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De ‘variabele’ leeftijd in perspectief

De psychosociale oncologie richt zich op de psychische en

sociale oorzaken van kanker maar vooral ook op de gevol--
gen van kahker en de behandeling daarvan (De Haes e.a.,
2001; Sanderman & Ranchor, 2002; Sanderman, 2003).

De aandacht gaat behalve naar de patiént ook uit naar de |
naasten. Tevens houdt de psychosociale oncologie zich
bezig met de strategieén die mensen met kanker en hun
naasten hanteren om met de ziekte om te gaan. De impact
van een ziekte zoals kanker wordt beinvloed door een veel-

heid aan factoren.
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leven mede bepaald worden door iemands kwetsbaarheid. Uit

atuurlijk gaat de aandacht vaak uit naar de ernst
van de ziekte en de prognose, maar duidelijk is
dat de impact en gevolgen voor kwaliteit van

onderzoek blijkt dan ook dat de ernst van de aandoening maar
zeer gedeeltelijk een verklaring vormt voor de kwaliteit van
leven. Het is bekend dat een veelheid aan persoonlijke ken-
merken en kenmerken van de omgeving van de patiént, mede
van invloed zijn op hoe mensen met hun ziekte omgaan. We
verwijzen hier deels naar iemands copinggedrag (omgaan met
stress) dat zowel verwijst naar intrapsychische processen
(zoals opvattingen, iemands persoonlijkheid en emoties) als
naar zichtbaar gedrag, maar ook naar de steun die iemand van
belangrijke anderen krijgt. Interessant is dat er recentelijk ook
meer aandacht is voor de factor leeftijd en voor genderver-
schillen. In dit artikel gaan we in op de gevolgen van de ziekte
kanker voor kwaliteit van leven en geven we aandacht aan een
aantal van de in deze inleiding genoemde begrippen. We
bespreken een en ander vooral tegen de achtergrond en de
betekenis van leeftijd (verschillen). Het belang om aandacht te
hebben voor mogelijke leeftijdsverschillen wordt duidelijk als
we de incidentie van kanker bij mannen en vrouwen in ogen-
schouw nemen. Zowel voor mannen als vrouwen geldt dat
z0'n 30% 75 jaar of ouder is. Bij mannen vinden we 46% terug
in de groep 60-74 jarigen en bij vrouwen valt 24% van de kan-
kerpatiénten in die leeftijdscategorie (Van Leeuwen e.a., 2001).

Sanderman is hoogleraar gezondheidspsychologie.van het Universitair- Medisch
Centriim.Groningen, Rijksuniversiteit. Groningen.en Ranchor is universitair
hoofddocent gezondheidspsychologie aldaar: Beiden zijn tevens verbonden aan
‘e Disciplinegroep Gezondheidswetenschappen, sectie Health Psychology van
het-Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvrangstukken.
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- De ‘variabele’ leeftijd

Leeftijd wordt vaak als een lastige variabele gezien die
onderzoeksresultaten kan verstoren. Dit is de reden waar-
om in analyses voor deze variabele wordt ‘gecontroleerd’.
Dat wil zeggen dat via statistische methodes verschillen
tussen groepen, op te onderzoeken variabelen zoals kwa-
liteit van leven, worden uitgemiddeld. Maar daarmee is
vaak het probleem in inhoudelijke zin niet van tafel. Zo zul-
len we zien dat verschillen worden gevonden ten aanzien
van bijvoorbeeld kwaliteit van leven. A posteriori wordt dan
bedacht hoe deze kunnen worden verklaard. Het is van
belang dat het perspectief van de levensloop en levensfa-
sen meer apriori wordt betrokken bij het benaderen van
het probleem van ziek zijn. Dit dient van invloed te zijn op
de vragen die we ons stellen ten aanzien van ziekte en ver-
oudering en de wijze waarop we dit (kunnen) onderzoeken
bij patiénten van bijvoorbeeld 75 jaar en ouder, iets dat
maar heel weinig wordt gedaan.

Het is evident dat we in verschillende levensfasen verschil-
lende adaptieve opgaven hebben. Vanuit geheel wisselende
perspectieven kijken we in de loop van de tijd naar ons
eigen leven, naar de opgaven waar we voor staan, naar
gezondheid en ziekte en de wijze waarop we met proble-
men als gevolg van ziekte omgaan.

Het is belangrijk oog te hebben voor leeftijd als het gaat
om psychosociale aspecten, maar ook als het gaat om
medisch-biologische aspecten. Repeito e.a. (2003) wijzen
op het feit dat speciale aandacht dient te zijn voor de
oudere patiént omdat biologische{'processen bij ouderen
anders verlopen dan bij relatief jongere patiénten. Dit heeft
invloed op het ontstaan en verloop van de ziekte, maar
heeft ook gevolgen voor de behandeling. Hierover is nog
veel onduidelijk. Zo zien we dat de resultaten van behan-
delingsstudies, die vaak onder relatief jongere patiénten
worden uitgevoerd, vertaald worden naar de oudere patiént
met kanker, terwijl ze onder die groep niet afdoende zijn
onderzocht. Zo onderzochten Yee e.a. (2003) aan de hand
van Canadese ‘clinical trials’ gegevens over het aantal
patiénten in trials naar leeftijd. Ze vonden dat 22% van de
oudere patiénten (waarbij uitgegaan is van een leeftijd
ouder dan 65 jaar) aan trials deelnam in een bepaalde
periode, terwijl 58% van de patiénten in deze leeftijdsgroep
viel. Dit mag toch een zeer opmerkelijk verschil worden
genoemd met belangrijke consequenties.

Een belangrijk aspect bij oudere patiénten is juist dat co-
morbiditeit vaak een rol speelt en dat hierdoor sprake is
van een bijzondere mate van kwetsbaarheid die de weer-
baarheid lichamelijk en psychisch ondermijnt. In de litera-
tuur wordt daarvoor het begrip “frailty’ gehanteerd.
Onderzoek gericht op de haalbaarheid en effectiviteit van
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- bepaalde behandelingsmodaliteiten onder kwetsbare oude-
ren wordt bepleit. De geriatrie lijkt hier een aangewezen dis-

cipline om bij te dragen aan verbetering in onderkenning van
problematiek.en behandeling. I

Kwaliteit van leven

Een van de vragen die vaak gesteld wordt, is: “Wat is de
invloed van de ziekte kanker op de kwaliteit van leven?” Het
antwoord is niet eenvoudig. Kwaliteit van leven kan worden
opgevat als de verzameling van te onderscheiden psychi-
sche, fysieke en sociale indicatoren van welbevinden.
Natuurlijk is er een invloed van de ziekte op de verschillende
aspecten van kwaliteit van leven, maar lang niet zoals die
wordt verwacht. Opvallend is bijvoorbeeld dat verschillen in
kwaliteit van leven tussen patiénten en gezonden soms afwe-
zig zijn, of lang niet zo pregnant als men zou veronderstel-
len op basis van de stress die een ziekte en de behandelin-
gen met zich meebrengen. Dit maakt natuurlijk nieuwsgierig
naar de wijze waarop mensen omgaan met de ziekte, iets
wat de impact van de ziekte en de behandeling modereert.
Daarover zo meer, eerst iets over kwaliteit van leven en
mogelijke leeftijdseffecten.

In een longitudinaal onderzoek onder patiénten met kanker
waarbij mensen vanaf kort na diagnose tot acht jaar daarna
zijn gevolgd, hebben we kunnen constateren dat patiénten
jonger dan 65 jaar in de eerste maanden na diagnose meer
depressieve klachten ervaren in vergelijking met patiénten
van 65 jaar of ouder (Schroevers e.a., 2004). Indien we de
relatief jongere groep (jonger dan 65 jaar) acht jaar na dia-
gnose vergelijken met de oudere groep, zien we dat de oude-
ren meer beperkingen ervaren in sociale en huishoudelijke
bezigheden. Dit komt echter overeen met een referentie-
groep en wijst dus op normale veroudering.

Interessant is echter om te zien dat de jongere groep ook
acht jaar na diagnose meer lichamelijke klachten ervaart en
meer beperkingen in sociale bezigheden dan een vergelij-
kingsgroep. Onderzoek van Thome e.a. (2004) onder patién-
ten met kanker van 75 jaar en ouder ten opzichte van een
vergelijkingsgroep van ouderen zonder kanker bevestigt dit
beeld en vult het aan. Er werden verschillen op bijna alle
onderdelen van kwaliteit van leven gevonden. Binnen de
groep met kanker treden er vervolgens weer verschillen op;
de relatief jongere groep (75-79 jaar) steekt over het alge-
meen gunstig af tegenover de groepen boven de 80 jaar.

Maar het verschil met de vergelijkingsgroep in de oudste
groep is minder groot. Hieruit kan geconcludeerd worden
dat de impact in termen van afname van kwaliteit van leven
in de groep van 75-79 jaar groter is omdat zij duidelijker ver-
schillen van niet-patiénten.

Er is weinig onderzoek gedaan naar de effecten op kwaliteit
van leven waarbij nadrukkelijk naar de leeftijd wordt gekeken.
Vergelijkingen hebben ook vaak betrekking op jonge patién-
ten (jonger dan 50 jaar) ten opzichte van patiénten die ouder
zijn. De echt ouderen (ouder dan 75 jaar) worden weinig
betrokken in onderzoek. Tegelijk wordt duidelijk hoe belang-
rijk het is om oudere patignten met kanker te vergelijken met
andere ouderen met en zonder een aandoening. Het ver-
ouderingsproces heeft immers effecten die meegewogen
moeten worden. Zonder referentie aan gezonde ouderen
ontstaat te snel het beeld dat het een gevolg van de kanker
betreft.

Coping en sociale steun

Om de vraag te beantwoorden wat het mogelijk eigene en
specifieke is aan het omgaan met de ziekte kanker op oudere
leeftijd staat ons maar weinig materiaal ter beschikking.
Eigen onderzoek (Schroevers e.a., 2004) laat zien dat patién-
ten onder de 65 jaar ten opzichte van oudere, acht jaar na
diagnose, meer bezig zijn met existentiéle vragen en daarbij
ook meer positieve gevolgen van de ziekte ervaren. Zoals
eerder aangegeven rapporteren jongere patiénten ook meer
depressieve gevoelens. Ziek zijn ‘past’ als het ware beter bij
het perspectief dat mensen hebben als ze oud zijn.

Veel kennis ontbreekt nog, kennis die van belang is bij het
nemen van behandelingsbeslissingen, de behandeling zelf
en de psychosociale begeleiding. Een belangrijk element in
het omgaan met ziekte is de steun van een mogelijke partner
en de sociale omgeving. Hann e.a. (2002) laten zien dat
sociale steun van belang is voor het functioneren, waarbij
netwerk en steun bijdragen aan minder depressie, maar bij
jongeren niet op dezelfde wijze als bij ouderen (respectieve-
lijk jonger en ouder dan g jaar).

Voor wat betreft de ervaren steun wordt geen verschillend
verband gevonden. Voor de omvang van het netwerk wel.
Een groter netwerk leidt tot minder depressie bij jongeren,
terwijl voor de oudere patiénten geen verband wordt gevon-
den. Evident is dat het sociale netwerk van de oudere patiént
vaak meer is ‘aangedaan’ waardoor steun als hulpbron
kwetsbaarder wordt.

Een speciale rol hierin is weggelegd voor de partner. Steun
van een intieme partner is erg belangrijk. Omdat een partner
vaak wegvalt, is dit een terrein om nader te onderzoeken en
te bekijken hoe vooral oudere patiénten zonder partner {of
met een partner die ook kwetsbaar is door een ziekte) onder-
steund kunnen worden.

Op basis van de uitkomsten gemeld in de vorige paragraaf,
waarbij oudere patiénten minder depressief lijken te zijn ter-
wijl ze meer functionele beperkingen rapporteren in vergelij-
king met relatief jongeren, zou mogen worden afgeleid dat
zij beter weten om te gaan met hun ziekte. Op zich een aan-
nemelijke gedachte gezien de levensfase waarbij ziekte en
achteruitgang een gegeven is, met daarbij de ervaring met
ziekte die mensen zelf en met significante anderen uit hun
omgeving vaak al hebben opgedaan. in dat kader is het even-




eens van belang dat we zien dat er genderverschilien bestaan
in de manier waarop mensen met hun ziekte en met de ziek-
te van een partner omgaan. Vrouwen lijken daarbij extra
kwetsbaar te zijn, zowel als patiént als als partner van een
patiént. Bovendien hebben vrouwen in de rol van partner
meer last van gevoelens van tekortschieten bij het geven van
steun aan hun zieke partner (Hagedoorn e.a., 2002).

Leeftijd in perspectief

Naarmate patiénten ouder zijn, is sprake van meer lichame-
lijke beperkingen terwijl jongere patiénten meer depressieve
symptomen ervaren. De fysieke klachten en beperkingen kun-
nen, naast de invioed van de ziekte, vooral worden toegeschre-
ven aan het toenemen van klachten als gevolg van het ouder
worden. Vanzelfsprekend speelt naast het afnemen van de
functionele status door veroudering ook mee, dat oudere
patiénten naast de kanker vaak een of meer andere aandoenin-
gen hebben. Het feit dat de relatief oudere patiént veel minder
vaak in medische trials deelneemt, zet ook vraagtekens bij de
mogelijkheden om resultaten uit trials te vertalen naar de
oudere patiént. In feite raakt dit ook aan de besluitvormings-
processen. Indien we niet precies kunnen zeggen wat een
behandeling voor consequenties heeft op oudere leeftijd,
wordt het ook lastig goede adviezen te geven. Chouliara e.a.
(2004) onderzochten beslissingsprocessen bij oudere patién-
ten waarbij zij er op wijzen dat deze wel eens anders en min-
der simpel zouden kunnen liggen dan soms wordt aangeno-
men, en waarbij de aanname ‘kies nu maar gewoon voor een
minder agressieve behandeling' zeker niet op gaat. Onderzoek
hiernaar is van belang met een voor deze groep heel eigen
vraagstelling, zoals de “frailty’ van patiénten, het cognitief
functioneren, co-morbiditeit en de wensen en waardering ten
aanzien van kwaliteit van leven onder deze patiénten.

Een aanmerkelijk percentage van de patiénten met kanker valt
in de leeftijdsgroep van 75 jaar en ouder. in de groep 60-74
jaar zien we dat er duidelijk genderverschillen zijn: veel meer
rmannen dan vrouwen hebben kanker. Tegelijk zien we in het
psychosociaal oncologische onderzoek een nadruk op groepen
onder de 75 jaar; zo wordt vaak een grens van 75 jaar aange-
houden voor inclusie en treffen we veel patiénten met borst-
kanker aan binnen dit onderzoeksterrein. Deze selectiviteit
draagt er toe bij dat nog veel kennis ontbreekt over de gevol-
gen voor kwaliteit van leven en het omgaan met de ziekte bij
ouderen. Voor medisch onderzoek zien we eenzelfde effect
doordat relatief weinig oudere patiénten aan ‘clinical trials’
deelnemen. Dit houdt dan ook in dat we voor de oudere
patiént bij zaken als informatievoorziening, besluitvormings-
processen en de essentiéle rol van de patiént nog veel kennis
op basis van onderzoek missen.

Naast leeftijd is het ook van belang te kijken naar man-vrouw
verschillen. Zowel in de rol van patiént als van partner. Als we,
met dit in gedachten, de dominantie van onderzoek onder
vrouwelijke patiénten die jonger zijn, plaatsen tegenover de
grotere groep mannen die juist op wat oudere leeftijd kanker
heeft, geeft dit ook aan dat hier dringend behoefte is aan veel
meer kennis ten dienste van een optimale zorg aan oude
patiénten. Immers, de gegevens uit onderzoek laten zien dat
leeftijd- en genderverschillen zich beide voordoen.
Generalisaties naar andere leeftijd- en seksegroepen moeten
dus met zeer veel voorzichtigheid worden gemaakt.
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Tot slot

Naarmate patiénten ouder zijn, is sprake van meer lichame-
lijke beperkingen terwij} jongere patiénten meer depressieve
symptomen ervaren. De fysieke klachten en beperkingen
kunnen, naast de invioed van de ziekte, vooral worden toege-
schreven aan het toenemen van klachten ten gevolge van het
ouder worden. Vanzelfsprekend speelt, naast het afnemen
van de functionele status door veroudering, ook mee dat
oudere patiénten vaak een of meer andere aandoeningen
hebben. We hebben verder gewezen op verschillen ten aan-
zien van coping en de rol van sociale steun naar leeftijd- en
genderverschillen die het beeld verder compliceren. Gezien
het grote en toenemend percentage oudere kankerpatiénten
bestaat alle reden om veel aandacht te gaan besteden aan
het eigene van kanker onder ouderen.
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