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PROGRAMMA LOAG SOMA 2
“Nieuwvormingen en palliatieve zorg”
20 maart 2019
Organisatie
: dr. Huub Maas, geriater, Tilburg
Datum
: 20 maart 2019
Locatie
: NBC te Nieuwegein – klik hier voor routebeschrijving
09.00 uur
Aankomst en ontvangst / tekenen presentielijst
Thema:
‘Wat is voor u belangrijk in het leven?’ De geriatrische praktijk en oncologische zorg 

dr. Huub Maas, klinisch geriater, Elisabeth-Tweesteden ziekenhuis, Tilburg

09.30 uur
Inleiding Spiritualiteit als ‘extra dimensie’ 
prof. dr. Carlo Leget, Universiteit voor Humanistiek.
10.10 uur
Levenswaarden en medische besluitvorming

Vraag A: Probeer in een model de samenhang te beschrijven tussen levenswaarden (Life-values), controle-behoefte op besluitvormingsprocessen en patiëntvoorkeuren. 

(zie voor achtergrond: artikelen Ebenau 2017 en Lechner 2016)

Vraag B: Waaruit blijkt uw aandacht voor spiritualiteit/existentiële vragen bij uw patiënten in een terminale levensfase?
11.00 uur
Koffie pauze
11.15 uur
Wat voegt de geriater toe aan de oncologische zorg? 

Casus F: de patiënt met locaal mammacarcinoom waarbij “men” twijfelt t.a.v. operatief ingrijpen: alternatieve behandelmogelijkheden benutten of alsnog aandringen op chirurgische behandeling?

Casus G: de hoogbejaarde patiënt met stadium III coloncarcinoom

die 100 jaar wil worden.
12.30 uur
LUNCH
Thema: 
Praktijk en organisatie van onco-geriatrische zorg

13.30 uur
Vraag C: Waaruit bestaat de potentiële meerwaarde van CGA bij oudere oncologische patiënten?
Vraag D: zijn screeningsinstrumenten zinvol voorafgaand aan de inzet van een geriater t.b.v. oncologische zorg?

Presentatie: CGA in oncologie, alleen een meetlat of meer?

(dr. Huub Maas)
14.30 uur  
Casus H: Patient met 3 P’s: Parkinson, Poly-artrose en Prostaatcarcinoom (ossaal gemetastaseerd)
15.00 uur
Koffie pauze
15.15 uur
Pijnbestrijding met radionucliden en enkele relevante ontwikkelingen in de nucleaire geneeskunde, dr.mr. Jeroen de Jong, Instituut Bernard Verbeeten, Tilburg
15.45 uur
Casus J: jeuk en depressie in laatste levensfase

Korte presentatie m.b.t. jeuk en depressie in oncologie-terminale levensfase


16.30 uur
Afsluiting, invullen evaluatieformulier, tekenen presentielijst
LEERDOELSTELLINGEN
· De aios kan spiritualiteit/existentiële vragen positioneren binnen het concept van geriatrische zorg en vraagstellingen hieromtrent vanuit de individuele patiënt in een eerste aanleg hanteren. 

· De aios heeft kennis van verschillende samenwerkingsmodellen tussen oncologische en geriatrische disciplines.

· De aios heeft kennis van de functie van CGA (evidence based) voor oudere oncologische patiënten (> 75 jaar).

· De aios kent de behandelopties van voorkomende probleemstellingen (depressie, vraag omtrent levenseinde, pijn, symptomen anderszins) tijdens ziektebeloop of de behandeling van maligniteiten bij ouderen en weet belangrijke kennisbronnen hiervoor te benutten.

· Kunnen beredeneren welke plaats en impact frailty-kenmerken kunnen hebben in de oncologische zorg

· De aios kan uitleg geven over de keuze-opties bij de behandeling van veelvoorkomende tumoren bij ouderen, i.c. mammacarcinoom, prostaatcarcinoom en colorectale tumoren
Bovengenoemde leerdoelstellingen hebben betrekking op de volgende EPA

Ochtendprogramma tot 11.00 uur: 

-
EPA: Palliatieve zorg laatste levensfase

Programma vanaf 11.15 uur

-
EPA: Functionele achteruitgang kwetsbare patiënt

-
EPA: Palliatieve zorg laatste levensfase

-
EPA: Doelmatigheid, kwaliteit, patiëntveiligheid
LITERATUUR

Onderstaand wordt relevante literatuur vermeld (en bijgevoegd). Het is niet de bedoeling om in deze stukken de secties ‘methodologie’ uitvoerig te bestuderen, het gaat om de inhoudelijke themagerichte informatie.

Bij bestudering komen er bij aios vaak vragen op. Als service worden bronnen/literatuur ter oriëntatie vermeld. Deze zijn dus alleen bedoeld ter naslag.

Literatuur relevant ter voorbereiding: klik hier om literatuur te downloaden
•
Lechner S, Wolfgang H, Boehlen F et al. Control preferences in treatment decisions among older adults — Results of a large population-based study. Journal of Psychosomatic Research 2016; 86:28–33

•
Ebenaua A, van Gurp J, Jeroen Hasselaar. Life values of elderly people suffering from incurable cancer: A literature review. Patient Education and Counseling 100 (2017) 1778–1786 

•
Breugom AJ, Bastiaannet E, Dekker JWT et al. Decrease in 30-day and one-year mortality over time in patients aged > 75 years with stage IeIII colon cancer: A population-based study. European Journal of Surgical Oncology 2018;44:1889-1893

•
Kristjansson SR et al. Comprehensive geriatric assessment can predict complications in elderly patients after elective surgery for colorectal cancer: A prospective observational cohort study. Crit Rev Oncol 2010;76:208-17

•
Hamaker ME, Schiphorst AH, ten Bokkel Huinink D. The effect of a geriatric evaluation on treatment decisions for older cancer patients--a systematic review. Acta Oncol. 2014;53:289-96

•
Versteeg KS, Konings IR, Lagaay AM, van de Loosdrecht AA, Verheul HM. Prediction of treatment-related toxicity and outcome with geriatric assessment in elderly patients with solid malignancies treated with chemotherapy: a systematic review. Ann Oncol. 2014;25:1914-8. 

•
Verweij NM, Souwer ETD, Schiphorst AHW, Maas HA, Portielje JEA, Pronk A, van den Bos F, Hamaker ME. The effect of a geriatric evaluation on treatment decisions for older patients with colorectal cancer. Int J Colorectal Dis. 2017;32:1625-1629
Literatuur ter verdere oriëntatie: 
•
IKNL-rapport Kankerzorg in beeld - de oudere patiënt 2016 

•
Robinson TN, Wu DS, Pointer L et al. Simple frailty score predicts postoperative complications across surgical specialties. Am J Surg. 2013;206(4):544-50 

•
Wildiers H, Heeren P, Puts M, Topinkova E, Janssen-Heijnen ML, Extermann M et al. International society of geriatric oncology consensus on geriatric assessment in older patients with cancer. J Clin Oncol. 2014;32(24):2595-603. 

•
Hanson LC, Muss HB. Cancer in the oldest old: making better treatment decisions. J Clin Oncol. 2011;1975-76 

•
www.oncoline.nl

•
www.siog.org 

TER VOORBEREIDING LOAG
Samenvatting– zie hieronder (invullen / uploaden voor 4 maart 2019):

1. vraag/gewenste leerdoel alle sprekers (verplicht, invullen via link)
2. 1 meerkeuzevraag kennistoets (verplicht, invullen via link)
3. Literatuur (relevant/oriëntatie), klik hier om literatuur te downloaden
4/5.
Opdracht(en) (verplicht)
Noteer: opdracht 4 en 5 -> de uitwerking moet in 1 word-document met je naam erboven worden geüpload via de link.

Hierbij de link voor het inleveren van 1, 2, 4 en 5:  deze link 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Verplichte opdrachten ter voorbereiding

1. Formuleer een vraag of gewenst leerdoel aan alle sprekers van de dag.
Doel hiervan is: 

Door middel van vragen van de AIOS kan het niveau van de presentaties indien nodig aangepast worden en kan er dieper op de materie worden ingegaan. De sprekers zullen zoveel mogelijk de vragen behandelen die gesteld zijn. Mocht je vraag/leerdoel niet behandeld zijn, is er uiteraard altijd de mogelijkheid deze tijdens de LOAG te stellen.
2. Maak 1 meerkeuzevraag voor de kennistoets, zie toelichting.

Voordeel voor de AIOS:

-
Extra verdieping in de stof 

-
De beste vragen komen terug in de toets

-
Bijdrage aan goede kwaliteit van de kennistoets

3. Alle deelnemers bestuderen de hiervoor beschreven relevante literatuur. Tevens is indien gewenst oriënterende literatuur toegevoegd.
4. Alle deelnemers bereiden de vragen A en B voor, behorende bij de ochtendsessie (zie programma)

5. U bent ingedeeld in groep X of Y (zie bijgevoegde indeling groepen). Voorbereiding van overige vragen en de casuïstiek gebeurt aan hand van deze groepsindeling.

Deelnemer uit groep X bereiden de vraagstelling/casus D, F en J voor. (Vraag D zie programma, casus F en J zie bijlage in programma).

Deelnemer uit groep Y bereiden de vraagstelling/casus C, G en H voor. (Vraag C zie programma, casus G en H zie bijlage in programma).

Casus F: volop keuze

Patiënte 82 jaar, verblijft in kleinschalig verpleeghuis i.v.m. Alzheimer-dementie (qua ernst licht, CDR = 1; opname in verpleeghuis mede i.v.m. onvoldoende sociale ondersteuning en enkele malen nachtelijk dwalen). Verder blanco voorgeschiedenis. Patiënte wordt omschreven als fysiek de ‘best’ functionerende patiënte van de afdeling.

Arts in verpleeghuis stelt zwelling in re borst vast, los huid, verhouding tot borstwand is onduidelijk. Doorsnede 3 cm. Geen palpabele lymfklieren. Patient is afwerend als chirurgisch ingrijpen ter sprake komt, maar als u enkele malen het vermoeden van borstkanker besproken hebt dan geeft ze aan dat wegnemen van de tumor ‘normaal en goed voor haar zou zijn’. Familie van patiënte twijfelt over ingreep maar leggen beslissing bij de artsen.


Bij consultatie in het verpleeghuis stelt de specialist ouderengeneeskunde u als consulterend geriater de vraag of behandeling met louter hormonale therapie gepast is.

Vragen: 

a.
Welk antwoord geeft u? 
Wat zijn uw overwegingen? Hoe lang zou een hormoongevoelige tumor ‘onder controle’ kunnen worden gehouden met hormonale therapie?

b.
Kunt u aangeven wat de risico’s bij 80-plussers van mastectomie zijn, dit aan de hand van percentages mortaliteit en/of locale complicaties?

Patiënte wordt vervolgens behandeld met ablatio, zonder okselklierdissectie. 

½ jaar nadien ontwikkelt ze tot 2x toe een insult, deze insulten worden in het verpleeghuis gecoupeerd. Ook klaagt ze wisselend maar toenemend over pijn in midthoracale wervels en re schouder, deze pijn houdt haar regelmatig uit de slap.

c.
Vindt u aanvullende diagnostiek noodzakelijk? Is therapie gewenst?

Patiënte wordt in korte tijd progressief verward en ontwikkelt visuele hallucinaties. Arts vraagt haar te analyseren op GAAZ.
Bij poliklinische beoordeling wordt een vrouw met matig ernstig corticaal dementiesyndroom gezien, evidente apraxie. Mogelijk heeft daags tevoren opnieuw een insult plaats gevonden. Er wordt een Ct-cerebrum vervaardigd. Hierop zijn multiple hersenmetastasen te zien, geen grootse verdringing, rondom metastasen wel enig oedeem; Op CT van thorax-bovenbuik worden ossale metastasen gezien in re scapula en wervellichamen th 10-11-12. De afwijkingen worden als metastasen van het mammacarcinoom geduid. 

d.
Wie vraagt u in consult?

e.
Wat zijn eventuele therapeutische acties en hoe beziet u de eventuele meerwaarde 

ervan?


Casus G de hoogbejaarde patiënt met stadium III coloncarcinoom die 100 jaar wil worden

Dhr G is 80 jaar, weduwnaar en relatief vitaal. Dat vindt hij tenminste van zichzelf en ook zijn kinderen ervaren alleen slechthorendheid en achteruitgang in loopsnelheid. Hij hinkt wat en klaagt over pijn in de knieën. 

Voorbije maanden ging hij algeheel achteruit en viel hij enkele malen. Bij analyse werd een microcytaire anemie vastgesteld op basis van een proces in het colon ascendens.

Patient is inmiddels 4 weken geleden geopereerd, de dag na operatie hallucineerde hij kortdurend; nadien ging het hem goed en hij is 6 dagen postoperatief uit het ziekenhuis ontslagen. Zijn dochter ging kortdurend bij hem inwonen. Inmiddels is hij weer al een week alleenwonend en ADL-zelfstandig. Boodschappen en huishoudelijk werk doet zijn dochter nu. Patient heeft plezier in het leven en gebruikt toenemend zijn Ipad om met zijn studerende kleinkinderen in Amsterdam te chatten.

Bij nacontrole bij de chirurg werd de PA-uitslag besproken: er bleek sprake van een stadium III tumor (T3 met 5 positieve lymfklieren, snijvlakken vrij van tumor). Patient wil de beste behandeling, waarop de chirurg antwoordt dat de standaardbehandeling dan chemotherapie is (intraveneus of oraal toegediend). Patient geeft aan dat hij met inzet van verpleging en dochter goed hersteld is en, net zoals voorheen, graag 100 jaar wil worden. Patient ontving meteen uitleg wat met “adjuvant” bedoeld wordt in kader van de behandeling. 

Tijdens de multidisciplinaire oncologie-bespreking wordt gesuggereerd dat de valincidenten en delier wellicht uitingen van frailty zijn en nadere bezinning op meerwaarde van oraal capecitabine of iv oxaliplatin en capecitabine nodig is. Verwijzing naar geriater volgt voor duiding van zijn “kwetsbaarheid” in relatie tot de beoogde behandeling.

Vragen:

a.
Hoe brengt u patiënts vermeende kwetsbaarheid in kaart?

b.
Is u consultatie afgerond als u patiënts kwetsbaarheid in kaart brengt zonder de beoogde interventie (chemotherapie als noxe) daarin mee te wegen? 
Geef argumenten voor en tegen?

c.
Welke items uit uw beoordeling zijn vooral bepalend of toxiciteit van chemotherapeutica optreedt? 

d.
Wat is de 30-dagen en 1-jaarsoverleving van 80-jarigen na hemicolectomie i.v.m. carcinoom?

e.
Kunt u de meerwaarde van adjuvant gebruik van capecitabine kwantificeren voor de groep 75- of 80-plussers? Waar vindt u deze informatie?

Patient ziet af van adjuvante chemotherapie. 1½ jaar later is sprake van gewichtsverlies, ongeveer 7kg in ½ jaar. Intercurrent deden zich geen nieuwe ziekten voor en functioneerde hij stabiel zelfstandig. Echografisch onderzoek toont nu een metastase in de linker leverkwab, leverenzymen zijn marginaal gestegen (asat, alat en ggt), CEA is verdubbeld t.o.v. postoperatieve waarde. Behandelend arts duidt de afwijking als een solitaire metastase. Patient ging het goed na zijn vorige operatie en hij is er nog steeds op gebrand om 100 jaar te worden. Inmiddels weet hij dat patiënten met een solitaire levermetastase geopereerd kunnen worden of palliatieve chemotherapie kunnen ontvangen. 

Vragen:

f.
Zou 7 kg vermagering kunnen passen bij solitaire levermetastase?

g.
Komt hij voor palliatieve chemotherapie in aanmerking? 

Casus H: Patient met 3 P’s

Man, 83 jaar verscheen op polikliniek geriatrie i.v.m. vermagering (7 kg laatste 8 maanden) en functionele achteruitgang mn enige verzwakking mn steeds moeizamer transfers. 

De voorgeschiedenis vermeldt M Parkinson sinds 20 jr., langzaam progressief. Behandeling bestaat nu uit medicatie levodopa-preparaat 3 dd 125 mg met extra dispers ‘s ochtends. Patient heeft chronisch fysiotherapie. Tevens is hij bekend met poly-artrose. Vooral pijnloze deformatie aan vingers en pijn in re schouder en re heup. Hiervoor neemt hij dagelijks 3 g paracetamol en heeft hij enkele malen corticosteroid-injectie gehad in schouder en heup. Hij woont samen met echtgenote in gelijkvloerse seniorenwoning.

Bij navraag bleek hij ‘nieuwe’ pijn te hebben in li schouder en lumbale wervels. Hij toont mn een hypokinetisch patroon zonder tremores of speekselvloed. Wel startproblemen maar meer nog moeite om transfers te maken uit stoel naar staan. Patient heeft pollakisurie, geen retentie. Bij onderzoek locale drukpijn gehele LWK en ook li schouder. Rectaal toucher toonde irregulaire en iets vergrote prostaat. Residu na mictie 110 ml. Analyse toonde verhoogd PSA 150 en alkalische fosfatase 320 (normaalrange tot 105), bloedbeeld toont Hb 7.6, mcv 93 met normale leuco’s en trombo’s, kreatinineklaring 58. U vermoedt een ossaal gemetastaseerd prostaatcarcinoom en overlegt met de uroloog. Deze stelt het locale zorgpad prostaatcarcinoom voor, hetgeen leidt tot punctie (matig gediff prostaatca), ossale metastasering op botscan mn ribben links, scapula links en L2-L5 aangedaan. Uroloog start hormonale therapie, uiteindelijk middels gosereline sc (1x per 4 weken sc).


Vragen:

a.
Geeft u aanvullende pijnbehandeling?

b.
Blijft u bij patiënt betrokken na verwijzing naar uroloog? Geef voors en tegens aan?

Beloop:

Huisarts belt u 4 maanden later op (enigszins geïrriteerd): patiënt heeft pijn ‘overal’, kan nauwelijks bed meer uit en huisarts verwachtte eigenlijk dat u bij deze ‘complexe patiënt’ poliklinische controles had gehandhaafd. Hij heeft tramadol inmiddels omgezet naar burprenorfine pleisters wekelijks.

Concreet wil hij oordeel of patiënt betere pijnstilling kan krijgen en of er nu indicatie is voor ELV, GRZ of ziekenhuisopname.

U ziet patiënt op spoedpoli en ziet een pijn lijdende man, hij localiseert de pijn vooral lumbaal maar ook in scapula links en gehele bekken. Hij is verder vermagerd (2 kg). In lab is recent PSA bepaald, dit bleek gedaald tot 34. Op X-bekken, X-LWK en bekken ziet u sclerotische laesies, geen fracturen.


Vragen:

c.
Wat is uw beleid tav de pijnbehandeling? Benoem ook uw beleid als uw eerste behandeloptie 
 
te weinig effect geeft

d.
Start u (alsnog) bisfosfonaten?

e.
Neemt u patiënt op? Zo ja waar? Wat zijn uw overwegingen?

Casus J: Jeuk en meer

Man, 78 jaar, bekend met levermetastasen t.g.v. coloncarcinoom.

Is behandeld met chemotherapie, 6 weken geleden gestaakt in verband met progressie) toename in grootte en aantal van levermetastasen en ontstaan van ascites. In verband met pijnklachten in de rechter bovenbuik gebruikt patiënt Morfine (MS Contin 2x 40 mg). Sporadisch was sprake van hallucinaties. De huisarts verlaagde de dosis tot 2 dd 30 mg MS Contin, waarop de hallucinaties verdwenen. Toch blijft hij ongedurig, slapeloos en relateert patiënt dit zelf aan een diffuse jeuk over de romp. Hij is voorbije maand ook somber geworden. Voorbije maanden genoot hij nog van zijn volkstuin (ook al kon hij er zelf niet meer in werken) en bezoeken aan het wijkcentrum. Nu geeft hij er niet meer om. Patient oogt niet icterisch. De huisarts belt u voor advies tav jeuk en evt depressie.

In de loop van de weken is ook een aantal andere problemen ontstaan:

1. 
Het eten wordt bemoeilijkt door een snel gevoel van verzadiging na het eten en geleidelijk toenemende misselijkheid en aversie tegen maaltijden. De defaecatie gaat moeizaam (2-3x per week) en is toenemend hard en keutelig. 
2.
Geleidelijk aan treedt toenemende misselijkheid op en incidenteel braken. 
3.
De buik is opgezet en patiënt heeft hier last van.

Vragen:

1. Ten aanzien van de jeuk:


a. Kunt u telefonisch een passend antwoord geven aan de huisarts? 


b. Wat is de genese van jeuk bij oudere patiënten?

 
c. Kunt u een volgorde van waarschijnlijkheid aangeven voor wat betreft de oorzaken bij deze patiënt?

 
d. Kunt u systematisch de behandelmogelijkheden voor jeuk aangeven?

2. Ten aanzien van de somberheid, anorexie en algemene toestand van patiënt:

e. Is er plaats voor sondevoeding of parenterale voeding?
f. Start u antidepressieve behandeling? Zo ja, waar bestaat deze uit? 
Volgt u bij deze casus een protocollaire medicamenteuze behandeling van depressies?


g. Welke middelen hebben een aangetoond effect op anorexie en/of  gewichtsverlies bij gemetastaseerde ziekte? 
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