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Programma 
Algemeen directeur Bert Cleuren Onthaal 19.30 u

Wondzorgverpleegkundigen
Nathalie Vercamer en Bo Sturtewagen

Decubituspreventie 19.45u

Firma Mölnlycke Preventief schuimverband 20.00u

Dr. Deylgat Etiologie en chirurgisch debridement 20.15u

Wondzorgverpleegkundigen
Nathalie Vercamer en Bo Sturtewagen

Lokale wondzorg en praktijkcasussen 20.30u

Firma Haromed Negatieve druktherapie 20.45u

Diëtiste Kelly Steen Eiwitrijke voeding 21.00u

Firma Fresenius Kabi: Chloe Delehouzee bijvoeding 21.15u

Dr. De Cock Reconstructieve chirurgie 21.30u

Receptie Aangeboden door de sponsors 21.45u



Decubituspreventie

Wondverpleegkundigen:

Nathalie Vercamer en Bo Sturtewagen



Risicoplaatsen decubitus



Diabetes types



Oorzaken 

ÅDruk

ÅSchuifkracht 

ÅVerminderde mobiliteit

ÅCachexie/beenderige uitsteeksels

ÅVoorgeschiedenis decubitus

ÅVreemd materiaal 



Oorzaak
Iatrogene decubitus

üCave: compressietherapie (Vb. Rosidal en Dauwers), TED kousen

üPulsaties aanwezig t.h.v. arterie dorsalis pedis?

üIndien nodig vasculair nazicht

Arterieel lijden

geen compressietherapie 
of 

zwachtelverbanden



Risicobepaling
Decubitus en relatie tot zorgkwaliteit

üBradenschaal/ risicowijzer

üKlinische observatie
ühulpmiddelen



Risicobepaling
Decubitus en relatie tot zorgkwaliteit

Bevraging op de 2 dagen:

ĄGeen risico (observatie)

ĄVerhoogd risico

ĄSterk verhoogd risico (categorie 1-2-3-4)



Risicobepaling
protocol az West



Risicobepaling
protocol az West



Risicobepaling
protocol az West



Behandeling

ÅCorrecte en regelmatige observatie

ÅCorrecte en regelmatige wisselhouding (min 1x/4 uur) 

ÅGebruik antidecubitus materialen 

ÅVoorkom wrijving

ÅCave: incontinentie

ÅZorg voor een goede onderlaag

ÅZorg voor een goede voeding

ÅToepassen van correcte wondzorg



Hulpmiddelen 

ÅAlternerende matras

ÅInstellingen 

Åwerking

млллϵ



Hulpmiddelen 

ÅHielkussen

ÅBescherming hielen

ÅCorrect gebruik!

нолϵ

трϵ

тлϵ



Hulpmiddelen 

ÅDrukverspreidende materialen/ hulpmiddelen

ÅCorrect gebruik



Hulpmiddelen 

ÅZitkussens

ÅCorrect gebruik 



Hulpmiddelen 

ÅAdequaat gebruik

ÅKostprijs

ÅVoorschrift arts Ą korting

ÅAanvraag mutualiteiten Ą premies



Positionering: zithouding 

Goed



Positionering: lighouding 

Wisselhouding schema: 

minimum 1x/4 u

 Zijlig: cave knieën en hielen

Rug: semi-Fowler houding



Preventieve schuimverbanden

Å Pilootproject binnen az West

Å Pilootafdelingen:

o Geriatrie A

o Geriatrie B

o Intensieve zorgen



Preventief schuimverband







Het sacrum en de hiel beschermen?

Hoge krachten, met name in de schuifrichting 

Wanneer een patiënt in bed ligt en het beddenhoofd verhoogd wordt, schuift hij/zij in één richting, met 
weefselvervorming tot gevolg. Mepilex® Border Sacrum en Mepilex® Border Heel met de gedeponeerde Deep 
Defense® technologie kunnen deze specifieke wonden helpen voorkomen, doordat ze extra bescherming 
bieden in de schuifrichting van de patiënt1,3. 

Met Mepilex® Border SacrumGeen verband

Aan het sacrum. Rood = zones van hoge spanningen

90-100% afname van hoge spanningen met Mepilex® Border Sacrum



Deep defense technologie



KCE-studieBelgië



KCE-16012: Een studie naar een medisch hulpmiddel, ter evaluatie van het gebruik van een meerlagig 
schuimverband met een siliconen kleeflaag voor het voorkomen van doorligwonden bij in het ziekenhuis 
opgenomen patiënten. 

StudieObjectief

De huidige klinische studie wil nagaan of meerlagige verbanden op het heiligbeen, de hielen en de heupen van 
gehospitaliseerde risicopatiënten, in combinatie met de standaardpreventie, het aantal doorligwonden (stadium 2 of 
meer) meer vermindert, dan wanneer men enkel aan standaardpreventie doet.

StudieDesign &  Methodologie

Een multicentrisch, gerandomiseerd, gecontroleerd, open-label onderzoek met medische hulpmiddelen in parallelle groepen 
werd uitgevoerd in 8 ziekenhuizen in België (12,4% van de patiënten behoorden tot de intensive care (ICU) en 87,5% tot een 
niet-ICU-setting). Patiënten werden willekeurig

toegewezen aan drie studiearmen op basis van een 1:1:1 toewijzing. De maximale behandelingsduur was 14 dagen.

Chief Investigator 
Prof. D. Beeckman



Wanneerwondverbandengebruikenter preventie1

Als uit de huid- en risicobeoordeling is gebleken dat de patiënt het risico 
loopt decubitus te ontwikkelen, geven de volgende factoren aan dat er 
een verband nodig is:

Interfaceverbanden bieden een snelle en gemakkelijke 
interventie om risicovol weefsel te beschermen en 
kunnen een efficiënte aanvulling vormen op andere 
preventieve maatregelen.

Het verband moet worden gebruikt totdat het risico op de 
ontwikkeling van decubitus aanzienlijk is verminderd.

De patiënt is volledigof 
gedeeltelijkimmobiel1

De immobiliteit zalnaar
verwachtingmeerdan2-3 
uur duren

2

Spontanebewegingvan de 
patiënt is verminderd3 De patiënt heeft atypische

bewegingen4

De patiënt draagteen
medischhulpmiddel5 Er is littekenvorming door 

een eerder decubitusletsel6

1. World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Consensus Document. 
Role of dressings in pressure ulcer prevention. Wounds International, 2016



Het idealewondverbandspeeltin op de extrinsiekefactoren
Oppervlakkige decubitus (d.w.z. categorie I en II) wordt meestal 
veroorzaakt door wrijving en schuifkracht aan het huidoppervlak, 
terwijl ernstige decubitus (d.w.z. categorie III en IV) meestal 
wordt veroorzaakt door vervorming van dieper gelegen weefsels 
als gevolg van druk en schuif-kracht.1                                                                        

Interfaceverbanden worden gebruikt op botuitsteeksels (bv. 
heiligbeen, hielen) om deze spanningen en belastingen op de 
huid en dieper gelegen weefsels te verminderen.2

Niet alle verbanden zijn echter hetzelfde en om doeltreffend te zijn bij de 
preventie van decubitus moet een verband de effecten van extrinsieke 
factoren (d.w.z. druk, schuifkracht en wrijving) kunnen opvangen, het 
microklimaat kunnen regelen en de eigenschappen ervan in de loop van de tijd 
behouden.1,2

HET VERBAND MOET IN STAAT ZIJN OM:

1.EPUAP, NPIAP and PPPIA. Prevention and Treatment of PressureUlcers/Injuries: Clinical Practice Guideline. The International 
Guideline. Emily Haesler (Ed.). EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019. 
2. World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Consensus Document. Role of dressings in pressure ulcerprevention. 
Wounds International, 2016. 

HERVERDELEN

DRUK

MINIMALISEREN

SCHUIFKRACHT

VERMINDEREN

WRIJVING

BEHEREN

MICRO-KLIMAAT



Zo werkt het

Sterk in de schuifrichting,
flexibel in de andere richting

5Ŝ ŜƴƛƎŜ ǾŜǊōŀƴŘŜƴ ƳŜǘ 5ŜŜǇ 5ŜŦŜƴǎŜϰ ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜ

De enige 
verbanden met 
Deep Defense 

technologie

 Materiaal- technologie

Materiaal-
 technologie



Zo werkt het
Meerlagig ontwerp voor slim exsudaatmanagement en efficiënte behandeling

Minimaliseert pijn en risico 
op huidbeschadiging

5Ŝ ŜƴƛƎŜ ǾŜǊōŀƴŘŜƴ ƳŜǘ 5ŜŜǇ 5ŜŦŜƴǎŜϰ ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜ

De enige 
verbanden 
met Deep 
Defense 

technologie

 Materiaal- technologie

Materiaal-
 technologie

Schuimlaag

Distributielaag
Unieke Deep Defense technologie

Retentielaag met
superabsorberende vezels

Sterk ademende rugfilm

1
2

3

4

5



Juisteapplicatievan Mepilex Border Sacrum 



Gebruiksinstructies



Etiologie 
en 

Chirurgisch debridement

dr. Deylgat



Decubitus
Etiologie en chirurgisch debridement- Dr. Deylgat (20:00-20:20)



Overzicht

ÅDefinitie/Epidemiologie

ÅPathofysiologie/Etiologie

ÅEvidence

ÅEigen beleid



Definitie

ÅType 1: niet wegdrukbare roodheid

ÅType 2: ontvelling/blaarvorming

ÅType 3: oppervlakkig huiddefect

ÅType 4: uitgebreide weefselschade



Pathofysiologie

Å1873: James Paget 
ÅDruk geeft ischemieen necrose

ÅEnkeleparameters
ÅArt capillairedruk32 mmHg, veneuzeoutflow druk8-12 mmHg

ÅLindanet al.  Druk ifv locatieen positie
ÅRuglig: sacrum/hiel/occiput => P 40-60 mmHg

ÅZitten: tuberositas=> P 100 mmHg

ÅSpier heeft meerO2 nodigdan huid

ÅDeteriorerendefactoren
ÅSchuren

ÅMaceratie(incontinentie/wonde)



Etiologie

ÅDruk

ÅVerminderdemobiliteit

ÅContractuur/spasticiteit

ÅGevoelloosheid/pijn

ÅKwaliteithuid

ÅIncontinentie/ fistels

ÅBacteriëlebesmetting

ÅOndervoeding/anemie



Evidence



Inleiding









Prognose

ÅDecubitus
Å50% sterft volgende12 maand(patient sterft vakervan onderliggendeoorzaak)

ÅVerhoogtrisicoop overlijdenmet factor 4-5, zo sepsis mortaliteit 55%

ÅComplicaties:
ÅInfectie
Åaandachtvoor symptomen(slechtruikendedrainage, koorts, tachycardie, hypotensie) 

ÅAB enkelzo infectie(colonisatie/ resistentie)

Åcultuur zo nodig/botbiopt ikv osteomyelitis (specificiteit96% and sensitiviteit73%) ev
botscan

ÅGeenleucocytose/geenCRP/RX ok: the negative predictive value is 96% 

ÅVocht- en eiwitverlies

Åmarjolinulcer



Beleid AZ WEST

ÅBestetherapieis preventie

ÅIdentificeerpatients at risk
ÅLƴǘŜǊǾŜƴǘƛŜǎ ƎŜǊƛŎƘǘ ƻǇ ǾŜǊƳƛƴŘŜǊŜƴ ǊƛǎƛŎƻ όƳŀǘǊŀǎǎŜƴΣ ǿƛǎǎŜƭƘƻǳŘƛƴƎΣ ǾƻŜŘƛƴƎΧύ

ÅZo decubitus aanwezig
ÅAlgemeen gesteld
ÅStadium 1-2: conservatief
ÅStadium 3-4: heelkunde kan nodig zijn (debridement/flap) zo comorbiditeit het toelaat
ÅKrijg ik deze patiënt in een situatie waarin het ontstaan van decubitus voorkomen had 

kunnen worden? 
ÅWŀΥ ŀƎǊŜǎǎƛŜǾŜ ǘƘŜǊŀǇƛŜ Ȋƻ ƎŜǿŜƴǎǘ όŘŜǊƛǾŀǘƛŜκŦƭŀǇκΧύ 
ÅNee: infectie controle

ÅHolistische aanpak  (verbeter alles waar mogelijk)





Chirurgisch debridement

ÅHeelkundigeprincipes
ÅDebridement
Åbedside of in OK
Ådoelnecrotischmateriaalverwijderen(voedingsbodem) 
ÅCAVE bloedverlies/pijn

ÅDerivatieSTG of urine 
Åoptimaliseercontinentie

ÅBS/suprapubische
ÅConstiperendemedicatie/ restenarmevoeding/stoma

ÅRelease flexiecontractuur/ amputatie
ÅReconstructie/flap 
ÅSplit thickness greffeof primairesutuur: hogefailure rate
=> Reconstructieveheelkunde



Take home

Weinig evidence, veel common sense

    



The end

ÅGuidelines NPIAP(2019-2025)
Åhttps://static1.squarespace.com/static/6479484083027f25a6246fcb/t/647dc

6c178b260694b5c9365/1685964483662/Quick_Reference_Guide-
10Mar2019.pdf

ÅDocument KCE (2013)
Åhttps://kce.fgov.be/sites/default/files/2021-

11/KCE_203As_Behandeling_doorligwonden.pdf

ÅE medecine (2015-2016 guidelines, update 31/1/2024)
Åhttps://emedicine.medscape.com/article/190115-print

https://static1.squarespace.com/static/6479484083027f25a6246fcb/t/647dc6c178b260694b5c9365/1685964483662/Quick_Reference_Guide-10Mar2019.pdf
https://static1.squarespace.com/static/6479484083027f25a6246fcb/t/647dc6c178b260694b5c9365/1685964483662/Quick_Reference_Guide-10Mar2019.pdf
https://static1.squarespace.com/static/6479484083027f25a6246fcb/t/647dc6c178b260694b5c9365/1685964483662/Quick_Reference_Guide-10Mar2019.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/2021-11/KCE_203As_Behandeling_doorligwonden.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/2021-11/KCE_203As_Behandeling_doorligwonden.pdf


Lokale wondzorg 
en 

Praktijkcasussen

wondverpleegkundigen

Nathalie Vercamer en Bo Sturtewagen



Behandeling decubitus 

Granulatie Fibrine Droge necrose Vervloeide 
necrose

Infectie/ 
pseudomonas

 лΣрŎƳ ŘƛŜǇ 
schuimverband

hydrogel Povidone jood debridement Povidone jood

лΣр ŎƳ ŘƛŜǇ
hydrogel

Suikerpasta
honingzalf

Plaatsen van 
krasjes

Suikerpasta
honingzalf

Per-azijnzuur 
2%

NDT NDT



Casus 

67 jaar

ÅThuis

Å25/7/2022 chronischewondemet botcontact

ÅOnvoldoendedecubituspreventie

ÅParaplegisch

ÅNeurostimulatie

ÅIncontinentie: SP sonde, gecontroleerdestoelgang

ÅGeenpijn

25/07/2023



Casus  
T.I.M.E

T

I

M

E



Casus  
T.I.M.E

Tissue?

ü Afgelijnd

ü huidlaesies

ü diep

ü Necrose

ü Fibrine

ü bot

ü Irritatie 

ü Geur

ü Exsudaat+++

 

 



Casus  
T.I.M.E

T

I

M

E



Casus  
T.I.M.E

Infection?

üGecontamineerd

üExsudaat+++

üGeur



Inflammatie versus infectie

ÅContaminatie

ÅKolonisatie

ÅLokale infectie 

(RDCT)

ÅVerspreide infectie

ÅSystemische infectie 

  

Inflammatie

= fysiologische 

genezingsproces

Cave: 

risicofactoren

Geen reactie 

patiënt  

Reactie 

patiënt

(Eberlein & Assadian, 2010; IWII, 2016).

(IWII, 2016; Siddiqui & Bernstein, 2010; Eberlein & 

Assadian, 2010).

(IWII, 2016; Siddiqui & Bernstein, 2010).



Contaminatie tot systemische infectie

ґ  inflammation

(Eberlein & Assadian, 2010; IWII, 2016).
(IWII, 2016; Siddiqui & Bernstein, 2010; Eberlein & Assadian, 2010).
(IWII, 2016; Siddiqui & Bernstein, 2010).



Risicofactoren 



Risicofactoren



Risicofactoren



Eerste keuze: povidone Jood 
bv. isobetadine 

Ą Breedspectrum
 (bactericied, virucied, fungicide, sporocide)

ω wŜǎƛŘǳŜƭŜ ǿŜǊƪƛƴƎ с Ł уǳ ƛƴ ǿƻƴŘŜ 
(kleuring)
ω !ŎǘƛǾƛǘŜƛǘ ŀŦƘŀƴƪŜƭƛƧƪ Ǿŀƴ ǾǊƛƧ ƧƻŘƛǳƳ



Eerste keuze Ą povidone jood (breedspectrum)
ÅAllergie?
ÅTest na 24 uur aflezen
ÅRood, huiduitslag, jeuk, branderig
ÅAlternatief: chloorhexidine

Allergie povidone jood



Casus 1 
T.I.M.E

T

I

M

E



Casus 1  
T.I.M.E

Moisture?

üVeel exsudaat



Casus 1 
T.I.M.E

T

I

M

E



Casus 1 
T.I.M.E

Edge?

üFragiele huid

üExsudaat

üdiffuse huidlaesis

üAllergie?



Casus 1 
T.I.M.E

D

I

A

G

N

O

S

E



Casus 1 
T.I.M.E

Decubitus stadium 4

met osteomyelitis



Casus 1 
T.I.M.E

B

E

H

A

N

D

E

L

I

G



Casus 1  
T.I.M.E

                     

   

T: debridement

I: ontsmetten, antibacterieel verband

M: absorberend verband

E: barrière, zachte fixatie

üWondcultuur: pseudomonas

üAzijnzuur 2%



Casus 1 
T.I.M.E 

10-8-23 22-5-24



Casus 1 
T.I.M.E

                      

   

22-5-24

T: debridement bedside

I: ontsmetten  

M: NDT

E: barrière, schuimverband

üMRI: osteomyelitis

ü 6 weken AB 



Casus 1  
T.I.M.E

                      

   

10-6-24

T: granulatie

I: wondcultuur oké

M: weinig exsudaat

E: barrière, schuimverband

Behandeling NDT



Casus 1 
T.I.M.E

                        
 

   

8-7-24

T: granulatie, onderhuidse hechting en wondlijm

I: ontsmetten

M: weinig exsudaat

E: barrière

Behandeling rotatieflap 27/06/24



Casus 1: evolutie
                        

   

8-7-24 23-10-24



Casus 1: besluit  

                        

   
8-7-24 23-10-2425-7-23

Pijn

Quality Of Life

kosten



Casus 2



Casus 3

Diagnose: 

drukulcus door vasculair lijden

üBehandeling: uitdrogen/ 

afwachtende houding



Casus 4

Diagnose: 

Decubitus categorie? ĄNiet classificeer 

baar 

üBehandeling:

ÅUitdrogen

ÅAfwachtende houding

ÅInfectiepreventie

Ådebridement



Casus 5

Diagnose: 

Stadium 2-3-4?

üBehandeling:

ÅUitdrogen

ÅKrasjes plaatsen

Ådebridement



Casus 6

Diagnose: 

IAD 2 A met necrose

üBehandeling:

ÅReinigen 

ÅOntsmetten

ÅHydrogel

ÅDebridement

ÅAanpakken incontinentie



5ƛŦŦŜǊŜƴǘƛŀŀƭ ŘƛŀƎƴƻǎŜ  ŘŜŎǳōƛǘǳǎ ґ L!5 

IAD

Categorie 1A Categorie 1B Categorie 2A Categorie 2B



Differentiaal diagnose (classificatie IAD)

Categorie 1A Categorie 1B

Schade aan de epidermis Schade aan de epidermis + 

infectietekenen



Differentiaal diagnose (classificatie IAD)

Categorie 2A Categorie 2B

Schade aan de epidermis en 

dermis

Schade aan de epidermis en 

dermis + infectietekenen



Behandeling IAD

ÅPreventie

ÅZacht reinigen van de huid

ÅDe huid goed drogen

ÅHydrateren

ÅBeschermen

ÅControle incontinentie



Behandeling 

van IAD



 Differentiaal diagnose schimmelinfectie

ÅEilandjes aan de kust

ÅSchilferig 

ÅIndien nat Ą ruikend

ÅBij twijfel wondcultuur



Negatieve druktherapie



Revolutionair?

Microdeformationelewondtherapie


