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ABSTRACT 

Zowel het aantal ouderen met een kankerdiagnose als het aantal oudere overlevers            

stijgt (Belgian Cancer Registry, 2017). Om te zorgen voor de best mogelijke levenskwaliteit, is              

er meer inzicht nodig in het welzijn van ouderen met kanker op korte en lange termijn. Deze                 

studie onderzoekt hoe oudere kankerpatiënten het stellen, drie jaar na een kankerdiagnose,            

op vlak van sociale en emotionele eenzaamheid en op vlak van levenskwaliteit, meer bepaald              

het fysiek en cognitief functioneren. Daarnaast wordt bekeken wat de invloed is van             

eenzaamheid op de verandering in levenskwaliteit bij ouderen die in het verleden kanker             

hebben gehad.  

Gegevens van 338 ouderen (> 60 jaar) met kanker, die deelnamen aan de             

KLIMOP-studie (Deckx et al., 2011), werden in dit onderzoek gebruikt. Socio-demografische en            

medische gegevens werden bevraagd. De Eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld en de            

EORTC QLQ-C30 werden afgenomen.  

De studie toont aan dat drie jaar na diagnose het fysiek en cognitief functioneren bij               

oudere kankerpatiënten verminderd is ten opzichte van bij de diagnose. Daarnaast observeren            

we dat de sociale en emotionele eenzaamheid na drie jaar zijn toegenomen.  

Fysiek en cognitief functioneren bij diagnose blijken goede voorspellers voor het fysiek            

functioneren na drie jaar. Ook cognitief functioneren bij diagnose blijkt een goede voorspeller             

voor het cognitief functioneren na drie jaar. Sociale en emotionele eenzaamheid, geslacht,            

type tumor en woonsituatie hebben geen voorspellende waarde voor fysiek en cognitief            

functioneren na drie jaar. Dit betekent dat eenzaamheid geen invloed zou uitoefenen op de              

levenskwaliteit bij ouderen die kanker gehad hebben.  
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Langs deze weg willen we graag een aantal mensen vermelden die ons begeleid en              

gesteund hebben.  

 

Graag willen wij onze promotor, Tine De Burghgraeve, en co-promotor, Jasmine           

Andries, bedanken om ons tijdens dit hele proces bij te staan met hun waardevolle input. Ook                

dank aan Prof. Dr. Marjan van den Akker om dit eindwerk verschillende malen na te lezen en                 
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Afgelopen twee jaar volgden we les in een zeer hechte groep. Daarom willen we ook               

de medestudenten van deze Permanente Vorming bedanken voor de mooie momenten die we             

samen hebben mogen beleven.  

Ook ons gezin en familie willen we graag liefdevol vermelden en danken voor het              
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INLEIDING 

Ouderen met Kanker 

Kanker staat bekend als een ziekte die vooral ouderen treft (Avis & Deimling, 2008). In               

het algemeen is 46% van de mensen die kanker krijgen, 70 jaar of ouder. In 2016 is aangetoond                  

dat 67% van de vrouwen en 78% van de mannen, op het moment van de kankerdiagnose 60                 

jaar of ouder is (Belgian Cancer Registry, 2017).  

Het rapport van Cancer Incidence Projections in Belgium 2015 to 2025 (2017)            

presenteert voorspellingen van de kankerincidentie in België vanaf het jaar 2015 tot 2025.             

Deze tonen aan dat het jaarlijks aantal nieuwe invasieve kankerdiagnoses in België (exclusief             

niet-melanome huidkankers) naar schatting zal stijgen met ongeveer 17%. Bij mannen wordt            

voorspeld dat de kankerincidentie tussen 2014 en 2025 zal toenemen van 35.950 tot 40.110,              

een groei van 12%. Deze stijging is enkel te danken aan een toename bij 65+ers. Daarnaast                

wordt een kleine daling verwacht bij de mannelijke leeftijdsgroepen 30-49 en 50-64 jaar. De              

voorspelde groei in incidentie is bij vrouwen bijna dubbel zo groot als bij mannen, namelijk van                

31.870 naar 39.030, een stijging van 22%. De toename bij vrouwen wordt voorspeld bij alle               

leeftijdsgroepen (Belgian Cancer Registry, 2017).  

De conclusie van de onderzoekers luidt dat de voorspelde toename in kankerincidentie            

bij mannen, volledig kan toegeschreven worden aan de groeiende en ouder wordende            

mannelijke bevolking. Bij vrouwen is dit het gevolg van zowel het stijgende kankerrisico als de               

ouder wordende en groeiende vrouwelijke populatie (Belgian Cancer Registry, 2017).  

 

Naast het toenemende aantal nieuwe diagnoses, stijgt ook het aantal patiënten dat            

kanker overleeft dankzij vroegere opsporing en betere behandeling. Er wordt geschat dat de             

komende decennia er een sterke groei zal zijn bij de 65+ers, in het aantal mensen dat kanker                 

overleeft (Parry, Kent, Mariotto, Alfano, & Rowland, 2011).  

Tegelijk wordt kanker steeds meer gezien als een chronische ziekte, die het leven van              

mensen gedurende vele jaren beïnvloedt. Zo kunnen complicaties van de behandeling           

langdurige gevolgen hebben. Symptomen zoals vermoeidheid, depressie, slaapproblemen en         

pijn komen vaak voor en hebben een grote impact op de levenskwaliteit, zowel op korte als op                 

lange termijn. De gevolgen van kanker en zijn behandeling bij ouderen kan niet afzonderlijk              

gezien worden van het normale verouderingsproces en mogelijks met andere chronische           

condities en comorbiditeiten (Avis & Deimling, 2008). De gevolgen kunnen leiden tot een             

negatieve impact op zowel fysiek, psychisch als socio-economisch vlak. Zo ervaren vele oudere             
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kankerpatiënten langdurig gevolgen door de kankerbehandeling, wat hun levenskwaliteit en          

re-integratie belemmert (Neefs et al., 2017).  

 

Kwaliteit van Leven 

In de oncologie was de eerste definitie van kwaliteit van leven beperkt tot             

prestatiestatus en symptoomcontrole, bijvoorbeeld het evalueren van pijn of incontinentie          

(Sharp, 1992). Het gaat echter om een complex concept, als gevolg heeft de term vele               

definities. Voor de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO; World Health Organization) omvat         

kwaliteit van leven drie dimensies van gezondheid, namelijk de staat van het fysiek, mentaal en               

sociaal welzijn (WHO, 1958). Tegenwoordig is de definitie ook in de oncologie verbreed tot een               

multidimensioneel concept (Farquhar, 1995), waarvan enkel de persoon zelf een echt valide            

beoordeling kan geven (WHO, 1958). Ouderen aanzien kwaliteit van leven eveneens als een             

breed begrip. Voor hen zijn familierelaties, sociale contacten en activiteiten een even            

waardevol onderdeel van kwaliteit van leven als gezondheid (Farquhar, 1995). Al deze            

domeinen worden negatief beïnvloed door een kankerdiagnose (Reeve et al., 2009).  

 

Oudere patiënten met kanker lijden onder heel wat fysieke en psychologische zaken,            

ongeacht het stadium van de ziekte. Zo blijkt dat er vier symptomen zijn die een negatieve                

invloed kunnen hebben op de levenskwaliteit en de functionele status tijdens de behandeling,             

namelijk pijn, vermoeidheid, slapeloosheid en schommelingen in de gemoedstoestand (Cheng          

& Lee, 2011). Esbensen, Osterlind en Hallberg (2007) tonen aan dat 30% van de ouderen met                

kanker, zes maanden na de diagnose een daling rapporteren in levenskwaliteit. Wanneer de             

levenskwaliteit van ouderen met kanker vergeleken wordt met die van ouderen zonder kanker,             

dan wordt er de eerste zes maanden na diagnose een significant slechtere kwaliteit van leven               

gemeten bij de eerste groep (Deckx et al., 2013). Voorspellers voor deze dalende trend zijn een                

grote nood aan hulp in het dagelijks leven en weinig hoop, factoren die samenhangen met de                

ernst van de kanker.  

Eén jaar na diagnose is er echter geen verschil meer in levenskwaliteit tussen ouderen              

met en ouderen zonder kanker (Deckx et al., 2013; Jansen et al., 2011). Een studie bij                

colorectale kankerpatiënten toont zelfs aan dat er een lichte verbetering of stabilisering te zien              

is op vlak van kwaliteit van leven tot drie jaar na de diagnose. Deze verbetering is vooral te zien                   

voor fysiek functioneren, rolfunctioneren en algemene levenskwaliteit (Jansen et al., 2011).           

Vanaf een bepaald moment is er echter een verandering op te merken, en dan vooral bij                

ouderen die minstens 70 jaar waren bij diagnose. De kwaliteit van leven, bij ouderen met               
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colorectale kanker, verslechtert significant drie tot tien jaar na diagnose. Deze ouderen            

rapporteren een achteruitgang in algemene levenskwaliteit, vermoeidheid, pijn, financiën, en          

op vlak van fysiek, cognitief, sociaal en emotioneel functioneren (Jansen et al., 2011).             

Onderzoek van Arndt et al. (2017) bij borst-, prostaat- en colorectale kankerpatiënten toont             

eveneens aan dat kwaliteit van leven bij de oudste ouderen daalt naargelang de tijd sinds de                

diagnose. Er zijn tekorten in sociaal, rol, emotioneel, cognitief en fysiek functioneren en bij              

specifieke symptomen (Arndt et al., 2017). Overlevers rapporteren 10 tot 14 jaar na             

kankerdiagnose ook een significant hoger totaal van gezondheidsproblemen in vergelijking met           

survivors vier tot negen jaar na diagnose (Arndt et al., 2017).  

 

Fysiek Functioneren 

Leeftijd op zich is, zowel voor mensen met als zonder kanker, een risicofactor voor              

achteruitgang in het fysiek functioneren (Hopman & Rijken, 2013; Singh, 2004). Het risico voor              

fysiek functionele beperkingen ligt twee keer zo hoog voor overlevers van kanker in             

vergelijking met personen zonder kanker of zonder een chronische ziekte. Wanneer er sprake             

is van een andere chronische ziekte is dit risico tot vijf keer zo hoog (Hewitt, Rowland, &                 

Yancik, 2003; Utne et al., 2018).  

Onderzoek toont dan ook aan dat ouderen verschillende jaren na de kankerdiagnose            

nog steeds een achteruitgang op vlak van fysiek functioneren ervaren (Arndt et al., 2017;              

Jansen et al., 2011). Dit bewijst dat het fysiek functioneren van oudere kankerpatiënten een              

belangrijk onderwerp is. Het is tevens een belangrijke voorspeller voor mortaliteit, gebruik van             

zorgvoorzieningen en een indicator voor de mogelijkheden van behandelingen (Utne et al.,            

2018).  

 

Cognitief Functioneren 

Tevens is er een vermindering van cognitief functioneren na systemische therapie bij            

ouderen met kanker. Beperkingen in één of meerdere cognitieve domeinen kan grote effecten             

hebben op het dagelijkse leven van deze ouderen (Mandelblatt, Jacobsen, & Ahles, 2014). Ook              

verschillende jaren na de kankerdiagnose ervaren ouderen nog steeds een achteruitgang op            

vlak van cognitief functioneren (Arndt et al., 2017; Jansen et al., 2011). Bepaald onderzoek              

suggereert zelfs dat er tot 10 jaar na de diagnose sprake is van cognitieve beperkingen (de                

Ruiter et al., 2011). Toezicht op de aanwezigheid van cognitieve problemen blijkt een             

belangrijke component voor lange termijn overleving bij ouderen.  
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Onderzoek bij patiënten die borstkanker hebben gehad toont aan dat eenzaamheid           

een psychosociale risicofactor is voor cognitieve problemen, voornamelijk voor geheugen- en           

concentratieproblemen (Jaremka et al., 2014).  

 

Eenzaamheid 

Het blijkt dat iets minder dan de helft van mensen die ouder zijn dan 65 jaar zich                 

eenzaam voelt (Vandenbroucke et al., 2012). Veel van deze mensen bevinden zich in een              

sociaal isolement. Ze hebben een kleinere kring van sociale contacten en dit kan gevoelens van               

eenzaamheid oproepen. Deze eenzaamheidsgevoelens kunnen leiden tot het ontwikkelen van          

depressieve gevoelens en andere gezondheidsproblemen. Van Tilburg en de Jong-Gierveld          

(2007) omschrijven eenzaamheid als: “het subjectief ervaren van een onplezierig of           

ontoelaatbaar gemis aan (kwaliteit van) bepaalde sociale relaties”. Het is onvrijwillig en            

moeilijk van buitenaf waar te nemen. Zij beschrijven twee types eenzaamheid. Emotionele            

eenzaamheid is het persoonlijk gemis van een intieme relatie of van een sterke emotionele              

band met een ander persoon. Het missen van betekenisvolle relaties met een bredere groep              

van mensen, zoals kennissen, buren of collega’s wordt sociale eenzaamheid genoemd.  

 

Volgens het Wetenschappelijk Instituut voor Volksgezondheid (WIV, nu Sciensano,         

2008) zorgt ouderdom voor een hoger risico op sociale isolatie en eenzaamheid. Heel wat              

mensen, ouder dan 85 jaar, voelen zich eenzaam en zijn niet tevreden over de hoeveelheid van                

sociale contacten die ze hebben. Deze eenzaamheid zou onder andere ontstaan door het             

verlies van geliefden, beperkte sociale mobiliteit en fysieke klachten die te maken hebben met              

ouder worden (Van Den Bogaert, 2012). Daarnaast verhogen gebeurtenissen die als           

stresserend en ingrijpend worden ervaren, de kans op eenzaamheid (Hensley et al., 2012).  

Uit onderzoek van Deckx et al. (2013) blijkt dat emotionele eenzaamheid bij oudere             

patiënten met kanker in de eerste periode na diagnose minder voorkomt dan bij ouderen              

zonder kanker. Zo’n 30% van de ouderen met kanker ervaren bij diagnose een gevoel van               

emotionele eenzaamheid, in vergelijking met 41% van de ouderen zonder kanker. Kanker lijkt             

ervoor te zorgen dat eenzaamheid vermindert. Opvallend is dat het niveau van emotionele             

eenzaamheid bij ouderen een jaar na de kankerdiagnose stijgt tot een vergelijkbaar niveau bij              

ouderen zonder kanker. De onderzoekers van deze studie vermoeden dat kankerpatiënten           

tijdens de acute fase van hun diagnose en behandeling heel wat sociale steun krijgen (Deckx et                

al., 2013). Deze sociale steun wordt de maanden erna steeds minder. De omgeving verwacht              
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vaak dat de patiënt zijn of haar leven weer opneemt en ook de steun vanuit het ziekenhuis valt                  

weg. Dit verschijnsel wordt ‘survival loneliness’ genoemd (Rosedale, 2009).  

Ouderen met kanker ervaren in mindere mate sociale eenzaamheid, zo’n 9%           

rapporteert dit bij diagnose. Een jaar later is de sociale eenzaamheid stabiel gebleven. Oudere              

kankerpatiënten voelen zich bij diagnose wel minder sociaal eenzaam in vergelijking met            

ouderen zonder kanker. Ook hier speelt het ervaren van sociale steun tijdens een acute              

periode een grote rol (Deckx et al., 2013).  

Men kan dus stellen dat de mate van eenzaamheid stijgt samen met het verstrijken              

van de tijd na de kankerdiagnose. De risicofactoren waren niet gerelateerd aan kanker. Vooral              

sociaal functioneren of gebrek aan sociale steun worden geassocieerd met een hogere mate             

van eenzaamheid. Het is duidelijk dat eenzaamheid vooral bij ouderen met kanker, een             

belangrijk focuspunt is. Toch blijkt dat er nog weinig onderzoek is gedaan naar hoe              

eenzaamheid de verdere jaren na een kankerdiagnose evolueert (Deckx, van den Akker, &             

Buntinx, 2014). 

 

Verband tussen Eenzaamheid en Kwaliteit van Leven 

Bij chronisch zieke ouderen correleert een sterk ervaren eenzaamheid met een lage            

levenskwaliteit, versterkte depressieve gevoelens en weinig sociale ondersteuning (Arslantas,         

Adana, Abacigil Egin, Kayar, & Acar, 2015; Theeke, Goins, Moore, & Campbell, 2012). Vooral de               

aanwezigheid van een chronische ziekte op zich heeft een negatieve invloed op het gevoel van               

eenzaamheid (Arslantas et al., 2015). Fokkema en Dykstra (2009) tonen aan dat langdurige             

eenzaamheid zou kunnen leiden tot ernstige lichamelijke en psychische klachten. Musich et al.             

(2015) hebben de impact van eenzaamheid op de levenskwaliteit en het welbevinden van             

oudere, zieke patiënten onderzocht. Ook zij komen tot de conclusie dat de helft van de               

patiënten die ze onderzocht hebben mild tot ernstig eenzaam waren. Fysieke componenten            

worden 5% en 9% lager gescoord bij personen met gematigde of zware eenzaamheid. Tevens              

is er een sterke impact op het mentale welzijn, namelijk een daling van 9% bij gematigde                

eenzaamheid en van 24% bij zware eenzaamheid.  

Een onderzoek waarbij longkankerpatiënten tijdens de eerste drie maanden na de           

start van hun behandeling bevraagd worden, geeft gelijklopende resultaten. Patiënten ervaren           

een lage tot matige eenzaamheid. Een grotere mate van eenzaamheid is geassocieerd met een              

slechtere kwaliteit van leven en met meer depressieve symptomen. Wanneer er sterke sociale             

cognitieve factoren zoals stigma, sociale beperkingen en kankergerelateerde negatieve sociale          

verwachtingen aanwezig zijn, is er ook een grotere mate van eenzaamheid en een slechtere              
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levenskwaliteit. Eenzaamheid blijkt partieel een mediator voor de relatie van deze sociaal            

cognitieve variabelen met depressieve symptomen en levenskwaliteit (Hyland et al., 2019).  

 

Doel van de Studie 

Het aantal oudere patiënten met kanker neemt snel toe. Dit leidt tot specifieke             

zorgbehoeften, zoals preventie, medische en psychische behandeling van lange termijn          

effecten en het aanpakken van psychosociale stressoren waar ouderen met kanker vaak mee             

in aanraking komen. Ouderen hebben in het algemeen een hogere kans om kwetsbaar te              

worden. Kwetsbaar worden is volgens Gobbens, van Assen, Luijkx en Schols (2012): “een             

proces van het opeenstapelen van lichamelijke, psychische en/of sociale tekorten in het            

functioneren dat de kans vergroot op negatieve gezondheidsuitkomsten zoals         

functiebeperkingen, opname, overlijden” (p. 2).  

Zorgverleners willen inzichten en vaardigheden verwerven over hoe ze kunnen          

omgaan met ouderen met kanker (Lemmens & Siesling, 2016). Er is een nood om zicht te                

krijgen op het welzijn en de daarmee gepaard gaande kwetsbaarheid van oudere patiënten             

met kanker (Haines & Shapiro, 2019). Dit is nodig om voor deze doelgroep naast een goede                

overleving, de best mogelijke kwaliteit van leven te kunnen behouden (Lemmens & Siesling,             

2016).  

Sinds kort is hiervoor binnen het hulpverleningslandschap meer aandacht. In 2020           

wordt voor de eerste keer een studiedag ‘Kanker bij Kwetsbare Ouderen’ georganiseerd door             

het Cédric Hèle Instituut in samenwerking met Kom op tegen Kanker. Daarnaast wil het              

pilootproject ‘Goed Omringd?!’ van Kom Op Tegen Kanker en LUS vzw, het sociale netwerk van               

ouderen met kanker herstellen of versterken (Vandelanotte, Neefs, Hugens, & Van Gils, 2019).             

Dit project komt voort uit de resultaten van het Kanker bij LIMburgse Ouderen Project              

(KLIMOP-studie, Deckx et al., 2011). De KLIMOP-studie tracht het welzijn en de kwaliteit van              

leven bij oudere patiënten met kanker na het beëindigen van de behandeling te beschrijven.              

Het is één van de eerste studies die oudere kankerpatiënten over een traject van vijf jaar                

bevraagt.  

Een belangrijke uitdaging voor dit onderzoeksthema, is het achterhalen van de lange            

termijn effecten van kanker bij ouderen op vlak van eenzaamheid en levenskwaliteit. In huidig              

onderzoek is er echter nog maar weinig aandacht besteed aan de lange termijn impact die een                

kankerdiagnose en een kankerbehandeling kunnen hebben op het welzijn van oudere           

patiënten. In België staat het thema vooralsnog niet hoog op de agenda van de beleidsmakers               
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(De Ronde Tafel, 2018). Toch is het behoud van de levenskwaliteit tijdens de behandeling van               

deze oudere patiënten cruciaal (Deckx et al., 2013).  

Deze thesis tracht een antwoord te vinden op de vraag wat de invloed is van               

eenzaamheid op de verandering in levenskwaliteit bij ouderen die in het verleden kanker             

hebben gehad. Daarbij wordt gebruik gemaakt van de data van de KLIMOP-studie (Deckx et al.,               

2011). Binnen dit grootschalig onderzoek wil deze paper zich toespitsen op hoe oudere             

kankerpatiënten het stellen, drie jaar na een kankerdiagnose, op vlak van sociale en             

emotionele eenzaamheid en op vlak van levenskwaliteit, meer bepaald het fysiek en cognitief             

functioneren.  

Een eerste onderzoeksdoel is om de levenskwaliteit bij diagnose en drie jaar later te              

beschrijven. Op basis van bovenstaande literatuurstudie is de verwachting dat het fysiek            

functioneren bij oudere kankerpatiënten in de eerste drie jaar na diagnose daalt. Dezelfde             

verwachting is van toepassing voor het cognitief functioneren.  

Ten tweede wordt de evolutie van de sociale en emotionele eenzaamheid bij oudere             

kankerpatiënten, vanaf diagnose tot drie jaar later onderzocht. De hypothese is dat de sociale              

en emotionele eenzaamheid na drie jaar zijn toegenomen.  

Ten derde is het zowel voor de praktijk als voor onderzoek interessant om te weten               

welke factoren een rol spelen bij een verandering in levenskwaliteit. Er wordt onderzocht wat              

bij oudere kankerpatiënten, de voorspellende waarde is van sociale en emotionele           

eenzaamheid rond de tijd van de diagnose op fysiek en cognitief functioneren drie jaar na               

diagnose. Ook de voorspellende waarde van het fysiek en cognitief functioneren bij diagnose             

op dat van drie jaar later wordt bekeken. Daarbij wordt rekening gehouden met het geslacht,               

het type tumor en de woonsituatie. 

 

METHODE 

Deelnemers 

Voor dit onderzoek worden de gegevens gebruikt van de KLIMOP-studie (Kanker in            

LIMburgse Ouderen Project) (Deckx et al., 2011). Aan de baselinemeting van het onderzoek             

namen in totaal 1496 personen deel (M = 70.03 jaar, SD = 10.13), van 50 jaar en ouder met en                    

zonder kanker. Alle deelnemers wonen in Vlaanderen of Nederland. Voor deze studie richt de              

focus zich op personen met kanker vanaf de leeftijd van 60 jaar. Deze patiënten werden               

bevraagd binnen drie maanden na diagnose, na zes maanden, één jaar, drie jaar en vijf jaar. In                 

dit onderzoek weerhouden we de meting bij diagnose (T0 = minder dan drie maanden na               

diagnose) ten opzichte van drie jaar (T1). Deelnemers waarvan gegevens over emotionele            
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eenzaamheid, sociale eenzaamheid, fysiek functioneren en cognitief functioneren bij baseline          

en na drie jaar niet zijn ingevuld, worden uit de database verwijderd. Na het toepassen van                

deze exclusiecriteria blijven er 338 participanten over.  

 

Procedure  

Voor deze thesis wordt gebruik gemaakt van gegevens die werden ingewonnen via het             

Kanker bij LIMburgse Ouderen Project (KLIMOP). Deze studie tracht na te gaan wat de impact               

is van de kankerdiagnose, veroudering en hun interactie op de overleving en op het welzijn van                

oudere patiënten met kanker. De deelnemers aan dit onderzoek werden geïnterviewd of            

schriftelijk bevraagd.  

De KLIMOP-studie is een cohortstudie waarbij gegevens verzameld werden van          

patiënten met kanker die ouder zijn dan 70 jaar. Deze patiënten hebben een eerste diagnose               

van borst-, darm-, prostaat- of longkanker gekregen. Daarnaast zijn er controlegroepen,           

namelijk een groep patiënten met kanker van middelbare leeftijd (50 - 69 jaar) met een eerste                

diagnose van borst- darm-, prostaat- of longkanker en een groep met oudere patiënten vanaf              

70 jaar zonder een eerste diagnose van kanker. De gegevens van deze controlegroepen             

werden tijdens dit onderzoek niet bestudeerd. 

De gegevens werden verzameld bij inclusie, na een follow-up op verschillende           

tijdstippen: na zes maanden follow-up, na één jaar, drie jaar en vijf jaar follow-up, of tot                

overlijden. Het verzamelen van patiënten verliep via verschillende ziekenhuizen en huisartsen.  

 

Materiaal 

Sociodemografie 

In het begin worden enkele gegevens ingevuld. Dit houdt in: de datum van het              

interview, de geboortedatum, leeftijd en leeftijdscategorie (< 75, 75 - 84, >= 85) van de               

deelnemer, of de patiënt kanker heeft, de patiëntengroep (>= 70 met kanker, 50 - 69 met                

kanker, >= 70 zonder een eerdere diagnose van kanker), het geslacht, de postcode en het               

ziekenhuis van de deelnemer. Daarnaast wordt socio-demografische informatie bevraagd: het          

geboorteland, de leeftijd waarop men de school verliet, de burgerlijke stand, de woonsituatie,             

wie de meest zorgdragende figuur is, of men samenwoont met deze centrale verzorger of dat               

men zelf de centrale verzorger is van iemand anders. Er wordt gepeild naar de mate van                

professionele hulp die iemand kreeg gedurende de laatste drie maanden.  

Ook de algemene gezondheid werd bevraagd. Daarnaast werden een verzameling van           

medische gegevens bevraagd. Voor dit onderzoek werd de Eenzaamheidsschaal van De Jong            
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Gierveld (de Jong Gierveld & van Tilburg, 1999; zie Bijlage 1) en de European Organization for                

Research and Treatment for Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30; Aaronson            

et al., 1993; zie Bijlage 2) gebruikt. 

 

Eenzaamheidsschaal van De Jong Gierveld  

De eenzaamheidsschaal bestaat uit 11 formuleringen (zes negatief en vijf positief           

geformuleerde items) die emotionele en sociale eenzaamheid meten. Samen bepalen ze de            

onderliggende dimensie van eenzaamheid. De subschaal emotionele eenzaamheid komt voort          

uit de zes negatief verwoorde items en de subschaal rond sociale eenzaamheid zijn de vijf               

positief verwoorde items. De totale eenzaamheidsscore is de som van alle items. Deze varieert              

tussen 0 en 11, emotionele eenzaamheid varieert tussen 0 en 6 en sociale eenzaamheid tussen               

0 en 5. Een hogere score wijst op een hogere mate van eenzaamheid. De betrouwbaarheid van                

de eenzaamheidsschaal werd aangetoond door een goede interne consistentie met een           

Cronbach’s alfa tussen 0.80 en 0.90.  

  

European Organization for Research and Treatment for Cancer Quality of Life Questionnaire 

(EORTC QLQ-C30) 

De EORTC QLQ-C30 is een instrument dat specifiek ontwikkeld werd voor patiënten            

met kanker en mensen die genezen zijn van kanker. Het laat de patiënten toe om hun eigen                 

niveau van functioneren te evalueren over de verschillende gebieden van levenskwaliteit. Het            

instrument bestaat uit 30 items. Deze stemmen overeen met negen subschalen: vijf            

functionele schalen (waaronder fysiek en cognitief functioneren), drie symptoom schalen, zes           

single item schalen en een algemene schaal over de kwaliteit van leven en de              

gezondheidstoestand. Hier rapporteren we enkel over de algemene kwaliteit van leven en            

gezondheidstoestand (verder globale kwaliteit van leven genoemd). Aan de hand van twee            

Likert schalen werd Globale kwaliteit van leven gemeten. Deze schalen bevragen iemands            

perceptie over gezondheid en kwaliteit van leven van de afgelopen week. Globale kwaliteit van              

leven werd aan de hand van de EORTC handleiding omgerekend naar een score van 0 – 100.                 

Een hoge score op de globale kwaliteit van leven schaal betekent een betere kwaliteit van               

leven. De subschaal globale kwaliteit van leven heeft een aangetoonde betrouwbaarheid met            

Cronbach’s alfa tussen 0.82 en 0.89.   
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Statistische Analyse 

Patiënten worden geëxcludeerd van analyse als er antwoorden ontbreken bij de           

vragen over sociale (SE) of emotionele eenzaamheid (EE) of over fysiek (FF) of cognitief              

functioneren (CF) bij baseline of na drie jaar of als de patiënt overleden is.              

Socio-demografische en klinische eigenschappen van de studiepopulatie worden        

gepresenteerd als gemiddelden en standaarddeviaties (SD) voor continue variabelen en als           

getallen en proporties voor categorische variabelen.  

Om te bepalen of de patiëntengroep in de analyses representatief is voor de totale              

studiepopulatie binnen KLIMOP, wordt binnen de groep van 60+’ers met kanker, een            

vergelijking gemaakt tussen de groep met missings op SE, EE, FF of CF en de groep zonder                 

missings. Er wordt een nieuwe variabele aangemaakt ‘Controle’, waarbij 0 = missings en 1 =               

geen missings. Voor deze twee groepen wordt de gemiddelde leeftijd vergeleken met een             

ongepaarde t-toets en geslacht met een chi kwadraat toets. 

Het fysiek en cognitief functioneren wordt omgevormd van een continue naar een            

dichotome variabele. Het afkappunt wordt bepaald op basis van het 33ste percentiel in de              

baseline gegevens. Het hoogste 2/3e wordt gezien als een goede levenskwaliteit (Qol) en het              

laagste derde wordt gezien als een slechte Qol.  

Voor vergelijkingen bij dezelfde personen op verschillende tijdstippen, wordt gebruik          

gemaakt van een Chi² test voor dichotome variabelen. Een p-waarde van < .05 wordt als               

statistisch significant beschouwd. De voorspellende waarde van fysiek en cognitief          

functioneren, sociale en emotionele eenzaamheid bij baseline ten opzichte van fysiek en            

cognitief functioneren na drie jaar, wordt eerst met enkelvoudige logistische regressies per            

kenmerk geanalyseerd. Daarna volgen analyses waarbij rekening wordt gehouden met          

geslacht, woonsituatie en type kanker aan de hand van twee multivariate logistische regressie             

analyse. Daarbij worden alle variabelen in het logistische regressiemodel behouden. Ook           

hierbij wordt een p-waarde van < .05 als statistisch significant beschouwd. Resultaten worden             

gerapporteerd als odds ratio’s (OR) en 95% betrouwbaarheidsintervallen (95%-BI).  

Het Statistical Package for Social Sciences Version 26.0 (SPSS 26.0) wordt gebruikt om             

statistische analyses uit te voeren.  

 

RESULTATEN 

Beschrijving van de Deelnemers  

De groep deelnemers bestaat uit 338 ouderen, waarvan 109 mannen (32.2%) en 229             

vrouwen (67.8%). De gemiddelde leeftijd is 69,3 jaar (SD = 6,99). In totaal hebben 189 ouderen                
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(55.9%) de diagnose borstkanker en 103 personen (30.5%) hebben een gastro-intestinale           

kanker. De diagnose prostaatkanker komt voor bij 36 mannen (10.7%) en 10 participanten             

(3.0%) hebben longkanker. Van alle deelnemers wonen 253 personen (74.8%) samen met een             

partner of familielid, 74 personen (21.9%) wonen alleen thuis en negen mensen (2.7%) hebben              

een andere woonsituatie (bv. in een rusthuis). Er zijn 248 (73.4%) gehuwden of vast              

samenwonenden, 49 (14.5%) zijn weduwnaar of weduwe, 20 deelnemers (5.9%) zijn           

ongehuwd en 19 personen (5.6%) zijn gescheiden. De sociodemografische variabelen en het            

aantal missings per variabele wordt voorgesteld in Tabel 1.  
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Vergelijking Tussen de Groep met Missings en de Groep Zonder Missings 

Het verschil in gemiddelde leeftijd voor de groep met missings (M = 72.16, SD = 7.43)                

en de groep zonder missings (M = 69.29, SD = 6.99) is significant (t(748) = 5.42, p < .001). Dit                    

betekent dat de groep die uitvalt gemiddeld ouder is dan de mensen die in de analyse blijven.                 

Er is geen significant verschil op basis van geslacht tussen de groep met missings en de groep                 

zonder missings (𝜒²(1) = 1.26, p = .261).  

 

Variabelen Vergelijken Tussen Baseline en 3 jaar 

 

Fysiek Functioneren 

In Tabel 2 en Figuur 1 is te zien dat er bij baseline 134 personen zijn met een slecht                   

fysiek functioneren en 204 met een goed fysiek functioneren. Na drie jaar ervaren 147              

personen een slecht fysiek functioneren en 191 personen een goed fysiek functioneren. Er zijn              

dus 99 personen waarvan het fysiek functioneren slecht bleef en 156 personen waarvan het              

fysiek functioneren goed bleef. Bij 48 personen zien we een daling van fysiek functioneren na               

drie jaar en bij 35 personen zien we een verbetering. Er is een significant verschil in fysiek                 

functioneren drie jaar na kanker, tussen diegenen die op baseline een goed fysiek functioneren              

hebben en diegenen die een slecht fysiek functioneren hebben (𝜒² (1) = 83.43, p < .001) (zie                 

Tabel 3). 
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Figuur 1. Fysiek functioneren bij baseline en na 3 jaar 

 

Cognitief Functioneren 

Op baseline zijn er 72 personen met een slecht cognitief functioneren en 266 met een               

goed cognitief functioneren. Na drie jaar ervaren 76 personen een slecht en 262 personen een               

goed cognitief functioneren. Dat betekent dat bij 33 personen het cognitief functioneren slecht             

bleef en bij 223 personen het cognitief functioneren goed bleef. Een daling van cognitief              

functioneren na drie jaar is te zien bij 43 personen en bij 39 personen is er een verbetering te                   

zien (zie Tabel 2 en Figuur 2). Er is een significant verschil in cognitief functioneren drie jaar na                  

kanker, tussen diegenen die op baseline een goed cognitief functioneren hebben en diegenen             

die een slecht cognitief functioneren hebben (𝜒² (1) = 28.615, p < .001) (zie Tabel 3).  
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Figuur 2. Cognitief functioneren bij baseline en na 3 jaar 

 

 

Sociale Eenzaamheid 

Tabel 4 en Figuur 3 tonen dat er op baseline 49 personen last hebben van sociale eenzaamheid                 

en 289 personen hebben hier geen last van. Na drie jaar ervaren 75 personen sociale               

eenzaamheid en 263 personen ervaren dit niet. De sociale eenzaamheid blijft constant bij 35              

personen en bij 249 personen is er een stabiliteit in het niet ervaren van een sociale                

eenzaamheid. Er zijn 40 personen die na drie jaar wel sociaal eenzaam zijn geworden en bij 14                 

personen verdwijnt de eenzaamheid na drie jaar. Er is een significant verschil in sociale              

eenzaamheid na drie jaar, tussen personen die niet sociaal eenzaam waren en personen die              

wel sociaal eenzaam waren bij baseline (𝜒² (1) = 80.47, p < .001) (zie Tabel 5).  
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Figuur 3. Sociale eenzaamheid bij baseline en na 3 jaar 

 

Emotionele Eenzaamheid 

Op baseline ervaren 96 personen emotionele eenzaamheid en 242 personen ervaren           

dit niet. Na drie jaar voelen 118 personen zich emotioneel eenzaam en 220 voelen zich niet                

emotioneel eenzaam. Bij 62 personen bleef het gevoel van emotionele eenzaamheid stabiel en             

bij 186 personen bleef het niet ervaren van emotionele eenzaamheid gelijk. Bij 34 personen              

zien we een daling in emotionele eenzaamheid na drie jaar en bij 56 personen zien we een                 

stijging in emotionele eenzaamheid (zie Tabel 4 en Figuur 4). Tabel 5 toont dat er een                

significant verschil is in emotionele eenzaamheid na drie jaar, tussen personen die emotioneel             

eenzaam waren bij baseline en diegene die dat niet waren (𝜒² (1) = 51.95, p < .001).  
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Figuur 4. Emotionele eenzaamheid bij baseline en na 3 jaar 

 

 

 

Voorspellers voor Levenskwaliteit op Lange Termijn 

Zowel het fysiek als het cognitief functioneren bij baseline blijken goede, significante            

voorspellers voor het fysiek functioneren na drie jaar (ORFF = 9.19, pFF < .001, 95%-BIFF = 5.56 -                  

15.21; ORCF = 2.00, pCF = .010, 95%-BICF = 1.18 - 3.38). Ook sociale en emotionele eenzaamheid                 

bij baseline zijn goede negatieve voorspellers voor het fysiek functioneren na drie jaar (ORSE =               

0.48, pSE = .018, 95%-BISE = 0.26 - 0.88; OREE = 0.52, pEE = .007, 95%-BIEE = 0.32 - 0.83).  

Cognitief functioneren bij baseline is een goede voorspeller voor cognitief          

functioneren na drie jaar (OR = 4.39, p < .001, 95%-BI = 2.49 - 7.74). Fysiek functioneren bij                  

baseline blijkt geen goede voorspeller van het cognitief functioneren na drie jaar (OR = 1.41, p                

= 0.196, 95%-BI = 0.84 - 2.35). Ook sociale en emotionele eenzaamheid bij baseline blijken               
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geen goede voorspellers voor het cognitief functioneren na drie jaar (ORSE = 0.61, pSE = .143,                

95%-BISE = 0.31 - 1.19; OREE = 0.82, pEE = .486, 95%-BIEE = 0.47 - 1.43).  

De voorspellende waarde van fysiek en cognitief functioneren, sociale en emotionele           

eenzaamheid bij baseline ten opzichte van fysiek en cognitief functioneren na drie jaar, wordt              

onderzocht aan de hand van twee multivariate logistische regressie analyse (zie Tabel 6). In de               

analyses wordt rekening gehouden met geslacht, woonsituatie en type kanker.  

Fysiek functioneren bij baseline (p < .001) blijkt een onafhankelijke voorspeller te zijn             

voor een goed fysiek functioneren na drie jaar. Zo is de kans op een goed fysiek functioneren                 

na drie jaar, ongeveer 8.5 keer zo groot voor diegenen met een goed fysiek functioneren op                

baseline, als voor ouderen met slecht fysiek functioneren op baseline (OR = 8.56, 95%-BI = 5.06                

- 14.49). Geen van de andere variabelen uit het multivariate model zijn voorspellend voor het               

fysiek functioneren na drie jaar.  

Cognitief functioneren bij baseline (p < .001) blijkt een onafhankelijke voorspeller te            

zijn voor een goed cognitief functioneren na drie jaar. Geadjusteerd voor fysiek en cognitief              

functioneren, sociale en emotionele eenzaamheid, geslacht, type tumor en woonsituatie bij           

baseline, is de kans voor een goed cognitief functioneren na drie jaar, ongeveer 4.3 keer zo                

hoog voor diegenen met een goed cognitief functioneren op baseline, als de kans voor              

ouderen met slecht cognitief functioneren op baseline (OR = 4.29, 95%-BI = 2.38 - 7.74). Geen                

van de andere variabelen uit het multivariate model blijken voorspellend voor het cognitief             

functioneren na drie jaar.  
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BESPREKING EN CONCLUSIE 

Een eerste onderzoeksdoel is om de levenskwaliteit bij diagnose en drie jaar later te              

beschrijven. Na drie jaar is het aantal mensen met een slecht fysiek functioneren gestegen van               

39.6% naar 43.5%. Bij 14.2% van de ouderen is een daling van het fysiek functioneren te zien                 

en bij 10.4% een verbetering. Het fysiek functioneren drie jaar na diagnose is verschillend voor               

patiënten die bij diagnose een goed versus een slecht fysiek functioneren hadden. Hierdoor             

kunnen we stellen dat het fysiek functioneren bij oudere kankerpatiënten drie jaar na de              

diagnose afneemt.  

Deze bevindingen stemmen overeen met voorgaand onderzoek waarin geconcludeerd         

werd dat de algemene levenskwaliteit en het fysiek functioneren bij ouderen achteruit ging, in              

de periode tussen een kankerdiagnose en drie jaar na diagnose (Arndt et al., 2017; de Ruiter et                 

al., 2011; Jansen et al., 2011). Enkel het ouder worden en de leeftijd op zich, los van de                  

diagnose en de behandeling voor kanker, vormen al een bedreiging voor het fysiek             

functioneren (Hopman & Rijken, 2013; Singh, 2004). Daarnaast stellen Gobbens et al. (2012) en              

Utne et al. (2018) dat het fysiek functioneren bij ouderen kwetsbaarder is door de              
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aanwezigheid van comorbiditeiten. Kanker en de bijbehorende behandelingen kunnen daar          

ook onder vallen.  

Van alle ouderen met kanker heeft 21.3% bij diagnose een slecht cognitief            

functioneren. Drie jaar later is dit bij 22.5% het geval. Er is bij 12.7% een daling op vlak van                   

cognitief functioneren en bij 11.5% een verbetering. Hier is eveneens een significant verschil in              

cognitief functioneren drie jaar na kanker, tussen diegenen die op baseline een goed cognitief              

functioneren hadden en diegenen die een slecht cognitief functioneren hadden. We kunnen            

concluderen dat het cognitief functioneren bij oudere kankerpatiënten drie jaar na diagnose,            

verminderd is.  

Dit is in overeenstemming met vorig onderzoek dat aantoont dat er bij ouderen nog              

vele jaren na de kankerdiagnose sprake is van cognitieve achteruitgang (Arndt et al., 2017; de               

Ruiter et al., 2011; Jansen et al., 2011).  

 

De evolutie van sociale en emotionele eenzaamheid over drie jaar beschrijven, is een             

tweede doel van deze scriptie. Bij diagnose geeft 14.5% van de oudere kankerpatiënten aan              

dat ze een gemis ervaren aan betekenisvolle relaties met anderen. Dit percentage stijgt drie              

jaar later tot 22.2%. Er is bij 11.8% van de ouderen met kanker een toename van sociale                 

eenzaamheid over de drie jaar. Het verschil in sociale eenzaamheid na drie jaar, tussen              

personen die niet sociaal eenzaam waren en personen die wel sociaal eenzaam waren bij              

baseline, is significant.  

Nog meer ouderen met kanker, namelijk 28.4%, missen op het moment van de             

diagnose een intieme relatie of sterke emotionele band met een ander persoon. Drie jaar later               

ervaart 34.9% deze emotionele eenzaamheid. Bij 16.6% neemt ze zelfs toe. De emotionele             

eenzaamheid drie jaar na diagnose is significant verschillend voor ouderen die bij diagnose wel              

of niet emotioneel eenzaam waren. 

We concluderen dat de sociale en emotionele eenzaamheid na drie jaar zijn            

toegenomen, daarin herkennen we de ‘survival loneliness’ die Rosedale (2009) reeds           

benoemde, in deze studie. Ook Deckx et al. (2013) toonden aan dat er een stijging is van                 

eenzaamheid na de diagnose. Een mogelijke verklaring is dat er een afname is van sociale               

contacten na de acute periode. Patiënten verplaatsen zich na hun behandeling niet meer zo              

vaak naar het ziekenhuis en zien bijgevolg minder zorgverleners. Daarnaast kan het zijn dat de               

aandacht van familie en vrienden voor de ziekte en behandeling, vermindert enkele jaren na              

de diagnose.  
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Ten slotte wil deze thesis achterhalen wat bij oudere kankerpatiënten, de           

voorspellende waarde is van sociale en emotionele eenzaamheid op fysiek en cognitief            

functioneren drie jaar na diagnose. Ook de voorspellende waarde van het fysiek en cognitief              

functioneren bij diagnose op dat van drie jaar later wordt onderzocht. Daarbij wordt rekening              

gehouden met het geslacht, het type tumor en de woonsituatie. 

Fysiek en cognitief functioneren bij diagnose blijken goede voorspellers voor het fysiek            

functioneren na drie jaar. Ook cognitief functioneren bij diagnose blijkt een goede voorspeller             

voor het cognitief functioneren na drie jaar. De andere beoordeelde variabelen, zoals sociale             

en emotionele eenzaamheid, geslacht, type tumor en woonsituatie hebben geen          

voorspellende waarde voor fysiek en cognitief functioneren na drie jaar. Dit betekent dat, in              

tegenstelling tot onze hypothese, eenzaamheid geen invloed zou uitoefenen op de fysieke of             

cognitieve levenskwaliteit bij ouderen die kanker gehad hebben.  

Deze resultaten stemmen niet overeen met de onderzoeken van Arslantas et al. (2015)             

en Theeke et al. (2012) waarin wel gevonden werd dat een gevoel van eenzaamheid invloed               

heeft op levenskwaliteit. Ook Fokkema en Dykstra (2009) en Musich et al. (2015) hadden in               

hun onderzoek andere resultaten, namelijk dat eenzaamheid tot een slechter fysiek           

functioneren leidt. Dit verschil kan ontstaan doordat deze studie gekozen heeft om enkel het              

fysiek en het cognitief functioneren mee te nemen bij het onderzoeken van de levenskwaliteit              

van ouderen. In de volledige KLIMOP-studie werden wel meerdere dimensies van           

levenskwaliteit bevraagd, zoals rol, emotioneel en sociaal functioneren. Het dient als           

aanbeveling om in toekomstig onderzoek meerdere dimensies te onderzoeken.  

Afgezien van de hier onderzochte factoren zijn er andere factoren die samenhangen            

met kwaliteit van leven bij kankerpatiënten. Zo zijn klachten zoals pijn en distress voorspellers              

voor een verminderde kwaliteit van leven (Deckx et al., 2013). Factoren die een positieve              

invloed hebben op kwaliteit van leven zijn ondere andere fysiek functioneren en optimisme             

(Yoon, Kim, Lim, Lee, & Choi, 2015). 

 

Sterktes en Beperkingen van dit Onderzoek 

Een eerste sterkte van deze studie is dat het een relatief groot aantal deelnemers              

heeft kunnen onderzoeken. Het longitudinale opzet is een andere sterkte, omdat deze een             

inzicht geeft in de evolutie van de levenskwaliteit en de eenzaamheid bij ouderen met kanker.               

Tevens is het feit dat er een onderscheid wordt gemaakt tussen sociale en emotionele              

eenzaamheid, een pluspunt. Het gebruik van de EORTC QLQ-C30 dat specifiek ontwikkeld werd             

voor patiënten met kanker en mensen die genezen zijn van kanker, is een ander voordeel.  
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Toch zijn er ook een aantal beperkingen aan deze studie. Zo is de groep die uitvalt                

gemiddeld ouder dan degenen die in de analyse blijven. Er zijn verschillende verklaringen             

mogelijk. Ten eerste zullen de patiënten die bij het begin van het onderzoek ouder zijn, een                

grotere kans hebben om te overlijden dan de jongere patiënten. Ten tweede hebben zij door               

hun hogere leeftijd een grotere kans op een minder zware behandeling, dan de jongere groep.               

Daardoor is de kans op herval groter. Als laatste zullen patiënten die zwak of hervallen zijn,                

meer geneigd zijn om uit het onderzoek te stappen.  

Een andere bedenking is dat oudere patiënten en personen met bepaalde medische            

condities of met een slechtere gezondheid, minder geneigd zijn om deel te nemen aan              

kankeronderzoek. Doordat deze groep niet (meer) deelneemt aan de studie, kan dit resulteren             

in een overschatting van de geobserveerde levenskwaliteit van de deelnemende patiënten.           

Een gevolg hiervan kan een onderschatting zijn van het ware verschil tussen responders en              

niet-responders.  

Ten slotte wordt in dit onderzoek een vrij arbitraire cut-off gebruikt om te bepalen of               

een persoon een goed of een slecht fysiek en cognitief functioneren heeft. Deze cut-off ligt op                

het 33ste percentiel van het fysiek en cognitief functioneren bij baseline. De grens die bepaald               

werd, is niet gestaafd op basis van vooraf onderzochte normen. Ook over de leeftijdsgrens om               

te spreken van een oudere kankerpatiënt is onduidelijkheid. Onderzoek van Deimling et al.,             

(2015) hanteert net zoals onze studie een leeftijdsgrens vanaf 60 jaar. Andere onderzoekers             

spreken over een oudere wanneer iemand 65+ is (Arslantas et al., 2015; Esbensen et al., 2007;                

Reeve et al., 2009; Utne et al., 2018). Deckx et al. (2011; 2013; 2014) ten slotte kiest voor een                   

leeftijdsgrens van 70 jaar.  

 

Implicaties voor de Klinische Praktijk 

De groep ouderen met kanker en ouderen die kanker overleven, wordt steeds groter.             

De klinische praktijk komt dus meer in aanraking met deze populatie en met zijn specifieke               

noden. Zo dient men bij oudere kankerpatiënten niet enkel rekening te houden met de              

effectiviteit van een behandeling, maar ook met het effect van deze behandeling op de              

levenskwaliteit en op de kwetsbaarheid in de jaren nadien. Onderzoek naar deze elementen             

kunnen een idee geven hoe we deze ouderen optimaal kunnen begeleiden met als doel de               

levenskwaliteit te behouden en te verhogen. Kwetsbaarheid werd in dit onderzoek niet            

onderzocht. Het kan een aanbeveling zijn om dit in toekomstig onderzoek te betrekken.  
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Uit dit onderzoek is gebleken dat een groot deel van de ouderen drie jaar na de                

diagnose een slechter fysiek en cognitief functioneren ervaren. Zorgverleners dienen hier aldus            

meer aandacht voor te hebben. Zo is het belangrijk om tijd te maken om in gesprek te gaan                  

met de oudere kankerpatiënt over zijn wensen en zijn kwaliteit van leven. Daarnaast is er               

vooral nood aan een ondersteunend beleid voor de thuiszorg. Een meer flexibele thuiszorg en              

een eenvoudigere administratie zouden namelijk kunnen leiden tot een betere levenskwaliteit           

(Van Gils, Neefs, Vanderlinden, & Rommel, 2018). 

Ook de sociale en emotionele eenzaamheid is na drie jaar toegenomen. Deze stijging             

kunnen we vermoedelijk toeschrijven aan het verminderen van aandacht van zorgverleners,           

familie en vrienden. De huisarts zou hierin een sleutelrol kunnen spelen. Deze zou ouderen              

kunnen informeren over het bestaan van bijvoorbeeld lotgenotengroepen en         

vrijwilligerswerkingen. Daarnaast lijkt mantelzorg iets om meer op in te zetten vanuit het             

beleid. Wanneer er meer mogelijkheden worden voorzien om mantelzorg te combineren met            

werk, kan eveneens tegemoet komen aan de toegenomen eenzaamheidsgevoelens (Van Gils,           

Neefs, Vanderlinden, & Rommel, 2018). 

 

Fysiek en cognitief functioneren blijken goede voorspellers voor het fysiek          

functioneren na drie jaar. Cognitief functioneren is een goede voorspeller voor het cognitief             

functioneren na drie jaar. Deze resultaten impliceren dat hulpverleners subgroepen kunnen           

afbakenen die kwetsbaarder zijn. Zo kan men beter inschatten wie op lange termijn een hoger               

risico loopt om problemen te ontwikkelen en voor wie meer gerichte zorg nodig is. Het               

detecteren van problemen en deze verder opvolgen kan gebeuren aan de hand van goede              

psychodiagnostiek. Daarnaast moet er op lange termijn geïnvesteerd worden in een goede            

transmurale overgang van zorg (Van Gils, Neefs, Vanderlinden, & Rommel, 2018). 

 

Conclusie 

In dit eindwerk ligt de focus op het onderzoeken van mogelijke veranderingen in             

levenskwaliteit en eenzaamheid bij ouderen met kanker vanaf de diagnose tot drie jaar later.              

Een eerste bevinding is dat er bij ouderen na drie jaar een daling in het fysiek en het cognitief                   

functioneren te zien is. Ten tweede kan men concluderen dat deze ouderen meer eenzaam              

zijn, zowel op sociaal als op emotioneel vlak. Ten derde wordt met dit onderzoek aangetoond               

dat men op basis van het fysiek en het cognitief functioneren bij diagnose een goede               

inschatting kan geven over het fysiek functioneren na drie jaar. Het cognitief functioneren bij              

diagnose blijkt ook een goede voorspeller voor dat van drie jaar later. Een laatste bevinding is                
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dat de mate van sociale en emotionele eenzaamheid bij diagnose niet kan gebruikt worden om               

het fysiek en het cognitief functioneren na drie jaar te voorspellen.  

Longitudinaal onderzoek zoals de KLIMOP-studie is van zeer grote waarde aangezien ze            

richting kunnen geven aan een preventiebeleid. Het kunnen inschatten van wie op lange             

termijn een hoger risico loopt op problemen en wie meer specifieke zorg nodig heeft, is               

cruciaal in de zorg voor ouderen met kanker.  
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