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DE TOEPASSING VAN GEPOLARISEERD LICHT ALS EEN

ONDERDEEL VAN DECUBITUSPREVENTIE OP EEN AFDELING

INTENSIVE ZORGEN VOOR VOLWASSENEN
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INLEIDING
Of we nu spreken over drukletsels,
decubitus, druknecrose of doorlig-
wonden, telkens wordt hiermee een-
zelfde probleem bedoeld: een dege-
neratieve verandering van de huid
en/of onderliggend weefsel die ver-
oorzaakt wordt door de inwerking
van druk en schuifkracht (1,2).
Het betreft een letsel met een diver-
siteit aan verschijningsvormen,
variërend van een niet wegdrukbare
roodheid van de nog intacte huid tot
een diepe wonde welke in het ergste
geval tot op het bot gaat.
De afdeling “Intensieve Zorgen” (IZ)
vormt een specifieke omgeving bin-
nen het ziekenhuis.
De therapieën eigen aan dergelijke
afdeling, de kritieke gezondheidstoe-
stand van de patiënten en de beper-
kingen op het gebied van drukletsel-
preventie, maken dat veel IZ-patiën-
ten een verhoogd risico lopen op de
ontwikkeling van decubitus.  De

mogelijkheden qua wisselhouding en
aangepaste positionering zijn dik-
wijls beperkt ten gevolge van respi-
ratoire  en hemodynamische instabi-
liteit bij de kritiek zieke patiënt (3).
Epidemiologische data over decubi-
tus, zoals prevalentie- en incidentie-
cijfers, blijken, afhankelijk van studie
en gebruikte observatiemethode,
sterk uiteenlopend te zijn en geven
daarom een eerder onduidelijk beeld
van de omvang van deze zorgcom-
plicatie (1,2,4).
Een Belgische audit, daterend van
mei 2000, stelde een gemiddelde
nationale decubitusprevalentie van
10,7 % vast (4).
Decubitusprevalentie op IZ, gemeten
op hetzelfde tijdstip, was 19,6% (4).

Recent literatuuronderzoek door de
Laat et al. (2) concludeerde dat er,
met betrekking tot het onderzoek
naar de decubitusprevalentie bij kri-
tiek zieke patiënten, nood is aan een
goed research design wil men zich
een duidelijk beeld kunnen vormen
van deze problematiek.
Desondanks bestaat er geen twijfel
dat drukletsels een niet te onder-
schatten en kostelijk zorgprobleem
zijn dat zowel in termen van mense-
lijk leed als in economisch opzicht
dient beperkt te worden tot een
minimum (1).
Bij het ontstaan van decubitus spe-
len zowel extrinsieke als intrinsieke
factoren een rol (1,5).  Onder extrin-
sieke factoren verstaat men druk en
schuifkracht.  Wanneer gesproken
wordt over intrinsieke factoren
bedoeld men weefseltolerantie; dit is
de individuele aanleg die iemand
heeft om decubitus te ontwikkelen
en is afhankelijk van onder andere
pathologie, behandeling en algemene
toestand.
50 – 75% van de drukletsels ontwik-

kelt zich bij de kritiek zieke patiënt
ter hoogte van de klassieke locaties,
met name sacrum en hielen (2).
Volgens de “Belgische richtlijn decu-
bituspreventie 2005”, een project
gefinancierd door de FOD
Volksgezondheid, Veiligheid van de
Voedselketen en Leefmilieu, is het
voorkomen van decubitus gebaseerd
op 3 principes:
• De grootte van de druk en schuif-

kracht verminderen (aangepaste
lichaamshouding, hielbeschermers
of zwevende hielen, drukreduce-
rende systemen)

• De duur van de druk en de schuif-
kracht verminderen (wisselhou-
ding, alternerende systemen)

• Continuïteit bij de preventie
De “Belgische Werkgroep voor
Kwaliteitszorg ter Preventie van
Decubitus“ die als dusdanig actief
was tussen 1995 en 2000 benadrukte,
jaren eerder, dat alles in het werk
moet worden gesteld om, in het
kader van drukletselpreventie, de
conditie van de huid van de patiënt
te optimaliseren (4).
Omwille van haar evidence-based
karakter is hierover niets meer terug
te vinden in de “Belgische richtlijn
decubituspreventie 2005” die alleen
vermeldt dat maatregelen op het
niveau van de weefseltolerantie
slechts een aanvullende waarde heb-
ben (1).
Feit is dat men met de huidige pre-
ventieve maatregelen nog steeds niet
in staat is om alle decubitusletsels te
voorkomen, wat verder onderzoek
noodzakelijk maakt.
Een relatief nieuwe manier om won-
den te helen, ontwikkeld in het
begin van de jaren 80 van de vorige
eeuw, berust op het gebruik van
gepolariseerd licht (6-14).  Tot nu
toe werd deze controversiële therapie
met succes toegepast op brandwon-
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Deze monocentrische, gerandomiseerde pilootstudie onderzoekt of de wondhelende eigenschappen van
gepolariseerd licht een rol kunnen spelen bij de preventie van decubitus graad 2, of erger, op een afdeling
intensieve zorgen voor volwassenen.
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den (12), veneuze beenulcera (13) en
ook het effect op drukletsels (14)
werd bestudeerd.
In België wordt het gebruik van
lichttherapie, meer specifiek het
effect ervan op wondheling, al sinds
1995 onderzocht en toegepast door
de dienst Plastische &
Reconstructieve Heelkunde van Prof.
Dr. Monstrey in het Universitair
Ziekenhuis te Gent (11,12).
Gepolariseerd licht zou onder meer
een versneld wondhelingsproces tot
gevolg hebben, een verbeterde perfu-
sie en revascularisatie, evenals een
versterkt celmetabolisme door het
herschikken van de lipiden in de cel-
membraan (6,7,9-12). 
Deze eigenschappen zouden, indien
van toepassing op de intacte huid,
kunnen resulteren in een verbeterde
tolerantie van de huid tegen druk en
schuifkracht en dus een rol kunnen
spelen als bijkomende maatregel in
de preventie van drukletsels.
Verondersteld effect werd nog nooit
bestudeerd.
In deze monocentrische, gerandomi-
seerde pilootstudie wordt nagegaan
of gepolariseerd licht een rol kan
spelen in de preventie van decubitus
graad 2 of erger, op een dienst
“Intensieve Geneeskunde” voor vol-
wassenen.
Daar waar mogelijk wordt ook het
effect van gepolariseerd licht op
niet-wegdrukbare roodheid gedocu-
menteerd.  Deze studie werd goedge-
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keurd door het lokale Ethisch
comité.

METHODE
Alle patiënten opgenomen op de
afdeling “Intensieve Geneeskunde”
tussen 1 maart en 1 mei 2006 wer-
den gerandomiseerd in 2 groepen en
onderling vergeleken voor wat
betreft drukletselontwikkeling.

Patiënten uit de testgroep (licht-
groep) werden 1 x daags gedurende
10 minuten behandeld met gepolari-
seerd licht (sacrum + beide hielen)
gecombineerd met standaard decu-
bituspreventie, toegepast op de afde-
ling “Intensieve Geneeskunde” van
het Academisch Ziekenhuis Vrije
Universiteit Brussel (AZ-VUB).
Standaard decubituspreventieve
maatregelen waren:
• visco-elastisch of low-air-loss

matras en/of
• lichaams(her)positionering en/of
• visco-elastisch hoofdkussen                                                                                                
In de controlegroep was alleen de
standaard decubituspreventie van
kracht en werd niet behandeld met
gepolariseerd licht. 
Na informed consent door de
patiënt of diens wettelijk vertegen-
woordiger werden alle volwassenen
opgenomen op de IZ-afdeling voor-
lopig geïncludeerd in de studie.
Definitieve inclusie volgde indien
een patiënt minstens 7 dagen op IZ
verbleef, dit is langer dan gemiddeld

(6,3 dagen) in 2004.  Dag van opna-
me en ontslagdag worden hierbij als
volledige dagen gerekend, gezien dit
bij de berekening van de gemiddelde
verblijfsduur voor 2004 ook het
geval was.  Als een IZ-patiënt langer
dan gemiddeld op de afdeling
“Intensieve Zorgen” dient te verblij-
ven is het logisch om aan te nemen
dat gezondheidstoestand en helings-
processen bij de betreffende patiënt
gecompromitteerd zijn, wat dus ook
een toegenomen decubitusrisico
impliceert.
Patiënten werden door een onder-
zoeker toegewezen aan één van beide
onderzoeksgroepen door middel van
een eenvoudige randomisatie waar-
bij gebruik gemaakt werd van verze-
gelde enveloppes.  Het traject van de
patiënt doorheen de studie wordt
geïllustreerd in fig 2.
Behandeling met gepolariseerd licht,
indien van toepassing, gebeurde
vanaf de eerste dag na opname op de
afdeling IZ.  Bij de eerste toepassing
moesten de te belichten risicoplaat-
sen vrij zijn van enige vorm van
drukletsels.
Met drukletselpreventie werd in
beide onderzoeksgroepen gestart op
de dag van opname.
Voor de behandeling met gepolari-
seerd licht werd gebruik gemaakt
van een Bioptron® PRO-lamp (dia-
meter 11 cm) voor het sacrum en
een Bioptron® COMPACT-lamp
(diameter 4 cm) voor de hielen.
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Het licht afkomstig uit deze lampen
is voor meer dan 95% gepolariseerd
en het gedeelte van het electromag-
netisch spectrum waarvan gebruik
gemaakt wordt ligt tussen 480 en
3400 nm.  Dit gedeelte bevat het
ganse spectrum van zichtbaar licht,
een kleine hoeveelheid infrarood
licht en geen UV-licht.
De lampen werden steeds gepositio-
neerd op een afstand van 10 cm
boven het huidoppervlak.  
Het licht kan van op deze afstand
warm aanvoelen (37°C) maar over-
verhitting van de huid of onderlig-
gend weefsel is uitgesloten.  
Voor de belichting van het sacrum
werd het begin van de bilnaad geno-
men als centrum voor de lichtstraal.
Wat de hielen betreft werd ervoor
gezorgd dat de lichtstraal van op een
afstand van 10 cm de ganse hiel
omvatte (Fig 3).
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Fig 2.  Traject van de patiënt doorheen de studie

Fig 3.  Toepassing van gepolariseerd licht op sacrum en hielen
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Indien een patiënt decubitus ont-
wikkelde werd dit gedocumenteerd
met digitale fotografie (Sony DCS-
717) en, indien mogelijk, een opme-
ting van de oppervlakte van het let-
sel d.m.v. het Visitrak-systeem
(Smith & Nephew).
De observaties werden afgesloten bij
het verlaten van de dienst
“Intensieve Zorgen”, indien de licht-
therapie niet meer dagelijks kon toe-
gepast worden of indien de patiënt
of diens vertegenwoordiger zich
wilde terugtrekken uit de studie.
Geslacht, leeftijd, opnamedatum IZ,
ontslagdatum IZ, lichaamslengte en
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decubitusrisico.
Qua decubituspreventieve maatrege-
len wordt in beide onderzoeksgroe-
pen rekening gehouden met: 
• Het gebruik van een low-air-loss

matras
• Lichaamspositionering: 30° semi-

Fowler, liften van de hielen, 30° zij-
ligging, buikligging, aangepaste zit-
houding gedurende max. 2 uur
(Fig 4)

• Totale wisselhouding iedere 4 uur
(15),indien mogelijk

• Het gebruik van een visco-elastisch
hoofdkussen.  (Standaard waren
alle bedden op de afdeling IZ uit-

geslacht, decubitusrisico (SPWPS),
en het gebruik van decubituspreven-
tieve maatregelen.
Decubitusrisico en de toegepaste
preventieve maatregelen werden van
dag tot dag vergeleken gedurende 24
dagen, dus dag 1 in de lichtgroep
werd vergeleken met dag 1 in de
controlegroep, enzovoort tot de laat-
ste dag van studie-inclusie gemeen-
schappelijk voor beide onderzoeks-
groepen.
Tenslotte werd de Mann-Whitney
test gebruikt om beide onderzoeks-
groepen te vergelijken voor de ont-
wikkeling van decubitus graad 2 of
erger ter hoogte van sacrum en beide
hielen.

RESULTATEN
Tussen 1 maart en 1 mei 2006 wer-
den 241 patiënten opgenomen op de
multidisciplinaire universitaire
dienst “Intensieve Zorgen” voor vol-
wassenen van het AZ-VUB.
Binnen dit tijdsbestek werden een
controlegroep bestaande uit 13 per-
sonen en een lichtgroep van 10 per-
sonen geïncludeerd in de studie.
Er waren geen statistisch significante
verschillen tussen beide onderzoeks-
groepen voor wat betreft leeftijd,
aantal dagen studie-inclusie of
geslacht (Tabel 2). 

De maximale IZ-verblijfsduur was
24 dagen voor de lichtgroep en 25
dagen voor de controlegroep.
In de lichtgroep werden 28 risico-
plaatsen behandeld met gepolari-
seerd licht (10 sacrums en 18 hie-
len).  In de controlegroep werden 39
risicoplaatsen geobserveerd (13
sacrums en 26 hielen).
In totaal ontwikkelden zich voor de
onderzochte risicoplaatsen 9 decubi-
tusletsels in de controlegroep tegen-
over 3 decubitusletsels in de licht-
groep (Fig 6).
7 drukletsels uit de controlegroep
waren graad 2 (intacte blaar) of
erger. In de lichtgroep waren geen
drukletsels erger dan graad 1 (niet-
wegdrukbare roodheid).
Bij geen van beide onderzoeksgroe-
pen werd een diepe decubituswonde
geobserveerd.

Binnen het 95% betrouwbaarheids-
interval werden noch voor de geno-

Risicofactor                                    Score:  Ja = 1 ; Nee = 0

Coma / Sedatie / Paralyse

Obesitas / Cachexie 

Mechanische ventilatie

Inotropica

Ernstig beperkte mobiliteit

Totale score (toegenomen risico indien score > 2)

Tabel 1. De Simple Pressure Wound Prediction Score (SPWPS) (3)

gewicht, medische voorgeschiedenis,
reden van IZ-opname en complica-
ties tijdens IZ-verblijf  werden geno-
teerd.  
Decubitusrisico (Simple Pressure
Wound Prediction Score), toegepaste
decubituspreventie en observatie
met betrekking tot ontstane decubi-
tus werden op dagelijkse basis opge-
tekend.
De “Simple Pressure Wound
Prediction Score” (SPWPS) werd in
1998 ontwikkeld voor de afdeling
“Intensieve Geneeskunde” van het
AZ-VUB (Tabel 1) (3).

In de huidige studie wordt intermit-
tente mechanische ventilatie
(CPAP/BIPAP) ook geïnterpreteerd
als mechanische ventilatie binnen de
risicoscore.  Verder wordt de conti-
nue toediening van intraveneuze
medicatie met een eerder pijnstil-
lend of kalmerend doel ook gezien
als sedatie bij de berekening van het

gerust met een visco-elastische
matras).

Decubitusobservatie hield rekening
met de afwezigheid van decubitus
(geen letsels of wegdrukbare rood-
heid) of de aanwezigheid van decu-
bitus (niet wegdrukbare roodheid,
intacte blaar, oppervlakkige wonde <
1cm diep en diepe wonde > 1 cm
diep).
De decubitusletsels werden geclassi-
ficeerd volgens graden (fig 5) verge-
lijkbaar met de classificatie gehan-
teerd door de European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP).

Statistische analyse van de data
gebeurde met SPSS 13.0 for
Windows student version.
De Mann-Whitney test werd toege-
past om beide onderzoeksgroepen te
vergelijken qua leeftijd en totaal aan-
tal dagen studie-inclusie.  De Fisher-
exact test werd gebruikt om de groe-
pen te vergelijken met betrekking tot
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Fig 4. Lichaamspositionering bij IZ-decubituspreventie (www.decubitus.be) (1) 

Fig 5. Decubitus gradenclassificatie toegepast bij deze studie (1)
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men maatregelen van decubituspre-
ventie noch voor decubitusrisico sta-
tistisch significante verschillen vast-
gesteld tussen  lichtgroep en contro-
legroep. 
Statistische analyse met de Mann-
Whitney Test, waarbij 28 met gepo-
lariseerd licht behandelde risico-
plaatsen (10 sacrums en 18 hielen)
vergeleken werden met 39 risico-
plaatsen (13 sacrums en 26 hielen)
uit de controlegroep, leverde geen
statistisch significant verschil (p =
0,196)  op wanneer rekening gehou-
den werd met alle mogelijke graden
van decubitus ter hoogte van sacrum
en hielen in beide groepen.
Eenzelfde analyse waarbij geen reke-
ning gehouden werd met niet-weg-
drukbare roodheid (decubitus graad

8

1) leverde wel een statistisch signifi-
cant verschil (p = 0.019) op tussen
beide onderzoeksgroepen.

DISCUSSIE  EN
BEPERKINGEN
28 risicoplaatsen behandeld met
gepolariseerd licht werden vergele-
ken met 39 risicoplaatsen in de con-
trolegroep.  Normaal gezien moest
hier sprake zijn van 30 risicoplaatsen
in de lichtgroep, maar 1 van de 10
patiënten uit betreffende onder-
zoeksgroep vertoonde drukletsels op
beide hielen voor IZ-opname.
De aanvaardbaarheid van de
gebruikte methode, waarbij risico-
plaatsen worden vergeleken in plaats
van patiënten, zou aanleiding kun-
nen geven tot discussie.  Deze

manier van werken werd evenwel
verkozen aangezien alle risicoplaat-
sen onafhankelijk van mekaar zijn
wat betreft decubitusrisico.
Decubitusrisico impliceert immers
niet noodzakelijk de ontwikkeling
van drukletsels.  Bovendien bestaat
er geen enkele zekerheid dat de ont-
wikkeling van een drukletsel op een
risicoplaats zal samengaan met decu-
bitus op andere risicoplaatsen.
De werkwijze toegepast bij de onder-
linge vergelijking van decubituspre-
ventieve strategieën. In lichtgroep en
controlegroep kan ook in vraag
gesteld worden. Waarom de geno-
men preventieve maatregelen verge-
lijken van dag tot dag en niet van
totaliteit tot totaliteit?  Het antwoord
op deze vraag is logisch maar mis-

Tabel 2. Vergelijking volgens groepssamenstelling

Variabele Lichtgroep Controlegroep Statistische analyse

Leeftijd (jaar) Leeftijd (mean): 66 jaar 62,08 jaar

Leeftijd (mediaan):  63 jaar 66 jaar Mann-Whitney Test

Std. Deviatie:  11,888 18,513 p= 0,709

Minimum:  47 33

Maximum:  82 85

Dagen studie-inclusie Inclusie (mean):  17,60 dagen 15,92 dagen Mann-Whitney Test

Inclusie (mediaan):  18,50 dagen 17 dagen p= 0,597

Std. Deviatie: 5,540 5,634

Minimum:  7 7

Maximum: 24 25

Geslacht 60% man 62% man Fisher Exact Test (2-sided)

40% vrouw 38% vrouw p= 1,000
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schien niet voor de hand liggend.
Wanneer een preventieve maatregel
bijvoorbeeld in de ene onderzoeks-
groep alleen gedurende de eerste vijf
dagen genomen wordt en in de
andere onderzoeksgroep alleen
gedurende de laatste vijf dagen, dan
zou men statistisch waarschijnlijk
geen verschil tussen beide onder-
zoeksgroepen zien indien ze in hun
totaliteit vergeleken worden. De
effectiviteit van decubituspreventie
is nochtans afhankelijk van het tijd-
stip: hoe vroeger, des te effectiever.
Als in de ene onderzoeksgroep af en
toe een decubituspreventieve maat-
regel genomen wordt telkens bij een
andere patiënt, terwijl dit in de
andere onderzoeksgroep niet
gebeurt, dan zou een globale onder-
linge vergelijking van de onder-
zoeksgroepen ook hier een vertekend
beeld geven dat geen rekening houdt
met het belang van de continuïteit
van toegepaste drukletselpreventieve
maatregelen.
Omdat toegepaste drukletselpreven-
tie tussen beide onderzoeksgroepen,
afhankelijk van patiënt en verzor-
gende, kan variëren in de tijd en
gezien het belang van de continuïteit
van de toegepaste preventie, werden
de betreffende data dus dag per dag
onderling vergeleken.
Er dient trouwens op gewezen te
worden dat, rekening houdend met
de hedendaagse “evidence-based
knowledge”, men het zijdelings posi-
tioneren van de patiënten uit de
lichtgroep voor de behandeling met
gepolariseerd licht geenszins mag
interpreteren als wisselhouding in
het kader van decubituspreventie
(15).
Deze pilootstudie toont aan dat
gepolariseerd licht een effectief
hulpmiddel was bij de preventie van
decubitus graad 2 of erger.
Gepolariseerd licht is evenwel geen
vervanging van de bestaande eviden-
ce-based decubituspreventieve maat-
regelen, het is een bijkomende pre-
ventieve maatregel die ermee gecom-
bineerd dient te worden. 
In elke onderzoeksgroep werd bij 1
patiënt de evolutie van de opper-
vlakte van een decubitus graad 1
(niet-wegdrukbare roodheid) opge-
volgd met een Visitrak systeem.
Hieruit bleek dat het letsel behan-

deld met gepolariseerd licht, in ver-
houding, sneller in oppervlakte
afnam (fig 7).  Hoewel het hier gaat
om een observatie die zeker de
moeite waard is om verder te onder-
zoeken, kunnen hieraan geen statis-
tische besluiten gekoppeld worden.

zijn polarisatie verliest.  De lamp die
gebruikt werd om dit te testen was
een Bioptron®lamp, vergelijkbaar
met het COMPACT-model dat in
deze pilootstudie wordt toegepast op
de hielen.
Om vooralsnog het decubituspre-
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De therapie met gepolariseerd licht
werd door de IZ-verpleegkundigen
subjectief gezien als een verbetering
in drukletselpreventie, maar het
extra werk dat met de behandeling
gepaard ging was een reden tot
bezorgdheid.
Het werken met drie afzonderlijke
lampen, waarvan er twee los geposi-
tioneerd moeten worden in bed voor
het belichten van de hielen is niet
alleen tijdrovend (20 tot 30
min./patiënt),  maar ook onprak-
tisch wegens het werken met een
stekkerblok en het gevaar van lam-
pen die, per ongeluk, uit bed
geschopt worden door de patiënt.
Een aangepast lampenstatief zou
mogelijk een oplossing kunnen bie-
den.
De positieve resultaten met het
gebruik van gepolariseerd licht bij de
preventie van decubitus graad 2 en
erger werden subjectief waargeno-
men maar ook bevestigd door statis-
tische analyse. Welk (drukletselpre-
ventief) effect het gepolariseerd licht
uiteindelijk heeft is hierbij een
belangrijke vraag.                                                                                                             
Klitzman (8) publiceerde in 1990
een rapport betreffende stalen van
varkenshuid, waarbij aangetoond
werd dat gepolariseerd licht binnen
de 1e mm huiddiepte bijna 80% van

ventief effect van gepolariseerd licht
te verklaren werd in mei 2006 een
experiment uitgevoerd met laser
Doppler imaging (MoorLDI-2),
waarmee aangetoond werd dat er
een toename was van bloedcirculatie
door de huid na 10 min. blootstel-
ling aan gepolariseerd licht van een
Bioptron®lichtbron (Fig 8).  Dit
niet-invasieve onderzoek werd één-
malig uitgevoerd ter hoogte van de
rug bij een gezonde volwassen vrij-
willigster.

Het drukletselpreventief effect van
gepolariseerd licht dat waargenomen
werd in deze studie kan veroorzaakt
zijn door het gepolariseerd licht,
maar zou dus ook het resultaat kun-
nen zijn van verbeterde bloedcircu-
latie door de huid geïnduceerd door
een opwarming tot 37°C.
Verder onderzoek is hier aangewe-
zen, ook wat betreft de evolutie van
niet-wegdrukbare roodheid indien
behandeld met gepolariseerd licht.
Tenslotte moet vermeld worden dat
gepolariseerd licht niet altijd kon
toegepast worden.  In sommige
gevallen konden de patiënten niet in
zijligging gepositioneerd worden,
met name bij agitatie, hemodynami-
sche en/of respiratoire instabiliteit.
Ondanks deze beperkingen zijn de



WCS  
JAARGANG 24  NR.  1

. . . . . .. . . .

resultaten van deze pilootstudie veel-
belovend en mogen ze niet gene-
geerd worden.

CONCLUSIES  EN AANBE-
VELINGEN
Patiënten op de afdeling “Intensieve
Zorgen” die dagelijks behandeld
werden met gepolariseerd licht ter
hoogte van sacrum en hielen ont-
wikkelden significant minder (p=
0.019) decubitus graad 2 of erger
dan een vergelijkbare controlegroep.
Gepolariseerd licht dient evenwel
gecombineerd te worden met de
bestaande evidence-based decubitus-
preventieve maatregelen en mag niet
gezien worden als een vervanging
hiervan.
Verder onderzoek is nodig waarbij
zowel de praktische ontwikkeling als
het werkingsmechanisme van gepo-
lariseerd licht bij decubituspreventie
binnen een uitgebreidere patiënten-
populatie wordt onderzocht.
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Fig 8.  Laser Doppler

imaging voor en na behan-

deling met gepolariseerd

licht

Laser Doppler imaging voor

gepolariseerd licht

Laser Doppler perfusie (flux) Laser Doppler imaging na 10 min.

gepolariseerd licht


