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In een klein inventari erend onderzoek werd getracht een indruk 
te krijgen van de zorg voor kankerpatienten in een drietal 
huisartspraktijken. Daartoe werden gedurende vier weken aile 
contacten met kankerpatienten gedetailleerd geregi treerd. In 
totaal ging het om acht pati··nten die allen min of meer in een 
terminaal tadium verkeerden· dat i circa 15 procent van het op 
grond van de literatuur te verwachten aantal ingeschrevenen met 
een maligne aandoening. 

Inleiding 

In het Basistakenpakket van de huisarts 
wordt expliciet melding gemaakt van 
het "begeleiden van patienten , die lij
den of geleden hebben aan ziekten, die 
diep ingrijpen in hun bestaan", terwijl 
ook stervenshulp speciaal wordt ge
noemd. 1 Het staat dan ook buiten kijf 
dat de huisarts een belangrijke rol is 
toebedacht bij de begeleiding van pa
tienten met kanker. 
In het veriengde hiervan ligt de consta
tering van Spreeuwenberg, "dat de op 
sterven gerichte hulpveriening voorna
melijk door de huisarts geschiedt". 
Spreeuwenberg signaleert echter ook 
een tendens om de psychosociale zorg 
aan terminale patienten, zelfs in de 
thuissituatie, te rekenen tot het terrein 
van de gedragswetenschappers uit de 
ziekenhuizen en hij concludeert, dat er 
een controverse is ontstaan over de po
sitie van de huisarts bij de hulp aan 
ernstig zieken.2 
Overigens is de taak van de huisarts ten 
aanzien van kankerpatienten niet be
perkt tot stervenshulp; in het kader van 
zijn coordinerende en begeleidende 
functie, kan hi j een brug slaan tussen het 
ziekenhuis en de thuissituatie. Duister
maat geeft een beeld van de zeer per
soonlijke manier van helpen, waarmee 
de huisarts inhoud aan die taak kan 
geven: "de dokter moet zichzelf als 
mens laten zien".3 
In dit artikel wordt verslag uitgebracht 
van een kleine inventarisatie van de 
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begeleiding van kankerpatienten in een 
tweetal praktijken. Het ging daarbij om 
de volgende vragen: 
• Waaruit bestaat de zorg van de huis
arts voor kankerpatienten en welke 
knelpunten doen zich daarbij voor? 
• Hoe is het gesteld met de kwaliteit 
van het leven van de betreffende pa
tienten? 

Methoden 

Het onderzoek vond plaats in de duo
praktijk van de auteur en een solo
praktijk. De drie praktijken zijn geves
tigd in een plattelandsgemeente in 
Noord-Drenthe; de totale praktijkpo
pulatie bestaat uit circa 6500 patienten. 
Gedurende een maand, februari 1984, 
werden bij aile contacten met kankerpa
tienten de volgende gegevens geregi
streerd: de ziekte van de patient, de 
voorafgaande behandeling, de aard van 
het contact (consult/visite/telefonisch 
contact), de aard van de naar voren 
gebrachte problematiek, de beleids
voornemens van de huisarts, en een 
schatting door de huisarts van de kwali
teit van het leven van de patient . Dat 
laatste gebeurde op een vijfpuntsschaal. 

Resultaten 

Geregistreerd werden acht patienten, 
die in totaal 40 verrichtingen vergden, 
33 visites, vier spreekuurconsulten en 
drie telefonische consulten (tabel) . 

Zorg en knelpunten 
Zeven patienten werden thuis bezocht; 
het aantal visites varieerde van een tot 

dertien. Deze laatste patiente verkeer
de destijds in het terminale stadium van 
haarziekte (zij is ook tijdens de registra
tieperiode overleden). Er von den zes 
spoedvisites plaats en drie niet spoed
eisende weekendvisites . 
Een patienten bezocht driemaal het 
spreekuur, in verband met controle van 
haar lichaamsgewicht: nadat haar ge
wicht ten gevolge van hormonale thera
pie aanzienlijk was toegenomen, deed 
zij een poging tot vermageren. Verder 
bezocht een patiente het spreekuur op 
uitnodiging van de huisarts, die de be
vindingen van de internist met haar 
wilde bespreken. 
Twee telefonische contacten vonden 
plaats op verzoek van de huisarts, ter 
controle van een patiente die in het 
weekend plotseling een oligurie ontwik
kelde . Het derde gesprek werd gevoerd 
op initiatief van een familielid van pa
tient E. 
Eenmaal werd een vi site aangevraagd 
door een patient, omdat hij angstig was 
geworden door een plotselinge toe name 
van zijn klachten. De overige visites 
werden veelal gemaakt in overleg met 
de patient en/of diens omgeving, in het 
kader van de afgesproken regelmatige 
begeleiding. Daarbij kwam het ook wei 
voor, dat deze patienten nog het initia
tief namen tot het aanvragen van een 
(extra) visite, bijvoorbeeld bij toename 
of ontstaan van pijn of benauwheid. 

Twee patienten (A en D) overleden in 
deze periode. Patient A , zoals gemeld, 
aan de gevolgen van een gemetasta
seerd mammacarcinoom; patient D aan 
een gemetastaseerd prostaatcarcinoom, 
maar buiten de gezichtskring van de 
huisarts , omdat het thuisfront de verzor
ging niet aankon. 
Van de gesignaleerde problemen sprin
gen pijn en angst het meest in het oog. 
In veel mindere mate werden andere 
problemen genoteerd , zoals benauwd
heid, hoesten, braken, bloedveriies en 
oligurie. De prognose was bij aile pa
tienten op korte (3 it 4 weken) of mid
dellange (binnen een jaar) termijn in
faust. 

K waliteit van het leven 
De resultaten van het scoren van de 
kwaliteit van het leven zijn vermeld in 
de figuur . Daaruit valt een geleidelijke 
achteruitgang in de loop van de maand 
te constateren. Opvallend is de hoge 
waardering bij patiente F, bij wie kort 
tevoren een uitgebreid gemetastaseerd 
mammacarcinoom was ontdekt , dat 
slechts voor hormonale behandeling in 
aanmerking kwam. 
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TabeI. De acht patienten en de veertig consulten. 

Patient Gcslacht Diagnose Visite Spreekuur 
Telefonisch 

consult 

A V Mammacarcinoom 13a 

B V Ovariumcarcinoom 7b 2 2 
C V Mammacarcinoom 6 
D M Prostaatcarcinoom 3 
E V Mammacarcinoom 3 1 
F V Mammacarcinoom 1 1 
G M Bi jnierschorscarcinoom 2 
H M Prostaatcarcinoom 1 

, waarvan 4 spoedvisites b waarvan 2 spoedvisites 

Figuur. De kwaliteit van het leven van de acht patienten, volgens het oordeel van de 
huisarts. 
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Beschouwing 

Dit orienterend onderzoekje is opgezet 
om een indruk te krijgen van de even
tuele knelpunten en problemen in de 
zorg voor kankerpatienten. Het mag 
echter volstrekt niet als representatief 
worden beschouwd voor de onderzoch
te praktijken, laat staan voor het huis
artsgeneeskundig handelen in Neder
land. Dat neemt niet weg dat het zin 
heeft, onze uitkomsten te bezien tegen 
de achtergrond van wat uit de literatuur 
bekend is. 
Voorn berekent aan de hand van de 
gegevens van de Nijmeegs Continue 
Morbiditeits Registratie, dat in eenstan
daardpraktijk (2800 patienten) tien 
mann en en zestien vrouwen voorkomen 
met een bekende kwaadaardige aan
doening4; dat is 60 patienten op een 
populatie van 6500 zielen. Lamberts be
rekent een totale prevalentie van "zeke
re diagnosen" van 11,8/10005; omgere
kend naar 6500 patienten zijn dat onge
veer 77 patienten. Ais we uitgaan van 
deze cijfers, zou dat betekenen dat wij 
in de onderzoeksperiode 10-15 procent 
van aile kankerpatienten in onze prak
tijk zouden hebben gezien. 
Oliemans telde 513,6 consulten per 
10.00 patienten per jaar met maligne 
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neoplasmata6; omgerekend naar een 
periode van vier we ken bij 6500 pa
tienten, zou dat 25,6 consulten opleve
reno Lamberts telt in twee jaar 1053 
contacten5 , hetgeen na omrekening 17 
verrichtingen zou opleveren, waarbij 
echter juist de contacten met sterven
den niet zijn meegerekend. Onze veer
tig verrichtingen zijn, vergeleken met 
deze cijfers, wat hoog uitgevallen. Mo
gelijk is het beeld wat vertekend door 
het relatief groot aantal patienten dat in 
het eindstadium van hun ziekte ver
keerde. 
Het relatief grote aantal mammacarci
nomen is in overeenstemming met de 
gegevens uit de morbiditeitsstatis
tieken. Opvallend is echter het ontbre
ken van patienten met bijvoorbeeld car
cinomen in het maagdarmkanaal en 
longkanker. Opvallend is voorts de af
wezigheid van contacten met kankerpa
tienten in andere stadia, bijvoorbeeld in 
verband met controles door specia
listen. Tevens ontbreken patienten bij 
wie de huisarts wei het vermoeden heeft 
van een maligniteit, maar nog geen ze
kerheid. De beperktheid in tijd en opzet 
van dit onderzoek is mogelijk mede de 
oorzaak van het ontbreken van deze 
categorieen, terwijl onze nieuwsgierig
heid daarnaar nu juist wei uitgaat. 

Pijn, onzekerheid over de toekomst en 
angst zijn de meest gesignaleerde pro
blemen. Aile patienten waren op de 
hoogte van de diagnose, maar wat dit 
voor hen betekende en wat hun ver
wachtingen waren voor de toekomst, is 
onbekend. Evenmin is bekend, of er 
met hen gesproken kan worden over 
een "zachte dood". 
Bij de beoordeling van de kwaliteit van 
het leven is uitgegaan van het "objec
tieve" oordeel van de huisarts. De ge
hanteerde methode - een vijfpunts
schaal, zonder dat duidelijke normen 
voor de verschillende beoordelingen 
waren afgesproken - leverde echter 
geen werklijk bruikbare informatie op. 
Achteraf gezien zou de Karnovsky-in
dex vee I meer informatie hebben gege
ven. 7 Daarnaast wordt in de recente 
medisch-sociologische literatuur ook 
gebruik gemaakt van de subjectieve be
leving van de patient, zij het soms met 
opvallend weinig succes. 8 9 
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