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In een twee maanden durend onderzoek 
werd nagegaan hoe het was gesteld met de 
bekende insuline-onafhankelijke diabeten 
van 40-75 jaar in acht 'gewone' solopraktij­
ken. In totaal werkten 149 patienten aan het 
onderzoek mee. De bekende duur van de 
diabetes bedroeg gemiddeld 6,8 jaar. Bijna 
20 procent van de patienten klaagde over een 
of meer primaire symptomen van diabetes. 
Ook k1achten en symptomen die mogelijk 
samenhangen met chronische complicaties 
van diabetes, werden nogal eens aangetrof­
fen. Een derde van de patienten leed aan 
vetzucht (QI >30) en een derde deel had een 
slecht gereguleerde diabetes (HbAI ;.10). 
Bijna een kwart van de patienten werd be­
handeld door de internist. De helft van de 
patienten werd behandeld met aileen dieet, 
en de dietiste was door ruim 60 procent ten 
minste eenmaal bezocht. 

Inleiding 

In Nederland rekent het merendeel van 
de huisartsen en internist en de behan­
deling en begeleiding van type-II diabe­
ten tot de taak van de huisarts. 1 In 
Engeland overwegen daarentegen de 
pleidooien voor een door huisarts en 
specialist gedeelde zorg, waarbij erop 
wordt gewezen dat de behandelingsre­
sultaten in de huisartspraktijk nogal 
eens tegenvallen. 2-6 Ais doel van de 
behandeling worden onder meer ge­
noemd: het symptoom- en klachtenvrij 
maken van de patient, het vermijden 
van neveneffecten van de behandelin­
gen en het verlagen van de kans op 
complicaties.7 

Over de relatie tussen een stringente 
metabole regulering van de diabetes en 
het optreden van complicaties bestaat 
nog veel onduidelijkheid. Pirart volgde 
in de loop van 25 jaar 4400 patienten en 
trof in deze populatie frequenter micro­
vasculaire complicaties aan bij de pa­
tienten met een slecht gereguleerde dia­
betes. 8 Daarmee in overeenstemming is 
de bevinding dat een slechte regulering 
samenhangt met het begin van een per­
sisterende protei:nurie en dat een goede 
instelling de ontwikkeling van een mani-
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feste nefropathie in gunstige zin betn­
vloedt. 9 

Een sluitend bewijs voor de samen­
hang tussen metabole regulering en 
complicaties zal moeilijk te leveren 
zijn.lO Omdat talrijke biochemische en 
dierexperimentele onderzoeken deze 
samenhang echter wei aannemelijk ma­
ken,l1 12 wordt in toenemende mate ook 
bij type-II diabeten gestreefd naar nor­
moglykemie. Een streefwaarde 
< 6 mmol (nuchter) blijkt haalbaar voor 
de meeste patient en in de huisartsprak­
tijk.13 14 

In eerder onderzoek in Nederlandse 
huisartspraktijken bleek het merendeel 
van de type-II diabeten goed inge­
steld. 15-17 Deze onderzoeken zijn echter 
verricht in gezondheidscentra, met een 
van de solopraktijk afwijkende praktijk­
organisatie (zoals een vast diabetes­
spreekuur en het werken met dagcur­
yen). Gelet op de in ons land vigerende 
taakopvattingen lijkt het zinvol een 
vorm van diabeteszorg te ontwikkelen 
die door iedere huisarts kan worden 
uitgevoerd. Tegen deze achtergrond 
hebben wij een onderzoek verricht in 
acht solo-praktijken met de volgende 
vraagstelling: 
• Hoeveel klachten die een gevolg zou­
den kunnen zijn van diabetes komen 
voor bij de type-II diabeten in deze 
praktijken? 
• In welke frequentie komen risicofac­
toren voor? 
• Hoeveel complicaties of afwijkingen 
die riskant zijn voor het ontstaan van 
complicaties worden bij deze patient en 
aangetroffen? 
• Door wie en op welke wijze worden 
deze patienten behandeld? 
• Hoe is de diabetes gereguleerd, ook 
in samenhang met het voorkomen van 
risicofactoren? 
• Welke problemen ervaren patienten 
bij de behandeling? 
• In hoeverre verschillen de praktijken 
onderling in bovenstaande opzichten? 

De resultaten van dit onderzoek zul­
len het vertrekpunt vormen voor een 
experiment dat is gericht op de optimali­
sering van de diabetesbehandeling in de 
huisartspraktijk. 

Methoden 

Onderzoekpraktijken 
De onderzoekpraktijken zijn geselec­
teerd uit een totaal van 57 solopraktij­
ken, waarover al uitgebreide informatie 
beschikbaar was, onder meer betreffen­
de het 'zorgniveau' .19 Dat was van be­
lang, omdat wij het onderzoek zoveel 
mogelijk wilden richten op 'gewone' 
praktijken die qua zorgniveau niet tot 
de 'uitschieters' behoren. Dat het daar­
bij om uitsluitend solopraktijken ging, 
achtten wij geen bezwaar. Daarnaast 
wilden wij er zeker van zijn dat we in 
deze praktijken een voldoende grote 
onderzoekspopulatie zouden kunnen 
opsporen. Tenslotte dienden de praktij­
ken over stad en platteland verdeeld te 
zijn. 

Op grond van deze overwegingen is 
de selectie gebaseerd op de volgende 
variabelen: 
- herkenbaarheid van diabetes in het 

kaartsysteem; 
- herkenbaarheid van chronische pro­

blemen in het kaartsysteem; 
- percentage verwijzingen naar de in-

ternist; 
- prescriptiecijfers orale antidiabetica; 
- praktijkgrootte; 
- afstand tot het dichtstbijzijnde 

ziekenhuis; 
- leeftijdverdeling van de praktijkpo­

pulatie; 
- geslachtsverdeling van de praktijkpo-

pulatie. 
Deze variabelen zijn in kwartielen ver­
deeld. De te selecteren praktijken 
dienden in principe tot de middelste 
twee kwartielen te behoren, en onder­
ling zoveel mogelijk vergelijkbaar te 
zijn. 

Patienten 
Aile patienten dienden minimaal zes 
maanden bekend te zijn als type-II dia­
beet. Dat betekent dat zij langer dan zes 
maanden als zodanig waren geregis­
treerd en/of behandeld. Indien de huis­
arts twijfelde aan de diagnose, werd de 
betreffende patient niet tot het onder­
zoek toegelaten. Verder werden, gezien 
het doel van het experiment, de volgen­
de categorieen patienten uitgesloten: 
- patient en <40 jaar en >75 jaar; 
- patienten die met insuline werden 

behandeld; 
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- patienten die bij de internist onder 
behandeling waren voor andere aan­
doeningen dan diabetes (uitgezon­
derd hypertensie en/of adipositas). 

Alle 171 via een registratie-onderzoek 
opgespoorde patienten ~erden uitgeno­
digd aan het onderzoek deel te nemen. 
De mogelijkheid werd geboden zich 
thuis te laten onderzoeken om selectie 
ten gevolge van invaliditeit en vervoer­
sproblemen te voorkomen. Van deze 
groep weigerden 22 patienten dee lna­
me; volgens de deelnemende huisartsen 
ging het hierbij niet om patienten die bij 
uitstek tot de goed of slecht gecontro­
leerden behoorden. Overige kenmer­
ken van deze groep uitvallers zijn onbe­
kend. 

Variabelen 
De klachten van de patient en werden 
gemeten aan de hand van een anamnese 
waarbij werd gevraagd naar het alge­
meen welbevinden, naar primaire 
symptomen van diabetes (polyurie, po­
lydipsie en pruritus van de genitalien) 
en naar klachten die zouden kunnen 
wijzen op chronische complicaties. 

Ter bepaling van de aanwezigheid 
van risicofactoren werd gevraagd naar 
het aantal dagelijks gerookte sigaretten 
en werd de Quete1et-index bepaald 
«27 - acceptabel gewicht; 27-30 - over­
gewicht; >30 - vetzucht20). Verder 
werd de bloeddruk gemeten. Waarden 
;::180 mm Hg systolisch en ;::100 mmHg 
diastolisch werden als te hoog be­
schouwd.21 22 

Ter vaststelling van de complicaties 
en de afwijkingen die daartoe kunnen 
leiden, werd een lichamelijk onderzoek 
verricht van de nagels, voeten, arteria 
dorsalis pedis, Achillespeesreflex, vic 
bratiezin en fundus. Ook werd het krea­
tininegehalte van het bloed bepaald, als 
maat voor de nierfunctie. Daartoe is het 
kreatininegehalte omgerekend tot de 
kreatinineklaring volgens de formule: 
(140 -leeftijd injaren) x gewicht in kg, 
gedeeld door 0,72 x het kreatininege­
halte in micromol/l, met voor vrouwen 
een correctiefactor 0,85. Een klaring 
<50 ml/min is als klinisch relevant be­
schouwd, ook al is deze grens enigszins 
arbitrair. 24 

De behandeling werd gemeten door 
vragen te stellen over de behandelaar en 
de voorgeschreven therapie. Ook de 
overige medicatie werd genoteerd. 

Ter. beoordeling van de regulering 
werd het HbAl-percentage bepaald. 
Op basis van gegevensuit de litera­
tuur16 23 en referentiewaarden van het 
Laboratorium voor Inwendige Genees­
kunde van het Sint Radboudziekenhuis 
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in Nijmegen (waar de bepalingen wer­
den uitgevoerd) is het HbAl-percenta­
ge verdeeld in drie categorieen: <8 
- goed; 8-9,9 - matig; ;::10 - slecht. 

Problemen met de behandeling wer­
den geoperationaliseerd aan de hand 
van vragen naar problemen met het 
volger'J. van het dieet en het (eventueel) 
slikken van medicijnen. 

Meetinstrumenten 
Voor de anamnese werd een gestructu­
reerde vragenlijst gebruikt, die zovee1 
mogelijk letterlijk diende te worden af­
genomen. Deze vragenlijst werd ont­
wikkeld tegen de achtergrond van het 
normale spreekuurconsult, reden waar­
om afgezien is van het gebruik van meer 
gevalideerde vragenlijsten inzake het 
voorkomen van complicaties. 

Het lichamelijk onderzoek werd uit­
gevoerd met geijkte instrumenten. Om 
de betrouwbaarheid ervan te vergroten 
werden de onderzoekende artsen uit­
voerig gelnstrueerd en werden de vol­
gende afspraken gemaakt: 
- het lichaamsgewicht werd zonder 

schoenen en zware kleren gemeten; 
- de bloeddruk werd tweemaal geme­

ten met de patient in zittende hou­
ding; meetpunten waren het begin en 
het wegvallen van de Korotkov-to­
nen; het gemiddelde van de twee me­
tingen werd genoteerd; 

- reeds bij het aanwezig zijn van een 
kalknagel, ingegroeide nagel of 
nagelomloopje werd gesproken van 
afwijkende nagels; 

- onder voetafwijkingen werden ver­
staan: afwijkingen in vorm en kleur 
(rood), duidelijk oedeem of de aan­
wezigheid van een infectie; 

- bij oedeem aan de voeten werd een 
niet palpabele arteria dorsalis pedis 
twijfelachtig genoemd; 

- een afwezige Achillespeesreflex, ge­
meten met de patient in liggende dan 
weI knielende houding, werd be­
schouwd als afwijkend; 

- de stemvork moest bij de meting van 
de vibratiezin fors worden aangesla­
gen en voorzichtig op de mediale mal­
leolus worden geplaatst; 

- het fundusonderzoek yond plaats na 
pupilverwijding en de bevindingen 
werden volgens tevoren vastgestelde 
categorieen genoteerd; het onder­
zoek werd uitgevoerd door een oog­
arts. 

Dataverzameling 
Het onderzoek yond plaats in mei-juni 
1986. In vier praktijken werd het uitge­
voerd door de eigen huisarts, in de 
andere vier praktijken waren daartoe 

twee artsen speciaal aangesteld. Dat is 
gebeurd, omdat deze praktijken bij de 
geplande vervolgstudie als controle­
groep zouden gaan fungeren; de betref­
fende huisartsen mochten daarom niet 
op de hoogte worden gebracht van de 
gezondheidstoestand van de diabeten. 

Het fundusonderzoek yond plaats tij­
dens speciaal georganiseerde spreek­
uren in de praktijk van de huisarts. De 
oogarts bezocht daartoe alle praktijken 
tweemaal. 

Resultaten 

In ons streven zovee1 mogelijk 'gewone' 
praktijken te kiezen, zijn wij bij zes van 
de acht praktijken geslaagd; ten aanzien 
van de praktijken A en B bestonden 
hierover twijfels. Vier van de praktijken 
zijn stadspraktijken, de overige zijn ge­
legen op het platteland. 

De onderzoekspopulatie (N=149) 
bestond voor 62 pro cent uit vrouwen. 
Van de patienten was 13 procent jonger 
dan 50 jaar en 24 procent ouder dan 70 
jaar. De gemiddelde leeftijd bedroeg 63 
jaar. De diabetes was gemiddeld 6,8 jaar 
bekend (tabell). 

Tabell- Table 1 De duur van de diabetes. 
Afgeronde percentages (N=149) - The du­
ration of diabetes. Rounded percentages 
(N=149). 

Years Percentages 

<1 
1-4 47 
5-9 24 

> 10 28 
Unknown 2 

K1achten 
• Op de vraag 'hoe vaak voelt u zich 
helemaal gezond?', antwoordde 9 pro­
cent der patienten met 'nooit' en 81 
procent met 'vaak' of 'altijd'. 
• 18 procent van de patienten klaagde 
over een of meer primaire symptomen 
van diabetes. Hiervan was jeuk de 
meest gepresenteerde klacht (12 pro­
cent). Primaire symptomen werden fre­
quenter aangetroffen onder de pa­
tienten met een slecht gereguleerde dia­
betes (27 procent) dan onder de overige 
diabeten (16 procent). 
• 28 procent van de patienten had last 
van een doof gevoel in handen en/of 
voeten. 
• 31 procent van de mannen antwoord­
de positief op de vraag: 'Bij suikerpa­
tienten zien we soms, dat de penis niet 
meer stijf wordt; heeft u dat ook?'. 
• Angineuze klachten - pijn op de 
borst bij koude en inspanning - werden 
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bij 3 procent van de patienten aange­
troffen . 
• 7 procent had claudicatieklachten. 
• Bij niemand bestonden anamnesti­
sche aanwijzingen voor decompensatio 
cordis (op basis van drie vragen). 

Risicofactoren 
Een derde van de patienten rookte siga­
retten (tabeI2) en bijna een derde leed 
aan vetzucht (tabeI3). Een systolische 
bloeddruk ~180 mmHg kwam voor bij 
24 procent en 21 procent had een diasto­
lische bloeddruk ~100 mmHg. 

Complicaties 
Vit tabel 4 blijkt dat bijna de helft der 
patient en afwijkingen aan de voeten 
had, en ruim de helft afwijkingen aan de 
nagels. Een afwijkende Achillespeesre­
flex betekende in driekwart van de ge­
vaHen (32 procent) dat deze dubbelzij­
dig niet opwekbaar was. De vibratiezin 
bleek niet betrouwbaar gemeten, door­
dat twee huisartsen een afwijkende 
stemvork (512 Hz in plaats van 128 Hz) 
hadden gebruikt. AHe vier de afwijkin­
gen samen werden aangetroffen bij twee 
patienten; een van hen had een goed 
gereguleerde diabetes en, behalve vet­
zucht, geen andere risicofactoren; de 
ander had een slecht gereguleerde dia­
betes, doch deze patient rookte niet en 
had een gewicht en bloeddruk onder de 
door ons gehanteerde norm. 

Slechts 20 procent van de diabeten 
vertoonde geen enkele afwijking bij het 
onderzoek van de nagels en voeten. 

Bij 134 patienten werden de fundi 
onderzocht. Een fundus was ten gevolge 
van cataract niet te beoordelen. Zeven 
maal werden afwijkingen aan het linker 
oog geconstateerd, zeven andere pa­
tienten hadden een afwijkend rechter 
oog. In aHe gevaHen ging het daarbij om 
beginnende (zeven maal) dan weI uitge­
sproken exsudatieve retinopathie. 

Vier patienten hadden een kreatini­
neklaring <50 mUmin. 

Behandeling 
Bijna een kwart (23 procent) van de 
patienten zei voor de diabetes te worden 
behandeld door de internist. Ruim 60 
procent had tevoren ten minste een 
maal de dietiste bezocht. 

De helft van de patienten werd aHeen 
met dieet behandeld (tabel 5). Verder 
gebruikte 16 procent nog andere medi­
catie die invloed heeft op het bloedglu­
cosegehalte, voornamelijk diuretica. 

Regulering en risicofactoren 
Het aantal goed en slecht ingestelde 
patienten was ongeveer even groot (ta-
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Tabel 2 - Table 2 Het aantal dagelijks 
gerookte sigaretten. Afgeronde percenta­
ges (N = 146) - Number of cigarettes smo­
ked daily. Rounded percentages (N=146). 

Cigarettes Percentages 

0 67 
1-10 17 

11-25 13 
> 25 3 

Tabel 3 - Table 3 Quetelet-index. Afgeron­
de percentages (N = 149) - Quetelet index. 
Rounded percentages (N = 149). 

QI Percentages 

< 27 48 
28-30 23 
>30 29 

Tabel 4 - Table 4 Lichamelijk onderzoek. Afgeronde percentages (N = 148) - Physical 
examination. Rounded percentages (N=148). 

+ ± 

Foot 41 4 55 
Nails 53 11 36 
Dorsal artery of foot 16 16 69 
Achilles tendon reflex 41 7 53 

+ = abnormalities; ± = dubious abnormalities; - = no abnormalities. 

Tabel 5 - Table 5 Behandeling diabeten. 
Afgeronde percentages (N = 149) - Treat­
ment of diabetics. Rounded percentages 
(N=149). 

Treatment Percentages 

Diet only 50 
Tolbutamide 18 
Glibenclamide/glicazide 20 
Glibenclamide + metformin 10 
Other treatment 2 

Tabel 6 - Table 6 De regulering van de 
diabetes. Afgeronde percentages (N = 147) 
- Stabilization of diabetes. Rounded per­
centages (N=147). 

HbA1 

<8 
8-10 
> 10 

Percentages 

31 
36 
33 

Tabel 7 - Table 7 Problemen met dieet en/of medicatie. Afgeronde percentages (N = 149) 
- Problems with diet and/or medication. Rounded percentages (N = 149). 

Never Sometimes Often Always dna 

Doubt about what may be eaten 77 15 3 5 
Difficulty to comply 38 38 17 5 
Forgotten to take tablets 45 9 1 46 
Complaints after taking tablets 50 2 1 46 

dna = does not apply 

Tabel 8 - Table 8 Gegevens per praktijk. Gemiddelde leeftijd in jaren, verder afgeronde 
percentages - Data per practice. Mean age in years, otherwise rounded percentages. 

A B C 0 E F G H 
n=20 n=22 n=13 n=11 n=28 n=14 n=22 n=19 

Age 63 62 63 59 64 64 64 64 
Women 55 64 46 73 68 64 73 53 
One or two primary 

symptoms 10 23 23 22 25 29 18 
Obesity 45 32 23 55 29 29 27 11 
Poorly stabilized 15 59 23 45 30 43 27 28 
Well-stabilized 35 46 36 22 36 36 50 
Checks-ups by specialist 20 23 61 9 18 29 27 5 
Diet only 35 45 77 64 54 50 41 47 
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Synopsis 
Rutten GEHM, Van Eijk JThM, 
Beck MML, Van der Velden HGM. 
The type-ll diabetics: how are they 
doing? An exploratory study in eight 
general practices. Huisarts Wet 
1988; 31: 124-9. 

Introduction Most general practitioners 
and internists in The Netherlands consid­
er the treatment and guidance of type-II 
diabetics to be the task of the general 
practitioner. 1 In view of this the condi­
tions of known type-II diabetics in eight 
solo practices were studied. 
Methods The study practices were 
selected from a total of 57 solo practices, 
with emphasis on 'ordinary' practices in 
terms of the level of care provided. All 
patients had to be known as type-II 
diabetics at least six months. The follow­
ing patient categories were excluded: 
those who were younger than 40 or older 
than 75 years, those receiving insulin and 
those under treatment by an internist for 
conditions other than diabetes (except 
for hypertension and/or obesity). The 
171 patients traced were all invited to 
participate; 22 refused. 

The study was performed in May-June 
1986: in four practices by the practice 
doctors and in the other four by two 
doctors especially assigned to this task. 
Funduscopies were performed during 
specially organized surgery hours in the 
practices by the same oculist. All blood 
samples were sent to the same laboratory 
in an identical way. 
Results The study population (N=149) 
included 62 percent women; 13 percent 
of the patients were younger than 50 and 
24 percent were older than 70 years, the 
mean age being 63 years. The known 
duration of diabetes averaged 6.8 years 
(table 1). 
Complaints. The question 'how often do 
you feel entirely healthy' was answered 
with 'never' by 9 percent and with 'often' 
or 'always' by 81 percent of patients: 18 
percent complained about one or more 
primary symptoms of diabetes. Primary 
symptoms were found more frequently in 
patients with poorly stabilized diabetes 
than in the other diabetics. Other com­
plaints were: a sensation of numbness in 
hands and/or feet (28 percent), erection 
disorders (31 percent), anginous com­
plaints (3 percent) and claudication (7 
percent). In no case were anamnestic 
indications of cardiac decompensation 
found (on the basis of three questions). 
Risk factors. One-third of the patients 
smoked cigarettes (table 2). Nearly one­
third were obese (table 3). A systolic 
blood pressure ;;.180 mm Hg was found 
in 24 percent and 21 percent had a dias­
tolic blood pressure ;;.100 mm Hg. 
Complications. Table 4 shows that some 
50 percent of the patients had abnor­
malities of the feet and/or nails. An ab-
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normal Achilles tendon reflex meant in 
three-quarters of the cases that it could 
not be elicited on either side (32 percent). 
Two patients showed all four abnor­
malities in combination. The fundi of 134 
patients were examined. One fundus 
could not be assessed due to a cataract. 
Abnormalities were found in the left eye 
in seven and in the right eye in seven 
patients (incipient or manifest exudative 
retinopathy in all cases). The creatinine 
clearance was less than 50 mllmin in four 
cases. 
Treatment. Twenty-three percent of the 
patients were treated by an internist. 
Some 60 percent had previously seen 
a dietician at least once. Some 50 percent 
of the patients were treated exclusively 
by dietary measures (table 5). Other 
medication affecting the serum glucose 
level (mainly diuretics) was used by 16 
percent. 
Stabilization and risk factors. The 
number of well-stabilized patients rough­
ly equalled that of poorly stabilized pa­
tients (table 6). Obesity was more often 
seen in poorly stabilized diabetics (37 
versus 27 percent). The combination of 
poor stabilization and two risk factors 
was found in 18 percent of the patients. 
Three patients showed three risk factors: 
all had a HbAlc <10. On the other hand, 
33 percent of the poorly stabilized diabe­
tics showed none of the risk factors consi­
dered. 
Problems. Of all patients, 95 percent said 
to be on a diet: dietary problems were 
mostly problems of compliance. Inges­
tion of tablets (oral antidiabetics as well 
as other medication) evidently posed few 
problems. 
Inter-practice differences. The practices 
did not differ in durations of known 
diabetes. All complaints possiblyy indi­
cative of chronic complications were least 
often presented in practice D. The same 
applies to abnormal findings at physical 
examination. The other practices com­
pliance with dietary measures and/or pre­
scribed medication caused problems in 
virtually the same percentage of patients. 
The one exception was practice H, in 
which 68 percent of the patients reported 
never having problems with the diet; in 
the other practices this group was evi­
dently smaller:23-45 percent. The other 
differences are listed in table 8. 

Discussion Given the small number of 
drop-outs we believe to have gained a re­
liable impression of the known popula­
tion of diabetics aged 40-75 years in these 
eight general practices. 

Correspondence G.E.H.M. Rutten, 
Nijmegen University Department of 
General Practice, Verlengde Groene­
straat 75,6525 EJ Nijmegen, The Nether­
lands. 
Key words Diabetes; Family practice. 

bel 6). Vetzucht kwam onder slecht 
ingestelde diabeten frequenter voor (37 
versus 27 procent). De combinatie van 
slechte regulering en twee risicofacto­
ren werd aangetroffen bij 18 procent 
van de patienten. Drie patienten ver­
toonden drie risicofactoren; allen had­
den een HbAl ",,10. Daarentegen werd 
geen enkele risicofactor aangetroffen 
bij 33 procent van de slecht ingestelden, 
en bij 39 procent van de patienten met 
een HbA1 ",,10. 

Problemen 
Vrijwel aile patienten (95 procent) zeg­
gen dat zij een dieet moeten volgen. 
Inhoudelijk leverde dat weinig proble­
men op; wei bleek het nogal wat pa­
tienten moeite te kosten zich aan het 
dieet te houden. Het slikken van tablet­
ten (orale antidiabetica, maar ook de 
overige medicatie) leverde weinig pro­
blemen op. 

Praktijkverschillen 
• De praktijken verschillen onderling 
niet in de tijdsduur waarin de patienten 
bekend zijn als diabeten. 
• Aile klachten die mogelijk duiden op 
chronische complicaties, werden het 
minst frequent gepresenteerd in prak­
tijk D. Hetzelfde geldt voor de afwijkin­
gen bij lichamelijk onderzoek. De oved­
ge praktijken verschillen in deze opzich­
ten niet of nauwelijks van elkaar. 
• Het volgen van een dieet en/of het 
slikken van de tabletten roept in aile 
praktijken bij nagenoeg hetzelfde per­
centage patienten problemen op. Een 
uitzondering geldt hier: in praktijk H zei 
68 procent van de patienten nooi! moei­
te te hebben met het volgen van het 
dieet, terwijl deze groep in de overige 
praktijken duidelijk kleiner was: 23-45 
procent. 

De overige verschillen zijn weergege­
yen in tabel 8. 

Beschouwing 

Gezien het geringe aantal uitvallers me­
nen wij een betrouwbaar beeld te heb­
ben gekregen van de bekende diabetes­
populatie van 40-75 jaar in deze acht 
huisartspraktijken. Binnen deze popu­
latie komen meer vrouwen voor dan in 
de door Van Weel onderzochte pa­
tientengroep. De geslachtsverdeling 
komt goed overeen met de gegevens uit 
het onderzoek van Van der Horst en 
Meulders17 en met buitenlandse studies 
naar het voorkomen van complica­
ties.25 26 

Vergelijking van een aantal risicofac­
toren laat geen grote verschillen zien, al 
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zijn de definities niet helemaal gelijklui­
dend. Het percentage patienten met 
vetzucht vertoont opvallende overeen­
komst met het percentage uit het ge­
zondheidscentrum Withuis. 16 Vooral de 
niet-bejaarden onder hen lopen alleen 
al op basis van het lichaamsgewicht een 
verhoogd mortaliteitsrisico.2o 

Een exacte vergelijking van complica­
ties is moeilijk. Paisey et at. vonden bij 
41 procent van 503 type-II diabeten 
verschijnselen van perifere neuropa­
thie, en bij een kwart een exsudatieve 
retinopathie. Hun populatie was echter 
gemiddeld tien jaar jonger, langer be­
kend als diabeet en van niet-Europese 
afkomst. Bovendien yond hun fundus­
onderzoek niet plaats na verwijding van 
de pupil. 

Kreines et at. onderzochten ongeveer 
300 diabeten die tien j aar bekend waren 
als diabeet; bij 6 procent troffen zij 
claudicatieklachten aan en bij 11 pro­
cent een niet-palpabele arteria dorsalis 
pedis. Zij gebruikten echter een ruime­
re definitie van claudicatieklachten, on­
der uitsluiting van coxarthrosis en is­
chialgie. In het verslag wijzen zij op de 
moeilijkheden die het palperen van de 
arteria dorsalis met zich meebrengt 
- een bron van verschillen in de resul­
taten. 

Het klagen over paresthesieen en het 
dubbelzijdig afwezig zijn van de Achil­
lespeesreflex wijst op het voorkomen 
van neuropathie bij ongeveer een kwart 
van de populatie. In combinatie met de 
frequent voorkomende voet- en nagel­
afwijkingen en de gevonden aanwijzin­
gen voor perifere ischemie betekent dit 
dat het risico voor een diabetische voet 
bij een deel van de populatie niet denk­
beeldig is; voor twee patienten is het 
risico zelfs groot.27 

Het aantal patienten dat met orale 
bloedsuikerverlagende middelen wordt 
behandeld, wijkt in de acht praktijken 
niet af van het landelijk patroon. 28 

Het is mogelijk dat sommige pa­
tienten minder last van paresthesieen 
zouden hebben, als hun bloedsuikerge­
halte beter gereguleerd zou zijn.29 Ze­
ker geldt dit voor patienten die klaag­
den over pruritus vulvae.3o Des te be­
langrijker is de constatering, dat de re­
gulering van de diabetes in deze acht 
praktijken bij een derde deel van de 
patienten te wensen overlaat en over het 
geheel genom en slechter is dan in de 
patientenpopulatie uit het gezondheids­
centrum Withuis, waar dezelfde para­
meter werd gebruikt. 16 Een verklaring 
hiervoor kan gelegen zijn in het verschil 
in behandelaar (43 procent van deze 
patienten werd door de internist behan-
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deld), in praktijkorganisatie of in selec­
tie in de onderzochte patientengroep. 

De problemen die patienten bij de 
behandeling ervaren, liggen niet op in­
houdelijk terrein, vermoedelijk me de 
dankzij het bezoek aan de dietiste. Het 
merendeel van de patienten heeft weI 
moeite met het volgen van het dieet. 
Deze bevindingen sluiten aan bij de 
uitkomsten van ander onderzoek. 17 Bo­
vendien is hier mogelijk sprake van on­
derrapportage, doordat de vragen in de 
helft van de gevallen werden gesteld 
door de behandelend arts. 

Hetzelfde geldt voor de vraag naar de 
compliantie bij het slikken van de ta­
bletten. Ais oorzaak voor problemen bij 
de behandeling noemen artsen vooral 
het gebrek aan motivatie van de pa­
tienten, terwijl de patienten vooral op 
omgevingsinvloeden wijzen.31 Met de 
invloed van de omgeving dient dan ook 
rekening te worden gehouden bij het 
voorschrijven van een dieet aan diabe­
ten die zich grosso modo gezond 
voelen. 32 

Met betrekking tot de verschillen per 
praktijk dienen de samenstelling van de 
populatie en de zorgparameters te wor­
den onderscheiden. 

In het eerste opzicht verschillen de 
praktijken nauwelijks, hetgeen ook de 
bedoeling was. Vergelijking van de an­
dere parameters laat grotere verschillen 
tussen de praktijken zien, waarbij prak­
tijk H voor het voetlicht treedt met over 
het algemeen de beste resultaten. In 
deze praktijk controleert en begeleidt 
de huisarts 95 procent van de patienten 
zelf. De twijfel die bij de start van het 
onderzoek bestond over de vergelijk­
baarheid van het zorgniveau van de 
praktijken A en B, wordt in grote lijnen 
bevestigd. 

Samenvattend kan gesteld worden, 
dat de lichamelijke toestand van een 
aantal diabeten uit deze praktijken niet 
optimaal is en risico's voor complicaties 
met zich meedraagt. Dit vraagt voortdu­
rende aandacht van de huisarts, die de 
meeste patienten blijkt te behandelen, 
de helft aIleen met een dieet. De proble­
men die het volgen van een dieetvoor­
schrift oproept, vragen eveneens de 
aandacht van de behandelaar. De prak­
tijken verschillen onderling zodanig, dat 
zij niet tot hetzelfde zorgniveau kunnen 
worden gerekend. 

Als vertrekpunt voor een experiment 
leert dit onderzoek, dat optimalisering 
van de behandeling inhoudt: 
- streven naar betere regulering van de 

diabetes; 

- het ontwikkelen van een nieuwe stra­
tegie om de patient te motiveren tot 
gewichtsvermindering; 

- regelmatige aandacht voor de voeten, 
regelmatig onderzoek op neuropa­
thie; 

- bewaking van de benodigde jaarlijkse 
oogheelkundige controle; 

- af en toe berekening van de kreatini­
neklaring, met als eerste doel de do­
sering van de gebruikte medicatie zo 
nodig aan te passen; 

- jaarlijks bloeddrukmeting met zo no-
dig ook behandeling.33 

In een door ons opgezette interven­
tiestudie in deze praktijken zal bezien 
worden of deze optimalisering haalbaar 
en effectief is bij praktijken met een 
verschillende uitgangspositie. Daar­
naast hopen wij dat dit onderzoek de 
huisarts zal stimuleren eens stil te staan 
bij de huidige diabeteszorg in de eigen 
praktijk. 
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Struikelblok 

In brand 
Was het consult anders verlopen wanneer ik 
een beetje achteruit was gaan zitten en 
gezegd had: 'Wat bent u opgewonden, wat 
zit u dwars?'. Nu verloopt het consult zo: 

De heer H wil medische hulp, omdat hij 
een onbedwingbare neiging heeft om het 
gebouw van de RIAGG in brand te gaan 
steken. Hij zegt er maar meteen bij waar die 
hulp uit moet bestaan: een f1inke hoeveel­
heid van de door hem geliefde soort slaap­
tabletten. Wie slaapt is immers rustig en 
steekt geen gebouwen in de brand. Oat is 
logica waar ik moeilijk omheen kan. 

Ik leg mijnheer nog eens uit wat mijn 
opvatting is van medische hulp. Ik kom 
daarbij terug op de afspraken die gemaakt 
zijn om zijn manipulerend gedrag ten aan­
zien van geneesmiddelen in banen te leiden. 
De psychiater (inderdaad RIAGG) bepaalt 
dosering en soort geneesmiddel. Ik schrijf 
als huisarts de recepten en de apotheker 
zorgt voor aflevering in kleine porties. De 
tegenwerping van H is dat ook nu weer blijkt 
dat ik een waardeloze huisarts ben die niet 
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Ha, daar heb ik hem! 'Weet je wat', zeg ik, 
'doe het, dat lukt best. Vandaag krijgt u dan 
nog van mij een handje pillen en volgende 
week begint u fris bij mijn col/ega.' 

Wat voigt had ik dus niet voorzien. Met 
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mij aan schrijlings zittend op de patient. 
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singen en bedreigingen, blijf ik voorlopig in 
die positie en vraag om de politie te bel/en. 

Ondertussen weet ik toch niet zo goed 
raad met de situatie. Welk recht heb ik 
eigenlijk om op de patient te gaan zitten: is 
dit nog medische interventie of maak ik me 
schuldig aan wederrechtelijke vrijheidsbe­
roving? Kan ik niet beter mijnheer naar bui­
ten werken en verder maar kijken wat er van 
komt? Ik denk aan mijn Indische kist en 
wacht met een spartelende patient op de 
komst van de politie. 

H raakt later op het politiebureau opnieuw in 
een opwindingstoestand en wordt uiteinde­
lijk met een IBS in een psychiatrisch zieken­
huis opgenomen). 

De volgende dag spreek ik zijn oudste 
dochter. De vorige dag had H een nogal 
dreigende brief ontvangen van een deur­
waarder in verband met een belasting­
schuld. H had zenuwachtig zijn dochter 
opgebeJd. Ze had hem een advies gegeven: 
'Ga naar de dokter ... ' 
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