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Wat is decubitus?

¢ Decubitus treedt op als gevolg van de blootstelling van weefsel aan langdurige,
niet-verlichte druk of druk die gepaard gaat met schuifkrachten.

¢ Decubitus kan beperkt zijn tot opperviakkige verwondingen die de epidermis en
dermis beschadigen maar zich ook uitbreiden naar de onderhuidse weefsels en
de spieren, pezen en botten aantasten.

* Decubitus ontstaat meestal in gebieden boven benige uitsteeksels, waarbij de
onderste romp (sacrum, stuitbeen, trochanter en zitbeenknobbels) en hielen
de twee meest voorkomende anatomische locaties voor deze wonden zijn.

* Hoewel deze wonden doorgaans worden beschouwd als een te voorkomen
aandoening, heeft tot een op de vijf acute zorgpatiénten een decubituswond
en lopen de kosten van decubitus op de nationale gezondheidszorgbegrotingen
in de miljarden dollars, ponden of euro's.

¢ De belangrijkste risicofactor voor de ontwikkeling van decubitus is immobiliteit.
Het komt er kortweg op neer dat wanneer patiénten mobiel zijn, de meesten
van hen geen decubitus zullen ontwikkelen, met uitzondering van bepaalde
specifieke patiéntengroepen.

* Het gebruik van actieve (afwisselende) en reactieve (constante lagere druk)
steunopperviakken kan bijdragen aan het beheersen van de druk die op de
patiént wordt uitgeoefend, en afhankelijk van de individuele behoeften van de
patiént kunnen deze steunopperviakken in sommige gevallen de frequentie
van handmatige herpositionering verminderen. J

Decubitus wordt geclassificeerd op basis van de emnst van de wonden en kan

beperkt zijn tot de opperviakkige weefsels van de epidermis en dermis maar zich
DECUBITUS o ! .

ook uitbreiden naar diepere weefsels en spieren, pezen en botten blootleggen en/of
KAN WORDEN aantasten (zie afb. 1).

GEDEFINIEERD ALS

De ernst van decubitus is niet altijd meteen evident. Soms ontstaat decubitus
“lokale schade aan de huid en/of bijvoorbeeld in het diepe weefsel onder de intacte huid (vermoeden van diepe
onderliggend weefsel, als gevolg weefselbeschadiging met onbekende diepte). In andere gevallen kan het wondbed
van druk, of druk in combinatie aan het zicht onttrokken zijn door exsudaat en/of korstvorming. Deze wonden
met schuifkrachten. Decubitus worden als 'unstageable’ gerapporteerd (verlies van de volledige weefsellaag met
onbekende diepte) totdat het wondbed zichtbaar wordt.

treedt meestal op in een gebied
boven een benig uitsteeksel,
maar kan ook verband houden
met een medisch hulpmiddel
of ander object”.

Hoewel de stadiéring of categorisering van decubitus niet altijd eenvoudig is,

is dit wel van belang voor het communiceren van de status van een wond,

het beoordelen en rapporteren van de kwaliteit van preventieve interventies en,
uiteindelijk, het berekenen van de vermoedelijke behandelingskosten. Afbeelding 1
toont een wereldwijd erkend classificatiesysteem voor decubitus, gepubliceerd door
de EPUAP/NPUAP/PPPIA in 2014.2 Het is belangrijk hierbij op te merken dat
decubitus niet beperkt is tot de huid. Decubituswonden kunnen zich bijvoorbeeld ook
voordoen op, in of onder de slijmvliezen, de vochtige weefsellaag die de bekleding
vormt van lichaamsholten. Door decubitus aangetaste slijimvliezen zijn voornamelijk
geassocieerd met medische hulpmiddelen, bijvoorbeeld voedingssondes.

Het classificatiesysteem voor decubitus is niet bedoeld om te gebruiken voor

de classificatie van decubitus van het slijmvlies.
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CLASSIFICATIESYSTEEM VOOR DECUBITU

Categorie/Stadium 1: Niet-wegdrukbare roodheid

Niet-wegdrukbare roodheid van de intacte huid van een gelokaliseerd gebied,
meestal boven een benig uitsteeksel. Bij een donker gepigmenteerde huid is
wegdrukbaarheid mogelijk niet zichtbaar; de kleur van de huid kan afwijken van
het aangrenzende huidgebied. Het gebied kan pijnlijk, stevig, zacht, warmer of
koeler zijn in vergelijking met aangrenzend weefsel. Categorie/Stadium 1 kan
moeilijk te detecteren zijn bij personen met een donkere huidskleur. Kan wijzen
op 'kwetsbare personen' (aanwijzing voor verhoogd risico).

Categorie/Stadium 2: Verlies van een deel van de huidlaag

Verlies van een deel van de dermis, zich presenterend als een ondiepe open
doorligwond met een rood/roze wondbed, zonder exsudaat. Kan zich ook
voordoen als een intacte of open/gescheurde met serum gevulde blaar. Laat zich
aanzien als een glanzende of droge, oppervlakkige decubituswond zonder
exsudaat of blauwe plekken.* Categorie/Stadium 2 mag niet worden gebruikt

om skin tears (huidscheuring), huidbeschadiging door tape, perineale dermatitis,
maceratie of ontvelling te beschrijven.

*Blauwe plekken vormen een reden voor vermoeden van diepe weefselbeschadiging met
onbekende diepte.

Categorie/Stadium 3: Verlies van volledige huidlaag

Verlies van volledige huidlaag. Er kan onderhuids vet zichtbaar zijn, maar botten,
pezen of spieren liggen niet bloot. Er kan exsudaat aanwezig zijn, maar de diepte
van het weefselverlies is wel zichtbaar. Kan pocket- en brugvorming omvatten.
De diepte van een Categorie/Stadium 3 decubituswond varieert afhankelijk van
anatomische locatie. Neusbrug, oor, achterhoofd en malleolus hebben geen
onderhuids weefsel, waardoor Categorie/Stadium 3 decubituswonden in deze
gebieden oppervlakkig kunnen zijn. In gebieden met significante adipositas
kunnen zich daarentegen extreem diepe Categorie/Stadium 3 decubituswonden
ontwikkelen. Bot/pees is niet zichtbaar of direct voelbaar.

Categorie/Stadium 4: Verlies van volledige huidlaag

Verlies van volledige huidlaag met blootliggend bot, pees of spier. Op sommige
delen van het wondbed kan exsudaat of korstvorming aanwezig zijn.

Ook pocketvorming en brugvorming komen vaak voor. De diepte van een
Categorie/Stadium 4 decubitus varieert per anatomische locatie. De neusbrug,
het oor, het achterhoofd en de malleolus hebben geen subcutaan weefsel en
in deze gebieden kunnen decubituswonden oppervlakkig zijn. Decubitus van
Categorie/Stadium 4 kan zich uitstrekken tot de spieren en/of ondersteunende
structuren (bijv. fascia, pees of gewrichtskapsel), wat kan leiden tot
osteomyelitis. Er is blootliggend bot/pees zichtbaar of direct voelbaar.

Verlies van de volledige weefsellaag met onbekende
diepte (unstageable): Diepte onbekend

Verlies van de volledige weefsellaag waarbij het wondbed is bedekt met
exsudaat (geel, geelbruin, grijs, groen of bruin) en/of korst (geelbruin, bruin of
zwart). Pas wanneer voldoende exsudaat en/of korst is verwijderd om de basis
van de wond bloot te leggen, kan de werkelijke diepte, en dus ook de
Categorie/het Stadium, worden bepaald. Een stabiele korst (droog, hechtend,
intact zonder erytheem of fluctuatie) op de hielen dient als 'de natuurlijke
(biologische) bedekking van het lichaam' en mag niet worden verwijderd.

Vermoeden van diepe weefselbeschadiging met
onbekende diepte: Diepte onbekend

Paars of kastanjebruin gelokaliseerd gebied met verkleurde intacte huid of met
bloed gevulde blaar als gevolg van beschadiging van onderliggend zacht
weefsel door druk en/of schuifkrachten. Het gebied werd daarvoor mogelijk
gekenmerkt door weefsel dat pijnlijk, stevig, nattig, pappig, warmer of koeler
was in vergelijking met aangrenzend weefsel. Diepe weefselbeschadiging kan
moeilijk te detecteren zijn bij personen met een donkere huidskleur. Er kan zich
ook een dunne blaar ontwikkelen over een donker wondbed. Bij verdere
ontwikkeling van de wond kan deze worden bedekt met een dunne korst.

De ontwikkeling kan snel verlopen en meer weefsellagen blootleggen,

zelfs bij optimale behandeling.

AFBEELDING 1.
Internationaal xxx NPUAP/EPUAP Classificatiesysteem voor decubitus 2
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Op welke anatomische locaties komt
decubitus het vaakst voor?

Decubitus kan zich op vrijwel elke anatomische locatie
voordoen, maar de meest voorkomende anatomische locaties
bevinden zich in het gebied boven de benige structuren van de
onderste romp, waaronder het sacrum, de trochanter major en
het zitbeen (cumulatief incidentiecijfer 45,9%), gevolgd door
de hielen en malleolus met een cumulatief incidentiecijfer

van 34% 2 (Afoeelding 2).

Enkele van de meest ernstige decubituswonden doen zich
voor op het sacrum en de hiel. ® Een veel voorkomende
complicatie van doorligwonden op de hiel is de aanwezigheid
van een onderliggende vasculaire aandoening van de onderste
ledemaat * en het percentage van daaropvolgende amputatie
kan oplopen tot 42%. ® Hoewel de aantallen per klinische
specialiteit variéren, zijn het meestal deze twee anatomische
locaties die geassocieerd zijn met het ontstaan van decubitus

Cumulatief incidentiecijfer

Cumulatief incidentiecijfer

en die daarom een belangrijk aandachtspunt voor preventieve
zorg vormen. Het risico op decubitus is niet afhankelijk van
leeftijd, geslacht of etniciteit. Decubitus kan iedereen treffen,
van heel jonge personen of tijdelijk arbeidsongeschikten tot
heel oude en kwetsbare personen.

Naast het risico van liggen of zitten voor patiénten zijn clinici
zich steeds meer bewust van het risico op decubitus als
gevolg van het gebruik van medische hulpmiddelen,

zoals spalken, tractie, ademhalingsondersteuning  en
steunkousen 7. In dit kader wordt gesproken van 'aan
medische hulpmiddelen gerelateerde decubitus'. In de recente
literatuur wordt geschat dat patiénten die gebruikmaken van
een aanvullend medisch hulpmiddel, tot 2,4 keer meer kans
hebben om een drukgerelateerde schade te ontwikkelen

dan patiénten zonder hulpmiddel. &

AFBEELDING 2.
De belangrijkste anatomische locaties
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Prevalentie

Hoewel er een duidelijke definitie is voor de prevalentie van decubitus, zorgen
verschillen in de manier waarop dit wordt berekend en gerapporteerd ervoor dat
zinvolle vergelijkingen tussen regio's of landen onmogelijk zijn.® Ondanks deze variatie
in de meetmethode laten de gegevens van niet-gerelateerde onderzoeken uitgevoerd
in de acute zorg en de omgevingsgezondheidszorg in het afgelopen decennium
duidelijk zien dat de prevalentie van decubitus vaak in de dubbele cijfers loopt,
waarbij tot één op de vijf acute zorgpatiénten decubitus heeft.'0 11 12,13, 14.15

Zie Afbeelding 3.

Twee veelgebruikte methoden om decubituscijfers te berekenen zijn Prevalentie en
Incidentie. De prevalentie van decubitus kan aanzienlijk variéren tussen verschillende
geografische en klinische instellingen. De wereldwijde puntprevalentie van decubitus
in zorginstellingen varieert van 0% tot 72,5%.'% 178 In een systematische
literatuurstudie werd een wereldwijde puntprevalentie van decubitus in acute

Oor
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Incidentie:

ziekenhuizen gerapporteerd van 14,8%, met een gemiddelde incidentie van 6,3%.1
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VS Verenigd Koninkrijk
VS $ 11,6 miliard

Nederland
1,0% van het
zorgbudget
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£ 2,1 miljard

per jaar 4% van NHS budget

A\

VS
3,7% - 4,8%
In ziekenhuis
opgelopen infectie

Noord-lerland
18,6%
(77% in ziekenhuis
opgelopen infectie)

Verenigd Koninkrijk
4,5% exc. Cat.1
Veiligheidsthermometer
2016-2017

AFBEELDING 3.
Decubitus vormt een wereldwijd gezondheidsprobleem en legt
een zware druk op de nationale gezondheidszorgbudgetten

Australié
AU $ 983 milioen
1,9% van de
zorguitgaven

Spanje
€ 461 miljoen
5% van het
zorgbudget

Hongarije
0,8% van het
zorgbudget

Legenda
. Kosten

. Prevalentie
Incidentie

Australié
3,4% - 9,2%
Gehele staat

Europa
Gemiddeld 10,8%
(Geselecteerde landen)

In de zorg ontwikkelde decubitus

Een meetbaar deel van alle waargenomen gevallen van
decubitus ontwikkelt zich onder Klinisch toezicht. Er wordt
dan gesproken van 'in de gezondheidszorg ontwikkelde
decubitus'. 122" Deze gevallen van decubitus worden ook
wel 'in het ziekenhuis ontwikkelde decubitus', 'nosocomiale
decubitus' en 'in een faciliteit ontwikkelde decubitus/
doorligwonden' genoemd. !

Een groot deel van deze gevallen kan worden beschouwd als
een ongewenste bijwerking of ‘medische fout' die in veel
gevallen te voorkomen is. Helaas blijkt uit onderzoek dat de
zorg vaak niet voldoet aan de minimumnorm. 22022 Uit een
onderzoek in vijf Europese landen bleek bijvoorbeeld dat
minder dan 10% van de patiénten een compleet zorgpakket
ontving, en een analyse van meer dan 400.000 rechtszaken in
de VS liet zien dat 90% van nosocomiale decubitus voorkomen
had kunnen worden. 2% In 2015-2016 ontwikkelden

4.313 patiénten in Australische openbare ziekenhuizen
decubitus, wat neerkomt op 9,7 gevallen per

10.000 ziekenhuisopnames. 2*

In het VK wordt decubitus geregistreerd via de NHS-
veiligheidsthermometer en is dit een van de vier meest
voorkomende ‘vermijdbare schade' binnen de gezond-

heidszorg. Gegevens van de NHS-veiligheidsthermometer
(2016/2017) tonen aan dat 106.675 (4,5%) van de patiénten
decubitus had, waarvan 22.687 72 uur of langer na opname. 2

In alle landen over de hele wereld zijn het verbeteren van

de patiéntveiligheid en het verminderen van het risico op
‘'vermijdbare schade' zoals decubitus voor alle zorgverleners
de prioriteiten op bestuursniveau. In het VK wordt zowel in de
documenten van het NHS Outcomes Framework % als in die
van de Five Year Forward View 27 de verwachting voor het
leveren van veilige, effectieve en schadevrije zorg aan
patiénten geschetst.

Het NHS Outcomes Framework bestaat uit vijf afzonderlijke
domeinen, waaronder '‘Behandeling van en zorg voor mensen
in een veilige omgeving en hen beschermen tegen vermijdbare
schade', waarbij de vooruitblik voor de komende vijf jaar is
gericht op preventie, financiering en efficiéntie.

Helaas is decubitus nog steeds een uitdaging en vormt dit
wereldwijd een aanzienlijke economische en humanitaire last
(Afbeelding 3), niet alleen voor zorgverleners en patiénten maar
0ok voor de bredere samenleving.
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De economische impact van decubitus

Er zijn relatief weinig economische studies gepubliceerd in het
afgelopen decennium, waardoor zorgstelsels, met name die die
opereren binnen budgettaire ‘silo’s’, niet in staat zijn om de
absolute kosten van de zorg voor een patiént met decubitus
vast te stellen. Aangezien een gewonde patiént in de loop van
de behandeling doorgaans verschillende afdelingsgrenzen
overschrijdt en vaak van de eerste naar de tweede lijn gaat of
vice versa, is het moeilijk om de uitgaven op macroniveau te
volgen. Wel is duidelijk dat patiénten met decubitus vaker
worden opgenomen of opnieuw worden opgenomen in het
ziekenhuis, langer in het ziekenhuis blijven 28293 en meer
kans hebben om te overlijden.

Vanwege het gebrek aan robuuste gegevens worden bij de
financiéle planning vaak als uitgangspunt de kosten van de
behandeling van een individueel wondtype berekend, om
vervolgens door middel van extrapolatie de bevolkingsdichtheid
van getroffen personen en de kans op genezing mee te wegen.
In 2004 werd aangenomen dat het VK tot 4% van het budget
van de National Health Service aan decubitus besteedde. 2

In een tweede studie, in 2012, werd voorspeld dat dit verder
zal toenemen naarmate de bevolking ouder wordt en er meer
geavanceerde behandelingen beschikbaar komen, wat ertoe
zou leiden dat een middelgrote faciliteit (NHS Trust) tot

£ 3,6 milioen per jaar uitgeeft. 2

In mei 2012 en april 2013 werden de jaarlijkse uitgaven voor
decubitus in het VK geschat tussen £ 506 en £ 530 miljioen.
Door effectieve preventieve maatregelen en interventies in te
voeren om de incidentie van vermijdbare schade, zoals
decubitus, te minimaliseren en te verminderen, kunnen
zorgverleners uiteindelijk meer patiénten behandelen en
daardoor meer uit hun budget halen.

Afgezien van de kosten van ‘ziekenhuisbed' en ‘verloren kans',
wordt de financiéle last van decubitus grotendeels
toegeschreven aan verpleegkundige interventies, zowel bij de
diagnose als bij de behandeling van wondcomplicaties. 2°

In Tabel 1 worden schattingen van de behandelingskosten in
het VK getoond voor de decubituscategorieén 1 tot en met 4,
berekend met de NHS productiviteitscalculator voor de
verbetering van decubitus.®*

TABEL 1.
De economische impact van decubitus (resultaten omvatten kosten van verplegend

personeel, bedbezettingstijd en behandeling, zowel in het ziekenhuis als in de thuisomgeving)

DECUBITUSCATEGORIE
Gemiddelde kosten

Categorie 1 £2.000
Categorie 2 £ 7.000
Categorie 3 £11.000
Categorie 4 £ 16.000

Uitgaande van de gegevens in Tabel 1 variéren de kosten van
decubitusbehandeling in het VK van £ 1.000 voor een
eenvoudige, ongecompliceerde doorligwond van Categorie 1
tot £ 20.000 voor een gecompliceerde wond van Categorie 4.
In de VS zijn de behandelingskosten van ernstige decubitus
met verlies van de volledige huidlaag eveneens hoog, oplopend
tot maar liefst bijna $ 130.000. %

Verrassend genoeg bedragen de kosten van druk-herverde-
lende steunopperviakken en producten, antibiotica en verband-
middelen voor preventie en behandeling slechts 3,3% van de
totale kosten, ?° een bevinding die erop wijst dat investeringen in
preventie de basis vormen van een gezond economisch model.

Aangezien de vraag naar gezondheidszorg in toenemende
mate de financiéle middelen overstijgt, hebben veel landen
een hernieuwde focus op een goede aanpak van decubitus en
staat de preventie van decubitus hoog op de kwaliteitsagenda.
In het VK heeft NHS Improvement in 2018 twee belangrijke
documenten gepresenteerd:

¢ Decubitus: revised definition and measurement
(Decubitus: herziene definitie en meting) ¢ (aanbevelingen
ter ondersteuning van een consistentere benadering van
de definitie en meting van decubitus op zowel lokaal als
nationaal niveau in alle zorgtrusts (mantelorganisaties voor
eersteliinszorg))

e Pressure ulcer core curriculum (Kerncurriculum decubitus) 37
(om te dienen als leidraad voor de educatie van
verpleegkundigen en andere beroepsbeoefenaren in de
gezondheidszorg gericht op het voorkomen van decubitus)

De implementatie van effectieve preventiestrategieén waarmee
betere resultaten worden behaald, werd eerder ondersteund en
versterkt door middel van financiéle prikkels zoals het
Committee for Quality and Innovation-programma (CQUIN). 38
Er is ook geinvesteerd in het actualiseren van de EPUAP/
NPIAP/PPPIA Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/
Injuries: Clinical Practice Guideline (Preventie en behandeling
van decubitus/doorligwonden: Richtlijn voor de klinische
praktijk) met internationale richtlijnen voor beste praktijken *,
gepresenteerd in november 2019.

Internationale campagnes zoals STOP DECUBITUS-dag en
nationale initiatieven zoals React-To-Red in het VK zijn allemaal
gericht op het vergroten van het bewustzijn van decubitus bij
klinisch personeel, patiénten en verzorgers, met als uiteindelijke
doel het terugdringen van de incidentie van decubitus en dus
0ok van de daarmee samenhangende uitgaven voor deze
grotendeels te voorkomen schade voor de patiént.

Onzekerheid van de kosten per dag,
episodeduur en kans op
complicaties (+10%)

Onzekerheid van de kosten per dag,
episodeduur en kans op
complicaties (-10%)

£1.000 £2.000
£5.000 £8.000
£9.000 £14.000
£13.000 £20.000
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De patiént en zijn/haar familie

Decubitus heeft ook een aanzienlijke impact op de patiént en zijn/haar familie, niet in de laatste plaats
vanwege de indirecte kosten van het bieden van mantelzorg en ondersteuning. * Zelfs in de mildste vorm
veroorzaakt decubitus onmiskenbaar bezorgdheid en angst, *° en bijna de helft van de patiénten noemt pijn
als een van de symptomen, zelfs als de huid intact blijft. !

Naarmate de ernst van decubitus toeneemt, daalt de kwaliteit van leven van patiénten 2. Er kan sprake zijn
van sociaal isolement en langdurige slechte gezondheid en mogelijk vinden herhaalde ziekenhuisopnames
plaats. In het ergste geval kunnen patiénten een ledemaat * verliezen, of zelfs overlijden als gevolg van een
verwoestende sepsis of van orgaanfalen. Door decubitus veroorzaakte sterfgevallen treffen jaarlijks veel
patiénten en hun families. In de VS worden jaarlijks tot 60.000 sterfgevallen gemeld als direct gevolg van
decubitusgerelateerde complicaties.

Helaas komt decubitus nog steeds vaak voor en ondanks een duidelijk begrip van de etiologie en

de verbeterde toegang tot effectieve preventiestrategieén, blijft decubitus een belangrijke oorzaak

van morbiditeit en mortaliteit.  Hoewel dit vooral geldt voor mensen met een verminderde sensibiliteit,
langdurige immobiliteit of hoge leeftijd, is het belangrijk om ons te realiseren dat deze aandoening eenieder
kan overkomen. Ook baby's, kinderen en jonge moeders kunnen te maken krijgen met decubitus, evenals
patiénten die weinig risicofactoren hebben maar wel worden blootgesteld aan langdurige druk van een
medisch hulpmiddel zoals een steunkous, 7 tractiehulpmiddel of spalk.

Het is essentieel om patiénten en hun families te betrekken bij beslissingen over preventie en beheer van
decubitus. Dit inzicht heeft zich vertaald in de ontwikkeling van de 2019 EPUAP/NPIAP/PPPIA Prevention
and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline (Preventie en behandeling van
decubitus/doorligwonden: Richtlijn voor de klinische praktijk) . Patiénten en zorgverleners werden door
middel van enquétes betrokken bij het identificeren van zorgdoelen, prioriteiten en onderwijsbehoeften

en deze bevindingen hebben bijgedragen aan de aanpak die in deze richtlijn voor beste praktijken wordt
gepresenteerd.
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Pathotfysiologie van decubitus

Decubitus treedt op als gevolg van aanhoudende, niet-verlichte druk- en schuifkrachten (mechanische
belastingen) die op levend weefsel worden uitgeoefend. Deze belasting wordt in de meeste gevallen
veroorzaakt door het eigen lichaamsgewicht van de patiént, maar kan ook optreden als gevolg van externe
krachten, bijvoorbeeld van een maagsonde die op het gezicht van de patiént rust of van compressiekousen
die de patiént draagt. In het verleden werd aangenomen dat wrijving een directe rol speelt bij de
ontwikkeling van decubitus, maar tegenwoordig wordt wrijving, hoewel belangrijk voor de weefselintegriteit,
niet langer beschouwd als onderdeel van de primaire pathologie van decubitus. ?

In het geaccepteerde model voor de ontwikkeling van decubitus wordt uitgegaan van het belang van twee
onderling afhankelijke routes ' (zie Afbeelding 4). De ene route betreft de 'mechanische belasting’, die in
essentie neerkomt op de hoeveelheid, duur en richting van druk die op de weefsels wordt uitgeoefend.

De andere route heeft betrekking op factoren die van invioed zijn op de 'weefseltolerantie', oftewel het
vermogen om de uitgeoefende belasting te weerstaan.

De route die verband houdt met mechanische belasting is die waar PAC (Pressure Area Care)-
steunopperviakken de grootste invioed kunnen hebben op de resultaten.

RISICO
|IEDEREEN DIE NIET UIT ZIUN/HAAR STOEL

OF BED KAN KOMEN

[

LANGDURIGE
GDURIG Type, duur en LGevoellgheld

INTRINSIEKE EN
EXTRINSIEKE

DRUK kracht van
en tolerantie RISICOFACTOR*

+/- SCHUIFKRACHTEN ‘belasting’

Dit omvat:
Overmatig vocht
Extreme warmte

(Microklimaat)
Interne druk/ .
VERVORMING EN spanning/ Schadedrempel Perfusie

OCCLUSIE VAN deformatie Gezondheidstoestand
BLOED- EN

(Chronisch of acuut)

SRS Conditie van de zachte
VERVORMING VAN weefsels
CELLEN EN Huidconditie
CYTOSKELET DECU Slechte voeding
BITUS Leeftiid
Geslacht
Incontinentie
Comorbiditeiten
Medicatie
Verlamming
AFBEELDING 4.
Ilustratie van twee onderling afhankelijke routes die betrokken zijn bij de "De exacte rol en invioed van deze
ontwikkeling van decubitus (bewerking van afbeelding van EPAUP/NPIAP/PPPIA) factoren is vooralsnog onzeker

(EPUAP)
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Beweging

DIEPLIGGEND WEEFSEL

Bloed- en lymfevaten
samengedrukt en vervormd
Druk- en spanningsschade
aan cytoskelet en cellen

DERMIS - Verschoven

EPIDERMIS - biedt weerstand tegen beweging
en 'blijft plakken'

4 s

Matrasoplegger met hoge
wrijvingscoéfficiént

van het skelet

Epidermis

+— Matras

-

Diepliggend weefsel

Dermis

AFBEELDING 5.
Schematisch diagram ter illustratie van de wijze waarop schuifkrachten
optreden in diepere weefsels

De impact van druk en schuifkrachten

In theorie kan druk een volledig loodrecht uitgeoefende kracht
zijn, maar vanwege de anatomie van het skelet en de inherente
flexibiliteit van zachte weefsels is er bijna altijd sprake van
laterale verplaatsing, waardoor extra schuifkrachten ontstaan in
de weefsels in gebieden boven de benige uitsteeksels.

De effecten van schuifkrachten zijn mogelijk het duidelijkst
merkbaar tijdens houdingsveranderingen waarbij de huid

in nauw contact is met een opperviak met een hoge
wrijvingscoéfficiént. Factoren zoals een hoge rugsteun,

het ontbreken van een geschikte kniesteun of een onjuiste
stoelhoogte, zorgen ervoor dat het gewicht zich naar voren
verplaatst, waardoor interne structuren verschuiven ten opzichte
van het huidopperviak (zie Afbeelding 5 voor een schematische
weergave hiervan).

Als er druk wordt uitgeoefend op het huidopperviak
(bijvoorbeeld als een patiént op een kussen zit of in bed ligt),
heeft dit tot gevolg dat direct tussen de lichaamsstructuren en
het huidopperviak liggend weefsel wordt samengedrukt
(compressiespanning) en aangrenzende structuren worden
vervormd (schuifkrachten) en uitgerekt (trekkrachten).

Zie Afbeelding 6a en 6b.

Deze verstoring en deformatie van de weefsels resulteert in een
verminderde vloeistofstroom in de bloed- en lymfevaten.

Door de afname van de bloedstroom worden minder zuurstof en
voedingsstoffen in het weefsel afgeleverd, en tegelijkertijd worden
er minder metabolische afvalproducten uit de weefsels afgevoerd.

Een afname van de lymfestroom leidt ertoe dat de verwijdering
van overtollig interstitieel vocht en eiwitten uit de weefsels
vertraagt. Afbeelding 6a en 6b laten het effect zien van de
afwezigheid van interfacedruk op de huid en hoe druk die wordt
uitgeoefend in een gebied boven een benig uitsteeksel kan
resulteren in meervoudige druk in het weefsel, waardoor de
lokale bloedtoevoer in gevaar komt.

Als de kracht en de duur van de op de weefsels uitgeoefende
druk groot en langdurig is, raken individuele cellen in de
weefselstructuren (huid, spieren, vet, enz.) beschadigd en
sterven deze uiteindelijk af. Dit gebeurt als gevolg van de fysieke
vervorming van de cellen in combinatie met onvoldoende afgifte
van zuurstof en voedingsstoffen aan het weefsel, wat noodza-
kelijk is voor het behoud van de normale celfunctie.

Deze celschade veroorzaakt op zijn beurt een ontstekingsre-
actie, resulterend in oedeem, dat vervolgens weer de mecha-
nische belasting van cellen en weefsels verhoogt als gevolg

van stijging van de interstitiéle druk.
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Benig uitsteeksel
(bijv. sacrum of hiel)

Bloed-
vaten

Geen weefselcompressie =

Geen

. —
interfacedruk

Geen druk van een steunopperviak

Benig uitsteeksel 7
bijv. sacrum of hiel)

Trek-
krachten
Bloed-

vaten

Geen
interfacedruk

Druk van een steunopperviak

Subcutane
- weefsels
(vet, spieren,
pezen, enz.)
AFBEELDING 6a.
L Dermis Schematische weergave van het effect van
. ) , afwezigheid van interfacedruk op de huid. Er is geen
I~ Epidermis weefselcompressie en bloedvaten blijven open.
Subcutane
— weefsels
(vet, spieren,
pezen, enz.)
AFBEELDING 6b.
I Dermis Schematische weergave van meervoudige spanning
| in het weefsel, veroorzaakt door druk op een benig
_I— Epidermis

uitsteeksel, wat de lokale bloedstroom kan aantasten.

Wanneer vooral schuifkrachten de overhand hebben, kan de
druk die nodig is om de bloedsomloop af te sluiten tot 50%
lager zijn dan de kracht die daarvoor nodig is bij lagere
schuifkrachten 46, en vandaar het belang van het beheersen
van zowel de druk als de schuifkrachten bij decubituspreventie.

Naast het effect op de bloedsomloop kunnen hoge niveaus
van schuifkrachten ook een direct en destructief effect hebben
op individuele cellen en hun cytoskelet. 47 De mate van
weefselvervorming kan vooral significant zijn wanneer er

een sprake is van een steile gradiént tussen aangrenzende
gebieden met hoge en lage druk. Dit is het meest waarschijnlijk
in zittende of liggende toestand op een onbuigzaam opperviak
dat zich niet aan het lichaam aanpast, of het niet nauw omsiuit,
bijvoorbeeld wanneer het sacrum of de hielen op strak
gespannen lakens rusten. 4 49

Steile drukgradiénten kunnen ook voor de patiént voelbaarder
zijn. Behalve dat ze oncomfortabel zijn, werd van sommige
oudere matrassen met relatief hoge inflatiedruk en snelle
inflatie-deflatiedrukprofielen aangenomen dat ze de incidentie
van reflexspasmen bij gevoelige patiénten verhogen en
zichtbare ribbels in de oedemateuze huid veroorzaken. %

Het gebruik van verschillende celconfiguraties, zoals het
ondersteunen van de patiént over drie cellen met een lagere

druk en de eigenschap van inbedding (immersion) terwijl

de vierde cel leegloopt, wordt als gunstig beschouwd.

Het voordeel van meer ondersteuning is de vermindering van
zijdelingse schuifkrachten, verbeterd comfort, * en een lager
risico op door spasmen veroorzaakte wrijvingsschade.

Hoewel er geen consensus bestaat over het exacte samenspel
tussen druk en schuifkrachten en hoe deze krachten zich
verhouden tot opperviakkige en ernstige decubitus, is een

van de voorstellen dat er fundamentele verschillen zijn in de
etiologie van opperviakkige decubitus in vergelijking met
decubitus in diepere weefsellagen 5'. Daarbij wordt
aangenomen dat opperviakkige decubitus wordt veroorzaakt
door druk en hoge schuifkrachten op het huidopperviak, terwijl
diepe weefselbeschadiging voornamelijk het gevolg is van
hoge druk in combinatie met schuifkrachten op opperviak

van huidgebieden boven benige uitsteeksels. 5% 5363

Hoewel het geen absolute diagnostische indicatie is,

kan een decubitus die is ontstaan onder aanzienlijke druk

en schuifkrachten duidelijke tekenen van weefselverplaatsing
in de verplaatsingsrichting vertonen en als gevolg daarvan
ondermijning van de wondholte. ¢ Dit kan relevante informatie
opleveren voor toekomstige zorgplanning.
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Het belang van tijd bij de ontwikkeling
van decubitus

Aangezien zowel druk als schuifkrachten leiden tot occlusie van essentiéle bloed- en lymfevaten, is tijd
(d.w.z. de duur van de occlusie) een kritische factor bij de ontwikkeling van decubitus. Het gecombineerde
effect van hypoxie en het vasthouden van toxische metabolieten in de celomgeving kan onomkeerbare
schade veroorzaken. Het uitoefenen van constante, niet-verlichte druk op het lichaam kan al in één a twee
uur leiden tot celdood en weefselnecrose. ¢ 6

Bovendien kan herstel van de bloedstoom na langdurige occlusie van bloedvaten ook leiden tot cellulaire
schade. Dit wordt ‘reperfusieschade’ genoemd, een effect dat echter alleen optreedt na langdurige,
doorgaans langer dan twee uur durende ischemie. ¢ De relatief snelle cyclustijden van actieve patiént-
steunopperviakken vallen dus ruim binnen deze geaccepteerde tijdspanne en vormen dan ook geen risico
op reperfusieschade voor patiénten.

Helaas is het vanwege de variabiliteit in weefseltolerantie, individuele anatomie en andere verstorende
factoren niet mogelijk om een absolute tijldsdrempel te bepalen waarboven of waaronder een patiént zeker
drukgerelateerde schade ontwikkelt of dit juist wordt voorkomen. De snelheid en ernst van het ontstaan van
decubitus varieert van persoon tot persoon en is afhankelijk van een groot aantal intrinsieke en extrinsieke
risicofactoren (zie Afbeelding 4), waarvan vele niet gemakkelijk kunnen worden beperkt. Een algemeen
aanvaard uitgangspunt is echter wel dat weefsel een hogere druk korte tijd kan weerstaan en een lagere
druk langere tijd. % Dit samenspel tussen druk en tijd onderstreept de importantie van de ontwerpken-
merken van actieve (alternerende) en reactieve (constante lagere druk) steunopperviakken (Afbeelding 7).

AFBEELDING 7.

Schematische grafiek ter illustratie van de oorspronkelijke theorie van het
samenspel tussen druk en tijd (Reswick en Rogers) en de huidige theorie
op basis van recenter onderzoek.

NB. Aangezien er geen absolute tijd- of drukdrempels zijn voor het
ontwikkelen van een decubitus, hebben de assen geen schaal.

ACTIEVE opperviakken

- REACTIEVE opperviakken

b Originele curven van Reswick en Rogers

— Voorgestelde curve

Onverdraagbare duur
en intensiteit van druk

Verdraagbare duur en
intensiteit van druk

Druk

Tijd

WWW.DHG-HEALTHCARE.COM



De invioed van
temperatuur en vocht

Hoewel de relatieve invloed van veel risicofactoren onzeker is,
wijst steeds meer bewijs erop dat temperatuur en vochtigheid
van weefsel (d.w.z. het ‘microklimaat’ van de huid) een rol
spelen bij de ontwikkeling van decubitus. !

Een kleine temperatuurstijging van 1°C verhoogt de
stofwisselingssnelheid van cellen ® en zet waarschijnlijk een
zweetreactie in gang " op het moment dat de bloedtoevoer
mogelijk beperkt wordt door occlusie van bloedvaten.

Een verhoging van temperatuur en luchtvochtigheid kan tot
gevolg hebben dat de huid overmatig vochtig wordt, minder
stijf en vatbaarder voor schade door mechanische krachten
zoals druk, schuifkrachten en wrijving. Daarbij komt dat een
te hoog vochtgehalte ook de huidfunctie aantast.

Het microklimaat van de huid kan ook de belastingoverdracht
van de huid naar de diepe weefsels negatief beinvioeden,
wat het risico van diepe weefselbeschadiging met zich
meebrengt. Daarom speelt het microklimaat mogelijk een rol
bij zowel opperviakkige decubitus als ernstige decubitus met
verlies van de volledige huidlaag. Er vindt momenteel
onderzoek plaats naar optimale kenmerken van het
microklimaat.

Omgekeerd veroorzaakt onderkoeling, d.w.z. wanneer de
kerntemperatuur van het lichaam tot onder 36°C daalt, "

een systemische beschermende reactie die de bloedtoevoer
naar de huid vermindert. Deze reactie is bijzonder
problematisch voor chirurgische patiénten, bij wie
perioperatieve hypothermie leidt tot bijna het dubbele aantal
decubituswonden 7 en een daarmee samengaande vertraging
in zowel de snelheid als de kwaliteit van postoperatieve
genezing. " Belangrijke klinische doelen voor de chirurgische
patiént zijn dan ook behoud van normothermie van zowel de
lokale als de kerntemperatuur en het bieden van de juiste
drukzorg in het betreffende huidgebied.

Immobiliteit
van de patient en
steunopperviakken

Hoewel bijkomende risicofactoren zoals huidconditie, voeding,
incontinentie, leeftijd, geslacht, comorbiditeiten enz. belangrijk
zijn, is de dominante risicofactor voor de ontwikkeling van
decubitus: immobiliteit. Immobiliteit of verlies van sensitiviteit
als gevolg van ziekte, trauma, sedatie of verlamming elimineert
het inherente beschermingsmechanisme van spontane
beweging en het is dit gebrek aan spontane beweging
waardoor de patiént een verhoogd risico op het ontwikkelen
van decubitus loopt. Gebrek aan spontane beweging betekent
dat de lichaamsgebieden die in contact zijn met een
steunopperviak worden blootgesteld aan verlengde perioden
van niet-verlichte druk (met of zonder schuifkrachten).

Deze langduriger blootstelling aan niet-verlichte druk is

de primaire risicovoorspeller voor alle patiénten bij wie de
mobiliteit om welke reden dan ook beperkt of aangetast is.

Het gebruik van actieve (alternerende) en reactieve (constant
lagere druk) PAC-steunopperviakken draagt bij aan het beheer
van de druk die op de patiént wordt uitgeoefend en maakt

het in sommige gevallen mogelijk om de frequentie van
handmatige herpositionering te verminderen. Op die manier
kan de druk op de weefsels van patiénten met beperkte of
aangetaste mobiliteit dus beter worden gereguleerd.
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Webcasts over de preventie van decubitus

Pressure Ulcer Development in Critical Care Patients: The Role of Tissue Deformation and Impact
of Anti-Deformation Technology (De ontwikkeling van decubitus bij IC-patiénten: de rol van
weefseldeformatie en het effect van anti-deformatietechnologie), door Professor Amit Gefen

¢ Inzicht verkrijgen in de rol van weefseldeformatie in de etiologie van decubitus

¢ |dentificeren van de risico's met betrekking tot weefseldeformatie binnen de IC-/intensive care-omgeving

* Exploreren van anti-deformatietechnologie en de rol daarvan bij decubitusbehandeling van intensive care-patiénten
¢ Beschouwen van de rol van anti-deformatietechnologie in vergelijking met alternerende luchttherapie

binnen de Intensive care-omgeving

Voor een boekingsaanvraag van deze Ethos Webcast kunt u een e-mail sturen naar

ethos@directhealthcaregroup.com

Under Pressure: The Fundamentals of Pressure
Ulcer Prevention (Onder druk: de fundamenten van
decubituspreventie)

In deze Ethos Webcast wordt besproken:

* Hoe decubitus ontstaat

* Waarom decubituspreventie zo belangrijk is

¢ Terminologie en waarom dit belangrijk is

* Het volgen van decubitus

* |s decubitus onvermijdelijk?

The Prevention of Pressure Ulcers Using The aSSKINg
Bundle (De preventie van decubitus door
gebruikmaking van de aSSKINg-bundel)

In deze Ethos Webcast wordt besproken:

* Hoe decubitus te voorkomen

* Hoe beoordelen we de huid?

* Opperviakteselectie en -gebruik
¢ Vocht op de huid

» Categorisering van decubitus

Everything But Pressure: The Role of Shear, Friction &
Micro Climate in Skin Integrity (Alles behalve druk:

de rol van schuifkrachten, frictie en microklimaat

in huidintegriteit)

In deze Ethos Webcast wordt besproken:

e De effecten van druk en schuifkrachten

* Omsluiting (envelopment) en inbedding (immersion)

¢ Celdeformatie

* Microklimaat en het effect van vocht op de huid

Decubituspreventie met Jacqui Fletcher OBE

Managing The Pressure: Performing & Utilising

An Appropriate Risk Assessment (Drukbeheer:
Uitvoeren en gebruiken van een juiste risicoanalyse)

In deze Ethos Webcast wordt besproken:

¢ Risicobeoordeling — proces en factoren

¢ Instrumenten voor risicobeoordeling

* Huidbeoordeling als onderdeel van een risicobeoordeling

Taking The Pressure Off: Efficient Equipment Selection

In The Community Setting (Vermindering van de druk:

efficiénte selectie van hulpmiddelen in de

thuisomgeving)

In deze Ethos Webcast wordt besproken:

* |dentificeren van specifieke uitdagingen rond

hulpmiddelenvoorziening in de thuisomgeving

¢ Betrekken van patiénten en verzorgers bij selectie
en gebruik van hulpmiddelen

e Evaluatie van de zorgverlening

Shifting The Pressure: Moving & Handling
With Pressure Ulcer Prevention In Mind
In deze Ethos Webcast wordt besproken:
* De relatie tussen verplaatsen en manoeuvreren
en decubituspreventie
* Selecteren van de juiste hulpmiddelen voor behoud
van een gezonde huid
* Werken in teamverband om patiéntschade te voorkomen

Ga voor het boeken van een Ethos Webcast naar www.directhealthcaregroup.com/ethos-webcasts/

We kunnen Ethos Webcasts ook speciaal voor u en uw team houden.
Voor een boekingsaanvraag van deze Ethos Webcast kunt u een e-mail sturen naar

ethos@directhealthcaregroup.com




Decubituspreventie

DHG is gespecialiseerd in de productie van oplossingen voor decubituspreventie
met een uitgebreide portfolio van innovatieve, bekroonde producten, waaronder
matrassen, kussens en oplegmatrassen.

Dankzij onze aanzienlijke ervaring in het leveren van klinisch bewezen oplossingen
met de beste prijs-kwaliteitverhouding kunnen klanten profiteren van een
combinatie van innovatieve drukzorgtechnologieén, ontwikkeld in samenwerking
met toonaangevende ziekenhuizen en zorginstellingen.

In 2016 won Intelligent Pressure Care Management van Direct Healthcare Services
de prestigieuze Queen's Award for Enterprise in Innovation na de introductie van
de Dyna-Form® Mercury Advance, een ingenieus hybride matrassysteem.

Onthoud:Voorkomen is beter dan genezen! J

#poweringPUprevention
#StopPressureUlcers

#lovegreatskin
#StopThePressure
#aSSKINg
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DHG vervaardigt producten die voldoen aan nationale en internationale veiligheidsnormen en zijn gecertificeerd volgens ISO 13485 en Richtlijn 93/42/EEG. Alle voorzorgen zijn geno-
men om erop toe te zien dat de informatie in deze brochure correct was op het moment van publicatie. DHG behoudt zich echter het recht voor om de specificatie van een product
zonder voorafgaande kennisgeving te wijzigen, in overeenstemming met het beleid van voortdurende productontwikkeling. Onze standaard voorwaarden zijn van toepassing. © DHG
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