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Voorwoord

Voor u ligt het eindresultaat van mijn afstudeeropdracht voor de opleiding Orthopedische Technologie bij de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven met als titel: ‘De huidige klinische praktijk met betrekking tot het aanmeten, vervaardigen en evalueren van orthopedisch schoeisel voor diabetespatiënten.’ 
Mijn werkgever, Livit Orthopedie, heeft mij in staat gesteld deze opleiding te volgen. Livit Orthopedie is een orthopedisch-technisch bedrijf dat een grote variëteit aan orthopedische producten vervaardigd. Ik ben als orthopedisch (schoentechnisch)adviseur werkzaam vanuit de vestiging Amsterdam op de Kabelweg en bezoek verschillende centra in de regio zoals het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG) en het Academisch Medisch Centrum te Amsterdam (AMC). Tijdens mijn spreekuren werk ik vaak samen met een revalidatiearts en fysiotherapeut. Daarnaast werk ik ook zelfstandig. Op deze spreekuren zie ik cliënten met een grote verscheidenheid aan voet- en/of enkelproblemen. 
In het OLVG geef ik advies op het gebied van orthopedische schoenen in een multidisciplinaire setting als het gaat om patiënten met diabetes mellitus (DM). In dit speciaal voor deze groep ingerichte diabetes voetenspreekuur wordt samen met een revalidatiearts, wondverpleegkundige, orthopedisch adviseur en, op afroep, een internist van de interne geneeskunde de voetproblematiek besproken. Gezamenlijk bedenken we hiervoor mogelijke schoentechnische oplossingen. 

Het onderwerp van mijn afstudeerproject sluit daarom mooi aan op mijn huidige werk en mijn interesse. Mijn motivatie voor het volgen van deze studie is tweeledig: 
· ten eerste is er nog veel onderzoek nodig om de effectiviteit van orthopedische voorzieningen wetenschappelijk te bewijzen waar ik een bijdrage aan zou willen leveren. 
· ten tweede vind ik het belangrijk dat ik als orthopedisch adviseur op HBO niveau projectmatig kan werken in een multidisciplinaire setting. Met het afsluiten van mijn opleiding tot orthopedisch technoloog zet ik een grote stap in deze richting. 

Jeroen ter Wengel, 

Broek in Waterland, januari 2010
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Samenvatting

De diabetische voetwond (ulcus) is een ernstige complicatie van diabetes mellitus waar naar schatting één op zes diabetespatiënten mee te maken krijgt. Belangrijkste beschreven risicofactoren voor het krijgen van ulcera zijn: neuropathie, ischemie en hoge piekdruk door voetdeformiteiten. In de huidige praktijk wordt preventief orthopedisch schoeisel aangemeten om de voeten te beschermen tegen het (opnieuw) ontstaan van een ulcus (recidive) en om de locale piekdruk te verminderen. Dit proces is in handen van de revalidatiearts en de schoentechnicus. Uit de literatuur blijkt echter dat 20 tot 30% van de patiënten met een eerder doorgemaakt ulcus, ondanks orthopedisch schoeisel, opnieuw een ulcus krijgt.

In de Diabetic Foot Orthopedic Shoe Trial (DIAFOS Trial) in het Academisch Medisch Centrum (AMC) worden met behulp van voetdrukmetingen schoenen gericht aangepast en geoptimaliseerd, om recidive ulcera te voorkomen. 
Het doel van dit afstudeeronderzoek (deelproject van de DIAFOS Trial) is te komen tot een beschrijving van technische en organisatorische aspecten van de schoenpraktijk zoals deze van 2007 tot en met 2009 bij diabetespatiënten in het AMC gevoerd wordt.
Om dit te onderzoeken is de volgende onderzoeksvraag opgesteld:
‘Wat is de huidige klinische praktijk met betrekking tot het aanmeten, vervaardigen en evalueren van orthopedisch schoeisel voor diabetespatiënten?’
Om de onderzoeksvraag te beantwoorden is het van belang te bepalen of er in de huidige schoenpraktijk voor diabetespatiënten in Nederland richtlijnen/protocollen beschikbaar zijn en gebruikt worden om tot een schoenrecept te komen voor orthopedisch schoeisel type A of B. Daarnaast wordt er in dit onderzoek beschreven wat de organisatie is rond het voorschrijven en evalueren van orthopedisch schoeisel bij diabetespatiënten.
Met een literatuurstudie is gezocht naar richtlijnen en/of protocollen in Nederland. Daarnaast is de zoekopdracht uitgebreid naar de Verenigde Staten en Duitsland om overeenkomsten en verschillen tussen de behandeling in de verschillende landen zichtbaar te maken. Met behulp van een retrospectief dossieronderzoek is in het AMC en in het betrokken schoentechnisch bedrijf nagegaan wat de schoenpraktijk ten aanzien van orthopedisch schoeisel bij diabetespatiënten is van 2007 tot en met 2009. 

Uit de literatuurstudie komt naar voren dat er in de Verenigde Staten en Duitsland parallellen en variabelen zijn in protocollen, richtlijnen en werkwijzen in vergelijking met de Nederlandse schoenpraktijk. 
In Nederland zijn er richtlijnen voor de schoenreceptuur bij DM patiënten beschikbaar, maar in de praktijk worden deze gebruikt naar eigen inzicht door de revalidatiearts en schoentechnicus. Zo blijkt uit de richtlijn dat er eisen gesteld worden aan het beschoeien van de Charcotvoet, echter deze worden in de huidige schoenpraktijk niet altijd gevolgd. Uit de cijfers van het retrospectieve dossieronderzoek komt naar voren dat maar 60% van de ´Charcotvoeten´ volgens de opgestelde richtlijn worden beschoeid. 
Tevens is uit deze cijfers gebleken dat orthopedisch maatschoeisel veelal wordt voorgeschreven bij diabetespatiënten met polyneuropathie (96%). 
1. Inleiding
1.1 Diabetes mellitus
Diabetes mellitus is de officiële naam voor diabetes of suikerziekte. Diabetes is een chronische stofwisselingsziekte. Er zijn meerdere typen diabetes. De meest voorkomende zijn diabetes type 1 en 2. Bij mensen met diabetes type 1 maakt het lichaam zelf geen insuline meer aan. Bij mensen met type 2 maakt de alvleesklier te weinig insuline aan of de insuline kan zijn werk niet meer goed doen doordat de insulinereceptoren beschadigd zijn. Risicofactoren voor het ontwikkelen van diabetes type 2 zijn een erfelijke aanleg, ernstig overgewicht, een ongunstige vetverdeling, gebrek aan lichamelijke activiteit, roken en voedingsfactoren. www.dvn.nlDe toename van het aantal mensen met diabetes type 2 wordt vooral veroorzaakt door overgewicht. Type 2 is steeds meer een ‘lifestyle’ aandoening. Risicofactoren voor diabetes type 1 zijn nog nauwelijks bekend, maar waarschijnlijk spelen virussen, milieufactoren en voeding ook een rol. Erfelijkheid speelt slechts een heel beperkte rol. Wereldwijd hebben ongeveer 220 miljoen mensen diabetes. In 2005 zijn ongeveer 1.1 miljoen mensen door diabetes gestorven. Er zijn ruim 600.000 Nederlanders met diabetes mellitus. In 2003 kwamen er naar schatting 72.500 nieuwe diabetespatiënten bij: waarvan 36.300 mannen en 36.200 vrouwen. Diabetes komt vaker voor bij allochtonen dan bij autochtonen, het meest bij mensen van Hindoestaans-Surinaamse afkomst. Het aantal mensen met diabetes is sinds de tweede helft van de jaren negentig sterk gestegen, dit geldt voor zowel diabetes type 1 als 2. Op basis van alleen demografische ontwikkelingen zal het absolute aantal personen met diabetes mellitus tot 2025 met 32.5% stijgen. Daarnaast is het waarschijnlijk dat het aantal patiënten met diabetes nog harder stijgt door de toename van het aantal mensen met overgewicht ().
1.2 Invloed diabetes op de voet
In 2005 hadden bijna 20.000 mensen met diabetes in Nederland last van voetwonden. Een kwart van alle mensen met diabetes zal ooit een voetprobleem ontwikkelen. Dagelijkse zelfcontrole van de voeten en regelmatige controles door arts of diabetesverpleegkundige is daarom absoluut noodzakelijk. Er zijn verschillende soorten problemen aan de voeten die regelmatig voorkomen bij mensen met diabetes. De meest voorkomende zijn voetwonden, ook wel ulcera (= zweren) genoemd. Vaak beginnen ze licht, met ingroeiende nagels of wondjes die niet goed genezen. Worden deze klachten niet of niet goed behandeld, dan kunnen er op den duur grotere problemen ontstaan. Bij één op de zes mensen leiden deze problemen tot amputatie van teen, voet of onderbeen. Andere voetproblemen, die soms samen gaan met ulcera, zijn ernstig vaatlijden in de benen en voeten (www.dvn.nl).
Naast het verkrijgen van ulcera is er in veel gevallen bij de diabetische voet sprake van hamer- en/of klauwtenen, hallux valgus, limited joint mobility en verschillende andere voetdeformiteiten of een combinatie hiervan. Verder kunnen mensen met diabetes last krijgen van een zogenaamde Charcotvoet. Hierbij ontstaan in korte tijd afwijkingen aan de botten en gewrichten van de voeten (Dahmen et al., 2001).
1.3 Oorzaken voetproblemen
Eén van de belangrijkste oorzaken van voetwonden (ulcera) is een beschadiging van de zenuwen, ook wel neuropathie genoemd. Bij neuropathie raken zenuwen beschadigd door een langdurige hoge bloedglucosewaarde. Dit leidt tot minder gevoel in de voeten, waardoor pijnprikkels niet meer worden gevoeld en wondjes niet meer worden opgemerkt. Zo kunnen verwaarloosde wondjes ongemerkt uitgroeien tot een flinke voetwond. Neuropathie zorgt ook voor een veranderde belasting van de voet, waardoor de druk bij belasting verandert bij het staan en er op andere plaatsen eelt ontstaat. Dat kan weer voetwonden tot gevolg hebben (www.dvn.nl). 
Het is gebleken dat een infectie tot grotere problemen leidt als iemand ook aan aderverkalking of neuropathie lijdt. Gebleken is dat veel mensen met voetaandoeningen een slechte gezondheid hebben: één op drie mensen met een voetaandoening heeft een ernstige bijkomende ziekte, zoals hart- en vaatziekten of een neurologische aandoening (www.dvn.nl).
1.4 DIAFOS Trial                                                                                                                       
Diabetespatiënten met neuropathie en voetulcera krijgen vaak orthopedisch schoeisel voorgeschreven ter voorkoming van het recidiveren van voetulcera. Een groot deel van deze patiënten krijgt echter, ondanks deze voorziening, toch te maken met recidiverende ulcera, waarbij amputaties van delen van de voet soms onvermijdelijk zijn. In de wetenschappelijke literatuur is tot op heden nog niet overtuigend aangetoond dat orthopedisch schoeisel effectief kan zijn in het voorkomen van voetulcera. Ongeveer 30% van alle diabetespatiënten die ooit een plantaire wond heeft gehad, krijgt in de toekomst te maken met nieuwe wonden (Reiber et al., 2002).

De capaciteit van het schoeisel om de voeten te beschermen is in deze onderzoeken echter niet duidelijk. Om inzicht te krijgen in de meerwaarde van het doen van voetdrukmetingen bij het optimaliseren en monitoren van orthopedisch schoeisel voor patiënten met diabetes mellitus en neuropathie, ter voorkoming van recidive voetulcera, is er in het AMC de ‘DIAFOS Trial’ gestart. Met in-shoe plantaire voetdrukmetingen kan de druk onder de voeten gemeten worden. Het is een multicenter gerandomiseerd onderzoek waarin tien diabetische voetcentra en acht schoentechnische bedrijven participeren. 
In de ‘DIAFOS Trial’ wordt een grote groep patiënten met diabetes mellitus en neuropathie gevolgd die aangemeten orthopedische schoenen hebben gekregen op de poli ‘revalidatie’. Dit kan orthopedisch schoeisel type A zijn; op individuele leest vervaardigd schoeisel met daarin verwerkte correctieve en/of ondersteunende voorzieningen. Of orthopedisch schoeisel type B; op maat bestelt schoeisel waarin de aangemeten voetorthesen gelegd kunnen worden. Deze patiënten zijn verdeeld in twee groepen waarbij in de ene groep (experimentele groep) aan de hand van voetdrukmetingen aanpassingen aan de voetorthesen of schoenen worden gedaan om de piekdrukken te reduceren en bij de andere groep (controle groep) worden deze aanpassingen niet gedaan. De controle groep ontvangt orthopedisch schoeisel en zorg volgens de huidige schoenpraktijk. De ‘DIAFOS Trial’ wordt gedaan in de volgende centra: Academisch Medisch Centrum, Vrije Universiteit Medisch Centrum en het Slotervaartziekenhuis te Amsterdam, Maxima Medisch Centrum te Veldhoven, Roessingh Revalidatiecentrum / Medisch Spectrum Twente te Enschede, Twenteborg Ziekenhuis te Almelo, Medisch Centrum Alkmaar en het Spaarne Ziekenhuis te Hoofddorp.
1.5 Huidige schoenpraktijk in Nederland 

In het AMC wordt iedere week een grote groep diabetespatiënten gezien door een interdisciplinair team dat bestaat uit: revalidatiearts, podotherapeut en orthopedisch schoentechnicus van Livit Orthopedie. De voeten worden geïnspecteerd op wondjes en eventuele drukplekken en schoenen worden gecontroleerd op onder andere pasvorm en biomechanische functionaliteit. Daarom wordt in het AMC veel voetonderzoek gedaan bij diabetespatiënten en is de ‘DIAFOS Trial’ van start gegaan. 

Wat de huidige schoenpraktijk in Nederland is ten aanzien van het voorschrijven en evalueren van orthopedisch schoeisel bij diabetespatiënten is onduidelijk en uitgebreide informatie uit de literatuur ontbreekt. In het AMC wordt in het kader van dit afstudeerproject onderzoek gedaan naar de huidige schoenpraktijk. Het zal een representatief beeld geven over hoe de huidige schoenpraktijk functioneert. Voor het definiëren van de zorg die de controlegroep ontvangt in de ‘DIAFOS Trial’ is de huidige schoenpraktijk tijdens de trial (welke loopt van 2007 tot en met 2009) in kaart gebracht. 
Het is van belang om te bepalen of er in de huidige schoenpraktijk voor diabetespatiënten in Nederland richtlijnen/protocollen beschikbaar zijn en/of gebruikt worden om tot een schoenrecept te komen voor orthopedisch schoeisel type A of B. 
Het is essentieel om te zien of er een relatie is tussen diabetespatiënten en deformiteiten enerzijds en de voorgeschreven orthopedische voorzieningen anderzijds. Zo kan inzichtelijk gemaakt worden voor welke deformiteiten een beschermende voorziening wordt aangemeten. 

Door biomechanische aspecten te beschrijven kan met dit onderzoek inzichtelijk gemaakt worden waar de nadruk gelegd wordt bij het reduceren van druk tijdens het afwikkelen van de voet. Het wegnemen van locale druk door dieplegging van deze plek alleen is niet genoeg om ulcera te voorkomen. Er wordt dan druk verlegd naar andere plaatsen van de voet, zodat de stand en stabiliteit in het geding komen. Sensibiliteitsverlies bij polyneuropathie zorgt voor instabiliteit tijdens het ‘gaan’ en in het bijzonder tijdens de afwikkelfase. Het is van groot belang dat tijdens het aanmeten van orthopedisch schoeisel type A wordt gelet op de voetstand, zodat tijdens het gaan een stabiele stand met vloeiende afwikkeling gerealiseerd wordt. Naast het verwezenlijken van een neutrale hielstand en eventuele locale drukreductie is ook de afwikkeling één van de voornaamste functies van het schoeisel. Het gebruik van voorvoetsteun en transversaalsteun is van wezenlijk belang voor drukreductie van de metatarsaal-phalanggiaal regio (MTP regio).
Daarnaast is het interessant om te weten wat de organisatie is rond het voorschrijven en evalueren van orthopedisch schoeisel bij diabetespatiënten in het AMC. In het AMC presenteert zich namelijk een grote diversiteit aan diabetespatiënten waardoor dit een representatief beeld geeft van de huidige Nederlandse schoenpraktijk. Ook zijn er enkele orthopedisch schoentechnici van Livit Orthopedie werkzaam in het AMC, daarom zal dit onderzoek een duidelijk beeld geven van de schoenpraktijk bij Livit Orthopedie. 
1.6 Doelstelling  
Door gevonden data van medische, technische, organisatorische aspecten en literatuur te analyseren kan de huidige schoenpraktijk inzichtelijk gemaakt worden.

Het doel van het afstudeerproject is: In dit project te komen tot een beschrijving van technische en organisatorische aspecten van de schoenpraktijk zoals deze van 2007 tot en met 2009 bij diabetespatiënten in het AMC gevoerd wordt, het inventariseren van de beschikbaarheid van richtlijnen en protocollen met betrekking tot de (inter)nationale schoenpraktijk en die van Livit Orthopedie in het bijzonder. 
1.7 Onderzoeksvragen
Om de doelstellingen te verwezenlijken zijn de volgende hoofdvraag en deelvragen gesteld:
Hoofdvraag
Wat is de huidige klinische praktijk met betrekking tot het aanmeten, vervaardigen en evalueren van orthopedisch schoeisel voor diabetespatiënten? 

Deelvragen
1. Welke verschillen of overeenkomsten zijn er in de buitenlandse literatuur te vinden ten opzichte van de Nederlandse literatuur en gevonden onderzoeksdata?
2. Welke orthopedische voorzieningen worden voorgeschreven bij voetdeformiteiten, neuropathie, ulcera, amputaties etc.?
3. Welke richtlijnen of protocollen zijn er in het AMC die bepalen welk type orthopedisch schoeisel aangemeten moet worden voor diabetespatiënten?
2. Methode                                                                                                                                             
2.1 Literatuuronderzoek

Om de deelvragen te kunnen beantwoorden is in de beschikbare onderzoeksliteratuur gezocht naar informatie over diabetes en voet/schoen richtlijnen. Hierbij zijn databases zoals Pubmed en Cochrane geraadpleegd en is via het Centraal Begeleidingsorgaan (CBO) naar richtlijnen gekeken. Er is gezocht met diverse Engelse en Nederlandse zoektermen zoals: therapeutic footwear, diabetische voet, diabetic foot, diabetic shoes. Tevens zijn boeken en tijdschriften geraadpleegd die gerelateerd zijn aan het orthopedisch schoentechnische vak. Ook is er gezocht naar beschikbare richtlijnen en protocollen bij Livit Orthopedie.

2.2 Technische en organisatorische aspecten
De organisatie rond de schoenpraktijk is onderzocht aan de hand van een semi-gestructureerd interview met de revalidatiearts, dokter T. E. Busch-Westbroek en orthopedisch schoentechnicus Paul Mooren. Beiden zijn werkzaam op de poli ‘revalidatie’ in het AMC en betrokken bij de ‘DIAFOS Trial’ (Appendix B). In dit interview wordt gevraagd hoe de huidige schoenpraktijk (van 2007 tot en met 2009) functioneert met betrekking tot de technische en organisatorische aspecten. Het interview is in drie thema’s onderverdeeld. Eerst worden de factoren beschreven die bepalend zijn voor het schoenrecept, zoals de beschrijving van richtlijnen/protocollen. Vervolgens wordt de routing van het productieproces in kaart gebracht van aanmeten tot afleveren van het orthopedisch schoeisel. Uiteindelijk wordt vastgelegd wat de nazorg en het vervolgtraject inhoudt na het afleveren van de voorziening. 

Het is een semi-gestructureerd interview omdat dit een minder objectieve manier van vragen stellen is. Het voordeel is dat het ook informatie kan opleveren die niet voorzien is, maar wel goed bruikbaar kan zijn.
2.3 Opzet van het onderzoek
Er is een heldere strategie gemaakt om de juiste gegevens uit de patiëntendossiers te halen. Het is van groot belang om zoveel mogelijk patiëntgegevens te verzamelen om een duidelijk beeld te krijgen van de huidige schoenpraktijk in het AMC. De onderzoeksgegevens van kalenderjaren 2007 tot en met 2009 zijn gefilterd op de volgende manier:
1. Er is een lijst gemaakt van alle diabetespatiënten die de AMC poli ‘revalidatie’ hebben bezocht voor voetzorg.

2. Er is een lijst gemaakt van al het door Livit Orthopedie geleverde orthopedisch schoeisel type A en type B (OSA, OSB) aan diabetespatiënten op de polirevalidatie van het AMC.

3. Hiermee zijn de volgende combinaties tot stand gekomen:

a. Alle diabetespatiënten van de AMC poli ‘revalidatie’ met aangemeten orthopedische hulpmiddelen van Livit Orthopedie worden opgesplitst in de volgende categorieën:

i. Diabetespatiënten met aangemeten OSA/OSB.

ii. Diabetespatiënten met andere orthopedische voorzieningen.

b. Diabetespatiënten die geen orthopedische voorzieningen hebben gekregen.
Van groep 3ai is een uitgebreide beschrijving gegeven met behulp van een retrospectief dossieronderzoek. Voor de gegevens zijn de medische ziekenhuisdossiers van het AMC en de schoendossiers van Livit Orthopedie geraadpleegd. Met behulp van een medisch registratieformulier zijn de karakteristieken van de patiënten beschreven en met behulp van een schoenreceptformulier is geregistreerd hoe het schoenrecept er uitziet en tot stand is gekomen. Van de overige patiëntengroepen is alleen van 3aii en 3b een beperkte beschrijving gegeven. Alle gevonden data worden in een speciaal voor dit onderzoek ontwikkelde database in Access ingevoerd. Daarna worden de analyses uitgevoerd en worden conclusies getrokken.
2.4 Medisch dossieronderzoek

Aan de hand van een retrospectief dossieronderzoek is in de ‘DIAFOS Trial’ nagegaan wat de schoenpraktijk is ten aanzien van orthopedisch schoeisel bij diabetespatiënten van 2007 tot en met 2009. Onderzocht is bij de verschillende typen patiënten, welk type schoeisel en welke voorzieningen er in het schoeisel gemaakt zijn. Er is speciaal voor dit onderzoek een formulier ontwikkeld waarin de patiënt beschreven wordt (Appendix A1). Van alle AMC patiënten uit de groep 3ai worden medische gegevens ingevuld. Er wordt onder andere een beschrijving gemaakt van het type diabetes en eventueel aanwezige neuropathie, of er sprake is geweest van plantaire ulcera. Verder wordt een beschrijving gegeven van voetvorm en eventueel aanwezige deformiteiten. 

 2.5 Schoentechnische gegevens
Er is een lijst gemaakt van de groep uit 3ai waarmee de corresponderende schoendossiers van Livit Orthopedie gezocht zijn. Deze cliëntendossiers staan opgeslagen in het bedrijf op de Kabelweg te Amsterdam. De informatie die voor dit onderzoek relevant is wordt alleen uit die dossiers gehaald waarin cliëntinformatie staat van orthopedisch schoeisel type A en type B. Er is getracht een zo helder mogelijke beschrijving van biomechanische aspecten van de schoen te geven. Hiervoor is er een schoenrecept formulier ontwikkeld (Appendix A2). Hierin staat de beschrijving van orthopedisch schoeisel van aanmeten tot afleveren en uit welke materialen het schoeisel met bijbehorende orthopedische voorzieningen is opgebouwd. De aanmeetprocedure wordt inzichtelijk gemaakt waarmee de vervaardiging van de leesten tot stand komt. Beschreven wordt welke materialen gebruikt worden voor vervaardiging van het orthopedisch schoeisel en waar ze in het product verwerkt worden. Verder kunnen extra toevoegingen zoals transversaalsteun en voorvoetsteun worden ingevoerd in appendix A2. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           2.6 Data-analyse
Uit de inleiding blijkt dat er veel diabetespatiënten te maken krijgen met sensibiliteitsverlies ten gevolge van polyneuropathie. In dit onderzoek naar de huidige schoenpraktijk wordt duidelijk gemaakt welke orthopedische voorzieningen worden voorgeschreven bij de meest voorkomende voetvormen en deformiteiten. 
Voor het verzamelen van de data is Microsoft Acces gebruikt. Hierin zijn de gegevens van de Appendix A1, A2 en B ingevoerd. Voor de beschrijvende- en frequentieanalyses met betrekking tot de patiënten en het orthopedisch schoeisel is Microsoft Excel gebruikt. 
In de analyse wordt het aantal diabetespatiënten inzichtelijk gemaakt met verkregen plantaire voetulcera. In de analyse wordt gekeken of er een verband gelegd kan worden tussen het aantal patiënten met voetdeformiteiten zoals hamer- en of klauwtenen en de opgelopen voetulcera. Met de verzamelde data kan het verband zichtbaar gemaakt worden tussen enerzijds de plantaire ulcera en anderzijds de voetdeformiteiten als hamer- en/of klauwtenen. 
3. Resultaten 
3.1 Resultaten literatuuronderzoek

Door literatuur uit verschillende landen te vergelijken worden de verschillende richtlijnen, protocollen en werkwijzen binnen de orthopedische schoentechniek zichtbaar. Dit sluit aan bij de onderzoeksdeelvraag: Welke verschillen of overeenkomsten zijn er in de buitenlandse literatuur te vinden ten opzichte van de Nederlandse literatuur en gevonden onderzoeksdata?
Er is gekozen voor literatuur uit de Verenigde Staten en Duitsland, omdat hier richtlijnen en protocolsering van orthopedisch schoeisel voor diabetespatiënten erg belangrijk wordt gevonden. Hoewel het aantal diabetespatiënten wereldwijd toeneemt, wordt er vooral in deze landen veel onderzoek naar gedaan. 

3.1.1 Orthopedisch schoeisel in de Verenigde Staten

                                                                                                                                                  In een artikel van ten Hengel (2004) in het vakblad ‘Orthopedische Schoentechniek’ staat beschreven op welke wijze de keuze wordt bepaald van schoenvoorzieningen voor diabetespatiënten in de Verenigde Staten. Geschat wordt dat 20 miljoen Amerikanen diabetes hebben (www.who.int). Kostenberekening geeft enig inzicht in de grootte van het probleem met diabetespatiënten in de Verenigde Staten. Indien er bijvoorbeeld bij een diabetespatiënt een ulcus ontstaat kost dit gemiddeld $36.000 voor behandeling. In totaal bedragen de kosten van diabetische voetulcera in de Verenigde Staten naar schatting $600.000.000 per jaar. Geschat wordt dat 11% van de patiënten met diabetes mellitus een amputatie zullen ondergaan. In verband met deze hoge cijfers werd in 1983 de ‘Therapeutic Shoe Bill’ (TSB) door het congres getekend. Wat betreft de schoenvoorziening bij diabetespatiënten betekent dit, dat bij verzekerden 80% van de kosten vergoed worden (ten Hengel, 2004).  Voor patiënten met diabetes mellitus zijn er verschillende vormen van schoeisel die nauwkeurig zijn beschreven:
1) Diabetic Footwear (diabetesschoenen), dit zijn confectieschoenen die aan bepaalde eisen moeten voldoen. Zo moeten er voor iedere maat drie wijdtematen zijn. Er moet een voetbed inzitten dat kan worden verwijderd. Dit voetbed moet een minimale dikte hebben van 5mm. Dit voetbed is gemaakt van een schuimmateriaal of een combinatie van schuimmaterialen. Een aantal joggingschoenen voldoet aan deze criteria en vallen onder de TSB. Dit heeft tot gevolg dat er per jaar meerdere miljoenen paren worden verkocht. Daarnaast bestaan er comfortschoenen en andere confectieschoenen, die aan de eisen van de TSB voldoen (ten Hengel, 2004).                                                                                            

2) Extra Depth Shoe (schoenen met extra ruimte) Deze schoenen zijn vergelijkbaar met  semi-orthopedisch schoeisel in Nederland. Volgens de TSB moet er in deze schoenen een voetbed zitten en moet er meer ruimte bij de tenen zijn. Deze schoenen worden het vaakst gebruikt. Ze zijn gemaakt met een glad bovenleer of een elastisch Lycra materiaal. Ze hebben zolen van een rubber met microcellulaire structuur (ten Hengel, 2004).                                                                    

3) Vervolgens bestaan er handgemaakte (orthopedische) schoenen die door de orthopedisch schoentechnici worden gemaakt. Opvallend is het dat gesteld wordt dat er in de loop van de jaren weinig of geen toename van de aantallen van deze schoenen is. Als reden wordt gegeven dat er meer chirurgische mogelijkheden zijn. Het is goed mogelijk dat de hoge kosten voor het maken van orthopedisch schoeisel de bepalende factor hierin is (ten Hengel, 2004).
4) Tenslotte worden de schoenen genoemd die in een postoperatieve fase kunnen worden gebruikt. Dit strekt zich uit van heel simpele schoenen, vergelijkbaar met orthopedische confectie pantoffels (merk: Pullman) tot ingewikkelde schoenconstructies. deze laatste kennen wij in Nederland onder de naam: ‘voorlopig orthopedisch schoeisel’ (VLOS).
De vormen van schoeisel die in de grootste oplage geproduceerd worden zijn de ‘diabetic footwear’ en de ‘extra depth shoes’ (ten Hengel, 2004).
In de VS is er een aantal grote en kleinere bedrijven die orthopedische schoenen maken. De grotere bedrijven gebruiken modernere technieken in vergelijking met de kleinere. Ondanks de verschillende technieken bij de vervaardiging van het orthopedisch schoeisel, blijkt bij beschouwing van het uiteindelijke resultaat dat er geen grote verschillen te zien zijn tussen de verschillende productiemethoden, als gekeken wordt naar de kwaliteit van de schoen en de pasvorm. Wat betreft de voetbedden voor patiënten met diabetes mellitus: gesteld wordt dat deze bij voorkeur met de hand moeten worden gemaakt. Daarnaast kan er gewerkt worden met halffabrikaten. Aangegeven wordt dat het beste resultaat bereikt wordt als er gebruik gemaakt wordt van een combinatie van twee schuimmaterialen of als er een ‘multidensity’ materiaal wordt gebruikt (ten Hengel, 2004).
Een artikel over therapeutisch schoeisel ter preventie van voetulcera bij diabetici zegt iets over de behandelpraktijk in de Verenigde Staten. Hierin wordt gesteld dat extra diepe en wijde therapeutische schoenen met inlegzolen, bij diabetespatiënten met een eerder doorgemaakt voetulcus zonder voetdeformaties, recidive niet kan voorkomen (Reiber et al., 2002).
3.1.2 Indeling naar risicoklassen in Duitsland                                                                                                                           
Eind 2005 is van het tijdschrift Orthopädieschuhtechnik een speciaal nummer uitgebracht over voetproblemen bij patiënten met diabetes mellitus (Orthopädieschuhtechnik Sonderheft Diabetes, 2005). In deze uitgave komen vrijwel alle aspecten van de diabetische voet aan bod. Later is in het tijdschrift Orthopädieschuhtechnik de schoenverzorging naar risicoklassen uitgebreid en naar actuele maatstaven beschreven (Orthopädieschuhtechnik, 2008). In Duitsland wordt gewerkt met een indeling naar risicoklasse. Er wordt een koppeling gemaakt tussen voetdeformiteit en aan te meten orthopedische voorziening. Wanneer de diabetespatiënt in een bepaalde ‘Risicoklasse’ zit dan hoort daar een schoenvoorschrift bij en wordt deze door de verzekering volledig vergoed met inachtneming van het ‘eigen risico’ (€76 - €86). Deze indeling in risicoklassen is voorgesteld door de werkgroep (Ínterdisciplinäre Arbeitsgruppe Schuhversorgung beim diabetischen Fuβsyndrom). De indeling loopt van klasse 0: diabetes mellitus zonder neuropathie of vasculopathie tot klasse 7: acute laesie of floride Charcotvoet. Bij iedere klasse wordt aangegeven welke schoenvoorzieningen zouden kunnen worden aangemeten. De risicogroepen zijn als volgt ingedeeld:
· Risicogroep 0: Diabetespatiënten zonder polyneuropathie of vaatlijden.                   Het is voor deze groep niet noodzakelijk orthopedische schoenen voor te schrijven. Afhankelijk van voetvorm en esthetische bevindingen van de patiënt kan gekozen worden voor confectieschoeisel.

· Risicogroep 1: Diabetespatiënten zonder polyneuropathie of vaatlijden met voetdeformiteiten.                                                                                                        De oorzaken van voetdeformiteiten bij diabetespatiënten zijn net zoveel omvattend als de verschijningsvormen waarin ze voorkomen. Indien er géén sprake is van polyneuropathie en/of vaatlijden, dan is schoenadvies van de arts en schoentechnicus afdoende. 

· Risicogroep 2: Diabetespatiënten met sensibiliteitsuitval ten gevolge van polyneuropathie en/of vaatlijden. 






       In dit geval moet er beschermend orthopedisch schoeisel voorgeschreven worden in de vorm van orthopedisch schoeisel. In Duitsland heet dit: Diabetesschutzschuh. In Nederland is dit vergelijkbaar met orthopedisch schoeisel type B, dat op maat besteld kan worden bij een aantal fabrikanten. Dit schoeisel moet in ieder geval voldoen aan de volgende eisen: 

- Voldoende ruimte bij de tenen, in lengte en hoogte.

- Voldoende breedte bij de tenen en de bal van de voet.

- Geen drukkende naden en stiksels.

- Gebruik van zachte materialen op drukgevaarlijke bewegende voetdelen.

- Zachte en korte neus versteviging tussen voering en overleer.

- Geconfectioneerde gepolsterde inlegzool met 30% drukontlasting onder de bal.

Wanneer er sprake is van te extreme voetvormen, bijvoorbeeld bij een smalle hiel met brede voorvoet, zal er orthopedisch maatschoeisel worden aangemeten.

· Risicogroep 3: Toestand na het verkrijgen van een plantair ulcus.                             In deze fase van de ziekte diabetes mellitus zal getracht worden recidieven te voorkomen. Er wordt beschermend orthopedisch schoeisel voorgeschreven, waarbij een drukverdelend voetbed op maat gemaakt wordt. Het accent ligt op het lokaal  reduceren van drukpunten en polsteren van deze drukpunten. Het vinden van de drukpunten kan alleen geschieden met elektronische drukmeetapparatuur. Het aangepaste voetbed moet tussen 6 mm en 10 mm dik zijn. Wanneer de schoen met voetbed een verstijfde tussenzool krijgt met een extra afwikkeling onder de schoen, dan kan de inwerkingtijd van druk op de bedreigde voetregio met circa 12% gereduceerd worden.

· Risicogroep 4: Voetdeformiteiten met afwijkende voetvormen. 

                 De afwijkingen kunnen op vele manieren zijn ontstaan en rijken van degeneratieve veranderingen, aangeboren voetdeformiteiten tot neuropatische voetvormen. Deze bedreigde diabetische voet komt alleen nog maar in aanmerking voor volledig op maat gemaakt orthopedisch schoeisel. Dit mag nog laag onder de enkel aangemeten schoeisel zijn.  

· Risicogroep 5: Voetdeformiteiten en instabiliteit bij gaan en staan.                        Door bijvoorbeeld krachtsverlies, scheefstand van het hielbeen of problemen in het enkelgewricht zal er een grote vorm van instabiliteit kunnen ontstaan. De orthopedische maatschoen zal dan tot boven het enkelgewricht moeten komen om deze stabiliteit te waarborgen.  

· Risicogroep 6: Toestand na amputatie van delen van de voet.                             Door amputaties van delen van de voet komt het enerzijds tot functieverlies met daarbij een storing in het afwikkelen van de voet en anderzijds tot vermindering van het belastbare oppervlak van de voet. Hierdoor zal verhoging van de druk ontstaan op overgebleven voetdelen. Het schoenrecept zal hetzelfde moeten zijn als bij risicogroep 5, maar met ingebouwde prothese. 

· Risicogroep 7: Acute laesie/floride Charcotvoet.                                                       De voet mag zo min mogelijk belast worden. De te dragen schoen kan een aangemeten verbandschoen of ‘total-contact-cast’ zijn of ontlastingsschoenen van voorvoet of hiel. 

(Orthopädieschuhtechnik, 2008).  

Wanneer de schoentechnicus de schoenen aanmeet volgens bovenstaande indeling worden deze vergoed door de verzekeraar. Voor iedere klasse moet de orthopedische schoen voldoen aan een aantal technische eisen, zoals het materiaalgebruik, de hoogte van de schacht en de aanmeetprocedure. De Duitse orthopedische schoenindustrie werkt veel met ‘Computer-aided design´ en ´Computer-aided manufacturing´ systemen (CAD/CAM) voor het vervaardigen van leesten, waardoor kosten gereduceerd kunnen worden. De proefschoenen en/of folieschoenen die samen met de drukmeetapparatuur gebruikt worden bewijzen hun dienst als een betrouwbare fase om de pasvormrisico’s tot een minimum te beperken. Met de individuele leest als basis kunnen de benodigde orthopedische voorzieningen in het schoeisel verwerkt worden. Er zal in de laatste drie groepen een individuele gipsafdruk gemaakt moeten worden met uitsparing van alle uitstekende botstructuren. Alleen op deze manier kunnen complicaties bij deze hoge risicovoeten voorkomen worden (Orthopädieschuhtechnik, 2008).
3.1.3 Richtlijnen voor de schoenpraktijk in Nederland
Hoe verhouden de bovenstaande bevindingen uit de Verenigde Staten en Duitsland zich met de Nederlandse situatie? Er is een richtlijn ’Diabetische voet’ ontwikkeld op initiatief van de Nederlandse Internisten Vereniging (NIV), het Centraal BegeleidingsOrgaan voor de Intercollegiale Toetsing (CBO) en de Nederlandse Diabetes Federatie (NDF) in het kader van het Evidence Based Richtlijn Ontwikkeling (EBRO) programma. Deze richtlijn is een herziening van de ‘CBO’ Richtlijn Diabetische voet van 1998 (CBO richtlijn ‘Diabetische voet, 2006).
De richtlijn is bedoeld voor alle zorgverleners die bij de behandeling van patiënten met diabetes betrokken kunnen zijn. De werkgroep die deze richtlijn heeft opgesteld is samengesteld uit vertegenwoordigers van alle betrokken disciplines zoals: revalidatiearts, internist, vaatchirurg, podotherapeut en orthopedisch schoentechnicus. In hoofdstuk 7 De diabetische voet; “van voetafwijking naar schoentechnische oplossing”, staat onder andere dat indien er een ulcus aanwezig is en/of de voet vulnerabel (kwetsbaar) is, het drukvrij laten van de vulnerabele huid en/of de ulcus van belang is. Plekken met hoge plantaire druk moeten ontlast worden. Halfhoge/hoge schoenen met een schachtverstijving en een tongverstijving zijn hiervoor geïndiceerd. Besproken zijn de voetafwijkingen in combinatie met de vormgeving van het schoeisel (functionele- en schoentechnische oplossing). In verband met eenduidigheid tussen de richtlijnen is de volgorde van de voetafwijking aangepast aan de volgorde die in de andere richtlijnen is aangehouden (totale voet, regionale delen van de voet en locaties op de voet). In deze volgorde zijn de wijzigingen eveneens behandeld. De volgorde is als volgt:

· Pes cavus (-varus).

· Pes planus (-valgus).

· Artrose van de spronggewricht(en) / voetwortel.

· Hallux valgus / spreidvoet / geprononceerde of gesubluxeerde metatarsaal-kopjes / Bunion(nette).

· Klauw-, hamer-, gesuperproneerde teen / tenen.

· Hallux limitus / rigidus.
· Achillespees tendonitis.
· Tibialis posterior tendonitis.
· Plantaire fasciitis / fibromatosis / hielspoor.

· Haglundse- en wreefexostosis / retro- of infracalcaneaire bursitis.

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar aanbevelingen gebaseerd op evidentie en inzichten, waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief goede zorg te verlenen. In individuele gevallen kan het nodig of wenselijk zijn dat van de richtlijn wordt afgeweken. Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken dient dit beargumenteerd en gedocumenteerd te worden (CBO richtlijn ‘Diabetische voet’, 2006).
Wat betreft het vergoedingenstelsel wordt orthopedisch maatschoeisel in Nederland volledig vergoed, met een vaste ´eigen bijdrage´ van €114 (prijsniveau van 2007).
3.1.4 Algoritme van schoenvoorzieningen voor de neuropathische voet 
In 2000 is in het onderzoek van Dahmen et al. (2001) een algoritme ontworpen voor de schoenvoorzieningen van de neuropathische voet. In dit algoritme worden combinaties van schoenaanpassingen gekoppeld aan de diverse uitingsvormen van de neuropathische voet. De Nederlandse revalidatieartsen wilden een algoritme ontwerpen met behulp van de ‘Delphi methode’, een schriftelijke consensusmethode. Door het voorleggen van vragen aan een panel van revalidatieartsen werd geprobeerd in vier schriftelijke rondes consensus te bereiken. De gegevens uit elke ronde werden verwerkt en vervolgens in de volgende ronde weer teruggegeven aan het panel. In de eerste ronde werd een lijst met uitingsvormen van de neuropathische voet en een lijst met schoenadaptaties aangeboden, waarover het panel kon stemmen. Tevens kon het panel zelf nieuwe items aan de lijst toevoegen. In de tweede ronde werd een overzicht van alle onderwerpen die uit de eerste ronde waren voortgekomen aan het panel gepresenteerd. Er was de gelegenheid voor het panel om hun mening te geven en hun keuze te heroverwegen. Vervolgens werd een tussenronde ingevoerd om nog eenmaal over de laatste knelpunten uit de tweede ronde te stemmen. Tenslotte werden de schoentechnische aanpassingen gekoppeld aan de verschillende uitingsvormen van de neuropathische voet. Na de laatste ronde heeft de slotconferentie plaatsgevonden. Het panel bestond uit 40 Nederlandse revalidatieartsen, allen werkzaam in een multidisciplinair voetenteam. Analyses vonden plaats door de gegevens uit de eerdere rondes samen te vatten. Elk item dat 70% van de stemmen kreeg ging door naar de volgende ronde. In de eerste ronde werd in grote lijnen consensus bereikt over de terminologie. In ronde twee werd gestreefd om het onderwerp terminologie tot een eenduidig einde te brengen. Deze ronde bestond uit twee delen: de feedbackgegevens uit de eerste ronde, waarbij het panel de gelegenheid kreeg om hun keuze te heroverwegen en een bijlage met de samenvatting van het commentaar of de zienswijzen van de diverse panelleden. Ook hierop kon weer gereageerd worden. In de tussenronde werd de terminologie van de CBO consensus geïntroduceerd, omdat uit het panel het verzoek kwam deze te gebruiken in plaats van de Latijnse termen. Zo werd bijvoorbeeld pes cavus vervangen door holvoet (Dahmen et al., 2001).
Tevens werden de zogenaamde ‘modifiers’ geïntroduceerd, factoren die niet opgenomen worden in de matrix, wel relevant zijn en een relatie hebben met schoentechnische variabelen. Zoals bijvoorbeeld visus, oedeem en callus. Niet alle details konden in de matrix gevangen worden. Uit de gegevens van ronde drie kon de matrix gemaakt worden. (Zie tabel 1) De groene vakken geven >70% overeenstemming aan, de gele vakken 50-70% overeenstemming en de oranje <50% overeenstemming. De vakken met getallen, maar zonder kleur, geven de verdeling van de percentages aan binnen één item. Alleen getallen boven de 20% worden genoemd. Wanneer in het horizontale vlak gekeken wordt valt op dat bij de volgende schoenadaptaties weinig consensus bestaat: de lokalisatie van de schachtversteviging, de afwikkelvoorziening en de hak. In het verticale vlak - de uitingvormen van de neuropathische voet - vallen de volgende punten van dissensus op bij: de holvoet met klauwtenen, de niet-redresseerbare platspreidvoet, de Charcotvoet konden en de geamputeerde voorvoet. Op de slotconferentie die plaatsgevonden heeft in Utrecht waren er 31 panelleden aanwezig, >75% van het totale aantal panelleden (Dahmen et al., 2001). 

Er is getracht te komen tot een consensus met behulp van de Delphi methode, over de schoenvoorziening van de neuropathische voet. De punten van consensus en dissensus zijn te zien in tabel 1. Er is een consensus bereikt om voor een aantal voetdeformiteiten de noodzakelijke orthopedische voorziening te treffen, dit is een richtlijn. Echter in de huidige orthopedische praktijk wordt de richtlijn gebruikt als handleiding, want het is niet verplicht de richtlijnen te hanteren. 
Tabel 1 (Dahmen et al., 2001)
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3.1.5 Protocol diabetes beschoeiing Livit Orthopedie

In begin negentiger jaren is er bij Toornend Orthopedic Services een protocol geschreven voor cliënten met diabetes. Dit protocol is bekend geworden als ‘Schoentype 1’ (Werkbeschrijving Schoentype 1, 1992). De belangrijkste kenmerken van dit ‘Schoentype 1’ zijn: 

· Bij het maken van de leest is het belangrijk dat de ‘toebox’ (neus van de schoen) voldoende ruimte heeft. 

· De schacht mag geen naden hebben in het voorblad. 

· De contrefort en de neusversteviging moeten van een zachter materiaal zijn dan doorgaans gebruikt wordt. 

· De supplementen worden bekleed met 3 mm polyurethaan (PPT®) en daarover een laag van 3 mm schuimmateriaal (Plastazote®).
Voor dit proces is een speciale stempel gemaakt waarmee door het gehele dossier rode stempels gezet konden worden met ‘Schoentype 1’, zodat vanaf het begin van de productielijn duidelijk is dat het om een cliënt met diabetes ging. Later is het bedrijf van Toornend overgegaan in Livit Orthopedie en is de stempel verdwenen uit de koffers van de orthopedisch adviseurs (Voet-schoenprotocol Toornend Orthopedic Services/Livit Orthopedie, 2002). Bij Livit Orthopedie is de orthopedisch schoentechnicus zelf verantwoordelijk voor de te treffen voorzieningen. Alle orthopedische voorzieningen kunnen op verzoek gemaakt worden zonder de stempel ‘Schoentype 1’, mits de materialen gevraagd worden in het schoendossier van de cliënt. 

Vervolgens wordt voor het vervaardigen van nieuwe leesten voor laag orthopedisch schoeisel (onder de enkel) gebruik gemaakt van het softwarematig CAD/CAM systeem. Met deze computergegevens worden de houten leesten gefreesd met een freesmachine. Voor schoeisel boven de enkel is een gipsafdruk noodzakelijk. De gipsafdruk wordt niet meer van de traditionele (witte) gips gemaakt, vanaf medio 2008 is overgegaan op het aanmeten met cast materiaal. Het materiaal bestaat uit een glasvezelmat doordrenkt met polyesterhars die uithardt door toevoeging van water en lucht. De gemaakte casthuls en de blauwdrukken kunnen worden ingescand en worden digitaal ontworpen met behulp van het CAD/CAM systeem. De leesten worden in Waalwijk, in een vestiging van Livit Orthopedie, met behulp van een freesmachine vervaardigd na ingeving van de CAD/CAM gegevens. 
De aangemeten voorzieningen en foliepasschoenen worden op de vestiging van Livit Orthopedie in Amsterdam vervaardigd, evenals de schachten en onderwerken. Schachten en onderwerken kunnen echter ook uitbesteed zijn aan andere bedrijven dan Livit Orthopedie. Wanneer in het schoenrecept de aanduiding ‘Schoentype 1’ staat, worden zachte verstevigingmaterialen gebruikt om tussen de neus- en hielvoering van het schoeisel te verwerken. De pasfase evenals de afleverfase gebeurt altijd in het bijzijn van de revalidatiearts en orthopedisch schoentechnicus op het schoenspreekuur in het AMC. Alle leestaanpassingen worden handmatig gedaan, zowel voor als na de passituatie. Van aanmeten tot afleveren van orthopedisch schoeisel type A duurt minimaal tien weken, inclusief een tussentijdse foliepas die na vier weken vanaf aanmeten plaats vindt. 
3.2 Semi-gestructureerd interview
Om inzicht te krijgen in de technische en organisatorische aspecten van de huidige schoenpraktijk binnen het AMC is een semi-gestructureerd interview uitgewerkt met revalidatiearts dokter T.E. Busch-Westbroek en orthopedisch schoentechnicus Paul Mooren Dit interview heeft plaatsgevonden op 15 januari 2009 en de volgende onderwerpen zijn besproken: 

· Wie bepalend is voor het schoenrecept en de te gebruiken materialen.
· Aanwezige richtlijnen of protocollen in het AMC die bepalen welk type orthopedisch schoeisel aangemeten moet worden. 

· De routing van het productieproces.

· Het vervolgtraject van OSA en OSB schoeisel.

In dit interview is naar voren gekomen dat de revalidatiearts eindverantwoordelijk is voor het te maken schoenrecept (“voor 80%”) en dat de orthopedisch schoentechnicus een kleine inbreng heeft (“voor 20 %”). Voor de materiaalkeuze is deze verhouding juist omgedraaid. Hier ligt de verantwoordelijkheid bij de schoentechnicus (“voor 80%”) en heeft de revalidatiearts “20 %” inbreng. 
Voor het bepalen van het schoenrecept wordt door de schoentechnicus de richtlijnen van Livit Orthopedie gebruikt en de schoenconcepten uit: ‘Orthopedisch maatschoeisel in de medische praktijk’ (Postema, 1991). 

In de richtlijnen van Livit Orthopedie voor orthopedisch schoeisel type A voor diabetescliënten komt een aantal eisen naar voren die afwijkend zijn ten opzichte van de eisen van cliënten met andere ziektebeelden. Deze worden aangeduid in het schoendossier als ‘Schoentype 1’. De aanmeetprocedure voor het te vervaardigen orthopedisch schoeisel is conform de normale procedures van Livit Orthopedie: gipsafdrukken en blauwdrukken worden gemaakt en de benodigde maten worden gemeten. Dit is het begin van het productieproces (zie 3.1.5).
Voor orthopedisch schoeisel type B zijn enkel de blauwdrukken noodzakelijk met de balmaat.
Hiermee kan op advies van de arts en schoentechnicus een fabrieksmodel van de diverse beschikbare merken worden uitgezocht en besteld. De voetorthesen worden op maat gemaakt in het schoeisel. Het schoeisel kan desgewenst worden aangepast met bijvoorbeeld een klittenband- of vetersluiting, een extra afwikkeling of een hakaanpassing. Orthopedisch schoeisel type B wordt doorgaans vier weken na aanmeten afgeleverd. 

Na aflevering van beide typen orthopedisch schoeisel (OSA en OSB) worden controles uitgevoerd. Dit is onderdeel van het vervolgtraject. De eerste controle is na vier weken. De schoenen en de voorzieningen worden gecontroleerd en ook de blote voeten moeten worden gecontroleerd op eventuele drukplekken of wondjes. Een tweede controle is er na acht weken op dezelfde manier. Eventueel kan er drie maanden na levering van het eerste paar worden besloten een wisselpaar aan te meten zodat de cliënt dagelijks kan wisselen van schoeisel. 

Eventuele kleine aanpassingen aan de voorzieningen kunnen grotendeels in het AMC gedaan worden. In andere gevallen worden de aanpassingen gedaan op de vestiging van Livit in Amsterdam en één week later weer afgeleverd op het spreekuur.
3.3 Patiëntkarakteristieken
Met behulp van het formulier medische gegevens (Appendix A1) zijn de patiëntbeschrijvingen verzameld. In tabel 2 staan de gevonden datagegevens van het AMC die gefilterd zijn uit een Excel-bestand. Uit de gevonden data komt naar voren dat de leeftijd van de 70 onderzochte patiënten gemiddeld 59 jaar is. De onderzochte patiëntengroep lijdt gemiddeld 18 jaar aan diabetes. De gevonden patiëntgegevens van diabetes type 1 en type 2 zijn gescheiden weergegeven.
Tabel 2: Patiëntbeschrijving (N = 70)
Medische gegevens AMC
Totaal
DM type 1
   DM type 2

	Diabetespatiënten
	70 
	17
	53

	Polyneuropathie
	67   
	17
	50

	Perifeer vaatlijden
	21 
	5
	16

	Ulcus plantair
	42 
	10
	32

	Ulcus metatarsalia
	10 
	1
	9

	Hamer- en/of klauwtenen
	48 
	10
	38

	Limited Joint Mobility
	18 
	4
	14

	Platvoet
	20 
	3
	17

	Holvoet
	12 
	4
	8

	Charcotvoet
	10 
	6
	4


Tabel 2 laat zien dat de meerderheid, 75% van de patiënten, diabetes type 2 heeft. Bijna alle patiënten (96%) lijden aan polyneuropathie. De meerderheid, 65% van de groep, heeft als deformiteit hamer-klauwtenen. Ook komt er naar voren dat 60% van de patiëntengroep in het verleden een plantair ulcus gekregen heeft. Daarnaast heeft 28% van de patiëntengroep platvoeten en lijdt 26% aan Limited Joint Mobility. Verder kan uit de data geconcludeerd worden dat 60% van de patiëntengroep met Charcotvoet(en) diabetes type 1 heeft.
3.4 Schoenkarakteristieken 
Met behulp van het schoenrecept formulier (Appendix A2) zijn de schoentechnische gegevens verzameld. In tabel 3 staan de gevonden datagegevens van het AMC die gefilterd zijn uit het Excel-bestand. 
Tabel 3: Beschrijving schoentechnische gegevens (N = 70) 
       Orthopedische voorziening
             Cijfers
	Orthopedisch schoeisel type A
	41 patiënten Type 1: 13 Type 2: 28

	Orthopedisch schoeisel type B
	29 patiënten Type 1:  4 Type 2: 25 

	Supplement materiaal opbouw OS type A
	Kurk 

	Tussenlaag 3 mm polster (Poron® of PPT®)
	68 x

	Toplaag 3 mm plastazote
	68 x

	Voetorthese materiaal OS type B
	28 x  EthylVinylAcetaat (EVA = Multiform® )

	Hak hoogte OSA
	Gemiddeld 2.0 cm

	Teensprong
	Gemiddeld 2.0 cm

	Hiel heffing
	Gemiddeld 1.0 cm

	Transversaalsteun
	23 x 

	Voorvoetsteun
	23 x

	Zachte neus/contrefort
	9 x

	Protocol ‘schoentype 1’Livit Orthopedie
	3 x

	Zoolverstijving
	11 x

	Arthrodese voorziening (koker)
	18 x


Uit tabel 3 blijkt dat orthopedisch schoeisel type A is voorgeschreven voor 41 diabetespatiënten en voor 29 patiënten type B. Verder komt er uit de resultaten dat in alle orthopedische schoenen type A de supplementen zijn opgebouwd met kurk. Verder komt naar voren dat in 97% van de gevallen de supplementen bekleed zijn met een polsterlaag van 3 mm polyurethaan (Poron® of PPT®) met daaroverheen een adaptieve toplaag van 3 mm schuimmateriaal (Plastazote®). Ook blijkt uit de resultaten dat de teensprong gemiddeld 2.0 cm hoog is. De hakhoogte is gemiddeld 2.0 cm. Uit de onderzoeksresultaten blijkt dat de hielheffing gemiddeld 1.0 cm is. 
Voor orthopedische schoenen type B geldt dat de voetorthesen in 97% van de gevallen van Multiform® (EVA) zijn. Deze basisvorm van Multiform® wordt in 95% van de gevallen bekleedt met een polsterlaag van 3 mm (Poron® of PPT®) met daaroverheen een adaptieve toplaag van 3 mm schuimmateriaal (Plastazote®). Ook is zichtbaar gemaakt dat er voor 33% van de geleverde schoenen een transversaalsteun is gemaakt en voor 33% een voorvoetsteun. Deze extra toevoegingen worden in zowel orthopedisch schoeisel type A als B aangebracht. 

4. Discussie
Uit de resultaten van het literatuuronderzoek blijkt dat er overeenkomsten te vinden zijn, in het aanbod van orthopedische schoenvoorzieningen voor diabetespatiënten in de Verenigde Staten, Duitsland en Nederland. De voorzieningen verschillen echter in benaming van elkaar. Wanneer in Nederland gesproken wordt van orthopedisch schoeisel type B, wordt in de Verenigde Staten gesproken van ‘Extra Depth Shoes’ en in de Duitse schoenpraktijk noemt men dit ‘Diabetesschutzschuhe’. Overeenkomstig is dat dit type schoeisel voldoet aan een aantal criteria, zoals extra diepte, breedte en materiaal gebruik. Het schoeisel wordt fabrieksmatig gemaakt en kan door de specialisten besteld worden op lengte en breedte. In de onderzochte landen zijn zowel sport- als vrijetijdsschoenen leverbaar.
Verder blijkt uit de literatuur dat de intrede van de computer een grote verandering in de orthopedische schoentechniek teweeg brengt. In zowel Duitsland als ook in Nederland wordt voor productie van orthopedische leesten een CAD/CAM systeem gebruikt. De nauwkeurigheid wordt nog steeds in de passituatie bepaald met behulp van een folie- of leren passchoen. 
Wat betreft de financiële vergoedingen voor orthopedische voorzieningen zijn er duidelijke verschillen zichtbaar in de beschreven landen. De orthopedische voorzieningen, die voor verzekerde diabetespatiënten worden voorgeschreven, worden voor 80%, middels de ‘TSB’, vergoed. Echter, het verzekeringsstelsel in de VS wijkt duidelijk af van het `verplichte´ verzekeringsklimaat in Duitsland en Nederland. Hoewel 80% van de voorzieningen in de VS vergoed wordt is een groot deel van de bevolking niet verzekerd en komt dus niet in aanmerking voor deze vergoeding. In Duitsland wordt de koppeling gemaakt tussen deformiteit en aan te meten orthopedische voorziening. Wanneer de diabetespatiënt in een bepaalde ‘Risicoklasse’ zit dan hoort daar een schoenvoorschrift bij en wordt deze door de verzekering volledig vergoed met inachtneming van het ´eigen risico´ (€76 - €86). Orthopedisch maatschoeisel wordt in Nederland volledig vergoed, met een vaste ´eigen bijdrage´ van €114 (prijsniveau van 2007). De verzekeringsmaatschappijen in Nederland verlangen een steeds specifiekere aanvraag voor voorschriften van orthopedische voorzieningen. Hieruit blijkt dat verzekeringsmaatschappijen zoeken naar vaste criteria om kosten per voorziening te vergoeden, terwijl in de huidige praktijk de keuze voor de voorziening per individu gemaakt wordt. 
In de huidige praktijk in het AMC is, op basis van het afgenomen interview, de revalidatiearts voor 80% verantwoordelijk voor de voorgeschreven voorzieningen. De vraag is of dit een gewenste situatie is? In het nieuwe zorgstelsel is de rol van een (revalidatie)arts die van een medicus die een indicatie vaststelt en een therapie voorschrijft. Die therapie kan zijn het dragen van orthopedisch schoeisel. Het is niet de verantwoordelijkheid van de arts om te bepalen welke schoenen dit moeten worden, dat is de deskundigheid van de orthopedisch schoentechnicus. Immers wanneer de schoen niet voldoet is het orthopedisch bedrijf verantwoordelijk, niet de voorschrijver. Bovengenoemde verhouding is opvallend. De verwachting is dat de schoentechnicus in andere instellingen ook bepalend kan zijn voor de keuze van de voorzieningen. 
Uit het interview blijkt ook dat in de huidige schoenpraktijk in het AMC wordt gewerkt volgens richtlijnen en protocollen, echter op basis van de gevonden resultaten wordt daar van afgeweken. De individuele keuzefactoren die hieraan ten grondslag liggen kunnen gevonden worden in bijvoorbeeld het functioneren van de diabetespatiënt. Er zijn patiënten die het schoeisel alleen voor transfers gebruiken en weer anderen zijn er dagelijks van afhankelijk voor arbeidsverrichtingen of algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL).
Naast het functioneren van de diabetespatiënt speelt ook het verloop van een deformiteit een rol bij de keuzefactor voor een orthopedische voorziening. Zo kan bij de Charcotvoet een stabiele situatie ontstaan, waardoor een arthrodesevoorziening niet noodzakelijk is. 
Uit de resultaten van de schoenkarakteristieken blijkt dat, in de huidige schoenpraktijk zoals deze in het AMC bedreven wordt, de keuze van de orthopedische voorziening individueel bepaald wordt door de revalidatiearts en de schoentechnicus. Uit het onderzoek is gebleken dat voor vier van de tien Charcotvoeten geen zoolverstijving en arthrodesevoorziening werd voorgeschreven/vervaardigd in tegenstelling tot wat er in de bestaande literatuur (CBO richtlijn) geadviseerd wordt. Dit onderschrijft temeer de individuele keuze voor de orthopedische voorziening. 
De resultaten uit het praktijkonderzoek geven interessante informatie over drukreductie in de MTP regio. De teensprong, hielheffing en hakhoogte geven namelijk een beeld van hoe de voet wordt gevat in het schoeisel. Hiermee worden de biomechanische aspecten van het orthopedisch schoeisel type A inzichtelijk gemaakt. Door een optimale afwikkeling zal er in de afzetfase minder druk in de MTP regio ontstaan. De afwikkeling van type A schoeisel voor diabetespatiënten is hiermee bepaald. Ook het supplement van kurk en de loopzool van rubber hebben invloed op de biomechanische aspecten van de schoen. Door de extra stevigheid wordt een stabiele afwikkelfase gecreëerd. 
Voor orthopedisch schoeisel type B geldt dat er een confectionele leest met vaste hielheffing en teensprong gebruikt wordt. Deze is aanpasbaar door de hakhoogte te veranderen en/of door het afwikkelmoment te veranderen. Verandering hiervan kan bijvoorbeeld door extra materiaal onder de loopzool van het schoeisel te verwerken of door een zoolverstijving in het schoeisel aan te brengen. Deze laatste toevoegingen zijn bij de gevonden data van dit onderzoek niet aangetroffen. 
5. Conclusie en aanbevelingen
Het beantwoorden van de onderzoeksvragen voor dit afstudeerproject leidt via een literatuur studie, een speurtocht naar richtlijnen en protocollen en een dossieronderzoek naar een beeld van de huidige klinische praktijk met betrekking tot het aanmeten, vervaardigen en evalueren van orthopedisch schoeisel voor diabetespatiënten.

Door literatuur uit verschillende landen te vergelijken worden de verschillen van richtlijnen en protocollen in de orthopedische schoentechniek zichtbaar. In de Verenigde Staten worden verschillende vormen van schoeisel nauwkeurig beschreven in vier categorieën: (1) diabetesschoenen, (2) schoenen met extra ruimte, (3) handgemaakte (orthopedische) schoenen en (4) schoenen die in een postoperatieve fase kunnen worden gebruikt. Uit de literatuur blijkt dat er ondanks de verschillende technieken bij de vervaardiging van schoenen er geen grote verschillen te zien zijn tussen de verschillende productiemethoden, als er gekeken wordt naar de kwaliteit van de schoen en de pasvorm. Tevens is gebleken dat bij gebruik van therapeutisch schoeisel ter preventie van voetulcera bij diabetici extra diepe en wijde therapeutische schoenen met inlegzolen recidive niet voorkomen kunnen worden.
In Duitsland wordt gewerkt met een indeling naar risicoklasse. De indeling loopt van klasse 0: diabetes mellitus zonder neuropathie of vasculopathie tot klasse 7: acute laesie of floride Charcotvoet. Bij iedere klasse wordt aangegeven welke schoenvoorzieningen zouden kunnen worden aangemeten. Voor iedere klasse worden technische eisen beschreven, zoals het materiaalgebruik, de hoogte van de schacht en de aanmeetprocedure. Verder blijkt dat in Duitsland veel met CAD/CAM systemen wordt gewerkt voor het vervaardigen van leesten om zo de pasvormrisico’s tot een minimum te beperken.

De CBO richtlijn ’Diabetische voet’ geeft een beeld van de Nederlandse situatie. Hierin staat onder andere dat indien er een ulcus aanwezig is en/of de voet vulnerabel is lokaal de druk vrij gelaten moet worden. Halfhoge/hoge schoenen met een schachtverstijving en een tongverstijving zijn geïndiceerd met ontlasting van lokale hoge plantaire druk. Tevens wordt de vormgeving van de schoenen afgestemd op de voetafwijkingen. Hierdoor wordt rekening gehouden met de combinatie tussen functionele- en schoentechnische oplossingen. 
Naast de CBO richtlijn is er in 2000 een algoritme beschreven voor de schoenvoorzieningen van de neuropathische voet. In dit algoritme worden combinaties van schoenaanpassingen gekoppeld aan de diverse uitingsvormen van de neuropathische voet. Echter in de huidige orthopedische praktijk wordt deze richtlijn gebruikt als handleiding, want het is niet verplicht de richtlijnen te hanteren.
Bij Livit Orthopedie is een productieprotocol beschikbaar sinds 2001 voor cliënten met diabetes mellitus. Dit protocol wordt in de dossiervoering aangeduid als ‘Schoentype 1’. Dit protocol geeft aan dat de neus van de schoen voldoende ruimte biedt en dat de schacht geen naden mag hebben in het voorblad. Ook moet de ‘contrefort’ en de neusversteviging van zacht materiaal zijn en de supplementen bekleed worden met een polsterlaag van 3 mm (Poron® of PPT®) en daarover een adaptieve laag van 3 mm (Plastazote®). Vervolgens wordt voor het vervaardigen van nieuwe leesten voor laag orthopedisch schoeisel, net als in Duitsland, gebruik gemaakt van een softwarematig CAD/CAM systeem. De duur van aanmeten tot afleveren van orthopedisch schoeisel type A is minimaal tien weken. 

In het AMC is de revalidatiearts eindverantwoordelijk voor het te maken schoenrecept en is gebleken dat de orthopedisch schoentechnicus een beperkte inbreng heeft. Echter, voor de materiaalkeuze is deze verhouding juist omgedraaid. Voor het bepalen van het schoenrecept wordt door de schoentechnicus de richtlijnen van Livit Orthopedie gebruikt. De aanmeetprocedure voor het vervaardigen van orthopedisch schoeisel is conform de standaard procedures van Livit Orthopedie: gipsafdrukken en blauwdrukken worden gemaakt en de benodigde maten worden gemeten. 

Uit de resultaten van de patiëntkarakteristieken van dit onderzoek komt naar voren dat 96% van de groep diabetespatiënten die orthopedisch schoeisel krijgt voorgeschreven lijdt aan polyneuropathie. Wanneer de diabetespatiënt sensibiliteitsverlies heeft door polyneuropathie wordt preventief orthopedisch schoeisel voorgeschreven. Gebleken is dat ruim de helft van de onderzochte groep (60%) een ulcus in het verleden heeft opgelopen. 

Door patiënt- en schoenkarakteristieken te koppelen kunnen cijfers van voetdeformiteiten versus schoentype inzichtelijk gemaakt worden. In figuur 1 staan deformiteiten en waarden opgedeeld in orthopedisch schoeisel type A en B (N = 52 ‘2007’). Met overige deformiteiten in figuur 1 worden combinaties van deformiteiten bedoeld.

    Figuur 1
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Figuur 1 laat zien dat bij 60% van de patiënten met hamer- en/of klauwtenen orthopedisch schoeisel type A wordt aangemeten. Uit de grafiek blijkt dat type A schoeisel met een grote meerderheid voor deformiteiten als pes cavus (holvoet), Limited Joint Mobility en bij hallux rigidus is aangemeten. Ook wordt zichtbaar dat 90% van de Charcotvoeten type A schoeisel krijgt. 
In tabel 4 is van de 70 diabetespatiënten inzichtelijk gemaakt wat de getroffen voorzieningen zijn ten opzichte van de gevonden deformiteiten.

Tabel 4: Deformiteit versus orthopedische voorziening (N=70)

       Deformiteiten                       VS       Orthopedische voorziening   
    Aantal
	Platvoet (pes planus)
	Transversaalsteun 

Voorvoetsteun
	8

8

	Holvoet (pes cavus)
	Transversaalsteun

Voorvoetsteun
	15

15

	Charcotvoet
	Arthrodese voorziening (koker)

Zoolverstijving
	6 

6 


In tabel 4 wordt zichtbaar dat 60% van de Charcotvoeten een arthrodese voorziening krijgt. Tevens wordt er in 60% van de voorzieningen voor Charcotvoeten een zoolverstijving verwerkt.
Vanuit de getrokken conclusies worden de volgende aanbevelingen gedaan:
· Om de kwaliteit van zorg voor diabetespatiënten in Nederland te verbeteren is het uitwisselen van vakkennis met buitenlandse orthopedische bedrijven over het toepassen van technische en softwarematige processen noodzakelijk. Door internationale uitwisseling kan preventief schoeisel verder ontwikkeld worden. 
· Door de klinische praktijk te onderzoeken in andere centra wordt inzichtelijk of hier gebruik gemaakt wordt van bestaande richtlijnen. Ook is het interessant om de verhouding tussen revalidatiearts en schoentechnicus te vergelijken met betrekking tot het bepalen van het schoenrecept en de verantwoordelijkheid voor de voorziening. 
· Het opzetten van vervolgonderzoek of het uitvoeren van kwaliteitsverbeteringen in de zorg voor diabetespatiënten is een mooie taak voor de orthopedisch technoloog. 
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Appendix A2

	Schoenrecept

	Patientcode:
	………….
	Schoenpaar: S1 / S2 / S3 / S4
	
	Datum:  …………………….

	Schoentechnicus:
	………….
	Klantnummer:
	…………………….
	Locatie: …………………….

	Naam onderzoeker:
	………….
	Leestnr schoen:
	…………………….
	


	Algemeen
	 
	 
	 
	 

	Afspraken
	
	Schoensoort
	
	Welk paar schoenen

	Maat nemen
	dd …..-…..-…….
	OS-A
	
	1e paar

	Folieschoen
	dd …..-…..-…….
	OS-B, merk:  ……………..
	1e paar reserve

	Proefschoen
	dd …..-…..-…….
	OVAC
	
	Herhalingspaar

	Voeringschoen
	dd …..-…..-…….
	Confectie
	
	Herhalings res. paar

	Orth. Binn. Sch. pas
	dd …..-…..-…….
	VLOS
	
	…………………………..

	VLOS
	dd …..-…..-…….
	Pantoffel
	
	 

	Afleveren
	dd …..-…..-…….
	……………….
	
	

	
	 
	
	 
	

	 Leest
	
	
	
	

	Fabricage
	
	
	Afmetingen
	

	CAD-CAM
	Blauwdruk
	
	   Teensprong
	………… mm

	Schuim (polyuretaan)
	Podoscoop
	
	   Hielheffing
	………… mm

	Cast
	belast/onbelaste voetvormafname
	
	   Hakhoogte
	………… mm

	3D-relief
	2D-voetafdruk (blauwdruk)
	
	

	Schuimbakje
	………………
	
	


	Voetdeformiteiten
	 
	 
	
	
	 
	 

	 
	
	Hamer / klauwtenen
	Links / Rechts
	
	
	Platvoet
	Links / Rechts

	 
	
	Hallux valgus
	Links / Rechts
	
	
	Charcot
	Links / Rechts

	 
	
	Prominent MTH’s
	Links / Rechts
	
	
	Limited Joint Mobility
	Links / Rechts

	 
	
	Holvoet
	Links / Rechts
	
	
	Anders, namelijk:
	……………………

	
	
	Hallux Rigidus
	Links / Rechts
	
	
	Anders, namelijk:
	……………………


	Bovenwerk
	

	Schacht 
	Sluitingen
	Polstering 
	Materiaal

	Laars (± 35 cm)
	Veters
	Tong      R / L
	Rundleer

	Hoog  (tot 20 cm)
	Rits
	Boord     R / L
	Suède

	Half-hoog  (± 12,5 cm)
	Klittenband
	………
	Nappa

	extra Hoog  (tot 25 cm)
	Eenhandssluiting
	
	Stretch leer

	Laag (onder de enkel)
	Haken
	
	Vilt

	……………………….
	Semiblind
	
	Anders, namelijk


	Opmerkingen:

	


	Onderwerk

	Afwikkeling
	 
	Hak
	Rechts/Links
	 

	Roller
	vervroegd / vertraagd
	Blokhak
	R / L
	 

	Tweefasisch
	vervroegd / vertraagd
	Sleehak
	R / L
	vol/hol

	Zoolverstijving
	Afgeronde hak
	R / L
	 

	pronatie / supinatie: hiel / voorvoet
	Bufferhak
	R / L
	 

	sturend naar med/lat
	Schoring
	R / L
	lat/med

	 
	
	………………mm
	R / L
	 

	 
	
	
	
	 

	Zoolmateriaal
	
	Shore zool:
	Versteviging
	Rechts/Links

	Leer
	………………mm
	………………...
	Contrefort (hak)
	R / L

	Rubber
	………………mm
	………………...
	standaard / diabetes
	R / L

	Poro
	………………mm
	………………...
	Neus
	R / L

	Combinatie
	………………mm
	………………...
	         standaard / diabetes
	

	………………...
	………………mm
	………………...
	………………...
	


	Supplement

	LINKS
	RECHTS

	Materiaal
	 
	SHORE
	Op-bouw
	Tussen-laag
	Top-laag
	Materiaal
	
	SHORE
	Op-bouw
	Tussen-laag
	Top-laag

	Kurk
	….mm
	………...
	
	
	
	Kurk
	….mm
	………...
	
	
	

	Multiform
	….mm
	………...
	
	
	
	Multiform
	….mm
	………...
	
	
	

	3ppt+multi
	….mm
	………...
	
	
	
	3ppt+multi
	….mm
	………...
	
	
	

	PPT
	….mm
	………...
	
	
	
	PPT
	….mm
	………...
	
	
	

	Plastazote
	….mm
	………...
	
	
	
	Plastasote
	….mm
	………...
	
	
	

	Leer
	….mm
	………...
	
	
	
	Leer
	….mm
	………...
	
	
	

	…………….
	….mm
	………...
	
	
	
	…………….
	….mm
	………...
	
	
	

	…………….
	….mm
	………...
	
	
	
	…………….
	….mm
	………...
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Afwikkeling
	
	
	
	
	
	Afwikkeling
	
	
	
	
	

	Roller
	(extra?) vervroegd / vertraagd
	Roller
	(extra?) vervroegd / vertraagd

	Tweefasisch
	(extra?) vervroegd / vertraagd
	Tweefasisch
	(extra?) vervroegd / vertraagd

	Zoolverstijving
	Zoolverstijving

	pronatie / supinatie: hiel / voorvoet
	pronatie / supinatie: hiel / voorvoet

	sturend naar med/lat
	sturend naar med/lat

	 
	 

	Extra toevoegingen supplement
	Extra toevoegingen supplement

	Koker L / R cm    
	Hielkom
	Koker L / R cm    
	Hielkom

	Verhogingen
	Ezelsoor  (over enkel)
	Verhogingen
	Ezelsoor  (over enkel)

	Hielcup
	Keerwand (±1 cm hoog)
	Hielcup
	Keerwand (±1 cm hoog)

	Varus / valgus correctie
	Varus / valgus correctie

	Voorvoetsteun / pelot
	MT 1 / 2 / 3 / 4 / 5
	Voorvoetsteun / pelot
	MT 1 / 2 / 3 / 4 / 5

	Transmetatarsaalsteun
	Transmetatarsaalsteun

	Schoring
	Schoring

	Mediaal-gewelf ondersteuning
	Mediaal-gewelf ondersteuning
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