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Alle rechten voorbehouden. Niets uit deze uitgave mag worden verveelvoudigd, opgeslagen in een geautomatiseerd
gegevensbestand, of openbaar gemaakt, in enige vorm of op enige wijze, hetzij elektronisch, mechanisch, door foto-
kopieén, opnamen, of enig andere manier, zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van het KNGF.

Het KNGF heeft als doel om de voorwaarden te scheppen waardoor fysiotherapeutische zorg van goede kwaliteit
gerealiseerd wordt, die toegankelijk is voor de gehele Nederlandse bevolking, met erkenning van de professionele
deskundigheid van de fysiotherapeut. Het KNGF behartigt voor ruim 20.000 aangesloten fysiotherapeuten de belangen
op beroepsinhoudelijk, sociaal-maatschappelijk en economisch gebied.
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Evidence Statement Borstkanker

Bij veel patiénten met borstkanker is sprake van ern-
stige klachten van het bewegingsapparaat als gevolg
van de medische behandeling.

Het doel van dit statement is onderbouwen van het

fysiotherapeutisch handelen bij deze patiénten met

wetenschappelijk bewijs en het bevorderen van de
uniformiteit in behandelen.

Ten behoeve van het klinisch redeneren is het voor de

fysiotherapeut noodzakelijk om inzicht te hebben in de

huidige gezondheidssituatie van de patiént met borst-
kanker en in de factoren die het herstel beinvioeden.

Daarnaast moet er rekening worden gehouden met de

gevolgen van de ziekte en de gevolgen van de (medi-

sche) behandeling.

Als onderbouwing van het klinisch redeneren zijn door

de auteurs in samenwerking met de kerngroep de vol-

gende vragen geformuleerd:

+  Welke factoren bepalen het beloop en de prognose
van het functioneel herstel en zijn relevant voor
fysiotherapie?

+ Welke minimale set fysiotherapeutische meetin-
strumenten (core set) wordt aanbevolen voor het
vastleggen van de beginsituatie, het beloop en de
evaluatie van de behandeling?

+ Welke bewijslast is er voor de effectiviteit van
fysiotherapeutische interventies en welke factoren
beinvioeden de mate van effectiviteit?

Dit evidence-based statement is opgebouwd conform
een verkorte versie van de Methode voor ontwikke-
ling, implementatie en bijstelling van KNGF-richtlijnen,
zoals beschreven door Van der Wees et al. (2007). De
aanbevelingen zijn opgesteld op basis van wetenschap-
pelijke evidentie. Voor het beoordelen van de literatuur
is gebruikgemaakt van de beoordelingslijsten en de
Evidence-Based Richtlijn Ontwikkeling (EBRO)-criteria,
zoals ontwikkeld onder auspicién van het CBO.

Er is gezocht naar relevante literatuur in de databases
van Cochrane, PubMed, PEDro en CINAHL, die is ver-
schenen in de afgelopen 10 jaar (januari 2000 tot juli
2010), omdat de medische behandeling van borstkanker
voor deze periode wezenlijk verschilt van de huidige
behandelingswijze, waarmee ook de gevolgen van de
aandoening en de fysiotherapeutische behandeling zijn
gewijzigd. Daarnaast is gezocht in referentielijsten.

De analyse van de resultaten en de niveaus met betrek-
king tot de bewijslast zijn omgezet in aanbevelingen
voor de praktijk. Bij het ontbreken van bewijslast zijn
geen aanbevelingen gedaan.

Hoofdstuk | betreft de bewijslast die is gevonden ten

aanzien van de huidige medische behandelingsmo-
gelijkheden, met de voor fysiotherapie behandelbare
grootheden, inclusief relevante comorbiditeit en van
invlioed zijnde persoonlijke factoren. Hoofdstuk 2 betreft
de bewijslast die is gevonden ten aanzien van de meet-
instrumenten die voor de fysiotherapeutische behan-
deling van belang zijn en de van daaruit ontwikkelde
core set, gerelateerd aan de ICF Core set Borstkanker. In
hoofdstuk 3 is de bewijslast voor de gevonden interven-
ties opgenomen en worden aanbevelingen gedaan met
betrekking tot de fysiotherapeutische praktijk.
Oefentherapie die is gericht op het verbeteren van de
algehele spierkracht en conditie wordt in dit state-
ment buiten beschouwing gelaten en kan worden terug
gevonden in de Standaard Beweeginterventie Oncologie
(Stuiver et al., 2011). Een beschrijving van de literatuur-
search en de flowchart ervan staat in noot 1.

De flowchart van de behandeling en de EBRO-criteria
zijn opgenomen als separate bijlage.

Achtergrond
In Nederland is borstkanker de meest voorkomende
vorm van kanker bij vrouwen; gedurende hun leven
is het risico op het krijgen van borstkanker 1 op de 8.
In 2009 werd bij 13.500 vrouwen (en bij 100 mannen)
borstkanker ontdekt. Bij vrouwen jonger dan 25 jaar
komt borstkanker vrijwel niet voor. Boven de 25 jaar
stijgt de incidentie met de leeftijd. Ongeveer 75% van
de vrouwen bij wie borstkanker wordt ontdekt is 50 jaar
of ouder. De gemiddelde leeftijd op het moment van
diagnose is circa 60 jaar. Op basis van alleen demogra-
fische ontwikkelingen is de verwachting dat de absolute
incidentie van borstkanker bij vrouwen in de periode
2005-2025 met ongeveer 17% zal stijgen. Dit laatste,
in combinatie met een toegenomen overlevingskans,
houdt in dat meer patiénten met de gevolgen van de
medische behandeling om moeten gaan. Daarnaast
nemen veel patiénten nog aan het arbeidsproces deel
en verkeren, op het moment dat borstkanker wordt
ontdekt, in een actieve levensfase.
Het aantal klinische opnamen voor borstkanker is de
laatste 10 jaar toegenomen, de gemiddelde opname-
duur in het ziekenhuis is in die tijd echter afgenomen
van gemiddeld 10 naar 2 dagen (Landelijke Medische
Registratie).
Ons land behoort tot de Europese landen met de hoog-
ste borstkankersterfte. In Nederland overlijden relatief
veel vrouwen aan borstkanker. Bijna 5% van de totale
sterfte onder vrouwen is toe te schrijven aan borstkan-
ker. De vijfjaarsoverleving bij borstkanker is 85% en de
tienjaarsoverleving 75% (www.ikcnet.nl). Bij vrouwen
van 35-50 jaar is borstkanker de meest voorkomende
doodsoorzaak.
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Behandeling van borstkanker is complex en vereist
daarom een multidisciplinaire aanpak. Voor uitgebrei-
dere informatie met betrekking tot multidisciplinair sa-
menwerken wordt verwezen naar de multidisciplinaire
richtlijn mammacarcinoom (in ontwikkeling d.d. april
2011, www.oncoline.nl).

De stoornissen in functies, beperkingen in activiteiten
en participatieproblemen als gevolg van de operatie

en (neo)adjuvante therapieén waarmee patiénten met
borstkanker te maken kunnen krijgen, zijn veelvuldig
onderzocht. Veel patiénten met deze gezondheidspro-
blemen komen bij de fysiotherapeut voor behandeling.
Er wordt steeds meer onderzoek gedaan naar het effect
van fysiotherapeutische behandeling bij patiénten met
borstkanker.

In de wetenschappelijke literatuur wordt hier veelvuldig
over geschreven.

In dit hoofdstuk worden de gevolgen beschreven van
medische behandelingen ([plastische] chirurgie, ra-
diotherapie, systeemtherapie en palliatieve zorg), die
mogelijk een indicatie zijn voor fysiotherapie en de re-
levante comorbiditeit en persoonlijke factoren die mede
het beloop en de prognose van borstkanker kunnen
bepalen en dus van belang zijn bij een fysiotherapeuti-
sche behandeling.

Fysiotherapie richt zich op het behandelen en/of
voorkomen van de mogelijke gevolgen van medische
interventies. Daarnaast komt er ook steeds meer aan-
dacht voor de psychosociale gevolgen van borstkanker.
Hoewel fysiotherapie niet primair is aangewezen om

de psychosociale gevolgen te behandelen, hangen deze
samen met de gezondheidsproblemen en kan de fysio-
therapeut hierin een signalerende functie hebben.

De in de literatuur beschreven, meest voorkomende,
behandelbare stoornissen in vorm en functie voor de
fysiotherapeut zijn: mobiliteitsbeperking (inclusief
adhesies en axillary web syndroom [AWS]), lymfoedeem,
pijn, spierkrachtverlies, vermoeidheid en bewegings-
angst.

Ten gevolge van de stoornissen in vorm en functie
kunnen ook problemen ontstaan op het niveau van
activiteiten en participatie, zoals beperkingen in adl
(algemene dagelijkse levensverrichtingen), verminderde
kwaliteit van leven, bewegingsangst en depressie, met
als gevolg bijvoorbeeld meer ziekteverzuim en sociale
beperkingen.

1.1 Chirurgische behandeling

Ablatio, mastectomie en lumpectomie

De meeste patiénten met borstkanker (90%) komen in
aanmerking voor een chirurgische behandeling. De fy-
sieke gevolgen van chirurgie voor de patiént zijn divers
en grotendeels afhankelijk van de uitgebreidheid van
de operatie. De chirurgische behandeling kan bestaan
uit: 1) ablatio (= verwijdering van de borst zonder
okselklierdissectie), 2) mastectomie (= ablatio inclusief
okselklierdissectie) en 3) lumpectomie (= borstsparende
chirurgie, met of zonder okselklierdissectie, waarbij de
tumor wordt weggenomen, met daaromheen vol-
doende marge aan gezond borstweefsel, en aansluitend
radiotherapie wordt gegeven). Waar mogelijk wordt een
borstsparende operatie uitgevoerd.

Zowel bij ablatio als bij de lumpectomie vindt onder-
zoek plaats naar eventuele lymfekliermetastasering vol-
gens de zogeheten schildwachtklierprocedure (sentinal
node procedure).

Een schildwachtklier is een lymfeklier die direct lymfe-
afvloed ontvangt van het gebied in de borst waar de
tumor zich bevindt. Schildwachtklieren worden opge-
spoord met behulp van een kleine hoeveelheid radio-
actieve stof. De klier wordt vervolgens verwijderd en
voor onderzoek opgestuurd naar de patholoog. Indien
de schildwachtklier geen (micro)metastasen bevat (en
dus negatief is) wordt geen complete okselklierdis-
sectie uitgevoerd. Als er echter metastasering in een

of meer schildwachtklier(en) wordt vastgesteld, volgt
een verdere behandeling van de oksel door middel van
complete verwijdering van de okselklieren, eventueel
gevolgd door radiotherapie van de oksel.

Een okselklierdissectie gebeurt soms direct, tijdens de
eerste operatie, maar er kan ook een tweede operatie
voor nodig zijn. Bij het ontbreken van metastasen in de
oksel (~60-70% van de schildwachtklierprocedures),

is het risico op uitzaaiingen in andere organen kleiner
dan 5% (www.ikcnet.nl).

De restverschijnselen na okselklierdissectie (hoogrisico-
patiénten) zijn uitgebreider dan wanneer er geen ok-
selklierdissectie heeft plaatsgevonden. Het herstelproces
zal bij deze patiénten langer duren, zeker in geval van
adjuvante therapie. In de acute postoperatieve fase
ontstaan vaak seroom en pijn, er is risico op een bewe-
gingsbeperking van de schouder/arm en als een zenuw
is geraakt, kan een sensibiliteitsstoornis optreden. Ook
kunnen in een later stadium functiestoornissen van

de arm/schouder en lymfoedeem ontstaan. Het risico
daarop is groter als na de operatie is behandeld met
regionale radiotherapie.
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Lymfoedeem

Lymfoedeem is een van de ingrijpendste gevol-
gen van de medische behandeling van borstkan-
ker. In een studie van Williams et al. (2005) bleek
de prevalentie van lymfoedeem na een oksel-
klierdissectie ruim 30%. Na 5 jaar was de cumu-
latieve incidentie 42% (Norman et al., 2009). Van
de patiénten jonger dan 50 jaar rapporteerde
50% lymfoedeem; van de patiénten tussen 50-
79 jaar 40% en van de patiénten ouder dan 80
jaar 26%. 80% van het lymfoedeem ontstond in
de eerste 2 jaar na de diagnose borstkanker.
Lymfoedeem wordt beschreven als een accumu-
latie van extracellulair vocht. Bij gezonde proef-
personen omvat het extracellulair vocht ongeveer
25% van het armvolume, bij lymfoedeem ligt dit
percentage hoger, maar de precieze percentages
zijn niet bekend. In latere stadia van lymfoe-
deem is er naast extracellulair vocht ook sprake
van een depot met vetcellen en kunnen fibroti-
sche veranderingen in het weefsel optreden. Bij
de ernstigste vormen zijn ook huidveranderingen
waarneembaar. Gevolgen van lymfoedeem zijn
verminderde mobiliteit, tragere wondgene-
zing, meer risico op infectie, een strak en zwaar
gevoel, paraesthesieén en pijn. Daarnaast kan
lymfoedeem ook leiden tot functionele beper-
kingen en psychosociale problemen (Swenson et
al., 2009; McKenzie & Kalda, 2003; Ernst et al.,
2002).

Subjectief wordt als eerste symptoom een zwaar
gevoel aangegeven (Czerniec et al., 2010, Fu &
Rosedale, 2009). Andere symptomen zijn zwel-
ling, pijn, een zeurend, stekend, brandend,
doof, strak en/of moe gevoel van de arm, strak
zittende sieraden of kleding, onzichtbare knok-
kels en/of venen in de hand en moeite met
schrijven (Fu et al., 2008; Fu & Rosedale, 2009;
Norman et al., 2009). Deze symptomen kunnen -
voordat de klinische diagnose is gesteld — dui-
den op beginnend lymfoedeem.

De over lymfoedeem geselecteerde studies zijn
opgenomen in noot 2.

De wetenschappelijk bevindingen ten aanzien van de
gevolgen van chirurgische behandelingen zijn opgeno-
men in noot 3.

Borstreconstructie

In het geval van een amputatie kan, indien wenselijk
en medisch verantwoord, direct in aansluiting op de
operatie (met of zonder okselklierdissectie) een borst-
reconstructie worden uitgevoerd (directe reconstruc-

tie). Deze vindt meestal plaats na een huidsparende
borstklierverwijdering. Het is ook mogelijk om een
reconstructie korte of langere tijd na de amputatie uit
te voeren (secundaire reconstructie). Een reconstructie
kan worden uitgevoerd met een siliconenimplantaat (al
dan niet voorafgegaan door een tissue expander), een
vrije lap (TRAM, DIEP, S-GAP) of met een gesteelde lap
(musculus [m.] latissimus dorsi). De uiteindelijke keuze
is afhankelijk van medische factoren en persoonlijke
voorkeur van de patiént.

De meest voorkomende bijwerkingen van een borst-
reconstructie zijn pijn in het operatiegebied en, in de
acute fase, een bewegingsbeperking van de schouder/
arm. Op de langere termijn kan krachtverlies van schou-
der aan de geopereerde zijde voorkomen.

De wetenschappelijk bevindingen ten aanzien van
borstreconstructie zijn opgenomen in noot 4.

Aanbevelingen na chirurgische behandeling

+ Hetverdient aanbeveling patiénten na een oksel-
klierdissectie te verwijzen voor fysiotherapie, omdat
de gevolgen voor het bewegend functioneren en het
risico op het ontwikkelen van lymfoedeem signifi-
cant groter zijn dan na een schildwachtklierproce-
dure.

+ Hetverdient aanbeveling om bij controleafspra-
ken te vragen naar schouderfunctiestoornissen,
comorbiditeit (chronische veneuze insufficiéntie,
diabetes mellitus) de body-mass index, arminfec-
ties, vermoeidheid, de kwaliteit van leven, status
van werkeloosheid, het activiteitenniveau, pijn en
het al dan niet hebben gehad van radiotherapie,
aangezien deze factoren voorspellers zijn van arm-
problemen. Ingeval armproblemen leiden tot een
lager functioneringsniveau wordt aanbevolen deze
patiénten te verwijzen voor fysiotherapie.

* Bij onderzoek en behandeling van de schouder moet
vooral rekening worden gehouden met beperkte
abductie en endo/exorotatie en met verminderde
spierkracht. Daarnaast komt pijn veelvuldig voor.

+ In geval van een Axillary Web Sydorme (AWS) is het
zinvol te verwijzen naar een fysiotherapeut voor ad-
viezenl/instructies/behandeling, zeker als de patiént
nog radiotherapie krijgt. (Door AWS kunnen pati-
enten mobiliteitsbeperkingen hebben en daardoor
problemen met het innemen van de juiste houding
tijdens de radiotherapie.)

- Na een (verlate) borstreconstructie is fysiotherapeu-
tische behandeling niet nodig. Een eenmalig consult
kan zinvol zijn ten behoeve van adviezen/instructies
over het gebruik van de arm en om aan te geven
bij welke problemen opnieuw contact moet worden
opgenomen met de fysiotherapeut.
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1.2 Radiotherapie

Radiotherapie bij borstkanker wordt meestal toegepast
in combinatie met andere medische interventies en kan
curatief of palliatief van opzet zijn. Adjuvante radiothe-
rapie na een mastectomie of lumpectomie is gericht op
het verkleinen van het risico op een recidief. Bij som-
mige patiénten wordt radiotherapie als een palliatieve
behandeling toegepast, bijvoorbeeld ter bestrijding
van pijnklachten veroorzaakt door uitzaaiingen elders
in het lichaam. Curatieve en adjuvante bestralings-
behandelingen bestaan meestal uit ongeveer 16-35
bestralingen die gedurende 3-7 weken, 4 a 5 dagen per
week worden gegeven. Radiotherapie met een pal-
liatief doel beperkt zich meestal tot enkele sessies met
een hoge dosis per bestraling, gericht op een specifiek
afgebakend gebied. Bestraling vernietigt niet alleen
kankercellen, maar beschadigt ook gezonde cellen in
het bestraalde gebied. De bijwerkingen hangen af van
de locatie van het bestraalde gebied, de techniek van
de bestraling, de bestralingsdosis en het aantal -ses-
sies. De bijwerkingen op korte termijn (tijdens en direct
na afloop van de bestralingsperiode) zijn huidreacties
(bijvoorbeeld roodheid, gevoeligheid, teleangiéctasieén,
fibrose), futloosheid en vermoeidheid. Op de lange
termijn zijn de bijwerkingen vermoeidheid, risico op
stralingsfibrose, spieratrofie en lymfoedeem (met name
na radiotherapie van de oksel).

Uit veel studies kwam niet duidelijk naar voren of
radiotherapie op de borst of in combinatie met de oksel
was gegeven. De wetenschappelijk bevindingen ten
aanzien van radiotherapie zijn opgenomen in noot 5.

Aanbevelingen tijdens/na radiotherapie

* Het wordt aanbevolen er rekening mee te houden
dat de gevolgen van radiotherapie van de oksel en/
of supraclaviculair groter zijn dan die van radiothe-
rapie van de borst en/of borstwand.

*  Er moet rekening mee worden gehouden dat na
radiotherapie in grotere mate sprake is van schou-
derbeperkingen (met name abductie), pijn, fibrose,
krachtsvermindering van de bovenste extremiteit en
adl beperkingen.

* Het wordt aanbevolen na afloop van de radiothera-
pie te controleren op mobiliteitsbeperkingen en op
lymfoedeem.

* Het wordt aanbevolen om 6 en 12 maanden na de
radiotherapie opnieuw te controleren of er sprake
is van mobiliteitsbeperkingen en/of lymfoedeem.
Deze controle kan worden uitgevoerd in combinatie
met een controle op de mammacare poli of door de
behandelend fysiotherapeut.

+ Het wordt aanbevolen dat patiénten met toenemen-
de klachten van bewegingsbeperkingen en lymfoe-
deem opnieuw contact opnemen met de fysiothera-
peut.

*  Er moet tijdens de behandeling in gedachten wor-
den gehouden dat patiénten tijdens en na radio-
therapie meer last hebben van vermoeidheid. Na
de radiotherapie is het risico op pulmonale fibrose,
ischemische hartziekten en ribfracturen verhoogd.

*  Er moet rekening mee worden gehouden dat ook
op de lange termijn (20 jaar) na radiotherapie nog
lymfoedeem kan ontstaan, zeker bij een BMI > 25,
een trauma of een infectie.

+ Hetverdient aanbeveling alert te zijn op een ver-
minderde kwaliteit van leven en het stoppen met
vrijetijdsactiviteiten, sport en werk. De fysiothera-
peut kan desgewenst een coachende rol vervullen
ten aanzien van het hervatten van bewegingsactivi-
teiten.

1.3 Systeemtherapie

(Adjuvante) chemotherapie

Chemotherapie is de behandeling van kanker met
celdodende of celdelingremmende medicatie: cytosta-
tica. Meestal worden cytostatica gedurende enkele uren
intraveneus toegediend, doorgaans eens per 2-4 weken.
Een cytostaticakuur wordt meestal een aantal keren
herhaald.

Adjuvant wil zeggen nd de chirurgie en neo-adjuvant
wil zeggen vaor de chirurgische behandeling.

Bij borstkanker kan chemotherapie onderdeel zijn van
een curatieve behandeling. De behandeling wordt ge-
geven na de operatie, met als doel het elimineren van
eventueel aanwezige uitzaaiingen (micrometastasen) op
afstand.

Het risico op metastasen, regionaal (lymfogeen) of op
afstand (haematogeen) is afhankelijk van de grootte
van de tumor, de graad van de tumor en betrokken-
heid van de oksel. Met adjuvante chemotherapie kan
het risico op uitzaaiingen met ongeveer de helft worden
verminderd. Adjuvante chemotherapie start meestal
enkele weken na de operatie of de radiotherapie. Als er
uitzaaiingen op afstand zijn aangetoond, kan chemo-
therapie als palliatieve behandeling worden toegepast.
Bij grotere tumoren wordt chemotherapie ook wel
gegeven voorafgaand aan de operatie: neo-adjuvante
chemotherapie. De cytostatica kunnen dan niet alleen
eventuele niet-detecteerbare metastasen elimineren,
maar tevens de tumor in de borst verkleinen.
(ytostatica tasten naast kankercellen ook gezonde cel-
len aan. Daardoor kunnen onaangename bijwerkin-
gen optreden zoals haaruitval, misselijkheid, braken,
darmstoornissen, een verhoogd risico op infecties en
vermoeidheid. Daarnaast is er risico op cardiotoxiciteit,
longfibrose en neurotoxiciteit, afhankelijk van het soort
chemotherapie.
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Hormonale therapie

Als er bij borstkanker hormoonreceptoren worden
gevonden, spreekt men van hormoongevoelige borst-
kanker. De kans dat de tumor dan gunstig reageert op
hormonale therapie is 50-75%. Hormonale therapie kan
op een aantal manieren worden toegepast. Veelge-
bruikte hormoonpreparaten zijn antihormonen, zoals
tamoxifen of een aromataseremmer (bijvoorbeeld letro-
zol, exemestane of aromasin), die patiénten doorgaans
gedurende een aantal jaren moeten gebruiken.

De bijwerkingen van hormonale therapie hangen sa-
men met het type hormonale therapie en zijn over het
algemeen minder ingrijpend dan bij chemotherapie.
Door hormonale therapie komen jonge vrouwen in zeer
korte tijd in de overgang met alle gevolgen van dien
(onder andere opvliegers, verminderde botdichtheid,
gewrichtsklachten [met name bij aromataseremmers]).

Behandeling met monoklonale antilichamen
Toediening (per infuus) van monoklonale antilichamen
(immunotherapie ofwel ‘targeted therapy') is een vrij
nieuwe behandeling van borstkanker, die meestal wordt
gegeven in combinatie met chemotherapie en soms met
hormonale therapie. Ongeveer 15-25% van de vrou-
wen met borstkanker heeft een overmaat van bepaalde
eiwitreceptoren op de tumorcellen. Deze eiwitten (HER2/
neu) zorgen ervoor dat de tumorcellen te veel groeiprik-
kels in de cel doorlaten. Monoklonale antilichamen
kunnen deze eiwitten blokkeren, waardoor kankercellen
kunnen afsterven of minder goed herstellen na bescha-
diging door chemo- en/of hormonale therapie.

Vooral na toediening van de eerste dosis monoklonale
antilichamen kunnen bijwerkingen ontstaan zoals
koorts, spierpijn, misselijkheid en allergische reacties
(zoals koude rillingen en kortademigheid). Daarna tre-
den ze nauwelijks meer op. De behandeling zou op de
langere duur de hartpompfunctie kunnen doen vermin-
deren.

De wetenschappelijk bevindingen ten aanzien van de
gevolgen van systeemtherapie zijn opgenomen in noot 6.

Aanbevelingen tijdens/na systeemtherapie

*  Het wordt aanbevolen er rekening mee te houden
dat vrouwen tijdens en na adjuvante therapie fysiek
slechter functioneren (met name vermoeidheid), een
lagere kwaliteit van leven hebben en dat het emo-
tioneel functioneren bij jongere vrouwen beperkter
is, dan wanneer zij geen systeemtherapie zouden
hebben gehad.

1.4 Palliatieve zorg

De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) geeft de vol-
gende definitie van palliatieve zorg:

'Palliatieve zorg is een benadering die de kwaliteit van
het leven verbetert van patiénten en hun naasten die

te maken hebben met een levensbedreigende aan-
doening, door het voorkomen en verlichten van lijden,
door middel van vroegtijdige signalering en zorgvuldige
beoordeling en behandeling van pijn en andere proble-
men van lichamelijke, psychosociale en spirituele aard.’
Een van de doelstellingen van de palliatieve zorg is de
patiént te ondersteunen om zo actief mogelijk te leven.
Voor meer informatie zie: www.pallialine.nl en de
Richtlijn Oncologische Revalidatie.

De wetenschappelijk bevindingen ten aanzien van de
kwaliteit van leven en de overlevingstijd zijn opgeno-
men in noot 7.

Aanbevelingen tijdens/na palliatieve zorg

+ Hetverdient aanbeveling in een revalidatieprogram-
ma voor de palliatieve fase de persoonlijke doelen
en voorkeuren van de patiént (en zijn naasten) cen-
traal te stellen. Daarbij wordt gestreefd naar behoud
van fysieke functies en het optimaliseren van de
kwaliteit van leven.

Een essentieel onderdeel van evidence based fysiothe-
rapie is het gebruik van meetinstrumenten. Het doel
van het gebruik van meetinstrumenten is tweeledig.
Meetinstrumenten worden inventariserend/diagnostisch
gebruikt, waarbij het van belang is om de hulpvraag
van de patiént te objectiveren en te specificeren en
het behandeldoel vast te leggen. Daarnaast worden
meetinstrumenten evaluatief gebruikt. Om de effec-
ten van de interventie te meten, kan gebruik worden
gemaakt van het verschil in de begin- (baseline) en de
vervolg(eind)score.

Waar mogelijk moeten valide, betrouwbare en meet-
instrumenten worden gekozen, die voldoende sensi-
tief zijn. Als er iets bekend is over de meetfout en de
verschilscore, wordt het minimale relevante verschil
aangegeven.

De meetinstrumenten die werden gebruikt in de voor
dit statement geselecteerde onderzoeken zijn opgeno-
men in noot 8.

Deze meetinstrumenten werden in de verschillende stu-
dies op verschillende momenten ingezet. Een beschrij-
ving van de meetmomenten in de gevonden studies is
opgenomen in noot 9.

2.1 De ICF Core set Borstkanker met
meetinstrumenten van keuze

Een aantal domeinen uit de ICF Core set Borstkanker
(Brach et al., 2004) wordt door meer dan 50% van de
patiénten en behandelaars genoemd als hulpvraagdo-
meinen bij de fysiotherapeutische behandeling.
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Voor elk van deze domeinen zijn de meetinstrumen-
ten van keuze geselecteerd voor het objectiveren van

de klachten binnen het desbetreffende domein, de
zogeheten core set meetinstrumenten. Tevens staat de
relevante ICF-codering vermeld.

De core set meetinstrumenten die voor het onderzoeken
van patiénten met borstkanker is geselecteerd, sluit aan
bij de meest frequent voorkomende gevolgen van de
medische interventies, die relevant zijn voor de fysio-
therapie (hoofdstuk 1). Tevens is in de selectie betrokken
dat veranderingen in vorm en functie van invlioed kun-
nen zijn op activiteiten en participatie. Er zijn alleen
meetinstrumenten geselecteerd waarvan de klinimetri-
sche eigenschappen voldoende zijn, die internationaal
gelden als aanbevolen meetinstrumenten en waarvan
de Nederlandse versie is gevalideerd. 0ok is geselec-
teerd op praktische toepasbaarheid van het instrument.
De selectie sluit aan bij de systematische review van
McNeely et al. (2010) over oefentherapie bij borstkanker.
Behandeling van borstkankerpatiénten vindt multidis-
ciplinair plaats. Bij selectie van de core set meetinstru-
menten is rekening gehouden met gegevensuitwisseling
tussen de fysiotherapeut en andere disciplines.

Gewrichten en bewegingsfunctie

b710: gewrichtsmobiliteit

s720: structuur van de schouderregio

De mobiliteit (Range of Motion [ROM]) van de schou-
der (anteflexie, abductie, endo- en exorotatie) wordt
gemeten met een goniometer. Uit onderzoek blijkt
dat de goniometer een betrouwbaar meetinstrument
is, mits door 1 beoordelaar gestandaardiseerd uitge-
voerd (Smits-Engelsman et al., 2001). Bij de gonio-
metrie wordt de internationaal aanbevolen notatie
gehanteerd; iedere beweging wordt beschreven door 3
getallen. De nulpositie is de neutrale stand. Genoteerd
worden de 2 eindstanden en de nulstand, bijvoorbeeld
15-0-40. Daarnaast wordt genoteerd of de beweging
actief of passief wordt uitgevoerd (Ryf et al., 1999).

Spierkracht

b730: spiersterkte

De spierkracht van de schoudermusculatuur kan worden
beoordeeld met een Hand-held dynamometer of een
Handknijpkrachtmeter.

Met behulp van de Hand-held dynamometer kan de
isometrische spierkracht van de anteflexoren, abducto-
ren en exo/endorotatoren worden bepaald. De fysiothe-
rapeut plaatst de Hand-held dynamometer tegen het
te testen lichaamsdeel op een gestandaardiseerde wijze
en levert weerstand. De patiént wordt gevraagd met de
desbetreffende spiergroep zo hard mogelijk te duwen.
De Hand-held dynamometer heeft een hoge betrouw-
baarheid (Wang et al., 2002; Bohannon, 1997; Roy et al.,
2004; Visser et al., 2003).

Met de Handknijpkrachtmeter kan een goede inschat-
ting worden gemaakt van de perifere spierfunctie,
gerelateerd aan de totale hoeveelheid spiermassa in
het lichaam. Het is belangrijk dat de houding van de
patiént is gestandaardiseerd: zittend, schouder in
ontspannen houding, de elleboog gebogen in een hoek
van 90°, de bovenarm los van het lichaam. Bohannon
(2006) geeft een overzicht van alle referentiewaarden
die zijn gepubliceerd met de Jamar handgripmeter.
Omdat de bij de Medical Research Council (MRC)-schaal
gevonden waarden slecht reproduceerbaar, weinig res-
ponsief en subjectief zijn (Bruin de et al., 1996), wordt
het gebruik van dit meetinstrument niet aanbevolen.

Pijnsensatie en sensoriek

b280: pijngewaarwording

Pijn wordt gemeten met de lineaire VAS-schaal of met
de numerieke pain rating scale (NPRS).

Lineair wordt met behulp van een 100 mm lang lijntje
de pijnintensiteit van de gemiddelde, de ergste en de
minste pijn gescoord van ‘helemaal geen pijn’ (score 0)
tot de *ergst denkbare pijn’ (score 100). Numeriek wordt
een getal tussen de 0 en de 10 gescoord. Beide schalen
zijn een valide, betrouwbaar, sensitief en responsief
instrument voor het meten van pijn in de dagelijkse
praktijk en zijn in korte tijd af te nemen. Ten aanzien
van dit meetinstrument is veel onderzoek gedaan en
zijn er afkapwaarden vastgesteld voor het minimaal kli-
nisch relevante verschil. Dit verschil varieert in verschil-
lende onderzoeken, afhankelijk van het klachtengebied
en of er sprake is van acute klachten (scores tussen de
6-18 [Kelly, 1998, 2001; Todd et al., 1996]) of chroni-
sche klachten (scores tussen de 20-35 [Ostelo & Vet de,
2005]).

Bij moeilijk behandelbare pijn voldoen de VAS en de
NPRS-schaal niet en wordt een uitgebreidere vragenlijst
geadviseerd, waarin ook niet-somatische problemen
worden geinventariseerd (www.pijnverpleegkundigen.nl).
Sensibiliteitsveranderingen (veranderde gevoelsgewaar-
wording, zoals hyperesthesie, doofheid of tintelingen)
kunnen worden vastgelegd door bijvoorbeeld palpatie
of met Semmes-Weinstein monofilamenten. Omdat er
geen bewijs is gevonden voor behandelinterventies met
betrekking tot sensibiliteitsproblemen is ervoor gekozen
om geen specifiek meetinstrument voor het vaststellen
van de sensibiliteit aan te bevelen.

Lymfoedeem

by3s: immunologische functies

S420: immuun systeem

Meetinstrumenten voor de detectie van lymfoedeem
zijn meetlint, (omgekeerde) waterbak, perometer en
bio-impedantie spectrometer (BIS). Uit onderzoek (Czer-
niec et al., 2010; Ridner et al., 2009; Armer & Steward,
2005; Karges et al., 2003; Meijer et al., 2004; Sander

et al., 2002) bleek dat uitkomsten van de circumferen-

10
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tiemeting, waterbakvolumetrie en perometrie verge-
lijkbaar waren, maar niet inwisselbaar. De inter- en
intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid van de verschillende
meetinstrumenten is goed. Verder worden er verschil-
lende definities gehanteerd voor lymfoedeem: 200 ml
verschil met eerdere meting, 200 ml verschil met de
andere arm, 7-10% volumeverschil, 2 cm verschil tussen
2 metingen of tussen beide armen. BIS had een hoge
correlatie met subjectieve waarnemingen van lymfoe-
deem (Czerniec et al., 2010). Wegens hoge aanschafkos-
ten worden perometrie en BIS alleen in lymfoedeem-
centra gebruikt. Volgens Armer & Steward (2005) worden
subjectieve symptomen (zwelling, zwaar gevoel) vaak

al bij minder dan 150 ml volumeverschil aangegeven.
Daarom is het zinvol om bij deze vroege symptomen al
te onderzoeken of er sprake is van oedeemvorming.

De indeling van lymfoedeem in stadia volgens de
‘International Society of Lymphology' is opgenomen in
noot 10.

Bij watervolumetrie wordt de arm in een waterbak
gedompeld en het uitstromende water gewogen. Bij ge-
bruik van de omgekeerde waterbakmethode wordt het
armvolume bepaald door het gewicht van het toege-
voegde water (Damstra et al., 2006; Armer & Steward,
2005).

Perometrie meet het armvolume door middel van haaks
op elkaar staande infraroodstraling.
Circumferentiemeting met een meetlint blijkt een
eenvoudig en betrouwbaar meetinstrument voor vroege
detectie van lymfoedeem (Springer et al., 2010; Karki

et al., 2009; Cinar et al., 2008; Lee et al., 2008), maar
werd in de literatuur op verschillende manieren uitge-
voerd (om de 3, 4, 5, 6, 9 of 10 cm). Om een uitspraak
te kunnen doen over de omvang van het lymfoedeem
worden de omtrekmetingen met een formule voor koni-
sche vormen omgezet in (berekend) volume:

V= (h)(C + Cc + A2

In diverse studies (Czerniec et al., 2010; Ridner et al.,
2009; Karges et al., 2003; Meijer et al., 2004; Sander et
al., 2002) werd het volumeverschil aangegeven als de
aangedane arm minus de gezonde arm en omgerekend
in een relatief volumeratio (aangedane/gezonde arm).

Andersen et al. (2000) berekende de verandering in ab-
soluut oedeemvolume in vergelijking met het baseline
absoluut oedeemvolume als volgt:

(volume lymfoedeem arm - volume contra-

laterale arm),_cqjine~ (Volume lymfoedeem arm -
volume contralaterale arm), o,ment / (VOlume van
de lymfoedeem arm - volume van de contralate-

rale arm)baseline

De berekening van het relatieve volumeverschil tussen
de armen is weggelaten, omdat dit in de praktijk nau-
welijks wordt gebruikt. Bij omrekening naar absoluut
volume blijkt het klinisch niet relevant om metingen
om de 3, 6 en 9 cm uit te voeren (Sander et al., 2002).
(zerniec et al. (2010) en Ridner et al. (2009) beschreven
dat uitkomsten van omvangsmeting om de 10 cm vanaf
de processi styloidei vergelijkbaar waren met waterbak-
meting en perometrie.

0m te weten of het verschil is gerelateerd aan een
interventie of dat de verandering het gevolg is van een
meetfout wordt de standard error of measurements
(SEM) gebruikt. De SEM voor circumferentie was 114-

188 ml, afhankelijk van het meetinterval (Sander et

al., 2002; Czerniec et al., 2010). Dit betekent dat een
volumeverandering minimaal 7% moet zijn om van een
verandering te spreken.

Er kan worden geconcludeerd dat het meetlint een
goedkoop en betrouwbaar meetinstrument is en
daarom de voorkeur verdient.

Bio impedantie spectrometrie (BIS) is het enige meetin-
strument dat, door middel van elektrische stroompjes,
de hoeveelheid extracellulair vocht meet. Dit meet-
instrument wordt nog niet op grote schaal toegepast
en lijkt met name van belang bij vroegdetectie van
lymfoedeem. De betrouwbaarheid is hoog (Czerniec et
al., 2010; Ridner et al., 2009; Ward et al., 2009; York et
al., 2009). Door patiénten zelfgerapporteerde zwelling
correleert hoog met BIS en matig met andere metingen.
Dit gegeven suggereert dat BIS vooral bruikbaar kan
zijn bij de vroegdetectie van lymfoedeem, voordat er
volumeveranderingen met circumferentie meetbaar zijn
(Czerniec et al., 2010).

Lengte en gewicht

bs530: Functie met betrekking tot instand houding van
het gewicht

Overgewicht is gerelateerd aan een groter risico op
terugkeer van de kanker, hogere incidentie van lymfoe-
deem en een slechtere wondgenezing (Swenson et al.,
2009; Williams et al., 2005; Chlebowski et al., 2002). Het
is dus zinvol om gewicht te monitoren en te beinvloe-
den.

n
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Met behulp van lengte en gewicht kan de BMI worden
berekend, die een goede indicatie is van overgewicht.
De BMIl is gelijk aan het lichaamsgewicht in kilogram-
men gedeeld door het kwadraat van de lengte in
meters:

body-mass index = lichaamsgewicht (in kilo-
gram) / lichaamslengte x lichaamslengte (in
meter)

De BMI houdt alleen rekening met iemands gewicht,
maar niet met de verhoudingen tussen spieren, botten
en vetweefsel. Sporters die weinig vet hebben, maar
wel veel spieren, zullen toch hoog scoren op de BMI.
Zij hebben een hoger gewicht, maar geen ongezond
gewicht, daarom kan de tailleomtrek een aanvulling
zijn (tabel 2.1).

Activiteiten en participatie

d230: uitvoeren van dagelijkse routine
dyys: gebruik van arm en hand

dy3o0: tillen en dragen

déyo: huishoudelijk werk

d8s50: verrichten van betaald werk

Voor het bepalen van de status van de functionele
activiteit wordt de Patiént Specifieke Klachten (PSK)
geadviseerd. Dit is een specifiek Nederlandse vragenlijst
die in de internationale literatuur niet wordt beschre-
ven. De PSK wordt toepasbaar geacht voor meerdere
diagnosegroepen, omdat de patiént het specifieke
klachtendomein kan selecteren. De patiént kiest de 3
activiteiten die hij het liefst wil verbeteren gedurende
de behandelepisode en scoort de moeite die hij bij het
uitvoeren van deze activiteiten ervaart op een VAS. De
uiterste waarden zijn ‘helemaal geen moeite’ (score o)
tot ‘onmogelijk' (score 100). De PSK is een responsief
instrument voor het meten van de patiéntspecifieke
klacht in de dagelijkse praktijk. Er zijn nog geen waar-
den bekend van het minimaal klinisch relevante verschil
van dit meetinstrument (Koke et al., 1999).

De Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand- Dutch
Language Version (DASH-DLV) is een vragenlijst voor
symptomen en beperkingen van de bovenste extremi-
teit. De vragenlijst bestaat uit 30 items, verdeeld over
de categorieén symptomen en beperking in activiteiten.
Centraal hierbij staat de mate van klachten of beperkin-
gen in de schouderregio gedurende de afgelopen week.
De patiént beantwoordt de vragen zelf aan de hand van
een vijfpuntsschaal. Hoe hoger een patiént scoort op

de DASH, des te groter zijn de klachten/beperkingen. De
scores worden opgeteld (range 30-150) waarna de ruwe
score wordt omgezet in een schaalscore die varieert van
0-100. Berekening: ([som van n antwoorden / n] - 1)

x 25, waarbij n gelijk is aan het aantal beantwoorde
vragen. De DASH-score mag niet worden berekend als
er meer dan 3 vragen niet zijn beantwoord. Optioneel
kunnen 2 toegevoegde modules worden berekend voor
symptomen en beperkingen in activiteiten tijdens sport/
podiumkunsten (4 items) en tijdens het werk (4 items).
Voor deze 2 modules wordt ook een ruwe score berekend,
die ook wordt omgezet in een schaal die van 0-100 loopt
(http://www.dash.iwh.on.calassets/images/pdfs/DASH-
Dutch.pdf). De betrouwbaarheid en validiteit van de
DASH-DLV zijn goed (Bot, 2004) en het minimaal klinisch
relevante verschil is 10,2 punten (Roy et al., 2009).

Kwaliteit van leven

De Upper Limb lymphedema 27 (ULL27) is een kwaliteit-
van-levenvragenlijst voor patiénten met lymfoedeem
in de bovenste extremiteit. De vragenlijst bestaat uit 27
items en 3 dimensies (fysiek, psychologisch en sociaal).
De scores (nooit, zelden, soms, vaak, altijd) worden
omgezet in een schaalscore, die varieert van 0-100. Nul
is een uitermate slechte kwaliteit van leven; 100 een
uitstekende kwaliteit van leven. De vragenlijst is in het
Nederlands vertaald en gevalideerd. De interne consis-
tentie en validiteit zijn goed. Responsiviteit moet nog
verder worden onderzocht (Viehoff et al., 2008).

Naast internationaal gevonden meetinstrumenten be-
staat er de Nederlandse Lastmeter (vragenlijst) waarin,
naast fysieke factoren, naar de volgende domeinen van
de ICF Core set wordt gevraagd:

Emotie, distress, psychosociale gevolgen

b152: emoties

b130: energie en motivatie

b180: eigen ervaring en tijdwaarnemen

b134: slaap

d240: omgaan met stress en andere psychogene eisen

Intimiteit

b640: seksuele functies
$630: reproductief systeem
Relaties

d770: intieme relaties
d760: familie relaties

De Nederlandse Vereniging voor Psychosociale Oncologie
(NVPO), de Vereniging van Integrale Kankercentra (VIKC)
(het huidige Integraal Kankercentrum Nederland, IKNL)
en het Koningin Wilhelmina Fonds - KWF Kankerbe-
strijding hebben gezamenlijk een multidisciplinaire,
evidence-based richtlijn ontwikkeld Detecteren behoefte
psychosociale zorg, Versie: 1.0 2010-06-07, die is ge-
koppeld aan een digitale lastmeter, bestaande uit een
thermometer en probleemlijst.

De Distress Thermometer (DT) in combinatie met de
Probleem Lijst (PL) is gevalideerd in Nederland voor
oncologiepatiénten bij verschillende behandelingen. De
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Tabel 2.1. Taillecomvang.

mannen vrouwen
gezond <94 cm <80cm
ongezond 94-99 cm 80-89 cm
heel ongezond >100 cm > 90 cm
Tabel 2.2. Metingen bij hoogrisicopatiénten.

preoperatief postoperatief adjuvante therapie
5-7 dgn. 3 mnd. ervoor erna na1jaar

circumferentiemeting x x x x x x
mobiliteit schouder (x) indicatie x x x x x
spierkracht schouder x x x x x
schouderfunctie (DASH) (x) indicatie x x x x x

dgn. = dagen; mnd. = maanden.

probleemlijst bevat items over praktische problemen,
gezins- en sociale problemen, emotionele problemen,
religieuze/spirituele problemen en lichamelijke proble-
men (hieronder vallen ook vermoeidheid en sexuali-
teit). De DT bleek sterk gecorreleerd met de totaalscore
op de PL. Bij een score van meer dan 5 wordt psychoso-
ciale hulp aanbevolen.

De wetenschappelijke bevindingen ten aanzien van het
meten van de kwaliteit van leven zijn opgenomen in
noot 11.

Aanbevelingen meetinstrumenten bij
okselklierdissectie, radiotherapie en comorbiditeit
(hoogrisicopatiénten)

+ Bij patiénten bij wie sprake is van preoperatieve
schouderklachten wordt aanbevolen de ROM (go-
niometer) en de schouderfunctie (DASH) in kaart te
brengen.

+ Voorafgaand aan een okselklierdissectie wordt aan-
bevolen de armomvang te meten (meetlint, [omge-
keerde] volumetrie of indien beschikbaar BIS) en de
BMI te berekenen en deze gegevens multidisciplinair
ter beschikking te stellen.

+ 5-7 Dagen postoperatief, bij de intake voor fysio-
therapie, wordt aanbevolen de ROM en de spier-
kracht vast te stellen (Hand-held dynamometer,
Handknijpkrachtmeter), de armomvang (meetlint of
BIS), pijn (VAS), de arm-schouderfunctie (DASH) en
beperkingen in activiteiten (PSK). Ook sensibiliteits-
stoornissen moeten worden beschreven.

+ Er worden controlemetingen aanbevolen (uit te voe-
ren door de behandelend fysiotherapeut of op de
mammacarepoli) op de volgende meetmomenten:

- bij patiénten zonder adjuvante therapie 3 maan-
den na de operatie;

- bij patiénten met adjuvante therapie voor
aanvang van en na beéindiging van radiothera-
pie en/of chemotherapie, met vervolgmetingen
geadviseerd 3 maanden en 1 jaar na beéindiging
van de adjuvante therapie.

+  Er moeten in het multidisciplinaire behandelteam
afspraken worden gemaakt over de afname van de
lastmeter en over de BMI-bepaling en de beschik-
baarheid van de uitkomsten van deze metingen.

- Bij subjectieve klachten (zwaarte, knellende kleding/
sieraden, moe gevoel, pijn) en/of berekend volu-
meverschil van > 150 ml of 7% tussen beide armen
wordt verwijzing aanbevolen naar een collega oe-
deemfysiotherapeut of, indien er geen bewegings-
gerelateerde problemen zijn, de huidtherapeut.

*  Bij lymfoedeem moeten in de ontstuwingsfase
regelmatig (na 2, 3, 4 en 8 weken) omvangmetingen
worden verricht om te kunnen bepalen wanneer
de therapeutisch elastische kous (TEK) aangemeten
kan worden. Aanbevolen wordt dat in de onder-
houdsfase de behandelend oedeemfysiotherapeut
of huidtherapeut omvangmetingen verricht voor het
aanmeten van een nieuwe TEK.

* Indien er sprake is van lymfoedeem wordt afname
van de ULL 27 aanbevolen om de kwaliteit van leven
te evalueren.

De metingen die moeten worden verricht bij hoogrisico-
patiénten zijn samengevat in tabel 2.2.

Aanbevelingen meetinstrumenten bij overige

behandelingen (niet-hoogrisicopatiénten)

+ De relevante meetinstrumenten uit de core set wor-
den alleen gebruikt bij klachten van het bewegings-
apparaat en bij lymfoedeem.

13
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NB: Een groot aantal meetinstrumenten is beschikbaar
via www.meetinstrumentenzorg.nl. De lastmeter is
beschikbaar via www.lastmeter.nl.

2.2 Meetinstrumenten in de
dagelijkse fysiotherapeutische praktijk

Preoperatief worden borstkankerpatiénten meestal niet
gezien door een fysiotherapeut, maar door een nurse
practitioner of mammacareverpleegkundige, die moet
weten bij welke indicaties moet worden doorverwezen
naar een fysiotherapeut. In de dagelijkse fysiothera-
peutische praktijk zal een selectie uit de core set meet-
instrumenten worden gebruikt.

Meetinstrumenten voor de dagelijkse

fysiotherapeutische praktijk

+ de goniometer voor het vaststellen van de
mobiliteit van de schouder;

+ de Hand-held dynamometer of de Hand-
knijpkrachtmeter voor het vaststellen van de
spierkracht;

+ de DASH-DLV voor het evalueren van activi-
teiten en participatie, met, indien van toe-
passing tevens de sport- en/of werkmodule;

+ de PSK voor het vaststellen en evalueren van
behandeldoelen;

+  meetlint om de circumferentie te meten van
beide armen vanaf de processi styloidei (om
de 10 cm), of om het volume te meten met de
(omgekeerde) waterbakmethode;*

+ vastleggen van pitting of non-pitting
oedeem.

* De uitkomsten van zowel de circumferentie als
van de volumetrie worden omgezet naar percen-
tueel volumeverschil of een absoluut verschilper-
centage.

Voor vroegdetectie van lymfoedeem in wetenschappelijk
onderzoek wordt aanbevolen bio-impedantie spectro-
metrie (BIS) te gebruiken.

Raadpleeg de Standaard Beweeginterventie Oncologie
voor de meetinstrumenten waarmee de conditie en de
inspanningstolerantie kunnen worden vastgesteld.

NB: Belangrijk uitgangspunt bij het gebruik van meetin-
strumenten is de standaardisatie van het meetprotocol.

Bij veel patiénten met borstkanker is sprake van ern-
stige klachten van het bewegingsapparaat als gevolg
van de medische behandeling. De fysiotherapeutische
behandeling van patiénten met borstkanker richt zich
op het behandelen van deze klachten, op het gebied
van stoornissen, beperkingen in activiteiten en partici-
patieproblemen. Uit de gevonden studies komt tevens
naar voren dat het van belang is bij deze patiénten-
groep aandacht te besteden aan gezond beweeggedrag
in de vorm van voorlichting.

Dit hoofdstuk betreft de bewijslast ten aanzien van ver-
wijzing en directe toegankelijkheid fysiotherapie (DTF),
voorlichting, oefentherapie, behandeling van lym-
foedeem, massage en transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS).

3.1 Verwijzing en directe
toegankelijkheid fysiotherapie (DTF)

Verwijzing

De overtuiging dat problemen als pijn, axillary web syn-
droom (AWS), beperkte schoudermobiliteit en lymfoe-
deem vanzelf overgaan is een drempel om patiénten te
verwijzen naar de fysiotherapeut, evenals onvoldoende
kennis van de fysiotherapeutische behandelingsmoge-
lijkheden.

De wetenschappelijk bevindingen ten aanzien van de
reden dat patiénten niet of te laat worden doorgestuurd
zijn opgenomen in noot 12.

Rode vlaggen

Sinds de invoering van directe toegankelijkheid fysio-
therapie (DTF) kan een patiént direct hulp zoeken bij de
fysiotherapeut, zonder verwijzing van een arts. Zorgvul-
digheid is dus geboden, er kan namelijk sprake zijn van
ziekten of aandoeningen die buiten het domein van de
fysiotherapeut vallen.

Rode vlaggen duiden op aanwezige risicofactoren van
fysieke aard. Het screenen op rode vlaggen is, naast het
inventariseren van de klacht en de hulpvraag, een vast
onderdeel van het screeningsproces. De fysiotherapeut
moet alert zijn op het plotseling ontstaan van heftige
pijn en verergering van bestaande pijn (doorbraakpijn),
aangezien die kunnen duiden op metastasen. Bij het
plotseling ontstaan van een dikke(re) arm kan sprake
zijn van infectie en trombose (ook dit kan een gevolg
zijn van metastasen). (noot 13)
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Algemene aanbevelingen

+ De hierna genoemde aanbevelingen gaan uit van
de 80-20-regel. Dit wil zeggen dat 80% van de
patiénten volgens het statement behandeld kunnen
worden en als van het statement afgeweken wordt,
dit gemotiveerd moet plaatsvinden.

+ De fysiotherapeut die patiénten met borstkanker be-
handelt dient voldoende gekwalificeerd te zijn. De
fysiotherapeut moet kennis hebben van oncologie
in het algemeen en van borstkanker in het bijzon-
der en vaardigheden hebben om deze patiénten
te behandelen. Dit houdt in dat aanbevolen wordt
patiénten met borstkanker door te sturen naar een
oncologiefysiotherapeut, die geschoold is in de
behandeling van lymfoedeem of een fysiotherapeut
die lid is van de Nederlandse Vereniging voor Fysio-
therapie binnen de Lymfologie.

Indien er geen bewegingsproblemen zijn kan de

patiént met lymfoedeem ook verwezen worden naar

een huidtherapeut.

+ Aanbevolen wordt de zorg van patiénten met
borstkanker zo te organiseren dat iedere professio-
nal weet wanneer welke informatie aan de patiént
gegeven wordt, welke behandeling de patiént krijgt
en wie verantwoordelijk is. De mammacarepoli heeft
hierin een codrdinerende rol.

+ Aanbevolen wordt om de volgende patiéntengroe-
pen door te sturen voor fysiotherapie:

- alle hoogrisicopatiénten (patiénten die oksel-
klierdissectie en/of radiotherapie van de oksel
kregen of supraclaviculaire radiotherapie);

- patiénten met een verhoogde body-mass index,
comorbiditeit zoals diabetes mellitus, CVI, post-
operatieve wondinfectie (of latere infectie in de
geopereerde arm);

- patiénten bij wie sprake was van preoperatieve

schouderklachten.
Op indicatie kunnen patiénten met een laagri-
sico worden verwezen als er een beperking is in
de mobiliteit en/of spierkracht en bij pijn en/of
lymfoedeem.

+ Aanbevolen wordt tijdens het eerste consult te
screenen op rode vlaggen.

+ Aanbevolen wordt preoperatief de armomtrek en
eventueel bestaande schouderklachten vast te leg-
gen.

3.2 Voorlichting

Voorlichting is een essentieel onderdeel van de fy-
siotherapeutische behandeling. Het is van belang
patiénten te wijzen op een gezond beweeg- en
voedingsgedrag, maar ook op risicofactoren die gezond-
heidsproblemen kunnen veroorzaken of verergeren.
Daarnaast is bekend dat goede voorlichting de the-
rapietrouw bevordert. Het is belangrijk dat voorlich-

ting binnen een multidisciplinaire setting eenduidig
wordt geven, zodat iedere professional weet wanneer
welke informatie aan de patiént gegeven wordt en wie
hiervoor verantwoordelijk is. Bewegingsfuncties zijn

het domein van de fysiotherapeut; daarnaast heeft de
fysiotherapeut een ondersteunende functie bij voorlich-
ting en advies ten aanzien van leefstijlveranderingen en
preventie van lymfoedeem.

De wetenschappelijke bevindingen ten aanzien van
voorlichting zijn opgenomen in noot 14.

Aanbevelingen voorlichting

+ Aanbevolen wordt dat voorlichting door de fysio-
therapeut aan hoogrisicopatiénten is gericht op het
signaleren van disfuncties van de bovenste extremi-
teit en de eerste symptomen van lymfoedeem. Dit
geldt ook voor laagrisico patiénten die op indicatie
zijn verwezen.

+  Het wordt aanbevolen de aangedane arm zoveel
mogelijk actief te gebruiken, zodat het beloop/
herstel positief wordt beinvlioed. Geadviseerd wordt
beweeggedrag te evalueren om te kunnen voldoen
aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen. Daar-
naast wordt aanbevolen voorlichting te geven over
de risico's op terugkeer van kanker, slechtere wond-
genezing na adjuvante therapie, het ontstaan van
lymfoedeem ten gevolge van een te hoog gewicht of
gewichtstoename.

+ Als patiénten een therapeutisch elastische kous (TEK)
moeten gaan dragen, wordt voorlichting over het
gebruik en onderhoud ervan aanbevolen.

3.3 Oefentherapie

Uit de literatuur blijkt dat oefentherapie een belangrijke
fysiotherapeutische interventie is, ook bij patiénten met
borstkanker. Oefentherapie zoals die in de verschillende
onderzoeken werd gehanteerd, kende verschillende
uitvoeringsvarianten met betrekking tot aanvang, aard,
frequentie en duur van de behandeling. Dit maakte het
geven van concrete aanbevelingen soms lastig. Daar-
naast wordt tegenwoordig steeds meer het belang inge-
zien van een actieve participatie van de patiént, wat de
fysiotherapeut vaak meer tot coach dan tot behandelaar
maakt.

Tijdens radio- en systeemtherapie bestaat er een risico
op conditieverlies en toename van vermoeidheid. Om-
dat fysiotherapeutische interventies hierbij zijn gericht
op het verbeteren van de conditie zijn aanbevelingen
hieromtrent terug te vinden in de Standaard Beweeg-
interventie Oncologie.

De wetenschappelijke bevindingen ten aanzien van
oefentherapie zijn opgenomen in noot 15.
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Aanbevelingen oefentherapie

+ Aanbevolen wordt, als er nog een drain aanwezig
is, niet verder dan 90 graden te bewegen en daarna
langzaam op geleide van de pijn de mobiliteit van
de arm/schouder op te bouwen.

+ Aanbevolen wordt patiénten 5-7 dagen postopera-
tief na een okselklierdissectie naar een fysiothera-
peut te verwijzen. Als er geen extra comorbiditeit of
risicofactoren aanweazig zijn, zijn 9-12 behandelin-
gen over het algemeen voldoende om mobiliteits-
beperkingen en adl-beperkingen op te heffen.

+ Aanbevolen wordt om bij een axillary web syndroom
(AWS), zeker als de patiént nog radiotherapie krijgt,
te behandelen met mobiliserende oefentherapie.

* Indien in een later stadium radiotherapie en/of
systeemtherapie volgt, wordt de patiént geadviseerd
om bij functieklachten en of tekenen van lymfoe-
deem opnieuw contact op te nemen met de behan-
delend fysiotherapeut.

+ Het wordt aanbevolen om 1 week postoperatief de
normale beweegactiviteiten weer op te pakken met
inachtneming van het wondgenezingsproces. Bewe-
gingsangst moet worden voorkomen.

+ Hetverdient aanbeveling het armvolume te evalue-
ren tijdens de oefeninterventie.

+ Tijdens de eindevaluatie van de fysiotherapeuti-
sche behandeling wordt aanbevolen met patiénten
de risicofactoren te bespreken en hen te adviseren
bij functieklachten en/of tekenen van lymfoedeem
opnieuw contact op te nemen met de behandelend
fysiotherapeut.

3.4 Oedeemfysiotherapie

Complex Decongestive Therapy (CDT) bij lymfoedeem
De ‘International Society of Lymphology' (Consensus Do-
cument, 2009) beveelt aan om lymfoedeem te behan-
delen met Complex Decongestive Therapy (CDT, complexe
ontstuwingstherapie). Deze methode bestaat uit een
combinatie van manuele lymfedrainage (MLD, een
specifieke milde massagevorm), compressietherapie,
huidverzorging en oefentherapie. Een volumereductie
van > 150 ml wordt als klinisch relevant omschreven. De
meeste onderzoeken die werden geselecteerd, beschre-
ven behandelingen van patiénten met lymfoedeem met
stadium | en Il.

De wetenschappelijke bevindingen ten aanzien van
Complex Decongestive Therapy (CDT) zijn opgenomen in
noot 16.

Oefentherapie, low level lasertherapie, diepe oscil-
laties, lymfetape en intermitterende pneumatische
compressie (IPC) bij lymfoedeem

0ok oefentherapie, low level lasertherapie, diepe oscil-
laties, lymfetape en intermitterende pneumatische
compressie (IPC) werden in de geselecteerde literatuur

beschreven ter behandeling van lymfoedeem.

De wetenschappelijke bevindingen ten aanzien van
deze behandelingswijzen bij lymfoedeem zijn opgeno-
men in noot 17.

Aanbevelingen in geval van lymfoedeem

Voorlichting over het ontstaan van lymfoedeem bij
hoogrisicopatiénten vindt preoperatief plaats op

de mammacarepoli. Daarnaast wordt postoperatief
bij het eerste consult door de fysiotherapeut uitleg
gegeven over het belang van een vroege detectie,
de werking van het lymfestelsel, welke subjectieve
symptomen (een zwaar, strak gevoel in de arm en/
of hand en zwelling) kunnen duiden op lymfoe-
deem en wat de behandelingsmogelijkheden zijn.
Uitgelegd wordt dat normaal gebruik, in relatie tot
de fysieke mogelijkheden van de patiént, geen risico
is voor het ontstaan van lymfoedeem. Patiénten met
lymfoedeem moeten worden voorgelicht over zelf-
management, het gebruik van zelfmassagetechnie-
ken en een actieve leefstijl. Belangrijk zijn conse-
quent gebruik van een therapeutisch elastische kous
(TEK) (levenslang of alleen bij subjectieve sympto-
men), huidverzorging, beweeggedrag en gewichts-
beheersing. Goede begeleiding bij het aanmeten en
gebruik van een TEK is erg belangrijk, aangezien dit
een zeer ingrijpende (altijd zichtbaar en voelbaar)
en confronterende maatregel is.

Aanbevolen wordt bij lymfoedeem te verwijzen naar
een fysiotherapeut die is opgeleid in oedeemfy-
siotherapie. Als er geen adl-beperkingen zijn, met
onderliggende stoornissen in spier- en gewrichts-
functie kan ook worden doorverwezen naar een
huidtherapeut.

Aanbevolen wordt bij een volumetoename van
5-10% een TEK aan te meten en de patiént te in-
strueren in zelfmanagement. Op basis van volume-
verschil (meer of minder dan 10%) wordt bepaald of
de TEK levenslang moet worden gedragen of alleen
bij subjectieve symptomen.

Aanbevolen wordt bij lymfoedeem (> 7% in ver-
gelijking met andere arm) gedurende 2-4 weken
intensief te behandelen (3-5 keer per week). De
onderhoudsfase bestaat uit zelfmanagement en het
gebruik van een TEK gedurende de dag. Indien de
TEK levenslang moet worden gedragen, wordt 1 keer
per jaar, voor de verstrekking van een nieuwe TEK,
aanbevolen de omvang van de arm te meten en het
zelfmanagement te bespreken. Als het volume in
vergelijking met de andere arm > 7% toeneemt of
het volumeverschil > 20% is, is opnieuw behande-
len geindiceerd.

Met de patiént wordt een behandelplan opgesteld
met doelen en evaluatiemomenten. Dit vergroot
mede het zelfmanagement.

Aanbevolen wordt bij lymfoedeem instructie te
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geven ten aanzien van huid- en wondverzorging
vanwege het risico op verminderde wondgenezing
bij lymfoedeem.

+ Eenduidige voorlichting is belangrijk, omdat on-
voldoende of tegenstrijdige voorlichting meer risico
geeft op bewegingsangst, die kan resulteren in arm-
schouderbeperkingen en lymfoedeem.

* Hetverdient aanbeveling het armvolume te evalue-
ren tijdens de oefeninterventie.

+ Tijdens de eindevaluatie van de behandeling wordt
aanbevolen de risicofactoren met de patiénten te
bespreken en te adviseren om opnieuw contact op
te nemen met de behandelend fysiotherapeut in
geval van functieklachten, een infectie (erysipelas of
wondroos) in de risicoarm of de behandelde thorax-
helft en/of tekenen van lymfoedeem.

Aanbevelingen ten aanzien van low level laser-

therapie, lymfetaping of diepe oscillaties bij

lymfoedeem

*  Op dit moment is er nog onvoldoende wetenschap-
pelijk bewijs om low level lasertherapie, lymfetaping
of diepe oscillaties aan te bevelen ter reductie van
lymfoedeem.

3.5 Massagetherapie

Er is relatief weinig effectonderzoek verricht naar massa-
getherapie. Een RCT van Hernandez-Reif et al. (2004) (3x/
week gedurende 5 weken) en cohortstudies van Sturgeon
et al. (2009) (3 behandelingen in 3 weken) en Billhult

et al. (2007) (5x tijdens toediening van chemothera-

pie) toonden aan dat massage tijdens en na radio- en
systeemtherapie het immuunsysteem, de kwaliteit van
leven en het slapen verbeterde en de angst verminderde.
De wetenschappelijke bevindingen ten aanzien van mas-
sagetherapie bij lymfoedeem zijn opgenomen in noot 18.

Aanbeveling massage

+ Tijdens radio en/of systeemtherapie kan (klassieke)
massage worden gegeven ter verbetering van de kwa-
liteit van leven en ter bevordering van de nachtrust.

3.6 Transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS)

Een Cochrane review van Robb et al. (2009) conclu-
deerde dat de resultaten van TENS bij patiénten met
borstkanker tegenstrijdig zijn.

De wetenschappelijke bevindingen ten aanzien van
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) bij
pijn bij borstkanker staan in noot 19.

Aanbeveling TENS
*  Op dit moment is er nog onvoldoende wetenschap-
pelijk bewijs om TENS aan te bevelen bij pijn.

Totstandkoming

In juni 2009 heeft het Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) opdracht
gegeven voor het schrijven van een Evidence State-
ment (ES) Fysiotherapie bij Borstkanker.

De aanleiding voor het schrijven van dit state-
ment was de grote diversiteit in fysiotherapeu-
tisch handelen bij patiénten met borstkanker met
betrekking tot interventies, frequentie en duur
van behandelen. Daarnaast speelde een rol dat de
incidentie van borstkanker toeneemt, en daarmee
een mogelijk groeiende behoefte aan fysiothera-
peutische begeleiding.

Dit statement is gerealiseerd met subsidie van het
KNGF en een aanvullende subsidie van de Neder-
landse Vereniging voor Fysiotherapie binnen de
Lymfologie (NVFL).

De vraagstellingen zijn aan een grote groep fy-
siotherapeuten voorgelegd op een symposium (in
werkgroepen). Met de op deze wijze verkregen
informatie zijn de aanbevelingen voor de praktijk
verder aangescherpt.

Naamsvermelding als referent betekent niet dat
iedere referent het evidence statement inhoudelijk
op elk detail onderschrijft.

Auteurs

Prof. Ria Nijhuis-van der Sanden, PT, PhD, hoog-
leraar Paramedische Wetenschappen, Universitair
Medisch Centrum (UMC) St Radboud, 1Q Healthcare,
Nijmegen (hoofdverantwoordelijke).

Carien Beurskens, PT, PhD, fysiotherapeut/senior-
onderzoeker, UMC St Radboud, afdeling Fysiothera-
pie Centraal, Nijmegen. Onderzoeker en projectlei-
der van deze ES Fysiotherapie bij Borstkanker.
Janine Hidding, PT, MSc, oedeemfysiotherapeut,
bestuurslid NVFL en kerndocent opleiding oncologie
fysiotherapie, AVANS+, Breda.

Stuurgroep

(overkoepelend overleg)

Prof. Ria Nijhuis-van der Sanden, PT, PhD.

Jan Custers, PT, PhD (senior beleidsmedewerker
Beleid, Wetenschap, Vakinhoud en Richtlijnen),
medio 2010 vervangen door dr. Victorine de Graaf-
Peters, PT, PhD (senior beleidsmedewerker Beleid,
Wetenschap, Vakinhoud en Richtlijnen).

Jan Berkelmans (voorzitter NVFL).

Martijn Stuiver, PT, MSc (fysiotherapeut NKI-AVL,
projectleider KNGF-standaard Beweeginterventie
oncologie).

7



Evidence Statement Borstkanker

© KNGF

Werkgroep

(terugkoppeling en feedback)

Heleen Boogmans-Wessel, PT, MSc, oedeemfysio-
therapeut, Erasmus MC - Daniel den Hoed,
Rotterdam.

Saskia Jansen, PT, MSc, bewegingswetenschapper/
fysiotherapeut, kliniek ViaSana, Mill.

Andy van Luttikhuizen, PT, fysiotherapeut/ergo-
therapeut, NKI-AVL, Amsterdam.

Bert Verdonk, PT, fysiotherapeut UMCU en docent
fysiotherapie Hogeschool Utrecht.

Klankbordgroep

(multidisciplinair overleg*)

J. Berkelmans, voorzitter NVFL

T.C. Besse, MSc, anesthesioloog, UMCN

R.M. Besselink, nurse practitioner, UMCN

prof. G.H. de Bock, PhD, epidemioloog, UMCG

E. Bottema, ervaringsdeskundige

D.J. Bruinvels, PhD, bedrijfsarts, epidemioloog,
Kwaliteitsbureau NVAB, Utrecht

W.A. Bouwer-Hillebrand, ergotherapeut, Isala
Klinieken, Zwolle

R.J. Damstra, PhD, dermatoloog, ziekenhuis Nij
Smellinghe, Drachten

I. Eekhout, nurse practitioner, NKI-AVL, Amsterdam
H.W.M. van Laarhoven, PhD, oncoloog, UMCN

E. Lamers, adviseur voorlichting Integraal Kanker-
centrum Nederland (IKNL), locatie Nijmegen

H.S.A. Oldenburg, PhD, chirurg, NKI-AVL, Amsterdam

prof. J.S. Rietman, PhD, revalidatiearts, Medisch
Spectrum Twente, Roessingh RC, Universiteit Twente
D.A.X. Schinagl, MSc, radiotherapeut, UMCN

M.S. Schlooz-Vries, PhD, chirurg, UMCN

L.A.E. Woerdeman, PhD, plastisch chirurg, NKI-AVL,
Amsterdam

M.C. van Zanten, huidtherapeut, praktijk voor
huidtherapie, Groningen

* Commentaar en aanvullingen zijn verkregen via
een delphironde.

Noot1 Literatuursearch

Er zijn 385 abstracts geselecteerd, die door 2 onderzoekers (CB en JH),
onafhankelijk van elkaar, zijn beoordeeld op relevantie voor fysio-
therapie. De overeenstemming was groot; slechts 19 abstracts werden
verschillend beoordeeld en met een derde beoordelaar (RN) nader
bekeken, waarna consensus werd bereikt. Na het beoordelen van de
abstracts bleken 239 artikelen bruikbaar. Van deze artikelen vielen 84
artikelen af na het lezen van het volledige artikel (9 artikelen bleken te
vallen onder het aandachtsgebied van de Standaard Beweeginterventie
Oncologie en 75 waren casereports of niet relevant). In totaal zijn dus
155 artikelen geincludeerd in dit statement.

Bij het beoordelen van de wetenschappelijke bewijslast is in eerste
instantie uitgegaan van systematische reviews (SR's) en randomized
controlled trials (RCT's). RCT's die waren opgenomen in de systemati-
sche reviews zijn niet apart beschreven. Alle RCT's zijn methodologisch
beoordeeld en gewogen met de PEDro-schaal (Verhagen et al., 1998;
Pocock, 1983). R(T's met een PEDro-score van minimaal 6 en voldoende
power kregen niveau A2 toegekend.

Als voor een bepaald onderwerp bewijslast in SR's en RCT's ontbrak,
is verder gezocht in prospectief cohort- en kwalitatief onderzoek en als
ook daarin evidentie ontbrak, in retrospectief onderzoek (B-niveau).

De literatuursearch is weergegeven in figuur 1.

Noot 2  Studies over lymfoedeem

Over lymfoedeem zijn zijn 4 SR's gevonden (Devoogdt et al., 2010;
Preston et al., 2009; Moseley et al., 2007; Kligman et al., 2004), 9 RCT's
(Torres Lacomba et al., 2010; Damstra & Partch, 2009; Tsai et al., 2009;
Jahr et al., 2008; Todd et al., 2008; Carati et al., 2003; McKenzie &
Kalda, 2003; Box et al., 2002b; Szuba et al., 2002) en 8 cohortstudies
(Johansson & Branje, 2010; Stout et al., 2008; Hamner et al., 2007; Koul
et al., 2007; Vignes et al., 2007; Ferrandez, 2007; Carati et al., 2003;
Petrek et al., 2001).

Noot 3 Chirurgische behandeling

Er is zowel gezocht naar studies over het natuurlijk postoperatieve
beloop als naar studies over de resultaten van fysiotherapeutische
behandelingsmogelijkheden. Vanaf 2000 tot medio 2010 zijn hierover
L SR's verschenen (Tsai et al., 2009; Lee et al., 2008; Montazeri, 2008;
Rietman et al., 2003), 1 richtlijn (Harris et al., 2001), 3 narratief reviews
(Cheville & Tchou, 2007; Agrawal et al., 2006; Jung et al., 2003), 10 R(T's
(Helms et al., 2009; Sagen et al., 2009; Beurskens et al., 2007; Fleissig et
al., 2006; Mansel et al., 2006; Rietman et al., 2006, 2004; Bendz et al.,
2002; Box et al., 2002; Hgjris et AL., 2000;) en 15 cohortstudies (Torres
Lacomba et al., 2009; MclLaughlin et al., 2008; Nesvold et al., 2009,
2008; Albert et al., 2006; Wilke et al., 2006; Blomqvist et al., 2004;
Lumachi et al., 2004; Engel et al., 2003; Gosselink et al., 2003; Burak et
al, 2002; Moskovitz et al., 2001; Petrek et al., 2001; Ververs et al., 2001;
Rowland et al., 2000).

Met name de okselklierdissectie leidde tot behandelindicaties voor
fysiotherapie. De belangrijkste en meest genoemde gevolgen waren een
afname in schoudermobiliteit en het ontstaan van lymfoedeem. Uit de
richtlijn van Harris et al. (2001) en studies van Beurskens et al. (2007),
Mansel et al. (2006), Rietman et al. (2006, 2004) en Benz et al. (2002)
werd geconcludeerd dat direct postoperatief na een okselklierdissectie
significant meer schouderbeperkingen (met name anteflexie, abductie
en endo/exorotatie), knijpkrachtvermindering, seroom en sensibili-
teitsverlies voorkwamen dan na een schildwachtklierprocedure. Helms
et al. (2009) vonden dat patiénten 6 maanden tot 3 jaar postoperatief
na alleen een schildwachtklierprocedure subjectief significant minder
klachten (mobiliteit, kracht, zwelling en pijn, vastgelegd met een vra-
genlijst) hadden dan na een okselklierdissectie. Dit gold ook voor objec-
tief gemeten klachten (bewegingsbeperking, krachtverlies, lymfoedeem
en sensibiliteitsstoornissen).

De duur van de disfunctie van de bovenste extremiteit na chirurgi-
sche behandeling liep sterk uiteen (1-20 jaar), evenals het percentage
patiénten dat last had van een dergelijke disfunctie. Tsai et al. (2009) en
Rietman et al. (2003) concludeerden in hun review dat een okselklier-
dissectie bij 1-67% van de patiénten leidde tot een bewegingsbeperking
en een verminderde spierkracht van de bovenste extremiteit en dat het
risico op lymfoedeem was vergroot (RR = 2,99).

Recente studies uit het review van Lee et al. (2008) en Sagen et al.
(2009) lieten zien dat na een okselklierdissectie bij 60% van de pa-
tiénten ten minste een van de volgende klachten voorkwam: bewe-
gingsbeperking, pijn (schouderregiollitteken), lymfoedeem, stijfheid,
spierzwakte en gevoelloosheid. Pijnklachten, spierkrachtvermindering
en lymfoedeem bleken bij respectievelijk 9-68%), 9-28% en 0-34%
van de patiénten nog aanwezig te zijn tot 6-7 jaar postoperatief. Een
opmerkelijke bevinding van Lee et al. (2008) was dat de laagste preva-
lentie van schouderbeperkingen werd gemeld in onderzoeken waar de
chirurg deze observeerde én registreerde, echter, zonder dit objectief te
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* bij alle medische behandelingen is een combinatie gemaakt met rehabilitation/exercise/massage

Figuur 1. Literatuursearch.

meten. Verder waren een hogere leeftijd, postoperatieve wondinfecties
(of latere infecties aan de aangedane zijde) en obesitas extra risicofac-
toren voor lymfoedeem.

In een grote cohortstudie (n = 263) van Petrek et al. (2001) bleek dat
20 jaar na een okselklierdissectie 49% van de patiénten lymfoedeem
aangaf. Dit lymfoedeem was in de eerste 3 jaar postoperatief ontstaan
bij 77% van de patiénten, waarna het aantal patiénten met lymfoedeem
jaarlijks toenam met 1% per jaar. Infecties aan de arm en gewichtstoe-
name na de operatie waren significant geassocieerd met het ontstaan
van lymfoedeem. Ook Box et al. (2002) beschreven dat vrouwen met een
body-mass index (BMI) > 25 een significant groter risico op lymfoedeem
hadden, terwijl het risico bij viouwen met een betaalde baan juist lager
lag.

Een prospectieve cohortstudie van Burak et al. (2002) liet zien dat
patiénten na een schildwachtklierprocedure 10 keer sneller hun adl-
activiteiten oppakten dan na een okselklierdissectie.

Een R(T van Fleissig et al. (2006) toonde aan dat de prevalentie van
lymfoedeem na een okselklierdissectie 1 maand postoperatief 28,3%
was en 18 maanden postoperatief 14%. Na een schildwachtklierproce-
dure waren die percentages respectievelijk 8,8% en 3,5%. 0ok hadden
op elk meetmoment tussen 1 maand en 3 jaar postoperatief significant
meer patiénten na een okselklierdissectie last van mobiliteitsbeper-
kingen (1 maand postoperatief 53-73% versus 0-24% van de patiénten
na een schildwachtprocedure, 18 maanden postoperatief 28% versus
17%). Drie jaar postoperatief hadden patiénten na een okselklierdis-
sectie significant meer lymfoedeem van de onderarm. Verder hadden
jongere patiénten op deze meetmomenten een significant verminderde
kwaliteit van leven (met name vanwege angst), wat ook terug te vinden
is bij Montazeri (2008). Montazeri liet daarnaast zien dat patiénten die
een lumpectomie met een okselklierdissectie ondergingen een betere
kwaliteit van leven hadden dan patiénten na een mastectomie.

In cohortstudies van Nesvold et al. (2008), McLaughlin et al. (2008) en
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Gosselink et al. (2003) werd beschreven dat na een okselklierdissectie
meer mobiliteitsbeperkingen en pijnklachten voorkwamen. Verder ble-
ken schouderproblemen geassocieerd met radiotherapie van de oksel,
slechtere conditie, lymfoedeem, hoog BMI, geen werk en een lagere
kwaliteit van leven.

Pijn kan ook op langere termijn blijven bestaan. Het postmastectomie
pijnsyndroom (PMPS) wordt gedefinieerd als pijn in het geopereerde ge-
bied of de ipsilaterale arm, minimaal 4 dagen per week aanwezig, met
een intensiteit van > 3 op de numerieke pijnschaal. Volgens onderzoek
van Vilholm et al. (2008) is de prevalentie van PMPS bij borstkanker-
patiénten 23,9%. Risicofactoren voor het ontstaan van chronische pijn
zijn eerdere behandeling voor borstkanker (OR 8,12), tumorlocatie in het
bovenste laterale kwadrant van de borst (OR 6,48), jongere leeftijd (OR
1,04) en okselklierverwijdering (OR 1,99) Daarnaast werd er werd meer
pijn gerapporteerd na radiotherapie supraclaviculair of van de oksel.

Rietman et al. (2003) gaven een overzicht van de late gevolgen (> 1
jaar) na chirurgie met betrekking tot pijn, adl en kwaliteit van leven.
Eén jaar postoperatief ervoer 12-51% van de patiénten nog pijn. Slapen
op de geopereerde zijde, reiken en huishoudelijk werk waren significant
gecorreleerd aan chronische pijn. Verder bleek de kwaliteit van leven
een voorspeller te zijn van de overleving bij patiénten met metastasen.
De auteurs concludeerden dat er een grote diversiteit was in de preva-
lentie van pijn (12-51%) en lymfoedeem (6-43%). Dit laatste is ook terug
te vinden in studies van Blomquist et al. (2004) en Hgjris et al. (2000).

Rietman et al. (2006), Engel et al. (2003), Albert et al. (2006) en
Nesvold et al. (2009) beschreven als voorspellers van late armproblemen
(12 maanden): vroege beperkingen (3-6 maanden), aantal verwijderde
klieren, hogere leeftijd, vergevorderd stadium (hogere TNM-classificatie)
van borstkanker, soort operatie (ablatio versus lumpectomie), comorbi-
diteit (chronische veneuze insufficiéntie [CVI], diabetes mellitus [DM],
hoge BMI en preoperatieve schouderklachten), werkeloosheid, laag acti-
viteitenniveau, gebruik van pijnstillers en radiotherapie van de oksel.

Er is weinig onderzoek gevonden over de verandering van de sensi-
biliteit. Alleen Mansel et al. (2006) en Jung et al. (2003) beschreven dat
het sensibiliteitsverlies na een okselklierdissectie groter was dan na een
schildwachtklierprocedure. Sparen van de nervus intercostobrachialis
tijdens de operatie gaf minder sensibiliteitsverlies.

Prospectieve cohortstudies van Wilke et al. (2006) en Ververs et al.
(2001) beschreven een hogere leeftijd en meer verwijderde klieren als
voorspellers van verergering van het seroom. Agrawal et al. (2006) en
Lumachi et al. (2004) toonden aan dat de incidentie van seroom 15-81%
was, maar dat de pathofysiologie ervan nauwelijks bekend was. Seroom
bleek gecorreleerd te zijn met tumorgrootte, het aantal verwijderde
klieren en de hoeveelheid gedraineerd vocht in de eerste 24 uur posto-
peratief; seroom bleek het genezingsproces te vertragen.

In studies van Torres Lacomba et al. (2009), Cheville & Tchou (2007)
en Moskovitz et al. (2001) is het voorkomen van axillary web syndroom
(AWS) onderzocht. De incidentie van AWS na een schildwachtklierproce-
dure was 20% en na een okselklierdissectie 72%. AWS ontstond meestal
12-22 dagen postoperatief en gaf, met name bij slankere en jongere
vrouwen, schouderbeperkingen (abductie, anteflexie) en pijn. In de
meeste gevallen verdween het AWS spontaan na 3 maanden.

Voor het optreden van adhesies na een chirurgische ingreep bij
borstkanker zijn geen aanwijzingen gevonden in de selecteerde studies.
Alleen Rowland et al. (2000) vonden in hun cohortstudie dat na een
ablatio meer adhesies voorkwamen dan na een lumpectomie.

Niveaus van bewijs

Niveau 1. Het is aangetoond dat een okselklierdissectie het risico
verhoogt op mobiliteitsbeperkingen van de bovenste extremiteit,
lymfoedeem, seroom, knijpkrachtvermindering en dat een okselklierdis-
sectie sensibiliteitsverlies geeft en de kwaliteit van leven vermindert.
Het sparen van de nervus intercostobrachialis tijdens de operatie geeft
minder sensibiliteitsverlies en pijnklachten. Het minste risico op proble-
men van de bovenste extremiteit bestaat bij een schildwachtklierpro-
cedure zonder radiotherapie. (A1: Tsai et al., 2009; Montazeri, 2008. A2:
Helms et al., 2009; Beurskens et al., 2007; Fleissig et al., 2006; Rietman
et al., 2006, 2004; Jung et al., 2003; Benz et al., 2002; Harris et al.,
2001; Chetty et al., 2000. B: Lauridsen et al., 2008; Vilholm et al., 2008;
Langer et al., 2007.) Het is aangetoond dat na een okselklierdissectie
mobiliteitsbeperkingen van de schouder (m.n. abductie, anteflexie en
exorotatie) en lymfoedeem van de bovenste extremiteit tot 20 jaar po-
stoperatief kunnen voorkomen. (A1: Lee et al., 2008. A2: Rietman et al.,
2006. B: Nesvold et al., 2009.) Het is aangetoond dat tot 4 jaar postope-
ratief nog een functieverlies van de bovenste extremiteit kan bestaat
van 1-67%, dat 6-43% van de patiénten lymfoedeem kan hebben en
dat 9-72% nog pijn kan ervaren. Slapen op de geopereerde zijde, reiken
en huishoudelijk werk zijn significant gecorreleerd met chronische pijn.
De prevalentie van PMPS bij borstkankerpatiénten is 23,9%. (A1: Rietman
et al., 2003; Lee et al., 2008. A2: Hgjris et al., 2000. B: Sagen et al.,
2009; Vilholm et al., 2008; Blomqvist et al., 2004.)

Niveau 2. Het is aannemelijk dat voorspellers van armproblemen
zijn: vroege schouderfunctiestoornissen (3-6 maanden postoperatief),
hogere leeftijd, vergevorderd stadium van borstkanker, soort operatie

(okselklierverwijdering versus schildwachtklierprocedure), comorbiditeit
(chronische veneuze insufficiéntie, diabetes mellitus, hoge body-mass
index, preoperatieve schouderklachten), arminfecties, vermoeidheid,
een lagere kwaliteit van leven, werkeloosheid, laag activiteitenniveau,
pijn en radiotherapie. (B: Nesvold et al., 2009, 2008; MclLaughlin et al.,
2008; Albert et al., 2006; Rietman et al., 2006; Wilke et al., 2006; Engel
et al., 2003; Gosselink et al., 2003; Box et al., 2002; Petrek et al., 2001.)
Het is aannemelijk dat er na chirurgie seroom kan ontstaan bij 15-81%
van de patiénten, wat het genezingsproces vertraagt. Seroom is gecorre-
leerd met de tumorgrootte, een hogere leeftijd, het aantal verwijderde
klieren en de hoeveelheid gedraineerd vocht. (A2: Agrawal et al., 2006.
B: Wilke et al., 2006; Lumachi et al., 2004; Ververs et al., 2001.) Het is
aannemelijk dat de incidentie van AWS groter is na een okselklierdis-
sectie en doorgaans ontstaat 12-22 dagen postoperatief. AWS geeft mo-
biliteitsbeperkingen en pijn, vooral bij jongere, slankere patiénten, en
verdwijnt in de meeste gevallen spontaan na 3 maanden. (A1: Cheville &
Tchou, 2007. B: Torres Lacomba et al., 2009. C: Moskovitz et al., 2001.)

Niveau 3. Er zijn aanwijzingen dat patiénten na een schildwacht-
klierprocedure 10 keer sneller hun adl weer oppakken dan na een
okselklierdissectie. (B: Burak et al., 2002.) Er zijn aanwijzingen dat er
na een ablatio meer adhesies voorkomen dan na een lumpectomie. (B:
Rowland et al., 2000.)

Noot 4  Borstreconstructie

In de literatuur zijn weinig gegevens te vinden over reconstructieve
chirurgie bij borstkanker en de consequenties hiervan voor verwijzing
naar een fysiotherapeut. In relatie tot fysiotherapie zijn slechts studies
gevonden over de TRAM en de m. latissimus dorsi lap.

Prospectieve cohortstudies van Dell et al. (2008), Veiga et al. (2004)
en Gui et al. (2003) lieten zien dat vrouwen 4 weken na een borst-
reconstructie pijn hadden in het geopereerde gebied en dat sprake
was van adl-beperkingen. Over het algemeen waren de klachten 8
weken postoperatief verdwenen. Vrouwen gaven meer pijn aan na een
borstreconstructie met een vrije lap (TRAM) dan na een reconstructie
door middel van een m. latissimus dorsi lap. Complicaties (infectie,
hematoom, loslaten van implantaat) traden weinig op en de kwaliteit
van leven nam toe na een reconstructie. Paskett et al. (2007) beschreven
in hun prospectief cohortonderzoek dat 54% van de (premenopauzale)
vrouwen 3 jaar na de operatie lymfoedeem had; in deze groep had
60% een directe borstreconstructie ondergaan. De correlatie tussen een
reconstructie en lymfoedeem was echter niet significant (0,08). Avraham
et al. (2010) concludeerden echter dat ‘tissue expanders’ na een borst-
reconstructie niet geassocieerd zijn met een verhoogd risico op lymfoe-
deem. In deze groep kwam lymfoedeem zelfs significant minder voor.

Een retrospectieve studie van Adams et al. (2004) liet zien dat na een
reconstructie door middel van de m. latissimus dorsi de sensibiliteit in
het operatiegebied bij 50% van de patiénten was veranderd.

Bewegingsonderzoek van de Haan et al. (2007) bijna een jaar na de
primaire reconstructie (huidsparende mastectomie in combinatie met
een subpectoraal implantaat) toonde een krachtverlies van de schou-
dermusculatuur aan.

Niveaus van bewijs

Niveau 2. Het is aannemelijk er na een reconstructie (met name na
een vrije lap, TRAM) pijn bestaat in het geopereerde gebied en dat de
adl beperkt is tot 8 weken postoperatief. Er zijn echter weinig complica-
ties en de kwaliteit van leven neemt toe na een reconstructie. (B: Dell et
al., 2008; Veiga et al., 2004. C: Gui et al., 2003.)

Niveau 3. Er zijn aanwijzingen dat een primaire reconstructie (huids-
parende mastectomie in combinatie met een subpectoraal implantaat)
leidt tot krachtverlies van de schoudermusculatuur. (C: De Haan et al.,
2007.) Ten aanzien van het ontstaan van lymfoedeem na een borstre-
constructie zijn de bevindingen tegenstrijdig. (B: Avraham et al., 2010
versus Paskett et al., 2007.) Er zijn aanwijzingen dat na een reconstructie
met behulp van de m. latissimus dorsi de sensibiliteit in het geope-
reerde gebied is verminderd. (C: Adams et al., 2004.)

Noot 5 Radiotherapie

Belangrijke gegevens over radiotherapie en de indicatie voor fysiothe-
rapie werden gevonden in 2 meta-analyses van Tsai et al. (2009) en Lee
et al. (2008), 5 R(T's (Collette et al., 2008; Rietman et al., 2004; Chetty
et al,, 2000; Hojris et al., 2000; Whelan et al., 2000), 6 cohortstudies
(Hwang et al., 2008; Lauridsen et al., 2008; Jones et al., 2007; Langer
et al., 2007; Blomqvist et al., 2004; Ververs et al,, 2001) en 1 narratief
review (Jung et al., 2003).

Tsai et al. toonden aan dat elke vorm van radiotherapie (onafhankelijk
van locatie en dosis) het risico op lymfoedeem vergrootte (RR = 1,92); het
risico op lymfoedeem was hoger bij bestraling van de oksel (RR = 3,06
als lymfoedeem objectief was gemeten). Daarnaast bleek radiotherapie
te leiden tot meer schouderbeperkingen (met name abductie, endo- en
exorotatie) en krachtvermindering van de bovenste extremiteit. Dit alles
werd bevestigd in studies van Blomqvist et al. (2004) en Hwang et al.
(2008).
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Lee et al. (2008), Langer et al. (2007) en Lauridsen et al. (2008) vonden
dat chirurgie in combinatie met radiotherapie (oksel/fossa supraclavicu-
laris/borst/borstwand) bij 1-67% van de patiénten schouderbeperkingen
gaf. De grote spreiding hield verband met de verschillen in meetmo-
menten en -manieren. Na radiotherapie was het risico op beperkin-
gen (zowel mobiliteit als lymfoedeem) 1,67 keer groter, wat ook door
Rietman et al. (2004) werd gevonden.

Ronka et al. (2004) beschreven een risico van 34% op het ontstaan
van lymfoedeem in de borst na radiotherapie, met als risicofactoren
het aantal verwijderde lymfeklieren en de totale dosis radiotherapie.
Radiotherapie van de borst had geen invioed op schouderbeperkingen
en lymfoedeem in de arm (Chetty et al., 2000). Hwang et al. (2008)
en Whelan et al. (2000) toonden verder aan dat door radiotherapie de
kwaliteit van leven verminderde en de vermoeidheid toenam. Late bij-
werkingen van radiotherapie werden beschreven in studies van Hgjris et
al. (2000), Jones et al. (2007) en Collette et al. (2008). Deze onderzoekers
beschreven als risico van radiotherapie chronische pijn, lymfoedeem,
(pulmonale) fibrose, ischemische hartziekten, ribfracturen en vermoeid-
heid. Colette et al. (2008) beschreven dat het risico op fibrose toenam
bij een hogere totale stralingsdosis en bij concomitante chemotherapie.

Jung et al. (2003) concludeerden dat patiénten die radiotherapie en
chemotherapie kregen een verhoogd risico hadden op chronische neu-
ropathische pijn. Vier typen pijn werden hier beschreven: fantoompijn,
intercostobrachiale neuralgie, neuroompijn (inclusief littekenpijn) en
overige pijn. De incidentie van pijn lag op circa 50%.

Als langetermijnbijwerkingen beschreven Ververs et al. (2001) dat ruim
4 jaar na radiotherapie van de oksel en/of supraclaviculaire radiothe-
rapie het risico op lymfoedeem 3,6 keer zo hoog was. Dit leidde ertoe
dat de patiénten stopten met hun activiteiten in hun vrije tijd en met
sporten. Lymfoedeem correleerde significant met okselklierdissectie én
radiotherapie. Daarnaast was het litteken bij vrouwen na radiotherapie
gevoeliger. Vrouwen jonger dan 45 jaar hadden 6 keer zo veel risico op
sensibele stoornissen van de arm en problemen met adl dan vrouwen
ouder dan 65 jaar.

Niveaus van bewijs

Niveau 1. Het is aangetoond dat radiotherapie van de oksel en/
of supraclaviculaire radiotherapie het risico op lymfoedeem in de
arm verhoogt, dat radiotherapie leidt tot meer schouderbeperkingen
(met name abductie) en krachtvermindering geeft van de bovenste
extremiteit. Gepoolde studies over okselklierdissectie én radiotherapie
van de borst of de borstwand lieten een zwakke associatie zien tussen
radiotherapie en het risico op lymfoedeem en schouderproblemen. (A1:
Tsai et al., 2009; Lee et al., 2008. A2: Chetty et al. , 2000. B: Hwang
et al., 2008; Lauridsen et al., 2008; Langer et al., 2007; Blomqvist et
al., 2004; Rietman et al., 2004; Ronkd et al., 2004.) Het is aangetoond
dat late bijwerkingen van radiotherapie kunnen zijn: chronische pijn,
lymfoedeem, pulmonale fibrose, ischemische hartziekten, ribfracturen
en vermoeidheid. (A2: Collette et al., 2008; Hgjris et al., 2000; B: Hwang
et al., 2008; Jones et al., 2007; Whelan et al., 2000.)

Niveau 2. Het is aannemelijk dat patiénten die radiotherapie én
chemotherapie krijgen een verhoogd risico hebben op chronische
neuropathische pijn (fantoom borstpijn, intercostobrachiale neuralgie,
neuroompijn [inclusief littekenpijn]). De incidentie van pijn in deze
groep is ongeveer 50%. (A2: Jung et al., 2003.)

Niveau 3. Er zijn aanwijzingen dat ruim 4 jaar na de radiotherapie het
risico op lymfoedeem 3,6 keer zo hoog is en dat dit lymfoedeem erin
resulteert dat patiénten stoppen met hun activiteiten in hun vrije tijd
en met sporten. Het litteken bij jonge vrouwen (< 45 jaar) is gevoeliger
na radiotherapie en jonge vrouwen hebben meer problemen met adl|
dan oudere vrouwen. (B: Ververs et al., 2001.)

Noot 6 Systeemtherapie

Het aantal studies over de gevolgen van systeemtherapie die relevant
zijn voor de fysiotherapie neemt de laatste jaren toe. Uit de RCT's in het
systematische review van Markes et al. (2006) kwamen als meest frequent
voor-komende klachten naar voren: vermoeidheid (incidentie 70%),
slechter fysiek functioneren (incidentie 45%), verstoord lichaamsbeeld
en lagere kwaliteit van leven. Dit kwam ook uit een review van Loprinzi
et al. (2008) en uit de prospectieve cohortonderzoeken van Browall et
al. (2008) en Kootstra et al. (2008). Systeemtherapie en de bijwerkingen
hiervan bleken negatief gecorreleerd met de kwaliteit van leven. Studies
van Peuckman et al. (2009) en Johnsson et al. (2007) lieten zien dat sys-
teemtherapie een voorspeller was van het uitstellen van werkhervatting.

Tsai et al. (2009) vonden in hun systematisch review geen correla-
tie tussen chemotherapie en lymfoedeem. De prospectieve studie van
Fontaine et al. (2010) liet echter zien dat bij 80% van de patiénten die
lymfoedeem ontwikkelden, dit lymfoedeem ontstond in een vroege
fase, tijdens de adjuvante therapie met paclitaxel, wat een mogelijk
oorzakelijk verband zou kunnen inhouden.

Studies van Watters et al. (2003) en Browall et al. (2008) beschreven
een veelheid aan bijwerkingen zoals een slechter functionerend im-
muunsysteem, verandering in leverenzymen, haaruitval, geen eetlust,
braken, misselijkheid, impotentie, vervroegde overgang, angst, depres-

sie en vermoeidheid. Jongere vrouwen hadden over het algemeen meer
emotionele problemen dan oudere vrouwen.

Nystedt et al. (2003) en Jones et al. (2007) vonden dat bij hormonale
therapie in combinatie met chemotherapie meer fysieke bijwerkingen
(met name lagere cardiorespiratoire fitheid) voorkwamen dan bij hor-
monale therapie alleen. Goserelin en tamoxifen gaven meer menopau-
zale problemen, die echter omkeerbaar waren.

Niveaus van bewijs
Algemeen

Niveau 1. Het is aangetoond dat vermoeidheid, slechter fysiek functi-
oneren, een verstoord lichaamsbeeld en een lagere kwaliteit van leven
de meest frequent voorkomende klachten zijn van systeemtherapie. (A1:
Markes et al., 2006. A2: Kootstra et al., 2008; Loprinzi et al., 2008. B:
Browall et al., 2008.)

Niveau 2. Het is aannemelijk dat systeemtherapie een voorspeller is
van uitstel van werkhervatting. (B: Peuckman et al., 2009; Johnsson et
al., 2007.)

Chemotherapie

Niveau 1. Het is onduidelijk of er een oorzakelijk verband is tussen
chemotherapie en het ontstaan van lymfoedeem (A1). Het toedienen van
paclitaxel lijkt een risicofactor (B). (A1: Tsai et al., 2009. B: Fontaine et
al., 2010.)

Niveau 2. Het is aannemelijk dat chemotherapie veel fysieke, psy-
chische en emotionele bijwerkingen geeft, dit laatste voornamelijk bij
jonge vrouwen. (B: Browall et al., 2008; Watters et al., 2003.)

Hormonale therapie

Niveau 2. Het is aannemelijk dat hormonale therapie in combinatie
met chemotherapie meer fysieke bijwerkingen geeft dan hormonale
therapie alleen. Paclitaxel verhoogt het risico op lymfoedeem. (B:
Fontaine, 2010.)

Noot 7 Kwaliteit van leven en overlevingstijd

Uit de systematisch review van Montazeri (2008) bleek dat er een po-
sitieve correlatie was tussen de kwaliteit van leven en de overlevingstijd
bij patiénten met metastasen. Factoren als (bewegings)angst, negatieve
stress en depressie beinvioedden deze kwaliteit van leven negatief.
Dit werd ook geconcludeerd in de RCT van Headly et al. (2004) en de
cohortstudie van Oldervoll et al. (2006).

Niveau van bewijs

Niveau 1. Het is aangetoond dat de kwaliteit van leven positief cor-
releert met de overlevingsperiode van patiénten met gemetastaseerde
borstkanker en dat factoren als angst, negatieve stress en depressie
de kwaliteit van leven negatief beinvioeden. (A1: Montazeri, 2008. B:
Headly et al., 2004 en C: Oldervoll et al., 2006).

Noot 8 Meetinstrumenten uit de geselecteerde studies

In de studies werden 82 verschillende meetinstrumenten gebruikt,
waaronder 9 specifiek voor borstkanker en 6 specifiek voor lymfoedeem.

De gevonden vragenlijsten omvatten meestal meerdere ICF-domeinen.
In diverse studies (n = 43) werden dergelijke gecombineerde vragenlijs-
ten door de onderzoekers zelf ontwikkeld, met als nadeel dat er weinig
bekend is over de betrouwbaarheid en validiteit van deze vragenlijsten.
Deze vragenlijsten zijn daarom buiten beschouwing gelaten, evenals
meetinstrumenten die niet gericht waren op patiéntkenmerken.

De meetinstrumenten die veelvuldig werden onderzocht en toegepast
in de gevonden studies staan vermeld in de tabel, met hun uitkomst-
maten en de stoornissen in functies en structuren, beperkingen in
activiteiten en participatieproblemen van de ICF-domeinen waarop ze
betrekking hebben.

Noot 9 Meetmomenten

Uit het literatuuronderzoek bleek dat verschillende metingen op
verschillende momenten werden uitgevoerd. In 2 SR's (Devoogdt et al.,
2010; Tsai et al., 2009) vonden metingen preoperatief en tussen 5 dagen
tot 1 jaar postoperatief plaats. Bij patiénten met lymfoedeem bleek dat
regelmatig meten tijdens de behandeling zinvol was om het therapeu-
tisch proces te evalueren (mede in verband met het aanmeten van een
therapeutisch elastische kous [TEK]). De beschreven meetmomenten wa-
ren na 2, 3, 4, 8 weken; de controlemetingen na 3, 6, 12 en 18 maanden.
De in de studies beschreven fysiotherapeutische behandelinterventies
duurden 2-8 weken. In retrospectief cohortonderzoek werd beschreven
dat patiénten eens per halfjaar werden gezien en tot 20 jaar werden
gevolgd (Johansson & Branje, 2010; Petrek, et al. 2001).

Noot 10 Stadia van lymfoedeem volgens de ‘International Society of
Lymphology’

De ‘International Society of Lymphology' heeft lymfoedeem ingedeeld
in 4 stadia, die zijn gebaseerd op de reversibiliteit van het lymfoedeem
en de indrukbaarheid (pitting/niet-pitting).
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Tabel. Meetinstrumenten en hun uitkomstmaten bij de stoornissen in functies en structuren, beperkingen in activiteiten en
participatieproblemen, zoals gevonden in de internationale literatuur. Zie noot 8.

meetinstrument uitkomstmaat

stoornissen in functies en structuren,

goniometer

knijpkrachtmeter
hand-held dynamometer

meetlint (+ rekenformule), waterbak,
perometer

bio-impedantie spectrometer

VAS
NPRS

dagboek

BMI/tailleomvang

CES-D
HADS

DASH-DLV

EORTC-BC, FACT B,

*  ROM

+  kilogram / newton

+ volumeverschil

+ elektrische impedantie

+ millimeter
* numeriek getal

*  beschrijven dagactiviteiten
+ queteletindex/cm

*  numeriek getal

* numeriek getal

* numeriek getal

beperkingen in activiteiten en

participatieproblemen

mobiliteit schouder

spierkracht arm/schouder

lymfoedeem

pijn

vermoeidheid

overgewicht

emoties
angst, depressie

activiteiten

kwaliteit van leven

* RAND 36, ULL27

BMI: body-mass index; CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression scale; DASH-DLV: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand
Dutch Language Version; EORTC BC: European Organisation of Research and Treatment of Cancer Breast Cancer; FACT B: Functional
Assessment of Cancer Therapy Breast Cancer; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; NPRS: Numeric Pain Rating Scale; RAND 36:
RAND 36-item Health Survey; ROM: range of motion; ULL 27: Upper Limb Lymphedema 27; VAS: Visual Analogue Scale.

Stadium o
Subklinisch stadium, geen zwelling zichtbaar ondanks verminderd
lymfetransport: dit stadium kan maanden of jaren bestaan voordat
lymfoedeem manifest wordt.

Stadium |
Accumulatie van interstitieel vocht, die vermindert door hoogleggen; in
dit stadium kan sprake zijn van pitting oedeem.

Stadium 11
Hoogleggen vermindert nauwelijks de zwelling. Met name in laat
stadium Il is pitting oedeem duidelijk aanwezig door fibrosevorming in
het oedeem.

Stadium 111
Het weefsel voelt hard aan (fibrotisch) en er is geen sprake meer van
pitting; er treden huidveranderingen op, zoals verdikking, hyperpig-
mentatie, meer huidplooien, een vetdeposito en wratachtige woeke-
ringen

Er is sprake van pitting oedeem als na locale druk een putje in de
huid blijft bestaan nadat de druk is weggenomen (Harris et al., 2001).
De toename in omvang van de arm is objectief meetbaar en bij ernstig
lymfoedeem kan de huid van de hand tussen de distale kopjes van
de metacarpalia | en Ill niet opgenomen worden (teken van Stemmer;
Stemmer,1999).

Noot 11 Meten van de kwaliteit van leven

Niveaus van bewijs

Niveau 1. Uit de literatuur en de ICF Core set Borstkanker blijkt dat me-
ten van ROM, spierkracht, pijn, lymfoedeem, arm-schouderfunctie (adl)
en kwaliteit-van-leven geindiceerd is bij patiénten die worden verwe-
zen voor fysiotherapie. (A1: Devoogdt et al., 2010; Tsai et al., 2009; Lee
et al., 2008. A2: Torres Lacomba, 2009 et al.; Todd et al., 2008. B: Cinar
et al., 2008.) Het is aangetoond dat signalering van een verhoogde BMI
en/of een ongezonde tailleomvang zinvol is in relatie tot een vergroot
risico op terugkeer van de kanker en hogere lymfoedeemincidentie. (A2:
Chlebowski et al., 2002; Williams et al., 2005. B: Swenson et al., 2009.)
Het is aangetoond dat circumferentiemeting een betrouwbaar en valide

meetinstrument is voor detectie en monitoring van lymfoedeem. (A2:
Meijer et al., 2004; Karges et al., 2003; Sander et al., 2002.)

Niveau 2. Het is aannemelijk dat circumferentie, perometrie, (omge-
keerde) waterbakvolumetrie en bio-impedantie spectrometrie valide
meetinstrumenten zijn voor het diagnosticeren en monitoren van lym-
foedeem, mits gestandaardiseerd uitgevoerd. De meetinstrumenten zijn
vergelijkbaar, maar niet uitwisselbaar. (B: (zerniec et al., 2010; Ridner
et al., 2009; Ward et al., 2009; York et al., 2009; Damstra et al., 2006;
Karges et al., 2003; Sander et al., 2002.)

Niveau 3. Er zijn aanwijzingen dat de ULL27 een valide meetinstrument
is om de kwaliteit-van-leven van patiénten met lymfoedeem in de
bovenste extremiteit mee vast te stellen. (C: Viehoff et al., 2008.)

Noot 12 Drempels om te verwijzen

In een review van Cheville & Tchou (2007) werden drempels beschre-
ven met betrekking tot het verwijzen van patiénten met borstkanker
naar fysiotherapie. Een van de belangrijkste en de meest voorkomende
drempel was dat verwijzers te weinig kennis hadden van de fysiothe-
rapeutische mogelijkheden, waardoor patiénten niet of te laat werden
doorgestuurd. Daarnaast bleek dat verwijzers vaak denken dat proble-
men als pijn, axillary web syndroom (AWS), beperkte schoudermobiliteit
en lymfoedeem na verloop van tijd vanzelf overgingen.

Niveau van bewijs

Niveau 2. Het is aannemelijk dat patiénten niet of te laat worden
doorgestuurd voor fysiotherapie, doordat verwijzers te weinig kennis
hebben van de fysiotherapeutische mogelijkheden. (A2: Cheville &
Tchou, 2007.)

Noot 13 Rode vlaggen

Er zijn 2 reviews gevonden (Poage et al., 2008; Pain & Purushotham,
2000) en 1 cohortstudie (Moskowitz et al., 2001) waarin rode vlaggen zijn
beschreven.

Paoge et al. concludeerden dat recidiverende infecties van de arm
voorkwamen bij 20% van de patiénten met lymfoedeem (door non-
adherence voor medicatie bij infecties) en dat manuele lymfedrainage
beter niet toegepast kon worden bij infecties met koorts.

Pain & Purushotham (2000) en Moskowitz et al.(2001) gaan in hun
studies in op de prevalentie van metastasen bij borstkanker en het
ontstaan van lymfoedeem. Volgens Pain & Purushotham (2000) werd

22



V-24/20m

Evidence Statement Borstkanker

© KNGF

lymfoedeem in 15% van de gevallen veroorzaakt door een metastase in
de oksel. Volgens Moskowitz et al. (2001) kon een metastase in de oksel,
in stadium 1V, het beeld van axillary web syndroom (AWS) geven.

Niveau van bewijs

Niveau 2. Het lijkt wenselijk om manuele lymfdrainage niet toe te
passen gedurende infecties met koorts. (A2: Poage et al., 2008). Het is
aannemelijk dat een metastase in de oksel lymfoedeem kan veroorza-
ken en een beeld van AWS kan geven. (A2: Pain & Purushotham, 2000.
C: Moskowitz et al., 2001.)

Noot 14 Voorlichting

Er is veel geschreven over het belang van voorlichting. De literatuur
leverde 1 richtlijn op (Harris et al, 2001), 3 SR’s (Lee et al., 2010; Kellen et
al., 2009; Chlebowski et al., 2002), 8 RCT's (Torres Lacomba et al., 2010;
Courneya et al., 2008; Todd et al., 2008; Demark et al., 2006; Jones et
al., 2004; Box et al., 2002a, b; Picket et al., 2002) en 8 cohortstudies
(Johansson & Branje, 2010; Swenson et al., 2009a; Paskett et al., 2007;
Soran et al., 2006; Wilke et al., 2006 ; Holmes et al., 2005; McLaughlin
et al, 2005; Ridner, 2005).

Voorlichting bij okselklierdissectie

Diverse studies (Kellen et al., 2009; Swenson et al., 2009; MclLaughlin
et al., 2005; Box et al., 2002b; Chlebowski et al., 2002; Harris et al.,
2001) lieten het belang zien van preoperatief meten. Aanbevolen werd
om preoperatief al bestaande schouderklachten, comorbiditeit, BMI en
pijn in kaart te brengen en als zodanig bij de voorlichting te betrekken.
Een BMI > 25 werd door meerdere auteurs beschreven als risicofactor
(met name op lymfoedeem en slechtere wondgenezing) (Johansson &
Branje, 2010; Box et al., 2002).

Harris et al. (2001), Box et al. (2002) en Todd et al. (2008) gaven het
belang aan van voorlichting met betrekking tot het actief gebruik van
de aangedane arm.

Studies van Torres Lacomba et al. (2010), Todd et al. (2008) en Box et
al. (2002) toonden aan dat begeleiding en advies ten aanzien van nor-
maal gebruik van de arm in de postoperatieve periode (1-3 maanden)
het risico op het ontstaan van lymfoedeem verminderde.

De cohortstudies van Mclaughlin et al. (2008) en Soran et al. (2006)
lieten zien dat voorlichting direct postoperatief zinvol was met betrek-
king tot het stimuleren van gezond beweeggedrag en het voorkomen
van bewegingsangst. Daarnaast was de verzorging van de wond, het lit-
teken en de huid belangrijk, omdat infecties en trauma'’s risicofactoren
bleken voor het ontstaan van lymfoedeem.

De review van Kellen et al. (2009) en de cohortstudie van Holmes et
al. (2005) concludeerden dat postoperatieve beweegadviezen over matig
intensief bewegen leidden tot een langere overleving en dat weinig
(minder dan 1 uur per week) of extreem veel bewegen geen toegevoeg-
de waarde hadden. De associatie tussen bewegen en overleving was het
grootst bij patiénten met hormoongevoelige tumoren.

Jones et al. (2004) toonden aan dat als de oncoloog voorlichting gaf
met betrekking tot een oefenprogramma, en dit na een week her-
haalde, de therapietrouw toenam.

Cohortstudies van Paskett et al. (2007) en Wilke et al. (2006) gaven aan
dat voorlichting belangrijk was vanwege de associatie met postoperatief
lymfoedeem en overgewicht.

Demark et al. (2006) gaf aan dat als gevolg van voorlichting (over een
combinatie van een dieet, oefenprogramma) en psychosociale onder-
steuning na chemotherapie, bij patiénten van 65 jaar en ouder, het
eetgedrag en het welbevinden verbeterde, maar dat deze voorlichting
en ondersteuning geen effect hadden op het beweeggedrag.

Onderzoek van Courneya et al. (2008) liet zien dat therapietrouw ten
aanzien van begeleid oefenen werd voorspeld door het ziektestadium,
de conditie, BMI, spierkracht, depressie en opleidingsniveau en niet
door motivatie.

Pickett et al. (2002) toonde aan dat voorlichting over beweegactivitei-
ten tijdens radio- en chemotherapie bij patiénten die al actief waren
v6or de diagnose borstkanker, het herstel bevorderde.

Harris et al. (2001) en Lee et al. (2010) gaven het belang aan van voor-
lichting over preventie, het ontstaan en de behandeling van lymfoe-
deem. Naast individuele risicofactoren werden leefstijl en beroep/werk,
uitleg over de werking van het lymfatisch systeem, voorlichting over
vroege signalering en risicoreducerende strategieén in de voorlichting
verwerkt. Daarnaast beschreven de auteurs dat onvoldoende of tegen-
strijdige voorlichting meer bewegingsangst gaf.

Peuckman et al. (2009) liet zien dat werk, naast een belasting, voor
de meeste mensen een belangrijke stabiliserende factor in hun leven is
en voor velen ook een bron van plezier en een vorm van zingeving, en
daarom moet worden betrokken bij de voorlichting.

Niveaus van bewijs

Niveau 1. Het is aangetoond dat het geven van gestructureerde
voorlichting na een okselklierdissectie over het actief gebruik van de
aangedane arm belangrijk is ter bevordering van het herstel en ter
preventie van bewegingsangst en lymfoedeem. (A1: Lee et al., 2010. A2:
Torres Lacomba et al., 2010; Todd et al., 2008; Box et al., 2002b; Harris

et al., 2001. B: Johansson & Branje, 2010; Swenson et al., 2009; Paskett
et al., 2007; Soran et al., 2006; Wilke et al., 2006; MclLaughlin et al.,
2005; Ridner, 2005.) Het is aangetoond dat voorlichting met betrek-
king tot fysieke activiteiten, gezonde voeding, gewichtsbeheersing en
werkhervatting leidt tot een positieve leefstijlverandering. (A2: Kellen et
al., 2009; Holmes et al., 2005; Jones, 2004. C: Peuckmann et al., 2009.)
Het is aangetoond dat het zinvol is preoperatief al bestaande schou-
derklachten, comorbiditeit, hoge BMI en pijn in kaart te brengen. (A1:
Kellen et al., 2009; Chlebowski et al., 2002. A2: Box et al., 2002; Harris
et al., 2001. B: Swenson et al., 2009; Mclaughlin et al., 2005.)

Niveau 2. Het is aannemelijk dat, na chemotherapie en tijdens
hormoontherapie, een dieet (bij een BMI > 25) en een oefenprogramma
in combinatie met psychosociale ondersteuning (inclusief voorlichting)
het welbevinden verbetert bij patiénten > 65 jaar. (A2: Demark et al.,
2006. B: Rogers et al., 2009; Chlebowski et al., 2002.) Het is aan-
nemelijk dat therapietrouw ten aanzien van begeleid oefenen wordt
voorspeld door het ziektestadium, conditie, BMI, spierkracht, depressie
en opleidingsniveau en niet door motivatie. (A2: Courneya et al., 2008.)
Het is aannemelijk dat voorlichting over een combinatie van een dieet,
oefenprogramma en psychosociale ondersteuning na chemotherapie bij
patiénten van 65 jaar en ouder, het eetgedrag en het welbevinden ver-
beterde. (A2: Demark et al., 2006.) Het is aannemelijk dat voorlichting
over beweegactiviteiten tijdens radio- en chemotherapie, bij patiénten
die al actief waren voor de diagnose borstkanker, een sneller herstel
geeft. (A2: Pickett et al., 2002.) Het is aannemelijk dat, als de oncoloog
voorlichting geeft over een oefenprogramma en dit na een week nog-
maals herhaald, de therapietrouw toeneemt. (A2: Jones et al., 2004.)

Noot 15 Oefentherapie

Er zijn een groot aantal studies gevonden die onderzoek naar oe-
fentherapie beschrijven, namelijk 7 systematische reviews (McNeely et
al., 2010; Cheema et al., 2008; Montazeri et al., 2008; Bicego et al.,
2006; Shamley et al., 2005; Erickson et al., 2001; Kérki et al., 2001), 2
richtlijnen (Harris et al., 2001; Weiss & Domann, 2006), 16 RCT's (Torres
Lacomba et al., 2010; Hayes et al., 2009; Schmitz et al., 2009; Cheema
et al., 2008; Cinar et al., 2008; Todd et al., 2008; Beurskens et al., 2007;
Ahmed et al., 2006; Hutnick et al., 2005; Lauridsen et al., 2005; Yoo et
al., 2005; Courneya et al., 2003; McKenzie & Kalda, 2003; Bendz et al.,
2002; Box et al., 2002; Molassiotis et al., 2002) en 11 relevante cohort-
studies (Torres Lacomba et al., 2009; Oldervol et al., 2006; Gordon et
al., 2005; Hutnick et al., 2005; Josenhans, 2005; Lauridsen et al., 2005;
Nedstrand et al., 2005; Leidenius et al., 2003 ; Blanchard et al., 2001;
Johansson & Branje, 2001; Moskovitz et al., 2001).

De SR's van McNeely et al. (2010) en Karki et al. (2001) en studies
van Cinar et al. (2008), Hutnick et al., (2005) en Courneya et al. (2003)
toonden aan dat begeleid oefenen verbetering gaf van de mobiliteit van
de arm/schouder, adl, conditie, de kwaliteit-van-leven en vermindering
van pijn en vermoeidheid.

In de SR's van McNeely et al. (2010), Bicego et al. (2006) en Shamley
et al. (2005), de richtlijn van Harris et al. (2001) en de RCT's van Hayes
et al. (2009) en Cinar et al. (2008) werd geconcludeerd dat starten
met oefentherapie op dag 5-7 postoperatief een positief effect had op
het voorkomen van seroom. Na 9-12 behandelingen waren de meeste
klachten met betrekking tot mobiliteitsbeperkingen verholpen en waren
patiénten in staat hun adl te hervatten. Oefenen onder begeleiding van
een fysiotherapeut gaf een significant betere schouderfunctie en een
betere kwaliteit van leven dan zelfstandig oefenen.

McNeely et al. (2010) concludeerde uit sommige onderzoeken dat vroeg
(1-3 dagen postoperatief) starten met oefentherapie, op de korte termijn
een snellere verbetering (niet-significant) gaf van de bewegingsom-
vang, dan starten na 1 week. Het verschil in bewegingsomvang was na 1
maand teniet gedaan. Seroom kwam echter meer voor bij vroeg starten.
In de eerste week postoperatief werden anteflexie en abductie tot 90
graden uitgevoerd. In de tweede week werd de bewegingsomvang op
geleide van de pijn uitgebreid, met als uiteindelijk doel het behalen
van de preoperatieve mobiliteit van de arm en de schouder. Blanchard
et al. (2001) beschreven in hun cohortstudie dat vroeg starten met
oefentherapie een vermindering van bewegingsangst gaf bij patiénten
met hoge angstscores.

Een belangrijke bevinding uit studies van McNeely et al. (2010), Hayes
et al. (2008), Schmitz et al. (2009), Cheema et al. (2008), Ahmed et al.
(2006) en Bicego et al. (2006) was dat oefentherapie (waaronder ook
weerstandsoefeningen) geen exacerbatie van lymfoedeem liet zien en
dat oefentherapie zelfs de lymfatische afvoer stimuleerde. Box et al.
(2002a, b) toonde zelfs aan dat er 2 jaar postoperatief, in de experimen-
tele groep met als interventie oefentherapie, significant minder lymfoe-
deem voorkwam. Ook Torres Lacomba et al. (2010) en Todd et al. (2008)
zagen minder lymfoedeem ontstaan bij patiénten die fysiotherapie in
een vroege postoperatieve fase kregen, in tegenstelling tot de patiénten
die alleen voorlichting kregen van de mammacareverpleegkundige.

Gordon et al. (2005) beschreven dat er aanwijzingen waren dat
oefentherapie, in tegenstelling tot een psychologische interventie, bij
20-40% van de patiénten een betere armfunctie en een betere fysieke
kwaliteit-van-leven gaf.
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In diverse cohortstudies (Torres Lacomba et al., 2009; Josenhans et al.,
2005; Lauridsen et al., 2005; Leidenius et al., 2003; Johansson et al.,
2001; Moskovitz et al., 2001) werd onderzoek gedaan naar de invloed
van oefentherapie op axillary web syndroom (AWS). Het bleek dat het
AWS door oefentherapie eerder (na ongeveer 1 maand) verdwenen was
in vergelijking met afwachten van het spontaan herstel (3-6 maanden).
Het resultaat van de behandeling bij AWS werd in de meeste studies
behaald met een kortdurende interventie.

Onderzoeken naar de effecten van ontspanningsoefeningen tijdens
systeemtherapie door Weis & Domann (2006), Nedstrand et al. (2005),
Yoo et al. (2005) en Molassiotis et al.(2002) toonden aan dat door
ontspanningsoefeningen angst, misselijkheid en het aantal opvliegers
verminderden. In de RCT van Headly et al. (2004) en de cohortstudie van
Oldervol et al.(2006) werd geconcludeerd dat oefentherapie in de pal-
liatieve fase significant minder fysieke achteruitgang en vermoeidheid
gaf dan geen behandeling en dat het emotioneel functioneren en het
algemeen welzijn door de interventie verbeterde.

Niveaus van bewijs

Niveau 1. Het is aangetoond dat begeleid oefenen verbetering geeft
van de mobiliteit arm/schouder, de conditie, adl en kwaliteit van leven.
Daarnaast geeft begeleid oefenen vermindering van pijn, bewegings-
angst en vermoeidheid. (A1: McNeely et al., 2010; Kérki et al., 2001.
A2 : Cinar et al., 2008; Courneya et al., 2003; Hutnick et al., 2005. B:
Blanchard et al., 2001.) Het is aangetoond dat het beperkt uitvoeren van
schouderbewegingen in de eerste week postoperatief minder seroom
geeft. Na 9-12 behandelingen, startend 1 week postoperatief, kunnen
bewegingsbeperkingen verholpen zijn en is de patiént in staat zijn adl
uit te voeren. (A1: McNeely et al., 2010; Bicego et al., 2006; Shamley et
al., 2005. A2: Hayes et al., 2009; Cinar et al., 2008; Harris et al., 2001.)
Het is aangetoond dat oefentherapie geen negatieve gevolgen heeft
voor het ontstaan, dan wel verergeren van lymfoedeem. (A1: McNeely et
al., 2010. A2: Torres Lacomba et al., 2010; Schmitz et al., 2009; Todd et
al., 2008; Ahmed et al., 2006; Bicego et al., 2006.) Het is aangetoond
dat ontspanningsoefeningen tijdens systeemtherapie de angst, mis-
selijkheid en het aantal opvliegers verminderen. (A2: Weis & Domann,
2006; Nedstrand et al., 2005; Yoo et al., 2005; Molassiotis et al., 2002.)

Niveau 2. Het is aannemelijk dat het risico op het ontstaan van
lymfoedeem verminderd door oefentherapie. (A2: Torres Lacomba et al.,
2010; Todd et al., 2008; Box et al., 2002a, b. B: Hayes et al., 2008.) Het
is aannemelijk dat door oefentherapie het AWS eerder verdwenen is
dan bij afwachten van het spontaan herstel. (B: Torres Lacomba et al.,
2009; Lauridsen et al., 2005 ; Leidenius et al., 2003 ; Johansson et al.,
2001; Moskovitz et al., 2001. C: Josenhans, 2005.) Het is aannemelijk dat
oefentherapie in de palliatieve fase minder achteruitgang van het fysiek
welbevinden geeft en minder vermoeidheid dan geen oefentherapie.
(A2: Headly, 2004;B: Oldervol, 2006.)

Niveau 3. Er zijn aanwijzingen dat fysiotherapie in tegenstelling tot
een psychologische interventie een betere armfunctie en fysieke kwali-
teit van leven geeft. (B: Gordon et al., 2005.)

Noot 16 Complex Decongestive Therapy (CDT) bij lymfoedeem
Onderzoeken van Torres Lacomba et al. (2010), Todd et al. (2008) en
Box et al. (2002b) toonden aan dat bij patiénten die fysiotherapie kre-
gen en die werden gescreend op lymfoedeem, snel kon worden gestart

met (DT als dit nodig was. Het lymfoedeem was dan minder ernstig
dan bij latere detectie en behandeling. Stout (2008) toonde aan dat bij
subklinisch lymfoedeem (volumetoename 5-10 %) een therapeutisch
elastische kous (TEK) gedurende 3 maanden een effectief hulpmiddel
was om het lymfoedeem te reduceren. Op basis van volumeverschil
werd bepaald of de TEK levenslang moest worden gedragen of alleen bij
subjectieve symptomen.

Het review van Devoogdt et al. (2010) liet zien dat het effect van eleva-
tie (hoogleggen) van de arm op lymfoedeem niet is bewezen. Wel werd
(DT beschreven als een effectieve behandelmethode, alhoewel het effect
van de verschillende onderdelen onduidelijk was. Een oedeemreductie
trad op van 298-652 ml (19-66%) als resultaat van (DT. De optimale
behandelduur leek 1 maand, met een behandelfrequentie van 4-5
keer per week. Twee studies behaalden echter het eindresultaat al na 2
weken (Moseley et al., 2006).

Volgens een cohortstudie van Vignes et al. (2007) nam in de onder-
houdsfase het risico op een volumetoename van > 10% toe (RR = 1,55)
door het niet dragen van een TEK of korte rekzwachtel. De cohortstudie
van Ferrandez (2005) liet zien dat simpele bandages, synthetische wat-
ten in combinatie met korte rekzwachtel, een significant beter resultaat
gaven in vergelijking met bandages met veel polstering.

Met betrekking tot pijn toonde een cohortstudie van Hamner & Fle-
ming (2007) aan dat door (DT de VAS-score significant afnam (76% van
de patiénten was pijnvrij na behandeling).

In een cohortstudie van Koul et al. (2007) werd het verschil in behan-
deling tussen (DT en alleen manuele lymfedrainage (MLD) onderzocht.
In beide groepen verbeterde het volumeverschil significant en was het
resultaat klinisch relevant.

In cohortstudies van Johansson & Branje (2010) en Petrek et al.

(2001) werd de armomvang bij lymfoedeempatiénten elke 6 maanden
geévalueerd, met een maximale follow-up van 20 jaar. Zelfmanagement
bestond uit het dagelijks gebruik van een therapeutisch elastische kous
gedurende de dag, huidverzorging en advies de arm hoog te leggen in
rust. Als het volume meer dan 5% toenam of het relatieve oedeemvolu-
me > 20% was, werd (DT (in combinatie met intermitterende compres-
sietherapie) gegeven gedurende 1 week.

Devoogdt et al. (2010) onderzochten het effect van de verschillende
behandelmethodes op lymfoedeem. Zij toonden een significant ef-
fect aan van MLD-therapie gecombineerd met bandageren of TEK én
huidverzorging en/of voorlichting. Moseley et al. (2007) en Kligman et al.
(2004) beschreven volumereducties na MLD van respectievelijk 104-260
ml en 8-84%.

In 1 RCT (Torres Lacomba et al., 2010) werd in de initiéle behandelfase,
naast interventies om de armfunctie te optimaliseren, manuele lymfe-
drainage gegeven. Dit leek een effectieve behandelinterventie, omdat
er in de controlegroep, die alleen voorlichting kreeg, significant meer
lymfoedeem voorkwam. In de controlegroep zaten wel meer patiénten
die radiotherapie kregen. Het verschil tussen de oefeninterventie met en
zonder manuele lymfedrainage is niet onderzocht.

Met betrekking tot het bandageren bleek dat bandageren met daarna
een TEK een beter resultaat gaf dan een TEK alleen (Preston et al., 2009).
Kligman et al. (2004) toonden aan dat bandageren het lymfoedeem

verminderde. Onderzoek door Damstra & Partch (2009) naar compres-
sietherapie (korte rekzwachtels) bij patiénten met matig (20-40%) en
ernstig lymfoedeem (> 4,0%) liet zien dat compressie leidde tot signi-
ficantie oedeemreductie (odds ratio 6,4). Deze studie toonde aan dat
een lagere druk (20-30 mmHg) beter werd verdragen dan een hogere
druk (44-58 mmHg) en minstens zo effectief was. In deze laatste studie
waren patiénten met percentueel ernstiger lymfoedeem geincludeerd
dan in de andere studies.

Volgens het Cochrane review van Preston et al. (2009) en het review
van Kligman et al. (2004) kon door het dragen van de TEK het lymfoe-
deem stabiliseren of mogelijk licht verbeteren. Er werd dan geadviseerd
om de TEK levenslang te dragen.

Niveaus van bewijs

Niveau 1. Het is aangetoond dat bij verhoogd risico het regelmatig me-
ten van beide armen in het eerste jaar postoperatief leidt tot een vroege
detectie van lymfoedeem en een minder ernstige vorm van lymfoedeem.
Bij een volumetoename van 5-10% is een TEK gedurende 3 maanden een
effectief hulpmiddel. Op basis van volumeverschil wordt dan bepaald of
de TEK levenslang moet worden gedragen of alleen bij subjectieve symp-
tomen. (A2: Torres Lacomba et al., 2010; Todd et al., 2008.

B: Stout et al., 2008 ; Box et al., 2002.) Het is aangetoond dat (DT
een effectieve behandelmethode is bij lymfoedeem (> 5%). Er is bewijs
dat manuele lymfedrainage, in combinatie met een of meer van de
volgende behandelmodaliteiten (compressietherapie, oefentherapie en
huidzorg) een positief effect heeft op lymfoedeem (met name stadium
I en 11). (A1: Devoogdt et al., 2010; Preston et al., 2009; Moseley et al.,
2006; Kligman et al., 2004. B: McNeely et al., 2004.) Het is aangetoond
dat compressietherapie met een matige druk leidt tot een significante
volumereductie. (A1: Preston et al., 2009; Kligman et al., 2004. B:
Damstra & Partch, 2009.)

Niveau 2. Mits een TEK wordt gedragen én er wordt behandeld bij
een toenemend armvolume, is het aannemelijk dat de armomvang tot
20 jaar na het ontstaan van lymfoedeem stabiel blijft. (B: Johansson
& Branje, 2010; Petrek et al., 2001.) Het is aannemelijk dat manuele
lymfedrainage in de initiéle behandelfase, naast interventies om de
armfunctie te optimaliseren, een effectieve behandelinterventie is.

(A1: Torres Lacomba et al., 2010.)

Niveau 3. Er zijn aanwijzingen dat zowel door (DT, als alleen door MLD
het lymfoedeem vermindert. (C: Koul et al., 2007.) Er zijn aanwijzingen
dat pijn bij lymfoedeem door CDT significant afneemt. (C: Hamner &
Fleming, 2007.) Er zijn aanwijzingen dat compressietherapie met weinig
polstering meer reductie geeft dan compressietherapie met veel polste-
ring. (C: Ferrandez, 2007.)

Noot 17 Oefentherapie, low level lasertherapie, diepe oscillaties, lymfe-
taping, en intermitterende pneumatische compressie (IPC) bij lymfoe-
deem

Oefentherapie

Moseley et al.(2007), McKenzie et al. (2003) en Lane et al. (2007) toon-
den aan dat zowel veneuze als lymfatische afvoer werd gestimuleerd
door spiercontracties. Druk op het lymfevat activeerde het sympatische
zenuwstelsel, waardoor de autonome pompfunctie van het lymfestel-
sel werd gestimuleerd. Voor dit effect zouden de mm. latissimus dorsi,
biceps en triceps brachii getraind kunnen worden.

De R(T's van Hayes et al. (2008) en Schmitz et al. (2009) toonden aan
dat compressietherapie zinvol was tijdens het oefenen als voor-
zorgsmaatregel om toename van het lymfoedeem te voorkomen. De
cohortstudie van Johansson et al. (2005) liet zien dat onmiddellijk na
weerstandsoefeningen (eenmalig) met lage intensiteit de omvang van
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de arm significant kon toenemen, maar dat na 24 uur geen significant
verschil meer waarneembaar was.

McNeely et al. (2010), Hayes et al. (2009) en Ahmed et al. (2006)
concludeerden dat er geen evidentie was dat oefentherapie (van de
bovenste extremiteit) zowel postoperatief, als tijdens en na systeem-
therapie, lymfoedeem kan veroorzaken. Ook patiénten die in de fase na
de adjuvante behandeling een oefenprogramma ter verbetering van de
spierkracht en de conditie volgden, vertoonden geen toename van de
armomvang.

Schmitz et al. (2009) onderzochten het effect van oefentherapie met
matige intensiteit op patiénten met stabiel lymfoedeem na borstkanker.
Over het algemeen nam het volume van de arm niet toe. Indien het
volume van de arm wel toenam, werd oefentherapie van de bovenste
extremiteit gestaakt en werden patiénten verwezen voor behandeling
van het lymfoedeem. Als het volume gereduceerd was tot waarden van
voor de exacerbatie werd de oefentherapie van de bovenste extremiteit
hervat.

Tidhar et al. (2010) gaven aan dat hydrotherapie op de korte termijn
een significant en klinisch relevant effect had op het armvolume bij
lymfoedeem. Op de lange termijn was er echter geen verschil met de
zelfmanagementgroep.

Niveaus van bewijs

Niveau 1. Het is aangetoond dat matig intensieve oefentherapie geen
negatief effect heeft op het ontstaan en verergeren van lymfoedeem en
dat oefentherapie zelfs een positief effect heeft op de lange termijn,
omdat de lymfatische afvoer wordt gestimuleerd. (A1: Moseley et al.,
2007. A2: Schmitz et al., 2009; Ahmed et al., 2006; Bicego et al., 2006.
B: Hayes et al, 2009; Lane et al., 2007; Johansson et al., 2005; McKenzie
et al., 2003.)

Niveau 3. Er zijn aanwijzingen dat hydrotherapie op de korte termijn
een significant en klinisch relevant effect heeft op de armvolume bij
lymfoedeem. (B: Tidhar et al., 2010.)

Intermitterende Pneumatische Compressie (IPC)

Szuba et al. (2002) beschreven dat IPC in combinatie met MLD en ban-
dageren (10 dagen) de omvang van het lymfoedeem meer reduceerde
dan MLD en bandageren. Na 40 dagen waren de effecten echter verge-
lijkbaar en ging de extra volumereductie verloren.

Niveau van bewijs

Niveau 3. Er zijn aanwijzingen dat IPC in combinatie met MLD en
bandageren de omvang van het lymfoedeem op de korte termijn meer
reduceert dan MLD en bandageren alleen; op de langere termijn is er
echter geen verschil. (B: Szuba et al., 2002.)

Low level lasertherapie

Een onderzoek van Carati et al. (2003) laat zien dat low level laser-
therapie geen significant effect geeft. Er zijn echter meerdere studies
die wel een significant effect geven, maar deze doorstonden niet de
kwaliteitscriteria en worden daarom verder in dit statement buiten
beschouwing gelaten.

Niveau van bewijs
Niveau 3. Er is onvoldoende bewijs om low level lasertherapie bij
lymfoedeem te adviseren. (B: Carati at al., 2003.)

Diepe oscillaties

In vergelijking met manuele lymfedrainage (MLD) alleen kunnen diepe
oscillaties van de borst in combinatie met MLD de pijn bij lymfoedeem
verminderen. Beide behandelmodaliteiten verbeterden de subjectieve
zwelling op de VAS-schaal.

Niveau van bewijs

Niveau 2. Het is aannemelijk dat MLD in combinatie met diepe oscil-
laties van de borst, de pijn bij lymfoedeem vermindert. (A2: Jahr et al.,
2008.)

Lymfetaping

Eén RCT (Tsai et al., 2009) vergeleek behandeling met lymfetape
en korte rekzwachtels in combinatie met MLD. Beide behandelingen
gaven een significante verbetering. Subjectief werd lymfetape beter
beoordeeld op draaggemak en comfort, maar er ontstonden wel meer
wondjes dan bij rekzwachtels. Dit onderzoek vond echter plaats in een
warm en vochtig klimaat; resultaten in een Nederlandse populatie zijn
mogelijk anders.

Niveau van bewijs
Niveau 2. Er is onvoldoende bewijs om lymftaping bij lymfoedeem te
adviseren. (A2: Tsai et al., 2009a.)

Noot 18 Massagetherapie

Niveau van bewijs

Niveau 2. Het is aannemelijk dat massage tijdens en na radio- en sys-
teemtherapie het immuunsysteem, de kwaliteit van leven en het slapen
verbetert en de angst vermindert. (A2: Hernandez-Reif et al., 2004 B:
Sturgeon et al., 2009. C: Billhult et al., 2007.)

Noot 19 Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)

Niveau van bewijs
Niveau 1. Er is onvoldoende bewijs om TENS aan te bevelen bij pijn-
klachten bij borstkanker. (A1: Robb et al., 2009.)
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