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Voorwoord 
 
Omwille van de interesse en het veelvuldig in contact komen met 
diabetespatiënten, was het maken van dit afstudeerproject een boeiende opdracht. 
Toch heb ik de taak als zwaar en intensief ervaren. De combinatie van werken en 
studeren is niet te onderschatten. 
 
Ik heb dit academiejaar veel steun ontvangen van mijn gezin en ouders, die 
beduidend minder op mij kon rekenen. Daarom wil ik mijn eerste dankwoord dan 
ook aan hen opdragen, want zonder hun steun was het zeker niet gelukt. 
 
Langs deze weg wil ook de referentieverpleegkundige diabetes van mijn afdeling 
binnen het Wit – Gele kruis bedanken, zij stond steeds ter beschikking wanneer ik 
met vragen zat, ze gaf mij ook praktische tips en documentatie. Ook mijn eerste 
lezer wens ik te bedanken voor het begeleiden, het bijsturen en motiveren tijdens 
het maken van dit project. 
 
Verder wil ik ook nog mijn diensthoofd bedanken, ze had veel begrip en waardering 
voor mijn studie. Ook dank aan mijn werkgever het Wit – Gele kruis voor de 
mogelijkheid om deze brugopleiding te volgen. 
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Samenvatting 
 
Momenteel wordt er in België geschat dat 2 à 3 % van de bevolking lijdt aan 
diabetes. Dit is vooral te wijten aan de vergrijzing van de bevolking maar ook aan 
een toename van de klassieke risicofactoren voor de ontwikkeling van diabetes 
type 2. Volgens de ‘International Diabetes Federation’ zou diabetes mellitus dan 
ook één van de grootste en duurste gezondheidsproblemen worden in de 21ste 
eeuw. Omdat 90 % van deze diabeten, type 2 diabeten zijn, heb ik mij in mijn 
afstudeerproject vooral toegespitst op deze groep. In mijn vraagstelling heb ik 
gewerkt rond  het belang van educatie bij type 2 diabeten. 
 
Om voldoende wetenschappelijk onderbouwde literatuur te vinden heb ik 
verschillende bronnen geraadpleegd, zoals Pubmed, Invert. Daarnaast heb ik 
contact gezocht met ervaringsdeskundigen zoals een diabeteseducator, 
endocrinologen, de Vlaamse diabetes vereniging, … 
 
Bij diabeten zien we dat het glucosemetabolisme verstoord is. De bètacellen 
gelegen in de “eilandjes van Langerhans” produceren geen of te weinig insuline. 
Daarnaast kan het ook zijn dat ons lichaam ongevoelig is geworden voor insuline, 
insulineresistentie genaamd. Hierdoor blijft het glucosegehalte in ons bloed te hoog 
wanneer dit te lang aanhoudt kunnen er verschillende complicaties optreden bij 
type 2 diabeten. Deze kunnen acuut zijn zoals een hypo/hyperglycemie maar ook 
chronisch, zoals microvasculaire complicaties (nefropathie, retinopathie en 
neuropathie) of macrovasculaire complicaties, denk maar aan cardiovasculair 
lijden, diabetische voet, .. Bij elke van deze complicaties dient er specifieke 
educatie gegeven te worden. 
 
Er bestaan verschillende vormen van diabetes, ieder met hun eigen symptomen en 
behandelingsvormen. Enerzijds heb je type 1 diabetes, die al vanaf de leeftijd van 0 
jaar kan optreden en eigenlijk een auto – immune aandoening is. Dan heb je het 
merendeel van de diabeten, de type 2 diabeten. Daarnaast kan diabetes ook nog 
ontstaan als te zwanger bent, zwangerschapsdiabetes genaamd. De helft van deze 
vrouwen ontwikkelt binnen de 5 à 10 jaar type 2 diabetes. De overige vormen zoals 
onder andere het “MODY – type”, noemen we de secundaire vormen. 
 
Bij type 2 diabeten wordt de diagnose vaak per toeval gesteld omdat de klachten 
vaak pas in een later stadium optreden. Toch zijn er wel een aantal risicogroepen 
die een screening vereisen zoals bijvoorbeeld personen vanaf 65 jaar. Één manier 
om diabetes vast te stellen is het bepalen van de nuchtere bloedglucosespiegel. 
Wanneer deze 2 x een waarde heeft van �  126 mg/dl kan de diagnose ‘diabetes’ 
gesteld worden. Daarnaast kan de dokter ook het hemoglobine A1c gehalte in het 
bloed bepalen. Deze dient minder dan 7 % te zijn. Vanaf april 2010 wordt deze 
waarde in mmol/mol uitgedrukt en is de steefwaarde < 53 mmom/mol. 
 
Ongeveer 80 % van de diabeten lijden ook aan een chronisch 
stofwisselingsprobleem, het metabool syndroom genoemd. Wanneer een persoon 
aan een aantal criteria voldoet volgens de ‘International Diabetes Federation 
(2005)’ is er sprake van het metabool syndroom. Deze patiënten dienen dan ook 
hun levenstijl aan te passen om het risico op het ontstaan van diabetes en 
cardiovasculair lijden te verminderen. 
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De behandeling van type 2 diabetes steunt op 4 belangrijke pijlers: ziekte inzicht 
door educatie en opvoeding, lichaamsbeweging, dieet en medicatie. Er wordt eerst 
getracht om met voldoende lichaamsbeweging en gezonde voeding het 
glucosegehalte in het bloed op peil te houden. Lukt dit niet, wordt er overgestapt op 
aangepaste medicatie. Deze kunnen oraal toegediend worden maar er kan ook 
insuline subcutaan gegeven worden. Sinds januari 2008 zijn er ook de 
incretinemimetica’s op de markt zoals de Byetta® en de Januvia®. 
 
Doorheen heel het ziekteproces is educatie een belangrijk begrip. Deze kan 
individueel gegeven worden wat het meeste geschikt is op het moment van de 
diagnose. De patiënt en zijn omgeving krijgen immers op dit moment een zware 
slag te verwerken en maken een heel verwerkingsproces door. De diabeet dient 
immers zijn levenstijl aan te passen wat niet altijd even gemakkelijk is in deze 
Westerse samenleving. Daarnaast heb je ook nog de groepseducatie, waarin 
diabeten maar ook familieleden met elkaar ervaringen kunnen uitwisselen en waar 
vaak ook nog veel misvattingen aan het licht komen. Hoe en welke educatie we 
gaan geven is afhankelijk van de patiënt en zijn situatie. Vaak geeft een combinatie 
van beide soorten educatie het beste resultaat. 
 
Sinds september 2009 bestaat er voor verschillende categorieën van type 2 
diabeten ook het zorgtraject, wat veel voordelen heeft voor de patiënt. Dit traject is 
een overeenkomst tussen de diabeet, huisarts en de endocrinoloog. Binnen dit 
traject speelt educatie een belangrijke rol en heeft de patiënt ook recht op een 
aantal uren educatie door een diabeteseducator. Daarnaast bestaat er ook nog de 
diabetesconventie, hierin krijgen diabeten ook opstarteducatie in 
diabetesconventiecentrum. Hier kunnen zowel bepaalde categorieën van type 1 als 
type 2 diabeten terecht. 
 
Tot besluit kunnen we stellen dat educatie doorheen heel het ziekteproces 
broodnodig is. Een optimale diabeteszorg vereist een georganiseerde en 
systematische aanpak en een betrokkenheid van een coördinerend team met 
enthousiaste medewerkers in een omgeving waar kwaliteitszorg primeert en de 
patiënt centraal staat. 
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Inleiding 
 

De aandacht en interesse voor het onderwerp ‘Educatie bij type 2 diabeten’ heeft te 
maken met het feit dat ik dagelijks in contact kom met diabetespatiënten.  
 
Omdat in september 2009 het diabetes zorgtraject was opgestart voor diabeten die 
thuis wonen, wou ik oorspronkelijk eerst hierover een afstudeerproject maken. 
Gaandeweg tijdens het maken van het project alsook met de tips die ik van mijn 
eerste lezer kreeg, merkte ik dat vooral educatie bij patiënten een heel grote en 
belangrijke rol speelt. 
 
Door de vergrijzing van de bevolking en de steeds hoger wordende 
levensverwachting, zal het aantal patiënten met deze aandoening in de toekomst 
steeds blijven stijgen. Hierdoor zullen er ook meer patiënten met zowel acute en 
chronische complicaties geplaagd worden. Educatie kan hierin een belangrijke rol 
spelen en ervoor zorgen dat het risico op deze complicaties verminderd of 
misschien zelfs opgeheven kan worden. 
 
Educatie is dus broodnodig. Ik heb gemerkt dat er nog altijd veel mensen denken 
dat je het probleem diabetes enkel kunt oplossen door gewoon de suiker te laten. 
Ze hebben toch suikerziekte? Wanneer je hen dan uitlegt dat er meer aan de hand 
is en hen kunt geruststellen dat ze niet alle suikers moeten laten maar wel een 
gezonde levenstijl dienen aan te nemen zodat ze de progressie van de ziekte 
kunnen verminderen en goed kunnen leven, draag je volgens mij je steentje bij aan 
de volksgezondheid en het welzijn van de mens die diabetes heeft. Maar ik heb 
gemerkt dat je eerst zelf voldoende inzicht en kennis moet bezitten. Deze probeer 
ik nu te verkrijgen door dit afstudeerproject te maken. 
 
Natuurlijk is dit afstudeerproject niet volledig, daarvoor is het onderwerp educatie bij 
type 2 diabetes een te uitgebreid en complex onderwerp. Hopelijk is dit een eerste 
aanzet om educatie bij type 2 diabetespatiënten aan te kaarten en worden wij als 
verpleegkundigen ons ervan bewust welke belangrijke rol we kunnen spelen in 
educatie en het voorkomen of verminderen van complicaties bij type 2 diabeten. 
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Probleemstelling 
 
Diabetes mellitus is een onderschat maar toch nog altijd een groeiend probleem. 
Momenteel is het één van de meest voorkomende niet – infectieuze ziekten op 
wereldschaal zowel in geïndustrialiseerde landen als in vele ontwikkelingslanden en 
nieuwgeïndustrialiseerde landen. Het is de vierde of vijfde meest voorkomende 
doodsoorzaak in de meeste geïndustrialiseerde landen en er zijn aanwijzingen dat 
de ziekte epidemisch is in vele ontwikkelingslanden en in nieuwgeïndustrialiseerde 
landen. Volgens International Diabetes Federation zou diabetes mellitus dan ook  
één van de grootste gezondheidsproblemen worden in de 21ste eeuw. 
 
Volgens schattingen van de wereld gezondheidsorganisatie (WGO) bedroeg de 
globale prevalentie in 1995 100 miljoen patiënten en verwacht wordt dat het er iets 
meer dan 200 miljoen in 2010 zullen zijn. Dit aantal stijgt zelfs tot 300 miljoen in 
2025, wat een verdrievoudiging is op 30 jaar tijd. In België wordt geschat dat 2 à 3 
% van de bevolking aan diabetes lijdt. Hiervan nemen 65 000 patiënten insuline, 
100 000 patiënten orale bloedglucoseverlagende middelen en hebben 70 000 
patiënten enkel aangepaste voeding nodig.  Daarnaast blijkt vaak ook nog dat veel 
mensen aan diabetes lijden zonder het zelf te weten. 
 
Wanneer we kijken in de leeftijdscategorie tot 75 jaar, zien we dat 1 op 5 mensen 
diabetes hebben. De verwikkelingen die dan al vaak aanwezig zijn op het moment 
van de diagnose, dragen niet alleen bij tot een toename van de morbiditeit en 
mortaliteit, maar ook tot een vermindering van de functionele toestand en de 
levenskwaliteit. 
 
Deze toenemende prevalentie is vooral te wijten aan de vergrijzing van de 
bevolking vermits leeftijd een belangrijke risicofactor is, alsook een toename van de 
klassieke risicofactoren voor de ontwikkeling van diabetes type 2, nl. obesitas (ook 
bij jongeren), een sedentaire levenswijze en onaangepaste voedingsgewoonten. 
Daarnaast is de behandeling voor diabetici veel vooruit gegaan waardoor er dus 
ook betere overleving is van patiënten met diabetes en de prevalentie stijgt.  
 
Hierdoor zal ook de prevalentie van zowel acute en chronische complicaties 
toenemen en wordt diabetes één van de duurste gezondheidsproblemen. Daarom 
zou ik mij in mijn afstudeerproject vooral willen toespitsen op 90 % van de diabeten, 
namelijk de type 2 diabeten en nagaan of educatie wel een invloed heeft op de 
complicaties.  
 
(Elte, 2003) 
(Vlaamse diabetesvereniging, 2010) 
(Nathan, Meigs, Singer, 1997) 
(King, Aubert, Herman, 1998) 
(vzw beroepsvereniging vlaamse verpleegkundigen diabetes – educatie, 2010) 
(www.diabetes-vdv.be) 
(Schryver, Hublet, De Backer, 2004) 
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Vraagstelling 
 
Wat houdt educatie in?  
Kan je door educatie te geven een complicatie voorkomen?  
Zo ja, wel educatie geef je dan? 
Is deze voor elke complicatie hetzelfde of is deze specifiek voor elke complicatie 
dat diabetes met zich mee brengt?  
Hoe ga je educatie geven in de thuiszorg? 
Aan elke patiënt individueel of in groep? Welke van de 2 is het beste? 
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Methodologie 
 

�  Zoektermen 
 
Voor het verzamelen van informatie voor mijn project, heb ik gebruik gemaakt van 
verschillende relevante en wetenschappelijk onderbouwde informatiebronnen. 
 
Nadat mijn onderwerp was goedgekeurd, ben ik eerst te rade gegaan bij de 
referentieverpleegkundige diabetes van mijn afdeling, zij was ondertussen ook 
diabeteseducator geworden. Daarnaast heb ik ook veel informatie gekregen via een 
diabeteseducator en diëtiste die werkzaam is in het ziekenhuis Oost – Limburg 
(ZOL)  en die ook nauw samenwerkt met de 2 endocrinologen van het ZOL. 
Hierdoor heb ik de kans gekregen om zowel aan beide endocrinologen vragen te 
stellen maar ook om een congres endocrinologie mee te volgen. Dit ging door 
vrijdag 4 maart 2010 in de Limburghal in Genk. 
 
Op het internet zag ik dat op de site van de Vlaamse diabetesvereniging een gratis 
nummer stond waar je altijd terecht kon met vragen. Hier heb ik contact gehad met 
mevrouw Sergeant, en zij heeft mij nuttige informatie omtrent educatie en diabetes 
doorgemaild. Ook heb ik een bezoek gebracht aan mevrouw Schreurs op zaterdag 
6 maart 2010 in Genk, zij is regioverantwoordelijke Limburg voor de Vlaamse 
diabetesvereniging. Aan haar heb ik nog bijkomende vragen kunnen stellen en zij 
heeft mij veel informatie en brochures mee naar huis gegeven. 
 
Daarnaast heb ik ook gemaild met het project ‘zoet zwanger’. Zij konden mij 
specifieke  informatie geven omtrent zwangerschapsdiabetes. 
 
In zowel de bibliotheek van onze school maar ook die in mijn gemeente, heb ik 
achter handboeken gezocht die ik kon gebruiken voor mijn afstudeerproject. De 
meeste van deze handboeken zijn verouderd maar er zijn er toch 9 die ik 
meegenomen heb om te kijken of er nuttige informatie in staat. 
 
Voor wetenschappelijk onderbouwde artikels zowel in het Nederlands als in het 
Engels heb ik voornamelijk gezocht via de computers in de bibliotheek in school. 
Via verschillende internetbronnen zoals Invert, Pubmed, BIDOC maar ook google 
scholar ben ik op zoek gegaan naar artikels.  
 
Bij Invert had ik als zoekvraag diabetes AND mellitus ingetikt en kreeg ik een 
overzicht van 97 artikels. Deze heb ik dan geselecteerd aan de hand van de datum 
en alle artikels die voor 2001 gepubliceerd zijn heb ik geschrapt. Uiteindelijk hield ik 
nog maar 10 artikels over waarvan ik er 6 gebruikt heb. De andere 4 waren niet 
beschikbaar in de bibliotheek van de KHK in Lier. 
 
Bij Pubmed had ik eerst de Mesh term diabetic AND education ingetikt. In het totaal 
kreeg ik 5330 artikels. Toen ik revieuw aanklikte bleven er nog 821 artikels over, dit 
vond ik nog te veel dus heb ik mijn zoekterm gespecificeerd.  Ik heb als nieuwe 
Mesh term diabetic type 2 AND education by nursing ingetikt. Uiteindelijk kreeg ik 
39 revieuws en heb ik enkel degene geselecteerd vanaf het jaar 2000. Uiteindelijk 
hield ik er nog 28 over waarvan ik de samenvatting heb doornomen. 
 
 
 



 11 

�  Conceptueel model 
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Resultaten 
 
1 Wat is diabetes mellitus  
 
1.1 Algemene inleiding 
 
Wat is diabetes precies? De naam, in tegenstelling tot bijvoorbeeld ‘lage bloeddruk’ 
geeft geen duidelijk beeld wat de ziekte juist inhoudt. Het is zelfs niet altijd even 
gemakkelijk om voor een (huis) arts de ziekte te beschrijven. 
 
Bovendien bestaan er allerlei misvattingen over diabetes. Veel mensen denken nog 
altijd dat je de ziekte krijgt door teveel suiker te eten en dat enkel ouderen getroffen 
kunnen worden door deze ziekte, maar dit is niet echt het geval. Ook denken 
mensen dat als je éénmaal diabeet bent, je jezelf voortdurend moet inspuiten. 
Hoewel veel diabeten inderdaad baat hebben bij deze vorm van therapie, zijn er 
ook nog miljoenen mensen die de ziekte weten te beheersen door eenvoudige 
aanpassingen in hun levenswijze door te voeren,  zoals bijvoorbeeld een 
vermageringsdieet in combinatie met lichaamsbeweging. 
 
Voor ons als verpleegkundige is het dan ook belangrijk dat wij niet enkel een goede 
kennis hebben van diabetes maar ook een inzicht, opdat we de juist acties kunnen 
ondernemen en de patiënten de juiste informatie kunnen geven. 
 
(www.diabetesfonds.nl) 
 
 
1.2 Het glucosemetabolisme  
 
Onze organen en spieren hebben brandstof nodig om te werken. Deze energie 
(brandstof) halen we hoofdzakelijk uit de koolhydraten, eiwitten en vetten in onze 
voeding. Deze worden dan verder afgebroken tot kleinere bestanddelen zoals 
glucose. 
 
Deze glucose wordt dan via de cellen van de darmwand opgenomen en nadien 
afgegeven aan het bloed. Om ervoor te zorgen dat het gehalte aan glucose in ons 
bloed niet te sterk stijgt (na een maaltijd bijvoorbeeld) zorgt het hormoon insuline 
ervoor dat het teveel onder de vorm van glycogeen wordt opgeslagen in de lever en 
in de spiercellen. Het glycogeen blijft ongeveer 8 uur beschikbaar en wordt 
wanneer het binnen die tijd niet is opgebruikt nadien omgezet in vet. Daarnaast 
regelt insuline ook dat de glucose wordt opgenomen in onze cellen. Insuline vormt 
dus een soort van sleutel waardoor glucose in de cellen kan geraken zodat het daar 
de nodige energie kan leveren (bijlage 1). 
 
Kort samengevat, insuline is een hormoon dat nauwkeurig de glucoseconcentratie 
in het bloed reguleert. Het zorgt er namelijk voor dat uw lichaamscellen glucose uit 
het bloed kunnen opnemen om als energiebron te gebruiken. 
 
Dit hormoon insuline wordt geproduceerd in ons pancreas, meer bepaald in de 
“eilandjes van Langerhans” waarin zich de bètacellen bevinden. Deze splitsen het 
zogenaamde pro - -insuline in insuline en C – peptiden.  
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Wanneer spreken we dan van diabetes mellitus? Bij diabetes wordt er geen of te 
weinig van het hormoon insuline aangemaakt. Het kan ook zijn dat het lichaam 
ongevoelig is voor insuline, insulineresistentie genaamd. Het gevolg is dat het 
glucose dat aanwezig is in het bloed, niet kan worden opgenomen door de 
lichaamscellen. Hierdoor blijft er dus een te hoog glucosegehalte in ons bloed, 
hyperglycemie genaamd. 
 

 
Figuur 1.1: anatomie van de pancreas 

 
Het tekort aan insuline en insulineresistentie kunnen beide gevolgen hebben voor 
ons lichaam. Zo zal er wanneer we bijvoorbeeld net een koolhydraatrijke maaltijd 
gegeten hebben, het glucosegehalte in ons bloed sterk gestegen zijn. In normale 
omstandigheden wordt dit teveel door insuline opgeslagen in de vorm van 
glycogeen in de lever en/ of spieren. Maar bij diabetes is er net een tekort aan 
insuline, waardoor het teveel aan glucose in de bloedbaan achterblijft. 
 
Naast het regulerende hormoon insuline zijn er ook een aantal contraregulerende 
hormonen zoals cortisol,  glucagon en adrenaline. 
 
Glucagon is een hormoon dat aangemaakt wordt in de pancreas. In tegenstelling 
tot insuline dat de bloedglucosespiegel verlaagt, verhoogt glucagon de 
bloedglucosespiegel. Met behulp van glucagon kan glucose die opgeslagen is in 
glycogeen weer worden vrijgemaakt. Dit gebeurt wanneer er een tekort is aan 
glucose in het bloed. Diabeten hebben dan ook vaak een injectiespuit met glucagon 
in huis voor wanneer zij een hypoglycemie doen. 
 
Cortisol wordt aangemaakt door de bijnierschors. Het is een hormoon dat de 
werking van insuline tegengaat. Het wordt ook wel eens het stresshormoon 
genoemd omdat het vrijkomt bij elke vorm van stress. Door de aanwezigheid van 
cortisol worden er in de spieren eiwitten afgebroken waardoor er energie in de vorm 
van glucose wordt aangemaakt. Dit veroorzaakt dan een stijging van het 
glucosegehalte in het bloed bij diabeten. 
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Adrenaline of ook wel epinephrine genoemd is een hormoon dat geproduceerd 
wordt in de bijniermerg en in sommige zenuwcellen. Dit hormoon verhoogt de 
glucose in het bloed. 
 
(Vlaamse diabetes vereniging, 2010) 
(Elte, 2003, p. 10-15) 
(van Ree, 2003) 
(educatiemap diabetes, 2008) 
(Novo Nordisk, 2005) 

 
 
2 Classificatie van diabetes  
 
Om te weten wat er misloopt bij diabetes is het belangrijk dat we een onderscheid 
maken tussen de verschillende types. 
 
 
2.1 Type 1 diabetes  
 
Slechts 10% van de diabetici behoren tot het type 1. Dit type diabetes is een auto- 
immune aandoening. Hierbij treedt er een vernietiging op van de bèta - cellen in de 
eilandjes van Langerhans. Dit gebeurt omdat het lichaam antistoffen produceert 
tegen de eigen eilandjes van Langerhans (een auto-immuunreactie). De oorzaak 
hiervan kan een erfelijke aanleg zijn, maar ook omgevingsfactoren, zoals virussen, 
voeding of emotionele belasting kunnen meespelen. 
 
Diabetes type I ontstaat meestal abrupt, tussen de leeftijd van 0 en 40 jaar. Het 
gevolg hiervan is dat er een volledig of absoluut tekort ontstaat aan insuline. De 
eerste maanden na de vaststelling van diabetes is er nog een productie van 
insuline, de zogenaamde ‘honeymoon’ periode. Na deze periode ontstaat een totale 
insulineafhankelijkheid. 
 
Het spreekt dan ook vanzelf dat men enkel met behulp van een uitwendig 
toegediende insuline kan gezond blijven. Belangrijk hierbij is wel dat de insuline 
rechtstreeks aan de bloedbaan wordt afgegeven via een subcutane inspuiting en 
niet oraal omdat het dan in de maag al wordt afgebroken. 
 
(diabeteseducator Wit – Gele kruis afdeling Bilzen, 2010) 
(Novo Nordisk, 2005) 
(www.bcfi.be) 
 
 
2.2 Type 2 diabetes 
 
Geschat wordt dat 90 % van de diabeten, type 2 diabeten zijn. De overgrote 
meerderheid van de diabeten behoort dus tot deze groep. Ik ga mij in dit project ook 
voornamelijk focussen op deze groep omdat ik met dit type patiënten het meeste in 
contact kom binnen mijn werkveld. 
 
Waar type I abrupt begint, kent type II een sluipend, sluimerend begin. De patiënt 
voelt het niet en functioneert normaal. Vaak zie je waardes bij een eerste jaarlijkse 
controle van bijvoorbeeld 112 mg/dl, het jaar nadien 132mg/dl, het volgende jaar 
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160mg/dl. Dit lijkt misschien te verwaarlozen, maar is zeker niet schadeloos! Het 
aantal diabeten type II neemt progressief toe naarmate de leeftijd toeneemt. 
 
De oorzaak is een combinatie van verschillende factoren. Naast de erfelijkheid 
terug te vinden in de kansberekening en in het fenomeen van “the thrifty gene” 
hebben we ook de falende pancreas, waar er over de jaren heen een afnemende 
insulineafscheiding waarneembaar is. Een andere oorzaak is de insulineresistentie. 
Hier ziet men een verminderde gevoeligheid van de organen (lever, spieren) aan de 
inwerking van de insuline. Dit betekent dat het lichaam meer insuline nodig heeft 
om goed te blijven functioneren. 
 
Insulineresistentie wordt in de hand gewerkt door onze Westerse levensstijl. Door 
een overvloed aan calorieën en een te kort aan lichaamsbeweging krijgt men een 
toename van gewicht en vetcellen.  
 
Zoals eerder al aangehaald is, komt ons voedsel via de slokdarm in de maag. Van 
daar vervolgt het zijn parcours naar de darmen, waar de koolhydraten omgezet 
worden in suikers en zo in onze bloedbaan terecht komen. De glucose richt zich op 
de spiercellen, de pancreas stuurt insuline om de cellen te openen, maar door de 
hoge hoeveelheid vet ontstaat er een weerstand, waardoor de glucose niet kan 
binnendringen in de cellen. Als gevolg hiervan blijft de suiker in de bloedbaan, met 
als gevolg: verhoogde glycemie. 
 
De pancreas probeert alles in de goede banen te leiden door de extra productie van 
insuline. Dit zorgt voor een tijdelijke oplossing, de cellen worden als het ware 
geforceerd om de glucose toch toe te laten. Doordat de bèta - cellen in de eilandjes 
van Langerhans harder moeten werken, geraken ze na verloop van tijd uitgeput, 
waardoor er niet voldoende insuline kan worden aangemaakt.  
 
De belangrijkste risicogroepen zijn mensen met overgewicht, mensen met een 
familiale voorgeschiedenis van diabetes, en vrouwen die een kind van meer dan 4 
kg gebaard hebben. 
 
(www.diabetes-vdv.be) 
(www.bcfi.be) 
(Elte, 2003, p. 17-19) 
(www.erfelijkheid.nl) 
(Karamali, Uitewaal, 2007) 
 
 
2.3 Secundaire vormen 
 
Dit zijn alle vormen van diabetes buiten type I en II zoals: 
 
·  diabetes na pancreasontsteking of operatie; 
·  specifieke erfelijke vormen: bijvoorbeeld MODY – type, MIDD – type. 
 
(diabeteseducator Wit – Gele kruis afdeling Bilzen, 2010) 
(www.erfelijkheid.nl) 
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2.4 Zwangerschapsdiabetes 
 
Zwangerschapsdiabetes wordt jaarlijks bij 1 op de 50 zwangerschappen in 
Vlaanderen vastgesteld. Deze vorm van diabetes treedt op in de laatste trimester 
van de zwangerschap. Bij zwangere vrouwen geldt dat een verhoogde 
glycemiewaarde altijd behandeld moet worden. Hiermee verlaagt het risico op 
dystokie, zijnde een zware baby en meer vruchtwater.  
 
De helft van deze vrouwen ontwikkelt binnen de 5 à 10 jaar na de bevalling 
diabetes type 2. Het al dan niet hebben van overgewicht of het ontwikkelen ervan 
bepaalt in sterke mate of de patiënte verder evolueert naar type 2 diabetes. De 
Finse Diabetes Prevention Study (DPS) en het Amerikaanse Diabetes Prevention 
Program (DPP) toonden aan dat intensieve leefstijlinterventie de hoeksteen moet 
vormen om bij hoogrisicopersonen diabetes te voorkomen. De doelstelling 
van de leefstijlinterventie komt hierbij meestal neer op een bescheiden 
gewichtsverlies van 5-10%, een evenwichtige en gevarieerde voeding en minimum 
30 min. beweging per dag. Door deze levensstijlinterventies hadden vrouwen die 
deelgenomen hadden aan de studie, na hun zwangerschap 58 % minder kans op 
het ontwikkelen van diabetes type 2. 
 
Er zijn natuurlijk ook nog andere risicofactoren los van overgewicht die meespelen 
zoals leeftijd of erfelijkheid, … 
 
Er wordt in ieder geval aangeraden om alle vrouwen die een voorgeschiedenis van 
zwangerschapsdiabetes hebben, aandacht te hebben voor een gezonde levensstijl 
en jaarlijks de bloedglucose te laten bepalen door de huisarts. 
 
(O’Sullivan, Mahan, 1980, p. 37-45)  
(www.zoetzwanger.be) 
(Elte, 2003, p. 19) 
(Ratner, Cristophi, Metzger, 2002) 
(Tuomiletho, Lindstorm, Eriksson, 2001) 
 
 
3 Diagnosecriteria 
 
Bij type 2 diabetes zal de diagnose vaak per toeval worden gesteld, omdat het 
optreden van typische klachten minder vaak of in het latere verloop van de ziekte 
optreedt. Toch zien we dat er een aantal specifieke groepen zijn die een verhoogd 
risico vertonen op het ontwikkelen van type 2 diabetes. 
 
Om te bepalen of iemand diabeet is, kunnen er een aantal testen uitgevoerd 
worden die zekerheid geven. 
 
(Vlaamse diabetesvereniging, 2010) 
 
 
3.1 Risicogroepen op het ontwikkelen van diabetes 
 
Het is onmogelijk om de ganse bevolking te gaan screenen omdat dit een 
ongunstige kosten – batenverhouding zou hebben. Wel wordt er een screening 
aangeraden bij personen met een duidelijk verhoogd risico voor diabetes. Het 



 17 

Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid (2002) heeft aangetoond dat er toch 
een aantal groepen zijn die screening vereisen. 
 
·  Bij personen van 18 tot 45 jaar wanneer aan één van de volgende 

voorwaarden is voldaan: 
�  voorgeschiedenis van zwangerschapsdiabetes; 
�  voorgeschiedenis van hyperglycemie is vastgesteld naar 

aanleiding van een interventie of ziekenhuisopname. 
·  Bij personen van 18 tot 45 jaar wanneer aan twee van de volgende 

voorwaarden is voldaan: 
�  voorgeschiedenis van een bevalling van een baby van 

meer dan 4,5 kg; 
�  diabetes bij eerstegraadsverwanten; 
�  BMI �  25kg/m2; 
�  buikomtrek van > 88 cm bij vrouwen of > 102 cm bij 

mannen; 
�  behandeling voor hoge bloeddruk of corticoiden 

behandeling. 
·  Bij personen van 45 tot en met 64 jaar als aan één enkele van bovenstaande 

voorwaarden is voldaan. 
·  Bij personen vanaf 65 jaar, ongeacht of er bijkomende risicofactoren zijn. 
·  Ook personen die klachten hebben die typisch zijn voor diabetes type 2 zoals 

dorst, tekens van diabetescomplicaties, .. moeten getest worden. 
 
(Wetenschappelijk Instituut Volkgezondheid, 2002) 
 
 
3.2 Symptomen  
 
Door een chronische verhoging van het glucosegehalte in het bloed is het meest 
opvallende symptoom dan men veel gaat plassen en een enorme dorst heeft. 
Doordat de glucose zich opstapelt in de nier gaat men een osmotische diurese 
veroorzaken wat leidt tot polyurie, dehydratie en een abnormale dorst. Ook zijn 
diabeten meer vatbaar voor infecties waardoor ze slecht helende wonden hebben 
en/of steeds terugkerende infecties. 
 
Bij mensen met type 2 ontstaat de ziekte langzaam, ‘sluipend’. De symptomen 
worden niet zo snel duidelijk omdat er nog een kleine hoeveelheid insuline 
aanwezig is in het bloed. Deze patiënten worden dus voor langere periodes 
blootgesteld aan hoge glycemies. Dit heeft tot gevolg dat bij de diagnosestelling al 
vaak complicaties aanwezig zijn.  
 
In vergelijking met type 1 leidt type 2 niet tot ketosis of keto – acidose omdat er nog 
insuline gevormd wordt. Wel is er hier sprake van verschijnselen van een 
hyperosmolaire, niet ketotische ontregeling (zie complicaties). Uitdroging van de 
weefsels kan in erge mate voorkomen waarbij dat er soms een vochttekort van 10 – 
15 liter per dag kan optreden. 
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Tabel 3.1: vergelijking symptomen type 1 en type 2 diabetes 
Diabetes type 1 Diabetes type 2 

- Plots optreden 
- Meestal voor 40 jaar 
- Bij diagnose zelden complicaties 
- Gewichtsverlies met normale of 

gestegen eetlust 
- Polyurie, polydipsie, vermoeidheid 
- Ketosis 
- Soms keto – acidotisch coma 

- Geleidelijk optreden 
- Meestal na 40 jaar 
- Vaak complicaties 
- Vaak obees 
- Vaak asymptomatisch 
- Zelden ketotisch 
- Geen keto – acidotisch coma 
- Hyperglycemisch hyperosmolair niet 

ketotisch syndroom 
 

 
(Elte, 2003, p 22 –24) 
(Tits, Kockaerts, 2010) 
 
 
3.3 Bepalen van de bloedglucosespiegel 
 
De diagnose wordt gesteld op basis van de glucosespiegel. Het gaat om een 
nuchtere meting van veneus bloed, dus bepaald in een labo en niet aan de hand 
van een glucosemeter. Endocrinologen Tits en Kockaerts die samen werken in het 
ZOL hanteren de ‘ADA criteria for the Diagnosis of Type 2 Diabetes’ deze spreekt 
van diabetes wanneer een persoon: 
 
·  nuchter (de laatste 8 uur geen calorieën heeft ingenomen) een glycemie heeft 

van �  126 mg/dl of; 
·  symptomen heeft van een hyperglycemie in combinatie met een 

bloedglucosegehalte (niet nuchter) van �  200 mg/dl of; 
·  2 uur na het innemen van 75g glucose een glycemie heeft van �  200 mg/dl. 
 
Er dient wel 2 keer een afwijkende bepaling van de nuchtere glycemie te zijn 
vastgesteld voordat de diagnose ‘diabetes mellitus’ kan gesteld worden. 

 
Bij een gestoorde waarde kan men overgaan tot de orale glucosetolerantietest. 
Deze test wordt uitgevoerd nadat men gedurende 3 dagen een normale, dus niet 
suikervrije voeding heeft gebruikt. Eerst wordt er in nuchtere toestand de glucose 
gemeten. Nadien wordt er een vloeistof met 75 g opgeloste glucose gedronken en 
wordt de bloedsuikerspiegel na 2 uur opnieuw gemeten: als dit minder dan 140 
mg/dl is, is er geen diabetes.  Tussen 140 en 200 mg/dl spreekt men van een 
prediabetische toestand.  Boven 200 mg/dl is er sprake van diabetes. Deze test 
wordt enkel gebruikt als diagnosemiddel en niet voor het opvolgen van een 
behandeling. Omdat deze test nogal omslachtig is wordt hij niet veel meer 
toegepast. 
 
(ADA, 2005) 
 
 
3.4 Hemoglobine A1c 

 
Bij de bloedtest naar het HbA1c gehalte wordt het percentage geglyceerd 
hemoglobine in het bloed bepaald. Glycering is het gevolg van glucosebinding aan 
hemoglobine. Glucose dat in het bloed circuleert, heeft de neiging zich spontaan te 
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hechten aan hemoglobine, het zuurstoftransporteiwit in de rode bloedcellen. Is 
glucose eenmaal gebonden dan laat het niet meer los. Deze verbinding wordt 
hemoglobine A1c (HbA1c) genoemd. De mate van glucosebinding hangt af van de 
hoeveelheid glucose in het bloed. Vermits een rode bloedcel een gemiddelde 
levensduur heeft van 3 maanden, geeft deze test een beeld van de gemiddelde 
glucosewaarde van de afgelopen 3 maanden. Hierdoor kan de arts nagaan of de 
behandeling is aangepast aan de behoefte en ook of de resultaten overeenkomen 
met de waarden die uit de zelfcontrole van patiënt komen. 
 
Bij mensen zonder diabetes liggen de gemiddelde waardes tussen 4 en 6 %. Bij 
diabeten is de streefwaarde < 7 %.  
 
Vanaf 6 april 2010 zal de eenheid van de HbA1c – waarde veranderen van 
percentage naar mmol/mol. De reden hiervoor is dat er in verschillende landen nu 
verschillende standaarden in gebruik zijn en men wilt een wereldwijde harmonisatie 
bekomen. Om tot deze harmonisatie te komen is er door het ‘International 
Federation Clinical Chemistry and Laboratory Medicine’ (IFCC) deze nieuwe 
 HbA1c – standaard ontwikkeld en goedgekeurd door zowel de ADA, IDF en EASD 
organisaties. 
 
Waar we als zorgverlener nu wel rekening mee dienen te houden is dat 
bijvoorbeeld een HbA1c waarde van 7 % niet overeenkomt met 7 mmol/mol. Je 
dient het dus om te rekenen. Zo wordt een waarde van 7 % in de nieuwe eenheid 
gerapporteerd als 53 mmol/mol. Een daling van 1 % komt overeen met 11 
mmol/mol. Tot 1 januari 2011 mogen beide eenheden nog gebruikt worden, nadien 
enkel de nieuwe eenheid mmol/mol. 
 

�  Hoe reken je om? 
 
De omrekenformules zijn als volgt: 
 
·  Nieuwe HbA1c – waarde = (10,93 x oud HbA1c) – 23,5 mmol/mol 
·  Oude HbA1c – waarde = (0,0915 x nieuw HbA1c) + 2,15 % 
 

�  Streefwaarden 
 

Tabel 3.4: vergelijking tussen de oude en nieuwe eenheid 
STREEFWAARDE  OUD NIEUW 
 HbA1c % HbA1c mmol/mol 
Volwassenen met 
diabetes 

< 7 < 53 

Kinderen met diabetes < 7,5 < 58 
Referentiewaarde 
volwassenen/kinderen 
zonder diabetes 

4 – 6 20 - 42 

 
(Vlaamse diabetesvereniging)  
(Wit – gele kruis, 2008) 
(Tits en Cockaerts, 2010) 
(IDF, 2010) 
(www.nieuwediabeteswaarden.nl)  
 
 



 20 

3.5 C – peptide 
 
C – peptide is een eiwit dat vrijkomt wanneer er uit pro – insuline, insuline wordt 
vrijgemaakt (pro – insuline �  insuline + C – peptide). Men kan dus aan de hand 
van de hoeveelheid C – peptide in het bloed te meten nagaan hoeveel insuline door 
de bètacellen nog geproduceerd wordt.  
 
(Elte, 2003, p. 28) 
 
 
4 Verband tussen type 2 diabetes en het metabool 

syndroom 
 
Ongeveer 80 % van de type 2 diabeten lijden ook aan het metabool syndroom. Het 
metabool syndroom is een chronisch stofwisselingsprobleem. In de definitie van de 
‘International Diabetes Federation (2005)’ is er sprake van een metabool syndroom 
wanneer er aan de volgende criteria is voldaan: 
 
·  abdominale obesitas: een buikomtrek van > 94 cm bij mannen en > 80 cm bij 

vrouwen; 
·  verhoogde nuchtere plasmaglycemie van > 100 mg/dl; 
·  HDL – cholesterol < 40 mg/dl; 
·  triglyceriden �  150 mg/dl; 
·  bloeddruk van > 130/85 mm/Hg of een behandeling van hypertensie. 
 
De WHO definieert het metabool syndroom dan weer als een aandoening waarbij 
er ten minste sprake is van insulineresistentie of verhoogde glucose intolerantie, 
alsook minimaal 2 van boven vernoemde symptomen. 
 
De oorzaak van het metabool syndroom is voor de wetenschap nog niet helder, wel 
wordt gedacht dat insulineresistentie hierin een belangrijke rol speelt. Dit komt 
omdat door de resistentie de cellen minder gevoelig zijn geworden voor insuline. 
 
Omdat zij ook een verhoogde risico hebben op het ontwikkelen van 
cardiovasculaire lijden en diabetes type 2 is het belangrijke dat de dokter hier een 
goede behandeling instelt. 
 
Een eerste item in dit behandelingsplan zijn de leeftijdsmaatregelen die aangepast 
moeten worden. Zo zal de patiënt moeten zorgen voor een gewichtsverlies van 5 
tot 10 % gedurende het eerste jaar. Hiermee haalt hij ook in één klap zijn bloeddruk 
naar beneden en brengt de patiënt ook zijn cholesterol meer in balans. 
 
Ook zal hij moeten overschakelen naar een gezonde en gevarieerde voeding, 
bijvoorbeeld een caloriearm dieet. Voldoende beweging waarbij hij 3 tot 4 keer per 
week gedurende 30 minuten een inspanning doet, bijvoorbeeld fietsen, zwemmen.  
 
Wanneer de patiënt rookt, is het heel belangrijk dat hij stopt omdat roken. Roken 
verhoogt bij diabetespatiënt het risico op vasculaire morbiditeit en mortaliteit.  
 
Indien deze leefstijlmaatregelen onvoldoende effect hebben, zal er ook 
medicamenteuze behandeling opgesteld worden, het ‘Adults treatment panel III’ 
heeft hiervoor een aantal criteria voor opgesteld: 
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·  Anti – hypertensiva: een bloeddruk van  �  130/85 mm/Hg is een streefpunt. 
·  Normaliseren van het lipidenprofiel: verhoging HDL, verlaging LDL en 

triglyceriden. 
·  Orale glycemie verlagende middelen. 
·  Medicatie om te vermageren wanneer het dieet onvoldoende effect heeft. 
 
(Bilo, 2003) 
(Balkau et al, 2002, p 364 – 376)) 
(Adults treatment panel III, 2001) 
(International Diabetes Federation, 2005) 
(Reaven, 1988) 
 
 
5 Verwikkelingen 
 
Diabetes kan gepaard gaan met zowel acute maar ook met chronische 
complicaties. Deze complicaties gaan gepaard met een belangrijke morbiditeit en 
mortaliteit.  
 
 
5.1 Acute verwikkelingen 
 
5.1.1 Hypoglycemie 
 
Hypoglycemie ontstaat door een teveel aan insuline in het bloed in verhouding tot 
het glucosegehalte in het bloed. Dit resulteert in een uitzonderlijke lage 
glycemiewaarden van �  70 mg/dl. Een hypoglycemie kan verschillende oorzaken 
hebben zoals: het vergeten van een maaltijd, een ongewone fysieke inspanning 
doen, alcoholgebruik en in het bijzonder het gebruik van sulfonylurea met een lange 
werkingsduur dat gepaard gaat met geen voedseliname. Hierbij treden een aantal 
typische symptomen op die we kunnen onderverdelen in adrenerge en 
neuroglycopene symptomen. 
 
Adrenerge symptomen zijn onder andere: zweten, beven en palpaties. Dit zijn 
meestal de eerste tekens die optreden als gevolg van het vrijkomen van adrenaline. 
Neuroglycopene verschijnselen zijn: concentratiestoornissen, gedragsstoornissen, 
bewustzijnsveranderingen en uiteindelijk coma. Deze treden op gevolg van een 
blijvende daling van de glycemiewaarde van het bloed (42 – 52 mg/dl) waardoor de 
hersenfunctie verstoord geraakt. 
 
Hypoglycemie komt bijna uitsluitend voor bij mensen die als medicamenteuze 
behandeling sulfonylurea, gliniden of insuline gebruiken. Wanneer zij dan een 
maaltijd overslaan of ongewone inspanningen doen of alcohol drinken in combinatie 
met deze medicamenten verhogen zij het risico op een hypo. 
 
Wanneer je vermoed dat iemand een hypo heeft gedaan, kan je best eerst zijn 
glycemie gaan testen met behulp van een glucometer. Op deze manier ben je 
zeker dat er geen andere oorzaak is. 
 
Indien het een hypoglycemie is, moet je deze onmiddellijk behandelen. Dit kan je 
doen door de patiënt  eerst snel opneembare koolhydraten te geven zoals 3 à 5 
tabletten druivensuiker of een half glas cola. Normaal verdwijnen de symptomen 
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dan binnen de 10 à 15 minuten, zo nodig wordt dit herhaald. Vervolgens kan de 
diabeet dan koolhydraten innemen die langzamer worden opgenomen zoals brood 
of koek. Wanneer je merkt dat de diabeet zijn bewustzijn duidelijk verminderd is, is 
het belangrijk dat je hem niets oraal laat innemen omwille van het gevaar op 
slikpneumonie. In deze gevallen wordt er subcutaan 1 mg glucacon toegediend of 
één ampul hypertone glucose intraveneus (bij voorkeur 30 -50 ml glucose 50 %). 
Ze zorgen beiden ervoor dat de suikerreserve uit de lever in de bloedbaan gebracht 
wordt. Het verschil tussen beide is wel dat intraveneuze glucose onmiddellijk werkt 
en glucagon pas na 10 tot 15 minuten. Er moet wel altijd rekening mee gehouden 
worden dat de werking van glucagon maar van een beperkte duur is, ongeveer 
anderhalf uur. Daarom is het ook gebruikelijk dat de glycemie regelmatig wordt 
getest. Indien nodig moet er om een nieuwe hypo te vermijden een koolhydraatrijke 
maaltijd ingenomen worden. Glucagon werkt ook minder goed als de diabeet al een 
reeds een langere tijde een hypglycemie heeft maar is wel meestal voorradig bij de 
patiënt thuis in tegenstelling tot intraveneuze glucose wat normaal in het ziekenhuis 
wordt toegediend. Glucagon kan wel nevenwerkingen vertonen achteraf zoals 
nausea, braken en hoofdpijn. 
 
Hypoglycemieën die veroorzaakt worden door de langere werking van de 
sulfonylurea en/of insuline kunnen hardnekkig zijn en ook regelmatig terugkomen. 
Hier is het dan belangrijk dat de glucosespiegel gedurende 24 u opgevolgd wordt. 
Vaak is het ook noodzakelijk dat de diabeet wordt opgenomen in het ziekenhuis en 
daar intraveneus glucose krijgt toegediend. 
 
Wanneer een diabeet vaker hypo’s doet, dit wel zeggen meerdere malen per week, 
is dit een teken van een onevenwichtige diabetesinstelling. Hij kan dan het beste 
samen met zijn behandelende geneesheer de oorzaak proberen op te sporen zodat 
de behandeling aangepast kan worden. Wanneer de diabeet zelf niet altijd aanvoelt 
dat hij een hypo doet, wordt de behandeling moeilijker. Dit noemt men verminderd 
of afwezig hypogevoelen of hypoglycemic unawareness. Patiënten die geen hypo 
herkennen in een vroegtijdig stadium, gaan gemakkelijker in coma en moeten via 
glucagon injectie of via glucose-inspuiting in de ader geholpen worden. 
 
Er moet ook altijd rekening gehouden worden met het feit of de diabeet al niet een 
verminderde hersendoorbloeding heeft. Wanneer hij een langdurige en diepe hypo 
zou doen kan dat wel eens hersenbeschadiging veroorzaken zeker wanneer er al 
een verminderde hersendoorbloeding is. Dit komt dan voornamelijk voor bij 
ouderen. Daarom wordt ook bij hun de bloedsuikerspiegel niet te scherp ingesteld. 
 
Er zijn ook patiënten die een subcutaan pompsysteem hebben. Wanneer zij een 
hypo doen en bewusteloos geraken zal de pomp evenzeer insuline blijven 
toedienen wat kan leiden tot gevaarlijke situaties. 
 

�  Educatie  
 
Patiënten die met sulfonylurea en/of gliniden behandeld worden, moeten educatie 
krijgen over de preventie en behandeling van hypoglycemie. Hierbij is het ook 
zinvol om de familieleden erbij te betrekken. Meestal zullen de familieleden al snel 
een hypo herkennen. Bepaalde gedragsveranderingen (agressie, 
coördinatieproblemen, concentratiestoornissen, moeilijk uit je woorden komen) 
kunnen wijzen op een hypo. 
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Je kunt de diabeet dan uitleggen waarom het belangrijk is dat ze geen maaltijd 
overslaan of waarom ze een extra snack dienen te eten bij inspanning zoals 
bijvoorbeeld sport. Ook dient er uitgelegd te worden welke symptomen wijzen op 
een hypo en hoe men deze kan corrigeren. 
 Een aantal nuttige tips te voorkoming van een hypoglycemie: 
 
·  neem steeds druivensuiker mee; 
·  sla geen maaltijden of tussendoortjes over; 
·  alvorens extra inspanning te leveren, eet je best trage suikers of wordt de 

medicatie aangepast; 
·  alcohol heeft een bloedsuikerverlagend effect maar dit wil niet zeggen dat de 

diabeet alcohol moet nuttigen voor een goede diabetescontrole! Wees matig 
met alcohol. Wanneer het glucosegehalte zakt, zal de lever er vanuit zijn 
reserves ervoor zorgen dat er toch glucose in de bloedbaan terecht komt. Zo 
lang er alcohol in het bloed zit, kan er echter geen glucose vrij komen uit de 
lever. De lever zal alcohol immers aanzien als een toxische stof en gaat 
voorrang geven aan het afbreken ervan. De patiënt is dan voor zijn 
energielevering dan ook afhankelijk van de suikers uit de voeding. 

 
(ADA, 2005) 
(Novo Nordisk, 2005) 
(educatiemap diabetes, 2008) 
(Luyckx et al., 2010) 
(Verhaegen, 2002) 
(De Block, Vanelven, 2003) 
 
 
5.1.2 Hyperglycemie 
 
Hier is er sprake van een verhoogd suikergehalte in het bloed van > 180 mg/dl. 
Wanneer dit al jaren in de bloedbaan aanwezig is, kan dit leiden tot verscheidene 
letsels van bloedvaten en zenuwen zoals retinopathie, diabetesvoet, … 
 
Oorzaken van een hyperglycemie kunnen zijn: 
 
·  overdadige maaltijd; 
·  sterk gesuikerde voeding; 
·  onvoldoende insuline ingespoten of vergeten in te spuiten; 
·  onvoldoende effect van de orale anti – diabetica; 
·  stress; 
·  angst; 
·  koorts en ziekte. 
 
Doordat het glycemiegehalte in het bloed te hoog is, gaat de glucose water 
aantrekken en zal dit via de nieren worden uitgescheiden. Hierdoor krijg je polyurie 
en krijg je als compensatie veel dorst. 
 
Bij herhaaldelijke hyperglycemie’s is het beste dat de oorzaak wordt na gegaan 
(bijvoorbeeld is de patiënt therapieontrouw en houdt hij zich niet aan de 
vooropgestelde behandeling) en de behandeling wordt aangepast. Ofwel worden 
de orale antidiabetica tijdelijk opgedreven of wordt er tijdelijk een 
insulinebehandeling ingesteld. Ook kan het zijn dat de bestaande insulinedosis 
verhoogd wordt. 
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�  Educatie  

 
In de educatie omtrent hyperglycemie zijn er een aantal richtlijnen over wat er moet 
gebeuren bij een hyperlgycemie: 
 
·  voldoende vocht opnemen (water, thee, bouillon, .. ); 
·  dokter verwittigen en zijn advies opvolgen; 
·  zelf meer controles uitvoeren; 
·  extra beweging kan de diabeet helpen om zijn glycemie te doen dalen maar 

dan mag zijn waarde wel niet hoger zijn 240 mg/dl. Bij lichaamsbeweging 
wordt extra energie verbruikt. Deze energie is nodig om spierarbeid te leveren 
en wordt gehaald uit de glucose en vetten en zo via het bloed aangevuld. Dit 
heeft ook gevolgen voor het glucosegehalte in het bloed. Wanneer de spieren 
veel energie en dus ook glucose nodig hebben dan bestaat er een kans dat 
het glucosegehalte in het bloed te laag wordt. De lever zal dan zorgen dat dit 
tekort wordt aangevuld. Wanneer de aanvulling van de lever gelijkloopt met de 
opname van glucose in de spieren, blijft het glucosegehalte in het bloed 
constant. 

 
(educatiemap diabetes, 2008) 
(Novo Nordisk, 2005) 
(Elte, 2003, p 53-54) 
 
 

 
Figuur 5.1: tekens van hypo- en hyperglycemie 

 
 
5.1.3 Diabetes en ziekte 
 
Ziekte zoals een verkoudheid of een griep kan gevolgen hebben voor een diabeet. 
Het lichaam heeft bij koorts een verhoogde behoefte aan insuline terwijl de patiënt 
daarentegen vaak geen zin heeft in eten. 
 
Bij een ziekte die gepaard gaat met koorts is het van belang dat de patiënt aan 
voldoende zelfcontrole doet. Hierbij is het niet enkel noodzakelijk dat het bloed 
gecontroleerd wordt maar ook de urine. Bij koorts kan er immers snel ontregelingen 
optreden die het snelst ontdekt kunnen worden door in de urine of bloed ketonen op 
te sporen.  
 
Blijven de glycemiewaarden ontregeld of wanneer de patiënt ook aanhoudend moet 
braken is het noodzakelijk dat de arts gebeld moet worden. Braken is vaak een 
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teken van ontregeling en bovendien loopt de patiënt het gevaar dat hij gaat 
uitdrogen. 
 
(Verhaegen, 2002) 
 
 
5.1.4 Hyperglycemisch hyperosmolair niet ketotisch syndroom (HHNKS) 
 
HHNKS is een toestand van hoge glycemiewaarden, waarbij men uitdroging kan 
waarnemen. Het bloed wordt door het tekort aan vocht viskeus. Het non - 
ketotische coma komt voor bij type 2 en de keto - acidose meestal bij type 1. 
 
Bij diabetes type 1 bestaat er helemaal geen eigen insulineproductie in het 
lichaam, bij diabetes type 2 wordt er meestal nog wel wat insuline door de 
alvleesklier aangemaakt. Wanneer er door een infectie een verhoging van de 
bloedglucose optreedt kan dit bij type 1 aanleiding geven tot een keto - acidose. 
Om aan energie te komen gaat het lichaam dan namelijk vetten verbranden. Hierbij 
ontstaan veel afvalproducten, de ketonen die keto - acidose veroorzaken. 
 
Bij type 2 is er nog wel wat insuline in het lichaam aanwezig en dit zorgt ervoor 
dat de verbranding van vetten wordt afgeremd. Daardoor ontstaan er veel minder 
ketonen, en er treedt geen keto - acidose op (het lichaam ‘verzuurt’ veel minder 
dan bij de keto - acidose). De test op ketonen in de urine toont in dit geval dan 
ook geen ketonen aan. 
 
Hoewel beide vormen verschillen, hebben ze tegelijkertijd veel gemeen en in de 
praktijk zijn ze niet altijd duidelijk van elkaar te onderscheiden. 
  
De kenmerken van HHNKS: 
 
·  hyperglycemie: > 600mg/dl; 
·  volumedepletie, tot 8 à 10 liter; 
·  gestoorde elektrolyten; 
·  hypernatriëmie (hoog natriumgehalte); 
·  hyperosmolair (hoge massa vaste deeltjes in het bloed). 
 
De symptomen van HHNKS: 
 
·  Vaak een sluipend begin: 

�  reeds enkele dagen een ontspoorde glycemiewaarde; 
�  polyurie; 
�  polydipsie (veel drinken); 
�  lethargie (suf, slaperig). 

·  Verandering van de mentale toestand: 
�  stupor (verdoving); 
�  myocloniëen (clonische spiersamentrekkingen); 
�  epileptische insulten; 
�  CVA; 
�  coma. 
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·  Ondervulling: 
�  hypotensie; 
�  tachycardie; 
�  tachypneu; 
�  ingevallen ogen; 
�  shock. 
 

De uitlokkende factoren van HHNKS: 
 
·  te weinig of geen glycemiecontroles; 
·  slechte compliance; 
·  onderliggende infectie (pneumonie, urineweginfectie); 
·  onvoldoende vochttoevoer; 
·  duidelijke stressfactor; 
·  soms door medicatie: diuretica, steroïden.  
 

�  Educatie  
 
Deze coma kan goed worden voorkomen als men er snel bij is. Daarom is het 
belangrijk dat er zo snel mogelijk wordt gereageerd wanneer er verschijnselen 
optreden zoals dorst en polyurie. 
 
Eerst moet er zo snel mogelijk de bloedglucose getest worden. Deze dient ook 
om de 2 uur gecontroleerd te worden tot dat de situatie weer normaal is. 
Wanneer een diabeet zich niet lekker voelt heeft hij vaak weinig lust om te 
testen, maar hij mag hier niet aan toegeven. 
 
Ook moet de diabeet voldoende drinken om uitdroging tegen te gaan. Er moet per 
etmaal 2,5 liter gedronken worden om een persoon per etmaal gemiddeld 2 l 
urineert. Deze vochtbalans dient dan ook in evenwicht te worden gehouden. 
 
De diabeet moet zijn medicatie volgens schema blijven innemen. Hier mag niet 
van worden afgeweken, ook niet als hij zich slecht voelt. 
 
In sommige gevallen is het noodzakelijk dat de arts wordt verwittigd: 
 
·  wanneer het niet lukt om te drinken en zo de uitdroging ongedaan te maken; 
·  wanneer, ondanks drinken, iemand achteruit blijft gaan; 
·  bij verschijnselen van sufheid of coma. 
 
In deze gevallen is vaak opname in het ziekenhuis nodig. Daar wordt het 
vochttekort via een infuus aangevuld. Het is meestal nodig dat er van tabletten op 
insuline wordt overgeschakeld, de insuline wordt met een IV spuitpompje 
toegediend. 
 
(Berger, Giatgen, 1993) 
(Tits, 2010) 
(Kockaert, 2005) 
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5.2 Chronische verwikkelingen 
 
Bij een slechte diabetesregeling waarbij er langdurig verhoogde glycemiewaarden 
zijn en frequent glycemieschommelingen zijn, is er een verhoogde kans op 
complicaties. 
 
Deze complicaties ontwikkelen zich geleidelijk en brengen schade toe aan ons 
lichaam waarbij er niet altijd symptomen zichtbaar zijn. Het voorkomen van 
complicaties alsook een vroege opsporing en behandeling zijn een belangrijk 
onderdeel in de zorg van diabetespatiënten.  
 
De ‘United Kingdom Prospective Diabetes Study’ (UKPDS) heeft aangetoond dat er 
meer dan 10 jaar nodig is vooraleer de voordelen van een goede glycemiecontole 
kunnen worden vastgesteld. Dus bij bijvoorbeeld een oudere diabetespatiënt die 
een levensverwachting heeft van minder dan 10 jaar, zal een goede 
glycemiecontrole weinig invloed hebben op het ontstaan van micro - en 
macrovasculaire verwikkelingen. 
 
(UKPDS Group 33, 1998) 
 
 
5.2.1 Microvasculaire complicaties  
 
5.2.1.1 Nefropathie 
 

�  Eerste stadium: silentieuze nefropathie. 
 
De aantasting van de kleine filtereenheden in de nier zorgt voor een abnormale 
lekkage van eiwit. In het begin is er sprake van micro – albuminurie. Er zijn kleine 
sporen van eiwitten in de urine, het gaat om sporen van enkele milligrammen. De 
functie van de nieren, gemeten aan de afvalstoffen in het bloed, is normaal. Bij 
deze vorm wordt er een behandeling met een ACE – inhibitor opgestart. 
 

�  Tweede stadium: manifeste  nefropathie. 
 
Het verlies van eiwit in de urine neemt toe; de patiënt is in het 2e stadium wanneer 
er in de urine meer dan 300 mg eiwit per liter/ 24u kan aangetoond worden. Waar 
men in het eerste stadium beroep moet doen op zeer gevoelige methodes, kan 
men deze eiwitten in de urine aantonen door gebruik te maken van een speciaal 
urinestrookje. In deze fase zien we een geleidelijke verhoging van de bloeddruk en 
zal de functie van de nieren nu stukje bij beetje minder worden. De bloeduitslagen 
tonen een geleidelijke stijging van het creatininegehalte in het bloed (> 1,5 mg %. 
Creatinine is te beschouwen als een soort afvalstof; hoe hoger de afvalstof in het 
bloed, des te lager de afvalverwijderende functie van de nier) 
 

�  Derde stadium: terminale  nefropathie. 
 
Het 3e stadium is aangebroken wanneer de ontgiftende functie van de nieren 
minder dan 20 % van normaal bedraagt. De nierfunctie is zo slecht, dat ingrepen 
van buitenaf nodig zijn. Nierdialyse of het transplanteren van een nieuwe nier is hier 
de enige oplossing. 
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Ook bij het voorkomen is tot nog toe gedacht dat een goede instelling belangrijk 
was. Men kan ook aan de hand van de bepaling van de "microalbuminurie"  
mensen met diabetes opsporen, omdat die een groot risico hebben om ernstige 
nierproblemen te krijgen. Het is dan ook essentieel dat iedere internist deze 
bepaling kan laten uitvoeren in het ziekenhuislaboratorium. 
 

�  Educatie  
 
Belangrijk bij deze complicatie is dus dat de patiënt jaarlijks gescreend wordt. Maar 
hij dient ook een optimale glycemie te hebben alsook een optimale bloeddruk. 
Omdat niet alle patiënten albuminurie hebben wordt er ook jaarlijks het 
serumcreatinine gecontroleerd.  
 
Bij de behandeling van oudere patiënten met microalbuminurie of proteinurie dient 
er niet enkel rekening gehouden te worden met het serumcreatinine maar ook met 
het voorkomen van macrovasculaire verwikkelingen. De serumwaarde van de 
creatinine bij ouderen met een kleinere spiermassa kan soms fout – normaal of liet 
echt verhoogd zijn bij een nochtans duidelijk verminderde klaring. Hier moet de 
klaring dan ook berekent worden met de formule van ‘Crockroft en Gault’. 
 
Bij de behandeling van oudere diabetici met een gevorderde nierinsufficiëntie 
moeten er een aantal maatregelen in acht worden genomen. Zoals het gebruik van 
metformine vermijden omdat het in verband staat met het optreden van 
lactaatacidose. Maar ook voldoende hydrateren en het gebruik van contraststoffen 
vermijden. 
 
(Kockaerts, 2010) 
(Pepersack, 2003) 
(Mogensen, 1999) 
(Joubaud, 2004) 
 
 
5.2.1.2 Retinopathie 
 
Dit is een afwijking van het netvlies en is de belangrijkste oorzaak van blindheid in 
Europa. 
 
De bloedvoorziening van het netvlies wordt belemmerd door 
vaatwandveranderingen. Hierdoor ontstaan afsluitingen van haarvaten. Om het 
transport van zuurstof, gebonden aan de rode bloedcellen, toch te garanderen 
ontstaat er een verhoogde aanmaak (wildgroei) van bloedvaatjes in de richting van 
de macula. Deze nieuwe bloedvaatjes zijn van slechte kwaliteit. 
  
Door de slechte kwaliteit van deze bloedvaten kan men lekkage en bloedingen 
krijgen onder het netvlies, op de choroidea (= het vaatvlies). Het bloed wordt binnen 
enkele weken geabsorbeerd, maar na meerdere bloedingen duurt het herstel 
steeds langer en verloopt het minder goed. Na de bloedingen en absorptie ontstaat 
verbindweefseling. Delen van de retina kunnen dan blijvend zonder bloedtoevoer 
komen te zitten. In het ergste geval krijgt men een netvliesloslating. 
 
Er ontstaat gezichtsverlies, meestal sluipend, maar het kan ook plots optreden, en 
kan beïnvloed worden door schommelende bloedsuikers. Met andere woorden, het 
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ene moment ziet men goed, het andere moment, bijvoorbeeld bij een verhoogde 
glycemie ziet men weer slecht.  
 

�  Educatie  
 
Een strikte regeling van de glycemie en bloeddruk kunnen de progressie ervan 
vertragen of retinopathie voorkomen. Het is dan ook zeer belangrijk dat de oogarts 
jaarlijks een aantal testen uitvoert zoals visuscontrole, oogdrukmeting. Een 
vroegtijdige behandeling van diabetische retinopathie met laser kan de evolutie in 
meer dan de helft van de gevallen remmen of stabiliseren. 
 
Bij ouderen zien we dan wel vaak dat zij hun gezichtsproblemen te laat melden. 
Hierdoor wordt de diagnose dan in een vergevorderd stadium gesteld waardoor de 
behandelingsmogelijkheden beperkt zijn. Voor deze groep mensen is het dan ook 
noodzakelijk dat zij jaarlijks een routinecontrole ondergaan van zowel het zicht als 
een onderzoek van de oogfundus. Dit laatste onderzoek kan wel eens bemoeilijkt 
worden bij mensen met cataract. Zij dienen dan ook eerst een cataractoperatie te 
ondergaan. 
 
De UKPDS heeft ook aangetoond dat een goede bloeddrukcontrole zeer belangrijk 
is in de preventie van verdere achteruitgang van diabetische retinopathie. 
 
(Kockaerts, 2010) 
(Evans, Rooney, Ashwood et al., 1991, p. 5 – 12)  
(Harding, 2004) 
(Pepersack, 2003) 
(UKPDS Group , 1998) 
 
 
5.2.1.3 Neuropathie 
 
Neuropathie is een beschadiging van de zenuwcellen. Je kunt de zenuwcellen het 
beste vergelijken met geïsoleerde elektriciteitsdraden. Bij te hoge glycemiewaarden 
in het bloed, wordt de isolatie van de zenuw aangetast. Na verloop van tijd is de 
schade van die mate, dat er zich verschillende klachten manifesteren. Deze 
zenuwcellen kunnen we testen met behulp van een 10 g - filamententest. Dit 
monofilament wordt zacht tegen de voetzool gedrukt, tot het verbuigt. Op dat 
moment oefent het een kracht uit van 10 g. Wanneer de patiënt dit filament niet 
voelt, wijst dit op ongevoeligheid. Om een objectief idee te krijgen moet het filament 
wel op een aantal plaatsen op een voetzool en op minstens 6 tenen geplaatst 
worden. 
 

 
Figuur 5.2.1.3: een monofilament 

 
Diabetespatiënten kunnen op elk moment een neuropathie ontwikkelen. Om een 
duidelijk beeld te krijgen wat de problemen kunnen zijn waar een diabetische 
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patiënt mee te maken krijgt, is het goed een onderscheid te maken tussen 3 
groepen zenuwen: de motorische zenuwen, de sensibele zenuwen en de autonome 
zenuwen.  
 
·  Motorische zenuwen: 

�  verdwijnen van de reflexen; 
�  verlies van de spierkracht; 
�  tinteling, branderig gevoel, stekende pijn of kramp in de 

ledematen; 
�  evenwichtsstoornis; 
�  verlies aan coördinatie. 

·  Sensibele zenuwen: 
�  verminderen van drukgevoel op de huid (test met het 

monofilament); 
�  verlies van het gevoel voor trilling; 
�  verdoofde plekken op de handen, voeten of benen die 

ongevoelig zijn voor pijn of temperatuur;  
�  slecht genezende wondjes op de voeten die onopgemerkt 

blijven vanwege gevoelloosheid, zodat ze uiteindelijk vaak 
ontstoken raken.  

·  Autonome zenuwen: 
�  incontinentie door blaasproblemen; 
�  gastroparese, diarree door problemen met de spijsvertering; 
�  impotentie door problemen met de geslachtorganen; 
�  hypo – unwearness: mensen voelen hun hypo niet aankomen; 
�  duizeligheid of flauwvallen door een afname van de bloeddruk; 
�  gewichtsverlies; 
�  veel of weinig zweten; 
�  pijn in een oog; 
�  slecht kunnen zien; 
�  pijn in de borst of de maag; 
�  verlamming van één kant van het gezicht.  

 
De sensoriele neuropathie komt het vaakst voor en is ook mede verantwoordelijk 
voor de ‘diabetische voet’ (zie 5.2.4). Ongeveer 6 % van de diabetici heeft pijnlijke 
neuropathie. Deze wordt dan omschreven als een branderig gevoel of als een 
scherpe stekende pijn in de voet. Deze pijn kan zelfs nadelige gevolgen hebben 
voor de mobiliteit en de slaap – en levenskwaliteit. Maar pijnloze neuropathie komt 
nog altijd vaker voor de pijnlijke neuropathie. 
 
Wanneer dat de patiënt zijn slaappatroon of levenskwaliteit negatief beïnvloed 
wordt, dient er ingegrepen te worden met een medicamenteuze behandeling. 
Afhankelijk van het karakter en de intensiteit van de pijn kan er een keuze gemaakt 
worden tussen paracetamol, tricyclische antidepressiva en anti – convulsia. 
 

�  Educatie  
 
In educatie moet er vooral aandacht gegeven worden aan het gevaar van 
ulceraties. De bedoeling is dat patiënten zelf het gevaar kunnen inschatten en 
weten welke maatregelen zij kunnen treffen om ulceraties te voorkomen. 
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De verpleegkundige kan hierin een rol spelen door de patiënt uit te leggen wat hij 
moet doen en waar hij rekening mee moet houden, zoals: 
 
·  dagelijkse inspectie van de voeten; 
·  hydrateren van de huid om de huidintegriteit te bewaren; 
·  regelmatig verwijderen van eelt; 
·  dragen van adequaat schoeisel. 
 
(Walters, Gatling, Mullee, Hill, 1992) 
(Khaodhiar et al., 2003) 
(Edmonds et al., 1986) 
(Kockaerts, 2010) 
(Pepersack, 2003) 
 
 
5.2.2 Macrovasculaire complicaties 
 
Cardiovasculair lijden is de belangrijkste oorzaak van morbiditeit en mortaliteit bij 
diabetespatiënten. Daarbij draagt het ook nog bij tot een enorme kost voor de 
patiënt zelf maar ook voor de maatschappij. 
 
Onder cardiovasculair lijden wordt meestal verstaan: coronair lijden (angor, 
myocardinfarct), cerebrovasculair lijden (TIA en CVA) en perifeer vaatlijden 
(claudicatio intermittens, gangreen en vasculaire impotentie). 
 
Om CV lijden efficiënt aan te pakken moeten we alle risicofactoren aanpakken 
zoals, overgewicht, roken, bloeddruk,.. 
 
Om nu te weten of de patiënt één of meerdere van de risicofactoren heeft moet er 
bij de routinecontroles al nagevraagd worden of de patiënt bepaalde symptomen 
vertoont zoals kortademigheid, misselijkheid bij inspanning. Daarnaast kan de arts 
ook klinische tekens van vaatproblemen nagaan door controle van pulsaties of hij 
kan een ECG in rusttoestand nemen. 
 
(Goede et al., 2003) 
(Turner, Millns, Neil et al., 1998) 
(Dinneen, Gerstein, 1997) 
(Valmadrid, Klein, Moss et al., 2000) 
 

�  Educatie 
 

Bloeddrukcontrole 
 
De UKPDS heeft aangetoond dat een adequate behandeling van hypertensie niet 
alleen leidt tot een vermindering van macrovasculaire complicaties maar ook tot het 
voorkomen van retinopathie. 
 
Volgens de ADA classificatie van 2010 moet de bloeddruk tijdens elke raadpleging 
genomen worden. De patiënt neemt dan na 5 min. rust een zittende houding aan 
met de voeten op de vloer en de arm ter hoogte van het hart. 
De streefbloeddruk is < 130/80 mm/Hg, wanneer deze licht verhoogd is 140/90 
mm/Hg wordt er eerst getracht de levenstijl aan te passen gedurende 3 maanden.  
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Dit houdt in: 
 
·  vermageren bij overgewicht; 
·  dieet met verminderde zoutinname en verhogen van kaliuminname; 
·  verminderen alcoholinname; 
·  verhogen fysieke activiteit.  
 
Nadien wordt de toestand opnieuw bekeken en wordt er eventueel medicatie bij 
opgestart. 
 
Heeft de patiënt al vanaf het begin een bloeddruk van < 140/90 mm/Hg dan wordt 
er onmiddellijk gestart met levensstijlaanpassingen en medicatie. Er wordt altijd 
gestart met ACE – inhibitor of een sartaan bij patiënten die micro – albuminurie 
en/of nierfalen hebben. Deze remmen de progressie van de nefropathie af. 
Wanneer deze onvoldoende werkt wordt er bijkomend medicament opgestart zoals 
bijvoorbeeld een lisdiureticum. Belangrijk is wel wanneer er gestart wordt met deze 
medicamenteuze behandeling, er binnen de 1 à 2 weken een controle wordt 
gedaan van de nierfunctie en het seriumkalium. Nadien worden deze gecontroleerd 
bij elke dosisverhoging of ten minste éénmaal per jaar. 
 
Uit onderzoek van de UKPDS in 1998 is gebleken dat het nastreven van een stikte 
bloeddrukcontrole (streefwaarde < 150/85 mm/Hg versus <180/105 mm/Hg) bij 
diabetes type – 2 patiënten, de kans op diabetesgerelateerde sterfte verminderde 
met 32 % en de kans op een CVA verminderde met 44 %. De kans op een 
myocardinfarct verminderde met 21 % maar deze reductie was wel niet significant.  
 
De HOT – studie toonde aan dat de patiënten met behandelde hypertensie de 
beste risicoreductie behaalden wanneer zij een bloeddruk van 138/82 mm/Hg 
bereikten, en dat een nog lagere bloeddruk ook niet schadelijk was. Vandaar de 
term ‘the lower the pressure the better’.  
 
Onderzoeker Thomas van Bemmel heeft in een onderzoek dan weer aangetoond 
dat de stelling ‘the lower the better’ niet altijd van toepassing is, zeker bij 85 – 
plussers. Bij deze mensen werd er aangetoond dat bij 85 – plussers met een hoge 
bloeddruk de nieren beter functioneren en het geheugen en het denkvermogen op 
een hoger niveau zitten. Het omlaag brengen van de bloeddruk kan er zelfs voor 
zorgen dat deze ouderen eerder overlijden, omdat wellicht de bloedcirculatie dan in 
gevaar komt en het functioneren van heel het lichaam er dan onder lijdt. Er moet 
wel een onderscheid gemaakt worden tussen mensen die voordien een normale 
bloeddruk hadden en op 85 – jarige leeftijd plots een diastolische bloeddruk van 
160 hadden en mensen die altijd een hoge bloeddruk hadden van bijvoorbeel 180 
en nu op 85 – jarige leeftijd 160 hebben. 
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Van Bemmel concludeerde hieruit dat niet iedereen met hoge bloeddruk 
automatische hiervoor behandeld moet worden. 
 
(Pepersack, 2003) 
(Kockaerts, 2010) 
(Novo Nordisk, 2010) 
(UKPDS Group 38, 1998) 
(Vermeire, 1999) 
(De Cort, 1999) 
(Hansson, Zanchetti, Carruthers et al., 1998) 
(De Cort, 2000) 
(Tuomilehto, Rastenyte, Birkenhäger et al., 1999) 
(Breyr, Hunsicker, Brian et al., 1994) 
(Verpooten, Tomas, 2002) 
(Lewis, Hunsicker, clarke et al., 2001) 
(Parving, Lehnert, Brochner – Mortensen et al., 2001) 
(Barnett, Bain, Bouter, Karlberg et al., 2004) 
(Rijksinstituut voor Ziekte- en invaliditeitsverzekering, 2004) 
(Brocon, Mangione, Saliba, Sarkisian, 2003) 
(www.nursing.nl) 
(Arguedas, Perez, Wright, 2010) 
 
Dyslipidemie 
 
Deze dient jaarlijks gemeten te worden. De behandeling ervan bestaat uit: 
 
·  reductie van verzadigde vetten en cholesterol; 
·  verhogen van omega 3 – vetzuren die we vinden in olie’s en vette vis; 
·  verhogen van vezelinname; 
·  gewichtsverlies; 
·  verhogen fysieke activiteit; 
·  medicatie: hier wordt er gekeken naar de LDL (cholesterol) en wordt indien 

nodig statine bijgegeven. De AFCAPS/TexCAPS studie alsook een meta – 
analyse van 6 primaire preventiestudies hebben aangetoond dat 
cholesterolverlaging met statines bij patiënten met CV lijden, het risico op een 
nieuw cardiovasculair accident verlaagt bij type 2 diabeten. 

 
(Kockaerts, 2010) 
(Downs, Clearfield, Weis et al., 1998) 
(Vijan, Hayward, 2004) 
 
Rookstop 
 
Patiënten worden geadviseerd om te stoppen met roken omdat dit een sterk 
verhoogd risico geeft op CV lijden, vroege dood en vroegtijdige ontwikkeling van 
microvasculaire complicaties. Je kan de patiënt dan doorverwijzen naar een 
tabacoloog of de pneumoloog. 
 
Doordat roken de hartslag en bloeddruk verhoogd, vraagt het hart om meer 
zuurstof. Echter de schadelijke stoffen in de sigaret zorgen voor een verminderde 
opname van zuurstof in de weefsels en dus ook in het hart. Zelfs passief roken is 
een belangrijke oorzaak van ischemsiche hartlijden. Bovendien veroorzaakt roken 
bloedvatvernauwingen ondermeer door een verhoogd cholesterolgehalte. Dit kan 
uiteindelijk leiden tot een hart - of herseninfarct. Roken vergroot ook het risico op 
kanker.  Daarnaast hebben Haire – Joshu en Glasgow (1999) in een onderzoek 
aangetoond dat rokers meer kans hebben om diabetes type 2 te ontwikkelen, 
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vermoedelijk door een toename van de insulineresistentie. Kortom roken is geen 
optelsom van complicaties maar een vermenigvuldiging ervan! 
 
(Kockaerts, 2010) 
(Novo Nordisk, 2010) 
(Law, Morris, 1997) 
(Sigal, Malcolm, Meggison, 2005) 
(Haire – Joshu, Glasgow, 1999) 
 
 
5.2.3 Voetproblemen 
 
Voetproblemen bij diabetes zijn zeer frequent. Diabeten met neuropathie en/of 
perifeer vaatlijden hebben een verhoogd risico op het ontwikkelen van ulceraties, 
infecties ter hoogte van de voet (bijlage 2). Daarom is het belangrijk dat diabeten 
jaarlijks hun voeten laten onderzoeken alsook de juiste voetzorg toepassen. Een 
niet correcte behandeling kan immers leiden tot een lidmaatamputatie. 
 
Omdat door aantasting van de zenuwen de gevoeligheid in de voeten is 
verminderd, voelt de patiënt niet meer wanneer hij zijn voet kwetst of wanneer 
wondjes geïnfecteerd geraken. Daarnaast is ook door vernauwing de toevoer van 
zuurstof en voedingsstoffen naar de voeten en benen verstoord en bemoeilijkt dit 
het genezingsproces. 
 
Natuurlijk heeft niet elke diabeet een verhoogd risico op een moeilijk genezende 
voetwonde. Deze problemen treden vooral bij ernstige neuropathie, door de 
zenuwontsteking wordt de patiënt de pijnprikkels minder goed gewaar. Hierdoor 
kan hij niet op tijd reageren wanneer de voeten bijvoorbeeld gekneld zitten in het 
schoeisel en worden blaren en wondjes die hierdoor ontstaan te laat gevoeld. Met 
alle gevolgen nadien. Ook diabeten met een verminderde doorbloeding vormen een 
risicogroep. Eens een wonde is ontstaan, genezen deze bij hen immers veel 
moeilijker. 
 
(Van Acker, 2001) 
(Feyen, Sunaert, Goeman et al., 2000) 
 

�  Educatie  
 
In de eerste plaats is het zeer belangrijk dat we informatie gaan geven aan de 
patiënt waarop hij allemaal moet letten. De patiënt moet gaan inzien en ook weten 
hoe hij met zijn ‘risicodragende voeten’ omgaat. Een goede hulp hierbij kan het 
monofilament zijn, waarbij we de patiënt dan kunnen tonen dat zij eventueel niets 
meer voelen onder hun voeten. 
 
Preventie van voetwonden en het dragen van goed schoeisel is dan ook héél 
belangrijk! Hierover moet er dan ook voldoende uitleg gegeven worden tijdens een 
educatie. 
 
 Preventie van voetwonden houdt in (bijlage 3): 
 
·  dagelijks je voeten wassen en controleren: 

�  met lauw water; 
�  goed drogen, ook tussen de tenen zodat er zich geen 

schimmelinfecties vormen tussen de tenen (tinea pedis); 
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�  voeten controleren op kleur, droge huid, eelt, kloven, oedeem, 
likdoorn, ingegroeide nagels, … 

·  voetcontrole door de huisarts en/of verpleegkundige; 
·  voeten inwrijven met een hydraterende lotion; 
·  pedicure inschakelen voor het verwijderen van eelt; 
·  nagels recht knippen; 
·  regelmatig je voeten laten verzorgen door een pedicure en/of podoloog; 
·  draag goede kousen en schoeisel zowel binnen als buitenshuis; 
·  loop niet op blote voeten; 
·  vermijd contact met warmtebronnen; 
·  waarschuw onmiddellijk de arts bij een blaar of een wonde; 
·  controleer de schoenen op oneffenheden en vreemde voorwerpen alvorens ze 

aan te trekken. 
 
(Singh, Armstrong, Lipsky, 2005) 
(Valk, Kriegsman, Assendelft, 2005) 
(educatiemap diabetes,2008) 
 
Dragen van goed schoeisel houdt in: 
 
·  zorg dat de schoen een voldoende brede neus heeft zodat de tenen 

voldoende ruimte krijgen; 
·  de schoen mag geen oneffenheden vertonen; 
·  kies voor een brede hak met een maximale hoogte van 2 à 3 cm. Wanneer de 

hak te hoog is ontstaat er teveel druk op de voorvoet waardoor op die plaats 
blaren kunnen ontstaan; 

·  zorg voor een stevige sluiting over de wreef zodat de voet niet kan schuiven; 
·  de schoen moet een stevige zool hebben en goed afrollen; 
·  een goede schoen moet ook een drukverdeling geven over de voetzool; 
·  het is ook aangeraken om lederen schoenen te kiezen omdat de 

schoenmaker dan nog altijd kleine correcties kan aanbrengen; 
·  loop nieuwe schoenen geleidelijk in en draag ze niet direct een hele dag; 
·  sportieve diabeten dienen ook bij de aankoop van hun sportschoenen met 

bovenstaande punten rekening te houden. 
 
(Giovanni, Matricali, Bajart, 2005) 
 
 
5.2.4 Gecombineerd lijden: de diabetische voet 
 
Onder een diabetische voet wordt verstaan een verscheidenheid aan 
voetafwijkingen die ontstaan ten gevolge van neuropathie, vaatafwijkingen, “limited 
joint mobility” en andere gevolgen van metabole stoornissen, die meestal in 
combinatie voorkomen bij patiënten met diabetes mellitus (bijlage 2). 
 
De oorzaken van een diabetische voet: 
 
·  zenuwbeschadiging of neuropathie; 
·  vaatproblemen of angiopathie; 
·  beperkte gewrichtsbeweeglijkheid of Limited Joint Mobility (= dit is een 

verstijving van de bindweefselstructuren rond de gewrichten waardoor de 
bewegingen van die gewrichten beperkt blijven. Hierdoor gaat het 
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gangpatroon van de patiënt veranderen en wanneer dit gepaard gaat met 
gevoelloosheid, zal de patiënt de verhoogde druk niet opmerken. Hierdoor 
ontstaat er een drukulcus. Om na te gaan of iemand aan LJM lijdt kan er een 
eenvoudige proef uitgevoerd worden, het ‘Prayer Sign’. Dit houdt in dat de 
patiënt niet in staat is om zijn handpalmen volledig tegen elkaar te leggen, 
terwijl de ellebogen gespreid worden.). 

 

 
Figuur  5.2.4: ‘prayer sign’ 

 
Indeling van de diabetische voet volgens de Wagner classificatie: 
 
·  Graad 0: Intacte huid, er is geen open wonde. Wel kunnen er botdeformaties 

zijn, zoals: 
�  Klauwtenen; 
�  ingezakte middenvoetsbeentjes; 
�  charcotafwijkingen; 
�  hyperkeratose (overmatige eeltvorming); 

·  Graad 1: Er is een oppervlakkig ulcus, beperkt tot de dermis. 
·  Graad 2: Het letsel is dieper en breidt zich uit naar het bot, de ligamenten, de 

pezen en het gewrichtskapsel of de diepe fascia. Er is geen abces of 
osteomyelitis. 

·  Graad 3: Aantasting van de diepere weefsels met osteomyelitis. 
·  Graad 4: Er is gangreen aan één of meer tenen of van een deel van de 

voorvoet. Het gangreen kan droog of nat zijn. 
·  Graad 5: Gangreen van het grootste deel van de voet. 
 
Naast de Wagner classificatie kunnen er ook nog andere classificatie gebruikt 
worden zoals de Gibbon’s; Frykberg’s; Coleman – classificatie; Harkess, Lovery, 
Felder – Jonhson – classificatie, … 
 
(Peprsack, 2003) 
(Kockaerts, 2010) 
(educatiemap Wit – Gele kruis, 2008) 
(Feyen, 200) 
(Van Acker, 2001) 
(Novo Nordisk, 2005) 
(Nouwen, 2004, p. 132 – 138) 
 
 
5.2.5 Seksuele problemen 
 
Het is niet omdat je diabetes hebt, dat je dan problemen hebt op seksueel vlak. 
Maar soms kan diabetes in combinatie met macrovasculaire complicaties wel leiden 
tot seksuele problemen en dan kan het nuttig zijn dat je als hulpverlener op een 
tactvolle maar grondige manier probeert te peilen naar problemen op vlak van 
seksualiteit. 
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De meest voorkomen klacht bij mannen is een erectiele disfunctie. Ook vrouwen 
kunnen op dit vlak problemen ondervinden zoals vaginale droogheid, verhoogde 
afscheiding en jeuk. 
 
De behandeling van deze complicatie vraagt dikwijls een multifactoriele aanpak 
waarin ook een psycholoog en een urologisch advies wordt gevraagd. Dikwijls 
wordt een behandeling gestart met het gekende Viagra®. De patiënt dient wel 
rekening te houden met de bijwerkingen zoals hoofdpijn, neuscongestie en 
dyspepsie. Bij vrouwen is er nog geen behandeling gevonden met bewezen 
effectiviteit, tenzij het gebruik van lubrificantia tijdens de geslachtsgemeenschap. 
Soms kan ook gewoon faalangst de oorzaak zijn van het probleem. 
 

�  Educatie  
 
Belangrijk is dat je het probleem bespreekbaar maakt en de patiënt uitlegt dat het 
nemen van een aantal maatregelen al voldoende kan zijn om dit probleem op te 
lossen.  
 
Deze maatregelen houden in: 
 
·  goede controle van de glycemiewaarden; 
·  gewichtsvermindering bij overgewicht; 
·  voldoende lichaamsbeweging; 
·  bespreek de problemen met de arts; 
·  evt. raadplegen van een therapeut. 
 
(eduactiemap diabetes, 2008) 
(Vlaamse Diabetes Vereniging, 2002) 
(Parkerson, Willke, Hays, 1999) 
(Enzlin, Mathieu, Vanderschueren, 19998) 
(Young, barthalow, bailey, 1989) 
(Rendell, Raifer, Wicker et al., 1999) 
(Behrend, Vibe – Petersen, Perrid, 2005) 
(Goldstein, Young, Fischer et al., 2003) 
 
 
6 Behandeling  
 
De behandeling van diabetes heeft tot doel het welzijn van de diabeet te 
bevorderen. Dit betekent dat hij met zijn chronische ziekte een leven moet kunnen 
lijden dat evenwaardig is als dat van een gezonde mens.  
 
Concreet houdt dit in: 
 
·  symptomen van een hypo/hyperglycemie vermijden; 
·  chronische complicaties vermijden; 
·  mortaliteit verminderen; 
·  zelfredzaamheid van de patiënt behouden; 
·  sociale discriminatie tegen gaan. 
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Het belangrijkste knelpunt hierbij is de haalbaarheid van de doelstellingen. 
Hieronder geef ik en aantal waarden die haalbaar moeten zijn voor patiënten met 
diabetes type 2. 
 

Tabel 6: klinische doelstellingen die haalbaar zijn bij de meeste mensen met diabetes 
 doelstelling éénheid 
Roken rookstop  
Gewichtsreductie bij 
obesitas 

5 à 10 % op 1 jaar  

HbA1c < 7,0 % 
Nuchtere glycemie �  125 mg/dl 
Bloeddruk < 130/80 mm/Hg 
LDL cholesterol < 100 mg/dl 
 
Om deze doelstellingen te halen zijn er aantal behandelingspijlers opgericht die in 
evenwicht moeten zijn: 
 
·  ziekte inzicht door educatie en opvoeding; 
·  lichaamsbeweging; 
·  dieet; 
·  medicatie. 
 
Een onderzoek verricht door de  ‘Cardiff University’ toonde aan dat een te 
agressieve behandeling van diabettes mellitus type 2 zorgde voor een verhoogd 
sterfterisico. Het laagste sterfterisico werd gevonden bij patiënten met een HbA1c 

percentage van 7,5 %. Ten opzichte van dit risico was bij een HbA1c - percentage 
van 10,6 %, de sterfte 79 % hoger. Maar ook bij een HbA1c - percentage van 6,4 % 
was de sterfte 52 % hoger. De onderzoekers concludeerden hieruit dat er niet enkel 
een bovengrens dient te zijn, maar dat er ook een minimum streefwaarde voor 
HbA1c moet worden opgenomen. 
 
(ADA,2005) 
(Tits, 2010) 
(educatiemap Wit – Gele kruis, 2008) 
(www.healthdirect.nl) 
 
 
6.1 Dieet 
 
Vermageren is zeer belangrijk, zeker voor obese mensen. Gegevens uit de 
Verenigde Staten van het ‘Health Professionals Follow Up Study’ onderzoek bij 
mannen en de ‘Nuses Health Study’ onderzoek bij vrouwen tonen aan de er een 
toename is van het risico op diabetes wanneer iemand aan obesitas lijdt.  
 
Zwaarlijvigheid heeft niet enkel zijn invloed op de medische aspecten zoals hart – 
en vaatziekte, diabetes mellitus type 1 en 2, slaapapneu,.. maar ook op persoonlijk 
vlak ondervindt de patiënt problemen zoals sociale isolatie, laag zelfvertrouwen, 
lagere levenskwaliteit. 
 
Het probleem diabetes in combinatie met overgewicht kan ook leiden tot 
verschillende verpleegproblemen waar wij als verpleegkundigen ook behoedzaam 
voor moeten zijn zoals: risico op sociaal isolement, therapieontrouw, risico op 
infecties, … 



 39 

Bij verandering van eet- en leefgewoonten is het belangrijk om te vertrekken vanuit 
de huidige gewoonten van de patiënt en samen met de patiënt individuele doelen af 
te spreken die voor hem/haar haalbaar moeten zijn. De patiënt kan een eetdagboek 
bijhouden en er wordt ook meestal een diëtist ingeschakeld. 
 
Het voedingsadvies dat wordt gegeven is opgebouwd uit: 
 
·  Caloriebeperking bij overgewicht. 
·  Evenwichtige en gevarieerde voeding volgens de regels van de actieve  

voedingsdriehoek (bijlage 4), waarbij er een voedingssamenstelling is van: 
�  30 % vet 
�  50 – 55 % koolhydraten 
�  10 – 15 % eiwit 

·  Dieetproducten voor diabetici worden niet aangeraden omdat ze vaak duurder 
zijn en ook veel meer vetten bevatten. 

·  Alcohol met mate, namelijk maximum 2 consumpties per dag. 
·  Zoutbeperking wordt ook aangeraden. 
 
Wanneer een diabeet al 5 tot 10 % van zijn gewicht zou verliezen, zou dit al een 
aantal voordelen hebben zoals: 
 
·  daling van de bloeddruk; 
·  verbeterd lipidenprofiel; 
·  verbetering van het cardiovasculaire risicoprofiel; 
·  verbetering van het HbA1c niveau. 
 
Wanneer deze voedingsadviezen onvoldoende zijn en de diabeet blijft kampen met 
een overgewicht, kan er gestart worden met medicatie om ervoor te zorgen dat de 
diabeet minder honger heeft en een groter verzadigingsgevoel en zich ook actiever 
voelt. Baat dit niet, kan er nog geopteerd worden voor bariatrische heelkunde in 
overleg met een specialist. 
 
(ADA, 2005) 
(Pastors, Warshaw, Daly, Franz, Kulkarni, 2002) 
(Mertens, 2010) 
(Chan et al., 1994) 
(Colditz et al., 1995) 
(Kumar, Barnett, 2006) 
 
 
6.2 Lichaamsbeweging 
 
Verschillende prospectieve studies hebben al aangetoond dat lichamelijke 
activiteiten een belangrijke rol spelen bij de preventie van type 2 diabetes. 
 
Uit een onderzoek door de ‘Diabetes Prevention Programme Research Group’ in 
2002 werd er al aangetoond dat de incidentie van type 2 met 58 % kan 
gereduceerd worden wanneer er een levensstijl toegepast wordt waarin 2 doelen 
worden voorop gesteld. Deze houden in: gewichtsreductie van 7 % en minimaal 
150 minuten per week lichamelijke activiteit. Wanneer we dit vergelijken met een 
groep die enkel metformine® (medicamneteuze behandeling) gebruiken, zien we 
hier slechts een reductie van 31 %. 
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Doorgaans raadt men een vorm van lichaamsbeweging aan die polsversnelling 
en/of lichte kortademigheid veroorzaakt (bijvoorbeeld fietsen, hometrainer,..) en dit 
3x/ week gedurende 30 tot 45 minuten. Deze fysieke activiteiten zijn gunstig voor 
ons lichaam, zo zal er verlies van vetmassa zijn met behoud van de vetvrije massa,  
alsook meer verlies van abdominaal vet. Sporten leidt ook nog tot een verbeterde 
insulinewerking. Die verbetering vindt niet enkel plaats tijdens het sporten maar ook 
nog vele uren erna. Hierdoor kan bij type 2 diabetespatiënten het gebruik van 
glucoseverlagende tabletten of insulinetherapie verminderd of in sommige gevallen 
zelfs uitgesteld worden. 
 
In de aanpak is het wel belangrijk dat we iedere diabeet individueel bekijken en 
rekening houden met de algemene toestand van de patiënt bijvoorbeeld zijn leeftijd, 
medische voorgeschiedenis, is hij obees? 
 
Meestal wordt de fysieke activiteit in een bepaald gradatie opgebouwd. Eerst zal hij 
bijvoorbeeld 3x/ week een halfuurtje gaan wandelen en nadien kan hij dan de 
frequentie en de intensiteit gaan opdrijven. De doelstelling op lange termijn is dat hij 
bijna elke dag van de week gedurende 30 tot 45 minuten een inspanning doet. 
  
Tips die aan de diabeet kunnen gegeven worden voor een verantwoorde 
lichaamsbeweging: 
 
·  Kies een sport die je leuk vindt en bij je past. 
·  Sport met anderen, dit werkt motiverend. 
·  Licht de medesporters of begeleiders altijd in over het feit dat je diabetes hebt. 
·  Overleg eerst met je arts voor je gaat bewegen. 
·  Bouw de duur, intensiteit en de frequentie geleidelijk op. 
·  Beweeg minimaal 3x/week. 
·  Controleer ook regelmatig je glycemie voor, tijdens en na het sporten. Zo kun 

je nagaan of sporten bij jou een suikerverlagend effect heeft. 
·  Ga niet sporten met lage glycemiewaarden. 
·  Zorg dat je altijd een druivensuiker of een andere snelopneembare suiker bij 

de hand hebt. 
·  Draag goed schoeisel en controleer regelmatig je voeten. Eventuele 

kwetsuren dienen tijdig behandeld te worden. 
 
(Diabetes prevention program research group, p. 393 – 403, 2002) 
(Mertens, 2010) 
(ADA, 2010) 
(American College of Sports Medicine, p. 2145 – 2156, 2001) 
(Borms, 2002) 
(Novo Nordisk, 2001) 
 
 
6.3 Orale medicatie 
 
Wanneer voeding en beweging een onvoldoende gunstig effect hebben wordt er 
overgestapt op aangepaste medicatie (bijlage 5). 
 
Zoals eerder vermeld gaat bij type 2 diabeten de werking van de pancreas 
achteruit. De snelheid waarmee dit gebeurt is verschillend van patiënt tot patiënt. 
Daarom zal de behandeling stapsgewijs worden opgedreven.  
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6.3.1 Biguaniden  
 
Deze worden altijd als eerst keuze genomen tenzij de patiënt contra - indicaties 
vertoont zoals bijvoorbeeld COPD, hartfalen of nierinsufficiëntie. Wanneer de 
patiënt intolerant is voor dit medicijn wordt deze ook niet voorgeschreven. 
 
Metformine®  bijvoorbeeld vermindert de insulineresistentie door een vertraging 
van glucoseproductie uit de lever en een betere opname van glucose uit de 
spieren. 
 
De voordelen zijn dat het goedkoop is, het veroorzaakt geen hypoglycemie of 
gewichtstoename maar vermindert ook de cardiovasculaire complicaties bij 
diabetes. 
 
De nadelen zijn dat het bij het opstarten misselijkheid kan geven, diarree en 
verminderde eetlust. Deze kun je verhelpen door de dosis geleidelijk aan op te 
bouwen of ze bij de maaltijd in te nemen.  Een uiterst zeldzame maar dodelijke 
verwikkeling die kan optreden is lactaatacidose, dit kan optreden bij een 
verminderde nierfunctie, ernstige leverinsufficiëntie, overmatig alcoholgebruik, 
ernstig hypoxemsich longlijden, ernstig hartfalen met gevaar voor longoedeem, 
acute situaties die cardiovasculaire collaps kunnen veroorzaken en bij het gebruik 
van jodiumhoudende contrastmiddelen omdat ze nierinsufficiëntie kunnen geven. 
Dit alles in combinatie met inname van metformine® kan lactaatacidose 
veroorzaken. 
 
Wanneer een patiënt nierinsufficiënt is of aan COPD lijdt of hartfalen heeft wordt er 
geopteerd om gliniden of sulfonureum in te nemen. Momenteel heeft sulfonureum 
de voorkeur. Deze hebben ook in de UKPDS- studie bewezen dat ze het optreden 
van microvasculaire diabetescomplicaties reduceren.  
 
(Wens, 1999) 
(UKPDS Group, 1998) 
(Tits, 2010) 
(educatiemap Wit – Gele kruis, 2008) 
(referentieverpleegkundige Wit – Gele kruis, afdeling Bilzen, 2010) 
 
 
6.3.2 Sulfonureum 
 
Zij zijn een goede tweede keuze en hebben ook bewezen dat ze het optreden van 
microvasculaire complicaties reduceren. Bovendien zijn ze ook goedkoop. 
 
Sulfonureum stimuleert de afgifte van insuline door de bètacellen, een potentieel 
gevaar hierbij is dat een hypoglycemie kan veroorzaken, daarom mag je ze ook niet 
innemen wanneer je een maaltijd overslaat. Deze worden ook niet gegeven bij 
diabeten die een verminderde nierfunctie hebben omdat ze door de nier 
afgescheiden worden en bij een verminderde nierwerking te lang in het lichaam 
blijven.  
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Een uitzondering hierop is Glurenorm®, dit medicijn wordt door de lever 
afgescheiden en mag dus ook ingenomen worden door diabeten met een 
verminderde nierfunctie. 
 
(Tits, 2010) 
(educatiemap Wit – Gele kruis, 2008) 
(referentieverpleegkundige Wit – Gele kruis, afdeling Bilzen, 2010) 
(Wens, 1999) 
(UKPDS Group, 1998) 
 
 
6.3.3 Gliniden 
 
Deze zijn verwant aan de sulfonureum, maar ze zijn kortwerkend waardoor er een 
kleinere kans is op hypoglycemie. Belangrijk is dat je deze enkel inneemt vlak voor 
de maaltijd, dus wanneer je een maaltijd overslaat mag je ze niet innemen. 
 
(Tits, 2010) 
(educatiemap Wit – Gele kruis, 2008) 
(referentieverpleegkundige Wit – Gele kruis, afdeling Bilzen, 2010) 
(Wens, 1999) 
(UKPDS Group, 1998) 
 
 
6.3.4 Glitazones of thiazolidinediones 
 
Zij veroorzaken een betere gevoeligheid voor insuline in het vetweefsel en in de 
lever. De bloedglucoseverlagende werking gebeurt slechts geleidelijk en is na 
ongeveer 6 à 12 weken normaal. Belangrijk is wel dat deze nooit in combinatie met 
insuline mogen gegeven worden.  Deze klasse heeft enerzijds een gunstig 
cardiovasculair effect maar anderzijds ontstaat er ook vochtretentie waardoor 
hartdecompensatie kan verergeren. We zien ook bij vrouwen die dit innemen dat er 
na ongeveer 2 jaar dubbel zoveel  fracturen optreden ter hoogte van de pols, enkel, 
voet en handbeentjes dan bij mensen die dit niet innemen. Daarnaast is er ook een 
licht verhoogd risico op hypoglycemie en treed er vaker oedeem op. 
 
(Tits, 2010) 
(educatiemap Wit – Gele kruis, 2008) 
(referentieverpleegkundige Wit – Gele kruis, afdeling Bilzen, 2010) 
(www.bcfi.be)  
 
 
6.3.5 Alfaglucosidaseremmers  
 
De alfaglucosidaseremmers werken plaatselijk (lokaal) in de darm. Het remt daar 
de omzetting van koolhydraten tot glucose. De opname van glucose via de 
darmwand in het bloed gaat daardoor minder snel. Het effect van acarbose is dat 
de glucosepieken na de maaltijden minder steil en minder hoog worden. De 
schommelingen in de bloedglucosewaarden worden in het verloop van een dag 
kleiner en de gemiddelde waarde van de bloedglucose daalt. Het heeft echter geen 
effect op de nuchtere bloedglucosespiegel. 
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Omdat dit medicijn in België niet wordt terug betaald wordt het nooit 
voorgeschreven. Daarnaast veroorzaakt het ook vaak darmlast en is de werking 
ervan niet erg krachtig. 
 
(Tits, 2010) 
(referentieverpleegkundige Wit – Gele kruis, afdeling Bilzen, 2010) 
(Pepersack, 2003) 
 
 
6.4 Insuline 
 
Insuline wordt in bepaalde gevallen als eerste stap al opgestart. Dit gebeurt bij 
diabeten die een ernstige ontregeling (> 300 mg/dl) hebben. Of die omwille van hun 
medische toestand zoals nierinsufficiëntie de orale medicatie niet mogen innemen. 
Wanneer een patiënt de orale medicatie niet verdraagt, wordt er ook direct gestart 
met insuline.  
 
Wanneer diabeten met orale medicatie zoals metformine hun glycemie niet omlaag 
krijgen, kunnen zij overgeschakeld worden op een combinatie van orale anti – 
diabetica en insuline. Wanneer ze aan hun maximale dosis van orale therapie zitten 
kan er ook overgeschakeld worden op insulinetherapie.  
 
Het is dan ook belangrijk dat de arts regelmatig het HgA1c – gehalte controleert om 
te kijken of er nog een optimale werking van het medicament heerst. Is deze 
verschillende malen hoger dan 7 of 7,5 % en niet te corrigeren met de maximale 
orale dosis,  wordt er overgeschakeld op insuline. Doorgaans wordt ervoor gekozen 
om te starten met 2 injecties per dag. Wanneer de patiënt op deze manier nog geen 
gelijkmatig dagprofiel krijgt kan er geopteerd worden voor multiple injecties. 
 
Het uiteindelijk doel is om de glycemie zo stabiel en normaal mogelijk te krijgen 
omdat al eerder is aangetoond dat een gestoorde glycemie het risico op 
complicaties verhoogt. We kunnen de verschillende soorten insuline indelen 
naargelang het samenstelling en naargelang hun werking. 
 
Samenstelling 
 
Hierin kan je en onderscheid maken tussen de humane insuline en de analoge 
insuline. De humane is qua structuur identiek aan de insuline die aangemaakt wordt 
in de pancreas. Deze wordt al sinds de jaren ’80 gemaakt.  De analoge insuline is 
een aangepaste vorm van de humane insuline en wordt verkregen door middel van 
genetische manipulatie, deze bestaat sinds 2000. 
   
Het doel van de analoge insuline is om een humane insuline zodanig aan te passen 
dat deze sneller, of juist langzamer, opgenomen worden na toediening. Op deze 
manier worden kortwerkende en langwerkende insulines gecreëerd. 
 
Een voordeel van de analoge insuline is dat de ochtendwaarde van de 
bloedglucoses minder variabel zijn dan bij gebruik van een humane insuline. Deze 
diabeten hebben ook minder hypoglycemieen ’s nachts en in de vroege ochtend.  
 
(Hoogenberg, Willink, 2008, p. 17) 
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Werking 
 
Hierin kan een onderscheid gemaakt worden tussen de ultrasnelwerkende, deze 
werken 10 à 15 minuten na de inspuiting en worden dan ook vlak voor of tijdens de 
maaltijd ingespoten. 
 
De snelwerkende insuline werkt na ongeveer 20 à 30 minuten na inspuiting en 
wordt een half uur voor de maaltijd ingespoten. 
 
De intermediairwerkende insuline wordt ’s avonds ingespoten onafhankelijk van de 
maaltijd. Kent een lange werking tot 10 à 18 uur. 
 
Daarnaast heb je ook nog de langwerkende, deze werken 24 uur en begint na 4 uur 
te werken. Je moet deze op hetzelfde tijdstip inspuiten en zeker niet vergeten ook 
al ben je ziek. 
 
Als laatste zijn er nog de gemengde analogen, deze worden vlak voor de maaltijd of 
na de maaltijd genomen en beginnen te werken na 10 à 20 minuten. Het maximale 
effect treedt na 1 – 4 uur injecteren op. De werking ervan kan tot 24 uur 
aanhouden. Zij zijn een mengsel van lang- en snelwerkende insulines. Bij deze heb 
je ook minder risico op een hypo en ben je niet verplicht om een tussendoortje in te 
nemen. 
 
Wanneer we snelwerkende humane insuline vergelijken met de analoge insuline, 
zien we toch dat er een aantal verschillen zijn. De analoge insuline begint al na 10 
à 20 minuten te werken, dit betekent dat binnen die tijd er een koolhydraatrijke 
maaltijd moet volgen. De humane insuline begint pas na 30 minuten te werken, hier 
heeft de diabeet dan ook langer de tijd om een koolhydraatrijke maaltijd te eten. 
Beiden hebben ook een verschillende werkingsduur. Daar waar de analoge maar 
een werkingsduur heeft van 3 tot 5 uur, heeft een humane een werkingsduur tot 8 
uur. Bij deze wordt dan ook soms het advies gegeven om een tussendoortje te eten 
om de langere werkingsduur op te vangen. Omdat de humane zo’n lange 
werkingsduur heeft is dit ook praktisch voor de patiënt, hij kan bijvoorbeeld een 
dagje weg zonder dat hij verschillende malen moet inspuiten.  
 
Het verschil dan tussen de langwerkende analoge insulines en de humane 
insulines is dat de analoge zowel ’s avonds als ’s morgens kan geïnjecteerd worden 
terwijl de humane eenmaal per dag ’s avonds dient geïnjecteerd te worden. De 
werkingsduur van beiden is ongeveer 24 uur. 
 
De analoge gemengde insulines zijn opgebouwd uit een snelwerkend en 
traagwerkend insuline. De snelwerkende insuline vangt de maaltijdpiek op, de 
traagwerkende voorziet de basis in behoefte. Deze hebben altijd een getal in hun 
naam. Het getal geeft aan hoeveel % van het mengsel bestaat uit snelwerkende 
insuline.  
  
Belangrijk naar educatie van de patiënt, is het aanleren van het gebruik van de pen 
en het toepassen van zelfcontrole. Op deze manier kan de patiënt zelf zijn insuline 
inspuiten zonder dat hij op de verpleegkundige moet wachten en kan hij ook zijn 
insuline indien nodig aanpassen met behulp van het schema dat hij krijgt van de 
endocrinoloog. 
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Hoe zit het dan met familie? Mogen zij ook insuline geven aan hun 
partner/familielid. Volgens het Koninklijk besluit van 18 juni 1990 is het toedienen 
van medicatie een B2 - handeling. Dit wil zeggen dat het een technische 
verpleegkundige prestatie is die op voorschrift van de arts dient te gebeuren. Het 
feit dat het een verpleegkundige handeling is, houdt in dat deze zorg enkel mag 
toegediend worden door een verpleegkundige. 
 
(Kockaerts, 2010) 
(educatiemap diabetes Wit – Gele kruis, 2008) 
(referentieverpleegkundige Wit – Gele kruis, 2010) 
(novo nordisk, 2010) 
(www.staatsbladclip.be)  
 
 
6.5 Incretinemimetica 
 
Incretines (GLP-1 en GIP) zijn natuurlijke kleine hormonen die worden 
afgescheiden wanneer er voedsel door de darmen passeert. Ze dragen bij tot een 
goede suikerhuishouding door hun specifiek effect op zowel de bètacellen van de 
pancreas (meer insulineproductie) als de alfacellen (minder glucagonproductie). 
Bovendien zorgen ze voor een verzadigingsgevoel. De incretines werken slechts 
kortstondig doordat ze ter plaatse snel worden afgebroken door een darmenzyme 
(DPP-4). 
 
Bij type 2 diabetes stelt men vast dat er minder incretines worden geproduceerd. 
Ook de insuline-afgifte die normaal bij gezonde mensen optreedt wanneer de darm 
incretines produceert is verstoord. Deze problemen dragen bij tot de verhoogde 
bloedsuikerspiegel bij type 2 diabetes na de maaltijd. 
 
Sinds januari 2008 zijn de de Byetta® en de Januvia®  beschikbaar op de markt. 
 
 
6.5.1 De Byetta® 
 
De Byetta®  is een kunstmatig geproduceerd eiwit en is dus geen insuline. Het is 
een GLP 1 – analoog (glucagon – like – peptide – 1).  Het laat het lichaam op de 
juiste moment insuline produceren en begint te werken na de maaltijd. Het voordeel 
ervan is dat het, het lichaam helpt insuline te produceren als de glycemiespiegel 
stijgt. Wanneer de suikerspiegel terug normaal is, werkt Byetta® niet meer. 
 
Byetta® vertraagt de maaglediging waardoor patiënten een voller gevoel hebben 
en ook minder snel opnieuw honger hebben. Hierdoor gaan ze afvallen. 
 
Nevenwerkingen kunnen zijn dat het nausea geeft, dit kan verholpen worden door 
langzamer te eten, kleinere proporties te eten en te stoppen met eten vanaf het 
moment dat de patiënt zich verzadigd voelt. 
 
Omdat Byetta® een eiwit is, dient het ingespoten te worden. Wanneer we het oraal 
zouden innemen wordt het in de maag afgebroken en verliest het zijn werking 
 
Er zijn een aantal contra – indicaties voor Byetta®: 
 
·  Type 1 patiënten of patiënten met keto – acidose. 
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·  Zwangeren of vrouwen die borstvoeding geven. 
·  Kinderen of adolescenten jonger dan 18 jaar. 
·  Ernstige nierinsufficiëntie. 
·  Ernstige gastro – intestinale ziekte. 
·  Niet in combinatie met insuline. 
·  Niet IV of IM inspuiten. 
 
(Diabeteseducator, ZOL, 2010) 
(educatiemap diabetes Wit – Gele kruis, 2008) 
 
 
6.5.2 Januvia® 
 
Januvia® is een DPP – 4 inhibitor (dipeptidylpeptidase-4).  DPP – 4 is een enzyme 
dat verantwoordelijk is voor de afbraak van de incretines (GLP – 1). Deze wordt in 
vergelijking met Byetta® wel oraal ingenomen en hoeft niet ingespoten te worden. 
Deze vorm van anti – diabetica heeft geen invloed op het gewicht. 
 
De nevenwerkingen wat kunnen optreden zijn: gastro – intestinale stoornissen, 
infecties van de bovenste luchtwegen en hypoglycemie in combinatie met 
Sulfonureum. 
 
Ook bij dit medicijn zijn er een aantal contra – indicaties: 
 
·  Type 1 diabeet. 
·  Zwangerschap en periode van borstvoeding. 
·  Diabetische gastroparese. 
·  Ernstige nierinsufficiëntie.  
 
Wanneer we beide vergelijken, krijgt de Byetta®  ondanks dat het een inspuiting is 
toch de voorkeur. Omdat deze ook een positieve invloed heeft op het gewicht, is ze 
geschikt voor obese type 2 diabeten. 
 
(www.bcfi.be)  
(diabeteseducator ZOL, 2010) 
 
 
6.6 Verwerkingsproces van diabetes type 2 
 
Zoals al eerder vermeld is diabetes mellitus een chronische ziekte waarbij vaak een 
aanpassing in de levensstijl dient worden aangenomen. De aanpassing aan een 
chronische ziekte is niet gemakkelijk. Het is één van de meest ingrijpende 
gebeurtenissen in een mensenleven. Het gaat immers niet over een voorbijgaand 
incident maar om een lange aaneenschakeling van kleine en grote ongemakken, 
die soms nog ernstiger worden. De diabeet wordt eigenlijk ‘gedwongen’ om zijn 
leven te gaan aanpassen, ook wel ‘adaptieve opgave’ genoemd.  Dit geldt zowel 
voor de patiënt maar ook zijn omgeving zoals partner, ouder, kind, broer/zus 
ondergaan een verwerkingsproces. Ieder op zijn beurt probeert de ziekte een plaats 
te geven in zijn leven. 
 
Wanneer de diagnose is gesteld, gaat de diabeet en zijn familie letterlijk door een 
rouwproces. Ze ervaren gevoelens van ongeloof, onmacht, kwaadheid, angst en 
schuld. Doordat de partner dit proces mee doormaakt ontstaat er vaak binnen het 
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gezin wederzijdse spanningen. Iedereen doorloopt dit proces immers op zijn eigen 
tempo en manier. Bijvoorbeeld de ene is te betuttelend en de andere doet dan weer 
te weinig in het opvolgen van zijn behandeling. Belangrijk is dat er met elkaar over 
wordt gepraat, durf je gevoelens aan elkaar te tonen en je mening te geven ook als 
je weet dat je partner het hier niet mee eens. Vaak is dit de enige manier om erdoor 
te geraken. 
 
Vaak lijken mensen met diabetes ook van karakter te veranderen. Het hebben van 
een chronische aandoening kan van een bron van stress zijn. Heel wat diabeten 
hebben hierdoor depressieve gevoelens. 
 

Tabel 6.6: de verschillende fasen in het verwerkingsproces 
 Positief Negatief 
Ontkenning De klap wordt minder 

pijnlijk ervaren 
De behandeling wordt 
verwaarloosd 

Angst Zich informeren, motivatie 
om behandeling goed op 
te volgen 

Onmacht en wanhoop 

Schuldgevoel Verantwoordelijkheid 
opnemen voor zichzelf of 
partner 

Frustraties, gevoel van 
onmacht 

Woede Energie om verandering 
door te voeren 

Afreageren of verlamming 

Verinnerlijking Integratie diabetes in 
dagelijks leven 

Terugtrekken en 
depressie 

 
(van Agtmaal, 2001) 
(www.cibliga.com) 
 
 
7 Educatie 
 
Zoals al eerder vermeld in mijn afstudeerproject, is er bewezen dat correctie van 
levensgewoonten bij diabetes type 2 patiënten heel belangrijk is. Ongezonde 
eetgewoontes, onvoldoende lichaamsbeweging en ernstig overgewicht dragen 
immers bij aan de verergering van de ziekte als ook aan het optreden van 
complicaties. Het aanpassen van deze levensgewoontes en het volhouden van 
deze aanpassingen lijken echter bijzonder moeilijk te zijn. Overal in onze 
maatschappij wordt je dagelijks geconfronteerd met lekker eten via reclame, tv, … 
Daarom is educatie een essentieel onderdeel in de aanpak van diabetes. 
 
Diabeteseducatie is dat deel van het zorgproces waarbij de mens met diabetes en 
zijn mantelzorger wordt voorzien van kennis, inzicht en vaardigheden waardoor hij 
medeverantwoordelijk wordt voor zijn bloedglucose regulatie en de preventie van 
complicaties. De belangrijkste doelen die hierin worden gesteld zijn: het verstrekken 
van kennis, opleidingsvaardigheden en vooral de verandering van gedrag. Deze 
laatste doelstelling is dan ook de belangrijkste. Kennis en vaardigheden zijn immers 
nutteloos als ze niet in de praktijk worden gebracht. 
 
 
 
 



 48 

Het WHO (1998) heeft de kenmerken van therapeutische educatie (TPE) als volgt 
samengevat: 
 
·  zorgverleners praten eerder met de patiënt over diabetes dan dat ze 

instructies geven over de behandeling; 
·  TPE is ontworpen om zelfcontrole en zelfbehandeling te kunnen toepassen en 

therapietrouw en vaardigheden te verhogen; 
·  het is op lange termijn kostenverlagend; 
·  het doel is om chronische complicaties te vermijden; 
·  het is een training op zich, niet iets dat erbij komt; 
·  het heeft een therapeutisch effect op de kwaliteit van leven naast het fysieke, 

farmacologische en medische; 
·  de familie wordt er sterk bij betrokken; 
·  het is een systematisch en patiëntgericht leerproces; 
·  het verwerkingsproces, therapietrouw, beheersingsoriëntatie, beelden over 

ziekte en gezondheid, sociale – culturele aspecten zijn allemaal aspecten 
waar rekening mee dient gehouden te worden. 

 
Deze educatie kan op verschillende vormen gegeven worden, individueel, in groep 
of zelfs via massa educatie. Het uiteindelijke resultaat wat je wilt bekomen is dat 
diabeet zoveel mogelijk in staat is die dingen te doen wat hij voor zichzelf belangrijk 
vindt en hij onder eigen verantwoordelijkheid al die activiteiten kan ontplooien die 
het risico op acute en chronische complicaties zoveel mogelijk verkleinen. 
 
Elk van deze vormen van educatie heeft zijn voordelen en nadelen. In het ideale 
geval kunnen zowel individuele als groepseducatie tegelijk toegepast worden. Op 
deze manier worden de nadelen van beide geminimaliseerd. 
 
(www.diabeteszorgbeter.nl) 
(Weiss, 2007) 
(Funnell, Anderson, 2004) 
 
 
7.1 Individuele educatie 
 
De voordelen van een individuele educatie zijn: 
 
·  kan aangepast worden aan de behoeften, vaardigheden, belangstelling en 

kennis van de individuele patiënt; 
·  geeft mogelijkheid om rechtstreeks feedback te geven; 
·  vergemakkelijkt de bespreking van bepaalde onderwerpen die minder 

gemakkelijk te bespreken zijn in het openbaar. 
 
Belangrijk hierbij is dat de zorgverlener zorgvuldig naar de patiënt luistert. Hiervoor 
zal hij bepaalde communicatievaardigheden moeten ontwikkelen. De taal moet ook 
eenvoudig en beknopt zijn met veel herhaling en voorbeelden. 
 
Aan individuele educatie zijn ook een aantal nadelen verbonden: 
 
·  is tijdrovend; 
·  patiënten kunnen bij regelmatige bezoeken minder de neiging hebben om te 

luisteren en te leren; 
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·  vaak wordt het ook door de artsen niet gegeven omwille van tijdsdruk, 
bijvoorbeeld een overvolle wachtzaal. 

 
Het gebrek aan tijd om te luisteren en informatie te geven is bij de zorgverleners de 
belangrijkste oorzaak van ontevredenheid bij de patiënten. Wij als zorgverleners 
moeten tijd maken voor onze patiënten. 
 
Individuele educatie is het meeste geschikt op het moment dat de diagnose van 
diabetes wordt gesteld. Op dat moment is het nodig om een aantal basisgegevens 
mee te delen aan de patiënt en zijn familie. Deze gegevens houden in, de 
levenslange aard van diabetes, de voedingsregels, de noodzaak van de patiënt en 
zijn gezin om actief deel te nemen de behandeling.  
 
(Koopman, Van de Bijl, 1999) 
(Weiss, 2007) 
 
 
7.2 Groepseducatie  
 
Groepseducatie heeft ook een aantal voordelen en nadelen. 
 
De voordelen zijn: 
 
·  aanwezigheid van een groep bevordert een uitwisseling van kennis en 

ervaring; 
·  het stimuleert de communicatie tussen de patiënten onderling, doordat ze 

vragen aan elkaar gaan stellen zoals ‘hoe gaat u ermee om?’; 
·  het helpt zowel de patiënt als zijn familie om met diabetes om te gaan; 
·  bevordert een actieve benadering. 
 
De nadelen zijn: 
 
·  de opvoeder moet specifieke communicatievaardigheden verwerven om een 

goede begeleider te zijn in de communicaties en reacties tussen de leden van 
de groep; 

·  vereist enige voorbereiding; 
·  moeilijk om het programma en de presentatie aan te passen aan patiënten 

met verschillende educatieve achtergronden en het is niet altijd mogelijk om 
patiënten met soortgelijke achtergrond te selecteren; 

·  patiënten die de sessies onregelmatig bijwonen of niet deelnemen in de groep 
kunnen voor problemen zorgen. 

 
De beste resultaten met groepseducatie worden bereikt wanneer de diabeet zijn 
ziekte al heeft aanvaard, wat doorgaans verschillende maanden is na de diagnose 
van diabetes. Groepseducatie wordt het beste toegepast in kleine groepjes. 
Een voorbeeld van groepseducatie is de ‘Conversation Maps’ (bijlage 6). Het is een 
soort van ‘spelbord’ waarin diabeten vragen krijgen voorgeschoteld specifiek over 
diabetes die zij dienen te beantwoorden. Elke deelnemer krijgt een kaart met 
daarop een stelling, feit, fabel of een vraag over diabetes. Het speelbord zelf dient 
als leidraad. 
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Op deze manier geraken de diabeten actief betrokken bij de educatie en leren zij 
van elkaar maar leren zij ook na te denken over vragen over hun diabetes.  
 
Zelf heb ik samen met de diabeteseducator enkele malen zo’n spel gespeeld 
samen met enkele diabeten. Ik heb zelf ook gemerkt dat er deelnemers bij waren 
die ondanks ze al jaren diabeet zijn, toch nog veel misvattingen hebben over hun 
ziektebeeld. Velen dachten onder andere dat speciale diabetesvoeding veel beter is 
dan gewone voeding of dat alcohol volledig verboden was,.. Patiënten leerden van 
elkaars verhalen en heel wat misvattingen kwamen aan het licht. 
 
Wat is nu het beste? Groepseducatie of individuele gesprekken? De literatuur is 
hierover verdeeld. Beide methodes hebben reeds significante resultaten kunnen 
aantonen. Beiden hebben hun nut dus al bewezen. 
 
Noodzakelijk in de educatie van de diabetespatiënt is dat de patiënt kan rekenen op 
goedopgeleide zorgverleners die in staat zijn om een goede educatie en een 
degelijk follow - up te geven. Er dient ook een optimale multidisciplinaire 
samenwerking aanwezig te zijn. 
 
(teaching letter nr 18) 
(Sabine verstraete, 2005) 
(De Pover, Roosen, Vyt, 2004, p 125 – 145) 
(www.dieponline.be) 
 
 

8 Het zorgtraject 
 
Binnen het zorgtraject wordt er ook enorm veel aandacht besteed aan educatie. 
Deze wordt voornamelijk gegeven door een diabeteseducator maar ook andere 
zorgverleners dragen hun steentje bij. 
 
 
8.1 Wat is een zorgtraject 
 
Sinds 1 september 2009 is er binnen de thuiszorg het zorgtraject opgestart. Dit is 
een verbintenis tussen de huisarts, patiënt en de endocrinoloog. Er wordt een 
contract opgesteld en ondertekend door de drie partijen en is 4 jaar geldig 
(bijlage 7). De huisarts zal als de 3 partijen dit contract hebben ondertekend, een 
kopie sturen naar de adviserende geneesheer van de patiënt zijn ziekenfonds. 
Vanaf de datum dat zij de kopie ontvangen en akkoord gaan, begint het zorgtraject 
te lopen. Het origineel contract bewaart de huisarts in de patiënt zijn globaal 
medisch dossier. 
 
In deze verbintenis is de huisarts de coördinator omdat hij goed geplaatst is om te 
weten hoeveel informatie, motivatie, ondersteuning en begeleiding de patiënt nodig 
heeft. De rol van de patiënt zelf hierin, is ervoor te zorgen dat verwikkelingen door 
diabetes vermeden blijven. De huisarts zal dan ook samen met hem een 
opvolgingsplan opstellen, wat gebaseerd is op aangepaste en individuele 
doelstellingen op maat van de patiënt. De endocrinoloog heeft dan weer een 
ondersteunende rol, hij overlegt samen met de huisarts bij het opstellen van het 
opvolgingsplan en biedt advies bij elke vraag. 
 
(www.zorgtraject.be)  
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8.2 De doelstellingen van dit zorgtraject  
 
·  De aanpak, behandeling en opvolging van de patiënt organiseren, 

coördineren en plannen op maat van zijn specifieke situatie. 
·  De dialoog stimuleren met de patiënt zodat hij een zo goed mogelijk inzicht 

krijgt in zijn eigen ziekte en opvolging ervan. 
·  Optimale samenwerking nastreven tussen huisarts, specialist en andere 

zorgverleners zoals verpleegkundige, educator, diëtiste,.. 
·  De kwaliteit van zorg optimaliseren. 
 
(www.zorgtraject.be) 
 
 
8.3 Wie komt er in aanmerking 
 
Het zorgtraject diabetes is gericht op mensen die type 2 diabeet zijn. Daarbij 
moeten deze diabeten 1 tot 2 keer per dag insuline inspuiten of moeten zij aan hun 
maximum orale anti – diabetica medicatie per dag zitten. Indien er een behandeling 
met incretinemimetica wordt opgestart komen zij ook in aanmerking. 
 
Indien de diabeet zwanger is of meer dan 2 keer per dag insuline spuit komt hij/zij 
niet in aanmerking. Type 1 diabeten kunnen ook geen beroep doen op het 
zorgtraject ‘diabetes’. 
 
Er zijn nog een aantal voorwaarden aan verbonden, de huisarts moet in het bezit 
zijn van een globaal medisch dossier en de diabeet moet ten minste 2 keer per jaar 
bij zijn huisarts langsgaan en minimaal 1 maal per jaar bij de diabetoloog. Wie als 
diabeet niet op controle bij de huisarts of diabetoloog wilt gaan kan ook geen 
beroep doen op dit zorgtraject. 
 
Wanneer je bent goedgekeurd voor het zorgtraject diabetes worden ook nog een 
aantal gegevens van de patiënt geregistreerd zoals zijn BMI, bloeddruk, HbA1c en 
de LDL cholesterol (bijlage 9). 
 
(www.zorgtrajcet.be) 
(diabeteseducator wit – gele kruis, 2009) 
 
 
8.4 De voordelen van een zorgtraject voor de patiënt  
 
·  hij begrijpt beter zijn ziekte en de noodzaak van een individueel zorgplan; 
·  krijgt een nauwkeurige opvolging van zijn ziekte door zowel de huisarts, 

specialist maar ook andere zorgverleners; 
·  heeft meer inzicht in zijn ziekte en dit versterkt ook zijn motivatie alsook die 

van de omgeving voor het behalen van zijn individuele doelstellingen; 
·  krijgt een volledige terugbetaling voor alle raadplegingen bij zowel de huisarts 

als bij de specialist; 
·  krijgt een betere toegang tot specifiek materiaal, diëtist, podologie, educatie. 
 
(www.zorgtraject.be)  
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8.5 Inhoud van het ‘zorgtraject’ 
 
Wanneer een patiënt in het zorgtraject is opgenomen, heeft hij in de eerstelijnszorg 
eerst recht op 5 sessies van 30 min. starteducatie. Dit houdt in dat er uitleg wordt 
gegeven over de ziekte zelf zodat de patiënt inzicht krijgt in zijn ziekte maar ook het 
kiezen van de juiste glucometer komt hierin aan bod. Deze uitleg wordt gegeven 
door een diabeteseducator op voorschrift van de huisarts. Als de 5 sessies 
afgerond zijn maakt de educator een verslag en stuurt hij dit door naar de huisarts. 
 
Dan maakte de huisarts een nieuw voorschrift voor het geven van opvolgeducatie. 
Deze mag wel pas plaats vinden in het volgend kalenderjaar en houdt in dat de 
patiënt recht heeft op max. 1 uur/ jaar in 2 sessies van ½ uur. Indien nodig bij extra 
problemen kan de patiënt nog beroep doen op 2 uur bijkomende educatie die 
gegeven worden in sessies van een ½ uur. 
 
Een tweede item in het zorgtraject is het materiaal. De huisarts kan een 
glucometer, lancetten en glycemiestrookjes voorschrijven. Op dit voorschrift moet 
wel vermeld staan dan de patiënt is opgenomen in het zorgtraject diabetes. Samen 
met dit voorschrift en een formulier van de diabeteseducator waarop vermeld staat: 
het type glucometer en de vermelding dat de educatie gestart is, kan hij een 
glucometer gaan afhalen bij de apotheek, VDV, thuiszorgwinkel (bijlage 8), .. Om 
de 3 jaar mag hij een nieuwe glucometer gaan uitkiezen. Voor zijn lancetten en 
stripjes is het voldoende als de patiënt met een voorschrift van de huisarts met 
vermelding dat hij in het traject zit, zijn materiaal gaat afhalen bij de apotheker of de 
VDV of thuiszorgwinkel. Hij heeft dan recht op 2 x 50 strips en 100 lancetten per 
jaar. Na één jaar krijgt hij een hernieuwing op voorwaarde dat hij een voorschrift 
heeft van de arts met vermelding ‘educatie en zelfzorg’. De patiënt moet ook nog 
kunnen bewijzen dat hij tijdens de 3 maanden die vooraf zijn gegaan aan de 
verlenging een HbA1c gehalte had van < 7,5 %. Is dit niet het geval dan zal de 
huisarts de patiënt doorverwijzen naar de specialist of het contract beëindigen.  
 
Een derde pluspunt is dat de patiënt recht heeft op 2 sessies van minimum 30 
min./jaar bij een erkend diëtiste. De patiënt dient ook hiervoor een voorschrift van 
de huisarts te hebben maar betaalt dan enkel het remgeld voor de consultaties. 
 
De patiënt betaalt ook enkel het remgeld wanneer hij op controle gaat bij een 
podoloog. Hij heeft recht op 2 consultaties van minimum 45 min./jaar bij een erkend 
podoloog. De diabeet dient enkel een voorschrift van de huisarts in zijn bezit te 
hebben met daarop de vermelding dat hij in het zorgtraject zit en ook tot welke 
risicogroep (bijlage 10) hij hoort. 
 
(www.zorgtraject.be) 
 
 
8.6 Opvolgingsplan 
 
De huisarts stelt in overleg met de patiënt een individueel en aangepast 
opvolgingsplan op. Dit plan is gebaseerd op enkele doestellingen: 
 
·  Doen begrijpen van de ziekte en van de geplande zorgbegeleiding. 
·  Motiveren van de patiënt en verwerving van de steun van zijn omgeving. 
·  Gezonde levensstijl: 
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�  fysieke activiteit aanmoedigen; 
�  tabakgebruik: rookstop; 
�  ongezonde voeding: gezonde aanpassingen doorvoeren; 
�  obesitas: gewichtsreductie stimuleren. 

·  Opvolgen en behandelen van: 
�  glycemie: HbA1c < 7 %; 
�  lipiden: LDL – cholesterol < 100 mg/dl; 
�  bloeddruk: < 130/80 mm/Hg; 
�  geneesmiddelen om trombose tegen te gaan; 
�  overgewicht: - 5 tot 10 % tijdens het eerste jaar; 
�  tabakgebruik: rookstop; 
�  infecties. 

·  Biologische controles: HbA1c, lipides, .. 
·  Jaarlijks onderzoek op complicaties: 

�  anamnese: klachten van ischemisch hartlijden, neuropathische of 
ischemische pijnen in onderbenen; 

�  bloed- en urineonderzoek; 
�  oogfundus door oogarts; 
�  onderzoek van de voeten. 

·  Inenten: jaarlijks tegen griep en 5 jaarlijks tegen de pneumokokken omdat 
door diabetes de afweer daalt en ook bij griep hebben deze mensen sterk 
ontregelde glycemiewaarden. 

 
(diabeteseducator Wit – Gele kruis, 2010) 
(ww.diabetes-vdv.be) 
(www.zorgtraject.be) 
 
 
8.7 De diabetesconventie versus het zorgtraject 
 
De diabetesconventie bestaat al sinds 1987 in ons land. Hierin wordt er ook een 
overeenkomst gesloten maar dan tussen verschillende centra’s voor diabetologie 
en het RIZIV. Deze centra’s kunnen dan onder bepaalde voorwaarden materiaal 
voor zelfcontrole verschaffen aan mensen met diabetes. Dit materiaal houdt in een 
glucosemeter met vingerpriktoestel, meetstrips en lancetten.  
 
In de diabetesconventie komen zowel de type 1 als de type 2 diabeten in 
aanmerking. Maar zij moeten wel minstens 2 keer per dag behandeld worden met 
insuline. Degene die geen insuline inspuiten of maar 1 keer per dag komen dus niet 
in aanmerking. Daarnaast moeten zij ook 30 x per maand aan zelfcontrole doen en 
deze noteren in een diabetesdagboekje als bewijs. Zij moeten ook bereid zijn de 
technische vaardigheden die hiervoor nodig zijn aan te leren en om educatie te 
krijgen over andere aspecten van de diabetesbehandeling. Deze opstarteducatie 
krijgen zij binnen het diabetesconventiecentrum. De diabeten moeten zich laten 
begeleiden door hun huisarts en het diabetesteam. 
 
Er wordt onder de diabeten ook een verdeling gemaakt en afhankelijk van onder 
welke categorie zij vallen, hebben zij recht op een aantal strips per maand. 
 
·  Categorie 1: diabeten die minstens 3x/d spuiten of een insulinepomp hebben. 

Daarnaast moeten zij minstens 4x/d zelfcontrole uitvoeren. Deze categorie 
heeft recht op 140 strips/maand. 
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·  Categorie 2: diabeten die 3 of meerdere keren per dag inspuiten en minstens 
16 keer per week zelfcontrole doen. Zij hebben recht op maximaal 70 
strips/maand. 

·  Categorie 3: de overige diabeten die 3x/d of meer inspuiten. Ook patiënten die 
2x/d inspuiten en die minstens 2x/week een zelfcontrole uitvoeren vallen 
onder deze categorie. Zij hebben recht op maximaal 30 strips/maand. 

 
Wanneer een patiënt meer strips verbruikt dan waar hij recht op heeft, moet hij 
deze voor zijn eigen rekening nemen. Om recht te hebben op het materiaal moet er 
ook altijd het diabetesdagboekje voorgelegd worden als bewijs van zelfcontrole. 
 
(Vlaams Diabetes Vereniging, 2005) 
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Besluit 
 
Doorheen het maken van dit afstudeerproject heb ik mijn kennis over diabetes 
verder kunnen uitbreiden. Ik heb op vele punten toch nog bijgeleerd. Diabetes gaat 
steeds een groter probleem vormen in onze maatschappij, dit heeft vooral te maken 
met de levensstijl die wij nu hebben. Vele onder ons roken, hebben een 
overgewicht, een verhoogde bloeddruk en bewegen te weinig. Deze mensen 
vormen risicogroep maar beseffen het niet. Ik denk dat bij deze groep de educatie 
al moeten starten. Wanneer zij al uitleg krijgen over diabetes en gemotiveerd 
worden om tijdig hun levenstijl aan te passen, kunnen velen van hun voorkomen 
dat diabetes bij hun optreedt. 
 
Ze moeten inderdaad in de eerste plaats hun levenstijl aanpassen, dit is niet zo 
simpel. In de eerste plaats moet de patiënt zelf gemotiveerd zijn en erachter staan 
om zijn levenswijze aan te passen. Het zou hierbij een grote hulp zijn als de 
omgeving rondom hun hieraan meewerkt en hun de nodige steun geven. Zo sprak 
ik met een diabeet die wel graag zijn voedingspatroon wou aanpassen maar 
waarbij zijn vrouw niet gezonder wou gaan koken omdat ze het nut er niet van 
inzag. Haar man moest toch enkel de suiker laten? Na enkel uren educatie waarbij 
ook de vrouw betrokken werd, zag ze het nut ervan in en kookt ze nu veel 
gezonder, wat ook in haar voordeel speelt. 
 
Verschillende onderzoeken hebben immers al bewezen dat zelfs een aanpassing 
van je leefstijl voldoende kan zijn om te voorkomen dat de ziekte verder evolueert 
of dat er complicaties optreden. Hoe en welke educatie we gaan geven is 
afhankelijk van de patiënt en zijn situatie. Is het iemand waarbij er nog maar net de 
ziekte is vastgesteld zal het beter zijn om hem individueel voor te lichten en uitleg te 
geven over  wat de ziekte inhoudt en de mogelijke complicaties die kunnen 
optreden. Welke zijn de alarmsignalen en wat moet de diabeet doen als er toch een 
complicatie optreedt zoals bijvoorbeeld een hypoglycemie.  
 
Indien de diabeet al wat kennis heeft van zijn ziektebeeld kan groepseducatie nuttig 
zijn. Hier kom je in contact met andere diabeten en kun je samen in groep 
ervaringen uitwisselen.  
 
Bij de meeste diabeten heb ik gemerkt dat een combinatie van individuele en 
groepseducatie wordt toegepast en ook het meeste efficiënt werkt. 
 
Het is van belang dat de patiënt centraal staat en dat je hem laat zien wat hij nog 
allemaal kan en wat er nog mogelijk is. Diabeten moeten hun leven en ziekte in 
eigen handen nemen! Educatie en empowerment zijn dus noodzakelijk. 
 
Kortom, een optimale diabeteszorg vereist een georganiseerde en systematische 
aanpak en een betrokkenheid van een coördinerende team met enthousiaste 
medewerkers in een omgeving waar kwaliteitszorg primeert en de patiënt centraal 
staat.  
 
 
 
 
 
 
 



 56 

Literatuurlijst 
 
�  Adults treatment panel III (2001). Executive summary of the third report of the 

expert panel on detection, evaluation and treatment of high blood cholesterol in 
adults. Jama, 285, 2486 – 2497. 

 
�  American College of Sports Medecine (2001). Position stand on the appropriate 

intervention strategies for weight loss and prevention of weight regain for adults. 
Med Sci Sports Exerc, 33, 2145-2156. 

 
�  American Diabetes Association (ADA) (2005). Clinical practice 

recommendations 2005. Diabetes Care, 28, S1. 
 
�  American Diabetes Association (ADA) (2005). Clinical Practice 

Recommentations 2005. Diabetes Care, 28, S13. 
 
�  Anderson, R.M., Funnell, M.M. (2004). Empowerment and Self – Management 

of Diabetes. Clinical Diabetes, 22, 123 – 127. 
 
�  Arguedas, J.A., Perez, M.I., Wright, J.M. (2009). Streefbloeddruk voor 

hypertensiebehandeling. Minerva, 9 (2), 22. 
 
�  Associatie K.U.Leuven (2007). KHKempen stijlwijzer: richtlijnen voor het maken 

van schriftelijke werkstukken. Geel: Katholieke Hogeschool Kempen. 
 
�  Balkau, B., Charles, M.A., Drivshom, T., Borch – Johnsen, K., Wareham, N., 

Yudkin, J.S. et al (2002). European Group For The Study Of Insulin Resistance 
Frequency of the WHO metabolic syndrome in European cohorts, and an 
alternative definition of an insulin resistance syndrome. Diabetes & Metabolism, 
28 (5), 364 – 376. 

 
�  Barnett, A.H., Bain, S.C., Bouter, P., Karlberg, B., et al. (2004). Angiotensin-

receptor blockade versus converting-enzyme inhibition in type 2 diabetes and 
nephropathy. N Engl J Med, 351, 1952-1957. 

 
�  Barnett, A.H., Kumar, S. (2006). Obesitas en diabetes. Zaltbommel: Pronounce. 
 
�  Belgisch Centrum voor farmaceutische informatie (2010). Orale medicatie voor 

type 2 diabeten. 
 

Gevonden op 5 maart 2010 op het internet: 
http://www.bcfi.be/ggr/index.cfm?ggrWelk=/GGR/MPG//MPG_GDF.cfm&keywor
d=Diabetes 

 
�  Behrend, L., Vibe-Petersen, J., Perrild, H. (2005). Sildenafil in the treatment of 

erectile dysfunction in men with diabetes: demand, efficacy and patient 
satisfaction. Int J Impot Res, 17, 264-269. 

 
�  Berger, W., Giatgen, A., (1993). Behandeling van diabetische keto – acidose en 

non – ketotisch hyperosmolair diabetisch coma. Diabetographia, 3 (2), 5 -7.  
 



 57 

�  Beroepsvereniging van Vlaamse Verpleegkundigen Diabetes- Educatoren 
(2010). Erkenning van de bijzondere beroepsbekwaamheid 
diabetesverpleegkundige.  

 
Gevonden op 1 maart 2010 op het internet: http://www.bvvde.be 

 
�  Bilo, H.J.G. (2003). Behandeling van diabetes mellitus en insulineresistentie 

binnen het metabool syndroom. Modern Medicine, (11A), 63 – 70. 
 
�  Breyer, J.A., Hunsicker, L.G., Bian, R., et al. (1994). Angiotensin converting 

enzyme inhibition in diabetic nephropathy. The Collaborative Study Group. 
Kidney Int Suppl, 45, 156-160. 

 
�  Broccon,  A.F., Mangione,  C.M., Saliba,  D., Sarkisian,  C.A. (2003). California 

Healthcare Foundation. American Geriatrics Society Panel on Improving Care 
for Elders with Diabetes. Guidelines for improving the care of the older person 
with diabetes mellitus. J Am Geriatr Soc, 51 (5 Suppl Guidelines), S265-S280. 

 
�  Carpenito, L.J. (1998). Zakboek verpleegkundige diagnosen. Groningen: 

Wolters – Noordhoff. 
 
�  Chan, J.M., Rimm, E.B., Colditz, G.A. et al. (1994). Obesity, fat distribution, and 

weight gain as risk factors for clinical diabetes in men. Diabetes Care, 17, 961 – 
969. 

 
�  CIB Liga. Leven met een chronische ziekte. 
 

Gevonden op 10 april 2010 op het internet: 
http://www.cibliga.com/a_soc_ontkenning.html 

 
�  Clinical Guidelines for type 2 diabetes (2002). Management of blood glucose. 

Full report. A collaborative program between the Royal college of General 
Congres Endocrinologie (2010). Onuitgegeven nota’s waarin de onderwerpen 
van dit congres staan uitgelegd. 

 
�  Colditz, G.A., Wilett, W.C., Rotnitzky, a., Manson, J.E. (1995). Weight gain as a 

risk factor for clinical diabetes mellitus in women. Ann Intern Med, 122, 481 – 
486. 

 
�  De Block, C., Vanelven, J. (2003). Verminderd hypogevoel: wat nu? Diabetes 

info, 46 (4), 5 – 7. 
 
�  De Cort,  P. (1999). Behandeling van Hypertensie. Huisarts Nu (Minerva), 27, 

322-325. 
 
�  De Cort, P. (2000).  Calciumantagonisten bij hypertensieve diabeten. Huisarts 

Nu (Minerva), 29, 330-331. 
 
�  De gezondheidssite voor Vlaanderen. (2007). Metabool syndroom. 
 

Gevonden op 18 februari 2010 op het 
internet:http://www.gezondheid.be/index.cfm?fuseaction=art&art_id=3762 



 58 

�  De Leeuw, I., Lefébre, P. Therapeutische educatie van patiënten: in groep 
versus individueel. Teaching Letter, 18. 

 
�  De Pover, M., Roosen, P., Vyt, A. (2004). Multidisciplinaire aanpak van diabetes 

mellitus. Antwerpen – Appeldoorn: Garant. 
 
�  De schryver, A., Hublet, A., De Backer, G. (2004). Diabetes mellitus type 2, een 

epidemie met wereldwijde dimensies. Tijdschrift voor geneeskunde, 15 (60), 255 
– 261. 

 
�  Diabetes Interactive Education Program. (2010). Voor een betere preventie van 

type 2- diabetes en de complicaties ervan: veranderen van leefstijl is mogelijk!  
 

Gevonden op 1 maart 2010 op het 
internet:http://www.dieponline.be/Public/Chapitre.php?ID=3 

 
�  Diabeteszorg beter. (2007). Educatie aan patiënten met diabetes type 2. 

Handleiding. 
 

Gevonden op 1 maart 2010 op het 
internet:http://www.diabeteszorgbeter.nl/documenten/232_E%2001%20Handlei
ding%20Diabeteseducatie.PDF 

 
�  Dinneen, S.F., Gerstein, H.C. (1997). The association of microalbuminuria and 

mortality in non – insulin – dependent diabetes mellitus: a systematic revieuw of 
the literature. Arch Intern Med., 157, 1413 – 1418. 

 
�  Downs,  J.R., Clearfield,  M., Weis,  S. et al. (1998).  Primary prevention of 

acute coronary events with lovastatin in men and women with average 
cholesterol levels: results of AFCAPS/TexCAPS. Air Force/Texas Coronary 
Atherosclerosis Prevention Study. JAMA, 279,  1615-1622. 

 
�  Edmonds,  M.E., Blundell,  M.P., Morris, M.E., Thomas, E.M., Cotton, L.T., 

Watkins,  P.J. (1986). Improved survival of the diabetic foot: the role of a 
specialized foot clinic. Q J Med, 232, 763-771. 

 
�  Elte, J.W. (2003). Diabetes: over diagnose, behandeling en veelvoorkomende 

complicaties. Leuven: Davidsfonds NV. 
 
�  Enzlin, P., Mathieu, C., Vanderschueren, K., et al. (1998).  Diabetes mellitus and 

female sexuality: a review of 25 years' research. Diabetic Med, 15, 809-815. 
 
�  Erfelijkheid en diabetes (2010). Diabetes mellitus type 2. 
 

Gevonden op 11 maart 2010 op het internet: 
http://www.erfelijkheid.nl/zena/diabe_typ2.php 
 

�  Evans, J., Rooney, C., Ashwood, F., et al. (1996).  Blindness and partial sight in 
England and Wales: April 1990-March 1991. Health Trends, 28, 5-12. 

 



 59 

�  Feyen, L., Sunaert, P., Goeman, A., et al. (2000).  Opsporen van risicovoeten bij 
diabetes-type-2-patiënten in de huisartspraktijk. Tijdschr Geneeskde, 56, 802-
806. 

 
�  Giovanni, A., Matricali M., Bajart, M. (2005). Goede schoenen: dagdagelijks en 

bij sporten een must. Diabetes Info, 48 (6), 22 – 23. 
 
�  Goede, P, Vedel, P., Larsen, N., Jensen, G., Parving, H.H., Pedersen, O. 

(2003). Multifactorial Intervention and cardiovascular Disease in Patients with 
Type 2 Diabetes. The New England Journal of Medicine, 348 (5), 383 – 393. 

 
�  Goldstein, D. (1992).  Beneficial health effects of modest weight loss. Int J Obes 

Relat Metab Disord, 16, 397-415. 
 
�  Goldstein, I., Young, J.M., Fischer, J., et al. (2003). Vardenafil, a new 

phosphodiesterase type 5 inhibitor, in the treatment of erectile dysfunction in 
men with diabetes: a multicenter double-blind placebo-controlled fixed-dose 
study. Diabetes Care, 26, 777-783. 

 
�  Haire-Joshu, D., Glasgow, R.E., Tibbs, T.L. (1999). Smoking and diabetes 

[Technical Review]. Diabetes Care, 22, 1887-1898. 
 
�  Hansson, L., Zanchetti, A., Carruthers, S.G. et al (1998). Effects of intensive 

blood-pressure lowering and low-dose aspirin in patients with hypertension: 
principal results of the Hypertension Optimal Treatment (HOT) randomised trial. 
HOT Study Group. Lancet, 351, 1755-1762. 

 
�  Harding, S. (2005). Diabetic retinopathy. London: BMJ Publishing Group Ltd., 

Clinical Evidence. Update 20041001. 
 
�  Het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid (2002). Risicogroepen voor 

diabetes type 2. 
 

Gevonden op 28 maart op het internet:  
http://www.iph.fgov.be/epidemio/epinl/crospnl/consensusdiabete.pdf 

 
�  Hoogenberg, K, Willink, M.G.J. (2008). Het insuline formularium. Houtem: Bohn 

Stafleu van Loghum. 
 
�  Hoogenberg, K., Willink, M.G.J. (2008). Het insuline formularium: een praktische 

leidraad voor moderne insulinetherapie. Houtem: Bohn Stafleu van Loghum. 
 
�   Informatie over diabetes (algemeen) (2009). Over diabetes type 2. 
 

Gevonden op 8 december 2009 op het internet: 
http://www.diabetesfonds.nl/artikel/diabetes-type-2 
 

�  International Diabetes Federation (2005). De diagnose van metabool syndroom.  
 

Gevonden op 11 november 2009 op het internet: 
http://www.idf.org/webdata/docs/IDF_Metasyndrome_definition.pdf 

 



 60 

�  Jochems, A.A.F., Joosten, F.W.M.G. Zakwoordenboek der Geneeskunde. 
Arnhem: Elsevier. 

 
�  Joubaud,  P. (2004).  Variations according to age and gender for creatinine 

clearance estimated with the Cockroft and Gault formula in a selected 
population of ambulatory adults. Ann Biol Clin (Paris), 62, 547-554. 

 
�  Karamali, N.S., Uitewaal, P.J.M. (2007). Evolutionaire geschiedenis van type 2 

diabetes. Patiënt care, 7,, 21 – 25. 
 
�  Khaodiar,  L., Niemi, J.B., Earnest,  R., Lima, C., Harry, J.D., Veves,  A. (2003).  

Enhancing sensation in diabetic neuropathic foot with mechanical noise. 
Diabetes Care, 26, 3280-3283. 

 
�  King, H., Aubert, R., Herman, W. (1998). Global burden of diabetes, 1995 – 

2025: prevalence, numerical estimates and projections. Diabetes care, 21, 1414 
– 1431. 

 
�  Kockaerts, Y. (2001). Ketoacidose ligt op de loer. Diabetes Info, 44 (1), 5 – 7. 
 
�  Koninklijk besluit van 18 juni 1990. Toedienen medicatie door familieleden. 
 

Gevonden op 25 maart 2010 op het internet: 
http://www.staatsbladclip.be/staatsblad/wetten/2010/04/15/wet-2010024093-
Print.html 

 
�  Koopman, D., Van der Bijl, J. (1999). Self – efficacy in diabeteseducatie. 

Tijdschrift voor verpleegkundigen, 20, 615 – 619. 
 
�  Law, M.R., Morris, J.K., Wald, N.J. (1997). Environmental tobacco smoke 

exposure and ischaemic heart disease: an evaluation of the evidence. BMJ, 
315, 973-980. 

 
�  Lewis, E.J., Hunsicker, L.G., Clarke, W.R., et al. (2001). Renoprotective effect of 

the angiotensin-receptor antagonist irbesartan in patients with nefropathy due to 
type 2 diabetes. N Engl J Med, 345, 851-860. 

 
�  LUMC (2010). Hoge bloeddruk bij ouderen soms juist gezond. 
 

Gevonden op 14 april 2010 op het internet: 
http://www.nursing.nl/verpleegkunde/specialismen/geriatrie-
ouderenzorg/nieuw/5659/hoge-bloeddruk-bij-ouderen-soms-juist-gezond 
 

�  Luyckx, I., Van Acker, K., Hellemans, L., Moeyersoms, L., Schoenmackers, C. 
et al. (2008). Diabetesgids: werkmap voor insulinegebruikers. Bornem: Centrum 
Diabeteszorg Sint – Jozef. 

 
�  Mogensen, C.E.(1999).  Microalbuminuria, blood pressure and diabetic renal 

disease: origin and development of ideas. Diabetologica, 42, 263-285. 
 
 
 



 61 

�  Mednet (2010).  Te agressieve behandeling diabetes type 2 gevaarlijk. 
 

Gevonden op 14 april 2010 op het internet: 
http://www.mednet.nl/actueel/te-agressieve-behandeling-diabetes-type-2-
gevaarlijk-49262.html 

�  Nathan, D.M., Meigs, J., Singer, D.E. (1997). The epidemiology of 
cardiovascular disease in type 2 diabetes mellitus: how sweet it is….or is it? 
Lancet, 350 (suppl 1), S14 – S19. 

 
�  Nieuwe diabeteswaarden (2010). 
 

Gevonden op 25 maart 2010 op het internet: 
http://www.nieuwediabeteswaarde.nl/zorgverleners/de-nieuwe-hba1c-waarde 

 
�  Nouwen, J., (2004). Hoofdstuk 6 : Diabetische voet. In Wit-Gele Kruis 

Vlaanderen. Handboek wondzorg. (p. 125-148). Maarssen: Elsevier 
gezondheidszorg. 

 
�  Novo Nordisk (2004). Diabetes en lichaamsbeweging. Brochure gemaakt door 

Novo Nordisk Pharma N.V., Brussel.  
 
�  Novo Nordisk (2004). Wat is diabetes? Brochure gemaakt door Novo Nordisk 

Pharma N.V., Brussel.  
 
�  Novo Nordisk (2005). Diabetes en hoge bloeddruk. Brochure gemaakt door 

Novo Nordisk Pharma N.V., Brussel.  
 
�  Novo Nordisk (2005). Diabetes en zwangerschap. Brochure gemaakt door Novo 

Nordisk Pharma N.V., Brussel.  
 
�  Novo Nordisk (2005). Diabetische voet.  Brochure gemaakt door Novo Nordisk 

Pharma N.V., Brussel.  
 
�  Novo Nordisk (2005). Wat is diabetes type 2?  Brochure gemaakt door Novo 

Nordisk Pharma N.V., Brussel.  
 
�  O’Sullivan, J.B., Mahan, C.M. (1980). Diabetes subsequent to the birth of a 

large baby: a 16-year prospective study. J Chronic Dis, 33, 37-45. 
 
�  Parkerson, G.R. jr, Willke, R.J., Hays, R.D. (1999). An international comparison 

of the reliability and responsiveness of the Duke Health Profile for measuring 
healthrelated quality of life of patients treated with alprostadil for erectile 
dysfunction. Med Care, 37, 56-67. 

 
�  Parving, H.K., Lehnert, H., Brochner-Mortensen, J., et al. (2001). The effect of 

irbesartan on the development of diabetic nefropathy in patients with type 2 
diabetes. N Engl J Med, 345, 870-878. 

 
�  Pastors, J.G., Warshaw, H., Daly, A., Franz, M., Kulkarni, K. (2002). The 

evidence for the effectiveness of medical nutrition therapy in diabetes 
management. Diabetes Care, 25, 608-613. 

 



 62 

�  Pepersack, T. (2003). Diabetes bij hoogbejaarden (2) behandeling en follow – 
up. Patiënt care, 2, 41 – 46. 

 
�  Pepersack, T. (2003). Diabetes bij hoogbejaarden: specifieke kenmerken van de 

ziekte. Patiënt care, 1 (1), 57 – 63. 
 
�  Petrovic, M., Van den Noortgate, N., Janssens, W., Velghe, A., Michielsen, W. 

(2006). Verwikkelingen van diabetes mellitus bij ouderen: screening en 
behandelingstrategieën. Tijdschrift voor geneeskunde, 62 (8), 617 – 625. 

 
�  Ratner, RE., Cristophi, CA., Metzger, BE., The Diabetes Prevention Program 

Research Group (2002) Reduction in the incidence of type 2 diabetes with 
lifestyle intervention or metformin. N Engl J Med, 346, 393-403. 

 
�  Reaven G.M. (1988). Role of insuline resistance in human disease. Diabetes, 

37, 1595 – 1607. 
 
�  Rendell, M., Rajfe,r J., Wicker, P.A., et al. (1999).  Sildenafil for treatment of 

erectile dysfunction in men with diabetes: a randomized controlled trial. JAMA, 
281, 421-426. 

 
�  Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering, Comité voor de evaluatie 

van de medische praktijk inzake geneesmiddelen. (2004). 
Consensusvergadering 6 mei 2004: Doelmatige behandeling van 
gecompliceerde hypertensie. Folia Pharmacotherapeutica, 31, 1-17. 

 
�  Sigal, R.J., Malcolm, J.C., Meggison, H.E. (2005). Prevention of cardiovascular 

events in diabetes. London: BMJ Publishing Group Ltd., Clinical Evidence,  
Update 20040501. 

 
�  Singh, N., Armstrong, D.G., Lipsky, B.A. (2005). Preventing foot ulcers in 

patients with diabetes. JAMA, 293, 217-228. 
 
�  The UK Prospective Diabetes Study Group. Tight blood pressure control and 

risk of macrovascular and microvascular complications in type 2 diabetes 
(UKPDS 38) (1998). BMJ, 317, 703-713. 

 
�  Tuomilehto, J., Lindstrom, J., Eriksson, J., et al. (2001). Prevention of type 2 

diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with impaired glucose 
tolerance. N Engl J Med, 344, 1343-1350. 

 
�  Tuomilehto, J., Rastenyte, D., Birkenhäger, W. H. et al. (1999). The Systolic 

Hypertension in Europe Trial Investigators. Effects of calcium channel blockade 
in older patients with diabetes and systolic hypertension. N Eng J Med, 340, 
677-684. 

 
�  Turner, R.C., Millns, H., Neil, H.A. et al. (1998). Risk factors for coronary artery 

disease in non – insulin – dependent diabetes mellitus (UKPDS 23). BMJ, 316, 
823 – 828. 

 



 63 

�  UKPDS Group (1995). Relative efficacy of randomly allocated diet, 
sulphonylurea, insulin or metformin in patients with newly diagnosed non-insulin 
dependent diabetes followed for three years (UKPDS 13). BMJ, 310, 83-88. 

 
�  UKPDS Group (1998). Effect of intensive blood-glucose control with metformin 

on complications in overweight patients with type 2 diabetes (UKPDS 34). 
Lancet, 352, 854-865. 

 
�  UKPDS Group (1998). Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or 

insulin compared with conventional treatment and risk of complications in 
patients with type 2 diabetes (UKPDS 33). Lancet, 352, 837-853. 

 
�  Vademecum permanente nascholing huisartsen (2001). De meest gestelde 

vragen over: diabetes mellitus. Houtem: Bohn Stafleu van Loghum. 
 
�  Valk, G.D., Kriegsman, D.M.W., Assendelft, W.J.J. (2005). Patient education for 

preventing diabetic foot ulceration [review]. Cochrane Database Syst Rev, 1, 
CD001488. 

 
�  Valmadrid, C.T., Klein, R., Moss, S.E. et al (2000). The risk of cardiovascular 

disease associated with microalbuminuria and gross proteinuria in persons with 
older – onset diabetes mellitus. Arch Int Med, 160, 1093 – 10100. 

 
�  Van Acker K. (2001).  The diabetic foot [dissertatie]. Universiteit Antwerpen. 
 
�  Van Agtmaal, M. (2001). Diabetes heb je niet alleen. Diabetes Info, 44, (1), 19-

21. 
 
�  Van Ballegooie, E., Heine, R. (1995). Diabetes Mellitus. Utrecht: Bunge. 
 
�  Van Ree, J.W. (2003). Diabetes: deskundige en betrouwbare adviezen over hou 

u omgaat met Diabetes in het dagelijkse leven. Zeewolde: Cambium B.V. 
 
�  Verhaegen, A. (2002). Weet je voldoende over diabetes ? Gent: Vlaamse 

Diabetes Vereniging. 
 
�  Vermeire, E. (1999). Strikte bloeddrukcontrole bij diabetes type 2 patiënten. 

Huisarts Nu (Minerva),28, 129-130. 
 
�  Verpooten, G.A., Tomas, M.C.F. (2002). De rol van sartanen bij diabetische 

retinopathie. Huisarts Nu (Minerva), 31, 363-369. 
 
�  Verstraete, S. (2005). Diabeteseducatie vanuit evidence based standpunt. Thuis 

verplegen, 3 (4), 17 – 19. 
 
�  Vijan, S., Hayward, R.A. (2004). Pharmacologic lipid-lowering therapy in type 2 

diabetes mellitus: background paper for the American College of Physicians. 
Ann Intern Med, 140, 650-658. 

 
 
 
 



 64 

�  Vlaamse Diabetes Vereniging (2005). Terugbetaling van zelfcontrole: de 
diabetesconventie. 
 
 Gevonden op 1 april 2010 op het internet: 
http://www.gezondheid.be/index.cfm?fuseaction=art&art_id=1236 

 
�  Vlaamse Diabetes Vereniging (2010). Zorgtrajecten- Diabetes een vak apart.  

 
Gevonden op 1 maart 2010 op het internet: http://www.diabetes-
vdv.be/3/82/470/overdiabetes/diabeteseenvakapart/zorgtrajecten.aspx 

 
�  Vlaamse Diabetes Vereniging. (2009). Vlaamse Diabetes Vereniging lanceert 

Zoet Zwanger. 
 

Gevonden op 1 maart 2010 op het ineternet: 
http://www.diabetesvdv.be/nieuws/45/vlaamsediabetesvereniginglanceertzoetzw
anger.aspx 

 
�  Vlaamse Diabetes Vereniging. (2010). Meer diabetes in België dan gedacht. 
 
�  Walters,  D.P., Gatling,  W., Mullee,  M.A., Hill,  R.D. (1992). The prevalence of 

diabetic distal sensory neuropathy in an English community. Diabet Med,  9,  
349-353. 

 
�  Weiss, M. (2007). Empowerment, education and discipline: implementing a 

diabetes self – management plan. Diabetes Voice, 52, 16 – 18. 
 
�  Wens, J. (1999).  Intensieve behandeling van obese diabetes type 2 patiënten. 

Huisarts Nu (Minerva), 28, 127-128. 
 
�  Wens, J., Sunaert, P., Nobels, F., Feyen, L., van Crommebrugge, P, Bastiaens, 

H. et al (2005). Diabetes mellitus type 2. Aanbeveling voor goede medische 
praktijkvoering, 5, 1 – 52. 

 
�  Wit-Gele Kruis Limburg (2007). Diabetestraject. Bilzen: afdelingsvorming. 
 
�  Wit-Gele Kruis Vlaanderen (2006). Educatiemap diabetes. 
  
�  Young, E., Barthalow, P., Bailey, D. (1989). Research comparing the dyadic 

adjustment and sexual functioning concerns of diabetic and nondiabetic women. 
Health Care Women Int, 104, 337-394. 

 
�  Zorgtraject diabetes (2009). Zorgtrajecten. 
 

Gevonden op 17 september 2009 op het internet: 
http://www.zorgtraject.be/NL/Professioneel/Huisarts/Diabetes/Gezondheid.asp 

 
 Gevonden op 4 november 2009 op het 

internet:http://www.zorgtraject.be/NL/Professioneel/default.asp 
 

 
 



 65 

Bijlagen 
 
 
Bijlage 1: Opname van glucose in ons lichaam. 
Bijlage 2: Afbeeldingen van verschillende voetproblemen. 
Bijlage 3: Voetverzorging voor mensen met diabetes. 
Bijlage 4: De actieve voedingdriehoek. 
Bijlage 5: Overzicht van alle orale medicatie  
Bijlage 6: De ‘Conversation Maps’. 
Bijlage 7: Contract van het zorgtraject diabetes. 
Bijlage 8: Attest voor het afleveren aan een rechthebbende in een  

diabeteseducatieprogramma van het nodige zelfzorgmateriaal. Dit attest 
wordt ingevuld door de erkende diabeteseducator. 

Bijlage 9: Overzicht diabeteszorgtraject. 
Bijlage 10: Overzicht van de verschillende groepen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 66 

Bijlage 1: Opname van glucose in ons lichaam 
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Bijlage 2: Afbeeldingen van verschillende voetprobl emen 

 
 
 
 

 
Tinea pedis 

 
 
 
 
 
 

 
Diabetisch voet 

 
 
 
 
 
 

 
Ulcus 
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Bijlage 3: Voetverzorging voor mensen met diabetes 
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Bijlage 4: De actieve voedingdriehoek 
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Bijlage 5: Overzicht van alle orale medicatie  
 
Klasse Doel Generische 

naam 
Producten 
Merknaam 

Inname Aandachtspunten 

1. 
Biguaniden   

Heffen de 
insulineresi
stentie 
op=gevoelig
heid van 
cellen voor 
insuline 
verhogen 

Metformine Glucophage® 
Metformax® 

Tijdens 
of na de 
mlt. 
 
 
 
 
Contrast
onderzo
ek: 
gevaar 
voor 
lactaatac
idose! 

Voordeel: geen 
hypo, geen 
gewichtstoename, 
goedkoop 
Vermindert 
cardiovasculaire 
complicaties bij 
obese patiënten  
Nadeel: vooral bij 
het opstarten 
misselijkheid, 
diarree, 
verminderde 
eetlust.(maaglast) 
Niet gebruiken bij 
verminderde 
nierfunctie, 
hartdecompensatie, 
leverinsufficiëntie, 
> 80jaar 
Prijs: +  
Terugbetaling in 
België: OK 
 

2 
Sulfonylurea 

Bevorderen 
de 
insulinesecr
etie 
�� -cellen) 

Gliclazide(i) 
Glipizide (i) 
 
Gliquidone(k) 
 
 
Glibenclamid
e (L) 
Glimepiride 
(L) 
Gliclazide (L) 

Diamicron®  
Minidiab® 
Glibenese® 
Glurenorm®= 
enige SU die 
mag bij 
nierinsufficiën
tie! 
Daonil®,Eugl
ucon® 
Amarylle® 
Uni-
diamicron ® 

(k) 15-30 
minuten 
voor de 
mlt. 
(L) 
minder 
belangrij
k 

Nadeel:  
Niet gebruiken bij 
verminderde 
nierfunctie! 
Gewichtstoename  
Niet gebruiken bij 
ouderen (L) 
Hypoglycemie 
vooral bij (L) 
Prijs: +  
Terugbetaling in 
België: OK 
 

3. Gliniden 
 
= idem SU, 
maar met een 
kortere 
werkingsduu
r. 

Bevorderen 
de 
insulinesecr
etie  
- Korte en 
snelle      
werkingsdu
ur 
-regelt de 
postprandial
e glycemie 

Repaglidine 
 
 

Novonorm® 
(maaltijdtablet
) 
 

Vlak 
voor 
elke mlt 

Voordeel: 
kortwerkend 
weinig tot geen 
gewichtstoename 
Mag wel bij 
nierinsufficiëntie! 
Nadeel: 
hypoglycemie 
(zeer 
               weinig) 
Niet eten = niet 
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innemen 
Prijs: +  
Terugbetaling in 
België: OK 

4.Glitazone Vermindere
n de 
insulineresi
stentie = 
gevoelighei
d van cellen 
voor 
insuline 
verhogen  

Pioglitazone  
Rosiglitazone 

Actos® 
Avandia® 

Geen 
relatie 
met mlt. 

Voordeel: goede 
tolerantie, geen 
hypoglycemie, 
Nadeel: 
gewichtstoename, 
soms oedeem, 
anemie, 
osteoporose. 
Niet geschikt bij 
patiënten met 
hartfalen 
Niet combineren 
met insuline 
Prijs: + ++ 
Terugbetaling in 
België: enkel in 
combinatie met SU 
en metformine( 
attest) 

5. Alfa-   
glucosidaserem
mers 

Remmen de 
intestinale 
opname van 
glucose af  

Acarbose  Glucobay® Begin 
van de 
mlt. 

Voordeel: daling 
trygliceriden, geen 
hypo 
Nadeel: vooral 
gasvorming, 
diarree 
(maagproblemen) 
Niet gebruiken bij 
verminderde 
nierfunctie! 
Prijs: + + 
Terugbetaling in 
België: niet. 
 
 

6.Combinatie  
producten 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Glibenclamid
e + 
Metformine= 
Metformine + 
Rosiglitazone
= 

 
Glucovance® 
 
Avandamet® 
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7. DPP 4 
inhibitoren  

Verhogen 
de 
incretinehor
monen 
aangemaakt 
in de 
dundarm 
 

Sitagliptine  
 
Vildagliptine  

Januvia® 
 
Galvus®  

In 
combina
tie met 
metform
ine of 
een 
glitazon
e  
 
(*) 
Nadeel: 
dosis 
vermind
eren bij 
nierinsuf
ficiëntie 

Voordeel: 
bevorderen de 
insulineafgifte in 
het lichaam. 
Werkt alleen als 
het nodig is. 
Geen hypo’s 
Nadeel: minder 
gewichtsverlies 
dan Byetta, 
beperkt nausea, 
hoofdpijn, (*) 
Terugbetaling in 
België: OK 
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Bijlage 6: de ‘Conversation Maps’ 
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Bijlage 7: Contract van het zorgtraject diabetes 
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Bijlage 8: Attest voor het afleveren aan een rechth ebbende in een 
diabeteseducatieprogramma van het nodige zelfzorgma teriaal. Dit attest 
wordt ingevuld door de erkende diabeteseducator. 
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Bijlage 9: Overzicht diabeteszorgtraject 
 

 
 
 



 78 

Bijlage 10: overzicht van de verschillende groepen 
 
- Groep 1: verlies van gevoeligheid, op voorwaarde dat dit blijkt uit een 

monofilament. 
- Groep 2a: lichte orthopedische misvorming. 
- Groep 2b: ernstige orthopedische afwijkingen. 
- Groep 3: vaatlijden of vroegere voetwonden of amputatie of charcot. 


