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Voorwoord

Huisartsen en praktijkondersteuners worden vrijwel dagelijks benaderd met min of meer acute hulpvragen op het gebied van diabetes mellitus. Deze vragen lopen uiteen van een eenvoudige vraag in het kader van de insulinebehandeling tot een vraag voor directe hulp bij een zieke of comateuze patiënt. Regelmatig gaan er bij de afhandeling van deze vragen zaken mis, helaas soms met dodelijke afloop.

Al vele jaren wordt door Langerhans de cursus Acute Diabetes Problemen gegeven. Dit boekje is een uitwerking daarvan en een naslagwerk. Het is bedoeld als hulp in de dagelijkse praktijk. De eerste druk in 2017 bleek in een grote behoefte te voorzien. Het is een belangrijke aanvulling op het boek Protocollaire Diabeteszorg. Een deel van de adviezen in dit boekje is ook terug te vinden op de website van Langerhans: Diabetes2.nl. Het doel dat wij voor ogen hebben is de huisarts en praktijkondersteuner te helpen de juiste keuzes te maken op het moment dat het even spannend is. Zo willen wij bijdragen aan het verbeteren van de (acute) diabeteszorg.

Het arsenaal aan farmaceutische middelen is de laatste jaren uitgebreid. Dat geeft niet alleen nieuwe mogelijkheden, maar kan in sommige situaties ook nieuwe problemen en complicaties geven. In deze tweede druk zijn deze ontwikkelingen verwerkt en is de meest recente wetenschappelijke kennis opgenomen.



 

 

Antwoorden bij de behandeling van acute vragen rond diabetes zijn niet altijd te onderbouwen met bewijzen op basis van gedegen onderzoek. Vaak leiden ervaringen uit de praktijk, gecombineerd met de evidence, tot adviezen en protocollen. Dat betekent dat er soms meerdere oplossingen en/of nuances zijn voor een specifieke situatie. Dat is precies wat geneeskunst is, gebaseerd op geneeskunde. Zolang helder klinisch analyseren en redeneren op basis van aanwezige kennis maar de uitgangspunten zijn. Zo zal het altijd mogelijk zijn een verstandige en goede keuze te maken. Dit boekje biedt daarin een helpende hand.

De redactie

Zeist, mei 2023
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Inleiding



Diabetes mellitus is een veelvoorkomende aandoening; huisartsen en andere hulpverleners in de eerste lijn hebben hier zowel overdag als tijdens de avond-, nacht- en weekend (ANW)-diensten veel mee te maken.



De behandeling van mensen met diabetes mellitus type 2 vindt in Nederland voor het grootste deel plaats in de eerste lijn waarbij, naast orale medicatie, ook insulinetherapie een plaats heeft. Vooral patiënten met insulinetherapie doen regelmatig een beroep op de huisarts met vragen, al dan niet acuut. Niet altijd is een patiënt in staat zelf om hulp te vragen, maar gebeurt dit door een mantelzorger of zorgverlener van de thuiszorg. Ook de behandeling met SGLT2-remmers, en in mindere mate met GLP1-receptoragonist, kan aanleiding zijn voor zorgvragen. Dit kunnen complexe problemen zijn.



Een systematische benadering van een probleem kan helpen om tot de juiste aanpak te komen. Op de huisartsenpost zal dit betekenen dat allereerst aan de hand van de Nederlandse Triage Standaard (NTS) bepaald zal worden of er sprake is van een ABCD-stabiele of -instabiele patiënt voordat tot verdere actie of beleid wordt overgegaan.



Vanaf het eerste contact met de patiënt wordt op huisartsenposten elke melding met behulp van ICT-ondersteuning stapsgewijs doorlopen en geregistreerd. Triage gaat uit van het denken in toestandsbeelden en niet in diagnoses. Het toestandsbeeld is de omschrijving van de conditie van de patiënt aan de hand van klachten en symptomen. In de acute zorg is de aandacht in eerste instantie gericht op de vitale functies.




[image: illustration]

Figuur 1.1 De ABCDE-methodiek





Afhankelijk van het toestandsbeeld van de patiënt worden de vijf stappen doorlopen :



1. ABCD-veilig: is er levensgevaar? (zie figuur 1.1)



2. Keuze ingangsklacht: welke klacht bepaalt de uiteindelijke urgentie?



3. Urgentie bepalen op basis van triagecriteria. De triagist kan de urgentie aanpassen op basis van de context, alarmsignalen en risicogroepen.



4. Vervolgactie: op basis van de urgentie en het triagetype.



5. Adviezen: De triagist stemt de adviezen af op de patiënt.



Op basis van de urgentie worden de vervolgacties bepaald. Deze kunnen variëren van direct een ambulance sturen tot het geven van een telefonisch advies. De vervolgacties kunnen per huisartsenpost door de regionale afspraken iets verschillen.



1.1 Een ABCD-instabiele diabetespatiënt: U0 en U1



Er is direct levensgevaar en er moet dus snel actie worden ondernomen.



- U0 = uitval ABCD: reanimatie. Bij deze urgentie gaat direct een ambulance rijden.



- U1 = instabiele ABCD: direct levensgevaar (onmiddellijk). Bij deze urgentie gaat direct een ambulance rijden. Indien er geen directe vervoersindicatie is, dan kan de (dienstdoende) huisarts (met optische en akoestische signalen) gaan rijden.



De Centrale Post Ambulancevervoer (CPA) hanteert de term A1 voor spoedvervoer, binnen 15 minuten ter plaatse en gebruik van optische en akoestische signalen, en A2 voor geen spoed, maar direct gaan rijden met als norm binnen 30 minuten ter plaatse. Alle overige ambulanceritten vallen onder de term B van besteld vervoer.



Welke acute diabetesproblemen vallen onder U1?



- Hypoglykemisch coma: Een comateuze patiënt is volgens het NTS, ABCD-onveilig. Indien de patiënt nog ademt is de urgentie U1.



Bij een hypoglykemisch coma zal tijdens de ANW-dienst vaak een ambulance worden ingezet aangezien er sprake is van acuut levensgevaar. Er kan ook worden besloten om de huisarts met A1 vervoer van de huisartsenpost te laten rijden. Het verdient aanbeveling om ook in de dagpraktijk bij deze urgentie een ambulance in te zetten. Uiteraard hangt het van de lokale situatie af welke inzet het snelste is (ambulance of spoedvisite door de eigen huisarts). De ambulanceverpleegkundige of huisarts zal proberen de hypoglykemie te corrigeren. Het betekent niet dat alle patiënten ook worden meegenomen naar het ziekenhuis. Als er een overdracht plaatsvindt door de ambulanceverpleegkundige dan is de huisarts verantwoordelijk voor de afgesproken nazorg. Het voordeel van een huisarts die zelf aanwezig is of geïnformeerd wordt over zo’n hypoglykemisch coma is dat hij of zij mee kan denken over de oorzaak van de hypoglykemie en eventueel aanpassingen kan doen in de medicatie(dosering). Let op: als het hypoglykemische coma veroorzaakt is door een langwerkende insuline (een te hoge dosering of bij spuitinfiltraten) of een SU-derivaat, moet de patiënt eigenlijk altijd worden opgenomen in een ziekenhuis, ook als de patiënt door toedoen van huisarts of verpleegkundige in eerste instantie weer bij kennis is.



1.2 Een bedreiging ABCD of orgaanschade: U2



Hierbij moet er zo snel mogelijk een beoordeling plaatsvinden (in ieder geval binnen 1 uur)



Welke acute diabetesproblemen vallen onder U2?



- Hypoglykemie zonder bewustzijnsverlies waarbij de gegeven adviezen (zie hoofdstuk 3, paragraaf 3.2) niet voldoende resulteren in het gewenste effect



- Een zeer ernstige of ernstige hyperglykemie zonder bewustzijnsverlies (zie hoofdstuk 3, paragraaf 3.3)



1.3 Overige acute diabetesproblemen: U3-U5



Bij een ABCD-stabiele diabetespatiënt komen bij verdere zorg de volgende aspecten aan de orde:



- de hulpvraag



- de klinische conditie



- aanwezige zelfzorg, mantelzorg en/of professionele zorg



Op basis hiervan wordt de urgentie bepaald in de volgende categorieën:



- U3 = reële kans op schade (binnen enkele uren), bijvoorbeeld medicatiefouten met insuline of braken met kans op dehydratie.



- U4 = verwaarloosbare kans op schade (binnen 24 uur), bijvoorbeeld vergeten orale medicatie.



- U5 = geen kans op schade (geen tijdsdruk), bijvoorbeeld licht verhoogde glucosewaarden.



De hulpvraag



Bij het eerste contact is het van belang helder te krijgen waarom er wordt gebeld, maar tegelijk is het belangrijk bij de triage ook naar de achtergrond van de hulpvraag te kijken. Het is een valkuil om wel een advies te geven over bijvoorbeeld het aantal insuline-eenheden dat meer of minder moet worden gespoten, maar onvoldoende aandacht te hebben voor de oorzaak en ernst van de ontregeling. Daarom is een aantal vragen van belang, zoals weergeven in figuur 1.2.



Het maakt een groot verschil of de acute vragen behandeld worden door de eigen huisarts, die heel veel weet van zijn patiënt, de omstandigheden en de diabetesbehandeling van de patiënt, of dat de vraag binnenkomt op de huisartsenpost. In het laatste geval is een aantal extra vragen nodig om tot een goed oordeel te komen.



Indien patiënten en verzorgenden een glucosewaarde doorgeven, dan is het ook van belang navraag te doen naar de reden van de glucosebepaling. Was het een routinecontrole of is men bezig met instellen op insuline? Is er sprake van bijzondere omstandigheden, zoals ziekte of verschijnselen van hypo- of hyperglykemie? Zeker op de huisartsenpost mag ervan uitgegaan worden dat er een specifieke reden is, maar toch is dat niet altijd het geval. Het doorbellen van een eenmalig te hoge glucosewaarde zonder verdere klachten zal anders behandeld moeten worden dan eenzelfde glucosewaarde bij een zieke patiënt.



Daarnaast is het van belang te weten wie de hoofdbehandelaar is. Veelal kunnen mensen met diabetes (zeker bij diabetes type 1) die onder behandeling van de internist staan rechtstreeks contact opnemen met het ziekenhuis. Toch komen dit soort vragen ook vaak op de huisartsenpost terecht. Dan kan na een eerste inventarisatie (urgentiebepaling) de call eventueel doorgezet worden naar de Spoedeisende Hulp (SEH).
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Figuur 1.2 Triage bij patiënten met ontregelde diabetes mellitus





Vele vragen kunnen telefonisch beantwoord worden. Een eenmalig advies is vaak voldoende. Soms is een (spoed)beoordeling geboden, vooral als er sprake is van bewustzijnsdaling of een comateuze patiënt. Ook diabetespatiënten met (dreigende) dehydratieverschijnselen verdienen een snelle beoordeling. Oudere patiënten en patiënten met multimorbiditeit zijn extra kwetsbaar, mede door de vaak eveneens bestaande polyfarmacie.



De aanpak bij een hypo- of hyperglykemische ontregeling wordt behandeld in hoofdstuk 3.



De klinische conditie



Al aan de telefoon is een eerste inschatting te maken van de klinische conditie. Toch is voorzichtigheid geboden en zal juist bij een diabetespatiënt eerder beoordeling nodig zijn om tot een afgewogen oordeel te komen. Vooral de aanwezigheid van alarmsymptomen (zie figuur 1.3) is een reden voor beoordeling en lichamelijk onderzoek alvorens een advies te geven voor het verdere beleid.
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Figuur 1.3 Alarmsymptomen bij hyperglykemie





Aanwezige zelfzorg, mantelzorg en/of professionele zorg



Het besluit of kwetsbare mensen met een redelijke veiligheidsmarge thuis kunnen blijven wordt bepaald door zelfzorgvaardigheden (in deze situatie) en/of de aanwezigheid van competente mantelzorg en/of thuiszorg. De uitvoerbaarheid van adviezen is hier geheel van afhankelijk. Als dat niet goed geregeld is, is een (kortdurende) opname noodzakelijk.



Bij alleenwonende patiënten met een dreigende daling van het bewustzijn, wat mogelijk is bij bijvoorbeeld een fout in de insulinetoediening, is het bovendien van belang dat de huisarts toegang tot de verblijfplaats van de patiënt heeft als deze een spoedvisite maakt. Laat de patiënt de voordeur dus alvast van het slot halen of openzetten.



1.4 Acute diabeteszorg op de huisartsenpost versus de gewone praktijk



De zorg op de huisartsenpost is over het algemeen geprotocolleerd. Dit geldt zowel voor de telefonische triage als voor het overleg met de (regie)arts. Voor de triage wordt gebruik gemaakt van het NTS zoals eerder besproken.



Het kenmerk van het werken op de huisartsenpost is het werken met hulpvragen van onbekende patiënten, waarvan veelal een beperkt dossier beschikbaar is. Dit maakt dat voorgeschiedenis, multimorbiditeit en medicatie niet altijd bekend zijn. De patiëntengroep is heterogeen in type diabetes, diabetesbehandeling, maar ook in zelfzorgvaardigheid, al dan niet ondersteund door mantelzorgers en/of thuiszorg.



Daarnaast wordt op de huisartsenpost gewerkt door een grote groep zorgverleners die in wisselende samenstelling samenwerken. Deze heterogene groep hulpverleners heeft in wisselende mate kennis van en ervaring met diabetes mellitus en de behandeling daarvan. Met name onder de huisartsen zijn deze verschillen aanwezig omdat de betrokkenheid bij de diabeteszorg in de eigen praktijk verschillend is. In sommige praktijken is het vooral de praktijkondersteuner (POH) die de diabeteszorg doet en zijn (waarnemende) huisartsen vaak ook minder betrokken bij de chronische zorg zoals diabetes. De kennis van insulinetherapie is bij een aantal huisartsen soms onvoldoende aanwezig, terwijl deze kennis juist essentieel is bij het correct afwikkelen van vragen hierover op een huisartsenpost. Een fout met insulinetoediening door de patiënt kan soms een U2 als urgentie krijgen omdat deze een bedreiging kan vormen voor de ABCD-veiligheid. Een fout met snelwerkende insuline kan in korte tijd grote gevolgen hebben en door een snel optredende hypoglykemie als U1 worden ingeschaald.



Het is aan te bevelen dat de huisartsenposten op gezette tijden een scholing acute diabeteszorg aanbieden voor de medewerkers.
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De ABCDE-methodiek is een werkwijze waarbij hulp wordt verleend
volgens het principe “treat first what kils first”

A - Airway
Is de lucht-/ademweg vrij? Zo nodig moet deze vrijgemaakt worden
Cervicale wervelkolom (CWK)-controle.

B - Breathing
Zijn er symptomen van een bedreigde oxygenatie/gaswisseling? Is er
een indruk van de zuurstofsaturatie? Is toediening van zuurstof nodig?
Moet er beademing worden toegepast, al of niet met gebruik van
hulpmiddelen?

C - Circulation
Zijn er symptomen van een bedreigde circulatie? Wat zijn de eventuele
oorzaken? Zijn er bloedingen?

D - Disabilities
Is er een bewustzijnsstoornis en/of zijn er andere acute neurologische
symptomen? Bij de objectivering van storingen in het bewustzijn wordt
gebruik gemaakt van de Glasgow Coma Scale.

E - Exposure/environment
Is de lichaamstemperatuur gestoord en wat is daarvan de oorzaak?
Hebben omgevingsfactoren daarop invioed gehad (zoals koud water
bij dreigende verdrinking)? Denk ook aan koolmonoxide / de omgeving
van de patiént.
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Alarmsymptomen bij hyperglykemie:

- braken

- diarree

- koorts

- symptomen passend bif dehydratie (erge dorst, weinig plassen)
- hyperventilatie/kortademigheid

- verminderd bewustzijin
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Vraag naar de volgende zaken bij patiénten met ontregelde

diabetes mellitus:

- reden van meten (routinecontrole, instelfase, klachten)

- klachten of ziekteverschijnselen (misselijkheid, braken, diarree, koorts,
bewustzijnsverlaging)

- hyper- of hypoglykemische klachten

- gemeten glucosewaarden

- diabetesbehandeling (orale middelen en/of insuline)

- voedsel inname

- DM of DM2 (hoelang spuit iemand al insuline?)

- recente dagcurves, indien bekend

- multimorbiditeit

- overige medicatie

 hoe controles en therapie geregeld zijn (patiént zelf mantelzorg, thuiszorg)

- wie is de hoofdbehandelaar (huisarts of internist)
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