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Een 56-jarige vrouw komt op een vervolgafspraak op de borstkliniek. Zij onderging recent een
tumorectomie van de linker borst met sentinelklierprocedure.

Anatomopathologisch onderzoek toont een invasief matig gedifferentieerd ductaal adenocarcinoom,
ER*/PR*, Her2/Neu- en een Ki-67 van 15%. Maximale diameter 21mm. Eén ingenomen axillaire
lymfeklier, zonder kapseldoorbraak.

Finale pathologische stadiéring: pT2 N1(sn) MO

— Komt patiénte in aanmerking voor adjuvante chemotherapie?
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Alternatief: Oncotype DX test (Recurrence Score, 0 — 100)
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CASUS 1 - MAMMAPRINT

Waarom zouden we GEPs uitvoeren bij HR*/ HER2- lokale borstkanker?

1) Informeren van artsen en patiénten over risico op herval

— prognostisch

2) Helpen bij keuze van optimale therapie (welke patiént heeft baat bij chemotherapie?)
— predictief
— De-escalatie/escalatie van adjuvante systemische therapie
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CASUS 1 - MAMMAPRINT MINDACT Study Design
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Tabel 1 — Beoordeling van het klinisch risico volgens de gewijzigde
A0

CASUS 1 - MAMMAPRINT
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CASUS 1 - MAMMAPRINT MINDACT Study Design

Diagnosis of invasive BC,
registration and screening
N=11288
v ¥
Local pathology Tumor sample sent to
(T1-3, 0-3 positive nodes, ER Agendia and RNA
status, HER2 status) extracted
L 1
v
Enroliment
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1
v v
Determining clinical risk (C) Determining genomic risk (G)
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CASUS 1 - MAMMAPRINT
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CASUS 1 - MAMMAPRINT MINDACT Study Design
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CASUS 1 - MAMMAPRINT

A High Clinical Risk, Low Genomic Risk
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CASUS 1 - MAMMAPRINT
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Figure 3 Chemotherapy benefit among patients at ‘high clinical risk’ but with ‘low risk’ genomic signatures.

M.J. Piccart, et al. Ann Oncol. 2021;32(9):1077-1082.
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- Resultaat Mammaprint: ‘HIGH risk’

— adjuvante chemotherapie
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Patiénte stelt de vraag of haar tumor mogelijks erfelijk is, gezien enkele familieleden al verschillende
vormen van kanker hebben. Patiénte heeft 3 zussen, waarvan bij twee borstkanker is geconstateerd (rond
de leeftijd van 50 jaar). Bovendien is haar moeder op 76-jarige leeftijd overleden aan ovariumkanker.

Tot slot maakt zij zich ook zorgen over de mogelijke gevolgen voor haar dochter van 21 jaar.

— Heeft patiénte een verhoogd risico op borstkanker?
— Komt zij in aanmerking voor genetisch nazicht?
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A Al Breast Cancer Patients B Familial Breast Cancer Patients

BRCAX familles
Other low susceptibility
genes to identify

51%

Low Susceptibility Genes
67 genes identified to date
14%

Sporadic Familial
Breast Cancer Broast Cancer

93.95% 5.7%

High Susceptibility Genes

& XRCCZ BRCA7 & BRCA2 N7 ¢
5% 25% 5%

- 10-12% van alle vrouwen ontwikkelt borstkanker in de loop van haar leven
- 15% van alle gezonde vrouwen heeft minstens één eerstegraadsverwant met borstkanker

- Risico op borstkanker neemt toe volgens aantal aangetaste eerstegraadsverwanten
« 1 verwant: risico x2 — 2 verwanten: risico x3 — 3 verwanten: risico x4

- BRCA1 en BRCA2 germline mutaties zijn verantwoordelijk voor 15-20% van familiale borstkankerdiagnoses
M Slechts < 5% van alle gevallen van borstkanker

> 50% van familiale borstkankerdiagnoses blijft op heden onverklaard ——
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- Penetrantie
een statistisch begrip dat weergeeft hoe vaak het afwijkend fenotype wordt vastgesteld bij individuen met het
afwijkend genotype

- Genen met hoge penetrantie
« zeldzame mutaties
« zeer hoge kans op ziekte
+ weinig invloed van exogene factoren

- Genen met lage penetrantie
- frequente mutaties
 beperkte kans op ziekte
- belang van exogene factoren

GEINTEGREERD

‘ I K KANKERCENTRUM

GENT



Relative Risk
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Belgian guideline for diagnostic testing S COLLEGE
criteria for breast-ovarian-cancer- genes- GENETICS
panel-analysis *

I. Woman with breast cancer + one of the following

« diagnosed € 40yrs

« diagnosed < 50yrs and one relative with bilateral breast cancer, or breast cancer <
50yrs, or prostate cancer diagnosed < 60yrs

» a first or second degree relative with male breast cancer, ovarian cancer, pancreatic
cancer or metastatic prostate cancer

« bilateral breast cancer if the first cancer was diagnosed < 50yrs

» triple negative breast cancer < 60yrs

« HER2 negative [hormone receptor-negative or hormone receptor-positive] metastatic
breast cancer

« ovarian cancer or pancreatic cancer any age

« 2 3 individuals with breast cancer and/or prostate cancer, one is a first degree
relative of the other two (excluding male transmitters if father is not affected) and
one diagnosed at an early age (< 60yrs)

» individual of ethnicity associated with a higher frequency of specific mutations (eg,
Ashkenazi lewish) : eligible for founder mutation testing

- other family situations (eg multiple pancreatic cancer) with a priori chance of
mutation >10% according to BRCAPRO or Evans criteria or Manchester score

« test more than one affected relative if criteria remain positive after excluding the

negative case as a phenocopy
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Aanvraagformulier
F voor constit

CENTRUM MEDISCHE GENETICA UZ GENT T +3293322477 F+3293326549  Bulzenpost: 2477

Gelleve de stalen 0p kamertemperatuur te Dewaren en binnen 24 - 48u na afname aan het laboratorium te ezorgen. Gelleve oik stasl te
voorzien van de voliedige naam en gebooriadatum van de patiént Verstuur naar UZ Gent. Medisch onderzoehsgebouw - Stalen Medinche
Ganetica. ingang 34. C. Heymansiaan 10, 9008 Gent. Maer informatie over stname. bewaren on transport van specifiehs weefsels en over de
specifiens testen be!
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PROFESSIONALS OVERONS  JOBS () Zoeken 2, MijnMariaMiddelares () Contact NLv

Medische genetica

Team

{5 Maak een afspraak

(R Translate I |E| ) Lees voor | S |

Prof. dr. Bruce Poppe (medische genetica UZ Gent) houdt regelmatig raadpleging in AZ Maria Middelares.
Bij een verkennend gesprek is altijd een psycholoog aanwezig.
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Germline mutatie in BRCA1 BRCA2

Borst ()

Borst (&)
Ovarium

Andere tumoren

Leeftijd diagnose
Cumulatief risico

Subtype

Risico contralateraal borstkanker
Cumulatief risico

Cumulatief risico

Jonge leeftijd
70%

Triple negative
(ER-/Her2Neu-)

40%
40% — 50%

Colon
Prostaat

Jonge leeftijd

50% — 70%
ER* en PR*

25%
10%
20%

Pancreas
Colon
Prostaat
Larynx
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Table 2: Recommendations for BRCA1 carriers

Breast cancer

Qvarian cancer

Prostate cancer

Pancreatic cancer
(not in folder)

Male breast cancer:

PGD/PND for BRCA1?

Screening

Risk reducing surgery

(not in folder)
Risk reducing surgery

Screening

Smoke cessation

Screening
(preferentially in
clinical trial)

Clinical examination every 6 months from 25% y AND

* 25% - 35y: Annual breast MRI

* One mammogram at age of 30: if microcalcifications are
present also do yearly mammogram (+/- US when indicted
by radiologist) from age 30, else from age of 35

* 35-65y: annual breast MRI and annual mammogram (+/-
US when indicted by radioclogist) alternating every 6 months

* 65— 75 y: Annual mammography (if quality is sufficient)

& >75y: Consider mammogram every 2y

*0r 5y younger than youngest diagnosis in the family if

diagnosis <30y

Bilateral mastectomy (comments: no standard follow-up with imaging

after risk reducing mastectomy, nipple preservations is considered safe)

Strongly consider BSO < 40y

Annual PSA and digital prostate exam from age 50 y (or 10y
earlier than youngest diagnosis, whichever comes first)
Recommended

If 21 first degree relative with pancreatic cancer: consider

discussing pros and cons of screening according to CAPS
guidelines (Goggins et al, Gut 2020)

Routine screening not recommended

PGT is offered in every center; PND is not offered by every genetic center

Bi-allelic BRCA1 mutations is a very rare cause of Fanconi Anemia (only a few case reports: all at the 3’ of the
alternate splice donor in exon 11), because BRCAI is essential for embryonic survival.?

*Kuchenbaecker et al. Risks of Breast, Ovarian, and Contralateral Breast Cancer for BRCA1 and BRCA2 Mutation Carriers. JAMA. 2017 Jun
20;317(23):2402-2416. doi: 10.1001/jama 2017.7112. (Table 2, 3and a)

Table 4: Recommendations for BRCAZ carriers

Breast cancer

Qvarian cancer

Prostate cancer

Pancreatic cancer
{not in folder)

Male breast cancer:

PGD/PND for BRCA2?

Screening

Risk reducing surgery

Risk reducing surgery
Screening

Smoke cessation

Screening
(preferentially in
clinical trial)

Clinical examination every 6 months from 25* y AND

25% — 35 y: Annual breast MRI

One mammogram at age of 30: if microcalcifications are
present alse do yearly mammaogram (+/- US when indicted
by radiologist) from age 30, else from age of 35

35— 65 y: annual breast MRI and annual mammogram (+/-
US when indicted by radiologist) alternating every 6 months
65 — 75 y: Annual mammography (if quality is sufficient)
>75y: Consider mammogram every 2 y

*0r 5 y younger than youngest diagnosis in the family if
diagnosis <30y

Bilateral mastectomy {comments: no standard follow-up with imaging
after risk reducing mastectomy, nipple preservations is considered safe)

ommended

Strongly consider BSO <50 y

Annual PSA and digital prostate exam from age 40 y {or 10y
earlier than youngest diagnosis, whichever comes first)
Recommended

If 21 first degree relative or z 2 relatives of any degree with

pancreatic cancer: consider discussing pros and cons of
screening according to CAPS guidelines (Goggins et al, Gut 2020)

Consider annual clinical exam by physician from age 40y

PGT is offered in every center; PND is not offered by every genetic center

Consider counselling small, but possible risk of Fanconi Anemia if positive family history in partner. Partner
screening not recommended.

*Kuchenbaecker et al. Risks of Breast, Ovarian, and Contralateral Breast Cancer for BRCAL and BRCA2 Mutation Carriers. JAMA. 2017 Jun
20;317(23):2402-2416. doi: 10.1001/jama.2017.7112. (Table 2, 3 and 4)

#Sep at al. Mechanism for survival of nonsense in the tumor gene BRCA1. PNAS May 15, 2018 115 (20) 5241-5246.
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- Rol van BRCA1 en BRCAZ2 het erfelijk borst- en eierstokkankersyndroom (HBOC)
« Cumulatief risico op borstkanker: tot 70% (80 jaar)
« Cumulatief risico op eierstokkanker: 20% (BRCA2) — 40% (BRCA1)

AS KZ M E ™| All Syndromes Known
to Man Evaluator
Risk Estimates as a Summary Graph Risk Estimates as a Summary Graph
BRCA1 cancer risk for a 25 year old female up to age 85 BRCA1 cancer risk for a 60 year old female up to age 85
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Belgian guideline for diagnostic testing S COLLEGE
criteria for breast-ovarian-cancer- genes- GENETICS
panel-analysis *

I. Woman with breast cancer + one of the following

« diagnosed € 40yrs

« diagnosed < 50yrs and one relative with bilateral breast cancer, or breast cancer <
50yrs, or prostate cancer diagnosed < 60yrs

» a first or second degree relative with male breast cancer, ovarian cancer, pancreatic
cancer or metastatic prostate cancer

RN Pat|ente ko mt e ker |n aanmerk|ng . bilateral breast cancer if the first cancer was diagnosed < 50yrs

» triple negative breast cancer < 60yrs
VO Or g e n et| S C h n aZ| C h t . » HER2 negative [hormone receptor-negative or hormone receptor-positive] metastatic

breast cancer

« ovarian cancer or pancreatic cancer any age

« 2 3 individuals with breast cancer and/or prostate cancer, one is a first degree
relative of the other two (excluding male transmitters if father is not affected) and
one diagnosed at an early age (< 60yrs)

» individual of ethnicity associated with a higher frequency of specific mutations (eg,
Ashkenazi lewish) : eligible for founder mutation testing

- other family situations (eg multiple pancreatic cancer) with a priori chance of
mutation >10% according to BRCAPRO or Evans criteria or Manchester score

« test more than one affected relative if criteria remain positive after excluding the

negative case as a phenocopy
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Mevrouw is inmiddels enkele weken in behandeling.
De chemo verloopt volgens schema. Er werd één week therapie uitgesteld omwille van een trombopenie.
Klinisch goede tolerantie.

Patiénte maakt zich wel wat zorgen over haar conditie. Waar zij vroeger een fitte 50+ was, die genoot van
sporten in haar vrije tijd, heeft zij nu nog amper lichaamsbeweging. Daaraan gekoppeld merkt mevrouw op
dat ze nu al 3 kilo bijgekomen is. Zij vraagt naar bijlkomend advies.

— |Is het verstandig om tijdens een actieve behandeling te bewegen ?
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CASUS 1 - BEWEGINGSPROGRAMMA

Exercise and health-related fitness predictors of
chemotherapy completion in breast cancer patients:
pooled analysis of two multicenter trials

Ki-Yong_ An, Fernanda Z. Arthuso, Dong-Woo Kang, Andria R. Morielli, Stephanie M. Ntoukas, Christine M.

Friedenreich, Donald C. McKenzie, Karen Gelmon, John R. Mackey & Kerry S. Courneya &

Breast Cancer Research and Treatment 188, 399-407 (2021) | Conclusions

Early-stage breast cancer patients with relatively lower levels of pretreatment physical fitness have
lower odds of achieving an optimal dose of chemotherapy. Given that physical fitness is modifiable
and our results suggest that following a moderate-to-high intensity exercise training during
chemotherapy could improve treatment completion, clinicians should not refrain from referring

patients to supportive exercise programs because of low fitness.

Key Words: BREAST CANCER, CHEMOTHERAPY, CLINICAL CANCER RESEARCH, PHYSICAL
FITNESS
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CASUS 1 - BEWEGINGSPROGRAMMA

SPECIAL COMMUNICATIONS

Exercise Guidelines for Cancer Survivors: Consensus Statement from
International Multidisciplinary Roundtable

CAMPBELL, KRISTIN L.": WINTERS-STONE, KERRI M.% WISKEMANN, JOACHIM?; MAY, ANNE M.%; SCHWARTZ, ANNA L.%; COURNEYA, KERRY S.% ZUCKER,
DAVID 5. MATTHEWS, CHARLES E.% LIGIBEL, JENNIFER A.%; GERBER, LYNN H.""; MORRIS, G. STEPHEN'%: PATEL, ALPA V"% HUE, TRISHA F.'%;
PERNA, FRANK M.": SCHMITZ, KATHRYN H.'®

Author Information®

BOX 3. Expected patient benefits from exercise training by mode
Aerobic Resistance Aerobic plus Resistance
Reduced anxiety Less fatigue Reduced anxiety
Fewer depressive symptoms  Better QoL Fewer depressive symptoms
Less fatigue No risk of exacerbating Less fatigue
Better QoL lymphedema Better QoL
Improved perceived Improved perceived Improved perceived physical
physical function physical function function GEINTEGREERD
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CASUS 1 - BEWEGINGSPROGRAMMA

- TRAJECTA - TRAJECT B
vooraf aan start therapie therapie reeds opgestart
« Testing - Intake op dagziekenhuis
sportmedisch centrum Gentbrugge . Fietstest + evaluatie fysieke fitheid
(inspanningstest + evaluatie fysieke fitheid) AZ Maria Middelares
- Verdere opvolging - Aangepast oefenprogramma opstellen
via traject B intervaltraining + oefeningen voor thuis

« Opvolging (£ om de 2 weken)
hertesting
aanpassen oefenprogramma thuis
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CASUS 1 - BEWEGINGSPROGRAMMA

Aanmelding patiént via e-mail of telefoon naar bewegingscoach
« Verpleging, oncocoach, kinesist,...

Patiént krijgt een vragenlijst doorgestuurd

dr. Willem Goethals beoordeelt de vragenlijst en bepaalt het traject

Bewegingscoach start het traject op
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CASUS 1 - BEWEGINGSPROGRAMMA

P PATIENTENINFORMATIE
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CASUS 1 - BEWEGINGSPROGRAMMA

- Fysieke luik - Psycho-sociale luik
« Werken aan de fysieke conditie « Waarom bewegen
« 2x per week, gedurende 12 weken « Medische aspecten
 In groep, maar volgens een persoonlijk « Vermoeidheid na kanker
schema + Rughygiéne

« Geheugen- en concentratieproblemen
« Voeding na kanker

« Slaapadvies

« Verwerking na kanker

GEINTEGREERD
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Een 33-jarige vrouw komt op consultatie bij de oncoloog. Zij kreeg recent de diagnose van een
hormoongevoelig borstcarcinoom en komt ter bespreking van neo-adjuvante chemotherapie onder de

vorm van epirubicine-cyclofosfamide en paclitaxel.
Zij heeft nog een actieve kinderwens en maakt zich zorgen over de impact van de behandeling op haar
vruchtbaarheid.

— Heeft patiénte een sterk verhoogd risico op het ontwikkelen van fertiliteitsproblemen?
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Risico = verschillende factoren:
 Leeftijd patiént
« Complicaties ten gevolge van primaire kanker

« Type therapie
+ Individuele factoren, bv ovariéle reserve
- Erfelijke factoren, bv germline mutaties in BRCA genen

Mannen: oligo- of azoGspermie

BRCA1

BRCA2
Genotoxic Deficient DNA
stress palr mechanism
¥ ovarian reserve risk of breast cancer
4 ovarian aging Q risk of ovarian cancer
A fertility-related problems A risk of other cancers

Antk:ancer
4 treatments

Vrouwen: acuut ovarieel falen, premature ovariéle insufficiéntie, vroegtijdige menopauze

Tijdig informeren en doorverwijzen!

M. Lambertini et al. Cancer Treat Rev. 2017;59,61-70.
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RISICOSTRATIFICATIE

SYSTEMISCHE THERAPIE

RISICOSTRATIFICATIE

SYSTEMISCHE THERAPIE

Hoog risico
(>80% kans op therapie-
geinduceerde amenorroe;

verlengde azoGspermie)

Schema’s met cyclofosfamide (met anthracyclines en/of
taxanen). by patiénten met bv. borstkanker = 40 jaar
Conditionerende chemotherapie voor
stamceltransplantatie met cyclofosfamide en/of TBI by
patiénten met hematologische maligniteit

Hoge dosis Cisplatinpum (500 mg/m?), Ifesfamude op
kinderleeftyyd

Intermediair risico

(40-60% kans op therapie-
geinduceerde amenorroe;
azodspermie  vooral 1n
combinatie met  andere

gonadotoxische agentia)

Schema’s met cyclofosfamide (met anthracyclines en/of |
taxanen) bij patiénten met bv. borstkanker van 30-39 jaar
Schema’s met alkylerende agentia (bv. CHOP) by
patiénten met lymfoom

Ifosfamide op volwassen leeftyd. Carboplatinum.

Doxorubicine

Laag risico

(<=20% kans op therapie-
geinduceerde  amenorroe;
tydelyke reductie in aantal

spermatozoa)

Schema’s met cyclofosfamide (met anthracyclines en/of
taxanen) by pati#nten met bv. borstkanker = 30 jaar
Schema’s zonder alkylerende agentia (bv. ABVD) by
patignten met lymfoom = 32 jaar

BEP/EP schema b1 pati&nten met testiscarcinoom of niet-
epitheliaal ovariumcarcinoom

FOLFOX, XELOX of capecitabine bij patiénten met

colorectaal carcinoom

Laag risico

(<20% kans op therapie-
geinduceerde  amenorroe;
tydelyke reductie in aantal

spermatozoa)

Combinatieschema’s (EMA-CO en schema’s met
platinum-chemo) by  patiénten met gestationele
trofoblasttumor

Radioactief jood (I-131) by

schildkliercarcinoom

patiénten  met

Zeer laag of geen risico

Doelgerichte therapie (bv.
rifuximab)?

Tamoxifen en GnRH-analogen
Schema’s zonder alkylerende agentia (bv. ABVD) by

patiénten met lymfoom < 32 jaar

Methotrexaat in monotherapie

Ongekend risico

Combinatiechemotherapie met platinum en taganen by
patiénten met gynaecologische tumoren of longkanker

Meerderheid van doelgerichte therapie (monoclonale
antilichamen en ‘small molecules’ zoals tyrosine kinase

inhibitoren) en immuuntherapie
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- Immuuntherapie met checkpoint inhibitoren (ICI): impact op fertiliteit?

« Immuun-gemedieerde bijwerkingen
= Hypothyreoidie en hypofysitis
= (Geisoleerde hypogonadotroop hypogonadisme)

« Rechtstreeks effect op o6genese en spermatogenese — dierenproeven
= PD-1 gen zou rol spelen bij spermatogenese in ratten
= |pilimumab (anti-CTLA4) bij apen: hechting aan bindweefsel ovaria, afname testiculair gewicht

= Atezolizumab (anti-PDL1): enkele gevallen van onvruchtbaarheid bij vrouwelijke apen, reversibel en enkel bij dosis
zesmaal hoger dan maximaal aanbevolen dosis

= Enkele case reports bij mannen
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Mannen
« Cryopreservatie sperma = gouden standaard

« Bij voorkeur 3 collecties

« Chirurgisch alternatief
= TESE procedure (testiculair sperm extraction)

Testicular sperm
extraction /
TESE

Testicular sperm aspiration

GEINTEGREERD
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- Vrouwen

« Odcyt (of eventueel embryo) cryopreservatie na ovariéle stimulatie = eerste keuze
= CAVE duurt £ 3 weken
= Antrale follikel telling (AFC) — anti-Mulleriaans hormoon (AMH) A .

\ Immature oocyte .

/ e
ro maturation

« Cryopreservatie ovarieel weefsel / \ / o
Mature oocyte « 7/
« In vitro maturatie oocyten 9 A R \
( ‘\}\k‘ Cortical ovarian tissue

- GnRH agonisten i A

= ovariéle protectie tijdens chemotherapie

Blastocyst CIVF Cryopreservation

GEINTEGREERD

I K KANKERCENTRUM
v GENT

M. Viuffa and C. Gravholt C. Ann Endocrinol (Paris). 2022;83(4):244-249.



ONCOCONVENTIE

- Doelgroep

Patiénten die een therapeutisch schema moeten ondergaan dat potentieel gonadotoxisch is voor één
van de volgende indicaties

= Neoplastische aandoening van een orgaan (solide tumor)

= Hematopoétische of ganglionaire maligne aandoening (leukemie, lymfoom, multipel myeloom..)

Patiénten met testiskanker die geen radio- of chemotherapeutische behandeling krijgen
Patiénten met borderline ovariumtumor(en)

Patiénten draagsters van een genetische mutatie die een preventieve ovariéctomie moeten
ondergaan wegens een hoog risico op borst- en/of eierstokkanker

Patiénten met een hematopoétische aandoening die een stamceltransplantatie noodzakelijk maken

GEINTEGREERD

‘ I K KANKERCENTRUM

GENT



ONCOCONVENTIE

- Mannen: tot leeftijd van 45 jaar

« Bewaring van spermatozoiden

= Forfaitair honorarium voor afname, invriezing en bewaring gedurende 10 jaar, ouder of jonger dan 16 jaar, met of
zonder voorafgaand multidisciplinair oncologisch consult

« Bewaring van testiculair weefsel

= Forfaitair honorarium voor invriezing en bewaring gedurende 10 jaar, ouder of jonger dan 10 jaar, met of zonder
voorafgaand multidisciplinair oncologisch consult

GEINTEGREERD
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ONCOCONVENTIE

- Vrouwen: tot leeftijd van 38 jaar

« Bewaring van eicellen
= Forfaitair honorarium voor medicatiekosten voor ovarié€le stimulatie en voor vitrificatie en bewaring gedurende 10
jaar, ouder of jonger dan 16 jaar, met of zonder voorafgaand multidisciplinair oncologisch consult

« Bewaring van ovarieel weefsel
= Forfaitair honorarium voor de behandeling, invriezing en bewaring gedurende 10 jaar, ouder of jonger dan 16 jaar,
indien er geen ovariéle stimulatie kan worden uitgevoerd, met of zonder voorafgaand multidisciplinair oncologisch
consult
= Voor geslachtsrijpe rechthebbende moet een noodsituatie worden aangetoond
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CASUS 2 - FERTILITEIT

GENT

.
J K | Kankencenrom



Patiénte werkte inmiddels de chemotherapie af en werd succesvol geopereerd.

Aanvullende anti-hormonale therapie werd reeds gestart (Decapeptyl + Femara). Ook de afspraken op de
dienst radiotherapie zijn gemaakt. Verder komt patiénte ook in aanmerking voor een perorale therapie met
abemaciclib (Verzenios).

— Hoe kunnen we patiénte hierin opvolgen en begeleiden?
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CASUS 2 - TELEMONITORING

eHealth

Telemedicine

Digitalized health care

Telemonitoring

Digital therapeutics

B Improvement through
|® =—‘~:t !
Oncology :

symptom management

guidelines
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CASUS 2 -TELEMONITORING

- Telemonitoring:
The use of digital technology to frequently or continuously monitor patients’ vital signs or any other
symptoms. The information is assessed remotely by HCPs to inform the patient and caregivers about
the actions needed for appropriate symptom management and treatment advice
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CASUS 2 - TELEMONITORING

Supportive Care in Cancer (2020) 28:4589-4612
https://doi.org/10.1007/500520-020-05539-1

REVIEW ARTICLE @

Check for
updates

Digital health for optimal supportive care in oncology: benefits,
limits, and future perspectives

M. Aapro ' - P. Bossi> - A. Dasari* - L. Fallowfield - P. Gascén® - M. Geller” - K. Jordan® - J. Kim® - K. Martin'°
S. Porzig"’

Received: 2 December 2019 /Accepted: 18 May 2020 / Published online: 12 June 2020
© The Author(s) 2020
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CASUS 2 -TELEMONITORING

- Voordelen
« patient empowerment en self-management (ondersteunen bij monitoren van eigen klachten)
 betere / vlottere communicatie
« informatief voor patiént en zorgverlener
- vlotte klinische evaluatie tijdens klinische visite
« meer acurate data in clinical trials

GEINTEGREERD

‘ I K KANKERCENTRUM

GENT



CASUS 2 -TELEMONITORING EN. WAT ZYN

DB KLACKTEN HY 1S 2uUN

- Nadelen voor de patiént
 technologie

- meerwaarde?
« complex taalgebruik
« ‘vals alarm’

— Lager opleidingsniveau en/of niet aan het werk zijn = barriére voor het gebruik van telemonitoring
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CASUS 2 -TELEMONITORING

- Nadelen voor de arts
 technologie
« meerwaarde?
« toegenomen workload
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CASUS 2 -TELEMONITORING

- Impact op kliniek (1)
« reductie van stress
« reductie van depressie
« reductie van ernst van symptomen
« reductie van pijnklacht

— verbetering in quality of life en in overall survival
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CASUS 2 -TELEMONITORING

- Impact op kliniek (2)
« minder spoedopnames
« minder ongeplande hospitalisatie
- kortere opname duur
« verminderde kost?

GEINTEGREERD

‘ I K KANKERCENTRUM

GENT



Patiénte komt op controle raadpleging 4 maanden na opstart van de adjuvante hormoontherapie.
Ze ervaart toch enkele bijwerkingen, zoals vermoeidheid en gewrichtsklachten.

Daarnaast geeft ze ook aan dat de relatie met haar partner op seksueel vlak stroef loopt. Haar libido is
duidelijk verlaagd en seksuele betrekkingen zijn vaak pijnlijk. Dit leidt tot gevoelens van onzekerheid en
soms zelfs een schuldgevoel naar haar partner toe.

— Hoe ga je hiermee om? Wat doe je om patiénte te helpen?

GEINTEGREERD
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CASUS 2 - ANDROGEENKLINIEK

- Veranderingen die de seksuele functie kunnen beinvioeden
 borstoperatie
= Zich minder aantrekkelijk voelen
= Sensibiliteitsstoornissen in borst en/of litteken

« bijwerkingen systemische therapie
= Nausea
= Vermoeidheid
= Verminderd libido
= Moeilijk of niet klaarkomen
= Menopauzale klachten (vapeurs, stemmingswisselingen)
= Vaginale droogte
= Dyspareunie

« psychologische impact diagnose
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Seksualiteit
en intimiteit
bij kanker

‘Toen ik in het ziekenhuis vroeg
of seks tijdens chemotherapie
mocht, kreeg ik als antwoord dat
ik dat waarschijnlijk toch niet
zou willen. Meer konden ze mij
niet vertellen.’

Bron landelijk onderzoek NFK | .s.m. haar lidorganisaties,
Lees de volledige resultaten op: Doneerjeervaring nl
maart 2017,

BESPREEKBAAR

Aan dit onderzoek deden 2657 mensen
mee die kanker hebben (gehad), 67% van
hen geeft aan dat de seksualiteit en
intimiteit slechter is geworden.

of)o
of)o

o)s

Do
Do
D

Mﬁgm
DoPdolo
Jobobolo

69% dat het lichaam niet meer hetzelfde
is na de diagnose, geeft 53% aan dat de
emoties en gevoelens veranderd zijn en
denkt 21% anders over zichzelf.

Patiénten lopen tegen verschillende
lichamelijke klachten aan:

- 36% erectieproblemen

+ 31% vermoeidheid

- 29% last van een droge vagina

+ 25% moeite met klaarkomen

- 25% moeite met zaadlozing

Naast lichamelijke klachten ervaren

zij ook:

- 38% geen lust

+ 35% geen opwinding

- 32% heb er geen zin meer in

+ 29% aard van seksuele relatie is veranderd
- 27% mijn zelfbeeld is veranderd

Van alle kankerpatiénten geeft 41%
aan wel eens naar informatie over
seksualiteit te hebben gezocht.

Belangrijkste informatiebron:
- 64% internet

- 19% patiéntenvereniging

- 17% folder of brochure

Van de patiénten die hebben gezocht
naar informatie over seksualiteit geeft
44% aan niet de informatie gevonden te
hebben waar zij iets aan hadden.

44%
X

Bijna tweederde (60%) vindt dat de
zorgverlener standaard informatie zou
moeten geven over seksualiteit.

Aan dit onderzoek deden ook 230
partners van kankerpatiénten mee.

Patiénten en partners die informatie
willen over seksualiteit en intimiteit,
geven aan vooral behoefte te hebben
aan:

Praktische tips
58% I
56% NG

Praktische informatie
Bijvoorbeeld: komt het vaker voor?
57% I
44%

Ervaringsverhalen
52% IS
47% I

Informatie bestemd voor de partner
36%
44y I

M Patienten M Partners

‘Zoek intimiteit, juist een
gehavend mens met een
veranderd lichaam heeft

aanraking nodig.’ ‘ IK\ ‘J

MAKEN!
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CASUS 2 - ANDROGEENKLINIEK

Multidisciplinair team

- dr. Waterloos Marjan — uroloog (medical leader)

- dr. Vanwonterghem Yuran — endocrinoloog

- Valschaerts Laila — verpleegkundig specialist andrologie & seksuologie
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CASUS 2 - ANDROGEENKLINIEK

Urologie Gynaecologie

Erectile Male
Dysfunction Infertility

Endocrinologie

Male
Hypogonadism

Seksuologie Bekkenbodemkiné Bewegingscoach

5 ET A8
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CASUS 2 - ANDROGEENKLINIEK
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Vragen?

dr. Astrid De Meulenaere
dr. Lore De Ryck

Dienst Medische Oncologie-Hematologie
Gelntegreerd Kankercentrum Gent (IKG)
Clinical Trial Unit Medical Oncology
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