Regionale Transmurale Afspraken (RTA) SGLT2-remmers
Versie 3, d.d. 27-01-2026

Afspraken tussen cardiologen, (vasculair) internisten, diabetologen, nefrologen, openbaar
apothekers en huisartsen in regio Nijmegen.

Doel

Het doel van deze RTA is afstemming over het starten en monitoren van een SGLT2-remmer bij:
1) Patiénten met diabetes mellitus type 2 (DM2)

2) Patiénten met hartfalen

3) Patiénten met chronische nierschade (CNS)

NB Omdat canagliflozine nauwelijks wordt voorgeschreven, wordt dit middel niet meegenomen in
deze RTA.
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Vergoeding

Per 1 september 2024 zijn de ZN-formulieren voor de SGLT2-remmers (empagliflozine, dapagliflozine,
canagliflozine) vervallen.

Herziening
Deze versie 3 is een update van versie 2, d.d. 21-4-2023.
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1 Indicaties

1.1 Patiénten met DM2
Het betreft patiénten met DM2 die -ongeacht hun cardiovasculaire risico- onder controle zijn in de
eerste lijn. Deze patiénten blijven voor hun DM2 onder controle in de eerste lijn met als leidraad de
NHG-standaard DM2, versie juli 2025.
1) Patiénten met DM2 zonder zeer hoog risico op hart- en vaatziekten (HVZ):
o Overweeg een SGLT2-remmer als tweede stap van de medicamenteuze behandeling bij niet-
kwetsbare patiénten met > 4 cardiovasculaire risicofactoren*.
o Overweeg een SGLT2-remmer als derde stap van de medicamenteuze behandeling wanneer
het HbA1c 1-9 mmol/mol boven de streefwaarde is.
NB Voor het medicamenteus stappenplan zie tabel h5 in de NHG-standaard DM2.
2) Patiénten met DM2 en een zeer hoog risico op HVZ (zie tabel 1):
o Krijgen als eerste stap van de medicamenteuze behandeling een SGLT2-remmer (bij contra-
indicatie een GLP1-agonist), mits zij niet-kwetsbaar zijn en de levensverwachting > 5 jaar is.
o Overweeg bij patiénten die al bloedglucoseverlagende medicatie gebruiken ook bij een
HbA1c < 53 mmol/mol een SGLT2-remmer (bij contra-indicatie een GLP1-agonist) te starten.
NB Voor het medicamenteus stappenplan zie tabel h8 in de NHG-standaard DM2.

*Cardiovasculaire risicofactoren:

- Roken

- Therapieresistente hypertensie (spreekkamerbloeddruk > 140 mmHg ondanks gebruik van drie
antihypertensiva en voldoende therapietrouw)

- LDL-cholesterol > 0,5 mmol/l boven de individuele streefwaarde ondanks medicatie

- Leeftijd 2 60 jaar

- Chronische nierschade met mild verhoogd risico (eGFR = 60 ml/min met ACR 3-30 mg/mmol of
eGFR 45-59 ml/min met ACR < 3 mg/mmol)

Tabel 1. Risicogroepen met een zeer hoog risico op hart- en vaatziekten

Risicogroep Definitie

Patiénten met (doorgemaakte) HVZ Acuut coronair syndroom
Aneurysma aortae
Angina pectoris
Beroerte (TIA of CVA)
Coronaire revascularisatie
Perifeer arterieel vaatlijden
Bij beeldvorming aangetoonde
atherosclerotische stenose of ischemie

Patiénten met CNS en een matig tot eGFR > 60 ml/min met ACR > 30
zeer hoog cardiovasculair risico eGFR 45-59 ml/min met ACR > 3
eGFR 10-44 ml/min
Patiénten met hartfalen Hartfalen ongeacht ejectiefractie en levensverwachting

ACR = albumine-creatinine ratio; eGFR = estimated Glomerular Filtration Rate
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1.2 Patiénten met hartfalen
Patiénten > 18 jaar met symptomatisch hartfalen, ongeacht de linkerventrikelejectiefractie en
ongeacht levensverwachting.

1.3 Patiénten met chronische nierschade

Een SGLT2-remmer wordt:

e Overwogen bij CNS zonder DM2 met eGFR 20-45 ml/min (onafhankelijk van ACR)

e Aanbevolen bij CNS zonder DM2 en ACR = 20 mg/mmol, tenzij eGFR < 20 ml/min

e Aanbevolen bij CNS met DM2, tenzij eGFR < 20 ml/min

e Aanbevolen bij CNS en hartfalen, tenzij eGFR < 20 ml/min

NB Dit zijn aanbevelingen uit de recente KDIGO-richtlijn (KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf). Naar
verwachting worden deze aanbevelingen overgenomen in de volgende versie van de Nederlandse
multidisciplinaire richtlijn Chronische nierschade.

2 Contra-indicaties
o Leeftijd < 18 jaar
o eGFR*:
o DM2: eGFR < 15 ml/min
o Hartfalen: eGFR < 15 ml/min (uit: NHG-standaard Hartfalen, december 2025)
NB Indien eGFR < 15 ml/min: cardioloog en nefroloog kunnen in overleg met elkaar toch een
SGLT2-remmer starten.
o Chronische nierschade: eGFR < 20 ml/min
e Diabetes mellitus type 1
e Overmatig alcoholgebruik met kans op ondervoeding
e Ondervoeding
e Intermitterend vasten*
e Dieet met < 70 gram koolhydraten per dag
e Zwangerschap of borstvoeding
e Actief voetulcus (relatieve contra-indicatie: voetulcus in het verleden)
e Recidiverende genitale mycotische infecties of recidiverende urineweginfectiest
e Terughoudendheid is geboden bij patiénten met een verhoogd risico op gevolgen door
bloeddrukdaling, zoals duizeligheid, vallen, systolische bloeddruk < 100 mmHg
e Nuchter glucose > 10 mmol/| op moment van diagnose®
*Continueer de SGLT2-remmer indien de eGFR daalt tot onder de 15 ml/min. Staak deze pas bij start
van nierdialyse.
¥Adviseer patiénten om tijdens een vastenperiode (0.a. Ramadan) de SGLT2-remmer bij de
avondmaaltijd in te nemen.
*Adviseer patiénten bij gebruik van SGLT2-remmers genitale hygiéne ter preventie van genitale
infecties en urineweginfecties (dagelijks schoon ondergoed, na het plassen het genitaal reinigen met
water en daarna het genitaal goed drogen).
SVerhoogde kans op LADA of diabetes type 1 (zie NHG-standaard DM2 ‘Behandeling bij nuchter
glucose = 10 mmol/l op moment van diagnose’). Overleg zo nodig via VIPlive met de kaderhuisarts
diabetes.
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3 Starten en controle

3.1 Starten van een SGLT2-remmer

e De SGLT2-remmer wordt in principe gestart door de hoofdbehandelaar (huisarts of specialist)
van de patiént met DM/hartfalen/CNS. De huisarts of specialist kan dit delegeren naar
respectievelijk de praktijkondersteuner-somatiek (POH-S) of diabetesverpleegkundige/
hartfalenverpleegkundige/ verpleegkundig specialist.

e Voorwaarde alvorens te starten: recente (< 2-3 maanden) eGFR, bij DM2 ook recent HbA1lc.

3.2 Patiénten met DM2
e Dosering:

o Dapagliflozine 10 mg 1dd

o Empagliflozine 10 mg 1dd

NB Uit NHG-standaard DM2: zo nodig verhogen naar 25 mg 1dd in het kader van

glucoseregulatie. Er is onvoldoende bewijs dat empagliflozine 25 mg meer effect op

cardiovasculaire eindpunten heeft dan empagliflozine 10 mg.
e Beleid bij patiénten die een sulfonylureumderivaat (SU-derivaat) of insuline gebruiken:
o Indien het HbAlc < 64 mmol/mol is bij starten van de SGLT2-remmer wordt de medicatie
aangepast conform bijlage 2 (of tabel h9 van de NHG-standaard DM2).
o De voorschrijver controleert 2 weken na start van de SGLT2-remmer het nuchter (capillair of
veneus) glucose:
= Bij nuchter glucose < 4,5 mmol/I: pas de dosering van het SU-derivaat en/of insuline aan
of stop deze (zie bijlage 2), of overleg met de DM-hoofdbehandelaar (meestal de
huisarts) voor snellere follow-up.

= |ndien normaal nuchter glucose: tweede controle over 3 maanden met veneus nuchter
glucose, HbAlc, bloeddrukmeting en voetcontrole.

NB Indien een patiént geen SU-derivaat en/of insuline gebruikt, is controle niet nodig.

o Indien er na drie maanden gebruik van de SGLT2-remmer geen bijzonderheden zijn, kan de
behandeling met de SGLT2-remmer gecontinueerd worden met controles volgens de NHG-
standaard DM2.

o Vraag actief naar problemen met de diabetesregulatie, hypoglykemieén en bijwerkingen.

o Indien de huisarts de hoofdbehandelaar is van de DM2, blijft de huisarts verantwoordelijk
voor de begeleiding van de diabetes. De medisch specialist opent geen DBC DM2.

o Indien de voorschrijver de SGLT2-remmer niet zelf controleert, wordt het vervolgbeleid
(schriftelijk) afgestemd met de hoofdbehandelaar van de DM2.

3.3 Patiénten met hartfalen
e Dosering:
o Dapagliflozine 10 mg 1dd
o Empagliflozine 10 mg 1dd
e Starten bij patiénten met hartfalen zonder DM2: de voorschrijvend specialist is verantwoordelijk
voor de behandeling en eventuele terugverwijzing naar de eerste lijn.
e Starten bij patiénten met hartfalen en DM2, huisarts is hoofdbehandelaar DM2:
o Patiént gebruikt alleen metformine als diabetesmedicatie: de voorschrijvend specialist die de
SGLT2-remmer start, stuurt < 1 week een brief aan de huisarts met het afgesproken beleid en
het verzoek tot reguliere glucosecontrole (meestal door de POH-S). De voorschrijvend
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specialist is verantwoordelijk voor de behandeling van het hartfalen en eventuele
terugverwijzing naar de eerste lijn.
o Patiént gebruikt een SU-derivaat en/of insuline:
= Radboudumc: cardioloog of verpleegkundig specialist start de SGLT2-remmer en vraagt
de huisarts of POH-S telefonisch om de bloedglucoseverlagende medicatie aan te passen
en het beloop te monitoren.
= CWZ en Hartkliniek: de cardioloog of verpleegkundig specialist verzoekt de huisarts < 4
weken te starten met een SGLT2-remmer en vraagt de patiént hiervoor een afspraak te
maken bij de huisartsenpraktijk (huisarts of POH-S). De verpleegkundig specialist belt de
patiént na 4 weken om te vragen of de SGLT2-remmer is gestart. Indien de SGLT2-
remmer niet is gestart, wordt gevraagd naar de reden en wordt indien nodig contact
opgenomen met de huisarts en/of kaderhuisarts diabetes.
=  Bij acuut hartfalen of andere indicatie om een SGLT2-remmer te starten tijdens opname:
start SGLT2-remmer door cardioloog, zo nodig in overleg met internist. Pas als het
hartfalen van de patiént gestabiliseerd is, wordt de controle van het glucose door de
cardioloog (in de ontslagbrief) overgedragen aan de huisarts.
Controle hartfalen in de tweede lijn, controle DM2 in de eerste lijn (inclusief monitoren van het
effect van de SGLT2-remmer op het glucose).
NB Controle hartfalen (CWZ, Radboudumc, HartKliniek): controle nierfunctie en elektrolyten
volgens lokaal protocol. Daarnaast wordt patiénten gevraagd bijwerkingen actief te melden en
alert te zijn op tekenen van dehydratie om zo nodig diuretica aan te passen.
Starten bij patiénten met hartfalen en DM2, specialist is hoofdbehandelaar DM2: cardioloog of
verpleegkundig specialist verzoekt de internist-diabetoloog de behandeling te starten en te
monitoren.

3.4 Patiénten met chronische nierschade

Dosering:

o Dapagliflozine 10 mg 1dd

o Empagliflozine 10 mg 1dd

Chronische nierschade zonder DM2: nefroloog start de behandeling.

Chronische nierschade met DM2, huisarts is hoofdbehandelaar DM2: nefroloog start de
behandeling of verzoekt de huisarts te starten met de behandeling. In dit laatste geval wordt het
vervolgbeleid afgestemd met de huisarts of POH-S, en instrueert de nefroloog de patiént een
afspraak te maken bij de huisartsenpraktijk (huisarts of POH-S).

Chronische nierschade met DM2, specialist is hoofdbehandelaar DM2: nefroloog overlegt met
de hoofdbehandelaar DM2 (meestal nefroloog zelf) over wie de behandeling start en controleert.

3.5 Overleg en advies

In het ziekenhuis kan zo nodig worden overlegd met de dienstdoende internist.
De huisarts of POH-S kan in VIPlive een consultatie aanvragen bij de kaderhuisarts diabetes.
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Voorlichting aan patiénten

Leg uit dat het in bepaalde gevallen noodzakelijk is om de SGLT2-remmer tijdelijk te staken en

contact op te nemen met de huisarts bij:

- ledere situatie waarbij de voedselinname fors verminderd is
- Koorts

- Braken en/of diarree

- Extreme dorst

- Niet-genezende wond aan de voet

- Pijn, irritatie en/of zwelling in het urogenitale gebied

Check en/of herhaal deze informatie bij iedere controle en minimaal 1x per jaar (bij de

jaarcontrole DM2).

Wijs de patiént actief op online informatie:

o Nierstichting: https://sidrik.sites.uu.nl/wp-
content/uploads/sites/898/2023/01/Patientbrochure-Medicijnen-even-overslaan-
Nierstichting.pdf

o Aanvullende informatie voor patiénten met DM (bij laaggeletterd functie ‘voorlezen’):
https://www.thuisarts.nl/diabetes-type-2/ik-gebruik-medicijnen-bij-diabetes-type-2-en-heb-
ziekte-van-hart-bloedvaten-of

Bespreek met de patiént naast de risicofactoren ook de symptomen van euglykemische
ketoacidose, zoals misselijkheid, braken, buikpijn, kortademigheid en versnelde ademhaling.
Weinig intake van koolhydraten, zoals bij vasten en een streng koolhydraatarm dieet, verhoogt
het risico op euglykemische ketoacidose. Vooral patiénten met DM2 hebben hier een verhoogd
(maar nog steeds laag) risico op.

Bovenstaande voorlichting is de verantwoordelijkheid van de voorschrijver (=degene die het
recept daadwerkelijk maakt).

Controle nierfunctie
Het is niet zinvol om standaard bij alle patiénten 2-4 weken na start van een SGLT2-remmer de
nierfunctie te controleren (ook niet bij eGFR < 30). Daling van de eGFR kort na start van een
SGLT2-remmer is namelijk niet geassocieerd met acute nierinsufficiéntie of nierschade op lange
termijn. Daarbij veroorzaken SGLT2-remmers geen elektrolytstoornissen.
Controle van de eGFR:
o Bij patiénten met risico op ondervulling (bijvoorbeeld bij simultaan gebruik van diuretica
en/of al krappe bloeddruk/orthostase vé6r starten): eGFR en bloeddruk na 2-4 weken.
o Bij patiénten zonder verhoogd risico op ondervulling: bij de reguliere controle.
Indien bij eerste controle na start SGLT2-remmer = 30% daling van de eGFR:
o Evalueer andere oorzaken (ondervulling, lage bloeddruk, intercurrente ziekte,
nierarteriestenose, medicatie anders dan SGLT2-remmer).
= Bij patiénten met aanwijzingen voor relatieve ondervulling bij het starten van de SGLT2-
remmer (pre-renale oorzaak eGFR-daling): overweeg bij lage bloeddruk het
antihypertensivum (diuretica, calciumantagonisten) te stoppen/verlagen (mits dit
gebruikt wordt), in plaats van de SGLT2-remmer te staken.
=  Bij patiénten zonder aanwijzingen voor ondervulling en met moeilijk behandelbare
hypertensie is mogelijk sprake van een pre-existente lage perfusiedruk in de nier
(bijvoorbeeld nierarteriestenose), die in combinatie met daling van de intraglomerulaire
druk door de SGLT2-remmer leidt tot verlies van nierfunctie (analoog aan start ACE-
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remmer en angiotensinereceptorblokker). Overweeg tijdelijk te stoppen van de SGTL2-
remmer en overleg/teleconsultatie/verwijzing naar de internist als de nierfunctie niet
herstelt, of overleg over wel/niet herstarten van de SGLT2-remmer als de nierfunctie wel
herstelt.

6 Kwetsbare patiénten

Wees terughoudend met het starten van een SGLT2-remmer bij (zeer) kwetsbare patiénten (tenzij
ook hartfalen) en mensen met een levensverwachting < 2 jaar, omdat een SGLT2-remmer -vooral bij
HVZ, gericht is op het voorkdmen van lange termijn complicaties. Bij niet-kwetsbare patiénten met
een zeer hoog risico op HVZ en een levensverwachting tussen de 2 en 5 jaar is starten te overwegen.
NB De NHG-standaard DM2 stelt dat bij starten van een SGLT2-remmer de levensverwachting bij
niet-kwetsbare patiénten met een zeer hoog cardiovasculair risico > 5 jaar moet zijn. Echter, studies*
tonen al een gunstig effect na het eerste jaar behandeling. Daarbij zullen juist de patiénten met een
zeer hoog cardiovasculair risico (en daardoor een kortere levensverwachting) de meeste baat hebben
van SGLT2-remmers, omdat bij hen het absolute behandeleffect groter is (uitgaande dat het relatieve
behandeleffect voor alle patiénten gelijk is). Uiteraard kan de voorschrijver in overleg met de patiént
op basis van individuele kenmerken en voorkeuren beredeneerd afwijken van deze RTA, waarbij dan
ook de kosten in overweging moeten worden genomen. Voor (kwetsbare patiénten) met een
beperkte levensverwachting door een niet-cardiovasculaire comorbiditeit geldt het advies om
terughoudend te zijn met starten.

*EMPA-REG OUTCOME, NEJM 2015; 373:2117-2128. DECLARE-TIMI 58, NEJM 2019; 380:347-357. CREDENCE,
NEJM 2019; 380:2295-2306. DAPA-CKD, NEJM 2020; 383:1436-1446.

7 Overdracht van de tweede naar de eerste lijn

e De behandelend specialist stuurt binnen één week na start van een SGLT2-remmer een brief aan
de huisarts met de mededeling dat een SGLT2-remmer is gestart.

e Bij het stoppen van de SGLT2-remmer in de tweede lijn (bijvoorbeeld bij veel bijwerkingen),
draagt de tweede lijn dit over aan de eerste lijn.

e In plaats van zelf starten kan de specialist de huisarts schriftelijk adviseren te starten met een
SGLT2-remmer, verwijzend naar deze RTA.

8 Aandachtspunten follow-up in de eerste lijn bij patiénten met DM2

e Patiénten komen < 3 maanden na start van een SGLT2-remmer bij de POH-S voor bepaling van
het (veneus) glucose. Op indicatie wordt van tevoren HbAlc en de eGFR bepaald.

e Bij patiénten < 70 jaar of bij patiénten die insuline gebruiken, kan de POH-S een tussentijdse
controle afspreken met capillair nuchter glucose, bijvoorbeeld 4 weken na de start van een
SGLT2-remmer, in verband met eventuele eerdere aanpassing van de glucoseverlagende
medicatie.

e Wijs patiénten bij iedere controle -en minimaal 1x per jaar (bij de jaarcontrole)- op de ‘sick day’
adviezen en bespreek de symptomen van (euglykemische) ketoacidose (zie paragraaf 4).

"'J w S ol HartKliniek < ) HET RIJK VAN
n E Radboudumc C Z?IC‘kQI]]L.’IS u " NIJMEGEN

HUISARTSENZORG



Deze RTA is tot stand gekomen met medewerking van (in alfabetische volgorde):
e Lisette Baltussen, verpleegkundig specialist hartfalen, Radboudumc
Cardiologen CWZ

Dr. Marc ten Dam, internist-nefroloog CWZ

Drs. Anne Esselink, internist, vasculair geneeskundige en diabetoloog, CWZ
Drs. Jan van Herpen, huisarts en kaderhuisarts diabetes, NEO Huisartsenzorg
e Drs. Margreet van Herwaarden, apotheker

e Dr. Ivo Joosen, cardioloog, HartKliniek Nijmegen

e Dr. Sabine Kayser, huisarts en kaderhuisarts hart- en vaatziekten, NEO Huisartsenzorg
e Dr. Rob van Kruijsdijk, internist-nefroloog, Radboudumc

Drs. lvo Ouwehand, apotheker

e Dr. Susan Stienen, cardioloog, Radboudumc

e Prof. dr. Cees Tack, internist en diabetoloog, Radboudumc
e Dr. Mechteld Vermeulen, endocrinoloog CWZ

e Kim van Zutphen, verpleegkundig specialist hartfalen, CWZ
Bijlagen:

e Bijlage 1: Informatie SGLT2-remmers
e Bijlage 2: Aanpassen van glucoseverlagende medicatie
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Bijlage 1

Informatie SGLT2-remmers

e SGLT2-remmers blokkeren selectief en reversibel de natrium-glucose-cotransporter 2 (SGLT2) in
de proximale tubulus van de nieren. Hierdoor wordt de terugresorptie van glucose uit de
voorurine naar het bloed geremd. Dit leidt tot uitscheiding van glucose met de urine (glucosurie)
met daling van het plasma glucose en osmotische diurese bij glucosurie, en mogelijk tot
natriurese.

e Bij patiénten met DM2 en een zeer hoog risico op HVZ is een SGT2-remmer (bij contra-indicatie
een GLP1-agonist) stap 1 in de farmacologische behandeling ivm reductie van het risico op
cardiovasculaire sterfte, myocardinfarct en CVA. Daarom wordt aanbevolen om deze middelen
ook bij een nuchtere glucosewaarde < 7 mmol/l en een HbAlc < 48 mmol/mol te continueren.

e Bij patiénten met hartfalen verminderen SGLT2-remmers het aantal ziekenhuisopnames.
Mogelijk verbeteren SGLT2-remmers de kwaliteit van leven en verlagen ze het risico op
cardiovasculaire sterfte. Strikt genomen is dit alleen aangetoond voor mensen met een NT-
proBNP > 300 pg/ml (BNP >50 pg/ml), maar aangenomen wordt dat een vergelijkbaar effect ook
optreedt bij lagere waarden van het NT-proBNP.

e SGLT2-remmers verlagen het HbAlc gemiddeld met 7-9 mmol/mol, veroorzaken zelden
hypoglykemie (cave: simultaan gebruik van sulfonylureumderivaat en/of insuline) en verlagen
het gewicht met 1,5-3 kg.

e Conform de NHG-standaard is te overwegen om bij patiénten met DM2 de dosering van
empagliflozine voor de behandeling van hyperglykemie na een maand te verhogen. Dit heeft
alleen (minimaal) effect bij een goede nierfunctie (eGFR = 60 ml/min). De cardiovasculaire en
renale protectie zijn gelijk bij lage (10 mg) en hoge (25 mg) dosering.

e Bijwerkingen:

o Vaak: (genitale) schimmelinfecties (behandel met lokale antimycotica), tijdelijke daling eGFR
na start.

o Soms: veel plassen (behandel indien urineweginfectie), volumedepletie (duizeligheid, droge
mond, obstipatie).

o Zelden: (euglykemische) ketoacidose, anafylaxie, Fournier-gangreen (pijn, zwelling, roodheid
urogenitaal).

o Mogelijk: verhoogd risico amputaties en fracturen.

NB Genitale schimmelinfecties kunnen behandeld worden met miconazol. Soms (< 10%) is enkele

dagen per maand onderhoud met miconazol nodig. Tijdens deze behandeling kan de SGLT2-

remmer gecontinueerd worden (mogelijk verlaagt dit de kans op recidief infectie).

e Adviseer (tijdelijk) te staken en contact op te nemen met de huisarts bij fors minder eten en/of
drinken, koorts, misselijkheid, braken, extreme dorst en/of diarree (‘sick day rules’).

e Stop de SGLT2-remmer bij ontstaan van een voetulcus, Fournier-gangreen of start van
nierfunctie vervangende therapie. Overleg met een nefroloog (voorkeur via teleconsultatie) bij
een daling eGFR = 30% na 3 maanden.

e Controle van de nierfunctie: standaard de eGFR te controleren, omdat uit de literatuur blijkt dat
de aanvankelijke daling van de eGFR (‘dipping’) niet gerelateerd is aan acute nierinsufficiéntie of
nierschade op lange termijn. Daarbij veroorzaken SGLT2-remmers -in tegenstelling tot ACE-
remmers, angiotensinereceptorblokkers en diuretica- geen elektrolytstoornissen (zie o.a. CJASN
2021;16:1278-1280).

e Bij hoog risico op ondervulling (o.a. bij gebruik van diuretica of lage tensie/orthostaseklachten
véor start behandeling) wordt controle van de nierfunctie na 2-4 weken geadviseerd. Let op:
eventuele klachten zijn belangrijker dan eventuele daling van de eGFR.
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Bijlage 2

Aanpassen van glucoseverlagende medicatie
e Indien HbA1lc < 64 mmol/mol:

o
o

O O O O O

Gebruik metformine of DPP4-remmer: geen dosisaanpassing nodig

Gebruik van SU-derivaat in laagste dosering: SU-derivaat stoppen. Dit betreft:

=  Gliclazide 30 mg 1dd

=  Gliclazide 80 mg 1dd

=  Glimepiride £ 2 mg per dag

= Tolbutamide 500mg 1-2dd

Gebruik van SU-derivaat in hogere dosering: SU-derivaat halveren
Basaal of mix-insuline < 12|E: stop insuline

Basaal of mix-insuline > 12IE: verlaag de dosering met 20%

Bolus (kortwerkend) insuline: verlaag iedere dosering met 20%
SU-derivaat + insuline*:

= Basaal of mix-insuline < 12IE: stop insuline of halveer/stop SU-derivaat
= Basaal of mix-insuline > 12IE: verlaag de dosering met 20%

= Bolus (kortwerkend) insuline: verlaag iedere dosering met 20%

*Aangezien insuline de grootste kans geeft op een hypoglykemie heeft het de voorkeur om eerst
de insuline aan te passen.
e Indien HbAlc = 64 mmol/mol: geen aanpassing nodig.
e Adviseer bij insuline vaker zelfcontrole en benadruk contact op te nemen bij hypoglykemieén of
veel bijwerkingen.

e Patiént met DM2 en HbA1c < 53 mmol/mol: start alleen een SGLT2-remmers bij patiénten met
een zeer hoog cardiovasculair risico en/of hartfalen en/of CNS. Overweeg metformine te
continueren en overige bloedglucoseverlagende middelen af te bouwen dan wel te staken. Pas

bij een SU-derivaat en/of insuline de dosering aan conform bovenstaande werkwijze (of volgens

tabel h9 uit de NHG-standaard DM2), voeg vervolgens een SGLT2-remmer toe (bij contra-

indicatie een GLP1-agonist).
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