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Streszczenie: Potas to ważny kation występujący głównie wewnątrzkomórkowo, aktywujący kilkadziesiąt procesów 
enzymatycznych, w tym syntezę białek. Prawidłowa kaliemia warunkuje właściwy przebieg wielu czynności fizjo-
logicznych, m.in. wpływa na pobudliwość neuronów i miocytów, transmisję nerwową, perystaltykę jelit, rytm i siłę 
skurczów serca, ciśnienie tętnicze i wydzielanie insuliny. Zarówno nadmiar, jak i niedobór tego pierwiastka może 
powodować poważne zaburzenia, a nawet zagrożenie życia. Z tego powodu terapia z użyciem potasu powinna 
odbywać się pod kontrolą lekarską, z uwzględnieniem (poza stanem klinicznym) również wyników okresowych 
badań laboratoryjnych. 

Key words: Potassium, hipokaliemia, hiperkaliemia, Potassium supplementation. 

Abstract: Potassium is an important intracellular cation which activates dozens of enzymatic processes, including 
protein synthesis. Proper kaliemia determines the correct course of many physiological functions, including the ex-
citability of neurons and myocytes, nerve transmission, gut perystalsis, rhythm and strength of heart contractions, 
blood pressure and insulin secretion. Both excess and deficiency of this element can cause severe consequences 
and even life threat. Therefore, treatment with potassium should be supervised by physician, taking into account 
apart from clinical state, the results of the periodic clinical laboratory tests.

Wprowadzenie
Potas (łac. Kalium) to pierwiastek chemicz-
ny z pierwszej grupy układu okresowego 
pierwiastków, występujący w organizmie 
człowieka głównie w przestrzeni we-
wnątrzkomórkowej (dzięki istnieniu bier-
nych kanałów sodowych i pompy sodo-
wo-potasowej), gdzie jego stężenie wynosi 
130-140 mEq/L. 

Odpowiednia zawartość i rozmieszczenie 
potasu pozwala na właściwe funkcjonowa-
nie komórek, m.in. aktywację ponad 40 re-
akcji enzymatycznych (w tym syntezę białek 
w rybosomach), wydzielanie insuliny, utrzy-
manie pobudliwości neuronów i miocytów 

(dzięki udziałowi w wytwarzaniu potencjału 
spoczynkowego oraz jego przywracaniu po 
pobudzeniu), prawidłową transmisję ner-
wowo-mięśniową, perystaltykę i czynność 
elektryczną serca, a także odpowiednią siłę 
skurczu kardiomiocytów [1]. 

Pierwiastek ten działa antagonistycznie 
w stosunku do wapnia, zwiększając prze-
puszczalność błon komórkowych, bierze też 
udział w utrzymaniu odpowiedniego ciśnie-
nia osmotycznego, przeciwdziałając pęcz-
nieniu komórek. 

Ponieważ 98% potasu znajduje się 
w przestrzeni wewnątrzkomórkowej, a tylko 
2% zewnątrzkomórkowo, w tym w osoczu 
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krwi zaledwie 0,25-0,43%, to już niewielkie 
niedobory tego elementu, stwierdzane w ba-
daniach laboratoryjnych, mogą świadczyć 
o jego dużych brakach bezwzględnych [2]. 

Ogromne znaczenie potasu sprawia, że 
niezwykle ważne jest utrzymanie jego wła-
ściwego poziomu. Na szczęście prawidłowa 
dieta zawiera ten pierwiastek w odpowied-
niej ilości, zazwyczaj ok. 1 mEq/kg m.c./
/dzień, z czego wynika, że człowiek o masie 
ciała 70 kg przyjmuje ok. 70 mEq jonu po-
tasu na dobę. 

Dzienne zapotrzebowanie na potas wyno-
si 2-4 g i może wzrosnąć w stresie [3]. 

Produkty żywieniowe zawierające ten 
pierwiastek w dużych ilościach to: suszone 
owoce typu morele, figi, jabłka, rodzynki, 
ponadto awokado, kiwi, banany, pomidory, 
ziemniaki, marchew, seler [4] i inne warzy-
wa liściaste, a także ziarna zbóż [2]. 

W warunkach fizjologicznych taka sama 
ilość potasu, jak spożywana i wchłaniana 
w jelicie cienkim, wydalana jest z organi-
zmu – w 90% z moczem i w 10% z ka-
łem [5]; przy wysokiej temperaturze oto-
czenia albo wysiłku fizycznym dodatkowo 
znaczące staje się wydalanie z potem [6]. 

Niekiedy dochodzi jednak do groźnych dla 
zdrowia, a nawet życia zaburzeń gospodar-
ki potasem; tab. 1 przedstawia objawy tych 
dyselektrolitemii. 

W stanach patologii niekiedy uaktyw-
niają się także „ukryte” źródła potasu, któ-
rymi mogą być zniszczone tkanki (np. mię-
śnie w rabdomiolizie lub krwinki czerwone 
w przypadku hemolizy [7]), ponadto przeto-
czona krew, czy też żylaki przewodu pokar-
mowego absorbujące potas [6, 9].

Niedobór potasu – hipokaliemia
Główne przyczyny niedoboru potasu to: 

niedostateczna podaż w diecie (np. • 
w anoreksji i przewlekłym alkoholizmie) 
nadmierna utrata przez przewód pokar-• 
mowy 
zbyt duże wydalanie przez nerki i skórę • 
(w wyniku pocenia, po wysiłku fizycznym)
transmineralizacja, czyli przemieszcze-• 
nie do wnętrza komórki [10]. 

Hipokaliemia zagraża osobom, które od-
żywiają się w sposób mało zróżnicowany 
(często dzieje się tak w starszym wieku), 
ograniczając świeże owoce i warzywa, a tak-

Objawy hipo- i hiperkaliemii                                                                                                        [Tabela 1] 

Hipokaliemia Hiperkaliemia
zaburzenia rytmu serca (najczęściej tachykardia, w skrajnych przy-• 

padkach migotanie przedsionków) [7, 8]

wydłużenie odcinka QT, obniżenie odcinka ST, spłaszczenie załam-• 

ka T, fala U zlewająca się z załamkiem T w EKG [7]

upośledzenie zagęszczania moczu, warunkowane zmniejszoną eks-• 

presją akwaporyny 2, poliuria [7], nykturia 

polidypsja [7]• 

samoistne drżenie mięśni szkieletowych, bolesne kurcze ud i łydek [7]• 

osłabienie siły mięśniowej z adynamią • 

osłabienie lub zniesienie odruchów ścięgnistych• 

nadpobudliwość nerwowa, zaburzenia koncentracji, nietolerancja • 

zimna [7]

zaparcia, nawet porażenie jelit [3]• 

senność, apatia [7], stany depresyjne, psychozy i halucynacje• 

zaburzenia rytmu serca, najczęściej • 

bradykardia, a w skrajnych przy-

padkach asystolia [3]

skrócenie odcinka QT oraz obec-• 

ność fali T o charakterystycznym 

wyglądzie, wydłużanie zespołu QRS

zaburzenie pracy mięśni poprzecz-• 

nie prążkowanych, osłabienie mię-

śni oddechowych

zaburzenia czynności układu ner-• 

wowego

zmiany psychiczne• 
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że spożywają żywność przetworzoną, w któ-
rej zmniejsza się zawartość potasu, a zwięk-
sza sodu, używanego jako konserwant. 

Utrata potasu drogą nerkową występu-
je u pacjentów cierpiących na przewlekłe 
choroby nerek, kwasicę cewkową, pier-
wotny i wtórny hiperaldosteronizm, zespoły 
Giltelmana [11], Cushinga i Barttera [12], 
a także przyjmujących glikokortykosteroidy 
[7], diuretyki wypłukujące potas (pętlowe, 
tiazydy). Natomiast utrata potasu drogą po-
karmową związana jest z występowaniem 
biegunek, wymiotów, przetok [13], nad-
używaniem leków przeczyszczających lub 
stosowaniem żywic jonowymiennych, które 
wiążą ten pierwiastek w jelitach [14]. 

Hipokaliemia towarzyszy też chorobie 
pooparzeniowej, jako następstwo utraty oso-
cza przez poparzoną powierzchnię ciała. 

Transmineralizacja [10] może wystąpić 
po stymulacji receptorów β-adrenergicznych, 
pod wpływem insuliny (zwiększającej w ko-
mórkach insulinozależnych, np. mięśniach 
szkieletowych i sercowym, liczbę pomp 
sodowo-potasowych [1]), aldosteronu [7], 
glikokortykosteroidów, insulinopodobnego 
czynnika wzrostu, amyliny, adrenomoduli-
ny, kalcytoniny, peptydu zależnego od genu 
kalcytoniny, angiotensyny II, wazopresyny 
[14], ponadto w zasadowicy, po rażeniu 
prądem elektrycznym [15] czy defibrylacji. 

Hipokaliemię obserwowano także u mło-
dych pacjentów z tępym urazem głowy lub 
urazem rdzenia kręgowego (miała wówczas 
bezpośredni wpływ na pogorszenie rokowa-
nia dotyczącego chorobowości i śmiertelno-
ści [16]), a także u pacjentów z urazami wą-
troby (ale nie innych narządów trzewnych 
jamy brzusznej) [17, 18]. 

Niedobór potasu nieraz towarzyszy też 
hipomagnezemii [10] ze względu na zabu-
rzenie stabilizacji błon komórkowych.

Hipokaliemię w zależności od jej stopnia 
dzieli się na łagodną, umiarkowaną i ciężką 
(tab. 2).

Stopień hipokaliemii                               [Tabela 2] 

Hipokaliemia

łagodna umiarkowana ciężka

3,0 – 3,5 mmol/l 2,5 – 3,0 mmol/l <2,5 mmol/l

Nadmiar potasu – hiperkaliemia 
Odwrotną sytuację niż hipokaliemia stanowi 
hiperkaliemia, gdzie stężenie jonów potaso-
wych w osoczu przekracza 5,5 mmol/l. 

Przyczyną nadmiaru potasu może być: 
zwiększona podaż tego pierwiastka, • 
związana z nieprawidłowymi nawykami 
żywieniowymi, np. spożywaniem dużej 
ilości żywności konserwowanej, zawie-
rającej jako konserwanty sole potasowe 
wzmożona retencja nerkowa (w ostrej • 
i przewlekłej niewydolności nerek, hipo-
aldosteronizmie, chorobie Addisona)
przetoczenie dużej ilości krwi konserwo-• 
wanej
przesunięcie pierwiastka z przestrze-• 
ni wewnątrzkomórkowej do przestrzeni 
zewnątrzkomórkowej (w hiperglikemii, 
przy zwiększonym katabolizmie białek, 
nadmiernym rozpadzie komórek, zespo-
le zmiażdżenia, w kwasicy, np. po nad-
miernym wysiłku fizycznym)
przyjmowanie niektórych leków (np. cy-• 
tostatyków, inhibitorów konwertazy an-
giotensyny (IKA), indometacyny (NLPZ), 
diuretyków oszczędzających potas, soli 
potasowych podawanych pozajelitowo 
(w tym penicyliny potasowej w wysokich 
dawkach)
zatrucie strychniną [14]. • 
Przy stwierdzeniu podwyższonego pozio-

mu potasu we krwi, któremu nie towarzyszą 
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objawy kliniczne hiperkaliemii, należy po-
wtórzyć oznaczenie, ponieważ wynik może 
być fałszywie zawyżony ze względu na he-
molizę próbki krwi, niewłaściwy antykoagu-
lant, pobranie krwi podczas uzupełniania 
niedoboru potasu, czy też zbyt długie pozo-
stawienie zaciśniętej stazy [19].

Znaczna hiperkaliemia ze względu na hi-
perpolaryzację i zmniejszenie pobudliwości 
neuronów i miocytów jest stanem zagrażają-
cym życiu, wymagającym natychmiastowe-
go leczenia w postaci wymuszonej diurezy, 
lewatyw, stosowania żywic jonowymien-
nych oraz wlewów glukozy z insuliną, a przy 
przekroczeniu stężenia 7,5mmol/l – terapii 
nerkozastępczej.

Uzupełnianie niedoboru potasu
Według danych literaturowych 20% hospi-
talizowanych chorych ma nieprawidłowe 
stężenie potasu w surowicy, a wśród pacjen-
tów ambulatoryjnych odsetek ten wynosi aż 
40%, dlatego konieczne jest zwiększenie 
stopnia monitorowania poziomu tego pier-
wiastka. Przy stwierdzeniu niedoboru, który 
może stanowić potencjalne zagrożenie życia 
chorego (niestety nie ma żadnych wskaźni-
ków biochemicznych, elektrokardiograficz-
nych albo klinicznych, które pozwoliłyby na 
przewidzenie wystąpienia zaburzeń rytmu 
serca w przypadku hipokaliemii [7]), nie-
zwykle istotne jest jego wyrównanie. 

W ciężkim niedoborze potasu stosuje się 
leki blokujące wydzielanie tego pierwiastka 
przez nerki (triamteren, amilorid, spirono-
laktony, eplerenon [7]) oraz potas w posta-
ci 10% wlewów kroplowych: dożylnych lub 
doodbytniczych z chlorku potasu rozcień-
czonego roztworem 0,9% chlorku sodu (gdy 
konieczne jest korygowanie i utrzymywanie 
równowagi w zakresie stężenia potasu, sodu 
i chloru oraz płynów, w szczególności w le-

czeniu odwodnienia hipo- i izotonicznego czy 
zasadowicy hipochloremicznej) lub razem 
z 5% glukozą (kiedy wymagane jest dodatko-
wo dostarczenie substratów energetycznych, 
ale wówczas u chorych na cukrzycę należy 
także podać insulinę krystaliczną). 

W przypadku współistniejącej kwasicy nie-
oddechowej podaje się dożylnie węglan potasu 
lub sole potasowe kwasów organicznych [7]. 

Potas powinno się stosować dożylnie 
z dużą ostrożnością, z szybkością nieprze-
kraczającą 60 mmol/godz. (1 mmol potasu 
odpowiada 39,1 mg potasu); zbyt szybki 
wlew może powodować odczyny niepożą-
dane – nasiloną bolesność w miejscu poda-
nia, obturację naczyń [7], zapalenie żył [20, 
21], czasem trudności z oddychaniem, na-
gły silny ból w klatce piersiowej, zaburzenia 
czynności serca, obniżenie ciśnienia krwi 
(niedociśnienie), osłabienie, zasłabnięcie, 
omdlenie, zaburzenia pracy mięśni, odrę-
twienia, obrzęki, uczucie ciężkości kończyn, 
ochłodzenie i bladość skóry, splątanie. 

W przypadku hipokaliemii łagodnej 
i umiarkowanej z dominującym objawem 
w postaci kurczów łydek, należy ustalić 
i wyeliminować przyczynę niedoboru oraz 
zastosować dietę bogatopotasową lub su-
plementację doustną [10]; przy znaczniej-
szym nasileniu hipokaliemii wskazane jest 
używanie produktów leczniczych [22]. 

Bardzo ważna jest właściwa droga podania 
potasu – ze względu na minimalne ryzyko po-
drażnienia błony śluzowej żołądka oraz łagod-
ne, powolne wchłanianie i tym samym  bar-
dziej fizjologiczny przebieg zmian stężenia tego 
pierwiastka, lepsze są postacie leku o kontrolo-
wanym uwalnianiu. Jednoczesne stosowanie 
magnezu  poprawia wchłanianie potasu, na-
sila się także działanie kardioprotekcyjne obu 
jonów, przeciwdziałając niedokrwieniu i niedo-
tlenieniu mięśnia sercowego [23, 24]. 
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Stwierdzono, że zwiększenie spożycia 
potasu o 2 g dziennie obniża ciśnienie tętni-
cze w wyniku jego bezpośredniego działania 
naczynioworozszerzającego, a także zwięk-
szenia wydalania sodu przez nerki, co może 
znacznie obniżyć śmiertelność z powodu 
hipertensji i jej następstw. 

Wzrost podaży potasu zmniejsza znacz-
nie ryzyko hiperkalcurii [25] oraz rozwoju lub 
nawrotu kamicy nerkowej, nawet o 1/3 przy 
zwiększeniu dawki do 4,7 g w porównaniu 
z dziennym przyjmowaniem 2 g. Jednocze-
śnie zwiększa się gęstość mineralna kości,  
ze względu na mniejsze wydalanie wapnia 
przez nerki, co może być szczególnie ważne 
u osób narażonych na osteoporozę.

Przejściowe zaburzenia żołądkowo-je-
litowe, nudności, wymioty oraz biegunki 
mogą być związane z uzupełnianiem nie-
doborów potasu (niezależnych od przyczy-
ny, najczęściej jednak w długotrwałych bie-
gunkach, przy istnieniu przetok jelitowych 
oraz podczas leczenia preparatami wywo-
łującymi hipokaliemię) za  pomocą chlorku 
i cytrynianu potasu [26]. 

Z kolei zgłaszane przez pacjentów wąt-
pliwości związane z obserwacją wydalania 
z kałem fragmentów zawierających potas ta-
bletek o przedłużonym działaniu, stanowią 
prawidłowość świadczącą o właściwym pa-
sażu produktu przez jelita; wynika to z zasto-
sowanej technologii tabletki matrycowej.

Wiele preparatów z niskimi dawkami 
jonu potasu dostępnych jest w aptece bez 
recepty – jako proste lub złożone suplementy 
diety, zawierające chlorki, cytryniany, gluko-
niany, asparaginiany, wodoroasparginiany 
albo chelaty aminokwasowe potasu. 

Niekontrolowane przyjmowanie potasu 
może prowadzić jednak do przedawkowa-
nia i niebezpiecznej hiperkaliemii (> 5,5 
mmol/l), zwłaszcza w przypadkach chorób 

współistniejących, przebiegających nawet 
z utajoną, łagodną niewydolnością nerek. 
Z tego powodu wskazane jest, aby potas 
nie był zażywany długotrwale i w wysokich 
dawkach bez kontroli lekarskiej (preparaty 
doustne zawierające go w wyższych daw-
kach powinny być dostępne tylko na recep-
tę). Osoby, które samodzielnie stosują suple-
mentację potasu narażone są zarówno na 
nieskuteczne uzupełnienie niedoborów, jak 
też na groźne przedawkowanie. Ze wzglę-
du na niebezpieczeństwo hiperkaliemii nie 
mogą więc leczyć się same, lecz zawsze po-
winny korzystać z fachowej porady lekarza, 
który ma określić wskazania do stosowania 
leku zawierającego potas oraz dobrać odpo-
wiednią dawkę dobową, a także prowadzić 
podczas leczenia monitorowanie jego stęże-
nia we krwi. Stosowanie suplementów diety 
zawierających potas wymaga konsultacji far-
maceuty w aptece. 

Lekarz i farmaceuta powinni wyjaśnić 
pacjentowi potrzebę zwiększenia spożycia 
płynów w celu poprawy dystrybucji pre-
paratu leczniczego w organizmie, co jest 
niezmiernie istotne w przypadku ludzi star-
szych, u których często występuje nieodczu-
wanie pragnienia, związane z zaburzeniem 
funkcji ośrodków w podwzgórzu.

Istotnym zagadnieniem jest także dostęp-
ność ekonomiczna leków zawierających po-
tas, zwłaszcza w przypadkach przewlekłej, 
wieloletniej suplementacji. Na polskim ryn-
ku farmaceutycznym dostępne są preparaty 
refundowane, o odpłatności ryczałtowej lub 
bez refundacji.
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