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Diabetes mellitus, verder kortweg diabetes genoemd, is 
een chronische stofwisselingsziekte die vooral gekenmerkt 
wordt door een te hoog glucosegehalte in het bloed 
(NDF, 2007). Wereldwijd is er een toename van het 
aantal mensen met diabetes. Volgens het Rijksinstituut 
voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) hadden in 2003 
ongeveer 600.000 mensen in Nederland diabetes. In 
2007 waren dit er 740.000 met een incidentie (aantal 
nieuwe gevallen) van 71.000 per jaar. Hiervan heeft 
ongeveer 90% type 2 diabetes. Vooral door de vergrijzing 
en het toenemende aantal mensen met overgewicht en 
bewegingsarmoede is de verwachting dat deze vorm van 
diabetes in de toekomst nog vaker zal voorkomen. Bij 
ongewijzigd beleid stijgt het aantal gediagnosticeerde 
mensen met diabetes tot ruim 1,3 miljoen in 2025. Niet 
alleen het aantal mensen met diabetes neemt toe, maar 
met name type 2 diabetes mellitus openbaart zich ook op 

steeds jongere leeftijd. Deze groep heeft, door uiteindelijk 
een langere duur van de diabetes, meer kans om late 
complicaties zoals diabetische nefropathie te ontwikkelen 
(Baan, 2009). 
Met de toename van het aantal mensen met diabetes is 
er ook een toename van het aantal dialysepatiënten met 
diabetische nefropathie als de oorzaak van nierfalen. 
De Stichting Renine laat de volgende stijging zien voor 
Nederland: in 2006, totaal 845 patiënten en in 2008, totaal 
1026 patiënten. In het jaar 2008 was het aantal nieuwe 
diabetespatiënten in dialyse 330, met een uitstroom van 
213 is dit een toename van ongeveer 80 patiënten dat jaar1. 
De toename van het aantal mensen met diabetes geeft een 
extra zorgvraag op de dialyseafdelingen en daarmee een 
toenemende behoefte aan kennis om deze zorg adequaat 
en verantwoord te kunnen geven.

1.2 Verantwoording document
In aansluiting op de gesignaleerde kennisbehoefte riep de 
toenmalige LVDT2, nu de afdeling Dialyse & Nefrologie 
van de V&VN3, verpleegkundigen op zich te melden voor 
de nieuw op te richten werkgroep Dialyse en Diabetes. 
Eén van de voorstellen vanuit de nieuwe werkgroep 
was het schrijven van een leidraad voor diabeteszorg 
op de dialyseafdeling. In wisselende samenstelling 
maar met vertegenwoordiging uit de twee betrokken 
verpleegkundige beroepsgroepen, namelijk dialyse- en 
diabetesverpleegkundigen, is de werkgroep van start 
gegaan met een nadere oriëntatie op het doel en het 
gewenste eindresultaat. Hierin werden de volgende 
stappen doorlopen.

§ Beoordeling van het karakter van de aan de 
beroepsvereniging gestelde kennisvragen; vragen zijn 

 praktisch van aard, vragen om achtergrondinformatie 
en zijn gericht op het toepassen van de 
diabetesbehandeling en het geven van educatie in de 
specifieke setting van dialyse.

§ Oriëntatie op beschikbare richtlijnen; voor de medische 
achtergrondinformatie is de in 2007, gepubliceerde 
KDOQI-richtlijn (National Kidney Foundation Disease

 Outcomes Quality Initiative) bruikbaar. Deze richtlijn 
is een bundeling van beschikbare literatuur, bewijs 
en meningen van experts met aanbevelingen voor 
diabetesmanagement in de verschillende fasen van 
chronische nierinsufficiëntie, waaronder de fase van 
dialyse als nierfunctievervangende therapie.

§ Oriëntatie in de vakliteratuur; er zijn geen protocollaire 
kaders of handleidingen voor de praktische uitvoering 
van diabeteszorg op de dialyseafdeling.

§ Vaststellen van het gewenste eindresultaat; hiaat 
in informatie opvullen door het ontwikkelen van het 
Dialyse Document Diabetes (DDD), een bundeling van 
zoveel mogelijk beschikbare evidence en practice 
based informatie voor verpleegkundige diabeteszorg. 
Centraal hierin staat de uitvoering van de behandeling 
en het geven van educatie aan de specifieke doelgroep: 
patiënten met diabetes mellitus die dialyseren. 

§ Het voorstel werd ter accordering aan de 
beroepsvereniging voorgelegd; het ontbreken van 
informatie voor de verpleegkundige diabeteszorg werd 
gezien en geaccepteerd als de rechtvaardiging van de 
ontwikkeling van het document.

Hoofdstuk 1. Inleiding en verantwoording 
Dialyse Document Diabetes

1.1 Inleiding
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1.3 Ontwikkeling document
§ Verpleegkundige context en doelstelling
Dit Dialyse Document Diabetes is monodisciplinair 
ontwikkeld door de twee betrokken beroepsgroepen; 
dialyse- en diabetesverpleegkundigen. Het beoogt een 
overzicht te geven van wetenschappelijk onderbouwde en 
‘practice based’ aandachtspunten voor verpleegkundige 
diabeteszorg in de setting van de dialyseafdeling. De 
keuze voor de onderwerpen en hoofdstukken is enerzijds 
gebaseerd op de aard van de, aan de V&VN, gestelde 
kennisvragen en anderzijds op de verkregen informatie uit 
het literatuuronderzoek. Het document beoogt daarmee 
niet volledig maar een eerste basis te zijn als leidraad voor 
verpleegkundige diabeteszorg op de dialyseafdeling. 
Het document heeft niet de status van een richtlijn. De 
werkgroep is van mening dat, door de vele raakvlakken 
met de medische behandeling, een eventuele richtlijn in 
multidisciplinaire samenwerking tot stand zou moeten 
komen (zie vervolg van document). 

§	Medische achtergrondinformatie
Diabeteseducatie vormt een integraal aspect van de 
diabetesbehandeling en is daarmee niet zelfstandig te 
bespreken zonder ook op de medische achtergrond in te 
gaan. De werkgroepleden zijn zich er terdege van bewust 
dat de behandeling een aspect van medische zorg is en 
voorbehouden is aan de arts. Dit document beoogt dan ook 
zeker geen medische adviezen te geven. Wel zal er soms 
medische achtergrondinformatie gegeven worden om een 
meer compleet inzicht te kunnen geven in de specifieke 
situatie van deze patiëntengroep: het leren omgaan met 
diabetes mellitus, de behandeling en de gevolgen ervan 
in de nieuwe situatie van terminaal nierfalen en dialyse als 
nierfunctievervangende therapie. Het algemene advies 
van de werkgroep is de medische informatie met de 
verantwoordelijke arts van de afdeling te bespreken en 
daar waar nodig in afspraken vast te leggen voor de eigen 
werksituatie.

§ Doelgroep
Het Dialyse Document Diabetes is geschreven voor 
verpleegkundige zorgverleners die betrokken zijn bij 
diabeteszorg op de dialyseafdeling. In de praktijk zijn dit 
dialyseverpleegkundigen, diabetesverpleegkundigen en 
verpleegkundigen met beide specialisaties; dialyse- en 
diabetesverpleegkundigen.
 
§ Expertise van de werkgroep
De V&VN werkgroep ‘dialyse en diabetes’ 
vertegenwoordigt verpleegkundigen uit beide werkvelden. 
De werkgroepleden zijn allen inhoudsdeskundigen met 
kennis en expertise binnen de diabeteszorg voor 

deze specifieke patiëntengroep. Alle leden van de 
werkgroep zijn geschoold in het lezen en beoordelen van 
wetenschappelijke literatuur. Een aantal leden heeft de 
scholing Evidence Based Richtlijn Ontwikkeling van het 
Centraal BegeleidingsOrgaan/Kwaliteitsinstituut voor de 
Gezondheidszorg (CBO) gevolgd. 

§ Methode
 Systematisch literatuuronderzoek
Dit document is ontwikkeld op basis van de AGREE-criteria 
volgens de CBO-methodiek van Evidence Based Richtlijn 
Ontwikkeling (EBRO)4.
In 2006 werd gestart met een systematische 
literatuurstudie. Met behulp van WINSPIRS 5.00 is gezocht 
in de database van SILVER PLATTER MEDLINE/PUBMED, 
CINAHL, EMBASE, PSYCHINFO, INVERT en CHOCRANE 
CONTROLLED TRIALS.

De centrale onderzoeksvraag luidde: 

Welke vormen van verpleegkundige diabeteszorg dienen te 
worden aangeboden aan patiënten met diabetes mellitus en 
dialyse als nierfunctievervangende therapie:
- ten aanzien van bevorderen van zelfmanagement?
- ten aanzien van bevorderen van kwaliteit van leven?

Het gekozen tijdsbestek ligt tussen 1995 en 2009. 
Aanvullend werd gezocht met de sneeuwbal-methode 
(Dassen 2002).
Het toepassen van de zoektermen (diabet*, dialysis, 
hemodialysis, ESRD, nursing, self, care, education) leverde 
183 abstracts op. Hieruit werden 65 artikelen geselecteerd 
die voldeden aan de inclusiecriteria, namelijk:
- artikel moet specifieke informatie over diabetes én 

dialyse bevatten;
- gericht zijn op patiënten ouder dan 18 jaar;
- gepubliceerd in Nederlands of Engels.
De laatste update van de literatuur is in 2009 voltooid. 
Aanvullend is een artikel uit 2010 opgenomen, aanbevolen 
door een van de lezers uit de commentaarrondes. Mogelijke 
relevante artikelen zijn op basis van titel en samenvatting 
geselecteerd en vervolgens, op basis van de volledige tekst 
uit het artikel, beoordeeld op relevantie en bewijskracht, 
steeds door de vier personen uit de werkgroep.

Verkenning richtlijnen en vakliteratuur
Aanvullend heeft een inventarisatie en beoordeling van 
bestaande nationale en internationale richtlijnen en 
vakliteratuur plaatsgevonden. Het overzicht hiervan staat 
vermeld in de ‘referenties’.
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§	Commentaar/ beoordeling
Door de werkgroep zijn verschillende verpleegkundige 
en medische beroepsgenoten en experts in diabetes - en 
dialysezorg gevraagd om het document, in verschillende 
stadia van ontwikkeling, te controleren op onjuistheden 
en/of afwijkende standpunten (zie overzicht bijlage 1). De 
verkregen feedback vanuit de verschillende disciplines 
is in de verschillende conceptversies verwerkt en 
heeft zeker een kwalitatieve bijdrage geleverd aan het 
uiteindelijke document. Van begin af aan is in het gehele 
proces van ontwikkeling ook een persoon met diabetes, 
als ervaringsdeskundige en als vertegenwoordiging van 
de Diabetes Vereniging Nederland, betrokken. Ook 
is het document door de Kwaliteitscommissie van de 
V&VN Dialyse en Nefrologie en door Commissie Richtlijn 
Ontwikkeling van de EADV beoordeeld. 

§	Vervolg van het Dialyse Document Diabetes
De werkgroep stelt zich voor dat er over drie jaar een 
update van het document wordt gepubliceerd. De 
update zal echter een duidelijke meerwaarde hebben 
indien het multidisciplinair ontwikkeld wordt met 
de status van een richtlijn voor ‘diabetes en dialyse’. 
Het document zou dan het product moeten zijn 
van een nieuw samenwerkingsverband van medici 
(nefrologen en diabetesspecialisten), diabetes- en 
dialyseverpleegkundigen, diëtisten, podotherapeuten en 
andere betrokkenen.

Belanghebbenden die dit idee ondersteunen wordt 
gevraagd een reactie te sturen naar Winnie van El (zie 
onderstaand e-mailadres). 

Met dank aan
- de notuliste: Anneke Karte
- Monique Harskamp (in 2003 dialyseverpleegkundige 

Dianet), voorzitter werkgroep periode 2003-2008
- de verschillende disciplines van de lezersronde voor hun 

commentaar en adviezen.

§	Leeswijzer
Het Dialyse Document Diabetes is geschreven voor twee 
doelgroepen; dialyse- en diabetesverpleegkundigen, ieder 
met verschillende achtergrond en kennis. De hoofdstukken 
worden daarom eerst ingeleid met algemene informatie die 
dient als basis. Vervolgens worden de onderwerpen verder 
uitgewerkt voor de specifieke setting van dialyse. 

Na de inleiding en verantwoording in dit eerste hoofdstuk 
volgt een samenvattingskaart met de conclusies en 
aandachtspunten/tips. Hoofdstuk twee beschrijft 
vervolgens het onderwerp ‘diabeteseducatie in de 
context van dialyse’. Hoofdstuk drie geeft inhoudelijke 
zorgaspecten in relatie tot diabetes en dialyse met 
het accent op hemodialyse. Hoofdstuk vier behandelt 
glucoseregulatie en peritoneale dialyse. In hoofdstuk 
vijf staat de zorg voor de diabetische voet op de 
dialyseafdeling centraal.

§	Samenstelling van en taakverdeling binnen de werkgroep
Pauline Herrewijnen: Dialyseverpleegkundige Maasstad Ziekenhuis Rotterdam.
 Sinds 2009 voorzitter van de werkgroep Dialyse en Diabetes.

Karin Dekker: Dialyseverpleegkundige/ diabetesverpleegkundige, Maasstad 
 Ziekenhuis Rotterdam.

Inge Dempsey: Diabetesverpleegkundige, Admiraal De Ruyter Ziekenhuis, Goes.
 Regiefunctie: artikelen/ evidence based tabellen.

Winnie van El: Nurse practitioner diabeteszorg, Universitair Medisch Centrum Groningen.
 Regiefunctie; schrijven Dialyse Document Diabetes.
 Contactadres voor reacties: w.van.el@int.umcg.nl
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Samenvattingskaart Dialyse Document Diabetes

Conclusies Geïnventariseerde aandachtspunten/tips Pag.

Diabeteseducatie is een noodzakelijk 
onderdeel van goede diabeteszorg voor 
dialysepatiënten met diabetes.

Diabeteseducatie gericht op zelfzorg 
is effectief voor de uitkomsten van 
zorg en de kwaliteit van leven van de 
dialysepatiënt met diabetes.

§	 Integreer diabeteseducatie in de zorg op de dialyseafdeling 
om patiënten te ondersteunen in zelfmanagement in de nieuwe 
situatie na start van dialyse.

§	Geef diabeteseducatie vanuit specifieke kennis van diabetes en 
dialyse en hun wederzijdse beïnvloeding.

§	Wijs een regiefunctionaris aan voor diabeteszorg op de 
dialyseafdeling.

§	Benut de setting van dialyse voor korte herhaalcontacten in het 
educatieproces.

10

Het HbA1c is, als afspiegeling van de 
gemiddelde glucosewaarden van de 
voorafgaande twee tot drie maanden, 
bij dialysepatiënten met diabetes 
minder betrouwbaar.

§	Houd bij de interpretatie van de HbA1c-uitkomst bij 
dialysepatiënten met diabetes rekening met een mogelijke 
onderschatting van de glykemische regulatie, zeker in situaties 
met een laag hematocriet en hoge dosering erythropoëtine.

§	Houd rekening met de verschillende specifieke beïnvloedende 
factoren waardoor zowel een verhoging als een verlaging van de 
uitkomst kan voorkomen (zie tabel 2).

§	Houd ook rekening met de analysemethode van het HbA1c, die 
van invloed op de uitkomst kan zijn.

12

De streefwaarde van het HbA1c voor 
dialysepatiënten met diabetes is van 
individuele en dialysegerelateerde 
factoren afhankelijk.

§	Streef een minder strikte regulatie of HbA1c-uitkomst na 
voor patiënten met ernstige hypo-unawareness en of ernstige 
comorbiditeit.

§	Bespreek de individuele streefdoelen van dialysepatiënten 
met diabetes met de behandelend arts en leg dit vast in het 
patiëntendossier.

13

Dialysepatiënten met diabetes hebben 
een verhoogd risico op hypoglykemie. 

Een hypoglykemie komt bij 
dialysepatiënten met diabetes niet 
alleen vaker voor maar kan ook 
ernstiger verlopen.

Het risico op asymptomatische hypo-
glykemie lijkt het grootst te zijn in de 
eerste 24 uur na dialyse.

§	Anticipeer op het verhoogde risico op (ernstige) hypoglykemie bij 
dialysepatiënten met diabetes door het onderwerp hypoglykemie 
als een essentieel en altijd terugkerend onderwerp te integreren 
in de diabeteseducatie op de dialyseafdeling.

§	 Informeer patiënten over dialysegerelateerde risicofactoren voor 
hypoglykemie.

§	Houd rekening met een mogelijke afname van insulinebehoefte in 
het eerste jaar na start van hemodialyse, vooral als de restdiurese 
afneemt.

§	 Informeer patiënten over het adequaat innemen van snelle 
koolhydraten bij hypoglykemie in combinatie met dieet- en 
vochtbeperkingen.

§	 Informeer patiënten over symptomen van hypoglykemie en 
hoe onderscheid te kunnen maken tussen klachten van lage 
bloedglucose of lage bloeddruk.

§	Gebruik glucosehoudende dialysevloeistoffen om het risico op 
hypoglykemie tijdens dialyse te verkleinen (echter: dialysebeleid 
nefroloog)

§	 Implementeer een protocol op de dialyseafdeling met afspraken 
over hoe te handelen in situatie van (ernstige) hypoglykemie 
tijdens dialyse.

15
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Samenvattingskaart Dialyse Document Diabetes

Conclusies Geïnventariseerde aandachtspunten/tips Pag.

Hyperglykemie
(geen evidence based conclusies)

§	 Informeer dialysepatiënten met diabetes over het herkennen 
van klachten van hyperglykemie en over het onderscheid tussen 
overeenkomstige klachten die dialysegerelateerd kunnen zijn.

§	Houd rekening met hyperglykemie als belemmering voor 
therapietrouw aan vochtbeperking.

§	Adviseer patiënten om dagcurves te maken op dialyse en niet-
dialysedagen om het effect van dialyse op de bloedglucose te 
evalueren.

17

Bloedglucoseverlagende medicatie 
(tabletten en insuline) kan mede 
oorzaak zijn van hypoglykemie bij 
dialysepatiënten met diabetes, onder 
andere door een verminderde klaring 
van het geneesmiddel en door het 
effect van de dialyse.

§	Overweeg, in overleg met de medische behandelaar, een 
preventieve dosisreductie van bloedglucoseverlagende medicatie 
(tabletten en insuline) bij de start van hemodialyse en verdere 
afname van de nierfunctie (vooral bij afname van de restdiurese).

§	Evalueer de insulinedosering op dialyse en niet-dialysedagen.
§	Overweeg, in overleg met de medische behandelaar, het gebruik 

van ultrakortwerkende insulineanalogen om het risico op 
hypoglykemie te verkleinen.

20

Zelfcontrole van de bloedglucose is en 
blijft ook na start van dialyse belangrijk 
voor het inzicht in het glucoseverloop 
bij patiënten die insuline gebruiken.

Zelfcontrole is een belangrijk 
instrument om inzicht te verkrijgen in 
de glykemische regulatie aangezien het 
HbA1c bij dialyserende patiënten niet 
altijd een even betrouwbare maat is 
voor de glucoseregulatie.

§	Ondersteun dialysepatiënten met diabetes die insuline gebruiken 
om te komen tot een adequate zelfcontrole van de bloedglucose.

§	Adviseer patiënten om dagcurves te maken op zowel dialyse als 
op niet-dialysedagen, vooral na veranderingen in dialysevorm of 
dialyse-intensiteit. 

§	Adviseer patiënten bij subjectieve klachten de bloedglucose te 
meten om het onderscheid te (kunnen) maken tussen klachten van 
lage bloedglucose en klachten van lage bloeddruk. 

§	Bij verhoogd risico op asymptomatische hypoglykemie lijkt 
het wenselijk om tijdens en 24 uur na dialyse de bloedglucose-
waarden extra te controleren.

22

De start van en wisselingen binnen 
peritoneale dialyse kunnen verandering 
in de insulinebehoefte geven.
     

§	Houd rekening met mogelijke veranderingen in insulinebehoefte 
in situaties zoals:
§ start van peritoneale dialyse
§ wisseling in glucoseconcentratie in dialysaat
§ wisseling in dialysevormen (bijv. CAPD naar CCPD of ACCP) 
§ peritonitis.

§	 Intensiveer de zelfcontrole in situaties rondom de boven-staande 
situaties om het effect op de glucosewaarden te controleren.

25

Bij peritoneale dialyse bestaat het 
risico op het meten van foutief 
verhoogde glucosewaarden bij gebruik 
van bepaalde ambulante glucosemeters 
in combinatie met icodextrine.

§	Controleer bij de start of overgang naar peritoneale dialyse met 
icodextrine of de patiënt een geschikte glucosemeter gebruikt. 
In de bijsluiter van de teststrips van de betreffende glucosemeter 
staat vermeld of de meter bij deze therapievorm gebruikt kan 
worden. 

§	Controleer ook de zogenaamde point of care (POC) 
glucosemeters op hun geschiktheid. Dit zijn meters die voor 
glucosebepalingen gebruikt worden in de huisartsenpraktijk of op 
verpleegafdelingen van een ziekenhuis of verpleeghuis.

26
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Samenvattingskaart Dialyse Document Diabetes

Conclusies Geïnventariseerde aandachtspunten/tips Pag.

Dialysepatiënten met diabetes 
hebben een sterk verhoogd risico op 
diabetische voetproblemen, vooral in 
het eerste jaar na de start van dialyse.

§	Volgens de werkgroep is het bij een verhoogde Simms-
classificatie (score ≥ 1) wenselijk, de frequentie van één maal per 
maand aan te houden voor vervolgcontroles van de voeten van 
dialysepatiënten met diabetes.

§	 Integreer permanente educatie in de zorg op de dialyseafdeling 
ter bevordering van adequate (zelf)zorg voor de voeten .

§	Stel een regiefunctionaris aan binnen de multidisciplinaire zorg 
voor de diabetische voet op de dialyseafdeling.

§	Zorg voor laagdrempelige samenwerkingsverbanden met 
pedicure en podotherapeut.

§	 Implementeer een protocol of zorgpad voor adequate verwijzing 
bij gesignaleerde problemen.

31

Naast algemene risicofactoren voor 
een diabetische voet zijn er specifieke 
risicofactoren die gerelateerd 
zijn aan het hebben van terminale 
nierinsufficiëntie en aan dialyse als 
nierfunctievervangende therapie.

Adequate zelfzorg van patiënten en een 
regelmatige screening en behandeling 
van de voeten door zorgverleners 
zijn hoekstenen in de preventie en 
vroege behandeling van diabetische 
voetproblemen op de dialyseafdeling.

Voetnoten hoofdstuk 1:

1. www.renine.nl/stastistiek
2. LVDT: Landelijke Vereniging Dialyse en Transplantatie 
3. V&VN: Verzorgenden en Verpleegkundigen Nederland, afdeling Dialyse en Nefrologie
4. htpp://www.cbo.nl/thema/richtlijnen
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2.1 Inleiding en definitie
Diabetes mellitus is een aandoening waarin 
zelfmanagement centraal staat in de behandeling en geldt 
als voorwaarde om te komen tot een adequate regulatie 
van de bloedglucose en cardiovasculaire risicofactoren. 
Het gaat hierbij om het kunnen omgaan met dagelijks 
voorkomende situaties, maar zo nodig ook met bijzondere 
en crisissituaties, met een zo gering mogelijke invloed op 
de gewenste leefstijl. Diabeteseducatie is de aangewezen 
manier om patiënten de kennis en vaardigheden bij te 

brengen en de support of ondersteuning te geven die nodig 
is voor adequaat zelfmanagement (NDF Zorgstandaard, 
2007). Centraal hierin staat het begeleiden van de mens 
met diabetes in het zelf leren omgaan met de ziekte, 
zodat zoveel mogelijk levensdoelen gerealiseerd worden. 
Diabeteseducatie draagt hiermee bij aan het bereiken van 
een optimale gezondheidstoestand, een betere kwaliteit 
van leven en een verminderde noodzaak tot gebruik van 
kostbare zorg (Mensing, 2004). 

Hoofdstuk 2. Diabeteseducatie op de 
dialyseafdeling

Educatie is een noodzakelijk onderdeel van goede 
diabeteszorg op de dialyseafdeling. Diabetes mellitus is 
een chronische ziekte en diabeteseducatie dient in alle 
fasen van het ziekteverloop te worden gecontinueerd 
(NDF, 2007), dus ook in de fase na het ontwikkelen van 
complicaties. Het opnieuw leren leven met de gevolgen van 
complicaties zoals terminaal nierfalen en met de gevolgen 
van nierfunctievervangende therapie zoals dialyse, 
vereist nieuwe kennis en de nodige aanpassing in coping 
en zelfmanagement. Het is daarom erg belangrijk dat 
diabeteseducatie in, en afgestemd op, deze fase van het 
ziekteproces wordt voortgezet (McMurray, 2002).
 
In de situatie van de dialysepatiënt is zelfmanagement geen 
eenvoudige zaak. Het starten van de dialysebehandeling 
wordt door patiënten vaak als ingrijpend ervaren. Hierdoor 
dreigt de aandacht voor diabetes(zelf)management naar 
de achtergrond te verschuiven. Tegelijkertijd is er meer 
aandacht nodig. Zelfzorgaspecten, in de fase van dialyse, 
zijn behoorlijk complex en vereisen specifieke kennis van 
de combinatie en wederzijdse beïnvloeding van diabetes 
en nierfalen. De patiënt moet, bijvoorbeeld tussen de 
dialysebehandelingen, veel beslissingen zelfstandig 
kunnen nemen om een goede regulatie maar ook een goede 
voedingstoestand en een optimale vochtbalans te bereiken 
of te behouden (Taillefer, 2008). Het aanleren van deze 
vaardigheden vereist aandacht, tijd en begeleiding. Het is 
daarom erg belangrijk dat diabeteseducatie in deze fase 
van het ziekteproces wordt voortgezet met specifieke 
kennis van diabetes in de setting van dialyse (Polaschek, 
2003, Brommage, 2003). 

McMurray (2002) toont in een onderzoek met 83 patiënten 
aan dat een zorgprogramma met individuele begeleiding 
en diabeteseducatie gericht op zelfzorg effectief is en 
een significante verbetering geeft voor de uitkomsten 
van zorg (verbetering van HbA1c, afname van complicaties 
en afname ziekenhuisopname) en voor de kwaliteit 
van leven van de patiënt in dialyse. Het bevorderen en 
bestendigen van zelfzorggedrag- en zelfzorgkennis 
blijkt daarmee ook haalbaar bij deze patiëntengroep met 
ernstige comorbiditeit en lange diabetes- en dialyseduur. 
Ook het educatie-project van Brommage (2003) liet een 
daling van het HbA1c zien na het introduceren van een 
diabeteseducatieprogramma op de dialyseafdeling. 
Voor beide projecten geldt vooral het aanstellen van 
een regiefunctionaris voor de diabeteszorg voor deze 
patiëntengroep als belangrijke succesfactor voor de 
bereikte kwaliteitsverbetering. Aanvullend blijkt de setting 
van dialyse een positieve factor te zijn voor het aanbieden 
van korte herhaalmomenten in het educatieproces; door 
het intermitterende karakter van dialyse zijn patiënten 
veelal frequent aanwezig en zijn de herhaalmomenten goed 
in te passen in de zorg (McMurray, 2002).

Diabeteseducatie dient te worden opgezet rond de 
bestaande standaarden en richtlijnen voor goede 
diabeteszorg (NDF, 2007). Voor diabeteszorg op de 
dialyseafdeling is hiervoor de KDOQI-richtlijn 
beschikbaar. Deze richtlijn schetst een kader voor 
zelfmanagementeducatie aan patiënten met diabetes 
mellitus en chronisch nierfalen (tabel 1):

2.2 Educatie in setting van dialyse
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 Tabel 1. KDOQI-richtlijn zelfmanagementeducatie
§	Zelfmanagementstrategieën zijn de hoekstenen van een multifactoriële behandeling met aandacht voor meervoudig 

zelfzorggedrag zoals het monitoren en behandelen van de glucoseregulatie (en bloeddruk en het lipidenprofiel), 
voeding, niet roken, beweging en therapietrouw t.a.v. medicijninname.

§	Houd rekening met de bekende mate van therapieontrouw en overweeg alternatieve benaderingen binnen de 
educatie.

§	Het educatieplan moet een duidelijke regiefunctionaris voor diabetes en nierfalen omvatten.
§	Ondersteuning bij gedragsverandering moet beschikbaar zijn voor alle patiënten, zeker voor degenen die niet 

effectief reageren op de behandeling.
§	Zelfmanagementbenaderingen gebaseerd op gedragsverandering kunnen effectief zijn in het bevorderen van 

therapietrouw in de behandeling voor diabetes en chronisch nierfalen.
§	Educatieprogramma’s moeten rekening houden met barrières voor zelfmanagement, cultuurverschillen en de unieke 

leermogelijkheden en behoeften van patiënten.
§	Gedragsverandering vereist herhaalde contactmomenten en bevestiging en bekrachtiging van continue steun van het 

hele zorgteam.

Conclusie

Niveau 3

Diabeteseducatie is een noodzakelijk onderdeel van goede diabeteszorg voor dialysepatiënten 
met diabetes mellitus.

Diabeteseducatie gericht op zelfzorg is effectief voor de uitkomsten van zorg en de kwaliteit van 
leven van de dialysepatiënt met diabetes.

B McMurray, 2002

D Brommage, 2003, Mensing, 2004, Polaschek, 2003, Taillefer, 2008

Aandachtspunten/ 
tips

§	 Integreer diabeteseducatie in de zorg op de dialyseafdeling om patiënten te ondersteunen in 
zelfmanagement in de nieuwe situatie na de start van dialyse.

§	Geef diabeteseducatie vanuit de specifieke kennis van diabetes en dialyse en hun wederzijdse 
beïnvloeding.

§	Wijs een regiefunctionaris aan voor diabeteszorg op de dialyseafdeling.

§	Benut de setting van dialyse voor korte herhaalcontacten in het educatieproces.

Voor het succes van diabeteseducatie is het van belang 
dat de interventies op de juiste manier afgestemd zijn 
op de behoeften en mogelijkheden van de individuele 
patiënt (NDF diabeteseducatie, 2005). In de volgende 
hoofdstukken worden inhoudelijke aandachtspunten 

beschreven die vanuit de literatuur zijn verzameld en 
van belang zijn voor diabeteseducatie in de setting van 
hemodialyse en peritoneale dialyse. Centrale thema’s 
hierin zijn de glucoseregulatie en de diabetische voet.
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Definitie
In het bloed hecht glucose zich aan een deel van het 
hemoglobine, het HbA, waardoor het HbA1c ontstaat. 
De mate waarin dit gebeurt, is afhankelijk van de hoogte 
van de bloedglucose. Bij frequente hyperglykemie zal 
het percentage geglyceerd hemoglobine hoger zijn. De 
bepaling van het HbA1c is zowel bij type 1 als bij type 2 
diabetespatiënten de meest gebruikte meetmethode om 
de mate van diabetesinstelling over een termijn van twee 
tot drie maanden te beoordelen. De bepaling is van belang 
als onafhankelijke parameter voor de bereikte metabole 
controle en voor de risico-inschatting op het ontwikkelen 
van diabetesgerelateerde complicaties.

Beïnvloedende factoren
Bij diabetespatiënten met terminale nierinsufficiëntie 
en/of dialyse als nierfunctievervangende therapie zijn er 
verschillende factoren van invloed op de uitslag van de 
HbA1c-meting, waardoor de interpretatie van de uitkomst 
verandert (Joy, 2002, Little, 2002, Ansari, 2003, Peacock, 
2008, Uzu, 2009). Tabel 2 schetst voorbeelden van zowel 
verhogende als verlagende factoren. 

In de tabel is te zien dat ook de methode ter bepaling 
van het HbA1c mede van invloed is op de uitkomst. Zo 
blijkt het meten van HbA1c met behulp van zogeheten 
‘High Performance Liquid Chromatography’ (HPLC) een 
toename van de nauwkeurigheid en een vermindering van 
de gevoeligheid voor verstorende stoffen te geven (Little, 
2002).

Volgens Ansari (2003) kan het HbA1c, ondanks al deze 
storende invloeden, toch een indruk geven van de 
glykemische instelling mits bij de interpretatie van het 
HbA1c rekening gehouden wordt met de genoemde 
beïnvloedende factoren (tabel 2). In het algemeen zien we 
in de praktijk dat de HbA1c-waarde bij dialysepatiënten 
lager uitvalt en dat de uitkomst daardoor een 
onderschatting is van de werkelijke regulatie (Peacock, 
2008, Uzu, 2009). Dit geldt zeker voor situaties waarin 
sprake is van een laag hematocriet of behandeling met hoge 
doseringen erythropoëtine.

Uzu (2009) draagt een correctiefactor aan voor het 
berekenen van het HbA1c in relatie tot deze twee factoren. 
Deze berekening (voor belangstellenden zie tabel 3) is 
echter nog niet in een medische richtlijn opgenomen 
en wordt in dit kader alleen als achtergrondinformatie 
gegeven.

Overweging
Gezien de  complexiteit van dit onderwerp is het volgens 
de werkgroep wenselijk om bij de interpretatie van de 
uitkomst ook de betrouwbaarheid en individuele situatie 
van de patiënt met de behandelend arts te evalueren. Wat 
betreft de invloed van de analysemethode is het wenselijk 
hierover advies te vragen aan de klinisch chemicus van het 
laboratorium.

 

Hoofdstuk 3. Glucoseregulatie en hemodialyse

Tabel 2. Invloeden op het HbA1c

Verhoging van het HbA1c door:  Verlaging van het HbA1c door:

Uremie (afhankelijk van analysetechniek van HbA1c) Anemie, laag hematocriet

Hemoglobinopathieën Hemoglobinopathieën met een vermindering van de HbA-
concentratie

IJzerdeficiëntie Starten met erythropoëtine 
Hypertriglyceridemie Recente bloedtransfusie

Hyperbilirubinemie (afhankelijk van analysetechniek) Hoge dosering vitamine C/E (afhankelijk van analysetechniek van 
HbA1c)

Tabel 3. Correctie HbA1c (Uzu, 2009)

§	 HbA1c x 1.14 if the hematocrit is ≥ 30%
§	 HbA1c x 1.19 if the hematocrit is < 30% and treated with low dosages of erythropoietin; and
§	 HbA1c x 1.38 if the hematocrit is < 30% and treated with high dosing of erythropoietin

3.1 Betrouwbaarheid van het HbA1c als maat voor de regulatie
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3.2 Streefwaarde HbA1c 
Streefwaarde algemeen
Het streven naar een zo goed mogelijke glucoseregulatie 
is de primaire doelstelling in de behandeling van diabetes 
mellitus. Uit de onderzoeksresultaten van bekende grote 
studies, bij de algemene populatie mensen met diabetes 
mellitus, zoals de Diabetes Control and Complications Trial 
(DCCT) en United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS) is naar voren gekomen dat het nastreven van 
een goede diabetesinstelling micro- en macrovasculaire 
complicaties kan voorkómen dan wel het ontstaan ervan 
kan vertragen (DCCT, 1993, UKPDS, 1998). Belangrijk aspect 
hierin is dat in deze onderzoeken geen patiënten met 
terminaal nierfalen hebben deelgenomen.
Bestaande richtlijnen van de Nederlandse Diabetes 
Federatie en de KDOQI-richtlijnen van The National Kidney 
Foundation onderschrijven het belang van een goede 
glucoseregulatie, zowel voor DM type 1 als DM type 2, als 
bijdrage aan de preventie en vertraging van het ontstaan 
van diabetische nefropathie (NDF Diabetische Nefropathie 
20065, KDOQI-richtlijn, 20076).

Streefwaarde voor dialysepatiënten met diabetes
Het gegeven dat het HbA1c minder betrouwbaar is als 
maat voor de diabetesregulatie bij dialysepatiënten met 
diabetes, stelt ook het vastleggen van een streefwaarde 
als doel van de behandeling voor deze patiëntengroep ter 
discussie. Echter, er is geen richtlijn, medisch advies of 

artikel gevonden waarin concreet ontraden wordt het 
HbA1c als maat voor de regulatie te gebruiken. Aanbeveling 
is de streefwaarde voor de eigen werksituatie te bespreken 
en in de individuele behandelplannen vast te leggen. 

Vanuit de literatuur is nog het volgende te benoemen 
rondom de streefwaarde bij deze patiëntengroep.

§ Effect glykemische regulatie
- Stein (2004) beschrijft het belang van een zo strikt 

mogelijke regulatie in de fase van dialyse om het 
verhoogde risico van voorkomende comorbiditeit 
als retinopathie, neuropathie, infectie maar bovenal 
cardiovasculaire aandoeningen, te verkleinen.

- Morokia (2001) toonde aan dat een HbA1c van < 7,5% 
voor aanvang van het dialyseren gepaard gaat met 
een betere overleving. Volgens Oomichi (2006) is  de 
overlevingsduur van dialysepatiënten met diabetes 
met een hoog HbA1c ( >8%) korter dan van patiënten 
met een HbA1c van 6-8%. 

- Bij een HbA1c van >10% is door Kalatar-Zadeh (2007) 
een hogere sterftekans gevonden (na correctie van 
verschillende beïnvloedende factoren).

Opgemerkt moet worden dat het vooral gaat om 
observationele studies. Hieruit kan niet geconcludeerd 
worden dat het nastreven van een lagere HbA1c de 
vooruitzichten verbetert!

Conclusie

Niveau 3

Het HbA1c is, als afspiegeling van de gemiddelde glucosewaarden van de voorafgaande twee tot 
drie maanden, bij dialysepatiënten met diabetes minder betrouwbaar.

B  Joy, 2002, Little, 2002, Uzu, 2009
C  Peacock, 2008
D  Ansari, 2003

Aandachtspunten/
tips

§	Houd bij de interpretatie van de HbA1c-uitkomst bij dialysepatiënten met diabetes rekening 
met een mogelijke onderschatting van de glykemische regulatie, zeker in situaties met een 
laag hematocriet en hoge dosering erythropoëtine.

§	Houd rekening met de verschillende specifieke beïnvloedende factoren waardoor zowel een 
verhoging als een verlaging van de uitkomst kan voorkomen (zie tabel 2).

§	Houd ook rekening met de analysemethode van het HbA1c die van invloed is op de uitkomst.
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§ Minder strikte regulatie
 Aanbeveling van de American Diabetes Association 

is een minder strikte regulatie of HbA1c-uitkomst 
na te streven voor patiënten met ernstige hypo-
unawareness en/of ernstige comorbiditeit (tabel4) 
(ADA, 2004). De cardiovasculaire richtlijn van de 
National Kidney Foundation geeft aan dat een te strikte 

diabetesinstelling ook voor diabetespatiënten met 
dialysebehandeling problematisch kan zijn (KDOQI, 
2007). Ook in de Clinical Practice Recommendations van 
de American Diabetes Association wordt aanbevolen 
rekening te houden met individuele factoren en dat 
soms een minder strikte diabetesinstelling wenselijk is 
(ADA, 2009). 

Tabel 4. Individuele factoren van invloed op de streefwaarde van het HbA1c (ADA, 2004)

Minder strikte glykemische regulatie (HbA1c > 53-
58mmol/mol of > 7-7,5%)

Strikte regulatie (HbA1c < 53mmol/mol of < 7%)
 

Ernstige hypoglykemie en hypo-unawareness 
(voorgeschiedenis)

Transplantatie in de toekomst

Levensverwachting is verlaagd (geen optie om te 
transplanteren)

Nog een goede levensverwachting

Hoge leeftijd Bij adequate zelfregulatie 

Meerdere complicaties, ernstige comorbiditeit

Conclusie

Niveau 2
De streefwaarde van het HbA1c  voor dialysepatiënten met diabetes, is van individuele en 
dialysegerelateerde factoren afhankelijk.

B Moriokia, 2000, Oomichi, 2006
D ADA, 2004, Stein, 2004, KDOQI, 2007, Iglesias, 2008

Aandachtspunten/
tips

§	 Streef een minder strikte regulatie of HbA1c-uitkomst na voor patiënten met ernstige hypo-
unawareness en/of ernstige comorbiditeit. 

§	 Bespreek de individuele streefdoelen van dialysepatiënten met diabetes met de behandelend 
arts en leg dit vast in het patiëntendossier.
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3.3 Hypoglykemie
3.3.1 Inleiding hypoglykemie

Hypoglykemie is een zodanig laag bloedglucosegehalte 
(lager dan 4 mmol/l.), dat klachten en problemen 
kunnen ontstaan. Algemene oorzaken voor een te laag 
bloedglucosegehalte zijn onder andere (Heine, 2004):
§ Te weinig (koolhydraten) of te laat gegeten (zonder 

insuline aan te passen)
§ Te veel, te hoge dosering bloedglucoseverlagende 

tabletten of insuline
§ Meer energie verbruikt zonder voeding of insuline aan 

te passen
§ Meer beweging dan normaal (meer energie verbruikt)
§ Overmatig alcoholgebruik (alcohol geeft vaak eerst 

een stijging van de bloedglucose door de suiker in 
de consumptie, op een later moment geeft het een 
daling van de bloedglucose door remming van de 
glucosenieuwvorming in de lever)

§ Verkeerde injectietechniek; lipodystrofie of 
bindweefselvorming in de spuitplaatsen geeft een 
minder voorspelbare opname van insuline uit het 
subcutane vetweefsel. Bij onverwachts vrijkomen van 
insuline kan het ook een oorzaak van hypoglykemie zijn.

§ Medicamenteuze oorzaken (onder andere bètablokkers, 
ACE-remmers kunnen een relatie hebben)

§ Stoornissen in de glucosetegenregulatie.

Symptomen hypoglykemie
De ernst van de symptomen van hypoglykemie kunnen 
per persoon en per situatie erg variëren van “een 
licht gevoel van onbehagen” tot ernstige klachten als 
gedragsstoornissen en zelfs bewusteloosheid. Onder 
een ernstige hypoglykemie verstaan we een te lage 
bloedglucose waarbij hulp van anderen nodig is om het op 
te merken en/of te verhelpen. 
We onderscheiden twee hoofdgroepen symptomen. Ten 
eerste de autonome waarschuwingssymptomen zoals 
zweten, trillen en een hongergevoel. Ten tweede de 
neuroglycopene symptomen, die het gevolg zijn van een 
tekort aan glucose in de hersenen. Deze symptomen zijn 
onder andere hoofdpijn, wazig zien, concentratie- en 
gedragsstoornissen. 
Soms komt het voor dat mensen, zowel met diabetes type 
1 als 2, de waarschuwingssymptomen niet meer voelen of 
in sterk verminderde mate. Dat noemen we hypoglycaemie 
unawareness (zie ook paragraaf 3.3.2, autonome 
neuropathie). 

 

3.3.2 Hypoglykemie in de setting van 
hemodialyse

Dialysepatiënten met diabetes hebben een verhoogd risico 
op hypoglykemie. Hiervoor zijn verschillende factoren te 
benoemen die specifiek gerelateerd zijn aan het hebben 
van terminale nierinsufficiëntie en aan de dialyse als 
nierfunctievervangende therapie:
§ Leefstijlveranderingen na start hemodialyse

Het streven naar een goede glucoseregulatie is een 
dagelijks balanceren met koolhydraten, etenstijden en 
geplande en niet-geplande activiteiten. Na de start van 
hemodialyse wordt dit balanceren moeilijker door de 
vele factoren die ingrijpen op de leefstijl zoals (Taillefer, 
2008).

- Meervoudige dieetregels vanuit diabetes- en 
dialysebehandeling.

- Slechte voedingstoestand met soms gewichtsverlies 
door verminderde eetlust.

- Verstoring van het dagritme door dialysebehandelingen, 
reistijden of taxivervoer. 

- De dialysebehandeling zelf kan het voedingspatroon 
verstoren doordat patiënten bijvoorbeeld niet kunnen 
eten tijdens dialyse (vooral bij lage bloeddruk) of 
door een verminderde eetlust bij vermoeidheid na de 
dialysebehandeling.

§ Afname insulinebehoefte
- Voor start dialyse: het stadium van (pre)terminale 

nierinsufficiëntie (KDOQI-stadia 4-5) wordt veelal 
gekenmerkt door een afname in de insulinebehoefte. 
Deze afname is even sterk bij DM type 1 en DM type 2 
(Biesenbach, 2003, Snyder, 2004, Iglesias, 2008). Het 
voorkomen van hypoglykemie is in deze ziektefase 
een belangrijk punt van aandacht, zeker omdat in de 
voorgaande stadia van nierinsufficiëntie (KDOQI-stadia 
1-3) insulineresistentie voorkomt en daardoor vaak 
hoge doseringen van orale medicatie of insuline worden 
gebruikt. Zie ook paragraaf 3.5.

- Na start van dialyse: na de start van dialyse (KDOQI-
stadium 5) treedt vaak een verbetering van de 
perifere insulinegevoeligheid op, onder andere 
door verwijdering van afvalstoffen zoals ureum uit 
perifere weefsels en door behandeling van anemie 
(Snyder, 2004). Vooral bij een (verdere) afname van de 
restdiurese (eigen urineproductie) in het eerste jaar na 
de start van dialyse wordt een significante afname in 
de insulinebehoefte gezien (Biesenbach, 2003, Snyder, 
2004).
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§ Invloed dialyse
- Ondanks glucose in het dialysaat: tijdens hemodialyse 

wordt glucose uit de bloedbaan verwijderd. Het 
glucose in het dialysaat (meestal 1mg/l of 5,6 mmol/l.) 
vermindert wel het aantal hypoglykemieën tijdens 
dialyse, maar voorkomt het niet in alle gevallen (Mak, 
2000, Burmeister, 2007).

- Na hemodialyse: een observationeel onderzoek door 
middel van 48-uurs continue glucose-metingen, liet 
zien dat glucosewaarden significant lager zijn op 
dialysedagen dan op niet- dialysedagen. Ook wanneer 
de koolhydraatintake op de verschillende dagen gelijk 
blijft. Het risico op asymptomatische hypoglykemie 
blijkt het grootst te zijn tijdens en de eerste 24 uur na 
dialyse (Kazempour, 2009). 

- Veranderingen dialysevorm: veranderingen van 
dialysevorm kan een verandering in de insulinebehoefte 
geven. Het risico op hypoglykemie neemt bijvoorbeeld 
toe na de overgang van peritoneale dialyse naar 
hemodialyse omdat het glucoseaanbod in de 
spoelvloeistof bij peritoneale dialyse dan vervalt (Mak, 
2000).  

Ernstige hypoglykemie
Een hypoglykemie komt bij dialysepatiënten met diabetes 
niet alleen vaker voor, maar kan zich ook ernstiger 
manifesteren. Beïnvloedende factoren voor een ernstige 
hypoglykemie (dit wil zeggen een situatie waarbij hulp van 
anderen nodig is) zijn de volgende.
§ Afname glucosenieuwvorming vanuit de nier: een 

verminderde nierfunctie gaat gepaard met een afname 
in de renale gluconeogenese met als gevolg een 
verminderde respons bij hypoglykemie waardoor de 
glucosewaarde verder kan dalen of de daling langer 
kan aanhouden (Gerich, 2001, KDOQI, 2007). Er wordt 
in de literatuur echter niet aangegeven hoe groot deze 
invloed is.

§ Cumulatie van bloedglucoseverlagende medicatie: zie 
paragraaf 3.5.

§ Autonome neuropathie: patiënten met diabetes 

mellitus en terminale nierinsufficiëntie hebben 
vaak ernstige comorbiditeit zoals complicaties ten 
gevolge van autonome neuropathie (Stein, 2004). 
Autonome neuropathie kan (mede) leiden tot ernstige 
hypoglykemie onder andere door:
- vertraagde maagontlediging of gastroparese; een 

vertraagde of onvoorspelbare maagontlediging 
geeft een onvoorspelbare opname van koolhydraten 
en verstoort daarmee de koolhydraten–
insulinebalans waardoor onvoorspelbare 
hypoglykemieën kunnen optreden.

- hypo-unawareness; hypo-unawareness is 
de Engelse term voor het onvermogen om 
de waarschuwingssignalen voor een lage 
bloedglucosewaarde op te merken of aan te voelen 
komen. Hierdoor kan een te lage bloedglucose 
minder goed of te laat worden opgemerkt. Bekende 
risicofactoren voor hypo-unawareness zijn langere 
diabetesduur, strikte regulatie met meer frequente 
hypoglykemieën en autonome neuropathie (Mak, 
2000, Biesenbach, 2003).

§ Persoonsfactoren, niet (tijdig) herkennen: het 
vroegtijdig herkennen en handelen bij een (te) 
lage bloedglucose is belangrijk. Voor patiënten 
die dialyseren is het niet altijd eenvoudig het 
onderscheid te maken tussen klachten van een lage 
bloeddruk (hypotensie) of lage bloedglucosewaarde 
(hypoglykemie). Dit verhoogt het risico dat de patiënt 
bij een hypoglykemie niet adequaat handelt met inname 
van snelle suikers maar bijvoorbeeld even gaat liggen in 
de veronderstelling dat het klachten van de bloeddruk 
zijn.

§ Persoonsfactoren, onvoldoende glucose-intake: voor de 
dialysepatiënt kan de vochtbeperking een barrière zijn 
om voldoende vloeibare dranken (te durven) drinken. 
Glucose-gel (klein volume van 18ml) kan hier een 
praktisch hulpmiddel zijn om bij een vochtbeperking 
toch de benodigde 20 gr snelle koolhydraten in min of 
meer vloeibare vorm in te kunnen nemen. 

Conclusie

Niveau 2
Dialysepatiënten met diabetes hebben een verhoogd risico op hypoglykemie.

B Biesenbach, 2003, Burmeister, 2007, Kazempour, 2009
D Iglesias, 2000, KDOQI, 2007, Mak, 2000, Snyder, 2004, Taillefer 2008

Niveau 2
Een hypoglykemie komt bij dialysepatiënten met diabetes niet alleen vaker voor, maar kan ook 
ernstiger verlopen.

Het risico op asymptomatische hypoglykemie lijkt het grootst te zijn in de eerste 24 uur na dialyse.

B Biesenbach, 2003, Kazempour, 2009
D Gerich, 2001, KDOQI, 2007, Mak 2000, Stein, 2004
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Overwegingen
§ Voor patiënten met diabetes is de start van dialyse een 

nieuwe situatie met veelal onbekende beïnvloedende 
factoren op de glucoseregulatie. Preventie van 
hypoglykemie is, zeker in deze fase, een belangrijk 
behandeldoel in het streven naar een optimale 
glucoseregulatie en een optimaal welbevinden van de 
patiënt.

§ De meeste hypoglykemieën kunnen effectief 
worden verholpen door het innemen van glucose 
of koolhydraathoudende dranken. In principe is 20 
gram glucose voldoende om de glucosespiegel zover 
te doen stijgen dat het gevaar is geweken. Inname 
van glucose kan in de vorm van druivensuiker (6-7 
tabletten), suikerklontjes, of een glas (ongeveer 30ml) 
suikerhoudende limonadesiroop (NDF voedingsrichtlijn, 
2006). Als het tijdstip van de hypoglykemie niet voor de 
maaltijd is dan is het advies ook langzame koolhydraten 
te eten anders is de kans op terugval aanwezig.

§ Na de start van dialyse is het belangrijk dat 
diabeteseducatie wordt voortgezet, gericht op het 
ondersteunen van de patiënt in deze veranderde 
ziektefase waarin hij of zij opnieuw moet leren 
en ervaren welke invloed dialyse heeft op de 
glucoseregulatie.

§ Periodieke controle van de spuitplaatsen en zo nodig 
herinstructie van de spuittechniek zijn belangrijke 
preventieve interventies om lipodystrofie als 
medeoorzaak van hypoglykemie te voorkomen (EADV 
de uitvoering van zelfcontrole 20047).

§ Hypoglykemie veroorzaakt vaak onzekerheid en angst 
bij personen met diabetes mellitus, hun familieleden 
en vrienden. Deze angst vormt vervolgens een veel 
voorkomende barrière voor het bereiken van een zo 
goed mogelijke regulatie. 

§ Na het doormaken van een ernstige hypoglykemie moet 
de situatie altijd met de patiënt worden nabesproken, 
enerzijds om de mogelijke oorzaak te achterhalen en 
herhaling te voorkomen. De kans op een hernieuwde 
hypoglykemie is groter in de eerste 24 uur na een 
doorgemaakte hypoglykemie. Anderzijds is het 
belangrijk de mogelijke gevolgen van de hypoglykemie, 
zoals angst, te bespreken.

§ Daarnaast is het aan te bevelen de afspraken hoe te 
handelen bij een hypoglykemie tijdens hemodialyse 
vast te leggen in een afdelingsprotocol. Denk hierbij 
vooral aan afspraken voor de situatie waarin een patiënt 
niet (meer) aanspreekbaar is; afspraken ten aanzien 
van het toedienen van glucose intraveneus en wie te 
raadplegen.

3.4 Hyperglykemie
3.4.1 Inleiding hyperglykemie

Men spreekt van hyperglykemie bij te hoge 
bloedglucosewaarden. Over het algemeen worden hierbij 
glucosewaarden boven de 10 mmol/l. aangehouden. 
Oorzaken voor een te hoog bloedglucosegehalte zijn onder 
anderen (Heine, 2004) de volgende.

§ Te veel (koolhydraten) gegeten (zonder insuline aan te 
passen).

§ Onvoldoende dosering van de medicatie ( tabletten of 
insuline).

§ Onvoldoende werking van insuline (insulineresistentie).
§ Te weinig lichaamsbeweging (minder energie verbruikt, 

bijvoorbeeld op dialysedagen).

Aandachtspunten/
tips

§	Anticipeer op het verhoogde risico op (ernstige) hypoglykemie bij dialysepatiënten met 
diabetes door het onderwerp hypoglykemie als een essentieel en altijd terugkerend onderwerp 
te integreren in de diabeteseducatie op de dialyseafdeling.

§	 Informeer patiënten over dialysegerelateerde risicofactoren voor hypoglykemie.
§	Houd rekening met een mogelijke afname van insulinebehoefte in het eerste jaar na start van 

hemodialyse, vooral als de restdiurese afneemt.
§	 Informeer patiënten over het adequaat innemen van koolhydraten bij hypoglykemie in 

combinatie met dieet- en vochtbeperkingen.
§	 Informeer patiënten over symptomen van hypoglykemie en hoe onderscheid te kunnen maken 

tussen klachten van lage bloedglucose of lage bloeddruk.
§	Gebruik glucosehoudende dialysevloeistoffen om het risico op hypoglykemie tijdens dialyse te 

verkleinen (echter; dialysebeleid nefroloog)
§	 Implementeer een protocol op de dialyseafdeling met afspraken over hoe te handelen in 

situatie van (ernstige) hypoglykemie tijdens dialyse.
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Aandachtspunten/
tips

§ Informeer dialysepatiënten met diabetes over het herkennen van klachten van 
hyperglykemie en over het onderscheid tussen overeenkomstige klachten die 
dialysegerelateerd kunnen zijn.

§ Houd rekening met hyperglykemie als belemmering voor therapietrouw aan 
vochtbeperking.

§ Adviseer patiënten om dagcurves te maken op dialyse en niet-dialysedagen om het 
effect van dialyse op de bloedglucose te evalueren.

§ Infecties of andere ziektes: diabetes mellitus gaat, 
vooral bij slechte regulatie, gepaard met een verhoogde 
infectieneiging (veelal infecties van huid, blaas, 
urinewegen en longen). Omgekeerd kan een infectie de 
glucoseregulatie fors ontregelen en zijn onverklaarbare 
hoge glucosewaarden wellicht een eerste teken van 
infectie).

§ Stress: bij stress komen ‘stresshormonen’ zoals 
adrenaline vrij die de diabetesregulatie kunnen 
verstoren. Daarnaast is er bij stress soms sprake van 
een gewijzigde levensstijl zoals een minder gezond 
voedingspatroon (stress afreageren door meer te eten, 
drinken of roken), minder fysieke activiteit en een meer 
nonchalante zelfzorg. Stress kan ook een negatieve 
impact hebben op de stemming en gedragingen die 
belangrijk zijn voor het managen van de diabetes. 

§ Bepaalde medicijnen zoals corticosteroïden of 
afweerremmende medicatie: deze medicijnen kunnen 
hyperglykemie veroorzaken door bijwerkingen als 
remming van de glucoseopname in perifere weefsels, 
blokkade van de insulineafgifte door de Bètacellen, 
vermindering van de perifere insulinegevoeligheid. 
Dit kan aanleiding zijn tot ontregelingen van de 
bloedglucosespiegel bij mensen die al bekend zijn 

 met diabetes. De medicijnen kunnen ook de aanleiding 
zijn tot het (soms tijdelijk) ontwikkelen van hoge 
glucosewaarden bij mensen die niet bekend zijn met 
diabetes. 

§ Verkeerde spuittechniek en/of lipodystrofie op de 
spuitplaatsen: lipodystrofie kan een vertraagde 
of onvolledige opname van insuline geven uit het 
subcutane vetweefsel.

Symptomen
Het is het belangrijk om hyperglykemie tijdig te 
herkennen en te behandelen. Een langdurig verhoogde 
bloedglucosespiegel zal de kans op complicaties op de 
langere termijn vergroten. Algemene symptomen van 
hyperglykemie zijn onder andere: 
§ Meer plassen (polyurie)
§ Veel dorst en veel drinken (polydipsie)

§ Droge tong en mond
§ Vermoeidheid, slaperigheid
§ Gewichtsverlies
§ Wazig zien
§ Misselijkheid en soms braken
§ Infecties of langzame genezing ervan
§ Keto-acidotische ontregeling met verzuring/daling 

lichaam pH (ernstige ontregeling)

3.4.2 Hyperglykemie in de setting van 
hemodialyse

Overwegingen
§ Herkennen symptomen hyperglykemie: het 

herkennen van een periode van hyperglykemie is voor 
patiënten niet altijd even gemakkelijk. Symptomen 
hoeven namelijk niet altijd op te treden. Voor 
diabetespatiënten die dialyseren is het daarnaast nog 
extra lastig om in deze situatie onderscheid te maken 
tussen bovenstaande klachten van hyperglykemie en de 
min of meer overeenkomstige klachten die patiënten 
aangeven en die dialysegerelateerd (kunnen) zijn, 
zoals dorst, droge mond, moeheid. Zelfcontrole van de 
bloedglucose is in dit kader een belangrijk hulpmiddel 
voor het signaleren hyperglykemie.

§ Hyperglykemie kan therapietrouw aan vochtbeperking 
bemoeilijken: hyperglykemie kan, ook indien er geen 
restdiurese is, een toename van het dorstgevoel geven. 
Therapietrouw ten aanzien van de vochtbeperking kan 
hierdoor extra bemoeilijkt worden en leiden tot (te) 
grote gewichtstoename tussen de dialyses (Versluijs, 
2003). 

§ Reactieve hyperglykemie: na dialyse kan een reactieve 
van hyperglykemie optreden. Tijdens dialyse treedt 
er soms een snelle daling van de bloedglucosespiegel 
op (Kazempour, 2009). De hormonale respons die 
als reactie optreedt, kan hyperglykemie na dialyse 
veroorzaken (Abe, 2007). Verder onderzoek naar de 
effecten van hemodialyse op de glucoseregulatie is 
gewenst.

Conclusie
Geen evidence based 
conclusies



18

D
ia

ly
se

 D
o

cu
m

en
t 

D
ia

b
et

es
R i c h t l i j n e n

3.6 Medicatie
3.6.1 Orale bloedglucoseverlagende 
medicatie 

Een verminderde nierfunctie (KDOQI-stadia 3-5) 
kan gepaard gaan met een afname in de klaring van 
geneesmiddelen en hun actieve metabolieten, als 
althans het geneesmiddel renaal geklaard wordt. Dit 
kan leiden tot cumulatie van het geneesmiddel en tot 
een langere werkingsduur (halfwaardetijd) of zelfs 
tot toxische waarden (Charpentier, 2000, Rave, 2001, 
Snyder, 2004).  Bijwerkingen die bij het gebruik van orale 
bloedglucoseverlagende medicatie kunnen voorkomen zijn:
§ Hypoglykemie: dit komt vooral voor bij gebruik van 

sulfonylureum-derivaten (Snyder, 2004, KDOQI, 2006). 
§ Lactaatacidose of melkzuuracidose: dit is een zeldzame 

maar ernstige bijwerking die kan voorkomen bij het 
gebruik van metformine (Rave, 2001, Snyder, 2004). 
Vanaf een klaring van minder dan 60 ml/min dient een 
doseringsaanpassing overwogen te worden. 

 Een vergevorderd stadium van nierfalen (klaring lager

 

 dan 30ml/min of dialyse) geldt als één van de contra-
indicaties (KDOQI, 2006).

Er zijn verschillende orale bloedglucoseverlagende middelen 
op de markt. Tabel 5 omvat de KDOQI-aanbevelingen voor 
het gebruik van orale bloedglucoseverlagende medicatie bij 
nierfalen (KDOQI, 2006).

Overweging
§ Gliclazide: Gliclazide is een sulfonylureumderivaat. 

Ondanks dat metabolisering (omzetting) in de lever 
plaatsvindt kan Gliclazide bij een verminderde renale 
klaring toch bijdragen aan het vergrote risico op 
hypoglykemie. Eliminatie of verwijdering van het 
geneesmiddel vindt namelijk plaats door de nieren.

 De KDOQI-richtlijn vermeldt dat Gliclazide zonder 
dosisaanpassing gebruikt kan worden. Hierbij 
wil de werkgroep de volgende opmerkingen en 
kanttekeningen plaatsen.
- Ondanks de vermelding in de KDOQI-richtlijn is 

er weinig bewijs(kracht) voor veilig gebruik van 

3.5 Voeding 
Goede voeding is een belangrijke basis voor 
normoglykemie. Inhoudelijke voedingsadviezen en 
zelfmanagementstrategieën zijn te vinden in ‘NDF-
voedingsrichtlijnen bij diabetes mellitus (2006)8.  Het 
opvolgen van deze voedingsrichtlijn wordt als belangrijke 
bijdrage gezien bij het verwezenlijken van de algemene 
doelstellingen van de diabetesbehandeling. 

Voedingsrichtlijnen bij hemodialyse zijn belangrijk voor 
behandeldoelen gericht op de elektrolyten-balans, de 
eiwitintake, een optimale vochtbalans en het voorkomen 
van gewichtstoename tussen de dialyses (Richtlijn voeding 
bij dialyse, 2008)9. Het combineren van alle adviezen uit 
de verschillende richtlijnen vormt een complexe uitdaging 
voor het zelfzorgvermogen van patiënten en de begeleiding 
door de diëtist van de dialyseafdeling is hierin onmisbaar. 
De diëtist geeft praktische adviezen en ondersteuning om 
de richtlijnen voor diabetes en dialyse in het dagelijks leven 
toe te passen. De verpleegkundige heeft een belangrijke 
signalerende rol om problemen vroegtijdig te onderkennen 
(Taillefer, 2008).

Overwegingen
Bij aanvang van dialyse kunnen de voedingsadviezen vanuit 
de verschillende richtlijnen door patiënten als tegenstrijdig 
ervaren worden.

§ Gezonde voeding versus dieet; het voedingadvies bij 
diabetes heeft een gezonde voeding als uitgangspunt. 

 Bij hemodialyse is er sprake van een dieet met vele 
aandachtspunten en beperkingen zoals voor natrium, 
kalium, fosfaat en eiwit.

§ Voorkomen van overgewicht versus voorkomen van 
ondervoeding; bij diabetes is de aandacht gericht op 
een gezond gewicht en bij overgewicht is het advies te 
streven naar gewichtsreductie. Bij hemodialyse is de 
aandacht vooral gericht op het behouden van een goede 
voedingstoestand en het voorkomen van ondervoeding. 
Patiënten worden hierin vaak gestimuleerd extra te 
eten.

§ Ruim gebruik versus beperking van groente en fruit; 
voldoende ruim gebruik van groente en fruit geldt als 
onderdeel van gezonde voeding. Bij hemodialyse geldt 
vaak een beperking van deze voedingsmiddelen in 
verband met het kaliumgehalte en de vochtbeperking.

§ Een ruime vochtintake versus vochtbeperking; gezonde 
voeding omvat een ruime vochtintake (1500-2000ml 
per dag). Bij hyperglykemie krijgen patiënten het 
advies extra te drinken om uitdroging te voorkomen. Bij 
hemodialyse geldt vaak, afhankelijk van de restdiurese, 
een vochtbeperking met een inname van 500-1000ml 
vocht per dag.
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Tabel 5. KDOQI 2006 Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations for Diabetes and Chronic Kidney 
Disease

  SU 1e generatie Tolbutamide Vermijden (risico op hypoglykemie)

  SU 2e generatie Gliclazide
Glibenclamide
Glimepiride

Geen dosisaanpassing (* zie overweging)
Vermijden (risico op hypoglykemie)
Vermijden (risico op hypoglykemie)

  a-glucosidase-remmer Acarbose Vermijden

  Biguanides Metformine Vermijden (risico op lactaatacidose)

  Meglitinides Repaglinide Geen dosisaanpassing 

  Thiazolidinediones Pioglitazon
Rosiglitazon

Geen dosisaanpassing volgens KDOQI-richtlijn 
Voor Nederland zie overweging.

  Incretine mimeticum Exenatide
Liraglutide

Geen dosisaanpassing

  DPP-4 remmer Sitagliptine
Vildagliptine
Saxagliptine 

Dosisreductie met 75% (25 mg/dag)

Gliclazide bij ernstig nierfalen.  
- De KDOQI-richtlijn is een Amerikaanse richtlijn en 

geldt daarmee niet als richtlijn voor de Europese of 
Nederlandse situatie. 

- Er is geen Europese uitspraak over Gliclazide 
bij nierfalen door The European Medicine 
Agency (EMA)10. 

- In het farmacotherapeutisch kompas geldt ernstige 
 nierinsufficiëntie als contra-indicatie voor gebruik 

van glicazide11.
- Concluderend is het aan de behandelend arts om in 

individuele situatie te kiezen voor Gliclazide, al dan 
niet in gereduceerde dosering, of voor de start van 
insulinetherapie.

§ Rosiglitazon: de CHMP, het wetenschappelijke comité 
van het Europese geneesmiddelen-agentschap EMA 
waarin het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen 
is vertegenwoordigd, heeft in verband met een groter 
risico van hartaandoeningen, de Europese Commissie 
geadviseerd de handelsvergunningen voor Avandia®, 
Avandamet® en Avaglim® te schorsen in heel Europa. 
Dit betekent dat geneesmiddelen die rosiglitazon 
bevatten niet meer beschikbaar zullen zijn.

§ Pioglitazon: Pioglitazon kan vochtretentie veroorzaken 
waardoor verergering of uitlokking van hartfalen 
kan optreden, met name bij combinatie met insuline 
of hartfalen in de anamnese. Om deze reden wordt, 
ondanks het advies in de KDOQI-richtlijn, pioglitazon in 
de praktijk niet voorgeschreven aan diabetespatiënten 
die dialyseren.

3.6.2 Insuline en insulinetherapie 

In tegenstelling tot endogene insuline wordt exogene 
insuline (insuline toegediend door middel van injectie) 
grotendeels door de nieren uitgescheiden. Een 
verminderde renale klaring geeft dus ook een verminderde 
klaring van exogene insuline en daarmee een langdurige 
beschikbaarheid van de insuline (Quellhorst, 2002, Snyder, 
2004, KDOQI, 2006, Iglesias, 2008). 

In de diabetespraktijk zijn er verschillende handleidingen 
beschikbaar voor het toepassen van insulinetherapie 
voor diabetespatiënten in het algemeen (Houweling, 
2009/2010; protocollaire diabeteszorg12, Hoogenberg et 
al; 2009). Er zijn echter geen praktische handleidingen 
voor insulinetherapie voor de setting van dialyse. Wel 
zijn, vanuit de literatuur, de volgende aandachtspunten 
verzameld.

§ Verlengde halfwaardetijd van insulines geeft verhoogd 
risico op hypoglykemie

 Een langere halfwaardetijd door een verminderde 
renale klaring van geneesmiddelen zoals insuline 
verhoogt het risico op cumulatie en daarmee het risico 
op hypoglykemie. De combinatietherapie van orale 
bloedglucoseverlagende medicatie en insuline geeft 
een extra risico (Snyder, 2004). In de praktijk betekent 
dit dat er eerder dan bij diabetespatiënten zonder 
nierinsufficiëntie  gestart wordt met  insulinetherapie.
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§ Dosisreductie om het risico op hypoglykemie te 
verkleinen
- In de fase van predialyse en de voorbereiding op 

de start van nierfunctievervangende therapie is 
het voorkomen van hypoglykemie een belangrijk 
behandeldoel. Bij een verder dalende klaring 
(eGFR lager dan 20ml/min) wordt een (preventieve) 
dosisreductie van 25-50% van de oorspronkelijke 
dagdosis geadviseerd (Aronoff, 1999, Charpentier, 
2000, Snyder, 2004, Iglesias, 2008).

- Er zijn beperkte onderzoeksgegevens voor de 
fase na de start van dialyse. Volgens Loipl (2005) 
en Biesenbach (2003) treedt, bij DM type 2, een 
verdere afname van de insulinebehoefte op, onder 
andere door afname van de insulineresistentie 
door verwijdering van afvalstoffen uit de perifere 
circulatie. Een andere beïnvloedende factor voor 
een dalende insulinebehoefte is afname van de 
restklaring of diurese. Hierbij adviseren zij de 
volgende dosisreductie van insuline:

o Diurese >500 ml/dag: reductie van 
insulinedosis 0-7% 

o Diurese <500 ml/dag: reductie van 
insulinedosis 29-41% 

- Evalueer de insulinedosering op dialyse en niet-
dialysedagen: op basis van het gegeven dat 
glucosewaarden op dialysedagen mogelijk lager 
zijn dan op niet-dialysedagen lijkt een aangepast 
insulineadvies met een reductie van de insuline op 
dialysedagen gewenst (Kazempour, 2009). Door 
de patiënt zelf gemeten bloedglucosedagcurves 
kunnen een leidraad zijn voor de insulinedosering. 
Er zijn in de literatuur hiervoor echter geen concrete 
aanbevelingen gevonden. Aanvullend onderzoek in 
de praktijk is hier gewenst. 

§ Insulineregimes
-  Voor de algemene diabetespopulatie is aangetoond 

dat intensieve insulinetherapie (vier maal daags 
insuline-injecties of insulinepomptherapie (CSII; 
Continuous Subcutaneous Insulin Infusion) meer 
effectief is dan conventionele insulinetherapie 
(tweemaal daags insuline) ter voorkoming van 
diabetesgerelateerde complicaties zoals diabetische 
nefropathie. Dit geldt zowel voor diabetes type 
1 (DCCT, 1993) als voor diabetes type 2 (Shichiri, 
2000). 

 Er zijn geen studies over de effecten van intensieve 
insulinetherapie bij patiënten met ernstige 
nierinsufficiëntie. Toepasbaarheid binnen deze 
patiëntengroep vindt plaats op grond van de 

positieve effecten op de glucoseregulatie bij 
algemene populatie.

- Voor het gebruik van een meer conventioneel 
insulineregime is aangetoond dat een adequate 
glykemische regulatie voor diabetespatiënten die 
dialyseren ook haalbaar is met een tweemaal daags 
regime met een mix van middellangwerkende en 
kortwerkende insuline (bijvoorbeeld Novomix®, 
Humamix®) (Mak, 2000, Iglesias 2008).

§ Insulinesoorten
Naast de normale humane insulinesoorten zijn er 
nieuwere insulineanalogen op de markt. Beide 
insulinesoorten worden in de praktijk van dialyse 
toegepast volgens de gangbare diabetesrichtlijnen. 
Voor de laatste ontwikkeling, de insulineanalogen, is in 
de literatuur de volgende informatie gevonden.

- Ultrakortwerkende insulineanaloog: vanwege de 
korte werkingsduur kan deze insuline effectief 
zijn om het risico op hypoglykemie te verkleinen 
(Apidra®, NovoRapid®, Humalog®). Dit advies 
geldt niet indien patiënt bekend is met klachten 
van gastroparese omdat de ultrakortwerkende 
insuline bij een vertraagde maagontlediging juist 
tot hypoglykemie direct na de maaltijd kan leiden. 
Ultrakortwerkende insulineanalogen behouden 
dezelfde farmacodynamische eigenschappen bij 
ernstige nierinsufficiëntie. De werkingsduur blijft 
hiermee voorspelbaar (Rave, 2001, Snyder, 2004). 

- Langwerkende insulineanalogen: over het gebruik 
van langwerkende analogen (insuline glargine 
(Lantus®) en insuline determir (Levemir®) bij 
patiënten die dialyseren geeft de literatuur 
tegenstrijdige adviezen. Vanwege het risico op 
verlengde werkingstijd is enerzijds, ter preventie 
van hypoglykemieën, het advies deze langwerkende 
insulines te vermijden. Anderzijds blijken deze 
insulines, door de stabiele werking, in de praktijk 
toegepast te kunnen worden (Snyder, 2004).

- Ersoy (2006) beschrijft in een case report dat insuline 
glargine veilig en effectief toegepast kan worden 
bij patiënten met ernstig nierfalen en patiënten die 
dialyseren, waarbij een positief effect op het HbA1c, 
zonder verhoogd risico op hypoglykemie, werd 
gerapporteerd.

- Voor insuline determir zijn geen studies bekend 
bij patiënten met diabetes mellitus en ernstige 
nierinsufficiëntie. In de dagelijkse praktijk zijn geen 
nadelen bekend bij gebruik van deze insuline. 
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Overweging
§ Bewijskracht: de werkgroep wijst erop dat, door het 

ontbreken van goede klinische studies bij nierfalen 
de evidence rondom het gebruik van insuline 
door deze patiëntengroep veelal gebaseerd is op 
theoretische beschouwingen of expert opinions. Het 
is daarom wenselijk om in alle individuele situaties en 
keuzemomenten te overleggen met de behandelend 
arts.

§ Burnt-out diabetes: na start van hemodialyse kan de 
insulinebehoefte van patiënten met DM type 2 zo 
ver afnemen dat lage doseringen van orale medicatie 
of insuline geheel gestaakt kunnen worden. Dit 
gegeven wordt in de literatuur beschreven als Burnt-
Out Diabetes. Dit fenomeen blijkt voor te komen bij 
ongeveer 30% van de dialysepatiënten met diabetes 
type 2 en diabetische nefropathie als oorzaak van 
nierfalen. De achterliggende pathofysiologie is 
multifactorieel (Kalantar-Zadeh, 2009). 

Conclusie

Niveau 2

Bloedglucoseverlagende medicatie (tabletten en insuline) kan hypoglykemie veroorzaken bij 
dialysepatiënten met diabetes onder andere door een verminderde klaring van geneesmiddelen en 
het effect van de dialyse.

B Biesenbach, 2003, Kazempour, 2009, Shichiri, 2000
D Charpentier, 2000, Kalantar-Zadeh, 2009, KDOQI, 2006, Iglesias, 2008, Mak, 2000, Quellhorst, 
2002, Rave, 2001, Snyder, 2004, Stein, 2004, Ersoy, 2006

Aandachtspunten/
tips

§	 Overweeg, in overleg met de medische behandelaar, een preventieve dosisreductie van 
bloedglucoseverlagende medicatie (tabletten en insuline) bij de start van hemodialyse en 
verdere afname van de nierfunctie (vooral bij afname van de restdiurese).

§	 Evalueer de insulinedosering op dialyse en niet-dialysedagen.
§	 Overweeg, in overleg met medische behandelaar, het gebruik van kortwerkende 

insulineanalogen om het risico op hypoglykemie te verkleinen.

3.7 Monitoring (zelfcontrole van de bloedglucose)

3.7.1 Zelfcontrole algemeen

Zelfcontrole, het zelf meten en registreren van 
bloedglucosewaarden, is een onmisbaar hulpmiddel 
om normoglykemie te bereiken. Het verschaft inzicht in 
factoren die de bloedglucosewaarden beïnvloeden en op 
basis van gevonden waarden kunnen insulinedoseringen 
worden aangepast. De Nederlandse Diabetes Federatie 
(NDF) beschouwt de zelfcontrole als een hoeksteen van de 
zelfzorg en begeleiding van mensen met diabetes mellitus 
(NDF-richtlijn zelfcontrole, 2003)13.
Algemene aanbevelingen voor de uitvoering van 
zelfcontrole zijn terug te vinden in de ‘richtlijn uitvoering 
van zelfcontrole’ van EADV (2004)14. 

Algemene indicaties voor zelfcontrole: de indicatie wordt 
bepaald door de mogelijkheden van behandeling en 
begeleiding. Zelfcontrole is in principe aangewezen voor 
alle mensen met diabetes mellitus die insuline gebruiken. 

Doelstellingen zijn:
§ inzicht vergroten in de aard en het verloop van het 

ziektebeeld;
§ vaststellen van het effect van (potentieel) onregelende 

factoren, zoals:
- afwijkingen in maaltijd (hoeveelheid, tijdstip)
- inspanningen waaronder sport
- lichamelijke en/of psychische stress
- andere ziekten zoals infecties;

§ bepalen of aanpassen van de insulinedosis, de aard van 
de te gebruiken insuline en de toedieningen verdeeld 
over de dag;

§ opsporing van acute ontregelingen waaronder hypo- of 
hyperglykemie, met of zonder symptomen (NDF, 2003).
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Conclusie

Niveau 3

Zelfcontrole van de bloedglucose is en blijft ook na start van dialyse belangrijk voor het inzicht in het 
glucoseverloop bij patiënten die insuline gebruiken.

Zelfcontrole is een belangrijk instrument om inzicht te verkrijgen in de glykemische regulatie aangezien 
het HbA1c bij dialyserende patiënten niet altijd een even betrouwbare maat is voor de glucoseregulatie.

B Kazempour, 2009
D Ansari, 2003, Charpentier, 2000, Mak, 2000, Mehmet, 2000, Snyder, 2004

Aandachtspunten/
tips

§	Ondersteun dialysepatiënten met diabetes die insuline gebruiken om te komen tot een adequate 
zelfcontrole van de bloedglucose.

§	Adviseer patiënten om dagcurves te maken op zowel dialyse als op niet-dialysedagen, vooral na 
veranderingen in dialysevorm of dialyse-intensiteit.

§	Adviseer patiënten bij subjectieve klachten de bloedglucose te meten om het onderscheid te 
(kunnen) maken tussen klachten van lage bloedglucose en klachten van lage bloeddruk. 

§	Bij verhoogd risico op asymptomatische hypoglykemie lijkt het wenselijk om tijdens en 24 uur na 
dialyse de bloedglucosewaarden extra te controleren.

3.7.2 Zelfcontrole in de setting van dialyse

Na de start van dialyse is het belangrijk dat zelfcontrole 
niet naar de achtergrond verschuift maar wordt voorgezet. 
Specifieke argumenten in relatie tot dialyse hiervoor zijn:
§ Zelfcontrole is een belangrijk instrument om inzicht te 

verkrijgen in de glykemische regulatie aangezien het 
HbA1c bij dialyserende patiënten niet altijd een even 
betrouwbare maat is voor de glucoseregulatie (zie 
p.3.1.2) (Ansari, 2003, Charpentier, 2000, Mak, 2000, 
Snyder, 2004). 

§ Een andere beperking van de HbA1c-bepaling is 
 dat het geen informatie geeft over het verschil in 

glucoseverloop op dialyse- en niet-dialyse dagen. 
Zelfcontrole op dialyse en niet-dialyse dagen geeft 
inzicht in het effect van dialyse op de glucoseregulatie, 
de relatie met de voeding en de wisselingen in het 
dagelijkse activiteitenpatroon. Gezien het verhoogde 
risico op (asymptomatische) hypoglykemie binnen 
24 uur na dialyse is het belangrijk dat patiënten zich 
bewust zijn van dit fenomeen en dat op deze momenten 
de glucosewaarden extra gecontroleerd worden 
(Kazempour, 2009). 

§ De start van hemodialyse is een nieuwe situatie 
waarin het glucoseverloop en de veranderingen 
in insulinebehoefte niet goed te voorspellen zijn. 
Zelfcontrole geeft het inzicht in het glucoseverloop en 
de veranderingen in de insulinebehoefte bij individuele 
patiënten. Zelfcontrole kan een belangrijk hulpmiddel 
zijn voor het herstel van de insuline-glucosebalans 
(Mehmet, 2001).

§ Het is voor dialysepatiënten met diabetes niet altijd 
eenvoudig het onderscheid te kunnen maken tussen

 symptomen van lage bloeddruk en symptomen van 
lage bloedglucose. Het meten van de bloedglucose 
(en uiteraard ook bloeddruk) helpt de patiënt het 
onderscheid hierin te maken en daardoor adequaat te 
kunnen handelen.

 § Door zelfcontrole signaleert de patiënt lage 
glucosewaarden en dit is bij hypo-unawareness een 
belangrijk hulpmiddel om (ernstige) hypoglykemieën te 
voorkomen.

Overweging
§ Continue glucosemeting: onderzoek heeft aangetoond 

dat het continue glucose meten gedurende 48 uur een 
betrouwbare meetmethode is voor de glykemische 
regulatie van patiënten met diabetes mellitus en 
hemodialyse (Kazempour, 2009, Riveline, 2009). 
Kanttekening hierbij is dat de korte duur van onderzoek 
een beperking kan zijn voor het verkrijgen van een goed 
inzicht in het glucoseverloop. 

§ Capillaire bloedafname: voor zelfcontrole in de 
thuissituatie is een capillair bloedmonster nodig.

 
 De richtlijn ‘verpleegkundige zorg voor de inwendige 

vaattoegang voor hemodialysepatiënten’ heeft als 
aanbeveling geen veneuze bloedmonsters af te nemen 
aan de shuntarm15. Er wordt geen uitspraak gedaan over 
het afnemen van een capillair bloedmonster, ook niet 
in de context van verhoogd risico op ischemie ulcera 
van de hand (stealsyndroom). Ischemie komt bij 3,7-5% 
van de hemodialysepatiënten voor en het hebben van 
diabetes mellitus geldt als een van de risicofactoren. 
Aanvullend onderzoek is hier gewenst. 
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Overwegingen

§ Cardiovasculaire risicofactoren: patiënten met 
diabetes mellitus en chronische nierinsufficiëntie 
hebben een sterk verhoogde kans op overlijden door 
hart- en vaatziekten. De traditionele risicofactoren 
zoals hyperglykemie, hypertensie, dyslipidemie, roken 
en bewegingsarmoede spelen hierin een rol. Daarnaast 
zijn er ook specifieke nierinsufficiëntiegerelateerde 
risicofactoren zoals de (verminderde) nierfunctie, 
proteïnurie, anemie, volumeoverbelasting, uremie, 
verstoord calciumfosfaatmetabolisme en inflammatie.
Deze combinatie van factoren vereist bij deze 
doelgroep, net als bij de algemene diabetes-
populatie, een doelgerichte en brede multifactoriële 
benadering (Gaede, 2003). Centraal hierin staat 
het bevorderen van een gezonde leefstijl omdat 
met factoren als een gezonde voeding, voldoende 
bewegen, niet roken, en een goed gewicht, meerdere 
risicofactoren tegelijkertijd positief beïnvloed 
worden. Leefstijlinterventies, de interventies ter 
bevordering van bovengenoemd gezond gedrag, 
zijn geen vrijblijvende adviezen maar zijn essentieel 
onderdeel van een intensieve begeleiding om mensen 
bewust te maken van de gevolgen van hun leefwijze en 
ondersteuning te bieden in verandering naar gezond 
gedrag.

§ Diabetescomplicaties: patiënten met diabetische 
nefropathie als oorzaak van nierfalen hebben meestal 
ook andere complicaties van diabetes zoals diabetische 
retinopathie, diabetische perifere en autonome 
neuropathie, diabetische voetproblemen, vervroegde 
arteriosclerose en hart- en vaatziekten. 

 Regelmatige controle van de diabetescomplicaties 
is, ook na aanvang van dialyse, noodzakelijk om het 
verloop hiervan te monitoren en problemen vroegtijdig 
te signaleren. 

De complexiteit van de combinatie van factoren 
benadrukt het belang van multidisciplinaire 
samenwerking met betrokken disciplines zoals arts, 
diëtetiek, medisch maatschappelijk werk en diabetes- 
en dialyseverpleegkundigen (Game, 2006, McMurray, 
2002, Mensing, 2004, Morbach, 2001).

§ Dialysecomplicaties: naast de bovengenoemde 
diabetescomplicaties bestaan er verscheidene, 
zogenaamde dialysecomplicaties die vaker voorkomen 
of die zich ernstiger manifesteren bij patiënten met 
diabetes. Enkele voorbeelden hiervan zijn:

§ shuntproblemen (ten gevolge van 
vaatproblemen)

§ infecties
§ stealsyndroom met als complicatie 

ischemische ulcera handen (shuntarm)
§ calcificaties met als complicatie ischemische 

ulcera (onder andere aan handen, voeten)
§ hemodynamische instabiliteit: bijvoorbeeld 

hypotensie tijdens en na dialyse.
Voor deze eerste versie van Dialyse Document Diabetes 
is gekozen voor afbakening van 
onderwerpen vanuit het perspectief van de 
diabetesbehandeling en worden bovengenoemde 
complicaties niet verder uitgewerkt. Advies is het 
onderwerp ‘dialysecomplicaties’ mee te nemen als één 
van de mogelijke thema’s voor een volgende uitgave. 

3.8 Diabeteseducatie: risicofactoren en complicaties

Voetnoten hoofdstuk 3:

  5 www.diabetesfederatie.nl
  6 http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guideline_diabetes/
  7 www.eadv.nl/
  8 http://www.diabetesfederatie.nl/ndf/downloaden-documenten.html
  9 http://www.nefro.nl/home/richtlijnen/richtlijnen/richtlijn-voeding-
10 http://www.ema.europa.eu
11 http://www.fk.cvz.nl
12 www.diabetes2.nl
13 www.diabetesfederatie.nl/zorg/richtlijnen.html
14 www.EADV.nl
15 www.LVDT.nl
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Peritoneale dialyse (PD) maakt gebruik van het buikvlies 
(peritoneum), een natuurlijk membraan dat de buikholte 
bekleedt. Er zitten kleine poriën in het membraan zodat 
het werkt als een filter. Afvalstoffen en vocht uit het 
bloed kunnen hierdoor passeren. Door middel van een 
katheter laat de patiënt een aantal malen per dag dialysaat 
(spoelvloeistof) inlopen. Het onttrekken van vocht uit het 
lichaam wordt geregeld door toevoeging van glucose aan 
de spoelvloeistof. Een deel van deze glucose wordt vanuit 
de buikholte in het bloed opgenomen (Versluijs, 2003). 

Er wordt voor peritoneale dialyse gebruikgemaakt van 
vloeistoffen met verschillende glucoseconcentraties. 
Hoe meer glucose er in de spoelvloeistof zit, hoe groter 
de wateraanzuigende kracht. Dit heeft als voordeel 
dat er meer water uit het bloed verwijderd wordt. Het 
nadeel is dat het hyperglykemie kan veroorzaken en 
gewichtstoename door de extra calorie-intake in de vorm 
van glucose, gemiddeld is dit ongeveer 300 kcal/dag 
(Dasgupta, 2005).

Hoofdstuk 4. Glucoseregulatie en peritoneale 
dialyse

4.1 Inleiding peritoneaal dialyse

4.2 Glucoseregulatie in de setting van peritoneale dialyse
Net als hemodialyse kan de start van peritoneale dialyse 
leiden tot verbetering van de perifere insulinegevoeligheid 
en dit kan, ondanks de glucose in de dialysevloeistof, 
een daling in de insulinebehoefte geven. In de praktijk 
wordt echter bij de meeste mensen een stijging van de 
insulinebehoefte gezien met de noodzaak voor verhogen 
van de insulinedosering (Szeto, 2007). 

Beïnvloedende factoren voor hyperglykemie/toename van 
de insulinebehoefte zijn de volgende.
§	Gebruik van glucosehoudend dialysaat of de overstap 

op hogere concentratie glucose dialysaat (Kobayashi, 
2000, Dasgupta, 2005).

§	Gewichtstoename door extra glucosecalorieën in 
dialysevloeistof (Dasgupta, 2005).

§	Therapieveranderingen binnen de peritoneale dialyse 
zoals van APD (Automatische Peritoneale Dialyse) naar 
CAPD (Continue Ambulante Peritoneale Dialyse) of 
omgekeerd; wanneer peritoneale vloeistof lang(er) 
in de buikholte blijft, gaat het lichaam de glucose in 
aanzienlijke mate resorberen waardoor er veel glucose 
in het lichaam komt (Mak, 2000).

§	Peritonitis: dit is een infectie van het buikvlies, 
meestal veroorzaakt door bacteriën die via de katheter 
binnenkomen. Bij een peritonitis verandert de 
doorlaatbaarheid van het peritoneum, onder andere 
door toegenomen flow en door capillaire lekkage door 
toegenomen capillaire permeabiliteit. 

 Dit leidt tot een toename van de opname van glucose in 
het lichaam (Versluijs, 2003). Ook geeft een peritonitis 
koorts en pijn, factoren die indirect ook van invloed zijn 
op de bloedglucosewaarden. 

Beïnvloedende factoren voor hypoglykemie/afname van de 
insulinebehoefte zijn de volgende.
§	Therapieveranderingen binnen de peritoneale dialyse 

zoals van CAPD naar nachtelijke CCPD; het verminderde 
aanbod van glucose vergroot het risico op hypoglykemie 
overdag.

§	Verandering van hoge concentratie glucose naar lagere 
concentratie glucose in dialysaat.

§	Verandering van glucosehoudend naar glucosearm 
dialysaat zoals icodextrine* of aminozuurhoudende 
vloeistoffen; deze overgang kan een daling van 
de bloedglucose en daarmee een daling van de 
insulinebehoefte geven (Mehmet, 2001, Iglesias, 2008).

§	Verandering van dialysevorm zoals van peritoneale 
dialyse naar hemodialyse; het risico op afname 
in insulinebehoefte en daarmee het risico op 
hypoglykemie neemt toe omdat het glucoseaanbod in 
de spoelvloeistof bij peritoneale dialyse dan vervalt 
(Mak, 2000).

*Toelichting Icodextrine/codextrine 
(polyglucoseoplossing): 
Deze oplossing bevat het osmotisch agens icodextrine 
(een lange ketting van glucosemoleculen aan elkaar) in 
plaats van gewone glucose. Deze oplossing verwijdert op 
efficiënte wijze vocht uit het lichaam en wordt aanbevolen 
voor PD-patiënten met diabetes of met overgewicht. 
De reden hiervoor is dat het glucosepolymeer in de 
icodextrineoplossing minder geabsorbeerd wordt door het 
lichaam dan gewone glucose, zodat ook minder problemen 
ontstaan met de glucosehuishouding of gewichtstoename. 
Van icodextrine is vooral aangetoond dat het voordelen 
heeft voor patiënten die al lange tijd PD ondergaan en bij 
wie het buikvlies niet zo goed (meer) werkt voor effectieve 
dialyse. 
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Een positief effect van het gebruik van icodextrine 
op de metabole regulatie wordt vooral gezien bij 
diabetespatienten met een slechte glykemische regulatie 
(verhoogd HbA1c) en hyperlipidemie. In deze groep 
patiënten wordt een significante daling gezien van het 

HbA1c (zonder aanpassing van bloedglucoseverlagende 
medicatie) en van totaal/LDL-cholesterol en triglyceriden. 
Het effect van deze metabole verbeteringen op de 
cardiovasculaire uitkomsten is niet bekend (Babazono, 
2007).

Conclusie

Niveau 2

De start van en wisselingen binnen peritoneale dialyse kunnen verandering in de insulinebehoefte 
geven.

B Babazono, 2007, Kobayashi, 2000, Szeto, 2007
D Dasgupta, 2005, Iglesias, 2008, Mak, 2000, Quellhorst, 2002, Snyder, 2004     

Aandachtspunten/
tips

§	Houd rekening met mogelijke veranderingen in insulinebehoefte in situaties zoals;
- start van peritoneale dialyse
- wisseling in glucoseconcentratie in dialysaat
- wisseling in dialysevormen (bijv. van CAPD naar CCPD of ACCP)
- peritonitis.

§	 Intensiveer de zelfcontrole in bovenstaande situaties om het effect op de glucosewaarden te 
controleren.

Overweging
§	Intraperitoneale insuline: toedienen van insuline 

in de intraperitoneale ruimte wordt in de literatuur 
beschreven als een meer fysiologisch alternatief dan 
insulinetoediening door middel van subcutane insuline-
injecties. De snellere en meer gelijkmatige opname van 
de insuline kan leiden tot voordelen als een verbeterde 
glykemische regulatie, lagere perifere insuline-
concentratie (Nevalainen, 1997, Quelhorst, 2002). 
Het effect van intraperitoneale insuline-toediening 
op de insulinebehoefte is voor het individu moeilijk 
te voorspellen doordat verschillende beïnvloedende 
factoren een rol spelen.
- De mate van glucoseabsorptie door het peritoneum.

- De insulineopname vanuit het volume van 
dialysevloeistof.

- Insulineabsorptie aan kunststof dialysekatheter.
- Insuline-eliminatie in de niet-geabsorbeerde 

spoelvloeistof .
Er worden verschillende negatieve effecten 
gesuggereerd als gevolg van hoge exogene, 
intraperitoneale insulinedoseringen bij peritoneaal 
dialyse, zoals hogere therapiekosten, negatieve 
beïnvloeding van lipidenprofiel, verhoogd risico op 
peritonitis (Nevalainen, 1997). Om deze redenen wordt 
intraperitoneale insulinetoediening in de praktijk niet 
veel (meer) toegepast.
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Risico op foutief verhoogde uitkomsten van zelfcontrole bij 
gebruik van icodextrine
Zelfcontrole is het hulpmiddel om het effect van de 
start en veranderingen binnen de peritoneale dialyse te 
meten en te vervolgen. Een belangrijk aandachtspunt 
is het risico op foutieve verhoogde uitkomsten van 
zelfcontrole bij het gebruik van icodextrine. De icodextrine 
die via de lymfeafvoer uit de peritoneale holte naar de 
bloedbaan lekt wordt gemetaboliseerd tot onder andere 
maltose, maltotriose en maltotetraose (Nienhuis, 2006). 
Deze metabolieten kunnen door sommige ambulante 
bloedglucosemeters als glucose gemeten worden en dit

geeft vervolgens een overschatting van de werkelijke 
waarde. 
Het risico op deze foutief verhoogde waarden bestaat 
bij sommige glucosemeters die voor de glucosebepaling 
gebruik maken van het enzym glucosedehydrogenase. 
Wanneer vervolgens op basis van de (foutieve) metingen de 
medicatie wordt opgehoogd bestaat het risico op ernstige 
hypoglykemieën (Mehmet, 2001, Nienhuis, 2006). Een 
ander risico is dat patiënten, door de foutieve waarde, 
werkelijke hypoglykemieën niet herkennen. Dit kan leiden 
tot ernstige of zeer diepe hypoglykemie door het niet 
(tijdig) nemen van maatregelen.

Conclusie

Niveau 3

Bij peritoneale dialyse bestaat het risico op het meten van foutief verhoogde glucosewaarden bij 
gebruik van bepaalde ambulante glucosemeters in combinatie met icodextrine.

B Apperloo, 2004
D Mehmet, 2001, Nienhuis, 2006

Aandachtspunten/
tips

§ Controleer bij de start of overgang naar peritoneale dialyse met icodextrine of de patiënt 
een geschikte glucosemeter gebruikt. In de bijsluiter van de teststrips van de betreffende 
glucosemeter staat vermeld of de meter voor deze therapievorm geschikt is.  

§ Controleer ook de zogenaamde point of care (POC) glucosemeters op geschiktheid. Dit 
zijn meters die voor glucosebepalingen gebruikt worden in de huisartsenpraktijk of op 
verpleegafdelingen van een ziekenhuis of verpleeghuis.

Overweging
Marshall (2003) heeft in een klein observationeel onderzoek 
met acht patiënten aangetoond dat een continue 
glucosemonitoringsysteem (CGMS) een betrouwbare 

en voor de praktijk bruikbare methode is om inzicht te 
verkrijgen in de glykemische regulatie van patiënten met 
diabetes mellitus en CAPD.

4.3 Zelfcontrole in setting van peritoneale dialyse
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5.1 Inleiding diabetische voet
Definitie; onder een diabetische voet wordt verstaan een 
verscheidenheid aan voetafwijkingen die ontstaan ten 
gevolge van neuropathie, vaatafwijkingen, limited joint 
mobility, en andere gevolgen van metabole stoornissen, 
die meestal in combinatie voorkomen bij patiënten met 
diabetes (NDF/CBO, 2006).

Prevalentie; de diabetische voet is de meest voorkomende 
complicatie van diabetes (Boulton, 2004). Eén op de vier 
diabetespatiënten krijgt een voetprobleem, van hen krijgt 
10-25% een ulcus. Hiervan eindigt 40% in een amputatie 
(IDF/ IWGDF, 2007 ).
De complicatie ‘diabetische voet’ is naast terminaal 
nierfalen één van de meest kostbare en invaliderende 
complicaties van diabetes. Dit is een wereldwijd probleem 
maar zeker ook een probleem in Nederland, waar ongeveer 
3000 amputaties per jaar worden verricht (Putten v, 2008).

Pathofysiologie; volgens de NDF-/CBO-richtlijn 
diabetische voet wordt het ontstaan van voetafwijkingen 
zoals voetulcera veroorzaakt door een combinatie van 
onderliggende pathologie zoals het verlies van de pijn- en 
tastzin, het ontstaan van lokale druk- en schuifkrachten 
met of zonder callusvorming en de gevolgen van autonome 
neuropathie en (macro)angiopathie. Volgens deze richtlijn 
is 50-60% van de voetulcera neuropathisch.

Bekende risicofactoren voor diabetische voet zijn (NDF 
diabetische voet, 2006)
§	 Geslacht (man)
§	 Ras, etnische afkomst (Afro-Amerikaans, Hindoestaans)
§	 Lange duur van de diabetes
§	 Hoge leeftijd
§	 Alleen wonen en/of laag sociaal-economisch milieu
§	 Slechte glykemische instelling
§	 (Voorgeschiedenis van) roken
§	 Slecht gezichtsvermogen (beperking voor inspectie van 

de voet)
§	 Perifeer vaatlijden (slechte wondgenezing)
§	 Diabetische polyneuropathie: een bilaterale, distale, 

symmetrisch optredende vorm van perifere en 
autonome neuropathie met problemen zoals verlies 
van beschermend gevoel (sensibele neuropathie), 
standsafwijkingen en krachtsvermindering (motorische 
neuropathie)

§	 Aanwezigheid van nefropathie (progressie van 
nierinsufficiëntie gaat vaak gepaard met versnelde 
atherosclerose en macrovasculaire complicaties) 

§	 Ulcus of amputatie in het verleden
§	 Onvoldoende goede zelfzorg (verhoogd risico op 

trauma door foutief schoeisel, niet opmerken van 
huiddefecten)

§	 Beperkte gewrichtsbeweeglijkheid (Limited Joint 
Mobility); waarschijnlijk secundair aan metabole 
stoornissen

§	 Achillespeesverkorting. 

Hoofdstuk 5. De diabetische voet
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Prevalentie

Er is een toegenomen prevalentie van diabetische 
voetproblemen in alle stadia van nierinsufficiëntie. 
In de fase van predialyse heeft ongeveer 10% van de 
diabetespatiënten al een voorgeschiedenis van voet- of 
onderbeenamputatie (Margolis, 2008, Schomig, 2000). 

De hoogste prevalentie van diabetische voetproblemen 
wordt gezien bij diabetespatiënten die dialyseren (Game, 
2006). Na de start van dialyse is de prevalentie van 
diabetische voetproblemen ongeveer 25% tegenover 10% 
bij diabetespatiënten die geen nierfunctievervangende 
therapie ondergaan (Hill, 1999, Eggers, 1999). 

De studie van Morbach (2001)  toont ook een hoge 
prevalentie van amputaties aan: 57% binnen de 
patiëntengroep met dialyse als nierfunctievervangende 
therapie tegenover 25% binnen de patiëntengroep 
met chronische nierinsufficiëntie versus 16% binnen 
de algemene populatie zonder nierinsufficiëntie.  Deze 
gegevens worden bevestigd in onderzoek door Combe, 
2009.

Mc Grath (2000) toonde aan dat het risico op ulcus en 
amputatie vooral het hoogst is in het eerste jaar na start van 
dialyse .

Specifieke dialysegerelateerde risicofactoren voor 
diabetische voet 

Perifeer arterieel vaatlijden en perifere neuropathie 
zijn de voornaamste risicofactoren voor het ontstaan 
van diabetische voetproblemen en komen vaker 
voor bij dialysepatiënten (71%) dan bij de algemene 
diabetespopulatie zonder nierinsufficiëntie (36%) 
(Morbach, 2001). Het is vooral dit gecombineerd aanwezig 
zijn van vaatproblemen en neuropathie dat ten grondslag 
ligt aan het frequent voorkomen van voetproblemen bij 
deze patiëntengroep (Eggers, 1999).

Naast algemene risicofactoren voor een diabetische voet 
zijn er meer specifieke risicofactoren die  gerelateerd zijn 
aan het hebben van terminale nierinsufficiëntie en aan 
dialyse als  nierfunctievervangende therapie (McGrath, 
2000, Morbach, 2001, O’Hare, 2004, Locking, 2005, 
Hinchliffe, 2006, Game, 2006, Papanas, 2007, Crawford, 
2007). Dit zijn o.a. de volgende factoren.
§	 Hogere frequentie perifeer arterieel vaatlijden.
§	 Gecombineerd voorkomen van diabetische en 

uremische neuropathie. 

§	Meer kans op infectie vanwege slechte 
voedingstoestand.

§	Hogere calcium- en fosfaatspiegels, bijdragend aan de 
ernst van de vasculaire calcificaties.

§	Hoger risico op trauma door orthostatische hypotensie 
(hoger risico op vallen en letstel zoals wondjes door 
vallen).

§	Afname van de weefseloxygenatie door anemie en 
oedeem.

§	Hypotensie, tijdens of na de dialyse optredend; 
verminderde perifere doorbloeding door 
vasoconstrictie en ischemie.

§	De houding van Trendelenburg tijdens dialyse; deze 
houding heeft weliswaar een positief effect op de 
bloeddruk maar een negatief effect op de doorbloeding 
van de voeten.

§	Verminderde zelfzorg door intensief karakter 
van dialyse (minder aandacht voetzorg) of door 
vermoeidheid (denk aan anemie).

§	Verminderde zelfzorg door verminderde visus; bij DM 
type 1 gaat diabetische nefropathie altijd samen met 
diabetische retinopathie (de diagnose diabetische 
nefropathie bij DM type 1 dient zelfs verworven te 
worden als er geen retinopathie is). Bij DM type 2 is dit 
minder vaak het geval.

§	Niet nakomen van diabetescontroles (en daardoor 
dus minder frequente voetcontroles); vaak doordat 
voetzorg minder prioriteit heeft in de dialysezorg op de 
afdeling.

§	Langdurige druk op de hielen door passieve houding 
tijdens 3-4 uur durende dialysebehandeling (risico op 
decubitus).

§	Toename druk door knellende schoenen bij 
oedeemvorming voeten.

Educatie

Het bevorderen van zelfzorggedrag, gecombineerd met 
een regelmatige screening van de voeten zijn essentiële 
hoekstenen in de preventie van diabetische voetproblemen 
(NDF/CBO/IWGDF, 2007). Screening is een belangrijk 
middel om de risicofactoren in kaart te brengen en indien 
nodig, vroegtijdige interventie te starten. Daarnaast is de 
screening een belangrijk moment voor patiënteneducatie 
hetgeen een preventief effect kan hebben door verbetering 
van de zelfzorg ten aanzien van de voeten (Appelqvist, 
1999, Mc Intosch, 2003, Dorrestein, 2010).

Vergelijkend onderzoek door McMurray (2002) heeft 
het belang van screening en educatie  aangetoond voor 
diabetespatiënten die dialyseren. In dit onderzoek werden 

5.2 Diabetische voet in setting van dialyse
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uitkomsten als een verbeterde zelfzorg en een (significante) 
vermindering van het aantal amputaties vermeld. 
De volgende interventies droegen hieraan bij.
§	Voetinspectie en het in kaart brengen van de 

risicofactoren voor diabetische voetproblemen.
§	Classificeren van het risico.
§	Regelmatige voetcontroles op basis van het risicoprofiel 

(1 x per kwartaal bij intacte sensibiliteit, 1 x per maand 
bij gestoorde sensibiliteit, wekelijks bij gesignaleerd 
huiddefect).

§	Educatie zelfzorg zoals dagelijkse voetinspectie, 
insmeren (balsem/vette zalf) en het dragen van 
adequaat schoeisel en sokken.

§	Aanstellen van regiefunctionaris.
§	Adequate en snelle verwijzing bij problemen.

Neuropathie kan pijnklachten en een abnormaal gevoel 
in de voeten of onderbenen veroorzaken. Ook is het 
mogelijk dat er totaal geen klachten zijn (vermindering 
van gevoel) met mogelijk ontkenning van het probleem, 
“ik voel niets dus er is geen probleem’’. Patiënteneducatie 
is hier belangrijk om bewustwording, kennis en 
zelfzorggedrag te verbeteren. Volgens Vileikyte (2004) is 

vooral ook het begrijpen van de aandoening ‘diabetische 
neuropathie’ een essentieel aspect in het bevorderen van 
zelfzorggedrag. Vanuit patiëntenperspectief gaat het 
om het begrijpen van de symptomen en het ziekteproces, 
vanuit zorgverlenerperspectief het begrijpen hoe patiënten 
neuropathie beleven (depressie, angst voor amputatie, 
boosheid) om effectieve interventies hierop af te stemmen. 
In het proces van educatie is het belangrijk dat 
educatiemomenten herhaald worden en een integraal 
onderdeel uitmaken van dialysecontacten. Volgens 
McMurray (2002) biedt de dialysesetting met de 
terugkerende behandelingen de optimale voorwaarden om 
deze korte herhaalmomenten aan te bieden.

Screening

Het screenen van de voeten houdt in: anamnese, 
inventarisatie van risicofactoren, inspectie van de voeten en 
de schoenen (NDF/CBO 2006, van Putten, 2008). Zie bijlage 
4 en 5 voor een voorbeeld van het onderzoeksformulier en 
de actielijst.

Anamnese: in voorgeschiedenis ulcus/amputatie of gedeformeerde voet met voetchirurgie,
   claudicatio intermittens, klachten van pijn, tintelingen of veranderd gevoel.
Inspectie: roodheid, eeltvorming, drukplekken, aanwezigheid van wondjes, nagelafwijkingen,

kleur, oedeem en verzorging.
Stand:  wat is de stand van de voet? Een kromgetrokken voet met klauwstand van de tenen 

wijst op een motorische neuropathie. Dit gaat vaak gepaard met drukplekken: 
risicoplekken voor een wondje en abnormale eeltvorming. 

Zelfzorg: is de patiënt in staat de voeten zelf te verzorgen (gezichtsvermogen, mobiliteit )?
Gevoel:  zijn er stoornissen in het gevoel? Door middel van een test met een 10 grams 

monofilament kan vastgesteld worden of het oppervlakkige gevoel afwezig. 
Bij afwezigheid is er een verhoogd risico op een ulcus. Het gebruik van een 128Hz 
stemvork kan een storing in de vibratiezin, het diepe gevoel aantonen. 

Vaatlijden: is er perifeer vaatlijden? De bloedvoorziening van de voet kan mede getest worden 
  door het palperen van de Arteria Dorsalis Pedis (ADP) = voetrug en de Arteria Tibialis 

Posterior (ATP) = binnenzijde achter de enkel. Dit kan bemoeilijkt worden door oedeem. Hierbij moet 
opgemerkt worden dat ook bij aanwezige pulsaties er een ernstig vasculair probleem kan zijn zoals 
Mönckebergse sclerose, capillair-verlammingen.

Temperatuur: een verschil in temperatuur tussen beide voeten en een paarse voet bij afhangen 
zijn symptomen die zowel bij neuropathie als bij perifeer vaatlijden kunnen voorkomen. 

Huid:  een droge schilferige huid en overmatige eeltvorming met kloven kan duiden op 
autonome neuropathie.

Schoenen: bespreken van het nut van goed schoeisel. Extra inspectie is aanbevolen bij oedeem 
aan de voeten omdat de schoenen kunnen gaan knellen met risico op een ulcus door 
druk.
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Samenvattend zijn onderstaande punten de hoekstenen van 
preventieve maatregelen.
 

1. Voetonderzoek en het herkennen van de risicovoet 
(voor frequentie zie tabel 6a en 6b). 

2. Gericht onderzoek bij patiënten met een verhoogd 
risico.

3. Goed schoeisel en andere hulpmiddelen bij 
abnormale belasting van de voet.

4. Follow-up en patiënteneducatie afhankelijk van 
risicoprofiel.

Overweging
 
Regiefunctie: de patiënt die te maken krijgt met 
diabetische voetproblemen zal in aanraking komen met 
veel verschillende hulpverleners (nefroloog, internist, 
diabetesverpleegkundige, dialyseverpleegkundige, 
podotherapeut, pedicure, vaatchirurg, orthopeed, 

dermatoloog, revalidatiearts, gipsverbandmeester en 
anderen). Zoals eerder benoemd is het opnemen van de 
regie voor diabeteszorg en daarmee voor de diabetische 
voet door één van de zorgverleners, een essentieel aspect 
om optimale afstemming binnen de multidisciplinaire zorg 
voor de dialysepatiënt met diabetes en een diabetische 
voet te bereiken. 

Multidisciplinaire samenwerking: voor de patiëntengroep 
op de dialyseafdeling, vaak al met verhoogd 
risico of Simmsclassificatie, zijn laagdrempelige 
samenwerkingsverbanden met de pedicure en 
podotherapeut erg belangrijk om problemen te voorkomen 
of in een vroeg stadium te behandelen. 
Bij gesignaleerde afwijkingen kan verwijzing naar 
vaatchirurg of gespecialiseerd voetenteam geïndiceerd 
zijn. Wenselijk is de procedure hiervoor in een protocol of 
zorgpad voor de dialyseafdeling vast te leggen.

Tabel 6a. Frequentie screening van de voeten bij diabetespatiënten (v. Putten, 2008) (gemodificeerde Simmsclassificatie)

Klasse Risicoprofiel Controlefrequentie bij diabetespatiënten
0 Geen sensibele neuropathie 1 x per 12 maanden
1 Sensibele neuropathie 1 x per 6 maanden
2 Sensibele neuropathie met en/of angiopathie en/of 

voetvormveranderingen of afwijkingen anderszins.
1 x per 3 maanden

3 Doorgemaakt ulcus 1 x per 1-3 maanden

Tabel 6b. Aanbeveling frequentie van screening bij diabetespatiënten die dialyseren (Mc Murray, 2002)

Klasse Risicoprofiel Controlefrequentie bij diabetespatiënten die dialyseren 
0 Geen sensibele neuropathie 1 x 3 maanden
1 Sensibele neuropathie

1 x maand
2 Sensibele neuropathie met en/of angiopathie 

en/of voetvormveranderingen of afwijkingen 
anderszins.

3 Doorgemaakt ulcus
4 Ulcus of ander actueel voetprobleem 1 x week
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Conclusie

Niveau 2

Dialysepatiënten met diabetes hebben een sterk verhoogd risico op diabetische voetproblemen, 
vooral in het eerste jaar na de start van dialyse.

B Combe, 2009, Game, 2006, Margolis, 2008
C Eggers, 1999, Hill, 1999, McGrath, 2000
D Morbach, 2001, Schomig, 2000

Conclusie

Niveau 1

Naast algemene risicofactoren voor de diabetische voet zijn er specifieke risicofactoren 
die gerelateerd zijn aan het hebben van terminale nierinsufficiëntie en aan dialyse als 
nierfunctievervangende therapie.

A1 Crawford, 2007
B Game, 2006, O’Hare, 2004
C Eggers, 1999, Hincliffe, 2006, Locking, 2005 , McGrath, 2000
D Morbach, 2001, Papanas, 2007

Conclusie

Niveau 2

Adequate zelfzorg van patiënten en een regelmatige screening, verzorging en behandeling van de 
voeten door zorgverleners zijn hoekstenen in de preventie van diabetische voetproblemen op de 
dialyseafdeling.

B McMurray, 2002
D Vileikyte, 2004

Aandachtspunten/ 
tips

§	Volgens de werkgroep is het bij een verhoogde Simmsclassificatie (score ≥ 1) wenselijk, de 
frequentie van éénmaal per maand aan te houden voor vervolgcontroles van de voeten van 
dialysepatiënten met diabetes.

§	 Integreer permanente educatie in de zorg op de dialyseafdeling ter bevordering van adequate 
(zelf)zorg voor de voeten .

§	Stel een regiefunctionaris aan binnen de multidisciplinaire zorg voor de diabetische voet op de 
dialyseafdeling.

§	Zorg voor laagdrempelige samenwerkingsverbanden met pedicure en podotherapeut.
§	 Implementeer een protocol of zorgpad voor adequate verwijzing bij gesignaleerde problemen.
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Geïnspireerd door het belang dat diabeteszorg en 
diabeteszelfzorg niet naar de achtergrond verschuift 
wanneer een patiënt met diabetes met dialyse begint, zijn 
wij gestart met het schrijven van dit Dialyse Document 
Diabetes. 
Hoe meer wij ons verdiepten in de stof, hoe meer wij 
overtuigd raakten van de noodzaak deze twee werelden 
dichter bij elkaar te brengen.

Tijdens het schrijven van dit document werd ons in 
toenemende mate ook duidelijk dat schrijven voor twee 
disciplines ook twee keer zoveel werk is. Echter, de 
overtuiging dat een bijdrage aan het verbeteren van 
zorg mogelijk ook kan bijdragen aan het verbeteren van 
de kwaliteit van leven van deze patiënten, heeft ons 
gedurende het schrijfproces voortdurend gemotiveerd.

Multidisciplinaire zorg zal ook in de toekomst het 
uitgangspunt zijn om de diabeteszorg op de dialyseafdeling 
te waarborgen. De focus moet gericht blijven op het op peil 
houden van eenieders deskundigheid.

Met dit Dialyse Document Diabetes hopen wij een bijdrage 
te leveren aan de deskundigheidsbevordering van de 
verpleegkundige professie en tegemoet te komen aan de 
toenemende behoefte aan kennis van de complexe zorg 
voor deze groeiende groep patiënten. 
Voor eventuele vragen over of opmerkingen op deze 
versie van het Dialyse Document Diabetes kunt u contact 
opnemen met het eerder vermelde contactadres, namelijk 
w.vanel@int.umcg.nl of met de V&VN, afdeling Dialyse en 
Nefrologie. Feedback, ter verbetering van een volgende 
versie, is van harte welkom.

Nawoord
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Bijlage 2. Voorbeeld protocol 
‘de periodieke diabetescontrole op de dialyseafdeling door 
de dialyse-/diabetesverpleegkundige’ (UMCG, 2007)

Anamnese 

Anamnese: welbevinden Evalueer klachten, vragen.
Wat ging goed/minder goed?

Anamnese: regulatie
§	 Hypoglykemie?

- Gemeten glucosewaarden < 4mmol/l.
- Symptomen? Hulp nodig gehad van 

derden?
- (Preventieve) acties door patiënt?
- Angst voor (nachtelijke) hypo’s?

Zie ook EADV-checklist hypoglykemie (voor 1e lijn)

○	 Evalueer uitkomsten zelfcontrole
○	 Evalueer oorzaken en verbetermogelijkheden

- Educatie; hypo- en hyperglykemie
- Voor voedingsadviezen; verwijzen naar diëtist
- Voor medicatie aanpassing; overleg met arts of 

diabetesconsulent 
	Anamnese: regulatie

§	 Hyperglykemie?
- Uitkomsten zelfcontrole; glucosewaarden 

nuchter > 7mmol/l. of postprandiaal 
> 10mmol/l. (of > individuele 
streefwaarden)

Inventarisatie en ondersteuning compliance t.a.v. leefstijl en behandeling

Voedingsadviezen Educatiedoelen:
○	 Bewustwording van het belang en de bijdrage van gezonde 

leefstijl
○	 Inventariseer (on)mogelijkheden, barrières en of 

verbetermogelijkheden
○	 Stel een gezamenlijk doel vast
○	 Maak een actieplan
○	 Indien gewenst, schakel andere hulpverleners in (diëtist, 

fysiotherapeut)
	

Bewegingsadviezen

Goed gewicht

Niet roken

Beperking alcohol

Medicatie

Diabetesmedicatie: orale bloedglucoseverlagende 
medicatie
§	 Tussentijdse veranderingen in (diabetes)

medicatie?
§	 Inname volgens advies? Problemen?

○	 Educatie ondersteuning compliance
○	 Zie EADV-richtlijn/checklist ‘het toedienen van insuline met de 

insulinepen’
○	 Zo nodig materiaal aanpassen/vervangen
○	 Zo nodig (her)instructie injectietechniek
○	 Voor medicatieverandering: overleg arts of diabetesconsulent

Diabetesmedicatie: insuline
§	 Tussentijdse veranderingen insuline soort/

dosering?
§	 Kwaliteit en toepassing materialen 

(insulinepen/naald)?
§	 Problemen met insulinespuiten?
§	 Spuitplaatsen
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Controles

Controleer spuitplaatsen
○	 Min. 1x jaar
○	 Bij lipodystrofie; à 3 maanden

○	 Educatiedoel: bewustwording van het belang van goede 
spuitplaatsen en preventieve maatregelen zoals ruime rotatie 
van prikplaatsen, adequate spuittechniek en eenmalig gebruik 
van naald

○	 Noteer
o 0: geen lipodystrofie
o 1: mild diffuus verdikt (ruimer roteren )
o 2: ernstig verdikt (min. 3 maanden ontzien)

Zelfcontrole:
§	 Frequentie van meten

- Bij 2dd insulineregime: 1x 2 weken 
4-punts curve (nuchter, 1-1,5 uur na 
ontbijt, na lunch en na diner)

- 1x op dialysedag en 1x op niet-dialysedag
- Bij 4dd insulineregime of CSII; dagelijks 

(min 3-4x) voor bepalen van insulinedosis
§	 Kwaliteitsbewaking; min. 1 x jaar

○	 Educatiedoel: adequate zelfcontrole
○	 Evalueer uitkomsten van zelfcontrole en consulteer arts of 

diabetesconsulent, indien uitkomsten buiten streefwaarden 
(algemeen; nuchter > 7mmol en postprandiaal > 10mmol)

○	 1x jaar; zie EADV-richtlijn ‘de uitvoering van zelfcontrole’; 
checklist voor toetsing en herinstructie van zelfcontrole 

Laboratoriumbepalingen:
§	 Glucosebepaling: individuele afspraak
§	 HbA1c 4x jaar
§	 Volledig lipidenprofiel; 1x jaar
§	 TSH; DM type 1: 1xjaar/DM type 2: 2x jaar

○	 Integreer diabetescontroles in vaste maandmonsters
○	 Evalueer uitkomsten

Bloeddruk/gewicht ○	 Volgens afspraken dialysebehandeling

Voetonderzoek:
§	 Frequentie: bij elke periodieke 

diabetescontrole en bij hoog risico aanvullend 
1x per maand

§	 Bij ulcus of andere problemen: individueel 
zorgtraject

○	 Educatiedoel: adequate preventieve zelfzorg
- Inspecteer dagelijks de voeten in thuissituatie
- Smeer voeten dagelijks in
- Nagel-/eeltverzorging door pedicure of podotherapeut
- Gebruik geen kruik/warmtebron
- Loop niet op blote voeten
- Draag adequate schoenen
- Ken het belang van tijdig melden van wondjes

Bewaking jaarcontrole:
§	 Oogheelkunde: 1x jaar of volgens individueel 

vervolgtraject oogheelkunde.

○	 Educatiedoel: bewustwording belang oogheelkundige controle
○	 Educatiedoel: kennis alarmsymptomen 
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VERPLEEGKUNDIGE SCREENING VAN DE DIABETISCHE VOET, UMCG, 2007, gebaseerd op Houweling et al

NAAM:                                            DD:

Anamnese:

1. Slechte visus
Beperking mobiliteit (zelfzorg)
Socio-econ. omstandigh. (financiën)
Alleen wonen

 

2. Voorgeschiedenis: ulcus/amputatie  

3. Claudicatio intermittens  

4. Perifeer vaatlijden  

5. Neuropathische klachten
- Voelt u zich onzeker bij lopen?     
- Brandende, zeurende pijn/

gevoeligheid
- Prikkelende sensaties benen/

voeten
- Dove plekken in benen /voeten

DNS score

J N

J N

J N

J N

0  1  2  3  4

Inspectie: - : geen afwijkingen / +: afwijkend R L

6. Huiddefecten/tekenen van ontsteking  

7. Tekenen van autonome neuropathie: 
uitgezette venen/warme voeten/droge 
huid met fissuren

8. Lokale eeltvorming/likdoorn

9. Nagels: kalknagels, ingroeiende nagels 

Vormafwijkingen:  A: holvoeten

                                  B: klauw-/hamertenen

                                  C: platvoet(en)

                                  D: hallux valgus/rigidus

10. Uitstekende botdelen/ drukplekken

11. Paarsrode verkleuring die toeneemt bij 
staan of afhangen van het been

Palpatie: -: geen afwijkingen / +: afwijkend R L

12. Temperatuursverschil rechts versus links w/k w/k

13. Slechte pulsaties: 
 -: niet afwijkend/ +: afwijkend

ATP

 ADP

Bijlage 3. Voorbeeld onderzoeksformulier 
diabetische voet
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Testen: -: geen afwijkingen / +: afwijkend

14. Stoornissen sensibele neuropathie:
Monofilament 10 gr:   2x : 2e phalanx

          MTP 1 distaal 
          MTP V distaal

Beschermend gevoel aanwezig indien 
patiënt van de 3 vragen er 2 goed heeft
                                           

   

            
            RE                     LI 
    ong/gest         ong/gest

Vibratiezin d.m.v. stemvork 128Hz: MTP1: 
indien afwezig (-): Enkel

MTP 1: aan/afw
Enkel:

MTP 1: aan/afw
Enkel: 

Prayers Sign (Limited Joint Mobility)

Controle frequentie

0 Geen verhoogd risico (geen sensibele neuropathie) Eenmaal 3 maanden

1 Sensibele neuropathie: DNS en/of gevoelstesten afwijkend
Eenmaal per maand
(samenwerking diabetes- 
dialyseverpleegkundige)

2 Sensibele neuropathie en/of PAV en/of voetdeformiteiten

3 Doorgemaakt ulcus of amputatie/dialyse (eerste jaar) en bij 
verhoogd risico

Verpleegkundige zorgresultaten zelfzorg DIABETISCHE VOET

Evaluatie ZELFZORG Opmerking:

□ Verzorgt zelf voeten/nagels Hulp van: partner-kinderen-pedicure-
podotherapeut- thuiszorg-anders;

□ Inspecteert u dagelijks de voeten op wondjes/drukplekken? JA - NEE

□ Knipt u de nagels recht af? JA - NEE

□ Smeert u de huid dagelijks in? JA - NEE

□ Loopt u op blote voeten (binnen- of buitenshuis?) NEE - JA

□ Gebruikt u een kruik bij koude voeten? NEE- JA

□ Inspecteert u de binnenzijde van uw schoenen op
oneffenheden als scheurtjes, steentjes?

JA - NEE

□ Weet u dat professionele hulp bij wondjes of 
problemen noodzakelijk is?

JA-NEE

□ Draagt patiënt adequate schoenen? JA - NEE Aangepaste schoenen: dagelijks 
Naam schoenmaker:

Zelfzorg: 1  2  3  4  5  6  7  8
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Evaluatie Details Actie 

Huid Kijk naar: callus (overmatig 
eeltvorming), bloeding in eelt, 
blaren, weke huid (maceratie) 
tussen de tenen, rhagaden (kloven), 
oedeem (bijv. t.g.v. veneuze 
insufficiëntie of decompensatio 
cordis), roodheid en warmte 
(vergelijk met andere voet) 

Overmatig eelt dient zoveel en zo vaak als nodig 
verwijderd te worden, adviseer aangepast schoeisel 
bij tekenen van abnormale biomechanische belasting, 
behandel weke huid en oedeem dat tot drukplekken 
kan leiden 

Nagels Zijn er schimmelinfecties, 
ingegroeide teennagels? 

Overweeg behandeling kalknagels, suggereer 
professionele voetverzorging 

Afwezige pulsaties of 
claudicatio 

Is er rustpijn? Is er roodheid van de 
voet(en) bij afhangen 

Meet de enkel-arm index, indien één of beide 
voetpulsaties afwezig zijn of bij andere tekenen van 
perifeer vaatlijden: overweeg consult vaatchirurg en 
behandel verhoogd cardiovasculair risico 

Voetvorm- 
en standsafwijkingen 

Kijk naar vooruitstekende 
metatarsaalkopje(s), hamer- of 
klauwtenen, Charcot-voet, hallux 
valgus (naar buiten uitsteken van de 
eerste teen), bunion (geïrriteerde of 
ontstoken zwelling aan de basis van 
de grote teen), vroegere amputatie 

Voetvorm- en standsafwijkingen, m.n. bij verlies 
beschermende sensibiliteit en lokaal verhoogde druk 
(eelt) kunnen risico op ulcus verhogen. Overweeg 
aanpassingen aan en/of in schoen 

Limited joint mobility* Bepaal de beweeglijkheid van 
onderste/bovenste teengewrichten 

Wanneer dit een risicofactor voor een (recidief) ulcus 
lijkt te zijn, adviseer dan geschikt schoeisel 

Schoenen Kijk naar uitgelopen of versleten 
binnenzolen, naar uitgelopen 
bovenleer, naar slechte pasvorm (te 
krap, te ruim, te wijd, te kort) en 
naar gangpatroon 

Adviseer zo nodig geschikt schoeisel. Laat de 
patiënt aan het einde van het onderzoek zelf 
sokken en schoenen aantrekken om te laten zien of 
voetonderzoek mogelijk is 

Zelfzorg en 
sociaal isolement 

Is patiënt in staat zelf afwijkingen 
vast te stellen? Sociaal isolement is 
een risicofactor 

Schakel, zo nodig, bij patiënt met sterk verhoogd 
risico anderen in (b.v. familie) voor regelmatige 
voetinspectie 

Is er educatie nodig? Stel de volgende vragen: 
1. waarom denkt u dat ik bezorgd 
ben over uw voeten? 
2. draagt u binnenshuis schoenen? 
3. wie knipt uw nagels? 

Indien patiënt niet weet waarom er extra zorg nodig 
is voor de voet en/of binnenshuis geen schoenen 
draagt en/of verhoogd risico loopt bij nagelknippen 
adviseer dan extra educatie via praktijk- of 
diabetesverpleegkundige 

Bijlage 4. Actielijst diabetische 
voetproblemen (NDF-richtlijn diabetische voet, 2006)
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