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In het Mesos Medisch Centrum, sinds 1 april 2009 st. Antonius ziekenhuis, wordt al jaren gewerkt met negatieve druk therapie bij bepaalde type wonden. In dit praktijkgericht onderzoek wordt antwoord gegeven op de volgende vraagstelling: Is in het Mesos Medisch Centrum voldoende kennis en middelen aanwezig voor artsen en verpleegkundigen om met negatieve druk therapie te kunnen werken? 

Om deze vraag te kunnen beantwoorden zijn vier kennisbronnen bevraagd met behulp van een wetenschappelijke methodiek, te weten:

1) gegevens uit een semi-gestructureerde vragenlijst, 

2) kwantitatieve inhoudsanalyse van dossiers van 1-1-8 tot en met 30-9-8, 
3) kwantitatieve inhoudsanalyse verricht in de consultvragen van de verpleegkundig specialist Stoma-, Wond-, Incontinentie- en Decubituszorg  
4) een kwantitatieve inhoudsanalyse van het protocol VAC van het Mesos Medisch Centrum aan de hand van de criteria uit de structuur protocol ‘Protocollen en observatieschalen medisch technische handelingen’.
Het resultaat van de analyse van de kennisbronnen heeft geresulteerd in onvoldoende kennis en het niet kennen van internationale richtlijnen. In het Nederlands is geen onafhankelijke richtlijn aanwezig. 

Er is een literatuurstudie verricht naar (inter)nationale richtlijnen en er is aan benchmarking gedaan bij vijf Nederlandse instellingen. De resultaten van dit onderzoek is de aanleiding geweest om een Nederlandse richtlijn te gaan schrijven.

Uiteindelijk is er in dit verslag een Nederlandse richtlijn negatieve druk therapie abdominale wonden is ontwikkeld. Het was door tijdstekort ondoenlijk om een totale richtlijn te schrijven.

De richtlijn is beoordeeld door een expertteam welke ook hebben deelgenomen aan de benchmarking. 
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Voorwoord

Dit ontwerpproject is geschreven als afstudeeropdracht voor de opleiding Master Advanced Nursing Practice aan de Hogeschool Utrecht. Er is onderzoek gedaan naar een praktijkprobleem binnen het eigen werkveld er is een richtlijn als best practice geschreven.

De afgelopen twee jaar hebben een behoorlijk spoor getrokken in zowel mijn professionele als mijn privé leven. Heel wat mensen hebben rekening moeten houden of hebben minder aandacht gekregen vanwege deze studie. Ik wil daarom ook een aantal mensen bedanken voor hun steun.

Als eerste natuurlijk de docenten, want zonder hen was het nooit gelukt. Daarnaast de studiegenoten, vooral Sandra, Arja en Judith, waarmee er een intensief skype en email contact was. 
Ik wil ook Marian Kaljouw bedanken. Zij heeft me erg gesteund om te kunnen starten en dit ook vol te houden.

Ik wil ook de collega’s uit het ziekenhuis bedanken die me waar dan ook mee hebben geholpen. 

Verder natuurlijk Jan, mijn familie en vrienden. Ik heb hen verwaarloosd en zal de verloren tijd weer in gaan halen. Zij hebben me uit de wind gehouden zodat ik mijn aandacht ook bij de studie kon houden. 

Ik wil het expertteam bedanken die er mede voor gezorgd hebben dat ik dit onderzoek heb kunnen uitvoeren door hun protocol af te staan en later de richtlijn te beoordelen.

Ik wil drie mensen expliciet bedanken. Als eerste natuurlijk Maurits de Brauw die als chirurg mijn mentor was. Bedankt in alle tijd en energie die je in mij hebt gestoken. Zeker het laatste jaar was voor ons beiden moeilijk door de herallocatie.

Ook Joke Polet wil ik bedanken. Zeer kritisch en mij soms tot wanhoop drijvend. Desondanks veel van haar geleerd, zeker als het gaat om de kritisch-analytische leerlijn en het wetenschappelijke schrijven. Als laatste wil ik Ilse van Haren bedanken. Ik ben erg blij met haar als groepsdocent. Het positivisme wat ze uitstraalt en geeft had ik vaak gewoon nodig. En dan ook even lekker zeuren. 

Inleiding

Ik werk als verpleegkundig specialist Stoma-, Wond-, Incontinentie- en Decubituszorg (SWID) in het Antonius ziekenhuis met 6 lokaties te Houten, Nieuwegein en Utrecht. 

Er wordt al een aantal jaren gewerkt met negatieve druktherapie. Negatieve druktherapie is en wondverzorgingsbehandeling waarvoor men een speciale vacuümpomp gebruikt die onderdruk garandeert. Op de wond wordt of een sponsachtig verband (witte (polyvinylalcohol) of zwarte (polyurethaan) foam) of Kerlix gazen aangebracht.  Hierover bevestigt men een zelfklevende folie. Om het wondvocht af te zuigen wordt bij de Vacuüm Assisted Closure (VAC) via een klein gaatje in de folie een pad connector bevestigd.  

Bij de systemen waarbij de Kerlix gazen worden gebruikt wordt er een drain in de gazen gelegd alvorens de wond afgesloten wordt met de folie. De drain behoort dan wel “getunneld” te worden om een goed vacuüm te creëren. 

De negatieve druktherapie wordt toegepast bij diverse type wonden zoals bij diabetische voetwonden, complexe ulcus cruris wonden, decubituswonden, sternale wonden, open buik wonden en traumatische wonden (Grey & Harding, 2006; protocol Mesos Medisch Centrum, 2008; Vowden et al., 2007; WUWHS, 2008).

Voordelen met het werken met een VAC zijn, zowel voor de patiënt als de verpleegkundige, dat de wond maar twee (praktijkervaring) tot drie maal per week (advies leverancier) verzorgt hoeft te worden in tegenstelling met de normale wondverzorging die vier tot zes maal per dag verzorgd moet worden vanwege de hoeveelheid wondvocht. In Nederland wordt de wond bijna altijd twee maal per week verzorgd. Een probleem is dat de huid gemacereerd kan raken door het overvloedige wondvocht, terwijl als de negatieve druk therapie wordt gebruikt dit probleem wegvalt. De geur is een probleem bij traditioneel verbandgebruik, iets wat wegvalt bij gebruik van de negatieve druk therapie. 

In de literatuur zijn geen gegevens bekend over de prevalentie en/of incidentie over het gebruik van de negatieve druktherapie. In de literatuur wordt alleen gesproken over het aantal deelnemers binnen een onderzoek en over de kosten. Er zijn wel cijfers over de prevalentie van sommige wonden. Vuerstaek et al. (2006) en Nederlandse Vereniging voor Dermatologie (2005) melden dat ongeveer 1% van de volwassenen in de ontwikkelde landen aan een ulcus cruris lijden en dat de prevalentie met de jaren stijgt tot 4 tot 5%  in de populatie boven de tachtig jaar. 

De prevalentie van decubitus was in 2008 voor de algemene ziekenhuizen 11,7%, waarvan 6,5% in het ziekenhuis is ontstaan (exclusief graad 1) (Halfens et al, 2008).

Voor de prevalentie van brandwonden zijn in Nederland geen gegevens bekend. Cijfers uit Amerika geven aan dat ongeveer 120.000 mensen (1,2% van de bevolking) brandwonden oplopen (website Belgische Brandwonden Stichting).

De prevalentie van de diabetische voet is 3 – 10% bij mensen met type diabetes 2 (http://www.handboekdiabetes.nl/illsEnDocs/hoofdstuk%20diabetische%20voet.pdf,). Jacobs et al. (2004) meldt in hun rapport een prevalentie van 27,4% bij mannen en 32,1% bij vrouwen van zowel diabetes type 1 en type 2 op basis van huisartsenregistraties. De prevalentie neemt vanaf de middelbare leeftijd toe.    
De incidentie van de sternumwonden na thoracale chirurgie is bij een onderzoek uit 2001 –2002 door het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) vastgesteld op 2,8% bij 1612 openhartoperaties in zeven Nederlandse hartcentra (Geubbels et al.,2002). Kaplan et al.(2005) melden dat bij 15 – 18 % van de trauma patiënten die een laparotomie ondergaan de buik wordt open gelaten na de eerste operatie. 

De therapie  is in de Verenigde Staten twintig jaar geleden ontwikkeld door Argenta en Morykwas (Orgill et al.,2005;  http://www.zol.be/Internet/zorgverleners/zorgverleners.asp?id=514) en sinds 1996 als produkt op de markt gebracht door Kinetic Concepts Incorporated (KCI) (een bedrijf dat medische hulpmiddelen produceert en verkoopt), San Antonio, Texas, United States of America. http://www.zol.be.Internet/zorgverleners?zorgverleners.asp?id=514) 

Negatieve druk therapie is een jonge therapie. Ubbink et al. (2008) vond in een Cochrane studie met alleen gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken vijftien goede publicaties waarvan er dertien de effectiviteit evalueren.

Hoofdstuk 1 Probleemanalyse 

Uit eigen ervaring die tevens wordt bevestigd door het management, de chirurgen en andere wondverpleegkundigen lijkt de kennis van artsen en verpleegkundigen over negatieve druktherapie vaak onvoldoende. Zo ervaren artsen het werken met negatieve druktherapie als een probleem daar zij niet weten wanneer en in welke omstandigheid zij kunnen adviseren dat een wond behandeld kan worden met negatieve druk therapie. De verpleegkundigen ervaren het als een probleem omdat de handeling buiten de afdelingen
chirurgie en de intensive care sporadisch voorkomt, waardoor het aanbrengen en vervangen van het systeem als een moeilijke handeling ervaren wordt. Veel verpleegkundigen geven dan ook aan zich onzeker te voelen.

Het gevolg hiervan is dat de negatieve druk therapie niet of niet adequaat wordt ingezet. Voor de patiënt betekent dit dat zij niet de beste behandeling krijgen wat kan leiden tot een langere opnameduur en dientengevolge hogere kosten voor de gezondheidszorg. Ook is de traditionele wondverzorging meer belastend  voor de patiënt  (vier tot zes maal per dag) dan de VAC (twee maal per week).

Dit was voor het verpleegkundig en medisch management de aanleiding om de MANP i.o. de opdracht te geven het gebruik van de VAC in de AMG nader te onderzoeken met als uiteindelijk doel eenduidigheid in handelen. 

Zo staat op de site van het Landelijk Expertisecentrum Verpleging & Verzorging (LEVV) het volgende:

“Het handelen van verpleegkundigen en verzorgenden heeft grote invloed op de kwaliteit van de patiëntenzorg. Een zorgvuldige onderbouwing daarvan is dus noodzakelijk. Goede kwaliteit van verpleegkundige zorg betekent onder ander het gebruik maken van de beste beschikbare kennis” (http://www.levv.nl/index.php?id=65&0,).

Dit riep onmiddellijk een aanvullende vraag op namelijk of het ‘protocol VAC’ dat voor ieder in de AMG digitaal beschikbaar is, voldoende is onderbouwd en of verpleegkundigen gebruik maken van het protocol.

Naar aanleiding van bovenstaande is een praktijkgericht onderzoek uitgevoerd waarin voldoende vragen centraal stonden en antwoord moesten geven op de volgende hoofd- en subvragen:

1. Zijn in het Mesos Medisch Centrum voldoende kennis en middelen aanwezig voor artsen en verpleegkundigen om met negatieve druktherapie te kunnen werken?

Subvragen:
1. Is er voldoende kennis aanwezig bij artsen en verpleegkundigen om met negatieve druktherapie te kunnen werken?

2.   In welke mate is het protocol VAC van  Mesos Medisch Centrum aan de      

      
    minimale kwaliteitseisen onderbouwd?                                                          
1.1 Kennisbronnen

Om de vragen te beantwoorden zijn vier kennisbronnen bevraagd met behulp van een wetenschappelijke methodiek, te weten:

1) een semi-gestuctureerde vragenlijst verstuurd naar medewerkers (N61) 

2) een kwantitatieve inhoudsanalyse van de dossiers van 1-1-08 tot en met 30-09-08 (N16) 

3) een kwantitatieve inhoudsanalyse verricht in de consultvragen van de verpleegkundig specialist Stoma-, Wond-, Incontinentie- en Decubituszorg (N10)  

4) een kwantitatieve inhoudsanalyse van het protocol VAC van het Mesos Medisch Centrum (bijlage 5) aan de hand van de criteria uit de structuur protocol uit ‘Protocollen en observatieschalen medisch technische handelingen (Cuperus e.a., 1997  http://www.levv.nl/index.php?id=187&0 ). 

De vragenlijst (zie bijlage 4) bestond uit tweeëntwintig vragen. Er kon geantwoord worden op een vier punts Likertschaal met de volgende kwalificaties: 1 zeer oneens, 2 oneens, 3 eens en 4 zeer eens.  De vragen zijn ontwikkeld  op basis van literatuur waarin staat aangegeven wanneer en in welke situatie VAC mogelijk is (Grey & Harding, 2006; protocol Mesos Medisch Centrum, Vowden et al., 2007; WUWHS, 2008).  Zie ook bijlagen 2 en 3.

De vragen geformuleerd om de dossiers te analyseren komen uit eigen perspectief en worden gegeven in figuur 1.

	1) In welke fase van de opname werd er gestart met de negatieve druk therapie?

2) Voor welke wond is de negatieve druk therapie ingezet?

3) Was de wond gereed voor negatieve druk therapie op het moment dat men wilde starten?

4) Wie heeft de negatieve druk therapie aangebracht of vervangen? 

5) Hoe is de verslaglegging beschreven in zowel de medische als verpleegkundige dossiers?




Figuur 1. vragen dossiers analyse

De consulten aan de afdelingsverpleegkundigen zijn geanalyseerd aan de hand van de volgende vragen: de indicatie (is deze goed gesteld), hoe komt de verpleegkundige  aan materialen en welke materialen zijn er nodig en wie gaat de therapie aanbrengen. 

Het protocol is geanalyseerd aan de hand van de criteria van de minimale kwaliteitseisen van een protocol; zie figuur 2 (http://www.levv.nl/index.php?id187&0 ).

	· Onderwerp

· doel

· uitvoering

· indicaties

· contra-indicaties

· (mogelijke) complicaties

· Datum

· Benodigdheden

· Werkwijze

· Verslaglegging

· Bijlagen


Figuur 2 structuur protocol uit ‘Protocollen en observatieschalen medisch technische handelingen’ (Cuperus e.a., 1995 op http://www.levv.nl/index.php?id=187&0 )

Om transparantie, nauwkeurigheid en inhoudscontrole te bewerkstelligen, de zogenaamde kwaliteitsactiviteiten ((Migchelbrink, 2007) is de vragenlijst voorgelegd aan diverse experts (nurse practitioners wondzorg in het land, mentor, begeleidster) ter controle op eenduidigheid en leesbaarheid.

1.2 Resultaten

In totaal zijn er 61 vragenlijsten verspreid en 39 ingevuld terugontvangen. Het responspercentage is derhalve 39/61 = 64 %. In onderstaande tabel staan de resultaten afgebeeld in tabel 1.

	vraag
	                                                        (ideale score) 
	Modus
	Mediaan
	Gemiddelde
	Standaard deviatie

	1
	Ik ben op de hoogte van het bestaan van de negatieve druk therapie als behandeling in de wondzorg                                                          (4)
	4,0
	4,0
	3,8
	0,6

	2
	Negatieve druk therapie wordt volgehouden tot de wond dicht is                                                (1)
	  2,0
	2,0
	2,0
	0,5

	3
	Ik ben in staat om een wond te verzorgen die wordt behandeld met negatieve druk therapie  (4)              
	3,0
	3,0
	3,4
	0,6

	4
	Ik gebruik het protocol negatieve druk therapie(4)                                              
	3,0
	3,0
	2,5
	0,7

	5
	Ik voel me onzeker als ik een wond moet behandelen die wordt behandeld met negatieve druk therapie                                                     (1)
	2,0
	2,0
	1,7
	0,7

	6
	Door de onderdruk wordt de wond tot genezing aangezet en worden overtollige stoffen en vocht verwijderd en de lokale doorbloeding en de nieuwgroei van kleine bloedvaatjes verbeterd  (4)
	3,0
	3,0
	3,4
	0,6



	7
	De bacteriële kolonisatie wordt door de negatieve druk therapie verminderd                 (4) 
	3,0
	3,0
	3,1
	0,7

	8
	Ik weet wanneer negatieve druk therapie moet worden gestaakt                                               (4)
	3,0
	3,0
	2,8
	0,7

	9
	Als de negatieve druk therapie stopt en de wond is nog niet dicht dan gaat daar verband op      (4)                                         
	3,0
	3,0
	2,9
	0,6

	10
	Na het toepassen van negatieve druk therapie is operatief sluiten van de wond aan te bevelen  (2)                                 
	2,0
	2,0
	2,0
	0,6

	11
	Negatieve druk therapie kan worden toegepast op chronische open wonden waaronder decubitus, ulcus cruris, diabetische ulcera       (4)                          
	3,0
	3,0
	2,9
	0,7

	12
	Negatieve druk therapie kan worden toegepast op wonden die postoperatief fors uiteen wijken(4)                                
	3,0
	3,0
	2,9
	0,8

	13
	Negatieve druk therapie kan worden toegepast op traumatische en/of acute wonden               (4)                                            
	3,0
	3,0
	2,6
	0,8

	14
	Negatieve druk therapie kan worden toegepast op huidtransplantaties                                      (4)
	2,0
	2,0
	2,6
	1,1

	15
	Negatieve druk therapie kan worden toegepast op oncologische wonden en ulcera                  (1)                        
	2,0
	2,0
	2,2
	0,8

	16
	Negatieve druk therapie kan worden toegepast op wonden met droge zwarte necrose             (1)                                          
	2,0
	2,0
	1,6
	0,6

	17
	Negatieve druk therapie kan worden toegepast op wonden waarin osteomyelitis aanwezig is   (3)                 
	2,0
	2,0
	2,2
	0,7

	18
	Negatieve druk therapie kan worden toegepast op wonden waar fistels aanwezig zijn              (3)                        
	2,0
	2,0
	2,1
	0,7

	19
	Negatieve druk therapie kan ook gebruikt worden bij patiënten die bloedverdunners gebruiken (geen fraxiparine) en bij patiënten met een vertraagde bloedstolling                                   (4)
	3,0
	3,0
	2,9
	0,6

	20
	Wonden met negatieve druk therapie worden minimaal 3 x per week opnieuw verbonden     (1)                                        
	2,0
	2,0
	2,0
	0,7

	21
	Patiënten die negatieve druk therapie ondergaan moeten altijd morfine hebben voor de wondverzorging                                                (1)
	2,0
	2,0
	       1,9
	0,8

	22
	Ik schrijf altijd een volledige rapportage over de wond in het verpleegkundig dossier/epd (kleur, grootte, diepte, exsudaat etc.                           (4)                    
	2,0
	3,0
	2,6
	0,6


Tabel 1 resultaten vragenlijsten

De resultaten van het dossieronderzoek worden in tabel 2 weergegeven.

	1. In welke fase van de opname werd er gestart met de negatieve druk therapie?

	Bij veertien van de beoordeelde dossiers was waarneembaar dat de negatieve druktherapie werd aangebracht direct na een nettoyage (chirurgische verwijderen van necrose).  Bij twee dossiers is er op een ander moment gestart. Er is wel bij alle zestien dossiers op het juiste moment voor de wond gestart.

	2. Voor welke wond is de negatieve druk therapie ingezet? 

	De meeste wonden die met negatieve druktherapie worden behandeld zijn de open buik wonden en de beenamputaties

	3. Was de wond gereed voor negatieve druk therapie op het moment dat men wilde starten?

	In twee dossiers was de wond gereed om direct te starten. Voor de overige 14 wonden moest eerst een nettoyage worden verricht. Uit de dossiers bleek wel dat dit binnen een week na opname is gebeurd. 

	4. Wie heeft de negatieve druk therapie aangebracht of vervangen?

	Bij de meeste dossiers is de start van de negatieve druk therapie op de operatiekamer door de chirurg of wondverpleegkundige (N=14) aangebracht. In twee situaties werd er gestart op de verpleegafdeling. Bij de vervanging van de negatieve druk therapie werd een wisselend beeld waargenomen gedurende de opname van de patiënt. De wonden werden dan meestal verzorgd door de afdelingsverpleegkundige, de afdelingsverpleegkundige samen met de wondverpleegkundige of alleen door de wondverpleegkundige. Er is geen vast patroon zichtbaar over de frequentie wie wat wanneer heeft gedaan. 

	5. Hoe is de verslaglegging beschreven in zowel de medische als verpleegkundige dossiers?

	De verslaglegging in de verpleegkundige status door de afdelingsverpleegkundige is summier. Veelal opmerkingen dat de negatieve druk therapie aanwezig is, dat de wond is verzorgt (men verwijst voor een beschrijving naar het formulier van de wondverpleegkundigen), wond ziet er rood uit (is dit de kleur van het wondbed of is er sprake van een ontsteking?) De verslaglegging van de wondverpleegkundigen is technisch. Terug te vinden is de grootte, breedte en diepte van de wond. Ook een algemeen beeld over de kleur
van de wond; soms uitgedrukt in percentages zoals 60% van de wond is rood, 30% is geel en 10%  is zwart. Er is geen informatie terug te vinden over de kleur en geur van de wondranden en het exsudaat. 

De verslaglegging in het medisch dossier is zeer summier. Vaak is er wel een operatieverslag aanwezig van de nettoyage. Arts assistenten (zaalarts) beperken zich meestal tot beschrijven dat de wond is verzorgd, dat deze er mooi uitziet en dat de negatieve druk therapie in tact is


Tabel 2 resultaten dossieronderzoek

De resultaten van de consulten worden in tabel 3 weergegeven.

	Aantal consulten (N=10)
	                   wel
	                     niet

	Indicatie goed gesteld
	                      3
	                       7

	Welke materialen zijn er nodig en verpleegkundige weet waar ze liggen
	                      2
	                       8

	Afdelingsverpleegkundige brengt therapie aan
	                      5
	                       5


Tabel 3 resultaten analyse consulten

De resultaten van het protocol VAC staat in tabel 4 weergegeven.

	                 Item
	                 Aanwezig
	        Niet aanwezig

	Onderwerp
	                      X
	

	Doel
	
	                    X

	Uitvoering
	                      X
	

	Indicaties
	                      X 
	

	Contra-indicaties
	                      X 
	

	(mogelijke) complicaties
	
	                     X 

	Datum
	                      X 
	

	Benodigdheden
	                      X 
	

	Werkwijze
	                      X 
	

	Verslaglegging
	
	                     X 

	Bijlagen
	
	                     X 


Tabel 4 resultaten analyse protocol

Samenvattend kan worden gesteld; 33 – 50% van de respondenten weten te weinig af rondom de indicatie (soort wond, conditie wond) als het gaat om het aanbrengen/vervangen van de negatieve druk therapie. 

Het dossieronderzoek geeft een minder negatief beeld dan in eerste instantie verwacht. In alle dossiers is er op tijd gestart met de negatieve druk therapie. Ook is de therapie aangebracht bij de wonden die hiervoor geschikt zijn. De wonden waren gereed (twee stuks) of werden gereed gemaakt (veertien stuks) om te kunnen starten met de negatieve druk therapie. 

1.3 Conclusie

Opvallend is te lezen dat het aanbrengen en vervangen van de therapie veelvuldig door één chirurg (na de nettoyage) of de wondverpleegkundigen werden uitgevoerd. Er is schijnbaar toch een angst bij de afdelingsverpleegkundigen om het helemaal zelfstandig uit te voeren. Er wordt te snel om hulp gevraagd van een wondverpleegkundige. 

Het rapporteren van de wond en de wondzorg, ongeacht wie de rapportage verricht, wordt niet goed uitgevoerd. Het betreft medisch specialisten, zaalartsen, co-assistenten en (leerling)verpleegkundigen.   

De consulten bevestigen de bevindingen die terugkomen uit het dossieronderzoek en de gestructureerde vragenlijst. Men vraagt hulp voor het aanbrengen en vervangen van de therapie, weet niet welke materialen er nodig zijn en hoe deze te gebruiken en over de indicatie is men onzeker. 

Het protocol VAC therapie van Mesos Medisch Centrum is bestudeerd in welke mate het protocol voldoet aan de minimale kwaliteitseisen zoals geformuleerd door (Cuperus et.al., 1995 op http://www.levv.nl/index.php?id=187&0). Het scoort een kleine voldoende. Ondanks dat het protocol niet oud is (mei 2008) zouden er toch een aantal aanpassingen verricht moeten worden. 

Conclusie van het praktijkgerichte onderzoek luidde dat de kennis omtrent negatieve druk therapie onvoldoende is. Aangezien het protocol niet ’up to date’ is leidt het scholen van verpleegkundigen niet tot de eerste keuze van aanbeveling. Aan te bevelen is om eerst het protocol aan te passen aan de laatste stand van wetenschap (evidence based). Er is gekozen voor een richtlijn en geen protocol omdat een richtlijn de basis is van waaruit een protocol wordt gedestilleerd.  

Er is een keuze gemaakt om te starten met een richtlijn negatieve druk therapie voor abdominale wonden. 

De probleemanalyse heeft geleid tot de volgende best practice doel- en vraagstelling:

Doelstelling:

Door het ontwikkelen van een evidence based richtlijn zal er een basis zijn om de vaardigheden die nodig zijn voor negatieve druk therapie bij abdominale wonden te verspreiden onder professionals die de negatieve druk therapie moeten indiceren en uitvoeren.

Vraagstelling:

Wat is de best practice als het gaat om het toepassen van de negatieve druk therapie bij abdominale wonden. 

Hoofdstuk 2 Het zoeken naar oplossingen 

In dit hoofdstuk wordt het praktijkonderzoek binnen de diverse kennisbronnen beschreven ten aanzien van het behandelen van de wonden met behulp van de juiste manier van negatieve druk therapie.

2.1 Kennisbronnen

Als eerste heeft een internetsearch plaatsgevonden omdat er is gezocht naar de laatste stand van de wetenschap betreffende de negatieve druktherapie. Vervolgens zijn de sites van de fabrikanten van negatieve druktherapie geraadpleegd, omdat zij vaak inhoudelijke informatie hebben en als laatste de sites van diverse grote wondorganisaties en vooraanstaande landen in de wondzorg. Zij zijn terug te vinden in figuur 3.

2.2 Internetsearch en sites fabrikanten en andere organisaties

In figuur 3 staan de resultaten van de internetsearch en sites fabrikant en organisaties afgebeeld. Vanuit mijn jarenlange ervaring weet ik dat de gekozen landen voor de internetsearch vooraanstaand zijn met betrekking tot wondgenezing. Vooraanstaande organisaties binnen Nederland zijn het CBO en LEVV (beiden overstijgend bezig met kwaliteit vanuit de verpleging), KNMG en Orde van medisch specialisten (beide bezig met kwaliteit vanuit de medici), EWMA en WHUWS (de Europese en wereld wondverenigingen). 

	
	Zoektermen
	Organisatie & Websites
	Resultaat

	 New Zealand Guidelines Group
	New Zealand, protocol,  NPWT, interventions, guideline(s), negative pressure wound therapy, VAC, best practice, directive(s), Topical negative pressure
	http://www.nzgg.org.nz/index.cfm
dd 5-02-09
	0

	National Health and Medical Research council Australia
	Australia, protocol, NPWT, interventions, guideline(s), negative pressure wound therapy, VAC, best practice, directive(s), Topical negative pressure
	http://www.nhmrc.gov.au
dd 5-02-09
	0

	National Guideline Clearinghouse America
	Amerika, protocol, NPWT, interventions, guideline(s), negative  pressure wound therapy, VAC, best practice, directive(s), Topical negative pressure
	http://www.guideline.gov
dd 5-02-09
	0

	CMA infobase Clinical Practice Guidelines Canada
	Canada, protocol,  NPWT, interventions, guideline(s), negative  pressure wound therapy, VAC, best practice, directive(s), Topical negative pressure
	http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/88655/la_id/1.htm 

dd 5-02-09
	0

	National Institute for Health and Clinical excellence
	Engeland, protocol, NPWT, interventions, guideline(s), negative pressure wound therapy, VAC, best practice, directive(s), Topical negative pressure


	http://www.nice.org.uk
dd 5-02-09
	Deze organisatie komt in voorjaar 2009 met een richtlijn Negative pressure therapy for management of the open abdominal wound.

	KwaliteitsInstituut voor de Gezondheidszorg (CBO)  
	CBO, protocol, NPWT, interventies, richtlijn(en), negatieve druktherapie, VAC, best practice
	http://www.cbo.nl
dd 5-02-09
	0

	Landelijk Expertisecentrum Verpleging & Verzorging (LEVV)  
	LEVV, protocol , NPWT, interventies, richtlijn(en), negatieve druktherapie,VAC, best practice
	http://www.levv.nl
dd 5-02-09
	0

	Nederlandse Huisarts Geneeskunde (NHG)
	NHG, protocol,  NPWT, interventies, richtlijn(en), negatieve druk therapie, VAC, best practice
	http://www.medischestartpagina.nl/Huisartsgeneeskunde/NHG-standaarden/index.html
dd 5-02-09
	0

	Orde van medisch specialisten 


	Medisch specialisten, protocol, NPWT, interventies, richtlijn(en), negatieve druktherapie, VAC, best practice
	http://orde.artsennet.nl
dd 5-02-09
	0

	KCI
	Firma die product maakt
	http://www.kci1.com/Clinical_Guidelines_VAC.pdf
dd 5-02-09
	Engelstalige richtlijn van KCI Bij navraag bleek er ook een Nederlandse versie, uitgegeven door KCI Nederland beschikbaar te zijn

	EWMA
	Direct naar de site
	European Wound Management Associationhttp://www.ewma.org
dd 5-02-09
	position document

	 WUHWS
	Direct naar de site
	World Union of Wound Healing Societies

http://www.wuwhs.org
dd 5-02-09
	Principles of best practice

	Library NHS
	England, protocol, NPWT, interventions,  guideline(s), negative pressure wound therapy , VAC, best practice, directive(s), Topical negative pressure
	http://www.wounds-uk.com/downloads/BPS_Gauze_Based_Neg_Pressure_Therapy.pdf
dd 5-02-09
	best practice statement gauze-based negative pressure wound therapy


Figuur 3 internetsearch

Hieronder zullen de belangrijkste kenmerken van de gevonden richtlijnen besproken worden. De richtlijn Gauze based negative pressure ( www.wounds-uk.com, 2009) benadert het geheel in een algemeen deel waarin de voor- en nadelen, complicaties etcetera worden beschreven. Daarna gaat men in op de rol van de voorschrijver, de rol van de uitvoerende, het wondbed, het soort te gebruiken drain, het aanbrengen van de gazen, het bevestigen van de drain en de wondfolie, de huidverzorging rondom de wond, de frequentie van het verwisselen van het verband en de druk waarmee gezogen moet worden. 

De richtlijnen van de EWMA (http://www.ewma.org , 2009) en de WUWHS (http://www.wuwhs.org , 2009) zijn door dezelfde redacteur gemaakt en lijken dan ook sterk op elkaar. Er is voor beide richtlijnen een grote expert groep samengesteld.

Bij de WUWHS start men met een inleidend gedeelte waarin wordt beschreven de aanbevelingen voor het gebruik namelijk; de planning en de evaluatie. Daarna worden er ziektebeelden beschreven waarbij de negatieve druktherapie is uit te voeren aangevuld met literatuur waarop dit gestoeld is. 

Bij de EWMA geeft men wat meer uitleg waarom negatieve druktherapie moet worden gebruikt, hoe aan te brengen en de effecten. Men beschrijft ook een hoofdstuk over het kostenaspect. Men beschrijft ook de voorwaarden om te starten met negatieve druktherapie en beschrijft daarna de aandoeningen; zoals open buik behandeling. De verschillende ziektebeelden worden in de tekst verwerkt en alles is met literatuur onderbouwd. 

De richtlijnen van KCI (Engels en Nederlandstalig) (www.woundvac.com, 2009, KCI VAC Therapy Klinische Richtlijnen, 2007) zijn alleen in de taal anders. Zij beschrijven alle ins and outs van de werking van alle hulpmiddelen die ze verstrekken en bij welke globale indicatie.

De vier gevonden richtlijnen (www.wounds-uk.com, http://www.ewma.org, http://www.wuwhs.org, www.woundvac.com, KCI VAC Therapy Klinische Richtlijnen, 2007) zijn beoordeeld met het AGREE instrument. Het AGREE instrument zegt namelijk iets over de methodologische kwaliteit van klinische richtlijnen en deze te beoordelen. 

De gevonden richtlijnen zijn onderbouwd met literatuur, maar hier zit zelden of nooit een A1 of A2 document bij. Dit houdt in dat de effectiviteit van de onderzoeken minder zwaar wegen. Dit kan voor een deel met ethiek te maken hebben. Je hoort immers een patiënt de beste zorg niet te onthouden en wil je dubbelblind onderzoek doen dan bestaat dit risico weer wel. Immers wie geef je welke zorg (de bestaande, de nieuwe interventie of verleen je geen zorg) en waarop wordt dit gebaseerd. In veel onderzoeken vind je daarom ook veel exclusiecriteria waardoor het soms lijkt of een “therapie” wordt toegeschreven naar een verwacht resultaat. Bijvoorbeeld zo veel bijkomende negatieve factoren eruit halen zoals slechte doorbloeding, andere ziektebeelden en medicijngebruik dat de proefpersonen bijna altijd gezond zijn en er is ook een beter resultaat uitkomt. 

Het moeilijke in deze is ook dat de richtlijnen niet altijd even goed met elkaar te vergelijken zijn, omdat ze te vaak een andere invalshoek hebben.

2.3 Wetenschappelijke publicaties via experts en databases

Via experts (uit mijn netwerk) zijn vier artikelen verkregen die is als uitgangspunt genomen zijn (Boogaard et al., 2008; Bovill et al., 2008; Ubbink et al., 2008; Ubbink et al.,2008). Deze stammen uit het publicatiejaar 2008. Derhalve is er nog een systematische zoekopdracht gedaan in Pubmed, CINAHL en Cochrane, met als tijdvak juni 2007 tot heden (zie figuur 3). Er is in eerste instantie gezocht naar reviews en systematische reviews omdat  deze snel een overzicht geven van de beschikbare kennis op dit gebeid. Systematische reviews staan daarnaast volgens de indeling van het CBO naar mate van bewijskracht op betrouwbaarheid op het hoogste niveau van methodologische kwaliteit namelijk A1. Uit deze zoekopdracht is nog een artikel geselecteerd (Blume et al., 2008), welke in twee databases te vinden was. 

	Database
	Zoektermen
	Limits
	Hits

	Cochrane
	, NPWT, Negative Pressure Wound Therapy, Negative Pressure Therapy, V.A.C. ,Topical Negative Pressure
	Reviews en systematische reviews

Engelstalig

Tijdvak na juni 2008->
	1

	PubMed
	, NPWT, Negative Pressure Wound Therapy, Negative Pressure Therapy, V.A.C. ,Topical Negative Pressure
	Reviews en systematische reviews

Engelstalig

Tijdvak na juni 2008->
	1

	CINAHL
	, NPWT, Negative Pressure Wound Therapy, Negative Pressure Therapy, V.A.C. ,Topical Negative Pressure
	Reviews en systematische reviews

Engelstalig

Tijdvak na juni 2008->
	0


Figuur 4 zoekstrategie na juni 2007 

De vijf artikelen zijn beoordeeld via de formulieren beoordeling systematische reviews van RCT’s (CBO, EBRO, 2009). 

Hieronder volgt een samenvatting van  de artikelen:

In het artikel van Blume et al., (2008) wordt negatieve druk therapie vergeleken met vochtige wondbehandeling bij diabetische voetwonden. Het onderzoek is een multicenter RCT. De vraagstelling is goed. Er zijn twintig artikelen gebruikt alleen is niet duidelijk hoe de zoekstrategie is geweest. Het onderzoek is gedaan in twee groepen en hierbij is de snelheid van de wondgenezing vergeleken. Opgemerkt dient te worden dat er een zeer grote groep is geëxcludeerd vanwege allerlei redenen, waardoor er toch een bias kan ontstaan en er een beter resultaat uit het onderzoek komt. Er is geen zicht op de selectie en kwaliteitsbeoordeling van de gebruikte literatuur. Data extractie is niet verricht en er is geen beschrijving van de oorspronkelijke onderzoeken. Er is in deze geen sprake klinische heterogeniteit en statische pooling. Het onderzoek is erg praktisch, waarbij het resultaat ter discussie kan staan vanwege de hoge exclusie criteria.

Van den Boogaard et al., 2008: De vraagstelling is duidelijk. Er is duidelijk te achterhalen welke zoekactie is uitgevoerd. Er is sprake van een selectie en er is veel aandacht geschonken aan een goed kwaliteitsbeoordeling. Data extractie is uitgevoerd evenals een goede beschrijving van de oorspronkelijke onderzoeken. Er is sprake van een behoorlijke heterogeniteit. De statische pooling is goed beschreven. En goede studie die is te gebruiken.

Bovill et al., 2008: De vraagstelling is duidelijk. De zoekactie is prima beschreven. Er is een selectie van de artikelen gemaakt op basis van het soort wond en dit is zo ook uitgewerkt. Het is niet te achterhalen of er een kwaliteitbeoordeling heeft plaatsgevonden. Data extractie heeft plaatsgevonden en er is sprake van een grote heterogeniteit. De beschrijving van de oorspronkelijke onderzoeken zijn niet altijd terug te vinden evenals de statistische pooling. Het is meer een practisch stuk geworden. Ruim voldoende onderzoek waarbij de meerwaarde voornamelijk zit in het beschrijven per wondsoort en de bewijskracht. 

Ubbink et al., 2008: De vraagstelling is duidelijk. De zoekactie is uitstekend beschreven. Er is een selectie van artikelen gemaakt op basis van kwaliteitsbeoordeling. Er zijn 13 artikelen beoordeeld. Data extractie heeft plaatsgevonden en ook hier is sprake van een grote heterogeniteit. De beschrijving van de oorspronkelijke onderzoeken zijn uitstekend. De statische pooling is uitstekend. Goed onderzoek.

Ubbink et al., 2008 Cochrane: Uitstekende vraagstelling. Zoekactie erg compleet uitgevoerd. Uitgebreide selectie van artikelen op basis van kwaliteitsbeoordeling. Artikelen zijn zeer uitgebreid geanalyseerd. ER is sprake van heterogeniteit. De beschrijving van de oorspronkelijke onderzoeken zijn uitmuntend. De statische pooling is prima. Zeer goed onderzoek.     

De analyse van vier reviews voldoen in hoge mate aan het beoordelingsformulier. Blume et al., (2008) minder. De opmerking die wel geldt is de heterogeniteit van de gebruikte artikelen. De onderzoeksvraag en dus de resultaten zijn vaak te divers. Onderzoeken over functionaliteit in wondgenezing worden betrokken bij onderzoeken over kwaliteit van leven en kostenbeheersing. Dit zijn wel aspecten die relevant zijn voor het totale functioneren, maar worden niet in alle onderzoeken vergeleken. 

2.4 Benchmarking

Om een goede spreiding te maken is er besloten om alle categorieën instellingen waarin men met negatieve druk therapie werkt mee te nemen. Besloten is om de volgende instellingen te includeren; één academisch ziekenhuis (Academisch Medisch Centrum Universiteit van Amsterdam (AMC)), één groot perifeer ziekenhuis (St. Elisabeth ziekenhuis Tilburg), één klein perifeer ziekenhuis (Elkerliek Ziekenhuis Helmond), één categoraal ziekenhuis (Anthonie van Leeuwenhoek ziekenhuis Amsterdam) en één thuiszorgorganisatie (Aveant Utrecht). Tijdens een symposium zijn de meeste deelnemers benaderd of men mee wilde doen. Later heeft elke deelnemende organisatie nog de vraag en brief (zie bijlage) per email gekregen. 

De vraag aan alle deelnemende instellingen was om hun protocol negatieve druk therapie op te sturen. Tevens is hen gevraagd om in een later stadium te fungeren als lid van het expert team, om de nieuwe richtlijn te beoordelen. 

De protocollen zijn vervolgens beoordeeld met de criteria van Cuperus et al., (1995) (Hoeymans, 2009, hoofdstuk 1, pagina 5 ) De resultaten zijn terug te vinden in figuur 5

	
	Aveant
	A.M.C.
	A.V.L.
	Elisabeth
	Elkerliek

	Onderwerp
	x
	x
	x
	x
	x

	Doel
	-
	x
	x
	x
	x

	Uitvoering
	-
	x
	x
	x
	x

	Indicaties
	x
	x
	x
	x
	x

	Contra indicaties
	-
	x
	-
	x
	-

	(mogelijke complicaties)
	-
	x
	-
	x
	x

	Datum
	-
	x
	-
	x
	x

	Werkwijze
	x
	x
	X
	x
	x

	Verslaglegging
	-
	x
	-
	-
	-

	Bijlagen 
	-
	-
	-
	-
	-


Figuur 5 uitwerking criteria van Cuperus et al., (1995) op protocollen benchmarkinstellingen

Uit de resultaten kan worden geconcludeerd dat met de criteria van Cuperus et al., (1995) er niet één protocol is wat honderd procent scoort. Het AMC kent het meest volledige protocol.

2.5 Conclusie diverse kennisbronnen

Als antwoord op de vraag welke richtlijnen om negatieve druktherapie toe te passen zijn er nationaal en internationaal beschikbaar en geven zij de laatste stand van wetenschap kan het volgende worden geconcludeerd. Het zoeken naar (inter)nationale richtlijnen en recente literatuur rondom negatieve druk therapie heeft voldoende informatie opgeleverd om die hiaten voor Nederland vast te stellen. Er is een gemis aan een goede Nederlandstalige richtlijn welke nu geschreven moet worden. 

De evidence om negatieve druk therapie in te zetten is alleen soms erg mager en spreekt elkaar ook tegen (Ubbink et al., 2008; Ubbink et al., 2008) Derhalve meldt Ubbink et al. (2008) dat er dertien RCT’s zijn gevonden als het gaat om effectiviteit van de negatieve druk therapie. Ook melden zij in hun discussie dat er sprake is van bias vanwege fouten in cruciale elementen van de opzet van een RCT. Daarnaast merken ze op dat veel studies erg kort zijn en te wisselende einddoelen hebben. Daarnaast spelen ook andere factoren een rol tijdens de studies, zoals kostenaspect, kwaliteit van leven en pijn gedurende de verbandwisselingen. Als tegenhanger vinden Bovill et al. (2008) genoeg bewijs om voor diverse soorten wonden aanbevelingen te schrijven gebaseerd op eerder gedane studies. Zij hebben hiervoor veel studies gebruikt, maar deze variëren van RCT’s tot casestudies.

De benchmarking geeft aan dat ik de instellingen waar de benchmark heeft plaatsgevonden geen goede protocollen voorhanden zijn. Alle protocollen missen wel wat in hun uitvoering en iedereen doet dat op zijn manier. De bestaande protocollen bestaan nu meestal uit stapsgewijze beschrijving van het uitvoeren van de negatieve druktherapie.  

Conclusie

Het praktijkonderzoek naar best practice negatieve druk therapie bij wonden en specifiek buikwonden heeft voldoende materiaal opgeleverd om een start te maken met de ontwikkeling van een evidence based richtlijn. In het volgende hoofdstuk wordt de fasering beschreven.

Hoofdstuk 3 Fasering ontwerpproject 

In dit hoofdstuk wordt de richtlijn beschreven die is ontwikkeld naar aanleiding van de resultaten en de conclusie uit het vorige hoofdstuk. 


3.1 Richtlijn negatieve druk therapie 

Nederlandse richtlijn negatieve druk therapie voor de open buik

Samenvatting 

Het toepassen van negatieve druk therapie is veelal beschreven in lokale richtlijnen en protocollen. Voor u ligt een aanzet voor een Nederlandse evidence based richtlijn. De eerste drie hoofdstukken zijn van algemene aard, waarna in hoofdstuk vier wordt ingegaan op de negatieve druk therapie bij de abdominale wond. Er zijn maar weinig goede reviews en RCT’s voorhanden als het gaat om de wetenschappelijke bewijsvoering, waardoor deze richtlijn gebaseerd is op casestudies en niet vergelijkende en beschrijvende onderzoeken. 

Auteur: 
Dhr. J.L.H. Hoeymans; St. Antonius ziekenhuis, 6 lokaties in Houten, Nieuwegein en Utrecht, nurse practitioner i.o. 

Deze richtlijn kwam tot stand met behulp van een expertgroep.

Samenstelling expertgroep
Mw. J. van Boekel;  Elisabeth ziekenhuis Tilburg en THEBE-thuiszorg, wondverpleegkundige

Mw. P. Broos; Academisch Medisch Centrum (AMC) Amsterdam, coördinator decubitus- en wondzorg 

Mw. K. Creemers; Antoni van Leeuwenhoek ziekenhuis, Amsterdam, wond-stomaverpleegkundige

Mw. K. Halff; Antoni van Leeuwenhoek ziekenhuis, Amsterdam, wond-stomaverpleegkundige 

Mw. S. Janssen; Elkerliek ziekenhuis Helmond en Deurne, nurse practitioner wond- en decubituszorg

Mw. B. Jetten; Antoni van Leeuwenhoek ziekenhuis, Amsterdam, wond-stomaverpleegkundige 

Mw. M. Keizer; Aveant thuiszorg en zorgcentra, Utrecht, wond-stoma verpleegkundige 

Dr. E. de Laat; Universitair Medisch Centrum St. Radboud, Nijmegen, nurse practitioner decubitus- en wondzorg 

Dr. H. Vermeulen;Academisch Medisch Centrum (AMC) Amsterdam,  RN PhD, onderzoeker


.

Hoofdstuk 1 Algemene methodiek en richtlijnontwikkeling

Aanleiding
Negatieve druk therapie bestaat al veel langer, maar is sinds de jaren 90 van de vorige eeuw in de belangstelling gekomen bij de wondverzorging. De therapie is ontwikkeld door Argenta en Morykwas (Mowbray, 2003; Orgill et al., 2005; Calne, 2007; Bovill et al., 2008; Gray et al., 2008) en sinds 1996 als produkt op de markt gebracht door Kinetic Concepts Incorporated (KCI), (een bedrijf dat medische hulpmiddelen produceert en verkoopt), San Antonio, Texas, United States of America. Sinds 2008 is het patent op deze wondverzorgingsbehandeling verlopen en zijn er diverse andere pompen op de markt gekomen. Op de sponzen zoals gebruikt door KCI zit nog wel een vorm van patent, waardoor de nieuwe aanbieders werken met Kerlix gazen. Sinds dit jaar werken sommige nieuwe aanbieders ook met sponzen. Daar er geen Nederlandse evidence based richtlijn voorhanden is, maar alleen een Nederlandstalige gebruiksaanwijzing die is uitgebracht door de firma KCI, en er nu andere systemen op de markt gekomen zijn is een goede richtlijn noodzakelijk.

Doelstelling
Deze richtlijn is een document met aanbevelingen en handelingsinstructies ter ondersteuning van de dagelijkse praktijkvoering. De richtlijn berust op de resultaten van wetenschappelijk onderzoek en aansluitende meningsvorming gericht op het expliciteren van goed medisch en verpleegkundig handelen. De richtlijn beoogt een leidraad te zijn voor de dagelijkse praktijk, namelijk de behandeling van wonden met negatieve druk therapie. De richtlijn is geschreven voor patiënten van alle leeftijden, zowel mannen als vrouwen, waarbij een behandeling met negatieve druk noodzakelijk is. De richtlijn biedt aanknopingspunten voor zowel intra- als extramurale afspraken of lokale protocollen, het geen voor de implementatie bevorderlijk is. 

Richtlijngebruikers
De richtlijn is toepasbaar in alle vormen van gezondheidszorginstellingen en bestemd voor alle werkers in de gezondheidszorg vanaf niveau 4. 

Definitie
Negatieve druk therapie is een geavanceerde therapie voor wondgenezing die gemakkelijk kan worden geïntegreerd in de hulpmiddelen voor wondgenezing van de zorgverlener, die bijdraagt aan het optimaliseren van de patiëntenzorg en het beheersen van de kosten. Het is een flexibele therapie in die zin dat deze zowel in het ziekenhuis als thuis kan worden gebruikt (KCI,2007; Calne, 2007; Trueman, 2008).

Probleemomschrijving
De negatieve wondtherapie wordt toegepast bij diverse type wonden zoals bij diabetische voetwonden, complexe ulcus cruris wonden, decubituswonden, sternale wonden, open buik wonden en traumatische wonden (Grey & Harding, 2006; Calne, 2007; protocol Mesos Medisch Centrum, Vowden et al., 2007; Blume et al., 2008; Boogaard et al., 2008; Bovill et al., 2008; Calne 2008; Gray et al., 2008; Scherer et al., 2008; Ubbink et al., 2008). Ubbink et al. (2008) heeft de negatieve druk therapie onderzocht bij de chronische wond, het maakte niet uit welk type chronische wond. 

Voordelen met het werken met negatieve druk therapie zijn, voor zowel de patiënt als de verpleegkundige, dat de wond bij extreme hoeveelheid wondvocht maar twee (praktijkervaring) tot drie maal per week (advies leverancier KCI) verzorgt hoeft te worden, in tegenstelling met het standaard wondverband dat in deze vier tot zes maal per dag verwisseld moet worden. Bij een extreme hoeveelheid wondvocht is geen modern wondverband, voor 2 a 3 dagen, inzetbaar, daar dit dan niet gefixeerd blijft. In Nederland wordt de wond meestal twee maal per week verzorgd. Een probleem is dat de huid gemacereerd kan raken door het overvloedige wondvocht, terwijl als de negatieve druk therapie wordt gebruikt dit probleem weg kan vallen. Bij alle behandelingstechnieken zal er aandacht moeten zijn voor een goede huidverzorging. De geur is een probleem bij traditioneel verbandgebruik, iets wat eveneens wegvalt bij gebruik van de negatieve druk therapie (Gray et al.,2008).

Vuerstaek et al. (2006) en Nederlandse Vereniging voor Dermatologie (2005) melden dat ongeveer 1% van de volwassenen in de ontwikkelde landen aan een ulcus cruris lijden en dat de prevalentie met de jaren stijgt tot 4 tot 5% in de populatie boven de tachtig jaar. 

De prevalentie van decubitus was in 2008 voor de algemene ziekenhuizen 11,7%, waarvan 6,5% in het ziekenhuis is ontstaan (exclusief graad 1) (Halfens et al., 2008).

Voor de prevalentie van brandwonden zijn in Nederland geen gegevens bekend. Cijfers uit Amerika geven aan dat ongeveer 120.000 mensen (1,2% van de bevolking) brandwonden oplopen.
De prevalentie van de diabetische voet is 3 – 10% bij mensen met type diabetes 2 (http://www.handboekdiabetes.nl/illsEnDocs/hoofdstuk%20diabetische%20voet.pdf,). Jacobs et al. (2004) meldt in hun rapport een prevalentie van 27,4% bij mannen en 32,1% bij vrouwen van zowel diabetes type 1 en type 2 op basis van huisartsenregistraties. De prevalentie neemt vanaf de middelbare leeftijd toe. 
De incidentie van de sternumwonden na thoracale chirurgie is bij een onderzoek uit 2001 –2002 door het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) vastgesteld op 2,8% bij 1612 openhartoperaties in zeven Nederlandse hartcentra (Geubbels et al.,2002).

Kaplan et al.(2005) melden dat bij 15 – 18 % van de trauma patiënten die een laparotomie ondergaan de buik wordt open gelaten na de eerste operatie. 

Wetenschappelijke onderbouwing
De richtlijn is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschappelijk onderzoek en vijf practice based richtlijnen. (Calne, 2007 ; Calne, 2008 ; Gray et al., 2008l KCI, july 2007 ; KCI, september 2007). De literatuursearch werd uitgevoerd in de volgende databases: Cochrane, Cinahl en Pubmed. De volgende trefwoorden zijn gebruikt bij het zoeken naar literatuur: guideline(s), protocol, interventions, NPWT, Negative Pressure Wound Therapy, Negative Pressure Therapy, V.A.C. ,Topical Negative Pressure, Best Practice, Directive(s), diabetic foot, leg ulcers, pressure ulcers, abdominal wounds, open sternal wounds, skin graft, dermal substitute, burns, lower limb trauma, acute wounds, chronic wounds. Tevens is er bij een aantal zoektochten gezocht op review. Er is ook door experts literatuur aangedragen. De richtlijnen zijn beoordeeld door middel van het AGREE model en een deel van de reviews zijn beoordeeld door middel van het EBRO model (www.cbo.nl). 

De beoordeling van de verschillende artikelen vindt U in de tekst terug in een conclusie. De meest belangrijke literatuur waarop deze conclusie is gebaseerd staat bij de conclusie vermeld, inclusief de mate van bewijs (niveau van conclusie en methodologische kwaliteit). 

De onderzoeksvraag en dus ook de resultaten zijn vaak te divers. Onderzoeken over functionaliteit in wondgenezing (wondvolume, wonddiepte, wondheling, mate van granulatie, tijdsduur wondzorg, wondoppervlakte, bacteriële reiniging, verbandkosten) worden betrokken bij onderzoeken over kwaliteit van leven en kostenbeheersing (Boogaard et al., 2008; Ubbink et al., 2008). Dit zijn wel aspecten die relevant zijn voor het totale functioneren, maar worden niet in alle onderzoeken vergeleken. Te vaak zijn de studies met wonden die behandeld zijn met negatieve druk therapie van een gemixte etiologie en daardoor moeilijk vergelijkbaar (Boogaard et al., 2008; Ubbink et al., 2008). 

Gregor (2008) waarschuwt voor studies die gesponsord zijn door de industrie, waardoor de bias toeneemt. Hoe betrouwbaar zijn deze resultaten? 

Hoofdstuk 2 Negatieve druk wond therapie 
Op dit moment zijn er voor het gebruik bij wondverzorging twee systemen van negatieve druk therapie in omloop, waarbij het verschil ligt in het gebruik van het type verband. De techniek gebaseerd op schuimverbanden maken gebruik van een polyurethaan schuimverband met een slangetje naar een vacuümpomp (KCI, 2007). Het recent ontwikkelde andere negatieve druk wond therapie systeem maakt gebruik van flexibele drains en gaas die zijn gebaseerd op de Chariker-Jeter techniek. (Gray et al., 2008) 
Klinische voordelen van negatieve druk therapie

In de literatuur (KCI, 2007; Calne, 2007; Blume et al., 2008; Boogaard et al., 2008; Calne, 2008; Gray et al, 2008; Scherer et al., 2008; Trueman, 2008) worden de volgende items beschreven:

· Verhoogt de lokale bloedtoevoer naar de wond door verwijding van de arteriolen. 

· Verminderd weefseloedeem, resulterend in een toenemende wondsluiting

· Stimulatie van celgroei

· Verwijdering van vrije radicalen van de wond

· Verwijdering van vervloeide necrose

· Reductie van het wondvolume

· Bescherming van besmetting van buitenaf

· Vermindering van biofilm (laagje bestaande bacteriën die zijn samengeklonterd)

· Handhaving van de vochtige wondgenezingsomgeving

De negatieve druk wond therapie kan worden gebruikt om optimale zorg te leveren aan veel patiënten met complexe wonden. Bij veel patiënten geeft de therapie niet alleen een snellere wondheling maar, zeker zo belangrijk, meer kwaliteit van leven door het afvoeren van wondvocht, het verminderen van de wondgeur en het verminderen van de noodzaak van verbandwisselingen. Er zijn ook situaties waarin de patiënt de negatieve druk therapie ervaart als een beperking in het dagelijks functioneren, zoals afname van mobiliteit, slaapstoornissen en beperking in het uitoefenen van de dagelijkse bezigheden. 

De wondsymptomen geven vaak meer angst bij de patiënt dan de wond zelf, het is erkend dat wond gerelateerde problemen zoals pijn, wondvocht en geur er voor zorgen dat patiënten een andere levensstijl gaan aannemen (Calne, 2008; Gray et al., 2008).

Het genezingsproces is als volgt te beschrijven, naarmate de perfusie toeneemt, moet de kleur van de wond veranderen en dieper rood worden en het wondoppervlak moet afnemen (KCI, 2007; Calne, 2008; Trueman, 2008). De omvang van de wond moet afnemen naarmate de actieve staat van de genezing zich voortzet. Ter vergelijking en voor een effectieve beoordeling van de progressie van de genezing moet de wond wekelijks worden gemeten en bij voorkeur ook gefotografeerd vanwege de objectiviteit en altijd vanuit dezelfde plaats volgens een gestandariseerde methode (lichtval, hoeveel centimeter vanaf de wond), waarbij zo min mogelijk afwijkingsverschil ontstaat. De resultaten moeten goed worden gedocumenteerd in het (elektronische) patiëntendossier (KCI, 2007; Calne, 2008; Calne, 2008). 

Het exsudaatvolume moet met de tijd geleidelijk afnemen. De kleur van het exsudaat kan veranderen van sereus tot licht bloederig vocht en onder de negatieve druk therapie kan ook wat bloed draineren. Dit is het gevolg van een verhoogde bloedperfusie en het uiteen scheuren van haarvatknopjes naarmate de vorming van het granulatieweefsel zich verder ontwikkelt (KCI,2007).

Om negatieve druk therapie uit te kunnen voeren zijn de volgende materialen nodig:

1) Voor pomp (VAC) geleverd door de firma KCI

De firma kan een viertal pompen leveren namelijk de VAC ATS, VAC Freedom, InfoVAC en de Activac. 

Voor de therapie zijn ook speciale foamverbanden nodig. De firma levert in deze de VAC Granufoam (zwarte foam van polyurethaan), de VAC Granufoam silver (zwarte foam met zilver geïmpregneerd van polyurethaan) en de VAC white foam (witte foam van polyvinylalcohol). Alle foamverbanden zijn in verschillende variaties te leveren.

VAC opvangbekers; elke pomp kent zijn eigen opvangbeker.

VAC drape is een latexvrije folie

Pad; twee typen verkrijgbaar en ligt eraan welke pomp er wordt gebruikt.

2) Voor pomp (Chariker-Jeter methode) geleverd door iedere ander firma

De pomp van de betreffende firma. Pompen zijn op dit moment, mede door de vraag van de markt, nog volop in ontwikkeling. 

Voor de therapie worden de Kerlixgazen (anti-microbiële verband gaas) gebruikt (Gray et al., 2008) 

Opvangbekers: elke pomp kent zijn eigen beker

Elke firma levert zijn eigen folie

Drains om in het gaas te leggen en zo te verbinden met de pomp. Er zijn meerdere typen drains in de markt aanwezig. 

De druk.

Hoeveel druk er gebruikt moet worden om te zuigen is van allerlei factoren afhankelijk. Dit ligt aan het type wond, de pijn van de patiënt en de te gebruiken materialen. 

Er zijn onderzoeken naar het effect van de gebruikte hoeveelheid druk geweest ( Gray et al., 2008). Het blootstellen van negatieve druk aan wonden wordt al een halve eeuw onderzocht (Gray et al., 2008).  Desondanks is er nog geen eensluidende uitspraak gedaan over de drukintensiteit, de behandelingsduur en de tussentijd tussen de behandelingen en is derhalve nog steeds een discussiepunt (Gray et al., 2008). 

Morykwas et al hebben aangetoond dat de microvasculaire bloedstroom toeneemt boven de basiswaarden met een negatieve druk van –125 mm/hg (Kaplan et al., 2005; Calne, 2007; Gray et al., 2008; Scherer et al., 2008). Orgill et al. (2005) komen tot 50 -125 mm/hg bij dierstudies. Echter Russische medici hebben al eerder geconcludeerd, om schade aan weefsel te beperken, dat de druk niet hoger mag zijn dan –80 mm/hg en dat lagere druk minder kans geeft op een postoperatieve bloeding (Gray et al., 2008).

KCI geeft als standaard om te zuigen op 125 mm/hg bij continue therapie (KCI,2007). Boogaard et al. (2008) beschrijven in hun review dat in hun onderzochte literatuur er steeds is gezogen op 125 mm/hg. De andere firma’s die de Kerlix gazen gebruiken geven als advies 80 mm/hg bij continue therapie (Gray et al., 2008). 

Alleen de pompen van de firma KCI kennen ook het intermitterend zuigen. Onderzoek bij varkensmodellen heeft aangetoond dat bij intermitterende druk een snellere vorming van granulatieweefsel optreedt. (KCI, 2007). 

KCI geeft het advies om de eerste 48 uur alle wonden op continue therapie te behandelen. Patiënten ervaren op basis van pijn de intermitterende druk niet altijd als prettig. 

De firma die de VAC verspreid (KCI) geeft adviezen om de druk met 25 mm/hg te verlagen of te verhogen in bepaalde situaties. Deze redenen staan in hun gebruiksaanwijzing, maar daar bestaat geen enkele wetenschappelijke onderbouwing voor. 

Conclusie

	Niveau 3
	Bij de Chariker-Jeter methode dient er voor een goede effectiviteit gezogen te worden met een druk van 75 mm/hg tot 100 mm/hg

B Gray et al. 2008


Conclusie 

	Niveau 3
	Bij de foamverband methode dient er voor een goede effectiviteit gezogen te worden met een druk van 125 mm/hg tot 175 mm/hg 

B Kaplan et al. 2005

B Calne 2007 

D KCI 2007 

B Boogaard et al. 2008 


Kosteneffectiviteit
Door het toenemend aantal patiënten met complexe wonden, die moeilijk te genezen zijn, maakt het de behandeling ingewikkeld en kostbaar (Calne, 2007; Gray et al., 2008). De schatting is dat in 2007 in Engeland de kosten voor chronische wonden 2.3 – 3.2 biljoen Engelse pond per jaar waren.  Deze kosten zijn gebaseerd op de gebruikte producten en verrichtingen in de diagnose- en de behandelfase van patiënten met chronische wonden (Calne, 2007; Gray et al., 2008). De voornaamste uitgaven waren die van de verbanden, andere materialen, medicijnen, verpleegtijd en ziekenhuishulpmiddelen (Calne, 2007; Gray et al., 2008).  De directe kosten voor de gezondheidszorg van andere wondtypes als de traumatische en de niet genezende chirurgische wonden zijn nooit systematisch geschat (Gray et al.,2008). Boogaard et al. (2008) melden dat de kosten voor de preventie en behandeling van decubitus erg groot zijn en liggen tussen de 1% en 4% van het totale budget van de nationale gezondheidszorg van Nederland. 

Boogaard et al., (2008), Gregor et al.,(2008),  Ubbink et al., (2008) en Ubbink et al., (2008) komen tot de conclusie dat de negatieve druk therapie niet effectiever is dan andere interventies. Boogaard et al. (2008) vindt in hun review slechts één studie die de effectiviteit bewees. Ubbink et al. (2008) vinden zeven rct’s in hun review die de effectiviteit beoordelen, waarvan er in één studie de effectiviteit ook bewezen is. Ubbink et al. (2008) concluderen dat er maar een kleine hoge bewijskracht is als het gaat om de behandeling van chronische wonden. Ubbink et al. (2008) concluderen dit ook in hun review (dertien rct’s) voor chronische en acute wonden. Gregor (2008) geeft aan dat de resultaten van de systematische reviews berusten op slechts een paar onderzoeken van matige methodologische kwaliteit. Dit moet zeker meegenomen worden als het gaat om de kosten. 

Orgill et al. (2005), Calne (2008), Trueman et al. (2008) en MacLean et al. (2008) schrijven dat er voor wondproblemen een aantal risicofactoren zijn. Dit zijn zwaarlijvigheid, leeftijd, slechte voedingstoestand en roken. Dit kunnen kostenverhogende factoren zijn. Een aantal factoren zijn beïnvloedbaar voor de operatie, maar gaat helaas niet op in acute situaties. Dit alles kan dan weer een infectie veroorzaken, welke dan behandeld dient te worden met antibiotica. Infecties bij dit soort wonden kosten in Engeland 400 pond per ziekenhuisopname en in Amerika $ 2000 USD, maar de kosten kunnen oplopen tot tienduizenden dollars (Trueman, 2008).

Calne (2007) schrijft dat vanuit economische perspectieven, het ene soort verband langer kan blijven zitten dan andere verbanden, dit ook betekent dat er een reductie is in verbandmaterialen en verpleegtijd. Dit is onderzocht via RCT’s met patiënten met diabetische voetulcera en decubituswonden waarbij negatieve druktherapie is vergeleken met andere verbanden. Mowbray (2003) meldt dat de opbrengsten zijn, de versnelde wondheling, het snellere ontslag, besparen op verpleegtijd, dus salaris, opnameduur en het gebruik van materialen.

Hoofdstuk 3 Het gebruik van negatieve druk therapie
In de literatuur zijn de volgende voorwaarden, indicaties en contra-indicaties beschreven (KCI, 2007; Blume, 2008; Calne, 2008; Gray et al., 2008):

Voorwaarden
1) Zorg dat er een goed chirurgisch verricht debridement is gedaan voorafgaand aan de behandeling, of te wel de wond is zo goed als necrosevrij.

2) Zorg dat zowel de patiënt als zijn wond geschikt zijn voor negatieve druk therapie, dat wil zeggen dat de patiënt de therapie aankan en er ook mee kan omgaan. Er dient een goede doorbloeding te zijn om te starten met de negatieve druk therapie. 

3) Zorg dat er een goede diagnose is gesteld en dat alle onderliggende en bijbehorende oorzaken worden behandeld, zoals infecties, doorbloedingsstoornis, geregelde diabetes, voldoende zuurstof in het bloed

4) Kies voor het juiste materiaal om de wond te vullen (zie hoofdstuk 2)

5) Het materiaal waarmee de wond gevuld wordt niet te veel gebruiken en overmatig vullen maar “luchtig” bevestigen. Materiaal zet onder invloed van vocht uit, omdat dit vocht absorbeert. 

6) Bij gebruik van delen spons of kerlix gazen het aantal stukken vermelden in het dossier van de patiënt, zodat bij een verwisseling er nooit een deel van het verband achter kan blijven met een eventuele infectie of wondgenezingsstoornis ten gevolge.
7) Breng de materialen niet rechtstreeks op blootliggende organen aan, maar bescherm deze met een vet of siliconen verband om verkleving te voorkomen. 

8) Zorg dat er een goede afsluiting wordt bereikt en wordt behouden, zodat het vacuüm in tact blijft en er geen wondvocht kan lekken. 

9) Zorg ervoor dat de therapie gedurende minimaal 22 uur van de 24 uur wordt toegepast.

10) Als er binnen twee weken geen reactie of verbetering is van de wond dan therapie heroverwegen. Dit houdt in dat er binnen twee weken geen granulatieweefsel zichtbaar is en de wond niet is kleiner geworden. 
Indicaties

Negatieve druk therapie zou te gebruiken zijn bij acute, traumatische en chronische wonden (KCI, 2007; Bovill et al., 2008; Calne, 2008; Gray et al., 2008). Bij deze laatste groep moet echt goed gekeken worden of dit wel kan. Indien er een slechte doorbloeding (bv blauwe, bleke of koude benen, veel oedeem, geen bloed zichtbaar bij chirurgisch debridement) is heeft negatieve druk therapie meestal weinig zin (Blume et al., 2008; Calne, 2008). Er wordt nu in sommige studies dusdanig geëxcludeerd (Blume et al., 2008) dat het soms lijkt dat de therapie in die categorie uitstekend functioneert, maar bijvoorbeeld alle slecht doorbloedde wonden niet werden geïncludeerd. Ook is de therapie goed in te zetten bij wonddehiscenties, brandwonden, flaps en transplantaten. Calne (2008) schrijft dat bij slecht doorbloedde wonden waar geen revascularisatie mogelijk is toch negatieve druk therapie kan worden ingezet. In deze situatie gaat het meer om een alles of niets poging waarbij er goed geobserveerd dient te worden of er toch een respons optreedt. Soms is er toch levensbaar weefsel zichtbaar.

Contra-indicaties (KCI, 2007; Calne, 2007; Calne, 2008)

· de aanwezigheid van veel necrotisch weefsel

· geen wondverband aanbrengen op blootliggende bloedvaten, pezen, ligamenten om verklevingen en daardoor beschadiging te voorkomen

· een onbehandelde osteomyelitis

· niet-enterocutane of niet-geëxploreerde fistels

· maligniteit in de wonden

Algemene maatregelen (KCI, 2007)
Gebruik materialen:

· handschoenen; onsteriel, maar steriel bij grote open buiken om infectie te voorkomen

· eventueel een beschermende schort tegen spatten

· eventueel een beschermbril bij spatten

Extra alertheid is geboden bij (KCI, 2007; Calne, 2007) 
· een actieve bloeding in de wond; patiënten kunnen te veel bloed verliezen met allerlei gevolgen van dien

· bij een moeilijke wondhemostase; het mechanisme dat het lichaam heeft om bloedverlies te voorkomen

· bij het gebruik van orale of intraveneuze antistollingsmiddelen, kunnen er bloedingen optreden

Therapie optimaliseren (KCI, 2007; Calne, 2008)
· zorg voor goede voeding 

· goede huidverzorging en bescherming

· zorg eventueel voor wisselligging

· osteomyelitis behandelen met antibiotica

· zorg voor een schone wond door een wondtoilet

· zorg voor een goede doorbloeding van dat deel van het lichaam waar de negatieve druk therapie wordt toegepast. Een onvoldoende bloedvoorziening zorgt er voor dat de wond nooit of heel slecht zal genezen.

 Wondverzorging
De wondverzorging dient plaats te vinden elke 48 – 72 uur. Bij geïnfecteerde wonden moet de verwisseling mogelijk vaker plaatsvinden. De frequentie van het vervangen van het verband moet aangepast worden aan de toestand van de wond, de klinische status van de patiënt en de aanwijzingen van de behandelende arts (KCI, 2007; Gray et al., 2008).  In alle situaties moet de onderliggende wondetiologie en comorbiditeit worden bepaald  en worden behandeld, zoals diabetes, bloeddruk, vochtbalans, infectie, vaatlijden (Orgil et al., 2005; Calne, 2008; Calne, 2008). Het is essentieel om alle aspecten te optimaliseren bij de patiënt zoals lichamelijke gesteldheid, voedingstoestand en het psychosociale welbevinden om een maximaal voordeel te behalen. 

Hoofdstuk 4 Negatieve druk en open buik behandeling (abdominale wonden)
Het gebruik van de negatieve druk therapie is beschreven als een ondersteunende therapie voor pre- en postoperatieve chirurgische patiënten of als alternatieve behandeling voor verzwakte patiënten (Kaplan et al., 2005; Bovill et al., 2008). Oorspronkelijk is de negatieve druk therapie bedacht als een potentiële oplossing voor de meest uitdagende wonden, maar de laatste jaren is het gebruik voor alle wondsoorten normaal geworden vooral in de rol van het verminderen van de wondgrootte en de complexe chirurgische reconstructies tot definitieve genezing (Calne, 2007; Bovill et al. 2008). Resultaten tot wel 92% (MacLean et al., 2008). 

Bovill et al. (2008) meldt dat de bewijskracht voor het gebruik van negatieve druktherapie in specifieke acute situaties is beschouwd als een lichte bewijskracht in de literatuur. 

De open buik wonden kennen vier classificaties (KCI, 2007; Bovill et all., 2008):

1) oppervlakkig; alleen een huiddefect

2) diep; blootstelling van darmen en omentum

3) complex; de aanwezigheid van intra-abdominale sepsis

4) complex; de aanwezigheid van darmfistels

De doelen van negatieve druk therapie bij abdominale wonden zijn (Kaplan et al., 2005; KCI, 2007; Scherer et al., 2008):

1) stimuleren van de vorming van granulatieweefsel

2) het bij elkaar trekken van de wondranden

3) de buikinhoud onder controle houden

4) exsudaat en infectieus materiaal verwijderen

De open buikbehandeling blijft, in gevallen van een laparotomie om decompressie te bewerkstelligen, wondrandwijkingen of necrotische fascitis, een formidabel probleem voor de chirurg en wordt geassocieerd met een significante morbiditeit en mortaliteit van 25 % voor alle oorzaken (Kaplan et al., 2005; Calne, 2007; Bovill et al., 2008). De morbiditeit wordt veroorzaakt door infectie, longproblemen, fistels, nierfalen en wondgenezingsproblemen (MacLean et al., 2008). De oplossing voor het ene probleem geeft meteen wel een ander probleem. Door de open buik behandeling moest er ook worden gezocht naar bescherming van de inwendige organen. Er zijn diverse alternatieven gebruikt zoals de Bogota zak, de Witmann lap en het gebruik van kunststof matjes (Kaplan et al., 2005; Bovill et al., 2008). De resultaten van deze behandelingen lag op 50 tot 70% afhankelijk van de gebruikte techniek. Bij al deze methoden lukt het niet om de buik primair gesloten te krijgen in zeven tot tien dagen. Bovill et al. (2008) meld de uitspraak van doctor Barker in 2000 “ If a patient goes over 6 days, the probability of being able to do a primary fascial closure is markedly decreased”. MacLean (2008) meldt ook het sluiten van de buik tussen 48 uur (62 %) en 72 uur (23%). Daarnaast leverde deze techniek ook regelmatige een wondbreuk op, wat weer leidde tot hernieuwde operatie gepaard gaande met kosten, risico’s en morbiditeit (Bovill et al., 2008). 

De afgelopen jaren heeft de negatieve druk therapie zich ontwikkeld als wondbehandelings-middel van de open buikbehandeling. Kaplan (2005), Calne (2007) en Bovill et al. (2008) melden de volgende doelen om negatieve druk therapie in te zetten:

1) De negatieve druk therapie voorkomt het abdominale compartiment syndroom

2) Bescherming van de abdominale inhoud met de mogelijkheid tot een re-exploratie

3) Verwijdering van het intra-abdominale vocht. 

4) Vermindering van weefsel- en darmoedeem 

5) Bescherming van de peritoneale ruimte

6) Het aanzetten tot weefselvermeerdering van zowel de huid als de spierlaag en het naar elkaar toetrekken.

De artsen of nurse practitioners moeten beslissen of de wond moet worden gesloten via primaire sluiting of door sluiting via versnelde vorming van granulatieweefsel en een split skin transplantaat. Bij diepe wonden is de behandeling gebaseerd op de vraag of een vertraagde primaire sluiting mogelijk is (KCI, 2007; Calne, 2008). Als dit mogelijk lijkt dan is het inzetten van negatieve druk therapie om het bevorderen van het op progressieve wijze sluiten van de wond met alleen huid of huid en fascie mogelijk (KCI, 2007; Calne, 2008). Als vertraagde primaire sluiting niet mogelijk is, mag negatieve druk therapie worden gebruikt om bij te dragen aan de formatie van granulatieweefsel ter voorbereiding van een huidtransplantatie. Het gebruik van negatieve druk therapie bij de behandeling van complexe buikwonden vereist specialistische expertise (KCI, 2007; Calne, 2007; Bovill et al., 2008; Calne, 2008).

Als de situatie stabiel is kan de patiënt met ontslag naar huis gaan. Van de groep patiënten die ontslagen worden naar huis behalen 68 % van de wonden hun einddoel (Trueman et al., 2008). Als patiënten met ontslag zouden kunnen dan vooraf bepalen of de thuisomgeving hiervoor geschikt is. De patiënt of een familielid/zorgverlener moet in staat zijn om de veiligheidsinformatie te lezen en te begrijpen, in staat zijn op alarmen te reageren en niet in paniek raken en de instructies voor gebruik te kunnen volgen (KCI, 2007).

Aanbevelingen

Bovill et al. (2008) meldt dat er nu goed bewijs is dat continue druk, gecreëerd met een spons, en vacuüm preventief werken tegen bindweefselsamentrekking en ingewanden-verkleving. Hierdoor kan weken later de buik nog gesloten worden en het geeft ook een grotere kans op een goed resultaat. 

Het schuimverband of kerlix gaas wordt elke 48 tot 72 uur verwisseld (KCI, 2007; Bovill et al., 2008; Calne, 2008; Gray et al., 2008). 

Wel wordt er waargenomen dat er een beschermend siliconenverband wordt aangebracht op het bindweefsel en de ingewanden ter bescherming (KCI, 2007; Calne, 2007; Bovill et al., 2008; Gray et al., 2008). De openingen in dit verband biedt weer ruimte dat het intra-abdominale vocht en het oedeem er doorheen kan, wat de drainage bevordert. 

Als ideale druk om te zuigen wordt aangegeven om dit met 175 mm/hg te doen (Bovill et al., 2008). Dit geeft een betere weefselgroei.

Indien aan alle criteria is voldoen kan de negatieve druk therapie ook thuis verzorgd worden (KCI, 2007)

Conclusie

	Niveau 3
	Continue druk en vacuüm werken preventief tegen bindweefselsamentrekking en ingewandenverkleving

B Bovill et al. 2008

B Calne  2007

B Calne 2008

B Gray et al. 2008

D KCI 2007 


Conclusie

	Niveau 3
	Het aanbrengen van een beschermend verband (bijvoorbeeld siliconen) werkt beschermend voor bindweefsel en ingewanden. 

B Calne 2007

B Bovill et al. 2008

B Gray et al. 2008


Conclusie

	Niveau 3
	Schuimverband dient elke 48 tot 72 uur verwisseld te worden. 

B Bovill et al. 2008

B Calne 2008

D KCI 2007 


Conclusie

	Niveau 3
	Kerlix gazen dienen elke 48 tot 72 uur verwisseld te worden

B Gray et al. 2008


Conclusie

	Niveau 4
	Wonden kunnen ook in de thuissituatie met negatieve druk therapie worden behandeld.

D KCI 2007 

B Trueman et al. 2008 


Enterocutane Fistels

Een post operatief ontstane fistel geeft problemen voor zowel de patiënt als de chirurg. Conservatief behandelde  therapie duurt minstens vier tot 6 weken van behandeling, waarvan ongeveer 70 % sluit met een mortaliteit van 20% (Bovill et al., 2008). 

Hoewel het gebruik van negatieve druk therapie nog niet standaard gebruikt wordt voor dit soort complexe wonden zijn er toch diverse succesvolle casuïstieken beschreven in de literatuur die ook tot genezing hebben geleid (Mowbray, 2003; Calne, 2007; Bovill et al., 2008). 

Deze beschrijvingen zijn wel bemoedigend. Derhalve concluderen Kaplan (2005), KCI (2007), Calne, (2007) en Bovill et al. (2008) dat er onvoldoende bewijs bestaat om het gebruik van negatieve druk therapie aan te bevelen als primaire behandelingsstrategie voor enterocutane fistels buiten gespecialiseerde eenheden. 

Conclusie

	Niveau 4
	Negatieve druk als primaire strategie om enterocutane fistels te behandelen.

C Mowbray 2003

B Kaplan et al. 2005

D Bovill et al. 2008 

D Calne 2008


Werkwijze (KCI, 2007; Gray et al., 2008)

Vul het wondbed op met het wondverband. Niet te strak aanduwen. Verband zwelt op door wondvocht en komt dan boven de wondranden uit wat maceratie geeft. Denk aan het opvullen van ondermijningen. Ook de ondermijningen niet te strak vullen in verband met opzwellen van het verband door wondvocht. Tel bij het vullen van de wond het aantal gebruikte verbandstukken, zeker bij de ondermijningen en beschrijf deze in de rapportage.

De wond wordt afgedekt met een wondfolie. 

Indien nodig kan er voor holtes en oneffenheden in de gezonde huid worden gebruik gemaakt van pasta’s, hydrocolloïd verband, gel strips en stukjes hydrocolloïd. 

Gebruik bij veel wondvocht of een dunne huid een huidbeschermer om de huid te beschermen. Controleer regelmatig of het vacuüm nog intact is en er geen wondvocht lekt. 

Gebruik bij de Chariker-Jeter methode bij voorkeur een platte drain 

Gebruik van de gazen gedrenkt in de antimicrobiële vloeistof poly-hexamethylenebiguanide is superieur boven de traditionele gazen die als wondvuller worden gebruikt. De gazen dienen te worden bevochtigd om verkleving aan het wondbed te voorkomen en creëert een vochtig wondmilieu. 

Behandeling en pijn
Patiënten met negatieve druk therapie kunnen zeer wisselend reageren als het gaat om pijn, met name tijdens het verwisselen van het verband (KCI, 2007; Calne, 2007; Calne, 2008; Ubbink et al, 2008).  

De WUHWS adviseert in deze een scoringshulpmiddel voor pijn waarbij de pijn scores goed gedocumenteerd behoren te worden voorafgaand, tijdens en na wondverbandgerelateerde procedures. 

Als patiënten pijn aangeven overweeg dan het gebruik van pijnmedicatie, het aanbrengen van een niet verklevend wondcontactmateriaal tussen het weefsel en het verband. 

Conclusie
	Niveau 3
	Pijn moet behandeld worden. De wijze waarop mag met aanvullend verband zijn, medicatie of een topicaal anestheticum

B KCI 2007

B Calne 2007

B Bovill et al. 2008

B Gray et al. 2008
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Hoofdstuk 4 Praktijktoetsing 

Nadat de richtlijn gereed was is deze voorgelegd aan het expertteam.  Voor het expertteam zijn gevraagd verpleegkundigen uit vijf instellingen die een protocol hebben aangeleverd ter beoordeling. Daarnaast zijn nog twee super experts gevraagd, (zie bijlagen 6 t/m 12). Een persoon heeft zich meteen vanwege drukke werkzaamheden afgemeld (bijlage 12). De leden van de vijf instellingen hebben hun protocol gestuurd, Zij hebben later de richtlijn toegestuurd gekregen tezamen met de overgebleven super expert. Een persoon van de vijf instellingen was vanwege drukte niet in de gelegenheid om de richtlijn te beoordelen (zie bijlage 10). De leden van de andere vier instellingen hebben een reactie gegeven (bijlagen 6 tot en met 9 en 11). 

Expertteam

	Instelling
	Protocol geleverd
	Feedback
	Verandering in tekst doorgevoerd
	Reden  van verandering

	Elkerliek ziekenhuis 
	        ja
	sommigen werken ook met sponzen (YO medical, S&N)

Niet vanaf 4?

Vertraagd in stroomschema
	    Ja

     Ja

     Ja 
	Terechte opmerking

Heeft me overtuigd

Logische aanvulling

	Antoni van Leeuwenhoek ziekenhuis
	        ja
	Erkennen beschreven problemen rondom oncologische wonden, geur en pijn
	Was niet nodig
	Was niet nodig

	Aveant thuiszorg
	         ja
	Sommigen werken nu ook met sponzen

Niveau 3? 
	          Ja

          Ja  
	Terechte opmerking

Niveau 3 is toch een te smalle basis

	Elisabeth ziekenhuis/ THEBE thuiszorg
	          ja
	Handzame richtlijn?

Makkelijk te implementeren?
	        Nee 

        Nee 
	Zal moeten blijken; verwerkt in kritische beschouwing 

	Academisch Medisch Centrum
	          ja
	Door drukte geen tijd voor reactie 
	Literatuurverwijzing als nummer aangeven in de tekst
	Is geen optie door a.p.a. stijl.

	Erik  de Laat
	Super expert, literatuur verstrekt
	Nuanceren voordelen en maceratie

Mis onvoldoende wetenschappelijke onderbouwing 

Verwijzing niet oorspronkelijke bron

Geen evidence Chariker Jeker techniek
	          Ja

          Nee

        Nee

        Nee
	Terechte opmerking

Staat in verslag

Reviews gebruikt

Wel een practice based richtlijn zie literatuurlijst

	Hester Vermeulen
	Super expert, literatuur verstrekt
	Meteen afgemeld te druk
	
	


Tabel 5 reacties expertteam 

Naar aanleiding van de commentaren van de protocol experts zijn de wijzigingen doorgevoerd in de tekst en is deze niet meer voorgelegd aan het expertteam, daarvoor waren de wijzigingen te eenvoudig. 

Sinds ongeveer twee maanden worden er ook door twee firma’s naast de gazen ook sponzen aangeboden. 

Niveau drie bestaat uit twee niveaus. Om verwarring te voorkomen en daar het ook om complexe wonden gaat is het uit te voeren niveau verhoogd naar niveau vier.

In het stroomdiagram stond primaire sluiting; hier hoort het woord vertraagd voor. Dit is gehonoreerd. 

Opmerkingen van de superexpert Erik de Laat zijn:

· Je kan niet stellen dat de voordelen van de negatieve druk therapie zo simpel zijn Je zet nu twee uitersten tegenover elkaar. Daarnaast zijn er ook moderne verbanden te gebruiken. Dit deel is aangepast in het verslag. 

· Maceratie kan bij beide technieken een probleem vormen als de huid niet consequent en voldoende wordt beschermd. Deze opmerking is gehonoreerd. 

· Het deel wetenschappelijke onderbouwing is onvoldoende. De lezer verwacht; hoeveel artikelen heeft het zoeken opgeleverd, welke artikelen heb je geselecteerd, hoe en waarom. Welke uitkomstparameters werden vergeleken en wat was de kwaliteit van de studies. Al deze opmerkingen staan in het basis verslag beschreven en is in dit stadium niet gehonoreerd. 

· Je verwijst naar auteurs die ook weer een samenvatting geven van de literatuur. Feitelijk  moet je achter ieder item dat hierna volgt naar de oorspronkelijke bron verwijzen. Erik heeft gelijk, maar er is voor gekozen om met reviews te werken van de laatste jaren. 

· Voor de effectiviteit, laat staan vergelijkbaarheid, bestaat op dit moment geen enkele aanwijzing voor de Chariker-Jeker methode. Dit is niet waar daar er recent een practice based richtlijn is ontwikkeld vanuit Engeland welke is gebruikt voor dit verslag en is beschreven in de literatuurlijst (Gray et al., 2008).

In de begeleidende email geeft hij aan dat er nog wel een aantal discussiepunten liggen en dat de richtlijn nog verder aangescherpt dient te worden.

Vervolgstappen zijn implementatie in de eigen organisatie tezamen met een nieuw protocol. Hiervoor zal een procedure worden opgesteld hoe dat zal worden aangeboden. Daarnaast zal met de managers gesproken worden of dit beter is per afdeling of hier een mini symposium voor te organiseren.

De richtlijn zal mogelijk worden aangeboden aan de collega professionals die de richtlijn nog verder kunnen en moeten verfijnen en ter toetsing aan kunnen bieden aan de commissie legitimering richtlijnen en daarnaast het (laten) maken van de andere hoofdstukken van de nog niet beschreven items van de richtlijn. 

In de aan te beiden richtlijn zal nog beschreven dienen te worden de opmerking van Erik de Laat betreffende de wetenschappelijke onderbouwing. Dit betekent dat delen uit het basis verslag moeten worden toegevoegd in de paragraaf wetenschappelijke onderbouwing.  

Hoofdstuk 5 Kritische beschouwing en aanbevelingen

Door het schrijven van dit ontwerpproject is de zorg en het toepassen van de negatieve druk therapie in het st. Antonius ziekenhuis en in Nederland nader bekeken . Dit is gebeurd door zoveel mogelijk verschillende hulpverleners bij dit onderzoek te betrekken zoals, (leerling)verpleegkundigen, artsen (chirurgen met hun eigen specialisme) en arts assistenten. Dit gaf een beeld van hoe alle hulpverleners betrokken zijn bij de uitvoering van negatieve druk therapie. 

Daarnaast is er een expertteam samengesteld uit alle type instellingen, zoals een academisch ziekenhuis, een groot perifeer ziekenhuis, een klein perifeer ziekenhuis, een categoraal ziekenhuis en een thuiszorgorganisatie.  Van al deze instellingen die vaak met negatieve druktherapie werken is het protocol opgevraagd en beoordeeld. Ook zijn er extra experts gevraagd op basis van hun expertise (zie bijlage 11 en 12). Mede vanwege de opmerkingen van de super expert zal de richtlijn nog verder aangescherpt dienen te worden.

Het schrijven van de richtlijn was complex. Hoe vertaal je Amerikaanse en Engelse gewoonten naar de Nederlandse maatstaven. Het werken met een expertteam was leuk. Je merkt wel dat je genoeg tijd moet nemen om de ander ook de gelegenheid te geven om te reageren. Dit geeft soms frictie daar je zelf toch door wil en moet gaan. De commentaren van de expertgroep zijn terug te vinden in de bijlagen 6 tot en met 12. .

Een van de experts vraagt zich af of de richtlijn wel een handzame richtlijn is en of deze daardoor wel gemakkelijk is te implementeren. Helaas is een richtlijn van nature nooit handzaam daar het bijna altijd om een uitgebreid document gaat en niet een protocol wat vaak een A viertje is. 

De richtlijn die is geschreven is slechts een aanzet. Om alle hoofdstukken te schrijven over wonden die verzorgt kunnen worden met negatieve druk therapie was tijdens dit proces te veel. 

Een punt van aandacht voor mijzelf blijft het wetenschappelijk schrijven. Dit is een aspect wat ook tijdens dit onderzoek een grote rol heeft gespeeld. 

De aanbevelingen die worden meegegeven zijn:

1) let bij de implementatie van de richtlijn en het nieuwe ziekenhuisprotocol op voldoende draagvlak en zorg voor een goede borging.

2) Maximale duur van negatieve druk therapie beschrijven en eventueel het sluiten van de wond in het ziekenhuisprotocol

3) Het zou mooi zijn als de concept richtlijn wordt geaccepteerd door de beroepsgroep. De richtlijn zal derhalve aangeboden worden aan de afdeling V&VN Wond- en decubitusverpleegkundigen. 

4) Het is verstandig om de richtlijn uit te breiden met de andere aandoeningen die in de literatuur gevonden zijn en deze verder te verfijnen.

5) Het aanbieden van de richtlijn te zijner tijd door de afdeling V&VN Wond- en decubitusverpleegkundigen aan de commissie legitimering richtlijnen die de richtlijnen beoordeeld. 

5.1 Conclusie

Kennis tekort is de rode draad in dit onderzoek. Hierdoor ziet men er tegenop om patiënten te verzorgen met moeilijke wonden en negatieve druk therapie. Men mist een leidraad. Velen die hebben meegewerkt aan het onderzoek waren niet op de hoogte van het bestaan van een ziekenhuisprotocol. Vanuit de literatuur, voornamelijk practice based, en het praktijkgericht onderzoek ligt de behoefte, maar ook de noodzaak op een goede richtlijn en protocol. Met dit ontwerpproject is een aanzet gegeven voor het schrijven van een algemene Nederlandse richtlijn voor negatieve druk therapie. In dit essay gaat het om de abdominale wonden en negatieve druk therapie. 

De gemaakte richtlijn zal de uitvoerenden meer vertrouwen geven om de negatieve druk therapie aan te brengen en te vervangen. Door de negatieve druk therapie zal de kwaliteit van leven voor deze patiëntengroep toenemen. Een van de redenen is dat de therapie ook in de thuissituatie kan plaatsvinden; iets wat de meeste patiënten, maar ook hun omgeving erg 
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Bijlage 1 Redeneerschema Rationale
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Bijlage 2 Begeleidende brief alle deelnemers 

Utrecht, november 2008

Beste collega

In het kader van mijn afstudeeropdracht voor de studie Master Advanced Nursing Practice (MANP) houd ik mij bezig met de negatieve druk therapie.

In de AntoniusMesosGroep (AMG) wordt er al een aantal jaren met de negatieve druktherapie gewerkt. Dit gebeurt met het  Vacuum Assisted Closure (V.A.C.) Deze pomp heeft een alarmfunctie.

Op een aantal andere afdelingen in het Antonius ziekenhuis wordt de negatieve druk verkregen door dit `uit de muur` te halen. Op deze manier is er geen alarmfunctie. 

Middels deze vragenlijst wil ik u vragen naar uw ervaring met  de negatieve druktherapie om een goed beeld te  krijgen van de manier waarop er momenteel met negatieve druk therapie wordt omgegaan. De resultaten van deze enquête worden gebruikt om (samen met u) de richtlijnen te herschrijven of bij te stellen. 

Het invullen kost ongeveer 8 minuten.

De gegevens uit de vragenlijst worden anoniem behandeld. Terugkoppeling van de resultaten vindt plaats door middel van een brief aan de wond en decubituscommissie. 

Ik verzoek u de ingevulde vragenlijst voor 5 december  te retourneren. 

Bijgesloten vindt U een geadresseerde retourenvelop.

Indien u vragen heeft over de vragenlijst kunt u mij tijdens kantooruren bereiken (behalve op vrijdag en 1 december) op telefoonnummer (7) 3269 of per email jlhhoeymans@mesos.nl of op 26 november en 3 en 4 december via sein 309 in het Antonius ziekenhuis.   

Groet

John Hoeymans

Verpleegkundig specialist SWID

Mesos Medisch Centrum

Invulinstructie:

Graag bij de demografische gegevens het vakje aankruisen wat op u betrekking heeft.

Bij alle vragen kunt U het cijfer 1 tot en met 4 omcirkelen.   

De 1 staat voor zeer oneens, de 2 staat voor oneens, de 3 staat voor eens en de 4 staat voor zeer mee eens. 

Bij sommige vragen wordt om een korte toelichting gevraagd. 

Ik wil U alvast hartelijk bedanken voor Uw medewerking 

Bijlage 3 Begeleidende brief medici
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Intern memo

	Aan
:
	:
	Specialisten AMG

	Van
	:
	John Hoeymans; verpleegkundig specialist

	Ref.
	:
	     

	Kopie aan
	:
	M. de Brauw; chirurg

	Datum
	:
	24-11-2008

	Onderwerp
	:
	enquete


Geachte heer/mevrouw


Graag wilde ik u vragen mee te werken aan een enquête omtrent de negatieve druk therapie bij wonden , ook wel bekend als de VAC therapie. Deze enquête vindt plaats in het kader van mijn afstudeerproject in het kader van mijn masters opleiding tot Master of Advanced Nursing Practice.

Ik werk al een aantal jaren in het Mesos Medisch Centrum als verpleegkundig specialist Stoma-, Wond-, Incontinentie- en Decubituszorg. (SWID)

Mede namens Dr. Maurits de Brauw, chirurg en mentor, vraag ik om uw medewerking.

Hoogachtend

John Hoeymans

Bijlage 4 gestructureerde vragenlijst
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	Enquete Negatieve Druk Therapie
	geheel oneens
	oneens
	eens
	geheel mee eens

	
	
	
	
	
	

	1
	Ik ben op de hoogte van het bestaan van de negatieve druk 
	
	
	
	

	
	therapie als behandeling in de wondzorg
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	2
	Negatieve druk therapie wordt volgehouden tot de wond dicht is
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	3
	Ik ben in staat om een wond te verzorgen die wordt behandeld 
	
	
	
	

	
	met negatieve druk therapie
	1
	2
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	4

	
	
	
	
	
	

	4
	Ik gebruik het protocol negatieve druktherapie
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	6
	Door de onderdruk wordt de wond tot genezing aangezet en 
	
	
	
	

	
	worden overtollige stoffen en vocht verwijderd en de lokale 
	
	
	
	

	
	doorbloeding en de nieuwgroei van kleine bloedvaatjes verbeterd
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	7
	De bateriële kolonisatie wordt door de negatieve druktherapie 
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	2
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	Ik weet wanneer negatieve druk therapie moet worden gestaakt
	1
	2
	3
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	9
	Als de negatieve druk therapie stopt en de wond is nog niet
	
	
	
	

	
	dicht dan gaat daar verband op
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	10
	Na het toepassen van negatieve druktherapie is operatief 
	
	
	
	

	
	sluiten van de wond aan te bevelen
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	11
	Negatieve druktherapie kan worden toegepast op chronische
	
	
	
	

	
	open wonden waaronder decubitus, ulcus crurusdiabetische ulcera
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	12
	Negatieve druktherapie kan worden toegepast op wonden die
	
	
	
	

	
	postoperatief fors uiteen wijken
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	13
	Negatieve druktherapie kan worden toegepast op traumatische
	
	
	
	

	
	en/of acute wonden
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	14
	Negatieve druktherapie kan worden toegepast op huidtransplantaties
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	15
	Negatieve druktherapie kan worden toegepast op oncologische 
	
	
	
	

	
	wonden en oncologische ulcera
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	16
	Negatieve druktherapie kan worden toegepast op wonden met 
	
	
	
	

	
	droge zwarte necrose
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	17
	Negatieve druktherapie kan worden toegepast op wonden waarin
	
	
	
	

	
	osteomyelitis aanwezig is
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	18
	Negatieve druktherapie kan worden toegepast op wonden waar 
	
	
	
	

	
	fistels aanwezig zijn
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	19
	Negatieve druktherapie kan ook gebruikt worden bij patiënten die 
	
	
	
	

	
	bloedverdunners gebruiken (geen fraxiparine) en bij patiënten met
	
	
	
	

	
	een vertraagde bloedstolling
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	20
	Wonden met negatieve druktherapie worden minimaal 3 x per 
	
	
	
	

	
	week opnieuw verbonden
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	21
	Patiënten die negatieve druktherapie ondergaan moeten altijd
	
	
	
	

	
	morfine hebben voor de wondverzorging
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	22
	Ik schrijf altijd een volledige rapportage over de wond in het medisch/
	
	
	

	
	verpleegkundig dossier/epd (kleur, grootte, diepte, exsudaat etc) 
	1
	2
	3
	4

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Bijlage 5 Protocol Vacuumtherapie Mesos Medisch Centrum

VAC (Vacuüm Assisted Clossure) therapie
Sleutelwoorden

VAC
VAC therapie
Vacuüm Assisted Clossure 

Wijzigingen

· Procedure pomp bij ontslag is gewijzigd, zie onder achtergrondinformatie. 

· Folie mag in stroken of uit één stuk worden gebruikt, zie onder werkwijze. 

· Wijziging in de klemmen open en dicht, zie onder werkwijze. 


Doel

Het inzetten van een specifieke wondbehandeling om de wondgenezing te bevorderen. 

Doelgroep

Verpleegkundigen 

Toepassingsgebied

AntoniusMesosGroep locatie Utrecht  


Achtergrondinformatie

· De werking van wonddrainage m.b.v. vacuüm is een actieve, niet invasieve wijze van wondbehandeling waarbij gebruik wordt gemaakt van regelbare lokale onderdruk. Door deze onderdruk wordt de wond tot genezing aangezet en worden overtollige stoffen en vocht verwijderd, de lokale doorbloeding en de nieuwgroei van kleine bloedvaatjes verbeterd. De vorming van granulatieweefsel en de concentratie van groeifactoren worden gestimuleerd en de bacteriële kolonisatie verminderd. 

· Voor optimaal resultaat van de wonddrainage m.b.v. vacuüm is het nodig dat de necrose wordt verwijderd tot aan vitaal doorbloed weefsel. Als dit niet gebeurt vermindert het effect van de therapie en duurt de behandeling langer. 

· De behandelend arts kan eventueel overleggen met de verpleegkundig specialist/wondverpleegkundige of consulterend medisch specialist. 

· Bijlage: Procedure bestellen pomp ATS (klinisch). 

· In het weekend of avond/middag alleen starten als er een pomp vrij is in verpleegkundige magazijn. 

· Bestellen bij KCL kost extra bezorgkosten van ongeveer € 150 (voor 12 uur 's ochtends is gratis). 

· Eigenlijk hoeft er nooit met spoed begonnen te worden. 

· Bestellen via: 

· 1. Verpleegkundig specialist. 

· 2. Wondzorgverpleegkundigen. 

· 3. Zorgcoördinatoren afdeling 5. 

· Er moet altijd bij afdeling inkoop besteld worden i.v.m. een ordnernummer, zij hebben alle informatie. 

· Levertijd accessoires (sponsen etc.) bijna 24 uur, dit wordt pas de volgende dag geleverd. Daarom is het handig altijd nog wat materiaal te hebben. Verpleegkundig specialist heeft op zijn kamer altijd een voorraad. 

· Procedure pomp bestellen bij ontslag. De procedure is afhankelijk of de ziektekostenverzekeraar dit vergoed. 

· Bij vergoeding: bureau nazorg regelt de pomp en de thuiszorg. 

· Bij geen vergoeding: de patiënt krijgt een freedom pomp en koffer mee van het ziekenhuis en materialen. De patiënt wordt 1 x per week op de wondpoli behandeld. Bureau nazorg regelt 1 x per week thuiszorg. 


Verantwoordelijkheden en bevoegdheden

· De arts is verantwoordelijk voor de indicatiestelling. 

· De verpleegkundige of verzorgende is verantwoordelijk voor de correcte uitvoer van de handelingen zoals beschreven in onderstaand protocol. 

· De verpleegkundige specialist is ziekenhuis breed verantwoordelijk voor de registratie van de behandeling per patiënt. 

· Het is geen voorbehouden handeling. 

· Mag verricht worden door: 

· Verpleegkundige.  

· Leerlingverpleegkundige, indien vanuit opleiding bekwaam en bevoegd. 

· Verzorgende. 


Aard handeling

Verpleegkundige zorg 


Indicatie

  Chronische open wonden waaronder decubitus, ulcus cruris, diabetische ulcera. 

  Dehiscentie (het openspringen van een pas gehechte operatiewond, vaneenwijken) 

  Traumatische cq acute wonden. 

  Huidtransplantaties. 

Contra indicatie

· Necrose (zwarte/droge) of maligne weefsel in de wond. 

· Osteomyelitis. 

· Fistels naar organen en lichaamsholten. 

· Vrijliggende vaten, zenuwen en organen. 

Deze contra-indicaties zijn relatief, er kan kritisch overwogen worden om wel de wonddrainage m.b.v. vacuüm te starten. 

Voorzichtigheid geboden bij: 

· Actieve bloedingen. 

· Patiënten die bloedverdunners gebruiken. 

· Vertraagde bloedstolling. 

· In de nabijheid van bloedvaten, mn. verzwakte, bestraalde of gehechte bloedvaten dient men ervoor te zorgen dat deze voldoende beschermd worden door overliggende fascie. 


Materiaal

· Vacuümpomp type ATS. 

· Opvangbeker. 

· Vacuümfoam: 

· Zwarte spons voor granulatie (diepe wonden). 

· Witte spons voor epithelialisatie (ondiepe of zeer pijnlijke wonden). 

· Vacuümdrape (folie). 

· TRAC pad (=zuignap met slang). 

· Evt. koppelstuk of Y-connector om twee of meerdere wonden met elkaar te verbinden (bij meerdere wonden op 1 pomp). 

· Verbandwisselset. 

· Kraanwater of fysiologisch zout. 

· Afvalzak. 

· Onsteriele handschoenen. 

· Schaar. 

· Pincet. 

· 50ml spuit. 

· Lofric catheter om evt. in diepte te kunnen spoelen. 

· Bekkentjes. 

· Onderlegger. 

· Alcohol 70% 

· Gaasjes onsteriel 5x5cm of 10x10cm (afhankelijk van de wond). 

· 10ml spuit om zn. in spons water of fysiologisch zout te spuiten. 

· Roze naald om zn. water of fysiologisch zout in de spons te spuiten. 

· Wondanalyse formulier (verkrijgbaar op repro en afdeling 5). 


Werkwijze

Werkwijze bij eerste keer aanbrengen

1. Bevestig de pomp achterop het bed. 

2. Plaats de opvangbeker op de juiste wijze in de pomp. Doe de klemmen van de slang dicht. 

3. Verwijder het oude verbandmateriaal. 

4. Spoel de wond goed schoon, eventueel met drain (=lofric catheter). 

5. De arts of verpleegkundige specialist verwijdert zonodig voor aanvang van de behandeling necrotische weefsel. 

6. Maak huid rondom wond schoon met NaCl en scheer zonodig haar weg op de intacte huid aan de wondrand. 

7. Vult wondanalyse formulier in. 

8. Reinig de schaar met onsteriele gaasjes gedrenkt in alcohol 70%. 

9. Knip het foamverband op maat zodat het in de wond past. 

10. Breng afhankelijk van de grootte en diepte van de wond meerdere lagen en/of stukken foam aan. Deze dienen het gehele wondoppervlak te bedekken en elkaar te raken. Zorg dat ook de holtes goed worden gevuld, maar druk de spons niet in elkaar of op de wondranden (dan kleiner knippen). 

11. Bescherm zonodig de wondranden met cavilonspray (merknaam) of met een hydrocolloïd verband. 

12. Plak, als het foamverband goed in de wond is aangebracht, de folie er niet te strak overheen zodat er niet teveel trekkracht op de huid ontstaat wanneer de pomp ingeschakeld wordt. NB. Voor het aanbrengen van de folie eerst deel 1 verwijderen, dan wanneer deze is aangebracht deel 2 en als laatste deel 3 (dit is de blauwe rand). Dit geld ook voor de TRAC pad. 

13. Breng de folie in meerdere stroken dakpansgewijs aan, of uit één stuk. 

14. Knip een gaatje van ongeveer 2 cm doorsnede in het folie en plaats hierop de TRAC pad. Als de wond zodanig klein is tunnelen met foam naar minder gevoelige plaats op het lichaam. 

15. Plaats de TRAC pad zodanig dat deze geen decubitus kan veroorzaken en de patiënt niet hindert bij het mobiliseren. 

16. Sluit de slang van de TRAC pad aan op de slang die vanaf de opvangbeker komt, en zet klemmen open. 

17. Zet de pomp aan en bouw de druk langzaam op van 50 tot 125 mmHg. 

18. Druk tijdens het vancuümzuigen de wondranden naar elkaar toe en houd de foam goed binnen de wondranden. 

Nazorg: 

· Controleer minimaal 1x per dienst het exsudaat en check of het vacuüm nog intact is. 

· Rapporteer alle observaties en benodigdheden t.a.v. de wondzorg in het dossier. 

· Opvangbeker wisselen als deze vol is of anders 1x per week. 

Werkwijze verbandwisseling 

· Frequentie van verbandwisselingen 2 of 3x per week, afhankelijk van de wond en de conditie van de wond. Soms start 3x per week en later 2x per week, ook afhankelijk van pijn etc. 

· Eventueel pijnbestrijding voor de verbandwisseling. 

Handeling: 

· Zet de pomp uit. 

· Verwijder folie. 

· Verwijder de foam voorzichtig uit de wond. Maak de foam nat wanneer hij erg vast zit. Neem 20ml spuit en opzuignaald en spuit water in de spons zodat deze makkelijker loslaat. 

· Inspecteer de wond en spoel deze schoon. Meet eventueel de wond op ter rapportage van de vorderingen. 

· Ga verder met aanbrengen van de nieuwe materialen (vanaf punt 6 van eerste keer aanbrengen). 

Einde behandeling: 

· De behandelaar bepaalt wanneer de behandeling gestopt wordt, eventueel in overleg met de verpleegkundig specialist. 


Risico's, Complicaties

· Bloeding. 

· Pijn. 

· Fistelvorming. 
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Bijlage 6 Reactie Sandra Janssen

Hoi John,

Ik heb in de bijlage wat kleine dingetjes geschreven. Ben een muggezifter af en toe hoor  ;-) en je moet zelf maar kijken wat je ermee doet.

Je mag me altijd benaderen.

Heel veel succes nog even!!! 

Groetjes!!!!!

Sandra Janssen

N.P. Wond- en Decubituszorg

Elkerliek ziekenhuis 

Wesselmanlaan 25

5707 HA Helmond

Tel. 0492-595178

Fax. 0492-595179

Mob. 06-12842977
Bijlage 7 Reactie Det Jetten, Karina Hallf, Karin Creemers

Beste John,

Ik heb de richtlijn gelezen en heb geen aanvullingen. Het is voor mij helder omschreven en volgens mij ben je ook volledig.
Het moeilijke voor ons (NKI-AVL) blijft, dat we nooit zeker weten of de wondranden tumorvrij zijn. Toch gebruiken we sinds 1998
deze therapie. Alle betrokken oncologisch chirurgen maken geen punt van de contra-indicatie, aanbevolen door KCI.

Door jarenlange ervaring merk ik dat we inderdaad werken zoals je omschrijft; bv. noteren van aantal sponzen, gebruik van witte spons en wondcontactmateriaal daar waar nodig, enz.. Ik ben dan ook blij dat het je gelukt is om de richtlijn voor eenieder op papier te zetten.

Tot nu toe hebben we alleen ervaring met VAC van KCI. Jammer genoeg zijn we nog niet in de gelegenheid geweest om de gazen uit te proberen met een andere pomp.
Het grote nadelen wat wij ervaren met deze therapie is het geurprobleem. We wisselen in de regel twee maal per week, op indicatie vaker.
Ondanks het feit wanneer we vaker wisselen, blijft het geurprobleem ontstaan, ook bij schone wonden. Bij navraag bij KCI geven zij als rede het gebruik van hydrocolloïd als wondrandbeschermer, als oorzaak. Ik ben het niet met hun eens. Verweekte hydrocolloïd geurt anders.
Verder valt ons op dat het filter in de VAC Freedom en ATS onvoldoende functioneert en te weinig wordt gewisseld door KCI. Dit hebben we in contract vastgelegd dat het wisselen van het filter door KCI gedaan moet worden. Het tasje, waar de pomp in zit, heeft ook al snel het bekende luchtje.
Je beschrijft als voordeel van de therapie dat het geurprobleem minder zal zijn. Onze ervaring is dus anders.
Jammer genoeg weet ik tot nu toe hier geen antwoord op dit probleem.
Volgens KCI zou het geurprobleem met de Acti VAC weg zijn. Onze patiënten in de thuissituatie zijn aangesloten op de ActiVAC en ook zij geven aan het er een vreemd luchtje aan zit.

Een groot deel van onze patiënten ervaart de therapie als pijnlijk. Niet alleen het wisselen, maar ook russendoor.
De pijnmedicatie moet vaak worden aangepast en veel VAC-wissels worden gedaan onder narcose. (volgend jaar weten we hoe vaak).

Ik ben dus blij dat je de richtlijn hebt kunnen schrijven en ik hoop dat je in de toekomst er voor kan zorgen dat wij er ons voordeel van kunnen hebben.

Uiteraard kan je ons, Karin, Karina en ik, altijd benaderen.

Heel veel succes met alles.

Karin, Karina Det,
wond-stomaverpleegkundigen NKI-AVL

Bijlage 8 Reactie Miep Keizer 

Dag John,
Een gedegen richtlijn zeg.
Even de antwoorden op je vragen.
1e. Je geeft zelf al aan dat er weinig tot geen studies bekent zijn over dit onderwerp. Voor mij is het voldoende evidence.
2e De richtlijn is goed leesbaar.
3e Aanvullingen: zie kopje Aanleiding: Sinds kort heeft de negatieve drukpomp van Vista ook een spons ontwikkeld en wij hebben hem ook al gebruikt.
zie kopje Richtlijnen gebruikers: Werkers in de gezondheidszorg niveau 3 (IG) zij hebben wondzorg in het pakket.
niveau 3 (AG) heeft dit niet.
Mijn titelatuur is wond-stoma verpleegkundige, de rest klopt.
Succes met de voltooien en de afronding van je studie.
groetjes Miep
Bijlage 9 Reactie Jacqueline van Boekel

Hoi John, Ik heb jouw afstudeer opdracht met veel plezier gelezen. Mijn complimenten. Ik vind hem duidelijk en goed. Alleen vraag ik me af of jij nu met een handzame richtlijn komt zodat deze gemakkelijk geimplementeerd kan worden in de praktijk?
 
Wat betreft mijn naam, graag toevoegen dat ik óók bij Thebe thuiszorg werk , zie hieronder.
 
Verder heb ik begrepen dat jij afscheid gaat nemen van MESOS, en elders gaat werken,klopt dat?
 
Met vriendelijke groet van;
Jacqueline van Boekel, 
wondverpleegkundige Elisabeth Ziekenhuis Tilburg/ THEBE-thuiszorg
tel 013-5393115/ 06 10364719
Bijlage 10 Reactie Patricia Broos 

Beste John,

 

Ik had het mee naar huis genomen maar ik ben er echt niet aan toe gekomen, het spijt me. Ik wil geen half commentaar leveren daar heb je niks aan en voor morgen ga ik het echt niet redden, ik ga maandag namelijk ook op vakantie en heb nog heel veel te doen waaronder een eigen artikel.

1 ding viel me wel meteen op en dat zijn de artikelen die je voluit in de tekst zelf beschrijft. Dit zijn er zoveel, ze staan allen onderaan, dus geef ze cijfertjes en verwijs daarnaar is mijn advies.

 

Ik hoop dat je van de anderen genoeg feedback hebt gekregen zodat je verder kunt. Je mag mijn naam wel weghalen, aangezien ik in deze fase niks voor je kon doen.

 

Suc6

 

gr

 

Patricia Broos van Mourik
Coördinator decubitus- en wondzorg AMC
Kamer A0-153
tel (020 56)68234

Bijlage 11 Reactie Eric de Laat 

Email 1

Dag John,  dank voor je uitnodiging.  We hebben inderdaad (literatuur)onderzoek gedaan (zie attaches). Op dit ogenblik hebben we een RCT ingediend naar het effect van VAC vs Eusol in de Annals of Surgery en ben ik bezig met het opschrijven van een meta-analyse (VAC in chron wonden).

Ik wil via de mail met alle plezier naar concepten kijken. Ik kan daar helaas niet voor naar Nieuwegein komen.

Ik hoor wel van je als je iets van mij verwacht.

NB van 22-april t/m 24 mei ben ik  op studiereis.

Met vriendelijke groet

Erik de Laat

Dr. H.E.W. (Erik) de Laat, nurse practitioner decubitus en wondzorg

UMC St Radboud ¦ Regionaal Expertisecentrum Decubituszorg (RED) Nijmegen e.o. 

Polikliniek Plastische en Reconstructieve Chirurgie, route 895 

Werkkamer: Reinier Postlaan 4 route 926 3e etage 

Email 2

Dag John, ik heb nu pas de tijd om achterstallige mail te bekijken. Heeft het nog zin dat ik naar je stuk kijk, dan plan ik het voor volgende week in of was de deadline “hard”.  Kan ik in een latere fase nog iets betekenen?

MvGr Erik

Bijlage 12 Reactie Hester Vermeulen

Email 1

Beste John, 

Ik kan je wel wat tips geven maar mijn agenda laat het niet toe je op een intensievere manier bij te staan.
Een richtlijn opstellen is een mooi initiatief. Gaat het om een landelijke richtlijn of een locale richtlijn bij jullie in het st antonius? Tegenwoordig zijn richtlijnen meer dan onze ouderwetse protocollen die op consensus gebaseerd zijn. Ze zijn evidence based en het liefst change-based dat zoveel wil zeggen dat ze ook echt tot veranderingen leiden op de werkvloer. Dat is ook iets waar verpleegkundigen op zitten te wachten. Niet alleen maar lappen tekst, maar ook duidelijke handvaten voor de praktijk en herkenbare kernaanbevelingen. Idealiter is de richtlijn ook getest op bruikbaarheid.
Inderdaad is het goed om een expertpannel op te richten en daarvoor mensen te zoeken uit verschillende hoeken, dus een chirurg, een verpleegkundige, een ic verpleegkundige, 
Voor het opstellen van een richtlijn is het AGEE document een goede leidraad. Eigenlijk is het een instrument om een richtlijn te beoordelen, maar het kan daarom ook heel goed gebruikt worden als leidraad bij het opstellen van de richtlijn.
Ik stuur je twee systematische literatuuroverzichten van onze onderzoeksgroep en het agreedocument toe.

Email 2 

Okay John, succes! Zeer mooi dat de evidence hoog in het vaandel staat.
Er is een netwerk van V&VN en er is nog een groep ik weet niet of dat dezelfde is van Peter Quataert uit Zeeland.
Als je (landelijke) richtlijn wilt laten registreren straks dan kun je deze voorleggen aan de commissie legitimering richtlijnen. Ik zit in die beoordelingscommissie, dan kom ik je richtlijn weer tegen. Deze commissie toetst de aangeboden richtlijnen met het AGREE instrument en geeft nog tips.
Vriendelijke groet, hester

Dr. H. Vermeulen RN PhD
Affiliations:
Department of Quality Assurance & Process Innovation
Amsterdam School of Nursing
Amsterdam Center of Evidence Based Practice
Academic Medical Center, 
P.O. Box 22700, 1100 DE Amsterdam, The Netherlands.
Tel. +31 20 5663535
Fax. +31 20 6912683

Acute fase 24-48 uur 





Tijdelijke abdominale sluiting met negatieve druk therapie





Tussenliggende Fase 48 uur tot 10 dagen 





Vertraagd primaire sluiting 





Is de patiënt stabiel en is het sluiten van de buik mogelijk? 





Ja





Nee 





Doorgaan negatieve druk therapie





Verband wisselen elke 48-72 uur 





Buik sluiten mogelijk 





Buikwand en fascie sluiten 





Continueer negatieve druktherapie, verwissel verband elke 48 -72 uur 





Blijf negatieve druk therapie herhalen en tracht te sluiten 





Ja 





Nee





Negatieve druktherapie bevordert weefselherstel 





Doorgaan met negatieve druktherapie om granulatieweefsel te bevorderen over darmen 





Late reconstructiefase 10 dagen tot sluiten 





Sluiten fascie en buikwand 





Huid sluiten over granulatieweefsel 





Huidtransplantaat 





Late buikhernia herstellen 





Abdominale wonden (open buik)














Stroomdiagram negatieve druk therapie bij abdominale wonden 
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