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Behandelingsprotocol 

en protocolfiches van 

type 2-diabetes in de 

1ste lijn 

Dit behandelingsprotocol is een initiatief van het Lokaal Multidisciplinair 

Netwerk Brugge - Oostende –Houtland waarbij diabetologen van de  

conventiecentra en de huisartsen van de huisartsenkringen HABO,  

Middenkust en Houtland samen tot deze realisatie kwamen. 

 
Diabetes Project Leuven (DPL) gaf de toestemming om hun behandelingsprotocol rond type 2 diabetes als basis voor 

het hiernavolgende behandelingsprotocol te gebruiken. 
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Inleiding en doelstelling 
 

De werkgroep van het LMN Brugge-Oostende-Houtland heeft dit document opgesteld ter ondersteuning 

van huisartsen in de zorg voor type 2-patiënten. Ze baseerden zich hiervoor op het behandelingsprotocol 

dat in Leuven werd opgemaakt in het kader van het diabetesproject Leuven. 

 

Er is gekozen gans het spectrum van type 2 diabetes te bestrijken, eerder dan het te beperken tot de doel-

populatie van de zorgtrajecten. De standaardzorg wordt hier in 3 hoofdstukken onderverdeeld met een 

aantal subparagrafen : 

 

 

 

1. Vroegtijdige opsporing en diagnose     NIET DIABETEN 

 

 

 

2. Glucosecontrole en Cardiovasculair risicobeheer   DIABETEN 

 

 1. Lifestyle 

 2. Glycemie 

 3. Bloeddruk 

 4. Bloedstolling 

 5. Lipiden 

 

3. Opsporing en behandeling van chronische verwikkelingen 

 

 1. Retinopathie 

 2. Nefropathie 

 3. Neuropathie 

 4. De diabetische voet 

 

De “standaardzorg” van de huisarts wordt in dit document via een aantal beslisbomen in kaart  

gebracht en is zoveel mogelijk gebaseerd op de laatste wetenschappelijke inzichten. De endocrinologen 

betrokken bij de zorg in de regio engageren zich om dit behandelingsprotocol aan te passen als uit  

wetenschappelijke richtlijnen blijkt dat dit noodzakelijk is en rekening houdend met feedback vanuit de 

huisartsengroepen in onze regio. 

 

Deze bundel is een hulpmiddel dat huisartsen op een heldere en juiste manier gidst door vroegtijdige  

opsporing van diabetes en de periodieke zorg voor hun diabetespatiënten. Op sommige punten kan de 

zorg ook door andere zorgverleners dan de huisarts worden verleend. De huisarts verwijst dan door naar 

de respectievelijke zorgverleners. 

 

Voor de regelgeving rond zorgtrajecten verwijzen wij naar www.zorgtraject.be 

 

Dit behandelingsprotocol vindt u ook op de website van het LMN BOH : www.zorgtrajectboh.be 
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Parameters door de huisarts op te volgen : 

 

ANAMNESE Dieet/gezonde voeding 

Roken 

Lichaamsbeweging 

Controle medicatie inname 

Cardiovasculaire klachten 

Hypoglycemie/hyperglycemie 

 

ONDERZOEK BMI (gewicht/lengte²) 

Bloeddruk 

3-maandelijks  

LABO HbA1c 

Glycemie (bij voorkeur nuchter) 

 

ANAMNESE Polyneuropathie : paresthesieën, mictieproblemen, sex. 

problemen 

  

ONDERZOEK Uitgebreid voetonderzoek (monofilament + pulsaties) 

EKG 

  

LABO Creatinine en/of creatinine clearance 

Totaal cholesterol 

HDL cholesterol 

LDL cholesterol 

Triglyceriden 

Micro-albuminurie 

Electrolyten 

Levertesten 

jaarlijks 

PREVENTIE Griepvaccin   

OFTALMOLOGISCH  ONDERZOEK 

Verwijzing oftalmoloog : 1x/jaar verplicht bij zorgtraject 

  

UITGEBREID DIEETADVIES 

Verwijzing diëtist 

  

VERWIJZINGEN 

 

 

 

Educator: verplichte opstarteducatie bij zorgtraject,  

andere educatie volgens noodzaak 

Podoloog 

Diabetoloog: 1x/jaar verplicht bij zorgtraject 

Cardioloog 

 

Volgens noodzaak 

 

 

 

De huisarts is de ankerpersoon die het opvolgen van en streven naar de therapeutische doelstellingen in  

handen  neemt.  

De streefwaarden worden idealiter in overleg met de patiënt bepaald. 

De huisarts kan tevens beslissen om de streefwaarden te bereiken in samenwerking met andere disciplines. 
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1. Vroegtijdige opsporing en diagnose 
 

 

 
 

 

 

 

Risicofactoren, 

symptomen 

 en complicaties  

van diabetes 

(zie volgende pagina) 

Veneuze afname 

bloedplasma voor 

glycemiebepaling 

Nuchtere glycemie 

(mg/dl) 

Niet nuchtere  

glycemie  (mg/dl) 

< 100 : Normaal : 

Hertest na 3 jaar 

 

100 - 126 :  

Screening HbA1c 

≥ 126 

Neem nuchter 

controlestaal af 

 

140 - 200 

> 200  

met of zonder 

 symptomen 

 

< 126 

 

≥ 126 

 

Negatief :  

HbA1c < 6.5 

Hertest na 1 jaar 

 

Positief :  

HbA1c > 6.5 

 

 

DIABETES 
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1.1 Risicofactoren, symptomen of complicaties van diabetes 
 

 

1.1.1 Risicofactoren 
 

A. Bij personen < 45 jaar 

 

 ° Bij voorgeschiedenis van zwangerschapsdiabetes 

 ° Bij voorgeschiedenis van stoornissen in de glycemie: gestoorde nuchtere glycemie (IFG), 

  gestoorde glucosetolerantie (IGT) of hyperglycemie; vastgesteld ter gelegenheid van 

  een  interventie of een ziekenhuisopname 

 ° Bij vervulling van minstens TWEE van de volgende voorwaarden : 

  ° Voorgeschiedenis van een bevalling van een baby van meer dan 4 kg 

  ° Diabetes bij eerstegraadsverwanten 

  ° BMI > 25 kg/m² 

  ° Buikomtrek > 80-88 cm (vrouwen) of > 94-102 cm (mannen) 

  ° Behandeling voor hoge bloeddruk, chronische corticoïdenbehandeling 

 

B. Bij personen van 45 t/m 64 jaar 

 

 Zelfde regel als hierboven, maar aanwezigheid van één enkele voorwaarde is voldoende. 

 Daarenboven dient voor elke nuchtere bloedafname, voor om het even welke aanwijzing, een 

 glycemie aangevraagd te worden, voor zover dit onderzoek niet uitgevoerd werd in de laatste 

 3 jaar. 

 

C. Bij personen van 65 jaar en ouder 

 

 Een jaarlijkse nuchtere bloedafname ter bepaling van het suikergehalte is aangewezen voor 

 heel de bevolking, zelfs in afwezigheid van de vermelde risicofactoren. 

 

 

 

1.1.2 Symptomen en complicaties 
 

 ° Dorst 

 ° Polyurie, nycturie, incontinentie 

 ° Vermagering 

 ° Recidiverende urinaire infecties 

 ° Recidiverende vaginale infecties 

 ° Recidiverende balanitis 

 ° Neuropatische pijnen in de onderste ledematen 

 ° Voetwonden 

 ° Visusvermindering 

 ° Cardiovasculaire aandoeningen (coronair ischaemisch hartlijden, cerebrovasculair 

  accident, perifeer vaatlijden) 
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2. Glycemiecontrole en cardiovasculair risicobeheer 
 

 

2.1 Type 2-diabetes ==> Hoog cardiovasculair risico 
 

TYPE 2-DIABETESPATIENTEN HEBBEN EEN HOOG CARDIOVASCULAIR RISICO. 

 

Het risico van een type 2-diabetespatiënt is equivalent aan een patiënt in secundaire preventie en aan een 

patiënt bij wie het berekend risico op coronair lijden (door middel van de Framingham formule) binnen 

de tien jaar hoger is dan 20%. 

 

TYPE 2-DIABETESPATIENTEN VERDIENEN DAN OOK EEN “FULL TREATMENT” GERICHT 

OP HET VERBETEREN VAN ALLE VERANDERLIJKE RISICOFACTOREN. 

 

2.2 Evidence based targets 

 

2.3 Lifestyle 
 

 EBM-doelstellingen 

Lifestyle * Niet roken 

* Gezonde voeding 

* 10% gewichtsverlies (BMI < 25 kg/mĮ) 

* 5 x 30 minuten/week lichamelijke inspanning 

Glycemie * HbA1c < 7% 

* Metformine standaard 

Bloeddruk * SBD < 130 mmHg (Proteinurie < 120 mmHg) 

* DBD < 80 mmHg (Proteinurie < 75 mmHg) 

* Standaard ACE-inhibitie indien HT of nefropathie 

Bloedstolling * Acetylsalicylzuur/clopidogrel 

Lipiden * Standaard statinebehandeling 

* LDL-C < 100 mg/dl - secundaire preventie < 70 mg/dl 

* HDL-C > 40 mg/dl 

Item Doelstelling Inhoud Frequentie Verantwoordelijke 

Voeding Gezonde voeding * Opvolging en  

    motivatie 

* Uitgebreid dieetadvies 

3 maandelijks 

jaarlijks 

Huisarts 

Diëtist 

BMI * BMI < 25 kg/mĮ 

* 10% gewichtsverlies 

Opvolgen gewicht 3 maandelijks Diëtist 

Huisarts 

Beweging  > 30 minuten matige 

beweging, 5x per week 

Opvolgen en motivatie 

lichaamsbeweging 

3 maandelijks Huisarts 

Educator 

Roken Rookstop (indien roker) (minimale) interventie 3 maandelijks Huisarts 

Educator 
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2.4 Glycemiecontrole: Algoritme 

 

Lifestyle therapie 

+ 

Metformine 

Orale antidiabetica (OAD) 

Monotherapie 

 

Metformine 

(1ste keuze en standaard) 

 

Sulfonylurea, Glinide 

Combinatietherapie met 

 

 Metformine + Sulfonylurea 

 Metformine + DPP4 inhibitoren 

 Metformine + Glinide 

 Metformine + Glitazone 

 Sulfonylurea + Glitazone 

 

Drie opties : 

 

A/ insuline opstarten : 

In combinatie met OAD  

(behalve glitazone) 

 

B/ GLP-1 receptor agonist 

opstarten, in combinatie 

met OAD (Victoza, Byetta terugbe-

taald vanaf HbA1c ≥ 7.5) 

 

 

 

C/ 2 injecties menginsuline/dag 

 

HbA1c ≤ 7% 

Dosis opvoeren 

 

HbA1c ≤7% 

 

HbA1c ≤ 7% 

Dosis opvoeren 

 

HbA1c ≤ 7% 

 

HbA1c ≤ 7% 

Dosis opvoeren 

 

OK 

Vanaf hier mogelijkheid zorgtraject 

Vanaf hier mogelijkheid diabetesconventie 3a 

De glycemie – bij voorkeur nuchter - en HbA1c dient driemaandelijks opgevolgd te worden. Als de 

streefwaarde bereikt wordt, volstaat 6-maandelijkse controle. 

NEE 

NEE 

JA 

JA 

JA 

NEE 

NEE JA 

JA 

Bij creatineklaring < 30 ml/min 

Contra-indicatie voor perorale anti-diabetica en 

incretinemimetica 
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2.4.1 Voor- en nadelen van insuline- of incretinetherapie 
 

 

 

2.4.2 Insulinepreparaten 

 

 

 

 
 

Insuline therapie Incretinetherapie 

Voordelen 

¶ Lang gekend 

¶ Sterke glycemiedaling mogelijk 

 

Voordelen 

¶ Eenvoudig 

¶ Geen risico op hypoglycemie 

¶ Geen gewichtstoename (wel afname) 

Nadelen 

¶ Risico voor hypoglycemie 

¶ Risico voor gewichtstoename 

¶ Nood aan educatie ++ 

Nadelen 

¶ Nausea 

¶ Kost ++ 

¶ Slechts terugbetaald bij HbA1c ≥ 7.5 

Mengpreparaten 
(het getal wijst op het percentage snelwerkende 

insuline in het mengsel) 

Traagwerkende preparaten 

Humane insuline 

¶ Humuline 30/70 Eli Lilly) 

¶ Mixtard 30 (Novo Nordisk) 

Humane insuline 

¶ NPH (Eli Lilly) 

¶ Insulatard (Novo Nordisk) 

 Analogen 

¶ Lantus (Sanofi-Aventis) 

 

Let wel: enkel Lantus is terugbetaald in zorg-

traject wanneer hypoglycemie op 1 injectie 

traagwerkend humaan in combinatie met OAD 

(geen attest meer nodig) 
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2.5 Opstarten injectietherapie bij falen OAD-behandeling 

 

2.5.1 Praktische richtlijnen 1 injectie langwerkende insuline 
 

 - Continueren van OAD (glitazones niet) 

 

 - 1 injectie humaan traagwerkend (bij avondeten of bedtijd):   

  8-10 E Insulatard of Humuline NPH 

  Aantal E = lichaamsgewicht/10 

 

 - Wekelijkse dosisaanpassing (op basis van gemiddelde van 2 à 3 nuchtere glycemieën) 

   

 

 

 

 

  

 

  - Streefdoel nuchtere glycemie : 80-120 mg/dl 

  - Maximale insulinedosis : aantal eenheden = lichaamsgewicht/2 

  

 - Hypoglycemie 

   

Nuchtere glycemie < 70 mg/dl 

Of 

Nachtelijke hypo 

Dosis verlagen met 2 à 4 E 

Ernstige nachtelijke hypoglycemie Overschakeling Lantus 

Hypoglycemie overdag Dosis perorale therapie verlagen 

(sulfonylurea) 

> 120 mg/dl + 2 E 

> 180 mg/dl + 4 E 
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2.5.2 Gebruik menginsulines 
 

 

Indicaties: 

- Onvoldoende controle met orale antidiabetica, met of zonder 1 injectie insuline voor het slapen 

- Regelmatig dag - en slaappatroon 

Startend van orale antidiabetica: 

- Behoud metformine en stop alle andere perorale antidiabetica.  

- Start menginsuline (30% snelle) aan dosis: gewicht in kg/4 met 2/3 hiervan voor het ontbijt en    

1/3 voor het avondeten. 

 

Volg optitratieschema :  

 

Wekelijkse dosisaanpassing 

 

Ochtenddosis op basis van gemiddelde preprandiale glycemie „s middags en „s avonds 

Avonddosis op basis van gemiddelde glycemie voor slapen gaan en nuchtere glycemie 

 

120 mg/dl : + 2E 

180 mg/dl : + 4E 

 

Wat bij hypoglycemieën : 

¶ bij voorkomen van hypoglycemieën : steeds mogelijke oorzaken nagaan (fysieke inspan-

ningen, minder gegeten …) 

¶ Patiënt bijkomend educeren ivm te nemen preventieve maatregelen (vb extra KH snack 

voor fysieke inspanningen) 

¶ Zonodig insulinedosis met 10-20% reduceren 

 

 

Ps : injectie : humane menginsuline 20 tot 30 minuten voor de maaltijd. 
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2.5.3 Opstart GLP-1 analogen 
 

 

 

 

Byetta:  

 ¶ opstartdosis 2x5 µg/d, subcutaan toe te dienen 15 min voor ontbijt en avondeten 

¶ als HbA1c bij start ≤ 8.0% dosis SU halveren 

¶ niet in combinatie met DPP-4 inhibitoren, insuline en glitazone, andere OAD  

verder geven 

¶ na 1 maand en in geval van goede tolerantie Byetta verhogen naar 2 x 10 µg/d (SU 

dosis te herevalueren) 

Victoza:   

 ¶ opstartdosis 1 x 0.6 mg, subcutaan toe te dienen op vast tijdstip (niet specifiek  

verbonden aan een maaltijd) 

¶ als HbA1c bij start  ≤ 8.0% dosis SU halveren 

¶ niet in combinatie met DPP-4 inhibitoren, insuline en glitazone, andere OAD  

verder geven 

¶ na 1 week en in geval van goede tolerantie Victoza te verhogen naar 1.2 mg/d (SU 

dosis te herevalueren) 
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2.6 Bloeddruk en het gebruik van bloeddrukverlagende middelen 
 

 

Indien BD > 130/80 

Lifestyle therapie 

(3 maanden) 

Medicamenteuze  

Monotherapie  
 

1Á keuze : ACE-inhibitoren 

(dosis opvoeren indien nodig) 

 

Sartanen indien intolerantie 

aan ACE-inhibitoren 

(dosis opvoeren indien nodig); 

opvolgen nierfunctie  

aangewezen 

Medicamenteuze 

Combinatietherapie  

 

Met één of meer van de 

volgende middelen  

 -diuretica 

 -ɓ-blokkers 

 -Ca-blokkers 

 -sartanen 

 -Ŭ-blokkers 

 -centraal werkende 

(dosis opvoeren indien nodig) 

Indien bloeddruk langdurig 

> 130/80 ondanks maximale  

medicamenteuze therapie : 

verwijzen naar specialist 

Indien Micro-albuminurie 

(zelfs indien BD < 130/80) 

 

BD  ≤ 130/80 mmHg? 

 

BD  ≤ 130/80 mmHg? 

 

BD ≤ 130/80 mmHg? 

ACE-inhibitoren 

Sartanen indien intolerantie 

aan ACE-inhibitoren 

 

OK 

NEE 

NEE 

NEE 

JA 

JA 

JA 
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2.7 Anti-aggregantia 
 

 

Lage dosis aspirine : bij  diabetici met CV risico > 10% dwz  1: 

 Mannen (> 50 jaar) - vrouwen (> 60 jaar) met 1 of meer CV risicofactoren 

  Roken - hypertensie - dyslipidemie - familiale voorgeschiedenis - microalbuminurie  
 

 

Indicaties voor het opstarten van clopidogrel: 

Secundaire profylaxe na een ischemisch cerebrovasculair accident, een myocardinfarct of bij een 

vastgestelde perifere arteriële aandoening, 

 - waarbij een trombo-embolisch accident met klinische sequelae is opgetreden tijdens een 

   behandeling met acetylsalicylzuur  

of 

 - bij intolerantie aan acetylsalicylzuur (Hemorragie, Ulcus, Hypotensie, Astma-aanvallen,                            

   Quincke-oedeem) 

 
 

 

2.8 Lipidencontrole 
 

Standaard statines voorschrijven : 

Beginnen met 40 mg simvastatine of 40 mg pravastatine 

 

Bij onvoldoende controle overschakelen op combinatietherapie of krachtiger werkend statine 

(atorvastatine of rosuvastatine). 

 

 

 

Fibraten : enkel overwegen om toe te voegen indien sterk verhoogde triglyceriden (TG > 400 mg/dl)  

ondanks gezonde voeding en statinebehandeling. Opgelet voor nevenwerkingen. 

 

Ezetimibe : overwegen om toe te voegen indien streefwaarde van LDL-Cholesterol niet bereikt onder 

statinebehandeling. 

Streefwaarden (nuchter) Totaal Cholesterol < 175 mg/dl 

LDL-Cholesterol < 100 mg/dl -> secundaire preventie < 70mg/dl 

(bij al bewezen cardiovasculaire problemen < 70 mg/dl) 

HDL-Cholesterol > 40 mg/dl 

Triglyceriden < 150 mg/dl 

 

 

 

 

1. Recente ADA - AHA - ACC position Statement (diabetes care juni 2010) 
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3. Vroegtijdig opsporen en behandelen van chronische verwikkelingen 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. Retinopathie 
 

Retinopathie dient door de oogarts opgevolgd te worden. Hiervoor moet de patiënt jaarlijks wor-

den verwezen door de huisarts. In geval van retinopathie is extra aandacht voor de cardiovascu-

laire risicofactoren aangewezen. 

 

CHRONISCHE 

VERWIKKELINGEN 

 

Retinopathie 

 

Nefropathie 

 

Neuropathie 

 

Voetproblematiek 

 

Cardiovasculaire 

verwikkelingen 
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3.2 Nefropathie 
 

Test op micro-albuminurie (1x per jaar) 

 

Staalafname : ochtendstaal na het ontwaken (1ste plas van de dag) onderzoeken op microalbumine en 

creatinine 

 

 

 

Eenheid Negatief resultaat Micro-albuminurie Macro-albuminurie 

Mg per g creatinine < 30 30 - 300 > 300 

 

Test voor micro-albuminurie 

 

Positief resultaat 

Toestand die albuminurie kan 

verklaren 

Herhaal de test na behandeling 

onderliggende oorzaak. 

Positief resultaat 

Herhaal 2 maal binnen een pe-

riode van 3-6 maanden 

 

2 testen positief 

Start behandeling 

Opnieuw screenen na 

1 jaar 

Behandeling : 

 

- Strikte glycemiecontrole 

 

- Strikte bloeddrukcontrole 

 

- Start ACE-inhibitor of sartaan: 

na 1 week controle van nierfunctie 

 

- Jaarlijkse controle van de nierfunctie 

d.m.v. creatininebepaling 

 

- In geval van evolutie naar macro-

albuminurie ( > 300 mg/g creatinine) 

is een verwijzing naar een nierspecia-

list wenselijk. 

Vals-positief resultaat bij urineweg-

infectie, fysieke inspanning, koorts en 

hartdecompensatie 

NEEN 

NEE 

JA 

JA 

JA 

NEEN 

NEE 

JA 
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3.3 Neuropathie 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gerichte anamnese: 

- Parestesieën 

- Gevoelloosheid 

- Impotentie 

- Pijn 

- Andere tekens van  

autonome neuropathie 

 

Negatieve anamnese: OK 

Positieve anamnese: start 

symptomatische behandeling 

- Analgetica  

      en/of 

- Amitryptiline 

(25 mg peroraal, zo nodig tot 75 

mg op te drijven) 

-Bij blijvende last verwijzen naar 

specialist voor medicatie: 

Duloxetine 

Gabapentine  

Pregabaline  
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3.4 Voetcontrole 

Controleer 

gevoeligheid 

Controleer op 

statieksafwijkingen 

Controleer op 

perifeer vaatlijden 

Semmes Weinstein 

Monofilamenten 10 gram 

- Prominente metatarsaalkoppen 

- Hamertenen 

- Hallux Valgus 

- Overrijdende tenen 

- Vroegere amputaties 

- Charcot-voet 

- Klachten van intermittente 

claudicatio en/of rustpijn 

- Afwezige perifere pulsaties 

- Verminderde capillaire vulling 

- Koude voeten en een  

atrofische huid 

 

 

OK 

 

Eén of meer afwijkingen 

 

BEPAAL  VOETRISICO 

Risicogroep 0 1 2a 2b 3 

Neuropathie nee ja ja ja  

Orthopedische 

misvorming 

nee nee licht zwaar Charcot 

Vaatlijden nee nee nee nee ja 

Vroegere won-

de of amputatie 

nee nee nee nee ja 

Risico Laag Matig Hoog Zeer hoog Extreem hoog 

Vanaf risicogroep 1: grondige educatie door huisarts of educator 

Vanaf risicogroep 2b: verwijs naar podoloog 

Vanaf risicogroep 2a: terugbetaling podologie : 2 keer per jaar  

Bij ernstige orthopedische afwijkingen of voetwonden: verwijs naar multidisciplinaire voetkliniek 

 

NEE 

JA 


