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NON-COMPLIANCE BIJ VOETZORG VAN DE
PATIËNT MET DIABETES: DE FEITEN

ETIOLOGIE  DIABETISCHE
VOET
Momenteel heeft 4% van de
Nederlandse bevolking suikerziekte
(6). Meer dan 20% van deze groep
lijdt aan polyneuropathie (29).
Patiënten met polyneuropathie heb-
ben een hoog risico op het ontwik-
kelen van voetwonden. In de
Nederlandse thuiszorg heeft 1,3 -
3,0% van de patiënten met diabetes
type 2 een voetwond (23). Door
Muller werd aangegeven dat 25%
recidiveert en dat 23% van de
patiënten met een voetwond uitein-
delijk een amputatie ondergaat. De
Richtlijn Diabetische Voet 2006
houdt het aantal patiënten met een
voetwond op minimaal 3%  van de
diabetespopulatie. 

PATHOLOGIE  DIABETI -
SCHE VOET
Het ontstaan van voetwonden wordt
vooral veroorzaakt door neuropa-
thie, voettrauma en voetdeformitei-
ten en in mindere mate door oed-
eem en callusformatie (26). Door
complicaties ten gevolge van de dia-
betes (neuropathie en angiopathie)
hebben deze patiënten een vertraag-
de wondgenezing (8). Complicaties
bij de wondgenezing zijn wondinfec-
tie, ischemie, osteomyelitis en ampu-
tatie. Van de hoogrisicopatiënten
ontwikkelt 14% een wond en 9%
ontwikkelt een infectie. Van deze
groepen ontwikkelt 12 respectieve-
lijk 20% een osteomyelitis (20). Ook
wanneer er geen wond meer is, heb-
ben patiënten vaak nog behandeling

nodig in de vorm van orthopedisch
schoeisel.
Voetwonden bij diabeten zijn een
groot probleem omdat het regelma-
tig voorkomt, behoorlijk kostbaar is,
een hoog risico op opname en/of
amputatie geeft, invloed heeft op het
algemeen welbevinden en functione-
ren van de patiënt en wonden voor-
komen hadden kunnen worden met
goede professionele zelfzorg en voet-
zorg (26). Kosten voor patiënten die
in Nederland worden opgenomen in
verband met een diabetisch voetul-
cus worden geschat op 38 miljoen
per jaar (9).

METHODE
In de praktijk spreekt men vaak over
non-compliance van de diabetische
patiënt. Door hulpverleners wordt er
van uitgegaan dat non-compliance
het genezingsproces verstoord. Om
vast te stellen of dit werkelijk zo is,
werd een literatuurstudie verricht.

HYPOTHESE
Non-compliance bij patiënten met
diabetes en een voetwond leidt tot
vertraagde wondgenezing, het ont-
staan van voetwonden en verhoogt
het risico op wondinfecties, osteo-
myelitis en amputatie.

ONDERZOEKSVRAGEN
Hoe vaak komt non-compliance
voor bij patiënten met diabetes mel-
litus?
Wat is de oorzaak van non-com-
pliance bij patiënten met diabetes
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INLEIDING
Compliance wordt in het Nederlands vertaald als therapietrouw, dat wil zeggen dat de patiënt de voorge-
schreven behandeling volgt. Er bestaan verschillende niveaus van compliance. Ten aanzien van voetverzor-
ging is 30-40% compliant en ten aanzien van het dragen van geadviseerd schoeisel 20-40%. Non-complian-
ce leidt tot vertraagde wondgenezing, het ontstaan van nieuwe wonden, infectie en amputatie en vermin-
derde kwaliteit van leven. Oorzaken zijn divers en kunnen zowel een lichamelijke, psychische of sociale
oorsprong hebben. Lichamelijk: de patiënt voelt letterlijk het probleem niet. Door langdurige hyperglyce-
mie ontstaan cognitieve afwijkingen, verhoogde kans op depressie en dementie, met als gevolg slechte
zelfzorg. Psychologisch: de patiënt heeft zijn eigen ideeën over wat goed voor hem is en dat komt niet
altijd overeen met de adviezen van de hulpverlener. Psychosociaal: de directe omgeving, culturele en soci-
aal-economische achtergrond zijn van grote invloed op de compliance.
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mellitus?
Leidt non-compliance bij patiënten
met diabetes mellitus tot vertraagde
wondgenezing en het ontstaan van
voetwonden?
Leidt non-compliance bij patiënten
met diabetes mellitus tot meer com-
plicaties bij wonden (infectie, osteo-
myelitis en amputatie)?

ZOEKSTRATEGIE
Literatuur werd voornamelijk verza-
meld via de internationale databases
PubMed en de Cochrane Libary.
Zoektermen waarop gezocht werd
waren:
diabetic foot, patient compliance,
treatment refusal, treatment com-
pliance, treatment adherence, thera-
py compliance, user compliance,
medication compliance, lifestyle,
medication treatment, treatments
refusal, therapy refusal, motivation,
compliance, cooperation, co-opera-
tion adherence, incompliance,
uncompliance, non-compliance,
non-adherence, informed consent,
psychology, amputation, diabetes
mellitus, wound healing, causality,
en op verschillende auteurs waarvan
bekend was dat ze onderzoek had-
den gedaan naar diabetische voet-
problemen. Alle mogelijke combina-
ties werden gemaakt. Vervolgens
werden alle abstracts gelezen op rele-
vantie met het onderwerp. Indien
relevant werd de volledige tekst van
het artikel besteld. Vervolgens werd
bij de abstracts op Pubmed gekeken
naar gerelateerde artikelen. Wanneer
deze relevant waren, werden ze ook
besteld. Daarna werden ook geciteer-
de relevante artikelen uit de eerder
gelezen artikelen besteld. Tot slot
werden ook een aantal handboeken
en richtlijnen over diabetes geraad-
pleegd.

RESULTATEN
Uitleg begrip compliance:
Compliance wordt in het Nederlands
therapietrouw genoemd. Hiermee
wordt bedoeld dat de patiënt de
voorgeschreven behandeling opvolgt.
Van oorsprong wordt onder com-
pliance het samenvallen van het
gedrag van de patiënt met het medi-
sche advies verstaan of het opvolgen
van het advies van een ander (16,
25). Een chronische ziekte zoals dia-

betes mellitus vereist levenslange
gedragsverandering en volledige par-
ticipatie van de patiënt (40). In het
Engels wordt ook gesproken over
concordance en adherence.
Concordance gaat ervan uit dat
patiënt en hulpverlener gelijk zijn en
dat de patiënt het recht heeft op het
maken van beslissingen op basis van
informatie van de hulpverlener (15).
Adherence impliceert de actieve
keuze van de patiënt (25).
Waarschijnlijk zal de patiënt die zelf-
bewust een keuze voor een bepaalde
therapie heeft gemaakt zich hier
beter aan houden. Compliance kan
worden gemeten in termen van pro-
ces of als uitkomstmaat. Non-com-
pliance is het punt waarop het resul-
taat van de therapie niet meer wordt
bereikt (15).

Er bestaat een verschil tussen niet-
opzettelijke en opzettelijke non-
compliance. Niet-opzettelijke non-
compliance verwijst naar de beper-
kingen van de mogelijkheden en
bronnen van de patiënt, zoals ver-
geetachtigheid en onkunde (25).
Motivatie bij onopzettelijke non-
compliance is laag (3). Het komt
voor dat patiënten er voor zichzelf
helemaal van zijn overtuigd dat ze
compliant zijn, maar dat hun gedrag
anders laat zien. De patiënten zijn
zich hier dan niet van bewust (34).
Opzettelijke non-compliance ver-
wijst naar de mate waarin de patiënt
het gegeven advies wijzigt of zelfs
compleet weigert op te volgen.
Hierbij wordt opgemerkt dat het
niet de bedoeling van de patiënt is
om de professional te ondermijnen.
De patiënt reageert zo omdat hij zelf
een andere overtuiging heeft, of
omdat de omstandigheden of eerde-
re ervaringen ertoe leiden zich
anders te gedragen dan de hulpverle-
ner vraagt. 

ETIOLOGIE  NON-COM-
PLIANCE
Hoe vaak non-compliance voorkomt
is niet op een eenduidige manier
gemeten. Globaal wordt het percen-
tage geschat op 30-50%. Dit geldt
dan voor alle vormen van non-com-
pliance en niet specifiek voor voet-
problemen (41).  

Studies ten aanzien van de eigen
voetverzorging van de patiënt
beschrijven dat slechts 32-44% van
de ondervraagden dagelijks de voe-
ten inspecteert. Dit terwijl 69% van
deze groep bestaande afwijkingen
aan de voeten heeft en 92% van de
ondervraagden aangeeft voetzorg
heel belangrijk te vinden (42,17).
Compliance ten aanzien van voet-
zorg neemt af naarmate patiënten
ouder worden (12). In een onder-
zoek naar compliance ten opzichte
van het volgen van een voetzorgpro-
gramma was 71% compliant. Van de
non-compliancegroep heeft de helft
het educatieprogramma niet afge-
rond en de andere helft verandert
het gedrag ten aanzien van voetzorg
niet (11).

Ondanks het bewezen effect van dia-
betisch schoeisel is compliance op
dit punt laag. Uit onderzoek blijkt
dat slechts 22-28% van de patiënten
de schoenen of andere offloading
hulpmiddelen, zoals een gipsschoen,
de hele dag draagt. 42% van de
patiënten draagt ze meer dan 60%
van de dag (18, 21, 2). Binnenshuis
draagt slechts 15% de schoenen (43).
Een op de zes patiënten droeg de
schoenen niet omdat ze vonden dat
ze niet lekker zaten of er niet goed
uitzagen (18). In een vergelijkende
studie tussen niet verwijderbaar ven-
stergips en een aangepaste schoen,
waarbij genezingssnelheid en com-
pliance werden gemeten, was er een
non-compliance van bijna 60% in de
schoengroep (35).

OORZAKEN NON-COM-
PLIANCE 
De oorzaak van non-compliance is
een complex proces waarbij meerde-
re zaken, zoals de opvattingen van de
patiënt over gezondheid en ziekte, de
psychische en lichamelijke toestand
van de patiënt, de invloed van de
sociale omgeving, de leefomstandig-
heden en de lichamelijke invloed van
de ziekte een rol spelen. Er is ver-
schil in compliance in diverse aspec-
ten van diabetescontrole (19). Over
het algemeen volgen patiënten hun
medicatieregime goed en hun lifesty-
leaanpassingen minder goed. Ook
word gedacht dat non-compliance in
de loop van de jaren toeneemt (27).

5

. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. .



...........................................

WCS NIEUWS  
JAARGANG 27  NR.  1  – MAART 2011

. . . . . .. . . .
Invloeden die bepalen hoe de com-
pliance van de persoon zal zijn, zijn
gedrag en gewoonten uit het verle-
den, opvattingen ten aanzien van
gezondheid, karakter en copingstijl,
aanwezigheid van support en kwali-
teit van de relatie met de hulpverle-
ner (31).

PSYCHOLOGISCH
Patiënten waarbij diabetes wordt
vastgesteld, zien zich genoodzaakt
om hun gedrag levenslang te wijzi-
gen in de hoop complicaties van de
ziekte zo lang mogelijk uit te stellen.
De patiënt bedenkt zelf in hoeverre
de huidige conditie invloed heeft op
zijn verdere leven en hoe groot het
risico op complicaties is. Patiënten
ontwikkelen cognitieve voorstellin-
gen van de ziekte in de vorm van
ervaringen van symptomen en diag-
noses, verwachte duur, mogelijke
beïnvloeding door en de consequen-
ties van de ziekte (37). In deze situ-
atie hebben de meeste patiënten de
neiging om te optimistisch te denken
(het zal mij niet gebeuren) (10). Hoe
sneller na de diagnose interventies
ontwikkeld worden, hoe groter de
kans op compliance (31). Er lijkt een
relatie tussen de perceptie van de
ernst van de ziekte en compliance
(1). Patiënten met ernstige afwijkin-
gen zonder klachten zijn moeilijk te
motiveren een maandenlange inten-
sieve therapie te volgen (32).

L ICHAMELIJK
Verlies van gevoel in de voet op zich-
zelf leidt al tot een vertraagde diag-
nose en consultering van een / de
hulpverlener en is een groot obstakel
voor compliance (35). Non-com-
pliance wordt verklaard door het
niet zien van de noodzaak tot
behandeling. Daarnaast vereist het
therapeutische advies dat wordt
gegeven strikte discipline, die moei-
lijk geaccepteerd wordt omdat de
patiënt het voordeel van de behan-
deling niet ziet.

Door langdurige hyperglycemie of
hypoglycemie, ontstaan door een
teveel aan insuline, kunnen structu-
rele veranderingen en stoornissen in
de cognitieve functies ontstaan (4,
28). Hoe vaak dit precies voorkomt
is niet duidelijk. Uit reviews blijkt
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dat cognitieve disfunctie niet altijd
kon worden aangetoond en dat het
waarschijnlijk een hele kleine groep
van de diabetespopulatie is. Er lijkt
een associatie tussen perifeer arte-
rieel vaatlijden en cognitieve dis-
functie. De relatie met polyneuropa-
thie is niet onderzocht (5, 33). De
diabetespopulatie wordt significant
geassocieerd met depressie. Dit alles
kan leiden tot verminderde
(voet)zelfzorg en grotere non-com-
pliance (24, 30,38). Een probleem bij
diabetes mellitus is dat wanneer
patiënten wel compliant zijn, dit niet
altijd automatisch leidt tot een goed
gereguleerde bloedsuikerspiegel. 

PSYCHOSOCIAAL
Wanneer men compliance bekijkt
vanuit het perspectief van de
patiënt, definiëren patiënten com-
pliance als goede gezondheid en zoe-
ken daarbij een therapie die past
binnen hun leefpatroon, prioriteiten,
overtuigingen en naar wat naar hun
idee effectief is (27). Patiënten vin-
den het belangrijk dat zij met hun
ziekte een normaal sociaal leven
kunnen leiden, medische crisissen
kunnen voorkomen en dat zij de
financiële status op orde houden. 

Het vertrouwen in de hulpverlener is
beperkt en afhankelijk van de inter-
actieve communicatie en de empa-
thie van de hulpverlener. Vanuit de
patiënt gezien heeft de hulpverlener
soms te weinig oog voor de omstan-
digheden en de belangen van de
patiënt. Autonomie ten opzichte van
de behandeling is voor de patiënt
heel belangrijk. Non-compliance
komt voor bij alle chronische ziekten,
ongeacht de culturele achtergrond.
Tot slot kunnen er ook culturele en
economische redenen zijn voor non-
compliance (7). Mensen uit arme
gebieden in de stad hebben een
tweemaal zo grote kans op opname,
doordat ze vaker roken, alleen
wonen, ouder zijn, werkeloos zijn,
meer hart- en vaatafwijkingen heb-
ben en een minder goed gereguleer-
de glucose hebben, en minder snel
een hulpverlener raadplegen (39). Er
is een significante trend dat voet-
wonden vaker voorkomen in de
lagere sociale klasse (22).

NON-COMPLIANCE LEIDT
TOT VERTRAAGDE WOND-
GENEZING EN HET ONT-
STAAN VAN VOETWONDEN
Diabetes beïnvloedt de genezing van
voetwonden door verminderde
perifere circulatie, veranderde func-
tie van leukocyten, verstoorde balans
van cytokinen en proteasen, vermin-
derde “crosslinking” van collageen,
stress, ouderdom en hypoglycemie
(8, 30). In dit gedeelte zal, wanneer
het gaat over invloed op wondgene-
zing, de invloed van de compliance
worden bedoeld en niet de invloed
van de diabetes op zich.

In de studie van Van et al.(35) is de
genezingssnelheid in de groep die
non-compliant was lager dan in de
groep met gedwongen compliance
(35). Calle-Pascual et al. (11) toon-
den in hun studie naar het effect van
een voetzorgprogramma aan dat 27-
33% van de non-compliance groep
nieuwe wonden ontwikkelden tegen
over 1-4% in de compliance groep.
Onderscheid werd gemaakt tussen
hoog en laag risico. Bij onderzoek
naar het effect van dempend thera-
peutisch schoeisel kwam naar voren
dat de non-compliante groep twee
keer zoveel nieuwe voetulcera ont-
wikkelde (14).
Uit een studie naar de effectiviteit
van aangepast schoeisel bleek dat
wanneer patiënten meer dan 60%
van de dag hun aangepast schoeisel
dragen, zij meer dan 50% minder
kans hebben op het ontstaan van
nieuwe voetulcera (13). Dus omge-
keerd kan geconcludeerd worden dat
non-compliance leidt tot recidive-
rende wonden. 

NON-COMPLIANCE BIJ
“OFFLOADING” VOETWOND
GEEFT COMPLICATIES
Met offloading wordt gezocht naar
een manier die er voor zorgt dat er
op een bepaalde plaats geen druk
ontstaat (load) tijdens het belasten.
Dit kan bijvoorbeeld met behulp van
vilt of gips. Het doel van de behan-
deling is wonden genezen en nieuwe
wonden voorkomen.
In het algemeen geldt dat ongeacht
de compliance de voetwonden bij
diabeten een hoog risico hebben op
het ontwikkelen van complicaties.
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Suboptimale “offloading” bij voet-
wonden wordt geassocieerd met een
verhoogd risico op wondinfecties,
hetgeen kan leiden tot cellulitis en
osteomyelitis (35). Goede “offloa-
ding” wordt geassocieerd met afna-
me van inflammatoire en reactieve
componenten, het verbeteren van
het regeneratieproces, het verminde-
ren of controleren van oedeem, het
versnellen van de wondgenezing en
het beschermen tegen infecties (8,
43).

DISCUSSIE
Non-compliance onder diabetespa-
tiënten komt veel voor (2, 17, 18, 21,
41, 42). Non-compliance draagt bij
aan vertraagde genezing van won-
den, het ontstaan van nieuwe won-
den en het ontwikkelen van compli-
caties (14, 20, 35). Daarnaast komt
het ook voor dat de patiënt wel
compliant is, maar dat de therapie
toch niet het gewenste resultaat
heeft. Het is dus niet altijd verstan-
dig om de compliance als uitkomst-
maat te nemen om de therapie te
beoordelen (15). Het gebrek aan een
valide methode om compliance te
meten is een grote barrière in het
onderzoek naar compliance. Ook is
de onderzoeksvraag niet altijd dui-
delijk geformuleerd en zijn de meet-
instrumenten indirect (36). De
beroepsgroepen zullen samen tot
consensus moeten komen en afspra-
ken moeten maken hoe compliance
gemeten moet worden. Te denken
valt aan een bewezen therapeutisch
resultaat als uitkomstmaat. Maar het
zal een heel moeilijke discussie blij-
ven. Belangrijk is dat de patiënten-
verenigingen ook bij deze discussie
betrokken zijn.
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