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„Wchodzi facet do baru…” – te klasyczne słowa zapowiadają 
niezliczoną liczbę śmiesznych sytuacji.

„Trafia człowiek do szpitala…” – niestety, te słowa za-
powiadają wyłącznie poważne sytuacje, które występują na 
terenie Stanów Zjednoczonych z częstością >35 milionów 
rocznie.1 Te słowa zapowiadają ludzkie historie, które zbyt 
często obejmują pomyłki, niepowodzenia, a nawet zgony, 
którym można było zapobiec.

Szpital jest miejscem niebezpiecznym. Około jedna trze-
cia wszystkich zgonów w tym kraju następuje w szpitalu.2,3 
Każdego dnia wśród pacjentów trafiających do szpitali nawet 
do 30% choruje na cukrzycę, stawiając prawie jedną trze-
cią przyjętych do szpitala chorych w grupie zwiększonego 
ryzyka powikłań, które mogą negatywnie wpłynąć na prze-
bieg ich pobytu w szpitalu. Większość tych hospitalizowa-
nych chorych na cukrzycę leczonych jest insuliną, lekiem, 
który zajmuje wysokie miejsce na liście leków wymagają-
cych szczególnej uwagi według Institute for Safe Medica-
tion Practices.4 Jest to jeden z głównych leków związanych 
z występowaniem działań niepożądanych wymagających le-
czenia na szpitalnym oddziale pomocy doraźnej.5 Co więcej, 
insulina jest odpowiedzialna za więcej przypadków błędów 
związanych z leczeniem niż inne leki powszechnie stosowane 
w lecznictwie zamkniętym.6

Jakie jest najlepsze podejście do stosowania insuliny w wa-
runkach szpitalnych? Jakie umiejętności i wiadomości muszą 
posiadać lekarze prowadzący, aby stosowanie insuliny było 
najefektywniejsze i jednocześnie ograniczało do minimum 
niebezpieczeństwo hipoglikemii? Nie ma prostych odpowie-
dzi na te pytania.

Jak to przedstawiono na rycinie, pojedyncza hospitaliza-
cja często wiąże się z wieloma zmianami, z których każda 

wymaga ostrożnego podejścia do insulinoterapii. Zmiany 
zaczynają się w momencie przyjęcia chorego do szpitala. 
Chory może być przyjęty na oddział internistyczny lub in-
tensywnej opieki medycznej, prosto na salę operacyjną lub 
zostać poddany różnym inwazyjnym procedurom. Następnie 
chory przemieszcza się w obrębie szpitala między różnymi 
poziomami opieki z nakładającymi się lub następującymi po 
sobie interwencjami, takimi jak zalecenie pozostawania na 
czczo, żywienie dojelitowe przez sondę lub całkowite żywie-
nie pozajelitowe, podawanie leków, które mogą pogorszyć 
wyrównanie glikemii, oraz hemodializa. Przebieg kliniczny 
może pozostawać pod wpływem współistniejących lub właś-
nie rozwijających się stanów, takich jak niewydolność nerek 
lub wątroby, które zmieniają metabolizm insuliny. Wreszcie 
ostatnia zmiana – powrót chorego do opieki pozaszpitalnej, 
bezpośrednio w domu lub w warunkach placówek przejścio-
wych, takich jak ośrodki rehabilitacyjne lub opiekuńczo-lecz-
nicze.

Do czynników modyfikujących przebieg każdej hospita-
lizacji należą zatem: 1) płynność (zmienność) sytuacji kli-
nicznej wraz ze zmianami stanu klinicznego i koniecznością 
interwencji; 2) trudność w przewidzeniu lub planowaniu, 
kiedy dane zdarzenie nastąpi (np. badania obrazowe, zabiegi 
operacyjne, odwołane zabiegi, okres pozostawania na czczo 
lub godziny podawania posiłków); a także 3) wiele możli-
wości zaburzenia komunikacji na poszczególnych poziomach 
opieki.

Naszą propozycją jest stworzenie schematu postępowa-
nia obejmującego podstawowe paradygmaty rozpoczynania 
i prowadzenia insulinoterapii ze szczególnym uwzględnie-
niem specyficznych sytuacji (tab. 1). Ten krótki przegląd 
będzie skupiony wokół aspektów praktycznych kontroli glike-
mii chorych leczonych poza oddziałem intensywnej terapii. 
Nie obejmuje on postępowania w przypadku hiperglikemii 
u osób bez rozpoznanej cukrzycy ani innych istotnych aspek-
tów optymalnej terapii cukrzycy w warunkach szpitalnych, 
takich jak edukacja personelu lub zalecenia dotyczące diety.7

Przeniesienie z domu do szpitala
Kluczowy aspekt dotyczący stosowania insuliny w warunkach 
szpitalnych dotyczy oceny sposobu leczenia hipoglikemizują-
cego przed hospitalizacją. Większe wartości HbA

1C
 związane 
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są z większym ryzykiem hospitalizacji.8 Dlatego też chorzy 
na cukrzycę, którzy są przyjmowani do szpitala, wydają się 
charakteryzować gorszą kontrolą glikemii.

W przypadku większości chorych pierwsze kroki w plano-
waniu szpitalnej opieki diabetologicznej wiążą się z zaprze-
staniem stosowania doustnych leków hipoglikemizujących 
i rozpoczęciem insulinoterapii.9 Chorzy mogą nie być w sta-
nie przyjmować leków doustnych lub też podczas hospita-
lizacji mogą u nich występować przeciwwskazania do ich 
stosowania. Zastosowanie agonistów peptydu gukagonopo-
dobnego (GLP-1) lub inhibitorów dipeptydylopeptydazy 4  
(DPP-4) może okazać się korzystne w wyselekcjonowanych 
populacjach chorych, jednak obecnie dane na temat konty-
nuacji stosowania tych leków w warunkach szpitalnych są 
niewystarczające.

Co więcej, wszyscy chorzy na cukrzycę przyjęci do szpi-
tala powinni podlegać: 1) monitorowaniu stężenia glukozy 
we krwi co najmniej przed posiłkami i przed udaniem się 
na spoczynek, 2) jasnym instrukcjom dotyczącym postępo-
wania w przypadku wystąpienia hipoglikemii, a 3) rozpo-
znanie cukrzycy powinno wyraźnie widnieć w dokumentacji 
medycznej. Klinicyści powinni także znać docelowe wartości 
glikemii dla chorych hospitalizowanych. Dla chorych przyj-
mowanych na oddziały internistycznye zakres prawidłowych 

docelowych wartości glikemii wynosi 110-140 mg/dl na czczo 
i 140-180 mg/dl po posiłku.9

WYBÓR WSTĘPNYCH DAWEK INSULINY W WARUNKACH 
SZPITALNYCH 
Ogólnie polecamy zastosowanie raczej zaplanowanych 
dawek insuliny niż ruchomej skali dawkowania. Reżim 
uwzględniający zmienne dawki obejmuje trzy rodzaje dawek 
insuliny: podstawową, posiłkową i korekcyjną (dodatkową).

Wybór wstępnej podstawowej dawki insuliny
Dla chorych leczonych insuliną przed hospitalizacją do-

bowa dawka insuliny dostosowana do stopnia wyrównania 
glikemii przed hospitalizacją będzie sensowną dawką począt-
kową. Jeśli chorzy leczeni w schemacie insulina podstawowa- 
-bolus przy przyjęciu do szpitala muszą pozostawać na czczo, 
należy zastosować jedynie dawkę podstawową. Szczególnie 
chorzy na cukrzycę typu 1 nie mogą być pozostawieni bez 
insuliny podstawowej.

Dla chorych, których cukrzyca pozostaje pod kontrolą 
diety i modyfikacji stylu życia lub przyjmujących leki hipo-
glikemizujące inne niż insulina i mających relatywnie dobrze 
kontrolowaną cukrzycę (definiowaną jako HbA

1C
 <8%), do-

brym sposobem rozpoczęcia terapii byłoby włączenie insu-

RYCINA. Dla chorych na cukrzycę każda hospitalizacja może oznaczać wiele zmian w sposobie leczenia. Każda zmiana wymaga 
ostrożnego podejścia do insulinoterapii. Chory może być przyjęty na oddział internistyczny lub intensywnej opieki medycznej, lub 
przekazany bezpośrednio na salę operacyjną. Następnie przemieszcza się w obrębie szpitala między różnymi poziomami opieki 
z nakładającymi się lub następującymi po sobie interwencjami, takimi jak zalecenie pozostawania na czczo, żywienie dojelitowe przez 
sondę lub całkowite żywienie pozajelitowe, podawanie leków, np. steroidów, które mogą pogorszyć wyrównanie glikemii, oraz hemodializa. 
Po hospitalizacji chorzy są przenoszeni z powrotem do warunków opieki ambulatoryjnej bezpośrednio w domu lub w ośrodkach 
rehabilitacyjnych, lub pielęgnacyjno-opiekuńczych. Sytuacja kliniczna może często się zmieniać, sprzyjając zaburzeniom w komunikacji 
między zespołami leczącymi i osobami prowadzącymi chorego na różnych poziomach opieki medycznej.
OIOM – odział intensywnej opieki medycznej.
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liny podstawowej w dawce początkowej 0,2 j./kg m.c./24 h,  
wraz z szybko działającą insuliną w ustalonej dawce przed 
posiłkami (patrz niżej). Dla chorych z nadwagą lub otyłością, 
którzy charakteryzują się prawdopodobnie większą insulino-
opornością, a także dla tych z gorzej kontrolowaną glikemią 
w warunkach pozaszpitalnych (HbA

1C
 8-9%), dawka startowa 

insuliny podstawowej może być większa: 0,3-0,5 j./kg/24 h. Dla 
chorych z bardzo źle kontrolowaną cukrzycą (HbA

1C
 >9%) za-

lecane są nawet większe dawki w graniach 0,5-0,8 j./kg/24 h.  
Odwrotnie, dla chorych z HbA

1C
 ≤7,5% lub w przypadku osób 

z częstymi hipoglikemiami wstępna dawka insuliny podsta-
wowej powinna być odpowiednio zmniejszona. 

Jeśli ma być zastosowana dawka insuliny podstawowej sto-
sowana dotychczas w domu, należy wziąć pod uwagę kilka 
środków ostrożności. W przypadku chorych z HbA

1C
 <7,5-8% 

należy rozważyć dawkę insuliny podstawowej mniejszą od 
stosowanej w domu. Co więcej, ponieważ w przypadku nie-
których chorych dawka insuliny długo działającej stosowana 
w warunkach pozaszpitalnych pokrywa także ich zapotrzebo-
wanie na insulinę związane z posiłkami, dawka podstawowa 
stosowana podczas hospitalizacji powinna być mniejsza niż 
stosowana poza szpitalem. Przemawiają za tym sytuacje: 
1) kiedy dawka insuliny podstawowej stosowana w warun-
kach pozaszpitalnych przekracza 50% dawki dobowej dla 
chorych przyjmujących insulinę w algorytmie insulina pod-
stawowa-bolus oraz 2) kiedy całkowita dawka dobowa insu-
liny przekracza 1 j./kg/24 h. Rekomendacje te podsumowano 
w tabeli 2.

Dobór wstępnej dawki posiłkowej i dawek korekcyjnych
Po ustaleniu dawki insuliny podstawowej należy przejść 

do ustalania dawek przedposiłkowych-korekcyjnych insuliny 
szybko działającej, zwanych także dawkami posiłkowymi. 
Protokół dawkowania insuliny krótko działającej powinien 
zawierać takie środki bezpieczeństwa, jak skala „braku 

węglowodanów” z dawkami korekcyjnymi insuliny opra-
cowanymi specjalnie dla chorych pozostających na czczo 
lub spożywających <25% dobowej zawartości kalorycznej 
(tab. 2). Skala modyfikacji dawek insuliny krótko działają-
cej stosowana w naszym ośrodku zawiera także oddzielny 
współczynnik korekcyjny dla okresu nocnego, w celu zmini-
malizowania ryzyka nocnej hipoglikemii, który jest bardziej 
zachowawczy niż skala „braku węglowodanów”,.

W przypadku chorych stosujących w domu wyszukane 
schematy intensywnej insulinoterapii istnieje możliwość 
opracowania indywidualnej skali modyfikacji dawek insu-
liny krótko działającej zawierającej przelicznik insulina-wę-
glowodany oraz współczynnik korekcji/insulinowrażliwości 
ustalony przez lekarza prowadzącego. 

W przypadku większości chorych spożywających posiłki 
w szpitalu całkowita dawka insuliny szybko działającej po-
winna być równa całkowitej dawce insuliny podstawowej i po-
dzielona na trzy dawki przed głównymi posiłkami. Rozsądny 
współczynnik korekcji/insulinowrażliwości może wynosić 
albo 1 j. na każdą wartość 25 mg/dl stężenia glukozy we krwi 
przekraczającą wartość docelową albo 1 j. na każde 50 mg/dl  
stężenia glukozy przekraczające wartości docelowe w przy-
padku, kiedy docelowe przedposiłkowe wartości glikemii wy-
noszą 110-140 mg/dl (tab. 2).

Kluczowym elementem skutecznej insulinoterapii 
w warunkach szpitalnych jest synchronizacja między porami 
podawania posiłków a podawaniem insuliny. W wielu szpita-
lach posiłkowe dawki są podawane bezzwłocznie po posiłku, 
aby zminimalizować ryzyko wystąpienia hipoglikemii. Ten 
sposób insulinoterapii pozwala uniknąć sytuacji, w których 
chorzy mogliby nie zjeść posiłku po podaniu insuliny. Jeśli 
przyjmuje się powszechnie podawanie insuliny po posiłkach, 
większość wysiłków powinna być nastawiona na pilnowanie, 
aby podanie insuliny nastąpiło najwcześniej, jak to możliwe 
po spożyciu posiłku.

TABELA 1. Podstawowy paradygmat insulinoterapii w przypadku hospitalizowanych chorych na cukrzycę
Z domu do szpitala 

• Oceniać ambulatoryjne wyrównanie glikemii; dokonać szybkiego przeglądu trendów glikemii i aktualnej lub ostatniej wartości HbA
1C

• Wyznaczyć docelowe wartości glikemii podczas hospitalizacji

• Zalecenia lekarskie:

  Odstawić większość, jeśli nie wszystkie, leki hipoglikemizujące inne niż insulina

  Ustalić częstość i godziny pomiarów glikemii

  Przedstawić proste instrukcje postępowania i rozpoznawania hipoglikemii

  Ustalić dawkowanie insuliny

W szpitalu

• Codziennie oceniać wartości glikemii (zarówno w pomiarach z glukometrów osobistych, jak i w wynikach z laboratorium)

• Codziennie dostosować dawkę insuliny w razie potrzeby

• Rozważyć planowany sposób leczenia w domu

Ze szpitala do warunków ambulatoryjnych

• Rozważyć kluczowe czynniki, które mogą ograniczać wykonalność i złożoność schematu stosowanego ambulatoryjnie

• W wielu przypadkach zmodyfikować stosowany wcześniej algorytm

• Ustalić terminy ambulatoryjnych wizyt kontrolnych
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Codzienna analiza dobowych profilów glikemii ma rów-
nież podstawowe znaczenie. Klinicyści muszą przeglądać 
pomiary glikemii pochodzące z osobistych glukometrów 
i stężenia glukozy w osoczu w badaniach biochemicznych 
w celu identyfikacji epizodów hiper- i hipoglikemii i w razie 
potrzeby dokonywać codziennych modyfikacji. Jeśli stoso-
wano dawki korekcyjne insuliny szybko działającej, muszą 
być one uwzględnione w obliczaniu całkowitej dobowej dawki 
insuliny, jako dodatkowa dawka insuliny podstawowej i/lub 
insuliny posiłkowej.

Jeśli u chorego wystąpił epizod hipoglikemii (stężenie 
glukozy <70-80 mg/dl) należy ustalić jego przyczynę. Czy 
przyczyną było podanie insuliny o niewłaściwej porze, czy 
opóźniony posiłek? Czy insulinę podano w przypadku, kiedy 
posiłek został pominięty? Czy chory spożył mniejszą porcję 
niż zakładano? Czy doszło do zawyżenia szacunkowej oceny 
zawartości węglowodanów w posiłku? Czy dawki korekcyjne 
insuliny stosowane były zbyt często?

Jeśli do rozwoju hipoglikemii przyczynił się którykolwiek 
z wymienionych czynników, należy zastosować podejście na-
kierowane na rozwiązanie konkretnego problemu. Jeśli jest 
to niemożliwe, należy zredukować całkowitą dobową dawkę 
insuliny o około 10-20%, w zależności od obserwowanych 
konkretnych stężeń glukozy. Które dawki insuliny powinny 
zostać zmniejszone, zależy od tego, o jakiej porze dnia doszło 
do hipoglikemii. 

Zmiany w trakcie hospitalizacji
Sytuacje, kiedy chory na cukrzycę musi pozostawać na czczo 
w związku z badaniami radiologicznymi, zabiegami opera-
cyjnymi lub dlatego, że tego wymaga jego stan kliniczny, 
wywołują zamieszanie. Stosowanie insuliny podstawowej 
może być często kontynuowane wraz ze skalą „braku kalorii” 
dawkowania insuliny krótko działającej. Kontynuacja terapii 
insuliną długo działającą oraz monitorowanie glikemii w do-

TABELA 2. Sugerowane wstępne dawki insuliny u hospitalizowanych chorych
Zaplanowane dawki insuliny, a nie ruchoma skala dawkowania, z podziałem na dawki podstawowe, posiłkowe i korekcyjne

Insulina podstawowa

Ocena przedszpitalnej kontroli glikemii  
za pomocą HbA

1C
 (%)

Wstępna dawka insuliny podstawowej 
 (j./kg m. c./24 h)

 BMI <28 mg/m2 BMI >28 kg/m2

<8 0,2 0,3-0,4

8-9 0,3-0,4 0,4-0,5
>9 0,5-0,6 0,6-0,8

• Środki ostrożności u chorych otrzymujących insulinę podstawową przed hospitalizacją:

  Jeśli HbA
1C

 wynosi <7,5-8%, zastosuj mniejszą dawkę insuliny niż w warunkach przedszpitalnych

   Ponieważ u niektórych chorych dawka insuliny podstawowej pokrywa częściowo zapotrzebowanie związane z posiłkami, dawka podstawowa 
zalecana na okres hospitalizacji powinna być mniejsza niż podstawowa dawka insuliny stosowana w domu. Ma to miejsce szczególnie, gdy:

    Podstawowa dawka insuliny przekracza znacznie >50% całkowitego dobowego zapotrzebowania dla chorego leczonego w systemie 
insulina podstawowa-bolus

    Całkowite zapotrzebowanie chorego na insulinę podstawową wynosi >1 j./kg m. c./24 h

Insulina posiłkowa

Sposób odżywiania Sugerowane dawkowanie

Na czczo Bez posiłkowych dawek insuliny

Odżywianie doustne

 Chory spożywa <25% posiłku Bez insuliny posiłkowej

 Chory spożywa ≥25% posiłku Pełna dawka insuliny posiłkowej przed każdym posiłkiem

Dawki korekcyjne

Uwarunkowania Sugerowane dawkowanie

Chory z BMI <28 kg/m2 lub innymi czynnikami zmniejszającymi zapotrzebowanie na insulinę (np. zmniejszony klirens insuliny spowodowany 
niewydolnością nerek), a także ci, u których w przeszłości dochodziło wielokrotnie do hipoglikemii

Insulina przed posiłkiem 1 j. na każde 50 mg/dl stężenia glukozy przekraczającego wartości docelowe (np. 150 mg/dl)

Insulina przed snem 1 j. na każde 50 mg/dl stężenia glukozy przekraczającego wartości docelowe (np. 200 mg/dl)

Chory z BMI ≥28 kg/m2 lub innymi czynnikami zwiększającymi insulinooporność (np. nieprawidłowa kontrola glikemii w przeszłości)

Insulina przed posiłkiem 1 j. na każde 25 mg/dl stężenia glukozy przekraczającego wartości docelowe (np. 150 mg/dl)

Insulina przed snem 1 j. na każde 25 mg/dl stężenia glukozy przekraczającego wartości docelowe (np. 200 mg/dl)
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bowym profilu glikemii jest szczególnie istotne w przypadku 
chorych na cukrzycę typu 1 lub typu 2 o ciężkim, długim 
przebiegu, ponieważ brak podaży insuliny może prowadzić 
do bardzo ciężkiej hiperglikemii, a nawet kwasicy ketonowej. 

Zmiana z insuliny stosowanej we wlewie dożylnym na 
schemat podawania podskórnego podczas pobytu na oddziale 
intensywnej terapii lub też przeniesienie chorego z oddziału 
intensywnej terapii na oddział internistyczny może również 
być przyczyną problemów. Tematowi temu poświęcono ko-
lejny podrozdział. 

Sytuacje szczególne
ZMIANA Z INSULINOTERAPII DOŻYLNEJ 
Istnieje wiele sposobów przestawienia chorych na cukrzycę 
z terapii dożylnej na podskórną.10-14 Większość chorych, 
u których stosowana jest insulinoterapia dożylna, nie spo-
żywa pokarmów doustnie z powodu stanu klinicznego lub 
innych czynników. W przypadku chorych poddawanych insu-
linoterapii dożylnej z powodu kwasicy ketonowej, zakładając, 
że nie zaczęli oni jeszcze spożywać pokarmów doustnie, cał-
kowite zapotrzebowanie dobowe na insulinę może być osza-
cowane na podstawie liczby jednostek, jakie podano im po 
osiągnięciu stabilizacji stanu na co najmniej 6-8 h. Dożylny 
wlew insuliny powinien zostać zatrzymany w 1-2 h po poda-
niu pierwszej dawki insuliny długo działającej podskórnie. 
Jeśli kolejnego dnia zaplanowana dawka insuliny ma zostać 
podana <18 h od zakończenia wlewu dożylnego, dawkę insu-
liny długo działającej należy odpowiednio dostosować.

Jak już wspomniano, planowane dawki insuliny szybko 
działającej przedposiłkowej są wyliczane przez podzielenie 
całkowitej dawki insuliny długo działającej przez 3 i poda-
wanie jej przed trzema głównymi posiłkami. 

INSULINA A GLIKOKORTYKOSTEROIDY
Stosowanie glikokortykosteroidów pogarsza kontrolę glike-
mii w przebiegu cukrzycy,15-17 co stanowi szczególne wyzwanie 
w leczeniu hospitalizowanych chorych. Dawki i częstość poda-
wania glikokortykosteroidów różnią się znacznie, poza tym 
podawanie steroidów może być zmniejszane stopniowo lub 
przerwane nagle. Doraźne lub krótkoterminowe stosowanie 
metyloprednizolonu powoduje zazwyczaj rozwój poposiłko-
wej hiperglikemii, która utrzymuje się przez 6-12 h. Pred-
nizon jest podobny do metyloprednizolonu, jego działanie 
hiperglikemiczne występuje przez około 6-12 h po podaniu, 
natomiast deksametazon ma jeszcze dłuższy czas działania. 
Według naszego doświadczenia wpływ deksametazonu na 
wzrost insulinooporności, a przez to na zwiększenie zapotrze-
bowania na insulinę, może trwać długo, nawet 48-52 h.

Ponieważ insulina izofanowa zwykle ma swój początek 
działania po 2-4 h, szczyt działania występuje po 6-8 h, a jej 
aktywność trwa około 10-14 h, może być stosowana podczas 
terapii metyloprednizolonem lub prednizonem w momencie 
ich podawania, aby przeciwdziałać ich hiperglikemicznemu 
działaniu.18,19 Insulina izofanowa może być odstawiona zaraz 
po zaprzestaniu podawania glikokortykosteroidów, stano-
wiąc bezpieczniejszą opcję niż duże dawki insuliny długo 
działającej, których efekt może utrzymywać się wiele godzin 
po odstawieniu. Insulina izofanowa może być dołączona do 
wcześniej stosowanego przez chorego schematu podawania 

insuliny i ordynowana jednie tak długo, jak chory otrzymuje 
glikokortykosteroidy. Nasz przelicznik wynosi 0,5 j. insuliny 
izofanowej/mg prednizonu lub metyloprednizolonu, wahając 
się od 0,25 do 1 j./mg glikokortykosteroidu (tab. 3).

Niestety, nie przeprowadzono żadnej systematycznej 
analizy z udziałem chorych stosujących model wielokrot-
nych w ciągu doby wstrzyknięć glikokortykosteroidów lub 
otrzymujących deksametazon. My u tych chorych stosujemy 
przynajmniej dwie dawki insuliny izofanowej lub raz na dobę 
insulinę długo działającą.

Alternatywą do włączenia insuliny izofanowej jest zwięk-
szenie dawek insuliny podstawowej i stosowanej w bolusach 
o około 30-50% w ciągu doby (tab. 3). Pojedyncze dane su-
gerują, że agoniści GLP-1 lub inhibitory DPP-4 mogą być 
przydatne w leczeniu hiperglikemii wywołanej stosowaniem 
steroidów. Jest to istotne pole dla przyszłych badań.

INSULINA A DIALIZA
Kontrola glikemii u chorych hemodializowanych w wa-
runkach szpitalnych może obfitować w problemy. Chorzy 
z niewydolnością nerek znajdują się w grupie zwiększonego 
ryzyka wystąpienia hiperglikemii ze względu na insulino-
oporność wywołaną mocznicą. Dość duże jest też ryzyko hipo-
glikemii – zmniejszony klirens insuliny, zmniejszony udział 
nerek w glukoneogenezie i zmniejszone spożycie substancji 
odżywczych. Dobra kontrola glikemii jest jednak szczególnie 
istotna w przypadku chorych ze schyłkową niewydolnością 
nerek ze względu na zwiększone ryzyko rozwoju posocznicy. 

Dane na temat optymalnego schematu leczenia chorych 
ze schyłkową niewydolnością nerek dializowanych ambulato-
ryjnie są skąpe, jeszcze mniej danych jest na temat schema-
tów stosowanych u chorych hospitalizowanych. Hemodializa 
usuwa z organizmu toksyny mocznicowe i poprawia insuli-
nowrażliwość, dlatego stężenia glukozy w okresie bezpośred-
nio po dializie są u tych chorych istotnie mniejsze.20,21 Z tego 
powodu mogą wymagać innego schematu insulinoterapii 
przed i po hemodializie. Istnieją dowody przemawiające za 
słusznością redukcji dawki insuliny podstawowej o około 25% 
w dniu po dializie.22 Ścisła kontrola glikemii jest obowiąz-
kowa. 

Chorzy na cukrzycę poddawani dializie otrzewnowej po 
zabiegu mają zwiększone stężenia glukozy ze względu na 
duże stężenia glukozy w płynie dializacyjnym, który jest 
wchłaniany z jamy otrzewnej.23,24 W tej sytuacji należałoby 
rozważyć stosowanie dodatkowej dawki insuliny izofanowej 
na początku dializy otrzewnowej.

INSULINA A ŻYWIENIE POZAJELITOWE I DOJELITOWE
Żywienie dojelitowe i pozajelitowe stwarzają duże wyzwanie 
w kontroli glikemii w warunkach szpitalnych. Często wiążą 
się z pogarszającą wyniki leczenia hieprglikemią, nawet 
w przypadku chorych bez cukrzycy w wywiadzie.25-27 Podzie-
lone dawki insuliny podskórnej mogą być trudne w bez-
piecznym dawkowaniu zarówno ze względu na planowane, 
jak i nieplanowane przerwy w żywieniu, a także różną podaż 
substancji odżywczych.

W przypadku żywienia dojelitowego istnieje jedno małe 
randomizowane badanie kliniczne, w którym wykazano, że 
insulina podstawowa stosowana podskórnie jest skutecz-
niejsza niż same dawki korekcyjne.28 Wyniki innego badania 
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sugerują, że stosowanie mieszanki insulinowej (70/30) dwa 
lub trzy razy na dobę (tab. 3) może być bezpieczniejsze niż 
insuliny długo działającej w przypadku chorych żywionych 
przez sondę.29 Inne podejścia, takie jak stosowanie pojedyn-
czych dawek insuliny krótko działającej mogą być równie 
bezpieczne i skuteczne, ale nie istnieją badania potwierdza-
jące takie postępowanie. 

Chociaż w przypadku całkowitego żywienia pozajelito-
wego brakuje badań porównujących różne sposoby insu-
linoterapii, dane z badań retrospektywnych sugerują, że 
dodanie insuliny do worka żywieniowego powoduje dobrą 
kontrolę glikemii z mniejszym ryzykiem hipoglikemii niż 
stosowanie insuliny dożylnie lub podskórnie.30 Wyniki tego 
badania sugerują, że wstępna dawka insuliny do dekstrozy 
wynosząca 1 j. insuliny na każde 12-15 g węglowodanów za-
wartych w worku żywieniowym, jest zarówno bezpieczna, jak 
i skuteczna (tab. 3). Ten stosunek jest następnie codziennie 
dostosowywany tak, aby osiągnąć docelowe wartości glikemii 
w granicach 140-180 mg/dl. 

Ponieważ chorzy żywieni pozajelitowo oraz poddawani 
ciągłemu żywieniu dojelitowemu przez sondę pozostają 
w stałym stanie poposiłkowym, nie zaleca się bardziej agre-
sywnego zmniejszania glikemii, gdyż mogłoby to prowadzić 
do ciężkich hipoglikemii. W przypadku przerwy lub nagłego 
zatrzymania żywienia dojelitowego przez sondę zalecamy 
zastosowanie wlewu 10% dekstrozy. Zarówno w przypadku 
żywienia dojelitowego, jak i pozajelitowego bezpieczniejszą 
i skuteczniejszą alternatywą może okazać się komputerowo 
opracowany schemat dawkowania insuliny, jednak dostępne 
są jedynie pojedyncze dane na ten temat.

Przejście z leczenia szpitalnego 
na ambulatoryjne
WYPIS ZE SZPITALA DO DOMU
Dla chorych na cukrzycę wypisywanych ze szpitala do domu 
istotne jest szybkie ustalenie wizyty kontrolnej w przychodni. 
Trzeba również odpowiedzieć na pytanie, jak i kiedy dokonać 
powrotu do schematu leczenia obowiązującego przed przyję-
ciem do szpitala. Hospitalizacja może spowodować drama-
tyczne różnice w wyrównaniu glikemii, które mogą nie wrócić 
do przedszpitalnego poziomu zaraz po wypisaniu. Dawki in-
suliny zalecane w momencie wypisu mogą być nieco większe 
lub mniejsze niż te, które będą docelowo stosowane w domu.

Hospitalizacja, planowanie wypisu i opracowanie sche-
matu leczenia cukrzycy na czas wypisu ze szpitala mogą być 
okazją do zmodyfikowania stosowanego wcześniej leczenia.31 
Niestety, nie zawsze się to udaje.32

Przy wyborze schematu leczenia hipoglikemizującego na 
czas wypisu bierzemy pod uwagę zarówno czynniki zależne 
od chorego, jak i zewnętrzne. Czynniki zależne od chorego 
obejmują jego zdolność i motywację do opanowania różnych 
stopni złożoności reżimu hipoglikemizującego i pozostają 
pod wpływem ograniczeń fizycznych, schorzeń współistnieją-
cych i rozumienia samodzielnej kontroli cukrzycy. Czynniki 
zewnętrzne obejmują system wspierania chorego, zasoby 
i środki finansowe. Staramy się określić te czynniki wcześ-
niej, na początku hospitalizacji, tak aby ustalić schemata le-
czenia podczas hospitalizacji, który by możliwie najbardziej 
odpowiadał schematowi przewidzianemu do stosowania po 
wypisie w domu.

TABELA 3. Szczególne zalecenia dotyczące insulinoterapii u hospitalizowanych chorych na cukrzycę 
Częstość Dawka insuliny

Glikokortykosteroidy

 Prednizon lub metyloprednizolon Codziennie •  Insulina izofanowa: 0,5 j./mg glikokortykosteroidu (w zakresie 0,25-1 j.)  
na dobę podawana jednocześnie z dawką glikokortykosteroidu

≥2 razy na dobę 
 
 
 

•  Insulina izofanowa: 0,5 j./mg glikokortykosteroidu (w zakresie 0,25-1 j.) 
w dawkach podzielonych 2 razy na dobę

Lub

 • Zastosowanie 130-140% dawek insuliny podstawowej i posiłkowej

Deksametazon •  Insulina izofanowa: 3 j./mg ekwiwalentu glikokortykosteroidu (zakres 
2-5 j.) w dawkach podzielonych dwa razy na dobę

Lub

  • Zastosowanie 140-150% dawkek insuliny podstawowej i posiłkowej

Dializa

 Hemodializa Rozważyć zmniejszenie dawki insuliny podstawowej o 15% w dniu po dializie

 Dializa otrzewnowa Insulina izofanowa: dawka podana jednocześnie z rozpoczęciem dializy

Żywienie pozajelitowe i dojelitowe

 Całkowite żywienie pozajelitowe 1 j. insuliny krótko działającej na każde 12-15 g węglowodanów w worku żywienia 
pozajelitowego

 Żywienie dojelitowe (przez sondę) • Mieszanka insulinowa 30/70 co 8 h 
• Szybko działająca insulina – dawka korygująca co 4 h 
• Kontrola glikemii co 4 h 
• Jeśli przerwa w żywieniu dojelitowym, rozpocznij wlew 10% dekstrozy
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PRZEKAZANIE CHOREGO DO OŚRODKA REHABILITACYJNEGO 
LUB OPIEKUŃCZEGO
Schemat leczenia cukrzycy zalecany w przypadku wypisu do 
ośrodka rehabilitacyjnego lub pielęgnacyjno-opiekuńczego 
może różnić się od zalecanego przy wypisie do domu, jeśli 
istnieją obawy o umiejętności chorego lub zaangażowanie 
w samodzielną kontrolę i skomplikowany reżim leczenia hi-
poglikemizującego. Te czynniki, jak również poziom opieki 
pielęgnacyjnej dostępnej w miejscu, do którego przekazu-
jemy chorego, powinny być brane pod uwagę przy planowa-
niu sposobu leczenia.

Podsumowanie
Podstawowym elementem skutecznego leczenia hipoglike-
mizującego w warunkach szpitalnych jest uwzględnienie 
wielu czynników, które mogą odgrywać rolę w tym procesie. 
Zastosowanie schematu wielokrotnych wstrzyknięć insuliny, 
ścisła kontrola glikemii, codzienne modyfikacje dawek i świa-
domość czynników ograniczających kontrolę glikemii pozwa-
lają na lepszą i bezpieczniejszą kontrolę glikemii u chorych 
na cukrzycę w warunkach szpitalnych.
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