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Chorzy na cukrzycę, ich rodziny i personel medyczny 
często stwierdzają, że czynnikiem ograniczającym 
osiągnięcie prawidłowej kontroli glikemii jest hipogli-

kemia. Stanowi ona realny problem dla chorych na cukrzycę 
typu 1 oraz dla wielu chorych na cukrzycę typu 2. 

Według Cryera1 chory na cukrzycę typu  1 doświadcza 
średnio dwóch epizodów hipoglikemii tygodniowo i jednego 
epizodu ciężkiej hipoglikemii rocznie. Epizody ciężkiej hipo-
glikemii rzadziej występują wśród chorych na cukrzycę typu 2. 
W badaniu U.K. Prospective Diabetes Study (UKPDS) wyka-
zano, że ciężkiej hipoglikemii doświadcza rocznie około 0,7% 
chorych przyjmujących pochodne sulfonylomocznika i 2,3% 
leczonych insuliną. Wśród chorych na cukrzycę typu 2 najczęś- 
ciej hipoglikemię obserwowano w grupie leczonej insuliną.2

W cukrzycy prawidłowa reakcja organizmu na hipogli-
kemię jest znacznie upośledzona, także przez stosowanie 
egzogennej insuliny lub leków zwiększających wydzielanie 
insuliny endogennej. U chorych na cukrzycę fizjologiczne 
objawy i negatywne konsekwencje hipoglikemii mogą po-
wodować znaczny strach przed hipoglikemią i lęk związany 
z możliwością jej wystąpienia.3 Co więcej, personel medyczny 
może nie intensyfikować terapii z obawy przed wywołaniem 
hipoglikemii.4 Hipoglikemia stanowi dla wielu chorych znany 
czynnik ograniczający osiągnięcie euglikemii.

Kluczowe badania, takie jak UKPDS i Diabetes Control 
and Complications Trail nie pozostawiły wątpliwości, że 
poprawa kontroli glikemii zapobiega lub opóźnia wystąpie-
nie powikłań mikronaczyniowych i może także zmniejszyć 
częstość występowania incydentów makronaczyniowych.2,5 
Z tego powodu zarówno personel medyczny, jak i chorzy po-
winni dążyć do osiągnięcia euglikemii, jednocześnie starając 
się ograniczyć występowanie hipoglikemii. Ryzyko wystą-
pienia hipoglikemii nie powinno być wymówką w rezygnacji 
z osiągania optymalnej kontroli glikemii.

Definiowanie hipoglikemii
Stężenie glukozy <70 mg/dl jest ogólnie uważane za po-
ziom alarmowy, który powinien mobilizować chorych na 

cukrzycę do podejmowania odpowiednich działań. Grupa 
badawcza do spraw hipoglikemii America Diabetes Asso-
ciation (ADA) nie zdefiniowała hipoglikemii, jak to dotych-
czas było prezentowane w tradycyjny sposób w większości 
materiałów edukacyjnych (np. jako łagodną, umiarkowaną 
lub ciężką).6 Hipoglikemię podzielono na objawową, bezob-
jawową i ciężką.

Przewodnią zasadą stojącą za tą decyzją był fakt, że chory, 
aby móc zapobiec hipoglikemii, musi dokonać oceny i podjąć 
jakieś działania wcześniej. Z tego powodu wprowadzono ter-
min hipoglikemia objawowa. Ciężka hipoglikemia definio-
wana jest jako każde zdarzenie wymagające pomocy innej 
osoby. Zalicza się do niej każdy stopień utraty przytomnoś- 
ci. Stadia te zostały ustalone także po to, aby wprowadzić 
usprawnienia w raportowaniu dla celów badawczych. 

Chorzy, którzy tracą zdolność do odczuwania objawów 
zagrażającej hipoglikemii, zaliczeni przez grupę badawczą 
ADA do grupy bezobjawowej, charakteryzują się nieświa-
domością hipoglikemii. Ta nieświadomość polega na upo-
śledzeniu wydzielania adrenaliny i innych prawidłowych 
fizjologicznych odpowiedzi na hipoglikemię i ogranicza zdol-
ność chorych do odpowiedniej odpowiedzi na zagrażający 
spadek glikemii. Nie występują u nich objawy alarmujące, 
które zwykle ostrzegają przed hipoglikemią, takie jak drże-
nia, pocenie i drażliwość. 

Bez redukcji adrenergicznej u tych chorych rozwijają się 
tylko objawy neurologiczne, takie jak splątanie, dlatego nie 
są oni już w stanie podjąć działań mających na celu wyrów-
nanie hipoglikemii, przez co hipoglikemia staje się ciężką. 

Nieświadomość hipoglikemii wiązano niegdyś z długim 
czasem trwania cukrzycy, jednak obecnie wiadomo, że wy-
stępuje ona jako wynik wzrastającej częstości hipoglikemii, 
nie zaś w wyniku długiego czasu trwania choroby. Unikanie 
hipoglikemii przez kilka tygodni może doprowadzić do po-
prawy w zakresie jej świadomości.7 Jeśli ta świadomość nie 
zostanie przywrócona, może dojść do błędnego koła hipo-
glikemii.8 

Dokładna ocena zaleceń terapeutycznych, zastosowanie 
strategii fizjologicznego uzupełniania insuliny, wprowadze-
nie edukacji dotyczącej samodzielnej kontroli, wsparcie 
psychologiczne dla chorych i ich rodzin oraz opracowanie 
listy strategii interwencyjnych mogą doprowadzić do zmini-
malizowania ryzyka hipoglikemii, zapewniając jednocześnie 
optymalne wyrównanie glikemii. Hipoglikemia nie powinna 
być postrzegana jako bariera nie do pokonania, ale raczej 
jako możliwość potencjalnej poprawy zalecanej strategii  
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terapeutycznej, poprawy w codziennych praktykach lecze-
nia cukrzycy lub wykrycia innych stanów, które mogą mieć 
udział w rozwoju hipoglikemii.

Badanie przyczyn i skutków hipoglikemii
W jaki sposób personel medyczny może pomagać chorym na 
cukrzycę w rozpoznawaniu potencjalnych czynników ryzyka 
rozwoju hipoglikemii lub identyfikowaniu przyczyn epizodów 
hipoglikemii? Przyczyna może wydawać się jednoznaczna: 
lek hipoglikemizujący, najprawdopodobniej insulina, niedo-
stosowany do ilości spożywanych węglowodanów lub niedo-
stosowanie wysiłku fizycznego wykonanego przez chorego 
do ilości spożytego posiłku. Często ustalenie dokładnego 
mechanizmu spustowego może jednak stanowić wyzwanie. 

W tabeli 1 zamieszczono listę potencjalnych przyczyn 
hipoglikemii. Personel medyczny może być zmuszony do 
myślenia jak śledczy w celu odkrycia przyczyn i czynników 
mających wpływ na wystąpienie epizodu hipoglikemii. Po-
zwolenie choremu i jego rodzinie na opowiedzenie historii 
związanej z wystąpieniem epizodu hipoglikemii może pomóc 
w odkryciu konieczności nie tylko zmiany farmakoterapii, 
ale także zmian w postępowaniu chorego w odpowiedzi na 
hipoglikemię. Zachęcanie chorych do przejmowania więk-
szej kontroli nad takimi sytuacjami może także pomóc w zre-
dukowaniu strachu i lęku często związanych z hipoglikemią. 

Poświęcenie czasu na wysłuchanie i ocenę 
historii związanej z epizodem hipoglikemii
Ciągłe zadawanie pytań chorym może pomóc w odpowied-
nim zrozumieniu podłoża zgłaszanej hipoglikemii. Może 
ponadto zredukować nieporozumienia między chorymi i le-
karzami prowadzącymi, dając podstawę do opracowania no-
wych umiejętności lub koncepcji, które mogą się wydawać 
banalne dla lekarzy prowadzących, za to stanowić wyzwanie 
dla chorych. 

Jeśli chorzy stwierdzają, że doświadczali epizodów hipo-
glikemii, istotne jest wspólne jej zdefiniowanie. Co chorzy 
uznają za hipoglikemię? Czy zwykle jest to oparte jedynie 
na ich własnych odczuciach, czy też mogli właśnie sprawdzić 
stężenie glukozy w momencie wystąpienia objawów?

Jeśli dostępne są odczyty z samodzielnej kontroli, w jakim 
momencie lub przy jakim stężeniu glukozy chorzy zaczynają 
doświadczać objawów hipoglikemii? Osoby z dużymi stęże-
niami glukozy, które występują przez dłuższy czas, będą się 
czuć tak, jakby doświadczały hipoglikemii przy wiekszych 
stężeniach glukozy niż prawidłowe, natomiast chorzy z bar-
dzo ścisłą kontrolą glikemii mogą odczuwać hipoglikemię 
przy znacznie mniejszych wartościach.7

Strach przed tymi odczuciami związany z małymi stęże-
niami glukozy może powstrzymywać chorych ze źle wyrów-
naną cukrzycą przed przyjmowaniem zalecanych dawek 
insuliny lub doustnych leków hipoglikemizujących nawet 
wtedy, gdy stężenie glukozy nigdy nie osiągnęło poziomu 
<70 mg/dl przy stosowaniu zalecanych dawek. Z drugiej 
strony zmniejszona świadomość spadku glikemii <60 mg/dl  
może powstrzymywać chorych przed leczeniem hipoglike-
mii, zanim utracą funkcje neurologiczne lub przytomność. 
Przedyskutowanie tych koncepcji z chorymi dostarcza prak-

tycznej motywacji i wsparcia dla podkreślenia znaczenia 
samodzielnej kontroli w dostosowywaniu farmakoterapii 
i bezpieczeństwa. 

Innym obszarem godnym zgłębienia są działania cho-
rych prowadzące do wystąpienia hipoglikemii. Może się wy-
dawać oczywiste, że zmiany w diecie, aktywności fizycznej 
lub farmakoterapii mogą powodować hipoglikemię, jednak 
pozwolenie chorym na zwerbalizowanie swoich zwyczajów 
lub zmian w zwyczajach może pozwolić im samym odkryć 
te zachowania.

Spożycie mniejszego posiłku lub posiłku zawierającego 
mniejszą ilość węglowodanów niż zwykle może spowodować 

Zbyt duża dawka insuliny lub leków zwiększających wydzielanie 
insuliny 
•  Dawka może wymagać redukcji lub preparat farmakologiczny 

należy zmienić na inny
•  nakładanie się dawek insuliny (np. podawanie dawek 

przedposiłkowych i/lub dawki korygujące hiperglikemię bez 
brania pod uwagę przedłużonego działania poprzedniej dawki)

Zagadnienia związane z podawaniem leków
•  zaburzenia widzenia prowadzące do nieprawidłowego 

dawkowania leków lub insuliny
•  zagadnienia związane z miejscem podawania insuliny
 •  podawanie insuliny domięśniowo raczej niż podskórnie
 •  wstrzykiwanie w miejsca zmienione przez lipodystrofię
•  zagadnienia związane z pamięcią i rozproszeniem
 •  przyjmowanie leku lub insuliny dwukrotnie
 •  przypadkowe przyjęcie insuliny szybkodziałającej zamiast 

długodziałającej
•  Suboptymalne dopasowanie w czasie podawania insuliny 

w związku z posiłkami
 •  przyjmowanie insuliny szybkodziałającej ze zbytnim 

wyprzedzeniem w stosunku do spożywanego posiłku lub  
za późno po posiłku

Dostarczanie mniejszej ilości egzogennej glukozy 
• opuszczenie lub opóźnienie posiłku
• nieprawidłowe policzenie zawartości węglowodanów

Zmniejszone wytwarzanie glukozy endogennej
• Spożycie alkoholu
• niewydolność nerek lub progresja choroby nerek

Zwiększone wykorzystanie glukozy
• w trakcie lub po zwiększonej aktywności fizycznej

Zwiększona insulinowrażliwość
• utrata masy ciała
•  leki zwiększające insulinowrażliwość, takie jak metformina lub 

pioglitazony, przy stosowaniu łącznie z insuliną lub pochodnymi 
sulfonylomocznika

• w trakcie lub po zwiększonej aktywności fizycznej

Zmniejszony klirens insuliny
• pogarszająca się czynność nerek

Inne zagadnienia
• pierwszy trymestr ciąży
• gastropareza
• niekontrolowana niedoczynność tarczycy
• zaawansowany wiek
• zamierzona hipoglikemia (przedawkowanie insuliny)

Tabela 1. Lista potencjalnych przyczyn hipoglikemii
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spadek glikemii po posiłku. Jeśli zmiany w diecie prowadzą 
do epizodów hipoglikemii, zwykle okazuje się, że chorzy nie 
robią tego specjalnie. Czy w ostatnim czasie słabiej odczu-
wali głód albo próbowali stracić na wadze? Czy dokonały się 
zmiany w stanie zdrowia ich jamy ustnej? Wielu chorych nie 
rozumie złożoności czynników wpływających na poposiłkowe 
stężenie glukozy lub nie są oni w stanie w odpowiedni sposób 
ocenić zawartości węglowodanów w posiłku, aby obliczyć jego 
kaloryczność.

W przypadku chorych, którzy potrafią policzyć zawartość 
węglowodanów w posiłku, należy sprawdzić potencjalny wpływ 
zawartości białka i tłuszczów. Ci chorzy mogą nie zdawać sobie 
sprawy lub po prostu zapominać o roli białek i tłuszczów, po-
nieważ bardziej koncentrują uwagę na węglowodanach. 

W przypadku chorych, którzy liczą kalorie lub używają 
ogólnych średnich przeliczników porcji, należy zbadać 
istotne zmiany zawartości węglowodanów i ocenić ich zdol-
ność do rozpoznawania posiłków bogatych w węglowodany. 
Ci chorzy mogą nie rozumieć wagi bilansowania węglowo-
danów. W rozmowie poświęconej temu tematowi lekarze 
mogą odkryć, że chory wymaga skierowania do dietetyka lub 
instruktora diabetologicznego w celu pogłębienia wiedzy na 
temat żywienia. 

Zmiany w aktywności fizycznej, które mogą prowadzić do 
hipoglikemii, mogą dotyczyć nie tylko zamierzonych ćwiczeń. 
Szczególnie w przypadku chorych prowadzących siedzący tryb 
życia zwiększenie ogólnej energii i wytrzymałości prowadzi do 
większej aktywności, zwiększenia liczby spraw do załatwienia, 
wykonywania prac ogrodowych lub domowych częściej niż zwy-
kle, co może prowadzić do hipoglikemii. W przeciwieństwie do 
tego, sportowcy chorzy na cukrzycę, którzy mają okresy dwóch 
treningów dziennie, mogą wymagać pomocy i szkolenia w za-
kresie dostosowania dawki przyjmowanych leków do poprawy 
isnulinowrażliwości i zwiększenia wychwytu glukozy wynikają-
cego ze zwiększenia intensywności ćwiczeń.

Zadawanie otwartych pytań na temat czasu i dawkowania 
leków lub poproszenie chorych o zademonstrowanie lub opi-
sanie technik wstrzyknięć może ujawnić potencjalne przy-
czyny hipoglikemii. 

Wreszcie ważne jest pytanie, jak dokładnie chorzy postę-
pują w przypadku hipoglikemii. Pytanie to często ujawnia 
tendencję do konsumowania większych o około 15-20 g niż za-
lecane ilości węglowodanów lub też może odkryć fakt, że chory 

ma niewłaściwe informacje o tym, które pokarmy i substancje 
najszybciej zwiększają stężenie glukozy. W tabeli 2 przedsta-
wiono przegląd zaleceń postępowania w hipoglikemii.

Rozmowa z chorym na temat jego wiedzy dotyczącej wy-
boru odpowiednich pokarmów, aktywności fizycznej i farma-
koterapii może pomóc w zapobieganiu kolejnym epizodom 
hipoglikemii, pozwolić lekarzom prowadzącym w najlepszy 
możliwy sposób ocenić konieczność wprowadzenia wszyst-
kich niezbędnych zmian w leczeniu i zidentyfikować braki 
w edukacji, które wymagają uzupełnienia. 

Odkrywanie innych przyczyn hipoglikemii 
i postępowanie z czynnikami ryzyka

MIejsca wstrZyknIęcIa InsuLIny
W miejscu wielokrotnych wstrzyknięć dochodzi do zmian 
w tkance tłuszczowej, zwanych lipodystrofią. Wstrzykiwanie 
insuliny w miejsce, w którym doszło do rozwoju lipodystrofii, 
zwykle powoduje upośledzenie wchłaniania insuliny.9 Perso-
nel medyczny i chorzy na podstawie długości działania insu-
liny dopasowują zalecane spożycie węglowodanów i korygują 
hiperglikemię. Wstrzykiwanie insuliny w miejsca zmienione 
przez lipodystrofię może jednak powodować nieprawidłowe 
i niewytłumaczalne wahania stężenia glukozy. 

Personel medyczny zalecając choremu zmianę miejsca 
wstrzyknięcia, powinien zalecić ostrożność. Ze względu na 
fakt, że insulina wstrzyknięta w świeże miejsce będzie praw-
dopodobnie wchłaniana skuteczniej, może wymagać zmniej-
szenia dawki.

Regularne zmiany miejsca wstrzyknięcia insuliny mogą 
pozwolić na uniknięcie rozwoju lipodystrofii. Należy pamię-
tać, że niektórzy chorzy, w tym szczególnie dzieci, mogą wy-
kazywać niechęć do wstrzykiwania insuliny w miejsca inne niż 
zmienione przez lipodystrofię, ponieważ – jak stwierdzają – te 
miejsca są wrażliwsze na ból związany ze wstrzyknięciem.

sPOżycIe aLkOhOLu
Wiele drinków zawierających alkohol zawiera także duże 
ilości węglowodanów i może powodować początkowo wzrost 
glikemii. Alkohol hamuje jednak glukoneogenezę, która 
staje się głównym źródłem endogennej glukozy około 8 h po 
posiłku. Z tego powodu istnieje zwiększone ryzyko wystąpie-
nia hipoglikemii rano następnego dnia po spożyciu istotnej 
ilości alkoholu, jeśli nie towarzyszyło mu spożycie pokarmu. 
Konsumpcja alkoholu może wpływać także na odczuwanie 
objawów hipoglikemii.10 

W przypadku chorych, u których stężenie glukozy jest 
dobrze kontrolowane, zalecenia ADA dotyczące alkoholu 
sugerują spożycie maksymalnie jednego do dwóch drinków 
dziennie wraz z pokarmem. Korzystne może być ścisłe kon-
trolowanie glikemii przez następne 10-20 h.

uPOśLeDZOna cZynnOść nerek
Przy upośledzonej czynności wątroby lub nerek zmniejsza się 
klirens insuliny i pochodnych sulfonylomocznika. Niezbędne 
może się stać zmniejszenie dawek niektórych leków przeciw-
hiperglikemicznych i unikanie innych. 

Z leków doustnych za rozwój hipoglikemii najczęściej 
odpowiedzialne są pochodne sulfonylomocznika. Glimepi-

reguła piętnastek w leczeniu hipoglikemii:
• Sprawdź stężenie glukozy, jeśli to możliwe
•  lecz, podając 15-20 g węglowodanów (np. 3-4 tabletki glukozy, 

żelu glukozowego, 1/3 do 1/2 kubka soku, szklankę napoju 
gazowanego, kubek mleka)

• powtórz pomiar glukozy po 15 minutach
•  powtórz leczenie zgodnie z podanymi powyżej zaleceniami, jeśli 

glikemia nie wynosi >70 mg/dl

Leczenie ciężkiej hipoglikemii:
• podaj glukagon domięśniowo lub podskórnie
 •  Jeśli chory ma ≤5 lat, podaj 0,5 mg
 •  Jeśli chory ma >5 lat, podaj 1 mg
• następnie podaj napój gazowany i przekąskę

Tabela 2. Leczenie hipoglikemii
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ryd może stanowić bezpieczniejszy wybór niż glibenklamid 
lub glipizyd w przypadku starszych chorych i osób z niewy-
dolnością nerek, ponieważ jest całkowicie metabolizowany 
w wątrobie, cytochrom p450 redukuje go do całkowicie 
nieaktywnych metabolitów, które są następnie wydalane 
ze stolcem.11 W przypadku niewydolności nerek stosowanie 
mniejszych dawek nadal może się okazać niezbędne. 

Wraz z pogarszaniem się czynności nerek także czas działa-
nia egzogennej insuliny się wydłuża i staje się ona mniej prze-
widywalna w swoim działaniu, zmniejsza się ponadto udział 
glukoneogenezy nerkowej.12,13 Stosowanie analogów insuliny, 
wielokrotnych wstrzyknięć czy zmniejszenie dawki insuliny 
może pomóc w zmniejszeniu ryzyka wystąpienia hipoglikemii.

uwagI ZwIąZane Z gastrOPareZą
Osoby chorujące na cukrzycę od wielu lat, ze źle wyrównaną 
chorobą, znajdują się w grupie zwiększonego ryzyka neuro-
patii autonomicznej, w tym gastroparezy czyli spowolnionego 
opróżniania żołądka. Uważa się, że opóźnione wchłanianie 
pokarmów zwiększa ryzyko hipoglikemii, mimo że brakuje 
na to dowodów naukowych. Współistniejące problemy ze 
strony przewodu pokarmowego, takie jak nieżyt żołądkowo-
-jelitowy lub choroba trzewna mogą także przyczyniać się do 
opóźnionego wchłaniania pokarmów.10 

Leki, takie jak metoklopramid i erytromycyna są stoso-
wane w celu przyspieszenia opróżniania żołądkowego. Poda-
wanie insuliny przedposiłkowej po posiłkach lub stosowanie 
przedłużonych bolusów w pompach insulinowych może także 
pomóc w zapobieganiu potencjalnej hipoglikemii związanej 
z opóźnionym opróżnianiem żołądka.

skutkI nIeDOcZynnOścI tarcZycy
Niedoczynność tarczycy spowalnia wchłanianie glukozy 
z przewodu pokarmowego, zmniejsza wychwyt glukozy przez 
tkanki obwodowe i zmniejsza glukoneogenezę. Wśród cho-
rych na cukrzycę może to prowadzić do zwiększonej częstości 
epizodów hipoglikemii. Pomiar stężenia TSH jest najdokład-
niejszą metodą oceny pierwotnej niedoczynności tarczycy. 
Wraz z leczeniem niedoczynności tarczycy potrzebne jest 
zwykle zwiększenie dawki insuliny w celu pokrycia zwięk-
szonych potrzeb metabolicznych.14 Także subkliniczna nie-
doczynność tarczycy jest związana ze zwiększonym ryzykiem 
objawowej hipoglikemii.15

cZynnIkI ZwIąZane Z wIekIeM
Ryzyko ciężkiej hipoglikemii wzrasta z wiekiem. Spowolnie-
nie wydzielania hormonów kontrregulacyjnych, nieregu-
larne spożywanie pokarmów oraz spowolnione wchłanianie 
jelitowe sprawią, że starsze osoby pozostają w grupie zwięk-
szonego ryzyka wystąpienia hipoglikemii.16 Ścisła kontrola 

czynności nerek, masy ciała i stanu odżywienia może zmniej-
szyć częstość występowania hipoglikemii w tej populacji.

hIPOgLIkeMIa ZwIąZana Z cIążą
Częstość występowania umiarkowanej i ciężkiej hipogli-
kemii jest w cukrzycy typu 1 największa u kobiet między 
8 i 16 tygodniem ciąży. Ciężka hipoglikemia we wczesnej 
ciąży występuje trzy razy częściej niż w okresie poprzedzają-
cym zapłodnienie.17 Jeśli u kobiety w okresie prokreacyjnym 
występuje niewyjaśniona lub częsta hipoglikemia, należy 
wziąć pod uwagę ciążę jako potencjalną jej przyczynę. Porad-
nictwo dotyczące ciąży uwzględniające informacje na temat 
potencjalnego zwiększenia ryzyka wystąpienia hipoglikemii 
we wczesnej ciąży może pomóc w zredukowaniu częstości hi-
poglikemii wśród kobiet planujących ciążę. 

śwIaDOMIe wywOłana hIPOgLIkeMIa
Uważa się, że celowe przedawkowanie insuliny zdarza się re-
latywnie rzadko, jednak jego rzeczywista częstość jest trudna 
do zmierzenia. Często stosowaną metodą używaną do oceny 
zamierzonego przedawkowania insuliny jest analiza danych 
z regionalnych centrów toksykologii. W 2005 roku w co-
rocznym raporcie American Association of Poison Control 
Centers jedynie 3934 z 2 424 180 zgłoszeń (0,16%) zdarzeń 
związanych z ekspozycją na leki dotyczyło insuliny.

Chociaż rzadko się to zdarza, większość przypadków 
przedawkowania insuliny zgłaszanych do centrów kontroli 
zatruć wiązało się z próbami samobójczymi.18 Depresja jest 
schorzeniem często współwystępującym z cukrzycą. Jeśli 
personel medyczny nie jest w stanie zidentyfikować innych 
przyczyn przewlekłej hipoglikemii, może nie być w stanie 
wykluczyć zamierzonego wywoływania hipoglikemii. Chorzy 
podejrzani o zamierzone wywołanie hipoglikemii powinni zo-
stać skierowani do psychologa w celu oceny i leczenia.

strategie mające na celu zredukowanie 
częstości występowania hipoglikemii

ZaPewnIanIe eDukacjI w ceLu wsParcIa chOrych
Chorzy na cukrzycę (a jeśli to możliwe, także ich opiekuno-
wie), którzy przeszli szkolenie dotyczące samodzielnej kon-
troli, powinni lepiej rozumieć, w jaki sposób ich leki, plan 
posiłków i aktywność fizyczna wzajemnie na siebie wpły-
wają na drodze do osiągnięcia optymalnej kontroli glikemii, 
jednocześnie ograniczając hipoglikemię. Będą także lepiej  
przygotowani do zapobiegania i leczenia hipoglikemii, jeśli 
ona wystąpi. 

Personel medyczny powinien służyć pomocą osobom, 
które nie miały okazji pracować z instruktorem diabeto-

•  programy edukacyjne popierane przez aDa 
http://professional.diabetes.org/recognition.aspx?typ=15&cid=84040 

•  american Dietetic association 
http://www.eatright.org/programs/rdfinder

•  american association of Diabetes educators 
http://www.diabeteseducator.org/professionalresources/accred/programs.html

Tabela 3. Źródła edukacji diabetologicznej
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logicznym lub dietetykiem, w ich poszukiwaniu w miejscu 
zamieszkania. W tabeli 3 przedstawiono listę źródeł ułatwia-
jących znalezienie lokalnych instruktorów diabetologicznych 
lub dietetyków. Chorzy, którzy nie przechodzili w ostatnim 
czasie szkolenia w zakresie edukacji diabetologicznej, mogą 
odnieść korzyść z kursu aktualizującego ich wiadomości. 

Edukacja dotycząca hipoglikemii obejmuje nie tylko od-
powiednie leczenie i zapobieganie, ale także zalecenia doty-
czące prowadzenia pojazdów, w tym wykonywanie kontroli 
glikemii przed rozpoczęciem jazdy i często podczas prowa-
dzenia dla osób, które są skłonne do hipoglikemii. Chorzy 
na cukrzycę powinni mieć w samochodzie tabletki z glukozą, 
żel lub inne odpowiednie preparaty doustne. Istotne może 
być także zachęcanie chorych do noszenia identyfikatora 
medycznego zawierającego informację na temat cukrzycy 
i innych chorób, które mogą być także istotne.

PrOwaDZenIe saMODZIeLnej kOntrOLI I PrZegLąDanIe 
wyników
Postępowanie oparte na schematach glikemii wykorzy-
stywane do przeglądania wyników samokontroli pozwoli 
chorym na cukrzycę i ich lekarzom prowadzącym na do-
stosowanie dawek leków lepiej dopasowane do spożycia 
pokarmów i aktywności fizycznej. Przeglądanie wyników 
z samodzielnej kontroli, które zawierają wyniki glikemii 
na czczo, poposiłkowej i nocnej, pozwoli lekarzowi prowa-
dzącemu na opracowanie bardziej fizjologicznego reżimu 
farmakologicznego dla pacjentów. Samodzielna kontrola 
pozwala także na podejmowanie odpowiednich działań 
prewencyjnych i kontrolnych związanych z hipoglikemią. 

W dzisiejszych czasach zastosowanie systemów ciągłego 
pomiaru glikemii (cointinuous glucose monitoring, CGM) 
może także przyczynić się do ograniczenia hipoglikemii, 
szczególnie wśród chorych, którzy często doświadczają 
epizodów hipoglikemii, z nieświadomością hipoglikemii 
i z jej nocnymi epizodami. Personel medyczny może zale-
cić diagnostyczne CGM w celu oceny występowania nocnej 
hipoglikemii i poprawy identyfikacji schematów wartości 
glikemii poprzedzających wystąpienie hiperglikemii lub 
hipoglikemii w ciągu całej doby. Wzrasta liczba chorych 
na cukrzycę leczonych insuliną stosujących czujniki CGM 
jako część rutynowego postępowania w cukrzycy. 

PrOwaDZenIe trenIngów śwIaDOMOścI stężenIa 
gLukOZy we krwI
Trening świadomości stężenia glukozy we krwi należy rozwa-
żyć w przypadku chorych z nawracającymi ciężkimi hipogli-
kemiami.19 Edukacja dotycząca hipoglikemii powinna także 
obejmować informację, że przebycie ciężkiej hipoglikemii 
zwiększa ryzyko wystąpienia kolejnego ciężkiego epizodu 
w ciągu następnych 6 miesięcy.20 Docelowe wartości glike-
mii powinny zostać zwiększone w następnych 2-3 tygodniach 
w celu zapobiegania nawrotom hipoglikemii.

Podsumowanie
Hipoglikemia może być czynnikiem ograniczającym opty-
malną kontrolę cukrzycy. Ryzyko hipoglikemii może jednak 
zostać zminimalizowane przez odpowiednią edukację doty-
czącą samodzielnej kontroli cukrzycy i indywidualizacji sche-

matów terapeutycznych z zastosowaniem fizjologicznego 
dawkowania insuliny i odpowiedniego leczenia farmakolo-
gicznego.

Dokładne rozważenie wszystkich potencjalnych czynni-
ków związanych z hipoglikemią pomoże chorym zredukować 
ryzyko wystąpienia u nich hipoglikemii i osiągnąć optymalną 
kontrolę glikemii, a przez to zmniejszyć ryzyko odległych 
powikłań cukrzycy. Zredukowanie ryzyka hipoglikemii i za-
chęcanie chorych i ich rodzin do zapobiegania i leczenia ich 
w odpowiedni sposób ostatecznie pomoże zmniejszyć strach 
chorych przed hipoglikemią i przyczynić się do poprawy kon-
troli glikemii i jakości życia. 
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