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Voorwoord

Decubitus is een ernstige aandoening; een aandoening die veel pijn en ongemak bij de zorgvrager
veroorzaakt en die leidt tot een sterke aantasting van de kwaliteit van leven. Decubitus kan leiden tot
invaliditeit. De aandoening is echter in een groot aantal gevallen te voorkomen. De kennis daartoe is
beschikbaar via ondermeer de medische en verpleegkundige literatuur. Vroegtijdige onderkenning en
een eenduidige behandeling is noodzakelijk. Voor u ligt daarom het vernieuwde regionale
decubitusprotocol Gooi en Vechtstreek.

Het Regionale Decubitusprotocol

De doelstelling van dit transmurale decubitusprotocol is:
Duidelijkheid verstrekken over- en zorgdragen voor continuiteit in het preventie- en
behandelbeleid decubitus in de regio Gooi en Vechtstreek.

Om kwalitatief goede zorg te kunnen leveren bij de preventie en behandeling van decubitus fungeert
dit protocol meer als richtlijn dan als protocol voor alle zorg- en hulpverleners die bij de directe zorg
voor zorgvragers betrokken zijn.

Het is tot stand gekomen door samenwerking van vertegenwoordigers van de Tergooiziekenhuizen,
de huisartsen, de thuiszorg Gooi en Vechtstreek, verzorgingshuizen en verpleeghuizen in de regio
Gooi en Vechtstreek. De Regionale Decubituscommissie beoogt met het protocol een sterke
vermindering van het aantal zorgvragers met decubitus in de regio Gooi en Vechtstreek te realiseren.
Het protocol is geschreven voor verpleegkundigen, ziekenverzorgenden en artsen (huisartsen,
revalidatieartsen, verpleeghuisartsen en medisch specialisten in het ziekenhuis).

Per instelling zal op directieniveau nog besloten moeten worden of kan worden volstaan met het
Regionale Protocol of dat voor de eigen instelling nog aanvullende informatie moet worden
toegevoegd. Voor huisartsen geldt dat dit protocol de NHG (Nederlandse Huisartsen Genootschap)
standaard aanvult.

Doelstellingen van de Regionale Decubituscommissie zijn het vergroten van de kwaliteit van zorg en
het reduceren van de kosten die voortkomen uit decubitus. Belangrijke onderwerpen voor de
Regionale Decubituscommissie zijn dan ook 1) het verhogen van de deskundigheid ten aanzien van
decubitus in de regio, 2) het zorgdragen voor een continue aandacht voor decubituspreventie en 3)
het zorg dragen voor een eenduidige toepassing van de decubitusbehandeling

Uitgangspunt van de decubituscommissie is dat kennis moet worden verankerd in de bestaande
structuur van de zorgorganisaties in de regio Gooi en Vechtstreek.

Beheer en onderhoud van het protocol

De opdrachtgever voor het protocol is de Stichting Ketenzorg en Innovatie (Ski) in de regio Gooi en
Vechtstreek. De directie van elke instelling is verantwoordelijk voor de toepassing van het protocol in
haar instelling.

De Regionale Decubituscommissie is houder van het protocol. Dit houdt in dat de commissie zorgt
voor de totstandkoming van de inhoud, het actueel houden ervan en het doorvoeren van wijzigingen
en aanvullingen. De Commissie is tevens verantwoordelijk voor de verspreiding van het protocol.

Het decubitusprotocol moet bij elke instelling aangemeld worden bij de beheerder van de protocollen;
dat is degene die een overzicht heeft van alle protocollen in de instelling en bij wie alle protocollen
moeten worden aangemeld.

De gebruiker is degene die daadwerkelijk met het protocol gaat werken. De gebruiker kan op- en
aanmerkingen doorgeven aan de houder. Als u op- en of aanmerkingen heeft kunt u deze doorgeven
aan de voorzitter van de Regionale Decubituscommissie (codrdinator Ski).

Het regionaal decubitusprotocol is adviserend voor instellingen. Desgewenst kunnen instellingen een
eigen handleiding ontwikkelen en dat naast het protocol gebruiken.
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Evaluatie en bijstelling van het protocol
Op basis van de uitkomsten van een jaarlijkse evaluatie (prevalentieonderzoek), een gericht
onderzoek bij de instellingen, en de ontwikkelingen op het vakgebied wordt het protocol bijgesteld.
In deze herziening van het regionale decubitusprotocol zijn er de volgende wijzigingen aangebracht.
- Tekstuele aanvullingen en een aantal kleine aanpassingen ter bevordering van de
volledigheid;
Aanvullende instructie bij wisselligging/houdingsveranderingen;
Aanvullingen bij preventieve acties;
Eerst stadia nu gradaties;
Paragraaf pijn bij decubitus is toegevoegd;
Stappenplan wondbehandeling is veranderd;
Bij de wondbehandeling is per gradatie het doel ervan weergegeven, het behandeladvies en
de productgroepen.

De bijstellingen van het protocol worden na herziening geimplementeerd. Implementatie houdt in dat
de wijzigingen van het protocol worden doorgevoerd en dat er (zo nodig) ten aanzien van de
wijzigingen bijscholing moet plaats vinden. Deze wijzigingen (en de scholingen) worden verzorgd en
verspreid door de Regionale Decubituscommissie. Deze scholingen kunnen op aanvraag worden
gevolgd door de diverse deelnemende instellingen.

Het decubitusprotocol wordt iedere vijf jaar of na wijzigingen van de CBO richtlijn herzien.
De Regionale Decubituscommissie dankt iedereen die heeft meegewerkt aan deze herziening van het
protocol.

Leeswijzer

In het eerste hoofdstuk worden definitie, factoren van invlioed op decubitus en risicoplaatsen van
decubitus beschreven. Hoofdstuk 2 beschrijft preventieve maatregelen en hulpmiddelen hierbij.
Behandeling, meer in het bijzonder wondbehandeling, wordt in het slothoofdstuk beschreven.
Op bladzijde 30 vindt u een begrippenlijst.
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1

Decubitus

1.1 Wat is decubitus?
Decubitus is weefselversterf, veroorzaakt door inwerking op het lichaam van druk, schuif- en
wrijfkrachten of van een combinatie van deze factoren. Decubitus wordt onderverdeeld in vier
gradaties (Kwaliteitsinstituut voor Gezondheidszorg CBO 2002).

1.2 Factoren die het risico op decubitus verhogen
Inwendige factoren:
bewustzijnsdaling en/of verwardheid;
neurologische stoornissen (verlamming, gevoelsstoornissen en/of spasmen);
diabetes mellitus;
slechte voedingstoestand;
anaemie (bloedarmoede);
koorts of ondertemperatuur;
shock en/of slechte perifere circulatie;
medicijnen die de huidconditie nadelig kunnen beinvloeden (prednison, chemotherapie,
bloedverdunners, vaatvernauwende middelen);
verminderde conditie van de huid: door leeftijd (> 60 jaar), veel transpireren, gebruik van bepaalde
medicijnen en/of veel roken.

Uitwendige factoren:
immobiliteit in bed en op de stoel of een slechte houding;
inwerking van vocht op de huid (transpiratie en incontinentie);
knellende schoenen en verbanden zoals gips, drukverband, ortheses, protheses, hoorapparaten
en braces/korsetten.
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1.3 Risicoplaatsen voor decubitus

Rugligging:
achterhoofd
wervelkolom
schouderbladen
ellebogen
stuit
hielen
achillespees
teentoppen

Zijligging:
oren
schouders
ellebogen
heupen
knieén: binnen- en buitenkant
enkels: binnen- en buitenkant
zijrand van de voeten

Buikligging:
ribbenkast
oor
elleboog
bekken
knieén
scheenbenen
wreef van de voeten
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Zithouding:
schouderbladen
ellebogen
billen ter hoogte van zitbeen en stuit
knieholten
hielbeen
achillespees

Staan/lopen (schoeisel):
hiel: achter- en onderzijde
enkels: binnen- en buitenkant
bal onder voeten
tenen
zijranden
achillespees
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2

Decubituspreventie

2.1 Preventie
Decubituspreventie is het voorkémen van decubitus: dit begint vanaf het in zorg komen van iedere
zorgvrager. Om het risico op decubitus in te kunnen schatten, is het zinvol om een objectief
meetinstrument te gebruiken: een decubitusrisicoscorelijst. Deze scorelijst is geen doel op zich, maar
een hulpmiddel. Door het invullen van de lijst kan er tijdig een doelgerichte actie worden ondernomen
om decubitus te voorkomen.

2.2 Verantwoordelijkheden en deskundigheid
Decubituspreventie is de verantwoordelijkheid van alle betrokken disciplines. Verzorgenden of
verpleegkundigen hebben hierin een centrale rol: zij zijn verantwoordelijk voor het invullen van
risicoscorelijsten, het uitvoeren van de daaruit voortvlioeiende preventieve acties en het waarschuwen
van de behandelend arts en/of een gespecialiseerd verpleegkundige.
Voor het invullen van een decubitusrisicoformulier en plannen van benodigde acties is inzicht en
kennis vereist van: de risicofactoren die decubitus kunnen veroorzaken én specifieke risico’s op
complicaties bij zorgvragers met specifieke aandoeningen zoals diabetes mellitus en vaatlijden.

2.3 Risicoscorelijsten
Er bestaan veel verschillende scorelijsten.
In dit protocol wordt geadviseerd een keuze te maken tussen een van de twee volgende lijsten:
de lijst geadviseerd door het CBO/ kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg (zie bijlage Ill);
de Bradenlijst geadviseerd door de Universiteit van Maastricht (zie bijlage V).

2.3.1 CBO-lijst
Vanwege de acute situaties in ziekenhuizen en de specifieke risico’s bij zorgvragers met diabetes
mellitus, vaatlijden en operaties, wordt deze lijst het meest toegepast in ziekenhuizen. Bij de CBO-lijst
geldt dat hoe hoger de score (getal) is, hoe hoger het decubitusrisico is.

2.3.2 Bradenlijst
In de Bradenlijst zijn minder risicofactoren opgenomen dan in de CBO-lijst. De Bradenlijst wordt vooral
gebruikt bij stabiele situaties, zoals bij chronisch zieke zorgvragers. Voor de uitkomst geldt het
omgekeerde van de CBO-lijst: hoe lager de score, hoe hoger het risico.
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2.4 Stappenplan decubituspreventie

1. Herkennen en erkennen van zorgvragers met een decub  itusrisico (zie paragraaf 2.2).
2. Decubitusrisicoscorelijst invullen
3. Onderzoek van conditie van de huid door middel van bekijken én betasten

(voelen naar onderhuidse zwellingen op risicoplaatsen).

4, Zorgvrager indelen in risicocategorie met behulp va n uitkomst (getal), maar ook
rekening houden met individuele afwijkingen die nie tin de scorelijst zijn opgenomen
maar wel een decubitusrisico kunnen verhogen.

Bijvoorbeeld: (ernstige) decubitus in verleden gehad, of bijzondere misvormingen in
lichaamsbouw, hevige pijn enz.

5.
Vaststellen van preventieve acties op basis van spe  cifieke risico’s die bij de
individuele zorgvrager een rol spelen.
6. Bij een risico ook de behandelend arts en zo nodig andere zorgverleners inschakelen.
Informeren, instrueren en motiveren van de zorgvrag er en diens mantelzorger over:
Factoren die decubitus beinvioeden;
Specifieke risicoplaatsen die bij deze zorgvrager bedreigd worden;
Acties die zorgvrager/mantelzorger zelf kan ondernemen;
7. Acties die zorgverlener zal ondernemen.

Frequentie van evaluatie:

Risicoscorelijst opnieuw invullen, huidinspectie en zonodig acties bijstellen.
In situaties waarbij de toestand snel kan veranderen zoals in het ziekenhuis en/of bij pas
ontstane ziekte/aandoening: één keer per week.
In chronische/stabiele situaties: één keer per maand of vaker indien zich onverwacht
nieuwe situaties voordoen zoals koorts, griep, fractuur, etc.
Het is aan de instelling voorbehouden een eigen richtlijn te ontwikkelen voor het invullen
en bewerken van de decubitusscore.
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2.5 Risicofactoren en bijbehorende adviezen

Als de zorgverlener — met een risicoscoreformulier én observatie — een verhoogd risico op het
ontstaan van decubitus heeft geconstateerd, kunnen met behulp van hetzelfde formulier doelgerichte
acties worden geformuleerd en ondernomen. De risicofactoren die in dit protocol zijn opgenomen, zijn
een hulpmiddel bij het maken van een actieplan.
Het gaat dan om de volgende risicofactoren:

verminderd bewustzijn en/of verwardheid (8§ 2.5.1);

neurologische stoornissen (§2.5.2);

incontinentie (§ 2.5.3);

verminderde mobiliteit en/of activiteit (§ 2.5.4);

afwijkende lichaamstemperatuur (§ 2.5.5);

verminderde huidconditie (§ 2.5.6);

slechte voedingstoestand (§ 2.5.7).

In de onderstaande paragrafen worden de risicofactoren toegelicht en staan voorbeelden van
preventieve acties beschreven. Het uitvoeren van de aanbevolen preventieve acties is afhankelijk van
de specifieke situatie van de zorgvrager en de mogelijkheden van de instelling. De preventieve acties
ten aanzien van het voorkomen van decubitus moeten uiteraard samengaan met het
wegnemen/behandelen van de risicofactoren.

2.5.1 Verminderd bewustzijn en/of verwardheid
Verminderd bewustzijn en/of verwardheid is een risico omdat:
de zorgvrager de adviezen niet (goed) kan uitvoeren;
de zorgvrager mogelijk geen (pijn) klachten kan aangeven;
de zorgvrager niet (goed/tijdig) zelfstandig van houding kan veranderen.

Preventieve acties:
proberen te reactiveren;
aandacht voor voldoende opname van vocht en voeding;
goede incontinentieverzorging (zie ook risicofactor incontinentie);
controleren op afkoelen (met name ’s nachts);
de zorgverlener dient extra aandacht voor alle hierna genoemde risicofactoren
te hebben én dagelijks de huidconditie te controleren.

2.5.2 Neurologische stoornissen
Neurologische stoornissen zijn een risico omdat:
zorgvragers met verlammingen niet zelfstandig van houding kunnen veranderen en/of door
gevoelsstoornissen waarschuwingssignalen (zoals pijn of een verkeerde houding) wegvallen;
bij spasticiteit plaatselijk een te hoge druk ontstaat en herhaalde bewegingen schuifkrachten
veroorzaken.

Preventieve acties:
bij gevoelsstoornis: indien mogelijk zorgvrager attenderen op compensatie van weggevallen
waarschuwingssignaal, anders: regelmatig bedreigde plaatsen controleren door de zorgverlener;
regelmatige verandering van houding: minimaal eenmaal per 2 a 3 uur;
eventueel bed- en/of stoelaanpassing en dagelijks controle van het zitvlak (bijvoorbeeld met
spiegeltje);
eventueel speciaal/aangepast schoeisel en dagelijks controle van de voeten.

2.5.3 Incontinentie
Incontinentie is een risicofactor omdat:
urine en faeces de huid week maken, de weke huid is gevoeliger voor het ontstaan van
ontvellingen.
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Preventieve acties:
indien mogelijk elke drie uur naar het toilet (ook 's nachts);
bij incontinentie wassen met ruim water en weinig of geen zeep;
zo weinig mogelijk incontinentiemateriaal gebruiken;
zorg voor schoon en droog beddengoed;
de huid beschermen tegen verweking door beschermende créme met zinkoxyde of een
huidbeschermingsspray (ook bij hevige diarree).

NB: decubitus is geen indicatie voor een blaaskatheter.

2.5.4 Verminderde mobiliteit en/of activiteit
Verminderde mobiliteit en/of activiteit is een risicofactor omdat:
er bij immobiliteit oedeem aan voeten en benen kan ontstaan waardoor bijvoorbeeld schoeisel
gaat knellen en er drukplekken kunnen ontstaan;
er door té lang dezelfde houding aan te nemen drukplekken kunnen ontstaan op risicoplaatsen.

Preventieve acties:
stimuleer de zorgvrager zoveel mogelijk te mobiliseren en leg uit wat het belang daarvan is.
Overleg met de arts over zo mogelijk inschakelen van fysio- en/of ergotherapie.

Lighouding
Instrueer de zorgvrager ten aanzien van een goede lighouding

zorg voor een gladde absorberende onderlaag en niet te strak gespannen lakens, voorkom
plooien, kruimels, oneffenheden en druk van katheterslangen;
wisselligging/houdingsverandering: iedere 3 a 4 uur (dag en nacht);

- gebruik hierbij een aftekenschema, zie bijlage

- in combinatie met gelijktijdig gebruik van een goed basis anti decubitusmatras

- ook op luchtwisselmatrassen wordt wisselligging gegeven

Bijvoorbeeld:
Zijligging 30°(zie figuur)
rugligging (zie figuur)

bij zijligging:
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bij rugligging:




als zijligging niet mogelijk/toegestaan is: liften

gebruik zo nodig een wisselhouding/mobilisatieschema als frequente houdingsverandering niet tot
de routine behoort;
als houdingsverandering niet mogelijk is (door bijvoorbeeld hevige pijn) is een speciaal matras
geindiceerd.

Zie ook paragraaf 2.6.2 voor speciale hulpmiddelen/ligondersteuning.
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Zithouding
Instrueer de zorgvrager ten aanzien van een goede zithouding

Let bij een goede zithouding op het volgende:
gebruik een voetenbankje, als de voeten niet op de vloer komen;
maximaal 2 a 3 uur achtereen op een stoel zitten;
schakel zo nodig/mogelijk een ergotherapeut/fysiotherapeut in indien een speciale/aangepaste
stoel nodig is;
gebruik zo nodig een speciaal stoelkussen, zie hulpmiddelen paragraaf 2.6.1.
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Lopen
Draag zorg voor goede instructie over het dragen van schoenen

controle van de schoenen door zorgverlener (voel naar naden en stiksels die drukplekken kunnen
veroorzaken);

instructie t.a.v. sokken: goed vochtabsorberend materiaal (katoen) zonder richels en plooien;

let bij zorgvragers met diabetes mellitus en/of neurologische stoornissen op gevoelsstoornissen;
eventueel verwijzing naar podotherapeut en/of orthopedisch schoenmaker.

2.5.5 Afwijkende lichaamstemperatuur
Een afwijkende lichaamstemperatuur is een risicofac ~ tor omdat:
bij koorts de huid vochtig en week wordt door transpiratie;
bij ondertemperatuur de haarvaten zich vernauwen waardoor de stofwisseling van de huid
verandert en deze kwetsbaar wordt.

Preventieve acties:
Ondertemperatuur (<35,5C):
voorkom afkoelen.

Verhoogde temperatuur (>38C):
bij transpireren: regelmatig wassen, zorgen voor droge onderlaag; eventueel voor extra
vochtabsorptie:
een zachte wasbare, absorberende onderlegger;
voldoende vocht toedienen.

2.5.6 Verminderde huidconditie
Een verminderde conditie van de huid is een risicof actor omdat:
een té droge of té vochtige huid kwetsbaarder is waardoor de kans op het ontstaan van
huiddefecten en/of infecties groter is;
bij ouderen de huid dunner is, de soepelheid is afgenomen en er vaker doorbloedingsstoornissen
ontstaan;
medicijnen (zoals corticosteroiden en chemotherapie) de huid dunner en kwetsbaarder maken.

Preventieve acties:
extra aandacht voor conditie van de huid,;
bij droge huid een lanoline-vrije créme/zalf of neutrale vette créme gebruiken;
bij een vochtige huid een barrierecreme gebruiken;
zo weinig mogelijk zeep gebruiken;
niet te heet en niet te lang douchen (heeft uitdrogend effect);
voorzichtig met pleistergebruik (ontvellingen bij verwijderen).
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2.5.7 Slechte voedingstoestand
Een slechte voedingstoestand is een risicofactor om dat:
een tekort aan calorieén en/of voedingsstoffen kan leiden tot een verminderde weerstand,
waardoor de kans op het ontstaan van infecties en huiddefecten groter is;
bij ernstige vermagering ontstaat bovendien ter plaatse van benige uitsteeksels (heupen,
staartbeen, ellebogen) extra risico op huidletsel.

Oorzaken van een slechte voedingstoestand zijn:
1 Verminderde inname van voeding door:
verminderd bewustzijn en/of verwardheid;
stress, angst, depressie;
pijn;
misselijkheid;
psychische toestand;
vermoeidheid;
mechanische belemmeringen (stenosen, slecht passende gebitsprothesen, etc.);
slikstoornissen;
eenzijdige voedselkeuze;
vermindering algehele condititie.

2 Verlies van voedingsstoffen door:
braken;
diarree;
grote wonden, zoals decubitus.

3 Een verhoogde voedingsbehoefte door:
chemotherapie;
ondergaan van grote operatie;
koorts/infectieziekte;
maligniteit;
grote wonden zoals decubitus, ulcus cruris, brandwonden.

Er is sprake van een slechte voedingstoestand indie  n er in combinatie met een aandoening
sprake is van:
het langer dan vijf tot zeven dagen niet of nauwelijks kunnen eten (door bijv. slikklachten of slechte
eetlust) en/of;
ongewenst gewichtsverlies: 10% of meer in de laatste zes maanden en/of 5% of meer in de laatste
maand (zie checklist voedingstoestand, bijlage V).

Preventieve acties:
bij verhoogd decubitusrisico checklist voedingstoestand invullen (zie bijlage V);
regelmatig wegen volgens beleid eigen instelling (per zorgvrager individueel te bepalen);
maaltijdwensen goed navragen;
maaltijden tijdig verstrekken zodat er tijd is voor tussendoortjes;
uitgerust aan maaltijd laten beginnen (rusten voor de maaltijd);
energierijke dranken, bijvoorbeeld melkproducten en vruchtensappen in plaats van koffie en thee;
zo nodig hulp bij het eten;
bij voorkeur aan tafel eten;
minimaal 1 tot 2 liter vocht per 24 uur;
als bovengenoemde maatregelen onvoldoende zijn: in overleg met arts diétist inschakelen;
bij zorgvragers waarbij communicatie moeilijk is: gecombineerde vocht- én voedingslijst bijhouden.
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2.6 Hulpmiddelen bij preventie en behandeling decu

bitus

Als er een verhoogd risico op decubitus is geconstateerd, kunnen verschillende hulpmiddelen (zoals
stoelkussens en matrassen) ter preventie gebruikt worden. Wanneer er al sprake is van een vorm van
decubitus dan worden deze hulpmiddelen ook ingezet, echter dan dient bij de keuze van het
hulpmiddel ook rekening gehouden te worden met de locatie en de gradatie van de aanwezige

decubitus.

2.6.1 Hulpmiddelen: stoelkussens

Niet alleen het stoelkussen maar ook de houding op de stoel en de zitduur zijn van belang om
decubitus door zitten te voorkomen.
Er is in Nederland nog niet voldoende wetenschappelijk onderzoek gedaan naar de effectiviteit van de
in de handel zijnde stoelkussens.

Type stoelkussen Omschrijving Indicatie Bijzonderheden
Het kussen neemt Preventief bij Sommige van deze
onder invloed van verhoogd stoelkussens hebben een
lichaamsgewicht en | decubitusrisico. anatomisch gevormd

Traagfoam/schuimkussen

—warmte de
contouren van het
zitvlak aan. Het
contactoppervlak
wordt hierdoor
groter en de druk
gelijkmatiger
verdeeld.

model die voor specifieke
situaties geschikt zijn.

Noppen luchtkussen

Luchtkussen met
compartimenten die
afhankelijk van
gewicht van de
zorgvrager
opgeblazen kunnen
worden.

Preventief en
curatief tot en met
hoog risico mits
door deskundige
ingesteld en
gekozen.

Risico op ondervulling
waardoor werking
onvoldoende is. Er zijn
verschillende variaties in
de handel met specifieke
toepassingsmogelijkheden.

Luchtwisselstoelkussen

Stoelkussen waarbij
de compartimenten
afwisselend
vollopen en leeg-
lopen met lucht. De
drukwisseling zou
de bloedcirculatie in
de diepere weefsels
van het zitvlak
bevorderen.

Preventief en
curatief bij hoog tot
zeer hoog
decubitusrisico.

Kostbaar en door
benodigde elektrische
motor (eventueel op accu)
soms lastig toepasbaar.
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2.6.2 Hulpmiddelen: matrassen en bedden

Door gebruik te maken van speciale matrassen en/of de juiste lighouding kunnen druk- en
schuifkrachten worden verminderd.
Er is nog onvoldoende wetenschappelijk onderzoek gedaan naar de effectiviteit van speciale

matrassen/bedden.

Type matras

Omschrijving

Indicatie

Bijzonderheden

Traagfoam/schuimmatras

Een speciaal soort
schuim/foam dat zich
door
lichaamsgewicht en —
warmte aan de
contouren van het
lichaam aanpast. De
druk wordt over een
groter opperviak
verspreid waardoor
drukvermindering
plaats vindt.

Preventief bij
verhoogd tot hoog
decubitus-risico.
Preventieve
werking neemt toe
wanneer tevens
een semifowlerse
houding en/of
30°wisselligging
wordt toegepast.

Diverse soorten in de
handel, ook wel zgn.
eier- of blokmatrassen
van speciaal schuim. Niet
bekend of deze
effectiever zijn.

Luchtwisselmatras met
hoge
luchtkamers/lamellen

Matras bestaande uit
lamellen die lucht
uitwisselen met
behulp van
elektrische motor.
Met behulp van
motor wordt de druk
op lichaamsgewicht
ingesteld.

Preventief bij
verhoogd tot hoog
decubitusrisico.

Compartimenten/lamellen
>10 cm. Hou rekening
met het lichaamsgewicht
van de zorgvrager. De
hoogte van de lamellen
moet zo zijn dat er nog
ruimte met lucht gevuld is
tussen zitvlak en
ondermatras.

Low air loss (lucht)

Luchtmatras met
hoge lamellen/
compartimenten die
mbv elektrische
motor continu druk
aanpassen.

Preventief en
curatief bij
verhoogd tot zeer
hoog
decubitusrisico.

Let bij de keuze van het
type matras op het
maximaal toegestane
lichaamsgewicht dat door
de fabrikant aangegeven
wordt.

Zandbedden (air
fluidized)

Groot bed gevuld
met gesiliconiseerde
korrels die door een
krachtige luchtstroom
in een ‘vloeibare’
toestand worden
gebracht.

Curatief bij hoog tot
en met zeer hoog
decubitusrisico.
Geschikt voor
behandeling graad
IV decubitus.

Kostbaar systeem. Kan
niet in iedere ruimte
worden geplaatst.
Zorgvrager van extra
vocht voorzien om
uitdrogen te voorkomen
altijd inzetten in overleg
met arts.
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3

Wondbehandeling

Zonder (voortzetting van de) preventieve maatregele  n — ook tijdens de fase van
wondbehandeling — is iedere poging tot genezing van decubitus zinloos (Van Marum, 1993).

3.1 Behandeling van decubituswonden

De eerste stap in de behandeling van decubitus is de druk eraf halen. Daarnaast moeten de
zorgverleners voldoende kennis hebben over: de normale structuur van de huid, het ontstaan en de
stadia van decubitus en de mogelijke complicaties.

3.1.1 Normale structuur van de huid

3.1.2 Het ontstaan van decubitus

Decubitus kan alleen ontstaan wanneer er sprake is van druk, schuif- en/of wrijfkrachten in combinatie
met factoren die het decubitusrisico verhogen, zie hoofdstuk 1.

3.1.3 Graden-indeling van decubituswonden

Toelichting op de vier grade n*:

Graad | Niet wegdrukbare roodheid van de intacte huid. Verkleuring van de huid, warmte,
Oedeem en verharding (induratie) zijn andere kenmerken.

Graad Il Oppervlakkig huiddefect van de opperhuid (epidermis), al dan niet met aantasting van de

huidlaag daaronder (lederhuid of dermis). Het defect manifesteert zich als een blaar of
oppervlakkige ontvelling.

Graag Il Huiddefect met schade of necrose van huid en onderhuids weefsel (subcutis). De schade
kan zich uitstrekken tot aan het onderliggende bindweefselvlies (fascie).
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Graad IV Uitgebreide weefselschade of weefselversterf (necrose) aan spieren, botweefsel of
ondersteunende weefsels, met of zonder schade aan opperhuid (epidermis) en lederhuid
(dermis).

*Deze indeling in graden is vooral gebaseerd op de ernst van de decubitus.

3.1.4 De individuele behandeling van decubitus
Een decubituswond heeft alleen kans te genezen, wanneer (als de situatie van de zorgvrager dat
tenminste toelaat) de oorzaak van het ontstaan wordt aangepakt. Dus druk, schuif- en wrijfkrachten
met adequate middelen/methoden verminderen. Bovendien dient bij iedere zorgvrager mét een
decubituswond gekeken te worden welke factoren deze decubitus mede hebben doen ontstaan (zie
hoofdstuk 1 en 2).

3.1.5 Mogelijke complicaties bij decubituswonden
Bloeding bij het uitvoeren van een necrotectomie (m.n. in diepe wonden) door bijvoorbeeld een
stollingsstoornis, of bij gebruik van bloedverdunnende medicatie;
Infectie locaal: pijn, roodheid, zwelling, warm aanvoelen in het gebied rond de wond, functie
verlies;
Uitbreiding van een decubituswondinfectie naar omliggend weefsel: met name bij graad 1V
decubitus waarbij bot aangetast is kan een osteomyelitis (botontsteking) ontstaan.
Sepsis: bij zeer uitgebreide, diepe geinfecteerde decubituswonden kunnen bacterién in de
bloedbaan komen en sepsis (bloedvergiftiging) veroorzaken.

3.1.6 Pijn bij decubitus
Definities van pijn:
Pijn is wat de zorgvrager zegt dat het is en treedt op wanneer de zorgvrager zegt dat het optreedt
(Mc. Caffery)
Pijn is een onplezierige, gevoelsmatige en emotionele beleving die wordt geassocieerd met een
daadwerkelijke of dreigende beschadiging van weefsel (IASP- International Association for the
Study of Pain).

Decubitus kan pijn veroorzaken in alle gradaties. De pijn wordt veroorzaakt door de decubitus en/of
door de wondbehandeling. Het toepassen van een goede preventie en behandeling van decubitus kan
van invloed zijn op de pijnbeleving. Een adequate pijnbehandeling kan resulteren in het voorkomen
van complicaties en heeft effect op de wondgenezing.

Pijn is vermoeiend, beinvioed de eetlust negatief en beperkt de mobiliteit van de zorgvrager. Dit zijn
negatieve effecten voor de preventie en behandeling van decubitus.

Bij decubitus graad IV kan zenuwweefsel beschadigd zijn waardoor geen pijn meer wordt ervaren. Dit
geldt ook voor decubitus bij zorgvragers met beschadigingen en/of aandoeningen van het
zenuwstelsel (bijv. dwarslaesie).

Pijn is subjectief en daardoor moeilijk meetbaar. De inschatting van pijn door zorgverleners wijkt
daardoor vaak af van de pijnbeleving van de zorgvrager. Voor het toepassen van pijnstilling is het
belangrijk om de pijnbeleving te meten.

Om de pijnstilling te verbeteren is het aan te bevelen een pijnmeetinstrument cg. een pijnanamnese te
gebruiken om geinformeerd te zijn over de pijnbeleving.

Als pijnmeetinstrument zijn de onderstaande methode n ontwikkeld:
Visual Analogue Score (VAS): De zorgvrager krijgt een horizontale lijn te zien. De linkerzijde van
de lijn representeert ‘helemaal geen pijn’, de rechterzijde ‘de ergst denkbare pijn’. De zorgvrager
moet aangeven waar de pijn zich op deze lijn bevindt. Op de achterzijde van de liniaal staat een
lijn met cijffers 0 — 10. De 0 aan de linkerzijde en de 10 aan de rechterzijde. De zorgverlener die de
pijnmeting verricht kan het cijfer aflezen dat hoort bij de plaats op de lijn die de zorgvrager
aangeeft.
Nummeric Rating Scale (NRS): De zorgvrager wordt gevraagd de pijn aan te geven in een cijfer,
waarbij O staat voor ‘helemaal geen pijn’, en 10 voor de ‘ergst denkbare pijn’. Het is belangrijk dat
de zorgvrager rekening houdt met het aangeven van de pijnbeleving bij uitademen, doorzuchten
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en bewegen. De pijnscores met een regelmaat noteren in het zorgdossier volgens afspraak binnen
de eigen organisatie.

Een score van 4 is voor beide methoden een acceptabele score.

een pijn ergst denkbare pijn
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 |

Een pijnanamnese kan bestaan uit de volgende onderd  elen:
intensiteit, locatie, voorgeschiedenis, verloop, soort van de pijn;
vermindering, verergering van de pijn;
effecten op slaap, eetlust, nevenverschijnselen, activiteit, emoties en concentratie;
betekenis van de pijn;
kenbaar maken van pijn.

Mogelijkheden om pijn te reduceren:
informeren over de oorzaak van pijn;
realiseren medicamenteuze pijnbehandeling door de behandelende arts;
aanpassen van de wijze van wondbehandeling;
kiezen van goede en comfortabele verbandproducten;
aanwenden van goede zit- en ligondersteuning;
aanpassen van schoenen;
inschakelen van andere disciplines bijv. fysiotherapie, ergotherapie.

3.2 Wondanamnese

Het doel van een wondanamnese is: het verzamelen van informatie over de wond én de totale situatie
van de zorgvrager. Met deze gegevens is het mogelijk een doelgericht en effectief wondbeleid in te
stellen.

3.3 De keuze van wondbehandelingsproducten bij decu  bitus

De keuze van een product voor de behandeling van decubituswonden is mede afhankelijk van:
de kleur van de wond, WCS model, zie 3.3.1;
mate van vochtigheid van de wond, nat-droog balans, zie 3.3.2,

en tevens:
de plaats, de grootte en diepte van de wond,;
pijn door aanwezigheid van de wond en/of tijdens het behandelen ervan;
geur van de wond (en hoe de zorgvragers de aanwezigheid van de geur ervaart);
het totale ziekteproces van de zorgvragers in relatie tot het doel van de wondbehandeling (is het
doel van de behandeling curatief of palliatief);
incontinentie (m.n. bij wonden op de stuit) of andere lekkende wonden nabij de decubitus;
eventuele voorkeuren van de zorgvrager;
toestand van omringende huid.

Het toe te passen product moet:
geen pijn veroorzaken maar verzachtend werken en niet vastkleven aan de wondbodem;
de normale fysiologische wondgenezing bevorderen/vochtig wondmilieu creéren;
eenvoudig toepasbaar zijn en men moet er geen hinder van ondervinden;
geen contactallergieén veroorzaken;
vergeleken met gelijkwaardige middelen een aanvaardbaar prijsniveau hebben.

3.3.1 De betekenis van de kleuren in de wond
De Woundcare Consultant Society (WCS) heeft een classificatiemodel ontwikkeld voor de beoordeling
en doelgerichte behandeling van (decubitus)wonden.
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De wonden worden daarbij ingedeeld naar de kleur va  n de wond:

Zwart: necrose is dood weefsel

Geel: fibrinebeslag of necroseresten (niet te verwarren met pus)

Rood: granulatieweefsel (nieuwe huidcellen) te zien in wondbodem en/of -randen
Groen: pseudomonas (let op specifieke geur) of staphylococcus aureus

Bij de productkeuze moet uitgegaan worden van de kI eur die de overhand heeft. Vaak zijn in een
wond combinaties van twee of zelfs drie kleuren te zien. Kleur in combinatie met de mate van
vochtigheid (zie 3.3.2) van de wond bepaalt de productkeuze.

3.3.2 Nat-droog balans
Een vochtig wondmilieu is belangrijk voor de vorming en bescherming van granulatieweefsel. Om te
beoordelen of een wond nat, vochtig, of droog is, geldt de volgende indeling:

Droog =1 x per dag gaas* verwisselen;
Vochtig = 3 x per dag gaas* verwisselen;
Nat = 3 — 6 x per dag gaas* verwisselen.

* lees voor gaas — gaaskompres of non-woven

3.4 Stappenplan wondbehandeling

Voorbereiding

Om een wond goed en snel te kunnen verzorgen zijn de volgende stappen in volgorde belangrijk:
lees het wondverzorgingsbeleid door;

licht de zorgvrager in over het tijdstip van de verzorging;

ga na of je geen sieraden draagt;

plan tijd in voor de verzorging van de wond;

zorg dat de zorgvrager eerst wordt gewassen en dat het bed verschoond is;

zorg ervoor dat de omgeving van de zorgvrager opgeruimd en schoon is;

de kamer/zaal mag niet schoongemaakt worden tijdens de wondverzorging;

meld aan de collega’s dat je de wond gaat verzorgen en niet weg kunt bij de zorgvrager.

ONogrLONE

Gedurende de verzorging van de wond is het niet wenselijk om weg te lopen, omdat er nog materialen
ontbreken. Hiermee wordt namelijk de kans groter dat er kruisinfecties ontstaan. Om er zeker van te
zijn dat je niet tijdens de wondverzorging weg hoeft te lopen bij de zorgvrager is het zorgvuldig
klaarzetten van de benodigde materialen erg belangrijk.

Bij het klaarzetten van de materialen is het belang  rijk dat:

1. de benodigde materialen per zorgvrager op een apart werkblad worden klaargelegd;

2. de benodigde instrumenten (schaar, pincet) steriel zijn of gedesinfecteerd met alcohol 70%;

3. bij gebruik van NaCL 0,9% de inhoud van de fles steriel is of niet langer open dan 24 uur;

4. de benodigde zalf en créme voor de wondverzorging in een tube is verpakt en niet in een pot. De
verpakking dient voor eenmalig gebruik of zorgvrager gebonden te zijn (WIP, richtlijn 55; pag.7).
de verbandmaterialen steriel verpakt zijn;

bij gebruik van moderne verbandmiddelen (hydrofiber, alginaat, schuimverband etc.) de verpakking
niet langer dan 24 uur open is;

7. er voldoende onderleggers klaarliggen.

oo

Behandeling/verbandwisseling

Bij de start van de wondbehandeling is het belangrijk dat:

1. handreiniging of — desinfectie wordt toegepast;

2. een plastic schort aan gedaan wordt voor de verzorging van de wonden indien er risico is op het
nat worden van de kleding.

Fase 1: het verwijderen van het vuile verband

1. trek onsteriele handschoenen aan;

2. leg onder het lichaamsdeel waar de wond is gelokaliseerd een absorberende onderlegger die niet
doorlekt;

3. zorg dat er een paar onsteriele gazen klaarliggen op de onderlegger;

REGIONAAL DECUBITUSPROTOCOL GOOI EN VECHTSTREEK




4. gebruik voor het losknippen van het verband een onsteriele schaar die gereinigd is met alcohol
70% (doordrenkt);

5. verwijder het vuile verband en deponeer dit direct in een afvalzak die binnen handbereik is;

6. verwijder zonodig het lekkende wondvocht met de onsteriele gazen en deponeer de gazen direct in
de afvalzak (veeg van de wond af in plaats van naar de wond toe);

7. doe de handschoenen uit en deponeer ze in de afvalzak.

Fase 2: het schoonmaken van de wond

1. trek onsteriele handschoenen aan;

2. verwijder met een steriele pincet alle verbandresten, korstjes en dergelijke (zie WIP, richtlijn 55,
pag.6);

3. neem een steriel spuit met NaCL 0,9% en een bekkentje of matje om het water op te vangen. De

wond kan ook worden uitgespoeld onder de douche. Belangrijk is wel dat de douche daarna

huishoudelijk wordt gereinigd;

gebruik onsterield gazen voor het schoonmaken van het wondoppervlak en de wondranden,;

deponeer alle gebruikte gazen, spuiten en ampullen direct in de afvalzak;

bewaar gebruikte instrumenten in een bekkentje;

verwijder de onderlegger onder de wond en leg een schone neer;

doe de handschoenen uit en deponeer ze in de afvalzak.

O NG A

Fase 3: het aanbrengen van verbandmiddelen

1. trek onsteriele handschoenen aan; reinig voor het knippen van verband een onsteriele schaar met
alcohol 70% zodanig dat de schaar nat is van de alcohol;

2. knip het verband niet door de verpakking heen maar maak de verpakking eerst open (zie foto 2);

3. breng het verband volgens voorschrift aan. Bijvoorbeeld een alginaat binnen de wondranden en
een hydrofiber over de wondranden heen;

4. verbindt de wond verder volgens voorschrift.

Geplande evaluatie totale beleid

Evalueer één keer per week, samen met de arts en/of gespecialiseerd verpleegkundige, die het
wondbeleid heeft ingezet de effectiviteit van de wondbehandeling door middel van wondanamnese en
gegevens over de totale situatie van de zorgvrager. Deze bevindingen worden, indien gebruikelijk op
een wondevaluatieformulier, en in ieder geval net zoals bij aanvang van het totale behandelplan in het
zorgdossier genoteerd. Wanneer het (wond)beleid wordt gewijzigd, dient daarbij de motivatie hiervoor
genoteerd te worden.

Overdracht/continuiteit van zorg
Een kopie van een goed, overzichtelijk en consequent geévalueerd behandelplan kan gebruikt worden
om als overdracht mee te geven bij bezoek aan arts of overplaatsing naar een andere zorginstelling.
In een goed omschreven wondbehandeling is de volgende informatie duidelijk terug te vinden:
eventuele pijnstilling die van te voren gegeven moet worden;
frequentie van verbandwisselingen;
hoe er gespoeld moet worden;
welke producten er gebruikt worden in welke volgorde;
hoe het verband gefixeerd moet worden.
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3.5 Behandelingsprincipes van decubituswonden

3.5.1 Behandeling decubitus graad |
Niet wegdrukbare roodheid van de intacte huid. Verk  leuring van de huid, warmte oedeem en

verharding (induratie) zijn andere kenmerken.

Doel wondbehandeling:
Voorkomen verergering van het probleem door het toepassen van preventieve maatregelen o.a.

drukontlasting van aangedane plek.

Behandeladvies/productgroepen:
geen verband aanbrengen;
alleen een zalf gebruiken bij een vochtige of te droge huid.

Niet doen:
ijzen en fohnen, dit kan juist een beschadiging van de huid veroorzaken;
het plakken van folie of hydrocolloiden heft de druk op de huid niet op en kan soms zelfs de
situatie verergeren door verweking van de huid of opkrullen van het product, m.n. op stuit en
hielen;
hielen inpakken met vette watten omdat dit een broeieffect heeft en zelfs blaren kan veroorzaken;
de aangedane plaats masseren met als doel de doorbloeding te bevorderen, dit werkt averechts;
windring gebruiken of het weglaten van de delen van een matras leidt in de praktijk makkelijk tot
het ontstaan van verhoogde drukklachten op de niet vrijliggende delen. Drukt ter plaatse de kleine
vaten dicht waardoor de decubitus toeneemt.

Wel doen:
minimaal twee keer per dag controle van de drukplekken;
hielen vrij leggen met behulp van groot kussen onder beide onderbenen.
indicatie voor eventueel gebruik van cremes: Als de huid vochtig is: product gebruiken met
indrogend effect zoals zinkoxyde. Als de huid te droog is: neutrale creme gebruiken
b.v. Lanette of andere creme/lotion zonder parfum;
stoelaanpassing en/of adequaat stoelkussen als er decubitus op stuit/zitbeen aanwezig is;
bij decubitus aan de voeten is er schoenaanpassing nodig.
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3.5.2 Behandeling decubitus graad
Oppervlakkig huiddefect van de opperhuis (epidermis ) al dan niet met aanpassing van de
huidlaag daaronder (lederhuid of dermis). Het defec  t manifesteert zich als blaar of een
oppervlakkige ontvelling.

Doel wondbehandeling:
1. blaardak intact:
beschermen en droog houden.
2. blaardak open of ontvelling:
infectie voorkomen;
voorkomen verweking van wondranden;
handhaven vochtig wondmilieu.

Behandeladvies/productgroepen:

1. eventueel droog verbinden;

2. foamverband (vochtige wond)
of hydrofiber (natte wond)
of niet verklevend verband/ kunstof gaas
of vet gaas (vochtige wond).

Niet doen:
ijzen en fohnen, dit kan juist een beschadiging van de huid veroorzaken;
ook bij graad Il is de ervaring bij het gebruik van folie en hydrocolloid niet altijd even positief. Ten
gevolge van schuifkrachten op de stuit vooral in combinatie met incontinentie veroorzaken deze
producten nogal eens verergering van de decubitus door verweking van de huid;
blaren open prikken als er geen dringende reden voor is en de zorgvrager er geen hinder van
ondervindt. Zolang de blaar gesloten is kan er ook geen infectie ontstaan;
met blote voeten in (knellende) schoenen;
sandalen dragen waarbij de blaar op de rand van de sandaal drukt, dus verslechtert/stuk gaat;
windring gebruiken of het weglaten van de delen van een matras leidt in de praktijk makkelijk tot
het ontstaan van verhoogde drukklachten op de niet vrijliggende delen. Drukt ter plaatse de kleine
vaten dicht waardoor de decubitus toeneemt.

Wel doen:
drukvrij houden/maken van de plaats waar blaar zich bevindt bijvoorbeeld:
blaar aan de voet: schoeisel (aan de binnenkant voelen naar) inspecteren op naden/stiksels die
druk veroorzaken en zo nodig zorgen voor verbandslof of aangepast schoeisel,
blaar op de hiel: beide hielen vrij leggen (als de zorgvrager in bed ligt), groot kussen vanaf bij
voorkeur de boven benen tot aan de hielen;
blaar op de heup: niet meer op die heup liggen totdat de huid volledig hersteld is;
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stoelaanpassing en/of adequaat stoelkussen als er decubitus op stuit/zitbeen aanwezig is;
attentie op schoenaanpassing.

3.5.3 Behandeling decubitus graad Il|
Huiddefect met schade of necrose van huid en onderh uidsbindweefsel (subcutis). De schade
kan zich uitstrekken tot aan het onderliggend bindw eefsel (fascie).

Doel wondbehandeling:
Toepassen van preventieve maatregelen (zie graad I)
1. - zwarte harde droge korst zonder ontstekingsverschijnselen: droog houden
- zwarte harde droge korst met ontstekingsverschijnselen: verwijderen;

2. - zwarte natte wond met of zonder ontstekingsverschijnselen: verwijderen necrose;
3. - gele wond zonder infectie: reinigen door absorberen van debris en exsudaat

- gele wond met infectie: uitbreiding infectie voorkomen/ behandelen;
4. - rode wond zonder infectie: beschermen en uitdroging voorkomen

- rode wond met infectie: uitbreiding infectie voorkomen/ behandelen
5. - groene wond: indien het verband blauw/groen verkleurt kan het een teken van pseudomonas

zijn.

Behandeladvies/productgroepen:
1. eventueel droog verbinden;
2. chirurgisch verwijderen en/of gazen in reinigende vloeistof
of hydrogel
of alginaat
of hydrofiber
of zilververband (bij infectie);
3. zie punt 2;
4. hydrogel
of foamverband
of hydrofiber
of zilververband (bij infectie)
of niet klevend verband
of vet gaas;
5. wondkweek en azijnzuur.

Niet doen:
ijzen en féhnen, dit kan juist een beschadiging van de huid veroorzaken;
de wond opvullen met (natte) gazen en vervolgens de cliént laten zitten of liggen op de
decubituswond. De gazen op zich veroorzaken dan drukletsel en een nog ernstigere decubitus;
een (duur) wondproduct (dat bedoeld is om langer te laten zitten) dagelijks verschonen;
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windring gebruiken of het weglaten van de delen van een matras leidt in de praktijk makkelijk tot
het ontstaan van verhoogde drukklachten op de niet vrijliggende delen. Drukt ter plaatse de kleine
vaten dicht waardoor de decubitus toeneemt.

Wel doen:
bij iedere verbandwisseling de wond spoelen (douchen) met lauw water of eventueel NaCl 0,9%;
wondranden beschermen met dun zinkoxyde of huidbeschermingsspray zonder alcohol;
bij het behandelen van de wond zorgen dat er geen ‘holte’ of loze ruimte is tussen product en
wondbodem, het product dient contact te maken met de wondbodem, anders is er geen werking;
stoelaanpassing en/of adequaat stoelkussen regel-en als er decubitus op stuit/zitbeen aanwezig
is;
decubitus aan de voeten, altijd schoenaanpassing nodig;
zonodig necrotomie.

3.5.4 Behandeling decubitus graad 1V
Uitgebreide weefselschade of weefselversterf (necro  se) aan spieren, botweefsel of
ondersteunende weefsels, met of zonder schade aand e opperhuid (epidermnis).

Doel wondbehandeling
1. toepassen van preventieve maatregelen (zie graad I)

Behandeladvies/productgroepen:
1. eventueel droog verbinden;
2. chirurgisch verwijderen en/of gazen in reinigende vloeistof
of hydrogel
of alginaat
of hydrofiber
of zilververband (bij infectie);
3. zie punt 2;
4. hydrogel
of foamverband
of hydrofiber
of zilververband (bij infectie)
of niet klevend verband
of vet gaas;
5. wondkweek en azijnzuur

Niet doen:
ijzen en féhnen, dit kan juist een beschadiging van de huid veroorzaken;
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de wond opvullen met (natte) gazen en vervolgens de cliént laten zitten of liggen op de
decubituswond. De gazen op zich veroorzaken dan drukletsel en een nog ernstigere decubitus;
een (duur) wondproduct (dat bedoeld is om langer te laten zitten) dagelijks verschonen;

windring gebruiken of het weglaten van de delen van een matras leidt in de praktijk makkelijk tot
het ontstaan van verhoogde drukklachten op de niet vrijliggende delen. Drukt ter plaatse de kleine
vaten dicht waardoor de decubitus toeneemt.

Wel doen:

bij iedere verbandwisseling de wond spoelen (douchen) met lauw water of eventueel NaCl 0,9%;
wondranden beschermen met dun zinkoxyde of huidbeschermingsspray zonder alcohol;

bij het behandelen van de wond zorgen dat er geen ‘holte’ of loze ruimte is tussen product en
wondbodem, het product dient contact te maken met de wondbodem, anders is er geen werking;
stoelaanpassing en/of adequaat stoelkussen regelen als er decubitus op stuit/zitbeen aanwezig is;
decubitus aan de voeten, altijd schoenaanpassing nodig;

zonodig necrotomie.
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Bijlage | Begrippenlijst

Sepsis=

Vaatlijden =

Mantelzorger =

Contracturen =
Maligniteit =
Curatief =

Palliatief =

Preventief =
Prevalentie =

Pseudomonas=

Necrotomie =

Maceratie =

bloedvergiftiging doordat er grote hoeveelheden bacterién in het bloed zijn gekomen.
sepsis kan levensbedreigend zijn.

kan arterieel (slagaderen) en/of veneus (aderen) zijn. Perifeer vaatlijden houdt in dat
de bloedcirculatie in ledematen, maar met name in de benen verstoord is.

iedere persoon die een ander persoon zonder betaling regelmatig persoonlijke hulp
geeft die niet persé door een professional verleend hoeft te worden. Vaak in familie-
en vriendenkring, relaties of burenhulp.

beperking in de beweeglijkheid van een gewricht.

kwaadaardige aandoening.

behandeling gericht op genezing van ziekte.

behandeling gericht op het verlichten van lijden als genezen niet meer mogelijk is.
Palliatieve zorg is niet alleen gericht op terminale patiénten/cliénten, maar begint in
feite al bij het vaststellen van een ongeneeslijke ziekte.

het voorkdmen van ziekte of complicaties.

onderzoek naar het voorkomen van bijvoorbeeld decubitus.

een bepaalde bacterie die herkenbaar is aan specifieke kleur en geur. Het
uitscheidingsproduct van pseudomonas ziet turkoois. Deze kleur is niet in de wond
zelf, maar in het vuile verband te zien.

het mechanisch verwijderen (met mes/schaar) van necrose (dood weefsel).

verweking van de huid en/of wondranden door vochtinwerking.
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Bijlage Il Literatuurlijst

1. Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO. Richtlijn decubitus, tweede herziening, 2002.

Utrecht.
2. Gezondheidsraad. (1999) Decubitus. Den Haag: Gezondheidsraad.
3. Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG). (1999). NHG-standaard Decubitus.
4. Woundcare Consultant Societey WCS. Wondboek algemeen.

Informatie

WCS (vereniging voor deskundigen in wondbehandeling)

www.wcs-nederland.nl

www.cbo.nl

www.zorghart.nl
www.ski-ketenzorgeninnovatie.nl
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Bijlage Il CBO decubitus risicoscorelijst

Naam cliént: geboorte datum: afdeling:
aantal punten -> 0 1 2 3
mentale toestand | goed lusteloos, zwaar depressief bewegingsloos t.g.v.

gedesoriénteerd, psychotisch, verward psychische toestand
angstig
neurologie geen geringe gevoels en/of gevoelsstoornissen, hemiparese (x2),
afwijkingen krachtsvermindering lichte hemiparese (x2) dwarslaesie:

onder Th 6 (x3)
boven Th 6 (x4)

mobiliteit goed lichte beperkingen, kan | v.n.l. bedlegerig: geheel bedlegerig of
lopen met hulp (middel) | slechts kort uit bed of bedlegerig zonder
en/of rolstoel met gehele dag passief in wisselhouding (x2)
goede armfunctie (rol)stoel contracturen(x2)

voedingsinname* | goed matig: enkele dagen slecht:langer dan een zeer slecht: eet/drinkt
niet of slecht gegeten week niet of slecht bijna of helemaal niet,
(of alleen helder/dun gegeten, en/of braken en/of frequent diarree en
vloeibare voeding) diarree > 2 dagen. braken > week

incontinentie geen af en toe voor urine urine en/of feces of bij geheel incontinent

(condoom) katheter

leeftijd < 60 jaar 60 tot 69 jaar 70 tot 79 jaar 80 jaar of ouder
temperatuur tussen 35,5° | hoger dan 37,5°C hoger dan 38,5°C hoger dan 39°C of lager
en 37,5°C dan 35,5°C
circulatie geen bloeddruk daling shock < 2 uren en/of shock > 2 uren (x3) en/of
stoornissen perifere vaarafsluiting in
circulatiestoornissen been/benen
medicatie geen corticosteroiden, frequent pijnstillers, antibiotica per infuus
slaapmiddelen, kalmerende middelen,
bloedverdunners cytostatica, orale
antibiotica
diabetes mellitus | geen alleen dieet en dieet + tabletten met dieet + insuline en/of
regelmatige controle controle bloedsuikers ontregelde bloedsuikers

bloedsuikers

datum

mentale toestand

neurologie

mobilitelt

voedingsinname

Incontinentie

leeftijd

temperatuur

circulatie

medicatie

diabetes

totaalscore

Totaalscore: < 8 is niet verhoogd risico van 8 tot 12 is verhoogd risico en > 12 is hoog tot zeer hoog
risico.

Indien bij het invullen van de decubitusrisicoscore blijkt dat er sprake is van een matige tot zeer slechte
voedingsinname, vul dan een checklist voedingstoestand in om te inventariseren hoe de voedingstoestand is.
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Bijlage IV

De Bradenschaal

1

2

3

4

Zintuiglijke waarneming
Vermogen om adequaat te reageren op
ongemak dat door druk wordt

Volledig beperkt
Reageert niet op pijnprikkels (kreunt

niet, vertrekt geen spier en grijpt niet)

Zeer beperkt
Reageert alleen op pijnprikkels. Kan

ongemak alleen uiten door kreunen of

Licht beperkt
Reageert op opdrachten, maar kan

niet altijd ongemak of de behoefte

Geen beperking
Reageert op opdrachten. Heeft geen

zintuiglijke beperking waardoor het

veroorzaakt. t.g.v. verminderd bewustzijn of sedatie | rusteloosheid of heeft een uiten om verlegd of gedraaid te vermogen pijn of ongemak te voelen of
of heeft beperkt vermogen om pijn te beschadiging van de zintuiglijke worden of heeft een beschadiging van | te uiten wordt beperkt.
voelen over het grootste deel van het functies die het vermogen beperken de zintuiglijke functies die het
lichaamsopperviak. om pijn en ongemak te voelen over het | vermogen beperken om pijn of
halve lichaam. ongemak te voelen in 1 of 2
ledematen.
Vocht Constant vochtig Regelmatig vochtig Af en toe vochtig Zelden vochtig

Mate waarin de huid aan vocht wordt
blootgesteld.

De huid wordt bijna constant vochtig
gehouden door transpiratie, urine, etc.
Vochtigheid wordt gesignaleerd bij
elke verplaatsing of draaiing van de
patiént.

De huid is vaak, maar niet altijd
vochtig. De lakens moeten tenminste
één keer per dienst worden verwisseld.

De huid is af en toe vochtig, waardoor
het extra verwisselen van de lakens
ongeveer eenmaal per dag nodig is.

De huid is doorgaans droog; de lakens
hoeven alleen op de normale tijden
verwisseld te worden.

Activiteit
Mate van fysieke activiteit.

Bedlegerig
Aan bed gebonden.

Aan stoel gebond en

Kan niet of nauwelijks lopen. Kan
eigen gewicht niet dragen en/of moet
in de stoel of rolstoel worden
geholpen.

Loopt af en toe

Loopt af en toe gedurende de dag erg
kleine afstanden, met of zonder hulp.
Brengt het grootste gedeelte van elk
dagdeel in bed of stoel door.

Loopt regelmatig

Loopt minstens 2x per dag buiten de
kamer en in de kamer minstens
eenmaal per 2 uur overdag, of heeft
geen enkele beperking.

Mobiliteit
Vermogen om de lichaamhouding te
veranderen en te beheersen.

Volledig immobiel

Brengt zonder hulp zelfs geen kleine
veranderingen in de positie van
lichaam of ledematen tot stand.

Zeer beperkt

Brengt af en toe kleine veranderingen
in de positie van lichaam of ledematen,
maar kan niet zelf frequente of grote
veranderingen aanbrengen.

Licht beperkt

Brengt frequent, maar kleine
veranderingen in de positie van
lichaam of ledematen aan.

Geen beperkingen

Brengt frequent en zonder hulp
veranderingen in de zijn/haar houding
aan.

Voeding
Normaal voedingspatroon.

Eet nooit een volledige maaltijd. Eet
zelden meer dan 1/3 van het
aangeboden voedsel. Eet 2 of minder
eiwithoudende producten (vlees- of
zuivelproducten) per dag. Drinkt
weinig. Neemt geen vloeibare
bijvoeding of krijgt niets per os, heeft
een dieet van heldere dranken of krijgt
vocht toegediend per infuus
gedurende 5 dagen of langer.

Waarschijnlijk ontoereikend

Eet zelden een volledige maaltijd en
eet over het ongeveer de helft van het
aangeboden voedsel. Eiwitinname is
beperkt tot 3 porties vlees- of
zuivelproducten per dag. Neemt af en
toe een voedingssupplement of heeft
meer dan 3 opeenvolgende maaltijden
gemist, of krijgt minder dan de
optimale hoeveelheid vloeibare of
sondevoeding.

Toereikend

Eet meer dan de helft van de
maaltijden. Eet elke dag vier porties
eiwithoudende producten. Weigert af
en toe een maaltijd, maar neemt
meestal een aanvulling wanneer dit
wordt aangeboden.

Of heeft 1 tot 3 opeenvolgende
maaltijden gemist, of krijgt
sondevoeding of totale parenterale
voeding die toereikend is voor de
voedingsbehoeften.

Uitstekend

Eet het grootste deel van de maaltijd.
Weigert nooit een maaltijd. Eet
meestal 4 of meer porties vlees- of
zuivelproducten. Eet af en toe tussen
de maaltijden. Heeft geen bijvoeding
nodig.

Schuif - en wrijvingskrachten

Actueel probleem
Heeft (redelijk) veel hulp nodig om zich

te bewegen. Volledig overeind komen
zonder langs de lakens te schuiven is
onmogelijk. Glijdt regelmatig onderuit
in bed of stoel vaak, waardoor
positieveranderingen met volledige
hulp nodig zijn. Spasticiteit,
samentrekkingen of onrust leiden tot
bijna constante wrijving.

Potentieel probleem

Beweegt zich zonder veel kracht of
heeft minimale hulp nodig. Tijdens het
verplaatsen schuurt de huid
waarschijnlijk langs de lakens, stoel of
andere materialen. Behoudt in stoel of
bed meestal een goede positie, maar
glijdt af en toe naar benden.

Geen zichtbaar probleem

Beweegt zich in bed of stoel
onafhankelijk en heeft voldoende
kracht om zich tijdens een beweging
volledig op te heffen. Schuurt zelden of
nooit langs de lakens. Behoudt in bed
of stoel een goede positie en glijdt niet
onderuit.
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B |jlage V Checklist voedingstoestand

Checklist voedingstoestand

Toelichting bij het invullen van deze lijst:
De gehele checklist dient te worden ingevuld bij opname en daarna minimaal één maal per week
Bij een geplande opname van max. één week hoeft de checklist niet te worden ingevuld.

Naam zorgvrager: opname indicatie/diagnose:

normaal lichaamsgewicht

huidig lichaamsgewicht

Geboorte datum: gewichtsverlies

lichaamlengte

datum bepaling

Er is een verhoogd risico op een slechte voedingstoestand indien er sprake is van 2 of meer van de
volgende punten:

recente grote operatie

infectie/ koorts/ ontsteking

multi-trauma

slik en/of passageklachten

kanker met radio- en/of chemotherapie

langer dan 2 dagen frequent braken en/of ernstige diarree

decubitus

langer dan 5 dagen een verslechterende eetlust en/of het

gebruik van een helder/dun vloeistof

voeding

leeftijd 70 jaar of ouder

COPD
Bij 2 of meer aangekruiste punten is het belangrijk om aandacht aan
de voeding van de zorgvrager te besteden! z.0.z.

Er is sprake van een (dreigende) slechte voedingstoestand bij:

Normaal gewicht Afgevallen binnen 1 maand Afgevallen binnen 6 maanden
Minder dan 65 kg ongewenst meer dan 3 kg ongewenst meer dan 6 kg

65 kg — 74 kg ongewenst meer dan 4 kg ongewenst meer dan 7 kg

75 kg — 84 kg ongewenst meer dan 4 kg ongewenst meer dan 8 kg

85 kg of meer ongewenst meer dan 5 kg ongewenst meer dan 9 kg
Actiepunten ter voorkoming van het ontwikkelen van een slechte

voedingstoestand
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Eetlust navragen

Bij slechte eetlust:

- hulp bieden bij eten en/of drinken wanneer de zorgvrager dit zelf niet kan;

- zorgvrager zomogelijk goed rechtop laten zitten;

- bij oververmoeidheid, zorgvrager half uur laten rusten voor de maaltijden;

- eten en drinken stimuleren;

- minimaal zes eet- en drink momenten per dag;

- attent zijn op vochtinname, soort en hoeveelheid. Liever volle melk en melkproducten dan
koffie, thee, water en bouillon;

- bij pijnklachten voldoende pijnbestrijding;

- bij misselijkheidsklachten attent zijn op juiste inname anti-emetica.

Gewichtscontrole:

- wegen volgens beleid eigen instelling;
- ca. zelfde tijd;

- zelfde weegschaal.

Bij blijvende slechte eetlust (> één week) en/of gewichtsverlies via arts diétist in consult vragen;
Bij slikstoornissen (tijJdens/na eten frequent hoesten, schrapen, pruttelende stem, etensresten die
achterblijven in mond) logopedist in consult vragen;

Via arts logopedist in consult vragen;

Bij problemen t.a.v. hanteren bestek e.d. via arts ergotherapeut in consult vragen.
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