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Niekontrolowana hiperglikemia
u chorych hospitalizowanych
zarówno z wcześniejszym rozpo-

znaniem cukrzycy, jak i bez takiego roz-
poznania pogarsza rokowanie oraz
wydłuża pobyt w szpitalu. Pomijając fakt
wzrastającej częstości cukrzycy w Stanach
Zjednoczonych, u wielu chorych bez
wcześniej rozpoznanej cukrzycy w okresie
hospitalizacji stwierdzana jest, zależna
od choroby, stresowa hiperglikemiia.1

Oszacowano, że hiperglikemię można roz-
poznać u około 1/3 hospitalizowanych
chorych.2 Koszty hospitalizacji chorych
na cukrzycę stanowią połowę wydatków
ponoszonych w związku z tą chorobą.3-5

Właściwa kontrola glikemii powinna być
jednym z priorytetowych zadań, jakie
stawiają sobie szpitale i pracujący w nich
lekarze. Cele terapeutyczne i zasady po-
stępowania w przypadku hiperglikemii
szpitalnej zostały niedawno opracowane
przez American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) i American Dia-
betes Association (ADA).6

Uzyskanie właściwej kontroli stężeń
glukozy i jednocześnie uniknięcie epizo-
dów hipoglikemii stanowią wyzwanie
nawet dla doświadczonych lekarzy klinicy-
stów. Do czynników ograniczających kon-
trolę glikemii w warunkach szpitalnych
można zaliczyć: zmienną ilość spożywa-
nych kalorii, zmiany w przyjmowanych
lekach w porównaniu do leków stosowa-
nych w domu, zmiany godzin oznaczania
glukozy oraz schematów insulinoterapii.

Dobre zrozumienie fizjologicznych
podstaw substytucji insuliny jest niezbęd-
ne dla ominięcia trudności w leczeniu
i uzyskania właściwej kontroli glikemii.

Celem niniejszego artykułu jest przedsta-
wienie praktycznych zasad postępowania
w szpitalu w sytuacji wystąpienia hipergli-
kemii.

Ogólne zalecenia
Hiperglikemię definiuje się jako wartości
stężenia glukozy przekraczające 140 mg/dl,
a stale utrzymujące się stężenia
>140-180 mg/dl są wskazaniem do rozpo-
częcia leczenia.6 U chorych hospitalizowa-
nych z hiperglikemią bez rozpoznanej
wcześniej cukrzycy oraz u chorych na cu-
krzycę, u których tego testu w ostatnim
czasie nie wykonano, zaleca się oznaczenie
wartości HbA

1C
. W chwili obecnej uznano,

że wartość HbA
1C
≥6,5% pozwala rozpo-

znać istniejącą już cukrzycę i odróżnić ją od
przejściowej hiperglikemii stresowej. U cho-
rych z rozpoznaną cukrzycą oznaczenie to
pozwoli określić adekwatność wyrównania
metabolicznego przy dotychczasowym le-
czeniu oraz zaplanować właściwe modyfika-
cje przed wypisaniem chorego ze szpitala.
Przetoczenie masy czerwonokrwinkowej
w okresie pobytu w szpitalu fałszywie zaniży
oznaczone wartości HbA

1C
.7

Chorym na cukrzycę lub z hiperglike-
mią należy zapewnić odpowiednio dosto-
sowaną dietę o stałej zawartości węglo-
wodanów oraz wykonywać kontrolne po-
miary stężeń glukozy przed posiłkiem
i przed snem. Typowo w przypadku ostre-
go schorzenia należy odstawić dotychczas
stosowane leczenie doustne, z wyjątkiem
sytuacji, gdy planowana jest krótka hospi-
talizacja. Leczenie doustne może być po-
nownie włączone w momencie, gdy zbliża
się wypis chorego ze szpitala lub jego

przeniesienie na oddziały o bardziej za-
chowawczym profilu.

Nie należy stosować metforminy wtedy,
gdy istnieje jakakolwiek możliwość wyko-
nywania badań radiologicznych z użyciem
jodowych środków cieniujących lub
zwiększone ryzyko wystąpienia niewydol-
ności nerek. Pochodne sulfonylomoczni-
ka lub glinidy mogą być powodem
wystąpienia nieprzewidzianych epizodów
hipoglikemii u chorych spożywających
nieregularnie posiłki w trakcie pobytu
w szpitalu. Tiazolidynediony, zwłaszcza
w połączeniu z insuliną, mogą powodo-
wać zatrzymywanie płynów. Agoniści amy-
liny i glukagonopodobnego peptydu 1
(GLP-1) podawane pozajelitowo mogą wy-
woływać nudności u chorych hospitalizo-
wanych z powodu ostrych schorzeń,
i dlatego należy wstrzymać ich podawanie.
Powyższe zastrzeżenia wskazują, że najwłaś-
ciwszym sposobem kontroli hiperglikemii
u hospitalizowanego chorego jest leczenie
insuliną.

Insulina skutecznie redukuje stężenia
glukozy, a jej dawkowanie można modyfi-
kować zgodnie z poziomami glikemii
i spożywanymi pokarmami. Leczenie insu-
liną w szpitalu nie oznacza dla chorego ko-
nieczności kontynuowania tej terapii
w warunkach ambulatoryjnych. Problem
ten należy z nim omówić, aby złagodzić
niepotrzebne lęki. Jeżeli wartość HbA

1C

wskazuje na konieczność przewlekłej insu-
linoterapii, również moment hospitalizacji
będzie sprzyjać rozpoczęciu leczenia insu-
liną, a także podjęciu odpowiedniej edu-
kacji terapeutycznej w tym zakresie.

Terapia insuliną
podawaną podskórnie
u hospitalizowanych chorych
W celu kontroli glikemii w warunkach
ambulatoryjnych stosuje się wiele typów
insulin i schematów insulinoterapii. W wa-
runkach szpitalnych schemat insulino-
terapii musi dać się łatwo modyfikować

Hiperglikemia i cukrzyca u hospitalizowanych
chorych – postępowanie
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W skrócie
Kontrola hiperglikemii w warunkach szpitalnych jest niezbędnym elementem leczenia
w celu uzyskania optymalnych wyników klinicznych. Jest również postępowaniem
narzucającym trudne wyzwania. Artykuł przedstawia praktyczne rekomendacje leczenia
insuliną, jakie można zastosować w różnorodnych sytuacjach klinicznych.
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i dostosowywać do zmieniającego się sta-
nu klinicznego chorego. Takim schematem
jest metoda wielokrotnych wstrzyknięć in-
suliny regulujących glikemię poposiłkową
oraz odtwarzająca podstawowe wydziela-
nie insuliny. Należy podkreślić, że samo
stosowanie schematu korekty glikemii
za pomocą insuliny nie jest postępowa-
niem właściwym dla kontroli trwałej hi-
perglikemii (>140 mg/dl). Schemat wie-
lokrotnych wstrzyknięć insuliny, mający
zapobiegać hiperglikemii: insulina podsta-
wowa/doposiłkowa został wybrany do
stałej regulacji metabolizmu glukozy, nato-
miast schemat modyfikacji dawek służy
tylko do korekty hiperglikemii, jeśli ona
wystąpi. Badania porównujące schemat
dawkowania insulina podstawowa/dopo-
siłkowa w porównaniu z korektą glikemii
opartą na modyfikacji dawek dowodzą, że
pierwszy z nich zapewnia prawidłową kon-
trolę stężeń glukozy u większej liczby cho-
rych (66 vs 38%), bez istotnego
zwiększenia ryzyka wystąpienia hipogli-
kemii.8

W schemacie tym można wyróżnić trzy
składowe: insulina podstawowa, insulina
krótko- lub szybkodziałająca do posiłku
oraz krótko- lub szybkodziałająca stosowa-
na w celu doraźnej korekty (ryc. 1).9 Ideal-
na insulina podstawowa zapewnia stałe
24-godzinne, pozbawione szczytu działa-
nie w celu zahamowania wydzielania glu-
kozy przez wątrobę między posiłkami lub
na czczo. W profilu farmakokinetycznym
insuliny NPH występuje wyraźny, często
o zmiennym nasileniu, szczyt działania,
który u chorych hospitalizowanych,
zwłaszcza niespożywających regularnie po-
siłków, może wywołać niespodziewany
epizod hipoglikemi.10,11 Z tego powodu
w leczeniu szpitalnym należy unikać tej in-
suliny. Glargina i detemir sa długodziałają-
cymi analogami insulin, które odtwarzają
wydzielanie insuliny podstawowej bez
szczytowego okresu działania. Preferowa-
na jest glargina ze względu na dłuższy
okres działania i możliwość podawania raz
na dobę.12 Prawidłowo dawkowana insuli-
na podstawowa nie powinna wywoływać
hipoglikemii wtedy, gdy chorzy nie otrzy-
mują posiłków.

Insulina doposiłkowa podawana w bo-
lusie ma zapobiec przewidywanemu wzro-
stowi stężeń glukozy po posiłku. Najlepiej
podać ją w postaci jednego z trzech do-
stępnych analogów (lispro, aspart, glulizy-
na) z każdym posiłkiem. Analogi insuliny
charakteryzują się szybkim początkiem
działania oraz szczytem występującym
w ciągu 60 minut. W licznych badaniach
wykazano, że szybkodziałające analogi
w porównaniu z krótkodziałającą insuliną
ludzką (preparaty typu R-regular) lepiej

kontrolują poposiłkowe wzrosty stężeń
glukozy, przy mniejszym ryzyku później-
szej hipoglikemii.13-15 Szybkodziałające ana-
logi insulin można podać 0-15 minut przed
posiłkiem, natomiast krótkodziałająca in-
sulina, z powodu powolnego początku
działania, wymaga zachowania 30-minuto-
wego odstępu od posiłku. Zachowanie tej
zasady w warunkach szpitalnych często
jest nierealne. Podawanie insuliny w bolu-
sie do posiłku powinno być wstrzymane,
jeśli chory nie otrzymuje posiłków lub stę-
żenie glukozy wynosi <70 mg/dl.

Dawki korekcyjne insuliny mają na celu
obniżenie hiperglikemii, a nie zapobiega-
nie jej wzrostowi zależnemu od spożytego
posiłku. Również w tym przypadku do ko-
rekty hiperglikemii, jeśli chorzy są w sta-
nie lub mogą jeść, najlepiej zastosować
szybkodziałające analogi insuliny. Przed
każdym posiłkiem bolus doposiłkowy in-
suliny i ewentualna dawka korygująca
mogą być podane razem w jednym
wstrzyknięciu. Dawki korekcyjne można
podawać poza posiłkami, odpowiednio je
wyliczając zgodnie z aktualnymi potrzeba-
mi. Wstrzyknięcia insuliny doposiłkowej
są wstrzymywane, jeśli chory nie otrzymu-
je posiłków, natomiast dawki korekcyjne
mogą być podawane w zależności od aktu-
alnego stężenia glukozy jako zapobiegają-
ce hiperglikemii.

Standaryzowane, wydrukowane lub
w formie komputerowej, formularze zleca-
nia insuliny, zawierające 3 elementy terapii
insuliną (insulina podstawowa, doposiłko-
wa, korekcyjna), mogą stanowić dla lekarzy
istotną pomoc w zlecaniu i nadzorowaniu
insulinoterapii w warunkach szpitalnych.
Wykazano również, że ich zastosowanie

poprawia kontrolę glikemii i zmniejsza
liczbę popełnianych błędów w leczeniu.16-18

Z tego powodu w niektórych szpitalach
posługiwanie się nimi jest obowiązkowe.
Rycina 2 pokazuje przykład takiego for-
mularza ze szpitala, w którym pracują
autorzy.

Pierwszym krokiem w zlecaniu insuli-
ny jest ustalenie jej całkowitej dawki
dobowej. Dla chorych na cukrzycę leczo-
nych insuliną najlepszym wskaźnikiem
dobowego zapotrzebowania na insulinę
może być całkowita dawka dobowa sto-
sowana przed leczeniem szpitalnym.
Niezależnie od uprzednio używanego
schematu insulinoterapii w warunkach
szpitalnych najlepiej, ze względu na mo-
żliwość łatwego dostosowywania lecze-
nia do aktualnej sytuacji, stosować
schemat wielokrotnych wstrzyknięć insu-
liny oparty na zasadzie dawka podstawo-
wa/doposiłkowa. Chorzy z podwyższoną
wartością HbA

1C
mogą wymagać zwięk-

szenia dotychczasowej dawki dobowej
insuliny, natomiast chorzy przyjęci z hi-
poglikemią, bądź ze zbyt rygorystycznie
stosowaną kontrolą glikemii, mogą wy-
magać jej redukcji. Insulinoterapia
u chorych nigdy nieleczonych insuliną
może być rozpoczynana bezpiecznie od
dawki wyjściowej wynoszącej 0,3-0,6 j./kg
m.c./24 h.16,17 Mniejsza dawka początko-
wa zalecana jest u szczupłych chorych,
a większa u otyłych lub leczonych gliko-
kortykosteroidami (tab. 1).

W badaniach potwierdzono, że opty-
malną kontrolę glikemii podczas insulino-
terapii podskórnej metodą wielokrotnych
wstrzyknięć u chorych na cukrzycę typu 1
i typu 2, pozostających na zwykłej diecie,

Rycina 1. Fizjologiczne podstawy leczenia metodą wielokrotnych wstrzyknięć 
w schemacie insulina podstawowa/doposiłkowa.9
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rych (66 vs 38%), bez istotnego
zwiększenia ryzyka wystąpienia hipogli-
kemii.8

W schemacie tym można wyróżnić trzy
składowe: insulina podstawowa, insulina
krótko- lub szybkodziałająca do posiłku
oraz krótko- lub szybkodziałająca stosowa-
na w celu doraźnej korekty (ryc. 1).9 Ideal-
na insulina podstawowa zapewnia stałe
24-godzinne, pozbawione szczytu działa-
nie w celu zahamowania wydzielania glu-
kozy przez wątrobę między posiłkami lub
na czczo. W profilu farmakokinetycznym
insuliny NPH występuje wyraźny, często
o zmiennym nasileniu, szczyt działania,
który u chorych hospitalizowanych,
zwłaszcza niespożywających regularnie po-
siłków, może wywołać niespodziewany
epizod hipoglikemi.10,11 Z tego powodu
w leczeniu szpitalnym należy unikać tej in-
suliny. Glargina i detemir sa długodziałają-
cymi analogami insulin, które odtwarzają
wydzielanie insuliny podstawowej bez
szczytowego okresu działania. Preferowa-
na jest glargina ze względu na dłuższy
okres działania i możliwość podawania raz
na dobę.12 Prawidłowo dawkowana insuli-
na podstawowa nie powinna wywoływać
hipoglikemii wtedy, gdy chorzy nie otrzy-
mują posiłków.

Insulina doposiłkowa podawana w bo-
lusie ma zapobiec przewidywanemu wzro-
stowi stężeń glukozy po posiłku. Najlepiej
podać ją w postaci jednego z trzech do-
stępnych analogów (lispro, aspart, glulizy-
na) z każdym posiłkiem. Analogi insuliny
charakteryzują się szybkim początkiem
działania oraz szczytem występującym
w ciągu 60 minut. W licznych badaniach
wykazano, że szybkodziałające analogi
w porównaniu z krótkodziałającą insuliną
ludzką (preparaty typu R-regular) lepiej

kontrolują poposiłkowe wzrosty stężeń
glukozy, przy mniejszym ryzyku później-
szej hipoglikemii.13-15 Szybkodziałające ana-
logi insulin można podać 0-15 minut przed
posiłkiem, natomiast krótkodziałająca in-
sulina, z powodu powolnego początku
działania, wymaga zachowania 30-minuto-
wego odstępu od posiłku. Zachowanie tej
zasady w warunkach szpitalnych często
jest nierealne. Podawanie insuliny w bolu-
sie do posiłku powinno być wstrzymane,
jeśli chory nie otrzymuje posiłków lub stę-
żenie glukozy wynosi <70 mg/dl.

Dawki korekcyjne insuliny mają na celu
obniżenie hiperglikemii, a nie zapobiega-
nie jej wzrostowi zależnemu od spożytego
posiłku. Również w tym przypadku do ko-
rekty hiperglikemii, jeśli chorzy są w sta-
nie lub mogą jeść, najlepiej zastosować
szybkodziałające analogi insuliny. Przed
każdym posiłkiem bolus doposiłkowy in-
suliny i ewentualna dawka korygująca
mogą być podane razem w jednym
wstrzyknięciu. Dawki korekcyjne można
podawać poza posiłkami, odpowiednio je
wyliczając zgodnie z aktualnymi potrzeba-
mi. Wstrzyknięcia insuliny doposiłkowej
są wstrzymywane, jeśli chory nie otrzymu-
je posiłków, natomiast dawki korekcyjne
mogą być podawane w zależności od aktu-
alnego stężenia glukozy jako zapobiegają-
ce hiperglikemii.

Standaryzowane, wydrukowane lub
w formie komputerowej, formularze zleca-
nia insuliny, zawierające 3 elementy terapii
insuliną (insulina podstawowa, doposiłko-
wa, korekcyjna), mogą stanowić dla lekarzy
istotną pomoc w zlecaniu i nadzorowaniu
insulinoterapii w warunkach szpitalnych.
Wykazano również, że ich zastosowanie

poprawia kontrolę glikemii i zmniejsza
liczbę popełnianych błędów w leczeniu.16-18

Z tego powodu w niektórych szpitalach
posługiwanie się nimi jest obowiązkowe.
Rycina 2 pokazuje przykład takiego for-
mularza ze szpitala, w którym pracują
autorzy.

Pierwszym krokiem w zlecaniu insuli-
ny jest ustalenie jej całkowitej dawki
dobowej. Dla chorych na cukrzycę leczo-
nych insuliną najlepszym wskaźnikiem
dobowego zapotrzebowania na insulinę
może być całkowita dawka dobowa sto-
sowana przed leczeniem szpitalnym.
Niezależnie od uprzednio używanego
schematu insulinoterapii w warunkach
szpitalnych najlepiej, ze względu na mo-
żliwość łatwego dostosowywania lecze-
nia do aktualnej sytuacji, stosować
schemat wielokrotnych wstrzyknięć insu-
liny oparty na zasadzie dawka podstawo-
wa/doposiłkowa. Chorzy z podwyższoną
wartością HbA

1C
mogą wymagać zwięk-

szenia dotychczasowej dawki dobowej
insuliny, natomiast chorzy przyjęci z hi-
poglikemią, bądź ze zbyt rygorystycznie
stosowaną kontrolą glikemii, mogą wy-
magać jej redukcji. Insulinoterapia
u chorych nigdy nieleczonych insuliną
może być rozpoczynana bezpiecznie od
dawki wyjściowej wynoszącej 0,3-0,6 j./kg
m.c./24 h.16,17 Mniejsza dawka początko-
wa zalecana jest u szczupłych chorych,
a większa u otyłych lub leczonych gliko-
kortykosteroidami (tab. 1).

W badaniach potwierdzono, że opty-
malną kontrolę glikemii podczas insulino-
terapii podskórnej metodą wielokrotnych
wstrzyknięć u chorych na cukrzycę typu 1
i typu 2, pozostających na zwykłej diecie,

Rycina 1. Fizjologiczne podstawy leczenia metodą wielokrotnych wstrzyknięć 
w schemacie insulina podstawowa/doposiłkowa.9
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Rycina 2. Standardowy formularz zlecania insulinoterapii w Centrum Medycznym Uniwersytetu w Pitsburgu, Pensylwania.35

FOr�MU�LArZ�ZLe�Ceń�Le�KAr�SKICH
Ni�niej�szy�for�mu�larz�upo�wa�żnia�do po�bra�nia�le�ku�z ap�te�ki�
i po�da�nia�le�ku�przez�pie�lę�gniar�kę Da�ne�iden�ty�fi�ka�cyj�ne�pa�cjen�ta

Sche�mat�le�cze�nia�in�su�li�ną�(pod�skór�nie)

Za�le�ce�nia�do za�sto�so�wa�nia�po�win�ny�być�ozna�czo�ne�krzy�ży�kiem.�Za�le�ce�nia�pi�sa�ne�ręcz�nie�na�le�ży�pi�sać�du�ży�mi�dru�ko�wa�ny�mi�li�te�ra�mi�
□� Za�prze�stać�sto�so�wa�nia�po�przed�nio�wy�da�nych�za�le�ceń�(wszyst�kie�za�le�ce�nia�daw�ko�wa�nia�na�le�ży�prze�pi�sać�na no�wo)�
□� Kon�tro�luj�gli�ke�mię 4x�na�dobę�przed po�sił�ka�mi�i przed snem�lub�□� co�6�h □� co�4�h □� 2�x i� □� o 3�w no�cy □� in�ne...

Śnia�da�nie Obiad Ko�la�cja Wie�czór In�ne
□� �In�su�li�na�pod�sta�wo�wa

–�wy�bierz�jed�ną�z dłu�go�dzia�ła�ją�cych�in�su�lin
□� Glar�gi�na�– po�da�waj,�je�że�li�pa�cjent� j.�pod�skór�nie j�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie

po�zo�sta�je�na gło�dów�ce co 12�h
□� In�su�li�na�NPH�–�po�wia�dom,�je�że�li�pa�cjent� j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie�

nie�przyj�mu�je�po�sił�ków co 12�h,�
je�że�li�pa�cjent

jest�sta�le�
odży�wia�ny

□� No�vo�log�Mix 70/30�–�po�wia�dom�le�ka�rza,� j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie
je�że�li�pa�cjent�nie�przyj�mu�je�po�sił�ków o go�dzi�nie

Śnia�da�nie Obiad Ko�la�cja Wie�czór In�ne
□� In�su�li�na�do�po�sił�ko�wa:�(krót�ko�dzia�ła�ją�ce

in�su�li�ny)�
Po�daj�in�su�li�nę�aspart,�je�że�li�nie�za�zna�czo�no� j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie�
krót�ko�dzia�ła�ją�cej�in�su�li�ny�ludz�kiej przed ka�żdym�
Nie�po�da�waj,�je�że�li�pa�cjent�nie�spo�ży�wa� bo�lu�sem�
po�sił�ków�lub�je�że�li�stę�że�nie�glu�ko�zy� pokarmowym
<70�mg/dl�
Aspart�lub�□�in�su�li�na�krót�ko�dzia�ła�ją�ca

□� Dawki�korekcyjne�(wy�bierz�in�su�li�nę�i je�den�z al�go�ryt�mów)� � �Po�daj�daw�kę�ko�rekcyjną�plus�daw�kę�do�po�sił�ko�wą�lub�sa�mą�daw�kę�
ko�rekcyjną,�je�że�li�chory�nie�spo�ży�wa�po�sił�ków

Po�daj�in�su�li�nę�aspart,�je�że�li�nie�za�zna�czo�no�krót�ko�dzia�ła�ja�cej�in�su�li�ny�ludz�kiej
□� Aspart�lub� □� Krót�ko�dzia�ła�ją�ca�in�su�li�na�ludz�ka

•�Skala�ma�łych�da�wek�ko�rek�cyj�nych�za�le�ca�na�jest�u osób�szczu�płych�lub�w wie�ku�po�de�szłym,�lub�z ma�łą�daw�ką�pod�sta�wo�wą,�lub�ma�ły�mi
daw�ka�mi�do�po�sił�ko�wy�mi

•�Skala�śred�nich�da�wek�ko�rek�cyj�nych�za�le�ca�na�jest�dla�pa�cjen�tów�z ostry�mi�za�cho�ro�wa�nia�mi�lub�go�rącz�ku�ją�cych,�lub�
śred�nią�sto�so�wa�ną�daw�ką�pod�sta�wo�wą,�lub�śred�ni�mi�daw�ka�mi�do�po�sił�ko�wy�mi

•�Ska�la�du�żych�da�wek�ko�rek�cyj�nych�za�le�ca�na�jest�dla�pa�cjen�tów�le�czo�nych�ste�roi�da�mi,�ży�wio�nych�po�za�je�li�to�wo�lub�
do�je�li�to�wo,�z du�żym�daw�ko�wa�niem�in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej�lub�in�su�lin�do�po�sił�ko�wych

□ □ □ □
Stę�że�nie�glu�ko�zy�w krwi�wło�śnicz�ko�wej Ska�la�ma�łej�ko�rek�ty Ska�la�śred�niej�ko�rek�ty Ska�la�du�żej�ko�rek�ty In�dy�wi�du�al�ne�daw�ko�wa�nie
<70�mg/dl Pro�to�kół�za�po�bie�ga�nia Pro�to�kół�za�po�bie�ga�nia Pro�to�kół�za�po�bie�ga�nia Pro�to�kół�za�po�bie�ga�nia

i le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii� i�le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii i le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii i le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii
140�mg/dl�lub�mniej 0�j. 0�j. 0�j.
141-180�mg/dl 1�j. 2�j. 3�j.
181-220�mg/dl 2�j. 4�j. 6�j
221-260�mg/dl 3�j. 6�j 9�j.
261-300�mg/dl 4�j 8�j 12�j.
301-340�mg/dl 5�j 10�j. 15�j.
>340�mg/dl 6�j 12�j. 18�j

Sto�suj�za�sa�dy�pre�wen�cji�i le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii.�Stę�że�nie�glu�ko�zy�<70�mg/dl:�je�że�li�cho�ry�jest�przy�tom�ny�i współ�pra�cu�je�po�daj�¾�szklan�ki�
na�po�ju�sło�dzo�ne�go,�po�wtórz�ozna�cze�nie�stę�że�nia�glu�ko�zy�po 15�min.�
Je�że�li�chory�nie�współ�pra�cu�je�lub�nie�mo�że�otrzy�my�wać�nic�do�ust�nie,�ma�za�ło�żo�ny�do�stęp�do�żyl�ny,�na�le�ży�po�dać�do�żyl�nie 25�ml 50%�roz�two�ru
glu�ko�zy�i ozna�czyć�stę�że�nie�glu�ko�zy�po 15�mi�n;�je�że�li�bra�ku�je�do�stę�pu�do ży�ły,�na�le�ży�po�dać 1�mg�glu�ka�go�nu�do�mię�śnio�wo,�chorego�uło�żyć
w po�zy�cji�bocz�nej,�skon�tro�lo�wać�stę�że�nie�glu�ko�zy�po 15�mi�n.�Na�le�ży�po�wia�do�mić�le�ka�rza.

Imię�i na�zwi�sko�(dru�ko�wa�ny�mi�li�te�ra�mi) Pod�pis
Da�ta Czas Nu�mer�pa�ge�ra

□� Zle�ce�nie�prze�sła�ne�do ap�te�ki�przez�Od�dział
For�mu�larz�nu�mer
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mo�żna�osią�gnąć�wte�dy,�gdy�daw�kę�do�bo�-
wą�in�su�li�ny�po�da�je�się�w 50%�ja�ko�in�su�li�nę
pod�sta�wo�wą�i w 50%�w po�sta�ci�bo�lu�sów
do�po�sił�ko�wych.16,17 Na�le�ży�jed�nak�pa�mię�-
tać,�że�daw�ka�in�su�li�ny�w bo�lu�sach�do�po�-
sił�ko�wych�po�win�na�być�do�bie�ra�na
w za�le�żno�ści�od ilo�ści�wę�glo�wo�da�nów�
za�war�tych�w spo�ży�wa�nym�po�sił�ku.�Daw�ki
in�su�li�ny�do�po�sił�ko�wej�mo�gą�być�mo�dy�fi�-
ko�wa�ne�prak�tycz�nie�co�dzien�nie,�w za�leż�-
no�ści�od ka�lo�rycz�no�ści�pla�no�wa�nych
po�sił�ków,�i na�le�ży�po�mi�nąć�daw�kę,�je�śli
cho�ry�nie�bę�dzie�spo�ży�wał�po�sił�ku�lub�stę�-
że�nie�glu�ko�zy�przed po�sił�kiem�wy�no�si
<70�mg/dl.�U cho�rych,�u któ�rych�nie�moż�-
na�prze�wi�dzieć�ilo�ści�spo�ży�te�go�po�sił�ku,
daw�kę�szyb�ko�dzia�ła�ją�ce�go�ana�lo�gu�mo�żna
po�dać�tuż�po nim,�sza�cu�jąc�ilość�spo�ży�-
tych�wę�glo�wo�da�nów�i od�po�wied�nio�do�-
sto�so�wu�jąc�daw�kę�in�su�li�ny�(je�że�li�pa�cjent
spo�żył�tyl�ko�po�ło�wę�po�sił�ku,�mo�żna�po�dać
po�ło�wę�daw�ki�in�su�li�ny).

Daw�ki�ko�rek�cyj�ne�in�su�li�ny�za�le�żą�od in�-
dy�wi�du�al�nej�in�su�li�now�ra�żli�wo�ści�cho�re�go.
Wie�lu�le�ka�rzy�zle�ca�daw�ki�in�su�li�ny�opar�te
na do�stęp�nych�ta�be�lach�mo�dy�fi�ko�wa�nia,
ale�naj�le�piej�do�pa�so�wa�na�ska�la�opie�ra�się
na oce�nie�in�dy�wi�du�al�nej�in�su�li�now�ra�żli-
wo�ści,�uwzględ�nia�jąc�cał�ko�wi�tą�daw�kę�do�-
bo�wą�in�su�li�ny.

Do ob�li�cze�nia�stop�nia�re�duk�cji�gli�ke�mii
wy�ra�żo�nej�w mg/dl�po�słu�żyć�mo�że�re�gu�-
ła 1700.�Oce�nio�na�w ten�spo�sób�in�su�li�-
now�ra�żli�wość�lub�współ�czyn�nik�ko�rek�ty
ob�li�cza�ny�jest�przez�po�dzie�le�nie�przez
1700�cał�ko�wi�tej�do�bo�wej�daw�ki�in�su�li�ny.
Więk�szość�za�sad�ko�rek�ty�gli�ke�mii�opie�ra
się�na ska�lach�wy�ró�żnia�ją�cych�ma�łe,�śred�-
nie�i du�że�daw�ki�ko�rek�cyj�ne�in�su�li�ny
do po�da�nia�na ka�żdy�przy�rost�stę�że�nia�
glu�ko�zy�o 40-50�mg/dl�po�wy�żej�war�toś�-
ci 140-150�mg/dl�(ryc. 2).�Nie�wiel�ki�za�kres
ko�rek�cji�da�wek�ozna�cza,�że 1�j.�in�su�li�ny
zmniejsza�stę�że�nie�glu�ko�zy�o 40-50�mg/dl,
co�od�po�wia�da�współ�czyn�ni�ko�wi�wra�żli�wo�-
ści�okre�śla�ne�mu�na 40-50�przy cał�ko�wi�tej
daw�ce�do�bo�wej�miesz�czą�cej�się�w za�kre�-
sie 20-42�j.�in�su�li�ny.�Z te�go�po�wo�du�u cho�-
rych�wy�ma�ga�ją�cych�da�wek�in�su�li�ny�w tym
za�kre�sie�na�le�ży�po�słu�gi�wać�się�ska�lą�ma�-
łych�da�wek�ko�rek�cyj�nych.�Ska�la�śred�nich
da�wek�ko�rek�cyj�nych�(2�j.�na 40-50�mg/dl
glu�ko�zy)�bę�dzie�sto�so�wa�na�u cho�rych,�któ�-
rych�daw�ka�do�bo�wa�in�su�li�ny�za�wie�ra�się
mię�dzy 43�a 84�j.,�na�to�miast�ska�la�du�żych
da�wek�ko�rek�cyj�nych�(3�j.�na 40-50�mg/dl
glu�ko�zy)�do�ty�czy�cho�rych�otrzy�mu�ją�cych
85-126�j.�in�su�li�ny�w cią�gu�do�by.�In�dy�wi�du�-
al�na�ska�la�ko�rek�ty�gli�ke�mii�mo�że�być�ko�-
niecz�na�dla�cho�rych�otrzy�mu�ją�cych�ma�łą
cał�ko�wi�tą�do�bo�wą�daw�kę�in�su�li�ny�lub
szcze�gól�nie�du�żą�(<20�j.�lub�>126�j.).
Przy�kład�zle�ca�nia�da�wek�in�su�li�ny�za�pre�-
zen�to�wa�no�w ta�be�li 2.�

Stan�dar�dy�roz�po�czy�na�nia�le�cze�nia�in�-
su�li�ną�to�do�pie�ro�po�czą�tek.�Daw�ki�in�su�li�-
ny�mo�gą�wy�ma�gać�co�dzien�nej�mo�dy�fi�ka�cji
na pod�sta�wie�ak�tu�al�nych�ozna�czeń�glu�-
ko�zy�we�krwi�oraz�ilo�ści�spo�ży�wa�nych�
ka�lo�rii.�Stę�że�nie�glu�ko�zy�na czczo�jest�naj�-
lep�szym�wskaź�ni�kiem�wła�ści�wie�do�bra�nej
daw�ki��in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej.�Daw�kę�glar�-
gi�ny�mo�żna�mo�dy�fi�ko�wać�co 24-48�h,�aż
do�mo�men�tu�uzy�ska�nia�stę�że�nia�glu�ko�zy
na�czczo�<120-140�mg/dl.�Stę�że�nia�glu�ko�-
zy�w po�zo�sta�łym�okre�sie�dnia�od�zwier�cie�-
dla�ją�przede�wszyst�kim�ade�kwat�ność
do�po�sił�ko�wych�wstrzyk�nięć�in�su�li�ny.�Stę�-
że�nia�glu�ko�zy�przed obia�dem�od�zwier-
cie�dla�ją�wła�ści�wą�daw�kę�in�su�li�ny�do�po�sił�-
ko�wej�po�da�nej�przed śnia�da�niem,�stę�że�-
nia�glu�ko�zy�przed ko�la�cją�od�zwier�cie�dla�ją
wpływ�in�su�li�ny�po�da�nej�przed obia�dem,
a stę�że�nie�glu�ko�zy�wie�czo�rem�okre�śla
ade�kwat�ność�daw�ki�in�su�li�ny�po�da�nej
przed ko�la�cją.�Po�nie�waż�ska�la�ko�rek�cyj�na
opie�ra�się�na in�su�li�now�ra�żli�wo�ści,�trud�no
się�spo�dzie�wać�jej�istot�nych�zmian,�je�śli
daw�ka�do�bo�wa�nie�zo�sta�nie�istot�nie�zmie�-
nio�na.

Po�stę�po�wa�nie�w sy�tu�acji�
hi�per�gli�ke�mii�w ostrych�
sta�nach�
Po�mi�mo�udo�ku�men�to�wa�nia�zwięk�szo�ne�go
ry�zy�ka�zwią�za�ne�go�z hi�per�gli�ke�mią
w ostrych�sta�nach,�opty�mal�ny�po�ziom�jej
kon�tro�li�na�dal�po�zo�sta�je�przed�mio�tem
spo�rów�i ba�dań.�Ostat�nie�uzgod�nie�nia
za re�ko�men�do�wa�ny�po�ziom�kon�tro�li�gli�ke�-
mii�w ostrych�za�cho�ro�wa�niach�za�gra�ża�ją�-
cych�ży�ciu�pro�po�nu�ją�za�kres�war�to�ści
stę�żeń�glu�ko�zy 140-180�mg/dl.6 W okre�ślo�-
nych�gru�pach,�ta�kich�jak�cho�rzy�pod�da�wa�-
ni�ope�ra�cjom�kar�dio�chi�rur�gicz�nym,�ist�nie�ją
da�ne�wska�zu�ją�ce�na ko�rzy�ści�z uzy�ska�nia
bar�dziej�ry�go�ry�stycz�nej�kon�tro�li�gli�ke�mii
w za�kre�sie 110-140�mg/dl.�W sta�nach�kry�-
tycz�nych�na�le�ży�jed�nak�uni�kać�cię�żkich
epi�zo�dów�hi�po�gli�ke�mii�(<40�mg/dl),�po�-
nie�waż�wy�ka�za�no�jej�zwią�zek�ze�zwięk�sze�-
niem�śmier�tel�no�ści.21,22

Naj�lep�szym�spo�so�bem,�za�pew�nia�ją�cym
płyn�ną,�szyb�ką�i bez�piecz�ną�re�gu�la�cję�stę�-
żeń�glu�ko�zy�w za�pla�no�wa�nym�za�kre�sie,
jest�cią�gły�do�żyl�ny�wlew�in�su�li�ny.�Do�żyl�ny
wlew�in�su�li�ny�na�le�ży�roz�po�cząć,�je�śli�stę�że�-

Ta be la 1. Okre śla nie do bo wej daw ki in su li ny u osób nie le czo nych do tych czas in su li ną

Pro po no wa na daw ka do bo wa Cha rak te ry sty ka pa cjen tów

0,3�j./kg�m.c. •� Nie�do�bór�ma�sy�cia�ła
•� Po�de�szły�wiek
•� He�mo�dia�li�za

0,��j./kg�m.c. •� Pra�wi�dło�wa�ma�sa�cia�ła

0,��j./kg�m.c.� •� Nad�wa�ga

≥0,��j./kg�m.c. •� Oty�łość
•� In�su�li�no�opor�ność
•� Gli�ko�kor�ty�ko�ste�ro�idy

Ta be la 2. Przy kła do we daw ko wa nie in su li ny u ho spi ta li zo wa ne go cho re go

Przykład: wyliczenie dawek insuliny w schemacie insulina podstawowa/doposiłkowa
u chorego z masą ciała 80 kg, BMI 28 kg/m2 i prawidłową czynnością nerek

Krok � Wyliczenie dobowej dawki insuliny
Dawka�dobowa�insuliny�= 0,��j./kg�m.c.�× 80�= �0�j.

Krok 2 Wyliczenie zapotrzebowania na insulinę podstawową
Dawka�insuliny�podstawowej= �0%�×�dawka�dobowa�= �0%�× �0�j.�= 20�j.
glarginy

Krok 3 Wyliczenie dawki insuliny doposiłkowej
Dawka�insuliny�doposiłkowej�na posiłek�=�(�0%�×�dobowa�dawka
insuliny)/3�=�(�0%�× �0�j.)/3�= �,3�j.�Oznacza�to ��j.�szybkodziałającego
analogu�insuliny�przed każdym�posiłkiem.�W przypadku,�gdy�chory�lub
pielęgniarka�ocenią,�że�chory�spożyje �0%�planowanego�posiłku,�należy
podać 3�j.�zamiast�przewidywanych ��j.

Krok �� Ustalenie dawki korekcyjnej
Ustalenie�dawki�korekcyjnej�dokonuje�się�na podstawie�całkowitej�dobowej
dawki�insuliny.�Dla�chorego,�którego�dawka�dobowa�wynosi �0�jednostek,
wyboru�dawki�korekcyjnej�należy�dokonać�na podstawie�skali�małej�korekty.�
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Rycina 2. Standardowy formularz zlecania insulinoterapii w Centrum Medycznym Uniwersytetu w Pitsburgu, Pensylwania.35

FOr�MU�LArZ�ZLe�Ceń�Le�KAr�SKICH
Ni�niej�szy�for�mu�larz�upo�wa�żnia�do po�bra�nia�le�ku�z ap�te�ki�
i po�da�nia�le�ku�przez�pie�lę�gniar�kę Da�ne�iden�ty�fi�ka�cyj�ne�pa�cjen�ta

Sche�mat�le�cze�nia�in�su�li�ną�(pod�skór�nie)

Za�le�ce�nia�do za�sto�so�wa�nia�po�win�ny�być�ozna�czo�ne�krzy�ży�kiem.�Za�le�ce�nia�pi�sa�ne�ręcz�nie�na�le�ży�pi�sać�du�ży�mi�dru�ko�wa�ny�mi�li�te�ra�mi�
□� Za�prze�stać�sto�so�wa�nia�po�przed�nio�wy�da�nych�za�le�ceń�(wszyst�kie�za�le�ce�nia�daw�ko�wa�nia�na�le�ży�prze�pi�sać�na no�wo)�
□� Kon�tro�luj�gli�ke�mię 4x�na�dobę�przed po�sił�ka�mi�i przed snem�lub�□� co�6�h □� co�4�h □� 2�x i� □� o 3�w no�cy □� in�ne...

Śnia�da�nie Obiad Ko�la�cja Wie�czór In�ne
□� �In�su�li�na�pod�sta�wo�wa

–�wy�bierz�jed�ną�z dłu�go�dzia�ła�ją�cych�in�su�lin
□� Glar�gi�na�– po�da�waj,�je�że�li�pa�cjent� j.�pod�skór�nie j�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie

po�zo�sta�je�na gło�dów�ce co 12�h
□� In�su�li�na�NPH�–�po�wia�dom,�je�że�li�pa�cjent� j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie�

nie�przyj�mu�je�po�sił�ków co 12�h,�
je�że�li�pa�cjent

jest�sta�le�
odży�wia�ny

□� No�vo�log�Mix 70/30�–�po�wia�dom�le�ka�rza,� j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie
je�że�li�pa�cjent�nie�przyj�mu�je�po�sił�ków o go�dzi�nie

Śnia�da�nie Obiad Ko�la�cja Wie�czór In�ne
□� In�su�li�na�do�po�sił�ko�wa:�(krót�ko�dzia�ła�ją�ce

in�su�li�ny)�
Po�daj�in�su�li�nę�aspart,�je�że�li�nie�za�zna�czo�no� j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie j.�pod�skór�nie�
krót�ko�dzia�ła�ją�cej�in�su�li�ny�ludz�kiej przed ka�żdym�
Nie�po�da�waj,�je�że�li�pa�cjent�nie�spo�ży�wa� bo�lu�sem�
po�sił�ków�lub�je�że�li�stę�że�nie�glu�ko�zy� pokarmowym
<70�mg/dl�
Aspart�lub�□�in�su�li�na�krót�ko�dzia�ła�ją�ca

□� Dawki�korekcyjne�(wy�bierz�in�su�li�nę�i je�den�z al�go�ryt�mów)� � �Po�daj�daw�kę�ko�rekcyjną�plus�daw�kę�do�po�sił�ko�wą�lub�sa�mą�daw�kę�
ko�rekcyjną,�je�że�li�chory�nie�spo�ży�wa�po�sił�ków

Po�daj�in�su�li�nę�aspart,�je�że�li�nie�za�zna�czo�no�krót�ko�dzia�ła�ja�cej�in�su�li�ny�ludz�kiej
□� Aspart�lub� □� Krót�ko�dzia�ła�ją�ca�in�su�li�na�ludz�ka

•�Skala�ma�łych�da�wek�ko�rek�cyj�nych�za�le�ca�na�jest�u osób�szczu�płych�lub�w wie�ku�po�de�szłym,�lub�z ma�łą�daw�ką�pod�sta�wo�wą,�lub�ma�ły�mi
daw�ka�mi�do�po�sił�ko�wy�mi

•�Skala�śred�nich�da�wek�ko�rek�cyj�nych�za�le�ca�na�jest�dla�pa�cjen�tów�z ostry�mi�za�cho�ro�wa�nia�mi�lub�go�rącz�ku�ją�cych,�lub�
śred�nią�sto�so�wa�ną�daw�ką�pod�sta�wo�wą,�lub�śred�ni�mi�daw�ka�mi�do�po�sił�ko�wy�mi

•�Ska�la�du�żych�da�wek�ko�rek�cyj�nych�za�le�ca�na�jest�dla�pa�cjen�tów�le�czo�nych�ste�roi�da�mi,�ży�wio�nych�po�za�je�li�to�wo�lub�
do�je�li�to�wo,�z du�żym�daw�ko�wa�niem�in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej�lub�in�su�lin�do�po�sił�ko�wych

□ □ □ □
Stę�że�nie�glu�ko�zy�w krwi�wło�śnicz�ko�wej Ska�la�ma�łej�ko�rek�ty Ska�la�śred�niej�ko�rek�ty Ska�la�du�żej�ko�rek�ty In�dy�wi�du�al�ne�daw�ko�wa�nie
<70�mg/dl Pro�to�kół�za�po�bie�ga�nia Pro�to�kół�za�po�bie�ga�nia Pro�to�kół�za�po�bie�ga�nia Pro�to�kół�za�po�bie�ga�nia

i le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii� i�le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii i le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii i le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii
140�mg/dl�lub�mniej 0�j. 0�j. 0�j.
141-180�mg/dl 1�j. 2�j. 3�j.
181-220�mg/dl 2�j. 4�j. 6�j
221-260�mg/dl 3�j. 6�j 9�j.
261-300�mg/dl 4�j 8�j 12�j.
301-340�mg/dl 5�j 10�j. 15�j.
>340�mg/dl 6�j 12�j. 18�j

Sto�suj�za�sa�dy�pre�wen�cji�i le�cze�nia�hi�po�gli�ke�mii.�Stę�że�nie�glu�ko�zy�<70�mg/dl:�je�że�li�cho�ry�jest�przy�tom�ny�i współ�pra�cu�je�po�daj�¾�szklan�ki�
na�po�ju�sło�dzo�ne�go,�po�wtórz�ozna�cze�nie�stę�że�nia�glu�ko�zy�po 15�min.�
Je�że�li�chory�nie�współ�pra�cu�je�lub�nie�mo�że�otrzy�my�wać�nic�do�ust�nie,�ma�za�ło�żo�ny�do�stęp�do�żyl�ny,�na�le�ży�po�dać�do�żyl�nie 25�ml 50%�roz�two�ru
glu�ko�zy�i ozna�czyć�stę�że�nie�glu�ko�zy�po 15�mi�n;�je�że�li�bra�ku�je�do�stę�pu�do ży�ły,�na�le�ży�po�dać 1�mg�glu�ka�go�nu�do�mię�śnio�wo,�chorego�uło�żyć
w po�zy�cji�bocz�nej,�skon�tro�lo�wać�stę�że�nie�glu�ko�zy�po 15�mi�n.�Na�le�ży�po�wia�do�mić�le�ka�rza.

Imię�i na�zwi�sko�(dru�ko�wa�ny�mi�li�te�ra�mi) Pod�pis
Da�ta Czas Nu�mer�pa�ge�ra

□� Zle�ce�nie�prze�sła�ne�do ap�te�ki�przez�Od�dział
For�mu�larz�nu�mer
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mo�żna�osią�gnąć�wte�dy,�gdy�daw�kę�do�bo�-
wą�in�su�li�ny�po�da�je�się�w 50%�ja�ko�in�su�li�nę
pod�sta�wo�wą�i w 50%�w po�sta�ci�bo�lu�sów
do�po�sił�ko�wych.16,17 Na�le�ży�jed�nak�pa�mię�-
tać,�że�daw�ka�in�su�li�ny�w bo�lu�sach�do�po�-
sił�ko�wych�po�win�na�być�do�bie�ra�na
w za�le�żno�ści�od ilo�ści�wę�glo�wo�da�nów�
za�war�tych�w spo�ży�wa�nym�po�sił�ku.�Daw�ki
in�su�li�ny�do�po�sił�ko�wej�mo�gą�być�mo�dy�fi�-
ko�wa�ne�prak�tycz�nie�co�dzien�nie,�w za�leż�-
no�ści�od ka�lo�rycz�no�ści�pla�no�wa�nych
po�sił�ków,�i na�le�ży�po�mi�nąć�daw�kę,�je�śli
cho�ry�nie�bę�dzie�spo�ży�wał�po�sił�ku�lub�stę�-
że�nie�glu�ko�zy�przed po�sił�kiem�wy�no�si
<70�mg/dl.�U cho�rych,�u któ�rych�nie�moż�-
na�prze�wi�dzieć�ilo�ści�spo�ży�te�go�po�sił�ku,
daw�kę�szyb�ko�dzia�ła�ją�ce�go�ana�lo�gu�mo�żna
po�dać�tuż�po nim,�sza�cu�jąc�ilość�spo�ży�-
tych�wę�glo�wo�da�nów�i od�po�wied�nio�do�-
sto�so�wu�jąc�daw�kę�in�su�li�ny�(je�że�li�pa�cjent
spo�żył�tyl�ko�po�ło�wę�po�sił�ku,�mo�żna�po�dać
po�ło�wę�daw�ki�in�su�li�ny).

Daw�ki�ko�rek�cyj�ne�in�su�li�ny�za�le�żą�od in�-
dy�wi�du�al�nej�in�su�li�now�ra�żli�wo�ści�cho�re�go.
Wie�lu�le�ka�rzy�zle�ca�daw�ki�in�su�li�ny�opar�te
na do�stęp�nych�ta�be�lach�mo�dy�fi�ko�wa�nia,
ale�naj�le�piej�do�pa�so�wa�na�ska�la�opie�ra�się
na oce�nie�in�dy�wi�du�al�nej�in�su�li�now�ra�żli-
wo�ści,�uwzględ�nia�jąc�cał�ko�wi�tą�daw�kę�do�-
bo�wą�in�su�li�ny.

Do ob�li�cze�nia�stop�nia�re�duk�cji�gli�ke�mii
wy�ra�żo�nej�w mg/dl�po�słu�żyć�mo�że�re�gu�-
ła 1700.�Oce�nio�na�w ten�spo�sób�in�su�li�-
now�ra�żli�wość�lub�współ�czyn�nik�ko�rek�ty
ob�li�cza�ny�jest�przez�po�dzie�le�nie�przez
1700�cał�ko�wi�tej�do�bo�wej�daw�ki�in�su�li�ny.
Więk�szość�za�sad�ko�rek�ty�gli�ke�mii�opie�ra
się�na ska�lach�wy�ró�żnia�ją�cych�ma�łe,�śred�-
nie�i du�że�daw�ki�ko�rek�cyj�ne�in�su�li�ny
do po�da�nia�na ka�żdy�przy�rost�stę�że�nia�
glu�ko�zy�o 40-50�mg/dl�po�wy�żej�war�toś�-
ci 140-150�mg/dl�(ryc. 2).�Nie�wiel�ki�za�kres
ko�rek�cji�da�wek�ozna�cza,�że 1�j.�in�su�li�ny
zmniejsza�stę�że�nie�glu�ko�zy�o 40-50�mg/dl,
co�od�po�wia�da�współ�czyn�ni�ko�wi�wra�żli�wo�-
ści�okre�śla�ne�mu�na 40-50�przy cał�ko�wi�tej
daw�ce�do�bo�wej�miesz�czą�cej�się�w za�kre�-
sie 20-42�j.�in�su�li�ny.�Z te�go�po�wo�du�u cho�-
rych�wy�ma�ga�ją�cych�da�wek�in�su�li�ny�w tym
za�kre�sie�na�le�ży�po�słu�gi�wać�się�ska�lą�ma�-
łych�da�wek�ko�rek�cyj�nych.�Ska�la�śred�nich
da�wek�ko�rek�cyj�nych�(2�j.�na 40-50�mg/dl
glu�ko�zy)�bę�dzie�sto�so�wa�na�u cho�rych,�któ�-
rych�daw�ka�do�bo�wa�in�su�li�ny�za�wie�ra�się
mię�dzy 43�a 84�j.,�na�to�miast�ska�la�du�żych
da�wek�ko�rek�cyj�nych�(3�j.�na 40-50�mg/dl
glu�ko�zy)�do�ty�czy�cho�rych�otrzy�mu�ją�cych
85-126�j.�in�su�li�ny�w cią�gu�do�by.�In�dy�wi�du�-
al�na�ska�la�ko�rek�ty�gli�ke�mii�mo�że�być�ko�-
niecz�na�dla�cho�rych�otrzy�mu�ją�cych�ma�łą
cał�ko�wi�tą�do�bo�wą�daw�kę�in�su�li�ny�lub
szcze�gól�nie�du�żą�(<20�j.�lub�>126�j.).
Przy�kład�zle�ca�nia�da�wek�in�su�li�ny�za�pre�-
zen�to�wa�no�w ta�be�li 2.�

Stan�dar�dy�roz�po�czy�na�nia�le�cze�nia�in�-
su�li�ną�to�do�pie�ro�po�czą�tek.�Daw�ki�in�su�li�-
ny�mo�gą�wy�ma�gać�co�dzien�nej�mo�dy�fi�ka�cji
na pod�sta�wie�ak�tu�al�nych�ozna�czeń�glu�-
ko�zy�we�krwi�oraz�ilo�ści�spo�ży�wa�nych�
ka�lo�rii.�Stę�że�nie�glu�ko�zy�na czczo�jest�naj�-
lep�szym�wskaź�ni�kiem�wła�ści�wie�do�bra�nej
daw�ki��in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej.�Daw�kę�glar�-
gi�ny�mo�żna�mo�dy�fi�ko�wać�co 24-48�h,�aż
do�mo�men�tu�uzy�ska�nia�stę�że�nia�glu�ko�zy
na�czczo�<120-140�mg/dl.�Stę�że�nia�glu�ko�-
zy�w po�zo�sta�łym�okre�sie�dnia�od�zwier�cie�-
dla�ją�przede�wszyst�kim�ade�kwat�ność
do�po�sił�ko�wych�wstrzyk�nięć�in�su�li�ny.�Stę�-
że�nia�glu�ko�zy�przed obia�dem�od�zwier-
cie�dla�ją�wła�ści�wą�daw�kę�in�su�li�ny�do�po�sił�-
ko�wej�po�da�nej�przed śnia�da�niem,�stę�że�-
nia�glu�ko�zy�przed ko�la�cją�od�zwier�cie�dla�ją
wpływ�in�su�li�ny�po�da�nej�przed obia�dem,
a stę�że�nie�glu�ko�zy�wie�czo�rem�okre�śla
ade�kwat�ność�daw�ki�in�su�li�ny�po�da�nej
przed ko�la�cją.�Po�nie�waż�ska�la�ko�rek�cyj�na
opie�ra�się�na in�su�li�now�ra�żli�wo�ści,�trud�no
się�spo�dzie�wać�jej�istot�nych�zmian,�je�śli
daw�ka�do�bo�wa�nie�zo�sta�nie�istot�nie�zmie�-
nio�na.

Po�stę�po�wa�nie�w sy�tu�acji�
hi�per�gli�ke�mii�w ostrych�
sta�nach�
Po�mi�mo�udo�ku�men�to�wa�nia�zwięk�szo�ne�go
ry�zy�ka�zwią�za�ne�go�z hi�per�gli�ke�mią
w ostrych�sta�nach,�opty�mal�ny�po�ziom�jej
kon�tro�li�na�dal�po�zo�sta�je�przed�mio�tem
spo�rów�i ba�dań.�Ostat�nie�uzgod�nie�nia
za re�ko�men�do�wa�ny�po�ziom�kon�tro�li�gli�ke�-
mii�w ostrych�za�cho�ro�wa�niach�za�gra�ża�ją�-
cych�ży�ciu�pro�po�nu�ją�za�kres�war�to�ści
stę�żeń�glu�ko�zy 140-180�mg/dl.6 W okre�ślo�-
nych�gru�pach,�ta�kich�jak�cho�rzy�pod�da�wa�-
ni�ope�ra�cjom�kar�dio�chi�rur�gicz�nym,�ist�nie�ją
da�ne�wska�zu�ją�ce�na ko�rzy�ści�z uzy�ska�nia
bar�dziej�ry�go�ry�stycz�nej�kon�tro�li�gli�ke�mii
w za�kre�sie 110-140�mg/dl.�W sta�nach�kry�-
tycz�nych�na�le�ży�jed�nak�uni�kać�cię�żkich
epi�zo�dów�hi�po�gli�ke�mii�(<40�mg/dl),�po�-
nie�waż�wy�ka�za�no�jej�zwią�zek�ze�zwięk�sze�-
niem�śmier�tel�no�ści.21,22

Naj�lep�szym�spo�so�bem,�za�pew�nia�ją�cym
płyn�ną,�szyb�ką�i bez�piecz�ną�re�gu�la�cję�stę�-
żeń�glu�ko�zy�w za�pla�no�wa�nym�za�kre�sie,
jest�cią�gły�do�żyl�ny�wlew�in�su�li�ny.�Do�żyl�ny
wlew�in�su�li�ny�na�le�ży�roz�po�cząć,�je�śli�stę�że�-

Ta be la 1. Okre śla nie do bo wej daw ki in su li ny u osób nie le czo nych do tych czas in su li ną

Pro po no wa na daw ka do bo wa Cha rak te ry sty ka pa cjen tów

0,3�j./kg�m.c. •� Nie�do�bór�ma�sy�cia�ła
•� Po�de�szły�wiek
•� He�mo�dia�li�za

0,��j./kg�m.c. •� Pra�wi�dło�wa�ma�sa�cia�ła

0,��j./kg�m.c.� •� Nad�wa�ga

≥0,��j./kg�m.c. •� Oty�łość
•� In�su�li�no�opor�ność
•� Gli�ko�kor�ty�ko�ste�ro�idy

Ta be la 2. Przy kła do we daw ko wa nie in su li ny u ho spi ta li zo wa ne go cho re go

Przykład: wyliczenie dawek insuliny w schemacie insulina podstawowa/doposiłkowa
u chorego z masą ciała 80 kg, BMI 28 kg/m2 i prawidłową czynnością nerek

Krok � Wyliczenie dobowej dawki insuliny
Dawka�dobowa�insuliny�= 0,��j./kg�m.c.�× 80�= �0�j.

Krok 2 Wyliczenie zapotrzebowania na insulinę podstawową
Dawka�insuliny�podstawowej= �0%�×�dawka�dobowa�= �0%�× �0�j.�= 20�j.
glarginy

Krok 3 Wyliczenie dawki insuliny doposiłkowej
Dawka�insuliny�doposiłkowej�na posiłek�=�(�0%�×�dobowa�dawka
insuliny)/3�=�(�0%�× �0�j.)/3�= �,3�j.�Oznacza�to ��j.�szybkodziałającego
analogu�insuliny�przed każdym�posiłkiem.�W przypadku,�gdy�chory�lub
pielęgniarka�ocenią,�że�chory�spożyje �0%�planowanego�posiłku,�należy
podać 3�j.�zamiast�przewidywanych ��j.

Krok �� Ustalenie dawki korekcyjnej
Ustalenie�dawki�korekcyjnej�dokonuje�się�na podstawie�całkowitej�dobowej
dawki�insuliny.�Dla�chorego,�którego�dawka�dobowa�wynosi �0�jednostek,
wyboru�dawki�korekcyjnej�należy�dokonać�na podstawie�skali�małej�korekty.�
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nie�glu�ko�zy�w su�ro�wi�cy�wy�no�si�>180�mg/dl,
a ce�lem�te�ra�pii�jest�re�duk�cja�i utrzy�ma�nie
stę�żeń�glu�ko�zy�w za�kre�sie�140-180�mg/dl.6

Stan�da�ry�zo�wa�ne�for�mu�la�rze�zle�ceń
w tym�za�kre�sie�sprzy�ja�ją�za�po�zna�niu�się�ze
stan�dar�da�mi�przez�le�ka�rzy�i pie�lę�gniar�ki,
po�zwa�la�jąc�jed�no�cze�śnie�zmi�ni�ma�li�zo�wać
licz�bę�po�peł�nia�nych�błę�dów.19 Ana�li�zy�pro�-
to�ko�łów�wle�wów�in�su�li�ny�wska�zu�ją,�że
mo�dy�fi�ka�cje�opar�te�na ak�tu�al�nych�stę�że�-
niach�glu�ko�zy�i dy�na�mi�ce�ich�zmian�są
sku�tecz�niej�sze�w po�rów�na�niu�z pro�to�ko�ła�-
mi�opar�ty�mi�je�dy�nie�na ak�tu�al�nych�stę�że�-
niach�glu�ko�zy.24 Ka�żdy�ośro�dek�po�wi�nien
wy�pra�co�wać�wła�sny�pro�to�kół�po�da�wa�nia
in�su�li�ny,�któ�ry�naj�bar�dziej�od�po�wia�da�po�-
trze�bom�cho�rych�z po�szcze�gól�nych�od�-
dzia�łów.23,28

Do�żyl�ny�wlew�in�su�li�ny�u cho�rych�nie�-
przyj�mu�ją�cych�po�sił�ków,�po�zo�sta�ją�cych
w sta�nie�kry�tycz�nym,�od�twa�rza�pod�sta�wo�-
we�wy�dzie�la�nie�in�su�li�ny.�W mo�men�cie�po�-
wro�tu�do przyj�mo�wa�nia�po�sił�ków�na�le�ży
za�pew�nić�po�da�nie�bo�lu�su�do�po�sił�ko�we�go.
Zle�ca�jąc�wzrost�daw�ki�in�su�li�ny�w od�po�wie�-
dzi�na wzrost�gli�ke�mii�po po�sił�ku,�na�le�ży
się�li�czyć�ze�zwięk�szo�nym�ry�zy�kiem�hi�po�-
gli�ke�mii�po ustą�pie�niu�hi�per�gli�ke�mii�po�-
po�sił�ko�wej.�Z te�go�po�wo�du�w mo�men�cie
po�wro�tu�cho�re�go�do nor�mal�ne�go�odży�-
wia�nia�za�le�ca�się�zmia�nę�sche�ma�tu�na
wie�lo�krot�ne�pod�skór�ne�wstrzyk�nię�cia�in�-
su�li�ny.�In�su�li�nę�do�żyl�ną�na�le�ży�po�da�wać
przez�oko�ło 4�h�od mo�men�tu�po�da�nia
glar�gi�ny�lub,�prak�tycz�niej,�za�prze�stać�jej
po�da�wa�nia�od mo�men�tu�włą�cze�nia�glar�gi�-
ny�wraz�z do�po�sił�ko�wym�wstrzyk�nię�ciem
szyb�ko�dzia�ła�ją�ce�go�ana�lo�gu�in�su�li�ny.25

Daw�kę�in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej�mo�żna
wy�li�czyć�na pod�sta�wie�daw�ki�po�da�wa�nej

do�żyl�nie�w okre�sie,�gdy�cho�ry�nie�spo�ży�-
wał�żad�nych�po�sił�ków.�Sy�tu�acje�stre�so�we
zwią�za�ne�z za�bie�giem�chi�rur�gicz�nym�lub
ostrym�scho�rze�niem�bę�dą�po�wo�do�wa�ły
wzrost�za�po�trze�bo�wa�nia�na in�su�li�nę
i w mia�rę�zdro�wie�nia�lub�ustę�po�wa�nia
stre�su�zwią�za�ne�go�z za�bie�giem�za�po�trze�-
bo�wa�nie�na in�su�li�nę�pod�sta�wo�wą�rów�-
nież�się�zmniej�szy.�W mo�men�cie�przejś�-
cia�z do�żyl�ne�go�wle�wu�in�su�li�ny�na
wstrzyk�nię�cia�pod�skór�ne�re�duk�cja�
daw�ki�pod�sta�wo�wej�o oko�ło 20-33%�
oka�za�ła�się�sku�tecz�na�i bez�piecz�na.25,26

W przy�pad�ku�hi�per�gli�ke�mii�o cha�rak�te�-
rze wy�łącz�nie�stre�so�wym�daw�ka�in�su�li�ny
mo�że�być�stop�nio�wo�zmniej�sza�na�aż
do za�prze�sta�nia�jej�po�da�wa�nia�w mia�rę
po�pra�wy�sta�nu�cho�re�go.�

Daw�ki�in�su�li�ny�do�po�sił�ko�wej�za�le�żą
od ka�lo�rycz�no�ści�po�sił�ków.�Cho�ry�po�wra�-
ca�ją�cy�do zdro�wia�po po�wa�żnych�ostrych
scho�rze�niach�nie�bę�dzie�zwy�kle�spo�ży�wał
peł�nych�po�sił�ków,�dla�te�go�po�cząt�ko�wa
daw�ka�in�su�li�ny�do�po�sił�ko�wej�bę�dzie�wy-
no�si�ła 10%�daw�ki�in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej.
W mia�rę�wzro�stu�ka�lo�rycz�no�ści�po�sił�ków
daw�ka�in�su�li�ny�do�po�sił�ko�wej�bę�dzie�stop�-
nio�wo�się�zwięk�sza�ła.�Ta�be�la 3�po�da�je
przy�kład�prze�sta�wie�nia�cho�re�go�z in�su�li�ny
po�da�wa�nej�do�żyl�nie�na po�da�wa�ną�pod�-
skór�nie.�

Hi�per�gli�ke�mia�w odży�wia�niu
do�je�li�to�wym
Hi�per�gli�ke�mia�czę�sto�ob�ser�wo�wa�na�jest
w odży�wia�niu�do�je�li�to�wym�i po�wią�za�na
z po�gor�sze�niem�ro�ko�wa�nia.�Pre�pa�ra�ty
do ży�wie�nia�do�je�li�to�we�go,�ze�zmniej�szo�-
ną�za�war�to�ścią�wę�glo�wo�da�nów�i zmo�dy�fi�-

ko�wa�nym�skła�dem�tłusz�czów,�po�wo�du�ją
mniej�sze�przy�ro�sty�gli�ke�mii�i po�win�ny
być�sto�so�wa�ne�pre�fe�ren�cyj�nie�u cho�rych
z hi�per�gli�ke�mią.29 Le�cze�nie�hi�per�gli�ke�mii
opie�ra�się�na usta�lo�nym�sche�ma�cie�daw�-
ko�wa�nia.�Na pod�sta�wie�nie�wie�lu�ba�dań
re�ko�men�du�je�się�sto�so�wa�nie�glar�gi�ny�
po�da�wa�nej�raz�na do�bę,�mie�sza�nek�ludz�-
kiej�in�su�li�ny 30/70�po�da�wa�nych�co 8�h
lub�le�cze�nie�dwu�krot�nym�wstrzyk�nię�-
ciem�in�su�li�ny�NPH�w po�łą�cze�niu�z krót�-
ko�dzia�ła�ją�cą�in�su�li�ną�ludz�ką�po�da�wa�ną
co 6.�h.30-32�Krót�ko�dzia�ła�ją�ca�in�su�li�na�
ludz�ka,�ja�ko�daw�ka�ko�rek�cyj�na�w okre-
sie�ży�wie�nia�do�je�li�to�we�go,�mo�że�być�
po�stę�po�wa�niem�pre�fe�ro�wa�nym�ze�
wzglę�du�na mniej�szy�szczyt�dzia�ła�nia�
in�su�li�ny�oraz�mo�ni�to�ro�wa�nie�gli�ke�mii
co 6�h.�

Nie�za�le�żnie�od ro�dza�ju�sto�so�wa�nej�in�-
su�li�ny�cał�ko�wi�ta�daw�ka�do�bo�wa�mo�że
być�wy�li�czo�na�z za�kre�su 0,3-0,8�j./kg.�m.c.
Jest�to�daw�ka�wyj�ścio�wa,�któ�ra�mo�że�być
ko�ry�go�wa�na�na pod�sta�wie�ob�ser�wo�wa-
nej�od�po�wie�dzi�gli�ke�mii�i sto�so�wa�nych
da�wek�ko�rek�cyj�nych�wy�ma�ga�nych�w po-
przed�nim�dniu.�Pro�po�nu�je�się,�aby�w na�-
stęp�nym�dniu 80%�daw�ki�ko�rek�cyj�nej�
do�dać�do da�wek�in�su�li�ny�dłu�go�dzia�ła�ją�-
cej�lub�o po�śred�nim�cza�sie�dzia�ła�nia.�
Ce�lem�ta�kie�go�po�stę�po�wa�nia�jest,�przy
cią�głym�ży�wie�niu�do�je�li�to�wym,�uzy�ska�nie
sche�ma�tu�in�su�li�no�te�ra�pii�za�pew�nia�ją�ce�-
go stę�że�nie�glu�ko�zy�w wy�zna�czo�nym�
za�kre�sie.

Je�śli�ży�wie�nie�po�da�wa�ne�jest�wy�łącz�-
nie�w go�dzi�nach�noc�nych,�pre�fe�ro�wa�ne
jest�po�da�nie�in�su�li�ny�NPH�w mo�men�cie
roz�po�czę�cia�ży�wie�nia.�Je�że�li�przy ży�wie�-
niu�do�je�li�to�wym�noc�nym�cho�rzy�w cią-
gu�dnia�spo�ży�wa�ją�do�dat�ko�we�po�sił�ki,
na�le�ży�do�łą�czyć�do nich�in�su�li�nę�
w po�sta�ci�bo�lu�su�do�po�sił�ko�we�go,�co�
ma�na ce�lu�kon�tro�lę�stę�żeń�glu�ko�zy�wy�-
stę�pu�ją�cych�po po�sił�ku.�Do�je�li�to�we�ży�-
wie�nie�w po�sta�ci�bo�lu�sów�pokarmo-
wych�po�win�no�być�po�łą�czo�ne�z po�da�-
niem�szyb�ko�dzia�ła�ją�ce�go�ana�lo�gu�in�su�li�-
ny�przed ta�kim�po�sił�kiem.

Naj�więk�szym�wy�zwa�niem�zwią�za�nym
z kon�tro�lą�hi�per�gli�ke�mii�w ży�wie�niu�do�-
je�li�to�wym�jest�nie�spo�dzie�wa�na�prze�rwa
w do�star�cza�niu�po�kar�mu,�któ�ra�skut�ku�je
hi�po�gli�ke�mią.�Na�le�ży�rów�nież�pa�mię�tać
o zmo�dy�fi�ko�wa�niu�in�su�li�no�te�ra�pii�wte�dy,
gdy�pla�nu�je�się�prze�rwę�w ży�wie�niu.
W sy�tu�acji,�gdy�nie�pla�no�wa�ny�okres�
prze�rwy�w ży�wie�niu�do�je�li�to�wym�prze�-
kro�czył 2�h,�na�le�ży�wstrzy�mać�się�z po�da�-
wa�niem�in�su�li�ny,�a cho�re�mu�pod�łą�czyć
wlew�z 10%�glu�ko�zy�z szyb�ko�ścią�zbli�żo�-
ną�do ży�wie�nia�do�je�li�to�we�go�w ce�lu�za�-
po�bie�że�nia�hi�po�gli�ke�mii.�Naj�le�piej
po�słu�gi�wać�się�usta�lo�nym�pro�to�ko�łem

Ta be la 3. Przy kła do we daw ko wa nie in su li ny przy zmia nie in su li no te ra pii
z do żyl nej na pod skór ną w schemacie insulina podstawowa/doposiłkowa

Przykład: wyliczenie dawek insuliny w schemacie insulina podstawowa/doposiłkowa
u chorego, który otrzymywał 2 j. insuliny/2 h, pozostając na głodówce 

Krok � Wyliczenie dawki insuliny podstawowej
Zapotrzebowanie�na insulinę/h�podczas�nieprzyjmowania�posiłków�= 2�j./h;
dobowa�dawka�insuliny�w trakcie�sytuacji�stresowej�= 2��×�szybkość�wlewu
= 2��× 2�=�8�j.

Skorygowana�dawka�insuliny�podstawowej�związana�ze�zmniejszeniem�sytuacji
stresowej�= 2/3�× �8�j.�= 32�j.�glarginy

Krok 2 Wyliczenie całkowitej dawki dobowej
Całkowita�dawka�dobowa�= 2�×�skorygowana�dawka�insuliny�podstawowej�
= 2�× 32�j.�= ���j.

Krok 3 Wyliczenie dawki insuliny doposiłkowej
Chory�właśnie�rozpoczął�przyjmowanie�posiłków,�dlatego�dawka�insuliny
doposiłkowej�równa �0%�dawki�podstawowej�może�być�startową,�podawaną
przed każdym�posiłkiem �0%�× 32�j.�= 3�j.�do każdego�posiłku

Krok � Ustalenie dawki korekcyjnej
Dla�chorego,�którego�dawka�dobowa�wynosi ���j.,�dawkę�korekcyjną�należy
ustalić�na podstawie�skali�średniej�korekty.
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po�stę�po�wa�nia�dla�te�go�ro�dza�ju�zda�rze�-
nia.�Istot�ną�czę�ścią�ca�łe�go�pro�ce�su�nad�-
zo�ru�jest�mo�ni�to�ro�wa�nie�stę�żeń
elek�tro�li�tów�i do�star�cze�nie�wła�ści�wej
ilo�ści�wol�nej�wo�dy.�Od�wod�nie�nie�jest
czę�stym�po�wi�kła�niem�ży�wie�nia�do�je-
li�to�we�go,�cze�go�kon�se�kwen�cją�by�wa
rów�nież�hi�per�gli�ke�mia.28 Przy�kład�
po�stę�po�wa�nia�i wy�li�cze�nia�da�wek�in�su-
li�ny�dla�oso�by�ży�wio�nej�do�je�li�to�wo
przed�sta�wio�no�w ta�be�li 4.

Hi�per�gli�ke�mia�u cho�rych�
ży�wio�nych�po�za�je�li�to�wo
Hi�per�gli�ke�mia�czę�sto�to�wa�rzy�szy�cał�ko�wi�te�-
mu�ży�wie�niu�po�za�je�li�to�we�mu,�co�po�wo�du�-
je�zwięk�sze�nie�ry�zy�ka�po�wi�kłań.33 Ła�god�na
hi�per�gli�ke�mia�mo�że�być�opa�no�wa�na�przez
do�da�nie�in�su�li�ny�krótkodziałającej�do�ży�-
wie�nia�po�za�je�li�to�we�go�w daw�ce 0,1�jed�-
nost�ki�na�ka�żdy�gram�do�star�cza�nych
węglowodanów.�Je�że�li�stę�że�nie�glu�ko�zy�
po�zo�sta�je�zwięk�szo�ne,�daw�ka�in�su�li�ny�
w ży�wie�niu�po�za�je�li�to�wym�mo�że�być�zwięk�-
szo�na�o 80%�da�wek�ko�rek�cyj�nych�sto�so-
wa�nych�w po�przed�nim�dniu.�W sy�tu�acji
znacz�ne�go�wzro�stu�stę�żeń�glu�ko�zy,�dla�za�-
pew�nie�nia�wła�ści�wej�i szyb�kiej�kon�tro�li�gli�-
ke�mii,�in�su�li�na�mo�że�być�po�da�wa�na
do�żyl�nie.�

Po usta�le�niu�daw�ko�wa�nia�in�su�li�ny�po�-
da�wa�nej�do�żyl�nie�mo�żna�okre�ślić�cał�ko�wi�-

te�do�bo�we�za�po�trze�bo�wa�nie�na nią�i 75%
tak�okre�ślo�nej�ilo�ści�do�dać�do ży�wie�nia
po�za�je�li�to�we�go.�Cho�rzy�z roz�po�zna�ną
wcze�śniej�cu�krzy�cą�mo�gą�otrzy�mać 40%
do�tych�czas�sto�so�wa�nej�daw�ki�do�bo�wej
w po�sta�ci�in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej,�na�to�-
miast�po�zo�sta�łą�ilość�do�da�je�się�do ży-
wie�nia�po�za�je�li�to�we�go�w po�sta�ci�krót�ko�-
dzia�ła�ją�cej�in�su�li�ny�ludz�kiej.�W mo�men�cie
za�prze�sta�nia�ży�wie�nia�po�za�je�li�to�we�go�
mo�żna�po�wró�cić�do�sche�ma�tu�in�su�li�ny
pod�sta�wo�wej�dłu�go�dzia�ła�ją�cej�i bo�lu�sów
do�po�sił�ko�wych�po�da�wa�nych�w mo�men�cie,
gdy�pa�cjent�roz�po�czy�na�do�ust�ne�przyj�mo�-
wa�nie�po�sił�ków.�

Gli�ko�kor�ty�ko�ste�ro�idy
Gli�ko�kor�ty�ko�ste�ro�idy�istot�nie�zwięk�-
sza�ją�stę�że�nie�glu�ko�zy,�głów�nie�przez�
ha�mo�wa�nie�jej�wy�chwy�tu�przez�tkan�kę
mię�śnio�wą.�Te�ra�pia�gli�ko�kor�ty�ko�ste�ro�-
ida�mi�zwięk�sza�przede�wszyst�kim�gli�ke�-
mię�po�po�sił�ko�wą,�dla�te�go�cho�rzy�le-
cze�ni�sche�ma�tem�wie�lo�krot�nych
wstrzyk�nięć�in�su�li�ny�wy�ma�ga�ją�więk�sze�-
go�udzia�łu�bo�lu�sów�in�su�lin�szyb�ko�-
dzia�ła�ją�cych�po�da�wa�nych�do po�sił�ków.
W mia�rę�re�duk�cji�da�wek�gli�ko�kor�ty�ko�-
ste�ro�idów,�aby�unik�nąć�hi�po�gli�ke�mii,�
na�le�ży�rów�nież�zmniej�szyć�daw�kę�sto�so�-
wa�nej�in�su�li�ny.�

Ta be la 4. Przy kła do we daw ko wa nie in su li ny w trak cie ży wie nia do je li to we go

Przykład: wyliczenie dawek insuliny dla chorego o masie ciała 80 kg
(BMI 24 kg/m2), pozostającego na całkowitym żywieniu dojelitowym 

Krok � Wyliczenie dawki dobowej insuliny
Dawka�dobowa�insuliny: 0,��j./kg�m.c.�× 80�= 32�j.

Krok 2 Dawkowanie insuliny w zależności od jej typu
Glargina: 32�j./2��h
Insulina�NPH: ���j.�podskórnie 2�razy�na dobę

Krok 3 Ustalenie dawki korekcyjnej
Dla�chorego,�którego�dawka�dobowa�wynosi 32�j.,�wyboru�dawki
korekcyjnej�należy�dokonać,�opierając�się�na skali�małej�korekty.
Korektę�hiperglikemii�na podstawie�dawki�korekcyjnej�
należy�zlecić�co ��h�przy zastosowaniu�szybkodziałających�analogów�
i co ��h�w przypadku�krótkodziałającej�ludzkiej�insuliny

Accu-Chek®  
Nowoczesne narzędzia przydatne 
w kontroli cukrzycy

 

 
w terapii cukrzycy
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nie�glu�ko�zy�w su�ro�wi�cy�wy�no�si�>180�mg/dl,
a ce�lem�te�ra�pii�jest�re�duk�cja�i utrzy�ma�nie
stę�żeń�glu�ko�zy�w za�kre�sie�140-180�mg/dl.6

Stan�da�ry�zo�wa�ne�for�mu�la�rze�zle�ceń
w tym�za�kre�sie�sprzy�ja�ją�za�po�zna�niu�się�ze
stan�dar�da�mi�przez�le�ka�rzy�i pie�lę�gniar�ki,
po�zwa�la�jąc�jed�no�cze�śnie�zmi�ni�ma�li�zo�wać
licz�bę�po�peł�nia�nych�błę�dów.19 Ana�li�zy�pro�-
to�ko�łów�wle�wów�in�su�li�ny�wska�zu�ją,�że
mo�dy�fi�ka�cje�opar�te�na ak�tu�al�nych�stę�że�-
niach�glu�ko�zy�i dy�na�mi�ce�ich�zmian�są
sku�tecz�niej�sze�w po�rów�na�niu�z pro�to�ko�ła�-
mi�opar�ty�mi�je�dy�nie�na ak�tu�al�nych�stę�że�-
niach�glu�ko�zy.24 Ka�żdy�ośro�dek�po�wi�nien
wy�pra�co�wać�wła�sny�pro�to�kół�po�da�wa�nia
in�su�li�ny,�któ�ry�naj�bar�dziej�od�po�wia�da�po�-
trze�bom�cho�rych�z po�szcze�gól�nych�od�-
dzia�łów.23,28

Do�żyl�ny�wlew�in�su�li�ny�u cho�rych�nie�-
przyj�mu�ją�cych�po�sił�ków,�po�zo�sta�ją�cych
w sta�nie�kry�tycz�nym,�od�twa�rza�pod�sta�wo�-
we�wy�dzie�la�nie�in�su�li�ny.�W mo�men�cie�po�-
wro�tu�do przyj�mo�wa�nia�po�sił�ków�na�le�ży
za�pew�nić�po�da�nie�bo�lu�su�do�po�sił�ko�we�go.
Zle�ca�jąc�wzrost�daw�ki�in�su�li�ny�w od�po�wie�-
dzi�na wzrost�gli�ke�mii�po po�sił�ku,�na�le�ży
się�li�czyć�ze�zwięk�szo�nym�ry�zy�kiem�hi�po�-
gli�ke�mii�po ustą�pie�niu�hi�per�gli�ke�mii�po�-
po�sił�ko�wej.�Z te�go�po�wo�du�w mo�men�cie
po�wro�tu�cho�re�go�do nor�mal�ne�go�odży�-
wia�nia�za�le�ca�się�zmia�nę�sche�ma�tu�na
wie�lo�krot�ne�pod�skór�ne�wstrzyk�nię�cia�in�-
su�li�ny.�In�su�li�nę�do�żyl�ną�na�le�ży�po�da�wać
przez�oko�ło 4�h�od mo�men�tu�po�da�nia
glar�gi�ny�lub,�prak�tycz�niej,�za�prze�stać�jej
po�da�wa�nia�od mo�men�tu�włą�cze�nia�glar�gi�-
ny�wraz�z do�po�sił�ko�wym�wstrzyk�nię�ciem
szyb�ko�dzia�ła�ją�ce�go�ana�lo�gu�in�su�li�ny.25

Daw�kę�in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej�mo�żna
wy�li�czyć�na pod�sta�wie�daw�ki�po�da�wa�nej

do�żyl�nie�w okre�sie,�gdy�cho�ry�nie�spo�ży�-
wał�żad�nych�po�sił�ków.�Sy�tu�acje�stre�so�we
zwią�za�ne�z za�bie�giem�chi�rur�gicz�nym�lub
ostrym�scho�rze�niem�bę�dą�po�wo�do�wa�ły
wzrost�za�po�trze�bo�wa�nia�na in�su�li�nę
i w mia�rę�zdro�wie�nia�lub�ustę�po�wa�nia
stre�su�zwią�za�ne�go�z za�bie�giem�za�po�trze�-
bo�wa�nie�na in�su�li�nę�pod�sta�wo�wą�rów�-
nież�się�zmniej�szy.�W mo�men�cie�przejś�-
cia�z do�żyl�ne�go�wle�wu�in�su�li�ny�na
wstrzyk�nię�cia�pod�skór�ne�re�duk�cja�
daw�ki�pod�sta�wo�wej�o oko�ło 20-33%�
oka�za�ła�się�sku�tecz�na�i bez�piecz�na.25,26

W przy�pad�ku�hi�per�gli�ke�mii�o cha�rak�te�-
rze wy�łącz�nie�stre�so�wym�daw�ka�in�su�li�ny
mo�że�być�stop�nio�wo�zmniej�sza�na�aż
do za�prze�sta�nia�jej�po�da�wa�nia�w mia�rę
po�pra�wy�sta�nu�cho�re�go.�

Daw�ki�in�su�li�ny�do�po�sił�ko�wej�za�le�żą
od ka�lo�rycz�no�ści�po�sił�ków.�Cho�ry�po�wra�-
ca�ją�cy�do zdro�wia�po po�wa�żnych�ostrych
scho�rze�niach�nie�bę�dzie�zwy�kle�spo�ży�wał
peł�nych�po�sił�ków,�dla�te�go�po�cząt�ko�wa
daw�ka�in�su�li�ny�do�po�sił�ko�wej�bę�dzie�wy-
no�si�ła 10%�daw�ki�in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej.
W mia�rę�wzro�stu�ka�lo�rycz�no�ści�po�sił�ków
daw�ka�in�su�li�ny�do�po�sił�ko�wej�bę�dzie�stop�-
nio�wo�się�zwięk�sza�ła.�Ta�be�la 3�po�da�je
przy�kład�prze�sta�wie�nia�cho�re�go�z in�su�li�ny
po�da�wa�nej�do�żyl�nie�na po�da�wa�ną�pod�-
skór�nie.�

Hi�per�gli�ke�mia�w odży�wia�niu
do�je�li�to�wym
Hi�per�gli�ke�mia�czę�sto�ob�ser�wo�wa�na�jest
w odży�wia�niu�do�je�li�to�wym�i po�wią�za�na
z po�gor�sze�niem�ro�ko�wa�nia.�Pre�pa�ra�ty
do ży�wie�nia�do�je�li�to�we�go,�ze�zmniej�szo�-
ną�za�war�to�ścią�wę�glo�wo�da�nów�i zmo�dy�fi�-

ko�wa�nym�skła�dem�tłusz�czów,�po�wo�du�ją
mniej�sze�przy�ro�sty�gli�ke�mii�i po�win�ny
być�sto�so�wa�ne�pre�fe�ren�cyj�nie�u cho�rych
z hi�per�gli�ke�mią.29 Le�cze�nie�hi�per�gli�ke�mii
opie�ra�się�na usta�lo�nym�sche�ma�cie�daw�-
ko�wa�nia.�Na pod�sta�wie�nie�wie�lu�ba�dań
re�ko�men�du�je�się�sto�so�wa�nie�glar�gi�ny�
po�da�wa�nej�raz�na do�bę,�mie�sza�nek�ludz�-
kiej�in�su�li�ny 30/70�po�da�wa�nych�co 8�h
lub�le�cze�nie�dwu�krot�nym�wstrzyk�nię�-
ciem�in�su�li�ny�NPH�w po�łą�cze�niu�z krót�-
ko�dzia�ła�ją�cą�in�su�li�ną�ludz�ką�po�da�wa�ną
co 6.�h.30-32�Krót�ko�dzia�ła�ją�ca�in�su�li�na�
ludz�ka,�ja�ko�daw�ka�ko�rek�cyj�na�w okre-
sie�ży�wie�nia�do�je�li�to�we�go,�mo�że�być�
po�stę�po�wa�niem�pre�fe�ro�wa�nym�ze�
wzglę�du�na mniej�szy�szczyt�dzia�ła�nia�
in�su�li�ny�oraz�mo�ni�to�ro�wa�nie�gli�ke�mii
co 6�h.�

Nie�za�le�żnie�od ro�dza�ju�sto�so�wa�nej�in�-
su�li�ny�cał�ko�wi�ta�daw�ka�do�bo�wa�mo�że
być�wy�li�czo�na�z za�kre�su 0,3-0,8�j./kg.�m.c.
Jest�to�daw�ka�wyj�ścio�wa,�któ�ra�mo�że�być
ko�ry�go�wa�na�na pod�sta�wie�ob�ser�wo�wa-
nej�od�po�wie�dzi�gli�ke�mii�i sto�so�wa�nych
da�wek�ko�rek�cyj�nych�wy�ma�ga�nych�w po-
przed�nim�dniu.�Pro�po�nu�je�się,�aby�w na�-
stęp�nym�dniu 80%�daw�ki�ko�rek�cyj�nej�
do�dać�do da�wek�in�su�li�ny�dłu�go�dzia�ła�ją�-
cej�lub�o po�śred�nim�cza�sie�dzia�ła�nia.�
Ce�lem�ta�kie�go�po�stę�po�wa�nia�jest,�przy
cią�głym�ży�wie�niu�do�je�li�to�wym,�uzy�ska�nie
sche�ma�tu�in�su�li�no�te�ra�pii�za�pew�nia�ją�ce�-
go stę�że�nie�glu�ko�zy�w wy�zna�czo�nym�
za�kre�sie.

Je�śli�ży�wie�nie�po�da�wa�ne�jest�wy�łącz�-
nie�w go�dzi�nach�noc�nych,�pre�fe�ro�wa�ne
jest�po�da�nie�in�su�li�ny�NPH�w mo�men�cie
roz�po�czę�cia�ży�wie�nia.�Je�że�li�przy ży�wie�-
niu�do�je�li�to�wym�noc�nym�cho�rzy�w cią-
gu�dnia�spo�ży�wa�ją�do�dat�ko�we�po�sił�ki,
na�le�ży�do�łą�czyć�do nich�in�su�li�nę�
w po�sta�ci�bo�lu�su�do�po�sił�ko�we�go,�co�
ma�na ce�lu�kon�tro�lę�stę�żeń�glu�ko�zy�wy�-
stę�pu�ją�cych�po po�sił�ku.�Do�je�li�to�we�ży�-
wie�nie�w po�sta�ci�bo�lu�sów�pokarmo-
wych�po�win�no�być�po�łą�czo�ne�z po�da�-
niem�szyb�ko�dzia�ła�ją�ce�go�ana�lo�gu�in�su�li�-
ny�przed ta�kim�po�sił�kiem.

Naj�więk�szym�wy�zwa�niem�zwią�za�nym
z kon�tro�lą�hi�per�gli�ke�mii�w ży�wie�niu�do�-
je�li�to�wym�jest�nie�spo�dzie�wa�na�prze�rwa
w do�star�cza�niu�po�kar�mu,�któ�ra�skut�ku�je
hi�po�gli�ke�mią.�Na�le�ży�rów�nież�pa�mię�tać
o zmo�dy�fi�ko�wa�niu�in�su�li�no�te�ra�pii�wte�dy,
gdy�pla�nu�je�się�prze�rwę�w ży�wie�niu.
W sy�tu�acji,�gdy�nie�pla�no�wa�ny�okres�
prze�rwy�w ży�wie�niu�do�je�li�to�wym�prze�-
kro�czył 2�h,�na�le�ży�wstrzy�mać�się�z po�da�-
wa�niem�in�su�li�ny,�a cho�re�mu�pod�łą�czyć
wlew�z 10%�glu�ko�zy�z szyb�ko�ścią�zbli�żo�-
ną�do ży�wie�nia�do�je�li�to�we�go�w ce�lu�za�-
po�bie�że�nia�hi�po�gli�ke�mii.�Naj�le�piej
po�słu�gi�wać�się�usta�lo�nym�pro�to�ko�łem

Ta be la 3. Przy kła do we daw ko wa nie in su li ny przy zmia nie in su li no te ra pii
z do żyl nej na pod skór ną w schemacie insulina podstawowa/doposiłkowa

Przykład: wyliczenie dawek insuliny w schemacie insulina podstawowa/doposiłkowa
u chorego, który otrzymywał 2 j. insuliny/2 h, pozostając na głodówce 

Krok � Wyliczenie dawki insuliny podstawowej
Zapotrzebowanie�na insulinę/h�podczas�nieprzyjmowania�posiłków�= 2�j./h;
dobowa�dawka�insuliny�w trakcie�sytuacji�stresowej�= 2��×�szybkość�wlewu
= 2��× 2�=�8�j.

Skorygowana�dawka�insuliny�podstawowej�związana�ze�zmniejszeniem�sytuacji
stresowej�= 2/3�× �8�j.�= 32�j.�glarginy

Krok 2 Wyliczenie całkowitej dawki dobowej
Całkowita�dawka�dobowa�= 2�×�skorygowana�dawka�insuliny�podstawowej�
= 2�× 32�j.�= ���j.

Krok 3 Wyliczenie dawki insuliny doposiłkowej
Chory�właśnie�rozpoczął�przyjmowanie�posiłków,�dlatego�dawka�insuliny
doposiłkowej�równa �0%�dawki�podstawowej�może�być�startową,�podawaną
przed każdym�posiłkiem �0%�× 32�j.�= 3�j.�do każdego�posiłku

Krok � Ustalenie dawki korekcyjnej
Dla�chorego,�którego�dawka�dobowa�wynosi ���j.,�dawkę�korekcyjną�należy
ustalić�na podstawie�skali�średniej�korekty.
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po�stę�po�wa�nia�dla�te�go�ro�dza�ju�zda�rze�-
nia.�Istot�ną�czę�ścią�ca�łe�go�pro�ce�su�nad�-
zo�ru�jest�mo�ni�to�ro�wa�nie�stę�żeń
elek�tro�li�tów�i do�star�cze�nie�wła�ści�wej
ilo�ści�wol�nej�wo�dy.�Od�wod�nie�nie�jest
czę�stym�po�wi�kła�niem�ży�wie�nia�do�je-
li�to�we�go,�cze�go�kon�se�kwen�cją�by�wa
rów�nież�hi�per�gli�ke�mia.28 Przy�kład�
po�stę�po�wa�nia�i wy�li�cze�nia�da�wek�in�su-
li�ny�dla�oso�by�ży�wio�nej�do�je�li�to�wo
przed�sta�wio�no�w ta�be�li 4.

Hi�per�gli�ke�mia�u cho�rych�
ży�wio�nych�po�za�je�li�to�wo
Hi�per�gli�ke�mia�czę�sto�to�wa�rzy�szy�cał�ko�wi�te�-
mu�ży�wie�niu�po�za�je�li�to�we�mu,�co�po�wo�du�-
je�zwięk�sze�nie�ry�zy�ka�po�wi�kłań.33 Ła�god�na
hi�per�gli�ke�mia�mo�że�być�opa�no�wa�na�przez
do�da�nie�in�su�li�ny�krótkodziałającej�do�ży�-
wie�nia�po�za�je�li�to�we�go�w daw�ce 0,1�jed�-
nost�ki�na�ka�żdy�gram�do�star�cza�nych
węglowodanów.�Je�że�li�stę�że�nie�glu�ko�zy�
po�zo�sta�je�zwięk�szo�ne,�daw�ka�in�su�li�ny�
w ży�wie�niu�po�za�je�li�to�wym�mo�że�być�zwięk�-
szo�na�o 80%�da�wek�ko�rek�cyj�nych�sto�so-
wa�nych�w po�przed�nim�dniu.�W sy�tu�acji
znacz�ne�go�wzro�stu�stę�żeń�glu�ko�zy,�dla�za�-
pew�nie�nia�wła�ści�wej�i szyb�kiej�kon�tro�li�gli�-
ke�mii,�in�su�li�na�mo�że�być�po�da�wa�na
do�żyl�nie.�

Po usta�le�niu�daw�ko�wa�nia�in�su�li�ny�po�-
da�wa�nej�do�żyl�nie�mo�żna�okre�ślić�cał�ko�wi�-

te�do�bo�we�za�po�trze�bo�wa�nie�na nią�i 75%
tak�okre�ślo�nej�ilo�ści�do�dać�do ży�wie�nia
po�za�je�li�to�we�go.�Cho�rzy�z roz�po�zna�ną
wcze�śniej�cu�krzy�cą�mo�gą�otrzy�mać 40%
do�tych�czas�sto�so�wa�nej�daw�ki�do�bo�wej
w po�sta�ci�in�su�li�ny�pod�sta�wo�wej,�na�to�-
miast�po�zo�sta�łą�ilość�do�da�je�się�do ży-
wie�nia�po�za�je�li�to�we�go�w po�sta�ci�krót�ko�-
dzia�ła�ją�cej�in�su�li�ny�ludz�kiej.�W mo�men�cie
za�prze�sta�nia�ży�wie�nia�po�za�je�li�to�we�go�
mo�żna�po�wró�cić�do�sche�ma�tu�in�su�li�ny
pod�sta�wo�wej�dłu�go�dzia�ła�ją�cej�i bo�lu�sów
do�po�sił�ko�wych�po�da�wa�nych�w mo�men�cie,
gdy�pa�cjent�roz�po�czy�na�do�ust�ne�przyj�mo�-
wa�nie�po�sił�ków.�

Gli�ko�kor�ty�ko�ste�ro�idy
Gli�ko�kor�ty�ko�ste�ro�idy�istot�nie�zwięk�-
sza�ją�stę�że�nie�glu�ko�zy,�głów�nie�przez�
ha�mo�wa�nie�jej�wy�chwy�tu�przez�tkan�kę
mię�śnio�wą.�Te�ra�pia�gli�ko�kor�ty�ko�ste�ro�-
ida�mi�zwięk�sza�przede�wszyst�kim�gli�ke�-
mię�po�po�sił�ko�wą,�dla�te�go�cho�rzy�le-
cze�ni�sche�ma�tem�wie�lo�krot�nych
wstrzyk�nięć�in�su�li�ny�wy�ma�ga�ją�więk�sze�-
go�udzia�łu�bo�lu�sów�in�su�lin�szyb�ko�-
dzia�ła�ją�cych�po�da�wa�nych�do po�sił�ków.
W mia�rę�re�duk�cji�da�wek�gli�ko�kor�ty�ko�-
ste�ro�idów,�aby�unik�nąć�hi�po�gli�ke�mii,�
na�le�ży�rów�nież�zmniej�szyć�daw�kę�sto�so�-
wa�nej�in�su�li�ny.�

Ta be la 4. Przy kła do we daw ko wa nie in su li ny w trak cie ży wie nia do je li to we go

Przykład: wyliczenie dawek insuliny dla chorego o masie ciała 80 kg
(BMI 24 kg/m2), pozostającego na całkowitym żywieniu dojelitowym 

Krok � Wyliczenie dawki dobowej insuliny
Dawka�dobowa�insuliny: 0,��j./kg�m.c.�× 80�= 32�j.

Krok 2 Dawkowanie insuliny w zależności od jej typu
Glargina: 32�j./2��h
Insulina�NPH: ���j.�podskórnie 2�razy�na dobę

Krok 3 Ustalenie dawki korekcyjnej
Dla�chorego,�którego�dawka�dobowa�wynosi 32�j.,�wyboru�dawki
korekcyjnej�należy�dokonać,�opierając�się�na skali�małej�korekty.
Korektę�hiperglikemii�na podstawie�dawki�korekcyjnej�
należy�zlecić�co ��h�przy zastosowaniu�szybkodziałających�analogów�
i co ��h�w przypadku�krótkodziałającej�ludzkiej�insuliny
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Pla�no�wa�nie�wy�pi�su
Dłu�go�ter�mi�no�wy�plan�te�ra�pii�w mo�men�cie
wy�pi�su�naj�le�piej�oprzeć�na wy�ni�ku�bie�żą�-
ce�go�ozna�cze�nia�war�to�ści�HbA�

1C
.�Dla�cho�-

rych�na cu�krzy�cę�za�le�ca�na�war�tość�HbA
1C

wy�no�si�<7%,�przy czym�u osób�w po�de�-
szłym�wie�ku�lub�z krót�kim�prze�wi�dy�wa�-
nym�okre�sem�prze�ży�cia�ak�cep�to�wa�ne�są
wy�ższe�war�to�ści�HbA

1C
.�

Cho�ciaż�w trak�cie�ho�spi�ta�li�za�cji�re�ko�-
men�do�wa�ne�jest�le�cze�nie�in�su�li�ną,�wie�lu
cho�rych�nie�bę�dzie�jej�wy�ma�ga�ło�w mo�-
men�cie�wy�pi�su.�Cho�ry�z no�wo�zdia�gno�-
zo�wa�ną�cu�krzy�cą�po�wi�nien�być�le�czo�ny
zgod�nie�z ak�tu�al�ny�mi�stan�dar�da�mi�roz�po�-
czy�na�nia�le�cze�nia�far�ma�ko�lo�gicz�ne�go,�
sto�sow�nie�do oce�nio�ne�go�stop�nia�za�-
awan�so�wa�nia�cho�ro�by.34 Cho�rzy�z wcze�-
śniej�roz�po�zna�ną�cu�krzy�cą�i war�to�ścia�mi
HbA�

1C�
miesz�czą�cy�mi�się�w za�le�ca�nej�gra�-

ni�cy,�mo�gą�być�wy�pi�sa�ni�ze�szpi�ta�la�z za�-
le�ce�niem�kon�ty�nu�owa�nia�le�cze�nia
sto�so�wa�ne�go�przed�ho�spi�ta�li�za�cją�lub�
le�cze�nia�in�su�li�ną.�Cho�rzy,�u któ�rych�nie
do�szło�do wy�rów�na�nia�me�ta�blo�licz�ne�go,
po�win�ni�zo�stać�za�kla�sy�fi�ko�wa�ni�do in�ten�-
syw�ne�go�sche�ma�tu�le�cze�nia�do�ust�ne�go
lub�do�da�nia�dłu�go�dzia�ła�ją�cej�in�su�li�ny
do le�ków�do�ust�nych,�lub�za�sto�so�wa�nia
zło�żo�nych�sche�ma�tów�in�su�li�no�te�ra�pii
na pod�sta�wie�uzy�ska�ne�go�ozna�cze-
nia�HbA�

1C
.

Cho�rzy,�któ�rym�zle�co�no�in�su�li�nę
po raz�pierw�szy,�po�win�ni�roz�po�cząć�edu�-
ka�cję�na�te�mat�in�su�li�no�te�ra�pii�tak�szyb�-
ko,�jak�to�mo�żli�we.�Sche�mat�opar�ty
na wie�lo�krot�nych�wstrzyk�nię�ciach�sto�so�-
wa�ny�w szpi�ta�lu�nie�za�wsze�mo�że�być
uży�ty�lub�po�trzeb�ny�w wa�run�kach�am�bu�-
la�to�ryj�nych.�U wie�lu�cho�rych�na cu�krzy�cę�
ty�pu 2�wstrzyk�nię�cie�dłu�go�dzia�ła�ją�cej�
in�su�li�ny�w jed�nej�daw�ce�w po�łą�cze�niu
z le�ka�mi�do�ust�ny�mi�lub�po�da�wa�nie�mie�-
sza�nek�in�su�li�no�wych�dwa�ra�zy�na do�bę
mo�że�się�oka�zać�wy�star�cza�ją�ce.�U ka�żde�-
go�cho�re�go�na�le�ży�oce�nić�co�dzien�ny�roz�-
kład�dnia,�plan�spo�ży�wa�nia�po�sił�ków,
zdol�ność�do sa�mo�dziel�ne�go�po�da�wa�nia
in�su�li�ny,�a ta�kże�mo�żli�wo�ści�fi�nan�so�we.
Cho�rzy�nie�ma�ją�cy�mo�żli�wo�ści�re�fun�da�cji
le�ków�praw�do�po�dob�nie�bę�dą�sto�so�wać
ge�ne�rycz�ne�le�ki�do�ust�ne�i ludz�ką�in�su�li�-
nę�(NPH�i krót�ko�dzia�ła�ją�cą�in�su�li�nę�
ludz�ką)�lub�go�to�we�mie�szan�ki�in�su�li�ny
ludz�kiej.�Skra�ca�nie�po�by�tu�w szpi�ta�lu
mo�że�spo�wo�do�wać,�że�cho�rym�zo�sta�ną
prze�ka�za�ne�tyl�ko�nie�zbęd�ne�in�for�ma�cje
na�te�mat�in�su�li�no�te�ra�pii.�Na�le�ży�do nich
za�li�czyć:�bez�piecz�ne�spo�so�by�po�da�wa�nia
in�su�li�ny�i in�nych�le�ków,�pod�sta�wy�pla�no�-
wa�nia�po�sił�ków�oraz�roz�po�zna�wa�nie�
i le�cze�nie�hi�po�gli�ke�mii.�Cho�rzy�z no�wo
roz�po�zna�ną�cu�krzy�cą,�z no�wo�wpro�wa�-
dzo�nym�le�cze�niem�in�su�li�ną,�bra�ka�mi

wie�dzy�o swo�jej�cho�ro�bie�po�win�ni�uzu�-
peł�nić�edu�ka�cję�te�ra�peu�tycz�ną�am�bu�la�-
to�ryj�nie�

Pod�su�mo�wa�nie
U ho�spi�ta�li�zo�wa�nych�cho�rych�na cu�krzy�-
cę�lub�z hi�per�gli�ke�mią,�w ce�lu�uzy�ska�nia
opty�mal�nych�kli�nicz�nych�wy�ni�ków�le�cze�-
nia,�za�sad�ni�cze�zna�cze�nie�ma�od�po�wied�-
nia�re�duk�cja�stę�żeń�glu�ko�zy.�Naj�lep�szym
spo�so�bem�kon�tro�li�jest�le�cze�nie�in�su�li�ną,
ale�jest�to�po�stę�po�wa�nie�bar�dzo�trud�ne
i wy�ma�ga�ją�ce�ze�wzglę�du�na stres�zwią�za�-
ny�z ostrym�za�cho�ro�wa�niem,�zmie�nia�ją�ce
się�spo�ży�cie�ka�lo�rii,�a ta�kże�ogra�ni�cze�nia
za�le�żne�od or�ga�ni�za�cji�pra�cy�per�so�ne�lu
w szpi�ta�lu.�Osią�gnię�cie�ce�lów�kon�tro�li�
gli�ke�mii,�a ta�kże�mo�żli�wość�do�sto�so�wy�-
wa�nia�tej�te�ra�pii�na bie�żą�co�wy�ma�ga�zro�-
zu�mie�nia�fi�zjo�lo�gicz�nych�pod�staw�le�cze-
nia�in�su�li�ną,�a ta�kże�pod�skór�ne�go�jej�po�-
da�wa�nia,�za�pew�nia�ją�ce�go�sub�sty�tu�cję
pod�sta�wo�we�go�i do�po�sił�ko�we�go�wy�dzie�-
la�nia�in�su�li�ny�oraz�mo�żli�wość�za�sto�so�wa�-
nia�da�wek�ko�rek�cyj�nych.�Stan�da�ry�zo�wa�ne
for�mu�la�rze�zle�ceń�in�su�li�ny�po�da�wa�nej
pod�skór�nie�lub�do�żyl�nie�sta�no�wią�po�moc
dla�le�ka�rzy,�a ta�kże�ogra�ni�cza�ją�licz�bę�po�-
peł�nia�nych�błę�dów.�Za�pla�no�wa�nie�le�cze�-
nia�przy wy�pi�sie�za�pew�ni�kon�ty�nu�ację
te�ra�pii�w wa�run�kach�am�bu�la�to�ryj�nych.
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Leki hipoglikemizujące a incydenty
sercowo-naczyniowe
Prof. dr hab. n. med. Józef Drzewoski

Wstyczniowym numerze Diabetes
Care ukazały się wyniki niezwy-
kle ważnej retrospektywnej ana-

lizy porównującej ryzyko wystąpienia
incydentów sercowo-naczyniowych
u chorych na cukrzycę typu 2 (T2DM),
u których rozpoczęto terapię eksenaty-
dem – agonistą receptora glukagonopo-
dobnego peptydu 1 (GLP-1) – lub innymi
lekami hipoglikemizującymi (metformina,
tiazolidynediony, pochodne sulfonylo-
mocznika, inhibitory dipeptydylopep-
tydazy IV, inhibitory α-glukozydazy, insuli-
na).1 Analizę przeprowadzono, wykorzy-
stując dane zebrane w amerykańskim
programie IMS LifeLink, rejestrującym
szeroki wachlarz informacji dotyczących
między innymi: charakterystyki demogra-
ficznej chorych podlegających zarówno
szpitalnej, jak i pozaszpitalnej opiece me-
dycznej, rozpoznania choroby na podsta-
wie klasyfikacji ICD-9 oraz rodzaju
przepisywanych leków. Należy podkreślić,
że zidentyfikowano ponad 1 200 000
osób, którym zapisano co najmniej jedną
receptę na leki hipoglikemizujace, po-
cząwszy od 1 czerwca 2005 roku. Zebra-
nie danych dotyczących tak ogromnej
kohorty chorych na T2DM pozwala zgo-
dzić się z opinią autorów omawianego ba-
dania, że oddaje ono dobrze rzeczywisty
charakter leczenia hipoglikemizującego
stosowanego w Stanach Zjednoczonych
(real world).

Za podstawowe kryteria kwalifikacji
przyjęto:
– rozpoznanie T2DM,
– brak danych wskazujących na przebycie

zawału serca, udaru mózgu lub zabiegu
rewaskularyzacji naczyń wieńcowych
(angioplastka/aterektomia, przezskórna
plastyka wewnątrznaczyniowa/stentowa-
nie lub pomostowanie aortalno-wieńco-
we) w ciągu 9 miesięcy poprzedzających
badanie oraz przepisanie choremu jakie-
gokolwiek nowego leku hipoglikemizu-
jącego, począwszy od 1 czerwca 2005,
przy czym za nowy lek przyjmowano ta-

ki, który nie był przepisywany w po-
przednich 9 miesiącach.
Warunki te spełniło 383 525 chorych.

U 21 754 osób spośród nich w dniu rozpo-
częcia obserwacji rozpoczęto leczenie
eksenatydem. Terapię innymi lekami hipo-
glikemizującymi podjęto u 361 771. Pa-
cjent pozostawał w grupie leczonej
eksenatydem tak długo, jak długo był on
zapisywany przez lekarza, bez względu na
ewentualne dodanie lub odstawienie in-
nych leków hipoglikemizujacych. Podobna
zasada odnosiła się do chorych leczonych
innymi lekami hipoglikemizujacymi. Pozo-
stawali oni w tej grupie pomimo ewentu-
alnej zamiany dotychczasowego leku na
inny lub przepisania nowego, oczywiście
poza eksenatydem.

Analizę zbioru danych dotyczących każ-
dego chorego, w tym także stopnia za-
awansowania cukrzycy i jej powikłań
oraz otrzymywanych leków, prowadzono
w przedziałach 31-dniowych. Uzyskane in-
formacje umożliwiały przesuwanie cho-
rych między grupami w zależności od
aktualnego profilu leczenia hipoglikemi-
zującego. Obserwację chorych zakończo-
no 31 marca 2009 roku. Za moment jej
zakończenia przyjęto również wyklucze-
nie z badania lub wystąpienie pierwszego
incydentu sercowo-naczyniowego.

Uzyskane wyniki przedstawiają się na-
stępująco:
1. Średni wiek chorych w obu porównywa-

nych grupach nie różnił się istotnie i wy-
nosił w grupie leczonej eksenatydem
52,7±8,7 lat i 53,2±11,2 lat w grupie
otrzymującej inne leki hipoglikemizu-
jące.

2. Cechy zaawansowanej cukrzycy (reti-
nopatia oraz neuropatia obwodowa)
oraz częstsze występowanie hiperlipi-
demii, nadciśnienia tętniczego, otyło-
ści, artropatii i choroby niedokrwien-
nej serca stwierdzano u większego od-
setka chorych, u których rozpoczęto
terapię eksenatydem niż w grupie od-
niesienia.

3. Chorzy leczeni eksenatydem stosowali
częściej leki nakierowane na sercowo-
-naczyniowe czynniki ryzyka, w tym in-
hibitory ACE, antagoniści receptora
dla angiotensyny 2, statyny i fibraty.
W tej grupie stwierdzono ponadto
częstsze stosowanie niesteroidowych
leków przeciwzapalnych.

4. W ciągu 4-letniej obserwacji liczba cho-
rych otrzymujących eksenatyd zwięk-
szyła się z 21 754 do 39 275 (wzrost
o około 45%).

5. Według analizy wstępnej ryzyko wystą-
pienia incydentu sercowo-naczyniowe-
go było statystycznie istotnie mniejsze
w grupie leczonej eksenatydem
(HR 0,81, 95% PU 0,68-0,95; p=0,01)
niż w grupie niestosującej tego leku.
Wynik ten znalazł potwierdzenie
w analizie skłonności (HR 0,80, 95%
PU 0,74-0,86; p<0,001) i w analizie wy-
ników w populacji zaplanowanej do
leczenia (intention-to-treat) (HR 0,86,
95% PU 0,81-0,92; p<0,001).

6. Chorzy stosujący eksenatyd byli rza-
dziej hospitalizowani z jakiejkolwiek
przyczyny (HR 0,94, 95% PU 0,91-0,97;
p<0,001) oraz z powodu incydentów
sercowo-naczyniowych (HR 0,88, 95%
PU 0,79-0,98 p=0,02) niż osoby z grupy
odniesienia.
Na podstawie uzyskanych danych wy-

sunięto wniosek, że leczenie chorych
na T2DM eksenatydem stwarza mniejsze
ryzyko wystąpienia incydentu sercowo-na-
czyniowego oraz hospitalizacji niż terapia
innymi lekami hipoglikemizującymi.

Komentarz
Wśród wielu czynników odpowiedzialnych
za występowanie powikłań naczyniowych
w T2DM wymienia się przede wszystkim
zwiększone stężenie glukozy we krwi. Dla-
tego też do niedawna zalecano dążenie
do uzyskania prawie normoglikemii u zde-
cydowanej większości chorych. Przepro-
wadzone w ostatnich latach duże próby
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