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Voorwoord
In het kader van het afstudeerproject HBO Huidtherapie van de Hogeschool Utrecht is dit onderzoeksverslag geschreven. Tijdens de opleiding hebben wij door middel van een college kennis gemaakt met de brandwondenzorg. Wij vonden het interessant om een onderzoeksverslag te gaan schrijven met betrekking tot brandwonden. Na contactlegging met de heer van Kempen, huidtherapeut/verpleegkundige chirurgie, zijn we op het onderwerp Pruritus bij brandwonden gekomen. De heer van Kempen is werkzaam in het brandwondencentrum (BWC) van het Maasstadziekenhuis te Rotterdam. Momenteel is er in het BWC een onderzoek gaande naar de behandeling van pruritus bij brandwonden. Naar aanbeveling van de heer van Kempen gaan wij een literatuuronderzoek doen naar pruritus bij brandwonden.

Wij willen onderzoeken welke interventies er zijn voor pruritus bij brandwonden. Aan de hand van deze interventies willen wij kijken welke rol een huidtherapeut hierbij kan gaan spelen. De inhoud van dit onderzoeksverslag is van waarde voor huidtherapeuten en andere paramedici die zich toe willen leggen op of werkzaam willen zijn in de brandwondenzorg. 
Wij hebben met veel plezier aan dit onderzoeksverslag gewerkt. Tijdens dit onderzoeksverslag zijn wij geholpen en gesteund door verscheidene personen.

Onze dank gaat uit naar de volgende personen:

· Mevrouw van Elven, voor de contactlegging met de heer van Kempen, het meedenken over en de begeleiding van ons afstudeerproject; 

· De heer van Kempen, voor de aanbeveling van ons onderzoeksverslag en de mogelijkheid een kijkje te nemen in het BWC te Rotterdam;
· Mevrouw Bojanowicz, voor de begeleiding van ons afstudeerproject.

Utrecht, 12 juni 2009.

Bram Reijnders

Wendy Schiks
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Artikel
Pruritus bij brandwonden. Kan huidtherapie een rol van betekenis spelen? 

Inleiding

Uit onderzoek van de Nederlandse Brandwonden Stichting (NBS) is gebleken dat er gaten zitten in de nazorg van patiënten met brandwonden. Na ontslag uit het ziekenhuis blijft zeventig procent van de brandwondenpatiënten behoefte houden aan nazorg (ANP, 2001; Rensen van, Haan de, Broerse, Zweekhorst, Hijlkema & Raven, 2007).
Grote groepen brandwondenpatiënten zijn ontevreden over het volgende: 
· De (na)behandelingen die zij ondergaan; 

· De verwijzing voor de juiste nazorg.

Dit is gebleken uit wetenschappelijk onderzoek en onderzoek uit de praktijk. Ongeveer drieëndertig procent van de brandwondenpatiënten is ontevreden over zijn/haar behandeling of begeleiding. Bij brandwonden zijn er medische en psychosociale problematiek, echter wordt de zorg hier niet altijd op aangepast. Indien een brandwond genezen is houdt het zorgaanbod vaak op. De psychische problemen ontstaan vaak na de ziekenhuisperiode (“Kliniek voor medische”, 2008). 
Pruritus is een veelvoorkomend probleem bij brandwonden. Vitale, Fields-Blache en Luterman (1991) hebben in een studie van 35 volwassen brandwondenpatiënten aangetoond dat 87% last had van pruritus na ontslag uit het ziekenhuis.

Pruritus heeft een negatief effect op de wondgenezing, op het algemeen dagelijks leven (ADL) en op het emotionele welzijn van een brandwondenpatiënt (Casaer, Kums, Wouters, Kerckhove van den & Berghe van den, 2008; Loey van, Bremer, Faber, Middelkoop, Nieuwenhuis & The Research Group, 2008). Aangetoond is dat pruritus een groot probleem vormt bij brandwonden, maar zijn er dan tevens effectieve behandelingen voor deze aandoening?
De brandwondenzorg heeft binnen de bachelor opleiding Huidtherapie een plaats in het blok Huidtherapeutische Zorg en Dienstverlening (HZD) bij wonden, jaargang A2.

Momenteel is de opleiding Huidtherapie bezig met het ontwikkelen van Post-HBO onderwijs voor huidtherapeuten, specifiek gericht op het behandelen van mensen met brandwonden. Deze Post-HBO opleiding wordt meer diepgaand dan de brandwondenzorg binnen de opleiding Huidtherapie.

Huidtherapeuten kunnen een belangrijke rol gaan spelen in de nazorg van brandwonden, maar welke rol kan een huidtherapeut gaan spelen bij pruritus?
Probleemomschrijving

Door de afgelopen jaren heen zijn er verschillende onderzoeken gedaan naar pruritus bij brandwonden. Er is onderzoek gedaan naar uiteenlopende interventies bij pruritus. Deze interventies zijn echter nog niet samen in kaart gebracht. In de nazorg van brandwonden kunnen huidtherapeuten een rol gaan spelen. Er is echter nog geen onderzoek gedaan naar welke rol een huidtherapeut zou kunnen gaan spelen bij de behandeling van pruritus bij brandwonden. 
Doelstelling

Het doel van dit onderzoeksverslag is het in kaart brengen van de uiteenlopende interventies voor pruritus bij brandwonden. Hierbij wordt met name gekeken naar welke rol een huidtherapeut zou kunnen gaan spelen bij de behandeling van pruritus bij brandwondenpatiënten.
Onderzoeksvraag
Welke mogelijkheden heeft een huidtherapeut voor de behandeling van pruritus bij brandwonden?
Subvragen
· Wat is de epidemiologie, etiologie & pathofysiologie van brandwonden?
· Hoe verloopt de wondgenezing en littekenvorming?
· Wat is de epidemiologie, etiologie & pathofysiologie van pruritus (bij brandwonden)?

· Hoe wordt pruritus gemeten?

· Welke interventies zijn er voor pruritus bij brandwonden?

· Welke psychosociale problemen zijn er bij brandwonden?
Onderzoeksmethode
Dit onderzoeksverslag is een literatuuronderzoek. Er is gezocht naar evidence-based literatuur in uiteenlopende databanken. Aan de hand van de gevonden literatuur wordt er antwoord gegeven op de onderzoeksvraag en de daarbij behorende subvragen.
Leeswijzer

Dit onderzoeksverslag bestaat uit 8 hoofdstukken.

· In hoofdstuk 1 worden de methoden van onderzoek beschreven.
· In hoofdstuk 2 komen de epidemiologie, de etiologie en de pathofysiologie van brandwonden naar voren. Tevens wordt de wondgenezing en littekenvorming beschreven.
· Hoofdstuk 3 beschrijft de epidemiologie, de etiologie en de pathofysiologie van pruritus (bij brandwonden). 
· In hoofdstuk 4 wordt beschreven hoe pruritus wordt gemeten.
· Hoofdstuk 5 geeft een beknopte weergave van de interventies voor pruritus bij brandwonden die niet door een huidtherapeut kunnen worden uitgevoerd.

· In hoofdstuk 6 komt de rol van de huidtherapeut bij brandwondenpatiënten met pruritus naar voren.

· Hoofdstuk 7 brengt de psychosociale problemen bij brandwonden in kaart. Tevens wordt de relatie met pruritus beschreven.
· In hoofdstuk 8 en hoofdstuk 9 komen de discussie en de conclusie van het onderzoeksverslag aan bod.

· Tot slot wordt de gebruikte literatuurlijst en een begrippenlijst vermeld en volgen er bijlagen ter aanvulling op de hoofdstukken.
Bepaalde begrippen in dit onderzoeksverslag worden nader verklaard in de begrippenlijst door middel van een kruisverwijzing. Deze begrippen hebben het volgende symbool *. Indien begrippen meerdere keren in dit onderzoeksverslag vermeldt staan vervalt het symbool, maar blijft een kruisverwijzing naar de begrippenlijst bestaan.

Voor de volgende woorden worden, indien nodig, in dit onderzoeksverslag afkortingen gebruikt:
· Afbeelding wordt afgekort tot afb.;

· Figuur wordt afgekort tot fig.;

· Tabel wordt afgekort tot tab.
Hoofdstuk 1

Methoden van onderzoek

Om een antwoord te krijgen op de onderzoeksvraag is er gezocht naar relevante literatuur. Er is gezocht op de volgende zoektermen:

· Pruritus/itch of pruritis;

· Burn(s) of burn?

Bovenstaande zoektermen werden al dan niet gecombineerd. In tabel 1 zijn de verschillende databanken en het aantal treffers opgenomen.
	Tabel 1: Gebruikte databanken met het aantal treffers op de zoektermen.*

	Databanken
	Treffers

	
	Pruritus/itch & burn?
	Pruritis & burn?

	Cinahl
	45
	9

	Embase
	66
	65

	Google Scholar
	7940
	7940

	Invert
	8
	0

	Omega
	47
	8

	Picarta
	28
	5

	PubMed
	67
	67

	Scopus
	5
	0

	The Cochrane Library (Wiley Interscience)
	19
	0

	Web of Science
	24
	6


* Dit betreft de periode oktober 2008 - april 2009.
In- en exclusie criteria selectie literatuur
De gevonden literatuur werd beoordeeld aan de hand van de relevantie met het onderwerp. Enkele artikelen wijden een klein deel aan pruritus bij brandwonden. Het gros van de artikelen is gewijd aan het onderwerp. Een groot deel van de artikelen uit de verschillende databanken was niet relevant voor het onderwerp.

Er is gebruik gemaakt van artikelen met uiteenlopende jaartallen om de onderzoeksvraag zo uitgebreid mogelijk te beantwoorden.

In het kader van ‘Evidence based practice’ wordt de ‘hardheid’ van informatie uit biomedisch onderzoek uitgedrukt in niveaus van betrouwbaarheid. De betrouwbaarheid wordt uitgedrukt in zeven verschillende niveaus. Op de volgende pagina wordt tabel 2 vermeld met het niveau van betrouwbaarheid van de artikelen. Geen enkel artikel had niveau 1 van betrouwbaarheid, wat duidt op een systematische review met statistische pooling. Figuur 1 op de volgende pagina laat de percentages van de niveaus van betrouwbaarheid van de artikelen zien.
Voor dit onderzoeksverslag zijn tevens uiteenlopende boeken, publicaties en websites gebruikt. In tabel 3 op de volgende pagina worden deze uiteenlopende informatiebronnen voorzien van een niveau van betrouwbaarheid. In de tabel volgt een beknopte redenering betreffende het toekennen van een niveau aan deze informatiebronnen. Er was geen enkele informatiebron met niveau 1 of niveau 4 van betrouwbaarheid. Niveau 1 duidt op een bron met verschillende onderzoeken die dezelfde feiten naar voren brengen met auteurs met wetenschappelijke deskundigheid. Niveau 4 duidt op een bron met feiten uit een klein betrouwbaar onderzoek. Figuur 2 op de volgende pagina laat de percentages van de niveaus van betrouwbaarheid van de overige informatiebronnen zien. 
	Tabel 2: Niveau van betrouwbaarheid van de artikelen.

	Niveau
	Nummer(s) van artikel(en)*
	Totaal

	Niveau 2
Systematische review
	8, 11, 18, 26, 27, 31, 36, 39, 53, 56, 76, 78, 81, 95
	14

	Niveau 3
Grote gerandomiseerd studie (RCT)
	51, 61
	2

	Niveau 4
Kleine RCT
	49, 55, 59, 64
	4

	Niveau 5
Gecontroleerde studie
	1, 6, 7, 13, 16, 20, 21, 22, 24, 30, 32, 34, 40, 42, 43, 45, 46, 52, 63, 67, 83, 87, 91, 94
	24

	Niveau 6
Richtlijnen en dergelijke
	15, 79, 93
	3

	Niveau 7
Opinie van een geraadpleegd expert
	92
	1

	* De nummers zijn kruisverwijzingen naar de literatuurlijst.

	48

	
	

	Tabel 3: Niveau van betrouwbaarheid overige informatiebronnen.

	Niveau
	Nummer(s) van overige informatiebronnen*
	Redenering
	Totaal

	Niveau 2
	9, 12, 33, 50, 54, 65, 66, 77, 82
	Bron met feiten uit verschillende betrouwbare onderzoeken en auteurs met wetenschappelijke deskundigheid.
	9

	Niveau 3
	74
	Bron met feiten uit een groot betrouwbaar onderzoek.
	1

	Niveau 5
	5, 10, 14, 28, 37, 47, 48, 57, 58, 60, 68, 69, 70, 72, 73, 84, 85, 88, 89
	Bron met auteurs of redactie met wetenschappelijke deskundigheid.
	19

	Niveau 6
	17, 29, 35, 41, 44, 71, 75, 90
	Bron met één auteur met wetenschappelijke deskundigheid.
	8

	Niveau 7
	2, 3, 4, 19, 23, 25, 38, 62, 80, 86
	Bron zonder wetenschappelijke deskundigheid of onbekendheid auteur(s).
	10

	* De nummers zijn kruisverwijzingen naar de literatuurlijst.
	47
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Hoofdstuk 2

Brandwonden

Om een compleet beeld te krijgen van pruritus bij brandwonden dient eerst kennis te worden genomen van de epidemiologie, etiologie en pathofysiologie van brandwonden. De wondgenezing en littekenvorming zijn tevens belangrijke aspecten. Dit hoofdstuk besteedt hier aandacht aan.
2.1 Epidemiologie

Elk jaar komen er in Nederland circa 50.000 mensen bij de huisarts in verband met een brandwond. Een deel van hen (13.000) wordt behandeld op een polikliniek of bij de eerste hulp van een algemeen ziekenhuis. 1.550 mensen worden opgenomen in een ziekenhuis en 450 hiervan worden behandeld in één van de drie gespecialiseerde brandwondencentra. Er overlijden ongeveer 80 mensen aan de gevolgen van brandwonden, de helft hiervan overlijdt direct op de plaats van het ongeluk. De andere helft overlijdt na opname in een ziekenhuis (Schouten, Bouwmeester, Hoeven van der,  Arends, Dumans & Linden van der, 2005; Vliegher de, 2006).
2.2 Etiologie

Verbrandingen worden veroorzaakt door verhitting van weefsel boven een

kritische temperatuur, waardoor beschadiging van cellen optreedt. Een

temperatuur van 44 ºC, mits niet langer dan 6 uur geappliceerd, veroorzaakt nog

net geen celbeschadiging. Indien de temperatuur echter verhoogd wordt bij eenzelfde inwerkingsduur, dan treedt tussen de 44 en 51 ºC blijvende beschadiging op

van de epidermis. Bij een temperatuur boven de 51 ºC hoeft de tijd slechts zeer kort

te zijn om een beschadiging van de huid te bewerkstelligen (Oussoren & Hoogendoorn, 2006).
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Brandwonden kunnen door verschillende oorzaken ontstaan. De meest voorkomende oorzaken zijn:

· Hete vloeistoffen;

· Vuur;

· Contactverbrandingen; 
Vuurverbrandingen geven snel diepe brandwonden. Vuur gaat snel de diepte in. Olie daarentegen koelt snel af, dus gaat minder snel de diepte in. Bij een heetwater verbranding heb je eerder kans op secundaire verbrandingen, als je niet goed koelt gaat het alsnog de diepte in. Dit wordt geïllustreerd in de afbeelding van het Jackson’s model op pagina 11.

Per leeftijdsgroep verschillen de oorzaken van het oplopen van brandwonden. Vloeistofverbrandingen worden het meest bij kinderen gezien en vuurverbrandingen het meest bij volwassenen. Mensen uit sociaal zwakkere milieus vormen een risicogroep, voornamelijk bij baby’s, peuters en kleuters. Bij 4-8% van de jonge brandwondenslachtoffers komt verbranding voor als gevolg van mishandeling. Een andere risicogroep zijn mensen met een verslaving of met psychiatrische problemen. Bij deze groep is voornamelijk het risico verhoogd als zij een toestand hebben van een ander bewustzijn (Schouten et al., 2005; Vliegher de, 2006). 
2.3 Pathofysiologie

Bij het ontstaan van brandwonden zijn de volgende factoren van belang:

· [image: image21.jpg]


Temperatuur van de hittebron;

· Inwerkingsduur;

· Druk van de hittebron op het lichaam;

Bij contactverbrandingen is het materiaal tevens van belang.
Brandwonden zijn in te delen in vier dieptegraden. Er worden vaak mengbeelden van verschillende dieptes gezien.
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Een eerstegraads verbranding (Afb. 1) is een ontstekingsreactie van de epidermis. Klinisch wordt er erytheem gezien met (hevige) pijn en gering oedeem van de huid. De verbranding geneest zonder littekenvorming. 
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[image: image27.emf]Een tweedegraads brandwond geeft beschadiging van de epidermis en een deel van de dermis. Er is een onderverdeling te maken in een oppervlakkige en diepe tweedegraads brandwond. Bij een oppervlakkige tweedegraads brandwond (Afb. 2) beperkt de verbranding zich tot de oppervlakkige dermale papillen. De dieper gelegen epidermale elementen, zoals haarfollikels, zweetklieren en talgklieren zijn nog intact. Klinisch worden intacte bullae gezien. Pijn wordt gevoeld bij het prikken in de wond (pinprik). Tevens is er capillaire refill aanwezig. Door talrijke aanwezige epitheelelementen geneest de wond binnen twee tot drie weken zonder littekenvorming.

[image: image28.emf][image: image29.emf][image: image30.emf]Een diepe tweedegraads brandwond (Afb. 3) geeft beschadiging van een groot deel van de dermis. Bij deze brandwond is alleen de basis van de epidermale elementen nog intact. Klinisch zijn er opengesprongen bullae te zien. De pinprik is matig positief, er wordt vrijwel geen pijn gevoeld. De capillaire refill is vertraagd. Het wondaspect toont een gevlekt erytheem. Deze brandwonden re-epithelialiseren alleen nog vanuit de wondranden en vanuit de schaarse epitheelresten uit de diepte van de dermis. De genezing duurt langer dan drie weken met littekenvorming, bij deze brandwonden worden vaak huidtransplantaties toegepast. 
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[image: image33.emf]Een derdegraads brandwond (Afb. 4) vernietigt alle epitheliale elementen uit de gehele epidermis en dermis. Klinisch wordt geen pijn gevoeld, omdat de zenuwuiteinden zijn vernietigd. De huid is gevoelloos en oogt wit, beige of bruin. Tevens voelt de huid stug/leerachtig aan. Genezing vanuit de wondbodem is niet mogelijk. Er dient necrotomie plaats te vinden en de wond dient gesloten te worden met een huidtransplantatie.
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Een vierdegraads brandwond (Afb. 5) lijkt op een derdegraads brandwond, maar is door verkoling vaak zwart van kleur. Huid en onderliggende structuren (subcutis, pezen en spieren) zijn vernietigd. De wond dient chirurgisch behandeld te worden. Er dient een necrotectomie van de aangedane structuren te worden gedaan. Vaak is herstel uitgesloten en zal veelal amputatie het gevolg zijn (Putten van der & Schouten, 1985; Fokke, 2005; Schouten et al., 2005; Vliegher de, 2006).
Het lichaam reageert zowel lokaal, als systemisch op brandwonden. De veranderingen in de huid ten gevolge van verhitting zijn niet altijd gelijkmatig of irreversibel en treden niet altijd onmiddellijk op. Jackson heeft in 1947 drie concentrische zones beschreven op lokaal niveau, deze zones representeren de dynamiek van een brandwond (Afb. 6). 
De Zone van coagulatie staat centraal en verschijnt op het punt van maximale schade door het meest intensieve contact met de hittebron. In deze zone bevindt zich een irreversibel weefselverlies dat toe te schrijven is aan coagulatie van samengestelde eiwitten. De Zone van stasis is de omgevende zone welke gekarakteriseerd is door afgenomen weefselperfusie, een verminderde doorbloeding. De kleinere capillairen zijn gecoaguleerd en deze zone kan verslechteren binnen een periode van 24 tot 48 uur.
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Het weefsel in deze zone kan mogelijk gered worden. Het redden van weefsel heeft als doel dat de weefselperfusie toeneemt. Tevens heeft het als doel het voorkomen van irreversibele schade. Bijkomend trauma, zoals aanhoudende hypotensie, infecties of oedeem kan deze zone veranderen in een gebied met totaal weefselverlies. De Zone van hyperaemie is de buitenste zone waarin de weefselperfusie is toegenomen, er is een capillaire vasodilatatie en inflammatie. Het weefsel in deze zone zal altijd herstellen, indien zich geen sepsis of aanhoudende hypoperfusie voordoet. In het begin van de herstelperiode kan de zone van stasis overgaan in de zone van coagulatie of in het gunstige geval in de zone van hyperaemie. Weefselverlies in de zone van stasis zal leiden tot het dieper en breder worden van de wond. De drie zones bevinden zich in een wond vaak door elkaar heen (Luce, 2000; Hettiaratchy, Papini & Dziewulski, 2005; Oussoren & Hoogendoorn, 2006).
Het lichaam geeft een systemische reactie wanneer een brandwond 15% of meer van het Totaal Verbrande Lichaamsoppervlak (TVLO) heeft aangedaan. Bij kinderen en bejaarden is dit 10% of meer van het TVLO.  Hierbij zorgt het vrijlaten van cytokinen en andere inflammatoire mediatoren voor een systemisch effect in het gebied van de brandwond. Er kan hypovolemie* optreden, hetgeen tot shock kan leiden.
Cardiovasculaire veranderingen: de capillaire permeabiliteit is toegenomen, wat leidt tot het verlies van intravasculaire eiwitten en vloeistof naar het interstitiële compartiment. Vanbuiten het centrum van het wondgebied en splanchnisch* treedt er vasoconstrictie op. De contractiliteit van het hart is afgenomen, wat mogelijk toe te schrijven is aan het vrijlaten van Tumornecrosefactor-α*. Bovenstaande veranderingen in samenhang met het vloeistofverlies door de brandwond leidt tot systemische hypotensie. Het maakt tevens een einde aan de hypoperfusie van de organen. Respiratoire veranderingen: inflammatoire mediatoren veroorzaken constrictie van de bronchus. Bij zware verbrandingen kan het Acute Respiratory Distress Syndrome* optreden. Metabolische veranderingen: de Basal Metabolic Rate neemt tot drie keer de normale hoeveelheid toe. Deze verandering in combinatie met splanchnische hypoperfusie noodzaakt vroege voeding van de ingewanden om het catabolisme te verhogen en de goede conditie van de darmen in te stand houden. Immunologische veranderingen: de regulatie van de niet specifieke immuunreactie gaat omlaag. Dit geeft aantasting van de cellulaire en humorale route (Hettiaratchy et al., 2005; Oussoren & Hoogendoorn, 2006).
2.4 Diagnostiek
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Om de ernst van een brandwond in kaart te brengen kan gebruik gemaakt worden van de Laser Doppler Imaging-techniek (LDI, Afb. 7). Spontane wondgenezing bij een brandwond gebeurt door middel van re-epithelialisatie, paragraaf 2.5 gaat hier verder op in. Epitheelcellen liggen rond haarfollikels, talgklieren en zweetklieren. De uiteinden van deze structuren zijn gelegen in het diepe gedeelte van de reticulaire dermis en zijn goed gevasculariseerd. In afwachting op een inflammatoire reactie bij een oppervlakkige tweedegraads brandwond is er een significante verhoging van de weefselperfusie. De weefselperfusie kan gemeten worden met de LDI. De LDI gebruikt het Doppler-effect om de weefselperfusie in de microcirculatie in de huid te registreren. Zones van een oppervlakkige brandwond hebben een verhoogde weefselperfusie en zones van een diepe brandwond hebben een verlaagde weefselperfusie (coagulatie van de capillairen). De weefselperfusie kan in kaart gebracht worden via een kleurkaart op een computer. Een blauwe kleur geeft een lage weefselperfusie aan en een rode kleur een verhoogde weefselperfusie (Afb. 8 & 9). Er wordt gebruik gemaakt van een rode laser met een golflengte van 632,8 nanometer. Het oppervlak wordt gescand en een groot deel van het weefsel kaatst het licht terug waardoor er geen Doppler-effect is. Een klein deel van het licht wordt weerkaatst door bewegende bloedcellen en geeft het Doppler-effect. De weefselperfusie wordt weergegeven in Flux, een kwantiteit afhankelijk van de gemiddelde snelheid en concentratie van de bloedcellen. Een oppervlak van 50 bij 50 cm kan binnen twee minuten gescand worden. Hierdoor kunnen wonden qua diepte van elkaar onderscheiden worden. De behandeling van wonden kan erop aangepast worden. Uit verschillende studies is gebleken dat er een nauwkeurigheid is van 93% vanaf de derde dag post verbranding (Vliegher de, 2006).


De uitgebreidheid van een brandwond wordt weergegeven in een percentage van het TVLO. De TVLO is te berekenen aan de hand van de ‘regel van negen’ volgens Walace (Afb. 10). Bepaalde lichaamsdelen komen overeen met 9% van het totale lichaamsoppervlak. De lichaamsverhoudingen van een kind verschillen teveel ten opzichte van een volwassene. Hierdoor zijn er aparte tabellen ontwikkeld om de uitgebreidheid van een brandwond bij een kind vast te stellen.

Tevens kan een verbrand oppervlak vastgesteld worden aan de hand van de ‘handregel’. De oppervlakte van de hand van het slachtoffer komt overeen met 1% van het totale lichaamsoppervlak (Putten van der & Schouten, 1985; Fokke, 2005; Schouten et al., 2005; Oussoren & Hoogendoorn, 2006; Vliegher de, 2006).
2.5 Wondgenezing 
Re-epithelialisatie vanuit resterende epitheelcellen zorgt voor wondsluiting. Dit is afhankelijk van de ernst van de brandwond(en). Re-epithelialisatie gebeurt door proliferatie en migratie van epitheelcellen gelegen rond haarfollikels, talgklieren en zweetklieren. Bij oppervlakkige brandwonden zijn in de wondbodem nog veel epitheelcellen intact. De wond sluit zich dan binnen één tot drie weken. Bij diepere brandwonden duurt de wondsluiting langer dan drie weken, omdat er minder epitheelcellen intact zijn. Dit brengt als gevolg mee dat er een hogere kans is op littekenvorming. Wondsluiting bij derdegraads brandwonden kan alleen plaatsvinden vanuit de wondranden, omdat er zich geen epitheelcellen bevinden in de wondbodem. Dit proces neemt, afhankelijk van de uitgebreidheid van de brandwond, maanden in beslag. Epitheel geneest vrijwel zonder littekenvorming, genezing van de dermis geeft littekenvorming. 
Het proces van de wondgenezing is in een aantal fasen op te delen, deze kunnen gelijktijdig optreden of in elkaar overlopen. Dit zijn:

· De reactiefase;

· De regeneratiefase;

· De rijpingsfase.

De reactiefase is op te delen in een bloedingsfase en een inflammatiefase. Het lichaam probeert tijdens de bloedingsfase het letsel tot een minimum te beperken. Tijdens de inflammatiefase probeert het lichaam het wondgebied voor te bereiden op de genezing. Bij brandwonden is de bloedingsfase niet van toepassing. De hoge temperaturen bij verbrandingen coaguleren het bloed. De bloedingsfase wordt hieronder wel beschreven om de wondgenezing zo compleet mogelijk weer te geven.
Een bloeding wordt tijdens de bloedingsfase tot staan gebracht door het coagulatieproces. In de wanden van de beschadigde bloedvaten worden bloedplaatjes geactiveerd door contact met collageen type IV. De bloedplaatjes en het collageen verkleven en klonteren met elkaar samen. Hierbij worden coagulatiefactoren en groeifactoren uitgescheiden. Groeifactor Platelet Derived Growth Factor (PDGF), die het genezingsproces op gang brengen, wordt hierbij tevens uitgescheiden.

Het eschara* bestaat uit:

· Samengeklonterde bloedplaatjes, erytrocyten en leukocyten;
· Fibrinedraden, gevormd uit fibrinogeen uit bloedplasma. Een netwerk van fibrinedraden zorgt bij kleinere wonden voor verbinding van de wondranden. Het wondbed wordt beschermd door het eschara. Barsten in het eschara kunnen een porte d’entrée voor bacteriën zijn.

Vasoconstrictie wordt bewerkstelligd door histamine, wat een bijdrage levert aan het stoppen van de bloeding.

De inflammatiefase bestaat vanaf het moment van het trauma en duurt tot ongeveer de vijfde dag. Na het stoppen van de bloeding zorgen cytokinen uit de beschadigde cellen voor vasodilatatie. Bloedvatwanden worden meer permeabel voor leukocyten. Er is een influx van monocyten en granulocyten naar de wond. Hier veranderen de monocyten en granulocyten in macrofagen. Macrofagen hebben de volgende functie:

· Opruimen van débris door fagocytose, hierbij verlaat tevens veel vocht het bloedvat waardoor oedeem rondom de wond ontstaat. Het oedeem wordt niet snel afgevoerd door beschadiging van de lymfevaten;

Toxinen van de beschadigde cellen prikkelen zenuwen en veroorzaken pijn. Verder vertoont de wond erytheem en warmte.

Indien het débris is opgeruimd volgt de regeneratiefase. Deze fase duurt ongeveer drie weken. De dermis wordt vervangen door reparatie bindweefsel (granulatieweefsel) en de wond sluit zich met regeneratie epitheel. Macrofagen spelen hierbij de volgende centrale rol:

· Stimulatie van neovascularisatie. De Tumornecrosefactor-α speelt hierbij een belangrijke rol. Dit proces staat onder invloed van het verschil in zuurstofgraad tussen de gevasculariseerde omgeving van de wond en het wondbed. Macrofagen maken bij hypoxie angiogenese bevorderende stoffen vrij met een aantrekkende werking op endotheliale cellen. Deze fase kan onder andere verlengd worden door een infectie of oedeemophoping. Bij veel oedeem of een extreem vervuilde wond kan een grotere concentratie macrofagen ontstaan. Dit geeft een grotere concentratie fibroblasten wat kan leiden tot meer littekenvorming; 
· Fibroblasten aantrekken naar het wondgebied door middel van chemotaxis*, voornamelijk interleukine-I*. 
Fibroblasten zorgen voor de synthese van bindweefselonderdelen, collageen en glycosaminoglycanen*. Op de vierde tot de vijfde dag na het trauma verschijnen de eerste collageenvezels. Dit zorgt voor een snelle, dunne, willekeurige opvulling van de wond met collageenvezels. Op den duur nemen de fibroblasten af en worden de collageenvezels langzaamaan dikker. De collageenvezels gaan onderling crosslinks verbindingen aan, wat langzaamaan zorgt voor trekvastheid. De trekvastheid neemt evenredig toe met de toename van de hoeveelheid collageen. 
In de basale laag van de wondranden worden door middel van mitose nieuwe epitheelcellen gevormd. Indien epitheelresten in het centrum en de wondranden met elkaar in contact komen, stopt de celproliferatie. Myofibroblasten hebben als functie door middel van tractie van de wondbodem de wondranden naar het centrum van het defect te trekken voor wondsluiting. Myofibroblasten zijn gedifferentieerde fibroblasten die het vermogen hebben te contraheren. De cellen hebben contractiële eiwitten in hun cytoplasma zitten. Deze eiwitten vertonen overeenkomsten met actinemyosine (contractiële element van gladde spiercellen). 
Het doel van de myofibroblasten wordt echter niet bereikt doordat de huid ten opzichte van de onderlaag geringe elasticiteit en verschuifbaarheid heeft. 
De contraherende wondbodem heeft littekencontractie tot gevolg. De geproduceerde stugge collageenvezels zorgen voor een toename van het litteken. 
In de rijpingsfase ontstaat een balans in het littekenweefsel tussen collageenaanmaak en collageenafbraak. Er kan invloed worden uitgeoefend op de vorming van het littekenweefsel. De microarchitectuur van het collageenweefsel past zich aan de omstandigheden aan. Bij overbelasting van een rijpend litteken kunnen de volgende processen optreden:
· Toename van collageenproductie;

· Toename van wondcontractie;

· Toename van crosslinks.

Collageenvezels kunnen zich vervolgens evenwijdig aan elkaar gaan richten langs de spanningslijnen van het litteken. Hierdoor kunnen littekenstrengen ontstaan. De trekkracht aan een litteken is 75% van de gezonde huid. Verder wordt het rijpingsproces gekenmerkt door:
· Vermindering van de hoeveelheid proteoglycanen*;

· Vermindering van nieuw gemaakte bloedvaten;

· Normalisering van het aantal cellen in de dermis.

De littekenvorming kan zes maanden tot twee jaar in beslag nemen (Putten van der & Schouten, 1985; Brand-van Tilburg, Baljon, Klasen, Sijde van der & Vries de, 2000; Luce, 2000; Schouten et al., 2005; Vliegher de, 2006).
De volgende factoren hebben een negatieve invloed op het herstel van een brandwond:
· Uitdroging: indien de beschermende werking van het stratum corneum verdwenen is, kan het onderliggende restant van de dermis uitdrogen. Dit kan leiden tot een verslechtering van de bloedstroom in de microcirculatie;

· Weefselspanning: door toedoen van oedeem, vooral in gebieden met circulaire verbrandingen kan een verdieping van de brandwond optreden door belemmeringen in de microcirculatie;

· Beschadiging van enzymsystemen: voor warmte gevoelige enzymsystemen worden beschadigd door hitte. Er worden inflammatiebevorderende stoffen geactiveerd, zoals histamine en prostaglandinen*. Het vrijkomen van inflammatiemediatoren leidt tot een cascade van chemische reacties in het wondbed, waardoor oedeem en stase in de microcirculatie worden bevorderd;

· Infectie: brandwonden worden door het thermische trauma nooit gesteriliseerd, zodat altijd infectiegevaar blijft bestaan. Exogene bronnen kunnen zorgen voor contaminatie, zoals verontreinigd bluswater en direct contact tijdens de verpleeg- en behandelperiode. Endogene bronnen, zoals de tractus respiratorius*, de tractus digestivus* en de darmflora zorgen voor contaminatie (Oussoren & Hoogendoorn, 2006).
2.6 Hypertrofische littekenvorming 
Littekens veranderen vanaf twee tot drie weken na wondsluiting. Na drie tot vijf maanden heeft de verandering het grootste effect bereikt. Een onderdeel van de dermale wondgenezing is de ingroei van capillairen met fibroblasten. Bij een hypertrofisch litteken is er een verstoring in het evenwicht tussen natuurlijke aanmaak en afbraak van het eiwitcollageen. Er is een abnormale ophoping van het collageen wat zich beperkt tot het wondgebied. De collageenophoping bij keloïd (Afb. 11) breidt zich uit buiten het wondgebied in de normale dermis. Het rijpt echter niet uit, het kan tot na een jaar van de wondsluiting ontstaan. Keloïd is mogelijk een lokale auto-immuunreactie op een huidantigeen met een direct effect op de collageenproductie van de fibroblasten. 
Kenmerken van een hypertrofisch litteken (Afb. 12) zijn (Esselman, Thombs, Magyar-Russell & Fauerbach, 2006):
· Erytheem, door ingroei van capillairen (Chan, Wong, Ho, Lam & Wei, 2004; Oliveira, Chinkes, Mitchell, Oliveras, Hawkins & Herndon, 2005);

· Het litteken komt boven de normale huid uit;

· Pruritus (Matheson, Clayton & Muller, 2001; Loey van et al., 2008¹);

· Stugheid;

· Verhoogde temperatuur.
Hypertrofische/keloïdale littekenvorming komt vaker voor bij jonge mensen (2 tot 40 jaar) en mensen met een negroïde huid (5 tot 15% meer kans). Erfelijkheid zou tevens een rol spelen.
In het weefsel van een litteken bevinden zich weinig macrofagen. De collageenvezels liggen zonder richting in kluwen. Het volgende is per individu verschillend:

· De verhouding van de verschillende typen collageen;

· De hoeveelheid collageen;

· De lengte van de collageenvezels.

Als oorzaak van de conditie van de collageenvezels worden verschillende factoren aangegeven die van invloed kunnen zijn, namelijk:

· (Auto)immuniteit;

· Hormoonwerking;

· Mechanische stress;

Hypertrofische littekenvorming is onvoorspelbaar en niet voor iedereen gelijk. Het is afhankelijk van:
· De diepte van de brandwond, hoe dieper de verbranding, hoe groter de kans op ontsierende en complicerende littekenvorming;

· De plaats en uitgebreidheid van de brandwond, een brandwond binnen de functionele gebieden (elleboog, hals, hand, knieholte, oksel, lies en voet) zijn gepredisponeerd tot dermatogene contractuurvorming;

· De (wisselende) spanning op de wond, bij minder spanning komt een litteken sneller tot rust, omdat de fibroblasten niet meer worden geactiveerd (minder crossslinking);
· De leeftijd van de patiënt, in verband met beweging en psychosociale aspecten;

· Het type huid en het ras.

De voorkeursplaatsen voor hypertrofische littekenvorming zijn:

· Het deltoideusgebied;
· De kaakrand;

· De neusrug
· De oorlel;
(Putten van der & Schouten, 1985; Brand-van Tilburg, et al., 2000; Schouten et al., 2005; Davoodi, Fernandez & Seung-Jun, 2008).
Om de ontwikkeling van een hypertrofisch litteken bij een brandwond te voorspellen is de genezingstijd de meest belangrijkste factor, welke gerelateerd is aan de diepte en grootte van de brandwond (Bloemen, Veer van der, Ulrich, Zuijlen van, Niessen & Middelkoop, 2008). 

Een belangrijk kenmerk van hypertrofische littekenvorming na brandwonden is de aanwezigheid van erytheem. Erytheem is niet alleen een voorbode van de ontwikkeling van hypertrofische littekenvorming, maar staat tevens parallel aan het activeren van verhevenheid, verharding en intrekking van het litteken. Een objectieve beoordeling van erytheem zou cruciaal kunnen zijn in het voorspellen van het ontstaan van de vorming van hypertrofische littekenvorming (Kerckhove van den, Stappaerts, Fieuws, Laperre, Massage, Flour, et al., 2005).

Een verstoorde wondgenezing bij brandwonden kan hypertrofische littekenvorming in de hand werken. Door wondinfectie zal de wondsluiting langer duren, wat zorgt voor een langere fibroblastenfase. Het weefselherstel zal tevens langer duren, hetgeen de vorming van het littekenweefsel kan doen verhogen (Shelley & Dziewulski, 2006; Falder, Browne, Edgar, Staples, Fong, Rea, et al., 2008; Loey van et al., 2008¹).
Bij huidtransplantaties bij brandwonden wordt veel gebruik gemaakt van autologe partiële dikte huidenten*. Deze huidenten zorgen in het algemeen voor een snelle wondsluiting, maar dit voorkomt geen hypertrofische littekenvorming in het geopereerde gebied. Op de lange termijn kunnen deze huidenten herkend worden aan de tussenruimtes van de mesh grafts die erbij gebruikt worden. Hierbij wordt veelal meer hypertrofische littekenvorming gezien. Om een cosmetisch en een functioneel beter resultaat te krijgen dient er gebruik te worden gemaakt van mesh grafts met een kleinere uitstrekking van het weefsel (Bloemen et al., 2008). 
Uit een onderzoek van Wang en Fia (2008) is naar voren gekomen dat huidtransplantaties met partiële dikte huidenten zonder dermis voor littekenvorming onder de epidermis kunnen zorgen. 
Hoofdstuk 3

Pruritus bij brandwonden
In dit hoofdstuk wordt de link gelegd tussen pruritus en brandwonden. De epidemiologie, de etiologie en de pathofysiologie worden beschreven. 
3.1 Epidemiologie 
Pruritus oftewel jeuk is een vaak voorkomend probleem bij patiënten met brandwonden. Het is een subjectief symptoom (Matheson et al., 2001; Willebrand, Low, Dyster-Aas, Kildal & Andersson, 2004). Tijdens de genezing van brandwonden en als de huid gesloten is krijgen patiënten te maken met pruritus (Willebrand et al., 2004). De frequentie, de hevigheid en de duur van pruritus is per individu verschillend. Pruritus is een sensatie of gevoel van de huid die leidt tot een neiging van krabben (Greaves & Wall, 1996). In verschillende studies is de volgende incidentie van pruritus bij brandwonden naar voren gekomen:

· Kinderen, tussen de 57 en 100% (Demling & DeSanti, 2002; LaSalle, McWilliams, Peng, Tuckerman & Wood, 2008; Rachelska & Nedelec  2008);

· Volwassenen, tussen de 15 en 94% (Vitale et al., 1991; Whitaker, 2001; Demling & DeSanti, 2002; Esselman et al., 2006; LaSalle et al., 2008; McWilliams et al., 2008).
De literatuur toont in een aantal kleine onderzoeken aan dat patiënten nauwelijks klagen over pruritus in het gelaat. Bij brandwonden aan de benen hadden alle patiënten last van pruritus en bij brandwonden aan de armen klaagt 70% van de patiënten over pruritus. Indien littekens zijn uitgerijpt na 2 tot 3 jaar, nemen tevens de klachten van pruritus af (Vitale et al., 1991; Brand-van Tilburg et al., 2000; Willebrand et al., 2004; McWilliams et al., 2008). 
Enkele veelvoorkomende kenmerken van pruritus bij brandwonden zijn:

· Pruritus begint meestal tijdens de wondgenezing;
· Bij (matig) diepe brandwonden wordt het veel en voor een langere periode gezien;

· Activiteit, hitte en toename van de lichaamstemperatuur kunnen voor verergering zorgen;

· ’s Nachts wordt vaak verergering gezien;
· De periode van pruritus duurt vaak maanden, met name bij een hoog percentage TVLO waar genezen huid en donorplaatsen dun en erythemateus zijn;

· Patiënten met een TVLO van 40% of meer ervaren meer ernstige klachten van pruritus, net als bij patiënten waarbij de wondgenezing drie weken of langer in beslag neemt;
· Benen hebben een groter risico voor de ontwikkeling van pruritus;

· Vrouwen hebben pruritus vaak langer en erger dan mannen;
· Het aantal chirurgische ingrepen en posttraumatische stresssymptomen twee weken post verbranding zijn voorspellers van pruritus.  

Pruritus heeft de volgende negatieve invloeden tot gevolg: angst, concentratiestoornissen, secundaire infecties door krabben en een slechte nachtrust (Brouwers, Saadat, Wieringa, Visser & Nieuwenhuis, 2008; Loey van et al., 2008¹).
3.2 Etiologie

De daadwerkelijke oorzaak en het mechanisme van het ontstaan van pruritus bij brandwonden is nog niet vastgesteld. Er zijn een aantal onderliggende mechanismen die mogelijk de oorzaak zijn van het ontstaan van pruritus bij brandwonden (McWilliams et al., 2008).
Bij patiënten met brandwonden spelen de volgende factoren en mechanismen een rol:

· Wondgenezing, tijdens de inflammatiefase is er een toename van de histaminesynthese, welke pruritus kan veroorzaken (Bell, McAdams, Morgan, Parshley, Pike & Riggs, et al., 1988; Demling & DeSanti, 2001; Matheson et al., 2001; Hettrick, O’Brien, Laznick, Sanchez, Gorga, Nagler, et al., 2004; Gross, Overbaugh  & Jansen, 2007; LaSalle et al., 2008; McWilliams et al., 2008);
· Wondgenezing, bepaalde neuropeptiden* en neurotrofines kunnen mestcellen activeren, welke uiteindelijk pruritus kunnen veroorzaken (Allison, Kiernan, Waters & Clement, 2003; Brouwers et al., 2008).
· Wondinfectie, het optreden hiervan geeft een toename van histamine en veroorzaakt een toename van pruritus (Brand-van Tilburg et al., 2000; Matheson et al., 2001; Willebrand et al., 2004);
· Morfinepreparaten, het toedienen hiervan is essentieel om pijn bij de wondverzorging te verminderen. Deze preparaten kunnen de histaminevrijmaking uit de mestcellen verhogen, hetgeen voor pruritus kan zorgen (Bell et al., 1988; Greaves & Wall, 1996; Brand-van Tilburg et al., 2000; Matheson et al., 2001; Schmelz, 2002; Nakatsuka, Minogue, Lim, Montgomery, Court, Malherbe, et al., 2006; LaSalle et al., 2008);
· Hypertrofische littekenvorming, bij het ontstaan hiervan komt histamine vrij in de helende wonden, hetgeen noodzakelijk is voor de productie van collageen (adjuvansfactor). Bij een verhoogde collageenproductie of indien er een periode van verlenging van collageenproductie optreedt door een actieve infectie, komt er meer histamine vrij (Brand-van Tilburg et al., 2000; Demling & DeSanti, 2001; Matheson et al., 2001; Allison et al., 2003; Willebrand et al., 2004; Scott, Muangman & Gibran, 2007; McWilliams et al., 2008);
· Hypertrofische littekens hebben een hoge dichtheid van zenuwvezels met substantie P* (SP). Tevens hebben hypertrofische littekens grotere niveaus van SP en een toegenomen aantal mestcellen, hetgeen geassocieerd is met pruritus (Loey van et al., 2008¹);
· Stress staat biologisch in relatie met pruritus. De huid is een doelorgaan van de stressreactie (Afb.1). De route van de stressreactie is de Hypothalamus-Hypofyse-Bijnier-as* (HBB-as). Het in werking stellen van de neurohormonen door psychologische stress vindt met name plaats via de HBB-as. Dit heeft tot gevolg dat de stresshormonen, Corticotropine Releasing Hormoon (CRH), Adrenocorticotroop Hormoon (ACTH), Prolactine (PRL) en Glucocorticoïden (GC), in werking worden gesteld. Tevens wordt er in het dorsale ganglion de activiteit van SP en Calcitonine Gene Related Peptide* (CGRP) waargenomen. De stressrespons zorgt voor lokale productie van CRH, ACTH, GC en vrijmaking van SP en cytokinen. Deze vrijgemaakte mediatoren zorgen uiteindelijk voor het vrijkomen van andere mediatoren uit mestcellen. Deze mediatoren grijpen aan 
op hun receptoren wat onder andere kan leiden tot pruritus (Judkins, 1998; Matheson et al., 2001; Yosipovitch, 2003; Willebrand et al., 2004; Brouwers et al., 2008; Casaer et al., 2008; Loey van et al., 2008¹; McWilliams et al., 2008);
· Stress heeft invloed op de wondgenezing en zorgt voor immuunmodulatie*. In paragraaf 6 van het vorige hoofdstuk is al naar voren gekomen dat een vertraagde wondgenezing is geassocieerd met de ontwikkeling van hypertrofische littekens, welke geassocieerd zijn met pruritus (Loey van et al., 2008¹);
· Sensorische prikkels van kleine afferente vezels, gestimuleerd en gemoduleerd door verschillende mediatoren, kunnen voor de ontwikkeling van pruritus zorgen. Mediatoren als: cytokinen (interleukine-II*), histamine, opioïde peptiden*, prostaglandinen, proteasen*, serotonine* en tachykininen* (SP) (Greaves & Wall, 1996; Yosipovitch, 2003; Gross et al., 2007; LaSalle et al., 2008);
De factor van hypertrofische littekenvorming geeft aan waardoor klachten van pruritus tot drie jaar na de genezing kunnen blijven voortbestaan tot de littekens zijn uitgerijpt. Littekens van diepe tweedegraads en de randen van getransplanteerde derdegraads brandwonden kunnen een ernstige bron van pruritus vormen. Van Loey, Bremer, Faber, Middelkoop, Nieuwenhuis en The Research Group (2008) geven als mogelijke verklaring voor de lange termijn van klachten bij diepe brandwonden de samenhang met hypertrofische littekenvorming. Hypertrofische littekens hebben dunne en dichte ingroei van zenuwvezels. Tevens hebben hypertrofische littekens een verhoogd niveau van SP.
Brandwondenpatiënten kunnen duidelijk het verschil aangeven tussen pijn en pruritus. Het karakter van pruritus bij brandwonden lijkt epileptiform. Het begint op één plaats en bereidt zich uit tot het gehele wondoppervlak (Brand-van Tilburg et al., 2000).
3.3 Pathofysiologie

Pruritus kan onderverdeeld worden in pruritoceptieve en niet-pruritoceptieve jeuk. Pruritoceptieve jeuk ontstaat primair door een huidaandoening. Onder niet-pruritoceptieve jeuk worden neuropathische, neurogene en psychogene jeuk verstaan. Pruritus bij brandwonden valt onder pruritoceptieve jeuk, deze ontstaat:

· Bij een inflammatie;

· Bij een droge huid;

· Bij andere beschadigingen van de huid (genezende brandwonden) (Yosipovitch, 2003; Brooks, Malic & Judkins, 2008; Brouwers et al., 2008; Thio, Ronner, van Os-Medendorp, Snoek van der, 2008).
Pruritus is beperkt tot de oppervlakkige huid en de slijmvliezen van de ogen, mondholte, neus, anus en geslachtsorganen. Pruritus wordt nog waargenomen op de overgang van epidermis naar dermis na inspuiting van de epidermis met histamine (Greaves & Wall, 1991). Indien de histamine dieper in de dermis wordt gespoten, dan wordt alleen pijn ervaren. Histamine zou een rol spelen bij het optreden van pruritus. Histamine wordt aangemaakt en opgeslagen in de mestcellen die door de gehele dermis verspreid liggen. 
Bij prikkeling van de mestcellen komt histamine vrij. Bij het optreden van pruritus worden geen zichtbare huidreacties gezien (Brand-van Tilburg et al., 2000).
Bij het ontstaan van wonden is er in eerste instantie pijn, hierna is er een fase van inflammatie en wondgenezing waarbij pruritus optreedt. Pruritus wordt veroorzaakt door prikkels die bij grotere intensiteit pijn geven. 

De sensatie van pijn en pruritus worden door dezelfde zenuwen doorgegeven. Tegen de epidermis aan bevinden zich de vrije zenuwuiteinden van het pijngevoel. Pruritus wordt vaak verminderd door middel van de krabreflex, hierbij wordt pruritus vervangen door lichte pijnprikkels. Dit is gebaseerd op een tegengestelde werking van pruritus- en pijnsignaalverwerkende zenuwvezels. Pijnprikkels in het ruggenmerg remmen de geleiding van pruritus. Dit proces is tijdelijk. De andere tegengestelde werking is bij pijnstilling door µ-opioïdreceptoragonisten. De binding hiervan in het ruggenmerg en de hersenen geeft segmentale pijnstilling, hetgeen pruritus kan veroorzaken. 

Signalen van pruritus worden via cutane sensorische zenuwvezels naar de dorsale hoorn van het ruggenmerg overgebracht. Vervolgens worden ze via afferente spinale zenuwvezels doorgegeven naar de hersenen. Afbeelding 2 geeft de neurofysiologische routes weer die tijdens pruritogene jeuk worden geactiveerd. 
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Autonome zenuwen werken voornamelijk in op de verschillende cellen in de huid, dit zijn:

· Sympathische cholinerge zenuwen;

· Parasympathische cholinerge zenuwen.
De volgende factoren spelen een rol bij het in werking stellen van de signaalcascades* vanuit de periferie via het dorsale ganglion en het ruggenmerg naar het centrale zenuwstelsel:

· Endogeen: cytokinen, histamine, hormonen, kininen, neurotransmitters en proteasen;

· Exogeen: allergenen, hitte, infectie, irritaties, krabben, inflammatie en trauma.
Het in werking stellen van de thalamus en de cortex in het centrale zenuwstelsel leidt tot waarneming van pruritus, hetgeen tot krabben leidt. 
Dit betreft de opstijgende route, tevens is er de afdalende (modulerende) route. Endogene opioïden* en serotonine spelen hierbij een rol. Neuropeptiden worden vrijgemaakt door een axonreflex* mechanisme. Deze neuropeptiden kunnen de pruritusrespons verergeren door stimulatie van afgifte van pruritusmediatoren uit mestcellen, endotheelcellen en epitheelcellen. 

De perifere sensoren worden door twee verschillende zenuwvezels verbonden met het centrale zenuwstelsel. De kleine gemyeliniseerde Aδ-zenuwvezels en de kleine ongemyeliniseerde C-zenuwvezels zorgen voor het overbrengen van pijn- en pruritusprikkels naar het ruggenmerg. Deze vezels eindigen in de substantia gelatinosa van de dorsale hoorn van het ruggenmerg. Hier worden de prikkels verwerkt en wordt de informatie via zenuwbanen van het ruggenmerg naar de hersenen geleid. Signalen van pruritus kunnen tegengehouden worden in de thalamus en in de cortex door een aantal centraal werkende histamineblokkers (Bell et al., 1988; Brand-van Tilburg et al., 2000; Yosipovitch, 2003; Lovell & Vender, 2007; Brooks et al., 2008; Thio et al., 2008).
Signalen die onder invloed van histamine worden afgegeven, worden met lage geleidingssnelheid via C-afferente vezels overgebracht. Histaminegevoelige vezels kunnen niet alle aspecten van pruritus verklaren. Histamineonafhankelijke pruritus wordt waarschijnlijk door andere zenuwvezels overgebracht (Thio et al., 2008). 
Pruritus uit zich in de huid welke inflammatoir is of recentelijk inflammatoir is geweest. Tevens wordt het vaak gezien bij hypertrofische littekens na brandwonden. Het aangedane weefsel bij brandwonden vertoont een significante toename van plasma histamine en de concentratie van xanthine oxidase*. Tevens is er een lokale vrijmaking van de volgende stoffen:

· Eicosanoïden*;

· Bradykininen*;

· SP;

· Neurokinine A*;

· Andere tachykininen.
De meeste van de vrijgekomen stoffen zullen zich binden aan C-vezelreceptoren. Deze stoffen zorgen voor een toename van de gevoeligheid van de C-vezels, een versnelling van het proces. In het gebied van een diepe verbranding van de dermis wordt er direct na het trauma een vermindering gezien van de positieve vezels van SP. Twee weken na het trauma is er een verhoogde dichtheid van de positieve vezels van SP (twee keer zoveel ten opzichte van een onaangedane huid). Het niveau van SP is verhoogd en de hoeveelheid mestcellen is toegenomen. Het is daarom aannemelijk dat pruritus bij brandwonden wordt veroorzaakt door de vele pruritogene mediatoren en proteasen door C-vezelreceptoren. Dit wordt gehandhaafd door een constante aanvulling van mestcellen en inflammatoire cellen. Deze cellen maken mediatoren vrij in een gebied met een verhoogde concentratie gevoelige zenuwvezels (Scott et al., 2007; Brooks et al., 2008; Loey van et al., 2008¹; Ogawa, Hyakusoku, Ogawa &. Nakao, 2008).
Hoofdstuk 4

Meting van pruritus
Om pruritus goed te kunnen behandelen is het van belang om inzicht te krijgen in de mate van pruritus van de patiënt. Hoewel iedereen het verschijnsel pruritus kent, is het moeilijk te meten. Het gebruik van meetinstrumenten en zelfrapportages zijn daarbij hulpmiddelen. Wanneer de mate van pruritus is vastgesteld, kan er worden gestart met een behandeling. De verschillende behandelingen en medicamenten worden beschreven in hoofdstuk 5 en 6 (Brand-van Tilburg et al., 2000).

De meetinstrumenten en zelfrapportages die in dit hoofdstuk aan bod komen zijn: de Visuele Analoge Schaal (VAS), de Smiley Analogue Scale (SAS), de Visuele Analoge Thermometer (VAT) en de gezichtjesschaal van McGrath. Al deze meetinstrumenten en zelfrapportages zijn (nog) niet valide voor pruritus bij brandwonden.
In de literatuur worden meerdere meetinstrumenten beschreven. Voor deze scriptie is er een selectie gemaakt en gekozen voor bovengenoemde meetinstrumenten. Uit verschillende onderzoeken is gebleken dat de bovengenoemde meetinstrumenten en zelfrapportages het meest gebruikt worden in de praktijk. Tevens worden de VAT en de gezichtjesschaal van McGrath toegepast in het BWC te Rotterdam.

4.1 Visuele Analoge Schaal (VAS)
De VAS is een meetinstrument gebaseerd op de zelfrapportage van de patiënt (Afb. 1). Met andere woorden, de patiënt geeft zelf aan wat de intensiteit van de pruritus op een bepaald moment is.

De VAS bestaat uit een 10 centimeter lange, horizontale lijn die, aan de voorzijde, loopt van ‘geen pruritus’ (0) tot ‘ondraaglijke pruritus’ (10). Aan de achterzijde is het bijpassende getal af te lezen, de VAS-score. De VAS-score wordt uitgedrukt in millimeters of centimeters. Het is een eenvoudige methode om pruritus in een getal uit te drukken. Een nadeel van het gebruik van de VAS-score kan zijn dat de bepaling van de ernst van pruritus op een te simpele, eendimensionale manier plaatsvindt. Tevens zullen er altijd patiënten zijn die de VAS niet (kunnen) begrijpen (Brand-van Tilburg et al., 2000; Brooks et al., 2008; Falder et al., 2008).
4.1.1 Smiley Analogue Scale (SAS)

Om de gelaatsuitdrukking van de patiënt weer te geven maakt men gebruik van verschillende gezichten (Afb. 2). Ook wel de SAS genoemd. De patiënt geeft zelf aan welk gezicht, op dat moment, het beste past bij de mate van pruritus. De SAS kan tevens gebruikt worden wanneer patiënten de VAS niet (kunnen) begrijpen. De SAS kan eveneens gebruikt worden bij kinderen. Bij de SAS worden acht gezichten met verschillende gelaatsuitdrukkingen weergegeven. Het eerste gezicht is een lachend gezicht en komt overeen met geen pruritus. Het laatste gezicht is een verdrietig gezicht en komt overeen met ondraaglijke pruritus (Brand-van Tilburg et al., 2000).
4.2 Visuele Analoge Thermometer (VAT)

Speciaal voor de brandwondenpatiënt is de VAT ontwikkeld. Dit meetinstrument is gebaseerd op hetzelfde principe als de VAS. Alleen wordt de VAT door de paramedicus vastgehouden. De paramedicus schuift de balk op en de patiënt kan op deze wijze de intensiteit van pruritus aangeven. Het voordeel is dat de patiënt niet zelf de balk hoeft te verschuiven, wat vaak ook niet mogelijk is bij handverbrandingen (Brand-van Tilburg et al., 2000; Falder et al., 2008).
4.2.1 De gezichtjesschaal van McGrath
Kinderen vanaf 7 jaar kunnen de VAT gebruiken. Kinderen vanaf 5 jaar kunnen met de gezichtjesschaal van McGrath (Afb. 3) de mate van pruritus aangeven. Bij deze methode worden vijf gezichtjes gebruikt met verschillende gelaatsuitdrukkingen. Het eerste gezichtje is een lachend gezichtje en komt overeen met geen pruritus. Het laatste gezichtje is een verdrietig gezichtje en komt overeen met ondraaglijke pruritus. Wel is het moeilijk voor een kind om het juiste gezichtje aan te wijzen. Het geeft eigenlijk geen objectief beeld van pruritus. Het kind kan namelijk een lachend gezichtje aanwijzen, omdat hij/zij dat het leukste gezichtje vindt (Brand-van Tilburg et al., 2000).
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Zijn de kinderen jonger dan 4 jaar, dan is zelfrapportage (bijna) niet mogelijk. Belangrijk is dan om de ouders erbij te betrekken om er zo achter te komen hoe hun kind reageert op pruritus. Door het afnemen van een anamnese wordt al veel duidelijk. Tijdens de anamnese wordt er gekeken naar eventueel huilen, gelaatsexpressie, houding, motorische reacties of lichaamsbewegingen, onrust en eventuele verbale reacties (Brand-van Tilburg et al., 2000).

De meting van pruritus kan naast de andere dagelijkse controles, zoals de temperatuur opnemen, een plaats krijgen. De meting kan op elk moment van de dag worden toegepast, zodra de patiënt pruritus aangeeft. Het meetmoment vindt, bij voorkeur, aan het einde van de dag plaats. De (para)medicus kan pruritus evalueren na toediening van medicatie of na afloop van een behandeling (Brand-van Tilburg et al., 2000).
4.3 Onderzoek Alhydran
In het BWC te Rotterdam is men momenteel een onderzoek gestart over het gebruik van Alhydran tijdens de wondgenezing van brandwonden. Alhydran (Afb. 4) is een geconcentreerde, medische, sterk vochtregulerende gel-crème. De ingrediënten van Alhydran zijn zuivere Aloë Vera gel, vitamine C en E en hoogwaardige oliën, zoals jojoba olie. De zuivere en vers verwerkte Aloë Vera gel heeft een herstellende en hydraterende werking. De hoogwaardige oliën zorgen eveneens voor hydratatie, maar zorgen tevens voor het soepel houden van de huid. Alhydran bevat geen toegevoegde geurstoffen, is huidvriendelijk en hypoallergeen.    Voor dit onderzoek worden verschillende meetinstrumenten en zelfrapportages gebruikt, namelijk de individuele nulmeting, de VAT, de Burn Itch Questionnaire (BIQ), de Schok Verwerking Lijst (SVL) en de Europese Quality Of Life questionnaire* (EUROQOL). Door middel van dit onderzoek willen (para)medici inzicht krijgen in de pruritusklachten van een patiënt met brandwonden en de therapie hiervan verbeteren. Daarnaast wilt men inzicht krijgen in welke (eventuele) psychosociale problemen er op lange termijn voorkomen bij patiënten met pruritus na brandwonden (BWC Rotterdam, 2008).
De individuele nulmeting, de BIQ, de SVL en de EUROQOL worden momenteel alleen gebruikt voor het onderzoek. Mogelijk worden de meetinstrumenten en zelfrapportages na afloop van het onderzoek als standaarden ingevoerd.
De individuele nulmeting en de BIQ worden hieronder nader toegelicht. Beide hebben betrekking op pruritus bij brandwonden en zijn terug te vinden in bijlage I en II. De EUROQOL is kort toegelicht in de begrippenlijst, omdat deze geen betrekking heeft op pruritus bij brandwonden. De SVL is terug te vinden in bijlage III en heeft betrekking op de psychosociale problemen bij brandwonden, deze worden behandeld in hoofdstuk 7.
4.3.1 Individuele nulmeting
Binnen 24 uur na opname van de patiënt wordt er eenmaal een individuele nulmeting gedaan. Met de individuele nulmeting wordt onder andere de locatie en de oorzaak van de brandwond(en) aangegeven. Tevens wordt het gebruik van medicatie aangegeven (BWC Rotterdam, 2008).
4.3.2 Burn Itch Questionnaire (BIQ)
De BIQ is een vragenlijst over pruritus. De vragenlijst is een zelfrapportering van de patiënt en wordt eenmaal per week afgenomen. De BIQ wordt afgenomen zodra de patiënt pruritus aangeeft. Voordat de patiënt de BIQ invult, krijgt de patiënt instructies mee van de paramedicus. Hierin staan een aantal punten beschreven waar de patiënt op moet letten, zoals moeilijk te beantwoorde vragen en vragen die enige uitleg vergen. Tevens worden er aanvullende instructies gegeven. Verder ontvangt de patiënt vier maal een tekening die is aangepast aan de situatie van de patiënt. Op deze tekening is al door de paramedicus aangeven waar de brandwond(en) aanwezig is/zijn en op welke plaats geopereerd is of een huidtransplantaat aanwezig is. De patiënt geeft alleen aan waar zich de meeste pruritus bevindt. De paramedicus kan op deze manier uitzoeken of de geopereerde zones meer pruritus geven dan de niet geopereerde zones (BWC Rotterdam, 2008).
Momenteel wordt de BIQ gevalideerd voor pruritus bij brandwonden. Dit wordt gedaan door Nieuwenhuis en Van Loey.
Hoofdstuk 5
Interventies voor pruritus bij brandwonden

De behandeling van pruritus bij brandwonden richt zich enerzijds op het wegnemen van de oorzaak en het gebruik van lokale en systemische medicamenten om pruritus te onderdrukken. Anderzijds richt de behandeling zich op de patiënt, zodat de drempel van pruritus wordt verhoogd en de patiënt beter met pruritus kan omgaan. De oorzaak van pruritus wegnemen kan alleen als er sprake is van een infectie bij de brandwonden. Doordat patiënten gaan krabben kunnen er secundaire infecties ontstaan. Antibiotica zijn dan geïndiceerd (Brand-van Tilburg et al., 2000).

In dit hoofdstuk worden de interventies beschreven die worden uitgevoerd of voorgeschreven door medici, bijvoorbeeld huisartsen, dermatologen en psychologen. De interventies die aan bod komen zijn de farmacologische interventies en cognitieve gedragstherapie.

Er worden twee groepen medicijnen nader toelicht, namelijk antihistaminica en anesthetica. Deze twee groepen worden het meest benoemd in de literatuur en het meest gebruikt om pruritus te bestrijden. Binnen beide groepen is er een selectie gemaakt van verschillende antihistaminica en een anestheticum. Alle instellingen die te maken krijgen met pruritus bij brandwonden zullen verschillende medicamenten gebruiken. Voor dit hoofdstuk is er gekozen voor antihistaminica en anesthetica die gebruikt worden in het BWC te Rotterdam.
5.1 Farmacologische interventies
5.1.1 Systemische medicamenten

5.1.1.1 Antihistaminica
Zoals in hoofdstuk 3 staat beschreven heeft de meerderheid van patiënten met brandwonden last van pruritus. Het is vaak noodzakelijk om systemische middelen te gebruiken om pruritus te onderdrukken. Antihistaminica komen hiervoor in aanmerking. Antihistaminica blokkeren de werking van histamine, waardoor pruritus afneemt. Welk antihistaminicum het beste geneesmiddel is, is ondanks diverse studies niet duidelijk. Een bepaald antihistaminicum kan bij een patiënt een zeer positief effect hebben, maar bij een andere patiënt beduidend minder. Antihistaminica worden voornamelijk voorgeschreven wanneer pruritus over het hele lichaam wordt ervaren. Verlichting van pruritus wordt bereikt bij een geschatte 10-40% van de patiënten. Doordat antihistaminica niet altijd effectief zijn, wordt het geven van medicatie vaak gecombineerd met andere therapieën, zoals Transcutane Elektrische Neuro Stimulatie (TENS) (Matheson et al., 2001). Het lokale gebruik van antihistaminica wordt ontraden vanwege het risico op sensibilisatie. Wanneer op één of een aantal specifieke plekken pruritus wordt ervaren kan een lokaal anestheticum worden toegepast, zoals Lidocaïne. Tevens kan er gekozen worden voor niet medicinale interventies, zoals TENS of lasertherapie. Deze interventies worden nader toegelicht in hoofdstuk 6 (Brand-van Tilburg et al., 2000; Brooks et al, 2008; Brouwers et al., 2008; Lovell et al., 2008).
Antihistaminica worden altijd in overleg met de patiënt voorgeschreven. Tijdens en na het gebruik van antihistaminica wordt er met de behandelend arts een evaluatie gemaakt. Tijdens de evaluatie wordt er bepaald of het antihistaminicum voldoende effectief is. 
Is dit niet het geval, dan kan er gekozen worden voor een ander antihistaminicum of kan, indien mogelijk, de dosering worden aangepast (Brand-van Tilburg et al., 2000; Schouten et al., 2005).

Antihistaminica worden onderverdeeld in sederende en niet-sederende antihistaminica. De medicamenten die hieronder worden beschreven hebben een sederende eigenschap. Deze antihistaminica mogen niet worden toegediend aan kinderen onder de één jaar vanwege een mogelijk verband met het ‘sudden infant death syndrome’, ook wel wiegendood genoemd. Voorbeelden van niet-sederende antihistaminica zijn Cetirizine en Fexofenadine (Thio et al., 2008; “Medicijn: Promethazine”, 2009; “Promethazine”, 2009).

Promethazine

Promethazine (werkzame stof promethazine) is een sterk werkend antihistaminicum met niet alleen een sterk sederende eigenschap, maar ook met sterke anticholinerge* en sterke anti-emetische eigenschappen. Promethazine mag eveneens niet bij ouderen worden toegediend vanwege de anticholinerge bijwerkingen. Promethazine wordt alleen toegepast in de klinische fase en wordt toegediend in de vorm van tabletten of injectievloeistof. Na orale of intramusculaire toediening zal Promethazine binnen twintig minuten werkzaam zijn. Wordt Promethazine intraveneus toegediend, dan is het medicament werkzaam binnen drie tot vijf minuten. De werking zal 6-12 uur aanhouden, de sedatie zal 2-8 uur aanhouden.

Promethazinestroop kan worden toegediend bij kinderen van één jaar en ouder. Wanneer dit weinig tot geen effect heeft kan er gekozen worden voor Fenistil (Brand-van Tilburg et al., 2000; Lovell et al., 2008; Thio et al., 2008; “Medicijn: Promethazine”, 2009; “Promethazine”, 2009).

In hoofdstuk 3 staat beschreven dat stress pruritus kan verergeren. Tevens staat er beschreven dat pruritus vaak ’s avonds of ’s nachts verergerd. Promethazine is in beide gevallen geïndiceerd, omdat dit medicament een sterk sederende eigenschap heeft (Brand-van Tilburg et al., 2000).
Fenistil

Fenistil (werkzame stof dimetindeen) is een antihistaminicum met zowel sederende als anticholinerge eigenschappen. Fenistil wordt alleen toegepast in de klinische fase en voornamelijk bij kinderen ouder dan één jaar. Fenistil wordt oraal toegediend in de vorm van druppels. Pruritus zal binnen een paar uur verminderen en de werking houdt ongeveer acht uur aan (Lovell et al., 2008; “Fenistil”, 2009; “Medicijn: Fenistil”, 2009).
Atarax

Atarax (werkzame stof hydroxyzine) is een antihistaminicum met een sederende eigenschap. Tevens heeft Atarax anxiolytische*, anticholinerge, spasmolytische*, anti-emetische en lokaal anesthetische eigenschappen. Atarax wordt toegediend in de vorm van tabletten. De werking van de tabletten zal 4-6 uur aanhouden. Atarax is tevens geïndiceerd voor het slapen gaan, omdat pruritus dan vaak verergerd (Lovell et al., 2008; Thio et al., 2008; “Atarax”, 2009).
5.1.2 Lokaal medicament

5.1.2.1 Anestheticum

Lidocaïne

Lidocaïne is een lokaal anestheticum dat regelmatig wordt toegepast bij pruritus. Lidocaïne zorgt ervoor dat de overdracht van impulsen langs de sensorische zenuwvezels wordt onderdrukt. Tevens zorgt Lidocaïne voor depressie van de cutane sensorische receptoren (Kopecky, Jacobson, Hubley, Palozzi, Clarke & Koren, 2001; Lovell et al., 2008). Lidocaïne werkt vooral goed in een gelvorm in combinatie met levomenthol. Levomenthol heeft een verkoelend werking op de huid en werkt daardoor pruritusstillend. Door een gel als basis te nemen wordt een extra pruritusstillend effect verkregen. Is er sprake van een droge huid, dan kan Lidocaïne in een crème of zalf worden toegepast (Thio et al., 2008; “Lidocaïne/levomenthol”, 2009; “Lidocaïne oppervlakte-anesthesie”, 2009).
Lidocaïne in combinatie met levomenthol mag niet gebruikt worden in de omgeving van de neus en mond bij zuigelingen en kleine kinderen. Er kan onmiddellijk een collaps* optreden en er bestaat de kans op systemische bijwerkingen, zoals een convulsie* en hartblokkades. Tevens mag Lidocaïne niet gebruikt worden bij open wonden. Lidocaïne wordt goed geabsorbeerd door beschadigd epitheelweefsel, waardoor bij overmatig gebruik intoxicatie kan ontstaan met prikkeling van het centrale zenuwstelsel en depressie van het cardiovasculaire systeem. Dit kan leiden tot hartritmestoornissen. De werking treedt op binnen 10-15 minuten en de werkingsduur is 20-30 minuten (Kopecky et al., 2001; Brouwers et al., 2008; Thio et al., 2008; “Lidocaïne/levomenthol”, 2009; “Lidocaïne oppervlakte-anesthesie”, 2009).
5.1.2.2 Corticosteroïden

Corticosteroïden worden gebruikt voor de behandeling van hypertrofisch/keloïdaal littekenweefsel en worden toegediend in de vorm van crèmes, zalven of injecties. Soms voldoet een zwak werkend tot matig sterk werkend corticosteroïd voor een adequate pruritusstilling. Is dit niet het geval, dan wordt er gekozen voor corticosteroïden injecties (Thio et al., 2008). 

Corticosteroïden in de vorm van crèmes of zalven worden aangebracht bij gelokaliseerde pruritus. Lokaal toegepaste corticosteroïden worden vaak als onderhoudstherapie gebruikt en zijn effectief. Corticosteroïden mogen niet gebruikt worden gedurende een lange periode vanwege het risico op atrofie van de huid. Daarom worden lokaal toegepaste corticosteroïden afgewisseld met een hydraterende crème (Thio et al., 2008).
Eén maand postoperatief kan er worden gestart met het geven van corticosteroïden injecties. De injecties remmen de groei van fibroblasten en versterken de afbraak van collageen in het hypertrofisch littekenweefsel. Tevens ontstaat er vasoconstrictie in de bloedvaten, waardoor er een lokale ischemie ontstaat. Dit leidt tot zachtere, vlakkere en minder erythemateuse littekens. Tevens zal pruritus, op den duur, verdwijnen. De grootte van het oppervlak wat behandeld mag worden is beperkt, omdat er maar een bepaalde dosis corticosteroïden mag worden gegeven (Shelley et al., 2006; Bloemen et al., 2008; Davoodi et al., 2008).
De injecties zijn pijnlijk. Voorafgaand aan de behandeling kan er een plaatselijke verdoving worden gegeven. Indien nodig kan er een plaatselijke verdoving worden gegeven met lichte sedatie. Bij 50-100% van de patiënten zijn de injecties effectief. Bij 9-50% moeten de injecties meerdere malen worden herhaald. De injecties zijn gedurende enkele dagen werkzaam en worden meestal gegeven met tussenpozen van zes weken (Shelley et al., 2006; Bloemen et al., 2008; Thio et al., 2008).
De injecties kunnen in combinatie met andere behandelingen worden gebruikt, zoals siliconengel sheets of lasertherapie. Uit onderzoek is gebleken dat bij sommige patiënten een beter resultaat wordt bereikt als corticosteroïden injecties worden gecombineerd met lasertherapie (Bloemen et al., 2008).
5.2 Cognitieve gedragstherapie 
In de inleiding van dit hoofdstuk staat vermeld dat de behandeling van pruritus zich eveneens richt op de patiënt. De drempel van pruritus wordt verhoogd, zodat de patiënt beter kan omgaan met pruritus. 
Dit wordt gedaan door middel van cognitieve gedragstherapie. Uit onderzoek is gebleken dat cognitieve gedragstherapie patiënten kan helpen met het omgaan met pruritus, krabben en stress als gevolg van pruritus. Gedragstherapie wordt uitgevoerd door een psycholoog en bestaat uit meerdere interventies. Hieronder zijn de verschillende interventies kort beschreven.

· Bewustwordingstraining, er wordt gekeken naar het krabgedrag van de patiënt. Is krabben een gewoonte of een reactie op stress? Om inzicht te krijgen in het krabgedrag kan de patiënt een aantal dagen een dagboek bijhouden. Hierin noteert de patiënt wanneer pruritus ontstaat, wanneer er gekrabd wordt, wat de omstandigheden waren en welke maatregelen er zijn genomen. Het dagboek maakt dat de patiënt zich bewust wordt van momenten van pruritus en van het krabben. Dit bewustwordingsproces leidt vaak al tot minder krabben;

· Habit reversal, dit is een interventie uit de gedragstherapie die wordt toegepast om schadelijke gewoonten om te zetten in gedrag dat niet schadelijk is. De resultaten van de krabbeheersing zijn positief. Een combinatie van krabbeheersing en een medicinale zalf, bijvoorbeeld Lidocaïne, leidt tot vermindering van pruritus en krabben en geeft een verbetering van de huid;

· Stressmanagement en relaxatie, één van de gevolgen van voortdurende pruritus is stress. Stress is weer een uitlokkende factor voor pruritus. Stressmanagement bestaat uit een assertiviteitstraining, een training in communicatieve vaardigheden en leren omgaan met dagelijkse problemen. Ontspanningsoefeningen, zoals progressieve en suggestieve relaxatie, bestaan uit oefeningen gericht op spierontspanning, vaak gecombineerd met een geleide visualisatie. Effecten van stressmanagement en relaxatie zijn onder meer een verbetering van de huid, afname van stress en angst en een vermindering van pruritus en krabben (Brand-van Tilburg et al., 2000; Thio et al., 2008).
Uit recent onderzoek is gebleken dat het resultaat van cognitieve gedragstherapie varieerde tussen de patiënten. Cognitieve gedragstherapie hielp bij sommige patiënten afdoende (Brand-van Tilburg et al., 2000; Brouwers et al., 2008; Thio et al., 2008).
Hoofdstuk 6
Interventies van een huidtherapeut 

voor pruritus bij brandwonden

In hoofdstuk 5 zijn de interventies aan bod gekomen die uitgevoerd worden door medici. Een huidtherapeut kan eveneens een grote rol spelen in de behandeling van pruritus bij brandwonden. Een huidtherapeut is hierbij werkzaam in de nazorg van brandwonden. Hieronder zijn de behandelmogelijkheden beschreven die toegepast kunnen worden door een huidtherapeut. Dit zijn TENS, lasertherapie, compressietherapie, Unna Boot en siliconengel sheets. Het geven van voorlichting en adviezen zal tevens aan bod komen in dit hoofdstuk, omdat dit eveneens een belangrijke taak is van een huidtherapeut.
6.1 Meerwaarde huidtherapeut
In dit hoofdstuk worden verschillende interventies naar voren gebracht, maar wat is nu de meerwaarde van een huidtherapeut in het hele behandelproces van een brandwondenpatiënt met pruritus?

Een huidtherapeut is de paramedicus op het gebied van de huid en kan een totaalpakket aanbieden aan een patiënt van zowel de interventies, als de bijhorende voorlichting en adviezen. Hierdoor kan een patiënt gedurende het hele behandelproces behandeld en begeleid worden door één huidtherapeut en wordt niet van de ene huidtherapeut naar de andere gestuurd. Een patiënt hoeft maar één keer zijn/haar verhaal te doen, waarna de huidtherapeut een behandelplan kan opstellen. De huidtherapeut gaat uitzoeken welke interventie het meest geschikt is voor een patiënt. 

Een huidtherapeut kan het herstelproces van de patiënt in de gaten houden en veranderingen van de huid op waarde schatten. Binnen het behandelproces wordt de patiënt regelmatig gezien door een huidtherapeut, waardoor er een vertrouwensband ontstaat. Deze vertrouwensband geeft een huidtherapeut meer inzicht in de gezondheidssituatie van de patiënt. Hierbij krijgt een huidtherapeut inzicht in het emotionele en het psychosociale welzijn van de patiënt, waarbij een huidtherapeut een signalerende functie heeft. In hoofdstuk 7 van dit onderzoeksverslag komen de psychosociale problemen van een brandwondenpatiënt aan bod. 

Verder kan een huidtherapeut gericht wetenschappelijk onderzoek doen en bestaande onderzoeken op waarde schatten.
6.2 Trancutane Elektrische Neuro Stimulatie (TENS)

TENS is een niet-invasieve en niet-medicinale behandeling tegen pruritus bij brandwonden. Door de hoge incidentie van pruritus bij brandwonden en de negatieve impact op de kwaliteit van leven is er gezocht naar verschillende behandelmogelijkheden. Uiteindelijk zijn de onderzoekers uitgekomen bij TENS, omdat pruritus werd gezien als een vorm van pijn. Deze behandelmethode is men gaan toepassen bij pruritus bij brandwonden en men heeft daar zeer positieve resultaten mee bereikt (Hettrick et al., 2004). Deze behandelmethode wordt momenteel niet toegepast in het BWC te Rotterdam.
6.2.1 TENS-apparaat

Het TENS-apparaat is klein en draagbaar (Afb. 1). Aan het TENS-apparaat zijn twee lange kabels verbonden die vastgemaakt worden aan de elektroden. Dichtbij of op genezende brandwonden worden carbon elektroden gebruikt in plaats van zelfklevende elektroden, zodat de elektroden veilig toegepast kunnen worden. Carbon elektroden worden aangebracht met een gel voor het transport van elektrische pulsen. Bovendien worden er elastische banden gebruikt om de elektroden tegen de huid te drukken voor een goed contact met de huid. De elektroden zijn ongeveer twee á drie weken te gebruiken. Het TENS-apparaat werkt op een oplaadbare batterij. Met een volle batterij kan meestal enkele dagen worden gewerkt. De precieze duur is afhankelijk van de gebruikte stroomsterkte (Hettrick et al., 2004).
6.2.2 Verschillende vormen

Aan TENS zijn diverse instelbare parameters te onderscheiden, zoals de impulsduur, de impulsfrequentie, de impulsvorm en de intensiteit. De impulsduur is, bij de meeste apparatuur, variabel in te stellen tussen 50-300 milliseconden. De impulsfrequentie varieert van 1-200 Hertz. De intensiteit varieert van juist voelbaar tot aan de tolerantiegrens. De verschillende vormen van TENS zijn gebaseerd op de in te stellen parameters. Hieronder volgt de indeling van de verschillende vormen van TENS:

· Conventionele TENS, bij deze stelling wordt gebruik gemaakt van een korte impulsduur (10-75 milliseconden) en een hoge impulsfrequentie (50-200 Hertz). De intensiteit wordt ingesteld op net voelbaar, welke langdurig wordt toegepast (30 minuten tot urenlang). Een nadeel van deze vorm kan zijn dat er snel adaptatie optreedt, waardoor de effectiviteit van de elektrische prikkel vermindert. Dit kan voorkomen worden door gebruik te maken van een modulatie tussen zowel impulsduur als impulsfrequentie.
Het werkingsmechanisme van deze vorm berust op de poorttheorie (Gate Control Theory) van Melzack en Wall. Hoewel deze theorie eigenlijk berust op de prikkelgeleiding bij pijn, zijn de onderzoekers ervan overtuigd dat deze theorie ook toegepast kan worden bij pruritus. De theorie verondersteld dat het ruggenmerg niet alleen schadelijke prikkels doorgeeft aan het centrale zenuwstelsel, maar dat hetzelfde centrale zenuwstelsel in staat is de prikkel van pruritus te moduleren. Dat wil zeggen dat het centrale zenuwstelsel als het ware ‘een poort’ kan openen en sluiten om pruritus in meer of mindere mate door te laten naar het centrale zenuwstelsel (Hettrick et al., 2004; Schouten et al., 2005; Brooks et al., 2008);
· Low Frequency TENS, er wordt gebruik gemaakt van een lange impulsduur (100-300 milliseconden) en een lage impulsfrequentie (1-5 Hertz). De intensiteit is hoog (spiercontracties en/of tot aan de tolerantiegrens). De toepassingstijd is kort, slechts 20-45 minuten per behandeling.
Het werkingsmechanisme berust op het vrijkomen van endorfinen. Endorfinen zijn lichaamseigen stoffen die als neurotransmitter fungeren. Endorfinen onderdrukken pijn en pruritus (Whitaker, 2001; Hettrick et al., 2004);
· Brief Intens TENS, hierbij wordt er gebruik gemaakt van een lange impulsduur (150-250 milliseconden) en een hoge impulsfrequentie (60-100 Hertz). De intensiteit is hoog (spiercontracties en/of tot aan de tolerantiegrens). De toepassingstijd is kort, slechts 15-20 minuten. Het werkingsmechanisme berust eveneens op de poorttheorie (Hettrick et al., 2004; Schouten et al., 2005);
· Burst TENS, dit is een combinatie van conventionele en Low Frequency TENS. In plaats van een continue hoge frequentie worden nu twee tot vier impulsperioden (burst) met een hoge impulsfrequentie (50-100 Hertz) gegeven bij een lage interne basisfrequentie van 2-5 Hertz. De impulsduur is lang (> 100 milliseconden). De intensiteit is hoog (spiercontracties en/of tot aan de tolerantiegrens). 
Het werkingmechanisme berust op de poorttheorie (de impulsperiode met hoge frequentie) en het vrijmaken van endorfinen (lage interne frequentie en hoge intensiteit) (Whitaker, 2001; Hettrick et al., 2004).
Het is moeilijk om aan te geven welke vorm van TENS het meest effectief is bij pruritus. Tot op heden is alleen de conventionele TENS toegepast en onderzocht bij pruritus bij brandwonden. De andere vormen van TENS moeten nog nader worden onderzocht.

6.2.3 Werking

De werking wordt in grote mate bepaald door een optimale elektrodeplaatsing. De patiënt geeft allereerst aan waar het gebied zich bevindt met de meeste pruritus. Dit wordt gedaan met behulp van de VAS zoals eerder beschreven staat in hoofdstuk 4

. Aan de hand van deze gegevens wordt de instelling en de plaats van de elektroden bepaald. Let voorafgaand aan de elektrodeplaatsing op de conditie van de huid. De brandwonden moeten gesloten zijn en er mogen geen wondjes aanwezig zijn. Tevens mag de huid niet vet zijn. De elektroden worden dichtbij het gebied met de meeste pruritus geplaatst. De meest effectieve plaats wordt uiteindelijk proefondervindelijk vastgesteld (Whitaker, 2001; Hettrick et al., 2004).

Bij de toepassing van TENS worden elektrische pulsen, via de elektroden op de huid, doorgegeven aan het centrale zenuwstelsel. Door de elektrische pulsen worden de cutane sensorisch zenuwvezels in de huid geprikkeld. 
Hierdoor gaat er een signaal naar het dorsale hoorn van het ruggenmerg en wordt via de afferente spinale zenuwvezels het signaal doorgegeven aan het centrale zenuwstelsel.

Door de elektrische pulsen van TENS wordt de zenuwgeleiding, die pruritus veroorzaakt, verstoord. Tevens stimuleert TENS de afgifte van pruritusstillende stoffen in het lichaam en het heeft een spierontspannende werking. Het is overigens wel belangrijk dat patiënten zich realiseren dat TENS niet de oorzaak van pruritus kan wegnemen, maar dat het slechts pruritus vermindert (Whitaker, 2001; Hettrick et al., 2004).

6.2.4 Behandeling

Voor een optimaal gebruik van het TENS-apparaat is een goede uitleg voorafgaand aan de behandeling noodzakelijk. Hierdoor is de patiënt minder afhankelijk van de huidtherapeut en kan de patiënt op elk gewenst tijdstip van de dag zichzelf behandelen. Voorafgaand aan de behandeling zal de patiënt worden getest om verschillende sensaties te herkennen in het gebied van de elektroden. Dit wordt gedaan om ervoor te zorgen dat de gevoelswaarneming van de patiënt goed is. De patiënt zal onderscheid moeten maken tussen een stomp en scherp voorwerp en temperatuur.

Vervolgens krijgt de patiënt een (tijdelijk) TENS-apparaat voor een proefperiode van twee á drie weken. Tijdens deze proefperiode kan de patiënt bepalen of TENS een gunstige invloed heeft op pruritus. Verder zal er gedurende de proefperiode worden gekeken of de patiënt bekwaam is om het apparaat zelf op een correct manier te bedienen (Hettrick et al., 2004).
Wanneer pruritus na de behandeling afneemt, zal er na de proefperiode een TENS-apparaat worden aangevraagd bij de zorgverzekeraar. Wanneer pruritus niet afneemt, zal de huidtherapeut samen met de patiënt naar een andere oplossing zoeken.
Als het TENS-apparaat is afgeleverd, kan er een afspraak gemaakt worden met de huidtherapeut om de verschillende instellingen te bespreken. De instellingen kunnen namelijk per apparaat verschillen. De huidtherapeut stelt het apparaat in en geeft instructies en adviezen mee aan de patiënt.
TENS mag twee tot vier maal per dag worden toegepast. De duur van de behandelperiode is niet aan te geven, omdat het per patiënt verschillend is. Verder mag TENS gecombineerd worden met andere behandelingen, zoals het gebruik van medicatie. 
Tevens verdient het aanbeveling om TENS te combineren met functionele activiteiten op het gebied van het algemeen dagelijks leven, vrije tijdsbesteding en werk. ’s Nachts, tijdens de slaap, mag TENS niet worden gebruikt in verband met de veiligheid (losraken van kabels e.d.). Tevens mag TENS niet gebruikt worden tijdens het besturen van een voertuig (Whitaker, 2001; Hettrick et al., 2004).

In onderzoeken is naar voren gekomen dat TENS toegepast kan worden tijdens de rijpingsfase van de wondgenezing. Verder is uit onderzoeken gebleken dat TENS toegepast kan worden bij brandwonden die spontaan zijn genezen en bij brandwonden die zijn genezen met een huidtransplantaat. Tevens kan TENS toegepast worden bij brandwonden waarbij de etiologie verschillend is.
De reactietijd van TENS kan variëren tussen onmiddellijk effectief tot een periode van één uur na de behandeling. De werking van TENS houdt ongeveer vier uur aan na de behandeling (Whitaker, 2001; Hettrick et al., 2004).
6.2.5 Vergoeding

Informatie over de vergoeding van TENS is niet beschreven in de verschillende onderzoeken die zijn gebruikt voor dit hoofdstuk. Wat momenteel wel bekend is, is dat TENS wel wordt vergoed voor pijnbestrijding. Over de vergoeding van TENS bij pruritus is (nog) niets bekend.
6.2.6 Indicaties

Het indicatiegebied van TENS is erg groot. In deze scriptie zal alleen worden ingegaan op pruritus bij brandwonden.

6.2.7 Contra-indicaties

TENS kent meerdere contra-indicaties. Hieronder zijn de absolute en de relatieve contra-indicaties beschreven die betrekking hebben op pruritus bij brandwonden.

Absolute contra-indicaties zijn:

· Epilepsie, door de elektrische pulsen kan er een epileptische aanval worden uitgelokt (Hettrick et al., 2004; Brouwers et al., 2008);

· Pacemaker, er worden tijdens de behandeling elektrische pulsen door het lichaam gestuurd. Door de elektrische pulsen kan de pacemaker ontregeld raken en nare bijwerkingen veroorzaken, zoals hartkloppingen en hartritmestoornissen (Hettrick et al., 2004; Brouwers et al., 2008);
· Behandeling van de hals, geen elektroden plaatsen in het gebied van de sinus caroticus. De sinus caroticus is een plekje in de halsslagader dat zich bevindt tussen het sleutelbeen en de kaak. 
Bij prikkeling van dit plekje reduceert de hartfrequentie en/of de bloeddruk. Bij overprikkeling kan het leiden tot een hartstilstand (“Sinus caroticus”, 2006);

· Behandeling van de keel, dit kan slik- en ademhalingsproblemen tot gevolg hebben (Hettrick et al., 2004);

· Behandeling van de slijmvliezen (Hettrick et al., 2004);
· Hypertrofisch littekenweefsel, geen elektroden plaatsen op hypertrofisch littekenweefsel. De weerstand van hypertrofisch littekenweefsel is verlaagd door de verhoogde temperatuur, de grote vascularisatie en weinig huidvetten. Hierdoor bestaat er een grote kans op pijnsensaties en zelfs beschadiging van het litteken (Schouten et al., 2005).

Relatieve contra-indicaties zijn:

· Hartaandoeningen, overleg eerst met de cardioloog voordat er gestart wordt met TENS (Hettrick et al., 2004);

· Zwangerschap, tijdens de eerste drie maanden van de zwangerschap mogen er geen elektroden abdominaal en lumbaal worden geplaatst. Momenteel is er nog onvoldoende onderzoek gedaan naar de (mogelijke) teratogene gevolgen van TENS tijdens de zwangerschap. Er kan daardoor niet met zekerheid worden vastgesteld of het inderdaad teratogene gevolgen zou hebben. Om iedere mogelijkheid uit te sluiten worden de elektroden niet abdominaal en lumbaal aangebracht wanneer een patiënt zwanger is (Hettrick et al., 2004; Brouwers et al., 2008);

· Huidaandoeningen, (zoals psoriasis, eczemen en allergieën) geen elektroden plaatsen in het gebied van de huidaandoening (Hettrick et al., 2004);

· Sensibiliteitsstoornissen, in het gebied van de stoornis geen elektroden plaatsen (Hettrick et al., 2004).

· Open wonden of huidinfecties, geen elektroden plaatsen in het gebied van de open wonden en huidinfecties (Hettrick et al., 2004);
6.2.8 Complicaties

TENS geeft nauwelijks bijwerkingen. Mogelijk kunnen er huidirritaties optreden als gevolg van de elektrische pulsen of op basis van pleistermateriaal en/of elektrodemateriaal. Dit komt ongeveer voor bij 10% van alle personen die TENS gebruiken. Vaak is er vanwege de grote variatie aan elektrodemateriaal en pleistermateriaal een oplossing te vinden voor de meeste vormen van huidirritatie. Verder is langdurig gebruik van TENS niet schadelijk. Wel is het belangrijk om iedere avond, na het verwijderen van de elektroden, de huid goed te reinigen en vervolgens in te smeren met een crème. Hierdoor blijft de huid schoon en de kans op huidirritaties wordt verkleind. Indien er alsnog huidirritaties ontstaan of blijven bestaan, moet er gestopt worden met TENS (Whitaker, 2001; Hettrick et al., 2004).
6.2.9 Resultaten

Hettrick, O’Brien, Laznick, Sanchez, Gorga, Nagler en Yurt (2004)

Aan dit onderzoek hebben dertig patiënten deelgenomen. De patiënten werden willekeurig ingedeeld in een onderzoeksgroep en een controlegroep. Uiteindelijk hebben twintig patiënten het onderzoek met succes afgerond. Hiervan zaten negen patiënten in de onderzoeksgroep en elf patiënten in de controlegroep. In tabel 1 staan verschillende patiëntgegevens vermeld. De leeftijd van de patiënten lag tussen de 18 en 75 jaar en hadden allemaal een VAS-score van minimaal 5.

	Tabel 1: Patiëntgegevens.

	
	Onderzoeksgroep
	Controlegroep

	Gemiddelde leeftijd
	49 jaar
	44,5 jaar

	Geslacht
	6 man, 3 vrouw
	6 man, 5 vrouw

	Huidtransplantaat
	6 patiënten
	8 patiënten

	TVLO %
	12
	13


De patiënten in de onderzoeksgroep kregen TENS één uur per dag, zeven dagen per week, gedurende drie weken. De patiënten werden behandeld met de conventionele TENS. De patiënten in de controlegroep maakte dagelijks gebruik van compressiekleding, verschillende huidverzorgende crèmes, bewegingstherapie, medicatie (Benadryl®, Atarax of Prudoxin) en de huid werd gemobiliseerd. De controlegroep werd niet behandeld met TENS.

De patiënten uit de onderzoeksgroep namen dagelijks, voor en na de behandeling, de VAS af. De patiënten uit de controlegroep namen eenmaal per dag de VAS af. De scores van de onderzoeksgroep en de controlegroep zijn met elkaar vergeleken en de ernst van pruritus blijkt, voor aanvang van de studie, niet veel van elkaar te verschillen (Tab. 2).


Na de behandelperiode was er een duidelijk verschil aanwezig tussen de onderzoeksgroep en de controlegroep. Bij de onderzoeksgroep was de VAS-score beduidend lager dan bij de controlegroep. Bij de controlegroep was er weinig verandering zichtbaar. In de tabel hiernaast is dit duidelijk zichtbaar weergegeven (Tab. 3).



In tabel 4 is het verschil zichtbaar van de onderzoeksgroep voor de behandelperiode en na de behandelperiode. De VAS-score is, na de behandelperiode van drie weken, duidelijk lager dan voor de behandelperiode.

Whitaker (2001)
Aan dit onderzoek heeft slechts één patiënt deelgenomen. De patiënt was negentien jaar en had een TVLO van 70%. De patiënt had brandwonden in het gelaat, romp, onderbenen, armen, handen, benen, voeten en borst. Tevens dachten de onderzoekers dat er ook inhalatieletsel aanwezig was. De brandwonden waren gemengd van dikte, waarvan de meeste volledige dikte hadden. De patiënt heeft hiervoor ook al een antihistaminicum gehad, maar dit medicijn werkte afdoende. De patiënt werd nog steeds een aantal keer per nacht wakker van pruritus. Uit onderzoek is gebleken dat bij 10-40% van alle patiënten met brandwonden is dit antihistaminicum werkzaam is.

Tijdens de behandelperiode van zestien dagen wordt dagelijks de VAS afgenomen. Dit wordt voor, onmiddellijk na de behandeling en vier uur na de behandeling gedaan. De elektroden werden geplaatst in het gebied van de lumbale wervels, omdat daar de meeste pruritus aanwezig was. De elektroden werden ’s ochtends aangebracht en er ’s avonds weer af gehaald.

Voorafgaand aan de eerste behandeling bedraagt de VAS-score van de patiënt 8. Direct na afloop van de eerste behandeling was er een daling van pruritus aanwezig van 37,5% (Tab. 5). Vier uur na de eerste behandeling is er eveneens een verbetering opgetreden van 25%. De VAS-score bedraagt 2. Op de tweede dag bedraagt de VAS-score 9. Direct na de toepassing van TENS was er een daling van pruritus aanwezig van 66% en de VAS-score was 3. Vier uur na de behandeling vond er nog een daling van pruritus plaats van 22%. De VAS-score was nu 2. Vanaf de derde dag had de patiënt, vier uur na de behandeling, geen last meer van pruritus en de VAS-score bedraagt daardoor ook 0. Tot de vijfde dag waren er dezelfde scores gemeten, voor de behandeling, als tijdens het begin van de behandelperiode. Vanaf de vijfde dag begon de VAS-score al 50% lager dan op de vorige dagen. Vervolgens bleef dit constant tot aan het einde van het onderzoek.
De resultaten tonen aan dat tussen de eerste en de laatste behandeldag een verbetering zit van 50% direct na de behandeling en 100% vier uur na de behandeling. Als enige nadeel gaf de patiënt aan dat de elektroden moeilijk toepasbaar zijn, omdat hij een verminderde beweeglijkheid in zijn handen heeft. Het toepassen van TENS thuis was hierdoor lastig voor de patiënt.
Uit beide onderzoeken is gebleken dat TENS een effectieve interventie is voor pruritus bij brandwonden.
6.3 Lasertherapie

Voor de behandeling van pruritus bij brandwonden zijn verschillende lasers geschikt. Hieronder worden de Softlaser en de Pulse Dye Laser beschreven. Voor deze lasers is gekozen, omdat beide lasers het meest worden vermeld in de literatuur. Tevens kunnen beide lasers veilig worden toegepast op brandwonden en worden er goede resultaten mee bereikt.
6.3.1 Softlaser
Een behandeling uitgevoerd met de Softlaser wordt ook wel Low Level lasertherapie (LLLT) genoemd.

De Softlaser (Afb. 2) heeft een continue laser output van 400mW/cm² en zendt laserstralen uit met een golflengte van 670 nanometer. De energiedichtheid is 4 J/cm² (Gaida, Koller, Isler, Aytekin, Al-Awami, Meissl et al., 2004).
6.3.1.1 Werking

Door middel van LLLT wordt het zelfherstellend vermogen van het lichaam gestimuleerd onder invloed van lokaal toegepaste rode laserstralen. Cellen in het lichaam absorberen de secuur gerichte laserbundels en converteren ze in biochemische energie dat herstel en genezing bespoedigt. 
Om precies te zijn: Het laserlicht stimuleert de energieproducerende delen van de cel, de mitochondria geheten, om stoffen aan te maken die het vernieuwingsproces van de beschadigde cellen versnellen (Afb. 3). 
De 'batterij' van de cellen krijgt als het ware een kick om weer normaal te functioneren.

De laserstralen kunnen, afhankelijk van de sterkte en het weefsel, enkele centimeters diep de lichaamscellen binnendringen en het weefsel, de spieren, pezen en gewrichten op celniveau stimuleren (Gaida et al., 2004).
Na afloop van LLLT ontstaan er veel positieve gevolgen, namelijk:
· Vasodilatatie, zodat de doorbloeding wordt gestimuleerd;
· De stofwisseling in de cellen neemt toe;
· Het regeneratievermogen van de cellen neemt toe;
· De wondgenezing versnelt en er ontstaat minder zwelling. Door de versnelde wondgenezing worden pijn en pruritus verminderd; 

· Littekens genezen mooier en er ontstaat minder snel hypertrofisch littekenweefsel;

· Verharde littekens worden zachter, waardoor de doorbloeding wordt verbeterd;

· Stimulering van het afweermechanisme, waardoor er minder snel bacteriën, schimmels en virussen kunnen binnendringen;

· Besmette wonden zijn eerder schoon, waardoor de wondgenezing korter duurt (Gaida et al., 2004).
6.3.1.2 Behandeling

De Softlaser kan uiterst precies worden ingesteld. Belangrijke parameters die uiteindelijk bepalen of LLLT effectief is zijn achtereenvolgens de golflengte, de dosering, de energiedichtheid, de behandelduur en de afstand tussen de laser en de huid. 
De afstand tussen de laser en de huid varieert per patiënt en is afhankelijk van de grootte van de laesie. Wat tevens een grote rol speelt bij het resultaat is de tijd die verstreken is tussen het ontstaan van de brandwond(en) en de uitvoering van LLLT. Het beste is om zo spoedig mogelijk met LLLT te beginnen, zodra de brandwond(en) gesloten zijn. Op deze manier wordt het beste resultaat bereikt.

De Softlaser produceert nauwelijks warmte, waardoor het laserlicht volstrekt veilig is en goed is toe te passen op genezende brandwonden. LLLT is pijnloos en veroorzaakt nauwelijks bijwerkingen (Gaida et al., 2004).

Voorafgaand aan LLLT dient de huid schoon te zijn. Tijdens de behandeling moet er met veel aspecten rekening worden gehouden. Hieronder zijn een aantal aspecten beschreven.

· Tijdens de behandeling dienen er veiligheidsbrillen te worden gedragen. Dit ter bescherming van de ogen;

· Aan de buitenzijde van de behandelkamer moet duidelijk zichtbaar zijn dat er in de behandelkamer wordt behandeld met een laser;

· Er mogen geen reflecterende objecten in de behandelkamer aanwezig zijn, zoals chromen kranen en spiegels. De objecten dienen te worden afgedekt. Tevens mag men geen sieraden dragen tijdens de behandeling;

· De ramen moeten zijn afgeschermd met bijvoorbeeld plakfolie of lamellen. Tevens moeten de ramen gesloten zijn.

Zes weken voor, tijdens en zes weken na de behandelperiode dient de patiënt rekening te houden met zonlicht. Wanneer de patiënt naar buiten gaat dient de patiënt het gebied wat behandeld wordt af te dekken. Aanbrengen van een zonnebrandcrème (minimaal factor 30) of een sunblock zijn tevens mogelijkheden. Echt zonnebaden of een zonnebankkuur wordt sterk afgeraden. Door zonlicht kunnen hyperpigmentaties ontstaan, die in veel gevallen blijvend zijn. Blijf de littekens gedurende een half jaar tot een jaar na de laatste behandeling beschermen tegen zonlicht (Gaida et al., 2004).
LLLT bestaat uit een reeks van behandelingen die een aantal weken achter elkaar worden toegepast. Het aantal behandelingen is moeilijk aan te geven. Dit is per patiënt verschillend. De behandelingen vinden meestal enkele malen per week plaats. 
Elke behandeling duurt ongeveer dertig minuten, maar er zijn variaties van slechts een aantal seconden tot anderhalf uur. Dit is afhankelijk van de ernst van pruritus en de grootte van het te behandelen gebied. 

LLLT werkt cumulatief. Dat wil zeggen dat elke behandeling de voorgaande behandeling versterkt. Hierdoor verloopt de wondgenezing aanzienlijk sneller. Na twee tot drie behandelingen moeten de patiënten al resultaat merken (Gaida et al., 2004). Is dit niet het geval, dan moet de patiënt contact opnemen met de desbetreffende huidtherapeut. Er zal worden nagegaan waarom er weinig resultaat bereikt wordt. Mogelijk wordt de instelling aangepast en worden er adviezen gegeven. Indien nodig wordt de behandeling gecombineerd met een andere behandeling, zoals toediening van medicatie.
6.3.1.3 Vergoeding

Informatie over de vergoeding van LLLT is niet beschreven in de verschillende onderzoeken die zijn gebruikt voor dit hoofdstuk. Wat momenteel bekend is, is dat LLLT voor andere aandoeningen gedeeltelijk (75%) wordt vergoed door de zorgverzekeraars. Over de vergoeding van LLLT bij pruritus is (nog) niets bekend. Wel wordt LLLT voor 75% vergoed bij wondgenezing.

6.3.1.4 Indicaties

Het indicatiegebied van LLLT is erg groot. In deze scriptie zal alleen worden ingegaan op pruritus bij brandwonden.
6.3.1.5 Contra-indicaties

LLLT kent meerdere contra-indicaties. Hieronder zijn de absolute en de relatieve contra-indicaties beschreven.

Absolute contra-indicaties zijn:

· Behandeling van de ogen, houdt tijdens de behandeling nauwlettend in de gaten dat het laserlicht niet in de richting van de ogen komt. Dit kan een retinabeschadiging veroorzaken;

· Bepaalde medicijnen maken de huid overgevoelig voor licht. Dit kan het geval zijn bij:

· Roaccutane;

· Antidepressiva;

· Kruidenpreparaten, zoals preparaten met sint-janskruid;

· Een kuur met antibiotica of penicilline;

· Premarin, dit medicament worden gegeven bij overgangsklachten, osteoporose en kanker (“Premarin”, 2007).

· Acute infecties, koorts of onwel zijn;

· Lichtallergie (Gaida et al., 2004).
Relatieve contra-indicaties:

· Tumoren en metastasen, niet behandelen in het gebied van de tumoren of metastasen. Dit wordt gedaan om mogelijke uitzaaiing te voorkomen;

· Schildklier, niet in het gebied behandelen van de schildklier. Dit om hypersecretie te voorkomen;

· Aritmieën en pacemaker, niet in de hartstreek behandelen. Dit om uitlokken van extra systolen te voorkomen;

· Open wonden, niet behandelen op of in het gebied van open wonden;

· Pinnen of schroeven in gewrichten en botten, niet behandelen in het gebied van de pinnen of schroeven (Gaida et al., 2004).
6.3.1.6 Complicaties

LLLT veroorzaakt nauwelijks complicaties. De complicaties die kunnen ontstaan zijn vesiculae, hyperpigmentatie en hypopigmentatie. Tijdens de wondgenezing zijn brandwonden erg kwetsbaar voor thermische invloeden van buitenaf. De hechting van de epitheellaag aan de dermis is nog zwak. Dit geldt zowel voor gesloten oppervlakkige brandwonden als voor getransplanteerde brandwonden. Door hitte kunnen er in het begin snel vesiculae ontstaan. Over het algemeen gaat het over vesiculae, die binnen korte tijd weer genezen. Het is alleen lastig voor de patiënt en het kan soms pijnlijk zijn. De vesiculae behoeven geen speciale behandeling. Naarmate het uitrijpen van een litteken vordert, wordt de kans op de vorming van vesiculae steeds kleiner. Door de kwetsbaarheid van de aderen in verse transplantaten of littekens kunnen gemakkelijk (kleine) bloedingen ontstaan, waardoor het epitheel kan loslaten. Bloedingen in littekens kunnen leiden tot blijvende pigmentafzetting wat cosmetisch storend kan zijn. Bij donkere huiden kan er hypopigmentatie optreden. Tijdens de verbranding kan het pigment uit de epitheellaag verloren zijn gegaan. Hyperpigmentatie en hypopigmentatie zijn moeilijk te behandelen. Camouflagetherapie en soms dermatografie van kleine gebieden behoren tot de schaarse behandelmogelijkheden (Gaida et al., 2004; Schouten et al., 2005).

6.3.1.7 Resultaten

Gaida, Koller, Isler, Aytekin, Al-Awami, Meissl en Frey (2004)
Aan dit onderzoek hebben negentien patiënten deelgenomen. Alle patiënten hebben de studie voltooid. De onderzoekers denken dat dit te wijten is aan het feit dat patiënten, nadat ze ontslagen worden uit het ziekenhuis, niet veel begeleiding meer krijgen van een paramedicus. Terwijl dit toch een moeilijke periode van revalideren is. Een langdurige behandeling, zoals LLLT biedt de patiënten de mogelijkheid om onder controle van een paramedicus te zijn voor eventuele problemen die kunnen optreden.
In tabel 6 op de volgende pagina zijn verschillende gegevens van de patiënten opgenomen. Zes van de negentien patiënten hadden alleen last van pijn. Geen van de patiënten had al een behandeling gehad voor pruritus. Voor en na de behandelperiode werden er digitale foto’s gemaakt van de littekens. Dit werd gedaan met dezelfde camera, identieke instellingen en belichting.

	Tabel 6: Gegevens patiënten.

	Leeftijd
	Geslacht
	Aantal maanden geleden ontstaan
	Locatie
	Huidtrans-plantaat
	VAS

Voor→Na
	VSS

Voor→Na
	VSS

Voor→Na

(Controle-gebied)

	18
	Man
	45
	Gelaat
	Ja
	0→0
	4→4
	5→5

	21
	Vrouw
	1
	Extremiteiten
	Nee
	0→0
	7→1
	3→3

	23
	Man
	1
	Gelaat
	Nee
	1→0
	10→8
	2→2

	27
	Man
	
	Extremiteiten
	Ja
	8→0
	5→3
	4→4

	27
	Man
	2
	Extremiteiten
	Nee
	8→0
	10→3
	4→4

	27
	Vrouw
	21
	Extremiteiten
	Ja
	0→0
	7→6
	5→5

	32
	Man
	36
	Extremiteiten
	Ja
	0→0
	4→4
	4→4

	34
	Vrouw
	1
	Romp
	Nee
	5→5
	6→5
	8→8

	37
	Man
	8
	Gelaat
	Nee
	6→2
	7→5
	11→10

	37
	Man
	8
	Gelaat
	Nee
	6→5
	7→6
	11→10

	37
	Man
	8
	Romp
	Nee
	0→0
	5→4
	11→10

	38
	Vrouw
	5
	Romp
	Ja
	9→0
	6→2
	5→5

	40
	Man
	194
	Extremiteiten
	Nee
	3→0
	7→5
	6→6

	40
	Man
	1
	Extremiteiten
	Ja
	0→0
	8→5
	5→7

	44
	Man
	2
	Extremiteiten
	Nee
	5→0
	6→3
	5→4

	52
	Man
	2
	Extremiteiten
	Nee
	6→2
	9→5
	9→8

	52
	Man
	20
	Extremiteiten
	Ja
	9→5
	12→10
	3→2

	53
	Vrouw
	3
	Romp
	Ja
	6→1
	6→4
	6→5

	77
	Man
	1
	Extremiteiten
	Ja
	6→2
	9→6
	9→9



Voor dit onderzoek is de VAS gebruikt ter beoordeling van pruritus en de Vancouver Scar Scale (VSS) ter beoordeling van de littekens. Tijdens het afnemen van de VSS werd er gekeken naar de vascularisatie, pigmentatie, dikte van de brandwonden en de plooibaarheid (Fig. 1). Achter deze vier woorden staan meerdere omschrijvingen vermeld. Hierbij wordt er gekozen voor het woord dat het beste overeenkomt met het litteken van de patiënt. Aan ieder woord zit een nummer gekoppeld. Uiteindelijk worden alle nummers bij elkaar opgeteld en dat is de VSS-score.
Alle patiënten werden tweemaal per week behandeld gedurende acht weken. De behandelduur was tien minuten. Bij iedere patiënt werd er een controlegebied gebruikt en dat gebied werd niet behandeld.
Bij zeventien van de negentien patiënten werd er verbetering gezien na de behandeling (Afb. 4, 5). De verbetering werd zowel met de VAS-score als met de VSS-score gezien (Tab. 6). Voorafgaand aan de behandelperiode is er een gemiddelde score uitgerekend van de VSS. De score kwam uit op 7,10. Na de behandelperiode daalde de score naar 4,68. Tevens is er een gemiddelde score uitgerekend van de controlegebieden en deze score is, voor de behandelperiode, 6,20. Na de behandelperiode is de score 5,80 (Fig. 2, pag. 41). Geen van de littekens zijn verergerd. 
De effecten van de behandelingen waren niet direct zichtbaar. Tijdens en na de behandelperiode zijn er geen complicaties opgetreden.

Er was een significant verschil tussen littekens jonger en ouder dan 12 maanden. Dit werd duidelijk zichtbaar met behulp van de VSS. Brandwonden die niet ouder zijn dan twaalf maanden vertoonde de beste resultaten (Fig. 3).
Bijna alle patiënten, op één patiënt na, vertoonde na de behandelperiode verlichting van pijn en/of pruritus. De gemiddelde score van de VAS is verwerkt in figuur 4. De gemiddelde score van pijn daalde van 3,89 naar 1,42 en de gemiddelde score van pruritus daalde van 4,36 naar 1,31. Drie patiënten zijn volledig klachtenvrij. Drie patiënten zijn volledig pruritusvrij en één patiënt is volledig pijnvrij. Tevens zijn de littekens zachter en soepeler geworden en het patroon van een huidtransplantaat is verbeterd (Afb. 6, 7). Desalniettemin kunnen de beschreven effecten van de laser beperkt zijn en het volledig laten verdwijnen van de littekens is onmogelijk.


Uit bovenstaand onderzoek is gebleken dat LLLT een effectieve interventie is voor pruritus bij brandwonden. Tevens zorgt LLLT ervoor dat er minder snel hypertrofisch littekenweefsel ontstaat en dat de wondgenezing wordt bespoedigd.
6.3.2 Pulse Dye Laser
De Pulse Dye Laser (Afb. 8) zendt laserstralen uit met een golflengte van 585 nanometer. De laserstraal heeft een diameter van vijf millimeter en de energiedichtheid is 5-8 J/cm² (Allison, et al., 2003; Chan et al., 2004).

6.3.2.1 Werking

De Pulse Dye Laser wordt toegepast bij hypertrofische littekens. De werking van de laser is gebaseerd op het feit dat de vasculaire proliferatie een belangrijke rol speelt in de vroege ontwikkeling van hypertrofische littekens.
De Pulse Dye Laser zendt een zuivere bundel laserlicht uit die voornamelijk wordt geabsorbeerd door het hemoglobine in het bloed. Hierdoor wordt er een lokale ischemie veroorzaakt. Tevens worden er cytokinen vrijgegeven en ontstaat er een afname van mestcellen. Op deze manier worden de littekens gemodelleerd. Tevens heeft de Pulse Dye Laser effect op de angiogenese en de productie van fibroblasten en collageen. Angiogenese is van essentieel belang, omdat er voedingsstoffen nodig zijn voor onder andere de productie van collageen. Doordat het hypertrofisch littekenweefsel vermindert, wordt pruritus gereduceerd (Allison et al., 2003; Chan et al., 2004; Bloemen et al., 2008; Davoodi et al., 2008).

6.3.2.2 Behandeling

De Pulse Dye Laser kan uiterst precies worden ingesteld en worden aangepast aan iedere patiënt. Houdt tijdens het instellen van de laser rekening met de volgende factoren, namelijk het huidtype, de locatie, de individuele gevoeligheid, de leeftijd, de kleur en de dikte van het litteken. 
Belangrijke parameters die uiteindelijk bepalen of de behandeling effectief is zijn de golflengte, de dosering, de energiedichtheid en de behandelduur. 
Wat tevens een grote rol speelt bij het resultaat is de tijd die verstreken is tussen het ontstaan van de brandwond(en) en de uitvoering van lasertherapie. De eerste behandeling kan één maand na de re-epithelisatie van de brandwond(en) worden gestart. Hierdoor wordt de angiogenese niet vroegtijdig onderbroken (Allison et al., 2003; Chan et al., 2004).

Voorafgaand aan de behandeling met de Pulse Dye Laser dient de huid schoon te zijn. Tijdens de behandeling moet er met veel aspecten rekening worden gehouden. Hieronder zijn een aantal aspecten beschreven.

· Tijdens de behandeling dienen er veiligheidsbrillen te worden gedragen. Dit ter bescherming van de ogen;

· Aan de buitenzijde van de behandelkamer moet duidelijk zichtbaar zijn dat er in de behandelkamer wordt behandeld met een laser;

· Er mogen geen reflecterende objecten in de behandelkamer aanwezig zijn, zoals chromen kranen en spiegels. De objecten dienen te worden afgedekt. Tevens mag men geen sieraden dragen tijdens de behandeling;

· De ramen moeten zijn afgeschermd met bijvoorbeeld plakfolie of lamellen. Tevens moeten de ramen gesloten zijn.

Zes weken voor, tijdens en zes weken na de behandelperiode dient de patiënt rekening te houden met zonlicht. Wanneer de patiënt naar buiten gaat dient de patiënt het gebied wat behandeld wordt af te dekken. 
Aanbrengen van een zonnebrandcrème (minimaal factor 30) of een sunblock zijn tevens mogelijkheden. Echt zonnebaden of een zonnebankkuur wordt sterk afgeraden. Door zonlicht kunnen hyperpigmentaties ontstaan, die in veel gevallen blijvend zijn. Blijf de littekens gedurende een half jaar tot een jaar na de laatste behandeling beschermen tegen zonlicht (Chan et al., 2004; Gaida et al., 2004).
Tijdens de eerste behandeling wordt er een klein gedeelte van het litteken gelaserd. Dit wordt gedaan om de kans op bijwerkingen zo klein mogelijk te houden. De huidreactie wordt na een paar weken bekeken. Reageert het littekenweefsel goed op de eerste behandeling, dan wordt met lasertherapie gestart. De lasertherapie wordt meestal uitgevoerd met tussenpozen van zes tot acht weken. Lasertherapie moet meerdere malen worden toegepast om het gewenste resultaat te behalen. Het aantal behandelingen is moeilijk aan te geven. 
Dit is per patiënt verschillend en onder andere afhankelijk van de ernst van het hypertrofisch littekenweefsel en de reactie van het littekenweefsel na lasertherapie.

De Pulse Dye Laser produceert warmte, waardoor de lasertherapie pijnlijk kan zijn en een branderig gevoel kan geven. Is de behandeling te pijnlijk dan kan er lokaal Lidocaïne worden aangebracht. Hierdoor wordt de huid plaatselijk verdoofd. Na de lasertherapie wordt het behandelde gebied gekoeld met zeer koude lucht of coldpacks. Littekens zijn na de lasertherapie kwetsbaar. Het is daarom belangrijk om de littekens zoveel mogelijk rust te geven (Allison et al., 2003; Chan et al., 2004).

6.3.2.3 Vergoeding

Informatie over de vergoeding van lasertherapie is niet beschreven in de verschillende onderzoeken die zijn gebruikt voor dit hoofdstuk. Wat momenteel bekend is, is dat lasertherapie voor bepaalde aandoeningen, die medisch noodzakelijk zijn, vergoed wordt door de zorgverzekeraars. 
Over de vergoeding van lasertherapie bij hypertrofisch littekenweefsel is (nog) niets bekend.
6.3.2.4 Indicaties

Het indicatiegebied van de Pulse Dye Laser is groot. In deze scriptie zal alleen worden ingegaan op hypertrofisch littekenweefsel, omdat dit littekenweefsel in relatie staat met pruritus.
6.3.2.5 Contra-indicaties

Een behandeling met de Pulse Dye Laser kent meerdere contra-indicaties. Hieronder zijn de absolute en de relatieve contra-indicaties beschreven.

Absolute contra-indicaties zijn:
· Behandeling van de ogen, houdt tijdens de behandeling nauwlettend in de gaten dat het laserlicht niet in de richting van de ogen komt. Dit kan een retinabeschadiging en keratitis* veroorzaken;
· Bepaalde medicijnen maken de huid overgevoelig voor licht. Dit kan het geval zijn bij:

· Roaccutane;

· Antidepressiva;

· Kruidenpreparaten, zoals preparaten met sint-janskruid;

· Een kuur met antibiotica of penicilline;

· Premarin, dit medicament worden gegeven bij overgangsklachten, osteoporose en kanker (“Premarin”, 2007).

· Acute infecties, koorts of onwel zijn;

· Lichtallergie (Allison et al., 2003; Chan et al., 2004; Gaida et al., 2004).
Relatieve contra-indicaties:

· Tumoren en metastasen, niet behandelen in het gebied van de tumoren of metastasen. Dit wordt gedaan om mogelijke uitzaaiing te voorkomen;

· Schildklier, niet in het gebied behandelen van de schildklier. Dit om hypersecretie te voorkomen;

· Aritmieën en pacemaker, niet in de hartstreek behandelen. Dit om uitlokken van extra systolen te voorkomen;

· Open wonden, niet behandelen op of in het gebied van open wonden;

· Pinnen of schroeven in gewrichten en botten, niet behandelen in het gebied van de pinnen of schroeven (Allison et al., 2003; Chan et al., 2004; Gaida et al., 2004).
6.3.2.6 Complicaties

Een behandeling met de Pulse Dye Laser kan verschillende bijwerkingen geven, namelijk oedeem, een pijnlijk en branderig gevoel, crustae, vesiculae/bullae, hyperpigmentatie, hypopigmentatie en secundaire infecties. Secundaire infecties ontstaan voornamelijk bij kinderen door het krabben. Het oedeem en het pijnlijke en branderige gevoel zal binnen een paar dagen verdwijnen. 
De incidentie van crustae na de behandeling is minimaal, maar bij sommige patiënten komt het wel eens voor. Dit wordt dan als hinderlijk ervaren.
Na afloop van de behandeling zijn de hypertrofische littekens erg kwetsbaar voor mechanische en thermische invloeden van buitenaf. Bij stoten, drukken, wrijving of bovenmatige hitte kunnen er in het begin snel vesiculae of bullae ontstaan. Over het algemeen gaat het over vesiculae, die binnen korte tijd weer genezen. 
Het is alleen lastig voor de patiënt en het kan soms pijnlijk zijn. De vesiculae/bullae behoeven geen speciale behandeling. Ze kunnen net zo behandeld worden als gewone vesiculae/bullae.
Er bestaat echter een risico op het ontstaan van hyper​pigmentatie en hypopigmentatie, soms zonder een relatie met zonlicht. De kans op verkleuring van de huid is groter bij personen met een getinte/don​kere huid. Hyperpigmentatie en hypopigmentatie zijn moeilijk te behandelen. Camouflagetherapie en soms dermatografie van kleine gebieden behoren tot de schaarse behandelmogelijkheden (Allison et al., 2003; Chan et al., 2004; Gaida et al., 2004).
6.3.2.7 Resultaten

Allison, Kiernan, Waters en Clement (2003)
Aan dit onderzoek hebben 38 patiënten deelgenomen. Uiteindelijk hebben 34 patiënten het onderzoek met succes afgerond. De patiënten werden geplaatst in vier groepen, namelijk:

· Volwassenen, nieuwe littekens. In deze groep zaten acht patiënten. De littekens mochten niet ouder zijn dan drie maanden;

· Volwassenen, oude littekens. In deze groep zaten tien patiënten. De littekens moesten ouder zijn dan drie maanden;

· Kinderen, nieuwe littekens. In deze groep zaten vijf patiënten. De littekens mochten niet ouder zijn dan drie maanden;

· Kinderen, oude littekens. In deze groep zaten vijftien patiënten. De littekens moesten ouder zijn dan drie maanden.

Voor dit onderzoek is er gekozen voor een diverse groep patiënten, omdat op deze manier, zowel bij kinderen als volwassenen, het verloop van de littekens in de gaten gehouden kan worden. Er wordt met name gekeken naar het verloop van de wondgenezing en naar de eventuele neiging tot het ontwikkelen van hypertrofisch littekenweefsel. Tevens is er voor nieuwe en oude littekens gekozen, omdat men van mening is dat de penetratiediepte bij nieuwe littekens beter zal zijn dan bij oude littekens. De patiënten bepalen samen met de paramedicus welk litteken werd behandeld. Hierbij werd er rekening gehouden met gevoelige en kwetsbare delen van de huid. Tevens werd er de voorkeur gegeven aan littekens waaronder zich botweefsel bevindt. Hierdoor kan het behandelde gebied makkelijker worden teruggevonden. De littekens werden in twee helften verdeeld. Eén helft werd drie maal behandeld met de Pulse Dye Laser, met tussenpozen van acht weken. De andere helft werd niet behandeld. Bij de meeste volwassenen werd er een klein gebied behandeld. Bij kinderen was dit lastiger. Bij sommige patiënten werd er een lokale verdoving gebruikt, zodat het prikkelende gevoel tijdens de behandeling (bijna) niet meer voelbaar was. 
Dit werd gedaan met EMLA crème of coldpacks. EMLA crème werd minimaal 1 tot 1,5 uur van te voren, dik en ruim rondom het litteken, aangebracht. Dit werd onder occlusie gehouden. Uit dit onderzoek is naar voren gekomen dat coldpacks beter verdoven als EMLA crème. Goed koelen na de behandeling met coldpacks is zeer effectief tegen irritatie van de huid. De evaluaties vonden plaats op zes en twaalf maanden.

Onderstaande technieken werden gebruikt voor dit onderzoek:

· Visuele analyse: dit werd gedaan met behulp van een fotocamera. Voor en na de behandelperiode werden er van ieder litteken foto’s gemaakt. De foto’s werden aan het einde van het onderzoek beoordeeld door onafhankelijke waarnemers zonder medische achtergrond. Hierbij werd zowel gekeken naar het behandelde gebied als naar het onbehandelde gebied;
· Textuur analyse: siliconen sjablonen werden genomen van de littekens. 
De sjablonen werden ontworpen om het oppervlak van de littekens in kaart te brengen met een nauwkeurigheid van 5 µm. 
Tevens werd de oppervlakteruwheid van de littekens gemeten en de uitkomst werd berekend volgens de ANSI B46,1 standaard.

· Histologie: in totaal werden er drie biopsieën van de littekens, onder plaatselijke verdoving, afgenomen. De biopsieën waren drie millimeter dik en werden in het begin van de behandelperiode, na zes maanden van behandelen en na twaalf maanden van behandelen afgenomen. Er werden verschillende factoren onderzocht, namelijk:

· Aanwezigheid van ontstekingen;

· Aanwezigheid van mestcellen;
· De elasticiteit van het weefsel;

· De vasculariteit van het weefsel;

· Het zenuwweefsel.

· VSS: dit meetinstrument is ontwikkeld door twee ergotherapeuten die gespecialiseerd zijn in littekenmanagement;

· VAS: iedere patiënt dient de VAS in te vullen. Wanneer het jonge kinderen betrof werd er aan de ouders gevraagd wat hun indruk was van de mate van pruritus. Daarbij werd er voornamelijk gelet op het krabben aan de brandwond(en).

Er was een duidelijk verschil aanwezig tussen de behandelde gebieden en de onbehandelde gebieden. Dit werd duidelijk door onderstaande technieken:

· Visuele analyse: op de foto’s was er na zes maanden minder verbetering waarneembaar in de behandelde gebieden in vergelijking tot de onbehandelde gebieden. Na twaalf maanden was er zowel verbetering te zien bij de behandelde gebieden als bij de onbehandelde gebieden;

· Textuur analyse: er is een groot verschil zichtbaar tussen het begin van de behandelperiode en na zes of twaalf maanden. Het grootste verschil is aanwezig bij zes maanden. Dit kan verklaard worden, omdat de behandelingen plaatsvinden in de eerste drie maanden van het onderzoek. Er was geen verschil aanwezig bij de onbehandelde gebieden. Bij de behandelde gebieden is er duidelijk een daling zichtbaar van de oppervlakteruwheid van het littekenweefsel. Er is dus een significant verschil aanwezig tussen de behandelde gebieden en de onbehandelde gebieden;

· VAS: de eerste en meest belangrijke verbetering die door patiënten werd ervaren was de vermindering van pruritus. De vermindering van pruritus was groter bij de behandelde gebieden dan bij de onbehandelde gebieden. Pruritus verbeterde al na één maand van behandelen. 
Na de behandelperiode was pruritus (zo goed als) verdwenen. Bij sommige patiënten begon pruritus één maand na de eerste behandeling weer te verergeren. Dit viel gelukkig samen met de tweede behandeling;

· VSS: zowel de onderzoekers als de patiënten merkte dat de littekens, na de behandelperiode, waren verbeterd. Het verschil was, in het begin van de behandelperiode, niet altijd duidelijk tussen beide gebieden. Men zag dat er na zes of twaalf maanden een significante verbetering in de VSS-scores optrad;

· Histologie: de beoordeling van histopathologische variabelen was erg moeilijk vanwege het kleine aantal biopsieën. Het merendeel van de volwassenen heeft meegewerkt aan de biopsieën. Het merendeel van de kinderen niet. De eerste biopsie, bij kinderen, werd afgenomen onder algehele verdoving. De tweede en derde biopsie werd geweigerd zowel met lokale verdoving als met algehele verdoving. Het littekenweefsel werd gekenmerkt door een lichte ontsteking en er was een klein aantal mestcellen aanwezig. Tevens was er een dramatisch verlies van elastisch weefsel. 
In een aantal gevallen was er totaal geen elastisch weefsel meer aanwezig. Er waren nog kleine zenuwvezels aanwezig en een gemengd vasculair netwerk.

Uit dit onderzoek is gebleken dat de penetratiediepte van nieuwe littekens beter is dan bij oude littekens. Wat tevens uit dit onderzoek is gebleken is dat het vrijwel onmogelijk is om alle vasculatuur, voornamelijk de dieper gelegen bloedvaten, te behandelen. Hypertrofisch littekenweefsel is dik en de penetratiediepte van de laser gaat niet diep genoeg om alle vasculatuur te bereiken.

Chan, Wong, Ho, Lam en Wei (2004)
Aan dit onderzoek hebben 56 patiënten deelgenomen. De patiënten werden ingedeeld in twee groepen, namelijk:

· De onderzoeksgroep; hierin zaten 27 patiënten met in totaal 36 littekens. De littekens waren ouder dan zes maanden en moesten een minimale lengte hebben van twee centimeter. In deze groep zaten patiënten met lineaire, hypertrofische littekens;
· De preventiegroep; hierin zaten 29 patiënten met in totaal 35 littekens. De littekens waren niet ouder dan zes maanden en moesten een minimale lengte hebben van twee centimeter. In deze groep zaten patiënten met littekens in gebieden waar eerder hypertrofische littekens ontstaan, zoals de borst.
In onderstaande tabellen zijn de gegevens van de patiënten weergegeven, evenals de etiologie en de locatie van de littekens. Tevens is de wondgenezing van de littekens weergegeven.

	Tabel 7: Patiëntgegevens.

	
	Onderzoeksgroep
	Preventiegroep
	Totaal

	Aantal patiënten
	27
	29
	56

	Aantal littekens
	36
	35
	71

	Vrouw
	14
	10
	24

	Man
	13
	19
	32

	Leeftijd (gemiddeld)
	43 (7-65)
	42 (23-60)
	43 (7-65)


	Tabel 8: Etiologie littekens.

	
	Onderzoeksgroep
	Preventiegroep
	Totaal

	Chirurgisch
	28 (78%)
	35 (100%)
	63 (88%)

	Verbranding
	4 (11%)
	0
	4 (6%)

	Acne
	0
	0
	0

	Anders
	4 (11%)
	0
	4 (6%)


	Tabel 9: Locatie littekens.

	
	Onderzoeksgroep
	Preventiegroep
	Totaal

	Borst
	21 (58%)
	28 (80%)
	49 (69%)

	Benen
	5 (14%)
	4 (11%)
	9 (13%)

	Buik
	1 (2%)
	0
	1 (1%)

	Rug
	2 (6%)
	0
	2 (3%)

	Kin
	0
	0
	0

	Arm
	4 (12%)
	1 (3%)
	5 (8%)

	Nek
	0
	1 (3%)
	1 (1%)

	Heup
	1 (2%)
	0
	1 (1%)

	Gelaat
	2 (6%)
	1 (3%)
	3 (4%)


	Tabel 10: Wondgenezing.

	
	Onderzoeksgroep
	Preventiegroep
	Totaal

	Primaire wondgenezing
	23 (64%)
	29 (83%)
	52 (73%)

	Primaire, vertraagde wondgenezing
	9 (25%)
	5 (14%)
	14 (20%)

	Secundaire wondgenezing
	4 (11%)
	1 (3%)
	5 (7%)


Voorafgaand aan iedere behandeling werden er, door de verpleegkundige, vragen gesteld aan de patiënten. De vragen hadden betrekking op pijn, pruritus, dysesthesie*, kleur en grootte van het litteken. 
De patiënten mogen, in de afgelopen zes maanden, niet zijn behandeld met siliconengel, lasertherapie, drukkleding en corticosteroïden (injecties). Er werd een echografie gemaakt om de dikte van het litteken te beoordelen. De elasticiteit van het littekenweefsel werd gemeten met een cutometer en eventuele kleurveranderingen werden met een spectrofotometer weergegeven.

De littekens werden opgedeeld in twee helften. Één helft werd gedurende twaalf maanden behandeld met de Pulse Dye Laser, met tussenpozen van acht weken. De andere helft werd niet behandeld, maar werd als controlegebied gebruikt. 
Tijdens de lasertherapie was de pulsduur 1,5 milliseconden, de diameter van de puls was 5 millimeter en de energiedichtheid was 8 J/cm². Na afloop van de lasertherapie zijn bij 6% van de patiënten bullae ontstaan. De energiedichtheid moest hierdoor worden aangepast. De energiedichtheid werd ingesteld op 7-7,5 J/cm². Wanneer de littekens sterk waren verbeterd of de patiënten tevreden waren met het resultaat, werd de behandelperiode vroegtijdig beëindigd.
In de preventiegroep is de dikte van de littekens toegenomen bij zowel de behandelde en onbehandelde gebieden (Tab. 11, pag. 48). De dikte van de littekens in het behandelde gebied namen het meest toe. In de onderzoeksgroep is de dikte van de littekens gereduceerd bij zowel de behandelde en onbehandelde gebieden (Tab. 12, pag. 48). De dikte van de littekens in het behandelde gebied reduceerde het meest. Voor beide groepen was het resultaat niet beïnvloed door de locatie of oorzaak van littekens.
	Tabel 11: Beoordeling dikte van littekens (preventiegroep).

	                                       Dwarsdoorsnede van dikte littekens (mm)

	
	Behandeld gebied
	Onbehandeld gebied

	Voor behandelperiode
	2.81
	2.73

	Na drie behandelingen
	3.42
	3.24

	Gemiddeld verschil
	0.61
	0.51


	Tabel 12: Beoordeling dikte van littekens (onderzoeksgroep).

	                                               Dwarsdoorsnede van dikte littekens (mm)

	
	Behandeld gebied
	Onbehandeld gebied

	Voor behandelperiode
	3.54
	3.38

	Na drie behandelingen
	3.20
	3.33

	Gemiddeld verschil
	0.34
	0.05


Zowel in de preventiegroep als in de onderzoeksgroep was, bij de meeste patiënten, de elasticiteit van het weefsel verbeterd bij zowel de behandelde als onbehandelde gebieden. In tabel 13 en 14 is de verbetering weergegeven. Voor beide groepen was de mate van verbetering niet beïnvloed door de locatie of oorzaak van littekens.

	Tabel 13: Beoordeling elasticiteit van littekens (preventiegroep).

	                                     Metingen

	
	Meting 1
	Meting 2
	Meting 5
	Meting 6
	Meting 7

	Behandelde gebied

	Voor behandelperiode
	0.486
	0.218
	0.181
	0.188
	0.151

	Na drie behandelingen
	0.446
	0.319
	0.283
	0.118
	0.245

	Onbehandelde gebied

	Voor behandelperiode
	0.417
	0.258
	0.222
	0.240
	0.185

	Na drie behandelingen
	0.422
	0.312
	0.256
	0.116
	0.227


	Tabel 14: Beoordeling elasticiteit van littekens (onderzoeksgroep).

	                                       Metingen

	
	Meting 1
	Meting 2
	Meting 5
	Meting 6
	Meting 7

	Behandelde gebied

	Voor behandelperiode
	0.413
	0.226
	0.182
	0.195
	0.151

	Na drie behandelingen
	0.384
	0.386
	0.395
	0.206
	0.277

	Onbehandelde gebied

	Voor behandelperiode
	0.370
	0.303
	0.266
	0.179
	0.218

	Na drie behandelingen
	0.388
	0.412
	0.340
	0.132
	0.295


Zowel in de preventiegroep als in de onderzoeksgroep zijn er aanzienlijke verbeteringen opgetreden met betrekking tot pruritus. In tabellen op de volgende pagina zijn de verbeteringen duidelijk weergegeven. Bij 54% van de patiënten in de preventiegroep en bij 66% van de patiënten in de onderzoeksgroep werden er significant verschillen waargenomen. Voor beide groepen was de mate van verbetering niet beïnvloed door de locatie of oorzaak van littekens.

	Tabel 15: Vragenlijst, % verbetering.

	
	Pruritus
	Pijn
	Prikkelend gevoel
	Dysesthesie
	Kleur-verandering
	Verandering in grootte

	Preventiegroep

	Geen
	25 (71%)
	26 (74%)
	26 (74%)
	32 (91%)
	22 (63%)
	20 (57%)

	Licht
	5 (14%)
	7 (20%)
	8 (23%)
	3 (9%)
	10 (28%)
	12 (34%)

	Matig
	3 (9%)
	1 (3%)
	0
	0
	2 (6%)
	1 (3%)

	Ernstig
	2 (6%)
	1 (3%)
	1 (3%)
	0
	1 (3%)
	2 (6%)

	Onderzoeksgroep

	Geen
	14 (39%)
	24 (67%)
	22 (61%)
	34 (94%)
	23 (64%)
	20 (56%)

	Licht
	17 (47%)
	10 (28%)
	14 (39%)
	2 (6%)
	10 (28%)
	10 (28%)

	Matig
	4 (11%)
	2 (6%)
	0
	0
	2 (5%)
	3 (8%)

	Ernstig
	1 (3%)
	0
	0
	0
	1 (3%)
	3 (8%)


	Tabel 16: Vragenlijst, % verbetering.

	                                                    Gemiddelde meting

	
	Preventiegroep
	Onderzoeksgroep

	Sterk verergerd
	0
	0

	Verergerd
	1 (3%)
	1 (3%)

	Hetzelfde gebleven
	15 (43%)
	11 (31%)

	Verbeterd
	18 (51%)
	16 (44%)

	Sterk verbeterd
	1 (3%)
	8 (22%)


Zowel in de preventiegroep als in de onderzoeksgroep werd er duidelijk een kleurverandering gezien. De kleuren van de littekens werden lichter, wat duidt op verbetering van de littekens.
Uit twee onderzoeken van Alster (1994, 1995, zoals geciteerd in Chan et al., 2004) is naar voren gekomen dat de Pulse Dye Laser toegepast kan worden bij hypertrofisch littekenweefsel. Alster was de eerste onderzoeker die bij hypertrofisch littekenweefsel gebruik maakte van de Pulse Dye Laser. Hierbij werd gebruik gemaakt van 585 nanometer en 450 milliseconden. Door deze behandelmethoden werd er veel verbetering bereikt bij hypertrofische en keloïdale littekens. De vascularisatie, de pigmentatie, de dikte en de plooibaarheid van het hypertrofische littekenweefsel waren verbeterd. Dit werd gemeten 
met behulp van de VSS. 
Tevens is er uit deze onderzoeken gebleken dat het erytheem in het hypertrofisch littekenweefsel te wijten is aan de bloedvaten die ontstaan tijdens de wondgenezing. 
Verder wordt er vanuit gegaan dat de warmte van het hypertrofisch littekenweefsel, na een thermische verbranding, verband heeft met de warmte van microvasculaire regeneratie. 
De doorbloeding kan, zoals in paragraaf 2.4 beschreven staat, worden aangetoond met de LDI (Allison et al., 2003).

Uit een onderzoek van Dierickx (1995, zoals geciteerd in Chan et al., 2004) is eveneens gebleken dat hypertrofische littekens succesvol behandeld kunnen worden met de Pulse Dye Laser. Tevens is uit dit onderzoek gebleken dat littekens jonger dan één jaar beter reageren op lasertherapie. Verder is er naar voren gekomen dat littekens in het gelaat het beste resultaat bereiken. Doordat men tijdens dit onderzoek heeft gewerkt met verschillende hoogtes van energiedichtheid (6,0-7,5 J/cm²), zijn er geen andere resultaten bereikt (Chan et al., 2004).
Beide onderzoeken hebben aangetoond dat de Pulse Dye Laser een effectieve interventie is voor intensieve pruritus tijdens de wondgenezing. Tevens is de Pulse Dye Laser een effectieve behandelmethode voor hypertrofisch littekenweefsel.
6.4 Compressietherapie

Compressiekleding is onmisbaar geworden bij de preventie en behandeling van (hypertrofisch) littekenweefsel ten gevolge van ernstige brandwonden. Het wordt beschouwd als de eerste lijnszorg bij de behandeling van hypertrofische littekens. Compressiekleding is elastische, goed aansluitende kleding (Kerckhove et al., 2005; Ostijn, 2007). In dit hoofdstuk wordt niet ingegaan op het vervaardigen van compressiekleding, omdat het niet van toepassing is op het onderwerp. Tevens het aanmeten van de compressiekleding, het aan- en uittrekken en de wasvoorschriften wordt buiten beschouwing gelaten. Hier is voor gekozen, omdat deze gegevens bij het merendeel van de lezers/huidtherapeuten al bekend is.

6.4.1 Soorten compressiekleding
In eerste instantie wordt interim compressiekleding aangemeten. Deze kleding wordt aangemeten op het moment dat de brandwonden net gesloten zijn en de huid nog fragiel is. Deze kleding geeft een constante compressie van ongeveer 20 mmHg en zal daardoor de kwetsbare huid niet snel beschadigen. Het specifieke van deze kleding is dat de naden aan de buitenzijde zitten en het materiaal van de kleding erg soepel en elastisch is. Deze compressiekleding is alleen beschikbaar in confectiematen. Indien interim compressiekleding niet voldoende druk geeft, kan er worden gekozen voor op maat gemaakte compressiekleding. Deze kleding kan men alleen gebruiken wanneer de huid voldoende compressie kan verdragen, omdat de kleding een constante compressie geeft van ongeveer 30 mmHg. Het materiaal van deze kleding is stugger. 
Compressiekleding wordt bij voorkeur toegepast tijdens de wondgenezing, maar bij langer bestaande littekens kan compressietherapie eveneens effectief zijn (Williams, Knapp & Wallen, 1998; Brand-van Tilburg et al., 2000; Hettiaratchy et al., 2005; Schouten et al., 2005; Esselman et al., 2006; Ostijn, 2007; Bloemen et al., 2008).
Wanneer patiënten ernstige brandwonden hebben in de nek, hals en/of in het gelaat, kunnen ze overwegen om een masker van acryl, siliconen (Afb. 9) of elastisch materiaal te dragen. Dit masker zal voldoende compressie geven en het littekenweefsel positief beïnvloeden. Tevens kunnen er maskers worden gemaakt voor ’s nachts. Voor in de hals en nek kan, indien nodig, een schuimrubberen kraag worden gebruikt (Brand-van Tilburg et al., 2000; Hettiaratchy et al., 2005; Shelley et al., 2006).

6.4.2 Werking
Door middel van compressie op het litteken wordt de stimulans voor het groeien van het hypertrofisch littekenweefsel, namelijk de zuurstof en de voedingsstoffen, verminderd. Hierdoor wordt de collageenproductie door de fibroblasten afgeremd. Dit leidt vermoedelijk tot degeneratie van enkele fibroblasten. Tevens wordt het teveel aan capillairen dichtgedrukt, waardoor de bloedtoevoer wordt beperkt (Schouten et al, 2005; Shelley et al., 2006; Bloemen et al., 2008).
Bij hypertrofische littekens wordt door middel van compressietherapie de rijping van het litteken bevorderd. Hierdoor zullen de kenmerken van hypertrofisch littekenweefsel, die benoemd zijn bij paragraaf 2.6, verminderen. Tevens zal het litteken eerder tot rust komen en zal pruritus afnemen. Compressietherapie kan eveneens preventief worden toegepast op littekens met een verhoogd risico op de ontwikkeling van hypertrofie (hete vloeistofverbrandingen bij kinderen). De voorkeursplaatsen van hypertrofische littekens zijn eveneens benoemd bij paragraaf 2.6. 
Compressietherapie wordt preventief toegepast wanneer het sluiten van de wond langer duurt dan 10-14 dagen. Keloïdaal littekenweefsel wordt voornamelijk chirurgisch behandeld (Brand-van Tilburg et al., 2000; Hettiaratchy et al., 2005; Kerckhove et al., 2005; Schouten et al., 2005; Esselman et al., 2006; Ostijn, 2007; Bloemen et al., 2008; Davoodi et al., 2008).
6.4.3 Behandeling
Compressiekleding wordt voornamelijk toegepast bij hypertrofische littekens aan de thorax en extremiteiten. Op plaatsen waar weinig tot geen compressie kan worden uitgeoefend, zoals handpalmen, maakt men gebruik van siliconengel sheets of siliconengel. In paragraaf 6 van dit hoofdstuk komen siliconengel sheets aan bod (Schouten et al., 2005).

Compressiekleding wordt aangemeten bij brandwonden die langer nodig hebben dan twee weken om spontaan te genezen. Tevens wordt compressiekleding aangemeten bij transplantatiegebieden. Patiënten die compressiekleding voorgeschreven krijgen, hebben vaak diepere brandwonden als patiënten zonder compressiekleding. Tevens blijkt de meerderheid een groter TVLO te hebben. Bij een TVLO onder de 10%, draagt 48% van de patiënten compressiekleding. Bij een TVLO tussen de 10-20%, draagt 75% compressiekleding. Vanaf 20% van het TVLO, integreert 90% compressiekleding in het dagelijks leven (Ostijn, 2007).
In de beginfase wordt compressiekleding slechts twee tot drie uur per dag gedragen om de reactie van de huid vast te stellen. Indien er zich geen complicaties of problemen voordoen, wordt de draagperiode verlengd. 
Indien wel complicaties of problemen voordoen, dan wordt de behandeling aangepast. Compressiekleding moet minimaal een halfjaar worden gedragen om een snelle rijping van het litteken te bewerkstelligen. Voor het beste resultaat moet compressiekleding 23-24 uur per dag worden gedragen. Alleen tijdens het wassen, douchen, baden en zwemmen mag de compressiekleding uit. 
De exacte behandelduur is afhankelijk van de voorgeschiedenis van de patiënt, het soort littekens, het huidtype, de hygiëne, de draagduur en de therapietrouwheid van de patiënt. Wanneer de compressiekleding drie maanden is gedragen wordt er gekeken of de kleding nog voldoende effectief is. Is dit niet het geval, dan moet de kleding opnieuw worden aangemeten (Hettiaratchy et al., 2005; Esselman et al., 2006; Ostijn, 2007; Bloemen et al., 2008).

Het dragen van compressiekleding levert echter ook nadelen op voor de patiënt, namelijk:

· Compressiekleding moet consequent worden gedragen. De lange draagduur wordt door veel patiënten als vervelend ervaren en beïnvloedt de therapietrouwheid nadelig;

· Compressiekleding ziet er niet altijd mooi uit;

· Compressiekleding geeft ’s nachts een oncomfortabel gevoel. Sommige patiënten doen de compressiekleding ’s nachts uit, omdat de patiënten anders niet kunnen slapen. De kleding kan ’s nachts ongemakkelijk of te warm zitten;
· Het onderhoud van compressiekleding vergt tijd en geduld.

Het is daarom van belang de patiënt goed voor te lichten over het gunstige effect van compressietherapie op hypertrofisch littekenweefsel, zodat de patiënt gemotiveerd wordt de kleding zo consequent mogelijk te dragen. Sommige patiënten gebruiken compressiekleding om de littekens te verbergen. Het gevaar hiervan is dat de compressiekleding langer dan noodzakelijk wordt gedragen (Brand-van Tilburg et al., 2000; Schouten et al., 2005; Ostijn, 2007).

Zodra de kenmerken van het hypertrofisch littekenweefsel zijn verdwenen en wanneer bij het tijdelijk uitlaten van de kleding geen veranderingen van de huid zichtbaar zijn, wordt het dragen van compressiekleding geleidelijk afgebouwd. Een goede manier om het dragen van compressiekleding af te bouwen is om na het douchen of baden de kleding enige uren uit te laten. Op deze manier kunnen de littekens weer wennen aan de buitenlucht. De draagperiode wordt steeds korter en uiteindelijk wordt de compressiekleding niet meer gedragen (Brand-van Tilburg et al., 2000; Schouten et al., 2005).
Indien sommige hypertrofische littekens afdoende reageren op compressietherapie, wordt de therapie gecombineerd met andere behandelingen. De littekens kunnen voorafgaand aan compressietherapie behandeld worden met een laser of onder het compressiemateriaal kunnen siliconengel sheets worden aangebracht (Hettiaratchy et al., 2005; Esselman et al., 2006; Davoodi et al., 2008).
6.4.4 Vergoeding
Het aantal kledingstukken dat vergoed wordt door de zorgverzekeraars is afhankelijk van het soort compressiekleding. Een compressiepak is zeer duur, de kostprijs kan oplopen tot €1750,00. De kosten van compressiekleding kan per leverancier en per merk verschillen. Dit geldt tevens voor het aantal kledingstukken. Voor het verkrijgen van nieuwe compressiekleding zal steeds een medische verantwoording van de behandelend arts nodig zijn (Williams et al., 1998; Ostijn, 2007).
6.4.5 Indicaties
Het indicatiegebied van compressiekleding is groot. In deze scriptie zal alleen worden ingegaan op hypertrofisch littekenweefsel. Dit littekenweefsel staat in relatie met pruritus bij brandwonden.
6.4.6 Contra-indicaties
Compressietherapie kent een aantal contra-indicaties. Hieronder zijn de absolute en de relatieve contra-indicaties beschreven.
Absolute contra-indicaties zijn:
· Ernstige perifere arteriële aandoeningen;

· Gedecompenseerde hartaandoeningen;

· Septische flebitis, dit is een ontsteking van een vene als gevolg van een bacteriële infectie;

· Huidinfecties (Kerckhove et al., 2005);

· Flegmasie caerulea dolens*.

Relatieve contra-indicaties zijn:
· Afname of afwezigheid van gevoel in het been;

· Allergie voor het compressiemateriaal;

· Gematigde perifere arteriële aandoening;

· Grote huiddefecten, als men met compressiekleding begint, mag de huid geen grote defecten meer vertonen. Kleine vesiculae zijn niet erg. De huid is nog erg fragiel en kan nog weinig schuifkracht verdragen (Schouten et al., 2005; Ostijn, 2007);

· Bij psychiatrische patiënten moet men voorzichtig zijn met het adviseren van compressiekleding. Deze groep patiënten kan het gevoel krijgen opgesloten te zitten (Schouten et al., 2005; Ostijn, 2007);

· Bij zeer zwaarlijvige patiënten moet men voorzichtig zijn met het adviseren van compressiekleding. Het resultaat is over het algemeen minder goed, omdat men daar geen goede onderlaag heeft om optimale compressie te verkrijgen. 
Op sommige plaatsen, zoals de buik, wordt alleen de vetlaag verschoven (Schouten et al., 2005; Ostijn, 2007);

· Soms ontstaat er hyperesthesie in het litteken, waardoor aanrakingen onprettig aanvoelen en een lichte prikkel kan aanvoelen als pijn. Dit geeft problemen met als gevolg dat de patiënt geen compressiekleding meer mag/kan dragen (Ostijn, 2007).
6.4.7 Complicaties
Tijdens het dragen van compressiekleding kunnen er verschillende complicaties optreden. Hieronder is een opsomming gemaakt van de verschillende complicaties.

· Compressiekleding zorgt niet direct voor bewegingsbeperkingen, maar de bewegingen gaan moeilijker omdat men weerstand voelt tijdens het bewegen;

· Compressiekleding kan gaan schuren over de huid en schuurwondjes, bullae of vesiculae veroorzaken. Dit zal het dragen van compressiekleding bemoeilijken. Als oplossing kan er gekozen worden voor zwachtels. Dit wordt eveneens gedaan in het BWC te Rotterdam;

· Enkele patiënten hebben ten gevolge van het compressiepak last van allergieën, rode vlekken, een prikkelend gevoel op de huid en/of irritatie;

· De distale delen van de extremiteiten kunnen oedemateus worden door de verminderde veneuze terugvoer, ten gevolge van de compressie op het proximale deel (Brand-van Tilburg et al., 2000; Schouten et al., 2005; Ostijn, 2007).

Sommige patiënten ervaren door het dragen van compressiekleding meer pruritus. Dit kan komen doordat de patiënten het te warm hebben met compressiekleding aan. Door de littekens transpireert een patiënt met brandwonden minder. Het lichaam houdt meer vocht vast, waardoor de handen en voeten dik worden. Als de patiënt dan tevens een compressiepak moet dragen, wordt het helemaal ondraaglijk. Patiënten geven zelf ook aan bij warm weer meer te transpireren en hierdoor meer pruritus te ervaren. Transpireren blijkt wel een gunstig effect te hebben op littekens. Door het transpiratievocht wordt het litteken nog meer verweekt. Daarentegen kan transpiratievocht onder compressiekleding wel een voedingsbodem vormen voor bacteriën (Ostijn, 2007).
6.4.8 Resultaten
Van den Kerckhove, Stappaerts, Fieuws, Laperre, Massage, Flour en collega’s (2005)
Aan dit onderzoek hebben 60 patiënten deelgenomen met in totaal 76 littekens. De litteken zijn gelokaliseerd op de onderarmen of op de kuiten en zijn spontaan genezen. De leeftijd van de patiënten varieerde van 19-56 jaar. Het TVLO varieerde van 1-30%. Van de 60 patiënten waren er 16 vrouwen en 44 mannen. Allen waren blank.

Voor het beoordelen van het erytheem in de littekens werd er gebruik gemaakt van een chromameter. Voor het beoordelen van de hypertrofie van de littekens werd echografie toegepast. Voor de bepaling van de hypertrofie van het litteken werden de volgende instellingen gebruikt, namelijk 1580m/s, de breedte was 1,2 cm en de penetratiediepte was 1,5 cm.

De compressietherapie werd twee weken na de re-epithelialisatie van de brandwonden gestart. Elke patiënt kreeg willekeurig een kledingstuk met een normale of lage compressieklasse. De normale compressie bedraagt 20 mmHg en de lage compressie bedraagt 12 mmHg. De patiënten kregen ieder twee identieke kledingsstukken bij de aanvang van de therapie. De compressie van één kledingstuk werd direct getest door de onderzoekers. Na één week kreeg de patiënt het kledingstuk thuisgestuurd. 
Het testen van de compressie van het kledingstuk werd herhaald na één maand. Het andere kledingstuk werd direct aangetrokken en er werden wasvoorschriften meegegeven. De compressiekleding moest 23 uur per dag worden gedragen gedurende één maand. Het onderzoek duurde in totaal drie maanden. De metingen voor beide parameters vonden plaats op nul, één, twee en drie maanden tijdens de behandelperiode. Zowel op de littekens, als aan de binnenzijde van de compressiekleding werd de plaats aangegeven waarop gelet moest worden. De kleding werd eveneens afgetekend, omdat de spanning dan op de juiste plaats kon worden gemeten.

Compressiekleding met normale compressie verloor aanzienlijk meer compressie na draagperiode (4,82 mmHg) dan de compressiekleding met lage compressie (2,57 mmHg) na draagperiode.

In tabel 17 zijn de verschillen van erytheem en hypertrofie weergegeven na vier meetmomenten. Deze gegevens zijn zowel voor de normale als voor de lage compressie weergegeven.

	Tabel 17: Gegevens erytheem en hypertrofie.

	Meetmomenten
	Erytheem
	Verbetering in %
	Hypertrofie
	Verbetering in %

	Normale compressie

	Start
	9.29
	
	0.85
	

	Eerste maand
	6.95
	25,2%
	0.57
	32,9%

	Tweede maand
	5.73
	38,3%
	0.48
	43,5%

	Derde maand
	5.08
	45,3%
	0.40
	52,9%

	Lage compressie

	Start
	9.29
	
	0.85
	

	Eerste maand
	7.23
	22,2%
	0.74
	12,9%

	Tweede maand
	6.01
	35,3%
	0.64
	24,7%

	Derde maand
	5.36
	42,3%
	0.54
	36,5%


Zoals te zien is in bovenstaande tabel is de hypertrofie van littekens sterk verminderd. Het resultaat van de behandeling met normale compressie was beter dan de behandeling met lage compressie. Het verschil was het duidelijkst zichtbaar na één maand. Er werd geen significant verschil geconstateerd bij het meten van erytheem.

Met dit onderzoek kan tevens worden aangetoond dat er een relatie bestaat tussen erytheem en hypertrofie. Zodra er een afname werd bereikt van de hypertrofie van het litteken, werd er eveneens een afname bereikt van het erytheem en vice versa.

Uit onderzoek is gebleken dat compressietherapie een effectieve interventie is voor hypertrofisch littekenweefsel. Tevens is het een goede therapie om hypertrofische littekens te voorkomen. Doordat compressietherapie een positieve invloed heeft op hypertrofisch littekenweefsel zal pruritus verminderen en op den duur verdwijnen. Waar wel rekening mee gehouden moet worden is met de juiste compressieklasse. Uit een onderzoek van Reid (1987, zoals geciteerd in Van den Kerckhove et al., 2005) is namelijk naar voren gekomen dat er een minimale compressie moet worden gegeven van 10-12 mmHg.  Deze compressie is noodzakelijk om het rijpingsproces van hypertrofisch littekenweefsel te bespoedigen. Tevens werd er verbetering gezien van de hypertrofie van het litteken en vermindering van pruritus. Met een compressie hoger dan 40 mmHg wordt er maceratie en paresthesie geconstateerd.

6.5 Unna Boot 
In de 19e eeuw ontstond een met onder andere zinklijm geïmpregneerd verband dat ‘Unna Boot’ (Afb. 10) werd genoemd. Dit verband werd vernoemd naar Paul Gerson Unna, een Duitse dermatoloog. De Unna Boot luidt het begin van de moderne compressietherapie in. Unna boot is een niet-elastisch compressieverband geïmpregneerd met glycerine, zinkoxide, zinklijm en calamine lotion en wordt voornamelijk aan de onderste extremiteiten toegepast. Unna Boot zorgt ervoor dat brandwonden beter kunnen genezen en dat patiënten niet kunnen krabben aan de brandwonden. Door het krabben kunnen secundaire infecties ontstaan. 
Unna Boot wordt momenteel weinig toegepast in Nederland. Tevens zijn er weinig wetenschappelijke onderzoeken bekend over toepassing van Unna Boot bij pruritus bij brandwonden (Barone, Mastropieri, Peebles & Mitra, 1993; Brooks et al, 2008; Reeder & Roos, n.d.).
In de onderzoeken staat niet beschreven wat de exacte werking is van Unna Boot. Tevens is niet bekend of Unna Boot een effectieve interventie is voor pruritus bij brandwonden.
6.6 Siliconengel sheets
Siliconengel sheets zijn zachte, zelfklevende sheets met aan de bovenzijde een dun, niet klevend siliconenmembraan. Het gebruik van siliconengel sheets is een niet-invasieve behandeling van zowel hypertrofische als keloïdale littekens. Tevens worden siliconengel sheets gebruikt als profylactische therapie op gesloten brandwonden om hypertrofie van de littekens te voorkomen (Schouten et al., 2005; Bloemen et al., 2008; Momeni, Hafezi, Rahbar & Karimi, 2009).

Siliconen zijn niet alleen verkrijgbaar in siliconengel sheets, maar ook in de vorm van een gel, een fluïde en een met siliconen gevuld kussentje. Verder kunnen er speciaal op maat gemaakte hulpmiddelen worden vervaardigd van siliconen (Afb. 11). Deze hulpmiddelen kunnen voor ieder lichaamsdeel worden gemaakt en geven, in tegenstelling tot siliconengel sheets, wel compressie tegen het hypertrofisch littekenweefsel (Kerckhove van den, Stappaerts, Boeckx, Hof van den, Monstrey, Kelen et al., 2001; Shelley et al., 2006; Ostijn, 2007; Bloemen et al., 2008). In dit hoofdstuk zal alleen worden ingegaan op siliconengel sheets, omdat deze veel worden gebruikt in de praktijk. 
6.6.1 Werking

De exacte werking van siliconengel sheets is (nog) niet volledig bekend. Echter denkt men dat siliconengel sheets invloed hebben op het collageen in de remodeleringsfase van de wondgenezing. Hieronder zijn meerdere mogelijke werkingen beschreven:

· Hydratatie, wordt veroorzaakt door occlusie van onderliggend weefsel. Het vermindert de capillaire activiteit en de collageenproductie. Doorgaans wordt de proliferatie van de fibroblasten onderdrukt. 
Hydratatie van hypertrofisch littekenweefsel heeft een optimaal resultaat bereikt na zes maanden van applicatie. Door middel van occlusie komt een verweking van het littekenweefsel tot stand. Door de verweking vermindert de samentrekkingsneiging van het litteken, dankzij een chemische interactie tussen epidermis en dermis. Door de verweking ontstaan er eerder wondjes. 
Patiënten moeten hier alert op zijn (Brand-van Tilburg et al., 2000; Kerckhove van den et al., 2001; Hettiaratchy et al., 2005; Li-Tsang, Lau, Choi, Chan & Jianan, 2006; Ostijn, 2007; Bloemen et al., 2008; Davoodi et al., 2008; Momeni et al., 2009);

· Verhoging van temperatuur, dit zorgt voor een verhoging van de collagenase* activiteit, waardoor hypertrofisch littekenweefsel verminderd. Het hypertrofisch littekenweefsel zal minder dik, erythemateus en pijnlijk zijn. Tevens zal pruritus op den duur verdwijnen en zal het litteken soepeler zijn (Brand-van Tilburg et al., 2000; Li-Tsang et al., 2006; Ostijn, 2007; Bloemen et al., 2008; Momeni et al., 2009);

· Verhoogde zuurstofspanning, na de behandeling met siliconengel sheets is het stratum corneum gehydrateerd en meer doorgankelijk voor zuurstof. De zuurstofspanning in de epidermis en dermis is verhoogd, waardoor het signaal van hypoxie in het weefsel wordt onderdrukt. Door middel van hypoxie wordt de angiogenese en de wondgenezing gestimuleerd (Li-Tsang et al., 2006; Bloemen et al., 2008; Momeni et al., 2009);

· Aantal mestcellen, sommige onderzoeken beweren dat siliconengel sheets invloed hebben op het aantal mestcellen in het hypertrofisch littekenweefsel. Er werd gesuggereerd dat de behandeling met siliconengel sheets, bij een verhoogd aantal mestcellen in de cellulaire matrix van het litteken, het remodeleren van het litteken bespoedigd. Uit sommige studies is gebleken dat er geen verschil was in het aantal mestcellen bij hypertrofisch littekenweefsel in vergelijking tot normaal littekenweefsel (Bloemen et al., 2008);

· Doorbloeding, er zijn geen significante veranderingen waarneembaar in de doorbloeding van het littekenweefsel (Li-Tsang et al., 2006; Bloemen et al., 2008; Momeni et al., 2009).
6.6.2 Behandeling

Siliconengel sheets worden voorgeschreven door medici, zoals een huisarts of een dermatoloog. Met de siliconengel sheets komt de patiënt naar de huidtherapeut en de huidtherapeut zal de patiënt voorlichting en adviezen geven betreffende het gebruik van de siliconengel sheets. Vervolgens kan de patiënt de siliconengel sheets zelf toepassen.

Het is van belang om de applicatie van siliconengel sheets te starten vanaf de tweede week in de postoperatieve periode. Tevens verdient het de aanbeveling om de siliconengel sheets 12-24 uur per dag te dragen, voor minstens twee tot drie maanden.
De siliconengel sheets zijn makkelijk toepasbaar en kunnen meerdere malen worden gebruikt. De siliconengel sheets zijn waterbestendig en kunnen op diverse lichaamsdelen worden toegepast. Het nadeel van de siliconengel sheets is dat de sheets niet toegepast kunnen worden op uitgebreide littekens. Het is noodzakelijk om dagelijks de siliconengel sheets en de onderliggende huid goed schoon te houden om irritatie van de huid te voorkomen. Indien er irritatie van de huid ontstaat, verminder dan de behandeltijd en laat de huid langer rusten. Mocht de irritatie blijven bestaan, overleg dan met de huidtherapeut en stop, indien nodig, met de applicatie van de siliconengel sheets (Brand-van Tilburg et al., 2000; Ostijn, 2007; Bloemen et al., 2008).
De behandeling is volledig pijnloos. Om deze reden wordt er in sommige gevallen eerst gekozen voor siliconengel sheets dan voor corticosteroïden injecties. 
Siliconengel sheets kunnen in combinatie met andere therapieën worden toegepast, bijvoorbeeld onder het compressiemateriaal of na de lasertherapie. Wanneer de siliconengel sheets niet goed op hun plek blijven, kunnen er speciale elastische hulpmiddelen worden gebruikt (Schouten et al., 2005; Ostijn, 2007; Bloemen et al., 2008; Davoodi et al., 2008; Momeni et al., 2009).

6.6.3 Vergoeding 

Siliconengel sheets worden volledig vergoed door de zorgverzekeraar.

6.6.4 Indicaties

Het indicatiegebied van siliconengel sheet is niet groot. Siliconengel sheets worden alleen toegepast bij hypertrofisch of keloïdaal littekenweefsel.

6.6.5 Contra-indicaties

Voor de behandeling met siliconengel sheets bestaan er weinig contra-indicaties. Hieronder zijn de contra-indicaties beschreven.
· Niet intacte of geïnfecteerde huid;

· Bepaalde huidproblemen, zoals acne, psoriasis of eczeem;

· Patiënten met een overgevoeligheid voor siliconen (Schouten et al., 2005; Ostijn, 2007; Bloemen et al., 2008).
6.6.6 Complicatie 

Er ontstaan tijdens of na de applicatie van siliconengel sheets vrijwel geen complicaties. De enige complicatie die kan ontstaan is irritatie van de huid, zoals eerder beschreven bij paragraaf 6.6.2.
6.7 Voorlichting en adviezen
Een huidtherapeut speelt een belangrijke rol bij het uitvoeren van verschillende interventies. Het geven van voorlichting en adviezen is eveneens een belangrijke taak die uitgevoerd wordt door een huidtherapeut. Het geven van voorlichting en adviezen aan de patiënt is van belang, omdat een patiënt hiermee de behandeling kan ondersteunen. Tevens kan de patiënt rekening houden met de verschillende factoren die pruritus kunnen veroorzaken. Verder beschikken huidtherapeuten over de benodigde kennis om voorlichting en adviezen te geven bij de interventies, waardoor er een goed resultaat wordt bereikt en eventuele complicaties kunnen worden voorkomen.
Hieronder staan verschillende adviezen die een huidtherapeut mee geeft aan een patiënt met pruritus bij brandwonden.

· Draag geen te warme kleding, omdat pruritus kan verergeren door warmte. Gebruik bij voorkeur ruimvallende, katoenen kleding (Brand-van Tilburg et al., 2000; Schouten et al., 2005; Thio et al., 2008; “Thema: Jeuk”, 2009);

· Gebruik geen dik en warm dekbed, omdat men het ’s nachts te warm krijgt. Zorg voor luchtig beddengoed (Brand-van Tilburg et al., 2000; “Thema: Jeuk”, 2009);

· Vermijd warmte in huis en een lage luchtvochtigheid (Brand-van Tilburg et al., 2000; Schouten et al., 2005; Thio et al., 2008; “Thema: Jeuk”, 2009);

· Vermijd stoffen die pruritus kunnen veroorzaken, bijvoorbeeld synthetische stoffen, wol, geparfumeerde wasmiddelen en toiletartikelen (Thio et al., 2008; “Thema: Jeuk”, 2009);
· Beperk het contact met water. Douche of baad twee tot drie maal per week, ongeveer vijf tot tien minuten. Gebruik hierbij geen warm water, maar lauw water. Water en voornamelijk warm water droogt de huid uit, waardoor er meer pruritus ontstaat en de huid meer doorgankelijk is voor allerlei irriterende en pruritusverwekkende stoffen. Een koude douche heeft bij sommige patiënten een gunstige invloed op pruritus. Patiënten zijn soms zo ten einde raad dat ze zelfs onder een ijskoude douche gaan staan of tegen de ijskoude tegels van de douche gaan staan. 
Hierdoor voelen de patiënten enige verlichting (Putten et al., 1985; Brand-van Tilburg et al., 2000; Schouten et al., 2005; Thio et al., 2008; “Thema: Jeuk”, 2009);

· Gebruik bij voorkeur doucheolie of badolie. Dit gaat het uitdrogende effect van water tegen, irriteert niet en geeft een olielaagje. Het nadeel van het gebruik van doucheolie of badolie is dat het bad, de douche en het kind glad worden. Er bestaat een grotere kans op uitglijden. Een ander nadeel kan zijn dat het insmeren na het baden of douchen soms achterwege wordt gelaten. Zeep wordt sterk afgeraden, maar een zeepvervanger mag wel als deze een lage pH-waarde heeft, hypoallergeen en ongeparfumeerd is (Brand-van Tilburg et al., 2000; Thio et al., 2008);

· Dep na het douchen of baden de huid droog. Door wrijving bestaat er kans de huid kapot te maken en/of vesiculae te veroorzaken. Smeer de huid direct in met een hydraterende crème of zalf. Hierdoor blijft de huid soepel en droogt de huid niet verder uit. Gebruik geen bodylotion, omdat bodylotion te veel water bevat (Brand-van Tilburg et al., 2000; Thio et al., 2008);
· Door een verbranding treedt er verlies op van de adnexen in de huid. Hierdoor is de huid niet meer in staat zelf sebum te produceren. Deze vetachtige substantie draagt bij aan de buigzaamheid en elasticiteit van de huid. Vandaar dat brandwonden eerder droog worden en kunnen splijten en scheuren, met als gevolg pijn, pruritus en kans op infectie. Uit ervaring van paramedici is gebleken dat meerdere malen per dag insmeren van de brandwonden met een hydraterende crème of zalf met ingrediënten als aloë vera, lanoline of cacaoboter helpt voorkomen dat deze problemen ontstaan. Tevens kan de huid regelmatig worden ingesmeerd met een niet bijtende olie, zoals jojoba olie of johannesolie. Voordat de huid wordt ingesmeerd wordt er gelet op de conditie van de huid en de lokalisatie van de brandwonden. Een vette zalf wordt bijvoorbeeld niet in het gelaat of op de handen aangebracht. Dat is niet praktisch en cosmetisch niet fraai. Belangrijk is om te kiezen voor een crème of zalf die het prettigst aanvoelt op de huid van zowel kinderen, als volwassenen. De voorkeur is heel persoonlijk en wisselt ook per jaargetijde. Maak een plezierige gebeurtenis van het insmeren van een kind door bijvoorbeeld de huid zachtjes masseren (Brand-van Tilburg et al., 2000; Roques, 2002; Schouten et al., 2005; Shelley & Dziewulski, 2006; Ostijn, 2007; Brooks et al., 2008; Thio et al., 2008);
· Voordat compressiekleding wordt gedragen mag de huid wel ingesmeerd worden. Alleen mag de crème of zalf geen lanoline bevatten. Lanoline tast het rubber van de compressiekleding aan, waardoor de elasticiteit van de compressiekleding verminderd. Tevens mag de crème of zalf niet geparfumeerd zijn, omdat de kans bestaat op allergische reacties onder de compressiekleding (Brand-van Tilburg et al., 2000; Ostijn, 2007);

· Maak gebruik van verkoelende crèmes of gels. Verkoelende middelen ontlenen hun werking aan de verdamping van water en menthol, waardoor verkoeling van de huid optreedt. Dit stilt pruritus. Middelen die menthol bevatten, maar geen water (bijvoorbeeld mentholpoeder) hebben nauwelijks een pruritusstillende werking. Zoals beschreven is in hoofdstuk 5 wordt menthol vaak toegepast in combinatie met Lidocaïne. Het verkoelen van de huid kan tevens worden gedaan met behulp van ijsklontjes, coldpacks of een koude handdoek uit de koelkast. Pas op met ijsklontjes of coldpacks. Leg beide nooit direct op de huid, omdat de huid hierdoor kan bevriezen en wederom brandwonden kan veroorzaken (Thio et al., 2008);

· Er zijn momenteel (nog) geen wondverbanden ontwikkelt speciaal voor pruritus. Hiervoor worden momenteel verbanden gebruikt die een verkoelende eigenschap hebben, zoals gelkompressen. 
Het voordeel van gelkompressen, buiten dat het pruritusstillend werkt, is dat het materiaal niet aan de wonden blijft plakken, waardoor de wonden niet stuk getrokken worden tijdens de verbandwisseling (Thio et al., 2008);

· Er mogen geen producten op de brandwonden worden gebruikt met alcohol, zoals deodorant, parfum of aftershave. Deze producten kunnen de huid irriteren (Ostijn, 2007);

· Voorkom schade door krabben.

· Houdt de nagels kort, zodat de huid minder beschadigd raakt tijdens het krabben. Probeer de nagels eveneens schoon te houden om infectiegevaar te vermijden als de drang naar krabben te groot is (Thio et al., 2008; “Thema: Jeuk”, 2009);

· Probeer het krabben te vervangen door zachtjes te kloppen, met de vingertoppen te drukken, te wrijven of licht te knijpen. Tevens kan de huid gekoeld worden zoals hierboven is beschreven. Probeer de huid een andere prikkel te geven als te krabben. Krabben maakt pruritus alleen maar erger. Op het moment zelf zal pruritus even afnemen, maar de huid kan door het krabben geïrriteerd raken waardoor pruritus zal verergeren. Wanneer men de huid open krabt bestaat er de kans op een secundaire infectie (Thio et al., 2008; “Thema: Jeuk”, 2009);

· Voorkom krabben op de blote huid. Bedek de huid met bijvoorbeeld buisverband, verbandbroeken of verbandsokken van zijde of katoen (op recept verkrijgbaar). Voor kinderen is er een verbandpakje verkrijgbaar, ook wel krabpakje genoemd (Brand-van Tilburg et al., 2000; Thio et al., 2008; “Thema;Jeuk”, 2009);
· Voorkom krabben in de nacht. Maak hiervoor gebruik van katoenen handschoenen. De handschoenen zijn op recept verkrijgbaar bij de apotheek. Voor baby’s en kinderen kunnen kniekousjes worden gebruikt. Er zijn ook pyjama’s met vaste voetjes en antikrabpakken (Brand-van Tilburg et al., 2000; “Thema: Jeuk”, 2009).
· Probeer afleiding te zoeken en op iets anders te concentreren. In de praktijk is het vaak effectief gebleken. Zoek tevens overdag afleiding om tijdens de nacht beter te kunnen slapen (Thio et al., 2008; “Thema: Jeuk”, 2009);
· Door lichamelijke inspanning kan pruritus verergeren, omdat er vaak getranspireerd wordt (Thio et al., 2008);

· Het is aan te raden om in sociale situaties uit te leggen waarom de patiënt af en toe moet wrijven of krabben. Door duidelijkheid schept men begrip in de omgeving (Schouten et al., 2005).

De meeste patiënten vinden zelf ook effectieve middelen uit om zo goed mogelijk om te kunnen gaan met pruritus. Tevens wisselen patiënten de ervaringen uit met andere patiënten. Dit kan variëren van het aanbevelen van crèmes tot het gebruik van bepaalde kledingsmaterialen (Brand-van Tilburg et al., 2000).
Hoofdstuk 7
Psychosociale problemen bij brandwonden

Bij brandwondenpatiënten spelen verschillende psychosociale problemen een rol. Dit hoofdstuk brengt de psychosociale problemen bij brandwonden naar voren. Tevens beschrijft het de relatie van psychosociale problemen met pruritus.
7.1 Introductie
Een balans tussen draaglast en draagkracht is van belang bij het psychosociaal functioneren van ieder individu. Tot de draaglast behoort het verdragen van stress en spanning. De draagkracht behoort tot het incasseren van moeilijkheden en dient voor het dragen van de draaglast. Persoonlijkheid bepaald voor een deel de grootte van de draagkracht. De volgende factoren hebben invloed op de draagkracht:
· Meegemaakte trauma’s;

· Erfelijke factoren;

· Intelligentie;

· Levenservaringen.

Psychische problemen kunnen zorgen voor een grotere kwetsbaarheid. Het ziek worden als gevolg van brandwonden kan een negatieve invloed hebben op het evenwicht tussen draaglast en draagkracht.

Brandwonden kunnen op psychosociaal gebied een grote impact hebben. Ernstige brandwonden zijn vaak het gevolg van een psychisch traumatiserend ongeval. De volgende factoren kunnen voor psychosociale problemen zorgen bij een brandwondenpatiënt: 
· Persoonlijke schade, door verlies van bezittingen; 
· Verlies van dierbaren of collega’s;
· Extreme pijn bij behandelingen, zoals de dagelijkse wondverzorging;

· Het continue omgaan met pijn;

· Onzekerheden met betrekking tot uitkomsten van operaties, wat kan leiden tot stress;

· Het verblijf in een geïsoleerde kamer ter inperking van infectiegevaar, wat in vele gevallen leidt tot gevoelens van angst en depressie;

· De confrontatie met het gezin en de omgeving;

· Het cosmetische/esthetische aspect van de littekenvorming;

· Mogelijke bewegingsbeperkingen of invaliditeit;
· De strijd om weer volledig lid te zijn van de maatschappij.
Psychische problemen dienen zich bij een brandwondenpatiënt al aan in de klinische periode. Postklinisch krijgen de psychologische problemen een grotere impact.

Brandwondenpatiënten doorgaan vaak vier verschillende fases. De acute fase is direct na het ongeval. Er zijn heftige reacties, zoals schreeuwen en huilen. Gevoelens van ongeloof, verbijstering en verdoving overheersen. De reactiefase is enkele uren na het trauma, waarin het besef komt van wat er gebeurd is. Naast verdriet kunnen tevens slaap- en eetstoornissen ontstaan. Er is afwisseling van herbeleving en vermijding van het trauma. Tijdens de verwerkingsfase is het trauma geïntegreerd in het bewustzijn. De brandwondenpatiënt heeft meer ruimte opbouwend bezig te zijn. Bij de heroriëntatiefase is er controle over onder andere het verdriet. Het trauma heeft een plaats gekregen en er kan langzaamaan gekeken worden naar de toekomst (Putten van der & Schouten, 1985;Taal & Faber, 1998; Brand-van Tilburg et al., 2000; Hettiaratchy et al., 2005; Schouten et al., 2005; Oussoren & Hoogendoorn, 2006; Ostijn, 2007).  
7.2 Psychosociale problemen
In deze paragraaf worden de in de literatuur meest gerapporteerde psychosociale problemen bij brandwondenpatiënten beschreven.
Angststoornissen en depressie zijn veelvoorkomend bij brandwondenpatiënten tijdens hun verblijf in het ziekenhuis. Op het moment van het verlaten van het ziekenhuis ervaart 30 tot 40% van de brandwondenpatiënten hevige psychologische problemen (Taal & Faber, 1998).

De Acute Stressstoornis (ASS) is een angststoornis als reactie op het trauma. ASS heeft de volgende kenmerken:
· Angst;

· Dissociatie*;
· Herbeleving van het trauma;
· Vermijding van de herinnering aan het trauma;
· Verhoogde prikkelbaarheid.
De kenmerken van de ASS dienen zich voor minimaal 2 dagen met een maximum van 4 weken na het trauma voor te doen om als ASS te worden gediagnosticeerd. ASS is opgenomen in de DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), deze is terug te vinden in bijlage IV (Taal, 1998; Taal & Faber, 1998; Ehde, Patterson, Wiechman & Wilsom, 1999; Loey van, 2003; Esselman et al., 2006).
De Posttraumatische Stressstoornis (PTSS) is een aandoening die tevens beschreven staat in de DSM-IV. PTSS is in de literatuur de meest gerapporteerde en onderzochte psychologische aandoening na brandwonden. De incidentie van PTSS varieert tussen de 3 en 46% post verbranding. De incidentie is één jaar na het trauma groter, dan tijdens het ziekenhuisverblijf. 

Een PTSS wordt veroorzaakt door het meemaken van een ingrijpende gebeurtenis. De patiënt is hierbij bedreigd met de dood of met een ernstig letsel. De reactie van de patiënt hierop gaat gepaard met de volgende heftige emoties:

· Intense angst;

· Hulpeloosheid;

· Afschuw. 
Deze emoties worden opgeslagen in het onderbewustzijn en kunnen zorgen voor herbeleving van het ongeval. Als bescherming tegen deze emoties vertonen patiënten vermijdingsgedrag. De herinneringen aan het ongeval worden verdrongen, wat kan leiden tot:

· Concentratieverlies; 
· Interesseverlies;
· Niet meer emotioneel kunnen uiten. 
Er bestaat een kans tot derealisatie en depersonalisatie, gevoelens van vervreemding van zichzelf en omgeving. Symptomen van verhoogde prikkelbaarheid kunnen tevens voorkomen. De kenmerken van PTSS die hierboven naar voren zijn gekomen dienen langer dan één maand aan te houden om als PTSS te worden gediagnosticeerd.
Patiënten met PTSS durven zich vaak niet meer buitenshuis te begeven, zijn depressief en hebben paniekaanvallen. Tevens verdragen patiënten met PTSS moeilijker stress. Patiënten maken zich in één keer zorgen over alledaagse zaken, wat voor het ongeval niet het geval was. PTSS kan tevens samengaan met lichamelijk klachten die onverklaarbaar zijn, zoals buikpijn, hoofdpijn en misselijkheid. 
In sommige gevallen gaat een patiënt veranderd gedrag vertonen, zoals het innemen van verdovende middelen als alcohol en drugs.

Hieronder volgen de meest beschreven voorspellers van PTSS na brandwonden:

· Vooraf bestaande psychische problematiek, zoals een eerder doorgemaakte depressie;
· De duur en intensiteit van het ongeval;

· De reactie op het trauma van de patiënt direct na het ongeval, zoals een sterke mate van angst en dissociatie;
· Pijn, tijdens wondverzorging en andere medische interventies;

· Externe verantwoordelijkheid voor het ongeval, het toeschrijven aan anderen geeft vaker PTSS wat geassocieerd is met een negatieve emotionele toestand;

· Objectieve letselkenmerken, een hoger percentage TVLO en angst voor pijn;

· Het vrouwelijk geslacht. 
Kenmerken van PTSS waargenomen tussen twee en vier weken na het ongeval hebben een hoge voorspellende waarde voor het ontwikkelen van een chronische PTSS. De relatie tussen PTSS en pijn heeft te maken met onvoorspelbare en oncontroleerbare situaties tijdens het behandelproces. 

De SVL is een internationaal gebruikt meetinstrument en heeft een hoge correlatie met PTSS. In het BWC Rotterdam wordt op de 14e dag post verbranding de SVL afgenomen. Wordt de patiënt eerder ontslagen, dan wordt de SVL op de dag van ontslag afgenomen. De SVL meet twee symptomen van PTSS, namelijk herbeleving en vermijding. De SVL geeft tevens een indicatie van klinische significante stresssymptomen door middel van een tweedeling in de totaalscore. De volgende tweedeling wordt gemaakt:

· Een totaalscore boven het klinische afkappunt geeft aan dat er ernstige stresssymptomen zijn;

· Een totaalscore onder het afkappunt geeft aan dat er geen tot matige stressymptomen zijn die klinisch minder belangrijk zijn, deze lijst is terug te vinden in bijlage III.

(Bryant, 1996; Taal, 1998; Taal & Faber, 1998; Ehde et al., 1999; Brand-van Tilburg et al., 2000; Loey van, 2003; Hettiaratchy et al., 2005; Esselman et al., 2006; Oussoren & Hoogendoorn, 2006; BWC Rotterdam, 2008; Falder et al., 2008; Loey van et al., 2008¹; Loey van, Son van, Heijden van der & Ellis, 2008).  
Depressie wordt na PTSS het meest gezien bij brandwondenpatiënten. Depressie is tevens opgenomen in de DSM-IV. Er wordt een incidentie gezien tussen de 10 en 20%. Een depressie kan door verschillende factoren uitgelokt worden, zoals:

· Het overlijden van dierbaren;

· Uitgebreid materieel verlies;

· Het verlies van de lichamelijke integriteit;

· Pijn;

· Het sociaal isolement tijdens ziekenhuisopname.

In enkele gevallen is een depressie voor het ongeval aanwezig of is het de oorzaak van het ongeval. Brandwondenpatiënten krijgen vaak te maken met verlies en rouw, welke samenhangen met het uitlokken van een depressie. 
Voorspellers van depressie na brandwonden zijn:

· Premorbide* psychopathologie;

· Het vrouwelijk geslacht;

· Lichamelijk letsel, hetgeen bij vrouwen een grotere rol speelt.
De volgende psychosociale problemen worden tevens bij brandwondenpatiënten gezien:

· Neuro-psychologische problemen, hierbij zijn vaak een ongedifferentieerd beeld van klachten. Twintig procent van de patiënten heeft tijdens de acute periode last van een delirium*, wat vaak toe te schrijven is aan farmacologische effecten. Deze effecten komen met name van sedativa na een periode van kunstmatige beademing. Slachtoffers van blikseminslagen en elektrocutie kampen vaak op de lange termijn met neuro-psychologische problemen. De meest voorkomende problemen zijn cognitieve beschadigingen die zich uiten in geheugenverlies en concentratieproblemen. Patiënten hebben moeite met het vinden van woorden, beperkingen met het korttermijn geheugen en veranderingen in persoonlijkheid met woede-uitbarstingen. Patiënten met een andere etiologie ondervinden in mindere mate bovengenoemde problemen. Deze problemen worden bij sommige patiënten toegeschreven aan andere stoornissen, zoals depressie en angststoornissen.

· Slaapproblemen, 70% van de brandwondenpatiënten die na één week uit het ziekenhuis ontslagen zijn hebben slaapproblemen. Er zijn problemen met inslapen, doorslapen en/of veranderde slaapgewoonten. Deze problemen kunnen worden toegeschreven aan een samenhang met depressie en PTSS en/of aan lichamelijke problemen. Lichamelijke problemen als pruritus, pijn, functionele beperkingen en aanpassingsproblemen. 

· Seksuele problemen, de huid speelt hierin een belangrijke rol. Littekenvorming kan de seksuele beleving beïnvloeden door schaamte, ongevoeligheid of overgevoeligheid. Psychopathologische factoren, neveneffecten van medicatie, lichamelijke beperkingen, open wonden en pijn kunnen tevens van invloed zijn.
· Sociaal interactieve problemen, brandwondenpatiënten worden veelvuldig geconfronteerd met de omgeving. Na herstel van brandwonden kan lagere socialisatie, het vermijden van sociale contacten en gevoel van eenzaamheid voorkomen. Situaties waarbij zichtbare afwijkingen niet kunnen worden gecamoufleerd worden vermeden.
In de literatuur staat beschreven dat een meerderheid van de brandwondenpatiënten goed hersteld van de psychosociale problemen (Bryant, 1996; Brand-van Tilburg et al., 2000; Loey van, 2003; Hettiaratchy et al., 2005; Esselman et al., 2006; Liber, List, Loey van & Kef, 2006; Oussoren & Hoogendoorn, 2006; Ostijn, 2007; Delgado Pardo, Moreno García, Del Rosario Miralles Marrero, Gómez Cía, 2008; Falder et al., 2008).
7.3 Psychosociale problemen en kinderen

In een onderzoek van Meyer, Blakeney, LeDoux en Herndon (1995, zoals geciteerd in Liber, List, Van Loey en Kef, 2006) kwam naar voren dat 30% van de kinderen veelbetekende problemen hadden 1 tot 5 jaar post verbranding. Er worden problemen gezien als angststoornissen, gedragsproblemen en depressie.

De volgende factoren hebben invloed op het psychosociaal functioneren van kinderen met brandwonden:
· De eigenschappen van het individu, coping, persoonlijkheid en intelligentie;

· Het TVLO en de ernst van de verminkingen, hogere percentages zijn voorspellende factoren voor de ontwikkeling van psychologische problemen;

· Coping en aanpassingsvermogen van de ouders, emotionele problemen van de ouders zijn tevens voorspellend voor psychologische problemen;
· De omgang en functioneren van het gezin, warmte, ondersteuning en de leef- woonsituatie zijn belangrijk;
· De financiële situatie van het gezin, een economisch lage status is een voorspellende factor voor psychologische problemen;
· De eigenschappen van de sociale omgeving, de maatschappij, school en ondersteuning van de omgeving.
Ondersteuning binnen het gezin heeft invloed op de problemen van het kind, weinig tot geen ondersteuning leidt tot meer gedragsproblemen. Een goede gezinssituatie voorspelt een goede kwaliteit van leven 1 tot 13 jaar post verbranding. 
Kinderen worden tijdens ziekenhuisopname blootgesteld aan extreme pijn en discomfort. Ze voelen zich erg ongerust over behandeling(en) en het gescheiden zijn van hun ouders. Slaapproblemen komen voor door opwinding, nachtmerries en ongerustheid. Kinderen maken zich zorgen om de littekens, lichamelijke beperkingen en mogelijke verminkingen en het effect ervan op sociale relaties. Deze stressfactoren hebben invloed op het acceptatie- en aanpassingsvermogen van de ouders. 

Het oplopen van brandwonden bij een kind heeft een psychologische en emotionele impact op de ouders. Het kan zijn dat ze het beeld krijgen geen goede ouder meer te zijn. Ouders kunnen gevoelens van schuld, ongerustheid en depressie krijgen. In de literatuur zijn gevallen bekend van PTSS bij ouders met een kind met brandwonden. De premorbide geestelijke gesteldheid van ouders met een kind met brandwonden heeft invloed op de psychologische effecten bij ouders. De persoonlijkheid van de ouder(s) speelt een rol bij het ontwikkelen van psychosociale angst, emotionele instabiliteit is hierbij een voorspellende factor (Liber et al., 2006; Delgado Pardo et al., 2008; Liber, Faber, Treffers & Loey  van, 2008; Phillips & Rumsey, 2008).
7.4 Psychosociale problemen en pruritus
Pruritus is gerelateerd aan de psychische gesteldheid van een brandwondenpatiënt. Tevens is er een relatie met vroege posttraumatische stresssymptomen en acute en chronische klachten van pruritus. 
Er zijn verschillende mogelijke verklaringen hiervoor, namelijk:
· Een cognitief-gedragsmatige verklaring, patiënten met posttraumatische angst ervaren pruritus mogelijk problematischer dan andere patiënten, wat voor hogere scores van pruritus zou zorgen. Deze verklaring is in overeenstemming met het lage tolerantieniveau voor stress bij patiënten met PTSS; 
· Een andere verklaring is dat pruritus zorgt voor een ongewilde herinnering aan het trauma, welke gedeeltelijk de posttraumatische stresssymptomen in stand houdt. 
Er mag aangenomen worden dat psychologische stresssymptomen invloed hebben op pruritus, door een verstoring van de homeostase van het neuro-endocrien- en het immuunsysteem. De verstoring zorgt voor ontregelingen en veranderingen in de fysiologie van de huid (Loey van et al., 2008¹).
Pruritus zal pijn gedurende de wondverzorging mogelijk vervangen en veranderen in een negatief geconditioneerde reactie. Ongerustheid gerelateerd aan dit type pijn is aangetoond een voorspeller van posttraumatische stresssymptomen. Pruritus en pijn hebben overeenkomstigheden op cognitief, gedragsmatig en psychologisch gebied.
Indien pruritus chronisch wordt hebben psychologische factoren meer invloed. De volgende factoren zijn geassocieerd met een toename van pruritus:

· Stressvolle situaties;
· Emotionele stress;

· Psychische symptomen als depressie en ongerustheid;

· Een neurotisch karakter*, overgevoeligheid en vijandigheid (Willebrand et al., 2004; Loey van et al. 2008¹).
7.5 Psychosociale problemen en huidtherapie
Als huidtherapeut in de nazorg van brandwonden kun je geconfronteerd worden met psychosociale problemen. Een huidtherapeut heeft een signalerende functie bij psychosociale problemen. De brandwondencentra in Nederland hebben een professionele psychologische begeleiding.
In dit hoofdstuk is naar voren gekomen dat brandwondenpatiënten te maken kunnen krijgen met verschillende psychosociale problemen. In veel gevallen zijn brandwondenpatiënten al onder psychologische begeleiding. Hieronder volgen enkele psychosociale factoren die bij brandwondenpatiënten kunnen voorkomen. Indien deze psychosociale factoren voorkomen is het als huidtherapeut in de brandwondenzorg belangrijk er correct mee om te gaan.
(Anticipatie)angst:
· Zorg voor een rustige benadering van de patiënt;

· Zorg voor voldoende en juiste informatie;

· Indien er over angst gepraat kan worden, dring hierbij niet op;
· Vertel bij een kind duidelijk wat er gaat gebeuren en zorg voor structuur tijdens een behandeling; 

· Informeer tevens de ouders van het kind en verifieer of alles begrepen is.
Posttraumatische reacties:

· Probeer machteloosheid te voorkomen en versterk het gevoel van eigenwaarde van de patiënt;

· Geef de patiënt een gevoel van veiligheid;

· Geef de patiënt de ruimte om te praten/het eigen verhaal te vertellen;

· Zorg voor verstrekking van juiste en eenduidige informatie;

· Beschouw het verhaal/gedrag van de patiënt als reëel;

· Steun de patiënt in het eigen verwerkingstempo.
Posttraumatische stressstoornis:
· Steun de patiënt en ga niet te diep in op vroegere ervaringen;

· Zorg voor een veilige omgeving;

· Bescherm de patiënt tegen eigen gedrag, zoals angst, agressie of depressie.
Regressie*:
· Stimuleer de patiënt in zelfredzaamheid.
Verlies en rouw:
· Laat de patiënt praten en laat hierbij merken dat hiervoor openheid en zorgzaamheid is;

· Creëer een gevoel van vertrouwen en veiligheid;

· Accepteer de zwakheden van de patiënt, dit helpt bij de zelfacceptatie;

· Geef positieve aandacht aan de patiënt.
Verstrooid lichaamsbeeld:

· Zorg voor een onbevooroordeeld contact met de patiënt;

· Zorg voor een positieve attitude ten aanzien van de patiënt;

· Aanraking kan ondersteunend werken, indien de patiënt er klaar voor is.
Woede en apathie* bij een kind:
· Geef informatie aan de ouders;

· Ondersteun de ouders bij een woede-uiting van het kind, omdat de ouders veel te voorduren krijgen;

· Reageer niet boos of agressief op het kind;

· Treed streng op indien nodig, duidelijke regels geven veiligheid;

· Wees alert bij een passief, apathisch kind (Putten van der & Schouten, 1985; Brand-van Tilburg et al., 2000).
Hoofdstuk 8
Discussie
Hoofdstuk 2  Brandwonden 

De LDI-techniek in paragraaf 4 van dit hoofdstuk staat in een publicatie van Oussoren en Hoogendoorn (2006) ter discussie. LDI zou erg omslachtig en onbetrouwbaar zijn voor routinegebruik. Op het moment van de eerste opvang zou fysisch diagnostisch onderzoek beperkt en onnauwkeurig zijn. LDI toont slechts een momentopname en is weinig betrouwbar door het dynamische karakter van brandwonden. Tevens kan in de loop van een behandeling een verdieping van de brandwond optreden, ten gevolge van: 

· Infectie;

· Mechanische beschadiging;

· Perifere circulatiestoornissen; 
· Uitdroging van de wond.
Eenvoudige hulpmiddelen voor de beoordeling van brandwonden zijn:
· Het wondaspect; 
· De capillaire refill;

· De palpatie van het wondoppervlak.

Wondinspectie bij een brandwond geeft al veel informatie, hetgeen naar voren komt in paragraaf 3 van dit hoofdstuk. Wondpalpatie met een steriele handschoen volgt op de wondinspectie. Oppervlakkige brandwonden voelen als een normale huid aan, zacht en soepel. Diepe brandwonden voelen stug en leerachtig aan.
Hoofdstuk 3  Pruritus bij brandwonden
In dit hoofdstuk komen uiteenlopende incidentiecijfers van pruritus bij brandwonden naar voren. In de literatuur staan uiteenlopende incidentiecijfers, dit kan met het volgende te maken hebben:
· De meetmethoden van pruritus kunnen met elkaar verschillen;

· De tijdstippen van de meetmethoden kunnen tevens verschillen;

· De omvang en selectie van de onderzoekspopulatie kan verschillen;

· De ernst van de brandwonden in de onderzoekspopulatie kan verschillen;

· De tijd van wondgenezing kan met elkaar verschillen;

· De plaats van de brandwonden kunnen verschillen;

· Het gebruik van medicatie kan verschillen;

· Persoonlijke omstandigheden van de brandwondenpatiënten kunnen verschillen, denk hierbij voornamelijk aan de coping en psychische gesteldheid voor en na het trauma (Brouwers et al., 2008; Loey van et al., 2008¹).
Hoofdstuk 5  Interventies voor pruritus bij brandwonden
In paragraaf 1 van dit hoofdstuk staat beschreven dat na toediening van antihistaminica bij 10-40% van de patiënten verlichting wordt bereikt. De oorzaak hiervan is dat pruritus nooit helemaal te onderdrukken is met een antihistaminicum, omdat er naast histamine ook andere stoffen vrijkomen die pruritus kunnen veroorzaken. Om die reden wordt het geven van medicatie vaak gecombineerd met andere behandelingen, zoals TENS of lasertherapie (Ernest et al., 2001).

Antihistaminica worden onderverdeeld in sederende en niet-sederende antihistaminica. De ‘oudere’ antihistaminica, zoals Promethazine, hebben nogal wat bijwerkingen. Voornamelijk hebben de medicamenten een sterk sederend effect, wat problemen kan geven in het dagelijks leven van de patiënt. 

Met een éénmaal daagse dosering kunnen de klachten worden beperkt. De ‘nieuwere’ antihistaminica, zoals Fexofenadine, hebben dit probleem vrijwel niet. Welk medicament het beste kan worden gekozen, gebeurt in overleg met de desbetreffende arts. De keuze hiervan is afhankelijk van de ernst van pruritus, de leeftijd en het dagelijks leven van de patiënt, zoals werkzaamheden.

Hoofdstuk 6  Interventies van een huidtherapeut voor pruritus bij brandwonden
Paragraaf 2 van dit hoofdstuk besteed aandacht aan TENS. Aan het onderzoek van Hettrick en collega’s (2004) hebben dertig patiënten deelgenomen. Uiteindelijk hebben twintig patiënten het onderzoek met succes afgerond. Dit is een kleine onderzoeksgroep. Voor dit onderzoek is er een controlegroep gebruikt. Tijdens en na de behandelperiode zijn er follow-ups gemaakt. De gegevens in dit onderzoek zijn duidelijk beschreven. Na de behandelperiode zijn er duidelijke resultaten beschreven en weergegeven in tabellen.
Aan het onderzoek van Whitaker (2001) heeft slechts één patiënt deelgenomen en de patiënt heeft het onderzoek met succes afgerond. Er is geen controlegroep of -gebied gebruikt. Tijdens en na de behandelperiode zijn er follow-ups gemaakt. De gegevens in dit onderzoek zijn duidelijk beschreven. Na de behandelperiode zijn er duidelijke resultaten beschreven en weergegeven in een tabel.
Het grootste verschil wat, tussen beide onderzoeken, naar voren kwam was de behandelduur per dag. In het eerst genoemde onderzoek kregen de patiënten één uur per dag een behandeling met TENS. Patiënten begonnen met een VAS-score van gemiddeld 7 en zijn geëindigd met een VAS-score van 2. Dit is een prima resultaat. In het andere onderzoek mocht de patiënt de elektroden de hele dag dragen. De patiënt begon met een VAS-score van 8 en is geëindigd met een VAS-score van 0. Dit is natuurlijk uitstekend.

In paragraaf 3 van dit hoofdstuk wordt aandacht besteed aan lasertherapie. Aan het onderzoek van Gaida en collega’s (2004) hebben negentien patiënten deelgenomen. Er werd gebruik gemaakt van LLLT. Alle patiënten hebben de studie voltooid. Dit is een kleine onderzoeksgroep. Voor dit onderzoek werd bij iedere patiënt een controlegebied gebruikt. Tijdens de behandelperiode zijn er geen follow-ups gemaakt. De gegevens in dit onderzoek zijn duidelijk en nauwkeurig beschreven. Na de behandelperiode zijn er duidelijke resultaten beschreven en weergegeven in verschillende tabellen.
Aan het onderzoek van Allison en collega’s (2003) hebben 38 patiënten deelgenomen. Hierbij werd gebruik gemaakt van de Pulse Dye Laser Uiteindelijk hebben 34 patiënten het onderzoek met succes afgerond. Dit is een kleine onderzoeksgroep. Voor dit onderzoek is bij iedere patiënt een controlegebied gebruikt. Tijdens de behandelperiode zijn er geen follow-ups gemaakt. De gegevens in dit onderzoek zijn duidelijk en zeer nauwkeurig beschreven. Na de behandelperiode zijn er duidelijke resultaten beschreven. In dit onderzoek werd onderzocht bij welke groep patiënten een beter resultaat werd bereikt. Bij patiënten met littekens ouder of jonger dan zes maanden. Hieruit is gebleken dat bij beide groepen een goed resultaat werd bereikt, maar bij de littekens jonger dan zes maanden was het resultaat beter.

Aan het onderzoek van Chan en collega’s (2004) hebben 56 patiënten deelgenomen. Er werd gebruik gemaakt van de Pulse Dye Laser. Dit is een kleine onderzoeksgroep. Hoeveel patiënten uiteindelijk het onderzoek hebben afgerond staat niet beschreven. Voor dit onderzoek zijn controlegebieden gebruikt. Tijdens en na de behandelperiode zijn er follow-ups gemaakt. 
De gegevens in dit onderzoek zijn duidelijk en zeer nauwkeurig beschreven. Na de behandelperiode zijn er duidelijke resultaten beschreven.
Uit de verschillende onderzoeken is naar voren gekomen dat LLLT voornamelijk wordt gebruikt om de wondgenezing te bespoedigen. Tevens kan LLLT preventief worden toegepast om hypertrofisch littekenweefsel te voorkomen. De Pulse Dye Laser wordt zowel toegepast om hypertrofisch littekenweefsel te behandelen als te voorkomen.

Paragraaf 4 van dit hoofdstuk besteed aandacht aan compressietherapie. Aan het onderzoek van Van den Kerckhove en collega’s (2005) hebben 60 patiënten deelgenomen. Dit is een kleine onderzoeksgroep. Hoeveel patiënten uiteindelijk het onderzoek hebben afgerond staat niet beschreven. Voor dit onderzoek werden geen controlegroep of -gebied gebruikt. Tijdens de behandelperiode zijn er geen follow-ups gemaakt. De gegevens in dit onderzoek zijn duidelijk beschreven. Na de behandelperiode zijn er duidelijke resultaten beschreven.
Tijdens dit onderzoek heeft men verschillende compressieklasse tegenover elkaar gezet, namelijk 12 mmHg en 20 mmHg. Het doel van het onderzoek was om erachter te komen of er verschil zit in het resultaat van beide compressieklasse met betrekking tot de hypertrofie en erytheem van het litteken.
Hoofdstuk 7  Psychosociale problemen bij brandwonden
In paragraaf 2 van dit hoofdstuk worden uiteenlopende incidentiecijfers van PTSS bij brandwonden vermeld. In de literatuur staan uiteenlopende incidentiecijfers, dit kan met het volgende te maken hebben:

· De selectie van de steekproef van de groep patiënten kan met elkaar verschillen;

· De manier waarop data wordt verzameld kan verschillen;

· De meetinstrumenten kunnen met elkaar verschillen, bijvoorbeeld gestructureerde klinische interviews, zelfrapportage of anders. Tevens is het van belang of de meetinstrumenten consequent gebruikt zijn;
· De populatie, worden brandwondenpatiënten met premorbide psychische problemen wel of niet uitgesloten. Tevens kan de grootte van de populatie verschillen;

· De ernst van de brandwonden bij de populatie en het al dan niet uitsluiten van bepaalde groepen kan met elkaar verschillen;
· Medicatie en de mate van pijn kan tevens verschillen. 

In een publicatie van Oussoren en Hoogendoorn mag worden aangenomen dat 20 tot 30% van de volwassen brandwondenslachtoffers één jaar post verbranding ernstige posttraumatische problemen heeft. Onderzoeken met uitsluiting van premorbide psychische problemen rapporteren percentages rond de 15-20%. 
Het incidentiecijfer van een depressie na brandwonden heeft met dezelfde factoren te maken als hierboven bij PTSS vermeld staat (Loey van, 2003; Oussoren & Hoogendoorn, 2006; Falder et al., 2008).
Hoofdstuk 9
Conclusie

In dit hoofdstuk worden de subvragen en de onderzoeksvraag beknopt beantwoord. Tevens komen er aanbevelingen aan bod voor verder onderzoek.
Subvragen
Wat is de epidemiologie, etiologie & pathofysiologie van brandwonden?
In Nederland komen er elk jaar circa 50.000 mensen bij de huisarts in verband met een brandwond. Brandwonden kunnen door verschillende oorzaken ontstaan. De meest voorkomende oorzaken zijn:

· Hete vloeistoffen;

· Vuur;

· Contactverbrandingen; 
Brandwonden zijn in te delen in vier dieptegraden, waarvan vaak mengbeelden worden gezien. De volgende dieptegraden zijn er:

· Eerstegraads verbranding;

· Tweedegraads brandwond, oppervlakkig en diep;

· Derdegraads brandwond;

· Vierdegraads brandwond.

Het lichaam reageert zowel lokaal, als systemisch op brandwonden. De dynamiek van een brandwond is beschreven door Jackson in 1947, aan de hand van drie concentrische zones. Systemische reacties treden op bij een TVLO van 15% of meer, bij kinderen en bejaarden is dit 10% of meer. Voor de diagnostiek van een brandwond kan gebruik gemaakt worden van de LDI-techniek, de ‘regel van negen’ van Walace of van de ‘handregel’.
Hoe verloopt de wondgenezing en littekenvorming?
De wondgenezing is op te delen in de reactiefase, inflammatiefase en de rijpingsfase. Re-epithelialisatie vanuit resterende epitheelcellen zorgt voor wondsluiting. Diepe brandwonden hebben minder intacte epitheelcellen, waardoor wondsluiting langer dan drie weken duurt. Hierdoor is er een hogere kans op littekenvorming. Uitdroging, weefselspanning, beschadiging van enzymsystemen en infectie hebben een negatieve invloed op de genezing van brandwonden.

Bij hypertrofische littekens is er een verstoring in het evenwicht tussen natuurlijke aanmaak en afbraak van het eiwitcollageen. Er is een abnormale ophoping van het collageen wat zich beperkt tot het wondgebied. De collageenophoping bij keloïd breidt zich uit buiten het wondgebied in de normale dermis. Keloïdaal littekenweefsel rijpt niet uit en kan tot na een jaar van de wondsluiting ontstaan. Een verstoorde wondgenezing en erytheem bij de genezing van brandwonden staan in relatie met de ontwikkeling van hypertrofische littekens.
Wat is de epidemiologie, etiologie & pathofysiologie van pruritus (bij brandwonden)?
Pruritus is een veelvoorkomend probleem bij brandwondenpatiënten en behoort tot de pruritogene jeuk. Er zijn uiteenlopende incidentiecijfers bekend met hoge percentages. Tijdens genezing en bij een gesloten brandwond krijgen patiënten ermee te maken. De frequentie, de hevigheid en de duur van pruritus is per individu verschillend. Pruritus is een sensatie of gevoel van de huid die leidt tot een neiging van krabben. 
De daadwerkelijke etiologie en het mechanisme van het ontstaan van pruritus bij brandwonden is nog niet vastgesteld. Er zijn een aantal onderliggende mechanismen die mogelijk de oorzaak zijn van het ontstaan van pruritus bij brandwonden. Verschillende mediatoren en neuropeptiden spelen een rol bij het veroorzaken van pruritus, namelijk:

· Tijdens de wondgenezing, histamine;
· Bij wondinfectie, histamine;
· Bij gebruik van morfinepreparaten, histamine;
· Bij het ontstaan van hypertrofische  littekens, histamine en SP;
· Bij stress, onder andere cytokinen en SP.
Pruritus wordt veroorzaakt door prikkels die bij grotere intensiteit pijn geven. Tegen de epidermis aan bevinden zich de vrije zenuwuiteinden van het pijngevoel. De kleine gemyeliniseerde Aδ- en de kleine ongemyeliniseerde C-zenuwvezels zorgen voor het overbrengen van pijn- en pruritusprikkels naar het ruggenmerg. Deze vezels eindigen in de substantia gelatinosa van de dorsale hoorn van het ruggenmerg. Hier worden de prikkels verwerkt en wordt de informatie via zenuwbanen van het ruggenmerg naar de hersenen geleid.
Hoe wordt pruritus gemeten?
Het is lastig om pruritus te meten, omdat het geen tastbaar en zichtbaar verschijnsel is. Daarom zijn er meetinstrumenten en zelfrapportages ontwikkeld die de patiënt merendeels zelf invult. Hieronder is een korte opsomming gemaakt van de meetinstrumenten en zelfrapportages voor zowel kinderen als volwassenen.

· VAS;

· SAS;

· VAT;

· Gezichtjesschaal van McGrath.
Kinderen vanaf 7 jaar kunnen de VAT gebruiken en kinderen vanaf 5 jaar kunnen de gezichtjesschaal van McGrath gebruiken. Zijn de kinderen jonger dan 4 jaar, dan is zelfrapportage (bijna) niet mogelijk. Belangrijk is dan om de ouders erbij te betrekken om er zo achter te komen hoe hun kind reageert op pruritus.

Welke interventies zijn er voor pruritus bij brandwonden?

De interventies die uitgevoerd of voorgeschreven worden door medici, zoals huisarts, dermatoloog en psycholoog, zijn:

· Het voorschrijven van medicamenten;

· Cognitieve gedragstherapie.
Welke psychosociale problemen zijn er bij brandwonden?

Een balans tussen draaglast en draagkracht is van belang bij het psychosociaal functioneren van ieder individu. Het ziek worden als gevolg van brandwonden kan een negatieve invloed hebben op het evenwicht tussen draaglast en draagkracht. Psychische problemen dienen zich bij een brandwondenpatiënt al aan in de klinische periode. Postklinisch krijgen de psychologische problemen een grotere impact. Brandwondenpatiënten doorgaan vaak vier verschillende fases:

· De acute fase;

· De reactiefase;

· De verwerkingsfase;

· De heroriëntatiefase. 
Angststoornissen (ASS en PTSS) en depressie zijn veelvoorkomend bij brandwondenpatiënten. 
Tevens worden neuro-psychologische problemen, slaapproblemen, seksuele problemen en sociaal interactieve problemen gezien bij brandwondenpatiënten. Pruritus is gerelateerd aan de psychische gesteldheid van een brandwondenpatiënt. Patiënten met posttraumatische angst ervaren pruritus vaak problematischer dan andere patiënten. Pruritus kan tevens een ongewilde herinnering zijn aan het trauma, welke gedeeltelijk de posttraumatische stresssymptomen in stand houdt. Indien pruritus chronisch wordt hebben psychologische factoren meer invloed. Een huidtherapeut heeft een signalerende functie bij psychosociale problemen.
Onderzoeksvraag

Welke mogelijkheden heeft een huidtherapeut voor de behandeling van pruritus bij brandwonden?
Een huidtherapeut heeft verschillende mogelijkheden om pruritus bij brandwonden te behandelen. De onderstaande interventies zijn in dit onderzoeksverslag aan bod gekomen.

· TENS;

· Lasertherapie (Softlaser en Pulse Dye Laser);

· Compressietherapie;

· Unna Boot;
· Siliconengel sheets.

Bij iedere behandeling zal de huidtherapeut voorlichting en adviezen geven. Tevens geeft de huidtherapeut adviezen met betrekking tot het algemeen dagelijks leven van de patiënt. Hiermee kan de patiënt de behandeling ondersteunen en rekening houden met factoren die pruritus (kunnen) veroorzaken.

Als meerwaarde heeft een huidtherapeut dat er een totaalpakket kan worden aangeboden aan de patiënt. Dit betreft zowel het toepassen van interventies, als het geven van bijbehorende voorlichting en adviezen. Een huidtherapeut is de paramedicus op het gebied van de huid. Veranderingen van de huid binnen het behandelproces kunnen op waarde worden geschat. Door veelvuldig contact met de patiënt krijgt een huidtherapeut meer inzicht in de gezondheidssituatie van de patiënt. Hierbij krijgt een huidtherapeut inzicht in het emotionele en het psychosociale welzijn van de patiënt. Verder kan een huidtherapeut gericht wetenschappelijk onderzoek doen en bestaande onderzoeken op waarde schatten.

Aanbevelingen

In dit onderzoeksverslag is naar voren gekomen dat huidtherapeuten een belangrijke rol kunnen vervullen binnen het behandelproces van een brandwondenpatiënt. Om het Post-HBO onderwijs omtrent brandwondenzorg van de opleiding Huidtherapie van een hogere kwaliteit te voorzien dient meer onderzoek gedaan te worden. Er kan meer onderzoek gedaan worden naar:
· Andere behandelmethoden voor hypertrofische littekens, zowel literatuuronderzoek, als praktijkgericht onderzoek naar:

· Cryotherapie;
· Dermatografie;

· Lasertherapie, andere lasers.
· Praktijkgericht onderzoek naar de verschillende vormen van TENS bij pruritus bij brandwonden, met uitzondering van de conventionele TENS;
· De exacte werking van siliconengel sheets bij hypertrofisch littekenweefsel, zowel literatuuronderzoek, als praktijkgericht onderzoek;

· Cognitieve gedragstherapie bij patiënten met pruritus bij brandwonden, literatuuronderzoek;

· Unna Boot bij pruritus bij brandwonden, praktijkgericht onderzoek;

· Andere medicamenten voor pruritus bij brandwonden, literatuuronderzoek.
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Begrippenlijst

Hoofdstuk 2  Brandwonden 

Acute/Adult Respiratory Distress Syndrome: ARDS wordt ook wel ‘shocklong’ genoemd. De verschijnselen zijn: dyspneu, cyanose, verlaging van de arteriële zuurstofspanning en longoedeem ten gevolge van abnormale permeabiliteit van de longcapillairen door ernstige trauma, shock, sepsis, verbranding en dergelijke (Jochems & Joosten, 2003).
Autologe partiële dikte huident: Het wordt gebruikt bij huidtransplantaties, ook wel split thickness skin graft genoemd. Er wordt gebruik gemaakt van de buitenste lagen van de huid, de epidermis en een deel van de dermis van het individu zelf. De partiële dikte huident groeit gemakkelijker aan dan een volle dikte huident. Er kan door middel van een mesh graft een net van huid worden gevormd om een groter oppervlak te bedekken. Deze mesh graft heeft kleine openingen voor drainage van wondvocht waardoor er geen hematoomvorming is (Monstrey, Brussel van, Lafaire, Ortiz, Jacquemin & Brusselaers, n.d.; Waeyenberghe van, n.d.).
Chemotaxis: De bewegingen van sommige levende wezens in een richting naar een scheikundige oplossing toe of andersom. Macrofagen scheiden cytokinen (interleukine-I) af die granulocyten en monocyten uit de circulatie aanlokken (Burgerhout, Mook, Morree & Zijlstra, 2003; Jochems & Joosten, 2003).
Eschara: Brandkorst (Jochems & Joosten, 2003).
Glycosaminoglycanen: Dit zijn polysachariden die via convalente bindingen grote moleculen vormen met eiwitten (proteoglycanen) (Vloten van, Degreef, Stolz, Vermeer & Willemze, 2003). 
Hypovolemie: Een te laag volume van circulerend bloed (Jochems & Joosten, 2003).
Interleukine-I: Een cytokine, worden door macrofagen afgegeven tijdens een inflammatoire reactie. Hierdoor worden diverse typen immuuncellen aangetrokken naar de plaats van beschadiging (Burgerhout et al., 2003). Zie ook interleukine-II.

Proteoglycanen: Extracellulaire matrixeiwitten die deels door fibroblasten, deels door basale keratinocyten worden geproduceerd. Ze spelen onder meer een rol bij de verankering van basale keratinocyten en bij de aanhechting van inflammatoire cellen. Ze zijn in staat grote hoeveelheden water vast te houden (Vloten van et al., 2003).
Splanchnisch: Tot de ingewanden behorend (Jochems & Joosten, 2003).
Tractus digestivus: Spijsverteringskanaal, darmkanaal (Jochems & Joosten, 2003).
Tractus respiratorius: De ademhalingswegen (Jochems & Joosten, 2003).
Tumornecrosefactor-α: Een cytokine die een rol speelt bij inflammatoire processen en de acute fase reactie. Het stimuleert de inflammatoire reactie in het lichaam. Hierdoor kan het tumorcellen doden. Tumornecrosefactor-α is een product van hoofdzakelijk macrofagen (Jochems & Joosten, 2003; Kempeneers, 2006). 
Hoofdstuk 3  Pruritus bij brandwonden

Acetylcholine: Een parasympathische neurotransmitter. Een chemische stof die zorg draagt voor de impulsoverdracht van de motorische neuriet op spiervezels (Burgerhout et al., 2003; Jochems & Joosten, 2003).
Amine: De amine neurotransmitters omvatten naast de catecholaminen tevens serotonine en histamine. De groep der amine neurotransmitter wordt soms de groep der biogene aminen genoemd (Leybaert, 2002).
Axonreflex: Het axon is een ongemyeliniseerde sensorische zenuwvezel. Wanneer de vrije uiteinden in het epitheel worden gestimuleerd, loopt de prikkel niet alleen naar centraal, maar ook via een aftakking direct naar een nabijgelegen bloedvat (Burgerhout et al., 2003).
Bèta-endorfine: Endorfinen zijn endogene polypeptiden. Ze worden enzymatisch afgesplitst van een groot eiwit dat onder meer in de hypofyse en in het centrale zenuwstelsel wordt geproduceerd. β-endorfine heeft een morfinomimetische (analgetische) werking. Een neuron is een doelwit van endorfinen en bevat endorfinereceptoren (Burgerhout et al., 2003; Jochems & Joosten, 2003).
Bradykininen: Polypeptiden met hormonale werking op glad spierweefsel en belangrijk voorstadium van meerdere enzymatisch actieve stoffen. Ze stimuleren de vasculaire permeabiliteit en sensorische receptoren. Een vasoactieve mediator die een rol speelt bij de totstandkoming van een pruritusprikkel. Vasoactieve mediatoren kunnen direct via de circulatie worden aangevoerd en huidzenuwuiteinden prikkelen, maar ook via huidbeschadigingen vrijgemaakt worden en lokale prikkeling veroorzaken (Jochems & Joosten, 2003; Vloten van et al., 2003).
Calcitonine Gene Related Peptide: CGRP is afkomstig van hetzelfde precursor eiwit als het hormoon calcitonine. Het bestaat in een α en een β vorm: CGRPα is de neurotransmitter en CGRPβ is gastro-intestinaal aanwezig. CGRPα is gelokaliseerd samen met SP in de axon uiteinden van primaire afferenten in het ruggenmerg (Leybaert, 2002).
Eicosanoïden: Verzamelnaam voor fysiologisch werkzame stoffen (prostaglandinen, tromboxanen, leukotriënen), metabolieten van arachidonzuur, betrokken bij onder andere bloeddrukregeling, bloedstelping, pijngewaarwording en allergie (Jochems & Joosten, 2003).
Endogene opioïden: Zie opioïde peptiden.
Endotheline: Endotheline is een hormoon dat wordt gevormd uit de wand van bloedvaten. Het zorgt voor vasoconstrictie. Het wordt gevormd door de verkleining van het eiwit endotheline-groot door het membraangebonden enzym ECE (“Endotheline”, 2006). 
Hypothalamus-Hypofyse-Bijnier-as: De Hypothalamus-Hypofyse-Bijnier-as wordt ook wel de stress-as genoemd. Het is een systeem dat de afscheiding van glucocortocoïden coördineert en reguleert ten tijde van psychologische of fysieke stress met als doel homeostase te herstellen dan wel in stand te houden. Het is nauw betrokken bij de reactie van hersenen en lichaam op stress. Elk onderdeel van deze 'as' kan de functies van de andere onderdelen beïnvloeden (“De stress-as”, n.d.; “Vicieuze cirkels”, n.d.).
Immuunmodulatie: Het stimuleren of afremmen van het immuunsysteem (Coopman, 2004).
Interleukine-II: Interleukinen zijn een groep van laagmoleculaire eiwitten die dienst doen als boodschapperstoffen tussen leukocyten. Ze worden niet alleen gemaakt door leukocyten, maar ook door vele andere lichaamscellen. Het zijn tevens boodschapperstoffen in allerlei cel- en orgaansystemen. Ze stimuleren onder andere T-lymfocyten, activeren B-lymfocyten en regelen de celgroei. Interleukinen behoren tot de cytokinen (Jochems & Joosten, 2003).
Neurokinine A: Deze stof is een neuropeptide en is erg vergelijkbaar met SP. Het wordt tevens door zenuwen geproduceerd. Neurokinine A is een G-proteïne gekoppelde receptor die gevonden wordt in het centrale zenuwstelsel en het perifere zenuwstelsel (“De hersenchemie”, 2008; Rensen van, n.d.).
Neuropeptide(n): Polypeptiden die worden gevormd door zenuwcellen en functioneren als neurohormonen, neurotransmitters en neuromodulatoren ten behoeve van de functies van het zenuwstelsel. Een vasoactieve mediator die een rol speelt bij de totstandkoming van een pruritusprikkel, zie ook bradykinine (Jochems & Joosten, 2003; Vloten van et al., 2003).
Neurotrofines: Dit zijn stoffen die in de hersenen voorkomen. Ze worden geproduceerd door verschillende soorten cellen, zoals zenuwcellen en gliacellen. Neurotrofines, ook wel trofe factoren genoemd, zorgen dat de cellen goed kunnen blijven werken (blijven leven). De factoren kunnen op drie manieren werken:
· Paracrien: de factoren die de cel produceert werken in op buurcel;

· Autocrien: de factoren werken in op dezelfde cel die ze uitscheidt;

· Target derived: de factoren worden uitgescheiden door de doelcel richting het innerverende neuron (het neuron dat contact maakt/moet maken met de doelcel).

Er zijn verschillende neurotrofe factoren:

· NGF: Nerve Growth Factor (Zenuwgroeifactor);

· BDNF: Brain Derived Neurotrophic Factor (Neurotrofe factor uit de hersenen afkomstig);

· Neurotrofine 3;

· Neurotrofine 4/5 (“Neurotrofine”, 2008).
Opioïde peptiden: De opioïde peptiden zijn endogene opioïden en bestaan uit de groep der enkefalinen, de endorfinen en de dynorfinen. De drie groepen zijn afkomstig van verschillende precursor eiwitten (pro-enkefaline, pro-opiomelanocortine en pro-dynorfine) die elk gecodeerd worden door verschillende genen. Opioïde peptiden komen voor in het gastro-intestinaal stelsel, de hersenen en het ruggenmerg ten hoogte van de substantia gelatinosa. Endogene opioïden werken in op het ruggenmerg, de periaqueductale grijze stof en tevens perifeer via door immuuncellen losgelaten opioïden die direct pijnreceptoren inhiberen (Leybaert, 2002).
Prostaglandinen: Prostaglandinen zijn vasoactieve stoffen die ontstaan uit arachidonzuur, een viervoudig onverzadigd vetzuur met 20 C-atomen. Ze hebben een uiteenlopende werking, zoals modulatie van cellulaire regelsystemen (bij bedreiging van de homeostase door stress). Ze kunnen vasodilatoir of vasoconstrictoir werken. Ze komen vrij na mestceldegranulatie bij inflammaties. Tevens zijn ze betrokken bij de regulering van prikkeloverdracht in het centrale zenuwstelsel en spelen een rol bij de totstandkoming van een pruritusprikkel, zie ook vasoactieve mediatoren bij bradykinine (Burgerhout et al., 2003; Jochems & Joosten, 2003; Vloten van et al., 2003).
Protease(n): Deze stof komt vrij na mestceldegranulatie. Het is een eiwitsplitsend enzym (Jochems & Joosten, 2003; Vloten van et al., 2003).
Serotonine: Een neurohumorale stof. Bij bloedingen komt serotonine vrij uit trombocyten, dit leidt tot vasoconstrictie en helpt bij bloedstelping. Serotonine komt onder meer in de hersenen en in bloedplaatjes voor. Het speelt een rol bij de totstandkoming van een pruritusprikkel (Burgerhout et al., 2003; Jochems & Joosten, 2003; Vloten van et al., 2003).
Signaalcascades: Signaalcascades brengen het signaal van de receptor over naar het binnenste van de cel (Hollman, n.d.). 
Substantie P: Een neuropeptide die opgebouwd is uit enkele aminozuren. Het kan mestceldegranulatie, vasodilatatie en toename van vasopermeabiliteit veroorzaken. Het activeert het lokale inflammatieproces in het beschadigde weefsel. SP-neuronen kunnen SP-receptoren op hun distale membraan activeren om zodoende bij zichzelf actiepotentialen op te wekken die de pijngewaarwording onderhouden. Speelt tevens een rol bij de totstandkoming van een pruritusprikkel, zie ook vasoactieve mediatoren bij bradykinine (Burgerhout et al., 2003; Vloten van et al., 2003).
Tachykininen: Een polypetide neurotransmitter. SP, neurokinine A en andere polypeptiden vormen de familie der tachykininen (Leybaert, 2002).
Xanthine oxidase: Het is een cytosolair enzym dat betrokken is bij de oxidatie van een aantal purinederivaten, zoals coffeïne en de bronchusverwijder theofylline (Ree van et al., 2006).
Hoofdstuk 4  Meting van verschillende gradaties pruritus
Europese Quality Of Life questionnaire (EUROQOL): De EUROQOL is een vragenlijst over de algemene lichamelijke en emotionele functies van een patiënt met brandwonden. De vragen gaan bijvoorbeeld over de mobiliteit, zelfverzorging en dagelijkse activiteiten. Er kan op de vragenlijst een kruisje gezet worden voor de zin die het beste past de gezondheidstoestand van de patiënt in de afgelopen week.

Op de 14e dag post verbranding wordt de EUROQOL afgenomen. Wordt de patiënt eerder ontslagen, dan wordt de EUROQOL op de dag van ontslag afgenomen (BWC Rotterdam, 2008).
Hoofdstuk 5  Interventies voor pruritus bij brandwonden
Anticholinerg: Remt de prikkeloverdracht van acetylcholine in het motorische zenuwstelsel. Voorbeelden van anticholinerge bijwerkingen zijn een droge mond, gastro-intestinale problemen, wazig zien, misselijkheid, hoofdpijn en mictiestoornissen (Lovell & Vender, 2007; “Anticholinerg”, 2009). 

Anxiolytisch: Wegnemen van angst en onrust (“Anxiolytisch”, 2009). 
Collagenase: Een enzym dat collageen afbreekt (Jochems & Joosten, 2003).
Collaps: Instorting, flauwte, plotselinge afneming van de levensverrichtingen, waardoor het lichaam niet meer actief kan reageren (Jochems & Joosten, 2003). 
Convulsie: Stuip, toeval, sterke krampaanval (Jochems & Joosten, 2003). 
Spasmolytisch: Krampstillend, krampopheffend (Jochems & Joosten, 2003). 
Hoofdstuk 6  Interventies van een huidtherapeut voor pruritus bij brandwonden
Dysesthesie: Vermindering van de gevoeligheid of overgevoeligheid voor bepaalde huidprikkels (pijn, branderigheid, pruritus) (Jochems & Joosten, 2003).

Keratitis: Ontsteking van het hoornvlies (Jochems & Joosten, 2003). 

Flegmasie caerulea dolens: Peracute tromboflebitis van de vena femoralis met vaatkrampen en gestuwde huidaders, waardoor het gehele been gezwollen, blauw en pijnlijk wordt (Jochems & Joosten, 2003).
Hoofdstuk 7  Psychosociale problemen bij brandwonden
Apathie: Lusteloosheid, ongevoeligheid voor indrukken van buiten (Jochems & Joosten, 2003).
Delirium: Een acuut, in de loop van een etmaal in ernst variërende psychische stoornis ten gevolge van een (ernstige) lichamelijke aandoening, intoxicatie of onthouding van middelen die de stofwisseling van de hersenen (met name de hersenstam) ernstig ontregelen. Een delirium wordt gekenmerkt  door onder andere verminderde aandacht, onsamenhangende spraak, bewustzijnstoornissen, angst, chaotisch denken, (visuele) hallucinaties, gestoorde slaap-waakcyclus, desoriëntatie en geheugenstoornissen.     Met ingang van de DSM-IV behoort het delirium niet meer tot het organisch psychosyndroom (Jochems & Joosten, 2003).
Dissociatie: Volgens de meest gangbare theorie is het een ontbreken van eenheid van het bewustzijn, het in zekere mate onafhankelijk van elkaar bestaan van meerdere bewustzijnsinhouden meestal ten gevolge van heftige, traumatiserende, emotionele gebeurtenissen (in het verleden) die een integratie van geheugen, gedachten, handelingen of persoonlijke identiteit verhinderen. In uitgesproken vorm optredend bij dissociatieve stoornissen (Jochems & Joosten, 2003).
Neuro-endocrien: Hiermee wordt aangeduid de relatie tussen het centrale zenuwstelsel en de endocriene klieren. Neuro-endocriensysteem is het stelsel der hypothalamische en hypofysaire hormonen dat de functie van de organen welke het ‘milieu interne’ bepalen (schildklier, bijnieren, gonaden, nieren) reguleert (Jochems & Joosten, 2003).
Neurotisch karakter: Algemene uitdrukking voor een persoonlijkheid die voortdurend bezig is minderwaardigheidgevoelens te onderdrukken, met als mogelijk gevolg dat er zich een neurose ontwikkelt (Jochems & Joosten, 2003).
Premorbide: Aan ziekte voorafgaand (Jochems & Joosten, 2003).
Regressie: Afweermechanisme waarbij men terugkeert naar het functioneringsniveau van een vroeger ontwikkelingsstadium (Brand-van Tilburg et al., 2000; Jochems & Joosten, 2003).
Bijlagen
Bijlage I
Nulmeting jeuk bij brandwondpatiënten


Datum: 
          
[image: image3.png]Locaties in tekening aangeven
O = litteken brandwond

[J = donorsite

X = anders dan brandwond




VAS/VAT score intensiteit jeuk:
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Locatie jeuk: (bij meerdere locaties aparte VAS/VAT scores noteren)     VAS/VAT* score










          * omcirkelen wat gedaan is
a.



c.



e.
b.



d.



f.

Datum trauma:


PBD:

Aard trauma:

vlam

elektrisch

water

anders

TVLO:


Aantal dagen IC:


Opnameduur:

Opioïden gebruikt:
ja/nee

applicatie huid

per os

IV
IS

Corticosteroïden gebruikt:
ja/nee

Huidige overige medicatie:

Overige jeukinterventie(s):
huidapplicatie:





TENS:





anders:
Bijlage II
BIQ (Burn Itch Questionnaire)

Vragenlijst over jeuk
Datum:


1.   Heeft u de afgelopen 7 dagen of

O  Ja (ga verder naar vraag 2)

      vandaag jeuk gehad?


O  Nee (ga naar vraag 21)





          Geen jeuk



  Meest erge jeuk

2.   In welke mate heeft u jeuk?
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

In welke mate heeft u jeuk op

de volgende tijden?
Geen jeuk





Meest erge jeuk

3.   Gedurende de dag
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
4.   Gedurende de avond
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
5.   Gedurende de nacht
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
6.   Tijdens rustmomenten
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Geef bij de volgende uitspraken aan in welke mate u het ermee een bent.
Omcirkel het cijfer dat het meest bij u past.


Helemaal niet




Helemaal mee


mee eens





eens

7.   Ik heb continu jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
8.   Ik heb met vlagen jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
9.   Ik kan moeilijk in slaap 

      komen door de jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
10. Ik word ‘s nachts wakker 

      van de jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

11. Ik word vroeg wakker 

      door de jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

12. Ik word belemmerd in het

      dagelijks leven door de jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

13. Mijn stemming/humeur wordt
      beïnvloed door de jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

14. Mijn werk wordt beïnvloed

      door de jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

15. De relatie met mijn partner
      wordt beïnvloed door de jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

16. Mijn sociale leven (contact 

      vrienden, familie) wordt 

      beïnvloed door de jeuk
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
17. Welke omschrijving van jeuk benadert het beste uw gevoel (meerdere opties mogelijk):

      Ik vind de jeuk:          O vervelend          O ergerlijk          O ondraaglijk          O zorgwekkend
18. Kunt u op onderstaande tekening op de plaatsen waar de brandwonden aangegeven 
      zijn, aanduiden hoeveel jeuk u hebt? Geef per locatie met een cijfer van 1 tot 10 aan 
      hoe erg de jeuk op die plek is:     1 = GEEN JEUK     10 = MEEST ERGE JEUK
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19. Hebt u last van jeuk op andere plaatsen dan op de tekening?

      O   Nee         

      O   Ja. Duid op de tekening aan waar en in welke mate u last hebt van jeuk.

           (1 = geen jeuk - 10 = meest erge jeuk)      
20. Kunt u aangeven of er bepaalde situaties zijn waarbij de jeuk juist optreedt of erger   

      wordt? (Denk bijvoorbeeld aan temperatuurschommelingen, situaties op het werk of thuis, 

      zweten, alcohol, droge lucht, stress, emoties of gevoelens zoals boosheid, machteloosheid, 

      blijdschap, enz.).  


      O   Nee         

      O   Ja, namelijk: …………………………………………………………………………………………

21. Neemt u op dit moment medicatie om jeuk tegen te gaan?
      O   Nee         

      O   Ja, namelijk: …………………………………………………………………………………………

      Wat is het effect hiervan?
      O   Geen verbetering         

      O   Matige verbetering

      O   (Bijna) volledige afname van jeuk
22. Past u andere middelen en/of manieren toe om de jeuk tegen te gaan? (Denk 

      bijvoorbeeld aan insmeren met crème, bad nemen, accupunctuur, drukkleding, enz.).
      O   Nee         

      O   Ja, namelijk: …………………………………………………………………………………………

      Wat is het effect hiervan?
      O   Geen verbetering         

      O   Matige verbetering

      O   (Bijna) volledige afname van jeuk
Bijlage III
SVL (Schok Verwerking Lijst) 

Het oplopen van een verbranding is een ingrijpende gebeurtenis. De volgende uitspraken deden mensen naar aanleiding van het meemaken van een verbranding.

Geeft u bij elke uitspraak aan HOE VAAK u de beschreven reactie DE AFGELOPEN ZEVEN DAGEN en VANDAAG hebt ervaren. Als u ze niet bij u voorkwamen, zet u een kruisje bij ‘helemaal niet’.







                            Helemaal     Zelden     Soms      Vaak

        niet

1. Ik denk aan het verbrand raken zonder dat ik het wil           
2. Ik zorg ervoor niet van streek te raken, als ik aan de 

manier waarop ik verbrand raakte denk of eraan herinnerd 
word

3. Ik probeer de momenten waarop ik verbrand raakte uit 
mijn herinnering te bannen

4. Ik kan moeilijk in slaap vallen of in slaap blijven omdat 
beelden en gedachten over het verbrand raken door mijn 
hoofd gaan


5. Bij vlagen heb ik sterke gevoelens over het verbrand raken


6. Ik droom over de manier waarop ik verbrand raakte


7. Ik blijf dingen die me aan het verbrand raken herinneren 
uit de weg


8. Ik heb het gevoel alsof het niet gebeurd is, alsof het niet 
echt is


9. Ik probeer niet over het verbrand raken te praten


10. Beelden van de manier waarop ik verbrand raakte 

schieten me in de gedachten


11. Andere dingen doen me steeds weer aan het verbrand 
raken herinneren


12. Ik weet dat ik nog heel wat gevoelens over het verbrand 
raken heb, maar houd er geen rekening mee

13. Ik probeer niet aan het verbrand raken te denken


14. Iedere herinnering brengt de gevoelens aan het verbrand 
raken weer terug


15. Mijn gevoel over het verbrand raken is als het ware 
verdoofd
Bijlage IV
De DSM-IV-TR
De DSM, een classificatie voor psychische stoornissen, is ontwikkeld onder verantwoordelijkheid van de American Psychiatric Association. In juni 1994 verscheen de vierde editie (DSM-IV), in 2001 verscheen een tekstrevisie (DSM-IV-TR). De DSM is ontwikkeld voor gebruik bij met name onderzoek. Door internationaal dezelfde criteria af te spreken voor psychiatrische aandoeningen wordt onderzoek en communicatie duidelijker en betrouwbaarder. De DSM is een classificatiesysteem en wordt ten onrechte als een diagnosesysteem gehanteerd. 

	De DSM-IV bestaat uit vijf assen:

	As 1
	Klinische stoornis (bijvoorbeeld depressie);

	As 2
	Persoonlijkheidsstoornissen (bijvoorbeeld afhankelijke persoonlijkheidsstoornis); 

	As 3
	Lichamelijke aandoeningen (relevant voor het begrijpen of behandelen van een psychische stoornis, bijvoorbeeld migraine);

	As 4
	Psychosociale en omgevingsfactoren (bijvoorbeeld scheiding, werkeloosheid);

	As 5
	Algehele beoordeling van het functioneren (Global Assement of Functioning Scale, GAF) uitgedrukt op een schaal van 0 tot 100.


DSM-IV-TR criteria ASS 

	A. 
	Betrokkene is blootgesteld aan een traumatische ervaring waarbij beide volgende aanwezig zijn geweest:

	 
	■
	Betrokkene heeft ondervonden, is getuige geweest van of werd geconfronteerd met één of meer gebeurtenissen die een feitelijke of dreigende dood of een ernstige verwonding met zich meebracht, of die een bedreiging vormde voor de fysieke integriteit van betrokkene of van anderen;

	 
	■
	Tot de reacties van betrokkene behoorde intense angst, hulpeloosheid of afschuw.

	B.
	Ofwel tijdens het doormaken of onmiddellijk na het doormaken van de leed veroorzakende gebeurtenis heeft betrokkene drie (of meer) van de volgende dissociatieve symptomen:

	 
	■
	Subjectief gevoel van verdoving, onthechting of afwezigheid van emotionele    reacties;

	 
	■
	Vermindering van het zich bewust zijn van zijn of haar omgeving ("in een waas verkeren");

	 
	■
	Derealisatie;

	 
	■
	Depersonalisatie;

	 
	■
	Dissociatieve amnesie (niet in staat zich een belangrijk aspect van het trauma te herinneren).

	C.
	De traumatische gebeurtenis wordt voortdurend herbeleefd op ten minste één van de volgende manieren: terugkerende voorstellingen, gedachten, dromen, illusies, episodes met flashback of een gevoel de ervaring opnieuw te beleven; of lijden bij blootstelling aan zaken die de traumatische gebeurtenis in het geheugen terugbrengen, recidiverende en zich opdringende onaangename herinneringen aan de gebeurtenis.

	D.
	Duidelijke vermijding van prikkels die herinneringen aan het trauma oproepen (bijvoorbeeld gedachten, gevoelens, gesprekken, activiteiten, plaatsen, mensen).


	E.
	Duidelijke symptomen van angst of verhoogde prikkelbaarheid (bijvoorbeeld slaapstoornissen, prikkelbaarheid, slechte concentratie, overmatige waakzaamheid, overdreven schrikreacties en motorische rusteloosheid).

	F.
	De stoornis veroorzaakt in significante mate lijden of beperkingen in sociaal of beroepsmatig functioneren of het functioneren op andere belangrijke terreinen, of iemand wordt gehinderd in het voortzetten van noodzakelijke activiteiten zoals het verkrijgen van medische of juridische bijstand of het mobiliseren van persoonlijke hulp door familieleden over de traumatische gebeurtenis te vertellen.

	G.
	De stoornis duurt minimaal twee dagen en maximaal vier weken en treedt binnen vier weken na de traumatische gebeurtenis op.

	H.
	De stoornis is niet het gevolg van een middel (bijvoorbeeld drug, geneesmiddel) of een somatische aandoening en is niet eerder toe te schrijven aan een "kortdurende psychotische stoornis" en is niet slechts een verergering van een reeds aanwezige As I of As II stoornis.


DSM-IV-TR criteria PTSS 

	A.
	De betrokkene is blootgesteld aan een traumatische ervaring waarbij beide van de volgende van toepassing zijn:

	 
	■
	Betrokkene heeft ondervonden, is getuige geweest van of werd geconfronteerd met één of meer gebeurtenissen die een feitelijke of dreigende dood of een ernstige verwonding met zich meebracht, of die een bedreiging vormde voor de fysieke integriteit van betrokkene of van anderen;

	 
	■
	Tot de reacties van betrokkene behoorde intense angst, hulpeloosheid of afschuw. Nota bene (NB): bij kinderen kan dit zich in plaats hiervan uiten in chaotisch of geagiteerd gedrag.

	B.
	De traumatische gebeurtenis wordt voortdurend herbeleefd op één (of meer) van de volgende manieren:

	 
	■
	Recidiverende en zich opdringende onaangename herinneringen aan de gebeurtenis, met inbegrip van voorstellingen, gedachten of waarnemingen. NB: bij jonge kinderen kan dit zich uiten in de vorm van terugkerende spelletjes waarin de thema's of aspecten van het trauma worden uitgedrukt;

	 
	■
	Recidiverend akelig dromen over de gebeurtenis. NB: bij kinderen kunnen 
angstdromen zonder herkenbare inhoud voorkomen;

	 
	■
	Handelen of voelen alsof de traumatische gebeurtenis opnieuw plaatsvindt (hiertoe behoren ook het gevoel van het opnieuw te beleven, illusies, hallucinaties en dissociatieve episodes met flashback, met inbegrip van die welke voorkomen bij het ontwaken of tijdens intoxicatie). NB: bij jonge kinderen kunnen traumaspecifieke heropvoeringen voorkomen; 

	 
	■
	Intens psychisch lijden bij blootstelling aan interne of externe stimuli die een aspect van de traumatische gebeurtenis symboliseren of erop lijken;

	 
	■
	Fysiologische reacties bij blootstelling aan interne of externe stimuli die een aspect van de traumatische gebeurtenis symboliseren of erop lijken.

	C.
	Aanhoudend vermijden van prikkels die bij het trauma hoorden of afstomping van de algemene reactiviteit (niet aanwezig voor het trauma) zoals blijkt uit drie (of meer) van de volgende:

	 
	■
	Pogingen gedachten, gevoelens of gesprekken horend bij het trauma te vermijden;

	 
	■
	Pogingen activiteiten, plaatsen of mensen die herinneringen oproepen aan het trauma te vermijden;

	 
	■
	Onvermogen zich een belangrijk aspect van het trauma te herinneren;

	 
	■
	Duidelijk verminderde belangstelling voor of deelneming aan belangrijke activiteiten;

	 
	■
	Gevoelens van onthechting of vervreemding van anderen;

	 
	■
	Beperkt spectrum van gevoelens (bijvoorbeeld niet in staat gevoelens van liefde te hebben);

	 
	■
	Gevoel een beperkte toekomst te hebben (bijvoorbeeld verwacht geen carrière te zullen maken, geen huwelijk, geen kinderen of geen normale levensverwachting).

	D.
	Aanhoudende symptomen van verhoogde prikkelbaarheid (niet aanwezig voor het trauma) zoals blijkt uit twee (of meer) van de volgende: 

	 
	■
	Moeite met inslapen of doorslapen;

	 
	■
	Prikkelbaarheid of woede-uitbarstingen;

	 
	■
	Moeite met concentreren;

	 
	■
	Overmatige waakzaamheid;

	 
	■
	Overdreven schrikreacties.

	E. 
	Duur van de stoornis (symptomen B, C en D) langer dan één maand.

	F.
	De stoornis veroorzaakt in significante mate lijden of beperkingen in sociaal of beroepsmatig functioneren of het functioneren op andere belangrijke terreinen.


Trauma
Als niet voldaan wordt aan de criteria wil dat niet zeggen dat er geen (psychisch) leed is. Veel mensen houden aan een ingrijpende ervaring (trauma) klachten over, maar voldoen niet aan bovenstaande criteria. Dit wordt ook wel een partiële PTSS ("sub-treshold PTSD") genoemd. 

DSM-IV-TR criteria Depressieve episode 

	A.
	Vijf (of meer) van de volgende symptomen zijn binnen dezelfde periode van twee weken aanwezig geweest en wijzen op een verandering ten opzichte van het eerdere functioneren; ten minste een van de symptomen is ofwel depressieve stemming, ofwel verlies van interesse of plezier. 

	 
	· Depressieve stemming gedurende het grootste deel van de dag, bijna elke dag, zoals blijkt uit subjectieve mededelingen (bijvoorbeeld voelt zich verdrietig of leeg) ofwel observatie door anderen (bijvoorbeeld lijkt betraand).
NB: Kan bij kinderen of adolescenten ook prikkelbare stemming zijn;

	 
	· Duidelijke vermindering van interesse of plezier in alle of bijna alle activiteiten gedurende het grootste deel van de dag, bijna elke dag (zoals blijkt uit subjectieve mededelingen of uit observatie door anderen);

	 
	· Duidelijke gewichtsvermindering zonder dat dieet gehouden wordt of gewichtstoename (bijvoorbeeld meer dan vijf procent van het lichaamsgewicht in één maand), of bijna elke dag afgenomen of toegenomen eetlust. NB: Kan bij kinderen moet gedacht worden aan het niet bereiken van de te verwachten gewichtstoename;

	 
	· Insomnia (slapeloosheid) of hypersomnia (overmatige slaap en slaperigheid) bijna elke dag;

	 
	· Psychomotorische agitatie of remming (waarneembaar door anderen en niet alleen maar een subjectief gevoel van rusteloosheid of vertraagdheid), bijna elke dag;

	 
	· Moeheid of verlies van energie, bijna elke dag;

	 
	· Gevoelens (die waanachtig kunnen zijn) van waardeloosheid of buitensporige of onterechte schuldgevoelens (niet alleen maar zelfverwijten of schuldgevoel over het ziek zijn), bijna elke dag;

	 
	· Verminderd vermogen tot nadenken of concentratie of besluiteloosheid (ofwel subjectief vermeld ofwel geobserveerd door anderen), bijna elke dag;

	 
	· Terugkerende gedachten aan de dood (niet alleen de vrees dood te gaan), terugkerende suïcidegedachten zonder dat er specifieke plannen gemaakt zijn, of een suïcidepoging of een specifiek plan om suïcide te plegen.

	B.
	De symptomen voldoen niet aan de criteria voor een gemende episode.

	C.
	De symptomen veroorzaken in significante mate lijden of beperkingen in het sociaal of beroepsmatig functioneren of het functioneren op andere belangrijke terreinen. 

	D.
	De symptomen zijn niet het gevolg van de directe fysiologische effecten van een middel (bijvoorbeeld drug, geneesmiddel) of een somatische aandoening (bijvoorbeeld hypothyroïdie, een verlaagde schildklierwerking).

	E.
	De symptomen zijn niet eerder toe te schrijven aan een rouwproces, dat wil zeggen na het verlies van een dierbaar persoon zijn de symptomen langer dan twee maanden aanwezig geweest of zijn zij gekarakteriseerd door duidelijke functionele beperkingen, ziekelijke preoccupatie met gevoelens van waardeloosheid, suïcidegedachten, psychotische symptomen of psychomotorische remming (Querido, n.d., Taal, 1998).


Bijlage V
Belangrijke adressen & websites
Hieronder volgen enkele belangrijke adressen en websites met betrekking tot brandwonden.

Brandwondencentrum Beverwijk

Rode Kruis Ziekenhuis 
Vondellaan 13 
1942 LE Beverwijk

(0251) 265220
http://www.rkz.nl/
Brandwondencentrum Groningen

Martini Ziekenhuis 
Van Swietenlaan 4 
9728 NZ Groningen

(050) 5245560
http://www.martiniziekenhuis.nl/
Brandwondencentrum Rotterdam

Maasstad Ziekenhuis 
Groene Hilledijk 315 
3075 EA Rotterdam

(010) 2913718

http://www.maasstadziekenhuis.nl/
Nederlandse Brandwonden Stichting

Bezoekadres: Zeestraat 29, 1941 AJ Beverwijk

Postadres: Postbus 1015, 1940 EA Beverwijik

(0251) 275555

Brandwondeninformatielijn: 0900-0440044

http://www.brandwonden.nl/
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Zeventig procent van de brandwondenpatiënten blijft behoefte houden aan nazorg na ontslag uit het ziekenhuis.1,2 Pruritus oftewel jeuk is een veelvoorkomend probleem bij brandwonden en behoort tot de pruritoceptieve jeuk. Vitale, Fields-Blache en Luterman (1991) hebben in een studie van 35 volwassen brandwondenpatiënten aangetoond dat 87% last had van pruritus na ontslag uit het ziekenhuis. 

Momenteel is de opleiding Huidtherapie bezig met het ontwikkelen van Post-HBO onderwijs voor huidtherapeuten, specifiek gericht op het behandelen van mensen met brandwonden. Deze Post-HBO opleiding wordt meer diepgaand dan de brandwondenzorg binnen de opleiding Huidtherapie. Huidtherapeuten kunnen een belangrijke rol gaan spelen in de nazorg van brandwonden. Er zijn verschillende huidtherapeutische interventies voor de behandeling van pruritus bij brandwonden. 
Inleiding
Door de afgelopen jaren heen zijn uiteenlopende interventies voor pruritus bij brandwonden onderzocht. Naar de rol van de huidtherapeut bij de behandeling van pruritus is echter nog geen onderzoek gedaan. De hoofdvraag van dit artikel is: Welke mogelijkheden heeft een huidtherapeut voor de behandeling van pruritus bij brandwonden?
Methoden van onderzoek

Voor dit literatuuronderzoek is gebruik gemaakt van evidence-based literatuur uit verschillende databanken. 

Pruritus bij brandwonden

Elk jaar komen er in Nederland circa 50.000 mensen bij de huisarts in verband met een brandwond.3,4 Tijdens de genezing van brandwonden en als de huid gesloten is krijgen patiënten te maken met pruritus.5 De frequentie, de hevigheid en de duur van pruritus is per individu verschillend. Pruritus kan gedefinieerd worden als een sensatie of gevoel van de huid die leidt tot een neiging van krabben.6 Het karakter van pruritus lijkt epileptiform.7 Pruritus heeft een negatief effect op de wondgenezing, op het algemeen dagelijks leven en op het emotionele welzijn van een brandwondenpatiënt.8,9 In de literatuur zijn er uiteenlopende hoge incidentiecijfers bekend.10,11,12,13,14,15
Veelvoorkomende kenmerken

· Pruritus wordt bij (matig) diepe brandwonden veel en
voor een langere periode gezien;

· Activiteit, hitte en toename van de

lichaamstemperatuur kan voor verergering zorgen;

· ’s Nachts wordt vaak verergering gezien;

· De periode van pruritus duurt vaak maanden, met

name bij een hoog percentage Totaal Verbrand Lichaamsoppervlak (TVLO) waar genezen huid en donorplaatsen dun en erythemateus zijn;

· Patiënten met een TVLO van 40% of meer ervaren
meer ernstige klachten van pruritus, net als bij brandwondenpatiënten waarbij de wondgenezing drie weken of langer in beslag neemt;
· Benen hebben een groter risico voor ontwikkeling 

van pruritus;
· Vrouwen hebben pruritus vaak langer en erger dan

mannen;
· Het aantal chirurgische ingrepen en 
posttraumatische stresssymptomen twee weken post verbranding zijn voorspellers van pruritus.9,16
Bij deze kenmerken is het belangrijk dat een huidtherapeut goede voorlichting en adviezen aan de patiënt geeft.
Etiologie

De daadwerkelijke oorzaak van het ontstaan van pruritus bij brandwonden is nog niet vastgesteld. Er zijn een aantal onderliggende mechanismen en factoren die mogelijk de oorzaak zijn van pruritus, zoals:13
· Een toename van de histaminesynthese tijdens de

inflammatiefase van de wondgenezing;12,13,17,18,19,20,21
· Bepaalde neuropeptiden en neurotrofines kunnen

tijdens de wondgenezing mestcellen activeren;16,22
· Wondinfectie geeft een toename van histamine;5,7,21
· Morfinepreparaten kunnen de histaminevrijmaking

uit de mestcellen doen verhogen;6,7,12,17,21,23,24
· Bij het ontstaan van hypertrofische littekens is er een 

verhoogde collageenproductie, waardoor er meer histamine vrijkomt;5,7,13,18,22,21,25 Hypertrofische littekens hebben een hoge dichtheid van zenuwvezels met substantie P (SP) en een toegenomen aantal mestcellen;9 

· Stress staat biologisch in relatie met pruritus.

Tijdens de stressrespons zorgen stresshormonen voor vrijmaking van SP en cytokinen. Deze vrijgemaakte mediatoren zorgen voor het vrijkomen van andere mediatoren uit mestcellen die op hun receptoren aangrijpen.5,8,9,13,16,21,26,27 Stress heeft invloed op de wondgenezing en zorgt voor immuunmodulatie. Een vertraagde wondgenezing is geassocieerd met de ontwikkeling van hypertrofische littekens;9,28,29
· Sensorische prikkels van kleine afferente
zenuwvezels, gestimuleerd en gemoduleerd door verschillende mediatoren (interleukine-II, opioïde peptiden, serotonine, tachykininen en mediatoren van mestcellen) kunnen voor pruritus zorgen.6,12,19,27 
Als huidtherapeut is het belangrijk kennis te hebben van de etiologie van de patiënt om gericht interventies te kunnen toepassen.
Pruritus is tevens gerelateerd aan de psychische gesteldheid van een brandwondenpatiënt. 
Patiënten met posttraumatische angst ervaren pruritus mogelijk problematischer dan andere patiënten. Pruritus kan tevens zorgen voor een ongewilde herinnering aan het trauma, welke gedeeltelijk de posttraumatische stresssymptomen in stand houdt. Indien pruritus chronisch wordt hebben psychologische factoren meer invloed.5,9 Een huidtherapeut heeft hierbij een signalerende functie.
Meting van pruritus bij brandwonden

Om pruritus goed te kunnen behandelen is het van belang om inzicht te krijgen in de mate van pruritus van de patiënt. Hoewel iedereen het verschijnsel pruritus kent, is het moeilijk te meten. Het gebruik van meetinstrumenten en zelfrapportages zijn daarbij hulpmiddelen. Wanneer de mate van pruritus is vastgesteld, kan er worden gestart met een behandeling.7
Hieronder is een opsomming gemaakt van de meetinstrumenten en zelfrapportages die worden gebruikt bij het meten van pruritus.

· Visuele Analoge Schaal (VAS);

· Smiley Analogue Scale (SAS);

· Visuele Analoge Thermometer (VAT);

· Gezichtjesschaal van McGrath.

Kinderen vanaf 7 jaar kunnen de VAT gebruiken en kinderen vanaf 5 jaar kunnen de gezichtjesschaal van McGrath gebruiken. Zijn kinderen jonger dan 4 jaar, dan is zelfrapportage (bijna) niet mogelijk. Belangrijk is dan om de ouders erbij te betrekken om er zo achter te komen hoe hun kind reageert op pruritus.7
Huidtherapeutische interventies
Een huidtherapeut kan een belangrijke rol spelen bij de behandeling van pruritus bij brandwonden. Hierbij is de huidtherapeut werkzaam in de nazorg van brandwonden. Als meerwaarde heeft een huidtherapeut dat er een totaalpakket kan worden aangeboden aan de patiënt. Dit betreft zowel het toepassen van interventies, als het geven van bijbehorende voorlichting en adviezen. Een huidtherapeut is de paramedicus op het gebied van de huid. Veranderingen van de huid binnen het behandelproces kunnen op waarde worden geschat. Door veelvuldig contact met de patiënt krijgt een huidtherapeut meer inzicht in de gezondheidssituatie van de patiënt. Hierbij krijgt een huidtherapeut tevens inzicht in het emotionele en het psychosociale welzijn van de patiënt, waarbij een huidtherapeut een signalerende functie heeft. Verder kan een huidtherapeut gericht wetenschappelijk onderzoek doen en bestaande onderzoeken op waarde schatten. Hieronder zijn de behandelmogelijkheden beschreven die toegepast kunnen worden door een huidtherapeut.
·  Transcutane Elektrisch Neuro Stimulatie (TENS),

hierbij wordt gebruik gemaakt van een TENS-apparaat en elektroden. De elektroden worden dichtbij het gebied geplaatst met de meeste pruritus. Het apparaat geeft, via de elektroden op de huid, elektrische pulsen door aan het centrale zenuwstelsel. Door de elektrische pulsen worden de sensorische zenuwvezels in de huid geprikkeld. Hierdoor gaat er een signaal naar de dorsale hoorn van het ruggenmerg en wordt via de afferente spinale zenuwvezels het signaal doorgegeven aan de hersenen. Door de elektrische pulsen wordt de zenuwgeleiding, die pruritus veroorzaakt, verstoord. Tevens wordt de afgifte van pruritusstillende stoffen gestimuleerd en geeft het een spierontspannende werking;15,20
·  Lasertherapie, in dit artikel worden de Softlaser en

de Pulse Dye Laser beschreven. 
Voor deze lasers is gekozen, omdat beide lasers het meest worden vermeld in de literatuur.
* Softlaser, een behandeling met de Softlaser wordt ook wel Low Level Lasertherapie (LLLT) genoemd. Door middel van LLLT wordt het zelfherstellend vermogen van het lichaam gestimuleerd onder invloed van lokaal toegepaste rode laserstralen. Cellen in het lichaam absorberen de secuur gerichte laserbundels en converteren ze in biochemische energie dat herstel en genezing bespoedigt. Het beste is om zo spoedig mogelijk te beginnen met LLLT, zodra de brandwonden gesloten zijn. De Softlaser is veilig toe te passen op genezende brandwonden, omdat er nauwelijks warmte wordt geproduceerd;30
* Pulse Dye Laser, wordt toegepast bij hypertrofische littekens. De werking van de laser is gebaseerd op het feit dat de vasculaire proliferatie een belangrijke rol speelt in de vroege ontwikkeling van hypertrofische littekens. De Pulse Dye Laser zendt een zuivere bundel laserlicht uit die voornamelijk wordt geabsorbeerd door het hemoglobine in het bloed. Hierdoor wordt er een lokale ischemie veroorzaakt en ontstaat er een afname van mestcellen. De Pulse Dye Laser heeft invloed op de angiogenese en de productie van fibroblasten en collageen. Op deze manier worden de littekens gemodelleerd en pruritus gereduceerd. De lasertherapie mag pas één maand na de wondsluiting worden toegepast. De Pulse Dye Laser produceert warmte, waardoor de therapie pijnlijk kan zijn. Wanneer de therapie te pijnlijk is kan voorafgaand aan de behandeling lokaal Lidocaïne worden aangebracht. Na afloop van de lasertherapie wordt de huid gekoeld met zeer koude lucht of coldpacks.22,31,32,33
· Compressietherapie, is onmisbaar geworden bij 
de preventie en behandeling van hypertrofisch littekenweefsel ten gevolge van ernstige brandwonden. Compressiekleding is elastische, goed aansluitende kleding die een druk geeft van 20 tot 30 mmHg.34,35
Door druk te geven op het litteken wordt de stimulans voor het groeien van het hypertrofisch littekenweefsel verminderd. Hierdoor wordt de collageenproductie door de fibroblasten afgeremd, wat vermoedelijk leidt tot degeneratie van enkele fibroblasten. Tevens wordt het teveel aan capillairen dichtgedrukt, waardoor de bloedtoevoer wordt beperkt. Het hypertrofisch littekenweefsel zal vlakker, soepeler en minder erythemateus worden. Tevens zal pruritus verminderen.3,7,11,29,31,33,35,36,37
· Siliconengel sheets, deze sheets worden 

voorgeschreven door medici, zoals een huisarts of een dermatoloog. 
Met de siliconengel sheets komt de patiënt naar de huidtherapeut en de huidtherapeut zal de patiënt voorlichting en adviezen geven betreffende het gebruik van de siliconengel sheets. Vervolgens kan de patiënt de siliconengel sheets zelf toepassen.
Siliconengel sheets zijn zachte, zelfklevende sheets met aan de bovenzijde een dun, niet klevend siliconenmembraan. Het gebruik van siliconengel sheets is een niet-invasieve behandeling van zowel hypertrofische als keloïdale littekens. 
Tevens worden de siliconengel sheets gebruikt als profylactische therapie op gesloten brandwonden om hypertrofie van de littekens te voorkomen.3,31,38
De exacte werking van siliconengel sheets is (nog) niet volledig bekend. Echter denkt men dat siliconengel sheets invloed hebben op het collageen in de remodeleringsfase van de wondgenezing. Tevens wordt door occlusie van onderliggend weefsel gehydrateerd en ontstaat er een verhoging van temperatuur. De huid is eveneens meer doorgankelijk voor zuurstof en het aantal mestcellen in het hypertrofisch littekenweefsel verminderd. De behandeling is volledig pijnloos en de hypertrofische litteken zullen na applicatie vlakker, soepeler en minder erythemateus zijn.3,7,31,33,36,37,38,39,40
De interventies van een huidtherapeut kunnen met elkaar gecombineerd worden indien een interventie afdoende werkzaam is. Denk hierbij bijvoorbeeld aan siliconengel sheets onder het compressiemateriaal of na lasertherapie. Dit geldt eveneens voor de combinatie van interventies van medici.
Voorlichting en adviezen

Een huidtherapeut speelt een belangrijke rol bij het uitvoeren van verschillende interventies. Het geven van voorlichting en adviezen is eveneens een belangrijke taak van een huidtherapeut. Het geven van voorlichting en adviezen aan de patiënt is van belang, omdat een patiënt hiermee de behandeling kan ondersteunen. Tevens kan de patiënt rekening houden met de verschillende factoren die pruritus kunnen veroorzaken. 
Eventuele complicaties kunnen worden voorkomen.
Een huidtherapeut kan veel verschillende adviezen geven aan patiënten met pruritus. Hieronder zijn een aantal adviezen vermeld.
· Draag geen warme kleding, omdat pruritus kan 

verergeren door warmte. Gebruik bij voorkeur ruimvallende, katoenen kleding;7,3,41
· Vermijd stoffen die pruritus kunnen veroorzaken,

bijvoorbeeld synthetische stoffen, wol, geparfumeerde wasmiddelen en toiletartikelen;41
· Beperk het contact met water. Douche of baad twee

tot drie maal per week, ongeveer vijf tot tien minuten. Gebruik hierbij geen warm water, maar lauw water. Water, voornamelijk warm water droogt de huid uit;3,7,41,42
· Smeer de huid meerdere malen per dag in met een
hydraterende crème of zalf. Dit helpt uitdroging van de huid voorkomen;3,7,29,35,39,41,43
· Voorkom schade door krabben.
* Houdt de nagels kort, zodat de huid minder beschadigd raakt tijdens het krabben. 
Probeer de nagels eveneens schoon te houden om infectiegevaar te vermijden;41
* Probeer het krabben te vervangen door zachtjes te kloppen, met de vingertoppen te drukken, te wrijven of licht te knijpen.41
· Probeer afleiding te zoeken en op iets anders te

concentreren. In de praktijk is het vaak effectief gebleken. Zoek tevens overdag afleiding om tijdens de nacht beter te kunnen slapen.41
Conclusie
Huidtherapeuten kunnen een belangrijke rol spelen bij de behandeling van pruritus bij brandwonden. Uit verschillende onderzoeken is gebleken dat zowel met TENS, lasertherapie, compressietherapie en siliconengel sheets goede resultaten zijn bereikt. Deze interventies kunnen met bijhorende voorlichting en adviezen uitgevoerd worden door een huidtherapeut.
Literatuurlijst

1.    ANP. (2001). Brandwonden Stichting wil nazorg slachtoffers verbeteren. Gevonden op 10 oktober 2008, op http://www.nbdc.nl/cms/show/id=509338/contentid=6410.
2.    Rensen van, A., Haan de, M., Broerse, J., Zweekhorst, M., Hijlkema, S., & Raven, M. (2007). Het ‘BhURN-project’. Agenda Brandwondenonderzoek 2007-2010.
3.    Schouten, H., Bouwmeester, K., Hoeven van der, W., Arends, R., Dumans, A., & Linden van der, D. (2005). Handboek Fysiotherapie en Ergotherapie bij Brandwonden. Beverwijk: de Nederlandse Brandwonden Stichting.
4.    Vliegher de, K. (2006). Handboek Wondzorg. Maarssen: Elsevier Gezondheidszorg.
5.    Willebrand, M., Low, A., Dyster-Aas, J., Kildal, M., Andersson, G., Ekselius, L., et al., (2004). Pruritus, Personality Traits and Coping in Long-term Follow-up of Burn-injured Patients. Acta Derm. Venereol., 84, 375-380.
6.    Greaves, M. W., & Wall, P. D. (1996). Pathophysiology of itching. The Lancet, 348.
7.    Brand-van Tilburg, R. F., Baljon, R. M., Klasen, H. J., Sijde van der, K. C., & Vries de, D. H. J. (2000). Brandwondenzorg. Een multidisciplinaire benadering. Maarssen: Elsevier gezondheidszorg.
8.    Casaer, M., Kums, V., Wouters, P. J., Kerckhove van den, E., & Berghe van den, G.  (2008). Pruritus in patients with small burn injuries. Burns, 34,185-191.
9.    Loey van, N. E. E., Bremer, M., Faber, A. W., Middelkoop, E., Nieuwenhuis, M. K., & The Research Group. (2008). Itching following burns: epidemiology and predictors. British Journal of Dermatology, 158, 95-100.
10.    Demling, R. H., & DeSanti, L. (2002). The itching burn wound. Gevonden op 2 oktober 2008, op http://www.burnsurgery.org/Modules/itch/p1/p1toc.htm.
11.    Esselman, P. C., Thombs, B. D., Magyar-Russell, G., & Fauerbach, J. A. (2006). Burn rehabilitation: State of the science. Am. J. Phys. Med. Rehabil., 85, 383-413.
12.    LaSalle, L., Rachelska, G., & Nedelec, B. (2008). Naltrexone for the management of post-burn pruritus: A preliminary report. Burns, 34, 797-802.
13.    McWilliams, T., Peng, L., Tuckerman, J., & Wood, F. (2008). Interventions for treating burn itch (Protocol). Cochrane Database of Systematic Reviews, (3).
14.    Vitale, M., Fields-Blanche, C., & Luterman, A. (1991). Severe Itching in the Patient with Burns. J. Burn Care Rehabil., 12, 330-3.
15.    Whitaker, C. (2001). The Use of TENS for Pruritus Relief in the Burns Patient: An Individual Case Report. J. Burn Care Rehabil., 22, 274-276.
16.    Brouwers, J. R. B. J., Saadat, S. R., Wieringa, A., Visser, T., & Nieuwenhuis, M. K. (2008). Behandeling van jeuk bij brandwonden. Gevonden op 6 januari 2009, op http://www.sff.fmns.rug.nl/downloads/2007/547-brouwers_2007.pdf.
17.    Bell, L., McAdams, T., Morgan, R., Parshley, P. F., Pike, R. C., Riggs, P., et al., (1988).  Pruritus in Burns: A Descriptive Study. JBCR, 9 (3).
18.    Demling, R. H., & DeSanti, L. (2001). Topical Doxepin Creme is Effective in Relieving Severe Pruritus Caused by Burn Injury: A Preliminary Study. Wounds: A Compendium of Clinical Research and Practice, 13 (6), 210-15.
19.    Gross, S., Overbaugh, R., & Jansen, R. (2007). Ondansetron for Treating Itch in Healing Burns. The Internet Journal of Pain, Symptom Control and Palliative Care, 5 (1).
20.    Hettrick, H. H., O’Brien, K., Laznick, H., Sanchez, J., Gorga, D., Nagler, W., et al., (2004). Effect of transcutaneous electrical nerve stimulation for the management of burn pruritus: A pilot study. J. Burn Care Rehabil., 25, 236-240.
21.    Matheson, J. D., Clayton, J., & Muller, M. J. (2001). The Reduction of Itch During Burn Wound Healing. J. Burn Care Rehabil., 22, 76-81.
22.    Allison, K. P., Kiernan, M. N., Waters, R. A., & Clement, R. M. (2003). Pulsed dye laser treatment of burn scars Alleviation or irritation? Burns, 29, 207-213.

23.    Nakatsuka, N., Minogue, S. C., Lim, J., Montgomery, C. J., Court, C. A., Malherbe, S., et al., (2006). Intravenous nalbuphine 50 μg·kg -1 is ineffective for opioid-induced pruritus in pediatrics. Can. J. Anesth., 53, 1103-1110.
24.    Schmelz, M. (2002). Itch – mediators and mechanisms. Journal of Dermatology Science, 28, 91-96.
25.    Scott, J. R., Muangman, P., & Gibran, N. S. (2007). Making sense of hypertrophic scar: a role for nerves. Wound Repair and Regeneration, 15, S27-S3.
26.    Judkins, K. (1998). Pain management in the burned patient. Pain Reviews, 5, 133-146.
27.    Yosipovitch, G. (2003). Pruritus. An update. Curr. Probl. Dermatol., 15, 135-164.
28.    Falder, S., Browne, A., Edgar, D., Staples, E., Fong, J., Rea, S., et al., (2008). Core outcomes for adult burn survivors: A clinical overview. Burns, article in press.
29.    Shelley, O. P., & Dziewulski, P. (2006). Late management of burns. Elsevier Ltd Surgery, 24: 1.
30.    Gaida, K., Koller, R., Isler, C., Aytekin, O., Al-Awami, M., Meissl, G., et al., (2004). Low Level Laser Therapy - a conservative approach to the burn scar? Burns, 30, 362-367.
31.    Bloemen, M. C. T., Veer van der, W. M., Ulrich, M. M. W., Zuijlen van, P. P. M., Niessen, & F. B., Middelkoop, E. (2008). Prevention and curative management of hypertrophic scar formation. Burns, article in press.
32.    Chan, H. H., Wong, D. S. Y., Ho, W. S., Lam, L. K., & Wei, W. (2004). The Use of Pulsed Dye Laser for the Prevention and Treatment of Hypertrophic Scars in Chinese Persons. Dermatol. Surg., 30, 987-994.
33.    Davoodi, P., Fernandez, J. M., & Seung-Jun, O. (2008). Postburn Sequelae in the Pediatric Patient: Clinical Presentations and Treatment Options. The Journal Of Craniofacial Surgery, 19 (4).
34.    Kerckhove van den, E., Stappaerts, K., Fieuws, S., Laperre, J., Massage, P., Flour, M., et al., (2005). The assessment of erythema and thickness on burn related scars during pressure garment therapy as a preventive measure for hypertrophic scarring. Burns, 31, 696-702.
35.    Ostijn, A. (2007). Drukkledij onder de loep. Een beschrijvend onderzoek bij brandwondenpatiënten, naar de gevolgen van het dragen van drukkledij. Gevonden op 12 maart 2009, op http://www.fondspascaldecroos.org/uploads/documentenbank/8962302b3b9bebf3f16f5c47d6b19fcb.pdf.
36.    Hettiaratchy, S., Papini, R., & Dziewulski, P. (2005). ABC of Burns. Oxford UK: Blackwell Publishing Ltd BMJ Books.
37.    Kerckhove van den, E., Stappaerts, K., Boeckx, W., Hof van den, B., Monstrey, S., Kelen van der, A., et al., (2001). Silicones in the rehabilitation of burns: a review and overview. Burns, 27, 205-214.
38.    Momeni, M., Hafezi, F., Rahbar, H., & Karimi, H. (2009). Effects of silicone gel on burn scars. Burns, 35, 70-74.
39.    Li-Tsang, C. W. P., Lau, J. C. M., Choi, J., Chan, C. C. C., & Jianan, L. (2006). A prospective randomized clinical trial to investigate the effect of silicone gel sheeting (Cica-Care) on post-traumatic hypertrophic scar among the Chinese population. Burns, 32, 678-683.
40.    Ostijn, A. (2007). Drukkledij onder de loep. Een beschrijvend onderzoek bij brandwondenpatiënten, naar de gevolgen van het dragen van drukkledij. Gevonden op 12 maart 2009, op http://www.fondspascaldecroos.org/uploads/documentenbank/8962302b3b9bebf3f16f5c47d6b19fcb.pdf.

41.    Brooks, J. P., Malic, C. C., & Judkins K. C. (2008). Scratching the surface - Managing the itch associated with burns: A review of current knowledge. Burns, 34, 751-760.
42.    Thio, B., Ronner, E., Os-Medendorp van, H., & Snoek van der, E. (2008). Jeuk. Diagnostiek en behandeling. Maarssen: Elsevier Gezondheidszorg.
43.    Putten van der, F., & Schouten, H. (1985). Uit De Brand Ben Je. De revalidatie van de brandwondpatiënt. Alphen aan den Rijn/Brussel: Samsom Stafleu.
44.    Roques, C. (2002). Massage applied to scars. Wound Repair And Regeneration, 10 (2), 126-128.
Auteurs: Bram Reijnders & Wendy Schiks


									   								 Januari 2009


            Afstudeerproject HBO Huidtherapie, Hogeschool Utrecht					      





Pruritus bij brandwonden





												   							           	        	      Juni 2009


Afstudeerproject HBO Huidtherapie, Hogeschool Utrecht











© Niets uit dit verslag mag worden vermenigvuldigd of opgeslagen in een gegevensbestand of openbaar gemaakt in enige vorm of op enige wijze, zonder voorafgaande toestemming van de auteurs of van de hogeschool.





Hittestraling;


Chemische stoffen;


Elektriciteit. 








Leeftijd van de patiënt;


Lokalisatie.








http:/www.dermis.net/





http://www.dermis.net/





http://www.dermis.net/





http://www.dermis.net/





http://www.thedoctorwillseeyounow .com/





http://www.kiesbeter.nl/





Afb. 1





Afb. 2





Afb. 3





Afb. 4





Afb. 5





Afb. 10





Afb. 6





http://www.indiasurgeons.com/








 Afb. 1





http://www.nature.com/





 http://www.burnsurvivorsttw.org/





http://www.mamc.amedd.army.mil/





Afb. 11





Afb. 12





Afb. 2





http://www.nature.com/; Thio et al., 2008





Inflammatoire factoren;


Zuurstofgebrek.








De romp;


Het sternum.








http://www.moor.co.uk/





Afb. 7





Afb. 8





 Afb. 9





http://www.chw.edu.au/





http://www.comforttechnologies.com/





   


     Afb. 1





Onderzoeksnr:





Onderzoeksnr:





Jeuk kan een erg vervelend probleem zijn bij de genezing van brandwonden.


De volgende vragen gaan over de afgelopen 7 dagen en vandaag. Omcirkel het cijfer dat het beste bij u past.





Onderzoeksnr:





Onderzoeksnr:





□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








□      □      □      □








                           (BWC Rotterdam, 2008)





                            (BWC Rotterdam, 2008)





                           (Brom & Kleber, 1985; BWC Rotterdam, 2008)





  Afb. 1





   http://www.spreekuurthuis.nl/








   Afb. 2





        http://www.spreekuurthuis.nl/





   Afb. 3





    http://www.umcn.nl/











    Tabel 2





    Tabel 3





  Tabel 4





    Tabel 5





Pre TENS





Vier uur na TENS





Post TENS





 Afb. 2





Gaida et al., 2004





Afb. 3





http://www.laser-therapie.nl/





 Fig.1





Ostijn, 2007








Na behandelperiode


5 punten VSS





Voor behandelperiode 


7 punten VSS








 Fig. 2





 Afb. 6








 Fig. 4





Afb. 8





http://www.laser-therapie.nl/





 Afb. 1





 Afb. 1





 Afb. 1





 Afb. 1





 Afb. 1





 Afb. 1





 Afb. 1





Afb. 9





 Fig. 3





 Afb. 1





 Afb. 1





 Afb. 1





 Afb. 1





 Afb. 1





 Afb. 1








 Afb. 1





    Bloemen et al., 2008





Fig. 2: Betrouwbaarheid overige   


           informatiebronnen.





Fig. 1: Betrouwbaarheid artikelen.





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���





http://www.dapbreukelen.nl/images/nieuws/vuur.jpg





http://www.obfocus.com/images/itching.jpg





http://www.bap-medical.com/ALHYDRAN





  Afb. 4





   Kerckhove van den et al., 2001





 Afb. 11








Afb. 5





Afb. 4





Pruritus bij brandwonden


Kan huidtherapie een rol van betekenis spelen?





   Afb. 7








  Afb. 10





  http://medgenmed.medscape.com/








Hittestraling;


Chemische stoffen;


Elektriciteit. 











	Pruritus bij brandwonden                                                     Bram Reijnders & Wendy Schiks
	1


	Pruritus bij brandwonden                                                     Bram Reijnders & Wendy Schiks
	92



_1305742837

_1305742846

