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Praktijk
Een	groot	deel	van	de	werkzaamheden	van	brandwonden-
verpleegkundigen	bestaat	uit	het	dagelijks	verzorgen	van	
de	wonden.	Wonden	in	alle	stadia	van	de	wondgenezing,	
die	elk	weer	een	eigen	verzorging	vereisen,	wonden	met	
een	groot	oppervlak	en	op	moeilijk	te	verbinden	lichaams-
delen,	zoals	handen	en	gelaat.	Verpleegkundigen	verbin-
den	die	wonden	in	een	kamertemperatuur	van	ongeveer	
dertig	graden	en	worden	vaak	in	de	weg	gezeten	door	
slangen	van	veel	infusen	en	van	beademing	of	dialyse.	Een	
uitgebreide	wondverzorging,	uitgevoerd	door	twee	ver-
pleegkundigen,	duurt	ongeveer	twee	en	een	half	uur.	Op	
dit	gebied	zou	misschien	nog	ruimte	voor	verandering	
kunnen	zijn,	in	het	voordeel	van	patiënt,	verpleegkundige	
en	organisatie.	Maar	er	zijn	voor	de	toekomst	ook	andere	
aspecten	waarop	we	ons	moeten	richten.

Kwaliteit
Voor	de	best	mogelijke	brandwondenzorg	namelijk	is	
optimale	kwaliteit	van	de	verpleegkundige	zorg	nodig.	En	
de	kwaliteit	van	verpleegkundige	zorg	kan	gemeten	worden	
door	middel	van	verpleegkundige	kwaliteitsindicatoren.	
Het	artikel	van	Aiken	et	al.	(1)	dat	in	2014	in	de	Lancet	is	
gepubliceerd	laat	zien	hoe	belangrijk	verpleegkundigen	
zijn.	Hoge	kwaliteit	van	verpleegkundige	zorg	kan	een	
verschil	maken:	minder	complicaties,	kortere	opnameduur	
en	verminderde	mortaliteit.	Wat	betekent	dit	voor	de	
verpleegkundige	brandwondenzorg:	op	welke	kwaliteitsin-
dicatoren	moeten	wij	ons	gaan	richten	om	dit	verschil	te	
kunnen	maken,	de	effectiviteit	van	verpleegkundige	zorg	te	
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kunnen	meten	en	om	in	kaart	te	brengen	welke	uitkomsten	
verpleegkundigen	bereiken.

Zorgautoriteiten
Om	de	meest	relevante	kwaliteitsindicatoren	vast	te	stellen	
zouden	verschillende	perspectieven	bekeken	moeten	
worden.	Ten	eerste	is	er	het	perspectief	van	de	autoriteiten,	
veiligheidsmanagementsystemen	en	zorgverzekeraars.	De	
door	hun	vastgestelde	indicatoren	die	het	meest	binnen	
het	verpleegkundig	domein	vallen	zijn	vroege	herkenning	
en	behandeling	van	pijn,	van	ondervoeding	en	van	delier	
en	valincidenten	(figuur	1).

Figuur	1.	Perspectief	zorgautoriteit
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Verpleegkunde
Maar	ook	de	verpleegkundige	beroepsgroep	zelf	heeft	
verschillende	agenda’s	met	betrekking	tot	kwaliteit	van	
verplegen.	Ten	eerste	heeft	de	verpleegkunde	ook	een	
veiligheidsagenda.	In	onze	patiëntenpopulatie	zien	we	dat	
er	steeds	meer	ouderen	komen,	meer	patiënten	met	
chronische	ziekten	en	met	multimorbiditeit	en	dus	meer	
patiënten	met	delier,	pijn	en	angst.	Op	deze	patiënten-
groep	moet	geanticipeerd	worden,	waarbij	het	primaire	
doel	het	behouden	van	de	zelfredzaamheid	en	het	dagelijks	
functioneren	is.

Natuurlijk	is	veiligheid	essentieel,	maar	toch	verdient	de	
patiënt	meer	dan	niet	beschadigd	te	raken.	Daarom	heeft	
de	tweede	agenda	betrekking	op	de	ervaring	van	de	patiënt	
en	familie.	De	belangrijkste	patiënt	en	familie	gecentreerde	
verpleegkundige	resultaten	zijn	tevredenheid	over	de	zorg,	
betrokkenheid	bij	de	zorg	en	een	gevoel	van	welzijn.

En	de	derde	agenda	is	gerelateerd	aan	de	verpleegkundi-
gen	zelf.	Hierin	spelen	competenties	en	werktevredenheid	
een	rol.	Verschillende	studies	hebben	al	laten	zien	dat	
investeren	in	een	lerende	omgeving	effectief	is	bij	het	
optimaliseren	van	verplegen	en	tevredenheid	over	het	werk	
(figuur	2).

Patiënt
Tot	slot	kijken	we	natuurlijk	ook	naar	uitkomstmaten	die	de	
patiënt	het	belangrijkst	vindt.	Patiënten	met	brandwonden	
gaven	aan	dat	deze	uitkomstmaten	terugkeer	naar	een	
normaal	functioneren	en	naar	optimale	zelfzorg	zijn,	en	
verder	afwezigheid	van	pijn	en	jeuk.

Daarnaast	gaven	patiënten	aan	een	aantal	kenmerken	van	
de	brandwondenverpleegkundige	belangrijk	te	vinden.	
Deze	zijn	vooral	gerelateerd	aan	de	wondverzorging.	

Gedurende	de	wondverzorging	heeft	de	patiënt	het	liefst	
een	ervaren	en	competente	verpleegkundige,	die	goed	
georganiseerd	en	systematisch	werkt,	geduldig	en	voor-
zichtig	is,	aandacht	geeft,	doet	wat	ze	zegt,	die	laat	zien	
dat	ze	over	de	juiste	kennis	beschikt	en	de	patiënt	voorziet	
in	duidelijke	en	relevante	informatie.	Naast	de	wondverzor-
ging	vinden	patiënten	het	belangrijk	dat	er	voor	afleiding	
wordt	gezorgd	als	zij	in	langdurige	isolatie	moeten	blijven	
(figuur	3).

Pijn
Opvallend	is	dat	pijn	een	indicator	is	die	uit	alle	perspec-
tieven	naar	voren	komt.	Pijn	is	een	belangrijke	kwaliteitsin-
dicator	omdat	het	bijvoorbeeld	de	wondgenezing	kan	
vertragen	en	mechanismen	op	gang	brengt	die	kunnen	
leiden	tot	verhoogde	gevoeligheid	voor	pijn	op	de	langere	
termijn.	Pijn	kan	de	kans	op	ontwikkeling	van	een	delier	bij	
intensive	care	patiënten	verhogen.	Bovendien	voorspelt	
angst	voor	pijn	voor	de	wondverzorging	posttraumatische	
stress	symptomen.		

Wat	is	er	nog	meer	bekend	over	pijn	als	kwaliteitsindicator	
bij	brandwonden?	Wordt	het	gemeten	en	geregistreerd	in	
de	dagelijkse	praktijk?	En	zo	ja,	doen	we	het	dan	allemaal	
op	dezelfde	manier?	En	als	we	het	op	de	juiste	manier	
meten,	hoeveel	pijn	hebben	onze	patiënten	dan?	En	is	dat	
dan	veel	of	weinig?	Wat	is	eigenlijk	de	norm?	Antwoorden	
op	deze	vragen	stellen	ons	in	staat	om	pijn	te	evalueren	in	
de	praktijk	en	in	onderzoek	binnen	brandwondencentra.

Uit	onderzoek	is	gebleken	dat,	hoewel	patiënten	veel	
variatie	in	pijn	scores	laten	zien,	hun	gemiddelde	pijn	in	
rust	niet	hoger	dan	drie	was	als	die	met	een	visueel	
analoge	thermometer	werd	gemeten.	Hogere	gemiddelden	
zijn	gemeten	met	andere	instrumenten.	Ook	procedurele	
pijn,	de	pijn	tijdens	de	wondverzorging,	varieerde,	wanneer	

Figuur	3.	Perspectief	patiëntFiguur	2.	Perspectief	professional
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met	verschillende	instrumenten	werd	gemeten	(figuur	4).	
Wat	zegt	nu	een	pijnscore	van	vier	of	vijf	over	de	kwaliteit	
van	de	verpleegkunde?	Is	een	pijnscore	van	vier	of	vijf	
acceptabel	op	een	nul	tot	tien	schaal?	Afkappunten	van	
vier	en	zeven	worden	veel	gebruikt,	ongeacht	of	dat	nu	
postoperatieve	pijn,	chronische	pijn	of	procedurele	pijn	
betreft	en	ongeacht	de	patiëntenpopulatie.	Om	dit	te	
kunnen	generaliseren	naar	patiënten	met	brandwonden	
zou	het	eerst	onderzocht	moeten	worden.	Dit	kan	door	de	
patiënt	te	vragen	of	de	zelfrapportage	van	pijn	ook	draag-
lijk	wordt	gevonden.

Delier
De	tweede	belangrijke	indicator	die	aandacht	verdient	is	
delier,	dat	in	twee	van	de	drie	perspectieven	naar	voren	
komt.	Delier	is	een	acute	staat	van	verwardheid	en	komt	bij	
13%	van	de	patiënten	met	brandwonden	voor	(17).	Het	kan	
leiden	tot	negatieve	uitkomsten,	zoals	verlengde	opname-
duur,	ongunstige	effecten	op	functionele	uitkomstmaten,	
verhoogde	mortaliteit	en	verhoogde	zorgkosten.	Belangrijk	
dus	om	het	te	voorspellen	en	te	meten	met	de	juiste	
instrumenten,	zodat	interventies	kunnen	worden	ingezet	
om	delier	te	voorkomen	of	de	duur	van	een	delier	zo	veel	
mogelijk	te	beperken.	Op	veel	IC’s	wordt	de	CAM-ICU	
gebruikt.	Voor	patiënten	met	brandwonden	blijkt	de	
Intensive	Care	Delirium	Checklist	het	meest	geschikt	te	
zijn	zowel	wat	betreft	de	betrouwbaarheid	en	validiteit	als	
ook	de	bruikbaarheid	in	de	praktijk.	Dus	welke	kies	je	dan	
als	je	deze	indicator	voor	de	kwaliteit	van	verpleegkunde	
wilt	vergelijken	met	andere	brandwondencentra?	En	welke	
interventies	worden	aan	welke	score	gekoppeld?	Het	is	aan	
de	brandwondverpleegkundigen	dit	te	inventariseren	en	af	
te	stemmen	met	collega’s	van	andere	brandwondencentra.

Conclusie
Wat	hebben	we	nu	nodig	om	onze	patiënten	te	voorzien	in	

de	beste	verpleegkundige	kwaliteitszorg	en	hoe	kunnen	we	
laten	zien	dat	die	zorg	goed	is?	We	zouden	om	te	beginnen	
een	top	vijf	(inclusief	pijn	en	delier)	kunnen	samenstellen	
uit	de	lijst	van	indicatoren	afkomstig	van	de	drie	perspec-
tieven	en	hierbij	de	meest	geschikte	instrumenten	vinden	
of	ontwikkelen.	Dan	kunnen	we	de	indicatoren	meten,	
evalueren	en	vervolgens	eventueel	verbeteren	door	ze	te	
koppelen	aan	de	meest	effectieve	interventies,	met	als	
uiteindelijk	doel	dat	onze	patiënten	hun	leven	na	de	
brandwonden	weer	zo	goed	mogelijk	kunnen	oppakken.	
Nog	mooier	zou	zijn	als	we	dezelfde	indicatoren	wereld-
wijd	zouden	gebruiken:	‘one	standard	of	burn	care’.
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