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Samenvatting Bij 116 patiënten met diabetes 
mellitus type II werd de samenhang onderzocht 
tussen artsfactoren (metabole regulatie/HbA1 c, 
comorbiditeit en complicaties) en patiëntfacto
ren (functionele toestand/COOP-WONCA, 
kwaliteit van leven, ervaren regulatie en erva
ren gezondheid, ervaren sociale en professio
nele steun, en achtergrondgegevens). Uit traps
gewijze logistische regressie-analyses blijkt 
dat alleen de patiëntfactoren ervaren regulatie 
en professionele steun van de huisarts een on
afhankelijke bijdrage leveren aan de metabole 
regulatie. De ervaren regulatie hing vooral sa
men met de functionele toestand en veel minder 
met de duur van de ziekte, en de ervaren pro
fessionele steun met het type behandelaar 
(huisarts). Bij de huisartsenzorg voor type-II
diabeten lijkt expliciete aandacht voor elemen
ten uit het referentiekader van de patiënt essen
tieel. 
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Inleiding 

Bij de begeleiding van type-II-diabeten 
staat het bereiken en handhaven van een 
aanvaardbaar bloedsuikergehalte cen
traal. 1 2 Ondanks de inspanningen van de 
behandelaars blijkt echter een groot deel 
van de patiënten niet adequaat geregu
leerd.3-6 

Bij het opsporen van de factoren die de 
regulatie mede bepalen, kan men uitgaan 
van het referentiekader van de arts of van 
de patiënt. Bij artsen gaat het voorname
lijk om het bloedsuikergehalte en om se
cundaire complicaties. 7 8 Patiënten plaat
sen de diabetes primair in de context van 
hun dagelijks leven; voor hen staan de 
functionele toestand en de kwaliteit van 
leven op de voorgrond. 910 

Die verschillende percepties werken 
door in het verloop van consulten. 11 Ze 
blijken ook van grote invloed op de com
pliantie. 12-15 Gesteld wordt dat psychoso
ciale begeleiding door de hulpverlener 
noodzakelijk is, voordat de patiënt ontvan
kelijk kan zijn voor theoretische en prak
tische informatie. 16 17 

Eerder werd gevonden dat de relatie 
tussen enerzijds de bloedsuikerregulatie 
of het hebben van complicaties, en ander
zijds het welbevinden of de functionele 
toestand van de patiënt niet sterk is.8 18 De 
patiënt geeft vaak pas informatie over de 
belemmeringen die de ziekte voor zijn da
gelijks functioneren betekent, wanneer 
daar expliciet door de arts naar wordt ge
vraagd; huisartsen doen dat vaak niet. 1018 

Uit het voorafgaande wordt niet duide
lijk in hoeverre afstemming van de diabe
tesbehandeling op de emotionele bele
ving, de functionele toestand en de ervaren 
kwaliteit van leven van de patiënt van 
invloed kan zijn op de compliantie en 
daarmee op de bloedsuikerregulatie. Er 
blijkt behoefte aan studies in deze rich
ting. 19 En als geen ander is de huisarts in 
de gelegenheid het referentiekader van de 
arts af te stemmen op het referentiekader 
van de patiënt; hij vervult als het ware een 
scharnierfunctie tussen de wereld van de 
patiënt en die van de medische professie.20 

Deze overwegingen hebben geleid tot 
de volgende vraagstelling: 

In hoeverre is er bij type-Il-diabeten een 
samenhang tussen enerzijds artsfactoren 
als metabole regulatie, complicaties en co
morbiditeit, en anderzijds patiëntfactoren 
als functionele toestand, kwaliteit van Ie" 
ven, door de patiënt ervaren regulatie en 
gezondheid, en ondervonden sociale en 
professionele steun? 

Methode 

Gekozen werd voor een transversale, ex
ploratieve onderzoeksopzet. Het onder
zoek vond plaats in 1993 binnen een tijds
bestek van zes weken in de vijf huisarts
praktijken van het gezondheidscentrum 
Withuis te Venlo (n=9.600). In het kader 
van het Registratienet Huisartspraktijken 
(RNH)21 is voor alle patiënten een gestan
daardiseerde Probleemlijst beschikbaar, 
die voortdurend up-to-date wordt gehou
den. Aan de hand hiervan konden patiën
ten die langer dan een jaar bekend zijn met 
type-II-diabetes (volgens criteria van de 
NHG-standaard) worden geïdentificeerd. 

Alle type-II-diabeten die aldus werden 
opgespoord, ontvingen een brief waarin de 
eigen huisarts het onderzoek toelichtte en 
verzocht om deelname. Aan patiënten die 
instemden, werd vervolgens een vragen
lijst gestuurd en werd gevraagd informatie 
uit het medisch dossier te mogen verzame
len. 

De te onderzoeken vaiiabelen zijn als 
volgt geoperationaliseerd. 
• Artsfactoren. Voor het vaststellen van 
de metabole regulatie is het gemiddelde 
berekend van de laatste twee in de vooraf
gaande twaalf maanden bepaalde percen
tages geglycosileerd hemoglobine-c 
(HbA1c). Op groepsniveau bestaat er een 
sterke relatie tussen nuchtere bloedsuiker
waarden en HbAic-percentage. 22 Deze 
laatste parameter wordt meer en meer be
schouwd als de gouden standaard; hij geeft 
inf01matie over de gemiddelde bloedsui
kerwaarde gedurende de voorafgaande 
twee tot drie maanden. In eerste instantie 
hanteerden wij een driedeling: 'goed' :s;g 
procent, 'matig' 8,1-10 procent en 'slecht' 
> 10 procent. Ten behoeve van de regres
sie-analyses werd een tweedeling ge-
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maakt: 'goed' ::;;s procent en 'slecht' >8 
procent. 

Naast de min of meer specifieke diabe
tescomplicaties (retinopathie, neuropa
thie, nefropathie, diabetische voet), zijn 
aspecifieke aandoeningen als hart- en 
vaatziekten tot de complicaties van diabe
tes gerekend. 

Als comorbiditeit die kan leiden tot ver
minderde functionele toestand en kwali
teit van leven is geregistreerd: artrotische 
en reumatische aandoeningen, hartfalen, 
kanker, longfunctiestoornissen, dementie, 
depressie, ziekte van Parkinson, CVA en 
problemen met overlijden van partner in 
het voorafgaande jaar. 
• Patiëntfactoren. De functionele toe
stand werd bepaald aan de hand van de 
eerste vier COOP/WONCA-kaarten,23 24 

die betrekking hebben op de functionele 
gevolgen van de ziekte; de overige twee 
COOP/WONCA-vragen werden niet ge
bruikt, omdat ze gericht zijn op een alge
mene beoordeling van de gezondheidstoe
stand. 

De ervaren kwaliteit van leven geduren
de de voorafgaande maand kon door de 
patiënt worden weergegeven door het 
plaatsen van een kruis op een horizontale 
scorelijn van 100 mm lengte: de 'visual 
analogue scale', met aan het linker einde 
de slechtst mogelijke, en rechts de best 
mogelijke kwaliteit van leven.25 

De ervaren diabetesregulatie en de er
varen gezondheid werden door de patiënt 
gescoord op een vijfpuntsschaal.26 27 

De ondervonden sociale steun werd 
vastgesteld aan de hand van vragen naar 
de ervaren praktische en emotionele steun 
door de mantelzorg: partner, kinderen, fa
milie. De ervaren professionele steun 
werd bepaald aan de hand van vragen naar 
de ondervonden praktische en emotionele 
steun door de huisarts. Steeds kon ge
scoord worden op een vijfpuntsschaal.28 

Als achtergrondvariabelen zijn geregis
treerd: leeftijd, geslacht, opleiding (drie 
niveaus) en aantal huisgenoten; voorts de 
duur van de diabetes, de behandelwijze 
(dieet, tabletten of insuline) en het type 
behandelaar (huisarts of internist). 

Voor de statistische bewerkingen is ge
bruik gemaakt van het computerprogram-
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ma BMDP.29 Bivariate samenhangen zijn 
bepaald met Spearman rangcorrelaties.30 

Om de onafhankelijke bijdragen van va
riabelen aan de metabole regulatie te be
palen, werd een logistische regressie-ana
lyse uitgevoerd. 31 Een test van de interne 
consistentie van te clusteren variabelen -
zoals onder meer de vier COOP/WON
CA-vragen - is verricht met behulp van de 
Cronbach's alfatoets.32 

Resultaten 

Er waren 205 personen geregistreerd met 
de diagnose diabetes mellitus, van wie 173 
met type-II-diabetes. Zeven personen bie-

ken overleden, tweemaal was de diagnose 
diabetes op onjuiste gronden gesteld, en 
bij één patiënt was de diagnose korter dan 
een jaar bekend. 

Op het schriftelijk verzoek om mede
werking aan de resterende 163 personen 
reageerden er 21 negatief, van wie velen 
met een expliciete reden als 'te ziek', 
'geen behoefte', 'geen tijd'. Daarom is 
afgezien van het verzamelen van verdere 
gegevens over deze groep. 

De vragenlijst werd vervolgens toegezon
den aan de 142 niet-weigeraars, van wie er 
116 de lijst ingevuld terugstuurden. De 
respons was derhalve 71 procent ( 116 van 

Tabel 1 De onderzoekspopulatie. Percentages, tenzij anders aangegeven (n=116) 

Geslacht Duur diabetes in jaren 
- man 45 gemiddeld 
- vrouw 55 - spreiding 
Leeftijd in jaren 1- 2 
- gemiddeld 66,7 3-10 
- spreiding 28-91 >10 

<60 25 Behandelaar 
60-69 36 huisarts 
>70 40 internist 

Aantal huisgenoten huisarts + internist 
0 28 geen 
1 52 Behandelwijze 

>1 20 dieet 
Opleiding tabletten 

LO 68 insuline 
vo 29 
HBO/academisch 4 

Tabel 2 Frequentieverdeling van arts- en patiënt-factoren. Percentages (n=116) 

Goed Matig 

Arts-factoren 
1 Regulatie (HbA 1 c) 45 37 
2 Complicaties 49 38 
3 Comorbiditeit 63 21 

Patiënt-factoren 
4 Functionele toestand (COOP 1-4) 64 15 
5 Kwaliteit van leven 37 31 
6 Ervaren regulatie 68 27 
7 Ervaren gezondheid 53 39 
8 Sociale steun 34 38 
9 Professionele steun 37 26 

HbA 1 c: goed <;8%; matig 8, 1-10%; slecht> 10%. Complicaties: goed O; matig 1; slecht> 1. 

Comorbiditeit: goed O; matig 1; slecht> 1. 

9,4 
1-35 
16 
53 
31 

71 
23 
5 
1 

23 
52 
25 

Slecht* 

18 
13 
16 

21 
32 

5 
8 

28 
37 
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163). Tabel 1 geeft de achtergrondgege
vens van de respondenten. 

Opvallend is dat patiënten de regulatie 
vaker als 'goed' beoordeelden dan feitelijk 
het geval was (tabel 2). Bij de helft van de 
populatie waren geen complicaties geregi
streerd en bij meer dan 60 procent geen 
comorbiditeit. De functionele toestand 
werd vaker als goed beoordeeld dan de 
kwaliteit van leven (respectievelijk 64 en 
37 procent). Ongeveer de helft beoordeel
de de eigen gezondheid als goed. Eender
de noemde de sociale en professionele 
steun goed. 

De correlatie van de metabole regulatie 
met de overige variabelen was zwak (tabel 
3, r<0,30). Comorbiditeit had sterkere cor
relaties met functionele toestand, kwaliteit 
van leven en ervaren gezondheid dan com
plicaties. De functionele toestand hing 
sterk samen met de ervaren gezondheid en 
kwaliteit van leven. 

De hoogte van het HbA1c bleek alleen 
enige samenhang te hebben met de behan
delwijze (insuline) (tabel 4). Het hebben 
van complicaties hing samen met leeftijd, 
duur van de diabetes en type behandelaar 
(internist). Comorbiditeit hing alleen sa
men met leeftijd. De functionele toestand 
was slechter bij een hogere leeftijd en be
ter bij een groter aantal huisgenoten. De 
kwaliteit van leven verbeterde ook bij 
meer huisgenoten, zij het minder sterk. 

Het aantal complete data-sets dat voor 
tabel 5 gebruikt is, bleek minder dan 80 te 
zijn. Bij de eerste regressie is de metabole 
regulatie (grenswaarde 8 procent) inge
voerd als afhankelijke variabele. De erva
ren regulatie (odd's ratio 3.15) en ervaren 
professionele steun van de huisarts (odd's 
ratio 4.59) bleken een onafhankelijke bij
drage te leveren aan de variantie van de 
metabole regulatie. Bij de tweede stap 
werden deze twee variabelen elk als af
hankelijke variabele onderworpen aan een 
volgende regressie-analyse. Daarin ble
ken twee andere patiëntfactoren onafhan
kelijk bij te dragen aan de ervaren regula
tie: de functionele toestand (odd's ratio 
4.82) en (veel minder) de duur van de 
diabetes (odd's ratio 1.08); aan de ervaren 
professionele steun deed het type behan
delaar (huisarts) (odd's ratio 5.60) dat. 
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Tabel 3 Kruistabel van bivariate Spearman rangcorrelaties tussen de arts- en de 
patiënt-factoren (n= 116). 

1 2 3 4 5 6 7 
MR co CM FT KL ER EG 

Arts-factoren 
1 Metabole regulatie (MR) .14 .13 .26* .18 .20* .28* 
2 Complicaties (CO) .22* .23* -.18* -.11 -.26* 
3 Comorbiditeit (CM) -.36* -.31* .17 -.30* 

Patiënt-factoren 
4 Functionele toestand (FT) .38* .26* .58* 
5 Kwaliteit van leven (KL) .21 * .47* 
6 Ervaren regulatie (ER) .17t 
7 Ervaren gezondheid (EG) 

* p,;0.05; t 0.05<p,;0.10 

Tabel 4 Correlatietabel van bivariate Spearman rangcorrelaties van enerzijds de 
arts-factoren en anderzijds achtergrondvariabelen en sociale en professionele steun 
(n=116) 

1 2 3 4 5 6 7 
MR co CM FT KL ER EG 

Leeftijd -.15 .34* .29* -.34* -.13 .02 .11 
Geslacht . 05 .02 -.04 -.16 . .07 .06 .01 
Aantal huisgenoten .06 -.16. -.04 .32* .23* .09 .17t 
Opleiding .06 -.13 -.05 .11 .05 .06 .10 

Duur diabetes .15 .28* . 02 -.19 . -.09 -.16 .15 
Behandelwijze .21 * .17* .04 .07 .17 .11 .02 
Behandelaar .13 .27* .06 .11 -.01 .12 .12 

Sociale steun .02 .04 .14 .05 -.10 -.10 .04 
Professionele steun .05 .01 .12 -.10 -.16 -.19* -.01 

* p,;0.05; t 0,05<p,;0.10. 

Tabel 5 Twee opeenvolgende, stapgewijze, logistische regressie-analyses: (1) 
Metabole regulatie op alle andere variabelen; vervolgens (2) de twee meest aan de 
metabole regulatie contribuerende variabelen op de overige. Odd's Ratio's OR (en 
95% Betrouwbaarheidsinterval 81) 

Metabole regulatie (HbA 1 c) 

~ 11) 10°741 ~ 
Ervaren regulatie 

0R=3.15 
(Bl:1 02-9.74) 

~ 
Constante 
OR=0.37 

(BI: 0.11-1.20) 

Functionele toestand 
0R=4.82 

(BI: 1.56-14.90) 

Duur diabetes 
0R=1.08 

(BI: 1.01-1.16) 

Constante 
OR=0.13 

(Bl:O 03-0.52) 

(2) (n=79) 

Professionele steun 
0R=4.59 

(Bl140-150) 

/ 
Constante 
OR=0.71 

(Bl:0.31-1.63) 

Behandelaar 
0R=5.60 

(BI: 1 93-16.20) 
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Beschouwing 

De gevonden prevalentie van 1,7 procent, 
de leeftijds- en geslachtsverdeling en duur 
van de ziekte zijn confonn de verwachtin
gen.33 Ten aanzien van de groep non-res
pondenten is, gezien de redenen tot weige
ren, de veronderstelling gerechtvaardigd 
dat deze gemiddeld een slechtere gezond
heid had. Hiermee dient bij de interpretatie 
van de resultaten rekening te worden ge
houden. 

Het antwoord op de vraagstelling van 
deze studie luidt, dat de patiëntfactoren 
'ervaren regulatie' en 'ervaren professio
nele steun' een duidelijke samenhang to
nen met de kwaliteit van de metabole re
gulatie. Op zijn beurt blijkt de ervaren 
regulatie vooral samen te hangen met de 
functionele toestand en in mindere mate 
met de duur van de diabetes; de ervaren 
steun van de huisarts hangt vooral af van 
het type behandelaar (huisarts). Andere -
door ons niet onderzochte variabelen 
kunnen overigens ook van invloed zijn 
geweest. Te denken valt aan de kwaliteit 
van de arts-patiëntrelatie, en aan opvattin
gen, kennis, zelfvertrouwen, angst en ont
vankelijkheid voor complicaties bij de pa
tiënt.34 

Wat betekent dit alles voor de dagelijkse 
praktijk? De bevindingen onderstrepen 
dat expliciete aandacht voor wat wij pa
tiëntfactoren noemen een vaste plaats ver
dient in de professionele begeleiding van 
type-Il-diabeten. Stelselmatig vragen naar 
hoe de patiënt zijn regulatie inschat, en 
beoordelen van de functionele toestand, 
zouden in het consult kunnen worden 
meegenomen. Ook zou gevraagd moeten 
worden naar de ervaringen met de profes
sionele steun, om deze eventueel te kun
nen bijstellen. Het verdient overweging de 
NHG-standaard in de hier aangegeven 
richting aan te passen, en studies naar toe
passingsmogelijkheden en effecten van 
een dergelijk beleid uit te voeren. 
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Abstract 
Veltmaat LJ, Miedema K, Reenders K. 
Switching to insulin therapy in NIDDM pa
tients. A comparative study of literature re
lating to criteria, incidence and complicat
ing factors. Huisarts Wet 1995; 38(13): 608-
13. 
By means of literaturestudy we have tried to 
find out when there is question of secondary 
failure in NIDDM-patients and which factors 
complicate the switch to insulin. 8 of the 36 
articles on secondary failure were research-ar-
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Bunge, 1990. 
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Abstract 
Van Dam HA, Crebolder HFJM, Van der 
Grinten RF, Wouters A, Van der Horst FG. 
Metabolic control, functional status and 
quality of life of type II diabetics. An explo
ratory study in genera! practice. Huisarts 
Wet 1995; 38(13): 618-22. 
The interrelations between doctor related fac
tors and patient related factors were studied in 
a population of 116 NIDDM GP-patients. Doc
tor related factors: metabolic contra! (HbA1c), 
comorbidity and complications. Patient related 
factors: functional state (COOP/WONCA), 
quality of life score, perceived metabolic con
tra!, perceived health, perceived social and pro
fessional (GP) support, and genera! back
ground data. 

ticles which proved to be difficult to compare 
because the criteria used and the populations 
researched differed considerably. The afore 
mentioned complicating factors were de
sc1ibed in 35 articles. The patient's fear of 
insulintherapy and the genera! practitioner's 
motivation appeared to be crucial. Significant
ly, unambiguous criteria for the switch to in
sulin were nowhere in Jiterature to be found. 
The majority of factors complicating the switch 
may be influenced; by informing the patient 

Methods: Exploratory study on data from ques
tionnaire, laboratory investigations and medi
ca! records. 
Results: Stepwise logistic regression analysis 
showed that only the patient related factors 
'perceived contra!' (odd's ratio 3.15) and 'pro
fessional support' (odd's ratio 4.59) inde
pendently contributed to metabolic contra!. 
Perceived metabolic control independently 
contributed to functional status (odd's ratio 
4.82) and (much less strong) to duration of 
NIDDM (odd's ratio 1.08); perceived profes
sional OP-support to type of professional (GP) 
(odd's ratio 5.60). 
Conclusion: In GP-care for NIDDM explicit 
attention to patient related factors is essential. 
It is suggested the national NHG-standard on 
NIDDM should incorporate this view. 
Key words Diabetes mellitus, non-insulin-de
pendant; Family practice; Functional status; 
Quality op life. 
Correspondence H.A. van Dam MD, Ge
zondheidscentrum Withuis, Straelseweg 193, 
5914 AL Venlo, The Netherlands. 

and by stimulating the genera! practitioner's 
motivation. Furthermore the genera! practi
tioner will have to consider in each separate 
case whether the switch to insulin is welcome. 

Key words Diabetes mellitus, non-insulin-de
pendent; Family practice. 
Correspondence Ms. L.J. Veltmaat, Univer
sity of Groningen, Department of Genera! Prac
tice, Antonius Deusinglaan 4, 97 l 3 A W Gron
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