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Samenvatting Hoewel de NHG-Standaard 
Diabetes Mellitus type II nog niet overal is 
ingevoerd, is de vraag actueel of een herziening 
van de standaard nodig is. In dit artikel wordt 
een voorlopige balans opgemaakt met betrek
king tot zes veelgehoorde discussiethema's. 
Systematiek in de controle blijkt een essentiele 
voorwaarde voor de begeleiding van diabetes
patienten. De nadruk op een scherpe regulering 
van de diabetes moet mogelijk worden ver
vroegd naar personen <70 jaar. De nuchtere 
glucosebepaling heeft nog volop recht van be
staan in de huisartspraktijk, al valt een jaarlijk
se HbAlc-bepaling te overwegen. Bij te lange 
wachttijden voor de oogarts is de funduscamera 
een goed alternatief. Voor de systematische 
micro-albuminuriebepaling bestaan onvol
doende argumenten. Zelfcontrole verdient ook 
bij niet-insuline-afhankelijke diabetes mellitus 
meer aandacht. Insuline is geen vanzelfspre
kende laatste stap in de behandeling van niet
insuline-afhankelijke diabetes mellitus. De 
conclusie is dat de huidige standaard nog niet 
is verouderd. 
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Inleiding 

De diabeteszorg in de huisartspraktijk 
heeft een stimulans gekregen met het ver
schijnen van NHG-Standaard Diabetes 
Mellitus type II.I In het Scenariorapport 
met aanbevelingen voor het lange-ter
mijnbeleid op het gebied van de volksge
zondheid wordt de hoop uitgesproken dat 
de standaard op grote schaal zal worden 
ingevoerd en dat de zelfzorg van de patien
ten met niet-insuline-afhankelijke diabe
tes mellitus (NIADM) verbetert.2 

Momenteel wordt in Nederland onder
zoek gedaan naar de knelpunten bij de 
invoering van de standaard,3 en verscbil
lende samenwerkingsvormen tussen huis
arts en specialist worden op hun merites 
beoordeeld.4.6 Er wordt kritisch gekeken 
naar de doelstellingen van de diabetesbe
handeling, waarbij de standaard als ijk
punt wordt gebruikt.7 8 

De standaard is nog geen gemeengoed.9 

Toch klinkt - formeel en informeel - de 
roep om bijstelling en/of uitbreiding van 
de richtlijnen.8 10 Dit roept de vraag op in 
hoeverre de huidige NHG-Standaard Dia
betes Melli tus type II nog bruikbaar is. Een 
wijziging wordt noodzakelijk geacht wan
neer de huidige richtlijn in de Nederlandse 
huisartspraktijk niet haalbaar/effectief zou 
blijken of wanneer intemationaal anders
luidende aanbevelingen zouden worden 
gedaan. 

Als op korte termijn met een actualise
ring begonnen zou worden, zou het nog 
een it anderhalf jaar duren voordat een 
herziene NHG-Standaard Diabetes type II 
het licht zou kunnen zien. Dit artikel dient 
dan ook als een ' tussenbalans' en vormt 
tevens een aanzet voor verdere discussie 
rond een nieuwe versie van de Standaard. 
Uitgangspunt was de volgende algemene 
vraagstelling: zijn er onderzoeksgegevens 
die wijziging van de richtlijnen uit de stan
daard noodzakelijk maken ? 

Deze globale vraagstelling is toegespitst 
op zes thema's, die telkens terugkeren in 
de discussies rond NIADM: 
- de streefwaarden van de verschillende 

metabole parameters bij de diabetes be
handeling; 

- de betekenis van het bepalen van het 
nuchter bloedglucosegehalte; 
de opsporing van retinopathie; 

- het nut van het screenen op micro-albu
minurie; 

- de waarde van zelfcontrole; 
- de insulinebehandeling. 

Literatuur 

Om inzicht te krijgen in de haalbaarheid 
en effectiviteit van de richtlijnen uit de 
Standaard is het diabetesonderzoek in met 
name de huisartspraktijk bestudeerd aan 
de hand van de jaargangen 1989-1993 van 
Huisarts en Wetenschap, het Nederlands 
Tijdschrift voor Geneeskunde en Medisch 
Contact. Tevens werden aIle in die peri ode 
verschenen huisartsgeneeskundige proef
schriften over diabetes type II bestudeerd. 
Naar internationale aanbevelingen werd 
gezocht via een Medline-search over de 
jaren 1989-1993 uit vier algemene biome
dische tijdschriften: het British Medical 
Journal, de Lancet, de lAMA en het New 
England Journal of Medicine (trefwoord: 
NIDDM, aIle subcategorieen). 

Streefwaarden 

De standaard noemt voor patienten <75 
jaar een nuchter glucosegehalte <6,7 
mmolll goed en >8 mrnolll slecht; de tus
sencategorie wordt acceptabel geacht. 
Twee uur na belasting gelden iets hogere 
waarden.1 
• Zijn deze richtlijnen haalbaar en in 
hoeverre zijn ze effectiefter voorkoming 
van klachten en complicaties? 
Onderzoek dat vlak voor het verschijnen 
van de standaard werd verricht, heeft aan
getoond dat, afhankelijk van de leeftijdop
bouw van de onderzoekspopulaties, bij 
ongeveer de helft van de diabetespatienten 
een betere regulering zou moeten worden 
nagestreefd (tabellen 1 en 2). Hoe moeilijk 
dat bij sommige patienten is, blijkt ook uit 
de resultaten van patienten die bij de spe
cialist onder controle waren.8 14 

In de groep patienten <70 jaar werd in 
vier huisartspraktijken een slechtere regu
lering geconstateerd dan in de groep >70 
jaar (HbA 1 c-percentage respectievelijk 
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9,5 en 8,4).10 Het zijnjuist de relatiefjonge 
NIADM-patienten die, gezien hun langere 
levensverwachting, de kans lop en in het 
verloop van hun ziekte geconfronteerd te 
worden met complicaties. 

Met een systematisch uitgevoerd proto
col daalde in vier 'gewone' solopraktijken 
het gemiddelde HBAI-percentage van 9,7 
naar 9,3, ondanks een zeer terughoudend 
therapieschema. In de controlepraktijken 
veranderde de regulering niet. Dit resul
taat wordt toegeschreven aan een grotere 
betrokkenheid van de patient en het af
stemmen van de controlefrequentie op de 
regulering. ls Systematische controle door 
de huisarts in drie andere praktijken leidde 
tot een daling van het HbAl-percentage 
van 8,6 naar 7,8; een extra educatiepro
gramma gaf geen verdere verbetering.13 

Een uitgebreid educatieprogramma van 
zeven bijeenkomsten bij patienten uit vier 
huisartspraktijken en de polikliniek van 
een ziekenhuis zorgde weliswaar voor een 
toe name van de zelfzorg en verbetering in 
het lipidenprofiel, maar bracht geen verbe
tering van de diabetesregulering in verge
lijking met de controlegroep.16 

De standaard adviseert bij patienten 
>75 jaar de diabetes aileen te behandelen 
op geleide van de klachten. Een lager 
bloedglucosegehalte zal veelal resulteren 
in minder klachten, al is de samenhang 
tussen klachten en metabole regulering 
niet bij aIle patienten even sterk. 17 Een 
slechte instelling hoeft de functionele toe
stand van de diabetespatienten overigens 
niet te benvloeden. 18 
Conclusie: de streefwaarden voor de regu
lering van de diabetes zijn moeilijk haal
baar. Eens te meer blijkt hoe belangrijk 
systematiek in de controles is. De samen
hang tussen regulering en klachten is wis
selend. 

Nuchter glucose of HbA1c7 

De standaard acht een HbAlc-bepaling bij 
niet met insuline behandelde patienten 
slechts bij uitzondering noodzakelijk.1 
Toch wordt een routinematige HBAlc-be
paling soms beter geacht. 19 Belangrijk 
voordeel van de nuchtere glucosebepaling 
is de mogelijkheid de glucosebepaling en 
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Tabel 1 Regulering diabetes NIADM-patienten in de Nederlandse 
huisartspraktijk. Percentages patienten 

Nuchtere capillaire 
glucose (mmolfl) 

Verhoeven et aL7 Reenders et al.8 Rutten & Beek 11 

<6,7 
6,7-11 
6,7-8 
8-10 
>10 
>11 

n=137 n=342 n=66 

12 12 23 
43 38 

18 
30 
40 

45 39 

Tabel2 HbA Ic- resp HbA I-categorie van NIADM-patienten in de Nederlandse 
~uisartspraktijk. Percentages patienten 

Referentiewaarde Verhoeven et aL7 Reenders et alB Rutten et aL'2 Koch 13 

(mmol/I) HbA1c HbA1c HbA1 HbA1 
n=137 n=387 n=147 n=106 
3,5-5% 3·6% 5,3-7,7% 

Goed (<7% , <8%) 26 40 31 37 
Matig (7-9%, 8-10%) 39 26 36 32 
Slecht (>9%, >10%) 44 34 33 31 

Tabel3 Pearson-correlatiecoefficienten tussen HbA 1(c)-percentage en nuchter 
glucosegehalte, N = aantal bloedmonsters 

Verhoeven 
10 Rutten & Beek 11 Reenders et aL8 Wolfenbuttel 21 

n=137 n=147 n=663 n=971 

Totaal 0,80 0,73 0,67 
Dieet 0,78 0,75 
Tabletten 0,82 0,70 
Insuline 0,62 0,59 

Tabel4 Prevalentie retinopathie bij NIADM-patienten in de huisartspraktijk, 
Percentages 

Verhoeven 
10 Reenders et aL 23 Rutten & Beek 11 Van de Kar 

24 

n=128 n=360 n=134 n=134 

Populatie Inclusief Inclusief Exclusief Ook type-I-
insuline- insuline- insuline- patienten 

gebruikers gebruikers gebruikers 

Methode Foto Fundoscopie Fundoscopie Foto 
na pupilv. na pupilv. 
(oogarts) (oogarts) 

Exsudatief 31 11 10 
Proliferatief 4 3 0 
Totaal 35 14 10 30 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1994; 37(4) 



de diabetescontrole te laten samenvaUen. 
Bovendien is de glucosebepaling vele ma
len goedkoper dan de HbA I c-bepaling; 
wanneer in de huisartspraktijk de HbA I c
bepaling in de plaats zou komen van de 
nuchtere glucosebepaling, zou dat jaar
lijks tientaUen miljoenen guldens kosten. 
• Is bepaling van het nuchter glucose
gehalte in de huisartspraktijk haalbaar 
en biedt het nuchter glucosegehalte 
voldoende aanknopingspunten voor 
adequate behandeling? 
In de peri ode augustus 1992 - september 
1993 verrichtten de huisartsen uit het Nij
meegse Monitoring Projekt meer dan 
2300 bloedglucosebepalingen: in 65 pro
cent van de gevallen was dat een nuchtere 
bepaling?O 

Bij 96 procent van in totaal 264 patien
ten die de polikliniek interne geneeskunde 
van een academisch ziekenhuis bezoch
ten, voorspelde een nuchter glucosegehal
te <8,0 mmolll een HbAlc-percentage 
<7,5 als de patient aUeen dieet gebruikte 
voor zijn diabetes. Bij tabletgebruik zakte 
dit percentage tot 66 procent, bij insuline
gebruik tot 52 procent. De onderzoeker 
acht daarom het routinematig gebruik van 
het HbA Ic-percentage gewenst. 21 

In de huisartspraktijk werden vergelijk
bare correlaties tussen het nuchter gluco
segehaJte en het HbAl(c)-percentage ge
vonden (tabel 3). Bij 6 procent van in 
totaal 379 patienten zou op grond van een 
nuchtere glucosebepaling een verkeerde 
beleidsbeslissing zijn genomen.8 Hierin 
wordt een ondersteuning voor de stan
daard gezien; de be paling van de nuchtere 
glucosewaarde blijkt haalbaar en betrouw
baar.10 22 
Conclusie: de haalbaarheid van de nuch
tere glucosebepaling in de huisartspraktijk 
is voldoende aangetoond. De bepaling 
biedt bij patienten die met dieet of tablet
ten worden behandeld, meestal een goed 
uitgangspunt voor adequate behandeling. 

Retinopathie 

De standaard adviseert de patient eens per 
een a twee jaar naar de oogarts te verwij
zen, tenzij de huisarts zelf het oogheelkun
dig onderzoek beheerst. 1 
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• Hoe worden zo efficient mogelijk 
zoveel mogelijk patienten met een 
diabetische retinopathie opgespoord? 
Afhankelijk van de samenstelling van de 
onderzoekspopulatie, met name op het 
punt van de regulering en de duur van de 
diabetes, wordt een wisselende graad van 
retinopathie opgespoord. Met de camera 
worden meer gevallen van retinopathie 
opgespoord dan via de oogarts (tabeI4) . 
In ander onderzoek was er een goede over
eenstemming tussen fundusfotografie en 
funduscopie met indirecte ofthalmoscopie 
door een ervaren oogarts. Met de camera 
werd geen ernstige retinopathie gemist, 
werden alarmerende signalen eerder opge
merkt, en werd de ernst van de retinopa
thie slechts zelden onderschat.25 Het oor
deel van oogartsen over een foto is overi
gens niet altijd eensluidend. Desondanks 
bleken vier huisartsen foto's goed te kun
nen beoordelen: afhankelijk van de 'gou
den standaard' werden 26 van de 27 of 30 
van de 35 afwijkingen opgespoord.26 Vier 
huisartsen in opleiding behaalden nage
noeg dezelfde scores.28 Fundusfotografie 
ontlast de oogarts weliswaar, maar lijkt 
niet goedkoper dan verwijzen; de waarde 
wordt in sterke mate bepaald door de ge
bruikte technieken.25 

Bij funduscopie ligt het moeilijker: ze
yen in deze techniek 'ongetrainde ' huisart
sen uit een gezondheidscentrum bleken 
onvoldoende in staat om diabetische reti
na-afwijkingen met direct spiegel en bij 
verwijde pupillen te herkennen.27 Een 
vaardigheidstraining in funduscopie biedt 
onvoldoende waarborgen: na zo'n training 
spoorden 19 huisartsen slechts 12 van de 
23 retina-afwijkingen op, en anderzijds 
werden 37 van de 229 niet-afwijkende 
fundi als afwijkend bestempeldY 
Conclusie: de prevalentie van diabetische 
retinopathie in de huisartspraktijk is zo 
hoog dat systematische opsporing zinvol 
is. Funduscopie door de huisarts is daar
voor niet de meest geschikte methode. 

Micro-albuminurie 

In de standaard wordt opgemerkt dat het 
opsporen van protelnurie niet zoveel zin 
heeft, omdat het in dat stadium al te laat is 

om een nefropathie te voorkomen. In de 
verantwoording wordt gesteld dat het in 
een eerder stadium opsporen van micro
albuminurie mogelijk weI zinvol is.29 In
middels is bekend dat micro-albuminurie 
bij NIADM-patienten een voorspeUende 
factor is voor cardiovasculaire mortaliteit. 
Mogelijk geldt dat ook voor niet-diabeti
Ci.30 Ook in Nederland werden bij patien
ten met een verhoogde uitscheiding van 
albumine in de urine vaker hypertensie, 
vaatafwijkingen, retinopathie en polyneu
ropathie gevonden.31 Waarschijnlijk is mi
cro-albuminurie bij patienten met diabetes 
type II geen goede voorspeller voor het 
ontwikkelen van nefropathie.7 3032 
• Is routinematige bepaling van 
micro-albuminurie haalbaar en zinvol? 
Onderzoek in twaalf Nederlandse huis
artspraktijken heeft duidelijk gemaakt dat 
de simpele micro-albuminuriebepaling 
door middel van een testtablet redelijk be
trouwbaar is, met een positief voorspellen
de waarde van 0,82 en een negatief voor
speUende waarde van 0,87 (bij 320 bepa
Iingen).33 

Micro-albuminurie komt bij patienten 
met diabetes type II in de huisartspraktijk 
vaak voor, nierinsufficientie relatief wei
nig (tabeI5). Van 264 poliklinische diabe
tespatienten had 25 procent een micro-al
buminurie, maar niemand een creatinine
gehalte >140 )lmolll.31 Ook bij 22 procent 
van de niet-diabetici kon micro-albuminu
rie worden aangetoond.10 Volgens Wolf
fenbuttel moet een vastgestelde micro-al
buminurie leiden tot een agressievere me
dicamenteuze bestrijding van hypertensie 
en hypercholesterolemie.31 

De huidige diabetes-standaard raadt aan 
om hypertensie bij diabetespatienten altijd 
'streng' te behandelen en ook te hoge cho
lesterolwaarden te bestrijden. Het behan
deladvies inzake hypercholesterolemie 
komt overeen met dat van de later versche
nen NHG-Standaard Cholesterol. Daarbij 
geldt diabetes als een additionele risico
factor. Wanneer tot medicamenteuze be
handeling van hypercholesterolemie 
wordt besloten, dienen het triglyceriden
en het HDL-gehaJte bekend te zijn?4 Ook 
vol gens de huidige richtlijnen worden de 
meeste diabetespatienten met een hoog 
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cardiovasculair risico dus al opgespoord 
en behandeld. 
Conclusie: de routinebepaling van micro
albuminurie lijkt in de huisartspraktijk een 
haalbare zaak. Relatief veel diabetespa
tienten zullen een micro-alburninurie blij
ken te hebben. Therapeutische consequen
ties heeft dit echter niet. 

Zelfcontrole 

De huidige standaard doet over zelfcon
trole nog geen uitspraak. In Nederland is 
zelfcontrole (met of zonder glucometer) 
bij oudere NIADM-patienten nog niet in
geburgerd. Elders blijkt het mogelijk dat 
67 procent van de NIADM-patienten thuis 
het glucosegehalte controleert.35 De rol 
van zelfcontrole is overigens niet onom
streden.36 Met het oog op het toenemende 
aantal patienten met NIADM en de daar
mee gepaard gaande extra belasting van 
zowel de huisartspraktijk als de poliklinie
ken neemt het potentiele belang van zelf
controle toe.2 
• Is zelJcontrole bi} patienten met 
diabetes type II haalbaar en effectief? 
Bloedglucose-zelfcontrole met behulp 
van ge'impregneerde strips bleek haalbaar 
en kon betrouwbaar worden uitgevoerd 
door 33 van de 53 geselecteerde patienten 
van 40-75 jaar in vier solopraktijken. De 
doktersassistenten konden de patienten 
daartoe in maximaal vijf keer voldoende 
instrueren. Het HbAl-percentage van de 
zelfcontrole-groep daalde gemiddeld in 
een jaar met 0,5 procent zonder een noe
menswaardige toe name van de medicatie. 
Het aantal con troles bij de huisarts kon 
worden teruggebracht.37 
Conclusie: bloedglucose-zelfcontrole bij 
patienten met diabetes type II in de Neder
landse huisartspraktijk lijkt een haalbare 
kaart en heeft positieve resultaten. 

Insuline 

De huidige standaard noemt insulinebe
handeling in principe ge'indiceerd wan
neer met orale bloedglucoseverlagende 
medicatie geen acceptabele regulering 
wordt bereikt. In globale zin wordt be
schreven dat er situaties kunnen zijn waar-
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bij wordt afgezien van insulinebehande
ling. I Wanneer veel patienten met NIADM 
op insuline worden overgezet, verandert 
de rol van de huisarts, de internist, de 
dietist en de diabetesverpleegkundige. 
Deze verschuivingen zullen grote budget
taire gevolgen kunnen hebben.38 39 Van een 
cohort van 204 diabetespatienten die in 
1987 in de regio Hoogeveen met tabletten 
werden behandeld, kreeg vier jaar later 25 
procent insuline. Het aandeel van de huis
arts in de controle van de 107 met insuline 
behandelde patienten was 12 procent. 18 
Anderzijds konden in een gestructureerde 
samenwerking tussen internisten en huis
artsen in de regio Zwolle patienten polikli
nisch op insuline worden ingesteld, waar
na bijna 75 procent naar de huisarts kon 
worden terugverwezen.40 Tegen deze ach
tergrond is het van extra groot belang om 
goede indicaties voor insulinetherapie te 
formuleren. 
• Kunnen additionele richtli}nen voor 
insulinetherapie bij diabetes type II 
worden gegeven, en is het voor de 
huisarts zinvol zich het instellen op 
insuline eigen te maken? 
De talrijke studies op het gebied van insu
linetoediening bij NIADM spreken elkaar 
soms tegen. Combinatietherapie van ta
bletten en insuline verdient mogelijk de 

voorkeur.42 'However, we should all keep 
an open mind on the subject. '43 De gunsti
ge resultaten van een bereikte normogly
kernie bij insuline-afhankelijke diabetes 
gelden niet zonder meer ook voor NI
ADM-patienten?9 Met andere woorden: 
tot welke prijs streven we normoglykemie 
na bij patienten met NIADM? De voorde
len van normoglykernie en subjectiefwel
bevinden zuIlen moeten worden afgewo
gen tegen de nadelen van exogeen insuli
ne: gewichtstoename en een vergrote kans 
op hypoglykemie. De samenhang tussen 
factoren als hyperglykemie, insulineresis
tentie, hyperinsulinernie en atherosclerose 
is nog niet opgehelderd. Het feit dat exo
geen insuline bij NIADM de reeds be
staande hyperinsulinernie versterkt, maakt 
somrnigen daarom extra voorzichtig, an
deren niet.44 Bij de vraag of een patient 
baat kan verwachten van insulinetoedie
ning dient in ieder geval rekening te wor
den gehouden met leeftijd en gewicht en 
met reeds bestaande comorbiditeit. Het 
adviseren van insuline louter op basis van 
een inadequate diabetesregulering is uit 
den boze; 'primum non nocere' is een be
ter uitgangspunt.45 

In tabel6 is het percentage NIADM-pa
tienten opgenomen dat al met insuline be
handeld wordt. Om de streefwaarden van 

Tabel 5 V66rkomen van micro-albuminurie en nierinsufficientie bij NIADM
patienten in de Nederlandse huisartspraktijk. Percentages 

Verhoeven et al.7 Reenders et ai'S Rutten et al.12 

Micro-albuminurie 
Nierinsufficientie (creatinine> 140 Ilmol/I) 

n=135 n=387 n=149 

42 
1,6 

44 
2,5 2,7 

Tabel 6 Percentage NIADM-patienten in de huisartspraktijk, behandeld met 
insuline 

Bran Aantal patienten Percentage 

Verhoeven et al? 137 22 
Reenders et alB 507 20 
Rutten & Beek 11 407 21 
De Vries41 51 14 
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de standaard te halen zouden, afgezien van 
andere overwegingen, deze percentages 
bijna moeten worden verdubbeld. 1O 22 
Deze situatie is soms al werkelijkheid: in 
een door een internist behandelde groep 
NIADM-patienten bleek 48 procent insu
line te gebruiken, al of niet in combinatie 
met tabletten. 21 
Conclusie: additionele richtlijnen voor in
sulinetherapie zijn noodzakelijk, al zijn zij 
niet eenvoudig op te steIlen. Gezien het 
aantal diabetespatienten bij wie de vraag 
naar insuline aan de orde komt, is het voor 
de huisarts zinvol zijn kennis op dit terrein 
te vergroten. 

Beschouwing 

De vraag inzake de actualisering van de 
NHG-Standaard Diabetes Mellitus type II 
is toegespitst op zes thema's. Daarnaast 
zouden nog andere thema's bij een actua
lisering betrokken moeten worden. Te 
denken valt aan de plaats van het her
nieuwde voedingsadvies, de rol van acar
bose en de controle van IGT.46-49 Ook het 
huidige uitgangspunt dat de huisarts de 
diagnostiek, behandeling en begeleiding 
van NIADM-patienten geheel vanuit de 
eigen praktijk kan uitvoeren, zal opnieuw 
kritisch moe ten worden bekeken. De rol 
van de doktersassistente, de wijkverpleeg
kundige en de diabetesverpleegkundige 
zal daarbij niet onbesproken kunnen blij
yen. De in de Inleiding genoemde onder
zoeken kunnen daarbij een leidraad zijn, 
naast de Engelse oplossingen voor organi
satorische problemen in de huisartsprak
tijk.50 

Intussen mag de huidige standaard nog 
steeds als een goede leidraad voor verant
woord huisartsgeneeskundig handelen 
gelden. WeI zijn inmiddels een aantal 
'amenderingen' te maken. Het in de stan
daard gepropageerde driemaandelijkse 
controleschema zou in een geactualiseer
de versie aangescherpt dienen te worden 
bij een slechte regulering van de diabetes. 
De nadruk op een scherpe instelling kan 
mogelijk worden verlegd naar personen 
<70 jaar. 

Vooralsnog heeft de nuchtere glucose
bepaling in de huisartspraktijk volop recht 
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van bestaan. Het is twijfelachtig of een 
HbAl-bepaling via de DCA 2000-analy
zer in de huisartspraktijk op korte termijn 
haalbaar is. Explicieter nog dan in de hui
dige versie van de standaard zullen in een 
geactualiseerde versie de voor- en nadelen 
van de nuchtere glucosebepaling tegen el
kaar moeten worden afgewogen. Bena
drukt zal moeten worden dat bij insuline
gebruik controle van aIleen het nuchter 
glucosegehalte onvoldoende is. Mogelijk 
moet ook bij tabletgebruik eenmaal per 
jaar het HbAlc-percentage worden be
paald als controle op de gevonden nuchte
re glucosewaarden. De nadruk moet wor
den gelegd op een zorgvuldig gebruik van 
de glucosemeters.36 

Er wordt voor gepleit de behandelend 
arts diabetische retinopathie te laten op
sporen; de oogartsen zouden bereid zijn 
hierin bijscholingscursussen te geven.51 
Gezien de resultaten van opsporing in de 
huisartspraktijk lijken echter andere op
lossingen verkiesbaar. Maar als de huisarts 
geen funduscopie verricht, waar vindt de 
controle op retinopathie dan plaats? De 
CBO-consensus Diabetische retinopathie 
doet nog geen definitieve uitspraak over 
de plaats van de fundusfotografie in het 
Nederlands gezondheidszorgsysteem. 
WeI wordt aanbevolen meer onderzoek te 
verrichten om tot een uitspraak te kunnen 
komen.52 

Bij actualisering van de standaard be
hoeft het bestaande advies slechts als voIgt 
te worden aangevuld: indien systemati
sche en regelmatige verwijzing naar de 
oogarts onmogelijk blijkt door te lange 
wachttijden, is de funduscamera een goed 
alternatief. 

Strenge hypertensiebehandeling en sys
tematische controle op hypercholesterole
mie verdienen de voorkeur boven routi
nescreening op micro-alburninurie. Wat 
dat betreft is de huidige standaard een 
goede leidraad. Los daarvan staat de vraag 
in hoeverre het zinvol is om bij alle diabe
tespatienten het triglyceridengehalte naast 
of in plaats van het cholesterolgehalte te 
bepalen.53 Daarnaast kan men zich afvra
gen of de momenteel geadviseerde jaar
lijkse eiwitbepaling in de urine (macro-al
buminurie) nog zinvol is. 

Een geactualiseerde standaard zal moeten 
aansluiten bij de aanbevelingen van het 
Scenariorapport en concrete richtlijnen 
voor zelfcontrole moeten formuleren. Ook 
insulinebehandeling mag niet onbespro
ken blijven. 

Op het gebied van diabetesbehandeling en 
-controle gaan de ontwikkelingen snel. 
Deze ontwikkelingen hebben zowel be
trekking op de pathofysiologie van NI
ADM als op het zoeken naar nieuwe en 
betere behandelingsmogelijkheden. In 
1994 en 1995 zuIlen de resultaten bekend 
worden van de Hoorn-studie (een epide
miologisch onderzoek naar glucosetole
rantie, cardiovasculaire risicofactoren en 
diabetescomplicaties in de algemene be
volking) en van het in de inleiding ge
noemde onderzoek naar de knelpunten bij 
het volgen van de huidige standaard. De 
UK Prospective Diabetes Study zal inzicht 
geven in de wijze waarop een strenge dia
betesregulering bij NIADM het beste be
reikt kan worden. Deze gegevens zullen de 
hier gemaakte amenderingen op belangrij
ke punten kunnen beYnvloeden. Naar ver
wachting is dan de tijd rijp voor een nieu
we NHG-Standaard Niet-Insuline-afhan
kelijke Diabetes Mellitus. 

De weg naar een geactualiseerde NHG
Standaard Diabetes Mellitus type II is niet 
gemakkelijk. Gelukkig is het traject dat 
momentee1 wordt aangeraden, nog goed 
begaanbaar. 
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