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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.

Wij Ook Belgium vzw -/- Nous Aussi Belgique -/- Wir Auch Belgien
Founding member of

Europa Uomo, “The European Prostate Cancer Coalition”.

Secretariaat Wij Ook Belgium vzw
p/a Taylor & Hubs

Brusselstraat 51

2018 Antwerpen

Tel: 03/244 18 40
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Web: www.wijook.be
IBAN: BE78 4037 1493 0186
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Editoriaal

Erik Briers - Hoofdredacteur

Beste lezers, lieve vrienden,

We hebben pas afscheid genomen van onze
goede vriend Rik Cuypers die op 28 juli overleed.
Nu moeten wij opnieuw afscheid nemen van een
goede vriend en lid van ons bestuur, Urbain
Bruggeman. Urbain overleed op 20 september na
jaren met prostaatkanker geleefd te hebben.

Urbain was de secretaris van Wij-Ook, een
taak die hij zeer ter harte nam. Wij konden
“profiteren” van zijn kennis van het recht en van
zijn professionele ervaring. Hij was niet gierig
om ons bij te staan met de vele verplichtingen
die de wetgever nu eenmaal voorzien heeft voor
bedrijven maar ook voor kleine verenigingen.
Dank zij Urbain werd altijd alles in goede banen
geleid.

Met zijn overlijden blijft er nu een leegte aan
de tafel van het bestuur en moeten wij op zoek
naar een nieuwe secretaris. Wij hebben dit jaar
ook al een nieuwe schatbewaarder moeten
zoeken, en ook gevonden in de persoon van Guy
Pauwels. Wij hopen u snel onze nieuwe
secretaris te kunnen voorstellen.

En, dan hebben we ook een nieuw logo laten
ontwerpen. We blijven daarmee trouw aan een
link met het symbool
gebruikt voor man in
de genetische
betekenis. Het
nieuwe logo zal
vanaf nu door ons
gebruikt worden op
onze digitale
communicatie en op
papier zoals in ons
magazine.

Het loont ook de
moeite om onze

Vernieuwing van het lidmaatschap
Wij Ook Belgie vzw 2024

Waarschijnlijk wilt u nog steeds op de
hoogte blijven van alle nieuwtjes om uw
levenskwaliteit in stand te houden.
Daarom vragen we u om vandaag nog uw
lidgeld 2024 te storten.

Lidmaatschap + abonnement
PROSTAATinfo: 25€
Steunend lid: 40€ of meer...

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.

website nog eens te gaan bezoeken, weldra zal
die ook een grote “make-over” ondergaan. Na
vele jaren is het de hoogste tijd om ook hier de
nodige wijzigingen aan te brengen. Bekijk hem
en laat ons weten of jullie tevreden zijn, alle
suggesties zijn welkom.

—
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i 5-000.000 3y

In Europe (EU 27, 2012) 3.000.000 men live with prostate cancer.
Each year 360.000 men learn that they have prostate cancer
and 71.000 die of prostate cancer. Both numbers increase
every year.

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

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

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

2) Commitment from governments to ensure sustainable support
for basic and clinical research for new biomarkers and cancer
freatment trials.

3) Health professionals to educate the public about the risk
factors for prostate cancer, such as family history

4) Physicians to tailor freatment for the individual patient through
the appropriate use of PSA testing avoiding over and
underireatment.

5) Society to build partnerships in helping to reduce the burden
of the disease as well as identify common action and reducing
the existing inequalities on access to treatment.

EUROPA UOMO
The Voice of Men With Prostate Cancer in Europe

Secretariat
Brusselstraat 51
2018 Antwerp - Belgium
Tel: + 32 3 244 18 40
E-mail: info@europa-uomo.org
WWW.europa-uomeo.org

© eb 2009



Euthanasie bij oncologische
pqtiénten Prof. Herman Nys - Em. prof. medisch recht KU Leuven,;

voorzitter VITAZ, lid van de European Group on Ethics (Europese Commissie)

1. Inleiding

In Belgié is euthanasie onder strikte
voorwaarden toegelaten door de wet van 14 juni
2002 op de euthanasie, hierna vermeld als
Euthanasiewet. Deze wet heeft een algemeen
toepassingsgebied en is dus niet beperkt tot
oncologische patiénten. Maar uiteraard kunnen
ook deze patiénten om euthanasie vragen.
Tijdens de voorbereidende besprekingen in het
Parlement werd trouwens verwezen naar
patiénten die lijden aan ongeneeslijke kanker om
een wettelijke regeling van euthanasie te
motiveren.

In deze bijdrage wordt euthanasie op basis
van een voorafgaandelijke wilsverklaring niet
besproken. Op basis van zo’n verklaring kan
euthanasie worden toegepast bij een patiént die
‘onomkeerbaar buiten bewustzijn is’. Dat is een
hoogst uitzonderlijke situatie. Bijna altijd wordt
euthanasie toegepast op basis van een verzoek
door een patiént die nog bewust is.

2. Wat is euthanasie?

Artikel 2 van de Euthanasiewet definieert
euthanasie als het opzettelijk levensbeéindigend
handelen door een andere dan de betrokkene,
op diens verzoek. Hulp bij zelfdoding valt hier
niet onder. Bij hulp bij zelfdoding wordt de
levensbeéindiging niet uitgevoerd door een
ander, maar door de betrokkene zelf. De Orde
der artsen raadt artsen die hulp bij zelfdoding
zouden geven, wel aan om de euthanasiewet te
eerbiedigen.

3. Wie mag euthanasie
toepassen?

Euthanasie is opzettelijk levensbeéindigend
handelen en dat is nog altijd een misdrijf
(moord, doodslag). Maar indien dat handelen
gebeurt door een arts dan is er geen misdrijf
wanneer die arts alle wettelijke voorwaarden
naleeft. Alleen een arts mag dus euthanasie
toepassen, niemand anders. Dat moet wel niet
de behandelende arts van de patiént zijn. Die
wettelijke voorwaarden zijn niet allemaal even
belangrijk zoals hieronder nog zal blijken. Het

Grondwettelijk Hof oordeelde op 22 oktober
2022 dat de wet een duidelijk onderscheid zou
moeten maken tussen de fundamentele
voorwaarden zoals het verzoek en de
gezondheidstoestand van de patiént en de meer
formele voorwaarden waarvoor een minder
zware of geen straf moet gelden. Maar vreemd
genoeg is een jaar later de wet nog altijd niet
aangepast.

4. Geen recht op euthanasie

Een arts mag euthanasie toepassen bij een
patiént wanneer alle wettelijke voorwaarden
zijn vervuld. Maar een arts is daartoe niet
verplicht. De Euthanasiewet bepaalt dat het
verzoek van de patiént niet bindend is en dat
geen arts kan worden gedwongen euthanasie toe
te passen. Patiénten hebben dus wel het recht
om euthanasie te verzoeken, maar geen recht op
euthanasie.

5. Drie scenario’s voor euthanasie
bij oncologische patiénten

Voor de toepassing van euthanasie bij een
oncologische patiént kunnen we een onderscheid
maken naargelang de patiént meerderjarig of
minderjarig is en naargelang de patiént binnen
afzienbare tijd of niet binnen afzienbare tijd zal
overlijden. Op basis van dat onderscheid komen
we uit op drie verschillende scenario’s.

5.1. Euthanasie bij een
meerderjarige patiént die binnen
afzienbare tijd zal overlijden

- Handelingsbekwaam en bewust

Op het ogenblik van het verzoek moet de
patiént handelingsbekwaam en bewust zijn.
Handelingsbekwaam wil zeggen dat men in staat
is zelf zijn/haar rechten uit te oefenen. Bewust
wil zeggen dat men beseft wat men doet. De
arts moet zich ervan ‘verzekeren’ dat de patiént
op het ogenblik van het verzoek
handelingsbekwaam is en bewust. Die zekerheid
kan alleen bestaan als het verzoek wordt gedaan
in aanwezigheid van de arts.
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- Vrijwillig, overwogen, herhaald en
duurzaam verzoek

Het verzoek van de patiént moet vrijwillig
zijn, zonder externe druk, overwogen (dit wil
zeggen met kennis van zaken), herhaald en
duurzaam wat betekent dat de patiént volhardt
in zijn of haar verzoek. De arts moet zich ervan
verzekeren dat al die elementen van het verzoek
aanwezig zijn.

- Schriftelijk verzoek

Het verzoek moet schriftelijk gebeuren, een
mondeling verzoek volstaat dus niet. De
verzoeker moet dit zelf opstellen maar er mag
gebruik worden gemaakt van voorgedrukte
formulieren waarop de naam, de datum en de
handtekening door de verzoeker persoonlijk
moeten worden ingevuld. Wanneer de verzoeker
omwille van een fysieke reden niet in staat is om
zelf te schrijven mag het verzoek worden
geschreven door een meerderjarige gekozen door
de verzoeker. Die meerderjarige mag geen
materieel belang hebben bij de dood van de
verzoeker. Mogelijke erfgenamen zijn dus
uitgesloten. Bovendien moet de arts die
euthanasie toepast aanwezig zijn wanneer het
verzoek wordt opgesteld en diens naam moet
worden vermeld in het verzoek. Wanneer de
verzoeker zelf kan schrijven, is de aanwezigheid
van deze arts wettelijk niet vereist. Maar omdat
de arts zich ervan moet ‘verzekeren’ dat de
verzoeker bewust is op het ogenblik van het
verzoek, is het toch sterk aan te raden dat de
arts ook dan persoonlijk aanwezig is. Het
schriftelijk verzoek moet worden opgenomen in
het patiéntendossier van de verzoeker. Deze kan
het verzoek altijd herroepen, ook mondeling.
Het verzoek wordt dan uit het dossier verwijderd
en aan de verzoeker teruggegeven.

- Medisch uitzichtloze toestand van
aanhoudend en ondraaglijk lijden dat het
gevolg is van een ernstige en ongeneeslijke
aandoening

De arts die euthanasie toepast moet zich
ervan verzekeren dat de patiént zich in een
medisch uitzichtloze toestand bevindt van
aanhoudend en ondraaglijk lijden dat niet
gelenigd kan worden en dat het gevolg is van
een ernstige en ongeneeslijke, door ongeval of
ziekte veroorzaakte aandoening. Daartoe moet
de arts met de patiént meerdere gesprekken
voeren die over een redelijke periode worden
gespreid. Het aantal gesprekken en de duur van
de periode waarin ze worden gevoerd zal

uiteraard sterk bepaald worden door de
gezondheidstoestand van de patiént. De arts
moet zich er ook van verzekeren dat het
aanhoudend en ondraaglijk lijden het gevolg is
gevolg is van een ernstige en ongeneeslijke, door
ongeval of ziekte veroorzaakte aandoening zoals
een ongeneeslijke kanker.

- Raadplegen van een onafhankelijke
arts

De arts die euthanasie toepast moet een
‘andere’ arts raadplegen over de ernstige en
ongeneeslijke aard van de aandoening en deze
arts op de hoogte brengen van de reden van die
raadpleging. In de praktijk wordt deze arts vaak
‘tweede’ arts genoemd. Deze arts moet het
dossier van de patiént inzien en de patiént
persoonlijk onderzoeken. Deze arts moet zich
ook vergewissen van het aanhoudend en
ondraaglijk fysiek of psychisch lijden dat niet
gelenigd kan worden. Hij/zij stelt ook een
verslag op van zijn/haar bevindingen en brengt
de patiént ervan op de hoogte. Dat verslag wordt
toegevoegd aan het patiéntendossier. De
geraadpleegde arts moet onafhankelijk zijn ten
opzichte van de patiént en van de arts die
euthanasie toepast. Dat betekent bijvoorbeeld
dat er geen ondergeschikte band of een familiale
band mag zijn tussen patiént en arts of tussen
beide artsen. De geraadpleegde arts geeft een
advies aan de arts die euthanasie toepast.
Juridisch is zo’n advies niet bindend.

- Overleg met de patient

De arts die euthanasie toepast moet vooraf
en in alle gevallen de patiént inlichten over
diens gezondheidstoestand en
levensverwachting, overleg plegen over diens
verzoek en over de mogelijkheden van therapie
of palliatieve zorg. De arts moet ook met de
patiént ervan overtuigd zijn dat er geen
redelijke alternatieven zijn voor euthanasie.

- Overleg met de verpleegkundigen

De arts die euthanasie toepast moet het
verzoek van de patiént bespreken met de
verpleegkundigen die regelmatig contact hebben
met de patiént. Indien de patiént geen
regelmatig contact heeft met verpleegkundigen,
is deze verplichting dus niet van toepassing.

- Op verzoek overleg met de naasten

Als de patiént dat wenst bespreekt de arts
het verzoek van de patiént met diens naasten.
Indien de patiént dat niet wenst, mag het
verzoek van de patiént dus niet met diens
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naasten worden besproken. Uiteraard kan de
patiént ervoor kiezen dat het verzoek met
sommige naasten wel wordt besproken en niet
met andere naasten.

- Bijkomende voorwaarden

De Euthanasiewet voorziet dat een arts,
naast de wettelijke voorwaarden zelf nog
bijkomende voorwaarden mag stellen alvorens in
te gaan op een verzoek tot euthanasie. Zo kan
een arts bijvoorbeeld slechts euthanasie
toepassen nadat een arts die gespecialiseerd is in
palliatieve zorg met de patiént heeft kunnen
spreken. Ook kan een arts als voorwaarde stellen
dat het verzoek van de patiént met de naasten
moet worden besproken.

5.2. Euthanasie bij een
oordeelsbekwame minderjarige
die binnen afzienbare tijd zal
overlijden

Aanvankelijk was de Euthanasiewet enkel van
toepassing op meerderjarige patiénten en op
zogenaamde ontvoogde minderjarigen. Dat zijn
jongeren die nog geen achttien jaar oud zijn
maar die door een beslissing van een rechter
werden ontvoogd. Juridisch zijn dat dus
meerderjarigen. In de praktijk komt een
dergelijke ontvoogding niet meer voor.

Op de ‘gewone’ minderjarigen was de
Euthanasiewet dus aanvankelijk niet van
toepassing. Door een wet van 28 februari 2014
werd de Euthanasiewet echter op dit punt
grondig gewijzigd. Ook bij de goedkeuring van
die werd nadrukkelijk verwezen naar patiénten
met ongeneeslijke kanker.

Alle wettelijke voorwaarden die van
toepassing zijn voor euthanasie bij een
meerderjarige die binnen afzienbare tijd zal
overlijden (zie 5.1) zijn van toepassing wanneer
euthanasie op een oordeelsbekwame
minderjarige die binnen afzienbare tijd zal
overlijden wordt toegepast. Eén van die
voorwaarden is wel strenger voor minderjarigen
en bovendien komen er enkele voorwaarden bij.

- Medisch uitzichtloze toestand van
aanhoudend en ondraaglijk fysiek lijden

Euthanasie bij een oordeelsbekwame
minderjarige is enkel toegelaten indien deze
aanhoudend en ondraaglijk fysiek lijdt; met
andere woorden: louter psychisch lijden komt
niet in aanmerking.

- Raadpleging van een kinder- of
jeugdpsychiater of een psycholoog

Naast het raadplegen van een andere (of
tweede) arts moet de arts die euthanasie
toepast bij een oordeelsbekwame minderjarige
ook een kinder- of jeugdpsychiater of een
psycholoog raadplegen. De arts moet de
psychiater of de psycholoog op de hoogte
brengen van de redenen voor deze raadpleging.
De geraadpleegde psychiater of psycholoog
neemt kennis van het patiéntendossier,
onderzoekt de patiént, vergewist zich van de
oordeelsbekwaamheid van de minderjarige en
attesteert dit schriftelijk. De arts die euthanasie
toepast moet de patiént en diens wettelijke
vertegenwoordigers (meestal de ouders) op de
hoogte brengen van het resultaat van deze
raadpleging. Het Grondwettelijk Hof oordeelde
in een arrest van 29 oktober 2015 dat een arts
geen euthanasie kan uitvoeren op een
minderjarige zonder dat diens wilsbekwaamheid
werd geattesteerd door een psychiater of een
psycholoog.

- Schriftelijk akkoord van de ouders

Behalve een schriftelijk verzoek van de
oordeelsbekwame minderjarige is ook het
schriftelijk akkoord van beide ouders van deze
minderjarige vereist. Dat impliceert uiteraard
dat het verzoek van hun minderjarig kind met
hen wordt besproken.

5.3. Euthanasie bij een
meerderjarige die niet binnen
afzienbare tijd zal overlijden

Voor het toepassen van euthanasie bij een
meerderjarige patiént die niet binnen afzienbare
tijd zal overlijden, gelden alle voorwaarden die
in 5.1. zijn besproken. Bovendien gelden nog
twee bijkomende voorwaarden. Euthanasie bij
een oordeelsbekwame minderjarige die niet
binnen afzienbare tijd zal overlijden, is niet
toegelaten.

- Een tweede arts raadplegen

Naast een andere arts, moet in dit geval nog
een tweede (in de praktijk vaak derde genoemd)
arts worden geraadpleegd. Dat moet een
psychiater zijn of een specialist in de aandoening
waaraan de patiént lijdt. Deze arts heeft
dezelfde opdracht als de andere geraadpleegde
arts, met dit belangrijk verschil dat hij/zij zich
ook moet vergewissen van het vrijwillige,
overwogen en herhaalde karakter van het
verzoek.
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- Minstens één maand laten verlopen

De arts die euthanasie toepast moet in dit
geval minstens één maand laten verlopen tussen
de datum van het schriftelijk verzoek van de
patiént en de euthanasie.

6. Verplichtingen na het uitvoeren
van euthanasie

De Euthanasiewet legt aan de arts die
euthanasie toepast, twee verplichtingen op die
na de euthanasie moeten worden nagekomen.
Deze verplichtingen maken geen deel uit van de
voorwaarden die moeten worden nageleefd
opdat euthanasie geen misdrijf zou zijn. Met
andere woorden: op het niet naleven van die
verplichtingen staat geen enkele sanctie.

- Psychologische bijstand

Nadat de arts het verzoek van de patiént
heeft behandeld, wordt aan de betrokkenen de
mogelijkheid van psychologische bijstand
geboden. Deze verplichting stond niet in de
oorspronkelijke wet; zij werd toegevoegd door
de wet van 28 februari 2014.

- Aangifte van de euthanasie

De arts die euthanasie heeft toegepast moet
binnen de vier werkdagen een volledig ingevuld
registratiedocument bezorgen aan de federale
controle- en evaluatiecommissie. Deze commissie
controleert of de euthanasie werd uitgevoerd
onder de voorwaarden en volgens de procedure
bepaald in de wet.
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Wij Ook vzw
zoekt
Extra Handen

Kom jij ons team vervoegen?

Wij zoeken ook extra handen voor onze activiteiten. Regelmatig organiseren wij over
heel Vlaanderen activiteiten voor onze leden en sympathisanten, en daar Kunnen wij
nog helpende handen gebruiken. Wil je graag één of enkele keren per jaar bijspringen
om een activiteit te organiseren, neem dan contact op met ons secretariaat. Wij zullen
je met open armen ontvangen. Heb je interesse on onze raad van bestuur te
versterken dan ben je uiteraard van harte welkom.

En ben jij iemand die mee wil werken aan onze ledenwerking in onze diverse
afdelingen, of wil je zelf een groepje organiseren in het ziekenhuis waar je behandeld
bent, neem dan zeker ook contact op met ons secretariaat. Er wacht jou een boeiende
toekomst samen met onze lotgenoten.

Wij zoeken versterking voor de redactie van PROSTAATInfo. Kan jij je pen goed
gebruiken? Je keyboard mag natuurlijk ook. Kan je korte stukjes schrijven over
onderwerpen die prostaatkankerpatiénten interesseren? Neem dan contact op met ons

secretariaat. Je hebt interesse als lotgenoot of als nabestaande van een lotgenoot.

Contacteer ons via email: wij_ook@hotmail.com bezoek ook: www.wijook.be
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Afscheid van Urbain Bruggeman

° Sint-Niklaas 26 april 1955 - T Steendorp 20 september 2023

2023 is geen goed jaar geworden voor Wij-
Ook, we hebben moeten afscheid nemen van
vrienden en lotgenoten. In september ontviel ons
Urbain, onze secretaris na een moedig gedragen
ziekte, maar de kanker heeft de overhand
gekregen. Wij brengen hier hulde aan een
onvermoeibare lotgenoot samen met zijn laatste
aanvulling op zijn lotgenotenverhaal.

Een in memoriam van onze
voorzitter

Elders in dit nummer kunt u het einde van
het verhaal van Urbain lezen. Ik ben zijn
echtgenote Hildegard dankbaar dat zij de moed
heeft gehad dit neer te schrijven. Urbain is op 20
september 2023 van ons heengegaan.

Enkele dagen voor zijn afscheid had ik de eer
hem nog te bezoeken. Ik gebruik met opzet deze
woorden want Urbain was een groot man in alle
betekenissen van het woord. Met een
ongelofelijke moed maar ook realiteitszin,
besefte hij de laatste maanden dat hij het
gevecht tegen kanker niet kon winnen.

In april tijdens een bezoek aan ons bureau in
Antwerpen, zei hij: “André, ik haal het einde van
het jaar niet. Het kan morgen gedaan zijn.”

Zijn boodschap kwam hard binnen.
Onmiddellijk daarop zei hij: André, ik wil de taak
van secretaris blijven uitvoeren zolang ik kan. Je
kunt op mij rekenen.”

En dat was Urbain ten voeten uit. Sinds 2016
was hij lid van onze vereniging, in juni 2017
werd hij bestuurslid en in november 2020 nam
hij de taak van secretaris op.

Altijd kon ik op hem rekenen en was hij een
grote hulp die ervoor zorgde dat alle
administratieve beslommeringen opgelost
werden.

Urbain, we zijn je dankbaar voor zoveel
inzet. We missen je.

Ik vergeet nooit je laatste woorden toen ik
afscheid nam: “Dank voor je bezoek. Twee
soldaten zeggen elkaar hier vaarwel.”

Andre Deschamps

Tijdens de uitvaart sprak onze
ondervoorzitter Erik Briers
namens de leden en het bestuur
van Wij-Ook Belgie vzw

Lieve Hildegard en familie, beste vrienden,

Vandaag moeten wij iets doen dat we niet
graag doen en we kunnen er niet onderuit. We
moeten afscheid nemen van een goede en
trouwe vriend. Jaren hebben we samen voor
onze collega-patiénten met prostaatkanker
gezorgd en dat was niet altijd gemakkelijk want
onze collega-patiénten waren vaak een
confrontatie met onze eigen ziekte en onze
eigen eindigheid. Maar, vorige week was het
bobijntje van Urbain op. Zijn kanker duldde geen
uitstel meer en nam hem mee.

Urbain was een heel collegiale collega voor
wie een woord een woord was, tot op het einde
zorgde hij voor zijn taak als secretaris van Wij-
Ook. Zijn juridische achtergrond zette hij in om
onze statuten en huisregels correct te maken en,
te houden en als goede jurist was hij ook
pragmatisch genoeg om alles haalbaar te
houden. Niettegenstaande zijn perfectionisme
besefte Urbain beter dan anderen dat de
perfectie ook in het haalbare kan schuilen. Daar
heeft Wij-Ook van geprofiteerd.
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Urbain was lid van Wij-Ook omdat hij
prostaatkanker had en hij deelde zowel zijn
eigen verhaal maar vooral ook zijn eigen ervaring
met de lotgenoten. In PROSTAATInfo het
ledenblad van de vereniging schreef hij
regelmatig over zijn wedervaren. Het werd een
echt feuilleton waarvan hij dit jaar de laatste
bijdrage schreef met aan het einde de hoop om
in december nog een editie te kunnen
toevoegen. Dat laatste heeft niet mogen zijn.

Urbain had ook veel aandacht voor de
problemen die prostaatkanker kan veroorzaken
bij de nabestaanden. In onze vergaderingen
getuigde hij hierover en wij wisten, Hildegard,
dat hij ook heel bekommerd was over jou. Hij
kon zich heel sterk houden maar liet soms ook de
pijn even doorschijnen. Dat was de laatste
weken des te meer het geval. Zijn overlijden
heeft ons toch nog in snelheid genomen, wij
hadden echt nog zijn volgende feuilleton willen
lezen en publiceren maar het heeft niet mogen
zijn.

Wij nemen nu afscheid van onze vriend en
collega, Urbain, we missen jou nu al. Maar we
zullen jou herinneren om al het goede dat je
betekend hebt voor onze vereniging en voor ons.
Hildegard, aanvaard van ons ons medeleven voor
u en de nabestaanden.

Vervolg: het einde
van de donkere
tunnel..., Tenzij

Hildegard van Wouwe

De moeilijke strijd tegen de neuro-
endocriene prostaatkanker was niet te winnen en
kwam op 20 september 2023 ten einde.

Het vervolg van het patiéntenverhaal moet ik
als echtgenote zelf schrijven. De laatste
maanden waren immers getekend door een
snelle fysieke en emotionele achteruitgang,
evenwel gedragen met veel moed.

Na 6 reeksen carboplatine en etoposide was
er een pauze om zijn lichaam te laten
recupereren. Onmiddellijk was duidelijk dat het
om een zeer agressieve kanker ging. De toestand
ging snel achteruit.

Op aanraden van Prof. Ronald De Wit van het
Erasmus ziekenhuis in Rotterdam werd een
aanvullend onderzoek gedaan om de msi (micro
satelliet instabiliteit) te onderzoeken. Indien
positief kon er immunotherapie overwogen
worden.

Helaas....
Geen msi, dus immunotherapie geen optie.

Ondertussen zijn we gestart met cabazitaxel.
Normaal een reeks van 6 kuren, om de 3 weken.
Aanvankelijk is er een verbetering van zowel de
bloedwaarden als de fysieke toestand.

Maar na 3 kuren opnieuw slechtere
bloedwaarden en toename van de
levermetastasen.

Er werd voor ons een consult in UZ Leuven
geregeld. De bedoeling was om na te gaan of er
niet toch psma-expressie in de levermetastasen
is, zodat deze met lutetium kunnen behandeld
worden.

Helaas...

Via de MOC (Multidisciplinair Oncologisch
Consult) werd er in binnen- en buitenland
gezocht of een andere marker gebruikt zou
kunnen worden om toch lutetium te kunnen
gebruiken.

Helaas...

PROSTAATInfo 22(2023)4 p-12



Tijdens een consult bij Prof. Vulsteke in
Gent, werd de ganse “prostaatkanker”
geschiedenis nog eens overlopen om eventuele
behandelopties te vinden.

Daar kwamen we te weten dat deze neuro-
endocriene prostaatkanker eigenlijk moet
behandeld worden als een kleincellig
longcarcinoom. Hiervoor bestaat
immunotherapie, maar die wordt in Belgié niet
terugbetaald voor prostaatkanker.

Helaas...

Een behandeling met topotecan, in een
wekelijks schema is de enige overblijvende
optie.

Het palliatief statuut werd opgestart, want
we bereiden ons voor op het einde.

Aanvankelijk is er een lichte verbetering
onder de behandeling van topotecan. Maar de
vele behandelingen beginnen zwaar door te
wegen.

En ook nu weer, na een 3-tal kuren, neemt de
werking af.

We proberen nog alles uit het leven te halen
en genieten binnen de beperkingen van de
zomer.

Maar begin september beslissen we om elke
behandeling te stoppen. De opties zijn
opgebruikt.

De huisarts neemt de behandeling over.
Vanaf nu ligt de nadruk op pijnbestrijding en
comfort.

De laatste weken waren zwaar.

De levensgenieter, moest het leven, zijn
verantwoordelijkheden, zijn naasten,... loslaten.
Een onmogelijke taak.

Gelukkig werden we bijgestaan door een zeer
betrokken huisarts en thuisverpleegkundigen.

Helaas... Op 20 september 2023 moesten we
de strijd opgeven.

En kan ik alleen nog eindigen met de laatste
woorden van Urbain:

De kern van alle dingen
is stil en eindeloos.
Alleen de dingen zingen
ons lied is kort en broos.

En vrolijk zingt mijn bloed

van heimwee zwaar doorbogen.
Ik zeil langs regenbogen

de eeuwigheid tegemoet.

Op basis van een gedicht
van Felix Timmermans

Nu is het tijd om de warme hand van mijn
geliefden en vrienden te lossen. Geniet met volle
teugen van elke dag en blijf vervuld van
positivisme.
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Patiéntenverhaal: De wereld van Johannes

Na bespreking met de artsen werd de keuze
gemaakt voor een mannelijke slingoperatie
‘ondanks het feit dat er relatief veel urineverlies
is’.

Ik had immers hevige last van wisselende
incontinentie, zelden minder dan 150 ml, maar
vaker meer dan 300 tot 450 ml en uitschieters
tot 559 en zelfs 691 ml. lk geloofde sterk in een
spontane genezing: het zou wel goedkomen,
maar het kwam niet goed: ik volgde
bekkenbodemkine, brak de oefeningen af,
herbegon en vloekte en was vertwijfeld. Tot de
grote doorbraak kwam: het klikte met prof. dr. F.
Van der Aa in het Gasthuisbergziekenhuis te
Leuven, want met zachtheid leidde hij mij als
het ware aan een kloeke lijn naar het
operatiekwartier.

Zo lang is het geleden dat een totale radicale
prostatectomie werd uitgevoerd: één jaar, vier
maanden en zes dagen en sinds het plaatsen van
een mannelijke sling verlies ik gemiddeld 110 ml
per dag, maar ik draag geen doornenkroon en
wordt evenmin gekruisigd.

Mijn balzak ziet er heel picturaal uit: het
lijkt wel de achtergrond van een toch al somber
schilderij van de Zwitserse kunstenaar Arnold
Bocklin: zwart, donkerblauw en paars. En pijnlijk
bovendien. Ze lijken wel verpletterd, mijn
ballen! Ik schrijf graag, want dat is gemakkelijk:
‘Je kan er toch bij zitten’ - zei een Nederlandse
romancier. Maar dat is het nu juist, dat zitten
doet pijn, terwijl liggen en wandelen best mee
vallen. Verlangen naar seksuele intimiteit is er
niet, daarvoor zijn mijn edele delen veel te
gehavend.

Het was beslist geen stap in het ongewisse,
maar de moed ontbrak. En ik heb doorgezet. Ik
ben een dromer, maar de mensen in de zorg
waren gelukkig bijzonder pragmatisch,
empathisch en alert. Van de één op de andere
dag zou ik een onderbroek dragen zonder
verband tegen urineverlies. Dit is wat ik, tegen
beter in had verlangd en verwacht en gewild.
Maar ik ben blij met wat is bereikt, want ik heb
nu al veel meer levenskwaliteit.

En hoe staan wij vandaag tegenover
lichamelijke intimiteit? Mijn vrouw en ik zijn niet
uit elkaar verwijderd, wij leiden vooralsnog een
maagdelijk leven. Zes weken niet fietsen, vier
weken geen seksuele betrekkingen, dit lijkt heel
vanzelfsprekend.

Er is sinds de operatie een diepe rust over
mij gekomen, het aanvaarden van wat er is en

dit is veel, wij hebben vandaag een comfortabel
leven. Wij wandelen en lezen, verwelkomen
kinderen en kleinkinderen - en doen een
terrasje, dan voel ik mij vrij en hoef ik niets te
vrezen! Ik lees en luier, kijk naar de wolken,
studeer en geniet of geniet niet: het kan
allemaal. Een vriend vertelde mij, dat hij een
rode wouw zag in de zomerlucht. Is dat niet
prachtig?

Seks is heel belangrijk, net zoals slapen, eten
en drinken. Maar ik vind ook veel vreugde bij de
lectuur van ‘Dinska Bronska’ van Karel van den
Oever, ‘De Moeder’ van Geerten Gossaert, ‘Het
lied van Halewijn’, de legende van Beatrijs,
Mariken van Nieumeghen of een mooie ballade.

Om van hieruit, vanuit mijn woon- of
werkkamer met uitzicht op de tuin en dicht bij
zee mijn liefde voor de vrouwen te uiten, heb ik
niet meer nodig dan honderd goedgekozen
woorden. Vraag me niet hoe ik er toe kwam,
maar plots was er die inval om als man die niet
zoveel meer kan, biologisch dan, een ode te
brengen aan alle vrouwen.

Ballade voor alle vrouwen

Ik heb ze gezien onder een klare winterhemel,
de wonderlijke vrouwen, de onverwachte,

de listige, de lustige, de lastige,

de lankmoedige, de lonkende, de pronkende
de pralende, de stralende,

de verlegene, de zwijgende, de gezwinde,

de mokkende, de hongerige, de begerige,

de dromende, de wanhopige, de enthousiaste,
de eenzame, de melancholische, de mysterieuze,
de zwoele en de zwierige,

de smekende, de dwepende,

de betoverende, de bedrogene,

de verstotene, de gekwetste,

de onstuimige, de stormachtige,

de amoureuze, de smachtende,

de bevallige, de heldere,

de trage en de dreigende,

de veelbelovende en de misleidende,

ik heb ze gezien in de herfst van september,
de zomer en de lente, al de geliefden,

de freules, de maagden, de vrijsters,

de vrouwen met hun verlangen naar vreugde,
liefde en geluk.

Johannes - Oostende
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Darolutamide, een androgeen-receptor

inhibitor
°Erik Briers
Inleiding

Darolutamide is door de Europese Commissie
goedgekeurd voor de behandeling van
prostaatkanker in twee specifieke stadia.
Enerzijds voor de behandeling van niet
gemetastaseerd castratie-resistente
prostaatkanker (hnmCRPC) (27 maart 2020).
Anderzijds voor de behandeling van
gemetastaseerde hormoongevoelige
prostaatkanker (1 maart 2023). Dat vraagt om
meer dan een woordje uitleg.

Prostaatkanker behandelen

Prostaatkanker behandelen is een complexe
zaak omdat er een ruime keuze is aan
geneesmiddelen maar ook omdat prostaatkanker
in heel wat stadia en “varianten” voorkomt. In
dit geval hebben we het niet over gelokaliseerde
kanker waarbij genezend kan worden ingegrepen
met chirurgie of bestraling maar over een
stadium wat verderop.

nmCRPC

We hebben het over nmCRPC, het is kanker
die NIET uitgezaaid is (hnm of non metastatic). De
kanker was aanvankelijk hoog risico lokaal of
lokaal gevorderd en werd behandeld met
chirurgie of met bestraling.

Na die behandeling is de PSA sterk gedaald.
Maar na enige tijd is er terug een PSA-stijging
opgetreden, maar het is niet mogelijk om aan te
tonen waar die stijging vandaan komt. In die
omstandigheden wordt dan een behandeling
opgestart. Deze behandeling (verder meer) zorgt
voor een sterke daling van het testosteron-
gehalte en een vertraging van prostaat(kanker)
weefsel. Tijdens die ADT-behandeling wordt het
niveau van het PSA (prostaat specifiek antigeen)
gemeten. PSA zal in principe onder deze
behandeling dalen maar na enige tijd kan de PSA
terug gaan stijgen hetgeen toont dat de ADT-
behandeling niet langer effectief is om de
verdere groei van de kanker te onderdrukken.
We spreken nu van een castratie-resistente
prostaatkanker (hnmCRPC). Bovendien kan ook nu
nog steeds geen metastase (bot of weke
weefsels) aangetoond worden. Een positieve
lymfeklier is wel mogelijk.

mHSPC

Een tweede bijzondere fase van de
ontwikkeling van prostaatkanker is een mHSPC of
een gemetastaseerde prostaatkanker die gevoelig
is voor een ADT-behandeling.

In dit geval is er vastgesteld dat er in het
lichaam van de man al metastasen voorkomen
nog voor er een behandeling is opgestart. Helaas
komt dit meer voor dan we graag hebben. In
Belgié vertoont 12-20% van de mannen bij een
eerste diagnose van prostaatkanker al
metastasen. Omdat deze mannen nog nooit
behandeld zijn met ADT is hun kanker daar
gevoelig voor. Deze mannen zullen dan ook in
principe behandeld worden met ADT maar
daaraan voegen wij nu krachtige nieuwe
medicijnen aan toe om het spreiden van de
metastasen zoveel mogelijk te vertragen.

Deze evolutie naar een metastase is de
normale evolutie van prostaatkanker indien die
met rust wordt gelaten. Nochtans zijn er ook
prostaatkankers, typisch met een laag-risico
profiel, die nooit deze evolutie zullen ondergaan
en dus nooit zullen metastaseren, toch niet
tijdens het leven van de man.

mHSPC behandelen

Deze mannen krijgen een medicijn dat de
productie van testosteron sterk zal
onderdrukken. Testosteron wordt in het lichaam
in de bijnieren geproduceerd bij mannen en
vrouwen. Maar de voornaamste productie bij
mannen is in de teelballen. De oudste
behandeling om testosteron te onderdrukken was
het wegnemen van de teelballen, een
chirurgische castratie. Dat wordt vandaag ook
nog occasioneel toegepast. Meestal gebruikt men
medicijnen.

De productie van testosteron in de teelballen
wordt gestuurd door andere hormonen die
afkomstig zijn van de hypothalamus-hypofyse.
Dit zijn twee kleine kliertjes die zich tussen de
twee hersenhelften bevinden en die met elkaar
verbonden zijn als een Siamese tweeling. Via de
verbinding tussen beide stromen heel wat
hormonen.

De hypothalamus is erg gevoelig voor
testosteron en zal indien de hoeveelheid
circulerend (in de bloedbaan) testosteron
verlaagd is een hormoon produceren (GnRH of
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LHRH) dat via de verbinding naar de hypofyse
gaat. Hier stimuleert LHRH de productie van
andere hormonen (LH en FSH) die op hun beurt
de productie van testosteron in de teelballen
stimuleert. Doordat daardoor de hoeveelheid
testosteron in de bloedbaan stijgt, zal de
hypothalamus minder LHRH produceren waardoor
de productie van testosteron afgeremd wordt.
Door deze terugkoppeling blijft de hoeveelheid
circulerend testosteron steeds constant met heel
kleine schommelingen.

Er zijn twee klassen van geneesmiddelen die
de productie van testosteron in de teelballen
kunnen stilleggen of toch sterk verlagen. De
eerste groep, de agonisten, zijn een reeks van
geneesmiddelen die heel erg op LHRH lijken,
deze geneesmiddelen binden aan de receptoren
in de hypofyse. Daardoor zullen deze
geneesmiddelen in eerste instantie de productie
van testosteron juist aanzwengelen hetgeen de
groei van de prostaatkankercellen stimuleert.

Na deze initiéle versterking van de productie
zijn de receptoren verzadigd en stimuleren ze

niet meer. De productie van testosteron in de
teelballen valt stil na een tweetal weken.

Die aanvankelijke stijging van testosteron
heeft gevolgen zoals pijn, daarom krijgt de
patiént aanvankelijk ook een androgeen-receptor
inhibitor (zie verder) zoals Casodex. Na de eerste
toediening is dat niet meer nodig.

De andere groep van medicijnen die de
productie van testosteron onderdrukken werken
anders en sneller. Deze medicijnen binden zich
aan de receptoren in de hypofyse maar in plaats
van de productie van LH te stimuleren,
blokkeren zij de productie onmiddellijk. Het
gevolg is dat na de injectie van een LHRH-
antagonist de testosteronproductie bijna
onmiddellijk stilvalt.

Het is dus mogelijk om de productie van
testosteron zéér snel tot castratieniveau terug te
brengen. Dat wil zeggen dat de hoeveelheid
circulerend testosteron hetzelfde niveau bereikt
zoals na een chirurgische castratie.

Maar, er is nog testosteron aanwezig
geproduceerd door de bijnieren. En deze kleine
hoeveelheid kan de groei van
prostaatkankercellen nog steeds stimuleren.
Daarom zijn er nieuwe medicijnen ontwikkeld
die de verdere werking ook nog verhinderen. Die
groep van medicijnen wordt androgeen-receptor
traject inhibitoren (ARPi of androgen-receptor
pathway inhibitors) genoemd. Zij kunnen buiten
en of binnen de prostaatkankercellen hun actie
ontplooien.

De androgeen-receptor

In prostaatcellen en in prostaatkankercellen
zwemmen moleculaire structuren rond die heel
belangrijk zijn voor de groei, vermenigvuldiging
van die cellen. Die structuren zijn de androgeen-
receptoren.

Maar, zoals zo vaak komen deze receptoren
ook voor in andere weefsels bij man en vrouw.
Dat wil ook zeggen dat androgenen zoals
testosteron ook buiten de prostaat een activiteit
kunnen hebben. Voorbeelden zijn de invloed op
de bot-vorming en op de spierwerking. Dat
verklaart deels verschillen tussen biologische
mannen en vrouwen.

Testosteron komt binnen in de
prostaat(kanker)cellen en wordt daar omgezet in
het actieve di-hydro-testosteron (DHT). Dit DHT
bindt zich aan de androgeen-receptor en vormt
samen met nog andere structuren in de cel een
krachtige aanjager van de groei-deling van de
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kankercel. Deze structuur migreert naar de
celkern en start het delingsproces.

De theorie is dat indien we de vorming van
deze complexe groei stimulator kunnen
voorkomen of verstoren, we de groei van de
kanker kunnen vertragen. In werkelijkheid is dat
ook precies wat er gebeurt.

In dit geval blokkeren we dus het kleine
beetje testosteron dat nog circuleert of dat door
de prostaatkankercellen zelf wordt
geproduceerd, het geraakt niet tot bij de
androgeen-receptor.

De familie van de ARPi’s

De oudste ARPi is bicalutamide (Casodex) dat
ook vandaag nog gebruikt wordt onder meer om
bij de start van een behandeling met een LHRH-
agonist de invloed van de initi€le piek in de
testosteronproductie op te vangen. Bicalutamide
wordt een eerste generatie genoemd.

Bij de ARPi’s van de tweede generatie vinden
we enzalutamide, apalutamide en darolutamide.
De chemische structuur van deze groep (zie de
figuur) vertonen grote gelijkenissen met elkaar.
Toch hebben ze van elkaar verschillende
profielen. Aan de ene kant zijn er de
kankervertragende eigenschappen en aan de
andere kant de nevenwerkingen. Het is

Om de bovenstaande figuur te “begrijpen” is het
niet nodig naar je handboeken van chemie te
grijpen. In chemie is de structuur van de dingen
heel belangrijk en die staan hierboven afgebeeld.
Van boven naar beneden staan de ARPi’s afgebeeld,
de oudste staat bovenaan. Als we naar beneden
gaan zien we dat deze erg op elkaar lijken, maar je
ziet dat de verschillen naar beneden groter worden
waarbij de laatste, darolutamide, wel erg gaat
afwijken. Dat levert dan ook afwijkende
eigenschappen op.

Lallous, N.; et al. Evaluation of Darolutamide
(ODM201) Efficiency on Androgen Receptor Mutants
Reported to Date in Prostate Cancer Patients.
Cancers 2021, 13, 2939.
https://doi.org/10.3390/cancers13122939

belangrijk toch nog even te benadrukken dat
deze medicijnen steeds samen met androgeen
deprivatie worden gebruikt. Zij ruimen het
laatste beetje invloed van testosteron op.
Bovendien zijn er tussen enerzijds enzalutamide
en apalutamide en anderzijds darolutamide
behoorlijk grote structurele verschillen. Eén van
de gevolgen daarvan is dat bijvoorbeeld
darolutamide moeilijk de bloed-hersen barriere
kan doorkomen hetgeen een invloed heeft op
sommige nevenwerkingen van ARPi’s.

ARPI’s in de praktijk

Het is natuurlijk niet voldoende dat de
diverse ARPi’s op elkaar lijken, hun activiteit
moet natuurlijk bewezen zijn. Daartoe worden er
klinische studies uitgevoerd die onder streng
gecontroleerde omstandigheden zowel de
voordelen als de nadelen van de geneesmiddelen
bestuderen.
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Darolutamide werd over de jaren specifiek
bestudeerd voor twee situaties, bij nog niet
gemetastaseerde prostaatkanker die toch al
onder ADT verder ongunstig evolueerde (PSA-
stijging) nm(CRPC). En als tweede situatie,
prostaatkanker die wel gemetastaseerd was en
nog niet met ADT was behandeld. Dit waren
twee grote klinische studies die wij even nader
in ogenschouw gaan nemen.

De ARAMIS-studie

De ARAMIS-studie bestudeert de
mogelijkheden van het inzetten van
darolutamide bij de behandeling van patiénten
met niet gemetastaseerde prostaatkanker die
evenwel ADT hebben gekregen en waarbij de
PSA terug aan het stijgen is gegaan. Dit zijn
bijvoorbeeld mannen die een behandeling
(chirurgie, bestraling) hebben gekregen voor
een lokale hoog-risico kanker of een lokaal-
gevorderde kanker en waarbij daarna de PSA
terug ging stijgen. Als behandeling kregen zij
ADT, bij het onderzoek naar metastasen met
CT- of een botscan werd niets gevonden.
Bovendien steeg de PSA opnieuw, dit is dan een
castratie-resistente niet gemetastaseerde
prostaatkanker (nmCRPC).

Wie deed er mee?

In totaal werden 1509 mannen gerekruteerd
die aan de criteria beantwoordden. Deze werden
willekeurig in twee groepen verdeeld, 955
kregen de standaardbehandeling (ADT) met
daarbovenop darolutamide (2 maal per dag
600mg). 554 mannen werden eveneens met ADT
behandeld maar kregen daarbovenop een
placebo. Dit is een pil die er precies hetzelfde
uitziet als de darolutamide pillen maar dan
zonder de actieve stof. De patiénten wisten niet
in welke groep ze waren ingedeeld en de
onderzoekers wisten dat ook niet. Dat is een
gerandomiseerde dubbelblind studie.

Doel van de studie is na te gaan of
darolutamide het ontstaan van metastasen
sterker zal vertragen dan een placebo, daarnaast
werden de nevenwerkingen bestudeerd en
andere secundaire eindpunten zoals overleving.

Merk toch op, dat deze patiénten bij de start
van de klinische studie reeds behandeld zijn met
ADT. Dat deel van de behandeling gaat dus
gewoon door, zij krijgen bovenop darolutamide
of placebo.

Resultaten

Het primaire eindpunt, metastase-vrije
overleving werd voor het eerst geanalyseerd
nadat 437 patiénten ofwel gemetastaseerd
waren of overleden. Op dat moment werd de
code geopend zodat de onderzoekers wisten
welke patiénten darolutamide hadden gekregen
en welke placebo. De figuur toont duidelijk de
verschillende resultaten voor beide groepen. De
curves volgen het aantal mannen die op een
gegeven moment (aangegeven op de x-as in
maanden na de start) nog geen metastasen
vertoonden. Het is duidelijk dat de mannen in de
darolutamidegroep (oranje lijn) langer zonder
metastasen leven dan de groep met placebo
(witte lijn). In cijfers was de helft van de
mannen (de mediaan) na 40,4 maanden nog
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zonder metastase in de darolutamidegroep tegen
18,4 maanden in de placebogroep. Dit is ook in
statistische termen zéér significant.

Ook het overleven werd geanalyseerd (de
studie was niet opgezet om dit echt te testen)
en het was duidelijk
dat er in de
darolutamidegroep
minder sterfte was
(31%) dan in de
placebogroep en dat
na 36 maanden.

Daarnaast
werden ook nog
andere eindpunten
geévalueerd. In de
darolutamidegroep
was de tijd die
verloopt totdat er
(kanker)pijn optrad
evenals de tijd die
verliep tot een
eerste
chemotherapie behandeling noodzakelijk was
aanzienlijk en significant langer.

Bij de nevenwerkingen moeten we natuurlijk
voorzichtig zijn, al deze mannen worden met
androgeen deprivatie therapie (ADT) behandeld
en die standaardbehandeling brengt al heel wat
problemen met zich mee. Daarom kunnen de
placebogroep en de darolutamidegroep wel wat
op elkaar lijken. De verschillen zijn uiteraard
vooral toe te wijzen aan de toevoeging van
darolutamide.

85,7% van de darolutamidegroep en 79,2%
van de placebogroep vertoonden
nevenwerkingen, ongeveer 9% van de deelnemers
stopten de behandeling wegens die
nevenwerkingen. “Vermoeidheid” werd door
13,2% van de mannen in de darolutamidegroep
gerapporteerd, alle andere nevenwerkingen
bleven onder de 10%.

Na het breken van de code kregen de
patiénten in de placebogroep de mogelijkheid
om ook darolutamide te nemen. 170 van de
patiénten in die groep deden dat ook.

Besluit

Darolutamide toevoegen aan ADT bij de
behandeling van mannen met nog niet
gemetastaseerd prostaatkanker die reeds
castratie-resistentie vertonen (hmCRPC) geeft
een aanzienlijke verlenging van de
metastasevrije overleving. Ook de sterfte van
prostaatkanker was na 36 maand aanzienlijk
lager in de darolutamidegroep in vergelijking
met de placebogroep.

De ARASENS-studie

In de ARASENS-studie wordt darolutamide
onderzocht in een andere groep namelijk bij
patiénten die gemetastaseerd prostaatkanker
hebben maar nog niet behandeld zijn met ADT.
Ook in deze studie wordt een vergelijking
gemaakt met een placebo waarbij alle patiénten
ook vanaf de start van de studie ADT krijgen met
daarbovenop chemotherapie met docetaxel. Dit
zijn bijvoorbeeld mannen die bij een screening
met een gemetastaseerde prostaatkanker (de
novo) gediagnostiseerd worden.

De studie-vraag was of de toevoeging van
darolutamide de overleving zou verlengen.

Wie deed er mee?

In totaal namen 1.306 mannen deel aan de
studie. 651 werden in de darolutamidegroep
ondergebracht en 655 in de placebogroep. Alle
patiénten hadden metastasen, enkel in het bot,
in lymfeklieren of ook in weke organen. Zoals
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steeds werden de patiénten willekeurig in één
van de twee groepen ondergebracht waarbij
noch de patiénten noch de clinici wisten wie in
welke groep zat.

De chemotherapie startte samen met ADT
voor alle patiénten onmiddellijk na de indeling in
een groep. Daaraan werd of darolutamide
(4x300mg per dag) of placebo toegevoegd.

Patiénten werden ook ingedeeld volgens
“volume” en “risico”. Hoog- versus laag-volume
werden bepaald door het aantal/type van
metastasen, viscerale (weke organen) en vier of
meer bot-metastasen werd hoog-volume.
Glaeson =8, drie of meer bot-metastasen en de
aanwezigheid van meetbare viscerale meta’s
waren hoog-risico indien twee van deze criteria
aanwezig waren. Een patiént kan met deze
criteria zowel hoog-volume als hoog-risico zijn
enzoverder. Dit heeft een invloed op de
resultaten.

Resultaten van de ARASENS
studie

De eerste analyse van de resultaten waarbij
de code van toewijzing werden geopend volgde
nadat in totaal 533 patiénten overleden waren.
Dat waren er 229 in de darolutamidegroep en
304 in de placebogroep. Dat wil zeggen dat het
overlijdensrisico lager was (32,5%) in de
darolutamidegroep dan in de placebogroep. Dit is
een belangrijk resultaat, na vier jaar
overleefden 62,7% van de mannen in de
darolutamidegroep tegen 50,4% in de
placebogroep. Indien rekening gehouden wordt
met hoog- versus laag-volume/risico blijft het
resultaat (langere overleving met darolutamide)
behouden.

Een tweede belangrijk eindpunt is uiteraard
hoe lang de therapie kan gebruikt worden. De
docetaxel wordt zoals steeds in zes beurten

gegeven maar ADT en darolutamide/placebo
gaan gewoon door tot de PSA terug gaat stijgen
en we te maken krijgen met een castratie-
resistente gemetastaseerde prostaatkanker
(mCRPC). En dat laatste willen we graag zo lang
mogelijk voor ons uitschuiven.

Zoals verwacht is er een significant verschil
tussen de darolutamidegroep en de placebogroep
in het voordeel van de darolutamidegroep die
steeds meer tijd geeft alvorens (CRPC) castratie-
resistentie optreedt.

Nevenwerkingen, zoals ook in de ARAMIS-
studie, ontvangen alle deelnemers die zowel ADT
als chemotherapie met docetaxel kregen, dus
zijn er nevenwerkingen die hieraan zijn toe te
schrijven. Uit de studie blijkt dat de verschillen
tussen beide groepen beperkt zijn tot maximaal
enkele percenten.

Besluit voor de ARASENS studie

Het is duidelijk dat in deze groep van
patiénten met mHSPC het toevoegen van
darolutamide aan de behandeling met ADT en
docetaxel een gunstig effect heeft op zowel de
overleving als op het verder vooruitschuiven van
het optreden van castratie-resistentie.

Algemeen besluit

Darolutamide vertoont de gewenste
eigenschappen in deze twee specifieke
omstandigheden (nmCRPC en mHSPC) maar er
werd niet getest in vergelijking met de andere
androgeen-receptor blokkers (enzalutamide en
apalutamide). Ook deze werden in specifieke
studies ten opzichte van placebo bestudeerd
zoals hier met darolutamide. Het is dus niet
mogelijk op basis van deze studies één van deze
ARPi’s als superieur te benoemen.
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423 een actie om mannen te
sensibiliseren over prostaatkanker

Erik Briers

We hebben al in den treure moeten spreken
over het gebrek aan kennis bij het “grote
publiek” over prostaatkanker. Ook vandaag zijn
er helaas nog artsen die oudere richtlijnen
volgen die zich tegen elke PSA-bepaling kanten.
Nochtans is deze heel goedkope test een heel
goede startbepaling om prostaatkanker
vroegtijdig op te sporen.

Toch nogmaals de feiten

In Belgié kennen we de cijfers over
prostaatkanker behoorlijk goed, alles kan
natuurlijk beter. Deze cijfers komen van diverse
bronnen zoals het Rijksinstituut voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering (RIZIV). Zij verzamelen
alle gegevens over medische prestaties waarvoor
er een terugbetaling bestaat. Dan is er natuurlijk
het Belgisch Kankerregister dat gegevens
verzamelt van pathologen, clinici en
ziekenhuizen. Ten slotte is er STATBEL, een
afdeling van de FOD-Economie die gegevens over
sterfte met oorzaken en leeftijden verzamelt.
Die gegevens kunnen dan met elkaar in verband
gebracht worden en dat doen wij al meer dan
twintig jaar.

Wat leert ons dat inzake diagnoses van
prostaatkanker?

Dit zijn de gegevens van het Kankerregister.

In 2012 besliste de overheid om de terugbetaling
van de PSA-test aanzienlijk te beperken en
sedert 2013 stijgt het aantal diagnoses per jaar
om in 2022 een record te noteren van 11.774 of
32 nieuwe gevallen van prostaatkanker per DAG.

Die diagnoses zijn het gevolg van een
diagnose die ooit ergens startte met een simpele
PSA-test. Het RIZIV volgt de aantallen voor de
bepalingen bij mannen NA hun diagnose en bij
mannen die een verhoogd risico hebben zoals
zonen van vaders die reeds jong prostaatkanker
kregen.

De rode lijn toont een schatting van het
aantal PSA-bepalingen die in Belgié zijn
uitgevoerd. De groene lijn toont het aantal
bepalingen die door het RIZIV zijn terugbetaald
en de blauwe lijn toont het percentage van de
bepalingen die zijn terugbetaald, in 2021
ongeveer 48%. Mannen betaalden meer dan
460.000 PSA-bepalingen zelf, zij wilden goed
zorg dragen voor hun eigen gezondheid.

Wat we zien is dat bijna 900.000 PSA-
bepalingen (+700.000 zonder voorgaande
diagnose) aanleiding geven tot bijna 12.000
nieuwe diagnoses of ongeveer 1,7% van de PSA-
bepalingen leiden tot een kankerdiagnose.

Al die mannen hebben natuurlijk niet
allemaal een gevaarlijke kanker, de meeste
hebben een kanker die als laag-risico beschouwd
moet worden. Dat kunnen we ook afleiden uit de
cijfers van het Kankerregister die het “stadium”
bij diagnose bijhoudt. Uit die cijfers (2021) leren
we dat 57,15% van de diagnoses het soort kanker
is dat door zijn laag-risico zonder meer
doorgeschoven dient te worden naar “actieve
opvolging”. Deze mannen worden niet vergeten,
integendeel zij worden zorgvuldig opgevolgd om
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de stand van hun
kanker te volgen.
Moest er een
evolutie zijn naar
een hoger risico dan
kan er nog steeds
actief ingegrepen
worden met als doel
de kanker te
genezen. Alle jaren
dat de man in
actieve opvolging zit
loopt hij niet de
risico’s van een
actieve behandeling
zoals incontinentie, impotentie en meer.

Veel verontrustender in deze verdeling zijn
de mannen die bij hun eerste diagnosestadium Il
en IV hebben, dat zijn lokaal gevorderde en zelfs
gemetastaseerde kankers. Voor de laatste is er al
geen genezende behandeling meer mogelijk.
Helaas is hun prognose niet heel goed.

Dat wil ook zeggen dat er heel wat mannen
van prostaatkanker sterven, al wordt er wel eens
gesteld dat dat allemaal oude mannen zijn, niet
dus, en zelf oude mannen zijn iets waard...

Zoals bij de diagnoses stijgt ook het aantal
mannen die van prostaatkanker sterven. We
bereiken bijna 1.600 overlijdens hetgeen een
doorlopende stijging is sedert 2012. Dat zijn
meer dan 4 overlijdens per DAG in 2020.

Is dat aanvaardbaar? Er zijn meer diagnoses
van prostaatkanker dan er zijn van borstkanker
en toch moeten wij de overheid er nog van
overtuigen om een op risico-gebaseerde
screening te organiseren.

ledereen die begaan is met prostaatkanker en
vooral met de aanslag die de behandeling ervan
op de levenskwaliteit van de man en zijn gezin,
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vraagt al lang om screening. Moesten we
prostaatkanker kunnen voorkomen door
bijvoorbeeld te stoppen met roken (longkanker)
dan waren we daar al lang mee bezig. Maar
prostaatkanker kan NIET voorkomen worden. Dus
is er alleen vroege opsporing via screening om de
sterfte te doen dalen.

423

Je zal het ondertussen al begrepen hebben,

er moet meer bewustmaking komen. De 423
(spreek uit four to three) actie is er één van. Het
opzet is duidelijk, we willen van 4 doden per dag
naar 3 doden per dag evolueren en dat zo snel
mogelijk. Het bekt ook nog goed.

In deze acties werken veel partijen samen. Er
zijn de urologen via de Belgische Vereniging voor
Urologie, patiéntenorganisaties zoals Wij-Ook, de
urologiedienst van UZ Leuven (Prof. Steven
Joniau) en een organisatie die recent werd
opgericht onder de naam “Move Against Prostate
Cancer” die ervaring heeft in het mobiliseren
rond medische tema’s.

Voor ons (Wij-0ok) is die samenwerking heel
belangrijk. Wij kennen de problematiek al heel
lang en zoeken naar mogelijkheden om het
publiek te mobiliseren, maar missen de ervaring
en de relaties.

Move Against Prostate Cancer heeft die
ervaring wel, zij zijn erin geslaagd om in de
hoogste klasse van het voetbal een event te
organiseren met aandacht voor prostaatkanker.

De match

Maar, nu moet u het mij vergeven, over de
match tussen OHL en Club Brugge kan ik als
volsterkte sport-analfabeet niets zinnigs
vertellen. Het was voor de bewustmaking rond
prostaatkanker een groot succes en dat is voor
mij natuurlijk belangrijk. Wij hopen dan ook als
patiéntenorganisatie in de toekomst nog samen
te werken. Zeker nu we echt over screening
actie (moeten) voeren.

Sport is zeker een activiteit waar veel
mannen en hun partners samenkomen zodat ze
“geactiveerd” kunnen worden. We zijn zeker
niet uit het oog verloren dat het vaak de partner
is die de man naar de screening moet duwen,
want zij zijn betrokken partij. Niemand ziet zijn
partner graag afzien van kanker...




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.

www.eu ropa-uomo.org/awareness



