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Wat zijn drukletsels?
Drukletsels, ook decubitus of door-
ligwonden genoemd, zijn gelo-
kaliseerde letsels van huid en/of 
onderliggend weefsel die resulte-
ren uit druk, al dan niet in combi-
natie met schuifkrachten1. Bij bed-
legerige of andere personen met 
sterk gereduceerde mobiliteit ont-
staan ze typisch ter hoogte van 
belaste uitstekende botstructuren 
zoals hiel, heup, enkels of staart-
been. Daarenboven kunnen ze 
voorkomen op plaatsen waar druk 
op de huid wordt uitgeoefend 
door katheters, tubes, gipsen, en 
tal van andere hulpmiddelen die 
gebruikt worden in de zorg2-4. Het 
is dus een misverstand dat druklet-
sels alleen bij ouderen voorkomen, 
evenals dat ze enkel bij immobiele 
personen kunnen ontstaan.

Hoe ontstaan ze?
Druk en/of schuifkrachten kunnen 
resulteren in weefselvervorming, 
die op haar beurt onderliggende 
bloedvaten doet collaberen. Dit 
resulteert in een tekort aan zuur-
stof ter hoogte van de weefsels, 

met beschadiging van deze weefsels tot 
gevolg1. De weefseltolerantie kan daar-
enboven beïnvloed worden door het 
lokaal microklimaat, de voedings- en per-
fusietoestand van de patiënt, eventuele 
comorbiditeiten, en de toestand van de 
zachte weefsels. De specifieke bijdrage 

van deze factoren aan het ontstaan van 
drukletsels dient echter verder onder-
zocht te worden5. Decubitus kan reeds 
binnen het uur tot zes uren na aanhou-
dende belasting van de weefsels ont-
staan5,6. Microscopische celschade treedt 
zelfs al op na enkele minuten1. 

Classificatie
Een internationaal classificatiesys-
teem1  brengt drukletsels onder in 
zes categorieën naargelang hun 
diepte. 
Categorie I-decubitus (figuur 1) 
kenmerkt zich bij personen met 
lichte huidskleur door plaatselijke, 
niet-wegdrukbare roodheid van 
een intacte huid, veelal ter hoogte 
van een botuitsteeksel. Bij perso-
nen met een donkere huid kan dit 
moeilijker of niet opgemerkt wor-
den, maar kan de zone een kleur-
verschil met de omliggende huid 
vertonen, vaster, weker, warmer of 
koeler aanvoelen, of pijnlijk zijn.
Categorie II-decubitus (figuur 2) 
omvat de letsels waarbij er verlies is 
van een deel van de dermis, zodat 
een oppervlakkige wonde met 
rozig of rood wondbed ontstaat. 
Wondbeslag is hierbij niet aanwe-
zig. Ook intacte blaren gevuld met 
vocht of serum en open blaren wor-
den tot deze categorie gerekend. 
Categorie III- decubitus (figuur 3) 
duidt letsels aan met verlies van de 
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volledige huidlaag, waardoor onderhuids 
vet zichtbaar kan zijn. De wonde kan 
beslag vertonen, ondermijning, of tunnel-
vorming. De mate waarin vetweefsel aan-
wezig is, varieert naargelang de plaats op 
het lichaam, en daardoor ook de diepte 
van deze wonden. Op plaatsen met veel 
vetweefsel zijn ze soms extreem diep; op 
de enkel, de neusbrug, het oor, en het 
achterhoofd zijn ze daarentegen opper-
vlakkig. 
Categorie IV-decubitus (figuur 4) uit 
zich als verlies van de volledige weefsel-
laag, waardoor onderliggende botstruc-
turen, pezen, of spieren bloot kunnen 
liggen of palpeerbaar zijn. De letsels kun-
nen zich uitbreiden tot in de spieren en/
of ondersteunende weefsels. Vaak zijn ze 
ondermijnd of ondertunneld, en ziet men 
fibrine of necrose op het wondbed. De 
diepte van deze ook letsels varieert naar-
gelang de hoeveelheid aanwezig vet-
weefsel. 
Niet classificeerbare decubitus met 
onbekende diepte (figuur 5) classificeert 
letsels met uitgebreid verlies van de volle-
dige weefsellaag, maar waarbij de wond-
bodem niet zichtbaar is door de aan-
wezigheid van fibrine en/of necrose. De 
wondbodem dient dan ook eerst vrijge-
maakt te worden alvorens de diepte, en 
dus ook de specifieke categorie waartoe 
het letsel behoort, bepaald kan worden. 
Vermoedelijke diepe weefselschade 
met onbekende diepte (figuur 6) wordt 
eveneens gehanteerd voor decubitus 
waarvan de diepte ongekend is, maar 
nu omwille van het feit dat de huid nog 
intact is waardoor onderliggende weefsel-
schade niet kan worden geobjectiveerd. 
De aangedane zone is paars of bruin met 
ontkleurde huid of een bloedblaar, en kan 
omgeven zijn door weefsel dat pijnlijk is, 
en vast, week, zompig, warmer of koeler 
dan het omliggend weefsel. 

Prevalentie
In België zijn nationale prevalentiecijfers 
voor decubitus enkel beschikbaar voor 
de ziekenhuizen, en in 2008 bedroegen 
deze 12,1% (Categorie I-IV)7. In 2012 rap-
porteerden Vlaamse woonzorgcentra een 
prevalentie van maar liefst 14,6%8. Uit het 
Vlaams Indicatorenproject Woonzorgcen-
tra bleek echter dat in 2017 slechts 2,0% 
van de bewoners van woonzorgcentra in 
Vlaanderen een decubitus van categorie 
II, III of IV had. Hiervan was 1,3% ontstaan 

tijdens het verblijf in het woonzorgcen-
trum, terwijl de overige al eerder aanwe-
zig waren9. Het is niet verwonderlijk dat 
de meeste drukletsels gevonden worden 
bij patiënten op de afdelingen intensieve 
zorg10, 11. Andere specifieke risicopopu-
laties omvatten personen met een letsel 
aan het ruggenmerg, personen die pallia-
tieve zorgen ontvangen, en ouderen1.

Gevolgen
Doorligwonden veroorzaken pijn, inva-
liditeit, en afhankelijkheid, en hebben 
daardoor nefaste effecten op de levens-
kwaliteit12. Bovendien zijn ze geassoci-
eerd met een verhoogd infectierisico, lan-
gere ziekenhuisopname, en - als gevolg 
- met hogere uitgaven voor gezond-
heidszorg12,13. Een systematische review 
uit 2009 van studies uit Noord-Amerika 
en Europa vond dat de kost per patiënt 
per dag schommelde tussen €2,65 en 
€87,57 voor decubituspreventie, terwijl 
de behandelingskost €1,71 tot €470,49 
per patiënt per dag bedroeg14. Investeren 
in preventie is derhalve niet alleen koste-
neffectief, maar kan bovendien bijdragen 
tot het verbeteren van de levenskwaliteit.

Preventie 
Logischerwijze steunt alle decubitus
preventie op één basisprincipe, name-
lijk het vermijden, en indien onmogelijk, 
reduceren van de grootte en/ of de duur 
van druk- en schuifkrachten op huid en 
weefsels3. Degelijke wetenschappelijke 
evidentie voor specifieke preventieve 
maatregelen is vandaag de dag echter 
nog bijzonder schaars.
De meest recente internationale klini-
sche richtlijn1 omvat 176 aanbevelingen 
voor de preventie en behandeling van 
decubitus die, volgens dalende sterkte 
van de wetenschappelijke evidentie 
die ze ondersteunt, als level A, B, C of als 
good practice statement ingedeeld zijn. 
Aanbevelingen levels A en B zijn beide 
onderbouwd door directe wetenschap-
pelijke evidentie die afkomstig is van ade-
quaat opgezet en uitgevoerd onderzoek: 
gerandomiseerde gecontroleerde stu-
dies voor level A-aanbevelingen, en kli-
nisch onderzoek voor aanbevelingen 
level B. Level C-aanbevelingen worden 
enkel door indirecte evidentie onder-
bouwd, terwijl good practice statements 
niet door evidentie worden onderbouwd 
maar door de personen die de richtlijn 

opstelden als significant voor de klinische 
praktijk worden onderschreven. 
Het is opvallend dat de richtlijn slechts 
vier level-A aanbevelingen met betrek-
king tot preventie omvat. Deze luiden: 
beschouw personen met beperkte mobi-
liteit, beperkte activiteit en een hoog 
risico op wrijving en schuifkrachten als 
risico lopend op het ontwikkelen van 
decubitus; beschouw personen met een 
decubitus Categorie I als risicoperso-
nen voor decubitus Categorie II of hoger; 
inspecteer de huid van risicopersonen 
om de aanwezigheid van erytheem vast 
te stellen; en neem de impact van diabe-
tes mellitus op het risico op decubitus in 
acht. 
Niet minder dan 61 van de 176 aanbeve-
lingen in de richtlijn zijn ‘enkel’ good prac-
tice statements. 
Het is op heden dan ook nog niet duide-
lijk welke specifieke materialen en hulp-
middelen het meest (kosten)effectief zijn 
om decubitus bij verschillende catego-
rieën risicopatiënten te voorkomen of te 
reduceren.

Enkele specifieke preventieve 
maatregelen
Op basis van de aanbevelingen in de inter-
nationale klinische richtlijn1 kan niettemin 
een aantal specifieke preventieve maatre-
gelen vooropgesteld worden.

1. Bedlegerige personen mobiliseren en 
herpositioneren door het toepassen 
van wisselhouding

Eénzelfde langdurige zittende of lig-
gende houding zonder herverdeling van 
druk kan aanhoudende weefselbescha-

Fig. 7: 30 graden zijliggingskussen
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diging veroorzaken. Vaak geven patiën-
ten aan pijn te ervaren, waarbij ze indien 
mogelijk zich van houding veranderen. 
Andere personen ervaren deze pijn min-
der of niet, of zijn niet in de mogelijkheid 
om zich van houding te wisselen. Bij hen 
is een geïndividualiseerd schema voor het 
herpositioneren nodig, tenzij daarvoor 
contra-indicaties aanwezig zijn. Personen 
die vaak in bed verblijven kunnen aange-
raden worden het bed regelmatig te rui-
len voor een stoel of zetel, waardoor druk 
op een andere manier over het lichaam 
verdeeld wordt.

2. Toepassen van zijligging in 30°
Zijligging in een hoek van 30° wordt toe-
gepast om druk zo laag mogelijk te hou-
den. Hiervoor kan gebruik gemaakt wor-
den van een 30° zijliggingskussen (figuur 
7). Het kussen wordt zo in bed geplaatst 
dat het van de schouder van de persoon 
tot de rand van zijn of haar bekken ligt. 

De onderste ledematen dienen minimaal 
geplooid te worden ter hoogte van heup 
en knie, en wordt er voor gezorgd dat 
de bilnaad niet op de matras steunt. Om 
druk zo laag mogelijk te houden dient het 
hoofdeinde in een hoek van minder dan 
30° geplaatst te worden (figuur 8). Verder 
moet veelvoudig gebruik van buikligging 
vermeden worden, tenzij de medische 
toestand van de patiënt dit vereist. 

3. Correcte positionering in de rolstoel
Een rolstoel moet worden afgesteld op 
maat van de persoon, en deze afstelling 
neemt het type zitkussen dat best wordt 
gebruikt mee in rekening. Bij een goede 
houding in de rolstoel zijn de bovenbe-
nen voldoende ondersteund, staat de 
voorkant van beide knieën gelijk, en rus-
ten de voeten in een rechte hoek op een 
voetplaat (figuur 9). 

4. Toepassen van ‘zwevende hielen’
Hielen zijn, samen met het sacrum de 
meest voorkomende plaatsen om druk
letsels te krijgen. Bij personen met risico 
op hieldecubitus en/of met decubi-
tus categorie I of II wordt aanbevolen de 
hielen te laten ‘zweven’ (figuur 10) door 
gebruik te maken van specifieke drukver-
delende kussens of een (schuim)kussen. 
Hierbij dient het kussen de volledige kuit 
te ondersteunen zonder druk uit te oefe-
nen op de achillespees of de vena popli-
tea.

BIJ DE FOTO’S
Foto’s 1-6: De wonden zijn simulaties, 
gerealiseerd door Ellen Devos (Bodypaint 
by Ellen), en zijn gebaseerd op afbeeldin-
gen van echte letsels. 
De foto’s 7 t.e.m. 10 zijn van Irene De 
Cock.
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Fig. 8: Correct gepositioneerde persoon  
in 30° zijligging

Fig. 10: Zwevende hielen

Fig. 9: Correcte positionering in rolstoel


