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Het	wondbedpreparatie	model	(WBP	model)	(1)	is	een	
systematische	benadering	voor	wondbedpreparatie	en	
bestaat	uit	drie	onderdelen	die	in	kaart	gebracht	moeten	
worden.	Dit	zijn	patiëntgerelateerde	zaken,	zoals	psycho-
sociale	aspecten,	comorbiditeit	factoren,	zoals	diabetes	en	
orgaanfalen,	en	de	diagnose	van	de	wond.	De	diagnose	
kan	gesteld	worden	met	behulp	van	TIME,	een	instrument	
dat	uit	vier	elementen	bestaat.	Door	alle	vier	de	elementen	
te	doorlopen	kan	men	de	ernst	van	de	pathologie	inschat-
ten	en	de	behandeling	daarop	afstellen.	Aan	de	vier	
elementen	zouden	betrouwbare	meetinstrumenten	
gekoppeld	moeten	worden	en	ook	de	meest	geschikte	
wondbedekkers.	In	dit	artikel	wordt	in	de	literatuur	gekeken	
naar	de	stand	van	zaken	rond	de	ontwikkeling	van	TIME.	
In	deel	1	wordt	TIME	beschreven,	in	deel	2	worden	de	
resultaten	van	ons	praktijkonderzoek	naar	de	betrouwbaar-
heid	en	toepasbaarheid	van	het	TIME	instrument	beschre-
ven.

Ontwikkeling van wondbedpreparatie
In	de	jaren	negentig	zijn	er	innovatieve	wondbehandelings-
technieken	ontwikkeld,	zoals	bio-engineering	en	de	
toepassing	van	groeifactoren	voor	de	behandeling	van	
chronische	wonden.	In	de	praktijk	hadden	deze	producten	
minimaal	resultaat	in	de	wond,	wat	veroorzaakt	werd	door	
een	slechte	voorbereiding	van	het	wondbed.	Een	van	de	
eisen	voor	maximaal	resultaat	bij	de	inzet	van	de	ontwik-
kelde	producten	is	een	goed	voorbereid	wondbed.	De	
voorbereiding	bestaat	uit	een	vitaal	wondbed,	controle	van	
de	bacteriële	balans,	een	vochtig	wondmilieu	en	stimulatie	
van	de	wondranden	om	migratie	op	gang	te	brengen.	
Wondbedpreparatie	is	bedoeld	om	het	wondbed	voor	te	
bereiden	op	de	inzet	van	de	ontwikkelde	producten	die	
ingezet	kunnen	worden	bij	de	behandeling	van	chronische	
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wonden	(1).	De	definitie	van	wondbedpreparatie	is:	‘a	
changing	paradigm	that	links	treatment	to	the	cause	and	
focuses	on	three	components	of	local	wound	care:	debride-
ment,	wound-friendly	moist	interactive	dressings	and	
bacterial	balance’	(2).

WBP		is	ontwikkeld	om	de	behandelaar	in	de	dagelijkse	
praktijk	een	instrument	in	handen	te	geven	om	de	versto-
rende	factoren	op	lokaal	niveau	in	het	wondbed	te	diagnos-
ticeren.	Wondbedpreparatie	is	het	managen	van	een	wond	
met	als	doel	de	genezing	van	binnenuit	te	versnellen	of	de	
effectiviteit	van	andere	therapeutische	maatregelen	te	
versterken.	Het	is	een	logische,	systematische	aanpak	voor	
de	behandeling	van	chronische	wonden,	gebaseerd	op	
inzicht	in	onderliggende	processen	op	celniveau	en	het	
toepassen	van	aanvaarde	elementen	in	wondverzorging.	
Om	een	optimale	en	succesvolle	wondgenezing	te	organi-
seren	is	het	belangrijk	dat	de	behandelaar	de	patiënt	vanuit	
een	holistische	visie	benaderd	(3).	De	behandelaar	evalu-
eert	de	onderstaande	aspecten	die	onlosmakelijk	met	
elkaar	verbonden	zijn:	patiëntgebonden	factoren,	onderlig-
gend	lijden	en	wondbeoordeling.	Door	inzicht	te	krijgen	in	
deze	aspecten	kan	de	behandelaar	een	keuze	maken	voor	
de	behandeling	en	inzet	van	interventies	bij	de	patiënt.	

TIME	is	een	onderdeel	van	het	WBP	model	en	is	geïntrodu-
ceerd	in	Frankrijk	in	2002	door	de	International	Advisory	
Board	on	Wound	Bed	Preparation	tijdens	een	expert	
meeting.	De	European	Wound	Management	Association	
(EWMA)	heeft	TIME	verder	ontwikkeld.	Hierbij	is	voor	de	
uitwerking	gekozen	voor	de	Engelstalige	versie	zodat	het	
model	internationaal	door	diverse	disciplines	gebruikt	kan	
worden.	TIME	is	een	acroniem	voor	vier	factoren	die	een	
rol	spelen	bij	het	in	kaart	brengen	van	het	wondaspect:
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T:	 Tissue	management
I:	 Inflammation	and	infection	control
M:	 Moisture	balance
E:	 Epithelial	(edge)	advancement

TIME
Hieronder	worden	de	vier	factoren	waaruit	TIME	bestaat	
beschreven	en	hoe	zij	behandeld	kunnen	worden.	Het	is	
belangrijk	om	voorafgaand	aan	het	gebruik	van	TIME	een	
volledige	anamnese	af	te	nemen	bij	de	patiënt	en	ALTIS	is	
hierbij	een	uitstekend	hulpmiddel	(4).	ALTIS	staat	voor:	
aard,	lokalisatie,	tijdsduur,	intensiteit	en	samenhang.	Door	
het	uitvragen	van	deze	items	ontstaat	er	een	volledig	beeld	
van	de	klacht.

Tissue	management
Bij	tissue	management	observeert	en	beoordeelt	de	
behandelaar	of	het	wondbed	vitaal	is.	Het	kan	voorkomen	
dat	in	de	wond	geen	vitaal	weefsel	aanwezig	is,	maar	wel	
necrotisch	weefsel.	De	behandelaar	kan	hierbij	in	percen-
tage	aangeven	of	de	wond	uit	vitaal	of	niet-vitaal	weefsel	
bestaat.	Necrotisch	weefsel	bestaat	uit	fibrine,	proteïne,	
pus	en	dode	cellen.	Dit	vormt	een	voedingsbodem	voor	
bacteriën	en	verhoogt	het	risico	op	een	infectie.	Door	de	
aanwezigheid	van	necrotisch	weefsel	stagneert	de	wondge-
nezing	met	het	gevolg	dat	de	inflammatiefase	wordt	
verlengd.	Necrotisch	weefsel	varieert	van	kleur.	Het	kan	
bruin,	geel,	zwart	tot	grijs	zijn.	Het	kan	droog	en	vochtig	
zijn.	Vaak	ontstaat	er	een	penetrante	geur,	die	wordt	
veroorzaakt	door	gramnegatieve	bacteriën	en	anaerobe	
mechanismen.

Om	het	wondgenezingsproces	te	stimuleren	en	het	risico	
op	een	infectie	te	verminderen	is	het	van	belang	dat	
niet-vitaal	weefsel	wordt	verwijderd.	Hierdoor	ontstaat	een	
vitaal	gevasculariseerde	wondbodem	die	van	belang	is	in	
het	wondgenezingsproces	(1).	Er	zijn	verschillende	
methoden	om	een	wonddebridement	uit	te	voeren:	
autolytisch,	chirurgisch,	enzymatisch	(biologisch:	maden-
therapie),	mechanisch	en	osmotisch.	Debridement	is	het	
verwijderen	van	debris	uit	een	wond.	Debris	kan	bestaan	
uit	afgestorven	of	geïnfecteerd	weefsel,	bloedklonters	of	
vreemd	materiaal.	Er	kan	niet	altijd	een	debridement	
uitgevoerd	worden,	zoals	bij	patiënten	met	een	slechte	
circulatie,	het	bloot	leggen	van	onderliggende	structuren	
waardoor	deze	kunnen	uitdrogen	en	in	palliatieve	situaties.	

Inflammation	and	infection	control
Bij	inflammation	and	infection	control	observeert	en	
beoordeelt	de	behandelaar	of	de	wond	wel	of	niet	geïnfec-
teerd	is.	Een	wondinfectie	wordt	veroorzaakt	door	een	
interactie	tussen	de	patiënt	(gastheer),	de	schadelijke	
micro-organismen	en	de	omgeving.	Gezonde	patiënten,	
die	een	normaal	afweersysteem	hebben,	zullen	gelijk	
reageren	met	acute	ontstekingsverschijnselen	op	de	
wondinfectie.	Het	lichaam	wil	een	infectie	voorkomen	en	
de	schadelijke	micro-organismen	zullen	opgeruimd	
worden	(inflammatiefase).	Patiënten	met	een	niet	goed	
functionerend	immuunsysteem	(diabetes)	of	ouderen	
hebben	een	verhoogd	risico	op	een	wondinfectie.	Het	
niveau	van	micro-organismen	in	de	wond	kan	worden	inge-
deeld	in	contaminatie,	kolonisatie,	kritische	kolonisatie	en	
infectie	(1).

Contaminatie	wil	zeggen	dat	er	micro-organismen	aanwe-
zig	zijn	in	levende	weefsels,	maar	dat	die	niet	schadelijk	
zijn.	Kolonisatie	is	een	wijziging	in	de	samenstelling	van	de	
micro-organismen,	maar	er	zijn	geen	klinische	sympto-
men.	Bij	kritische	kolonisatie	zijn	micro-organismen	
aanwezig,	deze	vermenigvuldigen	zich	in	levende	weefsels	
en	bereiken	een	concentratie	die	hoger	is	dan	10,5	bacte-
riën	per	gram.	De	wond	kan	de	balans	tussen	micro-orga-
nismen	en	de	afweer	niet	in	stand	houden.	Infectie	
betekent	een	vermeerdering	van	micro-organismen	in	de	
wond	met	weefselschade	tot	gevolg.	De	mate	van	infectie	
kan	vastgesteld	worden	door:

	 Hoeveelheid	micro-organismen	x	virulentie
Infectie	=
	 Afweer

Wonden	die	kritisch	gekoloniseerd	zijn	genezen	niet	en	
stagneren	in	de	inflammatiefase.	Deze	wonden	hebben	
geen	klinische	tekenen	van	een	infectie,	zoals	in	tabel	1	
wordt	weergegeven.

Figuur	1.	Wondbedpreparatie	model	(11)

•	Tissue:	non	viable
•	Infection	or	inflammation
•	Moisture	balance
•	Edges/epithelialisation

Address	patient
issues

Wound
diagnosis

Co-morbidity
factors

•	Psychological
	 issues
•	Social
	 circumstances
•	Environmental
	 factors

E.g.

•	Organ	failure
•	Diabetes
•	Vascular	disease
•	Pyoderma
	 gangrenosum
•	Malignancy

T.I.M.E.

Wound	bed	preparation



44	 |	WCS	NIEUWS	|	jaargang	31	|	nummer	2	|	juni	2015			

Er	zijn	micro-organismen	die	matrix	metalloproteasen	
(MMP’s)	produceren,	zich	vermenigvuldigen	en	microko-
lonies	vormen	die	zich	in	het	wondbed	gaan	hechten	en	
een	biofilm	afscheiden.	De	MMP’s	behoren	tot	de	groep	
enzymen	en	hebben	een	vernietigende	werking	op	essenti-
ele	groeifactoren	en	extracellulaire	matrix	(ECM).	Het	
gevolg	is	dat	de	inflammatiefase	verlengd	wordt	en	er	meer	
kans	op	een	infectie	is	(1).	Er	zijn	meerdere	onderzoeken	
gedaan	naar	subtiele	kenmerken	van	het	begin	van	
infecties	met	behulp	van	een	checklist	en	kweken	(5).	Uit	
onderzoek	naar	symptomen	en	signalen	van	chronische	
wondinfecties	is	gebleken	dat	er	betrouwbare	klinische	
verschijnselen	van	infecties	zijn	(6).	Dit	zijn	toename	van	
pijn,	korrelig	granulatieweefsel,	onaangename	geur	en	
verslechtering	van	de	wond.

Bij	de	chronische	wond	moet	er	rekening	worden	gehou-
den	met	de	risicofactoren	voor	het	ontwikkelen	van	een	

infectie.	In	tabel	2	worden	deze	risicofactoren	weergege-
ven.	Hierbij	kan	onderscheid	gemaakt	worden	tussen	
lokale	en	systemische	factoren.

Bij	een	geïnfecteerde	wond	is	het	van	belang	de	bacteriële	
load	te	verminderen	en	het	reduceren	van	de	inflamma-
tiefase,	zodat	er	een	evenwichtige	bacteriële	balans	
ontstaat.	Dit	kan	men	bereiken	door	de	interventies	hierop	
te	richten,	zoals	antibiotica,	antiseptica	en	verbandmateri-
aal.	Bij	chronische	wonden	is	het	van	belang	de	wond	te	
beschermen	tegen	micro-organismen	bij	de	keuze	van	het	
wondmateriaal.	

Moisture	balance
Bij	moisture	balance	observeert	en	beoordeelt	de	behande-
laar	de	vochtigheid	van	het	wondmilieu.	Uit	onderzoek	met	
varkens	is	bekend	dat	een	vochtig	wondmilieu	een	vereiste	
is	in	de	wondgenezing	(7).	In	een	vochtig	wondmilieu	
kunnen	cellen	migreren	en	functioneren.	Uit	onderzoek	
blijkt	dat	de	epithelialisatie	50%	sneller	is	in	een	vochtig	
wondmilieu	dan	wanneer	wonden	aan	de	lucht	worden	
blootgesteld.	Dit	onderzoek	is	ook	getest	op	mensen	en	
hieruit	werden	de	onderzoeksresultaten	bij	varkens	
bevestigd	(8).	De	behandelaar	kan	het	vochtmilieu	in	de	
wond	indelen	in	droog,	vochtig	of	nat.	Een	te	droge	wond	
is	niet	wenselijk,	omdat	het	de	migratie	van	de	epidermale	
cellen	vertraagt	en	necrose	kan	toenemen	onder	de	korst.	
Een	natte	wond	met	veel	exsudaat	geeft	maceratie	van	de	
wondranden	of	de	huid.	Hierbij	komt	dat	een	natte	wond	
de	cellulaire	matrix	vernietigt	en	schade	geeft	aan	het	effect	
van	het	gebruik	van	groeifactoren	en	synthetisch	weefsel.	
Tevens	kan	er	onderscheid	worden	gemaakt	in	de	soorten	
exsudaat	die	in	tabel	3	beschreven	staan.

Tabel 1. Signalen en symptomen stagnatie 
wondgenezing (2)
Weefseldiepte Signalen en symptomen
Oppervlakkig	 Niet	genezend
	 ‘Korrelig’	granulatieweefsel
	 Hypergranulatie
	 Toename	wondvocht
	 Terugkerende	necrose	in	de	wond
Diep	 Pijn
	 Toename	omvang	wond
	 Warmte
	 Erytheem	>1-2	cm
	 Fistelvorming/	blootliggend	bot
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Figuur	2.	Tijdschema	wondbedpreparatie	(12)
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Het	beoordelen	van	het	exsudaat	is	een	belangrijk	onder-
deel	van	de	wondbehandeling.	Aan	de	hand	van	de	
hoeveelheid,	type	en	viscositeit	van	het	exsudaat	zal	een	
keuze	gemaakt	worden	voor	het	verbandmateriaal	dat	
ingezet	kan	worden.	Bij	een	droge	wond	is	het	van	belang	
om	verbandmateriaal	in	te	zetten	dat	een	vochtig	wondmi-
lieu	in	de	wond	creëert.	In	een	vochtig	wondmilieu	is	het	
van	belang	verbandmateriaal	in	te	zetten	dat	het	vochtig	
wondmilieu	behoudt.	Bij	een	nat	wondmilieu	is	het	van	
belang	verbandmateriaal	in	te	zetten	dat	het	vocht	absor-
beert	en	tevens	een	vochtig	wondmilieu	behoudt.	Hierdoor	
kunnen	gevolgen	van	sterk	exsuderende	wonden,	zoals	
maceratie	en	huidirritatie,	worden	voorkomen.

Epithelial	(edge)	advancement
De	laatste	fase	van	de	wondgenezing	is	de	epithelialisatie.	
Het	wondbed	moet	goed	doorbloed	zijn	en	er	moet	
gezond	granulatieweefsel	aanwezig	zijn.	Er	moeten	
voldoende	zuurstof	en	voedingsstoffen	aanwezig	zijn	die	
nodig	zijn	voor	de	epidermale	regeneratie	en	vooral	voor	
de	wondranden.	Oorzaken	waarom	de	epithelialisatie	niet	
opgang	kan	komen	zijn	hypoxie,	infectie,	uitdroging,	
dressingtrauma,	hyperkeratose	en	callus	op	de	wond-
marge.	Ondermijning	van	een	wondrand	kan	een	indicatie	
zijn	voor	een	chronische	wond	of	wonden	die	geïnfecteerd	
zijn	en	dit	kan	invloed	hebben	op	de	genezing.	Het	spreekt	
voor	zich	dat	voor	een	optimale	wondgenezing	deze	
oorzaken	aangepakt	dienen	te	worden.

TIME-H
TIME-H	is	een	uitbereiding	van	TIME	om	het	genezings-
proces	zelf	te	beoordelen	(10).	De	H	staat	voor	de	te	
verwachten	helingstijd	en	geeft	een	score	aan	de	conditie	
van	de	wond,	zie	tabel	4.	TIME-H	model	is	ontwikkeld	voor	
een	praktische	en	systematische	aanpak	van	de	behande-
ling	van	moeilijk	helende	wonden.	TIME-H	biedt	een	
rationele	benadering	om	chronische	wonden	methodolo-
gisch	te	behandelen	en	de	oorzaak	aan	te	pakken	zonder	
de	conditie	en	onderliggende	factoren	van	de	patiënt	uit	
het	oog	te	verliezen.	Deze	factoren	kunnen	meehelpen	de	
helingstijd	te	verlagen.

Voordelen	bij	gebruik	van	het	TIME-H	model:
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