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oncologische nazorg

De primaire focus ligt op  
het behandelresultaat

Het optimisme over de successen van 
kankerbehandelingen is terecht. 
Toch zijn er ook kanttekeningen te 

maken nu geleidelijk aan blijkt dat de kwaliteit 
van leven van overlevenden van kanker bedui-
dend lager is dan verwacht en gehoopt. Het is 
aannemelijk dat mensen die kanker overleven 
driemaal vaker een slechtere gezondheids-
toestand en tweemaal vaker psychologische 
problemen hebben dan leeftijdgenoten.1 
Vermoeidheid blijkt bij ruim de helft van de 
patiënten met kanker aanwezig te zijn, al dan 
niet in combinatie met depressie.2 Depressie 
komt voor bij 30 tot 50 procent van de patiën-

ten die kanker overleven.3 4 
In Nederland waren in 
2005 22.000 mensen niet 
in staat om te werken 
door de gevolgen van (de 
behandeling van) kanker.5 
Daarbij nemen het aantal 
patiënten met palliatieve 
ziekte en de duur van 
de palliatieve fase toe 
door betere behandel-

mogelijkheden. Bij deze patiënten komen 
pijn, vermoeidheid, zwakte, noodzaak tot 
rusten en slaapproblemen veel voor, terwijl als 
belangrijkste symptomen genoemd worden: 
pijn, energiegebrek, zwakte en verminderde 

eetlust.6-11 Zo’n 4 procent van de Nederlandse 
bevolking moet leven met kanker en de gevol-
gen ervan.12 

Weinig benut
Patiënten en ook medici en zorgverleners ac-
cepteren de klachten na kanker nog wel eens 
als bij de ziekte horende. Vaak ligt bij hen de 
primaire focus op een optimaal resultaat van de 
kankerbehandelingen en is er minder aandacht 
voor de gevolgen ervan en de kwaliteit van 
leven erna. Terwijl een mogelijke remedie in 
de vorm van revalidatie voorhanden is, wordt 
hiervan relatief weinig gebruikgemaakt. 
Oncologische revalidatie is in Nederland eind 
jaren negentig ontwikkeld door de integrale 
kankercentra in de vorm van het revalidatiepro-
gramma Herstel & Balans.13 Bij gebrek aan evi-
dentie destijds is de revalidatie practice-based 
opgezet naar voorbeeld van de hartrevalidatie 
en revalidatie bij chronische rugpijn. Het pro-
gramma omvat een fysieke training twee keer 
per week en psycho-educatie eenmaal per week, 
gedurende twaalf weken. Met een gemiddeld 
rapportcijfer van 8,9 is de patiëntensatisfactie 
hoog bij deze revalidatie. 
Inmiddels is het programma breed beschikbaar 
in Nederland, op meer dan zestig locaties, en 
gekoppeld aan een kwaliteitssysteem met licen-
ties en webbased monitoring van de resultaten. 

De eerste bewijzen zijn er: revalidatie kan kanker­

patiënten helpen hun (rest)klachten te boven te 

komen en hun levenskwaliteit te verbeteren.  

Toch is revalideren bij kanker niet vanzelfsprekend.  

Een nieuwe multidisciplinaire richtlijn slaat de brug 

tussen oncologie en revalidatiezorg.

drs. Brigitte Gijsen, 
programmacoördinator Herstel 
na kanker, Integraal Kanker­
centrum Nederland, coördinator 
stichting Herstel & Balans

dr. Miranda Velthuis,
dr. Marjolein van der Pol, 
procesbegeleiders richtlijn 
Oncologische revalidatie, 
adviseurs, Integraal Kanker­
centrum Nederland (IKNL)

dr. Jan Paul van den Berg, 
revalidatiearts Meander MC, 
consulent oncologische  
revalidatie IKNL

Correspondentieadres:  
b.gijsen@ikl.nl;  
c.c.: redactie@medischcontact.nl

Geen belangenverstrengeling 
gemeld.

beeld: Frank Muller, HH

Revalidatie na  
kanker heeft zin

Kennis uit onderzoek voor het eerst vastgelegd in richtlijn



66 nr. 19 | 13 mei 2011 | Medisch Contact | 1191

Ook in België is het programma geadopteerd 
en de Nederlandse aanpak wordt gezien als een 
goed voorbeeld in Noordwest-Europa.14 
Voor de oncologische revalidatie heeft het 
Integraal Kankercentrum Nederland de 
samenwerking met Revalidatie Nederland en 
de Nederlandse Federatie van Kankerpatiën-
tenorganisaties georganiseerd in de stichting 
Herstel & Balans. De stichting heeft financie-
ring geregeld via de aanvullende verzekeringen 
en via het College voor zorgverzekeringen, dat 
oncologische revalidatie sinds 2010 erkent als te 
financieren prestatie via de basisverzekering.15 
Jaarlijks revalideren ruim 2500 patiënten 
met Herstel & Balans, terwijl een kwart van 
de patiënten aangeeft behoefte te hebben aan 
revalidatie.16

Evidentie gebundeld
Bij de brede verspreiding van oncologische 
revalidatie in Nederland ontbrak nog een 
actuele samenvatting van de evidentie ervoor. 
Met Nederland als een van de voorlopers eind 
jaren negentig zijn de afgelopen jaren de 
wetenschappelijke inzichten in oncologische 
revalidatie internationaal aanzienlijk uitge-

Fitter en stabieler

Een casus: Een vrouw van 47 jaar, gehuwd en twee kinderen, is werk­
zaam in een administratieve functie. Zij is bekend met hemicolectomie 
bij adenocarcinoom caecum; er is geen chemotherapie of bestraling 
gegeven. De patiënte wordt verwezen naar revalidatie wegens ernstige 
vermoeidheid en emotionele labiliteit. Voor de diagnose was zij dage­
lijks actief, ze fietste 20 km per dag. 
De internist constateert klachten op lichamelijk, emotioneel, sociaal 
en praktisch gebied en verwijst naar de revalidatiearts. Die constateert 
bij aanvullende signalering geen depressie, wel hoge score op VAS ver­
moeidheid en patiëntspecifieke klachtenschaal. Dit geeft indicatie voor 
individuele oncologische revalidatie. Hierbij wordt fysiotherapie ingezet 
voor het verbeteren van de fysieke belastbaarheid en afname van ver­
moeidheid. Ergotherapie wordt gericht op goede energieverdeling over 
de dag en week. De psycholoog geeft begeleiding bij ziekteverwerking 
via adequate copingstijl en inventarisatie van stresserende factoren. 
Dit resulteert na drie maanden in verbeterde fysieke belastbaarheid 
waardoor de vrouw weer 15 km kan fietsen en een uur wandelen. De 
vermoeidheidsklachten zijn afgenomen, ze verdeelt de energie goed 
over de dag en kan het huishouden weer doen. Mentaal is zij stabie­
ler: ze geeft emoties de ruimte, communiceert goed met de omgeving, 
stelt grenzen, hanteert adequate copingstijlen. De vrouw start op 
therapeutische basis weer met werken.  
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Systematische signalering 
van restklachten zou 
routine moeten zijn

breid.17-25 De nieuwe inzichten heeft het 
Integraal Kankercentrum Nederland samen-
gevat in de eerste evidence-based richtlijn 
‘Oncologische revalidatie’.26 De richtlijn moet 
ertoe leiden dat elke patiënt met klachten door 
kanker en behandeling tijdig en op maat onco-
logische revalidatie aangeboden krijgt. Dat is 
een aanzienlijke verandering ten opzichte van 
de huidige praktijk. Hoe ziet dit er dan uit?
Kanker brengt langdurige bijwerkingen en 
late effecten met zich mee die extra aandacht 
vragen. Systematische signalering van rest-
klachten zou dan ook routine moeten zijn in de 
spreekkamers. Deze signalering is de aange-
wezen taak voor de oncologisch specialist of 
gespecialiseerde verpleegkundige. In navolging 
van de Gezondheidsraad wijst de richtlijn 
‘Herstel na kanker’ ook al op het belang van 
standaardsignalering en behandeling van rest-
klachten.27 28 Hiervoor kan het Nazorgplan uit 
die richtlijn in de spreekkamer voor de patiënt 
op maat gemaakt worden. De richtlijnen voor 
oncologische revalidatie en detectie van psycho-
sociale zorgbehoeften geven instrumenten voor 
de klachtensignalering.26 29 

Indicaties 
Uit de signalering volgen de indicaties voor 
oncologische revalidatie. Dit zijn onder 
andere verminderde fysieke belastbaarheid, 
verminderde kracht en conditie, vermoeid-
heidsklachten, psychische problemen zoals 

angst en depressie, en verstoring van het sociaal 
functioneren in werk, relaties en gezin. Klach-
ten die na curatieve kankerbehandeling veel 
voorkomen, zijn vermoeidheid, depressie en 
angst en chronische klachten. Voor de reductie 
van deze klachten is oncologische revalidatie 
met een fysieke training (aerobe training, 
weerstandtraining) in te zetten.26 Voor chro-
nische vermoeidheid die langer dan een jaar 
na kankerbehandeling bestaat, is cognitieve 
gedragstherapie aangewezen. Ook arbeids- 

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Tien vragen over de richtlijn Oncologische revalidatie

Waarom is er een nieuwe richtlijn?
Er zijn de afgelopen jaren veel wetenschappelijke studies verschenen 
over de effectiviteit van oncologische revalidatie. Deze informatie was 
nog niet systematisch geanalyseerd en ontsloten in de vorm van een 
richtlijn met aanbevelingen voor de praktijk.

Welke beroepsverenigingen hebben de richtlijn samengesteld?
Medisch oncologen, radiotherapeuten, chirurgen, revalidatieartsen, 
sportartsen, arbeids- en bedrijfsgeneeskundigen, verpleegkundigen, 
fysiotherapeuten, psychologen en ergotherapeuten, met internist prof.
dr. H. Hillen als voorzitter.

Zijn de patiënten vertegenwoordigd?
Twee afgevaardigden van de Nederlandse Federatie van Kanker­
patiëntenorganisaties maakten deel uit van de richtlijnwerkgroep. En 
in een werkconferentie met zo’n twintig patiënten is hun perspectief 
geïnventariseerd. 

Voor welke beroepsgroepen is de richtlijn mede relevant?
Alle verwijzers naar en uitvoerders van oncologische revalidatie. 
Verwijzers zijn onder meer medisch specialisten, verpleegkundigen, 
huisartsen en arbeids- en bedrijfsgeneeskundigen. Uitvoerders van  
oncologische revalidatie zijn onder meer revalidatieartsen, sport­
artsen, fysiotherapeuten, psychologen, maatschappelijk werkers, 
ergotherapeuten en diëtisten. 

Over welke patiënten gaat de richtlijn? 
Patiënten die kanker hebben (gehad) en kampen met (rest)klachten op 
fysiek, psychisch en/of sociaal gebied door de kanker(behandelingen). 
Patiënten kunnen revalideren tijdens alle ziektefasen.

Wat is er nieuw aan de anamnese?
Nieuw is de systematische klachtensignalering als anamnese bij 
elke patiënt in de oncologie. Bij indicatie voor oncologische revali­
datie volgt verwijzing naar een intake met anamnese door of onder 
supervisie van een medisch specialist met expertise in oncologische 
revalidatie.

Wat is er nieuw aan de diagnostiek?
Elke verwezen patiënt en de medisch specialist stellen tijdens de 
intake aan de hand van een beslisboom uit de richtlijn een revalidatie­
programma op maat samen. In de intake vindt aanvullende diagnos­
tiek plaats, soms maximale inspanningsdiagnostiek. 

Wat is er nieuw aan de verwijzing?
Nieuw is dat medisch specialisten, verpleegkundigen, huisartsen en 
arbeids- en bedrijfsgeneeskundigen elke patiënt op systematische 
wijze indiceren en zo nodig verwijzen. Specifieke instrumenten uit de 
richtlijn ondersteunen het proces van signalering en verwijzing naar 
oncologische revalidatie.

Wat is er nieuw aan de behandeling?
De oncologische revalidatie is uitgebreid van het huidige Herstel & 
Balans – fysieke training in combinatie met psycho-educatie na afloop 
van kankerbehandeling – naar revalidatie in alle fasen van het oncolo­
gisch ziektetraject, dus ook tijdens de curatieve behandeling en in de 
palliatieve fase. Het aanbod aan modules en het zorg-op-maatprincipe 
is verder doorgevoerd.

Wat is er nieuw aan de follow-up en nazorg?
Dit is de eerste richtlijn die de evidentie over oncologische nazorg in 
de vorm van revalidatie samenvat en ontsluit. Het geeft verwijzers en 
uitvoerders concrete handvatten voor hun dagelijkse praktijk.
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Revalidatie volgens de 
richtlijn vergt uitbreiding 
van het huidige aanbod

re-integratie kan een relevant onderdeel van de 
revalidatie zijn. 
Tijdens kankerbehandeling kan de patiënt met 
fysiotherapie de conditie op peil houden. Voor 
patiënten blijkt fysieke training tijdens chemo-
therapie haalbaar en positief. In de palliatieve 

fase doen zich zeer diverse klachten voor, zodat 
specifiek afgestemde revalidatie aangewezen 
is. De multidisciplinaire revalidatie bestaat dan 
bijvoorbeeld uit fysiotherapie, ergotherapie en 
psychologische hulp. 

Empowerment
Oncologische revalidatie wordt poliklinisch 
aangeboden, individueel en groepsgewijs. 
Groepsrevalidatie heeft het voordeel van 
lotgenotencontact. Niet alle patiënten behoe-
ven oncologische revalidatie; bij enkelvoudige 
fysieke of psychosociale problematiek volstaat 
monodisciplinaire zorg van bijvoorbeeld 
fysiotherapeut of psycholoog. Bij complexe 
problematiek, zoals neurologische uitval bij 
metastasen of amputatie, is revalidatiegenees-
kunde aangewezen. In bijzondere gevallen 
worden patiënten kortdurend klinisch opgeno-

men in een revalidatiecentrum, bijvoorbeeld bij 
dwarslaesie door wervelmetastase of neurolo
gische problematiek bij een hersentumor.
Voor de toewijzing aan revalidatie en bepaling 
van de behandeldoelen is een intake door of 
onder supervisie van een medisch specialist met 
expertise op het gebied van oncologische revali-
datie aangewezen (bijvoorbeeld een revalidatie-
arts). Bij de revalidatie hoort ook het monitoren 
en evalueren van klachtenpatronen en revali-
datieresultaten van patiënten. Aandacht voor 
patiëntempowerment bevordert de uitkomsten 
van de oncologische revalidatiezorg.

Brug slaan
De nieuwe Nederlandse richtlijn ‘Oncologische 
revalidatie’ is de eerste in zijn soort en interna
tionaal bijzonder vanwege de multidisciplinaire 
scope. Op dit moment is de waarde – zowel indi-
vidueel als maatschappelijk – van revalidatie bij 
restklachten van kankerpatiënten nog onder-
belicht. En terwijl de Nederlandse Vereniging 
van Revalidatieartsen het hoofdeigenaarschap 
van de richtlijn op zich heeft genomen, is voor 
de revalidatieartsen hun rol in de oncologie nog 
niet vanzelfsprekend. 
De richtlijn impliceert dan ook een aanzienlijke 
verandering in de huidige praktijk van de onco-
logie en de revalidatiezorg. Revalidatie volgens 
de richtlijn vergt uitbreiding van het huidige 
aanbod naar modulaire revalidatiezorg op maat, 
tijdens en na curatieve en palliatieve behande-
ling. Verder onderzoek naar interventies moet 
meer evidentie brengen. Nieuwe ketenzorg is 
nodig om de brug te slaan tussen oncologie en 
revalidatiezorg. Hierover gaan professionals op 
24 mei in gesprek tijdens een uitzending van 
MCtv en OncologieTV (zie kader).  

Samenvatting
l	Revalidatie kan 

patiënten helpen hun 

(rest)klachten van 

kanker(behandeling) 

te boven te komen, en 

hun dagelijks functione­

ren en levenskwaliteit 

wezenlijk te verbeteren.

l	Oncologische revalidatie 

is breed beschikbaar in 

Nederland, maar wordt 

nog weinig benut.

l	Een nieuwe multi­

disciplinaire richtlijn 

geeft evidence-based 

aanbevelingen voor 

revalidatie, tijdens en na 

curatieve of palliatieve 

kankerbehandeling. 

l	Aanbevolen is syste­

matische klachtensig­

nalering en revalidatie 

naar indicatie voor elke 

patiënt met kanker. 

MCtv over revalidatie na kanker
Op woensdag 24 mei om 20.30 uur is de MCtv-uitzending over 
de richtlijn Oncologische revalidatie. Vertegenwoordigers van de 
betrokken beroepsgroepen discussiëren over de richtlijn en de 
verandering in de praktijk. 
Zowel de uitzending als de bijbehorende e-learning zijn  
geaccrediteerd. 

Voor meer informatie over de MCtv-uitzending zie www.medischcontact.nl en  
www.oncologietv.nl. De richtlijn vindt u via www.oncoline.nl.

Voetnoten en nuttige links naar 
onder meer het dossier Kanker 
vindt u bij dit artikel op  
www.medischcontact.nl.
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ker.htm


