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1. Randvoorwaarden spreekuur 

1.1 Voorwaarden deelname ketenzorg 
Om deel te kunnen nemen aan het ketenzorgprogramma Diabetes is het van belang dat de praktijk aan een aantal 
voorwaarden voldoet. De belangrijkste voorwaarden voor deelname zijn: 

 

• Er is een praktijkondersteuner of een medewerker in opleiding tot praktijkondersteuner in de praktijk werkzaam, die de 
diabetescontroles uitvoert. 

• De huisarts en de praktijkondersteuner (in opleiding) binnen de praktijk zijn bekwaam om mensen met diabetes type 2 
te begeleiden in alle stadia van hun chronische ziekte. Dit omvat zowel leefstijladviezen, orale therapie als 
insulinetherapie.  

• Voor de inhoud van de controles, de begeleiding en therapie wordt het protocol van UNICUM als richtlijn gebruikt.  

• De huisarts en de praktijkondersteuner (in opleiding) houden zich via de website van UNICUM op de hoogte van de 
laatste wijzigingen in het protocol en het handboek, voor wat betreft de inhoud van zorg, verwijsbeleid, declaraties, etc. 

• Er wordt geregistreerd en geëxtraheerd volgens de voorwaarden van UNICUM met gebruik van VIPLive.  

• Aanleveren van de indicatoren gebeurt op peildata volgens voorwaarden van UNICUM. 

• In- en exclusie afspraken zijn bekend en staan beschreven in het algemeen handboek UNICUM. 

• De huisarts en praktijkondersteuner (in opleiding) hebben ervaring met instellen van insuline van diabetespatiënten, 
hiertoe dient men minimaal de basiscursus Insulinetherapie van Langerhans of een cursus van gelijkwaardig niveau 
gevolgd te hebben. 

• Er is mogelijkheid tot deelname aan casuïstiekbesprekingen tussen huisarts, praktijkondersteuner en specialist 
(minimaal één keer per kalenderjaar).  

 
  

https://www.unicum-huisartsenzorg.nl/documenten/2019/handboek/#document/
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Hoofdstuk 2 - Diagnostische fase 
 

2.1 Gegevens verzamelen 
Identificeren van patiënten met de diagnose T90.2 Diabetes mellitus, type 2, gesteld volgens de NHG-standaard (zie 2.1.1 
Laboratoriumonderzoek).  
De volgende patiënten vallen niet binnen het zorgprogramma Diabetes: 

• Vrouwen met diabetes die een zwangerschapswens hebben of zwanger zijn. 

• Vrouwen met zwangerschapsdiabetes. 

• Diabetes in remissie (>5 jaar normale glucosewaarden zonder medicatie). 

• Diabetes mellitus type 1. 

• LADA die moeilijk instelbaar is en bij twijfel over de diagnose MODY. 

• Leeftijd onder de 18. 
 
Er is een periode waarin een LADA nog niet volledig insuline deficiënt is. In die periode kan de huisarts een LADA nog gewoon 
behandelen en registreren onder T90.02. Als er vervolgens een volledige insuline deficiëntie ontstaat (4 dd insuline schema 
nodig) dan is de juiste registratie: Diabetes mellitus type 1 ICPC T90.01. Deze patiënt behoort dan verwezen te worden naar de 
2de lijn. 
 
Casefinding en screening: 

• Bepaal in het kader van een spreekuurbezoek driejaarlijks de bloedglucosewaarde bij personen ouder dan 45 jaar én: 
o Een BMI ≥27kg/m2 
o Diabetes mellitus type 2 bij ouders, broers of zussen 
o Hypertensie (systolische bloeddruk >140mmHg of medicamenteuze behandeling voor hypertensie) 
o Vetstofwisselingsstoornissen (HDL-cholesterol ≤0.90 mmol/l, triglyceriden > 2,8 mmol/l) 
o (Verhoogd risico op) hart- en vaatziekten (zie de NHG-Standaard CVRM) 
o Van Turkse, Marokkaanse of Surinaamse afkomst 
o Van Hindoestaanse afkomst (vanaf 35 jaar) 

• Controleer bij vrouwen met zwangerschapsdiabetes gedurende de eerste vijf jaar jaarlijks de nuchtere glucose, daarna 
om de drie jaar. De eerste controle vindt plaats zes weken postpartum. Indien er een blijvende zwangerschapswens is 
zullen de controles ook na vijf jaar jaarlijks moeten plaatsvinden.  

• Klachten passend bij Diabetes mellitus (zie hoofdstuk 2.1.1 Anamnese). 

2.1.1 Tools 
De diagnostiek is erop gericht om op grond van anamnese, lichamelijk onderzoek en aanvullend (laboratorium)onderzoek na te 
gaan of er sprake is van diabetes mellitus, wat het risicoprofiel is en welk beleid aangewezen is.  

Anamnese  
Vraag klachten uit of aandoeningen die het gevolg kunnen zijn van DM: 

• Dorst 

• Polyurie 

• Vermagering 

• Pruritis vulvae 

• Rediciverende uwi’s 

• Balanitiden 

• Neurogene pijnen 

• Sensibiliteitsstoornissen 
 
Vraag naar relevante voorgeschiedenis en familieanamnese: 

• Inventariseer in het medisch dossier cardiovasculaire pathologie: myocardinfarct, angina pectoris, hartfalen, beroerte 
en claudicatio intermittens. 

• Informeer naar hart- en vaatziekten bij ouders, broers of zussen vóór het 65e levensjaar, en naar leefstijl: roken, mate 
van lichamelijke activiteit en voedingsgewoonten, waaronder alcoholgebruik. 

 

Lichamelijk onderzoek 
• Bepaal de BMI 

• Meet de bloeddruk 

• Verricht voetonderzoek (zie onder) 
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Laboratoriumonderzoek 
Vraag de volgende laboratoriumbepalingen aan:  

• Nuchtere glucose 

• HbA1c 

• Totaal-cholesterol 

• (non)HDL-cholesterol 

• LDL-cholesterol 

• Ratio totaalcholesterol/HDL-cholesterol 

• Triglyceriden 

• Creatinine 

• eGFR 

• Albumine-creatinineratio. 
 
Verricht bij chronische nierschade (>3 maanden verminderde nierfunctie en/of verhoogde albuminurie en/of specifieke 
sedimentsafwijkingen) aanvullend onderzoek conform de handreiking chronische nierschade. 
 

Voetonderzoek 
Vanaf de diagnose diabetes dient er jaarlijks een voetonderzoek verricht te worden met de volgende onderdelen: 
 

Anamnese 
• Is de patiënt zelf in staat zijn/haar voeten dagelijks te inspecteren? Zo niet, wat zou een oplossing kunnen zijn met 

mantelzorger of thuiszorg? 

• Wie doet de voetzorg (knippen nagels/callus verwijderen)? 

• Vraag naar klachten van perifeer vaatlijden: Krijgt u klachten in één of beide benen als u loopt (pijn of vermoeid 
gevoel)?  

• Moet u wel eens stoppen tijdens het lopen vanwege pijn in de kuiten?  

• Neemt de pijn af als u gestopt bent?  

• Treedt de pijn op wanneer u minder dan 500 meter gelopen heeft?  

• NB: Realiseer u dat patiënten door neuropathie soms geen pijnklachten hebben bij perifeer vaatlijden, zij merken dan 
alleen een beperking in afstand. 

 

Inspectie 
Inspecteer de voeten, met speciale aandacht voor: 

• Kleur: een dieproze/rode tot blauwe verkleuring wijst op een angiopathische/ischemische voet. Ook verdacht indien er 
een paarsrode verkleuring bestaat van de voeten die toeneemt bij staan of afhangen van het been.  

• Standsafwijkingen (bijvoorbeeld hallux valgus of klauwstand tenen). Dit kan ontstaan door motorische neuropathie. 

• Drukplekken, nagelafwijkingen en/of eelt 

• Ulcera en/of amputaties 

• Bij autonome neuropathie functioneert het regelsysteem tussen het aderlijke en slagaderlijk systeem slecht. Hierdoor 
ontstaat er een verhoogde bloedstroom tussen beide systemen op de voetrug. Dit leidt tot gezwollen aderen op de 
voetrug met daarbij warme voeten, een atrofie van de huid, brokkelige nagels, een vermindering van de zweetsecretie 
en verminderde haargroei  

• Denk bij een enkelzijdige rode, warme en gezwollen voet aan een acute Charcot voet. 
 

Sensibiliteitsonderzoek 
• Onderzoek met de Semmes-Weinstein-monofilamenten. Er is sprake van sensibiliteitsverlies als de patiënt het 10-

grams Semmes-Weinstein-monofilament, geplaatst op een van deze eeltvrije plaatsen, tenminste 1 van de 3 keer 
testen niet voelt: plantaire hallux, caput metatarsalia 1 en 5 (CM1 en CM5).  

• Uitvoering onderzoek: 
o Plaats het monofilament loodrecht op de huid en buig deze door in een C-vorm. Na één seconde wordt het 

monofilament weer van de huid afgehaald. 
o Voer de test afwisselend uit op de volgende drie plaatsen onder de voet: op de plantaire zijde van de hallux; 

plantair op CM1; plantair op CM5. Elke plaats dient 3x te worden getest, waarbij zowel de plaatsen als het 
tempo afgewisseld worden. 

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

• Het diepere gevoel (propriocepsis) wordt getest met een 128-Hz stemvork. Met deze test kan ook het valrisico bepaald 
worden.  
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Pulsaties onderzoek 
• Palpeer beide voetarteriën. Bij afwezigheid van beide pulsaties (aanwezigheid van één pulsatie wordt als normaal 

beschouwd) wordt doppleronderzoek verricht.  

• Bepaal de enkel-armindex bij het vinden van mono of bifasische tonen met de doppler (trifasische tonen zijn normaal). 
Op de website van Diabetes2 kunnen deze verschillende tonen worden beluisterd.  

 
Zie bijlage 3 voor uitgebreidere informatie over o.a. SIMS-classificatie, voetulcera en schoenadvies.  
 

Fundus screening 
Conform de NHG Standaard Diabetes mellitus type 2 (2018) zorgt de huisartsenpraktijk ervoor dat de patiënt na 
diagnosestelling type 2 diabetes zo spoedig mogelijk, maar in ieder geval binnen drie maanden, wordt gescreend op 
diabetische retinopathie bij voorkeur door middel van fundusfotografie. Dit geldt ook voor andere vormen van diabetes, zoals 
MODY en LADA (zie tabel 2.1 hieronder). 
 
 
Tabel 2.1 Termijn start screening na diagnose 
 

Diagnose diabetes 
 
Actie 
 

 
Volwassenen met de diagnose diabetes type 1 of 2 

 
Start screening binnen drie maanden na de diagnose 
diabetes type 1 of 2 
 

 
Volwassenen met andere vormen van diabetes mellitus 
(LADA, MODY, mitochondriale diabetes, 
pancreasaandoeningen etc) 
 

 
Start screening binnen drie maanden na de diagnose 
diabetes mellitus 

 
Vrouwen met bestaande diabetes mellitus, bij zwangerschap 

 
Start screening bij eerste zwangerschapscontrole (zie aparte 
aanbeveling) 
 

 
Vrouwen met zwangerschapsdiabetes (diabetes gravidarum) 
 

 
Geen screening 

 
Beoordelaars van de fundusfotografie classificeren de bevindingen in: geen retinopathie (R0), milde achtergrondretinopathie 
(R1), pre-proliferatieve en proliferatieve retinopathie (respectievelijk R2 en R3). Het screeningsinterval en verwijsadvies zijn 
daarvan afhankelijk. Zie tabel 2.2 hieronder.  
 
 
Tabel 2.2: Screeningsinterval diabetische retinopathie 
 

 
Uitslag screening(en) 
 

Screeningsinterval 

 
Eenmaal geen zichtbare retinopathie (R0) 
 

 
Tweejaarlijks 

 
Tweemaal achtereen geen zichtbare retinopathie (R0) 
 

 
Driejaarlijks 

 
Milde (achtergrond)retinopathie (R1) 
 

 
Jaarlijks 

 
Preproliferatieve retinopathie (R2), proliferatieve retinopathie 
(R3), maculopathie (M1) of retinopathie in beide ogen 
 

 
Verwijzing naar oogarts 

  

https://www.diabetes2.nl/doppler-tonen/?cli_action=1


 9 

Fundusscreening bij start insulinetherapie slecht gereguleerde patiënten 
Bij het starten van insulinetherapie bij slecht gereguleerde patiënten kan de HbA1C snel dalen. Maar ook bij andere interventies 
(bijvoorbeeld flinke verbetering van leefstijl, koolhydraat arm dieet) kan een sterk verhoogd HbA1C (>70 bij stellen van de 
diagnose) snel dalen. 
 
Snelle verbetering van de glucoseregulatie kan tot een initiële toename van retinopathie leiden en, in geval van een ernstige 
retinopathie, tot glasvochtbloedingen. Verricht bij deze patiënten zo mogelijk tevoren of zo spoedig mogelijk na start van de 
behandeling fundusonderzoek. Is de patiënt vanwege retinopathie onder behandeling van een oogarts, dan moet overleg 
plaatsvinden met oogarts vóór intensivering van de behandeling met insuline. Geef bij uitleg aan de patiënt aan dat de kans op 
nieuwe retinopathie bij een snel dalend HbA1c niet groot is.  
 
Fundusscreening bij kwetsbare ouderen 
Overweeg bij patiënten met een korte levensverwachting niet meer te laten screenen op diabetische retinopathie. 
 
Verwijzing naar de oogarts 
Indien diabetische retinopathie aanwezig is, wordt de patiënt voor diagnostiek en beleid doorverwezen naar de oogarts en 
bepaalt deze vervolgens de controlefrequentie.  
 

2.1.2 Aanvullend onderzoek op indicatie 

Enkel-arm-index (EAI) 
Bij afwezigheid van beide pulsaties van de voet-arteria wordt een doppleronderzoek verricht en bepaal de enkel-arm-index bij 
het vinden van mono of bifasische tonen met de doppler (trifasische tonen zijn normaal). Zie voor een uitgebreide beschrijving 
van de uitvoering bijlage 3. 
 

ECG 
Een ECG wordt in principe alleen gemaakt indien bij een controle een irregulaire pols wordt gevonden bij een patiënt die nog 
niet bekend is met atriumfibrilleren. In andere situaties heeft het weinig toegevoegde waarde. Indien er tijdens het consult een 
irregulaire pols gevoeld wordt, laat dit dan direct door de huisarts mede beoordelen. 
 

2.2. Diagnosticeren Diabetes mellitus patiënten 
Stel de diagnose DM bij: 

• Twee nuchtere plasmaglucosewaarden ≥ 7,0 mmol/l op twee verschillende dagen; 

• Een nuchtere plasmaglucosewaarde ≥ 7,0 mmol/l of willekeurige plasmaglucosewaarde ≥ 11,1 mmol/l in combinatie 
met klachten passend bij hyperglykemie. 

 
Bepaling van de HbA1c-waarde wordt niet aanbevolen voor de opsporing en diagnostiek van diabetes.  
 

Gestoorde glucosetolerantie 
Bij een geringe verhoging van de nuchtere bloedglucosewaarde spreekt men van een gestoord nuchtere glucose (>5.9 mmol/l). 
Met gestoorde glucosetolerantie wordt een niet-nuchtere glucosewaarde tussen 7,8 en 11,0 mmol/ bedoeld, bij een normale 
nuchtere glucosewaarde. Een gestoord nuchtere glucose en een gestoorde glucosetolerantie wijzen op een grotere kans op de 
ontwikkeling van Diabetes mellitus en doorgaans op een verhoogd cardiovasculair risico.  
 
Aanbevolen wordt om de nuchtere glucosebepaling na drie maanden in het laboratorium te herhalen. Controleer de patiënt 
jaarlijks als ook dan de diagnose Diabetes mellitus niet wordt gesteld. Bepaal daarnaast het cardiovasculaire risicoprofiel (zie de 
NHG-standaard CVRM).  
 

Veneuze metingen 
Glucosewaarden kunnen worden bepaald in veneus plasma. Draagbare glucosemeters zijn gekalibreerd naar veneuze 
plasmaglucosewaarden. Deze meters kunnen, zelfs indien ze regelmatig geijkt worden, een meetfout hebben van 10 tot 15%. 
Laat daarom bij marginaal afwijkende waarden alsnog een bepaling in het laboratorium verrichten.  
Het is wenselijk dat de glucose meters jaarlijks gecontroleerd worden in een klinisch-chemisch laboratorium (bijvoorbeeld via 
Saltro). Indien dit niet geregeld kan worden, dan is de volgende methode aan te bevelen:  

• Laat de patiënt tijdens de jaarcontrole in het lab zijn/haar bloedglucosemeter meenemen. De patiënt kan dan vlak voor 
of na de bloedafname een controlemeting verrichten in de vinger. Deze waarde moet dan worden genoteerd en kan 
tijdens de jaarcontrole op de praktijk vergeleken worden met de bloedglucosewaarde van het laboratorium. Indien de 

https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/cardiovasculair-risicomanagement
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waarde <15% afwijkt dan mag de meter als voldoende betrouwbaar worden bestempeld. Bij waarden die >15% 
afwijken dient de meter echt grondig te worden nagekeken of te worden vervangen. 

 

Andere typen van Diabetes mellitus 
Overweeg vooral bij mensen met een BMI < 27 kg/m2 andere typen diabetes: maturity-onset diabetes of the young (MODY), 
Maternally Inherited Diabetes and Deafness (MIDD) en latent autoimmune diabetes in adults (LADA). 
 

2.3 Voorbespreking POH en huisarts  
Wanneer de huisarts een nieuwe patiënt heeft met DM type II wordt deze, na toestemming, aangemeld voor de ketenzorg en 
wordt, na uitleg een uitgebreide afspraak ingepland bij de POH (zie scharnierconsult). Na de uitgebreide intake (zie bijlage 7) 
van de POH bespreekt hij of zij de bevindingen en het behandelvoorstel met de huisarts. Ook tijdens het behandeltraject wordt 
regelmatig overlegd tussen huisarts en POH.  
 

2.4 Scharnierconsult  
Om een nieuwe patiënt adequaat te kunnen informeren en een individueel behandelplan op te stellen is de volgende 
tijdsbesteding minimaal vereist:  
 

• De huisarts dient de persoon te zijn die de patiënt op de hoogte stelt van de diagnose en het behandelbeleid in de 
praktijk. Tijdens dit consult kan ook toestemming gevraagd worden voor deelname aan de ketenzorg. Dit dient bij 
voorkeur in een consult van 20 minuten te geschieden. 

• De praktijkondersteuner doet vervolgens een intakegesprek (zie bijlage 7), stelt een CVRM-profiel op en spreekt de 
vervolgonderzoeken (fundusfoto, voetonderzoek, evt. een ecg, aanvullend lab en urine) af. Er wordt direct, of na 
overleg met de huisarts, een individueel behandelplan opgesteld met persoonlijke doelen en er wordt uitleg gegeven 
over de inhoud van de controles en controlefrequenties. Er wordt educatie gegeven, zodat de patiënt zo goed mogelijk 
weet welke bijdrage hij/zij zelf kan leveren en waar hij/zij verantwoordelijk voor is in zijn/haar behandeling. Voor dit 
consult moet minimaal 30 minuten worden uitgetrokken (zie bijlage 7). 

 

2.5 Educatie en voorlichting 
 

Voorlichting en advies 
• Geef informatie over de achtergrond van de ziekte, niet-medicamenteuze adviezen, behandeling en controlebeleid, 

complicaties en factoren die de prognose bepalen. 

• Een goede leefstijl is erg belangrijk. Besteed hier ruimschoots aandacht aan en zorg dat de voorlichting aansluit op de 
behoeften, mogelijkheden en gewoonten van de patiënt. Probeer ervoor te zorgen dat de patiënt zijn eigen doelen 
formuleert. Tabel 2.3 bevat een korte checklist van de punten die aan de orde horen te komen. 

• Adviseer de griepvaccinatie (zie NHG/SNPG-Handleiding Griepvaccinatie). Griepvaccinatie leidt tot een forse 
vermindering van complicaties (pneumonie, exacerbatie COPD, myocardinfarct, acute glykemische ontregeling, 
hartfalen) en daarmee gepaard gaande ziekenhuisopnames en ook tot verlaging van mortaliteit. 

• In beginsel zijn er geen beperkingen van de rijgeschiktheid en het uitoefenen van een beroep. 
 

Doelstellingen diabeteseducatie 
Educatie bestaat uit het bijbrengen van kennis, inzichten en vaardigheden. De patiënt heeft inzicht in het belang van: 

• De streefwaarden voor de glykemische parameters, lipiden en bloeddruk 

• Een gezonde leefstijl 

• Het (zelf) formuleren van haalbare doelen voor gewicht, rookgedrag, lichaamsbeweging en medicatietrouw 

• Dagelijkse inspectie van de voeten en het dragen van passend schoeisel en sokken zonder dikke naden bij een matig 
of hoog risico op een ulcus 

• Regelmatige controles 

• Herkenning van de signalen van een hyper- en hypoglykemie en hoe hierop te reageren 

• Adequaat handelen bij ziekte, koorts, braken en reizen 

• Eventuele controle en regulatie van de eigen bloedglucosewaarde 

• Inzicht in complicaties van de ziekte 
 

about:blank
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Kwaliteit van leven 
• Het doel van de behandeling is een zo lang mogelijk leven met behoud van zo veel mogelijk ‘kwaliteit van leven in 

relatie tot de gezondheid’. 

• De effectiviteit van zelfmanagement op zelfredzaamheid en kwaliteit van leven is beperkt. 

• Lagere fysieke en mentale kwaliteit van leven is geassocieerd met hogere cardiovasculaire en totale mortaliteit. 

• Probeer daarom niet alleen complicaties te voorkomen, maar ook de belasting van de behandeling zo veel mogelijk te 
beperken en rekening te houden met de wensen van de patiënt. 

• Intensivering van de behandeling leidt tot iets meer tevredenheid over de verleende zorg. Dit hoeft niet te betekenen 
dat alle patiënten alle streefwaarden voor glucose, bloeddruk en lipiden halen. 

• Over zelfzorg hebben Nederlandse diabetespatiënten onderling sterk verschillende voorkeuren. Uiteindelijk is de 
patiënt zelf verantwoordelijk voor het halen van zijn behandeldoelen; probeer de patiënt hierbij zo goed mogelijk te 
ondersteunen. 

 

Thuisarts 
Verwijs naar de informatie over diabetes mellitus type 2 op Thuisarts.nl, die is gebaseerd op deze NHG-Standaard. 
 

2.6 Registratie 
Vul het onderzoek in het onderzoek/protocol in het HIS. Controleer de ICPC-code (90.02), hoofdbehandelaar en deelname 
ketenzorg. Noteer de afgesproken streefdoelen en -waarden in het gezondheidsplan en overleg dit met de huisarts.  
  
  

about:blank
https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/diabetes-mellitus-type-2
https://www.unicum-zou.nl/diabetes/eenvoudig-registreren-ketenzorg
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Hoofdstuk 3 – Instelfase  
 

3.1 Doel instelfase   
Afname van de hyperglykemie en het geven van uitgebreide patiëntenvoorlichting en educatie.  
 

3.2 Controlefrequentie instelfase   
Controleer tijdens de instelfase de patiënt in combinatie met de nuchtere glucosewaarden elke twee tot vier weken.  
 

3.3 Persoonlijke streefwaarden en doelen 

3.3.1 Streefwaarden 
• De nuchtere glucosewaarden worden gebruikt om de dosering van de voorgeschreven medicatie aan te passen. 

• Het HbA1c geeft informatie over de instelling van de patiënt in de voorafgaande acht tot twaalf weken. 

• Bepaal aan de hand van het HbA1c of de beoogde glykemische instelling is behaald en of moet worden overgegaan 
tot een nieuwe stap in het stappenplan. 

• Zie voor controlefrequentie van het laboratoriumonderzoek bijlage 6.  

 
Tabel 3.1: Streefwaarden glykemische parameters 
 

 Veneus plasma 

 
Nuchtere glucose [mmol/l]  
 

 
4,5 - 8 

 
Glucose 2 uur postprandiaal [mmol/l] 
 

 
< 9 

 

 
HbA1c -streefwaarde ≤ 53 mmol/mol 

 
Alle patiënten jonger dan 70 jaar, evenals patiënten van 70 jaar en 
ouder mits alleen behandeld met leefstijladvisering of metformine 
monotherapie (onafhankelijk van ziekteduur). 
 

 
HbA1c -streefwaarde 54-58 mmol/mol 

 
Patiënten van 70 jaar en ouder met een ziekteduur korter dan 10 jaar 
vanaf behandelstap 2 (zie tabel 3.3). 
 

 
HbA1c -streefwaarde 54-64 mmol/mol 

 
Patiënten van 70 jaar en ouder met een ziekteduur van 10 jaar of 
langer, vanaf behandelstap 2 (zie tabel 3.3) 
 

 
Een hogere streefwaarde 

 
Kwetsbare ouderen en mensen met een korte levensverwachting 
(arbitrair: korter dan vijf jaar). Er is bij deze patiënten geen bewijs dat 
een laag HbA1c zinvol is. Het behandeldoel is vooral het voorkomen 
van symptomatische hypo- of hyperglykemie. Glucosewaarden van 6-
15 mmol/l en HbA1c -waarden van 53-69 mmol/mol zijn bij deze 
patiënten acceptabel. 
 

 
De streefwaarde van het HbA1c is afhankelijk van de leeftijd, de behandeling en de ziekteduur. Op basis hiervan zijn er vier 
categorieën te onderscheiden. Redenen om, in overleg met de patiënt, van deze indeling af te wijken, zijn factoren zoals: 

• Aanwezigheid van micro- en/of macro-vasculaire complicaties 

• Comorbiditeit 

• Kwetsbaarheid 

• Risico’s van eventuele hypoglykemie 

• Levensverwachting 

• Haalbaarheid en motivatie van de patiënt 
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Bij de intake en in het jaargesprek dient men iedere keer oog te hebben voor de veranderingen die hebben plaats gevonden bij 
de patiënt. Stel op grond van de metingen en labuitslagen de targets vast als voorbereiding op het consult. Tijdens het consult 
wordt na uitleg, middels gezamenlijke besluitvorming met de patiënt gezamenlijk een persoonsgericht behandelplan opgesteld, 
afhankelijk van de wensen en mogelijkheden van de patiënt. 
 
Aandachtspunten: 

• Patiënten met DM vallen in een hoog of zeer hoog risico, zie tabel 1 Risico-categorieën van de NHG standaard CVRM 

• Verwijzen naar risicoschattingstool (ADVANCE), kan handig zijn bij ondersteuning in berekening en uitleg voor patiënt 
zie → https://u-prevent.nl/ (Zie ook tabel 3 NHG standaard CVRM)  

• Een bloeddruk boven de 180 mmHg systolisch of een TC/HDL-ratio boven de 8 wordt altijd behandeld ongeacht het 
risico. 

• ACE-R/ARB zijn de voorkeursmiddelen bij hypertensie bij patiënten met DM (zie ook tabel 7 NHG standaard)  

• De duur van de diabetes wordt meegewogen in de ideaalwaarde voor HbA1c. 

• Voor mensen met chronische nierschade: zie de handreiking Chronische Nierschade  

• Voor CVRM met betrekking tot kwetsbare ouderen: zie addendum in hoofdstuk 6. 

• Pas zodoende jaarlijks de targets en medicatie aan waar dat nodig is.  

• Besteed ruim aandacht aan leefstijlinterventie en bespreek met patiënt het persoonlijke doel: stoppen met roken, 
voldoende beweging, gezonde voeding en gewichtsreductie. Geef voorlichting over de ondersteunende mogelijkheden 
(SMR-begeleiding, beweegprogramma, diëtiste, GLI (https://www.unicum-lekstroom.nl/leefstijl/gli)).  

• Moedig patiënt aan zijn/haar individuele streefwaarden te halen en te handhaven. 

 

3.4 Behandeling en interventie 

3.4.1 Algemene aspecten 
• Educatie en voorlichting: zie hoofdstuk 2. 

• Jaarlijkse influenzavaccinatie en COVID-19 vaccinatie 

 

3.4.2 Actieplan / IZP 
Samen met de patiënt, wordt er met behulp van shared decision making een individueel zorgplan (IZP) opgesteld. Hierin staan 
haalbare, positieve persoonlijke (zorg)doelen waarbij rekening wordt gehouden met de specifieke omstandigheden van de 
patiënt en de erkenning van keuzevrijheid. Het staat vast dat Nederlandse diabetespatiënten onderling aanzienlijk verschillen in 
hun wensen over het nemen van verantwoordelijkheid bij de bepaling van de individuele streefwaarden. In het behandelplan 
worden op basis van het individuele risicoprofiel de streefwaarden vertaald in individuele zorgdoelen.  
 

3.4.3 Niet medicamenteuze adviezen 
Leefstijlfactoren als overgewicht en te weinig lichaamsbeweging spelen een belangrijke rol in het ontstaan en de progressie van 
type 2-diabetes. Het nastreven van een betere leefstijl, vormt daarom de basis van de behandeling en blijft belangrijk 
gedurende het hele ziektebeloop. Centrale thema’s zijn: stoppen met roken, voldoende bewegen, gewichtsverlies en gezonde 
voeding. Maak, indien gewenst gebruik van het Leefstijlroer voor ondersteuning tijdens het gesprek over leefstijladviezen. 
 

• Stoppen met roken  
Roken is de belangrijkste risicofactor voor hart- en vaatziekten én een risicofactor voor het ontstaan van diabetes 
mellitus type 2. 

• Gewichtsverlies 
Adviseer patiënten met overgewicht om af te vallen. Bij patiënten met een BMI >25 kg/m2 leidt 5-10% gewichtsverlies 
tot lagere glucosewaarden, een betere vetstofwisseling en een lagere bloeddruk. Bij nieuw ontdekte diabetes kan men 
met alleen energierestrictie bij 10-20% van de patiënten een adequate glucoseregulering bereiken. 

• Voldoende bewegen 
Zie onderstaande informatie bij ‘beweegadvies ziektespecifiek’.  

• Gezonde voeding 
Zie onderstaande informatie bij ‘voedingsadvies ziektespecifiek’.  

• Gecombineerde leefstijlinterventie (GLI) 
Zie https://www.unicum-lekstroom.nl/leefstijl/gli 

• Stress 
Vraag in hoeverre de patiënt stress in zijn/haar leven ervaart. Indien de patiënt redelijk tot veel stress ervaart: 

o Laat een 4 DKL vragenlijst invullen. Bijvoorbeeld als de patiënt naast stress ook stemmings- of angstklachten 
noemt. Bij een hoge stress-, depressie-, en/of angstscore kan een verwijzing worden gemaakt naar de POH-
GGZ, of 

o Bied de patiënt een online stress-reductieprogramma aan dat door de patiënt zelf kan worden doorlopen. De 
meeste huisartsenpraktijken hebben toegang tot Therapieland of Minddistrict (of een andere aanbieder). 

https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/cardiovasculair-risicomanagement#volledige-tekst-tabel1
https://u-prevent.nl/
https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/cardiovasculair-risicomanagement#volledige-tekst-tabel3
https://www.unicum-zou.nl/documenten/2020/handreiking-cns/#document/
https://www.artsenleefstijl.nl/wat-we-bieden/leefstijlroer
https://www.unicum-lekstroom.nl/leefstijl/gli
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Therapieland biedt de programma’s ‘Stressles’ en ‘lekker slapen aan. Minddistrict biedt onder andere het 
programma ‘oefenen met ontspannen’ aan.  

o Blijven er problemen met het goed instellen van de patient dan kan deze ontregeling ook met onderliggende 
stressfactoren samenhangen en vraagt dit om verder onderzoek. Denk dan ook aan een 4 DKL vragenlijst 
en/of een stress-reductieprogramma.  

• Bariatrische chirurgie 
Als bovenstaande adviezen geen (blijvend) effect hebben, kunnen patiënten mogelijk in aanmerking komen voor 
bariatrische chirurgie. Zie voor meer informatie hierover bijlage 5.  

 

Beweegadvies ziekte specifiek  
Het geven van een beweegadvies is een centraal thema bij de behandeling voor mensen met diabetes type 2.  

• Stimuleer de patiënt voldoende (een halfuur per dag en bij overgewicht een uur per dag) te bewegen en te werken aan 
conditieverbetering. Het streven is om minstens 2,5 uur per week matig-intensief te bewegen. Ook zonder 
gewichtsverlies heeft dit een gunstig effect op de glykemische instelling en op (sterfte aan) hart- en vaatziekten.  

• Een kleine toename van lichamelijke activiteit is al gunstig. Adviseer een leefstijl die aansluit bij de mogelijkheden, 
motivatie en dagelijkse routine van de patiënt.  

• Voor de meeste patiënten met overgewicht en voor veel ouderen zijn stevig wandelen, fietsen of zwemmen het 
gemakkelijkst haalbaar. 

• Als de patiënt niet goed weet welke sport bij hem/haar past of wat het aanbod is in de gemeente kunt u verwijzen naar 
een sportmakelaar. Zij zijn vaak verbonden aan de GLI maar kunnen ook afzonderlijk hiervan advies geven. 

Zie voor uitgebreidere informatie bijlage 4: Beweegadvies. 
 
Benadruk tegenover de patiënt de voordelen van bewegen: 

• Het verbeteren van de glucoseregulatie en hierdoor mogelijk voorkómen of verminderen van de benodigde 
diabetesmedicatie inclusief insuline  

• Het verbeteren van cardiovasculaire risicofactoren zoals lipiden en bloeddruk en daardoor verlagen van de kans op 
HVZ 

• Het verminderen van de vetmassa, een toename van botdichtheid en spiermassa  

• Het verminderen van depressieve klachten en het verbeteren van de kwaliteit van leven  

• Het verminderen van het risico op vroegtijdige sterfte 

 

Voedingsadvies ziekte specifiek 
Klik hier voor het Stroomschema Voeding op de website van UNICUM. 
 

• Geef een voedingsadvies gebaseerd op de Richtlijnen Goede Voeding. Voor actuele inzichten zie ook 
www.voedingscentrum.nl en de gezondheidsraad. Samengevat:  

o Voldoende variatie 
o Ruim en dagelijks gebruik van groente, fruit en volkoren graanproducten 
o Regelmatig (vette) vis eten 
o Zo weinig mogelijk verzadigde vetzuren en enkelvoudig trans-onverzadigde vetzuren 
o Beperkt gebruik van suikerhoudende voedingsmiddelen en dranken en dranken met een hoog gehalte aan 

voedingszuren 
o Beperkte inname van keukenzout 
o Geen of beperkt alcoholgebruik 
o Er is geen consensus in de literatuur over de wenselijkheid van ofwel een dieet met relatief meer 

koolhydraten en minder vet (High Carb, Low Fat), of juist minder koolhydraten en relatief meer vet (Low Carb, 
High Fat). 

o Gebruik van (extra) omega-3-vetzuren, vitamine D, vitamine E, zink, vanadium, chroom, rode gist, rijst of 
kaneel raden we niet aan. 

• Verwijs de patiënt voor advies en begeleiding naar een diëtist. De diëtist werkt samen met de patiënt de doelstellingen 
verder uit. Aandachtspunten zijn: afvallen door het samenstellen van haalbare calorierestrictie en het inpassen van 
gezonde voeding in de individuele situatie van de patiënt. 

• Als mensen voor een sterk beperkt dieet kiezen, verwijs ze dan ook naar de diëtist. Werk hier vervolgens goed mee 
samen i.v.m. medicatie-afbouw.  

• Het programma Keer Diabetes Om is een goede optie bij gemotiveerde patiënten. 

• Bij patiënten die insuline gebruiken, is er speciale aandacht nodig voor afstemming van insuline, koolhydraatinname en 
koolhydraatverbranding (fysieke activiteit).  

• Soms is het zinvol een patiënt naar een POH-GGZ of psycholoog te sturen om het eetgedrag in gunstige zin te 
beïnvloeden. 

 

https://www.unicum-zou.nl/upload/185206%20flow%20unicum%20DEF.pdf
https://www.gezondheidsraad.nl/documenten/adviezen/2015/11/04/richtlijnen-goede-voeding-2015
http://www.voedingscentrum.nl/
https://www.gezondheidsraad.nl/documenten/adviezen/2015/11/04/richtlijnen-goede-voeding-2015
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Koolhydraatarm dieet bij DM type 2 
Zie bijlage 10 Koolhydraatarm dieet bij DM type 2. 

 

3.4.4 Medicatie 
Start met medicamenteuze behandeling als het niet lukt om met leefstijladviezen een HbA1c van ≤53mmol/l te bereiken.  
Maak onderscheid tussen: 

• Patiënten met een zeer hoog risico, die niet-kwetsbaar zijn en die een levensverwachting > 5 jaar en een eGFR > 10 
ml/min/1,73 m2 hebben (zie tabel 3.2). Deze patiënten komen in aanmerking voor het stappenplan in tabel 3.3. 

• Overige patiënten. Voor deze patiënten geldt het stappenplan in tabel 3.4. 
Beide groepen hebben dezelfde streefwaarden. 
 
Ten aanzien van de indeling “patiënten met een zeer hoog risico op..” en “patiënten zonder zeer hoog risico op ..” is het 
volgende belangrijk: 
 

• De definitie en indeling van “patiënten met zeer hoog risico” in de standaard diabetes mellitus 2 is NIET gelijk aan die 
van de standaard CVRM.  

o Voor de behandeling van glycemische instelling → houd hiervoor de indeling en het stappenplan aan dat in 
de diabetes standaard staat.  

o Voor de streefwaarden van de bloeddruk en het cholesterol → gebruik de indeling en streefwaarden zoals die 
in de CVRM standaard gebruikt worden.  

 

 
Tabel 3.2 Patiënten met een zeer hoog risico (alleen als die niet-kwetsbaar zijn en die een levensverwachting > 5 jaar 
en een eGFR > 10 ml/min/1,73 m2) 
 

 
Patiënten met eerder doorgemaakte hart- en vaatziekten: 
 

 

• Acuut coronair syndroom 

• Angina pectoris 

• Coronaire revascularisatie 

• TIA of beroerte 

• Symptomatische aorta-iliofemorale atherosclerose 

• Aorta-aneurysma 

• Claudicatio intermittens of perifere revascularisatie 

• Bij beeldvorming aangetoonde atherosclerotische 
stenose of ischemie 

 

 
Patiënten met chronische nierschade met een matig tot sterk 
verhoogd cardiovasculair risico 
 

 

• eGFR ≥ 60 ml/min/1,73 m2 met ACR > 30 mg/mmol 

• eGFR 45-59 ml/min/1,73 m2 met ACR > 3 mg/mmol 

• eGFR 10-44 ml/min/1,73 m2 
 

 
Patiënten met hartfalen 

 
HFrEF met linkerventrikelejectiefractie < 40% 
 

 
Deze patiënten zijn geïdentificeerd o.b.v. de CVRM-richtlijn 2019 en de NHG-Standaard Chronische Nierschade. 
 
 
  

https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/diabetes-mellitus-type-2
https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/cardiovasculair-risicomanagement
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Tabel 3.3: Stappenplan zeer hoog risicopatiënten 
 

 
STAP 4 – voeg een middel uit het stappenplan voor patiënten zonder 
zeer hoog risico toe (combinatie GLP1-receptoragonist met DPP4-
remmer is niet rationeel en wordt ontraden) 
 

 
STAP 3 – SGLT-2 remmer + Metformine + GLP1-receptoragonist⃰ + leefstijl 
 

 
STAP 2 – SGLT-2 remmer (of evt. GLP-1-receptoragonist) + Metformine +leefstijl 
 

 
STAP 1 – SGLT2-remmer + leefstijl. Bij contra-indicatie voor SGLT2-remmer: start GLP1-receptoragonist. 
 

 
DE BASIS – Leefstijladviezen 
 

 
⃰ Bij een zeer hoog risico alleen vanwege hartfalen is er geen aangetoond voordeel van een GLP1-receptoragonist op harde 
eindpunten. 
 
 
Tabel 3.4: Stappenplan patiënten zonder zeer hoog risico op hart en vaatziekten. 
 

 
STAP 4 – intensiveer insuline behandeling 
 

 
STAP 3 – Metformine + gliclazide + (middel)langwerkende insuline eenmaal daags 
toe (1ste keus NPH-insuline). Alternatief; DPP4-remmer of GLP1-agonist + leefstijl 
 

 
STAP 2 – Metformine + sulfonylureumderivaat (bij voorkeur gliclazide) + leefstijl 
 

 
STAP 1 − Metformine monotherapie + leefstijl 
 

 
DE BASIS – Leefstijladviezen 
 

 
Stapsgewijze behandeling van Diabetes mellitus type 2 bij patiënten met een normale nierfunctie 
 
Voor iedere volgende stap voor blijft gelden: 
Educatie met nadruk op leefstijl: niet roken, goede voeding, gewichtsbeperking en voldoende bewegen. Is de patiënt (opnieuw) 
te motiveren om aan de slag te gaan met leefstijl? Geef persoonsgerichte ondersteuning en verwijs zo nodig naar beweegcoach 
of diëtiste. 
 

Glucoseverlagende middelen 
 
Biguaniden: metformine 
Metformine geeft minder gewichtstoename dan bij het gebruik van SU- derivaten/insuline. Het stimuleert de insulineproductie 
niet, daardoor ontstaat er geen hypoglykemie. Onafhankelijk van de werking op de bloedglucose, heeft Metformine een 
gunstige invloed op de vetstofwisseling. Totaal-cholesterol, LDL-cholesterol en triglyceridenspiegels worden verlaagd.  
 
Een zeldzame maar zeer gevaarlijke bijwerking van Metformine is lactaatacidose risico bij patiënten met hartfalen, nier- en 
leverfunctiestoornissen (bv. t.g.v. uitdroging (diarree), koorts, ernstige infecties (sepsis, urineweginfecties), hypoxische 
omstandigheden (shock, pulmonale insufficiëntie), alcoholisme. In geval van dehydratie (ernstig braken, diarree, koorts of 
verminderde vochtinname) dient de Metformine tijdelijk gestaakt te worden.  
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Wees voorzichtig met starten van geneesmiddelen die de nierfunctie acuut kunnen verstoren, zoals antihypertensiva, diuretica 
en NSAID’s. 
  
 Tabel 3.5: Dosering Metformine 

  
Startdosering 
 

 
Ophogen dosering 

Metformine* 
(500, 850, 1000 mg)  
 
 
 
Niet aanbevolen: 
Glucient, tablet met gereguleerde 
afgifte SR** (500,750,1000mg) 
 

 
Eerste week 1dd 500 mg. 
 
Vanaf tweede week 2dd 500 mg.  
Bij maaltijden innemen 

 
Elke 2 weken ophogen tot 
3dd 500 mg  
3dd 850 mg of 3dd 1000 mg 
Bij maaltijd innemen  
 

*Maximale dosis: Metformine heeft bij ophogen vanaf 2000 mg nauwelijks meer effect. Daarom wordt aanbevolen de maximale toegestane dosis alleen toe te 
passen bij een BMI > 30. 
** Tabletten met gereguleerde afgifte: Van deze middelen is nog niet uit onderzoek gebleken dat het meerwaarde heeft bij het instellen van de patiënt met 
diabetes type 2 in vergelijking met de gewone Metformine. 
 

Contra-indicaties 

• Leverfunctiestoornissen  

• Alcoholisme  

• Ernstig nierfalen eGFR < 10 ml.min (zie voor dosisaanpassing bij nierschade tabel 3.6) 

• Ernstig hartfalen  

• Recent hartinfarct (< 6 weken geleden) 
 
 
Tabel 3.6: Dosisaanpassing bij chronische nierschade 
 

 
Kreatinineklaring 30 – 50 ml/min: max. 2 keer daags 500 mg Metformine  
 

 
Kreatinineklaring < 30 ml/min: 2 keer daags 250mg of 1 keer daags 500 mg metformine  
 

 
Kreatinineklaring < 10 ml/min: metformine staken 
 

 
Bijwerkingen 

• Maagdarmstoornissen: misselijkheid, diarree  

• Metaalsmaak (verdwijnt meestal na twee weken) 

• 3-5% verdraagt Metformine niet in laagste dosering (gastro-intestinale bijwerkingen) 

• 15 tot 20% verdraagt Metformine niet in de maximale dosering  
 
Interacties 

• Stoffen die kunnen leiden tot een verhoogd risico op lactaatacidose: meer dan twee consumpties alcohol per dag wordt 
afgeraden, liefst geen alcohol gebruiken. 

• Medische onderzoeken waarbij jodiumhoudende contrastvloeistoffen worden gebruikt of electieve operaties onder 
algehele anesthesie: behandeling met Metformine 48 uur voor onderzoek/operatie onderbreken en 48 uur na 
onderzoek opnieuw starten. 

• ACE-remmers kunnen de bloedglucosespiegel verlagen waardoor dosisaanpassing van het bloedglucose-verlagende 
middel nodig kan zijn. 

• Bij gebruik Acenocoumarol (VKA’s) en start/wijziging Meformine: de apotheker stelt de trombosedienst hiervan op de 
hoogte, het wordt wel aangeraden om de patiënt hierop te attenderen.  

 
Controle na start/ophogen medicijn 

• Kreatinine en GFR: tijdens driemaandelijkse controle indien patiënt bij vorige bezoek een kreatininegehalte > 100 
μmol/l had of ouder is dan 75 jaar. 

• GlucN: na twee of vier weken (vingerprik). 
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Sulfonylureumderivaten (SU-derivaten) 
Van sulfonylureumderivaten is aangetoond dat ze het optreden van microvasculaire complicaties verminderen. Gliclazide is 
geassocieerd met een lager risico op cardiovasculaire mortaliteit en sterfte door alle oorzaken dan de overige 
sulfonylureumderivaten. Voorts is voor gliclazide (en tolbutamide) geen dosisaanpassing nodig bij verslechterende nierfunctie 
(alleen bij een eGFR<10 gecontra-indiceerd) en is het risico op hypoglykemieën laag. Daarom heeft gliclazide als tweede stap 
in de behandeling de voorkeur. Bij patiënten die al een ander sulfonylureumderivaat gebruiken en een goede glykemische 
regulering hebben, wordt dit sulfonylureumderivaat gecontinueerd.  
 
Tabel 3.7: Dosering SU-derivaten 
 

  
Startdosering 

 
Ophogen dosering  
 

 
Gliclazide 80 mg mga (middellang 
erkend) 

 
1 dd 80 mg bij ontbijt 

 
Elke twee weken:  

• 2dd 80 mg  

• 3dd 80 mg 
Bij maaltijd innemen. 
 

 
Gliclazide 30 mg mga (langwerkend) 
 

 
1dd 30 mg bij ontbijt 
 

 
Elke vier weken ophogen:  

• 1dd 60 mg  

• 1dd 90 mg  

• 1dd 120 mg  
Bij ontbijt innemen. 
  

 
Geen voorkeur: 
 

 
Tolbutamide  
(500, 1000 mg) 

 
1dd 500 mg bij ontbijt 

 
Elke vier weken:  

• 2dd 500 mg  

• 1dd 1000 en 1dd 500 mg  

• 2dd 1000 mg 
Bij maaltijd innemen  
 

 
Glibenclamide 
Tabl 2,5, 5 mg 
 
 

 
2,5 tot max 15 mg per dag 

 
Elke vier weken zo nodig ophogen. 

 
Glimepiride - Amaryl ® 
1, 2, 3, 4 mg  
 

 
1dd 1 mg bij ontbijt 

 
Elke week verhogen met: 1dd1mg 
Maximaal 1dd 6 mg  
Bij maaltijd innemen. 
 

 
 
Bij nierfunctiestoornissen 
Bij gliclazide en tolbutamide is geen aanpassing nodig afhankelijk van de nierfunctie. Indien er toch gekozen wordt voor 
glibenclamide of glimepiride dan dient bij een creatinineklaring van 10-50ml/min gestart te worden met 50% van de 
standaardstartdosering. De dosering kan zo nodig geleidelijk verhoogd worden tot de standaard onderhoudsdosering.  
Onder de creatininklaring van 10ml/min is er een contra-indicatie voor een sulfonylureumderivaat.  
 
Contra-indicaties 

• Bij nierfunctiestoornissen kan Gliclazide doorgegeven worden tot een eGFR van 10 ml/min (“NHG-Standaard Diabetes 
mellitus type 2 | NHG,” n.d.) 

• Leverfunctiestoornissen   

• Overgevoeligheid voor SU-derivaten en verwante stoffen (sulfonamiden, thiazidediuretica)  
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Bijwerkingen 
Frequent: 

• Hypoglykemie (los van de glucosespiegel afgifte van insuline). 

• Begin van de behandeling: visusstoornissen door verandering in de bloedglucosewaarden. 
 
Weinig frequent:  

• Maagdarmstoornissen/ huidreacties/ afwijkingen in het bloedbeeld - overgevoeligheidsreacties (soms met dyspnoe) 

• Fotosensibiliteit 

• Geelzucht (cholestatische icterus)/ hepatitis 

• Daling van serumnatriumgehalte  
 
Interacties 

• Systemische azoolantimycotica (o.a. Miconazol, Fluconazol, Ketoconazol, Voriconazol) kunnen het metabolisme van 
SU-derivaten remmen; vermijd zo mogelijk deze combinatie, of controleer de bloedglucosespiegel extra. 

• De hypoglykemische werking kan worden versterkt door o.a. Fenylbutazon, alcohol, andere bloedglucoseverlagende 
middelen, ACE-remmers, H2-antagonisten, MAO-remmers, sulfonamiden, claritromycine en NSAID's. 

• De hypoglykemische werking kan worden verminderd door o.a. Danazol, Chloorpromazine (hoge dosering), 
glucocorticoïden en β2-agonisten. 

• Sint-janskruid kan de blootstelling aan Gliclazide verlagen. 

• In combinatie met een Fluorchinolon kan dysglykemie optreden (met name bij ouderen). 

• Werking wordt verzwakt door corticosteroïden, hormonale anticonceptiva, thiazidediuretica, Fluoxetine, Fluvoxamine, 
Carbamazepine, Fenobarbital en Fenytoine. 

 
Controle na start/ophogen medicijn 

• GlucN: na twee tot vier weken (vingerprik) 

• Op indicatie (bij moeheid/malaise/infecties): bloedbeeld (zeldzame bijwerking van leukopenie, anemie, agranulocytose) 
 
Insulinepreparaten 
Bekijk voor meer informatie de UNICUM Handreiking Insulinetherapie.  
 
Indien na stap 1 en 2 het HbA1c < 15 mmol/mol boven de streefwaarde is, kun je in overleg met de patiënt overwegen (na eerst 
weer de gezonde leefstijl te hebben besproken en gestimuleerd) eerst een DDP4-remmer of GLP-1 agonist te proberen. De 
keuze is mede afhankelijk van het BMI: 

• BMI < 30 kg/m²: alleen DPP4-remmer komen in aanmerking. 

• BMI 30-35 kg/m²: DDP4-remmers hebben de voorkeur boven GLP1-agonisten, vanwege de toedieningsvorm, 
vergoedingsvoorwaarden en kosten. 

• BMI ≥ 35 kg/m²: GLP1-agonisten hebben de voorkeur boven DDP4-remmers, vanwege het effect op gewicht.  
 
Realiseer je hierbij dat met een DPP4-remmer maximaal mmol/mol HbA1C daling bereikt kan worden, en met een  
GLP1 11-18 mmol/mol. 
 
DPP4-remmers  
Behandeling met een DPP4-remmer kan een alternatief zijn voor eenmaal daags insuline als:  

• De patiënt grote bezwaren heeft tegen spuiten. 

• Als spuiten en zelfcontrole moeilijk uitvoerbaar zijn (bijvoorbeeld bij ouderen). 

• Als het vermijden van hypoglykemieën van groot belang is (bijvoorbeeld bij beroepsmatige verkeersdeelnemers). 
 
Betrek bij de afweging ook factoren zoals mate van gewenste HbA1c-daling, BMI, leefstijl, therapietrouw, noodzaak tot 
zelfcontrole, contra-indicaties en veiligheid op langere termijn. 
 
Aandachtspunten bij behandeling met DPP4-remmers  

• Continueer de metformine en het sulfonylureumderivaat.  

• Overweeg de dosering van het sulfonylureumderivaat te verlagen om hypoglykemie te voorkomen.  

• Start geen DPP4-remmers bij een HbA1c ≥ 15 mmol/mol boven de streefwaarde; het glucoseverlagende effect van 
DPP4-remmers is dan te beperkt. Start bij deze patiënten met (middel)langwerkende insuline (bij voorkeur NPH-
insuline).  

• Het combineren van DPP4-remmers en GLP1-agonisten is niet zinvol.  

• Evalueer de effectiviteit van de behandeling na zes maanden.  
o Indien de behandeling onvoldoende effectief is (daling HbA1c < 5 mmol/mol): staak de DPP4- remmer en 

start eenmaal daags insuline (eventueel GLP1-agonist bij een BMI ≥ 30 kg/m2, zie GLP1-agonisten (alleen op 
indicatie)). Idealiter behaalt de patiënt de HbA1c-streefwaarde.  

https://www.unicum-lekstroom.nl/publicaties/handreikingen
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o Indien de behandeling wel effectief is (daling HbA1c ≥ 5 mmol/mol), maar de streefwaarde niet wordt behaald, 
bespreek dan met de patiënt of overstappen naar een van de andere middelen wenselijk is. Betrek hierbij 
factoren als gebruiksgemak, bijwerkingen en het belang om de streefwaarde te behalen. 

o Indien de behandeling aanvankelijk effectief was, maar het HbA1c na verloop van tijd oploopt tot boven de 
streefwaarde: staak de DPP4-remmer en start eenmaal daags insuline (eventueel GLP1-agonist bij een BMI ≥ 
30 kg/m2). 

 
Tabel 3.8: Overzicht DDP-4 remmers 
 

 
Middel 

 
Startdosering 

 
Ophogen dosering 
 

 
Vildagliptine (Galvus®)  
(50 mg)  
 

 
In combinatie met Metformine óf een 
thiazolidinedionderivaat: 50 mg 2×/dag (’s 
ochtends en ’s avonds).  
 
In combinatie met een SU-derivaat: 50 mg 
1×/dag (’s ochtends). 
 

 
Max. dosering 100 mg/dag  
 
Bij eGFR< 50 ml/min) of bij eindstadium 
nierziekte (ESRD): 50 mg 1×/dag. 

 
Sitagliptine (Januvia®)  
(25, 50, 100 mg)  
 

 
100 mg 1 keer daags  
 

 
Max. dosering 100 mg/dag  
 
MDRD 30 – 45 ml/min: max. dosering 50 
mg/dag  
MDRD < 30 ml/min: max. dosering 25 mg/dag 
  

 
Saxagliptine (Onglyza®) 
(2,5mg en 5 mg)  
 

 
In combinatie met Metformine, Pioglitazon of 
een SU-derivaat: 5 mg 1 keer daags Bij 
vergeten van de dosis, deze innemen zodra 
eraan wordt gedacht; maximaal één dosering 
per dag.  
 
In combinatie met een SU-derivaat kan 
(tijdelijk) een lagere dosering van het SU-
derivaat worden overwogen om de kans op 
hypoglykemie te verminderen. 
 

 
Max. dosering 5 mg/dag  
 
Bij matig tot ernstig gestoorde nierfunctie 
(MDRD 10-50 ml/min): max. 2,5 mg 1×/dag  
 

 
Linagliptine  
(Trajenta®); (5 mg) 
(wordt niet renaal 
geklaard)  
 

 
5 mg 1 keer daags  
SU-derivaat tijdelijk verlagen i.v.m. kans op 
hypo’s 

 
Max. dosering 5 mg/dag 

 
Combinatiepreparaten 

• Eucreas® (Vildagliptine/Metformine): 50/850 en 50/1000  

• Janumet® (Sitagliptine/Metformine): 50/850 en 50/1000  

• Jentadueto® (Trajenta/Metformine): 2 1⁄2 /850 en 2 1⁄2 /1000  
 
Contra-indicaties 

• Ernstige nierfunctiestoornis (eGFR <10) 

• Ernstige leverfunctiestoornis 

• Ernstig hartfalen (saxagliptine) 

• Pancreatitis in voorgeschiedenis 

• Combinatie met ACE-remmer bij angio-oedeem in voorgeschiedenis 
 
Bijwerkingen  

• Hypoglykemie (in combinatie met een SU-derivaat). 

• Vaak (1-10%) stijging lipasewaarden, gewichtstoename (0,5-1,0kg). 
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• Soms (0,1-10%) nasofaryngitis, hoesten, overgevoeligheid (bv. bronchiale hyperreactiviteit), huiduitslag. In combinatie 
met insuline: obstipatie. 

• Zelden (0,01-0,1%): angio-oedeem (met name in combinatie met een ACE-remmer), urticaria.  

• Zeer zeldzaam: stijging amylasewaarden, pancreatitis. 

• Zeer zeldzaam: bulleus pemphigoïd, Stevens Johnson syndroom. 
 
Interacties 

• Krachtige CYP3A4-remmers (bv. Ketoconazol, Itraconazol, Ritonavir, Claritromycine) kunnen bij ernstige 
nierinsufficiëntie de farmacokinetiek van een DPP4-remmer veranderen. Gelijktijdig toediening van een DPP4 met de 
CYP3A4 of CYP3A5-remmers Diltiazem en Ketoconazol verhoogt de plasmaconcentratie van DPP4-remmer met 
ongeveer 60%.  

• De combinatie met insuline is niet onderzocht, uitgezonderd voor Sitagliptine (Januvia) die wel in combinatie met 
insuline gegeven kan worden.  

• De bloedglucoseregulatie zorgvuldig controleren bij gelijktijdig gebruik met een krachtige CYP3A4/5 inductor (zoals 
Rifampicine, Carbamazepine, Dexamethason, Fenobarbital, Fenytoïne). Gelijktijdig toediening van een DPP4-remmer 
met de CYP3A4 of CYP3A5-inductor Rifampicine verlaagt de plasmaconcentratie van de DPP4-remmer met 50%. 

 
Controle na starten/ophogen medicatie 
De nierfunctie moet bekend zijn voordat er wordt gestart met een DDP4-remmer. Een GFR < 10 is een absolute contra-
indicatie. Drie maanden na starten van de behandeling wordt de nierfunctie vervolgd, daarna jaarlijks.  
 
Vergoeding 

• Indien behandeling met combinatie van Metformine en SU niet mogelijk is  

• Géén insuline gebruik 

• Als combi met Metformine/ SU 
 
Overig 

• Linagliptine wordt niet renaal geklaard, waardoor de dosis niet hoeft te worden aangepast bij nierfunctiestoornissen.  

• Bij vergeten van de dosering Sitagliptine / Saxagliptine / Linaglyptine, deze innemen zodra eraan gedacht wordt, echter 
maximaal één dosering per dag. 

 
SGLT-2 remmers 
SGLT-2 remmers blokkeren selectief en reversibel de natrium-glucose-cotransporter twee (SGLT2) in het tubulussysteem van 
de nieren. Hierdoor wordt de renale glucosereabsorptie geremd, wat leidt tot uitscheiding van glucose met de urine. SGLT-2 
remmers verlagen het HbA1c ongeveer met 6,6mmol/l.  
Voor zeer hoog risicopatiënten (zie tabel 3.2) zijn gunstige effecten op harde uitkomstmaten aangetoond voor empagliflozine, 
dapagliflozine en canagliflozine. Bij een zeer hoog risico alleen vanwege hartfalen (zie tabel 3.2) is er geen aangetoond 
voordeel van een GLP1-receptoragonist op harde eindpunten. SGLT-2 remmers verlagen het gewicht gemiddeld met 1,92kgr. 
 
Tabel 3.9: Dosering SGLT-2 remmers 
 

 
Middel 
 

 
Startdosering  

 
Maximale dosering 

 
Canagliflozine; beperkte plaats in 
standaard DM gekregen ivm relatief 
hoge prijs van dosering 300mgr. Is 
geen eerste keuze 

 
100mgr 1x per dag in de morgen, niet 
starten bij GFR<30 ml/min/1,73 m2 

 
Indien verdere verlaging HbA1c nodig is en 
GFR>60 ml/min/1,73 m2 dan verhoging 
naar 300mgr 1x per dag mogelijk.  
 

 
Dapagliflozine 
 

 
5mgr 1x per dag in de morgen, niet 
starten bij GFR<30 ml/min/1,73 m2 

 
10mgr 1x per dag 

 
Empagliflozine 

 
10mgr 1x per dag in de morgen, niet 
starten bij GFR<30 ml/min/1,73 m2 

 
Indien verdere verlaging HbA1c nodig is en 
GFR>60 ml/min/1,73 m2 dan verhoging 
naar 25mgr 1x per dag mogelijk. 
 

 
Ertugliflozine (nog geen gegevens 
bekend op harde uitkomstmaten) 
 

 
5mgr 1x per dag in de morgen, niet 
starten bij GFR<30 ml/min/1,73 m2 

 
Indien verdere verlaging HbA1c nodig is en 
GFR>60 ml/min/1,73 m2 dan verhoging tot 
15mgr 1x per dag mogelijk. 
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Indicaties 

• Eerste stap bij patiënten met een zeer hoog risico op cardiovasculaire en renale ziekte en een levensverwachting >5 
jaar 

• Bij patiënten met een zeer hoog risico die reeds behandeld worden volgens het (oude) stappenplan voor patiënten 
zonder zeer hoog risico en een HbA1c >53 mmol/l. Pas bij gebruikers van een sulfonylureumderivaat en/of insuline 
met een HbA1c < 64 mmol/mol eerst de dosering aan. Zie tabel 3.10. 

 
Contra-indicaties 

• Ernstige nierfunctiestoornis (eGFR < 30 ml/min/1,73 m2). Als gestart bij een GFT>30 ml/min/1,73 m2 en de GFR daalt 
na verloop van tijd, hoeft de SGLT-2 pas gestopt indien de GFR onder de 10 ml/min/1,73 m2 komt. 

• Alcoholisme 

• Ondervoeding 

• Intermitterend vasten. Deelname jaarlijkse ramadan is geen contra-indicatie. Inname tijdstip dan naar de avond.  

• Dieet met < 70 gram koolhydraten per dag. 

• Actief voetulcus (voorzichtigheid bij voetulcus in verleden). 

• Recidiverende genitale mycotische infecties. 

• Terughoudendheid bij patiënten met een verhoogd risico op gevolgen door bloeddrukdaling, zoals duizeligheid en 
vallen. 

 
Bijwerkingen 

• Hypoglykemie; in combinatie met sulfonylureumderivaat of insuline. 

• Frequent: genitale schimmelinfecties, daling eGFR in begin van behandeling. Geef uitleg over optreden genitale 
infecties. 

• Soms: volumedepletie (duizeligheid, polyurie, obstipatie, droge mond). 

• Zelden: (euglykemische) ketoacidose anafylaxie; gangreen van Fournier. 

• Niet uit te sluiten: verhoogd risico op amputatie van de onderste ledematen (vooral tenen), verhoogd fractuurrisico. 
 
Tabel 3.10: Aanpassingen huidige medicatie bij starten SGLT-2 remmer 
 

 
Huidige medicatie  

 
Aanpassingen (alleen nodig bij HbA1c < 64 mmol/mol) 
  

 
Medicatie met laag risico op hypoglykemie 
(metformine, DPP4-remmer, GLP1-receptoragonist) 
  

 
Geen 

 
Sulfonylureumderivaat 

 

• Stop bij gebruik van gliclazide 1 dd 30 of 80 mg, glimepiride 1 
dd 2 mg of tolbutamide 1-2 dd 500 mg 

• Halveer de dosering bij hogere doseringen  
 
Insuline 

 

• Basaal insuline: 
o < 12 eenheden: stop 
o ≥ 12 eenheden: verlaag met 20% 

• Bolus insuline: verlaag met 20% 
  

 
Sulfonylureumderivaat + insuline 

 

• Basaal insuline: 
o < 12 eenheden: stop insuline of halveer/stop 

sulfonylureumderivaat2 
o ≥ 12 eenheden: verlaag insuline met 20% 

• Bolus insuline: verlaag insuline met 20% 
  

 
(Tijdelijk) SGLT2-remmer staken en contact op te nemen met de huisarts bij:  

• Elke situatie waarin de voedselinname fors verminderd is. 

• Koortsende ziekte 

• Misselijkheid en braken 

• Extreme dorst 

• Diarree 
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• Voorafgaand aan een chirurgische ingreep  

• Een niet-genezende wond aan de voet 

• Pijn, erytheem, zwelling in het urogenitale gebied in combinatie met koorts en malaise (mogelijke symptomen van 
gangreen van Fournier). 

 
Vergoeding 
Indien gebruik volgens de standaard diabetes mellitus type 2 dan worden de SGLT-2 remmers vergoed. Hiervoor is mogelijk 
een verklaring nodig van de voorschrijvende huisarts.  
 
 
GLP1-receptoragonisten 
GLP1-receptoragonisten verlagen het HbA1c met ongeveer 11 tot 18 mmol/mol ten opzichte van placebo.  
 
Voor zeer hoog risicopatiënten zijn gunstige effecten op harde uitkomstmaten aangetoond voor subcutaan gebruik van 
liraglutide, dulaglutide, semaglutide, en exenatide. Dit is niet aangetoond voor oraal gebruik van semaglutide. Orale GLP1 
(Semaglutide) geeft een daling van 9-15 mmol/mol. GLP1-agonisten verlagen het lichaamsgewicht met ongeveer 0,5 tot 5,5 kg. 
 
Tabel 3.11: Dosering GLP1-receptoren 
 

 
Liraglutide 

 
Injectievloeistof 6 
mg/ml 

 
1 dd 0,6 mg, na 
minimaal 1 week 1 dd 
1,2 mg 

 
1,8 
mg/dag 

 
Start geen 
behandeling bij 
eGFR < 10 
ml/min/1,73 m2 
 
 
 
 
 
eGFR > 10 
ml/min/1,73 m2 geen 
dosisaanpassing 
nodig 

 
Subcutaan toedienen in 
dij, buik of bovenarm, 
op een vast tijdstip van 
de dag, onafhankelijk 
van de maaltijden. 
  

 
Dulaglutide 

 
Injectievloeistof 
1,5/3/6/9 mg/ml, pen 
à 0,5 ml met 1 
dosering 

 
1 keer per week 1,5 
mg (overweeg bij 
kwetsbare patiënten 
start met 0,75 mg), zo 
nodig na 4 weken 
dosering verhogen  

 
4,5 
mg/week 

  
 
 
Subcutaan toedienen in 
dij, buik of bovenarm, 
steeds op dezelfde dag 
van de week. 

 
Semaglutide 

 
Injectievloeistof 
0,25/0,5/1 
mg/dosering, pen à 
0,5 ml met 4 
doseringen  

 
1 keer per week 0,25 
mg, na 4 weken 1 
keer per week 0,5 mg 

 
1 
mg/week 

 
 
Indicaties 

• Bij patiënten met een zeer hoog risico die een contra indicatie hebben voor een SGLT-2 remmer dan als eerste stap. 

• Als toevoeging (derde stap) indien streefwaarde niet gehaald bij patiënten met een zeer hoog risico en reeds 
behandeld met SGLT-2 remmer en metformine. 

• Bij zeer hoog risicopatiënten vervallen de criteria van BMI ≥ 30 en HbA1c < 15 mmol/mol boven de individuele 
streefwaarde, die wel gelden bij patiënten zonder zeer hoog risico. 

• Indien bij maximale dosering van Metformine en SU-derivaten onvoldoende glykemische controle is bereikt en BMI>30 

• Als vermijden van hypoglykemieen voorop staat, bijvoorbeeld door beroep of onvermogen zelfcontrole 
glucosemetingen uit te voeren. 

• Als patiënt gemotiveerd is na uitleg tot behandeling met GLP-1 receptoragonist.  

• Bij toevoeging aan basaal insuline (BMI>30) als hiermee onvoldoende glykemische controle is bereikt. 
 
Contra-indicaties 

• Ernstige nierfunctiestoornis (eGFR<10 ml/min/1,73 m2)  

• Ernstige leverfunctiestoornissen 

• Schildkliercarcinoom in de voorgeschiedenis 

• Wees terughoudend als de patiënt een pancreatitis in de voorgeschiedenis heeft. 

• Wees terughoudend met semaglutide als patiënten insuline gebruiken en retinopathie hebben. 
 
 
 

https://www.znformulieren.nl/formulieren?folderid=338591745&title=Farmacie
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Bijwerkingen 

• Frequent: misselijkheid, braken, diarree en andere gastro-intestinale bijwerkingen (vooral in het begin van de 
behandeling), huidreacties bij de injectieplaats. 

• Soms: toename galstenen, toename retinopathie, smaakstoornissen, bovenste luchtweginfecties, slapeloosheid. 

• Zelden: darmobstructie, anafylaxie, uitdroging. 

• Onbekend: medullair schildkliercarcinoom, pancreascarcinoom. 
 
 
Tabel 3.12: Aanpassingen huidige medicatie bij starten GLP-1 antagonist 
 

 
Huidige medicatie  

 
Aanpassingen (alleen nodig bij HbA1c < 64 mmol/mol)  

 
Medicatie met laag risico op hypoglykemie 
(metformine, DPP4-remmer, GLP1-receptoragonist)  

 
Geen 

 
Sulfonylureumderivaat 

 

• Stop bij gebruik van gliclazide 1 dd 30 of 80 mg, 
glimepiride 1 dd 2 mg of tolbutamide 1-2 dd 500 mg 

• Halveer de dosering bij hogere doseringen 
  

 
Insuline 

 

• Basaal insuline: 
o < 12 eenheden: stop 
o ≥ 12 eenheden: verlaag met 20% 

• Bolus insuline: verlaag met 20% 
  

 
Sulfonylureumderivaat + insuline 

 

• Basaal insuline: 
o < 12 eenheden: stop insuline of halveer/stop 

sulfonylureumderivaat2 
o ≥ 12 eenheden: verlaag insuline met 20% 

• Bolus insuline: verlaag insuline met 20% 
  

 
Interacties 

• Het combineren van DPP4-remmers en GLP1-agonisten is niet zinvol. 

• Bij gelijktijdig gebruik met cumarinederivaten wordt frequentere controle van de INR aanbevolen, vooral bij instellen 
van de therapie en bij doseringsveranderingen.  

• Geneesmiddelen die voor de werkzaamheid afhankelijk zijn van drempelconcentraties zoals antibiotica en 
anticonceptiva dienen minimaal één uur vóór de injectie te worden ingenomen.  

• Preparaten die gevoelig zijn voor afbraak in de maag zoals protonpompremmers dienen minstens één uur voor of 
meer dan vier uur na injectie te worden ingenomen.  

 
Vergoeding 
Indien gebruik volgens de standaard diabetes mellitus type 2 dan worden de GLP-1 receptor agonisten vergoed. Hiervoor is 
mogelijk een verklaring nodig van de voorschrijvende huisarts.  

 
Overig 
De exenatide die eenmaal per week gedoseerd wordt (Bydureon) heeft een lange halfwaardetijd. Na het stoppen dalen de 
plasmaspiegels geleidelijk over een periode van tien weken. Bij het overstappen op een ander middel dient hiermee rekening te 
worden gehouden. 

 
GLP-1: vóór de start 
Patiënten-educatie 

• Maak de patiënt duidelijk dat afvallen bij GLP1-RA alleen lukt door het opmerken van een verzadigingsgevoel. 

• ‘Vol is vol’ 

• Voedingsgewoonten loslaten! 

• Kleinere porties nemen. 

• Vette voeding en te veel eten verergeren de bijwerkingen bij GLP1-RA. 

• Geef instructies over bellen bij braken en/of diarree (en dan tijdelijk stoppen van medicatie om achteruitgang 
nierfunctie te voorkomen). 

https://www.znformulieren.nl/formulieren?folderid=338591745&title=Farmacie
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Verwijzing diëtist 
Leg patiënt uit dat het succes van de GLP-1 mede bepaald wordt door het aanpassen van de voeding en de maaltijdgrootte. 
Door begeleiding van de diëtiste te zoeken, voorkom je bijwerkingen en vergroot je de kans op succes. 
 
Lab controle 
Bepaal voor start indien niet recent geprikt een nierfunctie (eGFR). 
 
Medicatie aanpassen 
Neem de medicatielijst van patiënt door en bepaal of er aanpassingen moeten worden gedaan in startdosering van GLP-1 of 
tijdelijk minderen van andere diabetes medicatie. Instrueer patiënt over juiste inname tijd van andere medicatie ten opzichte van 
de GLP-1 (zie hierboven). Licht zo nodig de trombosedienst in. 
 
Starten met GLP-1 

• Stap1: begin met startdosering. 

• Stap 2a: informeer na twee weken naar bijwerkingen en voeding. 

• Stap 2b: bepaal glucose N, VL, VA en stop bij hypo/lage waarden SU*. 

• Stap 3: verhoog dosering tot maximaal in stap(pen) cf. 2a en 2b. 

• Streef naar N-glucose 4,5-8,0 mmol/l. 

• Indien dat bereikt na 3 maand HbA1c bepalen. 
 
* Stop SU al bij stap 1: bij noodzaak beroep bijv. (dan ook geen zelfcontrole meer nodig) 
 
Na drie tot zes maanden 

• Streefwaarde HbA1c niet gehaald bij patiënten met zeer hoog risico → voeg overig middel uit stappenplan toe. 

• Streefwaarde HbA1c niet gehaald bij patiënten zonder zeer hoog risico → ga over op basaal insuline. 
• Streefwaarde wel gehaald bepaal controlefrequentie in overleg met de patiënt. 

• Indien patiënt schildkliermedicatie gebruikt, ook de schildklierfunctie controleren (TSH en T4). 
 
Starten met GLP-1 naast insuline 

• Ga weer in op verzadigingsgevoel, ‘vol is vol’ en kleinere porties. 

• Stop altijd voor de start SU. 

• Wees meer bedacht op hypo’s en minder het aantal eenheden insuline met minimaal 30%. 

• Stap1: begin met startdosering (SU stop!). 

• Stap 2a: informeer na twee weken naar bijwerkingen en voeding. 

• Stap 2b: bepaal glucose N, VL, VA en verlaag bij hypo/lage waarden insuline met minimaal 30%. 

• Stap 3: verhoog dosering tot maximaal in stap(pen) conform 2a en 2b. 

• Streef naar N-glucose 4,5-8,0 mmol/l. 

• Indien dat bereikt na drie maanden HbA1c bepalen. 

• Streefwaarde HbA1c niet gehaald → ga over op intensiever schema insuline. 

• Streefwaarde wel gehaald:  
o Controleer iedere 3 maanden HbA1c  
o Controleer ieder 3 maanden gewicht en evt. spuitplaatsen 
o Controleer iedere 3mnd RR 

• Als het HbA1c flink daalt en iemand afvalt, kun je de insuline wat gaan afbouwen. 
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Hoofdstuk 4 - Stabiele fase 

4.1 Doel stabiele fase  
Het voorkómen en behandelen van klachten en complicaties, zoals (toename van) hart- en vaatziekten, chronische nierschade, 
retino- en neuropathie. De streefwaarde van het HbA1c is afhankelijk van de leeftijd, de behandeling en de ziekteduur. 

 

4.2 Controlefrequentie stabiele fase  
In principe vinden de controles driemaandelijkse plaats. Naar aanleiding van het jaargesprek met de patiënt wordt gezamenlijk 
een behandelplan voor het komende jaar opgesteld. Wat heeft de patiënt voor ondersteuning nodig om zijn of haar doelen te 
bereiken? Soms kan het betekenen dat een patiënt een aantal maanden frequenter ter ondersteuning op controle zal komen. Bij 
patiënten die zowel een goed(e) of acceptabel(e) nuchtere bloedglucosewaarde/HbA1c, lipidenspectrum als bloeddruk hebben, 
volstaat in principe een zesmaandelijkse controle. Zie voor controlefrequentie van het laboratoriumonderzoek ook bijlage 6.  
 
Fundusscreening 
Overweeg een jaarlijkse in plaats van driejaarlijkse screening bij patiënten die extra risico lopen op diabetische retinopathie, 
zoals slecht gereguleerde hypertensie, slechte glykemische instelling, afkomst (Negroïde, Hindoestaan), langere diabetesduur 
(>10 jaar), eGFR <30mmol/l. Laat hierbij comorbiditeit, combinatie van risicofactoren en levensverwachting meespelen.  
 

4.3 Jaargesprek / Jaarcontrole 
De praktijkondersteuner voert, afhankelijk van de lokale werkafspraken, in de meeste gevallen de jaarcontrole uit inclusief het 
voetonderzoek. Hiervoor dient minimaal 30 minuten te worden uitgetrokken.  
  
Tabel: 4.1: Inhoud jaarcontrole 

 
Inhoud jaarcontrole  
 

 

• Evalueer de individuele streefwaarden. 

• Informeer naar het algemeen welbevinden, eventuele visusproblemen, angina pectoris, claudicatio intermittens, 
tekenen van hartfalen, sensibiliteitsverlies, pijn of tintelingen in de benen en eventuele tekenen van autonome 
neuropathie, zoals maagontledigingsproblemen of diarree. 

• Informeer naar klachten van hypo’s/hypers en inventariseer of de patiënt deze klachten als zodanig herkent en weet 
welke actie hij/zij vervolgens moet ondernemen als deze optreden. 

• Vraag naar bijwerkingen van de medicatie (o.a. maagdarmklachten, seksuele klachten) 

• Vraag expliciet naar eventuele seksuele problemen (erectieproblemen, libidoverlies, verminderde lubricatie) en 
bespreek met de patiënt dat er soms behandelingsmogelijkheden zijn, bijvoorbeeld het weglaten van de gebruikte 
bètablokker, ACE-remmer of simvastatine. 

• Ga na of er aanwijzingen zijn voor het bestaan van een depressie (zie de NHG-Standaard Depressie).  

• Vraag of er sprake is van stress en/of andere psychische klachten. Laat de patiënt in dat geval, evt vooraf aan de 
jaarcontrole, een 4 DKL vragenlijst invullen (zie hoofdstuk 3.4.3).  

• Wees alert op cognitieve problemen die mogelijk van invloed zijn op het medicatiegebruik. 

• Check of de fundusfoto (indien dat jaar van toepassing) heeft plaatsgevonden. 

• Herhaal de screening op diabetische retinopathie volgens het schema (zie hoofdstuk 2 tabel 2.2). 

• Stel samen met de patiënt een jaarplan met behandeldoelen op en stem de controlefrequentie af.  
 
Verricht ook als de patiënt geen klachten heeft bij de jaarlijkse controle lichamelijk onderzoek gericht op het ontdekken van 
chronische complicaties: 

• Bepaal het lichaamsgewicht. 

• Meet de bloeddruk en pols (let op regulair/irregulair ritme). 

• Verricht een voetonderzoek. 

• Indien de patiënt een SIMS-classificatie 1, 2 of 3 heeft dan dient een voetonderzoek frequenter plaats te 
vinden, in afstemming met podotherapeut en/of pedicure.  

• Inspecteer bij insulinegebruikers de spuitplaatsen.  

• Inspecteer ook de mond (let op tekenen van parodontitis) en adviseer tweemaal per jaar bezoek aan de 
tandarts en/of mondhygiënist. 
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Zie bijlage 8 voor het gespreksmodel van de Nederlandse Diabetes Federatie en de Toolkit Mijn Diabetesjaargesprek. 
 

4.4 Tussencontrole   
De praktijkondersteuner dient voor een driemaandelijkse controle minimaal 20 minuten de tijd te hebben om alle onderdelen 
goed te kunnen uitvoeren. 
 
De huisarts voert vaak een driemaandelijkse controle uit (dit kan verschillen afhankelijk van de werkafspraken binnen een 
praktijk). Het is een goede zaak om de vaardigheden op het gebied van diabeteszorg op peil te houden, persoonsgerichte zorg 
te kunnen bieden door als huisarts het overzicht te hebben over alle comorbiditeit en om cardiovasculaire complicaties zo vroeg 
mogelijk op te sporen. Voor een goede anamnese en onderzoek zijn hiervoor minimaal 20 minuten noodzakelijk.  
 
Tabel 4.2: Inhoud kwartaalcontrole 

 
Inhoud kwartaalcontrole (tijdsduur 20 minuten) 
 

 
Informeer naar: 

• Welbevinden 

• Optreden van verschijnselen die wijzen op hyper- of hypoglykemie. 

• Problemen met het voedings- en bewegingsadvies en de medicatie. 
 
Controleer: 

• Lichaamsgewicht 

• Bloeddruk 

• Voeten (bij SIMS 2 of 3, indien dit niet door podotherapeut wordt gedaan). 

• Nuchtere bloedglucosewaarde 
 
Bij patiënten die met meermaals daags insuline worden behandeld, is in plaats van de nuchtere waarde de 4-
puntsglucosedagcurve maatgevend voor eventuele aanpassing van de insulinedosering; daarnaast wordt drie- of 
zesmaandelijks het HbA1c bepaald. 
 

 
  

https://diabetesfederatie.nl/ndf-toolkit-persoonsgerichte-diabeteszorg
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5. Acute ontregeling 
 

5.1 Beleid bij hypo- en hyperglykemie in de acute fase 

Hypoglykemie 

• Er is sprake van een hypoglykemie bij een bloedglucosewaarde < 3,5 mmol/l met de daarbij passende verschijnselen 
zoals zweten, hartkloppingen, gapen, rusteloosheid, agitatie of verminderd bewustzijn. 

• Zo mogelijk wordt een hypoglykemie behandeld door de patiënt een koolhydraatrijke drank met 16 tot 20 gram suiker 
te laten drinken of zes tabletten dextrose te laten eten. Daarna twee boterhammen met zoet beleg. 

• Als de patiënt dat niet kan, overleg dan direct met de huisarts zodat behandeling gegeven kan worden: 

• Beleid bij hypoglykemisch coma:  

o Injecteer 10 ml 50%-glucoseoplossing of 50 ml 10%- glucoseoplossing iv. (Let op: vooral bij de 50% 
glucoseoplossing is er kans op flebitis en is het van belang om extravasatie te voorkomen. 

o Herhaal de behandeling indien de patiënt niet binnen 3 minuten bijkomt totdat de glucosespiegel 
>5mmol/l is. 

o Indien iv toediening, bijvoorbeeld door onrust van de patiënt, moeilijkheden oplevert, geef dan 1 mg 
glucagon sc of im. 

o Start met 1 ml glucagon sc/im.  
o Daarna zo nodig 20-40 ml 50% glucose.  
o Bij terugkeer bewustzijn: koolhydraatrijke voeding (binnen 2 tot 3 minuten na glucosetoediening, 

binnen 15 minuten na glucagoninjectie). 
o Indien hypoglykemie ondanks ingrijpen > 30 min. aanhoudt: verwijzing ziekenhuis.  
o Ga ter preventie van een recidief na wat de oorzaak was van de hypoglykemie, zie ‘beleid bij 

hypoglykemie tijdens insulinebehandeling’ in de Handreiking Insuline. Wees er vooral bij 
langwerkende SU-derivaten en langwerkende insuline op bedacht dat de hypoglykemie binnen 
enkele uren kan recidiveren. Indien adequate controle hierop niet mogelijk is, kan opname in het 
ziekenhuis ter observatie nodig zijn, overleg in dit geval met de huisarts. Met name bij ouderen 
kunnen hypoglykemieën gevaarlijk zijn. 

Hyperglykemie 
• Er is sprake van een hyperglykemie bij een bloedglucosewaarde van >15mmol/l waarin de volgende onderverdeling is 

gemaakt: 

• Mild: bloedglucosewaarde 15-25 mmol/l zonder ziekteverschijnselen of klachten 

• Matig: bloedglucosewaarde 15-25 mmol/l zonder ziekteverschijnselen, wel dorst/polyurie 

• Ernstig: bloedglucosewaarde >25 mmol/l of ziekteverschijnselen (braken < 4 uur, diarree en/of koorts). Geen 
sufheid of tekenen dehydratie  

• Zeer ernstig: één of meer van de volgende verschijnselen: 

o Tekenen van dehydratie (let op: uitblijven mictie uit zich pas laat door glucosurie) 
o Braken > 4 uur 
o Snelle en/of diepe ademhaling 
o Sufheid of (sub)comateus 

• Overleg direct met de huisarts bij patiënten met ernstige of zeer ernstige hyperglykemie.  

• In overige gevallen: 

• Ga na wat de oorzaak is van de hyperglykemie (medicatie, ziekte), overleg zo nodig met de huisarts bij twijfel 
of onduidelijkheid 

• Volg de 2-4-6 regel: 

o Iedere 2 uur de bloedglucose meten. 
o Ultrakortwerkend insuline-analoog (Apidra, Humalog, NovoRapid) bijspuiten tot de waarde < 15 mmol/mol 

is, en wel volgens 2-4-6 regel (zie hieronder). 
o Bij bloedglucose 15 - 20 mmol/l 4E snelwerkend insuline-analoog bijspuiten. 
o Bij bloedglucose >20 mmol/mol 6E snelwerkend inuline-analoog bijspuiten. 
o Dit alles doen tot de bloedglucose < 15 mmol/l is: maar ook dan nog iedere 2-4 uur controle 

bloedglucose, tot waarden in een stabiel (bijna) normoglykemisch gebied liggen. 

https://www.unicum-zou.nl/publicaties/handreikingen
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o Denk ook bij een ontregeling aan vocht: ieder uur 100 - 200ml water. In principe normale insulineregime 
ook handhaven.  

o N.B. Niet iedere hyperglykemische verhoging van korte duur behoeft aanpak. Bij bijvoorbeeld taart eten 
en als men nog in de instelfase bezig is: geen 2-4-6 regel!!  
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6. Capita Selecta 
 

6.1 Kwetsbare ouderen  
Kwetsbare ouderen hebben geen baat bij intensieve glykemische behandeling. Er is geen bewezen effect op voorkomen van 
achteruitgang in cognitie of invaliditeit. Om complicaties ten gevolge van diabetes te ontwikkelen moet er een 
levensverwachting zijn van minimaal 6-9 jaar.  
 
Kwetsbare ouderen hebben vaak last van een strak ingesteld HbA1c. Een HbA1C<53mmol/l verhoogt het risico op vallen. Het 
risico op een hypoglykemie is veel groter bij deze patiëntengroep (bijvoorbeeld door onvoldoende eten, drinken of 
medicatievergissingen). De hypo’s worden vaak niet opgemerkt door patiënt of mantelzorger. Hypo’s manifesteren zich vaak 
ook anders: er kan verwardheid of hallucinaties ontstaan, slaperigheid, zwakte, incontinentie of zelfs neurologische uitval (CVA 
beeld). 
 
De levensverwachting en de kwaliteit van leven is vaak belangrijker dan leeftijd voor het bepalen van het medisch beleid. 
Bespreek het beleid zo nodig ook met de mantelzorger erbij en bekijk de volgende elementen: 

• Wat is de draagkracht van een patiënt? Hoe is het met zijn cognitie en zelfmanagementvaardigheden? 

• Hoe zwaar is het om leefstijl adviezen, glucose metingen, medicatie inname te volbrengen? 

• Wat betekent dit voor de kwaliteit van leven van de patiënt? 

• Kan patiënt zelf nog hypo’s opmerken en behandelen? 

• Is er mantelzorg of een steunsysteem? 
 
Ook een al langere duur van de diabetes of al doorgemaakte hartvaatziekte kan een extra reden zijn om de streefwaarden voor 
HbA1C naar boven bij te stellen.  
 

Streefwaarden HbA1c bij ouderen  
Uit nieuw onderzoek komen de volgende adviezen naar voren:  
 
Kies bij de kwetsbare DM-patiënt een HbA1C streefwaarde tot 69 mmol/mol. 
 

• Stap 1: schat de risico’s in 

• Stap 2: overleg met patiënt en kies samen een streefwaarde 

• Stap 3: beperk polyfarmacie 
 
Ter vereenvoudiging zou je de oudere patiënt kunnen onderverdelen in drie categorieën: fitte oudere, oudere met veel co- 
morbiditeit en de zeer kwetsbaren. Aan de hand daarvan kun je de volgende streefwaarden aanhouden. 
 
Tabel 6.1: Streefwaarden HbA1c bij ouderen 

 
Fitte oudere 

 
Comorbiditeit/kwetsbaar 

 
Zeer kwetsbaar 
 

 
< 53mmol/mol  
(na 10 jaar DM tot 64mmol/mol)  
 

 
58-64mmol/mol 

 
64-75 mmol/mol 

 

6.2 Ramadan  
De Islam geeft mensen die door het vasten gezondheidsproblemen kunnen krijgen vrijstelling van de ramadan. Toch nemen de 
meeste moslims met diabetes mellitus type 2 deel aan de ramadan. Het is van belang om ernstige ontregeling bij deze groep te 
voorkomen. Neem daarom zelf het initiatief om het onderwerp ramadan te bespreken. Ontraad patiënten met frequente hypo’s 
en patiënten met macro of microvasculaire complicaties deel te nemen aan de ramadan. Indien de patiënt ervoor kiest om toch 
mee te doen, pas dan de medicatie aan om de kans op hypo’s zo laag mogelijk te houden. Zie voor adviezen over medicatie de 
informatie van de Nederlandse Diabetes Federatie in bijlage 9: Aanpassing medicatie Ramadan.  

6.3 Intercurrente ziekte  
Aandoeningen die gepaard gaan met koorts, braken of diarree interfereren met het glucosemetabolisme en kunnen, vooral bij 
patiënten die insuline gebruiken, een hypo- of hyperglykemie veroorzaken.  
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Verdere aandachtspunten bij koorts, braken of diarree: 

• Een bestaande nierfunctievermindering kan verergeren, met potentieel ernstige gevolgen.  

• Overleg met de huisarts over het staken van eventuele diuretica indien de patiënt ook chronische nierschade heeft. 
Beoordeel in deze situatie ook of andere antihypertensiva, in het bijzonder ACE-remmers of ARB’s, in dosering 
verlaagd moeten worden of moeten worden gestaakt.  

• Ter preventie van dehydratie is extra vochtinname in de vorm van bouillon geïndiceerd. 

• Bewaak de bloedglucosewaarden en de vochthuishouding van een diabetespatiënt met koorts, braken of diarree 
zorgvuldig: 

o Staak bij dreigende dehydratie de Metformine. 
o Staak het insulinegebruik niet, ook niet als de patiënt minder voedsel inneemt. Bekijk wel of, en zo ja op welke 

wijze, de insulinedosering moet worden aangepast. 

Beleid bij dreigende dehydratie 
Hanteer het volgende schema bij patiënten die behandeld worden met insuline en bij wie dehydratie dreigt:  

• Bloedglucosewaarde > 15 mmol/l: geef 4 E kortwerkende insuline. 

• Bloedglucosewaarde > 20 mmol/l: geef 6 E kortwerkende insuline. 

• Controleer elke 2 uur of de bloedglucosewaarde tot < 15 mmol/l is gedaald. 
 

6.4 Reizen en diabetes  
Bij diabetes is een goede voorbereiding noodzakelijk; het verkleint de kans dat de patiënt voor onverwachte situaties komt te 
staan en dat de diabetes ontregelt. Denk bijvoorbeeld aan: 
 

• Medicatie: patiënten moeten een ruime voorraad medicatie meenemen, liefst verdeeld over verschillende tassen. 
Adviseer insuline in de handbagage mee te nemen voor het geval de grotere bagage vertraagd is of kwijtraakt. Denk 
ook aan de bewaartemperatuur van insuline en het gebruik van speciale koeltasjes. 

• Vliegen/tijdsverschil: houd rekening met het aanpassen aan het ritme van het vakantieland en hierop aanpassen van 
de mediatiedosering (zie onder). 

• Voeten: er is een groter risico op voetproblemen bij warm weer en veel lopen. 
• Reisgenoten: adviseer patiënt de reisgenoten te informeren over de diabetes en wat zij moeten doen in geval van een 

hypo/hyper. 
• Praktische zaken zoals (medische) reisverzekering, vaccinaties (deze kunnen de diabetes kort ontregelen), medische 

documenten (medicatielijst, diabetespaspoort). 

Insulinegebruik en lange vliegreizen 
Vanwege het tijdsverschil wordt de reisdag langer of korter. Hierop zal het insulineschema aangepast moeten worden. 
Hieronder praktische tips: 

• Houdt tot de vertrekdatum het huidige injectieschema aan. 
• Zet op het moment van vertrek het horloge gelijk met de lokale tijd van de reisbestemming. 
• Controleer tijdens en vlak na de reis regelmatig (elke 2-3 uur) het bloedglucosegehalte. 
• Neem onderweg eten mee, zodat men niet afhankelijk is van het tijdstip waarop het eten wordt geserveerd en/of 

van de hoeveelheid koolhydraten die de maaltijd bevatten. 
• Houd insuline, bloedglucosemeter en zn. glucagon altijd binnen handbereik. 
• Stop insuline nooit in de koffer vanwege de temperatuurdaling in het bagageruim; bevroren insuline heeft geen 

werkzaamheid meer. 
• Op een reisdag waarbij sprake is van tijdsverschil, is het niet verstandig te streven naar heel goede (lage) 

bloedglucosewaarden. Mede door de veranderende omstandigheden, kan de kans op een hypoglykemie groter 
zijn dan normaal. Iets hogere bloedglucosewaarden tijdens de reisdag kan geen kwaad, zeker omdat het een 
korte periode betreft. 

• Indien de patiënt alleen reist: vertel reisleider of medepassagiers over de diabetes en waar ze op moeten letten, 
informeer ook de purser of stewardess en vraag hun medewerking met betrekking tot de maaltijden. 

 

Zelfregulatie met insuline bij een groot tijdsverschil 
Als u gaat reizen naar een land waar het een aantal uren (5 à 6 uur) vroeger of later is dan in Nederland, dient u de hoeveelheid 
insuline op uw reisdag aan te passen. Hieronder vindt u richtlijnen die u kunt gebruiken bij een groot tijdsverschil. 
 

Uw reisdag heeft meer dan 24 uur 
Als u naar het westen reist (bijvoorbeeld naar Amerika), dan duurt de dag voor u langer dan 24 uur. Er is die dag dan ook meer 
insuline nodig. 
 
Als u vier keer per dag insuline spuit: 
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• Spuit u extra kortwerkende insuline bij de extra maaltijd(en) die u neemt. De hoeveelheid kortwerkende insuline baseert u 
op het geschatte aantal koolhydraten in de maaltijd; 

• Schuift u de langwerkende insuline vooruit tot het tijdstip (lokale tijd) dat u normaal gesproken de langwerkende insuline 
spuit. Dus wanneer u om 22.00 uur gewend bent uw langwerkende insuline te spuiten dan doet u dat nu ook maar dan 
om 22.00 uur lokale (bijvoorbeeld Amerikaanse) tijd. 

Als u tweemaal per dag insuline spuit, kunt u: 
• Óf de tijden van het spuiten op de reisdag 2 à 3 uur uit elkaar schuiven en overwegen de dosis te verhogen met 2 à 6 

eenheden. De periodes tussen het spuiten worden dus langer. Zorgt u ervoor dat u het spuiten van insuline altijd koppelt 
aan een maaltijd;  

• Óf extra kortwerkende insuline spuiten bij de extra maaltijd(en) die u neemt. De hoeveelheid kortwerkende insuline 
baseert u op het geschatte aantal koolhydraten in de maaltijd. 

Uw reisdag heeft minder dan 24 uur 
Als u naar het oosten reist (bijvoorbeeld naar China), dan duurt de dag voor u minder dan 24 uur. Er is die dag dan ook minder 
insuline nodig. 
 
Als u vier keer per dag insuline spuit: 
• Past u de kortwerkende insuline aan aan het aantal maaltijden en het geschatte aantal koolhydraten in de maaltijd. 

• Verlaagt u zo nodig de hoeveelheid langwerkende insuline in overleg. Afhankelijk van tijdstip spuiten en het soort 
langwerkende insuline.  

Als u twee keer per dag insuline spuit: 
• Kunt u de tijden van het spuiten op de reisdag 2 à 3 uur naar elkaar schuiven en overwegen de dosis te verlagen met 2 à 

6 eenheden. De periodes tussen het spuiten worden dus korter. Zorgt u ervoor dat u het spuiten van insuline altijd koppelt 
aan een maaltijd. 

De daadwerkelijke hoeveelheid insuline die u nodig heeft, blijft moeilijk te voorspellen. Het hangt af van de hoeveelheid insuline 
die u normaal gesproken spuit, wat u eet, hoe u zich voelt tijdens de reis en van de biologische klok. Pas de hoeveelheid 
insuline daarom altijd aan aan de hand van uw bloedglucosewaarden. 
 

6.5 Medicatie bij prednison  
Voor het aanpassen van de medicatie bij gebruik van corticosteroïden volgen we naar onderstaande instructie van het 
NHG/Langerhans:  
 
Meestal worden corticosteroïden in één dosis ’s ochtends gegeven. De nuchtere bloedglucosespiegel is vaak normaal en de 
glucosespiegel stijgt in de loop van de dag, met een piek in de namiddag, tot soms hoger dan 20 mmol/l. ’s Nachts daalt de 
glucosespiegel weer. De glucoseontregeling speelt dus vooral overdag. Injecties met corticosteroïden in een gewricht of 
slijmbeurs kunnen ook leiden tot een stijging van de glucosewaarden. Dit effect kan drie tot tien dagen aanhouden. 
Inhalatiecorticosteroïden en sterke dermatologische steroïdpreparaten leiden zelden tot ontregelingen.  
 
Bij kortdurende corticosteroïdkuren is behandeling van oplopende glucosewaarden overdag vaak niet nodig. Behandeling is wel 
geïndiceerd bij hyperglykemische klachten, het optreden van infecties (zoals orale candida, urineweginfecties) en bij 
corticosteroïdkuren die langer dan tien dagen duren. Het beleid is afhankelijk van de medicatie die de patiënt reeds gebruikt. 
Wees er alert op dat een dosering van 5 mg corticosteroïd al een verstoring kan geven bij diabetespatiënten. 
 
1. Leefstijl, al dan niet in combinatie met metformine [figuur 1] 

• Bepaal enkele dagen na start van de behandeling met corticosteroïden de bloedglucosewaarde voor de 
avondmaaltijd; herhaal deze bepaling de volgende dag bij een glucosewaarde hoger dan 15 mmol/l en/of klachten.  

• Bij herhaalde bloedglucosewaarden hoger dan 15 mmol/l: start met Gliclazide 80 mg 1 dd (middellangwerkend) of 
30 mg 1 dd (langwerkend) bij ontbijt. Er wordt in dit geval dus niet gestart met metformine.  

• Hoog zo nodig de Gliclazide op tot de bloedglucosewaarde voor de avondmaaltijd lager dan 15 mmol/l is.  
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2. Leefstijl, Metformine en SU-derivaat [figuur 1]  
Bepaal enkele dagen na start van de behandeling met corticosteroïden de bloedglucosewaarde voor de avondmaaltijd; herhaal 
deze bepaling de volgende dag indien de glucosewaarde hoger dan 15 mmol/l is en/of bij klachten.  
Bij herhaalde bloedglucosewaarden voor de avondmaaltijd hoger dan 15 mmol/l: hoog de dosering van het SU-derivaat indien 
mogelijk op (bijvoorbeeld Gliclazide (middellangwerkend) 160 mg bij ontbijt en 80 mg bij lunch of Gliclazide (langwerkend) 120 
mg bij ontbijt).  
 
Bij onvoldoende effect: start met NPH-insuline, 10 E bij het ontbijt. Hoog op met 2-4 E, afhankelijk van klachten, tot 
bloedglucosewaarden lager dan 15 mmol/l voor de avondmaaltijd. NPH-insuline heeft de voorkeur boven de langwerkende 
insulineanalogen, omdat de piekwerking van NPH-insuline ongeveer gelijk valt met de piek van de hyperglykemie die 
veroorzaakt wordt door corticosteroïden. 
 
Figuur 1. Beslisboom behandeling met corticosteroïden bij patiënten zonder insuline. 
VA: voor avondmaaltijd. 
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3. Behandeling met 1 dd (middel)langwerkende insuline (voor het slapengaan) in combinatie met orale medicatie 
[figuur 2]  

• Bepaal de bloedglucosewaarde nuchter en voor de avondmaaltijd.  

• Bij herhaalde bloedglucosewaarden voor de avondmaaltijd hoger dan 15 mmol/l en/of klachten: continueer de insuline 
voor het slapengaan en start NPH-insuline, 10 E bij het ontbijt. Hoog op met 2-4 E tot de glucosewaarden voor de 
avondmaaltijd lager dan 15 mmol/l zijn. NPH-insuline heeft de voorkeur, omdat de piekwerking van NPH ongeveer 
gelijk valt met de piek van de hyperglykemie die veroorzaakt wordt door corticosteroïden. Controleer of de nuchtere 
waarde niet te laag wordt. Verminder in dat geval de dosering van de insuline voor het slapengaan en verhoog zo 
nodig de NPH-insuline in de ochtend.  

• Alternatief is het starten met een snelwerkende analoog volgens de 2-4-6-regel. Overweeg dit alleen bij 
hyperglykemische klachten gedurende kortdurende steroïdkuren.  

 
4. 2 dd mixinsuline [figuur 2]  

• Bepaal de bloedglucosewaarden voor de avondmaaltijd en voor de lunch. 

• Bij herhaalde bloedglucosewaarden (voor de avondmaaltijd en/of voor de lunch) hoger dan 15 mmol/l en/of klachten: 
verhoog de ochtenddosis van de mixinsuline.  

• Streef naar bloedglucosewaarden (voor de avondmaaltijd en/of voor de lunch) lager dan 15 mmol/l; houd in de gaten 
dat de waarden (na het ontbijt en voor de lunch) niet te laag worden.  

• Alternatief is het starten met een snelwerkende analoog volgens de 2-4-6-regel. Overweeg dit alleen bij 
hyperglykemische klachten gedurende kortdurende steroïdkuren.  

 
5. 4 dd basaal bolusregime [figuur 2]  

• Bepaal de bloedglucosewaarden voor de lunch en voor de avondmaaltijd.  

• Bij herhaalde bloedglucosewaarden (voor de avondmaaltijd en/of voor de lunch) hoger dan 15 mmol/l: verhoog de 
dosis snelwerkende insuline bij ontbijt/lunch tot de bloedglucosewaarden lager dan 15 mmol/l zijn; houd in de gaten dat 
de waarden na het ontbijt en na de lunch niet te laag worden.  

• Alternatief is het ophogen van de snelwerkende analoog volgens de 2-4-6-regel. 
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Figuur 2. Beslisboom behandeling met corticosteroïden bij patiënten met insuline.  
NO: na ontbijt; VL: voor lunch; NL: na lunch; VA: voor avondmaaltijd. 

 
 
 

6.6 MODY (maturity-onset diabetes of the young) en LADA (Latent Autoimmune Diabetes 
in Adults)  
Dit is een groep van autosomaal dominant overervende ziekten waarbij een mono-genetisch bètaceldefect leidt tot stoornissen 
in de insulineproductie en/of -afgifte. Omdat het een autosomaal dominant aandoening is, hebben mensen die MODY hebben, 
minimaal 1 ouder met de aandoening 
 
De kenmerken van MODY kunnen per persoon verschillen, ook binnen 1 familie. Op basis van een goede familieanamnese kan 
de diagnose MODY waarschijnlijk worden gemaakt. Denk aan MODY bij: 
 

• Een patiënt met DM met een BMI < 25 EN  

• Positieve familieanamnese voor DM (passend bij autosomaal dominante overerving) EN  

• Ten minste 1 familielid waarbij de diagnose DM op jongere leeftijd is vastgesteld (meestal voor het 25e jaar) EN  
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• Afwezigheid van auto-antistoffen die passen bij type DM1 (geen antistoffen tegen de bètacel (anti GAD, anti IA2, anti 
ICA, anti ZnT8 (DM1)) Daarnaast zijn er overige kenmerken die kunnen voorkomen bij MODY:  

• Zeer goede respons op SU-derivaten, met relatief snel hypoglykemieën. 

• DM waarbij alleen nuchtere bloedsuikers verhoogd zijn (nuchtere glucosewaarden ≥ 5.4 mmol/l) met stabiele 
hyperglykemie zonder duidelijke postprandiale pieken en een mild verhoogd of normaal HbA1c waarde.  

• DM en bijkomende verschijnselen buiten de pancreas bij patiënten of naaste familie zoals: - nierziekten met (dysplasie, 
cysten) - leveradenomen - uterus afwijkingen, vaginale aplasie, afwezigheid van het vas deferens. 

 
Er zijn op dit moment vijftien typen MODY te onderscheiden. 
 
MODY 2  
De meest voorkomende soort (20-30% van alle MODY). Hierbij is er een mutatie in het gen voor het eiwit glucokinase, 
waardoor pas bij een hogere glucosedrempel de pancreas insuline gaat afgeven. Dit proces bestaat al vanaf geboorte, geeft 
geen klachten en wordt vaak op jongvolwassenen leeftijd ontdekt. MODY 2 geeft geen verhoogde kans op complicaties. Het 
HbA1C blijft altijd <60 mmol/mol en heeft in principe geen behandeling nodig. 
 
MODY 1 en MODY 3 
Bij deze soorten bestaat er een stoornis in de insuline secretie. Samen beslaan ze 60-70% van alle MODY. Leeftijd van 
diagnose is wisselend – piek rondom 25 jaar Bij deze variant is de eerste keus behandeling een SU-derivaat. Uiteindelijk komt 
40% uit op insulinetherapie. De MODY1 en MODY3 lopen wel kans op microvasculaire complicaties. Voor diagnose en uitleg 
kan het goed zijn te verwijzen naar de internist. Follow up kan bij de huisarts als de glucose regulatie stabiel is. Bij 
zwangerschap naar de tweede lijn verwijzen. 
 
MIDD diabetes 
MIDD is een zeldzame vorm van diabetes, waarbij er een defect is in de mitochondriën. MIDD wordt via de moeder 
overgedragen, die zelf vaak ook MIDD heeft. Diagnose wordt vaak op jongvolwassen leeftijd gesteld. Ook hier is een SU-
preparaat het middel van eerste keus. Bij Metformine gebruik kan er een ketoacidose ontstaan en is gecontra-indiceerd. Daarbij 
kan een bilaterale doofheid, retinale pigmentatie optreden, evenals cardiomyopathie en nierfalen. 
 
Met de MODY Probability Calculator (ook beschikbaar als app) kan een inschatting worden gemaakt van de kans op MODY op 
basis van een aantal algemene kenmerken zoals o.a. BMI en HbA1c. De calculator is ontwikkeld door het Engelse MODY-
expertisecentrum in Exeter. Deze probability calculator is gevalideerd in een Kaukasische populatie. 
 
Er is meer informatie te lezen op de website van het Erfocentrum.  
 
Bij het LUMC is er een expertisecentrum voor de diagnose van MODY. 
 
Bij het vermoeden van een MODY kan er overlegd worden met de lokale internist (of kinderarts), die na verwijzing diagnostiek 
kan aanvragen bij het LUMC. 
 
Latent auto-immune diabetes in adults (LADA) 
LADA is het langzaam ontstaan van type-1-diabetes op oudere leeftijd (> 40 jaar). Het klassieke klinische beeld van type-1-
diabetes (korte ziekteduur, hyperglykemie, gewichtsverlies en ketonen in de urine) ontbreekt meestal. De behandeling met orale 
bloedglucose-verlagende middelen is bij deze patiënten dikwijls minder effectief dan bij type-2-diabetespatiënten. In die 
gevallen moet voortvarend insulinetherapie worden ingesteld. 
 
Gemiddeld komen LADA-patiënten na 2-6 jaar op insulinetherapie uit. LADA-patiënten hebben meestal geen tekenen van 
metabool syndroom: geen overgewicht, geen hypertensie, minder verstoorde lipidenprofiel. LADA-patiënten hebben een 
verhoogde kans op hypothyreoïdie. 
 
Als patiënten snel insulineafhankelijk worden en moeilijk instelbaar zijn, (snel op een basaal bolus schema uitkomen) is dit een 
reden om te verwijzen naar de tweede lijn. Dit type lijkt veel meer op een type 1-diabetes. 

 
 
 
 

https://www.diabetesgenes.org/modyprobability-calculator/
https://www.erfelijkheid.nl/sites/default/files/2018-10/Diagnose%20MODY%20nog%20vaak%20gemist_okt2018_0.pdf
https://www.lumc.nl/org/interne-geneeskunde/endocrinologie/endocrinologie/diabetes-centrum-leiden/
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7. Taakverdeling, consultatie en verwijzing 
 

7.1 Samenwerking ketenpartners in het zorgprogramma 
 
Huisarts 

• Stelt de diagnose DM 2. 

• Bepaalt in overleg met patiënt wie de centrale zorgverlener wordt. 

• Ondertekent de recepten. 

• Is beschikbaar voor overleg. 

• Bepaalt of er overleg nodig is met kaderhuisarts/specialist. 

• Bepaalt wanneer een patiënt verwezen wordt naar de tweede lijn en schrijft de verwijsbrief. 

• Is eindverantwoordelijk/nauw betrokken bij de DM zorg in de praktijk. 
 
Praktijkondersteuner/praktijkverpleegkundige 

• Is het vaste aanspreekpunt voor patiënten en zorgverleners bij de zorg voor DM. 

• Verricht de verschillende controles. 

• Geeft voorlichting aan de patiënt. 

• Is verantwoordelijk voor de materialen die nodig zijn voor de controles. 

• Bespreekt knelpunten met de huisarts. 

• Regelt verwijzing naar de diëtist, podotherapeut en fundusscreening.  
 

7.1.1 Afspraken en verwijscriteria diëtist  
Redenen voor verwijzen kunnen zijn: 

• Hypercholesterolemie 

• Hypertensie 
 
Starten met insulinetherapie (1 x daags langwerkende insuline) 

• Intensiveren van insulinetherapie (4x daags) 

• Overgewicht 
 
Voedingsadvies na het stellen van de diagnose diabetes 

• Voedingsadvies bij het starten van GLP-1 receptoragonist (ter voorkoming van bijwerkingen en vergroten van de kans 
op succes. 

• Chronische nierschade GFR < 60 

• Leververvetting 
 

7.1.2 Afspraken en verwijscriteria fysiotherapeut 
Verwijs naar de fysiotherapeut afhankelijk van de hulpvraag van de patiënt, denk hierbij bijvoorbeeld aan: 

• Begeleiding bij overgewicht of in het kader van GLI 

• Looptraining bij claudicatio intermittens. 

• Gewrichtsklachten 

• Beweegangst 

• Opstellen gericht bewegingsprogramma, zie bijlage 4 

• Psychosomatische klachten → psychosomatische fysiotherapeut 
 

7.1.3 Afspraken en verwijscriteria podotherapeut 
Verwijs bij een SIMS-classificatie van 2 of hoger altijd naar de podotherapeut. Bij een SIMS-classificatie van 1 wordt een 
verwijzing ook aanbevolen.  
 
Sims-classificatie en zorgprofielen 
Met behulp van de Sims-classificatie kan het risicoprofiel van de voet worden ingeschat. Ook wordt de frequentie van de 
controle aangegeven en gesteld wie de hoofdbehandelaar is. Naast de Sims zijn er zorgprofielen om de taakverdeling tussen 
de zorgverleners die betrokken zijn bij de voetzorg te kunnen bepalen.  
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Zorgprofiel SIMS-classificatie Omschrijving Controlefrequentie en 
hoofdbehandelaar 

0 
 

0 
Laag risico 

- Geen sensibiliteitsverlies 
- Geen perifeer vaatlijden (PAV) 

1 x per jaar voetonderzoek  
Huisarts/POH 

1 
 

1 
Licht verhoog risico 

- Sensibiliteitsverlies of 
aanwijzingen voor PAV*  

- Geen tekenen van lokaal 
verhoogde druk** 

1 x per 6 maanden 
Huisarts/POH > met 
eventueel verwijzing naar 
medisch pedicure of 
podotherapeut  

2 
 

2 
Hoog risico 

- Sensibiliteitsverlies i.c.m. PAF  
- Geen tekenen van lokaal 

verhoogde druk 
 
  

1 x per 3 maanden 
podotherapeut met eventueel 
verwijzing naar medisch 
pedicure 

3 2 
Hoog risico 

- Sensibiliteitsverlies i.c.m.met 
tekenen van lokaal verhoogde 
druk of 

- Aanwijzingen voor PAV i.c.m. 
tekenen van lokaal verhoogde 
druk of 

- Sensibiliteitsverlies i.c.m. PAV en 
tekenen van lokaal verhoogde 
druk. 

4 
 

3 
Sterk verhoogd risico 
 

- Ulcus of amputatie aanwezig of in 
VG 

- Inactieve Charcot-voet 
- Eindstadium nierfalen (eGFR < 

15) 
- Nierfunctie vervangende therapie 

Elke 1 tot 3 maanden controle 
podotherapeut met eventueel 
verwijzing naar medisch 
pedicure of voetenteam 

*In het kader van deze zorgmodule wordt met aanwijzingen voor PAV bedoeld: afwijkingen bij anamnese en/of lichamelijk onderzoek zoals claudicatio intermittens of 
rustpijn, een EAI < 0,9, een TAI < 0,75 of een tcpO2 < 60 mmHg.  
** Hiermee wordt bedoeld: klinische (zichtbare) tekenen van verhoogde druk gedefinieerd als overmatige lokale eeltvorming (inclusief eelt in de nagelwal en 
likdoorns) en/of lokale ontstekingsverschijnselen zoals zwelling, roodheid, of warmte en/of intra- of subcutane bloeding en/of blaarvorming. Hiermee wordt niet 
bedoeld: droog, niet snijdbaar (diffuus) eelt. 

 
Verwijzen naar pedicure of podotherapeut  
Patiënten met voetproblemen en diabetes kunnen door de praktijkondersteuner en/of huisarts verwezen worden naar een 
pedicure of een podotherapeut (zie tabel hierboven).  
 
Medisch Pedicure 
Voor de behandeling van aandoeningen als likdoorns, ingroeiende teennagels, schimmelnagels, etc. kunnen patiënten naar een 
(medisch) pedicure gaan, meestal één keer per vier tot acht weken. De frequentie en inhoud van de medisch noodzakelijke 
voetzorg zijn afhankelijk van de resultaten van het podotherapeutisch gericht voetonderzoek. Bij diabetespatiënten kan het 
gevoel in de voeten teruglopen, waardoor eventuele wondjes en veranderingen aan de voeten onopgemerkt blijven. Meestal 
kost het de oudere patiënt steeds meer moeite om zelf zijn voeten te verzorgen. Het is belangrijk om de voeten regelmatig te 
laten controleren en te laten behandelen door een pedicure.  
 
De pedicure dient de aantekening ‘Voetverzorging bij diabetes’ te bezitten of medisch pedicure te zijn. Om in aanmerking te 
komen voor de basisverzekerde zorg moet de patiënt zorgprofiel 2 of hoger hebben en kan de patiënt alleen terecht bij de 
pedicure die een contract heeft met de podotherapeut van de patiënt. Pedicures moeten ingeschreven staan bij Provoet.  
Adviseer ook een medisch pedicure indien voetzorg zelf niet mogelijk is, ook al is er sprake van een SIMS 0 of 1. 
Soms vergoedt de verzekering ook deze voetzorg in de aanvullende zorgverzekering. 
 
Podotherapeut 
De podotherapeut onderzoekt en behandelt klachten en/of aandoeningen die voortkomen uit het functioneren van de voeten of 
van het functioneren van knie, heup en rug in relatie tot de voeten. De podotherapeut brengt op methodische wijze 
gezondheidsproblemen van de patiënt in kaart en verricht op grond hiervan podotherapeutisch onderzoek gericht op het 
opsporen van de oorzaak van de klacht.  
 
Op basis van de resultaten van de anamnese en de bevindingen van het onderzoek stelt de podotherapeut een diagnose en 
neemt in samenspraak met de patiënt met diabetes besluiten over de in te stellen behandeling, advisering en/of verwijzing. De 
podotherapeut stemt het behandelplan zo nodig af met andere professionals. De podotherapeut screent op risicofactoren van 
personen met een chronische aandoening.  
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Verwijzen via VIP Calculus 
Voor het verwijzen naar de pedicure of podotherapeut wordt een verwijsbrief via VIP Calculus gemaakt. Verwijs bij voorkeur 
eerst naar de podotherapeut. Deze stemt vervolgens de behandelingen met de pedicure af.  

7.1.4 Afspraken en verwijscriteria POH-GGZ of psycholoog 
Heeft een patiënt psychische klachten zoals stress-, stemmings-, angstklachten of een slaapprobleem gerelateerd aan de 
diabetes? Neem dan de 4DKL-vragenlijst af. Indien de klachtenscores hoog zijn, bespreek dan de mogelijkheid van zelfhulp 
(middels e-health programma) of een doorverwijzing naar de POH-GGZ of psycholoog, afhankelijk van de ernst en complexiteit 
van de klachten. 
 
Is er sprake van een eetstoornis of problemen met alcoholgebruik? Bespreek dan met de patiënt de mogelijkheid van 
doorverwijzing naar een POH-GGZ als eerste stap of een psycholoog bij complexere problematiek. De POH-GGZ of huisarts 
kan geraadpleegd worden om mee te denken over de verwijzing en/of om samen met de patiënt een gerichte hulpvraag te 
formuleren. 

7.2 Consultatie kaderhuisarts 
De kaderarts adviseert de huisarts over behandelopties en duiding van diagnostiek. Bij consultatie blijft de huisarts 
‘hoofdbehandelaar’ van de patiënt. In eerste instantie heeft consultatie van de kaderhuisarts door een huisarts de voorkeur 
boven consultatie van de specialist. De kaderhuisarts DM van UNICUM is bereikbaar via VIPLive en kan, voordat er verwezen 
wordt naar de tweede lijn, door de huisarts geconsulteerd worden bij vragen over de diabetische behandeling.  

7.3 Verwijscriteria specialist 
Verwijzing naar de tweede lijn gebeurt altijd op advies van/door de huisarts (zie 7.5 RTA). Als primaire behandeling van 
obesitas en/of diabetes type 2 niet lukt, is bariatrische chirurgie mogelijk een optie. Voor meer informatie, zie bijlage 5.  

7.4 Afspraken en taakverdeling apotheek  
• Uitgifte van de medicatie 

• Instructie en voorlichting geven 

• Meeleveren van voorlichtingsmateriaal 

• Medicatiebegeleiding en -bewaking 

7.5 Regionale Transmurale Afspraken 
Het doel van de Regionale Transmurale Afspraak (RTA) is het uniformeren van afspraken tussen de eerste en tweede lijn als 
het gaat om diagnostiek, behandeling, consultatie, (terug)verwijzing en berichtgeving. Deze RTA vormt de basis voor medisch 
inhoudelijke afspraken voor samenwerking in de regio Utrecht en is onlosmakelijk verbonden met de 
samenwerkingsovereenkomst ‘Zorg op de juiste plek’ en de individuele overeenkomst tot dienstverlening. Het is van belang dat 
de patiënt de juiste zorg op de juiste plek krijgt. De eerste en tweede lijn hebben de gezamenlijke verantwoordelijkheid 
substitutie in de zorg mogelijk te maken. 
 
Binnen de RTA zijn afspraken gemaakt over: 

• Aandachtspunten voor de huisartsenpraktijk/aanbevelingen en algemene afspraken. 

• Uitgangspunten bij behandeling binnen de eerste lijn. 

• Informatieoverdracht van huisarts naar specialist. 

• Uitgangspunten voor de behandeling in de tweede lijn. 

• Verwijsindicaties voor verwijzing/terugverwijzing naar of consultatie van de tweede lijn. 

• Uitgangspunten voor terugverwijzing en follow-up in de eerste lijn. 

• Informatieoverdracht bij terugverwijzing van de tweede naar eerste lijn. 
 
Klik hier om de RTA te bekijken. RTA-afspraken: 
 

1. Diabetes mellitus type 1 wordt behandeld in de tweede lijn. 
2. Vrouwen met DM2 en zwangerschap(swens) worden behandeld in de tweede lijn (in teamverband met gynaecoloog). 
3. Diabetespatiënten met ernstige neuropathie worden door de huisarts verwezen naar de neuroloog. 
4. Diabetespatiënten met een nierfunctiestoornis worden door de huisarts verwezen naar de nefroloog (cf RTA 

nefrologie). 
5. Diabetespatiënten met een voetulcus worden door de huisarts verwezen naar de vaatchirurg/voetenteam. Verwijs bij 

een diabetisch ulcus, plantair of diep gelegen, of bij tekenen van perifeer vaatlijden of infectie of ischemie naar een 
voetenteam met spoed. Verwijs bij overige ulcera die niet binnen twee weken genezen naar een voetenteam zonder 
spoed.  

6. Problemen met de glucoseregulatie worden door huisarts/praktijkondersteuner in eerste instantie besproken met de 
7. Kaderhuisarts. 

https://trijn.nu/zorgafspraken/
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8. De (kader)huisarts overlegt zo nodig met internist (teleconsultatie, bij voorkeur niet telefonisch); zo nodig volgt daarna 
9. Verwijzing. 
10. De internist verwijst patiënten met DM2 als het enigszins kan weer terug naar de eerste lijn (zodra dat haalbaar en 

verantwoord wordt geacht); patiënt heeft daarin geen vrijheid van keuze. 
 
Afspraken in de RTA over terugverwijzen en correspondentie door oogartsen 
Indien een patiënt in verband met diabetische retinopathie onder behandeling bij de oogarts is, dan wordt er in ieder geval 
tweejaarlijks een brief gestuurd naar de huisarts. Dit is belangrijk omdat de huisarts in het kader van het zorgprogramma, de 
status van het netvlies verplicht is te registreren. 
 
Als patiënt met DM2 onder behandeling is bij oogarts vanwege andere oogaandoening, komt het voor dat de screening op 
diabetische retinopathie door de oogarts wordt verricht. In dit specifieke geval, vermeldt de oogarts deze informatie over de 
diabetes screening in de correspondentie. Dit is wederom van belang voor het registreren in de huisartsenpraktijk en dit 
voorkomt dat een patiënt onnodig fundusfotografie moet ondergaan.  
 
In de correspondentie van de oogarts naar huisarts staat of er wel/geen sprake is van diabetische retinopathie: ook indien dit 
gecontroleerd is bij patiënten die voor een andere oogaandoening bij de oogarts onder controle zijn. 
Indien er geen diabetische retinopathie bestaat maar de patiënt toch onder controle dient te blijven bij de oogarts, wordt de 
reden vermeld. 
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Bijlage 1 - Patiëntenbrief 
 
Leven met een chronische aandoening: 
Samen werken aan uw gezondheid! 
 
[Plaats, datum] 
 
Geachte [naam], 
 
U heeft diabetes mellitus type 2 (suikerziekte) en krijgt daardoor te maken met verschillende zorgprofessionals. Denk aan de 
huisarts, de praktijkondersteuner, maar bijvoorbeeld ook aan een diëtist. Om de zorg voor mensen met een chronische 
aandoening – zoals diabetes – goed te laten verlopen, hebben zij onderling afspraken gemaakt. Deze afspraken noemen we 
een ‘zorgprogramma’. 
 
UNICUM Huisartsenzorg 
Onze huisartsenpraktijk is aangesloten bij regio-organisatie UNICUM Huisartsenzorg. UNICUM ondersteunt ons bij het goed 
organiseren van zorgprogramma’s: van het maken van een handboek met werkafspraken (wie doet wat) en het organiseren van 
nascholingen, tot het ontwikkelen van een handige app waarmee zorgverleners, patiënten en mantelzorgers veilig met elkaar 
kunnen overleggen. Met goed georganiseerde zorgprogramma’s willen we samen met u een zo groot mogelijke 
gezondheidswinst behalen. Daarbij willen we de zorg zo goed mogelijk afstemmen op wat u belangrijk vindt in het leven. 
 
Behandeling 
Samen met uw huisarts spreekt u af welke behandeling en begeleiding voor u het beste is. Deze behandeling is gebaseerd op 
de laatste medische inzichten over uw aandoening. Bij het verlenen van de zorg werkt uw huisarts samen met verschillende 
zorgverleners. Uw huisarts is de hoofdbehandelaar en eindverantwoordelijk voor uw behandeling. De behandeling wordt 
gecoördineerd door een praktijkondersteuner (POH) van de huisartsenpraktijk. Hij/zij maakt een of meerdere keren per jaar een 
afspraak met u om te bespreken hoe het met u gaat en om controlemetingen te doen, zoals het meten van uw bloeddruk. 
Samen met de praktijkondersteuner bepaalt u wat uw gezondheidsdoelen zijn en hoe u deze kunt bereiken.  
 
Kosten 
De zorg wordt betaald door uw zorgverzekeraar uit de basisverzekering. Dit valt niet onder het eigen risico. Aanvullend 
onderzoek door een specialist of laboratoriumonderzoek valt wel onder het eigen risico. 
 
Heeft u vragen? 
Aarzel dan niet om contact met ons op te nemen. Wij zijn uw eerste aanspreekpunt en we overleggen regelmatig met elkaar om 
de zorg goed af te stemmen.  
 
Met vriendelijke groet,  
Uw huisarts en praktijkondersteuner 
[namen en naam praktijk] 
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Bijlage 2 - Remissie van diabetes 
 
Door verandering van leefstijl (meer bewegen, afvallen) of na bariatrische chirurgie kan de situatie ontstaan dat de patiënt 
normale glucosewaarden heeft zonder dat hiervoor gebruik van glucose verlagende medicatie nodig is. We spreken dan van 
diabetes ‘in remissie’. De ICPC T90.02 blijft gehandhaafd in de episodelijst, maar er kan in de episode tussen haakjes achter 
gezet worden: ‘in remissie’.  
 
De criteria hiervoor zijn:  
Gedurende minimaal vijf jaar:  

• Normale glucosewaarden (glucose nuchter <7,0 mmol/l én HbA1c <48 mmol/mol). 

• Geen glucose verlagende medicatie in deze periode gebruikt. 
 
Patiënten blijven IN het ketenzorgprogramma DM als er sprake is van:  

• Microvasculaire complicaties (retinopathie, chronische nierschade, neuropathie) en/óf  

• PAV in combinatie met verhoogde druk (= SIMS 2) of  

• SIMS 3  
In verband met het verhoogde risico op micro en macrovasculaire complicaties bij deze patiëntengroep.  
 
Bij patiënten bij wie er sprake is van ‘diabetes in remissie’ kunnen de controles op microvasculaire complicaties (fundus- en 
voetscreening) worden gestopt. De vervolgcontroles verlopen volgens het zorgprogramma CVRM op basis van een verhoogd 
cardiovasculair risico (VVR), waarbij jaarlijks een nuchtere glucosebepaling plaatsvindt.  
 
Als de patiënt niet voldoet aan de criteria om in het zorgprogramma CVRM opgenomen te worden, hangt het van andere co-
morbiditeiten en/of risicofactoren af hoe vaak de patiënt nog gecontroleerd dient te worden. Als de patiënt een extra risicofactor 
heeft op het ontwikkelen van DM, zoals obesitas of zwangerschapsdiabetes, dient er jaarlijks een nuchter glucose bepaald te 
worden. Zie hiervoor de tekst uit de NHG-standaard obesitas en de NHG-standaard DM (hieronder weergegeven). Indien de 
glucosewaarden toch weer oplopen en passen bij de diagnose DM, dient verdere controle opnieuw plaats te vinden binnen het 
zorgprogramma DM.  
 
Uit de NHG-standaard obesitas: 

• Ontvang volwassenen en kinderen met obesitas, met of zonder co-morbiditeit of cardiovasculair risico, in het 
eerste jaar van de behandeling minstens eenmaal per drie maanden voor de beoordeling van de 
behandelvoortgang. Deze controles zijn onafhankelijk van het aantal contactmomenten met hulpverleners die de 
patiënt begeleiden in het kader van het behandelplan.   

• In het tweede jaar (begeleiding bij gewichtsbehoud en leefstijlaanpassing) is, net als in het eerste jaar, een 
driemaandelijkse controlefrequentie aangewezen.  

• Bepaal de lengte (bij kinderen), het gewicht en de buikomvang. Bepaal bij kinderen ook jaarlijks een nuchtere 
glucosewaarde. Bespreek het behandelplan en de daarin geformuleerde doelen. Beoordeel de motivatie en in 
hoeverre het doel van de behandeling behaald is.  

• Na het tweede jaar volgt een langdurige begeleiding door de huisarts. In het geval van diabetes of (een verhoogd 
risico op) hart- en vaatziekten zal er aandacht zijn voor het gewicht en de leefstijl in de controleconsulten voor 
deze aandoeningen (zie NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement en NHG-Standaard Diabetes mellitus 
type 2). Is dit niet aan de orde, bied dan een halfjaarlijks contact aan.  

 
 
Uit de NHG-standaard DM: 

• Bij klachten als dorst, polyurie, vermagering, pruritus vulvae op oudere leeftijd, recidiverende urineweginfecties en 
balanitis, mononeuropathie, neurogene pijnen en sensibiliteitsstoornissen. 

• Na zwangerschapsdiabetes de eerste vijf jaar jaarlijks, daarna om de drie jaar. 

• Screenend (om de drie jaar): 
o bij spreekuurbezoekers > 35 jaar van Hindoestaanse afkomst; 
o bij spreekuurbezoekers > 45 jaar én: 

▪ een BMI ≥ 27 kg/m2; 
▪ diabetes mellitus (DM) type 2 bij ouders, broers of zussen; 
▪ hypertensie (systolische bloeddruk > 140 mmHg of behandeling voor hypertensie); 
▪ dyslipidemie (HDL-cholesterol ≤ 0,90 mmol/l, triglyceriden > 2,8 mmol/l); 
▪ (verhoogd risico op) hart- en vaatziekten (HVZ) (zie de NHG-Standaard CVRM); 
▪ een Turkse, Marokkaanse of Surinaamse afkomst. 
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Bijlage 3 – Voetonderzoek, EAI en schoenadvies 
 
Adviezen aan patiënt: 

• Inspecteer de voeten (ook tussen de tenen) dagelijks (eventueel met een spiegel). 

• Benen en voeten dagelijks insmeren, maar níet tussen de tenen. 

• Na douchen goed drogen, met name tussen de tenen! 

• Schoenen van binnen inspecteren. Let op: patiënten kunnen ook neuropathie aan de handen hebben, waardoor zij 
minder goed kunnen voelen/schoenen inspecteren.  

• Diabetespatiënten met neuropathie, voelen niet of er wat in hun schoen is gevallen, daarom advies: voor het 
aantrekken de schoenen van binnen navoelen op ‘vreemde voorwerpen’ (balpen, euromunt, sok etc.). 

• Gebruik geen voetenbadjes (zeker niet bij wonden), voorkom verweking van de huid.  

• Overweeg aanschaf van een telescoopspiegel. 

• Installeer de diabetes voetencheck app indien mogelijk 

• Neem contact op met de huisarts of podotherapeut indien: 
o Er sprake is van een wond aan de voet 
o Drukplekken of andere bijzonderheden aan voet 

 
 

 
 
Verwijs tevens naar de informatie op: https://www.thuisarts.nl/diabetes-type-2/ik-wil-mijn-voeten-goed-verzorgen-bij-diabetes 
 

Voetulcera 
Diabetische voetulcera ontstaan meestal door de combinatie van twee of meer risicofactoren. Bij de meerderheid van de 
patiënten speelt polyneuropathie een centrale rol. Meer dan 50% van de diabetespatiënten heeft neuropathie en heeft daarom 
een verhoogd risico. De neuropathie kan leiden tot een ongevoelige voet met een abnormaal looppatroon, met verhoogde druk 
en/of schuifkrachten. Hierdoor wordt de voet abnormaal belast tijdens het gaan en staan. Klauw- of hamertenen zijn bij deze 
patiënten geassocieerd met een verhoogde plantaire druk ter hoogte van de kopjes van metatarsalia. Door autonome 
neuropathie ontstaat enerzijds een verminderde zweetsecretie, met als gevolg een droge kwetsbare huid, en anderzijds een 
gestoorde regulatie van de doorbloeding, met als gevolg het openblijven van arterioveneuze shunts. Kenmerkend hierbij is een 
warme voet met neiging tot oedeemvorming.  
 
Door de verhoogde druk bij het gaan en staan kan de doorbloeding van subcutane weefsels afnemen, wat kan leiden tot 
beschadiging van dieper gelegen weefsels zonder dat er zichtbare afwijkingen aan de huid hoeven te zijn. Als reactie op druk 
en schuifkrachten, gedefinieerd als “mechanische stress‟, reageert de huid met de vorming van eelt. Niet goed passend 
schoeisel is een veel voorkomende factor, waardoor er een verhoogde druk aanwezig is en eelt ontstaat. Een overmatige 
hoeveelheid eelt op de voet kan echter weer leiden tot een verdere verhoging van de druk en schuifkrachten, en is vaak een 
voorstadium van een voetulcus. Door de aanhoudende belasting ontstaat uiteindelijk een blaar of een huiddefect, vaak 
voorafgegaan door een subcutane bloeding. Door het gevoelsverlies blijft de patiënt lopen op de aangedane voet, waardoor 
genezing niet mogelijk is. Ongeveer 50 tot 60% van alle voetulcera zijn ‟neuropathisch‟.  
 
Behandeling niet-plantair oppervlakkig ulcus 

• Uitsluitend een niet-plantair gelegen, oppervlakkig, neuropathisch ulcus zonder tekenen van perifeer vaatlijden, dat 
met eenvoudige maatregelen en schoeiselaanpassing volledig drukvrij gelegd kan worden, kan door de huisarts 
worden behandeld, bij voorkeur in samenwerking met een podotherapeut. 

https://www.thuisarts.nl/diabetes-type-2/ik-wil-mijn-voeten-goed-verzorgen-bij-diabetes
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• Indien er geen aanwijzingen zijn voor infectie: beoordeel het ulcus om de paar dagen. Is er binnen twee weken met dit 
beleid geen genezing of genezingstendens of verslechtert het ulcus in deze periode, verwijs de patiënt dan alsnog 
naar een wondpoli in de regio.  

Charcotvoet 
Acute Charcot neuro-osteo-arthropathie (ACN) is een relatief zeldzame maar ernstige complicatie. Hierbij ontstaan kleine 
breuken en vormveranderingen van de voet. Het komt voor bij patiënten met diabetes, maar ook bij patiënten met alleen 
neuropathie.  
   

 
 

• Oorzaken: neuropathie, trauma 

• Symptomen: warmte, roodheid, zwelling, pijn 

• Altijd reden voor een spoedverwijzing naar de voetenpoli. Verwijs direct naar de vaatchirurg of SEH indien er geen 
voetenpoli is dezelfde dag.  

• Laat de patiënt bij een verdenking op een Charcot voet de voet per direct niet meer belasten totdat het tegendeel 
bewezen is.  

• Therapie bewezen Charcot voet: immobilisatie (lange tijd). 

Uitvoering EAI 
Voorbereiding 
De patiënt mag twee uur voorafgaand aan het onderzoek niet roken. 

• Geef uitleg over de procedure.  

• Voorbereiding van de patiënt: 
o Laat de patiënt plaatsnemen op de onderzoeksbank. 
o De patiënt moet voldoende ontkleed zijn: geen strak zittende mouwen of broekspijpen. 
o Laat de patiënt vijf minuten rustig zitten of liggen: de rug en armen gesteund, benen naast elkaar.  

 
Klaarleggen materialen 

• Conventionele bloeddrukmeter 

• Dopplerapparaat met vaatprobe (smalle kop, 8 MHz)  

• Ultrasound gel 

• Tissue voor het wegvegen van de gel na de metingen rekenmachine 
 
Uitvoeren onderzoek arm 
Het is belangrijk dat de arm niet meer dan 30 graden boven de rest van het lichaam uitkomt in liggende toestand, om een juiste 
meting voor de EAI te verkrijgen. Meten van de bloeddruk aan beide armen: 

• Plaats de manchet zoals gebruikelijk om de bovenarm. 

• Breng ultrasoundgel aan op de a.brachialis (elleboogplooi). 

• Plaats de transducer in de gel in de richting van de arterie onder een hoek van 30 tot 60º en zoek naar het beste 
arteriële signaal. 

• Zoek met de transducer het vat: u hoort duidelijk een pulserend ‘swoesj’-geluid. 

• Pomp de bloeddrukband op tot 30 mmHg druk na het verdwijnen van het geluid. 

• Laat de manchet rustig leeglopen terwijl u de transducer goed gepositioneerd houdt. 

• Lees de systolische bloeddruk af zodra de pulsaties in het vat weer hoorbaar worden. 

• Herhaal de meting aan de andere arm. Gebruik voor de berekening de hoogste bloeddrukwaarde.  
 
Uitvoeren onderzoek aan het been 
Meting van de bloeddruk aan de benen: 

• Breng de bloeddrukmanchet aan, vlak boven de enkel. 

• Palpeer de a. tibialis posterior aan de binnenkant van de enkel, juist dorsaal van de malleolus medialis. 
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• Breng op deze plaats de ultrasoundgel aan, ook als de arterie niet palpabel is. 

• Zet het dopplerapparaat aan en plaats de transducer in de gel in de richting van de arterie onder een hoek van 30 tot 
60º en zoek naar het beste arteriële signaal. 

• Als u bij de a. tibialis posterior geen signaal vindt, neem dan de a. dorsalis pedis. 

• Houd de transducer goed gefixeerd en pomp met uw andere hand de manchet op tot ongeveer 30 mmHg boven het 
niveau waarbij het signaal verdwijnt. 

• Laat de manchet leeglopen met een snelheid van 2 mmHg per seconde. 

• Noteer de druk waarbij u het eerste arteriële signaal hoort.  

• Pomp tijdens de meting de manchet nooit bij, maar laat als de transducer eventueel is verschoven - de manchet 
helemaal leeglopen en begin opnieuw. 

• Als u zowel a. tibialis posterior als a. dorsalis pedis meet, gebruikt u de hoogste waarde bij het bepalen van de index. 

• Herhaal de procedure bij het andere been.  
 
EAI-berekening 

• Bereken de enkel-armindex van het linkerbeen = hoogste linkerenkeldruk/hoogste armdruk. 

• Bereken de enkel-armindex van het rechterbeen = hoogste rechterenkeldruk/hoogste armdruk.  
 
Interpretatie van de EAI 

• < 0,8 (eenmalige bepaling) of < 0,9 (gemiddelde van 3 bepalingen): chronisch obstructief arterieel vaatlijden vrijwel 
zeker (kans > 95%) 

• Indien waarde tussen 0,8 en 1,0: 
o Binnen één tot twee weken meting nog twee keer herhalen 
o Eerste meting met de klok mee (li arm, li been, re been, re arm) 
o Tweede meting tegen de klok in 
o Gemiddelde van drie metingen berekenen 

• Bij 3-5% van de patiënten met diabetes mellitus kan de enkel-armindex door stuggere vaatwanden verhoogd zijn tot > 
1,1 bij eenmalige bepaling of > 1,0 bij 3 bepalingen. 

• Wees bij patiënten met diabetes mellitus alert op uitingen van chronisch obstructief arterieel vaatlijden en verwijs hen 
eventueel ook bij een hoge enkel-armindex voor aanvullend onderzoek. 

Voor NHG-leden is er ook een instructiefilmpje: 
https://portal.nhg.org/course/search.php?search=Meten+van+de+enkel-armindex&searchid 
 

Geschikt schoeisel 
 
Uitvoering van het schoen en sok onderzoek 

• Controleer lengte en breedte van de schoen in relatie tot de voet van de patiënt. 

• Gebruik hiervoor ofwel de uitneembare binnenzool van de schoen, of teken de omtrek van de voet van de patiënt op 
een vel papier. Dit laatste moet wel staande gebeuren, omdat de voet dan langer is dan in zit. Beoordeel of zowel 
lengte als breedte van de binnenzijde van de schoen voldoende zijn. De binnenlengte van de schoen kan ook gemeten 
worden met een speciale binnenmaatstok of -meter. 

 

 
 

 

• De binnenkant van de schoen moet circa 1 cm langer zijn dan de lengte van de belaste voet, om goed te kunnen 
afwikkelen, waarbij de tenen iets naar voren bewegen. 

• De breedte van de voet is lastiger exact aan te geven, maar dient tenminste goed passend te zijn op de omtrek van de 
voet of op de uitgenomen binnenzool. 

• Controleer de hakhoogte: deze mag maximaal drie cm zijn, om niet te veel druk op de voorvoet te creëren bij het 
lopen. De hak moet een breed draagvlak hebben. 

https://portal.nhg.org/course/search.php?search=Meten+van+de+enkel-armindex&searchid
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• Controleer het contrefort van de schoen = achterzijde van de schoen, moet stevig zijn om de voet te kunnen 
begeleiden bij het afwikkelen tijdens het lopen. 

  

 
 

• Controleer de overgang tussen de achter- en voorzijde van de schoen. Deze moet stijf zijn, omdat de achtervoet de 
voorvoet aanstuurt. Test de stijfheid door een torsiebeweging te maken tussen de achterzijde en voorzijde van de 
schoen. Dit moet nauwelijks enige beweging geven. 

• Controleer de buiging van de schoen ter hoogte van de voorvoet. De voet buigt ter hoogte van de bal van de voet. De 
schoen dient daar stevigheid te geven. Test dit door de schoen loodrecht met de neus op een harde ondergrond te 
zetten en duw daarna de schoen naar beneden. De schoen moet een verende weerstand geven en mag niet helemaal 
inzakken (= te slappe schoen). 

  

 
 

• Controleer de schoen op oneffenheden: naden, uitstekende of losse delen van de binnenzool enz. door met de hand 
de binnenzijde van de schoen te palperen. 

• Een veterschoen of schoen met een klittenbandsluiting heeft de voorkeur boven een instapper. Door een sluiting kan 
de schoen passend gemaakt worden aan de voet. 

• Een uitneembare binnenzool heeft als voordeel dat deze eventueel vervangen kan worden door een zool die op maat 
gemaakt is. 

• Controleer vervolgens de sokken of kousen op naden en een te strakke boord. Beiden kunnen schadelijk zijn voor een 
kwetsbare huid. 

  
Interpretatie 

• Schoenen die niet voldoen aan bovenstaande eisen kunnen een teveel aan mechanische stress op de huid van de 
voeten geven. Bepaal of dit het geval kan zijn en adviseer in dat geval de juiste schoenen. 

• Sokken/kousen die knellen, grove naden hebben of de voet onvoldoende beschermen kunnen te veel mechanische 
stress op de huid van de voeten geven. Bepaal of dit het geval kan zijn en adviseer de juiste sokken of kousen.  
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Bijlage 4 - Beweegadvies  
 
Duurtraining 
Duurtraining is gericht op verbeteren van het aerobe uithoudingsvermogen. Hierbij is sprake van herhaalde en continue 
beweging van grote spiergroepen. Activiteiten zoals wandelen/hardlopen, fietsen en zwemmen zijn voorbeelden van 
duurtraining. Regelmatige duurtraining bij patiënten met diabetes type 2 zorgt voor een daling van het HbA1c, triglyceriden, de 
bloeddruk en de insuline resistentie. Matig tot hoge aerobe inspanning verlaagt het overlijden door hartvaatziekten en algehele 
sterfte. Dit effect is het grootst als de duurtraining tenminste 150 minuten (2,5 uur) per week wordt uitgevoerd.  
 
Het advies is niet meer dan twee dagen tussen trainingen te laten zitten om insulineresistentie te verminderen. Na inspanning 
verbetert glucose opname door de spieren. Glucose opname blijft verbeterd tot 48 uur na het sporten. Ook bij lage intensiteit 
aerobe inspanning >60min, blijft glucose opname verbeterd tot 24 uur erna.  
 
High-intensity interval training (HIIT) 
Een specifieke vorm van duurtraining die de insulinegevoeligheid bevordert en de glycaemische controle bij volwassenen met 
diabetes type 2 verbetert. De veiligheid en werkzaamheid van HIIT is voor sommige mensen met diabetes echter nog 
onduidelijk. HIIT wordt daarom alleen aanbevolen voor mensen die klinisch stabiel zijn en die eerder hebben deelgenomen aan 
regelmatige matig-intensieve training. Daarnaast zouden ze aanvankelijk HIIT onder supervisie moeten uitvoeren (Colberg et 
al., 2016).  
 
Krachttraining  
Onder krachttraining wordt verstaan oefeningen met vrije gewichten, krachttrainingen met fitnessapparatuur, oefeningen met 
lichaamsgewicht of met dynaband. Krachttraining bij patiënten met diabetes type 2 kan zorgen voor een grotere spiermassa, 
een verbeterde lichaamssamenstelling, meer kracht, een verbetering van fysiek functioneren, betere mentale gezondheid, 
grotere botdichtheid, verhoogde insulinegevoeligheid, lagere bloeddruk, verbeterde lipide profielen en betere cardiovasculaire 
gezondheid. Het advies is Krachttraining minimaal 2 dagen per week, 1-3 sets van 10-15 herhalingen, 8-10 oefeningen 
 (Gordon, Benson, Bird, & Fraser, 2009) (Colberg et al., 2016) 
 
Lenigheids- en balansoefeningen  
Lenigheids- en balansoefeningen verbeteren de beweeglijkheid van de gewrichten en verminderen het risico op vallen, zelfs 
wanneer er sprake is van neuropathie. Door training kan het reactievermogen en de wandelsnelheid verbeteren (Morrison, 
Colberg, Parson, & Vinik, 2014) Deze oefeningen zijn voornamelijk van belang voor ouderen met diabetes. De 
gezondheidsvoordelen van dit type trainingen zijn nog niet geheel duidelijk, hoewel yoga wellicht zorgt voor een betere 
glykemische controle, lipiden niveaus en lichaamssamenstelling bij volwassenen met diabetes type 2. Tai chi lijkt naast een 
positief effect op de glykemische controle en de balans ook eventueel aanwezige neuropathische symptomen en sommige 
aspecten van kwaliteit van leven positief te beïnvloeden. Ook bij ouderen met een beperkte gewrichtsmobiliteit zijn lenigheids- 
en balansoefeningen van belang. Deze oefeningen verbeteren niet de glykemische controle, maar verbeteren wel de lenigheid 
en beweeglijkheid in de gewrichten.  
 
Hoewel er een duidelijke indicatie bestaat voor de positieve effecten van dit type oefeningen wordt vanwege het gebrek aan 
bewijs niet aangeraden om deze oefeningen te doen in plaats van maar wel in combinatie met duur- en krachttraining. Voor 
ouderen en mensen met polyneuropathie is daarom het advies balans en rekoefeningen, yoga of tai chi gedurende 2-3 dagen 
per week. (Colberg et al., 2016) 
 
Combinatie van kracht- en duurtraining 
Het combineren van duurtraining met krachttraining kan bij mensen met diabetes type 2 voor een betere glykemische controle 
zorgen dan wanneer enkel kracht- of duurtraining uitgevoerd wordt. Combinatie van aerobe en krachttraining heeft het grootste 
effect op de glycaemische instelling (Colberg et al., 2016) 
 
Bewegen voorkomt op lange termijn ook complicaties bij diabetes type 2 
Bewegen heeft een gunstig effect op de bloeddruk en vermindert het risico op hart- en vaatziekten (18). Hoewel er veel bewijs 
is voor de positieve invloed van bewegen op de glykemische instelling, de bloeddruk en het lipidenprofiel is het moeilijk een 
direct bewijs aan te tonen van het lange-termijn effect van bewegen op het beloop van diabetes en het voorkomen van 
complicaties. In Amerika is er een grote trial gehouden, de Look AHEAD Study, met intensieve leefstijlbegeleiding en 
diabeteseducatie bij meer dan 5000 patiënten met type 2 diabetes.  
 
Het onderzoek heeft aangetoond dat het leidt tot een goede glykemische instelling op korte termijn en een gunstig effect heeft 
op RR, lipiden, microvasculaire complicaties en kwaliteit van leven. Echter, een verbetering van de glykemische instelling heeft 
pas na 5 tot 10 jaar effect op macrovasculaire complicaties. 
Inmiddels zijn er resultaten bekend tien jaar na start van de Look AHEAD Study. Hieruit blijkt dat patiënten die het is gelukt in 
het eerste jaar minstens 10% lichaamsgewicht te verliezen, na 10 jaar 21% minder myocardinfarcten en CVA’s hebben, of 
overlijden hieraan. Het alleen fitter worden (minstens 2 ‘metabole equivalenten’) gaf wel een reductie van 23% aan vaatlijden 
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(coronair lijden, perifeer vaatlijden) maar niet aan CVA’s of myocardinfarcten (Wing et al., 2013) (Look AHEAD Research Group 
et al., 2016) 
 
Tien minuten wandelen na de maaltijd verlaagt de postprandiale glucose 
Het effect van bewegen op de bloedglucoseregulatie kan versterkt worden door het moment van bewegen. De kans op een 
hyperglykemie na de maaltijd neemt af door te bewegen na de maaltijd. Tien minuten bewegen (zoals wandelen) na elke 
maaltijd zorgt voor gemiddeld 12% daling van de bloedglucosewaarde na de maaltijd. Na de avondmaaltijd is dit zelfs 22%. Dit 
effect wordt niet bereikt met 30 minuten bewegen op een ander tijdstip van de dag (Reynolds, Mann, Williams, & Venn, 2016). 
 
Onderbreken van de zittijd bij DM geeft een lagere gemiddelde glucose tot de volgende ochtend 
Uit onderzoek blijkt dat het iedere 30 minuten onderbreken van de zittijd door drie minuten wandelen of lichte 
gymnastiekoefeningen de gemiddelde glucose met 2 tot 3 mmol verlaagt. Dit effect blijft bestaan in de nacht en zelfs de 
volgende ochtend (Dempsey et al., 2017) 
  

Beweegadvies bij insulinegebruik 
In het algemeen geldt dat vooral bij basaal bolus en mixinsulines aanpassingen nodig zijn. 
 
Als mensen binnen twee tot drie uur na de kortwerkende insulinetoediening gaan sporten, is er een aanpassing nodig. Bij 
spuiten bij de maaltijd van kortwerkende insuline of mix-insuline vier uur na het sporten kan meestal de normale dosis 
kortwerkende insuline worden gespoten. Zo nodig moet de patiënt extra eten voor en na het sporten, met name bij > 1 uur 
durende matige of intensieve inspanning.  
 
Na sporten kan er in de herstelfase alsnog hypoglykemie optreden door de toegenomen insulinegevoeligheid (bij diabetes type 
2) en door glucoseverbruik door de spieren voor de opbouw van spierglycogeen. Het kan dan nodig zijn om ook bij maaltijden 
nadien minder dan de gebruikelijke dosis insuline te spuiten en ’s avonds/voor de nacht ook een lagere dosis langwerkende of 
mix-insuline te gebruiken.  
 
Afhankelijk van de aard van de inspanning moeten er extra koolhydraten (bijvoorbeeld druivensuiker) worden gebruikt voor 
en/of tijdens de inspanning. Bij intensief sporten kan er als er onvoldoende insuline aanwezig is, te hoge bloedglucosewaarden 
ontstaan naast de productie van ketonen. Te hoge bloedglucosewaarden ontstaan primair doordat het circulerend glucose bij 
een gebrek aan insuline niet in de cel kan worden opgenomen. Wanneer er tijdens het bewegen glucose wordt gevormd uit niet-
koolhydraat bronnen [=gluconeogenese] kan dit hyperglykemie veroorzaken. Productie van ketonen ontstaat door 
vetverbranding [=lipolyse] t.g.v. een gebrek aan door insuline beschikbaar komend glucose (Nederlandse Diabetes Federatie, 
2000) 
 
Houd de volgende vuistregels aan: 

• Bij >30 min matig- intensieve aerobe inspanning ontstaan hypo mogelijk 

• Extra koolhydraat inname of insuline verminderen  
 
Vooral bij basaal-bolus schema’s aanpassing nodig 

• Sporten binnen 2-3 uur na bolus insuline, dosis aanpassen 

• Als nachtelijke hypo’s gaan voorkomen, basale insuline verminderen 

• Indien glucose <5 bij start sporten, 15-30gr koolhydraten gebruiken 

• Indien glucose >5 en <8 afhankelijk van intensiteit sport koolhydraten nemen 

• Zeer intensieve inspanning kan hyperglycaemie geven 
  
 

Aanpassing insuline dosis (snelwerkende) bij sporten binnen 2-3 
uur na spuiten 
 

Intensiteit sport Sportduur 30 minuten Sportduur 60 minuten 

 Insuline minderen Insuline minderen 

Mild aeroob (25% VO2 max) 25% minder 50% minder 

Matig aeroob (50% VO2 max) 50% minder 75% minder 

Zwaar aeroob (75% VO2 max) 75% minder Niet bekend 

Zeer zwaar aeroob (>80% VO2max) Geen reductie Niet bekend 

  

Complicaties, comorbiditeit en bewegen  
De kans op complicaties bij bewegen bij DM2 is klein. Bij starten van sporten of bewegen bij patiënten zonder HVZ-klachten 
met lichte tot matig inspanning is er geen keuring nodig. 
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Bij vaatlijden kan er alleen veilig worden bewogen in combinatie met voorzorgmaatregelen. Wanneer er sprake is van 
polyneuropathie is goede voetzorg conform de netwerkrichtlijn Diabetische Voet (2017) en gebruik van geadviseerd schoeisel 
een vereiste om veilig en verantwoord te kunnen bewegen.  
 
In het geval van ernstige non-proliferatieve en onstabiele proliferatieve retinopathie bestaat er een risico op glasvochtbloeding 
of netvliesloslating. Springen, intensieve aerobe of krachttraining en veel bukken dienen daarom vermeden te worden.  
 
Ouderen met diabetes of eenieder met diabetes en autonome neuropathie, cardiovasculaire complicaties en longziekten wordt 
aangeraden voorzichtig te zijn met buiten sporten op extreem warme en/of vochtige dagen. Er bestaat voor deze groep een 
grotere kans op uitdroging.  
 
Gewrichtsproblemen kunnen voor sport-gerelateerde blessures zorgen. Het bindweefsel rond de gewrichten kan door de 
diabetes van structuur veranderen. Dit kan belemmerend werken voor herstel na belasting en kan schade aan het gewricht 
veroorzaken. Daarom is het goed om het risico op blessures te reduceren door beweegactiviteiten (inclusief de warming-up en 
coolingdown) geleidelijk op te bouwen en het juiste schoeisel (voor de persoonlijke voet, houding en bewegingsactiviteit) te 
dragen. Bij gewrichtsproblemen kunnen rekoefeningen en het geleidelijk uitbouwen van inspanning een optie zijn (zorgmodule 
bewegen). 
 
Begeleiding nodig bij het bewegen bij diabetes? 
Er wordt over het algemeen een verschil gezien tussen bewegen met en bewegen zonder begeleiding. Duur- of krachttraining 
bij mensen met diabetes type 2 die onder begeleiding plaatsvindt, zorgt voor een verlaging van het HbA1c, ongeacht of er 
daarnaast een dieet gevolgd wordt. Zonder begeleiding leidt het alleen tot een verlaging in het HbA1c wanneer er ook een dieet 
gevolgd wordt. Dat betekent niet dat duur- en krachttraining bij iedereen met diabetes type 2 altijd onder begeleiding plaats 
moet vinden. Indien iemand ertoe in staat is, kan volgens het stepped care principe zelfstandig gestart worden met duur - of 
krachttraining en een aangepast voedingspatroon. Als tijdens het monitoren blijkt dat dit onvoldoende effect oplevert kan 
worden overgeschakeld naar training onder begeleiding. 

Conclusie beweegadvies bij diabetes 
Samenvattend komen we tot de volgende beweegadviezen bij diabetes type 2: 
 
Bewegen: 

• Laat niet meer dan twee dagen tussen sportmomenten zitten. 

• Combineer aerobe en krachttraining. 

• Aerobe training minimaal 150 minuten per week, drie tot zeven dagen per week. 

• Als je 10 km/u kan hardlopen gedurende 25 min, is 75 minuten per week voldoende. 

• Krachttraining minimaal twee dagen per week, één tot drie sets van 10-15 herhalingen/8-10 oefeningen. 

• Gesuperviseerde training heeft meer effect dan zonder supervisie. 

• Alternatief voor ouderen, bij polyneuropathie: balans en rekoefeningen, yoga of tai chi gedurende twee tot drie dagen 
per week.  

 
Verminder zittijd 

• Verminder de zittijd per dag. 

• Na iedere dertig minuten zitten drie minuten wandelen of lichte oefeningen. 

• Advies naast en niet in plaats van beweegadvies. 

• Tien minuten bewegen na de maaltijd helpt postprandiale hyperglycaemie te verlagen. 
 
Houd rekening met de risico’s die bewegen met zich mee kan brengen en anticipeer daar indien nodig op:  

• Wees bij gebruik van insuline of SU-derivaten alert op de kans op (nachtelijke) hypoglykemieën tijdens of na het 
bewegen. 

• Wees alert op diabetes gerelateerde blessures. 

• Houd bij gebruik van ß-blokkers rekening met hypo-unawareness. 
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Bijlage 5 - Bariatrische chirurgie 
 
De primaire behandeling van obesitas en/of diabetes type 2 blijft verandering van leefstijl: gezonde voeding, minder eten en 
meer bewegen. Als dit echter niet lukt, dat wil zeggen geen blijvend effect heeft is bariatrische chirurgie mogelijk een optie. 
Mensen kunnen hiervoor in aanmerking komen bij de volgende voorwaarden: 
 
Indicaties - criteria volgens IFSO: 

• Leeftijd tussen de 18 en 65 jaar. 

• Body Mass Index (BMI)> 35 met bijkomende medische klachten (DM2, HVZ of artrose) of BMI > 40. 

• >5 jaar obesitas. 

• Meerdere serieuze pogingen gedaan om af te vallen. 

• Bereidheid tot verandering van eet- en beweegpatroon. 

• Bereidheid tot 5 jaar controle bij de internist na de operatie. 

• Een capaciteit om de risico’ s en de inzet geassocieerd met deze chirurgie te begrijpen. 

• Geen geanticipeerde zwangerschap in de eerste twee jaar volgend na de operatie. 
 
Bariatrische chirurgie wordt afgeraden bij: 

• Ernstige psychische problemen, eetstoornissen. 

• Verslaafd zijn aan alcohol of drugs. 

• Een behandelbare (endocriene) ziekte hebben die ten grondslag ligt aan het overgewicht. 

• Een actieve gastrointestinale ziekte hebben. 

• Een ziekte die op korte termijn levensbedreigend is.  
 
Soorten bariatrische chirurgie 
Roux en Y Gastric bypass: 

  
Gastric sleeve:  
 

 
 
Effecten op gewicht 

Gewichtsverlies (EWL%) Na één jaar Na twee jaar Na drie jaar 

Sleeve resectie 50 – 65% 50 – 60% 45 – 60% 

Gastric bypass 60 – 65% 60 – 65% 55 – 65% 



 51 

 
 
Effecten van bariatrische chirurgie op DM 2 

• ↑ insulinerespons door ↑incretinesecretie (het effect is het sterkste bij RYGB) 

• ↑ insulinegevoeligheid door gewichtsdaling 

• Remissie diabetes (HbA1c <47) 46-72% na 3 jaar en 40-60% na 6 jaar (RYGB) 

• Geen insuline meer nodig na drie jaar: 70-90% 
 
Succes op remissie DM 
In een onderzoek met een RCT (gerandomiseerde studie met een controlegroep) is het effect van biatrische chirurgie 
vergeleken met een controlegroep met medicatie. 

• 64% in chirurgiegroep en 15% in medicatiegroep bereikte DM-remissie 

• Kortere DM-duur, en lagere nuchtere glucose verhoogden de kans op remissie na chirurgie 

• Patiënten die in remissie kwamen waren meer afgevallen, bereikten een lagere middelomtrek en hadden een hogere 
insuline sensitiviteit. (Panunzi et al., 2016) 

• Als patiënten met morbide obesitas bariatrische chirurgie overwegen, lijkt het dus beter niet te lang te wachten om de 
succeskans op remissie van DM2 te verhogen. 

 
Andere effecten van bariatrische chirurgie 

• Hypertensie: remissie 3 jaar 30-50% 

• OSAS-reductie 3 jaar 75% 

• Tienjaars mortaliteit gehalveerd 

• Kwaliteit van leven veel beter 
 
Mortaliteit en complicaties 

• Mortaliteit perioperatief <0,3 % 

• Complicaties 4-25% in het eerste halfjaar (bij patiënten met apnoe, trombose, BMI>60) 
 
Meest voorkomende complicaties zijn: 

• Nierstenen 

• Galstenen 

• Inwendige herniatie 

• Stenose 

• Ulcus (D. E. Arterburn & Courcoulas, 2014) 
 
 
Mogelijke effecten na bariatrische chirurgie: 
 
Dumping syndroom 

• Meestal alleen in eerste zes maanden na operatie. 

• Goede uitleg, kleine maaltijden, de tijd nemen om te eten kunnen helpen. 
 
Hyperinsulinemische hypoglykemie 

• >80% vrouw 

• Meestal fors gewichtsverlies in korte tijd 

• Start zelden binnen 12 maanden, gemiddeld na 32 maanden 

• Verandering hormoonhuishouding 

• Vooral bij bypass (0,2-1%), maar ook andere typen 

• Soort verlaat dumping syndroom 
 
Verslaving en depressie 
Postoperatief is er wel meer kans op alcoholisme (HR 4,9%), suïcide en depressiviteit. Zo neemt het aantal self-harm 
emergencies na biatrische chirurgie met 50% toe. In een Canadees onderzoek is een verhoogd risico hierop gevonden, vooral 
bij vrouwen en vooral in het tweede en derde jaar na de operaties (Bhatti et al., 2016). Aan de andere kant neemt de kwaliteit 
van leven duidelijk toe na een bariatrische ingreep. In die zin lijkt een goede pre-operatieve screening op psychische problemen 
erg belangrijk. 
 
Lange termijneffecten van bariatrische chirurgie 
Voordelen: 

• Langer leven (remissie diabetes, minder HVZ, minder kanker) 

• Betere kwaliteit van leven 



 52 

• Betere gezondheid 
 
Nadelen: 

• Kans op complicaties 

• Levenslang supplementen 

• Overhangende buikhuid 
 
Lange termijn overleving 
Uit een retrospectieve studie van 14 jaar onder Amerikaanse veteranen is gebleken dat de mortaliteit daalt: na 1 jaar is in de 
geopereerde groep 2,4% overleden, versus 1,7% in de niet geopereerde groep (waarschijnlijk door complicaties peri-operatief). 
Na 10 jaar is er echter in de geopereerde groep 13,8% overleden versus 23,9% in de niet geopereerde groep. Totaal 14 jaar 
postoperatief is de HR 0,47 ten opzichte van de niet geopereerde groep voor overlijden (dus half zo veel overlijden). Hierbij was 
er niet veel verschil tussen gastric sleeve of RYGB operatie (D. E. Arterburn et al., 2015). 
 
Lange termijn gewichtsverlies 
Uit weer een retrospectieve studie van 10 jaar (65.000 patiënten die bariatrie ondergingen) is RYGB vergeleken met gastric 
sleeve en maagband operatie. De complicaties na 30 dagen waren het grootst bij RYGB (5%) (bij GS 2,6% en MB 2,9%) Echter 
het gewichtsverlies na 5 jaar was ook het grootst bij RYGB (25,5%) ( bij GS 18,8% en MB 11,7%). Patiënten met diabetes, 
BMI<50, ouder dan 65, Africaans Amerikanen en Hispaanse Amerikanen verloren relatief minder gewicht (D. Arterburn et al., 
2018). 
 
Na vijf jaar terug naar eerste lijn 
De eerste vijf jaar na operatie worden patiënten gecontroleerd bij de specialist. Daarna worden patiënten terugverwezen naar 
de eerstelijn. Er wordt dan het volgende van ons verwacht: 
 
Anamnese 

• Eetgedrag, cave terugval 

• Medicatietrouw/supplementen 

• Psychische gesteldheid 

• Cave ontstaan verslaving (0.a. alcohol) 
 
Laboratoriumonderzoek 

• Hemoglobine 

• Ferritine  

• Vitamine B12  

• Foliumzuur 

• Vitamine D  

• Albumine  

• Parathormoon  

• Calcium  

• Zink 

• Koper 
 
Lichamelijk onderzoek 

• Bloeddruk 

• Diabetescontroles 

• Gewicht 
  
Advies supplementen 

• Multivitaminen (WLS forte van Fit For Me) 1 dd 1, levenslang  

• Calcichew/D3 500mg/400IE 2 – 3 dd 1, levenslang 

• PPI 40mg 1dd1, gedurende 6 maanden , zo nodig langer 
 
Medicatie 
Wees je ervan bewust dat er nog veel onbekend is over de mogelijk verminderde werking van andere medicatie na bariatrische 
chirurgie. Mensen hebben ook meer kans op het ontstaan van en maagulcus. Wees daarom heel voorzichtig met NSAID’s. 
Verder is goed om op te letten bij: 

• Bloedverdunners (bijwerkingen, mogelijk verminderde opname)  

• Antibiotica (meer kans op bijwerkingen) 

• Alendroninezuur (meer kans op bijwerkingen) 

• Orale anticonceptie (mogelijk verminderde opname) 
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• Psychomedicatie (mogelijke verminderde opname) 

• Anti-epileptica (mogelijk verminderde opname) 
 
Meer informatie over medicatie: 
https://www.obesitaskliniek.nl/wp-content/uploads/2018/01/Geneesmiddelengebruik-na-bariatrie.pdf 
 
Meer informatie over laboratoriumafwijkingen en suppletieadviezen: 
https://www.obesitaskliniek.nl/wp-content/uploads/2019/07/ZP07c-Laboratoriumafwijkingen-en-suppletieadviezen-v2.pdf 
 
 
 

 
 
  

about:blank
https://www.obesitaskliniek.nl/wp-content/uploads/2019/07/ZP07c-Laboratoriumafwijkingen-en-suppletieadviezen-v2.pdf
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Bijlage 6 - Controlefrequentie laboratoriumonderzoek 
 

Risicoschatting / Screening 
 

DM Screening 

Eén keer per drie jaar: glucose nuchter  

• Bij spreekuurbezoekers > 35 jaar van Hindoestaanse afkomst; 

• Bij spreekuurbezoekers > 45 jaar én: 
o BMI ≥ 27; 
o Diabetes mellitus (DM) type 2 bij ouders, broers of zussen; 
o Hypertensie (systolische bloeddruk > 140 mmHg of behandeling voor hypertensie); 
o Dyslipidemie (HDL-cholesterol ≤ 0,90 mmol/L, triglyceriden > 2,8 mmol/L); 
o (Verhoogd risico op) hart- en vaatziekten (HVZ);   
o Turkse, Marokkaanse of Surinaamse afkomst. 

DM-gravidarum: de eerste 5 jaar jaarlijks, daarna elke 3 jaar: glucose nuchter  
 

Overweeg periodieke screening op diabetes bij:  

• Polycysteusovariumsyndroom; 

• Vrouwen ≥ 45 jaar met pre-eclampsie of zwangerschapshypertensie in de VG (1x per 5 jaar) 

 
CVRM risicoschatting 
Eén keer per vijf jaar, of vaker indien het geschatte risico dicht bij een behandelgrens ligt. 
Bepalingen: Glucose, kreatinine/eGFR, lipidenprofiel, ACR. Natrium/kalium enkel bij verwachte hypertensie met 
behandelindicatie.  
 
Stel een cardiovasculair risicoprofiel op bij patiënten met: 

• Eerder vastgestelde hart- en vaatziekten 

• Diabetes mellitus 

• Chronische nierschade (eGFR <60 ml/min/1,73 m2 en/of albumine-creatinineratio ≥ 3 mg/mmol) 

• Belaste familieanamnese voor premature hart- en vaatziekten (eerstegraads man ≤ 55 jaar of vrouw ≤ 65 jaar) 

• Vermoeden van erfelijke dyslipidemie (zie NHG-Standpunt Familiaire hypercholesterolemie) 

• Risicofactoren, zoals roken, obesitas (BMI ≥ 30 kg/m2), verhoogde bloeddruk of cholesterol 

• COPD 

• Reumatoïde artritis, jicht artritis  
 
Overweeg periodieke screening op hoge bloeddruk:  

• Vrouwen ≥ 45 jaar met pre-eclampsie of zwangerschapshypertensie in de VG (1x per 5 jaar) 

 

Ziektebeelden 
 

Gestoorde glucosetolerantie 

Jaarlijks: glucose 
 

DM2 

• Jaarlijks: glucose nuchter, HbA1c, eGFR/kreatinine, kalium en urine albumine-creatinineratio 

• Driemaandelijks: glucose nuchter (mag via vingerprik) 

• NB. Bepaal bij patiënten die > 1 dd insuline gebruiken voorafgaand aan de controle de 4-puntsglucosedagcurve en 
(elke 3 tot 6 maanden) het HbA1c (glucose nuchter alleen, volstaat in dit geval niet) 

 

DM-gravidarum 

De eerste 5 jaar jaarlijks, daarna elke 3 jaar: glucose nuchter.  

 

VVR/HVZ  

• Elke 3 jaar: glucose en urine albumine-creatinineratio 

• Uitbreiden op indicatie, naar aanleiding van co-morbiditeit en medicatie (zie hieronder).  
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Hypercholesterolemie 

• Controleer na start of wijziging van de cholesterolbehandeling iedere 3 maanden het LDL-cholesterol tot het bereiken 
van de streefwaarde. Na het bereiken van de streefwaarde zijn controles niet meer nodig.  

• Elke 3 jaar: glucose en urine albumine-creatinineratio 
 

Hypertensie 

• Jaarlijks bij gebruik van diureticum, ACE-remmer of ARB: eGFR/kreatinine, natrium en kalium 

• Elke 3 jaar: glucose en urine albumine-creatinineratio 
 
Hartfalen (stabiel) 

• Jaarlijks: eGFR/creatinine, natrium, kalium 

• Op indicatie uitbreiden, zie NHG-standaard Hartfalen 
 
Nierfunctiestoornissen 

• Bepaal eGFR en albumine-creatinineratio (ACR):  

• < 1 week bij eerste of duidelijk afwijkende bepaling ter uitsluiting acute nierschade* én (als dit niet het geval is) 

• Na 3 maanden ter bevestiging van de diagnose chronische nierschade*. 
Zie stroomschema diagnostiek CNS voor specifieke criteria diagnosestelling 

 
Op indicatie bij vermoeden niet-nefrogene oorzaak: urinesediment, lipidenspectrum, glucose, eGFR op basis van 
serumcystatine-C-gehalte. 
 
Bij chronische nierschade:  

• Bepaal het stadium van de eGFR en de albuminurie (zie tabel 1 in de NHG standaard CNS)  

• Bepaal de risicocategorie  

• Denk aan het opstellen van een cardiovasculair risicoprofiel (zie  NHG-Standaard CVRM) 
 
(Kwetsbare) oudere, vermoeden dementie 
Bij aanwijzingen voor comorbiditeit op basis van de anamnese en/of lichamelijk onderzoek kunnen de volgende 
laboratoriumbepalingen worden overwogen: 

• Hb, BSE of CRP, glucose, TSH, eGFR, vitamine B1, B6, B12, foliumzuur, Na, K en Ca. (In het kader van de 
diagnostiek naar dementie heeft laboratoriumonderzoek geen toegevoegde waarde. Routinematig 
laboratoriumonderzoek raden we daarom af)  

 
(Kwetsbare) oudere, vermoeden delier 

• Onderzoek direct ‘aan het bed’: glucosespiegel, nitriettest, zuurstofsaturatie (bij dyspneu).  

• Breid dit, bij onvoldoende verklaring voor het delier, uit met: BSE of CRP, Hb, Ht, leukocyten, TSH, eGFR, Na, K. Evt 
dipslide of urinesediment.  

• Bij bedlegerige patiënten en botmetastasen: calcium.  

• Ter versterking bij vermoeden van overmatig alcoholgebruik: ALAT, γ-GT  

• Op indicatie: gericht aanvullend onderzoek, zie voor meer informatie Delier (LESA Laboratoriumdiagnostiek) 

• De uitgebreidheid van het onderzoek hangt in belangrijke mate af van het premorbide functioneren en de 
levensverwachting van de patiënt. 

 
Obesitas  
Bij volwassenen: 

• Raadpleeg NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement of NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 voor de 
indicaties voor het opstellen van het cardiovasculaire risicoprofiel en het screenen op diabetes.  

• Bij het vermoeden van hypothyreoïdie (overgewicht met 1 ander kenmerk behorend bij hypothyreoïdie): TSH  
Bij kinderen: van 10 jaar en ouder bepaal de nuchtere glucosewaarde. Deze dient < 5,6 mmol/l te zijn 
 

Medicatie (instelfase) 
 
Instelfase ACE, AT2, HCT 
Bij start: eGFR, kreatinine, natrium, kalium, na 14dgn alleen herhalen bij eGFR <60 ml/min/1,73 m2 of kalium >5.5 mmol/l. 
 
Instelfase cholesterolverlager  
Elke 3 maanden: LDL-cholesterol, tot de streefwaarde bereikt is. Daarna zijn (jaarlijkse) controles niet meer nodig. 
 

https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/hartfalen
https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/chronische-nierschade#samenvatting-stroomschema
https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/chronische-nierschade#samenvatting-evaluatie
https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/chronische-nierschade#samenvatting-tabel1
https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/cardiovasculair-risicomanagement
https://www.nhg.org/themas/publicaties/delier-samenvatting
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Medicatie (chronisch) 
 
Bij gebruik van diureticum, ACE-remmer of ARB: 
Jaarlijks creatinine/eGFR, natrium en kalium. Herhaal de controle op indicatie vaker (bijvoorbeeld elke drie maanden), 
bijvoorbeeld bij personen met eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, instabiel hartfalen, kwetsbare ouderen of in het verleden nierfunctie- 
of elektrolytenafwijkingen bij gebruik van deze medicatie. 
 
Gebruik cholesterolverlager: 
Controleer na start of wijziging van de cholesterolbehandeling iedere 3 maanden het LDL-cholesterol tot het bereiken van de 
streefwaarde. Na het bereiken van de streefwaarde zijn controles niet meer nodig.  
 
Digoxine gebruik: 
Jaarlijks: creatinine/eGFR en kalium 
 
DOAC gebruik: 
Jaarlijks: creatinine/eGFR  
 

Overige controles 
 
Lab 
Bepaal bij bovengenoemde controles zo nodig ook andere relevante waarden die periodiek gecontroleerd moeten worden. 
Denk hierbij bijvoorbeeld aan de jaarlijkse controle schildklierwaarden bij gebruik van schildkliermedicatie. Overleg vooraf altijd 
met de huisarts.  
 
ECG 
Bij irregulaire pols zonder een reeds bekende diagnose zoals atriumfibrilleren. Overleg vooraf met de huisarts.  
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Bijlage 7 - Inhoud intake Diabetes mellitus 
 
 

Inhoud Intake Diabetes mellitus (tijdsduur 30 minuten) 

 

• CVRM-profiel vaststellen, inclusief nierfunctie 

• Controle fundus 

• Voetonderzoek 
 
Stel het actuele risicoprofiel vast: 

• Inventariseer in het medisch dossier cardiovasculaire pathologie: myocardinfarct, angina pectoris, hartfalen, 
beroerte en claudicatio intermittens. 

• Informeer naar hart- en vaatziekten bij ouders, broers of zussen vóór het 65e levensjaar, en naar leefstijl: roken, 
mate van lichamelijke activiteit en voedingsgewoonten, waaronder alcoholgebruik. 

• Bepaal de BMI. 

• Meet de bloeddruk. 

• Vraag de volgende laboratoriumbepalingen aan: HbA1c, lipidenspectrum (totaal-cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-
cholesterol, ratio totaalcholesterol/HDL-cholesterol, triglyceriden), creatinine (ter schatting van de glomerulaire 
filtratiesnelheid (eGFR)), bepaling van de albumine-creatinineratio.  

• Bij een eGFR <60 ml/min/1,73 m2 (patiënten < 65 jaar): volg de richtlijn chronische nierschade 

• Verricht voetonderzoek. 

• Verricht zo snel mogelijk, maar in ieder geval binnen drie maanden na de diagnose, fundusfotografie. 
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Bijlage 8 - Gespreksmodel Nederlandse Diabetes Federatie 
 
Vanuit de NDF is een gespreksmodel ontwikkeld om in de praktijk van de spreekkamer gestructureerd en concreet vorm te 
geven aan gezamenlijke besluitvorming en persoonsgerichte diabeteszorg. Dit kan een handvat zijn om het gesprek vorm te 
geven. Hierbij wordt in het begin van het consult juist naar de perceptie van de patiënt en diens welbevinden gevraagd, en wat 
voor hem of haar belangrijk is in het komende jaar, in plaats van direct op de “verplichte” meetwaardes/indicatoren te focussen. 
Vervolgens wordt gezamenlijk bepaald wat de doelen zijn voor het komende jaar. Dit kan ook betekenen dat de lat een jaar wat 
minder hoog komt door bijvoorbeeld een andere ziekte die op dat moment speelt, of een zieke partner. 
 
De volgende stappen zijn in het gesprek te onderscheiden: 
 
In stap 1 van het gesprek inventariseren patiënt en zorgverlener de relevante met de ziekte, persoon en omgeving 
samenhangende factoren. Persoonsgebonden factoren zijn bijvoorbeeld ziekteperceptie, zelfmanagement en thuissituatie maar 
onder andere ook de wens om zwanger te worden. Gezondheid gerelateerde factoren zijn bijvoorbeeld complicaties en 
medicatiegebruik. 
 
In stap 2 worden, op basis van de in stap 1 gegenereerde informatie, haalbare behandeldoelen voor de komende periode 
besproken. Die doelen richten zich niet uitsluitend op medische uitkomsten.  
 
In stap 3 wordt ‘strategisch’ overlegd over welke doelen prioriteit verdienen en welke opties er zijn om de vastgestelde doelen 
te halen. Daarbij speelt de informatie uit de voorgaande stappen een belangrijke rol omdat iemand zijn actuele situatie direct 
invloed heeft op bijvoorbeeld de haalbaarheid van een doel. Gaat de patiënt die wil afvallen voor 5 kilo op eigen kracht met 
advies van de diëtist of voor 2 kilo met meer intensieve ondersteuning? 
 
In stap 4 worden op basis van de informatie en overwegingen uit de voorgaande stappen de afspraken gemaakt voor de 
komende periode over de ondersteuning die zal worden ingezet om doelen haalbaar te maken. Dat kan zijn van zorgverleners 
uit eerste of tweede lijn, de apotheker of paramedici, maar ook de hulp uit de omgeving van een patiënt. 
 
Consultvoorbereiding door de patiënt 
Het kan veel opleveren als de patiënt het consult wil voorbereiden. Daarbij zouden de volgende vragen gesteld kunnen worden: 
 

• Welke onderwerpen wil ik tijdens de afspraak met mijn arts bespreken? Waar maak ik me zorgen over (lichamelijke 
klachten, psychische klachten, leefstijl, belemmeringen in het dagelijks leven, zorgen om de diabetes of mijn naasten)? 

• Wat wil ik veranderen aan mijn gezondheid of behandeling? 

• Hoe zou ik dat kunnen doen? 

• Welke hulp heb ik daarbij nodig? 
 
De streefwaarden/targets veranderen in de loop van de tijd voor een patiënt. In de nieuwe NHG-standaard wordt hier veel 
aandacht aan besteed. Niet alleen de duur van de diabetes, maar ook de leeftijd en kwetsbaarheid van de patiënt worden hierin 
meegenomen. Ook voor de tensie en lipidenregulatie is dit van belang.  
 
De wensen en mogelijkheden van de patiënt dienen steeds centraal te staan bij het opstellen van het behandeldoel. Ook dit kan 
veranderen in de tijd. Het is daarom goed hier jaarlijks bij stil te staan. 
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Diabetes jaargesprek, zie Toolkit 

 
 
 

https://diabetesfederatie.nl/ndf-toolkit-persoonsgerichte-diabeteszorg
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Bijlage 9 - Aanpassen medicatie Ramadan  
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Bijlage 10 - Koolhydraatarm dieet bij DM type 2 
 
Wat is een koolhydraat arm dieet? 
Een koolhydraat arm dieet (Low Carb dieet) is een dieet waarbij de hoeveelheid koolhydraten in de voeding worden beperkt.  
In de praktijk kan de hoeveelheid koolhydraten nogal variëren. Tussen de 150 en 200 gr per dag is licht koolhydraat beperkt, 
75-150gr per dag matig beperkt en onder de 75 gr is streng beperkt (keto-dieet). Een gemiddelde patiënt met diabetes gebruikt 
400 gr per dag aan koolhydraten. 
 
Kwaliteit van de voeding is belangrijk. 
Er is veel onderzoek naar het effect van koolhydraat arme voeding gedaan. Steeds komt weer naar voren hoe belangrijk het is 
voeding van goede kwaliteit te eten, het maakt nogal uit of je koolhydraten in de vorm van geraffineerde suikers eet (gebak, 
witbrood), of in onbewerkte voeding (zilvervliesrijst, volkorenbrood). Ook de kwaliteit van de eiwitten die je in plaats van de 
koolhydraten gaat eten is van belang, 
 
Een Amerikaanse prospectieve studie met 25 jaar follow up onder 15.000 personen toonde aan dat het belangrijk is eiwitten van 
plantaardige oorsprong te eten en niet van dierlijke afkomst. Bij veel gebruik van dierlijk eiwit (lam, rund, varken, kip) steeg de 
sterfte (relatief risico 1,18) en bij plantaardig eiwit (groenten, noten, pindakaas, volkorenbrood) daalde de sterfte (RR 0,82) 
(Seidelmann et al., Lancet 2018). 
 
Wat zijn de gevaren bij een koolhydraatarm dieet? 

• Bij een patiënt met verstoorde nierfunctie kan het leiden tot calciumverlies, wat kan leiden tot osteoporose en 
nierstenen.  

• Patiënten met een ernstig gestoorde nierfunctie lopen zelfs het risico op een keto-acidose. 

• Een zeer sterk KH beperkt dieet kan ook bij gezonde patiënten leiden tot keto-acidose met hoofdpijn, spierpijn, 
moeheid en verlies van vocht en mineralen 

• Bij het gebruik van SGLT2remmers is de kans op een keto-acidose groter. 

• Je mag niet starten na een recent myocardinfarct (< 3 maanden) 

• Bij DM-patiënten met insuline of SU-derivaten is een bij afbouwen medicatie belangrijk om hypo’s te voorkomen goede 
begeleiding noodzakelijk. 

 
Als mensen voor een sterk beperkt dieet kiezen, zoals een koolhydraatarm dieet, verwijs ze dan altijd naar de diëtiste. Werk 
hier vervolgens goed mee samen in verband met medicatieafbouw. Ook het programma Keer Diabetes Om is een goede optie 
bij gemotiveerde patiënten. 
 
Afbouwschema medicatie  
(Bron Langerhans, diabetes2), voor gedetailleerde info, zie de download op diabetes2.nl 
 
 

1. Orale medicatie 
 

KH in gram SU 

150-200 50% ↓ en staak in 2
e

 instantie 

70-150 50% ↓ en staak in 2
e

 instantie 

<70 Stop 

 
 Metformine alleen afbouwen bij HbA1c <48 
 DPP4-remmer, GLP1-RA pas afbouwen na SU  
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2. NPH of langwerkend analoog i.c.m. SU 

 

KH in gram NPH of langwerkend(E) SU 

150-200 25% ↓ 50% ↓ 

70-150 50% ↓ 50% ↓ 

<70 75% ↓ stop 

 
 Indien N-glucose <7 mmol/l: bouw  langwerkende insuline verder af 
 Idem SU afbouwen verder bij preprandiaal <7 mmol/l 

 
3. basaal bolus regime 
 

KH in gram NPH of langwerkend(E) Snelwerkend 

150-200 25% ↓ 50% ↓ 

70-150 50% ↓ stop 

<70 75% ↓ stop 

 
 
 

 Indien N-glucose <7 mmol/l: bouw langwerkende insuline verder af.  
 Indien na 1,5-2 uur na maaltijd < 9: bouw snelwerkende insuline verder af 
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