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Optimaal herstel van functioneren en kwaliteit van leven is voor patiénten met brandwonden het
belangrijkste doel. Hoe de multidisciplinaire brandwondenzorg hieraan het beste kan bijdragen
is het onderwerp van mijn leeropdracht. In deze rede zal ik kort ingaan op brandwonden, de
brandwondenzorg en conceptuele modellen met betrekking tot ziekte, gezondheid en herstel.
Daarnaast zal ik vertellen over het onderzoek dat we doen en ingaan op de plannen voor de
komende jaren, ook wat betreft onderwijs en de beroepspraktijk.




2. Brandwonden

Brandwonden oplopen is een van de meest ingrijpende ongelukken die een
mens kan treffen. Wereldwijd hebben jaarlijks 11 miljoen mensen medische zorg
nodig voor hun brandwonden en sterven 300.000 mensen aan de gevolgen ervan
(Peck 2011). Wel is er een groot verschil tussen laag/midden inkomenslanden en
hoge inkomenslanden. Zowel het aantal nieuwe gevallen als de mortaliteit zijn
aanzienlijk hoger in laag/midden inkomenslanden dan in hoge inkomenslanden

(WHO factsheet).

In Nederland worden naar schatting elk jaar 10.000 personen op een SEH-afdeling behandeld aan
brandwonden (Handboek Brandwondenzorg). Uiteindelijk worden ongeveer 850 patiénten met
brandwonden per jaar opgenomen in één van de drie Nederlandse brandwondencentra (Nederlandse
Brandwonden Registratie R3, 2019) en ook worden patiénten poliklinisch behandeld in deze centra.

Ongeveer een derde van de opgenomen patiénten betreft kinderen in de leeftijd van 0-4 jaar, met
name peuters. Bij hun verkenning van de wereld komen zij bijvoorbeeld kopjes hete thee en koffie
tegen en snoeren van waterkokers om aan te trekken. Aan de andere kant van het leeftijdsspectrum
zien we de laatste jaren, met het toenemen van de vergrijzing en mogelijk het langer thuis (willen)
blijven wonen, meer opnamen van ouderen (Goei et al. 2020). Bij de 0 tot 4-jarigen is de oorzaak van
brandwonden meestal hete vloeistof. Bij de andere leeftijdscategorieén is de meest voorkomende
oorzaak vuur, gevolgd door hete vioeistof, maar ook contactverbranding en elektrisch of chemisch
letsel komen voor.

De ernst van een brandwond wordt in eerste instantie bepaald door uitgebreidheid en

diepte. Uitgebreidheid van brandwonden wordt uitgedrukt als het percentage van het totale
lichaamsoppervlak dat verbrand is. Om een indruk te geven: je eigen hand, inclusief vingers is
1% van je eigen lichaamsoppervlak. Daarbij is het belangrijk te beseffen dat vanaf 15 - 20%
totaal verbrand lichaamsopperviak er al sprake is van ernstige brandwonden waarvoor in veel
gevallen intensive care nodig is. In Nederland betreft de meerderheid van opnamen in een
brandwondencentrum patiénten met een totaal verbrand lichaamsopperviak onder de 10%.
Maar dan betreft het wel vaak brandwonden van functionele gebieden, zoals gelaat, handen, of
gewrichten. Wat betreft diepte van brandwonden: oppervlakkige brandwonden kunnen spontaan
genezen en hoeven dus meestal niet geopereerd, diepe(re) brandwonden (groter dan een 2
euromunt) moeten meestal wel geopereerd. Naast uitgebreidheid en diepte spelen bijvoorbeeld
leeftijd, co-morbiditeit, algehele fysieke en mentale gesteldheid een belangrijke rol wat betreft de
ernst en impact van de brandwond(en).



3. Brandwondenzorg

Brandwonden oplopen is van alle tijden en de eerste, overgeleverde beschrijving
van de behandeling van brandwonden in de Ebers papyrus', dateert dan ook al

uit 1550 voor Christus (Pe¢anac et al. 2013). In de Ebers papyrus worden onder
andere modder, uitwerpselen en honing genoemd als behandeling. Modder en
uitwerpselen gebruiken we niet meer, maar van honing weten we inmiddels dat het

inderdaad effectief is.

Het wordt ook nog steeds veel toegepast (Zbuchea, 2014), met name in lage inkomenslanden. Hoe
wrang ook, maar door de Eerste en Tweede Wereldoorlog werd de urgentie voor het verbeteren van
de behandeling van patiénten met brandwonden hoog. En ook was het een grote ramp, met meer
dan 400 slachtoffers in the Coconut Grove, Massachusetts, Amerika, die een enorme boost gaf

aan de verbetering van behandeling van brandwondslachtoffers. De belangrijkste ontwikkelingen
van afgelopen decennia betreffen vochtresuscitatie, voeding, operatietechnieken, preventie en
behandeling van infecties en wondzorg (Pruitt et al. 2009) en psychosociale zorg (Docter, 1993). Ook
het tot stand komen van gespecialiseerde multidisciplinaire brandwondencentra, waar de zorg en
expertise voor deze groep patiénten geconcentreerd werd, is van groot belang geweest.

In Nederland kwam het eerste gespecialiseerde brandwondencentrum in 1974 tot stand in het

Rode Kruis ziekenhuis Beverwijk, in 1979 gevolgd door dat in het Rooms Katholieke ziekenhuis,

nu Martiniziekenhuis, in Groningen en in 1986 door dat in het toenmalige Zuider-, nu het
Maasstadziekenhuis in Rotterdam. Voor de oplettende toehoorder: de drie brandwondencentra zijn
dus inderdaad niet gevestigd in universitair medische centra. Dit betekent dat ze voor de financiering
van onderzoek afhankelijk zijn van tertiaire gelden, waarbij de Nederlandse Brandwonden

Stichting een belangrijke financier is, maar ook natuurlijk andere fondsen zoals ZonMw. Ook de
infrastructuur en organisatie van onderzoek berust bij de drie centra en zo is in 2003 de Vereniging
Samenwerkende Brandwondencentra Nederland opgericht, waarbij dit landelijk geborgd werd.

1 De Ebers papyrus is één van de belangrijkste en oudste papyrusrollen met medische informatie.



Zoals gezegd is de laatste decennia de zorg voor brandwondslachtoffers, vooral in hoge
inkomenslanden, sterk verbeterd. De sterfte is dientengevolge sterk gedaald (Brusselaers et al.
2010; McGwin et al. 2003; Peck 2011), ook in Nederland (Dokter et al. 2015). Daar waar aan het
einde van de Tweede Wereldoorlog de helft van de patiénten brandwonden van 40% van hun totale
lichaamsoppervlak overleefden, gold dit eind jaren negentig voor patiénten met brandwonden van
80% van hun totale lichaamsopperviak (Saffle, 1998). Een toenemend aantal mensen leeft dus met
de fysieke, psychische en sociale gevolgen van brandwonden en deze gevolgen zijn ingrijpend(er).
Brandwonden worden tegenwoordig dan ook gezien als een chronische aandoening (Barret et al.
2019; Kelter et al. 2020). Dit betekent ook dat er een verschuiving is opgetreden van aandacht en
inspanningen om slachtoffers te laten overleven naar kwaliteit van (over)leven. Conceptueel betekent
dit een verschuiving van diagnose en behandeling van ziekte naar de behandeling van de gevolgen
van ziekte en uiteindelijk het bevorderen van gezondheid.

4. Modellen voor ziekte en gezondheid

Diagnose en behandeling van ziekte zijn typisch voor het biomedische model.

Dit model is zo ‘oud’ (stamt al af van de antieke Grieken) en wijdverbreid dat het
geen datum van origine of specifieke grondlegger kent. In de jaren 70 groeide de
overtuiging dat er een breder model nodig was om de behandeling en de gevolgen

van ziekte beter te begrijpen.

De socioloog Nagi formuleerde in die tijd zijn Disablement model (Nagi 1965) en het bio-
psychosociale model, met als grondlegger de psychiater Engel, deed in 1977 zijn intrede (Engel
1977). Daarnaast ontwikkelde de WHO in 1980 the International Classification of Impairment,
Disability and Handicap (ICIDH)(WHO, 1980).

Het Disablement model van Nagi en de ICIDH hebben veel overeenkomsten, in die zin dat uitgegaan
wordt van een typisch oorzakelijk verband, waarbij ziekte leidt tot stoornissen, wat leidt tot
beperking, wat weer leidt tot handicap. De focus ligt logischerwijs op stoornissen; neem je die weg,
dan lossen de andere problemen zich immers ‘vanzelf’ op. In 1994 pasten Lois Verbrugge en Alan
Jette het Disablement model van Nagi drastisch aan (Verbrugge and Jette 1994). Centraal hierbij

is de kritiek dat ‘in real life het centrale pad niet op een pure, onaangetaste manier verloopt. Er

zijn altijd sociale, psychologische, en omgevingsfactoren etc. die het veranderen’ (p. 2). Verbrugge
en Jette introduceerden dan ook persoonlijke en externe factoren in het model. Voorbeelden
hiervan zijn respectievelijk leeftijd en iemands sociale netwerk. Ook de WHO zat niet stil en in

2002 verscheen de opvolger van de ICIDH, het model dat we nu kennen als het ICF-model: the
International Classification of Functioning (Figuur 1) (whofic, 2002). Het bio-psychosociale model
ligt ten grondslag aan dit ICF-model, maar ook het Disablement model van Verbrugge en Jette is
nadrukkelijk herkenbaar. Belangrijk hierbij is dat niet langer uitgegaan wordt van lineaire relaties,
maar van onderlinge relaties die multifactorieel en dynamisch zijn. In plaats van de negatieve
benaming van domeinen is ook gekozen voor een neutrale benaming. Zo worden op de centrale as
‘functies en anatomische eigenschappen’, ‘activiteiten’ en ‘participatie’ onderscheiden.
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Figuur 1. Model van de International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). De ICF is een model voor
het beschrijven van het functioneren van mensen. Het ICF-schema is ontwikkeld door de World Health Organization.
Voor het functioneren worden de componenten ‘functies en anatomische eigenschappen’ en ‘activiteiten’ en

‘participatie’ onderscheiden.

Daarnaast, of in lijn hiermee, introduceerde Porter in 2010 het concept van waardegedreven zorg
(Porter, 2010). Uitgangspunt is dat iedere patiént uniek is; de behandeling en uitkomsten die het
beste bij de ene patiént passen, kunnen anders zijn voor een andere patiént. Daarbij staat datgene
wat voor de patiént van toegevoegde waarde is, centraal in de zorg. Ook zien we een bezinning op
wat gezondheid is. Hierbij maakte het traditionele concept van gezondheid als ‘de afwezigheid van
ziekte’ plaats voor het concept van positieve gezondheid; het vermogen van mensen om met de
fysieke, emotionele en sociale levensuitdagingen om te gaan en zoveel mogelijk eigen regie te voeren
(Huber et al. 2011). Meest recente ontwikkelingen zijn dat er gewerkt wordt aan de integratie van ICF
en positieve gezondheid (Stallinga et al. 2020) en de toepassing van Complex Systems Modeling
(van Zuijlen et al. 2022). Maar voor nu staat het ICF-model centraal, rekening houdend met de nieuwe
accenten positieve gezondheid en waardegedreven zorg.

Zijn deze modellen perfect en zaligmakend? Zeker niet. Kwaliteit van leven bijvoorbeeld is in het ICF-
model als concept moeilijk te plaatsen; het wordt wel geschaard onder persoonlijke factoren (Huber
et al. 2010) of als omvattend concept om het ICF-model heen geplaatst (McDougall et al. 2010).
Maar het vergemakkelijkt communicatie tussen verschillende beroepsgroepen (WHO, 2018) (fijn dus
dat het ICF-model recent ook opgenomen is in het beroepsdeelprofiel van Verpleegkundigen) en

de modellen geven richting aan het denken over herstel van functioneren, factoren die daarbij van
belang zijn, en hoe deze met elkaar verweven zijn.

De ontwikkelingen van biomedisch naar biopsychosociaal denken, het accent op waarde van de
patiént en eigen regie, hoe logisch ze nu ook voelen, hebben in relatief korte tijd plaatsgevonden.
Hier rekenschap van geven is belangrijk om de ontwikkelingen in de zorg en onderzoek te kunnen
plaatsen. Toen ik in begin jaren negentig met onderzoek begon op het Wilhelmina kinderziekenhuis
in Utrecht, was het model van Nagi al een verademing.
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5. Onderzoek: ICF en brandwonden

Binnen de brandwondenzorg richten veel toegepaste behandelingen zich op het
domein van lichamelijke functies en anatomische eigenschappen, en enkele richten
zich op het domein van activiteit en participatie, terwijl de doelen van patiénten
vaak juist betrekking hebben op (herstel van) activiteiten en participatie, en

kwaliteit van leven (figuur 1).

Willen we met de brandwondenzorg een optimale bijdrage leveren aan het doel van de patiént,
herstel van functioneren en kwaliteit van leven, dan is het belangrijk te onderzoeken hoe
behandeling en uitkomsten op lichamelijke functies en anatomische eigenschappen, activiteit en
participatieniveau met elkaar samenhangen. En moeten we identificeren wat voorspellers zijn van
herstel, of het achterblijven daarvan, en belemmerende en bevorderende factoren. Deze kennis kan
vervolgens gebruikt worden om te komen tot tijdige zorg en zorg op maat. Mijn leeropdracht is dan
ook ten eerste gericht op het ontwikkelen van interventies om het functioneren en kwaliteit van leven
van mensen na een brandwondongeval te optimaliseren, inclusief zo nodig het ontwikkelen van
meetmethoden om dit te kunnen kwantificeren.

Centraal in de leeropdracht staat onderzoek naar de onderlinge relatie tussen fysieke fitheid,
activiteit participatie/kwaliteit van leven en de persoonlijke en externe factoren. Hiervoor is in de
afgelopen jaren door een aantal promovendi de basis gelegd, in samenwerking met de afdeling
Bewegingswetenschappen van het UMC Groningen, het Lectoraat Healthy Ageing, Allied Health
Care and Nursing van de Hanze Hogeschool en de afdeling Plastische, Reconstructieve en
Handchirurgie, Amsterdam UMC (Disseldorp 2015, Akkerman 2020, Oosterwijk 2020, Hendriks 2021,
Schouten, in preparation). Onder fysieke fitheid wordt verstaan inspanningscapaciteit, flexibiliteit,
lichaamssamenstelling, spierkracht en -uithoudingsvermogen (Caspersen et al. 1985). Gevolgen van
brandwonden op flexibiliteit liggen redelijk voor de hand; littekens na brandwonden zijn een bekend
fenomeen, al kan flexibiliteit ook beinvioed worden door bijvoorbeeld verlies van spierkracht of pijn.
Gevolgen voor de andere componenten van fysieke fitheid zijn wellicht minder voor de hand liggend,
maar zijn, even kort door de bocht, terug te voeren op hypermetabolisme, ontstekingsactiviteit en
inactiviteit, die het (in)directe gevolg zijn van brandwonden (Porter et al. 2016).

Om bovenstaande te verduidelijken neem ik u graag even mee naar een aantal onderzoeken met
betrekking tot littekencontracturen (gewrichtsbeperkingen als gevolg van littekens) waar we de
afgelopen jaren mee bezig zijn geweest. Littekencontracturen zijn een probleem na brandwonden
omdat ze de flexibiliteit van gewrichten beperken, hetgeen belangrijke consequenties heeft voor het
functioneren van mensen. Vanuit de zorg komt de vraag: hoe kunnen we dit het beste voorkomen en
behandelen? Moeten we spalken, vanaf wanneer, hoe lang, hoe, statisch, dynamisch, of juist niet,
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zou oefentherapie soelaas bieden, drukkleding, of een combinatie? Uit een systematische review
bleek evaluatie van contracturen, ook in onderzoeksverband, zich meestal te beperkten tot een
meting bij ontslag, en hierbij werd meestal gesproken van een contractuur als deze 1 graad afweek
van de normale flexibiliteit van dat gewricht, gemeten met goniometrie, een soort gradenboog,

met het gewricht in de anatomische positie (Oosterwijk et al. 2017). Longitudinaal onderzoek op

de brandwondencentra van Beverwijk en Groningen naar het beloop en de ernst van contracturen
liet zien dat prevalentie en ernst van contracturen bij ontslag niets zegt over beloop en ernst over

de tijd (Schouten et al 2021). (Nog even los van de vraag of je bij ontslag al kunt spreken van een
contractuur.) En ook was het herstel van flexibiliteit verschillend per gewricht en bewegingsrichting.
Hierbij is de hypothese dat activiteiten voor bepaalde gewrichten en bewegingsrichtingen
contracturen in de hand werken, en bij andere gewrichten activiteit er juist een positief effect

op heeft en de contractuur vermindert. De interactie gaat dus beide kanten op: contracturen
beinvloeden activiteiten, maar activiteit kan ook contracturen (positief en negatief) beinvioeden.
Ook bleek dat als de impact van contracturen op functie centraal werd gesteld, er een ander beeld
naar voren kwam dan bijvoorbeeld op basis van prevalentie, of mate van beperking (Oosterwijk et
al. 2019; Schouten et al. in voorbereiding). We toonden ook aan dat de mate van een contractuur op
basis van de norm geen eenduidige relatie heeft met functie (Oosterwijk et al. 2018). Zo is de norm
voor schouderflexie 180 graden, maar daar kun je best wat graden flexibiliteit missen voordat je in
de problemen komt (tenzij je passie bijvoorbeeld volleyballen is). Maar mis je een paar graden van
de norm voor flexie in je elleboog (=150 graden), dan is dat al gauw hinderlijk bij bijvoorbeeld eten en
autorijden. Tenslotte heeft onderzoek in het ziekenhuis in Haydom, Tanzania, waar ik aan mee mocht
werken, aangetoond dat het chirurgisch verhelpen van contracturen niet alleen een toename geeft
van flexibiliteit van gewrichten, maar dat dit ook inderdaad op activiteiten- en participatieniveau voor
patiénten een gunstig effect heeft (Hendriks et al. 2022).

Bovenstaande illustreert dat een praktijkvraag heel concreet kan zijn, maar de weg naar het
antwoord lang. Soms moet er nog veel voorwerk gedaan worden. En dit grijpt ook terug op wat ik
eerder schetste: ontwikkelingen zijn snel gegaan de afgelopen decennia, maar qua behandeling

en onderzoek moeten we daarin nog echt een slag maken. Wetenschappelijk praktijkgericht
onderzoek is daar heel geschikt voor en belangrijk in. Dergelijk onderzoek doen we gezamenlijk

met de drie brandwondencentra en in nauwe samenwerking met UMC’s en hogescholen. Daarnaast
moeten we ook aanpalende onderzoeksvelden uitdagen met onze vragen. Bijvoorbeeld wat betreft
littekencontractie wordt heel interessant werk gedaan met computermodellen (Koppenol et al. 2017).
Met die computermodellen komen er inzichten die anders niet mogelijk zouden zijn geweest. Het is
aan ons om die inzichten te vertalen naar klinische innovaties en toepassingen.

Het onderzoek naar de onderlinge relatie tussen flexibiliteit, activiteiten en participatie, en de impact
van behandelingen daarop, zal de komende jaren worden gecontinueerd. Daarnaast gaan we
verder met het onderzoek naar de belasting en belastbaarheid van patiénten, ook met zeer ernstige
brandwonden. Fysieke inspanning (belasting), tijdens en na opname in het ziekenhuis, kan herstel
bevorderen (Porter et al. 2015) maar te veel, te vaak, of op het verkeerde moment werkt averechts.
Er moeten dus handvatten gevonden worden om tot een optimaal effect te komen. Normaliter is
bijvoorbeeld hartslag de aangewezen parameter om belasting op af te stemmen, maar deze is bij
patiénten met uitgebreide brandwonden al verhoogd en daarmee dus niet bruikbaar. Bepalen van
belastbaarheid kan door een zogenaamde inspanningstest. Bestaande testen echter zijn duur,
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tijdrovend en vaak (te) belastend voor patiénten. Een alternatief is de Steep Ramp Test. Dit is een
eenvoudige en korte inspanningstest op een fietsergometer (stilstaande fiets). Ook al wordt deze test
in Nederland al veel gebruikt, er zijn nog geen normwaarden beschikbaar voor volwassenen, en de
test is niet gevalideerd voor patiénten met brandwonden. Hier gaan we dus ook de komende jaren
aan werken. En, is het voor patiénten eigenlijk beter om aan hun conditie te werken, of kunnen we
hen beter ondersteunen bij het oppakken van hun dagelijkse activiteiten? Wat belemmert mensen

na brandwonden om weer actief te worden en te participeren en wat (of wie) draagt daar juist aan
bij? Vragen waar we antwoord op hopen te gaan geven en die hun doorvertaling moeten vinden in
de praktijk. Verder richten we ons de komende jaren ook op voeding. Door de brandwonden hebben
patiénten een verhoogde behoefte aan voedingsstoffen, bijvoorbeeld eiwitten. Te veel, te weinig en
timing speelt ook een rol bij de voedingstherapie van patiénten en het in de klinische praktijk bepalen
van energiebehoefte is nog een uitdaging. Tenslotte richten we ons op jongeren die brandwonden
hebben opgelopen. Zij kunnen extra uitdagingen tegenkomen bij het opgroeien tot een zelfstandige
volwassene. Om hen hierbij te ondersteunen wordt een transitieprogramma ontwikkeld, met extra
aandacht voor individuele problemen en zelfmanagement.

Herstel, het werken aan herstel, begint voor de patiént en het behandelteam al meteen bij opname
op het brandwondencentrum en kan jaren duren. De afgelopen jaren groeit ook op het gebied van
brandwonden het onderzoek naar patronen van herstel. Zo zijn er bijvoorbeeld uit de Verenigde
Staten herstelcurves voor kinderen jonger dan 5 jaar (Kazis et al. 2016) waarin goed is te zien hoe
patronen van herstel verschillen per variabele; grove motoriek herstelt anders dan het functioneren
van de familie. Een ander mooi recent voorbeeld is onderzoek geleid door brandwondencentrum
Rotterdam. Hierbij werd het herstel van kwaliteit van leven geanalyseerd tot twee jaar na het oplopen
van brandwonden en bleken factoren zoals geslacht en uitgebreidheid van de brandwond van
invioed op het beloop van herstel (Spronk et al. 2020). Dergelijk onderzoek is essentieel om patiénten
te kunnen informeren hoe het herstel is van “patients like me”.

Uitgebreidheid van de brandwond, leeftijd en al bestaande bijkomende aandoeningen (bijvoorbeeld
diabetes) zijn belangrijke voorspellers voor herstel en beloop van het herstel. Ouderen herstellen
bijvoorbeeld moeilijker dan jongeren. Maar dat zijn voldongen feiten. De komende jaren zullen we

in onderzoek extra aandacht gaan besteden aan factoren die van invloed zijn op herstel en waar

we met interventies ook wat aan kunnen doen. Zelfmanagement is daarbij een centrale component
en past ook conceptueel binnen de kaders van positieve gezondheid en waardegedreven zorg.
Zelfmanagement is het zodanig omgaan met de (chronische) aandoening (symptomen, behandeling,
lichamelijke, psychische en sociale consequenties en bijbehorende aanpassingen in leefstijl) dat

de aandoening optimaal wordt ingepast in het leven (CBO 2014). Door het actief ondersteunen/
bevorderen van de kennis en kunde van patiénten om de eigen ziekte en de gevolgen ervan te
managen, verwachten we beter herstel van functioneren. Hierbij zal ook gekeken worden naar

de mogelijkheden die digitale innovaties bieden. Daarnaast gaan we specifiek te rade bij onze
patiénten om te horen wat voor hun belemmerende en bevorderende factoren zijn voor herstel op alle
domeinen: fitheid, activiteit, participatie en kwaliteit van leven.
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Tenslotte, maar zeker zo belangrijk. De laatste jaren is door met name onderzoek uit Australié
nadrukkelijk naar voren gekomen dat mensen na brandwonden een verhoogd risico hebben op
secundaire of tertiaire co-morbiditeit, ook bij minder uitgebreide brandwonden (Duke et al. 2015).
Dan gaat het bijvoorbeeld om hart- en vaatziekten en diabetes (Duke et al. 2018; Duke et al. 2017).
Optimaal herstel lijkt daarom niet alleen belangrijk op korte(re) termijn, maar kan ook bijdragen
aan meer gezonde jaren. En het heeft daarmee niet alleen persoonlijke, maar ook belangrijke
maatschappelijke implicaties, zoals het terugdringen van kosten en benodigd personeel in de zorg
en behoud van mensen voor de arbeidsmarkt, bij een vergrijzende bevolking (UMCG).
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6. Interprofessionele samenwerking

Interprofessionele samenwerking? is het tweede aandachtsgebied van mijn
leeropdracht. De komende jaren is het de bedoeling te werken aan het ontwikkelen
van strategieén om interprofessionele samenwerking te optimaliseren, primair ten
behoeve van de behandeling en re-integratie van mensen met brandwonden, en

daarnaast deze strategieén ook te gebruiken voor andere zorgdomeinen.

Brandwondenzorg is bij uitstek complexe zorg, en vereist intensieve samenwerking tussen de vele
disciplines die betrokken zijn bij de behandeling van patiénten met brandwonden:

e brandwondenarts, e revalidatiearts, e fysiotherapeuten,

e traumachirurg, * microbioloog, e ergotherapeuten,

e plastisch chirurg, e psychiater, e respiratoir therapeuten,

e kinderarts, e psycholoog, e diétisten,

e (geriater, e brandwondverpleeg- e pedagogen,

* internist, kundigen, e voedingsassistenten,

* intensivist, e brandwond e huishoudelijke
IC-verpleegkundigen, medewerkers,

e verpleegkundig ® secretaresse

specialisten,

Deze professionals ontwikkelen kennis over deze heel specifieke patiéntengroep en werken
daarnaast ook nog intensief met elkaar samen. De afgelopen decennia, ook in lijn met de
ontwikkelingen met betrekking tot positieve gezondheid en waardegedreven zorg, heeft ook

deze samenwerking de nodige ontwikkelingen doorgemaakt. Tegenwoordig dragen verschillende
disciplines allen op hun eigen wijze vanuit hun eigen expertise, bij aan het doel van behandeling:
de patiént helpen zo goed en snel mogelijk terug te keren naar zijn of haar niveau van functioneren
van voor het ongeluk. Maar dit betekent ook dat disciplines gezamenlijk, en met de patiént, doelen
stellen en eraan werken. Dit vereist flexibiliteit, welwillendheid, afstemming, en kennis van elkaars
beroepsmatige competenties.

2 Een samenwerkingsvorm waarbij meerdere gezondheidswerkers met verschillende professionele achtergronden zorg,
begeleiding en ondersteuning aanbieden aan cliénten. In dit proces worden de cliént en zijn sociale netwerk — indien gewenst en
mogelijk - actief betrokken bij het hele proces van signalering, diagnostiek, keuze van behandeling, behandeling zelf, monitoring,
nazorg en evaluatie om de hoogste kwaliteit van zorg te leveren binnen verschillende contexten (Barr 2013).
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Weliswaar wordt in Nederland al jaren in multidisciplinaire teams brandwondenzorg geleverd,
interprofessionele samenwerking is echter veelal impliciet. Door interprofessionele samenwerking
te expliciteren, kan duidelijk worden waar het al goed functioneert, en waar de mogelijkheden zitten
voor verbetering.
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7. Onderwijs

Weliswaar is de primaire opdracht van een lector om onderzoek te doen, maar
dit dient wel bij te dragen aan onderwijs en de praktijk. De leeropdracht sluit
aan bij de ontwikkelingen rond innovatiewerkplaatsen?, en de master Healthy
Ageing Professional om gezondheidsvraagstukken vanuit een interprofessioneel

perspectief te benaderen.

Weliswaar zijn patiénten met brandwonden een heel specifieke populatie, maar veel van de
problemen waar zij en hun zorgverleners tegenaan lopen zijn ook terug te vinden bij andere
patiéntenpopulaties, bijvoorbeeld ten aanzien van klachten als vermoeidheid, re-integratie en
kwetsbaarheid. De populatie mensen die brandwonden oploopt blijkt voor een niet onaanzienlijk deel
al kwetsbaar te zijn bij opname (Romanowski et al. 2018). De impact van brandwonden op kwetsbare
patiénten is hoog, en na een brandwondenongeval kunnen patiénten kwetsbaar zijn of kwetsbaarder
zijn geworden. En daar waar deze populatie bijzonder is, kan dit unieke inzichten geven die
doorvertaald kunnen worden naar andere populaties.

Maar ook deze relatie, die tussen onderzoek en onderwijs, is dynamisch en multifactorieel.
Studenten kunnen een bijdrage leveren aan de lopende promotietrajecten en participeren in
specifieke (deel)onderzoekslijnen in het kader van hun bachelor- of masterafstudeerproject of
honoursproject. De ervaringen met universitaire centra zijn goed, en specifiek met de afdeling
Bewegingswetenschappen van het UMCG wordt al sinds 2009 zeer prettig en vruchtbaar
samengewerkt. De Hanzehogeschool Groningen is de eerste hogeschool in Nederland waar

de brandwondenzorg structureel mee samenwerkt. Dit biedt over en weer unieke kansen en
mogelijkheden. De komende jaren zal de verbinding tussen de opleidingen van de Hanze en de
leeropdracht binnen het lectoraat Healthy Ageing, Allied Health Care and Nursing verder groeien. Ik
zie uit naar onze samenwerking. En, dames en heren studenten, ben je gemotiveerd en op zoek naar
een onderzoeksstage met impact, neem dan contact op.

3 Innovatiewerkplaatsen zijn fysieke of virtuele plekken binnen de Hanzehogeschool Groningen waar onderzoek, onderwijs en
beroepspraktijk bij elkaar komen.
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8. Beroepspraktijk

In de gezondheidszorg in het algemeen, en zeker ook in het geval van
brandwondenzorg, is samenwerking tussen verschillende beroepsgroepen een
voorwaarde voor adequate en effectieve zorgverlening. In geval van brandwonden
geldt dat des temeer vanwege de zeer complexe problematiek, zowel fysiek,
psychologisch als sociaal en de interactie hiertussen. Vanwege het belang van
functieherstel en kwaliteit van leven, is het noodzakelijk om kennis te ontwikkelen

over fysiek, psychologisch en sociaal herstel.

Wat betreft het ontwikkelen van die kennis, zijn er de afgelopen decennia goede stappen gezet;
internationaal en zeker ook in Nederland wordt veel hoogwaardig onderzoek gedaan met betrekking
tot brandwondenzorg. Ook paramedische en verpleegkundige professionals participeren in
onderzoek en doen steeds meer onderzoek vanuit hun eigen domein. Maar we hebben nog steeds
te maken met een weerbarstige praktijk, waar de focus ligt op behandeling van de patiént, en er

(te) weinig ruimte is voor het doen van onderzoek door deze professionals. De brandwondencentra
in Nederland leveren topspecialistische zorg (Zon-Mw). Dit brengt verantwoordelijkheden met zich
mee. Als binnen deze centra niet gewerkt wordt aan het vergroten van kennis en inzichten om de
zorg voor de patiént met brandwonden te optimaliseren, ook wat betreft het paramedische en
verpleegkundig domein, waar dan wel? Dit is echter één kant van de medaille. Het is ook een kwestie
van anders gaan denken, en niet door een enkeling, maar door iedereen. Het besef moet ontstaan
dat onderzoek een belangrijk en integraal onderdeel is van professionele ontwikkeling. Graag blijf ik
hier de komende jaren mijn steentje aan bijdragen.
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9. Patiéntenparticipatie

Last but not least wil ik het hebben over patiéntenparticipatie. Patiénten hebben
unieke kennis en ervaringen. Door participatie van patiénten aan onderzoek en zorg
kan hun specifieke ervaringsdeskundigheid of die van hun naasten benut worden.
Patiéntenparticipatie heeft de afgelopen decennia, ook in de brandwondenzorg,
een belangrijke ontwikkeling doorgemaakt, die ik voor een deel van dichtbij heb

mogen meemaken.

Die ontwikkeling vertoont parallellen met de ontwikkelingen in de brandwondenzorg, de

manier waarop we naar gezondheid, zorg en herstel kijken, en de positie van paramedici en
verpleegkundigen. De participatieladder, of cirkel tegenwoordig, waarbij inzichtelijk wordt gemaakt
wat de rol is van patiénten bij onderzoek en zorg, loopt van 'informeren’ met tussenstappen naar
‘zelfbeheer’ (figuur 2).

Patiéntenparticipatie

ZELFBEHEER
Eigen initiatief en eigenaarschap

_— INFORMEREN
Op de hoogte gesteld worden

MEEBESLISSEN _
Mede-sturend en
besluiten nemend

_ RAADPLEGEN
Meedenken en praten

COPRODUCEREN __~ ADVISEREN
Gelijkwaardige samenwerking Inbreng van problemen,
bij uitvoering wensen en oplossingen

Figuur 2: cirkeldiagram waarin getoond wordt op welke manieren patiénten betrokken kunnen worden bij een project of

proces (Patiéntenfederatie Nederland).
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Binnen de brandwondenzorg in Nederland participeren patiénten al jaren in onderzoeksprojecten

als proefpersoon. Maar vanaf begin jaren 2000 komt de participatie breder op gang. Zo zijn
ervaringsdeskundigen betrokken bij de totstandkoming van de onderzoeksagenda voor de
brandwondenzorg (2006), komt er een patiéntenpanel bij de Brandwonden Stichting dat de relevantie
van onderzoeksaanvragen beoordeelt, dat meedenkt en -beslist bij onderzoeksprojecten en de
totstandkoming van het nazorgportaal en de littekenkeuzehulp*. Met het project ‘Samen bouwen

aan Participatie’ van Zon-MW zijn jullie ‘in the lead‘ (Wanders, presentatie NVBZ 2021). Dit gezegd
hebbende, weten we ook dat er nog een weg te gaan is voordat het standaard is dat patiénten/
ervaringsdeskundigen als gelijkwaardige partner meewerken aan zorginnovatie en onderzoek.

Brandwondenzorg en -onderzoek zijn ver gekomen, maar er is nog een hele weg te gaan. Een
Afrikaans gezegde luidt; alleen ga je sneller, samen kom je verder. Samen met collega-onderzoekers,
zorgprofessionals, patienten en ervaringsdeskundigen hoop ik dan ook de komende jaren
onderzoek, zorg en onderwijs met betrekking tot het functioneel herstel en kwaliteit van leven van
patiénten na brandwonden verder te brengen.

Z0 gezegd, zo gedaan.

Functioneel herstel en kwaliteit van leven na brandwonden is een leeropdracht binnen het lectoraat
Healthy Ageing, Allied Health Care and Nursing van de Hanzehogeschool Groningen. Dit lectoraat
is onderdeel van het Centre of Expertise Healthy Ageing en verbonden aan de Academie voor
Gezondheidsstudies. Het valt onder het Hanzethema Kwetsbaarheid en Passende Zorg.

Het lectoraat Healthy Ageing, Allied Health Care and Nursing (LAHC) doet praktijkgericht
wetenschappelijk onderzoek naar kwetsbaarheid in het paramedisch en verpleegkundig domein. Het
LAHC onderzoekt hoe deze kwetsbaarheid gemeten en voorkomen of verminderd kan worden. Het
onderzoek richt zich vooral op dagelijkse beweging, adequate voeding, spierfunctie maar ook sociale
en psychische aspecten en optimale ontwikkeling van kinderen.

4 Met een keuzehulp worden mogelijke behandelingen vergeleken en worden de voordelen en nadelen van elke behandeling op een rij
gezet. Het helpt patiénten nadenken over wat voor hen belangrijk is.
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HANZE220553

Functieherstel en kwaliteit van leven na brandwonden
Op de fiets naar school, een hapje eten met collega’s, vrijdagavond
voetbaltraining, je kleinkind te logeren in de vakantie of eindelijk

je eigen kapperszaak... Dan gebeurt er iets en ineens lig je in het
brandwondencentrum. Een brandwondongeval is zomaar gebeurd en

kan iedereen overkomen. Kun je daarna je kapperszaak voortzetten, weer
voetballen met je vrienden, je kleinkinderen nog optillen, weer op de fiets
naar school?

Optimaal herstel van functioneren en kwaliteit van leven is voor patiénten
met brandwonden het belangrijkste doel. Hoe de multidisciplinaire
brandwondenzorg hieraan het beste kan bijdragen is het onderwerp van
de leeropdracht van Marianne Nieuwenhuis. In haar lectorale rede gaat ze
in op brandwonden, de brandwondenzorg en conceptuele modellen met
betrekking tot ziekte, gezondheid en herstel. Daarnaast is er aandacht
voor het onderzoek dat gedaan wordt en voor de plannen voor de
komende jaren, ook wat betreft onderwijs en de beroepspraktijk.
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