
Toelichting decubitus behandelrichtlijn

Als er ondanks de juiste preventieve maatregelen toch een decubitus ontstaat bij de patiënt,

dient de decubitus behandelrichtlijn te worden gebruikt.

Alle informatie is in het kort op de richtlijn weergegeven. Het gebruik van de materialen 

staat uitgebreider beschreven in dit naslagwerk. 

De behandelrichtlijn dient op de volgende wijze te worden gebruikt:

· Kijk naar de decubitus bij de patiënt en bepaal de diepte of gradatie. Op de richtlijn staan foto’s van wonden met graad 1, 2, 3 en 4. Met behulp van deze voorbeelden wordt de diepte/gradatie  van de wond bepaald.

· Bepaal de kleur van de wond. Is de wond bijvoorbeeld rood, dan start daar de stroomdiagram op de richtlijn. Ga uit van de slechtste kleur in de wond. Dus als de wond 90% rood is en 10% geel, dien je uit te gaan van een gele wond.

· Is de wond geïnfecteerd ja of nee. Indien de wond geïnfecteerd is altijd behandelen met een antibacterieel verband, indien nodig verricht de arts een necrotomie.
· Bepaal de hoeveelheid wondexsudaat.
· Maak een keuze uit de genoemde keuzemogelijkheden van wondbedekkers (zie onderstaand overzicht).
· Kies het verbandmateriaal in overleg met de arts

· Na de keuze van verbandmaterialen wordt een behandelplan opgesteld, dit wordt dagelijks geëvalueerd Dat wil niet zeggen dat de wond iedere dag moet worden gezien. De meeste wondbedekkers kunnen meer dagen blijven zitten.

· Bij iedere decubitus wordt de decubitus contactpersoon betrokken.

· Bij graad 3 en 4 altijd de arts en de wond- en decubitusdeskundige op de hoogte brengen.

· De gekozen behandeling dient te worden gerapporteerd in het dossier van de patiënt. Gebruik hiervoor het wondanamnese formulier.

· Neem de preventieve maatregelen vermeld bij Risicogroep B (zie de richtlijn) en let op dat de patiënt nooit op de decubitus ligt.
De keuze van de verbandmaterialen dient op de volgende wijze tot stand te komen. Zie volgend overzicht:
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De ideale wondbedekker zou zoveel mogelijk aan de volgende eigenschappen moeten voldoen:

· Wondvocht draineren: het verbandmateriaal moet overtollig wondvocht kunnen opnemen of doorlaten. Het verbandmateriaal zou net zoveel waterdamp moeten doorlaten als de normale huid, om uitdroging van de wond en/of maceratie van de omliggende huid te voorkomen. Met andere woorden het dient een optimaal vochtig wondmilieu te creëren.

· Bacteriële barrière vormen: Het materiaal mag geen bacteriën doorlaten zodat contaminatie van buitenaf wordt voorkomen wordt, evenals de verspreiding van bacteriën vanuit de wond.

· Wondgenezing optimaliseren: het materiaal zou de wondgenezing onder de meest gunstige omstandigheden mogelijk moeten maken.

· Het moet contact maken met het wondbed.

· Zo mogelijk transparant zijn: om observatie van de wond mogelijk te maken zonder het verband te verwijderen.

· Eenvoudig aan te brengen en te verwijderen zijn. Het mag niet kleven aan de wond.

· Patiëntvriendelijk zijn: comfortabel tijdens het dragen.

· Geen nadelige effecten hebben.

· Voldoende lange draagtijd hebben.

· Geurabsorberend zijn; minimale belasting van de patiënt en zijn/haar omgeving.

· Zonodig elastisch en plooibaar zijn. 

· Zonodig een drager kunnen zijn voor medicamenten. 

· Zo mogelijk milieuvriendelijk zijn.

Volgens de moderne inzichten in de wondverzorging hangt de genezingsduur van de wond in ieder geval ten dele samen met de wijze van wondverzorging. Derhalve kiezen we ervoor om altijd te zoeken naar de juiste wondbedekker vermeld in de decubitus behandelrichtlijn.

Het is goed te beseffen dat het lichaam zelf in principe in staat is om volledige wondgenezing te bewerkstelligen zonder hulp van buiten af. Dit geldt zolang er niet heel grote defecten zijn waardoor chirurgische sluiting nodig is, zolang er voldoende drukontlasting is en er geen complicaties optreden.

Het enige wat wondbehandeling toevoegt is het scheppen van gunstige omstandigheden waaronder de genezing kan plaatsvinden. De behandeling dient dan ook op drie, wetenschappelijk bewezen, pijlers gericht te zijn:

· Zorg voor een vochtig wondmilieu

· Verwijder necrose

· Bestrijdt infecties

Vochtig wondmilieu

Het ideale milieu voor epthelialisatie blijkt een vochtige, beschermde wond te zijn. In de jaren 60 toonde George D.Winter in een vergelijkende wondstudie bij varkens (Winter, 1962,1964) aan dat onder occlusief (afsluitend verband bijv. een hydrocolloid) verband de afgedekte wond aanzienlijk sneller geneest dan een onafgedekte wond. Vochtige wondgenezing door middel van een occlusief verband verhindert de korstvorming zodat epitheelcellen zich onmiddellijk kunnen verspreiden over het wondoppervlak. Bij onafgedekte wonden of wonden afgedekt met katoen, wol of gaasverband, die volledige ventilatie van de wond toelaten, droogt de wond uit en vormt de korst een mechanische barrière voor epidermale migratie, Het regenererend epitheel moet zich een weg banen tussen het levensvatbare vochtige wondbed en de aanbovengelegen droge en dode korst, die uiteindelijk zal loslaten. Latere studies bevestigen eenzelfde gunstige effect van occlusieve verbanden bij mensen.

Ten aanzien van de wondbehandeling beveelt de Wound Care Society het rood/geel/zwart model aan dit model is een praktisch hulpmiddel om de drie fasen van de wondgenezing te herkennen:
· Rood: granulatie van het wondbed

· Geel: fibrineus beslag

· Zwart: de aanwezigheid van necrose

De classificatie sluit aan bij de inzichten ten aanzien van vochtige wondbehandeling en geeft een aanknopingspunt bij de keuze van wondverbanden.

Het doel van dit model is te komen tot eenduidigheid in de wondomschrijving, de verzorging en keuze van het verbandmateriaal. In de praktijk betekent dit dat het kleurenclassificatiemodel de diagnostiek en de behandeling van wonden ondersteunt.

Zwarte wonden:
Het wondoppervlak is bedekt met zwarte necrose. 


Behandeling: necrose verwijderen.


Doel: zo snel mogelijk naar een rode of gele wond evolueren.   

Gele wonden:
Het wondoppervlak is bedekt met geel beslag al of niet geïnfecteerd.

Behandeling: reinigen van debris, pus en overtollig wondvocht.


Doel: het verkrijgen van rode wondbodem.

Rode wonden:
Het wondoppervlak is vrij van debris en heeft een granulerende bodem.  


Behandeling: het beschermen en creëren van een vochtig wondmilieu.


Doel: het stimuleren van het helingsproces met epithialisatie

Ga bij gemengde wonden uit van de slechtste kleur en werk naar een granulerende wond toe: de enige wondbodem waarover nieuw epitheel kan groeien.

Naast de kleurenindeling is ook de exsudatiegraad van de wond van belang:

Het ideale milieu voor epithialisatie blijkt een vochtige, beschermde wond te zijn.

Het is relatief moeilijk om de graad van exsudatie te kwantificeren.

In de regel spreekt men van een niet-exsuderende wond als het verband meer dan vier dagen ter plaatse kan blijven. Indien het verband hoogstens één tot twee dagen ter plaatse kan blijven spreekt men van een matig exsuderende wond en bij een sterk exsuderende wond moet het verband meer dan één keer per dag worden verschoond.

De graad van exsudatie bepaald de keuze voor het verbandmateriaal.

Voordelen van occlusieve wondverzorging:

· Snellere wondgenezing.

· Minder kans op infectie.

· Bescherming tegen verdamping en uitdroging.

· Douchen is mogelijk

Ook speelt de diepte van de wond een rol:

Het is van belang dat het verbandmateriaal contact heeft met de wondbodem.

Cavé osteomyelitis bij diepere wonden!

Of er sprake is van een infectie of kritische kolonisatie in de wond, is van belang.

Een geïnfecteerde wond definieert men als een wond waarbij ook de klassieke       

ontstekingskenmerken aanwezig kunnen zijn, zoals roodheid, zwelling, warmte en pijn. 

Soms is er sprake is van, of wordt gedacht aan infectie zonder dat ontstekingskenmerken duidelijk aanwezig zijn, gebruik dan géén occlusieve verbanden, pas dagelijks verbandwissel toe en in overleg met de arts zal systemische antibiotica moeten worden toegediend.

Ook de geur van de wond bepaald mede de verbandkeuze:

Gebruik bij een sterk geurende wond bijvoorbeeld geurneutraliserende koolstofverbanden, zilververbanden of antibacteriële zalf.

Maceratie van de wondranden moet worden voorkomen. 

Gebruik hiervoor zonodig wondrandbeschermers.

Pas bij iedere verbandwisseling wondtoilet toe met kraanwater of NaCl 0,9%.

Gebruik bij voorkeur een spuit of douchekop. Het doel is een maximum aan afbraakstoffen en bacteriën te verwijderen, zonder de wondbodem te beschadigen.

Gebruik bij voorkeur geen klevende producten bij een tere huid.

De afgesproken wondbehandeling en het effect hiervan dienen minimaal 1x per week geëvalueerd te worden. De wond wordt beoordeelt op de volgende aspecten:

· Locatie op het lichaam

· Gradering volgens de richtlijn decubitus van het CBO

· Grootte en diepte

· Toestand van het wondbed

· Mate van exsudaat

· Toestand van de omringende huid

· pijn

· geuroverlast

Soms wordt de keuze gemaakt om af te wijken ven de regionale decubitusbehandelrichtlijn. Redenen kunnen hiervoor (tijdelijk) zijn:

· Men wil dagelijks de wond observeren.

· De materialen vermeld in de richtlijn geven géén voldoende genezing van de wond.

· Men kiest (tijdelijk) voor de conservatieve wondbedekkers bijv. in een palliatieve setting.

· En andere beargumenteerde redenen.

Mogelijke conservatieve te gebruiken wondbedekkers zijn:

	Behandeling


	Conservatief

	Graad 1
	Preventie maatregelen continueren

	Graad 2 (blaardak intact)
	

	Graad 2 (ontvelling) en graad 3 en 4
	

	Rode wond
	· Sulfur precipitatum in zinkolie

· Gazen in Nacl 0,9%

· Indifferente vette gazen

	Gele wond
	· Eusol parrafine

· Antibacteriële zalven

	Zwarte wond
	· Droog houden

· Eusol parrafine




Wat is belangrijk bij de keuze van een verbandmateriaal?


1. Het doel van de behandeling (curatief: genezing of palliatief: comfort)


2 De kleur van de wond (zwart/geel/rood), zie verdere uitwerking.


3 Is er sprake van een wondinfectie/ontstekingsverschijnselen (pijn, rode wondranden, koorts, geur, veel wondvocht)?


4. Bij een infectie en onbegrepen koorts (wondkweek en z.n antibiotica) starten met een anti-bacterieel verband en/of necrotomie)


5 Hoeveelheid exsudaat /wondvocht


6 Is de wond oppervlakkig of diep (primaire wondverband moet contact hebben met de wondbodem)


7 Wat is de plaats van de wond?


8 Gebruik je het verband primair of secundair, de frequentie van verbandwisselingen bepaalt het secundaire verband


9 Hoe zien de wondranden eruit? Eventueel beschermen met huidbeschermer.


10 Wat zijn de mogelijkheden van de patiënt?


11 Bij iedere wondbehandeling evalueren: kleur van de wond, wondexsudaat, geur, grootte, wondranden.


12 Overweeg bij iedere verbandwissel een wondtoilet: wond schoonmaken met kraanwater, dode wondresten verwijderen.








Keuze wondverbandmateriaal decubitus





Keuzemogelijkheden


1 het is een vochtige wond


 Hydrofiber


 Schuimverband


 Vacuümtherapie


 Chirurgische ingreep


2 Het is een droge wond


 Niet verklevend wondcontactmater.


 Folie


 Hydrocolloïd


 Vacuümtherapie


 Chirurgische ingreep





Keuzemogelijkheden


1 het is een vochtige wond


 Hydrogel


 Calciumalginaat


 Schuimverband


 Vacuümtherapie


2 Het is een droge wond


 Hydrogel


 Hydrocolloïd


 Vacuümtherapie





Keuzemogelijkheden


1 het is een vochtige wond


 Necrotectomie


 Hydrogel


 Calciumalginaat


 Schuimverband





2 Het is een droge wond


Necrotectomie (indien ontstekingsverschijnselen)


Droog verbinden





Rood


beschermen


In principe 1 tot 2 maal per week 


verbandwissel/wondcontrole





Geel


reinigen


In principe 1 tot 2 maal per week 


verbandwissel/wondcontrole





Zwart


necrose verwijderen


In principe 2 tot 3 maal per week verbandwissel/wondcontrole
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