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Herkennen hypoglykemieën bij oudere diabetespatiënten is lastig

Ilse Herfst-Raes, Bertien Hart

gaat.5. Streefwaarden voor HbA1c bij ouderen zijn onvoldoende 
bekend onder behandelaars en veel van hen lijken huiverig 
voor onderbehandeling.4,7,8

De huidige richtlijnen adviseren om kort na het stellen van 
de diagnose diabetes de behandeling scherp in te stellen.9,10. 
Een scherpe instelling draagt bij aan de preventie van micro-
vasculaire complicaties en in mindere mate van macrovascu-
laire complicaties. Bovendien kan het positieve effect van een 
direct na de diagnose ingestelde intensieve behandeling ge-
durende een periode van tien jaar nawerken.11,12 Intensieve be-
handeling langer dan tien jaar na het stellen van de diagnose 
lijkt weinig extra bescherming te geven, terwijl de nadelige ge-
volgen van een intensieve behandeling groter worden met het 
stijgen van de leeftijd en de aanwezigheid van comorbiditeit. De 
NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 is gebaseerd op inter-
nationale richtlijnen, die voor diabetespatiënten ouder dan 70 
jaar andere streefwaarden adviseren, afhankelijk van comorbi-
diteit, polyfarmacie en levensverwachting. De optimale HbA1c-
streefwaarde ligt voor diabetespatiënten ouder dan 70 jaar met 
beperkte comorbiditeit tussen 53 en 64 mmol/mol.13,14

Dit artikel richt zich vooral op de groep kwetsbare pa
tiënten met ernstige comorbiditeit en een levensverwachting 
korter dan 5 jaar. Vaak zijn zij ouder dan 80 jaar. Bij deze groep 
patiënten zijn HbA1c-waarden tot 69 mmol/mol acceptabel.1,9,13 

Kwetsbare 80-plusser
Wereldwijd neemt het aantal patiënten met diabetes mellitus 
toe.1,2 Oorzaken van deze toename zijn de vergrijzing, een lan-
gere levensduur en een toename van het aantal mensen met 
overgewicht.3. Diabetespatiënten ouder dan 80 jaar zijn vaak 
kwetsbaar omdat er bij hen vaak sprake is van een vermin-
derde nierfunctie, comorbiditeit, gelijktijdig gebruik van meer 
dan vijf geneesmiddelen (polyfarmacie) en een beperkt steun-
systeem. Zorg op maat is voor hen van groot belang.1 Met het 
intensiveren van de diabetesbehandeling de afgelopen jaren 
is de glykemische instelling van grote groepen diabetespa
tiënten verbeterd. Naast positieve effecten als een daling in 
het aantal microvasculaire complicaties zien we ook een stij-
ging in het aantal hypoglykemieën. Wereldwijd blijken veel 
kwetsbare ouderen in de eerste lijn meer bloedglucoseverla-
gende medicatie te gebruiken en een lager HbA1c te hebben 
dan richtlijnen adviseren.4-6. Ook passen behandelaars de me-
dicatie onvoldoende aan wanneer de nierfunctie achteruit-
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In de afgelopen decennia is het aantal patiënten met diabetes 
mellitus type 2 dat ouder is dan 70 jaar toegenomen. Binnen deze 
groep nemen patiënten boven de 80 jaar een aparte plaats in om-
dat zij geregeld te maken hebben met comorbiditeit, polyfarmacie 
of een beperkte levensverwachting. Internationale richtlijnen 
hanteren voor verschillende groepen diabetespatiënten uiteenlo-
pende cardiometabole streefwaarden. Ze houden daarbij reke-
ning met leeftijd, comorbiditeit en het gelijktijdig gebruik van 
meer medicijnen. Niet alle behandelaars zijn voldoende op de 
hoogte van de verschillen in streefwaarden voor uiteenlopende 
groepen diabetespatiënten. Het blijkt in de praktijk lastig de richt-
lijnen bij ouderen adequaat toe te passen. Voor patiënten met re-
centelijk ontdekte diabetes is het van belang om de bloedglucose-
spiegel strak in te stellen om complicaties op de lange termijn te 
voorkomen. Voor oude diabetespatiënten met een beperkte le-
vensverwachting is het echter veel belangrijker om een goede 
kwaliteit van leven na te streven en hypoglykemieën, hyperglyke-
mieën en sterke schommelingen in bloedglucosewaarden zo veel 
mogelijk te voorkomen. Behandelaars neigen ernaar om bij oude-
ren een lager HbA1c na te streven dan wenselijk is. Overbehande-
ling verhoogt het risico op het doormaken van een hypoglykemie. 
Net als ernstige hypoglykemieën kunnen milde hypoglykemieën 
verstrekkende gevolgen hebben voor de gezondheid en kwaliteit 
van leven van de patiënt. Het is nog niet algemeen bekend dat 
oudere diabetespatiënten door veranderingen in fysiologie bij een 
hypoglykemie minder duidelijke symptomen hebben. Wanneer 
een patiënt of behandelaar een hypoglykemie niet goed herkent 
zal hij of zij niet adequaat optreden. Dit kan leiden tot nieuwe hy-
poglykemieën of langdurig verminderd functioneren.
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De kern
▪▪ Kwetsbare ouderen met diabetes mellitus type 2 en comorbi-

diteit worden geregeld overbehandeld. Dit leidt tot ongewenste 
bijwerkingen, zoals hypoglykemie.

▪▪ Ouderen zijn door een veranderde fysiologie minder goed in 
staat om een hypoglykemie tijdig te herkennen en daar vervol-
gens goed op te reageren.

▪▪ Symptomen als verwardheid, duizeligheid, hoofdpijn en cog-
nitieve problemen worden vaak niet in verband gebracht met 
hypoglykemieën, maar kunnen daar wel een uiting van zijn.

▪▪ Bij deïntensiveren van behandeling is de streefwaarde afhan-
kelijk van leeftijd, levensverwachting, diabetesduur, behandelin-
tensiteit en comorbiditeit.

▪▪ De streefwaarde bij diabetespatiënten ouder dan 70 jaar met 
beperkte comorbiditeit ligt tussen 53 en 64 mmol/mol. Bij kwets-
bare ouderen met ernstige comorbiditeit en een levensverwach-
ting < 5 jaar (vaak ouder dan 80 jaar) zijn HbA1c-waarden tot 69 
mmol/mol acceptabel. 

▪▪ Metformine biedt ook bij diabetespatiënten ouder dan 80 
jaar voordelen. Men kan het tot een klaring van 30 ml/min/1,73 
m2  voorschrijven, mits men de dosering aanpast.
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komen pas bij lagere bloedglucosewaarden op gang [figuur]. 
Bovendien zijn autonome signalen als zweten en trillerigheid 
zwakker of ze ontbreken helemaal. Bij verlies van autonome 
waarschuwingssignalen kan verwardheid of concentratiever-
lies het voornaamste symptoom van hypoglykemie zijn, wat 
zelfmanagement om bloedglucosewaarden te herstellen in de 
weg staat, zeker als er vaker hypoglykemieën optreden.13,17,18 
Een hypoglykemie is dan voor de patiënt, naasten of behan-
delaars moeilijker herkenbaar, waardoor ze deze vaak missen. 
Veel hypoglykemieën komen gedurende de nachtelijke uren 
tijdens de slaap voor en worden niet opgemerkt.2,17. Klachten 
van een doorgemaakte nachtelijke hypoglykemie kunnen 
overdag of in de dagen erna nog aanwezig zijn en het dagelijks 
leven ernstig belemmeren.

Risicofactoren voor hypoglykemieën
Naast de hierboven beschreven fysiologische veranderingen 
kunnen variaties in fysieke inspanning en eetpatroon het 
risico op hypoglykemie vergroten. Insulinebehoefte en me-

De voordelen van intensieve behandeling wegen bij hen niet 
op tegen de mogelijke nadelen ervan. Bij hen moeten behan-
delaars vooral streven naar een optimale kwaliteit van leven. 
De behandeling is daarbij hoofdzakelijk gericht op het voorko-
men van te lage of te hoge bloedglucosewaarden en het beper-
ken van grote schommelingen in die waarden.13,15,16

Fysiologische processen
Normaal gesproken treden er tijdens hypoglykemie mecha-
nismen in werking waarmee het lichaam tracht de bloed-
glucosespiegel te herstellen.11,12 Deze herstelmechanismen 
treden in werking wanneer de bloedglucosewaarde naar laag-
normale waarden daalt (4,4-4,7 mmol/l). Er ontstaan autono-
me symptomen, zoals trillen en palpitaties. Wanneer men te 
lage bloedglucosewaarden niet op tijd coupeert treden er ook 
neuroglycopene symptomen op, zoals verwardheid, duizelig-
heid of een slechter geheugen. Bij ouderen werken de her-
stelmechanismen minder goed. Hun situatie is vergelijkbaar 
met hypoglykemie ‘unawareness’. De herstelmechanismen 

Figuur  Bloedglucosedrempelwaarden bij diabetespatiënten met hypoglykemie ‘unawareness’ vergeleken met die van diabetespatiënten die wel 
hypoglykemie ‘awareness’ hebben (aangepaste figuur)18
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en metformine alleen. Deïntensiveren van de behandeling is 
ook van belang bij patiënten die geregeld hypoglykemieën ver-
tonen. Voor patiënten ouder dan 70 jaar met comorbiditeit is 
een HbA1c-waarde tussen 53 en 69 mmol/mol gerelateerd aan 
een hogere kwaliteit van leven en betere overleving.1,9,13,14 Bij 
deze HbA1c-waarden komen complicaties ten gevolge van hy-
poglykemie en hyperglykemie minder vaak voor.

Een nadeel van deïntensiveren is niet alleen dat het voor 
de patiënt en behandelaar moeilijk kan zijn om de jarenlang 
nagestreefde behandeldoelen los te laten, maar ook dat het 
voor de behandelaar lastig kan zijn om de behandeling bij stij-
gende bloedglucosewaarden weer tijdig te intensiveren.

Aanbevelingen voor de praktijk
Overweeg bij kwetsbare diabetespatiënten ouder dan 80 jaar 
met comorbiditeit en een HbA1c-waarde lager dan 53 mmol/
mol de behandeling te deïntensiveren. Doe dat ook bij fre-
quente hypoglykemieën. Hierbij is een HbA1c-waarde tussen 
53 mmol/mol en 69 mmol/mol acceptabel, afhankelijk van de 
leeftijd, comorbiditeit en levensverwachting.

Bij deïntensiveren kan men denken aan het afbouwen van 
SU-derivaten, het omzetten van insuline van een meerdaags 
basaal-bolusschema naar een eenmaal daags schema met 
langwerkende insuline en orale medicatie of naar een twee-
maal daags schema met mix-insuline bij patiënten met een 
stabiele leefstijl.

Ga door met de behandeling met metformine, want dit 
vergroot het risico op hypoglykemie niet, verbetert de insu-
linegevoeligheid in de perifere weefsels en remt de gluconeo-
genese in de lever. De afgelopen jaren heeft onderzoek steeds 
vaker aangetoond dat metformine ook bij patiënten ouder dan 
80 jaar voordelen heeft en ook bij een klaring tussen 30 en 50 
ml/min veilig is. Daarbij dient u de maximale dosering met-
formine naar beneden bij te stellen tot twee keer per dag 500 
mg en moet u rekening houden met intercurrente ziektebeel-
den en schommelingen in de vochthuishouding.23-26

Voorzie patiënten en naaste familie van voldoende infor-
matie, zodat ze de signalen van een hypoglykemie tijdig leren 
herkennen en daar adequaat op kunnen reageren.2,27 Evalueer 
met regelmaat de gezondheidstoestand en het medicatiege-
bruik van de patiënt. Betrek hierbij zo mogelijk de apotheker 
en medebehandelaars bij. Wees alert op een verslechtering 
van de nierfunctie en medicatie-interacties na ontslag uit 
het ziekenhuis, zeker indien een patiënt meer behandelaars 
heeft.20 Blijf daarnaast bij het verminderen van medicatie 
alert op het ontstaan van klachten ten gevolge van chronische 
hyperglykemie. ▪
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dicatiegebruik zijn op dat moment niet meer goed op elkaar 
afgestemd. Andere risicofactoren zijn een lange diabetes-
duur, een verslechterde nierfunctie, verminderd cognitief 
functioneren, polyfarmacie, een recente opname in het zie-
kenhuis, het hebben van meer behandelaren of een vermin-
derde visus.19 Een verminderde visus kan tot medicatiefouten 
leiden wanneer de patiënt etiketten niet goed leest. Door 
een verslechterde nierfunctie verloopt de klaring van orale 
bloedglucoseverlagende medicatie minder goed, met hogere 
medicatiespiegels in het bloed tot gevolg. Polyfarmacie kan 
interactie tussen medicatiesoorten in de hand werken. Veel 
diabetesgerelateerde opnamen worden voorafgegaan door po-
lyfarmacie of onjuiste combinaties van medicatie. Na ontslag 
uit het ziekenhuis wordt risicovolle medicatie te weinig om-
gezet of gestopt4,20 Gezondheidstoestand, medicatiegebruik, 
interacties en nierfunctie worden vaak niet meer regelmatig 
geëvalueerd.21 Veel patiënten zijn bang voor herhaling van een 
hypoglykemie en proberen deze te voorkomen door bij laag-
normale bloedglucosewaarden extra te gaan eten, waardoor 
de HbA1c-waarden stijgen. Dit bemoeilijkt het bepalen van de 
juiste insulinedosering.

Gevolgen van hypo- en hyperglykemie
De gevolgen van een hypoglykemie kunnen in ernst variëren 
en lang blijven bestaan. Ernstige gevolgen, zoals een CVA, epi-
leptisch insult, coma, ritmestoornissen, hartinfarct of een val 
resulterend in een fractuur, zijn makkelijk te herkennen. De 
relatie met een doorgemaakte hypoglykemie is snel te leg-
gen.13 Dat geldt niet voor diffusere symptomen, waarvan be-
handelaars niet zo snel denken dat die met hypoglykemie te 
maken hebben en die ze vaker aan de leeftijd van de patiënt 
toeschrijven.17 Milde symptomen bij ouderen waarbij te den-
ken valt aan een hypoglykemie zijn bijvoorbeeld duizeligheid, 
verwardheid, incontinentie, slechte concentratie of coördina-
tie, slaperigheid, gevoel van zwakte, cognitieve beperkingen, 
verandering in gedrag, vallen, hallucinaties of het verergeren 
van chronische aandoeningen.13

Bij het deïntensiveren van de behandeling blijkt het lastig 
te zijn deze weer op te schroeven als er signalen zijn van chro-
nische hyperglykemie. Chronische hyperglykemie kan echter 
ook klachten geven, met als gevolg een vergroting van het ri-
sico op dehydratie, een verhoogd infectiegevaar, incontinentie 
voor urine, visusklachten, spierzwakte en vermoeidheid.1,14,22 
Voor kwetsbare ouderen met een levensverwachting korter 
dan vijf jaar zijn Hba1c-waarden tot 69 mmol/mol acceptabel. 
Om complicaties door chronische hyperglykemie te vermijden 
adviseren de huidige richtlijnen om ook bij kwetsbare ouderen 
een HbA1c-waarde hoger dan 69 mmol/mol zo veel mogelijk te 
voorkomen.9,10

Deïntensiveren van de behandeling
Bij de kwetsbare diabetespatiënt ouder dan 80 jaar is deïnten-
siveren van de behandeling wenselijk bij HbA1c-waarden lager 
dan 53 mmol/mol indien de patiënt een behandeling met an-
dere bloedglucoseverlagende middelen krijgt dan met leefstijl 
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