Diabetes mellitus in een groepspraktijk

2. Complicaties

K. REENDERS, E. DE NOBEL EN C. VAN WEEL

Bij acute complicaties van diabetes zal
meestal in eerste instantie de huisarts te hulp
worden geroepen, ook als de patiént ge-
woonlijk door de internist wordt gecontro-
leerd. Adequate hulp kan voorkomen dat de
patiént overlijdt of ernstige schade oploopt.
Ten aanzien van de chronische complicaties
geldt dat de huisarts er goed aan doet al zijn
diabetespatiénten jaarlijks op deze aandoe-
ningen te onderzoeken. In dit tweede artikel
wordt nagegaan wat het beleid van de huis-
artsen in een Hoogeveense groepspraktijk is
geweest bij 81 bekende en 12 inmiddels over-
leden diabetespatiénten. Nader onderzoek is
nodig om vast te stellen op welke complica-
ties de huisarts zich bij het periodiek onder-
zoek met name kan richten, welke testme-
thoden goed toepasbaar zijn en hoe deze
controle het beste kan worden georgani-
seerd.

Inleiding

De complicaties die bij diabetes mellitus
voorkomen, worden verdeeld in acute
en chronische (ook wel late) complica-
ties.

® Acute complicaties ontwikkelen zich
in minuten tot dagen en zijn een directe
uiting van de actuele hoogte van het
bloedsuikergehalte. De huisarts zal niet
vaak met een volledig ontwikkeld hy-
perglykemisch coma te maken krij-
gen.! 2 Wel kan elke koortsende ziekte
leiden tot dehydratie en hyperglykemie.
In het Schema diabetes mellitus worden
bij de acute complicaties, naast de hy-
poglykemie, dan ook de intercurrente
infecties besproken.>

Gezien het acute karakter van beide
complicaties, zal meestal in eerste in-
stantie de huisarts te hulp worden ge-
roepen, ook als de pati€nt normaliter
door de internist wordt gecontroleerd.
Adequate hulp kan voorkomen dat de
patiént overlijdt of ernstige schade op-
loopt.

Opver de frequentie en het beloop van
deze complicaties in de huisartspraktijk
is weinig geschreven; alleen Smit en
Hodgkin vermelden de incidentie van
het hypoglykemisch coma.! > Over de
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aard en frequentie van intercurrente
infecties bij diabetes is eveneens weinig
bekend. In de literatuur wordt daaren-
tegen wél aandacht besteed aan de wijze
waarop de huisarts deze acute complica-
ties zou moeten onderkennen en behan-
delen.

® Chronische complicaties van diabe-
tes mellitus zijn nefropathie, neuropa-
thie en retinopathie. Daarnaast heeft
diabetes mellitus ook invloed op het
ontstaan van de atherosclerose van het
vaatstelsel; hart- en vaatziekten moeten
daarom als vierde complicatie worden
beschouwd.

In het Schema diabetes mellitus en in
andere protocollen wordt de huisarts
aangeraden jaarlijks bij al zijn diabetes-
patiénten onderzoek uit te voeren ter
opsporing van deze complicaties.” Later
zijn deze richtlijnen geamendeerd, zo-
wel wat de zin als de praktische uitvoer-
baarheid betreft.*%

De vraagstelling van het tweede deel
van ons artikel luidt:

® Hoe vaak krijgt de huisarts te maken
met hypoglykemieén en hyperglykemi-
sche ontregeling bij de diabeten? Hoe is
de behandeling en het beloop? Komen
hypo’s ook voor bij niet-insuline-afhan-
kelijke diabeten?

® Hoe vaak behandelt de huisarts inter-
currente infectieziekten bij diabeten?
Hoe vaak leiden deze infecties tot ontre-
geling van de diabetes?

e Hoe vaak wordt de huisarts gecon-
fronteerd met klachten en/of afwijkin-
gen die zouden kunnen wijzen op het
bestaan van een diabetische neuro-, ne-
fro- of retinopathie of op een athero-
sclerose?

® In hoeverre zijn de diabeten actief
onderzocht op mogelijke chronische
complicaties?

Methode

In het eerste deel van dit verslag is
uitvoerig ingegaan op de methode van
onderzoek.” Voor dit deel van het on-
derzoek is gebruik gemaakt van de me-
dische dossiers van de 81 op 1 januari
1985 in de praktijk bekende pati€nten

met diabetes mellitus, en van de gege-
vens van de twaalf diabetespatiénten die
zijn overleden in de periode 1980-1985.
De volgende gegevens zijn verzameld:

Acute complicaties

- hypoglykemische toestanden waar-
voor de huisarts werd geraadpleegd
(oorzaak, behandeling, beloop, even-
tuele verwijzing);

- hyperglykemische ontregelingen: ke-
to-acidose of hyperosmolair ‘coma’;

- infectieziekten waarvoor de huisarts
werd geconsulteerd (aard, behande-
ling, beloop (met name ontregeling),
vervolgcontacten, eventuele verwij-
zingen);

- bij de overleden patiénten: de doods-
oorzaak.

Hypoglykemische toestanden zijn op

grond van de symptomatologie als volgt

ingedeeld:

- beginnende hypoklachten: wee ge-
voel, zweten, verwardheid, duizelig-
heid; prodromen waarbij snelle toe-
diening van suiker erger kan voor-
komen;

- kortdurende collaps: een flauwte die
zich spontaan herstelt;

- convulsie: op een toeval lijkend kort-
durend bewustzijnsverlies;

— coma: bewustzijnsverlies.51

Chronische complicaties

Gezocht werd naar vermelding van de

volgende klachten en afwijkingen:

® Neuropathie:

— iedere uitval, motorisch en/of sensi-
bel, van een perifere zenuwtak;

- blijvende mictiestoornissen (neuro-
gene blaas) die niet berustten op een
verzakking of op prostatisme;

— impotentie;

- gemeten orthostatische hypotensie
zonder gebruik van diuretica of psy-
chofarmaca;

- specifieke stoornissen in de zweetse-
cretie.

® Nefropathie:

- proteinurie (>500 mg in 24-uurs
urine);

- kreatininegehalte in het bloed als
maat voor de nierfunctie; >110 nmol/
liter wijst op een nierfunctiestoornis.

® Retinopathie:

- fundoscopie-uitslag van de oogarts.

® Atherosclerose:

— klachten: angina pectoris, claudicatio
intermittens;
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— afwijkingen: CVA, TIA, hartinfarct,
hypertensie (bij behandeling met an-
tihypertensiva, of bij laatst gemeten
tensiewaarden >180/100 mm Hg),
trombose, embolie.

Bij elke complicatie werd het beloop

nagegaan tot uiterlijk 1 juli 1987.

Al spoedig bleek dat een dergelijke
opsporing achteraf niet mogelijk was:
de screening op complicaties was be-
perkt gebleven tot het meten van de
bloeddruk en de intentie de patiént een-
maal per drie jaar voor fundoscopie
naar de oogarts te verwijzen. Alleen bij
spontane klachten werd onderzoek ge-
daan naar neuro- of angiopathie, terwijl
het onderzoek op nefropathie beperkt
was gebleven tot het zo nu en dan
bepalen van de kreatininewaarde in het
bloed. Hierdoor berusten de gegevens
uit dit onderzoek vooral de op klachten
en afwijkingen die tot een arts-patiént
contact hebben geleid.

Resultaten

Overleden patiénten

De doodsoorzaken van de twaalf over-
leden diabeten staan vermeld in tabel 1.
Hun gemiddelde leeftijd bij overlijden
bedroeg 75 jaar; dat verschilt weinig van
de gemiddelde leeftijd bij overlijden van
de bevolking als geheel.

Hypoglykemische reacties

Uit tabel 2 blijkt dat in de periode 1975-
1985 26 hypoglykemische reacties tot
een arts-patiént contact hebben geleid:
gemiddeld 1 op 20 patiéntjaren. Geen
van de 93 diabeten heeft zich recht-
streeks met een ernstige hypoglykemie
tot de specialist gewend; wel werden vijf
diabeten door de huisarts verwezen.

® Negentien gevallen deden zich voor
bij de 34 met insuline behandelde pa-
tiénten; daarvoor waren 10 diabeten
verantwoordelijk (0,1 episode per dia-
betesjaar). Drie patiénten namen met
12 episoden het leeuwedeel voor hun
rekening; dit waren alle patiénten die
zich niet of slecht aan de therapeutische
adviezen hielden. De overige zeven toe-
standen betroffen twee patiénten met
een epileptische insult en twee pa-
tiénten met hypoklachten, waarbij mo-
gelijk een medicament (inderal) en het
tijdstip van optreden (2 uur in de nacht)
een rol hebben gespeeld.

® Onder de niet insuline-afhankelijke
patiénten kwam gemiddeld 0,02 episode
per jaar per diabeet voor. Bij één pa-
tiént deed zich een coma voor: een man
die behandeld werd met dieet en gliben-
clamide; op de betreffende dag had hij
heftige diarree. Tweemaal werd een col-
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laps vastgesteld: beide patiénten had-
den een extra fysieke inspanning gele-
verd na het achterwege laten van een
reguliere maaltijd. Vier hypoklachten
deden zich voor (bij drie patiénten)
zonder dat een oorzaak werd vermeld.

Bij de behandeling van het hypoglyke-
misch coma had glucagon de voorkeur
(tabel 2). Bij de behandeling met gluco-
se bleek één spuit met 10 ml 50 procent
glucose voldoende effectief. Ook de ene
naar de internist verwezen diabeet
kwam op glucagon bij uit haar coma.
De prognose van de 26 episoden van
hypoglykemie was gunstig: niemand
overleed en van de vijf verwezen diabe-
ten werd er slechts één kort opgeno-
men. Bij twee van de drie diabeten die
samen 12 hypo’s voor hun rekening
namen, lukte het door verandering in de

leefsituatie nieuwe episoden te voor-
komen.

Hyperglykemische reacties
Een hyperglykemische ontregeling
werd tweemaal gevonden. In 1975 was
zo’n ontregeling bij een 58-jarige man
de eerste uiting van een diabetes. Zijn
hyperosmolaire diabetische toestand
werd de dag voor opname niet door de
huisarts herkend. Deze vond hem de-
pressief met hypertensie en schreef één
tablet lorazepam voor. In 1976 trad een
keto-acidotische ontregeling op bij een
48-jarige man die vanwege zijn alcohol-
misbruik moeilijk te reguleren was.
Toen de huisarts werd geroepen, was hij
uitgedroogd en ademde hij volgens
Kussmaul. Tijdens de opname werd de
orale medicatie omgezet in insuline.
In de negen jaren daarna kwam bij de

Tabel 1 Gegevens betreffende de 12 overleden diabeten.

Geslacht Leeftijd bij Aantal jaren Doodsoorzaak
overlijden diabetes
Vv 81 14 CVA
\ 81 7 Cardiogene shock
M 75 12 Hartinfarct
M 87 24 Pancreascarcinoom
M 83 2 Hartinfarct
\" 65 9 Mors subita
\Y 93 8 Cachexie
Vv 76 13 CVA
M 66 6 Darmperforatie
M 74 7 Dement, cachexie
M 83 3 Mors subita
M 82 0,5 Prostaatcarcinoom

Tabel 2 Hypoglekemische reacties bij 93 diabeten (van wie 12 overleden) in een groepspraktijk,

1975-1984. Tussen haakjes het aantal patiénten.

Soort reactie Type I Type | Therapie Verwijzing
Coma 1(1) 12(5) 3x glucose i.v.
10x glucagon i.m. 1x internist
1x oraal suiker
Convulsie - 4(3) - 4x neuroloog
Collaps 2(2) - 2x oraal suiker -
Hypoklacht 4(3) 3(2) 6x oraal suiker -

1x advies

Tabel 3 Infecties bij 81 diabeten (481 patiéntjaren) in een groepspraktijk, 1975-1984.

Aard infectie Aantal episoden Aantal
contacten
absoluut per patiént/jaar
Luchtweginfectie 52 0,11 78
Urineweginfectie 54 0,11 68
Gastro-enteritis 15 0,03 17
Griep 10 0,02 10
Huid/slijmvlies 19 0,04 19
Overige 17 0,04 23
Totaal 176 0,35 228
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81 diabeten geen enkel hyperglyke-
misch ‘coma’ meer voor.

ten of afwijkingen gevonden, passend
bij een neuropathie (tabel 4).

Mononeuropathie manifesteerde zich
bij drie patiénten als dubbelzien ten
gevolge van een abducens- of oculomo-
torius-parese, eenmaal als gelokaliseer-
de pijn in de voet en eenmaal als een
klapvoet. Bij vier patiénten bracht de
neuropathie de diabetes mellitus aan
het licht; twee patiénten ondervinden
hiervan nog steeds enige hinder.

Blaasstoornissen (tweemaal) en po-
tentiestoornissen (viermaal) kunnen
manifestaties zijn van autonome neuro-
pathie. Er blijven echter de nodige twij-
fels over de diagnose bij deze patiénten,
mede gezien het feit dat de meeste
stoornissen weer verdwenen zonder dat
er duidelijkheid was gezocht en verkre-
gen over de diagnose.

Polyneuropathie (paresthesieén)
werden vermeld bij elf patiénten. In alle
gevallen bleken de klachten passagere,
zij het dat er sprake was van recidieven.
Er bleef twijfel, omdat er geen nader
diagnostisch onderzoek was gedaan.

Infectieziekten

Uit tabel 3 blijkt dat zich bij de 81
bestudeerde diabeten gemiddeld 31
acute infecties per jaar hebben voorge-
daan, die hebben geleid tot gemiddeld
38 huisarts-patiént contacten. Infecties
van de lucht- en urinewegen deden zich
het meest voor.

De behandeling kon in het algemeen
thuis met eenvoudige middelen plaats-
vinden. Drie patiénten werden in ver-
band met uitdroging opgenomen (twee-
maal tengevolge van een gastro-enteri-
tis, eenmaal tengevolge van een urine-
weginfectie). Eén patiénte werd verwe-
zen in verband met een ontstoken teen.

Bij de twaalf overleden diabeten wer-
den in de onderzochte periode elf infec-
ties geteld. Bij geen van hen speelde een
infectie een rol bij het overlijden.

Neuropathie
Bij in totaal 25 patiénten werden klach-

Tabel 4 Tekenen van neuropathie bij 93 diabetici (van wie 12 overleden) in een groepspraktijk,
1975-1984. Tussen haakjes de overleden patiénten.

Aantal Geen twijfel aan Blijvende
patiénten relatie met diabetes klacht/afwijking
Mononeuropathie 5 5 1
Autonome neuropathie 6 2 1
Polyneuropathie 14(3) 11 -
Totaal 25(3) 18 2

Tabel 5 Diabetische retinopathie en duur van de diabetes bij 81 diabeten in een groepspraktijk,
1975-1984.

Duur in Diabetische retinopathie
jaren
aanwezig afwezig onbekend totaal
0- 1 2 2 2 6
1- 5 - 18 6 24
6-10 1 14 3 18
11-15 1 15 1 17
16 - 20 - 5 1 6
>20 2 8 - 10
Totaal 6 62 13 81

Tabel 6 Afwijkingen en klachten ten gevolge van atherosclerose bij 93 diabeten (van wie 12
overleden) in een groepspraktijk, 1980-1984. Tussen haakjes het aantal overleden patiénten.

Klacht/afwijking Hypertensie Geen hypertensie Klacht/afwijking Hypertensie Geen hypertensie

n=30(3) n=63(9) n=30(3) n=63(9)
CVA 7(1) -3 Hartinfarct 2(1) 14(5)
TIA 4(1) - Angina pectoris 4(2) 6
Thrombus been/ Claudicatio
atriumbibrilleren 4(1) - intermittens 2 5(2)
Geen afwijkingen 13 34(3)
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Nierfunctiestoornis

Doordat onderzoek op albuminurie
slechts sporadisch was verricht, konden
geen gegevens over nefropathie worden
verkregen. Wel was bij 73 van de 81
diabeten ooit een kreatininewaarde in
het bloed bepaald; 45 minder dan vijf
jaar voor de peildatum. Bij tien van deze
diabeten was het kreatininegehalte in
het bloed >110 nmol/l, hetgeen op een
verminderde nierfunctie kan wijzen.
Drie van hen hadden ook later verhoog-
de waarden. Van negen van de twaalf
overleden diabeten was een kreatinine-
bepaling bekend; vier hadden te hoge
waarden, drie van hen meermalen.

Retinopathie

Van 52 van de 81 diabeten was op de
peildatum het resultaat van een fundo-
scopie bekend. Deze lage score was een
prikkel voor de huisartsen in de groeps-
praktijk om intensiever naar de oogarts
te verwijzen: aldus waren per 1 novem-
ber 1986 68 patiénten gescreend op reti-
nopathie — 78 procent van de door de
huisarts gecontroleerde diabeten, en 88
procent van de door de internist gecon-
troleerden.

Bij twee van de twaalf overleden pa-
tiénten werd in de status een fundosco-
pie-onderzoek vermeld; bij geen van
beiden vertoonde dat afwijkingen.

Uit rabel 5 blijkt dat bij zes patiénten
een diabetische retinopathie werd ge-
vonden. Drie van hen behoorden tot de
door de huisarts gecontroleerde groep.
Twee van deze drie hadden deze com-
plicatie al in het eerste jaar na de ont-
dekking van de diabetes. Van deze zes
patiénten onderging er één lasercoagu-
latie.

Atherosclerose

Van de 93 diabeten hadden er 27 hyper-
tensie; bij 19 van hen was de hypertensie
al bekend, voordat de diabetes was ont-
dekt.

Tabel 6 geeft een overzicht van de
hart- en vaataandoeningen die bij de
diabeten optraden. Van de 16 infarcten
traden er zes op, voordat de diagnose
diabetes was gesteld. Bij geen van de 93
diabeten kwam een amputatie van een
lidmaat voor. Zeven van de 12 dood-
soorzaken bij de overleden diabeten zijn
terug te voeren op een atherosclerose.

Beschouwing

Bij de acuut optredende ontregelingen
van diabetes mellitus die de patiént of
diens omgeving niet de baas kunnen,
wordt de huisarts vaak te hulp worden
geroepen. De huisarts is daardoor in
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een goede positie gegevens te verzame-
len over de frequentie van ziekte-episo-
den en het beloop ervan.!! 12

Hypoglykemische reacties

In dit onderzoek werd één coma per 40
patiéntjaren gevonden. Dat staat gelijk
aan één coma per jaar in een huisarts-
praktijk. Deze frequentie ligt hoger dan
door Smit en Hodgkin werd gevon-
den.! 2 Bedacht moet worden dat één
slecht te reguleren diabeet grote invloed
heeft op de incidentie: in onze praktijk
traden 13 hypo’s op bij zes diabeten.
Eén patiént met een hypoglykemisch
coma werd opgenomen in het zieken-
huis.

Het aantal hypo’s wordt natuurlijk
ook beinvloed door de mate van instel-
ling, die weer afhankelijk is van de
instellingsscherpte waarnaar de behan-
delend arts streeft. De gegevens afkom-
stig uit ziekenhuispopulaties dienen te-
gen dit licht te worden bezien.'® 14

Patiénten met een convulsie op basis
van hypoglykemie vormen een aparte
categorie. Alle vier de betreffende pa-
tiénten werden verwezen, en het was de
neuroloog die uiteindelijk de diagnose
stelde en de hypoglykemie behandelde.
Dit lijkt te duiden op een diagnostische
lacune in de eerste lijn. Grotere alert-
heid, gecombineerd met verbeterde di-
agnostische mogelijkheden (direct be-
schikbare bloedsuikerbepalingen door
middel van strips) zou de zorg in dit
opzicht verbeteren.

De hoogste frequentie van hypogly-
kemie werd - zoals te verwachten — ge-
vonden bij de met insuline behandelde
patiénten; ook bij de niet-insuline-af-
hankelijke patiénten deden zich echter
hypoglykemieén voor, eenmaal zelfs in
de vorm van een coma. Van de behan-
deling met glybenclamide is bekend dat
deze complicatie kan optreden.!>17

Intercurrente infecties

Intercurrente infecties zijn de belang-
rijkste oorzaak van hyperglykemische
ontregeling, die zich bij type II vooral
uit in dehydratie.'® 1 Bij 25 procent van
de diabeten die aan een keto-acidotisch
coma overlijden, is een infectie de
doodsoorzaak.?’

In dit onderzoek raapleegden de dia-
beten de huisarts gemiddeld 0,38 maal
per jaar voor een infectie. Voor een
‘gemiddelde’ huisartspraktijk betekent
dit 15 infecties bij 40 diabetespatiénten
per jaar. Zorgvuldige controle van
bloedglucose en acetonurie en het be-
waken van de vochtinname en zo nodig
bijstellen van de bloedsuikerverlagende
medicatie is noodzakelijk.
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De 176 infecties hadden drie opnamen
tot gevolg, waarvan er twee voorkomen
hadden kunnen worden indien de pa-
tiént beter was voorgelicht over het
moment waarop hij bij een infectie me-
dische hulp zou moeten zoeken.

Neuropathie

Uit de analyse van het voérkomen van
neuropathie blijkt, dat de symptomen
van neuropathie in 6 procent van de
gevallen hebben geleid tot de ontdek-
king van de diabetes mellitus. Bestude-
ring van het beloop leidt tot de conclusie
dat er uiteindelijk twee diabeten over-
bleven met persisterende spontane
klachten, die passen bij neuropathie.
Het verdwijnen van de klachten uit de
registratie kan een gevolg zijn van de
behandeling, maar ook een gewenning
van patiént (en arts), waardoor verdere
vermelding achterwege blijft.

Vergelijken we de resultaten van dit
onderzoek met dat van andere huis-
artsen, dan komt het onderzoek van
Doney nog het meest overeen.?! Hij
vond bij 5 procent van zijn patiénten
neuropathie. Ook in het onderzoek van
Van Weel werd een vergelijkbare fre-
quentie gevonden, waarbij bleek dat
routinematige screening geen van deze
gevallen aan het licht bracht.* Crebol-
der, die systematisch naar de klachten
van neuropathie vroeg en de pijn- en
temperatuurzin en de Achillespeesre-
flexen onderzocht, vond een veel hoger
percentage afwijkingen: 14 procent par-
estesieén, 32 procent nachtelijke
spierkrampen en 46 procent ontbreken-
de Achillespeesreflexen.?

Voor de categorie patiénten met blij-
vende afwijkingen - in dit onderzoek
twee — geldt met name het belang van
onderkenning van de problemen ter
preventie van amputaties. Bij geen van
de 93 patiénten met diabetes is een
amputatie verricht. Door de huisartsen
is echter niet systematisch naar de voe-
ten van de diabeten gekeken.

Nierfunctie

In de patiéntengroep van dit onderzoek
bleek geen systematisch onderzoek te
zijn gedaan naar nefropathie; voor zo-
ver er onderzoek was geweest, was een
methode gebruikt (kreatininebepaling
in het bloed) die ongeschikt is ter opspo-
ring van nefropathie. Zes diabeten had-
den een door een tweede bepaling be-
vestigde nierfunctiestoornis.

Retinopathie
Retrospectief onderzoek kan leiden tot
het bijsturen van het handelen van de

(huis)arts. In dit geval is dat gebeurd ten
aanzien van de screening op retinopa-
thie. Het bleek dat bij slechts 35 procent
van de diabeten de laatste drie jaar een
fundoscopie was vermeld. Dat lage per-
centage was voor de huisartsen in de
groepspraktijk aanleiding om actiever
naar de oogarts te verwijzen. Om die
reden zijn hier ook de gegevens van de
jaren 1985-1987 meegenomen. Daar-
door werd uiteindelijk fundoscopie ver-
richt bij 84 procent van de diabeten.

Van Weel kwam tot 79 procent, waar-
onder vier gevallen van diabetische reti-
nopathie (7 procent).* In ons onderzoek
waren dat er zes (9 procent). Crebolder
kwam op 9 procent;?> Doney op 13
procent.”!

Er wordt een duidelijke relatie tussen
de duur van de diabetes en de incidentie
van de retinopathie vermeld." 2 In dit
onderzoek was bij 15 van de 16 pa-
tiénten die langer dan 15 jaren diabetes
hadden, een fundoscopie beschikbaar:
twee bleken een retinopathie te hebben.
Doney komt tot 28 procent.”! Ander-
zijds was bij twee van de zes patiénten
de diabetes minder dan een jaar be-
kend. Het begin van de diabetes en het
tijdstip van diagnose lopen naar alle
waarschijnlijkheid sterk uiteen bij deze
groep patiénten.

Pirart vond een incidentie van 3 pro-
cent diabetische retinopathie in het eer-
ste jaar en stelde dat vooral ouderdoms-
diabeten vele jaren een matige hyper-
glykemie kunnen hebben zonder de
klassieke klachten van dorst en polyu-
rie.> Vaak worden ze toevallig ontdekt.
Deze bewering, die ook voor de andere
complicaties geldt, met name de neuro-
pathie, betekent dat oudere patiénten
vanaf het moment dat diabetes mellitus
wordt vastgesteld, onderzocht moeten
worden op het voorkomen van retino-
pathie.

Atherosclerose

Diabetes is een factor die het krijgen
van cardiovasculaire aandoeningen ver-
groot. Bij 43 diabeten werden op de
peildatum 59 cardiovasculaire klachten
of afwijkingen geteld, en bij zeven van
de overleden diabeten was een cardio-
vasculaire aandoening de oorzaak van
het overlijden.

Tenslotte

Door prospectief onderzoek te verrich-
ten bij een grotere populatie met speci-
fieke vragen en onderzoekmethoden
zou het mogelijk zijn, gegevens te verza-
melen over het véérkomen van chroni-
sche complicaties bij de patiénten met
type II diabetes mellitus. De volgende

HUISARTS EN WETENSCHAP 1988; 31



onderzoekmethoden zouden daarbij ge-

bruikt kunnen worden:

— microalbuminurie;

- bloeddruk (liggend en staand);

— fundoscopie: fundusfoto of fundosco-
pie door huisarts en oogarts;

- vibratiezin; AP reflexen; sensibiliteit;

— inspectie voeten (defecten, deforma-
ties, doorbloeding).?*

Dit is in het algemeen eenvoudig uit te

voeren onderzoek, waarmee klachten

die mogelijk een gevolg zijn van een

complicatie van diabetes opgehelderd

kunnen worden.

Nader onderzoek is nodig om vast te
stellen op welke complicaties de huis-
arts zich bij het periodiek onderzoek
met name kan richten, welke testmetho-
den goed toepasbaar zijn en hoe deze
controle het beste kan worden georgani-
seerd.
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