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SAMENVATTING

In de literatuur is er veel over de ontwikkelingen van lichttherapie te vinden, echter
er zijn twijfels over het gebruik hiervan.

Er is middels literatuuronderzoek, onderzocht wat de effecten zijn van lichttherapie
op het genezingsproces van veneuze ulcera.

Tevens is een korte enquéte afgenomen om te zien of lichttherapie wordt
toegepast in de huidtherapeutische praktijk. Het doel was om uit te zoeken wat de
effecten zijn van lichttherapie op het genezingsproces van veneuze ulcera. Het
subdoel was om de huidtherapeut inzicht te geven in deze effecten, waardoor er
makkelijker een beslissing kan worden genomen om lichttherapie in de toekomst
toe te gaan passen.

De onderzoeksvraag luidt: Wat zijn de effecten van lichttherapie op het
genezingsproces van veneuze ulcera en wat is de toepassing daarvan in de
huidtherapeutische praktijk?

Conclusie: Uit de literatuur is gebleken dat er drie lichtsoorten gebruikt kunnen
worden voor het genezingsproces van veneuze ulcera, namelijk: Light Emitting
Diodes, Polariserend licht en Low Level Laser Therapie. Hieruit is gebleken dat
LED- en Polariserend licht een positief effect hebben op het genezingsproces. Bij
LLLT is er geen positief effect te zien na de behandeling van veneuze ulcera.
Echter, hier is meer onderzoek voor nodig. Tevens zou lichttherapie meer moeten
worden toegepast in vivo omdat er weinig onderzoek is gedaan bij patiénten met
veneuze ulcera.

Middels enquéte onderzoek kan er worden geconcludeerd dat deze vorm van
lichttherapie wel bekend is bij het grootste deel van de huidtherapeuten, maar dat
het op één persoon na, niet wordt toegepast in de huidtherapeutische praktijk.




VOORWOORD

Voor u ligt ons onderzoeksrapport. Dit onderzoek naar de effecten van lichttherapie op het
genezingsproces van veneuze ulcera en de toepassing daarvan in de huidtherapeutische
praktijk is uitgevoerd in het kader van ons afstudeerproject aan de Hogeschool Utrecht,
studierichting Huidtherapie aan de faculteit gezondheidszorg.

Na lang brainstormen is er uiteindelijk gekozen voor dit onderwerp. De keuze en interesse
voor dit onderwerp is in goed overleg met onze begeleider tot stand gekomen, nadat ze dit
ter sprake bracht. Na een korte literatuurstudie ter voorbereiding op het onderzoek werd
onze interesse opgewekt. Veneuze ulcera is een veel voorkomende aandoening en de
meeste patiénten doorstaan een langdurig proces naar de genezing toe.

Middels dit onderzoek is getracht, een duidelijk beeld te creéren over de effecten van
lichttherapie op het genezingsproces van veneuze ulcera. Gezien de reacties van collega
huidtherapeuten zijn wij ervan overtuigd dat dit onderzoek een verrijking zal zijn voor het
vakgebied, enerzijds voor de toekomstige huidtherapeuten en anderzijds voor de reeds
bestaande huidtherapeuten.

Wij willen een ieder bedanken die een bijdrage hebben geleverd aan de totstandkoming van
dit onderzoeksrapport. In het bijzonder willen wij de respondenten bedanken voor de hoge
respons door hun deelname aan de enquétes. Ook willen wij Anne Bronsveld, docent
Huidtherapie aan de Hogeschool Utrecht, bedanken voor de begeleiding gedurende dit
afstudeertraject. Een laatste dankwoord gaat uit naar onze ouders en partners.

Rest ons u nog veel leesplezier toe te wensen bij het lezen van dit onderzoeksrapport.
Utrecht, december 2009

Santousha Knooren & Marloes Noordzij




INHOUDSOPGAVE

INLEIDING ..ottt ettt sttt ettt e ettt e ettt s e e e st e s et e e e st e e s abs b e s ts e e e s sne e s sttt e s easnesesnnnaesesanneesans 6
HOOFDSTUK 1~ ONDERZOEKSMETHODEN .....ccveeneieurieneenieetenisinisenseesseetenaitesatenstesstsasenseesseeasenasenunenseeneesnenaneensesnnenanenns 8
1.1 Onderzoekstype praktifKONAErZOCK ...............eeeeeeeeeeeeeeecee et cee et e e et a et a e st e e sertaaeeraeens 8
1.2 Steekproef/populatie PraktifkONAEIZOCK ................cueeeeeeeeeeeeeeireeeieeesieeeeieeeseeeeeseseseeeeesesseseeseeeises 8
1.3 Onderzoeksinstrumenten bij praktijKONderzoek................oouecvuueeeeeeeeeiiieieeeeeeeecccieitieeeeeescsireaaaeeenn 8
1.4 Verwerking en preparatie van gegevens praktijkonderzoek.............cccoeceeeeevereecceneesiiieeesiveaesnnn 8
1.5 Onderzoekstype [iterAtUtUrONUEIZOCK ..............ueeeeeeeeeeeeeeee et e ettt e e e e e e e e tttea e e e e e essasaeaaaaeas 8
1.6 Materiaalverzameling literaQtUuroNAErZOEK .................ueeeeeeeeciuriiiieeeeecieteee e eeeeec sttt e e e e e s s stareaaaeeenans 8
1.7 Onderzoeksinstrumenten bij literatuuronderzoek.............c.ueecueeeeeciueeesiieeesiiieeecieieeesiieaesisseaeeinns 10
1.8 Verwerking en preparatie van gegevens literatuuronderzoek ................coceueevvveeecieveesiivvenessivenennnns 10
HOOFDSTUK 2 VENEUZE ULCERA ...ttt ettt ettt ettt at ettt e at e ae et et e e us e bt e e et eeate s ebe et e easaeaeenaeenseas 11
B D =1 {1 =2 SRS 11
2.2 VBN@UZE UICEIT ...ttt sttt ettt s e s e enesanenanes 11
2.3 GeNnezingspProCes VENEUZE UICEIT .............oeeeeeeeceeeeeeae et e e ettt eea e e s ettt aaaaeeasetasaaaaeeesssseneas 11
HOOFDSTUK 3 LICHTTHERAPIE ...ttt ettt ettt ettt s e e st e e ettt esan e e sttt e e e satnbesnsneesaaneeesans 13
I Lol L g T=d e | o[- SRS 13
K N ol o | PSPPSRI 13
3.3 Zichtbaar SPECtrUM (AEFINILIE) ...........oeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e et e ettt e e e e e et e e e ssaaeesseaenns 13
3.3.1 Opbouw spectrum van ZICAtDAGY lICAT..............ccveeeeeeeieeeeee ettt cee s e et aescteaessrsea e 13
3.3.2 ZICAEDAAE [ICAT ... st 14
RS I [1) i 1o Y e [ ol o1 USSR 14
3.4 D ICAESOOITON ...ttt st 14
BeBLT LED TICAT ...ttt 15
3.4.2 POIAIISEIENG [ICRT ...ttt ettt ettt e e e 15
3.4.3 LOW [eVel 1aSer tREIAPIE (LLLT)......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e et eeee et e et e e et e eestaeaeseassaaesaseaanans 15
3.4.4 De eigenschappen van LED licht, Polariserend licht en LLLT bij veneuze ulcera.......................... 16

3.4.5 De lichtsoorten met diverse golflengten




HOOFDSTUK 4 EFFECTEN VAN LICHTTHERAPIE OP VENEUZE ULCERA .....evuvuuuueteeeteeeneneeeseseeeeeeteteeeeesesessssssssssssssssssssssesssesesanenens 17

R D 1ol s | ST PPSPURPPN: 17
4.2 POIGLISEIENT ICAL ...ttt 18
4.3 LOW LeVEI LASEI tROIAPIE .....oeeeveeeeeeeeeeee ettt tea e et e e et e e s e saaaeasttaaesstesessnsnasesssenanns 19
HOOFDSTUK 5 ENQUETE ONDERZOEK ....ueeeuteeeuieesitteeie ettt ettt ettt ettt s it e st e st e et e et e st e st e st e e naseenineeanes 20
R L= Yo o1V o [ 1 =SS 20
5.2 Analyse bekendheid lICATEREIAPIE .............ccocueeeeeiieeeee et e et tte e e e e stea e et e e saeaaesseaeeas 21
5.3 Analyse toepassing in de PraKLifK ............ooewee o eeeeeee ettt e e et a e e e et aaaeeeseasenes 22
5.4 Analyse lichttherapie appara@tuur (0PN VIAAG 3) .....cccueeeeeueeeeeieeeeeieeeeeeeeeeeieeeeeeeteaeesaeaeesreaaens 23
5.5 Analyse chronische wonden (0Pen VIGAG 4)........c..eeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeseeeetee s ee e e e staaessteaessseaaeas 23
CONCLUSIE c.c.vviesttee ettt sttt ettt ettt ettt e ettt st e s st e sttt e s ats st e e s s ata b e s e bt s e s aaae e e s atb b e s estetesnsneesaananeeeaas 24
DISCUSSIE EN AANBEVELINGEN .......uuvteeeititeiiteeiaiitee ettt e seitte s sttt e ettt e st e sttt essata b e s aatne e e sasat e s ssatsbesaaaneassnneessanneesnans 26
LITERATUURLUST w.teeetesite sttt et et sat et ettt ettt et s e sat et st s et et st e e e s et et e s e e s ae e s st e st e s e bt e st et e s s enae e nesanenanenanen 27
BILAGEN ...ttt ettt st ettt et ettt et s e s ae e st et et s et e et et e et ae e Rt et n R st Rt ettt e at e ettt e enae e n et naes 32

B L0 Y 20 16 o = N 52




INLEIDING

Tijdens de vierjarige opleiding Huidtherapie wordt er geen aandacht besteed aan het
onderwerp lichttherapie bij chronische wonden. Middels dit onderzoek zal getracht worden
meer duidelijkheid te verschaffen in dit onderwerp met name door te onderzoeken wat de
effecten van lichttherapie op het genezingsproces van veneuze ulcera zijn. Er zijn meerdere
onderzoeken gedaan naar de effecten van lichttherapie op diverse chronische wonden (o0.a.
decubitus, arteriéle ulcera, veneuze ulcera). Dit onderzoek is afgebakend naar één
onderwerp met name veneuze ulcera, omdat deze wondsoort vaak voorkomt in de
huidtherapeutische praktijk.

De behandelingen voor veneuze ulcera blijven zich ontwikkelen. Lichttherapie wordt in de
wondzorg niet vaak toegepast terwijl veel paramedici/verpleegkundigen er wel van hebben
gehoord (WCS Nederland, 2005). In de literatuur is er veel over de recente ontwikkelingen
van lichttherapie te vinden, maar er zijn ook twijfels over het gebruik hiervan (Lucas, 2002).

Probleemstelling

In de huidtherapeutische praktijk worden veneuze ulcera behandeld door middel van
wondverzorging en ambulante compressietherapie (Verdonk, 2000). Lichttherapie kan in de
huidtherapeutische praktijk worden toegepast voor het genezingsproces van veneuze ulcera.
Doordat er geen aandacht wordt besteed aan deze vorm van lichttherapie tijdens de
opleiding huidtherapie, is de kans groot dat de effecten hiervan op veneuze ulcera nog niet
bekend zijn onder huidtherapeuten. Hierdoor wordt het misschien nog niet zo vaak toegepast
in de praktijk. Middels enquéte onderzoek zal dit worden onderzocht. Door meer bekendheid
te geven, enerzijds over deze vorm van lichttherapie en anderzijds over de eerdergenoemde
effecten daarvan op het genezingsproces van veneuze ulcera, zal deze lichttherapie ook
kunnen worden overwogen door de huidtherapeuten om het in de praktijk toe te gaan
passen.

Onderzoeksvraag
“Wat zijn de effecten van lichttherapie op het genezingsproces van veneuze ulcera en wat is
de toepassing daarvan in de huidtherapeutische praktijk?”

De onderzoeksvraag zal beantwoord worden door het uitwerken van de volgende subvragen:

1. Wat zijn veneuze ulcera en hoe verloopt het genezingsproces?

2. Wat is het lichtspectrum en waar bestaat het lichtspectrum uit?

3. Welke lichtsoorten met welke golflengten kunnen worden toegepast voor het
genezingsproces van veneuze ulcera en wat houden deze lichtsoorten in?

4. Wat zijn de effecten van deze lichtsoorten op het genezingsproces van veneuze
ulcera?

5. Wat is de toepassing van lichttherapie in de huidtherapeutische praktijk op het
genezingsproces van veneuze ulcera?

Doelstelling

Het doel van dit onderzoek is om te kilken naar wat de effecten zijn van lichttherapie op het
genezingsproces van veneuze ulcera. Het subdoel dat bereikt zal worden door middel van dit
onderzoek is dat de huidtherapeut inzicht zal krijgen in de effecten van lichttherapie op het
genezingsproces van veneuze ulcera. Tevens zal de huidtherapeut mede hierdoor,
makkelijker een beslissing kunnen nemen of hij/zij lichttherapie in de toekomst in de praktijk
zou willen toepassen.




Definiéring begrippen
Lichttherapie is een vorm van een geneeswijze door bestraling met zon- of kunstlicht (1).

Met effecten wordt de werking van licht op het genezingsproces van veneuze ulcera
bedoeld. Hieronder wordt verstaan: welke verschijnselen zich voordoen op celniveau bij
veneuze ulcera na het geven van lichttherapie waarbij het aantal golflengten, joule en
bestralingssterkte een rol spelen.

Onder het begrip ‘veneuze ulcera’ (ook wel ulcus cruris genoemd) wordt een defect in
pathologisch veranderd weefsel aan het onderbeen op basis van chronische veneuze
insufficiéntie (CVI) verstaan (CBO richtlijn ulcus cruris venosum, 2005).




HOOFDSTUK1 ONDERZOEKSMETHODEN

In dit hoofdstuk zal er beschreven worden van welke onderzoekstypen en
onderzoeksinstrumenten betreffende het praktijk- en literatuuronderzoek gebruik is gemaakt.

1.1 Onderzoekstype praktijkonderzoek

Het praktijkonderzoek vond plaats middels het afnemen van een korte enquéte onder
huidtherapeuten aangesloten bij de Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten. Door
gebruik te maken van een kwantitatieve onderzoeksmethode, kon er een deel van de
onderzoeksvraag worden beantwoordt.

1.2 Steekproef/populatie praktijkonderzoek

Er is een korte enquéte verstuurd naar huidtherapeuten aangesloten bij de NVH. Dit betrof in
totaal 150 van de 370 ingeschreven huidtherapeuten op de website van de NVH. In de
enquéte was duidelijk vermeld wie het onderzoek uitvoert, waar het onderzoek om draait en
waarom de informatie die door hen verschaft zou worden, hiervoor van belang was. Er zijn
geen persoonlijke gegevens van de respondenten gegenereerd door middel van de enquéte
om een conclusie te kunnen trekken. De verwerking van de gegenereerde gegevens zijn
geheel anoniem weergegeven. In de enquéte was het ratio niveau van toepassing.
Variabelen op dit niveau zijn numeriek, omdat er gemeten werd hoeveel huidtherapeuten dit
in de praktijk toepassen (kwantitatief) (Baarda en de Goede, 2006).

1.3 Onderzoeksinstrumenten bij praktijkonderzoek

Er is gebruik gemaakt van een gestructureerde enquéte. Dit is een lijst met vaststaande
vragen die voor iedere respondent hetzelfde is (2). Er is gekozen voor duidelijk meetbare
vragen (zowel open als gesloten vragen). Deze boden de gelegenheid om de uitkomst
makkelijk te kunnen verwerken in grafieken. De enquéte bestond uit vier korte vragen, om
een zo hoog mogelijke respons te krijgen. In bijlage 3 is de volledige enquéte terug te
vinden.

1.4 Verwerking en preparatie van gegevens praktijkonderzoek

De data die gegenereerd werd aan de hand van de enquétes, zijn in het analyseprogramma
microsoft office Excel, 2007 verwerkt door middel van cirkeldiagrammen. De bevindingen zijn
geanalyseerd, waarna er vervolgens een conclusie uit voortvioeide.

1.5 Onderzoekstype literatuuronderzoek

Het literatuuronderzoek betrof een verkennend onderzoek. Verkennend onderzoek wilt
zeggen: het ontdekken van verbanden of verschillen (Baarda en de Goede, 2006)

Het onderzoek richtte zich op het verzamelen en analyseren van wetenschappelijke artikelen
en literatuur betreffende de effecten van lichttherapie op het genezingsproces van veneuze
ulcera.

1.6 Materiaalverzameling literatuuronderzoek

In de periode van september tot december 2009 is er gezocht naar literatuur over
lichttherapie en de effecten daarvan op het genezingsproces van veneuze ulcera. De
volgende databanken die hiervoor gebruikt zijn: PUBMED, Cochrane Library, CINAHL en
Google Scholar.




Er is gebruik gemaakt van de onderstaande zoektermen:

s

Phototerapy
Wound healing
A G T Venous uier
Lighttherapy
Lightwavelength
Polarized g
LED lgh

Artikelen uit het jaar 2003 tot en met 2009 werden beschouwd als recent en relevant voor het
onderzoek. Tevens is er gezocht naar artikelen die eerder dan 2003 waren gepubliceerd,
deze konden gebruikt worden als historisch overzicht. Naast het zoeken en bestuderen van
wetenschappelijke literatuur in bovengenoemde databanken is er ook gebruik gemaakt van
publieke internetsites. Zogenaamde ‘grijze literatuur’, zoals protocollen, standaarden en
handleidingen. Deze zijn nodig geweest voor het beantwoorden van bepaalde deelvragen.

Er is een combinatie gemaakt van de volgende zoektermen: LED light, LLLT, Polarized Light
en venous ulcer. Tevens is er hoofdzakelijk gezocht naar Engelstalige literatuur.

LED light AND vonous ulcer 1hit free full text 1 hit
Hogeschool Utrecht 1 hit
LLLTAND venous wicer 13 hits free full text Thit
Hogeschool Utrecht 4 hits
Polarized light AND venous ulcer Thit free full text 1 hit
Hogeschool Utrecht 1 hits
Venous uicer AND light therapy 40 hits  free full text 4 hits

Hogeschool Utrecht & hits




1.7 Onderzoeksinstrumenten bij literatuuronderzoek

De literatuur is beoordeeld op de betrouwbaarheid door de level of evidence te bepalen.

Level of evidence en soort onderzoek Wetenschappelijke waarde

Zeer groot
Groot

Voldoende
Matigiaag
Zeerlaag

{ Cox en Kuiper 2004)

1.8 Verwerking en preparatie van gegevens literatuuronderzoek

De gevonden artikelen betreffende lichttherapie op het genezingsproces van veneuze ulcera
werden naast elkaar gelegd en geanalyseerd. De geraadpleegde artikelen zijn door de level
of evidence bepaald, waardoor er uiteindelijk een betrouwbare conclusie kon worden
getrokken dat antwoord gaf op de hoofdvraag.




HOOFDSTUK 2 VENEUZE ULCERA

In dit hoofdstuk zal inzicht worden gegeven over het ziektebeeld veneuze ulcera. Er volgt
een korte beschrijving over veneuze ulcera met daarbij het beloop van het genezingsproces
bij deze wond.

2.1 Definitie

De algemene definitie van een wond volgens de Woundcare Consultant Society (2007) is
een verbreking van de continuiteit van weefsel, veroorzaakt door een pathologische
aandoening of trauma. Over het algemeen hebben chronische wonden gefaald in het
voortzetten van een vroegtijdig herstelproces over een periode van drie maanden. Alle
wondsoorten hebben een kans om chronisch te worden en verschillende oorzaken kunnen
zich voordoen: zoals veneuze/arteriéle aandoeningen, diabetes, of decubitus (Werdin et al,
2009). De diagnose kan gesteld worden op grond van de locatie van het ulcus, klinische
verschijnselen en eventueel aanvullend onderzoek (Neumann, 2003). Om te weten in welke
fase van de wondgenezing de wond zich bevindt zal de kleur worden beoordeeld via het
WCS-classificatie model (zwart-geel-rood model), hiermee kan het doel van de behandeling
worden bepaald (WCS, 2007).

2.2 Veneuze ulcera

Veneuze ulcera ook wel ‘ulcus cruris’ genoemd komen veelal voor aan de benen en is in de
meeste gevallen het gevolg van chronische veneuze insufficiéntie. Alle compensatoire
mechanismen van de huid zijn tekort geschoten waardoor een volledig huiddefect is ontstaan
(Verdonk, 2000). Volgens de CBO richtlijn Diagnostiek en behandeling van het ulcus cruris
venosum (2005) is veneuze ulceratie de ernstigste manifestatie van CVI. Het ulcus kan
spontaan ontstaan of na een trauma. Het veneuze ulcus = = Y
is veelal gelokaliseerd aan de mediale of laterale zijde ;
van de enkel. Als het ulcus op een ander deel van het
onderbeen is gelokaliseerd, moeten andere oorzaken
dan veneuze insufficiéntie worden uitgesloten.

Veneuze ulcera aan de benen is voor 70% tot 90% de
oorzaak van alle ulcera die voorkomen aan de lage
extremiteiten. Daarentegen worden 10% tot 25% van de
voorkomende ulcera veroorzaakt door arteriéle
stoornissen (Jones et al, 2009). Veneuze ulcera zijn over
het algemeen niet pijnlijk, leiden niet tot amputatie en
behoeven geen chirurgische interventie met daarentegen
ulcera veroorzaakt door arteriéle insufficiéntie (Valencia
et al, 2001).

Veneus ulcus op het onderbeen [2)

2.3 Genezingsproces veneuze ulcera

De vele processen die gedurende de wondgenezing voorkomen kunnen gegroepeerd
worden in vier fasen: hemostase, inflammatie, proliferatie/reparatie en de remodellering fase.
Na een beschadiging van de huid en omliggend weefsel zal er onmiddellijk een hematoom
worden gevormd. Trombocyten zullen zich samenklonteren en fibrinogeen wordt omgezet in
fibrine. De fibrine moleculen, erytrocyten en trombocyten raken verstrikt waardoor een soort
‘tampon’ wordt gevormd om het bloeden te stoppen (Dealey, 2005).




De cytokinen en groeifactoren, vrijgelaten door de trombocyten verspreiden zich snel in de
wond en het omliggende weefsel. Chemotactisch trekken ze inflammatoire cellen naar het
beschadigde gebied toe.

Een gevolg van dit proces is dat neutrofielen gevolgd door macrofagen de wond betreden.
De neutrofielen en macrofagen absorberen en vernietigen bacterién en laten proteinase vrij.
Tevens scheiden macrofagen groeifactoren uit en stimuleren daarbij een continue migratie
van fibroblasten, epitheelcellen en vasculaire endotheliale cellen in de wond.

Als de fibroblasten en andere cellen zich naar de kant van de beschadiging verplaatsen,
beginnen ze te woekeren om de conditie van de cellen in de wond te verbeteren. Deze
proliferatieve en reparatieve fase duren vaak meerdere weken (Schultz et al, 1999).
Daarnaast spelen matrix metalloproteinases (MMP’s) meerdere essentiéle rollen in de
wondgenezing. Het doel van de MMP’s is het gemakkelijker maken van verplaatsing van
diverse cellen, verwijdering van beschadigde matrix en remodellering van een nieuw litteken
matrix. Volgens Aelvoet (2002) is bij chronische wonden de inflammatoire reactie overdreven
en zou een disregulatie van MMP’s kunnen bijdragen tot het niet genezen van chronische
wonden (zie bijlage 1).

Omdat cytokinen, groeifactoren en proteinase belangrijke rollen spelen in de regulatie van
acute wondgenezing, is het mogelijk dat veranderingen bij deze moleculen kunnen bijdragen
aan het falen van een normale wondgenezing. Schultz en collega’s (1999) bevestigen dit en
hebben uit hun onderzoek drie conclusies getrokken. Deze zijn: de moleculaire omgeving
verminderd de mitogenische activiteit, de cytokinen omgeving van veneuze ulcera is meer
inflammatoir dan de moleculaire omgeving van acute wonden en de proteinase activiteit is
verhoogd (zie bijlage 2).

De ontstekingsreactie houdt aan en het ulcus raakt chronisch ontstoken waardoor de sluiting
van de wond en de remodellering van het weefsel wordt tegengehouden. Hierbij worden
adhesiemoleculen gestimuleerd en T-lymfocyten en macrofagen infiltreren in de dermis.
Omdat deze cellen alleen worden aangetroffen in gebieden waar ulceratie optreedt lijkt het
erop dat deze ophoping tot doel heeft necrotisch weefsel te elimineren. Wanneer deze
microcirculatoire disfunctie eenmaal is opgetreden, ontwikkelt zich verhoogde gehalten aan
pro-inflammatoire cytokinen en proteinase. Dit leidt vervolgens tot een insufficiénte
extracellulaire matrixreorganisatie door de fibroblasten en een vertraagde wondgenezing
(Gibbs, van den Hoogenband, de Boer, 2007).

Trengrove en collega’s (1999) gebruikten wondvocht van veneuze been ulcera om hierbij
zowel in de genezende als in de niet genezende fase de MMP levels te meten. Hierbij
werden er verhoogde levels van MMP’s gevonden in de niet genezende fase. Nadat de
veneuze ulcus in de genezende fase terecht kwamen verminderde de levels van MMP’s
aanzienlijk.

Tevens kan een vroege veroudering van fibroblasten een rol spelen in de vertraagde
wondgenezing. Mendez en collega’s (1998) onderzochten fibroblasten van veneuze ulcera
en vonden hierbij verschijnselen van een versnelde veroudering in deze cellen. Aldus
Mendez zijn verouderde fibroblasten minder in staat te repliceren, hebben een abnormale
proteine productie en reageren niet goed op groeifactoren.

Een studie van Stanley en Osler (2001) bevestigen deze analyse door verouderde
fibroblasten van veneuze ulcera te vergelijken met fibroblasten van de ‘gezonde’ huid van
dezelfde patiént. Bij deze studie werden bij de fibroblasten van de veneuze ulcera een
verhoogde veroudering van deze cellen gevonden.




HOOFDSTUK 3 LICHTTHERAPIE

In dit hoofdstuk zal beschreven worden wat men verstaat onder lichttherapie, wat men
bedoelt met het lichtspectrum en waar dit uit bestaat. Tevens zal er worden uitgelegd welke
lichtsoorten kunnen worden toegepast voor het genezingsproces van veneuze ulcera en wat
deze lichtsoorten inhouden en tot slot de lichtsoorten met diverse golflengten.

3.1 Lichttherapie

Lichttherapie is een geneeswijze door bestraling met zon- of kunstlicht. Lichttherapie wordt
ook wel fototherapie genoemd (1). Het licht kan in de geneeskunde op vele manieren worden
gebruikt. Het geheim ligt in de diverse golflengten van de verschillende kleuren licht (3).

3.2 Licht

Een klein deel van het elektromagnetische spectrum dat door het menselijk oog
waargenomen kan worden wordt het zichtbare licht genoemd. Zichtbaar licht komt voor in
380 of 400 tot 700 of 780 nanometer. Dit verschilt per bron waar gebruik van wordt gemaakt.
De langere golflengten laten zich zien als rood en de kortere golflengten uitten zich in blauw
of violet (Borodulin, 2002). De voornaamste lichtbron is de zon. De zon straalt
elektromagnetische golven uit met verschillende golflengten. Het licht wordt gezien als een
witte kleur. Alle kleuren zijn dus vertegenwoordigd in het zonlicht. Wanneer men het gehele
spectrum bekijkt, dus alle kleuren tegelijk, dan resulteert dat in een witte kleur. Wordt er
slechts een stuk van het spectrum gezien, dan wordt dat ‘kleur’ genoemd. Alles dat zelf licht
uitzendt in het zichtbare spectrum kan een lichtoron genoemd worden (Kerver, 2004).

3.3 Zichtbaar spectrum (definitie)

Het zichtbare spectrum kan gedefinieerd worden als een distributie van kleuren die
geproduceerd worden wanneer het witte licht door een prisma wordt verspreid. Er is een
onafgebroken verandering in golflengte van rood, de langste golflengte tot en met violet, de
kortste golflengte.
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Spectrum van zichtbaar licht (4)

3.3.1 Opbouw spectrum van zichtbaar licht

Het spectrum van zichtbaar licht is opgebouwd uit de kleuren: violet, blauw, groen, geel,
oranje en rood (zie bovenstaande afbeelding). Licht met een golflengte van ongeveer 475
nanometer wordt gezien als puur blauw, bij circa 505 nanometer is de kleur puur groen, bij
575 nanometer puur geel, daarna overgaand in rood. Daartussen vindt men allerlei
overgangen, terwijl tegen 400nm de kleur violet wordt (Kerver, 2004).




Links van het spectrum van zichtbaar licht bevinden zich de ultraviolette stralen, de réntgen
stralen en de gammastralen. Rechts van het spectrum bevinden zich de infrarode stralen,
microgolven en radiogolven. Al deze stralen zijn onzichtbaar voor het menselijk oog (zie
bovenstaande afbeelding). De niet door de mens zichtbare stralingen, behalve een gedeelte
van het infrarood licht, zullen buiten beschouwing worden gelaten voor dit onderzoek. Dit
onderzoeksrapport zal zich richten op het zichtbare licht tot een gedeelte van het onzichtbare
infrarode licht dat gebruikt wordt voor het genezingsproces van veneuze ulcera.

In bijlage 4 is er een korte uitleg gegeven over wat deze onzichtbare stralen inhouden.

3.3.2 Zichtbaar licht

De schade die zichtbaar licht kan toebrengen is grotendeels thermisch van aard. De door
weefsel geabsorbeerde energie wordt omgezet in warmte. Er kan ook fotochemische schade
optreden door blootstelling aan licht met een golflengte tussen 400 en 500nm. Beschreven
gezondheidseffecten zijn o.a.: overgevoeligheidsreacties en verbranding van de huid (van
Alphen et al, 2009). (Zie bijlage 8 voor de effecten in tabel 1 en 2). Er is kans op
huidbeschadiging bij lasers (met zichtbaar licht). Indien toch ernstige schade optreedt, is het
waarneembaar effect een brandwond dat op een zonnebrand lijkt. Men neemt aan dat
weefselbeschadiging optreedt vanaf een temperatuur van 50 graden Celsius. Blijvende
weefselschade zou optreden vanaf ongeveer 60 graden Celsius. De indringdiepte van
zichtbaar licht (400-700nm) is beperkt tot de huiddikte die 1 tot 4mm bedraagt (van Loock,
1999).

3.3.3 Infrarood licht

Infrarode straling ligt binnen dat deel van het elektromagnetische spectrum, dat bij absorptie
aanleiding geeft tot temperatuurtoename. IR- straling bevat golflengten van 780 tot
1.000.000 nanometer en bevindt zich binnen het spectrum tussen microgolven en zichtbaar
licht in (5). Er zijn drie delen van infrarode straling te onderscheiden, namelijk: IR-A van 780
tot 1400nm; IR-B van 1400 tot 3000nm en IR-C van 3000 tot 1.000.000nm.

De klinisch gebruikte golflengten liggen voornamelijk tussen 700 en 1500nm en bevinden
zich dus in het gedeelte van infrarood A. IR-bronnen kunnen zowel natuurlijk zijn,
bijvoorbeeld de zon, als kunstmatig (Kitchen & Patridge, 1993) (Zie bijlage 5 voor de
indringdiepte van infrarood licht in de huid)

3.4 De lichtsoorten

Door middel van literatuur onderzoek is er naar voren gekomen dat er verschillende
lichtsoorten voorkomen in diverse lichttherapie apparatuur, die gebruikt kunnen worden voor
het genezingsproces van veneuze ulcera. Deze zijn LED licht, Polariserend licht en laserlicht
(Low Level Laser therapie). Deze lichtsoorten stralen alle drie, licht uit met verschillende
golflengten die zich bevinden in het spectrum van zichtbaar licht tot een gedeelte van het
onzichtbare infrarode licht. In onderstaande paragrafen zal er een korte uitleg worden
gegeven over deze lichtsoorten in het algemeen. Alvorens hier op in wordt gegaan, zullen
eerst een paar begrippen worden gedefinieerd.

« Monochromatisch = licht van één golflengte;

« Polychromatisch = één of meerdere golflengten;
« [ncoherent = ansamenhangend;

« Coherent = samenhangend

« (Gericht = met een bepaaide richting;

» Polansatie = draaiing
{Jochems, Joozien, 2003)




3.4.1 LED licht

LED is de afkorting van Light Emitting Diodes of in het Nederlands lichtgevende diodes.

Een LED is een lichtbron die uitgezonden wordt in een voorwaartse richting (14). Het licht is
niet bijzonder helder, echter de meeste LED’s bevinden zich op een enkele golflengte
(monochromatisch). De output van een LED kan variéren van rood (op een golflengte van
700 nm) tot blauw-violet (400nm). Sommige LED's stralen infrarood energie (830nm en
meer) (15). Straling van 300 tot 1000nm wordt in enige mate geabsorbeerd door melanine,
dat zich in het stratum basale van de huid bevindt (de Bie et al, 1991).

3.4.2 Polariserend licht

Men spreekt van polariserend licht wanneer licht in één richting trilt en niet continu van
trillingsrichting verandert (6).

Polariserend licht is incoherent en polychromatisch. Wanneer de huid wordt aangeraakt door
gepolariseerd licht, zal een kleine hoeveelheid licht stralen weerkaatsen (ongeveer 4%) en
de rest dringt in het weefsel, waar de absorptie en verstrooiing plaatsvinden (Gvozdjakova,
2008).

In het zichtbare gebied (blauw, groen en geel), treedt de absorptie voornamelijk op ten
gevolge van de aanwezigheid van hemoglobine en melanine. Rode en infrarode golflengten
(600 tot 1200nm) worden slechts zwak geabsorbeerd en dringen diep in het weefsel door, al
is de penetratiediepte wel beperkt door optische verstrooiing. Nabij- en infrarode golflengten
worden dan weer sterk door water geabsorbeerd, zodat dit licht slechts oppervlakkige
effecten kan veroorzaken (16).

3.4.3 Low level laser therapie (LLLT)

Low level laser therapie (afgekort LLLT), ook wel Low power laser therapie, cold laser
therapie of soft laser therapie is een wetenschappelijk geteste behandelmethode op cellulair
niveau en is effectief gebleken in de strijd tegen tal van ziekten en aandoeningen (7).
Laserlicht is monochromatisch en coherent (Dierckxsens, 2003). De golflengte of kleur van
het laserlicht bepaalt hoe diep het licht in het weefsel doordringt. Een goed gerichte
laserstraal (die infrarood licht uitstraalt) kan een penetratiediepte van 5 tot 10cm bereiken
(Crohn, 2005).

Watson (2009) geeft aan dat de energiedichtheid over het algemeen moet vallen binnen de
0,1 tot 12,0 J/cm?. Daarentegen geeft Crohn (2005) aan dat binnen een bereik van 20 tot 30
Joule geen weefselschade te verwachten is. Het licht zal in eerste instantie verspreid worden
door verstrooiing en vervolgens zal het licht geabsorbeerd worden door pigmenten zoals
melanine en hemoglobine. Deze absorptie zal plaatsvinden in het geval van zichtbaar en
nabij-infrarood licht (Verdaasdonk, Vandertop, 2000). Volgens Njoo en Westerhof (1997) is
melanine bij een golflengte van 694nm de belangrijkste absorberende chromofoor. ATP- en
eiwitsynthese zouden worden gestimuleerd door golflengten van 600-830nm (de Bie et al,
1991).

Zie bijlage 7 voor diverse lichttherapie apparatuur waar deze lichtsoorten in voorkomen.




3.4.4 De eigenschappen van LED licht, Polariserend licht en LLLT bij veneuze ulcera
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345 De lichtsoorten met diverse golflengten

Zie in de onderstaande tekening, de drie lichtsoorten met verschillende golflengten die in het
algemeen kunnen worden toegepast voor het genezingsproces van veneuze ulcera. (zie
bijlage 6, samenvatting van de studies waar deze golflengten in staan beschreven.)
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HOOFDSTUK 4 EFFECTEN VAN LICHTTHERAPIE OP VENEUZE ULCERA

In dit hoofdstuk zal er middels een aantal onderzoeken, worden weergegeven wat de
effecten zijn van LED licht, polariserend licht en LLLT op het genezingsproces van veneuze
ulcera. Vervolgens zullen deze worden geanalyseerd.

4.1 LED licht

In deze paragraaf komen achtereenvolgens drie Randomized Controlled Trials (level of
evidence: 2) studies aan bod, waarbij LED licht getest is op het genezingsproces van
veneuze ulcera bij patiénten waarvan één studie in vitro is en tot slot een analyse daarvan.

Steinkopf- Caetano en collega’s (2009) hebben onderzoek gedaan naar de effecten van LED
licht met een golflengte van 660nm en 890nm. Hierbij werden 20 patiénten met in totaal 32
ulcera, verdeeld in drie groepen. Bij groep één werden de ulcera schoongemaakt en daarop
werd 1% zilver sulfadiazine créme aangebracht en vervolgens behandeld met placebo
lichttherapie.

Bij groep twee werden de ulcera behandeld met echte lichttherapie in plaats van een
placebo.

Bij groep drie (de controle) werden de ulcera schoongemaakt en werd zilver sulfadiazine
aangebracht, zonder toepassing van lichttherapie. De ulcera die behandeld werden door
middel van lichttherapie genazen sneller dan de controle groep. Dit is vergeleken na de
eerste maand, na de tweede maand en na de derde maand. Tevens genazen de veneuze
ulcera van de groep waarbij er alleen lichttherapie werd toegepast, sneller dan de groep die
werd behandeld met de placebo.

Gupta en collega’s (1998), voerde een placebo- gecontroleerde, dubbelblinde studie uit bij 9
patiénten die gezamenlijk 12 veneuze ulcera hadden. De behandeling werd drie keer per
week gegeven gedurende 10 weken. Een lichtbron verstrekte een golflengte van 660nm
(rode) en de tweede lichtbron verstrekte een golflengte van 880nm (infrarode).

Er werd een gebied van 6x10 cm? behandelt door middel van de lichtbron met een golflengte
van 660nm. Door de tweede lichtbron met een golflengte van 880nm, werd er een gebied
van 4cm? behandeld. De patiénten uit de placebogroep, kregen een behandeling met een
identieke lichtbronapparaat.

Conclusie: het percentage van de ulcera in de lichttherapie- en de placebo groepen, dat niet
genas is 24,4% (lichttherapie) en 84,7% (placebo)

Er waren geen ongunstige gevolgen waar te nemen en er werd geconcludeerd dat
lichttherapie, een efficiénte manier is voor de behandeling van veneuze ulcera.

Vinck, en collega’s (2004) hebben onderzoek gedaan naar de fibroblasten proliferatie na
bestraling van LED licht en LLLT. Hierbij is er gebruik gemaakt van meerdere golflengten,
namelijk: 570, 660 en 950nm.

De fibroblasten in vitro, werden gedurende drie achtereenvolgende dagen behandeld met
één soort licht. De analysen lieten een verhoogde proliferatie zien in alle bestraalde
gekweekte fibroblasten in vergelijking met de controles. Groen licht leverde een hogere
aantal van cellen op dan rood en infrarood licht en dan de fibroblasten bestraald met LLLT.
Hieruit kan worden geconcludeerd dat LED licht meer effect heeft op de fibroblasten
proliferatie dan LLLT.

Zie ook bijlage 9 voor deze artikelen in een schema

Analyse

De volgende uitspraak betreffende effecten is gebaseerd op de drie bovenstaande artikelen,
omdat er niet voldoende studies zijn gedaan naar de effecten van LED licht op het
genezingsproces van veneuze ulcera bij patiénten.




LED licht is tevens uitvoerig getest op dieren o.a. ratten en op andere chronische wonden
(zie bijlage 12 voor deze artikelen). In deze studies zijn de effecten over het algemeen
positief, maar hier zal niet dieper op in worden gegaan omdat dit onderzoek zich richt op
veneuze ulcera.

Na het analyseren van de bovenstaande artikelen kan er vanuit worden gegaan dat: er
meerdere golflengten kunnen worden toegepast bij LED licht, variérend van 660nm tot 950
nm. Bij veneuze ulcera is er duidelijk een positief effect te zien in het genezingsproces
wanneer deze behandeld worden door middel van LED licht met een golflengte van 660 en
680nm of 660 en 690nm. Er zijn bij het gebruik hiervan, geen ongunstige invioeden
waargenomen. De effecten van LED licht op de wondgenezing zijn : de fibroblasten
proliferatie wordt verhoogd en de mestcel degranulatie wordt versneld. Het gevolg hiervan is
dat de veneuze ulcera sneller genezen door het toepassen van lichttherapie met LED licht.

4.2 Polariserend licht

In deze paragraaf komen achtereenvolgens, een Controlled Clinical Trial studie en een pilot
case studie (level of evidence: 3 en 5), aan bod, waarbij polariserend licht getest is op het
genezingsproces van veneuze ulcera bij patiénten en tot slot een analyse daarvan.

In de studie van Durovic en collega’s (2008) is er onderzocht wat het effect is van
polariserend licht met een golflengte van 400-2000nm (dosis 2.4 J/cm?, vermogensdichtheid
40 mW/cm?) op veneuze ulcera. Dit polariserend licht werd één keer per vijf dagen
toegepast gedurende zes minuten op een afstand van 10cm. De gehele behandeling heeft in
totaal vier weken geduurd.

Door deze toegepaste methode is gebleken dat de activiteit van het celmembraan verbeterd,
de productie van het adenosine triphosphate (ADP) in mitochondrieén versnelt en dat het
regeneratieve proces werd gestimuleerd. De proliferatie van de fibroblasten en depositie van
collageen werden versneld.

De cellulaire en de subcellulaire effecten van polariserend licht zijn: verbetering van de
microcirculatie, versnelde epithelialisatie van wonden en de verbetering in de kwaliteit van
litteken weefsel. Volgens Durovic zijn ulcera een belangrijke indicatie voor het gebruik van
polariserend lichttherapie en zijn er geen absolute contra-indicaties.

In de studie van Medenica en Lens (2003) zijn de effecten van polariserend licht op het
gebruik van veneuze ulcera op de benen, onderzocht. Er werden 25 patiénten verzameld
met veneuze ulcera aan de benen. Ze werden alleen behandeld met polariserend licht en de
behandelingen werden één keer per dag gedurende vier weken gegeven. De uitkomst was
dat alle ulcera, behalve één, (99%) een positieve waarde hadden aan het eind van de vier
weken. De conclusie is dat polariserend licht een positieve genezingswaarde heeft bij
patiénten met veneuze ulcera aan de benen.

Zie ook bijlage 10 voor deze artikelen in een schema

Analyse

De volgende uitspraak betreffende de effecten is gebaseerd op de twee bovenstaande
artikelen, omdat er ook hier niet voldoende studies naar zijn verricht. Polariserend licht is
tevens getest op dieren en andere chronische wonden (zie bijlage 12 voor deze artikelen). In
deze studies zijn er over het algemeen positieve effecten gerapporteerd. Echter, zal er hier
niet dieper op in worden ingegaan, omdat dit onderzoek zich richt op veneuze ulcera.

Na het analyseren van de bovenstaande artikelen kan er vanuit worden gegaan dat
polariserend licht met een golflengte van 400-2000nm (met een dosis van 20 of 40 J/cm?)
een positief effect heeft op de wondgenezing van chronische wonden. Er is gebleken dat




veneuze ulcera een belangrijke indicatie zijn voor het gebruik van polariserend lichttherapie.
De effecten op het genezingsproces van veneuze ulcera zijn dat er duidelijk een verbetering
van de microcirculatie, een versnelde epithelialisatie, een betere organisatie van de
wondgenezing en een fibroblasten proliferatie is waar te nemen. Ook is er een verbetering in
de kwaliteit van littekenweefsel te zien en een toename van de collageen depositie. Verder
zijn er geen contra- indicaties voor het gebruik hiervan.

4.3 Low Level Laser therapie

In deze paragraaf komen achtereenvolgens twee reviews (level of evidence: 1) aanbod,
waarbij LLLT getest is op het genezingsproces van veneuze ulcera bij patiénten en tot slot
een analyse daarvan.

In een review van Flemming en Cullum (2001), is er gezocht naar trials die behandelingen
van veneuze ulcera aan het been vergelijken met Low Level Laser Therapie of een controle.
Er is geen bewijs gevonden dat LLLT, veneuze ulcera geneest. Een kleine studie suggereert
dat een combinatie van laser en infrarood licht, het genezingsproces van veneuze ulcera zou
kunnen bevorderen, maar er is meer onderzoek voor nodig.

Lucas en collega’s (2002) hebben een systematische review gemaakt aan de hand van
onderzoek van cel studies en dieren experimenten van LLLT op de wondgenezing. De
bedoeling van deze studie was om te onderzoeken of het bewijs van de cel studies en dieren
experimenten in dienst van LLLT, voldoende respons zou geven bij patiénten behandeling.
Van de zesendertig inbegrepen studies rapporteerde dertig een positief effect van laser
bestraling en negentien niet. Volgens Lucas en collega’s was de methodologische kwaliteit
van de studies ellendig.

Er is sprake van methodologische kwaliteit wanneer de onderzoeksconclusies overtuigend
beargumenteerd worden op basis van het desbetreffende onderzoek (Maso, 1998). De
gegevens van de cel studies en dieren experimenten, faalde om het duidelijke bewijs te laten
zien. Volgens Lucas en collega’s kan worden geconcludeerd dat deze type van lichttherapie
niet moet worden overwogen in een algemene behandeling bij patiénten met ulcera.

Zie ook bijlage 11 voor de artikelen in een schema

Analyse

De volgende uitspraak betreffende de effecten is gebaseerd op twee studies, omdat er ook
niet voldoende studies gedaan zijn naar de effecten van LLLT op het genezingsproces van
veneuze ulcera. LLLT is tevens getest op dieren (in vitro) en andere chronische wonden (zie
bijlage 12 voor deze artikelen). In deze studies is bewezen dat er geen effecten te zien zijn
na de behandelingen, maar hier zal niet dieper op in worden gegaan.

Na het analyseren van de bovenstaande artikelen kan er vanuit worden gegaan dat er door
deze therapie toe te passen op veneuze ulcera, geen positief effect te zien is na de
behandelingen. Wel suggereert een kleine studie dat een combinatie van laser en infrarood
licht, de wondcontractie echter zou kunnen stimuleren. Helaas is er hier meer onderzoek
voor nodig.




HOOFDSTUK 5 ENQUETE ONDERZOEK

Door het uitvoeren van een enquéte onderzoek kan er een antwoord worden gegeven op de
onderzoeksvraag. Er zal een korte beschrijving weergegeven worden over de resultaten
hiervan. Zie bijlage 3 voor de volledige enquéte.

Omschrijving Aantal | in%

Gereageerd 110 73,33% 110x0,66666

niet gereageerd 40 26,67% 40x0,66666

totale populatie 150 100% 1%=100,/150=0,66666

5.1 De populatie

De populatie bestgot wit 150 huidtheropeutsn, oangesioten bii de NVH [Nederlgndse Vereniging van
Huigthergpeuten). Deze huidtherapeuten zijn door ons benaderd vig de e-mail. Op 30/09/2009 werden de
enguétes verstuurd en op 15/10/2005, werd de logtste ingevulde enguéte terug ontvangen. Vervolgens konden
deze op tijd worden geanalyseerd. Het was niet nodig om de enguétes nogmaoaols op te sturen ter herinnering,
vanwege de hoge respons

Reacties

110 van de huidtherapeuten hebben gereageerd op de enguéte en dat is 73,33%.

43 van de huidtheragpeuten hebben niet gereageerd op de enguéte en dat is 26,67 %

Doordat 73,3232% wvan de ondervroggden hebben gereogeerd, kunnen er met zekerheid nomens de gehele
populatie, uitsproken warden gedoon, omdot het de meerderheid van de huidtherapeuten betreft. De reacties
(110 personen, 73,33%) word nu de populatie wagrmee gewerkt 2o/ worden.

POPULATIE

= gereageerd

T niet gereageerd




5.2 Analyse bekendheid lichttherapie

Er zijn meerdere onderzoeken gedaan naar de effecten van lichttherapie op diverse
chronische wonden. Omdat dit onderwerp niet wordt aangeboden tijdens de vierjarige
opleiding Huidtherapie, is de volgende vraag aan de huidtherapeuten gesteld:

1. Heeft u ooit van lichitherapie dat gebruikt wordt voor het genezingsproces van
chronische wonden gehoord?

Om=chrijving gantal in%

M 7B 7O91% FEx0 80009

Nee 32 28 09% 32x0, 90009

totale popuiotie 1i0 100% 1%=100/110=0, 80003

70.81% van de ondervroogden die wel gereageerd hebben op de enquéte, hebben aangegeven dat ze gehoord
hebben wan lichttherapie dat gebruikt wordt voor het genezingsproces van chronische wonden en dat zijn 78
personen van de 110.

29,03% van de ondervraagden hebben beweerd dat ze nog nooit van deze therapie hebben gehoord en dat zijn
in totaal 32 personen van de 110,

De conclusie is dat merendee! (70,.91%) wel gehoord hebben van lichttherapie dat gebruikt wordt voor het
genezingsproces van chronische wonden.

GEHOORD VAN LICHTTHERAPIE




5.3 Analyse toepassing in de praktijk

Aan de hand van de antwoorden die gegeven zijn op vraag 1, is duidelijk geworden dat
70,91% van de huidtherapeuten, van lichttherapie op het genezingsproces van chronische
wonden hebben gehoord. Door vervolgens te vragen hoeveel van deze huidtherapeuten
gebruik maken van lichttherapie in de praktijk kan er duidelijk geconcludeerd worden of het
wel of niet wordt toegepast in de Huidtherapeutische praktijk.

2. Maakt u gebruik van deze therapie in de praktijk?

Omschrijving aantal in %

Jo 3 2,73% 7Ex0,90809

Nee 107 727% F2x0,90303

totale populatie 110 100% 1%=100/110=0,90509

a7 27% van de ondervroagden maken geen gebruik wvan deze therapie in de huidtherapeutische prakiijk.
2, 73% van de ondervroagden maken wel gebruik van deze therapie in de huidtherapeutische prokiijk

De conciusie is dat het over grootste deel van de ondernvracgden (97,27%) geen gebruikt maakt wan
lichttherapie voor het genezingsproces van chronische wonden.

TOEPASSING IN DE PRAKTUK




5.4 Analyse lichttherapie apparatuur (open vraag 3)

3. van welklichttherapie apparaat maaokt u gebruik?

Slechts 3% wan de ondervroogden gaf aan wel met lichttheropie te werken in de praktijk en dat zijn 3 personen
wit de 110. Ze maken alie drie gebruik van drie afzonderiijke apparaten en maar 1 persoon wit de 110 personen
maakt gebruik van ket apparaat dat relevant is voor dait onderzoek.

De eerste persoon moaakt gebruik van Omnilux® Roediicht 633 NM. Dit licht bestaat wit LED licht. Het licht van
dit apparaat wordt ingezet no acne behandelingen zodat de huid sneller geneest en kalmeert. Het wordt niet
gebruikt voor chronische wonden.

De tweede persoon maokt gebruik wan de diode laser en wordt niet gebrukt voor chronische wonden maar
ontharing.

De derde persoon is de enige persoon die gebruik maakt wan de lichttherapie voor het genczZingsproces Wan

chronische wonden in de proktijk. Het appaorogt waar Zij gebruik van maagkt is Photizo®. De chronische wond
die door haar behandeld wordt hiermee Is een veneus wicus.

5.5 Analyse chronische wonden (open vraag 4)

4. Welke chronische wonden behandeld u hiermee?

Zoals hierboven beschreven is er moar éEn persoon wit de 110 die gebruik mookt van de juiste lichttheropie en
behandeld veneuze wicera hiermee.

Conclusie
De conclusie is dar er moor één persoon wit de gehele populatie van 110 personen, lichttherapie voor het
genezingsproces van chronische wonden toepast in de praktijk en dat is erg weinig.

Conclusie

Aon de hond von deze enquéte is noar voren gekomen dat F0.91% von de ondervroogden wel von
lichttherapie voor het genezingsproces van chromische wonden hebben gehoord en dat 22.09% nog nooit warn
deze therapie hebben gehoord. Er kan gezegd worden dat het over grootste deel wel gehoord heeft van deze
lichttherapie.

Verder gaven 79,.27% van de ondervraagden aan aat Ze niet met deze therapie werken in de praktijk en 2, 73%
van de ondervroaggden gaven aan wel te werken met lichttherapie, waansan er maar I persoon gebruik
maakt van de lichttherapie die relevant is voor dit onderzoek. Er kan gezegd worden dat het over grootste
deel van de ondernvraogden geen gebruik moakt van deze lichttherapie in de proktijk.




CONCLUSIE

In deze conclusie zal een antwoord worden geformuleerd op de onderzoeksvraag.
De onderzoeksvraag luidt:

“Wat zijn de effecten van lichttherapie op het genezingsproces van veneuze ulcera en wat is
de toepassing daarvan in de huidtherapeutische praktijk?”

Veneuze ulcera ook wel ‘ulcus cruris’ genoemd, komen vaak voor aan de benen en is
meestal het gevolg van chronische veneuze insufficiéntie. Alle compensatoire mechanismen
van de huid zijn tekort geschoten waardoor een volledig huiddefect is ontstaan. In
tegenstelling tot een acute wond, is er bij deze wond sprake van een lage mitogenische
activiteit, hoge inflammatoire cytokinen, hoge proteinase en verouderde cellen. Hierdoor
verloopt het genezingsproces bij een veneus ulcus, zonder enige behandeling, niet of
nauwelijks uit zichzelf.

Door het uitvoeren van dit onderzoek is er naar voren gekomen dat er verschillende
lichtsoorten voorkomen in diverse lichttherapie apparatuur, die gebruikt worden voor het
genezingsproces van veneuze ulcera. Deze zijn LED licht, Polariserend licht en laserlicht
(Low Level Laser therapie). Deze lichtsoorten stralen alle drie, licht uit met verschillende
golflengten die zich bevinden in het spectrum van zichtbaar licht tot een gedeelte van het
onzichtbare infrarode licht.

Nadat er onderzocht is wat de effecten van deze drie lichtsoorten op het genezingsproces
van veneuze ulcera zijn, kan het volgende geconcludeerd worden:

De volgende effecten van LED licht zijn gebaseerd op drie studies (RCT en in vitro), omdat
er niet voldoende studies zijn gedaan naar de effecten van LED licht op het genezingsproces
van veneuze ulcera bij patiénten.

Wanneer veneuze ulcera worden behandeld met LED licht met een golflengte van 660 en
680nm of 660 en 690nm, is er een positief effect te zien na de behandelingen.

De effecten van LED licht op het genezingsproces van veneuze ulcera zijn: de fibroblasten
proliferatie wordt verhoogd en de mestcel degranulatie wordt versneld. Het gevolg hiervan is
dat de ulcera sneller genezen.

LED licht is tevens uitvoerig getest op dieren o.a. ratten en op andere chronische wonden. In
deze studies zijn de effecten over het algemeen ook positief.

De volgende effecten van Polariserend licht zijn gebaseerd op twee studies (CCT en een
pilot case studie), omdat er ook hier niet voldoende studies zijn gedaan naar de effecten van
polariserend licht op het genezingsproces van veneuze ulcera bij patiénten.

Polariserend licht heeft tevens een positief effect op het genezingsproces van veneuze
ulcera. Bij dit licht wordt er een golflengte van 400- 2000nm toegepast.

De effecten van polariserend licht op het genezingsproces zijn: verbetering van de
microcirculatie, versnelde epithelialisatie, betere organisatie van de wondgenezing en
fibroblasten proliferatie. Ook is er een verbetering in de kwaliteit van littekenweefsel te zien
en een toename van de collageen depositie. Er zijn geen contra- indicaties voor het gebruik
hiervan.

Polariserend licht is ook uitvoerig getest op dieren en op andere chronische wonden. In deze
studies zijn er over het algemeen ook positieve effecten gerapporteerd.

De volgende uitspraak betreffende LLLT, is gebaseerd op twee studies (reviews), omdat er
ook hier niet voldoende studies zijn gedaan naar de effecten van LLLT op het
genezingsproces van veneuze ulcera.




Bij Low level laser therapie is er juist geen positief effect te zien na de behandeling van
veneuze ulcera. Een kleine studie suggereert dat een combinatie van laser en infraroodlicht,
de wondcontractie zou kunnen stimuleren, maar hier is meer onderzoek voor nodig.

LLLT is ook getest op dieren en andere chronische wonden. In deze studies is tevens
bewezen dat er geen effecten te zien zijn na de behandelingen.

Het advies aan de toekomstige- en de huidige huidtherapeuten is: Als hij/zij overweegt om
lichttherapie toe te gaan passen in de praktijk op veneuze ulcera, kan er het beste gekozen
worden voor LED- of Polariserend licht met de hierboven benoemde golflengten. Dit
vanwege de positieve effecten die naar voren zijn gekomen aan de hand van de
geraadpleegde artikelen. LLLT wordt door ons niet aanbevolen om toe te passen op veneuze
ulcera in de praktijk, omdat er zowel op veneuze ulcera als ook op excisie wonden bij ratten
en andere chronische wonden, bewezen is dat er geen effecten te zien zijn na de
behandelingen.

Middels enquéte onderzoek is naar voren gekomen dat 70,91% van de ondervraagden wel
van lichttherapie voor het genezingsproces van chronische wonden hebben gehoord en dat
29,09% nog nooit van deze therapie hebben gehoord. Er kan gezegd worden dat het
grootste deel wel gehoord heeft van deze lichttherapie.

79,27% van de ondervraagden gaven aan dat ze niet met deze therapie werken in de praktijk
en 2,73% van de ondervraagden gaven aan wel te werken met lichttherapie. Eén persoon
van de ondervraagden maakt gebruik van de lichttherapie die relevant is voor dit onderzoek,
namelijk Photizo®. Dit apparaat straalt LED licht uit.

Er kan worden geconcludeerd dat deze vorm van lichttherapie wel bekend is bij het grootste
deel van de huidtherapeuten, maar dat het op één persoon na, niet wordt toegepast in de
huidtherapeutische praktijk en dat is erg weinig.

Hierdoor kan er met zekerheid worden gezegd dat dit onderzoek, een kennisverrijking zal
zijn voor het vakgebied van huidtherapeuten, op het gebied van lichttherapie en veneuze
ulcera. Er kan nu meer inzicht worden verkregen in deze vorm van lichttherapie en de
effecten van de eerder benoemde lichtsoorten op het genezingsproces van veneuze ulcera.
Ook zal de huidtherapeut mede hierdoor, makkelijker een beslissing kunnen nemen of hij/zij
lichttherapie in de toekomst in de praktijk zou willen toepassen.

Middels het schrijven van dit onderzoeksrapport is getracht meer bekendheid te geven,
enerzijds over deze vorm van lichttherapie en anderzijds over de eerdergenoemde effecten
daarvan op het genezingsproces van veneuze ulcera.




DISCUSSIE EN AANBEVELINGEN

Tijdens het uitvoeren van de literatuurstudie, zijn er verschillende wetenschappelijke
artikelen naast elkaar gelegd en vervolgens werden deze geanalyseerd. In dit
onderzoeksrapport draaide het om drie lichtsoorten namelijk: LED licht , Polariserend licht en
laserlicht (Low level Laser therapie). Er is weinig onderzoek gedaan naar deze drie
lichtsoorten op het genezingsproces van veneuze ulcera bij patiénten. Echter, de artikelen
die hierover gevonden zijn hebben een hoge level of evidence. Doordat er weinig artikelen te
vinden waren, is er hiernaast ook gezocht naar artikelen van deze drie lichtsoorten op het
genezingsproces van andere chronische wonden (zoals decubitus, diabetische ulcera etc.)
en op het genezingsproces van excisie wonden bij ratten. Op deze manier konden de
artikelen met elkaar worden vergeleken waardoor er overeenkomsten- en of verschillen
konden worden geconstateerd.

Omdat er hoofdzakelijk gezocht is naar Engelstalige literatuur kan het zo zijn dat mogelijke
onderzoeken in andere (vreemde) talen, gemist zijn.

Daarnaast was een praktikonderzoek naar de werking van lichttherapie op het
genezingsproces van veneuze ulcera niet mogelijk, omdat dit veel tijd vergt en het niet
haalbaar zou zijn binnen het aangegeven tijdsbestek.

Tijdens het schrijven van dit onderzoeksrapport is ervoor gekozen, mede door het beperkte
aantal woorden (vijfduizend woorden) om geen criterialijst toe te voegen. Deze had als doel
om de huidtherapeut een handleiding te geven voor het gebruik van lichttherapie op veneuze
ulcera in de praktijk (zoals duur van de behandeling, instellingen e.d.). Tevens zou dit
vanwege het tijdsbestek niet haalbaar zijn geweest.

De enquéte die in dit onderzoeksrapport is uitgevoerd is meer gericht op de bekendheid van
lichttherapie en het gebruik daarvan onder de huidtherapeuten. Er is gekozen voor een korte
enquéte, met belangrijke vragen die van belang waren voor dit onderzoek. Om een beter
inzicht te krijgen waarom het merendeel van de huidtherapeuten het niet toepassen in de
praktijk en de kennis over lichttherapie zou er uitgebreider geénquéteerd kunnen worden. Dit
zou meer van belang zijn bij een uitgebreid praktijkonderzoek.

Aanbevelingen

Na het uitvoeren van dit onderzoek, zijn wij van mening dat er meer onderzoek verricht moet
worden naar de werking van LLLT als lichttherapie voor de behandeling van het
genezingsproces bij veneuze ulcera. In de literatuur zijn er weinig artikelen te vinden over
LLLT, en uit de gehaalde artikelen werd er geconcludeerd dat deze vorm van therapie geen
effect heeft op het genezingsproces van veneuze ulcera. Door verder onderzoek kan er een
duidelijke conclusie worden gegeven over het gebruik van LLLT bij veneuze ulcera.

Tevens zou er meer onderzoek moeten worden verricht naar lichttherapie (LED als
polariserend) in vivo, omdat er weinig studies zijn die de effecten van deze vorm van
lichttherapie onderzoeken bij patiénten.

Daarnaast zal er meer onderzoek kunnen worden gedaan naar de bruikbaarheid van
lichttherapie in de huidtherapeutische praktijk. Hierbij moet gedacht worden aan lichttherapie
in combinatie met compressietherapie en wondverzorging. Tevens kan er een protocol voor
de praktijk kunnen worden ontwikkeld waarbij de duur, dosis en instellingen worden
aangegeven.
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BIJLAGE 1 AFBEELDING WONDGENEZING

Afbeelding (9)
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Links midden: het inleiden van de wondgenezing
Rechts boven: herstel van een acute wond

Rechts onder: genezing faalt (chronische wond)




BIJLAGE 2 MOLECULAIRE OMGEVING VAN WONDEN

afbeelding Moleculaire omgeving van wonden

Genezing wonden
- hoge mitogenische activiteit
- lage inflammatoire cytokinen
- lage proteinase

- mitotische geschikte cellen

Chronische ulcera
- lage mitogenische activiteit
- hoge inflammatoire cytokinen

- hoge proteinase

- verouderde cellen

Bron: Schultz, G.S., & Mast, B.A. (1999). Molecular Analysis of the Environments of Healing and
Chronic Wounds: Cytokines, Proteases and Growth Factors. Primary Intention, 7-14.




BIJLAGE 3 ENQUETE MET BEGELEIDENDE BRIEF

Geachte huidtherapeut,

Wij zijn Santousha Knooren en Marloes Noordzij en zijn momenteel bezig

met ons afstudeeronderzoek. We zijn derdejaars studenten huidtherapie aan de Hogeschool
Utrecht en ons onderzoek gaat over de wetenschappelijke effecten van lichttherapie op het
genezingsproces van chronische wonden en wat de toepassing hiervan is in de huidtherapeutische
praktijk. Zou u de onderstaande korte vragen willen invullen, zodat we een beeld in kaart kunnen
brengen hoeveel huidtherapeuten gebruik maken van deze therapie?

De vragen zullen maximaal 5 minuten van uw tijd in beslag nemen.

1. Heeft u ooit van lichttherapie dat gebruikt wordt voor het
genezingsproces van chronische wonden, gehoord?

Ja/nee

2.  Maakt u gebruik van deze lichttherapie in uw praktijk?

Ja/nee

3.  Zo ja, van welk lichttherapie apparaat maakt u gebruik?

4. Welke chronische wonden behandeld u hiermee?

Alvast bedankt voor uw medewerking!




BIJLAGE 4 ONZICHTBARE STRALEN

In deze bijlage zal er een korte beschrijving van de onzichtbare stralen die zich aan
weerszijden van het spectrum van zichtbaar licht bevinden, aan bod komen.
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Links van het spectrum van zichtbaar licht

Ultraviolet licht

Ultraviolet licht heeft een golflengte van 1 tot 400 nanometer.(van Aphen et al, 2008)
Ultraviolet is een elektromagnetische straling net buiten het deel van het spectrum dat met
het menselijk oog waarneembaar is. UV- licht is te onderscheiden in UV-A (lange golven)
UV-B en UV-C (korte golven) (Sila, 2007).

Roéntgenstralen

Zijn onzichtbare krachtige stralen (ook wel X-stralen genoemd), die ontdekt zijn door Wilhelm
Réntgen. Réntgenstralen worden net als ultraviolette stralen tegengehouden door de
atmosfeer, zodat de réntgenstraling van de zon ons niet bereikt. Réntgenstraling is
elektromagnetische straling met een iets hogere energie dan zichtbaar licht. In het spectrum
ligt réntgenstraling tussen ultraviolet licht en gammastraling in (Sila, 2007).

Gammastraling

Zijn elektromagnetische stralen maar met veel meer energie (Trier, 2003). Deze straling
heeft een zeer kleine golflengte. Het licht is z6 blauw is dat het onzichtbaar is voor het
menselijk 0oog. Gammastraling gaat dwars door huid-, spier- en botweefsel heen.

Rechts van het spectrum van zichtbaar licht

Microgolven

Een microgolf is elektromagnetische straling (3). Microgolven hebben een kleine golflengte.
Ze worden weerkaatst door metalen. Ze worden geabsorbeerd door alles wat water, vet of
suiker bevat (Chalmet, Debusschere, Lauwers., 2004).

Radiogolven

Radiogolven zijn (on)zichtbare elektromagnetische golven, net zoals licht of réntgenstraling.
Ze verschillen slechts door hun golflengte. Radiogolven hebben een golflengte tussen 1Tmm
en 100 km (De Beule, Bert, Link-cummedia, Verleyen., 2004).




BIJLAGE 5 INDRINGDIEPTE VAN INFRAROODLICHT IN DE HUID

- Indringdiepte infraroodlicht
De penetratie van licht in een lichaam hangt af van het licht en de golflengten (Lengeler,
Drews, Gunter Schlegel, 1999). De penetratiediepte van infrarood licht in de huid varieert
met de huidstructuur. Kitchen en Patridge (1993) geven aan dat korte golflengten meer
worden verstrooid dan lange en dat de verschillen minder worden naarmate de huiddikte
toeneemt. De penetratie hangt daarom zowel af van de absorptie-eigenschappen van de
samenstellende huidlagen als van de mate van verstrooiing door de microstructuren van de
huid. Maximum penetratie treedt op bij golflengten van 1200nm. De huid is praktisch
ondoordringbaar voor golflengten van 2000nm en meer. Kitchen en Patridge (1993) toonde
eveneens aan dat ten minste 50% van de 1200nm straling tot een diepte van 0,8mm
doordringt, waardoor interactie met capillairen en zenuwuiteinden mogelijk wordt.
De huid kan door overmatige blootstelling aan IR- straling verbranden. Doordat er
warmtereceptoren in de huid zitten wordt hiervoor meestal op tijd een waarschuwing
verkregen. IR-straling met een relatief kleine golflengte (IR-A) dringt door de huid (van
Aphen. et al, 2008). (zie onderstaande afbeelding). Bij een korte bestralingsduur is de
penetratiediepte in de huid belangrijk, omdat bij een kleine waarde ervan de straling in een
dunnere laag van de huid moet worden geabsorbeerd, waardoor deze een grotere
temperatuurstijging ondergaat. Bij een lange bestralingsduur wordt de energieafgifte naar
dieper gelegen weefsels belangrijk.
Voor verbranding van de huid zijn zeer hoge bestralingssterkten nodig (mW/cm?2).
Hoogvermogen lasers leveren dergelijke bestralingssterkien . Bij bestralingssterkten die te
laag zijn om huidverbranding te veroorzaken treden ook geen andere effecten in de huid op
(Kirchner, Eggink, Pruppers, 1995). Als effecten van excessieve (dus een teveel aan)
bestraling met IR-straling beschreven Kitchen en Patridge (1993): blijvende pigmentatie,
striemvorming, blaarvorming en zwelling.

Indringdiepte in de huid

i Golflengte (nm)
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Indringdiepte van infrarode straling (10)




BIJLAGE 6 GOLFLENGTEN BIJ LED LICHT, POLARISEREND LICHT EN LLLT

- LED licht
In een onderzoek van Steinkopf-Caetano en collega’s (2009) is er gebruik gemaakt van LED
lichttherapie met een combinatie van 660nm en 890nm licht. Daarentegen gebruikte Vinck
en collega’s (2004) LED licht met meerdere golflengten, namelijk: 570, 660 en 950nm.
Rood licht tot nabije infrarood licht (LED lichttherapie) met golflengten van 630 tot1000nm
werden onderzocht door Eells en collega’s (2004).
In het algemeen genomen wordt er gebruik gemaakt van LED lichttherapie bij het
genezingsproces van veneuze ulcera van golflengten tussen de 570 en 1000nm.

- Polariserend licht
Zowel Springer-Berlin en collega’s (2004) en Durovic en collega’s (2008) maakten bij
polariserend licht gebruik van een golflengte van 400 tot 2000nm met een
vermogensdichtheid van 40 mW/cm? en met een dosis van 2.4 J/cm?2.
Daarentegen maakte Luiz en collega’s (2005) gebruik van 400 tot 2000nm met een dosis
van 20 J/cm?.
Monstrey en collega’s maakten ook gebruik van polariserend licht met een golflengte van
400 tot 2000nm met een vermogensdichtheid van 40 mW/cm? en een met een dosis van 2.4
J/cm?. Hiervan is echter het onderzoek verricht op diepe tweedegraads dermale
brandwonden. Hieruit kan worden geconcludeerd dat 400 tot 2000nm veelgebruikte
golflengten zijn bij de toepassing van polariserend licht.

- Low Level Laser therapie
Luiz en collega’s (2005) hebben naast polariserend licht tevens onderzoek gedaan naar
LLLT therapie. Hierbij werd er gebruik gemaakt van een golflengte van 685nm met een dosis
van 20J/cm?2.
Uit het onderzoek van Demidova-Rice en collega’s (2007) werd LLLT toegepast met diverse
golflengten, namelijk: 635, 670, 720 en 820nm. Hierbij werd 820nm gevonden als de beste
golflengte.
LLLT met een golflengte van 808nm werd toegepast bij onderzoek van Glngérmis en
collega’s (2009). Hierbij was de dosis 10 J/cm?2. Bij low level laser therapie kan er voor het
genezingsproces van veneuze ulcera gebruik worden gemaakt van 635 tot 820nm.
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Polariserend licht met een golflengte van
400 tot 2000 nm

Low level laser therapie (LLLT) met
varierende golflengtes tussen de 635 en 320
nm

¥

LED licht met varierende golflengtes tussen 570
en 1000 nm




BIJLAGE 7 LICHTTHERAPIE APPARATUUR MET LED, polariserend en laser licht

- Lichttherapie apparatuur met LED licht
Photizo®

Photizo is een lichttherapie apparaat dat LED licht bevat. Er kan gebruik worden gemaakt
van een ‘standaard’ probe dat 640nm bevat met een diode van 100 milliwatt of van een grote
probe dat 680-880nm met een diode van 400 milliwatt bevat. Deze grotere sonde kan
toegepast worden op meer uitgestrekte aangetaste opperviakken.

Het apparaat bevat een protocolknop met aandoeningen die hiermee kunnen worden
behandeld. Door de betrokken knop in te drukken, wordt het volledige protocol voor die
specifieke aandoening doorlopen.

Volgens de producent bedraagt de indringdiepte van dit apparaat 12mm en mag het alleen
uitwendig worden gebruikt. Tevens wordt er aangegeven dat deze methode gecombineerd
moet worden met een reguliere medische behandeling.

Indicaties voor het gebruik van dit apparaat zijn de meeste chronische wonden. Hieronder
wordt verstaan: ulcera (diabetische en veneuze), geinfecteerde wonden, brandwonden en
decubitus wonden (11).

‘ Grote 400-mW ?'rl F 4 ‘

sonde (Photizo) -

100-mW sonde (Photizo)

Omnilux® Plus

Omnilux Plus is een lichttherapie apparaat dat tevens gebruik maakt van LED licht. De
golflengte van dit apparaat bedraagt 830nm en heeft een vermogensdichtheid van
55mW/cm2. Er wordt aangegeven dat wondgenezing behandeld kunnen worden met
Omnilux. Hier bestaat geen protocol voor bepaalde aandoeningen, zoals dit wel ontwikkelt is
bij Photizo. De therapeut moet zelf de te behandelen zone en dosering bepalen (12).

- Lichttherapie apparaatuur met Polariserend licht y 'f)\

Bioptron® i ‘
Bioptron is gebaseerd op lineair polariserend licht. Het bevat f
polychromatisch licht, dat wil zeggen dat het niet één golflengte

bevat (zoals bij laserlicht), maar meerdere golflengten. Namelijk ) ' Ba
480-3400nm, inclusief zichtbaar licht en een deel van het :
infrarode gebied. }
Hierbij wordt er gebruik gemaakt van vermogensdichtheid van 40 :
mW/cm2. Indicaties voor het gebruik van Bioptron zijn: trauma ~ i
wonden, brandwonden, postoperatieve wonden, ulcera (zowel b
veneus als diabetische) en decubitus (13). 9




- Low Level Laser Therapy

Low Level Laser Therapie wordt aanbevolen als hoofd- of aanvullende behandeling bij acute
blessures en chronische pijnklachten. Bij letsel en ontstekingen aan gewrichten, spieren,
pezen, huid en bindweefsel. Daarnaast wordt deze therapie toegepast voor wondgenezing
en tinnitus (=oorsuizen) en het is ook toepasbaar bij doorbloedingproblemen (17).

Het onderstaande apparaat heeft een golflengte van 830 nm met een kracht van 90mw. Met
deze golflengte en kracht penetreert dit licht maximaal 5 cm in de huid en verspreid zich over
3cm. Zie onderstaand plaatje (18).

ML 830® therapeutic laser system

Bron afbeeldingen: http.//www.bandgpt.com/cold_laser (19)




BIJLAGE 8 TABELLEN

Tabel: 1 Overzicht effecten van optische golven op het oog en op de huid

Het zichtbare licht en de infrarode stralen zijn van belang voor dit onderzoek, vandaar dat
deze twee, roze en geel gekleurd zijn. Zie in onderstaande tabel, vooral het zichtbare en
infrarode licht met de effecten op de huid.

Spectrumgebied  Effect op het oog

Effect op de huid

zichtbaar licht fotochemisch cataract fotochemische reacties,
erytheem, bruinen
huidvcrbrandins

ultraviolet A beschadiging van de fotochemische reacties,

retina bruinen, erytheem,

verbanding

ultraviolet B fotokeratitis fotochemische reacties ,
huidrimpels. bruinen,
erytheem, verbranding

ultraviolet C fotokeratitis fotochemische reacties,

verbranding

(Van Loock, 1999)




Tabel 2 : Overzicht schadelijke neveneffecten bij toepassingen met optische straling

Zie in deze tabel de mogelijke nadelige effecten op de huid van zichtbare en nabij- infrarood
stralen (IR-A) in het roze en ook de midden en ver- infraroodstraling in het geel.

Optische spectrum gebied

Ultraviolette straling:
UV-A, UV-B, UV-C
180 - 400 nm

380 - 600 nm

Nabij-ultraviolette en zichtbare
optische straling (‘licht’, VIS)

Relevant interactiemechanisme

Mogelijke nadelige effecten

fotochemische veranderingen
aan biologisch actieve moleculen
zoals DNA, lipiden en proteinen

fotochemische veranderingen
aan biologisch actieve moleculen
in het netvlies (retina)

acuut erytheem, keratitis,
conjunctivitis, cataract, fotoretinitis,
versnelde huidveroudering,
huidkankers

fotoretinitis (‘blue light hazard")

Midden (IR-B) en ver-
infraroodstraling (IR-C)
3000 nm =1 mm

thermische activatie of inactivatie
coagulatie

thermische schade aan huid en/of
hoormvlies

cataract (troebeling ooglens)
thermische denaturalisatie van
proteinen

weefselcoagulatie of necrose
(afsterving)

Laserstraling UV, VIS, IR
180 nm -1 mm

fotochemisch, fotothermisch,
fotoakoestisch effect voor

T < 100 ps; fotoablatie voor

T <100 ns; bellenvorming,
plasmavorming (faseovergang)
niet-lineaire optische effecten

weefselschade
huidverbranding
oogverbranding
weefselverdamping

( van Alphen et al, 2007)




BIJLAGE 9 ARTIKELEN LED LICHT

Eerste auteur,

Jaar van
publicatie

1. Steinkopf-
Caetano, K.

2009

Type

studie

RCT

Level of

eviden-
ce

Patiénten | aantal

patiénten

populatie

Patiénten 20
met een
veneuze

ulcus (in

totaal 32

ulcera).

Follow

Up

Dag 30,
60 en
90

Interventie

Diverse
verbandmiddelen,
groeifactoren en
andere therapieén
werden gebruikt om
de veneuze ulcus te
behandelen, maar
deze gaven geen
voldoende
resultaat.

De veneuze ulcera
werden behandeld
met LED licht met
een golflengte van
660nm en 890nm
om daarvan de
effecten te
onderzoeken.

Controle

Interventie

In groep 1 werd
de ulcus
schoongemaakt,
met daarop 1%
Zilver
Sulfadiazine
Creme en
behandeld met
placebo
fototherapie. In
groep 2 werd de
ulcus behandeld
met echte
fototherapie
i.p.v. een
placebo. Bij
groep 3 (de
controle) werd
de ulcus
schoongemaakt
en er werd ZSC

Resultaten/conclusive

De ulcera die behandeld werden door
middel van lichttherapie genazen sneller
dan de controle groep. Tevens genazen de
veneuze ulcera van de groep waarbij er
alleen lichttherapie werd toegepast, sneller
dan de groep die werd behandeld met de
placebo.










BIJLAGE 10 ARTIKELEN POLARISEREND LICHT

Eerste Type | Level Patiént = Aantal Follow | Interventie Controle Resultaten/conclusive
auteur, studie | of en .

eviden: patiénten Up Interventie
Jaar van ce popula

publicatie tie







BIJLAGE 11 ARTIKELEN LOW LEVEL LASER THERAPIE

Eerste
auteur,

Jaar van
publicatie

7. Flemming,
K. 2001

8. Lucas, C.
2002

Type Level
studie | of
evide
n-ce
Review 1
Review 1

Patiénte
n

populati
e

N Follo | Interventie
(aanta w

Ipatié

nten) Up

- - Hier is er gezocht
naar trials die
behandelingen van
veneuze ulcera aan
het been vergelijken
met Low Level Laser
Therapie of een
controle.

= = De bedoeling van
deze studie was om
te onderzoeken of
het bewijs van de cel
studies (in vitro) en
dieren experimenten
in dienst van LLLT,
voldoende respons

Controle

Interventie

Van de zesendertig
inbegrepen studies
rapporteerde dertig een
positief effect van laser
bestraling en negentien
niet. Volgens Lucas en
collega’s was de
methodologische

Resultaten/conclusive

Er is geen bewijs gevonden dat LLLT,
veneuze ulcera geneest. Een kleine
studie suggereert dat een combinatie
van laser en infrarood licht, het
genezingsproces van veneuze ulcera
zou kunnen bevorderen, maar er is
meer onderzoek voor nodig.

De gegevens van de cel studies en
dieren experimenten, faalde om het
duidelijke bewijs te laten zien. Volgens
Lucas en collega’s kan worden
geconcludeerd dat deze type van
lichttherapie niet moet worden
overwogen in een algemene
behandeling bij patiénten met ulcera.







BIJLAGE 12 ONDERZOEKEN UITGEVOERD OP DIEREN EN ANDERE CHRONISCHE WONDEN

In deze bijlage zullen achtereenvolgens, de onderzoeken worden weergegeven van LED
licht, polariserend licht en LLLT die uitgevoerd zijn op dieren o.a. ratten en andere
chronische wonden.

LED LICHT

- Onderzoek uitgevoerd op ratten

Volgens Corazza en collega’s (2007) is LED een lichtbron dat het genezingsproces van
chronische wonden versnelt en dat LED licht met een dosis van 5 of 20J/cm2 expressieve
resultaten in de angiogenese, de groei van nieuwe bloed- en lymfvaten, (Jochems, 2003)
aantoont.

- Onderzoek uitgevoerd op ratten

In een studie van Agnol en collega’s (2009), is laserlicht (660nm) vergeleken met LED licht (640nm)
Bij zesendertig ratten werden er chirurgische dorsum letsels (dorsum = rug) aangebracht. De letsels
van de controle groep ontvingen geen ondersteunende therapie. De andere groepen werden 30
minuten nadat de letsels waren aangebracht, slechts éénmaal bestraald. Een groep werd bestraald
door middel van LED licht en de andere groep door middel van laserlicht. Beide therapieén hadden
overeenkomende effecten gedurende een periode van 168 uur nadat de letsels waren aangebracht.
Voor de groep die uit diabetische dieren bestond werd er na 72 uur nadat de letsels waren
aangebracht, opgemerkt dat de therapie met LED licht efficiénter was geweest in de vermindering
van de diameters van de wonden

- Diabetische wond

Minatel en collega’s (2009) onderzochten het gebruik van LED lichttherapie op de genezing van been
ulcera bij diabetische patiénten (type 2) met arteriéle hypertensie. Bij drie ulcera werd 660nm LED
5mW toegepast en op zes ulcera werd 890nm LED toegepast. De ulcera werden behandeld met 3
J/cm2, 30 seconden per opperviakte, 2 keer per week. Er werd geconcludeerd dat LED licht van 660
en 890nm de granulatie bevordert en een snelle genezing van diabetische ulcera die niet reageerden
op andere vormen van de behandeling.

POLARISEREND LICHT

- Onderzoek uitgevoerd op ratten

In een studie van Luiz en collega’s (2005) is er door middel van polariserend licht met een golflengte
van 400- 2000nm met een dosis van 20 J/cm?, onderzocht wat de effecten zijn in vergelijking met
lasertherapie met een golflengte van 685nm. Het onderzoek werd getest op dertig mannelijke ratten
van vier maanden oud. Ze kregen allemaal een standaard exsicie wond op hun rug. Deze wonden
werden bestraald op vier gelijke afstand punten met laserlicht of belicht met polariserend licht. Elke
48 uur gedurende 7 dagen werden deze ratten belicht.




Bij de wonden die behandeld werden met lasertherapie (dosis 20 J/cm?) ontwikkelde er zich milde
hyperemie en inflammatie variérend van mild tot intens. Het resultaat hiervan was een toename van
collageen depositie en een betere organisatie van de wondgenezing.

Bij de wonden die behandeld werden met polariserend licht (dosis 20J/cm?) werd er een milde
hyperemie gezien. De collageenmatrix was vormgevend en er waren meer myofibroblasten
aanwezig. Myofibroblasten zijn actief bij herstelwerkzaamheden. Deze cellen hebben ingebouwde
actine- en myosinefilamenten. Daardoor kunnen ze contraheren, het geen van belang is bij de
wondcontractie.(Egmond, 2006).Verder was er geen re- ephitelialisatie te zien. Tevens nam hier de
collageen depositie toe en was er een betere organisatie van de wondgenezing.

De conclusie is dat het aantal myofibroblasten duidelijk waren vermeerderd bij polariserend licht in
vergelijking met lasertherapie.

- Onderzoek uitgevoerd op ratten

In een recent onderzoek van Pinheirp en collega’s (2006) is er onderzocht wat de effecten zijn van
polariserend licht met een golflengte van 400- 2000nm met een dosis van 20 of 40 J/cm2 op
chronische wonden. Door middel van dit licht werden gevoede en ondervoede ratten bestraald. Dertig
gevoede en ondervoede ratten kregen een standaard chirurgische wond gecreéerd op de rug en
werden onderverdeeld is 6 groepen. De eerste toepassing van het licht werd meteen na de
verwonding gegeven en werd elke 24 uur herhaald gedurende 7 dagen. De conclusie is dat er betere
resultaten te zien waren op de groep die belicht was met 20J/cm2. Verder werd er geconcludeerd dat
de voedingsstatus invloed heeft op de progressie van het genezingsproces net zoals de kwaliteit van
het genezende weefsel. Verder resulteert het gebruik van polariserend licht in een positieve
biomodulatie effect (re-epithelialisatie, inflammatoire infiltratie en fibroblasten proliferatie).

- Decubitus

Volgens Oymak en collega’s (2006) zijn decubitus wonden tevens een indicatie voor lichttherapie.
Hierbij is er onderzoek gedaan bij meerdere patiénten en daaruit is gebleken dat lichttherapie effectief
is bij decubitus wonden van graad 2 en graad 3. Bij dit onderzoek is er gebruik gemaakt van lineair
polariserend polychromatisch licht.

- Brandwonden

Brandwonden kunnen een indicatie vormen voor lichttherapie echter, hiervoor is weinig onderzoek
gedaan. Daarentegen hebben Monstrey en collega’s (2002) ontdekt dat het gebruik van polariserend
licht effect heeft op het genezingsproces van diepe tweedegraads brandwonden. Uit het onderzoek
werd geconcludeerd dat behandeling van de diepe dermale brandwonden met polariserend licht
resulteerde in een kortere genezingstijd, met nagenoeg geen hypertrofische littekens, en een
optimale esthetische en functionele resultaat.




LOW LEVEL LASER THERAPIE

- Onderzoek uitgevoerd op ratten
In de studie Demidova-Rice en collega’s (2007) is er onderzocht wat het effect is van LLLT op de
wondgenezing. Hierbij kregen een aantal muizen een excisie wond in de rug. De ruggen van de
muizen werden behandeld met een solitaire blootstelling aan licht met verscheidene golflengten (635,
670, 720 en 820nm) en bestralingssterkten voor 30 minuten na verwonding. De conclusie is dat LLLT
de wondcontractie stimuleert, maar volgens Demidova- Rice en collega’s, blijft de werking van deze
therapie onzeker.

- Decubitus
In een studie van Lucas en collega’s (2003) is er onderzocht wat de effecten zijn van Low Level Laser
Therapie op het genezingsproces van ulcera. In deze studie ging het om decubitus (fase 3) . Ook hier
werd er geconcludeerd dat er geen verandering te zien was gedurende de behandelperiode. Er is
geen bewijsmateriaal gevonden dat het gebruik van LLLT, effect heeft op het genezingsproces van
een decubitus- ulcus.
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