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STaND vaN zaKEN

adjuvante behandeling voor kanker: weinig verband 
tussen verwachte baat en voorkeur van de patiënt
arwen H. Pieterse, Peep F. Stalmeier, Judith R. Kroep en anne M. Stiggelbout 

Primaire behandeling met curatieve opzet van kwaadaar-
dige tumoren kan soms adjuvante behandeling omvatten, 
zoals chemotherapie bij een mamma- of een colorectum-
carcinoom. Adjuvante behandeling kan de ziektevrije en 
totale overleving verbeteren. Zo laten meta-analyses van 
de Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group 
(EBCTCG) zien dat chemotherapie het relatieve risico op 
overlijden aan een mammacarcinoom reduceert met 38% 
per jaar voor vrouwen jonger dan 50 jaar en met 20% per 
jaar voor vrouwen van 50-69 jaar.1

De overlevingswinst gaat met bijwerkingen gepaard, en dat 
terwijl de behandeling voor sommige patiënten onnodig en 
anderen ineffectief is. Voordelen van adjuvante behande-
ling kunnen daardoor worden overschat.2

Oncologen bepalen de indicatie voor adjuvante behande-
ling op basis van nationale en internationale richtlijnen 
(www.oncoline.nl voor landelijke richtlijnen). In toene-
mende mate gebruiken zij risicopredictiemodellen die 
overleving en ziektevrije overleving voorspellen op basis 
van individuele patiëntkenmerken, zoals het programma 
‘Adjuvant!’.3 Ook wordt de voorspellende waarde van 
tumorkenmerken onderzocht.4 De voorspellende waarde 
van predictiemodellen is echter onvoldoende precies om te 
bepalen bij welke patiënten de adjuvante behandeling ach-
terwege kan blijven.
Voorkeuren van individuele patiënten Het niet onder-
gaan van een adjuvante behandeling kan dan ook vanuit 
medisch oogpunt een redelijke keuze zijn, in het bijzonder 
als de kans op recidief of op overlijden door de ziekte rela-
tief klein is. De meeste richtlijnen voor adjuvante behande-

•	 Adjuvante	 behandelingen	 kunnen	 worden	 toegevoegd	 aan	 primaire	 curatieve	 oncologische	 behandelingen	 om	
een grotere kans op overleving te bieden. Echter, deze behandelingen hebben bijwerkingen.

•	 Onderzoek	 naar	welke	 extra	 overleving	 kankerpatiënten	 verlangen	 van	 een	 adjuvante	 behandeling	 om	 deze	 de	
moeite waard te vinden, is in hypothetische situaties uitgevoerd.

•	 De	literatuur	op	dit	gebied	laat	zien	dat	de	extra	baat	die	patiënten	verlangen	klein	is	maar	ook	dat	de	variatie	in	
voorkeuren van patiënten binnen studies groot is.

•	 Voorkeuren	ten	aanzien	van	extra	baat	hangen	niet	consistent	samen	met	sociaaldemograf ische	of	ziektekenmer-
ken van patiënten.

•	 Het	is	zeer	aannemelijk	dat	nieuwe	patiënten	die	voor	de	keuze	staan	sterk	verschillen	in	de	baat	die	zij	van	een	
adjuvante behandeling verlangen.

•	 Om	een	geïndividualiseerd	advies	te	kunnen	geven,	is	het	aan	te	bevelen	dat	specialisten	de	patiënt	vragen	welke	
voor-	en	nadelen	hij	of	zij	belangrijk	vindt.
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ling omvatten een impliciete afweging van voor- en nade-
len, die echter in het gesprek met de patiënt meestal niet 
expliciet wordt gemaakt. Individuele patiënten kunnen 
echter verschillen in hoe zij de verwachte baten en nadelen 
afwegen.
Met het opkomende belang dat wordt gehecht aan geza-
menlijke besluitvorming in de gezondheidszorg dienen de 
voorkeuren van patiënten een belangrijke plek te krijgen in 
beslissingen over adjuvante therapie.5 In dit artikel geven 
wij een overzicht van de gepubliceerde extra baat die 
patiënten met kanker verlangen van adjuvante behandeling 
voordat zij deze vinden opwegen tegen de nadelen ervan.

Selectie van relevante empiriSche artikelen
Wij zochten in PubMed naar Engelstalige artikelen, gepu-
bliceerd in de periode 1 januari 1990-31 mei 2011, met 
gebruik van de volgende zoektermen en hun afgeleiden: 
‘kanker’, ‘besluitvorming’, ‘voorkeur’, ‘adjuvant’, ‘overle-
ving’, ‘ziektevrij’. Dit leverde 616 artikelen op. Van de 
auteurs beoordeelden 2 (A.H.P. en P.F.S.) de samenvattin-
gen en zo nodig het volledige artikel. Artikelen werden als 
relevant beschouwd wanneer zij (a) voorkeuren weergaven 
van patiënten met kanker, (b) een adjuvante behandeling 
betroffen, (c) gebruik maakten van een instrument dat een 
omslagpunt identificeert waarop de behandeling als accep-
tabel wordt beschouwd, (d) de baat overleving of ziektevrije 
overleving betrof en (e) een recidief de prognose van de 
aandoening verslechterde.
In totaal bleken 16 artikelen relevant: 14 artikelen werden 
door beide beoordelaars geselecteerd en na overleg werden 
nog 2 artikelen geïncludeerd.

type kanker en adjuvante behandelingen
Tabel 1 toont welke adjuvante behandelingen zijn onder-
zocht alsook demografische kenmerken, ziekte- en behan-
delingskenmerken van de studiedeelnemers. De typen 
kanker en keuzes waarnaar onderzoek is gedaan, zijn de 
keuze voor chemotherapie bij een vroeg mammacarci-
noom,6-11 of bij colorectaal carcinoom,12-14 of bij een niet 
nader gedefinieerde solide of bij een hematologische 
kwaadaardige tumor;15-17 hormoontherapie bij een vroeg 
mammacarcinoom;18,19 chemoradiatiebehandeling bij een 
colorectaal carcinoom;12 en radiotherapie bij een vroeg 
colorectum-,12 rectum-,20 of mammacarcinoom.21 In de 
studies die dit aangaven,6-8,10-14,18,20 was de mediane tijd tus-
sen de start van de adjuvante behandeling dan wel het 
afsluiten van de primaire behandeling (met uitzondering 
van hormoontherapie) en de studie 24 maanden (met 
uitersten van enkele dagen12 tot 8 jaar20). 6-8,10-14,18,20

verScheidenheid aan gebruikte methoden om voorkeuren te meten
De vraagstelling was in alle studies hypothetisch, dat wil 
zeggen dat het antwoord op de voorkeursvraag niet leidde 

tot een daadwerkelijke behandelingskeuze. Studiedeelne-
mers werden op verschillende wijzen geïnformeerd over de 
voor- en nadelen van de adjuvante behandeling. Wanneer 
deelnemers de behandeling zelf reeds hadden ondergaan, 
werd hen gevraagd uit te gaan van hun eigen erva-
ring.6,8,9,13,18,19 In andere gevallen werd een beschrijving 
gegeven van mogelijke bijwerkingen,10,11,14-17,20,21 of werd niet 
gespecificeerd welke informatie deelnemers ontvingen 
over bijwerkingen van de behandeling.7,12

De baat die de adjuvante behandeling opleverde, was uit-
gedrukt in percentage overleving,7-11,14,15,17-21 of ziektevrije 
overleving,11,14,20,21 na een wel of niet gespecificeerde tijds-
periode, of in termen van maanden of jaren levensverlen-
ging.7-11,13-15,17-21

Met uitzondering van 3 studies,15-17 werd de deelnemers 
verteld welke baat zij konden verwachten zonder adjuvante 
behandeling. In de meeste studies werd de deelnemers 
gevraagd uit te gaan van het niet ondergaan van adjuvante 
behandeling en moesten zij aangeven welke extra baat zij 
verlangden van het wel ondergaan ervan.6-9,11,13-20 In de 
andere 3 studies was het uitgangspunt het wél ondergaan 
van de adjuvante behandeling.10,12,21 De methoden om het 
omslagpunt voor de keuze te bepalen varieerden van het 
rechtstreeks aangeven van een specifieke kans op baat op 
een schaal van 0 of 1% tot 100%,15-17 tot het zoeken naar het 
omslagpunt door de baat van adjuvante behandeling gelei-
delijk aan te verhogen of te verlagen ten opzichte van de 
baat zonder adjuvante behandeling.6-14,18-21

Welke extra overlevingSkanS maakt adjuvante behandeling de 
moeite Waard?
Tabel 2 toont de extra kans op overleving die deelnemers 
verlangen van een adjuvante behandeling voor zij deze de 
moeite waard vinden. Van studies waarin voorkeuren voor 
behandeling op meer dan één tijdstip zijn gemeten,6,9,11,16 
rapporteren wij de resultaten van het eerste meetmoment. 
Ter illustratie: Simes et al. vonden dat de helft van de deel-
nemers bereid was chemotherapie voor een mammacarci-
noom te accepteren als dit een extra kans op 5-jaarsoverle-
ving zou bieden van minimaal 2%, bovenop een 
5-jaarsoverlevingskans zonder adjuvante therapie van 65% 
(dus in totaal 67%).9 De extra overlevingskans varieerde 
van 0-15%. Van de deelnemers zou 2% (zie de 5e kolom van 
de tabel) de chemotherapie altijd weigeren, ondanks de 
maximale baat van 35% extra overlevingskans (100- 65%).
Over het algemeen tonen de resultaten dat de deelnemers 
een adjuvante behandeling de moeite waard vonden voor 
een kleine extra baat: 0,1-9% extra absolute kans op overle-
ving of ziektevrije overleving (zie tabel 2).
Twee studies tonen afwijkende resultaten.15,17 Deze studies 
verschillen methodologisch van de andere studies doordat 
hierin de deelnemers rechtstreeks werd gevraagd welke 
kans op genezing of overleving zij verlangden, zonder dat 
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hen werd verteld welke kans op overleving gold zonder 
adjuvante behandeling.15,17 In deze studies zouden de deel-
nemers gemiddeld genomen chemotherapie pas accepteren 
wanneer die meer dan 43% kans op overleving tot 74% kans 
op genezing zou bieden (zie tabel 2, 3e kolom). Een metho-
dologisch vergelijkbare studie toont wel een laag gemid-
delde verlangde overleving van 1%.16 Deze uitkomst kan 
mogelijk verklaard worden doordat de gemiddelde leeftijd 
lager was dan in de andere vergelijkbare studie,17 en door-
dat de mediaan en niet het gemiddelde is gerapporteerd.
Grote variatie binnen studies in extra kans op overle-
ving Opvallend is de grote variatie binnen studies in extra 
verlangde overleving (zie tabel 2, 4e kolom). Een aantal 
studies rapporteert het percentage deelnemers, variërend 
van 5% (hormoontherapie)19 tot 46% (radiotherapie),21 dat 
de adjuvante behandeling zou kiezen zonder enige overle-
vingsbaat. Daarentegen bleek ook geregeld dat een minder-
heid (1-11%) de adjuvante behandeling altijd zou weigeren, 

zelfs tegen de hoogst haalbare overleving (zie tabel 2, 5e 
kolom).
Twee studies naar chemotherapie laten opvallend hoge 
cijfers zien. De eerste betreft een studie waarin de helft van 
de deelnemers op het punt stond chemotherapie te onder-
gaan.11 In deze chemotherapiegroep gaf 3% van de deel-
nemers aan de behandeling te weigeren ondanks de kans 
op maximale overleving (niet in de tabel). In de niet-che-
motherapiegroep gaf 34% dit aan (niet in de tabel). In de 
andere studie, waarin de meeste deelnemers chemothera-
pie hadden ondergaan, liep het aantal deelnemers dat de 
behandeling zou weigeren voor de maximale overleving 
op tot een derde van de deelnemers.17 Deze studie wijkt 
methodologisch af omdat de aard van de ziekte en de 
baat zonder chemotherapie niet waren gespecificeerd.
De 2 studies waarin een deel van de deelnemers de adju-
vante behandeling wél en een deel niet had ondergaan, 
lieten zien dat daadwerkelijk adjuvant behandelde patiën-

tabel 1 	Studies	naar	patiëntenvoorkeur	voor	adjuvante	behandeling	bij	kanker;	demografische	kenmerken	en	ziekte-	en	
behandelingsgerelateerde kenmerken

 
1e auteur en jaar adjuvante  

behandeling n
gemiddelde leeftijd in 
jaren*
(uitersten/Sd)

 (in %) land type kanker behandeling (in %)†
 
 
rt ch ch-rt hor

 
Duric 20056 chemotherapie 97 55 (25-69)* 100 australië mammacarcinoom 72 100 - 74
Duric 20077 chemotherapie 83 55 (25-73) 100 australië mammacarcinoom 74 100 - 70
Duric 20088 chemotherapie 46 57 (37-71) 100 australië mammacarcinoom 70 100 - 70
Jansen 200111 chemotherapie 38 42 (29-50) 100 Nederland mammacarcinoom 71 0‡ - 0

chemotherapie 38 55 (38-77) 100 Nederland mammacarcinoom 66 0 - 45
Lindley 199810 chemotherapie 86 54 (29-86) 100 vS mammacarcinoom 19 100 - 74
Simes 20119 chemotherapie 104 49 (25-67)* 100 australië mammacarcinoom 18 100 - 18
Blinman 201013 chemotherapie 123 65 (19-86)* 52 australië coloncarcinoom - 100 - -
Couture 200514 chemotherapie 47 59 (SD:13) 46 Canada (?) rectumcarcinoom 51 76 - -
Slevin 199016 chemotherapie 41 60 (23-80)* - vK divers§ - 0‡ - -
Bremnes 199515 chemotherapie 98 55 (21-81) 45 Noorwegen divers§ - 0 - -
Extermann	200317   chemotherapie 62 76 (SD:5) 65 vS divers|| - 45 - -

chemotherapie 36 74 (SD:4) 47 Frankrijk divers|| - 86 - -
Duric 200518 hormonale therapie 85 45 (31-54)* 100 vK mammacarcinoom - 35 - 92
Thewes 200519 hormonale therapie 102 36 (SD: 3) 100 australië mammacarcinoom 77 78 - 100
Palda 199721 radiotherapie 102 55 (28-83) 100 Canada mammacarcinoom 0¶ 30 - 49
Pieterse 200720 radiotherapie 66 64 (41-84) 32 Nederland rectumcarcinoom 53 - - -
Harrison 200812 chemotherapie,  

chemoradiatie	of	
radiotherapie

103 65 (26-88) 44 australië rectumcarcinoom 11 0 5 -

RT	=	adjuvante	radiotherapie;	CH	=chemotherapie;	CH-RT	=	chemoradiotherpaie;	HOR	=	hormoontherapie;		-	=	niet	gespecificeerd.
*Soms mediaan in plaats van gemiddelde (dan in de kolom aangegeven).
†De	deelnemers	met	een	mamma-	of	colorectumcarcinoom	waren	al	geopereerd	ten	tijde	van	de	studie.	In	enkele	studies	was	niet	gespecificeerd	of	dit	ook	
gold.13,15,16,17

‡Deze deelneemsters zouden nog worden behandeld met chemotherapie.
§De deelnemers waren gediagnosticeerd met een solide, kwaadaardige tumor.
||	De	deelnemers	waren	gediagnosticeerd	met	een	solide	of	hematologische	kwaadaardige	tumor.
¶alle deelneemsters zouden nog worden behandeld met radiotherapie.
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ten gemiddeld veel eerder kozen voor de adjuvante 
behandeling.11,20 Dit is niet gevonden in een andere studie 
waarin is nagegaan of het wel of niet hebben ondergaan 
van chemotherapie het verschil in overleving voorspelde 
die Amerikaanse en Franse kankerpatiënten verlangen 
van chemotherapie.17

Welke extra levenSduur maakt adjuvante behandeling de 
moeite Waard?
Tabel 3 toont de studies die de baat vroegen in termen 
van extra maanden of jaren overleving. Ook deze resul-

taten laten zien dat de extra levensduur gemiddeld 
genomen klein was; deze varieerde tussen 1 dag,  
6 maanden en 3 jaar (zie tabel 3, 3e kolom).
Grote variatie binnen studies in extra levensduur De 
extra levensduur die de deelnemers verlangden, toonde 
eveneens grote variatie binnen studies (zie tabel 3, 4e 
kolom). Deelnemers bleken bereid om chemotherapie 
of hormonale therapie te accepteren zonder enige baat 
in levensverlenging.9,19 Tegelijkertijd bleek hier even-
eens dat een kleine minderheid (1-9%) van de deelne-
mers de maximale levensverlenging met de adjuvante 

tabel 2 	Wat	patiënten	met	kanker	verlangen	van	adjuvante	behandeling	voor	wat	betreft	extra	kans	op	overleving	(of	ziektevrije	
overleving) vóór zij deze de moeite waard vinden

 
1e auteur en jaar overleving zonder  

adjuvante behandeling
(in %)

extra overleving (in %) 

 

weigeraars
 (in %)†

mediaan* uitersten 
 
extra kans op 5-jaar ziektevrije overleving
Jansen 200111 80 1 0-20 19
Pieterse 200720 89 4,4* 0-11 11
extra kans op 5-jaarsoverleving  
Blinman 201013 65 0,1 0,1-35 1-5

85 0,1 0,1-15 3
Duric 20056 65 0,1 0,1-35 2-4

85 0,1 0,1-15 3
Duric 20077 65 0,1 0,1-35 1-7

85 0,1 0,1-15 4
Duric 20088 65 0,1 0,1-35 2-7

85 0,1 0,1-15 5
Duric 200518 60 9 1-40 0

80 7 1-20 0
Simes 20019 65 2 0-15 2

85 2 0-15 3
Thewes 200519 65 2 0-35 2

85 2 0-15 7
extra kans op ziektevrije overleving
Couture 200514 90 5 0-10 0
Palda 199721‡ 8 (mét adjuvante behandeling) - 0-12 -
extra kans op overleving
Lindley 199810 95,	75	of	50	(mét	adjuvante	behandeling) 5§ 5-30 6
kans op overleving
Bremnes 199515 - 43 - 9
Slevin 199016 - 1 (intensieve adjuvante behandeling ) - -

- 1 (milde adjuvante behandeling) - -
kans op genezing
Extermann	200317 - 74*|| (intensieve adjuvante behandeling) 1-100 26||

- 68*|| (milde adjuvante behandeling) 1-100 6||

-	=	niet	gespecificeerd.
*Soms gemiddelde in plaats van mediaan (dan in de kolom aangegeven).
†Patiënten	die	de	adjuvante	behandeling	altijd	zouden	weigeren;	wanneer	uitersten	van	percentages	in	plaats	van	specifieke	percentages	werden	
gerapporteerd , worden hier de uitersten weergegeven.
‡Studie waarin gezocht is naar het omslagpunt om de adjuvante behandeling te weigeren ten behoeve van een betere kwaliteit van leven.
§Dit percentage gold voor 66-70% van de deelneemers.
||Gemiddelde over de steekproeven uit de verenigde Staten en Frankrijk, gewogen naar het aantal deelnemers per groep.
 



NED TIJDSCHR GENEESKD. 2011;155:A3905 NED TIJDSCHR GENEESKD. 2011;155:A3905 5

KL
IN

IS
CH

E 
PR

AK
TI

JK

behandeling onvoldoende vond opwegen tegen de 
nadelen ervan (zie tabel 3, 5e kolom). Ook hier valt op 
dat het percentage weigeraars (26%) hoog was in de 
studie waarin de aard van de ziekte en de baat zonder 
chemotherapie niet waren gespecificeerd.17

voorkeuren hangen niet conSiStent Samen met 
achtergrondkenmerken
We keken ook of sociaaldemografische of tumorken-
merken die ook gelden voor nieuw-gediagnosticeerde 
patiënten, consistent over studies samenhangen met 
voorkeuren. In een aantal studies werd gevonden dat 
kenmerken als leeftijd,13,15 opleidingsniveau,12,13 he      t 
ervaren van sociale steun,9 het dragen van zorg voor 
anderen,6,7,9 en tumorgrootte,8,21 de voorkeur voor adju-

vante behandeling voorspellen, in tegenstelling tot in 
andere studies.6-9,11,13,14,17-19

beSchouWing

Dit overzicht laat zien dat in de curatieve setting de 
kans op overleving of ziektevrije overleving of langere 
levensduur die patiënten met kanker verlangen van 
adjuvante behandeling om deze de moeite waard te 
vinden, over het algemeen klein is, maar dat deze sterk 
varieert binnen studies en moeilijk te voorspellen is. 
Waar de ene patiënt de behandeling zelfs zonder klini-
sche baat zou ondergaan, weigert de andere dezelfde 
behandeling ondanks de maximaal haalbare baat. 
Bovendien hangen deze voorkeuren niet duidelijk 

tabel 3 	Wat	patiënten	met	kanker	verlangen	van	adjuvante	behandeling	voor	wat	betreft	extra	
levensduur vóór zij deze de moeite waard vinden

 

auteur en jaar
levensjaren 
zonder adjuvante 
behandeling

extra levensduur 

 

weigeraars 
(%)†

mediaan* uitersten
 
extra duur overleving
Lindley 199810 5 jaar (mét adjuvante 

behandeling)
6 maanden 3 maanden-2 jaar 6

 Simes 20019 5 jaar 0,6 jaar 0-5 jaar 1 
15 jaar 0,8 maanden 0-5 jaar 9

Duric 20056 5 jaar 1 dag 1 dag-20 jaar 2-4
15 jaar 1 dag 1 dag-20 jaar 2-4

Duric 20077 5 jaar 1 dag 1 dag-10 jaar 1-7
15 jaar 1 dag 1 dag-10 jaar 1-7

Duric 20088 5 jaar 1 dag 1 dag-10 jaar 2-7
15 jaar 1 dag 1 dag-10 jaar 2-7

Duric 200518 5 jaar 3 jaar 1 dag-20 jaar‡ 0
15 jaar 3 jaar 1 dag-30 jaar§ 0

Thewes 200519 5 jaar 3 maanden 0-15 jaar 0
15 jaar 6 maanden 0-15 jaar 1

Blinman 201013 5 jaar 1 dag 1 dag-15 jaar 1-5
15 jaar 1 dag 1 dag-15 jaar 1-5

Extermann		200317 - 22 maanden*|| (intensieve 
adjuvante behandeling)

6-24 maanden 26||

- 20 maanden*|| (milde adjuvante 
behandeling)

1-24 maanden 6||

betere kwaliteit van leven tegen inleveren van % levensverwachting
Harrison 200812 - 20*¶ - -

-	=	niet	gespecificeerd.
*Soms gemiddelde in plaats van mediaan (dan in de kolom aangegeven).
†Patiënten die de adjuvante behandeling altijd zouden weigeren; wanneer uitersten van percentages in plaats van 
specifieke	percentages	werden	gerapporteerd	,	worden	hier	de	uitersten	weergegeven.
‡De	maximaal	haalbare	levensduur	was	gesteld	op	20	jaar.
§De	maximaal	haalbare	levensduur	was	gesteld	op	30	jaar.
||Gemiddelde over de steekproeven uit de verenigde Staten en Frankrijk, gewogen naar het aantal deelnemers per 
groep.
¶Gemiddeld	genomen	waren	deelnemers	bereid	om	maximaal	20%	minder	levensverwachting	te	accepteren	om	de	
adjuvante behandeling te voorkómen en daarmee een betere kwaliteit van leven te hebben.
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samen met sociaaldemografische of ziektekenmerken.
De studies hebben zich vooral toegespitst op de keuze om 
chemotherapie te ondergaan na een operatie voor een 
vroeg mamma- of colorectumcarcinoom. Een belangrijke 
bevinding van deze studies is dat veel patiënten bereid 
lijken om een adjuvante behandeling te ondergaan zon-
der overlevingswinst, ondanks de bijwerkingen. Redenen 
daarvoor kunnen zijn dat zij toch geloven dat de behan-
deling baat kan hebben of dat zij ‘iets willen doen’,10,19,24 of 
omdat het kennis zou kunnen opleveren die nuttig is voor 
toekomstige patiënten.19

Dit overzicht betreft enkel studies in hypothetische situ-
aties. Dit beperkt de generaliseerbaarheid van de bevin-
dingen naar nieuw-gediagnosticeerde patiënten, omdat 
de studiedeelnemers de beslissing en veelal ook de 
behandeling al achter de rug hadden. Zij zullen mogelijk 
de behoefte hebben om te geloven dat deze keuze het 
beste voor hen was, om eventuele cognitieve dissonan-
tie,22 of inconsistentie tussen de behandelingsbeslissing 
en hun oordeel daarover, te beperken. Dit blijkt inderdaad 
het geval te zijn in de studies waar zowel adjuvant behan-
delde als onbehandelde patiënten werden geïnterviewd. 
De eersten accepteerden adjuvante therapie voor een veel 
kleinere baat. Bovendien werden de voor- en nadelen van 
de adjuvante behandeling niet in alle studies volledig 
beschreven en verschilden de studies methodologisch 
van elkaar. Dit bemoeilijkt het interpreteren van de 
resultaten.

Studies bij nieuw-gediagnosticeerde patiënten zijn nodig 
om na te gaan of patiënten die nog vóór de beslissing 
staan, ook adjuvante behandeling voor zeer beperkte baat 
de moeite waard vinden. Studies bij patiënten die daad-
werkelijk voor de keuze staan om een adjuvante behande-
ling te ondergaan, suggereren dat patiënten met een 
gunstige prognose vaker kiezen voor een betere kwaliteit 
van leven boven extra kans op overleving wanneer zij 
uitgebreid zijn geïnformeerd over de behandelopties.23

concluSie

De grote variatie in voorkeuren van patiënten die een 
adjuvante behandeling al hebben ondergaan of deze al 
hebben gekozen, maakt het zeer aannemelijk dat nieuwe 
patiënten ook sterk kunnen verschillen in het belang dat 
zij hechten aan de voor- en nadelen van behandelingen. 
Dit onderstreept het belang voor de betrokken specialis-
ten om te begrijpen wat belangrijk is voor de individuele 
patiënt die zij in de spreekkamer zien. Een eerste stap 
daartoe is duidelijke en volledige voorlichting bieden aan 
patiënten over de adjuvante behandeling waarvoor zij in 
aanmerking komen, maar ook over de optie om niet aan-
vullend te behandelen. Bij dit voorlichten moeten specia-
listen de balans van voor- en nadelen behorende bij spe-
cifieke behandelingskeuzes toelichten. Bovendien is het 
aan te bevelen dat zij ook expliciet de patiënt vragen naar 
het belang dat zij of hij hecht aan voor- en nadelen van 
behandelingen. Dit is immers een onderdeel van de 
informatie die specialisten nodig hebben om een evi-
dence-based, onderbouwd en geïndividualiseerd advies 
te kunnen geven.24 Waar mogelijk kan bedenktijd patiën-
ten helpen om hun voorkeur te bepalen.5 Tot slot kan een 
zogenaamde ‘keuzehulp’ de voorlichting en besluitvor-
ming ondersteunen (www.dekeuzehulpverzameling.nl).
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▼   leerpunten  ▼
•	 Met	adjuvante	behandelingen	hebben	patiënten	een	grotere	kans	

op overleving, maar de behandeling gaat vaak gepaard met  

bijwerkingen, die de kwaliteit van leven kunnen verminderen.

•	 De	vraag	of	een	individuele	patiënt	baat	zal	hebben	bij	de	  

behandeling is nog niet vooraf vast te stellen.

•	 De	meeste	gepubliceerde	studies	tonen	dat	patiënten	bereid	zijn	

voor een kleine baat de adjuvante behandeling te ondergaan. 

Tegelijkertijd	laten	de	studies	zien	dat	er	ook	patiënten	zijn	de	

adjuvante behandeling weigeren ondanks zeer veel baat.

•	 Het	is	daarom	noodzakelijk	dat	oncologen	individuele	patiënten	

betrekken bij de behandelkeuze.

•	 Het	tot	nu	toe	gepubliceerde	onderzoek	naar	de	extra	baat	die	

patiënten	verlangen	van	adjuvante	behandelingen	in	de	curatieve	

setting is theoretisch van aard, dat wil zeggen staat los van de  

feitelijke	behandeling	die	de	patiënten	ondergingen.	Dit	beperkt	

de	generaliseerbaarheid	naar	patiënten	die	daadwerkelijk	voor	de	

keuze staan en vraagt om onderzoek bij nieuw-gediagnosticeerde 

patiënten
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