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Primary care

10-minute consultation

Newly diagnosed type 2 diabetes mellitu

Susan M Smith

A 62 year old woman has returned to you for the
results of blood tests. She had attended for a well
woman check up two weeks carlierand had mentioned
that she was experiencing persistent fatigue. A random
plasma glucose test that day showed a glucose concen-
tration of 11.4 mmol/1, o you had arranged for her to
have a fasting blood glucose test. Her fasting blood
ghucose was 8.5 mmol/1. She has no history of vascula
disease or other serious medical conditions. Her aunt
had diet controlled diabetes and died of a cercbro-
vascular event at the age of 68,

‘What issues you should cover

Diagnasis—You can make a diagnosis on the basis of ran-
dom (> 110 mmol/) or fasting (> 7.0 mmol/1) venous
plasma glucose concentrations or by oral glucose toler-
ance testing Whichever method you use, a diagnosis of
diabetes has serious implications and you should
confirm it by repeat testing on a subsequent day. Could
there bea secondary cause, such as pancreatic discase o
hormone induced diabetes? Check 100 that she has not
been taking any drugs that may have precipitated
diabetes, such as steroids or thiazide diuretics
Treatment—Cardiovascular visk profiling is essential in
people with diabetes, but including it in the initial
consultation s fikely 10 ovenwhelm most patients—
though establishment of bascline behaviours such as
smoking, diet. and exercise habits may be appropriate
for some patients. Dietary change is important. Most

Contim dignsis

e

v anyof e follwing 2 of e

jag

o Sheiscarly el

* Kotonur s rsont-

 Horblood gl concatraton
is>20 ol

;:

o s

t [

ok or il o3 spicialit.

Disetcare:

* Educationand psyhologia
supprt

* Basdins ommindion

* Baseln st ot

© It changs n it

S|

Omisational sues
 Incldo e on pracica
egstorand ecal sysom
Rl or assissmnt
of o complcatons
 Ralrhr o i,
hiopodi o pdiis,
ndcammunity
it dctor
* Folow upappoiinnt

Frtermastgaions:
o Het
oral ol

® Fsting i prfie
* Full o coun
* Hioalbuminura tsing

Intal management of newly diagnosed type 2 diabetes

BMJ VOLUMES26 21]UNE003 bmjeom

Useful reading

Report of the expert committee on the diagnosis
and dlassification of diabetes mellitus. Diabetes Care
118307

Diabetes UK. Recommendations or the management of
diabetes in primary care.swwliabetes onguk/
infocentre/ carerec/ primaryhim (accessed 20 May
2003)

Alberti G. A deskiop guide 1o type 2 di
melltus. Diabet Med 1997;16:716-30

MacKinnon M. Prociding didabetes care in general
fractice. 3rd ed. London: Class Publishing, 1098

1
patients should have a three month trial of dietary tre
‘ment before starting on oral hypoglycaenic agents.
Education and_ pychological support—A_ diagnosis of
diabetes can be devastating for some patients, but other
patients are relieved to have an explanation for their
symptoms. Provide her with writien information and.
instructions (once you have established her literacy).
Initial education may insolve just a simple explanation
of the nature of diabetes and clear adice on action to
be taken if her condition deteriorates before the next
reviey. See bmj.com for an example of the information
you could put in a leaflet to give 1o patients with newly
diagnosed type 2 diabetes.

‘What you should do

 Should she be referred immediately? This is gene
ally indicated if the patient is clearly unwell,if she has
kelonuria, or i her blood glucose concentration is
>20 mmol/l. Recent weight loss is an indication of
verity of discase.

® Do an initial physical examination: measure blood
pressure, measure weight and height to calculate body
mass index, and check for possible secondary causes of
diabetes, such as pancreatic disease. Check for any
existing complications.

 Initial imvestigations should include haemoglobin
A, full blood count, renal profile, fasting lipid profi
and microalbuminuria testing.

 Initiate a change in diet. Focus on the need for a
healthy balanced diet, with restriction of refined sugars
® Organisational tasks include recording of findings
and inclusion of the patient on the practice register
and recall system; referral for assessment of cye
complications; and referral to dietician, chiropodist or
podiatrist, and community diabetes educator, if
available. Ensure that the patient has a follow up.
appoinment 1o see you.
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Tijdschema:

Voor dit programma is in totaal 6 uur beschikbaar. Deze tijd wordt verdeeld over 2 TKD-en:

	TKD 1

3 uur
	Inleiding
	5 min

	
	Een nieuwe DM2 patiënt
	70 min

	
	Acute problemen bij DM
	60 min

	
	Kwaliteit van diabeteszorg

· Inleiding en uitleg opdracht richtlijnen

· Verdelen van onderwerpen van richtlijnen
	45 min

30 min

15 min

	TKD 2

3 uur
	Kwaliteit van diabeteszorg

· Presentatie van richtlijnen

· Discussie

· Inhoud 3-maandelijkse en jaarlijkse controles
	6 x 15 min

6 x 10 min

30 min


Algemeen

Leg op de evaluatie- en planning bijeenkomst voorafgaand aan TKD 1 uit, dat de vragen bij het rollenspel thuis voorbereid dienen te worden, zodat tijdens TKD 1 een korte samenvatting van de casus als inleiding volstaat. Licht dan ook toe, dat het programma uit 2 delen bestaat en wat de inhoud van die 2 delen is.

Bespreek aan het eind van het eerste deel van het programma de huiswerkopdracht voor deel 2 en verdeel de taken! ( zie ‘Kwaliteit van diabeteszorg’ verderop in deze handleiding)

Aandachtspunten bij het rollenspel “een nieuwe DM2 patiënt”

Het is raadzaam eerst vraag 1 (Kan je o.b.v. de bovenstaande gegevens de diagnose DM2 stellen?) plenair te bespreken.

De diagnose DM2 mag worden gesteld als men op twee verschillende dagen twee glucosewaarden boven de afkapwaarden voor DM vindt of een willekeurige glucosewaarde > 11,0 mmol/l in combinatie met klachten die passen bij hyperglykemie. Het HbA1c speelt geen rol bij de diagnosestelling. 

Omdat draagbare glucosemeters, zelfs als ze regelmatig geijkt worden, een meetfout van 10-15% hebben is het zeker bij glucosewaarden rond het afkappunt (4,8-8 mmol/l) een nuchtere glucosemeting in het laboratorium vereist voor een zorgvuldige diagnose.

Bij Mw. Bergsma was de eerste meting waarschijnlijk niet-nuchter en capillair, maar met 11,5 mmol/l boven het niet-nuchtere afkappunt. De tweede meting was met 8,0 mmol/l nuchter en veneus ook boven het afkappunt, dus de diagnose DM2 kan gesteld worden.

Vraag vervolgens twee aios in de groep het rollenspel te spelen; ze krijgen 15 minuten “speeltijd”. Deel de rest van de groep in drieën (overweeg de twee aios die het rollenspel gaan spelen ondertussen naar de gang te sturen zodat ze zich kunnen voorbereiden op hun rol en niet te zenuwachtig worden doordat ze weten waar allemaal op gelet gaat worden):

· Groepje 1 gaat letten op de consultvoering (hoe wordt het gesprek gestructureerd; wordt het model voor het slecht-nieuws-gesprek gevolgd [fase 1: de mededeling van de informatie/ het slechte nieuws inleiden; fase 2: het slechte nieuws meedelen; fase 3: ruimte bieden voor gevoelens; fase 4: uitwerken of toelichten van de informatie; fase 5: afspraken over te voeren beleid]

· Groepje 2 gaat letten op de patiëntgerichtheid (krijgt de patiënt voldoende ruimte, worden vragen adequaat beantwoord, wordt begrijpelijke taal gebruikt, is de arts duidelijk naar de patiënt)

· Groepje 3 gaat letten op de inhoud van het consult (welke uitleg wordt gegeven, welk lichamelijk- en aanvullend onderzoek wordt gedaan, welke vervolgafspraken worden gemaakt en wat komt niet aan bod dat wel aan bod zou moeten komen)

Verzoek elk groepje een woordvoerder aan te wijzen.

Laat het rollenspel spelen; geef na 10 minuten aan dat nog 5 minuten over zijn voor het consult “omdat je nog veel visites moet maken”. 

Geef eerst de aios die de rol hebben gespeeld de gelegenheid te vertellen wat ze goed en slecht vonden gaan. Daarna krijgen de woordvoerders het woord. Schrijf de feedback van groepje 3 in steekwoorden op het bord. Als de woordvoerder van groepje 3 uitgesproken is vraag je of de aios het met elkaar eens zijn over wat er in een eerste consult besproken en gedaan moet worden. Laat enige discussie hierover toe, maar houd de tijd in de gaten. Als voorbeeld voor wat er in een eerste consult aan bod moet komen zijn hieronder een lijst van aandachtspunten uit een onderwijsprogramma van DiHag opgenomen en een artikeltje uit het BMJ. 

AANDACHTSPUNTEN VOOR HET EERSTE CONSULT 


(Uit: Diabetes mellitus type 2. Onderwijsprogramma voor de huisarts in opleiding. Samengesteld door de Werkgroep Onderwijsprogramma Diabetes Huisartsopleiding DiHag/HAO, Utrecht 2002)  

In het eerste consult kunnen nooit alle stappen worden gezet die nodig zijn. Op dit moment zijn de belangrijkste activiteiten: uitleg geven over de ziekte, ingaan op vragen en het maken van vervolg​afspraken voor nadere diagnostiek en educatie.

Uiteraard staan elementen van consultvoering in de geschetste situatie op de voorgrond. Het is verstandig om dit aspect te benoemen. Echter, het gaat erom de inhoud van het consult zo scherp mogelijk aan te geven.

Aandachtspunten voor een eerste consult zijn:

1. Uitleg over de ziekte:

a. ontregeling van de stofwisseling waarbij onder andere te veel glucose in het bloed aanwezig is.

b. kans op complicaties zoals oogproblemen, niet goed genezende ontstekingen (zoals balanitis), mogelijke voetproblemen.

c. De kans op hart- en vaatziekten, zoals hartklachten en een herseninfarct, zijn verhoogd.

2. Risico-inventarisatie: cardiovasculaire pathologie, hart- en vaatziekten voor het zestigste levensjaar in de familie.

3. Leefstijl, voedingsgewoonten, roken, alcoholgebruik en lichaamsbeweging.

4. Afspraken over educatie en verwijzing naar oogarts en diëtist.

5. Meegeven van een of meer NHG-patiëntenbrieven.

Daarnaast worden een aantal onderzoeken uitgevoerd.

1. Bepaling Quetelet-index en bloeddruk.

2. Aanvraag laboratoriumonderzoek: HbA1c, totaal cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triglyceriden en creatinine.

3. Voetonderzoek.
[image: image3.png](7

m
U
r
N

e

ch c

1S

di

e

m

9

\Vj





Voorbeeldantwoorden bij de casus “acute problemen bij DM2”.

1. De volgende vragen geven meer duidelijkheid over de situatie van Mw. Osoudoe en de mate van spoed die erbij geboden is:

· Heeft je moeder bepaalde (chronische) ziekten? 

· Gebruikt je moeder medicijnen?

Toelichting: 

· Glibenclamide is het orale glucoseverlagende middel dat het meest berucht is om de bijwerking hypoglykemie.  Metformine alleen geeft nooit hypo’s.

· Hydrochloorthiazide is het middel van 1e keus bij patiënten met DM en hypertensie zonder microalbuminurie, dus dat past bij Mw. Osoudoe’s VG van DM en hypertensie.

· Co-trimoxazol is waarschijnlijk door de huisarts voorgeschreven voor de nierbekkenontsteking, omdat Mw. allergisch is voor amoxicilline. Vraag de aios in de groep wat ze van deze keus vinden. Wijs erop, als niemand uit de groep het naar voren brengt, dat bij diabeten met gecompliceerde UWI’s nitrofurantoine de voorkeur heeft (zie standaard M05 “Urineweginfecties”). Co-trimoxazol is een combinatie van trimethoprim en sulfamethoxazol, een sulfonamide. Sulfonamiden kunnen de hypoglykemische werking van SU-derivaten versterken en dus een hypo veroorzaken!

· Over Paracetamol, Brufen en vitaminetabletten zijn geen bijzonderheden te melden.

· Vergeet je moeder haar medicijnen wel eens, of verwisselt ze ze? Eet ze goed?

Toelichting: Overdosering van glucoseverlagers en te laat of te weinig eten zijn de belangrijkste oorzaken van hypo’s. In dit verband kan het ook zinnig zijn aan de ramadan te denken.

· Heeft je moeder een glucose meter?

Toelichting: leg uit dat de meeste patiënten met alleen orale glucoseverlagers geen glucosemeter hebben omdat die meestal alleen vergoed wordt door de zorgverzekeraars bij insulinegebruik. Als een patiënt een glucosemeter heeft kan een naaste vaak de glucose bepalen, zodat er meteen meer duidelijkheid is over een evt. hypo. 

· Weet je of je moeder wel eens een te laag bloedsuikergehalte, een “hypo” heeft gehad?

Toelichting: Als Mw. Osoudoe eerder ernstige hypo’s heeft gehad zal haar dochter het waarschijnlijk wel weten. Maar het is ook mogelijk dat de patiënt nachtelijke hypo’s (met verschijnselen als heftig dromen, nachtelijk transpireren, nachtelijke onrust, snurken, hoofdpijn bij het opstaan, vergeetachtigheid) of onopgemerkte hypo’s overdag (zgn. “hypoglycaemia unawareness”) heeft; dat zal haar dochter hoogstwaarschijnlijk niet weten.  

Onopgemerkte hypo’s komen m.n. voor bij diabeten die heel scherp zijn ingesteld en bij mensen die al heel lang diabetes hebben. Het langdurig diabetes hebben en het doormaken van een (nachtelijke) hypo in de afgelopen 24-72 uur heeft tot gevolg dat er minder stresshormonen aangemaakt worden bij lagere bloedglucosewaarden, d.w.z. dat de hypo-symptomen pas bij een lagere bloedglucosewaarde gevoeld worden. De hersenen wennen als het ware aan de lage glucosewaarden. Overigens kunnen alcohol en bepaalde medicijnen (b.v. ß-blokkers) de symptomen van een hypo maskeren.

· Voelt je moeder koortsig aan?

Toelichting: de verwardheid zou ook veroorzaakt kunnen worden door een delier, b.v. bij een infectie (met koorts)

· Gebruikt je moeder alcohol?

Toelichting: alcohol kan een hypo veroorzaken t.g.v. een afwijkende gluconeogenese (ß-blokkers kunnen daardoor ook hypo’s veroorzaken)

· Heeft je moeder psychische problemen (gehad)?

Toelichting: Differentiaal diagnostisch kan aan een psychose gedacht worden, maar dit is erg onwaarschijnlijk bij een 66-jarige vrouw met blanco psychiatrische voorgeschiedenis.

· Kan je moeder normaal lopen? Ziet haar gezicht er normaal uit?
Toelichting: Met deze vragen kunnen een CVA of SAB (on)waarschijnlijker gemaakt worden.

2. Hypoglykemie is verreweg het waarschijnlijkste probleem bij Mw. Osoudoe. Meer in het algemeen dan in de specifieke situatie van Mw. Osoudoe kan in de DD van hypoglykemie worden genoemd: hyperglykemische ontregeling  (ketoacidotisch m.n. bij DM1; hyperosmolair m.n. bij DM2), CVA, SAB, delier, alcoholabusus, tentamen suïcide, psychose.

Besteed aandacht aan de definitie van hypoglykemie. In de standaard staat: een glucosewaarde van ≤3,5 mmol/l met de daarbij behorende klachten/ verschijnselen. Er worden in andere bronnen andere afkapwaarden genoemd en soms wordt de reactie op een adequate behandeling ook in de definitie opgenomen. 

M.b.t. de “daarbij behorende klachten” het volgende: gezien de onopgemerkte hypo’s zijn er niet altijd bijkomende klachten; anderzijds zijn er ook patiënten, m.n. zij die slecht gereguleerde DM hebben, die hypo-symptomen voelen bij een glucose van 3,5- 4,5 mmol/l. 

Evt. kunnen de verschillende “graden” hypo’s besproken worden, o.b.v. de ernst van de hypo:

1. typische symptomen vlak voor een geplande maaltijd

2. symptomatische hypoglykemie, extra koolhydraten nodig

3. hulp van derden noodzakelijk om de hypo te bestrijden 

Klachten en symptomen van hypoglykemie kunnen onderscheiden worden in 2 categorieën:

· door secretie van stresshormonen:

zweten

trillen

tachycardie

angst

honger

· door dysfunctie van het centrale zenuwstelsel:

duizeligheid

hoofdpijn

wazig zien

verlies van fijne motoriek

verwardheid

abnormaal gedrag (b.v. agressie)

convulsies

bewusteloosheid

Welke klachten en symptomen optreden bij welke glucosewaarde verschilt per individu. Veel diabetici herkennen hypo’s aan de voor hen specifieke hypo-verschijnselen.

3.Omdat een hypoglykemie erg waarschijnlijk is en Mw. Osoudoe bij bewustzijn is, kan Samira geadviseerd worden haar moeder een koolhydraatrijke drank met minstens 30 gram suiker erin te laten drinken. Innemen van meerdere tabletten (3-10 stuks) druivensuiker (dextro-energy) is ook effectief. Een (koolhydraatrijke) boterham met zoet beleg is ook een alternatief.  Bespreek in de groep of je het effect hiervan afwacht en Samira terugbelt of opnieuw laat bellen, of dat je al een (spoed) visite toezegt. Een spoedvisite lijkt op zijn plaats omdat 

(1) Er geen zekerheid over de diagnose is zolang er geen glucose gemeten is 

(2) Er sprake lijkt te zijn van een ernstige hypo (graad 3), 

(3) Mw. Osoudoe voor zover gekend geen eerder hypo’s heeft doorgemaakt 

(4) Samira in paniek is en daardoor mogelijk slechter in staat is haar moeder te helpen

(5) Bij glibenclamide hypo’s langdurig (tot wel 72 uur) kunnen zijn en kunnen recidiveren: zelfs bij goed effect van een glucosehoudende drank of snack ben je dus nog niet klaar met de behandeling van Mw. Osoudoe. 

4. Mogelijke oorzaken in Samira’s verhaal:

· Glibenclamide gebruik

· Co-trimoxazol als co-medicatie bij een SU-derivaat

· Later eten omdat Samira later kwam (de avondmaaltijd stond te verbranden...)

Andere mogelijke oorzaken:

· Overdosering van glucoseverlagers 

· Inspanning (doet glucoseverbruik toenemen en insuline absorptie verhogen)

· Nierinsufficientie (verlengt het effect van insuline en SU derivaten)

· Alcohol of ß-blokkers (veroorzaken een afwijkende gluconeogenese)

· Hormonaal: hypofysaire insufficiëntie, bijnierschorsinsufficiëntie, insulinoom, myxoedeem coma

· Leverfalen, uremie

· Ondervoeding

· Uitgebreide maligniteit

· Enzymdeficiënties

5. Mw. Osoudoe heeft kennelijk convulsies gehad en heeft een bewustzijnsdaling (afhankelijk van de diepte ervan kan gesproken worden van een hypoglykemisch coma).

De bezoekende aios dient de volgende acties te ondernemen:

· Algemene indruk krijgen van de situatie van de patiënt: Bij een hypo is de huid vochtig en bleek, de ademhaling normaal. Bij een comateuze patiënt moet op een vrije ademweg gelet worden en de patiënt moet in stabiele zijlegging gelegd worden.

· Glucose bepalen: bij een hypo < 3,5 mmol/l

· Infuusnaald prikken en 50 ml glucose 50% i.v. geven. Dit prikkelt het bloedvat, waardoor de patiënt onrustig kan worden, dus immobiliseer de arm goed en flush met NaCl om schade aan het bloedvat te voorkomen. De patiënt komt vaak binnen 2-3 minuten, maar soms als “aan de naald” bij. 

6. Als het niet lukt een infuus aan te leggen, b.v. doordat de patiënt onrustig is, kan Glucagon  1 mg  s.c. of i.m. gegeven worden. De reactie hierop volgt na 10-20 minuten. Evt. kan na 15 minuten opnieuw glucagon gegeven worden. Glucagon werkt door glucose vrij te maken uit in de lever opgeslagen glycogeen. Als al lange tijd niet meer gegeten is zal glucagon niet goed werken i.v.m. uitputting van de glycogeenvoorraad.

Geef de patiënt, zodra deze goed bij is, alsnog koolhydraatrijke voeding en ga de oorzaak van de hypoglykemie na.

7. Langwerkende SU derivaten (vooral glibenclamide) zijn berucht om de recidiverende en langdurige (tot 72 uur) hypo’s die ze kunnen veroorzaken. Om te voorkomen dat Mw. Osoudoe na haar herstel weer een hypo krijgt zal zij dus opgenomen moeten worden zodat haar glucosespiegel gecontroleerd kan worden en ze zo nodig een glucose-infuus kan krijgen. Uiteraard moet de oorzaak van de hypo uitgezocht worden en adequate actie ondernomen worden om na ontslag uit het ziekenhuis nieuwe hypo’s te voorkomen.
Voorbereiding TKD 2 (eind TKD 1)

Het is nu de bedoeling, dat de aios tussen de 1e en 2e TKD in tweetallen richtlijnen gaan maken om te werken aan een verbetering van de diabeteszorg. Dit aan de hand van een fictief ‘praktijkrapport’. Bespreek of duidelijk is hoe de richtlijn  er ongeveer uit moet gaan zien. Leg uit dat het aangeboden format en de literatuur suggesties (aiosversie) handig zijn om te gebruiken, maar niet als strikt keurslijf voor de richtlijn gezien moet worden. Indien nodig kan tijdens de 1e TKD kort een voorbeeld van een uitgewerkte richtlijn getoond worden om (nog) duidelijker te maken wat de bedoeling is; de richtlijnen “nierfunctie” en “cholesterolbehandeling” kunnen goed als voorbeeld gebruikt worden omdat daarin het format netjes gebruikt is.

Schrijf van tevoren de onderwerpen van de richtlijnen op het bord, zodat daarna de namen van de aios die de betreffende richtlijn gaan maken erachter gezet kunnen worden. Wijs de aios erop dat tijdens de 2e TKD de richtlijn in 10-15 minuten gepresenteerd moet worden en de andere aios in de groep (en de groepsbegeleiders) van kopieën van de richtlijn voorzien moeten worden.

TKD 2: Kwaliteit van diabeteszorg

Als het goed is hebben de aios dit deel van het onderwijsprogramma thuis bestudeerd en per tweetal hun opdracht gemaakt.  

Ga na of er vragen zijn over de indicatoren of over het naar ‘jouw’ praktijk gestuurde rapport. 

Hieronder volgen voorbeelden van richtlijnen. Uiteraard zullen de aios met andere richtlijnen komen, die mogelijk beter of slechter zijn. Doel is niet tot een perfecte richtlijn te komen; doel is dat de aios nadenken over het verbeteren van de kwaliteit van de diabeteszorg en zich tenminste in één aspect ervan goed te verdiepen.

Tijdens deze 2e TKD worden de richtlijnen gepresenteerd door (een woordvoerder van) elk tweetal. Vraag na de presentatie van een richtlijn of de groep vragen heeft aan de aios die de richtlijn geformuleerd hebben. Geef daarna elk tweetal eerst positieve feedback over hun richtlijn. Informeer evt. waarom voor de gekozen werkwijze of lay-out (b.v. als er een flowdiagram in de richtlijn is opgenomen) is gekozen. Indien er medisch inhoudelijke fouten in de richtlijn staan, verbeter deze dan. Let erop dat per richtlijn niet meer dan 25 minuten voor presentatie + discussie beschikbaar is. Nadat de aios hun richtlijn gepresenteerd hebben, geven ze de kopieën van hun richtlijn aan de andere aios in de groep. 

Het is niet de bedoeling om kopieën van de voorbeeld richtlijnen uit deze docentenhandleiding aan de aios te geven!

1. Voorbeeld richtlijn “Screening & diagnostiek van Diabetes Mellitus type 2”

	Wat
	Screening: systematisch controleren van de bloedglucose om DM 2 zo vroeg mogelijk op te sporen.

Diagnostiek: vaststellen van DM 2 volgens bepaalde richtlijnen

	Wie
	POH en arts

	Waarom
	Vroege opsporing van patiënten met DM 2

	Wanneer
	Bij hyperglykemische klachten

Periodiek (zie ‘beleid’)


Begrippen (bruikbaar bij uitleg aan patiënt)

	Nuchter
	> 8 uur geen calorieën ingenomen, dus alleen water of thee zonder suiker

	Diabetes mellitus
	Diabetes mellitus is de medische naam voor suikerziekte. Het is een stofwisselingsziekte, waarbij er te veel suiker in het bloed zit. Bij suikerziekte kan het lichaam niet meer goed suiker verwerken. Dat komt doordat er te weinig insuline in het bloed zit, terwijl het lichaam juist insuline nodig heeft om suiker te kunnen opnemen. Je kan insuline zien als de sleutel die de cellen in het lichaam kan openen voor suiker. Als er geen sleutel (of een slecht passende sleutel) is, dan kan de suiker de cel niet in, en blijft de suiker in het bloed. Er komt dus te veel suiker in het bloed en te weinig in de cellen. Dat ‘te zoete bloed’ veroorzaakt schade aan vooral de bloedvaten en zenuwen, waardoor je allerlei klachten en problemen kunt krijgen. 

We kunnen suikerziekte niet genezen (de ziekte wegnemen door de oorzaak weg te nemen), maar wel behandelen. Die behandeling dus levenslang; suikerziekte is een chronische ziekte. Het doel van de behandeling is het verlagen van het suiker in het bloed, zodat je minder schade aan bloedvaten en zenuwen krijgt en dus minder klachten en problemen.


Normaalwaarden & afkappunten

	
	Glucose
	Capillair volbloed 

(handmeter; 

max. meetafwijking 15%)


	Veneus plasma 

(lab; 

max. meetafwijking 2%)

	Normaal
	Nuchter
	< 5,6
	< 6,1

	
	niet-nuchter
	< 7,8
	< 7,8

	Gestoord
	Nuchter
	> 5,6 en < 6,0
	> 6,1 en < 6,9

	DM
	Nuchter
	> 6,0
	> 6,9

	
	niet-nuchter
	> 11,0
	> 11,0


Beleid

	Bloedglucose bepalen

· Bij klachten die op DM kunnen wijzen:

Dorst

Polyurie

Vermagering

Pruritus vulvae op oudere leeftijd

Ontsteking van de glans penis

Mononeuropathie

Neurogene pijnen sensibiliteitsstoornissen

· Jaarlijks bij personen met eerder vastgestelde gestoorde nuchtere glucosewaarden

· Driejaarlijks bij:

Personen > 45 jr en...

DM 2 bij ouders, broers of zussen

Hypertensie

Manifeste HVZ

Vetstofwisselingsstoornissen

Turkse, Marokkaanse of Surinaamse afkomst

BMI > 27

Personen > 35 jr en Hindoestaanse afkomst 

Vrouwen met doorgemaakte zwangerschapsdiabetes


	POH & arts

POH

POH 

	Diagnose stellen

DM 2
· Op 2 verschillende dagen glucose boven afkappunt

(bij marginaal afwijkende waarde minimaal 1 nuchtere glucose meting in veneus bloed in het lab!)

· Bij 1 willekeurige glucosewaarde > 11,0 mmol/l EN hyperglykemische klachten

Gestoorde nuchtere glucose 

· Een nuchtere glucose bepaling in het lab > 6,1 en  <6,9  EN  3 maanden later een nuchtere glucose bepaling in het lab < 6,9.
	POH of arts

	Als diagnose gesteld is

· Tijdens screening door POH of tijdens consult bij arts:

· Ga in op meest brandende vragen van de patiënt

· Ga na wat de patiënt weet over DM, vul aan/verbeter/ geef kort een uitleg over wat DM is

· Geef de NHG-patiëntenbrief  ‘wat is DM type 2’ mee

· Geef een labformulier (gluc, HbA1c, chol, HDL, LDL, triglyc, γGT, MCV, ALAT, kreat, alb & creat in urine, Cockroft)

· Breng de arts op de hoogte van de nieuwe DM diagnose 

· Maak op korte termijn een afspraak van 1 uur bij de POH (meer hierover in protocol ‘risicoprofiel DM patiënt’)


	POH of arts




2. Voorbeeld richtlijn “Niet-medicamenteuze behandeling”

	Wat
	Voorlichting (over de ziekte en de rol die de patiënt en de huisarts spelen in het controleren van de ziekte) en specifieke adviezen geven, begeleiden van de patiënt bij het in de praktijk brengen van gestelde doelen. 

	Wie
	HA, POH, PA, diëtist

	Waarom
	Om de kans op complicaties van DM2 zo klein mogelijk te maken en daarmee de kwaliteit van leven zo hoog mogelijk te houden.

	Wanneer
	In elk geval bij de risico-inventarisatie (bij de diagnose) en de jaarcontroles; afhankelijk van de situatie en behoefte van de patiënt ook tijdens de 3 maandelijkse controles.


Streefwaarden 

· glucose: zie richtlijn orale bloedglucoseverlagende medicatie

· bloeddruk: zie richtlijn bloeddruk behandeling

· cholesterol: zie richtlijn cholesterolbehandeling

· nierfunctie: zie richtlijn nierfunctie

Beleid

Algemene voorlichting & educatie

· Sluit aan op behoeften, mogelijkheden en gewoonten van de patiënt; doseer de informatie en kom terug op eerder gegeven informatie

· Stimuleer de patiënt zelf heldere, haalbare doelen te formuleren; help bij het maken van goede keuzes

· Overweeg een allochtone zorgconsulent of programma’s voor specifieke doelgroepen te gebruiken

· Gebruik voorlichtingsmaterialen adequaat (patiëntenbrieven, DIEP-website, informatie van Diabetesfederatie, etc.)

· Doelstellingen educatie: de patiënt heeft inzicht in (het belang van)

De achtergronden van de ziekte, behandeling en controlebeleid

Streefwaarden voor glucose, lipiden, bloeddruk

Het (zelf) formuleren van haalbare doelen m.b.t. gewicht, roken, bewegen en medicatietrouw

Dagelijkse voetinspectie en goede schoenen

Regelmatige oogcontrole

Herkennen van signalen van een hypo- en hyperglykemie en hoe hierop te reageren

Adequaat handelen bij ziekte, koorts, braken, verre reizen

Evt: controle en regulatie van eigen glucosewaarden.
Specifieke adviezen

Stoppen met roken 

· roken is risicofactor voor hart- en vaatziekten, retinopathie en nefropathie.

· Zie NHG-standaard M85 voor begeleiding bij stoppen met roken

Voldoende bewegen

· Regelmatige lichamelijke activiteit (b.v.>2 uur/week wandelen)  en een matige tot goede lichamelijke conditie leidt tot 40-70% lagere cardiovasculaire & totale sterfte in 8-14 jaar.

· Ook een kleine toename van lichamelijke activiteit heeft al een gunstig effect

· Pas bewegingsadvies aan de patiënt aan; bij forse inspanning voorzorgsmaatregelen treffen voor evt. hypoglykemische klachten

· Verwijs patiënten evt. naar “meer bewegen voor ouderen”-groepen of andere bewegingsinitiatieven in de regio

Goede voeding

· Geef voedingsadvies gebaseerd op Richtlijnen Goede Voeding, o.a.;

Minder verzadigd vet, meer onverzadigd vet

Vezelrijke koolhydraten (groeten & fruit)

Suiker met mate (suiker is een koolhydraat dat moet worden ingepast in het dieet)

Max . 2 EH alcohol/ dag

· Verwijs elke DM2 patiënt naar de diëtist

Bij BMI >25: afvallen

· Leg de patiënt uit dat insuline minder goed werkt bij mensen met overgewicht; de gevoeligheid voor insuline neemt toe bij afvallen.

· Bij 10-20% van de nieuw ontdekte DM2 patiënten kan met alleen energierestrictie adequate glucoseregulering bereikt worden

· 5-10% gewichtsverlies geeft al lagere glucosewaarden, betere vetstofwisseling en lagere bloeddruk

· spreek met de patiënt haalbare doelen af; 5-10% blijvende reductie in 6 maanden is vaak reëel. 

3. Voorbeeld richtlijn “Orale bloedglucoseverlagende medicatie”

	Wat
	Met pillen de bloedsuikers verlagen

	Wie
	POH

	Waarom
	Goede glykemische regulatie verlaagt de kans op/ vertraagt diabetische complicaties.

	Wanneer
	· Indien de nuchtere glucose bij diagnose < 10 is en met  3 mnd niet-medicamenteuze behandeling de streefwaarden voor glucose niet bereikt worden OF

· Direct bij de diagnose indien de nuchtere glucose bij diagnose 10-20 is




Streefwaarden glucose

	
	Capillair volbloed
	Veneus plasma

	Nuchtere glucose [mmol/l]
	4 – 7
	4,5 – 8

	Glucose 2 uur postpraniaal [mmol/l]
	< 9
	< 9

	HbA1c [%] 

(geeft info over voorafgaande 6 wkn)
	< 7
	


Beleid
· Start met een lage dosering (zie tabel ‘doseringen’)

· Verhoog de dosering elke 2-4 wkn en bij thiazolidinedionen elke 4-6 wkn totdat een nuchtere bloedglucose < 7 mmol/l in capillair volbloed is bereikt

· Ga over op de volgende stap als ophoging van de dosis door bijwerkingen of door het bereiken van de maximale dagdosis niet meer mogelijk is EN de glykemische instelling  vastgesteld met het HbA1c onvoldoende is.

· Stap bij contra-indicaties of bijwerkingen over op een ander middel (zie tabel ‘ orale glucoseverlagende middelen’ )
	Stap 0
	Zie richtlijn ‘niet-medicamenteuze behandeling’

	Stap 1
	
	Start Metformine

	Stap 2
	BMI < 27
	
	Voeg SU derivaat toe aan metformine

	
	BMI ≥ 27
	Ptn zonder HVZ of aanwijzingen voor hartfalen 
	Voeg SU derivaat toe aan metformine

	
	
	Ptn met HVZ maar zonder aanwijzingen voor of verhoogd risico op hartfalen
	Voeg pioglitazon  toe aan metformine

	Stap 3
	Valt buiten dit programma (wordt in 3e jaar behandeld)

	Stap 4a
	

	Stap 4b
	


Bijlage bij richtlijn 3: Tabel ‘bloedglucose verlagende middelen’

	(groeps)naam
	Merknaam
	Contra-indicaties
	Belangrijkste bijwerkingen
	Werking wordt versterkt door
	Werking wordt verzwakt door

	Sulfonylureumderivaten (SU derivaten)
	Bevorderen insulineafgifte pancreas

	Kortwerkend


	Nierfunctie stoornis

(absoluut niet bij Cockroft <30)

Leverfunctiestoornis

Overgevoeligheid sulfonamiden (trimethoprim, co-trimoxazol) en thiazidediuretica

(Kans op) Zwangerschap
	Maagdarmstoornissen

Hypoglykemie (m.n. glibenclamide)

Gewichtstoename (2-5 kg)
	Coumarinederivaten

Hoge dosis saliycilaten

Sulfonamiden

Clofibraat

MAO-remmers

> 2 EH alcohol/dag

Alleen Glimepiridine:

Amiodaron

Fluconazol

Fluoxetine

Fluvoxamine
	Corticosteroiden

Thiazidediuretica

Hormonale anticonceptie

Rifampicine
Alleen Glimepiridine:

Carbamazepine

Fenobarbital

Fenytoine

	Tolbutamide
	Rastinon
	
	
	
	

	Gliclazide
	Diamicron
	
	
	
	

	Gliclazide met gereg. Afgifte
	Diamicron MR
	
	
	
	

	Langwerkend


	
	
	
	

	Glibenclamide
	Daonil
	
	
	
	

	Glipizide
	Glibenese
	
	
	
	

	Glimepiride
	Amaryl
	
	
	
	

	Biguaniden
	Remt glucoseproductie in de lever & verbetert insuline gevoeligheid



	Metformine
	Glucophage
	Nierfunctie stoornis (absoluut niet bij Cockroft <30)

Leverfunctiestoornis

Alcoholisme

Slechte voedingstoestand

Hartfalen (m.n. MI infarct < 6 wkn gel.)

(Kans op) Zwangerschap
	Maagdarmstoornissen (~25%!)

Zelden: lactaatacidose

Bouw dosering voorzichtig op
	-
	-

	Thiazolidinedionen (TZD’s)
	Verbetert gevoeligheid voor insuline

	Pioglitazon
	Actos
	Leverfunctiestoornis

(kans op) hartfalen

hartaandoening in VG

Insuline behandeling

(Kans op) Zwangerschap
	Gewichtstoename

Oedeem (dus geen NSAID’s erbij!)

Milde anemie

Leverfunctiestoornissen

(dus check ALAT voor aanvang & Z.N. ) 
	-
	

	Rosiglitazon

 + Metformine
	Avandia

Avandamet
	
	
	
	Paclitaxel (= cytostaticum)


	(groeps)naam
	Merknaam
	Contra-indicaties
	Belangrijkste bijwerkingen
	Werking wordt versterkt door
	Werking wordt verzwakt door



	Meglitiniden
	Stimuleren insuline afgifte tijdens de maaltijd

	Nateglinide
	Starlix
	Leverfunctiestoornis

Ptn < 18 jr of > 75 jr

(Kans op) Zwangerschap

Het mag dus bij nierfunctiestoornis gegeven worden.
	Maagdarmstoornissen

Hypoglykemie

Gewichtstoename (iets)
	Itraconazol

Ketoconazol

Claritromycine

NSAID’s

MAO-remmers

Niet-selectieve β blokkers

ACE remmers

> 2 EH alcohol/dag
	Corticosteroiden

Thiazidediuretica

Danazol

Schildklierhormonen

Andere (inhalatie) sympaticomimetica 

Hormonale anticonceptie

	Repaglinide
	Novonorm
	
	
	
	

	α  Glucosidaseremmers
	Remt koolhydraatopname, waardoor minder glucosestijging alleen na de maaltijd.

	Acarbose
	
	Nierfunctiestoornis

Darmziekten

(kans op) zwangerschap
	Maagdarmstoornissen
	
	Colestyramine

Darmabsorbentia

Spijsverteringsbevorderende middelen


Tabel ‘doseringen’
	Stofnaam
	Preparaat
	Min-max dagdosering
	Doserings- en gebruiksadvies



	Metformine
	Tab 500/850/1000 mg
	500-3000 mg
	1-3 dd tijdens of na maaltijd



	Gliclazide (SU)
	tab MR* 30 mg

tab met gereg. afgifte (mga) 80 mg
	MR: 30-120 mg

mga: 80-240 mg
	MR: 1 dd bij ontbijt

mga: 1-3 dd bij maaltijd

	Glimepiride (SU)
	Tab 1/2/3/4 mg
	1-6 mg
	1 dd kort voor of tijdens ontbijt

	Tolbutamide(SU)
	Tab 500/1000 mg
	500-2000 mg
	1-2 dd kort voor of tijdens ontbijt en avondeten

	Glipizide (SU)
	Tab 5 mg
	2,5-30 mg
	1-2 dd half uur voor ontbijt en avondeten

	Pioglitazon (TZD)
	Tab 30 mg
	15-45 mg
	1 dd 1

	Rosiglitazon (TZD) 
	Tab 4 mg
	4-8 mg
	1-2 dd 1

	Repaglinide
	Tab 0,5/1/2 mg
	0,5-16 mg
	3 dd vlak voor maaltijd 


* 1 tablet gliclazide MR 30 mg komt overeen met 1 tablet 80 mg gliclazide mga (met gereguleerde afgifte).

4. Voorbeeld richtlijn “Bloeddrukbehandeling”.

	Wat
	Het streven naar een systolische bloeddruk van < 140 mmHg d.m.v. antihypertensiva.

	Wie
	POH en HA

	Waarom
	DM2 patienten hebben een 2-4x hoger kans op HVZ (coronaire hartziekten, perifeer arterieel vaatlijden, a. renalis stenose, CVA: vroeger ook wel macrovasculaire aandoeningen genoemd). Door goed cardiovasculair risicomanangement kan morbididteit & mortaliteit door HVZ bij DM2 patienten gereduceerd worden.

Zie ook richtlijnen “niet medicamenteuze behandeling”en “cholesterolbehandeling” voor aspecten van cardiovasculair risicomanagement bij DM2.

	Wanneer
	RR controle bij elke 3-maandelijkse & jaarlijkse controle


Begrippen

	Hypertensie
	Systolische bloeddruk > 140 mmHg.

Meet de RR 2x in een consult en bereken het gemiddelde; herhaal de metingen na min. 24 uur indien syst.RR =140 mmHg; ga uit van het gemiddelde van 2 metingen tijdens het laatste consult. Meet tijdens het 1e consult aan beide armen en in het vervolg aan de arm met de hoogste waarde.


Streefwaarden

	Systolische bloeddruk 
	<140 mmHg


Beleid

Hypertensie ZONDER albuminurie:

	Stap 1
	· Start een thiazidediureticum (b.v. hydrochloorthiazide of chloortalidon 1dd 12,5 mg; dit is de max. dosis). 

· Check vooraf of Kalium > 3,5 is. 

· Controleer tijdens de instelling van de antihypertensieve behandeling de RR elke 2-4 wkn.

	Stap 2
	· Voeg een ACE-remmer toe (b.v. enalapril 1dd 10 mg, tot max 1dd 20 mg).

· Indien die niet wordt verdragen: angiotensine II antagonist (b.v. losartan 1dd 50mg, tot max 1dd 100 mg).  

· Contra-indicaties RAS remmer: ernstige nierfunctiestoornis, nierarteriestenose.

· Check vooraf de nierfunctie d.m.v. de Cockroft (een al gestoorde nierfunctie kan snel verslechteren door een RAS-remmer!)

· Herhaal de Cockroft 2 wkn na de start van de RAS remmer

· Bij onvoldoende effect dosis ophogen tot maximum dosering 

	Stap 3
	· Voeg ß-blokker  (b.v. metoprolol 1dd 50 mg, tot max. 1dd 200 mg) 

of calciumantagonist toe (b.v. nitrendipine 1dd 10 mg, tot max  2dd 20 mg) of 

amlodipine 1dd 5 mg, tot max 1dd 10 mg).

	Stap 4
	· Bij max. dosering van max. 3 antihypertensiva toch nog onvoldoende resultaat: overweeg sec. hypertensie, therapieontrouw. 

· Zeker indien syst. RR < 10 mmHg is gedaald: Verwijs naar internist


Hypertensie MET albuminurie en een levensverwachting van > 10 jaar: stap 1 & 2 zijn omgedraaid i.v.m. nierbeschermende effect van RAS-remmer. De RAS-remmer remt de progressie van micro- naar macroalbuminurie en bevordert de progressie naar normoalbuminurie.  

N.B.: Denk eraan elke DM2-patient met HVZ 80 mg acetylsalicylzuur 1dd te geven (conform NHG-standaard M84: “Cardiovasculair risicomanagement”).

5. Voorbeeld richtlijn “Cholesterolbehandeling”

	Wat
	D.m.v. dieetaanpassing, stoppen met roken en alcoholmatiging en evt. pillen het cholesterol verlagen tot LDL< 2,5, 

	Wie
	POH

	Waarom
	Om het risico van HVZ te verminderen.

	Wanneer
	I.p. tijdens 1e POH-afspraak na diagnose


Begrippen & streefwaarden

	Triglyceriden
	(on)verzadigd ‘vet’ in de voeding. Het gehalte kan van dag tot dag 50-80% variëren. Bij triglyceriden > 4 is het LDL niet goed te berekenen (m.b.v. de Friedewald formule), meet de triglyceriden daarom nuchter en herhaal de bepaling z.n. 2x.
Triglyceriden kunnen verhoogd zijn bij glykemische dysregulatie of overmatig alcoholgebruik. 
	< 1,5 mmol/l

	Totaal cholesterol
	Alle lipoproteinen, die cholesterol vervoeren in het bloed. De belangrijksten:
	< 4,5 mmol/l

	
	LDL
	‘slechte’cholesterol. Brengt cholesterol naar de perifere weefsels toe. Bij een HbA1c > 8,5  wordt de werkelijke LDL concentratie onderschat; richt de behandeling daarom dan op het totaal cholesterol.
	< 2,5 mmol/l

	
	HDL
	‘goede’cholesterol. Brengt cholesterol terug naar de lever.
	> 0,9 mmol/l

	Totaal chol/HDL ratio
	Geeft een indruk van de hoeveelheid goed cholesterol t.o.v. het slechte cholesterol. (bij een normaal totaal chol en een laag (beschermend) HDL is de ratio de alarmbel voor HVZ).


	< 5

	Gunstig risicoprofiel
	Een 10jrs risico op overlijden door HVZ < 5% wordt gunstig genoemd. 

Het 10jrs risico op HVZ kan worden berekend m.b.v. de SCORE-risicofunctie (zie NHG-standaard cardiovasculair risicomanagement, M84), die echter niet specifiek op DM patiënten is toegespitst. De UKPDS risk engine maakt wel een risico-inventarisatie specifiek voor DM- patienten. Deze risk-engine is te downloaden via www.dtu.ox.ac.uk.
· Over het algemeen is er sprake van een gunstig risicoprofiel bij:

· ♀< 60 jr en ♂ < 50 jr

· niet roken

· DM duur < 10 jr

· HbA1c < 7%

· Systolische RR < 140

· Geen (micro)albuminurie
	

	Friedewald formule
	(LDL-chol)=(totaal chol-HDL) – (0,45*triglyceriden). 
	


NB: Na het normaliseren van een verhoogd cholesterolgehalte door medicamenteuze behandeling is het risico van HVZ pas na vijf jaar gelijk aan dat van een patiënt met een niet-verhoogd cholesterolgehalte. En: Van statines is bekend dat na een periode van vijf jaar de helft van de patiënten met de medicatie is gestopt . 

Beleid

	Stap 1
	Voor alle diabetici:

Niet medicamenteuze therapie

· Vermindering van de vetinname

· Beperk inname van verzadigde vetten (vette zuivelproducten, vet vlees, koekjes, chocolade, snacks) om zo de endogene cholesterolproductie te beperken

· Beperk inname van cholesterol (eierdooiers, orgaanvlees, schaaldieren)

· Gebruik onverzadigde vetten (dieetvet, olie, noten, vette vis)

· Stoppen met roken

· Roken verlaagt het goed HDL

· Alcoholmatiging t tot 2EH/dag

· Alcohol verhoogt het triglyceridengehalte in het bloed (en verhoogt het HDL maar een klein beetje)
	

	Stap 2
	Te overwegen bij LDL< 2,5 +ongunstig risicoprofiel of 

LDL> 2,5 +gunstig risicoprofiel incl. HbA1c < 7%;

raadzaam bij LDL> 2,5 +ongunstig risicoprofiel:

Start simvastatine 40 mg of (bij veel co-medicatie) pravastatine 40 mg ’s avonds; controleer effect na 6-12 wkn.
	

	Stap 3
	Indien stap 2 het LDL onvoldoende verlaagt bij patiënten met een sterk verhoogd HVZ risico:

Atorvastatine 1dd 40 mg of (minder wetenschappelijk bewezen effect) Rosuvastatine 1dd 10 mg; controleer effect na 6-12 wkn.
	

	Stap 4
	Indien stap 3 het LDL onvoldoende verlaagt bij patiënten met een sterk verhoogd HVZ risico:

Overweeg toevoeging van Ezetimibe 10 mg 
	

	Stap 5
	Bij niet halen van streefwaarden 

Persisterend triglyceriden > 4 

Cholesterol bij aanvang > 8 of ratio > 8

Persisterend HDL < 0,8 

Verwijs naar internist


	


Bijlage bij richtlijn 5: Tabel Cholesterolverlagers

	(groeps)naam
	Merknaam
	Contra-indicaties
	Belangrijkste bijwerkingen
	Interacties

	Cholesterolsyntheseremmers (statines)
	Remmen in de lever het enzym dat de cholesterolsynthese bepaalt (HMG-CoA-reductase), waardoor ↑ LDL receptoren, dus ↓ LDL in de bloedbaan →25-45% ↓ cholesterol  en 10-30% ↓ triglyceriden. In 1 week repons; na 4-6 wkn maximale respons.



	Atorvastatine
	Lipitor
	Leverfunctiestoornis

> 2 EH alcohol/dag

Nierfunctiestoornis

Myopathie/ spierziekte

Zwangerschapskans
	Myopathie (spierpijn, spierzwakte; CK > 10x verhoogd)

Rhabdomyolyse

GI-klachten

Leverfunctiestoornissen

Asthenie, hoofdpijn
	Werking coumarinederivaten wordt versterkt

Meer kans op myopathie bij gebruik van:

Immunosuppresiva

Antimycotica

Fibraten
Nicotinezuur
Macroliden

Statines worden slechter opgenomen bij gebruik galzuurbindende harsen.

	Fluvastatine
	Canef

Lescol
	
	
	

	Pravastatine
	Selektine
	
	
	

	Rosuvastatine
	Crestor
	
	
	

	Simvastatine
	Zocor
	
	
	

	Cholesterolresoptieremmer
	Remt cholesterol resorptie in de dunne darm.→ ↓ totaal cholesterol & ↓ LDL. Ook iets ↓ triglyceriden en ↑ HDL. In 1 week repons; na 2-4 wkn maximale respons.



	Ezetimibe
	Ezetrol
	Leverfunctiestoornis

Zwangerschapskans
	Hoofdpijn  

GI- klachten
	Galzuurbindende harsen

Fibraten

Ciclosporine


Cholesterolverlagers die patiënten mogelijk in de 2e lijn voorgeschreven krijgen:

	Fibraten

	Bezafibraat
	Bezalip

	Ciprofibraat
	Hyperlipen

Modalim

	Clofibraat
	

	Gemfibrozil
	Lopid

	Galzuurbindende harsen

	Colestipol
	Colestid

	Cholestyramine
	Questran

	Nicotinezuuranaloga

	Acipimox
	Nedios

	Xantinolnicotinaat
	Complamin


6. Voorbeeld richtlijn “Nierfunctie”

	Wat
	Controle nierfunctie dmv screenen op (micro)albuminurie, albumine/creatinineratio, Cockroft 

	Wie
	POH

	Waarom
	Om diabetische nefropathie vroeg op sporen of erger te voorkomen. (25% van de ptn met DM2 heeft binnen 5-10 jr na de diagnose nefropathie!)

Goed werkende nieren

· Halen afvalstoffen uit het bloed

· Verliezen geen essentiële stoffen (‘nierfilter lekt eiwit’)

· Maken hormonen voor RR regulatie, bloedaanmaak, bothuishouding)

Jaarlijks verschuiven 2-3 % v/d DM2 ptn van normo→micro→ macroalbuminurie→ nierinsufficiëntie.

Bij slechtere nierfunctie & albuminurie bestaat een verhoogde kans op cardiovasculaire morbiditeit (RR 4), terminaal nierfalen & mortaliteit.

Bovendien worden veel medicijnen via de nier uitgescheiden; een slechte nierfunctie vraagt om aangepaste medicatie/doseringen. 

	Wanneer
	Bij jaarcontrole bij elke diabeet 


Begrippen

	Cockroft

(wijst op nierfunctiestoornis)
	Formule om een indruk te krijgen van de creatinineklaring zonder 24 uur urine te hoeven verzamelen. De creatinineklaring is een maat voor hoe goed de nieren afvalstoffen uit het bloed halen.

	
	mannen
	1,23 * (140-leeftijd)* lichaamsgewicht

------------------------------------------------= …  ml/min 

          serum creatinine

	
	vrouwen
	          (140-leeftijd)* lichaamsgewicht

------------------------------------------------= …  ml/min 

          serum creatinine

	Albumine in urine

(wijst op nierschade)
	Een te hoog albumine in de urine wijst op een “lekke nierfilter”. Let op: stick kan alleen macroalbuminurie tonen; voor microalbuminurie altijd lab nodig.

	
	Vals + uitslagen kunnen voorkomen bij 

· UWI 

· na lichamelijke stress (hard naar praktijk fietsen)

· niet netjes op tijd de stick aflezen

Andere storende factoren:

· Decompensatio cordis

· Ontregelde DM (HbA1c > 8,5)

· Koorts

	Albumine/creatinine ratio
	Door albumine in urine t.o.v. creatinine in urine uit te drukken, kan gecorrigeerd worden voor mate van geconcentreerd zijn van de urine.


Normaal waarden

	Albumine in urine
	< 20
	mg/l
	Micro-albuminurie: 20- 200

Macro-albuminurie:  > 200

	Albumine/creatinine ratio
	♂ < 2,5

♀ < 3.5
	mg/mmol
	Micro-albuminurie: 2,5-25

                               3,5-35

Macro-albuminurie: >25 of >35

	Creatinine in serum
	60-110
	μmol/l
	

	Cockroft
	♂ > 90

♀ > 80
	ml/min
	Bij BMI > 35 wordt klaring overschat! Corrigeer: Werkelijke klaring ligt 15 % lager dan berekende.


Beleid

· Bij kwartaalcontrole vóór de jaarcontrole is labformulier meegegeven, zodat bij de jaarcontrole serum creatinine, creatinine & albumine in urine, en kalium bekend zijn.

· Bereken de alb/creat ratio en de Cockroft

· Vraag, m.n. bij vrouwen, naar dysurie, hematurie, frequente mictie: ook recidiverende UWI’s (oa door autonome neuropathie) kunnen nierinsufficiëntie veroorzaken. Dan overleg arts.

· Vrouwen met DM2 & nefropathie & zwangerschap(swens): altijd overleg arts.

· Algemeen: streef naar normoalbuminurie  en lage RR. 

Hoe jonger de patiënt, hoe groter de kans op nefropathie in de toekomst, hoe sneller de progressie van nefropathie, dus hoe agressiever behandelen.

Normoalbuminurie




Stap 1


Microalbuminurie 




Stap 1 & 2

Macroalbuminurie en/of Cockroft < 60 ml/min

Stap 1, 2 & 3

Cockroft < 30 ml/min




Stap 1, 2, 3 & 4

	Stap 1
	Prim. & sec preventie nefropathie :

· Niet roken 

· Bloeddruk controle 

· Lichaamsbeweging (minder cardiovasculaire complicaties)

· QI 20- 25 kg/m2 (via betere voeding & lichaamsbeweging preventie nefropathie)

· Optimale glucose controle

· Gezonde voeding (niet te veel zout,  verzadigde vetten)

· Alcohol < 2-3 glazen/dag
	POH

	Stap 2
	· Sluit UWI uit; herhaal albumine in urine

· < 50 jr: strenge RR controle: < 140/80 mmHg

· Start - ook bij normotensie! – een ACE remmer (b.v. enalapril 10-20 mg of een AII antagonist als een ACE remmer niet wordt verdragen); na 4 wkn controle K, alb/creat in urine. 

Verhoog dosis tot normoalbuminurie; indien bijwerkingen (hypotensie, hyperkaliemie) of max. dosis en nog geen normoalbuminurie → overleg arts

· Geef algemene dieetadviezen (zie stap 3)
	POH

	Stap 3
	· Pas medicatie aan 

· Liever geen metformine of SU derivaten.

· Geen NSAID’s, K-sparende diuretica, nitrofurantoine.

· Thiaziden minder werkzaam; dosis verhogen van lisdiuretica; 

· Dosis verlagen van o.a. opioiden, digoxine, co-trimoxazol, aminoglycosiden, cephalosporines, penicillines, quinolonen, acyclovir.

· Dieet (liefst via verwijzing diëtist)

· Na beperking tot 2-2,4 g/dag

· Eiwit beperking tot < 0,8 g/kg ideaal lich.gew.

· Beperkte & juiste (verzadigde) vetconsumptie

Dit betekent:

· Max. 5-6 g NaCl; letten op zout in  bv saus, soep, snacks

· Beperk eiwitrijke producten als: vlees, vis, wild, gevogelte, kaas, melk(producten), kwark, ei, noten, soja, peulvruchten.

· Plantaardige olie i.p.v. boter etc.

· Overweeg verwijzing nefroloog; doe van tevoren lab: creat, ureum, Na, K, bicarb, Ca, Fosfaat, Hb, Chol, Alb, totaal eiwit, creat.klaring

· Verwijs altijd bij verdenking andere nieraandoening (m.n. bij Cockroft < 60 zonder eerder gedocumenteerde proteïnurie) of bij snel verslechterende nierfunctie.
	Arts

	Stap 4
	· Pas medicatie verder aan

· Geen metformine of SU derivaten

· Verwijzing nefroloog 
	Arts


7. Voorbeeld richtlijn “Oogcontrole”

	Wat
	Preventie, opsporing en tijdige behandeling van diabetische retinopathie door 

· Streven naar normoglykemie 

· Streven naar normotensie

· Periodieke oogheelkundige controle 

	Wie
	POH

	Waarom
	· Om diabetische retinopathie te voorkomen, vroeg op sporen of erger te voorkomen. 

· 40% van alle DM patiënten krijgt retinopathie; een kwart hiervan heeft de proliferatieve vorm. Weer de helft hiervan is zonder behandeling binnen 5 jr blind. Bij niet-proliferatieve vorm is dat 15%.

· Retinopathie kan zich zonder visusklachten ontwikkelen!

· Goede bloedsuikercontrole kan progressie van netvliesafwijkingen met de helft reduceren en de kans op ernstige netvliescomplicaties bij proliferatieve retinopathie met 50% verminderen!

· Risicofactoren voor retinopathie (vermelden in brief naar oogarts!):

· Diabetesduur (> 10 jaar)

· Hypertensie

· Slechte glucoseregulatie (HbA1c > 8)

· Dyslipidemie

· Abdominale obesitas

· Puberteit

· Zwangerschap

· Negroïde, Hindoestaanse of Aziatische afkomst

· Micro-albuminurie of proteïnurie en/of slechte nierfunctie

· Snelle, scherpe daling van bloedglucose (bv na overschakelen van tab op insuline)

 

	Wanneer
	i.p. jaarlijks funduscontrole, liefst via digitale fundusfotografie & beoordeeld door oogarts of getrainde ‘grader’ (zie verder onder ‘beleid’)


Begrippen

	Diabetische retinopathie
	Afwijkingen aan de netvliesvaten t.g.v. DM

	Exsudatieve / achtergrond retinopathie
	Vochtophopingen & daardoor functieverlies van de retina t.g.v. ‘lekke vaatwanden’. Bij oedeem in de gele vlek (macula oedeem) ontstaat visusdaling.

	Proliferatieve retinopathie
	Uitgroei van bloedvaten, m.n. aan de rand van de papil en in verloop van grote retinavaten. Hierdoor kunnen glasvochtbloedingen en retinaloslating ontstaan, waardoor visusdaling.

	Preproliferatieve afwijkingen
	Afwijkingen voorafgaand aan proliferatieve retinopathie:

· Non-perfusie-gebieden na afsluiting capillairen

· Verwijde capillairen (microshunts tussen arterieel & veneus)

· ‘cottonwool’gebieden (gezwollen zenuwweefsel door geinfarceerde axonen)

· Veneuze dilataties, evt. met hoefijzervormige verbuigingen.

10-40% van de patiënten met deze afwijkingen heeft binnen een jaar proliferatieve retinopathie.

	Slechtziendheid
	Met beide ogen samen visus minder dan 30%

	Blindheid
	Geen lichtperceptie


Beleid

	Bij elke DM-controle: 

· Streven naar normoglykemie & normotensie.

· Leg minimaal bij elke jaarcontrole uit dat dit (ook) voor de ogen belangrijk is.


	POH



	Bij de 3-maandelijkse controle vóór de jaarcontrole: 

· Maak een verwijsbrief voor de fundoscopie. Vermeld de risicofactoren voor retinopathie (zie onder ‘waarom’) erin. 

Bij de jaarcontrole: 

· Vraag naar waziger zien, zwarte vlekjes, vlokjes of gordijnen

Bij visusklachten: overleg met de huisarts.

· Check of de funduscontrole heeft plaatsgevonden en welke adviezen de oogarts gegeven heeft. Meld bijzondere bevindingen bij de funduscontrole altijd aan de huisarts.

Verwijsfrequentie voor fundusonderzoek:

· 1e keer binnen 3 mnd na diagnose DM2.

· Daarna i.p. jaarlijks.

· Extra oogcontrole voordat een patiënt met slechte bloedglucosewaarden (HbA1c > 8,5) scherper ingesteld wordt (b.v. door over te stappen van tab op insuline) 

en 3 maanden na de start van deze scherpere instelling als bij eerdere funduscontrole afwijkingen te zien waren (door scherpere instelling kan retinopathie nl. verslechteren). 

· Als een patiënt bekend is met retinopathie, dan overleggen met oogarts voor de start van scherpere instelling van glucose.

· Vaker oogcontrole als oogarts dit adviseert, dit is m.n. om tijdig indicatie voor lasercoagulatie te stellen bij exsudatieve of proliferatieve retinopathie

	POH

POH 

POH

POH

POH

Arts

POH

Arts

POH

	Verwijs met spoed naar een oogarts bij:

· Plots visusverlies of tekenen van netvliesloslating (lichtflitsen zien, rechte lijnen gekronkeld zien)
	Arts


8. Voorbeeld richtlijn “Voetcontrole”

	Wat
	Preventie, opsporing & behandeling van voetproblemen ulcera, amputatie & deformiteit 

	Wie
	POH

	Waarom
	Ter voorkoming van (pijnlijke) ulcera, deformaties en amputaties.

 ~ 4% van DM2 ptn heeft voetprobleem; 25% krijgt er ooit last van; 1/15 ondergaat ooit amputatie.

	Wanneer
	Bij jaarcontrole bij elke diabeet met leeftijd > 10 jr; bij risicofactoren vaker.


Begrippen

	Enkel-arm index
	Manier om, m.b.v. Doppler-flowmeter, de arteriële beencirculatie te meten. 

syst.RR a.dorsalis pedis / syst. RR a. radialis (normaal= 0,9-1,15)

	Diabetische macro-angiopathie
	Vroegtijdig obstructief atherosclerotisch vaatlijden van mn de onderbeenarteriën.

	Kritische ischemie
	Persisterende rustpijn, niet reagerend op adequate behandeling met analgetica > 2 wkn OF ischemisch ulcus/ gangreen met enkeldruk < 50 mmHg of halluxdruk van < 30 mmHg

	Gangreen
	Weefselnecrose tgv doorbloedingsstoornissen

	Oppervlakkig ulcus
	Defect niet dieper dan subcutis (tov diep ulcus, dieper dan subcutis)

	Osteomyelitis
	Botontsteking, dwz  een + bact kweek van bot of ≥ 2 van de volgende criteria:

· Bij sondage van defect contact met het bot

· Afwijkingen op Ro-foto zonder contrast

· Histologie van bot passend bij osteomyelitis

	Polyneuropathie
	Een bilaterale, distale, veelal symmetrische sens. en/of mot. Neuropathie en/of perifere autonome neuropathie

	Actieve Charcot-voet
	Neuro-osteo-arthropathie; sensibele neuropathie met diffuse, warme zwelling met op Ro foto aanw voor osteoporose met/ zonder fracturen.

	Inactieve Charcot-voet
	Sensibele neuropathie met vormveranderingen zonder zwelling of warmte, op foto aanw voor sclerose, pseudarthrose en/of blokvorming.

	Limited joint mobility
	Verminderde beweeglijkheid v/d voetgewrichten tgv bindweefselveranderingen, wrsch. sec. aan metabole stoornissen.


Preventie

· Voorlichting over eigen voetverzorging & noodzaak professionele hulp bij problemen

· Schadelijke gevolgen roken

· Gevaren van neuropathie

· Periodieke inspectie & palpatie

· Dagelijks voeten wassen & schoenen inspecteren, incl. binnenkant voelen

· Geen gaas/ verband ter bescherming: geeft juist meer druk

· Sokken zonder naden, goed schoeisel & regelmatige inspectie ervan

· Callus verwijderen

· Bij droge huid: met dunne olie vet houden 

· Na een ulcus/ amputatie/deformiteit:

· Extra eisen schoenen, telkens herbeoordelen of extra aanpassing nodig is

· Rustig opbouwen na immobilisatie

· Schoenadvies:

· Niet te krap (drukplekken!)

· Niet te groot (wrijving!)

· Lengte ~ 0,5 cm langer dan voet

· Breedte gelijk aan voetbreedte t.h.v. MTP’s

· Staand passen, liefst aan eind v/d middag

· Bij verlies sensibiliteit evt. ‘full contact inlay’

· Niet te soepele zool (voor behoud correctieve zolen & ter preventie wrijving)

Beleid

De frequentie waarmee voeten gecontroleerd worden is afhankelijk van het al dan niet voorkomen van onderstaande risicofactoren. Indien er geen risicofactoren zijn: jaarlijks voetcontrole

	Risicofactor
	Risicofactor aanwezig indien…
	Beleid POH bij aanwezigheid van deze risicofactor

	VG
	Ulcera, amputaties in VG
	Controle elke 1-3 mnd

	Claudicatio
	Pijn bij lopen

Moeten stoppen met lopen

Afzakken pijn na stoppen

Pijn bij < 500 m lopen
	Loopafstand < 150 m → overleg arts (looptraining; evt. verw. specialist)

	Tekenen van perifeer vaatlijden: 

· ’s nachts klachten 
	· Pijn kuiten/voeten ’s nachts

· Vermindering pijn bij afhangen been 
	Bepaal enkel-armindex & systolische teendruk en overleg arts. 

Indien EAI < 0,9 en teendruk < 50 mmHg: beperkte genezingskans bij ulcus → verwijzing specialist



	· Inspectie
	· Paarsrode verkleuring voeten, erger bij staan/afhangen
	

	· temperatuur voeten
	· Temperatuurverschil tussen li & re voet
	

	· palpatie arteriën
	· Afwezige/ asymmetrische palpatie a. dorsalis pedis, a. tibialis post
	

	Inspectie v/d voeten
	Ulcus aanwezig
	Overleg arts voor behandeling

	
	Verdenking osteomyelitis
	Overleg arts; 3R Rö-foto (liefst mammografie-film)

	
	Actieve Charcot-voet
	Overleg arts, verw. specialist (bv voor ‘total contact cast’)

	Autonome neuropathie
	Gezwollen aderen voetrug, warme voeten, atrofie huid, brokkelige nagels, minder zweet en/of haren
	Indien ook andere risicofactoren → overleg arts

	Callus/ likdoorn/ nagelprobleem
	Callus/likdoorn op bal v/d voet, PIP, DIP, teentopjes, med. zijde MTP 1, lat. zijde MTP5, hiel.
	· Alleen callus/ likdoorn/ nagelprobleem zonder verdere neuropathie → pedicure.

· Nooit likdoornpleisters!

· Nagels recht afknippen

· Indien wel neuropathie  → verwijs podotherapeut/ voetenteam

	Vormafwijkingen
	Holvoet met klauwtenen

Plat- of spreidvoet met hallux valgus of hallux rigidus
	Verwijs podotherapeut/ voetenteam

	Drukplekken en uitstekende botdelen
	Rode/ vurige huid of uitstekende botdelen op bal v/d voet, PIP, DIP, teentopjes, med. zijde MTP 1, lat. zijde MTP5, hiel.
	Verwijs podotherapeut/ voetenteam

	Stoornissen sensibele neuropathie
	Monofilament ≥ 2x (v/d 6) niet gevoeld (test onder grote tenen, ‘bal v/d grote tenen & v/d kleine tenen’)
	Controle elke 6 mnd

Indien ook andere risicofactoren → controle elke 3 mnd & overleg arts

	Stoornissen diepere gevoel


	Stemvork ≥ 2x (v/d 3) niet of foutief gevoeld
	Indien ook andere risicofactoren → overleg arts

	Limited joint mobility
	Opening tussen beide pinken bij Prayer’s Sign
	Verwijs podotherapeut/ voetenteam


Overweeg bij visusproblemen, lage sociaal-economische omstandigheden, alleen wonen (controleer voeten met spiegel!) en slechte voetverzorging zo nodig vaker dan bovenstaande richtlijn, i.v.m. een groter risico op voetproblemen.
9. Voorbeeld richtlijn “Risicoprofiel”

	Wat
	Inventariseren van  

1) Huidige glykemische regulatie

2) Risico op HVZ

3) Risico op diabetes gerelateerde complicaties

4) Huidige lever- en nierfunctie

	Wie
	POH

	Waarom
	1) Bepalen huidige glykemische situatie om op basis daarvan glucose zo goed mogelijk te gaan reguleren

2) Bepalen huidige 10-jaars risico op HVZ; om d.m.v. interventies dit zo veel mogelijk te reduceren

3) Bepalen of en in welke mate er sprake is van nefropathie, retinopathie of diabetische voetproblemen

4) Bepalen van huidige lever- en nierfunctie, als baseline voor het starten van evt. medicatie.

Èn 5) om de patiënt voorlichting te geven over de (consequenties van de) diagnose diabetes.

	Wanneer
	Bij eerste afspraak (van 1 uur) met POH na het stellen van de diagnose 


Beleid

· Het risicoprofiel wordt geïnventariseerd tijdens de 1e afspraak met de POH sinds de diagnose DM gesteld is (van 1 uur). Tijdens deze afspraak wordt besproken:

· Wat is diabetes

· Wat kan de patiënt er zelf aan doen (voeding, beweging, roken, schoenen, reg. controle, evt. info via patientenvereniging)

· Wat kunnen de arts en POH er aan doen (vragen beantwoorden & uitleg geven, medicijnen voorschrijven, reg. controleren en zo nodig verwijzen)

· Doe een risico inventarisatie m.b.v. onderstaand schema

· Doel van de 1e POH-afspraak is niet alleen gegevensverzameling, maar zeker ook informatie-uitwisseling met de patiënt over de (consequenties van de) diagnose DM. Dus:

· Structureer het gesprek goed 

· Geef de patiënt ruimte voor vragen en opmerkingen 

· Leg uit waarom je je vragen stelt 

· Ga in op emoties die je bij de patiënt ziet 

· Check geregeld of de patiënt begrepen heeft wat er besproken wordt. 

· Denk aan prioriteren, faseren en doseren van de informatie.

· Laboratoriumuitslagen zijn i.p. bekend want aangevraagd bij consult waarin diagnose gesteld is.

· Maak bij tijdgebrek evt. een extra afspraak; maak in ieder geval een vervolgafspraak over 1 maand.

· De in de kolom ‘te nemen acties’ omschreven acties zijn uitgebreider beschreven in de betreffende richtlijnen.

	Doel


	Risico op
	Anamnese
	LO
	AO
	Streef naar
	Te nemen acties
	Overleg met HA bij

	1) Glykemische regulatie
	Hyper
	Dorst

Veel drinken

Veel plassen

Moeheid

Voedingsgewoonten
	
	HbA1c 

Gluc
	HbA1c < 7,0%
	Voorlichting voeding; 

1e Verw diëtist; 

bij nuchtere glucose > 10 start orale medicatie, bij > 20 start insuline
	HbA1c > 7,0%: over aanpassen therapie

HbA1c < 7,0% èn hyperglykemische klachten

	2) Risico’s HVZ inventariseren
	MI

AP

TIA

CVA

Claudicatio

Aneurysma
	VG: AP, MI, PTCA, CABG, hartfalen, TIA’s, claudicatio

Fam: < 60 jr coronaire hartproblemen
	RR


	
	RR syst < 140 mm Hg
	Evt. start antihypertensiva
	RR syst >180

RR syst >140 bij pt < 35 jr

	3) 
	
	Verhoogd chol in VG of in fam
	
	Totaal chol,

HDL, LDL

Triglyc (nuchter)
	Zo laag mogelijk LDL & chol.
	10-jaars risico HVZ bepalen (mn als educatie)

Starten statine
	Totaal chol > 8

Totaal chol/ HDL ratio >8

	4) 
	
	Roken & rook-VG


	
	
	Niet roken
	Voorlichting effect roken & evt. MIS om te stoppen 
	

	5) 
	
	Alcohol >2 EH/dag
	
	γGT

MCV
	< 2 EH/ dag
	Voorlichting effect alcohol & begeleiding bieden bij alcohol afhankelijkheid
	

	6) 
	
	Lichaamsbeweging < 30 min 5*/ week
	Lengte, Gewicht, BMI

Middelomtrek
	
	BMI < 25
	Voorlichting lichaamsbew; evt. spec. begeleiding
	

	7) Diabetes gerelateerde complicaties inventariseren
	Nefropathie
	
	
	Albumine/creatinine ratio urine

Creat 
	Man < 2,5

Vrouw < 3,5
	Cockcroft berekenen
	Man > 2,5

Vrouw > 3,5

Cockcroft < 60

	8) 
	Retinopathie
	Visusklachten
	
	
	
	1e Verw oogarts 
	Visusklachten

	9) 
	Neuropathie
	Voetklachten


	Voetonderzoek
	
	
	Voorlichting, schoenadvies

Evt. verw pedicure/podother
	Neuropathie, ulcus,

Voetklachten



	10) Lever & Nierfunctie inventariseren


	Leverfalen
	
	
	ALAT
	
	
	ALAT > 66 

	
	Nierfalen
	
	
	Albumine/creatinine ratio urine, Creat
	
	
	Creat > 135 

Cockcroft <60


De driemaandelijkse en jaarlijkse diabetes controles

Om de richtlijnen geïntegreerd toe te leren passen wordt tijdens de TKD een checklist voor de driemaandelijkse en de jaarlijkse controle gemaakt. Om het maken van de checklist te faciliteren is het handig de volgende tabel op het bord te schrijven:

	
	3 maandelijkse controle
	Jaarcontrole



	Anamnese

*

*
	
	

	Levensstijl

*

*
	
	

	Lichamelijk onderzoek

*

*
	
	

	Laboratorium

*

*
	
	

	Overig

*
	
	


Vraag vervolgens elk tweetal aan te geven wat er m.b.t. het onderwerp waar zij een richtlijn over hebben gemaakt, bij welke controle moet gebeuren. Noteer dit meteen in de tabel op het bord.

Vraag, als alle tweetallen aan de beurt zijn geweest, wat de groep vindt van de checklist. Wat ontbreekt er nog? Zijn er zaken die mogelijk niet bij de driemaandelijkse- of jaarlijkse controles aan de orde komen, maar wel ooit besproken dienen te worden? (b.v. voorgeschiedenis, familieanamnese, lengte: dienen bij de risico-inventarisatie van elke nieuwe DM2 patiënt aan de orde te komen). 

Adviseer de aios in hun stagepraktijk te bekijken of en zo ja, welke checklists door de HA, POH en assistente gebruikt worden voor de controles.

Op de volgende bladzijde is een voorbeeld-checklist te vinden. 

	
	3 maandelijkse controle
	Jaarcontrole



	Anamnese

· Klachten

· Welbevinden

· Tekenen hypo/hyperglykemie

· Compliantie voedingsadvies

· Compliantie bewegingsadvies

· Compliantie medicatie

· Vragen en wensen van de patiënt

· Visus

· Angina pectoris

· Claudicatio

· Tekenen hartfalen

· Tekenen sensibiliteitsverlies benen

· Pijn, tintelingen benen

· Voetklachten

· Tekenen van autonome neuropathie (zoals maagontledigingsproblemen of diarree)

· Jeuk genitaal

· Seksuele problemen


	X

X

X

X

X

X

X
	X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X
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· Roken 

· Lichaamsbeweging

· Alcoholgebruik

· Voedingsgewoonten 

· Gewichtsverloop
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	Lichamelijk onderzoek

· Gewicht

· Quetelet Index

· Bloeddruk
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· Fundoscopie
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	Laboratorium

· Nuchtere glucose

· HbA1c

· Creatinine

· Creatinineklaring

· Albumine/creatinine-ratio of Albumine in urine

· Kalium

· Nuchter lipidenspectrum
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	Overig

· Bij insulinegebruik: Controle bloedglucosemeter
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