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Programma

Algemeen directeuBert Cleuren Onthaal 19.30u
Wondzorgverpleegkundigen Decubituspreventie 19.45u
NathalieVercameren Bo Sturtewagen

FirmaMalnlycke Preventief schuimverband 20.00u
Dr. Deylgat Etiologie en chirurgisctiebridement 20.15u
Wondzorgverpleegkundigen Lokalewondzorgen praktijkcasussen 20.30u
NathalieVercameren Bo Sturtewagen

FirmaHaromed Negatieve druktherapie 20.45u
Diétiste Kelly Steen Eiwitrijke voeding 21.00u
FirmaFreseniukKabi ChloeDelehouzee bijvoeding 21.15u
Dr. De Cock Reconstructieve chirurgie 21.30u
Receptie Aangeboden door de sponsors 21.45u
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Zorg op mensenmaat

Decubituspreventie

Wondverpleegkundigen:

Nathalie Vercamer en Bo Sturtewagen



Risicoplaatsen decubitus

Risicoplekken Decubitus
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Diabetes types

mp./ ’
WiSSEL-
HOUDING-

Aandachtspunten
om drukletsels
te voorkomen!




Oorzaken

ADruk

ASchuifkracht

AVerminderde mobiliteit
ACachexie/beenderige uitsteeksels
AVoorgeschiedenis decubitus
AVreemd materiaal




Oorzaak
latrogene decubitus

U Cave: compressietherapie (MRosidaken Dauwers, TED kousen
U Pulsaties aanwezig t.h.v. artedersalispedis?
U Indien nodig vasculair nazicht
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geen compressietherapie
of
zwachtelverbanden




Risicobepaling
Decubitus en relatie tot zorgkwaliteit

TIME FOR 4 T\
ACTION
'I
v

u Bradenschaal/ risicowijzer
i Klinische observatie
0 hulpmiddelen




Risicobepaling
Decubitus en relatie tot zorgkwaliteit

1 Regutraties voor - Voorbeskd Zorg (-1 mill 0d) - [E=Een 1
R voor Voorbeeld Zorg op senherd Geen eenheid geselecteerd door Koen De Ridder

3
=E]D:]nm Niet wegdrukbare roodheid (cat. 1)?
= s

igheid van druktletsel(s)
Ja teen

Gorn rttgn ottt 34 - Bevraging op de 2 dagen:

| Medische tegenindicate voor wssehoudng
Pathologre, Algemeen Zeer verzwakte toestand of (verwachte) Kntieke Ziekte

S A Geenrisico (observatie)

e A Verhoogd risico

ot 1 -~ A Sterk verhoogd risico (categorie?13-4)
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aZweslt Wisselhouding om de

Zorg op mensenmaat 3 é 4U
Zwevende hielen

Decu bitus Max 2u zitten op Tem-
‘ . pur of ROHO zitkussen
Risicobepaling

Niet-wegdrukbare roodheid

Decubitusletsel

GEEN Geen zelfstandige
ZELFSTANDIGE oge . X
MOBILISATIE mobilisatie om de 3 a 4u
DOOR

Medische
tegenindicatie
wisselhouding

NEEN JA
Pathologie / ver- Geen risicopatient Risicopatient
wachte?«itieke
ziektetoestand

Sedatie en/of
gestoord
ewustzijn




Slechte
vasculaire
toestand?

Ook bij mobiele

patiénten




RISICOBEPALING DECUBITUS PLAN: ZORGPAD DECUBITUSPREVENTIE

Er is een niet—-wegdrukbare roodheid aanwezig

bij de patiént (cat.1) Bij slechte vasculaire
En/of toestand van d.(_e
onderbenen altijd

De patiént heeft een decubitusletsel cat. 2-3-4

zwevende hielen

- N

Kan de patiént zichzelf niet zelfstandig De patiént is enkel . h . mobile patiénten
mobiliseren om de 3 & 4 uur? een risicopatiént door * WISSEIhOUdIng omde3ad

s fefber uur
heid >
aa:i:ili 3ru‘|izg:;n » Start met zwevende hielen
roodhegid (cat.1) * Patiént max. 2 uur laten
. itten op een
\ /J opzi

Tempur/Roho zitkussen

GEEN ZELFSTANDIGE
MOBILISATIE DOOR

* Medische tegenindicatie EVALUEER DAGELIJKS HET RISICO OP
wisselhouding . . DECUBITUS
* Pathologie/verwachte Risicopatiént Er is decubitusletsel ~p * Wisselhouding om de 3a 4 uur
kritieke ziektetoestand cat. 2-3-4 aanwezig g

. * Start met zwevende hielen
* Sedatie en/of gestoord
bewustzijn * Patiént max. 2 uur laten opzitten
op een Tempur/Roho zitkussen
» Start met een dynamisch
antidecubitusmatras
=3 * Positioneer de patiént zo weinig
mogelijk op de decubitusletsels
* Evalueer of er moet gestart
worden met een dynamisch
zitkussen

Geen zelfstandige
> e .
mobilisatie mogelijk

Geen risicopatiént

Meer info/vragen? Wondzorgkliniek - tel. 058/33.38.19 — wondzorg@azwest.be

CATEGORIE 1 CATEGORIE 2 . CATEGORIE 3 CATEGORIE 4
i i Oppervlakkig huiddefect van de opperhuid Hizaltes vEn Gla e L selisa v e, SUseEriEs vEk Verlies van volledige weefsellaag met
Nlet—wegdrukbare. roodhe_l_d. - : ’ kan zichtbaar zijn. Bot, pezen en spieren zijn niet . .
Intacte huid. (g Blaar of oppervlakkige ontvelling. blootliggend bot, pezen of spieren.

onmiddellijk zichtbaar of direct voelbaar.




Behandeling

A Correcte en regelmatige observatie

A Correcte en regelmatige wisselhouding (min 1x/4 uur)
A Gebruik antidecubitus materialen

A Voorkom wrijving

A Cave: incontinentie

A Zorg voor een goede onderlaag

A Zorg voor een goede voeding

A Toepassen van correcteondzorg




Hulpmiddelen

AAlternerende matras
Alnstellingen
Awerking



Hulpmiddelen

AHielkussen
ABescherming hielen
ACorrect gebruik!



Hulpmiddelen

ADrukverspreidendenaterialen/ hulpmiddelen
ACorrect gebruik




Hulpmiddelen

AZitkussens
ACorrect gebruik




Hulpmiddelen

AAdequaat gebruik

AKostprijs

AVoorschrift artsf korting
AAanvraag mutualiteitedy premies




Positionering: zithouding

FOUT

Schuifkrachten stuit en hielen
bij halfzit in bed

FOUT

Kussen in de rug geeft

onderuitzakken met als gevolg:

- schuifkrachten ter hoogte van
de zitknobbels

- kleiner steunopperviak
bovenbenen

FOUT

:
¥

Te lage voetsteunen:

- minder gewicht op de voeten
- patiént schuift naar voren en
onderen; schuifkrachten en

kleiner gewichtsdraagviak
- afknellen bovenbenen

GOED

Beengedeelte in dezelfde hoek
omhoog als hoofddeel,
ter vermijding van schuifkrachten

FOUT

Te hoge voetsteunen:

- de bovenbenen raken de
zitting niet, waardoor gewicht
op kleiner opperviak
(drukverhoging)

GOED

Beste zithouding:

- gewicht verdeeld over zitvlak,
voeten, armen en rug,
schuifkrachten afwezig door
kantelzitting




Positionering: lighouding

Wisselhouding schema:
minimum 1x/4 u
Zijlig caveknieén en hielen

Rug: semFowlerhouding

Semi-Fowler 30° - 30°

Zijligging 30°




Preventieve schuimverbanden

A Pilootproject binnerazWest
A Pilootafdelingen:
o Geriatrie A

o Geriatrie B e TR,

0 Intensieve zorgen




Preventief schuimverband

Molnlycke’
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Decubituspreventie

- doel van een verband als preventief hulpmiddel

Gerandomiseerd
gecontroleerd onderzoek
toont preventie aan van
doorligwonden aan het
sacrum en de hiel bij
patiénten in de
ouderenzorg®

80%

relatieve
risicoreductie

1 letsel

voorkomen voor elke
12 patiénten die een
verband toegediend krijgen

Moélnlycke® oplossingen voor decubituspreventie
- Mepilex® Border Sacrum en Mepilex® Border Heel verbanden

\/ Biedt optimale bescherming \/ Behoudt na verloop van tijd de \/ Beschermt bestaande
doorligwonden tegen verdere

beschadiging.

tegen schuifkrachten in beschermende eigenschappen
combinatie met andere van het verband.
extrinsieke factoren.

Fysieke elastische lagen
» Optimaliseren vochtigheid van de huid
» Herverdelen druk en schuifspanning

Wrijvingsglijlaag
Lage wrijvingscoéfficiént
met ondersteunend et

oppervlak (bv matras)

Safetac® interface laag

« Brengt interne mechanische belasting over
op buitenoppervlak

» Minimaliseert huidbeschadiging

‘(«

Mepilex Border Sacrum

verkrijgbaar in afmetingen:

» 22x25 cm
* 16x20 cm

Mepilex Border Heel

verkrijgbaar in afmetingen:

*22x23 cm

Molnlycke'



Het sacrum en de hiel beschermen? Mélnlycke'

Deep
Defens&technologie

90-100% afnameran hoge spanningen métepileX*Border Sacrum

s
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Deep defenséechnologie Mblnlycke




KCEstudieBelgie Mélnlycke
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KCE REPORT 368As Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg
Centre Fédéral d'Expertise des Soins de Santé
Belgian Health Care Knowledge Centre

ECONOMISCHE EVALUATIE VAN MEERLAAGS SILICONEN
SCHUIMVERBAND VOOR DE PREVENTIE VAN
DOORLIGWONDEN IN HET ZIEKENHUIS




KCEL6012 Een studie naar een medisch hulpmiddel, ter evaluatie van het gebruik van een meerlagic
schuimverbandmet een siliconen kleeflaag voor het voorkomen van doorligwonden bij in het ziekenhuis

opgenomenpatiénten.

StudieObjectief

KCE

TRIALS

Cantrs Fédéral d Exparisa dss Solns o Santé
Belgian Health Care Knowledge Centre

|~
Chief Investigator
Prof. D. Beeckman

_—

GHENT
UNIVERSITY

De huidige klinische studie wil nagaamuderlagigeverbandenop hetheiligbeen dehielenen deheupenvan
gehospitaliseerde risicopatiéntenn combinatiemet destandaardpreventie het aantal doorligwonden (stadium 2 of

meer) meer vermindert, dan wanneer men enkel aan standaardpreventie doet.

StudieDesign & Methodologie

Een multicentrisch, gerandomiseerd, gecontroleerd, ofmrel onderzoek met medische hulpmiddelen in parallelle groe
werd uitgevoerd irB ziekenhuizenn Belgié(12,4%van de patiénten behoorden tot de intensive cal€l( en87,5%tot een

niet-ICUsetting). Patiénten werden willekeurig
toegewezen aan drie studiearmen op basis van een 1:1:1 toewijzing. De maximale behandelingsdidud agges)

pen

4
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Wanneerwondverbandergebruikenter preventie

Als uit de huiden risicobeoordeling is gebleken dat de patiént het risico
loopt decubitus te ontwikkelen, geven de volgende factoren aan dat er
een verband nodig is:

Depatiént is volledigof Deimmobiliteit zalnaar
gedeeltelijkimmobiel verwachtingmeerdan 2-3 y J
uur duren ) /

Spontanebewegingvan de Depatiént heeft atypische 4
patiéntisverminderd bewegingen

W IR ST
Depatiéntdraagteen Er is littekenvorming door
medischhulpmiddel een eerder decubitusletsel

Interfaceverbanden bieden een snelle en gemakkelijke
interventie om risicovol weefsel te beschermen en

kunnen een efficiénte aanvulling vormen op andere g !
preventieve maatregelen. — ——

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

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

Molnlycke'



Molnlycke'

Hetidealewondverbandspeeltin op deextrinsiekefactoren

Oppervlakkige decubitus (d.w.z. categorie | en Il) wordt meestalNiet alle verbanden zijn echter hetzelfde en om doeltreffend te zijn bij de
veroorzaakt door wrijving en schuifkracht aan het huidoppervialpreventie van decubitus moet een verband de effecten van extrinsieke

terwijl ernstige decubitus (d.w.z. categorie lll en IV) meestal ~ factoren (d.w.z. druk, schuifkracht en wrijving) kunnen opvangen, het

wordt veroorzaakt door vervorming van dieper gelegen weefselsnicroklimaat kunnen regelen en de eigenschappen ervan in de loop van de tijd
als gevolg van druk en schiifacht?! behouden?2

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

HET VERBAND MOET IN STAAT ZIJN OM

HERVERDELEN MINIMALISEREN VERMINDEREN BEHEREN

DRUK SCHUIFKRACHT WRIJVING MICRGOKLIMAAT

1.EPUAP, NPIAP and PPPIA. Prevention and TreatnienesstirdJicersinjuries: Clinical Practice Guidelinkhe International
Guideline. Emily Haesler (Ed.). EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019

2. World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Consensus Document. Role of dressings inljgergserention.
Wounds International, 2016.
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Z0 werkt het

Meerlagigontwerp voor slimexsudaatmanagemerdn efficiénte behandeling

Distributielaag
UniekeDeepDefense technologie

Retentielaag melSterk ademendeugfilm
superabsorberende vezdf)
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Juisteapplicatievan Mepilex Border Sacrum




Gebruiksinstructies Mélnlycke
@& Mepilex’Border Heel

1. Reinig de wond, droog de huid 2. Breng kleeflaag “A" aan op de 3. Verwijder vervolgens de bovenste
zorgvuldig en verwijder het middelste achillespees. Niet uitrekken. schutbladen aan beide zijden. Breng het
schutblad. verband aan en strijk glad. Niet uitrekken.

4. Breng klesflaag "B" aan onder de 5. Verwijder het schutblad aan de 6. Strijk het verband en de
voet. Niet uitrekken. ene zijde, breng het verband aan borders glad.

en strijk glad. Herhaal nu aan de

andere zijde. Niet uitrekken.



Etiologie
en
Chirurgisch debridement

dr. Deylgat



Decubitus

Etiologie en chirurgisctiebridement Dr. Deylgat (20:020:20)



Overzicht

ADefinitie/Epidemiologie
APathofysiologie/Etiologie
AEvidence

AEigen beleid



Definitie

2. DEFINITIE EN EPIDEMIOLOGIE

Het Eur ssure Ulcer Advisory Pane definieert
itus als een plaatselijk letsel van de huid en/of de onderli
weefsels dat ontstaat als een inteme reactie op een externe mechanische
belasting op zachte biologische weefsels, meestal over een benig
vitsteeksel. Deze externe mechanische belasting kan een kracht zijn die
loodrecht op het huidoppervlak wordt uitgeoefend (drukkracht), een kracht
rallel met het huidopperviak optreedt (schuifkracht),
k- en schuifkracht.
De emst van decubitus van -wegdrukbare roodheid van de
intacte huid tot het afsterven van weefsels waaronder huid, subcutaan vet,
spier en bot. In zijn classificatiesysteem, definieerde EPUAP decubitus
Categorie | als een niet wegdrukbare roodheid van de intacte huid,
decubitus Categorie |l als ontvelling of blaarvorming, decubitus Categorie
Il als een opperviakkig huiddeffect, en decubitus Categorie IV als een
uitgebreide weefselschade.

De prevalentie van decubitus in Europese landen blijft hoog: tussen 8,9%
en 18,1% in ziekenhuizen en tussen 6,.4% en 31,4% in woonzorgcentra. In
Belgié zijn er alleen nationale prevalentie cijffers beschikbaar voor de
ziekenhuizen. Deze bedroeg 12,1% (Categorie |-IV). Decubitus gaat
gepaard met zeer veel ongemak, comorbiditeit en kosten.

A Type 1: niet wegdrukbare roodheid
A Type 2: ontvelling/blaarvorming
A Type 3: oppervlakkig huiddefect
A Type 4: uitgebreide weefselschade




Pathofysiologie

A1873: James Paget

ADrukgeeftischemieen necrose

AEnkeleparameters
A Art capillairedruk 32 mmHgyeneuzeoutflow druk 8-12 mmHg

A Lindanet al. Drukfv locatieen positie
A Ruglig sacrumhiel/occiput => P 480 mmHg
A Zitten: tuberositas=> P 100 mmHg

A Spierheeft meer O2nodigdan huid
A Deteriorerendefactoren

A Schuren

A Maceratie(incontinentig wonde)



Etiologie

- By L 4 - : 2 i ; /
ADruk B T
\ }— Bodyweight-related shear

AVerminderdemobiliteit
AContractuurspasticiteit
AGevoelloosheithijn
AKwalliteithuid
Alncontinentigfistels
ABacteriélebesmetting
AOndervoedinganemie

Figure 2.2: Schematic depiction of the process of cell damage (Reproduced with permission from Gefen™)
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® VOORWOORD

Inleiding

Behandeling doorligwonden 1

Ma de richtlijn over de preventie van doorligwonden, die we in januari van dit jaar publiceerden, ligt hier voor u
het aangekondigde tweede deel: een nationale richtlijn over de behandeling van doorligwonden. Opnieuw werd
dit een samenwerking met de deskundige teams van de Universiteit Gent en de KULeuven, en met onze Britse
collega's van NICE (inmiddels herdoopt tot Mational Institute for Health and Care Excellence) en het National
Clinical Guideline Centre

ipe waren voor de meeste

oeite gespaard om de wetenschappelijke literatuur volgens de internationaal geldende normen systematisch
te doorzoeken. Deze n'l::hﬂijn leert ons minstens dit. voor vele van de geldende, breed aanvaarde
b-ehandelmgsteﬁnleken zijn er zo gued als zeker geen mrertmgende wetensc:happ&lqkﬂ bewijzen. En dus

Dit is zeker niet waardeluns men 5Iaagt er immers in om effectief deze wonden doelmatig te behandelen —
maar op het terrein zou men toch liever wat hardere bewijzen zien. Bijvoorbeeld wanneer er moet gekozen
worden om al dan niet te investeren in dure verbandproducten of uitrustingen. Wat er ook van zij, de toegewijde,
individueel aangepaste zorg van professionele zorgverleners (verpleegkundigen, artsen, diétisten _..) blijft het
fundament. In tijden van krisis zou men geneigd kunnen zijn om ook hierop te besparen, en ze te vervangen
door machines... waarvan de werkzaamheid niet bewezen is. De rode draad doorheen deze richtlijn is dat
kwalitatief hoogstaande multidisciplinaire zorg, die de patiént centraal stelt onbetaalbaar is en blijft.

Christian LEONARD Raf MERTENS
Adjunct Algemeen Directeur Algemeen Directeur

i




4.3. Drukverdelende materialen

Aanbevelingen

wisselhouding.

Het gebruik van drukverdelende materialen (laag technologische continu lage drukmatrassen of hoog | Sterk Zeer laag
technologische matrassen) is aan te raden bij individuen met een decubitus. Het gebruik van
drukverdelende materialen moet gecombineerd worden met het regelmatig toepassen wvan

Graad van aanbeveling Niveau van
bewijskracht

de patiént, inclusief wondevolutie en druk opheffende mogelijkheden, risicograad,
| algemene gezondheidstoestand.

Vermits er geen aantoonbare wetenschappelijke bewijskracht is om één drukverdelend systeem boven | Zwak Zeer laag
een ander aan te bevelen (bv. systeem met luchtcirculatie of systeem met alternerende druk), moet de
keuze van het drukverdelend materiaal gebaseerd zijn op een globale beoordeling van de toestand van

comfort en ] u

Goede klinische praktijk

Als een decubitus verergert of niet heelt, of als er een toename is van het risico zou(den):

+« De zorgverleners moeten overwegen om het gebruikte drukverdelend materiaal te vervangen door een materiaal dat de duur van blootstelling

aan druk vermindert of de drukverdeling verbetert en de schuifkrachten vermindert;
s+ De preventieve maatregelen en het lokale wondzorgbeleid aangepast moeten worden;

ie, licht- en lasertherapie, en negatieve

s De effectiviteit van eerdere en huidige preventie en behandelplannen geevalueerd moeten worden alvorens het materiaal dat in gebruik is te d van aa"beveﬁ"g Niveau van

vervangen.

bewijskracht

Er is onvoldoende wetenschappelijke bewijskracht voor de effectiviteit van negatieve druktherapie, | Zwak Laag tot zeer
elektrotherapie, hyperbare zuurstoftherapie en licht- en lasertherapie. We kunnen geen van deze laag
therapieén aanbevelen in de routinebehandeling van decubitus.

Niveau van
bewijskracht

Overweeg het verbeteren van het wondmilieu door gebruik te maken van moderne wondverbanden (zie | Zwak
tabel 13) en lokale wondzorgproducten (bv. hydrocolloiden, hydrogels, schuimverbanden, alginaten) in
plaats van klassieke basisverbanden (bv. gaaskompressen, vetverbanden en gewone afdekkende
verbanden).

Er is geen aantoonbare wetenschappelijk bewijskracht om één type modern wondverband en lokaal
wondzorg product boven een ander aan te bevelen, de keuze van het type moet gebaseerd zijn op:

+ Beoordeling van de wonde (toestand van de wonde: weefsel, exsudaat, diepte, graad van infectie,
geur, pijn, wondranden en wondomgeving);

+« Algemene huidbeoordeling;

+ Doel van de behandeling;

+ Eigenschappen van verbanden;

+« Eerdere positieve resultaten met een bepaald wondverband/ wondzorg product;
+ De richtlijnen van de fabrikant voor indicaties en contra-indicaties;

+ Risico op neveneffecten;

+« Voorkeur van de patiént (levensstijl, mogelijkheden en comfort).

Zeer laag

I8

g is een continu
cumenteerd:

d van calorieén,
ien vermoeden of

Aanbeveling

Een zorgverlener met specifieke competentles omtrent voeding kan voor patiénten met decubitus
voedingsinterventies aanbevelen (vb. voedingssupy ten).

!

Er is onvoldoende wetenschappelijke bewijskracht om de ene voedingsinterventie, aan te bevelen
boven een ander. Daarom kunnen we geen specifiek aanvullend dieet (type en hoeveelheid) van
voedingssupplementen aanbevelen.

Graad van aanbeveling

Zwak

Niveau van
bewijskracht

Zeer laag




RECOMMENDATIONS AND GOOD
PRACTICE STATEMENTS

The following recommendations and good practice statements are
extracted from the full clinical practice guideline for the convenience
of use in clinical practice. The recommendations and good practice
statements are not intended for use without reviewing and considering
the evidence summaries, implementation considerations and evidence
discussion that are included in the full guideline.

Strength  Strength
of of

Evidence Rec

Risk Factors and Risk Assessment

sider individuals with limited mobility,
limited activity and a high potential for friction A 1
and shear to be at risk of pressure injuries.

1.2 Consider individuals with a Category/Stage |
pressure injury to be at risk of developing a A 1
/Stage Il or greater pressure injury.
Consider the potential imp ing
pressure injury of any Category/Stage on C 1+
development of additional pressure injuries.

1.4 Consider the potential impact of a previous
pressure injury on additional pressure injury GPS
development.

15 Consider the potential impact of alterations
to skin status over pressure points on pressure GPS
injury risk.

1.6 Consider the potential impact of pain at

N pressure injury risk.

Consider the impact of diabetes mellitus on the A r
risk of pressure injuries.

1.8 Consider the impact o e
circulation deficits on the risk of pressure B1 1+

injuries.
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5. DISCUSSIE

Ondanks de vorderingen in geneeskundige en verpleegkundige
zorgverlening blijft decubitus een belangrijke corzaak van morbiditeit en
mortaliteit. Afhankeliik van de setting, hebben zorgverleners een
overvioed wvan behandelingsopties ftot hun beschikking. De
behandeling van decubitus vergt veel middelen. De ontwikkeling van een
GCP die zorgverleners ondersteunt in de klinische besluitvorming op basis
van het best beschikbare wetenschappelijke bewijs is daarom van groot
belang.

Er is echter een grote kloof tussen het belang van deze topic en de
beschikbaarheid wvan methodologisch goed onderbouwde studies die
focussen op de behandeling van decubitus. Algemeen gesteld, geldt dat
voor alle topics de studies gekenmerkt worden door te kleine steekproeven
en methodologische tekortkomingen =zoals het ontbreken wvan:
geblindeerde toewijzing tot interventie- of controlegroep, vergelijkbaarheid
controle- en interventiegroep bij start, geblindeerde — of onafhankelijk
gecontroleerde — beocordeling van de studie-uitkomsten en goede
omschrijving van routinezorg en (co-)interventies.

5.1. Best beschikbare bewijskracht

Er dient opgemerkt te worden dat voor veel frequent toegepaste
behandelingsopties er weinig (of geen) bewijskracht bestaat, ofwel alleen
bewijskracht gebaseerd op studies met belangrike methodologische
beperkingen. Mochtans is afwezigheid van evidentie niet noodzakelijk
hetzelfde als evidentie voor de afwezigheid van een effect. In afwachting
van meer studies met een hoge methodologische kwaliteit op dit gebied
zijn de voorgestelde opties gebaseerd op een internationale consensus die
werd bevestigd door de j jgen die tijdens dit project

.2. Gebruik van deze richtlijn

De behandeling van decubitus vergt een multi-factoriéle, patiéntgerichte
benadering inclusief een holistische beoordeling, een gestructureerde
benadering van de beocordeling en follow-up van de decubitus (bv.
Fotomateriaal en  gestructureerd  beoordelingsinstrument), een
jvidualiseerd zorgplan afgesproken met de leden va

Behandeling doorligwonden
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multidisciplinaire team. Dit geindividualiseerde zorgplan bevat elementen
van wondzorg (bv. debridement, wondverbanden, heelkundige
behandeling), symptoom management (bv. pijnbehandeling), primaire en
secundaire preventie (bv. drukverdelend materiaal en wisselhouding)
alsook systemische interventies die wondheling bevorderen (bv.
ondersteuning voedingsstatus).

Analoog aan de richtlijn over de preventie van decubitus (KCE rapport
193") is het belangrijk om deze richtlijn af te stemmen op de specificke
behoeften van de organisatie of zorgomgeving. Wegens het gebrek aan
evidentie is het bovendien van belang andere overwegingen in rekenschap
te brengen bij de besluitvorming.

Deze richtlijn moet door zorgorganisaties gezien worden als é&n van de
bouwstenen om een meeromvattend beleid te ontwikkelen gericht op alle
betrokken  zorgverleners. Dit omvat de  ontwikkeling wvan
organisatiespecifieke procedures en protocollen, die rekening houden met
de lokale omstandigheden. Zorgverleners en zorgorganisaties moeten
worden geinformeerd dat voor de meeste behandelingsopties slechts een
beperkte bewijskracht bestaat.

De wondzorgorganisaties (bv. CNC, WCS, AFISCeP) en organisaties van
professionele zorgverleners kunnen de implementatie van de richtlijn in de
dagelijkse prakfijkvoering ondersteunen door het te integreren in hun
website en in bun opleidingsactiviteiten. Zorganisaties kunnen ook
investeren in multidisciplinaire wondzorgteams die zorg organisatie en de
zorgverleners ondersteunen bij het maken wvan geinformeerde
besluitvorming. Voorbeelden van activiteiten die zorgorganisaties kunnen
ondermemen met behulp van multidisciplinaire wondzorgteams zijn: de
ontwikkeling wvan een wondzorgmodule in het (elektronisch)
patiéntendossier, de organisatie wvan multidisciplinaire opleiding en
permanente vorming, het opvolgen van investeringen op uitkomsten van
de zorg.

f Beeckman D, Mathei C, Van Lancker A, Van Houdt S, Vanwalleghem G,
Gryson L, et al. Esn nationale richtlijn voor de preventie van decubitus.
Brussel: Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE); 2013.
KCE reports 193A DI201310.273/97



Prognose

ADecubitus
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A Verhoogtrisicoop overlijdenmet factor 45, zo sepsimortaliteit 55%

AComplicaties

A Infectie
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A Bestetherapieis preventie

A ldentificeerpatients at risk
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AZo decubitus aanwezig

A Algemeen gesteld
A Stadium 12: conservatief
A Stadium 34: heelkunde kan nodig zijd€bridementflap) zocomorbiditeithet toelaat

A Krijg ik deze patiént in een situatie waarin het ontstaan van decubitus voorkomen had
kunnen worder?
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A Nee: infectie controle
A Holistische aanpak (verbeter alles waar mogelijk)
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4.6. Indicaties voor heelkunde

Een evaluatie van de klinische effectiviteit van verschillende heelkundige technieken die gebruikt worden in de behandeling van decubituswonden viel buiten
het bestek van deze richtlijn. Alleen de indicaties voor heelkunde werden bestudeerd.

Goede klinische praktijk

De doorverwijzing van patiénten met decubitus voor een heelkundige behandeling moet gebaseerd zijn op:

Het risico (anesthesie en heelkundige ingreep);

De voorkeur van de patiént (levensstijl, mogelijkheden en comfort);
Wondbeoordeling (bv. anatomische plaats, classificatie);
Algemene huidbeoordeling;

Algemene gezondheidstoestand;

Prioritaire zorgbehoeftes;

Beoordeling van de psychosociale risicofactoren op recidief;
Voorgaande succesvolle heelkundige technieken;

Het falen van voorgaande lokale behandelingsmethodes.

4.4. Debrideren

Goede klinische praktijk

Debrideer niet vitaal weefsel in het wondbed of aan de wondranden van de decubitus.

Als overwogen wordt de decubitus te debrideren zal de methode (chemisch, biologisch, chirurgisch, enzymatisch, mechanisch debridement)
gekozen worden op basis van: de patiént zijn gezondheidstoestand, het doel van de zorg, de toestand van de wonde en de wondomgeving,
hoeveelheid en lokalisatie van necrotisch weefsel, beschikbaarheid van producten om te debrideren en de beschikbare professionele
vaardigheden.




Chirurgiscliebridement

AHeelkundigeprincipes

A Debridement
A bedside of in OK
A doel necrotischmateriaalverwijderen(voedingsbodem
A CAVBloedverliegpijn

A DerivatieSTG of urine

A optimaliseercontinentie
A BSsuprapubische
A Constiperendenedicatid restenarmevoedingstoma

A Releasdlexie contractuur amputatie
A Reconstructiéflap

A Split thicknesgreffe of primaire sutuur. hogefailure rate
=>Reconstructievéneelkunde
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Anhttps://staticl.squarespace.com/static/6479484083027f25a6246fcb/t/647dc
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ADocument KCE (2013)

Ahttps://kce.fgov.be/sites/default/files/2021
11/KCE 203As Behandeling doorligwonden.pdf

AE medecine (2013016guidelines update 31/1/2024)
Ahttps://emedicine.medscape.com/article/19013rint
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Behandelinglecubitus

Granulatie Fibrine Droge necrose| Vervioeide Infectie/
necrose pseudomonas

n = p OY hydrogel Povidongood debridement Povidongood
schuimverbanc

YnZp OYSuikerpasta Plaatsenvan Suikerpasta  Perazijnzuur
hydrogel honingzalf krasjes honingzalf 2%

NDT NDT




Casus

Q 67 jaar

A Thuis

A 25/7/2022 chronischevonde met botcontact

A Onvoldoendealecubituspreventie

A Paraplegisch

A Neurostimulatie

A Incontinentie SP sondegecontroleerdestoelgang

A Geenpijn

25/07/2023

ooooooooooooooooo



Casus
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Casus
T.1.M.E

Tissue?

Afgelijnd
huidlaesies
diep

Necrose
Fibrine

bot

Irritatie

Geur
Exsudaat+++

cC. ..o






Casus
T.1.M.E

Infection?

U Gecontamineerd
U Exsudaat+++
u Geur



Inflammatie versus infectie

Cave:
Inflammatie risicofactoren
= fysiologische
genezingsproces

A Conta_min_atie } Geen reactie
A Kolonisatie patiént
A Lokale infectie
(RDCT) Reactie
A Verspreide infectie patiént

A Systemische infectie

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

(w11, 2016; Siddiqui & Bernstein, 2010; Eberlein &
Assadian, 2010).

(w11, 2016; Siddiqui & Bernstein, 2010).




Contaminatie tot systemische infectie

I inflammation

Contamination

> — — — — P - - e e e e - - - — — — - —»

Topical antimicrobial Systemic and topical antimicrobials

(Eberlein &Assadian2010; IWII, 2016).
(Iwll, 2016; Siddiqui & Bernstein, 2010; Eberless&adian2010).
°°°°°°°°°°°°°°°°° (IWII, 2016; Siddiqui & Bernstein, 2010).



Risicofactoren

Characteristics of the individual?'. 40. 41. 56-60 21. 40, 41, 54, 55, 58, 61-66

e Poorly controlled diabetes

e Prior surgery

e Radiation therapy or chemotherapy

e Conditions associated with hypoxia and/or poor tissue perfusion (e.g., anaemia, cardiac or
respiratory disease, arterial or vascular disease, renal impairment, rheumatoid arthritis, shock)

e Immune system disorders (e.g., acquired immune deficiency syndrome, malignancy)

e Inappropriate antibiotic prophylaxis, particularly in acute wounding

e Protein-energy malnutrition

e Alcohol, smoking and drug abuse




Risicofactoren

Characteristics of the wound?!. 40. 54, 55

Acute wounds Chronic wounds Both wound types

e Contaminated or dirty wounds

e Trauma with delayed treatment

e Pre-existing infection or sepsis

¢ Spillage from gastro-intestinal fract
e Penetrating wounds over four hours
¢ Inappropriate hair removal

e Operative factors (e.g., long
surgical procedure, hypothermiaq,
blood transfusion)

Degree of
chronicity/duration of
wound

Large wound area
Deep wound
Anatomically located
near a site of potential
contamination (e.g.,
perineum or sacrum)

e Foreign body (e.g.,
drains, sutures)

e Haematoma

e Necrotic wound
tissue

e Impaired tissue
perfusion

e Increased exudate
or moisture




Risicofactoren

Characteristics of the environment?2!. 40, 66

¢ Inadequate pressure off-loading
o Repeated trauma (e.g., inappropriate dressing removal fechnique)
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Update on the role of antiseptics in the management of
chronic wounds with critical colonisation and/or biofilm

CHRONIC WOUNDS
Paulo J. Alves’© | Ruben T.Barreto® | Brigitte M. Barrois® | Luc G. Gryson® | NON-HEALING WOUNDS
Sylvie Meaume® | Stan J. Monstrey® ‘

Due to critical colonisation/ biofilm

Eetstekkerz-govidonelont
i i Mechanically wash> he wound with soap/
bv 'S@M”’te PVP- o5t 22iivon 10 remove debris and biofilm

A Breedspectrum Debride, )! necessary, to disrupt the biofilm
(bactericied virucied fungicide sporocidg

Disinfect ywith PVP-| dermic salution on

W W S é A IVQ dZS f S é S NJ[ A y 3 Geaae s i)Y ALISAST 7 (I ULY 20 » 4By Ime
. 1o kill remaining microbes
(kleuring)
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u
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As a bicdim can reappear with«x 24 hours after
debridement, control biofilm regrowin accoraing

to the status of the wound:



Allergiepovidonejood

Eerste keuzé, povidonejood (breedspectrum)
A Allergie?

A Testna 24 uur aflezen

A Rood, huiduitslag, jeuk, branderig
A Alternatief: chloorhexidine
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Casus 1
T.1.M.E

Moisture?

U Veel exsudaat



Casus 1
T.I.M.E




Casus 1
T.I.M.E

Edge?

U Fragiele huid

U Exsudaat

U diffuse huidlaesis
U Allergie?



Casus 1

T.I.M.E
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Casus 1
T.1.M.E

Decubitus stadium 4
met osteomyelitis



Casus 1

T.I.M.E
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Casus 1
T.I.M.E

T: debridement

|: ontsmetten, antibacterieel verband
M: absorberend verband

E: barriere, zachte fixatie

U Wondcultuur: pseudomonas
U Azijnzuur 2%



Casus 1
T.1.M.E

Zorg op mensenmaat




Casus 1
T.I.M.E

T: debridement bedside

|: ontsmetten

M: NDT

E: barriere, schuimverband

U MRI: osteomyelitis
U 6 weken AB



Casus 1
T.I.M.E ~ Behandeling NDT

T: granulatie

I: wondcultuur oké

M: weinig exsudaat

E: barriere, schuimverband



Casus 1
T.I.M.E

Behandeling rotatieflap 27/06/24

T. granulatie, onderhuidse hechting en wondlijm
I: ontsmetten

M: weinig exsudaat

E: barriere



Casus 1: evolutie

23-10-24

a2\West

Zorg op mensenmaat



Casus 1: besluit
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Zorg op mensenmaat




Casus 3

Diagnose:
drukulcus door vasculair lijden

U Behandeling: uitdrogen/
afwachtende houding

oooooooooooooooo



Ccasus 4

Diagnose:
Decubitus categorie? A Niet classificeer
baar

U Behandeling:
AUitdrogen
AAfwachtende houding
Alnfectiepreventie

Adebridement




casus b5

Diagnose:
Stadium 2-3-47

U Behandeling:
AUitdrogen
AKrasjes plaatsen
Adebridement




casus 6

Diagnhose:
IAD 2 A met necrose

U Behandeling:
AReinigen
AOntsmetten
AHydrogel
ADebridement
AAanpakken incontinentie
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|AD

I
I I I I
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 |AD)

Categorie 2A Categorie 2B

Schade aan de epidermis en Schade aan de epidermis en
dermis dermis + infectietekenen




Behandeling IAD

A Preventie

A Zacht reinigen van de huid
A De huid goed drogen

A Hydrateren

A Beschermen

A Controle incontinentie




Behandeling
van |IAD

Categorie 1A

Categorie 1B

Categaorie 24

Categorie 2B

3x/dag
1. Reinigen

2. Cavilon Créme (1 vingertopije)

1x/dag

1. Reinigen

2. Ontsmetten isobetadine dermicum
3. Isobetadine dermicum +tulle

4. Vliwazell +micropore

2xfweek (ma-don)
1. Reinigen

2. Twee behandelingen met Cavilon
advanced

3. Daarna verder met Cavilon créme 3x/d

{1 vingertopje)

ix/dag

1. Reinigen

2. Ontsmetten met isobetadine
dermicum

3. Isobetadine gel+ tulle

4. Vliwazell+ micropore

e g
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Differentiaal diagnose schimmelinfectie

A Eilandjes aan de kust
A Schilferig
A Indien nat A ruikend

A Bij twijfel wondcultuur




Haromed

medical technologies




Microdeformationelewondtherapie

Revolutionair?




