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Wij Ook Belgium

“Wij Ook Belgium vzw” is een onafhankelijk
ondersteuningsnetwerk voor mannen met prostaataandoeningen.
Het doel van dit netwerk is de aandacht oproepen voor
prostaataandoeningen bij het publiek en de problemen die ermee
gepaard gaan.

“Wij Ook Belgium” is een zelfhulporganisatie die beheerd en
geleid wordt door prostaatpatiénten. Als lid wordt u opgenomen in
deze vereniging van lotgenoten die ijveren voor een betere
informatie, opleiding en optimale diagnose en behandeling van
prostaatproblemen. Vergaderingen met experten worden ingericht
om uw medische, emotionele en andere vragen te begrijpen. Deze
voorlichting en uitwisseling van ervaring vervangt geen
artsenconsultatie en bij medische problemen raadpleegt u steeds de
huisarts.

De vereniging wil de patiénten voldoende voorlichten om de
noodzakelijke communicatie tussen arts en patiént te
vergemakkelijken waarin de patiént erkend wordt als een
volwaardige partner.

Tevens wil de vereniging behulpzaam zijn door betrokkenheid en
meevoelen rond de mogelijke lichamelijke, geestelijke en sociale
problemen die we allemaal persoonlijk meemaken of kennen.

Ook niet-prostaatpatiénten kunnen lid worden. U kan lid worden
door uw persoonsgegevens (naam, adres, eventueel
telefoonnummer en e-mail) door te geven aan het secretariaat van
Wij Ook Belgium vzw of via de website www.wijook.be. In de
lidmaatschapsbijdrage is een abonnement op PROSTAATInfo
inbegrepen.
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Editoriaal
Erik Briers - Hoofdredacteur

Beste lezers, lieve vrienden,

Wij-Ook is een patiéntenorganisatie, meer
bepaald een lotgenotenorganisatie van patiénten
met prostaatkanker en hun nabestaanden. Dat
houdt in dat wij patiénten blijven en dat onze
leden in hun ziekte kunnen hervallen en zelfs
aan hun ziekte kunnen overlijden.

Op 12 juni bereikte ons het droevige nieuws
dat Willy Walschaert, onze schatbewaarder,
overleden was. Willy was één van onze trouwe
leden met een grote inzet voor onze vereniging.
Al vele jaren trok Willy voor ons Feel+. Willy
zorgde bijzonder goed, zoals het hoorde, voor
zijn eigen gezondheid. Hij deelde met ons zijn
overtuiging en informatie rond gezonde voeding
en gezond bewegen. Helaas heeft COVID zijn
mooi initiatief rond de wekelijkse FEEL+
namiddag voortijdig
doen stoppen.

Recent werd Willy
getroffen door nieuwe
gezondheidsproblemen
die zijn verdere inzet
VOOr onze vereniging
niet langer mogelijk
maakte. Met verdriet
nemen wij nu echt
afscheid van een van
onze sterkhouders. Wij
bieden aan zijn
echtgenote, kinderen,
verdere familie en
vrienden onze oprechte
deelneming aan.

Willy Walschaert

echigenoot van Greta Dockx

Verder in dit nummer
kan u meer lezen over
Willy van onze secretaris Urbain Bruggeman.

Inhoud van dit nummer

3 Beste lezers, lieve vrienden
[Erik Briers]

5 Prostaatkanker in het nieuws, een wondermiddel
[Erik Briers]

rpen, 13 april 1942 - + Antwerpen, 12 juni 2023

7 Juni 2023, wanneer zie ik licht aan deze eindeloze

donkere tunnel?
[Urbain Bruggeman]
9 Afscheid van Willy Walschaert
[Urbain Bruggeman]
10 Patiéntenverhaal
[Leo Nollet]
11 Samen beslissen bij prostaatkanker, verslag van
een bijeenkomst op 29 april 2023.

We moeten ook even terugkomen op ons
artikel in verband met reisverzekeringen in ons
vorig nummer (PROSTAATinfo 22(2023)1). Het
artikel handelde over een echt gebeurd verhaal
waarbij een verzekeraar “aanvankelijk” besloot
om de reisbijstand niet uit te keren.

Wij zijn blij dat we vandaag kunnen melden
dat die uitkering ondertussen wel degelijk is
uitbetaald. Of onze bijdrage in het vorige
nummer van PROSTAATinfo daartoe bijgedragen
heeft, weten wij niet. Maar eind goed al goed
voor onze lotgenoot.

Het leert ons natuurlijk wel dat wij ons als
patiénten niet zomaar moeten neerleggen bij het
advies van een medisch expert. Prostaatkanker is
een complexe ziekte waarbij soms simplistische
besluiten te kort door de bocht zijn, zoals ook in
dit geval. Er is en was een duidelijk standpunt in
te nemen ten voordele van de uitbetaling.

Als er andere lotgenoten in vergelijkbare
omstandigheden zich niet ernstig genomen
voelen door hun verzekering, dan kunnen
Zij met ons contact opnemen zodat wij
hun nuttige contactpersonen kunnen
aanbevelen.

In dit nummer maken we ook veel
plaats voor het "samen beslissen”. In de
moderne geneeskunde nemen patiént en
arts samen beslissingen over de
behandeling. Dat kan wat vreemd lijken
in een ziekte zoals kanker waarbij de
patiént meestal heel weinig afweet van
de mogelijke behandelingen. Maar de tijd
waarbij de arts besliste zonder
medeweten van de patiént is voorbij. De
patient wil weten wat de behandeling
inhoudt, wat de mogelijke alternatieven
zijn maar ook wat hij als nevenwerkingen
mag verwachten. Bovendien kan de
patiént op basis van al die informatie ook
beslissen om liever niet behandeld te worden.

[Bruno Mortelmans]

Sprekers waarvan in dit nummer het verslag
volgt: Hein Van Poppel, Chantal Van Audenhove,
André Deschamps, Erik Briers, Joost Berkers en
Geert Martens.

De andere sprekers volgen in ons
volgende nummer.

Omslagfoto
© E. Briers 2012
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B 3.000.000 .

In Europe (EU 27, 2012) 3.000.000 men live with prostate cancer.
Each year 360.000 men leam that they have prostate cancer

and 71.000 die of prostate cancer. Both numbers increase
every yedr.

Europa Uomo is a confederation of 22 representa’rive national
patients’ support groups for prostate diseases in general and
prostate cancer in paricular.

Hence, we call for the commitment and action necessary for
men to have timely access to the right freatment. Specifically,
we cdall on:

1) Recognition by governments of the morbidity and mortality
burdens of prostate cancer.

for basic and clinical research for new biomarkers and cancer
freatment 'rrlals

3) Heglth professionals to educate th blic about the risk :
callhy Ru |
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4] Physrcrans fo farloﬁreatment for the individual pa’rrent through ==

By the appropnate use of PSA testing avordrng over and
= -~ undertreatment. .

5] Socrety to build partnerships in helping to reduce the burden
SR of the disease as well as identify common action and reducrng
S _ the existing inequalities on access to treatment.
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Prostaatkanker in het nieuws

Erik Briers

Beste vrienden, in deze rubriek handelen we
over het algemeen over prostaatkanker en
nieuws in de marge daarrond. In dit nummer
willen we echt naar de marge gaan in verband
met een “wondermiddel” bij de behandeling van
erectiele dysfunctie. Lees verder en verneem
meer, zijn velen van ons nu geholpen?

Eroxon® Stimgel het
wondermiddel dat geen medicijn
is

Het zal onze lezers misschien niet ontgaan
zijn dat er op onze Vlaamse TV advertenties
getoond worden voor hulpmiddelen bij
erectiestoornissen. Meer bepaald voor EROXON®.

Ook op het internet vinden we informatie en
een aanbod om het product te kopen.

Wat zegt Farmaline (de verdeler) over het
product?

Het hernemen hier letterlijk de omschrijving
die op de website te vinden is
(www.farmaline.be)

“Eroxon® Stimgel is een klinisch bewezen
behandeling voor erectiestoornissen bij mannen
van 18 jaar en ouder. Helpt binnen 10 minuten
een erectie te krijgen.

Er wordt gesproken van een erectiestoornis
wanneer een man geen erectie kan krijgen, of
zijn erectie niet hard genoeg kan houden voor
bevredigende seksuele activiteit. Eroxon®
Stimgel stimuleert de doorbloeding in de penis
door een uniek fysiek effect van verkoeling en
opwarming, waardoor je een erectie krijgt en
kunt behouden die hard genoeg is voor
geslachtsgemeenschap. Eroxon® Stimgel helpt je
alleen een erectie te krijgen als je seksueel
opgewonden (gestimuleerd) bent.”

Op basis van deze beschrijving kunnen wij
toch al enkele bedenkingen formuleren.

Klinisch bewezen: dit doet vermoeden
dat er klinische studies zijn gebeurd om de
effectiviteit en de veiligheid van het product te
testen. Wij komen verder hierop terug.

Het helpt ... een erectie te krijgen: niet
veel verder staat echter duidelijk dat je alleen
een erectie kan krijgen als je opgewonden bent.
De grote vraag die wij als

prostaatkankerpatiénten ons dan stellen is of je
“zonder” zenuwbanen met dit product een
erectie kan krijgen. Wij moeten hier stellig aan
twijfelen.

Dat EROXON® Stimgel de erectie kan
stimuleren door een koelend effect kunnen we
nog geloven, al hebben wij dat natuurlijk niet
zelf uitgetest.

Hoe wordt EROXON® Stimgel
gebruikt?

Steeds volgens de aanwijzing op het internet.
Het product zit in een minitube die de
hoeveelheid bevat voor één toepassing. De tube
moet dus volledig leeg geknepen worden op de
eikel, het gevoeligste onderdeel van de penis. De
voorhuid wordt zo ver mogelijk teruggetrokken.
Daarna wordt de gel 15 seconden in gemasseerd.
Daardoor zal je een afkoelend effect voelen aan
de eikel die de opwinding zal versterken en
gelijktijdig de erectie zal “oproepen” (?) of
versterken. Na de afkoeling zou er een
warmtegevoel volgen. Nogmaals, wij hebben dit
product niet getest en zouden dat ook niet
kunnen wegens echte erectieproblemen.

Zijn er ook mogelijke
nevenwerkingen?

Huidirritatie bij de man en eventueel bij de
bedpartner, oplossing, stop met het gebruik.

Andere waarschuwingen?

Op het internet worden als mogelijke
oorzaken van erectieproblemen onder meer
diabetes aangegeven, nierziekte, multiple
sclerose en nog wat andere, maar geen woord
over prostaatkanker en zijn behandelingen. Het
is duidelijk niet voor ons bedoeld.

Samenstelling

Water, alcohol (35%), propyleenglycol,
glycerine, carbomeer en kaliumhydroxide. De
hoeveelheid van de ingrediénten behalve voor
alcohol worden niet aangegeven. Met 35%
alcohol is dit te vergelijken met een sterke
drank, zou je die op je eikel gieten dan krijg je
ook een afkoelend effect. De andere
bestanddelen hebben als voornaamste functie de
stroperigheid van de gel te bepalen zodat die in
gemasseerd kan worden. Het product wordt in
Belgié samengesteld en verpakt.
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En dan is er de prijs

Als je EROXON® Stimgel via het internet
bestelt, kost dat 26,55€ voor één verpakking met
vier tubes, dus vier behandelingen. Daarbovenop
is er nog een leveringskost die vanaf twee
verpakkingen wegvalt. Dat komt neer op 6,64€
per gebruik. Dit product wordt niet
terugbetaald, net zomin als de tabletten die een
arts kan voorschrijven en die wel echte
geneesmiddelen zijn, genre blauwe pillen.

Wat denken wij hierover?

Een man met erectieproblemen is een
ongelukkige man. Wij weten dat mannen al
vanaf een redelijk jonge leeftijd (50 jaar) met
erectieproblemen kunnen geconfronteerd
worden. Die problemen zijn niet noodzakelijk
permanent. Een keertje “hem” niet omhoog
krijgen is geen ramp, mogelijk had je wat te
veel alcohol of wat anders genoten voor de
“daad” of je hebt wat anders aan je hoofd.

Maar er zijn natuurlijk de ernstige en reéle
problemen die te maken hebben met storingen
in het zenuwstelsel of bloedvaten. Zo is roken
een mogelijke oorzaak van erectieproblemen.

Maar, voor ons is prostaatkanker en andere
kankers die bij hun behandeling bijvoorbeeld
chirurgie vergen in de buik een belangrijke
oorzaak. Deze erectiestoornissen, of seksuele
dysfunctie zijn niet met een eenvoudig middeltje
te verhelpen.

De eerste raad die deze mannen moeten
krijgen, is om erover te praten en het advies te
vragen van een arts die deze problematiek goed
kent. Dat is belangrijk advies, zelf op het
internet gaan zoeken levert meestal alleen maar
frustratie op en middeltjes kopen die eventueel
van China komen, zullen niet helpen. Meestal
weten we niet wat erin zit en ze zijn bovendien
erg duur.

Is het een geneesmiddel?

Hebben we hier te maken met een
geneesmiddel? Het antwoord is heel duidelijk
NEEN. Dit is geen geneesmiddel en dat wordt ook
duidelijk gesteld door Farmaline, de verdeler.
Het wordt een medisch hulpmiddel genoemd,
het bevat geen actief bestanddeel.

Die klassering is heel belangrijk. Als het een
medisch hulpmiddel is, geen geneesmiddel, mag
het geen farmacologische werking hebben. Het
hoort thuis in dezelfde groep van producten als
ontsmettingsalcohol, of een (niet)-steriel

verband.

Dat betekent ook dat er geen klinische studie
nodig is om aan te tonen dat het effectief werkt
zoals dat bij geneesmiddelen vereist is. Denk aan
de geneesmiddelen bij kankerbehandelingen
waar het soms jaren duurt om een goedkeuring
te bekomen. In dit geval is het proces veel
eenvoudiger en wordt vooral naar de veiligheid
gekeken. Er worden wel wat testen gedaan,
maar over het algemeen met enkele (een kleine
groep) proefpersonen en zelden in vergelijking
met een groep die het middel niet zal gebruiken,
een vergelijkende test.

Ons besluit

Seksuele dysfunctie is een belangrijk
maatschappelijk probleem dat niet opgelost
wordt met een product dat via het internet
verkocht wordt. Dat het in tv-reclames wordt
gepromoot kan ook alleen omdat het GEEN
geneesmiddel is.

Heb je problemen, ga dan naar de arts en
praat erover. Samen kan er dan naar een
oplossing gezocht worden en dat kan moeilijker
zijn dan je zou denken. Mogelijk is een gesprek
met een gespecialiseerde psycholoog/seksuoloog
een betere oplossing of een stap naar een
oplossing. Voor de prijs van enkele verpakkingen
van dit middel kan je een deskundige raadplegen
en kan je echt geholpen worden.

Vernieuwing van het lidmaatschap Wij
Ook Belgieé vzw 2023

Voor diegenen die het lidgeld 2023 nog niet
betaald hebben. Waarschijnlijk wilt u nog

steeds op de hoogte blijven van alle nieuwtjes

om uw levenskwaliteit in stand te houden.
Stort dan zo snel mogelijk uw lidgeld.

Lidmaatschap + abonnement PROSTAATinfo:
Gewoon lid: 25€
Steunend lid: 40€

Blijf Wij Ook vzw steunen en schrijf u
vandaag nog in:
IBAN: BE78 4037 1493 0186
BIC: KREDBEBB
Alvast bedankt.
Zo blijft u op de hoogte.
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Juni 2023: wanneer zie ik licht aan
deze eindeloze donkere tunnel?

Urbain Bruggeman - Patiént

Vooraleer dit vervolgverhaal te lezen, is het
aangewezen om mijn artikel te lezen in de editie
van PROSTAATinfo van december 2022.

Een prostaatkankerpatiént die abiraterone
acetaat (Zytiga) voorgeschreven krijgt en
waarvan de volledige kostprijs van dit medicijn
terugbetaald wordt door de sociale zekerheid,
moet tweemaal per jaar onder de CT worden
onderzocht. Hierbij wordt de romp volledig
onder de loep genomen.

Voor mij valt het tweede CT-onderzoek voor
2022 op 17 november. Ingevolge dit onderzoek
krijg ik van mijn oncoloog het slechte nieuws te
horen dat op de medische beeldvorming
uitzaaiingen op mijn lever te zien zijn.

Om de karakteristieken van de uitzaaiingen
te kennen, wordt er op 6 december 2022 een
biopsie genomen van de aangetaste zone op mijn
lever. Het biopt wordt voor grondig onderzoek
opgezonden aan het UZA.

Op 12 december krijg ik onverwachts mijn
oncoloog aan de lijn. Hij vraagt me om ’s
anderendaags op zijn medisch kabinet langs te
komen.

’s Anderendaags krijg ik van mijn oncoloog te
horen dat bij het onderzoek van het biopt
afgenomen van mijn lever, een “kleincellig
weinig gedifferentieerd neuro-endocrien
prostaatcarcinoom” is vastgesteld geworden.

Het is een zeer agressieve vorm van kanker.
In mijn geval wordt het neuro-endocrien
prostaatcarcinoom veroorzaakt door mijn
prostaatkanker en komt vooral voor bij patiénten
met een zeer agressieve vorm van
prostaatkanker, m.a.w. bij een gleasonscore van
9 of 10. Dit is bij mij het geval (gleasonscore
5+4).

Een neuro-endocriene tumor is een totaal
andere soort van kanker, die onder meer
regelmatig vastgesteld wordt bij mensen die bij
het uitvoeren van hun beroepswerkzaamheden,
in contact gekomen zijn met asbest. Een
belangrijk deel van deze bevolkingsgroep wordt
geconfronteerd met borstvlieskanker of
buikvlieskanker. Andere vormen van neuro-
endocriene tumoren komen onder meer voor in

de pancreas en de longen.

Mijn oncoloog stelt duidelijk dat zonder
behandeling van mijn neuro-endocrien
prostaatcarcinoom, ik nog zes weken te leven
heb.

Voor deze kanker is de standaardbehandeling
zes chemo sessies van drie dagen. De eerste dag
een chemo met carboplatine en daarna een
chemo met etoposide. De tweede en derde dag
een chemo met etoposide. Bij 90% van de
patiénten die een dergelijke chemokuur
ondergaan, zijn de neuro-endocriene
uitzaaiingen verdwenen na zes-chemo sessies van
drie dagen.

De tumormarker in het bloed die gebruikt
wordt bij de opvolging van dergelijke patiénten
is de NSE (neuron-specifiek enolase). In normale
toestand mag de tumormarker in het bloed niet
meer bedragen dan 16,3 pg/L. Bij het onderzoek
van mijn bloed op 13 december 2022, bedraagt
de NSE in mijn bloed 36,1 pg/L. Er is dus werk
aan de winkel.

Op 13 december, na afloop van het
onderhoud met mijn oncoloog, wordt er
onmiddellijk gestart met de eerste chemo-sessie
en krijg ik carboplatine en etoposide toegediend.

De volgende twee dagen krijg ik telkens een
zak met etoposide te verwerken.

Op 15 december in de vroege namiddag
verlaat ik het dagziekenhuis, na drie dagen
chemotherapie. Binnen drie weken, vooér de start
van de tweede chemo-golf, zal een bloedafname
plaatsgrijpen en zal de NSE opnieuw worden
gemeten. Hopelijk zal de NSE gedaald zijn.

Normaal verwacht ik een rustig eindejaar en
nieuwjaar, want op 4 januari word ik opnieuw
verwacht in het dagziekenhuis.

Op 31 december arriveren mijn echtgenote
en ik in de binnenstad van Brugge voor een
etentje in een restaurant. Bij het uitstappen uit
onze wagen, voel ik plots scheuten pijn vanuit
mijn bekken. ’s Avonds voel ik opnieuw dezelfde
scheuten pijn. Op nieuwjaar 2023 sta ik op met
een pijnlijke stijve nek. De pijn wordt erger. ’s
Namiddags moet ik het familiefeest vroegtijdig
verlaten, want ik kan mijn hoofd nog nauwelijks
bewegen.
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Voor alle zekerheid voert mijn echtgenote
mij naar de dienst spoed in het
Middelheimziekenhuis, waar ik ook voor mijn
kanker wordt verzorgd. Daar nemen de artsen de
toestand zeer ernstig op. Ze sluiten een
hersenvliesontsteking niet uit. Uit een CT-scan
van mijn hoofd blijkt dat er niets ernstigs aan de
hand is. Voor alle zekerheid word ik wel
opgenomen op de afdeling oncologie.

’s Anderendaags is mijn oncoloog terug
aanwezig en na een reeks bijkomende
onderzoeken en met een zware dosis pijnstillers
mag ik terug naar huis. Voor alle zekerheid wens
ik dit voorval te bespreken met mijn huisarts. ’s
Anderdaags ’s morgens mag ik langskomen. Hij
sluit een bacteriéle ontsteking niet uit.
Antibioticum wordt mij voorgeschreven. Na de
eerste inname van dit geneesmiddel verdwijnt
de pijn in mijn nek plots. Een Deus Ex Machina...?

Wat de reden van het verdwijnen van de
helse pijn in mijn nek ook mag geweest zijn, de
tijd blijft verder lopen en op woensdag 4 januari
2023 heb ik in het Middelheimziekenhuis terug
een bloedafname en wordt in het dagziekenhuis
gestart met chemo-golf 2. In de loop van de dag
lopen de resultaten van het bloedonderzoek
binnen. De NSE is gedaald tot 26,4 pg/L, op een
kleine maand een daling van de NSE met 9,7
pg/L. Ik ben op de goede weg!

De tweede chemo-golf ervaar ik als zeer
zwaar voor mijn lichaam. Op 25 januari
geschiedt een nieuwe bloedafname. Mijn NSE is
gedaald tot 21,3 pg/L, een beperktere daling in
vergelijking met vorige maal, maar toch beter
dan een stijging. De derde chemo-golf die volgt
vraagt opnieuw veel kracht van mijn lichaam.

Op 15 februari gebeurt het volgende
bloedonderzoek. Mijn NSE is gestegen naar 23,3
pg/L. Een lichte stijging. Mijn oncoloog ziet
vooralsnog geen probleem met een lichte
stijging. Op 8 maart, op de dag dat zal worden
gestart met de vijfde chemo-golf, wordt bij het
bloedonderzoek de NSE niet gemeten. Dit is wel
het geval op de dag dat wordt gestart met de
zesde en laatste chemo-golf, met name op 29
maart. Op zes weken tijd is mijn NSE gestegen
naar 42,5 pug/L. Ik ben erg teleurgesteld.

Het is duidelijk dat de zes chemo-sessies niet
het verwachte resultaat hebben gegeven. Wat
nu?

Mijn oncoloog zoekt naar een behandeling die
kans op slagen heeft. Dit is allesbehalve
vanzelfsprekend omdat een neuro-endocrien
prostaatcarcinoom maar heel zelden voorkomt.

Op 3 mei bedraagt mijn NSE 72,6 ug/L. Het
wordt hoog tijd voor concrete acties. Op 10 mei
wordt gestart met een nieuwe chemo-kuur, maar
nu met cabazitaxel. Ik zal om de drie weken een
chemo-kuur moeten ondergaan, met in totaal zes
chemo-kuren.

Op 24 mei, ter gelegenheid van een
tussentijdse controle, wordt bij een bloedanalyse
opnieuw de NSE gemeten. De NSE is gestegen
naar 136 pg/L. Mijn hoop slinkt gevoelig, maar ik
blijf overtuigd dat het afwerken van de zes
chemo-kuren de enige weg is naar de uitgang uit
de tunnel van grote miserie.

Wordt vervolgd, tenzij...

Enkele nota’s (EB)

- NE-prostaatkanker of neuro-endocriene
prostaatkanker, kleincellige prostaatkanker.
Deze variant van prostaatkanker kan bij de
eerste diagnose (de novo) aanwezig zijn of
ontstaan als een nieuwe mutatie bij hormoon
resistente prostaatkanker (CRPC). Deze variant
is behoorlijk zeldzaam, men schat dat minder
dan 2% van de prostaatkankers deze variant
bevat.

- NE-prostaatkanker heeft een slechte
prognose en men vermoedt dat deze variant niet
steeds herkend wordt maar de doodsoorzaak kan
zijn bij redelijk wat prostaatkankers.

- Behandeling, bij een de-novo NE-PK wordt
klassiek chirurgie of bestralingstherapie
ingesteld. In de andere gevallen (CRPC) wordt de
hormoon- en of bestralingstherapie verdergezet
eventueel aangevuld met chemotherapie.

- NE-tumoren komen ook in andere organen
voor. Hun behandeling hangt af van het orgaan.
Maar in vele gevallan wordt overgegaan tot
chemotherapie. Dat is meestal gebaseerd op
platina bevattende medicijnen die interfereren
met de DNA-synthese bij de celdeling. Deze
behandeling wordt vaak afgewisseld met
“etoposide” een kankerremmende stof die
afkomstig is van een plant en eveneens de
celdeling verstoort.
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Afscheid van Willy Walschaert

Antwerpen 13 april 1942 - 12 juni 2023

Willy, mijn talisman.

De eerste keer dat ik Willy ontmoette was
tijdens de Feel+-oefeningen in oktober 2016, die
toen elke woensdag van 11 tot 12 uur
doorgingen. We oefenden op de tweede
verdieping van de zetel van onze vereniging op
het Elzenveld in de Lange Gasthuisstraat te
Antwerpen.

De Feel+-oefeningen helpen de spiermassa
van een patiént met prostaatkanker op te
bouwen. Deze oefeningen waren voor mij een
must.

Willy was één van de drie lesgevers. lk
besefte meteen dat hij een man van rechte
lijnen was. Voor hem moesten de oefeningen
worden uitgevoerd zoals ze beschreven stonden
in de Feel+-handleiding. Elke keer dat ik Willy
als lesgever zag opduiken wist ik dat er moest
worden gewerkt. Na de lessen gingen we moe
maar tevreden terug naar huis.

In tegenstelling met de twee andere coaches
die in Antwerpen woonden, moest Willy telkens
het traject doen van ’s Gravenwezel naar
Antwerpen. Hij deed deze verplaatsingen pro
deo.

Naast een man van rechte lijnen, was hij ook
een persoon met een strakke ethische code.

Het werd 2017. In juni kreeg ik de kans om
bestuurslid van Wij Ook te worden. Mijn
kandidatuur werd zonder enig probleem
aanvaard. Nu zou ik Willy beter leren kennen.

Hij was penningmeester en tijdens elke
bestuursvergadering en op de jaarlijkse
statutaire algemene vergadering, stond de
bespreking van de financi€le middelen van de
VZW op de agenda. En dit agendapunt lag mij,
want tijdens mijn middelbare studies had ik veel
kennis van boekhouden opgedaan.

Ik was thuis gekend als “pietje just”, de man
bij wie alles tot na de komma juist moest zijn.
En zo was Willy ook. Hij was enkel tevreden met
de perfectie. Maar na verloop van tijd ontdekte
ik bij Willy nog een waarde die ik ook probeerde
na te streven.

Bij het ramen van de inkomsten was hij zeer

behoedzaam. De inkomsten mochten niet worden

overschat. Bij het ramen van de uitgaven, was
hij eerder geneigd om in geval van twijfel de
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uitgave iets hoger in te schatten. Elk jaar werd
onze vereniging wel eens geconfronteerd met
onvoorziene uitgaven. Dank zij de hiervoor
beschreven voorzichtige politiek van Willy,
verzeilde onze VZW nooit diep in de rode cijfers.

Hij was ook een man die out of the box kon
denken. Dank zij het breed denken van Willy
werden inkomsten verworven die anders nooit
hadden kunnen worden geind.

Toen onze gezondheid slechter werd, hadden
we ook tijdens de weekends dikwijls contact. Ik
kon leren van hem en hij een beetje van mij.

En plots vernam ik dat Willy er niet meer
was. |k werd door het droevig bericht mentaal
leeggezogen. Maar we moeten vooruit. Er is geen
andere mogelijkheid.

Ik neem Willy mee in mijn binnenste en denk
altijd aan hem als ik een moeilijke beslissing
moet nemen. Zo blijft hij altijd nog een beetje
bij mij als raadgever en boezemvriend.

Ik mis je elke dag, maar zal je nooit
vergeten.

Urbain Bruggeman - Patiént

YOUR SOULMATE
FOR A NEW LIFESTYLE
| .




Patiéntenverhaal

Leo Nollet

Ergens in januari of februari 2014 liet ik,
zoals ieder jaar, bloed prikken. Mijn PSA-waarde
was 45. In dezelfde periode onderging ik een
rectale echografie. Het resultaat leverde
verdachte zones op in de prostaat.

Ik schrijf ‘zoals ieder jaar’; inderdaad reeds
gedurende een tiental jaren liet ik mijn PSA
jaarlijks bepalen en die schommelde tussen de 4
en 11. Een daarmee gepaard gaande rectale

echografie leverde geen verdachte resultaten op.

In maart 2014 trok ik naar het UZ Gent,
urologie. De professor aanhoorde mijn ‘klachten’
en deed een rectaal toucher. Ik was nog maar
€én minuut binnen of het verdict klonk als volgt:
“Mijnheer, je hebt een agressieve
prostaatkanker. Ik vermoed dat deze buiten het
kapsel is getreden en de zaadblaasjes aangetast
zijn”. Ik herinner dat hij een rectaal toucher
deed, als een man, en zijn assistente in
opleiding herhaalde dit maar veel zachter.

De volgende week volgde een total body
scan, een botscan en een biopsie.

De total body scan leverde een allergisch
reactie op en, gelukkig, gunstige resultaten:
geen uitzaaiingen. Het resultaat van de botscan
was 0ok gunstig: geen uitzaaiingen in de botten.

De niet zo plezante biopsie gaf als resultaat
een Gleasonscore van 4+5; m.a.w. een zeer
agressieve prostaatkanker.

Alle resultaten werden bij elkaar gelegd en
de professorenraad stelde volgende therapie
voor: wegnemen en onderzoek van een aantal
klieren in de buurt van de prostaat,
hormoontherapie gedurende 2 jaren met 3-
maandelijkse inspuitingen en 25 sessies van IMRT.

De eerste stap was het wegnemen van de
klieren rond de prostaat met robotchirurgie. |k
moest tekenen dat ik 1.500 € zou betalen daar
die prestatie dan nog niet was erkend door het
RIZIV. De operatie verliep spoedig en ik was in 2
of 3 dagen zo goed als hersteld. Van de 10
klieren waren er 5 aangetast. Maar goed ze
waren weg.

De 25 sessies van IMRT verliepen vrij goed
met een aantal gekende ergernissen als gevolg:
irritaties van urinewegen en milde
stoelgangproblemen.

Hormoontherapie, dat was een ander paar
mouwen. Het verdwijnen van seksuele appetijt
en opvliegers waren nog te verdragen. Hatelijk
en zeer storend waren de stemmingswisselingen.
Bij het minste te veel aan prikkels waren de
tranen daar. Escilatopram hielp daarbij wel
enigszins.

Maar ook aan die hatelijke periode kwam een
einde.

Ondertussen was mijn PSA gedaald naar een
waarde van 0,1.

Vanaf 2016 laat ik mijn PSA halfjaarlijks
bepalen. Deze waarde heeft tot einde 2019
blijven schommelen rond 0,4. Nadien is die
weerom gestegen tot 1,78 in augustus van dit
jaar. In het UZ Gent stelt men mij gerust dat ik
mij nog geen zorgen hoef te maken zolang die
waarde niet boven de 2,5 uitkomt.

Dit is mijn verhaal en ik hoop dat er geen
vervolg aan komt.

Hierbij wil ik een vraag stellen aan de leden
van Wij Ook. Wat vinden jullie van de zegswijze:
“Je moet vechten tegen kanker?” Kan men
uberhaupt vechten tegen kanker? En is het
sterven aan kanker een gevolg van niet
voldoende gevochten te hebben?

Reacties zijn steeds welkom op
wij_ook@hotmail.com
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‘j De geneeskundige kring DODOENS organiseert |

Shared decision making bij prostaatkanker patiénten
“Samen beslissen”

2 i ~
Y .

Bruno Mortelmans

De geneeskundige kring Dodoens organiseerde
op 29 april jl. een symposium “Shared decision
making voor prostaatkankerpatiénten* waarbij
urologen, een klinisch psycholoog, een huisarts,
radiotherapeuten en patiénten in discussie
gingen hoe de patiént zelf kan deelnemen aan
de therapiekeuze bij de laag, intermediair en
hoogrisico prostaatkanker.

Shared decision making is een aanpak waarbij
de clinicus en de patiént de beste
wetenschappelijke kennis delen in een
besluitsvormingsproces waarbij de patiént
aangemoedigd wordt om verschillende opties te
overwegen, zijn voorkeuren te bepalen en samen
met de clinicus een eindkeuze te maken.

Dr. Bruno Mortelmans, voorzitter van de
geneeskundige kring Dodoens stelt de
verschillende sprekers voor: prof. dr. H. Van
Poppel, prof. C. Van Audenhove, dr. T. Van den
Broeck, dr. Y. Raskin, dr. C. Draulans, dr. A.
Pelgrims, dr. G. Martens, dr. Joost Berkers, dhr.

A. Deschamps en dhr. E. Briers.

u de video opnames van het symposium
bekijken.

Aan de hand van een
ondervraging stelde de Europese
Patiéntenorganisatie, Europa
Uomo, vast dat slechts 48% van
de Europese mannen iets weet
over prostaat of prostaatkanker
(EUPROMS 1).

Prof H. Van Poppel Uroloog

Voor vele mannen is er verwarring: heeft
prostaat iets te maken met plassen, met
zaadlozing of met potentie? Zodoende zijn er bij
patiénten veel vragen ivm prostaataandoeningen
en hun behandeling.

Leonardo da Vinci (1452-1519), wist dat er
vanuit de teelbal zaadcellen moesten
aangebracht worden, maar hij wist niet waar het
vocht dat die zaadcellen moest meebrengen
vandaan kwam. Hij dacht dat dit vocht uit het
ruggemerg kwam daar hij niet wist dat er een
prostaat bestond. Hij deed zijn anatomische
studies op ossen die geen prostaat ontwikkelen
omdat ze gecastreerd werden. De eerste
weergave van de prostaat komt in 1538 van
Andreas Vesalius, een anatomist van de KU
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Leuven.

Testosteron, het mannelijk hormoon heeft
meerdere functies en speelt een rol bij de
ontwikkeling en het functioneren van de huid ,
de lever, het bot, de hersenen, de spieren, de
nieren, het beenmerg en de seksuele organen
(groei van de penis, aanmaak van de zaadcellen
en de groei en functie van de prostaat)

=7

De prostaat ligt onderaan de blaas en omringt
de plasbuis. De teelbal gaat zaadcellen via de
zaadleider in de prostaat brengen, waar ze
wachten tot de prostaat gaat samentrekken bij
de ejaculatie. Het ejaculaat bevat dus
zaadcellen uit de teelballen, prostaatvocht uit
de prostaatklieren en zaadblaasjesvocht uit de
achter de prostaat gelegen zaadblaasjes.

Er kunnen plasproblemen ontstaan wanneer
er een volumetoename is van de prostaat die het
urine kanaal dichtdrukken.

De prostaat bevat een centrale, een transitie
en een perifere zone.

Bijna alle mannen krijgen goedaardige
prostaatvergroting ten gevolge van het
testosteron dat aangemaakt door de testis en de
bijnier maar een minderheid krijgt een
verschrompeling van de prostaat waardoor er
een vernauwing van de blaashals kan optreden
(waarvoor soms een blaashalsinsnede dient te
gebeuren). Het binnenste deel van de prostaat
gaat in volume toenemen zodat de perifere zone
weggedrukt wordt. Plasproblemen zijn een
slechte straal, op de schoenen plassen, moeten
duwen om te plassen en’ s nacht moeten opstaan
om te gaan plassen.

Door de obstructie van de plasbuis gaat de
blaas harder moeten werken, gaat de blaaswand
dikker worden en wordt de blaascapaciteit

kleiner. Daardoor moet er dringender en
frequenter geplast worden met kleine
hoeveelheden.

Op de 1e plaats is er een geneeskundige
behandeling die veelal erg efficiént is. Het
bestaat uit medicatie die de prostaat en de
blaashals doet opengaan en/of prostaatklier zelf
kan doen verkleinen. De heelkundige
behandeling, die bij sommige mannen die niet
beantwoorden aan medicale therapie, bestaat
erin om het obstructieve gedeelte van de
prostaat weg te nemen. Dit kan met een
kijkoperatie doorheen de plasbuis waarbij dit
zogenaamd kan worden weggekrabd of weg
gelaserd. Grote prostaten worden operatief
aangepakt, maar deze prostaatoperaties worden
veel minder frequent uitgevoerd door de
beschikbare medicatie die zeer efficiént is en
door verbeterde endoscopische technieken.

Na zulke operatie voor goedaardige
prostaatvergroting blijft de perifere zone nog ter
plaatse zodat er nog steeds prostaatkanker kan
optreden, daar deze trouwens meestal in die
perifere zone ontstaat.

Onder invloed van testosteron kan ook
prostaatkanker ontstaan. Prostaatkanker kan
sporadisch voorkomen bij een individu maar er
zijn ook families die een voorbeschikking hebben
om prostaatkanker te ontwikkelen.

De tumoren in de perifere zone kunnen door
de prostaatkapsel heen doorgroeien terwijl deze
in de binnenste zone minder gevaarlijk zijn daar
ze minder snel gaan doorgroeien en ook wel
minder kwaadaardig zijn.

Prostaatkanker kan heel traag verlopen en
een ongevaarlijk verloop kennen, maar soms kan
de kanker ook verder lokaal uitbreiden en
kunnen uitzaaiingen ontstaan naar de

Zenuw Bundel
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lymfeklieren of naar het bot en het zijn deze die
uiteindelijk tot sterfte door prostaatkanker
kunnen leiden.

De prostaat ligt onder de blaas en voor de
endeldarm. Daarom onderzoekt de arts de
prostaat met de onderzoekende vinger via de
aars. De sluitspier die net onder de prostaat ligt,
zorgt ervoor dat men de urine ophouden
bijvoorbeeld tijdens hoesten. Aan de achterzijde
van de prostaat en voor de endeldarm lopen de
zenuwen die instaan voor de potentie, ttz , de
mogelijkheid tot erectie bij seksuele opwinding.
Na bestraling of operatie in dit gebied, kan er
zodoende urineverlies optreden door
beschadiging van de sluitspier of impotentie door
beschadiging van de zenuwen. De kans hierop is
uiteraard groter als er tumordoorgroei was naar
de sluitspier of naar de zenuwbundels.

Er zijn verschillende tumorstadia die
beschreven worden in de TNM classificatie:
Tumor, klier (Node) en Metastase.

TNM staging system

Een T1 stadium voelt of ziet men niet. Een T2
is beperkt tot de prostaat, een T3 begint groeit
doorheen het prostaatkapsel en een T4 groeit
naar andere organen (sluitspier, endeldarm,
bekkenwand). Verdere uitzaaiing kan optreden
naar de klieren (N+) of het bot (M+). Bot
uitzaaiingen zijn in geval van prostaatkanker erg
pijnlijk omdat deze been aanmaken en het
aangetaste bot als het ware uitrekken. Daardoor
is pijnbestrijding bij mannen met prostaatkanker
in het terminale stadium zo belangrijk.

De kans om prostaatkanker te krijgen is
gebonden aan de leeftijd. Op 45 jaar is de kans 1
op 2500 terwijl op 76 jaar dit 1 op 6 is. In de
westerse wereld is het de meest voorkomende
kanker bij mannen. Wereldwijd zijn er
verschillen, het frequents in Noord-Amerika,
Australié en Noord-Europa en veel minder in
China en het Verre Oosten waar de
voedingsgewoontes anders zijn, waar ze minder
dierlijke vetten gebruiken, groene thee
gedronken wordt en veel soja gegeten, daar
waar deze gekend zijn als sterkte antioxidantia.

In Noord- en West-Europa komt prostaatkanker
veel voor maar de sterfte is lager dan
bijvoorbeeld in Afrika, veelal door late diagnose
en ontoereikende behandeling.

Er zijn agressieve prostaatkankers (tijgers) en
traag verlopende kankers (katjes). Bij autopsies
die uitgevoerd werden om andere redenen, vindt
men bij meer dan 50 % van de mannen deze
“katjes”. Het is dus belangrijk dat men moet
proberen in te schatten of een man van kanker
zou kunnen gaan sterven. Bij 8% vindt men reeds
microscopische haarden van kanker bij mannen
van 20-29 jaar terwijl dit 83% is bij 70-79
jarigen.

Het probleem is dus dat er over-diagnose
optreedt wanneer men teveel gaat zoeken naar
prostaatkanker waarbij men dikwijls kankers
vindt waarvan de goede man nooit last van zal
gaan hebben en waarvan hij niet gaat sterven.

Een goed gedifferentieerde tumor gaat traag
delen, terwijl slecht gedifferentieerde tumoren
zeer agressief kunnen zijn, snel gaan delen en
uitzaaien.

In Belgié sterven er vandaag per dag 4
mannen van prostaatkanker en daardoor is
prostaatkanker de 2e doodsoorzaak door kanker
bij de man na longkanker. In Zweden is
prostaatkanker de 1e en in Zuid-Europa meestal
de 3e doodsoorzaak door kanker bij de man. In
vergelijking met andere landen in Europa is de
situatie in Belgié niet zo slecht en we liggen net
onder de gemiddelde sterftecijfers. Hoewel 4
mannen per dag niet veel lijkt, in verhouding
met het totaal aantal gediagnosticeerde
prostaatkankers, is het toch belangrijk om
prostaatkanker vroegtijdig op te sporen in een
geneesbaar stadium. Sterven van prostaatkanker
is een slechte keuze en met de huidige wijze van
vroeg-opsporing, kan sterven door prostaatkanker
eigenlijk grotendeels vermeden worden.
Inderdaad, prostaatkanker is perfect geneesbaar
als men het tijdig ontdekt aan de hand van een
PSA bepaling die goedkoop en betrouwbaar is
maar die omwille van de (ondertussen
achterhaalde) over-diagnose, niet terugbetaald
wordt in Belgié, tenzij er een familiale belasting
is of in het kader van de opvolging van een
vastgesteld en behandeld prostaatcarcinoom.

PSA is een eiwit dat aangemaakt wordt in de
prostaatklierbuisjes en dat ervoor zorgt dat het
slijmerige prostaatvocht vloeibaar gemaakt
wordt waardoor het de zaadcellen toelaat er zich
in voort te bewegen. Een kleine fractie van het
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door de prostaat geproduceerde PSA komt in de
bloedbaan terecht maar bij prostaatkanker gaat
er een grotere hoeveelheid in het bloed
terechtkomen omdat de prostaatklierbuizen
verstopt geraken of omdat het vliesje dat rond
de prostaatklierbuisjes ligt, doorbroken wordt. Er
zijn echter een reeks andere oorzaken waarom
het PSA kan stijgen in het bloed zoals
prostaatontsteking, medische interventies,
goedaardige prostaatvergroting, urinaire infectie,
oudere leeftijd, ejaculatie en soms zelfs na
fietsen.

Vooraleer PSA bestond, in de jaren 1980, ging
er 1 op 3 tot 1 op 2 van de mannen bij wie
prostaatkanker gevonden werd, er van dood.
Sinds PSA werd gebruikt, werd prostaatkanker
vroeger ontdekt en de sterfte daalde maar er
was wel een belangrijke over-diagnose met
dikwijls ook behandeling van niet agressieve
tumoren (katjes) die dan kon leiden tot
onaangename nevenwerkingen. Ten gevolge van
deze over-diagnose is er initieel vooral in Noord-
Amerika en nadien in Europa aan aanbeveling
gekomen tegen PSA-testing omdat er precies
teveel mannen werden gedetecteerd met een
tumor waarvan men dit beter niet had geweten.

Ten gevolge van deze anti-PSA propaganda is
de sterfte in de laatste jaren gaan toenemen,
zoals bijvoorbeeld in Engeland, waar er meer
mannen sterven van prostaatkanker dan vrouwen
van borstkanker. In 2010 stierven er in Europese
Unie 28, 92.200 mannen, terwijl in 2018 dit getal
107.000 bedroeg en dit niettegenstaande er nu
een betere diagnose en behandeling bestaat.
Ook in Belgié is sinds minder PSA-testing een
toenemende prostaatkankersterfte
waargenomen.

Diagnose van prostaatkanker: een grote
prostaatkanker kan de arts vaststellen met de
vinger. Anderzijds kan via een echografie, die
aangebracht wordt in de endeldarm, de prostaat
bekeken worden waardoor eventuele
biopsienames kunnen worden geleid. Nieuwere
onderzoeken om het stadium van ziekte vast te
stellen zijn de Nucleaire Magnetische Resonantie
(NMR) of Magnetic Resonance Imaging (MRI) en
de PSMA-PET CT daar waar dit vroeger veelal
uitsluitend gebeurde aan de hand van een CT
scan en een botscan.

De behandeling van prostaatkanker is
afhankelijk van het tumorstadium, de
tumorgraad, de leeftijd en de wens van de
patiént, evenals van zijn co-morbiditeit, dit
betekent andere aandoeningen die de overleving

van de man mede bepalen, bijvoorbeeld:
cardiologisch, hoe oud gaat die man worden?

Actieve opvolging: vele tumoren die ontdekt
worden moeten niet meteen geopereerd of
bestraald worden, maar kunnen van nabij
worden opgevolgd. Gaat de tumor groter
worden, stijgt het PSA snel, merken we dat het
een gevaarlijke tumor betreft, dan kan men
vooralsnog iets gaan ondernemen en kan de man
nog worden genezen.

Actieve behandelingsmethoden zijn:
heelkunde, met wegname van de prostaat via
open, laparoscopische of robot-geassisteerde
chirurgie. Er kan uitwendig of inwendig (door
plaatsen van radioactieve zaadjes) bestraald
worden. Door hormonale therapie gaat het
testosteron verminderd of geblokkeerd worden
en gaat de groei van de tumor tijdelijk afnemen,
waardoor de groei van uitzaaiingen kan worden
tegengegaan. Het is echter geen genezende
behandeling en ze leidt tot vervelende
nevenwerkingen: het “metabool syndroom”:
vermindering van libido, impotentie,
vermoeidheid, gewichtstoename, warmte
opwellingen, vermindering van de spiermassa,
vetopstapeling, vermindering van de fysische
activiteit, depressie, botafbraak, diabetes type 2
en cardiovasculaire nevenwerkingen.

Of een bepaalde tumor laag, intermediair of
hoog risico prostaatkanker is, wordt bepaald
door de waarde van het PSA (<10, 10-20, >20),
door het lokale stadium (T1-T2 of T3-T4), en de
differentiatiegraad (Gleason 6, 7-8, 9 en 10).

Shared decision making: kiezen in
dialoog

Prof. C. Van Audenhove, klinisch psycholoog
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Zij verrichtte vroeger een studie samen met
prof. Van Poppel en prof. Haustermans en zij is
nu blij dat het na zoveel jaren terug in de
belangstelling gebracht wordt.

Zij behandelt persoonsgerichte zorg, wat is
nu juist shared decision making, wat is de rol
van decisions aids en option grid, voorbeelden
mbt prostaatkanker, wat houdt ons tegen om het
toe te passen want het model bestaat al heel
lang maar vindt moeilijk toegang en hoe vindt
SDM toegang in de praktijk.

Wat is persoonsgerichte zorg?

Het betreft een geindividualiseerde zorg: op
maat van de persoon. Het is gecoordineerd daar
zorgverstrekkers samen werken. De huisarts
speelt een belangrijke rol maar er dient een
goede communicatie te zijn met de specialist.

Met stelt de persoon in staat om keuzes te
maken en men doet dat met respect en
empathie voor kwetsbare personen in de hoogste
levensjaren. Ook bij personen met dementie
moeten er belangrijke keuzes gemaakt worden in
de paliatieve zorg en in de oncologie.

Definitie integrale zorg: integrale zorg en
ondersteuning neemt de behoeften, vragen en
doelstellingen van de persoon met zorgbehoefte
(en zijn naaste omgeving ) als uitgangspunt. Het
nastreven van een goede kwaliteit van leven
voor en door elke burger moet de ultieme
ambitie zijn van een integrale zorg en
ondersteuning. Deze benadering vertrekt vanuit
een holistisch mens-beeld.

Wanneer genezen niet meer mogelijk is,
wordt kwaliteit van leven nastreven het
belangrijks.

Sinds de wet betreffende de rechten van de
patiént is de communicatie veranderd. De
patiént heeft tegenover de beroepsoefenaar
recht op alle hem betreffende informatie die
nodig is om inzicht te krijgen in zijn
gezondheidstoestand en de vermoedelijke
evolutie ervan. De communicatie met de patiént
geschiedt in een duidelijke taal. De patient kan
erom verzoeken dat de informatie hem
schriftelijk wordt bevestigd. Hij heeft het recht
om geinformeerd, voorafgaandelijk en vrij toe te
stemmen in iedere tussenkomst van de
beroepsbeoefenaar.

In welke situaties is SDM
aangewezen?

Er zijn verschillende types van

beslissingssituaties in de gezondheidszorg en
preventie. Verschillende opties: wel of niet
behandelen, onzekerheid over voordelen en
nadelen, beste keuze afhankelijk van waarden
en voorkeuren van de patiént, niets doen of
actieve monitoring is een optie.

Wat is het impact op de levenskwaliteit van
de persoon is een belangrijke factor bij shared
decision. Als een verwikkeling voorkomt in bv.
75 % van de gevallen weet men niet of de
specifieke patiént in de 75% of 25% categorie zal
vallen. Shared decision is nodig om over die
onzekerheid te praten.

Modellen van beslissingsgerichte
gesprekvoering : paternalistisch model ( de arts
is de expert, die weet wat goed is. Het is een
eenrichtingsmodel) consumenten model(geef de
patiént alle informatie en hij zal zelf wel
beslissen. Maar de patiént wil wel de kennis van
de arts begrijpen en samen beslissen) en het
overleg model ( het is een tweerichtingsmodel.
Soms is het nodig om hier de mantelzorgers bij
te betrekken)

Wat is SDM en wanneer is het
aangewezen?

Shared decision making : kiezen in dialoog. “
Aanpak waarin de clinicus en de patlént de beste
wetenschappelijke kennis delen in een
besluitvormingsproces waarbij de patiént
aangemoedigd wordt om verschillende opties te
over wegen, zijn voorkeuren te bepalen en
samen met de clinicus een eindkeuze te maken”.
Er moeten decision aids voor handen zijn zodat
men de patiént goed kan inlichten. Dit zijn
“interventies die tot doel hebben patiénten te
helpen bij specifieke en doelgerichte keuzes
tussen behandelingsalternatieven door hen
informatie te geven over de keuzemogelijkheden
en over de therapieresultaten die relevant zijn
voor de gezondheidstoestand van de patiént in
kwestie”. De decision aids dienen om de patiént
te helpen bij het participeren in keuzes tussen
verschillende behandelingsopties. Ze zijn niet
bedoeld als advies over de beste keuze of als
vervanging van het gesprek met de arts. Het is
wel een voorbereiding van de patiént om een
geinformeerde, waardengebaseerde keuze te
maken samen met de arts. Deze tools zijn nu
digitaal beschikbaar maar ze moeten ook nog via
boekjes beschikbaar zijn.

Er zijn 3 gespreksstijlen: praten over het feit
dat er keuzemogelijkheid is, praten over de
opties en praten over de beslissing of eindkeuze.
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Men kan voor een bepaalde optie gaan maar
deze nadien terug in vraag stellen.

Het is wetenschappelijk bewezen dat door
deze manier van werken de patiént tot een
goede keuze komt. De huisartsen krijgen ook een
beter inzicht in de pro’s en contra’s van opties in
specialistische behandelingen en er is een betere
samenwerking met de specialist daar dezelfde
informatie beschikbaar is. Optiongrids geven
informatie in verschillende kolommen. Ze helpen
patiénten om uitdrukking te geven aan wat ze
belangrijk vinden, ze zijn gemakkelijk te lezen,
evidence based, er is co-creatie met de patiént
zodat de stem van de patiént gehoord wordt, ze
zijn betrouwbaar daar ze zijn ontwikkeld zonder
conflict of interest en ze zijn simpel in gebruik
zodat er niet meer tijd nodig is in de consultatie.
Er zijn 74 criteria waaraan een goede keuze hulp
moet voldoen. Ook de mogelijkheid van niet
behandelen moet aan bod komen. In de video
worden enkele voorbeelden gegeven.

Wat is het effect van deze
benadering?

De degelijke en evidence based
patieénteninformatie over effecten van
behandelingen en andere medische interventies
zal bijdragen tot een vermindering van
overbehandeling, het vergroten van de
betrokkenheid van de patiént bij de
behandelkeuzes, meer zorg op maat van de
patiént en meer spreiding over het aanbod van
zorg.

Wat zijn de hinderpalen?

De patiénten durven moeilijk vragen te
stellen aan hun arts en durven niet uitkomen
voor het feit dat men niet akkoord gaat.
Conformistisch gedrag: ik ga doen wat de arts
voorstelt. De patiént zoekt zelf liever info op
over alternatieven dan het te vragen.

Ook zijn er hinderpalen voor overleg vanwege
de artsen, die beweren dat zij het al doen: “wij
stellen een advies voor en dan vragen we of de
patiént akkoord gaat. Het is te tijdsrovend en de
patiénten willen dat niet. “ Er zijn wel
oplossingen daarvoor : training en opleiding,
option grids en nieuwe rolmodellen.

In de video wordt een ganse lijst getoond
met verschillende weerstanden (Légaré
&Thompson-Leduc, 2014)

Wat kunnen we doen om meer mannen te
laten participeren? De strijd aangaan tegen de

hinderende attitudes en kennis over participatie.
De patiénten hebben nood aan kennis en power.
Een “goede patiént” mag kritisch zijn en vragen
stellen. De patiént aanraden van enkel
wetenschappelijke sites te raadplegen.

De patiént uitnodigen om 3 vragen te stellen
kan helpen om de hinderpalen te voorkomen:
wat zijn de opties, wat zijn voor mij de pro’s en
contra’s van elke optie en hoe kan ik hulp
krijgen bij het kiezen van de voor mij juiste
optie?

Er zijn cultuurverschillen: Belgié loopt achter
tov. Canada, Nederland en Engeland. Dit lijkt
vooral veroorzaakt te zijn door intolerantie voor
onzekerheid in Belgié en de neiging om alleen
het advies van de experten te volgen.

EUPROMS-studies: kwaliteit van
leven na
prostaatkankerbehandeling

EUPROMS 1.0 and 2.0 combined

André Deschamps, Voorzitter Wij Ook vzw

Hij begint met zijn verhaal met:

Op 51-jarige leefijd werd bij mij
prostaatkanker vastgesteld. Het enige dat toen
over shared decision werd gezegd: Mr.
Deschamps, als u mijn vader was dan zou ik die
prostaat er toch uithalen. Er werd weinig gezegd
over de mogelijke gevolgen van de behandeling.
Dat is mijn motivatie voor mijn inzet bij “Wij
Ook” om andere mannen beter te informeren.

Er werd in de EUPROMS-studie een meting
gedaan aangaande shared decision en deze toont
toch een gemiddeld gunstig resultaat. Er is wel
een verschil tussen verschillende landen.
Wanneer men echter de 2 belangrijkste vragen
bekijkt : “my doctor and | selected a treatment
option together en my doctor and | thoroughly
weighed the different treatments” dan ziet men
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dat de scores nauwelijks tot de helft komen.

Wat zijn de belemmeringen voor shared
decision? De arts weet zeer veel (guidelines,
patiént-karakteristieken, effecten van de
behandeling, clinical trials, behandelingen) maar
de patiént weet niets. Wanneer de patiént het
woord kanker hoort, hoort hij waarschijnlijk
niets meer.

De arts-specialist, in tegenstelling met de
huisarts, kent de familie en partner niet.
Nochtans is de partner erg belangrijk want deze
leeft ook met gevolgen van de
prostaatkankerbehandeling.

Europa UOMO (the voice of men with prostate
cancer in Europe) heeft de EUPROMS-studie
uitgevoerd omdat men hoorde van patiénten:
“Had ik het maar geweten wat de gevolgen van
de behandeling zouden kunnen zijn, dan had ik
misschien een andere beslissing genomen.”
Wanneer men de resultaten van de klinische
studies bekijkt dan wijken de nevenwerkingen af
van hetgeen de patiénten vertellen. Data zijn
belangrijk en de patiént weet zelf best waar hij
problemen mee heeft. Bij een eerste studie
werd er een 20 minuten online vragenlijst
gesteld in 19 verschillende talen. Er kwamen
hierop een 3.000 antwoorden uit 24 landen. In
de tweede studie werd shared decision
toegevoegd en werd er rekening gehouden met
de tumorkarakteristieken en de ISUP-Gleason
scores. De analyse werd gedaan door de
universiteit van Rotterdam. Er zijn uiteindelijk
5.464 antwoorden of 0,25 % van de hele
patiéntenpopulatie van Europa.

De meeste behandelingen hebben plaats
gevonden na 2015. Radicale prostatectomie komt
het meest voor. Bij laag risico ISUP 1 waar
active surveillance de meest voorkomende
behandeling zou moeten zijn, worden in
belangrijke mate nog andere behandelingen
toegepast.

Welke invloed heeft de behandeling op de

Kwaliteit van leven na behandeling
(G2) How does treatment affect quality of life?

(Quality of life scores*. Lowest score indicates most troublesome effects.
Scores are median scores for the overall cohort of 5,464 men)

Euproms 1.0 and 2.0 combined n=5464

sexual function 16,7
Urinary incontinence 7 ,3
Hormonal problems

Urinary obstruction B7.

Bowel effects

4— Waorse quality of life

EPIC-26 scores Better quality of life —»

Seksuele functie en continentie zijn het meest betroffen

EUROPA UOM!

Sexusal function

kwaliteit van leven?

De continentie en de seksuele functie worden
het meest aangetast gevolgd door hormonale
problemen, urinaire obstructie en
stoelgangsproblemen

Deze effecten meten wij met de Epic
vragenlijst.

De gemiddelde Epic score bij mannen zonder
prostaatkanker van die leeftijd is 61. De studie
toont dat het effect op de seksuele functie
gelijk is bij radicale prostatectomie en
radiotherapie.

EPIC 26 seksuele functie

RPRT RT Chamo
n=azs n =537
Treatments

 thoveatty wbrvant T 1.0 sl 1.0 comisred

| RP en RT beide grote terugval: 1/3 of AS,  Geen klinisch relevant verschil tussen RP en RT behandelingen

EUROPA UOM!

Mannen in active surveillance hebben
hebben een Epic score van 58. Dit cijfer daalt
tot ongeveer 20 na radicale prostatectomie of
radiotherapie.

Het vermogen tot erectie en het krijgen van
een orgasme is dus aangetast

Het vermogen om een orgasme te krijgen is
lichtjes hoger bij een radicale prostatectomie
t.o.v. radiotherapie. Merk op dat in de studie de
mannen die bestraling kregen waren gemiddeld
ongeveer 5 jaar ouder waren in de studie dan
diegenen die een radicale prostatectomie
kregen. Dit kan een gedeeltelijke verklaring zijn
van het verschil.

EPIC 26 : Interesse in seks t.o.v. % behandelde patiénten

ntaAnT

Fupranm 1.0 asd 2.0 combined m Not at all

Gespreide interesse met een lagere bij

i it
Een groot gedeelte van de mannen hebben
nog interesse in seks en hebben daardoor
problemen na hun behandeling: 75% beoordeelt
hun seksueel vermogen als laag tot zeer laag en
50% vindt dit erg. Slechts 32% van de patiénten
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gebruikt hulpmiddelen of medicatie om erecties
te verbeteren. Hier is zeker een taak voor de
health professionals om de patiént beter voor te
lichten.

Incontinentie heeft een invloed op het sociale
leven van de patiénten. Bij radicale
prostatectomie is er een groter risico op
incontinentie dan bij bestraling. 35% van de
incontinente mannen hebben pads nodig: 6,6%
meer dan 3 per dag, 7,6% twee per dag, 21,3%
€én per dag en 64,6% geen pads.

47% gebruiken pads na een radicale
prostatectomie en 17% na radiotherapie.

Er is vooral pijn en discomfort bij
chemotherapie en radiotherapie gecombineerd
met hormonale therapie. Hetzelfde geldt voor
vermoeidheid en slapeloosheid.

De helft van de mannen vinden dat zij ten
gevolge van de behandeling mentale problemen
hebben, vooral bij een relaps of metastasen. 42%
van de patiénten vertellen dat zij angst en
depressie vertonen. Ook hier is een onderschatte
hulpvraag.

Take home message: de active surveillance
moet de eerste behandeling zijn wanneer ze
veilig kan gebeuren. Het is niet aanvaarbaar dat
mannen met een laag risico behandeld worden
met radicale prostatectomie of radiotherapie
krijgen als dit niet nodig is. Screening van
prostaatkanker is nodig.

Guidelines prostaatkanker

QTG 38w e a
ed on scienlific evidence

ide the user {clinician) in the
ures, reatments ang

vorld of proced
co-decision with patients.

Erik Briers, MS, PhD

Vice-chair Europa Uomo, member EAU
guidelines committee on prostate cancer,
hoofdredacteur PROSTAATinfo

Waarom heeft men aan een patiént gevraagd
om de guidelines te bespreken en niet aan een
uroloog? De Europese vereniging van urologen
hebben beslist van ook patiénteninput te hebben
bij de guidelines. Niet alleen de artsen, maar
ook de patiénten moeten hun mening geven. Erik
Briers zit reeds meer dan 10 jaar in het
guidelines committee van de EAU.

Conflict of interest: de patiéntenvereniging
zoekt soms wel conflicten als dit in het belang is
van de patiénten.

Wat is een guideline? Het is geen wetboek,
men krijgt geen straf voor het niet toepassen van
een guideline maar men kan wel door de
collega’s op de vingers getikt worden bij het niet
naleven van de guidelines.

Een guideline is een gids die de
mogelijkheden vertelt van een behandeling in
een bepaald stadium en dit is de basis van een
gesprek daar er soms meerdere mogelijke
behandelingen zijn. Het is een reeks van
aanbevelingen (een dynamische set van adviezen
gebaseerd op een wetenschappelijk evidentie).
Het begeleidt de gebruiker bij procedures en
behandelingen die kunnen veranderen. Het helpt
om samen te kunnen beslissen met de patiént.
Het is een set van verschillende mogelijkheden.
Alle patiénten zijn verschillend en er moet een
match gemaakt worden tussen verschillende
mogelijkheden en die bepaalde patiént.

Het is een advies en geen wet. Het is
gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek en dit
gaat steeds over de gemiddelde patiént, die
echter niet bestaat. Het advies wordt gevoegd
bij de persoonlijke ervaring van de clinicus en de
voorkeuren van de patiént.

Guidelines zijn dynamisch daar de
wetenschap in voortdurende evolutie is. Soms
zijn er negatieve studies, die dingen aantonen
die geen goede oplossing zijn. Nieuwe
wetenschappelijke resultaten moeten
nauwkeurig geévalueerd worden. Van een 1000-
tal publicaties komen er een 12-tal in
aanmerking als evidence based. De guidelines
van de EAU worden elk jaar herzien en sommige
worden aangepast: bv. uitvoeren van MRI voér de
biopsie.

De guideline aanpassing moet steeds
evidence based zijn. Wetenschappelijk evidentie
omvat verschillende niveaus: gerandomiseerde
klinische trials, niet-gerandomiseerde klinische
trials, observationele studies (dikwijls van hoge
kwaliteit) en expert opinies. De guidelines van
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de EAU zijn evidence based in tegenstelling tot gebruik maken van een risico calculator:
sommige guidelines waar men stemt voor de https://www.prostatecancer-riskcalculator.com
opinies van experten.

Guidelines zijn alleen op gepubliceerde
« EEEE oo s
gegevens gebaseerd en deze moeten “peer
reviewed“ zijn, in het Engels en gebaseerd op
stricte voorafbepaalde condities.

Ook de voorkeuren van de patiént moeten
worden opgenomen in de guidelines. Voor
laagrisico is er bijvoorbeeld maar één
behandeling: actieve opvolging, al de andere
behandelingen zijn uitzonderlijke opties.

In het guidelines committee zijn alle
specialiteiten aanwezig (urologen,
radiotherapeuten, oncologen, radiologen,

nucleaire geneeskunde specialisten, Er zijn risk calculators die niet alleen op basis
anatomopathologen, geriatrische oncologen) en van de PSA, maar ook op het klinisch onderzoek,
vertegenwoordigers van de patienten, die bv. echografie en MRI een inschatting kunnen maken
niet akkoord gaan met het voorstel van of het nodig is om nog verdere onderzoeken te
sommigen om gleason 3 als een goedaardige doen. Dit kan samen met de patiént bekeken
tumor te bestempelen. worden in de huisartsenpraktijk.

De guidelines bevatten 140 pagina’s met
2.000 wetenschappelijke referenties.

Laag risico prostaatkanker

Er zijn veel resultaten van onderzoeken die
zijn uitgevoerd toen er nog geen MRI bestond. Na
het vinden van een verhoogde PSA dient een MRI
te gebeuren die veel onnodige onderzoeken zal
vermijden.

Dr. Joost Berkers

Bij een laag en intermediair risico
prostaatkanker bij een 60-jarige man is de kans
om te sterven van prostaatkanker gedurende de
komende 20 jaar minder dan 5%. Een gezonde
man van 60 jaar heeft gedurende de komende 20
jaar ongeveer 60% kans om te sterven van iets
anders. Dus de kans om te sterven aan deze
kanker is veel kleiner dan het risico om
nevenwerkingen te krijgen t.g.v. de behandeling.
Alles begint bij een goede diagnose en screening.
Als bij screening de PSA gekend is, moet men
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Bij laagrisico prostaatkanker zijn er 3
belangrijke parameters: er is een kleine tumor
(cT1-2a) binnen het prostaatkapsel, de PSA is
lager dan 10, de tumor is weinig agressief:
Gleason < 7, ISUP1(cfr. Europese guidelines).

Er zijn hier momenteel 3 mensen aanwezig in
de zaal die deze guidelines mee hebben
geschreven: prof. H. Van Poppel, Erik Briers en
dr. T. Van den Broeck.

Watchful waiting (niets doen, enkel opvolgen)
dat geen echte behandeling is, wordt toegepast
bij asymptomatische mannen met een klinisch
gelokaliseerde prostaatkanker die een
levensverwachting hebben minder dan 10 jaar
(gebaseerd op hun leeftijd en co -morbiditeit).
Het is vooral de huisarts (klinische blik) die goed
kan inschatten of de patiént nog 10 jaar zal
leven of niet. De wetenschappelijke evidentie
dat hier geen behandeling moet ingesteld
worden, is zeer sterk. Bij patiénten die nog een
levensverwachting van > 10 jaar hebben dient
een actieve opvolging te gebeuren, nl. het
meten van de PSA na het stellen van de
diagnose, controle rectaal onderzoek, uitvoeren
van herhalingbiopsies na de initi€le biopsie.
Recent is hierbij de MRI-scan gekomen waarbij
eventuele veranderingen van de MRI-beelden
(toename van agressiviteit?) nauwkeurig kunnen
gezien worden.

Als men actieve opvolging voorstelt, hoort
men dikwijls “maar dokter ge gaat die kanker
toch niet laten zitten. Haal die er maar snel
uit.” Men moet de patiént dan informeren dat
actieve opvolging in zijn situatie toch de beste
oplossing is. Voor Belgen is vertrouwen nodig om
tot een oplossing te komen en zij hebben meer
bedenktijd nodig. Verwacht dus niet dat een Belg
op het einde van het gesprek de knoop doorhakt.
Men kan aan de patiént zeggen dat er bij een
ISUP 1 of 2 er een kleine tumor is die niet door

het kapsel groeit en na 15 tot 25 jaar opvolging
een kankerspecifieke overleving van 80-95%
heeft. Men moet de patiént overtuigen dat
actieve opvolging wel degelijk een behandeling
is met curatieve intentie en dat wanneer er toch
een progressie van de tumor zou optreden het
nog steeds mogelijk is om hem te behandelen.
Een grote Engelse studie toont aan dat bij een
laag risico kanker na 15 jaar, actieve opvolging,
heelkunde en radiotherapie exact dezelfde
resultaten geven.

Mannen die actief worden opgevolgd, moeten
soms geherclassificeerd (1 op 3) worden en de
meeste daarvan ondergaan dan een actieve
curatieve therapie. Progressie in de biopsie is de
belangrijkste reden om iemand te herclasseren.
Sommige patiénten met een intermediair risico
kunnen in aanmerking komen voor een actieve
opvolging.

Actieve monitoring na 15 jaar was even
effectief als een radicale prostatectomie of
bestraling. De kankerspecifieke overleving was
97% en de metastasevrije overleving 91%.

Patienten die actief opgevolgd worden
hebben minder seksuele problemen, minder
plasklachten, minder darmklachten en het
algemeen welbevinden is beter of gelijkwaardig.

De risico’s van actieve opvolging: angst en
depressie komen evenveel voor maar dit is
gerelateerd aan de diagnose zelf. Er is een hoger
risico bij vooraf bestaande LUTS-klachten, een
neurotische persoonlijkheid en bij financiéle
malaise. Mensen die inactief zijn hebben een
groter risico op depressie na een
prostaatkankerbehandeling. Er is geen verschil in
levenskwaliteit. Het aantal gebruikte
incontinentie verbandjes is duidelijker hoger bij
chirurgie vooral in de beginperiode.

Het voordeel van actieve opvolging is dat de
kwaliteit van leven wordt behouden bij mannen

Volg Wij Ook Belgium vzw op Facebook

https://www.facebook.com/groups/wijookprostaatpatienten (Privé groep)

https://www.facebook.com/groups/wijookbelgiumprostaatpatienten (Openbare groep)
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met minder ernstige prostaatkanker door deze
pas te behandelen wanneer dat daadwerkelijk
nodig is. Het nadeel is dat als er prostaatkanker
wordt vastgesteld die nog niet behandeld wordt,
dat dit voor de man emotioneel belastend is.

Het eerste opvolgingsschema was op basis
van een PSA (minstens alle 6 maanden), rectaal
toucher (minstens 1x per jaar), nieuwe biopsies
(alle 2 tot 3 jaar, fusie met MRI-beeld) en een
klinische evaluatie over een verloop van 7 jaar.

Huidig opvolgingsschema: de eerste 2 jaar:
PSA elke 3 maanden, rectaal onderzoek (met ev.
echografie), elke 6 maanden een MRI en/of
prostaatbiopsie elke 12 maanden. Wanneer de
situatie nog stabiel is na 2 jaar: PSA elke 6
maanden, rectaal onderzoek (met ev. een
echografie), elke 12 maanden een MRI en/of
prostaatbiopsie elke 2 jaar. De actieve opvolging
moet strikt gebeuren daar het percentage
metastasen significant hoger is bij mannen die
een laag-intensieve monitoring kregen dan
diegene die voldeden aan de PRIAS (Prostate
cancer Research International Active
Surveillance) normen.

Panel discussie laag risico
prostaatkanker

Laag-risico prostaatkanker moeten we niet
onmiddellijk actief gaan behandelen. We moeten
bijna altijd eerst actieve opvolging toepassen.
We moeten alleen actief gaan screenen als we
akkoord zijn dat laag-risico prostaatkanker bijna
steeds voor actieve opvolging in aanmerking
komt.

Er zijn ook manieren waarbij minder laag-
risico prostaatkanker ontdekt wordt. Gleason 6
moet niet geherclassificeert worden. Deze groep
moeten we minder ontdekken.

Hoe gaat men de groep die men niet wil
ontdekken identificeren?

Als wij een screening doen die op risico
gebaseerd is, zullen wij automatisch reeds 80%
of meer mannen in een “discovery tract” houden
en deze zullen niet bij de uroloog terecht
komen. Pas bij een PSA van 3 zullen we een

evaluatie doen maar niet direct met biopsie of
MRI. Met zulk systeem gaat men reeds de meeste
mensen weghouden. We moeten er rekening mee
houden dat 6 op 7 mannen nooit met
prostaatkanker zullen geconfronteerd worden.
Maar 1 op 7 mannen zullen moeten opgevolgd
worden en we moeten deze mannen
benadrukken dat ze zich veilig moeten voelen
daar bij eventuele problemen ze nog steeds
curatief kunnen behandeld worden.

Screening mag niet alleen PSA-gebaseerd
zijn. Als er een verhoogde PSA wordt gevonden,
moet er een risico calculator gebruikt worden of
eventueel een MRI. Als men bij mannen met een
negatieve MRI geen biopsies zou nemen, zal er
een significante reductie ontstaan van diagnose
gleason 6. Het is nog niet gekend of dit een
invloed heeft op de overlevingskansen.

Naast PSA-bepaling en MRl komen er nog
andere biomarkers en urinaire testen

Gaat een prostaatbiopsie kankercellen naar
de bloedbaan doen migreren waardoor ge van
een slapende kanker een agressieve kanker
maakt? Er komen altijd na een diagnostische of
heelkundige procedure tumorcellen in de
bloedbaan, maar die tumorcellen hebben niet de
capaciteit om zich elders anders te vestigen daar
ze worden afgebroken door het immuunsysteem.

PSA is meer dan kankerscreening alleen

De agressiviteit van prostaatbiopsies is
verminderd daar dit onderzoek onder sedatie of
plaatselijke verdoving doorgaat en perineaal
waardoor er minder infecties optreden.

Hoe de patiént overtuigen van een actieve
opvolging? Mannen moeten meer geinformeerd
worden over prostaatkanker zodat er meer over
gesproken wordt: over de voordelen van actieve
opvolging en de nadelen en nevenwerkingen van
een behandeling zonder deze te overdrijven en
de patiént angst aan te jagen. Wanneer toch
dient overgegaan te worden naar een meer
agressieve fase dient er hierover gepraat te
worden. Er is transparantie nodig.

De algemene kennis van prostaatkanker moet
verbeterd worden. Vrouwen zijn beter
geinformeerd over borstkanker dit in
tegenstelling tot mannen met prostaatkanker.

Hoe later men het gesprek met de patiént
voert, hoe moeilijker het wordt om hem te
overtuigen dat er een behandeling nodig is.

De impact van het woord kanker wordt
onderschat. Wanneer men dit woord uitspreekt
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wordt de patiént erg emotioneel en is het nog
moeilijk om uitgaande van feiten met de patiént
te overleggen. Men moet de patiént dus de tijd
geven om tot rust te komen. De patiént moet
weten dat het kanker is maar “toch hebben we
goed nieuws dat we het actief kunnen opvolgen
en dat we tijdig indien nodig een behandeling
kunnen instellen”. De huisarts benadrukt het
gesprek met de patiént dat we goed moeten
uitleggen waarom en hoe we gaan screenen en
wat er moet gebeuren als de waarden abnormaal
blijken te zijn.

Een voorbeeld van een laag-risico patiént:
68-jarige man zonder co-morbiditeit met een
PSA van 6-7 waarbij op MRI een klein letsel
wordt vastgesteld en de biopsie toont een
gleason 6 (ISUP 1). Deze patiént zou dus actieve
opvolging moeten krijgen. Stel nu dat deze man
niet 68 jaar is maar wel 48 en zijn vader is
overleden aan prostaatkanker. Deze patiént staat
dus psychologisch onder druk. Men ontdekt ook
een gleason 6. Gaat men deze patiént ook actief
opvolgen niettegenstaande zijn familiale
belasting? Gezien zijn angst toch beter opereren
of focaal gaan behandelen?

Antwoord: actief opvolgen is een
behandeling. Aan de patiént zeggen: u heeft een
laag-risico kanker en we gaan u actief
behandelen zijnde een actieve opvolging (active
surveillance). De patiént na 3 maand laten
terugkomen en een nieuwe PSA aanvragen. Na 6
maand beslissen dat er een actieve opvolging zal
volgen en de patiént vertellen dat dit goed is
voor zijn levenskwaliteit. De patiént ervaart dat
hij goed gevolgd wordt en dat er na een paar
maanden een nieuwe evaluatie volgt daar hij
gezien zijn familiale belasting een groter risico
heeft. Als er toch een snelle evolutie van de
tumor zou zijn dan zal de PSA ook snel stijgen
(bv. op een paar maanden van 3 naar 6).

De discussie met de patiént kan verschillend
zijn naargelang de specifieke situatie (cfr.
familiale belasting). De patiént moet tot rust
kunnen komen wanneer hij het woord kanker
(verwijst naar het levenseinde) hoort en hierover
kunnen praten met anderen. Sommige artsen
spreken niet over “kanker” zoals bij dementie
het woord dementie niet ter sprake komt in de
beginfase. Lotgenotencontact is belangrijk en
men moet weten dat er uitzonderingen kunnen
bestaan bij de guidelines. Naarmate de
contacten met de patiént vorderen, kan men van
het woord kwaadaardig naar het woord kanker
gaan.

uroloog

Het tweede gedeelte
gaat over intermediair- |
risico prostaatkanker

de dr. Geert Martens,
uroloog en dr. C.
Draulans,
radiotherapeut. Nadien
volgt een paneldiscussie
met urologen,
radiotherapeuten, huisarts en patiénten.

Geert Martens vertelt dat de
standaardbehandeling in dit stadium nog steeds
de radicale prostatectomie is. We hebben
uitgebreide diagnostische mogelijkheden.

Intermediair-risico betekent een PSA tussen
10-20 of een gleason 7 (ISUP graad 4/5:
International Society of Urological Pathology
grade system) of cT2b (gebaseerd op rectaal
onderzoek). Deze indeling is gebaseerd op de
EAU guidelines. Tijdens dit symposium zijn er 3
leden van het committee van de EAU guidelines
aanwezig, wat uitzonderlijk is voor een
symposium. T2 wil zeggen dat ge een klein
knobbeltje voelt in de prostaat. Bij T2a gaat de
tumor de helft of minder dan de helft van een
prostaatkwab invaderen. Bij T2b is er invasie in
meer dan de helft van een kwab maar niet in
beide kwabben. Bij T2c zijn beide kwabben
geinvadeerd. Gleason 7( 3+4) waar vooral minder
agressieve cellen voorkomen wordt ISUP graad 2
terwijl er bij ISUP graad 3 meer agressieve cellen
voorkomen: 7(4+3) en daar is een meer
uitgebreid onderzoek noodzakelijk nl. botscan en
catscan.

Wat is het verschil tussen active surveillance
en watchful waiting? Active surveillance is een
behandeling en deze is curatief bedoeld, er moet
een levensverwachting van meer dan 10 jaar zijn
en de opvolging gebeurt door rectaal onderzoek
met de vinger, PSA, MRI en re-biopsies. De
behandeling mag weinig nevenwerkingen hebben
zonder echter de levensverwachting te
beinvloeden. Watchful waiting is palliatief, de
follow-up is specifiek per patiént, de
levensexpectantie is minder dan 10 jaar en de
behandeling moet weinig nevenwerkingen
hebben.

Welke intermediair-risico patiénten komen in
aanmerking voor actieve surveillance?
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Patienten met een PSA < 10, ISUP 2 low
volume (< 10% gleason score 4), cT2a, low
density (verhouding PSA op prostaatvolume). De
patiént moet akkoord gaan dat er een herstaging
gebeurt tussen de 6 en 12 maanden. Niet
iedereen is de geschikte patiént om dat aan te
kunnen. Hoe meer men noordelijk gaat, hoe
meer patiénten die een active surveillance
aanvaarden, maar naarmate men meer zuidelijk
gaat zijn er meer patiénten die wensen dat hun
prostaat wordt verwijderd, wanneer er meer dan
3 positieve biopsies zijn bij systematische
biopsiename (12 biopsies) of wanneer de
mentale druk te groot is.

De radicale prostatectomie doet het zeer
goed bij de intermediair-risico patiénten. Er is
meestal curatie en er is een goede overleving.
Het risico op overlijden en de kans op progressie
is sterk verminderd. De radicale prostatectomie
gebeurde transperineaal in 1904 door Young.
Deze toegang was echter moeilijk en men kon de
klieren niet bekijken of wegnemen. In 1982 deed
de Amerikaan P. Walsh de open-prostatectomie
retropubisch. In 2002 ontstond de robotchirurgie
en in 2010 werd de prostaat aan de achterzijde
van de blaas verwijderd (Galvano). De open,
laparoscopische en robot-geassisteerde radicale
prostatectomie geven in ervaren handen
hetzelfde resultaat. Robotchirurgie geeft echter
minder bloedverlies, de ingreep is minimaal
invasief, er is een beter zicht, een betere
nervesparing en kwaliteit van de anastomose en
de ingreep wordt wereldwijd meer en meer
toegepast. De 2 experten zijn prof. Van Poppel
voor de open procedure en dr. A. Mottrie voor de
robot-chirurgie. Er zijn verschillende routes via
dewelke men de prostaat bij robotchirurgie kan
wegnemen.

1. Posterior dissection

2. Identification and
incision of the

bladder neck

@ -_— 1

/
e
7
<5
3. Incision of the

urethra and
anastomosis

Welke route men neemt, is afhankelijk van
de eigen ervaring en ook van de plaats waar de
kanker zich bevindt. Bij een tumor van boven in
de prostaat is het gevaarlijk van de prostaat
langs onder weg te nemen en wanneer de tumor

zich perifeer achteraan bevindt, is het riskant
wanneer men langs boven gaat.

Het is de ervaring van de robotchirurg die het
belangrijkst is. Er zijn 3 doelen bij de radicale
prostatectomie:

1. Curatie: de patiént moet kankervrij zijn.

2. Continentie na de ingreep is zeer
belangrijk.

3. het behoud van de seksuele functie is een
niet te onderschatten factor.

70% van de geopereerden vertonen één of
ander vorm van seksuele dysfunctie: problemen
met de libido, de potentie en het orgasme. Er is
een lang gesprek nodig om de patiént over deze
problemen in te lichten. 11% heeft een vorm van
incontinentie. Dr. Martens toont aan de hand van
een video (cfr. bijgevoegde QR-code) dat de
techniek hoogstaand is en dat er vele tools en
technieken mogelijk zijn. Bij een robot-
geassisteerde radicale prostatectomie komen
verwikkelingen minder voor:
blaashalsvernauwing, lekkages, infecties,
beschadiging aan de omliggende organen, ileus.

Moeten de lymfeklieren verwijderd worden
bij de intermedaire groep? Bij een PSA tussen 10
en 20. Wanneer bij het normogram, waar MRI is
geincludeerd het risico voor positieve klieren
gelijk is of groter dan 7% moet niet alleen de
prostaat worden weggenomen maar dienen ook
de lymfeklieren verwijderd te worden. De
lymfadenectomie is de belangrijkste factor voor
het ontwikkelen van nevenwerkingen: lymfelek,
lymfocoele, diepe veneuze trombose en
chronisch lymfe oedeem van de onderste
ledematen.

Cancer has
- spread o

the lymph
nodes

Tumour

De ePLND (extended pelvic lymfadenectomy,
uitgebreide verwijdering van de lymfeklieren)
moet grondig met de patiént besproken worden.
Wanneer de preoperatieve PSMA PET negatief is
kan men met 93% zekerheid de lymfadenectomie
aan de patiént.

Het vervolg van deze boeiende vergadering
in ons volgende nummer (PROSTAATinfo
22(2023)3)
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EEN HARDE NOOT OM TE KRAKEN

De prostaat van een man is dan al niet groter dan een walnoot,

maar, dat wil niet zeggen dat we hem moeten miskennen

Naar schatting zal één man op zeven tijdens zijn leven met een vorm van
prostaatkanker geconfronteerd worden.

De meerderheid van deze prostaatkankers zijn van het laag-risico type en
evolueren traag, hebben zelden een behandeling nodig en worden even zelden
levensbedreigend, actieve opvolging volstaat ruimschoots.

Prostaatkankers van gemiddeld en hoog-risico daarentegen vereisen
onmiddellijke aandacht van zodra ze ontdekt worden. Een vroegtijdige
behandeling is essentieel om een evolutie naar een metastase, die fataal kan
aflopen, te voorkomen. De vroege vormen van prostaatkanker veroorzaken
meestal geen symptomen, op zijn hoede zijn is dan ook essentieel. Vanaf de
leeftijd van 45 jaar is het best dat elke man aan zijn arts om een PSA-test
vraagt. Het resultaat van deze eenvoudige test kan informatie opleveren over de
gezondheidstoestand van de prostaat en of verdere testen aangewezen zijn.
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