% ACHTERGROND - NEUROLOGIE EN VOETZORG

Dementie en de voet: wat het

onderzoek werkelijk laat zien

Een Finse cohortstudie onder ruim 746.000 volwassenen koppelt ziekenhuisbehandelde infecties
aan een 1,5 tot 2,6 maal hoger risico op dementie. In de vakpers wordt dat vertaald naar de voet,

doorgaans met de stelling dat mensen met dementie geen pijn meer voelen. Die stelling is onjuist.

Wat er wél gebeurt, is klinisch relevanter, en beter te beinvloeden vanaf uw behandelstoel.
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Dit artikel begon als een verificatieopdracht. Een reeks stellingen over dementie en voetinfecties circuleert al
jaren op vakblogs en in nascholingsmateriaal, meestal ondersteund met een verwijzing naar één grote studie in
The Lancet Infectious Diseases. Wij hebben die studie gelezen en elke stelling afzonderlijk nagelopen in de peer-
reviewed literatuur. Een deel bleek goed onderbouwd, een deel bleek de causale richting om te draaien, en één
centrale bewering bleek in strijd met het beschikbare onderzoek. Wat u hieronder leest is de gecorrigeerde

versie, met per bewering de bron erbij en, waar het bewijs ontbreekt, de mededeling dat het ontbreekt.

Het concept is gelezen en aangevuld door Gerben Jansen, specialist dementiezorg en casemanagement bij
Augusta-D. Hij wees een studie aan die wij hadden gemist, bracht enkele formuleringen over het delier terug tot
wat de groepscijfers werkelijk dragen, en drong aan op het onderdeel over toestemming en zorgweigering. Dat
laatste vindt u in sectie 10. Hij treedt hierbij op als co-auteur.
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ziekenhuisbehandelde infectie doorbroken huidbarriére, erysipelas van het been dementie, over 27 studies
in het Finse cohort; 2,60 in het waaronder gefissureerde

Britse replicatiecohort teenspleten

Nederland telde in 2024 ongeveer 310.000 mensen met dementie, van wie er 230.000 thuis woonden en 70.000
alleen. Belgié kwam in 2025 uit op 214.736, waarvan 135.631 in Vlaanderen; zeven op de tien van hen wonen
thuis. Beide landen zien de prognose voor 2050 richting een verdubbeling gaan. Een deel van deze mensen zit bij
u in de stoel, met of zonder diagnose, met of zonder begeleider die kan vertellen wat er de afgelopen weken is
veranderd.

De vraag is wat u met die wetenschap aanmoet. De vakliteratuur biedt daar minder houvast voor dan u zou
verwachten. Er is één peer-reviewed studie die de voetgezondheid bij de ziekte van Alzheimer systematisch in
kaart bracht, en die telde drieénzeventig deelnemers zonder controlegroep. Vergelijkend cijfermateriaal
ontbreekt. Wat er verder is, is een reeks losse bevindingen die samen een keten vormen: van een kloofje tussen
de tenen naar een wondroos, naar een ziekenhuisopname, naar een delier, en van daaruit naar een versnelde
cognitieve achteruitgang die niet meer terugveert.

Elke schakel in die keten is afzonderlijk onderzocht. De keten als geheel is nooit in één studie doorgemeten. Dat
onderscheid bepaalt hoe stellig u erover kunt spreken tegen een cliént, een mantelzorger of een huisarts, en het is
de reden dat dit artikel per hoofdstuk aangeeft hoe zwaar het bewijs weegt.
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Wat de Finse studie werkelijk aantoonde

Ruim 746.000 volwassenen, 925 infectieziekten, twee onafhankelijke cohorten. En een conclusie die vaker wordt geciteerd dan
gelezen.

Pyry Sipild en collega’s van de Universiteit van Helsinki koppelden in 2021 individuele gegevens uit drie Finse
prospectieve cohorten aan de landelijke ziekenhuisregisters. Het primaire cohort omvatte 260.490 volwassenen
zonder dementie bij aanvang, gevolgd over 3.947.046 persoonsjaren met een mediane follow-up van 15,4 jaar. Als



onafhankelijk replicatiecohort gebruikten zij de UK Biobank met 485.708 deelnemers. Zij identificeerden 925
verschillende infectieziekten op basis van ICD-10-codes.

De uitkomst: wie ooit in het ziekenhuis werd behandeld voor een infectie, had een aangepaste hazardratio van
1,48 (95%-BI 1,37 tot 1,60) op dementie in het Finse cohort en 2,60 (2,38 tot 2,83) in het Britse. Infecties van het
centrale zenuwstelsel gaven de hoogste risico’s, met 3,01 (2,07 tot 4,37), maar infecties buiiten het zenuwstelsel
deden er nadrukkelijk aan mee, met 1,47 (1,36 tot 1,59).

Twee bevindingen wegen zwaarder dan de losse getallen. De eerste is de dosis-responsrelatie: één infectie gaf
1,41, twee infecties 2,47 en drie of meer 2,34 in het Finse cohort, met een trendtoets van p = 0,0007. In het Britse
cohort liep die reeks op tot 7,16 bij drie of meer infecties. De tweede is dat het risico standhield wanneer alle
dementiegevallen die binnen tien jaar na de infectie optraden uit de analyse werden geschrapt; de hazardratio
zakte dan naar 1,22 (1,09 tot 1,36), maar bleef significant.

De auteurs trekken daaruit de conclusie dat niet een specifieke ziekteverwekker het verband verklaart, maar
algemene systemische ontsteking. Het maakte weinig uit of de infectie bacterieel of viraal was, of de bacterie
grampositief of gramnegatief, of er sepsis bij was, en of de kiem intracellulair of extracellulair leefde. Dat is een
belangrijk punt: het pleit tegen de kiemhypothese en vo6r het ontstekingsmodel.

Wat in vrijwel elke samenvatting wegvalt, is het verschil tussen 1,48 en 2,60. Dezelfde blootstelling levert in het
ene cohort bijna het dubbele risico op als in het andere. Dat verschil komt waarschijnlijk voort uit uiteenlopende
opnamedrempels, casusdefinities en de sterke zelfselectie van de UK Biobank, waar de respons 5,5 procent

bedroeg. Wie één getal wil noemen, noemt daarom beter de bandbreedte.

REPLICATIE META-ANALYSE VERVOLG
Bohn e.a. - JAMA Netw Open, Chua e.a. - Aging, 2025 Sipili e.a. - PLOS Medicine,
2023 Zestien studies, 4,3 miljoen personen: HR 2026

1,83 (1,58 tot 2,13) voor alle dementie. De

In het Amerikaanse ARIC-cohort, 15.688 o
heterogeniteit was met I* = 97,3 procent

deelnemers over 32 jaar, gaf elke opname

met infectie een HR van 1,70 (1,55 tot gematchte controles. Slechts 10,8 tot 13,8

1,86). Voor huidinfecties afzonderlijk 1,67 procent van het extra risico was toe te

(1,40 tot 2,00). schrijven aan niet-infectieuze
comorbiditeit.

Landelijke Finse registerstudie, 62.555

o dementiegevallen tegen 312.772
zeer hoog, en het risico was het grootst

in het eerste jaar na de infectie.
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De misvatting: dementie en pijnbeleving

De meest geciteerde verklaring voor voetinfecties bij dementie is ook de enige die het onderzoek tegenspreekt.

In vakblogs en nascholingsmateriaal staat het steevast zo: mensen met dementie voelen geen pijn meer, dus
merken zij een blaar of een kloof niet op. De eerste helft van die zin is onjuist, en dat is meer dan een taalkundige
kwestie. Zij stuurt de verkeerde kant op bij het onderzoek van de voet.

De internationale consensusreview van Defrin en achttien collega’s in PAIN vatte de experimentele stand van
zaken samen. Van de zeven onderzoeken naar de pijndrempel bij de ziekte van Alzheimer vonden er vijf géén
verschil met leeftijdgenoten zonder dementie; twee vonden een verhoogde drempel. Het merendeel van de
bevindingen wees juist op een versterkte respons op pijnprikkels. De nociceptieve flexiereflex heeft bij Alzheimer
een verlaagde drempel, wat betekent dat de pijnverwerking op ruggenmergniveau eerder krachtiger dan zwakker
is.

Beeldvormend onderzoek bevestigt dit. Cole en collega’s lieten in Brain zien dat bij dezelfde drukprikkel de
pijnbeleving in beide groepen gelijk was, maar dat de pijngerelateerde hersenactiviteit bij Alzheimerpatiénten
een grotere amplitude en een langere duur had, in sensorische, affectieve én cognitieve gebieden. De auteurs
waarschuwen expliciet tegen de aanname dat neurodegeneratie de pijnperceptie vermindert. Kunz en collega’s
toonden aan dat mensen met dementie bij een pijnprikkel méér pijnspecifieke gelaatsexpressie vertonen dan
controles, en niet meer mimiek in het algemeen.

* De prikkel komt binnen. De melding blijft uit. Dat is iets anders dan

gevoelloosheid, en het vraagt om een andere manier van kijken.

Wat wél afneemt, is het vermogen om pijn te herkennen als pijn, hem te lokaliseren, hem te onthouden tot het
moment van vragen, en hem onder woorden te brengen. Jensen-Dahm en collega’s vonden bij 33
Alzheimerpatiénten geen verschil in warmte- of hittepijndrempel, maar wel een lagere koudetolerantie en lagere
scores bij bovendrempelige prikkels, wat zij toeschrijven aan de geheugenstoornis die het beoordelen van pijn
over de tijd bemoeilijkt.

Per dementievorm loopt het beeld uiteen. Fletcher en collega’s onderzochten in Brain de rapportages van
mantelzorgers: bij de gedragsvariant van frontotemporale dementie had 71 procent een veranderde pijn- of
temperatuurrespons, waarvan 40 procent afgestompt. Bij semantische dementie had 65 procent een veranderde
respons, maar daarvan was 73 procent juist versterkt. Bij de klinische diagnose Alzheimer 45 procent verandering,
waarvan 78 procent versterkt. Vasculaire dementie gaat volgens de onderbouwing van de Verenso-richtlijn zelfs
gepaard met het rapporteren van hogere pijnintensiteit dan bij ouderen zonder dementie.

Voor uw praktijk is één onderscheid bepalend, en dat wordt in vakpublicaties structureel door elkaar gehaald. Bij
diabetische polyneuropathie bereikt de prikkel de hersenen niet: dat is echt sensibiliteitsverlies, aantoonbaar met
een monofilament. Bij dementie bereikt de prikkel de hersenen wél, maar komt de melding er niet uit. Juist bij
een cliént met zowel diabetes als dementie moet u die twee uit elkaar houden, want de eerste vraagt om
objectieve meting en de tweede om gedragsobservatie.

< Op het spreekuur

Vier praktische gevolgen van het onderscheid tussen sensibiliteitsverlies en verminderde melding.

MEET EN OBSERVEER APART KIJK TIJDENS DE HANDELING



Het monofilamentonderzoek zegt iets over de zenuw, niet
over de dementie. Een normale uitslag sluit pijn niet uit; een
afwijkende uitslag verklaart het uitblijven van een klacht
niet volledig.

NEEM GEDRAG SERIEUS

Terugtrekken van de voet, verstijven, afweren, kreunen,
grimasseren, plotselinge onrust bij een bepaalde handeling.
Dat zijn geen tekenen van onwil, maar de enige beschikbare
pijnmelding.

Lautenbacher en collega’s vonden in 2026 dat verschillen in
pijnbeleving bij cognitieve stoornis pas zichtbaar worden
tijdens actieve motorische taken. De Vries e.a. toonden dat
de PACSLAC-D betrouwbaar is tijdens verzorging en
fysiotherapie, maar niet in rust. Observeer dus terwijl u de
voet hanteert.

VRAAG NAAR VERANDERING, NIET NAAR PI]JN

“Heeft u pijn?” levert bij gevorderde dementie weinig op.
“Loopt hij anders dan vorige maand? Slaapt zij slechter? Is
hij onrustiger geworden tegen de avond?” levert bij de
begeleider wél informatie op.
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Wat er dan wel misgaat aan de voet

Niet het gevoel verdwijnt, maar de handeling. Zelfzorgverlies, verminderd ziekte-inzicht en zorgweigering doen het werk.

Eén studie kijkt rechtstreeks naar deze groep. Lopez-Lopez en collega’s onderzochten in 2017 drieénzeventig
ouderen met waarschijnlijke, lichte tot matige ziekte van Alzheimer, geworven via een gespecialiseerd
alzheimercentrum in Galicié, met een gemiddelde leeftijd van 81,4 jaar. Van hen gaf 89 procent aan
voetklachten te hebben. Bij lichamelijk onderzoek werd bij 79,5 procent hallux valgus vastgesteld, bij 52,1 procent
een nagel- of eeltaandoening, bij 47,9 procent hallux limitus en bij 19,2 procent hallux rigidus. Met een Brannock-
meter werd vastgesteld dat 69,9 procent schoenen droeg die in lengte of breedte niet bij de eigen voet pasten,

waarbij te smal veruit de meest voorkomende fout was.

Die cijfers zeggen minder dan zij lijken. Het gaat om een beschrijvend dwarsdoorsnedeonderzoek met één niet-
geblindeerde beoordelaar, waarin de 89 procent op zelfrapportage berust en niet op onderzoeksbevindingen. De
auteurs schrijven zelf dat een vergelijking met een geblindeerde controlegroep zonder alzheimer hun werk
sterker had gemaakt. Er is dus een aanwijzing dat voetproblemen in deze groep veel voorkomen, maar geen
enkele studie toont aan dat mensen met dementie er vaker mee te maken hebben dan leeftijdgenoten zonder
dementie. Diezelfde Spaanse onderzoeksgroep publiceerde die vergelijking wél voor de ziekte van Parkinson, en
niet voor dementie.

Voor de rest moet de redenering het overnemen van de meting. Wat verder bekend is, komt uit drie
onderzoekslijnen die naar elkaar toe wijzen.

De eerste gaat over voetproblemen bij ouderen in het algemeen. Dunn en collega’s onderzochten 784
thuiswonende 65-plussers en vonden nagelaandoeningen bij 74,9 procent, eelt of likdoorns bij 58,2 procent,
kleine-teendeformiteiten bij 60,0 procent en tekenen van schimmelinfectie, kloven of maceratie tussen de tenen
bij 36,3 procent. Invaliderende voetpijn ligt in populatiestudies tussen 20 en 40 procent. In een val- en balanspoli
droeg 74,8 procent van de onderzochte ouderen ongeschikt schoeisel.

De tweede gaat over schoeisel dat niet past. Buldt en Menz vonden in hun review dat 63 tot 72 procent van de
onderzochte populaties schoenen draagt die niet kloppen in lengte of breedte; bij ouderen en mensen met
diabetes draagt 46 tot 81 procent te smalle schoenen. Dat is een probleem dat iemand met een intact
oordeelsvermogen zelf oplost door een andere schoen te kopen.

De derde gaat over wat dementie met dat oordeelsvermogen doet. Anosognosie, het verminderd of afwezig
ziekte-inzicht, treft naar schatting 20 tot 80 procent van de mensen met Alzheimerdementie en tot 75 procent bij
de gedragsvariant van frontotemporale dementie. De gevolgen die de literatuur noemt zijn precies de gevolgen
die u aan de voet terugziet: verminderde therapietrouw, verminderd vermogen om gevaar te herkennen, en
belemmerde compensatiestrategieén.



Daar komt de zorgweigering bij. Backhouse en collega’s vonden dat 68 procent van de mensen met gevorderde
dementie in de voorafgaande maand persoonlijke verzorging had geweigerd, meestal verbaal, soms met verbale
agressie of door zich vast te klampen aan voorwerpen. De studie specificeert niet wélke verzorgingstaken werden
geweigerd, dus of nagelknippen daar oververtegenwoordigd in is, weten wij niet.

Bij elkaar: een populatie met veel voetproblemen, veel slecht passend schoeisel, en een aandoening die precies de
functies aantast waarmee iemand die problemen normaal zelf zou signaleren en oplossen. Dat is een redenering,
geen meting. Zo hoort u haar ook te presenteren aan een verwijzer.

1

Eén beschrijvende studie, met drieénzeventig deelnemers, zonder controlegroep. Dat is de volledige directe evidence
over voetgezondheid bij de ziekte van Alzheimer.

Er is geen enkele vergelijkende studie die de voetgezondheid van mensen met dementie naast die van
leeftijdgenoten zonder dementie legt. Zolang die er niet is, blijft de uitspraak “bij dementie komen voetproblemen vaker
voor” een aanname.

Voor de beroepsgroep is dat een onderzoeksagenda, geen probleem: een patiéntcontroleonderzoek in Nederlandse en
Vlaamse woonzorgcentra zou hier binnen een jaar antwoord op geven, en het bestaande Spaanse werk levert er een
bruikbaar protocol voor.
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De poort in de huid

Van alle schakels in de keten is deze het best onderbouwd, en zij ligt precies in uw handen.

Dupuy en collega’s publiceerden in 1999 in de BM]J een Frans multicentrisch patiéntcontroleonderzoek naar de
risicofactoren voor erysipelas van het onderbeen: 167 patiénten tegen 294 controles. De uitkomsten waren
ongewoon uitgesproken. Lymfoedeem gaf een oddsratio van 71,2, met een breed betrouwbaarheidsinterval van
5,6 tot 908. Een doorbroken huidbarriére, waaronder een ulcus cruris, een wond, decubitus of een gefissureerd
interdigitaal intertrigo, gaf een oddsratio van 23,8 (10,7 tot 52,5). Beenoedeem 2,5, veneuze insufficiéntie 2,9,

overgewicht 2,0.

Twee details maken deze studie sterker dan een gemiddelde patiéntcontrolestudie. Er was een dosis-
responsrelatie: één aangetaste teenspleet gaf een oddsratio van 6,5, twee gaven 8,9, drie 12,5 en vier 19,5. En er
was géén verband met de contralaterale zijde, wat de hypothese ondersteunt dat de teenspleet fungeert als
toegangspoort en niet als algemene kwetsbaarheidsmarker. Het populatie-attributieve risico van interdigitaal
intertrigo kwam uit op 61 procent. De auteurs bevalen destijds al aan om opsporing en behandeling van
teenspleetintertrigo te onderzoeken als secundaire preventie.

Roujeau en collega’s bevestigden dit in een tweede patiéntcontroleonderzoek met 243 patiénten en 467 controles,
ditmaal met mycologische bevestiging: tinea pedis interdigitalis gaf een oddsratio van 3,2, tinea pedis van de

voetzool 1,7 en onychomycose 2,2.

Wat er vervolgens kan gebeuren, is minder scherp in beeld. Van 606 opgenomen patiénten met cellulitis
ontwikkelde 10,7 procent sepsis, en de infectiegerelateerde sterfte lag bij hen vijfmaal hoger. Bij ouderen verloopt
sepsis vaak atypisch: de koortsrespons kan bij tot 47 procent afwezig of gedempt zijn, en de presentatie verloopt
dan via zwakte, malaise, verminderde eetlust, vallen, incontinentie of verwardheid.



Eén ding moet erbij: de Cochrane-review van Dalal en collega’s over preventie van recidiverende erysipelas vond
dat antibiotische profylaxe het recidiefrisico met 69 procent verlaagt, maar merkt uitdrukkelijk op dat géén
enkele opgenomen trial de behandeling van tinea pedis, lymfoedeem of huidverzorging heeft onderzocht. Dat het
behandelen van een schimmelinfectie tussen de tenen erysipelas voorkémt, is dus aannemelijk maar niet

aangetoond. Het is een gat in het bewijs, geen bewijs van effect.

POORT
Interdigitaal intertrigo

Gefissureerde, macererende teenspleet.
Oddsratio 6,5 bij één aangetaste ruimte,
oplopend tot 19,5 bij vier. Populatie-
attributief risico 61 procent.

POORT
Onychomycose en
nagelwallesie

Oddsratio 2,2 voor erysipelas. Bij
diabetes komt bevestigde onychomycose

POORT
Drukletsel en wond

Blaar, decubitus aan de hiel, wond door
slecht passend schoeisel. Onderdeel van
de categorie doorbroken huidbarriére
met oddsratio 23,8.

bij 26 procent voor tegen 9,1 procent
zonder diabetes.
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Delier, de schakel die telt

Niet de infectie zelf, maar het delier dat erop volgt, hangt het sterkst samen met de acute achteruitgang die families beschrijven.

Delier komt bij mensen met dementie veel vaker voor dan buiten de zorg wordt aangenomen. Han en collega’s
kwamen in een meta-analyse van 81 studies uit op een gepoolde prevalentie van 48,9 procent bij
gehospitaliseerde ouderen met dementie. Burnand en collega’s publiceerden in 2026 de eerste degelijke schatting
voor de thuissituatie: 30,2 procent, over 27 studies. Dat betekent dat bijna een derde van de thuiswonende
mensen met dementie in de onderzochte periodes een delier doormaakte.

Infectie is daarbij een van de belangrijkste uitlokkers. Magny en collega’s onderzochten 208 opgenomen ouderen
met een delier, van wie 74 procent al een cognitieve stoornis had. Bij 49,5 procent was een infectie de uitlokkende
factor: luchtweginfectie bij 22,1 procent, urineweginfectie bij 15,4 procent. Gemiddeld waren er 1,9 uitlokkers per

patiént, wat meteen de belangrijkste nuance geeft: een delier heeft zelden één oorzaak.

De gevolgen zijn hard onderbouwd, en dit is het beste bewijs in het hele dossier. Fong en collega’s volgden 408
patiénten met de ziekte van Alzheimer. V66r een delier daalde hun score op de Blessed-schaal met 2,5 punten per
jaar; na een doorgemaakt delier met 4,9 punten per jaar. Gross en collega’s vonden bij 263 opgenomen
Alzheimerpatiénten dat de achteruitgang voor opname in beide groepen gelijk liep, maar dat die na een delier 2,2

keer sneller verliep, en dat dit verschil gedurende vijf jaar follow-up standhield.

Davis en collega’s onderzochten een populatiecohort van 553 personen van 85 jaar en ouder over tien jaar. Een
doorgemaakt delier gaf een oddsratio van 8,7 (2,1 tot 35) op nieuwe dementie, 3,1 (1,5 tot 6,3) op verergering van
bestaande dementie, en een extra verlies van één MMSE-punt per jaar. In een latere neuropathologische studie
van bijna duizend hersendonoren lieten zij zien dat de extra achteruitgang na delier onathankelijk was van de
klassieke dementiepathologie, met een versterkend effect wanneer beide samengingen. Dat is het sterkste
argument dat delier meer is dan een marker van onderliggende ziekte.

Goldberg en collega’s poolden 24 studies met 3.562 delierpatiénten tegen 6.987 controles en vonden een
effectgrootte van 0,45 (0,34 tot 0,57) voor cognitieve achteruitgang op de lange termijn. Alle studies wezen
dezelfde richting op.

Bij dat alles hoort één begrenzing die in vakteksten vaak wegvalt. Deze studies beschrijven gemiddelde trajecten
van groepen. Zij zeggen niet dat een individuele cliént na een delier niet of nauwelijks kan herstellen. Tegen een
familie die vraagt hoe het verder gaat, is “bij groepen zien wij gemiddeld een snellere achteruitgang” het eerlijke

antwoord, en “hij komt hier niet meer bovenop” niet.



% URINEWEGINFECTIE EN VERWARDHEID

De reflex “verwarde oudere, dus urineweginfectie” wordt door de huidige richtlijnen in Nederland én Belgié afgewezen.
De NHG-Standaard Urineweginfecties stelt: verricht geen urineonderzoek bij kwetsbare ouderen met aspecifieke
klachten. De Verenso-richtlijn is nog explicieter: aspecifieke klachten kunnen niet aan een urineweginfectie worden
toegeschreven, en een delier zonder lokaliserende verschijnselen alleen wanneer andere oorzaken zijn uitgesloten.

Het BCFI meldt dat asymptomatische bacteriurie bij geinstitutionaliseerde oudere vrouwen bij 25 tot 70 procent
voorkomt. Krinitski en collega’s vonden voor asymptomatische bacteriurie een niet-significante oddsratio van 1,62 (0,57
tot 4,65).

Waarom dit u aangaat: zolang de verwardheid aan de urine wordt toegeschreven, kijkt niemand naar de voet.

Hoe de keten in de praktijk verloopt

< Week nul: de poort

Een macererende teenspleet, een kloofje onder de hiel, een blaar door een te smalle schoen. Onopgemerkt, want
niemand inspecteert dagelijks en de cliént meldt het niet.

< Dagen later: de ontsteking

Roodheid die oploopt langs het onderbeen, warmte, soms zonder de koorts die u zou verwachten. Bij een cliént
met dementie ontbreekt de klacht die de huisarts normaal alarmeert.

< De opname

Erysipelas of cellulitis, intraveneuze antibiotica, een vreemde omgeving, verstoord dag- en nachtritme, katheters
en infusen. Alle bekende uitlokkers van delier tegelijk.

< Na thuiskomst

De familie meldt dat hij “sinds het ziekenhuis niet meer de oude is”. Dat is geen indruk. Fong, Gross en Davis
hebben die versnelling gemeten. Wat het beloop van déze persoon wordt, zeggen die groepscijfers niet.
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Mobiliteit: wat het lopen vertelt en wat het niet doet

Het looppatroon verandert jaren voor de diagnose. Dat maakt het een vroege aanwijzing, en het verleidt tot een conclusie die het
onderzoek niet draagt.

De voet en de mobiliteit hangen rechtstreeks samen, en de mobiliteit hangt aantoonbaar samen met de cognitie.
Dat maakt de vraag legitiem of het verlies van mobiliteit de dementie versnelt. Het antwoord valt in drieén
uiteen, en die drie moeten uit elkaar worden gehouden.

Voor de diagnose is het lopen een vroeg signaal

Buracchio en collega’s volgden 204 ouderen tot twintig jaar en vonden dat de loopsnelheid al versneld begint te
dalen op een knikpunt van gemiddeld 12,1 jaar voor het begin van milde cognitieve stoornis. De

vingertiksnelheid liet dat knikpunt pas na de diagnose zien; het gaan loopt dus voorop.

Quan en collega’s poolden tien cohorten met 14.140 deelnemers: de traagste tegenover de snelste lopers gaven
een relatief risico van 1,66 (1,43 tot 1,92) op dementie, en per 0,1 meter per seconde tragere loopsnelheid 1,13
(1,08 tot 1,18). De Rotterdam Study, met 4.258 dementievrije deelnemers, kwam op een hazardratio van 1,49 (1,19
tot 1,86) voor loopsnelheid. De Rotterdamse auteurs tekenen daarbij aan dat het verband alleen bestond bij



deelnemers die bij aanvang cognitief ongestoord waren, wat past bij een prodromale marker en niet bij een
oorzaak.

Het krachtigste cijfer komt uit ASPREE. Collyer en collega’s volgden 16.855 ouderen en keken naar duale
achteruitgang: wie zowel in loopsnelheid als in geheugen achteruitging, had een hazardratio van 24,9 (16,5 tot
37,6) op dementie ten opzichte van wie op geen van beide achteruitging. De combinatie voorspelt vele malen
sterker dan elk onderdeel apart. Het motorisch-cognitief risicosyndroom, de combinatie van geheugenklachten
met trager lopen zonder dementie, komt bij 9,7 procent van de 60-plussers voor en gaf in de oorspronkelijke
publicatie een aangepaste hazardratio van 1,9 (1,5 tot 2,3), in een recentere meta-analyse 2,28 (1,90 tot 2,73).

Na de diagnose keert de pijl om

Hier ligt de correctie. Dyer en collega’s volgden binnen de NILVAD-studie 369 mensen met milde tot matige
ziekte van Alzheimer achttien maanden lang. Trage loopsnelheid bij aanvang voorspelde de cognitieve score na
achttien maanden niet; in alle modellen lag de p-waarde tussen 0,35 en 0,69. Omgekeerd wél: een slechtere
cognitie bij aanvang was de sterkste voorspeller van nieuw ontstane traagheid. Binnen een bestaande dementie
loopt de pijl dus eerder van het denken naar het gaan dan andersom.

Wat trage loopsnelheid in diezelfde studie wél krachtig voorspelde, is vallen: een incidentieratio van 3,48 (2,05
tot 5,92).

Daar komt de belangrijkste verstorende factor bij. Cerebrale kleinevatenziekte tast tegelijk de witte stof, de
subcorticale netwerken en de schors aan, en is een van de hoofdoorzaken van vasculaire cognitieve
achteruitgang. Sharma en collega’s vonden over 73 studies met ruim vijftigduizend deelnemers een correlatie van
-0,23 (-0,33 tot —0,14) tussen witte-stofafwijkingen en loopsnelheid. Eén ziekteproces beschadigt dus zowel het
lopen als het denken. Het trager worden is in die lezing de teller op het dashboard, niet de motor.

De interventiestap ontbreekt

De beste toets is een gerandomiseerde studie, en die is gedaan. In de DAPA-trial kregen 494 mensen met milde tot
matige dementie vier maanden gesuperviseerde matig tot hoog intensieve training. Hun conditie verbeterde
meetbaar. Hun cognitie niet: de score op de ADAS-Cog bedroeg na twaalf maanden 25,2 in de trainingsgroep
tegen 23,8 bij gebruikelijke zorg, een gecorrigeerd verschil van -1,4 (2,6 tot —0,2). Een hogere score betekent op
die schaal slechter, dus de trainingsgroep deed het licht ongunstiger. De auteurs noemen het verschil klein en van

onzekere klinische betekenis.

De Cochrane-review over beweegprogramma’s bij dementie, zeventien trials met 1.067 deelnemers, vond voor
cognitie een gestandaardiseerd verschil van 0,43 (-0,05 tot 0,92) bij zeer lage bewijskwaliteit. De EXERT-studie
vond bij 296 mensen met amnestische milde cognitieve stoornis na twaalf maanden geen verschil tussen

intensieve aerobe training en laagintensief rekken en balanswerk. De FINGER-studie liet wél een klein positief

effect zien, maar dat was preventie bij mensen zoénder dementie en is niet overdraagbaar.

De eerlijke slotsom: bewegen en mobiliteit behouden is bij dementie goed te verdedigen vanwege conditie,
zelfredzaambheid, valpreventie, stemming en waardigheid. Niet omdat het aantoonbaar de cognitieve
achteruitgang remt.

% PREVENTIE IS IETS ANDERS DAN BEHANDELING

Voor de diagnose is het beeld gunstiger. Raichlen en collega’s volgden 49.841 zestigplussers met bewegingsmeters. Ten
opzichte van de mediaan van 9,3 uur zittijd per dag lag de aangepaste hazardratio op dementie bij 10 uur op 1,08, bij 12
uur op 1,63 en bij 15 uur op 3,21. De curve is uitgesproken niet-lineair: onder ongeveer tien uur gebeurt er weinig,
daarboven loopt hij steil op.

Een dosis-responsmeta-analyse over 1,45 miljoen personen vond voor de meest actieve tegenover de minst actieve



groep een hazardratio van 0,74 (0,67 tot 0,83) op de ziekte van Alzheimer. De Lancet-commissie van 2024 rekent

lichamelijke inactiviteit tot de veertien beinvloedbare factoren die samen ongeveer 45 procent van de dementiegevallen

verklaren.

Het onderscheid dat telt: deze cijfers gaan over mensen die nog geen dementie hebben. Zij zeggen niets over het

beloop bij wie de diagnose al heeft.

< Waar uw werk aantoonbaar verschil maakt

De voet-mobiliteitsketen is beter onderbouwd dan de mobiliteit-cognitieketen, en zij laat zich beinvloeden.

VOETPIJN BEPERKT DE MOBILITEIT

In de Framingham Foot Study, 1.544 deelnemers, gaf
voetpijn een oddsratio van 2,00 (1,14 tot 3,50) op
mobiliteitsbeperking bij mannen en 1,59 (1,03 tot 2,46) bij
vrouwen, gecorrigeerd voor leeftijd, obesitas, roken en
stemming.

HET PAKKET WERKT
Spink en collega’s zagen bij 305 ouderen met invaliderende
voetpijn 36 procent minder vallen na een samenhangend

pakket van zolen, schoenadvies, oefenprogramma en
reguliere voetzorg: incidentieratio 0,64 (0,45 tot 0,91).

EN Z1J] VERHOOGT HET VALRISICO

Bij 1.375 deelnemers gaf matige voetpijn een oddsratio van
1,78 (1,06 tot 2,99) op herhaald vallen en ernstige voetpijn
3,25 (1,65 tot 7,48). De voetfunctiematen zelf hingen niet met
vallen samen: het is de pijn die telt.

DE LOSSE HANDELING NIET

In de meta-analyse van Wylie gaf multifacet-podotherapie
een valratio van 0,77 (0,61 tot 0,99), maar een enkelvoudige
interventie 1,58 (0,69 tot 3,60), dus geen effect. Landorf vond
bij geblindeerd scalpeldebridement van pijnlijke plantaire
eelt geen verschil in piekdruk, balans of loopsnelheid.

Dat laatste verdient nadruk, juist omdat het ongemakkelijk is. De REFORM-studie, met 1.010 deelnemers in een
minder geselecteerde populatie, kwam uit op een incidentieratio van 0,88 (0,73 tot 1,05) en haalde daarmee geen
significant resultaat. Het beeld dat uit deze drie studies samen oprijst, is niet dat voetzorg niet werkt, maar dat zij
werkt als samenhangend pakket met schoeisel, zolen en oefening erbij, en dat één losse verrichting op zichzelf te
weinig is om een valcijfer te verschuiven.
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Vallen: het hardste cijfer in het dossier

Als u één argument nodig hebt om voetzorg bij dementie op de agenda te krijgen, gebruik dan dit.

Allan en collega’s volgden 179 ouderen twaalf maanden lang met valdagboeken. De valincidentie per duizend
persoonsjaren bedroeg 1.023 bij de controlegroep, 2.486 bij de ziekte van Alzheimer, 3.135 bij vasculaire dementie,
9.087 bij Lewy body-dementie en 19.000 bij Parkinsondementie. Voor alle dementievormen samen kwam de
incidentiedichtheidsratio uit op 7,58 (3,11 tot 18,5).

De Vlaamse praktijkrichtlijn voor valpreventie in woonzorgcentra noemt een incidentie van 1,2 tot 1,7
valincidenten per bewonersjaar, oplopend tot 6,2 per bewonersjaar bij bewoners met cognitieve stoornissen. De
gepoolde valincidentie onder bewoners van woonzorgcentra ligt op 43 procent (38 tot 49).

Menz en collega’s analyseerden videobeelden van 300 vallen in twee woonzorgcentra. Bij 224 vallen was het
schoeisel te identificeren: pantoffels of sandalen bij 45 procent, schoenen bij 44 procent, sokken bij 8 procent,
blootsvoets bij 3 procent. Het schoeisel werd als bijdragende factor beoordeeld bij 74 procent van de vallen op
sokken tegenover 7 procent van de vallen op schoenen.



Wat dat kost, laat het Zweedse registeronderzoek van Axenhus zien: van 111.353 heupfractuurpatiénten van 65
jaar en ouder had 22 procent dementie. De sterfte na dertig dagen bedroeg 13 procent tegen 6 procent, en na één
jaar 39 procent tegen 20 procent.

Aan de interventiekant is het bewijs bescheiden maar aanwezig. Wylie en collega’s poolden drie studies naar
multifacetinterventies door de podotherapeut of podoloog en vonden een rate ratio van 0,77 (0,61 tot 0,99); voor
multifactoriéle interventies met podotherapieverwijzing 0,73 (0,54 tot 0,98). Diezelfde auteurs merken op dat het
bewijs voor podotherapie-interventies in woonzorgcentra schaars is.

< Wanneer u dezelfde dag contact opneemt met de huisarts

Scherp begrensde of oplopende roodheid langs voet of onderbeen, met warmte, ook zonder koorts.

Een wond of kloof die in een week niet kleiner is geworden, of die van kleur of geur is veranderd.

Een cliént die volgens de begeleider “sinds een paar dagen anders is”: onrustiger, suffer, wisselend helder.
Terugtrekken of afweren van één specifieke voet dat er de vorige behandeling niet was.

Een nieuw of verergerd looppatroonprobleem zonder aanwijsbare oorzaak, of een recente val.

I R R .

Bij bekende diabetes: elk huiddefect voorbij het niveau van oppervlakkige schilfering.
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Wat niet is aangetoond

Het weglaten van deze paragraaf is de meest voorkomende fout in vakartikelen over dit onderwerp.

Er bestaat geen onderzoek dat voetinfecties koppelt aan cognitieve achteruitgang of aan het risico op dementie.
Wij hebben daar gericht op gezocht: geen cohort, geen registerstudie, geen meta-analyse. Wat er wél is, gaat over
huid- en wekedeleninfecties in het algemeen, met hazardratio’s tussen 1,14 en 1,67, en Muzambi en collega’s
beoordeelden de algehele bewijskwaliteit van die literatuur als zeer laag.

Er is geen enkele interventiestudie die laat zien dat het voorkémen of behandelen van infecties het
dementierisico verlaagt. De sprong van “infectie hangt samen met dementie” naar “infectie voorkomen
beschermt tegen dementie” is nergens onderbouwd, hoe logisch die ook klinkt.

Er is geen bewijs dat het behouden of verbeteren van mobiliteit de dementie afremt. De DAPA-trial vond bij 494
mensen met dementie na vier maanden gesuperviseerde training geen cognitieve winst maar een licht
ongunstiger resultaat op de ADAS-Cog, de Cochrane-review vond geen duidelijk effect bij zeer lage
bewijskwaliteit, en EXERT vond geen verschil tussen intensieve en laagintensieve training. De cijfers over zittijd,
beweging en dementierisico gaan over mensen zénder diagnose en zeggen niets over het beloop bij wie de
diagnose al heeft.

Er is geen bewijs dat delierpreventie de cognitieve achteruitgang bij bestaande dementie meetbaar vertraagt. De
observationele koppeling is sterk, de interventiestap ontbreekt. Schrijf en zeg dus “delier gaat gepaard met

versnelde achteruitgang”, niet “wie delier voorkomt behoudt cognitie”.

Er bestaat evenmin onderzoek dat voetpijn of voetzorg rechtstreeks koppelt aan het dementierisico of aan het
beloop van dementie. Wat op dat zoekwoord bovenkomt, zijn commerciéle praktijkpagina’s zonder onderliggend
onderzoek. En binnen de voetzorg zelf geldt dat een enkelvoudige interventie in de meta-analyse van Wylie geen
valreductie liet zien (1,58; 0,69 tot 3,60) en dat geblindeerd scalpeldebridement van pijnlijke eelt bij Landorf geen
meetbaar verschil gaf in plantaire piekdruk, balans of loopsnelheid. Het pakket doet het werk, niet de losse
verrichting.



De stelling dat sepsis bij ouderen vaak begint met een huid- of voetinfectie houdt geen stand. In het landelijke
Amerikaanse onderzoek van Chou en collega’s naar sepsisopnames waren de dominante bronnen urogenitaal
(36,7 procent) en de lage luchtwegen (36,6 procent). Huid en weke delen vormen een reéle maar duidelijk kleinere
categorie, met de laagste sterfte van de onderzochte bronnen.

De omgekeerde causaliteit is niet uitgesloten. Voor een oorzakelijk verband pleiten de dosis-respons, het
voortbestaan na uitsluiting van tien jaar, en het gegeven dat comorbiditeit maar ongeveer een achtste van het
extra risico verklaart. Daartegen pleit dat het risico kort na de infectie het hoogst is, dat dementie een
preklinische fase van vijftien tot twintig jaar kent waarin mensen infectiegevoeliger en minder mobiel worden,
en dat opnamedrempels samenhangen met cognitie.

En het meest geciteerde getal in dit veld verdient een waarschuwing. De meta-analyse van Witlox en collega’s
noemt voor latere dementie na delier een oddsratio van 12,52, maar met een betrouwbaarheidsinterval van 1,86
tot 84,21. Met zo’n interval zegt de puntschatting weinig. Gebruik liever de 8,7 (2,1 tot 35) van Davis of de 8,8 (1,9
tot 41,4) uit de DECIDE-studie, en noem het interval erbij.
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Nederland en Belgié: wie betaalt, wie signaleert

De groep met de grootste kans op zelfverwaarlozing van de voet valt in beide landen buiten het vergoedingskader.

In Nederland regelt het Zorginstituut de preventieve voetzorg uit de basisverzekering. De vergoede indicaties zijn
diabetes mellitus, inactieve Charcot-voet, een ulcus of amputatie in de voorgeschiedenis, eindstadium nierfalen of
dialyse, en aandoeningen of behandelingen met verlies van gevoel, sterk verminderde doorbloeding en een
kwetsbare huid. Cosmetische nagelverzorging en het verwijderen van eelt zonder medische noodzaak vallen
erbuiten.

Dementie staat niet in dat rijtje. Wie dementie heeft en geen diabetes, krijgt geen voetzorg uit de
basisverzekering, hoe groot het zelfzorgverlies ook is. Vergoeding loopt dan via de aanvullende verzekering, of
via de Wiz wanneer iemand verblijft én behandeld wordt in dezelfde instelling. Een persoonsgebonden budget
mag niet worden gebruikt voor medisch noodzakelijke voetzorg.

Binnen de diabeteszorg werkt Nederland met de Zorgmodule Preventie Diabetische Voetulcera, met zorgprofielen
1 tot en met 4 gekoppeld aan de Simm’s-classificatie: bij Simm’s 0 jaarlijkse controle, bij Simm’s 1 halfjaarlijks, bij
Simm’s 2 elk kwartaal en bij Simm’s 3 elke één tot drie maanden. De podotherapeut is hoofdaannemer, de
medisch pedicure met aantekening diabetische voet levert de instrumentele behandeling.

Wat in die zorgmodule ontbreekt, is elke passage over cognitieve beperking of verminderd zelfmanagement.
Hetzelfde geldt voor de preventierichtlijn van de International Working Group on the Diabetic Foot, die volledig
vanuit zelfmanagement is geschreven: dagelijkse zelfinspectie, zelf wassen en drogen, zelf recht knippen, zelf de
temperatuur meten. De Nederlandse richtlijn Diabetische voet biedt hier het enige aanknopingspunt, met de
bepaling dat als de patiént niet in staat is de adviezen op te volgen, deze aan de mantelzorger worden gegeven.

Nog scherper is het verschil in de valpreventierichtlijn. In de Nederlandse module voor het verpleeghuis staan
mobiliteit, medicatie, orthostase, cognitie, gedrag, angst, stemming en ADL in de verplichte beoordeling.
Schoeisel en voetproblemen staan in de lijst met “overweeg”. De Vlaamse praktijkrichtlijn voor woonzorgcentra
formuleert het als suggestie: overweeg voetproblemen en onaangepast schoeisel mee te nemen in een

multifactoriéle evaluatie. Cognitie is verplicht, de voet is optioneel, terwijl juist de combinatie het risico bepaalt.

In Belgié verloopt de terugbetaling anders. Podologie is opgenomen in het opstarttraject diabetes, het zorgtraject
diabetes type 2 en de eerstelijns diabetesconventie: twee sessies per jaar van minimaal 45 minuten, met een
honorarium van 38,45 euro en sinds 1 januari 2024 nul euro remgeld, op voorschrift van de huisarts en alleen bij
verhoogd voetrisico. Bovenop die regeling bieden de meeste ziekenfondsen een aanvullende tegemoetkoming van

enkele euro’s per beurt, met per fonds verschillende leeftijdsgrenzen en maxima.



De beroepsstatus verschilt ook. De podoloog is in Belgié een erkend paramedisch beroep, met een diploma van

minstens 180 studiepunten, erkenning door de gemeenschap en een visum van de FOD Volksgezondheid. De

“medische pedicure” bestaat er niet als beroepstitel; wat zo genoemd wordt, is het werk van de gespecialiseerd

voetverzorger, die op het moment van schrijven geen paramedische erkenning heeft. Wanneer een ziekenfonds

spreekt van een “RIZIV-erkende pedicure”, gaat het om een terugbetalingsvoorwaarde, niet om een wettelijke

beroepserkenning.

Wie in de praktijk de dagelijkse voetinspectie doet bij een thuiswonende cliént met dementie, is in geen van

beide landen onderzocht. Er zijn geen cijfers over wijkverpleging, thuisverpleging of mantelzorg op dit punt. Wat

er wél is: in Nederland heeft de casemanager dementie volgens de Zorgstandaard Dementie 2020 de expliciete

taak om comorbiditeit te signaleren en daarop te handelen, en 74 tot 76 procent van de mantelzorgers ontvangt

casemanagement. In Vlaanderen vervult de referentiepersoon dementie een vergelijkbare rol. Dat zijn uw

gesprekspartners.

< Vergoeding en verwijzing in het kort

Peildatum augustus 2026. Controleer polisvoorwaarden en nomenclatuur altijd bij de bron voordat u een cliént informeert.

NEDERLAND - BASISVERZEKERING

Preventieve voetzorg bij diabetes vanaf zorgprofiel 2
volledig vergoed; bij zorgprofiel 1 alleen het jaarlijkse
voetonderzoek. Verwijzing van huisarts, medisch specialist
of physician assistant. Eigen risico geldt, behalve binnen de
ketenzorg diabetes.

BELGIE - RIZIV

Twee podologiesessies per jaar van 45 minuten binnen
opstarttraject, zorgtraject DM2 of diabetesconventie.
Nomenclatuur 771 153 respectievelijk 794 032. Honorarium
38,45 euro, remgeld nul sinds 2024. Voorschrift huisarts,
alleen bij verhoogd voetrisico.
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NEDERLAND - DEMENTIE ZONDER DIABETES

Geen indicatie voor vergoede voetzorg. Aanvullende
verzekering of eigen rekening. Bij Wlz-verblijf mét
behandeling in dezelfde instelling loopt medisch
noodzakelijke voetzorg via de Wlz.

BEIDE LANDEN - SIGNALEREN

De huisarts blijft de eerste route. In Nederland ook de
casemanager dementie en, binnen de diabeteszorg, de
podotherapeut als hoofdbehandelaar. In Vlaanderen de
referentiepersoon dementie en de thuisverpleging.

Op het spreekuur

Wat er verandert aan uw behandeling wanneer u weet dat de melding uitblijft, maar het gevoel er is.

Het praktische gevolg van dit hele dossier is beperkt maar concreet. U verandert niet zozeer wat u doet, als wel

waar u naar kijkt en met wie u erover praat.

Begin bij de teenspleten. Van alle bevindingen in dit artikel is de poortfunctie van interdigitaal intertrigo het best

onderbouwd, met een populatie-attributief risico van 61 procent voor erysipelas van het been. Dat is geen

cosmetische bijzaak aan het eind van de behandeling, maar het onderdeel met de hoogste opbrengst. Droog na,

kijk in alle vier de ruimtes, en leg vast wat u ziet.

Observeer tijdens de handeling in plaats van erna te vragen. De onderbouwing daarvoor staat in sectie 02:

pijnverschillen bij cognitieve stoornis worden zichtbaar tijdens beweging, en de PACSLAC-D is betrouwbaar

tijdens verzorging maar niet in rust. Terugtrekken, verstijven, kreunen en afweren zijn de melding.

Voer het gesprek met de begeleider over verandering, niet over pijn. Wat is er de afgelopen maand anders

geworden in lopen, slapen, stemming en verzorging? Die vraag levert bij dementie meer op dan welke pijnschaal

ook, en zij past binnen uw bevoegdheid.



Kijk naar de schoen, elke keer opnieuw. Bij 74,8 procent van de ouderen in een val- en balanspoli was het
schoeisel ongeschikt, en bij vallen op sokken werd het schoeisel in 74 procent van de gevallen als bijdragend
beoordeeld. lemand met dementie koopt zelf geen andere schoen omdat deze knelt.

En wees eerlijk over wat u niet weet. Tegen een huisarts die vraagt of voetzorg dementie afremt, is het juiste
antwoord: dat is niet onderzocht. Wat wél onderzocht is, is dat een doorbroken huidbarriére aan de voet de
dominante toegangspoort voor erysipelas vormt, dat erysipelas bij een kwetsbare oudere tot opname kan leiden,
dat opname bij dementie in bijna de helft van de gevallen met een delier gepaard gaat, en dat een delier de
cognitieve achteruitgang meetbaar versnelt. Die keten is opgebouwd uit onderbouwde schakels. Zo geformuleerd
wordt u serieus genomen.

Toestemming, wilshekwaamheid en afweer

Dan de vraag die in de praktijk het vaakst onbesproken blijft: wat doet u wanneer iemand de voet terugtrekt,
verstijft of de behandeling weigert. Het begint bij een misverstand dat hardnekkig is. Een diagnose dementie
maakt iemand niet wilsonbekwaam. De module Wilsbekwaamheid van de Nederlandse Vereniging voor Klinische
Geriatrie stelt het onomwonden: het vaststellen van dementie of de ziekte van Alzheimer geeft geen antwoord op
de vraag naar wilsbekwaamheid. In een beginstadium wordt 20 tot 45 procent van de patiénten wilsbekwaam
bevonden. Wilsbekwaamheid geldt per beslissing en per moment: wie vanmiddag niet kan overzien of een
operatie verstandig is, kan uitstekend overzien of hij nu zijn schoen uittrekt.

Een van de vier criteria waarmee wilsbekwaamheid wordt beoordeeld, is of iemand een keuze kenbaar kan
maken. Dat mag ook non-verbaal. Wie de voet wegtrekt, maakt een keuze kenbaar. Behandel dat dus niet als een
obstakel in de uitvoering, maar als de mededeling die het is.

Is iemand voor deze beslissing wél wilsonbekwaam, dan kent Nederland een vaste volgorde van
vertegenwoordigers in artikel 7:465 van het Burgerlijk Wetboek: eerst de curator of mentor, dan de schriftelijk
gemachtigde, dan de echtgenoot, geregistreerd partner of levensgezel, en pas daarna een ouder, kind, broer of zus.
Twee bepalingen daaruit gaan u rechtstreeks aan. De vertegenwoordiger moet de cliént zoveel mogelijk bij de
besluitvorming betrekken. En u volgt de vertegenwoordiger niet wanneer dat onverenigbaar is met de zorg van
een goed hulpverlener: de toestemming van een dochter is geen vrijbrief.

De Wet zorg en dwang, van kracht sinds 2020, voegt daar het beslissende punt aan toe. Die wet is cliéntvolgend
en geldt dus ook bij iemand thuis. Verzet van de cliént maakt zorg onvrijwillig, ook wanneer de
vertegenwoordiger instemt. Onvrijwillige zorg mag alleen na een stappenplan met een
zorgverantwoordelijke, multidisciplinair overleg en een Wzd-functionaris. Op de lijst van
zorgverantwoordelijken staat geen pedicure, medisch pedicure of podotherapeut. De praktische consequentie is
helder: u kunt geen onvrijwillige zorg verlenen. Wie tegen verzet in doorbehandelt, doet dat buiten elk wettelijk
kader. Stoppen en melden bij de huisarts of de Wzd-zorgaanbieder is de enige route.

In Belgié ontbreekt een tegenhanger van de Wet zorg en dwang; het Vlaams Mensenrechteninstituut noemde het
kader voor vrijheidsbeperking in de ouderenzorg in 2025 versnipperd. Wat er wél staat, is even duidelijk. De Wet
betreffende de rechten van de patiént van 22 augustus 2002, gewijzigd in februari 2024, geeft de patiént het recht
toestemming te weigeren of in te trekken. Artikel 14 kent een eigen cascade: de vooraf aangewezen
vertegenwoordiger, dan de door de vrederechter gemachtigde bewindvoerder over de persoon, dan de
samenwonende echtgenoot of partner, dan een meerderjarig kind, dan een ouder, dan een meerderjarige broer of
zus, en pas als laatste de beroepsbeoefenaar in multidisciplinair overleg. Twee valkuilen: de vertrouwenspersoon
staat niet in die cascade, want die staat een wilsbekwame patiént bij en beslist niet in zijn plaats. En een
bewindvoerder is niet vanzelf bevoegd om over zorg te beslissen; dat moet uitdrukkelijk in de beschikking van de
vrederechter staan. Familie die zegt bewindvoerder te zijn, heeft daarmee nog niets gezegd over uw behandeling.

Voordat u afweer als weigering duidt, is er één hypothese die voorrang heeft: pijn. Husebo en collega’s lieten in
een gerandomiseerde studie onder 352 verpleeghuisbewoners zien dat stapsgewijze pijnbehandeling de agitatie
significant verminderde; de Nederlandse STA OP!-studie kwam tot hetzelfde beeld. Een deel van wat als gedrag



wordt gelabeld, is onbehandelde pijn. Een ingegroeide nagel, een pijnlijke clavus, een overgevoelige

neuropathische voet, koude handen. Sluit dat eerst uit.

< Wanneer iemand afweert

Gebaseerd op de strategieén die Backhouse en collega’s bij mantelzorgers en verzorgenden beschreven, en op de grens die de Wet

zorg en dwang trekt.

EERST PIJN, DAN GEDRAG

Ga na of de afweer zich richt op één plek, één handeling of
één instrument. Verplaats uw aandacht, verminder de druk,
wissel van techniek. Pijn is de eerste verklaring, niet de
laatste.

STOP, EN KOM TERUG

Blijft het verzet, dan stopt u. Een half afgemaakte
behandeling en een afspraak over veertien dagen is beter
dan een voltooide behandeling waar de cliént zich tegen
verzette. Doorgaan ondanks weigering geldt in de literatuur
als risicofactor voor mishandeling.

KONDIG AAN EN VEREENVOUDIG

Vertel kort wat u gaat doen en waarom, in enkelvoudige,
positief geformuleerde zinnen. Geen meerstapsopdrachten,
geen overdreven toon of kinderlijke taal. Een vertrouwde
volgorde en eigen muziek helpen aantoonbaar; voor
massage en aromatherapie geldt dat niet.

LEG HET VAST

Noteer wat u wilde doen, waartegen de cliént zich verzette,
wat u hebt geprobeerd, waarom u stopte, en met wie u
overlegde. Noteer ook wie de vertegenwoordiger is en
waarop diens bevoegdheid berust: mentorschap, machtiging,
of een beschikking van de vrederechter.

Eén voorbehoud hoort erbij, omdat het uw eigen positie raakt. Of de WGBO formeel op de pedicure van

toepassing is, is niet uitgemaakt: artikel 7:464 verklaart de regeling van overeenkomstige toepassing op

handelingen op het gebied van de geneeskunst buiten een behandelingsovereenkomst, wat de norm voor

medisch-pedicurale zorg goed verdedigbaar maakt, maar rechtspraak of een gezaghebbend standpunt voor deze
beroepsgroep ontbreekt. Hetzelfde geldt voor de Wet zorg en dwang: er bestaat geen brancheduiding die uitlegt
wat die wet voor voetzorgverleners betekent. Dat die duiding ontbreekt terwijl de Wkkgz onbetwist ook voor

zelfstandige pedicures geldt, is op zichzelf iets om bij uw beroepsvereniging aan te kaarten.

Adviespunten voor de behandelstoel

< Inspecteer alle vier de teenspleten en droog ze na, bij elke behandeling en niet alleen bij klachten.

<= Leg vast wat u ziet in plaats van wat u hoort, met datum en locatie, zodat verandering aantoonbaar wordt.
< Vraag de begeleider naar veranderingen in lopen, slapen, stemming en verzorging over de afgelopen maand.
<= Beoordeel het schoeisel op lengte, breedte en binnenwerk bij elk bezoek, ook bij pantoffels.

< Onderscheid het monofilamentonderzoek (zenuw) van uw gedragsobservatie (melding); beide zijn nodig bij diabetes
én dementie.

Leg bij twijfel de bevinding voor aan de huisarts, en bij diabetes ook aan de podotherapeut als hoofdbehandelaar.
Spreek af wie de dagelijkse inspectie thuis doet, en schrijf die afspraak op; zonder naam gebeurt het niet.
Behandel afweer als een mededeling: stop, noteer wat er gebeurde, en maak een nieuwe afspraak.

Leg vast wie de vertegenwoordiger is en waarop diens bevoegdheid berust, voordat u die nodig hebt.

I

Meld een vermoeden van verwaarlozing via de meldcode; als zorgaanbieder onder de Wkkgz valt u daaronder.




Zes punten om mee te nemen

Geordend van het best onderbouwde naar het meest voorwaardelijke. Wat onderaan staat, mag u benoemen; wat

bovenaan staat, mag u met cijfers verdedigen.

P.01 P02
Het gevoel is er, de melding niet De teenspleet is de poort

Bij dementie blijft de pijndetectie grotendeels intact; wat Doorbroken huidbarriere geeft een oddsratio van 23,8 voor

wegyvalt is het herkennen, onthouden en verwoorden. Behandel erysipelas; interdigitaal intertrigo heeft een populatie-attributief
het uitblijven van een klacht nooit als bewijs dat er niets is. risico van 61 procent. Hier ligt uw hoogste opbrengst.

P-04
Delier versnelt de achteruitgang Het lopen is een teller, geen motor

Op groepsniveau verloopt de cognitieve achteruitgang bij Trager lopen kondigt dementie jaren vooraf aan, maar bij een
Alzheimer na een delier ongeveer tweemaal zo snel. Over bestaande diagnose voorspelt het vooral vallen (incidentieratio
het herstel van één individuele cliént zeggen die cijfers niets. 3,48), niet snellere achteruitgang. Uw argument is dus het

Een ziekenhuisopname is daarmee zelf een risico. valrisico, dat bij dementie 7,6 maal hoger ligt.

P-06
Dementie geeft geen recht op vergoeding Zeg wat u niet weet

Noch in Nederland noch in Belgié is dementie op zichzelf een Er is geen onderzoek dat voetinfecties koppelt aan
indicatie voor vergoede voetzorg. Bespreek dat vooraf met dementierisico, en geen interventiestudie die laat zien dat
cliént en familie, zodat de zorg niet op de rekening strandt. infectiepreventie dementie voorkomt. Die eerlijkheid maakt de

rest geloofwaardig.

Slotwoord

De verleiding bij dit onderwerp is groot om de keten strakker te trekken dan zij is. Een schimmelinfectie tussen
de tenen leidt niet tot dementie, en iemand die dat beweert kan dit op geen enkele wijze onderbouwen. Wat de
literatuur wél laat zien, is dat elke afzonderlijke schakel bestaat, dat sommige daarvan uitzonderlijk sterk zijn
onderbouwd, en dat één van die schakels toevallig precies het onderdeel is waar u dagelijks aan werkt.

Dat is genoeg. Een beroepsgroep die zegt “wij voorkomen dementie” verliest haar gesprekspartners. Een
beroepsgroep die zegt “wij sluiten de meest onderzochte toegangspoort voor erysipelas bij een groep die de
klacht niet kan melden en 7,6 maal vaker valt” wordt uitgenodigd voor het overleg.

Wat ontbreekt, is Nederlands en Vlaams cijfermateriaal. Er is één Spaanse beschrijvende studie en geen enkele
vergelijkende prevalentiemeting van voetproblemen bij dementie, geen onderzoek naar wie de dagelijkse
inspectie thuis uitvoert, en geen studie die het effect van gestructureerde voetzorg op valincidenten in deze groep
meet. Drie vragen, alle drie beantwoordbaar met bestaande registraties en een goed opgezette meting. Zolang die
antwoorden er niet zijn, blijft dit vak zijn argument lenen van andere disciplines.
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