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Doel: Door de stijgende incidentie van het ulcus cruris venosum en de tegenstrijdige conclusies in de gevonden literatuur, is getracht met behulp van actuele wetenschappelijke artikelen van hoog niveau de meest effectieve behandeling door een huidtherapeut voor het veneuze ulcus te achterhalen.

Materiaal en methode: Het onderzoeksdesign is een gemengd literatuuronderzoek, namelijk een kwalitatief beschrijvend en vergelijkend en kwantitatief vergelijkend onderzoek. In de literatuur zijn vier meta-analyses en vijf reviews gevonden om de hoofdvraag te beantwoorden. De populatie in de gekozen literatuur had een actief ulcus cruris venosum. 

Resultaten: De meest effectieve conservatieve methode voor de genezing van het veneuze ulcus bestaat uit:

- Elastische multicomponent compressiesystemen als twee verbandkousen of het vierlaagsverband uit het Verenigd Koningrijk. Er is geen verschil in kwaliteit van leven gevonden, wel zorgen kousen voor minder pijnbeleving.

- Wondzorg, bij wondbedekkers zijn simpele, niet-absorberende, goedkope en patiëntvriendelijke verbanden het meest effectief, als het maar onder compressie komt.

- Leefstijladviezen, een paar simpele adviezen die ook gevolgd moeten worden om te voorkomen dat er weer een veneus ulcus ontstaat, zijn het dragen van kousen, huidverzorging, het been omhoog brengen, kuitspier oefeningen voor het stimuleren van deze spierpomp en een passend dieet. 

Conclusie: De meest effectieve behandeling van het veneuze ulcus is nog niet volledig bekend. De tijd zal uitwijzen of er één superieure compressiemethode is voor het veneuze ulcus en of deze methode gelijk is aan de huidige Nederlandse methode. Tot die tijd kunnen huidtherapeuten oefenen met verband kousen, simpele wondbedekkers en leefstijladviezen. 

Inleiding

In eerste instantie lag de interesse voor het onderwerp van dit onderzoek, dat is uitgevoerd als onderdeel van de HBO opleiding Huidtherapie aan de Hogeschool Utrecht, in de rol van de huidtherapeut bij wondverzorging. 

Doordat wondzorg nog geen standaard huidtherapeutische interventie is, zijn er vrijwel geen onderzoeken te vinden naar de rol van huidtherapeuten bij wondverzorging. Hierdoor is wondverzorging een geschikt onderwerp om verder uit diepen en de mogelijkheden van de huidtherapeut bij deze behandeling te onderzoeken. Uiteindelijk is gekozen om de behandeling van het ulcus cruris venosum nader te bekijken.  

Definitie ulcus cruris venosum:

‘Onder een ulcus cruris venosum verstaan we een defect in pathologisch veranderd weefsel aan het onderbeen op basis van chronische veneuze insufficiëntie (CVI).’ (Nederlandse Vereniging voor Dermatologie en Venerologie [NVDV], 2005, p. 17).

Het ulcus cruris venosum is een complicatie van CVI wat wel een indicatie is voor huidtherapie door de oedeemvorming bij deze chronische aandoening (Studiegids, 2007). Het onderwerp is dus zowel relevant voor huidtherapeutische interventies op dit moment en mogelijke interventies voor in de toekomst.

De conclusie van het onderzoek niet elastische vs. elastisch verband uitgevoerd door huidtherapie studenten, was dat inelastische verbanden, met name van CircAid®, in vergelijking met elastische verbanden een effectievere methode voor de genezing van het ulcus cruris venosum was (Kosterman-Jonkman & Osinga, 2009). De meerwaarde van dit onderzoek is dat naar de gehele conservatieve behandeling van het veneuze ulcus wordt gekeken, namelijk alle soorten compressietherapie, wondverzorging en leefstijladviezen. In de wetenschappelijke literatuur wordt gezocht naar de meest effectieve methode van deze drie aspecten. Als laatste wordt een mogelijke rol voor huidtherapeuten bij deze behandeling onderzocht.  

Inhoudelijke oriëntatie 

Ontstaan van ulcus cruris venosum 

De etiologie van chronische veneuze insufficiëntie kan verschillen, zie afbeelding 1. Het eindstadium van CVI staat wel vast (Neumann, 2006). Het ulcus cruris venosum, ook wel veneus ulcus genoemd, kan spontaan of na een trauma ontstaan (NVDV, 2005).

De exacte pathofysiologie van het ulcus cruris venosum is tot nu toe nog steeds onbekend. Verschillende theorieën zijn al wel opgesteld, er wordt bijvoorbeeld aangenomen dat de symptomen bij CVI door veneuze hypertensie ontstaan, maar het exacte mechanisme blijft onbekend (Eutufugh & Philips, 2007; Neumann, 2006; Pappas et al., 2009). 
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  Afbeelding 1: Oorzaken ulcus cruris venosum (Neumann, 2006).

Gevolgen 

Een ulcus cruris venosum heeft een negatieve invloed op de kwaliteit van leven van een patiënt. Zowel de geestelijke als lichamelijke gezondheid van patiënten wordt aangetast door gevolgen van de wond. Dit samen kan leiden tot verdere isolatie van deze patiëntengroep en kan zelfs depressies tot gevolg hebben (Jones, Robinson, Barr & Carlisle, 2008). Daarnaast recidiveert een veneus ulcus bij 54-75% van de patiënten, hierdoor begint alle ellende opnieuw. (Etufugh & Philips, 2007). 

Ook de samenleving ondervindt negatieve gevolgen. Door de gevolgen van het veneuze ulcus kan een patiënt niet of minder werken (Etufugh & Philips, 2007). Daarnaast wordt een deel van de kosten voor de behandeling van het ulcus met belastingbetalend Nederland gedeeld (Inkomsten, 2009). 

Prevalentie ulcus cruris venosum

Chronische veneuze insufficiëntie is een ouderdomsziekte waardoor het veneuze ulcus onder de leeftijd van 50 jaar bijna niet voor komt. De meeste ulcera ontstaan bij oudere patiënten met een piek tussen de 60 en 80 jaar (Eutufugh & Philips, 2007; Neumann, 2006; NVDV, 2005).

	
	2009
	2019

	Percentage NL bevolking tussen 65-80 jaar
	11.7%
	15.4%

	Geschatte incidentie ulcus cruris venosum
	101.428
	138.547


Tabel 1: De Nederlandse bevolking en incidentie ulcus cruris venosum (Centraal Bureau voor de statistiek, 2009).

Nederlandse cijfers schatten dat bij 6% van de Nederlandse bevolking tussen de 65-80 jaar een ulcus cruris ontstaat. Ongeveer 88% van deze ulcera heeft daarbij een veneuze oorzaak (Sillevis Smitt et al., 2003). In tabel 1 zie je deze cijfers vertaald voor 2009 en 2019. De veneuze ulcera vormen een serieus probleem voor de Nederlandse samenleving zowel op dit moment maar vooral in de toekomst.

Vraagstelling en definiëring begrippen

Probleemomschrijving

Uit het voorgaande komt het probleem naar voren: Nederland ís aan het vergrijzen. Het gevolg is dat zowel de incidentie van de ouderdomsziekte CVI als de incidentie van het ulcus cruris venosum zal toenemen, zie ook tabel 1. Deze chronische wonden zorgen voor veel ellende bij de patiënten, een vermindering van de kwaliteit van leven én voor extra ziektekosten wat wordt doorberekend aan de Nederlandse belastingbetaler. Het is dus zowel voor de patiëntengroep als de Nederlandse samenleving van belang dat deze wonden tijdig worden herkend, effectief worden behandeld en  recidieven worden voorkomen. 

Onderzoeksvraag

Om dit probleem van de toekomst zoveel mogelijk te voorkomen is de volgende onderzoeksvraag opgesteld. 

Wat is momenteel de meest effectieve behandeling voor het ulcus cruris venosum door een huidtherapeut? 

Doelstelling

In dit onderzoek wordt de meest effectieve conservatieve behandelmethode voor het ulcus cruris venosum in de wetenschappelijke literatuur onderzocht. Hierbij wordt gekeken naar de verschillende aspecten van deze behandeling. Dit heeft tot doel dat deze patiënten optimaal worden behandeld volgens wetenschappelijk bewezen interventies. Doordat de incidentie in de toekomst zal stijgen, is het belangrijk om deze toename van patiënten zo effectief mogelijk te behandelen om zo het leed en de kosten te beperken.

Daarnaast is het doel om te kijken welke rol een huidtherapeut in deze behandeling kan spelen, om in te springen op de grotere vraag naar (para)medici voor de behandeling van deze chronische wonden in de toekomst.

Subvragen

Om de onderzoeksvraag te beantwoorden, zijn de volgende subvragen opgesteld.

- Uit welke componenten bestaat de behandeling van het ulcus cruris venosum?

- Mag een huidtherapeut wondverzorging op zich nemen? 

- Welke wondbedekker is het meest effectief?

- Welke compressiemethode is het meest effectief?

- Welke leefstijladviezen kan de huidtherapeut geven tijdens de behandeling en als nazorg? 

Definiëring centrale begrippen

Ulcus cruris

- Definitie

Ulcus cruris is een ulcus van het onderbeen.


Een ulcus, ook wel zweer genoemd, is een defect van epidermis en dermis en wordt gekenmerkt door een verminderde genezingstendens en genezing met littekenvorming. Het kan door verschillende oorzaken ontstaan (Jochems & Joosten, 2006; Vermeer, 2000). 

- De bijbehorende internationale code voor ziekte is: 

¤ ICD-10: L98.4

(World Health Organization [WHO], 2006)

Het ulcus cruris valt onder de categorie ‘huid en subcutis’.

Ulcus cruris venosum

- Definitie

‘Onder een ulcus cruris venosum verstaan we een defect in pathologisch veranderd weefsel

aan het onderbeen op basis van chronische veneuze insufficiëntie (CVI).’ (NVDV, 2005, p. 17).

- De bijbehorende internationale codes voor ziekten zijn: 

¤ ICD-9:   0459.8101 

(Diagnoselijst huidziekten 2009, 2009) 

¤ ICD-10: I83.0 

(WHO, 2006)

Het ulcus cruris venosum valt onder de categorie ‘ziekte van hart- en vaatstelsel’.

Wonden in dit onderzoek

- De wonden in de wetenschappelijke artikelen moeten voldoen aan deze criteria. In afbeelding 2 staan twee voorbeelden van veneuze ulcera.

¤ Met een of meerdere ulcera

¤ Kleiner dan 20 vierkante centimeter

¤ Voornamelijk een veneuze oorzaak
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Afbeelding 2: 
A. Afbeelding veneus ulcus, linker voet (n.d.)




         
B. Afbeelding veneus ulcus, vergroot (2009)

Patiënten in dit onderzoek 

- Definitie

Met een ulcus cruris venosum wond, beschreven volgens bovenstaande definiëring. 

- Enkelomtrek van groter dan 18cm 

- Enkel/arm index ≥ 0.8 

- Geen beperking in beweging enkel

Meest effectief 

- Er wordt gelet op de volgende aspecten

Objectieve factoren

¤ Complete genezing ulcus cruris venosum tijdens trial

¤ Tijd tot genezing

Subjectieve factoren

¤ Kwaliteit van leven voor de patiënt

¤ Pijnbeleving

Zie bijlage voor nadere beschrijving en onderbouwing keuze van centrale begrippen.

Literatuurverkenning 

Nederlandse richtlijnen over het ulcus cruris venosum, de scriptie van Kosterman-Jonkman en Osinga (2009) en de actuele wetenschappelijke literatuur bevelen elk andere methoden voor de genezing van het veneuze ulcus aan (Amsler, Willenberg & Blättler, 2009; NVDV, 2005; NHG, 2000; O’Meara, Cullum & Nelson, 2009a). In tabel 2 staat een overzicht van de aanbevolen methoden in deze verschillende bronnen.

	Bron
	Aanbevolen methode

	Standaard (NHG, 2000)
	Inelastisch, korte rek zwachtels

	Richtlijn (NVDV, 2005)
	Geen verschil in compressiemethode

	Scriptie (Kosterman-Jonkman & Osinga, 2009)
	Inelastisch, CircAid®

	Meta-analyse (O’Meara et al., 2009a)
	Elastisch, multicomponenten met elastsiche zwachtel vb vierlaagsverband.

	Meta-analyse (Amsler et al., 2009)
	Elastisch, kousen


Tabel 2: Verschillende bronnen en aanbevolen methoden voor de genezing van het veneuze ulcus.

Uit de literatuurverkenning komt naar voren dat de gekozen hoofdvraag relevant is. Daarnaast is er nog geen onderzoek gedaan naar de mogelijke rol van een huidtherapeut bij de behandeling van het veneuze ulcus. 

Materiaal en Methode

Onderzoeksopzet

Literatuuronderzoek

Het onderzoeksdesign is een gemengd literatuuronderzoek. In de literatuur zijn vier meta-analyses en vijf reviews gevonden om de hoofdvraag te beantwoorden. Er was dus literatuur met een hoge mate van bewijs voor handen, daarom is voor dit onderzoek de keuze voor het literatuuronderzoek gemaakt. De overige literatuur, wetenschappelijk en niet wetenschappelijk, werd gebruikt voor feiten en achtergrondinformatie. Daarnaast is er een gesprek geweest met een medewerker flebologie van BSN Medical. 

- Kwalitatief, beschrijvend en vergelijkend

Hierbij werd gekeken naar subjectieve aspecten als kwaliteit van leven en pijnbeleving met betrekking tot de verschillende aspecten van de behandeling voor het veneuze ulcus. Hieronder valt ook het interview.

- Kwantitatief, vergelijkend

Hierbij werd gekeken naar objectieve aspecten als aantal genezen ulcera en tijd tot genezing. 

Populatie

In de wetenschappelijke artikelen was al een keuze gemaakt voor de patiënten. De populatie had een actief ulcus cruris. Zie ook definiëring centrale begrippen. 

Gebruikte onderzoeksinstrumenten

Voor het beantwoorden van de subvragen en daarmee de hoofdvraag is in verschillende instrumenten gezocht naar relevante informatie voor dit onderzoek. Zie tabel 3.
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Tabel 3: Gebruikte onderzoeksinstrumenten in dit onderzoek.

Databanken, zoekmachines en tijdschriften

De databanken PubMed en Cochrane zijn voornamelijk doorzocht om free full text wetenschappelijke artikelen van hoog niveau te vinden die relevant waren voor dit onderzoek en er is één meta-analyse gekocht (Amsler et al, 2009). Op Google Scholar is naar losse termen gezocht. Het voordeel van deze site was het bredere aanbod van artikelen, een nadeel was dat deze artikelen vaak niet free full text waren. Op Scirus Scientific Search is één artikel bij toeval gevonden. Online tijdschriften konden via de mediatheek van de Hogeschool Utrecht bekeken worden. Hierbij zijn de tijdschriften BMJ, Nursing Standaard en Phlebologie, doorgespit.

Interview

Op 3 december werd gesproken met een medewerker flebologie van BSN medical. Dit gesprek was niet gepland, maar leverde bruikbare informatie op voor de subvraag over compressietherapie. Er werd geen toestemming verleend om de naam van de geïnterviewde te vermelden in dit rapport (Interview, 2009).

Materiaalverzameling

Wetenschappelijke artikelen

In de onderzoeksinstrumenten is de periode van september 2009 tot november 2009 naar verschillende termen gezocht via verschillende zoekroutes, zie tabel 4.
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  Tabel 4: Overzicht van de verschillende zoekroutes bij de onderzoeksinstrumenten in dit onderzoek.

Alle gevonden artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria.

- Inclusiecriteria

Relevant voor dit onderzoek

Publicatiejaar vanaf 1 januari 2005 

Uitzondering zijn oude reviews, RCT en protocollen over dit onderwerp waarmee vergeleken kan 

worden en/ of waarin standaard informatie staat.

Engelse, Duitse en Nederlandse taal

Onderzoekstype: Meta-analyse, review, RCT, CCT, richtlijnen.

- Exclusiecriteria

Ouder dan 1 januari 2005

Case report en bij te kleine onderzoeksgroep.

Niet relevant voor dit onderzoek

Niet wetenschappelijke artikelen

Met de informatie gevonden uit niet wetenschappelijke artikelen werd standaard informatie en feiten over het onderwerp beschreven. De protocollen werden daarnaast gebruikt om de conclusies uit dit onderzoek mee te vergelijken.

- Internet

De scriptie niet elastisch verband vs. elastisch verband, Koster-Jonkman & Osinga (2009) is op de site van HBO-Kennisbank gevonden via de term ‘Huidtherapie’. Dit is de enige scriptie met het onderwerp ulcus cruris door huidtherapie studenten. 

Op de site van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) is gezocht naar actuele cijfers over de Nederlandse bevolking.

Daarnaast is via de zoekmachine ‘Google’ gezocht naar afbeeldingen van de aandoening ulcus cruris venosum en naar informatie over de ICD-9 en ICD-10 codes.

Verwerking en preparatie van gegevens

De relevante informatie die na de in- en exclusiecriteria overbleef werd bestudeerd. Met de bruikbare informatie uit de gevonden artikelen, voornamelijk van wetenschappelijke aard niveau 1-3, werd getracht de hoofdvraag door middel van de subvragen te beantwoorden. Daarnaast gaf het interview aanvullende informatie.

Resultaten

Behandeling van ulcus cruris venosum

De behandeling van het ulcus cruris venosum kan worden opgedeeld in drie delen, zoals in afbeelding 3 is te zien (Tazelaar, Neumann & Flour, 2005).
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Afbeelding 3: Overzicht behandeling ulcus cruris venosum.

Chirurgisch versus conservatief

De oorzaak van het veneuze ulcus kan alleen met chirurgie worden verholpen. Compressietherapie verandert de onderliggende pathologie niet. Na genezing zal dus levenslang een elastische kous gedragen moeten worden. Chirurgie heeft géén effect op de genezingsduur van het ulcus, maar verlengt wel de tijd tot het ontstaan van een recidief (Gohel et al., 2007). Op de chirurgische ingrepen wordt verder niet ingegaan.

Huidtherapie en wondverzorging

Wanneer een huidtherapeut bevoegd is mag deze wondverzorging uitvoeren, zie bijlage. Als een huidtherapeut besluit om veneuze ulcera te behandelen, zullen dit geen gecompliceerde wonden zijn. Een ulcus is veelal niet geïnfecteerd, exsudeert matig en heeft geen gangreen of necrose (Eutufugh & Philips, 2007). In dit onderzoek wordt deze omschrijving als een niet gecompliceerd ulcus beschouwd. De omstandigheden van zo’n wond laten genezing toe. De taak van een wondverzorger, bijvoorbeeld een huidtherapeut, is om te zorgen dat deze omstandigheden behouden blijven. Huidtherapeuten hebben veel kennis en praktijkervaring met compressietherapie. Een logische stap voor de toekomst is dat een huidtherapeut CVI patiënten met een ulcus cruris venosum zal gaan behandelen en helpt bij preventie van recidieven. Immers, wanneer een huidtherapeut de compressietherapie al op zich neemt, kan deze meteen de wond verzorgen. Meerdere wetenschappelijke artikelen concluderen dat er geen gecompliceerde wondzorg nodig is naast compressietherapie, dit blijkt namelijk geen groot effect op de genezing te hebben (Borges, Caliri & Haas, 2007; Palfreyman, Nelson, Lochiel & Michaels, 2006)

Wondbedekkers

Een vochtig wondbed is van belang bij wondgenezing en moet bij de verzorging in stand worden gehouden. Producten die dit kunnen krijgen hierdoor de voorkeur bij de verzorging van het veneuze ulcus (Moll, 2008). Elk verband heeft zijn eigen doel als wondbedekker. Tot nu toe wordt niet één type verband beschouwt als beste wondbedekker voor een ulcus cruris venosum. Wel wordt een simpel, niet-absorberend, goedkoop en patiëntvriendelijk verband aanbevolen, als het maar onder compressie komt te zitten (Borges et al., 2007; Palfreyman et al., 2006; Weir, 2008). Bij de meeste ulcera is er sprake van veneuze hypertensie, waardoor compressie een belangrijke rol heeft bij het behandelen van een veneus ulcus (Moll, 2008).

Voorbeelden hiervan zijn polyurethaan foam-, hydrocolloïd- en calcium alginaat verbanden. Deze drie verbanden hebben hun eigen functies en worden elk gebruikt voor een specifieke reden. Calcium alginaat verbanden worden gebruikt bij ernstige exsuderende wonden. Polyurethaan foam en de hydrocolloïd verband worden gebruikt bij normaal tot weinig exsuderende wonden (Borges et al., 2007; NVDV, 2005). Ongecompliceerde wonden die een huidtherapeut in de toekomst zou kunnen behandelen hebben een normaal tot weinig exsuderende wond waardoor vooral polyurethaan foam of hydrocolloïd verbanden gebruikt kunnen worden om het ulcus cruris venosum te verzorgen. Tijdens de granulatiefase worden foams en minder absorberende verbanden gebruikt en tijdens de epithelialisatiefase worden de hydrocolloïd verbanden geadviseerd (Moll, 2008).

Als het ulcus na een periode van 12 weken nog geen tekenen van vooruitgang laat zien, is het verstandig om de techniek van de verzorger eerst te evalueren voordat een andere behandeling wordt gestart (Dean, 2006).

Huidtherapie en compressietherapie

In tabel 5 staat een overzicht van alle soorten compressietherapie, die onderzocht zijn in dit rapport en welke een huidtherapeut kan uitvoeren. In de bijlage staat de gehanteerde classificatie van zwachtels en de zwachtel methoden uit de gevonden reviews. 
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Tabel 5: Alle soorten compressietherapie en mogelijke uitvoering door een huidtherapeut (Studiegids, 2007).

Meest effectieve methode compressietherapie 

Voor dit deel van het onderzoek zijn drie systematische reviews uit 2009 onderzocht. Partsch en collega’s (2008) concluderen dat door het gebrek aan internationale standaarden het vergelijken van verschillende compressiesystemen wordt bemoeilijkt. Voorbeelden zijn dat het Verenigd Koningrijk en de rest van Europa allebei een andere classificatie hebben voor Therapeutische elastische kousen (TEK) en dat er geen standaard definitie voor Unna’s boot is (O’Meara, Cullum & Nelson, 2009a). Uit het interview (2009) bleek daarnaast dat behandelingen in Nederland en Duitsland, door landelijke verschillen, niet te vergelijken zijn met behandelingen uit onder andere Verenigd Koningrijk en Amerika. Het gaat hierbij vooral om de zwachtelmethode. Zie bijlage voor verder uitleg. 

- Intermitterende Pneumatische Compressietherapie (IPC) (Nelson, Mani & Vowden, 2009).

Zonder compressietherapie zorgt IPC voor een snellere genezing. Nog niet duidelijk onderzocht is of IPC ook de genezing bevordert naast zwachtels. Dit zal in de toekomst nog uitgewezen moeten worden. IPC is daarom contemporain niet de meest effectieve compressiemethode voor de behandeling van het veneuze ulcus.

- Kousen in vergelijking met meerdere zwachteltechnieken (Amsler, Willenberg & Blättler, 2009).

‘Stockings are better than bandages for the treatment of chronic venous ulcers of any size, time of presence, and various features of their potential cause.’ (Amsler et al., 2009, p 673).

Binnen deze review waren één of twee kousen even effectief of superieur vergeleken met de gebruikte zwachtelmethoden (SSB en Unna’s boot). Het aantal genezen veneuze ulcera binnen de trial was bij twee kousen significant beter dan de vergeleken zwachtelmethoden (single- en multilayer SSB). De auteurs schrijven wel dat het positieve effect in de ‘echte wereld’ nog aangetoond moet worden in verband met het aantrekken van de kousen.

Patiënten met kousen beleefden minder pijn dan patiënten met zwachtels. Kwaliteit van leven was niet in de meta-analyse opgenomen.

- Compressietherapie zonder IPC (O’Meara et al., 2009a).

Compressie met meerdere componenten en een elastische zwachtel is effectiever dan compressie met één component of voornamelijk inelastische componenten.

Het vierlaagsverband (4LB) voldoet aan deze criteria en uit meerdere RCT’s is een grotere effectiviteit geconstateerd in vergelijking met SSB en een elastisch twee componenten verband. Eén kleine RCT vond gelijke effectiviteit bij CircAid® en een niet traditioneel 4LB. Varianten binnen het 4LB hadden dezelfde effectiviteit. Bij Unna’s boot was het resultaat onduidelijk omdat er verschillende variaties waren gebruikt. 

Er werd geen verschil gevonden in de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven en pijnbeleving. 

Uit deze meta-analyses komt dus geen eenduidige conclusie naar voren. In tabel 6 staan de kenmerken van de twee methoden weergegeven die het meest effectief bleken. 
In tabel 6 staan geen inelastische methoden als CircAid®, Unna’s boot en variaties met SSB. Daarnaast concluderen beide reviews dat multicomponent elastische compressietherapieën superieur zijn in vergelijking met variaties van SSB voor de genezing van het veneuze ulcus. Hieronder valt ook de methode van huidtherapeuten. Wat opviel in het artikel van O’Meara en collega’s (2009a) is dat 18/39 artikelen uit het Verenigd Koningrijk kwam. Deze invloed is terug te vinden in de getrokken conclusies van deze meta-analyse.
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Tabel 6: Eigenschappen van elastische kousen en 4LB.

De conclusie van Koster-Jonkman en Osinga (2009) dat inelastische verbanden van CircAid® een beter resultaat geven bij de genezing van het ulcus cruris, wordt in dit onderzoek niet gedeeld. Deze conclusie is daarbij gebaseerd op oude en kleine RCT’s met zwakke bewijsvoering (O’Meara et al., 2009a). Actueel is er daarom geen bewijs dat deze verbanden effectiever zijn dan andere compressiemethoden. 

Inelastische methoden zijn wel bruikbaar wanneer patiënten oedeem hebben (Valencia, Falabella, Kirsner & Eaglstein, 2001). Zodra extremiteiten oedeemvrij zijn worden compressiemethoden met een goede werkdruk en hoge rustdruk aanbevolen zoals een TEK voor consolidatie. In de reviews is niet op dit gegeven ingegaan. Deze twee vaardigheden bezit een huidtherapeut, zie tabel 5. 

De richtlijn diagnostiek en behandeling van het ulcus cruris venosum (NVDV, 2005) zegt dat er geen verschil is in welk verband wordt gegeven. De bevindingen van dit onderzoek laten zien dat er wel degelijk een voorkeur is voor een bepaald verband, zie tabel 3.

Uit het interview (2009) kwam naar voren dat de Nederlandse zwachtelmethode niet vergelijkbaar is met het vierlaagsverband uit het Verenigd Koningrijk. Dus de methoden zijn niet vergelijkbaar, maar het resultaat van deze verschillende methode is daarentegen wél vergelijkbaar. In de reviews zijn nog niet alle vergelijkingen tussen verschillende compressiemethoden opgenomen. Wanneer 4LB met één of twee kousen wordt vergeleken komt er misschien één superieure methode uit voort. Van CircAid® moeten grote RCT’s in vergelijking met alle compressiemethoden uitwijzen welke methode het meest effectief is. Daarnaast blijkt dat de Nederlandse methode vooral practice based is. Om wetenschappelijk effect aan te tonen is grootschalig onderzoek nodig (Interview, 2009).

De achterliggende pathologie is in dit onderzoek niet behandeld. Diepe insufficiëntie geneest slechter dan oppervlakkige insufficiëntie, hier zou ook een verschil in de meest effectieve methode kunnen zitten (Brizzio et al., 2006).

In de reviews kwam niet duidelijk naar voren of patiënten nog oedeem hadden. Oedeem kan de wondbehandeling stagneren, daarom is onderzoek naar het gebruik van inelastische methoden in de oedeemfase en daarna een elastische methode versus alleen elastische methoden voor de gehele behandeling interessant. Misschien is deze tweedeling effectiever voor het genezingsproces. Deze tweedeling wordt in de richtlijn van de NVDV (2005) al aanbevolen maar niet met literatuur van hoog niveau onderbouwd. Deze tweedeling kwam in het interview (2009) naar voren als onderdeel van de Nederlandse methode, zie bijlage.

De tijd zal uitwijzen of er één superieure compressiemethode is voor het veneuze ulcus. Daarnaast moet onderzoek naar de Nederlandse behandelmethode uitwijzen of dat deze best practice methode, aanbevolen door de medewerker van BSN Medical (Interview, 2009), ook evidence based is en uitvoerbaar door huidtherapeuten.

Huidtherapie en leefstijladviezen

Het ontstaan van recidieven bij patiënten is erg afhankelijk van de therapietrouw (Grey, Enoch & Harding, 2006). De beste oplossing om recidieven te voorkomen is preventie. Hiervoor zijn bepaalde aspecten van belang onder andere een goede diagnose, een op behandeling gerichte constante controle en eventuele toevoegingen of aanpassingen van de behandeling tijdens de genezing van het ulcus. Is het veneuze ulcus eenmaal genezen, dan is compressietherapie op lange termijn essentieel (Dean, 2006).

Verheffen van de benen boven het hart vermindert oedeem en verbetert de stroming in de microcirculatie. Uiteindelijk stimuleert hoogleggen van de benen genezing van het ulcus (Grey et al., 2006; Weir, 2008).

Beweging samen met compressietherapie en chirurgische verbetering van oppervlakkige veneuze reflux hebben een positieve werking bij het voorkomen en helen van veneuze ulcera (Grey et al., 2006; Werdin, Tennenhaus, Schaller & Rennekampff, 2009). Door bewegingen van de kuitspier wordt er meer bloed vanuit de benen afgevoerd wat positief is voor de hemodynamische status van de ledematen met een veneus ulcus (Weir, 2008).

Sporten die de kuitspierpomp stimuleren zijn lopen, fietsen en zwemmen. Bij minder mobiele patiënten worden oefeningen met dorsaalflexie, plantairflexie en rotatie van de enkel aanbevolen. Door het dragen van een therapeutische elastische kous tijdens deze oefeningen, wordt voor een optimale werking van de kuitspierpomp gezorgd (Dean, 2006; Weir, 2008).

Het is bewezen dat kennis de therapietrouw van de patiënt vergroot (Grey et al., 2006; Werdin et al., 2009). Daarom speelt het volledig informeren van de patiënt en familieleden een grote rol bij preventie van recidieven. 

Met een paar simpele adviezen kunnen recidieven van het veneuze ulcus worden voorkomen. Hiertoe behoren het dragen van kousen, huidverzorging, het been omhoog brengen, kuitspieroefeningen voor het stimuleren van deze spierpomp en een passend dieet (Grey et al., 2006; Herber, Schnepp & Rieger, 2007). Voor een passend dieet tijdens en na de genezing van het veneuze ulcus, wordt de patiënt doorverwezen naar een diëtist. De rest van de adviezen kan door een huidtherapeut worden gegeven. Deze adviezen worden ook tijdens een actief ulcus gegeven om de genezing te bevorderen.

Discussie

De conclusies van dit onderzoek zijn gebaseerd op free full-text artikelen en één gekocht artikel van hoog niveau (1-3). Doordat er meer betaalde artikelen zijn van hoog niveau, kunnen de conclusies niet compleet zijn. Dit kwam in het interview (2009) ook naar voren. Misschien is er op de verkeerde databanken naar literatuur gezocht. Toch zijn met de gratis artikelen conclusies met hoge bewijslast verkregen, al blijkt uit het interview (2009) dat niet alle conclusies toepasbaar zijn voor Nederland.

Daarnaast is niet op de achterliggende pathologie gelet. Omdat diepe insufficiënte in vergelijking met de oppervlakkige insufficiëntie voor moeilijk geneesbare wonden zorgt, zou een meest effectieve methode kunnen verschillen. 

De uitkomst van meest effectieve compressietherapie was niet verwacht. Dit omdat in Nederland alles met korte rek zwachtels wordt gedaan. Wat uit het interview (2009) naar voren kwam, was dat de Nederlandse methode vooral practice in plaats van evidence based is. Dit verklaart dat er geen bewijs voor de Nederlandse methode was gevonden. De wondbedekkers zijn al wel bekend in richtlijnen (NVDV, 2005) en dezelfde leefstijladviezen worden ook al door huidtherapeuten aan patiënten met CVI gegeven. 

Conclusie

Er is op dit moment niet één superieure methode van alle drie de behandelingsaspecten van het veneuze ulcus, omdat dit voor compressietherapie nog niet bekend is. Wel kunnen conclusies worden gemaakt over de verschillende behandelingsaspecten. De meest effectieve conservatieve methode voor de genezing van het veneuze ulcus bestaat momenteel uit:

- Een elastische multicomponent compressiesysteem als twee elastische kousen of het vierlaagsverband. Er is geen verschil in kwaliteit van leven gevonden, wel zorgen kousen voor minder pijnbeleving (Amsler et al., 2009; O’Meara et al., 2009a). De methode van het vierlaagsverband komt uit het Verenigd Koningrijk waar de behandeling van veneuze ulcera anders is dan in Nederland, wat deze methode minder geschikt maakt voor Nederlandse hulpverleners. 

- Wondverzorging met simpele, niet-absorberende, goedkope en patiëntvriendelijke wondbedekkers, als het maar onder compressie komt te zitten (Borges et al., 2007; Palfreyman et al., 2006; Weir, 2008). Voorbeelden van deze wondbedekkers zijn polyurethaan foam of hydrocolloïd verbanden voor ongecompliceerde wonden met normaal tot weinig exsudaat vorming (Moll, 2008).  

- Leefstijladviezen, een paar simpele adviezen die ook gevolgd moeten worden voor preventie van recidieven van een veneus ulcus zijn het dragen van (therapeutische) elastische kousen, huidverzorging, het been omhoog brengen, kuitspier oefeningen voor het stimuleren van deze spierpomp en een passend dieet  (Grey, 2006; Herber et al., 2007). 

Huidtherapeuten zijn bekend met het gebruik van TEK. Doordat verbandkousen grote overeenkomsten met TEK vertonen, zal deze methode eenvoudig aan te leren zijn door huidtherapeuten. Het is niet nodig voor huidtherapeuten om het vierlaagsverband aan te leren, tenzij deze methode superieur blijkt in vergelijking met twee kousen. Wondverzorging wordt nog niet door (alle) huidtherapeuten gedaan. Voor het aanleren van de vaardigheden is al wel bekend welke wondbedekkers gebruikt moet worden. Een laatste stap is veelal het verkrijgen van bevoegdheid. De leefstijladviezen voor CVI zijn nagenoeg gelijk aan de leefstijladviezen voor patiënten met een veneus ulcus. Dit zou een huidtherapeut ook al kunnen doen. 

De toekomst voor huidtherapeuten en de behandeling van het ulcus cruris venosum is door dit onderzoek een stap dichter bij gekomen. Duidelijk geworden is dat huidtherapeuten nieuwe vaardigheden moeten aanleren om deze wonden te behandelen, maar nog niet duidelijk is wat de meest effectieve compressiemethode is. Onderzoeken over de meest effectieve behandelmethoden blijven komen, waardoor over één jaar misschien weer nieuwe vaardigheden bekend zijn en zo andere conclusies geformuleerd worden.

Aanbevelingen

Er moet meer onderzoek komen naar de Nederlandse methode zodat deze practice based behandeling wetenschappelijk onderbouwd kan worden of juist verworpen wordt. 

Daarnaast zijn nog niet alle compressiemethoden met elkaar vergeleken. Door het vierlaagsverband met één en twee kousen te vergelijken zou er één superieure methode uit kunnen komen. Dit kan tevens bewijs voor de Nederlandse methode leveren waar twee kousen voor de genezing worden gebruikt. Daarnaast geldt dat wanneer binnen onderzoeken onderscheid wordt gemaakt tussen de achterliggende pathologie, onderzocht kan worden of hiervoor verschillende methoden effectief zijn. 

De NVDV (2005) gaf de aanbeveling eerst met korte rek zwachtels het oedeem ter verdrijven om vervolgens passende kousen aan te meten. Het zou interessant zijn om te achterhalen of deze tweedeling voordelen heeft boven één elastische multicomponenten compressiemethode. Dit zou ook bewijs voor de Nederlandse zwachtelmethode kunnen leveren. 
Er zijn dus nog verschillende onderzoeken nodig om de subvraag over compressietherapie en daarmee de hoofdvraag te beantwoorden.
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Bijlage 

- Uitleg criteria centrale begrippen

Ulcus cruris versus ulcus cruris venosum

Een ulcus cruris venosum valt in een andere ICD-10 categorie dan het algemene ulcus cruris. Dit is een belangrijk verschil omdat bij het ulcus cruris ook andere achterliggende pathologieën aanwezig kunnen zijn naast de veneuze oorzaak. Hierdoor zouden de conclusies niet valide zijn voor veneuze ulcera.

Wonden in dit onderzoek

In de wetenschappelijke artikelen is veelal een keuze gemaakt voor de gebruikte patiënten, daarbij kwamen de opgeschreven factoren het meest terug. Veelal waren de ulcera kleiner dan 20 vierkante centimeter en was voornamelijk de veneuze component de oorzaak. 

Patiënten in dit onderzoek 

- De enkelomtrek moet groter dan 18cm zijn. 

Dit heeft te maken met de wet van Laplace en de gewenste druk die je wilt bereiken. Bij een grotere straal geven de zwachtels een lagere druk en bij een kleine straal geven de zwachtels een hogere druk (Iglesias, Birks, Nelson, Scanlon & Cullum, 2004).

  Enkels < 18cm krijgen te veel druk door de smalle straal, meer polsteren.

  Enkels > 25cm hebben juist extra druk nodig door de grotere straal, met meer druk zwachtelen.

- Enkel/arm index ≥ 0.8

De enkel/arm index moet ≥ 0.8 zijn om volledige compressie van 40 mmHg te ontvangen (Stephen-Haynes, 2006). Bovendien is er sprake van een arteriële component wanneer de e/a index lager is dan 0.8 waardoor de oorzaak van het ulcus niet voornamelijk een veneuze component is, deze patiënten vallen dus buiten het onderzoek (Eutufugh & Philips, 2007). 

- Geen beperking in beweging enkel. 

Wanneer de patiënt een bewegingsbeperking van de enkel heeft, kan er geen ambulante compressietherapie worden gegeven. De dorsaalflexie van de enkel is namelijk nodig om de kuitspier te laten samentrekken en deze spier is weer een cruciaal onderdeel van de kuitspierpomp. (Iglesias et al., 2004)

Bij een bewegingsbeperking van de enkel is ambulante compressietherapie dus niet de juiste therapie voor een patiënt. Daarnaast is het in de patiënt zijn voordeel om naar een specialist te gaan om de bewegingsbeperking te verminderen, mits dit mogelijk is. 

Meest effectief 

- Er wordt gelet op de volgende aspecten

Objectieve factoren

¤ Complete genezing ulcus cruris venosum tijdens trial

   In de meeste onderzoeken wordt dit gegeven vermeld en worden daaruit conclusies getrokken.

¤ Tijd tot genezing

Naast de genezing binnen een trial wordt gekeken wat de tijd tot genezing is. Wanneer twee verschillende methoden significant verschillen in aantal genezen ulcera binnen de trial (vb. 96,2% vs 70,0%, p <0.05), kan de tijd tot genezing van de aantallen binnen de trial niet verschillen (vb. 8.0 vs 8.7 weeks, Ns). In dat geval weegt bij dit onderzoek significantie tussen twee methoden bij het aantal genezen ulcera binnen de trial zwaarder dan geen significantie binnen de trial in tijd tot genezing.

Wanneer tussen twee methoden het aantal genezen ulcera binnen de trial niet significant is, weegt de factor tijd tot genezing van alle ulcera binnen de trial zwaarder.

Subjectieve factoren

¤ Kwaliteit van leven voor de patiënt

Kwaliteit van leven is een begrip dat veel terugkwam in artikelen en reflecteert hoe patiënten hun eigen leven beoordelen met het hebben van een veneus ulcus. 

¤ Pijn

Ook deze factor kwam geregeld terug in artikelen. Pijn staat daarnaast ook in verband met de kwaliteit van leven.

Zwachteltechnieken

Spiraalvorm

[image: image14.png]


[image: image15.png]


Bij deze zwachtel techniek wordt de zwachtel circulair en met 50% overlap aangelegd op het been. De zwachtel wordt dus gestuurd door de bandagist. De rek van de zwachtel kan verschillen, in artikelen werd veelal 50% rek gebruikt (O’Meara et al, 2009a). In afbeelding 4 is te zien hoe deze techniek wordt uitgevoerd. 

Afbeelding 4: Zwachteltechniek spiraalvorm met 50% overlap (Melhuish, Clark, Harding & Williams, 2005).

‘Figure-of-eight’

Bij deze techniek wordt het been met zogenoemde achtjes ingezwachteld. De overlap is wederom 50%. Door deze techniek ontstaat er een regelmatig patroon. De rek van de zwachtels kan variëren, maar er werd meestal 50% rek gebruikt. In afbeelding 5 is het regelmatige patroon van deze techniek te zien. 

Afbeelding 5: Zwachteltechniek ‘figure-of-eight’ met 50% overlap (Melhuish et al., 2005).

Pütter methode

Bij deze techniek worden twee zwachtels met volledige rek in verschillende richting gezwachteld, dus één zwachtel met de klok mee en één met de klok terug. De zwachtels volgen de vorm van het been waardoor de overlap variabel is en niet gelijk zoals bij de spiraal of ‘figure-of-eight’ techniek (Iglesias et al., 2004). De Pütter methode zou significant minder afzakken dan de spiraal methoden (Scriven et al., 1998). Toch wordt deze methode zelden gebruikt in de onderzoeken van de doorgelezen reviews (Amsler et al, 2009, O’Meara et al., 2009a)

In afbeelding 6, zie je hoe de Pütter methode wordt uitgevoerd.

Afbeelding 6: Zwachteltechniek Pütter methode (Lee et al., 2006).

De ambulante compressietechniek Centraal Begeleidingsorgaan (CBO)

De Nederlandse huidtherapeuten krijgen de CBO methode voor Ambulante compressietechniek aangeleerd met korte rek zwachtels (Verdonk, 2006). Deze methode komt overeen met de Pütter methode, twee zwachtels tegenovergesteld gebruiken en klevend aan het been. In de literatuur komt de Pütter methode weinig voor. Daarnaast worden zwachtelmethodes niet vaak beschreven, is dit wel het geval gaat het voornamelijk om de spiraal en de ‘figure-of-eight’ methode (Amsler et al., 2009, O’Meara, 2009a). 

Over de zwachtelmethoden van huidtherapeuten is dus weinig wetenschappelijke literatuur beschikbaar. 

De CBO methode Ambulante compressietechniek was niet meer in de mediatheek van de faculteit gezondheidszorg van de Hogeschool Utrecht te vinden. Dit boek was helaas al afgeschreven, het stamt namelijk uit 1990. Ook op Internet is weinig te vinden over deze compressiemethode. Ook met het ISBN nummer is geen informatie te vinden over deze CBO richtlijn. 

Favoriete compressiemethoden in de wereld

De verschillende continenten in de wereld hebben elk hun eigen favoriete compressiemethode (O’Meara et al., 2009a):

- Verenigd Koningrijk, gebruiken vooral het vierlaagsverband (four layer bandage, 4LB).

- Verenigde Staten, gebruiken vooral Unna’s boot. 

Door de nadelen van deze methode zoals beperkte absorptie van exsudaat en geen aanpassing van het materiaal bij oedeemvermindering, beschrijven Sackheim en collega’s (2006) dat er in Amerika een verschuiving plaats vindt naar het gebruik van elastische zwachtels. 

- Het vasteland van Europa en Australië, gebruiken vooral korte rek verbanden (SSB).

Uit het interview (2009) kwam naar voren dat landen verschillen in zwachtelmethoden. Zo wordt in het Verenigd Koningrijk vooral het vierlaagsverband door de Engelse thuiszorg toegepast. Het is een eenvoudige methode voor personen die niet kunnen zwachtelen (NVDV, 2005). Verder kwam uit het interview naar voren dat hulpverleners in Amerika veelal niet durven te zwachtelen uit angst om aangeklaagd te worden door  patiënten bij een niet goed aangelegd verband. In Nederland en Duitsland werd volgens de medewerker gezwachteld op hoog niveau en was de volledige behandeling ook beter dan onder andere het Verenigd Koningrijk en Amerika. Daaraan voegde de medewerker ook toe dat het vooral practice based was en niet evidence based. Dus door omstandigheden in de verschillende landen, heeft elk land haar eigen behandelmethoden ontwikkeld, waardoor de medewerker van BSN Medical deze methoden niet vergelijkbaar vindt. 

Nederlandse methode

In het interview (2009) kwam naar voren dat in Nederland door BSN Medical de volgende behandelmethode voor het veneuze ulcus wordt aanbevolen:

- Korte rekzwachtels, oude CBO methode, voor oedeemreductie.

- Twee verbandkousen, voor genezing ulcus.

- TEK vlakbrei klasse 2-3, consolidatie resultaat.

Deze methode is practice based.

Indeling klasse compressietherapie

In tabel 7 staat de gehanteerde indeling van compressiezwachtels uit de gevonden reviews.

	Klasse
	Functie
	Voorbeeld 

	1
	- Fixeer verband. Zodat wondbedekkers op hun plaats blijven.
	

	2
	- Steunverband. Bij verstuiking en verrekking. 

- Milde tot gemiddelde compressie bij bepaalde zwachtel technieken en worden frequent opnieuw aangelegd. 
	Crêpe

Elastocrepe (Smith and Nephew), Rosidal K (Lohmann), Comprilan (Beiersdorf)

	3a
	- Lichte compressie, 14-17mmHg bij de enkel met een spiraalvorm.
	Elset (Seton Scholl)

	3b
	- Gemiddelde compressie, 18-24mmHg bij de enkel met een spiraalvorm.
	Granuflex Adhesive Compression Bandage (ConvaTec).

	3c
	- Hoge compressie, 25-35mmHg bij de enkel met een spiraalvorm.
	Setopress (Seton Scholl), and Tensopress (Smith and Nephew).

	3d
	- Extra hoge compressie, 36 tot 60mmHg bij de enkel met een spiraalvorm.
	Blue line webbing


Tabel 7: Indeling klasse compressietherapie (O’Meara et al., 2009a)

Verschillende compressiemethoden

Zwachtelen

- Korte rek zwachtel, Short Stretch Bandage, ‘SSB’

Inelastisch.

Een korte rek verband bestaat uit de volgende componenten:

a. Polstermateriaal, spiraal

b. 1-3 rollen klasse 2 verband, korte rek zwachtels, verschillende zwachteltechnieken

Meerdere keren per week opnieuw zwachtelen (O’Meara et al, 2009b).

Alhoewel de componenten bijna gelijk zijn met wat huidtherapeuten aanleren, alleen de onderkous mist, blijkt het verschil vooral in de zwachteltechniek te liggen. In de wetenschappelijke artikelen wordt veelal met de spiraal of ‘figure-of-eight’ methode gezwachteld. Een enkele keer wordt de Pütter methode gebruikt, maar in vergelijking met de andere methoden is dat zeldzaam (O’Meara et al, 2009a).

- Four layer bandage, ‘4LB’

Elastisch, multi-layer.

Een vierlaagsverband bestaat uit de volgende componenten en zwachteltechnieken:

a. Polstermateriaal, spiraal

b. Klasse 2 steunverband (crêpe), spiraal

c. Klasse 3a verband, lichte compressie, ‘figure-of-eight’

d. Plakzwachtel, spiraal

Dit alles blijft ongeveer een week zitten (O’Meara et al, 2009b).

Daarnaast zijn er fabrikanten die een kant-en-klaar pakket hebben voor het vierlaagsverband zoals Profore® van Smith & Nephew.

Elastische kousen

Op de site van Handy-Wijzer (n.d.) wordt onder elastische kousen verbandkousen en therapeutische elastische kousen (TEK) gerekend. Uit ons interview (2009) kwam naar voren dat een verbandkous niet onder elastische kousen valt, maar een verbandmateriaal is. Onder verbandmateriaal zijn deze verbandkousen ook op de site van Handy-Wijzer (n.d.) terug te vinden. Dus verbandkousen staan dubbel op de Handy-Wijzer site (n.d.).

Met één kous wordt een TEK bedoeld in dit onderzoek en wanneer twee kousen over elkaar worden gebruikt gaat het om twee verbandkousen.

- Therapeutische elastische kousen (TEK)

Dit zijn kousen die druk uitoefenen, oftewel compressiekousen. Huidtherapeuten zijn bekend met de werking van deze groep elastische kousen, vandaar geen verdere uitleg.

- Verband kousen

Deze kousen vormen een alternatief voor het gebruik van verband, daarnaast kunnen ze een kleine compressie leveren (Handy-Wijzer, n.d.).

Binnen deze groep behoren dus de twee kousen over elkaar, hierbij kun je een onderscheid maken tussen een boven- en een onderkous. De onderkous wordt altijd gedragen en ’s morgens wordt de bovenkous er over gedaan. De twee kousen apart hebben rond de 20mmHg, maar samen zorgen ze voor druk vergelijkbaar met een klasse 3 compressiekous.

Verschillende fabrikanten hebben al een twee kousen systeem:

Medi 


Mediven® ulcer kit met een zilveren onderkous

Jobst 


UlcerCare

Bauerfeind Venotrain 
Venotrain Ulcertec medische Compressiekous/Verbandkous, klasse 3

Unna’s Boot

Deze inelastische compressiemethode komt uit Amerika en is vergelijkbaar met gips voor een gebroken been. De zwachtels bevatten zinkoxide en worden vochtig gemaakt, nadat de zwachtels zijn opgedroogd is het geheel gehard waardoor verdere oedeemtoename wordt voorkomen (Bergen & Pascarella, 2005). Er is niet één standaard methode voor Unna’s boot, wat vergelijkingen van verschillende onderzoeken bemoeilijkt (O’Meara, 2009a).

Door de nadelen van deze methode zoals beperkte absorptie van exsudaat en geen aanpassing van het materiaal bij oedeemvermindering, beschrijven Sackheim en collega’s (2006) dat er in Amerika een verschuiving plaats vindt naar het gebruik van elastische zwachtels. 

Een Unna boot kan er als volgt uitzien (Bergen & Pascarella, 2005): 

- 1e laag, zwachtels met een gel pasta, die na opdrogen verhard.

- 2e laag, gazen om vocht van de eerste laag te absorberen.

- 3e laag, elastische zwachtel met gegradeerde compressie.

CircAid® 

CircAid® is een niet elastisch verbandmateriaal uit Amerika. Het heeft de voordelen van Unna’s Boot, maar is daarnaast ook eenvoudig aan en uit te trekken en is aanpasbaar aan het dunner wordende been door oedeemreductie. Door middel van Velcro strips wordt het CircAid® product op zijn plaats gehouden (Bergen & Pascarella, 2005).

De voordelen van CircAid® producten boven andere compressiemethoden is nog niet in een review bewezen (O’Meara, 2009a). 

Factoren van de genezing

Er zijn natuurlijk factoren waar de genezing van afhangt (Brizzio et al., 2006). Twee belangrijke factoren zijn: 

1. Grootte van ulcera 

    Dit wordt als de belangrijkste factor bestempeld.

    Hoe groter het ulcus, hoe langer de duur van de genezing en omgekeerd.

2. Achterliggende pathologie 

    Van minst naar meest ernstig: oppervlakkig, gemengd of diepe insufficiëntie. 

    Gaat vaak gepaard met de grootte van een ulcus 

Druk nodig om veneuze hypertensie op te heffen

De druk om veneuze hypertensie te bestrijden is niet duidelijk beschreven. Wel wordt in de literatuur een druk van 35-40mmHg op de enkel aangenomen om capillaire exsudatie te voorkomen bij patiënten met CVI (Sackheim et al., 2006). 

Er wordt in de literatuur onderscheid gemaakt tussen hoge compressie (35-40mmHg) en lage compressie (23-32mmHg). In de review van Cullum, Nelson, Fletcher en Sheldon (2001) werd acht jaar geleden nog geconcludeerd dat een hogere compressie beter was dan een lage compressie. Op dit moment hebben O’Meara en collega’s (2009a) in een update van de review deze conclusie weggelaten. Bovendien concluderen Taradaj en collega’s (2009) dat één kous met een lage druk effectiever bleek dan twee lagen SSB.

Verhogen lokale druk

De wet van Laplace zegt dat bij een grotere straal van het been de druk van de zwachtels lager zal zijn en andersom. Met het gebruik van foam pads of pelotten kan lokaal de druk verhoogd worden door rondom het ulcus extra lagen te creëren waardoor de straal bij het ulcus juist kleiner wordt (Brizzio et al., 2006; Sackheim et al., 2006). Vooral bij ulcera rond de malleoli is de druk door zwachtelen niet toereikend en kan met pelotten extra druk worden gegeven (Valencia et al., 2001).

Huidtherapeut en wondverzorging

- Mag een huidtherapeut wondverzorging op zich nemen?

Tijdens een vroege fase van dit onderzoek werd de vraag gesteld of een huidtherapeut de wondverzorging wel op zich mag nemen. Daar wondverzorging een groot deel uitmaakt van dit onderzoek is nagegaan wat wetten en regels voor het beroep huidtherapie hierover zeggen.

In de Beroepscode Nederlandse Vereniging voor Huidtherapeuten (NVH, 2009, p. 3) staat hierover het volgende: 

“De huidtherapeut zal de grenzen van het eigen beroep, ten opzichte van andere deskundigen werkzaam op het gebied van de gezondheidszorg, bewaken en zich onthouden van hande-lingen en uitspraken die gelegen zijn buiten zijn eigen deskundigheid en/of bekwaamheid.”

Huidtherapie is nog een jong beroep en is zich nog steeds aan het uitbreiden. Wondverzorging is een onderwerp dat steeds uitgebreider wordt behandeld op de opleiding. In de studiegis van de opleiding Huitherapie aan de Hogeschool Utrecht staat dat de afgestuurde student, onder voorbehoud, in staat is wondverzorging toe te passen in het kader van een huidtherapeutische interventie. Hierbij wordt het ulcus cruris benoemd als soort wond wat een huidtherapeut zou kunnen behandelen (Studiegids, 2007). 

Daarnaast is het beroep huidtherapie in de wet BIG geregistreerd (NVH, 2009). Een onderdeel van deze wet zijn voorbehouden handelingen, dit zijn handelingen die onaanvaardbare gezondheidsrisico’s voor de patiënt kunnen veroorzaken (Van den Boomen & Vlaskamp, 1996). Wondverzorging is geen voorbehouden handeling, maar wordt door de Werkgroep Arcares (n.d.) wel als een risicovolle handeling beschouwt. De Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (2002) schrijft in een richtlijn dat wondverzorging daarom uitgevoerd moet worden via de bekwaamheidsregeling die voor voorbehouden handelingen geldt. Dit houdt in dat huidtherapeuten die bekwaam zijn om wondverzorging uit te voeren, deze opdracht van de opdrachtgever mag aannemen (Van den Boomen & Vlaskamp, 1996). Als opdrachtgever met betrekking tot de wondverzorging kan gedacht worden aan een dermatoloog, chirurg, Nurse Practioner, wondverpleegkundige of huisarts. Doorgaans krijgt de huidtherapeut deze opdracht via een schriftelijke verwijzing (Donner, 2001). 

Dus zolang een huidtherapeut bekwaam is om wondverzorging toe te passen, laat de wet BIG dit toe. Maar onbekwaam maakt onbevoegd en dan ben je strafbaar bezig.

Bekwaamheid in wondverzorging

Het maakt volgens de wet BIG niet uit hoe een huidtherapeut aan deze bevoegdheid komt, een diploma door opleiding is namelijk niet verplicht. (Van den Boomen & Vlaskamp, 1996).

In de praktijksituatie kan een huidtherapeut op de volgende manier bekwaam worden:

Bekwaamheid via de opleiding huidtherapie:

- Huidtherapeuten kunnen via de opleiding bekwaam worden door onderwijs en praktijklessen over wondverzorging. In de studiegids (2007) staat beschreven dat wondverzorging onder voorbehoud wordt gegeven op de opleiding. Derdejaars studenten huidtherapie hebben nog geen praktijklessen over wondverzorging gehad en zijn dus niet bekwaam voor wondverzorging.

Bekwaamheid buiten de studie huidtherapie:

- Door tijdens stages, samenwerking met bekwame beroepen of een cursus over wondgenezing kan 

  deze generatie bekwaam worden voor het behandelen van wonden (Cursuskalende NPi, n.d.).

Een huidtherapeut moet dus van zichzelf inschatten of ze bekwaam is of niet en daarmee wel of niet bevoegd om de wondverzorging op zich te nemen.

Interview

Op 3 December 2009 is op de Hogeschool Utrecht, faculteit Gezondheidszorg, een gesprek geweest met een medewerker flebologie van BSN Medical. Het gesprek was niet gepland en daardoor niet opgenomen. Het volgende kwam uit het gesprek naar voren:

- De Nederlandse methode voor de behandeling van het ulcus cruris venosum verschilt zodanig dat het sec niet vergeleken kan worden met het Verenigd Koningrijk waar vooral het vierlaagsverband wordt gebruikt of Amerika waar niet gezwachteld wordt uit angst voor het aanklagen van de hulpverlener door patiënten. Doordat de achterliggende gedachten van deze methoden dus verschillen, zijn ze in dat opzicht niet vergelijkbaar.

- Nederland en Duitsland hebben de beste behandeling van het veneuze ulcus. 

- BSN Medical kan in alle producten voor de behandeling van het veneuze ulcus voorzien. Daarnaast vind de geïnterviewde dat hun protocol voor het veneuze ulcus de beste is. 

- De Nederlandse methode houdt in dat met korte rek zwachtels het oedeem verdreven wordt. Vervolgens worden verbandkousen aangemeten voor de genezing van het veneuze ulcus en tot slot wordt een TEK vlakbrei klasse 2-3 aangemeten. 

- De Nederlandse methode was vooral practice based. Er waren wel artikelen te vinden, veelal in het Duits. De geïnterviewde vond het raar dat deze artikelen niet via PubMed gevonden waren. 

- Verbandkousen vallen niet onder elastische kousen omdat ze niet aan de voorwaarde van TEK voldoen, maar vallen onder verbandmaterialen. Dit is vooral verzekeringstechnische belangrijk.

- De verbandkousen worden in Amerika al 20 jaar gebruikt voor oedeemreductie, omdat ze hier niet durven zwachtelen.

- Er zitten kanttekeningen aan verbandkousen. Deze zijn rondgebreid en daardoor niet geheel geschikt voor benen met aparte vormen. Hierdoor zou de druk bij de kuit oed kunnen zijn maar bij de knie te laag of omgekeerd.

- Vele landen hebben hun eigen regels waaraan producten voor het ulcus cruris aan moeten voldoen en eigen protocollen voor de behandeling. Zo is de classificatie van TEK in Frankrijk ook al anders. Deze blijkt lager te zijn dan in Nederland. 

- Het nadeel van het vierlaagsverband was dat er te veel druk op de wreef kwam waardoor hier irritatie van de huid kon ontstaan.

- De CBO richtlijn is al enige tijd losgelaten. Toch is het erg belangrijk om hulpverleners goed te leren zwachtelen.

- Circulair zwachtelen gaf nadelen bij de b1 maat van de kuit. Een deel werd met te veel druk gezwachteld terwijl het andere deel te weinig druk ontving. 

- De medewerker vond niet dat de conclusies uit het artikel van O’Meara et al. (2009) toepasbaar waren voor Nederland. Ook omdat bijna de helft van de RCT’s uit deze meta-anlyse in het Verenigd Koningrijk plaatsvonden.

- De medewerker vertelde ook dat in Nederland en Duistland het beste gezwachteld werd en dat de zwachteltechnieken in het Verenigd Koningrijk dus inferieur waren.

- De medewerker bood aan om artikelen over ulcus cruris venosum op te sturen. Tot de dag van vandaag hebben we nog geen artikelen ontvangen. 

Belangrijkste punten:

- De Nederlandse methode is best practice in plaats van evidence based.

- De methoden in verschillende landen zijn sec niet vergelijkbaar door de achterliggende gedachten.[image: image9.png]
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