1.1.1 Onderwijsgroep Vorming & Welzijn

1.1.2 Studiegebied Gezondheidszorg
1.1.3 Wondzorgprotocollen in Senegal

1.1.1.1.1 Is de wondzorg in Senegal aangepast aan de middelen en noden ter plaatse?

Eindproef aangeboden door

1.1.1.1.2 Céline Santocono
Tom Van de Laer

tot het behalen van de graad van

Bachelor in de verpleegkunde
Interne promotor: Candice De Windt
Externe promotor: Adinda Toppets

Externe co-promotor: Dokter Dirk Vandesype

[image: image22.png]T Leuven

MULTIDISCIPLINAIR WONDTEAM





Tittelblad met witte achtergrond

VOORWOORD 

In het kader van onze stage in Senegal hebben we gezocht naar een passend onderwerp voor ons onderzoek. We hebben uiteindelijk gekozen voor wondzorg.

Deze scriptie is de afsluiter van onze driejarige opleiding, en is bij deze de kers op de taart.

Wij zouden graag iedereen danken die het mogelijk gemaakt heeft deze scriptie te volbrengen.

Speciale dank gaat uit naar de mensen in Senegal die ons dag in dag uit hebben gesteund, en mee hebben geholpen aan ons onderzoek.

Hierbij mogen wij ook Dirk Vandesype niet vergeten die het mede mogelijk gemaakt heeft dat wij onze stage in Senegal konden doen.

Ook willen wij onze promotoren Candice De Windt en Adinda Toppets bedanken omdat zij steeds bereid waren ons te ondersteunen, en ons praktische tips hebben aangereikt om tot een goed eindresultaat te komen.

De ervaringen die we hebben opgedaan in Senegal, en het maken van deze scriptie zullen een gunstige invloed hebben op ons verdere professionele leven. Wij hopen ook onze positieve ervaringen te kunnen doorgeven aan anderen en dat onze scriptie nuttig kan zijn in Senegal, en België.

Bedankt,

Céline Santocono,

Tom Van de Laer
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INLEIDING
Wondzorg is een vaak gestelde handeling door verpleegkundigen. We gebruiken hiervoor strikte protocollen om op een zo steriel mogelijk manier aan wondzorg te doen. Dit om een wondinfectie te vermijden.

We gebruiken hierbij veel materiaal en denken hier niet altijd bij na. In ontwikkelingslanden waar materialen en middelen beperkt zijn is het moeilijk gelijkwaardige protocollen te handhaven. Het implementeren ervan is onmogelijk. 

Deze scriptie beoogt een antwoord te geven op deze problematiek. Aan de hand van de geïnventariseerde gegevens zijn in deze scriptie protocollen ontwikkeld aangepast aan de materialen, middelen en noden in de drie instellingen. Ook werd bekeken wie er aan wondzorg doet. Dit laatste is belangrijk om de protocollen aan te passen aan de scholingsgraad van het personeel dat er mee gaat werken.

In het deelonderzoek is getracht alternatieve materialen en producten te zoeken om te gebruiken in de wondzorg. Enkele criteria tijdens het literatuuronderzoek waren dat de desbetreffende materialen en producten lokaal te verkrijgen waren aan een zeer lage prijs, en dat hun applicatie de wondheling gunstig beïnvloedde. Als ontsmettingsstof is javel het beste bevonden en hebben we honing op wonden geappliceerd.

Deze gegevens zijn voorgesteld op een symposium ter afsluiting van ons onderzoek om het personeel de positieve effecten aan te tonen. Dit in de hoop het gebruik ervan te stimuleren.

Het grootste tekort binnen het onderzoek en het deelonderzoek was tijd. Daardoor is de omvang van het onderzoek niet zo groot als we verwacht hadden.

Verdere tekorten zijn besproken in het praktijkgedeelte.

Het eerste hoofdstuk omvat een literatuurstudie waarin bondig weergegeven is wat het verschil tussen een richtlijn en een protocol is. Ook is een evaluatieschaal voor goede richtlijnen voorgesteld.

Eveneens is wondzorg opgenomen in het literatuurgedeelte. Daarin zijn onder meer classificatie, TIME en fotografie in de wondzorg uitgewerkt.

Hoofdstuk twee omvat een uitbreidend literatuurgedeelte dat er is gekomen nadat ons onderzoek enigszins aan het vorderen was. Hierin is literatuur gezocht over javel, honingapplicatie in de wondzorg en pijn in de wondzorg.

Hoofdstuk drie is het praktijkgedeelte en omvat het protocollenonderzoek. Hier zijn eerst algemeen de basisprincipes van de wondzorg weergegeven aangepast aan de situatie ter plaatse, een overzicht van de aanwezige materialen en producten en is ten slotte geëindigd met de instellingsprotocollen.

Hoofdstuk vier omvat het uitbreidend praktijkgedeelte en hierin zijn twee cases weergegeven rond honingapplicatie.

Ook is er in dit deelonderzoek een tijdgebrek ervaren. Het personeel en de patiënten overtuigen was een tweede moeilijkheid.

Ten slotte wordt deze scriptie afgesloten met een algemene conclusie en discussiegedeelte.

DEEL I
LITERATUURSTUDIE

HOOFDSTUK 1
LITERATUURSTUDIE

1. Inleiding

Binnen deze literatuurstudie wordt dieper ingegaan op hoe je op een goede manier een richtlijn en protocol ontwikkelt. Verder worden er bepaalde onderdelen van de wondzorg besproken, meer bepaald classificatiesystemen, het TIME-concept en fotografie in de wondzorg.

We hebben naarmate ons onderzoek vorderde ons literatuuronderzoek uitgebreid. Dit deel is “uitbreidende literatuuronderzoek” genoemd en bevat de bespreking van enkele alternatieve materialen en producten in de wondzorg. Afsluiten doen we met pijn in de wondzorg. 

De artikels voor het vervolmaken van deze literatuurstudie, werden verkregen door een zoektocht via Medline, Cinahl, Invert en Cochrane, waarbij jaargangen 2001 tot en met 2006 werden doorzocht. 

Volgende zoektermen werden gebruikt binnen het literatuuronderzoek: wound care, photography, TIME, protocol, guidelines, developement cooporation, Senegal, classification, WCS en een combinatie van voorgaande termen.

We hebben de verkregen artikels voor ons literatuuronderzoek gehaald uit de biomedische bibliotheek van het UZ van Gasthuisberg, de bibliotheek van het VUB Erasmus en uit de mediatheek van Ehsal campus Nieuwland, enkel de artikels aanwezig in deze bibliotheken werden opgenomen.

Ook werden er referenties verkregen door onze promotor Candice De Windt, onze copromotor Adinda Toppets en Luc Gryson en Walter Sermeus.

Deze referenties hebben tal van relevante artikels opgeleverd, dank hiervoor.

2 Richtlijnen en protocollen

2.1 Inleiding

Richtlijnen en protocollen zijn een vorm van formalisatie in de zorg. Formalisatie in de zorg is ervoor zorgen dat er bepaalde zorgen vastgelegd worden aan de hand van bepaalde handelinstructies. Het is een soort van standardisatie van de zorgen.

Hierin kunnen we verschillende vormen van formaliseren onderscheiden, bijvoorbeeld:

· Standaarden

· Protocollen

· Procedures

· Klinische paden

· Standaardverpleegplannen

· Kwaliteitscriteria

· Richtlijnen

In dit hoofdstuk spitsen we ons enkel toe op richtlijnen en protocollen. Deze komen ook aan bod in het praktijkgedeelte.

2.2 Onderscheid tussen richtlijnen en protocollen

Een richtlijn is een document dat tot doel heeft de besluitvorming van verpleegkundigen of verzorgenden te ondersteunen en aan te geven wat er gedaan kan worden gedurende een bepaald zorgproces bij een omschreven groep patiënten.

Een protocol is een document dat tot doel heeft de verpleegkundigen of verzorgenden te ondersteunen bij het uitvoeren van zorginhoudelijke handelingen. Met andere woorden het geeft aan hoe een handeling uitgevoerd kan worden. 

(LEYTENS & WAGNER, 2000)

2.3 Ontwikkeling van een protocol op basis van richtlijnen

Een richtlijn is heel landelijk. Ze is vooral opgesteld om te functioneren op grotere schaal. Een goede richtlijn hoort ook regelmatig aangepast te worden aan de laatste evidence. Een goed voorbeeld zijn de decubitusrichtlijnen op decubitus.be.

Op instellingsniveau kan er dan multidisciplinair worden bekeken welke items worden overgenomen in het instellingsprotocol. De richtlijn kan vergeleken worden met het huidige protocol en aangepast worden daar waar nodig. Elke instelling zal op haar beurt een verschillend protocol hebben, dit omdat de patiëntenpopulaties sterk verschillen van instelling tot instelling, de diensten, maar ook de materialen en middelen die er beschikbaar zijn.

Van een protocol naar een richtlijn gaan wordt zelden toegepast. 

2.4 Het Agree-instrument

Het Agree-instrument is gemaakt om klinische richtlijnen te beoordelen. Het houdt rekening met de voordelen, nadelen en kosten van de toepassing van de aanbevelingen, maar ook met de veelheid aan mogelijkheden in de praktijk.

Het is ontwikkeld door de AGREE-collaboration, en is tot stand gekomen door een groep onderzoekers uit 13 verschillende Europese landen die gespecialiseerd waren in het ontwerpen van richtlijnen en protocollen.

AGREE staat voor Appraisal of Guidelines, REsearch and Evaluation.

Elke richtlijn moet volgens deze groep onderzoekers ten minste door 2, bij voorkeur door 4 onderzoekers beoordeeld worden. Dit vergroot de betrouwbaarheid van de richtlijnen.

Het instrument kan op verschillende niveaus gebruikt worden, onder andere door beleidsmakers, richtlijnwerkgroepen, zorgverleners, docenten, etc ...

Het instrument bevat 23 items verdeeld over 6 domeinen. Elk domein geeft zicht op een andere dimensie van de kwaliteit van de richtlijn.

Elk van de 23 items wordt gescoord met een cijfer van 1 tot 4 waarbij respectievelijk 4 zeer eens is, en 1 zeer oneens. Hoe hoger de score, hoe betrouwbaarder de richtlijn.

2.5 Conclusie

Protocollen en richtlijnen zijn goede hulpmiddelen in het werkveld. Ook maken deze instrumenten het mogelijk ons werk op een meer ‘evidence based’ manier te gaan uitvoeren. Om tot een richtlijn te komen, gaat een uitgebreide literatuurstudie en een aantal pilootstudies eraan vooraf.

Protocollen zijn het liefst ook op richtlijnen gebaseerd. Een richtlijn is heel algemeen, terwijl een protocol eerder instellingspecifiek tot zelf afdelingsspecifiek is.
3 Wondzorg
Onder de term ‘wonde’ verstaan we een pathologische toestand, waarbij weefsels onderling van elkaar gescheiden of vernietigd zijn.

In het eerste geval hebben we een gesloten wonde zoals een bloeduitstorting of een blaar. In het tweede geval hebben we meestal een open wond.

Wonden kunnen in elk weefsel van het lichaam voorkomen, maar worden meestal geassocieerd met een defect of beschadiging van de huid die het gevolg is van een fysieke, mechanische of thermische beschadiging, of die zich ontwikkelt als gevolg van de aanwezigheid van een onderliggende stoornis, een medische of fysiologische stoornis.

(Handboek wondzorg, Wit-Gele Kruis Vlaanderen, 2004)

Wondzorg is het proces waarbij men op een theoretische of wetenschappelijk onderbouwde manier de wonde afhankelijk van type of etiologie gaat proberen genezen. Uiteraard genezen wonden ook uit zichzelf maar dit duurt veel langer. Soms genezen wonden echter niet en spreekt men van chronische wonden.

3.1 Classificatie van wonden

3.1.1 Inleiding

Een goede wondzorg begint bij een goede observatie en een goede rapportage van de gegevens. Het classificeren van gegevens met betrekking tot de wondzorg is dan ook een belangrijk aspect van het verpleegkundig handelen. Een goede gewoonte hanteren is professioneel werken.

Er is in wetenschappelijke databanken enorm veel literatuur over classificatiesystemen terug vinden.

Een wondclassificatie is meestal gebaseerd op:

· de continuïteit van de huid;

· de etiologie van de wonde;

· het wondtype;

· de aan- of afwezigheid van infectieparameters in en rondom het wondbed;

· het uitzicht van de wonde;

· het verloop van de wondheling.

3.1.2 Uitzicht en vorm

Bij een gesloten wonde is de huid nog intact. De etiologie van een gesloten wonde kan sterk variëren en ontstaan zijn door een korte stoot, het overmatig trekken of een plotse deceleratie.

Bij een open wonde is de natuurlijke barrière van het lichaam, de huid, defect.

Langs dit defect kunnen enerzijds lichaamsvochten wegvloeien en anderzijds vreemde partikels of micro-organismen binnendringen.

De uitgebreidheid van een wonde wordt meestal beschreven aan de hand van de diepte van de wonde, de oppervlakte van het wondbed en de omtrek ervan. Aan de hand van deze parameters kan men makkelijk evalueren of er een positief helingsproces aanwezig is in de wonde en of deze dus heelt.

3.1.3 Etiologie

De oorzaak van een wonde kan zeer verschillend zijn. De oorzaken kunnen bijvoorbeeld onderverdeeld worden in:

· traumatische wonden;

· iatrogene wonden;

· chronische wonden;

· ulcera.

3.1.3.1 Traumatische wonden

Deze groep kan men verder nog onderverdelen gebaseerd op het uiterlijk van de wonde en de etiologie. Dit is belangrijk voor de evolutie van genezing en de in te zetten behandeling.

· Op basis van etiologie:

· mechanische wonden;

· thermale wonden;

· wonden veroorzaakt door elektrische stroom;

· chemische wonden;

· stralingswonden.

De oorzaak en etiologie bepalen een groot stuk van de verder in te zetten behandeling. Zo zal men een brandwonde eerst moeten koelen voor verdere acties ondernomen worden. Een diepe wonde moet nagekeken worden of deze al dan niet gehecht moet worden, ...

Dit alles maakt uit of een bepaalde wonde per priam zal helen, of eerder per secundam.

3.1.3.2 Iatrogene wonden

Bepaalde diagnostische of therapeutische procedures vereisen een beschadiging van de huid en/of andere structuren. Wonden die ontstaan in dit kader noemt men iatrogene wonden. Dit zijn bijvoorbeeld incisiewonden bij een heelkundige ingreep, de steekplaats van een bloedafname, een bioptiewond, therapeutische amputaties, ...

De meeste iatrogene wonden zijn te beschouwen als acute wonden. Dit betekent dat de meerderheid van deze wonden per primam kunnen genezen.

3.1.3.3 Chronische wonden

Het helingsproces van wonden bestaat uit vier fasen. Een chronische wonde blijft binnen een van deze vier fasen van het helingsproces hangen. Ze zitten in een soort vicieuze cirkel, en kunnen zelf de onderliggende oorzaak niet wegwerken.

Het is daarom belangrijk om zich niet louter te gaan concentreren op de wonde, maar ook op de etiologie. Indien men de etiologie niet wegneemt of behandelt, zal de wonde niet genezen.

Voorbeeld:

	Omschrijving chronische wonde
	Etiologie

	Decubitusletsel
	Druk- en schuifkrachten

	Ulcus cruris pensum
	Veneuze congestieproblematiek

	Ulcus cruris arteriosum
	Arteriële insufficiëntieproblematiek

	Diabetische ulsters
	Diabetes + lokale drukkrachten

	Incontinentieletsels
	Vocht, meestal urinaire en/of fecale incontinentie


(bron: Wondzorg: een verpleegkundige activiteit, Derre, B., 2003)

Men zal zo bij ulcus cruris arteriosum de arteriële circulatie moeten bevorderen alvorens de wondzorg effect kan hebben, bij decubitus de druk en schuifkrachten reduceren, ...

Chronische wonden vereisen ook een multidisciplinaire aanpak en een goede opvolging.

3.1.4 Infectiegraad

Bij een geïnfecteerde wonde zijn er ontstekingsreacties ten gevolge van het binnenbrengen van pathogene micro-organismen en door onvoldoende afweer van de gastheer tegen micro-organismen.

Er wordt bij wonden een indeling gemaakt op grond van infectierisico, deze indeling wordt vooral gebruikt bij de registratie van postoperatieve wondinfecties.

3.1.4.1 Clean wound

Dit is een heelkundige wonde waarbij geen tekens van infectie aanwezig zijn en waarbij het respiratoire, het spijsverterings-, het genitale of het niet-geïnfecteerde urinewegstelsel niet opengemaakt werden. Dit is een per primam helende wonde.

3.1.4.2 Clean contaminated wound

Dit is een heelkundige wonde waarbij het respiratoire, het spijsverterings-, het genitale of het niet-geïnfecteerde urinewegstelsel onder gecontroleerde omstandigheden en zonder ongewone besmetting geopend werd.

3.1.4.3 Contaminated wound

Een geïnfecteerde wonde is een open, traumatische of chirurgische wonde met een belangrijke verbreking van asepsie met verspreiding van de inhoud van het spijsverteringskanaal of met insneden waarbij een acute niet-purulente ontsteking aanwezig is.

3.1.4.4 Dirty or infected wound

Dit is een oude traumatische wonde. Deze bevat afgestorven weefsel. Het is een wonde met een bestaande klinische infectie of een wonde van een ingreep waarbij de ingewanden geperforeerd werden.

3.1.5 Het WCS-classificatiemodel

Het WCS-classificatiemodel van het Woundcare Counsultant Society wordt in België en Nederland vaak gebruikt. Het deelt de wonden in naar uiterlijk. Men kan het gebruiken bij alle soorten wonden met uitzondering van brandwonden. Het is gebaseerd op de vier fasen van de wondheling. Het classificeert open wonden met een secundair helingsproces of een vertraagde primaire wondheling.

3.1.5.1 Doel

Men wil door middel van dit systeem eenduidigheid bekomen op vlak van de wondclassificatie en de beschrijving. Op deze manier kan men de wondbehandeling en verbandkeuze erop af stemmen. Het is een hulpmiddel om de parameters van een wonde weer te geven.

Het model wordt onderverdeeld in:

· Zwarte wonden: (afgestorven weefsel, droog of vochtig) aanwezigheid van necrose debrideren.

· Gele wonden: (infectie of fibrinebeslag) geel beslag reinigen.

· Rode wonden: (inflammatie, proliferatie of remodeleringsfase) granulerende wonden beschermen.

Wanneer er in het wondbed meerdere kleuren voorkomen, moet men steeds de meest storende factor behandelen en steeds van zwart naar rood werken.

Bij het classificatiemodel is de mate waarin een wonde exudeert en de diepte belangrijk. 

Daarom moet men met volgende parameters rekening houden:

· aanwezigheid van infectie;

· dominerende kleur;

· aanwezigheid van necrose;

· hoeveelheid exudaat;

· aard van het exudaat;

· diepte van de wonde;

· al dan niet aanwezigheid van granulatieweefsel.

3.1.6 Besluit

Het classificeren in de wondzorg is een heel belangrijk taakaspect binnen de verpleegkunde. Men classificieert wonden volgens uitzicht, etiologie, infectiegraad. Dit alles om een zo goed mogelijk beeld te krijgen van de evolutie van een wonde. Dankzij het classificeren wordt het verpleegkundig handelen professioneler en baseert men zich meer op evidence. Het WCS-classificatiemodel is een voorbeeld om aan evidence based practice te doen, en dit model steunt op het principe van steeds de meest storende factor te behandelen, en van zwart naar rood te werken.

In het volgende hoofdstuk gaan we ons verder verdiepen in een uitbreiding van het WCS-model namelijk het TIME-concept wat een onderdeel vormt van wound bed preparation.
3.2 TIME Concept

3.2.1 Inleiding

Uit literatuur is gebleken dat chronische wonden een andere aanpak vereisen.

Zo zal men het chronische aspect moeten doorbreken om tot een helingsproces te komen. Hierop kan het TIME-concept een antwoord zijn.

Het TIME-concept is een hulpmiddel voor verpleegkundigen en is een evidence-based concept. Zo kan men op een eenvoudige manier op een evidence-based manier aan wondzorg doen.

3.2.2 Wat is TIME?

Al eerder bekend voor het classificeren van wonden is het rood-geel-zwart model (WCS-classificatiemodel).

Dit classificatiesysteem is gebaseerd op de vier fasen van het helingsproces, namelijk: hemostase, inflammatie, proliferatie en remodelering. 

Bij chronische wonden echter, blijven ze hangen in de inflammatie- of proliferatiefase. Daarom werd het hulpmiddel TIME geïntroduceerd door Vincent Falanga; 2004.

Deze methode is ontstaan doordat er een toenemende belangstelling is om chronische wondzorg op een wetenschappelijke manier te benaderen.

Een chronische wonde heeft een circulair helingsproces. Er is een disfunctie tussen de opbouwende- en afbrekende fase van de wondheling waarbij het afbrekend proces de bovenhand neemt.

Het TIME-model heeft als doel de wondstaat op te maken en vervolgens een therapie op te starten. Het is dus een uitbreiding van het WCS-classificatie model waarbij hoeveelheid en kwaliteit van het wondvocht belangrijke parameters zijn.

Het TIME-concept is een holistische benadering van wondzorg, waarbij men rekening moet houden met de psychosociale noden van de zorgvrager en waarbij een multi- en interdisciplinaire aanpak nodig is.

Elke letter drukt een te observeren pathofysiologische fase van een chronische wonde uit, dit om uiteindelijk de wonde te kunnen evalueren.

3.2.3 Tissue management

Dit sluit aan bij het WCS-classificatiesysteem. De verpleegkundige moet hier namelijk beoordelen wat de status is van het aanwezige weefsel. Weghalen van necrose is hier van essentieel belang bij de wondheling, want necrose brengt nadelen met zich mee: de wondheling vertraagt of wordt stilgelegd, het is een voedingsbodem voor bacteriën en hoe langer de necrose aanwezig is, hoe chronischer de wonde wordt. Necrose verstoort de communicatie tussen de cellen waardoor de wondheling verstoord wordt.

Heel wat classificatie- en behandelingsschema’s maken een duidelijk onderscheid tussen necroseweefsel (zwart) en debris of fibrineweefsel (geel). Binnen het TIME-concept wordt hier van afgestapt om volgende redenen:

· Er is geen valide wetenschappelijke evidentie om dat onderscheid in een behandelingschema aan te houden.

· In de praktijk kan vastgesteld worden dat dergelijke weefseltypes meestal samen in eenzelfde wondbed samen zijn.

· De meeste behandelingsschema’s die een onderscheid maken tussen beide hebben dezelfde behandeling voor zowel zwart als geel.

· Enkel een onderscheid is te merken bij droge necrose en vervloeide necrose. Bij vervloeide necrose en vochtig fibrinebeslag is er bijna geen onderscheid te merken.

· Zowel necrose als debris zijn afvalstoffen die debridering behoeven. Aanwezigheid van beiden vergroot de kans op infectie en de negatieve wondspiraal door het blijvend activeren van de macrofagen.

(bron: Wondzorg: een verpleegkundige activiteit, DERRE, B., 2003)

Ingreep: debrideren: Necrotisch en of deficiënt weefsel uit het wondbed verwijderen.

3.2.4 Infection management

Het tweede element is het beoordelen van eventuele geïnfecteerde weefsels. Men moet hierbij het onderscheid maken tussen normale kolonisatie, kritische kolonisatie en klinische wondinfectie.

Een infectie zal eerst moeten teniet worden gedaan indien de wondheling terug op gang wil komen.

Heel wat auteurs geven aan dat de kans op een wondinfectie afhankelijk is van:

· de grootte van de bacteriële lading;

· de virulentie van de aanwezige pathogenen;

· de weerstand van de gastheer.

Formule:

      bacteriële lading x virulentie      =          weerstand van de gastheer

      risico op een wondinfectie

Indien een paar van volgende parameters bij de gastheer aanwezig zijn, kan de weerstand voor wondinfecties dalen:

· de algemene slechte toestand van de gastheer;

· algemene infectie zoals bijvoorbeeld pneumonie;

· bepaalde medicatie zoals bijvoorbeeld cortisone;

· een slecht geregelde diabetes;

· een immuunzwakte zoals bijvoorbeeld bij HIV;

· ...

De bacteriële lading wijst op het aantal bacteriën dat aanwezig is. Algemeen is aangenomen dat indien het aantal bacteriën groter is dan 105CFU/g weefsel, er sprake is van infectie.

Virulentie wijst op de agressiviteit van de aanwezige pathogenen.

Volgende symptomen kunnen aanwezig zijn bij een klinische infectie:

· koorts;

· warmte ter hoogte van de wonde;

· zwelling;

· pijn;

· etterige wondsecretie;

· groenachtig wondvocht, secretie;

· stinkende wonde.

3.2.5 Moisture inbalance
Moisture inbalance is gelijk aan de Wondvochtbalans bepalen. Dit is belangrijk voor een goede wondheling want wonden hebben een vochtig milieu nodig. Hierbij zal men de hoeveelheid en de samenstelling van het wondvocht bepalen. Een te vochtig milieu kan de wondomgeving irriteren. De ingreep hierbij is het teveel aan wondvocht absorberen. Indien de wonde droog is, zal men de wonde hydrateren.

De ingreep wordt dus afgestemd op de hoeveelheid wondvocht.

3.2.6 Edge of the wound

Edge of the wound is gelijk aan de wondranden evalueren. De epithelialisatiefase van de wondheling is deficiënt, nieuw epithelium zal dus moeten worden aangemaakt.

Een efficiënte heling vraagt een intact epitheel en het herstellen van de huidfunctie.

Indien de wondranden gezond zijn, zal men deze moeten beschermen. Indien deficiënt zal men deze moeten gezond maken.

3.2.7 Conclusie

Omdat het WCS-classificatiemodel niet voor chronische wonden toepasbaar is, is ter aanvulling het TIME-model ontwikkeld door Vincent Falanga. Men evalueert hierbij vier belangrijke parameters in de wondzorg. Deze parameters zijn Tissue, Infection, Moisture en Edge of the wound. Het is een recente aanvulling op het systeem en vormt een onderdeel van het “wound bed preparation”. Dit laatste is vooral van toepassing bij chronische wonden.

Implementatie van het systeem kan bijdragen tot een verdere professionalisering van het verpleegkundige beroep. 

Een ander belangrijk aspect binnen dit systeem is het observeren en classificeren van de wonden. Fotografie in de wondzorg is in ontwikkeling en wij hebben getracht dit te combineren met ons onderzoek. 
3.2 Fotografie in de wondzorg

“Een foto zegt meer dan duizend woorden”.  (Stuttgard, 2006)

3.2.1 Inleiding

Er zijn verschillende manieren om wonden te documenteren. Zo kan je een wonde aan de hand van een zuurstofmeting, temperatuurmeting, kleurbepaling, geschreven rapport, maar ook door middel van fotografie documenteren.

Zoals hierboven reeds geciteerd is naar een citaat van Stuttgard, 2006; zegt een foto meer dan duizend woorden. Foto’s geven ons een momentopname waarin veel informatie terug te vinden is van onze patiënt op een gegeven ogenblik.

Foto’s kunnen op deze manier een handig hulpmiddel zijn in het schetsen van een evolutionair beeld van een wonde. Men neemt bijvoorbeeld gedurende een bepaalde tijd op vooraf bepaalde tijdstippen (liefst een vast tijdstip), een foto of enkele foto’s van de wonde(n). Als men deze naast elkaar legt, krijgt men te zien of de wonde positief of negatief geëvolueerd is. Zo kan men indien nodig de behandeling aanpassen en een betere opvolging garanderen.

Natuurlijk valt het belang binnen onderwijsfuncties niet te minimaliseren. Studenten verpleegkunde kunnen zo wonddiagnostiek trainen en het uitzicht van de verschillende types wonden leren kennen. Maar ook in bijscholingen of navormingen kunnen foto’s essentieel zijn.

Foto’s kunnen ook van juridisch belang zijn. Men kan er bepaalde zaken mee aantonen of ophelderen, maar ook als bewijs voor het uitkeren van verzekeringspremies kan het een handig hulpmiddel zijn.

3.2.2 Teleconsulting

Een nieuwe methode, is teleconsulting. Dit is een manier waarop foto’s met een bijgeleverde gestandaardiseerde beschrijving worden doorgestuurd via e-mail naar een dermatoloog, chirurg of een collega. Deze kan dan afhankelijk van de gegevens en het uitzicht van de wonde oordelen of de behandeling moet aangehouden worden, of dat er een wijziging moet aangebracht worden in het behandelingsschema, het kan natuurlijk ook dienen als “second opinion”. Dit is vooral van toepassing in Nederland omdat daar wondzorg geen zuiver verpleegkundige taak is, zoals in België (wordt vooral uitgevoerd door nurse practioners uit Nederland, nog niet van toepassing in België).

3.2.3 Criteria voor fotografie in de wondzorg

3.2.3.1 De digitale camera

Een digitale camera heeft een aantal voordelen ten opzichte van de klassieke fotocamera. Het grootste voordeel is namelijk de instant fotografie. Men hoeft geen foto’s meer te ontwikkelen. De foto’s zijn in een meteen uit te wisselen formaat beschikbaar en indien de foto niet goed genoeg is, neem je er gewoon nog één.

3.2.3.2 Geheugen

Het is belangrijk dat men de camera uitrust met een voldoende grote geheugenkaart. Hoe groter de geheugenkaart, hoe meer foto’s men kan opslaan. Op een geheugenkaart van 1Gb (gigabite) kan je ongeveer 500 kwaliteitsfoto’s kwijt. Deze foto’s laad je op de computer in de daarvoor voorziene bestanden of mappen. Na het uploaden van de foto’s leeg je de geheugenkaart voor een volgend gebruik.

3.2.3.3 Voldoende resolutie

De resolutie geeft het aantal pixels weer. Over hoe meer pixels een digitale camera beschikt, hoe beter de kwaliteit van foto’s die je zal nemen met je camera.

De resolutie wordt aangegeven in megapixels. Voor fotografie in de wondzorg wordt minimaal 3 megapixels geadviseerd. Voor lastiger te beoordelen wonden is een camera met een capaciteit van 5 megapixels vereist.

3.2.3.4 Uitklapklepje

Indien de digitale fotocamera over een uitklapbaar klepje beschikt, vergemakkelijk je het jezelf. Wanneer er een foto op een moeilijk bereikbare plaats moet genomen worden, moet je jezelf niet in allerlei bochten wringen om toch een kwaliteitsfoto te maken.

3.2.3.5 Toestemming patiënt

Uiteraard is het logisch dat men als hulpverlener aan de patiënt vraagt of hij/zij er al dan niet mee akkoord gaat dat je een foto neemt. Dit is een onderdeel van de wet op de patiëntenrechten.

Leg daarom altijd uit aan de patiënt waarom je een foto wil nemen, en dring niet aan.

3.2.3.6 Rustige achtergrond

Probeer de achtergrond zoveel mogelijk neutraal te houden vermijd drukke achtergronden. Felle kleuren weerkaatsen een groot deel van het licht van de flitser zodat de kleur van de wonde gewijzigd wordt. Dit zorgt ervoor dat de foto mogelijk onbruikbaar is. Standardiseer daarom zoveel mogelijk je werkwijze en gebruik bijvoorbeeld een incontinentiematje als achtergrond.

3.2.3.7 Identificatie van de wondfoto

Een identificatie op de foto is altijd handig om de foto nadien te koppelen aan de juiste patiënt. Het best van al schrijf je de bepaalde referentiecode op een meetlint. Zo krijg je op de foto een beter idee van hoe groot de wonde wel is en of deze groter wordt of heelt.

3.2.3.8 Kleur

In het kader van de betrouwbaarheid van de kleur van de foto, raden sommige instellingen aan de foto te nemen met een kaartje met “standaard primaire kleuren”. Indien de kleuren op de foto afwijken van dit gestandaardiseerd kaartje, is de foto niet betrouwbaar. Daardoor kan men de foto niet gebruiken voor onder andere onderzoek, diagnostiek, opvolging en teleconsulting.

3.2.3.9 Flitsen

Het gebruik van een flits als extra belichting is niet altijd nodig. Zo kan het gebruik van een flitser de foto overbelichten, waardoor de kleurobservatie niet correct uitgevoerd kan worden.

Er zijn mensen van mening dat je altijd een flitser moet gebruiken om alle details weer te geven. Anderen zeggen nooit een flitser te gebruiken zodat de foto niet overbelicht is. Op die manier kan altijd een “standaard” lichtbron gebruikt worden en kan er geen foute kleurobservatie worden gemaakt.

Gouden regel is dus standaardiseren van de lichtbron.

3.2.3.10 Beschrijving van de foto’s

Belangrijk hierbij is een bepaalde standaard te hanteren. Er bestaan reeds verschillende modellen om wonden te beschrijven. Het komt er met andere woorden op aan een goed model uit te kiezen en dit te hanteren voor alle foto’s. Anders wordt het een ware chaos.

3.2.3.11 Bewaren van digitale foto’s

Het bewaren van digitale foto’s gebeurd best in volgende twee formaten, namelijk: Jpeg of Tiff. Deze zijn vaak gehanteerde formaten en voorkomen het verlies van data bij openen van de bestanden.

Het is ook belangrijk dat men een bepaalde manier van opslaan gaat gebruiken, waardoor men de foto’s makkelijk terug kan vinden. Bijvoorbeeld per datum, per wondtype, ...

3.2.4 Conclusie

Digitale fotografie in de wondzorg is een zeer belangrijk aanvullend element van wondclassificatie. Tezelfdertijd is het ook een goed medium om aan een adequate opvolging te doen van het helingsproces van de wonde.

Het spijtige aan dit item is dat het nog niet al te populair is bij de professionals en dat er nog niet veel voortrekkers zijn van deze manier van werken.

Volgens GRYSON, L. is België een voortrekker van fotografie in de wondzorg en proberen verscheidene wondzorgspecialisten tot meer aanhangers te komen van deze methode.

Het is een recente, maar wel een zeer waardevolle meerwaarde als aanvulling van de wondclassificatie.
5. Conclusie literatuurgedeelte

Sinds het begin van deze literatuurstudie werden we steeds met dezelfde problemen geconfronteerd. Er is wel literatuur te vinden over wondzorg maar de bibliotheken zijn niet altijd geabonneerd op deze artikels. Een van deze redenen was dat de bibliotheken vooral medische literatuur hebben waar wondzorg normaliter vooral terug te vinden is in verpleegkundige literatuur. Het zal nog een tijdje duren voor de relevantie van verpleegkundige literatuur zal worden ingezien. De Belgische verpleegwetenschap staat dan ook nog in zijn kinderschoenen vergeleken met andere landen zoals Canada, Verenigd-Koninkrijk, Nederland en enkele andere. Het was financieel niet haalbaar de nodige artikels aan te kopen. 

Een ander groot probleem is dat er over specifieke literatuur zoals bijvoorbeeld de wondzorg in Afrika of wondzorgprotocollen in Afrika geen of weinig relevante literatuur terug te vinden is.

Omdat het een explorerend onderzoek is, was dit probleem nog te relativeren.

In het eerste deel van ons literatuuronderzoek werd het verschil bekeken tussen richtlijnen en protocollen en hoe je de kwaliteit van een richtlijn kan evalueren.

We sloten de literatuurstudie af met een deel over wondzorg. Hierin is classificatie, TIME en fotografie in de wondzorg besproken.
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2 Inleiding

Ons onderzoek is een exploratief onderzoek. Met ons onderzoek proberen we de kwaliteit van de wondzorg te verbeteren aan de hand van de materialen die er beschikbaar zijn. Goedkope grondstoffen en producten kunnen gebruiken in de wondzorg zoals onder andere honing, suiker en javel kunnen een stap vooruit zijn daar de plaatselijke bevolking arm is. Dit zorgt ervoor dat de plaatselijke bevolking de producten kan betalen, maar ook dat de behandelingsduur korter is.

Een mogelijke hindernis is de opleiding van het personeel en de mogelijke weerstand van het personeel tegen veranderingen.

3 Ontsmettingsmiddelen

2.1 Chloor-water-oplossing

Onze voorkeur gaat uit naar een water-javel-oplossing omdat deze goedkoop is en zeer doeltreffend. Deze oplossing is makkelijk te bereiden en heeft een breed antibacterisch spectrum. Deze dood tevens ook sporen, fungi en virussen.

In een ziekenhuis is chloor tevens een vaak gebruikt bestanddeel van schoonmaak- en ontsmettingsmiddelen.

· het beschermt de patiënt tegen infecties;

· het voorkomt bacteriële besmetting bij brandwonden en andere verwondingen;

· het ontsmet nierdialyseapparatuur;

· het reinigt en ontsmet werkbladen en instrumenten in laboratoria;

· het doodt bacteriën in waterleidingen en airconditioning;

· chloorverbindingen helpen zodoende aandoeningen zoals de legionairsziekte voorkomen en controleren.

2.1.1 Werking

In aanwezigheid van vervuilde of besmette stoffen gaat javelwater ontbinden en verliest het zijn zuurstof. Hoe eenvoudig de chemische formule, de bereidingswijze en zelfs het gebruik ook lijken, toch is het een product met vrij complexe eigenschappen. Zijn fundamentele kwaliteiten zijn ten andere juist te wijten aan zijn instabiliteit: een gekend, ingewikkeld fysisch-chemisch fenomeen dat te wijten is aan allerhande factoren.

Om reden van die instabiliteit en in functie van de pH-waarde van het milieu waar het wordt gebruikt, kan javelwater op verschillende manieren reageren.

Bij pH-waarden lager dan 5, gaat het chloreren ( aanwezigheid van opgelost chloor en hypochlorig zuur ).

Bij pH-waarden van 5 en meer, zal het ageren door oxidatie en chloorhydrinatie

( aanwezigheid van hypochlorig zuur en hypochlorietionen ). Dat laatste is wat er gebeurt bij het bleken van linnengoed.

Door zijn reactiviteit breekt javelwater zichzelf af. Hierbij komt zuurstof vrij en blijft er gewoon zout over als reststof.

Om het langer te kunnen bewaren is het aan te raden javelwater af te schermen van warmte en zonlicht. De normale houdbaarheid van de commerciële verpakking is enkele maanden; voor de verdunde oplossing geldt enkele weken.

Voor dagelijks gebruik wordt javelwater verdund tot concentraties van 0,01 tot 1% actief chloor per liter water.

De inwerkingstijd is zeer verschillend en hangt af van het beoogde resultaat. Meestal zijn enkele minuten voldoende, maar in sommige gevallen kan een overnachting noodzakelijk zijn.

2.1.2 Gebruik

Javelwater heeft talrijke gebruiksmogelijkheden. Je kan ermee ontsmetten, reinigen, onderhouden, ontvlekken, ontgeuren, bleken, …

Dankzij zijn unieke eigenschappen wordt het gebruikt in talloze toepassingen. We nemen slechts diegene op die van toepassing zijn in ons vakgebied:

· bleken, ontvlekken, opfrissen van katoen en linnen. Zowel wit als kleurvast. Dit wordt in de was volledig gedesinfecteerd bij 45°

· ontsmetten van de meeste weefsels, ook polyester, tergal, … behalve nylon (gevaar voor vergeling) en stoffen van natuurlijke oorsprong (wol, natuurzijde, vlas)

· ontsmetten van medisch materiaal, instrumenten, naalden, enz. Daarvoor wordt een 14 %-ige oplossing gebruikt

· als ontsmettingsproduct met een zeer breed spectrum dat werkzaam is op bacteriën, schimmels en virussen. 

Deze laatste toepassing is vooral van belang in ons uitbreidende onderzoek. We zijn naar een bepaalde stof op zoek die goedkoop is en zeer goed werkzaam is als ontsmettingsproduct.

Het WHO raadt javelwater ook in het bijzonder aan in omstandigheden die gepaard gaan met belangrijke risico’s op infecties, zoals hepatitis, aids en ebola. 

In Frankrijk krijgen drugspuiters gratis miniflesjes verdunde javel om

hun spuiten te reinigen en aldus te vermijden dat ziekten worden doorgegeven.

Tandartsen gebruiken een 3 %-oplossing javelwater om geïnfecteerde tandkanalen zuiver te maken en te ontsmetten.

De desinfecterende werking van javelwater is te danken aan het hypochlorig zuur dat gemakkelijk de wanden en membranen doorboort van microscopisch kleine entiteiten zoals gram positieve en gram negatieve bacteriën, parasieten, spoorelementen, schimmels en virussen.

Er is geen enkel geval gekend van weerstand tegen of gewenning aan de desinfecterende werking van javelwater.

2.1.3 Concentraties

	Werking
	Concentratie

in % actief chloor
	
Dosering

Hoeveelheid javelwater van 12 °chl (3,6 % actief chloor), toe te voegen aan water om één liter oplossing te maken

	Bactericide 5 minuten
	0,0036%
	1ml

	Bactericide 15 minuten oppervlakkige contaminatie
	0,072%
	20ml

	Fungicide 15 minuten
	0,18%
	50ml

	Virucide 15 minuten
	0,036%
	10ml

	Virucide op HIV
	0,36%
	100ml

	Sporicide 5 minuten 20°C
	3,2%
	900ml

	Sporicide 5 minuten 75°C
	0,018%
	5ml


2.1.4 Wanneer gebruiken

Een oplossing van 1/10 javel van 12°chl. in een liter water zou aangewend kunnen worden voor het spoelen van brandwonden na het koelen. Het kan ook aangewend worden om vastklevende kompressen los te weken.

Een oplossing van 3/10 javel van 12°chl. kan aangewend worden ter ontsmetting van medisch materiaal zoals kochers, pincetten, scharen en oppervlakten.

2.1.5 Conclusie

Door zijn veelheid aan positieve eigenschappen en zijn beschikbaarheid op de markt, raden wij zeker en vast aan javel te gebruiken. Enerzijds om de gebruikte instrumentaria te ontsmetten en de oppervlakten rein te houden, maar ook voor het spoelen van vuile wonden, vastklevende kompressen, het losweken en het uitwassen van vuile wonden.

(Bron: BELGOCHLOR, Witboek van chloor, BelgoChlor, februari 2007)

4 Honingapplicatie in de wondzorg

3.1 Inleiding

In bepaalde omstandigheden is het promoten van lokale producten beter dan het gebruiken van de meestal duurdere klassieke of technologische verbanden en materialen in de wondzorg.

Dit is bijvoorbeeld niet alleen zo in de wondzorg, maar het gebruik stimuleren van de lokale middelen en producten zal op lange termijn een betere outcome hebben voor de bevolking ter plaatse.

Het is natuurlijk niet altijd even makkelijk de mensen ervan te overtuigen dat een simpel en goedkoop lokaal product een zeer goede werking heeft op wonden.

3.2 Honing en wondzorg

Honingapplicatie in de wondzorg bestaat al vele eeuwen. De doeltreffendheid ervan is reeds terug te vinden in geschriften bij de Egyptenaren, de Grieken, de Romeinen, maar ook in de Middeleeuwen en de daaropvolgende tijden.

Het is een simpel, maar zeer doeltreffend middel en kent talloze voordelen.

Zo bevordert honing de vorming van zuiver en gezond granulatieweefsel en ook epithelialisatie, zoals onder meer histologisch is aangetoond in dierenstudies. Dit fenomeen kan het gevolg zijn van de ontwikkeling van waterstofperoxide (H2O2), die in een lage concentratie de angiogenese en de groei van fibroblasten stimuleert. Verhoogde angiogenese zorgt voor meer zuurstof, wat voor weefselherstel een bevorderende factor is. Een tweede oorzaak kan het verzuren van de wond zijn. Honing heeft een pH van 3 tot 4. Bij uitwendige verzuring is aangetoond dat de heling wordt gestimuleerd, doordat er meer zuurstof wordt vrijgegeven door hemoglobine. Ook wordt gedacht dat honing het wondbed voedt. De honing bevat immers een ruim assortiment van aminozuren, vitaminen, sporenelementen en grote hoeveelheden gemakkelijk opneembare suikers. Voorlopig is het nog een hypothese, en zal er moeten worden nagegaan welke theorie klopt. De wonde geneest in ieder geval sneller: verhoogd debridement, minder granulatieweefsel en minder littekenweefsel.
3.3 Nadelen van honing 

Desondanks de vele voordelen van honing zijn er enkele nadelen. Zo is de applicatie van pure honing in het wondbed zeer pijnlijk. Dit komt doordat honing een osmotische kracht bezit. Ook zijn lage pH en de vorming van waterstofperoxide kan de pijnsensatie verhogen.

Daarnaast heeft onderzoek uitgewezen dat een geïnflammeerde wonde meer pijn geeft (Molan, 2004).

Indien de inflammatie weg is, zal ook de pijn langzaam afnemen.

Een andere belangrijk nadeel is dat honing zeer moeilijk aan te brengen is in het wondbed. Honing is zeer vloeibaar van structuur waardoor het makkelijk uit het wondbed loopt.

Om de nadelen tot een strikt minimum te herleiden hebben we volgende oplossingen bedacht:

· Om de pijn te reduceren kan men alvorens het appliceren van de honing Xylocaïnegel gebruiken. Wanneer dit niet beschikbaar is, kan men ook Xylocaïne 2% laten druppelen in het wondbed. Een vereiste is wel dat het wondbed iets of wat granuleert. Indien het wondbed bedekt is met een fibrineuze kost, of necrose, zal de Xylocaïne niet opgenomen kunnen worden en zal deze de pijn niet verdoven.

· Literatuur leerde ons dat je honing tot meer dan 50% kan aanlengen met een ander product zonder dat ze haar positieve eigenschappen verliest. Daarom probeerde we een honingzalf te maken op basis van neutrale vaseline. Een goedkope zalf die tezamen met de honing een homogene massa vormde. In de casestudies hebben we gebruik gemaakt van een 50% honing en een 50% vaseline concentratie.
De verlaagde concentratie honing, vermindert de osmotische capaciteit van honing waardoor de pijn die ervaren wordt tijdens de applicatie ervan beduidend minder is.
3.4 Conclusie

Honing is terug van weggeweest en doet na lange tijd terug zijn intrede in de moderne wondzorg. De eenvoud van haar applicatie, het weinige materiaal dat nodig is en de vele voordelen die honing te bieden heeft, maakt het interessant om haar te gebruiken in Pikine. Dit enerzijds omdat het een plaatselijk en goedkoop product is, maar ook omdat het een zeer efficiënt product is.

De grootste moeilijkheid zal zijn om de patiënt zelf te overtuigen en de continuïteit te verzekeren na ons vertrek.

4.
Pijn en wondzorg

4.1 Inleiding

Het is ons meteen opgevallen dat ze hier in Senegal anders omgaan met pijn. Toch vinden we het belangrijk om pijn een plaats te geven en het dus te erkennen als te behandelen symptoom. Daarom besloten we om het toch een kleine plaats te geven in onze literatuurstudie.

4.2 Pijn als symptoom

Pijn is een belangrijk symptoom en vormt een groot probleem bij een patiënt: pijn lijden verandert namelijk het hele zijn van de zorgvrager. Het is een vicieuze cirkel, men eet en slaapt hierdoor minder, waardoor men uiteindelijk stilaan verzwakt, men reageert minder snel en goed op de behandeling en de wondheling verloopt hierdoor veel trager. De levenskwaliteit van de patiënt mag men hierbij ook niet achterwege laten, daarom vinden we het belangrijk om pijn te erkennen en te herkennen als een symptoom dat behandeld moet worden. Pijn behandelen moet deel uitmaken van het verpleegkundig werk, de verpleegkundige moet daarbij de pijn evalueren en kennis bezitten over het bestrijden van pijn.

Want onvoldoende pijnbehandeling kan frustratie en gevoelens van angst en hulpeloosheid teweegbrengen waardoor er een risico bestaat dat de patiënt zich uiteindelijk zelfs niet meer zal willen laten verzorgen.

De oorzaken van pijn die hier voorkomen zijn allereerst de schaarse middelen maar ook vooral de moeilijke communicatie. Niet alle zorgvragers zijn even mondig in het uitdrukken van hun pijn maar de verzorgenden geven hen ook niet de ruimte om hun pijn uit te drukken.

4.3 Factoren die de pijn doen toenemen

· Het gevoel van machteloosheid werkt angstverhogend

·  Het horen van geschreeuw van vorige patiënten of ook het uitwisselen van hun negatieve ervaringen.

·  Het zien van instrumenten en het zien van de behandeling

·  Het gedrag van het verzorgend personeel

·  Het zien van het letsel

4.4 Behandeling

Omdat de middelen om medicamenteus in te grijpen beperkt zijn, willen we ons meer concentreren op de niet-medicamenteuse behandeling van pijn. 

· Zorgvrager begeleiden: men moet hen de kans en de ruimte geven om zijn gevoelens uit te drukken

· De zorgvrager goed informeren over de te bereiken doelen en hoe men deze doelen wil bereiken om zo de therapietrouw te waarborgen.

· De zorgvrager bij de zorg betrekken. Pijn versterkt het gevoel van hulpeloosheid. Daarom is het belangrijk de zorgvrager mee te laten beslissen in de zorg die hij zal krijgen, en hem altijd zijn mening en toelating vragen. Zo kan men bijvoorbeeld de zorgvrager zijn verband zelf laten verwijderen. Dit geeft hem meer controle.

· Zorgen voor afleiding. Zo zal de zorgvrager aan andere dingen denken dan de pijn.

· Duidelijk afspreken dat de patiënt steeds een rustpauze mag vragen voor wanneer de pijn als ‘te veel’ ervaren wordt.

· De patiënt zo goed mogelijk installeren. Voor comfort zorgen en hem doen ontspannen reduceert de pijnbeleving.

4.5 Conclusie

Het is belangrijk om pijn te beschouwen als een symptoom dat behandeld moet worden, ook in een land als Senegal. Pijn mag niet beschouwd worden als een evidentie of iets dat bij de zorg hoort. Pijn zou op een of andere manier moeten bespreekbaar worden gemaakt. Pijn wordt in Senegal anders bekeken dan bij ons. Pijn wordt ginds beschouwd als iets onvermijdelijks. Zelf met het ontbreken van allerlei middelen en materialen, is het er zijn als verpleegkundige voor de patiënt het belangrijkste.

5.
Conclusie uitbreidend literatuurgedeelte

Er zijn vele alternatieve materialen en producten aanwezig om aan wondzorg te doen. De grootste uitdaging zal het overtuigen van de mensen zijn. Zowel het personeel, als de patiënten. Het is moeilijk voor hen te geloven dat een simpel en goedkoop middel even doeltreffend is als de duurdere en complexere.

We hebben in ons symposium een positieve feedback gekregen van de mensen omdat we door middel van case studies en literatuur hebben kunnen aantonen dat het daadwerkelijk werkzaam is.

We hopen dat er in de toekomst meer gebruik van wordt gemaakt.

Ook aan de pijnreductie in de wondzorg zou moeten gewerkt worden. Met de paar concrete tips die we hebben meegegeven, zou het voor de pijnbeleving voor de patiënt veel beter kunnen zijn, indien ze deze gebruiken tijdens de wondzorg.

DEEL II
PRAKTIJKGEDEELTE

INLEIDING

Ons onderzoek probeert de wondzorg voor een deel van de stad Pikine in kaart te brengen. Daarnaast hebben we getracht na te gaan of er al dan niet gebruik wordt gemaakt van protocollen.

Met de geïnventariseerde onderzoeksgegevens werden uiteindelijk algemene protocollen opgesteld geldend voor de drie stageplaatsen.
Deze zijn afhankelijk van de aanwezige materialen, de  prevalentie van de wondtypes en van de instelling zelf.

Ons onderzoek liep op drie verschillende plaatsen in Pikine namelijk: bij de zusters van Pikine, in het dispensarium Dominique en in de poste de santé Djokoo.

De gegevens werden geïnventariseerd door middel van een databank, een scoreformulier en fotografie in de wondzorg.

Vervolgens werd ons de vraag gesteld om naar alternatieve middelen te zoeken in de wondzorg die efficiënt zijn, maar toch betaalbaar. Na een kleine literatuurstudie werd gekozen om het honingproject op te starten. In dit deelonderzoek werd geëxperimenteerd met een magistraal bereide honingzalf en zijn twee case studies uitgewerkt.

Tenslotte sluiten we deze scriptie af met een algemene conclusie.

HOOFDSTUK 3
ONDERZOEK NAAR
WONDZORGPROTOCOLLEN IN
 SENEGAL

5 Onderzoeksopzet

1.1 Inleiding

Ons project houdt een explorerend onderzoek in naar wondzorg in Senegal. Meer bepaald is ons onderzoek uitgevoerd in Pikine, een voorstad van Dakar. Daar hebben we metingen uitgevoerd op drie verschillende plaatsen.

In wetenschappelijke databanken is weinig tot geen informatie terug te vinden over welke manier men aan wondzorg doet, welke middelen er voor handen zijn en welke wondtypes er frequent voorkomen.

Het doel van ons onderzoek is de wondzorg in kaart brengen en protocollen opstellen per wondtype en per stageplaats. Deze protocollen willen we dan vertalen naar een meer veralgemeend protocol door de gegevens van de drie plaatsen naast elkaar te leggen.

Door de onderzoeksgegevens naast elkaar te plaatsen hebben we bekeken of er al dan niet op een standaard manier aan wondzorg gedaan is, welke materialen er gebruikt werden en welke wondtypes er frequent voorkwamen.

Ook hebben we verscheidene wondparameters gescoord en geprobeerd om zo goed mogelijk aan wondzorg te doen, aangepast aan de beschikbare materialen. 

Ons onderzoek is afgesloten met een symposium in Pikine. Iedereen die geïnteresseerd was, was welkom en het personeel van de drie instellingen betrokken bij het onderzoek werden uitgenodigd. Door het symposium konden we onze onderzoeksgegevens meteen presenteren aan het personeel.

We hebben eveneens de interesse kunnen prikkelen van de stad Pikine, welke ons project graag zou uitbreiden.
1.2 Vraagstelling

In dit onderzoek kwamen volgende onderzoeksvragen naar boven:

· Welke wondtypes komen er per instelling aan bod en hoe worden deze verzorgd?

· Hanteert men in de onderzochte instellingen protocollen per wondtype?

· Wie doet er aan wondzorg?

· Welke materialen zijn er beschikbaar in de verschillende instellingen?

· Hoe worden de aanwezige materialen het beste aangewend om een zo goed mogelijke wondzorg uit te voeren.

1.3 Plaatsen waar het onderzoek heeft plaatsgevonden

1.3.1 Les soeurs de Pikine

Deze private instelling wordt gefinancierd door 1N4D en een Frans NGO. Deze staat zoals alle postes de santé onder het toezicht van Dominique.

De apotheek wordt gesponsord door een Luxemburgs NGO. 

Een Australische zuster en verpleegkundige staan er aan het hoofd. Men kan er een labo, klein apotheek, consultatie voor volwassenen, consultatie voor kinderen, injectiekamer (voor kinderen en volwassen apart), GVO en PVO ruimte omtrent voeding voor pasgeborenen en een wondzorgkamer terugvinden.

In deze instelling werkt een verpleegkundige, de andere personeelsleden beoefenen hun beroep ervaringsgericht uit. De dokter komt twee keer per week een voormiddag langs en daarom moeten de personeelsleden grotendeels de verantwoordelijkheden op zich nemen. De wondzorg gebeurt ook door een niet-verpleegkundige.

De populatie die in de wondzorgkamer komt is zeer gevarieerd. Er komen zowel baby's als bejaarden en de wondzorgen die er plaatsvinden kunnen zowel van een kleine geïnfecteerde schaafwonde naar een brandwonde of chronische wonde gaan. 

Elke zorgvrager krijgt bij het betalen van hun ticket een kaartje waar ze telkens hun naam, leeftijd, temperatuur en verzorging op gaan noteren. Zo is er toch enige opvolging van patiënten.

Deze instelling bestaat al 50 jaar, is zeer bekend en geapprecieerd door de bevolking.

1.3.2 Dominique

In Senegal is er per district een centre de santé verantwoordelijk voor de verschillende poste de santé op dat grondgebied.

Het verschil tussen een centre en een poste is vooral zichtbaar aan de grootte van de instelling en ook het bezit aan middelen. 

Dit centrum bezit een grote apotheek, een materniteit, consultatie voor kinderen en volwassenen, een vaccinatiecentrum, een laboratorium, tandarts, dienst voor volwassenen ( mannen en vrouwen apart), dienst voor besmettelijke ziektes en een kleine chirurgische dienst. In Dominique is er ook sprake van een wacht/nachtdienst deze worden verzekerd door de personeelsleden van de verschillende postes de santé in het district (er is een beurtrolsysteem).


Omdat ons onderzoek zich toespitst op wondzorg, hebben we vooral stage gelopen op de dienst kleine chirurgie. Deze dienst gebeurt uitsluitend ambulant. De grootste groep patiënten komt er voor hechtingen en abcessen, maar je vindt er ook mensen met brandwonden, traumatische wonden en paranychia’s.

In de wondzorgkamer werken er uitsluitend verpleegkundigen van de staat en gebrevetteerde verpleegkundigen. Die is vergelijkbaar met onze bachelor- en vierdegraadsopleiding in België. De verantwoordelijkheid van de verpleegkundigen is hier zeer groot omdat ze zelf hechten, abcessen opensnijden en medicatie voorschrijven.

Indien de zorgvraag te complex is worden deze patiënten gerefereerd naar een andere instelling of een andere dienst binnen het centrum.

Alle patiënten worden geregistreerd in een groot register. Hier wordt enkel hun naam, leeftijd, woonplaats, symptomen, behandeling en de observaties neergeschreven. Dit dient enkel voor de statistiek.

1.3.3 Poste de santé Djokoo

Deze poste de santé wordt volledig gefinancierd door het Belgische NGO 1night4dakar. Het is een privé-instelling maar moet toch verantwoording afleggen aan het centre de santé Dominique, omdat het net zoals alle andere poste de santé ook binnen het district van Dominique valt. 

Hier werken 1 verpleegkundige, 2 verpleegkundigen in opleiding, 1 arts in opleiding en een niet opgeleide persoon. Men kan er terecht voor consultaties, vaccinaties, wondzorg en er is ook een beperkt gamma aan medicatie verkrijgbaar. 

Doordat de poste de santé nog niet zo lang bestaat en nog niet veel naamsbekendheid geniet, zijn er op dit ogenblik niet veel patiënten.

Het registreren van de patiënten gebeurt hier op dezelfde wijze als in Dominique.

1.4 Ontwikkeling van de wondzorgdatabank

De wondzorgdatabank is tot stand gekomen zodat we de onderzoeksgegevens makkelijker konden verwerken. Doordat alle gegevens samen zaten in een databank was het makkelijker voor ons de gegevens met elkaar te vergelijken en tot een conclusie te komen.

De databank is gemaakt met Microsoft Acces en de gegevens van de onderzoeksfiches werden hierin verwerkt.
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Elke fiche heeft een eigen ID-nummer dat overeenkomt met de naam van de foto. De foto’s zijn ook gesorteerd op datum. Het referentienummer is tevens terug te vinden op de foto. Dit “referentienummer” bestaat in deze volgorde uit de datum waarop de foto genomen is, code van de stageplaats, initialen van de patiënt, leeftijd van de patiënt en het geslacht. Op deze manier is het mogelijk elke patiënt een authentiek referentienummer te geven en maakt het ons mogelijk oudere foto’s terug te vinden.

“Wondzorg door” was om per instelling te weten te komen wie er aan wondzorg deed.

Door de “lokalisatie”, het “wondtype” en de “etiologie” te vermelden, maken we het eveneens mogelijk de fiche nog meer te personaliseren, maar ook om meer precieze gegevens omtrent oorzaak en plaats van de wonde weer te geven.

“Huidige behandeling” duidt aan op welke manier de wondzorg werd uitgevoerd en geeft ook weer welke materialen zijn gebruikt. 

“Behandeling” werd meer gebruikt om commentaar na te laten over de wondzorg of andere zaken te vermelden welke niet gescoord konden worden in de databank.

Ook werd in deze databank gebruik gemaakt van het “WCS-classificatiemodel” waar de verhouding tussen de aanwezige kleuren in het wondbed weergegeven kunnen worden.

Voor de andere parameters, namelijk “wondaspect”, “pijn”, “geur” en “hydratatie”, hebben we ons gebaseerd op deze aangegeven in het boek van wondzorg van het Wit-Gele Kruis Vlaanderen en de fiche van het wondzorgteam van UZ Leuven.

Voor de volledigheid werd ook het “TIME-concept” opgenomen in de databank.

1.5 Procedure

Vooraleerst het eigenlijke onderzoek van start ging, werden er gedurende enkele dagen gegevens verzameld om de werking van de databank en de volledigheid van de fiche na te gaan.

Alle patiënten die zich aanboden met een wonde behoorden tot onze steekproefpopulatie. Uiteraard hebben we niet alle patiënten opgenomen in ons onderzoek, maar werd er willekeurig gekozen welke patiënten we zouden opnemen.

Schematisch zijn we als volgt te werk gegaan:

· referentiekaart invullen;

· initialen en leeftijd van de patiënt;

· datum en plaats waar foto is genomen;

· wonde reinigen;

· inventarisatie van de wondgegevens op de wondevaluatiefiche;

· foto nemen op een standaardmanier (lager beschreven in onze methodiek);

· wonde ontsmetten en het verband sluiten;

· methode wondzorg neerschrijven + eventuele opmerkingen;

· ’s avonds alle foto’s in bestand laden en alle papieren evaluatiefiches in de database invoegen.

Op de referentiekaarten is plaats voorzien om de referentiecode neer te schrijven. Ook is er een centimeterbalk voorzien die toelaat de grootte van de wonde achteraf op de foto te schatten.

Volgende elementen zijn terug te vinden in de code:
05102006/1/TVDL/21j/M (opbouw referentiecode)

· datum waarop de foto is genomen (05/10/2006)

· plaats (1ste stageplaats)

· initialen van de patiënt (Tom Van de Laer)

· leeftijd van de patiënt (21j)
· geslacht van de patiënt (man)
De wonden werden op dezelfde manier verzorgd zoals het personeel van de betreffende instellingen dit deden.

Indien de wonde gereinigd was, vroegen we aan elke patiënt of we een foto mochten nemen van zijn/haar wonde en legden we uit waarom we dit deden.

De foto werd zo genomen dat enkel de wonde en de referentiekaart zichtbaar waren. Na het nemen van elke foto werd deze ook steeds getoond aan de patiënt als bewijs dat we enkel zijn wonde hadden gefotografeerd. Zo is de anonimiteit van al onze patiënten gewaarborgd.

Tezelfdertijd noteerden we ook de nodige wondparameters op onze evaluatiefiche.

Nadat de wondzorg beëindigd was, werden ook huidige behandeling en enkele bijkomende observaties neergeschreven.

Doordat zowel op de foto als op de wondzorgfiches de referentiecode terug te vinden is, was het voor ons makkelijk om de foto’s te klasseren afhankelijk van het nummer dat de wondzorgfiche kreeg in de databank.

Iedere avond werden alle foto’s in de computer geladen en alle fiches verwerkt in de databank.

De foto’s werden gesorteerd op datum, en kregen als benaming hetzelfde nummer als de corresponderende wondzorgfiche.

Alle gegevens werden eerst per stageplaats vergeleken, waardoor we tot protocollen kwamen per instelling.

Nadien zijn de protocollen van de drie instellingen samengebracht tot een protocol, maar is er gebruik gemaakt van kleuren om aan te geven welke producten gebruikt worden in welke instelling.

1.6 Verloop

Vanaf 29 januari 2007 ging onze eerste reeks metingen van start bij de zusters van Pikine. Dit duurde tot 15 februari 2007. Tijdens deze reeks metingen werden 118 cases verwerkt in onze databank.

De tweede reeks metingen ging van start vanaf 19 februari 2007 en duurde tot 14 maart 2007. Tijdens de tweede reeks metingen werden 55 cases verwerkt in de databank.

De derde en laatste reeks metingen ging van start vanaf 19 maart 2007 tot 18 april 2007 met een onderzoeksvrije periode van 24 maart tot 31 maart.

In deze periode werden 45 cases verwerkt in de databank.

2 Gegevensverwerking

De gegevens werden geïnventariseerd op een wondzorgfiche die identiek is aan deze in de wondzorgdatabank. We hebben ons gedeeltelijk gebaseerd op de wondzorgfiche van het wondzorgteam van UZ Leuven tijdens de ontwikkeling ervan. Op deze fiche werden alle nodige gegevens gescoord en een referentienummer neergeschreven dat overeenkomt met de genomen foto.

’s Avonds werden deze gegevens in de databank ingebracht om achteraf vergeleken en verwerkt te worden.

3 Resultaten

3.1 Bereikte participanten tijdens ons onderzoek

In het totaal hebben we gedurende 57 dagen onderzoeksgegevens verzameld, dit op drie verschillende plaatsen. 

Zo werden er gedurende 13 dagen gegevens verzameld bij de zusters in Pikine; gedurende 14 dagen in het centre sanitaire Dominique; en gedurende 30 dagen in de poste de santé Djokoo.

Onderstaande tabel toont aan hoeveel patiënten verzorgd werden en hoeveel patiënten opgenomen werden in de steekproef. Omdat het aantal metingen zo omvangrijk is, werd er geopteerd het gemiddelde weer te geven per instelling.

	Legende

	TPP
	Totale patiëntenpopulatie

	SPP
	Steekproefpopulatie

	%
	Weergave percentage steekproefpopulatie ten opzichte van de totale patiëntenpopulatie


	Totale patiëntenpopulatie: 244
	Soeurs de Pikine

	
	
	TPP
	SPP
	%

	Geslacht
	Man
	122
	65
	53,28%

	
	Vrouw
	122
	53
	43,44%

	Leeftijd
	0-1j.
	15
	7
	46,67%

	
	1-4j.
	36
	13
	36,11%

	
	5-14j.
	61
	17
	27,87%

	
	15-54j.
	110
	55
	50,00%

	
	55j.+
	22
	16
	72,73%

	Wondtype
	Traumatisch
	140
	69
	49,29%

	
	Infectieus
	97
	43
	44,33%

	
	Iatrogeen
	2
	2
	100,00%

	
	Vermoeden onderliggende oorzaak
	5
	3
	60,00%


Tabel 1: Weergave patiëntenpopulatie en steekproefpopulatie
bij de zusters van Pikine

	Totale patiëntenpopulatie: 213
	Centre Sanitaire Dominique

	
	
	TPP
	SPP
	%

	Geslacht
	Man
	215
	36
	16,74%

	
	Vrouw
	98
	19
	19,39%

	Leeftijd
	0-1j.
	3
	0
	0,00%

	
	1-4j.
	43
	1
	2,33%

	
	5-14j.
	57
	16
	28,07%

	
	15-54j.
	206
	22
	10,68%

	
	55j.+
	5
	4
	80,00%

	Wondtype
	Traumatisch
	283
	35
	12,37%

	
	Infectieus
	28
	7
	25,00%

	
	Iatrogeen
	2
	2
	100,00%

	
	Vermoeden onderliggende oorzaak
	0
	0
	0,00%


Tabel 2: Weergave patiëntenpopulatie en steekproefpopulatie
in het Centre Sanitaire Dominique

	Totale patiëntenpopulatie: 218
	Poste de santé Djokoo

	
	
	TPP
	SPP
	%

	Geslacht
	Man
	136
	18
	0,44%

	
	Vrouw
	82
	27
	1,10%

	Leeftijd
	0-1j.
	4
	0
	0,00%

	
	1-4j.
	19
	2
	0,35%

	
	5-14j.
	17
	0
	0,00%

	
	15-54j.
	164
	32
	0,65%

	
	55j.+
	14
	0
	0,00%

	Wondtype
	Traumatisch
	175
	12
	0,23%

	
	Infectieus
	39
	20
	1,71%

	
	Iatrogeen
	2
	0
	0,00%

	
	Vermoeden onderliggende oorzaak
	1
	0
	0,00%


Tabel 3: Weergave patiëntenpopulatie en steekproefpopulatie
in de poste de santé Djokoo

3.2 Beschrijving onderzochte patiëntengroep

De onderzochte steekproefpopulatie bedraagt in het totaal 218 patiënten en bestaat uit 119 mannen en 108 vrouwen.

De gemiddelde leeftijd bedraagt 26 jaar, waarbij de jongst geobserveerde patiënt 2 maanden is en de oudste participant 70 jaar is.

In onderstaande tabellen kan de leeftijdsspreiding worden teruggevonden en de vaak voorkomende wondtypes per instelling.

3.3 Voorstelling gemiddelde patiëntenpopulatie
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	Tabel 4: Gemiddelde patiëntenpopulatie per dag


	[image: image3.wmf]

	Tabel 5: Gemiddelde patiëntenpopulatie per dag
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	Tabel 6: Gemiddelde patiëntenpopulatie per dag


3.4 Instellingsprotocollen

Hanteert men in de onderzochte instellingen protocollen per wondtype?

	
	Ja
	Neen

	Soeurs de Pikine
	
	

	Er zijn protocollen aanwezig
	
	x

	Protocollen worden gebruikt
	
	x

	Centre sanitaire Dominique
	
	

	Er zijn protocollen aanwezig
	
	x

	Protocollen worden gebruikt
	
	x

	Poste de santé Djokoo
	
	

	Er zijn protocollen aanwezig
	x
	

	Protocollen worden gebruikt
	
	x


3.5 Wie doet de wondzorg

Wie doet er aan wondzorg?

	
	Soeurs de Pikine
	Centre sanitaire Dominique
	Poste de santé Djokoo

	Niet-verpleegkundige
	x
	
	

	Verpleegkundige
	
	x
	x

	Arts
	
	
	

	Andere
	
	
	


3.6 Basisprincipes

3.6.1 Wondontsmetting

3.6.1.1 Propere wonden, per primam helend

	[image: image5.emf]


Van proper naar vuil werken.

	1
	Wondnaad

	2
	Wondrand

	3
	Wondrand

	4
	Wondomgeving


3.6.1.2 Vuile wonden, per secundam helend

	[image: image6.emf]


Van proper naar vuil werken.

	1
	Wondomgeving

	2
	Wondrand

	3
	Wondbed


3.6.2 Ontsmettingsproducten

Niet mengen van verschillende preparaten. Deze kunnen een chemische reactie teweeg brengen (Bijvoorbeeld: Isobetadine Dermicum en H2O2 kunnen in combinatie een brandwonde veroorzaken).
Indien er toch verschillende preparaten na elkaar worden gebruikt, is het aan te raden om tussen de twee preparaten in, het wondbed droog te deppen en het na te spoelen met fysiologisch water.

Het gebruik van antibiotische zalven en poeders moet zoveel mogelijk wordt beperkt. Er is een toenemende resistentieproblematiek. Eerst moeten alle andere middelen worden benut alvorens men daadwerkelijk tot applicatie ervan overgaat.

3.6.3 Kompresgebruik

Gebruik een kompres slechts éénmaal per traject. Je kan een kompres wel een tweede maal gebruiken indien je de andere zijde benut.
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3.7 Aanwezige materialen in de betreffende istellingen

	Aanwezig materiaal/producten
	Soeurs de Pikine
	Centre sanitaire Dominique
	Poste de santé Djokoo

	Dacin Cooper
	x
	x
	x

	Isobetadine Dermicum
	x
	x
	x

	Isobetadine aangelengd met water
	
	x
	

	Isobetadine Zeep
	
	
	x

	Isobetadine Gel
	
	
	x

	Eosine
	x
	x
	x

	Alcohol 70°
	x
	x
	x

	Mitosyl
	x
	x
	x

	Neomycine/bactrine
	x
	
	x

	Ampicyllinepoeder
	x
	x
	

	Violet
	x
	
	x

	Javel
	x
	x
	x

	Javel-water oplossing
	x
	x
	x

	Honing
	
	
	x

	Honingzalf
	
	
	x

	HAC
	
	
	x

	Mycoster
	
	
	x

	Baneocinpoeder
	
	
	x

	Xylocaïne 2%
	
	x
	x

	Fysiologisch water
	
	
	x

	Eurax 10%
	
	
	x

	Flammazinezalf
	
	x
	

	Kompressen 5x5
	x
	x
	x

	Kompressen 10x10
	x
	x
	x

	Hydrofiele watten
	x
	x
	x

	Gaasverband
	x
	x
	x

	Kleefpleister
	x
	x
	x

	Melolin Kompressen
	
	
	x

	Metalinnekompressen
	
	
	x

	Niet klevende kompressen 5x5
	
	
	x

	Brandwonden kompressen
	
	
	x

	Oogkompressen
	
	
	x

	Niet steriele kompressen
	x
	x
	x

	Absorberende verbanden
	
	
	x

	Katoenen verband
	
	
	x

	Tulle gras
	x
	x
	x

	Parafine tulle
	
	
	x

	Grassolined
	
	
	x

	Beogaze
	
	
	x

	Jelonet
	
	
	x

	Corticotulle
	x
	
	x


3.8 Protocollen die aan bod komen

· 3.3.1
Brandwonden

· 3.3.2
Traumatische wonden
- deglovement
- crush
- bijtwonde
- snijwonde
- schaafwonde
- injectietrauma

· 3.3.3
Infectieuze wonden
- abces
- ulceratie
- panarie

· 3.1.4
Ulcus cruris
- ulcus cruris venosum
- ulcus cruris arteriosum.

	3.8.1 Protocol brandwonden
	Project wondzorg

	
	Verbanden/producten
	Reinigen
	Secundaire laag
	Absorptie
	Fixatie
	Wondranden

	1° Graads:
	· Vaseline

· Mitosyl

· Andere hydraterende crèmes
	· zacht stromend water

· Javel-water oplossing
	· Eventueel kompres

· Losse kleding
	Niet van toepassing
	Eventueel windel
	

	

	2° Graads: Indien huid nog intact blaar laten indrogen, indien huid beschadigd de dode huid verwijderen met schaar en pincet.

	
	Oppervlakkig
	Diep
	Reinigen
	Secundaire laag
	Absorptie
	Fixatie
	Wondranden

	Droog
	· Muntblaadjes in olie

· Saccharosedeeg

· Bloemsuiker

· BPPB*

· Honing

· Honingzalf

· Papayapellen

· Vaseline

· Flammazine

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Dacin Cooper

· Tulle
	· Bloemsuiker

· Honing

· Honigzalf

· Flammazine

· Vaseline

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel
· Dacin Cooper
	· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC

· Javel-water oplossing

· Zacht stomend water

· Water in spuit (fysiologische druk)

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Dacin Cooper
	· Kompres

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	· Absorberende verbanden

· Hydrofiele watten


	· Kleefpleister

· Gaaswindel

· Katoenen windel
	Indien verweking:

· Eosine

· Violet

· Mytosyl

	Vochtig
	· Saccharosedeeg

· BPPB*

· Papayapellen

· Bloemsuiker

· Honing

· Honigzalf

· Flammazine

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Dacin Cooper

· Tulle
	· Bloemsuiker

· Honing

· Honigzalf

· Flammazine

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel
· Dacin Cooper
	· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC

· Javel-water oplossing

· Zacht stomend water

· Water in spuit (fysiologische druk)

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Dacin Cooper
	· Kompres

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	· Absorberende verbanden

· Hydrofiele watten
	· Kleefpleister

· Gaaswindel

· Katoenen windel
	Indien verweking:

· Eosine

· Violet

· Mytosyl

	Nat
	· Bloemsuiker

· Honing

· Honigzalf

· Flammazine

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Dacin Cooper

· Tulle
	· Bloemsuiker

· Honing

· Honigzalf

· Flammazine

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel
· Dacin Cooper
	· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Javel-water oplossing

· Zacht stomend water

· Water in spuit (fysiologische druk)

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Dacin Cooper
	· Kompres

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	· Absorberende verbanden

· Hydrofiele watten
	· Kleefpleister

· Gaaswindel

· Katoenen windel
	Indien verweking:

· Eosine

· Violet

· Mytosyl


In geval van derdegraads brandwonde refereren naar ziekenhuis.

*
BPPB: Boled patato peel bandage
	Legende

	Omschrijving
	Kleur

	Zusters van Pikine
	

	Centre sanitaire Dominique
	

	Poste de santé Djokoo
	

	Geldend voor de drie plaatsen
	


	3.8.2 Protocol Traumatische wonden
	Project wondzorg

	
	Verbanden/producten
	Reinigen
	Secundaire laag
	Absorptie
	Fixatie
	Wondranden

	Deglovement


	· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Dacin Cooper

· Tulle

· AB-poeder

· Flammazinezalf


	· Zacht stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Dacin Cooper

· Ontsmetten
	· Kompressen

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	Evt. absorberende kompressen of hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

· Katoenen windel
	Indien verweking:

Mitolsyl, violet of eosine

	Crush


	· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Dacin Cooper

· AB-poeder

· Tulle
	· Zacht stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Isobetadine Dermicum 

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Dacin Cooper

· Ontsmetten
	· Kompressen

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	Evt. absorberende kompressen of hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

· Katoenen windel
	Indien verweking:

Mitolsyl, violet of eosine

	Bijtwonde


	· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Dacin Cooper

· Honingzalf

· AB-poeder

· Tulle

· Flammazinezalf
	· Zacht stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Dacin Cooper Mechanische reiniging

· Ontsmetten
	· Kompressen

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	Evt. absorberende kompressen of hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

· Katoenen windel
	Indien verweking:

Mitolsyl, violet of eosine

	Snijwonde


	· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Dacin Cooper

· AB-poeder

· Tulle
	· Zacht stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Dacin Cooper

· Ontsmetten
	· Kompressen

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	Evt. absorberende kompressen of hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

· Katoenen windel
	Indien verweking:

Mitolsyl, violet of eosine

	Schaafwonde


	· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Dacin Cooper

· Honingzalf

· AB-poeder

· Tulle

· Flammazinezalf
	· Zacht stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Mechanische reiniging

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Dacin Cooper

· Ontsmetten
	· Kompressen

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	Evt. absorberende kompressen of hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

· Katoenen windel
	Indien verweking:

Mitolsyl, violet of eosine

	Injectietrauma 


	· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Dacin Cooper

· AB-poeder

· Tulle

· Flammazinezalf
	· Zacht stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Dacin Cooper

· Ontsmetten
	· Kompressen

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	Evt. absorberende kompressen of hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

· Katoenen windel
	Indien verweking:

Mitolsyl, violet of eosine


	Legende

	Omschrijving
	Kleur

	Zusters van Pikine
	

	Centre sanitaire Dominique
	

	Poste de santé Djokoo
	

	Geldend voor de drie plaatsen
	


	3.8.3 Protocol infectieuze wonden


	Project wondzorg

	
	Verbanden/producten
	Reinigen
	Secundaire laag
	Absorptie
	Fixatie
	Wondranden
	Andere

	Abces



	Rijp abces 
	· Dacin Cooper

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadinewiek

· Isobetadine Gel

· Honing-vaseline emulsie

· AB-poeder 

· Neomycine/bactrine zalf
· Flammazinezalf
	· Stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Ontsmetten

· Javel-water

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Evacuatie van pus door uitdrukken
	· Kompressen

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband 
	Evt. absorberende kompressen of hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Katoenen windel

· Kleefpleister


	Eosine of mitosyl indien maceratie
	Insnijden van abces,

AB per os voorschrijven



	Niet-rijp abces
	Warmteapplicatie door middel van warme kompressen of doeken
	Niet van toepassing wegens gesloten huid
	Niet van toepassing wegens gesloten huid
	Niet van toepassing wegens gesloten huid
	Niet van toepassing wegens gesloten huid
	Niet van toepassing wegens gesloten huid
	Abces doen uitrijpen door warmteapplicatie

AB per os voorschrijven

	Ulceratie

	
	· Dacin Cooper

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine Gel
· Honing-vaseline emulsie

· Tulle

· Javel-water 

· AB poeder

· Neomycine/bactrinezalf

· Flammazinezalf
	· Stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Ontsmetten

· Javel-water

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Evacuatie van pus door uitdrukken
	· Kompressen

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	Evt. absorberende kompressen of hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Katoenen windel

· Kleefpleister
	Eosine of mitosyl indien maceratie
	AB per os voorschrijven



	Panarie

	
	· Dacin Cooper

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine Gel

· Tulle

· Honing-vaseline emulsie

· Javel-water 

· AB poeder

· Neomycine/bactrinezalf

· Flammazinezalf
	· Stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Ontsmetten

· Javel-water 

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine aangelengd met water
· Isobetadine zeep spoeling

· Evacuatie van pus door uitdrukken
	· Kompressen

· Melolin

· Metallinekompres

· Ander niet klevend verband
	Evt. absorberende kompressen of hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Katoenen windel

· Kleefpleister
	Eosine of mitosyl indien maceratie
	AB per os voorschrijven




	Legende

	Omschrijving
	Kleur

	Zusters van Pikine
	

	Centre sanitaire Dominique
	

	Poste de santé Djokoo
	

	Geldend voor de drie plaatsen
	


	3.8.4 Protocol Ulcus cruris
	Project wondzorg

	
	Verbanden/producten
	Reinigen
	Secundaire laag
	Absorptie
	Fixatie
	Wondranden

	Ulcus cruris venosum
	
	
	
	
	
	

	Zwarte necrose
	· Dacin Cooper

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel

· Honing-vaseline emulsie

· Javel-water geïmpregneerd kompres om necrose te verweken

· Alleen AB poeders en zalven gebruiken indien klinische tekens van infectie
	· Stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Ontsmetten

· Javel-water

· Isobetadine Dermicum aangelengd met water

· (Indien nodig necrose inkrassen zodat korst sneller verweekt)

· Mechanische reiniging indien vervloeide necrose
	Kompressen
	Evt. hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

+

Compressietherapie

(consult arts !)
	Indien maceratie eosine, violet of mitosyl

	Geel beslag
	· Dacin Cooper

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel
· Tulle

· Honing-vaseline emulsie

· Alleen AB poeders en zalven gebruiken indien klinische tekens van infectie
	· Stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Javel-water

· Isobetadine Dermicum aangelengd met water
· Mechanische reiniging bij geel beslag en debris
	Kompressen
	Evt. hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

+

Compressietherapie

(consult arts !)
	Indien maceratie eosine, violet of mitosyl

	Rood
	· Dacin Cooper

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel
· Tulle

· Honing-vaseline emulsie 

· Alleen AB poeders en zalven gebruiken indien klinische tekens van infectie
	· Stromend water

· Chloramineoplossing (5g/l)

· Chlorehexedine 5%

· HAC
· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Javel-water

· Isobetadine Dermicum aangelengd met water
	Kompressen
	Evt. hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

+

Compressietherapie

(consult arts !)
	Indien maceratie eosine, violet of mitosyl

	Ulcus cruris arteriosum
	
	
	
	
	
	

	Zwarte necrose
	· Dacin Cooper

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel
· Tulle

· Honing-vaseline emulsie 

· Alleen AB poeders en zalven gebruiken indien klinische tekens van infectie
	· Stromend water

· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Javel-water

· Isobetadine Dermicum aangelengd met water
· (Indien nodig necrose inkrassen zodat korst sneller verweekt)

· Mechanische reiniging indien vervloeide necrose 
	Kompressen
	Evt. hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

In geen geval compressietherapie

(consult arts !)
	Indien maceratie eosine, violet of mitosyl

	Geel beslag
	· Dacin Cooper

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel
· Tulle

· Honing-vaseline emulsie 

· Alleen AB poeders en zalven gebruiken indien klinische tekens van infectie
	· Stromend water

· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Javel-water

· Isobetadine Dermicum aangelengd met water
· Mechanische reiniging bij geel beslag en debris
	Kompressen
	Evt. hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

In geen geval compressietherapie

(consult arts !)
	Indien maceratie eosine, violet of mitosyl

	Rood
	· Dacin Cooper

· Isobetadine Dermicum

· Isobetadine gel
· Tulle

· Honing-vaseline emulsie 

· Alleen AB poeders en zalven gebruiken indien klinische tekens van infectie
	· Stromend water

· Spuit + naald (fysiologische druk)

· Javel-water

· Isobetadine Dermicum aangelengd met water
	Kompressen
	Evt. hydrofiele watten
	· Gaasverband

· Kleefpleister

In geen geval compressietherapie

(consult arts !)
	Indien maceratie eosine, violet of mitosyl


	Legende

	Omschrijving
	Kleur

	Zusters van Pikine
	

	Centre sanitaire Dominique
	

	Poste de santé Djokoo
	

	Geldend voor de drie plaatsen
	


4 Beperkingen van het onderzoek

4.1 Soeurs de Pikine

De wondzorg werd uitgevoerd door een niet-verpleegkundige. Het was voor ons moeilijk om na te gaan of deze persoon voldoende achtergrondkennis bezat om een gepaste behandeling in te zetten.

Een bijkomend probleem was het grote tekort aan middelen bij de zusters. Het gamma aan materialen en producten om aan wondzorg te doen was zeer beperkt en er moest bespaard worden op deze materialen tijdens de zorgen.

Het grootste deel van de wonden werd voornamelijk met Isobetadine Dermicum verzorgd welk ons niet toeliet te experimenteren met andere producten en middelen.

Het honingproject werd pas gestart na het aflopen van onze metingen bij de zusters dus hebben we jammer genoeg geen onderzoeksgegevens omtrent dit item.

4.2 Dominique

in dit centrum is onze steekproefpopulatie beduidend kleiner dan bij de zusters. Dit komt voornamelijk doordat het grootste deel van de wonden traumatisch waren en steeds hechtingen behoefden.

Een groot deel van de wonden waren ook de moeite niet waard opgenomen te worden in de databank.

Doordat er tezelfdertijd drie tot vier wondzorgen werden gedaan, was het moeilijk om met slechts één fotocamera de foto te nemen en de wondzorggegevens bij te houden op de daarvoor voorziene fiches.

In het ticket zaten de basiswondzorgmaterialen inbegrepen. Indien er bijvoorbeeld antibioticapoeder vereist was, werd dit voorgeschreven en op verantwoordelijkheid van de patiënt aangekocht. Hierdoor was het voor ons moeilijk om precies na te gaan welke materialen en producten allemaal gebruikt worden.

Een groot probleem van de referentiecodes was dat de patiënten soms een andere naam opgaven en/of een andere geboortedatum waardoor onze referentiecodes niet altijd overeen kwamen. Dit bemoeilijkte het vergelijken van wonden en het opvolgen van de evolutie.

En net zoals bij de zusters zijn we pas met het honingproject gestart na het beëindigen van de meting in Dominique, en hebben daardoor ook geen onderzoeksgegevens omtrent dit item.

4.3 Poste de santé Djokoo

Ondanks dat we in de poste de santé de langste meting hebben uitgevoerd, is de steekproefpopulatie ook zeer klein. We hebben ons voor de protocollen in de poste de santé ook dankbaar gebaseerd op de reeds aanwezige protocollen.

In de poste de santé is er een groot gamma aan materialen beschikbaar om aan wondzorg te doen. Een spijtige zaak is dat deze haast niet door het personeel gebruikt worden. Er werd vooral gebruik gemaakt van de meer eenvoudige verbanden en producten. Dit kan te wijten zijn aan een kennisgebrek of een initieel gebrek aan motivatie.

Er liep op organisatorisch vlak ook het een en het ander spaak welk ons onderzoek op sommige momenten wat bemoeilijkte. Dit kan mogelijk te wijten zijn aan de leidinggevende persoon.

Afspraken respecteren over op tijd komen was een van de grootste problemen waar de poste de santé mee te kampen had. Wanneer het personeel te laat komt en de patiënten te lang moeten wachten, zullen ze de volgende keer elders gaan. Daardoor is er een verlies van patiënten. Dit werkt eveneens niet motiverend voor het personeel welk een soort van vicieuze cirkel veroorzaakt.

4.4 Algemeen

Algemeen kunnen we zeggen dat er bijna geen gegevens van de patiënt worden verzameld en dat men met de verzamelde gegevens, buiten statistiek niets doet. Ze hechten bijna nooit belang aan de medische voorgeschiedenis, familiale antecedenten, en andere parameters die een hulp kunnen zijn om de pathofysiologie van de wonde beter in te schatten

Ook hebben we te weinig tijd gehad om heel veel gegevens te kunnen verzamelen.

5 Conclusie
Het inventariseren van de onderzoeksgegevens is door middel van onze onderzoeksfiches en wondzorgdatabank beduidend goed verlopen.

Achteraf konden we ook zeer snel de gegevens verwerken tot protocollen.

Uit dit onderzoek is gebleken dat er geen gebruik wordt gemaakt van protocollen om aan wondzorg te doen.

De materialen en producten die in de instellingen aanwezig zijn verschillen ook zeer sterk.

Wat in de drie instellingen opviel is dat de traumatische wonden het meeste voorkwamen. Daarbij viel ook op dat de gemiddelde leeftijd 26 jaar is.

Een zeer groot probleem binnen de onderzochte instellingen is het feit dat men de wonden niet classificeert. Zo is het opvolgen ervan niet mogelijk.

Verdere projecten rond de classificatie zouden in de toekomst de opvolging van de wonden kunnen verbeteren.

De ontwikkelde protocollen laten iedereen toe de wondzorg uit te voeren op een goede manier. Ze zijn eenvoudig opgebouwd en een medische achtergrond is niet nodig.

Ze kunnen tevens de kwaliteit van de wondzorg vergroten.

In volgend hoofdstuk bespreken we enkele cases rond honingapplicatie in de wondzorg.

HOOFDSTUK 4
HONINGPROJECT IN DE WONDZORG

6 Inleiding

Wegens zijn overwegend positieve eigenschappen en zijn vrij lage aankoopprijs ging onze aandacht tijdens onze literatuurstudie naar honing.

Honing is een vrij goedkoop product en is uiterst werkzaam bevonden voor de applicatie op allerlei wonden.

Er zijn specialisten van mening dat er voor honingapplicatie in de wondzorg geen contra-indicatie bestaat.

1.1 Waarom honing

Onze zoektocht naar goedkope, maar werkzame alternatieve wondzorgproducten heeft ons uiteindelijk naar honing geleid. Honing is voor een zeer lage prijs aan te kopen en wordt geproduceerd in de Casamance. Dit is een gebied in het zuiden van Senegal. Een liter zou aan te kopen zijn voor een zeer goedkope prijs. De variant die bestemd is voor consumptie is te koop in elke supermarkt, net zoals vaseline in elke apotheek terug te vinden is.

Deze combinatie zorgde ervoor dat we onze honingzalf gemaakt hebben met honing en vaseline. Dit om een homogene massa te verkrijgen.

1.2 Even de voor- en nadelen op een rijtje

	+
	· sterk osmotisch karakter waardoor de wonden op korte tijd snel schoon zijn;

· licht bactericide werking;

· voedt het wondbed;

· vochtig wondklimaat;

· ontstekingsremmende eigenschap;

· bevorderd angiogenese en epithelialisatie;

· goede prijs-kwaliteitverhouding;


	-
	· door het osmotisch effect, lage pH en inflammatie van het wondbed kan de applicatie van honing als pijnlijk ervaren worden. De pijn verdwijnt in de meeste gevallen als de inflammatie afneemt;

· zijn vloeibare structuur maakt honing moeilijk om aan te brengen en het loopt uit de wonde.


1.3 Aangeboden oplossingen

Door zijn vloeibare structuur dachten we er aan om de honing te vermengen met één of andere neutrale homogene massa, die ook goedkoop is en makkelijk aan te kopen is.

Daarom hebben we geëxperimenteerd met vaseline. We gebruikte een concentratie van 50% honing en 50% neutrale vaseline.

De pijn wisten we sterk te reduceren door Xylocaïne 2% aan te brengen in het wondbed alvorens de honing aan te brengen.

Ook schreven we paracetamol 500mg voor en dit met een frequentie van 3 maal per dag.

2 Case studies

2.1 AF/21j/V

· chronische wonde die al meer dan een jaar aansleept;

· verschillende therapieën zijn uitgeprobeerd;

· wonde bevat veel fibrineus weefsel;

· wonde ruikt slecht;

· is geïnfecteerd.

	Wondstatus op 16/03/2007
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	Huidige behandeling: Ontsmetten met Isobetadine Dermicum, daarna werden er als secundaire laag Isobetadine Dermicum geïmpregneerde kompressen geappliceerd.


	Wondstatus op 22/03/2007
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	Huidige behandeling: Reinigen van de wonde met kraantjeswater. Droogdeppen van het wondbed na reiniging en applicatie van Xylocaïne 2% door druppels te laten vallen in de wonde.
Honingpasta in wondbed aanbrengen. Als secundaire laag worden niet-adherente kompressen gebruikt (metalline of ander niet klevend verband).
Absorberende laag om het overtollig wondvocht en de honing op te nemen.
Dit alles wordt bevestigd met een windel.


	Wondstatus op 23/03/2007
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	Huidige behandeling: Idem als voorgaande


	Wondstatus op 24/03/2007
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	Huidige behandeling: Idem als voorgaande


	Wondstatus op 18/04/2007
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	Huidige behandeling: Idem als voorgaande


2.2 SS/32j/M

· tweedegraads brandwonde met necrotische korst ter hoogte van het linkerbeen;

· wonde scheidt een sterke geur af;

· necrotische korst is zeer taai en hier en daar komt er melkachtig wondvocht naar buiten;

· de wonde is waarschijnlijk geïnfecteerd;

· de patiënt biedt zich het eerste maal aan op 11/04/2007.

	Wondstatus op 11/04/2007
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	Huidige behandeling: Reinigen van de wonde met kraantjeswater. Droogdeppen van het wondbed na reiniging. Geen applicatie van Xylocaïne 2% omdat dit onmogelijk kan opgenomen worden door de necrotische korst.
Honingpasta in wondbed aanbrengen. Als secundaire laag worden niet-adherente kompressen gebruikt (metalline of ander niet klevend verband).
Absorberende laag om het overtollig wondvocht en de honing op te nemen.
Dit alles wordt bevestigd met een windel.


	Wondstatus op 12/04/2007
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	Huidige behandeling: Idem als voorgaande


	Wondstatus op 13/04/2007

	[image: image16.jpg]




	Huidige behandeling: Om de wonde sneller te laten genezen is een chirurgisch debridement noodzakelijk. Ter volledigheid van de casestudie zijn de foto’s van voor en na de behandeling erbij geplaatst.


	Wondstatus op 13/04/2007
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	Huidige behandeling: Reinigen van de wonde met kraantjeswater. Droogdeppen van het wondbed na reiniging en applicatie van Xylocaïne 2% door druppels te laten vallen in de wonde.
Honingpasta in wondbed aanbrengen. Als secundaire laag worden niet-adherente kompressen gebruikt (metalline of ander niet klevend verband).
Absorberende laag om het overtollig wondvocht en honing op te nemen.
Dit alles wordt bevestigd met een windel.


	Wondstatus op 14/03/2007
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	Huidige behandeling: Idem als voorgaande


	Wondstatus op 16/03/2007
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	Huidige behandeling: Idem als voorgaande


3 Beperkingen van dit deelonderzoek

De moeilijkste stap binnen dit deelonderzoek was het personeel weten te overtuigen dat honing een efficiënt middel is in de wondzorg.

Wel hebben we door de gegevens te presenteren in een symposium de interesse weten te prikkelen van het personeel en de stad Pikine.

Dit mede door de wetenschappelijke achtergrond en de voor zich sprekende casestudies.

Hetgeen we het meest hebben gemist binnen dit deelonderzoek is tijd. Door het gebrek aan tijd hebben we slechts twee casestudies kunnen uitwerken en hebben we niet kunnen bewijzen dat we de wonden dicht kregen door het appliceren van honing.

Pijn is een ander probleem geweest binnenin het honingproject. We hebben niet meteen vaseline en xylocaïne 2% gebruikt bij onze eerste patiënt, waardoor deze de applicatie van honing als zeer pijnlijk ervaarde. Naarmate onze honingzalf kwalitatief verbeterde, daalde de pijnsensatie bij elke wondzorg en bleef de patiënt gemotiveerd om de behandeling verder te zetten.
4 Conclusie

Honing is een eenvoudig, maar toch krachtig middel om een wonde schoon te maken, en te helpen sluiten.

Desondanks het groot aantal voordelen heeft honing een paar nadelen. Deze zijn echter wel in grote mate te reduceren tot een strikt minimum met een aantal kleine maar eenvoudige hulpmiddelen.

Zo gebruikten we om de honing makkelijker bewerkbaar te maken vaseline. Deze maakte van het geheel een homogene massa die makkelijker te appliceren was in het wondbed. De pijnsensatie kon eveneens tot een strikt minimum worden teruggedrongen na applicatie van Xylocaïne 2% in het granulerende wondbed. Een andere optie zou bijvoorbeeld Xylocaïne 2% gel zijn, maar deze was echter niet te verkrijgen in de apotheek.

ALGEMENE CONCLUSIE
De oorspronkelijke bedoeling van deze scriptie was het opstellen van wondzorgprotocollen aangepast aan de middelen, materialen en opleiding van het personeel ter plaatse. Naarmate ons onderzoek vorderde is geopteerd om honingapplicatie er als deelonderzoek bij te nemen.

Dit deelonderzoek is gebaseerd op onze uitbreidende literatuurstudie en omvat twee uitgewerkte case studies.

Niet alleen de wondzorg op zich is belangrijk, maar de totaliteit van het systematisch verpleegkundig handelen. Zo is een goede opvolging van de wonde ook belangrijk om na te gaan of de wonde al dan niet evolueert. Door dit circulair proces toe te passen is het mogelijk de behandeling te herzien indien nodig, en zo een kwalitatieve zorg te verzekeren ten opzichte van de patiënt.

De wondzorgprotocollen die we ontwikkeld hebben op basis van de onderzoeksgegevens zijn niet alleen eenvoudig opgesteld en makkelijk in gebruik, ze geven ook weer hoe er aan wondzorg wordt gedaan in Pikine. Deze protocollen kunnen eveneens gebruikt worden in het grootste deel van de instellingen in Pikine. Daarom worden deze ook vertaald naar het Frans net zoals alle andere relevante gegevens.

De databank in Access heeft ons het onderzoek een stuk makkelijker gemaakt omdat we achteraf alle gegevens sneller konden verwerken. De referentiecodes lieten ons toe de patiënten op te volgen en de evolutie te zien van hun wonden.

Met de toenemende informatisering in ons thuisland, hebben we ook aangetoond dat je op een zeer eenvoudige manier de wondgegevens kan verwerken in Access en de bijhorende foto’s kan klasseren. 

De manier waarop we de foto’s hebben genomen tijdens ons onderzoek was gebaseerd op de gegevens van onze literatuurstudie. Dit is eveneens nuttig bevonden in de opvolging van de foto’s. De foto’s kunnen ook gebruikt worden voor onderwijsdoelstellingen in de toekomst. De mogelijkheden achteraf zijn ook niet beperkt.

Het honingproject waarmee we deze scriptie afgesloten hebben is bijzonder waardevol bevonden. Het is zeer toepasbaar in Senegal en andere ontwikkelingslanden en de applicatie ervan is niet moeilijk waardoor het gebruikt kan worden door iedereen. De basismaterialen zijn eveneens bereikbaar voor iedereen.

Dit onderzoek is voor ons een hele verrijking geweest en we hopen dat de onderzoeksgegevens gebruikt zullen worden in Pikine.

BIJLAGEN

1 Formulier onderzoek

2 Referentiekaart onderzoek

3 Fiche wondzorgteam UZ Leuven

4 DVD op omslag met als inhoud:

· Gebruiksaanwijzing van de DVD en de wondzorgdatabank

· De wondzorgdatabank

· De wondfoto’s

· De protocollen vertaald in het Frans

1 Formulier onderzoek

	Referentienummer:
	.............................../............../................./................./...............

	Onderzoeker:
	( Céline
( Tom


	Wondzorg  door:
	( Céline

( Tom

( Arts

( Verpleegkundige

( Log. as.

( Niet geschoold persoon

( Andere



	Lokalisatie:
	…………………………………………………………………………

	Wondtype:
	( Chirugische w.
( Decubitus w.
( Traumatische w.
( Skin tear
( Diabetische voet
( Ulcera vasculaire w.
( Oncologische w.
( Andere: 
.........................................



	Etiologie:
	( Traumatisch
( Iatrogeen
( Etsing
( Infectie
( Vermoeden onderliggende oorzaak
( Andere: 
.......................................



	Huidige behandeling:
	…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

	Behandeling:
	…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

	Afmetingen (lxb):
	…………………………………………………………………………

	WCS
	

	Kleuren + %:
	( Zwart
(Geel
( Rood
( Roze
( Groen
% (
..........

..........

..........

..........

..........



	Wondaspect:
	( Blaar
( Oppervlakkig
( Diep
( Ondermijnd
( Fistel
( Botcontact
( Atone vertraagde wondheling


	Pijn:
	( Niet aanwezig
( Altijd aanwezig
( Alleen bij verzorging


	Geur:
	( Niet aanwezig
( Aanwezig
( Sterk aanwezig


	Hydratatie:
	( Normaal
( Oedemateus
( Droog


	TIME
	

	Tissue:

	( Necrotisch
( Fibrineus
( Granulerend
( Epithelialiserend


	Infection:
	( Vermoedelijk aanwezig
( Niet aanwezig


	Moisture:
	( Veel
( Matig
( Zwak


	Edge:

	( Normaal
( Roodheid/gevoelige huid
( Zwelling
( Necrose
( Irritatie/eczeem
( Maceratie
( Ulceratie
( Ondermijnd
( Hyperkeratose



2 Referentiekaart onderzoek

	
[image: image20.png]REFNR. :









REFERENTIELIJST

Geschreven werken

1. ANDERSON, I., Honey dressings in wound care, Nursing Times, 2006, vol102, nr 22, 30may-5june, blz 40-42

2. AYELLO, E. A., Time heals all wounds, Nursing, 2004, vol34(4), blz 36-43
3. DERRE, B., verpleegkunde en vroedkunde, Zakboekje 2006-2007, Kluwer, 2006, pgs 23-67
4. BELGOCHLOR, Witboek van chloor, BelgoChlor, februari 2007, 249blz.
5. CBO., Richtlijnontwikkeling binnen het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. Handleiding voor werkgroepleden, Utrecht, 2000, 93blz.
6. COX, K., dE LOUW, D., VERHOEF, J., KUIPER, K., Evidence-based practice voor verpleegkundigen; methodiek en implementatie, eerste druk, derde oplage, Uitgeverij Lemma NV, Utrecht, 2005, 312blz.

7. Cursus tropengeneeskunde van het world health organisation, Travelers health (WHO), 167blz. (http://www.who.com)

8. Cursus wondzorg kortlopende opleidingen gezondheidszorg, EHSAL: wondzorg, 

9. DE RAEVE, P., VANSCHOENWINKEL, R., DE CLERCQ, G., LIPS, T., Het Verpleegkundig Wetenschappelijk Onderzoek praktisch bekeken, Kluwer Editorial, Diegem, 1998, 294blz.

10. DE VLIEGHER, K., Handboek wondzorg; onder redactie van het wit-gele kruis Vlaanderen, Eerste druk, eerste en tweede oplage, Elsevier Gezondheidszorg, Maarssen, 2004, 571blz.
11. DOWSETT, C., CLAXTON, K., Reviewing the evidence for wound bed preparation, Journal of wound care, 2006, nov., vol 15(10), blz 439-442
12. FALANGA, V., Classifications for wound preparation and stimulation of chronic wounds. Wound Rep Regen, 2000, vol8 blz 347-352
13. FALANGA, V., The chronic wound: Failure to heal, Cutaneous Wound Healing. London, Martin Dunitz Publishers, 2001, blz 155-64
14. GEORGE, A., HANCOCK, J., Reducing pediatric burn pain with parent participation, Journal of Burn Care Rehabilitation, 1993, jan-feb, vol14(1), blz 104-111

15. GRYSON, L., Concept praktische wondzorg, Een meer praktijkgerichte aanpak, www.wondzorg.be, 9 blz.
16. HAGEMAN, A., KLAUCKE , C., Houd de wond gezond, Decubitus : wondzorg volgens het TIME concept, nursing, september 2005, blz. 34-38

17. HARVEY, C., Wound healing, Orthopaedic Nursing, 2005, vol24(2), blz 143-161

18. HAYES, S., DODDS, S., Wound care best practice, Digital photography in wound care, Britisch Journal of nursing, 

19. LEYTENS, J., WAGNER, C., Criteria voor goede richtlijnen en protocollen in de verpleging en de verzorging, Een absolute voorwaarde voor toepasbaarheid, Tijdschrift voor Verpleegkundge, 2000, jg15, nr4, blz183-200 
20. MOFATT, CJ., Best Practice Wound bed Care, Nursing Times, Oktober, 2003, Vol 99, Nr 42, pgs1-6

21. MOLAN, P.C., BETTS, J., Clinical usage of honey as a wound dressing: an update, Journal of wound care, 2004, oct., vol 13(9), blz 353-365

22. MOLAN, P.C., The evidence supporting the use of honey as a wound dressing, The International Journal of Lower Extremity Wounds, 2006, blz 40-54

23. MOLAN, P.C., The role of honey in the management of wounds, Journal of wound care, 1999, september, vol8(8), blz 415-423

24. NIHOUL, R., Stage m.i.v. wetenschappelijke vaardigheden; Opzetten van een onderzoeksproject, 2005, eerste uitgave, EHSAL, 36blz.

25. POPESCU, A., SALCIDO, R.S., Wound pain: a challenge for the patient and the wound care specialist, Adv Skin Wound Care, 2004, jan-feb, vol17(1), blz 17-20

26. VANDENBOSCH, G., Basisvaardigheden in de wondzorg, vijfde herzien uitgave, Uitgeverij Acco Leuven, uitgave 2005-2006, 114blz.
27. VERGNENEGRE, A., Les recommendations de pratique clinique: un guide de lecture, Rev mal repiratoire, 2004, jg 21, pg 6S56-6S62
28. VISAVADIA, B.G., HONEYSETT, J., DANFORD, M.H., Manuka honey: An effective treatment for chronic wound infections, British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, September 2006, blz 1-2

Websites

1. Site van het Belgische tropische instituut:
http://www.itg.be
Geraadpleegd op: 12 september 2006
2. Site van de Belgische organisatie voor referentieverpleegkundigen wondzorg:
http://www.wondzorg.be
Geraadpleegd op: 3 oktober 2006

3. Site met de Belgische decubitusrichtlijnen:
http://www.decubitus.be
Geraadpleegd op: 6 november 2006

4. Website van the Agree collaborator
http://www.agreecollaboration.org
Geraadpleegd op: 6 november 2006

5. Website van evidence based richtlijnen
http://www.cbo.nl
Geraadpleegd op: 6 november 2006

6. Website van de EWMA
http://www.ewma.org
Geraadpleegd op: 6 november 2006

7. Website van Smith&Nephew
http://www.smithandnephew.be
Geraadpleegd op: 5 december 2006

CD-roms

1. CD-rom: Presentatie chronische wondzorg, Educatief informatiepakket wondzorg, Sith&Nephew, blz118

[image: image21.png]



Ondertekende (Tom Van de Laer en Céline Santocono) bevestigen hierbij dat onderhavige verhandeling mag worden geraadpleegd en vrij mag worden gefotokopieerd. Bij het citeren moet steeds de titel en auteur van de verhandeling worden vermeld.








Adressogram





Na chirurgisch debridement





Voor chirurgisch debridement





Zoemernummer: 18/48751





1. Administratieve gegevens


- Datum: _____________________


- Advies gevraagd door: 


VK: ___________________


Arts: __________________


 (tel.: 18/…….. )





2. Medische voorgeschiedenis


__________________________________________________________________________________________





6. Evaluatie / opvolging


- Verdere opvolging:	Ja / Neen


- Door: 	Multidisciplinair Wond Team


Dermatologie


Reconstructieve heelkunde


		Traumatologie


		Vaatheelkunde


- Er werd een verdere opvolging door het MD�Wond Team gepland op ___________________________








Naam + handtekening: ____________________________





5. Beelden


Er werden beelden ingeladen in het KWS: Neen / Ja





3. Observatie wonde


- Type wonde:	__________________________________________________


- Lokalisatie:			__________________________________________________


- Kleur: 		zwart / geel / rood / roze / groen


- Exsudaat:	 	geen  / matig / veel / zeer veel 


- Wond aspect: 	blaar / oppervlakkig / diep / fistel / abces / botcontact / vertraagde wondheling


- Wondranden: 	normaal / roodheid / maceratie / ondermijnd / necrose / hyperkeratose


- klinisch geïnfecteerd: 		ja / nee


- Advies cultuurname: ja / nee


- Laatste wondkweek:	 datum ____________	resultaat: __________________


								   __________________


                                                                                                 __________________


								  __________________








4. Advies wondzorg


Enkel uit te voeren na goedkeuring van de behandelende arts


- Preventie: 		wisselhouding / alternerende matras / zwevende hielen / zitkussen/ ___________


- Reiniging:		fysiologisch / HAC / ___________


- Ontsmetting: 	Neen


Ja: 	Chloramine 0,5% in water / chloorhexidine 0,5% in alcohol / 


Braunol opl 1/10 / Braunol puur / ________________________________


- Wondrandbescherming:	Neen


				Ja: Cavilon spray / zinkoxyde / __________________________________


- Debridement:	Neen


			Ja 	    fysisch( door:____________________) andere: ___________


- Productkeuze: 	Kaltostat (alginaat) / Comfeel (hydrocolloïd) / Flamigel (hydrogel) / Mepilex (schuimverband) / AquaCell Ag (zilververband) / Mepitel (silicone verband) / Flaminal / Iso-Betadine gel / wiek met ______________ / __________________


- Bedekkend verband: gaascompressen / abdominale compressen / gewatteerde compressen / Jelonet (vetverband) / melolin / Tegaderm (OpSite) / Cosmopore (Mepore) / OpSite Post-op/ ___________


- VAC therapie: op voorschrift arts: intermittente suctie: max. druk …..mmHg; …..min. aan + … min.uit 


                                                           continue suctie: max. druk ….mmHg


- Frequentie wondzorg:	2x per dag / dagelijks / om de 2 dagen / om de 5 dagen / ______________


- Voorgestelde behandelingsduur: ____________


- 
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