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Inbreng van de patiënt en afweging door de huisarts Richtlijnen voor goede medische praktijkvoering zijn zo-
wel richtinggevend als ondersteunend en bieden een houvast bij het nemen van diagnostische of therapeutische 
beslissingen in de huisartsengeneeskunde. Zij vatten voor de huisarts samen wat voor de gemiddelde patiënt we-
tenschappelijk gezien het beste beleid is. Daarnaast is er de context van de patiënt, die een gelijkwaardige partner 
is bij het nemen van beslissingen. Daarom verheldert de huisarts de vraag van de patiënt door een gepaste commu-
nicatie en geeft informatie over alle aspecten van de mogelijke beleidsopties. Het kan dus voorkomen dat huisarts 
en patiënt samen verantwoord en beredeneerd een andere beste keuze maken. Om praktische redenen komt dit 
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de richtlijnen aan de orde, maar wordt het hier expliciet vermeld.

Disclaimer Het opstellen van dit document is een werk van lange adem geweest waaraan de uiterste zorg is 
besteed. Desondanks kan Domus Medica u geen perfect resultaat garanderen, en is Domus Medica, behalve in 
geval van bedrog of opzettelijke fout, niet (mede)aansprakelijk voor eventuele onvolledigheden of onjuistheden, 
noch voor eventuele schade, overlast of ongemakken van welke aard dan ook die het gevolg zouden zijn van 
het gebruik, op welke wijze dan ook, van dit document. Domus Medica is evenmin (mede)aansprakelijk voor op 
dit document en/of de daarin opgenomen informatie gebaseerde beslissingen, handelingen of nalatigheden. Dit 
document heeft enkel een informatieve waarde. Aan de inhoud ervan kunnen bijgevolg op geen enkele wijze 
rechten of plichten ontleend worden. Dit document mag evenmin worden gezien als een vervanging van een 
professioneel oordeel door iemand met de daartoe vereiste kwalificaties, kennis en bekwaamheid. Incorrecte 
gegevens of tekortkomingen geven geen recht op een financiële compensatie. 

De vermelding van bepaalde rechtspersonen of producten betekent geenszins dat deze worden aanbevolen boven 
andere gelijkaardige bedrijven of producten. Indien verwezen wordt naar informatie verspreid door een derde, is 
Domus Medica niet aansprakelijk voor de informatie verspreid door deze derde. De volledige inhoud van dit do-
cument wordt beheerst door het Belgische recht en kan enkel aan de bevoegdheid van de Belgische rechtbanken 
worden onderworpen. 
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Bij normale laboresultaten kan de laboafname best jaarlijks herhaald worden bij personen 
met een verhoogd risico; in afwezigheid van een verhoogd risico wordt de tweestapsscree-
ning best driejaarlijks herhaald.

FINDRISC-scoretabel: Bevraging van risicofactoren voor diabetes mellitus type 2.26

Zie ook bijlage 1 voor de Nederlandse versie van de FINDRISC-score van de Diabetes Liga (www.diabetes.be)
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Welke labobepalingen?

Verricht een nuchtere glycemiebepaling op veneus bloed. De test is weinig invasief, relatief 
eenvoudig en niet duur. Om een nuchtere glycemie te bepalen is het nodig dat de patiënt 
in de acht uur voor de bloedafname geen calorieën inneemt. Water, ongesuikerde koffie of 
thee zonder melk bevatten geen calorieën en zijn dus wel toegelaten. 
Een niet-nuchtere veneuze glycemiewaarde wordt niet aanbevolen. Een niet-nuchtere gly-
cemiewaarde is erg variabel; het resultaat hangt onder andere af van de voeding, de verte-
ring en de tijd tussen labotest en voeding. 
Het gebruik van een glucosemeter is af te raden omwille van een te grote foutenmarge 
(tot 15%) voor diagnostiek. Bovendien zijn niet alle meters op dezelfde wijze geijkt; zo zijn 
sommige gebaseerd op plasma, andere op vol bloed. Alleen bij zeer hoge waarden is de 
glucosemeter betrouwbaar voor de diagnose van diabetes.29 
Ook het vaststellen van glucose in de urine, de glucosurie, raden we af bij de diagnose van 
diabetes omwille van de lage gevoeligheid van deze test.30,31

In 2009 werd het gebruik van HbA1c als extra diagnostische methode voor diabetes geïn-
troduceerd. De HbA1c-bepaling hoeft niet in nuchtere omstandigheden gemeten te worden 
en is dus een geschikt alternatief voor de nuchtere glycemiebepaling wanneer nuchter blij-
ven moeilijk haalbaar is.32

Verder heeft deze test een aantal andere voordelen: de molecule is stabiel en de test is 
minder onderhevig aan variatie door bijvoorbeeld stress of tussentijdse ziekte (die een 
tijdelijke glycemiestijging kunnen veroorzaken). Maar er zijn ook nadelen: HbA1c is minder 
betrouwbaar te interpreteren bij aanwezigheid van anemie, recent bloedverlies, hemo-
globinopathieën, zwangerschap of recente transfusie. Bovendien is een HbA1c 36,5%  
(48 mmol/mol) (bij deze afkapwaarde) erg specifiek voor diabetes maar ongeveer een 
derde minder sensitief dan een nuchtere glucose ≥126 mg/dl.33 Daarom wordt HbA1c 
niet als eerste keuze aangeraden. De huidige kostprijs voor HbA1c bedraagt ongeveer €8 
en wordt niet terugbetaald voor screening of diagnose, wel voor opvolging van gekende 
diabetes vanaf de diagnose (dit dient ook zo aangegeven te worden op de laboaanvraag), 
terwijl een nuchtere veneuze bloedafname van de glycemie €1,6 kost (wordt wel terug-
betaald).

De OGTT (orale glucosetolerantietest) is gevoelig voor de diagnose van diabetes en is ook 
een goede voorspeller van het cardiovasculair risico. Het is zeker niet fout om deze test in 
de praktijk te gebruiken bij de opsporing van diabetes, maar we raden de test niet aan voor 
systematisch gebruik omdat hij omslachtig is, onder strikt gestandaardiseerde voorwaar-
den dient te verlopen en weinig reproduceerbaar is. De patiënt dient hierbij nuchter 75 g glu-
cose opgelost in water in te nemen, na 2 uur verricht men een glycemiebepaling op veneus 
bloed (een glycemie vanaf 200 mg/dL is diagnostisch voor diabetes). 

Basis van de aanbeveling

Deze kernboodschappen zijn gebaseerd op de aanbevelingen van NICE, ADA en IDF.34 
Deze drie richtlijnen adviseren te starten met een risico-inschatting op basis van anamnes-
tische en klinische gegevens. Een labobepaling wordt enkel aangeraden bij personen met 
een verhoogd risico. 



9

Conform de consensusadviezen van NICE, ADA en IDF kan de test bij een normale glyce-
mie best jaarlijks herhaald worden bij personen met een verhoogd risico en in afwezigheid 
van een verhoogd risico wordt de FINDRISC best na drie jaar herhaald.35

De ADA zet drie mogelijke labotesten naast elkaar, de auteursgroep heeft gekozen om 
nuchtere glycemie als eerste keuze naar voor te schuiven. Deze test is ingeburgerd, handig 
en goedkoop. HbA1c is voor diagnostiek in België niet terugbetaald, maar is vooral ook 
minder gevoelig. De OGTT is een prima test maar praktisch moeilijker uit te voeren in de 
huisartsenpraktijk. 
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2. DIAGNOSTIEK VAN DIABETES MELLITUS TYPE 2
2.1. Welke labobepalingen om de diagnose van diabetes mellitus te stellen?

Aanbeveling

∙∙ Bepaal nuchtere glycemie op veneus bloed. (Grade 1B) 

∙∙ HbA1c vormt een minder gevoelig alternatief voor mensen bij wie nuchter zijn moeilijk haal-

baar is. (Grade 2B)

Toelichting

Voor het stellen van de diagnose van diabetes mellitus worden dezelfde testen gebruikt als 
voor screening. 

Basis voor aanbeveling

Deze aanbevelingen zijn gebaseerd op de ADA-richtlijn36 die de meest recente literatuur 
integreert en blijven conform aan de richtlijn ‘Aanvraag van laboratoriumtesten’ van Domus 
Medica uit 2012.37

2.2. Welke diagnostische criteria om de diagnose van diabetes mellitus te stellen?

Aanbeveling

∙∙ Stel de diagnose van diabetes mellitus na twee nuchtere glycemiebepalingen op verschil-

lende dagen met een waarde van ≥126 mg/dl. (Grade 1A)

∙∙ Indien nuchtere glycemie niet haalbaar, is tweemaal een HbA1c ≥6,5%(48 mmol/mol) een 

(minder gevoelige) andere diagnosemogelijkheid. (Grade 2A)

∙∙ Een random glycemie ≥200 mg/dl bij een patiënt met de klassieke symptomen van hypergly-

cemie is ook een voldoende criterium voor de diagnose. (GPP)

Toelichting

Nuchtere glycemie van ≥126 mg/dl

Men stelt de diagnose aan de hand van een bevestigde nuchtere glycemie van ≥126 mg/dl. 
Omdat de diagnose van diabetes mellitus type 2 een grote impact heeft, dient de diagnose 
steeds bevestigd te worden door een herhaling van de bepaling op een tweede staal. Enkel 
indien er duidelijke symptomen van hyperglycemie of een hyperglycemische crisis aanwe-
zig zijn, moet dit niet gebeuren bij een glycemie ≥200 mg/dl.

HbA1c ≥6,5%

Ook bij een HbA1c ≥6,5% (48 mmol/mol) kan men de diagnose van diabetes met grote zeker-
heid stellen. Hoewel de bepaling van het HbA1c accuraat is en de waarde een vrij stabiel 
verloop heeft, wordt ook deze test best herhaald bij asymptomatische patiënten om te ver-
hinderen dat een valse diagnose ontstaat (door bijvoorbeeld staalverwisseling).38 HbA1c heeft 
een aantal praktische voordelen: het weerspiegelt een gemiddelde waarde van het glycemie-
verloop in de afgelopen twee à drie maanden waardoor de test minder onderhevig is aan tijde-
lijke schommelingen, terwijl een nuchtere glycemie meer kan variëren onder meer door stress, 
ziekte, voeding, roken, lichaamsbeweging en/of medicatie. Bovendien dient men niet nuchter 
te zijn en kan een bloedstaal op elk moment van de dag afgenomen worden. De test is met een 
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afkapwaarde van 6,5% zeer specifiek voor diabetes, maar minder sensitief dan een nuchtere 
glucose ≥126 mg/dl waardoor de kans bestaat een bestaande diabetes te missen. De sensi-
tiviteit varieert in studies, maar ligt ongeveer 30% lager dan de combinatie nuchtere glycemie 
en OGTT. Dit maakt dat HbA1c niet als enige mogelijke test voor diabetes wordt voorgesteld. 
HbA1c is vooral nuttig indien een nuchtere glycemiebepaling moeilijk realiseerbaar is. Hou ook 
rekening met interfererende factoren die de interpretatie van HbA1c bemoeilijken.39 

Niet-nuchtere glycemie

Hoewel deze test niet aanbevolen kan worden als screeningsinstrument, kan men wel de 
diagnose van diabetes stellen bij een niet-nuchtere glycemie ≥200 mg/dL (11,1 mmol/L) in 
aanwezigheid van klassieke symptomen van hyperglycemie.

OCTT

Hoewel we de OGTT (orale glucosetolerantietest) hier niet behouden in de kernboodschap en 
we ook niet aanraden om deze test systematisch te gebruiken bij de opsporing van diabetes 
omwille van zijn praktische bezwaren, heeft de OGTT wel een zeer goede diagnostische waarde. 

Prediabetes

In situaties waarbij de glycemie verhoogd is, maar nog niet voldoet aan de diagnostische 
criteria van diabetes, kunnen we spreken van ‘prediabetes’. Hierbij is ook het cardiovas-
culaire risico reeds verhoogd en bestaat een duidelijk verhoogd risico om op korte termijn 
diabetes te ontwikkelen.40 
De WHO verkiest de term ‘intermediaire hyperglycemie’ i.p.v. de vaak gebruikte term ‘pre-
diabetes’. Meer dan 50% van de personen met intermediaire hyperglycemie zal na tien jaar 
nog steeds niet voldoen aan de criteria van diabetes, terwijl de term ‘prediabetes’ voor die 
personen wel veel sociale gevolgen kan hebben (o.a. bij verzekeringen), anderzijds is de 
term 'prediabetes' goed ingeburgerd en duidelijk voor patiënten.
We kunnen prediabetes definiëren bij een ‘gestoorde glucosetolerantie’ (GGT) of bij een 
‘gestoorde nuchtere glycemie’ (GNG). Sedert de introductie van HbA1c in de diagnostiek 
van diabetes kunnen we hier ook een overeenstemmend HbA1c-gebaseerd criterium aan 
toevoegen (zie tabel).

Tabel: Criteria voor prediabetes en diabetes.41

Criteria voor prediabetes (= intermediaire hyperglycemie)

Gestoorde nuchtere glycemie (GNG= impaired 
fasting glucose= IFG)

110-125 mg/dL

Overeenkomstig criterium via HbA1c 6-6,4%

Gestoorde glucosetolerantie (GGT= impaired  
glucose tolerance= IGT) via OGTT*

OGTT na 2 uur: 140-199 mg/dL

Criteria voor diabetes

Nuchtere glycemie ≥126 mg/dl 

HbA1c ≥6,5% (48 mmol/mol)

Niet-nuchtere glycemie >200 mg/dl in aanwezigheid van klassieke  
symptomen van hyperglycemie

OGTT* OGTT na 2 uur ≥200 mg/dl

* OGTT wordt hier volledigheidshalve vermeld maar we raden het gebruik van de test niet aan.



12

	 RICHTLIJN VOOR  

	 GOEDE MEDISCHE PRAKTIJKVOERING  

Basis van de aanbeveling

Deze aanbevelingen zijn een adaptatie van de IDF-richtlijn42 en de ADA-richtlijn43, waarbij 
ook de conclusies uit de richtlijn Labotesten van Domus Medica uit 201244 en het stand-
punt van de VDV (Vlaamse Diabetesvereniging, heden Diabetesliga) ontwikkeld door een 
multidisciplinaire werkgroep in 201345, geïntegreerd werden. Het gedeelte over prediabetes 
(intermediaire hyperglycemie) werd geadapteerd uit de ADA-agree statement over diagnose 
en classificatie46, waarbij werd rekening gehouden met het WHO-standpunt47 en recente 
literatuur hierover48.
Over de gekozen afkapwaarde voor gestoorde nuchtere glycemie bestaat in de richtlijnen 
discussie. In 2003 koos ADA49 voor een afkapwaarde van 100 mg/dL zodat er meer over-
eenstemming zou zijn tussen de prevalentie van prediabetes bij gestoorde nuchtere gly-
cemie en gestoorde glucosetolerantie, terwijl de WHO, NICE, IDF en SIGN toch blijvend 
voor 110 mg/dL hebben gekozen.50 Onze auteursgroep is van mening dat er onvoldoende 
wetenschappelijke onderbouwing is om de afkapwaarde te verlagen tot 100 mg/dl, wat er 
trouwens toe zou leiden dat bij ongeveer 40% van de populatie een afwijkende waarde zou 
worden gevonden. 
Het risico op de ontwikkeling van diabetes is sterk verhoogd bij prediabetes. Vooral het 
HbA1c is een sterk voorspellende parameter (beter dan de nuchtere bloedglucose) voor het 
ontwikkelen van diabetes en van cardiovasculaire problemen.51 Zo zal bijvoorbeeld bij een 
HbA1c van 5,5-6,0% het cumulatieve risico tot het ontwikkelen van diabetes binnen de vijf 
jaar ongeveer 9 tot 25% bedragen (d.w.z. drie tot acht keer hoger dan het populatierisico). 
Bij een HbA1c van 6,0-6,5% is dit cumulatieve diabetesrisico zelfs 25-50%.52

2.3. Wanneer denken aan andere types van diabetes? 

Aanbeveling

Wees bedacht op een ander type diabetes dan diabetes mellitus type 2 bij de volgende sympto-

men en verwijs desgevallend naar een endocrinoloog voor diagnostische oppuntstelling: (GPP)

∙∙ 	diagnose van diabetes <40 jaar (opgepast: diabetes type 1 is urgent),

∙∙ 	vermagering,

∙∙ 	familiaal voorkomen van diabetes, niet geassocieerd met obesitas,

∙∙ 	patiënten met gehoorverlies sinds jonge leeftijd,

∙∙ 	comorbiditeit of medicatie die secundaire diabetes in de hand kan werken.

Toelichting

Het is niet altijd eenvoudig om een onderscheid te maken tussen diabetes type 1 en 2, 
monogene vormen van diabetes en secundaire diabetes. Leeftijd, symptomen en familiale 
anamnese kunnen helpen om tot een diagnose te komen. Bij vermoeden van een ander type 
diabetes dan diabetes mellitus type 2 is endocrinologisch advies doorgaans aangewezen. 

Diabetes type 1

Diabetes type 1 komt vooral bij jonge mensen voor, meestal voor de leeftijd van 40 jaar. De 
oorzaak is een auto-immuunreactie tegen de bètacellen in de pancreas. Denk eraan (ook op 
oudere leeftijd) bij vermagering en een positieve test op urinair aceton of de aanwezigheid 
van capillaire ketonen.53 Diabetes type 1 vergt urgente verwijzing naar de endocrinoloog, 
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omdat vroegtijdige behandeling met insuline de verdere vermindering van de eigen insuline-
productie van de bètacellen kan afremmen. 

Latent Auto-immune Diabetes of Adults (LADA)

Latent Auto-immune Diabetes of Adults (LADA) is een vorm van auto-immuungemedieerde 
diabetes (analoog met diabetes type 1) die zich manifesteert op latere leeftijd. In vergelijking 
met patiënten met diabetes mellitus type 2 is er een sneller verlies van de endocriene functie 
van de bètacellen. Denk eraan bij falen van perorale antidiabetica en vermagering.54

Monogene vormen van diabetes

MODY en de andere monogene vormen van diabetes (mitochondriale en neonatale diabe-
tes) komen voor bij ongeveer 1 à 2 % van de diabetespatiënten. Een correcte diagnose is 
belangrijk voor de behandeling.55

MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) is een vorm van monogene diabetes die 
ekenmerkt wordt door de combinatie van de volgende drie componenten:
∙∙ vroeg ontstaan van diabetes (d.w.z. een diagnose van diabetes vóór de leeftijd van 25 jaar 
bij minstens één maar liefst bij twee familieleden);

∙∙ niet-insulineafhankelijke diabetes (d.w.z. geen nood aan insulinetherapie of nog duidelijk 
meetbare C-peptidesecretie56 onder insulinetherapie en dit op zijn minst drie maar liefst vijf 
jaar na de diagnose );

∙∙ autosomaal dominante overerving [d.w.z. diabetes bij minstens één ouder (= twee genera-
ties) vaak ook bij een grootouder of kind (= drie generaties)].

Het primaire mechanisme van deze niet-insulineafhankelijke diabetes is niet zozeer de insu-
lineresistentie (zoals we die kennen bij klassieke diabetes mellitus type 2) maar stoornissen 
in de door glucose gestimuleerde insulinesecretie.57 
Denk dus aan MODY bij een sterk familiale diabetes met rechtstreekse overerving en niet-
insulinebehoevende diabetes op jonge leeftijd en verwijs naar een endocrinoloog voor diag-
nostische oppuntstelling.58

Mitochondriale diabetes is een andere vorm van monogene diabetes, gekenmerkt door 
een maternale overerving van diabetes én de associatie met gehoorverlies op jonge leeftijd, 
vandaar het gebruik van het acroniem MIDD (Maternally Inherited Diabetes with Deafness).59 
Bij deze vorm van diabetes is er een probleem met de insulinesecretie.

Neonatale diabetes komt tot uiting voor de leeftijd van zes maanden. Hierbij kan het gaan 
om een permanente of voorbijgaande vorm van diabetes.

Basis van de aanbeveling

In geen van de bronrichtlijnen werd een duidelijk antwoord op deze klinische vraag terug-
gevonden. De auteursgroep formuleerde deze kernboodschap in consensus, en baseerde 
zich hiervoor onder meer op de informatie uit verschillende richtlijnen en publicaties (andere 
referenties in de toelichting).60
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3. 	NIET-MEDICAMENTEUZE BEHANDELING VAN  
DIABETES MELLITUS TYPE 2

3.1. Welke niet-medicamenteuze adviezen bij diabetes mellitus type 2?

Aanbeveling

∙∙ Voedingsadvies

∙∙ Verwijs elke persoon met diabetes type 2 naar een diëtist voor gepersonaliseerd voedingsad-

vies. (Grade 1A)

∙∙ Moedig patiënten met overgewicht aan om minstens 5 tot 10% van hun lichaamsgewicht te 

verliezen. (Grade 1A)

∙∙ Lichaamsbeweging

∙∙ Adviseer en ondersteun alle personen met diabetes om fysiek actief te zijn. (Grade 1A)

∙∙ Informeer uw patiënt behandeld met insuline en/of een secretogeen (sulfonylurea/gliniden) 

over het risico op hypoglycemie (vooral bij intensieve inspanningen). (Grade 1C)

∙∙ Roken

∙∙ Adviseer alle patiënten om niet te roken en geen tabaksproducten te gebruiken. (Grade 1A)

∙∙ Adviseer alle rokers om te stoppen met roken, ondersteun het rookstopproces en bevraag 

regelmatig de rookstatus. (Grade 1B)

∙∙ Alcohol

∙∙ Adviseer patiënten met diabetes om zich aan de algemene adviezen voor alcoholgebruik te 

houden. (Grade 1B)

Toelichting

Voeding

Bij verandering van voedingsgewoonten is het belangrijk om te vertrekken van de huidige 
gewoonten van de patiënt. Dit voedingspatroon kan met een eetdagboek in kaart worden 
gebracht. Op basis hiervan kan men individuele doelen afspreken met de patiënt. Dit pro-
ces vraagt echter veel tijd en specifieke vaardigheden. Om de voedingsgewoonten bij diabe-
tespatiënten aan te pakken raden we daarom aan om een diëtist in te schakelen. Patiënten die 
in het zorgtraject opgenomen zijn en patiënten met een diabetespas, krijgen een gedeeltelijke 
terugbetaling van twee consultaties per jaar bij de diëtist.61 Ook patiënten in de diabetescon-
ventie krijgen dieetadvies van een diëtiste. Blijf patiënten hierin motiveren en ondersteunen.

De principes van voedingsadvies voor mensen met diabetes zijn dezelfde als de adviezen 
rond gezonde voeding voor de algemene populatie:
∙∙ caloriebeperking bij overgewicht (BMI>25);
∙∙ een evenwichtige en gevarieerde voeding volgens de regels van de voedingsdriehoek 
(gezonde voeding) met specifieke verhoudingen tussen koolhydraten, vetten en proteïnen;

∙∙ dieetproducten voor diabetici zijn zelden te verkiezen: ze kunnen te veel vetten bevatten ten 
opzichte van vergelijkbare gewone producten en zijn vaak ook heel wat duurder;

∙∙ energiearme zoetmiddelen zijn een goed alternatief voor suiker;
∙∙ alcohol kan met mate gedronken worden in lijn met de aanbeveling voor de algemene 
populatie (maximaal twee eenheden per dag voor mannen, één eenheid per dag voor vrou-
wen); bij obesitas kan het aangewezen zijn om lagere hoeveelheden aan te bevelen;

∙∙ zoutbeperking zoals in een algemene gezonde voeding wordt aangeraden. 
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Bij patiënten met overgewicht (BMI>25) en obesitas (BMI>30) kan een beperkte gewichts-
reductie reeds leiden tot een belangrijke daling van de glycemie, voornamelijk bij recent 
gediagnosticeerde patiënten. Eenzelfde gewichtsvermindering reduceert eveneens de 
bloeddruk, het cholesterolgehalte en het globale cardiovasculaire risico.62

Lichaamsbeweging

Lichaamsbeweging is een belangrijk aspect in de aanpak van diabetes type 2. Regelmatige 
fysieke activiteit heeft een positief effect op de glycemie, triglyceriden, visceraal vet en op 
het cardiovasculair risico.63 
Doorgaans raadt men een vorm van lichaamsbeweging aan die een polsversnelling en/of 
lichte kortademigheid veroorzaakt (snel stappen, fietsen, hometrainer,…), en dit tijdens de 
meeste dagen van de week gedurende 30 tot 45 minuten (ongeveer 150 minuten per week). 
Een alternatief is om 75 minuten per week intensief te bewegen, dit wil zeggen tot 50-75% van 
de maximale hartslag (ongeveer 220 min de leeftijd). Onderzoek toont aan dat een combinatie 
van duurtrainingen (aeroob) en weerstandstraining (anaeroob, bv. drie keer zeven minuten 
doorfietsen) resulteert in betere effecten op de bloedsuiker dan elke van deze inspanningen 
op zich. Volgens de mogelijkheden van de patiënt wordt, in afwezigheid van contra-indicaties, 
dan ook aangeraden om twee keer per week weerstandstraining te doen.
Motiveren om te bewegen heeft meer kans op slagen als matige inspanningen worden aan-
bevolen die vlot in het dagelijkse leven van elke patiënt kunnen worden ingebouwd.64 Het 
verdient aanbeveling om de inspanning geleidelijk op te bouwen. Cardiaal screenen voor 
het opstarten van een bewegingsprogramma is niet nodig bij asymptomatische patiënten 
met diabetes. Diabetescomplicaties vormen geen contra-indicatie voor lichte tot matige 
activiteit. Patiënten met perifere diabetische neuropathie moeten wel goed schoeisel dra-
gen en dienen hun voeten na de inspanning te inspecteren.
Inspanning kan hypoglycemie uitlokken bij patiënten die behandeld worden met insuline 
en/of met insulinesecretogenen (sulfonylurea en gliniden). Dit glycemieverlagend effect kan 
zowel tijdens als tot meerdere uren na de inspanning optreden, afhankelijk van de intensi-
teit en de duur van de inspanning en het trainingsniveau. Een extra koolhydraatbevattende 
snack kan nodig zijn; bij patiënten die insuline gebruiken, zal een verlaging van de dosis 
voor de inspanning worden aangeraden. Injectie van insuline in regio’s die betrokken zijn bij 
de inspanning kan versnelde absorptie veroorzaken en wordt best vermeden. Patiënten met 
insulinetherapie doen best glycemiezelfcontrole om de behandeling zo nodig bij te sturen. 
Patiënten met insulinetherapie en/of insulinesecretogenen dienen snelresorbeerbare kool-
hydraten mee te nemen bij inspanning. 

Roken

Roken verhoogt bij diabetespatiënten het risico op cardiovasculaire morbiditeit en mortali-
teit; rookstop is dan ook een essentiële stap in de behandeling van diabetes type 2.65 Voor 
concrete informatie over deze begeleiding verwijzen we naar de richtlijn ‘Rookstop’ van 
Domus Medica.66 
Het is belangrijk om, eens rookstop gerealiseerd is, de rookstatus regelmatig op te volgen. 
Uit onderzoek blijkt dat 23 tot 40% van de mensen hervalt, zelfs nadat ze een jaar niet heb-
ben gerookt. In België bestaat ook gespecialiseerde hulp om rookstop te ondersteunen; 
deze begeleiding bij een erkende tabakoloog wordt gedeeltelijk terugbetaald. Een overzicht 
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van de erkende tabakologen is terug te vinden op: www.rookstopaanbod.be of www.erken-
detabakologen.be.

Basis van de aanbeveling

Aanbevelingen i.v.m. voeding en alcohol zijn gebaseerd op de richtlijn Diabetes type 2 van 
Domus Medica van 2005 en werden aangepast naar de richtlijn van NICE en ADA.67 De con-
crete algemene aanbevelingen rond gezonde voeding zijn overgenomen uit de aanbeveling 
van Domus Medica van 2005 en zijn in lijn met de aanbevelingen in NICE en ADA. Gedetail-
leerde voedingsaanbevelingen uit de ADA werden niet overgenomen, omdat de toepassing 
ervan in de huisartsenpraktijk niet haalbaar geacht wordt. Bovendien zijn de meeste van deze 
specifieke aanbevelingen niet goed onderbouwd en is het advies om een gepersonaliseerde 
aanpak te hanteren.68

Aanbevelingen i.v.m. lichaamsbeweging zijn overgenomen uit de richtlijnen van SIGN, IDF, ADA.69

De praktische raad i.v.m. hypoglycemie bij bewegen is gebaseerd op ADA en SIGN (NICE 
en IDF geven geen praktische informatie over dit onderwerp), aangevuld met informatie uit 
drie richtlijnen geselecteerd via een Pubmed search.70

Aanbevelingen i.v.m. rookstop zijn overgenomen uit de aanbevelingen in de richtlijnen van 
ADA en SIGN.71

3.2. Hoe mensen met diabetes mellitus type 2 aanzetten tot zelfzorg?

Aanbeveling

∙∙ Bied vanaf het ogenblik van diagnose gestructureerde educatie aan (bij voorkeur door een 

multidisciplinair team, door middel van groepseducatie of individuele educatie). Kom hier ter 

ondersteuning jaarlijks op terug. (Grade 1B)

∙∙ Adviseer zeker glycemiezelfcontrole bij elke diabetes type 2-patiënt die behandeld wordt met 

multipele insuline-injecties zodat de insulinedosis op een correcte manier kan worden aange-

past. (Grade 1A)

∙∙ Overweeg eventueel het adviseren van glycemiezelfcontrole bij diabetes type 2-patiënten 

onder orale antidiabetica: (Grade 2C)

∙∙ om tijdig hypoglycemie te herkennen bij patiënten onder sulfonylurea of gliniden (vooral bij 

fysieke inspanningen);

∙∙ om veranderingen tijdens acute ziekte te volgen;

∙∙ om de impact van medicatie en aanpassingen in de levensstijl te evalueren.

Toelichting

Educatie

Gestructureerde educatie vormt een essentieel onderdeel van de zorg voor mensen met dia-
betes. Het betekent educatie die aangeboden wordt door getrainde educatoren (door een 
verpleegkundige-educator of door een diëtist-educator) in het kader van duidelijke doelstellin-
gen, ter ondersteuning van de zelfzorg van de patiënt, de betrokken familieleden en zorgver-
strekkers. Ook de levenskwaliteit van iemand met diabetes vormt hierbij een aandachtspunt. 
Educatie ondersteunt mensen met diabetes in hun zelfzorg en bij het opstarten van nieuwe 
behandelingen.72 Het aanbieden van educatie is bovendien kosteneffectief door het vermin-
deren van diabetesgerelateerde complicaties. 
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Gestructureerde educatie wordt momenteel alleen terugbetaald bij patiënten die in aan-
merking komen voor de diabetesconventie (via de tweede lijn bij mensen op twee of meer 
insuline-injecties) of voor het zorgtraject diabetes (via de eerste lijn bij mensen met één of 
twee injecties of indien injectietherapie overwogen wordt onder maximale orale therapie).73

Groepseducatie wordt niet terugbetaald in België.

Door informatie kunnen vooroordelen of misvattingen over diabetes en de behandeling 
ervan vaak worden weggenomen. Het geloof in de mogelijkheid tot zelfzorg en in de beïn-
vloeding van de eigen gezondheid kunnen sterk verschillen van patiënt tot patiënt. Emotio-
nele factoren (ontkenning, woede, schuldgevoel, depressie en aanvaarding) bepalen dikwijls 
in grote mate het educatieproces. Hoe drastischer de leefstijlwijzigingen of hoe complexer 
de therapievormen, hoe moeilijker het doel zal worden bereikt. Een open en respectvolle 
relatie tussen de patiënt en zorgverstrekker verhoogt de slaagkansen. Communicatie is 
hierbij essentieel; luisteren is net zo belangrijk als spreken.

Een succesvolle diabeteseducatie houdt rekening met de volgende punten:
∙∙ vertrek vanuit de huidige situatie,
∙∙ bevestig en ondersteun wat goed is,
∙∙ laat instemmen met de veranderingen,
∙∙ reik alternatieven aan wanneer iets afgeraden wordt,
∙∙ hanteer eenvoudig taalgebruik en visuele ondersteuning,
∙∙ hanteer eenvoudige en concrete richtlijnen,
∙∙ controleer of adviezen begrepen zijn,
∙∙ een schriftelijke samenvatting kan nuttig zijn als geheugensteun,
∙∙ schakel zo mogelijk de omgeving in (partner, familie, werkmakkers), 
∙∙ herhaal deze adviezen regelmatig.

Glycemiezelfcontrole

Glycemiezelfcontrole kan mensen met diabetes type 2 meer inzicht verschaffen in hun 
aandoening. Het kan hen helpen om de juiste beslissingen te nemen in het dagelijkse 
leven met diabetes. Patiënten die dagelijks meerdere insuline-injecties toegediend krij-
gen, hebben permanente zelfcontrole nodig zodat de insulinedosis correct kan worden 
aangepast.
Selectieve inschakeling van zelfcontrole bij andere diabetes type 2-patiënten die niet onder 
intensieve insulinetherapie staan of enkel onder orale antidiabetica, kan zinvol zijn indien dit 
geïntegreerd wordt in een behandelplan met duidelijke glycemiedoelen waarbij de patiënt 
ook de nodige educatie en omkadering krijgt om op basis hiervan zijn levensstijl en therapie 
correct aan te passen.
Als beslist wordt om zelfcontrole in te schakelen, is herhaalde educatie en regelmatige eva-
luatie van de zelfcontrole aangewezen. Met de bekomen metingen uit de zelfcontrole kan 
ook worden nagegaan of de therapie correct wordt aangepast. Hou er rekening mee dat 
terugbetaling van zelfcontrolemateriaal in België op dit ogenblik alleen voorzien is bij patiën-
ten in het zorgtraject en in de diabetesconventie. Een aantal mutualiteiten bieden wel korting 
aan bij de aankoop van glucoseteststrips en een glucosemeter. 
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Basis van de aanbeveling

De richtlijnen van NICE, SIGN, ADA en IDF bevelen educatie en zelfzorg aan.74 NICE en 
SIGN bevelen groepseducatie aan maar ADA en IDF laten de keuze tussen groepseducatie 
en individuele educatie afhankelijk van de situatie en wens van de patiënt. Gezien in België 
groepseducatie voorlopig niet wordt terugbetaald en er voldoende evidentie bestaat dat 
zowel groepseducatie als individuele educatie een gunstig effect hebben op het HbA1c, het 
gewicht en de levenskwaliteit, volgen we daarom op dit moment het advies om de keuze te 
laten tussen groepseducatie en individuele educatie.75

Voor het advies rond de glycemiezelfcontrole baseren we ons op de richtlijnen van NICE, 
IDF en ADA die glycemiezelfzorg aanbevelen bij patiënten behandeld met insuline. Ook voor 
patiënten die niet met insuline worden behandeld, bevelen we de mogelijkheid van selec-
tieve glycemiezelfcontrole aan maar dit volgens de individuele noden van de patiënt.76 De 
evidentie voor het aanbevelen van zelfzorg bij diabetespatiënten onder orale antidiabetica 
is veel beperkter dan voor diabetespatiënten onder multipele insuline-injecties.77 Vandaar 
het advies van SIGN om glycemiezelfcontrole niet aan te bevelen voor diabetespatiënten 
onder orale therapie. We volgen hier het advies van SIGN niet; een recente kwaliteitsvolle 
gerandomiseerde studie heeft immers wel kunnen aantonen dat glycemiezelfcontrole ook 
bij diabetes mellitus type 2-patiënten onder orale therapie kan leiden tot een daling van het 
Hba1c, op voorwaarde dat dit gepaard gaat met een goede gestructureerde educatie en 
regelmatige evaluatie zodat de patiënt in samenspraak met de zorgverstrekkers de resulta-
ten kan interpreteren en de therapie zo nodig kan aanpassen.78

3.3. Welke psychosociale interventies zijn nuttig bij diabetes mellitus type 2?

Aanbeveling

∙∙ Bevraag regelmatig het psychosociaal welbevinden van personen met diabetes. (Grade 1B)

∙∙ Ondersteun patiënten op het vlak van psychosociale aspecten van hun aandoening. (Grade 1A)

Toelichting

Psychologische en sociale problemen kunnen een impact hebben op de manier waarop 
patiënten met hun aandoening omgaan.79 Tot 45% van de patiënten met diabetes ervaart 
een verminderd welbevinden dat verband houdt met het feit dat ze diabetes hebben.80 Er 
is vooral een verband beschreven tussen meer emotionele stress en een slechtere HbA1c, 
een verminderde eigen effectiviteitsverwachting en een minder goede opvolging van voe-
dings-, bewegings- en medicatieadviezen. Daarom is het belangrijk om het welbevinden en 
psychosociaal functioneren van de patiënt regelmatig te bevragen.81 Vooral op het moment 
van de diagnose en wanneer de gezondheid of behandeling verandert, zijn mensen gevoe-
liger voor het ervaren van psychosociale problemen. 
Bij het bevragen en opvolgen van psychosociaal welbevinden kunnen eventueel verschil-
lende hulpmiddelen gebruikt worden zoals de PAID (Problem Areas In Diabetes) en de 
WHO-5 well-being index. Deze instrumenten bestaan ook in het Nederlands.82

Naast het herkennen van psychosociale problemen bij mensen met diabetes type 2 is ook 
het zorgen voor een goede aanpak ervan en zo nodig samenwerking met psycholoog of 
psychiater een belangrijk aandachtspunt. Psychologische interventies kunnen een positieve 
impact hebben op de glycemiecontrole en kunnen de psychologische gevolgen van leven 
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met diabetes verminderen.83 Vooral CGT (cognitieve gedragstherapie) en motivationele 
gespreksvoering (motivational interview) lijken veelbelovend.84 Motivationele gespreksvoe-
ring is een techniek om gedragsverandering bij mensen te ondersteunen. Het versterken 
van de intrinsieke motivatie van de patiënt staat centraal in deze methodiek.85

Basis van de aanbeveling

Deze aanbevelingen zijn gebaseerd op de SIGN.86 Voor de toelichting werd gebruik gemaakt 
van aanvullende informatie uit de ADA en IDF.87 
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4. CARDIOVASCULAIR RISICO
4.1. Hoe het cardiovasculair risico inschatten bij diabetes mellitus type 2? 

Aanbeveling

∙∙ Meet de bloeddruk bij iedere consultatie. (Grade 1B)

∙∙ Bepaal jaarlijks een lipidenprofiel. (Grade 1B)

∙∙ Bevraag jaarlijks de rookstatus. (Grade 1C)

∙∙ Screen jaarlijks op albuminurie in een (ochtend)urinestaal. (Grade 1B)

∙∙ Bepaal jaarlijks de BMI (Body Mass Index) en de buikomtrek. (Grade 1C)

∙∙ Bevraag jaarlijks persoonlijke en familiale cardiovasculaire antecedenten. (Grade 1C)

Toelichting

Diabetes mellitus type 2 is geassocieerd met een hoog risico op cardiovasculaire morbiditeit 
en mortaliteit.88 Dit risico blijkt hoger bij vrouwen met diabetes, zo is het risico op een fatale 
coronaire hartziekte bij vrouwen met diabetes 50% hoger dan bij mannen.89 
Correctie van de cardiovasculaire risicofactoren kan dit verhoogd risico aanzienlijk verlagen. 
Hoewel dit cardiovasculair risico niet exact gekwantificeerd kan worden, is het toch belang-
rijk om bij elke patiënt met diabetes mellitus type 2 minstens jaarlijks een cardiovasculair 
risicoprofiel op te stellen om dit risico in te schatten en op basis daarvan een behandelplan 
met behandeldoelen op te stellen. 

De bloeddruk, die hier een onderdeel van vormt, wordt best tijdens elke consultatie gemeten 
(zie Domus Medica-richtlijn Hypertensie90 en Cardiovasculair risico91 voor indicaties tot thuis-
meting). Bij het bepalen van dit cardiovasculair risicoprofiel worden naast bloeddruk ook de 
volgende risicofactoren in kaart gebracht: rookstatus, BMI (Body Mass Index), buikomtrek, 
lipidenprofiel, albuminurie, persoonlijke en familiale cardiovasculaire antecedenten.
Om het lipidenprofiel te bepalen spoort men de volgende parameters op: totaalcholesterol, 
HDL, LDL92 en triglyceriden.
Vraag jaarlijks na of het rookgedrag is veranderd: is de patiënt meer of minder gaan roken, 
zijn er rookpauzes geweest, is de patiënt gemotiveerd om eventueel te stoppen met roken?
Naast overgewicht/obesitas (BMI) is ook de vetdistributie belangrijk voor het cardiovascu-
lair risico. Abdominaal vet is een onafhankelijke cardiovasculaire risicofactor, ook als men 
corrigeert voor BMI.93 Het meten van de buikomtrek is een manier om klinisch de hoeveel-
heid abdominaal vet in te schatten. 

Ook de volgende risicofactoren zijn essentieel om na te vragen omdat zij deel uitmaken van dit 
cardiovasculair risicoprofiel, ook al kan men deze niet rechtstreeks therapeutisch beïnvloeden: 
∙∙ persoonlijke cardiovasculaire voorgeschiedenis (bv. myocardinfarct, angina pectoris, 
hartfalen, CVA, TIA, perifeer arterieel lijden);

∙∙ familiale cardiovasculaire voorgeschiedenis (hart- en vaatziekten bij ouders, broers of zus-
sen voor het 65e levensjaar).

Basis van de aanbeveling

Zowel in de IDF, de ADA, de NICE en de SIGN wordt het belang van het inschatten van 
een cardiovasculair risicoprofiel benadrukt, deze aanbevelingen zijn het best onderbouwd 
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en beschreven in de IDF 2012, daarom werden deze aanbevelingen hieruit geadapteerd.94  
Er bestaat geen evidentie over de opsporingsfrequenties van deze parameters. De auteurs-
groep besliste daarom in consensus om het cardiovasculair risicoprofiel best jaarlijks te 
herzien en de bloeddruk tijdens elke consultatie te meten.

4.2. 	Wat zijn de behandeldoelstellingen bij de aanpak van de  
cardiovasculaire risicofactoren bij diabetes mellitus type 2?

Aanbeveling

∙∙ Hypertensie

∙∙ Streef naar een systolische bloeddruk <140 mmHg en een diastolische bloeddruk <90 mmHg 

bij alle mensen met diabetes. (Grade 1B)

∙∙ Lipiden

∙∙ Streef naar een LDL-waarde <100 mg/dL. (Grade 1C)

∙∙ Overweeg een lager streefcijfer met een LDL-waarde <70 mg/dl in aanwezigheid van cardio-

vasculaire ziekten. (Grade 1C)

∙∙ Accepteer een daling van 30-40% van het LDL-cholesterol indien deze streefwaarden moeilijk 

bereikt kunnen worden. (GPP)

∙∙ Gewicht

∙∙ Streef bij overgewicht of obesitas naar een gewichtsreductie van minstens 5 à 10% van het 

lichaamsgewicht. (Grade 1C)

∙∙ Roken

∙∙ Streef naar rookstop. (Grade 1C)

Toelichting

Spreek na het inschatten van het cardiovasculair risico individuele streefdoelen af met de 
patiënt om dit risico te reduceren:

Hypertensie

Streef naar een bloeddruk lager dan 140/90 mmHg. Therapeutische studies over bloed-
druk bij mensen met diabetes tonen aan dat het verlagen van de bloeddruk onder 140/90 
mmHg het risico op cardiovasculaire complicaties, mortaliteit, CVA en nefropathie verlaagt. 
Bij streven naar lagere waarden neemt vooral het risico op bijwerkingen zoals hypotensie 
en syncope toe.
Bij een verhoogd risico op CVA (zoals bij voorgeschiedenis van CVA of TIA) kan eventueel 
gestreefd worden naar een nog lagere systolische bloeddruk <130 mmHg, op voorwaarde 
dat dit bekomen kan worden zonder of met acceptabele bijwerkingen.

Lipiden

Er bestaat een sterke correlatie tussen de reductie van cardiovasculaire ziekte (door een 
statine) en het LDL-cholesterolniveau. Door extrapolatie van de studiegegevens komt 
men overeen dat een acceptabele risicoreductie bereikt wordt vanaf een LDL-cholesterol 
<100 mg/dL. In patiëntengroepen met diabetes met een zeer hoog risico (voorgeschiede-
nis van cardiovasculaire ziekten) is het verantwoord te streven naar een lager LDL-choles-
terol <70 mg/dL, omdat door intensieve statinetherapie een nog sterkere reductie van 
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cardiovasculaire problemen bekomen kan worden.95 Wanneer een dergelijke lage LDL-
cholesterol moeilijk bereikt kan worden, kan men een daling van het LDL-cholesterol met 
30-40% accepteren.
Hoewel een hoog HDL-cholesterol geassocieerd is met een vermindering van atherosclero-
tische complicaties en een laag HDL-cholesterol met een verhoogde mortaliteit en voorko-
men van cardiovasculaire problemen bij patiënten met cardiovasculaire ziekten (zelfs bij een 
LDL-cholesterol<70 mg/dL), ontbreekt op dit moment bewijs van het effect van interventies 
op dit HDL-cholesterol om het cardiovasculair risico te reduceren.96

Gewicht

Een reductie van 2 tot 8 kg of ongeveer 5% van het lichaamsgewicht kan zich vertalen in 
gunstige effecten op de glycemie, bloeddruk en algemene fitheid.97 Bovendien is gewichts-
reductie ook geassocieerd aan gunstige effecten op de lipiden, o.a. met een toename van 
het HDL-cholesterol en een vermindering van triglyceriden tot gevolg. 

Roken

Stoppen met roken geeft aanleiding tot een sterke reductie van de cardiovasculaire morbi-
diteit en mortaliteit.98 Het verminderen van het rookgedrag beïnvloedt deze mortaliteit niet in 
dezelfde mate.99 Zelfs het roken van één tot vier sigaretten per dag is geassocieerd aan een 
verhoogde cardiovasculaire mortaliteit.100 Streef dus liefst naar volledige rookstop. 

Basis van de aanbeveling

De doelwaarden voor systolische en diastolische bloeddruk, lipiden, gewicht en rookstop 
werden geadapteerd uit de ADA-richtlijn.101 Wat de bloeddrukdoelwaarden bij mensen met 
diabetes betreft, werd de boodschap uit ADA waarbij een bloeddruk onder 140/80 mmHg 
wordt aanbevolen, gewijzigd in 140/90 mmHg. Epidemiologisch onderzoek toont nochtans 
aan dat het risico op cardiovasculaire morbiditeit en mortaliteit reeds toeneemt bij mensen 
met diabetes bij bloeddrukwaarden boven 115/75 mmHg; zo wordt het risico op renaal 
falen groter vanaf systolische bloeddrukwaarden vanaf 120 mmHg. Therapeutische studies 
tonen vooral voordeel bij het verlagen van de bloeddruk onder 140/90 mmHg; het streven 
naar meer intensieve bloeddrukverlaging blijkt vooral het risico op bijwerkingen te doen 
toenemen naast een zeer beperkte vermindering van het risico op CVA. Hoewel bij inten-
sievere bloeddrukregeling wel een gunstig effect op het verminderen van albuminurie wordt 
gezien, vertaalt dit zich niet in een verbeterde renale functie noch in een vermindering van 
microvasculaire complicaties. Alleen het risico op CVA zou zeer beperkt verminderen bij een 
lager systolisch streefdoel. Het is daarom te verantwoorden om bij mensen met diabetes 
met een voorgeschiedenis van CVA/TIA te streven naar een systolische bloeddruk <130 
mmHg indien goed getolereerd.102

Wat de lipidenstreefwaarden betreft, wordt het LDL-cholesterol hier aangewend als streef-
doel omdat er een sterke correlatie bestaat tussen de reductie van cardiovasculaire ziekte 
(door een statine!) en het LDL-cholesterolniveau.103 Anderzijds zijn de meeste kwaliteitsvolle 
studies (verricht met verschillende statines) gericht geweest op cardiovasculaire eindpun-
ten en niet op het LDL-cholesterol. Deze streefwaarden berusten dus op extrapolatie van 
deze correlatie.104 Zo ook wordt een sterkere reductie van cardiovasculaire ziekte gezien bij 
patiënten met een zeer hoog cardiovasculair risico (die reeds een cardiovasculaire ziekte 
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doormaakten) die met een intensievere statinetherapie behandeld worden, maar ook hier 
wordt niet het LDL-cholesterol als eindpunt gemeten. 
De adviezen rond rookstop zijn geëxtrapoleerd uit epidemiologische studies die gelden voor 
de algemene populatie. Men neemt aan dat deze gegevens zeker ook gelden voor mensen 
met diabetes.

4.3. 	Hoe behandelt men de cardiovasculaire risicofactoren bij patiënten met 
diabetes mellitus type 2?

Aanbeveling

∙∙ Hypertensie

∙∙ Behandel hypertensie door middel van aanpassingen in de levensstijl (voeding en lichaams-

beweging). (Grade 1B)

∙∙ Start bij onvoldoende resultaat een medicamenteuze behandeling op. (Grade 1A)

∙∙ Overweeg hierbij te starten met een ACE-inhibitor. (Grade 2B)

∙∙ Lipiden

∙∙ Start een statine ongeacht het lipidenprofiel bij iedereen met diabetes mellitus type 2:

∙∙ met voorafbestaand cardiovasculair lijden; (Grade 1A)

∙∙ ouder dan 40 jaar met één extra cardiovasculaire risicofactor (roken, familiale cardiovascu-

laire belasting, albuminurie, hypertensie, hyperlipidemie); (Grade 1A)

∙∙ overweeg het opstarten van een statine wanneer de LDL-cholesterol >100 mg/dl bedraagt 

bij mensen met diabetes jonger dan 40 jaar. (Grade 2C)

∙∙ Antitrombotische therapie

∙∙ Start acetylsalicylzuur bij mensen met diabetes met een cardiovasculaire voorgeschiedenis. 

(Grade 1A)

∙∙ Rookstop

∙∙ Moedig rookstop aan. (Grade 1A)

Toelichting

Hypertensie

Een eerste stap in de behandeling van hypertensie is een aanpassing van de levensstijl.105 
Deze levensstijlaanpassingen bestaan uit voedingsadviezen, gewichtsverlies bij overgewicht 
of obesitas en adviezen over lichaamsbeweging (zie Domus Medica-richtlijn Hypertensie106).
Start een medicamenteuze behandeling op als door aanpassingen in de levensstijl onvol-
doende bloeddrukdaling bekomen wordt. Bij de opstart van deze behandeling vormt een 
ACE-inhibitor een goede eerste keuze. Voor de verdere behandeling van hypertensie willen 
we verwijzen naar de richtlijn Hypertensie106 en de richtlijn Cardiovasculair risicobeheer.107

Lipiden

Adviseer eerst aanpassingen in de levensstijl bij iedereen met diabetes.
Statines beschikken over een belangrijk cardiovasculair risicoverlagend effect bij mensen 
met diabetes; hier is overtuigend bewijs voor. Start daarom bij iedereen met diabetes type 2  
met gekend cardiovasculair lijden (voorgeschiedenis van arterieel lijden, CVA, TIA, myocard- 
infarct) een statine. Doe dit ook bij iedereen met diabetes type 2 boven de 40 jaar met één of 
meerdere cardiovasculaire risicofactoren. Bij iemand onder de 40 jaar zonder cardiovascu-
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laire voorgeschiedenis kan men het opstarten van een statine overwegen indien de waarde 
van het LDL-cholesterol boven de 100 mg/dL blijft, maar een significant gunstig effect werd 
voor deze laatste leeftijdsgroep tot nu toe nooit beschreven in de beperkte literatuur die 
erover bestaat.
Wanneer onder maximaal getolereerde statinebehandeling het individuele LDL-streefdoel 
niet wordt bereikt, kan men een LDL-daling van 30-40% accepteren. In de studies met 
statines werden immers doorgaans dergelijke LDL-dalingen bereikt. Voor andere hypo-
lipemiërende farmaca over de combinatie ervan met een statine is vooralsnog geen bewijs 
dat ze het cardiovasculair risico reduceren.108 Ook bij hoge triglyceriden en/of laag HDL-
cholesterol blijft de strategie gericht op een daling van het LDL-cholesterol met een statine. 

Antitrombotische therapie

Een behandeling met een lage dosis acetylsalicylzuur is enkel aanbevolen bij mensen met 
cardiovasculaire antecedenten (secundaire preventie). 
De rol van acetylsalicylzuur bij mensen met diabetes zonder cardiovasculaire antecedenten 
is omstreden (primaire preventie). Mogelijk is een lage dosis acetylsalicylzuur in deze groe-
pen wel te verantwoorden bij mensen met diabetes met een hoog cardiovasculair risico 
zoals mensen met diabetes vanaf 50 jaar met minstens één bijkomende cardiovasculaire 
risicofactor en onder 50 jaar met meerdere cardiovasculaire risicofactoren. Hou hierbij reke-
ning met het risico op bloedingen bij gebruik van acetylsalicylzuur.

Rookstop

Stoppen met roken vermindert het risico op hart- en vaatziekten op alle leeftijden. Dit effect 
treedt al op in de eerste twee tot drie jaar. Bied rookstopadvies daarom aan elke persoon 
met diabetes aan. Rookstopbegeleiding en eventueel opstart van medicamenteuze behan-
deling kan desgewenst aangeboden worden aan patiënten die wensen te stoppen met 
roken. 
Voor meer concrete informatie rondom rookstopbegeleiding verwijzen we naar de richtlijn 
'Stoppen met roken' van Domus Medica.109

Basis van de aanbeveling

Deze aanbevelingen zijn een adaptatie van de ADA-richtlijn die de meest recente literatuur 
integreert en de aanpak van het cardiovasculair risico bij diabetes het meest genuanceerd 
beschrijft.110

Voor de behandeling van hypertensie werden de boodschappen genuanceerd, meer 
bepaald werd de boodschap rond de opstart met een ACE-inihibitor wat afgezwakt maar 
wel behouden.111 In de ADA wordt aanbevolen hiermee te starten omdat in een studie bij 
mensen met diabetes (die niet over hypertensie gaat), een reductie van cardiovasculaire 
complicaties wordt gezien bij het gebruik van een ACE-inhibitor.112 Daarnaast heeft een 
persoon met diabetes een verhoogd risico op nefropathie en bij diabetische nefropathie zijn 
remmers van het RAAS-systeem zinvol. 
Hoewel er op dit ogenblik geen vergelijkende studies op harde eindpunten zijn die aantonen 
dat ACE-inhibitoren of sartanen bij diabetes en hypertensie zonder nefropathie een duidelijk 
voordeel bieden ten opzichte van andere antihypertensiva, lijkt de opstart met een ACE-
inhibitor in elk geval wel een goede eerste keuze. In een recente meta-analyse werd het 
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effect van ACE-inhibitoren en sartanen bij mensen met diabetes onderzocht.113 Hieruit blijkt 
dat ACE-inhibitoren geassocieerd zijn aan een significante daling van de totale mortaliteit, 
cardiovasculaire mortaliteit en morbiditeit. Dit effect wordt niet gezien bij sartanen (ondanks 
een daling van het risico op hartfalen). Voor de verdere behandeling van hypertensie wordt 
verwezen naar de richtlijn hypertensie en cardiovasculair risico van Domus Medica.114

Voor de behandeling van lipiden met een statine is overtuigend bewijs. Zowel in primaire 
preventie- als in secundaire preventiestudies bij mensen met diabetes worden belangrijke 
dalingen gezien van de cardiovasculaire morbiditeit en mortaliteit.115 Deze daling is propor-
tioneel het grootst bij mensen met het hoogste risico maar zelfs bij een matig verhoogd 
cardiovasculair risico bij diabetes zijn de studies overtuigend.116 De studies met statines bij 
mensen met diabetes onder 40 jaar zijn beperkt en weinig overtuigend.117 Hoewel ze een 
bijkomende daling van het LDL kunnen realiseren, zijn er op dit ogenblik geen studies die 
een belangrijk effect van andere hypolipemiërende middelen of combinaties ervan met een 
statine kunnen aantonen.118

Voor wat rookstop betreft, zijn de ADA, SIGN, IDF en NICE zeer consistent119, maar voor 
meer gedetailleerde informatie rond rookstopbegeleiding willen we hier verwijzen naar de 
richtlijn Stoppen met roken van Domus Medica.120

De rol van antitrombotica in secundaire preventie is overtuigend, maar de rol van antitrom-
botica in primaire preventie bij mensen met diabetes is omstreden.121 Ten slotte hebben 
twee RCT's bij mensen met diabetes geen significant effect gevonden.122 In een grootscha-
lige meta-analyse in de algemene populatie werd wel een bescheiden effect gevonden bij 
mensen met een hoog cardiovasculair risico.123 De aanbevelingen uit de richtlijn van ADA 
werden daarom afgezwakt en alleen in de toelichting opgenomen.124
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5. 	MEDICAMENTEUZE (EN HEELKUNDIGE) BEHANDELING VAN 
HYPERGLYCEMIE

5.1. 	Welke glycemische en/of HbA1c-waarden nastreven bij de behandeling van 
hyperglycemie?

Aanbeveling

∙∙ Individualiseer het streefcijfer voor het HbA1c volgens het profiel van de patiënt: (Grade 1B)

∙∙ Streef algemeen naar een HbA1c <7% (53 mmol/mol). (Grade 1B)

∙∙ Tracht bij sommige mensen een striktere HbA1c <6,5% (48 mmol/mol) na te streven, hou hier-

bij rekening met het individuele profiel van de patiënt en het risico op hypoglycemie. (Grade 

1C) Patiënten bij wie een strikter HbA1c kan worden nagestreefd, zijn patiënten met een korte 

diabetesduur, een goede levensverwachting en geen significant cardiovasculair lijden.

∙∙ Accepteer een minder strikt HbA1c <8% (64 mmol/mol) bij mensen met een voorgeschiede-

nis van ernstige hypoglycemie, beperkte levensverwachting, uitgebreide microvasculaire of 

cardiovasculaire verwikkelingen of lang bestaande diabetes waarbij het streefcijfer moeilijk 

kan worden bereikt. (Grade 1B)

Toelichting

Het streefcijfer voor het HbA1c moet worden geïndividualiseerd volgens het profiel van de 
patiënt. Het algemeen streefcijfer voor HbA1c is <7% (53 mmol/mol) gezien hiermee het 
risico op microvasculaire verwikkelingen gereduceerd kan worden.125

Hoewel epidemiologische studies ook een directe relatie hebben aangetoond tussen het 
HbA1c en het risico op cardiovasculaire aandoeningen, is het effect van intensieve gly-
cemieregeling op het cardiovasculair risico veel minder duidelijk. Grootschalige langeter-
mijnstudies bij oudere patiënten met diabetes mellitus type 2 wijzen zelfs op de mogelijke 
gevaren van een te agressieve glycemiecontrole bij patiënten met bestaande cardiovascu-
laire letsels en op de beperkte winst op korte termijn.126

Anderzijds is een Hba1c <6,5% (48 mmol/mol) geassocieerd met een verdere daling van 
het risico op microvasculaire verwikkelingen. Intensieve glycemiecontrole vroeg na het ont-
staan van diabetes type 2 kan mogelijk een positief effect uitoefenen op het cardiovas-
culaire risico. Gezien het nastreven van een verdere daling van het HbA1c wel duidelijk 
geassocieerd is met een toename van het risico op hypoglycemie en eventuele bijwerkingen 
van de behandeling, is een goede patiëntenselectie dus essentieel. 

Patiënten bij wie een strikter HbA1c kan worden nagestreefd, zijn patiënten met een korte 
diabetesduur (<8 jaar), een goede levensverwachting (>10 jaar) en geen significant cardio-
vasculair lijden (coronair lijden, CVA of perifeer vaatlijden). Omgekeerd geldt dan ook dat 
afhankelijk van het individuele profiel van de patiënt een minder strikt HbA1c geaccepteerd 
kan worden bij patiënten met een lang bestaande diabetes of met reeds belangrijke car-
diovasculaire comorbiditeit en waarbij het risico op hypoglycemie zoveel mogelijk beperkt 
moet worden.

Voor de preprandiale glycemiecontrole geldt algemeen een streefcijfer van 80-130 mg/dl 
(ook hier te individualiseren volgens het profiel van de patiënt).127
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Basis van de aanbeveling

Zowel de richtlijnen ADA, IDF als de SIGN-richtlijn bevelen op basis van grote gerandomi-
seerde interventiestudies bij mensen met diabetes type 2 aan om als algemeen streefcijfer 
een HbA1c <7% (53 mmol/mol) na te streven.128 Deze richtlijnen benadrukken dat het streef-
cijfer voor het HbA1c geïndividualiseerd moet worden volgens het profiel van de patiënt. 
De UKPDS-studie toonde bij mensen met diabetes type 2 een duidelijke daling aan van de 
microvasculaire complicaties in de intensief behandelde groep. Enkel in de kleine subgroep 
behandeld met metformine kon ook een significante daling worden aangetoond op cardio-
vasculaire verwikkelingen. Intensieve glycemiecontrole vroeg na het ontstaan van diabetes 
type 2 kan ook een positief effect uitoefenen op het cardiovasculaire risico, zoals ook gezien in 
de opvolgstudie van de UKPDS, maar deze voordelen verschijnen pas na tien jaar opvolging. 
Een strikte glycemiecontrole vroeg na diagnose lijkt dan ook belangrijk gezien de gunstige 
effecten op lange termijn (‘metabool geheugen’).129 De richtlijnen van ‘Diabetes type 2’ van het 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) houden als algemeen streefcijfer 
een HbA1c <6,5% (48 mmol/mol) aan maar benadrukken ook dat dit hoger kan zijn in functie 
van het profiel van de patiënt.130

Gezien de blijvende onzekerheid of intensieve glycemiecontrole op zich het verhoogde car-
diovasculaire risico bij diabetes type 2-patiënten kan reduceren, werden de voorbije tien jaar 
drie grote langetermijnstudies (ADVANCE, ACCORD en VADT) gestart bij oudere patiënten 
met diabetes type 2 met een hoog cardiovasculair risico. Deze studies konden geen sig-
nificante reductie in cardiovasculaire aandoeningen aantonen in de intensief behandelde 
groep. De glycemiecontrolestudie in de ACCORD-studie werd zelfs na 3,5 jaar vroegtijdig 
beëindigd omwille van een verhoogde mortaliteit in de intensief behandelde groep. Ondanks 
multipele post-hocanalyses blijft de oorzaak van de verhoogde mortaliteit in de intensief 
behandelde groep onduidelijk. Deze studies wijzen wel op de mogelijke gevaren van een te 
agressieve glycemiecontrole bij patiënten met bestaande cardiovasculaire letsels en op de 
beperkte winst op korte termijn. Er is dan ook nood aan een geïndividualiseerde aanpak van 
de therapie en HbA1c-streefwaarde bij diabetes type 2, eerder rekening houdend met de 
levensverwachting dan met de leeftijd. 
Gezien deze bevindingen volgen we daarom nu de adviezen van het ADA, de IDF en SIGN 
waarbij als algemeen streefcijfer een HbA1c <7% wordt aanbevolen, mits individuele aan-
passing volgens het profiel van de patiënt.

Het individualiseren van de aanpak van diabetes type 2, zowel wat de keuze van behandeling 
betreft als het streefcijfer van het HbA1c, veronderstelt een goede educatie van de patiënt. Dit 
is noodzakelijk om de patiënt voldoende inzicht te brengen in zijn aandoening zodat hij/zij zich 
betrokken voelt bij de beslissingen. Het bepalen van een geïndividualiseerd streefcijfer van 
het HbA1c dient dan ook te gebeuren in samenspraak met patiënt. Gestructureerde educatie 
wordt momenteel enkel terugbetaald voor patiënten die in aanmerking komen voor de diabe-
tesconventie via de tweede lijn (twee of meer insuline-injecties) of voor het diabeteszorgtraject 
(één of twee injecties of indien injectietherapie wordt overwogen bij patiënten onder maximale 
orale therapie) via de eerste lijn. Als huisarts kan men als alternatief zelf educatie voorzien, 
waarbij mits het opstarten van een diabetespas, de patiënt tweemaal per jaar recht heeft op 
gedeeltelijk terugbetaalde sessies (2 x sessie van 30 min of 1 sessie van 60 min) bij een diëtist.
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5.2. 	Hoe en bij wie start men een medicamenteuze behandeling bij 
	 de behandeling van hyperglycemie?

Aanbeveling

∙∙ Start metformine wanneer de HbA1c-streefwaarde niet bereikt is (na een periode van drie 

maanden) door aanpassingen in de levensstijl. (Grade 1A)

∙∙ Overweeg te starten met een ander peroraal antidiabeticum enkel bij totale intolerantie of 

contra-indicatie voor metformine; hou hierbij rekening met het profiel van de patiënt en het 

antidiabeticum. (Grade 2C)

Toelichting

Tracht eerst en vooral een betere metabole controle te bekomen door aanpassingen in de 
levensstijl. Start metformine pas wanneer na drie maanden het geïndividualiseerde streef-
doel voor HbA1c niet gehaald werd. In sommige gevallen, bij een sterke metabole ontrege-
ling of wanneer men kan verwachten dat aanpassingen in de levensstijl alleen onvoldoende 
zullen zijn om het HbA1c-target te bereiken, kan metformine reeds bij diagnose gestart 
worden. 
In vergelijking met andere antihyperglycemische farmaca heeft metformine een aantal voor-
delen: zo kan het (in monotherapie) geen hypoglycemie veroorzaken, het is gewichtsneu-
traal, goedkoop en er is een belangrijke daling van alle diabetesgerelateerde complicaties 
aangetoond.131

Start metformine op in een lage dosering, 500 mg 1 tot 2 maal daags, dit om bijwer-
kingen te vermijden en metformine als eerstekeuzebehandeling alle kansen te geven. Met 
name gastro-intestinale bijwerkingen (diarree, misselijkheid) treden frequent op in de eerste 
weken na opstart, doch verdwijnen vaak spontaan bij traag optitreren. Informeer uw patiënt 
dus over de doorgaans voorbijgaande aard van deze bijwerkingen. Metformine wordt bij 
voorkeur tijdens of onmiddellijk na de maaltijd ingenomen, verdeeld over 2 tot 3 dagdosis-
sen. De maximale dosering bedraagt 3 keer 850 mg per dag. Tracht bij deze hogere dose-
ringen de maximaal getolereerde dosis aan te houden.
Alleen indien metformine niet getolereerd wordt of bij contra-indicatie, kan voor een andere 
klasse antihyperglycemische farmaca gekozen worden als eerste keuze rekening houdend 
met het profiel van de patiënt, de eigenschappen van het geneesmiddel en de geldende 
terugbetalingsregels.132

Nierinsufficiëntie met een GFR van minder dan 30 ml/min is een absolute contra-indicatie 
voor metformine; tracht bij een GFR tussen 30 en 60 ml/min de dosering van maximaal 1 
gram metformine per dag niet te overschrijden. In bepaalde omstandigheden wordt met-
formine best tijdelijk gestaakt: preoperatief bij majeure heelkunde vanaf de dag voor de 
ingreep, bij kleine ingrepen de dag zelf; voor een onderzoek met contrastvloeistof; bij ver-
hoogd risico op lactaatacidose (bv. bij ernstige acute ziekte, sepsis of hypoxemie).

Hoewel vooral de rol van aanpassingen in de levensstijl benadrukt moet worden bij mensen 
met prediabetes (intermediaire hyperglycemie), is er mogelijk ook een rol weggelegd voor 
metformine om de conversie naar diabetes te vertragen of voorkomen. Dit effect is vooral in 
aanwezigheid van bijkomende risicofactoren opgetekend: BMI>35 kg/m², leeftijd <60 jaar of 
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een verleden van zwangerschapsdiabetes. Anderzijds is voorlopig niet duidelijk in hoeverre 
er een effect bestaat op cardiovasculaire of microvasculaire complicaties.133

Basis van de aanbeveling

Deze aanbeveling is een adaptatie van de ADA-richtlijn.134 Hier wordt gestart met metfor-
mine onmiddellijk na diagnose (tenzij contra-indicatie of intolerantie). De auteursgroep heeft 
deze boodschap aangepast en heeft in consensus een periode van drie maanden inge-
voegd om het HbA1c-streefdoel te bereiken via aanpassingen in de levensstijl en verder 
genuanceerd in de toelichting. De vier geadapteerde richtlijnen zijn overigens zeer uniform 
in hun eerste keuze voor metformine. De effecten van het starten van metformine bij pre-
diabetes (intermediaire hyperglycemie) op lange termijn, met name op cardiovasculaire uit-
komsten, zijn momenteel niet gekend, daarom werd dit niet als kernboodschap behouden. 
Wel is het mogelijk hiermee de evolutie naar diabetes te vertragen en in sommige gevallen 
zelfs te voorkomen; aanpassingen in de levensstijl primeren echter. 
Indien een absolute contra-indicatie voor metformine bestaat of een totale intolerantie, kan 
men voor een andere klasse antidiabetica opteren; in deze aanbeveling volgen we daarin 
de ADA waarin de klasse gekozen wordt op basis van het profiel van de patiënt. In de 
(oudere) richtlijnen van NICE en SIGN wordt een voorkeur aangegeven voor sulfonylurea 
omdat hiermee lang ervaring is en de UKPDS-studie een gunstig effect op microvasculaire 
complicaties toonde.135 
Er bestaan nog geen onderlinge vergelijkingen met de nieuwere therapeutische klassen 
antidiabetica. Ondanks dat deze nieuwere antidiabetica een duidelijk gunstig effect heb-
ben op de glycemie, zijn vooralsnog geen directe gegevens bekend over een eventuele 
reductie van diabetesgerelateerde complicaties op lange termijn. Op dit ogenblik sluiten 
de terugbetalingsvoorwaarden nog niet aan bij deze keuze op basis van het profiel bij de 
startbehandeling. 

5.3. 	Welke stappen volgt men daarna bij de medicamenteuze behandeling  
van hyperglycemie?

Aanbeveling

∙∙ Voeg een tweede peroraal antidiabeticum toe (sulfonylureum/glinide, DPP4-inhibitor, glita-

zone of SGLT2-inhibitor) als onder monotherapie met metformine, de individuele streefwaar-

den niet bereikt werden na een periode van drie maanden. (Grade 1C)

∙∙ Voeg een derde peroraal antidiabeticum (sulfonylureum/glinide, DPP4-inhibitor, glitazone of 

SGLT2-inhibitor), een basaal insuline of een GLP-1-agonist toe aan de behandeling als onder 

duotherapie de individuele streefwaarden niet bereikt werden na een periode van drie maanden. 

(Grade 1C)

∙∙ Hou rekening met het profiel van de patiënt en het antidiabeticum (comorbiditeit, financiële 

overwegingen, aanwezigheid van overgewicht of obesitas, contra-indicaties, bijwerkingen en 

onderbouwende evidentie) bij de keuze voor een bepaalde klasse. (Grade 1C)

Toelichting

Individualiseer de behandeling in functie van de kenmerken van de patiënt. Onderzoek 
heeft aangetoond dat vooral het bereiken en behouden van de glycemische streefwaarden 
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KERNBOODSCHAPPEN 

SCREENING, RISICOFACTOREN EN -GROEPEN

∙∙ Bereken vanaf 40 jaar bij asymptomatische personen het risico op diabetes op basis van de 
FINDRISC-score. (Grade 1B) 

∙∙ Verschuif deze leeftijdsgrens naar 25 jaar bij personen met een etniciteit geassocieerd aan een 
hoger incidentie van diabetes (o.a. Turks, Marokkaans en Zuid-Aziatisch). (Grade 1C) 

∙∙ De FINDRISC-score is gebaseerd op:
∙∙ leeftijd,
∙∙ BMI,
∙∙ buikomtrek,
∙∙ gebruik van antihypertensiva,
∙∙ dagelijkse fysieke activiteit en gebruik van groenten en fruit,
∙∙ tijdelijk gestoord glucosemetabolisme (stresshyperglycemie bij hospitalisatie, zwanger-
schapsdiabetes, hyperglycemie door medicatie),

∙∙ familiaal voorkomen van diabetes (eerste en tweedegraadsverwanten).
∙∙ Bepaal een nuchtere glycemie bij personen met een verhoogd risico op diabetes (FINDRISC- 
score ≥12). (Grade 1B) 

∙∙ HbA1c vormt een minder gevoelig alternatief voor mensen bij wie nuchter zijn moeilijk haal-
baar is. (Grade 2B)

∙∙ Herhaal jaarlijks de bloedafname bij prediabetes (intermediaire hyperglycemie) of bij een ver-
hoogd risicoprofiel (FINDRISC-score ≥12); herhaal driejaarlijks bij een normaal laboresultaat. 
(GPP)

DIAGNOSE, ETIOLOGIE EN INDICATIES VOOR VERWIJZING

∙∙ Stel de diagnose van diabetes mellitus na twee nuchtere glycemiebepalingen op verschil-
lende dagen met een waarde van ≥126 mg/dl. (Grade 1A)

∙∙ Indien nuchtere glycemie niet haalbaar, is tweemaal een HbA1c ≥6,5% (48 mmol/mol) een 
(minder gevoelige) andere diagnosemogelijkheid. (Grade 2A)

∙∙ Een random glycemie ≥200 mg/dl bij een patiënt met de klassieke symptomen van hyper-
glycemie is ook een voldoende criterium voor de diagnose. (GPP)

∙∙ Wees bedacht op een ander type diabetes dan diabetes mellitus type 2 bij de volgende 
symptomen en verwijs desgevallend naar een endocrinoloog voor diagnostische oppunt-
stelling: (GPP)
∙∙ diagnose van diabetes <40 jaar (diabetes type 1 is urgent!),
∙∙ vermagering,
∙∙ familiaal voorkomen van diabetes, niet geassocieerd met obesitas,
∙∙ patiënten met gehoorverlies sinds jonge leeftijd,
∙∙ comorbiditeit of medicatie die secundaire diabetes in de hand kan werken.

PREVENTIE

∙∙ Meet de bloeddruk bij iedere consultatie. (Grade 1B)
∙∙ Bepaal jaarlijks een lipidenprofiel. (Grade 1B)
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∙∙ Bevraag jaarlijks de rookstatus. (Grade 1C)
∙∙ Screen jaarlijks op albuminurie in een (ochtend)urinestaal. (Grade 1B)
∙∙ Bepaal jaarlijks de BMI (body mass index) en de buikomtrek. (Grade 1C)
∙∙ Bevraag jaarlijks persoonlijke en familiale cardiovasculaire antecedenten. (Grade 1C)

Diabetische nefropathie
∙∙ Spoor jaarlijks diabetische nefropathie op door middel van: 

∙∙ een albumine-creatinineratio (bij voorkeur) op een ochtendurinestaal. Een positief staal 
(dit wil zeggen ≥20 mg/g creatinine bij vrouwen en ≥30 mg/g creatinine bij mannen) dient 
tweemaal herhaald te worden. (Micro)albuminurie wordt bevestigd als twee van de drie 
stalen positief zijn (in afwezigheid van urineweginfectie, hartfalen, koorts, fysieke inspan-
ningen); (Grade 1B)

∙∙ een bepaling van de eGFR door middel van een serum creatininebepaling. (Grade 1A)

Diabetische retinopathie
∙∙ Verwijs na de diagnose van diabetes mellitus type 2 naar de oogarts voor screening naar dia-
betische retinopathie; de frequentie hangt af van het resultaat van dit onderzoek (Grade 1B):
∙∙ minstens jaarlijks in aanwezigheid van retinopathie; (Grade 1C)
∙∙ jaarlijks in afwezigheid van retinopathie. (Grade 1C)

∙∙ Vraag bij verwijzing naar oogfundusonderzoek en gezichtsscherptebepaling. (Grade 1C)
∙∙ Test jaarlijks de gevoeligheid in de voeten. Gebruik hiervoor bij voorkeur een 10 g monofi-
lament. (Grade 1B)

Diabetische neuropathie
∙∙ Wees bedacht op andere symptomen die kunnen wijzen op een vorm van diabetische neu-
ropathie zoals pijn of paresthesieën in voeten en/of onderbenen, erectiestoornissen bij de 
man, vol gevoel in de maagstreek, orthostatische hypotensie. (Grade 1C)

∙∙ Voer jaarlijks een voetonderzoek uit om risicofactoren voor diabetesvoet op te sporen. 
(Grade 1B) 

∙∙ Dit voetonderzoek moet bestaan uit: 
∙∙ testen van de gevoeligheid in de voeten, bij voorkeur met gebruik van een 10 g monofi-
lament,

∙∙ palpatie van de voetpulsaties,
∙∙ inspectie van de huid, nagels en vormafwijkingen, 
∙∙ inspectie van het schoeisel.

∙∙ Peil in een open sfeer naar het seksueel functioneren en breng bij seksuele disfunctie de 
eventuele onderliggende factoren in kaart. (Grade 1C)

Preventie van hypoglycemie
∙∙ Vraag tijdens elke consultatie naar episodes van (asymptomatische of symptomatische) 
hypoglycemie. (Grade 1C)

∙∙ Herevalueer de behandeling wanneer zich regelmatig episodes van ernstige hypoglycemie 
voordoen of wanneer de patiënt de hypoglycemie niet voelt aankomen. (Grade 1C)

∙∙ Geef aangepast advies om hypoglycemie te voorkomen:
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∙∙ adviseer zeker glycemiezelfcontrole bij elke patiënt met diabetes type 2 die behandeld 
wordt met multipele insuline-injecties; (Grade 1C) 

∙∙ overweeg het adviseren van glycemiezelfcontrole ook bij patiënten met diabetes type 2  
die sulfonylurea of gliniden gebruiken, vooral om de impact van de medicatie en aan-
passingen in de levensstijl te evalueren, om veranderingen tijdens acute ziekte of vasten 
te volgen en om veilig fysieke inspanningen te kunnen doen; (Grade 2C) 

∙∙ wees extra waakzaam voor hypoglycemie bij mensen met verminderde cognitie; 
(Grade 1C)

∙∙ overweeg het voorschrijven van een glugagonkit bij mensen met lang bestaande diabe-
tes type 2 onder insulinebehandeling en instrueer het gebruik ervan voor de patiënt en 
zijn naasten. (Grade 2C)

BEHANDELING

Behandeldoelstellingen
∙∙ Individualiseer het streefcijfer voor het HbA1c volgens het profiel van de patiënt: (Grade 1B)

∙∙ streef algemeen naar een HbA1c <7% (53 mmol/mol); (Grade 1B)
∙∙ tracht bij sommige mensen een striktere HbA1c <6,5% (48 mmol/mol) na te streven; hou 
hierbij rekening met het individuele profiel van de patiënt en het risico op hypoglycemie. 
(Grade 1C) Patiënten bij wie een strikter HbA1c kan worden nagestreefd, zijn patiënten 
met een korte diabetesduur, een goede levensverwachting en geen significant cardiovas-
culair lijden;

∙∙ accepteer een minder strikt HbA1c <8% (64mmol/mol) bij mensen met een voorgeschie-
denis van ernstige hypoglycemie, beperkte levensverwachting, uitgebreide microvascu-
laire of cardiovasculaire verwikkelingen of lang bestaande diabetes waarbij het streefcijfer 
moeilijk kan worden bereikt. (Grade 1B)

Hypertensie
∙∙ Streef naar een systolische bloeddruk <140 mmHg en een diastolische bloeddruk <90 
mmHg bij alle mensen met diabetes. (Grade 1B)

Lipiden
∙∙ Streef naar een LDL-waarde <100 mg/dL. (Grade 1C)
∙∙ Overweeg een lager streefcijfer met een LDL-waarde <70 mg/dl in aanwezigheid van car-
diovasculaire ziekten. (Grade 1C)

∙∙ Accepteer een daling van 30-40% van het LDL-cholesterol indien deze streefwaarden 
moeilijk bereikt kunnen worden. (GPP)

Gewicht
∙∙ Streef bij overgewicht of obesitas naar een gewichtsreductie van minstens 5 tot 10% van 
het lichaamsgewicht. (Grade 1C)

Roken
∙∙ Streef naar rookstop. (Grade 1C)
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Niet-medicamenteuze behandeling
Voedingsadvies
∙∙ Verwijs elke persoon met diabetes type 2 naar een diëtist voor gepersonaliseerd voedings-
advies. (Grade 1A)

∙∙ Moedig patiënten met overgewicht aan om minstens 5 tot 10% van hun lichaamsgewicht 
te verliezen. (Grade 1A)

Lichaamsbeweging
∙∙ Adviseer en ondersteun alle personen met diabetes om fysiek actief te zijn. (Grade 1A)
∙∙ Informeer uw patiënt behandeld met insuline en/of een secretogeen (sulfonylurea/gliniden) 
over het risico op hypoglycemie (vooral bij intensieve inspanningen). (Grade 1C)

Roken
∙∙ Adviseer alle patiënten om niet te roken en geen tabaksproducten te gebruiken. (Grade 1A)
∙∙ Adviseer alle rokers om te stoppen met roken, ondersteun het rookstopproces en bevraag 
regelmatig de rookstatus. (Grade 1B)

Alcohol
∙∙ Adviseer patiënten met diabetes om zich aan de algemene adviezen voor alcoholgebruik te 
houden. (Grade 1B)

∙∙ Bied vanaf het ogenblik van de diagnose gestructureerde educatie aan (bij voorkeur door 
een multidisciplinair team, groepseducatie of individuele educatie). Kom hier ter ondersteu-
ning jaarlijks op terug. (Grade 1B)

∙∙ Adviseer zeker glycemiezelfcontrole bij elke diabetes type 2-patiënt die behandeld wordt 
met multipele insuline-injecties zodat de insulinedosis op een correcte manier kan worden 
aangepast. (Grade 1A)

∙∙ Overweeg eventueel het adviseren van glycemiezelfcontrole bij diabetes type 2-patiënten 
onder orale antidiabetica: (Grade 2C)
∙∙ om tijdig hypoglycemie te herkennen bij patiënten onder sulfonylurea of gliniden (vooral 
bij fysieke inspanningen);

∙∙ om veranderingen tijdens acute ziekte te volgen;
∙∙ om de impact van medicatie en aanpassingen in de levensstijl te evalueren.

∙∙ Bevraag regelmatig het psychosociaal welbevinden van personen met diabetes. (Grade 1B)
∙∙ Ondersteun patiënten op het vlak van psychosociale aspecten van hun aandoening. (Grade 1A)

Medicamenteuze behandeling
Hypertensie
∙∙ Behandel hypertensie door middel van aanpassingen in de levensstijl (voeding en lichaams-
beweging). (Grade 1B)

∙∙ Start zo nodig een medicamenteuze behandeling op (zie Domus Medica-richtlijn Hyperten-
sie). (Grade 1A)

∙∙ Overweeg hierbij te starten met een ACE-inhibitor. (Grade 2B)

Lipiden
∙∙ Start een statine ongeacht het lipidenprofiel bij iedereen met diabetes mellitus type 2:
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∙∙ met voorafbestaand cardiovasculair lijden; (Grade 1A)
∙∙ ouder dan 40 jaar met één extra cardiovasculaire risicofactor (roken, familiale cardiovas-
culaire belasting, albuminurie, hypertensie, hyperlipidemie); (Grade 1A)

∙∙ overweeg het opstarten van een statine wanneer de LDL-cholesterol >100 mg/dl bedraagt 
bij mensen met diabetes jonger dan 40 jaar. (Grade 2C)

Antitrombotische therapie
∙∙ Start acetylsalicylzuur bij mensen met diabetes met een cardiovasculaire voorgeschiedenis. 
(Grade 1A)

Hyperglycemie
∙∙ Start metformine wanneer de HbA1c-streefwaarde niet bereikt is (na een periode van drie 
maanden) door aanpassingen in de levensstijl. (Grade 1A)

∙∙ Overweeg te starten met een ander peroraal antidiabeticum enkel bij totale intolerantie of 
contra-indicatie voor metformine; hou hierbij rekening met het profiel van de patiënt. (Grade 
2C)

∙∙ Voeg een tweede peroraal antidiabeticum toe (sulfonylureum/glinide, DPP4-inhibitor, glita-
zone of SGLT2-inhibitor) als onder monotherapie met metformine de individuele streefwaar-
den niet bereikt werden na een periode van drie maanden. (Grade 1C)

∙∙ Voeg een derde peroraal antidiabeticum (sulfonylureum/glinide, DPP4-inhibitor, glitazone 
of SGLT2-inhibitor), een basaal insuline of een GLP-1-agonist toe aan de behandeling als 
onder duotherapie de individuele streefwaarden niet bereikt werden na een periode van drie 
tot zes maanden. (Grade 1C)

∙∙ Hou rekening met het profiel van de patiënt (comorbiditeit, financiële overwegingen, aan-
wezigheid van overgewicht of obesitas, contra-indicaties) bij de keuze voor een bepaalde 
klasse antidiabetica. (Grade 1C)

∙∙ Associeer insuline of een GLP-1-agonist indien een combinatie van perorale farmaca aan 
maximaal getolereerde dosis onvoldoende is om de individuele HbA1c-streefwaarde te 
bereiken. (Grade 1B)

∙∙ Hou rekening met het profiel van de patiënt bij de keuze voor een GLP-1-agonist of insuline. 
Overweeg een GLP-1-agonist bij patiënten met obesitas of bij patiënten bij wie hypoglyce-
mie een bijzonder gevaar vormt. (Grade 1C)

∙∙ Kies voor een basaal insuline (NPH) voor het slapengaan bij het opstarten van insulinethera-
pie. (Grade 1A) Titreer de dosis van insuline op basis van de nuchtere glycemie.

∙∙ Overweeg over te schakelen op langwerkende insuline-analogen (insuline glargine) bij het 
optreden van hypoglycemieën. (Grade 1C)

∙∙ Voorzie toegang tot specifieke educatie en zelfcontrole bij het opstarten van GLP-1-agonist 
of insuline. (Grade 1A)

∙∙ Behoud alleen metformine en/of sulfonylurea als behandeling bij het opstarten van basaal 
insuline of een GLP-1-agonist. (Grade 1A)

∙∙ Intensifieer de behandeling indien streefwaarden niet bereikt worden ondanks het associë-
ren van basaal insuline of een GLP-1-agonist. (Grade 1A)

∙∙ Start insulinetherapie onmiddellijk op (zonder voorafgaande perorale antidiabetica) bij sterke 
ontregeling van de glycemie en/of aanwezigheid van hyperglycemiegerelateerde klachten. 
(Grade 1C)
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Bariatrische heelkunde
∙∙ Overweeg bariatrische heelkunde bij volwassenen met BMI ≥35 én diabetes mellitus type 2, 
vooral als diabetes of geassocieerde comorbiditeit moeilijk te controleren zijn met leefstijl-
adviezen en medicatie. (Grade 2B)

∙∙ Multidisciplinair overleg is noodzakelijk voor het afwegen van de voor- en nadelen bij elke 
individuele patiënt. (GPP)

Behandelcomplicaties 
Diabetische nefropathie
∙∙ Geef uw patiënt met diabetische nefropathie informatie over de aandoening en stimuleer 
hem of haar om aan lichaamsbeweging te doen (Grade 1B), een gezond gewicht na te stre-
ven (Grade 1C) en te stoppen met roken (Grade 1B).

∙∙ Optimaliseer de glycemie en de bloeddruk om het risico op diabetische nefropathie of de 
progressie ervan te vertragen. (Grade 1A) Streef hierbij naar een systolische bloeddruk  
<140 mmHg en diastolische bloeddruk <90 mmHg. (Grade 1B)

∙∙ Start een ACE-inhibitor of angiotensine-receptorantagonist (maar niet de combinatie ervan) 
op bij (micro)albuminurie ≥20 mg/g creatinine bij vrouwen en ≥30 mg/g creatinine bij man-
nen, ongeacht het stadium van chronische nierinsufficiëntie of de aanwezigheid van hyper-
tensie. (Grade 1B)

∙∙ Voor wat de evaluatie betreft van mogelijke complicaties van chronische nierinsufficiëntie, 
de noodzaak voor dieetadvies in gevorderde en/of progressieve stadia van chronische nier-
insufficiëntie: zie richtlijn Chronische nierinsufficiëntie van Domus Medica. 

∙∙ Streef goede glycemie- en bloeddrukcontrole na ter preventie van en ter afremming van de 
evolutie van diabetische retinopathie. (Grade 1A)

Oogproblemen
∙∙ Verwijs urgent bij acuut visusverlies. (Grade 1C)
∙∙ Verwijs een patiënt met ernstige niet-proliferatieve of proliferatieve retinopathie of maculo-
pathie naar de oogarts voor verdere evaluatie en behandeling. (Grade 1A)

∙∙ Laserbehandeling, indien noodzakelijk, moet eerst beëindigd zijn, vooraleer men een ontre-
gelde glycemie snel doet dalen. (Grade 1B)

∙∙ Wees bewust dat de aanwezigheid van diabetische retinopathie geen contra-indicatie 
vormt voor aspirinegebruik in het kader van cardiovasculaire preventie. (Grade 1A)

∙∙ Behandel pijnlijke perifere diabetische neuropathie met een geïndividualiseerde aan-
pak met informatie, psychologische ondersteuning, en zo nodig gebruik van farmaca. 
(Grade 1C)

Ernstige pijn
∙∙ Streef een goede glycemieregeling na. (Grade 1B)
∙∙ Overweeg het starten van antidepressiva (tricyclische, duloxetine, venlafaxine) of anticon-
vulsiva (pregabaline, gabapentine) om pijn te verlichten. Hou bij de keuze rekening met 
mogelijke neveneffecten en prijs. Titreer deze medicatie voorzichtig; als neveneffecten een 
effectieve dosering verhinderen, probeer dan een ander product. (Grade 2B)

∙∙ Overweeg opiaatanalgesie bij onvoldoende effect. (Grade 2B)
∙∙ Overleg met een pijnspecialist bij aanhoudende ernstige pijn. (GPP)
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Voetproblemen
∙∙ Instrueer elke diabetespatiënt over goede voetzorg. (Grade 1C)
∙∙ Overweeg verwijzing van patiënten met een verhoogd risico op voetproblemen (vanaf één 
risicofactor/ diabetespas risicoklasse ≥1) naar een podoloog voor meer gedetailleerde eva-
luatie van het risico, voor grondige educatie en voor het voorstellen van preventieve maat-
regelen. (Grade 2C)

∙∙ Verwijs patiënten met een sterk verhoogd risico op voetproblemen (meerdere risicofactoren 
of voorgeschiedenis van voetulcus) naar een erkende multidisciplinaire diabetesvoetkliniek 
voor meer gedetailleerde evaluatie van het risico, voor grondige educatie en voor het voor-
stellen van preventieve maatregelen. (Grade 2C)

∙∙ Overweeg snelle verwijzing naar een erkende multidisciplinaire diabetesvoetkliniek van 
patiënten met een voetwonde. (Grade 1C) 

∙∙ Verwijs naar een multidisciplinaire diabetesvoetkliniek indien een voet- of beenamputatie 
wordt overwogen. (Grade 1B)

Seksuele problemen
∙∙ Informeer over de multifactoriële ontstaanswijze van en het verband tussen seksuele stoor-
nissen en diabetes mellitus en stel zo gewenst een aangepaste behandeling voor: (GPP)
∙∙ bij mannen: stel het gebruik van fosfodiësterase-inhibitoren type 5 voor bij erectiele dis-
functie; (Grade 1B)

∙∙ bij vrouwen: stel het gebruik van een glijmiddel voor bij stoornissen in de lubrificatie. (GPP)
∙∙ Overweeg zo nodig andere therapeutische mogelijkheden en/of werk hiervoor desgewenst 
samen met een uroloog, psycholoog, seksuoloog of gynaecoloog. (GPP)

Behandeling acute hypoglycemie
∙∙ Bij bewuste patiënt: laat 10 tot 20 gram snel resorbeerbare koolhydraten innemen (bv.  
3 klontjes suiker, 5 tabletten druivensuiker, een half glas frisdrank of fruitsap; geen light-
producten). Herhaal zo nodig na 15 minuten. (Grade 1C)

∙∙ Bij verminderd bewustzijn: dien intraveneus 10 tot 15 gram hypertoon glucose toe of dien 
subcutaan, intramusculair of intraveneus 1 mg glucagon toe. (Grade 1C)

∙∙ Na de acute behandeling: laat uw patiënt, wanneer de hypoglycemie gecorrigeerd is en/of 
het bewustzijn hersteld, nog een maaltijd of snack eten (rijk aan trager resorbeerbare kool-
hydraten). (Grade 1C)

∙∙ Evalueer de oorzaak van de hypoglycemie en geef zo nodig aangepast advies om recidief 
te voorkomen. (Grade 1C)

PRAKTIJKVOERING

∙∙ Versterk de centrale rol van de patiënt door een persoonsgerichte benadering. (Grade 1C)
∙∙ Organiseer zorg door een team aan zorgverleners dat samenwerkt met duidelijke taak-
afspraken gebaseerd op hetzelfde diabetesprotocol. (Grade 1B )

∙∙ Plan regelmatige controles op basis van een follow-upschema. (Grade 1C)
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RANDVOORWAARDEN
∙∙ De labotest HbA1c wordt in deze richtlijn aanbevolen als alternatieve diagnosemoge-
lijkheid naast het bepalen van een nuchtere glycemie, HbA1c wordt momenteel echter 
niet terugbetaald in deze indicatie (kostprijs ongeveer 8 euro), wel bij opvolging als de 
diagnose van diabetes mellitus reeds gesteld werd.

∙∙ De terugbetaling van educatie is momenteel selectief en beperkt tot mensen met diabe-
tes die opgenomen werden in het zorgtraject diabetes of in de diabetesconventie. Voor 
mensen in het bezit van de diabetespas is er beperkte terugbetaling voorzien voor dië-
tiek en podologie onder bepaalde voorwaarden.

∙∙ Terugbetaling van zelfmetingsmateriaal is momenteel beperkt tot mensen met diabetes 
die opgenomen zijn in het zorgtraject diabetes of in de diabetesconventie.

∙∙ De FINDRISC-score wordt aanbevolen voor opsporing, tijdens veldtoetsingen bij 
gebruikers (huisartsen) wordt gesuggereerd dat implementatie hiervan mogelijk beter 
zou kunnen verlopen indien integratie in het GMD+/gezondheidsgids/EMD.

∙∙ De meeste antidiabetica worden op dit ogenblik pas terugbetaald wanneer een behan-
deling met metformine en/of een sulfonylureum onvoldoende bleek om de streefwaar-
den te behalen, in sommige gevallen volstaat een contra-indicatie voor metformine als 
terugbetalingsvoorwaarde. Dit is niet meer in overeenstemming met de huidige stand 
van de wetenschap wanneer men voor een andere startbehandeling dient te kiezen dan 
metformine of een sulfonylureum. 

INFORMATIE VOOR DE PATIËNT
Bij publicatie van de richtlijn werd gevraagd om de patiëntenversie op de website  
www.gezondheidenwetenschap.be aan te passen aan deze richtlijn.

RESEARCHAGENDA
∙∙ De lange-termijnbenefits, kosteneffectiviteit en risico’s van bariatrische heelkunde bij 
patiënten met diabetes mellitus type 2 zouden moeten bestudeerd worden in goed 
gecontroleerd onderzoek met optimale medicamenteuze en levensstijlbehandeling als 
vergelijking. 

∙∙ De rol van metformine en vooral van andere antidiabetica bij (pre)diabetes op harde eind-
punten op lange termijn, met name op vasculaire eindpunten en mortaliteit, dient verder 
onderzocht te worden, zo ook de onderlinge vergelijking van deze middelen.

∙∙ Het verband tussen insulineresistentie en testosteron bij diabetes dient verder onderzocht 
te worden, met name het eventueel therapeutisch potentieel van testosteron op harde 
eindpunten op lange termijn dient beter uitgeklaard te worden.

∙∙ In de behandeling van hypertensie worden ACE-inhibitoren naar voor geschoven als eerste 
keuze omdat ze het risico op cardiovasculaire complicaties verlagen bij mensen met dia-
betes zonder hypertensie, onderzoek is noodzakelijk om te bevestigen dat er een duidelijk 
voordeel is t.o.v. andere antihypertensiva in de behandeling van hypertensie bij diabetes.

∙∙ Het belang van lipidenstreefwaarden zouden in goed gecontroleerd onderzoek onder-
zocht moeten worden, onder behandeling met verschillende soorten statine in verschil-
lende dosages bij verschillende types patiënten (hoog of laag cardiovasculair risico).

∙∙ De rol van antitrombotica in primaire preventie zou in goed gecontroleerd onderzoek 
onderzocht moeten worden in populaties van verschillend cardiovasculair risico.
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∙∙ Men zou moeten onderzoeken bij welke subgroep van mensen met diabetes type 2, het 
voorschrijven (en erover educeren) van glucagon in de behandeling van ernstige hypoglyce-
mie voor patiënten en naasten met diabetes zinvol is.

∙∙ Onderzoek over welke concrete processen resulteren in betere eindpunten in de diabetes-
zorg (zoals elementen in het EMD, diabetespas, samenwerkingsafspraken).

HULPMIDDELEN VOOR DE HUISARTS EN IMPLEMENTATIEPLANNING
Deze richtlijn wordt als samenvattende steekkaart gepubliceerd en is terug te vinden op de 
website van Domus Medica. 
De richtlijn wordt daarnaast geïntegreerd in het online EBM-portaal voor de eerste lijn: www.
ebmpracticenet.be. Tevens wordt deze richtlijn ontsloten via de evidence-linker van geho-
mologeerde softwarepakketten voor elektronische medische dossiers. 
Daarnaast hoopt de auteursgroep dat deze richtlijn een bron en hulpmiddel kan zijn voor 
navormingen, zo is een plan uitgetekend voor het uitdragen van deze richtlijn via LOK-
groepen. De auteursgroep hoopt dat de richtlijn ook als bron kan dienen voor andere oplei-
dingen en ondersteunende hulpmiddelen in de toekomst.

ELEMENTEN VOOR EVALUATIE
Om  in de praktijk te kunnen beoordelen of ook volgens de richtlijn wordt gewerkt, is het 
noodzakelijk om tot een set van gevalideerde indicatoren te komen en deze te kunnen meten 
met een performant EMD (elektronisch medisch dossier). De aanbevelingen vormen hierbij 
het uitgangspunt; het opstellen van kwalitatieve en in de praktijk haalbare indicatoren is een 
wetenschap op zich. We beperken ons hier tot het aanreiken van elementen die tot evaluatie 
zouden kunnen leiden, potentiële meer of minder realistische kwaliteitsindicatoren. We base-
ren ons hiervoor op de indicatoren aangereikt in de IDF-richtlijn en verwijzen voor uitgebrei-
dere toelichting en meer voorbeelden van potentiële indicatoren naar deze richtlijn:
∙∙ percentage nieuw gediagnosticeerde mensen met diabetes afgelopen jaar
∙∙ percentage mensen met diabetes die educatie ontvingen afgelopen jaar
∙∙ percentage die een psychosociale evaluatie ontvingen afgelopen jaar
∙∙ percentage die dieet-en bewegingsadvies kregen afgelopen jaar
∙∙ percentage met een HbA1c onder 7% en boven 9% afgelopen jaar
∙∙ percentage met een HbA1c-meting en zonder meting afgelopen jaar
∙∙ percentage die aan bloedglucosezelfmonitoring doen afgelopen jaar
∙∙ percentage mensen met diabetes die metformine gebruiken
∙∙ percentage met een bloeddruk onder 140/90 afgelopen jaar
∙∙ percentage rokers (met rookstopadvies)
∙∙ percentage met een bepaling van het lipidenbilan, met LDL <100mg/dl afgelopen jaar
∙∙ percentage met een oogonderzoek/voetonderzoek afgelopen jaar
∙∙ percentage met een meting van het serumcreatinine en albuminurie afgelopen jaar
∙∙ percentage die een griepvaccinatie kregen in het afgelopen jaar

TOTSTANDKOMING
Auteurs
De auteurs van deze richtlijn zijn (in alfabetische volgorde) de huisartsen: prof. dr. Hilde 
Bastiaens (docent en onderzoeker Centrum voor Huisartsgeneeskunde Universiteit 
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Antwerpen), dr. Hanne Cloetens (huisarts te Brugge en projectmedewerker Commis-
sie richtlijnen Domus Medica), dr. Luc Feyen (huisarts te Sas van Gent en academisch 
consulent aan de vakgroep huisartsgeneeskunde en eerstelijnsgezondheidszorg aan de 
Universiteit Gent), dr. Philip Koeck (huisarts te Antwerpen en projectmedewerker Com-
missie richtlijnen Domus Medica), dr. Patricia Sunaert (huisarts te Ooigem en praktijkas-
sistent aan de vakgroep huisartsgeneeskunde en eerstelijnsgezondheidszorg aan de 
Universiteit Gent), dr. Esther Van Leeuwen (huisarts te Antwerpen en projectmedewer-
ker Commissie richtlijnen Domus Medica) en de endocrinologen: dr. Katrien Benhalima 
(adjunct-kliniekhoofd endocrinologie te UZ Leuven), dr. Frank Nobels (endocrinoloog 
O.L.V. Aalst en gastdocent KU Leuven), dr. Paul Van Crombrugge (endocrinoloog O.L.V. 
Aalst), dr. Inge Van Pottelbergh (endocrinoloog O.L.V. Aalst), dr. Ann Verhaegen (endo-
crinoloog Jan Palfijn Merksem en consulent endocrinologie UZA). Met medewerking van 
prof. dr. Johan Wens (huisarts te Ekeren en docent centrum voor huisartsgeneeskunde 
Universiteit Antwerpen) en mevrouw Ineke Meul en Elissah Hendrickx (projectmedewer-
kers Domus Medica). Deze auteursgroep kwam meermaals samen vanaf augustus 2012 
tot en met januari 2015.

Methodologie en literatuuronderzoek
In dit gedeelte werd de totstandkoming van deze richtlijn samengevat. Om de tekst niet te 
overladen met methodologische beschouwingen, werd bij elke klinische vraag slechts een 
summier overzicht voorzien over de onderbouwing van de bijbehorende aanbevelingen. 
Een meer gedetailleerde beschrijving van hoe men doorheen de verschillende stappen tot 
de aanbevelingen gekomen is, is beschikbaar in een reeks afzonderlijke documenten en 
is verkrijgbaar op vraag via Domus Medica. 
Deze richtlijn kwam tot stand volgens het stramien voor de ontwikkeling van richtlijnen, 
dat in 2007 met de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, de Société Scientifique 
de Médecine Générale (SSMG) en het Centre of Evidence-Based Medicine (CEBAM) werd 
overeengekomen en schriftelijk is vastgelegd.241 
De aanbevelingen werden geadapteerd volgens de ADAPTE-methode.242 ADAPTE bestaat 
uit 24 stappen, opgedeeld in drie fasen. Belangrijke stappen zijn geschikte richtlijnen zoe-
ken, de methodologische kwaliteit ervan beoordelen, de consistentie tussen de onderbou-
wende evidentie nagaan en interpreteren, de resulterende aanbevelingen interpreteren en 
nagaan of de aanbevelingen voor de Belgische setting aanvaardbaar en toepasbaar zijn. De 
auteurs formuleerden gezamenlijk een aantal klinische vragen op basis van eigen ervaring, 
ingeschatte verwachtingen van de doelgroep en de patiënten en op basis van de eerste 
versie van deze richtlijn uit 2005.243

Met voor deze richtlijn relevante zoektermen werden twee grote online richtlijnzoekmo-
toren geraadpleegd (Guidelines International Network: www.G-I-N.net en National Gui-
deline Clearinghouse www.guideline.gov). De zoektocht in deze richtlijnzoekmotoren 
resulteerde in een aantal potentieel relevante bronrichtlijnen. De richtlijnen die beant-
woordden aan de gestelde limieten van taal, tijdsvenster, doelgroep en toegankelijk-
heid, werden gescreend op titel en/of samenvatting, op basis van relevantie en of er 
potentieel een antwoord op de klinische vragen in staat. De geselecteerde richtlijnen 
werden door twee auteurs onafhankelijk van elkaar beoordeeld aan de hand van de 
AGREE II-criteria.244
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Twee beoordelaars kwamen tot een consensus, vaak via Skype-sessies. Na gezamenlijk 
overleg op de auteursbijeenkomsten werden enkel deze richtlijnen weerhouden die volgens 
AGREE II het beste scoorden. De gebruikte richtlijnen zijn:
∙∙ American Diabetes Association ADA. Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes 
Care, Volume 36, Supplement 1, January 2013.

∙∙ American Diabetes Association ADA. Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes Care 
Volume 37, Supplement 1, January 2014.

∙∙ International Diabetes Federation. IDF Clinical Guidelines Task Force. Global Guideline for 
Type 2 Diabetes 2012.

∙∙ National Institute for Health and Clinical Excellence. NICE. National Collaborating Centre for 
Chronic Conditions. Type 2 diabetes: national clinical guideline for management in primary 
and secondary care (update). London: Royal College of Physicians; 2008.

∙∙ National Institute for Health and Clinical Excellence. Type 2 diabetes: newer agents for 
blood glucose control in type 2 diabetes; 2009.

∙∙ Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN. Management of diabetes. A national cli-
nical guideline, March 2010.

Van de ADA-richtlijn verscheen in 2014 een update, de auteursgroep besloot deze te inte-
greren in de voorbereidingen op deze tekst in geval van belangrijke inhoudelijke wijzigingen 
t.o.v. de vorige editie.
Voor enkele klinische vragen werd onvoldoende antwoord gevonden in de geselecteerde 
richtlijnen en werd een aanvullende search in PubMed verricht met aangepaste zoektermen 
(op vraag verkrijgbaar bij Domus Medica).

Voor enkele klinische vragen werd gebruik gemaakt van publicaties aangebracht door de 
experts.
Voor elke klinische vraag werd een apart document opgesteld in Microsoft Word, waarin 
een tabel als matrix diende voor de extractie en analyse van de evidentie in de richtlijnen. 
Meer bepaald werd uit alle geselecteerde richtlijnen, indien beschikbaar, de sleutelbood-
schappen geëxtraheerd en in de matrix geplaatst. Voor elk van de sleutelboodschappen 
werd nagegaan of:
∙∙ de zoekstrategie in de bronrichtlijn consistent is met de sleutelboodschap;
∙∙ de evidentie uit de bronrichtlijn consistent is met de interpretatie ervan;
∙∙ de interpretatie van de evidentie in de bronrichtlijn consistent is met de sleutelboodschap;
∙∙ de vereiste deskundigheid aanwezig of bereikbaar is om ze in de Vlaamse huisartspraktijk 
uit te voeren;

∙∙ de nodige organisatorische randvoorwaarden (o.a. praktijkvoering) aanwezig zijn om ze in 
de Vlaamse huisartspraktijk toe te passen;

∙∙ de economische of financiële randvoorwaarden aanwezig zijn om ze in de Vlaamse huisart-
senpraktijk toe te passen.

∙∙ de sleutelboodschap extrapoleerbaar is naar een Vlaamse/Belgische doelgroep.

Op basis van deze analyse werd een geadapteerde kernboodschap geformuleerd. Opdat 
deze sleutelboodschappen op hun waarde beoordeeld zouden kunnen worden, werd daar-
bij zo mogelijk het toegekende niveau van evidentie uit de bronrichtlijn vertaald naar het 
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evidentieniveau zoals aangeboden door de Grade working group en aangepast volgens het 
Grade-systeem.
Nadat alle klinische vragen beantwoord werden met kernboodschappen volgens boven-
staande methode, werden alle klinische vragen verder uitgewerkt en verfijnd en afgetoetst 
doorheen verschillende auteursvergaderingen om uiteindelijk tot een eerste ontwerptekst 
te komen.

Grade
Aan elke kernboodschap werd een evidentieniveau en graad van aanbeveling toegekend 
volgens het Grade-systeem.245 Aanvullend werden kernboodschappen die volledig op con-
sensus berusten met ‘GPP’ (good practice point) gegradeerd. Het toekennen van het evi-
dentieniveau is een proces waarbij uitgegaan wordt van de sterkte van de onderbouwende 
evidentie; de graad van aanbeveling wordt bepaald door de mate waarin een kernbood-
schap aanbevolen wordt. Op deze manier wordt de waarde van een aanbeveling meer 
genuanceerd. Concreet bestaat de code uit een letter waarbij A het sterkste evidentieniveau 
en C het laagste evidentieniveau betekent en een cijfer waarbij 1 betekent dat de aanbeve-
ling ook sterk aanbevolen wordt en 2 dat het onzeker is of de aanbeveling meer voordelen 
dan nadelen oplevert en dus minder sterk aanbevolen wordt. 

Grade-classificatie

Graad van aanbeveling Voordelen vs. nadelen

1A
Sterke aanbeveling

Hoge evidentiegraad
Voordelen overtreffen duidelijk nadelen of risico's

1B Matige evidentiegraad
1C Lage evidentiegraad

2A
Zwakke aanbeveling

Hoge evidentiegraad
Evenwicht tussen voor-en nadelen

2B
Zwakke aanbeveling

Matige evidentiegraad

2C
Zwakke aanbeveling

Lage evidentiegraad
Evenwicht of onzekerheid over voor-en nadelen

GPP
Good Practice Point

Consensusaanbeveling

Expertronde
Na goedkeuring door de Commissie Richtlijnen van Domus Medica legden de auteurs deze 
ontwerprichtlijn schriftelijk voor aan externe experts uit de eerste en de tweede lijn die goed 
vertrouwd zijn met het onderwerp van deze richtlijn. Dit waren: dr. Geert Goderis (huisarts, 
verbonden aan de KU Leuven), prof. dr. Chantal Mathieu (endocrinologe UZ Gasthuisberg), 
dr. Emmanuel Samyn (huisarts te Aalst), dr. Youri Taes (endocrinoloog St. Jan Brugge),  
dr. Kristin Van Acker (endocrinologe St. Jozefkliniek Bornem-Willebroek).
Hen werd gevraagd feedback te geven op de tekst, onderbouwd door wetenschappelijke 
publicaties. De auteursgroep besprak alle commentaren systematisch. Waar nodig werd bij 
consensus onder de auteursgroep de ontwerptekst aangepast aan de feedback van deze 
experts. Vermelding als expert betekent echter niet dat iedere expert de richtlijn op elk detail 
onderschrijft. 
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Zo ook werd de tekst in een latere fase voorgelegd aan de auteurs van de richtlijn Car-
diovasculair risico die tegelijkertijd in ontwikkeling was om hun feedback te vragen op het 
onderdeel 'cardiovasculair risico'. Daarnaast werd de tekst ook verschillende keren voorge-
legd aan de Commissie richtlijnen van Domus Medica.

Veldtoetsing
De ontwerptekst werd getoetst in vier Vlaamse LOK's (Antwerpen, Leuven, Vilvoorde, Zoersel). 
Hierbij werd vooral de haalbaarheid en de toepasbaarheid van de aanbevelingen in de huisart-
senpraktijk nagegaan. Dit gebeurde enerzijds aan de hand van een LOK-vergadering waarbij 
de kernboodschappen via een powerpointpresentatie werden voorgesteld, de commentaren 
werden verzameld in een verslag; anderzijds kreeg elke deelnemer van de LOK-sessie een ont-
werptekst mee om deze individueel en schriftelijk te beoordelen. Nadat alle resultaten verwerkt 
waren, bepaalden de auteurs in consensus hoe deze in de tekst te integreren. Dit gebeurde 
vaak aan de hand van voetnoten, vermelding bij randvoorwaarden of aanpassingen in de tekst.

Cochrane-update
Het schrijven van een richtlijn vraagt doorheen de verschillende methodologische etappes, 
heel wat tijd. In deze tijd kunnen belangrijke nieuwe publicaties verschijnen. Om eventuele 
belangrijke publicaties niet te missen werd voor het finaliseren van de definitieve ontwerp-
tekst in oktober 2014 nog een systematische search gedaan in de Cochrane Library met 
aangepaste zoektermen per klinische vraag.

Patiëntenbetrokkenheid
Het is niet geheel duidelijk in welke mate patiëntenbetrokkenheid bij het ontwikkelen van een 
richtlijn impact heeft op patiëntenuitkomsten. Het is bovendien niet geweten wat de beste 
methode is om patiënten te betrekken bij het ontwikkelen van richtlijnen. Maar patiëntenbe-
trokkenheid maakt wel deel uit van de kwaliteitscriteria van een richtlijn volgens AGREE II, de 
auteursgroep deelt deze mening. G.I.N. (Guidelines International Network) heeft in 2012 een 
toolkit voor richtlijnontwikkelaars gemaakt om patiënten te kunnen betrekken bij richtlijnont-
wikkeling.246 Op basis van deze toolkit heeft de auteursgroep gekozen voor de volgende twee 
luiken van patiëntenbetrokkenheid, hierbij rekening houdend met de beschikbare middelen:
∙∙ de ontwerptekst werd schriftelijk voorgelegd aan patiëntenvertegenwoordigers, met name 
de Diabetes Liga (vroeger Vlaamse Diabetes Vereniging, ook vertegenwoordigd in het 
Vlaams Patiëntenplatform) via Karen Ruys, deze commentaren werden verwerkt en waar 
nodig bij consensus door de auteursgroep geïntegreerd.

∙∙ bij publicatie van de richtlijn werd gevraagd om de patiëntenversie op de website www.
gezondheidenwetenschap.be aan te passen aan deze richtlijn.

Validatie
De tekst werd in december 2014 nog een laatste maal aangeboden aan de Commissie 
Richtlijnen van Domus Medica en na goedkeuring redactioneel afgewerkt. De richtlijn werd 
in februari 2015 ingediend bij het Belgian Center of Evidence-Based Medicine (CEBAM). 
Hier werd de richtlijn beoordeeld door klinische experts en door experts in de methodologie 
van richtlijn ontwikkeling, onder meer op basis van het AGREE II-instrument. 
CEBAM valideerde deze richtlijn in mei 2015.



68

	 RICHTLIJN VOOR  

	 GOEDE MEDISCHE PRAKTIJKVOERING  

Belangenvermenging en financiering
De auteursgroep kon in alle onafhankelijkheid haar werk doen. Deze richtlijn is niet beïn-
vloed door opvattingen of belangen van de financierende instantie: de FOD Volksgezond-
heid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu. 
Bij aanvang vulden de auteurs en de experts een gedetailleerde belangenverklaring in. Een 
gedetailleerd overzicht hiervan is op vraag beschikbaar bij de Commissie Richtlijnen Domus 
Medica. Meer bepaald hebben enkele leden van de auteursgroep en enkele externe exper-
ten wel verklaard lid geweest te zijn van de advisory board van, of betaald geweest te zijn 
voor voordrachten op symposia door, of meegewerkt te hebben aan klinische studies van 
de volgende farmaceutische firma's: Sanofi, Novo Nordisk, MSD, Eli Lilly, Astra Zeneca, 
Boehringer-Ingelheim, Novartis, Merck, Bristol Myers, Squibb, Janssen Pharmaceuticals, 
Pfizer, Medtronic, Servier en Roche. Anderzijds hebben de auteurs, experts en leden van 
de Commissie richtlijnen van Domus Medica uitdrukkelijk verklaard dat deze activiteiten op 
uitnodiging van of met subsidie/sponsoring van de industrie geen invloed hadden op de 
resultaten en de gegevens gebruikt in de totstandkoming van deze richtlijn. Er werden met 
name geen belangenconflicten geïdentificeerd die invloed zouden kunnen hebben op de 
inhoud van deze richtlijn.
 
Update 
Om de twee jaar zullen enkele auteurs de recente literatuur nakijken en nagaan in welke 
mate de kernboodschappen van de richtlijn geldig blijven. Dit gebeurt op basis van een 
systematisch literatuuronderzoek van de afgelopen twee jaar (guidelines, Cochrane, meta-
analyses en zo nodig aanvullende RCT's en diagnostische onderzoeksresultaten) voor 
alle kernboodschappen. De opvolgrapporten worden op de website van Domus Medica 
geplaatst. Na vijf jaar wordt de richtlijn volledig herzien.

Deze richtlijn kwam tot stand onder de coördinatie van de Commissie richtlijnen van Domus Medica 

vzw (dr. Hilde Philips, dr. Hanne Cloetens, dr. Nicole Dekker, dr. Nicolas Delvaux, dr. Philip Koeck, 

dr. Evy Lenaerts, dr. Paul Van Royen, Elissah Hendrickx) en met de steun van de Vlaamse Gemeen-

schap, Agentschap voor Gezin, Welzijn en Gezondheid.
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BIJLAGE 1:  
‘RISICOTEST; TEST JOUW RISICO OP TYPE 2 DIABETES’.
Folder van de Diabetes Liga (www.diabetes.be)

Bekijk aandachtig de vragen en duid aan wat voor jou van 
toepassing is. Er is telkens 1 antwoord mogelijk. Tel de punten op 
die bij elk antwoord horen samen om een eindscore te berekenen.

1. LEEFTIJD

Hoe oud ben je?

Jonger dan 45 jaar  0 p.

Tussen 45 en 54 jaar 2 p.

Tussen 55 en 64 jaar  3 p.

65 jaar of ouder  4 p.

2. GEWICHT

Hoe hoog is je BMI (Body Mass Index)1? 

Lager dan 25 (groen)  0 p.

Tussen 25 en 30 (oranje)  1 p.

Meer dan 30 (rood)  3 p.

3. BUIKOMTREK

Wat is je buikomtrek2?
 vrouw    man

< 80 cm < 94 cm 0 p.

80-88 cm 94-102 cm  3 p.

> 88 cm > 102 cm  4 p.

4. BEWEGING

Beweeg je dagelijks minstens een half uur?

 Ja 0 p.

 Neen 2 p.

5. GEZONDE VOEDING

Eet je dagelijks groenten en fruit?

 Ja 0 p.

Neen  1 p.

6. BLOEDDRUK

Neem je of heb je ooit geneesmiddelen tegen hoge bloeddruk 
genomen?

Ja  2 p.

Neen  0 p.

7. BLOEDSUIKERWAARDE

Werd er ooit een verhoogde bloedsuikerwaarde bij je vastgesteld? 
Bv. bij ziekenhuisopname, bij een routinecontrole of zwanger-
schapsdiabetes.

Ja  5 p.

 Neen 0 p.

8. ERFELIJKHEID

Heb je familieleden met diabetes (type 1 of type 2)?

 Neen 0 p.

Ja, grootouder(s), oom(s)/tante(s),  3 p.
neven/nichten in de eerste graad,
maar geen ouder(s), broer(s), zus(sen) 
of kind(eren)

Ja, ouder(s),broer(s), zus(sen) of  5 p.
 kind(eren)

TOTAAL: p.

1BMI = gewicht (in kg) delen door lichaamslengte (in meter) maal lichaamslengte 
(in meter) of zie tabel hiernaast.

2Meet de buikomtrek op het binnenste punt als je naar rechts buigt. Verbind de 
lintmeter dan met je navel en meet vandaar je hele buikomtrek. Meet op een blote 
huid, na een normale uitademing, zonder druk uit te oefenen.

BMI TABEL

MIJN BMI

Duid in onderstaande tabel je BMI aan en kijk waar je je 
bevindt. 

Normaal BMI

Overgewicht: verhoogd risico op type 2 diabetes en 
 hart- en vaat-aandoeningen

Ernstig overgewicht (obesitas): sterk verhoogd risico 
op type 2 diabetes en hart- en vaataandoeningen

gewicht
(kg)

lengte (m)

1,5 1,55 1,6 1,65 1,7 1,75 1,8 1,85 1,9 1,95

50 22 21 20 18

55 24 23 21 20 19 18

60 27 25 23 22 21 20 19 18

65 29 27 25 24 22 21 20 19 18

70 31 29 27 26 24 23 22 20 19 18

75 33 31 29 28 26 24 23 22 21 20

80 36 33 31 29 28 26 25 23 22 21

85 38 35 33 31 29 28 26 25 24 22

90 40 37 35 33 31 29 28 26 25 24

95 42 40 37 35 33 31 29 28 26 25

100 44 42 39 37 35 33 31 29 28 26

105 47 44 41 39 36 34 32 31 29 28

110 49 46 43 40 38 36 34 32 30 29

115 48 45 42 40 38 35 34 32 30

120 50 47 44 42 39 37 35 33 32

125 49 46 43 41 39 37 35 33

130 48 45 42 40 38 36 34

135 50 47 44 42 39 37 36

140 48 46 43 41 39 37

145 50 47 45 42 40 38

150 49 46 44 42 39

155 45 43 41

TEST JOUW RISICO OP TYPE 2 DIABETES
Diabetes is een chronische aandoening waarbij het bloedsui-
kergehalte te hoog is. Eén op twaalf volwassen Belgen wordt 
ermee geconfronteerd. Type 2 diabetes (vroeger ook wel 
‘ouderdomsdiabetes’ genoemd) is de meest voorkomende 
vorm die vooral vanaf de leeftijd van 40 jaar optreedt. Hoewel 
je sommige risicofactoren voor type 2 diabetes (zoals erfelijke 
aanleg of leeftijd) niet onmiddellijk kan veranderen, is er ook 
goed nieuws. Type 2 diabetes kan voor meer dan de helft voor 
Type 2 diabetes kan voor meer dan de helft voorkomen worden 
door een gezonde leefstijl. Type 1 diabetes, een auto-immuun-
aandoening die vooral onder de leeftijd van 40 jaar wordt vast-
gesteld, kan niet worden voorkomen. 

Sommige personen lopen meer kans dan anderen om 
type 2 diabetes te ontwikkelen. Met deze wetenschappelijk 
verantwoorde test bereken je jouw eigen risico op type 2 
diabetes. Indien je een verhoogd risico hebt, kan je zelf stappen 
ondernemen om type 2 diabetes te voorkomen. 

343328_BHO_Risicotest2.indd   2 22/04/14   08:53
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Bekijk aandachtig de vragen en duid aan wat voor jou van 
toepassing is. Er is telkens 1 antwoord mogelijk. Tel de punten op 
die bij elk antwoord horen samen om een eindscore te berekenen.

1. LEEFTIJD

Hoe oud ben je?

Jonger dan 45 jaar  0 p.

Tussen 45 en 54 jaar 2 p.

Tussen 55 en 64 jaar  3 p.

65 jaar of ouder  4 p.

2. GEWICHT

Hoe hoog is je BMI (Body Mass Index)1? 

Lager dan 25 (groen)  0 p.

Tussen 25 en 30 (oranje)  1 p.

Meer dan 30 (rood)  3 p.

3. BUIKOMTREK

Wat is je buikomtrek2?
 vrouw    man

< 80 cm < 94 cm 0 p.

80-88 cm 94-102 cm  3 p.

> 88 cm > 102 cm  4 p.

4. BEWEGING

Beweeg je dagelijks minstens een half uur?

 Ja 0 p.

 Neen 2 p.

5. GEZONDE VOEDING

Eet je dagelijks groenten en fruit?

 Ja 0 p.

Neen  1 p.

6. BLOEDDRUK

Neem je of heb je ooit geneesmiddelen tegen hoge bloeddruk 
genomen?

Ja  2 p.

Neen  0 p.

7. BLOEDSUIKERWAARDE

Werd er ooit een verhoogde bloedsuikerwaarde bij je vastgesteld? 
Bv. bij ziekenhuisopname, bij een routinecontrole of zwanger-
schapsdiabetes.

Ja  5 p.

 Neen 0 p.

8. ERFELIJKHEID

Heb je familieleden met diabetes (type 1 of type 2)?

 Neen 0 p.

Ja, grootouder(s), oom(s)/tante(s),  3 p.
neven/nichten in de eerste graad,
maar geen ouder(s), broer(s), zus(sen) 
of kind(eren)

Ja, ouder(s),broer(s), zus(sen) of  5 p.
 kind(eren)

TOTAAL: p.

1BMI = gewicht (in kg) delen door lichaamslengte (in meter) maal lichaamslengte 
(in meter) of zie tabel hiernaast.

2Meet de buikomtrek op het binnenste punt als je naar rechts buigt. Verbind de 
lintmeter dan met je navel en meet vandaar je hele buikomtrek. Meet op een blote 
huid, na een normale uitademing, zonder druk uit te oefenen.

BMI TABEL

MIJN BMI

Duid in onderstaande tabel je BMI aan en kijk waar je je 
bevindt. 

Normaal BMI

Overgewicht: verhoogd risico op type 2 diabetes en 
 hart- en vaat-aandoeningen

Ernstig overgewicht (obesitas): sterk verhoogd risico 
op type 2 diabetes en hart- en vaataandoeningen

gewicht
(kg)

lengte (m)

1,5 1,55 1,6 1,65 1,7 1,75 1,8 1,85 1,9 1,95

50 22 21 20 18

55 24 23 21 20 19 18

60 27 25 23 22 21 20 19 18

65 29 27 25 24 22 21 20 19 18

70 31 29 27 26 24 23 22 20 19 18

75 33 31 29 28 26 24 23 22 21 20

80 36 33 31 29 28 26 25 23 22 21

85 38 35 33 31 29 28 26 25 24 22

90 40 37 35 33 31 29 28 26 25 24

95 42 40 37 35 33 31 29 28 26 25

100 44 42 39 37 35 33 31 29 28 26

105 47 44 41 39 36 34 32 31 29 28

110 49 46 43 40 38 36 34 32 30 29

115 48 45 42 40 38 35 34 32 30

120 50 47 44 42 39 37 35 33 32

125 49 46 43 41 39 37 35 33

130 48 45 42 40 38 36 34

135 50 47 44 42 39 37 36

140 48 46 43 41 39 37

145 50 47 45 42 40 38

150 49 46 44 42 39

155 45 43 41

TEST JOUW RISICO OP TYPE 2 DIABETES
Diabetes is een chronische aandoening waarbij het bloedsui-
kergehalte te hoog is. Eén op twaalf volwassen Belgen wordt 
ermee geconfronteerd. Type 2 diabetes (vroeger ook wel 
‘ouderdomsdiabetes’ genoemd) is de meest voorkomende 
vorm die vooral vanaf de leeftijd van 40 jaar optreedt. Hoewel 
je sommige risicofactoren voor type 2 diabetes (zoals erfelijke 
aanleg of leeftijd) niet onmiddellijk kan veranderen, is er ook 
goed nieuws. Type 2 diabetes kan voor meer dan de helft voor 
Type 2 diabetes kan voor meer dan de helft voorkomen worden 
door een gezonde leefstijl. Type 1 diabetes, een auto-immuun-
aandoening die vooral onder de leeftijd van 40 jaar wordt vast-
gesteld, kan niet worden voorkomen. 

Sommige personen lopen meer kans dan anderen om 
type 2 diabetes te ontwikkelen. Met deze wetenschappelijk 
verantwoorde test bereken je jouw eigen risico op type 2 
diabetes. Indien je een verhoogd risico hebt, kan je zelf stappen 
ondernemen om type 2 diabetes te voorkomen. 

343328_BHO_Risicotest2.indd   2 22/04/14   08:53
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INFORMATIE VOOR DE HUISARTS
Deze diabetes risicotest is gebaseerd op de gevalideerde 
FINDRISC-test (Finnish Diabetes Risk Score) en schat het 
risico in om binnen de tien jaar type 2 diabetes te ontwikkelen. 
Bij  een score van ≥ 12 is het risico op de ontwikkeling of 
aanwezigheid van type 2 diabetes sterk verhoogd. Het afnemen 
van een nuchtere glycemie, het berekenen van de SCORE en het 
aanpassen van de leefstij l zij n noodzakelij k.

HALT2Diabetes kan je ondersteunen bij  de verdere stappen 
die hierbij  moeten worden genomen: screening op diabetes, 
geven van leefstij ladvies en eventuele doorverwij zing naar het 
geschikte leefstij laanbod. 

HALT2diabetes is een pilootproject ter preventie van type 2 
diabetes in Vlaanderen op initiatief van de Diabetes Liga, in 
nauwe samenwerking met Domus Medica en met de steun van 
de Vlaamse overheid.

Neem nu deel aan dit innovatieve project ter preventie van type 
2 diabetes: www.HALT2Diabetes.be. 

Indien je niet wenst deel te nemen aan HALT2Diabetes, handel 
dan conform de huidige aanbevelingen in de Gezondheidsgids 
van Domus Medica: Modules “Opsporing van type 2 diabetes” 
en “Bepaling van het risico op hart- en vaatziekten”.

JOUW SCORE

Plaats je score op de kleurenbalk en kij k wat jouw risico op 
type 2 diabetes is.

DIABETES, 
BESTEED 

ER OP TIJD 
AANDACHT AAN! 

Test jouw risico 
op type 2 diabetes.
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Met al je vragen over diabetes
kan je, tijdens de werkuren, terecht bij 

Diabetes Infolij n op 0800 96 333 
of infolij n@diabetes.be 

Diabetes Liga vzw
Ottergemsesteenweg 456  •  9000 Gent

t 09 220 05 20  •  f 09 221 00 82
Diabetes Infolijn 0800 96 333

liga@diabetes.be  •  www.diabetes.be

0

12 - 26 punten
Vanaf 12 punten is je risico om type 2 
diabetes te ontwikkelen sterk verhoogd.
Het is belangrij k om dringend werk te 
maken van een gezonde voeding, meer 
beweging en gewichtsverlies om de evo-
lutie naar diabetes tegen te gaan.
Bij  verder oplopende waarden, stij gt 
ook het risico op type 2 diabetes.
Ga langs bij  je huisarts voor een nuch-
tere bloedsuikerbepaling en neem deze 
test mee.
Jammer genoeg komt type 2 diabetes 
niet altij d alleen. De huisarts zal ook 
je andere risicofactoren voor hart- en 
bloedvaatziekten controleren: bloed-
druk, cholesterol, rookgedrag.

7 – 11 punten
Je risico om type 2 diabetes te krij gen 
is licht verhoogd. 
Blij f dus dagelij ks gezond eten en 
voldoende bewegen om type 2 diabetes 
voor te blij ven.

0 - 7 punten
Je loopt momenteel weinig risico op 
type 2 diabetes. Toch is het belangrij k 
om gezond te eten en voldoende te 
bewegen om type 2 diabetes voor te 
blij ven. 

26

12

7
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BIJLAGE 2:  
PERORALE MEDICATIETABEL VOOR BEHANDELING  
VAN DIABETES MELLITUS TYPE 2.

Overzicht van de verschillende medicamenteuze klassen.

Klasse
Generische  

naam
Product

Combinatieproduct
(met metformine)

Biguaniden Metformine Glucophage®, Metformax®, Metformine®

Sulfonylurea Glibenclamide Daonil®, Euglucon®

Gliclazide Diamicron®, Uni-Diamicron®, Gliclazide®

Glimepiride Amarylle®, Glimepiride®

Glipizide Glibenese®, Minidiab®

Gliquidone Glurenorm®

Gliniden Repaglinide Novonorm®, Repaglinide®

DPP-4-inhibitoren Linagliptine Trajenta® Jentadueto®

Saxagliptine Onglyza® Komboglyze®

Sitagliptine Januvia® Janumet®

Vildagliptine Galvus® Eucreas®

Alogliptine Vipidia® Vipdomet®

Incretinemimetica Exenatide
Liraglutide

Lixisenatide

Byetta®, Bydureon®

Victoza®

Lyxumia®

Thiazolidinediones Pioglitazone Actos®

A-glucosidase-inhibitoren Acarbose Glucobay®

SGLT2-inhibitoren Canagliflozin Invokana® Vokanamet®
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BIJLAGE 4:  
ORGANISATIE VAN DE ZORG IN DE BELGISCHE CONTEXT
De laatste twee decennia zijn in België initiatieven genomen om de zorg voor diabetespa-
tiënten te ondersteunen en te verbeteren: erkenning van conventiecentra in de zieken-
huizen (1987), invoeren van de diabetespas met terugbetaling van dieet- en podologisch 
advies (2003), nomenclatuurnummer voor de huisarts die de diabetespas gebruikt (2006), 
referentieverpleegkundigen diabeteszorg (2003), voetklinieken. Daarnaast zijn ook maat-
regelen genomen om de zorg betaalbaar te houden voor patiënten, bijvoorbeeld door 
een betere terugbetaling van medicatie en door de invoering van de maximumfactuur. 
Of diabetespatiënten in aanmerking komen voor een bepaald zorgaanbod in de eerste of 
tweede lijn, wordt in de Belgische context hoofdzakelijk bepaald door de voorgeschreven 
therapie (zie tabel). 

Tabel: Riziv-initiatieven in het kader van de opvolging van diabetes type 2-patiënten.

Wie komt in aanmerking? Praktisch

Diabetespas249 Alle diabetespatiënten •	Eenmalig aan te vragen via de mutualiteit (auto-
matische verlenging), patiënt ontvangt thuis een 
diabetespas.

•	Voordelen voor de patiënt:
•	jaarlijks advies diëtist (2 x ½ uur)
•	jaarlijks podologisch advies vanaf risicovoet

•	Incentive huisarts:
•	jaarlijks via nomenclatuur 102852 (20 euro 

in 2015); kan niet worden aangerekend voor 
patiënten in het zorgtraject

Zorgtraject diabetes250 Patiënten behandeld met (of 
intentie tot opstarten van) 
een incretinemimeticum 
of insulinetherapie (één of 
twee injecties) en in staat tot 
zelfzorg

•	Aanvraag via mutualiteit (4 jaar geldig)

•	Voordelen voor de patiënt:
•	educatie bij opstart van incretinemimeticum of 

insuline (max. 5 uur) en jaarlijks vervolgeduca-
tie (1 uur); 

•	extra educatie mogelijk (max. 2 uur)
•	zelfzorgmateriaal 
•	dieetadvies en podologisch advies zoals bij 

diabetespas
•	geen remgeld voor raadpleging bij huisarts en 

diabetoloog

•	Incentive voor de huisarts en diabetoloog:
•	jaarlijks forfaitair bedrag van (87,20 euro in 

2015)

Diabetesconventie250 Patiënten behandeld met 
twee of meer insuline-
injecties

•	Inschrijving via conventiecentrum

•	Voordelen voor de patiënt:
•	zelfzorgmateriaal in functie van het aantal 

injecties per dag
•	educatie, dieetadvies via conventiecentrum
•	podologie zoals bij diabetespas
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Patiënten behandeld met orale medicatie worden meestal gevolgd in de huisartsenprak-
tijk, patiënten behandeld met insuline worden meestal opgevolgd via de conventiecentra 
in het ziekenhuis. Ondersteuning voor de diabeteszorg (en chronische zorgverlening in het 
algemeen) is momenteel beperkt in de huisartsenpraktijk.247 In groepspraktijken zijn er al 
initiatieven genomen om bijvoorbeeld verpleegkundigen in te schakelen bij de zorg voor 
diabetespatiënten maar in de meeste praktijken is het de huisarts die de opvolging en bege-
leiding op zich neemt.248 In het kader van de diabetespas kan de huisarts diabetespatiënten 
voor leefstijladvies verwijzen naar een diëtist. Patiënten met een verhoogd risico op diabe-
tische voet (van risicoklasse 1) kunnen een beroep doen op podologisch advies. De diabe-
tespas kan voor alle diabetespatiënten worden aangevraagd via de mutualiteit. Huisartsen 
die met de diabetespas werken, krijgen hiervoor een jaarlijkse incentive. 

In 2009 zijn door het Riziv twee nieuwe initiatieven opgestart ter ondersteuning van de zorg 
voor type 2-diabetes: het zorgtraject diabetes (ZT) en de financiering voor het oprichten 
van Lokale Multidisciplinaire Netwerken (LMN). Het zorgtraject diabetes (2009) richt zich 
tot de groep type 2-diabetespatiënten die onvoldoende geregeld zijn onder maximale orale 
therapie en waarbij het toevoegen van een incretinemimeticum of insuline aan de behan-
deling overwogen wordt. Daarnaast moet het om personen gaan die in staat zijn tot zelf-
zorg en waarvan men verwacht dat ze geen continue ondersteuning zullen nodig hebben 
bij het toedienen van injecties. Voor deze groep patiënten is een contract ontwikkeld dat 
de samenwerking tussen de patiënt, de huisarts en de endocrinoloog vastlegt in strikte 
regels. Eens het contract is opgesteld, krijgt de patiënt (verplicht) ondersteuning van een 
diabeteseducator. De doelstelling van de invoering van het zorgtraject is een doelmatiger 
gebruik van de middelen voor deze groep patiënten door een betere coördinatie van de 
zorgverlening, subsidiariteit van de zorg en een hogere betrokkenheid van de patiënten. 
Om de invoering van de zorgtrajecten (er is een tweede type zorgtraject voor patiënten met 
nierinsufficiëntie) te faciliteren zijn er middelen voorzien om lokaal netwerken tussen de ver-
schillende zorgverleners uit te bouwen en voor de aanwerving van zorgtrajectpromotoren. 
De meeste huisartsenkringen hebben van deze middelen gebruik gemaakt en LMN’s  opge-
richt en zorgtrajectpromotoren aangeworven. Deze initiatieven geven de regio’s de kans 
om in nauwe samenwerking met het veld kwaliteitsverbeterende initiatieven te ontwikkelen 
waarbij de zorgtrajectpromotor een belangrijke faciliterende rol heeft. 
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