


Inhoud
Voorwoord 2

Introductie Cocky en Yvonne 4

Cocky Hoogeveen 4

Yvonne Bontekoning 5

De structurele en functionele benadering van klachten 6

De structurele benadering 6

De functionele benadering 6

Tensegrity model 7

Propriocepsis 7

Verklaring hallux valgus 9

Risicofactoren 9

Biomechanisch model van Glasgoe 10

Het verloop van een hallux valgus 11

Manchester scale 13

Impact van de hallux valgus op de keten 14

Hallux valgus richtlijn 14

Huidige therapieën 15

Steunzolen 15

Orthesen 15

Schoenaanpassingen/ orthopedisch schoeisel 15

Operatie 15

Conclusie 15

Oefentherapie bij een hallux valgus 16

Onze eigen ervaringen en onderzoek 17

De hallux valgus online training 18

Netwerk Erkend Voetentrainers 20

Tot slot 20

Literatuurlijst 21

2



Voorwoord
Dit e-book gaat over de hallux valgus. Hoe deze voetklacht ontstaat en hoe je die kan behandelen.

Wij, Cocky Hoogeveen en Yvonne Bontekoning, zien dat de hallux valgus doorgaans met passieve

oplossingen wordt behandeld. Denk aan steunzolen, orthopedische schoenen of een operatie. Maar

wij vinden dit een gemiste kans. Huidige therapieën laten namelijk zien dat de scheefstand goed te

behandelen is met oefeningen.

De prevalentie van hallux valgus is het grootst in vrouwelijke populaties in Westerse

gemeenschappen waar veel modeschoenen worden gedragen. In geschoeide populaties neemt de

prevalentie toe met de leeftijd.

Feiten
● In geschoeide populaties heeft 23-33% van de volwassenen enige mate van een hallux

valgus-standsafwijking.

● Hallux valgus komt 7 keer zo vaak voor bij vrouwen als bij mannen.

● De incidentie in de huisartsenpraktijk bij patiënten van 15 jaar en ouder is 1 per 1000 patiënten

per jaar.

● In 80% van de gevallen is pijn de voornaamste klacht. De grootste groep mensen met een hallux

valgus meldt zich dus niet bij de huisarts.

● Volgens de Nederlandse Vereniging voor Orthopedie worden er jaarlijks ongeveer 30.000

operaties uitgevoerd met de code ICD: M20.1. Dit komt neer op ongeveer 80 operaties per dag.

De meeste operaties worden uitgevoerd bij vrouwen (85%), en de gemiddelde leeftijd van de

patiënt is 55 jaar (cijfers 2022)

● Opmerkelijk is dat de prevalentie van een hallux valgus in onderzoeken onder ongeschoeide

populaties slechts 1-2% is.

Van een hallux valgus wordt gezegd dat het een progressieve aandoening is. Als je niets doet, wordt

de scheefstand steeds meer. Met voet-, knie- en heupklachten als gevolg. Als behandelaar zou je dus

ook een hallux valgus kunnen verwachten bij klachten elders in de keten.

Huidige therapieën, behalve een operatie, zijn er niet op gericht om de scheefstand te verminderen.

Maar oefentherapie in het buitenland, de eerste wetenschappelijke artikelen en de resultaten van

onze eigen deelnemers aan de onlinetrainingen tonen aan dat je een scheve teen recht(er) kunt

trainen.
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In dit e-book gaan wij in op:

● Het ontstaan van de hallux valgus;

● Het verloop van de hallux valgus;

● De huidige therapieën;

● De resultaten van de onlinetraining; onderzoek;

● De opbouw van het online oefenprogramma;
● De opleiding Erkend Voetentrainer: een volledige specialisatie in de voet en de relatie tussen voet

en houding.

Wij hebben dit e-book met zorg samengesteld. We hopen dat je het interessant vindt en
geïnteresseerd raakt in onze manier van werken. Onze aanpak gaat over veel meer dan de hallux
valgus. We hebben het over voetklachten die terug te vinden zijn in het bewegingsapparaat en
andersom: klachten in het bewegingsapparaat die terug te vinden zijn in de voeten.

Wij horen graag jouw ervaringen met de aanpak van de hallux valgus. En of onze aanpak je
aanspreekt.

Cocky en Yvonne
Cocky@voetentraining.nl
yvonne@voetentraining.nl
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Introductie Cocky en Yvonne
Wij volgden in juni 2016 samen een cursus in Duitsland over het trainen van voetspieren. Op de

terugweg naar huis tijdens de lange autorit kwamen wij tot de conclusie dat het trainen van

voetspieren in Nederland minimaal wordt gedaan. En dat is jammer! En een gemiste kans.

Want met goed getrainde voetspieren voorkom je veel voet- en houdingsklachten. Nog voor de

Nederlandse grens hadden wij ons plan klaar: Een onlinetraining samenstellen voor het trainen van

de voetspieren. Met de focus op de hallux valgus.

Inmiddels zijn we zeven jaar verder. We werken nu vanuit het door ons opgerichte Kennis- en

Opleidingscentrum voor Voet, Houding en Beweging. Vanuit dit opleidingscentrum ontwikkelen we

online trainingen en boeken. Voor mensen die zelf voet- en houdingsklachten hebben én voor

behandelaren als fysiotherapeuten, oefentherapeuten, pedicures en podologen. Met opleidingen op

maat en op het eigen niveau.

We stellen ons zelf even voor: Yvonne zit rechts

Cocky Hoogeveen
Als fysiotherapeut gespecialiseerd in voeten en houding zag ik veel mensen met een hallux valgus. En

als je dit al zoveel jaren doet, zie je ook dat het vaak door de familie loopt. Oma heeft het, moeder en

ja hoor, ook de dochter. En ik vroeg me af: waarom krijgen voeten zo weinig aandacht bij de

fysiotherapeut. Alle spieren in het lichaam worden geoefend, maar de spieren in de voeten niet.

Ik heb daarnaast ook gewerkt als podoposturaal therapeut. Met deze therapie wordt door het

plaatsen van dunne verhogingen van kurk onder de voet de hele balans van het lichaam anders. Rug-

en/of nekklachten worden minder.

Daarnaast ben ik als docent verbonden geweest aan de Academie voor Podologie, waar ik samen met

een collega de opleiding Podoposturale Therapie heb verzorgd.

Samen met Yvonne volgde ik cursussen in Hannover en Lissabon voor verdere verdieping in het

oefenen van voeten bij voet- en/of houdingsklachten.

Je vindt mij hier op LinkedIn.
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Yvonne Bontekoning
In 2006 begon ik mijn praktijk voor sportpodologie en bewegingsanalyse. Alhoewel ik opgeleid ben
om advies over stevige schoenen en zooltjes te geven, vroeg ik me als hardloop- en wandeltrainer
altijd af waarom we alle lichaamsdelen trainen, maar de voeten niet.
Als docent ben ik verbonden geweest aan de Academie voor Podologie, waar ik de opleiding
sportpodologie heb verzorgd.
Samen met Cocky Hoogeveen geven wij vanuit het KNGF de workshops Hallux Valgus.
Ik heb mij verdiept in wetenschappelijke onderzoeken over onder andere de hallux valgus. Alles wat
ik ben tegengekomen heb ik verwerkt in artikelen voor de vakbladen De Medische Voet en
Fysiopraxis.
Je vindt mij hier op LinkedIn.
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De structurele en functionele benadering van klachten
Klachten van het bewegingsapparaat kunnen op twee manieren bekeken worden, de structurele en

de functionele benadering.

De structurele benadering
Met de structurele benadering laat je je leiden door pijn, pathologie, ontstekingen, vermoeidheid en

stress. Als gevolg van deze lokale problemen reageren spieren in de buurt waardoor er een

musculaire disbalans ontstaat.

Spieren kunnen hypertoon of hypotoon worden. Als gevolg van deze disbalans zal het beweegpatroon

veranderen. Belangrijk aspect hierbij is dat de locatie, de pijn en klachten het uitgangspunt zijn.

Ondanks de vele studies naar pathologieën van de voet, is de conclusie bij voetklachten dat de

etiologie niet wordt begrepen. En daardoor zijn er ook geen effectieve therapieën.

De functionele benadering
Wij beoordelen voetklachten vanuit de functionele benadering, de benadering van Janda (Tsjechisch

arts en chiropractor 1928-2002). Het uitgangspunt van deze benadering is dat een veranderde stand

van een gewricht leidt tot een veranderde proprioceptieve input. Het gevolg van een veranderde

proprioceptieve input zal via het efferente systeem altijd leiden tot aanpassingen van bewegingen in

het gewricht met als gevolg een standsverandering van het gewricht. Het gevolg hiervan is een

aangepast beweegpatroon door de musculaire disbalans. Bij de functionele benadering ga je op zoek

naar de oorzaak van de pijn, dit hoeft dus niet de locatie te zijn waar de pijn wordt aangegeven.

Dit geldt ook voor voetklachten, die doorgaans op structurele wijze worden bekeken. De oorzaak van

de pijn in de voet hoeft echter niet in de voet te liggen. Dit kan ook terug te leiden zijn op de stand

van de heupen en knieën.
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Janda model aangepast met de domeinen activiteiten en participatie

Klachten in de voeten worden meestal op structurele wijze bekeken. De vele studies naar

pathologieën van de voet laten zien dat bij voetklachten de etiologie niet wordt begrepen.

De functionele benadering geeft ruimte aan het denken in bewegingen, bewegingsketens en

houdingsketens. Met dit als uitgangspunt kan je stellen dat een voetklacht is terug te vinden in

houding en een houdingsklacht is terug te vinden in de voet.

Tensegrity model
Deze zienswijze wordt duidelijker als we ons lichaam als Tensegrity
Model beschouwen. Een flexibel geheel dat bestaat uit stangen en
draden. Als je ergens aan trekt of duwt, beweegt alles mee. Je kunt
dit model vergelijken met ons lichaam. De stangen zijn onze botten
en de draden de fascie (het bindweefsel systeem). Druk of trek op
een lichaamsdeel geeft via de fascie een aanpassing op het gehele
lichaam. In plaats van dat er een grote vervorming optreedt lokaal,
zal er over alle delen van het lichaam een kleine vervorming komen.
Daarom moeten we voetklachten op functionele wijze bekijken.

Propriocepsis
Vladimir Janda gebruikt de term sensorimotorische systeem om het functionele systeem van het
menselijk bewegen te definiëren.
De informatie van het sensorimotorische systeem komt van de propriocepsis. Propriocepsis is de

samenvoeging van proprius (latijn = eigen) en perceptie. Het betekent dus de eigen waarneming. Het

gaat over het kennen van houding, positie en beweging van het lichaam, maar ook de houding van de

lichaamsdelen ten opzichte van elkaar. En de snelheid waarin de posities veranderen.

“Het geheime zesde zintuig”

De Britse neurofysioloog Charles Sherrington (1857-1952) ontdekte het zintuig voor de propriocepsis.

Hij deelde de zintuigen in de volgende categorieën in. De receptoren in de huid, de receptoren in de

organen en de propriocepsis. De propriocepsis is “het geheime zesde zintuig”. Je hebt dus de oren,

tong, horen, proeven, ruiken, voelen en propriocepsis. De basis van de propriocepsis zijn de

proprioceptoren. Deze liggen in de huid, myofasciale ketens en gewrichten.
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Werking van het sensorimotorische systeem

De proprioceptoren zorgen voor de sensorische input uit het perifere zenuwstelsel naar het centrale

zenuwstelsel. Dit heet het afferente systeem van zenuwbanen. De informatie wordt verwerkt in het

centrale zenuwstelsel.

Via het efferente systeem van zenuwbanen volgt een motorische reactie zoals een (afremming van

een) beweging. Op deze manier is er een voortdurende informatiestroom van lichaam naar hersenen

en van hersenen naar het lichaam. Deze voortdurende informatiestroom is ook nodig voor de

coördinatie van het lichaam. Hiervoor is spanningsverdeling over het hele lichaam (tensegrity) nodig.

De voetzool

In de voetzool zitten meer dan 104 verschillende receptoren die een constante stroom van afferente

informatie versturen. De afferente informatie is belangrijk voor de houding en het bewegen. Het

stimuleren van de sensoren in de voetzool zorgt voor een betere propriocepsis waardoor de houding,

de balans en het bewegen zal verbeteren.
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Verklaring hallux valgus

Risicofactoren
Veel wetenschappers proberen te achterhalen wat de risicofactoren voor het ontstaan van een hallux

valgus zijn. Perera geeft in een reviewartikel een mooi overzicht van wat al is onderzocht en de

resultaten, zie de tabel hieronder.

Conclusie: wetenschappers kunnen niet verklaren waarom sommige mensen geen hallux valgus

krijgen, anderen maar aan 1 voet en weer anderen aan beide voeten. Elke afzonderlijke factor leidt

niet tot een hallux valgus.

De ontwikkeling van een hallux valgus lijkt samen te hangen met een combinatie van op elkaar

inwerkende genoemde factoren met een spierdisbalans tussen m. Abductor hallucis en m. Adductor

hallucis als gevolg.

Vast staat wel dat de kans op een hallux valgus toeneemt als de belasting op de mediale zijde

toeneemt. Pronatie van de voorvoet, een hypermobiele eerste straal of pes planus leidt tot meer

druk aan de mediale zijde, maar er is geen wetenschappelijk bewijs dat dit altijd leidt tot een hallux

valgus.

Een taps toelopende schoen of hoge hakken geven ook meer druk op de mediale zijde. Maar niet

iedereen die veel op dergelijke schoenen loopt vormt een hallux valgus. Een eenmaal ontstane

spierdisbalans leidt ook tot meer mediale druk.

Extrinsieke factoren Intrinsieke factoren

Hoge hakken
Smalle schoenen
Overgewicht

Erfelijkheid
Ligament laxiteit
Metatarsus primus varus
Geslacht
Leeftijd
Metarsaal formule
Metatarsale morfologie (Vorm van kopje en/of
basis)
Pes planus
Functionele hallux limitus
1e straal hypermobiliteit
Verkorte Achillespees
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Biomechanisch model van Glasgoe
Glasgoe en collega’s onderzoeken de biomechanische verschillen tussen onderzoeksgroepen met een

hallux valgus (hoek A in afbeelding 1A; gemiddeld 36° bij de onderzoeksgroep) en controlegroepen

zonder hallux valgus (gemiddeld 8°). In de groepen met een hallux valgus:

● Is sprake van een grotere eversie van de calcaneus,

● Meer adductie van de eerste straal (B in afbeelding 1A), gemiddeld 17° in hallux valgus groep en

11° in de controlegroep.

● Een vergrote 1e straal as (de blauwe lijn in afbeelding 1A). De mediale ventrale rotatie is 24° bij

een hallux valgus en 6° bij de controlegroep in de midstand fase.

Er bleek geen verschil in mediale boog hoek (C in afbeelding 1B)

Biomechanisch model hallux valgus (links) en Biomechanisch model hallux valgus
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Het verloop van een hallux valgus

Hallux valgus vorming ontstaat in stappen waarbij diverse factoren van invloed kunnen zijn. Deze

stappen doen zich niet per se in onderstaande volgorde voor en kunnen zich ook parallel voordoen.

Het gaat om de volgende stappen:

1. De enige mediale ondersteunende structuur

van het MTP I gewricht is het mediale

sesambeentje en de mediale collaterale band.

Als deze structuren niet functioneren ontstaat

een disfunctionerend MTP I gewricht.

2. Het kopje van metatarsale I (in afbeelding

hiernaast) schuift dan naar mediaal en glijdt af

van de sesambeentjes. Een scheefstaand of

instabiel tarsometatarsaal gewricht kan deze

beweging versterken (1e middenvoetsbeentje

t.o.v. cuneiforme mediale en naviculare). De

proximale phalanx valgiseert (nr. 2 in afbeelding

hiernaast) door de aanhechting van de basis van de

phalanx met de sesambeentjes, het diepe

transversale ligament (via de plantaire plaat) en de

pees van m. Adductor hallucis.

3. Het kopje van metatarsale I ligt dan niet meer vrij van

het mediale sesambeentje waardoor het kraakbeen

en de crista kunnen eroderen. Het laterale

sesambeentje kan terechtkomen in de

intermetatarsale ruimte, alhoewel het niet werkelijk

beweegt.

4. De bursa aan de mediale zijde kan verdikken als

gevolg van druk door de schoen.

5. De pezen van de m. Extensor hallucis longus en m. Flexor hallucis Longus (nummer 3) lopen

niet meer recht over respectievelijk onder CM I en de hallux, maar met een bocht. Hierdoor

wordt de foutstand van de hallux versterkt. Tevens kunnen de

m. Extensor hallucis longus en m. Flexor hallucis longus gaan

functioneren als dorsaal flexoren van de proximale phalanx.

6. Het metatarsale kopje proneert wanneer het van de

sesambeentjes is afgegleden als gevolg van de trekrichting van

de inwerkende spieren.

7. Normaliter houdt de m. Abductor hallucis valgisering van de
proximale phalanx tegen, maar omdat de mediale en plantaire
aanhechting naar onder draaien functioneert de m. Abductor
hallucis longus niet meer. De m. Adductor hallucis hecht aan
de plantaire zijde lateraal, trekt de phalanx in pronatie en zet
de basis van de phalanx vast.
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8. Aan het MTP I hechten geen pezen en spieren. Het zwakkere dorsale MTP I kapsel moet

zorgen voor stabiliteit, maar draait door standsverandering naar mediaal met pronatie.

9. Door het liften van het kopje van metatarsale I bij mediale verplaatsing in het MTP I gewricht

verplaatst de plantaire druk zich naar lateraal.

Conclusie: goed functioneren van de eerste straal is van essentieel belang bij het in stand houden van

de mediale boog en een rechte positie van de grote teen. Disfunctie ergens tussen het distale phalanx

en het talonaviculaire gewricht kan resulteren in een hallux valgus.
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Manchester scale
De mate van scheefstand wordt bepaald aan de hand van de Manchester Scale. Veelal wordt de mate

van de hallux valgus op basis van een röntgenfoto’s vastgesteld. Indien de patiënt komt op verwijzing

van de specialist of de huisarts is het röntgenologisch verslag op te vragen bij de verwijzer. Indien de

patiënt gebruik maakt van directe toegankelijkheid van de aanbieder van conservatieve therapie is er

in de regel geen röntgenologisch verslag. De Manchester scale wordt dan gebruikt voor het

beschrijven van de mate van scheefstand.

Manchester scale

Garrow (2001) ontwikkelde de Manchester Scale met categorieën. Roddy (2009) heeft de Manchester

Scale iets aangepast, waarbij ten opzichte van een rechte hallux in elke categorie de valgus hoek met

15° toeneemt. Dit leidt tot 5 categorieën.
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Impact van de hallux valgus op de keten
Het is logisch dat een grote teen die scheef staat zijn functie m.b.t. stabiliteit en krachtige afzet niet

meer kan vervullen en dat dit implicaties zal hebben voor de keten, dus voor houding en het gaan.

Onderzoekers vonden verhoogde aanwezigheid van osteoarthritis (Ozgyclu et al, 2008) en

patellofemoraal pijn (Kaya et al, 2009) in de onderzoeksgroep met hallux valgus ten opzichte van de

controlegroep. Hoe sterker de hallux valgus hoe meer pijn in knie, heup of lage rug (Menz et al, 2011).

Echter, de relatie tussen hallux valgus en kniepijn wordt nog niet goed begrepen.

Heup endorotatie en tibiofemorale (Q-angle) alignement blijken groter in de onderzoeksgroep met

hallux valgus. De mate van valgusstand van de calcaneus lijkt het meeste onderscheidend te zijn

tussen bilateraal en unilateraal hallux valgus deformiteit (Steinberg et al, 2013).

Tijdens wandelen worden ook verschillen gemeten (Kozáková et al, 2011; Nix et al, 2013; Chopra et al,
2015). Proefpersonen met een hallux valgus hadden:

● Een significant grotere maximale plantairflexie enkel bij initieel contact naar midstand fase
● Een kleinere maximale dorsaalflexie van de enkel tijdens de midstand fase.
● Minder achtervoet supinatie gedurende de terminal stance fase.
● Een grotere maximale knie extensie aan het eind van de swing fase.
● In het frontale vlak een significant kleinere maximale heup abductie.
● Een kleinere Trendelenburg (bekken zwaaibeen dat afzakt) en bekkenrotatie.
● Vroegere activatie van de intrinsieke voetspieren bij hiel contact.

Hallux valgus richtlijn
Er is in Nederland in 2015 een eerste hallux valgus richtlijn uitgebracht. Het initiatief voor deze

richtlijn is afkomstig van de Nederlandse Orthopaedische Vereniging (NOV). De richtlijn is opgesteld

door een multidisciplinaire commissie met vertegenwoordigers vanuit de orthopeden, huisartsen,

fysiotherapeuten, podotherapeuten, podologen, gipsverbandmeesters en anesthesiologen.

Voordat wij met de onlinetraining hallux valgus begonnen, hebben wij de richtlijn doorgenomen. Wat

ons in 2016 opviel staat hieronder.

De richtlijn stelt: “Patiënten met een hallux valgus dienen in eerste instantie conservatief behandeld

te worden. Er zijn verschillende conservatieve behandelingen van hallux valgus mogelijk, maar de

wetenschappelijke onderbouwing is mager:

● Fysiotherapie kan bestaan uit oefentherapie bestaande uit proprioceptie training en training van

stabiliteit in het TMT I en de sub- en midtarsale gewrichten en kracht van de in- en extrinsieke

voetmusculatuur, passieve mobilisatie of manuele technieken ter bevordering van de

beweeglijkheid in gewrichten die aangedaan zijn door de hallux valgus.

● Schoenaanpassingen kunnen gericht zijn op confectieschoenen, maar ook op

(semi)orthopedische schoenen.

● Steunzolen met als doel de abnormale voetfunctie of voetstand indien mogelijk te corrigeren of

anders te compenseren.
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● Teenortheses en spalken.”

In 2020 is de richtlijn herzien. Namens het KNGF en stichting LOOP heeft Cocky Hoogeveen hieraan

meegewerkt. In deze herziene richtlijn is fysiotherapie opgenomen als behandelmethode voor de

hallux valgus.

Wenselijk is dat er een (KNGF)richtlijn hallux valgus ontwikkeld zal gaan worden zoals er ook

richtlijnen zijn voor bijvoorbeeld lage rug, enkelletsel enz.

Waarom wel het fysiotherapeutische principe van use it or lose it voor diverse gewrichten en

biomechanische functie toegepast en niet voor een goed functioneren van het grote teengewricht?

Dit laatste geldt overigens niet alleen voor Nederland.

Yvonne Bontekoning publiceerde de afgelopen jaren diverse artikelen in De Medische Voet over de

wetenschappelijke stand van zaken met betrekking tot het oefenen van voeten in het algemeen.

Daaruit bleek dat ook wetenschappelijk het oefenen van voeten een ondergeschoven kindje is.

Echter, de Zwitserse orthopeed Christian Larsen leidt al jaren therapeuten op met het

trainingsconcept Spiral Dynamik. Ook voor hallux valgus.

Huidige therapieën
Steunzolen
De wetenschappelijke onderzoeken die het effect van steunzolen meten op de klachten van

scheefstand van de hallux, laten zien dat in het gunstigste geval de teen niet schever gaat staan.

Steunzolen beogen vooral om negatieve gevolgen voor de voet- en kniestand te ondervangen en

daarmee pijn te verminderen.

Orthesen
Recente onderzoeken laten zien dat teenortheses niet helpen om de scheefstand te verminderen.

Schoenaanpassingen/ orthopedisch schoeisel
Schoenaanpassingen zijn symptoombehandelingen. Op maat gemaakte schoenen zorgen ervoor dat

er geen overmatige druk op de uitstekende teenknok (bunion)

optreedt en corrigeert de voetstand. Orthopedisch schoeisel wordt

veelal minder geaccepteerd door de patiënt.

Operatie
Met een operatie kan een hallux valgus rechtgezet worden. Er

worden in de wetenschappelijke literatuur wel 150 verschillende

operaties om een grote teen recht te zetten beschreven. Echter lang

niet iedereen die zich bij een orthopedisch chirurg meldt, komt in

aanmerking voor een operatie. En veel mensen met een hallux valgus

willen liever geen operatie als het ook anders kan.

Wij zijn van mening dat ook voor en na een operatie van de hallux

valgus oefentherapie geïndiceerd zou moeten zijn. Immers, de

oorzaken van de scheve teen worden niet met een operatie

aangepakt.
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Conclusie
Alhoewel in de hallux valgus richtlijn oefentherapie wordt genoemd als conservatieve therapie welke

eerst geprobeerd moet zijn alvorens over te gaan tot een operatie, wordt binnen de voet- en enkel

zorg in Nederland dit nog beperkt toegepast en is de praktijkvariatie groot.

Oefentherapie bij een hallux valgus
Diverse onderzoekers doen suggesties voor effectieve voetentraining bij een hallux valgus. Glasoe et

al (2013) adviseert het trainen van de spieren die de mediale voetboog actief ondersteunen zoals de

m. Abductor hallucis en de m. Tibialis posterior, het rekken van de gastrocnemius soleus complex en

manuele therapie om de ROM van het talocrurale gewricht te verbeteren en het versterken van de m.

Peroneus longus in verband met zijn functie om de 1e straal te plantair flecteren.

Mortka et al 2015 zetten in een review onderzochte therapieën bij een hallux valgus op een rijtje. Dat

zijn er nog niet veel, maar de eerste resultaten zijn veelbelovend. Voetentraining bij een hallux valgus

doet de hallux valgus hoek, metatarsale 1-2 hoek en pijn afnemen en de ROM van MTP-1 en score op

de walking ability scale (WAS) toenemen. Onderzoeken zijn tot nu toe alleen met kleine

onderzoekspopulaties uitgevoerd. De trainingsperiode in de onderzoeken varieert van 10 dagen tot 2

maanden. En van dagelijks 2 oefeningen 2x per dag doen tot dagelijks 20 minuten trainen met een

tiental oefeningen.

De oefeningen betreffen mobilisaties en manuele therapie

m.b.t. MTP-1 gewricht, het rekken van de gastrocnemius

soleus complex en manuele therapie om de ROM van het

talocrurale gewricht te verbeteren, proprioceptietraining en

krachttraining voor de m. Abductor hallucis, m. Flexor hallucis

brevis, m. Tibialis posterior en m. Peroneus longus.

Wetenschappelijk onderzochte oefeningen zijn de short foot

exercise en de toe spread exercise en de toe-spread-out

exercise.

Tapen vermindert de hallux valgus hoek en verbetert de

stabiliteit van de voet in de afwikkeling. Tapen en oefeningen doen, hebben een groter effect. In

onderzoeken worden zowel sporttape als medical tape gebruikt met positieve resultaten. De

tapetechnieken in de verschillende onderzoeken variëren, maar hebben allemaal als doel om de grote

teen in één lijn met metatarsale 1 te zetten.
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Onze eigen ervaringen en onderzoek
In onze eigen praktijken werken wij al heel lang met voetoefeningen. Aanvullend en waardevol zijn

uiteraard ook de contacten en resultaten van onze eigen onlinetrainingen. Ook is in 2020

wetenschappelijk onderzoek gedaan naar de resultaten van de online training voor de hallux valgus.

Daarover later meer. Dit zeggen cliënten met een hallux valgus:

● Ik ben bang dat ik dezelfde voeten krijg als mijn moeder/oma

● Ik wil niet geopereerd worden

● Ik kan geen schoenen meer vinden die lekker lopen

● Mijn voeten zijn breder geworden

● Ik kan niet meer zo lang wandelen omdat ik pijn krijg

● Ik heb pijn in mijn knie/heup/rug/nek (bij bewegen)

● Ik schaam me voor mijn voeten

● Mijn grote teen knok doet pijn.

Webinars

Sinds 2016 bieden wij de online training voor de hallux valgus aan. Om meer informatie te geven over

deze training organiseren wij regelmatig webinars. Ook hier vragen we naar ervaringen. Uit de

poll-uitslagen blijkt dat deze mensen ook last hebben van rugpijn, nekpijn, kniepijn, enzovoort.

Hieronder de uitslagen van onze webinars in augustus 2023.
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De hallux valgus online training
Wij hebben in 2016 onze eerste online training voor de hallux valgus ontwikkeld. Daarbij hebben we

gebruik gemaakt van:

● Onze eigen ervaringen met oefentherapie

● Wetenschappelijke literatuur over het ontstaan van een hallux valgus

● Onderzoeken naar manuele, oefen- en taping therapie

● Kennis over Spiral Dynamik

We zijn met de onlinetrainingen gestart omdat we veel mensen willen bereiken en ondersteunen om
zelf aan de slag te gaan met hun voeten. In onze eigen praktijken is behandeling van slechts een
beperkt aantal cliënten mogelijk. Zelf aan je voeten werken, met behulp van onze trainingsvideo’s,
blijkt aan te slaan. Inmiddels zijn meer dan 6000 mensen (juli 2023) online aan het trainen. Wel
hebben we gemerkt dat begeleiding van een ervaren fysiotherapeut of oefentherapeut een zeer
waardevolle aanvulling is op de onlinetraining. Daarover later meer.

Trainingsvideo’s

De training bestaat uit tientallen filmpjes met oefeningen. Dit zijn mobiliserende, coördinerende en
versterkende oefeningen. De oefeningen beginnen lokaal bij de hallux valgus en breiden zich uit naar
de dwarse voorvoetboog, correcte (neutrale) stand gehele voet tot stand van de knieën en het
integreren van de juiste stand van de voet in gang.
Ons trainingsprogramma bestaat uit 8 modules.

De inleidende module geeft achtergrondinformatie

over anatomie, steunzolen, hulpmiddelen en

schoenen. In de inleiding en module 4, 6 en 8 zijn

zelftesten opgenomen om de voortgang te meten.

In de eerste modules 1, 2 en 3 ligt het accent op het

verbeteren van het gevoel in de voeten en het

losmaken van weefsel en de voetgewrichten. In de rest

van de training wordt gewerkt aan het optimaliseren

van het steunvlak van de voet, het verbeteren van de

stand van de voet en tenen en de houding. De

oefeningen gaan van makkelijk en lokaal naar moeilijk

en meer van voet tot bekken en het hele lichaam.

Het trainingsadvies is: 3x per week 15 minuten per

voet te oefenen. De onlinetraining is zo opgebouwd dat men eerst 1-1,5 week de nieuwe oefeningen

aanleert (met de instructievideo’s) en dan 1-1,5 week de meedoe sessies doet. In een meedoe sessies

staan 5 oefeningen - ook uit eerdere modules, direct achter elkaar gemonteerd en kan men in real

time meedoen.

Het is logisch dat wij de vinger aan de pols houden met betrekking tot de resultaten van de training.

We hebben via een online community direct contact met de deelnemers. We vragen regelmatig naar

voor- en na foto’s om het effect van het trainen te zien.
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Deelnemers aan de training oefenen de voet, waardoor zij in staat zijn in hun activiteiten en

participatie minder belemmeringen ondervinden van hun scheve grote teen omdat zij geen pijn meer

hebben. Daarnaast vermelden zij dat zij geen klachten meer hebben elders in het lichaam.

In 2019 hebben wij de Online Training Hallux Valgus vernieuwd, op basis van ervaringen en nieuwe

wetenschappelijke inzichten.

Op deze pagina https://wijvoetentrainers.nl/wetenschap/ vind je meer informatie over de resultaten

van de onlinetraining.
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Netwerk Erkend Voetentrainers

Wij zijn in 2018 gestart met de ontwikkeling van een netwerk van Erkend Voetentrainers. Het aantal

deelnemers aan de onlinetrainingen (niet alleen hallux valgus, maar ook bijvoorbeeld metatarsalgie

of klauw- en hamertenen) groeit sterk. Ondersteuning bij de onlinetraining is voor veel deelnemers

prettig en vaak zelfs gewoon nodig om tot een goed resultaat te komen. Door ons opgeleide Erkend

Voetentrainers kennen onze manier van werken en kunnen de deelnemers aan de trainingen op de

juiste manier begeleiden.

We zien dat bij de deelnemers van onze onlinetrainingen dat zij ook last kunnen hebben van klachten

in het onderbeen, de knie, heup, onderrug, schouders en nek. Deze klachten zijn vaak gerelateerd aan

hun voetklachten. Een houdingsklacht is terug te vinden in de voet en een voetklacht is terug te

vinden in de houding.

Om zoveel mogelijk mensen van voet- en houdingsklachten af te helpen, is een netwerk van Erkend

Voetentrainers voor ons belangrijk. De voet is het fundament van ons lichaam. Iedere voetklacht is

terug te leiden op klachten elders in het lichaam en vice versa. Wij pleiten ervoor dat de voet altijd

wordt meegenomen bij een houdings- en bewegingsonderzoek.

Daarom hebben we een opleiding ontwikkeld speciaal voor fysiotherapeuten en oefentherapeuten

die zich graag willen aansluiten bij ons netwerk. Na de opleiding ben je Erkend Voetentrainer en kun

je deelnemers van Voetentraining begeleiden. Dit zijn over het algemeen zeer therapietrouwe

cliënten, want ze zijn al actief aan het trainen. Daarnaast kan je uiteraard je eigen cliënten met voet-

en houdingsklachten behandelen.

Heb je interesse in deelname aan ons netwerk Erkend Voetentrainers, kijk dan eens op

https://wijvoetentrainers.nl/.

Tot slot

Wij hebben met veel plezier dit e-book geschreven. Wij hopen dat ons verhaal je aanspreekt en dat je

deze informatie kunt gebruiken in je dagelijkse praktijk.

Heb je nog vragen of wil je meer informatie over onze opleidingen? Laat het ons weten, hieronder

vind je onze mailadressen.

Cocky Hoogeveen cocky@voetentraining.nl

Yvonne Bontekoning yvonne@voetentraining.nl
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