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GIOTRIF is als monotherapie geïndiceerd voor de 
behandeling van epidermalegroeifactorreceptor (EGFR) 
TKI-naïeve volwassen patiënten met een lokaal gevorderd 
of gemetastaseerd niet-kleincellig longcarcinoom (NSCLC) 
met een mutatie die leidt tot EGFR-activering.
1. Sequist et al. J Clin Oncol. 2013 Vol 31(27) 3327-34.
2. Wu et al. Lancet Oncol. 2014 Feb;15(2):213-22.

De eerste irreversibele ErbB 
family blocker die is goedgekeurd 
voor uw EGFR-TKI naïeve 
longkanker patiënten met 
activerende EGFR-mutaties.
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Samenvatting 
Doel: Het doel van deze studie is het inventariseren van 
de huidige geriatrisch oncologische zorg voor oudere 
kankerpatiënten in Nederland, potentiële knelpunten bij de 
implementatie van een geriatrische evaluatie bij ouderen 
met kanker en de mogelijkheden voor verbetering.
Methode: Een internet-enquête werd verstuurd naar 
1.726 Nederlandse internist-oncologen, geriaters, onco-
logisch chirurgen en radiotherapeut-oncologen.
Resultaten: Het responspercentage was 35%. Volgens 
de helft van de respondenten wordt een vorm van geria-
trische evaluatie bij oudere kankerpatiënten uitgevoerd, 
deels routinematig (37%), maar regelmatig ad hoc (35%). 
Volgens de respondenten zou een meer structurele  
beoordeling van ouderen met kanker en een betere in-
corporatie van de resultaten hiervan in de besluitvorming 
de geriatrisch oncologische zorg verder kunnen verbete-
ren. Hierbij lijkt een intensievere samenwerking tussen 
oncologisch specialisten en geriaters wenselijk. 

 
Van de respondenten zonder geriatrisch oncologische 
zorg, geeft 83% aan geïnteresseerd te zijn in het invoeren 
van een vorm van geriatrische oncologie, vooral voor 
optimale selectie en ondersteuning van ouderen en het 
kunnen leveren van maatwerk. Prioritering is echter een 
veel genoemd obstakel (40%) en ruim een derde van de 
respondenten is onzeker over de vorm waarin geriatri-
sche oncologie geïmplementeerd zou moeten worden. 
Conclusie: Een vorm van geriatrische evaluatie van 
oudere kankerpatiënten is bij 50% van de respondenten 
ingevoerd, maar er is behoefte aan een meer structurele 
geriatrische beoordeling. Interesse voor geriatrische 
evaluaties van deze patiënten is groot, maar er bestaat 
nog veel onduidelijkheid over de vormgeving. Om de 
implementatie van geriatrische oncologie succesvol te 
laten verlopen, zal samenwerking nodig zijn tussen onco-
logische en geriatrische specialisten. 
(Ned Tijdschr Oncol 2014;11:293-300)

Summary
Objectives: The objective of this study was to investi-
gate the current use of geriatric care for elderly cancer 
patients in the Netherlands and explore potential areas 
of improvement and obstacles in the implementation of 
a geriatric evaluation prior to oncologic treatment.

 
Methods: A web-based survey was sent to 1,726 medical 
oncologists, geriatricians, surgical oncologists and ra-
diation oncologists in the Netherlands.
Results: Overall response rate was 35%. Half of all res-
pondents reported that some form of geriatric evaluation 
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Inleiding 
Uit Nederlandse kankerstatistieken blijkt dat in 2011 
meer dan 30.000 nieuwe kankerpatiënten ouder waren 
dan 75 jaar, een stijging van 44% in de laatste 10 jaar.1 
Door de toenemende levensverwachting zal de kanker-
incidentie bij ouderen de komende decennia nog ver-
der oplopen.2

In de zorg voor ouderen met kanker worden artsen ge-
confronteerd met een aantal dilemma’s. Voor zorgverleners 
is het maken van een optimale therapiekeuze voor ou-
dere kankerpatiënten moeilijk door het ontbreken van 
relevante literatuurgegevens. Richtlijnen zijn immers 
gebaseerd op studies waarin ouderen en patiënten met 
comorbiditeit veelal werden geëxcludeerd.3,4 Veroudering 
is echter een individueel proces, dat gepaard gaat met 
toenemende comorbiditeit, afname van fysieke reserves, 
beperkingen en geriatrische aandoeningen.4 Behandeling 
van ouderen met kanker is dan ook maatwerk, waar-
voor een grondige evaluatie nodig is van de algemene 
gezondheidstoestand, relevante tumorkenmerken en 
wensen van de patiënt. Ook ouderen zouden willen dat 
hun individuele situatie, samen met bijkomende ziekten 
en psychosociale status, meer aandacht krijgt binnen 
het oncologisch behandelproces en de besluitvorming 
hieromtrent.5 Daarnaast geven artsen aan dat er in hun 
opleiding te weinig aandacht is voor geriatrische onder-
werpen.6-8 Kennis over de optimale zorg voor ouderen 
schiet hierdoor tekort en besluitvorming over het beleid 
bij ouderen met kanker wordt als moeilijk ervaren. 
Om deze redenen wordt in de oncologische literatuur in 
toenemende mate gepleit voor een evaluatie van geriatrische 
domeinen als onderdeel van de standaard voorbereiding 
van kankerbehandelingen bij ouderen.9,10 Uit onderzoek 
blijkt dat een dergelijke geriatrische evaluatie niet eerder 
onderkende aandoeningen aan het licht brengt en daar-
mee kan dienen als leidraad voor behandelkeuzes.11,12

Het doel van deze studie is het inventariseren van 1) de 
huidige zorg voor de oudere oncologische patiënt in 
Nederland en het gebruik van geriatrische evaluaties 

daarbij, 2) potentiële knelpunten bij de implementatie 
van een geriatrische evaluatie bij ouderen met kanker 
en 3) de mogelijkheden voor verbetering.

Methode
Wij ontwikkelden een internet-enquête met software 
van SurveyMethods (www.surveymethods.com). De inhoud 
van deze enquête is te vinden in Figuur 1. In het eerste 
deel van de enquête wordt de wijze van evaluatie van 
oudere patiënten voorafgaand aan oncologische behan-
deling uitgevraagd; het tweede deel richt zich op de te-
vredenheid over de huidige zorg, de mogelijkheden 
voor verbetering en de knelpunten voor het routinematig 
invoeren van een geriatrische evaluatie. Vragen waren 
deels open en deels meerkeuze; antwoordmogelijkheden 
van meerkeuzevragen zijn terug te vinden in Figuur 1.
Deze enquête werd tussen 2012 en 2014 achtereenvolgens 
naar 4 groepen oncologisch en geriatrisch specialisten 
verzonden: internist-oncologen lid van de Nederlandse 
Vereniging van Medische Oncologie (NVMO), geriaters 
en internisten-ouderengeneeskunde geregistreerd bij de 
Nederlandse Vereniging van Klinische Geriaters (NVKG), 
oncologisch chirurgen lid van de Nederlandse Vereniging 
van Chirurgische Oncologie (NVCO) en de Nederlandse 
Vereniging van Gastro-Intestinale Chirurgie (NVGIC), 
en radiotherapeut-oncologen lid van de Nederlandse 
Vereniging voor Radiotherapie en Oncologie (NVRO). 
Gegevens van geriaters en internisten-ouderengenees-
kunde werd samengevoegd onder de noemer ‘geriaters’. 
Antwoorden op open vragen werden gecategoriseerd 
door 2 auteurs (AS en MH). Statistische analyses werden 
niet verricht, alleen beschrijvende statistiek werd gebruikt. 

Resultaten
Karakteristieken van respondenten
Het totale responspercentage was 35%. De enquête werd 
ingevuld door 267 van de 858 aangeschreven oncologisch 
chirurgen (31%), 127 van de 394 internist-oncologen 
(32%), 113 van de 251 radiotherapeut-oncologen (45%) 
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is currently implemented at their hospital; approximately 
one-third stated that elderly are routinely assessed for 
the presence of geriatric impairments, while 35% repor-
ted that evaluations are performed on an ad hoc basis 
only. Many respondents felt that current care could be 
improved by a closer collaboration between cancer 
specialists and geriatricians, routine geriatric evaluations 
for all elderly cancer patients, and greater incorporation 
of its results in oncologic decision-making. Of respon-
dents not using a geriatric evaluation, 83% stated to be 
interested in its implementation, although 40% said this 

was currently not their priority and over one-third reported 
to be unsure of the best format. For over 25%, time 
constraints were also a significant obstacle.
Conclusion: Our survey demonstrates that one-third of 
all cancer specialists and geriatricians in the Netherlands 
use a geriatric evaluation in their care for older cancer 
patients, or are interested in introducing a geriatric onco-
logy programme. A routine evaluation and closer colla-
boration between cancer specialists and geriatricians is 
imperative to successfully optimise care for the growing 
number of elderly cancer patients.
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en 95 van de 223 geriaters (43%). Karakteristieken van de 
602 respondenten zijn weergegeven in Tabel 1, pagina 
296. De meerderheid is werkzaam in een groot perifeer 
ziekenhuis en heeft 1 of meer geriaters werkzaam in het 
ziekenhuis. Respons kwam uit alle Nederlandse provincies. 

Geriatrische evaluatie van ouderen met kanker 
De helft van de respondenten geeft aan gebruik te maken 
van een geriatrische evaluatie bij oudere patiënten met 
kanker (zie Figuur 2, pagina 297); dit percentage varieerde 
van 65% bij oncologen tot 27% bij de radiotherapeut-
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Nee 

Vraag 10. Hoe zijn deze werkzaamheden 
vormgegeven? 
Vraag 11. Op welke wijze worden patiënten 
geselecteerd? 
Vraag 12. Welke disciplines zijn hierbij betrokken? 
Vraag 13. Welke geriatrische domeinen worden 
meegenomen? 
Vraag 14. Hoeveel tijd (minuten) nemen deze 
extra werkzaamheden gemiddeld in beslag? 
Vraag 15. Bent u tevreden over de manier waarop 
de geriatrisch oncologische zorg is vormgegeven? 
Wat kan er beter? 

Vraag 18. De volgende reden(en) houd(t)(en) mij tegen om een vorm van geriatrische 
oncologie in mijn ziekenhuis te implementeren: (Antwoordopties: Ik weet nog niet hoe ik dit 
vorm zou willen geven; Het kost te veel tijd/personeel; De geriater/internist ouderen 
geneeskunde is niet/onvoldoende inzetbaar; Mijn prioriteiten liggen op dit moment elders;  
 Ik wil wel, maar mijn collega’s zijn onvoldoende gemotiveerd of overtuigd van het nut 
hiervan; Ik heb er eigenlijk nog niet over nagedacht; Overig, namelijk) 
Vraag 19. Indien u het te veel tijd vindt kosten, hoeveel tijd zou voor u acceptabel zijn? 
Vraag 20. Wat zou voor u een ideale vorm zijn om een oudere patiënt met kanker in kaart te 
brengen? 

Vraag 21. Hoeveel geriaters/internisten ouderengeneeskunde zijn er in uw ziekenhuis werkzaam?
Vraag 22. Zo ja, is er een geriater/internist ouderengeneeskunde aanwezig bij (een van) de 
oncologiebespreking(en)? 
Vraag 23. Heeft u nog aanvullende opmerkingen naar aanleiding van deze enquête? 

Nee 

Vraag 1. Hoe oud bent u? 
Vraag 2. Wat is uw geslacht? 
Vraag 3. Wat is uw subspecialisatie? 
Vraag 4. Hoeveel jaar bent u reeds werkzaam als specialist? 
Vraag 5. Selecteer het type ziekenhuis waar u werkzaam bent: (antwoordopties: academisch 
ziekenhuis, groot perifeer ziekenhuis, klein perifeer ziekenhuis, tertiair ziekenhuis, overig namelijk) 
Vraag 6. In welke provincie bent u werkzaam? 
Vraag 7. Ongeveer hoeveel procent van uw patiënten heeft een maligne aandoening? 
Vraag 8. Ongeveer hoeveel procent van uw patiëntenpopulatie is ouder dan 70 jaar? 

Vraag 9. Zijn er in uw ziekenhuis, in aanvulling op de standaardzorg, werkzaamheden specifiek 
gericht op de oudere patiënten met kanker? (Denk hierbij bijvoorbeeld aan een aanvullende 
assessment of screening op kwetsbaarheden) 
 

Ja 

Vraag 16. Zou u het wenselijk vinden dat 
er een vorm van geriatrisch oncologische 
zorg in uw ziekenhuis plaatsvindt? 
 
Vraag 17. Wat zijn uw redenen hiervoor? 

Ja of weet 
niet 

Einde  

Figuur 1. Inhoud van de enquête.
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oncologen (zie Figuur 3). Ruim een derde hiervan stelt dat 
dit bij alle ouderen met kanker wordt verricht (routine-
matig) en volgens 35% gebeurt dit alleen op indicatie (ad 
hoc). Oncologisch chirurgen en radiotherapeut-oncologen 
geven aan hun patiënten voor deze evaluatie naar de 
geriater te verwijzen, terwijl driekwart van de oncolo-
gen de routinematige geriatrische evaluaties zelf verricht 
en alleen op indicatie doorverwijst. 
Van alle respondenten bij wie geriatrische evaluatie plaats-
vindt (50% van 602) geeft 94% aan dat in de evaluatie 
4 of meer geriatrische domeinen worden meegenomen 
(zoals cognitie, voedingsstatus, mobiliteit enzovoort); 52% 
van alle respondenten neemt 8 of meer domeinen mee 
(geriaters 85%). In totaal wordt gerapporteerd dat deze 
activiteiten mediaan 30 minuten in beslag nemen, ech-
ter met een spreiding van 1 minuut tot een dagopname 
(chirurgen rapporteren mediaan 30 minuten, internist-
oncologen 20 minuten, radiotherapeut-oncologen 14 
minuten, geriaters 83 minuten). 

Mogelijkheden voor verbetering
Van de respondenten die antwoorden dat er een vorm van 
geriatrische evaluatie wordt verricht, geeft 35% aan niet 
tevreden te zijn over de zorg (chirurgen 24%, internist-

oncologen 44%, radiotherapeut-oncologen 47%, geriaters 
48%). Een aantal genoemde redenen hiervoor zijn: de 
geriatrische evaluatie zou meer routinematig onderdeel 
moeten zijn van de oncologische zorg voor ouderen in 
plaats van op ad-hoc-basis te worden ingezet (40%), de 
evaluatie zou beter of anders moeten worden uitgevoerd 
(20%), het resultaat van de evaluatie is niet optimaal 
geïncorporeerd in de oncologische besluitvorming (13%) 
en er moet meer wetenschappelijke onderbouwing  
komen (4%). Daarnaast stelt 46% van de respondenten 
dat een intensievere samenwerking tussen oncologisch 
specialisten en geriaters wenselijk is, bijvoorbeeld in de 
vorm van aanwezigheid van een geriater bij het multi-
disciplinaire oncologisch overleg (MDO). Overigens geeft 
80% van de respondenten aan dat op dit moment zelden 
of nooit een geriater aanwezig is bij het MDO. 

Obstakels voor het implementeren van een geriatrische 
evaluatie bij ouderen met kanker
De helft van alle respondenten stelt dat bij ouderen met 
kanker geen geriatrische evaluatie plaatsvindt (zie Figuur 2). 
Slechts 6% hiervan geeft aan dergelijke zorg ook niet 
wenselijk te vinden (chirurgen 6%, internist-oncologen 9%, 
radiotherapeut-oncologen 6% en geriaters 5%; zie Figuur 3). 
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Tabel 1. Karakteristieken van respondenten. 

Totaal
(n=602) 

Chirurgen 
(n=267)

Internist-
oncologen
(n=127)

Radiotherapeut-
oncologen
(n=113)

Geriaters
(n=95)

Responspercentage 35% 31% 32% 45% 43%

Mediane leeftijd respondenten 45 jaar 45 jaar 

(30-75 jaar)

46 jaar 

(29-64 jaar)

45 jaar 

(27-76 jaar)

44 jaar 

(31-63 jaar)

% vrouw 43% 27% 48% 50% 72%

Type ziekenhuis

 Klein perifeer

 Groot perifeer

 Academisch

 Tertiair/categoraal

 Overig

21%

45%

25%

4%

3%

22%

55%

17%

4%

<1%

25%

32%

35%

5%

2%

0%

27%

50%

11%

12%

36%

53%

6%

3%

0%

Mediaan % patiënten ≥70 jaar 40% 40% (5-80%) 40% (5-75%) 40% (15-80%) *

Aantal geriaters werkzaam in 

uw ziekenhuis

 0

 1-2

 3-4

 5 of meer

 Niet genoemd

12%

23%

24%

22%

19%

11%

30%

20%

19%

22%

12%

23%

29%

16%

20%

27%

12%

17%

20%

24%

1%

18%

36%

42%

3%

* Deze vraag werd niet aan geriaters gesteld
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Het belangrijkste argument is dat kankerzorg voor oudere 
patiënten integraal onderdeel is van de oncologische 
zorg en daarmee niet verschilt van zorg voor jongere 
patiënten met kanker; geriatrisch oncologische zorg 
zou daarom geen meerwaarde hebben.
Het merendeel van de respondenten (83%) zonder ge-
riatrisch oncologische zorg geeft aan wel geïnteresseerd 
te zijn in het implementeren hiervan (chirurgen 86%, 
internist-oncologen 82%, radiotherapeut-oncologen 82% 
en geriaters 78%), onder andere voor het leveren van 
kankerbehandeling op maat (56%), een betere selectie 
van patiënten voorafgaand aan oncologische behandeling 
(36%), een betere ondersteuning van ouderen met kanker 
(18%) en vanwege het toenemende aantal oudere patiënten 
met kanker (8%). Genoemde obstakels voor het imple-

menteren van een geriatrische evaluatie zijn per specia-
lisme weergegeven in Tabel 2, pagina 298. Veertig procent 
van de respondenten geeft aan op dit moment hun prio-
riteiten elders te hebben liggen. Daarnaast stelt meer dan 
een derde niet te weten hoe de geriatrisch oncologische 
zorg zou moeten worden vormgegeven. Ruim een kwart 
ziet logistieke bezwaren in de vorm van te weinig tijd of 
personeel. Twaalf procent geeft aan dat zij zelf wel een 
vorm van geriatrische oncologie zouden willen invoeren, 
maar dat hun collega’s daarvoor op dit moment onvol-
doende gemotiveerd zijn.

Beschouwing
Deze studie geeft een overzicht van de huidige stand 
van zaken van de geriatrisch-oncologische zorg in Neder-

297

Figuur 2. Geriatrische evaluatie van ouderen met kanker.

Figuur 3. Geriatrische evaluatie per type zorgverlener.
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land en de obstakels die worden ondervonden bij het 
invoeren hiervan. Volgens de helft van de 602 responde-
rende chirurgen, internist-oncologen, radiotherapeut-
oncologen en geriaters, wordt een vorm van geriatrische 
evaluatie bij ouderen met kanker uitgevoerd, deels rou-
tinematig, maar vooral op ad-hoc-basis. Vooral door de 
radiotherapeut-oncologen wordt nog weinig gebruik 
gemaakt van geriatrische evaluaties. Mogelijk heeft dit 
te maken met de plaats van de radiotherapeut-oncoloog 
in het zorgtraject, waarbij de verwijzend kankerspecialist 
over het algemeen een dergelijke evaluatie uitvoert. Een 
groot deel van de respondenten geeft aan dat er behoefte 
is aan een meer structurele vorm van evaluatie, waarbij 
de uitkomsten hiervan ook worden geïncorporeerd in 
de oncologische besluitvorming. Hierbij wordt een in-
tensievere samenwerking tussen oncologisch specialisten 
en geriaters wenselijk geacht. Een grote meerderheid 
van de respondenten die antwoorden dat er geen geria-
trische evaluatie plaatsvindt bij ouderen met kanker, 
geeft aan geïnteresseerd te zijn in het invoeren hiervan. 
Velen geven echter aan op dit moment andere prioritei-
ten te stellen en daarnaast weet ruim een derde van de 
respondenten niet hoe de geriatrische oncologie zou 
moeten worden vormgegeven. 
Er zijn enkele kanttekeningen te plaatsen bij deze studie. 
Ten eerste kozen wij in deze enquête frequent voor open 
vragen, om de input van respondenten groter te laten 

zijn. Hierdoor was in tweede instantie een interpretatie 
en categorisatie van de antwoorden noodzakelijk. Hoe-
wel dit zo objectief mogelijk werd gedaan, is het moge-
lijk dat door deze indeling de antwoorden niet geheel 
overeenkomen met wat respondenten zouden hebben 
gekozen indien zij voorgeformuleerde antwoordmoge-
lijkheden kregen voorgelegd. Een tweede kanttekening 
is het responspercentage van 35%, een bekend probleem 
van enquêteonderzoek. Het is niet ondenkbaar dat vooral 
specialisten met interesse voor geriatrische oncologie de 
enquête hebben ingevuld, waardoor onduidelijk is of 
onze resultaten representatief zijn voor alle oncologisch 
of geriatrisch specialisten. Voorts kunnen meerdere res-
pondenten uit hetzelfde ziekenhuis hebben gereageerd, 
waardoor de resultaten onvoldoende recht doen aan de 
praktijkvariatie tussen verschillende ziekenhuizen.
Desalniettemin geeft een derde van alle geënquêteerde 
oncologisch specialisten en geriaters in Nederland aan 
een geriatrische evaluatie uit te voeren bij ouderen met 
kanker of geïnteresseerd te zijn in het implementeren van 
een vorm van geriatrische oncologie. Ook in de politiek 
en media is de zorg voor ouderen met kanker en de 
gevolgen van onder- en overbehandeling een actueel 
onderwerp.13-15 Stijgende zorgkosten en dubbele vergrij-
zing zullen deze discussie in de komende jaren verder 
doen aanwakkeren.
Zorg voor de groeiende groep oudere kankerpatiënten vraagt 
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Tabel 2. Obstakels voor het implementeren van een geriatrische evaluatie bij ouderen met kanker. 

Totaal Chirurgen Internist-
oncologen

Radiotherapeut-
oncologen

Geriaters

Mijn prioriteiten liggen op dit moment elders 40% 39% 48% 37% 48%

Ik weet nog niet hoe ik dit vorm zou willen geven 36% 38% 17% 44% 35%

Het kost te veel tijd/personeel 27% 20% 17% 29% 45%

De geriater/internist ouderengeneeskunde is niet/

onvoldoende inzetbaar

26% 27% 31% 18% *

Ik heb er eigenlijk nog niet over nagedacht 25% 31% 31% 27% 3%

Ik wil wel, maar mijn collega’s of andere oncolo-

gisch specialisten zijn onvoldoende gemotiveerd 

of overtuigd van het nut hiervan

12% 5% 7% 13% 29%

Ik ben niet overtuigd van de noodzaak hiervan 3% 2% 7% 3% 3%

Overig 3% 5% 7% 5% -

Meerdere antwoordopties waren mogelijk

* Deze antwoordoptie werd niet aan geriaters voorgelegd
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om maatwerk, waarbij de patiënt en niet zijn ziekte cen-
traal wordt gesteld. De effectiviteit van oncologische 
behandeling bij ouderen is over het algemeen weinig 
onderzocht. Behandelrichtlijnen zijn daarom voorname-
lijk gebaseerd op studies bij jongere en vitale patiënten, en 
bieden onvoldoende houvast in de besluitvorming voor 
oudere kankerpatiënten.4 Beslissingen worden bovendien 
nog vaak gebaseerd op de klinische blik van de behande-
laar, die bij ouderen in toenemende mate onnauwkeurig 
is.16,17 Kennis van comorbiditeit, functionaliteit en psy-
chosociale achtergrond is van belang voor een juiste 
inschatting van de belastbaarheid van ouderen, maar 
ontbreekt nu vaak op belangrijke beslismomenten of 
wordt overschaduwd door ziektegerelateerde aspecten, 
zoals de radiologische of histologische uitslagen.18,19 Een 
recent overzichtsartikel over het effect van een geriatrische 
evaluatie bij ouderen met kanker toont dat de prevalentie 
van niet eerder onderkende geriatrische aandoeningen 
oploopt tot 67%.11 Bij mediaan 32% van de ouderen 
met kanker heeft dit vervolgens invloed op het oncolo-
gische behandelplan, zowel in de vorm van een meer 
als minder intensieve behandeling, ook bij patiënten  
bij wie aanvankelijk geen twijfel was over de in te zetten 
therapie.11,20 Dit laat zien dat een ad-hoc-verwijzing op 
basis van twijfel of de klinische blik niet volstaat en onder-
steunt de wens van veel respondenten om de geriatrische 
evaluatie meer routinematig in te voeren. 
Het uitvoeren van een geriatrische evaluatie is bewerke-
lijk en vergt extra tijd en personeel. Dit wordt door een 
kwart van onze respondenten en in het bijzonder door 
geriaters gezien als een belangrijk obstakel voor het  
invoeren hiervan. Ook de huidige druk op wachttijden 
en snelle doorstroom tussen diagnose en start van be-
handeling laat beperkte ruimte voor een geriatrische 
beoordeling. Met de expansieve toename van kostbare 
diagnostiek en behandeling van kanker zou echter geen 
discussie mogen bestaan over het investeren van extra 
tijd om de belastbaarheid en wensen van oudere kan-
kerpatiënten in kaart te brengen. Indien het risico op 
over- en onderbehandeling hiermee wordt verkleind, 
zal dit mogelijk kostenbesparend werken.
Niettemin vormt de invoering van een geriatrische eva-
luatie in oncologische zorgpaden een logistieke uitdaging 
en veel respondenten geven aan niet goed te weten hoe 
dit het beste kan worden vormgegeven. Het aantal oudere 
kankerpatiënten is te groot om allen door een geriater te 
laten beoordelen; bovendien is de geriatrie een relatief 
nieuw, zich ontwikkelend vakgebied en het is dan ook 
niet verrassend dat bijna de helft van de geriaters in 
deze enquête aangeeft dat hun prioriteiten op dit moment 
elders liggen. Onderzoek heeft echter aangetoond dat een 
globale geriatrische evaluatie uitstekend door een daar-

voor geschoolde verpleegkundige kan worden verricht.11 
Door deze informatie in te brengen in het multidiscipli-
nair overleg, en de geriater zo mogelijk in dit overleg te 
betrekken, kan oncologische expertise samen worden 
gebracht met kennis over de normale en pathologische 
veroudering en kennis over belastbaarheid van de patiënt. 
Bovendien blijkt dat als een verpleegkundige evaluatie 
wordt gekoppeld aan een protocol met een vooraf opge-
steld interventieplan (gericht op mogelijk modificeerbare 
geriatrische problematiek), dit net zo vaak leidt tot de in-
zet van niet-oncologische interventies als een geriatrisch 
consult (beide in meer dan 70% van de gevallen).11 Zo 
kunnen de uitgebreidere geriatrische evaluaties worden 
gereserveerd voor complexe casuïstiek of beslissingen.

Conclusie
Naast de standaard klinische zorg is er behoefte aan een 
meer structurele geriatrische evaluatie van ouderen met 
kanker en een grote interesse voor zorg op maat voor 
deze heterogene patiëntenpopulatie. Om de implemen-
tatie van een geriatrische evaluatie in de oncologische 
zorg succesvol te laten verlopen, zal in elk geval samen-
werking nodig zijn tussen oncologisch en geriatrisch 
specialisten. 
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