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Twee n n half jaar geleden verrichtte Van Wee!. amen met 
Tieleman ,in zijn praktijk een onderzo k naar d b hand ling n 
controle an diab t m Ilitu en het creenen p chr nj che 
complicati . I M t name het bewaken an chr ni che com plica­
tie bleek toen in on oldo nd mat te ge chieden. In een er-
olgond rzoek werden dezelfde parameter nogmaal bekeken. 

Vraagstelling en methode 

Uitgangspunt van het eerste onderzoek 
was het door de deskundigenadvies­
groep van het Nederlands Huisartsen 
Instituut geformuleerde Schema diabe­
tes mellitus. 2 Het onderzoek was opge­
zet als toetsing van het eigen handelen. 
In dit vervolgonderzoek wordt het toet­
sen getoetst: het is een onderzoek naar 
het effect van op het handelen van de 
huisarts gericht onderzoek. 

De vraagstelling luidde als voigt: 
- hoeveel patienten zijn bekend als dia­
beet? 
- door wie worden zij behandeld (huis­
arts of internist)? 
- hoe worden zi j behandeld (dieet, 
dieet en hypoglycaemica, dieet en insu­
line )? 
- hoe wordt de ins telling van de diabe­
tes gecontroleerd? 
- in hoeverre wordt het optreden van 
chronische complicaties (neuropathie, 
retinopathie, nefropathie, perifere vas­
cularisatiestoornissen) bewaakt? 
- hoe verhouden deze uitkomsten zich 
tot de cijfers uit het eerste onderzoek? 

Het onderzoek is op dezelfde wijze uit­
gevoerd als het onderzoek uit 1980. Net 
als toen heeft het betrekking op de pa­
tienten van een van de vijf praktijken 
van het gezondheidscentrum Om­
moord. 
Om te beginnen werden de kaarten van 
aile ingeschreven patienten doorgeno­
men. Bij de als diabetici geregistreerde 

* Huisarts te Rotterdam, afdeling Gezondheids­
centrum Ommoord van de GG & GD. 

* * Huisarts, destijds arts-assistent in opleiding tot 
huisarts. 
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patiertten werd de volgende informatie 
gezocht: 
- leeftijd; 
- geslacht; 
- wijze van controleren en de resulta-
ten van de laatste controle (eventuele 
klachten over dorst of polyurie, even­
tuele aanwezigheid glucosurie c.q. 
bloedglucosewaarden) ; 
- het al dan niet bewaken van de chro­
nische complicaties. 
Hierbij hebben wij ons uitsluitend geba­
seerd op gespecificeerde verslaglegging 
op de patientenkaart (bijvoorbeeld: 
"arterieie pulsaties aanwezig") of in het 
archief (bijvoorbeeld brief oogarts: 
"geen tekenen van retinopathie"). 

Het onderzoek is gebaseerd op de toe­
stand op 1 augustus 1982. 

Resultaten 

De patientengroep. Bij eenentachtig pa­
tienten was de diagnose diabetes melli­
tus vermeld op de kaart. Bij nadere 
be schou wing bleek het volgende: 
• Vijf patienten hadden 6f een eenma­
lig gestoorde GTI, veelal onder stress­
situaties zoals opname op een ccu-afde­
ling, 6f belaste glucosewaarden tussen 
de 6,5 en de 10 mmolli. In die gevallen 
kan worden gesproken van een gestoor­
de glucosetolerantie, maar de diagnose 
diabetes mellitus is voor deze patienten 
niet van toepassing. 
• In drie gevallen was de diagnose dia­
betes mellitus gesteld v66r de komst van 
de betreffende patienten in de praktijk. 
Bij geen van hen werd echter ooit een 
gestoorde glucosewaarde gevonden. In 
de praktijk bleken zij ook nooit als dia­
betespatient te zijn behandeld, of-

schoon de diagnose wei op de kaart 
vermeld stond . 
• Drieenzeventig patienten bleven 
over voor het onderzoek: vierendertig 
vrouwen en negenendertig mannen. De 
gemiddelde leeftijd van deze patienten 
bedroeg 68,2 jaar; 70 procent was 65 
jaar of ouder. De point prevalence9 be­
droeg 31,7 (in 1980: 29) . 
• Van deze drieenzeventig patienten 
zijn er vijf buiten het onderzoek gehou­
den: twee onttrekken zich doelbewust 
en consequent aan behandeling en drie 
patienten worden bewust niet meer ge­
controleerd en behandeld, omdat ande­
re problemen een dusdanig belangrijke 
rol spelen, dat behandeling niet meer 
opportuun is; bovendien was hun dia­
betes mellitus de afgelopen jaren zeer 
goed behandeld met een simpel dieetad­
vies. Voor het toetsen van het handelen 
van de huisarts hebben de gegevens van 
deze vijf patienten geen betekenis. 

De werkelijk behandelde patienten­
groep bestond dus uit achtenzestig pa­
tienten, drieendertig vrouwen en vijfen­
dertig mannen. Vergelijking met het 
onderzoek uit 1980 leert dat een verdere 
vergrijzing van de diabetespopulatie is 
opgetreden; de gemiddelde leeftijd is in 
twee en een half jaar tijd ruim vier jaar 
hoger geworden. De feitelijke pa­
tientengroep is intussen ook aanzienlijk 
gewijzigd: twaalf patienten verdwenen 
door verhuizing of overlijden uit de pa­
tientengroep, terwijl er negentien pa­
tienten bijkwamen. Voor een deel wa­
ren dat bekende diabetici die zich nieuw 
lieten inschri jven, voor een deel gaat het 
om "oude" patienten bij wie de dia­
gnose in de afgelopen twee en een half 
jaar voor het eerst werd gesteld. 

Wie behandelt de diabetes mellitus? In 
het Schema diabetes mellitus wordt er­
van uitgegaan dat de internist insuline­
afhankelijke patienten behandelt, en de 
huisarts de overige diabetici. 
Uit het onderzoek blijkt dat negen van 
de twaalf insuline-afhankelijke pa­
tienten door de internist behandeld 
worden, en drie door de huisarts. Van 
de zesenvi jftig niet -insuline-afhankeli j­
ke patienten worden er vierenvijftig 
door de huisarts behandeld en twee 
door de internist. 
De drie door de huisarts behandelde 
insuline-afhankelijke patienten zijn res­
pectievelijk 74, 83 en 95 jaar oud. Zij 
zijn door de internist ingesteld en aan­
vankelijk ook gecontroleerd. In ver­
band met hun leeftijd is het voor deze 
patienten zeer bezwaarlijk naar de kli­
niek te moeten gaan, en daarom is de 
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behandeling door de huisarts overgeno­
men. De twee door de internist behan­
delde niet-insuline-afhankelijke pa­
tienten geven zelf de voorkeur aan de 
behandeling door de internist. 
In vergelijking met 1980 ligt de behan­
deling thans nog sterker bij de huisarts. 

Wijze van behandelen. Tabel1 geeft een 
overzicht van de behandeling van de 
patienten. Dieet en normalisering van 
het lichaamsgewicht staan centraal en 
daarnaast neemt de behandeling met 
hypoglycaemica een belangrijke plaats 
in: 31 procent van de door de huisarts 
behandelde patienten gebruikt deze 
middelen. De gebruikte medicatie is tol­
butamide (55 procent) en glibenc1amide 
(45 procent). Van metformine wordt 
geen gebruik meer gemaakt. 
Bij zes van de achttien patienten die met 
orale middelen behandeld worden, be­
staat een overgewicht, * de overigen 
hebben (inmidde1s) een normaal ge­
wicht. Het streven is zo lang mogelijk 
uit te komen met aileen een dieet, even­
tueel gecombineerd met een oraal 
middel. 
In vergelijking met 1980 is het aantal 
met orale middelen behandelde pa­
tienten niet noemenswaard veranderd. 

Wijze van controleren en resuItaten be­
handeling. Het merendeel van de pa­
tienten wordt gecontroleerd door regel­
matig een dagcurve te maken; dit wordt 

* Gedefinieerd also lichaamsgewicht in kg > 
(lichaamslengte in cm - 1(0) x 1.15. 

Tabel 1. Therapie 
door huisarts en in-
ternist (N = 68). 
Tussen haakjes de 
cijfers uit 1980. 

Therapie 

Dieet 
Dieet en orale 
hypoglycaemica 
Dieet en insuline 
Totaal 

Glucosewaardenl 
glucose in 24-uurs urine 

afgewisseld met onderzoek van 24-uurs 
urine. Het Schema diabetes mellitus ad­
viseert weliswaar de 24-uurs urine op 
glucose te controleren, maar het werken 
met dagcurven is zo ingeburgerd in het 
gezondheidscentrum, en het werkt zo 
bevredigend, dat ook thans geen reden 
wordt gezien hiervan af te wijken. De 
motivering tot deze benadering is reeds 
uitvoerig gegeven. 1 

Bij 83 procent van de patienten die door 
de huisarts zijn gecontroleerd, werd in 
het afgelopen jaar tenminste eenmaal 
een dagcurve vervaardigd. De overige 
17 procent werd uitsluitend gecontro­
leerd door analyse van de 24-uurs urine. 
Om het resultaat van de behandeling na 
te gaan, hebben wij gekeken naar het 
bestaan van klachten die verband hou­
den met een niet goed gereguleerde dia­
betes, en naar de laatste uitslag van de 
dagcurve c.q. de 24-uurs urine (tabeI2). 
Op een na aile patienten waren bij het 
laatste controlebezoek vrij van klachten 
over dorst, jeuk of polyurie. Wat de 
objectieve parameters betreft: 61 pro­
cent van de patienten had hetzij een 
dagcurve waarbij aile bloedglucose­
waarden onder de 10 mmollilagen, het­
zij een 24-uurs urine zonder aantoon­
bare glucose. Bij 23 procent van de pa­
tienten lagen een of meer glucosewaar­
den uit de laatste dagcurve tussen de 10 
en de 15 mmol/l, terwijl bij 14 pro cent 
van de behandelde groep een of meer 
glucosewaarden hoogten tussen 15 en 20 
mmol/l bereikten. 
In vergelijking met 1980 valt op dat, 
hoewel er nauwelijks patienten zijn met 

Huisarts Specialist 

Aantal Percentage Aantal Percentage 

36(34) 63(69) 1( 3) 9(18) 

18(15) 32(31) l( 2) 9(12) 
3( -) 5( -) 9(12) 82(70) 

57(49) 11(17) 

Aantal Percentage Tabel 2. Glucose­
waarden bij door de 
huisarts behandelde 
groep (N = 57). 
Tussen haakjes de 
cijfers uit 1980. 

Aile waarden ::::: 10 mmolll 
of glucose in 24-uurs 
urine afwezig 
Een of meer waarden 
11-15 mmolll 
Een of meer waarden 
16-20 mmol/l 
Glucose in 24-uurs 
urine positief 

35 (38)" 61 (78)a 

13 ( 9) 23 (18) 

8 ( 2) 14 ( 4) 

l a 4a 

, In 1980 werden de rubrieken glucosewaarden '" 10 mmolll en afwezigheid 
van glucose in 24-uurs urine bij elkaar opgetcld. 
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klachten van de diabetes, de scherpte 
van de instelling thans geringer is dan bi j 
het eerste onderzoek (0,05 < P 
< 0,01). 

Screening op chronische complicaties. 
Het Schema diabetes mellitus geeft richt­
lijnen voor het onderzoek dat gedaan 
moet worden om de eventuele chroni­
sche complicaties te bewaken. Gelet 
moet worden op het optreden van car­
diovasculaire afwijkingen, retinopathie, 
neuropathie en nefropathie. De volgen­
de onderzoeken moe ten daartoe perio­
diek worden verricht: 
- bloeddrukmeting; 
- funduscopie, bij voorkeur uitgevoerd 
door de oogarts (naar onze mening het 
belangrijkste onderzoek); 
- onderzoek perifere arteriele puIs a­
ties; 
- onderzoek perifere zenuwstelsel; 
- ECG; 
- bepaling cholesterolgehalte; 
- bepaling plasmacreatinine. 
Bij de zevenenvijftig door de huisarts 
behandelde patienten is gekeken of de­
ze onderzoeken al dan niet hebben 
plaatsgevonden. Daarbij hebben wij 
ons beperkt tot de vraag of het onder­
zoek ooit is uitgevoerd, en zijn wij voor­
bijgegaan aan de vraag in hoeverre pe­
riodiek herhaling heeft plaatsgevonden. 
Dit hangt samen met het feit dat het op 
basis van de brieven van de oogartsen 
wei mogelijk bleek, betrouwbare gege­
yens te verzamelen over het eerste be­
zoek, maar niet over eventueel her­
halingsonderzoek. 
Uit tabel3 blijkt dat bij 79 procent van 
de patienten door de oogarts of door de 
huisarts funduscopie is verricht, onaf­
hankelijk van eventuele klachten over 
de visus. Dit leidde tot het ontdekken 
van een diabetische retinopathie bij vier 
patienten. Van deze patienten zijn er 
drie behandeld, bij een wordt uitslui­
tend het beloop vervolgd. 

Tabel 3. Onderzoek naar chronische 
complicaties bij door de huisarts behan­
delde groep (N = 57). Tussen haakjes 
de ciifers uit 1980. 

Onderzoek 

Funduscopie oogarts 
Funduscopie totaal 
Arteriele pulsaties 
Neurologisch onderzoek 
ECG 
Bloeddruk 
Nierfuncties 
Cholesterol 

Percentages 

75 (43) 
79 (53) 
62 (41) 
62 (41) 
37 (39) 
95 (69) 
63 (18) 
49 (20) 
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Nierfuncties en cholesterolgehalte zijn 
bij 63 procent respectievelijk 49 procent 
van de patienten onderzocht. De bepa­
ling van het plasmacreatinine leverde 
geen afwijkingen op, die van het choles­
terol gaven in vijf gevallen een lichte 
verhoging te zien. 
Bij 95 procent van de patienten is de 
bloeddruk gemeten. Drie patienten 
hadden een diastolische waarde hoger 
dan 100 mm Hg. Aile drie zijn mannen, 
respectievelijk 79, 73 en 62 jaar oud. De 
laatste wordt sinds kort behandeld voor 
hypertensie. 
Onderzoek naar perifere arteriele pul­
saties en het perifere zenuwstelsel is bij 
62 procent van de patienten gedaan. 
Het neurologisch onderzoek leverde 
geen afwijkingen op. Wei kwamen vier 
patienten later met klachten wijzend op 
een diabetische neuropathie, uit zich 
zelf op het spreekuur. Allen waren hier­
op reeds eerder gescreend. Het onder­
zoek naar de perifere arterieie pulsatie 
leverde weliswaar afwijkingen op, maar 
deze correleerden op geen enkele wijze 
met loopstoornissen. 
Geconc1udeerd kan worden dat, in ver­
gelijking met 1980, bij een groter deel 
van de patienten het optreden van chro­
nische complicaties is onderzocht. 

Bespreking 

Bij het vergelijken van het handelen van 
de huisarts bij diabetes mellitus in 1980 
en twee en een half jaar later dient men 
te bedenken dat de patientengroep 
waarop het onderzoek betrekking heeft, 
zich in die periode heeft gewijzigd. De 
verhouding mannen/vrouwen is vrijwel 
gelijkgebleven, maar de gemiddelde 
leeftijd ligt in 1982 vier jaar hoger. Deze 
verschuiving kan het gevolg zijn van een 
relatief sterke vergrijzing van de prak­
tijkpopulatie of van een groter aantal 
diagnosen diabetes mellitus onder ou­
dere patienten. 
Bij onze vergelijking zijn we voorbijge­
gaan aan de vraag, in hoeverre eventue­
Ie verschillen een gevolg zouden kunnen 
zijn van veranderingen in de patient en­
groep; wij zijn ervan uitgegaan dat de 
bijeengebrachte gegevens een afspiege­
ling vormen van het handelen van de 
huisarts, en dat verschillen tussen beide 
series gegevens wijzen op een verande­
ring in dat handelen. 

De volgende bevindingen willen wij na­
der becommentarieren. Het blijkt dat 
bij een belangrijk deel (ongeveer 10 
procent) van de patienten met de dia­
gnose diabetes mellitus, in feite geen 
sprake is van diabetes mellitus. Het la-
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bel blijkt van de vorige huisarts (3x) of 
uit de specialistenbrieven (4x) te zijn 
overgenomen; eenmaal is te lichtzinnig 
op eigen diagnostische gegevens afge­
gaan. Ook in het vorige onderzoek viel 
op dat met name opname op een ccu­
afdeling nogal eens tot een later niet 
meer te bevestigen labelling als diabetes 
mellitus leidt.! Of schoon geen van de 
acht patienten de facto nog als diabeet 
behandeld werd, blijkt het moeilijk het 
eenmaal gegeven etiket te verwijderen. 
Zeker is dit het geval wanneer de dia­
gnose in latere specialistenbrieven we­
derom blijkt op te duiken. 

Er blijkt inmiddels een verdere ver­
schuiving te zijn opgetreden in die zin, 
dat de huisarts vaker zelf de behande­
ling van de diabetes voor zijn rekening 
neemt. Bij die behandeling lijkt het er­
op dat de patientengroep minder 
"scherp" is ingesteld dan in 1980: een 
groter aantal patienten heeft thans 
bloedglucosewaarden boven de 10 
mmol/!. 
Dit va It te verklaren uit een stelselmatig 
pogen de behandeling met orale midde­
len te beperken. Die pogingen hebben 
niet altijd tot het gewenste resultaat 
geleid, doordat nogal eens opnieuw 
klachten ontstonden (dorst, jeuk, poly­
urie, etc.); de behandeling met een ver­
laagde(?) dosering hypoglycaemica 
moest dan weer worden opgevat. 
Dit brengt ons op een dilemma in de 
behandeling van diabetes: hoe wei de 
klachten bestreden zijn, blijken bij 14 
procent van de patientengroep de laat­
ste gemeten bloedglucosewaarden ho­
ger dan 15 mmoll!. Welke betekenis 
moet hier aan worden toegekend? 
Het is onduidelijk in hoeverre patienten 
op de langere termijn baat hebben bij 
een "scherpe" instelling. 3 4 De vraag is 
dan in hoeverre, behalve de patient, ook 
de bloedglucosewaarde of de glucosurie 
behandeld dient te worden. Is de mate 
van behandelen in 1982 onvoldoende, of 
was er in 1980 sprake van een teveel aan 
therapie? Bij het ontbreken van harde 
gegevens om een zo scherp mogelijke 
instelling te rechtvaardigen, neigen wij 
ertoe tot het laatste te besluiten. 

Hiermee komen wij op het punt van de 
chronische complicaties. Bij het uit­
brengen van het handelingsadvies2 is 
met name aandacht besteed aan de be­
tekenis van het vroegtijdig onderken­
nen van de retinopathie. 5 Therapeuti­
sche consequenties zijn hierbij duidelijk 
aanwezig, wat niet het geval is bij het 
optreden zonder klachten van neuropa­
thie, nefropathie en perifere vasculari-

satiestoornissen. In het vorige onder­
zoek bleek dat de surveillance in dezen 
in onvoldoende mate plaatsvond. 1 

Het aantal patienten dat "ooit" op reti­
nopathie is onderzocht, blijkt te zijn 
toegenomen. Wij hadden liever infor­
matie willen geven over het al dan niet 
plaatsvinden van periodiek herhalings­
onderzoek, maar bi j het verzamelen van 
de gegevens bleek dat de oogarts wei 
consequent bericht stuurde over het 
eerste onderzoek, maar niet altijd over 
de vervolgonderzoeken. Wij kunnen 
daarom niet ingaan op de periodiciteit 
van het onderzoek. Het feit dat bij dit 
onderzoek vier patienten met retino­
pathie zijn ontdekt, toont aan dat deze 
aandoening ook onder door de huisarts 
behandelde patienten niet zeldzaam is. 
Minder duidelijk is het gesteld met de 
andere complicaties. Ook hiernaar is in 
sterk ere mate gezocht dan in 1980; bijna 
twee derde van de patienten is op neuro­
pathie onderzocht, zonder dat daarbij 
afwijkingen werden gevonden. Later 
ontwikkelde zich bij vier van deze pa­
tienten klachten die op een neuropathie 
wezen. Te meer daar deze ontwikkeling 
geen aanleiding vormde tot een veran­
dering in de therapie bij deze patienten, 
vragen wij ons ernstig af of dit screen­
ingsonderzoek wei zin heeft. 
Hetzelfde kan worden gezegd ten aan­
zien van de groep die op perifere vascu­
larisatiestoornissen werd onderzocht: 
de arteriele pulsaties kunnen aan- of 
afwezig zijn, maar wat betekent dat 
voor de patienten zonder c1audicatio in­
termittens? Zo kan men zich ook afvra­
gen wat het vinden van een verhoogd 
creatininegehaite zou betekenen of wat 
de betekenis is van de vervaardigde car­
diogrammen. 

Dit brengt ons tot slot op het behande­
lingsschema zelf. Het advies berust op 
een consensus tussen de leden van de 
deskundigenadviesgroep. Het fungeer­
de in dit onderzoek als norm bij het 
analyseren van vooral het proces6 van 
de zorg voor diabetes in de praktijk. Op 
grond van onze ervaring menen wij ech­
ter dat zich thans wreekt, dat het advies 
niet in de praktijk is getoetst op zinvol­
heid, voordat het wetd gei'ntroduceerd. 
Andere ervaringen met protocollen to­
nen aan, dat een dergelijke confrontatie 
met de praktijk geen overbodige luxe 
is.7 8 
Primair dient de aandacht gericht te zijn 
op het feitelijke handelen van de huis­
arts. Eerst wanneer er belangrijke aan­
wijzingen zijn dat zijn handelen te kort 
schiet, is het moment aangebroken 
"richtlijnen" of protocollen op te stel-
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len. 1U Indien deze lijn gevolgd was, zou 
mogelijk het eerste onderzoek reeds 
aanleiding hebben gegeven tot de con­
clusie die wij thans ten aanzien van het 
schema willen trekken. Wij willen als­
nog een voorstel tot aanpassing van het 
behandelingsschema doen, en weI voor 
dat deel dat betrekking heeft op het 
bewaken van de chronische com plica­
ties: het advies zou teruggebracht kun­
nen worden tot de aanbeveling tot sur­
veillance van de ontwikkeling van een 
retinopathie. Daarmee wint het schema 
aan relevantie en aan werkzaamheid. 

De door ons gesignaleerde toename in 
het screenen op chronische complicaties 
komt ons, achteraf gezien, ten dele ge­
kunsteld voor, namelijk in die gevallen 
dat harde therapeutische consequenties 
ontbreken. En daarmee signaleren we 
een belangrijk gevaar van het introdu­
ceren van schema's en protocollen in de 
huisartsgeneeskunde: het gevaar dat de 
betreffende richtlijn een uitdaging 
vormt voor de huisarts, zonder dat er 
een expliciet belang voor de patienten in 
kwestie mee gemoeid is. 

Samenvatting. Het onderzoek heeft be­
trekking op de behandeling van diabetes 
mellitus in een huisartspraktijk. In de­
zelfde praktijk werd twee en een halfjaar 
eerder een volstrekt identiek onderzoek 
uitgevoerd. 
Eenentachtig patienten stonden geregi­
streerd als lijdende aan diabetes mellitus. 
Acht patienten bleken echter niet te vol­
doen aan de diagnostische criteria, ter­
wijl vijfpatienten bewust niet (meer) be­
handeld werden. De resultaten van het 
onderzoek hebben betrekking op de ove­
rige achtenzestig patienten. 
De huisarts behandelt het merendeel van 
de patienten zeIt: op twee na alle zesen­
vijftig niet-insuline-afhankelijke pa­
tienten en drie van de twaalf insulinege· 
bruikers. De niet-insuline-afhankelijke 
patienten worden met een dieet en in 31 
procent van de gevallen ook met orale 
bloedsuiker-verlagende middelen be­
handeld. Bij een patient uit de door de 
huisarts behandelde groep deden zich 
klachten voor van polydipsie en polyu­
rie; de overige patienten waren klachten­
vrij. Bij 14 procent worden in de laatst 
vervaardigde dagcurve bloedsuiker­
waarden tussen de 15 en 20 mmolll ge-
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vonden. Onderzoek op chronische com­
plicaties is in wisselende mate verricht. 
Bij 95 procent van de patienten is een 
bloeddrukwaarde bekend; bij 79 procent 
werd funduscopie verricht; bij 63 procent 
werd een plasmacreatinine bepaald; 62 
procent is onderzocht op perifere vascu­
larisatiestoornissen en neurologische at­
wijkingen; van 49 procent is een choles­
terolwaarde bekend. 
In vergelijking met twee en een half jaar 
tevoren blijkt er een toename te zijn van 
het aantal door de huisarts zelf behandel­
de patienten. Of schoon het aantal pa­
tienten met klachten niet is toegenomen, 
is de ins telling van de diabetes minder 
scherp. Het aantal patienten dat is onder­
zocht op chronische complicaties, is dui­
delijk toegenomen. Met de screening op 
complicaties is inmiddels bij vier pa­
tienten een retinopathie ontdekt. De ove­
rige onderzoeken leverden geen afwij­
kingen op die het therapeutisch beleid 
bei'nvloed hebben. Op grond daarvan 
pleiten wij ervoor de richtlijnen voor het 
screen en op chronische complicaties te 
beperken tot het fundusonderzoek. 

Summary. Diabetes mellitus in a general 
practice. II. A follow-up study. 
This study concerned the treatment of 
diabetes mellitus in a general practice. 
An entirely identical study had been per­
formed in the same practice two and a 
half years earlier. Eighty-one patients 
were on record as suffering from diabetes 
mellitus. Eight were found not to fulfil 
the diagnostic criteria, and five were 
deliberately given no (further) treatment. 
The results of this study concern the 
remaining sixty-eight patients. 
The majority of the patients were treated 
by the general practitioner: all except two 
of the fifty-six non-insulin-dependent 
patients and three of the twelve patients 
on insulin. The non-insulin-dependent 
patients were treated by dietary measures 
and, in 31 per cent of cases, with oral 
hypoglycaemics as well. One patient in 
the group treated by the general prac­
titioner complained of polydipsia and 
polyuria; the remaining patients had no 
complaints. In 14 per cent the latest day 
curve revealed blood sugar values be­
tween 15 and 20 mmolil. Examinations 
for chronic complications varied in 
number. A blood pressure reading was 
available on 95 per cent of the patients; 
funduscopy was performed in 79 per 

cent; a plasma creatinine level was deter­
mined in 63 per cent; 62 per cent of the 
patients were examined for peripheral 
circulatory disturbances and neurolo­
gical changes; serum cholesterol values 
were determined in 49 per cent. 
Comparison with the findings obtained 
two and a half years earlier revealed an 
increase in the number of patients treated 
by the general practitioner. Although the 
number of patients with complaints had 
not increased, the diabetes was less pre­
cisely stabilized. The number of patients 
examined for chronic complications had 
decidedly increased. The screening for 
complications had meanwhile revealed a 
retinopathy in four patients. The other 
examinations had revealed no changes 
which had influenced the therapeutic 
strategy. On the basis of this finding it is 
recommended that guidelines for screen­
ing for chronic complications be con­
fined to funduscopy. 
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