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Streszczenie 

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznała cukrzycę jako jeden z czterech 

najważniejszych  i priorytetowych problemów zdrowotnych spośród chorób niezakaźnych. 

Według raportu WHO z 2016 roku chorobowość na cukrzycę od 3 dekad stale zwiększa się    

i problem ten dotyczy całego świata. W 2014r. liczba chorych na cukrzycę wniosła 422 

miliony, dla porównania w 1980r. wynosiła ona 108 milionów. 

Źle wyrównana metabolicznie cukrzyca przyczynia się do rozwoju licznych powikłań 

mikro- i makro-angiopatycznych, które związane są niepomyślnym rokowaniem oraz 

zwiększają ryzyko chorób sercowo-naczyniowych. Dążenie do jak najlepszego wyrównania 

gospodarki węglowodanowej zmniejsza zarówno śmiertelność ogólną jak i z przyczyn 

sercowo-naczyniowych. Jednakże u części chorych na cukrzycę intensywna kontrola glikemii 

nie jest skuteczna i zwiększa częstość występowania ciężkiej hipoglikemii, która z kolei         

u części chorych zwiększa śmiertelność z przyczyn sercowo-naczyniowych. 

Celem pracy jest ukazanie hipoglikemii jako czynnika zwiększającego ryzyko zgonu 

w powodu chorób sercowo-naczyniowych. Praca podkreśla także znaczenie chorób sercowo-

naczyniowych w cukrzycy, które są najczęstszym powikłaniem cukrzycy oraz najczęstszą 

przyczyną zgonów w tej grupie chorych. 

 

Słowa kluczowe: hipoglikemia, cukrzyca, ryzyko sercowo-naczyniowe. 
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Summary 

The World Health Organization (WHO) recognized diabetes as one of the four most 

important and priority health issues out of non-communicable diseases. According to a report 

by the WHO with the year 2016 the prevalence of diabetes for 3 decades and continues to 

grow, this problem applies to the entire world. In 2014. the number of diabetes patients 

brought the 422 million, by comparison, in 1980. It was 108 million. A badly aligned 

metabolically diabetes contributes to the development of numerous complications of micro-

and macro-angiopathic, which are related to adverse prognosis and increase the risk of 

cardiovascular disease. Striving for the best possible alignment of the carbohydrate economy 

reduces both the mortality and cardiovascular. However, some patients with diabetes intensive 

glucose control is not effective and increases the incidence of severe hypoglycemia, which in 

turn some patients increases cardiovascular mortality. 

The aim of the work is the appearance of hypoglycemia as a factor that increases the 

risk of death in cardiovascular diseases. The work also emphasises the importance of 

cardiovascular diseases in diabetes, which are the most common complication of diabetes and 

the most common cause of death in this group of patients. 

 

Key words: hypoglycemia, diabetes, cardiovascular risk. 
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Wstęp 

Zgodnie z definicją WHO cukrzyca „jest to grupa chorób metabolicznych 

charakteryzująca się hiperglikemią wynikającą z defektu wydzielania i/lub działania insuliny. 

Przewlekła hiperglikemia w cukrzycy wiąże się z uszkodzeniem, zaburzeniem czynności        

i niewydolnością różnych narządów, szczególnie oczu, nerek, nerwów, serca i naczyń 

krwionośnych”. Definicja ta podkreśla złożoną etiologię cukrzycy, niekorzystne 

oddziaływanie przewlekłej hiperglikemii na organizm człowieka i jednoznacznie określa cel 

leczenia cukrzycy, który sprowadza się do dążenia do normalizacji glikemii różnymi 

metodami terapeutycznymi. Światowa Organizacja zdrowia dzieli cukrzycę na cukrzycę typu 

1, cukrzycę typu 2, inne określone typy cukrzycy oraz cukrzyce ciężarnych. Do cukrzycy typu 

1 dochodzi na skutek destrukcji komórek beta w przebiegu procesu immunologicznego lub 

przyczyn idiopatycznych, która zwykle prowadzi do bezwzględnego niedoboru insuliny.      

W etiopatogenezie cukrzycy typu 2 znaczącą rolę odgrywają zarówno czynniki genetyczne 

jak i środowiskowe, dodatkowo obserwuje się różnego stopnia proporcje między 

insulinioopornością i upośledzeniem wydzielania insuliny. Do innych określonych typów 

cukrzycy WHO zalicza: defekty genetyczne czynności komórek beta lub działania insuliny, 

choroby zewnątrz wydzielniczej części trzustki, endokrynopatie, cukrzycę wywołaną przez 

leki lub inne substancje chemiczne, zakażenia, inne zespoły genetyczne czasem związane       

z cukrzycą. Chorzy na cukrzycę typu 2 stanowią bisko 90% wszystkich chorych na 

cukrzycę[1]. 

Zaburzenia metabolicznie niekorzystnie wpływające na naczynia krwionośne 

przyczyniają się zarówno do rozwoju cukrzycy jak i występują w przebiegu tej choroby. 

Wiele przypadków cukrzycy typu 2 wiąże się z tzw. zachodnim stylem życia, który prowadzi 

do zespołu metabolicznego i jednocześnie stanowi silny czynnik ryzyka chorób sercowo-

naczyniowych. Z drugiej strony źle kontrolowana cukrzyca przyczynia się do rozwoju 
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powikłań mikro- i makro-angiopatycznch. Niekorzystne oddziaływanie na naczynia 

krwionośne w trakcie rozwoju i progresji źle kontrolowanej cukrzycy stanowi silny czynnik 

ryzyka chorób sercowo-naczyniowych w tej grupie chorych. Cukrzyca wiąże się z trzykrotnie 

wyższym ryzykiem wystąpienia chorób sercowo-naczyniowych. Najczęstszą przyczyną 

umieralności wśród chorych na cukrzycę są choroby układu krążenia, które stanowią 

przyczynę ponad połowy zgonów. Powyższe fakty sprawiły, że Grupa Robocza 

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego do spraw cukrzycy, stanu przedcukrzycowego 

i chorób układu sercowo-naczyniowego we współpracy z Europejskim Towarzystwem Badań 

nad Cukrzycą zaleca rozważenie diagnostyki chorób sercowo-naczyniowych w cukrzycy.     

W Stanach Zjednoczonych, Australii oraz krajach Europy Zachodniej u osób niechorujących 

na cukrzycę śmiertelność z powodu chorób sercowo-naczyniowych uległa zmniejszeniu, 

niestety wśród chorych na cukrzycę nie zaobserwowano redukcji śmiertelności[2–5]. 

Celem pracy jest ukazanie hipoglikemii jako czynnika zwiększającego ryzyko zgonu 

w powodu chorób sercowo-naczyniowych. Praca podkreśla także znaczenie chorób sercowo-

naczyniowych w cukrzycy, które są najczęstszym powikłaniem cukrzycy oraz najczęstszą 

przyczyną zgonów w tej grupie chorych. 

 

Cukrzyca jako istotny problem zdrowia publicznego 

Świata Organizacja Zdrowia (WHO) w obliczu nowego problemu zdrowotnego 

jakim jest cukrzyca po raz pierwszy stworzyła globalny raport na temat cukrzycy oraz uznała 

tę chorobę jako jeden z czterech najważniejszych  i priorytetowych problemów zdrowotnych 

spośród chorób niezakaźnych. Według raportu WHO z 2016 roku chorobowość na cukrzycę 

od 3 dekad stale zwiększa się i problem ten dotyczy całego świata. W 2014r. liczba chorych 

na cukrzycę wniosła 422 miliony, dla porównania w 1980r. wynosiła ona 108 milionów. 
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Globalna chorobowość na cukrzycę uległa zwiększeniu z 4,7% w 1980r. do 8,5% w 2014r.   

W 2012 roku z powodu cukrzycy zmarło 1,5 miliona osób, co stanowiło czwartą najczęstszą 

przyczynę śmierci z powodu chorób niezakaźnych. Cukrzyca zwiększa ryzyko wystąpienia 

chorób układu krążenia, oczu, nerek, dysfunkcją układu nerwowego oraz jest przyczyną 

niepełnosprawności lub przedwczesnej śmierci. Chorzy na cukrzycę mają trzykrotnie wyższe 

ryzyko wystąpienia chorób sercowo-naczyniowych niż osoby zdrowe. Międzynarodowa 

Federacja Diabetologiczna oszacowała, że na świecie w latach 2003-2013 całkowite koszty 

związane z cukrzycą zwiększyły się trzykrotnie. Szacuje się, że cukrzyca będzie miała 

niekorzystny wpływ na produkt krajowy brutto poszczególnych krajów, gdyż do 2030 roku 

ulegnie on zmniejszeniu o 1,7 tryliona dolarów amerykańskich[2,6]. 

W Polsce liczba chorych na cukrzycę wyniosła w 2013 roku 2,7 mln, w tym aż 0,5 

mln osób nie było świadom swojej choroby. Szacuje się, że liczba chorych na cukrzycę 

wzrośnie o 100% w przeciągu 20 lat, jeżeli nie zostaną poprawione działania prewencyjne. 

Przewiduje się, że koszty związane z cukrzycą w latach 2011-2030 wzrosną z ok. 4,5 do 9 

mld zł[7].  

 

Cele leczenia cukrzycy 

Do celów leczenia cukrzycy zalicza się uzyskanie wartości docelowych w zakresie: 

glikemii, ciśnienia tętniczego, lipidogramu oraz masy ciała. Ogólnym celem wyrównania 

gospodarki węglowodanowej jest uzyskanie hemoglobiny glikowanej (HbA1c ) ≤7%. Cele 

szczegółowe wyrównania gospodarki węglowodanowej to: HbA1c ≤6,5% dla chorych na 

cukrzycę typu 1, HbA1c≤8,0% dla osób w starszym wieku z zaawansowanymi powikłaniami 

cukrzycy, HbA1c <6,5% dla kobiet chorujących na cukrzycę planujących ciążę, natomiast dla 

kobiet w ciąży chorujących na cukrzycę w II i III trymestrze HbA1 <6,0%[8]. 
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Do kryteriów wyrównania gospodarki lipidowej należy:  

-stężenie cholesterolu frakcji LDL< 70 mg/dl (< 1,9mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%, 

jeżeli wyjściowo stężenie LDL-C mieściło się w przedziale 70–135 mg/dl (1,9–3,5 mmol/l)   

u osób z cukrzycą bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego; 

-stężenie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%, jeżeli wyjściowo 

stężenie LDL-C mieściło się w przedziale 100–200 mg/dl (2,6–5,2 mmol/l) u osób z cukrzycą 

wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego; 

-stężenie LDL-C < 115 mg/dl (3,0 mmol/l) u osób małego i umiarkowanego ryzyka sercowo-

naczyniowego (osoby < 40 rż. Z cukrzycą typu 1 bez przewlekłych powikłań i innych 

czynników ryzyka sercowo-naczyniowego)[8]. 

Docelowa wartość ciśnienia tętniczego u wszystkich chorych na cukrzycę to  

< 140//90 mm Hg, natomiast u ciężarnych z cukrzycową chorobą nerek należy bezwzględnie 

dążyć do uzyskania wartości ciśnienia poniżej 130/80 mm Hg[8]. 

Aktualnie przed określeniem celów terapeutycznych i metody leczenia u każdego 

chorego na cukrzycę, zwłaszcza na cukrzycę typu 2, należy uwzględnić postawę pacjenta oraz 

jego zaangażowanie w leczenie, ryzyka wystąpienia hipoglikemii i jej ewentualne 

konsekwencje, czas trwania cukrzycy, oczekiwaną długość życia, obecność powikłań 

cukrzycy i istotnych chorób towarzyszących, stopień edukacji pacjenta. Po ocenie relacji 

korzyści i ryzyka uzyskania określonych wartości docelowych terapii w niektórych sytuacjach 

(np. przy obecności zaawansowanych powikłań, w starszym wieku) wyznaczone cele leczenia 

należy osiągać stopniowo, ponadto powinno się złagodzić kryteria wyrównania do stopnia, 

który nie pogorszy jakości życia pacjenta[8]. 

 



903 

 

Wpływ hipoglikemii na organizm człowieka 

Stężenie glukozy we krwi poniżej 70 mg/dl (3,9 mmol/l) określa się jako 

hipoglikemię, niezależnie od wystąpienia objawów klinicznych, które u części chorych mogą 

nie wystąpić. Ciężką hipoglikemię definiuje się jako stan wymagający pomocy drugiej osoby 

tj. podania węglowodanów, glukagonu lub podjęcia innych działań[8]. Hipoglikemia może 

powodować: wzmożoną potliwość, bladość powłok skórnych, tachykardię, nudności, uczucie 

lęku, zaburzenia pamięci, zmiany zachowania, ból głowy, parastezje, zaburzenia widzenia, 

hipotermię, afazję, niedowłady, śpiączkę[5]. 

U chorych na cukrzycę typu 1 hipoglikemia jest zjawiskiem powszechnym. Jej 

częstość szacuje się na 2 epizody hipoglikemii na tydzień, natomiast epizod ciężkiej 

hipoglikemii występuje co najmniej 1 raz w roku. Ponadto sugeruje się, że około 10% 

wszystkich zgonów wśród chorych na cukrzycę typu 1 jest spowodowanych hipoglikemią[9–

11]. Częstość występowania hipoglikemii u osób chorych na cukrzycę typu 2 w porównaniu 

do chorych na cukrzycę typu 1 jest mniejsza i zależy głównie od metody leczenia, czasu 

trwania cukrzycy oraz obecności powikłań. U osób długo chorujących na cukrzycę typu 2,    

w podeszłym wieku oraz leczonych insuliną hipoglikemia występuje ze zbliżoną częstością 

jak u chorych na cukrzycę typu 1[12–14]. 

Źle wyrównana metabolicznie cukrzyca przyczynia się do rozwoju licznych 

powikłań mikro- i makro-angiopatycznych, które związane są niepomyślnym rokowaniem 

oraz zwiększają ryzyko chorób sercowo-naczyniowych[3,8]. Z drugiej strony w badaniach     

z ostatnich lat ukazano, że intensywna kontrola glikemii zapobiega rozwojowi powikłań 

mikroangipatycznych, ale jednocześnie może zwiększać częstość ciężkiej hipoglikemii, która 

u niektórych chorych na cukrzycę zwiększa ryzyko śmierci w przebiegu chorób sercowo-
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naczyniowych lub z jakiekolwiek innej przyczyny[15–22]. Mechanizm w przebiegu, którego 

dochodzi do śmierci w wyniku hipoglikemii nie jest do końca poznany. Jednakże 

hipoglikemia przyczynia się do aktywacji układu współczulnego, zaburzeń rytmu serca 

(migotanie przedsionków, wydłużenie odstępu QT), zaburzeń krzepnięcia (aktywacja płytek 

krwi i czynników krzepnięcia), aktywacji procesu zapalnego, dysfunkcji śródbłonka oraz 

wazokonstrykcji. Ponadto aktywacja układu współczulnego powoduje wzrost częstości akcji 

serca, wzrostu ciśnienia tętniczego krwi oraz zwiększa obciążenie serca. Powyższe zmiany 

hemodynamiczne powodowane przez hipoglikemię mogą stanowią podłożę do rozwoju 

incydentów sercowo-naczyniowych takich jak zawał serca czy udar mózgu[23]. Dodatkowo 

uważa się, że przyczyną syndromu „śmierci w łóżku” tj. nagłej śmierci niezwiązanej                

z chorobami sercowo-naczyniowymi u chorych na cukrzycę typu 1 jest niskie stężenie 

glukozy[24]. 

 

Hipoglikemia a ryzyko sercowo-naczyniowe 

 Wyniki badań oceniających skuteczność intensywnej kontroli glikemii zarówno          

u chorych na cukrzycę typu 1 jak i typu 2 nie są jednoznaczne. Z jednej strony dążenie do jak 

najlepszego wyrównania gospodarki węglowodanowej zmniejsza zarówno śmiertelność 

ogólną jak i z przyczyn sercowo-naczyniowych. Z drugiej strony intensywna kontrola 

glikemii nie jest skuteczna u niektórych chorych i zwiększa częstość występowania ciężkiej 

hipoglikemii, która u części chorych zwiększa śmiertelność z jakiekolwiek przyczyny oraz     

z przyczyn sercowo-naczyniowych (tabela 1). 

W badaniu The Diabetes Control and Complications Trial/Epidemiology of Diabetes 

Interventions and Complications (DCCT/EDIC) u chorych na cukrzycę typu 1 leczonych za 

pomocą intensywnej kontroli glikemii w trakcie 17-letniego okresu obserwacji wykazano 
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spadek częstości jakiegokolwiek incydentu sercowo-naczyniowego o 42% oraz 57% redukcję 

śmiertelności z przyczyn sercowo-naczyniowych, w tym zawału serca niezakończonego 

zgonem i udaru mózgu[15,17].  W badaniu United Kingdom Prospective Diabetes Study 

(UKPDS) u chorych z nowo rozpoznaną cukrzycą typu 2 leczonych za pomocą intensywnej 

kontroli glikemii w trakcie 10-letniej obserwacji wykazano redukcję śmiertelności z powodu 

zawału serca o 15% oraz z jakiejkolwiek przyczyny o 13%[16]. W obydwu badaniach             

u chorych leczonych metodą intensywnej kontroli glikemii obserwowano trzykrotny wzrost 

częstości występowania ciężkiej hipoglikemii[15,16]. 

W randomizowanym badaniu Action in Diabetes and Vascular Disease-Preterax and 

the Diamicron Modified Release Controlled Evaluation (ADVANCE) obserwowano 11 140 

chorych na cukrzycę typu 2, którzy charakteryzowali się rozpoznaną chorobą sercowo-

naczyniową lub posiadali jeden czynnik ryzyka tej choroby. W grupie chorych leczonych 

metodą intensywnej kontroli glikemii z medianą obserwacji wynoszącą 5 lat, wykazano 

redukcję powikłań mikroangipatycznych o 14%, ale jednocześnie obserwowano 2-krotny 

wzrost częstości ciężkiej hipoglikemii, która wiązała się z około 3-krotnym wzrostem ryzyka 

zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych[20,25]. W randomizowanym badaniu The Veterans 

Affairs Diabetes Trial (VADT) u 1791 chorych na cukrzycę typu 2 (40% chorych miało 

rozpoznaną chorobę sercowo-naczyniową) nie wykazano istotnej statystycznie skuteczności 

intensywnej kontroli glikemii w redukcji śmiertelności ogólnej, powikłań 

mikroangiopatycznych  czy też zmniejszeniu częstości występowania incydentów sercowo- 

naczyniowych. Intensywna metoda kontroli glikemii zwiększała ryzyko częstości ciężkiej 

hipoglikemii[22]. W badaniu Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) 

u 10 251 chorych na cukrzycę typu 2 oceniano wpływ intensywnej kontroli glikemii na 

częstość incydentów sercowo-naczyniowych. W grupie chorych leczonych intensywnie 

zaobserwowano 22% wzrost śmiertelności w stosunku do chorych leczonych standardowo,    
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z tego powodu badanie zostało przerwane.  Nie obserwowano redukcji częstość incydentów 

sercowo-naczyniowych[19]. Dodatkowo chorzy z częstszymi epizodami hipoglikemii 

charakteryzowali się wyższą śmiertelnością[19,21,26]. 

Tabela 1. Porównanie badań oceniających skuteczność intensywnej kontroli glikemii. 

Badanie Badana grupa i czas obserwacji Cel Wyniki 

DCCT/EDIC[15,17] 1441 chorych na cukrzycę typu 1 wieku 

13-39 lat. 

Średni czas obserwacji 17 lat. 

Intensywna terapia (3 lub 

więcej wstrzyknięć insuliny na 

dobę lub leczenie pompa 

insulinową)- osiągnięcie 

hemoglobiny glikowanej 

(HbA1c) <6,05%. 

vs 

Metoda standardowa (1 lub 2 

wstrzyknięcia insuliny na 

dobę)- brak wyznaczonego celu 

terapeutycznego, 

przeciwdziałanie objawom 

związanym z hipoglikemią i 

hiperglikemią 

- w grupie osób leczonych metodą 

intensywnej terapii spadek częstości 

jakiegokolwiek incydentu sercowo-

naczyniowego o 42% oraz 57% 

redukcja śmiertelności z przyczyn 

sercowo-naczyniowych, 

- obniżenie HbA1c poprzez 

intensywną terapię zmniejszało 

ryzyko chorób sercowo-

naczyniowych 

UKPDS[16,18] 3867 chorych ze świeżo rozpoznaną 

cukrzycą typu 2, których średnia wieku 

wynosiła 54 lata. 

Czas obserwacji wynosił 10 lat. 

Leczenia konwencjonalnego za 

pomocą diety-  uniknięcie 

znacznej hiperglikemii 

(stężenia glukozy w osoczu na 

czczo >15 mmol/l lub 

wystąpienia objawów 

klinicznych 

vs 

Metoda intensywna (leczenie 

insuliną lub pochodną 

sulfonylomocznika)-  docelowe 

stężenie glukozy w osoczu na 

czczo <6,0 mmol/l, a u chorych 

leczonych insuliną dodatkowo 

glikemia przed posiłkiem 4–7 

mmol/l 

redukcja śmiertelności z powodu 

zawału serca o 15% oraz z 

jakiejkolwiek przyczyny o 13% 

ADVANCE[20,25] 11 140 chorych na cukrzycę typu 2 

rozpoznaną w 30 roku życia lub 

później, w wieku ≥55 lat, u których 

wykryto obecność przewlekłego 

powikłania o typie makro- lub 

mikroangiopatii bądź co najmniej 

jednego innego czynnika ryzyka 

choroby sercowo-naczyniowej. 

Mediana obserwacji wynosiła 5 lat. 

Intensywne leczenie cukrzycy- 

przyjmowanie gliklazydu 

i innych leków 

hipoglikemizujących, z insuliną 

włącznie- dążenie do HbA1c 

<6,5% 

Vs 

Leczenie konwencjonalne- 

przyjmowanie pochodnej 

sulofynlomocznika innej niż 

gliklazyd- docelowe stężenie 

HbA1c  wg wytycznych 

lokalnych. 

w grupie chorych leczonych metodą 

intensywnej kontroli glikemii 

wykazano redukcję powikłań 

mikroangipatycznych o 14%, ale 

jednocześnie obserwowano 2-krotny 

wzrost częstości ciężkiej 

hipoglikemii, która wiązała się z 

około 3-krotnym wzrostem ryzyka 

zgonu z przyczyn sercowo-

naczyniowych 
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VADT[22] 1791 chorych na cukrzycę typu 2 w 

średnim wieku 60,4 lat, u których 

dotychczasowa farmakoterapia nie 

skutkowała optymalną kontrolą 

glikemii. W momencie rozpoczęcia 

obserwacji 72% chorych miało 

nadciśnienie tętnicze, 40% przebyło 

wcześniej incydenty sercowo-

naczyniowe, u 62% istniały powikłania 

typu mikroangiopatii, Średnie stężenie 

HbA1c wynosiło 9,4%. 

Mediana obserwacji wynosiła 5,6 roku. 

Porównania wpływu 

intensywnej i standardowej 

kontroli glikemii na częstość 

incydentów sercowo-

naczyniowych. 

Celem intensywnej kontroli 

glikemii było uzyskanie o 1,5% 

niższego stężenia HbA1c w 

porównaniu z grupą leczoną 

standardowo 

- brak redukcji śmiertelności ogólnej, 

powikłań mikroangiopatycznych  czy 

też zmniejszeniu częstości 

występowania incydentów sercowo- 

naczyniowych, 

- epizod ciężkiej hipoglikemii 

występował u 17,6% chorych 

leczonych standardowo i u 24,1% 

leczonych intensywnie 

ACCORD[19] 10 251 chorych na cukrzycę typu 2, u 

których stężenie HbA1c wynosiło 

≥7,5%. Pozostałe kryteria to wiek 40–

79 lat i towarzysząca choroba sercowo-

naczyniowa lub wiek 55–79 lat i 

obecność co najmniej jednego z 

następujących powikłań: miażdżycy, 

albuminurii, przerostu mięśnia lewej 

komory serca, lub też dwóch innych 

czynników ryzyka choroby sercowo-

naczyniowej (zaburzenia gospodarki 

lipidowej, nadciśnienie, palenie tytoniu, 

otyłość). 

Średni czas obserwacji to 3,5 roku 

Intensywne leczenie- docelowe 

stężenie HbA1c <6,0% 

vs 

terapia standardowa- docelowe 

stężenie HbA1c w zakresie 7,0–

7,9% 

U chorych leczonych intensywnie w 

porównaniu do chorych leczonych 

standardowo obserwowano: 

- 22% wzrost śmiertelności w 

stosunku do chorych leczonych 

standardowo, 

- częstsze epizody ciężkiej 

hipoglikemii (10,5% vs 3,5%). 

 

Podsumowanie 

Hipoglikemia jest stosunkowo powszechnym zjawiskiem u chorych na cukrzycę,     

w szczególności u chorych leczonych za pomocą intensywnej kontroli glikemii. Należy 

jednak pamiętać, że u części chorych hipoglikemia może powodować wzrost częstości 

incydentów sercowo-naczyniowych oraz zwiększać śmiertelność. W leczeniu cukrzycy cele 

terapeutyczne należy osiągać stopniowo, ograniczając ryzyko hipoglikemii do minimum,      

w szczególności u chorych w podeszłym wieku, z licznymi powikłaniami oraz źle wyrównaną 

gospodarką węglowodanową. 
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