
Huisarts & Praktijk 

E. SCHADE 

De rol van de buisarts bij de bebandeling 
van kanker 

Bij de behandeling en begeleiding van patienten met kanker door 
de huisarts spelen zowel de psychosociale zorg voor de patient en 
diens omgeving, als de medische somatische zorg een belangrijke 
rol. Voor een goed verloop van een en ander is bovendien 
samenwerking met andere hulpverleners noodzakelijk. In aan­
sluiting op het voorafgaande artikel wordt in de volgende bijdrage 
aileen ingegaan op de medisch- omatische zorg die de huisarts 
kan geven in verband met de maligne aandoening en de therapie 
daarvoor, en op de samenwerking op dit gebied tussen huisarts en 
specialist. 

Pijn 

Te allen tijde dient men bedacht te zijn 
op klachten en verschijnselen veroor­
zaakt door de tumor zelf of door uitzaai­
ingen. De meest voorkomende klachten 
zijn van algemene aard: zwakte, verlies 
aan eetlust, slapeloosheid en vooral 
pijn.1 Van de patienten die overlijden 
aan kanker, vraagt 60 procent om hulp 
we gens ernstige pijn. 2 

van de therapie goed verdragen. Later 
kunnen de bi jwerkingen zwaar gaan we­
gen, me de door een eventueel minder 
wordende gezondheidstoestand. De pa­
tient kan de huisarts hierover advies 
vragen. Hierbij is van belang dat de 
huisarts op de hoogte is van de verwach­
tingen van de patient ten aanzien van 
zijn ziekte en de effecten van de the­
rapie. 

In het kader van een onderzoeksproject 
waarover al eerder is bericht5, werd bi j 
acht huisartsen gei'nventariseerd welke 
problemen zij hadden ervaren bij de 
behandeling en begeleiding van 223 -
inmiddels overleden - patienten met 
kanker. Van hen overleden 23 vrouwen 
aan de gevolgen van een mammacarci­
noom, en 50 patienten (49 mannen en 1 
vrouw) aan de gevolgen van een bron­
chuscarcinoom. De uitkomsten voor de­
ze groep zijn weergegeven in de tabellen 
1 en 2. 

Chirugische therapie 
Na chirurgische therapie gaat het in de 
eerste plaats om de gevolgen van litte­
kens, zoals ontsiering en pijn door neu­
rinoomvorming. 
• Als vroege of late complicatie na 
mamma-amputatie kan oedeem van de 
arm optreden. Dit is voor de patient 
uitermate hinderlijk. Een enkele maal is 
metastasering de oorzaak. 6 Conserva­
tieve maatregelen als ontwatering en 
massage gevolgd door eventueel chirur­
gisch ingrijpen, geven slechts een ge­
deeltelijke verbetering van het oedeem. 
Voorts kunnen psychische en lichame­
lijke klachten die het gevolg zijn van het 
ontbreken van een borst bij de vrouw, 
de zorg van de huisarts vereisen. Voor 

Door adequate therapie is pijn in het 
algemeen goed te behandelen. 3 In de 
laatste fase van het ziekteproces is pijn 
een zinloze kwelling, die daarom met 
aile beschikbare mid del en bestreden 
dient te worden. Opvallend is dat medi­
camenteuze therapie vrijwel de enige 
vorm van therapie is die de huisarts 
hiervoor toepast, daarbij gesteund door 
allerlei adviesschema's.4 De belevenis 
van pijn wordt mede bepaald door ge­
voelens van angst, verdriet, onzeker­
heid en stoornissen in de relatie met de 
omgeving en bij het behandelen van het 
symptoom pijn dient hiermee rekening 
te worden gehouden. 

Tabell. Gevallen waarin de huisarts vaststelde dat er problemen waren tengevolge van 
de medisch-somatische zorg c.q. de samenwerking met de specialist. Aantallen 
patienten. 

Bijwerkingen van de therapie 

Een belangrijk deel van de zorg door de 
huisarts bestaat uit het bestrijden van de 
effecten van de therapie. 
Chemotherapie en bestraling worden, 
vanzelfsprekend afhankelijk van de do­
sering, in het algemeen bij de aanvang 

• Huisarts, medewerker Instituut voor Huisartsge­
neeskunde, Universiteit van Amsterdam. 
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Aandoening 

Bronchuscarcinoom (n=50) 
Mammacarcinoom (n=23) 

Medisch-somatische zorg voor 
aandoening neveneffecten 

10 
3 

4 
10 

Samenwerking 
met specialist 

1 
2 

Tabel 2. Medisch-somatische problemen ten gevolge van bronchuscarcinoom en 
mammacarcinoom. Aantallen problemen. 

Problemen 

Neurologische uitvalsverschijnselen 
Gedragsstoornissen 
Anemie 
Fracturen 
Braken 
Ascites 
Vena cava superior syndroom 
Dyspnoe 
Hoesten 
Pijn algemeen 
Gelokaliseerde pijn 
Overige 

Bronchuscarcinoom 
(n=50j 

1 

3 
3 
5 
3 
1 
2 

Mammacarcinoom 
(n=23) 

3 
1 
2 
2 
3 
2 

1 

4 
1 
1 
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herstel van de borstcontour kan men 
adviseren tot het gebruik van verschil­
len de prothesen. De verpleegkundigen 
in het ziekenhuis, de wijkverpleegkun­
dige of vertegenwoordigers van de pa­
tientenvereniging zijn overigens beter 
in staat tot advise ring hie rom trent , maar 
de huisarts behoort zich in voorkomen­
de gevallen niet te onttrekken aan het 
geven van een advies. 
In een onderzoek over bortsreconstruc­
tie na mamma-amputatie bleek dat on­
geveer de helft van de patienten over­
woog de geamputeerde borst te laten 
reconstrueren. In de praktijk laat echter 
slechts een klein deel van de daarvoor in 
aanmerking komende vrouwen borstre­
constructie toepassen. Veel vrouwen 
blijken op te zien tegen de operatie en 
vee! behandelend artsen raden de ope­
ratie af. Deze negatieve houding is ge­
dee!telijk het gevolg van de doorgaans 
matige resultaten van vroegere recon­
structietechnieken. Ook lijkt onzeket­
heid bij de behande!end arts over selec­
tiecriteria en indicatiestelling een rol te 
spelen. Te verwachten valt dat hierin op 
den duur verandering zal komen en dat 
patienten beter zullen worden voorge­
licht. 7 

• Bij de nazorg na een chirurgische 
ingreep voor een bronchuscarcinoom 
kan de huisarts geconfronteerd worden 
met enkele late gevolgen, zoals kortade-

migheid bij inspanning en soms ook in 
rust. Ook kunnen recidiverende bron­
chusinfecten optreden, die meer klach­
ten geven dan voor de operatie. Bij veel 
hoesten kan tengevolge van een slijm­
vlieslaesie haemoptoe optreden, vooral 
bi j een scherp ingestelde antistolling. 
Meestal wordt de haemptoe echter ver­
oorzaakt door een hechting in de bron­
chusstomp die met behulp van broncho­
scopie kan worden verwijderd. Een re­
cidief van de maligne aandoening in de 
stomp is echter niet uit te sluiten en 
daarom is een haemoptoe altijd een 
indicatie voor bronchoscopie. Soms 
ontstaat door een fistel in de stomp een 
empyeem dat gedraineerd moet wor­
den. Verwijzing naar de chirurg is hier­
bij altijd noodzake!ijk. 8 

Radiotherapie 
Bij radiotherapie wordt onderscheid ge­
maakt tussen bijwerkingen en complica­
ties. 
Onder bijwerkingen worden verstaan: 
ongewenste effecten tijdens of vlak na 
de bestralingsbehandeling. De ernst is 
voorspelbaar en is medebepalend bij de 
indicatiestelling voor radiotherapie. De 
effecten zijn over het algemeen reversi­
bel. Bij het ontstaan van deze bijwer­
kingen speelt vooral de directe weefsel­
beschadiging een rol. 
Aigemene bijverschijnselen zijn: malai-

se, geringe misselijkheid en een grote 
behoefte aan slaap. De lokale bijwer­
kingen hangen samen met de plaats die 
bestraald wordt. Naast de directe celbe­
schadigingen treedt daarbij een kortdu­
rende "steriele" ontstekingsreactie op, 
die gepaard gaat met oedeem. 
Complicaties zijn ongewenste effecten 
die zich meestallang na het beeindigen 
van de bestralingsbehandeling voor­
do en en irreversibel zijn. Bij het ont­
staan hiervan spelen, be halve de directe 
weefselbeschadigingen, ook indirecte 
factoren een rol, zoals verlies aan vascu­
larisatie.9 

Chemotherapie 
De directe bijwerkingen van chemothe­
rapie bestaan in het algemeen uit misse­
lijkheid en braken. 
Aspecifieke bijwerkingen zijn bijwer­
kingen die samenhangen met het alge­
mene werkingsmechanisme van cytosta­
tica en die vrijwel altijd optreden, onaf­
hankelijk van de keuze van het middel. 
De snelgroeiende weefsels, zoals het 
beenmerg en het slijmvlies van het 
maag-darmkanaal, de huid en de voort­
plantingsorganen zijn hiervoor het 
meest gevoelig. 
Daarnaast zijn er specifieke bijwerkin­
gen, die zich aIleen voordoen bij bepaal­
de middelen c.q. bepaalde organen (ta­
bel 3).10 

Tabel 3. Bijwerkingen van cytostatica op organen. 

Organen 

Beenmerg 

Bloed 
Lymfatisch weefsel 
Slijmvlies maag 
Slijmvlies darm 
Slijmvlies mond 
Slijmvlies blaas 
Huid 

Huid 

Perifeer zenuwstelsel 
Centraal zenuwstelsel 
Longen 
Lever 
Lever 
Pancreas 
Ske!et 
Nieren 

Hart 
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Symptomen 

Bloedingen en infectie 

Hemostase-stoornissen 
Infectie 
Misselijkheid, braken 
Diarree 
Mond ulcera 
Cystitis 
Hyperkeratose 
Dermatitis 
Haaruitval 

Neuritis 
Coma 
Fibrose 
Cirrose 
Acute functiestoornis 
Pancreatitis, diabetes 
Hypocalcemie 
Functiestoornis tubuli 

Myocarditis 

Cytostatica 

AIle middelen, be halve Bleomycine, Asparaginase en 
Vincristine 
Asparaginase, Mitramycine 
AIle middelen, behalve BJeomycine 
AIle middelen, behalve Bleomycine 
5-FU 
Methotrexaat, Actinomycine-D, Adriamycine, 5-FU 
Endoxan 
Bleomycine 
Procarbazine 
Vincristine, Actinomycine-D, Adriamycine, Bleomycine, 
Endoxan 
Vincristine, vinblastine 
Procarbazine, nitroureaderivaten 
Bleomycine, mitomycine 
Methotrexaat 
Asparaginase 
Asparaginase, Mitramycine 
Mitramycine, Daunomycine 
Mitramycine, methotrexaat, cis-diammine­
dichloorplatinum, nitroureaderivaten 
Daunomycine, Adriamycine 
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Contact met de specialist 

Patienten zijn zich vaak sterk bewust 
van de bijwerkingen en mogelijke com­
plica ties ten gevolge van de behandeling 
en velen van hen zoeken voor advies 
direct contact met de specialist; dit kan 
ertoe lei den dat het contact met de 
huisarts op de achtergrond raakt. Ge­
voegd bij een vermeend tijdsgebrek, 
gebrek aan specifieke kennis inzake de 
bijwerkingen, eigen angsten en gevoe­
lens van onvermogen, zal deze situatie 
vaak leiden tot een overmatig beschei­
den opstelling van de huisarts bij kan­
kerpatienten die onder specialistische 
controle staan. Anderzijds hebben ook 
specialisten vaak problemen met de 
eigen professionele rol van de huisarts 
bij patienten die zijn opgenomen in het 
ziekenhuis. 
Dat er een gezamenlijk werkveld be­
staat is intussen evident. De patient 
komt van huis naar het ziekenhuis en 
gaat daarna weer naar huis terug. 11 De 
huisarts kan een belangrijke rol vervul­
len bij de behandeling en begeleiding, 
bijvoorbeeld als intermediair tussen 
ziekenhuis en buitenwereld: vragen en 
informatie van patienten en van familie 
over behandeling in het ziekenhuis - en 
vice versa - kunnen door de huisarts 
worden vertaald en overgebracht. Ook 
het bewaken en eventueel bijsturen van 
de gang van de patient door de intramu­
rale gezondheidszorg kan de huisarts tot 
zijn taak rekenen. Als gezinsarts is de 
huisarts meestal bekend met de huiselij­
ke omstandigheden en de draagkracht 
van de patient. Dit soort informatie kan 
bij de behandeling van gewicht zijn. 
Daarnaast is de huisarts bekend met de 
wijze waarop de behandelend specialist 
zijn mededelingen aan de patient ver­
strekt. Hij zal moeten trachten te be rei­
ken dat alle betrokken specialisten het­
zelfde tegen de patient zeggen. Mocht 
er een controverse optreden betr.effen­
de de behandeling, dan kan de huisarts 
de patient van advies dienen; hij moet 
dan wei zelf op de hoogte zijn van de 
mogeli jkheden. 
Sommige huisartsen hebben goede er­
varingen met het bezoeken van de pa­
tient in het ziekenhuis, niet een beleefd­
heidsbezoek aan het eind van een werk­
dag, maar bij voorkeur een bezoek op 
een tijdstip dat tevoren aan patient en 
afdeling bekend is gemaakt. Het kan 
hierbij van nut zijn, dat de huisarts zich 
vooraf laat informeren over de resulta-
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ten van het onderzoek. Indien de huis­
arts dergelijke contacten met de opge­
nomen patient als een normaal onder­
dee 1 van zijn begeleiding beschouwt, zal 
hij mer ken met hoeveel belangrijke vra­
gen en problemen hij wordt geconfron­
teerd. 11 

Het mededelen van de diagnose 

De wijze waarop de patient wordt inge­
licht over diagnose en prognose is van 
grote betekenis voor het verloop van de 
zorg en de medewerking van de patient. 
Het is vaak niet voorspelbaar hoe een 
patient zal reageren op de diagnose, en 
datzelfde geldt voor de familie. Soms is 
het goed dit in een en hetzelfde gesprek 
te doen, in een aantal gevallen is een 
gefaseerde mededeling te verkiezen. 
Daarom is het aan te raden afspraken te 
maken voor een aantal nagesprekken. 
Zodra de patient het slechte nieuws 
heeft verwerkt, komen er meestal nog 
veel vragen naar boven. Patient en fami­
lie, gezamenlijk of afzonderiijk, moeten 
de gelegenheid krijgen deze vragen op 
een rustig moment met de huisarts te 
bespreken. 11 12 

De reactie op de diagnose komt vaak 
pas duidelijk naar boven als de patient 
naar huis terugkeert, in de· vertrouwde 
omgeving. Deze reacties zijn onder 
meer afhankelijk van het soort kanker, 
het stadium waarin het proces verkeert, 
de prognose en persoonlijkheidsken­
merken. Mogelijke reacties zijn: onze­
kerheid, vaak afhankelijk van inform a­
tie over diagnose en prognose, gevoe­
lens van depressie, angst of schaamte, 
gevoelens van hulpeloosheid en afhan­
kelijkheid. De eigenwaarde van de pa­
tient kan hierdoor worden bedreigd. 
Andere patienten hebben heftige agres­
sieve reacties jegens familie en medi­
sche stand. Sommige patienten kunnen 
de confrontatie met kanker en eventu­
eel de dood als een zinvolle, zelfs posi­
tieve ervaring interpreteren. Het over­
heersende beeld bij de meerderheid van 
de patienten is er echter een van som­
berheid en wanhoop.13 
De eerste periode na het ziekenhuisver­
blijf is bijzonder belangrijk voor het 
verdere verioop van het contact tussen 
patient en huisarts. De patient moet 
weten wat hij aan de huisarts heeft, hoe 
hij op hem kan rekenen. De huisarts 
dient de patient behulpzaam te zijn bij 
het orde schepp en in zijn gedachten en 
gevoelens. 

Informatie en communicatie 

Huisarts en specialist hebben ieder een 
eigen verantwoordelijkheid ten opzich­
te van de patient. Problemen bij de 
be han de ling en begeleiding kunnen 
eenvoudiger worden opgelost wanneer 
huisarts en specialist inzicht hebben in 
elkaars werkvelden en taken. Deelna­
me door de huisarts aan de besprekin­
gen met oncologische consulenten, ge­
organiseerd door de integrale kanker­
centra, kan hieraan bijdragen. 
Daarnaast is een min of meer frequente 
schriftelijke communicatie gewenst. 
Ook hier gaat het om een wisselwerking 
tussen huisarts en specialist. De verwijs­
brief van de huisarts dient duidelijk 
gerangschikte, leesbare informatie te 
bevatten over de achtergronden van de 
patient, de bevindingen van de huisarts, 
de diagnose, alsmede een verzoek tot 
het maken van verdere werkafspraken. 
Een duidelijk antwoord van de specia­
list op deze vragen is even noodzakelijk. 
Indien de patient tijdens de behandeling 
ambulant is, dient de specialist hierover 
regelmatig verslag te doen aan de huis­
arts. 
Het meegeven van deze schrifteJijke 
informatie aan de patient is vaak de 
beste garantie dat de gegevens ook be­
schikbaar zijn op de daarvoor noodza­
kelijke tijdstippen. In deze informatie, 
die dus bij de patient blijft, dient niet 
alleen de algemene conditie van de pa­
tient te worden omschreven, maar ook 
de therapie, de reactie van de patient op 
de therapie en de eventueel te ver­
wachten bijwerkingen. Tevens kunnen 
hierin adviezen worden opgenomen 
over de noodzakelijke handelwijze bij 
(on)verwachte complicaties. 
Ook de huisarts he eft een taak in deze 
informatieoverdracht. Elke medisch re­
lev ante wijziging in het welbevinden en 
het functioneren van de patient, de wij­
ze van reageren op de therapie, en zijn 
functioneren en zijn relaties dienen re­
gelmatig door de huisarts aan de specia­
list te worden doorgegeven. 
Steeds meer hulpverieners brengen hun 
eigen deskundigheid in bij de behande­
ling en begeleiding van patienten met 
kanker. Het is de verantwoordelijkheid 
van deze hulpverieners hun werkzaam­
heden op elkaar af te stemmen. De 
huisarts kan daarbij een belangrijke rol 
spelen. 
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Rectificatie 

In het septembernummer van Huisarts 
en Wetenschap wordt op pagina 307 het 
Advies inzake epidemiologie en preven­
tie van ischemische hartziekten bespro­
ken. Dit advies is niet uitgegeven door 
de Staatsdrukkeri j, zoals ten onrechte in 
de Iiteratuurlijst is vermeld, maar door 
de Gezondheidsraad. Het kan daar ook 
besteld worden (telefoon 070-47 1441, 
toes tel 127). 
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