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Úvod
Edukujeme-li nového diabetika, vysvět-
líme mu vždy příznaky hypoglykemie. 
Obvykle k výkladu přistupuje s nedůvě-
rou, že takové příznaky mít nemůže a je 
překvapen intenzitou příznaků hypo-
glykemie. Část diabetiků pak v pozdější 
fázi onemocnění naopak vyděsí situ-
ace, že hypoglykemie nastoupí bez pří-
znaků. To bývá důsledkem rozvoje au-
tonomní diabetické neuropatie. Dnes 
diabetiky ve vztahu k hypoglykemii zne-
klidňují nová pravidla pro řízení vozi-
del při cukrovce a  mají strach, že by 
mohli přijít o řidičský průkaz. Je velmi 
důležité edukovat o příznacích hypo-
glykemie i příbuzné diabetika. Hypo-
glykemie jsou vyvolány léčbou diabetu. 
Hypoglykemie je nejčastější kompli-
kací především inzulinové léčby u obou 
typů diabetu a limituje možnost dosa-
žení trvalé normoglykemie. Méně často 

se vyskytuje i při léčbě deriváty sulfo-
nylurey a velmi vzácně při užití jiných 
antidiabetik. Určitě je hypoglykemie 
hlavní příčinou obav pacientů z  inzu-
linové léčby a  důvodem, proč diabe-
tici 2. typu inzulinovou léčbu často 
odmítají.

Příznaky hypoglykemie a její léčba
Symptomy hypoglykemie se rozvíjejí 
obvykle při poklesu glykemie většinou 
pod 3,0 mmol/l, ale mohou se vyskyt-
nout i  při glykemii vyšší, zejména při 
prudkém poklesu glykemie. V klinické 
praxi a zejména klinických studiích se 
obvykle odlišují hypoglykemie, které 
pacient zvládne sám, a hypoglykemie, 
které vyžadují asistenci druhé osoby. 
Popis příznaků a patogenetických pří-
čin vzniku hypoglykemie nejsou ničím 
novým a jsou podobné u diabetu i u ji-
ných vzácných nemocí provázených hy-

poglykemií. U  nás byly popsány po-
drobně např. již prof. Charvátem 
v  roce 1936 [1]. Na patogenetických 
úvahách a klinickém popisu se od té 
doby prakticky nic nezměnilo.

Symptomy hypoglykemie dnes ob-
vykle dělíme na autonomní, neurogly-
kopenické a nespecifické. Toto členění 
je akademické a překrývá se. Rozma-
nitými projevy tak jsou pocení, zma-
tenost, úzkost, slabost, palpitace, aty-
pické chování, nauzea, sucho v ústech, 
špatná soustředěnost, třes, ospalost, 
cefalea, hlad, bledost, diplopie či ob-
tížná řeč. Přítomny mohou být i  pří-
znaky zcela atypické.

Pacient může hypoglykemii zvlád-
nout sám tak, že si stačí vzít sacha-
ridy perorálně. K perorálnímu příjmu, 
pokud je dostatečně zachováno vě-
domí, může pacienta přinutit i asistu-
jící osoba. Závažnější epizody mohou 
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Hypoglycaemia – a phenomenon over which modern diabetology manages to prevail

Summary: Hypoglycaemia is considered to be the most significant complication when treating diabetes. The most important is its 
association with cardiovascular risk. Rigorous self-monitoring, lifestyle changes and the use of insulin analogues reduce the risk sig-
nificantly in type 1 diabetes patients. Combined insulin and incretin therapy appears to be useful. Individualized therapy and incretin 
treatment in particular represent considerable risk reduction in type 2 diabetes patients. It is crucial to change therapy in a patient who 
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vyžadovat parenterální podání glu-
kózy intravenózně nebo glukagonu 
intramuskulárně.

Mírná hypoglykemie rychle ustu-
puje, pokud při prvních známkách 
(hlad, pocení) sní nebo vypije pacient 
10–20 g sacharidů (houska či kra-
jíc chleba, krabička džusu nebo malá 
láhev koka-koly). Při výraznějších pří-
znacích (slabost, třes, silné pocení) je 
doporučeno rychle sníst 20–30 g glu-
kózy (5 kostek cukru, 3 polévkové lžíce 
medu, 6 čajových lžiček glukopuru). 
Kromě kostkového cukru používají pa-
cienti i glukózové bonbony (asi 5 g glu-
kózy v bonbonu) nebo tekutou směs 
glukózy, sacharózy a fruktózy v sáčku 
s aluminiovou fólií (Wellion), která od-
povídá množství tzv. jedné sacharidové 
jednotky (10–12 g). Po požití těchto 
„rychlých“ sacharidů je vhodné ještě 
konzumovat komplexní sacharidy (su-
šenky, rohlíky). Při takovémto postupu 
se glykemie zvýší během 10–15 min.

Pokud je hypoglykemie provázena 
poruchou nebo ztrátou vědomí a  je 
potvrzena vyšetřením na glukome-
tru, je možné podat intramuskulárně 
1 mg glukagonu nebo intravenózně 
40–60 ml 40% glukózy. Glukagon mo-
bilizuje štěpení jaterního glykogenu 
a většinou je účinek rychlejší než u glu-
kózy. Jeho aplikace při použití gluka-
gonových kitů je jednoduchá a může 
být využita i  příbuznými. Neúčinkuje 
u prolongovaného hladovění, kdy pa-
cient musí doplnit zásobu jaterního 
glykogenu požitím glukózy, a nesmí se 
podávat ani při léčbě sulfonylureovými 
antidiabetiky. Nejdůležitější je rozebrat 
příčiny, které k  hypoglykemii vedly, 
a zabránit jejímu opakování pečlivým 
poučením pacienta, případně úpra-
vou antidiabetické léčby. Na projevy 
hypoglykemie se pacientů aktivně do-
tazujeme; pacienty s hypoglykemií po 
perorálních antidiabetikách vždy hos-
pitalizujeme. Pacient se závažnými hy-
poglykemiemi po inzulinu by měl být 
vybaven glukagonem. Léčba hypogly-
kemie je dnes jasně definována, a  to 
jak na úrovni samoléčby – a tedy edu-
kace pacienta, tak na úrovni lékaře 

v terénu i ve zdravotnických zařízeních. 
Hlavním problémem je dnes především 
prevence hypoglykemie. Zastavme se 
ale nejprve u toho, proč se hypoglyke-
mie obáváme.

Proč se dnes obáváme 
hypoglykemie
Hypoglykemie jistě snižuje kvalitu ži-
vota a  zvyšuje mortalitu pacientů. 
Údaje o mortalitě na hypoglykemii se 
pohybují kolem 1 % [2]. Problémem 
může být i tzv. opožděná hypoglykemie 
(např. za několik hodin po fyzické zá-
těži) nebo protrahovaná hypoglykemie 
(např. po sulfonylureových antidia
betikách často v kombinaci s fyzickou 
zátěží, hepatopatií či renální insuf i
ciencí). Pacient se pak může bát fyzické 
aktivity.

Hlavní rizika vyplývající z  hypogly-
kemie jsou nepochybně kardiovasku-
lární  [3]. Předpokládá se, že mecha-
nizmy vedoucí ke kardiovaskulárním 
účinkům hypoglykemie jsou na jedné 
straně dány prodloužením intervalu 
QT a na druhé straně hormonální re-
akcí včetně zvýšení tonu sympatiku. 
To vede k výskytu arytmií i v  interakci 
s  autonomní diabetickou neuropatií 
a tzv. diabetickou kardiomyopatií. Kli-
nicky pak může jít o  několik různých 
typů projevů: hypoglykemií induko-
vané kardiovaskulární příhody, náhlou 
smrt diabetika, a to nejen u diabetiků 
2. typu či starších diabetiků 1. typu, ale 
i o tzv. náhlou smrt u diabetika 1. typu.

Rozsáhlé studie s porovnáním inten-
zivně a méně intenzivně léčených dia-
betiků (ACCORD, ADVANCE a VADT) 
jsou podrobně hodnoceny v  citova-
ném přehledu [3], který vyšel i v české 
mutaci časopisu Diabetes Care. Stejné 
závěry vyplynuly i  z přehledných refe-
rátů věnovaných problematice hypo-
glykemie na letošním kongresu Ame-
rické diabetologické společnosti. Tyto 
studie ukázaly, že intenzivní léčba dia
betiků 2. typu při dlouhém trvání dia
betu 2. typu nevedla k  pozitivním 
kardiovaskulárním efektům a  může 
dokonce zvyšovat mortalitu. Toto zvý-
šení mortality však nebylo prokázáno 

v souvislosti s častějším výskytem hypo-
glykemií. Hypoglykemie zvyšují morta-
litu stejně u dobře a špatně kompenzo-
vaných diabetiků. Podle studie VADT je 
třeba věnovat pozornost zejména ne-
dávné závažné hypoglykemii, protože 
ta významně predikuje kardiovasku-
lární mortalitu pacientů.

Vztah hypoglykemie k ateroskleróze 
však může být i  jiný. Výskyt hypogly-
kemií nejen přispívá k  akutním kar-
diovaskulárním příhodám, ale vede 
i k rozvoji aterosklerózy v cévní stěně. 
To bylo prokázáno u  diabetiků [4], 
u  experimentálních zvířat [5] a  do-
konce u osob s prediabetem [6]. Zde 
šlo o zachycení exkursí glykemií do hy-
poglykemických hodnot v  kontinu-
álním monitorování bez jakéhokoli 
vztahu k léčbě, neboť šlo o osoby ještě 
bez léčby antidiabetiky.

Diskutuje se i  o  vztahu hypoglyke-
mií k poruše kognitivních funkcí [7,8]. 
Zatímco vztah k  hyperglykemiím je 
u  kognitivní dysfunkce přesvědčivý, 
vztah k  opakovaným hypoglykemiím 
je možný, ale úplně přesvědčivě proká-
zán není.

Jak se dnešní diabetologie 
vyrovnává s rizikem hypoglykemie
U diabetu 1. typu se s rizikem hypogly-
kemie vyrovnáváme šetrnou inzulino-
terapií a adekvátní dietou. Významný 
je selfmonitoring glykemií a  aktivní 
úprava léčby pacientem. U  části pa-
cientů je prevencí hypoglykemií i léčba 
inzulinovou pumpou. Historicky si 
podávání klasických inzulinů s  půso-
bením 6 a  více hodin vynutilo vklá-
dání menších jídel mezi hlavní chody 
a  podávání diabetické diety v  6 por-
cích denně. To snižovalo rizika hy-
poglykemie mezi velkými jídly. Další 
změnou, která snížila rizika hypoglyke-
mie, bylo podávání inzulinových ana-
log krátkodobě i dlouhodobě působí-
cích [9,10]. V nových studiích je tento 
efekt ještě exaktněji ověřován [11,12]. 
Vývoj nových léků a léčebných postupů 
bude však možná rychlejší. Nová velmi 
dlouho působící inzulinová analoga 
mohou snižovat riziko hypoglykemií 
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novat u intenzivně léčených diabetiků 
2.  typu [20]. Prací, které ukazují, že 
použití krátkodobě a  dlouhodobě 
působících inzulinových analog sni-
žuje riziko hypoglykemie, je mnoho 
(např. [21,22]).

Závěr
Hypoglykemie je bohužel běžnou 
komplikací léčby obou typů diabetu. 
Přináší zejména kardiovaskulární ri-
ziko. Celá historie léčby inzulinem 
a  perorálními antidiabetiky je spo-
jena s rizikem hypoglykemie. Moderní 
diabetologie se s  tímto rizikem za-
číná úspěšně vyrovnávat. Nejvýznam-
nější je v tomto ohledu nástup tzv. in-
kretinové léčby u  diabetiků 2. typu. 
Je pravděpodobné, že také u  diabe-
tiků 1. typu povede kombinace inzuli-
noterapie a inkretinové léčby – pokud 
se stane doporučeným standardem – 
k  redukci rizika hypoglykemií. Vý-
znamnou redukci rizika přináší oproti 
klasické inzulinoterapii i užití zejména 
dlouhodobých inzulinových analog. 
Některá rizika hypoglykemie jsou stále 
předmětem diskuze, např. zda sou-
visí s  rozvojem kognitivní dysfunkce 
či zda škodí dobře kompenzovaným 
pacientům. Na hypoglykemii je však 
možný dvojí pohled. Pacientům s níz-
kým rizikem hypoglykemie je možno 
starší levné léky podávat. U  moder-
ních sulfonylureových antidiabetik 
(glimepirid, gliclazid s  modif ikova-
ným uvolňováním) je riziko hypogly-
kemie nízké. Rozhodně by však neměly 
být podávány u pacientů s vyšším rizi-
kem hypoglykemie a u pacientů, kde 
se hypoglykemie již vyskytla. Pacienty 
s  hypoglykemií po perorálních anti
diabetikách vždy hospitalizujeme. Pa-
cient s  hypoglykemií léčený inzuli-
nem může být ošetřen i ambulantně. 
Zvláště nebezpečná je hypoglykemie 
u starých diabetiků, kde se riziko zvy-
šuje nedostatečným příjmem potravy, 
častějším výskytem snížení ledvinných 
funkcí a polypragmazií. U těchto pa-
cientů bychom nová antidiabetika 
s  nízkým rizikem hypoglykemie měli 
volit vždy.

přesvědčivě [13] a zdá se, že význam-
nou redukci rizika hypoglykemií u dia
betu 1. typu by mohla představovat 
i kombinace inkretinové léčby s inzuli-
noterapií [14].

U diabetu 2. typuje situace s pre-
vencí hypoglykemií jasnější. Zatímco 
ještě nedávno používané standardy 
léčby diabetu 2. typu se dívaly na pa-
cienty poměrně jednotně, předsta-
vuje letos publikovaný nový tzv. spo-
lečný „position statement“ Evropské 
a  Americké diabetologické společ-
nosti pro léčbu diabetu 2. typu [15] 
pohled více diferencovaný. Indivi-
duální posouzení rizika hypoglyke-
mie je významný faktor v  rozhodo-
vání o  léčbě. Je zdůrazněn význam 
iniciální monoterapie metforminem, 
který má minimální riziko hypogly-
kemie. V druhé volbě je pak nízké ri-
ziko hypoglykemie konstatováno pro 
3 kombinace: metformin – thiazolid-
indiony, metformin – DPP4 inhibi-
tory a  metformin – GLP 1 analoga, 
střední riziko pro deriváty sulfonylu-
rey a vysoké riziko pro inzulinotera-
pii. Zdůrazněno je zde předcházení 
hypoglykemiím zejména u starších di-
abetiků 2. typu.

Ojediněle podle některých autorů 
není riziko hypoglykemií tak jedno-
značné zejména u dobře kompenzova-
ných diabetiků 2. typu [16].

Přehledové články o využití DPP-4 
inhibitorů se shodují v tom, že z per
orálních antidiabetik je s ohledem na 
prevenci hypoglykemií užití DPP-4 in-
hibitorů nejvýhodnější [17]. Zatím se 
používají až v  druhé volbě po met-
forminu. U pacientů, kde léčba per
orálními antidiabetiky selhává, je 
léčba bazálním inzulinem stejně efek-
tivní jako léčba GLP-1 analogy [18] 
co do dosažené kompenzace dia-
betu. Léčba GLP-1 analogy je však 
významná tím, že výrazně redukuje 
riziko hypoglykemií. Pokud podá-
váme inzulin, pak při užití dlouho-
dobého inzulinového analoga je ri-
ziko hypoglykemií u diabetika 2. typu 
nízké [19]. Velkou pozornost pre-
venci hypoglykemie bychom měli vě-
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