PIJN BIJ PATIENTEN
MET EEN VENEUS ULCUS CRURIS
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Over ulcus cruris is al veel geschreven en er is ook veel onderzoek naar gedaan. Vorig jaar is in Nederland
onderzoek naar kwaliteit van leven bij patiénten met een ulcus cruris gedaan (Heinen et al. 2002). Uitkomst
van dit onderzoek was onder andere dat pijn een van de grootste problemen voor deze patiéntengroep is.
Nu is bij de meeste mensen bekend dat ulcera op basis van arteriéle (en dus ook met gemengde) insuffi-
ciéntie zeer pijnlijk zijn, maar pas sinds 1995 is men ervan overtuigd geraakt dat ook patiénten met veneu-
ze ulcera pijn kunnen ondervinden. Omdat dit nog lang niet is doorgedrongen in alle gezondheidscentra in
Nederland wordt in dit artikel de aandacht gevraagd voor pijn bij patiénten met een ulcus cruris op basis

van veneuze insufficiéntie.

ACHTERGROND

Ulcus cruris betekent letterlijk:

‘zweer aan het onderbeen’. In de

volksmond wordt het vaak een ‘open

been’ genoemd. Als oorzaken van het

ulcus cruris kunnen worden

genoemd:

* Veneuze insufficiéntie (88%);

+ Arteriéle insufficiéntie;

+ Diabetes mellitus;

+ Gemengde insufficiéntie;

+ Restgroep: metabool, trauma,
infectieus, vasculitis, bloedziekten
enz. (van Vloten et al. 1992).

Veneuze insufficiéntie is het falen
van het mechanisme dat ervoor
zorgt dat het bloed tegen de zwaarte-
kracht in omhoog richting hart
wordt gepompl.

Het mechanisme bestaat uit samen-
werking tussen de veneuze kleppen
en de kuitspierpomp. De kuitspier
zorgt er tijdens lopen voor dat bloed
richting hart wordt gepompt, terwijl
de kleppen terugstromen voorko-
men. Faalt dit mechanisme dan ont-
staat een verhoogde bloeddruk in de
venen van de onderbenen. Hierdoor
kan op den duur oedeem ontstaan
en in een volgend stadium, ten
gevolge van verminderde doorbloe-
ding van de huid in combinatie met
oedeem, een ulcus cruris venosum.
Het ulcus cruris kan ook ‘spontaan’
ontstaan of na trauma.

Klinische karakteristieken van het
ulcus cruris venosum zijn: varices,
oedeemvorming, corona flebectatica,
hyperpigmentatie, dermatoliposcle-
rosis, atrofie blanche en het ulcus
(Phillips et al.1994). Het veneuze
ulcus is meestal gelokaliseerd aan

mediale of laterale zijde van de
enkel.

Een ulcus cruris in een atrofie blan-
che gebied kan zeer pijnlijk zijn.

Het interpreteren van de in de litera-
tuur genoemde prevalentiecijfers is
lastig door verschillend gehanteerde
definities. Zo wordt niet altijd een
onderscheid gemaakt tussen diabeti-
sche voet en ulcus cruris .
Uitgebreid onderzoek naar prevalen-
tie en patiéntkenmerken (Persoon et
al. 2003) is recent verricht. Daaruit
blijkt dat de Amerikaanse prevalen-
tie 1.8 per 1000 bedraagt (Harrison
et al. 2001). Rauwerda et al. (1998)
berekenen dat in Nederland 3.5 per
1000 inwoners aan een ulcus cruris
venosum lijden.

Met het klimmen der jaren stijgt het
risico op een ulcus cruris. Onder de
leeftijd van 50 jaar is het aantal
patiénten met een ulcus verwaar-
loosbaar klein. Tussen de 65 en 80
jaar heeft 6% een ulcus cruris of een
ulcus cruris in de anamnese (van
Vioten et al. 1992).

Een literatuurstudie over dit onder-
werp leverde de volgende bevindin-
gen op:

Bij ulcus cruris op basis van arteriéle
insufficiéntie (en dus ook in de
groep met gecombineerde insuffi-
ciéntie) is de belemmerde bloedtoe-
voer naar de benen vaak de oorzaak
van pijn, vooral bij het lopen. Veel
patiénten geven echter ook pijn aan
als zij lijden aan een ulcus op basis
van veneuze insufficiéntie. Deze pijn
bevindt zich in het onderbeen, de
wond of het gebied rondom de
wond (Hofman 1997). Ook kan de

pijn incidenteel optreden zoals bij
verbandwissel of debridement.
Prevalentie van pijn bij een veneus
ulcus cruris varieert van 70 - 90%
(Phillips et al.1994; Charles 2002;
Persoon et al. 2003) Er wordt weinig
aandacht besteed aan pijn, pijnbe-
strijding en beinvloedende factoren
door medewerkers uit de gezond-
heidszorg. Navraag naar pijn in de
anamnese wordt slechts bij 15% van
de patiénten in dossiers vastgelegd
(Lorimer et al. 2003). Het onderwerp
pijn wordt vaak achterwege gelaten
of gezien als kenmerk van arteriéle
insufficiéntie of infectie (Walshe
1995; Charles 2002).

Pijn bij veneuze ulcera is een onder-
belicht probleem, dat ook weinig
aandacht kreeg in literatuur over
wondbehandeling bij veneuze ulcera.
Sinds 1995 is daar verandering in
gekomen; vanaf die tijd zijn er rede-
lijk veel, vooral kwantitatieve onder-
zoeken naar pijn bij ulcus cruris
gedaan, waarbij gestructureerde
interviews of enquétes en meet-
instrumenten voor kwaliteit van
leven gebruikt zijn. In diverse onder-
zoeken naar kwaliteit van leven komt
pijn als meest kenmerkende pro-
bleem naar voren. (Phillips et al.
1994; Walshe 1995; Hofman et al.
1997; Noonan et al.1998; Heinen et
al. 2002).

De oorzaken van de pijn zijn com-
plex en soms slecht gedefinieerd.
Ziekten gerelateerd aan ulcus cruris
(zoals reumatoide artritis, vaatziek-
ten en diabetes mellitus) veroorza-
ken ook zonder aanwezigheid van
een ulcus pijn (Noonan et al. 1998).



Wondpijn wordt veroorzaakt door
weefselbeschadiging, een normale
natuurlijke reactie, en door bescha-
diging van zenuwen. Dit kan leiden
tot neuropathische pijnen (Krasner
1998, Briggs et al.1999),

Nociceptieve pijn wordt veroorzaakt
door externe stimuli van de zenuw-
uiteinden, zoals door koude, chemi-
sche oplossingen en dergelijke. Dit
komt voor bij het reinigen en ver-
binden van de wonden. Infectie,
maceratie van de huid en contact-
dermatitis kunnen ervoor zorgen dat
pijn in het gehele been wordt ervaren.

INVENTARISATIE TIJD-
STIP PIJN

Tijdens het lopen

Naast pijn is verminderde mobiliteit
een groot probleem bij deze patién-
ten. De verminderde mobiliteit is in
verband te brengen met toenemende
pijn bij het lopen. Lopen is een
belangrijk onderdeel van de therapie
bij veneuze insufficiéntie, omdat tij-
dens het lopen de kuitspier uitzet en
daarmee het oedeem als het ware uit
het been wordt ‘geperst’. Zie verder
onder compressie. Zo komt de
patiént in een vicicuze cirkel terecht.
Hij moet lopen ter bevordering van
genezing van het ulcus, maar kan
niet lopen omdat het ulcus teveel
pijn doet. Als de pijn niet vermin-
dert zal de patiént dus niet gaan
lopen. Zo kan pijn ook nog een indi-
rect bepalende factor zijn voor socia-
le isolatie.

Tijdens verbandwissel

Noonan et al. (1998) geeft aan dat
tijdens de verbandwissel de pijn toe-
neemt, wat logisch lijkt. In aanslui-
ting hierop geeft Krasner (1998) aan
dat een goede pijnstiller voor de
wondbehandeling toegediend zou
moeten worden. Dat pijn bij de ver-
bandwissel vaak samenhangt met
wondreiniging is iets wat Young
(2000) benoemt. De koude vloeistof-
fen die gebruikt worden voor wond-
reiniging, maar ook voor het loswe-
ken van vastzittend verband,
benoemt zij als zijnde externe stimu-
li voor pijn.

Paraffineverbanden die niet kunnen
worden losgeweekt zorgen voor ver-
kleven en daarmee voor pijn bij een
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verbandwissel. Een speciale wondrei-
nigingstechniek, wet to dry, waarbij
droge gazen verkleven aan de wond,
is juist hierop gebaseerd en zorgt
voor mechanische reiniging van de
wonden. Grote kanttekening hierbij
is de pijn die de patiént lijdt door
deze wondbehandeling.

Tijdens wondreiniging
Debridement, necrotomie, het ver-
wijderen van afgestorven weefsel uit
de wond kan eveneens zeer pijnlijk
zijn. EMLA (Eutectic Mixture of
Local Anasthetic) geeft verlichting
bij deze handeling (Krasner 1998;
Briggs et al. 1999), echter het effect
van EMLA op wondgenezing is
onbekend. De behandeling bestaat
uit het aanbrengen van EMLA
(creme) onder occlusie, een half uur
voor debridement. Debridement,
necrotomie of het verwijderen van
afgestorven weefsel vindt meestal
chirurgisch plaats, zonder andere
vorm van verdoving. Andere vormen
van wondreiniging zijn larventhera-
pie (hoewel nog niet gebruikelijk bij
ulcus cruris) en vacuum-assisted
wound closure (wondbehandeling
door negatieve druk). Ook bij deze
nieuwste vormen van wondbehande-
ling wordt melding gemaakt van pijn
(Young 2000).

Continue

In veel onderzoeken wordt het
onderscheid gemaakl tussen conti-
nue, acute en cyclische pijn. De con-
tinue pijn is altijd aanwezig, acute
pijn ontstaat tijdens wondreiniging
in de vorm van debridement, cycli-
sche pijn komt telkens terug en ver-
wijst naar de pijn tijdens verband-
wissel (McQuay 1989; Briggs et al.
1999; Young 2000).

Welke locatie

De pijn kan naar locatie worden
ingedeeld. Dan blijkt dat de pijn in
de wond door 61.7% als meest pijn-
lijk wordt ervaren. Rond de wond
heeft 43.6% pijn en in de rest van
het onderbeen 46.8% (Hofman et al.
1997).

INVLOEDEN OP PIJN

Warmte
Naar warmtetherapie is nog niet veel

onderzoek verricht (Cherry et al.
1999). In dit onderzoek kreeg de
patiént 3 keer per dag gedurende één
uur een warmteverband van 38°C op
de wond (een schuimverband waarin
een warmte ‘'matje’ werd geschoven)
gelegd gedurende 2 weken. Bij dit
onderzoek waren 5 patiénten betrok-
ken. Na 12 weken waren 4 van de 5
patiénten genezen. Onderzoekers
melden een duidelijke vermindering
van pijn, maar hebben de pijn niet
gemeten. Wel zou er sprake zijn van
toegenomen fibroblasten proliferatie
(in vitro!). Bias: de patiénten kregen
speciaal voor dit onderzoek thera-
peutisch elastische kousen aangeme-
ten, terwijl ze voorheen gezwachteld
werden of een elastisch buisverband
droegen. Verder onderzoek naar
warmtetherapie wordt aanbevolen.

Compressie

Compressietherapie is geindiceerd
bij ongecompliceerde veneuze ulce-
ra. Een snellere genezing zou uit
diverse reviews blijken.

Zoals eerder genoemd zorgl com-
pressie op de onderbenen ervoor dat
oedeem verdreven wordt. Onder
compressietherapie wordt verstaan:
druk van buitenaf met behulp van
verbanden, hetzij zonder rek, hetzij
met lange rek; anderzijds met behulp
van elastische kousen. Ten slotte kan
compressie ook pneumatisch met
behulp van compressiepompen wor-
den gegeven (CBO Richtlijn
Ambulante Compressie Therapie
1990). Het is niet echt relevant voor
welke vorm van compressie wordt
gekozen. In studies worden diverse
zwachtelmethodes tegenover elkaar
gezet, waarbij de uitkomst is dat het
soort verband niet uitmaakt, maar
wel de manier waarop het wordt
aangelegd. Vooral de mate van druk
is van belang voor therapie (Loftus
2000).

Ook is aangetoond dat oedeemver-
mindering ook pijnvermindering
betekent. De patiént moet dat
natuurlijk ook zelf zo ervaren of op
deze mogelijkheid gewezen worden.

Voeding

Het overgrote deel van de patiénten
zegt zelf gevarieerd en gezond te
eten (Heinen et al. 2002). 44%

Gebruikt geen extra eiwitten of vita-



mine C ter bevordering van de
wondgenezing, de helft is hier niet
mee bekend. Wissing et al. (2002)
spreekt over een mogelijk verband
tussen voedingsstatus en wondgene-
zing. Dit wordt in dit onderzoek
echter niet aangetoond. Over de
invloed van de voedingsstatus op
pijn is niets bekend.

Been hoogleggen

Hofman et al. (1997) heeft het hoog-
leggen van het been niet als nuttige
interventie tegen pijn kunnen aanto-
nen. 28,7% Had baat bij deze hou-
ding tegen 10,6% waarbij de pijn
erger werd door het been hoog te
leggen. Hoogleggen van het been
wordt in het algemeen geadviseerd
door behandelaars van patiénten
met een veneuze insufficiéntie. §%
had baat bij het laten afhangen van
het been, terwijl slechts bij 10,6% de
pijn erger werd. Het been laten
afhangen geldt als oplossing voor
patiénten met pijn bij een arteriéle
insufficiéntie.

Er is een goed onderscheid gemaakt
in veneuze en arteriéle insufficiéntie
waardoor geen sprake kan zijn van
een mogelijk onderliggend arterieel
vaatlijden.

Lopen

Verminderde mobiliteit is een van de
oorzaken van oedeem. Echter
oedeem geeft meer pijn en meer pijn
geeft verminderde mobiliteit. Ook
angst om het been te stoten en daar-
mee meer pijn te veroorzaken is een
reden waarom de patiénten minder
bewegen. (Heinen et al. 2002). De
noodzaak van het lopen is eerder
besproken. De vicieuze cirkel zou
doorbroken moeten worden door de
pijn te beinvlioeden. Mogelijke inter-
venties zijn: been hoogleggen, com-
pressietherapie en toedienen van
medicatie.

Vochtige wondbehandeling

De wondbehandeling speelt ook een
rol in de beleving van pijn. In het
begin van de jaren ‘60 heeft onder
andere Winter gepubliceerd over de
voordelen van vochtige wondbehan-
deling. Dit leidt niet alleen tot snel-
lere genezing, maar ook tot minder
verkleving aan de wond en minder
pijn. De vermindering van pijn zou
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te verklaren zijn, omdat de bescha-
digde zenuwuiteinden in een vochtig
wondklimaat niet uitdrogen.
Charles (2002) zet drie verbandmid-
delen tegenover elkaar en vindt
daarbij geen onderling verschil in
pijnreductie. Krasner (1998) doet
een aanbeveling voor vochtige, niet
verklevende verbandmiddelen zoals
hydrogels, alginaten en geimpreg-
neerde gazen.

Afleiding

Afleiding kan op diverse manieren
en hangt volledig van de patiént af.
Het is belangrijk tijdens de afleiding
de zintuigen te stimuleren, zoals het
horen, zien, ruiken en voelen. Men
kan naar muziek luisteren, maar dan
wel muziek die de patiént prettig
vindt, verhalen vertellen, vragen stel-
len over werk van de patiént, kinde-
ren of kleinkinderen, hobby’s en
gebruik maken van humor. Maar
ook televisie of video kijken, hardop
een voorwerp in de kamer beschrij-
ven kan afleidend werken.

In een Chinese studie (Tse 2003) is
onderzoek gedaan naar visuele aflei-
ding bij patiénten met een ulcus cru-
ris. Tijdens de verbandwissel en het
debridement is bij de experimentele
groep een bril opgezet met video-
beelden en bij de controlegroep een
bril met zwart scherm. Door middel
van VAS scores kon men een duide-
lijk verschil zien in metingen. De
pijn werd bij videobeelden gescoord
op 2.56, terwijl de pijn bij zwart
scherm werd gescoord op 2.98.
Resultaten van deze studie dragen bij
in beinvloeding van pijn zonder
daarbij gebruik te maken van anal-
getica.

Vibratie

Wilson (2002) heeft bij 21 patiénten
onderzocht of driemaal daags 30
minuten vibratie in combinatie met
compressietherapie verbetering in
wondgenezing gaf. Niet alleen snelle-
re wondgenezing vond plaats (62%
in twaalf weken genezen) maar ook
een reductie van pijn bij 82% van de
patiénten. Verder onderzoek is
nodig.

Analgetica
Naar gebruik van pijnmedicatie is
nog weinig onderzoek gedaan. Wel

worden in diverse studies aanbeve-
lingen naar dergelijk onderzoek
gegeven. Uit meerdere studies blijkt
dat weinig patiénten adequate pijn-
stilling voorgeschreven krijgen en of
gebruiken. De patiént gebruikt soms
wel pijnmedicatie maar vindt ook
vaak dat de pijn ‘erbij hoort’
(Krasner 1998, Heinen 2002).

WELKE PIJNMEDICATIE
Pijnmedicatie wordt door 25,8%
(N=66) van de patiénten met veneus
ulcus cruris gebruikt, echter de
effectiviteit is onbekend (Lorimer
2003). Bij dit onderzoek worden bij
9,1% opiaten voorgeschreven. Bij
deze patiénten was geen pijnanam-
nese afgenomen, het was onbekend
of ze de voorgeschreven opiaten ook
innamen en onduidelijk of de opia-
ten voor het ulcus cruris of voor
ander lijden waren voorgeschreven.
Noonan (1998) zegt over de volgen-
de analgetica: paracetamol of aspiri-
ne wordt door 18% van de patiénten
met een ulcus cruris venosum
gebruikt. Paracetamol met codeine
door 14%; Ibuprofen of diclofenac
(NSAID’s) door 4% en morfine door
1%. 5% neemt geen pijnstilling
(N=38). Zij beschrijft de angst van
de patiénten om teveel pijnstillers te
slikken. Deze angst ziet men in prak-
tijk terug. Vaak worden de pijnstil-
lers pas ingenomen op momenten
van pijn terwijl het belangrijker is
om met pijnstillers de pijn te voor-
komen. Het toedienen of innemen
van pijnstillers op vaste tijden ver-
dient aanbeveling.

Araujo (2003) wijst op de anti-
inflammatoire werking van aspirine
die bewezen is door onderzoek.
Walshe (1995) benoemt de ineffecti-
viteit van de voorgeschreven pijnstil-
lers. Kanttekening hierbij is de thera-
pietrouw van de patiént.

De World Health Organization heeft
een analgetica ladder ontworpen die
goed toepasbaar zou kunnen zijn bij
patiénten met een veneus ulcus cru-
ris. Via deze ladder beslist men
welke vorm van analgetica moet
worden voorgeschreven.

Angst voor verslaving bij gebruik

van opiaten speelt ook een rol, ech-
ter van verslaving bij patiénten met
pijn is zelden sprake (McQuay 1989;



Noonan 1998; Mallet 1999).

Opiaten zouden goed resultaat heb-
ben bij nociceptieve pijn terwijl neu-
ropathische pijn er niet gevoelig
voor zou zijn. Uit onderzoek
(McQuay 1989) blijkt dat de neuro-
pathische pijn wel reageert op opia-
ten. De stemming van de patiént is
sterk gecorreleerd aan de pijninten-
siteit.

Antidepressiva en anti-epileptica
Voor incidentele pijn (zoals bij
debridement en/ of verbandwissel)
zouden antidepressiva en anti-epi-
leptica goede alternatieven zijn. Het
gaat hierbij om de eerste generatie
tricyclische antidepressiva, bijvoor-
beeld: amitriptyline (Anafranil), clo-
mipramine (Tryptizol) en maproti-
line (Ludiomil) (McQuay 1989).
Hier zou verder onderzoek naar ver-
richt moeten worden.

INVLOED VAN PIJN OP
DAGELIJKS LEVEN

Er is redelijk veel onderzoek gedaan
naar de kwaliteit van leven bij
patiénten met een ulcus cruris. In
alle onderzoeken staat pijn op num-
mer één van de problemen die de
patiénten ervaren. Pijn heeft ook
indirect invloed op het dagelijks
leven van de patiént.

Slaap- en voedingspatroon

Van pijn is bekend dat het een nega-
tieve invloed heeft op het slaap- en
voedingspatroon van de patiént.
Men rust niet uit, heeft geen trek in
eten en drinken. Dit kan weer leiden
tot ondervoeding, wat ook weer een
negatief effect op het genezingspro-
ces kan hebben.

Sociale isolatie

Als direct gevolg van immobiliteit,
veroorzaakt door pijn en angst voor
pijn, ervaart de patiént een sociale
isolatie. (Rich 2003). Pijn zorgl er
ook voor dat patiénten geen zin
meer hebben in sociale contacten
(Heinen et al. 2002).

CONCLUSIE

Pijn is het grootste probleem dat
mensen met een ulcus cruris veno-
sum ervaren. Deze pijn wordt op
diverse plaatsen ervaren en is ver-
schillend in intensiteit. Ook varieert
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de pijn in tijd. Patiénten geven een
continue pijn aan en/of pijn tijdens
wondzorg.

Diverse factoren kunnen een positie-
ve invloed hebben op pijn, zoals het
veranderen van houding, compressie
op het been, warmte, vibratie, voch-
tige wondbehandeling, afleiding en
bovenal analgetica. Het voorschrij-
ven van de juiste medicatie en het
innemen van deze medicijnen kun-
nen voor een beheersbare pijn zor-
gen. Een beheersbare pijn zorgt voor
een betere wondgenezing, doordat
de patiént meer mobiel wordt.

Het vinden van een goede pijnstiller
voor patiénten met een ulcus cruris
venosum is een aanbeveling voor
verder onderzoek. Ook de interven-
ties die wel invloed hebben, maar
nog niet voldoende zijn onderzocht
verdienen deze aanbeveling. Bijna
alle onderzoeken doen aanbevelin-
gen voor een goed pijnmanagement
en goed assessment. We kunnen
daarbij in het midden laten of
meting van de pijn belangrijk is.
Patiénten willen graag de pijn onder
controle hebben, onafhankelijk van
de mate van pijn, die zeer persoons-
gebonden is.

Wel is het van belang dat in de
anamnese van patiénten met een
ulcus cruris op basis van veneuze
insufficiéntie, pijn een aparte plaats
krijgt.

Relevantie tot praktijk

Elke verpleegkundige moet in staat
zijn de pijn van de patiént te rappor-
teren, pijnmedicatie te geven, op de
hoogte zijn van de effecten van de
pijnmedicatie en een aantal inter-
venties kunnen toepassen die pijnre-
ducerend werken. Interventies die
vooral rondom de wondverzorging
door elke verpleegkundige kunnen
worden toegepast zijn: begeleiding,
geven van informatie, afleiding en
bevorderen van comfort.
Begeleiding betekent evalueren hoe
de wondverzorging is gegaan; hoe
het anders zou kunnen of moeten,
maar ook met de patiént doornemen
wat er van hem of haar verwacht
wordt tijdens de wondverzorging,.
Informatie over de pijnmedicatie,
over de wond zelf en het verloop van
de wondgenezing zijn aspecten die
belangrijk zijn om met de patiént

door te nemen.

Pijn kan wegblijven of verminderen
door maatregelen te treffen die het
comfort verhogen. Het zal per
patiént verschillen wat men onder
comfort verstaat. In ieder geval is
een goede houding tijdens de wond-
behandeling van belang. Het voor-
zichtig loshalen van het verband ver-
hoogt het comfort en ook het inlas-
sen van een rustperiode, zodat de
patiént weer even op adem kan
komen is van belang.
Wondverzorging vraagt veel energie.
Belangrijk is te realiseren dat elke
patiént uniek is. Het is goed moge-
lijk dat de ene interventie wel werkt
en de andere interventie helemaal
niet,

Hoe evidence-based er ook wordt
gewerkt, aan de hand van richtlijnen
of protocollen, het blijft van belang
dat de patiént de aandacht krijgt die
hij of zij verdient. Evidence-based
practice kan de zorg op een hoger
niveau brengen, maar niet zonder de
aandacht voor de gevoelsmatige
betrokkenheid, intuitie en motivatie
van de verpleegkundige (Tromp
2003).

*Karin Timm Nurse Practitoner
IJsselland Ziekenhuis Capelle aan de
IJssel, lid WCS commissie Ulcus cruris
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