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VVeerrbbeetteerriinngg  vvaann  ddee  ppaattiiëënntteennzzoorrgg  iiss  eeeenn  ddoooorrllooppeenndd  pprroocceess..  EErr  bbeessttaaaatt  eeeenn  kkllooooff  ttuusssseenn  ddee
bbeesscchhiikkbbaarree  kkeennnniiss  eenn  wwaatt  ddaaaarrvvaann  ooookk  ddaaaaddwweerrkkeelliijjkk  iinn  ddee  pprraakkttiijjkk  wwoorrddtt  ggeebbrraacchhtt..  DDeezzee
kkeennnniisskkllooooff  mmaanniiffeesstteeeerrtt  zziicchh  iinn  sslleecchhttee  ooff  oonnjjuuiissttee  zzoorrgg  wwaaaarr  kkaannkkeerrppaattiiëënntteenn  ddee  dduuppee
vvaann  wwoorrddeenn..  OOnnddeerrzzooeekkssrreessuullttaatteenn  llaatteenn  zziieenn  ddaatt  eerr  vveerrsscchhiilllleennddee  rreeddeenneenn  zziijjnn  wwaaaarroomm
vveerrpplleeeeggkkuunnddiiggeenn  ddiiee  mmeeeesstt  rreecceennttee  kkeennnniiss  nniieett  ggeebbrruuiikkeenn..  
AAlllleerreeeerrsstt  iiss  oonnddeerrzzooeekk  vvaaaakk  mmooeeiilliijjkk  ttee  bbeeggrriijjppeenn  eenn  iiss  ddee  hhooeevveeeellhheeiidd  ggeeppuubblliicceeeerrdd  wweerrkk
oovveerrwweellddiiggeenndd..  TTeenn  ttwweeeeddee  wwoorrddtt  vvaaaakk  ggeeddaacchhtt  ddaatt  mmeenn  oovveerr  oonnvvoollddooeennddee  eexxppeerrttiissee
bbeesscchhiikktt  oomm  ddiiee  kkeennnniiss  ttee  kkuunnnneenn  iinntteerrpprreetteerreenn..  AAll  zzoouuddeenn  wwee  mmaaaarr  eeeenn  ffrraaccttiiee  vvaann  wwaatt
wwee  wweetteenn  oovveerr  oommggaaaann  mmeett  ssyymmppttoommeenn  iinn  ddee  pprraakkttiijjkk  bbrreennggeenn,,  ddaann  zzoouuddeenn  ddee  eerrvvaarriinnggeenn
vvaann  ddee  ppaattiiëënntteenn  sstteerrkk  vveerrbbeetteerrdd  wwoorrddeenn..
DDeezzee  EEuurroo  PPEEPP  iiss  oonnttwwiikkkkeelldd  iinn  ssaammeennwweerrkkiinngg  mmeett  ddee  OOnnccoollooggyy  NNuurrssiinngg  SSoocciieettyy  eenn
wwoorrddtt  ggeeffiinnaanncciieerrdd  ddoooorr  ddee  EEuurrooppeessee  CCoommmmiissssiiee  aallss  oonnddeerrddeeeell  vvaann  ddee  EEuurrooppeessee  AAccttiioonn
AAggaaiinnsstt  CCaanncceerr..  VVeelleenn  hheebbbbeenn,,  zzoowweell  iinn  EEuurrooppaa  aallss  iinn  ddee  VVSS,,  bbiijjggeeddrraaggeenn  aaaann  ddee
oonnttwwiikkkkeelliinngg  eenn  ddee  ddeesskkuunnddiiggee  eevvaalluuaattiiee  vvaann  ddeezzee  ddooccuummeenntteenn..  EEOONNSS  ddaannkktt  hheenn  vvoooorr
hhuunn  ttooeewwiijjddiinngg  eenn  hhuunn  ggrroottee  iinnssppaannnniinnggeenn..
DDeezzee  ddooccuummeennttaattiiee  vvoooorrzziieett  uu  vvaann  eeeenn  bbeekknnooppttee  ssaammeennvvaattttiinngg  vvaann  ddee  vveerrggaaaarrddee  kkeennnniiss,,
eeeenn  ssyynntthheessee  vvaann  ppaattiiëënntteennbbeeoooorrddeelliinnggeenn,,  eeeenn  ssaammeennvvaattttiinngg  vvaann  ddee  oopp  ddeezzee  kkeennnniiss
ggeebbaasseeeerrddee  iinnggrreeppeenn  eenn  mmeenniinnggeenn  vvaann  eexxppeerrttss  oomm  uu  bbiijj  ttee  ssttaaaann  bbiijj  hheett  iinntteerrpprreetteerreenn  vvaann
ddee  EEuurrooppeessee  nnoorrmmeenn..  OOookk  vviinnddtt  uu  iinn  ddee  ddooccuummeennttaattiiee  ddee  nnooddiiggee  rreeffeerreennttiieess  eenn
bbrroonnmmaatteerriiaaaall..  MMiisssscchhiieenn  wwiilltt  uu  ddeezzee  rriicchhttlliijjnneenn  aaaannppaasssseenn  vvoooorr  uuww  eeiiggeenn  wweerrkkoommggeevviinngg..
HHiieerrbbiijj  iiss  hheett  ddaann  ggooeedd  ttee  wweetteenn  ddaatt  ddee  PPEEPPss  uu  ddee  zzeekkeerrhheeiidd  ggeevveenn  ddaatt  ddeezzee  rriicchhttlliijjnneenn  iinn
22001122  ggrroonnddiigg  zziijjnn  ggeeëëvvaalluueeeerrdd  iinn  eeeenn  rriiggoouurreeuuss  pprroocceess  ddoooorr  vvoooorraaaannssttaaaannddee  ddeesskkuunnddiiggeenn
eenn  aarrttsseenn..
NNaammeennss  hheett  eevvaalluuaattiieetteeaamm  kkuunnnneenn  wwee  mmeett  vveerrttrroouuwweenn  sstteelllleenn  ddaatt  ddeezzee  iinnffoorrmmaattiiee,,  ssaammeenn
mmeett  uuww  iinnssppaannnniinnggeenn  eenn  ttooeewwiijjddiinngg  oomm  uuww  pprraakkttiijjkk  ttee  vveerrbbeetteerreenn,,  eerraaaann  zzaall  bbiijjddrraaggeenn  oomm
oopp  bbaassiiss  vvaann  wweetteennsscchhaappppeelliijjkkee  iinnzziicchhtteenn  bbeetteerree  rreessuullttaatteenn  ttee  bbeehhaalleenn  vvoooorr  ddee  ppaattiiëënntt..

WWiijj  wweennsseenn  uu  vveeeell  ssuucccceess  ttooee!!

SSaarraa  FFaaiitthhffuullll,,  vvoooorrzziitttteerr  EEPPAAAACC--pprroojjeecctt
AAnniittaa  MMaarrgguuiilleess,,  PPEEPP--vvoooorrzziitttteerr

De European Oncology Nursing Society presenteert met genoegen de
eerste serie “Putting Evidence into Practice”-richtlijnen ter verbetering
van de zorg voor kankerpatiënten in Europa.

Welkom bij de Euro-PEPs
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Putting Evidence into Practice (PEP) resources (evidence syntheses and weight of evidence
categorization) are the work of the Oncology Nursing Society (ONS).  Because translations from
English may not always be accurate or precise, ONS disclaims any responsibility for inaccuracies in
words or meaning that may occur as a result of the translation.

© European Oncology Nursing Society (2012).  Authorized translation and adaptation of the English
edition © 2009-2011 and open-access web materials by the Oncology Nursing Society, USA.  This
translation and adaptation is published and distributed by permission of the Oncology Nursing
Society, the owner of all rights to publish and distribute the same. 

This publication arises from the European Partnership for Action Against Cancer Joint Action,
which has received funding from the European Union, in the framework of the Health Programme.

INHOUD

Introductie tot de onderdelen page 5

Hoe gebruik je deze handleiding page 6

Meningen van deskundigen page 10

Kort overzicht page 8

Beoordelingsinstrumenten page 12

Definities page 14

References page 16

Evidence tables (See separate section)



4



5

Introductie tot:

Kort overzicht
Een kort overzicht (Quick View) toont een uiterst beknopte
samenvatting van de ONS PEP-bronnen, waarvan u in de
cursusdocumentatie een volledig uitgeschreven versie vindt. 
De ONS PEP-informatie over dit onderwerp en de beschrijving 
van de verschillende kenniscategorieën is beschikbaar via
http://www.ons.org. 

Introductie tot de Onderdelen

Meningen van experts
Meningen van experts (Expert Opinion): ingrepen met een laag risico
die (1) consistent zijn met degelijke klinische praktijk, (2) aangeraden
worden door een expert in een collegiaal getoetste publicatie
(tijdschrift of hoofdstuk in een boek) en (3) waarover een beperkte
hoeveelheid kennis voorhanden is. Een expert is een persoon met
door collega’s getoetste publicaties in een tijdschrift op het
betreffende vakgebied.

Beoordelingsinstrumenten
In het algemeen kunnen met geen enkele methode alle elementen van
een bepaald symptoom gemeten worden. De keuze van de methode
hangt dus zowel af van het doel van de beoordeling als van de mate
van belasting voor arts en patiënt. De meeste symptomen zijn
subjectieve ervaringen en dus is zelfrapportage de betrouwbaarste
meetmethode.

Definities
In de documentatie is het misschien nodig de verschillende termen
nader uit te leggen zodat het een beter begrip ervan kan leiden tot
verbetering van de resultaten van de gekozen ingrepen. De volgende
definities zijn zo opgesteld dat ze aansluiten bij de inhoud van de
verschillende PEP-documenten.
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� Bekijk het Euro - PEP materiaal en ga na of het van toepassing kan zijn in uw eigen praktijk en
op de situatie van uw patiënten.

� Evalueer voor iedere patiënt het de relevante klinische proble(e)m(en) grondig. Voorbeelden
van evaluatie-instrumenten zijn te vinden in de samenvattingen van op feitelijke kennis
gebaseerde metingen die te vinden zijn in de hoofdstukken over de verschillende PEP-
onderwerpen.

� Identificeer ingrepen waarover de meeste kennis bestaat dat ze doelmatig en doeltreffend zijn
en neem die op in het zorgplan. Houd hierbij rekening met de voorkeuren en levenswijze van
de patiënt alsmede met de kosten en de beschikbaarheid van de betreffende ingrepen.

� Beoordeel de respons van de patiënt op de ingrepen en leg dit vast. Overweeg, als dat nodig
mocht zijn, andere ingrepen waarover veel feitelijke kennis bestaat.

� Leer patiënten dat de zorg die zij ontvangen, gegeven wordt op basis van de best beschikbare
kennis van dat moment.

� De Weight of Evidence Table (het verkeerslicht) geeft aan hoe de kennis gewogen is.

Aangepast voor Euro PEP Resources uit www.ons.org/Research/PEP

Hoe gebruik je deze handleiding

Groen = VOORUIT!

Geel = VOORZICHTIG!

Rood = STOP!

Het bewijs ondersteunt de overweging om deze interventies in
de praktijk te brengen

Er is onvoldoende bewijs om te kunnen zeggen dat deze
interventies effectief zijn of niet.

Het bewijs duidt erop dat deze interventies ineffectief of
mogelijk schadelijk zijn.
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Hoe gebruik je deze handleiding

Aanbevolen voor gebruik

Waarschijnlijk effectief

Voordelen afgewogen tegen nadelige effecten

Effectiviteit niet vastgesteld 

Effectiviteit onwaarschijnlijk

Niet aanbevolen voor gebruik

Interventies waarvan de effectiviteit is aangetoond door overtuigend
bewijs uit zorgvuldig opgezette onderzoeken, door meta-analyses of
systematische reviews en waarvan verwacht wordt dat de eventuele
nadelige effecten niet opwegen tegen de voordelen ervan.

Interventies waarvan de effectiviteit is aangetoond met een enkel grondig
uitgevoerd, gecontroleerd onderzoek, door consistent ondersteunend
bewijs uit goed opgezette, gecontroleerde onderzoeken met kleine
steekproeven of door wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen die
gesteund worden door meningen van experts.

Interventies waarvoor  en patiënten een afweging moeten maken van
voor- en nadelen overeenkomstig hun privéomstandigheden en
prioriteiten.

Interventies waarvoor momenteel onvoldoende of tegenstrijdige
gegevens of gegevens van onvoldoende kwaliteit bestaan zonder dat er
duidelijke aanwijzingen zijn voor nadelige effecten. 

Interventies waarvan ontbreken van effectiviteit is aangetoond door negatief
bewijs uit een enkel grondig uitgevoerd, gecontroleerd onderzoek, door
consistent ondersteunend negatief bewijs uit goed opgezette, gecontroleerde
onderzoeken met kleine steekproeven of door wetenschappelijk
onderbouwde richtlijnen die gesteund worden door meningen van experts.

Interventies waarvoor het ontbreken van effectiviteit of de schadelijkheid
is aangetoond door overtuigend bewijs uit zorgvuldig opgezette
onderzoeken, meta-analyses of systematische reviews of interventies
waarvan de kosten, de belasting of de schadelijkheid waarmee de
interventie gepaard gaat groter zijn dan het verwachte voordeel ervan.
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Definitie en incidentie: 
Kortademigheid is ademhalingsongemak dat voorkomt in
verschillende gradaties. Alhoewel subjectief, bestaat deze ervaring uit
duidelijke gevoelens veroorzaakt door een aantal fysiologische,
psychologische, sociale en omgevingsfacetten die op hun beurt weer
kunnen leiden tot secundaire fysiologische en gedragsresponsen. Bij
de diagnose kanker komt kortademigheid voor bij 15-55% van alle
patiënten. Dit percentage loopt op tot 18-79% in de laatste week dat
de patiënt leeft.

Kortademigheid 
Kort Overzicht
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Aanbevolen voor gebruik

Waarschijnlijk effectief

Niet aanbevolen voor gebruik

� Directe-afgifte opioïden (oraal en parenteraal) 

Er zijn per mei 2012 geen interventies bekend

Er zijn per mei 2012 geen interventies bekend

� Vernevelde opioïden
� Langdurige afgifte morfine 
� Vernevelde lignocaïne (lidocaïne)
� Vernevelde furosemide 
� Anxyiolytica 
� Transmucosale fentanyl 
� Ventilator
� Acupunctuur
� Psycho-educatie

� Niet-farmacologische interventies (PEP EFFECTIVITEIT
NIET VASTGESTELD)

� Palliatieve zuurstof (bij patiënten die niet hypoxisch zijn of
anderszins niet in aanmerking komen voor zuurstoftoediening)

Er zijn per mei 2012 geen interventies bekend

Voordelen afgewogen tegen eventuele nadelige effecten

Effectiviteit niet vastgesteld 

Effectiviteit onwaarschijnlijk
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Alhoewel er een beperkte hoeveelheid bewijs bestaat, zijn de
volgende steuninterventies voorgesteld voor patiënten die met kanker
samenhangende kortademigheid ervaren. 

Afhankelijk van de mate van hun kortademigheid (NYHA I-IV)

Niveau I-II
� Leer patiënten om lichamelijke inspanningen te herkennen die

kunnen leiden tot kortademigheid
� Geef patiënten informatie over ademhalingsoefeningen zoals

diafragmatisch ademen, veranderen van het ademhalingsritme en
licht ademen met getuite lippen. Vroegtijdig contact opnemen met
de fysiotherapeut, etc. 

Meningen van Deskundigen
Interventies met weinig risico die:
� consistent zijn met goede klinische praktijken
� gesuggereerd worden door een expert in een
peer-reviewed publicatie (tijdschrift of
hoofdstuk in een boek) en

� waarvoor een beperkte hoeveelheid bewijs
bestaat. 

Een expert is een persoon die artikelen
geschreven heeft die verschenen zijn in een
peer-reviewed tijdschrift in het betreffende
kennisgebied.

Interventies met weinig risico die:
� consistent zijn met goede klinische praktijken
� gesuggereerd worden door een expert in een
peer-reviewed publicatie (tijdschrift of
hoofdstuk in een boek) en

� waarvoor een beperkte hoeveelheid bewijs
bestaat. 

Een expert is een persoon die artikelen
geschreven heeft die verschenen zijn in een
peer-reviewed tijdschrift in het betreffende
kennisgebied.
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Niveau III
� Overweeg het gebruik van hulpmiddelen, zoals een rolstoel, om

die lichamelijke inspanning te verminderen die leidt tot
kortademigheid.

� Reorganisatie van de leefruimten bv. mogelijkheid om te gaan
zitten in bv. in bad/douche, alles onder handbereik in de keuken,
etc. 

� Aanpassen van de kleding zodat het gemakkelijker aan-
/uitgetrokken kan worden bv. klittenbandsluitingen voor
schoenen

� Een rechtopstaande/zittende houding aannemen zodat de patiënt
de maximale longcapaciteit kan gebruiken, in het bijzonder als ook
chronische obstructieve longaandoeningen zijn vastgesteld

� Pas interventies toe, zoals cognitieve gedragstherapie, om de
anticiperende component waarmee kortademigheid gepaard gaat
te verminderen. (Dudgeon 2002)

Niveau IV
Overweeg voor de kortademige patiënt die op sterven ligt de
hierboven opgesomde maatregelen en daarbij mogelijk ook:
� Verminder overmatige afscheidingen met scopolamine of atropine 
� Gebruik zuurstoftherapie als de patiënt aangeeft dat dit helpt 
� Pas mondverzorging toe zo vaak als comfortabel is, om een droge

mond te verminderen 
� Praat niet te lang met de patiënt
� Stop toediening van vloeistoffen, overweeg gebruik van een lage

dosis diuretica als een teveel aan vloeistof bijdraagt aan de
problematiek

� Gebruik verdoving naar behoefte 

* Een aantal van deze suggesties is gebaseerd op interventies die
gebruikt zijn bij kortademige patiënten die niet aan kanker leden en,
maar zijn afkomstig uit peer-reviewed publicaties.
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Kortademigheid

Geen enkel meetinstrument meet alle verschillende
dimensies van benauwdheid. De keuze van een
specifiek meetinstrument hangt af van het doel en
de mate waarin patiënten er last van hebben.

Beoordelingsinstrumenten

Numerieke beoordelingsschaal voor kortademigheid

Geef op een schaal van 0 tot 10 aan hoeveel last u de afgelopen week hebt gehad
van kortademigheid waarbij 0 = geen kortademigheid en 10 = de ergst voorstelbare
kortademigheid. Omcirkel het getal.

Geen kortademigheid De ergst voorstelbare

Opmerking: Uit “Dyspnea” (p. 671) door A. Gift en A. Hoffman in M.E. Langhorne, J.S.
Fulton, and S.E. Otto (Eds.), Oncology Nursing (5th ed,), 2007, St. Louis, MO: Elsevier
Mosby. Copyright 2007 door Elsevier Mosby. Herdrukt met permissie.
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NYHA Symptomen
Klasse

I Geen symptomen en geen beperking van de normale lichamelijke 
activiteit dwz. kortademigheid bij lopen, traplopen, etc.

II Milde symptomen (enige kortademigheid en/of angina) en een 
geringe beperking tijdens normale activiteiten.

III Aanzienlijke beperking van activiteit ten gevolge van symptomen zelfs 
tijdens minder dan gebruikelijke activiteit dwz. lopen van kleine 
afstanden (20-100 m).
Alleen een comfortabel gevoel in toestand van rust.

IV Ernstige beperkingen. Ondervindt symptomen zelfs in toestand van rust. 
Voornamelijk aan bed gekluisterde patiënten.

Kortademigheidclassificatie volgens de New York Heart Association
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Kortademigheid

Acupunctuur
Een methode om pijngevoel te doen afnemen of de
functie van een lichaamssysteem te veranderen
door het inbrengen van fijne, haardikke naalden in
acupunten  langs een bepaalde lichaamsmeridiaan.
Het inbrengen van de naalden kan even
onaangenaam zijn. De naalden worden gedraaid,
elektronisch geënergetiseerd of verwarmd waarna
men ze voor ongeveer 20-30 minuten laat zitten.
(Tipton, McDaniel, Barbour, Johnson, LeRoy,
Kayne, et al.,2005)

Dihydrocodeïne
Ook bekend als DHC; een synthetische pijnstiller uit
de klasse van opioïden die gebruikt wordt tegen
postoperatieve (matige tot niet al te zware) pijn,
hoesten en ernstige kortademigheid. In de VS is het
alleen verkrijgbaar als een combinatiepil waarin ook
acetaminofeen en cafeïne zitten (Wikipedia, 2007).

Diamorfine
Een halfsynthetisch opioïde ook wel bekend als
heroïne. In het Verenigd Koninkrijk verkrijgbaar op
recept als diamorfine; het is illegaal in de VS
(Wikipedia, 2007).

Kortademigheid
"Kortademigheid is een term die gebruikt wordt
om een subjectieve ervaring van ademongemak te
beschrijven dat bestaat uit kwalitatief verschillende
gevoelens die in intensiteit variëren. De ervaring
ontstaat door wisselwerkingen tussen een aantal
fysiologische, psychologische, sociale en
omgevingsfactoren en kan leiden tot secundaire
fysiologische en gedragsresponsen". (p. 322)
(American Thoracic Society, 1999)

Heliox 28
Een gasmengsel met een lage dichtheid dat het
ademen makkelijker kan maken en de alveolaire
ventilatie kan verbeteren bij gebruik als vervanger
voor de stikstof in lucht. Heliox 28 bestaat voor 72%
uit helium en voor 28% uit zuurstof. (Ahmedzai,
Laude, Roberson, Troy & Vora, 2004)

Ziekenhuis(angst en een depressieschaal
Een zelf af te nemen enquête over depressies en
angst uit het Verenigd Koninkrijk. De enquête
omvat 14 vragen, 7 over angst en 7 over depressies.
(Bredin, Corner, Krishnasamy, Plant , Bailey &
A’Hern, 1996; Zigmond & Snaith, 1983)

Kortademigheid Lijst met Definities
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Lignocaïne
Lignocaïne is de vroegere, in Engeland
goedgekeurde naam voor lidocaïne, een
veelgebruikt plaatselijk verdovingsmiddel en
medicijn tegen arythmie (Wikipedia, 2007).

Medische lucht  
Een gasmengsel bestaande uit 78,9% stikstof en
21,1% zuurstof. (Ahmedzai, Laude, Roberson, Troy
& Vora, 2004)

Gemodificeerde Borg-schaal  
Verticale puntenschaal van 0 tot 10+ bestaande uit
woorden die de mate van ervaren inspanning
koppelt aan een getal. (Borg, 1982)

Nevel- of aerosoltherapie  
Een aerosol is een suspensie van een fijnverdeelde
vloeistof of vaste deeltjes die verspreid worden in
een gas of een oplossing. Aerosolmedicatie wordt
geïnhaleerd als een fijne mist die afgezet wordt in
het ademhalingsstelsel als een vorm van een
topische longbehandeling" (p. 625).(McKenry &
Salerno, 1992)

Met zuurstof verrijkte lucht 
Een gasmengsel bestaande uit 72% stikstof en 28%
zuurstof. (Ahmedzai, Laude, Roberson, Troy &
Vora, 2004)

Zuurstofverzadiging 
Maat voor de mate waarin zuurstof aan
hemoglobine is gebonden; meestal gemeten met
een pulsoximeter en aangegeven als een percentage
dat berekend wordt door het delen van het
feitelijke zuurstofgehalte door de maximale
zuurstofcapaciteit en dit quotiënt te
vermenigvuldigen met 100 (McKenry & Salerno,
1992).

Visueel Analoge Schaal (VAS) 
Visueel Analoge Schaal (VAS): lijn van 100 mm
(verticaal dan wel horizontaal) met ankers aan
beide einden om de extremen van het gevoel aan te
geven. De afstand van de onderkant van een
originele, niet-gekopieerde schaal (of het
linkeruiteinde als het een horizontale versie betreft)
tot het door de proefpersoon aangegeven niveau is
de VAS-score. Het dupliceren of kopiëren van de
schaal kan de lengte van 100 mm veranderen; het is
dus belangrijk om de VAS-lijn nauwkeurig af te
meten. (Gift, 1986)

Prestatiestatusschaal van de Wereld
Gezondheidsorganisatie WHO
Een schaal van 0 tot 4 die de prestatie weergeeft
waarbij 0 staat voor normale activiteit en 4 voor
volledige invaliditeit (Bredin, Corner, Krishnasamy,
Plant , Bailey & A’Hern, 1996)
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