
Schema Diabetes Mellitus 

Landelijke richtlijnen voor de be
handeling van diabetes mellitus door 
huisartsen 

A. Uitgangspunten 
Diabetes mellitus is een frequent voor
komende ziekte: men schat dat 2 pro
cent van de Nederlandse bevolking 
eraan lijdt. De helft hiervan is bij de 
huisarts bekend, de helft is onbekend. 
In een praktijk van 2500 patienten kan 
men ongeveer 50 diabetici verwachten. 
Een derde hiervan is insuline-afhanke
lijk, twee derde kan aileen met dieet 
worden behandeid, eventueel aange
vuld met orale middelen. 
Bij patienten bij wie diabetes op latere 
leeftijd wordt ontdekt, het zogenaamde 
ouderdomstype, kan de huisarts in de 
regei zelfstandig de behandeling in
stell en en de controle uitvoeren. 
Cave: het zogenaamde juveniele type 
komt ook op oudere leeftijd voor. Deze 
groep is binnen een jaar van insuline 
afhankelijk. 

B. Anamnese 
Klachten: naast de klassieke sympto
men zoals dorst, vermagering, moe
heid, veel plassen en pruritus van de 
genitalien, komen klachten voor ten ge
volge van complicaties: paraesthesieen, 
nachtelijke krampen in de benen, gei'so
leerde neurologische uitvalsverschijn
selen, onder andere van de peroneus, 
facialis en oogzenuwen, recidiverende 
urineweginfecties, erectiestoomissen, 
visusstoomissen, infectie/gangreen van 
de voeten, claudicatio. Bij oudere men
sen is diabetes vaak een toevalsbevin
ding. Daarom is het zeer gewenst bij 
ouderen regeimatig de urine op glucose 
na te kijken. 
Voorgeschiedenis: familie- en verlos
kundige anamnese. 

C. Diagnostiek 
Bij verdenking van diabetes is niet ai
leen onderzoek van de niet-nuchtere 
urine met een strip voor het aantonen 
van reductie en aceton, maar ook van 
de bloedsuikerwaarde twee uur na een 
koolhydraatrijke maaltijd noodzake
lijk. Het vaststellen van glucosurie is 
onvoldoende voor het stellen van de 
diagnose diabetes mellitus. 
Het niet aanwezig zijn van glucose in de 
urine, met name bij bejaarden, sluit de 
diagnose diabetes mellitus niet uit. 
Daarom is bij verdenking van diabetes 

bij bejaarden een bloedsuikerbepaling 
twee uur na een koolhydraatrijke 
maaltijd noodzakelijk. 

Interpretatie van de bloedsuikerwaar
den, twee uur na een koolhydraatrijke 
maaltijd: 
< 6,5 mmol/L « 115 mg%): geen 
diabetes 
6,5-10 mmol/L (115-180 mg%) herha
ling onderzoek. 
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Indien weer 6,5-10 mmol/L, dan na 3-6 
maanden weer controle, tenzij er spra
ke is van zwangerschap of habituele 
abortus, dan verwijzen naar een spe
cialist. Daama regelmatige controle 
eenmaal per jaar, tenzij voor diabetes 
specifieke klachten ontstaan of verer
geren. 

~ 10 mmol/L (~ 180 mg%): diagnose 
zeker 

Over het algemeen is het niet noodza-

kelijk een G.T.T. te doen. Wij geven 
voor de diagnostiek de voorkeur aan de 
bloedsuikerwaarde, twee uur na een 
koolhydraatrijke maaltijd. Bij de bepa
ling van glucoseuitscheiding in nuchte
re urine c.q. van een nuchtere 
bloedsuikerwaarde heeft men een gro
tere kans om de diagnose te missen. Dit 
wordt daarom niet aanbevolen als 
diagnosticum. 

D. Verwijsindicaties bij eerste con
sult. 
a. kinderen en jonge mensen met 
klachten en/of een glucosurie /acetonu
rie en niet bekend als diabetespatient, 
dienen snel te worden verwezen. 
b. diabetes of verdenking van diabetes 
in de graviditeit/bij habitueie abortus. 
c. onbekende diabetes na het 40ste jaar 
met glucosurie en acetonurie of slechte 
algemene toestand (met name dehy
dratie). 

E. Onderzoek 
(na het vaststellen van de diagnose) 
Aigemene, familie- en obstetrische 
anamnese (hoog geboortegewicht, veel 
miskramen), voorts beroep, medica
men ten (o.a. de "pil", diuretica, cor
ticosteroiden) . 
N.B. Genoemde medicamenten zijn op 
zich niet gecontra-indiceerd bij diabe
tes. De indicaties moeten wei scherp 
worden gesteld. 

Algemeen IichameIijk onderzoek 
met name lengte en gewicht 
bloeddruk 
voetarterien 
fundus oculi 

Laboratoriumonderzoek 
urine: eiwit, sediment, dipslide 
bloed: creatinine 
(E.C.G.) 

Het is gewenst om de uitgangssituatie 
vast te leggen van: 
- reflexen (KPR, APR, VZR) 
- vibratiezin 
- sensibiliteit 

F. Behandeling 
I. Het doel van de behandeling is te stre
ven naar: 
a. het klachtenvrij zijn van de patient 
b. het normaliseren van het gewicht 
(dit staat centraal in de behandeling) 
c. als a en b bereikt zijn: een 
bloedsuikerwaarde - twee uur na een 
maaltijd - van minder dan 10 mmol/L 
(180 mg%) en/of een glucosurie van 
minder dan 20 gram per 24 uur, met een 
polarimeter bepaald. 
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Toelichting 
In de praktijk worden deze doelstellin
gen lang nlet altijd bereikt. Afvallen is 
niet gemakkelijk. De mate waarin toch 
zoveel mogelijk moet worden gestreefd 
naar de bovenbeschreven ideale situa
tie hangt afvan diverse factoren, waar
van de leeftijd en het bestaan van com
plicaties de belangrijkste zijn. 
Nog steeds is het onzeker in hoeverre 
een behandeling van diabetes werkelijk 
van invloed is op de uiteindelijke sterf
te, afgezien van de mogelijk gunstige 
invloed van de behandeling op com
plicaties die de morbiditeit en mortali
teit belnvloeden. Daarom verdient het 
aanbeveling om bij door de huisarts te 
behandelen patienten - die meestal be
jaard zijn - en zeker bij hoogbejaarden 
minder "agressief' te werk te gaan dan 
bij jonge mens en . 
Indien een oudere diabetespatient zijn 
gewicht niet kan normaliseren, kan een 
bloedsuiker tot 20 mmol/L (360 mg%) 
of een glucosurie van 30 tot 50 gram per 
24 uur (mits de nierfunctie goed is en er 
geen klachten zijn) weI acceptabel zijn. 
WeI nogmaals trachten het dieet 
scherper te reguleren. Indien ondanks 
deze maatregel bi} herhaling waarden 
hoger dan 20 mmol/L in het bloed of 50 
gram per 24 uur in de urine worden 
gevonden dient de patient te worden 
verwezen. 

Een eenmalige bevinding van een 
waarde hoger dan 20 mmol/L in het 
bloed of 50 gram in de urine behoeft 
geen reden tot veron trusting en zeker 
geen reden tot acute verwijzing te zijn. 
Het gaat om het verloop van de waar
den in de tijd. Het is van belang dat men 
urine- en bloedsuikerwaarden leert 
interpreteren. Er kan ook weI eens een 
fout in het laboratorium worden ge
maakt! 
Heeft de oudere diabetespatient zijn 
gewicht weI genormaliseerd en is hij 
klachtenvrij en blijft de bloed/urine
suikertoch boven de 10 mmol/L (of 180 
mg%) en/of 20 gram per 24 uur, dan is 
medicamenteuze therapie, zie onder 
II.b., te overwegen. 

II. De therapie 
a. dieet: dit staat centraal bij de behan
deling. Het inschakelen van en verdere 
controle door een dietist(e) is hierbij 
onontbeerlijk. Aanbevolen wordt met 
een vaste dietist(e) afspraken te maken 
over de gezamenlijke behandeling van 
de patient. Indien er een wachttijd is, is 
overbrugging met een N .H.I.-stan
daard diabetes dieet "Algemene richt
lijnen voor een diabetesdieet" ge-
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wenst. Bij hypertensie dient men de 
nadelen van een extra belasting van een 
natrium-arm dieet af te wegen tegen een 
mogelijke ontregeling van de diabetes 
door diuretica. 
b. orale bloedsuikerverlagende mid
delen. Het gebruik hiervan is de laatste 
tijd in discussie. Nader onderzoek is 
gewenst (zie (1975) Geneesmiddelen
bulletin 9, 73-80). Ons voorlopig advies 
is: aileen bij een slechte instelling (> 10 
mmol/L of > 180mg% en/ofklachten), 
bij een dalend of stationair normaal ge
wicht is er een indicatie voor het ge
bruik van orale bloedsuikerverlagende 
middelen. Dit is eerder een uitzonde
ring dan een regel. Aanbevolen wordt 
dat de huisarts zijn arsenaal beperkt tot 
het voorschrijven van een be
trouwbaar, niet te sterk werkend mid
del met een korte halfwaarde tijd zoals 
tolbutamine (Rastinon, Artosin); het 
biguanidine metformine (Glucophage) 
en de nieuwere, sterker werkende mid
del en als glibenclamide (Daonil, 
Euglycon) hebben een zeer beperkt in
dicatiegebied. De huisarts wordt afge
raden daarmee diabetes in te stellen. 
Doseringsadvies tolbutamide: niet 
meer dan 2 gram per dag, 's morgens 
en's avonds laten innemen. 
c. insuline. Bij de groep oudere pa
tienten die de huisarts kan behandelen, 
zal meestal volstaan kunnen worden 
met dieet, eventueel aangevuld met 
orale medicamenten. Soms zal echter 
insuline nodig zijn. Geadviseerd wordt 
deze behandeling aan de specialist over 
te laten, tenzij de huisarts veel kennis 
en ervaring heeft met betrekking tot in
suline. De huisarts zal meestal door het 
kleine aantal insuline-afbankelijke 
oudere diabetespatienten in zijn prak
tijk te weinig ervaring kunnen opdoen 
met het op juiste wijze instellen van de 
patient met insuline en dus moe ten 
verwijzen naar de specialist. 
Indicaties voor het alsnog instellen met 
insuline zijn: 
1. de aanwezigheid van ketoacidose 
ondanks dieet en/of orale middelen 
2. onvoldoende regulatie (2: 20 
mmol/L of 2: 50 gram per 24 uur) of 
klachten van bijvoorbeeld neuropathie 
of retinopathie bij een goede regulatie 
3. tijdelijk bij intercurrente, koortsen
de ziekten, operaties, graviditeit en 
dergelijke. 

G. Controle 
I. diabetes zonder problemen 
a. controle van de instelling: eenmaal 
per drie maanden 
routineprogramma: 
- algemeen welbevinden 

- vragen naar dieet 
- gewicht (met blote voeten: voetin-
spectie!) 
- glucosurie, altijd kwantitatief, met 
polarimeter, niet in procenten maar in 
grammen in 24 uurs urine bij dieet met 
of zonder orale middelen. 
- acetonurie (Acetest, Ketostix) 
- proteinurie (Albustix in de nachtelij-
ke urine om verwarring met een 01'

thostatische protei'nurie te vermijden. 
N.B. bloedsuiker 2 uur na een maaltijd 
aileen op indica tie . Het maken van een 
dagcurve is erg belastend en meestal 
niet noodzakelijk. Het verrichten van 
een G.T.T. als controle van de behan
deling is onjuist! 
b. eenmaal per J -2 jaar algehele 
"check up" 
(bij ouderen zonder problemen een
maal per 2 jaar) 
Aigemeen: basisdocumentatie ver
nieuwen 
Anamnese: zie a 
Onderzoek: algemeen lichamelijk on
derzoek met speciale aandacht voor 
bloeddruk (vaker controleren bij ge
stoorde nierfunctie), voeten (onder an
dere kloofjes; cave: platvoeten en ha
mertenen), fundus (bij voorkeur door 
de oogarts bekeken) 
Laboratorium: 
routine-onderzoek van urine 
dip slide 
plasmacreatinine 

II. diabetes met complicaties 
Voeten: 
- infecties: zeer zorgvuldig behande
len, droog houden met 2 pro cent mer
bromine en droog verbinden, geen zal
yen, zeer terughoudend zijn met an
tibiotica; indien nodig (bijvoorbeeld ter 
overbrugging van een verwijzing naar 
de specialist) dan eerst kweek afnemen; 
geen penicilline maar bijvoorbeeld 4 
dd. }liz g flucloxacilline. Als sodabad 
wordt gegeven slechts twee minuten in 
niet te warm water en dan zeer nauw
keurig afdrogen 
- likdoorns: in diverse zittingen laten 
verwijderen (overleg met pedicure ge
wenst). 
- gangreen: verwijzen. 
Visusstoornissen: retinopathie, cata
ract: verwijzen naar de oogarts 
Neurologische stoornissen: afhankelijk 
van de aard en de ernst specialist 
raadplegen 
Hart en bloedvaten: idem. 

III. hypoglykemie 
Bij een "hypo" (bewusteloos): 
I. glucagon I mg intramusculair (te 
overwegen valt een van de gezinsleden 



(indien aanwezig) te instrueren, ter 
overbrugging van de komst van de arts. 
Vijftien minuten afwachten, inmiddels 
alles gereed maken voor glucose intra
veneus. In nuchtere toe stand is van glu
cagon niet altijd effect te verwachten, 
aangezien de lever dan minder glyco
geen kan bevatten. 
2. 50 procent glucose intraveneus tot 
de patient bij is en als deze na 100 ml 
nog niet goed bij is met spoed verwij
zen. Komt de patient wei bij dan gluco
se oraal geven en goed laten eten. 
N.B.: altijd voldoende ampullen van 20 
of 60 ml oftlacons van 60 ml50 procent 
glucose en een ampul glucagon in de 
visitetas. 

Indien niet duidelijk is of er sprake is 
van een hypo- of hyperglykemie: altijd 
eerst behandelen, dit wi! zeggen, glu
cose geven, dan pas indien nodig ver
wijzen. 
Cave: een "hypo" kan zich binnen 24 
uur herhalen wanneer per ongeluk veel 
te veel insuline is ingespoten of wan
neer een van de nieuwere sterk wer
kende orale middelen is genomen. 

IV. diabetes met intercurrente ziekte 
PM: altijd doorgaan met de medicatie, 
eventueel verhogen in overleg met de 
specialist, vee I drinken, dagelijks de 
urine, in vier porties, controleren. 

Letten op: 
- uitdroging (ook onderzijde van de 
tong voelen vooral bij oude mensen) 
- acetonurie, dan verwijzen 
Misselijkheid en braken: dit is een ern
stige situatie 
- proberen patient frequent kleine 
beetjes te laten eten (dieet zacht, 
eventueel vloeibaar maken). Indien dit 
niet lukt elk kwartier een paar suiker
klontjes en een paar slokken water of 
bouillon 
- suppositoria injecties met prazine 
- 4 tot 6 uur geen vochttoevoer moge-
lijk, als uitdroging en acetonurie drei
gen dan verwijzen 
Diarree: minder ernstige situatie, af
gaan op uitdrogen en acetonurie (in vier 
porties) 

H. Begeleiding 
(zie ook toelichting in (1979) huisarts & 
praktijk No.3) 
Korte sam en vatting: 
a. Voorlichting over de ziekte ze/f: 
Levenslange duur, hypo- en hyper
glykemie, belang van dieet, controles, 
complicaties, acute situaties, niet min
der medicatie (tabletten, spuiten) bij 
braken of anorexie. Eventueel voor
lichtingsfolder, literatuur geven, wijzen 
op de Diabetes Vereniging Nederland 
(adres: Faustdreef 185, 3561 LG 
Utrecht, telefoon 030-620822). Deze 

werkt onder andere met zelfhulpgroe
pen. 
b. Voorlichting over mogelijke psy
chosociale repercussies 
- werk en vrije tijd, sollicitaties, ont
slag, verzekeringen, rijbewijs, sport, 
vakantie 
- gezinsrelatie (impotentie, onvrucht
baarheid, reacties van echtgeno(o)t(e), 
kinderen, omgeving) 
- eigen emoties 

I. Samenvatting verwijs- en con
sultatie-indicaties 
Eerste consult: zie D. 
Onder behandeling: 
1. slechte instelling (glucosewaarden 
hoger dan 10 mmol/L (180 mg%) in het 
bloed of 20 gram 24 uur in de urine) 
ondanks dieet en orale middelen 
2. ketoacidose 
3. matige tot ernstige klachten van 
neuropathie, retinopathie, cardiovas
culopathie, ulcera, gangreen 
4. misselijkheid en braken (6 uur geen 
vochttoevoer) 
5. uitdroging bij intercurrente ziekte 
6. herhaalde "hypo's" 
N.B.: het is zinnig met uw internist, 
oogarts en dietiste afspraken te maken 
over ieders verantwoordelijkheid ten 
aanzien van de behandeling van diabe
tespatienten. Bovengenoemde richtIij
nen zijn bedoeld als steun hierbij. 
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