DEEL Il
Korte- en langetermijngevolgen
en adaptatie

Deel 11 begint met een overzicht van de fysieke, psychologische en sociale gevolgen van
kanker en de medische behandeling. Het hoofdstuk ‘Individuele verschillen in het om-
gaan met kanker’ beschrijft de factoren die kunnen verklaren waarom mensen de ge-
volgen van kanker verschillend ervaren, en hoe ze hiermee omgaan. Vervolgens wordt
in de daaropvolgende hoofdstukken dieper ingegaan op een aantal veelvoorkomende
problemen en reacties, waaronder vermoeidheid, boosheid, ontkenning, aanpassings-
stoornissen, angst en depressie. In deze hoofdstukken wordt stilgestaan bij deze vra-
gen: hoe vaak komen deze klachten voor, welke factoren verhogen het risico op deze
klachten en welke psychologische ondersteuning kan worden gegeven? Nieuw in deze
vierde editie is het hoofdstuk over cognitieve problemen en het hoofdstuk over pijn. In
het hoofdstuk ‘Neuropsychiatrische ziektebeelden in de oncologie’ wordt vervolgens
beschreven op welke manier kanker en de behandeling een rol kunnen spelen bij het
ontstaan van (neuro)cognitieve stoornissen zoals een delier. Tevens nieuw in deze edi-
tie is het hoofdstuk ‘Psychofarmacologie in de oncologie’, waarin een overzicht wordt
gegeven van de indicaties en de bijwerkingen van de psychofarmaca die regelmatig

worden voorgeschreven. Het deel sluit af met een hoofdstuk over persoonlijkheids-

stoornissen en het omgaan met patiénten met persoonlijkheidsproblematiek.
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8.1 Inleiding

De ziekte kanker en de vaak belastende behandelin-
gen kunnen een grote impact hebben op de kwali-
teit van leven van patiénten. Kwaliteit van leven gaat
over het fysiek, psychisch en sociaal functioneren
van een persoon en de subjectieve evaluatie daar-
van. Soms wordt als vierde domein ook het spiritu-
ele/religieuze functioneren erbij betrokken (zie
voor meetinstrumenten voor ‘kwaliteit van leven’
box 8.1). In dit hoofdstuk zullen we ingaan op de
mogelijke fysieke, psychische en sociale gevolgen
en de rol die een psycholoog in de begeleiding en
behandeling kan innemen (zie hoofdstuk 25 voor de
existenti€le gevolgen op spiritualiteit en zingeving).

BOX 8.1 MEETINSTRUMENTEN VOOR
KWALITEIT VAN LEVEN

De EORTC QLQ-C30 is een kankerspecifiek
meetinstrument bestaande uit 30 vragen voor
gebruik bij patiénten met of genezen van kanker
dat een aantal aspecten van kwaliteit van leven
beschrijft, waaronder: fysiek functioneren, rol-
functioneren, emotioneel functioneren, cogni-
tief functioneren en sociaal functioneren
(Aaronson et al., 1993). Ook wordt er naar
symptomen als pijn, misselijkheid, slaap en
vermoeidheid gevraagd en zijn er twee vragen
over kwaliteit van leven in het algemeen. De ge-
nerieke C3o-versie is uit te breiden tot een tu-
morspecifiek meetinstrument, bijvoorbeeld
voor longkanker (EORTC QLQ-C30-LC13). Voor
meer informatie, zie https://qol.eortc.org/.

De FACT-G is een andere kankerspecifieke
vragenlijst voor het beschrijven van kwaliteit
van leven. Naast deze algemene vragenlijst be-
staan er aangepaste vragenlijsten voor verschil-
lende typen tumoren en bepaalde klachten, zo-
als vermoeidheid (FACT-F). De algemene
vragenlijst bevat vragen over lichamelijk wel-
zijn, functioneel welzijn, emotioneel welzijn en
sociaal /familiewelzijn. Voor meer informatie,
zie facit.org.

8.2 Fysiek functioneren

Fysiek functioneren omvat het geheel van activitei-
ten die betrekking hebben op het uitvoeren van li-
chamelijke functies en dagelijkse routinehandelin-

gen, zoals lopen, eten, aan- en uitkleden en
boodschappen doen. Fysiek functioneren is een
belangrijke bouwsteen voor kwaliteit van leven
(Painter et al.,, 1999). Om fysiek goed te kunnen
functioneren en voor fysieke zelfredzaamheid is
voldoende fysieke fitheid belangrijk. Fysieke fitheid
bestaat uit verschillende componenten, waaronder
cardiorespiratoire fitheid (uithoudingsvermogen)
en spierkracht (Caspersen et al., 1985). Er is bijvoor-
beeld voldoende spierkracht nodig voor dagelijkse
activiteiten als lopen, traplopen, opstaan uit een
stoel, iets oppakken van de grond of iets dragen.
Voldoende uithoudingsvermogen is nodig om deze
activiteiten langdurig te kunnen volhouden. Kanker
en de behandeling ervan gaan vaak gepaard met li-
chamelijke klachten en kunnen zorgen voor een
verminderde fysieke fitheid en verminderd fysiek
functioneren.

8.2.1 Lichamelijke klachten

Veel patiénten krijgen te maken met lichamelijke
klachten als gevolg van kanker en de behandeling
ervan, Veelvoorkomende klachten zijn vermoeid-
heid, misselijkheid, braken, pijn, maag-darmklach-
ten, eet-, smaak- en stofwisselingsstoornissen, pro-
blemen met wondgenezing, bloedstoornissen,
gewichtsverlies en hart- of orgaanschade. Ook kun-
nen patiénten te maken krijgen met infertiliteit
(Shapiro, 2018). Voor specifieke informatie rondom
de verschillende behandelingen, bijwerkingen en
mogelijke klachten verwijzen we naar hoofdstuk 1
en naar kanker.nl.

8.2.2 Fysieke fitheid

Als gevolg van lichamelijke klachten kunnen pati-
enten minder gaan bewegen, waardoor hun fysieke
fitheid afneemt. Ook kunnen kanker en de behan-
deling ervan direct invloed hebben op hart en vaten,
longen, en spieren, waardoor de fitheid kan afne-
men. Voldoende fysieke fitheid is belangrijk voor
het uitvoeren van dagelijkse activiteiten, voor het
behoud van fysieke zelfredzaamheid en kwaliteit
van leven. Als onderdeel van het normale veroude-
ringsproces neemt de fysieke fitheid en de spier-
massa af. Echter, als gevolg van de kanker en de
daarmee gepaard gaande behandeling gaat deze
afname in een sneltreinvaart.

Een van de aspecten van fysieke fitheid waarop
deze afname zichtbaar wordt, is het cardiorespira-
toir uithoudingsvermogen. De gouden standaard



HOOFDSTUK & De impact van kanker op het fysiek, psychisch en sociaal functioneren

om dit te meten is de maximale zuurstofopname
(VO,max), de hoeveel zuurstof die het lichaam
maximaal kan opnemen. Het wordt vaak uitgedrukt
in het aantal milliliters zuurstof per kilogram li-
chaamsgewicht per minuut (mL/kg/min). Jones en
collega’s (2012) vergeleken de maximale zuurstofop-
name van een groep vrouwen met borstkanker met
normwaarden van vrouwen zonder borstkanker van
dezelfde leeftijd die fysiek inactief waren. Bij vrou-
wen met borstkanker voor, tijdens of na de behan-
deling was de VO max gemiddeld genomen bijna
30% lager dan de norm. De gemiddelde VO max
van een 4o-jarige patiént met borstkanker kwam
overeen met de gemiddelde waarde van een 7o-ja-
rige vrouw zonder borstkanker. Dit betekent dat
patiénten in een korte tijd eenzelfde mate van fit-
heid kunnen verliezen als wat anders 30 jaar in be-
slag zou nemen. Bovendien had een derde van de
groep patiénten met borstkanker een waarde die
lager was dan de drempelwaarde voor fysieke zelf-
redzaambheid (< 15.4 mL/kg/min). Ook de spiermas-
sa en de spierkracht nemen af tijdens de behande-
ling van kanker (Schmitz, 2020). Zo kan de
spierkracht van de benen wel 25% afnemen als ge-
volg van de chemotherapie (Klassen et al., 2017).

Patiénten met een lage fitheid hebben een grotere
kans op complicaties na een operatie, bijwerkingen
van behandeling (onder andere vermoeidheid), be-
handelaanpassingen, en vroegtijdig overlijden en
zij hebben een lagere kwaliteit van leven (Schmitz,
2020). Optimaliseren van fysieke fitheid vooraf-
gaand aan de behandeling, behoud van fysieke fit-
heid tijdens de behandeling en herstel van fysieke
fitheid na afloop van de behandeling is daarom be-
langrijk. Fysieke fitheid kan worden beinvloed door
gedragsinterventies. Zo kunnen krachttraining en
voldoende eiwitinname de spiermassa en spier-
kracht beinvloeden. Aerobe inspanning, zoals lo-
pen, fietsen en zwemmen, verhoogt het uithou-
dingsvermogen. De rol van voeding is beschreven
in hoofdstuk 32. Hieronder zullen we de effecten
van beweeg- en trainingsprogramma’s beschrijven.
8.2.3 Beweeg- en trainingsprogramma'’s tijdens
en na de behandeling van kanker

Er is sterk bewijs uit gerandomiseerde studies dat
fysieke inspanning een gunstig effect heeft op de
fysieke fitheid alsmede op de kwaliteit van leven,
vermoeidheid en angstige of sombere gevoelens
van patiénten met kanker (Buffart et al., 2017;
Campbell et al., 2019; Sweegers et al., 2019; van

Vulpen et al., 2020). Voor het grootste effect moet
een trainingsprogramma doelgericht worden aan-
geboden en aansluiten bij individuele behoeften
van de patiént (Buffart et al., 2018). Op basis van de
bestaande evidentie wordt patiénten met kanker
aanbevolen om fysieke inactiviteit te voorkomen en,
indien mogelijk, drie keer per week ten minste een
half uur te bewegen op ten minste matige intensi-
teit en daarnaast twee keer per week spierkrachtoe-
feningen te doen met de grote spiergroepen (Camp-
bell et al., 2019). De gunstige effecten van fysieke
inspanning zijn ook gevonden bij studies waarbij
twee keer per week 60 minuten onder begeleiding
aan kracht- en duurtraining werd gedaan (Campbell
et al., 2019). Met name bij patiénten met een ver-
minderd fysiek functioneren kan een aanvullend
fysiek trainingsprogramma, naast psychosociale
ondersteuning, wenselijk zijn, omdat dit patiénten
helpt om hun fysieke fitheid te behouden of te ver-
beteren. Hierdoor kunnen dagelijkse en sociale ac-
tiviteiten gemakkelijker worden uitgevoerd en dit
kan een positieve invloed hebben op de stemming.

Fysieke inspanning kan daarnaast een positieve in-
vloed hebben op slaap en botgezondheid, maar de
bewijskracht is matig. Voor botgezondheid is het
belangrijk om oefeningen te doen die voldoende
botbelasting geven, bijvoorbeeld springen of inten-
sieve krachttraining. Daarnaast zijn er studies die
aantonen dat fysieke inspanning een gunstig effect
kan hebben op veelvoorkomende lichamelijke (lan-
ge-termijn)problemen, zoals cardiotoxiciteit, neuro-
pathie, cognitief functioneren, valrisico, misselijk-
heid, pijn en seksueel functioneren, alsmede het
kunnen verdragen van de chemotherapiebehande-
lingen. Echter, de bewijskracht hiervan is ook nog
onvoldoende sterk (Campbell et al., 2019, zie ook
hoofdstuk 26).

8.2.4 De rol van de psycholoog

Zoals hierboven is beschreven kunnen fysiek func-
tioneren en fysieke fitheid een belangrijke invloed
hebben op het psychosociaal functioneren. Als psy-
choloog is het belangrijk om je hiervan bewust te
zijn en waar nodig patiénten hierop te attenderen.
Dit willen we illustreren aan de hand van de vol-
gende casus.
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CASUS MEVROUW VAN DE WEG

Mevrouw Van de Weg is 55 jaar oud wanneer ze
wordt verwezen wegens verwerkingsproblematiek
en persisterende vermoeidheid. Deze klachten zijn
ongeveer een jaar geleden ontstaan, nadat ze is
geopereerd en behandeld met chemotherapie in
verband met een ovariumcarcinoom. Gelukkig is
de behandeling geslaagd en had ze weinig compli-
caties. Ze probeert haar gewone leven weer op te
pakken. Ze werkt inmiddels weer 28 uur per week
als directiesecretaresse en zingt 2x per week in een
koor. Ze heeft zich nu bij de huisarts gemeld met
slaapproblemen en sombere gevoelens, en is door-
verwezen naar de psycholoog. In het eerste consult
met mevrouw Van de Weg wordt duidelijk dat ze
moeite heeft om 's avonds in slaap te vallen, om-
dat ze dan ligt te piekeren. Ze staat in de ochtend
moe op en heeft naast haar werk weinig energie
om het huis schoon te maken (dit doet haar man
nu grotendeels) of iets te ondernemen met vrien-
dinnen. Daarnaast geeft ze aan moeite te hebben
om weer zin aan het leven te geven, ook al is ze
ontzettend blij dat ze nog leeft en dankbaar voor de
steun die ze krijgt van haar gezin en familie.

In deze casus komt duidelijk naar voren dat me-
vrouw psychosociale ondersteuning kan gebruiken.
Er zijn ook een aantal signalen die erop wijzen dat
mevrouw gebaat zou kunnen zijn bij een consult bij
de fysiotherapeut. Er wordt genoemd dat ze ver-
moeid is en weinig energie heeft. Dit kan door psy-
chosociale factoren veroorzaakt worden, maar het is
ook aannemelijk dat er na een operatie en chemo-
therapie behandeling in de voorgeschiedenis sprake
is van verminderde fysieke fitheid. Op het moment
dat zij nauwelijks fysiek actief is (zoals opgemaakt
kan worden uit de casus), zal er ook geen opbouw
van die fitheid plaatsvinden. Door het geven van ad-
viezen ten aanzien van opbouw, en het eventueel
(kortdurend) begeleiden van mevrouw met een trai-
ningsprogramma, kan zij inzicht krijgen in hoe zij
haar fysieke fitheid kan vergroten. Daarnaast kan
een toename van fysieke activiteit ook bijdragen aan
een verbeterde nachtrust en afname van sombere
gevoelens.

In Nederland zijn er netwerken van (oncologie)fy-
siotherapeuten die speciaal zijn opgeleid om patién-
ten met kanker te begeleiden met training tijdens
en na de behandeling (nvfl.nl, onconet.nu, verwijs-

gidskanker.nl), Ook is er een netwerk van fitness-
centra opgezet waar geschoolde oncologische fit-
nesstrainers werken (OncoFITness, oncofitness.nl)
om het gemalkelijker te maken om dicht bij huis te
blijven sporten, al dan niet na een intensiever tra-
ject bij een (oncologie)fysiotherapeut. Tot slot biedt
Stichting Tegenkracht patiénten met kanker sport-
begeleiding op maat (tegenkracht.nl).

8.3 Psychisch functioneren

Een diagnose en de behandeling van kanker vergen
veel van het aanpassingsvermogen van mensen die
met de ziekte te maken krijgen. Gevoelens van on-
zekerheid, kwetsbaarheid, verdriet, boosheid, een-
zaamheid en zich zorgen maken, slecht slapen,
concentratieproblemen en prikkelbaarheid kunnen
dan ook gezien worden als normale reacties op een
extreme situatie en hoeven dus niet te duiden op
een aanpassingsprobleem of stoornis. De term ‘psy-
chisch functioneren’ verwijst naar zowel het cogni-
tief als het emotioneel functioneren. Functioneren
gaat niet alleen over de aan- of afwezigheid van
Klachten. Het gaat ook om het in staat zijn om te
genieten van het leven en voldoening te halen uit
bezigheden en contacten. Volgens de definitie van
‘positieve gezondheid' gaat het bij (psychische/
mentale) gezondheid om het vermogen om je aan
te passen en je eigen regie te voeren in het licht van
veranderingen en uitdagingen in het leven (Huber
et al., 2016). In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de
emotionele impact van kanker en het vermogen van
mensen om zich aan te passen aan alle veranderin-
gen en uitdagingen die kanker met zich meebrengt
(zie hoofdstuk 11 voor de gevolgen van kanker op
cognitieve functies en hoofdstuk g voor factoren die
de aanpassing aan kanker kunnen beinvloeden).
8.3.1 Psychische klachten na kanker

Zoals gezegd kunnen veel emoties gezien worden
als een natuurlijke reactie op een zeer ongewone en
zeer stressvolle situatie. Wanneer de impact van
kanker en de behandeling iemand te veel wordt en/
of te lang duurt, kunnen ernstigere klachten ont-
staan, zoals een depressieve of angststoornis of een
aanpassingsstoornis (zie hoofdstuk 15).

Elke fase van de ziekte en behandeling heeft zijn
eigen uitdagingen. Het begint met het vermoeden
van kanker en de periode van onderzoek en diag-
nostiek. Sommige patiénten vermoeden al lange(re)
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tijd dat er iets aan de hand is; voor anderen is die
periode heel kort. Onverklaarbare klachten of symp-
tomen, zoals voortdurende vermoeidheid of ge-
wichtsverlies, maar ook het vinden van een bultje
op de huid of een knobbeltje in de borst kunnen
daartoe aanleiding geven. Als daarna de diagnose
gesteld wordt, kost het de meeste tijd om de beteke-
nis hiervan volledig te beseffen en staan mensen
tegelijk ook vaak voor belangrijke beslissingen met
betrekking tot wel of geen behandeling, en welke.
De onzekerheid en onvoorspelbaarheid van het ver-
loop van de ziekte en de uitkomsten van de behan-
deling kan mensen in deze periode angstig maken.
Patiénten kunnen ook last hebben van gevoelens
van somberheid, hopeloosheid en boosheid. Boos
over ‘waarom overkomt mij dit?’ of op een arts die
bijvoorbeeld, volgens de patiént, te weinig tijd nam
om de situatie te bespreken.

Veel behandelingen van kanker zijn intensief en
gaan gepaard met ernstige bijwerkingen (zie hoofd-
stuk 1). De vele ziekenhuisbezoeken of opnames en
de bijwerkingen maken dat veel patiénten in deze
periode in een overlevingsmodus komen. Waarbij er
weinig ruimte en energie is om stil te staan, te besef-
fen en te verwerken. Na afronding van de behande-
ling, als deze gericht was op genezing, zijn patiénten
vaak opgelucht dat de belastende therapie voorbij is.
Tegelijk kan het verminderde contact met de behan-
delaren en het ziekenhuis ook zorgen voor onzeker-
heid en angst. Patiénten moeten vaak fysiek ook her-
stellen. Sommigen beschrijven deze periode als ‘in
een gat vallen’. Een veelvoorkomend probleem in
deze fase is de angst voor terugkeer van de ziekte en
de onzekerheid over de toekomst. Ook als er geen
aantoonbare ziekteactiviteit meer is, zal geen arts
kunnen garanderen dat de kanker nooit meer terug
zal komen. Relatief milde angst voor terugkeer kan
ervoor zorgen dat patiénten alert blijven op mogelij-
ke symptomen, onder medische controle blijven en
gezond proberen te leven. Echter, een te grote of
langdurige angst voor een recidief is vaak beperkend,
niet functioneel en negatief voor het welbevinden en
de kwaliteit van leven. (Half)jaarlijkse medische con-
troles en uitslagen blijven vaak geassocieerd met
angst. Sommige mensen ervaren dat hun lichaam
hen in de steek heeft gelaten en hebben tijd nodig
om er weer op te durven vertrouwen dat normale li-
chamelijke veranderingen, zoals milde vermoeidheid
of bultjes, onschuldig kunnen zijn.

Wanneer de ziekte terugkeert of metastaseert en
een patiént te horen krijgt dat er geen genezing
meer mogelijk is, roept dat vaak gevoelens op van

angst, maar ook wanhoop, hopeloosheid, waarde-
loosheid en boosheid. Anderen voelen zich mis-
schien verdoofd door het nieuws en kunnen of wil-
len het niet bevatten (zie ook hoofdstuk 14). Voor
een deel van de patiénten geldt overigens dat er
nooit een curatieve fase is geweest. De behandeling
richt zich tijdens de palliatieve fase niet op gene-
zing, maar op beheersing van symptomen en klach-
ten, behoud van kwaliteit van leven en, waar moge-
lijk, verlenging van het leven, Deze fase kan voor
een deel van de patiénten jaren duren. Het lichame-
lijk achteruitgaan kan mentaal zeer zwaar zijn, Het
risico op cognitieve disfuncties en psychiatrische
morbiditeit wordt groter. Als mensen te horen krij-
gen dat ze niet meer zullen genezen, is dat vaak een
enorme schok. In de laatste fase, de terminale fase,
worden patiénten geconfronteerd met het naderend
sterven en moeten ze tot zich laten doordringen dat
ze niet meer beter worden. Dit besef, en het af-
scheid nemen, gaat vaak in stappen. Het kan zijn
dat de arts niet precies kan vertellen hoe deze fase
eruit zal zien en hoe de ziekte zal verlopen. Het
nieuws kan overweldigend zijn en allerlei emoties
oproepen, zoals angst, boosheid, ongeloof, teleur-
stelling en wanhoop. Beperkingen in de dingen zelf
kunnen doen of daar ondersteuning bij nodig heb-
ben, of niet meer zelfstandig kunnen wonen, kun-
nen ook zwaar zijn om te accepteren (voor meer
informatie over de palliatieve fase, zie hoofdstuk 6).

Prevalentie van psychische klachten na
kanker

8.3.2

Voor het organiseren van de psycho-oncologische
zorg is het belangrijk om te weten in hoeverre kan-
kerpatiénten psychische klachten ervaren. Onder-
zoek laat zien dat ongeveer een op de drie patiénten
met kanker last heeft van een psychische stoornis
(Mehnert et al., 2014). Ongeveer een op de vier pa-
tiénten heeft last van depressieve klachten. Dit aan-
tal is meer dan in de algemene bevolking (Hartung
et al., 2017). Hierbij moet wel aangetekend worden
dat de gevonden percentages van depressie erg ver-
schillen per onderzoek (Caruso et al., 2017). Dit
heeft, onder andere, te maken met de manier waar-
op depressie wordt gedefinieerd en vastgesteld. Een
groot deel van de studies kijkt naar de aanwezigheid
van klachten door middel van een verhoogde score
op een zelfrapportagevragenlijst. Deze studies vin-
den hogere percentages van psychische klachten
dan studies die kijken naar de aanwezigheid van
een psychische stoornis door middel van een ge-
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structureerd, klinisch psychiatrisch interview (Kreb-
ber et al., 2014). Met een dergelijk interview wordt
aan de hand van een batterij vragen vastgesteld of
iemand een klinische diagnose heeft volgens het
DSM-classificatiesysteem.

Psychische klachten nemen vaak af na afronding
van de medische behandeling (Caruso et al., 2017).
Op de langere termijn ervaren de meeste patiénten
met kanker die curatief behandeld zijn evenveel de-
pressieve klachten als hun leeftijdsgenoten uit de
algemene bevolking (Brandenbarg et al., 2019). Wel
geeft een deel van de patiénten aan dat ze last blij-
ven houden van angst, vooral angst voor het terug-
komen van de kanker (Almeida et al., 2019).

8.3.3 Herkenning en behandeling van
psychische klachten

In de klinische praktijk worden psychische klach-
ten, zoals depressie en angst, bij patiénten met kan-
ker niet altijd goed (tijdig) herkend, besproken en
behandeld. Terwijl er effectieve behandelingen zijn
om deze klachten te verminderen, zoals cognitieve
gedragstherapie (CGT) (zie hoofdstuk 22). Gezien
de negatieve impact die psychische klachten kun-
nen hebben op de gezondheid, behandeltrouw, leef-
stijl en kwaliteit van leven, benadrukken richtlijnen
daarom het belang van routinematige screening in
de oncologie, gevolgd door adequate en passende
doorverwijzing naar de juiste hulp (Caruso et al.,
2017). Hier kan bijvoorbeeld de lastmeter voor wor-
den gebruikt (zie hoofdstuk 19). Echter, in de prak-
tijk blijkt het uitvoeren van een dergelijke screening
lastig en niet gemakkelijk in te bedden in de zorg.
Daarnaast blijkt dat veel patiénten met kanker die
Ilachten rapporteren op een screeningsvragenlijst
geen hulp willen.

8.3.4 Risicofactoren voor psychische klachten
na kanker

Om meer zicht te krijgen op factoren die de indivi-
duele verschillen in ervaren gevolgen van kanker
kunnen verklaren, is er afgelopen decennia veel on-
derzoek gedaan naar de risicofactoren voor psychi-
sche klachten bij patiénten met kanker. Hierbij valt
te denken aan demografische kenmerken en ziekte-
en behandelingskenmerken. Ook psychosociale ri-
sicofactoren en hulpbronnen kunnen hier een rol
in spelen (zie hoofdstuk g over coping).

Wat betreft demografische kenmerken rapporte-
ren vrouwen en jongere patiénten meer psychische
Idachten dan mannen en oudere patiénten (Admi-
raal et al., 2013; Caruso et al., 2017). Ook mensen
met een familie- of voorgeschiedenis van psychi-
sche klachten hebben meer risico op het ervaren
van psychische klachten na kanker, Factoren als een
lagere opleiding en het niet hebben van een partner
of betaald werk hangen niet eenduidig samen met
meer risico op psychologische problemen.

Wat betreft medische kenmerken, laten studies
zien dat patiénten onder actieve behandeling en pa-
tiénten die zijn behandeld met adjuvante therapie,
zoals chemotherapie, relatief meer depressieve
klachten rapporteren (Caruso et al., 2017). Ook som-
mige typen kanker vergroten het risico op het erva-
ren van psychische klachten, zoals hersen- en long-
tumoren. Bij andere patiéntengroepen, zoals
mannen met prostaatkanker, wordt vaker een lage
prevalentie van psychische klachten gevonden.
Vrouwen met een vorm van gynaecologische kan-
ker of borstkanker ervaren ook relatief vaker psychi-
sche klachten. Een andere risicogroep is patiénten
met gevorderde kanker of bij wie de kanker is terug-
gekomen,

8.3.5 Veerkracht en positieve veranderingen

Naast alle negatieve gevoelens die patiénten erva-
ren, benoemen veel patiénten met kanker ook posi-
tieve gevoelens, zoals kracht en vertrouwen. Daar-
naast roept voor sommige patiénten de ziekte
existentiéle vragen op naar de zin en betekenis van
hun leven, wie ze zijn als persoon en wat ze belang-
rijk vinden. Dit proces kan ervoor zorgen dat men-
sen anders tegen het leven en zichzelf gaan aankij-
ken door de ervaring met kanker. Bijna de helft van
alle patiénten met kanker, vooral jongere en vrou-
welijke patiénten, ervaart positieve veranderingen
door de ziekte in hoe ze tegen zichzelf aankijken,
hoe hecht vriendschappen voelen en hoe ze kleine
dingen en het leven in het algemeen waarderen.
Patiénten die een grotere negatieve impact van de
kanker ervaren, zijn ook meer geneigd om positieve
veranderingen te ervaren. Het is nog niet goed be-
kend wat de betekenis is van het ervaren van posi-
tieve veranderingen voor het algemeen psychisch
welbevinden en of het beschermt tegen negatieve
gevoelens. De afgelopen twintig jaar heeft onder-
zoek zich gericht op de vraag hoe positieve verande-
ringen en psychische klachten met elkaar samen-
hangen. De resultaten zijn inconsistent. Sommige
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studies vinden dat het ervaren van positieve veran-
deringen los staat van het ervaren van psychische
klachten. Andere studies vinden dat het ervaren van
meer positieve veranderingen samengaat met min-
der psychische klachten en distress,

8.4 Sociaal functioneren

Sociaal functioneren heeft betrekking op de bereid-
heid en het vermogen om deel uit te maken van een
bepaalde context, zoals werk, sociale activiteiten,
familie en relaties, op de wijze waarop een individu
acteert binnen deze context en daar een actieve bij-
drage aan levert en rollen in vervult (Bosc, 2000).
In deze paragraaf ligt de nadruk op het functione-
ren van kankerpatiénten binnen de context ‘werk’.
Ook komt de wisselwerking met personen binnen
het sociale netwerk, zoals familie, vrienden en bu-
ren, aan bod.

Zo'n 40-50% van alle patiénten die gediagnosti-
ceerd worden met kanker, krijgt deze diagnose in de
werkzame leeftijd (https://iknl.nl/nkr-cijfers). Vol-
gens CBS bestaat de bevolking in de werkzame leef-
tijd in Nederland uit ‘werkenden én werkzoekenden
zonder baan; iedereen in de leeftijd 15 tot en met
74 jaar die minstens één uur per week betaalde ar-
beid verricht (werkzame beroepsbevolking) of re-
cent naar betaald werk heeft gezocht en daarvoor
direct beschikbaar is (werkloze beroepsbevolking)’
(www.cbs.nl/nl-nl/visualisaties /dashboard-arbeids-
markt). In onderzoek naar kankerpatiénten in de
werkzame leeftijd hanteren wij over het algemeen
de leeftijdsrange 18 tot en met 65 jaar. Toename van
de pensioengerechtigde leeftijd in Nederland (naar
67 jaar) en verbeteringen in screeningsmethoden
maken dat het percentage nieuw gediagnosticeerde
patiénten in de werkzame leeftijd hoger zal worden.

Zowel personen die deel uitmaken van de werk-
zame beroepsbevolking als degenen die deel uitma-
ken van de werkloze beroepsbevolking moeten iets
doen ten aanzien van werk op het moment dat zij
gediagnosticeerd worden. Personen met een ar-
beidscontract zullen afspraken moeten maken met
hun werkgever; personen zonder arbeidscontract,
maar met bijvoorbeeld een werkloosheidsuitkering
(WW), zullen contact op moeten nemen met het
Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekeringen
(UWV). Ook ondernemers (met of zonder perso-
neel) zullen regelingen moeten treffen ten aanzien
van hun werk.

8.4.1 Betekenis van werk voor kankerpatiénten

Over het algemeen hechten kankerpatiénten veel
waarde en betekenis aan het in staat zijn om te wer-
ken. Werk draagt bij aan kwaliteit van leven, aan
een gevoel van normaliteit, maar ook aan identiteit,
sociale contacten en, niet onbelangrijk, financiéle
zekerheid. Vanuit maatschappelijk perspectief is
werk ook van belang, omdat men door te werken
bijdraagt aan de samenleving. Om de financiéle ge-
volgen voor de maatschappij, door verlies aan pro-
ductiviteit, tegen te gaan, dienen kankerpatiénten
ondersteund te worden bij (terugkeer naar) werk.
Terugkeer naar werk en duurzaam aan het werk
blijven, is vaak moeilijk door de fysieke en psychi-
sche korte- en langetermijngevolgen die een diag-
nose kanker en de behandelingen met zich mee-
brengen.

8.4.2 Terugkeer naar werk en duurzaam aan het
werl blijven

Internationaal variéren de percentages van het aan-
tal mensen dat na de diagnose kanker weer gaat
werken van 24% tot 94%, athankelijk van de studie
en daarmee ook het land waarin de studie is uitge-
voerd (Mehnert, 20n). In Nederland zijn gegevens
bekend over terugkeer naar werk onder kankerpati-
enten geselecteerd via een verzuimregistratiesys-
teem (Roelen et al., 2010). Deze gegevens laten zien
dat 73% van deze patiénten binnen twee jaar na di-
agnose het werk volledig heeft hervat. Daarentegen
is uit internationaal onderzoek bekend dat werkne-
mers die gediagnosticeerd zijn met kanker een 1,37
hogere kans hebben om werkloos te raken vergele-
ken met een gezonde controlegroep (de Boer et al.,
2009).

Er is veel onderzoek gedaan naar factoren die van
invloed zijn op terugkeer naar werk bij kankerpati-
enten. Zo is bekend dat mannen, jongeren en hoger
opgeleiden meer kans hebben op terugkeer naar
werk dan vrouwen, ouderen en lager opgeleiden.
Daarnaast kunnen ook ziektegerelateerde factoren,
zoals het type kanker (zoals longkanker) en de soort
behandeling (zoals chemotherapie), een patiént
ernstig belemmeren in de terugkeer naar werk. Ook
ervaren patiénten met veel lichamelijke klachten,
een hoge mate van angst, depressie en/of vermoeid-
heid meer problemen bij hun terugkeer naar werk.
Tot slot spelen werkgerelateerde factoren een rol.
Patiénten die zwaar lichamelijk werk verrichten,
hebben meer moeite om het werk te hervatten.
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Daartegenover staat dat een steunende en flexibele
werkomgeving, en de reacties van de werkgever, col-
lega’s en de bedrijfsarts terugkeer naar werk bevor-
deren.

Aangezien het voor steeds meer patiénten moge-
lijk is om het werk te hervatten (door toename in
betere diagnostiek en behandeling en daarmee toe-
name in overleving), is in een systematische review
gekeken naar problemen die werknemers met een
geschiedenis van kanker ervaren op het werk na
hun terugkeer. Patiénten benoemen zowel fysieke
problemen (zoals menopauzale klachten en moeite
met tillen) als cognitieve problemen (zoals geheu-
gen- en concentratieproblemen) en emotionele pro-
blemen (zoals angst en onzekerheid) (Duijts et al.,
2014). De inschatting die werkende patiénten met
kanker zelf maken ten aanzien van hun werkvermo-
gen, blijkt een goede voorspeller voor een duurza-
me terugkeer naar werk. Daarom is het belangrijk
om ook patiénten die weer aan het werk zijn, maar
hun werkvermogen als laag inschatten, extra in de
gaten te houden, omdat zij een grotere kans hebben
om binnen een jaar weer te gaan verzuimen (Duijts
etal, 2017).

8.4.3 Werkgerelateerde interventies

In de afgelopen decennia zijn er verschillende inter-
venties ontwikkeld om terugkeer naar werk bij pati-
enten met kanker te ondersteunen. Verschillende
monodisciplinaire interventies (bestaande uit één
element, zoals psycho-educatie of fysieke onder-
steuning) alsook multidisciplinaire interventies (be-
staande uit meerdere elementen) zijn onderzocht
op effectiviteit (de Boer, 2015). Tot op heden is er
slechts matig bewijs voor het effect van dergelijke
gecombineerde interventies op (tijd tot) terugkeer
naar werk. Het bewijs is afkomstig uit studies bij
voornamelijk patiénten met borstkanker, wat de ge-
neraliseerbaarheid naar andere typen tumoren pro-
blematisch maakt.

Inmiddels zijn er heel wat lessen getrokken uit
eerder ‘kanker en werk’-onderzoek, die nu toege-
past worden in de ontwikkeling van nieuwe inter-
venties, zoals: afstappen van het ‘one-size-fits-all’-
idee (terugkeer-naar-werkbegeleiding dient
namelijk op maat te worden aangeboden) en de
noodzaak van het includeren van een werkelement
als onderdeel van een gecombineerde interventie.
Terwijl in het verleden nog wel eens werd gedacht
dat, bijvoorbeeld, fysieke fitheid effect zou hebben
op terugkeer naar werk, is tegenwoordig bekend dat

dit een belangrijk onderdeel is, maar niet afzonder-
lijk aangepakt kan worden, zonder dat de werkplek
van de patiént bij de interventie betrokken wordt
(Zegers, 2021).

Naast deze terugkeer-naar-werkinterventies is er
de afgelopen jaren meer aandacht gekomen voor
begeleiding van kankerpatiénten op het werk, na
terugkeer. Uit de eerdergenoemde systematische
review kwam naar voren dat veel patiénten cogni-
tieve problemen ervaren op het werk. In een geran-
domiseerd onderzoek wordt momenteel het effect
van een cognitief rehabilitatieprogramma bij wer-
kende kankerpatiénten onderzocht (Klaver, 2020).
Wanneer een patiént eenmaal weer aan het werk is,
vermindert het begrip voor de patiént vaak snel,
vooral als de gevolgen van de ziekte niet meer dui-
delijk zichtbaar zijn. Patiénten kunnen het dan ex-
tra moeilijk krijgen, zeker omdat voor hen het (ge-
had) hebben van kanker meestal allerminst voorbij
is. Het is dan ook van groot belang om patiénten na
terugkeer naar werk te blijven ondersteunen.

8.4.4 Wet- en regelgeving

Met behulp van wetgeving wordt getracht het aantal
werknemers dat langdurig ziek is terug te dringen
(Wet verbetering poortwachter (WVP)) en het aantal
arbeidsongeschikten laag te houden (Wet werk en
inkomen naar arbeidsvermogen (WIA)). Vanaf ziek-
melding krijgen patiénten te maken met de WVP:
wetgeving met een strak tijdschema van twee jaar
waarbinnen zowel werknemers als werkgevers
rechten en plichten hebben. Aan het eind van het
eerste ziektejaar vindt een verplicht evaluatiemo-
ment plaats binnen de WVP. In de meeste cao’s is
de loondoorbetaling bij ziekte gedurende de eerste
twee jaar meer dan 170% in totaal (wat vaak neer-
komt op 100% loondoorbetaling in het eerste en
70% loondoorbetaling in het tweede jaar).

Na twee jaar ziekteverzuim vindt de WIA-beoor-
deling plaats en kan een patiént een uitkering krij-
gen in het kader van de Werkhervatting Gedeeltelijk
Arbeidsgeschikten (WGA) (categorieén: < 35%, 35-
80% of 80-100%; gebaseerd op loonverlies) of een
IVA-uitkering (Inkomensvoorziening Volledig Ar-
beidsongeschikten). Als een werknemer minder
dan 35% arbeidsongeschikt is, betekent dit dat hij
65% of meer van zijn oude loon kan verdienen. Hij
krijgt dan geen WIA-uitkering. Soms is wel een aan-
vullende WW- of bijstandsuitkering mogelijk. Kan
een werknemer minder dan 65% van zijn oude loon
verdienen, dan is hij gedeeltelijk arbeidsongeschikt
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(WGA 35-80%). De uitkering die hij dan krijgt, is
een aanvulling op wat hij nog verdient. Bij meer
dan 80% arbeidsongeschiktheid met kans op herstel
krijgt de werknemer een loongerelateerde WGA-
uitkering. Bij meer dan 80% arbeidsongeschiktheid
zonder kans op herstel krijgt de werknemer een IVA-
uitkering. Meer informatie over deze wet- en regel-
geving is te vinden op de website van het UWV
(uwv.nl).

Waar vroeger gedacht werd dat langdurige afwezig-
heid goed was om zoveel mogelijk lichamelijk en
psychisch te herstellen, is nu het beleid mensen zo
snel mogelijk weer aan het werk te krijgen. Een
spoedige, maar gedeeltelijke werkhervatting die ge-
leidelijk wordt uitgebreid, is effectief gebleken.
“Werk als behandeldoel’ is het mantra dat lang-
zaamaan ook binnen de muren van het ziekenhuis
aangehangen wordt. De rol van de bedrijfsarts blijft
hierbij van belang, met name omdat hij de continu-
iteit van zorg kan waarborgen. Deze rol wordt vaak
nog onderschat en onderbenut. Zogenoemde BA-
CO’s krijgen steeds meer bekendheid. Dit zijn be-
drijfsartsconsulenten op het gebied van de oncolo-
gie, werkzaam op het snijvlak van eerste en tweede
lijn. Sinds enkele jaren zijn BACO’s werkzaam in
een aantal klinische centra en revalidatiecentra.
Naast hun werk in de kliniek is een aantal BACO’s
ook actief bij een arbodienst, als zelfstandig specia-
list. Daarnaast heeft de verzekeringsarts een belang-
rijke taak bij degenen die na twee jaar verzuim een
WIA-beoordeling krijgen, maar ook bij de groep
kankerpatiénten die geen baan heeft op het mo-
ment van diagnose (van Muijen et al., 2015).

8.4.5 Sociaal netwerk en sociale steun

Een levensbedreigende ziekte, zoals kanker, heeft
naast gevolgen voor werk ook allerlei consequenties
voor de sociale rollen en activiteiten van een patiént,
en voor de sociale omgeving. De patiént is voor lan-
gere tijd niet of in mindere mate in staat zijn nor-
male alledaagse rollen en dagelijkse taken in en om
het huis te vervullen. Taken moeten overgenomen
worden door anderen uit zijn sociale netwerk. Tege-
lijkertijd vormen gezinsleden, familie, vrienden,
buren, leidinggevende en collega’s op het werk be-
langrijke hulpbronnen voor de patiént bij de ver-
werking van zijn ziekte. Sociale steun wordt gezien
als één van de factoren die het proces van psycholo-
gische en fysieke aanpassing vergemakkelijken.
Sociale steun is een complex fenomeen. Onder-

scheid kan gemaakt worden in de grootte van ie-
mands sociale netwerk, in de hoeveelheid verkre-
gen steun, in de mate van tevredenheid, in
verschillende typen steun, zoals emotionele, prakti-
sche of informatieve steun, en in steungevers, zoals
partner, vrienden, leidinggevende, collega’s, buren
of anderen.

De behoefte aan het soort en de hoeveelheid
steun is mede afhankelijk van de fase in het ziekte-
proces. Patiénten ontvangen de meeste steun van
mensen uit hun omgeving in de periode vlak na de
diagnose, wanneer hun stressniveau het hoogst is.
Niet alleen is hun behoefte aan steun in die eerste
crisisperiode van diagnose en behandeling het
grootst, evenzo is de bereidheid van mensen uit de
sociale omgeving om dan steun te geven het grootst.
In de loop van de tijd neemt de hoeveelheid steun
die verkregen wordt echter vaak af, maar dat leidt
niet noodzakelijk tot ontevredenheid over die steun.
Het blijkt wel dat patiénten met veel psychische
klachten ontevredener zijn met de steun die zij ont-
vangen van mensen uit hun netwerk.

Informatieve steun is vooral stressreducerend in
de periode vlak na de diagnose en is het meest ef-
fectief wanneer deze gegeven wordt door artsen en
verpleegkundigen. In deze fase wordt informatieve
steun door familie of vrienden als nauwelijks of niet
steunend ervaren. Emotionele steun kan vooral een
belangrijke rol spelen in perioden waarin de patiént
de moed lijkt op te geven. Zeker in de laatste fase
wanneer de patiént ernstig ziek is en zich moet
voorbereiden op een naderend einde, is zowel prak-
tische als emotionele steun van groot belang (Mohr
et al., 2003).

8.5 Samenvatting en conclusies

De ziekte kanker en de vaak belastende behandelin-
gen kunnen het functioneren van patiénten met
kanker op veel vlakken van zijn of haar leven bein-
vloeden, lichamelijk, psychisch en sociaal. Behoud
en verbetering van fysieke fitheid is van belang voor
hoe patiénten functioneren en in staat zijn om hun
rollen en taken (zelfstandig) te kunnen (blijven) ver-
vullen. Het is belangrijk om te beseffen dat de im-
pact van kanker op de kwaliteit van leven erg kan
verschillen tussen patiénten. Dit heeft te maken
met de diagnose en behandeling, met de persoon
zelf en met zijn omstandigheden. Wanneer de be-
handelaar goed zicht heeft op hoe iemand zelf de
impact ervaart en wat zijn of haar mogelijkheden



Psychologische patiéntenzorg in de oncologie

zijn om ermee om te gaan, kan aanvullende (psy-
chologische) zorg zo goed mogelijk worden afge-
stemd op de wensen van de patiént.
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