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De EWMA (1) is opgericht in 1991 en beoogt de kwaliteit 
van (wond)zorg te vergroten door kennisoverdracht en de 
resultaten van (al dan niet) wetenschappelijk onderzoek te 
implementeren in de alledaagse praktijk. De EWMA is een 
overkoepelende organisatie van Europese wondzorgorgani-
saties uit 36 landen in samenwerking met wereldwijde 
wondzorgorganisaties. Dit jaar werd het congres georgani-
seerd in samenwerking met twee Duitse wondzorgorgani-
saties: Initiative Chronische Wunden e.V. (2) en 
WUND.A.CH. (3), beiden actief in Duitstalige landen. De 
EWMA vierde haar 25-jarig jubileum. In de afgelopen 25 
jaar heeft de EWMA een belangrijke rol gespeeld in de 
internationale wondzorg.

De EWMA 2016 in Bremen werd door meer dan 5500 
deelnemers bezocht (doorgaans zijn dit er 5000), afkom-
stig uit heel Europa, maar ook uit onder andere Noord-
Amerika, Zuid-Amerika, Afrika en Australië. Deelnemers 

Het 25ste European Wound Management 
Association 2016 te Bremen

E. Muller-Sloof *

Op 11 mei 2016 bracht een cityhopper mij met een viertal collega’s in alle 
vroegte vanaf Amsterdam-Schiphol naar de luchthaven van Bremen (DE). Rond 
10.30 uur meldde ik me bij de inschrijfbalie van het 25ste internationale congres 
van de European Wound Management Association (EWMA) dat van 11 tot 13 
mei gehouden werd in de Messe te Bremen (foto 1). Thema: patients, 
wounds, rights: de patiënt is meer dan een wond alleen. Hij/zij heeft recht 
op gezondheid en deskundige, interdisciplinaire zorg, zowel in preventieve 
als curatieve zin.

zijn voornamelijk wondprofessionals met een diversiteit 
aan interesses op het gebied van wondzorg, allen werk-
zaam binnen hun eigen domein, maar met een gezamen-
lijke focus: kennis opdoen over nieuwe ontwikkelingen 
binnen de wondzorg en het leggen van nieuwe contacten, 
want natuurlijk speelt ‘netwerken’ ook een belangrijke rol 
op dit congres !

Foto 1. Ingang EWMA

Foto 2. Programmaboekje EWMA



8	 | WCS NIEUWS | jaargang 32 | nummer 3 | september 2016   

De vele deelnemers vulden de hallen, bedrijvenstands, 
lunchrooms en sessieruimtes. Er kon een keus gemaakt 
worden uit meer dan duizend wetenschappelijke sessies 
(presentaties, posterpresentaties, workshops, keysessions, 
full-day streams, presentaties via de satelliet et cetera). 
Keuze te over ! (foto 2)

Ik had mij voor vertrek verdiept in het programma en mij 
ingeschreven voor enkele lezingen. Tussen de drommen 
mensen vond ik mijn weg. De aanwijzingen van de 
EWMA-app brachten mij bij de eerste workshop ‘The 
general practitioner and his (unsolvable) problems with 
wounds’ door Stefan Fuchs (foto 3).  Het ging hierin 
weliswaar om Duitse huisartsenpraktijken, maar er zijn 
ongetwijfeld parallellen met de Nederlandse setting. In de 
regio Sachsen-Anhalt participeerden in 2015 vijftien 
huisartsen in een onderzoek naar chronische wonden (met 
name ulcus cruris venosum) in het kader van onder andere 
kostenbeheersing (kosten zijn in Duitsland voor rekening 
van de huisarts zelf), wondmateriaal, wondgenezingsduur 
en deskundigheid van de zorgverleners (huisarts, wondex-
pert). De incidentie van patiënten met een ulcus cruris 
venosum was in 2015 vijf tot tien patiënten per huisartsen-
praktijk. Als een ulcus binnen twee weken geen genezings-
tendens vertoonde, zou, volgens afspraak, een wondexpert 
ingeroepen worden. In de praktijk gebeurde dit echter niet 
of veel later (bij 25% van de huisartsen pas na een jaar!). 
Daarnaast was de behandeling niet eenduidig. Ondanks 
bestaande internationale richtlijnen (4) werd er door 
‘slechts’ 43% van de huisartsen gebruik gemaakt. Een deel 
van de huisartsen wist niet eens van het bestaan ervan. 
Conclusies van het onderzoek: iedereen ‘deed maar wat’. 
De wondexpert werd te laat ingeroepen. Er bleek dringend 
behoefte aan theoretische en praktische wondscholing. 
Daarnaast was er behoefte aan multidisciplinaire wond-
zorg, verbeterde interdisciplinaire communicatie en 
gebruikmaking van elkaars expertise. Herkenbaar…? 
‘k Dacht het wel !

Ik sloot me, na een aantal stands bezocht te hebben, aan 
bij de lezing van Bijan Najafi: ‘Empowering the patient in 

wound care by means of the new technologies’. Een 
diabetisch voetulcus (DFU) is een ernstige complicatie bij 
diabetes en leidt veelal tot emotionele belasting, functie-
verlies en sociale belemmering. Daarnaast brengt een DFU 
hoge zorgkosten met zich mee. Diabetische voetulcera 
gaan in 7,5% procent van de gevallen gepaard met neuro-
pathie (5). Er is een hoge recidiefkans van 30-40% (6). Er 
bestaat een grote kans op amputatie (een lager opgeleide 
patiënt heeft 38% meer kans) (7). Naast wondbehandeling 
en sturing van comorbiditeit (onderliggend lijden) is 
offloading, oftewel drukvermindering van de voetzool, 
essentieel in de wondgenezing (8). Het effect van offloa-
ding is in de literatuur uitgebreid aangetoond (9), maar het 
succes van offloading is afhankelijk van de therapietrouw, 
want offloading dient continu te zijn (10,11). Najafi onder-
streepte in dit kader de aandacht voor de patiënt. Zet de 
patiënt centraal! Houd rekening met zijn/haar wensen, 
ADL, mobiliteit en comfort. Dit vergroot de therapietrouw! 

Offloading kan op diverse manieren. Bijvoorbeeld door het 
dragen van een walker. Patiënten vinden een walker nogal 
eens te zwaar of te lomp, merken een disbalans in het 
lopen (ongelijk lopen) of trekken de walker niet op de juiste 
manier aan, wat het lopen belemmert. Dit vermindert de 
therapietrouw. In een studie van Crews et al. (2012) worden 
vier types walker (op kniehoogte, enkelhoogte en twee 
types normale schoenhoogte) met elkaar vergeleken op 
comfort, drukontlasting en therapietrouw (12). Walkers op 
kniehoogte en enkelhoogte dragen het prettigst. Een 
andere manier van offloading is een TCC (Total Contact 
Cast, een soort gipsverband). Een TCC heeft het meeste 
effect op de wondgenezing (8,13), maar een TCC kán 
volgens Nafaji de mobiliteit belemmeren wat tot demotiva-
tie leidt (14). Volgens de spreker kunnen bij zowel de 
walker als een TCC op termijn contralaterale heup- en 
knieklachten ontstaan door disbalans in het lopen. Dit kan 
simpel verholpen worden door de contralaterale voetzool 
op gelijke hoogte te brengen met de walker of TCC. Het 
effect van de offloading neemt hierbij slechts met 5% af en 
het comfort wordt vergroot. Vervolgonderzoek moet een en 
ander nader uitwijzen, maar de praktische adviezen zijn 
mijns inziens zeker zinvol. Foto 3. Lezing dr. med. S. Fuchs

Afbeelding 1. Triangle of wound assessment ToWa
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Aansluitend hield Sicco Bus zijn lezing: ‘How technology 
can help in reducing recurrences (and costs)’. Offloading 
in de zin van een extra zool in de metatarsale regio (in de 
holling van de voet) waardoor de tenen vrij komen te 
liggen, verlaagt de (recidief)kans op een diabetisch 
voetulcus (6,15). Belangrijk ook hier: de schoenen moeten 
orthopedisch zijn aangemeten én gedragen worden, 
anders neemt het effect af (6,16). Naast offloading werd in 
deze lezing ook behandeling met negatieve druktherapie, 
laser en shockwave genoemd, hoewel de laatste twee in 
ontwikkeling zijn (17,18). 

In de veelheid aan sessies heb ik een keuze moeten 
maken. Diverse interessante lezingen liepen parallel. Een 
weergave van alle bijgewoonde sessies in dit artikel is 
onmogelijk. Toch wil ik als laatste een korte impressie 
geven van de lezingen: ‘Make every day count with the 
Triangle of Wound Assessment’ door Dr. med. Karl-Chris-
tian Münter, ‘Taking practice beyond the edge with the 
Triangle of Wound Assessment’ door Gerhard Schröder en 
‘patients beliefs, stress and adherance’ door Jessica 
Walburn. Een wond heeft een grote impact op de patiënt. 
Een holistische benadering van de patiënt (de gehele mens 
in zijn lichamelijke, psychische en sociale context) is dan 
ook essentieel. Eerst een volledig beeld van de patiënt, pas 
dán gerichte wondbeoordeling! Dit betekent een anamnese 
afnemen (onder andere comorbiditeit, medische voorge-
schiedenis, allergie, medicatiegebruik, leeftijd, pijn/
pijnbeleving, voeding, roken, alcoholgebruik, gewicht, 
beroep, sociale omstandigheden et cetera), de klacht 
uitvragen, klinisch en lichamelijk (eventueel aanvullend) 
onderzoek uit (laten) voeren en op basis van de verkregen 
informatie een gericht wondbehandelplan samenstellen. 
Hierin is het door Falanga et al. (2000) (19) beschreven 
TIME-model (tissue, infection, moisture, edge) een handig 
hulpmiddel. 

Om de impact van een wond op een patiënt nog beter te 
doorgronden en patiëntgerichtere behandelplannen samen 
te stellen, is in 2013/2014 een groot onderzoek uitgevoerd 

door Dowsett et al. (20). Uit dit onderzoek blijkt dat de 
wondomgeving minstens zo belangrijk is als het wondbed 
zelf omdat bij 70% van de wonden huidproblemen 
optreden (21) die de wondgenezing vertragen (22). 
Beoordeling van het wondbed alléén is daarom niet 
voldoende en de beoordeling van de wondomgeving moet 
verfijnd worden. Een uitvloeisel van Dowsetts onderzoek is 
het driehoeksmodel: the Triangle of Wound Assessment 
oftewel ToWa (afbeelding 1). De wondbeoordeling wordt 
hierbij verdeeld in drie zones: wondbed, wondrand en 
wondomgeving. Voor beoordeling van het wondbed 
gebruik je TIME (19): beoordeel op kleur (zwart, geel en 
rood, WCS Classificatiemodel), infectieverschijnselen en 
exsudaat; meet daarnaast de wondgrootte. Verwijder geel 
beslag en zwarte necrose en bestrijd een infectie! Beoorde-
ling van de wondrand betreft 1-2 mm van de wondrand. Let 
hierbij op maceratie, uitdroging, ondermijning en omge-
rolde/harde wondranden (foto 4). Verwijder dikke en 
omgerolde randen, behandel maceratie met een passend 
absorberend verband en dien bij uitdroging extra vocht toe. 
Beoordeling van de wondomgeving betreft 4 cm van de 
omliggende huid. Let hierbij op maceratie, ontvelling, 
uitdroging, hyperkeratose, callus en eczeem. Maceratie 
vraagt om absorptie, ontvelling vraagt om bescherming en 
uitdroging vraagt om extra vocht. Hyperkeratose en callus 
dienen verwijderd te worden en eczeem vraagt om behan-
deling met een passende anti-eczeemzalf of, bij een 
vochtig beeld, met crème. In afbeelding 2 worden de 
aandachtspunten en interventies van de ToWA in beeld 
gebracht. Kortom, effectieve wondbehandeling richt zich 
op een uitgebreide diagnostiek vanuit een holistische visie 
en een specifieke wondbeoordeling met behulp van de 
ToWA. Dat de wondprofessional bevoegd, bekwaam en 
bijgeschoold moet zijn, behoeft geen betoog (20, 
23,24,25).

Aansluitend hield Jessica Walburn haar lezing over thera-
pietrouw. Bij therapietrouw houdt de patiënt zich aan de 
gemaakte afspraken. Bij therapieontrouw volgt de patiënt 
de adviezen niet, deels of op het verkeerde tijdstip op óf 

Foto 4. Wondrand en wondomgeving Afbeelding 2. Werkwijze ToWA
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blijft de patiënt weg bij bijvoorbeeld een consult. Over de 
omvang van therapietrouw is helaas weinig bekend. 
Therapietrouw is niet eenduidig gedefinieerd en er bestaat 
geen valide meetinstrument. Maar we hebben er allemaal 
mee te maken! Wie herkent niet de situatie waarin de 
patiënt met een veneus ulcus vertelt de zwachtels ’s nachts 
al afgewikkeld te hebben omdat ‘ze zo warm waren’? Dit 
doet volgens Finlayson et al. (2010) 33-52% van de patiën-
ten. Hoog leggen van een been wordt zelfs door 60% van 
de patiënten niet gedaan. En preventieve maatregelen 
worden al evenmin genomen bij een genezen voetulcus 
(26,27). Het is arm gesteld met therapietrouw... Therapie-
trouw is gedrag (bewust of onbewust) dat beïnvloed wordt 
door drie factoren: in staat zijn (capability), gemotiveerd 
zijn (motivation) of de kans te krijgen (opportunity) om 
adviezen op te volgen (29). Iemand is ‘capable’ als hij 
lichamelijk de adviezen kan opvolgen (bijvoorbeeld lopen), 
begrijpt wat hij moet doen en plannen kan maken. Iemand 

is ‘motivated’ als hij vertrouwen heeft in de behandeling, 
goed ziekte-inzicht heeft, zelfredzaam en niet depressief is. 
Iemand heeft ‘opportunity’ adviezen op te volgen als er 
geen sociale of financiële belemmeringen zijn (30). Zijn 
deze positieve factoren aanwezig? Dan kan de patiënt 
positief bijdragen aan zijn genezingsproces en bestaat er 
grotere kans op therapietrouw. Dit positief bijdragen 
vermindert stress en pijn (31,32). Omgekeerd werken 
stress, depressie, angst en frustratie negatief op de (wond)
genezing en therapietrouw. Daarom: vraag de patiënt wat 
de wond voor hem/haar betekent. Wat hij/zij ervan weet. 
Of hij/zij de behandeling vertrouwt. Stel korte en simpele 
vragen! Maak dan samen een plan. Licht dit eenvoudig toe, 
desnoods met een simpele tekening. Deze patiëntbenade-
ring is een waardevolle aanvulling op de Triangle of Wound 
Assessment (afbeelding 2)!

In de pauzes ontmoette ik bekenden en vele nieuwe 
gezichten. Ik bezocht de vele stands, waaronder de door 
WCS-commissie- en bestuursleden bemande stand (foto 5) 
met informatie over WCS Academie, WCS Nieuws, WCS 
Website et cetera en in het bijzonder ... de EWMA 2017, die 
van 3 tot 5 mei wordt gehouden in Amsterdam !

Na drie leerzame dagen begaf ik mij samen met de groep 
richting de Bremer luchthaven. Mijn koffer bevatte de 
nodige op het congres verzamelde informatie, aantekenin-
gen of vluchtige krabbels én een respectabel aantal 
‘we-nemen-snel-contact-op-visitekaartjes’. Wat heb ik 
interessante lezingen gevolgd, boeiende mensen ontmoet 
en supergezellige momenten beleefd met onze groep in 
het hotel en de Bremer binnenstad (foto 6). We vonden, de 
borden volgend op de luchthaven, de gate van onze 
terugvlucht. Op naar Amsterdam ! Op naar de EWMA 2017 
(foto 7)!
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