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Colofon

De Zorgmodule Preventie Voetulcera is tot stand gekomen door nauwe samenwerking tussen de
volgende samenwerkende beroepsverenigingen en brancheorganisaties: Nederlandse Vereniging van
Podotherapeuten (NVvP), ProVoet (brancheorganisatie voor de pedicure), Nederlandse
Beroepsvereniging Orthopedisch Technologen (NBOT), NVOS-Orthobanda en de Nederlandse Vereniging
van Diabetespodotherapeuten (NVvDP).

Bij het schrijven van de Zorgmodule is een bijdrage geleverd door veel mensen. Om daar recht aan te
doen, om iedereen hiervoor te bedanken, en in het kader van de belangrijke en noodzakelijke
transparantie staat in deze colofon eenieders bijdrage zo goed mogelijk omschreven. In de namenlijst,
op alfabetische volgorde, staat vervolgens van iedereen diens beroep en bedrijf/instelling/organisatie,
zodat ook daarover de verantwoording helder is.

De verantwoordelijkheid voor de Zorgmodule lag bij de Stuurgroep, met daarin vanuit alle betrokken
partijen een bestuurslid als afgevaardigde. Deze Stuurgroep stelde een Werkgroep in, met ook daarin
van alle betrokken partijen tenminste één afgevaardigde. De Zorgmodule werd geschreven door drie
auteurs, die elk primaire verantwoordelijkheid namen voor een bepaald deel (zie verantwoording
hieronder), en als medeauteur de andere hoofdstukken schreven, op basis van de status van de
wetenschap en de praktijk, en alle input en feedback die geleverd werd. De Werkgroep was
verantwoordelijk voor het lezen van alle teksten van de auteurs en de teksten te voorzien van
inhoudelijke feedback. Tenslotte hebben externe experts, organisaties, patiéntenverenigingen en leden
op twee versies van de Zorgmodule feedback kunnen geven: een eerste volledige versie eind 2022, en
de laatste volledige versie, augustus 2024. Al deze feedback is verwerkt, leidend tot deze definitieve
Zorgmodule, die door de Stuurgroep is besproken en geaccordeerd.

De eindverantwoordelijkheid voor alle teksten en figuren in deze Zorgmodule wordt in gezamenlijkheid
gedragen door betrokken partijen zoals op de voorpagina weergegeven: Nederlandse Vereniging van
Podotherapeuten (NVvP), ProVoet, Nederlandse Beroepsvereniging Orthopedisch Technologen (NBOT),
NVOS-Orthobanda en de Nederlandse Vereniging van Diabetespodotherapeuten (NVvDP).
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Preambule

Patiénten met een verhoogd risico op voetulcera zijn gebaat bij tijdige, effectieve en passende
geneeskundige preventieve voetzorg om verergering van klachten en complicaties te voorkomen. De
bedoeling is om deze patiénten een goede kwaliteit van leven te bieden, zodat ze actief kunnen blijven
deelnemen aan de maatschappij. Om deze zorg te kunnen bieden, werken de NBOT, NVOS Orthobanda,
NVVP en ProVoet samen aan de totstandkoming, het beheer en het onderhoud van de Zorgmodule
Preventie Voetulcera.

Achtergrond van de Zorgmodule

De Zorgmodule Preventie Voetulcera is voortgekomen uit de ‘Zorgmodule Preventie diabetische
Voetulcera’ (NVvP, 2019) die is ontstaan, nadat het College voor Zorgverzekeringen (CvZ) in 2010 het
standpunt ‘Voetzorg voor mensen met diabetes mellitus’ (ZiN, 2010) had uitgebracht. Het CvZ heeft
destijds vastgesteld dat vanwege de bewezen gezondheidsbevorderende en kostenbesparende effecten,
preventieve voetzorg vanuit de basisverzekering vergoed zou moeten worden. Het gaat hierbij om
geneeskundige zorg die huisartsen en medisch specialisten plegen te bieden. De Zorgmodule beschrijft
de inhoud, organisatie en kwaliteitsborging van de geneeskundige preventieve voetzorg op een manier
die huisartsen en medisch specialisten professioneel juist vinden én de betrokken beroepsgroepen
passend achten. Voor voetzorgverleners geldt de Zorgmodule Preventie Voetulcera als professionele
standaard voor het verlenen van preventieve voetzorg aan patiénten met een verhoogd risico op
voetulcera. Daarmee biedt de Zorgmodule handvatten aan zorgverzekeraars voor het maken van
afspraken met zorgverleners (via zorginkoopcontracten) en met verzekerden (via polisvoorwaarden) die
passen binnen de wettelijke kaders van de basisverzekerde zorg (Zorgververzekeringswet).

Herziening van de Zorgmodule

Vanwege de publicatie ‘Verduidelijking van het standpunt van de zorg voor mensen met diabetes’ (ZiN,
2022) van het Zorginstituut in juni 2022 heeft de ‘Zorgmodule Preventie Diabetische Voetulcera’ (NVvP,
2019) een grondige herziening ondergaan. Volgens het laatste standpunt van het Zorginstituut wordt
preventieve voetzorg bij een verhoogd risico op voetulcera door chronische aandoeningen of als gevolg
van medische behandeling geduid als te verzekeren zorg op grond van de Zorgverzekeringswet. Deze
duiding door het Zorginstituut heeft in oktober 2022 geleid tot een aanpassing van de Beleidsregel
‘Overige geneeskundige zorg’ van de NZa (NZa, 2024b).

Met het oog op een praktische vertaling van de verduidelijking van het standpunt van het Zorginstituut
werd door de NVvP, ProVoet, NBOT, NVOS Orthobanda en NVVDP een herziene versie van de
Zorgmodule Preventie Diabetische Voetulcera ontwikkeld: de Zorgmodule Preventie Voetulcera. Deze
voetzorgpartijen vormden daartoe samen een stuurgroep die bestaat uit bestuurlijke
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vertegenwoordigers van de betreffende voetzorgpartijen. Door de stuurgroep is een inhoudelijke
werkgroep ingesteld die aangeeft wat er inhoudelijk gezien nodig is voor de preventieve voetzorg bij
mensen met aandoeningen en/of behandelingen die een verhoogd risico op voetulcera met zich
meebrengen. De aangepaste Zorgmodule die hieruit is ontstaan, werd met instemming van de
stuurgroep voorgelegd aan huisartsen, medisch specialisten en andere (voetzorg)partijen. Na het
verwerken van de ontvangen commentaren in de herziene versie van de Zorgmodule werd ook het
Zorginstituut geraadpleegd. Het resultaat hiervan is de Zorgmodule Preventie Voetulcera die thans voor
u ligt.

Beheer en onderhoud van de Zorgmodule
Voor het verder ontwikkelen, beheren en onderhouden van de Zorgmodule Preventie Voetulcera
hanteren de betrokken voetzorgpartijen de volgende inhoudelijke uitgangspunten:

e Patiénten met een verhoogd risico op voetulcera staan centraal. Dit betekent dat inbreng van
patiéntenorganisaties wordt meegenomen bij het opstellen van herziene versies van de
Zorgmodule.

e De kwaliteit van preventieve voetzorg voor mensen met een verhoogd risico op voetulcera blijft
gewaarborgd. Daartoe vormen de vijf hoekstenen uit het standpunt van het Zorginstituut de
leidraad voor het bieden van deze zorg.

e Deze hoekstenen behoren volgens het Zorginstituut tot de geneeskundige zorg zoals huisartsen
en medisch specialisten plegen te bieden. Dit betekent dat de preventieve voetzorg dient te
worden geleverd op een wijze die huisartsen en medisch specialisten professioneel juist vinden.
Deze voorwaarde vormt dan ook een belangrijke toetssteen voor de verdere ontwikkeling van
de Zorgmodule Preventie Voetulcera.

Volgens deze inhoudelijke uitgangspunten zal de Zorgmodule periodiek worden geactualiseerd. Hiertoe
komt de stuurgroep met vertegenwoordigers van de betrokken voetzorgpartijen jaarlijks bijeen om te
bespreken of er aanleiding bestaat voor een herziening van de Zorgmodule. De stuurgroep laat zich
daarbij adviseren door de inhoudelijke werkgroep die voorafgaand aan de stuurgroepbijeenkomst een
onderbouwd advies uitbrengt op grond van relevante actuele vakinhoudelijke ontwikkelingen.
Afhankelijk van het advies van de inhoudelijke werkgroep besluiten partijen uit de stuurgroep in
gezamenlijkheid of een aanpassing van de Zorgmodule noodzakelijk is. Op die manier blijft het
gezamenlijke karakter van de Zorgmodule behouden.
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Inleiding

Wereldwijd verliest iedere 20 seconden iemand een teen, voet of been als gevolg van diabetes mellitus
(Lazzarini et al, 2023). Wanneer ook andere chronische aandoeningen in ogenschouw worden genomen
ligt het aantal amputaties nog veel hoger. De impact die een amputatie heeft op de levens van mensen
die dit moeten doorstaan is met geen woorden te beschrijven. Dit gaat samen met vele vragen en
onzekerheden die op een persoon afkomen. Kan ik nog het leven leiden dat ik voor ogen heb? Kan ik
blijven werken en sporten? Kan ik straks liberhaupt nog lopen? Heb ik aangepaste schoenen, een
prothese of een rolstoel nodig? Deze amputaties worden meestal voorafgegaan door een voetulcus. En
hoewel zo’n ulcus onschuldig kan lijken is het dat niet. Want dezelfde vragen kunnen op dat moment al
op mensen afkomen, zo groot kan het effect van een ulcus zijn. Eén ding is duidelijk, amputaties en
voetulcera zijn van enorme invloed op de levens van mensen die ermee te maken krijgen. leder ulcus en
amputatie dat voorkomen kan worden vergroot dan ook de kans voor iemand om een zinvol en waardig
leven te leiden.

De Zorgmodule Preventie Voetulcera (2024) beschrijft de basisverzekerde preventieve voetzorg die
mensen met diabetes mellitus of andere chronische aandoeningen helpt om voetulcera en amputaties
te voorkomen. Hierbij gaat het om geneeskundige zorg die voldoet aan de wettelijke criteria ‘zorg zoals
huisartsen en medisch specialisten plegen te bieden’ en de ‘stand van de wetenschap en praktijk’. De
aard en complexiteit van deze zorg vraagt om nauwe multidisciplinaire samenwerking tussen betrokken
disciplines binnen de eerste- en tweedelijns zorg. Primair gaat het daarbij om het leveren van fysieke
zorg. Digitale zorg kan worden ingezet als aanvulling op de behandeling waar dit toegevoegde waarde
biedt en zonder kwaliteitsverlies mogelijk is. De concrete doelen van preventieve voetzorg zijn een
afname in het aantal voetulcera, het aantal amputaties, het aantal langdurige ziekenhuisopnames en
overlijden als gevolg van deze complicaties. De overstijgende doelen zijn een toename in kwaliteit van
leven en het aantal gewonnen gezonde levensjaren en de mogelijkheid voor mensen om te blijven
participeren binnen de maatschappij. Met de hoge gemiddelde kosten voor de behandeling van een
voetulcus (€10.000,-) of amputatie (€25.000,-) (Petrakis et al., 2017; Prompers et al., 2008) is er ook een
groot voordeel in de potentiéle kostenbesparing, waardoor zorg nu en in de toekomst betaal- en
beheersbaar blijft.

Bij het leveren van preventieve voetzorg is het van groot belang om de totale mens te behandelen, en
niet alleen het voetulcus waarmee deze persoon zich presenteert. Erg vaak zijn de sociale-, gedrags- en
identiteitsaspecten van een persoon ook van invloed op het ontstaan en blijven bestaan van voetulcera.
Denk hierbij bijvoorbeeld aan mensen met een voortdurend staand- of lopend beroep die
polyneuropathie en overmatige eeltvorming hebben, waardoor het vele staan en lopen het verhoogde
risico op het ontwikkelen van voetulcera in de hand werkt. Of een voetulcus bij mensen met een
psychiatrische achtergrond waarbij bewegen zoals wandelen een therapeutisch effect hebben. Of de
aanzienlijke groep dak- en thuislozen in Nederland waarbij voetzorg ernstig tekortschiet en waar veel
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voetproblemen voorkomen. Bij het leveren van preventieve voetzorg adviseren wij dan ook om verder
te kijken dan het (voorstadium van een) voetulcus waarmee deze persoon zich presenteert. Het
uitgangspunt is dat iedere persoon en daarmee iedere voet uniek is. Een gepersonaliseerde benadering
is geen ‘nice to have’, maar absolute noodzaak om voetulcera en amputaties te voorkomen.

De betrokken beroepsverenigingen nemen met deze Zorgmodule de verantwoordelijkheid om de
kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid van de preventieve voetzorg te organiseren. Het
aangebrachte kader, met als fundamentele basis een objectieve risicobeoordeling, is bedoeld om zowel
overbehandeling als onderbehandeling te voorkomen. Alleen mensen die op basis van het aanwezige
risico basisverzekerde preventieve voetzorg nodig hebben komen hiervoor in aanmerking. Voor
iedereen die betrokken is bij de preventieve voetzorg schept de Zorgmodule duidelijkheid met
betrekking tot taken en verantwoordelijkheden binnen deze preventieve voetzorg. De Zorgmodule is
daardoor een belangrijk onderdeel van de geldende professionele standaard die zij als ‘goed
hulpverlener’ dienen toe te passen en fungeert ook als inkoop- en evaluerend kader voor
zorgverzekeraars en betrokken toezichthoudende partijen.

De betrokken beroepsverenigingen zijn trots op het resultaat en ervan overtuigd dat de Zorgmodule
Preventie Voetulcera (2024) een belangrijke rol gaat spelen in het voorkomen van voetulcera en
amputaties en daarmee het onnodig lijden van mensen als gevolg hiervan. Deze nieuwe Zorgmodule is
een vervanging van de voorgaande versie uit 2019, welke hiermee komt te vervallen.

Leeswijzer:

Hoofdstuk 1 beschrijft de achtergrond en pathofysiologie van voetulcera bij diabetes mellitus, bij andere
chronische aandoeningen en als gevolg van medische behandelingen. Aan het einde van het hoofdstuk
wordt de vertaalslag naar de risicoclassificaties gemaakt. Vervolgens wordt in hoofdstuk 2 dieper
ingegaan op de organisatorische aspecten van preventieve voetzorg aan de hand van de verschillende
integrale zorgpakketten en de te leveren zorg binnen deze pakketten. In de zorgverlenerstabellen is voor
alle betrokken disciplines uitgewerkt welke bijdrage zij kunnen leveren aan de vijf pijlers van
preventieve voetzorg. Hoofdstuk 3 gaat dieper in op de behandeling en het doorverwijzen van patiénten
met pre-ulceratieve laesies en voetulcera vanuit het principe ‘time is tissue’ en vanuit het zijn van een
‘medical detective’. Hoofdstuk 4 gaat over dataverzameling en het verkrijgen van inzicht in de
belangrijkste uitkomstmaten.

Binnen deze Zorgmodule is gekozen voor de term ‘patiént’. Waar patiént staat, kan tevens mens,
persoon, klant of cliént gelezen worden.
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Hoofdstuk 1: Verhoogd risico op voetulcera t.g.v. chronische aandoeningen of medische
behandelingen

1.1: Introductie

Meer dan 10 miljoen mensen in Nederland hebben minstens één door de huisarts geregistreerde
chronische aandoening (VZ Info, 2022). Dat is meer dan de helft van de bevolking. Cijfers van het
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) laten zien dat zowel het aantal chronische
aandoeningen toeneemt, als het aantal mensen met meerdere chronische aandoeningen (RIVM, 2020).
Diabetes mellitus is een van de meest voorkomende chronische aandoeningen. In 2018 waren 1,2
miljoen mensen in Nederland gediagnosticeerd met diabetes en naar verwachting zal dit stijgen naar 1,5
miljoen in 2040 (RIVM, 2020). Voor diabetes in het bijzonder, maar ook voor veel andere chronische
aandoeningen, geldt dat de complicaties als gevolg van de aandoening of de bijbehorende behandeling
de grootste ziektelast geven: in verminderde kwaliteit van leven, in benodigde zorg en in financiéle
lasten (Chen et al., 2020; Peters et al., 2017; Tomic et al., 2022; Williams et al., 2002). Voetulcera
gerelateerd aan chronische aandoeningen of medische behandelingen zijn daarop helaas geen
uitzondering.

Voetulcera hebben een diverse pathofysiologie en een grote verscheidenheid aan onderliggende
risicofactoren. In paragraaf 1.3 staan deze in meer detail beschreven en in bijlage 1 staan de definities
van alle kernbegrippen uit deze Zorgmodule. Als onderliggende risicofactoren niet of onvoldoende
behandeld worden leiden ze tot de meest ernstige complicaties: voetulcera en voet- of beenamputaties.
Mensen met diabetes vrezen deze complicatie zelfs meer dan de dood (Wukich et al., 2018).

Dankzij decennialang onderzoek gericht op voetulcera bij mensen met diabetes kunnen incidentie en
prevalentie van voetulcera en amputaties behoorlijk ingeschat worden. Zo schat de gerenommeerde
‘Lancet Burden of Disease’ studie de prevalentie van diabetische voetulcera op 18,6 miljoen per jaar
(wereldwijd), waarvan 60.000 in Nederland (Zhang et al., 2020). Andere studies komen tot iets lagere
schattingen, tussen de 1 en 3% jaarlijkse incidentie, maar dan gaat het jaarlijks om het nog steeds grote
aantal van 20.000 diabetische voetulcera in Nederland (Beulens et al., 2021; Muller et al., 2002; NIV,
2017b; Stoekenbroek et al., 2017). Naar schatting 20% van de mensen met een diabetisch voetulcus
krijgt een amputatie (Armstrong et al., 2023; McDermott et al., 2023) en dat verklaart het hoge aantal
van 2,5 amputaties per 1000 persoonsjaren bij mensen met diabetes (Lazzarini, Cramb, et al., 2023).
Hierbij nemen de beenamputaties weliswaar iets af, maar de voetamputaties nemen toe (Lazzarini,
Cramb, et al., 2023). Ook al zijn de meest recente gepubliceerde cijfers in Nederland alweer 10 jaar oud
(Carinci et al., 2016; Carinci et al., 2020), de schattingen van ongeveer 3000-4000 been- of
voetamputaties per jaar bij mensen met diabetes lijken nog steeds van toepassing, helemaal omdat
recente maar nog ongepubliceerde data ook op ongeveer 3000 amputaties uitkomen (Rosien et al,
persoonlijke communicatie). Waar in het verleden vaak primair naar amputaties werd gekeken, laten
recente cijfers zien dat die slechts het topje van de ijsberg zijn. Ziekenhuisopnames voor voetulcera
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en/of voetinfecties bij mensen met diabetes zonder dat er een amputatie nodig is komen ruim 5 keer zo
vaak voor als ziekenhuisopnames voor een amputatie (Lazzarini, Cramb, et al., 2023). Als dat ook in
Nederland geldt, gaat het hier dus om minimaal 15.000 opnames per jaar. Deze multimorbiditeit
verklaart mede de hoge mortaliteitscijfers voor mensen met diabetes en een voetulcus: zonder
amputatie is de 5-jaars mortaliteit al 30%, bij mensen waar een beenamputatie nodig is loopt dit op naar
boven de 50%. De 5-jaarssterfte voor een Charcotvoet, diabetisch voetulcus, voet- en beenamputatie
zijn respectievelijk 29, 31, 46 en 57%. Meer dan de helft van de mensen met een beenamputatie zal
binnen 5 jaar overlijden. (Armstrong et al., 2020).

Over de epidemiologie van voetulcera bij andere chronische aandoeningen is helaas nauwelijks iets
bekend. Een voorzichtige inschatting is dat de totale prevalentie ongeveer net zo groot is als die van
diabetes gerelateerde voetulcera, dus ongeveer 20.000 voetulcera en 3000-4000 amputaties van de
onderste extremiteit. Hiervoor zijn diverse redenen: van de naar schatting 300.000 mensen met
polyneuropathie heeft de helft diabetes gerelateerde polyneuropathie (Hanewinckel, 2017), van de
voetulcera bij mensen met chronisch nierfalen zijn een-derde bij mensen zonder diabetes (Otte et al.,
2015), van de mensen die opgenomen liggen met een voetulcus en/of voetinfectie heeft twee-derde
geen diabetes (Lazzarini et al., 2016) en van de beenamputaties in Nederland is ongeveer de helft bij
mensen met diabetes (Fard et al., 2018; Fortington, Rommers, et al., 2013). Ook laten oudere en
recentere data zien dat mortaliteit na een amputatie bij mensen zonder diabetes vergelijkbaar is met die
van mensen met diabetes (Fard et al., 2020; Fortington, Geertzen, et al., 2013; Rosien et al,
ongepubliceerd). Zonder betrouwbare cijfers blijven dit voorzichtige inschattingen en het is goed om te
realiseren dat ook voor voetulcera en amputaties bij mensen met diabetes echt betrouwbare en up-to-
date cijfers helaas ontbreken. Noch voetulcera, noch amputaties, worden in Nederland op
systematische wijze bijgehouden en geteld. Maar de best beschikbare kennis samenvoegend lijken
schattingen van 40.000 voetulcera, 6000-8000 voet- of beenamputaties, en 30.000 ziekenhuisopnames
bij een voetulcus of —infectie per jaar realistisch.

En die cijfers schetsen een helder beeld: gezien de ernstige gevolgen en de hoge persoonlijke en
financiéle kosten die ermee gepaard gaan is iedere amputatie en iedere ziekenhuisopname voor een
voetaandoening er één te veel (Petrakis et al., 2017; Rinkel et al., 2017). Om deze amputaties en
ziekenhuisopnames te voorkomen, moeten voetulcera worden genezen. En nog beter: zowel het initieel
ontstaan van een voetulcus als het optreden van re-ulceratie moet worden voorkomen. Vooral ook
omdat de grootste risicofactor voor het ontstaan van een voetulcus een eerder genezen voetulcus is.
Het voorkomen van re-ulceratie is een grote uitdaging, want uit overzichtsstudies onder andere
gebaseerd op Nederlandse data blijkt dat na genezing van een diabetes-gerelateerd voetulcus ruim 40%
van de mensen binnen een jaar weer een nieuw ulcus krijgt en binnen drie jaar zelfs 60% (Armstrong et
al., 2017; Beulens et al., 2021). Preventieve voetzorg om een eerste voetulcus en re-ulceratie te
voorkomen blijft daarom onmisbaar.
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1.2: De rol van preventieve voetzorg in het voorkomen van voetulcera

1.2.1: Inleiding

Bij preventieve voetzorg draait het om het voorkomen van voetulcera en daarmee ook het verminderen
van ziekenhuisopnames, amputaties en soms zelfs het overlijden ten gevolge van deze
voetaandoeningen. Preventieve voetzorg heeft een lange historie in Nederland. Ontwikkelingen in de
jaren '80 zijn daarin relevant om te benoemen, zoals het ontstaan van het vakgebied podotherapie
(Tenten-Diepenmaat, 2022), de opkomst van pedicures gespecialiseerd in voetverzorging bij diabetes-
en reumapatiénten, medisch pedicures en de opkomst van multidisciplinaire voetenpoli’s waarin
podotherapeut en orthopedisch schoentechnicus ook vertegenwoordigd waren (Bakker en Dooren,
1994). Met de komst van het middelbaar beroepsonderwijs werd het van oorsprong particuliere
brancheonderwijs voor de pedicure tevens in het publieke onderwijsbestel opgenomen. Daarmee
ontstond wettelijke legitimering van het diploma door overheidstoezicht op de kwaliteit van de
opleiding en examens. Landelijke uniformiteit is bereikt door intensieve samenwerking tussen het
volledige onderwijsveld en de sociale partners bij de ontwikkeling van de bijbehorende (branche-
)kwalificatiedossiers. Daardoor werd in 2005 ook de komst van het beroep medisch pedicure mogelijk
(MBO-raad, 2008).

Op basis van amputatiecijfers van de jaren ‘90 lieten Van Houtum en collega’s al zien dat de afname van
been- en voetamputaties bij mensen met diabetes in die periode samenviel met een toename van het
aantal podotherapeuten werkzaam in de preventieve en curatieve voetzorg (Van Houtum et al., 2004).
Recent laten Rosien en collega’s een lagere amputatie incidentie zien in de regio Zwolle ten opzichte van
oudere studies in andere gebieden in Nederland, wederom na een periode waarin lokaal duidelijk is
geinvesteerd in preventieve voetzorg van zowel de samenwerkende disciplines (podotherapeut,
medisch pedicure, orthopedisch schoentechnoloog, diabetesverpleegkundige, praktijkondersteuner), als
ook in de samenwerking tussen 1° en 2¢ lijn, als de samenwerking van de totale keten (Rosien et al.,
2023).

Preventieve voetzorg berust op de vijf pijlers zoals beschreven in (inter)nationale richtlijnen (Bus et al.,
2023; NIV, 2017b; Schaper et al., 2023):

e jaarlijkse voetcontrole (screening);

e meer frequent en gericht (voet)onderzoek bij mensen met een verhoogd risico;

e behandeling van risicofactoren bij mensen met een hoog risico op voetulcera;

e educatie en initiéren van aanpassing van leefstijlfactoren als onderdeel van de behandelcyclus;
e advisering over adequaat schoeisel en/of advisering over andere hulpmiddelen.

Deze pijlers vormen de basis voor de behandelingen zoals beschreven in hoofdstuk 2 van deze
Zorgmodule.
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1.2.2: Wetenschappelijke stand van zaken

De wetenschappelijke stand van zaken van deze vijf pijlers is in 2023 beschreven in het kader van de
update van de internationale richtlijnen van de International Working Group on the Diabetic Foot
(IWGDF) (Van Netten, Raspovic, et al., 2023). Een internationaal team van onderzoekers deed een
systematisch literatuuronderzoek naar behandelingen om voetulcera te voorkomen, inclusief een meta-
analyse op basis van de gevonden studies.

Voor de eerste twee pijlers in de preventie van voetulcera zoals beschreven in deze Zorgmodule,
jaarlijkse voetcontrole (screening) en gericht (voet)onderzoek plus voortgangscontroles, geldt dat beide
ten eerste diagnostische pijlers zijn. Deze pijlers zijn erop gericht om voeten met een verhoogd risico
tijdig te identificeren, zodat adequate behandeling (zoals beschreven in de andere drie pijlers) kan
volgen. De effectiviteit van een jaarlijkse voetcontrole (pijler 1) en van gericht (voet)onderzoek plus
voortgangscontroles (pijler 2) op het voorkomen van voetulcera is nog nooit onderzocht, blijkend uit de
afwezigheid van studies op dat gebied in het literatuuronderzoek (Van Netten, Raspovic, et al., 2023).
Daarentegen, de factoren waarop gescreend wordt en hun associatie met het risico op voetulcera zijn
uitgebreid onderzocht. Dit staat in detail beschreven in paragraaf 1.3.

Voor de drie behandel-pijlers in de preventie van voetulcera werd het volgende gevonden:

e Behandeling van risicofactoren:

o Voor de meeste behandelingen van risicofactoren die onderdeel kunnen zijn van
regelmatige preventieve voetzorg, zoals behandeling van hypertrofische of
mycosenagels of zelfs het behandelen van pre-ulceratieve laesies, werd geen bewijs
gevonden dat het een effect heeft op het voorkomen van ulcera, of een effect op één
van de andere uitkomstmaten in het systematische literatuuronderzoek. Gebrek aan
bewijs betekent in dit geval geenszins een gebrek aan effectiviteit. Het geeft slechts aan
dat deze specifieke behandelingen niet onderzocht zijn. Sterker nog, omdat
behandeling hiervan, zeker in Nederland, als standaardzorg gezien kan worden indien
een adequaat getrainde zorgverlener dit diagnosticeert, is het onwaarschijnlijk dat voor
deze specifieke behandelingen ooit direct wetenschappelijk bewijs van effectiviteit zal
komen. Het behandelen van risicofactoren is standaardzorg, en zal vanuit ethische
gronden simpelweg niet meer onderzocht kunnen worden in vergelijking met het niet
aanbieden van deze zorg. Voor al deze behandelingen geldt dus dat ze vanuit
wetenschappelijk perspectief als standaardzorg gezien worden, en dat de ‘stand van de
praktijk’ geldt voor verdere bepalingen hieromtrent. De noodzakelijke behandelingen
op dit gebied worden in hoofdstuk 2 verder uitgewerkt.

o Op basis van 1 gerandomiseerde gecontroleerde studie (RCT) en 7 niet-gecontroleerde
studies werd bewijs met een laag niveau van zekerheid gevonden dat een flexor
tenotomie van een flexibele hamer- of flexibele klauwteen kan helpen bij het
voorkomen van voetulcera.
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o Op basis van 2 niet-gecontroleerde studies werd bewijs met zeer lage zekerheid
gevonden dat het verwijderen van eelt kan bijdragen aan het verlagen van plantaire
druk.

o Op basis van 2 retrospectieve studies en 5 ongecontroleerde studies is het onduidelijk
of er een positief effect is van zenuwdecompressie op het voorkomen van voetulcera.
Aangezien in de Nederlandse en internationale richtlijn daarom wordt afgeraden om
een zenuwdecompressie operatie te doen bij mensen met diabetes en een verhoogd
risico op voetulcera (Bus et al., 2023; NIV, 2017b), gaan wij in deze Zorgmodule verder
niet op deze operatie in, en raden wij het — overeenkomstig de richtlijnen — af.

e Educatie en zelfmanagement:

o Op basis van 5 RCTs werd bewijs met een laag niveau van zekerheid gevonden dat
gestructureerde educatie het risico op voetulcera kan verlagen. Het relatieve risico was
0.66 (95% betrouwbaarheids interval [BI] 0.37-1.19).

o Op basis van 5 RCTs werd bewijs met een matig niveau van zekerheid gevonden dat het
monitoren van voettemperatuur, gevolgd door activiteitenreductie en contact met een
podotherapeut bij contralaterale temperatuurverschillen boven de 2.2 graden Celsius,
het risico op voetulcera verlaagd. Het relatieve risico was 0.51 (95%BI: 0.31-0.84).

e Schoeisel

o Op basis van 3 RCTs werd bewijs met een laag niveau van zekerheid gevonden dat
therapeutisch schoeisel het risico op voetulcera kan verlagen. Het relatieve risico was
0.53 (95%BI: 0.24-1.17).

o Op basis van 2 RCTs werd bewijs met een matig niveau van zekerheid gevonden dat
therapeutisch schoeisel dat is geoptimaliseerd op basis van objectieve
voetdrukmetingen het risico op voetulcera verlaagd. Het relatieve risico was 0.62
(95%Bl: 0.26-1.47).

e Gecombineerde behandelingen:

o Op basis van 3 RCTs werd bewijs met een laag niveau van zekerheid gevonden dat
gecombineerde en geintegreerde behandeling die tenminste therapeutisch schoeisel en
educatie combineren het risico op voetulcera kan verlagen. Het relatieve risico was 0.78
(95%BlI: 0.58-1.06).

1.2.3: Stand van zaken in de praktijk

Wat betreft de praktijksituatie in Nederland zijn enkele ontwikkelingen op het gebied van de vergoede
zorg belangrijk om te benoemen. In 2010 heeft het College van Zorgverzekeringen, de voorloper van het
Zorginstituut, besloten op basis van kostenbesparende en gezondheidsverhogende bewezen feiten
naast de jaarlijkse voetcontrole (screening) tevens het gerichte (voet)onderzoek alsmede behandeling
en therapie vanuit de basisverzekering te gaan vergoeden bij mensen met diabetes mellitus (ZiN, 2010).
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Deze wijziging richtte zich specifiek op mensen met diabetes. Maar omdat diabetes niet de enige
chronische aandoening is die een verhoogd risico op voetulcera en amputaties geeft, heeft het
Zorginstituut in 2022 een verduidelijking aangebracht in het oorspronkelijke standpunt 'Voetzorg bij
diabetes mellitus' uit 2010 (ZiN, 2022). In deze verduidelijking staat beschreven dat dezelfde onderdelen
van preventieve voetzorg ook basisverzekerde zorg zijn voor mensen met een verhoogd risico op een
voetulcus door andere aandoeningen of als gevolg van een medische behandeling. In tegenstelling tot
de grote groep mensen met diabetes mellitus in Nederland, gaat het hierbij vaak om relatief kleine
groepen mensen die, binnen deze aandoeningen of medische behandelingen, een verhoogd risico op
voetulcera hebben. De overeenkomst met personen met diabetes mellitus is dat het hebben van de
aandoening of ondergaan van de medische behandeling niet per definitie een verhoogd risico geeft op
het ontwikkelen van voetulcera. Het is de schade die de specifieke aandoeningen of medische
behandelingen kunnen veroorzaken aan de zenuwen, bloedvaten, botten, gewrichten, huid en nagels
die het verhoogde risico veroorzaakt. De pathofysiologie die hieraan ten grondslag ligt staat beschreven
in paragraaf 1.3.

Vrijwel al het wetenschappelijk onderzoek is gedaan naar de preventie van voetulcera bij mensen met
diabetes mellitus, waarbij het niet hebben van deze chronische aandoening een exclusiecriterium is.
Echter, kijkend naar de ervaringen in de klinische praktijk, naar de pathofysiologie en het ziektebeloop,
en naar de (bio)mechanische principes van preventieve voetzorg, dan is er voldoende grond om de
aanname te doen dat preventieve voetzorg bij mensen met een verhoogd risico op voetulcera ten
gevolge van andere chronische aandoeningen dan diabetes of ten gevolge van een medische
behandeling vergelijkbare effecten zal bewerkstelligen. Dat ligt eveneens ten grondslag aan de beslissing
van het Zorginstituut om preventieve voetzorg ook in deze situaties tot de basisverzekerde zorg te
rekenen. In deze Zorgmodule staat dat verder uitgewerkt.

Met deze Zorgmodule wordt aangesloten bij de bepalingen over preventieve voetzorg zoals deze
opgenomen zijn in de geldende richtlijnen en standaarden van huisartsen en medisch specialisten.
Specifieker gaat het om de multidisciplinaire samenwerkingsafspraken diabetische voetzorg binnen de
NDF-Zorgstandaard (NDF, 2024) en bijbehorende toolkit (NDF, 2021), de NHG-standaard diabetes
mellitus type 2 (NHG, 2018b), de netwerkrichtlijnen diabetes mellitus, waaronder de NIV-richtlijn
diabetische voet (NIV, 2017b) en de Kwaliteitsstandaard Organisatie van wondzorg in Nederland (NVvH,
2018).

Naast deze in Nederland geldende richtlijnen en standaarden, sluit deze Zorgmodule waar mogelijk ook
aan bij de evidence-based richtlijnen van de International Working Group on the Diabetic Foot (Schaper
et al., 2023). Deze richtlijnen hebben geen directe geldigheid in Nederland, en vallen daarmee niet
onder het ‘pleegt te bieden’ criterium zoals in de standpunten van het Zorginstituut en de NZa-
beleidsregels is beschreven. Echter, deze richtlijnen zijn de meest recente uit het vakgebied,
gepubliceerd in 2023 op basis van uitgebreid literatuuronderzoek uitgevoerd in 2022 (Van Netten,
Raspovic, et al., 2023). Hiermee zijn deze documenten recenter dan de Nederlandse richtlijnen en
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standaarden en daarmee (deels) gebaseerd op nieuwere wetenschappelijke inzichten. Op punten waar
de Nederlandse richtlijnen en standaarden geen specifieke aanbevelingen doen is gebruik gemaakt van
deze documenten. Waar de geldende Nederlandse richtlijnen en standaarden afwijken van de IWGDF-
richtlijnen, is gezien het wettelijk kader gekozen voor de geldende Nederlandse richtlijnen.

De Zorgmodule Preventie Voetulcera 2024 geeft daarmee invulling aan de prestatie ‘Preventieve
voetzorg’ zoals beschreven in de NZa-beleidsregels ‘Overige geneeskundige zorg’ (NZA, 2024b) en
‘Huisartsenzorg en multidisciplinaire zorg’ (NZA, 2024a).

1.3: Pathofysiologie van voetulcera t.g.v. chronische aandoeningen of medische behandelingen

Preventieve voetzorg heeft als doelstelling het voorkomen van voetulcera en daarmee het verminderen
van ziekenhuisopnames en amputaties, het besparen van kosten en het verhogen van kwaliteit van
leven. Preventieve voetzorg moet daarom worden ingezet bij mensen met een verhoogd risico op deze
ulcera. Het hebben van een chronische aandoening of het ondergaan van bepaalde medische
behandelingen verhoogt niet automatisch het risico op voetulcera en amputaties. Het is de schade die
de specifieke aandoening of behandelingen kunnen veroorzaken aan de zenuwen, bloedvaten, botten,
gewrichten, huid en nagels die, wanneer deze schade is ontstaan, het verhoogde risico veroorzaakt. Dit
leidt tot het uitgangspunt dat basisverzekerde preventieve voetzorg alleen toegankelijk moet zijn voor
mensen die een verhoogd risico hebben op het ontwikkelen van voetulcera en amputaties, ten gevolge
van de schade ontstaan door een chronische aandoening of ten gevolge van de schade ontstaan door
een medische behandeling.

Qua pathofysiologie wordt daarom in deze sectie de schade als uitgangspunt genomen. Waar het
ontstaan van deze schade specifiek is voor een bepaalde aandoening of behandeling, of waar dit
relevant is voor het verdere verloop, wordt dit verder benoemd. Bij sommige aandoeningen treedt de
ene vorm van schade op, bij sommige aandoeningen de andere, terwijl bij weer andere aandoeningen
de verschillende vormen van schade gecombineerd optreden. Ook is het mogelijk dat er
multimorbiditeit is bij mensen, waardoor schade ten gevolge van verschillende chronische
aandoeningen of medische behandelingen tegelijkertijd optreedt. In al deze gevallen is het niet de
chronische aandoening of de medische behandeling, maar de schade, en daarmee het verhoogde risico
op voetulcera en amputaties, die leidend is in de preventieve voetzorg.

Ook is het mogelijk dat een chronische aandoening in remissie is (bijvoorbeeld diabetes na een
succesvolle pancreastransplantatie of bariatrische chirurgie, nierfalen na een succesvolle
niertransplantatie), maar de schade niet (in beide voorgaande voorbeelden kan iemand bijvoorbeeld
nog steeds polyneuropathie hebben). In dat geval heeft iemand nog steeds een verhoogd risico op
voetulcera en amputaties en blijft preventieve voetzorg noodzakelijk. Echter, in het geval dat de schade
in remissie is (bijvoorbeeld geen tekenen van verhoogde druk meer; geen kwetsbare huid meer), heeft
iemand wel een lager risico op voetulcera en amputaties, en kan daarmee preventieve voetzorg worden
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afgeschaald om daarmee overbehandeling te voorkomen. Dit afschalen dient zorgvuldig te gebeuren,
waarbij in ogenschouw genomen moet worden dat de schade langdurig of blijvend in remissie moet zijn.
In het geval van perifeer arterieel vaatlijden (PAV) na chirurgisch ingrijpen is bijvoorbeeld bekend dat de
verbetering in vascularisatie vaak slechts tijdelijk is (Conte et al., 2019; Fitridge et al., 2023), waardoor
onmiddellijk afschalen van het risiconiveau negatieve gevolgen kan hebben in het voorkomen van
voetulcera en juist onderbehandeling zal genereren. Een ulcus of amputatie in de voorgeschiedenis kan
nooit ‘in remissie’ zijn, maar als bijvoorbeeld iemand met eenmalig een ulcus in de voorgeschiedenis
(bijvoorbeeld een ulcus tropicum of een unguis incarnatus (ingegroeide teennagel) stadium 2 of 3) al
jaren ulcusvrij is, dan moet vanuit klinisch redeneren en vanuit de noodzaak tot zinnige en zuinige zorg
goed doordacht worden of het hoogste risicoprofiel (zoals behorend bij een ulcus in de
voorgeschiedenis) nog wel van toepassing is. Deze Zorgmodule en bijbehorende risicoclassificatie biedt
een transparant en weloverwogen kader voor de preventie van voetulcera. Maar bovenstaande
voorbeelden laten zien dat daar ook soms van afgeweken kan worden, mits goed beredeneerd en
transparant beschreven. Daarom moet bij alle risicofactoren in remissie een weloverwogen keuze
gemaakt worden, waarbij die keuze, het afwegen van mogelijke over- en onderbehandeling en het
onderliggende klinisch redeneren middels verslaglegging wordt vastgelegd.

Het enige onderscheid qua onderliggende chronische aandoening dat in deze Zorgmodule gemaakt
wordt is tussen diabetes mellitus enerzijds en alle andere chronische aandoeningen en medische
behandelingen anderzijds. Dit onderscheid wordt gemaakt vanwege de grote hoeveelheid specifiek
beschikbare (wetenschappelijke) kennis over het risico op voetulcera en amputaties bij mensen met
diabetes mellitus. Hierdoor is het bijvoorbeeld op het gebied van vasculaire schade mogelijk om
nauwkeuriger en concreter te zijn in afkapwaarden voor het bepalen van de aan- of afwezigheid van
PAV. Anderzijds is het containerbegrip “kwetsbare huid” niet van toepassing als risicofactor voor
voetulcera bij mensen met diabetes mellitus. Bij deze groep kan dit namelijk specifieker gevat worden in
de “tekenen van lokaal verhoogde druk”, zoals in de gevalideerde Sims-classificatie beschreven. Dit
onderscheid is belangrijk om bij het lezen in acht te nemen. Deze en verdere uitwerkingen staan
hieronder in detail beschreven. Voor een overzicht, zie de separaat bijgeleverde aandoeningenlijst. Met
uitzondering van de verschillende neurologische aandoeningen, vanwege de grote mate van
homogeniteit tussen deze aandoeningen, zijn alle chronische aandoeningen zoals gerubriceerd in de
aandoeningenlijst vanuit medischinhoudelijk- en wetenschappelijk perspectief uitgewerkt binnen deze
Zorgmodule.

1.3.1: Schade aan de zenuwen / polyneuropathie

Polyneuropathie is een symmetrische aandoening van de perifere zenuwen, die wordt gekenmerkt door
sensibele, motorische en/of autonome afwijkingen. Deze afwijkingen zijn in de regel distaal groter dan
proximaal en aan de benen meer aanwezig dan aan de armen. Naast diabetes mellitus zijn er vele
andere oorzaken voor de verschillende vormen van polyneuropathie, zoals chronische aandoeningen
(bijvoorbeeld reumatoide artritis, Charcot-Marie-Tooth, chronische nier- of leveraandoening) en
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medische behandelingen (bijvoorbeeld chemotherapie), maar idiopathische polyneuropathieén komen
ook vaak voor (Callaghan et al., 2015; Hanewinckel, 2017). De meeste polyneuropathieen geven
sensibele klachten, vaak gecombineerd met motorische en/of autonome afwijkingen. Echter, deze
kunnen ook enkel voorkomen, en in uitzonderlijke gevallen kan het ook asymmetrisch of multifocaal
aanwezig zijn (NVN, 2019). In deze paragraaf worden de verschillende vormen van polyneuropathie
beschreven. De relatie van deze polyneuropathieén met de risicoclassificatie, en de daarmee
samenhangende vergoedingen, staan in de secties die hierop volgen.

Sensibele klachten bij polyneuropathie leiden tot een vermindering of volledig verlies van tastzin,
pijnzin, temperatuurszin en proprioceptie, wat normaal een bescherming biedt tegen schade aan de
voet (Armstrong et al., 2023). Het is met name het verlies van beschermend gevoel dat een centrale rol
speelt in de ontwikkeling van voetulcera (Armstrong et al., 2023; Schaper et al., 2023). Enerzijds kan dit
gevoelsverlies leiden tot de neiging om te kleine, te smalle of te spitse schoenen te kopen. Mensen zijn
immers gewend om te voelen of hun schoenen goed zitten, en bij verminderd gevoel ontstaat dat
gevoel pas als de schoen te klein is (Harrison et al., 2007; Macfarlane & Jeffcoate, 1997). Anderzijds
zorgt dit verminderde gevoel dat er niet adequaat wordt gereageerd op mechanische (over)belasting.

De verminderde propriocepsis kan leiden tot een instabiel looppatroon met een verhoogd valrisico
(Reeves et al., 2021). De propriocepsis zorgt ervoor dat mensen standen en bewegingen van het lichaam
of lichaamsdelen ten opzichte van de omgeving registreren. Dat gebeurt met behulp van mechano-
sensorische afferente informatie uit gewrichten (inclusief kapsels en banden), spieren, pezen en de huid.
Hierdoor kan enerzijds de motoriek worden aangestuurd en anderzijds kunnen mensen zich een bewust
beeld vormen van de houding, belasting en bewegingen. Veel mensen met polyneuropathie en een
verminderde propriocepsis voelen zich onzeker bij het waarnemen van de exacte positie van hun voeten
tijdens het lopen en het kan zijn dat het lopen in het donker niet lukt, omdat ze dan niet visueel kunnen
compenseren. Het verhoogde valrisico is weliswaar niet geassocieerd met het ontstaan van voetulcera
en amputaties, maar omdat preventieve voetzorg (bijvoorbeeld in het geval van schoenaanpassingen)
mogelijk geassocieerd is met vallen, is aandacht voor verminderde propriocepsis en het inschatten van
valrisico’s bij deze mensen wel een belangrijke factor om in de behandeling mee te nemen (KIPZ &
NVVP, 2023; Van Gulick et al., 2022). Ook is valrisicobeoordeling opgenomen in de beleidsregel overige
geneeskundige zorg (NZA, 2024b).

Naast een verminderd gevoel leiden sensibele klachten bij polyneuropathie in sommige gevallen juist tot
een toename van pijnklachten, de zgn. neuropathische pijn. Deze (ernstige) pijn gaat gepaard met angst,
depressie, slaapstoornissen, beperkingen in mobiliteit en sociale isolatie. De kans op een pijnlijke
polyneuropathie neemt toe met het aantal jaren dat mensen diabetes mellitus hebben, met een slechte
glykemische controle en met de aanwezigheid van andere systemische afwijkingen (nefro- en
retinopathie). Helaas worden de klachten zowel door mensen met diabetes mellitus als diverse
behandelaars geregeld niet onderkend, waardoor 250% van de mensen met neuropathische pijn niet of
inadequaat behandeld wordt, zo blijkt uit internationaal en Nederlands onderzoek (NIV, 2017a). Echter,
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omdat neuropathische pijn verder niet samenhangt met een risico op voetulcera of amputaties wordt
deze in dit document verder buiten beschouwing gelaten. Wij verwijzen de geinteresseerde lezer naar
de Nederlandse richtlijn op dit gebied (NIV, 2017a).

Motorische klachten bij polyneuropathie leidt tot een verlies van spiermassa van de intrinsieke
voetspieren, de ontwikkeling van voetdeformiteiten, en biomechanische abnormaliteiten in de voet
(Armstrong et al., 2023). Voorbeelden hiervan zijn de ontwikkeling van klauw- en hamertenen en het
verplaatsen van subcutaan (vet)weefsel ter hoogte van de kopjes van de metatarsalia naar distaal (Bus
et al., 2004). Deze veranderingen zorgen voor een verhoging van de plantaire druk, doordat de
oppervlakte waar de grondreactiekracht aangrijpt verkleind is. Het ontstaan van klauw- en hamertenen
leidt vaak, in combinatie met inadequaat schoeisel, tot verhoogde druk en wrijving op de dorsale zijde
van de tenen. In combinatie met sensibele klachten bij polyneuropathie, die ervoor zorgt dat deze
verhoogde drukken niet worden opgemerkt aangezien ze niet tot klachten of pijn leiden, dragen de
motorische klachten bij polyneuropathie bij aan mechanische overbelasting.

Autonome klachten bij polyneuropathie is het gevolg van disfunctioneren van het sympathische
autonome zenuwstelsel, en leidt tot verminderde transpiratie, een droge (kwetsbare) huid en gestoorde
regulatie van de doorbloeding (Armstrong et al., 2023). Kenmerkend hierbij is een warme voet. Deze
voet is slechter in staat om met overbelasting of piekbelasting om te gaan, en geeft bij ulceratie
slechtere genezing (Armstrong et al., 2023).

Bij polyneuropathieén zorgt de combinatie van sensibele, motorische en autonome afwijkingen voor
mechanische overbelasting en het ontbreken van adequate (preventieve) handelingen. Als reactie op
deze toegenomen druk- en schuifkrachten reageert de huid met de vorming van eelt (Armstrong et al.,
2023). Dit eelt dient geneeskundig behandeld te worden indien het aanwezig is bij een patiént met
polyneuropathie, als het dik, hard, droog en zeer plaatselijk aanwezig is, en als het leidt tot piekdrukken
(Nuijten et al., 2016). Dergelijk eelt zorgt namelijk voor een verdere verhoging van de druk, waardoor
pre-ulceratieve laesies ontstaan zoals sub- of intracutane bloedingen. Door de aanhoudende belasting
ontstaat uiteindelijk een blaar, pre-ulceratieve laesie of een voetulcus. Door het verlies van het
beschermend gevoel blijven mensen met polyneuropathieén hierop doorlopen, waardoor er geen kans
is op genezing. Tijdig en adequaat behandelen is daarom erg belangrijk. Dit moet al gebeuren als de
eerste tekenen van lokaal verhoogde druk, zoals eeltvorming, of hypertrofische- of mycosenagels,
worden waargenomen (Nuijten et al., 2016; Schaper et al., 2023; Van Netten, Raspovic, et al., 2023).
Deze tekenen van lokaal verhoogde druk zijn daarom een belangrijk onderdeel van de risicoclassificatie
(zie paragraaf 1.4).

1.3.2: Schade aan de bloedvaten / micro- en macro-angiopathie

Schade aan de bloedvaten ontstaat vaak bij chronische aandoeningen. Afhankelijk van de locatie van de
schade is er sprake van macro-angiopathie (schade aan de grote(re) bloedvaten) of micro-angiopathie
(schade aan de eindarterién).
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Macro-angiopathie
Macro-angiopathie, ofwel obstructief atherosclerotisch perifeer vaatlijden (PAV), vermindert de perfusie

van de onderste extremiteit, inclusief de voet. PAV resulteert in verstoorde of verminderde circulatie
van één of beide benen. Deze verminderde perfusie is een belangrijke risicofactor voor het ontstaan van
voetulcera (Armstrong et al., 2023), en na ontstaan hiervan is het een belangrijke risicofactor voor
verstoorde wondgenezing, infectie en amputatie (Schaper et al., 2023). De diagnose PAV kan niet op
basis van één modaliteit gesteld worden, en van de beschikbare testen is er geen afkapwaarde
waarboven het volledig uitgesloten kan worden (Fitridge et al., 2023). Diagnostiek van macro-
angiopathie bij mensen met diabetes bestaat uit het voelen van voetpulsaties, het screenen voor
tekenen van ischemie, en het doen van testen zoals het meten van Doppler golven in de pedale arterién
en het bepalen van de enkel-arm-index en de teen-arm-index (Fitridge et al., 2023; NIV, 2017b). Voor
deze laatste drie testen geldt, op basis van het meest recente literatuuronderzoek, dat PAV minder
waarschijnlijk is bij de aanwezigheid van bi- of trifasische golven, indien de enkel-arm-index tussen de
0,9 en 1,3 ligt, of indien de teen-arm-index boven de 0,7 ligt (Chuter et al., 2023). De volgorde van
testen, het gebruik van afkapwaarden en de daaropvolgende diagnostische conclusies staan in detail
beschreven in paragraaf 1.4, bij het bepalen van de risicoclassificatie.

Bij iemand met een voetulcus en PAV is sprake van een zuiver ischemisch ulcus indien deze persoon
geen polyneuropathie heeft. Dit komt in ongeveer 15% van de gevallen voor (Prompers et al., 2007).
Vaker is er sprake van een combinatie van polyneuropathie en PAV (35%; (Prompers et al., 2007)), en
dan wordt gesproken van een neuro-ischemisch ulcus. Indien er sprake is van een voetulcus en PAV
moet een vaatspecialist worden geraadpleegd om revascularisatie te overwegen (Fitridge et al., 2023;
NIV, 2017b). Indien sprake is van ernstige PAV (enkel-arm-index <0,4, enkeldruk <50mmHg, teendruk
<30mmH, transcutane zuurstofdruk <25mmHg of monofasische of afwezige Doppler golven) moet een
vaatspecialist urgent worden geraadpleegd (Fitridge et al., 2023; NIV, 2017b).

De aanwezigheid van PAV bij iemand zonder een voetulcus zal vrijwel nooit indicatie zijn tot
vaatchirurgisch ingrijpen. De aanwezigheid van PAV bij iemand met of zonder een voetulcus kan wel
reden zijn tot looptherapie of medicamenteuze behandeling (Fitridge et al., 2023), maar dat valt buiten
de doelstellingen van deze Zorgmodule. In het geval er wel chirurgisch ingegrepen wordt, bijvoorbeeld
bij de aanwezigheid van een (neuro-)ischemisch ulcus met onvoldoende bloedvoorziening, is bekend dat
de verbetering in vascularisatie vaak slechts tijdelijk is (Conte et al., 2019). Het verhoogde risico op
voetulcera blijft daardoor ondanks het chirurgisch ingrijpen aanwezig.

Claudicatio intermittens en (nachtelijke) rustpijn zijn typische symptomen van PAV. Veel mensen met
diabetes mellitus en PAV hebben echter geen of weinig klachten door de aanwezigheid van
polyneuropathie. Ook bij aanwezigheid van een ulcus of bij uitgebreid weefselverlies is er dan geen of
weinig pijn.
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Mediasclerose

Bij mensen met chronische aandoeningen, en dan met name bij diabetes mellitus en/of nierfalen in
combinatie met (autonome) polyneuropathie, kunnen de arterién in het onderbeen minder
comprimeerbaar zijn door verkalking van de tunica media van de vaatwand (vasculaire calcificaties). Dit
proces wordt media- of Mdnckebergsclerose genoemd en betreft een ander proces dan atherosclerose.
De verkalkingen bij mediasclerose leiden op zichzelf niet tot obstructie van bloedvaten, maar zijn wel
geassocieerd met het voorkomen van PAV (NIV, 2017b). Ook is dit geassocieerd met een verhoogd risico
op amputaties (Losurdo et al., 2021).

Micro-angiopathie
Micro-angiopathie is schade aan de eindarterién. Micro-angiopathie is een aandoening van de

capillairen, veroorzaakt door anatomische en functionele veranderingen in de microcirculatie. Bij
diabetes mellitus wordt micro-angiopathie in de voeten niet als een primaire oorzaak van een voetulcus
beschouwd en er zijn ook geen aanwijzingen dat micro-angiopathie in de voeten leidt tot vertraagde
wondgenezing (Fitridge et al., 2023; LoGerfo & Coffman, 1984; NIV, 2017b; Schaper et al., 2023). Bij
ischemie en/of gangreen aan de tenen dient men zich te realiseren dat de arteriéle bloedvoorziening
van een teen geschiedt via eindarterién. Een gering oedeem, bijvoorbeeld ten gevolge van een trauma,
ontsteking of infectie, kan derhalve bij een al gecompromitteerde arteriéle bloedvoorziening van de
teen leiden tot gangreen. Dit berust in dat geval niet op micro-angiopathische afwijkingen. Bij andere
chronische aandoeningen kan microvasculaire schade wel tot een verhoogd risico op voetulcera en
amputaties leiden. Hiervan is bijvoorbeeld sprake als bloedstolsels, calciumophopingen of
bloedvatontstekingen (vasculitis) optreden in de kleine bloedvaten en tot verstopping van het bloedvat
leiden, vaak met ischemische verschijnselen en gangreen als gevolg (Fazeli et al., 2018; Shanmugam et
al., 2017; Udomkarnjananun et al., 2019).

Angio-oedeem
Angio-oedeem is een aandoening waarbij er vrij acuut uitgebreide vochtophopingen ontstaan op

plaatsen waar de huid een lossere hechting met de onderlaag heeft (NHG, 2019b). De voetrug behoort
hier ook toe, wat het relevant maakt voor deze Zorgmodule. De oorzaak van deze zwelling ligt in de
bloedvaten, vandaar de toevoeging ‘angio’. Voor meer informatie over diagnostiek, beleid en
aanvullende informatie: zie de NHG-richtlijn (NHG, 2019b).

Antifosfolipide syndroom
Het antifosfolipiden syndroom is gedefinieerd als het optreden van een veneuze of arteriéle trombose

en/of zwangerschap gerelateerde morbiditeit (> 3 onverklaarde opeenvolgende spontane abortus < 10
weken of ernstige (pre-)eclampsie < 34e week zwangerschap) in combinatie met bij herhaling
aangetoonde aanwezigheid van antifosfolipiden antilichamen en/of een lupus anticoagulans (Limper et
al., 2019; NIV, 2020). Deze antistoffen zorgen ervoor dat het bloed stroperig wordt en er
bloedklonteringen of stolsels kunnen ontstaan. Een afsluiting van een slagader door een stolsel zorgt
ervoor dat weefsels onvoldoende bloed krijgen en er symptomen ontstaan. Voor meer informatie over
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diagnostiek, beleid en aanvullende informatie: zie de NIV-richtlijn over antitrombotisch beleid en een
aanvullend consensus-paper uit de Nederlandse praktijk en wetenschap (Limper et al., 2019; NIV, 2020).

Arteriéle embolie onderste extremiteit

Een arteriéle embolie kan een acute verstopping van een bloedvat in de onderste extremiteit
veroorzaken waardoor ischemie en necrose/infarcten kunnen ontstaan. Vaak ligt de oorzaak in een
cholesterolembolie, een fenomeen waarbij cholesterolkristallen en ander debris (zoals cholesterol,
bloedplaatjes en fibrine) emboliseren vanuit proximale grote arterién zoals de aorta en zijn belangrijkste
vertakkingen. Bij deze ziekte sluiten embolieén gewoonlijk arterién met een kleinere diameter af.
Wanneer een embolie de bloedvoorziening naar een teen afsluit wordt ook wel gesproken van een
‘blue-toe-syndrome’ (Quinones & Saric, 2013).

Bevriezing
Bevriezingsletsel, ook wel bekend onder de Engelse naam ‘frostbite’, is een combinatie van schade aan

weefsel door directe cellulaire schade door de bevriezing, en microvasculaire occlusie (Berendsen et al.,
2012; Imray et al., 2009; Persitz et al., 2022; Sheridan et al., 2022). In 90% van de gevallen vindt
bevriezingsletsel plaats in de handen of de voeten (Persitz et al., 2022). Een direct geval van
bevriezingsletsel is zeldzaam in Nederland, maar door onder andere berg- en wintersport kunnen de
latere gevolgen ervan wel in de podotherapeutische kliniek terecht komen. Voor meer informatie over
behandeling verwijzen wij naar de meest recente samenvatting vanuit Nederland (Berendsen et al.,
2012), en naar meer recentere internationale samenvattingen van kennis over diagnostiek en beleid
(Persitz et al., 2022; Sheridan et al., 2022).

Calciphylaxis cutis

Calciphylaxis, ook wel calcific uremic arteriolopathy genoemd, is een zeldzame, maar levensbedreigende
aandoening die vooral voorkomt bij mensen met terminaal nierfalen (Hilhorst & Segaert, 2019). De
oorzaak ligt in de afzetting van calcium en fosfaat in de arteriéle wand (Nigwekar et al., 2018; Zulauf et
al., 2022). Het wordt gekenmerkt door occlusie van microcirculatie in het onderhuidse vetweefsel en de
dermis, resulterend in pijnlijke, ischemische huidlaesies en ulcera (Nigwekar et al., 2018). Deze ulcera
komen ook voor in de voeten. Vroege diagnostiek is belangrijk wegens de effecten van de ziekte op
mortaliteit (Nigwekar et al., 2018; Zulauf et al., 2022). Voor meer informatie verwijzen wij naar een
Nederlands overzicht (Hilhorst & Segaert, 2019) en een internationaal overzicht (Nigwekar et al., 2018)
gua diagnostiek, pathofysiologie en behandeling.

Sikkelcelziekte

Sikkelcelziekte is een genetische aandoening die een afwijking in het hemoglobine-gen veroorzaakt. Dit
leidt tot chronische bloedarmoede, en tot een verhoogd risico op verstopping in de bloedvaten, doordat
sikkelcellen makkelijker klonteren (NVvH, 2017; Yawn et al., 2014). Ruim 15% van de patiénten met
sikkelcelziekte heeft meer dan één vaso-occlusieve crises per jaar waarvoor opname noodzakelijk is
(NVVH, 2017). Zo’'n 2.5% van de patiénten met homozygote sikkelcelziekte ontwikkelt pijnlijke,
chronische ulcera aan de onderbenen tussen het 10e en het 50e levensjaar (NVvH, 2017). De ulcera
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bevinden zich het vaakst aan de mediale of laterale malleolus, zijn hardnekkig en recidiverend (Marti-
Carvajal et al., 2021; Monfort & Senet, 2020; NVvH, 2017). Door een gebrek aan bewijs vanuit onderzoek
zijn aanbevelingen voor behandeling zeer beperkt (Marti-Carvajal et al., 2021; Monfort & Senet, 2020;
NVvH, 2017).

Syndroom van Rendu Osler Weber

De ziekte van Rendu Osler Weber, oftewel hereditaire hemorragische teleangiéctastieén (HHT), is een
autosomale, dominant-erfelijke ziekte van de bloedvaten. Door het ontbreken van een eiwit worden
sommige bloedvaten wijder. De teleangiéctastieén worden vooral gezien in gelaat en op de handen,
maar kunnen ook op de voeten zitten. Voor meer informatie verwijzen wij naar de NHG-
huisartsenbrochure over dit onderwerp (NHG, 2023).

Thalassemie

Thalassemie is een erfelijke bloedziekte waarbij hemoglobine niet goed wordt aangemaakt. Ulcus cruris
is hierbij een bekende complicatie. Deze ontstaan door vermindering van de oxygenatie van de huid.
Patiénten moeten verwezen worden naar een dermatoloog of plastisch chirurg voor behandeling
hiervan. Voor meer informatie verwijzen wij naar de NVvH-richtlijn op dit onderwerp (NVvH, 2023).

Trombo-angiitis obliterans of ziekte van Buerger

Vasculitis is een ontsteking van de bloedvaten. Hierdoor beschadigt het bloedvat, waardoor het kan
gaan lekken of een bloeduitstorting kan ontstaan. Een specifieke vasculitis die relevant is voor de
podotherapeutische praktijk is trombo-angiitis obliterans of de ziekte van Buerger. Deze tast vooral de
handen en de voeten aan, leidt tot ischemie in de distale uiteinden, met ulcera en amputaties tot gevolg
(Dargon & Landry, 2012; Fazeli et al., 2023; Klein-Weigel & Richter, 2014). Stoppen met roken is de
belangrijkste behandeling (Dargon & Landry, 2012; Fazeli et al., 2023; Klein-Weigel & Richter, 2014).

Fenomeen van Raynaud / perniosis / lupus pernio

Ook zeer ernstige vormen van het fenomeen van Raynaud (enkel de secundaire vorm die voorkomt als
gevolg van een onderliggende chronische aandoening zoals systemische sclerose en mixed connective
tissue disease) en zeer ernstige vormen van perniosis en lupus pernio kunnen leiden tot ischemie,
voetulcera en in zeldzame gevallen tot gangreen en amputatie (Herrick & Muir, 2014; NHG, 2019a;
Padeh et al., 2013). Het is aan de medisch specialist, huisarts, specialist ouderengeneeskunde,
verpleegkundig specialist of physician assistant om te bepalen wanneer de microvasculaire schade als
‘zeer ernstig’ beschouwd moet worden, en wanneer het dus meegenomen moet worden in de
risicoclassificatie. Zie paragraaf 1.4 voor de verdere uitwerking. Bij deze aandoeningen worden de kleine
bloedvaten in de vingers en soms in de tenen (tijdelijk) afgesloten of vernauwd, vooral voorkomend
tijdens koude periodes. Dit is het gevolg van het plotseling samentrekken van spiertjes in de vaatwand
(vaatkrampen), waardoor het bloedvat vernauwd en de doorbloeding belemmerd wordt. Kenmerkend
voor het fenomeen van Raynaud is het tricolorefenomeen. Door de verminderde doorbloeding worden
de vingers eerst wit (gevoel van doofheid), vervolgens kleuren ze blauw (cyanose) en tenslotte als de
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bloedstroom zich door verwarming herstelt, ontstaat roodheid (hyperemie). Kenmerkend voor perniosis
zijn met name pijnlijke, hevig jeukende erythemateuse zwellingen van de vingers, handen, tenen en
voeten. Kenmerkend voor lupus pernio is een beschadigde microcirculatie met pijnlijke blauwrode,
paarse of rode papels, plaques of noduli op de acra (vingers, tenen, hielen, neus, wangen, oren, knieén),
die worden geluxeerd door koude.

1.3.3: Schade aan botten en gewrichten

Limited joint mobility

Limited joint mobility betekent letterlijk beperkte gewrichtsbeweeglijkheid. Omdat de Engelse term zo
standaard is in de dagelijkse zorg kiezen we ervoor om die te gebruiken. Deze beperkingen in de
beweeglijkheid van het gewricht worden veroorzaakt door het stijver worden van de kapsels rondom
het gewricht, of door een teveel aan dik en stug bindweefsel rondom deze gewrichten. Bijvoorbeeld bij
diabetes mellitus gebeurt dit geregeld. Dit kan bij alle gewrichten in het lichaam gebeuren, voor deze
Zorgmodule is slechts de beweeglijkheid van gewrichten van de voet en enkel van belang. Hierbij gaat
het om dorsaalflexie van het bovenste spronggewricht, inversie en eversie van het onderste
spronggewricht en dorsaalflexie van de metatarsophalangeale gewrichten (Bus et al., 2023; NIV, 2017b;
Turner et al., 2007).

Verminderde beweeglijkheid in die gewrichten heeft namelijk een verhoging van de plantaire voetdruk
tot gevolg. Als die verhoogde druk plaatsvindt in combinatie met polyneuropathie (zie 1.3.1), dan leidt
dat vaker tot overmatig eelt. Hoewel er aanwijzingen zijn dat limited joint mobility direct gepaard gaat
met een verhoogd risico op voetulcera (Lopez-Martin 2014), zijn het de tekenen van lokaal verhoogde
druk als gevolg van de limited joint mobility die centraal staan in de risicoclassificatie, omdat dit
risicofactoren voor een voetulcus zijn.

Er zijn aanwijzingen dat limited joint mobility verminderd kan worden met specifieke voet-enkel
oefenprogramma’s (Van Netten, Sacco, et al., 2023). Deze zijn in Nederlandse standaarden of richtlijnen
nog niet verwerkt, maar staan wel beschreven in de IWGDF-richtlijnen. Op basis van voornoemd bewijs
is in de richtlijnen van de IWGDF een positieve aanbeveling voor dergelijke programma’s geformuleerd
maar wel met inachtneming van de lage mate van evidentie (Bus et al., 2023). In hoofdstuk 2 en bijlage 3
worden deze behandelingen en de noodzaak tot meer onderzoek verder uitgewerkt als onderdeel van
de pijler “Educatie en initiéren van aanpassing van leefstijlfactoren”.

Charcot’s neuro-osteo-arthropathie (CNO)

Actieve CNO

De actieve Charcot’s Neuro-Osteo-arthropathie (CNO) is een zeldzame complicatie van polyneuropathie
die gekenmerkt wordt door een warme, rode en gezwollen voet die gepaard kan gaan met aanzienlijke
destructie van het voetskelet. CNO wordt gedefinieerd als een inflammatoir proces bij mensen met
polyneuropathie dat resulteert in schade aan botten, gewrichten en weefsels (Van Netten, Bus, et al.,
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2023; Wukich et al., 2023). Actieve CNO wordt gedefinieerd als de aanwezigheid van een rode, warme,
gezwollen voet met abnormaliteiten in de botten die zichtbaar zijn op medische beeldvorming bij een
persoon met polyneuropathie (Wukich et al., 2023). Zolang er tekenen zijn van inflammatie in de
aangedane voet wordt CNO beschouwd als ‘actief’ (Wukich et al., 2023).

Betrouwbare gegevens over prevalentie en incidentie zijn niet bekend. Men schat dat de aandoening bij
0,04 tot 0,79% van alle mensen met diabetes mellitus per jaar optreedt, waarbij in de enige studie waar
het onderscheid gemaakt werd de incidentie bij mensen met type 1 diabetes hoger lag dan bij type 2
diabetes (1,97% vs. 0,65) (Lazzarini, Raspovic, et al., 2023; Svendsen et al., 2021; Tsatsaris et al., 2023;
Wukich et al., 2023).

Naast diabetes mellitus zijn in de wetenschappelijke literatuur ook voorbeelden bekend van actieve CNO
bij mensen met polyneuropathie veroorzaakt door de ziekte van Lyme (Adams et al., 2002) en alcohol
geinduceerde polyneuropathie (Shibuya et al., 2008). Indien niet tijdig herkend en vervolgens snel
behandeld, kan dit leiden tot een ernstig gedeformeerde voet, met aanzienlijk verlies van kwaliteit van
leven, recidiverende voetulcera en een sterk verhoogde kans op amputatie (NIV, 2017b; Wukich et al.,
2023).

De kans is echter groot dat de actieve CNO gemist wordt doordat de aandoening relatief zeldzaam is en
verward kan worden met een distorsie (verstuiking), cellulitis, acute jicht of een veneuze trombose. Het
ziekteproces kan binnen enige weken tot desintegratie en ernstige deformatie van het voetskelet leiden.
De actieve CNO wordt gekenmerkt door een lokale, steriele inflammatie (>2 graden Celsius
temperatuursverhoging tussen aangedane en niet aangedane voet) die gepaard gaat met botresorptie,
botdestructie met ontstaan van één of meerdere fracturen en dislocaties waardoor uiteindelijk een
gedeformeerde voet ontstaat. Welke mechanismen verantwoordelijk zijn voor het ontstaan van de
actieve CNO en welke onderliggende processen vervolgens verantwoordelijk zijn voor de lokale
inflammatie en botresorptie, is grotendeels onbekend (NIV, 2017b; Wukich et al., 2023).

Door polyneuropathie geeft een actieve CNO vaak geen klachten. Soms is er matige pijn aanwezig. Hier
moet worden benadrukt dat bij mensen met polyneuropathie, die zich presenteren met een warme,
rode en gezwollen voet, de diagnose actieve CNO altijd overwogen moet worden. Verwijzen naar het
ziekenhuis voor spoedconsultatie (binnen 24 uur) door een multidisciplinair voetenteam is aangewezen
als bij initiéle evaluatie de diagnose actieve CNO niet uitgesloten kan worden. Ook moet dringend
geadviseerd worden de voet tussentijds niet te belasten. De tweedelijns behandeling van actieve CNO
bestaat uit immobilisatie en gipstherapie om het ziekteproces tot stilstand te brengen en progressieve
deformering van de voet zo veel mogelijk te voorkomen (NIV, 2017b; Wukich et al., 2023).

Inactieve CNO

Mensen met een doorgemaakte actieve CNO dienen levenslang gevolgd te worden gezien de kans op
recidief en het optreden van voetulcera als de voet van vorm of stand is veranderd. Daarbij kan sprake
zijn van ernstige deformiteit. Aangepast schoeisel is in die gevallen noodzakelijk om het ontstaan van
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een voetulcus of re-activatie van het ziekteproces van de CNO te voorkomen (NIV, 2017b; Wukich et al.,
2023).

1.3.4: Schade aan huid en nagels / kwetsbare huid

Let op: deze pathofysiologie geldt niet als risicofactor voor voetulcera bij mensen met diabetes. Bij deze
groep kan dit namelijk specifieker gevat worden in de “tekenen van lokaal verhoogde druk”, zoals in de
gevalideerde Sims-classificatie beschreven (zie sectie 1.4). Schade aan huid en nagels, danwel een
kwetsbare huid, geldt daarmee alleen voor mensen die een verhoogd risico hebben op het ontwikkelen
van voetulcera ten gevolge van de schade ontstaan door een andere chronische aandoening dan
diabetes, of ten gevolge van de schade ontstaan door een medische behandeling. Bij kwetsbare huid
geldt dat de nagels als onderdeel van de huid worden gezien, omdat deze uit dezelfde bestandsdelen
(keratine, elastine en collageen) bestaat. In al deze gevallen moet de aanwezigheid van een kwetsbare
huid worden vastgesteld door een medisch specialist, huisarts, specialist ouderengeneeskunde,
verpleegkundig specialist, of physician assistant — zie paragraaf 1.4 voor de verdere uitwerking van de
risicoclassificatie. Andere zorgverleners die veel huidproblemen zien in de praktijk, zoals de
huidtherapeut en fysiotherapeut, hebben een belangrijke signalerende functie om zodoende mensen te
adviseren naar de huisarts te gaan voor een verwijzing.

Er zijn verschillende chronische aandoeningen en medische behandelingen die invioed hebben op de
kwaliteit van de huid en nagels. In combinatie met de aanwezigheid van lokaal verhoogde druk kan er
hierbij een verhoogd risico ontstaan op het ontwikkelen van voetulcera. Deze aandoeningen vallen
primair onder de (reumatische) auto-immuun aandoeningen, maar ook zijn er verschillende infectieuze
en erfelijke aandoeningen die een kwetsbare huid kunnen veroorzaken. Daarnaast zijn er aandoeningen
met een eigen kenmerkend ontstaanspatroon van huidafwijkingen en een verhoogd risico op
voetulcera. Medische behandelingen betreffen vooral het chronische gebruik van (combinaties van)
bepaalde groepen medicatie die een negatieve invloed heeft/hebben op de kwaliteit van de huid en
nagels. Bijvoorbeeld het ontstaan van huidatrofie door chronisch gebruik van immunosuppressiva. Ook
door behandeling tegen kanker veroorzaakte klasse 2 en 3 nagel- en/of huidveranderingen met pijn en
beperkingen vallen onder de medische behandelingen.

Zoals eerder al aangegeven, en zoals beschreven door ZiN in de verduidelijking van het standpunt
‘Voetzorg bij diabetes mellitus’ (ZiN, 2022) gaat het hierbij vaak om relatief kleine groepen mensen die,
binnen deze aandoeningen of medische behandelingen, een verhoogd risico op voetulcera hebben als
gevolg van schade aan huid en nagels of een kwetsbare huid. Mede hierdoor is slechts mondjesmaat
wetenschappelijk onderzoek beschikbaar over deze populaties. Juist omdat het om relatief kleine
groepen mensen gaat zal het lastig blijven om tot valide en betrouwbare onderzoeksresultaten te
komen. De ‘stand van de wetenschap’ geeft daarom niet een volledig beeld. Ondanks dat preventieve
voetzorg nog niet beschikbaar was als basisverzekerde zorg voor deze mensen, is de kennis en ervaring
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vanuit de klinische praktijk dat ook bij deze mensen ernstige voetproblemen voorkomen. In deze sectie,
1.3.4., is geprobeerd om alle beschikbare kennis vanuit wetenschap en praktijk over schade aan huid en
nagels en kwetsbare huid bij chronische aandoeningen of als gevolg van medische behandelingen zo
goed mogelijk samen te vatten. Maar dit mag niet gezien worden als een volledig en perfect

overzicht — daarvoor ontbreekt op dit moment de kennis. Deze sectie is ondersteunend bij het klinische
oordeel dat behandelaars moeten vellen in de dagelijkse praktijk bij het bepalen van de
risicoclassificatie, zoals in paragraaf 1.4 verder beschreven. Door de klinische ervaring die komende
jaren opgedaan zal worden nu ook deze mensen met hun kwetsbare voeten in aanmerking komen voor
preventie voetzorg, zal in een update van deze Zorgmodule deze sectie hopelijk met meer en betere
kennis uitgebreid kunnen worden. Voor nu vatten we in dit overzicht de beschikbare kennis vanuit
wetenschap en praktijk op dit gebied samen, als startpunt voor de dagelijkse klinische praktijk.

1.3.4.1: Kwetsbare huid bij systeemaandoening

Reumatische ziektebeelden

Jicht

Jicht, ook wel arthritis urica genoemd, is een veel voorkomende inflammatoire aandoening van de
gewrichten veroorzaakt door een verhoogde urinezuurproductie of een verminderde uitscheiding
daarvan. De afzetting van mononatriumuraatkristallen in de synoviale vloeistof en andere weefsels is de
centrale pathofysiologische oorzaak van de ziekte (Towiwat et al., 2019). Er zijn twee klinische fasen van
jicht. In de eerste fase veroorzaakt kristalafzetting een acute ontstekingsreactie, wat resulteert in acute
aanvallen die doorgaans spontaan verdwijnen na 7 tot 10 dagen, zonder symptomen tussen de
aanvallen. De klassieke presentatie van een initi€le mono-artritis bij jicht uit zich vaak in het MTP-1
gewricht (Taylor et al., 2015). Mensen met een blijvend verhoogde uraatwaarde kunnen overgaan naar
de tweede fase, chronische jicht. Chronische jicht wordt gekenmerkt door poly-articulaire
betrokkenheid, tophivorming en de aanwezigheid van symptomen tussen acute aanvallen in. De meest
voorkomende locatie voor tophi is het MTP-1 gewricht (Lam et al., 2017). Andere typische locaties zijn
de vingers, tenen en rond de knie, elleboog, pols, oorschelp en enkel. Bij het barsten van een tophus kan
een chronisch ulcus met aanhoudende topheuze afscheiding ontstaan. Verlies van protectieve
sensibiliteit is een risicofactor voor het ontstaan van jicht-gerelateerde voetulcera (J. Xu et al., 2017).
Vooral ter hoogte van voetdeformiteiten en op gewicht dragende locaties vertonen deze voetulcera
meestal een trage wondgenezing (Lam et al., 2017).

Reumatoide artritis

Reumatoide artritis (RA) is primair een gewrichtsreuma die wordt gerekend tot de chronische auto-
immuunziekten, gekenmerkt door niet-etterige ontsteking (synovitis, chondritis; pijn, stijfheid, zwelling)
van verscheidene gewrichten en later gevolgd door destructieve veranderingen. Lang bestaande
synovitis in voetgewrichten kan tot erosieve schade leiden, met deformiteiten en hyperkeratose als
gevolg (Tenten-Diepenmaat et al., 2018). Ook komt atrofie van spieren en huid voor in de omgeving van
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de aangedane gewrichten. Dermatologische afwijkingen, bijvoorbeeld in de vorm van noduli, en een
verminderde sensibiliteit komen vaker voor bij RA dan bij de gezonde populatie (Woodburn & Helliwell,
1996). De huid van de voet is vaak aangedaan bij mensen met reumatoide artritis. Een grote
epidemiologische studie in Finland liet bijvoorbeeld zijn dat een droge huid voorkomt bij 68% van de
mensen, fissuren bij 30%, overmatig eelt bij 50% en nagelproblemen bij 58% (Stolt et al., 2023).
Voetulcera komen voor bij, naar schatting, zo’n 10% van de mensen met reumatoide artritis tijdens hun
leven, waarbij verlies van beschermende sensibiliteit, PAV en deformiteiten de belangrijkste
risicofactoren zijn (Firth et al., 2008; Firth et al., 2014).

Mixed connective tissue disease

Mixed connective tissue disease is een syndroom dat kenmerken heeft van meerdere auto-
immuunaandoeningen tegelijk, waaronder het fenomeen van Raynaud, artropathieén, myositis,
dermatomyositis en sclerodermie van de huid. De ziekte behoort tot de systemische reumatische
aandoeningen gebaseerd op auto-immuniteit (Martinez-Barrio et al., 2018). De combinatie van
sclerodermie en het fenomeen van Raynaud maakt dat mensen met deze ziekte vatbaar zijn voor
ischemische ulcera ter hoogte van de tenen, vaak met gangreen en amputatie als gevolg (Herink et al.,
2010). Betrouwbare schattingen van aantallen zijn helaas niet beschikbaar (Dabiri & Falanga, 2013).

Sclerodermie

Sclerodermie wordt gerekend tot de systemische auto-immuunaandoeningen. Sclerodermie wordt
gekenmerkt door hard en strak worden van de huid met depigmentaties en teleangiéctastieén. Als er
ook sprake is van gewrichtsafwijkingen en sclerotische veranderingen in slokdarm, maag-darmkanaal
en/of longen is er sprake van systemische sclerose. Ulceratie van tenen en op de extensorpezen van de
voet komen frequent voor bij mensen met sclerodermie, in één academisch behandelcentrum bij
ongeveer 20% van de mensen (Giuggioli et al., 2018), en het resulteert in gangreen en amputatie
(Giuggioli et al., 2018; Suliman et al., 2017). Geschat wordt dat 5-10% van de mensen met sclerodermie
uiteindelijk te maken krijgt met gangreen en amputatie (Suliman et al., 2017).

Chronische discoide lupus erythematodes / systemische lupus erythematodes

Chronische discoide lupus erythematodes (CDLE) en Systemische lupus erythematodes (SLE) zijn auto-
immuunaandoeningen gekenmerkt door de aanwezigheid van antistoffen tegen verschillende
kernbestanddelen. Bij CDLE ontstaan in het begin rode, schilferende plekken op de huid, vaak op
zonbeschenen plekken. In een later stadium ontstaan er verkleuringen (lichte en donkere plekken)
waarbij de huid verhard en atrofieert en gaat verlittekenen. CDLE gaat in 1-5% van de gevallen over in
de meer ernstige aandoening SLE. SLE verloopt acuut, subacuut, chronisch, golvend of recidiverend
waarbij het beeld zeer wisselend kan zijn. Mogelijke verschijnselen zijn: vasculitis, (poly)artritis,
huidafwijkingen, fenomeen van Raynaud, nefritis en soms ook neurologische afwijkingen (Stewart et al.,
2019). Zo’n 11 tot 36% van de mensen met SLE krijgt te maken met vasculitis, waarbij de ontsteking
zowel in de kleine als grote bloedvaten van de onderste extremiteit kan optreden (Ramos-Casals et al.,
2006). Afhankelijk van de locatie van de vasculitis en de snelheid waarmee deze medicamenteus
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behandeld wordt, kan gangreen van de tenen of de voet ontstaan, welke onbehandeld tot amputatie zal
leiden (Barile-Fabris et al., 2014). Een Engelse survey vond dat 24% van de 182 deelnemers voetulcera
hadden gehad in hun leven (Cherry et al., 2017). Een grote meta-analyse vond gangreen bij 0.4-5% van
de mensen (Stewart et al., 2019). Diezelfde studie vond nagel- en huidproblemen bij 6% tot 71% van de
mensen met SLE (Stewart et al., 2019).

Genetische en auto-immuun huidziekten

Genetische of auto-immuun blaarziekten

Genetische of auto-immuun blaarziekten zijn een heterogene groep van aandoeningen, waar
bijvoorbeeld epidermolysis bullosa en parapembhigus (bulleus pemphigoid) onder vallen. Deze groep
kenmerkt zich door abnormale blaarvorming en loslating van de opperhuid, vooral als reactie op druk-
en schuifkrachten of een gering trauma, soms met secundaire infecties als gevolg. De resulterende blaar
wordt gemakkelijk groter onder druk omdat er een zwakte in de huid is, met name wanneer er sprake is
van blijvende ziekteactiviteit door de auto-immuniteit. Naast de blaarvorming is er bij deze blaarziektes
vaak sprake van standsafwijkingen met hyperkeratose en de aanwezigheid van dystrofische nagels (Khan
2019).

Genetische palmoplantaire keratoderma

Genetische palmoplantaire keratoderma omvat een heterogene groep van verworven en erfelijke
aandoeningen die worden gekenmerkt door overmatige verdikking van de epidermis en hyperkeratose
op de handpalmen en voetzolen (Sperelakis-Beedham et al., 2021). De hieruit voortkomende
blaarvorming en ulcera op de plantaire zijde van de voet zijn vaak extreem pijnlijk en hebben grote
invloed op de levenskwaliteit van de getroffen personen (Zieman & Coulombe, 2020).

Pachyonychia congenita

Pachyonychia congenita is een zeldzame genodermatose met een verzameling symptomen, waaronder
nageldystrofieén, palmoplantaire keratodermie en talgcysten. Hoewel pachyonychia congenita geen
invlioed heeft op de levensduur, heeft het wel een dramatische impact op de kwaliteit van leven.
Mensen met pachyonychia congenita ervaren dagelijks ernstige pijn door de palmoplantaire
keratodermie-laesies, waardoor dagelijkse taken vaak moeilijk worden. Vrijwel alle mensen met
pachyonychia congenita (> 90%) vertonen deze laesies die voornamelijk ontstaan op drukpunten in de
plantaire opperhuid en die bestaan uit dramatische verdikking van de opperhuid, hyperkeratose en
blaarvorming. De huidige standaardbehandeling voor palmoplantaire keratodermie bestaat uit het
regelmatig verwijderen van deze eeltplekken, gevolgd door behandeling met vochtinbrengende creme
(zieman & Coulombe, 2020). De talgcysten kunnen overal op het lichaam voorkomen. Deze cysten
moeten vaak chirurgisch worden gedraineerd of verwijderd, omdat een ruptuur en/of ontsteking een
risico op infectie met zich meebrengt en pijnlijk kan zijn voor de patiént (Leachman et al., 2005).

Palmoplantaire porokeratose

Palmoplantaire porokeratose is een erfelijke aandoening met onbekende oorzaak en wordt veroorzaakt
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door een abnormale groei van bepaalde opperhuidcellen. Hierbij kunnen plaques ontstaan, ronde
oppervlakkige roodbruine plekken met een verhoornde schilferrand met een afmeting tussen de 0,5 en
1 cm. Deze plaques geven doorgaans lichte jeukklachten of een branderig gevoel (Mekkes, 2023b), In
deze plaques kunnen, onder andere op de voetzool, annulaire laesies ontstaan (Mekkes, 2023b). Deze
ringvormige laesies zijn moeilijk te behandelen en kunnen resulteren in huidkanker (Irisawa et al., 2012).

Palmoplantaire pustulosis

Palmoplantaire pustulosis is een chronische, recidiverende, inflammatoire huidziekte die een
aanzienlijke invloed heeft op de kwaliteit van leven (Brunasso & Massone, 2021). Het wordt gekenmerkt
door steriele puisten op een erythemateuze schilferige basis op de handpalmen en voetzolen. Vaak gaat
dit samen met hyperkeratose en kloofvorming (Navarini et al., 2017). Aantasting van de nagels komt
voor in 30-76% van de gevallen en omvat voornamelijk onycholyse, onychogryphose, onychodystrofie,
subunguale hyperkeratose of pustulatie en splinterbloedingen (Misiak-Galazka et al., 2020).

Ichtyosis
Bij ichtyosis verdikt de hoornlaag van de huid zich in schubben of plakken, de naam (ichtus is vis in het

Grieks) is gebaseerd op deze schubben (Mekkes, 2023a). Ichtyosis kan leiden tot voetafwijkingen,
(diepe) kloofvorming en tot voetulcera (Kubelis-Lopez et al., 2020; Mekkes, 2023a; Pietrzak et al., 2022).

Infecties die blijvende huidschade veroorzaken

Acrodermatitis chronica atroficans

Acrodermatitis chronica atroficans (ACA) is een late uiting van de ziekte van Lyme en ontstaat vele
maanden tot jaren na de infecterende tekenbeet. De afwijking begint sluipend met reversibele, lichte
ontstekingsverschijnselen en gaat, indien onbehandeld, na jaren over in een irreversibele atrofische
fase. Het eerste symptoom is vaak een roodblauwe verkleuring met geringe zwelling van beperkte
omvang. In 70% van de gevallen is deze gelokaliseerd aan de benen, vooral aan de strekzijde van de
onderbenen en rondom de enkels. Geleidelijk nemen de afwijkingen in intensiteit en grootte toe. Een
typische klacht is het niet meer passen van een schoen. Uiteindelijk kan het gehele been of voor een
groot gedeelte verkleurd en oedemateus zijn. Onbehandeld gaat het inflammatoire stadium over in een
atrofische fase waarbij de huid elasticiteit verliest en vloeipapierdun wordt. Bij twee derde van de
mensen met ACA is er ook polyneuropathie aanwezig. Deze is voornamelijk sensorisch en uit zich over
het algemeen in de aangedane extremiteit (NIV, 2013).

Ulcus tropicum
Een ulcus tropicum is een verzamelterm voor een ulcus dat is ontstaan bij iemand die zich in de tropen

bevond op het moment van ontstaan, meestal ten gevolge van een infectie. In Nederland komt een
ulcus tropicum niet tot nauwelijks voor. Bij mensen met een migratieachtergrond, of bij mensen die
hebben gereisd naar de tropen, kan men als zorgverlener ook in Nederland met de (genezen vorm van
deze) aandoening te maken krijgen. De oorzaak van het ulcus tropicum ligt vaak in de slechte
hygiénische omstandigheden in de tropen, of wondjes door insectenbeten, krabben en traumata. Onder
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tropische omstandigheden kunnen infecties ook heftiger verlopen door warmte en zweten en zijn niet
altijd de juiste benodigdheden aanwezig om ulcera goed te verzorgen.

Leishmaniasis

Leishmaniasis is één van de oorzaken voor een ulcus tropicum en wordt veroorzaakt door protozoaire
parasieten die worden overgedragen door de beet van een geinfecteerde vrouwelijke zandvlieg. Er zijn
drie hoofdvormen: de meest ernstige viscerale vorm, de meest voorkomende cutane vorm en de
mucocutane vorm. In Nederland komt leishmaniasis niet tot nauwelijks voor. Leishmaniasis komt vooral
voor in landen met ongunstige economische omstandigheden en treft vooral sociaal kwetsbare groepen.
Bij mensen met een migratieachtergrond, of bij mensen die hebben gereisd naar een land waar
leishmaniasis vaker voorkomt, kan men als zorgverlener ook in Nederland met de (genezen vorm van
deze) aandoening te maken krijgen. Volgens de WHO worden er wereldwijd jaarlijks 700.000 tot 1
miljoen nieuwe gevallen van leishmaniasis vastgesteld (WHO, 2023). De cutane vorm van leishmaniasis
leidt tot één of meerdere pijnloze ulcera die gepaard gaan met een lokale vergroting van de
lymfeklieren. De meest voorkomende manifestatie van cutane leishmaniasis is een enkelvoudig ulcus
met opstaande randen, meestal pijnloos, tenzij er ook sprake is van een bacteriéle superinfectie,
gelokaliseerd in één extremiteit (Pinart et al., 2020).

Overige systeemaandoeningen die een kwetsbare huid kunnen veroorzaken

Calcinosis cutis

Calcinosis cutis veroorzaakt kalkafzettingen in de huid of het subcutane weefsel. Het is een
overkoepelende term voor verschillende aandoeningen die dit veroorzaken, en wordt vaak geassocieerd
met dermatomyositis of systemische sclerose (NVN, 2024). Het kan bij 30-70% van de mensen met deze
aandoeningen voorkomen (Traineau et al., 2020), en kan daarbij ook leiden tot ulceratie in de onderste
extremiteiten of voeten (Elahmar et al., 2022; Johnson et al., 2020; Tharini et al., 2012; Traineau et al.,
2020).

Complex regionaal pijnsyndroom

Complex regionaal pijnsyndroom (CRPS) is een klinische diagnose en kan optreden na een trauma of
operatie en treft meestal een enkele extremiteit. Hoewel de etiologie achter de pathofysiologie van
CRPS onbekend is, is het pijnpad dat zich uitstrekt van perifere nociceptie tot modulatie van stimuli door
het centrale zenuwstelsel zeer gevoelig en overactief, waardoor de onderliggende autonome respons
wordt verstoord. CRPS is beschreven als pijn die een patiént voelt die niet in verhouding staat tot de
opruiende gebeurtenis. CRPS is echter veel meer dan pijn, omdat het ook geassocieerd wordt met
autonome disfunctie, zwelling, dystrofische huidveranderingen, stijfheid, functionele beperkingen en
uiteindelijk kan er atrofie ontstaan (Neumeister & Romanelli, 2020). In atypische gevallen kan CRPS
leiden tot ulceratie (Langford et al., 2022).

Erytromelalgie
Erytromelalgie is een zeldzame aandoening, waarbij lichaamsdelen (en dan met name de distale
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extremiteiten) warm, rood en zeer pijnlijk zijn (Caldito, Caldito, et al., 2024; Caldito, Kaul, et al., 2024).
De naam komt van het Grieks en bevat de termen voor rood, ledemaat en pijn. Koelen vermindert de
symptomen (Caldito, Caldito, et al., 2024, Caldito, Kaul, et al., 2024; Mann et al., 2019). Hierbij is het
belangrijk om educatie te geven over goede koelmethoden, om schade (het ontstaan van ulcera, soms
leidend tot amputatie) door het koelen te voorkomen (Mann et al., 2019). De meeste mensen met
erytromelalgie hebben dunnevezelneuropathie (Davis et al., 2003).

Hemofilie

Hemofilie is een zeldzame en vaak erfelijke bloedstollingsstoornis die bijna alleen bij mannen voorkomt
(NVVH, 2022). Er zijn 2 soorten hemofilie: hemofilie A en hemofilie B. Bij hemofilie A ontbreekt
stollingsfactor VIII, bij hemofilie B ontbreekt stollingsfactor IX. Hoe minder stollingsfactor in het bloed,
hoe ernstiger de ziekte. Mensen met hemofilie hebben een grotere kans op bloedingen,
hematoomvorming en nabloeden bij een ingreep (Hay et al., 2021). Over hemofilie en voetulcera is niets
bekend in de wetenschappelijke literatuur, maar verminderde bloedstolling bij hemofilie leidt tot
vertraagde wondgenezing met abnormale histologie, en is daarmee relevant in de podotherapie
(Hoffman et al., 2006).

Lymfoedeem
Lymfoedeem is een vorm van chronische veneuze insufficiéntie, een abnormale ophoping van

lymfevocht in een lichaamsdeel, en ontstaat als de lymfevaten niet in staat zijn dit vocht af te voeren. Er
bestaan twee soorten lymfoedeem: de zeldzame en aangeboren primaire vorm van lymfoedeem,
waarbij er minder lymfevaten aanwezig zijn of wanneer de lymfevaten minder goed functioneren dan
normaal, en het vaker voorkomende secundaire lymfoedeem. Secundair lymfoedeem van de benen kan
ontstaan na een operatie waarbij de lymfeklieren in de lies of buik zijn verwijderd, of na bestraling in die
gebieden, na diepe veneuze trombose, een onderliggende aandoening (bijvoorbeeld het May-Thurner
syndroom) (Gupta et al., 2022), door langdurig bestaande spataderen of doorgemaakte infecties. Ook na
een ongeval of grote operatie kan lymfoedeem ontstaan. De zwelling van de voorvoet, waardoor de
huid véoér de tenen niet meer in een plooi opgetild kan worden, duidt vrijwel altijd op lymfoedeem van
het been. De klachten van lymfoedeem zijn onder andere: zwelling, een vermoeid of zwaar gevoel, pijn,
tintelingen, beperkingen in de beweging, beperkingen in het dagelijks functioneren, huidafwijkingen
(zoals spataderen, corona flebectatica, depigmentatie en veneuze ulcera op het onderbeen en de
mediale malleolus) en verhoogde kans op infecties (wondroos) (NVDV, 2024). Doorgaans gebruiken
mensen met lymfoedeem een vorm van compressietherapie (zwachtelen, therapeutische elastische
kousen (TEK) en zijn daarvoor veelal onder behandeling bij de huidtherapeut. Vaak hebben ze moeite
met het vinden van goed passend schoeisel. In atypische gevallen kan lymfoedeem, met name indien
aanwezig in de (voor)voet, leiden tot voetulcera. Dit heeft dan vaak te maken met schoeisel dat niet
meer adequaat is door de aanwezigheid van lymfoedeem. Het vinden van adequaat schoeisel is dan van
belang.
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Pyoderma gangrenosum

Pyoderma gangrenosum is een zeldzame door inflammatie veroorzaakte ulceratieve conditie. Pyoderma
gangrenosum komt vaker voor bij mensen met een onderliggende systeemziekte zoals de ziekte van
Crohn en reumatische ontstekingsziekten (Kridin et al., 2018) en kent verschillende uitingsvormen die
onder te verdelen zijn in verschillende syndromen met eigen kenmerken. Al deze syndromen worden als
erfelijk beschouwd en zijn geassocieerd met mutaties in verschillende genen (Saternus et al., 2020).
Ulcera bij pyoderma gangrenosum komen vooral voor op de onderbenen en soms op de voeten. Zonder
ontstekingsremmende behandeling hebben deze ulcera een progressief karakter. Kenmerkend aan deze
ulcera zijn paarsachtige wondranden met een necrotisch centrum (Lemos et al., 2017).

Syndroom van Stevens-Johnson
Het syndroom van Stevens-Johnson (SJS) is een immuuncomplex-gemedieerde hypersensitiviteitsreactie

van de huid en de slijmvliezen, meestal geinitieerd door een virusinfectie of bepaalde geneesmiddelen.
Door het afsterven van de keratinocyten in de huid en slijmvliezen over het gehele lichaam zijn deze
mensen zeer vatbaar voor sepsis en gaat de aandoening gepaard met een hoge mortaliteit. Vooral de
huid van de voetzolen kan bij mensen met SIS demarqueren (Charlton et al., 2020; Houschyar et al.,
2021).

Syndroom van Ehlers Danlos
Het syndroom van Ehlers Danlos (EDS) is een groep van 14 erfelijke bindweefselziekten met een sterk

gevarieerd ziektebeeld bestaande uit hypermobiliteit, een zachte en hyper-elastische huid, fragiliteit van
bloedvaten en gaat vaak gepaard met gewrichtsdislocaties en oogafwijkingen. Onder invloed van
trauma krijgen mensen met EDS gemakkelijk grote blauwe plekken en kunnen door een abnormale
wondgenezing moeilijk genezende voetulcera ontstaan (Malfait et al., 2020; Malfait et al., 2017).

Syndroom van Werner

Het syndroom van Werner is een zeldzame autosomale recessieve aandoening die wordt
gekarakteriseerd door een breed spectrum van klinische kenmerken die samenhangen met vroegtijdige
veroudering. De oorzaak van het syndroom van Werner is een mutatie in de genen (Oshima et al., 2017).
In de voeten kan een diversiteit aan musculoskeletale manifestaties optreden, waaronder forse
verkalkingen in de wekedelen, spieratrofie, osteoporose, voetdeformiteiten en osteomyelitis (David et
al., 2017). Diepe ulcera komen vooral voor rondom verkalkingen in de achillespezen en leiden vaak,
gezamenlijk met het optreden van atherosclerose, tot amputatie (Kubota et al., 2021; Motegi et al.,
2021; Takemoto et al., 2013).

1.3.4.2: Kwetsbare huid bij medische behandeling

Behandeling tegen kanker

Een kwetsbare huid tijdens een oncologisch behandeltraject kan ontstaan door het gebruik van
doelgerichte of chemotherapeutische middelen, maar ook door bestraling. Bij het gebruik van
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doelgerichte therapie kan een hand-voet-huid-reactie ontstaan, en bij behandeling met chemotherapie
een hand-voet syndroom, met beiden hun specifieke eigen klinische presentatie (NVvP, 2022).

Een hand-voet-huidreactie kenmerkt zich door lokale, pijnlijke laesies in gebieden met veel druk of
trauma en wordt veroorzaakt door het gebruik van doelgerichte therapie. Het klinisch beeld laat meestal
blaren of focale hyperkeratose over een erythemateuze basis zien en aan de nagels kan paronychia
ontstaan. Afhankelijk van de gebruikte (combinatie van) middelen zijn hier incidenties tot wel 79% van
gerapporteerd in de literatuur (Azad et al., 2009), voornamelijk doelgerichte therapie met multikinase
inhibitors in behandeltrajecten tegen nier-, lever-, darm-, long- en huidkanker geven een hand-voet-huid
reactie (Azad et al., 2009; Balagula et al., 2012; Boussemart et al., 2013; Chu et al., 2008; Chu et al.,
2009; Feldman et al., 2009; Fischer et al., 2013; Grothey et al., 2013; Lee et al., 2009; Lipworth et al.,
2009; Rosenbaum et al., 2008).

Chemotherapeutische middelen kunnen weefselnecrose veroorzaken, omdat ze uiterst cytotoxisch zijn
voor het huidweefsel. Tijdens een oncologisch behandeltraject met chemotherapie kan een hand-voet-
syndroom ontstaan, in de literatuur ook wel bekend onder de synoniemen: Hand-Foot Syndrome,
Palmar Plantar Erythrodysesthesia, acral erythema, Burgdorf’s reaction en toxische erythema van de
handpalmen en voetzolen (Miller et al., 2014; Nagore et al., 2000). Er is dan veelal sprake van jeuk,
erytheem, pijn en/of (over)gevoeligheid, zwelling, schilfering of vervelling (desquamatie), blaren en
eventueel wonden, infectie van de huid en/of nagels (0.a. paronychia) en onychopathie alswel
onycholyse, onychomadesis en/of broze nagels. Afhankelijk van de gebruikte cytostatica worden in de
literatuur incidenties tot 62% gerapporteerd (Twelves et al., 2012), vooral bij middelen gebruikt voor
borst-, eierstok-, prostaat-, huid-, darm-, maag- en lymfeklierkanker (Ayash et al., 1998; Babacan et al.,
2015; Degen et al., 2010; Hofheinz et al., 2012; Nagore et al., 2000; O'Brien et al., 2004; Samuels et al.,
1987; Sehouli et al., 2006; Stintzing et al., 2011; Strauss et al., 2008; Twelves et al., 2012; Wolff et al.,
2010; Zimmerman et al., 1995).

Chemotherapeutische behandeling kan ook polyneuropathie veroorzaken, zoals beschreven in sectie
1.3.1 (Callaghan et al., 2015; Dars et al., 2023). In combinatie met deze polyneuropathie ontstaat vaak
een kwetsbare huid, met bijvoorbeeld atrofie van de huid, droge huid, of pijnlijke blaarvorming (Dars et
al., 2023). Nagelschade zoals onychomycosis of onychogryphosis, komt ook frequent voor (Dars et al.,
2023). Naast een verhoogd risico op voetulcera, zorgen deze complicaties ook voor verminderd
vertrouwen in en uitvoeren van fysieke activiteit (Dars et al., 2023).

Chronisch medicatiegebruik

Een kwetsbare huid kan optreden als bijwerking van het chronische gebruik van (combinaties van)
bepaalde groepen medicatie. Er zijn vier hoofdmechanismen die betrokken zijn bij de pathogenese van
iatrogene huidzweren: remming van de angiogenese, directe huidtoxiciteit, verminderde huidperfusie
door vasoconstrictie of verminderde huidperfusie door verhoogde bloedviscositeit (D'Epiro et al., 2014).
Uit gecombineerde disproportionaliteitsanalyses met gegevens uit VigiBase, de
geneesmiddelenbewakingsdatabase van de Wereldgezondheidsorganisatie, en uit de biomedische
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literatuur via MEDLINE, zijn verschillende farmacologische klassen geidentificeerd die huidzweren
kunnen veroorzaken (Bate et al., 1998; Duron et al., 2021; R. Xu & Wang, 2014):
proteinekinaseremmers, mTOR-remmers, antimetabolieten, calcineurine-remmers,
immunomodulatoren, antitumor antibiotica, anti-CD20-antilichamen, bisfosfonaten, VEGF-remmers,
TNF-remmers, interferonen, hartglycosiden, analgetica (Ziconotide), COX-2-remmers, glucocorticoiden,
SGLT-2-remmers, kaliumkanaalblokkers en opiaten (Pentazocine). Om te bepalen of door chronisch
medicatiegebruik een verhoogd risico op voetulcera aanwezig is, geldt het klinische beeld van aanwezige
schade aan huid en nagels, aangevuld met de aanwezigheid van huidzweren als directe- of indirecte
bijwerking van de medicatie hetgeen dient te blijken uit de op dat moment geldende versie van het
Farmacotherapeutisch Kompas.

Graft-versus-host-ziekte

Graft-versus-hostziekte (GvHZ) is een veel voorkomende complicatie na stamceltransplantatie
(Ramachandran et al., 2019). GvHZ ontstaat als de afweercellen van de donor de weefsels van de patiént
als vreemd herkennen. Daardoor wordt het weefsel van de patiént aangevallen door de afweercellen
van de donor (Ghimire et al., 2017). GvHZ kent een acute en chronische fase waarbij vaak overlap tussen
beide fases bestaat. De klinische manifestaties van acute GvHZ komen vooral voor in de huid (81%), het
maagdarmkanaal (54%) en de lever (50%) (Ferrara et al., 2009). De eerste uiting is vaak een
maculopapulaire uitslag van de huid die samengaat met jeuk en zich door het hele lichaam kan
verspreiden, waarbij de hoofdhuid wordt gespaard, en vooral voorkomt op de oorschelpen, handpalmen
en voetzolen, waarbij laatstgenoemde het relevant maakt voor deze Zorgmodule. In ernstige gevallen
kunnen er blaren en ulcera ontstaan (Vogelsang et al., 2003). De manifestaties van chronische GvHZ
lijken op een auto-immuunaandoening waarbij meerdere organen betrokken zijn. In deze fase kan er
sprake zijn van depigmentatie, lichen planus-achtige uitbarstingen en sclerotische kenmerken van de
huid en de aanwezigheid van dystrofische nagels (Ferrara et al., 2009). In zeldzame gevallen kan
chronische GvHZ samengaan met vasculitis van de grote bloedvaten (Al-Heilfi et al., 2021) en
neuromusculaire complicaties zoals myositis en polyneuropathie (Saw et al., 2021).

1.3.5: Nierfalen

Nierfalen is een toestand waarin de nieren tekortschieten om hun aandeel in de homeostase te
vervullen, voornamelijk wat betreft de water- en mineraalhuishouding en de uitscheiding van (giftige)
afbraakproducten van de stofwisseling. De nierfunctie wordt gemeten door bepaling van de creatinine
concentratie in het bloed om tot een schatting van de glomerulaire filtratie snelheid (eGFR) te komen.
Creatinine is een afbraakproduct van creatinefosfaat in spierweefsel. Het wordt door het lichaam met
een vrij constante snelheid geproduceerd, afhankelijk van de aanwezige hoeveelheid spiermassa. De
eGFR, gemeten in ml/min/1,73m?, wordt gebruikt om het stadium van nierfalen te bepalen. De
nierfunctie wordt beschouwd als normaal bij een eGFR >90, bij 60-89 is de nierfunctie mild afgenomen,
bij 45-59 mild tot matig afgenomen, bij 30-44 matig tot ernstig afgenomen, bij 15-29 ernstig afgenomen,
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en bij <15 is er sprake van nierfalen. De classificatie van nierfalen gebeurt altijd door een arts. In de
behandeling van nierschade zijn het cardiovasculaire risico en het risico op eindstadium nierfalen
doorslaggevend (NHG, 2018a).

Chronische nierschade (eGFR <60) vergroot het risico op het optreden van een voetulcus met een factor
2, terwijl bij een eGFR <30 dit risico bijna vier keer zo hoog is (Otte et al., 2015). Dit geldt zowel voor
mensen met diabetes als mensen zonder diabetes. Het risico op voetulcera en amputaties is nog veel
hoger bij eindstadium nierfalen en/of nierfunctievervangende therapie (Game et al., 2006; Kaminski et
al., 2012; Kaminski et al., 2015; Ndip et al., 2010; Otte et al., 2015), helemaal omdat er bij deze mensen
ook sprake is van multimorbiditeit en aanwezigheid van meerdere voetulcus-gerelateerde
risicofactoren, zoals polyneuropathie, PAV en voetdeformiteiten (Kaminski et al., 2012; Kaminski et al.,
2019; Kaminski et al., 2017; Kaminski et al., 2015).

Gezien dit verhoogde risico moeten mensen met een eGFR <30 zeer nauwgezet onderzocht te worden
op de aanwezigheid van risicofactoren voor een voetulcus. Bij een eGFR <15 is de prevalentie van
polyneuropathie of PAV hoog en is het risico op zowel een voetulcus als amputatie sterk verhoogd (NIV
2017). Om deze reden is eindstadium nierfalen als aparte factor opgenomen in de risicoclassificatie (zie
paragraaf 1.4)

1.3.6: Uiterst zeldzame aandoeningen

Het is onmogelijk om alle wereldwijd voorkomende aandoeningen in deze Zorgmodule op te nemen. Er
zijn aandoeningen die dusdanig zeldzaam zijn dat er maar een aantal mensen in Nederland aan lijden.
Vanwege de complexiteit van deze aandoeningen is hierbij doorgaans sprake van een tweedelijns
behandeltraject bij een medisch specialist. Voor deze aandoeningen geldt dat, wanneer er aantoonbaar
sprake is van een verhoogd risico op voetulcera, met een verwijzing van een medisch specialist,
verpleegkundig specialist of physician assistent de preventieve voetzorg kan worden ingeregeld.

1.4: Risico classificeren

Om het risico op het krijgen van een voetulcus in kaart te brengen moet dit geclassificeerd worden.
Hiervoor moet de aan- of afwezigheid van risicofactoren die een rol spelen in de pathofysiologie van
voetulcera gediagnosticeerd worden (zie paragraaf 1.3). Het risico is hoger als er meerdere factoren
tegelijk aanwezig zijn. Op basis van deze diagnostiek kan het risico geclassificeerd worden op een schaal
van 0 (laag risico) tot 3 (sterk verhoogd risico).

Voor mensen met diabetes wordt het classificeren van het risico gedaan op basis van de Sims
classificatie. Deze classificatie is genoemd naar David S. Sims, die het belang beschreef van het in
combinatie bezien van risicofactoren voor het ontstaan van een diabetes-gerelateerd voetulcus (Sims et
al., 1988). Binnen deze Zorgmodule wordt bij mensen met diabetes mellitus de Sims classificatie
gehanteerd zoals deze beschreven staat in de richtlijn diabetische voet (NIV, 2017b). In tabel 1 staat
deze classificatie in detail weergegeven.
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De gevalideerde Sims classificatie is enkel gericht op het indiceren van het risico op voetulcera bij
mensen met diabetes mellitus. Hierdoor is deze niet van toepassing op mensen met een verhoogd risico
op voetulcera ten gevolge van andere chronische aandoeningen of ten gevolge van medische
behandelingen. Bij mensen met andere aandoeningen dient daarom gebruik gemaakt te worden van
een generiek inzetbare risicoclassificatie (zie tabel 1).

Deze generiek inzetbare risicoclassificatie is nieuw gemaakt voor deze Zorgmodule en tot op heden niet
gevalideerd. Wegens de lange ervaring in de Nederlandse zorg met de Sims classificatie als instrument
bij het vormgeven van preventieve voetzorg bij mensen met diabetes, en de overeenkomsten qua
preventieve voetzorg zoals beschreven in de notitie van het ZiN (ZiN, 2022) en in de voorgaande
hoofdstukken van deze Zorgmodaule, is gekozen om de generieke risicoclassificatie hier zo nauw mogelijk
bij aan te laten sluiten. De generieke risicoclassificatie is daarom gebaseerd op de Sims classificatie, en
op basis van expert opinie verder vormgegeven. Ook hier wordt het risico geclassificeerd op een schaal
van 0 (laag risico) tot 3 (sterk verhoogd risico). Het primaire doel van deze risicoclassificatie is om
zorgverleners een praktisch instrument te geven waarmee ze kunnen bepalen welke mensen zonder
diabetes preventieve voetzorg nodig hebben om voetulcera te voorkomen.

Voor zowel mensen met diabetes (linkerkolom) als mensen met een verhoogd risico op voetulcera ten
gevolge van andere chronische aandoeningen of ten gevolge van een medische behandeling
(rechterkolom) geldt dat deze risicoclassificatie leidend is in het bepalen of iemand in aanmerking komt
voor basisverzekerde preventieve voetzorg. Hierbij dienen de volgende uitgangspunten in acht genomen
te worden:

e Bij mensen met diabetes mellitus is de Sims classificatie van toepassing, daar deze specifiek voor
deze populatie is gevalideerd;

e Bij mensen met een verhoogd risico op voetulcera ten gevolge van andere chronische
aandoeningen of ten gevolge van een medische behandeling is de generieke risicoclassificatie
van toepassing;

e De geldende diagnostische criteria zoals onder tabel 1 beschreven moeten in acht worden
genomen (zie voor meer details het protocol jaarlijkse voetcontrole (screening) in bijlage 2);

e Indien een persoon meerdere aanwezige risicofactoren tegelijkertijd heeft, is de
zwaarstwegende risicofactor leidend voor het risico bij die persoon;

e Indien een persoon zowel diabetes mellitus heeft (linkerkolom), als een verhoogd risico op
voetulcera ten gevolge van andere chronische aandoeningen of ten gevolge van een medische
behandeling (rechterkolom), en vanuit de aanwezige risicofactoren een verschillend risico
ontstaat, is het hoogste risico leidend voor het bepalen van de intensiteit van de preventieve
voetzorg;

e Als een risicofactor van voorbijgaande aard is (in remissie), en daarmee het verhoogde risico op
voetulcera ook weer verminderd is, dan wordt het risico ook verlaagd. Een ulcus of amputatie in
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de voorgeschiedenis kan in de huidige opbouw niet van voorbijgaande aard zijn, maar ook
daarbij geldt dat dit in uitzonderlijke gevallen soms al zo lang geleden is dat het risico op een
voetulcus op basis daarvan niet meer als sterk verhoogd gezien kan worden. Zie ook de
bespreking hiervan aan het begin van paragraaf 1.3. De (vergoeding voor) preventieve voetzorg
kan dus soms veranderen door de voorbijgaande aard van risicofactoren;

o Mensen met Sims-/risicoklasse 2 en zorgpakket met profiel 3 die drukverdelende
hulpmiddelen hebben ontvangen om het risico op het ontstaan van pre-ulceratieve
laesies en voetulcera te reduceren, dienen bij herhalend gebruik blijvend binnen
zorgpakket met profiel 3 behandeld te worden om onnodige terugval in de bereikte
risicoreductie te waarborgen. Enkel indien met eenvoudige maatregelen een
permanente oplossing van de drukplek bereikt wordt, bijvoorbeeld een door de patiént
opgevolgd schoenadvies, dienen deze mensen teruggezet te worden in Sims-
/risicoklasse en bijbehorend zorgpakket met profiel (zie ook tabel 2).

e Als de chronische aandoening (diabetes mellitus of een andere aandoening) in remissie is, maar
de schade en daarmee de risicofactor niet, dan is het risico leidend, en blijft dezelfde kolom en
hetzelfde risico gelden in het bepalen van de preventieve voetzorg.

Pagina 42 van 136



Risico

Sims classificatie

(voor mensen met diabetes mellitus)

Generiek inzetbare risicoclassificatie
(voor chronische aandoeningen (m.u.v.

diabetes) en medische behandelingen)

0 Geen verlies PS en geen aanwijzingen voor Geen verlies PS en afwezigheid van micro-
(laag risico) PAV en/of macrovasculaire schade
1 Verlies PS of aanwijzingen voor PAV, zonder | Verlies PS of aanwezigheid van micro- en/of
(licht tekenen van lokaal verhoogde druk macrovasculaire schade, zonder tekenen van
verhoogd lokaal verhoogde druk
risico)
2 e Verlies PS in combinatie met e Verlies PS in combinatie met de
(verhoogd aanwijzingen voor PAV, of, aanwezigheid van micro- en/of
risico) e Aanwijzingen voor PAV in combinatie macrovasculaire schade, of,
met tekenen van lokaal verhoogde e Eén of meerdere van de volgende
druk, of, risicofactoren in combinatie met
e Verlies PS in combinatie met tekenen tekenen van lokaal verhoogde druk:
van lokaal verhoogde druk, of, o Verlies PS
e Verlies PS in combinatie met o Aanwezigheid van micro- en/of
aanwijzingen voor PAV en tekenen van macrovasculaire schade
lokaal verhoogde druk o Kwetsbare huid bij chronische
aandoening en/of medische
behandeling
3 e Voetulcus in de voorgeschiedenis e Voetulcus in de voorgeschiedenis
(sterk e Voet- of beenamputatie e Voet- of beenamputatie
verhoogd e Inactieve Charcotvoet e Inactieve Charcotvoet
risico) e Eindstadium nierfalen (eGFR <15) of e Eindstadium nierfalen (eGFR <15) of
nierfunctie vervangende therapie nierfunctie vervangende therapie
(dialyse) (dialyse)

Tabel 1: Risicoclassificatie.

PS = protectieve sensibiliteit; PAV = perifeer arterieel vaatlijden; eGFR = estimated glomerular filtration
rate; voor definities: zie hieronder.
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Diagnostische criteria behorende bij tabel 1:

Verlies van protectieve sensibiliteit wordt bepaald door het met een 10-grams Semmes-
Weinstein monofilament testen van drie eeltvrije plaatsen aan de onderzijde van de voet
(apex/plantaire zijde hallux, caput metatarsale 1, caput metatarsale 5; (Schaper et al., 2023).
Elke plaats dient 3x getest te worden. Een negatieve test (= geen afwijkingen) betekent dat op
alle drie de testplaatsen tenminste twee van de drie testen gevoeld worden. Zodra er één
testplaats afwijkend getest wordt, is er sprake van verlies van de protectieve sensibiliteit.

De diagnostiek voor PAV bij mensen met diabetes bestaat uit (NIV, 2017b):

o vraag naar claudicatio intermittens, rustpijn, nachtelijke pijn, inspecteer de voet op
aanwezigheid van tekenen van ischemie en palpeer de voetarterién;

o beoordeel bij afwezige pulsaties (van zowel de a. dorsalis pedis als de a. tibialis
posterior) met behulp van een Doppler apparaat het arteriéle Doppler signaal van de
voetarterién (afwezig, mono-, bi- of trifasisch), meet de systolische enkeldruk en bepaal
de enkel-arm-index (EAI).

o Aanwijzingen voor PAV zijn (NIV, 2017b):

= afwijkingen bij anamnese en/of lichamelijk onderzoek zoals claudicatio
intermittens of rustpijn of klinische kenmerken passend bij PAV aan huid en
nagels; of,
= bifasische, monofasische of afwezige Doppler golven; NB: bij bifasische signalen
kan volgens de NIV-richtlijn de diagnose PAV worden gesteld (NIV, 2017b), maar
in het recentere IWGDF literatuuronderzoek wordt gesteld dat dit suggereert dat
PAV minder waarschijnlijk is (Chuter et al., 2023). Indien er bifasische signalen
gevonden worden, voer alle andere onderdelen van PAV-diagnostiek uit, en
combineer de bevindingen daaruit met je klinische blik voor het eindoordeel; of,
= een enkel-arm-index <0,9; of,
= een teen-arm-index <0,70; of,
= een transcutane zuurstofdruk <60 mmHg.
Aanwezigheid van macrovasculaire schade: zelfde criteria geldend als voor aanwijzingen van
PAV.
Aanwezigheid van microvasculaire schade: een door een medisch specialist, huisarts, specialist
ouderengeneeskunde, verpleegkundig specialist of physician assistant gediagnosticeerde vorm
van microvasculaire schade, waarbij zorgvuldig het verhoogde risico op voetulcera en
amputaties is meegenomen in de beoordeling en diagnostisering.
Tekenen van lokaal verhoogde druk in de voet en/of enkel: klinische (zichtbare) tekenen van
verhoogde druk in de voet en/of enkel, gedefinieerd als overmatige lokale eeltvorming (inclusief
eelt in de nagelwal en likdoorns) die dik, droog, hard en zeer plaatselijk aanwezig is en leidt tot
piekdrukken (Nuijten et al., 2016), en/of lokale ontstekingsverschijnselen zoals zwelling,
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roodheid, of warmte, en/of intra- of subcutane bloeding en/of blaarvorming, en/of kloven.
Hiermee wordt niet bedoeld: droog, niet snijdbaar, diffuus eelt (Nuijten et al., 2016).
Kwetsbare huid bij chronische aandoening en/of medische behandeling: een door een medisch
specialist, huisarts, specialist ouderengeneeskunde, verpleegkundig specialist of physician
assistant gediagnosticeerde vorm van kwetsbare huid (waaronder de nagels) bij mensen met
een chronische aandoening en/of medische behandeling, waarbij zorgvuldig het verhoogde
risico op voetulcera en amputaties is meegenomen in de beoordeling en diagnostisering. Een
kwetsbare huid bij een chronische aandoening en/of medische behandeling dient altijd in
combinatie met tekenen van lokaal verhoogde druk voor te komen om in aanmerking te komen
voor preventieve voetzorg uit de basisverzekering.
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Hoofdstuk 2: De organisatie van preventieve voetzorg ter voorkoming van voetulcera
2.1: Introductie

In hoofdstuk 1 is het belang van preventieve voetzorg geschetst ter voorkoming van voetulcera,
amputaties en ziekenhuisopnames. Het onderliggende uitgangspunt is dat basisverzekerde
preventieve voetzorg toegankelijk moet zijn voor mensen die een verhoogd risico hebben op het
ontwikkelen van voetulcera en amputaties ten gevolge van de schade ontstaan door een
chronische aandoening of ten gevolge van de schade ontstaan door een medische behandeling
ongeacht welke woonvoorziening (thuis of woon-zorgcentrum). Met andere woorden: het
aanwezige risico op het ontstaan van voetulcera is leidend om in aanmerking te komen voor
basisverzekerde preventieve voetzorg. De tabel met risicoclassificaties in hoofdstuk 1 beschrijft
in detail hoe dat risico gediagnosticeerd en geclassificeerd moet worden. In dit hoofdstuk gaan
we dieper in op de organisatie van de preventieve voetzorg.

De preventieve voetzorg in Nederland functioneert als een zorgtrechter. Het fundament voor
deze zorgtrechter wordt gevormd door de vijf pijlers van preventie (zie afbeelding 1).
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Afbeelding 1: De vijf pijlers in de preventie van een voetulcus.

Jaarlijkse voetcontrole (screening)
bestaande uit anamnese, diagnostiek en
risico-inventarisatie.

Meer frequent en gericht (voet)onderzoek bij mensen met een
verhoogd risico op voetulcera, inclusief de daaruit

volgende diagnostiek en de behandeling van risicofactoren zoals
huid- en nagelproblemen en voetvorm- en standsafwijkingen.

Behandeling van risicofactoren bij mensen met een verhoogd
risico op voetulcera.

Educatie en initiéren van aanpassing van leefstijlfactoren als
onderdeel van de behandelcyclus.

Advisering over adequaat schoeisel en/of advisering over
andere hulpmiddelen.

ledere pijler geeft behandelmogelijkheden om het ontstaan van pre-ulceratieve laesies en
voetulcera te voorkomen. Deze mogelijkheden zijn schematisch weergegeven in afbeelding 2.
Daar wordt de zorgtrechter gevisualiseerd, die schematisch, van links naar rechts, laat zien hoe
preventieve voetzorg een grote hoeveelheid mensen op basis van jaarlijkse voetcontrole
(screening) trechtert tot een kleine hoeveelheid mensen die intensieve preventieve — en soms
curatieve — voetzorg nodig hebben. In de verschillende fases van dit trechteren zijn in het groene
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en oranje deel de vijf pijlers van preventie per onderdeel weergegeven. In de praktijk doorlopen
mensen deze fases.

De eerste pijler is de verantwoordelijkheid van de behandelend arts en betreft een jaarlijkse
voetcontrole (screening). Deze jaarlijkse voetcontrole heeft als belangrijkste doel het opsporen
van mensen met een verhoogd risico op het ontwikkelen van een voetulcus en daarmee het
bepalen van de Sims/-risicoclassificatie. Het vastgestelde risico is daarbij bepalend voor de
benodigde preventieve voetzorg om voetulcera te voorkomen:

e Mensen waarbij geen verhoogd risico is vastgesteld (Sims-/risicoklasse 0) blijven onder
behandeling van de arts en ontvangen voorlichting en educatie over voetzorg en
adequaat schoeisel (pijler 4 en 5) (NIV, 2017b; NHG, 2018b/2023; NDF, 2021).

o Mensen met diabetes mellitus waarbij een licht verhoogd risico is vastgesteld (Sims
klasse 1) blijven volgens een zesmaandelijkse controle onder behandeling van de arts en
ontvangen voorlichting en educatie over voetzorg en adequaat schoeisel. De
behandelend arts kan besluiten deze mensen te verwijzen naar de regiebehandelaar
binnen de preventieve voetzorg (NIV, 2017b; NHG, 2018b/2023; NDF, 2021). Deze
mensen ontvangen een gericht (voet)onderzoek inclusief de daaruit volgende
aanvullende diagnostiek van risicofactoren, zoals huid- en nagelproblemen en voetvorm-
en standsafwijkingen (pijler 2). Daarnaast ontvangen ze voorlichting en educatie over
voetzorg en adequaat schoeisel (pijler 4 en 5). Bij mensen met andere chronische
aandoeningen met risicoklasse 1 kan de behandelend arts besluiten om deze mensen te
verwijzen naar de regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg.

Als daar aanleiding toe is en iemand niet in staat wordt geacht de medisch noodzakelijke
voetzorg ter voorkoming van een voetulcus zelf uit te voeren, wordt verwezen naar een
medisch pedicure voor instrumentele voetzorg behandeling (pijler 3). De medisch
pedicure kan hierbij ook een belangrijke signalerende rol vervullen, doordat deze
voetafwijkingen al in een vroeg stadium kan detecteren. De bekostiging van de
instrumentele behandeling bij mensen met Sims-/risicoklasse 1 verloopt via de
aanvullend verzekerde zorg/eigen bekostiging (NIV, 2017b; NHG, 2018b/2023).

e Mensen waarbij een hoog of sterk verhoogd risico is vastgesteld (Sims-/risicoklasse 2 en
3) worden door de behandelend arts verwezen naar de regiebehandelaar binnen de
preventieve voetzorg (NIV, 2017b; NHG, 2018b/2023; NDF, 2021). Deze mensen
ontvangen een totaalpakket aan voetzorg, onder verantwoordelijkheid van de
regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg. Dit pakket dekt alle onderdelen van
de vijf pijlers in de preventie van een voetulcus. De zorg wordt gepersonaliseerd
geleverd, het risico op het ontwikkelen van een voetulcus is bepalend voor de intensiteit
van de preventieve voetzorg en de betrokken medebehandelaar(s).
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Afbeelding 2: Zorgtrechter preventieve voetzorg.

Het onder verantwoordelijkheid
van de behandelend arts vast-
stellen van de risicoclassificatie.
Mensen met riscioklasse 1,2 en 3
worden verwezen naar de
regiebehandelaar binnen de
preventieve voetzorg.

Mensen waarbij een hoog
of sterk verhoogd risico is
vastgesteld (riscoklasse 2
en 3) ontvangen een totaal-
pakket aan voetzorg, onder
se 1) is vastgesteld verantwoordelijkheid van de
ontvangen een gericht regiebehandelaar binnen de
(voet)onderzoek (pijler 2) preventieve voetzorg. Dit pak-
en educatie over voetzorg ket dekt alle onderdelen van
en adequaat schoeisel de vijf pijlers in de preventie
(pijler 4 en 5). van een voetulcus.

Mensen waarbij een licht
verhoogd risico (risicoklas-

‘Window of opportunity’ tot
genezing van een voetulcus door twee
weken eerstelijns behandeling
bestaande uit scherp debridement en
tijdelijke drukontlasting.

Plus onmiddellijke verwijzing bij een
plantair, diep, geinfecteerd of
ischemisch ulcus, en verwijzing bij geen
genezing na 2 weken.

)

Om amputaties te voorkomen is
tweedelijns behandeling in een
multidisciplinair voetenteam
nodig dat richt zich op de
diagnostiek en
behandeling van

voetulcera.

‘Window of
opportunity’ in het voorkomen
van pre-ulceratieve laesies
door met de betrokken mede-
behandelaars tijdig voet-
deformiteiten en tekenen van
lokaal verhoogde druk op te
sporen en te behandelen (pijler
3), educatie over het ontstaan
en oplossen ervan (pijler 4)
en met adequaat schoeisel en
drukontlastende hulpmiddelen
(pijler 5).

Jaarlijks
voetcontrole
(screening) (pijler 1) en
voorlichting en
educatie over
voetzorg en
adequaat schoeisel
(pijler 4 en 5).

‘Window of
opportunity’ in het voorkomen van
voetulcera door tijdig pre-ulceratieve
laesies te behandelen met scherp
debridement en tijdelijke drukontlasting
(pijler 3), educatie over het ontstaan en
oplossen ervan (pijler 4) en wegnemen van
de oorzaak met adequaat schoeisel of andere
drukontlastende hulpmiddelen (pijler 5).



Het rode deel binnen de zorgtrechter gaat over de situatie wanneer er ondanks preventieve
voetzorg een voetulcus is ontstaan. Vaak is dit een voetulcus dat ontdekt wordt tijdens de
eerstelijns instrumentele behandeling van een pre-ulceratieve laesie. Op dit grensvlak gaat
preventieve voetzorg over in curatieve wondbehandeling en is een zeer urgente behandeling met
scherp débridement en tijdelijke drukontlasting vaak nodig om verdere gezondheidsschade te
voorkomen. ‘Time is tissue’ geldt in die situatie. Door de organisatie van de preventieve voetzorg
binnen de eerste lijn is dit ook vaak de locatie waar een voetulcus voor het eerst geconstateerd
en daardoor behandeld wordt. Volgens de geldende verwijsafspraken dient ieder voetulcus dat
initieel in de eerste lijn behandeld is en dat na twee weken niet genezen is, verwezen te worden
naar een multidisciplinair voetenteam. Plantaire, ischemische en geinfecteerde voetulcera
dienen direct verwezen te worden (NIV, 2017b; NHG, 2018b/2023; NDF, 2021). Gecobrdineerde,
multidisciplinaire tweedelijns zorg is dan essentieel om het voetulcus te genezen en klinische
ziekenhuisopnames en amputaties te vermijden: snel het ziekenhuis in voor poliklinische
behandeling wanneer een voetulcus is ontstaan en daardoor ook sneller het ziekenhuis weer uit
als het voetulcus genezen is. Korte lijnen en helderheid over wie de verantwoordelijkheid draagt
zijn op dat moment essentieel om verdere gezondheidsschade bij patiénten te voorkomen.

Voetulcera ontstaan nooit zomaar. Er is altijd een uitlokkende factor en vaak is dit verhoogde
druk. Verhoogde druk kan ontstaan als gevolg van een afwijkende voetstand of deformiteiten, als
gevolg van niet-adequaat schoeisel, als gevolg van schoeisel met te weinig teenruimte
(neusvorm/toebox), door de rand van een steunkous/sok, afwijkende nagelvorm of door nog wat
anders: er zijn veel interne en externe factoren die verhoogde druk kunnen veroorzaken. Door
deze, als een ‘medical detective’, waakzaam op te sporen en tijdig te behandelen met passende
periodieke instrumentele behandeling, educatie, adequaat schoeisel en andere hulpmiddelen
(pijlers 3, 4 en 5), kan veel gezondheidsschade voorkomen worden. Verhoogde druk is zowel dé
uitlokkende risicofactor als 66k dé behandelbare grootheid in het voorkomen van voetulcera.

In de volgende paragrafen gaan we dieper in op ‘time is tissue’ en de ‘medical detective’ als de
leidende principes in het voorkomen van voetulcera.

2.1.1: ‘Time is tissue’

Zoals in paragraaf 2.1 beschreven is verhoogde druk zowel dé uitlokkende risicofactor als 66k dé
behandelbare grootheid in het voorkomen van voetulcera. Het uitgangspunt bij het leveren van
preventieve zorg is dan ook dat een onbehandelde drukplek tot een pre-ulceratieve laesie zal leiden,
een onbehandelde pre-ulceratieve laesie tot een voetulcus zal leiden en een onbehandeld voetulcus tot
een ziekenhuisopname met mogelijk een amputatie. ledere stap geeft daarbij mogelijkheden voor
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zorgverleners om verdere gezondheidsschade te voorkomen door adequaat en tijdig te behandelen
volgens het principe van ‘time is tissue’. Met de term ‘time is tissue’ wordt bedoeld dat er minder
weefselschade zal ontstaan als de behandeling sneller plaatsvindt. Dit geldt ook vice versa: hoe langer
gewacht wordt met adequate behandeling, hoe groter de weefselschade is die ontstaat. Hierbij is het
uitgangspunt dat er bij iedere stap sprake is van één of meerdere ideale behandelvensters. Dit is de
periode waarin actie ondernomen kan worden om het gewenste resultaat, verdere gezondheidsschade,
te beperken.

We zullen deze ideale behandelvensters uitleggen aan de hand van het ontstaan van een pre-ulceratieve
laesie. Een pre-ulceratieve laesie ontstaat bijvoorbeeld als eeltvorming niet tijdig en adequaat
behandeld wordt. Daardoor veroorzaakt het eelt een verdere verhoging van de druk op de
onderliggende weefsels en kan een bloeduitstorting onder het eelt ontstaan. De eerste zichtbare uiting
van dit proces is vaak een donkere verkleuring in het eelt. Onbehandeld zal de steeds dikker wordende
eeltvorming steeds hogere piekdrukken geven en uiteindelijk de onderliggende weefsels beschadigen.
Vaak ontstaat dan een blaar of vormt zich onder het eelt een voetulcus. Meestal gaat dit samen met een
ontsteking die ‘niet naar buiten kan’. Wanneer deze ontsteking de diepte in gaat en het bot bereikt, is er
sprake van infectie en een groot risico op osteomyelitis. Op dat moment is langdurig antibiotica nodig
om de voet te redden. In afbeelding 3 is het ontstaan van een voetulcus vanuit een pre-ulceratieve
laesie visueel weergegeven.

Afbeelding 3: Ontstaan van een voetulcus vanuit een pre-ulceratieve laesie (Schaper et al., 2023).

\ \ \
N INC N

In het ontstaan van een pre-ulceratieve laesie zijn vanuit het principe ‘time is tissue’ drie ideale
behandelvensters aan te merken. Bij alle drie is het noodzakelijk om tijdig te handelen, echter is de
beschikbare tijd voor de ideale behandeling steeds korter. Bij het tweede behandelvenster is het
noodzakelijk om urgent te handelen. Bij het derde behandelvenster is het noodzakelijk om zeer urgent
te handelen.

e Het eerste ideale behandelvenster gaat over de (langere) tijdsperiode tussen de aanwezigheid
van lokaal verhoogde druk en het ontstaan van een pre-ulceratieve laesie. Het advies is om
verhoogde druk bij mensen met Sims-/risicoklasse 2 en 3 in een vroegtijdig stadium te
behandelen met periodieke instrumentele behandeling, educatie, adequaat schoeisel en
zonodig andere drukverdelende hulpmiddelen om op die manier het ontstaan van pre-
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ulceratieve laesies te voorkomen. Zie ook het tweede oranje vlak in de zorgtrechter van
afbeelding 2.

o Het tweede ideale behandelvenster betreft pre-ulceratieve laesies en gaat over de tijdsperiode
tussen het ontstaan van een donkere verkleuring in het eelt en het verder beschadigen van de
onderliggende weefsels. Deze periode is kort, vaak maar enkele dagen. Door in deze periode het
donkergekleurde eelt urgent te behandelen met een steriel en scherp instrument en daarmee
de piekdrukken direct te verminderen, kan een blaar of voetulcus voorkomen worden. Ook is
extra drukontlasting vaak (tijdelijk) nodig. Daarnaast is educatie nodig zodat de patiént begrijpt
wat er aan de hand is. Extra aandacht dient uit te gaan naar de mogelijke rol van schoeisel of het
niet dragen daarvan in het ontstaan van de pre-ulceratieve laesie. Zie ook het derde oranje vlak
in de zorgtrechter van afbeelding 2.

o Het derde ideale behandelvenster gaat over de (mogelijke) aanwezigheid van een voetulcus
onder een pre-ulceratieve laesie, vooral als dit samengaat met (lokale)
ontstekingsverschijnselen en/of infectie. Omdat het risico bestaat dat de ontsteking zich naar
binnen toe uitbreidt en het bot (heeft) bereikt, is direct ingrijpen noodzakelijk. In een tijdsbestek
van uren kan de gezondheidsschade significant toenemen. Op dit grensvlak gaat preventieve
voetzorg over in curatieve wondbehandeling en is scherp débridement van het wondgebied en
de directe omgeving nodig en dienen extra drukontlastende maatregelen genomen te worden
om verdere gezondheidsschade te voorkomen. Indien er sprake is van een diep of plantair
gelegen ulcus, er verdenking is van ischemie, of er duidelijk klinische infectieparameters
zichtbaar zijn, dient de patiént direct verwezen te worden naar de tweede lijn voor de
behandeling van het voetulcus in een multidisciplinaire setting. Dit altijd in overleg met de
behandelend arts. Zie ook het derde oranje vlak en het eerste rode vlak in de zorgtrechter van
afbeelding 2.

Alle drie ideale behandelvensters hangen nauw samen met het principe van ‘time is tissue’. Door op het
juiste moment de juiste behandeling uit te voeren, binnen het ideale behandelvenster, kan veel
gezondheidsschade voor de patiént voorkomen worden. Dit valt samen met een grote
verantwoordelijkheid voor de betrokken zorgverleners. Korte lijnen en helderheid over wie de
verantwoordelijkheid draagt zijn op dat moment essentieel om verdere gezondheidsschade bij de
patiént te voorkomen.

2.1.2: ‘Medical detective’

De ‘medical detective’ is het tweede leidende principe in het voorkomen van voetulcera. De
onderliggende gedachte bij dit principe is dat voetulcera nooit zomaar ontstaan. Er is altijd een
uitlokkende factor voor een voetulcus en vaak is dit verhoogde druk. Verhoogde druk als gevolg van een
afwijkende voetstand of deformiteiten, als gevolg van niet-adequaat schoeisel, als gevolg van schoeisel
met te weinig teenruimte (neusvorm/toebox), door de rand van een steunkous/sok, afwijkende
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nagelvorm of door nog wat anders: er zijn veel interne en externe factoren die verhoogde druk kunnen
veroorzaken. Door deze waakzaam op te sporen en tijdig te behandelen met periodieke instrumentele
behandeling, educatie, adequaat schoeisel en andere hulpmiddelen kan veel gezondheidsschade
voorkomen worden.

Dit vraagt van behandelaars in de preventieve voetzorg om het gedrag van een detective, maar dan
ééntje die medische vraagstukken oplost (zie afbeeldingen 4 en 5). Centraal bij een ‘medical detective’
staat het continu stellen van vragen aan jezelf als behandelaar. Is het optimale gedaan aan
drukontlasting? Zijn alle gedragen schoenen beoordeeld op geschiktheid? Ben ik resoluut genoeg
geweest in welke schoenen wel en niet geschikt zijn? Zijn de aangemeten hulpmiddelen geoptimaliseerd
qua drukontlasting? Klopt de behandeltermijn voor de instrumentele behandeling? Had deze pre-
ulceratieve laesie voorkomen kunnen worden als andere keuzes gemaakt waren? Maar ook: Snapt de
patiént wat ik net allemaal verteld heb? Is de patiént ook bereid en gemotiveerd om hiernaar te
handelen? Heeft de patiént de capaciteiten en de (financiéle) mogelijkheden om dit uit voeren? Heb ik
genoeg gedaan om de patiént te ondersteunen om de zelfzorg uit te voeren?

Afbeeldingen 4 en 5: De behandelaar in de preventieve voetzorg als ‘medical detective’.

Als ‘medical detective’ is het nodig om reflectief en scherp te zijn op het eigen handelen. Is de
behandeling van verhoogde druk volledig en optimaal? Omdat verhoogde druk zowel dé uitlokkende
risicofactor als 66k dé behandelbare grootheid in het voorkomen van voetulcera is, verdient dit de
primaire focus binnen de behandeling. Er is altijd een oorzaak waardoor het misgaat met de voeten, de
uitdaging ligt in het ontdekken en tijdig wegnemen hiervan. Door continu te speuren naar drukplekken
en deze tijdelijk én oorzakelijk te behandelen, kan preventieve voetzorg grote effecten op de
gezondheid van mensen hebben.
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Het is de houding van zorgverleners die bepalend gaat zijn voor het positieve effect van preventieve
voetzorg. Dit begint met het laten uittrekken van de sokken en het bekijken van beide voeten tijdens
iedere afspraak. Het gaat verder met een voortdurende evaluatie van de ingezette drukverdelende
hulpmiddelen. Zijn er verbeteringen mogelijk? Is alles duidelijk voor de patiént? Heb ik de juiste
informatie verkregen, bijvoorbeeld over de volledige schoenendracht, inclusief thuis of tijdens speciale
activiteiten? Klopt het verhaal ten opzichte van wat ik zie aan de voeten en de schoenen?

Welke factoren spelen bij deze patiént een rol, en welke behandelingen zouden daarop aan kunnen
sluiten? Wie moet ik inschakelen? Op welke manier zorg ik voor een heldere overdracht? En het sluit
met een kritische houding naar het eigen handelen, omdat er altijd iets is dat mogelijk over het hoofd is
gezien. Want op het moment dat de patiént de deur van jouw spreekkamer verlaat, is de rol van de
behandelaar grotendeels uitgespeeld.

Het is vooral de combinatie van de vele mogelijke uitlokkende en behandelbare factoren die het zo
belangrijk maken om als een ‘medical detective’ te werk te gaan. Het uitpluizen hiervan vraagt om de
houding en het gedrag van een detective, om te voorkomen dat iets over het hoofd wordt gezien.

2.1.3: Oproep aan zorgverleners binnen de preventieve voetzorg

In dit hoofdstuk is door middel van de zorgtrechter beschreven hoe de preventieve voetzorg
georganiseerd is. Het fundament voor deze zorgtrechter wordt gevormd door de vijf pijlers van
preventie (zie afbeeldingen 1 en 2). De eerste pijler heeft als belangrijkste doel het opsporen van
mensen met een verhoogd risico op het ontwikkelen van een voetulcus en daarmee het bepalen van de
Sims/-risicoclassificatie. Het vastgestelde risico is vervolgens bepalend voor de benodigde preventieve
voetzorg om voetulcera te voorkomen. In de behandeling ligt de primaire focus op verhoogde druk als
uitlokkende risicofactor én behandelbare grootheid in het voorkomen van voetulcera. Door voortdurend
als een ‘medical detective’ te speuren naar drukplekken en deze tijdelijk én oorzakelijk te behandelen,
kan preventieve voetzorg grote effecten op de gezondheid van mensen hebben. Daarbij is het ook erg
belangrijk om op het juiste moment de juiste behandeling uit te voeren, binnen het ideale
behandelvenster, volgens het principe van ‘time is tissue’. Met deze Zorgmodule doen wij dan ook de
oproep aan alle zorgverleners om vanuit de principes van ‘medical detective’ en ‘time is tissue’
vroegtijdig tekenen van lokaal verhoogde druk op te sporen en deze door korte lijnen met elkaar te
behandelen.

Van groot belang in deze behandeling is de actieve rol van de patiént m.b.t. het adequaat en tijdig
melden van gezondheidsproblemen bij de zorgverlener. Daarnaast dient er voldoende overleg en
adequate informatie-uitwisseling tussen, alle bij de behandeling betrokken, zorgverleners te zijn. Dit
geldt voor de verwijzende zorgverleners (medisch specialist, huisarts, specialist ouderengeneeskunde,
verpleegkundig specialist of physician assistant), de zorgverleners die preventieve voetzorg leveren
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(medisch pedicure, podotherapeut, diabetespodotherapeut orthopedisch schoentechnoloog en
registerpodoloog) en ook indirect betrokken zorgverleners (zoals de huidtherapeut en fysiotherapeut).

2.2: De organisatie van preventieve voetzorg in de basisverzekering

Doordat veel verschillende zorgverleners betrokken zijn bij de preventieve- en curatieve voetzorg van
mensen met (een verhoogd risico op) voetulcera, is het van groot belang om heldere afspraken te
maken over hoe de zorg wordt vormgegeven, wat de taken en verantwoordelijkheden van iedere
betrokken zorgverlener zijn en aan de eisen die dit stelt aan de betrokken zorgverleners. In dit
hoofdstuk wordt een landelijk kader geschetst door de wettelijke uitgangspunten,
verantwoordelijkheden en bekostigingsstructuur te vertalen naar de dagelijkse praktijk. Dit proces heeft
geresulteerd in de zorgverlenerstabellen die beschreven staan in paragraaf 2.3.

2.2.1: Het ‘pleegt te bieden’ criterium en de ‘stand van de wetenschap en praktijk’

Voor de preventieve voetzorg gelden de criteria ‘pleegt te bieden’ en ‘stand van de wetenschap en
praktijk’ voor de inkadering van de dekking in de basisverzekering. Deze beide criteria staan zo genoemd
in de standpunten van het Zorginstituut (ZiN, 2010; ZiN, 2022) en de bijbehorende NZa-beleidsregels
(NZa, 2024a; NZa, 2024b). ‘Pleegt te bieden’ wordt gedefinieerd als “kort gezegd: zorg die de
beroepsgroep van de in de regelgeving genoemde zorgverlener rekent tot het aanvaarde arsenaal van
zorg en die geleverd wordt op een wijze die de betreffende beroepsgroep als professioneel juist
beschouwt” (ZiN, 2008). Een vertaling van deze juridisch geformuleerde definitie luidt als volgt: in de
preventieve voetzorg zijn huisartsen en medisch specialisten de zorgverleners die dit betreft, en het gaat
daarbij om de preventieve voetzorg die door hen als professioneel juist beschouwd wordt. Ook geldt dat
de preventieve voetzorg geleverd wordt op het kwaliteitsniveau zoals huisartsen en medisch
specialisten deze zorg zouden bieden. Daarbij komt de ‘stand van de wetenschap en praktijk’ om de
hoek, want dat is de stand van zaken waarop de huisartsen en medisch specialisten kunnen bepalen
welke preventieve voetzorg juist is. Doorgaans is de ‘stand van wetenschap en praktijk’ vastgelegd in de
wetenschappelijke richtlijnen en standaarden zoals die gelden voor de betreffende beroepsgroep (ZiN,
2023). Hoofdstuk 1 beschrijft de stand van wetenschap en praktijk op het moment van het vaststellen
van deze Zorgmodule, met verwijzing naar alle geldende richtlijnen en standaarden.

Met deze Zorgmodule wordt tevens beoogd om zorgverzekeraars handvatten te bieden voor het
inkopen van kwalitatief goede, tijdige en veilige preventieve voetzorg voor hun verzekerden (Tweede
Kamer, 2003). Bij het schrijven van de Zorgmodaule zijn de principes van evidence-based medicine
gehanteerd. Aan de hand van de geldende richtlijnen en standaarden van huisartsen en medisch
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specialisten, nieuw verschenen relevante medisch-wetenschappelijke literatuur en beroepsgroep-
specifieke competenties wordt gekeken WIE (als in welke beroepsgroep) welke bijdrage kan leveren aan
elk van de vijf pijlers van preventieve voetzorg. Dit is verwerkt in de zorgverlenerstabellen van paragraaf
2.3. Op deze manier kunnen zorgverzekeraars zich ervan vergewissen dat preventieve voetzorg wordt
ingekocht bij zorgaanbieders die bekwaam zijn om de zorg te leveren op het kwaliteitsniveau van
huisartsen en medisch specialisten die de zorg ‘plegen te bieden’. Ook is daarmee gegarandeerd dat de
Zorgmodule volledig aansluit op de geldende wetenschappelijke richtlijnen en standaarden van
huisartsen en medisch specialisten.

2.2.2: Regie- en medebehandelaar(s) binnen de preventieve voetzorg

Binnen de preventieve voetzorg is sprake van netwerkzorg waarbij verschillende zorgverleners in
een netwerk op verschillende momenten waarde kunnen toevoegen voor de patiént. Omdat een
gebrekkige samenwerking schadelijke gevolgen kan hebben voor de patiént, geldt binnen het
netwerk aan zorgverleners een verantwoordelijkheidsverdeling tussen een regiebehandelaar en
medebehandelaar(s). Het doel van de regie is om te voorkomen dat er in de zorgverlening hiaten
ontstaan en dat de patiént de dupe wordt van gebrekkige samenwerking en afstemming (KNMG,
2022). Dit geldt primair voor het grensvlak waar preventieve voetzorg overgaat in curatieve
wondbehandeling. Zeer urgent en daadkrachtig optreden is dan noodzakelijk om verdere
gezondheidsschade te voorkomen. Daarbij is het belangrijk dat alle zorgverleners alert zijn op de
grenzen van hun eigen mogelijkheden en deskundigheid én op de hoogte zijn van de
deskundigheidsgebieden en kerncompetenties van hun samenwerkingspartners. Korte lijnen en
helderheid over wie de behandelverantwoordelijkheid draagt zijn essentieel binnen de
preventieve voetzorg en curatieve wondbehandeling.

Binnen de preventieve voetzorg draagt de podotherapeut een gecombineerde regie- en
behandelverantwoordelijkheid. Als regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg ziet de
podotherapeut erop toe dat:
e de continuiteit en de samenhang van de zorgverlening aan de patiént wordt bewaakt en waar
nodig een aanpassing van de gezamenlijke behandeling in gang wordt gezet;
e er adequate informatie-uitwisseling en voldoende overleg is tussen, alle bij de behandeling
betrokken, zorgverleners;
e er één aanspreekpunt is voor het tijdig beantwoorden van vragen over de behandeling van de
patiént of diens naaste betrekking(en) (KNMG, 2022).
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De primaire behandelverantwoordelijkheid van de podotherapeut is het uitvoeren van scherp
débridement en drukontlasting bij de (mogelijke) aanwezigheid van een voetulcus onder een
pre-ulceratieve laesie (= het derde ideale behandelvenster) én de behandeling van unguis incarnatus en
acute subunguale hematomen. Deze behandelverantwoordelijkheid wordt gecombineerd uitgevoerd
met een verbindende functie richting tweedelijns multidisciplinaire voetenteams, waaronder het in
samenwerking met de huisarts organiseren van een adequate en snelle door- en terugverwijzing van de
eerste naar de tweede lijn (NDF, 2021).

De regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg levert de onderdelen van het totaalpakket aan
zorg volgens de vijf pijlers van preventie bij voorkeur in gezamenlijkheid met medebehandelaar(s), mits
dit medisch verantwoord is én als daarmee de toegankelijkheid van zorg geborgd is. Bij het delegeren
van zorg is het gezondheidsbelang van de patiént altijd doorslaggevend. Hier komt uit voort dat de
regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg voortdurend de afweging maakt, op basis van de
competenties beschreven in de zorgverlenerstabellen van paragraaf 2.3, wie voor welk onderdeel van
de zorg verantwoordelijkheid kan en mag nemen bij een individuele patiént. Primair gaat dit over de
hierboven beschreven behandelverantwoordelijkheid bij pre-ulceratieve laesies, unguis incarnatus en
acute subunguale hematomen. Ook geldt dit ten aanzien van het uitvoeren van complexe instrumentele
behandelingen bij patiénten met Sims-/risicoklasse 3 met een voorgeschiedenis met amputatie,
ulceratie (vooral wanneer er sprake is van plantair littekenweefsel), een inactieve Charcotvoet en bij
kritieke ischemie.

In hoofdstuk 3 staat de eerstelijnsbehandeling van pre-ulceratieve laesies, voetulcera, unguis incarnatus
en subunguale hematomen verder uitgewerkt. In bijlage 1 zijn generieke definities van de regie- en
medebehandelaar binnen de preventieve voetzorg opgenomen.

Binnen deze Zorgmodule is gekozen voor de term ‘regiebehandelaar binnen de preventieve
voetzorg’. Dit omdat er vanuit het perspectief van een patiént vaak sprake is van meerdere
regiebehandelaars die nauw verbonden zijn met de voetzorg die de patiént ontvangt: in ieder
geval één of meerdere regiebehandelaars voor de chronische aandoening(en), eventueel een
regiebehandelaar binnen het multidisciplinaire voetenteam als er sprake is van een tweedelijns
behandeling voor een voetulcus, en eventueel een regiebehandelaar voor benodigde
orthopedische schoenen. Voor eenduidig begrip over wie de verantwoordelijkheid draagt voor
welk zorgonderdeel, is het belangrijk om de terminologie gescheiden te houden. Ook gelden
separate bekostigingsstructuren voor de verschillende regiebehandelaars.
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De zorgverzekeraars kopen de totaalpakketten aan zorg in bij de regiebehandelaar binnen de
preventieve voetzorg. Deze is daarmee de declarerende zorgaanbieder voor de zorgverzekeraar
en draagt als hoofdaannemer de verantwoordelijkheid dat het totaalpakket aan preventieve
voetzorg wordt geleverd. De regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg kan onderdelen
van het totaalpakket aan zorg volgens de vijf pijlers van preventie uitbesteden aan
medebehandelaar(s). De medebehandelaar brengt deze zorg via onderlinge dienstverlening in
rekening bij de regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg (zie afbeelding 6).

Afbeelding 6: Bekostigingsstructuur met regie- en medebehandelaar(s) binnen de preventieve voetzorg.

Praktijkinvulling Bekostigingsstructuur

De declarerende zorgaanbieder is

2 = als hoofdaannemer verant-
Reglebehandelaar binnen woordelijk dat het totaalpakket

de preventieve voetzorg aan zorg wordt geleverd en is

gecontracteerd door verzekeraar daarmee de opdrachtgevende
zorgaanbieder.

De uitvoerende zorgaanbieder is

Medebehandelaar(s) onderaannemer en kan via

gecontracteerd door regie- onderlinge dienstverlening
behandelaar binnen de onderdelen van de prestaties in

rekening brengen bij de

preventieve voetzorg
declarerende zorgaanbieder.
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2.2.3: Bekostiging via totaalpakketten aan zorg

De bekostiging van preventieve voetzorg verloopt via totaalpakketten aan zorg (NZa, 2024a; NZa,
2024b). De uitkomst van de Sims-/risicoclassificatie is direct gekoppeld aan deze verschillende
zorgpakketten en bijbehorende prestatiecodes (zie tabel 2). Mensen met Sims-/risicoklasse 1 (licht
verhoogd risico op het krijgen van voetulcera) ontvangen een gericht (voet)onderzoek inclusief de
daaruit volgende aanvullende diagnostiek van risicofactoren zoals huid- en nagelproblemen en
voetvorm- en standsafwijkingen. Daarnaast ontvangen ze voorlichting en educatie over voetzorg en
adequaat schoeisel. Voor mensen met Sims-/risicoklasse 2 en 3 (hoog en sterk verhoogd risico op het
krijgen van voetulcera) geldt dat de preventieve voetzorg doorlopend wordt geleverd op basis van een
gemiddelde jaarlijkse inspanning, waarbij het aanwezige risico op het ontwikkelen van een voetulcus
bepalend is voor de intensiteit van de preventieve voetzorg.
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1
(licht verhoogd
risico)

X . Generiek inzetbare risicoclassificatie .
Sims classificatie X . . Zorgpakket met profiel/
X . (voor mensen met chronische aandoeningen (m.u.v. diabetes) en )
(voor mensen met diabetes mellitus ) ) prestatiecode 4>

medische behandelingen)

2
(verhoogd risico)

Verlies PS Verlies PS 1

of of 9200 — Gericht (voet)onderzoek

Aanwijzingen voor PAV! Aanwezigheid van micro- en/of macrovasculaire schade 1 om te beoordelen of iemand met

NB Geen tekenen van lokaal verhoogde druk aanwezig! NB Geen tekenen van lokaal verhoogde druk aanwezig! licht verhoogde risicovoeten

mogelijk wonden krijgt

Verlies PS in combinatie met aanwijzingen voor PAV Verlies PS in combinatie met de aanwezigheid van micro- en/of 2

NB Geen tekenen van lokaal verhoogde druk aanwezig! macrovasculaire schade 9201 - Preventieve voetzorg om
NB Geen tekenen van lokaal verhoogde druk aanwezig! hoog risicovoeten zonder lokaal

verhoogde druk te
beschermen tegen het krijgen
van wonden

1 Hierbij moet worden opgemerkt dat mensen met Sims-/risicoclassificatie 1 en kritieke perifere ischemie buiten het bestek van deze afspraken vallen en individueel
door de behandelend arts moeten worden beoordeeld op zorgbehoefte. In die specifieke situatie kan de behandelend arts afwijken van het zorgpakket dat
voortkomt uit de risicoclassificatie. Er is sprake van kritieke ischemie bij pijnklachten aan voet of been in rust en/of trofische stoornissen aan voet of been (wonden;
verminderde beharing; nagelafwijkingen) en een met een dopplerapparaat gemeten systolische enkeldruk lager dan 50 mmHg (NHG 2014).

2 Het totaalpakket aan voetzorg welke doorlopend wordt geleverd dient alle onderdelen van de vijf pijlers in de preventie van een voetulcus te bevatten.
Ten aanzien van de jaarlijkse voetcontrole (screening) geldt dat deze ééns per jaar wordt uitgevoerd als onderdeel van het gericht (voet)onderzoek. De
jaarlijkse voetcontrole (screening) heeft als belangrijkste doel het bepalen van de Sims-/risicoclassificatie. Het gericht (voet)onderzoek is uitgebreider en
richt zich op het vaststellen en behandelen van de behandelbare risicofactoren vanuit het principe van ‘medical detective’.

3 Bij mensen met Sims-/risicoklasse 2 en zorgpakket met profiel 3 worden drukverdelende hulpmiddelen ingezet om het risico op het ontstaan van pre-ulceratieve
laesies en voetulcera te reduceren. Bij herhalend gebruik van drukverdelende hulpmiddelen dienen deze mensen blijvend binnen zorgpakket met profiel 3
behandeld te worden om onnodige terugval in de bereikte risicoreductie te waarborgen. Echter indien met eenvoudige maatregelen een permanente oplossing van
de drukplek bereikt wordt, bijvoorbeeld een door de patiént opgevolgd schoenadvies, dienen deze mensen teruggezet te worden in Sims-/risicoklasse en
bijbehorend zorgpakket met profiel.

4 Voor alle zorgpakketten geldt de mogelijkheid om ambulante zorg te leveren via een toeslag voor zorg aan huis (prestatiecode 9204) of via een toeslag voor zorg in
een instelling (prestatiecode 9205). De noodzaak voor ambulante voetzorg geldt voor mensen waarvan op basis van medische gronden, zowel fysiek als mentaal,
redelijkerwijs niet verlangd kan worden dat zij in de praktijk behandeld worden. Deze ambulante voetzorg is niet bedoeld voor mensen die praktische bezwaren
hebben, bijvoorbeeld geen tijd, geen vervoer of vanuit gemak.

5 Ten aanzien van de vergoeding voor preventieve voetzorg voor mensen die in woon-zorgcentra verblijven geldt dat als een totaal zorgplan van toepassing is onder
aansturing van de specialist ouderengeneeskunde, de vergoeding voor preventieve voetzorg onderdeel is van de Wlz-zorg (ZiN, 2018). Geadviseerd wordt om in
nauwe samenwerking met de specialist ouderengeneeskunde de preventieve voetzorg in woon-zorgcentra te organiseren (NDF, 2019).

Tabel 2: Sims-/risicoclassificatie met bijbehorende zorgpakketten en prestatiecodes.
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2.3: Zorgverlenerstabellen

In dit hoofdstuk gaan we dieper in op de zorgverlenerstabellen waarmee concreet invulling gegeven
wordt aan het wettelijke kader én de bekostigingsstructuur met totaalpakketten aan zorg en een
verantwoordelijkheidsverdeling tussen de regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg en
medebehandelaar(s). Aan de hand van de geldende richtlijnen en standaarden van huisartsen en
medisch specialisten, nieuw verschenen relevante medisch-wetenschappelijke literatuur en
beroepsgroep-specifieke competenties is gekeken WIE (als in welke beroepsgroep) welke bijdrage kan
leveren aan de vijf pijlers van preventieve voetzorg. Ten aanzien van de rol van de medisch pedicure,
podotherapeut, diabetespodotherapeut, orthopedisch schoentechnoloog en registerpodoloog staan in
de richtlijnen en standaarden van huisartsen en medisch specialisten en de aanvullende literatuursearch
aanwijzingen op grond waarvan deze disciplines een bijdrage kunnen leveren aan bepaalde
zorgonderdelen van de preventieve voetzorg. De gevonden bepalingen zijn getoetst aan de
beroepsgroep-specifieke competenties van deze beroepsgroepen. Ook zijn hier contextuele factoren,
zoals de (regionale) toegankelijkheid van zorgverleners en de aanwezigheid van de benodigde
apparatuur, bij betrokken. Deze informatie is geintegreerd verwerkt tot een samenhangend geheel in de
zorgverlenerstabellen. Door deze werkwijze wordt recht gedaan aan de bekwaam- en bevoegdheden op
basis van de beroepsgroep-specifieke competenties en ook ontstaan daarmee mogelijkheden voor
samenwerking en taakdelegatie tussen de verschillende betrokken zorgverleners.

Voor de leesbaarheid van de zorgverlenerstabellen zijn deze als separaat document bijgeleverd bij de
Zorgmodule. De specifiekere uitwerking van verschillende onderdelen is terug te vinden in de bijlagen
van de Zorgmodule. In bijlage 1 staan definities van enkele termen uit de zorgverlenerstabellen waar
een helder begrip van belang is. Meer informatie over het uitvoeren van de jaarlijkse voetcontrole
(screening) is terug te vinden in het protocol in bijlage 2. De praktische uitwerking van voet-, schoen- en
beweegeducatie staat beschreven in het protocol in bijlage 3. Voor de protocollen over de praktische
toepassing van verschillende drukverdelende hulpmiddelen verwijzen we naar bijlage 4. Van alle
betrokken zorgverleners geldt de eis dat zij staan ingeschreven in een erkend kwaliteitsregister en
voldoen aan de kwaliteitseisen van de beroepsgroep. De relevante kwaliteitsregisters van de betrokken
beroepsgroepen zijn beschreven in hoofdstuk 4.

In de zorgverlenerstabellen zijn de competenties van de medisch pedicure beschreven. Naast de
medisch pedicure zijn er ook pedicures met branche-erkende certificaten Voetverzorging bij
diabetespatiénten (DV) en Voetverzorging bij reumapatiénten (RV). Pedicures met het certificaat DV zijn
uitsluitend gelijkgesteld aan de medisch pedicure voor het verlenen van preventieve voetzorg bij
patiénten met diabetes mellitus (NIV, 2017b) en pedicures met het certificaat RV zijn uitsluitend
gelijkgesteld aan de medisch pedicure voor het verlenen van preventieve voetzorg bij patiénten met
reumatische aandoeningen (Tenten-Diepenmaat et al., 2018). De gelijkstelling aan de medisch pedicure
geldt niet voor preventieve voetzorg bij andere chronische aandoeningen en medische behandelingen
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en evenmin voor het toepassen van nagelreparatie- en regulatietechnieken, orthesiologie en voorlopige
protectieve therapie binnen de preventieve voetzorg.
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Hoofdstuk 3: Vroegdiagnostiek en behandeling van pre-ulceratieve laesies en voetulcera
binnen de eerste lijn

3.1: Introductie

In dit hoofdstuk staat de eerstelijnsbehandeling van pre-ulceratieve laesies en voetulcera beschreven.
Ook wordt dieper ingegaan op doorverwijzing bij verdenking op een Charcotvoet en de
eerstelijnsbehandeling van unguis incarnatus en subunguale hematomen. Zoals in de zorgtrechter van
hoofdstuk 2 weergegeven komt geregeld de situatie voor dat er, ondanks preventieve voetzorg, een
voetulcus ontstaat. Vaak is dit een voetulcus dat ontdekt wordt tijdens de eerstelijns instrumentele
behandeling van een pre-ulceratieve laesie. Op dit grensvlak gaat preventieve voetzorg over in curatieve
wondbehandeling en is een zeer urgente behandeling met scherp débridement en tijdelijke
drukontlasting vaak nodig om verdere gezondheidsschade te voorkomen. De pathofysiologie van
voetulcera maakt dat deze wondzorg onlosmakelijk verbonden is met preventieve voetzorg, ook
vanwege de geldende verwijsafspraken met de tweede lijn. De behandeling van pre-ulceratieve laesies
is dan ook in de bekostiging van de preventieve zorg opgenomen, vanuit de logica dat op het moment
van behandelen nog niet duidelijk is of er sprake is van een voetulcus. De behandeling van reeds
gediagnosticeerde voetulcera met scherp débridement daarentegen valt buiten de bekostiging van de
preventieve voetzorg.

3.2: Tijdige behandeling van pre-ulceratieve laesies en voetulcera

Niet in alle gevallen is een voetulcus te voorkomen. Als dit toch dreigt te gebeuren of is gebeurd, dan is
het erg belangrijk om op het juiste moment de juiste behandeling uit te voeren, binnen het ideale
behandelvenster. Hierbij geldt het principe van ‘time is tissue’. Het tweede- en derde ideale
behandelvenster zijn dan van toepassing (zie paragraaf 2.1.1 voor de ideale behandelvensters). leder
voetulcus dat initieel in de eerste lijn behandeld is en dat na twee weken niet genezen is, dient
verwezen te worden naar een multidisciplinair voetenteam. Plantaire (al dan niet ontdekt na initiéle
behandeling van een pre-ulceratieve laesie), diepe, ischemische en geinfecteerde voetulcera dienen

direct verwezen te worden. Wanneer er ondanks de preventieve voetzorg een voetulcus is ontstaan, is
gecoodrdineerde, multidisciplinaire zorg essentieel om een amputatie te vermijden (NIV, 2017b; NVvH,
2018). Ook dient bij de behandeling van mensen met een voetulcus in alle gevallen een arts (in de eerste
lijn is dit de huisarts, in het ziekenhuis de medisch specialist en in woon-zorgcentra de specialist
ouderengeneekunde) betrokken te zijn vanwege de kennis over het totale ziektebeeld en de totale zorg
van de betreffende patiént en om gezamenlijke besluitvorming te laten plaatsvinden (Kroon et al., 2021;
Attinger et al., 2006). Veelal is een voetulcus een uiting van de onderliggende ziekte en de aanwezige
risicofactoren. Omdat er bij de behandeling van een voetulcus complicaties kunnen optreden zoals weke
delen infecties, osteomyelitis of bloedingen dient een netwerk aanwezig te zijn voor direct overleg en
om zo snel mogelijk vervolgbeleid te maken.
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Patiénten met een voetulcus kunnen zich bij verschillende zorgverleners presenteren. Het stellen van
een adequate diagnose in een vroeg stadium na het ontstaan van een voetulcus is van groot belang,
daar een juiste behandeling gericht op de onderliggende oorzaak en de belemmerende factoren leidt tot
een snellere genezing en/of behoud van een betere kwaliteit van leven. Door de veelal intensieve
behandeling die nodig is om wondgenezing te bewerkstelligen kan deze een negatieve invloed hebben
op de kwaliteit van leven (Huber et al., 2016). Uit een meta-analyse blijkt dat patiénten met voetulcera
een significant lagere gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven ervaren (Khunkaew et al., 2019). De
grootste winst is te behalen als pre-ulceratieve laesies en voetulcera in een vroeg stadium ontdekt en
juist geclassificeerd worden en daardoor zo snel mogelijk bij de juiste zorgverlener terecht komen. Uit
een grote Engelse studie onder 27.000 mensen blijkt dat voetulcera veel sneller genezen als ze binnen
twee weken in een ziekenhuis behandeld worden (Yelland et al., 2023). Omdat in elke regio in
Nederland de zorg met lokale zorgverleners moet worden ingevuld, doen wij met deze Zorgmodule de
oproep om, naast de landelijke afspraken, regionale werkafspraken vast te leggen. Leg de procedures
van (digitale) verwijzing vast en maak afspraken in een regionaal behandelprotocol. Dergelijke
transmurale samenwerkingsafspraken helpen ziekenhuizen om te voldoen aan het ‘Verbeterdoel
optimalisering ketenzorg diabetische voetulcus’ zoals deze is opgesteld door de Inspectie
Gezondheidszorg en Jeugd (1GJ, 2024).

3.2.1: Fases van wondgenezing en de rol van scherp débridement

Een normale wondgenezing kent 4 fases: de stollingsfase (minuten tot uren), de ontstekingsfase (1-5
dagen), granulatiefase (4°-21° dag) en de littekenfase (21° dag-1jr) (Reinke & Sorg, 2012) Bij een
voetulcus is er sprake van een afwijkende wondgenezing en stagneert het genezingsproces veelal in de
ontstekings- of granulatiefase. Bekende, veelvoorkomende oorzaken van wondgenezingsproblemen zijn
PAV, diabetes mellitus, ondervoeding, gebruik van immunosuppressiva of een slechte algehele conditie.

Om een stagnerende wond weer de goede richting van de wondgenezing in te helpen is het noodzakelijk
om regelmatig scherp wond débridement uit te voeren. Een débridement is het verwijderen van eelt,
necrose of avitaal weefsel van wondbed en wondrand met als doel een schoon wondbed te creéren en

daarmee de wondgenezing te bevorderen (van Netten et al., 2023). De Richtlijn Diabetische Voet 2017
spreekt van scherp débridement om necrotisch materiaal, debris en omgevend eelt blijvend te
verwijderen (NIV, 2017b). Dit kan worden uitgevoerd met een scalpel, curette of schaar. Door het
uitvoeren van een scherp débridement verandert een chronische wond in een acute genezende wond
(Attinger et al., 2006). Belangrijk hierbij is dat het débridement met regelmaat (elke 1-2 weken) wordt
uitgevoerd tot aan wondsluiting (Nube et al., 2023).

Zoals in de inleidende tekst van hoofdstuk 3 beschreven, is de eerste lijn vaak de locatie waar een
voetulcus voor het eerst geconstateerd en daardoor behandeld wordt. De onder podotherapeuten en
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diabetespodotherapeuten aanwezige bekwaamheid in complexe snijtechnieken wordt ingezet om
binnen de eerste lijn scherp débridement uit te voeren bij dreigende voetulcera. Met name in de situatie
als er een vermoedelijk voetulcus aanwezig is onder een pre-ulceratieve laesie. Eerstelijns scherp
débridement heeft als essentieel voordeel dat het derde ideale behandelvenster gehaald kan worden,
waarbij het altijd noodzakelijk is om zeer urgent te handelen. In een tijdsbestek van uren kan de
gezondheidsschade significant toenemen.

Scherp débridement is een heelkundige handeling die onder het deskundigheidsgebied van de
podotherapeut en diabetespodotherapeut valt. Binnen de internationale richtlijn over scherp
debrideren van de European Wound Management Association (EWMA) wordt de podotherapeut als één
van de beroepsbeoefenaren genoemd die wondbehandelingen met scherp débridement uitvoeren
(Dissemond et al., 2013). Omdat scherp débridement in Nederland valt onder de ‘voorbehouden
handelingen’ wordt in paragraaf 3.2.2 het wettelijk kader geschetst.

3.2.2: Scherp débridement en de Wet BIG

Sommige handelingen in de gezondheidszorg zijn vanuit patiéntveiligheidsoverwegingen
‘voorbehouden’ aan bepaalde beroepsbeoefenaren. Onder deze zogenaamde ‘voorbehouden
handelingen’ vallen ook heelkundige handelingen. Heelkundige handelingen zijn in artikel 36 van de Wet
op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG) gedefinieerd als voorbehouden
handelingen, liggende op het gebied van de geneeskunst, waarbij de samenhang der lichaamsweefsels
wordt verstoord en deze zich niet direct herstelt. Omdat hier sprake van is bij het verrichten van scherp
débridement bij voetulcera, geldt dit als voorbehouden handeling.

In de Wet BIG wordt onderscheid gemaakt tussen beroepsbeoefenaren die zelfstandig bevoegd (dit
geldt primair voor de artsen) zijn om voorbehouden handelingen uit te voeren en beroepsbeoefenaren
die niet zelfstandig bevoegd zijn om voorbehouden handelingen uit te voeren. Alleen zelfstandig
bevoegde beroepsbeoefenaren, mogen een voorbehouden handeling zelfstandig indiceren en — mits ze
daartoe bekwaam zijn — ook uitvoeren. Wie niet zelfstandig bevoegd is, mag in opdracht van een
zelfstandig bevoegde beroepsbeoefenaar, en wanneer voldaan is aan onderstaande vier voorwaarden,
een voorbehouden handeling uitvoeren. De niet zelfstandig bevoegde wordt dan opdrachtnemer. De
opdrachtnemer draagt daarin een eigen verantwoordelijkheid. Hij moet zichzelf bekwaam achten en
binnen de grenzen van zijn kennen en kunnen blijven. Als de opdrachtnemer daaraan twijfelt moet hij
de opdracht weigeren. Dit is vooral belangrijk in het kader van de patiéntveiligheid maar ook vanwege
strafrechtelijke aansprakelijkheid van de opdrachtnemer (Rijksoverheid, 2023).

1. De opdrachtnemer (in het kader van deze Zorgmodule betreft dit de regiebehandelaar binnen
de preventieve voetzorg) dient aantoonbaar bekwaam te zijn in het uitvoeren van de
voorbehouden handeling. Bekwaam houdt in het beschikken over de actuele kennis en
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vaardigheden die noodzakelijk zijn voor het behoorlijk uitvoeren van de voorbehouden
handeling. Bekwaamheid kan aangetoond worden met een wettelijk erkende opleiding. Maar
ook door bij- en nascholing, vaardigheidstraining of het meerdere malen onder toezicht
uitvoeren van de handeling (praktijkervaring). Om bekwaamheid aantoonbaar te maken
wordt een systeem met bekwaamheidsportfolio’s aangeraden.

2. De opdrachtnemer handelt in opdracht van een zelfstandig bevoegde beroepsbeoefenaar,
waarbij de opdrachtnemer moet kunnen aantonen dat er een opdracht is gegeven. Dit mag
een schriftelijke-, mondelinge- of digitale opdracht zijn. De opdracht mag betrekking hebben
op een reeks van voorbehouden handelingen.

3. Als er aanwijzingen zijn gegeven door een zelfstandig bevoegde beroepsbeoefenaar moeten
deze aanwijzingen opgevolgd worden.

4. De mogelijkheid van toezicht en tussenkomst moet — waar redelijkerwijs nodig — voldoende
verzekerd zijn (Rijksoverheid, 2023).

Alleen in noodsituaties mag van bovenstaande voorwaarden afgeweken worden. In die situatie geldt dat
de niet zelfstandig bevoegde de voorbehouden handelingen naar beste weten en kunnen uitvoert. Er is
sprake van handelen in noodsituaties als plotselinge geneeskundige hulp dringend noodzakelijk is en die
niet tijdig van een zelfstandig bevoegde beroepsbeoefenaar is te verkrijgen (Rijksoverheid, 2023).

3.2.3: Oproep aan zorgverleners binnen de preventieve voetzorg

Mensen met een pre-ulceratieve laesie of reeds aanwezig voetulcus kunnen zich bij verschillende
zorgverleners presenteren. Het is dan erg belangrijk om op het juiste moment de juiste behandeling uit
te voeren, binnen het ideale behandelvenster, volgens het principe van ‘time is tissue’. Met deze
Zorgmodule doen wij dan ook de oproep aan alle zorgverleners om de verwijsafspraken uit paragraaf 3.3
te hanteren, zodat een snelle behandeling ingezet kan worden. Ook zorgverleners die indirect betrokken
zijn bij de preventieve voetzorg, zoals de huidtherapeut en fysiotherapeut, en een pre-ulceratieve laesie
of voetulcus signaleren, kunnen deze verwijsafspraken hanteren. In die situatie geldt dat wanneer
mensen al onder behandeling zijn van de podotherapeut rechtstreeks verwezen kan worden. In andere
gevallen de mensen adviseren naar de huisarts te gaan voor een verwijzing.

Het komt voor dat eerstelijns zorgverleners in de tweede lijn werken. Daarbij zullen de interne
verwijsstructuren binnen het ziekenhuis anders geregeld zijn dan in onderstaande aanbevelingen. In die
situatie zijn de interne verwijsstructuren leidend.
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3.3: Doorverwijzing en behandeling bij verdenking op pre-ulceratieve laesies en voetulcera

Een pre-ulceratieve laesie is een laesie van de voet met een hoog risico om te ontwikkelen tot een
voetulcus. Voorbeelden zijn een intracutane bloeding in het eelt, blaar, intra- of subcutane bloeding of
fissuur die niet tot de dermis doordringt. Een pre-ulceratieve laesie ontstaat meestal als eeltvorming
niet tijdig en adequaat behandeld wordt. Daardoor veroorzaakt het eelt een verdere verhoging van de
druk op de onderliggende weefsels en kan een bloeduitstorting onder het eelt ontstaan. De eerste
zichtbare uiting van dit proces is vaak een donkere verkleuring in het eelt. Onbehandeld zal de steeds
dikker wordende eeltvorming steeds hogere piekdrukken geven en uiteindelijk de onderliggende
weefsels beschadigen. Vaak ontstaat dan een blaar of vormt zich onder het eelt een voetulcus. Meestal
gaat dit samen met een ontsteking die ‘niet naar buiten kan’. Zie ook de drie behandelvensters in
paragraaf 2.1.1. In afbeelding 3 is het ontstaan van een voetulcus vanuit een pre-ulceratieve laesie
visueel weergegeven.

Voorafgaand aan de behandeling van een pre-ulceratieve laesie vindt een klinische beoordeling plaats
op de aanwezigheid van ontstekingsverschijnselen (zie afbeelding 7). Bij de aanwezigheid van
ontstekingsverschijnselen en/of fluctuatie is er een grote kans dat onder de pre-ulceratieve laesie een
voetulcus aanwezig is. Op dit grensvlak gaat preventieve voetzorg over in curatieve wondbehandeling en
is een zeer urgente voorbehouden behandeling met scherp débridement nodig om verdere
gezondheidsschade te voorkomen. Zie afbeeldingen 8 en 9. Daarnaast is het aan te raden om altijd een
foto voor en na de behandeling te maken en deze te documenteren in het patiéntendossier
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Afbeelding 7: Klinische beoordeling ontstekingsverschijnselen bij pre-ulceratieve laesies.

Is er sprake van roodheid?
(Afhankelijk van de huidskleur kan dit minder goed
zichtbaar zijn)

Is er sprake van zwelling?

Is er een toename in warmte?
(gebruik bij voorkeur een
infrarood huidthermometer)

Is er sprake van fluctuatie?
(zie definitielijst van bijlage 1)
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Afbeeldingen 8 en 9: De aanwezigheid van een voetulcus onder een pre-ulceratieve laesie met
ontstekingsverschijnselen.

3.3.1: Vroegdiagnostiek en behandeling door medisch pedicure

Pre-ulceratieve laesies zonder de aanwezigheid van ontstekingsverschijnselen en/of fluctuatie mag de
medisch pedicure behandelen met snijtechnieken. Concreet betreft dit het wegsnijden met een scalpel
van eeltvorming waarin een bloeduitstorting aanwezig is. Op het moment dat daarbij onverwacht een
defect door alle lagen van de huid ontdekt wordt, stopt de medisch pedicure met het verwijderen van
eelt. De medisch pedicure legt het voetulcus drukvrij met vilttherapie en neemt direct contact op met de
podotherapeut. De podotherapeut ziet de patiént zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee
werkdagen.

Bij pre-ulceratieve laesies met de aanwezigheid van ontstekingsverschijnselen en/of fluctuatie heeft de
medisch pedicure een belangrijke signalerende rol. De medisch pedicure legt deze pre-ulceratieve
laesies drukvrij met vilttherapie en neemt direct contact op met de podotherapeut. De podotherapeut
ziet de patiént zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee werkdagen.

Bij behandeling, afstemming en doorverwijzen vanwege een pre-ulceratieve laesie en/of voetulcus
hanteren medisch pedicures de volgende uitgangspunten:

e Wanneer tijdens het uitvoeren van het protocol voet- en schoenonderzoek (NIV 2017b),
tijdens of voorafgaand aan de instrumentele behandelingen (toename van) lokaal
verhoogde druk wordt geconstateerd, wordt dit verwijderd tijdens de eerstvolgende
instrumentele behandeling.
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e Wanneer een pre-ulceratieve laesie wordt gesignaleerd, behandelt de medisch pedicure dit
alleen als er sprake is van een bloeduitstorting in het callus zonder ontstekingsverschijnselen
en/of fluctuatie. Zonodig vindt voorafgaand aan de instrumentele behandeling door de
medisch pedicure afstemming plaats met de podotherapeut, bij voorkeur ondersteund met
beeldmateriaal.

e Bij pre-ulceratieve laesies met de aanwezigheid van ontstekingsverschijnselen en/of
fluctuatie én bij twijfel over de aanwezigheid van een voetulcus verwijst de medisch
pedicure naar de podotherapeut. De podotherapeut draagt er zorg voor dat deze patiént zo
spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee werkdagen gezien wordt.

e De medisch pedicure verwijst mensen met een voetulcus die niet plantair gelokaliseerd is en
niet ischemisch of geinfecteerd is in de regel naar een podotherapeut. De podotherapeut
draagt er zorg voor dat deze patiént zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee
werkdagen gezien wordt.

e De medisch pedicure verwijst mensen met een voetulcus met andere kenmerken (plantaire
of diep voetulcus of tekenen van infectie, al dan niet in combinatie met PAV) dezelfde dag
door naar de behandelend arts en informeert dezelfde dag de podotherapeut (NIV, 2017b;
NHG, 2018b/2023; NDF, 2021).

3.3.2: Vroegdiagnostiek en behandeling door podotherapeut

De chirurgische handeling van scherp débridement is overeenkomstig met hoe podotherapeuten en
diabetespodotherapeuten vanuit de eigen deskundigheid en verantwoordelijkheid een
wondbehandeling met scherp débridement uitvoeren, namelijk een heelkundige handeling waarbij een
scalpel, schaar en/of curette voor het scherp débridement wordt gebruikt.

De podotherapeut en diabetespodotherapeut dienen aantoonbaar bekwaam te zijn in het uitvoeren van
scherp débridement. Bekwaam houdt in het beschikken over de actuele kennis en vaardigheden die
noodzakelijk zijn voor het behoorlijk uitvoeren van de voorbehouden handeling. Bekwaamheid komt
voort uit de diploma’s podotherapeut en diabetespodotherapeut en dient bijgehouden te worden met
het opbouwen van praktijkervaring, maar ook het volgen van bij- en nascholing, vaardigheidstraining of
het meerdere malen onder toezicht uitvoeren van de handeling. Om bekwaamheid aantoonbaar te
maken wordt een systeem met bekwaamheidsportfolio’s aangeraden.

Sinds 2010 is het in Nederland mogelijk om na voltooiing van de opleiding podotherapie te specialiseren
tot diabetespodotherapeut. De diabetespodotherapeut is opgeleid in complexe wondzorg en de functie
als casemanager van de patiént, waarbij een belangrijke taak is weggelegd in de communicatie tussen
behandelaren in de eerste lijn en de medisch specialisten/multidisciplinaire voetenteams in de tweede
lijn. Een diabetespodotherapeut is opgeleid om de verschillende onderliggende mechanismen van
voetcomplicaties te evalueren, is in staat om meerdere preventieve interventies uit te voeren, heeft de
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biomechanische kennis en mogelijkheden om interventies uit te voeren om een ulcus te ontlasten
inclusief evaluatie van het schoeisel en kan een scherp débridement uitvoeren (NIV, 2017b). Waar in
hoofdstuk 3 gesproken wordt over de podotherapeut wordt ook de diabetespodotherapeut bedoelt,
tenzij expliciet de diabetespodotherapeut in de tekst genoemd wordt.

Podotherapeuten hanteren bij behandelen en doorverwijzen van pre-ulceratieve laesies en voetulcera
de volgende uitgangspunten (NIV, 2017b; NHG, 2018b/2023; NDF, 2021):

e De podotherapeut ziet mensen met een pre-ulceratieve laesie of een voetulcus, verwezen
door een medebehandelaar, zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee werkdagen
De podotherapeut treedt (bij voorkeur) voorafgaand aan de daadwerkelijke behandeling van
een voetulcus in contact met de behandelend arts voor afstemming van het wondbeleid.

e De podotherapeut controleert altijd op aanwezigheid van micro- en/of macrovasculaire
schade (zie tabel 1 In hoofdstuk 1) en tekenen van infectie voorafgaand aan de
daadwerkelijke behandeling van een pre-ulceratieve laesie of voetulcus.

e De podotherapeut heeft aandacht voor het schoeisel dat wordt gedragen en draagt zorg
voor afstemming met de orthopedisch schoentechnoloog wanneer er reeds orthopedische
schoenen worden gedragen, zodat zonodig aanpassingen gedaan kunnen worden aan de
schoenen. Tevens kan het advies gegeven worden voor het tijdelijk dragen van een
verbandschoen. Bijvoorbeeld als het bestaande schoeisel de oorzaak is voor het ontstaan
van het voetulcus, het bestaande schoeisel te weinig ruimte biedt voor de benodigde
wondverbandmaterialen bij een voetulcus op de dorsale, mediale of laterale zijde van de
voet, ter overbrugging tot een voorlopige orthopedische schoen (VLOS) gereed is, of als
sprake is van wisselend oedeem.

e Podotherapeuten behandelen een voetulcus in de eerste lijn indien deze aan de volgende
kenmerken voldoet: niet-plantair, oppervlakkig, zonder tekenen van infectie, zonder
aanwijzingen voor PAV. Indien met de eerstelijns podotherapeutische behandeling geen
volledige genezing is opgetreden binnen twee weken, wordt in overleg met de behandelend
arts (digitaal) verwezen naar een multidisciplinair voetenteam.

e Alle voetulcera die niet aan bovenstaande kenmerken voldoen worden in overleg met de
behandelend arts (digitaal) verwezen naar een multidisciplinair voetenteam. Omdat
voetenteams niet dagelijks spreekuur houden kan de toegangstijd variéren. Afhankelijk van
de toegangstijd wordt de wondbehandeling en drukontlasting binnen de eerste lijn
voortgezet. Hierbij kunnen lokale afspraken worden gemaakt om de zorg te regelen in de
periode tussen verwijzing naar en consultatie van het multidisciplinaire voetenteam.

e Bijischemie, vermoeden van Charcot neuro-osteo-artropathie en/of infectie wordt met
spoed verwezen (NIV, 2017b; NHG, 2018b/2023). Indien sprake van een levensbedreigende
situatie (voetinfectie met tekenen van sepsis, voetzoolflegmone of acute ischemie) neemt
de podotherapeut direct contact op met de behandelend arts voor een spoedverwijzing
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naar de tweede lijn. Bij sepsis en een voetzoolflegmone is er 0.a. sprake van koorts met
koude rillingen, lokale ontstekingsverschijnselen van het ulcus en algehele malaise. Bij een
acute ischemie ontstaat er in zeer korte tijd een witte, koude voet met sensibiliteitstoornis
en krachtverlies. Dit zijn alarmsignalen waarbij de patiént onmiddellijk naar een eerste hulp
dient te worden verwezen.

e Het multidisciplinair voetenteam kan na een doorgemaakt of een geaccepteerd niet
genezen voetulcus (= een voetulcus waarbij de kans de op genezing nihil is en waar
vanwege het risico op complicaties besloten is om geen chirurgische behandeling uit
te voeren ter bevordering van genezing van het ulcus) de persoon terugverwijzen
naar de behandelend arts met follow-up door een podotherapeut.

De medisch pedicure kan worden ingezet voor de instrumentele behandeling bij
mensen met Sims-/risicoklasse 3 (NIV, 2017b). Het is een voorwaarde dat goed
geborgde zorg in de lokale eerste lijn aanwezig is. Is de recidiefkans groot, dan zal
een langer durende follow-up in een multidisciplinair voetenteam nodig zijn (NIV,
2017b).

e De podotherapeut neemt contact op met de arts of medisch specialist voor een nieuwe
verwijzing indien de Sims-/risicoclassificatie aangepast dient te worden. Ook neemt de
podotherapeut de verantwoordelijkheid dat de benodigde preventieve voetzorg geborgd is
bij mensen met een voetulcus.

3.3.3: Vroegdiagnostiek en behandeling door orthopedisch schoentechnoloog

Orthopedische schoentechnologen zijn niet aantoonbaar bekwaam en derhalve niet bevoegd om
instrumentele behandelingen en scherp débridement bij pre-ulceratieve laesies en voetulcera uit te
voeren. Echter hebben zij wel een belangrijke signalerende functie. Bij afstemming en doorverwijzen
vanwege een pre-ulceratieve laesie en/of een voetulcus hanteren de orthopedisch schoentechnologen
de volgende uitgangspunten:

e Bij signalering van een pre-ulceratieve laesie vindt direct afstemming plaats met de
podotherapeut, bij voorkeur ondersteund met beeldmateriaal zodat deze kan inschatten op
welke termijn de patiént gezien dient te worden. Bij twijfel over de aanwezigheid van een
voetulcus draagt de podotherapeut er zorg voor dat deze patiént zo spoedig als mogelijk en
tenminste binnen twee werkdagen gezien wordt.

e De orthopedisch schoentechnoloog verwijst mensen met een niet-plantair voetulcus, dat
ook oppervlakkig, zonder tekenen van infectie, en zonder aanwijzingen voor PAV is, in de
regel door naar een podotherapeut. De podotherapeut draagt er zorg voor dat deze patiént
zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee werkdagen gezien wordt.

e De orthopedisch schoentechnoloog verwijst mensen met een voetulcus met andere
kenmerken (plantair of diep voetulcus, of tekenen van infectie, al dan niet in combinatie met
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PAV) dezelfde dag door naar de behandelend arts en informeert dezelfde dag de
podotherapeut (NIV, 2017b; NHG, 2018b/2023; NDF, 2021).

Wanneer er reeds orthopedische schoenen worden gedragen voert de orthopedisch
schoentechnoloog zo nodig aanpassingen uit aan de schoen om de drukontlasting ter
hoogte van het (pre)ulcus gebied te optimaliseren. Bij een genezen plantair voetulcus wordt
bij voorkeur een gevalideerd, betrouwbaar en gekalibreerd insole-drukmeetsysteem (met
sensoren van 2 cm?) gebruikt om de orthopedische schoenen te optimaliseren qua
drukverdeling. Een aangetoond plantair drukverlichtend effect betekent dat er op locaties
met hoge druk een >30% reductie van de piekdruk in de schoen tijdens het lopen moet zijn
(vergeleken met het huidige orthopedische schoeisel), of een piekdruk in de schoen <200
kPa (Bus, Sacco, et al., 2023).

Tevens kan het advies gegeven worden voor het tijdelijk dragen van een verbandschoen en
kan de patiént voorzien worden van deze verbandschoen. Bijvoorbeeld als het bestaande
schoeisel de oorzaak is voor het ontstaan van het voetulcus, het bestaande schoeisel te
weinig ruimte biedt voor de benodigde wondverbandmaterialen bij voetulcera op de
dorsale, mediale of laterale zijde van de voet, ter overbrugging tot een VLOS gereed is, of als
er sprake is van wisselend oedeem.

Tevens kan het advies gegeven worden voor het tijdelijk dragen van een VLOS en kan de
patiént voorzien worden van deze VLOS. Bijvoorbeeld als het bestaande schoeisel de
oorzaak is voor het ontstaan van het voetulcus, het bestaande schoeisel te weinig ruimte
biedt voor de benodigde wondverbandmaterialen, of om de drukontlasting te verbeteren bij
plantaire voetulcera.

3.3.4: Vroegdiagnostiek en behandeling door registerpodoloog

Registerpodologen zijn niet aantoonbaar bekwaam en derhalve niet bevoegd om instrumentele

behandelingen en scherp débridement bij pre-ulceratieve laesies en voetulcera uit te voeren. Echter

hebben zij wel een belangrijke signalerende functie. Bij afstemming en doorverwijzen vanwege een pre-

ulceratieve laesie en/of een voetulcus hanteren registerpodologen de volgende uitgangspunten:

Bij signalering van een pre-ulceratieve laesie vindt direct afstemming plaats met de

podotherapeut, bij voorkeur ondersteund met beeldmateriaal zodat deze kan inschatten op

welke termijn de patiént gezien dient te worden. Bij twijfel over de aanwezigheid van een

voetulcus draagt de podotherapeut er zorg voor dat deze patiént zo spoedig als mogelijk en

tenminste binnen twee werkdagen gezien wordt.

De registerpodoloog verwijst mensen met een niet-plantair voetulcus, dat ook oppervlakkig,

zonder tekenen van infectie, en zonder aanwijzingen voor PAV is, in de regel door naar een

podotherapeut. De podotherapeut draagt er zorg voor dat deze patiént zo spoedig als mogelijk

en tenminste binnen twee werkdagen gezien wordt.
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* De registerpodoloog verwijst mensen met een voetulcus met andere kenmerken (plantaire of
diepe voetulcera of tekenen van infectie, al dan niet in combinatie met PAV) dezelfde dag door
naar de behandelend arts en informeert dezelfde dag de podotherapeut (NIV, 2017b; NHG,
2018b/2023; NDF, 2021).

3.4: Doorverwijzing bij verdenking op een acute Charcotvoet

Een actieve Charcot Neuro-Osteo-arthropathie (kort: Charcotvoet) is een zeldzame complicatie bij
mensen met een polyneuropathie. De pathofysiologie is behandeld in hoofdstuk 1. Het komt met name
voor bij mensen met diabetes mellitus en kan leiden tot ernstige deformaties of zelfs amputaties van
onderste extremiteiten (van Netten en et al., 2023). Men schat dat de aandoening bij 0,04 tot 0,79% van
alle mensen met diabetes mellitus per jaar optreedt, waarbij in de enige studie waar het onderscheid
gemaakt werd de incidentie bij mensen met type 1 diabetes hoger lag dan bij type 2 diabetes (1,97% vs.
0,65); (Lazzarini, Raspovic, et al., 2023; Svendsen et al., 2021; Tsatsaris et al., 2023; Wukich et al., 2023).

De Charcotvoet is met name een klinische diagnose. Elke warme, rode, gezwollen voet, met een intacte
huid, bij een persoon met polyneuropathie dient als (sterk) verdacht voor Charcot gezien en behandeld
te worden, tot het tegendeel bewezen is (Wukich et al., 2023) (zie afbeelding 10). Dit omdat de impact

van het te laat stellen van de diagnose groot is door irreversibele voetdeformaties die kunnen ontstaan
(afbeelding 11). De huidtemperatuur dient gemeten te worden op vaste anatomische plaatsen bij beide
voeten. Belangrijk hierbij is dat beide voeten even lang ontbloot zijn. Indien het temperatuurverschil >2
graden Celsius bedraagt, er roodheid en zwelling van het been is, is er een klinische verdenking van een
Charcotvoet.
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Afbeeldingen 10 en 11: Acute en inactieve Charcotvoet met deformatie.

De diagnose kan bevestigd worden middels rontgenfoto’s van de voet. Wanneer hier benige afwijkingen
zichtbaar zijn die passen bij de klinische verdenking dan kan de diagnose gesteld worden. Indien dit niet
het geval is en de klinische verdenking blijft staan, dan zal er aanvullende diagnostiek verricht worden in
de vorm van een MRI. Indien een MRI gecontra-indiceerd is voor de patiént wordt als alternatieve
beeldvormende techniek vaak een CT-scan uitgevoerd.

De behandeling van een acute Charcotvoet valt onder de verantwoordelijkheid van de medisch
specialist en bestaat primair uit offloading door middel van een niet afneembare Total Contact Cast
(onderbeen gips)(TCC) tot onder de knie. Initieel mag deze niet belast worden, zodat de voetstructuren
stabiliseren en het proces tot stilstand wordt gebracht (Wukich et al., 2023). Daarbij is het de bedoeling
dat de patiént echt alleen de hoogstnodige transfers maakt. Bijvoorbeeld van bed naar de rolstoel of het
toilet. Deze gedragsverandering is voor de patiént vaak lastig omdat men niet belemmerd wordt door
pijn — door de polyneuropathie ontbreekt deze.

Tijdens het wisselen van de TCC wordt de temperatuur van beide voeten gemeten. Pas wanneer het
temperatuurverschil tussen beide voeten rond de 2 graden Celsius is, mag de patiént in het gips de voet
weer gaan belasten middels staan en lopen. Wanneer de temperatuur dan opnieuw oploopt dient de
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belasting verlaagd of gestopt te worden. Dit hele proces duurt vaak enkele maanden en vraagt veel van
de mentale weerbaarheid van patiénten. Ondertussen dient er met een orthopedisch schoentechnoloog
een afspraak gemaakt te worden voor het aanmeten van een VLOS. Het aanmeten van een VLOS
gebeurt bij voorkeur op de gipskamer tijdens het wisselen van het gips. Tot deze VLOS klaar is (na +/- 2
weken) blijft de patiént nog beschermd lopen in een TCC. Als de VLOS klaar is kan de TCC gestopt
worden en kan de patiént voorzichtig gaan belasten in de VLOS. Hierbij dient wel rekening gehouden te
worden dat de belastbaarheid van het bot minder is door de langere periode waarin het bot niet
volledig is belast. Ook hier geldt dat bij een toename in temperatuurverschillen na deze transitie, of
andere tekenen van het niet kunnen verdragen van de toegenomen belasting, de patiént ofwel terug
moet in een TCC, of dat de belasting in de VLOS omlaag moet door minder te staan en lopen.

Wanneer er geen stabilisatie in het proces optreedt, en het temperatuurverschil geen afname laat zien,
is er vermoedelijk veel schade aanwezig. Dat is een indicatie om aanvullende diagnostiek te herhalen,
bestaande uit een rontgenfoto, MRI of CT-scan. Wanneer uit aanvullende onderzoeken blijkt dat er
luxaties met veel instabiliteit aanwezig zijn dient een chirurg te beoordelen of er een indicatie is om de
voet operatief te fixeren. Dit kan worden gedaan met externe fixaturen of interne beam- en schroef-
fixaties. Daar dit ook de nodige infectierisico’s geeft wordt dit alleen gedaan als de voet zonder operatie
niet belastbaar is of als er sprake is van chronische voetulcera (Stuto & Stapleton, 2022; Wukich et al.,
2024,

Wanneer een stabiele situatie is ontstaan spreken we over een inactieve Charcotvoet. In afbeelding 11 is
een voorbeeld van een inactieve Charcotvoet weergegeven. Mensen die een Charcotvoet hebben
doorgemaakt dienen levenslange voetcontroles bij een podotherapeut te krijgen vanwege het sterk
verhoogde risico op voetulcera of re-activatie van de Charcotvoet (Wukich et al., 2023).

3.4.1: Doorverwijzing door medisch pedicure

Bij afstemming en doorverwijzen vanwege een verdenking op een Charcotvoet hanteren medisch
pedicures de volgende uitgangspunten:

e Bij een gemeten temperatuurverschil tussen de linker- en de rechtervoet van >2 graden Celsius
in combinatie met een intacte huid, roodheid en zwelling van het been bestaat er een klinische
verdenking op een Charcotvoet. De medisch pedicure neemt direct contact op met de huisarts
of medisch specialist voor een spoedverwijzing naar de tweede lijn. Tevens informeert de
medische pedicure de podotherapeut. De medisch pedicure geeft de patiént de instructie om de
voet tot aan het consult in de tweede lijn volledig te ontlasten.

e Indien er sprake is van een eerder vastgestelde inactieve Charcotvoet, maar de medisch
pedicure de ontdekking doet dat de deformiteiten van de voet toenemen of dat er andere
tekenen van een re-activatie van de Charcot zijn (zelfde tekenen als bij het eerste bullet point
beschreven), neemt de medisch pedicure direct contact op met de podotherapeut voor overleg.
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Deze zal de patiént op werkdagen binnen 24 uur voor een spoedconsultatie zien. De medisch
pedicure geeft het advies de voet in de tussenliggende tijd niet te belasten.

3.4.2: Doorverwijzing door podotherapeut

Bij afstemming en doorverwijzen vanwege een verdenking op een Charcotvoet hanteren

podotherapeuten de volgende uitgangspunten:

Bij een gemeten temperatuurverschil tussen de linker- en de rechtervoet van >2 graden Celsius
in combinatie met een intacte huid, roodheid en zwelling van het been bestaat er een klinische
verdenking op een Charcotvoet. De podotherapeut neemt direct contact op met de huisarts of
medisch specialist voor een spoedverwijzing naar de tweede lijn. De podotherapeut geeft de
patiént de instructie om de voet tot aan het consult in de tweede lijn volledig te ontlasten. De
podotherapeut houdt hierbij nauw contact met de patiént of de spoedafspraak <24 uur is
geregeld.

De podotherapeut ziet erop toe dat er contact wordt gehouden met het behandelteam zodat de
patiént na behandeling weer terugvloeit in de reguliere preventieve controles. Indien de
behandeling van de Charcotvoet een lange periode in beslag neemt, ziet de podotherapeut erop
toe dat de contralaterale voet goed wordt gecontroleerd vanwege de extra belasting op deze
voet en het risico op beschadigingen door het gips.

De podotherapeut neemt contact op met de huisarts of medisch specialist voor een nieuwe
verwijzing indien de Sims-/risicoclassificatie aangepast dient te worden.

Indien sprake is van een eerder vastgestelde inactieve Charcotvoet welke nieuwe
vormveranderingen of tekenen van een opvlamming van het Charcot proces vertoont, neemt de
podotherapeut direct contact op met de medisch specialist die de acute Charcotvoet
oorspronkelijk heeft behandeld, om te bespreken of er opnieuw aanvullende diagnostiek en
behandeling moet plaatsvinden. Indien dit traject langer dan een jaar geleden is dan dient de
podotherapeut contact op te nemen met de huisarts voor een nieuwe verwijzing naar de
medisch specialist.

3.4.3: Doorverwijzing door orthopedisch schoentechnoloog

Bij afstemming en doorverwijzen vanwege een verdenking op een Charcotvoet hanteren orthopedisch

schoentechnologen de volgende uitgangspunten:

Bij een gemeten temperatuurverschil tussen de linker- en de rechtervoet van >2 graden Celsius
in combinatie met een intacte huid, roodheid en zwelling van het been bestaat er een klinische
verdenking op een Charcotvoet. De orthopedisch schoentechnoloog neemt direct contact op
met de huisarts of medisch specialist voor een spoedverwijzing naar de tweede lijn. De
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orthopedisch schoentechnoloog geeft de patiént de instructie om de voet tot aan het consult in
de tweede lijn volledig te ontlasten.

Indien de orthopedisch schoentechnoloog niet in staat is om zelfstandig de huidtemperatuur te
meten, maar wel een patiént met een rode, gezwollen voet ziet, dan neemt de orthopedisch
schoentechnoloog direct contact op met de podotherapeut. Deze zal de patiént binnen 24 uur
voor een spoedconsultatie zien.

Indien sprake is van een eerder vastgestelde inactieve Charcotvoet welke nieuwe
vormveranderingen of tekenen van een opvlamming van het Charcot proces vertoont, neemt de
orthopedisch schoentechnoloog direct contact op met de medisch specialist die de acute
Charcotvoet oorspronkelijk heeft behandeld, om te bespreken of er opnieuw aanvullende
diagnostiek en behandeling moet plaatsvinden. Indien dit traject langer dan een jaar geleden is
dan dient de orthopedisch schoentechnoloog contact op te nemen met de huisarts voor een
nieuwe verwijzing naar de medisch specialist.

3.4.4: Doorverwijzing door registerpodoloog

Bij afstemming en doorverwijzen vanwege een verdenking op een Charcotvoet hanteren

registerpodologen de volgende uitgangspunten:

Bij een gemeten temperatuurverschil tussen de linker- en de rechtervoet van >2 graden Celsius
in combinatie met een intacte huid, roodheid en zwelling van het been bestaat er een klinische
verdenking op een Charcotvoet. De registerpodoloog neemt direct contact op met de huisarts of
medisch specialist voor een spoedverwijzing naar de tweede lijn. De registerpodoloog geeft de
patiént de instructie om de voet tot aan het consult in de tweede lijn volledig te ontlasten.
Indien de registerpodoloog niet in staat is om zelfstandig de huidtemperatuur te meten, maar
wel een patiént met een rode, gezwollen voet ziet, dan neemt de registerpodoloog direct
contact op met de podotherapeut. Deze zal de patiént op werkdagen binnen 24 uur voor een
spoedconsultatie zien.

3.5: Doorverwijzing en behandeling bij unguis incarnatus, subunguale hematomen en subunguale

ulcera

Nagelproblemen komen veelvuldig voor binnen de preventieve voetzorg. Bij mensen met een verhoogd

risico op wondgenezingsproblemen, zoals mensen met diabetes, PAV of mensen die

immuungecompromiteerd zijn, kan een unguis incarnatus of subunguaal hematoom het begin zijn van

een grotere en diepere infectie. Deze nagelproblemen gaan zonder behandeling niet over en zullen

verergeren. Afhankelijk van de ernst is hierbij (zeer) urgente behandeling noodzakelijk.

De scheidslijn tussen een ingroeiende teennagel en een unguis incarnatus is zeer fragiel. Indien er

drukgerelateerde klachten aanwezig zijn, er geen sprake is van roodheid en de nagelsulcus volledig
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intact is, spreekt men van een ingroeiende teennagel. Wanneer er roodheid, zwelling, oedeem en pijn
(bij drukken) bij komt is er sprake van een unguis incarnatus stadium 1. In stadium 2 komt hier purulente
afscheiding en vorming van granulatieweefsel bij. Soms ulcereert de nagelsulcus in dit stadium
eveneens. In stadium 3 is er naast de klinische kenmerken van stadium 1 sprake van een forse infectie
met roodheid en vorming van hypergranulatieweefsel welke veelal over de nagelplaat heen ligt (Eekhof
et al., 2012) (zie afbeeldingen 12, 13 en 14). Hierbij dient in acht genomen te worden dat
drukgerelateerde klachten en pijn mogelijk niet aanwezig zijn in het geval van polyneuropathie.

Tijdens een oncologisch behandeltraject met chemo- of immunotherapie hebben conservatieve
behandelopties de voorkeur ten opzichte van een operatieve behandeling vanwege het risico op
wondgenezingsstoornissen. Dit geldt helemaal voor kinderen in een oncologisch behandeltraject,
aangezien zij hogere doseringen ontvangen tegen de kanker.

Afbeeldingen 12, 13 en 14: Unguis incarnatus graad 1, 2 en 3.

Een subunguaal hematoom kan acuut ontstaan door een trauma op de nagel of door repeterende
microtraumata. Hierbij ontstaat er een vochtcollectie onder de nagel. Veelal is het nagelbed hierbij niet
meer intact. Doordat de vochtcollectie druk zet op de weke delen onder de nagel, maar de nagelplaat
hard en ondoordringbaar is, geeft dit veelal pijn (mogelijk niet bij aanwezigheid van polyneuropathie) en
zijn doorgaans ontstekingsverschijnselen rondom de nagel aanwezig. Ontlasten van de vochtcollectie
door het boren van een klein gaatje in de nagelplaat geeft snel verlichting en voorkomt dat de
ontsteking zich uitbreidt en er meer weefsel kapotgaat (‘time is tissue’- principe) (zie afbeelding 15).
Daarbij is de kans groot dat tijdens de behandeling van een acuut subunguaal hematoom een
subunguaal ulcus, een defect door alle lagen van de huid, ontdekt wordt. Bij de (mogelijke)
aanwezigheid van een subunguaal ulcus dient overwogen te worden om de nagelplaat zo ver als
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mogelijk te verwijderen zodat de wond kan draineren (Dean et al., 2012). Hierbij is het belangrijk om te
beseffen dat het bot zich maar enkele millimeters onder het nagelbed bevindt. Wanneer de
weefselbeschadiging de diepte in is gegaan en het bot heeft bereikt, is er een groot risico op
osteomyelitis. In het geval van osteomyelitis is langdurig antibiotica nodig om de voet te redden.

Ook kan er sprake zijn van een ingedroogd hematoom door repeterende druk of stootkrachten op de
nagel. Deze hematomen bevinden zich oppervlakkiger in de nagel en zullen spontaan met de nagelgroei
mee naar distaal verplaatsen. Doorgaans zijn bij ingedroogde hematomen geen
ontstekingsverschijnselen aanwezig (zie afbeelding 16). Ingedroogde hematomen waarbij de nagelplaat
nog vastzit aan het nagelbed behoeven geen behandeling. Het hematoom zal met de normale uitgroei
van de nagel meegroeien naar distaal. Indien de nagelplaat los is gekomen van het nagelbed dient de
nagel zo kort mogelijk te worden geknipt en daarna begeleid te worden in het uitgroeien (Richardson,
2004). Ook is het belangrijk om de nagel zonodig dunner te frezen om drukproblemen in het schoeisel te
voorkomen.
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Afbeeldingen 15 en 16: Acuut en ingedroogd subunguaal hematoom.

Onder de nagel kunnen zich ook subunguale ulcera ontwikkelen. Veelal zijn deze niet goed zichtbaar,
met uitzondering van aanwezige ontstekingsverschijnselen, omdat de nagel het zicht op het ulcus
belemmerd. Deze ulcera verdienen de nodige aandacht omdat ze vaak al langere tijd sluimerend
aanwezig zijn, het wondvocht niet weg kan door de overliggende nagelplaat en er vanuit het ‘time is
tissue’ principe daardoor al diepe defecten aanwezig kunnen zijn. Indien sprake is van een subunguaal
ulcus dan dient de nagelplaat zo ver als mogelijk verwijdert te worden, zodat het ulcus goed beoordeeld
kan worden, en de druk van de nagel op het wondbed direct verminderd. Op deze manier kan de wond
draineren.

Verhoogde druk op de nagel door niet-adequaat schoeisel met te weinig teenruimte (neusvorm/toebox)
is vaak de oorzakelijke en onderhoudende factor van nagelproblemen. Bij alle hiervoor beschreven
nagelproblemen dient dan ook het schoeisel beoordeeld te worden en zonodig schoenaanpassingen
toegepast worden.

3.5.1: Doorverwijzing en behandeling door medisch pedicure

Bij behandeling en doorverwijzen vanwege een unguis incarnatus of subunguaal hematoom hanteren
medisch pedicures de volgende uitgangspunten:

e De medisch pedicure behandelt zelfstandig ingroeiende teennagels. Het toepassen van
drukverdelende hulpmiddelen bij patiénten met PAV gebeurt alleen in overleg met de
behandelend podotherapeut aangezien de huidkwaliteit door het vaatlijden dusdanig
verslechterd kan zijn dat met het toepassen van nagelreparatie en
-regulatietechnieken schade kan worden aangericht.

e Bij signalering van een acuut subunguaal hematoom voert de medisch pedicure voorafgaand
aan de instrumentele behandeling een klinische beoordeling op ontstekingsverschijnselen uit
(zie afbeelding 7) en vindt zonodig overleg plaats met de podotherapeut, bij voorkeur
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ondersteund met beeldmateriaal. Acute subunguale hematomen zonder
ontstekingsverschijnselen en/of fluctuatie kan de medisch pedicure zelfstandig behandelen door
een gaatje in de nagelplaat te boren. Bij acute subunguale hematomen met de aanwezigheid
van ontstekingsverschijnselen en/of fluctuatie heeft de medisch pedicure een belangrijke
signalerende rol. De medisch pedicure legt deze hematomen drukvrij met vilttherapie, geeft een
schoenadvies, en neemt direct contact op met de podotherapeut. De podotherapeut ziet de
patiént zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee werkdagen.

De medisch pedicure behandelt zelfstandig patiénten met een ingedroogd subunguaal
hematoom welke een drukgerelateerde oorzaak heeft. Leg de nagel bij voorkeur vast met een
digitale foto. Geef adviezen omtrent schoeisel en probeer de oorzakelijke druk weg te nemen.
Indien het hematoom niet verder naar distaal is gegroeid neem dan zonodig contact op met de
podotherapeut voor overleg. In een heel zeldzaam geval kan er sprake zijn van een subunguaal
melanoom. Indien klachten na de behandeling niet over zijn, er roodheid of purulente
afscheiding ontstaat dan neemt de medisch pedicure contact op met de podotherapeut.

De podotherapeut draagt er zorg voor dat deze patiént tenminste binnen twee werkdagen
gezien wordt.

Bij signalering van een unguis incarnatus graad 1-3 of een subunguaal ulcus verwijst de medisch
pedicure door naar de podotherapeut. De podotherapeut draagt er zorg voor dat deze patiént
zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee werkdagen gezien wordt.

3.5.2: Doorverwijzing en behandeling door podotherapeut

Bij behandeling en doorverwijzen vanwege een unguis incarnatus of subunguaal hematoom hanteren

podotherapeuten de volgende uitgangspunten:

De podotherapeut behandelt zelfstandig ingroeiende teennagels en unguis incarnatus. Het
toepassen van drukverdelende hulpmiddelen bij mensen met ernstig PAV alleen toepassen
wanneer de capillaire refill goed is en alleen bij een teendruk >15 mmHg.

Pas spiculectomie (het verwijderen van het nagelgedeelte dat door de huid prikt) toe indien er
sprake is van een unguis incarnatus en een teendruk <15 mmHg. Voer dit echter alleen uit
indien je hier bekwaam in bent en overleg zonodig met een vaatchirurg.

Neemt contact op met de behandelend arts indien er sprake is van een unguis incarnatus bij
ischemie en de patiént nog niet gediagnosticeerd is met PAV, voor verwijzing naar een
vaatchirurg. Indien er necrose en infectie aanwezig is dient er een spoedverwijzing te worden
gedaan.

Indien er geen vooruitgang is in de situatie en daarvoor geen duidelijke oorzaak gevonden kan
worden, er sprake is van een situatie waarbij immunosuppressiva gebruikt wordt, of een infectie
verergerd, dan dient direct te worden overlegd met de behandelend arts.
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e Bij een acuut subunguaal hematoom wordt een gaatje in de nagelplaat geboord. Ontlast het
wondvocht en dek de nagel af met een schone pleister. Overweeg bij de (mogelijke)
aanwezigheid van een subunguaal ulcus om de nagelplaat zo ver als mogelijk te verwijderen.
Probeer de oorzakelijke druk weg te nemen en leg de nagelplaat middels vilt drukvrij. Spreek
een controle na één week af.

e Indien sprake is van een subunguaal ulcus dan dient de nagelplaat zo ver verwijderd te worden
dat het ulcus vrij ligt en deze goed beoordeeld kan worden. Wees daarbij alert op kleine
subunguale fistels die contact kunnen hebben met het onderliggende botweefsel. Indien er
sprake is van een diep, geinfecteerd ulcus onder de nagelplaat of als er blootliggend bot te zien
is, neem dan contact op met de behandelend arts voor overleg.

3.5.3: Doorverwijzing door orthopedisch schoentechnoloog

e Bij eeningroeiende teennagel of ingedroogd subunguaal hematoom verwijst de orthopedisch
schoentechnoloog de patiént naar de medische pedicure.

e Bij een unguis incarnatus graad 1-3 (danwel bij twijfel of er sprake is van een ingroeiende of
unguis incarnatus), acuut subunguaal hematoom of subunguaal ulcus verwijst de orthopedisch
schoentechnoloog naar de podotherapeut. De podotherapeut draagt er zorg voor dat deze
patiént zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee werkdagen gezien wordt.

e Bij een situatie met ernstige infectie of necrose neemt de orthopedisch schoentechnoloog direct
contact op met de behandelend arts voor een medische beoordeling.

3.5.4: Doorverwijzing door registerpodoloog

e Bij eeningroeiende teennagel of ingedroogd subunguaal hematoom verwijst de
registerpodoloog de patiént naar de medische pedicure.

e Bij een unguis incarnatus graad 1-3 (danwel bij twijfel of er sprake is van een ingroeiende of
unguis incarnatus), acuut subunguaal hematoom of subunguaal ulcus verwijst de
registerpodoloog naar de podotherapeut. De podotherapeut draagt er zorg voor dat deze
patiént zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee werkdagen gezien wordt.

e Bij een situatie met ernstige infectie of necrose neemt de registerpodoloog direct contact op
met de behandelend arts voor een medische beoordeling.
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Hoofdstuk 4: Kwaliteit

De samenwerkende organisaties® hebben de ambitie om toe te werken naar een gezamenlijk
kwaliteitsbeleid om de kwaliteit van de geneeskundige preventieve voetzorg te waarborgen én
ook om ervoor te zorgen dat deze professionele standaard door alle partijen gedragen wordt.
Hiervoor is een eerste gemeenschappelijke set van kwaliteitscriteria ontwikkeld welke de
kwaliteit van de betrokken zorgverleners waarborgt én tevens gericht is op inclusie van de niet bij
de Zorgmodule betrokken zorgverleners. Deze eerste set kwaliteitscriteria vormt de opmaat voor
het doorontwikkelen van specifiek kwaliteitsbeleid voor de preventieve voetzorg.

De samenwerkende organisaties hanteren als uitgangspunten dat:

e het kwaliteitsbeleid minimumeisen/uitgangspunten zijn, geldend voor alle zorgverleners die
betrokken zijn bij de preventieve voetzorg zoals beschreven in de Zorgmodule;

e het kwaliteitsbeleid gezamenlijk tot stand komt, én ook om, waar mogelijk, tot een gelijke en
objectieve beoordeling van de professionele en persoonlijke ontwikkeling van zorgverleners te
komen;

e uitgegaan wordt van continu leren en verbeteren, waarbij zorgverleners gestructureerd en
cyclisch werken aan kwaliteitsverbetering;

e het gezamenlijke kwaliteitsbeleid in overeenstemming is met de geldende wet- en regelgeving;

e het patiéntenbelang op de eerste plek komt bij het ontwikkelen en toepassen van
kwaliteitsbeleid;

e administratieve lasten en regeldruk zo laag als mogelijk gehouden worden;

e de zorgverlener:

dient te voldoen aan de geldende wet- en regelgeving;

o beschikt over een (wettelijk) erkend diploma?;
o staatingeschreven in een erkend kwaliteitsregister dat voldoet aan de eisen®*®
o geaccrediteerde deskundigheidsbevorderende scholingsactiviteiten volgt die gericht zijn

op de preventieve voetzorg.

e het actuele gezamenlijke kwaliteitsbeleid wordt doorvertaald in het contracteringsproces en
daardoor aansluit op de samenwerkingsovereenkomsten die zorgverzekeraars en de
regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg hanteren;

e vanwege de toegankelijkheid van de geneeskundige preventieve voetzorg voor zorgverleners
een overgangsfase tot 1 januari 2026 geldt om aan de eerste set van gemeenschappelijke
kwaliteitscriteria te voldoen.
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! Samenwerkende organisaties (NVvP, NVvDP, ProVoet, NBOT, NVOS Orthobanda).

2 Voor podotherapeuten betreft dit:

e het diploma podotherapie (Croho-nummer 34581);
e de post-hbo vervolgopleidingen diabetespodotherapie en reumapodotherapie.

Voor medisch pedicures betreft dit:

e of het wettelijke Crebo-diploma medisch pedicure vanaf 2008 (Crebo-nummers 25693, 25405,
95743, 94440);

e of het branchediploma medisch pedicure zoals opgenomen op de door ProVoet gehanteerde
diplomalijst van de branche, waarbij de vakinhoudelijke kerntaken binnen het onderhavige
kwalificatiedossier gelijk zijn aan de kerntaken van het wettelijke Crebo-diploma medisch
pedicure;

e of de branche-erkende specialisatie medisch pedicure oncologie (MPO).

Voor pedicures met de specialisaties Voetverzorging bij diabetespatiénten (DV) en Voetverzorging bij
reumapatiénten (RV) betreft dit:

o of het wettelijke Crebo-diploma pedicure;

e of het branchediploma pedicure zoals opgenomen op de door ProVoet gehanteerde diplomalijst
van de branche, waarbij de vakinhoudelijke kerntaken binnen het onderhavige
kwalificatiedossier gelijk zijn aan de kerntaken van het wettelijke Crebo-diploma pedicure;

e aangevuld met de branche-erkende certificaten Voetverzorging bij diabetespatiénten en
Voetverzorging bij reumapatiénten.

Voor orthopedisch schoentechnologen betreft dit:

e het diploma orthopedische technologie;

e branchediploma’s zoals opgenomen op de door SEMH gehanteerde diplomalijst.

3 Een erkend kwaliteitsregister:

e is openbaar en onafhankelijk;
e heeft transparante kwaliteitseisen die voldoen aan de professionele standaard van het beroep;
e is gekoppeld aan het AGB-register van Vektis;
e beschikt over:
o een accreditatiereglement;
o eenregistratiereglement;
o een reglement geschillencommissie.
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e biedt scholingsactiviteiten aan voor deskundigheidsbevordering binnen de preventieve
voetzorg;

e stimuleert zorgverleners die actief zijn binnen de preventieve voetzorg de betreffende
scholingsactiviteiten, gericht op de preventieve voetzorg, te volgen.

4 Voor podotherapeuten en diabetespodotherapeuten betreft dit het Kwaliteitsregister Paramedici (KP)
(zie voor meer informatie: https://www.kwaliteitsregisterparamedici.nl/). '

Voor medisch pedicures betreft dit het Kwaliteitsregister Pedicures (KRP) van ProCert - (zie voor meer
informatie: https://www.kwaliteitsregisterpedicures.nl/) en de deelregisters voor de medisch pedicures
oncologie en de pedicures met de certificaten Voetverzorging bij diabetespatiénten en Voetverzorging
bij reumapatiénten.

Voor orthopedisch schoentechnologen betreft dit het Kwaliteitsregister Orthopedisch Technologen
(KWQOT) van KABIZ - (zie voor meer informatie:

https://www .kabiz.nl/beroepen/beroep.aspx?onderwerp=orthopedisch-technoloog).

®> Pedicures met een wettelijk Crebo- of branchediploma én het branche-erkende certificaat
Voetverzorging bij diabetespatiénten en/of het branche-erkende certificaat Voetverzorging bij
reumapatiénten zijn uitsluitend gelijkgesteld aan de

medisch pedicure voor preventieve voetzorg bij patiénten met diabetes mellitus en/of reumatische
aandoeningen, wanneer zij voldoen aan de vereisten binnen de verschillende kwaliteitsregisters.

Pagina 86 van 136


https://www.kwaliteitsregisterpedicures.nl/
https://www.kabiz.nl/beroepen/beroep.aspx?onderwerp=orthopedisch-technoloog

Hoofdstuk 5: Uitkomstmaten en dataverzameling

Een belangrijk speerpunt binnen de zorg ter preventie van voetulcera en amputaties is het registreren
en verzamelen van data en uitkomstmaten. Is er een afname van het aantal voetulcera, en zo ja hoe
groot? Hebben we amputaties weten te voorkomen, en zo ja hoeveel? En wat betekent dit voor het
verminderen van langdurige ziekenhuisopnames of zelfs overlijden? Lukt het om de kwaliteit van leven
van onze patiénten te doen toenemen, doordat zij meer gezonde levensjaren hebben en meer
mogelijkheden om te blijven participeren binnen de maatschappij? En leveren de inspanningen aan de
voorkant inderdaad winst op aan de achterkant? Want ook kostenbesparing is een belangrijke uitkomst,
nodig om de zorg nu en in de toekomst betaal- en beheersbaar te houden. Door in te zetten op het
registreren en verzamelen van data en uitkomsten kunnen we antwoorden krijgen op de vragen die er
zijn. Het beantwoorden van deze vragen is in lijn met de plannen uit het Integraal Zorgakkoord (VWS,
2022) en specifiek passende zorg (ZiN, 2020), waarbij ingezet wordt op zorg die waardegedreven is.
Preventieve voetzorg is bij uitstek een voorbeeld van passende zorg die toegevoegde maatschappelijke
en economische waarde biedt.

Om waardegedreven te werk te gaan is er allereerst deze Zorgmodule, die de stand van de wetenschap
en praktijk borgt. Om continue verbetering van de zorg te kunnen blijven leveren zijn cijfermatige
onderbouwingen nodig, waarbij iedere beroepsgroep op dit moment belangrijke initiatieven ontplooit.
Zo heeft de NVVvP stappen genomen om digitale gegevensregistratie en uitwisseling te bevorderen in het
werkveld, waarbij toegewerkt wordt naar het uitwisselen van en rekenen aan patiént- en behandeldata.
Het wegnemen van privacy risico’s is hierbij een belangrijke voorwaarde. Door het kunnen registreren
en decentraal delen van data met elkaar, ontstaan er tal van nieuwe mogelijkheden om de effectiviteit
van de preventieve voetzorg op landelijk niveau te toetsen zonder inbreuk op de privacy te plegen. Een

schematische weergave van decentrale dataverzameling binnen de preventieve voetzorg is
weergegeven in afbeelding 17. ProVoet maakt gebruik van het Risico-Inventarisatie, -Analyse en
Behandelplan-formulier (RIAB) om methodisch systematisch handelen en data-verzameling te
bevorderen door deze in te bouwen in de elektronische patiéntendossiers van medisch pedicures. De
orthopedisch schoentechnologen werken verplicht met het IndicatiePortaal aan functiegericht
verstrekken van hulpmiddelen, waarbij zorgplannen digitaal worden vastgelegd en anoniem inzichtelijk
gemaakt. NVOS-Orthobanda heeft het IndicatiePortaal ontworpen en gefinancierd in samenwerking met
de branchepartijen. De verschillende beroepsgroepen hebben de intentie om al deze initiatieven op
termijn samen te brengen, om zo kwaliteit en relevantie van preventieve voetzorg echt inzichtelijk te
gaan maken.
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Afbeelding 17: Decentrale dataverzameling binnen de preventieve voetzorg (NVvP Kennisplatform,
2022).
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Zo streven alle beroepsgroepen en alle zorgverleners in het werkveld naar een voortdurende cyclus van
verbetering. Betrouwbare data, inclusief objectieve uitkomstmaten, helpen om inzichtelijk te maken wat
werkt en wat niet. Met die inzichten kan de kwaliteit van zorg naar een steeds hoger plan gebracht
worden. Tijd en energie kan worden aangewend voor datgene waarvan we weten dat het iets toevoegt
aan het leven van mensen met een verhoogd risico op voetulcera en amputaties. Zo voorkomen we
verspilling van schaars personeel en middelen.

Een eerste oproep aan alle lezers van deze Zorgmodule is daarom ook om te participeren in
bovengenoemde initiatieven in eenieders eigen beroepsvereniging. Hoe meer zorgverleners hun
gegevens betrouwbaar registeren en veilig met elkaar delen, hoe beter de informatie en inzichten die
daaruit verkregen worden.

Een tweede oproep aan alle lezers om kwaliteit van de preventieve voetzorg te verhogen is actieve
participatie in wetenschappelijk onderzoek. Goede wetenschap is essentieel en kan grote impact

hebben op het dagelijks klinisch handelen. Zoals in deze Zorgmodule te lezen is, is de “Stand van de
Wetenschap” een belangrijk pijler onder alle behandelingen die in de dagelijkse praktijk worden
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uitgevoerd. Nederland is een vooraanstaand land op het gebied van wetenschappelijk onderzoek naar
preventieve voetzorg, veel van de kennis vanuit de stand van de wetenschap komt vanuit Nederlands
onderzoek. Dat maakt die kennis toepasbaarder voor de dagelijkse praktijk in Nederland, en is van
onschatbare waarde bij het verbeteren van de kwaliteit van de zorg. Om academie, onderwijs en
praktijk duurzaam met elkaar te verbinden is in Nederland “Academische Werkplaats HOMELAND” (at
HOME Lower-extremity Amputation Nihilation in Diabetes and other neuropathies) opgericht. Binnen
deze multidisciplinaire werkplaats wordt kennis gedeeld, en daardoor vermenigvuldigd. De oproep aan
u, als lezer, is om hierbij aan te sluiten, om actief bij te dragen aan het vergroten van onze kennis.

Tenslotte de oproep om vooral actief bij te dragen aan lopend wetenschappelijk onderzoek. Via de
beroepsverenigingen, via HOMELAND, via universiteiten, via hogescholen of via nog weer andere wegen
kunt u benaderd worden om te participeren in onderzoek. Dit kost tijd en energie, maar bedenk dat die
investeringen noodzakelijk zijn om het fundament onder de preventieve voetzorg te versterken. Wordt
u in de toekomst benaderd om deel te nemen aan een initiatief om tot verbetering van de zorg voor
mensen met een verhoogd risico op voetulcera en amputaties, wilt u dan nadenken over de impact die u
kunt hebben op de kwaliteit van leven van uw patiénten?

Alleen samen kan de kwaliteit van de preventieve voetzorg verbeterd worden.
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Slotwoord

Hierbij leveren de auteurs en werkgroep gezamenlijk de nieuwe Zorgmodule Preventie Voetulcera op.
Deze Zorgmodule is tot stand gekomen door steeds weer vanuit wetenschap en (vak)inhoud het open
gesprek met elkaar te voeren en daarbij ook de gebieden op te zoeken waar het ‘schuurt’. Hierbij
hebben we altijd het gezamenlijke doel, de impact die we kunnen hebben op de levens van mensen met
een (hoog) risico op voetulcera, als uitgangspunt genomen. Dit was niet altijd een makkelijk proces,
maar door elkaar gelijkwaardig en respectvol te behandelen is een mooi resultaat ontstaan. De
onderliggende visie is dat verantwoordelijkheid kan worden genomen en gegeven op basis van
vertrouwen en de gecreéerde duidelijkheid. Hierdoor worden zorgverleners volledig inzetbaar vanuit de
eigen competenties en kunnen zij elkaar ondersteunen en aanvullen in de grote zorgvraag die eraan
gaat komen. De Zorgmodaule is daarmee niet vrijblijvend, maar juist het vertrekpunt om doelgericht toe
te werken naar een brede inzetbaarheid van alle betrokken zorgverleners binnen de vijf pijlers van
preventieve voetzorg.

In het afgelopen jaar heeft de werkgroep ervaren hoe belangrijk het is om elkaar te (leren) begrijpen.
Menig inhoudelijke discussie is gevoerd en verschillende feedbackrondes hebben plaatsgevonden. Dit
heeft geresulteerd in een Zorgmodule waarbij zorgverleners binnen de eigen competenties en
verantwoordelijkheden multidisciplinair samenwerken in dit complexe zorggebied. Een uniek en
doordacht document waar de zorgverleners en organisaties trots op kunnen zijn en waarmee we zowel
nationaal als internationaal een koploper worden in het organiseren van preventieve voetzorg.

Vanuit de opgedane ervaringen spreekt de werkgroep de grote wens en ambitie uit dat de
samenwerkende organisaties elkaar op inhoud vast blijven houden en de komende jaren met elkaar in
gesprek blijven, én - nog meer dan nu al gebeurt - ook samen optrekken en activiteiten integreren. Wij
zijn er niet alleen van overtuigd dat de Zorgmodule grote impact kan hebben in het voorkomen van
voetulcera en amputaties, maar ook dat deze de voet- en schoenzorg met elkaar gaat verbinden.
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De werkgroep adviseert om een meerjarenplan op te stellen om deze ambitieuze doelstelling in een
samenwerkingsverband te realiseren. Relevant voor het meerjarenplan zijn wat ons betreft de volgende,
in willekeurige volgorde beschreven, onderwerpen:

e Gezamenlijk informeren van betrokken zorgverleners over de nieuwe Zorgmodule;

e Ontwikkelen geaccrediteerde bij- en nascholing voor betrokken zorgverleners en verwijzers;

e Toewerken naar gezamenlijk kwaliteitsbeleid van de betrokken beroepsgroepen,;

e Het borgen van de toegankelijkheid van zorg;

e Inzetten op werkplezier;

e Herzien definitie geneeskundige/medisch noodzakelijke zorg van nagels;

e Faciliteren van zorgverleners in het voldoen aan de eisen van de Wet BIG;

e Realiseren van een betaaltitel voor het uitvoeren van scherp débridement;

e Doorvertalen van de Zorgmodule in wetenschappelijke richtlijnen en standaarden;

e Inzetten op registreren en verzamelen van data en uitkomstmaten;

e Inzetten op wetenschappelijk onderzoek om bewijs te genereren voor interventies waar dat nu nog
ontbreekt of slechts beperkt beschikbaar is.
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Bijlage 1: Definities voetaandoeningen

Bij het voorkomen en behandelen van voetaandoeningen bij mensen met chronische aandoeningen zijn
verschillende zorgverleners betrokken. Eenduidig taalgebruik is daarbij belangrijk voor heldere klinische
communicatie. Om dit te stimuleren staan in deze bijlage definities van de meest voorkomende
aandoeningen en aanverwante aspecten waar een heldere definitie van belang is. Deze definities zijn
primair gebaseerd op de definities zoals geformuleerd in de Richtlijn Diabetische Voet (NIV, 2017b), op
de definities uit de vorige Zorgmodule Preventie Diabetische Voetulcera (NVvP, 2019) en op de definities
van de IWGDF (Van Netten et al., 2023). Voor enkele specifieke definities zijn andere brondocumenten
gebruikt, in die gevallen is daarnaar verwezen. Geinteresseerde lezers die nog meer (internationale)
definities willen opzoeken verwijzen wij graag naar de ‘Glossary’ in de IWGDF-richtlijnen op het gebied
van preventie (Bus, Sacco, et al., 2023) en offloading (Bus, Armstrong, et al., 2023).

Actieve Charcot neuro-osteo-arthropathie

De aanwezigheid van een rode, warme, gezwollen voet met botafwijkingen zichtbaar op
medische beeldvorming in een persoon met polyneuropathie. Gedurende het ziekteverloop
wordt CNO gezien als ‘actief’ zo lang als er tekenen van inflammatie zijn.

Amputatie
Beenamputatie
Resectie van een segment van een been door een bot of door een gewricht.

Beenamputatie of Majeure/Major amputatie
ledere amputatie boven het niveau van de enkel.

Voetamputatie of Kleine/minor amputatie
ledere amputatie op of onder het niveau van de enkel.

Voor aanvullende en meer gedetailleerde amputatie definities, zie (International Organization for
Standardization (ISO), 2020; Van Netten et al., 2023). Voor het juist registreren van
amputatieniveaus in de praktijk kan afbeelding 18 gebruikt worden.
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Afbeelding 18: Amputatieniveaus.
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Charcot neuro-osteo-arthropathie (CNO; Charcotvoet)
Een inflammatoir proces in de voet van een persoon met polyneuropathie, resulterend in schade
aan botten, gewrichten en voetweefsel.

Chronische aandoening
Een aandoening waarbij over het algemeen geen uitzicht is op volledig herstel (RIVM, 2020).

Claudicatio intermittens
Pijn in het been die ontstaat tijdens het lopen en verminderd bij rust, en die wordt veroorzaakt
door PAV.

Diep voetulcus

Een voetulcus dat onder de dermis doordringt in subcutane structuren, zoals de fascia, spieren,
pezen of botten (Van Netten, Bus, et al., 2023).

Pagina 93 van 136



Eelt

Een verdikte en soms verharde huidlaag dat wordt gevormd als reactie op repeterende wrijving,
druk en andere irritatie. Eelt is een klinisch teken van verhoogde druk en wordt ook callus
genoemd. Zie verder definitie klinische (zichtbare) tekenen van lokaal verhoogde druk.

Fluctuatie

Fluctuatie is het verschijnsel dat wanneer tijdens palpatie druk wordt uitgeoefend op huid met
daaronder een met vloeistof (vocht, bloed, pus) gevulde holte, de omliggende delen omhoogkomen
danwel meebewegen. Dit verschijnsel voelt golvend aan, zoals het duwen op een ballonnetje gevuld met
water.

Gangreen

Een conditie die plaatsvindt als lichaamsweefsel afsterft als gevolg van onvoldoende
bloedtoevoer. Zonder infectie resulteert dit in het algemeen in droog en zwart weefsel, vaak
‘droog gangreen’ genoemd; als het weefsel ontstoken is, met bijbehorende pus en omliggende
cellulitis, wordt het vaak ‘nat gangreen’ genoemd.

Gericht (voet)onderzoek

Een gericht onderzoek is een gedetailleerd onderzoek om bij iemand de mate van ziekte vast te
stellen. Een gericht (voet)onderzoek is een gedetailleerd onderzoek dat zich richt op de
diagnostiek en behandeling van risicofactoren op voetulcera, zoals huid- en nagelproblemen en
voetvorm- en standsafwijkingen.

Zie paragraaf 1.4 voor de criteria om vast te stellen of er een verhoogd risico is, en zie paragraaf
2.3 voor een uitwerking van de praktische invulling van het gericht (voet)onderzoek in de
zorgverlenerstabellen.

Geneeskundige zorg

Het binnen de individuele gezondheidszorg verrichten van handelingen op het gebied van de
geneeskunst, i.e. het deskundigheidsgebied van de arts. Geneeskundige zorg is daarmee zorg
zoals huisartsen en medisch specialisten ‘plegen te bieden’ en die voldoet aan de ‘stand van de
wetenschap en praktijk’. Preventieve voetzorg is ingekaderd in de dekking van de
basisverzekering als het gaat om (preventieve voet)zorg die voldoet aan deze definitie van
geneeskundige zorg.

Nb: algemene verzorging, zoals het recht afknippen van gezonde nagels om ingroeien te voorkomen,

behoort niet tot geneeskundige zorg maar is gebruikelijke persoonlijke verzorging. De behandeling van
nagelaandoeningen zoals hyperconvexe- en hypertrofische nagels, onychomycose, onychogryphose,
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traumanagels, ingroeiende nagels, nazorg bij wigexcisie of andere medische behandelingen van de
nagel, subunguale hematomen en unguis incarnatus vallen onder de geneeskundige zorg (ZiN, 2010).

Ook bij chronische aandoeningen waarbij door de aandoening nagelafwijkingen ontstaan, zoals bij
perifeer arterieel vaatlijden, vallen onder de geneeskundige zorg.

Heelkundige handeling

Handelingen op het gebied van de geneeskunst waarbij de samenhang der lichaamsweefsels wordt
verstoord en deze zich niet direct herstelt. Op basis van artikel 36 van de Wet BIG zijn heelkundige
handelingen gedefinieerd als voorbehouden handelingen.

Ischemie

Staat waarin de bloedvoorziening naar de voet of een deel van de voet onvoldoende is om te voldoen
aan de metabole eisen van het weefsel, geassocieerd met tekenen of symptomen van verminderde
perfusie.

Jaarlijkse voetcontrole (screening)

Screening is het doen van een algemene test om te onderzoeken of er een verhoogd risico op een
bepaalde ziekte of aandoening is. De jaarlijkse voetcontrole (screening) is een algemene test met als
belangrijkste doel het opsporen van mensen met een verhoogd risico op het ontwikkelen van een
voetulcus.

Zie paragraaf 1.4 voor de criteria om vast te stellen of er een verhoogd risico is, en zie bijlage 2 voor een
uitwerking van de jaarlijkse voetcontrole in een protocol.

Klinische (zichtbare) tekenen van verhoogde druk

Overmatige lokale eeltvorming (inclusief eelt in de nagelwal en likdoorns) die dik, droog, hard en zeer
plaatselijk aanwezig is en leidt tot piekdrukken (Nuijten et al., 2016), en/of lokale
ontstekingsverschijnselen zoals zwelling, roodheid, of warmte, en/of intra- of subcutane bloeding en/of
blaarvorming, en/of kloven. Hiermee wordt niet bedoeld: droog, niet snijdbaar, diffuus eelt (Nuijten et
al., 2016).

Medebehandelaar

De medebehandelaar binnen de preventieve voetzorg kan, indien medisch verantwoord, onderdelen
van het totaalpakket aan zorg volgens de vijf pijlers van preventie uitvoeren en heeft daarbij als
onderaannemer een eigen professionele verantwoordelijk jegens de patiént voor diens aandeel in de
zorg.
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Mediasclerose

Calcificaties van bloedvaten. Voorbeeld: Monckeberg-arteriosclerose, vaak waargenomen bij mensen
met diabetes of nierfalen. Mediasclerose leidt op zichzelf niet tot obstructie van bloedvaten, maar is wel
geassocieerd met het voorkomen van PAV.

Medisch noodzakelijke zorg
Andere term voor geneeskundige zorg; zie definitie geneeskundige zorg.

Micro-angiopathie
Aandoening van de capillairen, veroorzaakt door anatomische en functionele veranderingen in de
microcirculatie.

Macro-angiopathie
Andere term voor perifeer arterieel vaatlijden; zie definitie perifeer arterieel vaatlijden.

Orthopedische schoen type A (OSA)
Volledig op maat gemaakte schoen (laag, halfhoog of hoog, eventueel met schachtversteviging (‘koker’))
die voorzien is van een naar maat gemaakte zool.

Orthopedische schoen type B (OSB)

Fabrieksmatig vervaardigde schoen over een diepere leest waarbij individuele orthopedische
aanpassingen (bijvoorbeeld zoolverstijving, afwikkelvoorziening) gemaakt kunnen worden en die
voorzien is van een naar maat gemaakte zool.

Orthopedische voorziening aan confectieschoeisel (OVAC)

Comfortschoen met een losse verwisselbare inlegzool waarbij orthopedische aanpassingen aan de
binnenkant van de schoen, de hak of de zool gemaakt worden en die voorzien kan worden van een naar
maat gemaakte zool.

Perifeer arterieel vaatlijden (PAV)

Obstructief arterieel atherosclerotisch vaatlijden van de arterién van de distale aorta tot en met de voet,
met klinische symptomen, tekenen of afwijkingen op non-invasief of invasieve vasculaire testen of
medische beeldvorming, resulterend in verstoorde of verminderde circulatie van één of beide benen.
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Polyneuropathie
De aanwezigheid van symptomen of tekenen van perifere zenuwdysfunctie.

Pre-ulceratieve laesie

Een laesie van de voet met een hoog risico om te ontwikkelen tot een voetulcus. Voorbeelden zijn een
intracutane bloeding in het eelt, blaar, intra- of subcutane bloeding of fissuur die niet tot de dermis
doordringt.

Professionele standaard
Geheel van private normen en regels, medisch wetenschappelijke inzichten en ervaringen dat invulling
geeft aan het professioneel handelen van zorgverleners.

Regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg
De regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg is als declarerende zorgaanbieder
verantwoordelijk dat het totaalpakket aan zorg wordt geleverd en ziet erop toe dat:

e de continuiteit en de samenhang van de zorgverlening aan de patiént wordt bewaakt en waar
nodig een aanpassing van de gezamenlijke behandeling in gang wordt gezet;
e er adequate informatie-uitwisseling en voldoende overleg is tussen bij de behandeling
betrokken zorgverleners;
e er één aanspreekpunt is voor het tijdig beantwoorden van vragen over de behandeling van de
patiént of diens naaste betrekking(en) (KNMG, 2022).
De regiebehandelaar binnen de preventieve voetzorg combineert deze verantwoordelijkheid met een
behandelverantwoordelijkheid in het uitvoeren van scherp débridement en drukontlasting bij de
(mogelijke) aanwezigheid van een voetulcus onder een pre-ulceratieve laesie én de behandeling van
unguis incarnatus en acute subunguale hematomen. Deze behandelverantwoordelijkheid valt samen
met een verbindende functie richting tweedelijns multidisciplinaire voetenteams, waaronder het in
samenwerking met de huisarts organiseren van een adequate en snelle door- en terugverwijzing van de
eerste naar de tweede lijn (en terug).

Scherp débridement
Een heelkundige handeling waarbij ongezond weefsel (necrotisch weefsel, eelt) wordt verwijderd met
een steriel en scherp instrument (een scalpel, curette of schaar).

Urgent handelen

Een situatie waarbij in een kort tijdsbestek de gezondheidsschade significant kan toenemen en
behandeling zo spoedig als mogelijk en tenminste binnen twee werkdagen noodzakelijk is.
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Verbandschoen
Fabrieksmatig vervaardigde, uitwasbare stoffen schoen, gemaakt over een dikkere leest om ruimte te
bieden aan verbandmateriaal en/of inlegzool en bedoeld voor tijdelijk gebruik.

Verlies van protectieve sensibiliteit

Een teken van polyneuropathie, gekenmerkt door het niet in staat zijn tot het waarnemen van lichte
druk of vibraties op de voet, zoals met bijvoorbeeld een 10-grams Semmes-Weinstein monofilament kan
worden getest.

Voetaandoening
Schade aan de zenuwen, bloedvaten, huid en nagels van de voet of het onderbeen, of infectie, ulceratie,
neuro-osteo-arthropathie, gangreen of amputatie in of van de voet.

Voetinfectie

Pathologische staat van de voet, veroorzaakt door invasie en vermenigvuldiging van micro-organismen
in voetweefsel, samengaand met weefseldestructie en/of inflammatoire respons. Voor de classificatie
van een voetinfectie, inclusief de verschillende stadia, zie de IWGDF-richtlijn infectie (Senneville et al.,
2023).

Voetulcus
Een defect door alle lagen van de huid (dermis en epidermis) op of onder de enkel, ongeacht de
bestaansduur van de wond.

Nb: een ‘gesprongen’ kloof in de voet én een ulcererende nagelsulcus bij unguis incarnatus
stadium 2 en 3 door alle lagen van de huid (dermis en epidermis) zijn daarmee ook gedefinieerd
als een voetulcus.

Voetwond
Voetwond is een andere benaming voor voetulcus. Zie definitie voetulcus.

Voorlopig orthopedische schoen (VLOS)

Volledig op maat gemaakte orthopedische schoen van snel te bewerken materiaal met een
relatief korte levertijd (2 weken), bedoeld voor tijdelijk gebruik en die voorzien is van een naar
maat gemaakte zool. Ook bekend als revalidatieschoen.

Zeer urgent handelen
Een levensbedreigende situatie waarbij in een tijdsbestek van uren de gezondheidsschade significant
kan toenemen en direct ingrijpen noodzakelijk is.

Pagina 98 van 136



Bijlage 2: Protocol jaarlijkse voetcontrole (screening)

Gerichte anamnese

De jaarlijkse voetcontrole (screening) dient te bestaan uit een gerichte anamnese. In de gerichte
anamnese dienen alle vragen gesteld te worden die nodig zijn om de risicoklasse in tabel 1 te bepalen.
Dit betreft het uitvragen van de aanwezigheid van chronische aandoeningen, medische behandelingen,
medicatiegebruik, klachten, en een voetulcus, amputatie, inactieve Charcot-voet en nierfalen in de
voorgeschiedenis (NIV, 2017b). Aanvullend hierop kunnen vragen gesteld worden over de persoonlijke
situatie van de patiént, leefstijlfactoren en mogelijkheden tot zelfzorg.

Vaststellen van gestoorde protectieve sensibiliteit

Het sensibiliteitsonderzoek is gericht op het vaststellen van een verminderde drukgevoeligheid (verlies
van het beschermende gevoel) als belangrijkste uiting van een gestoorde protectieve sensibiliteit (NIV,
2017b). Dit onderzoek wordt uitgevoerd op drie eeltvrije plaatsen aan de onderzijde van de voet (op de
apex of plantaire zijde hallux, caput metatarsale 1 en 5) met behulp van een 10-grams Semmes-
Weinstein monofilament.

Instructie

e Laat de patiént kennismaken met het monofilament op de huid nabij de elleboog en niet op de
hand (deze kan door polyneuropathie aangedaan zijn).

e De patiént mag niet zien wanneer en waar het monofilament geplaatst wordt, het gaat om het
voelen van de aanraking van het gebogen monofilament op de huid. Dit betekent dat tijdens de
test de ogen gesloten moeten zijn, of de test moet gedaan worden met een afscherming door
de andere hand van de tester. Leg dit uit aan de patiént.

e Vraag de patiént bij het voelen van de ‘aanraking’ met het monofilament ‘Ja’ te zeggen. Plaats
het monofilament loodrecht op de huid en buig deze door in een C-vorm. Na één seconde wordt
het monofilament weer van de huid afgehaald.

e Voer de test afwisselend uit op de volgende drie plaatsen onder de voet:

o op de apex of plantaire zijde van de hallux;
o plantair op caput metatarsale 1;
o plantair op caput metatarsale 5.

e Elke plaats dient 3x te worden getest, waarbij zowel de plaatsen als het tempo afgewisseld
worden.

e Vermijd het plaatsen van het monofilament op eelt, littekenweefsel of een wond(je).

Interpretatie
e Een negatieve test (= geen afwijkingen) betekent dat op alle drie de testplaatsen tenminste
twee van de drie testen gevoeld werden.

e Alle andere uitslagen geven een positieve (= afwijkende) test.
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Zodra er één testplaats afwijkend getest wordt, is er sprake van verlies van de protectieve
sensibiliteit (PS).

Aandachtspunten

Het monofilament voldoet na veelvuldig gebruik vaak niet meer aan de gestelde eisen met
betrekking tot toegepaste druk. Het monofilament verliest na gebruik bij 300 mensen (drie
eeltvrije testplaatsen per voet) nauwkeurigheid. Bij het gebruik van het monofilament dient dus
rekening te worden gehouden met de beperkte levensduur (NIV, 2017b).

Kenmerkend voor een gestoorde protectieve sensibiliteit bij patiénten met diabetes mellitus en
de meeste andere polyneuropathieén is dat deze in beide benen en als eerste distaal bij de
tenen optreedt. Bij aandoeningen waar de gestoorde protectieve sensibiliteit tot uiting komt op
andere plaatsen in de voet, of in één been, dient de aandacht naar deze specifieke locaties uit te
gaan om verlies van de protectieve sensibiliteit vast te stellen. Hiervan kan bijvoorbeeld sprake
van zijn bij hereditaire motorische en sensorische neuropathie (HMSN), lokale (traumatische)
neuropathieén en Lymeziekte.

Vaststellen van aanwijzingen voor PAV

In het kader van deze Zorgmodule wordt met aanwijzingen voor PAV, afwijkingen bij anamnese en/of

lichamelijk onderzoek bedoeld zoals claudicatio intermittens, rustpijn, of een EAl < 0,9 (NVvP 2021). De

diagnose van PAV is bij een aantal chronische aandoeningen niet eenvoudig te stellen doordat patiénten

geen- of aspecifieke klachten kunnen hebben (als gevolg van polyneuropathie) en doordat palpatie van

enkel-/ voetarterién lastig kan zijn door oedeem of standsafwijkingen van de voet.

Instructie en interpretatie

Voelen van de perifere pulsaties ter hoogte van de a. dorsalis pedis en de a. tibialis posterior;
goed voelbare pulsaties van één van de twee arterién - geen aanwijzingen voor PAV.

Bij afwezige pulsaties (van zowel de a. dorsalis pedis als de a. tibialis posterior) een Doppler-
signaalmeting uitvoeren. Bij trifasische vaattonen - geen sprake van tekenen van PAV.

Bij afwijkende vaattonen (mono- of bifasische tonen) = uitvoeren Enkel-Arm Index (EAI).

Bij een EAIl tussen de 0,9-1,3 is PAV minder waarschijnlijk, bij een EAIl < 0,9 wordt de diagnose
aanwijzingen voor PAV gesteld.

Geen vaattonen hoorbaar > mogelijk ernstig PAV - overleg met de behandelend arts
(zolang de patiént geen klachten heeft en er geen voetulcus is, zal het beleid meestal
afwachtend zijn).
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Aandachtspunten

Het op correcte wijze uitvoeren van het Doppleronderzoek en interpreteren van
Dopplersignalen vereist adequate apparatuur, expertise en bekwaamheid, verkregen door
training en ervaring. Bij twijfel over het Dopplersignaal dient altijd de EAIl bepaald te worden.
Ook het bepalen van de EAIl vereist strikte protocollering bij de uitvoering, waarbij adequate
apparatuur, expertise en bekwaambheid, verkregen door training en ervaring noodzakelijk is
(NIV, 2017b).

Bij patiénten met diabetes mellitus en nierfalen kunnen de arterién in het onderbeen minder
comprimeerbaar zijn door verkalking van de media van de vaatwand (vasculaire calcificaties). Dit
kan leiden tot een abnormaal verhoogde EAI (> 1.3). Hoewel de media verkalkingen niet leiden
tot vernauwing van het lumen (het is een ander proces dan atherosclerose), is bij een abnormaal
verhoogde EAIl de kans op PAV duidelijk verhoogd (meer dan de helft van de patiénten heeft
PAV) (Aboyans et al., 2012). Als bij een EAl > 1.3 ook een afwijkend Dopplersignaal gehoord
wordt moet de diagnose PAV daarom sterk overwogen worden. Bij patiénten zonder een
voetulcus kan dit leiden tot een hogere Sims classificatie, bij patiénten met een voetulcus zal
verdere analyse nodig zijn (NIV, 2017b).

Bij bifasische signalen kan volgens de NIV-richtlijn de diagnose PAV worden gesteld (NIV, 2017b),
maar in het recentere IWGDF literatuuronderzoek wordt gesteld dat dit suggereert dat PAV
minder waarschijnlijk is (Chuter et al., 2023). Indien er bifasische signalen gevonden worden,
voer alle andere onderdelen van PAV-diagnostiek uit, en combineer de bevindingen daaruit met
je klinische blik voor het eindoordeel.

Vervolgbeleid ten aanzien van PAV wordt vastgesteld door de behandelend arts (NHG, 2014).

De aanwezigheid van microvasculaire schade dient door een medisch specialist, huisarts,
specialist ouderengeneeskunde, verpleegkundig specialist of physician assistant te gebeuren,
waarbij zorgvuldig het verhoogde risico op voetulcera en amputaties is meegenomen in de
beoordeling en diagnostisering.

Vaststellen van tekenen van lokaal verhoogde druk

Hiermee wordt bedoeld: inspectie, palpatie en vergelijking van beide voeten en enkels, en het

vaststellen van afwijkingen van de voetstand. Klinische (zichtbare) tekenen van verhoogde druk worden

gedefinieerd als overmatige lokale eeltvorming (inclusief eelt in de nagelwal en likdoorns) die dik, droog,

hard en zeer plaatselijk aanwezig is en leidt tot piekdrukken (Nuijten et al, 2016) en/of lokale

ontstekingsverschijnselen zoals zwelling, roodheid, of warmte, en/of intra- of subcutane bloeding en/of

blaarvorming, en/of kloven. Hiermee wordt niet bedoeld: droog, niet snijdbaar, diffuus eelt (Nuijten et
al, 2016).
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Aandachtspunten

Elektronische plantaire voetdrukmetingen kwantificeren nauwkeurig de druk onder de voet,
mits gemeten met een gevalideerd en te kalibreren drukmeetsysteem. Deze systemen zijn
echter voor maar weinig zorgverleners beschikbaar. Het maken van een voetafdruk (blauwdruk)
is geen geschikte methode om plantaire voetdrukken te meten, aangezien het geen
betrouwbare kwantitatieve meetmethode is en kan daarom niet gebruikt worden om klinische
tekenen van verhoogde druk vast te stellen (NIV, 2017b).

De aanwezigheid van een kwetsbare huid bij een chronische aandoening en/of medische
behandeling dient door een medisch specialist, huisarts, specialist ouderengeneeskunde,
verpleegkundig specialist of physician assistant gediagnosticeerde vorm van kwetsbare huid
(waaronder de nagels) bij mensen met een chronische aandoening en/of medische behandeling,
waarbij zorgvuldig het verhoogde risico op voetulcera en amputaties is meegenomen in de
beoordeling en diagnostisering. Een kwetsbare huid bij een chronische aandoening en/of
medische behandeling dient altijd in combinatie met tekenen van lokaal verhoogde druk voor te
komen om in aanmerking te komen voor preventieve voetzorg uit de basisverzekering.
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Bijlage 3: Protocol voet-, schoen- en beweegeducatie

Een belangrijke pijler van preventieve voetzorg betreft voet-, schoen- en beweegeducatie (pijler 3). Met
deze Zorgmodule wordt afgesproken dat iedere patiént educatie ontvangt en iedere betrokken
zorgverlener diens bijdrage levert. De vorm van educatie wordt ingevuld door de zorgverlener, waarbij
het effect groter zal zijn als de educatie gepersonaliseerd wordt gegeven, gericht is op de specifieke
chronische aandoening en vanuit een positieve motiverende insteek. Een one-size-fits-all benadering
dient voortkomen te worden door oprechte interesse te tonen in het (dagelijkse) leven van de patiént.
Door interesse te hebben voor de situatie van de patiént en diens mogelijkheden kan daarop ingespeeld
worden met passende adviezen. Daarnaast is het belangrijk om rekening te houden met beperkte
gezondheidsvaardigheden en aan te raden om de partner of mantelzorger actief te betrekken bij de
educatie. De onderstaande handvaten dienen in acht genomen te worden tijdens het geven van
educatie, vooral ook aan mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden (Pharos, 2018).

e Houd informatie kort, gebruik eenvoudige (positieve) taal en herhaal.

e Geef niet te veel informatie in één keer, maar doe het in stapjes. Gebruik de kracht van
herhaling.

e  Gebruik visueel materiaal (folders, tekeningen, korte filmpjes) en stel deze (digitaal) beschikbaar
om op een later moment nog eens terug te kijken. Zie bijvoorbeeld het educatiemateriaal op de
website van de DVN (DVN, 2024), diabetes.nl (diabetes.nl, 2024) en NDF (NDF, 2021).

e Maak het praktisch, bijvoorbeeld:

de slijtage aan de binnenkant van de schoen laten zien (maak hiervan een foto);

o de patiént met een spiegel onder de voeten laten kijken;
o de patiént de veters laten strikken;
o het gebruik van een visuskaart om te beoordelen of de patiént visueel in staat is

pre-ulceratieve laesies te detecteren.
e Vraag per onderdeel of de informatie goed is uitgelegd: laat de patiént in eigen woorden
herhalen.
e Sluit met adviezen aan bij de mogelijkheden en leefwereld van de betreffende patiént.
e Benadruk positieve effecten en resultaten!

Educatie ten aanzien van aanwezige risicofactoren

o Allereerst is het belangrijk dat mensen begrijpen waarom voetproblemen ontstaan bij de
aanwezige chronische aandoening. Wat is de rol van een verminderd gevoel en/of doorbloeding
en waarom zijn tekenen van lokaal verhoogde druk zo belangrijk om tijdig te behandelen? Als
mensen snappen waardoor het misgaat met de voeten, zal de motivatie groter zijn om de
adviezen op te volgen en de juiste zelfzorg toe te passen.
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Om een (eerste) voetulcus bij mensen met een verhoogd risico te voorkomen dient voorlichting
gericht op kennis en gedrag ten aanzien van voetzorg te worden gegeven en dienen mensen
gestimuleerd te worden zich hieraan te houden. Deze voorlichting dient te bestaan uit
informatie over voetcomplicaties en de consequenties daarvan, preventief gedrag, zoals het
dragen van adequaat schoeisel en zelfmanagement inzake goede voetverzorging (NIV, 2017b).
De infographic van afbeelding 19 kan gebruikt worden als visuele ondersteuning tijdens de
educatie.

Afbeelding 19: Infographic risicofactoren en zelfzorg.
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Geef mensen met een verhoogd risico op het ontstaan van een voetulcus (Sims-
/risicoclassificatie 1 en hoger) voorlichting ten aanzien van de herkenning van dreigende
voetproblemen en de daarbij horende alarmsymptomen. Deze symptomen kunnen zijn: lokale
zwelling, lokale toename van temperatuur, roodheid en pijn van de voet, een donkere
verkleuring in het eelt. Bespreek hoe, wanneer en bij wie iemand deze alarmsymptomen dient
te melden, zodat tijdig de juiste behandeling ingezet kan worden (NIV, 2017b).
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Adviseer mensen met een verhoogd risico op voetulcera om dagelijks een korte voetinspectie
uit te voeren. Adviseer de voeten dagelijks te wassen en goed af te drogen tussen de tenen.
Stimuleer het gebruik van vochtregulerende producten om de voethuid, echter niet tussen de
tenen, dagelijks in te smeren en geef hierover uitleg en instructie aan de patiént. Adviseer in
algemene zin tegen het gebruik van voetbaden. Adviseer tegen chemische middelen of pleisters
om eelt te verwijderen, evenals het gebruik van een kruik (bijvoorbeeld in bed) om warme
voeten te krijgen (NIV 2017b). Stimuleer zelfzorg bij de aanwezigheid van dermatomycose en/of
onychomycose (ProVoet 2024).

Adviseer mensen om dagelijks schone sokken aan te doen en bij voorkeur naadloze sokken te
dragen of de sokken binnenstebuiten te dragen (NIV, 2017b).

Adviseer mensen met een sterk verhoogd risico op een voetulcus (Sims-/risicoclassifcatie 3) om
thuis de huidtemperatuur te monitoren als de persoon (of mantelzorger) hiertoe gemotiveerd
is, in staat is dit uit te voeren en vervolgens actie te ondernemen. Het doel is om vroegtijdig
beginnende weefselschade vast te stellen en een recidief plantair voetulcus te voorkomen,
gevolgd door acties ondernomen door zowel de persoon als zorgverlener om de oorzaak van de
beginnende weefselschade op te lossen (NIV, 2017b).

Tijdens de educatie is het essentieel dat wordt nagegaan of iemand de informatie heeft
begrepen en of hij of zij gemotiveerd is om het toe te passen in het dagelijkse leven. Noteer in
het digitale patiéntendossier en het persoonlijke behandelplan welke educatie heeft
plaatsgevonden of nog plaats dient te vinden en kom hier in een volgend consult op terug.

Educatie ten aanzien van schoeisel

Adviseer mensen met een verhoogd risico op voetulcera om altijd goed passend schoeisel te
dragen (het opvolgen van het gegeven persoonlijke schoenadvies) om het ontstaan van een
eerste of recidief voetulcus te voorkomen (NIV, 2017b). Hierbij kan het behulpzaam zijn om
begrip te tonen voor de wens om modieus schoeisel te dragen, aandacht te hebben voor het
gebruiksdoel en samen met de patiént te zoeken naar adequate mogelijkheden. Bij het
gebruiksdoel kan gedacht worden aan confectie-, werk-, huis-, sport- en aangepast schoeisel.
Ook is het belangrijk om resoluut te zijn ten aanzien van welke schoenen niet geschikt zijn.

Adequaat schoeisel dient te voldoen aan:

e Hetis schoeisel dat het gedeelte van de voet achter de bal van de voet, inclusief hiel en
gehele wreef, goed omsluit. Een goede sluiting is nodig om overmatig voor-achterwaarts
of zijwaarts schuiven van de voet in de schoen te voorkomen. Rond de hiel moet de
schoen goed aansluiten waardoor slippen uit de schoen wordt voorkomen.
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¢ Daarnaast moet de schoen voldoende ruimte bieden aan de bovenzijde en zijkanten van
de bal van de voet en de tenen, zodat deze drukvrij binnen de schacht liggen.

¢ De binnenkant van de schoen moet circa 1 cm langer zijn dan de lengte van de belaste
voet.

¢ De voorzijde van de schoen dient bij voorkeur geen naden of stiksels te bevatten (NIV,
2017b).

Adviseer mensen om de schoenen op de juiste wijze aan te trekken en te strikken en de
binnenzijden van de schoenen te controleren en uit te kloppen voor het aantrekken.

Sommige mensen lopen thuis bij voorkeur op blote voeten, alleen sokken of slippers. Adviseer
mensen met een verhoogd risico op een voetulcus, ter bescherming van de voet te adviseren
binnen én buiten niet op blote voeten, op alleen sokken of op slippers te lopen. Naast de hoge
druk onder de voet zijn er andere mogelijke schadelijke gevolgen zoals gebrek aan bescherming
tegen thermische of externe trauma. Leg daarbij wel uit dat de verhoogde druk (die niet gevoeld
wordt) het grootste gevaar is, niet eventuele trauma van scherpe voorwerpen op de grond.
Mensen met Sims-/risicoclassificatie 3 dient geadviseerd te worden om het voorgeschreven
schoeisel ook thuis te dragen, waar de meeste loopactiviteit is (NIV, 2017b).

Educatie ten aanzien van bewegen

Overweeg mensen met Sims-/risicoklasse 1 en 2 te vertellen dat een toename in dagelijkse
loopactiviteit met 1000 extra stappen/dag goed zou zijn voor de algehele gezondheid en veilig is
wat betreft het risico op voetulcera (Bus, Sacco et al, 2023). Met extra voorzorgsmaatregelen ter
voorkoming van re-ulceratie is deze overweging ook van toepassing op mensen met Sims-
/risicoklasse 3. Deze voorzorgsmaatregelen bestaan uit een zeer geleidelijke opbouw (zie
afbeelding 20), gebruik van een stappenteller en het dagelijks meten van de huidtemperatuur.

Adviseer mensen die adequaat schoeisel dragen en educatie hebben ontvangen over het
kunnen ontstaan van pre-ulceratieve laesies een toename in dagelijkse loopactiviteit met 1000
extra stappen/dag. Hierbij is het raadzaam om plotselinge activiteitspieken te vermijden en het
aantal dagelijkse stappen met maximaal 10% per week te verhogen, totdat een algemene
toename van 1000 stappen/dag bereikt is in vergelijking met het beginniveau. Een stappenteller
kan hierbij behulpzaam zijn.
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Afbeelding 20: Veilig terugkeren naar het lopen na een doorgemaakt ulcus.
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Controleer de pasvorm van de schoen en let hierbij
op de breedte en de toebox inhoud. Indien er een
voetulcus aanwezig is geweest dan is aandacht voor
drukverdelende eigenschappen extra belangrijk.

3.

Laat de patiént sokken en schoenen uittrekken.

De voeten dienen te worden gecontroleerd op rode
plekjes, blaren en eventueel warmere plekken. Wijs
de patiént op gebruik van een spiegel om de
plantaire zijde te beoordelen. Check met de
visuskaart of de patiént in staat is tot zelfcontrole.
Wanneer dit niet lukt schakel dan hulp in.

Veilig terugkeren naar het lopen,
na een doorgemaakte voetwond

2.

Bij nieuwe of veranderde schoenen gebruik dan
onderstaand opbouwschema. Geef duidelijk aan hoe
de patiént moet handelen als het niet goed gaat.

(S

;O'_ Let op dat mensen met neuropathie geen of @
‘9 minder klachten ervaren. Q

@ Dag 5
@ Dag 4
\sc‘“"e\se
4.
Omdat de huid weer moet wennen aan druk- en
schuifkrachten dient de belasting te worden
opgebouwd. Laat de patiént in de eerste week na
wondsluiting maximaal 1000 stappen zetten. Als dit
goed gaat mag in week 2 opgebouwd worden naar oo
2000 stapppen. Gebruik onderstaand schema voor
het vervolg. Geef aan dat controle altijd 8.000
) ke week
noodzakelijk blijft en wat de patiént moet week 10
doen bij problemen. ) week 9
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Overweeg het adviseren en doorverwijzen van mensen met Sims-/risicoklasse 1 en 2 die daar

zelf toe gemotiveerd zijn om deel te nemen aan een gesuperviseerd 8-12 weken durend voet-

enkel oefen-/trainingsprogramma en om daarna voet-enkeloefeningen te blijven doen, met als

doel de risicofactoren voor ulceratie te verminderen (Bus, Sacco et al., 2023).

Verwijs mensen die adequaat schoeisel dragen en educatie hebben ontvangen over het
kunnen ontstaan van pre-ulceratieve laesies naar een aanbieder van gesuperviseerde
voet- enkel oefen-/trainingsprogramma’s. De oefeningen in het programma dienen te
bestaan uit het strekken en versterken van de voet- en enkelgewrichten en dienen
spier- en functionele oefeningen te omvatten, zoals balans- en loopoefeningen. Deze
kunnen zowel face-to-face en/of thuis, individueel of in groepsverband gegeven
worden. Gedurende het programma is het belangrijk regelmatig de progressie te
evalueren. Omdat therapietrouwheid een uitdaging kan zijn, adviseren wij de betrokken
zorgverleners om deze mensen te blijven motiveren om het programma zoals
voorgeschreven te voltooien. Na voltooien van het programma kan de patiént doorgaan
met de voet-enkeloefeningen in de thuissituatie, bijvoorbeeld met behulp van
elastieken banden.

Op het moment van schrijven van de Zorgmodaule zijn voet-enkel oefen-
/trainingsprogramma’s gericht op het verminderen van risicofactoren voor ulcera nog
beperkt ontwikkeld in de Nederlandse situatie. Aan de hand van bovengenoemde
bepalingen kunnen aanbieders invulling geven aan voet-enkel oefen-
/trainingsprogramma’s die specifiek gericht zijn op risicovoeten.

Omdat de evidentie van gesuperviseerde 8-12 weken durende voet-enkel oefen-
/trainingsprogramma’s beperkt is, wordt aanbieders aangeraden om de uitkomstmaten,
het verminderen van de risicofactoren voor ulceratie, te meten met gedegen onderzoek.
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Bijlage 4: Protocol drukverdelende hulpmiddelen

Verhoogde druk is zowel dé uitlokkende risicofactor als 66k dé behandelbare grootheid in het
voorkomen van voetulcera. Drukverdelende hulpmiddelen (pijler 5) worden ingezet voor de behandeling
van deze klinische (zichtbare) tekenen van verhoogde druk. Het doel van deze hulpmiddelen is altijd het
verplaatsen en daardoor opheffen of verminderen van reeds aanwezige lokaal verhoogde druk en
daarmee het verminderen van het risico op het ontstaan van pre-ulceratieve laesies en voetulcera.

Het belangrijkste drukverdelende hulpmiddel in de preventieve voetzorg is adequaat schoeisel. Ten
aanzien van adequaat schoeisel wordt een stepped care benadering gehanteerd, waarbij (semi-)
orthopedisch schoeisel in beeld komt als confectieschoeisel onvoldoende resultaat geeft in het opheffen
of verminderen van lokaal verhoogde druk. Hierbij is er sprake van een continulim waarbij vanuit het
zijn van een ‘medical detective’ voortdurend het gedragen schoeisel beoordeeld wordt op geschiktheid.
Ook geldt dat de patiént altijd eerst (of tegelijkertijd) voorzien wordt van adequaat schoeisel voordat
andere drukverdelende hulpmiddelen, zoals naar maat gemaakte zolen, teenorthesen en -prothesen,
nagelreparatie en -regulatietechnieken, worden toegepast. In de flowchart van afbeelding 21 staan deze
afwegingen schematisch uitgewerkt.

Door de vele variabelen en complexiteit van ((semi-)orthopedisch) schoeisel wordt daar niet dieper op
ingegaan in deze bijlage. Deze bijlage richt zich op naar maat gemaakte zolen, teenorthesen en -
prothesen, nagelreparatie en -regulatietechnieken en voorlopige protectieve therapie.

Omdat het toepassen van drukverdelende hulpmiddelen ook risico’s met zich meebrengt, zijn in dit
protocol nadere eisen uitgewerkt waar zorgverleners zich aan dienen te houden. Deze risico’s zijn vooral
aanwezig wanneer naar maat gemaakte zolen, teenorthesen en -prothesen, nagelreparatie en -
regulatietechnieken en voorlopige protectieve therapie worden ingezet bij patiénten die ook verlies van
het beschermende gevoel (polyneuropathie) of PAV hebben. De uitgewerkte eisen helpen zorgverleners
om een weloverwogen keuze te maken voor het al dan niet toepassen van deze drukverdelende
hulpmiddelen en de wijze waarop. Dit in aanvulling op de wettelijke vereisten voor (naar maat
gemaakte) medische hulpmiddelen zoals vastgelegd in de wet medische hulpmiddelen.

In de zorgverlenerstabellen van paragraaf 2.3 is voor alle betrokken disciplines uitgewerkt welke
specifieke bijdrage zij kunnen leveren in het adviseren en toepassen van drukverdelende hulpmiddelen
bij welke Sims-/risicoclassificatie. In bijlage 3 wordt dieper ingegaan op educatie ten aanzien van
schoeisel.
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Afbeelding 21: Flowchart praktische toepassing drukverdelende hulpmiddelen.

4. Beoordeel de aanwezigheid van klinische
(zichtbare) tekenen van lokaal verhoogde druk bij
mensen met Sims-/risicoclassificatie 2 en 3.

2. Overweeg of confectieschoeisel of (semi)-
orthopedisch schoeisel benodigd is om de lokaal
verhoogde druk op te heffen of verminderen.

Lokaal verhoogde druk onder de voeten?

Lokaal verhoogde druk op de teentoppen?

Lokaal verhoogde druk tussen de tenen?

Lokaal verhoogde druk in de nagelwal?

Overweeg (optimalisatie van) naar maat gemaakte
zolen

Overweeg een flexor tenotomie of een teenorthese

Overweeg een teenorthese

Overweeg nagelreparatie en -regulatietechnieken

Pagina 110 van 136



Naar maat gemaakte zolen

Drukverdelende naar maat gemaakte zolen kunnen toegepast worden bij patiénten met lokaal
verhoogde druk op de plantaire zijde van de voet (Van Netten, Raspovic, et al., 2023). De naar
maat gemaakte zolen dienen alleen gedragen te worden in het schoeisel waarvoor deze zijn
aangemeten. Omdat het dragen van naar maat gemaakte zolen een ruimte-innemend proces is,
dient altijd gecontroleerd te worden of de zolen in combinatie met de schoenen niet knellen.
Het eerste paar naar maat gemaakte zolen dienen daarom altijd fysiek afgeleverd te worden bij
mensen met een verhoogd risico op het ontwikkelen van voetulcera. Wanneer de patiént nog
geen adequaat schoeisel met voldoende ruimte voor de tenen en voorvoet draagt, dient dit
eerst of gelijktijdig te gebeuren voordat naar maat gemaakte zolen toegepast worden.

Bij patiénten met Sims-/risicoclassificatie 2 en 3 hebben naar maat gemaakte zolen de voorkeur
ten opzichte van seriematig vervaardigde zolen omdat zij meer drukverlagende eigenschappen
hebben (Van Netten, Raspovic, et al., 2023). Seriematig vervaardigde zolen zouden niet moeten
worden toegepast ter drukverdeling bij mensen met een verhoogd en sterk verhoogd risico
(Sims-/risicoklasse 2 en 3) op het ontwikkelen van voetulcera die preventieve voetzorg
ontvangen in het kader van deze Zorgmodule.

In alle gevallen dient de pasvorm van de naar maat gemaakte zolen aan te sluiten op de
schoenen waarin deze gedragen worden. Specifieke aandacht dient uit te gaan naar het
voorblad van de naar maat gemaakte zolen. Te dikke naar maat gemaakte zolen (ten opzichte
van het oorspronkelijke voetbed) creéren een groot risico op het ontstaan van blaren, pre-

ulceratieve laesies en voetulcera op de dorsale zijde van de tenen. Te korte, te smalle, halve en
driekwart naar maat gemaakte zolen veroorzaken een rand onder de voorvoet of tenen en
kunnen gaan schuiven, waardoor een groot risico op het ontstaan van blaren, pre-ulceratieve
laesies en voetulcera ontstaat.

Verstrek mondelinge- en schriftelijke adviezen over het gebruik en onderhoud van de naar maat
gemaakte zolen. Maak de patiént duidelijk voor welke schoenen de naar maat gemaakte zolen
bedoeld zijn.

De nacontrole van naar maat gemaakte zolen vindt fysiek plaats. Controleer bij iedere
vervolgcontrole/behandeling of de patiént de naar maat gemaakte zolen ook daadwerkelijk
draagt, of deze ze draagt in het schoeisel waar ze voor bedoeld zijn, én op basis van een
klinische beoordeling of deze optimaal zijn qua drukontlasting. Daarnaast dient specifieke
aandacht uit te gaan naar eventuele slijtage, uitdroging (bij een leren afdeklaag) en loslaten van
de afdeklaag. Overweeg het gebruik van een afdeklaag met drukverdelende eigenschappen,
mits de aanwezige ruimte in het schoeisel dit toelaat (Waaijman, et al., 2012). Overweeg (semi-)
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orthopedisch schoeisel wanneer met naar maat gemaakte zolen in confectieschoeisel geen
optimale drukontlasting bereikt kan worden voor aanwezige lokaal verhoogde druk op de
plantaire zijde van de voet.

Nagelreparatie en -regulatietechnieken

e Wees zeer terughoudend in de toepassing van nagelreparatie en -regulatietechnieken bij
patiénten die ook verlies van het beschermende gevoel (polyneuropathie) of PAV hebben. Pas
deze enkel toe om reeds aanwezige tekenen van lokaal verhoogde druk in de nagelsulcus op te
heffen, welke zonder behandeling tot pre-ulceratieve laesies of voetulcera zullen leiden. In
algemene zin dient de patiént altijd adequaat schoeisel met voldoende teenruimte
(neusvorm/toebox) te dragen voordat nagelreparatie en -regulatietechnieken worden
toegepast.

¢ Indien er sprake is van een unguis incarnatus, acuut subunguaal hematoom of subunguaal ulcus
worden geen nagelreparatietechnieken toegepast.

e Enkel voor de bilaterale orthonyxie (omegabeugel) is wetenschappelijke evidentie aanwezig
voor de toepassing van nagelbeugels bij patiénten met een verhoogd risico op voetulcera. Bij
91% van de mensen met diabetes mellitus en een unguis incarnatus werd genezing behaald
door spiculectomie en bilaterale orthonyxie (omegabeugel) toe te passen (Rosien et al 2021).
Vanwege deze wetenschappelijke evidentie heeft de omegabeugel de voorkeur boven andere
vormen van bilaterale orthonyxie én unilaterale orthonyxie. Orthonyxie heeft de voorkeur
boven plakbeugels. De Arkada techniek wordt niet toegepast bij mensen met een verhoogd
risico op het ontwikkelen van voetulcera die preventieve voetzorg ontvangen in het kader van
deze Zorgmodule.

e Wees tijdens het toepassen van nagelreparatie en -regulatietechnieken zeer voorzichtig bij
patiénten met PAV en kritieke ischemie. Wonden die ontstaan tijdens de behandeling kunnen
bij deze patiénten leiden tot necrose en amputatie.

e Een nikkelallergie is een contra-indicatie voor het toepassen van bi- of unilaterale orthonyxie.
Remaniumdraad bevat nikkel. Overweeg het gebruik van een plakbeugel.

¢ Vanwege het risico op scheuren van de nagel zijn het hebben van brokkelige, broze en zachte

nagels (bijvoorbeeld door onychomycose, PAV of hyperhydrosis) een contra-indicatie voor het
toepassen van bi- of unilaterale orthonyxie en plakbeugels.
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Te veel spanning op de orthonyxie kan onycholyse veroorzaken. Overweeg bij dunne nagels,
waar minder trekkracht gewenst is of waar orthonyxie onycholyse kan veroorzaken, het gebruik
van een plakbeugel of tamponage.

In alle gevallen dient de pasvorm van de orthonyxie aan te sluiten op de nagelplaat en
nagelzijkanten. Specifieke aandacht dient uit te gaan naar de haakjes die niet mogen ‘uitsteken’.
Wanneer het niet lukt een adequate pasvorm te bereiken, dient de behandeling met orthonyxie
te worden gestaakt.

Maak de patiént duidelijk dat nagelreparatie en -regulatietechnieken onverhoopt los kunnen
komen tijdens het dragen of het uittrekken van de sokken. Laat de patiént dagelijks controleren
of alles nog goed vastzit, en verstrek mondelinge- en schriftelijke adviezen.

Teenorthesen en -prothesen

Wees zeer terughoudend in de toepassing van teenorthesen en -prothesen bij patiénten die ook
verlies van het beschermende gevoel (polyneuropathie) of PAV hebben. Pas deze enkel toe om
reeds aanwezige tekenen van lokaal verhoogde druk op de teentoppen of tussen de tenen op te
heffen, welke zonder behandeling tot pre-ulceratieve laesies of voetulcera zullen leiden.

De teenorthese of -prothese dient altijd in combinatie met sokken of dichte steunkousen
gedragen te worden en doorgaans enkel op de momenten dat de patiént adequaat schoeisel
aan heeft. Omdat het dragen van een teenorthese of -prothese een ruimte-innemend proces is,
dient altijd gecontroleerd te worden of de teenorthese of -prothese in combinatie met de
schoen niet knelt. Wanneer de patiént nog geen adequaat schoeisel met voldoende teenruimte
(neusvorm/toebox) draagt, dient dit eerst te gebeuren voordat een teenorthese of -prothese
toegepast wordt.

Bij flexibele hamer- of flexibele klauwtenen met nagelveranderingen en/of tekenen van lokaal
verhoogde druk op de teentop dient altijd de afweging gemaakt te worden of een flexor
tenotomie geen betere (definitieve) oplossing is dan een teenorthese (Bus, Sacco et al, 2023).
Teenorthesen of -prothesen hebben als grootste nadelen dat een gedragsverandering van de
patiént benodigd is, er nieuwe (andere) drukplekken door kunnen ontstaan, en dat deze
onverhoopt los kan komen tijdens het dragen.

Ring-, slingerortheses en beschermkappen voor een hallux abducto valgus zouden niet moeten
worden toegepast bij mensen met een verhoogd risico op het ontwikkelen van voetulcera die
preventieve voetzorg ontvangen in het kader van deze Zorgmodule.

In alle gevallen is het nodig dat de teenorthese of -prothese een adequate pasvorm heeft.
Wanneer het niet lukt een adequate pasvorm te bereiken, dient de behandeling met de
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teenorthese of -prothese te worden gestaakt. Specifieke aandacht dient uit te gaan naar de
dorsale lip(pen) die niet mogen ‘uitsteken’ én dat de teenorthese of -prothese niet dikker is dan
1,5 a 2 mm tussen de tenen. Te dikke teenortheses of -protheses creéren een groot risico op het
ontstaan van een ‘kissing’ ulcus tussen de tenen.

Bij een materiaal met een shorewaarde boven de 10 dient de teenorthese of -prothese glad
geslepen te worden, zodat aanwezige huidplooien in het materiaal geen druk of wrijving kunnen
veroorzaken. Ook dient de vorm van de interdigitale lip gelijk te lopen aan de webspace, zodat
de teenorthese of -prothese niet gaat kantelen tijdens het gebruik. Dit kan resulteren in wrijving
en het ontstaan van blaren.

Laat de patiént (of partner/mantelzorger) bij het initieel verstrekken van de teenorthese of
-prothese deze zelf tussen de tenen doen. Bij voorkeur wordt de teenorthese of -prothese
‘blind’ aan de patiént gegeven, zonder dat de patiént weet hoe deze ertussen moet, zodat je
meteen kunt beoordelen hoe de patiént dit uitvoert. Bij patiénten met (beginnende) dementie
en/of visusstoornissen wordt het toepassen van een teenorthese of -prothese afgeraden, tenzij
de partner of mantelzorger deze dagelijks op de juiste wijze kan plaatsen.

Bij de aanwezigheid van (interdigitale) tinea pedis dient dit eerst behandeld te worden alvorens
een teenorthese of -prothese gebruikt kan worden.

Verstrek mondelinge- en schriftelijke adviezen over het gebruik en onderhoud. Maak de patiént
alert dat de teenorthese en -prothese onverhoopt los kan komen tijdens het dragen.

Controleer bij iedere vervolgcontrole/behandeling of de patiént de teenorthese of -prothese
ook daadwerkelijk draagt én of het materiaal geen (allergische) reactie van de huid veroorzaakt.

Voorlopige protectieve therapie

In het kader van preventieve voetzorg wordt een voorlopige protectieve therapie (ook wel
vilttherapie genoemd) enkel toegepast bij:
o Lokaal verhoogde druk waarbij de patiént in afwachting is van een definitief

drukverdelend hulpmiddel

‘Gesprongen’ kloven

Pre-ulceratieve laesies

Voetulcera die onverwacht ontdekt worden tijdens de instrumentele behandeling van

pre-ulceratieve laesies

Unguis incarnatus

Acute subunguale hematomen

Verdenking op voetulcera
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Een voorlopige protectieve therapie dient altijd rondom de locatie met verhoogde druk gelegd
te worden. Daar waar het vilt rondom de locatie met verhoogde druk ligt, dient het niet
afgeschalmd te worden. De overige randen dienen wel afgeschalmd te worden. De voorlopige
protectieve therapie dient altijd gefixeerd te worden met een elastische fixatiepleister.

Knip nooit een gat in de voorlopige protectieve therapie om een uitsparing te maken. Hierdoor
ontstaat er vensteroedeem waardoor de voorlopige protectieve therapie een averechtse
werking krijgt. Kies in deze gevallen voor een u-vorm zodat vensteroedeem voorkomen wordt.

Plaats de voorlopige protectieve therapie nooit OP de zijkant van gewrichten of uitstekende
botdelen (bijvoorbeeld basis metatarsale 5). Plaats het erachter en houd rekening met
aanliggende gewrichtsvlakken waar het vilt eindigt.

Bij een kwetsbare (dunne) huid bestaat het risico dat de huid ‘scheurt’ tijdens het afhalen van
de voorlopige protectieve therapie. Het vilt dient bij deze patiénten langzaam en voorzichtig
verwijderd te worden of er dient gebruik te worden gemaakt van een huidvriendelijke
onderlaag.

Geef adviezen hoe menseen om dienen te gaan met de voorlopige protectieve therapie en het
douchen. Wees daarnaast voorzichtig met het gebruik van een voorlopige protectieve therapie
bij mensen met incontinentieproblemen. Wanneer het vilt nat en vuil wordt kan dit ernstige
verweking van de huid veroorzaken, hetgeen het risico op ulceratie juist verhoogd danwel
kunnen bestaande ulcera hierdoor verslechteren.

Controleer of de voorlopige protectieve therapie geen (allergische) reactie van de huid
veroorzaakt.
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de vormgever van de afbeelding, zoals hieronder uitgeschreven. Alle afbeeldingen worden beschikbaar
gemaakt onder een creative commons license: CC-BY-NC-SA 4.0.

De bronvermelding dient te bestaan uit de naam van de vormgever en de bron. Voorbeeld: bij gebruik
van afbeelding 1, dient vermeld te staan: “Innofeet, Afbeelding 1 uit de Zorgmodule Preventie
Voetulcera; Samenwerkende organisaties (NVvP, NVvDP, ProVoet, NBOT, NVOS Orthobanda), 2024”.

Alle afbeeldingen zijn als afbeelding te downloaden op de website van de samenwerkende organisaties.

e Afbeelding 1 (de vijf pijlers in de preventie van een voetulcus): Innofeet

e Afbeelding 2 (zorgtrechter preventieve voetzorg): Michel Boerrigter en Innofeet.

e Afbeelding 3 (ontstaan van een voetulcus vanuit een pre-ulceratieve laesie) : Schaper et al
(gereproduceerd onder CC-BY-NC-ND; zie volledige bronvermelding in de referentielijst).

e Afbeelding 4 en 5 (de behandelaar in de preventieve voetzorg als ‘medical detective’): Isabella
Gigante, deze afbeelding was gecreéerd middels DALL-E.

e Afbeelding 6 (bekostigingsstructuur met regie- en medebehandelaar(s) binnen de preventieve
voetzorg): Michel Boerrigter en Innofeet.

e Afbeelding 7 (klinische beoordeling ontstekingsverschijnselen bij pre-ulceratieve laesies): Michel
Boerrigter en Innofeet.

e Afbeelding 8 en 9 (de aanwezigheid van een voetulcus onder een pre-ulceratieve laesie met
ontstekingsverschijnselen): Michel Boerrigter.

e Afbeelding 10 (acute Charcotvoet): Leonie Rosien.

e Afbeelding 11 (inactieve Charcotvoet met deformatie): Michel Boerrigter.

e Afbeelding 12, 13 en 14 (unguis incarnatus graad 1, 2 en 3): Leonie Rosien.
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e Afbeelding 15 en 16 (acuut en ingedroogd subunguaal hematoom): Leonie Rosien.

e Afbeelding 17 (decentrale dataverzameling binnen de preventieve voetzorg): NVvP.

o Afbeelding 18 (amputatieniveaus): Michel Boerrigter en Innofeet.

o Afbeelding 19 (infographic risicofactoren en zelfzorg): Afdeling revalidatiegeneeskunde,
Amsterdam UMC.

o Afbeelding 20 (veilig terugkeren naar het lopen na een doorgemaakt ulcus): Innofeet.

o Afbeelding 21 (flowchart praktische toepassing drukverdelende hulpmiddelen): Michel
Boerrigter en Innofeet.
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