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Kernpunten

= Deze LTA geeft aanbevelingen voor di-
agnostiek, behandeling en het beleid bij
patiénten met diabetes mellitus type 2
met speciale aandacht voor consultatie/
verwijzen en terugverwijzen. Op basis
van deze LTA kunnen huisartsen en in-
ternisten in regionaal verband werkaf-
spraken maken.

Uitgangspunt is dat de huisarts eindver-
antwoordelijk is voor patiénten zonder
en de internist voor patiénten met com-
plexe diabeteszorg.

Consultatie van of verwijzing naar de

tweede lijn is aangewezen bij: twijfel
over de diagnose, problemen bij de gly-
cemische instelling, problemen bij de
behandeling van risicofactoren, het bin-
nen de eerste lijn onvoldoende onder
controle krijgen van de gevolgen van
complicaties en zwangerschap(swens).
Terugverwijzing naar de eerste lijn is

aangewezen indien: de vraag van de
huisarts is beantwoord, de gevraagde
diagnostiek is afgerond, de individuele
streefwaarden van de patiént voor zo-
ver mogelijk zijn bereikt en de comorbi-
diteit optimaal is behandeld.

INLEIDING

De Landelijke Transmurale Afspraak
(LTA) Diabetes mellitus type 2 is opge-
steld door een werkgroep van het Neder-
lands Huisartsen Genootschap (NHG) en
de Nederlandse Internisten Vereniging
(NIV). De LTA geeft aanbevelingen voor
de samenwerking tussen de huisartsen
en de internisten bij de zorg voor pa-
tiénten met diabetes mellitus type 2 en
houdt daarbij rekening met een verschil
in expertise en patiéntenpopulatie tus-
sen huisartsen en internisten. De LTA
gaatin op deraakvlakken van eerste- en
tweedelijnszorg en geeft aanbevelin-
gen om op het juiste tijdstip huisarts-
geneeskundige of specialistische zorg
te bieden, waarbij voor de patiénten de
continuiteit in het beleid herkenbaar is.

De LTA beschrijft globale aanbevelin-
gen; geadviseerd wordt deze regionaal
(door huisartsen en internisten) nader
in te vullen en hierover werkafspraken
te maken.

De LTA is gebaseerd op weten-
schappelijke gegevens en consensus-
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afspraken. Bij de bespreking van de
wetenschappelijke literatuur en de ge-
maakte keuzes is de werkgroep uitge-
gaan van de NHG-Standaard Diabetes
mellitus type 2,! het NHG-Standpunt
Diagnostiek en behandeling van fa-
miliaire hypercholesterolemie,> de LTA
Chronische nierschade; de NIV-richt-
lijnen Acute ontregeling diabetes melli-
tus,* Diabetische nefropathie,® Diabetes
en zwangerschap® en Diabetische voet,’
de multidisciplinaire richtlijn Cardio-
vasculair risicomanagement (CVRM)®
en de NDF-Zorgstandaard Transparan-
tie en kwaliteit van diabeteszorg voor
mensen met diabetes type 2.

Idealiter is een LTA gebaseerd op
richtlijnen van beide beroepsverenigin-
gen. Vooralsnog zijn er vanuit de NIV
alleen richtlijnen op deelgebieden be-
schikbaar. Dit betekent dat beschreven
beleid van de internisten niet altijd op
een breed gedragen richtlijn gebaseerd
is, maar soms voortkomt uit consensus
binnen de werkgroep.

Het overgrote deel van de zorg voor
patiénten met diabetes mellitus type 2
vindt plaats in de huisartsenpraktijk.
Het betreft patiénten bij wie de diagno-
se recent is gesteld en patiénten bij wie
met een adequate behandeling volgens
de richtlijnen de individueel vastgestel-
de streefwaarden bereikt kunnen wor-
den, voor zover dit tot de mogelijkheden
en wensen behoort. Een groot deel van
de huisartsen levert diabeteszorg bin-
nen de kaders van een zorggroep.

De tweede lijn zal zich qua zorg be-
perken tot patiénten die ondanks goede
diabeteszorg de individueel vastgestelde
streefwaarden niet bereiken en waar-
bij het de wens van de zorgvrager en/of
zorgverlener is dat verdere actie wordt
ondernomen, en tot patiénten met een
meer complexe zorgvraag.

Afweging door de huisarts en de internist
Het persoonlijk inzicht van de huisarts
en de internist is bij alle richtlijnen een
belangrijk aspect. Afweging van relevan-
te factorenin de concrete situatie zal be-
redeneerd afwijken van de in deze LTA
opgenomen aanbevelingen  kunnen
rechtvaardigen.

De kwaliteit van de diabeteszorg wordt
sterk bepaald door de aandacht, kennis,
attitude van de behandelend arts (huis-
arts of internist), de overige leden van
het diabetesteam en de organisatie van
zorg. Van belang is dat de organisatie
van de (na)zorg en afstemming tussen
de eerste en tweede lijn (zoals verwijs-en
terugverwijsbeleid) goed geregeld is. Dit
is vooral van belang omdat er een ver-
schuiving van taken en verantwoorde-
lijkheden van de tweede naar de eerste
lijn plaatsvindt, waardoor de taken van
de huisarts en de internist veranderen.
Deze LTA geeft aan in welke situaties
de huisarts bijvoorbeeld met consulta-
tie van een internist kan volstaan, wat
de voorwaarden hierbij zijn en wanneer
verwijzing aangewezen is.

De LTA geeft verder aan op welke punten
er regionaal samenwerkingsafspraken
gemaakt kunnen worden. Daar waar
huisartsen lid zijn van een zorggroep
dienen de samenwerkingsafspraken
uitgewerkt te worden op het niveau van
de zorggroep.

ACHTERGRONDEN

Begrippen

Huisarts. Als in de LTA wordt gespro-
ken van ‘de huisarts’ wordt de huisart-
senvoorziening bedoeld: deze bestaat,
naast de huisarts, uit een diabetes-/
praktijkverpleegkundige of praktijkon-
dersteuner huisarts (POH), praktijkas-
sistente en voor hulp buiten kantoortijd
de huisartsenpost.

Internist. Als in de LTA wordt gesproken
van ‘de internist’ wordt de internisten-
voorziening bedoeld: dat is een (diabe-
tes)team ten minste bestaande uit een
of meerdere internisten, diabetesver-
pleegkundigen en diétisten. Het voe-
tenteam maakt onderdeel uit van dit
diabetesteam.

Voetenteam. In de meeste regio’sis er een
voetenteam. Dit team bestaat ten min-
ste uit een internist met belangstelling
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voor diabetes, gipsverbandmeester, di-
abetesverpleegkundige en een podo-
therapeut. De schoenvoorziening dient
te verlopen via een revalidatiearts of
orthopedisch chirurg en orthopedisch
schoenmaker.

Zorggroep. De meeste huisartsen nemen
deel aan een zorggroep. De diabetes-
zorg binnen de zorggroep wordt gele-
verd door verschillende disciplines die
structureel samenwerken met de deel-
nemende huisartsenpraktijken. Dit ge-
beurt op basis van een zorgprogramma
dat door de zorggroep multidisciplinair
op basis van vigerende richtlijnen wordt
vastgesteld, toegepast op de lokale situ-
atie. De betrokken disciplines zijn ten
minste: de (kader)huisarts, diabetes/
praktijkverpleegkundige en praktijkon-
dersteuner huisarts (POH). Afhankelijk
van de regio kunnen er andere discipli-
nes aan de zorggroep deelnemen.

Niet-complexe diabeteszorg. Niet-complexe
diabeteszorg is zorg aan patiénten die
de individuele streefwaarden hebben
bereikt of naar verwachting binnen de
eerste lijn zullen kunnen bereiken, en
zorg aan patiénten met complicaties die
minder complexe behandelingen nodig
hebben.

Complexe diabeteszorg. Complexe diabe-
teszorg is zorg aan patiénten die de in-
dividuele streefwaarden niet hebben
bereikt (en waarvan op valide gronden
meerwaarde wordt verwacht van ver-
wijzing naar de tweede lijn), en zorg
aan patiénten die complexere behande-
ling nodig hebben (zoals bij problemen
met de behandeling van complicaties
en therapieresistente cardiovasculaire
risicofactoren).

Epidemiologie

Diabetes mellitus type 2 is een veelvoor-
komende aandoening met ingrijpende
gevolgen voor de patiént en zijn omge-
ving. In januari 2007 waren er 740.000
mensen met gediagnosticeerde diabetes
(type 1 en type 2 samen). Van deze groep
gediagnosticeerde mensen met diabe-
tes heeft ongeveer 9o% diabetes mellitus
type 2 [tabel 1].°
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Tabel1 Epidemiologie van complicaties bij diabetes mellitus type 2 en zwangerschapsdiabetes

Per standaard huisartspraktijk

(2350 patiénten)
Patiénten met DM2 94
Microalbuminurie bij DM2** 31
Macroalbuminurie bij DM2* 7
eGFR < 50,5 ml/min*?
Polyneuropathie bij DM2*3 38
Therapieresistente hypertensie bij DM24 20-25 gebruiken ten minste 3 middelen (schatting)
Secundaire hypertensie bij DM2* 2
Voetulcus bij DM21¢ 2 per jaar
Amputatiest® 0,6 per jaar

Zwangerschapsdiabetes'’

0,5-1 per jaar

Huisartsenpraktijk en diabeteszorg

Een belangrijke meerwaarde van di-
abeteszorg als onderdeel van de huis-
artsenzorg ten opzichte van buiten de
huisartsenpraktijk georganiseerde zorg
voor diabetespatiénten is dat patiénten
in de huisartsenzorg generalistisch,
persoonsgericht en met waarborging
van de continuiteit worden benaderd.
Hierbij wordt rekening gehouden met
het totale functioneren van de patiént
en eventuele andere klachten en aan-
doeningen. Immers: 50% van de pa-
tiénten met diabetes mellitus type 2
heeft comorbiditeit.’®

De generalistische persoonsgerichte
aanpak is een belangrijke voorwaarde
voor doelmatige zorg.

Inhoudelijk worden alle patiénten
behandeld en begeleid volgens de NHG-
Standaard Diabetes mellitus type 2. Een
individueel behandelplan wordt opge-
steld, waarbij de zorgvraag van de pa-
tiént centraal staat. Waar nodig wordt
samengewerkt met andere zorgverle-
ners binnen de eerste lijn (onder andere
diétist, kaderhuisarts diabetes en dia-
betesverpleegkundige). Voor huisartsen
die deelnemen aan een zorggroep is
voor consultatie vaak een kaderhuisarts
diabetes en een diabetesverpleegkun-
dige beschikbaar. Deze kaderhuisarts
diabetes is extra geschoold op dit gebied
en is goed op de hoogte van de mogelijk-
heden van begeleiding/behandeling in
de tweede lijn bij complexe zorgvragen
(zie ook Aandachtspunten voor bespreking in
de regio).

Indien nodig wordt de tweede lijn
geconsulteerd of wordt verwezen naar
de tweede lijn.

Internisten en diabeteszorg

De behandeling door de internist (dia-
betesteam) van patiénten met diabetes
type 2is eveneens multidisciplinair. Het
diabetesteam in de tweede lijn is ver-
antwoordelijk voor de coérdinatie van
zorg ten aanzien van de diabetische voet
(het voetenteam).

De internist kan de zorg voor pa-
tiénten met diabetes type 2 van de
huisarts overnemen op de volgende deel-
gebieden: diagnostiek, glycemische in-
stelling, cardiovasculaire risicofactoren,
complicaties en zwangerschap(swens).

De internist kan aanvullende
diagnostiek inzetten bij twijfel over de
diagnose dan wel de aanpak van de dia-
betes.

De internist neemt de zorg van de
huisarts over wanneer de glycemische
instelling ontregeld is. Dit kan acuut
zijn bijvoorbeeld bij patiénten met het
hyperosmolair hyperglycemisch coma,
ketoacidose en ernstige hypoglykemie.
Bij moeilijk te reguleren diabetes mel-
litus type 2 (bijvoorbeeld door medicatie
die niet verdragen wordt, technische
fouten bij de toediening van medicatie,
of inadequaat zelfmanagement) kan
de internist onderzoek doen naar en
behandelvoorstellen doen voor onder
andere maagmotiliteits stoornissen,
hypoglycemia unawareness, motivatie
problematiek, morbide obesitas, eet-
stoornissen en psychiatrische proble-
men. Daarnaast begeleidt de internist
patiénten met diabetes mellitus type 2
bij opname in het ziekenhuis, wanneer
er een gerede kans op ontregeling van
de diabetes bestaat, zoals bij ernstige
infecties, veranderingen van eetpatroon
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en medicatie of ingrepen die tot ontre-
geling kunnen leiden.

Patiénten komen in beeld bij de in-
ternist indien er sprake is van risico-
factoren die behandeld moeten worden
zoals therapieresistente hypertensie,
therapieresistente dislipidemie, en ern-
stige obesitas. De internist krijgt verder
patiénten met diabetes mellitus type
2 in zorg indien er complicaties optre-
den zoals chronische nierschade, een
diabetisch voetulcus en (of) autonome
neuropathie. Net als bij diabetes type 1
geldt dat de uitkomst van de zwanger-
schap alleen optimaal kan zijn wanneer
de consequenties van de diabetes ruim
van tevoren met de aanstaande moeder
en partner zijn doorgesproken. De dia-
betespatiént moet tijdens de zwanger-
schap intensief begeleid worden door
een diabetesteam samen met de gynae-
coloog.

Patiént en diabeteszorg (patiénten-
perspectief)

Patiénten met diabetes mellitus type 2
voeren hun behandeling voor het groot-
ste deel zelf uit. Het doel van de patiént
is een zo normaal mogelijk leven te lei-
den, zowel kwalitatief als kwantitatief.
De uiteindelijke uitkomsten van diabe-
teszorg worden voornamelijk bepaald
door de dagelijkse beslissingen en han-
delingen van de patiént met diabetes.

Om de behandeling goed te kun-
nen uitvoeren hebben patiénten en hun
partners informatie en steun nodig van
hun zorgverleners. De patiént dient van
de verschillende behandelaars eendui-
dige informatie te krijgen over de ziekte,
het beloop en de behandelmogelijkhe-
den. In de relatie patiént-zorgverlener
zijn beiden gelijke partners met een ge-
zamenlijke verantwoordelijkheid.

Een goed geinformeerde patiént kan
samen met zijn zorgverlener een behan-
delplan opstellen en gezamenlijk doelen
stellen voor gezondheidsverbetering.
Huisarts en internist dienen het de pa-
tiént mogelijk te maken zelf beslissin-
gen te nemen over doelen, prioritering
en uitvoering van zijn behandeling. Op
deze manier kan ‘zorg op maat’ gebo-
den worden. Patiénten verschillen in de
mate waarin zij betrokken willen zijn in
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het nemen van beslissingen betreffende
hun behandeling. De patiént doet dat-
gene wat hij aankan en waarbij hij zich
veilig voelt.

Bij de ondersteuning van zelfma-
nagement wordt idealiter gebruikge-
maakt van een individueel zorgplan
met persoonlijke behandeldoelen en ac-
tieplannen. Een patiéntenportaal in het
elektronisch dossier van zijn zorgver-
leners kan voor de patiént behulpzaam
zijn bij het verkrijgen van informatie
over het beloop en behandeling van zijn
ziekte en bij de communicatie met zijn
zorgverlener.

De patiént besluit in overleg met zijn
zorgverlener of verwijzing naar de twee-
de lijn of terugverwijzing naar de eerste
lijn aangewezen is.

Randvoorwaarden diabeteszorg

Voor alle professionals die diabeteszorg
verlenen, gelden eisen wat betreft de
vakbekwaamheid, mede bijgehouden
door bij- en nascholing. Voor een ieder
moet duidelijk zijn tot welk niveau hij
de zorg kan leveren en op welk moment
hij of zij moet doorverwijzen naar een
collega/andere discipline. Taken in de
diabeteszorg kunnen geheel of deels
worden verricht door een arts en daar-
naast deels worden verricht door een
diabetesverpleegkundige, een praktijk-
verpleegkundige of een praktijkonder-
steuner huisarts.

Insulinetherapie kan in de eerste lijn
verantwoord worden toegepast, mits de
hulpverleners specifiek deskundig zijn,
ruime ervaring hebben en goede afspra-
ken maken over taakverdeling en samen-
werking. Hierbij moet de continuiteit en
24-uurs bereikbaarheid van zorgverleners
gegarandeerd zijn. Voor de behandeling
met intensieve insulinetherapie in com-
binatie met zelfregulatie dient een be-
handelteam aanwezig te zijn dat, naast
de hierin geschoolde huisarts, bestaat uit
een eveneens hierin geschoolde diabe-
tes/praktijkverpleegkundige of praktijk-
ondersteuner huisarts en een diétist.
Binnen dit team zijn een behandelpro-
tocol, samenwerkingsafspraken en re-
gelmatig overleg noodzakelijk (zie ook
Aandachtspunten voor bespreking in de regio).
Ook bij intensieve insulinetherapie zal
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een 24-uurs bereikbaarheid van ade-
quaat getrainde eerstelijnszorgverleners
gegarandeerd moeten zijn.

Voor de complexere zorg geldt dat de
huisarts deze kan leveren indien hij spe-
cifiek deskundig is, ruime ervaring met
complexe zorg heeft en weet op welk
moment hij moet doorverwijzen.

Verantwoordelijkheid in de zorg voor
diabetespatiénten

Bij een verwijzing of opname wordt de
internist (mede)verantwoordelijk voor
de diabeteszorg voor de patiént. De huis-
arts blijft verantwoordelijk voor de niet
met diabetes type 2 samenhangende
comorbiditeit. De internist en de huis-
arts hebben beiden hun eigen juridische
verantwoordelijkheid voor de patiént.®

Bij consultatie door de huisarts van
de internist blijft de huisarts verant-
woordelijk voor de diabeteszorg. Hierbij
ontstaan er juridisch gezien wel twee
behandelovereenkomsten voor de pa-
tiént: een behandelovereenkomst met
de huisarts en een met de internist.
Daarom is het belangrijk dat de huis-
arts adequate informatie levert bij de
consultatie en de internist zich ervan
verzekert dat hij voldoende informatie
heeft om een goed advies te kunnen
geven (zie ook Samenwerken, verwijzen en
terugverwijzen).

Bij opname in het ziekenhuis om een
andere reden dan diabetes kan de inter-
nist zo nodig in consult geroepen wor-
den om patiénten met diabetes mellitus
type 2 te begeleiden. Hierbij is de in-
ternist (mede)verantwoordelijk voor de
diabeteszorg, als consulent of medebe-
handelaar (zie ook Samenwerken, verwijzen
en terugverwijzen, paragraaf terugverwijzing).

Bij terugverwijzing door de internist
naar de huisarts vervalt de verantwoor-
delijkheid van de internist. Bij terugver-
wijzing is het mogelijk dat de internist
specifieke adviezen geeft voor het ver-
volgbeleid; de huisarts is verantwoor-
delijk voor het al dan niet opvolgen van
deze adviezen.

DIAGNOSTIEK
De huisarts en diagnostiek
De huisarts bepaalt het glucosegehalte
bij patiénten met klachten die kun-
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nen wijzen op diabetes mellitus type 2.
Daarnaast adviseert de NHG-Standaard
bij patiénten met een verhoogd risico op
het krijgen van diabetes mellitus type 2
een maal per 3 jaar het glucosegehalte te
bepalen. Vrouwen die zwangerschaps-
diabetes doormaakten, worden jaarlijks
opgeroepen voor een nuchtere glucosebe-
paling gedurende 5 jaar (daarna om de 3
jaar). Staat de diagnose diabetes mellitus
vast, dan volgt aanvullend onderzoek:
het gewicht en de bloeddruk worden be-
paald, onderzoek naar de aanwezigheid
van complicaties van de diabetes vindt
plaats en er vindt onderzoek van bloed
(eGFR, creatinineklaring, cholesterol) en
urine (albumine) plaats. Tevens maakt
de huisarts een risico-inventarisatie en
verwijst naar een diétist.

Internist en diagnostiek

90% van de patiénten met diabetes mel-
litus lijdt aan type 2 diabetes. De overige
10% wordt voor een deel gevormd door
patiénten met type 1 diabetes, maar
men moet zich beseffen dat er ook an-
dere oorzaken van diabetes mellitus
bestaan. De in deze LTA geformuleerde
afspraken betreffen enkel patiénten met
type 2 diabetes. Omdat de overige vor-
men van diabetes veel minder frequent
voorkomen, past daarbij specialistisch
advies. Voorbeelden zijn patiénten zon-
der sterk overgewicht tussen de 30 en
50 jaar, die aanvankelijk worden be-
schouwd als type 2 diabetes, maar waar
ook gedacht moet worden aan een type 1
diabetes die op latere leeftijd debuteert.
Soms wordt hierbij ook wel gesproken
over latent autoimmune diabetes in
adults (LADA). Bij LADA is de familie-
anamnese voor diabetes mellitus type
2 vaak negatief, ontbreken kenmerken
van het metabool syndroom en zijn er
soms aanwijzingen voor andere auto-
immuunaandoeningen (schildklier). De
orale therapie faalt vaak eerder dan bjj
diabetes mellitus type 2.

Bij patiénten onder de 25 jaar kan
men naast een auto-immuun diabetes
denken aan een maturity-onset diabetes
of the young (MODY). Dit zijn monogene-
tische autosomaal dominante aandoe-
ningen, waarbij de familieanamnese
positief is voor het optreden van diabe-
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tes op jonge leeftijd. Bij mensen onder de
30jaar met een BMI < 27 en een zich snel
ontwikkelende hyperglykemie gaan de
gedachten primair uit naar een diabetes
mellitus type 1.

Bij deze patiénten zet de internist
aanvullende diagnostiek in en geeft ad-
vies over behandeling.

BEHANDELING

Voorlichting

De huisarts en internist geven in eer-
ste instantie informatie over belang-
rijke aspecten van diabetes mellitus
type 2 en situaties waarin maatregelen
nodig zijn. De huisarts en internist be-
spreken de positieve invloed van een
gezonde leefwijze op de diabetes. In
de praktijk is het vaak zo dat de dia-
betesverpleegkundige en (of) de prak-
tijkondersteuner huisarts het eerste
aanspreekpunt zijn voor de patiénten
met diabetes type 2.

Patiénten ontvangen zowel monde-
linge als geschreven eenduidige voor-
lichting en worden geattendeerd op het
bestaan van de patiéntenvereniging
(DVN) en relevante websites, bijvoorbeeld
www.diep.info en www.mijndiabetes.
nl. De huisarts kan de patiént verwijzen
naar de informatie over diabetes melli-
tus type 2 op de website www.thuisarts.
nl of de betreffende NHG-Patiéntenbrief
meegeven (via het HIS of de NHG-Con-
sultWijzer). Deze patiénteninformatie is
gebaseerd op de NHG-Standaard.

Het is van belang de partner en om-
geving bij de voorlichting te betrekken.

De huisarts en behandeling

De huisarts start over het algemeen met
niet-medicamenteuze adviezen: niet ro-
ken, voldoende lichaamsbeweging, goe-
de voeding, maximaal twee eenheden
alcohol per dag en gewichtsreductie.

Bij een nuchtere bloedsuiker > 10
mmol/lkan de huisarts overwegen direct
medicatie te starten en bij een bloedglu-
cose > 20 mmol/l wordt afhankelijk van
de kans op dehydratie (gebaseerd op het
klinisch beeld en vooral bij ouderen) di-
rect met insulinetherapie gestart. Ook
bij een zeer hoge niet-nuchtere bloed-
glucose kan overwogen worden direct
met insulinetherapie te starten.

Indien na 3 maanden de glycemische
streefwaarde niet bereikt wordt, zal ge-
start worden met medicamenteuze be-
handeling. Als eerste worden er orale
glucoseverlagende middelen gegeven
volgens het stappenplan in de NHG-Stan-
daard Diabetes mellitus type 2. Mocht dit
niet afdoende effect hebben, dan wordt
overgegaan op insulinetherapie.

Behandeling door de huisarts met
glucagon-like-peptide-1- (GLP1-) ago-
nisten, of dipeptidylpeptidase-4-rem-
mers (DPP4-remmers) heeft geen plaats
binnen de huidige NHG-behandel-
schema’s.

Verder draagt de huisarts zorg voor
de behandeling van cardiovasculaire
risicofactoren en voor preventie en be-
handeling van complicaties zoals chro-
nische nierschade, hart- en vaatziekten,
voetproblemen en neuropathie. Ten slot-
te codrdineert de huisarts de screening
op diabetische retinopathie.

De internist en behandeling

De internist biedt begeleiding bij het
aanleren van zelfregulatie bij inten-
sieve insulinetherapie (zo nodig wordt
de patiént klinisch geobserveerd). De
insulinepomp behoort ook bij de behan-
delingsmogelijkheden van de internist.
Op maat worden ook diverse basaal-
bolus insulineregimes toegepast, even-
tueel in combinatie met metformine. Er
kunnen op indicatie DPP4-remmers en
GLP1-agonisten, en aanvullende anti-
hypertensiva en lipide verlagende mid-
delen voorgeschreven worden.

Bij complicaties zoals diabetische
nefropathie, (autonome) diabetische
neuropathie en voetcomplicaties (multi-
disciplinair voetenteam) zet de internist
aanvullende diagnostiek en behande-
ling in. Verder past de internist samen
met de diétiste dieetinterventies toe,
waaronder het zeer laag calorisch dieet
en zorgt voor pre- en postoperatieve be-
geleiding bij bariatische chirurgie. Ook
de zwangere met diabetes wordt door de
internist begeleid.

De toegevoegde waarde van de inter-
nist is, soms niet meer dan de mogelijk-
heid om bij een ervaren team eenmalige
of gedurende korte tijd steun te vinden
voor de individualisering van de streef-
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waarden. Wanneer langdurige begelei-
ding door de internist geindiceerd is,
neemt deze al de taken die bij goede di-
abeteszorg horen van de eerste lijn over,
waarbij de jaarcontroles verricht worden
conform de NHG-Standaard Diabetes
mellitus type 2 en de NDF Zorgstandaard
Transparantie en kwaliteit van diabe-
teszorg voor mensen met diabetes type 2.

SAMENWERKEN, VERWIJZEN

EN TERUGVERWIJZEN
In verschillende situaties is consultatie
van of verwijzing naar een internist wen-
selijk. Om een goede afstemming tussen
huisarts en internist te bewerkstelligen,
dientde huisartsvoor eenadequate verwij-
zing [tabel 2] naar de internist zorg te dra-
gen. Alvorens te verwijzen gaat de huisarts
na of alle stappen van de NHG-Standaard
Diabetes mellitus type 2 gevolgd zijn. Als
dossierbeheerder en generalist is het van
belang dat de huisarts op de hoogte blijft
van de gebeurtenissen en overwegingen
in de tweede lijn. De internist rapporteert
na het vaststellen van een behandelplan
(bijvoorbeeld na twee polibezoeken), ver-
volgens minimaal jaarlijks en tussentijds
bij nieuwe gezichtspunten die van belang
zijn voor de huisarts. Terugverwijzing
naar de huisarts gaat vergezeld van een
aansluitende brief.

Het is meestal niet mogelijk dat de
huisarts en de internist in hetzelfde in-
formatiesysteem werken. Geadviseerd
wordt regionaal afspraken te maken,
welke informatie wanneer wordt uit-
gewisseld, hoe dit moet gebeuren, hoe
bereikbaarheid gegarandeerd is voor
overleg en hoe de zorg onderling af-
gestemd wordt.?! Bij de beslissing van
consulteren of (terug)verwijzen dient
rekening gehouden te worden met de si-
tuatie van de patiént, de levensverwach-
ting, het effect van de interventie op de
lange termijn en de comorbiditeit.

Consultatie/verwijzen

Bij consultatie of verwijzing formuleert
de huisarts een duidelijke vraag aan de
internist en verstrekt relevante gege-
vens met betrekking tot ziektebeloop,
voorgeschiedenis, comorbiditeit, me-
dicatie, aanwezigheid retinopathie of
andere microvasculaire complicaties,
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cardiovasculaire risicofactoren, sociale
omstandigheden, uitslagen van labora-
toriumonderzoek en toegepaste behan-
deling [tabel 2].
Bij verwijzen en (of) consultatie gaat
het om de eerder genoemde deelgebie-
den:diagnostiek, glycemischeinstelling,
cardiovasculaire risicofactoren (bloed-
drukenlipiden, (morbide) obesitas, roken
en andere leefstijlfactoren), complicaties
(nierschade, cardiovasculair lijden, neu-
ropathie) en zwangerschap(swens).
Hieronder worden voor de verschil-
lende deelgebieden aangegeven wat de
indicaties voor consultatie en verwijzing
zijn, wat de huisarts doet voor verwijzing
naar de internist en wat het meest ge-
bruikelijke beleid van de internist is.
Bij het wel of niet consulteren of ver-
wijzen moet de huisarts zich realiseren
dat streefwaarden individueel kunnen
verschillen, bijvoorbeeld op grond van
levensverwachting, comorbiditeit en
psychosociaal functioneren. Dit geldt
met name voor de waarden bij glyce-
mische instelling en cardiovasculaire
risicofactoren.
In de volgende situaties is de klini-
sche noodzaak om te verwijzen groot
(absolute verwijsindicaties):
= ernstige glycemische ontregeling;
= (dreigende) dehydratie;
= een plantair diabetisch voetulcus en
alle andere ulcera (behalve oppervlak-
kige niet geinfecteerde ulcera of met
orale antibiotica goed te behandelen
ontstoken ulcera);

= zwangerschapswens of zwangerschap.

Bij de overige indicaties is op grond van
consensus in de werkgroep aangegeven
wanneer kan worden volstaan met con-
sultatie en wanneer verwijzing is aan-
gewezen.

Consultatie- en verwijsafspraken zijn
een integraal onderdeel van het zorg-
programma dat de zorggroep hanteert.
Regionaal zullen daarom per zorggroep
onderstaande consensusafspraken be-
sproken en verder uitgewerkt moeten
worden (zie Aandachtspunten voor bespreking
in de regio).

Op de verschillende deelgebieden is
er aandacht voor de uit te voeren acties
en het te volgen beleid.

LTA

1. Diagnostiek’

Bij sommige patiénten kan er twijfel
bestaan over het type diabetes (type 1
diabetes, LADA, MODY), bijvoorbeeld bjj
afwezigheid van sterk overgewicht (BMI
< 27), leeftijd onder de 25 jaar of vroegtij-
dig falen van orale therapie.

Bij twijfel over de diagnose of de
behandelingsmogelijkheden kan de
huisarts overwegen om de internist te
consulteren of te verwijzen naar de in-
ternist. Bij vermoeden van een diabetes
mellitus type 1 is een spoedverwijzing
aangewezen.

De internist en diagnostiek

De internist kan nader onderzoek in-
stellen naar de etiologie van diabetes
(denk onder andere aan congenitale
syndromen en onderliggende ziekten
als hemochromatose, pancreasfalen,
acromegalie, M Cushing) en de thera-
peutische consequenties daarvan.

2. Glycemische instelling

a. moeilijk te reguleren diabetes mellitus type 2'
Indien de streefwaarden niet gehaald
kunnen worden doordat er problemen
zijn bij het gebruik van (orale) bloed-
glucoseverlagende middelen (niet
verdragen van de medicatie, comor-
biditeit, hypoglycemieén) of er onvol-
doende correctie is van postprandiale
waarden, bevestigd door een te hoog
HbA1c, kan de huisarts de internist
consulteren of verwijzen naar de in-
ternist.

De internist zal nagaan of er sprake
is van maag motiliteitsstoornissen,
interfererende comorbiditeit, motiva-
tieproblematiek of excessieve gewichts-
toename, en kan de huisarts adviseren
over mogelijk verdere behandelopties.
Als er sprake is van hypo-unawareness
problematiek, kan de internist specifie-
ke strategieén toepassen ter voorkoming
van hypoglycemieén zoals continue glu-
cosemeting en groepstrainingen.

b. insulinetherapie’

» Starten insulinetherapie: naast de af-
wezigheid van de randvoorwaarden
en onvoldoende deskundigheid van
de huisarts, kan het nodig zijn om te
verwijzen naar de internist indien de
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Tabel 2 Indicaties voor consultatie en verwijzing

Indicatie Huisarts* Vermelden bij consultatie Internist? Cc/v3
of verwijzing

Diagnostiek

Aanwijzingen voor ander Overweegt consultatie bij: BMI, familieanamnese, Adviseert over (consequenties C/V

type diabetes dan type 2
(0.a. LADA en MODY)

Glycemische instelling
Moeilijk te reguleren
diabetes mellitus type 2

Insulinetherapie

Dreigende dehydratie en
hyperglykemie (bij
koorts, braken of diarree)

Ernstige hypoglycemie
bij gebruik langwerkende
bloedsuikerverlagende
medicatie (indien
adequate controle op
recidief thuis niet
mogelijk is)
Risicofactoren

Persisterend LDL

> 2,5 mmol/I bij hoog
risicoprofiel (> 20%)*
langer dan 1 jaar

*Bij DM 15 jaar optellen
bij gebruik SCORE-tabel
TC > 8 mmol/I

TC/HDL ratio > 8

LDL > 5 mmol/I

Triglyceriden nuchter
> 6 mmol/I

Therapieresistente
hypertensie (syst.

RR > 140 mmHg
ondanks tripel therapie
bij mensen < 80 jaar en
>160 mmHg bij mensen
>80 jaar)

HUISARTS & WETENSCHAP

1.
2.
3.

BMI < 27
Leeftijd < 25 jaar
Vroegtijdig falen orale medicatie

Overweegt consultatie bij:

1.

A w N

Problemen bij het gebruik van (orale) bloedglucose
verlagende middelen (comorbiditeit, niet verdragen
medicatie en hypoglycemieén)

. Onvoldoende correctie postprandiale waarden
. Aanvang insulinetherapie (bij afwezigheid

randvoorwaarden, onvoldoende deskundigheid)

. Andere factoren voor verwijzen zijn:

- beroep (piloot/chauffeur)

- grote zorgen over het spuiten en/of
gewichtstoename

- recidiverende hypoglycemieéen

. 1 (of 2 x) daags regime: indien onvoldoende effect

of bij relatief jonge, actieve onregelmatig levende
patiént overweegt huisarts basaalbolusschema
(of verwijzing)

. Staakt bij dreigende dehydratie metformine en

zn. diuretica

. Extra vochtinname
. Bij insulinegebruik: zo nodig extra kortwerkend

insuline (2-4-6-regel)

. Wanneer desondanks dehydratie optreedt of niet

goed te corrigeren hyperglykemie, verwijst de
huisarts

. Koolhydraatrijke drank
. Indien niet mogelijk dan eerst 20-40 ml

50%-glucoseoplossing i.v. of 1 mg glucagon s.c./im.,
gevolgd door koolhydraatrijke drank

. Huisarts gaat na wat de oorzaak van de hypo-

glycemie is

. Evalueert therapietrouw

. Identificeert en behandelt bijdragende leefstijlfactoren
. Intensiveert therapie

. Overweegt familiaire hypercholesterolemie (FH)

. Sluit uit: alcoholisme, nefrotisch syndroom,

hypothyreoidie, leverziekten

. Bepaalt kansscore op FHC (bij een score > 6

genetisch onderzoek of verwijzing internist)

1. Laat opnieuw nuchter triglyceridengehalte bepalen

N H U W N

w

. Gaat oorzaken als onvoldoende ingestelde DM en

overmatig alcoholgebruik na

. Geeft leefstijladvies

. Verwijst zo nodig naar een diétist

. Start simvastatine 40 mg

. Sluit pseudoresistentie uit

. Identificeert leefstijlfactoren en vermindert

bloeddrukverhogende stoffen of medicatie

. Overweegt secundaire hypertensie
. Bij aanhoudend resistente hypertensie (6 mnd)

verwijzing naar internist

etniciteit

Medicatie, voorgeschie-
denis, bijwerkingen/
interacties, beloop HbAlc
en eventuele motivatie-
problematiek

Beloop van therapie,
gewicht, HbAlc,
overwegingen m.b.t.
insuline, beschikbare
dagcurves, dagboeken.
specificatie waarom
regulatie en vermeldt of
en wanneer patiént
terugverwezen kan
worden

Informatie over
diabetestherapie,
kwaliteit van regulatie
(recent HbALc), de
luxerende ziekte en
bevindingen bij insturen

Recent HbALc,
thuismedicatie met
recente wijzingen,
luxerende omstandig-
heden en mogelijkheden
voor opvang thuis

Voorgeschiedenis, actueel
risicoprofiel, onbehan-
delde lipidenprofielen, de
ervaring met eerdere
interventies.

Het onbehandelde lipiden
profiel en familie-
anamnese (zo mogelijk de
stamboom)
Onbehandelde waarden
en resultaat van
therapeutische
interventies

Voorgeschiedenis,
medicatie-overzicht,
risicoprofiel en
onbehandelde zowel als
behandelde bloeddruk-
registraties

van) aanvullende diagnostiek

Adviseert t.a.v. strategie met C/v
patiént en in eigen diabetesteam,
waarna behandeling wordt

ingezet

Bespreekt alternatieven met C/v
patiént en eigen diabetesteam,

waarna de behandeling ingezet

wordt

Klinische observatie met zo nodig: V
m jv.-vochttoediening

= insulinetoediening

m kaliumsuppletie

Diagnostiek en therapie luxerende
ziekte

Klinische observatie, parenterale  V
glucosetoediening, af te bouwen

op geleide van frequente
glucosemeting

Diagnostiek naar andere oorzaken C/V
Advies: aanvullende medicatie,

ofwel accepteren van een

LDL > 2,5

Sluit secundaire oorzaken uit en Y
handelt zoals vermeld is bij

huisarts m.b.t. FHC

Geeft advies over behandeling

Verricht diagnostiek naar C/v
secundaire en familiaire oorzaken
Adviseert over aanvullende

medicatie op basis van het risico

op pancreatitis

Sluit onvoldoende zoutbeperking ~ C/V
(natriumexcretie > 100 mmol/24u)

en secundaire oorzaken

(endocrien, renovasculair en

OSAS) uit

Breidt medicatie uit (spironolacton)
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Tabel 2 Indicaties voor consultatie en verwijzing (vervolg)

Indicatie Huisarts* Vermelden bij consultatie Internist? Cc/v3
of verwijzing
(Ernstige) obesitas met De huisarts kan verwijzen voor beoordeling indicatie Voorgeschiedenis, BMI, Sluit secundaire obesitas uit en Y
sterk tot extreem bariatrische chirurgie bij: comorbiditeit en start gerichte behandeling zoals
verhoogd gewichts- 1. BMI > 40, of ingestelde behandelingen  een zeer laag calorisch dieet, inten-
gerelateerd gezond- 2. BMI 35-40 én gangbare niet-chirurgische sieve gecombineerde leefstijlinter-
heidsrisico behandelingen niet het gewenste effect ventie, initiatie van een
incretine-gebaseerd behandelre-
gime of bariatrische chirurgie
Complicaties
Patiénten < 65 jaar en 1. Onderzoek sediment Voorgeschiedenis, Overleg over: C

eGFR 45 tot 60 ml/min
Patiénten > 65 jaar en
eGFR 30 tot 45 ml/min

Patiénten > 65 jaar met
eGFR < 30 ml/min
Patiénten < 65 jaar met
eGFR < 45 ml/min

Toename micro-
albuminurie

Macroalbuminurie

Diabetisch voetulcus

Neuropathie

Zwangerschap

Zwangerschapswens of
zwangerschap

2. Aanvullend laboratorium onderzoek

3. Echografie urinewegen bij cystenieren in familie of
aanwijzingen voor postrenale obstructie

4. Algemene adviezen en maatregelen (zout, gewicht,
roken, medicatie, voorkomen dehydratie)

Idem aan bovenstaande kolom

Schrijft RAS-remmer voor (bij levensverwachting > 10
jaar). Consulteert internist bij optredende progressie

Verwijst, na uitsluiting van oorzaken zoals ontregelde
diabetes, manifest hartfalen, urineweginfecties of een
koortsende ziekte

1. Huisarts behandelt uitsluitend een niet plantair,
oppervlakkig, neuropathisch ulcus zonder tekenen
van PAV

2. Beperkte cellulitis, dan antibiotica

3. Indien het ulcus na 2 wekenniet genezen is, dan
verwijzen.

Huisarts is alert op andere neuropathieén en zorgt voor

preventieve maatregelen en voor adequate pijnstilling

1. Wijst op noodzaak van preconceptioneel consult bij
de internist in verband met aanpassing medicatie
(tijdig staken statines en antihypertensiva)

2. Verwijst vrouwen met de diagnose zwangerschaps-
diabetes, voor (ten minste) eenmalige consultatie,
naar het multidisciplinaire behandelteam in de
tweede lijn. Indien dieetbehandeling alleen
voldoende is, kan deobstetrische zorg in de eerste
lijn worden uitgevoerd

medicatie overzicht en
eerdere gegevens over de
urine en nierfunctie (en
laboratoriumonderzoek)

Voorgeschiedenis,
medicatie overzicht en
eerdere gegevens over de
urine en nierfunctie (en
laboratoriumonderzoek)

Voorgeschiedenis,
medicatie overzicht en
eerdere gegevens over de
urine en nierfunctie
Voorgeschiedenis,
medicatieoverzicht en
eerdere gegevens over de
urine en nierfunctie
Voorgeschiedenis,
toegepaste medicatie,
recent HbA1c, klachten
en locale behandeling

Voorgeschiedenis,
toegepaste medicatie,
recent HbALc en klachten

Voorgeschiedenis en
medicatieoverzicht

= aanvullende diagnostiek

m behandeling bij comorbiditeit

= aanvullende maatregelen ter
voorkoming verdere
achteruitgang nierfunctie

® behandeling bij intercurrente
infecties

= behandeling van de bloeddruk

m behandeling bij afwijkend
laboratoriumonderzoek
(0.a. vitamine D)

= controles

= maatregelen ter preventie van
metabole en cardiovasculaire
complicaties

Zie boven. Tevens: maatregelen Y

ter voorkoming van verdere

nierfunctieverslechtering

en late complicaties

Behandeling van symptomen

zoals oedeem

Adviseert over aanvullende C

diagnostiek en aanpassing

medicatie

Overweegt andere diagnose dan ~ V
diabetische nefropathie.
Aanpassing medicatie

Behandelt patiént bij voorkeurin ~ V
samenspraak met het voeten-
team van het ziekenhuis

Nadere diagnostiek naar Y
polyneuropathieén en
behandeling

1. Preconceptioneel advies en Y
begeleiding zwangerschap in [
samenwerkingsverband met ——
gynaecoloog

2. Endocriene behandeling door Ll
het multidisciplinaire
diabetesteam (ook bij uitblijven
van insulinebehandeling)

twat doet de huisarts voor verwijzing
2wat doet de internist na verwijzing
3 C = consultatie, V = verwijzen
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indicatie voor insuline ter discussie
staat vanwege bijvoorbeeld:

= beroep patiént (piloot/chauffeur);

= zorgen rondom het toedienen van in-
suline, zelfcontrole en (of) gewichtstoe-
name;

= angst voor hypoglycemieén.

De internist bespreekt eventuele al-
ternatieven met de patiént. Hieronder
vallen: het inzetten van een afwijkend
insuline- of zelfcontrole regime; een
nieuwe dieetinterventie; verwijzing
voor bariatrische chirurgie; het starten
van GLP-1-agonistmedicatie en (of) een
consult bij de psycholoog.

De huisarts en de internist spreken
af of en wanneer de patiént terugver-
wezen kan worden naar de huisartsen-
praktijk.
= 1 (of 2) x daags regime (bij moeilijk te

reguleren diabetes): de huisarts kan bij
onvoldoende expertise met een basaal
bolusschema de patiént naar de inter-
nist verwijzen voor het instellen op
een basaal bolusschema. Ook indien er
onvoldoende effect is of bij een relatief
jonge, actieve en onregelmatig leven-
de patiént kan de huisarts een basaal
bolusschema overwegen. De huisarts
gaat voor verwijzen de leefstijl, de the-
rapietrouw en injectietechniek van de
patiént na. Daarnaast bespreekt hij de
dagcurves. Als de glycemische regula-
tie onvoldoende blijft, kan overwogen
worden de internist te consulteren
dan wel te verwijzen.

c. dreigende dehydratie en hyperglycemie (bij
koorts, braken of diarree)'®

Bij een dreigende dehydratie door hy-
perglycemie zal de huisarts in eerste
instantie metformine, RAAS-remmers
en diuretica tijdelijk staken. Dit is vooral
van belang bij een verminderde nier-
functie.??

Daarnaast zal hij extra vochtinname
adviseren en bij insulinegebruik fre-
quentere bloedglucosezelfcontroleme-
tingen adviseren, met daarbij zo nodig
extra kortwerkend insuline adviseren
op geleide van de bloedglucosewaarden
(de 2-4-6regel).

Ook zal de huisarts zo mogelijk de
luxerende ziekte (gastroenteritis, urine-
weginfectie, luchtweginfectie) behan-
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delen. Wanneer deze maatregelen on-
voldoende effect hebben, verwijst de
huisarts direct naar de internist. Bjj
ernstige hyperglykemie, waarbij sprake
isvan sufheid of coma, snelle en of diepe
ademhaling en dehydratie (denk ook bjj
diabetes type 2 aan ketoacidose), zal er
sprake zijn van een spoedverwijzing.

Als andere oorzaken van dehydra-
tie op de voorgrond staan, dient ook
rekening gehouden te worden met een
verhoogde kans op hypoglycemie. De
huisarts zal dan de dosering van sulfo-
nylureumderivaten of insuline preven-
tief moeten verlagen.

d. ernstige hypoglykemie bij gebruik lang-
werkende bloedsuikerverlagende middelen*
Bij een ernstige hypoglykemie (in-
dien hulp van derden nodig is) laat de
huisarts de patiént een koolhydraat-
rijke drank met ten minste 30 gram
suiker innemen. Als dat door een
verlaagd bewustzijn niet kan, wordt
er intraveneus 20 tot 40 ml 50%-glu-
coseoplossing toegediend. Indien dat
moeilijkheden oplevert wordt er 1 mg
glucagon s.c. of i.m. toegediend. Aan-
sluitend dient de patiént koolhydraat-
rijke voeding te gebruiken. Verder
wordt er nagegaan wat de oorzaak is
van de hypoglykemie. Indien adequate
controle in de thuissituatie niet mo-
gelijk is, verwijst de huisarts naar de
internist voor opname. Dit vanwege
hoge kans op recidief van hypoglyke-
mie binnen 48 uur.

3. Cardiovasculaire risicofactoren

a. persisterend LDL > 2,5 mmol/I bij hoogrisico-
profiel (> 20%)?

De huisarts evalueert voor verwijzing de
therapietrouw en zo nodig de reden van
het niet verdragen van een statine. Ver-
volgens identificeert en behandelt hij de
bijdragende leefstijlfactoren (obesitas,
excessief alcoholgebruik, lichamelijke
inactiviteit en inname vetten). Indien
nodig worden de leefstijlmaatregelen en
anti-hypertensieve therapie geintensi-
veerd. Familiaire hypercholesterolemie
(FH) en familiare gecombineerde hyper-
cholesterolemie (FCH) worden overwo-
gen. Bij het niet bereiken van een LDL
van 2,5 < mmol/l kan acceptatie van een

hogere LDL-waarde overwogen worden
bij een laag cardiovasculair risico. De
huisarts maakt bij een hoog risico op
hart- en vaatziekten de overweging om
naar de internist te verwijzen of de in-
ternist te consulteren als er sprake is van
therapieresistentie (uiterlijk na 1 jaar).

De internist kan een analyse in-
zetten naar andere oorzaken van het
verhoogd LDL en een advies geven over
aanvullende medicatie ofwel het accep-
teren van een LDL > 2,5 mmol/l.

b. TC > 8 mmol/l, TC/HDL-ratio > 8,

LDL > 5 mmol/I>8

De huisarts gaat voor verwijzing na
of er sprake is van alcoholisme, nefro-
tisch syndroom (oedemen, proteinurie
>3 gram / 24 uur) of ontregeling van de
diabetes. Tevens worden TSH en ALAT
bepaald, ter uitsluiting van hypothyreo-
idie en leverfunctiestoornissen. Vervol-
gens bepaalt de huisarts de kansscore
volgens de scorelijst van Nederlandse
lipidenpoliklinieken op familiaire hy-
percholesterolemie. Bij een score van 5
of meer komt de patiént in aanmerking
voor DNA-diagnostiek (via STOEH). De
huisarts kan genetisch onderzoek in
eigen beheer laten uitvoeren of hiervoor
verwijzen naar de internist.

c. triglyceriden > 6 mmol/I*¢

Indien een triglyceridengehalte hoger
dan 6 mmol/l wordt vastgesteld, zal de
huisarts in eerste instantie opnieuw
nuchter het triglyceridengehalte la-
ten bepalen. Hij gaat verder na of er
oorzaken voor het verhoogd triglyce-
ridengehalte aanwezig zijn zoals een
onvoldoende ingestelde diabetes en
overmatig alcohol.

Er wordt een leefstijladvies gegeven
en zonodig verwezen naar de diétist. Er
wordt daarnaast gestart met simvasta-
tine 40 mg. Zo nodig kan de internist
geconsulteerd worden.

De internist verricht diagnostiek
naar andere en familiaire oorzaken
van het verhoogd triglyceridengehalte
en adviseert zo nodig de huisarts over
aanvullende medicatie. Bij hypertrigly-
ceridemie boven 10 mmol/l is verlaging
van het triglyceridengelate geindiceerd
vanwege het gevaar van pancreatitis.
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d. therapieresistente hypertensie (systolische
bloeddruk > 140 mmHg ondanks triple therapie
bij mensen < 80 jaar en > 160 mmHg bij mensen
>80 jaar)?

Bij het bestaan van therapieresistente
hypertensie sluit de huisarts pseudo-
resistentie uit met bloeddrukmeting
(thuis of ambulant), indien hij daartoe
de mogelijkheden heeft. Hij identifi-
ceert en behandelt de leefstijlfactoren
en stopt of vermindert potentiéle bloed-
drukverhogers. Verder geeft hij advie-
zen over zoutbeperking. Ook overweegt
de huisarts (verwijzing ter uitsluiting
van) secundaire hypertensie. De medi-
camenteuze behandeling wordt gein-
tensiveerd en bij een persisterend hoog
risico op hart- en vaatziekten en langer
dan zes maanden bestaande therapiere-
sistente hypertensie consulteert of ver-
wijst de huisarts naar de internist.

De internist sluit onvoldoende
zoutbeperking (natriumexcretie > 100
mmol/24hr) en secundaire oorzaken
(endocrien, renovasculair en OSAS) uit.
De medicatie wordt uitgebreid.

e. (morbide) obesitas (BMI > 35)%

De huisarts kan een patiént met dia-
betes type 2 verwijzen voor bariatri-
sche chirurgie als de BMI = 35 kg/m?
is én de gangbare niet-chirurgische
behandelingen zijn geprobeerd, maar
niet hebben geresulteerd in gewichts-
verlies of behoud van het gewichtsver-
lies. De huisarts kan bij een patiént
met een BMI > 50 kg/m? bariatrische
chirurgie als eerste behandeling over-
wegen. De internist sluit secundaire
obesitas uit en indiceert gerichte be-
handeling zoals een zeer laag calo-
risch dieet, intensieve gecombineerde
leefstijlinterventie, initiatie van een
incretine gebaseerd behandelregime
of bariatrische chirurgie.

4. Complicaties

a. patiénten < 65 jaar en eGFR 45 tot 60 ml/min;
patiénten > 65 jaar en eGFR 30 tot 45 ml/min3*
De huisarts onderzoekt het sediment
op specifieke afwijkingen en vraagt
een aanvullend laboratoriumonderzoek
aan (albuminurie, Hb, kalium, calcium,
fosfaat, serumalbumine en PTH). Bij
aanwijzingen voor een post-renale ob-
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structie en cystenieren kan de huisarts
echografie aanvragen.

De huisarts consulteert indien ge-
wenst de internist-nefroloog (of inter-
nist met nefrologische belangstelling)
over de aanvullende diagnostiek, be-
handeling bij comorbiditeit, aanvul-
lende maatregelen ter voorkoming van
verdere achteruitgang van de nierfunc-
tie, behandeling van intercurrente in-
fecties, behandeling van de bloeddruk,
behandeling bij afwijkend laborato-
riumonderzoek (onder andere verhoogd
PTH), controles en maatregelen ter pre-
ventie van metabole en cardiovasculaire
complicaties.

b. patiénten < 65 jaar met eGFR <45 ml/min;
patiénten > 65 jaar met eGFR < 30 ml/min®®
De huisarts gaat de voorgeschiedenis van
de patiént na en zet dezelfde diagnostiek
in als genoemd onder 4a en verwijst naar
de internist-nefroloog (of internist met
nefrologische belangstelling).

Na verwijzing gaat deze na of er
aanvullende maatregelen mogelijk zijn
ter voorkoming van verdere nierfunc-
tieverslechtering en late complicaties
(bijvoorbeeld behandeling met AT-II
remmers, eiwitbeperkt dieet). Behan-
deling van symptomen zoals oedeem
wordt ingezet.

c. toename microalbuminurie*

Bij een levensverwachting > 10 jaar
schrijft de huisarts een RAAS-remmer
voor. Hij kan de internist-nefroloog (of
internist met nefrologische belangstel-
ling) consulteren indien desondanks de
micro-albuminurie toeneemt.

d. macroalbuminurie®>

Na uitsluiting van voorbijgaande oorza-
ken zoals ontregelde diabetes, manifest
hartfalen, urineweginfecties of koort-
sende ziekte, verwijst de huisarts naar
de internist-nefroloog (of internist met
nefrologische belangstelling).

Deze overweegt een andere diagno-
se dan diabetische nefropathie en past
waar noodzakelijk en haalbaar de medi-
catie aan. Bij het bereiken van een min
of meer stabiele situatie na het inter-
nistische ingrijpen kan in goed overleg
tussen huisarts en internist worden be-
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sloten de verdere begeleiding weer over
te dragen aan de eerste lijn.

e. diabetisch voetulcus'”

De huisarts behandelt uitsluitend een
niet plantair gelegen oppervlakkig,
neuropathisch ulcus zonder tekenen
van perifeer vaatlijden. Bij aanwezig-
heid van beperkte cellulitis zonder sys-
temische tekenen, schrijft de huisarts
een antibioticum voor. Na 48 uur vindt
herbeoordeling plaats.

Bij een niet binnen twee weken ge-
nezend ulcus verwijst de huisarts bij
voorkeur naar een voetenteam (zie Aan-
dachtspunten voor bespreking in de regio).

Behandeling van de patiént door de
internist vindt bij voorkeur plaats in sa-
menspraak met het voetenteam van het
ziekenhuis.

f. neuropathie*

De huisarts is alert op het bestaan van
andere neuropathieén dan diabetische
polyneuropathie (idiopathische, here-
ditaire of inflammatoire polyneuropa-
thie en polyneuropathie bij overmatig
alcoholgebruik of door medicatie). Bij
patiénten met diabetes mellitus dient
nader onderzoek plaats te vinden naar
een mogelijk andere oorzaak voor de
polyneuropathie als er sprake is van de
volgende alarmsymptomen: een acuut
begin, asymmetrie, veel pijn, een voor-
namelijk proximale aandoening, over-
wegend motorische klachten, of snelle
progressie van motorische klachten. De
huisarts zorgt voor adequate pijnstil-
ling bij pijnlijke diabetische polyneuro-
pathie.

Bij twijfel aan de oorzaak van de neu-
ropathie verwijst de huisarts naar de
neuroloog. Bij een slechte glycemische
instelling door maagmotiliteitsstoor-
nissen (bij autonome neuropathie) ver-
wijst de huisarts naar de internist. Ook
bij andere symptomen (bijvoorbeeld or-
thostatische hypotensie, stille ischemie,
diarree, Dblaasontledigingsstoornissen
en recidiverende cystitis) moet gedacht
worden aan autonome neuropathie en
verwijst de huisarts naar de internist.
Indien langdurig metformine wordt
gebruikt (> 3 jaar), kan vitamine Bi2-
deficiéntie als mogelijke oorzaak van de
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neuropathie overwogen worden. Bij niet
goed te behandelen neuropathische pijn
verwijst de huisarts naar de neuroloog,
internist of de pijnpoli (zie Aandachtspun-
ten voor bespreking in de regio).

Na verwijzing zet de tweede lijn di-
agnostiek in naar oorzaken van (poly)
neuropathie en zorgt voor adequate be-
geleiding en behandeling.®*

5. Zwangerschapswens of zwangerschap'®

In geval van een zwangerschapswens
wijst de huisarts de patiént op de nood-
zaak van een preconceptioneel advies
door de internist mede voor de nood-
zakelijke aanpassing in de medicatie
(zoals het staken van statines, het ver-
anderen van de bloedglucoseverlagende
medicatie, of aanpassen van de antihy-
pertensiva).

Vrouwen bij wie de diagnose zwan-
gerschapsdiabetes in de eerste lijn wordt
vastgesteld, worden voor een minimaal
eenmalige consultatie verwezen naar
het multidisciplinaire behandelteam
in de tweede lijn voor endocriene en
obstetrische evaluatie. Wanneer dieet-
behandeling alleen voldoende blijkt te
zijn, kan de obstetrische zorg blijvend in
de eerste lijn worden uitgevoerd. De en-
docriene behandeling wordt standaard
door het multidisciplinaire diabetes-
team in de tweede lijn verzorgd, ook bij
uitblijven van insulinebehandeling.

Een zwangere vrouw met diabetes
dient altijd verwezen te worden. De
internist geeft advies en begeleidt de
zwangere in samenwerking met de gy-
naecoloog (zie Internisten en diabeteszorg).

Terugverwijzing

De patiént wordt terugverwezen indien
de vraag van de huisarts beantwoord is,
de diagnostiek in de tweede lijn is afge-
rond en de individuele streefwaarden
van de patiént voor zover mogelijk be-
reikt zijn.

Bij terugverwijzen stelt de internist
een duidelijk behandelplan op en ver-
strekt de huisarts daarnaast relevante
gegevens met betrekking tot ziektebe-
loop, voorgeschiedenis, comorbiditeit,
medicatie, aanwezigheid retinopathie
of andere microvasculaire complicaties,
cardiovasculaire risicofactoren, sociale
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omstandigheden, laboratoriumwaar-
den en toegepaste behandeling [tabel 1].

Bij ontslag wordt de huisarts ingelicht
en wordt duidelijk aangegeven hoe de af-
spraken (zie Aandachtspunten voor bespreking
in de regio) zijn over de verdere begeleiding
van de diabetes mellitus type 2.2

Als de internist alleen als consulent
op een andere afdeling dan de interne ge-
neeskunde heeft opgetreden tijdens het
ziekenhuisverblijf, dient de internist zorg
te dragen voor een adequate terugkoppe-
ling van eventuele beleidsveranderingen
richting de huisarts. Het hangt van de
afspraken binnen een ziekenhuisorga-
nisatie af, of deze terugkoppeling plaats-
vindt via de internist-consulent, of via de
hoofdbehandelaar. Hierover moet binnen
een ziekenhuis duidelijkheid bestaan
door middel van een werkafspraak of al-
gemene afspraak (zie Aandachtspunten voor
bespreking in de regio).

Vrouwen die een zwangerschaps-
diabetes hebben doorgemaakt, worden
na de bevalling op een gestructureerde
wijze terugverwezen naar de eerste lijn
met het advies de vrouw op te roepen
voor jaarlijkse controle. In ieder geval in
de eerste vijf jaar en bovendien zolang
een zwangerschapswens bestaat.

De patiént blijft in de tweede lijn als er

sprake is van:

= behandeling met een insulinepomp;

= ernstige comorbiditeit waarvoor be-
handeling van de internist noodzake-
lijk blijft;

= het feit dat de huisartsenpraktijk aan-
geeft nog niet ervaren te zijn in inten-
sieve insulinetherapie;

= progressieve (micro)albuminurie;

= progressieve achteruitgang van de
nierfunctie;

= complicaties die continue begeleiding
van de internist behoeven (bijvoor-
beeld recidief voetulcera, ernstige au-
tonome neuropathie);

= complexiteit van zorg (dialyse, fre-
quente operaties) die er voor zorgt dat
de begeleiding beter in de tweede lijn
geregeld kan worden;

= een duidelijke wens hiertoe van de pa-
tiént (de internist brengt de huisarts
hiervan op de hoogte).

AANDACHTSPUNTEN VOOR
BESPREKING IN DE REGIO
Regionaal zijn er verschillen in aanpak
mogelijk. Zo wordt de huisarts vaak,
maar niet altijd, ondersteund door
een praktijkondersteuner huisarts.
Ook werkt de huisartsenvoorziening
vaak samen met een vast diabetesteam
waaraan een diétist en een diabetes-

verpleegkundige deelnemen.

Daarnaast nemen de meeste huis-
artsen deel aan een zorggroep waarin
praktijkoverstijgende taken georgani-
seerd worden.

Daar waar huisartsenlid zijn van een
zorggroep dienen de samenwerkingsaf-
spraken verder uitgewerkt te worden op
het niveau van de zorggroep.

Bespreek hoe de werkwijze van de
huisartsen is ten aanzien van diabetes
mellitus type 2:

= Inventariseer de POH-ondersteuning
van huisartsen, de samenwerking in
eenvast diabetesteam en de deelname
in een zorggroep.

Inventariseer en leg vast hoe en door
wie de controles bij patiénten met dia-
betes mellitus type 2 worden gedaan.
Ga na of er structurele afspraken zijn
met andere hulpverleners in de eerste
(onder andere: diabetesverpleegkun-
dige, diétist, podotherapeut) en twee-
delijn (onder andere diabetesverpleeg-
kundige, internist).

Vraag na hoeveel ervaring en expertise
(nascholing, insulinecursus, bijvoor-
beeld de DiHAG-Langerhanscursus) de
verschillende huisartsen hebben met
de behandeling van diabetespatiénten.
Inventariseer welke huisartsen zelf pa-
tiénten behandelen met insuline (1-2 dd
regime, basaalbolus schema). Eventueel
kan een overzicht gemaakt worden van
huisartsen die de zorg voor patiénten
met een basaal bolus schema met insu-
line uit de tweede lijn willen overnemen.
Inventariseer daarnaast ook de regeling
van de opvang bij problemen in avond-,
nacht- en weekenddiensten. Bespreek
het beleid op de huisartsenpost bij ont-
regeling van glucosewaarden.

Maak afspraken wanneer een kader-
huisarts diabetes geconsulteerd kan
worden.
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Bespreek hoe de werkwijze van de inter-
nisten is:
= Wordt er in een multidisciplinair team
gewerkt?
= Zijn er structurele afspraken met an-
dere disciplines?
= Wie is binnen de maatschap het eerste
aanspreekpunt voor de diabeteszorg?
Is er een voetenteam aanwezig in de
regio en welke afspraken zijn er ge-
maakt en wie is er eindverantwoorde-
lijk voor de diabeteszorg in dat voeten-
team?
Zijn er afspraken tussen de verschil-
lende disciplines over consultatie bij
patiénten met diabetes mellitus type 2
die opgenomen zijn?
Maak afspraken over de wijze van
consultatie ([tabel 2] en Samenwerken,
verwijzen en terugverwijzen). In sommige
situaties is consultatie op afstand
niet altijd inhoudelijk mogelijk bij-
voorbeeld bij familiair voorkomende
dislipidemie of therapieresistente
hypertensie. Dan zou overwogen

kunnen worden om te verwijzen voor
een eenmalig consult.

Maak afspraken over verdere regionale

afstemming, overleg en nacholingsacti-

viteiten met de eerstelijnsdiabeteszorg.
= Bespreek of er verwezen wordt naar:

- de internist-diabetoloog of de inter-
nist-nefroloog bij een verminderde
nierfunctie/proteinurie.

- de internist of een ander lid van het
voetenteam in geval van diabetische
voetenproblemen.

- de internist of chirurg/obesitaspoli-
kliniek bij enstige obesitas.

- de internist, de neuroloog of de pijn-
polikliniek bij neuropathie.

Bespreek welke informatie wanneer
wordt uitgewisseld,'® hoe dit moet ge-
beuren, hoe bereikbaarheid gegaran-
deerd is voor overleg en hoe de zorg
onderling afgestemd wordt.
Bespreek op welke termijn en op welke
wijze de internist de patiént terugver-
wijst naar de huisarts na opname in
het ziekenhuis (bijvoorbeeld binnen
zes weken een brief naar de huisarts
en de patiént een controleafspraak bij
de huisarts laten maken).

= Zorg voor eenduidig voorlichtingsma-
teriaal.
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TOTSTANDKOMING

In oktober 2010 startte een werkgroep
van huisartsen en internisten benoemd
door het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap en de Nederlandse Internisten Ver-
eniging. Namens het NHG hadden zitting
in de werkgroep: A.F.E. Bots, dr. EE.E. van
der Does, J.V.H. Palmen, ].J. van Wijland,
allen huisarts en lid van DiHAG. Namens
de NIV: dr. A.B. Arntzenius, dr. L.T. Dijk-
horst-Oei, dr. B.J. Potter van Loon, prof.dr.
N.C. Schaper, allen internist.

In mei 2011 is een conceptversie voor-
gelegd ter becommentariéring aan een
steekproef van vijftig huisartsen (NHG-
leden). Er werd commentaar ontvangen
van veertien huisartsen. Het bestuur van
de NIV heeft de conceptversie ter goed-
keuring aan alle leden van de NIV en de
NIV Kerngroep Diabetes voorgelegd. Te-
vens werd commentaar ontvangen van
een aantal referenten, te weten prof. dr.
H.J.C. Bilo, prof. dr. M. Diamant, beiden
internist; dr. W.J.C. de Grauw, prof.dr. G.
Nijpels, prof.dr. G.E.H.M. Rutten, D. Tave-
nier, allen huisarts en lid van de Diabetes
Huisartsen Advies Groep (DiHAG); N.M.
La Croix namens de beroepsorganisatie
diabeteszorgverleners (EADV); C. Brink-
man namens de Nederlandse Diabetes
Federatie (NDF).

Naamsvermelding als referent bete-

kent niet dat iedere referent de LTA in-
houdelijk op elk detail onderschrijft.
In het najaar 2011 is de concepttekst ge-
autoriseerd door het NHG en de NIV. De
codrdinatie was in handen van A.C. Slui-
ter, huisarts en staflid namens het NHG
en S. Jaber namens de NIV, J.A.M. van Ba-
len was als senior wetenschappelijk me-
dewerker van het NHG betrokken bij het
realiseren van deze LTA. De LTA Diabetes
mellitus type 2 is tot stand gekomen in
opdracht van de Nederlandse Diabetes
Federatie in het kader van het Nationaal
Actieprogramma Diabetes
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