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Abstract 

 

Inleiding 

Uit voorgaande studies is gebleken dat de kwaliteit van leven (QOL) van type 2-diabetes mellitus (T2DM) patiënten lager is 

dan die van mensen zonder diabetes. De aspecten die betrekking hebben op deze relatie zijn nog niet volledig bekend. Inzicht 

in de identificatie van risicofactoren van QOL van T2DM patiënten is belangrijk, zodat deze factoren gerichter behandeld 

kunnen worden. Het doel van dit onderzoek is om de relatie tussen fysieke activiteit, dieet en de bloedglucoseregulatie en het 

QOL bij T2DM patiënten te meten.  

Onderzoeksdesign en methode 

Voor dit onderzoek zijn 75 T2DM patiënten geïncludeerd uit het Diabetes en Lifestyle Cohort Twente (DIALECT)-2, een 

longitudinale studie van volwassenen met diabetes in de regio Twente. Er zijn gegevens verkregen over de 

bloedglucoseregulatie, fysieke activiteit, dieet en QOL. De RAND-36 vragenlijst werd gebruikt om het QOL te meten en op 

te delen in de determinanten: lichamelijk en sociaal functioneren, rolbeperkingen (op werk of andere bezigheden) door 

fysieke en emotionele problemen, pijn, vitaliteit, algemene gezondheidsbeleving en gezondheidsverandering. De ‘Time In 

Range’ (TIR), de ‘Time Below Range’ (TBR) en de ‘Time Above Range’ (TAR), werden bepaald met continue 

glucosemonitoring (CGM) gemeten met de FreeStyle Libre sensor. De voedingsstoffeninname van koolhydraten, eiwitten en 

vetten werden gemeten met een voedingsdagboek. De fysieke activiteit in de vorm van stappen, zitten en matig tot intensief 

sporten (MVPA) werden gemeten met een stappenteller. De relaties zijn geanalyseerd met een meervoudige lineaire regressie 

en t-toets in R-studio. 

Resultaten 

Diabetici met een hoge TIR beoordeelden hun gezondheid beter dan een jaar geleden (r=0,27, p=0,042) en patiënten met een 

hoge TAR juist slechter (r=-0,30, p=0,013). Patiënten met een hoge TBR hadden een lage vitaliteit (r=-0,26, p=0,01). De 

HbA1C waarde had geen significante uitkomsten. De eiwitinname was matig geassocieerd met een beter sociaal functioneren 

(r=0,21, p=0,023) en lagere fysieke rolbeperkingen (r=0,20, p=0,012). De koolhydraatinname was alleen positief gerelateerd 

met fysieke rolbeperkingen (r=0,18, p=0,04). Patiënten met meer stappen hebben een hogere QOL (r=0,34, p=0,02) en een 

beter lichamelijk functioneren (r=0,57, P<0,0001), sociaal functioneren (r=0,27 p=0,05) en minder fysieke- (r=0,33 p=0,01) 

en emotionele rolbeperkingen (r=0,19 p=0,02).  

Conclusie 

Deze studie liet zien dat fysieke activiteit in de vorm van stappen sterk significant gerelateerd is met de totale QOL van 

T2DM patiënten. Enkele glucoseparameters zijn significant matig/medium gerelateerd met de determinanten vitaliteit en 

gezondheidsverandering. Verder liet deze studie zien dat er verschillende significante matige relaties zijn tussen de 

eiwitinname en sociale- en fysieke determinanten van QOL. Het zitgedrag en MVPA hadden een significante 

zwakke/medium relatie met enkele fysieke determinanten.  

 

 

 

 

 

 



2 
 

Inleiding 
Diabetes is een chronische stofwisselingsaandoening die 

wordt gekenmerkt door een verhoogde 

bloedglucosespiegel. In de afgelopen veertig jaar is de 

prevalentie van diabetes over de hele wereld bijna 

vervijfvoudigd. [1] Wereldwijd hebben ongeveer 537 

miljoen mensen diabetes en ook in Nederland komt 

diabetes veel voor. [2] In 2019 waren er namelijk ruim 

1,1 miljoen diabetespatiënten bekend in Nederland [3]. 

Jaarlijks overlijden er ruim 2700 mensen aan de directe 

gevolgen van diabetes. [4] Diabetes mellitus type 2 

(T2DM) is met 95% de meest voorkomende vorm van 

diabetes. 

T2DM treedt op wanneer het lichaam niet genoeg 

insuline aanmaakt of insulineresistent wordt. Met als 

gevolg dat de glucosespiegel in het bloed stijgt. Een hoge 

bloedglucosewaarde kan leiden tot klachten als dorst, 

vermoeidheid en veel plassen en verhoogt de kans op 

complicaties in de bloedvaten (artherosclerose), nieren 

(nefropathie), ogen (retinopathie) en voeten (neuropathie) 

[5]. 

Bij de oorzaak van diabetes spelen genetische en 

omgevingsfactoren een rol. Onder andere ongezond eten 

en weinig beweging zorgen ervoor dat de cellen in het 

lichaam niet goed meer reageren op insuline [5].  Na de 

diagnose begint de huisarts normaliter met het geven van 

leefstijladvies zoals gezonde voeding, niet roken, 

voldoende beweging en gewichtsbeheersing [3]. Een 

gezonde leefstijl kan de insulinegevoeligheid van de 

cellen weer verbeteren. Dit zorgt voor een betere 

bloedglucoseregulatie en vermindert de kans op 

complicaties als atherosclerose en retinopathie [6]. 

Doormiddel van medicamenteuze behandeling is het ook 

mogelijk om de bloedglucoseregulatie op peil te houden. 

De behandeling verschilt per persoon van medicijnen 

slikken, insuline spuiten, letten op gezond leven of een 

combinatie van beiden [7]. 

Alle soorten behandelingen bij T2DM hebben het doel 

om de bloedglucoseregulatie goed te monitoren. Hier 

wordt er vaak gebruik gemaakt van de geglycolyseerde 

hemoglobine waarde (HbA1C), een parameter die de 

gemiddelde glucosewaarde in het bloed van de afgelopen 

drie maanden weerspiegelt. Echter geeft deze waarde 

geen indicatie van schommelingen van de 

bloedglucosewaarde (glycemische variabiliteit) en de 

hoeveelheid tijd dat er sprake is van een te lage- 

(hypoglycemie) of een te hoge bloedglucosewaarde 

(hyperglycemie) [8]. 

Met de komst van continue glucose monitoring (CGM) 

sensoren is het mogelijk om de bloedglucose in het 

lichaam constant te meten. Hierdoor hoeven diabetici niet 

dagelijks te vingerprikken en zijn er meer gegevens over 

de bloedglucoseregulatie beschikbaar. Dit maakt het 

mogelijk om de ‘Time In Range’ (TIR) als 

glucoseparameter te gebruiken. De TIR geeft het 

percentage van tijd weer dat een patiënt doorbrengt met 

zijn bloedglucosespiegel binnen een streefbereik. Een 

bloedglucosewaarde van 3,9-10 mmol/L wordt gezien als 

“in range”. De parameters ‘Time Below Range’ (TBR) (< 

3.9 mmol/L) en ‘Time Above Range’ (TAR) (> 10.0 

mmol/L) geven meer inzicht in of de patiënt juist meer 

last ervaart van hypoglycemie of hyperglycemie [8]. 

Eerdere studies gebruikten geen CGM-data, terwijl 

verwacht wordt dat deze data meer informatie geeft over 

de bloedglucoseregulatie dan alleen de HbA1c waarde. 

Het dagelijks inzien van de glucose parameters maakt het 

mogelijk om beter te anticiperen op schommelingen in de 

bloedglucosewaarde. Aanpassingen in de maaltijd of 

meer bewegen kunnen ervoor zorgen dat de 

bloedglucosewaarde niet te hoog wordt. Beperkingen als 

vermoeidheid en gewrichtspijn kunnen hiermee 

verminderd worden en het risico op lange termijn 

complicaties als neuropathie en artherosclerose kunnen 

hierdoor verlaagd worden [9]. 

Het constant rekening moeten houden met de aandoening 

zorgt ervoor dat het leven van patiënten enorm wordt 

beïnvloed [10]. Volgens verschillende studies heeft 

diabetes een negatieve invloed op de kwaliteit van leven 

(QOL) van T2DM patiënten [10–16]. De QOL kan 

gemeten worden met verschillende vragenlijsten. Bij de 

RAND-36 wordt de QOL berekend via negen 

determinanten: lichamelijk en sociaal functioneren, 

beperkingen door fysieke en emotionele problemen, pijn, 

algemene gezondheidsbeleving, vitaliteit en 

gezondheidsverandering [17]. Figuur 1 geeft uitleg over 

de betekenis van deze determinanten. Onderzoek toonde 

aan dat T2DM patiënten bij al deze determinanten 

gemiddeld lager scoren dan de algemene bevolking [16]. 

Een diabetespatiënt zonder complicaties scoort op een 

QOL schaal van 0-100 gemiddeld 7 punten lager dan 

mensen zonder een chronische aandoening. Bij een 

T2DM patiënt met complicaties aan bijvoorbeeld de 

ogen, voeten of nieren is de verliesscore rond de 30 

punten [18]. Het is aangetoond dat een lagere QOL 

geassocieerd is met hogere mortaliteit, wat suggereert dat 

het verbeteren van de QOL klinische implicaties zou 

kunnen hebben [19]. 

Er is al verschillend onderzoek gedaan naar factoren die 

invloed hebben op de QOL. Ying et al [13] 

concludeerden dat meer fysieke activiteit, dieet zonder 

rood vlees en niet gebruiken van insuline geassocieerd 

waren met een betere QOL. Cakmak et al [10] 

concludeerden dat een oudere leeftijd, hogere BMI, 

minder fysieke activiteiten en roken geassocieerd zijn 

met een verminderde kwaliteit van leven bij T2DM 

patiënten. Alcoholgebruik had geen significante invloed 

op de kwaliteit van leven [10].  Davis et al [20] 

concludeerden dat een koolhydraatarm en vetarm dieet 

het QOL van diabetespatiënten verbetert. Naast 

leefstijlfactoren heeft de bloedglucosespiegel ook invloed 

op het QOL van een diabetespatiënt [21]. Eerder 

uitgevoerd onderzoek toonde aan dat diabetici met een 

HbA1c lager dan 53 mmol/mol meer kans hebben op een 

betere QOL [11]. Een afname van 16 mmol/mol of meer 

ten opzichte van de uitgangswaarde van HbA1c gaat 

gepaard met een 50% verbetering van QOL [9]. 
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Over het algemeen zijn er verschillende leefstijlfactoren 

die invloed hebben op het QOL van diabetici, maar de 

onderzoeken tonen weinig consistentie [21]. Ying et al 

keken naar een beperkt aantal leefstijlfactoren [13] en de 

invloed van eiwitten op het QOL van T2DM patiënten is 

nog niet bekend [20]. In deze studie zal er gekeken 

worden naar de risicofactoren die ervoor zorgen dat de 

QOL van T2DM patiënten lager is dan die van mensen 

zonder diabetes. Inzicht in de identificatie van 

risicofactoren van QOL van T2DM patiënten is 

belangrijk om deze factoren gerichter te kunnen 

behandelen. Door de uitkomst in verschillende 

determinanten van de rand-36 vragenlijst te onderzoeken, 

worden de resultaten specifieker en kunnen zo bijdragen 

aan het ontwerpen van een persoonsgerichtere 

behandelmethode. De volgende onderzoeksvraag staat 

dan ook centraal: “Wat is de relatie tussen de leefstijl en 

bloedglucoseregulatie en de verschillende determinanten 

van kwaliteit van leven van volwassenen met diabetes 

type 2? 

 

Methode 
Studiedesign en patiënten inclusie 
Voor deze studie zijn patiënten geselecteerd die 

geïncludeerd zijn in het Diabetes en Lifestyle Cohort 

Twente (DIALECT)-2. DIALECT is een observationele 

kwantitatief longitudinaal cohortstudie bij volwassen 

patiënten met diabetes type 2 die worden behandeld in de 

Ziekenhuisgroep Twente, Almelo en Hengelo, Nederland. 

De exclusiecriteria van DIALECT waren patiënten die 

een niervervangende therapie ondergaan en patiënten met 

het onvermogen om de geïnformeerde 

toestemmingsprocedure te begrijpen. Om een 

representatieve steekproef te maken van alle 1.1 miljoen 

T2DM patiënten in Nederland met een 

betrouwbaarheidsniveau van 95% en foutmarge van 5% 

zijn er voor dit onderzoek ruim 385 respondenten nodig. 

Het onderzoek is uitgevoerd in overeenstemming met de 

overeenkomst van Helsinki en de richtlijnen voor goede 

klinische praktijken, is goedgekeurd door de lokale 

institutionele beoordelingsraden (METC-

registratienummers NL57219.044.16 en 1009.68020) en 

is geregistreerd in het Nederlandse Trial Register (NTR-

trialcode 5855). Alle respondenten hebben schriftelijk 

toestemming gegeven. [22]  

Datacollectie 

In de DIALECT cohort zijn er gegevens over 

demografische factoren (d.w.z. leeftijd, geslacht en 

opleiding), bloedglucoseregulatie en leefstijlfactoren 

(d.w.z. alcoholgebruik, roken, dieet en fysieke activiteit) 

beschikbaar.  

CGM-data werden verzameld met een FreeStyle Libre 

sensor die op de bovenarm van de patiënt werd 

aangebracht. De sensor meet gedurende twee weken 

individuele glucosespiegels met intervallen van vijftien 

minuten en kan tot acht uur aan gegevens opslaan. De 

gegevens van de patiënten werden als valide beschouwd 

wanneer er meer dan drie dagen metingen met elk ≥90 % 

van de gegevens beschikbaar waren. Bloedmonsters 

werden genomen om de Hb1Ac waarde te meten. De 

gemiddelde Hb1Ac waarde en de gemiddelde percentages 

van TIR, TBR en TAR zijn in dit onderzoek gebruikt.   

Gegevens over fysieke activiteit zijn gedurende twee 

weken verzameld met de Fitbit-polsband. Tijdens deze 

weken is hen gevraagd om hun dagelijkse activiteiten 

normaal uit te voeren. Alleen tijdens het zwemmen of 

douchen werd de Fitbit afgedaan. Patiënten werden 

gevraagd om op te schrijven in een leefstijldagboek 

wanneer ze de Fitbit niet droegen. Dagen waarbij er meer 

dan twee uur aan gegevens misten, werden gedefinieerd 

als niet valide. Patiënten met meer dan twee niet valide 

dagen werden uitgesloten. In dit onderzoek werden 

gegevens over het aantal stappen per dag, de hoeveelheid 

matig tot intensief sporten (MVAP) per dag en de 

dagelijkse zitminuten gebruikt om inzicht te geven in de 

fysieke activiteit van de patiënt. 

Het dieet werd beoordeeld met behulp van een semi-

kwantitatieve voedselfrequentie-vragenlijst (FFQ), 

waarin werd gevraagd naar de inname van 177 items 

gedurende de afgelopen maand, rekening houdend met 

seizoensgebonden variaties. Voor elk item werd de 

frequentie genoteerd in tijden per dag, week of maand. 

Het aantal porties is uitgedrukt in natuurlijke eenheden 

(bv. sneetje brood of appel) of huishoudelijke maten (bv. 

kopje of lepel). Voor dit onderzoek werden de 

maandelijkse koolhydraatinname, vetinname en 

eiwitinname van de patiënt uitgerekend. 

De kwaliteit van leven werd gemeten aan de hand van de 

Nederlandse vertaalde RAND-36 vragenlijst. De RAND-

36 is een effectieve meetinstrument die veelvuldig is 

Figuur 1: In deze studie worden de relaties tussen de 

leefstijl (blauwe) en de bloedglucoseregulatie (rode) 

variabelen met de kwaliteit van leven (groene) variabelen 

onderzocht. De betekenis van de determinanten zijn 

schuingedrukt [17].  



4 
 

onderzocht, zowel in de algemene populatie als in allerlei 

diagnosecategorieën [17]. Deze enquête stelt vragen over 

de lichamelijke, geestelijke en sociale gezondheid van de 

patiënt over de afgelopen vier weken. Alleen bij de 

determinant gezondheidsverandering wordt de huidige 

subjectieve gezondheidstoestand vergeleken met die van 

een jaar geleden. Bij elke determinant van QOL horen 

een aantal vragen die samen de gemiddelde score van de 

determinanten berekenen. Om de totale QOL-score te 

verkrijgen, werd het gemiddelde van deze negen 

determinanten genomen. 

Data-analyse 
De relaties tussen risicofactoren en QOL werden 

geanalyseerd in drie modellen: fysieke activiteit, dieet en 

bloedglucoseregulatie.  In model 1 werd er gekeken naar 

de relatie tussen de diabetesregulatie en QOL. Hiervoor is 

er gekeken naar de variabelen HbA1c, TIR, TBR en 

TAR. In model 2 werd de relatie tussen dieet en QOL 

gemeten. Hier werd er gekeken naar de variabelen: 

koolhydraatinname, vetinname en eiwitinname. In model 

3 werd de relatie tussen fysieke activiteit en QOL 

gemeten. Hier werd er gekeken naar de variabelen: 

stappen, zitgedrag en MVPA. Met behulp van een 

ANOVA test werd er geanalyseerd of er significante 

verschillen zijn binnen de modellen. De klinische 

kenmerken per groep werden genoteerd in gemiddelde 

standaarddeviatie en/of percentage.  

De variabelen in alle modellen werden tien keer 

geanalyseerd, namelijk met de QOL en de negen 

determinanten van QOL. Om de significantie te 

berekenen werd er een meervoudige regressieanalyse 

gebruikt. Bij deze regressieanalyses werd er standaard 

voor de confounders leeftijd, geslacht, BMI en 

diabetesduur gecorrigeerd. Uit deze meervoudige 

regressieanalyse wordt ook de Pearson 

correlatiecoëfficiënt (r) gehaald. Hiermee is het mogelijk 

om de richting en de sterkte van de relaties te analyseren. 

Bij de Pearson correlatie werd er niet voor confounders 

gecorrigeerd Voor de interpretatie van de sterkte van de 

relatie wordt de indeling van Cohen aangehouden [23]. 

Een correlatiecoëfficiënt van kleiner dan 0,10 wordt 

gezien als zwak, een correlatie tussen 0,10 tot 0,30 als 

matig, een correlatie tussen 0,30 en 0,50 als medium en 

groter dan 0,50 als sterk. Het is mogelijk dat patiënten bij 

bepaalde variabelen nul scoorden. Als meer dan 30% van 

de patiënten nul scoren, wordt de variabele verdeeld in 

twee groepen. Patiënten die nul scoorden krijgen de 

uitkomst “niet” en de patiënten groter dan nul de 

uitkomst “wel”. De gemiddeldes tussen deze groepen 

worden met elkaar vergeleken en de p-waarde wordt 

berekend met een t-toets. Over alle analyses geldt dat een 

waarde van p<0,05 als statistisch significant wordt 

beschouwd. Alle analyses werden uitgevoerd in R-studio. 

Resultaten 
Van de totale 230 patiënten die zijn opgenomen in 

Dialect-2 hebber 75 patiënten de QOL ingevuld en zijn 

geïncludeerd voor dit onderzoek. Per model zijn patiënten 

geëxcludeerd wegens het missen van data over de fysieke 

activiteit, dieet en/of diabetesregulatie. Model 1 bestaat 

uit 67 patiënten, model 2 uit 75 patiënten en model 3 uit 

73 patiënten. Tabel 1 laat zien dat de verschillende 

groepen niet significant van elkaar verschillen. 

 

 

 

Tabel 1 - Klinische kenmerken van de totale onderzoekspopulatie en van de onderzoekspopulatie van de drie verschillende 

modellen.  

 Totale populatie Glucoseparameters Voedingsstoffen Fysieke activiteit p 

Aantal patiënten, (%) 75 (100) 67 (89,3) 75 (100) 73 (97,3)  

Patiënten karakteristieken 

Leeftijd (jaren) 65,2 ± 10,8 66,0 ± 10,3 65,2 ± 10,8 65,2 ± 10,8 0,86 

Geslacht, (%) 
(n = mannen) 

41 (54,7) 36 (53,7) 41 (54,7) 40 (54,8) 0,99 

Diabetesduur (jaren) 20,3 ± 9,9 17,4 ± 10,0 20,3 ± 9,9 20,5 ± 9,8 0,11 

BMI (kg/m2) 31,8 ± 5,24 31,6 ± 5,32  31,8 ± 5,24 31,7 ± 5,3 0,97 

QOL 61,7 ± 16,7 62,9 ± 16,0 61,7 ± 16,7 62,1 ± 16,7 0,91 

HbA1C (mmol/mol)  62,8 ± 12,4    

Time In Range (%)  67,6 ± 21,6    

Time Above Range (%)  29,7 ± 22,4    

Time Below Range (%)  2,8 ± 4,2    

Eiwitten (gram/dag)   75,9 ± 5,2   

Vetten (gram/dag)   82,8 ± 5,2   

Koolhydraten (gram/dag)   183,8 ± 5,2   

Stappen (stappen/dag)    6439 ± 3050  

Zitten (minuten/dag)    110,0 ± 25,6  

MVPA* (minuten/dag)    1,80 ± 3,4  

Data gepresenteerd als gemiddelde ± standaarddeviatie of (percentage) 

*Matig tot intensief sporten 
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Tabel 2 – Verbanden van de glucoseparameters met de QOL en zijn determinanten. 

  HbA1c TIR TBR TAR 

 n r p r p r p r p 

Lichamelijk functioneren 66 -0,01 0,80 0,14 0,52 -0,05 0,50 -0,12 0,61 

Sociaal functioneren 67 0,09 0,36 -0,08 0,44 -0,16 0,08 0,11 0,29 

Rolbeperkingen fysiek 63 -0,02 0,28 0,25 0,07 -0,12 0,07 -0,22 0,15 

Rolbeperkingen 

emotioneel 

65 0,04 0,78 0,04 0,66 -0,07 0,49 -0,03 0,77 

Mentale gezondheid 62 0,07 0,39 -0,01 0,96 -0,12 0,25 0,03 0,80 

Vitaliteit 63 -0,11 0,50 0,16 0,24 -0,26 0,01 -0,10 0,49 

Pijn 66 -0,17 0,24 0,16 0,24 -0,12 0,14 -0.14 0,38 

Algemene 

gezondheidsbeleving 

67 -0,06 0,71 0,16 0,28 -0,23 0,06 -0,11 0,49 

Gezondheidsverandering 67 -0,2 0,12 0,27 0,02 0,21 0,19 -0,30* 0,01 

Totale QOL 60 -0,11 0,51 0,24 0,08 -0,11 0,10 -0,21 0,16 

Dikgedrukt is significant 

* is een medium of sterke correlatie 

 

Tabel 3 – Verschil tussen het wel of niet hebben van TBR 

 Geen 

TBR 

Wel 

TBR 

Gem 

verschil 

p 

Lichamelijk 

functioneren 

62,5 62,8 0,3 0,97 

Sociaal functioneren 78,1 76,7 -1,4 0,80 

Rolbeperkingen fysiek 56,3 59,5 3,2 0,66 

Rolbeperkingen 

Emotioneel 

70,3 74,6 4,3 0,59 

Mentale gezondheid 77,3 74,9 -2,5 0,58 

Vitaliteit 58,9 53,6 -5,3 0,35 

Pijn 67,0 66,4 -3,6 0,94 

Algemene 

gezondheidsbeleving 

51,7 47,3 4,4 0,32 

Gezondheids-

verandering 

42,3 53,0 7,7 0,07 

Totale QOL 62,4 63,2 0,8 0,85 

 

 

 

 

Diabetesregulatie 
In model 1 (diabetesregulatie) bestond de 

onderzoekspopulatie uit 36 mannen en 31 vrouwen met 

een gemiddelde leeftijd van 66,0 ± 10,3. De gemiddelde 

diabetesduur was 17,4 jaar en de gemiddelde QOL was 

62,9. Het gemiddelde BMI was 31,8 kg/m2. 

De glucoseparameters TIR (r=0,24, p=0,08), TAR (r=-

0,11, p=0,10) en TBR (r=-0,21, p=0,16) hadden geen 

significante relatie met de QOL. In de figuren 2-4 is de 

Parsons correlatie weergeven in de vorm van een 

spreidingsdiagram. De figuren laten zien dat de TIR een 

positieve matige correlatie, de TAR een zwakke 

negatieve correlatie en de TBR een negatieve matige 

correlatie heeft met het QOL. Figuur 4 laat zien dat het 

hebben van een te lage bloedglucosespiegel niet veel 

voorkomt bij de T2DM-patiënten in dit onderzoek 

(38,8%). Daarom werd het verschil tussen het wel of niet 

hebben van een te lage bloedglucose spiegel 

geanalyseerd.  
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Tabel 3 laat zien dat het gemiddelde QOL bij T2DM 

patiënten zonder TBR 0,82 hoger ligt dan de 

diabetesregulatie van de patiënten met TBR. Er is geen 

significant verschil tussen de twee groepen gevonden 

(p=0,85). De TBR is significant, negatief, medium 

geassocieerd met vitaliteit (r=-0,26, p=0,01). Figuur 5 

laat zien dat tussen vitaliteit en het wel of niet hebben van 

TBR geen significant verschil is gevonden (p=0,35). De 

parameter TIR had een significante, medium, positieve 

relatie met de determinant gezondheidsverandering (r= 

0,27, p=0,042). De TAR had een significante, sterke, 

negatieve relatie met de gezondheidsverandering (r=-

0,30, p=0,013) van de patiënt. Figuur 6 en 7 geven deze 

relaties weer.  Bij de HbA1c waarde zijn er geen 

significante verbanden gevonden. 

Dieet 

In model 2 (dieet) bestond de 

onderzoekspopulatie uit 41 mannen 

en 34 vrouwen. De gemiddelde 

leeftijd was 65,2 ± 10,9 en de 

gemiddelde diabetesduur was 20,3 

± 9,9 jaar. De gemiddelde QOL van 

de patiënten was 61,6. Het 

gemiddelde BMI was 31,6 kg/m2 

De hoeveelheid eiwit, vet en 

koolhydraatinname hadden geen 

significante relatie met de totale 

QOL van de patiënten (zie figuur 8-

10). De dagelijkse eiwitinname was 

alleen significant positief 

geassocieerd met de determinanten 

sociaal functioneren (r=0,21, 

p=0,023) en fysieke rolbeperkingen 

(r=0,20, p=0,012). De 

koolhydraatinname was significant 

gerelateerd met fysieke 

rolbeperkingen (r=0,18, p=0,04). Er 

waren geen medium of sterke 

correlaties gevonden. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Tabel 4 – Verbanden van de voedingsstoffen met QOL en zijn determinanten 

  Vetten Eiwitten Koolhydraten 

 n r p r p r p 

Lichamelijk functioneren 73 -0,01 0,71 0,00 0,59 0,10 0,79 

Sociaal functioneren 74 0,09 0,39 0,21 0,02 0,15 0,14 

Rolbeperkingen fysiek 70 0,15 0,08 0,20 0,01 0,18 0,04 

Rolbeperkingen 

Emotioneel 

72 -0,07 0,76 -0,00 0,94 -0,02 0,74 

Mentale gezondheid 69 -0,09 0,91 -0,05 0,81 -0,03 0,62 

Vitaliteit 70 0,15 0,08 0,11 0,16 0,09 0,21 

Pijn 73 0,13 0,32 0,10 0,22 0,07 0,71 

Algemene gezondheids-

beleving 

74 0,08 0,47 0,05 0,64 -0,04 0,71 

Gezondheids-verandering 74 0,11 0,26 -0,04 0,81 -0,03 0,83 

Totale QOL 67 0,10 0,21 0,13 0,10 0,07 0,33 

Dikgedrukt is significant 
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Fysieke activiteit  

In model 3 (fysieke activiteit) bestond de 

onderzoekspopulatie uit 40 mannen en 33 vrouwen met 

een gemiddelde leeftijd van 65,2 ± 10,8. De gemiddelde 

diabetesduur was 20,5 jaar en de gemiddelde QOL was 

62,2. Het gemiddelde BMI was 31,7 kg/m2. 

Figuur 11 laat zien dat fysieke activiteit in de vorm van 

stappen significant medium-positief gerelateerd is met 

QOL (r=0,34, p=0,02). Het aantal stappen is significant 

medium/sterk gerelateerd met de determinanten 

lichamelijk functioneren (r=0,57, p<0,0001), sociaal 

functioneren (r=0,27 p=0,05), rolbeperkingen fysiek 

(r=0,33 p=0,01) en zwak gerelateerd met rolbeperkingen 

emotioneel (r=0,19 p=0,02). Tabel 5 laat zien dat het 

aantal zituren en MVPA geen relatie hebben met het 

QOL. Het aantal zituren is alleen significant medium 

sterk geassocieerd met de determinant fysieke 

rolbeperkingen (r=-0,22, p=0,005). MVPA heeft een 

significante medium-positieve relatie met de determinant 

lichamelijk functioneren (r=0,33 p=0,05). In figuur 12 is 

te zien dat een goot deel van de patiënten geen MVPA 

hebben (72,6%). Daarom werd het verschil tussen het wel 

of niet uitvoeren van MVPA geanalyseerd in tabel 6. 

Alleen bij de determinant lichamelijk functioneren was 

het verschil significant (zie figuur 13).  

Tabel 5 – Verbanden van de fysieke activiteit met QOL en zijn determinanten 

  Stappen Zitten MVPA 

 n r p r p r p 

Lichamelijk functioneren 72 0,57* <0,001 -0,03 0,26 0,33* 0,05 

Sociaal functioneren 72 0,27 0,05 -0,17 0,11 0,07 0,77 

Rolbeperkingen fysiek 69 0,33* 0,01 -0,22 0,005 0,14 0,27 

Rolbeperkingen emotioneel 71 0,19 0,02 -0,15 0,22 0,02 0,43 

Mentale gezondheid 67 0,08 0,49 0,01 0,99 -0,06 0,67 

Vitaliteit 68 0,18 0,15 0,01 0,98 -0,05 0,64 

Pijn 71 0,25 0,22 -0,11 0,20 0,19 0,42 

Algemene gezondheidsbeleving 72 0,17 0,26 -0,08 0,49 -0,10 0,24 

Gezondheidsverandering 73 0,07 0,36 -0,04 0,70 0,13 0,16 

Totale QOL 65 0,34* 0,02 -0,07 0,27 0,07 0,83 

Dikgedrukt is significant  

* is een medium of sterke correlatie 

Tabel 6 – Verschillen tussen het wel en niet uitvoeren van 

MVPA 

 Wel 

MVPA 

Geen 

MVPA 

Gem 

verschil 

p 

Lichamelijk 

functioneren 

80,8 54,7 -26,1 <0,0001 

Sociaal 

functioneren 

80,0 73,8 -6,2 0,27 

Rolbeperkingen 
fysiek 

65,1 52,8 -12,3 0,07 

Rolbeperkingen 

Emotioneel 

70,8 72,4 1,6 0,84 

Mentale 

gezondheid 

75,3 75,7 0,4 0,92 

Vitaliteit 55,2 55,6 0,4 0,81 

Pijn 72,0 62,3 -9,7 0,14 

Algemene 
gezondheids-

beleving 

47,8 49,4 1,6 0,72 

Gezondheids-

verandering 

48,8 48,6 -0,2 0,98 

Totale QOL 65,1 61,0 -4,1 0,34 

Dikgedrukt is significant 
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Discussie 
In deze studie zijn er naar veel verschillende relaties 

tussen leefstijlfactoren, de diabetesregulatie en het QOL 

en zijn determinanten gekeken. Er werd gekeken naar 

veel verschillende variabelen om een breed beeld te 

geven van de risicofactoren van het QOL. Voor zover 

bekend is dit de enige studie die het verband tussen de 

diabetesregulatie en QOL onderzoekt aan de hand van 

CGM-data. Verder is deze studie één van de weinigen die 

kijkt naar de relaties met de verschillende determinanten 

van de RAND-36 vragenlijst.   

In de resultaten was te zien dat de subjectief gemeten 

gezondheid van de patiënt verbeterd was bij een hoge 

TIR en verslechterd bij een hoge TAR. De 

bloedglucoseregulatie is dus gerelateerd met de 

gevoelsmatige gezondheid van de patiënt. De correlaties 

waren matig (TIR: r=0,27) en medium (TAR: r=-0,30) en 

geven dus aan dat er meerdere factoren van invloed zijn 

op de gezondheid van de patiënt. De TBR en vitaliteit 

waren significant matig gerelateerd, terwijl het wel of 

niet hebben van TBR geen significante verschillen liet 

zien (p=0,35). Een reden hiervoor zou kunnen zijn dat het 

hebben van een klein percentage TBR niet gerelateerd is 

met vitaliteit, maar alleen grote percentages TBR de 

vitaliteit beïnvloeden (of andersom). De 

glucoseparameters hadden geen significante relaties met 

de totale QOL. Er waren wel mogelijke verbanden te 

zien. Zo was een hoge TIR matig positief gecorreleerd 

met QOL (r=0,24, p=0,08), en een hoge TAR (r=-0,11, 

p=0,10) en hoge TBR (r=-0,21, p=0,16) matig negatief 

gecorreleerd met het QOL.  

Wat betreft de voedingsstoffen waren er geen significante 

verbanden met de totale QOL. Zover bekend is er in de 

literatuur nog geen significante relatie gevonden tussen 

QOL en eiwitinname. Het was daarom opvallend dat het 

consumeren van eiwitten een matig positieve relatie heeft 

met de determinanten sociaal functioneren en fysieke 

rolbeperkingen van de patiënt. Volgens de literatuur 

stimuleren eiwitten de glucoseopname [24]. Een eiwitrijk 

dieet zou dus een mogelijke interventie kunnen zijn om 

gezondheidsbeperkingen in sociale activiteiten en fysieke 

beperkingen op het werk of andere bezigheden van 

T2DM patiënten te verbeteren. Eerst zou nog wel 

onderzocht moeten worden of deze relatie niet andersom 

ligt. In dit onderzoek was de koolhydraatinname matig 

geassocieerd met minder fysieke beperkingen. De 

verwachting was dat het eten van meer koolhydraten voor 

meer fysieke beperkingen zou zorgen, aangezien volgens 

de literatuur koolhydraten de insulineresistentie 

bevorderen [24]. Zowel de koolhydraatinname en 

vetinname waren positief gerelateerd met de totale QOL. 

Dit resultaat was niet significant (p=0,33 en p=0,21) en 

zwak gecorreleerd (r=0,07 en r=0,13), maar de 

verwachting was dat deze verbanden andersom zouden 

zijn, aangezien diabetici vaak een koolhydraatarm en 

vetarm dieet geadviseerd krijgen.  

Zoals in eerdere studies bewezen heeft fysieke activiteit 

in de vorm van dagelijkse stappen een positieve relatie 

met de totale QOL en de determinanten sociaal en 

lichamelijk functioneren en rolbeperkingen fysiek en 

emotioneel. De sterke correlatie tussen stappen en 

lichamelijk functioneren (r=0,57) liet zien dat deze 

variabelen voor meer dan 50 procent van elkaar 

samenhangen. Stappen zouden volgens de literatuur ook 

voorspellers zijn van de vitaliteit en algemene 

gezondheidsbeleving van T2DM patiënten [13]. Alleen in 

deze studie was dit niet het geval. Er zijn geen 

significante verbanden tussen het aantal zit- en MVPA 

minuten en de totale QOL gevonden. Deze variabelen 

hadden alleen een significante relatie met de 

determinanten fysieke rolbeperkingen en lichamelijk 

functioneren. Dit was te verwachten aangezien patiënten 

met fysieke beperkingen niet in staat zijn om heel actief 

te bewegen en gedwongen zijn om meer te zitten.  

Deze studie heeft verschillende sterke punten, waaronder 

het gebruik van gegevens uit de praktijk van een cohort 

representatief voor de Nederlandse secundaire 

gezondheidszorg bij T2DM. Als tweede waren de 

objectieve metingen van de dagelijkse beweging door de 

Fitbit, een lichte en eenvoudige polsband, goed 

toepasbaar in de dagelijkse klinische praktijk die 

nauwelijks interfereert met dagelijkse activiteiten. De 

Fitbit gaf de mogelijkheid om verder te kijken dan alleen 

stappen/dag en ook het zitgedrag en MVPA van de 

patiënt mee te nemen. Het derde sterke punt was de 

objectieve metingen over de bloedglucoseregulatie. Deze 

werd gemeten met de FreeStyle Libre, een sensor die dag 

en nacht gedragen kan worden en nauwelijks interfereert 

met dagelijkse activiteiten.  

Deze observationele opzet heeft als nadeel dat er alleen 

conclusies getrokken kunnen worden in de vorm van 

correlaties en niet op gebied van causaliteit. Een andere 

limitatie was de manier van dataverzameling van het 

dieet. Met de FFQ is het namelijk lastig om de exacte 

porties te bepalen en omdat FFQ's beperkt zijn tot een 

vaste lijst met voedingsmiddelen, zal de berekende 

voedingsstoffeninname verschillen van de werkelijkheid. 

De FFQ doet beroep op het geheugen en is daarom 

minder geschikte voor een oudere doelgroep. De 

betrouwbaarheid over de relaties tussen voedingsstoffen 

en QOL wordt hierdoor verminderd. Een andere limitatie 

was dat de determinanten van QOL in de RAND-36 

vragenlijst vaak maar van één of enkele vragen afhingen. 

Hierdoor werden de metingen van de determinanten 

minder betrouwbaar. Verder waren er weinig significante 

verbanden te vinden. Dit zou kunnen liggen aan de lage 

onderzoekspopulatie. Er waren namelijk maar 60 

patiënten met volledig complete gegevens.  

Deze studie is uitgevoerd om meer inzicht te krijgen in de 

risicofactoren van het QOL van T2DM patiënten om zo 

deze factoren gericht te kunnen behandelen. De resultaten 

over dieet en fysieke activiteit geven inzichten in nieuw 

leefstijladvies voor T2DM patiënten. Patiënten kunnen 

hier hun leefstijl op aanpassen om zo hun QOL te 

verbeteren. Verandering van leefstijl zou dus significant 

kunnen bijdragen aan een beter QOL. Zo suggereert dit 

onderzoek om een eiwitrijkdieet te volgen en dagelijks 

veel stappen te zetten. Verder toonde dit onderzoek aan 

dat de bloedglucoseregulatie gerelateerd is met de 



9 
 

gezondheid en energie van T2DM patiënten. Een advies 

voor T2DM patiënten is dus om constant de bloedglucose 

op peil te houden. CGM-sensoren zouden hierbij kunnen 

helpen.  

De verwachting was dat er meer significante relaties 

zouden zijn tussen leefstijlfactoren en/of 

bloedglucoseregulatie en QOL. Er zijn wel enkele 

mogelijke verbanden gevonden. Om de juiste conclusie te 

kunnen trekken over deze mogelijke verbanden, zou dit 

onderzoek herhaald kunnen worden wanneer er minimaal 

385 patiënten zijn geïncludeerd. Het is dan wel belangrijk 

dat de geïncludeerde patiënten alle vragenlijsten volledig 

invullen en de technologische meetinstrumenten goed 

werken. De significante relaties die in dat onderzoek zijn 

gevonden kunnen in een ander soort onderzoeksopzet 

onderzocht worden of er ook sprake is van causaliteit. 

Het is dan mogelijk om op basis van de resultaten 

gegrond leefstijladvies te kunnen geven aan T2DM 

patiënten.  

Conclusie 

In deze studie kan geconcludeerd worden dat fysieke 

activiteit in de vorm van stappen significant sterk 

gerelateerd is met de totale QOL van T2DM patiënten.  

Enkele glucoseparameters zijn significant zwak/medium 

gerelateerd met de determinanten vitaliteit en 

gezondheidsverandering. Verder liet deze studie zien dat 

er verschillende significante matige relaties zijn tussen de 

eiwitinname en sociale- en fysieke determinanten van 

QOL. Het zitgedrag en MVPA hadden een significante 

zwakke/medium relatie met enkele fysieke 

determinanten.  
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