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De CBO-werkgroep voor
het voedingsadvies bij
diabetes besteedde veel
aandacht aan de
implementatie van dit
advies, met de huisarts in
de sleutelrol. In de
voedingsvoorlichting als
geintegreerd onderdeel van
de begeleiding van de
diabeet 1s een eenvoudig
tweefasenmodel opgesteld,
waarin de korte-termijn-
problemen en de onder
steuning centraal staan.
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(voedingsvoorlichting), diectadviezen
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Sleutelwoorden:

ct voedingsadvies bij
diabetes mellitus was
in  het
strikt geént op sui-
kervrije voeding c¢n dit advies is
er lange tjd ingehamerd. Bij ve-
len zit deze gedachte er nog diep
in, wat vaak aanleiding 1s voor
misverstand en weerstand (lees
hierover ook het artikel van Rut-
ten en Van Vliet).> Het huidige
advics komt sterk overeen met de
Richtlijnen Goede Voeding’ van
de Vocdingsraad. Deze overeen-
stemming leidt er echter niet toe
dat icdercen met diabetes vanaf
heden volgens dit advies zal eten.
Voor de meeste mensen betekent
het volgen van het voedingsadvies
een grote verandering in hun
huidige voedingsgewoonten, wat
niet altijd gemakkeljjk te realise-
ren is. Dieetadviezen
vaak niet opgevolgd.! Veranderen
van een voedingspatroon gaat ge-
paard met problemen. Diabeten
ervaren hun dieet als het lastigste
aspect van hun behandeling.2 De
problemen die diabeten met het
dieet ervaren, zijn divers van aard.
Veel diabeten vinden het moeilijk
het dieet te volgen, als z¢ in ecn
onverwachte situatie terechtko-
men. Daarnaast hebben diabeten
vaak last van honger, terwijl ze
denken niets meer te mogen eten,
of zij menen iets te moeten eten,
terwijl ze juist geen honger heb-
ben. Ook vinden diabeten het
vervelend bepaalde voedingsmid-
delen niet meer te mogen eten.3

Deze gegevens maken aandacht

verleden

worden
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voor cen cffecticf opvolgen van
het voedingsadvies van groot be-
lang. De laatste stap in dit proces
zet daarbij de diabeet zelf: hij ver-
andert zijn voedingspatroon. Bij
deze verandering is voorlichting
door zijn arts en andere hulpver-
leners een steun in de rug. Voor
de patiént met diabetes type 1l
speelt de huisarts een sleutelrol.
de voorlichting
wordt door de werkgroep van
wezenlijk belang geacht. De Ne-
derlandse huisarts kent zin pa-
tiénten doorgaans goed en bouwt
met hen gewoonlijk een langdu-
rige relatie op. Juist deze langdu-
rige rclatie maakt het mogelijk de
voorlichting te faseren. Het hele
verhaal hoeft de patiént nict in
één keer op zijn bord te krijgen.

FASEN IN DE VOORLICHTING

Als iemand hoort dat hij diabetes
heeft, dan is dit een schok. Voor
type I-diabeten betekent dit met-
een met insuline te beginnen.
Voor type II-diabeten is de nood-
zaak tot directe verandering van
gedrag minder groot, tenzij de
huisarts van gewichtsreductie een
positief effect op de regulatie ver-
wacht. In de beginfase van de
voorlichting heeft de diabetespa-
tiént behoefte aan duidelijke
richtlijnen die kunnen dienen als
‘eerste hulp’. Voor type I-diabe-
ten geldt dat de regulatie van de
bloedglucosewaarden  absolute
prioriteit heeft. Voor type Il-dia-
beten geldt de eventuele ge-
wichtsvermindering als prioriteit.

Fasering van

637



DIABETES MELLITUS

Daarnaast verdient de patiéne de
nodige aandacht om te verwerken
dat hij diabetes heetft.

De interventies die bij de cerste
fase horen, worden in de tijd ge-
volgd door interventies op de
langere termijn: de tweede fase.
Diabeten die al enkele jaren aan
hun ziekte lijden en hiermee
hebben leren leven, benadert de
huisarts anders dan de diabeet bij
wic zijn ziekte net is ontdeke.4 In
tabel 1 zijn de de verschillende
benaderingsmogelijkheden sche-
matisch weergegeven.

Fase 1

Deze fase kenmerkt zich door een
frequent contact tussen huisarts cn
diabeet. De instelling van de
blocdglucosewaarden, het opspo-
ren van complicaties en risicofac-
toren zijn belangrijke onderdelen
van de eerste consulten. Ook het
inschakelen van andere hulpverle-
ners is onderdecl van deze fasc:
dictiste, oogarts cn eventueel dia-
betesverpleegkundige.

De patiént zal in het dagelijks
leven met veel aanpassingen te
maken krijgen. Dit alles wordt
sterk gekleurd door de emotione-
le verwerking van de recent vast-
gestelde chronische ziekte diabe-
tes mellitus,

De consulten bestaan uit contro-
les, aangevuld met instructies. Er
1s veel ruinite voor het stellen van
vragen door de patiént en voor
het tot uiting laten komen van
belevingsaspecten. Ook de in-
vloed van en de reacties uit de
omgeving van de patiént spelen
een belangrijke rol bij de beoor-
deling van de mogelijkheid in
hoeverre adviezen over voeding
en medicijngebruik worden op-
gevolgd.
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Fase 2

In deze fase is meestal wel de
ideale situatie bereikt waarin de
diabetesregulatic en het voedings-
patroon passen in het leven van de
diabeet. Hij of zij is tenslotee de-
gene die zelf oplossingen zoekt
voor praktische problemen en hij
trekt aan de bel als er zich proble-
men voordoen. Het is belangrijk
dat de diabeet zijn eigen toestand
weet te beoordelen. Het zelf me-
ten van de bloedglucosewaarden
is hierbij een hulpmiddel.

De rol van de huisarts is meer re-
actief geworden. Hij reageert op
problemen die de diabetespatiént
hem voorlegt en hij analyseert de
gezondheidsconsequenties  van
oplossingen, door de diabeet aan-
gebracht. Daarnaast is het belang-
rijk dat de arts de idecén over ge-
zondheid en gezonde voeding
van de diabeet nagaat. Onterech-
te ideeén over ‘goede voeding
voor de diabetespatiént’ moeten
de wereld uit worden geholpen.
Wie kent niet de uitspraak van
een willekeurige diabeet: ‘Ik
houd me goed aan mijn dicet,
want ik eet geen suiker! Leefre-
gels die niet voor tweeérlei uitleg
vatbaar zijn, bieden vaak een
vorm van zekerheid. Correcte al-
ternatieve leefregels zijn echter
schaars, omdat het dieetadvies
Jjuist zo beperkt mogelijk is ge-
houden. Twee voorbeelden van
alternatieve  voorstellen  zijn:
‘minder kaas, meer pindakaas’ en
‘worst eruit, meer fruit’.

Het karakter van de consulten in
deze tweede fase is anders. Con-
trole en instructie voeren nict
meer de boventoon. De diabect
bepaalt zelf voor een groot deel
de inhoud van het consult.
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OVERGANG TUSSEN BEIDE FASEN

Het zal duidelijk zijn dat de
‘tweede fase” de nastrevenswaar-
dige fase is. Het is noodzakelijk
dat de diabeet in deze fase ge-
raakt, omdat hij in het leven van
alle dag voortdurend als manager
moet optreden en ook in lastige
situatics adequaat moet kunnen
reageren. De cerste fase is onont~
beerlijk voor het overbruggen van
de korte-termijnproblemen: de
diabeet mocet kunnen vertrouwen
op de aanwijzingen van de arts,
de arts zal de kortste route uitzet-
ten naar cen goede regulatie.

In de cerste fase komen de pro-
blemen rond de confrontatie met
de niecuwe diagnose ‘diabetes
mellitus’ aan de orde en rond de
acceptatie hiervan. Pas wanneer
de diabeet ecn cigen standpunt
heeft kunnen bepalen, kan er
sprake zijn van overgang naar de
tweede fase. De overgang van de
cerste fase naar de tweede fase is
niet vast te leggen op een bepaald
aantal maanden of een aantal con-
sulten.

De overgang tussen beide fasen
maakt een verandering in de re-
latie tussen arts cn diabeet nodig.
Ben dergelijke verandering komt
niet als vanzelf. De werkwijze in
de cerste fase is immers de meest
gebruikelijke. Het zal de arts zijn
die zo snel mogelijk heel bewust
de eerste initiatieven moet nemen
voor een verandering in de op-
stelling naar zijn patiént.

ATTITUDE VAN DIABEET

Voorlichting richt zich niet alleen
op het overdragen en uitwisselen
van kennis ¢n vaardigheden, zij
kan zich ook richten op de atti-
tude van de diabeet. Het gaat hier
bijvoorbeeld om problemen met
de verwerking van de diagnose
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diabetes of de motivatie gezond
te gaan cten. De voorlichting dic
zich richt op deze affectieve com-
ponent is anders van opzet, ver-
geleken met de voorlichting dic
zich richt op kennis- en vaardig-
hedenoverdracht. Hulpverlener
en patiént bespreken hier als min
of meer gelijkwaardige partners
de visie van de betrokkenen op
de diabetes, op de schrik van de
ontdckking van de diabetes, op
angsten en onzckerheid, op de
noodzaak van cen eventuele ver-
andering in voedingspatroon, op
mogelijke weerstanden tegen cen
dergelijke wijziging in inkoop-
en eetgedrag en dergelifke. Doel
van dit alles is de diabeet te hel-
pen zijn standpunt n te nemen
ten opzichte van diabetes en zijn
belangstelling voor de voedings-
adviezen te wekken. Voordat cen
besluit over dc mogelijke aanpas-
sing van de voeding wordt geno-
men, zal de patiént immers aller-
lei aspecten van de gepropageerde
gedragslijn overwegen en vanuit
zijn eigen optiek evalueren. Het
is voor de hulpverlener essentieel
om bij dit afwegingsproces be-
trokken te zijn en hierin cen sti-
mulerende rol te spelen. (Dus niet
al te snel adviseren om ‘er thuis
nog cens rustig over na te den-
ken’) Bij dit afwegingsproces
kunnen medediabeten gezien hun
gelijksoortige situatie eveneens
cen belangrijke rol spelen; een
groepsgewijze benadering kan
dan nuttig zijn. Daarnaast zal het
rweegesprek,  bijvoorbeeld  het
consult, een belangrijke voorlich-
tingsmethode blijven.

VOORLICHTINGSMETHODEN

In Nederland lijden rond 400.000
mensen aan diabetes mellitus. Al-
leen al vanwege dit grote aantal is
het niet doenlijk al deze mensen
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TABEL 1.
De rollen van hulpverlener en diabeet kort na het diagnostiseren van de
diabetes en na verloop van langere tijd.

Fase 1, korte termijn

Kenmerken

Voorop staat bij type |-diabetes het hoofd boven water houden'. Bij type |I-
diabetes is deze eerste fase alleen aanwezig als gewichtsreductie een doel-
stelling is. Naast deze ‘fysiologische' korte-termijndoelstelling speelt de ver-
werking van de ontdekking van de diabetes en de acceptatie hiervan een be-
langrijke rol. De eerste fase kenmerkt zich door een frequent contact tussen
arts of andere hulpverleners en de diabeet.

Rol diabeet

De diabeet zal in deze fase vooral bezig zijn met het verwerken van het feit
dat hij diabetes heeft. Voor de diabeet type | is het belangrijk de adviezen van
de arts op te volgen om snel een goede instelling van de bloedglucosewaar-
den te bereiken.

De diabeet type |l richt zich volledig op de gewichtsreductie, waarvan het re-
sultaat in drie maanden zichtbaar kan zijn.

Rol arts

De arts/hulpveriener is degene met kennis. Hij bepaalt voor het grootste deel
de inhoud en de volgorde van de consulten. Hij biedt de diabeet een dag-
structuur (het leven aan de diabetes aanpassen) en ‘bewaakt’ de gezondheid
van zijn patiént. De arts is terughoudend in de hoeveelheid adviezen. Wat be-
treft de hulp bij het verwerken van de ontdekking van de diabetes en de ac-
ceptatieproblemen is de rol van de arts anders. Arts en patiént bespreken
min of meer als gelijken de problemen.

Fase 2, langere termijn

Kenmerken

Hier staat het inpassen van de diabstesbehandeling in het eigen leven cen-
traal. De diabeet wordt in staat gesteld zijn diabetes te ‘managen’. Arts en
diabeet bepalen samen de inhoud van de consuiten. Het contact tussen arts
en patiént is minder frequent dan in de eerste fase.

Rol diabeet

De diabeet is de manager van ziin eigen ziekte. Hij past de behandeling in zijn
dagelijks leven in. Hij heeft ervaringskennis en bepaalt voor een deel de in-
houd van de consulten door praktische problemen bij de uitvoering van de
adviezen aan te dragen. Hij trekt aan de bel als zaken mislopen.

Rof arts

De arts is nog steeds degene met kennis. Deze kennis staat naast de erva-
ringskennis van de diabeet. De arts analyseert de gezondheidsconsequenties
van oplossingen van praktische problemen die zijn patiént aandraagt. De arts
stelt eventueel onjuiste ideeén over gezondheid of gezonde voeding ter dis-
cussie.

individueel voor te lichten over  een klimaat van beperkte midde-

onderwerpen betreffende hun
ziekte, zelfregulatie, voedingsad-
vies, samenstelling van voedings-
middelen en nieuwe ontwikke-
lingen. Daarnaast is het duidelijk
dat de voedingsvoorlichting in
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len moet worden gerealiseerd.
Hier en daar is men terughou-
dend in het gebruik van massale
voorlichtingsmethoden van de
media als folders, film of video en
groepsvoorlichting. Dit lijkt voor
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cen deel voort te komen it de
terechte gedachte dat “niet alles
met groepsvoorlichting gedaan
ook het individuele
gesprek heeft een vitale functic in

kan worden™

de voorlichting aan  diabeten,
Maar dat neemt nict weg dat an-
dere voorlichtingsmethoden een
waardevolle en meer kosteneffec-
ticve aanvulling kunnen zijn. Zo
is schriftelijke voorlichting cen
goede en veel gebruikte metho-
de voor het aanbieden van alge-
mene basiskennis. Daarnaast zou-
den de mogelijkheden van film
en video en misschien van com-
puters met interactieve leerpro-
gramma’s meer gebruikt moeten
worden.
zijn adequaat voor de menings-
vorming en voor de uitwisseling
van ervaringen en de cigen op-
lossingen voor praktische proble-
men.

GEEN ONNODIGE BEPERKINGEN

De leidende gedachte bij het op-
stellen van het dieetadvies bij dia-
betes mellitus is het zo min mo-
gelijk opleggen van beperkingen.
ledere onnodige beperking leidt
af van de werkelijk belangrijke
zaken en beperkt de mogelijkhe-
den met plezier te eten. In de
voorlichting over het dieetadvies
is maatwerk van belang: het
diectadvies is nu cenmaal een na-
tuurlijk onderdecl van het dage-

Groepsbijeenkomsten

lijks leven van iemand met diabe-
tes. Een hulpverlener, bijvoor-
beeld de behandelend arts, de
dictist of de diabetesverpleegkun-
dige, kan dit proces van voorlich-
ting ondersteunen door zich in
de benadering van zijn diabetes-
patiént bewust te zijn van en te
handelen naar de gewcenste fase-
ring. Het niteindelijke doel is de
diabeet 26 te ondersteunen dat hij
zelf de manager kan zijn van
de diabetesbehandeling. Een ge-
zonde voedselkeuze is een we-
zenlijk onderdcel van deze be-
handeling. m
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PRAKTISCHE PUNTEN

® Lecl diabeten vinden het moeilijk
hun dicet te volgen als ze in een on-
verwachte situatie tevechtkomen.

® Loor de diabeet type 1 is na de
schok van de ontdekking instelling op
insuline een noodzaak, voor type 11
cen gedragsverandering in de zin van
het bereiken van een gewichtsvermin-
dering.

® Ev zijn twee fasen in de voorlich-
ting aan de diabeet. De beginfase ken-
merkt zicl door een aanpassing aan
hetzij insulinetoediening, hetzij ge-
wichtsvermindering; in de tweede fase
heeft de aanpassing plaatsgevonden en
is de diabect manager van zijn eigen
ziekte.

® In de overgang tussen eerste en
tweede fase verandert de houding van
de arts van corrigerend en instruerend
naar die van een gelijkwaardige part-
ner.

® In de door de huisarts gebruikte
voorlichtingsmethoden spelen vooral
de individuele gesprekken, maar ook
groepsgesprekken en, waar mogelifk,

films, video’s en interacticve leerpro-

gramma’s een rol.

® De leidende gedachte bij de dieetad-
viezen is om zo min mogelijk beper-
kingen aan te brengen; het diectadvies
is maatwerk en vormt een natunrlijk
onderdeel van het dagelijks lever van
de diabeet.
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