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Abstract

Hypoglycemia is one barrier in providing optimal glycemic control in diabetes patients, and ironically 
the risk factors for hypoglycemia tend to be higher in patients with poor glycemic control. Severe 
hypoglycemia is common among patients with diabetes across all levels of glycemic control. Identifying 
causes, symptoms, and optimal treatment, as well as changing unsafe behaviors are ways to avoid severe 
hypoglycemic events. There is potential for harm from hypoglycemia, so re-education to treat and 
prevent hypoglycemia should be instituted, in accordance with current practice guidelines. Personalized 
attention is warranted, especially for patients receiving insulin or oral hypoglycemic agents who may not 
have been properly educated or may need re-education regarding hypoglycemia.
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서론

당뇨병 환자인 시내버스 운전자가 근무 중 저혈당 쇼크로 

의식을 잃고 노선을 이탈해 신호 대기 중이던 트럭을 들이 

받아 상대방 운전자가 숨지는 사고가 발생했다거나, 저혈당 

쇼크로 승용차 운전자가 주택가의 벽을 들이받는 등의 사고

가 연이어 발생하면서 저혈당이 사회적으로 이슈화되고 있

다. 운전은 복잡한 정신운동 능력이 필요한 활동으로 당뇨

병 환자의 경우 저혈당 상태인 급성 신경당 결핍에 쉽게 노

출되어 사고 발생의 위험이 높다[1]. 

보통 혈당이 45 mg/dL 이하로 떨어지면 신경당 결핍 증

상으로 인지 능력이 감소되고[2] 특히 속도 반응 능력이 저
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하되어 운전 중 사고 발생의 원인이 된다[1,3,4]. 이처럼 저

혈당은 혈당 조절을 위해 인슐린 또는 경구혈당강하제를 복

용 중인 당뇨병 환자에게 발생하기 쉬운 부작용이며, 수반

되는 육체적, 정신적, 사회적 손실 등의 잠재적인 위험이 

커 혈당 조절에 장애물이 되기도 한다[2-10]. 저혈당 발생

률은 대상자와 기준에 따라 차이가 커서, 1986년 Fisher는 

1.2%, 1992년 Malone 등의 연구에서는 30%의 발생률을 

보였고[11], The United Kingdom Prospective Diabetes 

Study[12]에서는 집중인슐린요법군에서 1년에 1~1.8%

의 중증 저혈당 발생 빈도를 보이고 있었다. 하지만 미세혈

관 합병증 예방을 위해 적극적인 혈당조절의 중요성이 강조

되면서 최근 저혈당 발생률 또한 증가하고 있는 추세이다

[13]. 

저혈당으로 인한 육체적 손상은 가벼운 찰과상부터 골절, 

탈골, 두부손상까지 다양하며, 중증 저혈당 발생시 인지능

력 상실 및 치매 등의 원인이 되기도 한다. 관상동맥질환이 

있는 환자의 저혈당은 혈류역학적 변화를 초래하여 심근경

색 또는 심부전증을 일으킬 가능성이 있으며, 사회ㆍ정신적

으로도 스트레스 및 불안 요인으로 작용하여 자가관리와 사

회 생활에 장애가 되기도 한다[4-7,14-16]. 이처럼 저혈당 

경험은 당뇨병 환자의 치료 의지를 감소시킬 뿐만 아니라 

심각한 뇌 손상의 후유증 및 사망을 야기할 수도 있어 단순

히 치료과정에서 발생하는 부작용으로는 쉽게 간과할 수 없

는 문제이다[11].

본론

1. 저혈당의 정의 및 증상

Whipple’s triad의 정의에서 저혈당은 해당 증상이 있

으면서 혈장 내 포도당 농도가 50 mg/dL 이하이며, 포도

당 투여로 이러한 증상이 개선되는 상태를 의미하고[14], 

2014년 America Diabetes Association 및 Korea Diabetes 

Association의 진료 지침에서는 내인성 인슐린 분비가 감소

되고 글루카곤 반응이 증가하는 수치인 혈당 70 mg/dL 이

하를 저혈당으로 정의하고 있다[15,16]. 그러나 당뇨병 환

자의 저혈당은 절대적인 수치나 증상만으로 정의하기에는 

증상 발생 유무와 혈당치도 사람에 따라 다를 수 있으므로 

혈당 조절 및 저혈당 예방에는 개별적인 접근이 필요하다

[8,17]. 

저혈당 발생시 자율신경계의 포도당 결핍으로 위험 상황

에서 몸을 구하기 위한 자율신경계적 증상인 빈맥, 진전, 불

안 등의 교감신경 증상과 발한, 공복감, 이상감각 등의 부교

감 신경 증상이 발생한다. 또한 즉각적인 대처가 없을 경우 

중추신경계의 포도당 결핍으로 인해 신경당 결핍 증상이 발

생하며 두통, 집중력 장애, 인지 기능 장애, 어지러움, 혼미, 

동공 산대, 마비, 신경학적 이상, 경련, 사망에까지 이를 수 

있다[8,14-16,18].

2. 저혈당의 대처방법

저혈당 발생시 환자가 의식이 있다면 단순당이 포함된 식

품을 섭취해서 회복이 가능하다. 저혈당 치료에 필요한 단

순당의 양은 15~20 g 정도로 오렌지 주스 반 컵 또는 사탕 

3~4개 또는 설탕 한 스푼 또는 콜라 반 컵 정도에 해당한

다. 포도당을 경구 섭취하고 15분이 지나도 증상이 지속되

거나 혈당 수치가 계속 낮은 경우에는 단순당을 한번 더 섭

취하는 것이 좋다[14,15]. 

의식이 없거나 경구 섭취가 불가능한 경우라면 정맥 내로 

50% 포도당 수액 50 mL를 투여한 뒤 5~10% 포도당 용액

을 지속적으로 주입해야 한다[14,15,17]. 수액 요법이 불가

능한 상황에서 글루카곤 피하 주사를 고려해 볼 수 있으며, 

성인 및 청소년의 경우 1 mg, 5세 미만의 소아는 0.5 mg, 

유아의 경우 0.25 mg을 피하 또는 근육 주사한다[15]. 글루

카곤 투여 후 혈당은 일시적으로 상승하고 1시간 30분 이후

부터 다시 혈당이 감소하므로 삼킬 수 있을 정도로 회복되

면 당질 식품을 섭취하도록 해야 한다[14,15]. 

저혈당 대처 후 인지 능력 회복에 시간이 걸리므로 운전 

등의 위험한 조작은 하지 말아야 하며, 일시적인 에피네프

린 반응 결핍과 자율신경계 증상이 감소될 수 있으므로 추
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가 저혈당이 발생하지 않도록 자주 혈당을 측정하고 증상을 

관찰해야 한다[2,4,11]. 저혈당 발생 후 환자 스스로 원인을 

생각할 수 있도록 유도하여 반복되는 저혈당을 예방하는 것

이 좋다. 

3. 저혈당의 예방 및 교육

1) 저혈당의 예방 

부적절한 인슐린의 사용은 저혈당 발생의 원인이 되며, 

인슐린 용량의 변화가 없더라도 체중 감소 또는 신체 변화

에 의한 인슐린 감수성 증가와 인슐린 저항성 감소는 상대

적 인슐린 과잉을 유발할 수 있다. 그러므로 인슐린 또는 경

구혈당강하제를 사용하는 환자에게는 임의로 추가 투약하

거나 증량하지 않도록 교육해야 한다. 

또 식사를 미루거나 거르는 경우 혹은 저탄수화물 식사 

등 불규칙적인 식사는 저혈당 발생의 원인이 될 수 있으며, 

위 배출능 저하, 영양분 흡수 손상 등으로 인한 흡수 저하로

도 저혈당이 발생할 수 있다. 

운동은 식후 30~60분 이내에 시작하도록 하며, 공복 상

태에서 운동을 할 경우 과다한 당의 사용으로 저혈당이 발

생할 수 있다. 인슐린 주사 치료를 하는 경우 운동 중 인슐

린 의 농도가 자율적으로 조절되지 않고, 실제로는 피하 주

사의 흡수 증가로 인슐린의 농도가 오히려 올라갈 수도 있

어 저혈당 발생의 원인이 되기도 한다. 

운동 및 외출 시 단순당 식품을 소지하여 저혈당 발생 시 

즉각적인 대처가 가능하도록 해야 하며, 또한 저혈당으로 

의식을 잃게 되는 경우에 대비하여 자신이 당뇨병 환자임을 

알리는 인식표를 항상 몸에 지니고 다니는 것도 심각한 합

병증을 예방하는 방법 중 하나이다[4,14,15]. 

① 자가관리 

자가혈당측정 및 자신이 주사하는 인슐린의 작용 시간, 

음식이나 운동, 술 등의 저혈당 발생 원인과 상황에 따라 인

슐린이나 약제 용량을 조절하는 방법도 알고 있어야 하며, 

필요 시 의료진과 치료에 대해 상의할 수 있도록 해야 한다. 

② 저혈당 발생 시 대처 방법

저혈당 증상이 발생한 후 즉시 단순당 식품을 섭취하기 

보다는 먼저 혈당을 측정하여 실제로 혈당이 떨어진 상태인

지 확인할 수 있도록 한다[14,15,19]. 고혈당이 장기간 유지

된 혈당 조절이 불량한 당뇨병 환자는 혈당이 떨어질 때 정

상보다 높은 농도에서 신경당 결핍 증상이 나타나기 때문

에 실제 혈당이 높은데도 불구하고 저혈당 증상이라고 생각

하여 단순당 식품을 섭취함으로써 혈당 조절에 실패할 수도 

있다[19]. 실제로 혈당을 측정하여 저혈당인지 확인하는 것

이 중요하며 증상은 있으나 높은 혈당을 보이는 경우 혈당

을 정상 범위로 감소시키면 길항호르몬이 유리되는 혈당 역

치가 낮아져 결국에는 정상 혈당에 적응하게 되므로 고혈당 

환자의 교육 시 이에 대한 언급이 필요하다. 자율신경계 결

핍 증상 없이 바로 신경당 결핍증상이 나타나는 저혈당 무

감지증 환자의 경우 2~3주 정도 저혈당이 생기지 않도록 

높은 상태의 혈당을 유지하면 저혈당에 대한 반응이 정상으

로 돌아올 수 있다[8,14,15]. 그러나 이 기간 동안 다소 높은 

혈당을 유지하게 되는 단점이 있으므로 저혈당에 대한 반응

이 정상으로 회복되면 다시 혈당 조절을 시작해야 함을 교

육하도록 한다.

③ 심리적 평가

저혈당의 적절한 대처는 본인의 결정, 판단과 같은 복잡

한 심리적 과정과도 관련 있으므로 교육 시 환자의 저혈당

에 대한 태도와 인식의 평가도 포함되어야 한다[6,8,20]. 

저혈당이 발생할 것에 대한 심리적 두려움으로 간식을 자

주 섭취하려는 행동은 자가혈당측정을 하여 본인의 혈당을 

확인하고 대처하도록 하는 행동 교정이 필요하다. 또한 고

혈당이나 만성 합병증 발생에 대한 불안으로 음식의 섭취를 

극도로 제한하거나 저혈당 발생시에도 단순당 섭취를 거부

하는 등의 행동에 대한 평가도 필요하다. 

④ 가족적 접근 

가족은 당뇨병 자가관리를 촉진시킬 수 있는 정서적 지지 

체계이기도 하며, 심각한 스트레스와 우울의 원인이 되기도 

한다[15].
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저혈당 발생 시 환자가 느끼는 불안, 두려움 등은 가족에

게 전달되기도 하므로 저혈당 발생 시 나타나는 증상에 대

한 가족의 이해가 필요하다[6]. 가족의 정서적 지지는 환자

가 적절한 대처 전략을 습득 및 실천하고, 스트레스 영향을 

완충시키는데도 긍정적인 영향을 준다. 또한 중증 저혈당으

로 보호자가 대신 저혈당 치료를 해야 할 경우도 있으므로 

가족 및 보호자가 교육에 참여하도록 권장하여 가족이 환자

와 공감할 수 있도록 한다. 

2) 교육 

인슐린 또는 경구혈당강하제 사용 등 저혈당 발생 가능성

이 있는 환자의 경우 저혈당의 증상, 원인, 대처 방법, 예방

에 대한 교육이 치료 시작 시점부터 이루어져야 한다[21]. 

교육은 저혈당에 대한 환자의 태도, 의지, 사회심리적 적

응 등의 변화를 위해 설계되어야 하며, 연령, 교육수준, 경

험, 요구 정도, 능력 및 문화적 배경을 고려해야 한다. 구체

적인 목표를 제시하고 증상에 대한 간접 경험 및 저혈당 대

처 식품을 직접 골라보는 등의 시뮬레이션 교육은 집중을 

높이고, 지식 및 문제해결능력 향상에 도움을 준다[15]. 또 

지속적인 정서적 지지와 행동 강화를 위해 일회성이 아니라 

지속적인 교육이 이루어져야 하며[21], 특히 저혈당 경험 

후 반복 교육은 효과가 좋다[15].

결론

당뇨병 환자들에게 저혈당의 원인, 증상과 대처방법 및 

예방에 대한 교육이 치료 시작 시점부터 이루어져야 한다. 

중증 저혈당을 경험한 환자와 가족의 경우 이에 대한 공포

와 불안으로 혈당을 높은 상태로 유지하려 하는데, 이런 경

우 환자와 가족이 저혈당에 대한 공포를 극복할 수 있도록 

개별적인 교육 목표 설정과 치료과정이 필요하다. 개인에 

맞는 목표를 설정하고 치료과정에 발생 가능한 저혈당의 위

험을 최소화할 수 있는 치료 약제 및 자가관리, 대처방법 등

에 대한 교육은 저혈당을 예방하는 데 긍정적인 역할을 할 

것이다. 

또한 반복적인 저혈당을 예방하기 위해 저혈당 발생시에

는 스스로 원인을 파악할 수 있도록 유도하며, 식사 및 운동 

등의 생활습관 개선 외에 인슐린이나 약물의 용량 조절이 

필요할 수도 있다. 

자가혈당모니터링, 생활습관 개선, 적절한 약물 치료를 

통하여 혈당 조절을 향상시키면서도 저혈당 발생을 예방하

려는 노력이 지속되어야 할 것이며, 이는 혈당 조절과 함께 

당뇨병 환자의 삶의 질 향상에도 기여할 수 있을 것이다.
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