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Polska
Federacja
. Edukacji
w Diabetologii

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii (PFED) od 2006 roku przygotowuje zalecenia w opiece
diabetologicznej dla pielegniarek/potoznych pracujqcych z chorymi na cukrzyce. Zalecenia sq rekomendowane
przez konsultantow w dziedzinach pielegniarstwa, pielegniarstwa diabetologicznego, epidemiologicznego
i potozniczo-ginekologicznego oraz konsultanta w dziedzinie diabetologii i prezesa Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego. Zalecenia sq wynikiem pracy zespotu, w sktad ktérego wchodzq pielegniarki i potozne
z duzym doswiadczeniem w zakresie opieki diabetologicznej, pracownicy naukowo-dydaktyczni uczelni wyz-
szych ksztatcqcych na kierunku pielegniarstwo i potoznictwo.

Zalecenia w opiece diabetologicznej PFED na rok 2020 zaktualizowano w oparciu o aktualne doniesienia
naukowe, kluczowe dla opieki rekomendacje wyszczegélniono i przypisano im poziomy dowoddéw A, B, C lub
E, zgodnie z systemem klasyfikacji dowodéw zamieszczonym w tabeli 1.

Nalezy zaznaczy¢, ze zalecenia sq tylko jednym z elementow branych pod uwage przy podejmowaniu decyzji
przez pielegniarki/potozne w opiece nad pacjentem. Wytyczne nalezy interpretowac z myslq o indywidualnym
pacjencie, okolicznosciach wspdtistniejgcych, wartosciach i preferencjach pacjenta, rozpoznanej sytuacji klinicznej
oraz kierujqc sie wiedzq, umiejetnosciami i doswiadczeniem klinicznym.
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Tab. 1. System klasyfikacji dowodéw z badan naukowych przyjety przez PFED w Praktycznych zaleceniach
w pielegniarskiej i potozniczej opiece diabetologicznej - 2020 (Stanowisko Polskiej Federacji Edukacji w Diabetologii)

POZIOM

DOWODOW OPIS

Jednoznaczne dowody z wlasciwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych
prob klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, ktérych wyniki mozna uogélniac,

w tym:

- dowody z whasciwie przeprowadzonej wieloosrodkowej préby klinicznej

- dowody z metaanalizy, ktérej metodologia obejmowata ocene jakosci danych

A Przekonujace dowody nieeksperymentalne, tj. reguta ,,wszystko albo nic” opracowana przez
Centre for Evidence-Based Medicine uniwersytetu w Oksfordzie

Przemawiajgce dowody z wtasciwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych
prob klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, w tym:

- dowody z wasciwie przeprowadzonej, jedno- lub wieloosrodkowej préby klinicznej

- dowody z metaanalizy, ktérej metodologia obejmowata ocene jakosci danych

Przemawiajgce dowody z wiasciwie przeprowadzonych badan kohortowych, w tym:

- dowody z wiasciwie przeprowadzonego prospektywnego badania kohortowego
lub rejestru

B - dowody z wlasciwie przeprowadzonej metaanalizy badan kohortowych

Przemawiajace dowody z wiasciwie przeprowadzonego badania kliniczno-kontrolnego
(case-control)

Przemawiajgce dowody ze stabo kontrolowanych lub niekontrolowanych badan

- dowody z randomizowanych préb klinicznych z = 1 powaznym lub = 3 mniejszymi
zastrzezeniami metodologicznymi, ktére mogtyby uniewazni¢ uzyskane wyniki

C - dowody z badan obserwacyjnych z duzym potencjatem btedu (takich jak seria
przypadkdéw poréwnana z historyczng grupa kontrolng)

- dowody z serii przypadkéw lub opiséw pojedynczych przypadkdw

Sprzeczne dowody, ktdére w wiekszo$ci przemawiajg za danym zaleceniem

E Stanowisko ekspertéw lub do$wiadczenie kliniczne

Zrédto: Introduction: Standards of Medical Care in Diabetes — 2019. Diabetes Care 2019;42 (Suppl. 1):51-52.
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PROCEDURA NR 1

Pomiar glikemii
z uzyciem glukometru
(ang. Self-Monitoring of Blood Glucose, SMBG)

Cel procedury: Pomiar glikemii we krwi wtosniczkowej z uzyciem glukometru,
ktérego wyniki stanowig podstawe do podjecia decyzji terapeutycznych.

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun
chorego w celu realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 2. Rekomendacje. Pomiar glikemii z uzyciem glukometru

Kazdy pacjent powinien by¢ przeszkolony w zakresie: technicznej obstugi glukometru i urzadzen mu dedykowanych,
pielegnacji i samobadania miejsc naktucia oraz zasad samokontroli glikemii zorientowanej na samokierowanie
leczeniem cukrzycy we wspoétpracy z zespotem terapeutycznym. Uzytkowanie urzadzen powinno by¢ zgodne
zinstrukcjg obstugi. E

Pacjenci prowadzacy samokontrole stezenia glukozy we krwi, powinni otrzymywac ciagle instrukcje i regularng
ocene techniki pomiaru, wynikdw i zdolnosci do wykorzystywania danych z samodzielnej kontroli stezenia glukozy
we krwi w celu samokierowania leczeniem cukrzycy we wspétpracy z zespotem terapeutycznym. E

Pracownicy ochrony zdrowia powinni by¢ §wiadomi wptywu lekéw i innych czynnikéw, na doktadnos¢ pomiaru
glukometrem i wybiera¢ dla pacjentéw urzadzenia w oparciu o te czynniki. E

W przypadku koniecznosci korzystania z jednego glukometru do pomiaru glikemii u kilku pacjentdw, nalezy je
czyscic i dezynfekowac po kazdym uzyciu zgodnie z instrukcjami producenta. C

Do pomiaru glukozy z krwi wiosniczkowej mozna uzy¢ pierwszej kropli krwi po uprzednim umyciu rak przez
pacjenta. C

W warunkach szpitalnych korzystniej jest uzywac paskéw pakowanych pojedynczo. C

Pielegniarka/potozna powinna wykona¢ badanie fizykalne skéry pacjenta w miejscach pobrania krwi wiosniczkowe;.
Badanie fizykalne skdry nalezy wykonac nie rzadziej niz 1 raz na 6 miesiecy, uwzgledniajgc czestotliwosé
samokontroli glikemii. E

alec jest zwykle preferowanym miejscem do ba-

dania kapilarnego u dorostego pacjenta (ryc. 1a).

Boki piety sg uzywane tylko u dzieci i noworod-

kéw (podeszwowa przysrodkowa lub boczna czesé)

(ryc. 1b). Platki uszne sg czasami uzywane w bada-
niach przesiewowych lub badaniach naukowych.

Wybdr miejsca pobrania prébki kapilarnej u pacjen-

ta pediatrycznego zwykle opiera sie na wieku i masie

ciata. Naktucie palca u ragk w celu pobrania krwi wto-

$niczkowej jest zalecane dzieciom w wieku powyzej

6 miesiecy i o masie ciata powyzej10kg. Zalecane palce

u dzieci: drugi ($rodkowy) i trzeci (serdeczny). Nalezy

unika¢ pobierania krwi z kciuka i palca wskazujgcego

z powodu zgrubien oraz matego palca, poniewaz tkan-

ka jest cienka.
Ryc. 1. MIEJSCA PRZEKLUCIA
SKORY

\ a) palec. Nakhlucie wykonu-

je sie na powierzchni dloniowej
dystalnej czesci trzeciego lub
czwartego palca, prostopadle do
linii papilarnych.

www.pfed.org.pl



PROCEDURA NR 1

b) pieta u niemowlat ponizej
1. roku zycia. Naktucie wykonu-
je sie na bocznej lub przysrod-
kowe]j powierzchni podeszwo-

wej piety, w zacienionym
obszarze wyznaczonym linia-
mi od $rodka duzego palca do
piety, oraz miedzy czwartym
a pigtym palcem stopy do piety.

ZRODLO: Rodak BF. Diagnostic Hematology. Philadelphia:
WB. Saunders; 1995. Dostep: 10.03.2020. https://doctor-
lib.info/hematology/rodak-hematology-clinical-principles-
applications/4.html

DLUGOSC LANCETU

Dostepne lancety maja zazwyczaj dtugo$¢ od 0,82
mm do 2,4 mm. W przypadku naklucia palca gtebokos¢
naklucia nie powinna przekracza¢ 2,4mm. Lancet dtu-
gosci 2,2mm jest wystarczajacy.

U dzieci gteboko$¢ naktucia piety nie powinna prze-
kracza¢ 2,4 mm. Dla wcze$niakéw wystarczajaca du-
gos¢ lancetu to 0,85 mm. Zbyt glebokie naktucie moze
skutkowac zapaleniem szpiku kostnego kosci piety. Za-
lecana gteboko$¢ naktucia palcdw u dzieci to: 1,5 mm
u dzieci od 6 miesiecy do 8 lat, 2,4 mm u dzieci powyzej
8 lat. Nie powinno sie naktuwac opuszek palcéw nowo-
rodka, bo moze to spowodowac uszkodzenie nerwéw.

Podczas naktuwania nalezy unikaé zbyt duzego uci-
sku, co moze powodowac zbyt gtebokie naktucie niz jest
to potrzebne do uzyskania wystarczajacej kropli krwi.

Przed pobraniem krwi u dziecka nalezy upewnic sie,
ze skéra w miejscu pobrania krwi jest ciepta. Pacjent do-
rosty powinien umy¢ rece ciepta wodg.

Instytucje opieki zdrowotnej powinny rozwazy¢
zastosowanie chowanego lancetu do nakluwania
z ostrzem nieco krétszym niz zalecana glebokos¢ na-
ktucia. Wynika to z nacisku wywieranego na urzadze-
nie podczas naktucia, co powoduje nieznacznie giebsze
naklucie niz nominalna dtugos¢ ostrza.

Uwaga!

Do naktucia skéry nie nalezy uzywa¢ lancetéw chi-
rurgicznych oraz igiet do iniekcji. Pielegniarka w pla-
céwkach ochrony zdrowia nie powinna naktuwac skéry
pacjenta za pomocg tego samego lancetu wiecej niz
jeden raz.

Nie nalezy wykonywaé pobierania krwi wlosnicz-
kowej:

www.pfed.org.pl

na kciuku lub palcu wskazujacym, poniewaz te s
bardziej wrazliwe niz inne palce i mogg mie¢ stwardnie-
nia lub blizny,

w miejscach spuchnietych lub wczes$niej naktu-
tych, poniewaz nagromadzony plyn tkankowy moze
zanieczysci¢ probke krwi,

na palcach reki, gdzie wykonywany jest wlew do-
zylny; lub na palcach po stronie ciata, gdzie przeprowa-
dzono mastektomie.

POMIAR GLIKEMII Z MIEJSC
ALTERNATYWNYCH (AST)

Ponizej przedstawiamy zasady pobrania krwi wto-
$niczkowej do oznaczenia zawartosci glukozy z miejsc
alternatywnych (innych niz opuszki palcéw).

Alternatywne miejsca naktué:

wnetrze dioni ponizej kciuka,

wnetrze dioni ponizej matego palca,
wewnetrzna i zewnetrzna czes¢ przedramienia,
ramie,

tydka,

uda - zewnetrzna strona.

Miejsca naktucia powinny by¢ oddalone od gtebokich
linii papilarnych, kosci, bez widocznych zyl, wloséw
iznamion.

Krew uzyskang z dloni mozna wykorzysta¢ do ozna-
czania zawartosci glukozy we krwi w dowolnym czasie.
Wyniki pomiaréw z pozostatych miejsc alternatywnych
moga sie rézni¢ od wynikéw otrzymywanych z krwi
uzyskanej z opuszek palcéw. Réznice te mogg wystepo-
wac w sytuacjach, gdy stezenie glukozy we krwi ulega
szybkim zmianom.

Nie zaleca sie pomiaru glikemii z miejsc alternatyw-
nych w nastepujacych sytuacjach:

- do 2 godz. po positku, kiedy nastepuje szybki
wzrost stezenia glukozy we krwi,

- w okresie szczytowego dziatania insuliny krétko-
dzialajacej lub analogu insuliny szybkodziatajacej,

- jezeli zachodzi podejrzenie, ze stezenie glukozy
jest wyjatkowo niski,

- podczas choroby,

- w trakcie i po wysitku fizycznym,

- do kalibracji przy stosowaniu ciggtego monitorin-
gu glikemii (CGM).

Czynniki zakldcajace pomiar glikemii:
czynniki srodowiskowe - opisane w instrukcji ob-
stugi kazdego glukometru,



PROCEDURA NR 1

czynniki technologiczne,
technologia fotometryczna,
technologia biosensoryczna,
czynniki fizjologiczne:

- substancje wytwarzane przez organizm i wy-
stepujgce we krwi (substancje endogenne), wysokie
stezenie triglicerydéw, bilirubiny, kreatyniny, war-
to$¢ hematokrytu ponizej 30% (niedokrwistosé,
przewlekla niewydolno$¢ nerek, krwotoki) i powyzej
60% (odwodnienie wystepujace w przebiegu biegun-
ki, wymiotéw, w cukrzycowej kwasicy ketonowej,
w nieketonowym hiperglikemicznym zespole hipermo-
larnym),

- substancje pochodzace ze zrédet zewnetrznych
(substancje egzogenne), np.: przy niedostatecznej higie-
nie ragk - pozostatosci cukru pochodzacego ze spozywa-
nych owocéw i stodyczy, resztki $rodkéw dezynfekuja-
cych, pozostatosci kremu do rak oraz przyjmowane leki.

TECHNIKA POMIARU

1. Sprawdzenie waznosci paskdw testowych do glu-
kometru (po pierwszorazowym otwarciu opakowanie
z paskami testowymi powinno by¢ opisane datg otwar-
cia, jesli producent zastrzega okreslony czas ich uzyt-
kowania).

2. Zaleca sie, aby chory starannie umyt rece cieplg
wodg z mydlem, bez uzycia $rodkéw dezynfekcyjnych
oraz doktadnie je osuszyt (ciepto powoduje rozszerzenie
naczyn, przez co zwigksza sie przeptyw krwi w naczy-
niach wlosowatych i utatwia pobranie krwi, pozosta-

wienie mokrej skdry moze przyczyni¢ sie do rozcien-
czenia uzyskanej kropli krwi).

3. Zaleca sie masaz dtoni od nasady w kierunku na-
ktluwanego palca (uciskanie koncéwki palca powoduje
rozciericzenie krwi ptynem tkankowym).

4.Umieszczenie paska testowego w glukometrze
i natychmiastowe zamkniecie opakowania zbiorczego
paskéw testowych.

5. Naktucie bocznej powierzchni opuszki palca przez:

- dopasowanie glebokosci naktucia do indywidual-
nych cech skéry pacjenta,

- naktucie powierzchni bocznej palcéw tak, by jak
najdtuzej zachowac ich funkcje czuciows.

Uwagal!

U niemowlat mozna naktuwac takze palce stdp oraz
piete (réwniez z boku) do chwili, kiedy dziecko zacznie
chodzic.

6. Nalozenie kropli krwi na pasek testowy (metoda
fotometryczna) badZ przytozenie kropli do koncowki
paska (metoda elektrochemiczna) po pojawieniu sie na
ekranie glukometru ikony powiadamiajace;.

7. Do pomiaru nalezy uzy¢ pierwszej kropli krwi,
gdyz wielokrotne wyciskanie kropli krwi powoduje roz-
cieiczenie jej ptynem tkankowym. Niektdre glukome-
try majg funkcje umozliwiajgca dotozenie drugiej kropli
krwi w celu uzyskania pomiaru glikemii (funkcja tzw.
pomiar drugiej szansy).

8. Zabezpieczenie miejsca naktucia jalowym gazi-
kiem.

I STACJONARNEJ

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW GLUKOMETROW W OPIECE AMBULATORYJNEJ

=> Do pomiaru glikemii we krwi wio$niczkowej
z uzyciem glukometru nalezy korzystac z glukome-
trow spetniajacych norme PN-EN ISO 15197:2015-10.

=>» W podmiotach leczniczych i placéwkach opie-
kunczych nalezy korzystac wytacznie z glukometrow
z paskiem zewnetrznym.

=> Glukometry powinny by¢ przypisane do indy-
widualnej osoby i nie powinny by¢ udostepniane
innym. W przypadku koniecznosci korzystania

z jednego glukometru do pomiaru glikemii u kilku
pacjentéw, nalezy je czyscic i dezynfekowac po
kazdym uzyciu zgodnie z instrukcjami producenta,
aby zapobiec przenoszeniu krwi i czynnikéw
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zakaznych. Jesli producent nie okreslit sposobu
czyszczenia i dezynfekeji urzadzenia, nie nalezy go
udostepniac innym osobom.

=> Glukometr dla pacjenta powinien by¢ dobrany
z uwzglednieniem wieku, sprawnosci manualnej,
wspotwystepujacych schorzen oraz rodzaju leczenia.

= W warunkach szpitalnych do pomiaru stezenia
glukozy preferowane sg paski testowe pakowane
pojedynczo. Paski testowe pakowane w pojemnikach
po jego uszkodzeniu lub nieszczelnosci nie nadaja sie
do uzycia.

=> Po pierwszym otwarciu opakowania paskéw
testowych nalezy umiesci¢ na opakowaniu date jego
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otwarcia. Producent paskow okresla czas ich
uzytkowania od momentu otwarcia opakowania.

=> Nalezy unika¢ narazania glukometru i paskéw
testowych na dziafanie wilgoci, wysokich
i niskich temperatur, pytu oraz na zabrudzenie.

=> Pacjent musi zostac przeszkolony w obstudze
glukometru, w zakresie obstugi i przechowywania
paskow testowych przez pielegniarke, pofozna

w miejscu, w ktérym jest leczony.

=> Pacjent powinien uzyskac informacje dotyczace
wptywu czynnikéw fizjologicznych, Srodowi-
skowych oraz przyjmowanych lekéw na wyniki
pomiardow.

=> Umiejetnos¢ poprawnej techniki samodzielne-
go pomiaru powinna by¢ oceniana raz w roku.

=> Kontrola sprawnosci dziatania glukometru
powinna by¢ przeprowadzana w przypadku
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podejrzenia nieprawidtowosci oraz przynajmniej

raz w roku w placéwce ambulatoryjnej. Kontrola
powinna by¢ odnotowana w dokumentacji prowa-
dzonej w podmiocie leczniczym, a takze w dzienniczku
samokontroli prowadzonym przez pacjenta.

=> Przed rozpoczeciem uzytkowania glukometru
nalezy dokfadnie zapoznac sie z instrukcja obstugi.

=> Wyniki pomiaru stezenia glukozy we krwi
powinny by¢ podawane w jednostkach mg/dl lub
mmol/l.

=> Nalezy ustawic aktualna date i godzine
w glukometrze w celu transmisji danych.

=> Jezeli osoba z cukrzyca nie dysponuje naktuwa-
czem osobistym, nakfucia bocznej powierzchni palca
nalezy dokona¢ naktuwaczem jednorazowym.

WAZNE!
Naktuwacz jest urzadzeniem osobistym.
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Pomiar glikemii
metoda skanowania
(ang. Flash Glucose Monitoring, FGM)

Cel procedury: Pomiar glikemii w ptynie Srédtkankowym metodq skanowania,
ktérego wyniki nie sq przekazywane do czytnika w sposéb ciggly i muszq
by¢ sczytane przez pacjenta.

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun
chorego w celu realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 3. Rekomendacje. Pomiar glikemii metodg skanowania

Kompleksowa ustrukturyzowana edukacja pacjenta w samokontroli z uzyciem FGM prowadzi do poprawy
wyréwnania metabolicznego cukrzycy u pacjentdéw z intensywna insulinoterapig. C

Kazdy pacjent zakwalifikowany do stosowania FGM powinien by¢ (przeszkolony) edukowany w zakresie:
technicznej obstugi urzadzenia, pielegnacji i samobadania miejsc implantacji sensora oraz zasad samokontroli
glikemii zorientowanej na samokierowanie leczeniem cukrzycy we wspétpracy z zespotem terapeutycznym. E

Uzytkowanie sprzetu do FGM powinno by¢ zgodne z instrukcja dotaczong do urzadzenia. E

Pielegniarka/potozna powinna wykona¢ badanie fizykalne skdry pacjenta w miejscu implantacji sensoréw. Badanie

fizykalne skory nalezy wykona¢ nie rzadziej niz 1 raz na 6 miesiecy. C

ystem skanowania glikemii FGM umozliwia po-

miar stezenia glukozy w ptynie Srédtkankowym

za pomoca sensora zintegrowanego z nadajnikiem
umieszczonego w tkance podskérnej oraz czytnika.

Zalecanym miejscem implantacji sensora jest
tkanka podskdrna (tylnej bocznej cze$ci ramienia).
Nalezy unika¢ obszaréw z bliznami, znamionami,
rozstepami lub grudkami. Wybierz obszar skéry, ktd-
ry zazwyczaj pozostaje ptaski podczas codziennych
czynnosci (nie ulega zginaniu). Wybierz miejsce, kté-
re znajduje sie co najmniej 2,5 cm od miejsca wstrzyk-
niecia insuliny.

Systemu nie nalezy uzywa¢, jesli opakowanie
czujnika lub aplikator czujnika wydaja sie by¢ uszkodzo-
ne lub juz otwarte, lub uptynat termin waznosci.

Aplikator czujnika zawiera igte. Nie dotykaj wne-
trza aplikatora czujnika ani nie wkiadaj go z powrotem

www.pfed.org.pl

do opakowania czujnika. Nie naciskaj na aplikator czuj-
nika, dopdki nie umiescisz go na przygotowanym miej-
scu, aby zapobiec niezamierzonym wynikom lub obra-
Zeniom skory.

Sensor FGM jest kalibrowany fabrycznie, pomia-
ry glikemii dokonywane sg co minute. W pamieci sen-
sora wyniki sg zapisywane co 15 minut, a podczas ska-
nowania do pamieci czytnika przekazywane sg dane
z ostatnich 8 godzin.

Skanowanie odbywa sie poprzez zblizenie
czytnika do sensora na odleglo$¢ do 4 cm. Moz-
liwy jest odczyt wynikéw glikemii przez ubranie.
Aplikacja systemu LibreLink umozliwia skanowanie
sensora odpowiednim urzgdzeniem mobilnym, np.:
telefonem.

Sensor moze by¢ uzywany do 14 dni bez potrzeby
dokonywania pomiaréw we krwi wloéniczkowe;j.
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Po zeskanowaniu sensora na ekranie czytni-
ka wyswietlajg sie: stezenie glikemii, strzatki tren-
du glikemii oraz wykres zmian glikemii z ostatnich
8 godzin.

W pamieci czytnika przechowywane s3 dane
z okresu 9o dni.

Dzieki dedykowanemu oprogramowaniu kom-
puterowemu dane z czytnika mozna przesta¢ do kom-
putera i poddac retrospektywnej analizie. Aplikacja
LibreLinkUp (aplikacja opiekuna) umozliwia biezace
przesylanie danych dotyczacych aktualnych wartosci
glikemii do bliskich, platforma LibreView umozliwia
wymiane danych miedzy pacjentem a personelem me-
dycznym.

Edukacja technicznej obstugi i korzystania z sys-
temu skanowania glikemii FGM powinna obejmowac
nauke zakladania sensora, uruchamiania czytnika,
wprowadzania dodatkowych informacji, jak np.: dawka
insuliny, positek, wysitek fizyczny. Nalezy edukowac
pacjenta i rodzine w zakresie interpretacji uzyskanych
wynikéw w odniesieniu do samokontroli ze szczegdl-
nym uwzglednieniem interpretacji strzalek trendu na
czytniku.

Zaleca sie zweryfikowanie biezacych wynikéw
pochodzacych z sensora systemu skanowania glikemii
FGM pomiarem glikemii we krwi wto$niczkowej przy
uzyciu glukometru w okresie szybkich zmian stezenia
glukozy, kiedy system informuje o hipoglikemii lub zbli-
zajacej sie hipoglikemii, oraz kiedy chory odczuwa obja-
wy nie zgadzajace sie z odczytem.
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Przed instalacjg sensora wymagana jest dezyn-
fekcja skory.

Zaleca sie monitorowanie miejsca instalacji
sensora w kierunku zdarzen zwigzanych z instalacjg
czujnika: bdl, krwawienie, obrzek, stwardnienie oraz
zuzyciem czujnika: rumien, swedzenie, wysypka. Kon-
taktowe zapalenie skéry moze by¢ spowodowane obec-
noscig isobornylu acrylate w plastiku urzadzenia, ktéry
moze uczulac skdre.

W przypadku znacznego podraznienia skory wo-
kétlub pod czujnikiem, pacjent powinien usung¢ czujnik
i zatrzymac korzystanie z systemu. Powinien sie skon-
taktowac z personelem medycznym przed dalszym ko-
rzystaniem z urzadzenia. Zastosowanie czujnika moze
spowodowac zasinienie lub krwawienie. Jesli krwawie-
nie sie utrzymuje, wyjmij czujnik i zastosuj nowy w in-
nym miejscu.

TECHNIKA INSTALAC]I

Przygotowanie materiatow.

Przygotowanie sensora i czytnika.

Dezynfekcja miejsca wkiucia (w przypadku stoso-
wania kremu znieczulajgcego usung¢ jego pozostatosci
gazikiem).

Pozostawienie zdezynfekowanej skéry do wy-
schniecia na czas zgodny z dzialaniem srodka do de-
zynfekeji.

Instalacja sensora wedtug instrukcji obstugi.

Uruchomienie czytnika wedtug instrukcji obstugi.
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Pomiar glikemii
Z uzyciem systemow cigglego
monitorowania glikemii

(ang. Continuous Glucose Monitoring, CGM)

Cel procedury: Pomiar glikemii z uzyciem systemdéw ciggtego monitorowania glikemii
CGM, umozliwiajgcy uzyskanie statej informacji o biezgcym/aktualnym stezeniu
glukozy w plynie srédtkankowym.

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun
chorego w celu realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 4. Rekomendacje. Pomiar glikemii z uzyciem systeméw ciagglego monitorowania glikemii

Kazdy pacjent zakwalifikowany do stosowania CGM powinien by¢ edukowany w zakresie: technicznej obstugi
urzadzenia, pielegnacji i samobadania miejsc implantacji sensora oraz zasad samokontroli glikemii zorientowanej
na samokierowanie leczeniem cukrzycy we wspétpracy z zespotem diabetologicznym. E

Istotnym sposobem zachowania integralno$ci skéry w miejscach zaktadania sensora jest rotacja obszaréw ciata

i miejsc wktucia. E

Pielegniarka/potozna powinna wykona¢ badanie fizykalne skéry pacjenta w miejscach implantacji sensoréw.
Badanie fizykalne skdry nalezy wykonac nie rzadziej niz 1 raz na 6 miesiecy. E

ystemy ciggltego monitorowania glikemii (syste-
my CGM) mierza stezenie glukozy w ptynie $réd-
tkankowym. Maja funkcje alarmowe, ktére stuza
do ostrzegania przed zbyt niskimi i zbyt wysokimi war-
tosciami glikemii.
Dostepne technologie pomiaru:
- elektrody enzymatyczne,
- techniki wykorzystujace zjawisko mikrodializy,
- technologie oparte na metodzie fluorescenciji.
Elementy systemu CGM wykorzystujgce zasade
dzialania elektrody:
- sensor (elektroda pomiarowa),
- nadajnik (transmiter),
- odbiornik (monitor).
Elektroda pomiarowa, czyli sensor, powinna by¢
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wymieniana zgodnie ze wskazaniami instrukcji urza-
dzenia. Po 1 do 2 godzin od zalozenia elektrody pomia-
rowej system CGM musi zosta¢ skalibrowany za pomo-
ca pomiaru stezenia glukozy we krwi wlosniczkowej.
Kalibracja jest wymagana od 1 do 4 razy w ciggu 24
godzin (wedtug wskazan instrukcji obstugi). Po czasie
1-5 minut od kalibracji system bedzie obliczac¢ i wy-
$wietla¢ na monitorze $rednig warto$¢ glikemii (we-
dtug wskazan instrukcji obstugi).
Nie powinno sie wykonywac¢ kalibracji:

- po jedzeniu,

- po podaniu insuliny,

- w trakcie podejmowania aktywnosci fizycznej,

- po zakonczonym wysitku fizycznym,

- gdy na ekranie monitora widoczne sg strzatki trendu.

www.pfed.org.pl
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MIEJSCA INSTALAC]JI SENSORA

Preferowane miejsca instalacji sensora systemu
CGM to:

- tkanka podskérna ramienia,

- tkanka podskérna brzucha,

tkanka podskérna uda,

tkanka podskérna posladka.

Elektroda pomiarowa systemu CGM nie moze by¢
umieszczona w tkance podskérnej dtuzej niz przewiduje
to instrukcja. Konsekwencje przetrzymywania sensora
systemu CGM:

- brak odczytu,

- wzrost ryzyka infekgj,

- lipohipertrofia,

- podraznienie skéry,

- powstawanie blizn.

Czynniki zakldcajace pomiar glikemii z uzyciem CGM:

pomiar w réznych przestrzeniach (opdZnienie
fizjologiczne, tzw. time lag, ktére wynosi okoto 5-20
minut),
czynniki fizjologiczne,

opdznienie spowodowane fizycznymi wiasciwo-
$ciami sensora (hardware time lag),
zmniejszenie sity sygnatu sensora,
opdznienie spowodowane interpretacjg sygnatu
przez system ciggtego monitorowania glikemii (tzw. so-
ftware time lag),
btedy podczas kalibracji.
Uwaga!
Przed kazdym dzialaniem terapeutycznym lub
w celu zweryfikowania wyniku w przypadku niskich
lub wysokich warto$ci glikemii oraz objawéw nie pa-
sujacych do wskazan systemu CGM pacjent i/lub jego
opiekun, pracownik medyczny powinien wykona¢ do-
datkowy pomiar glikemii z uzyciem glukometru.

TECHNIKA INSTALAC]I

Przygotowanie materiatow.

Przygotowanie nadajnika i odbiornika.

Zdezynfekowanie miejsca wktucia (w przypadku
stosowania kremu znieczulajgcego usung¢ jego pozo-
statosci gazikiem).

ZALECENIA DOTYCZACE MIEJSC INSTALACJI SENSORA

=> Nalezy ocenic skore w okolicy planowanego
miejsca wktucia sensora, unika¢: skéry zranionej,
zaczerwienionej, podraznionej, ropni, blizn, sinia-
kéw, skaleczen, bezposredniej bliskosci innej infuzji.
=> Alergiczne kontaktowe zapalenie skory jest
najczesciej opisywanym efektem ubocznym spo-
wodowanym przez taSmy samoprzylepne zawarte
w zestawach do infuzji insuliny lub zestawach
czujnikéw glukozy i stosowanych do faczenia tych
urzadzen z ciatem.

=> Poprzednie miejsce instalacji sensora powinno
miec co najmniej 1 tydzien na wygojenie, zanim na
to miejsce zostang umieszczone nowe plastry/
srodki klejace.

=> Rotacja miejsca wktucia pozwala na dtuzsze
zachowanie integralnosci skory.

=> Planujac miejsce wktucia, nalezy bra¢ pod uwage:
objetosc tkanki podskornej, umiesnienie, preferowa-
ng przez pacjenta pozycje podczas spania (plecy, bok),
aktywnos$¢ pacjenta, preferencje pacjenta dotyczace
ubioru. Nie nalezy instalowac sensora systemu CGM
w miejscach ze skapa tkanka podskérna, narazonych
na ucisk (pod paskami, Sciggaczami) i duzg aktywnos¢
ruchowa.

=> Niektorzy chorzy moga preferowac dyskretne
miejsca instalacji sensora.

ZALECENIA DOTYCZACE OCHRONY SKORY

=> przed instalacjg sensora skéra powinna by¢
oczyszczona za pomocq mydta antybakteryjnego
bez oleju i doktadnie wysuszona,

=> do dezynfekcji skory moze by¢ zastosowany
alkohol (ale nie musi),

www.pfed.org.pl

=> sensor nie powinien by¢ instalowany bezposrednio
po prysznicu/kapieli lub w zaparowanej tazience, sensor
powinien by¢ instalowany w suchym $rodowisku,

=> antyperspirant (bezzapachowy) moze byc zastoso-
wany na skore ze sktonnoscig do pocenia. Natoz cienka
warstwe, odczekaj 10-15 minut, wytrzyj nadmiar.
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Pozostawienie zdezynfekowanej skéry do wy-
schniecia na czas zgodny z dzialaniem $rodka do de-
zynfekcji.

Przygotowanie sensora, sertera (urzgdzenia do
instalacji sensora) i plastra mocujgcego.

Nawigzanie potaczenia miedzy nadajnikiem a od-
biornikiem.

Instalacja sensora i usuniecie sertera.

Usuniecie starego sensora do zamykanego pojem-
nika na odpady.

Umycie/zdezynfekowanie rak.

Ocena miejsca po usunieciu sensora.

Odnotowanie zmiany sensora w dokumentacji
medycznej i dzienniczku samokontroli.

Zmierzenie glikemii glukometrem 2 godziny po
zalozeniu sensora.
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Uwaga!

Do instalacji sensora jest upowazniona pielegniarka,
ktéra przeszia szkolenie w zakresie instalacji i edukacji
CGM.

Zuzyte igly, sensory nalezy usuwa¢ w sposéb bez-
pieczny dla siebie i innych oséb.

W czasie badania rentgenowskiego (RTG), rezonan-
su magnetycznego (MRI), tomografii komputerowej
(KT) lub innego badania wykorzystujgcego inny rodzaj
promieniowania trzeba odlaczy¢ transmiter oraz sensor
i usung¢ je z obszaru oddziatywania promieniowania
(wedtug wskazan producentéw).

Sensor i nadajnik s wodoodporne (wedtug wskazan
producentéw).

Urzadzenie nie powinno by¢ uzywane w samolocie

(wedtug wskazan instrukcji obstugi).
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Podskorne podanie insuliny
wstrzykiwaczem typu pen

Cel procedury: Podskdrne podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen, ktéry spetnia
miedzynarodowe wymagania ISO: PN-EN ISO 15197: 2015-10.

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, polozna oraz chory i/lub opiekun

chorego w celu realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 5. Rekomendacje. Podskérne podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen

do iniekcji. B

Rozpoczecie insulinoterapii powinny poprzedza¢ ocena obawy przed bélem i psychiczne przygotowanie pacjenta

Rozpoczecie insulinoterapii powinno by¢ poprzedzone wyborem optymalnej techniki iniekcji uwzgledniajgcej
iniekcje z faldem lub bez fatdu oraz kat podania i rodzaj igly. B

Kazdy pacjent leczony insuling i/lub jego opiekun powinni by¢ przeszkoleni w zakresie obstugi wstrzykiwacza oraz
techniki iniekcji w placéwce, w ktdrej zlecono insulinoterapie. B

sprzetu. E

Pielegniarka/potozna (edukator) podczas kazdej wizyty, ale nie rzadziej niz 1 raz w roku, powinna zweryfikowac
umiejetnosci pacjenta w zakresie techniki iniekcji insuliny z uzyciem wstrzykiwacza typu pen oraz ocenic¢ stan

Do iniekcji insuliny nalezy stosowac wstrzykiwacz jej dedykowany, zgodny z norma ISO dla sprzetu medycznego
oraz uzywac go zgodnie z dotgczong do niego instrukcja obstugi. E

igly nie nalezy go uzywac wspélnie z inng osoba. B

Wstrzykiwacz wraz zamputka insuliny moze by¢ uzywany tylko przez jednego pacjenta, dlatego tez pomimo zmiany

Podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen w fald skérny nie jest wymagane u oséb dorostych w przypadku
stosowania igly 4 lub 5 mm, ale moze by¢ konieczne w przypadku uzycia igty 6, 8 lub 12,7 mm. B

Niezaleznie od wieku pacjenta i grubo$ci tkanki podskérnej preferowane sa igty krétkie (4 mm, 5 mmi 6 mm). C

uzytku. E

Igty do wstrzykiwaczy typu pen w placéwkach ochrony zdrowia sg przeznaczone wytacznie do jednorazowego

wyréwnanie glikemii i redukcje powiktan skérnych. A

Prawidlowa technika iniekcji insuliny wstrzykiwaczem typu pen jest jednym z czynnikdw wptywajgcych na

[ stota prawidtowego podskérnego wstrzykniecia in-
suliny z uzyciem wstrzykiwacza jest zdeponowanie

A jej w tkance podskérnej i minimalizowanie takich
czynnikéw ryzyka, jak:
wyplyniecie insuliny (zbyt ptytkie podanie),
podanie leku do tkanki migsniowej (podanie zbyt
glebokie),
podanie leku do naczynia krwionos$nego,
powiktania skérne.

www.pfed.org.pl

WSTRZYKIWACZ TYPU PEN

Dostepne sg dwa rodzaje wstrzykiwaczy typu pen:
jednorazowego i wielorazowego uzytku.

Kazdy wstrzykiwacz insuliny typu pen sklada sie
z: nasadki wstrzykiwacza (chronigcej wklad przed $wia-
ttem), obudowy mieszczacej amputke insuliny (jesli
wstrzykiwacz jest jednorazowego uzytku, obudowa jest
na stale zespolona z korpusem wstrzykiwacza), korpusu
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wstrzykiwacza z tlokiem, pokretlem do ustawienia/po-
dania dawki oraz okienkiem dawki.

Wstrzykiwacze jednorazowego i wielorazowego uzy-
cia umozliwiajg uzytkowanie z wktadami insuliny o po-
jemnosci 3 ml (300 jm. oraz 600 jm.) i 1,5 ml (450 jm.).
Kazdy producent insuliny wskazuje wstrzykiwacz, z ktd-
rym powinna by¢ ona uzywana. Wstrzykiwacza nalezy
uzywac zgodnie z instrukcjg obstugi producenta wstrzy-
kiwacza. Wstrzykiwacz powinien spetnia¢ miedzynaro-
dowe wymagania ISO dla produktu medycznego.

MIEJSCA PODAWANIA INSULINY Z UZYCIEM
WSTRZYKIWACZA TYPU PEN

Insuline podaje sie w obszary ciata obfitujgce w luzng
tkanke podskdrna (ryc. 2).

U dzieci:

A) Brzuch wnastepujacych granicach: ~1 cm ponad
spojeniem tonowym, ~1 cm ponizej najnizszego zebra,
~ 1 cm odlegtosci od pepka i boczne $ciany brzucha,

B) Uda: jedna trzecia gérnej, przednio-bocznej cze-
$ciobu ud,

C) Posladki: tylno-boczny przedziat gornej czesci
posladkéw i bokdw,

D) Ramiona: jedna trzecia $rodkowo-tylnej czesci
ramienia.

U dorostych:

A) Brzuch - pomijajac okolice 1-2 cm wokét pepka i
wyczuwalnych struktur kostnych, wstrzykniecie nale-
zy wykonac w pozycji siedzacej,

Ryc. 2. Obszary podskérnej iniekgji insuliny z uzyciem
wstrzykiwacza

W Brzuch
W Ramiona
B Uda

B Posladki

Zrodfo: Frid AH, Kreugel G, Grassi G. et al. New Insulin Delivery
Recommendations 2016 Mayo Foundation for Medical Education
and Research. Mayo Clin Proc. 2016;91(9):1231-1255.
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B) Uda: gdrna jedna trzecia przednio-bocznej po-
wierzchni, rozpoczynajaca sie na szerokos$¢ dloni po-
nizej kretarza duzego kosci udowej i powyzej dtoni od
stawu kolanowego, wstrzykniecie w pozycji siedzacej,

C) Posladki: wstrzykniecie wykonujemy w gérng
zewnetrzng cze$¢ posladka i boki wyznaczona przez
linie pionowa przeprowadzong przez $rodek posladka
i linie pozioma na wysokosci szpary posladkowej,

D) Ramie - $rodkowo-tylna, jedna trzecia cze$é
ramienia (jedna trzecia ramienia to pole pomiedzy czte-
rema palcami umieszczonymi nad stawem tokciowym i
czterema palcami umieszczonymi pod stawem ramien-
nym w $rodkowo-tylnej czesci).

Rozpoczecie insulinoterapii powinno by¢ poprzedzo-
ne wyborem optymalnych miejsc wstrzyknie¢, indywi-
dualnie u kazdego pacjenta i powinno réwniez uwzgled-
niac rodzaj zleconej insuliny.

OCENA MIEJSCA INIEKCJT INSULINY

Kazde podanie insuliny przez pacjenta, opiekuna lub
personel medyczny powinno by¢ poprzedzone doktadna
oceng miejsca wktucia (badanie palpacyjne i ogladanie/
kontrola wzrokowa), nalezy przy tym informowac pa-
cjenta o technice i celu oceny.

Fakt badania oraz wszystkie rozpoznane zmia-
ny powinny by¢ odnotowane w karcie pacjenta
i dzienniczku samokontroli pacjenta.

Podajac insuling, nalezy omija¢ miejsca zmienione
chorobowo (blizny, uszkodzenia skdry, zaniki i przero-
sty tkanki podskérnej, zmiany alergiczne) oraz widocz-
ne naczynia krwionosne, znamiona. Nie wolno poda-
wac insuliny w ogniska lipohipertrofii.

Pacjent powinien by¢ poinformowany o przeciw-
wskazaniu i konsekwencjach podawania insuliny
w miejsce zmienione chorobowo.

Szczegbtowy opis techniki badania fizykalnego
przedstawiono w procedurze nr XI pt. Badanie fizykal-
ne skéry w miejscach podskdérnej iniekcji insulinye celu
pierwotnej i wtérnej profilaktyki lipohipertrofii (LH).

ROTACJA W OBREBIE OBSZARU
ANATOMICZNEGO I MIEJSCA INIEKC]I
INSULINY

Aby ograniczy¢ powiklania wynikajace z nieprawidto-
wej techniki iniekcji insuliny wstrzykiwaczem typu pen
(dzienne wahania glikemii i powiklania skérne), nalezy
przestrzegac zasad rotacji miejsc i obszaréw iniekgji.

www.pfed.org.pl
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Rotacja miejsc iniekcji: miejsce iniekcji w obre-
bie danego obszaru ciala nalezy zmienic¢ przy kazdora-
zowym wstrzyknieciu insuliny, przesuwajgc sie o 1 cm
dalej w stosunku do poprzedniego wstrzykniecia.
Wstrzykniecie w ten sam punkt (miejsce) mozna wyko-
nac po uptywie 6 tygodni.

Rotacja obszaru iniekcji: obszar anatomiczny
iniekcji nalezy zmienia¢ okresowo nie rzadziej niz co
4 tygodnie, np. obszar po lewej stronie ciata (tydzien
lub dwa tygodnie), nastepnie obszar po prawej (tydzien
lub dwa tygodnie).

Przy zmianie obszaru anatomicznego wstrzyknie¢
nalezy pamieta¢ o mozliwosci zmiany absorbcji insuliny
ijej wptywie na glikemie.

Ryc. 3. Przyktad rotacji obszaréw ciata (ryc. Ai B),
przykfad rotacji miejsca iniekcji w obszarze brzucha
(ryc. ).

Zrédto: Frid AH, Kreugel G, Grassi G. et al. New Insulin Delivery
Recommendations 2016 Mayo Foundation for Medical Education
and Research. Mayo Clin Proc. 2016;91(9):1231-1255.

TECHNIKA
WYKONANIA WSTRZYKNIECIA

Podanie insuliny wtryskiwaczem typu pen mozna
wykona¢ pod katem go (najczesciej) lub 45 stopni, bez
faldu lub z faldem skérnym.

Rozpoczecie insulinoterapii powinno by¢ poprze-
dzone wyborem optymalnej techniki iniekcji uwzgled-
niajgcej iniekcje z faldem lub bez fatdu oraz kat podania
irodzaj igly.

Prawidlowo fald skérny chwyta sie kciukiem i pal-
cem wskazujacym, ewentualnie Srodkowym.

Podanie insuliny wstrzykiwaczem w fatd skérny pod
katem 45 stopni nalezy rozwazy¢ w przypadku:

stosowania igly dtuzszej niz 5 mm (z wyjatkiem
0s6b otytych),

podawania insuliny pacjentom ponizej 6. roku zy-
cia (mimo uzycia igly 4 mm),

podawania insuliny pacjentom ze skapa tkanka
podskérna.

www.pfed.org.pl

Podanie insuliny pod katem go stopni bez formowa-

nia faldu mozna zastosowa¢ w przypadku:

uzycia igiet krétkich (4 mm),

u pacjentéw powyzej 6. roku zycia,

kobiet w ciazy kontynuujgcych podawanie insuli-
ny w obszar brzucha z uzyciem igty krotkiej,

samodzielnego wstrzykniecia w obszarze ramie-
nia z uzyciem igty krétkiej.

Technika wykonania wstrzykniecia
z faldem skérnym

Przygotowac wstrzykiwacz z insuling - zdja¢ na-
sadke wstrzykiwacza, zdezynfekowa¢ gumowy korek
na amputlce z insuling, odczeka¢ az $rodek antysep-
tyczny wyschnie, zatozy¢ wczes$niej dobrang jatowa
igle, wypelni¢ iglte insuling poprzez wystrzykniecie
1 jednostki insuliny lub iloéci wskazanej w instrukcji do
wstrzykiwacza.

Przygotowac insuling: sprawdzi¢ nazwe insuliny
jej wyglad, ustawi¢ zalecang dawke insuliny, wymie-
sza¢ delikatnie w przypadku insuliny metnej.

Unies¢ fatd skdrny.

Whprowadzi¢ igte w $rodek faldu pod katem go lub
45 stopni (w przypadku kata ostrego igte nalezy ustawic¢
Scieciem do gory).

Trzymajac fald, wstrzykna¢ insuline.

Odczekac 10-15 sekund lub policzy¢ do 10.

Wyciagna¢ igte pod niezmienionym katem.

Pusci¢ fald skory.

Oceni¢ wizualnie stopienn ewentualnego wypty-
niecia insuliny.

Technika wykonania wstrzykniecia
bez faldu skérnego

Przygotowac wstrzykiwacz z insuling.

Woprowadzi¢ igle pod katem go lub 45 stopni
(w drugim przypadku nalezy ustawi¢ igte Scieciem do
gory).

Wstrzykna¢ insuline.

Odczekac¢ 10-15 sekund lub policzy¢ do 10.

Wyciagnac igte pod tym samym katem.

Oceni¢ wizualnie stopienl ewentualnego wypty-
niecia insuliny.

Uwaga!

Wykonujac powyzsze czynnosci, nalezy informowac
chorego o ich kolejnosci niezaleznie od przekazania mu
informacji pisemne;j.
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Ryc. 4. Ai B przedstawia réznice w grubosci tkanki podskornej w przypadku iniekgji bez fatdu i z fatdem.

Ryc. 4. Ci D przedstawia sposéb prawidtowego uchwycenia i nieprawidtowego uchwycenia fatdu.

Zrodto: Frid AH, Kreugel G, Grassi G. et al. New Insulin
Delivery Recommendations 2016 Mayo Foundation
for Medical Education and Research. Mayo Clin Proc.
2016;91(9):1231-1255.

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW WSTRZYKIWACZY | PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

=> Podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen
samodzielnie przez pacjenta lub przez uprawniong
osobe powinno poprzedzi¢ psychiczne przygotowanie
pacjenta do iniekgji i ocene obawy przed bélem.

=> Iniekcje insuliny z zastosowaniem wstrzykiwacza
moze wykonac uprawniony pracownik medyczny,

a pacjent lub jego opiekun wyfacznie po przeszkole-
niu w zakresie techniki iniekgji.

=> Praktyczna nauka techniki iniekcji insuliny
powinna odbyc sie w placéwce, w ktérej wdrozono
insulinoterapie i powinna obejmowac: obstuge
wstrzykiwacza z doborem igty, sposdb iniekgji z uje-
ciem fatdu lub nie i z uwzglednieniem kata podania
oraz rotacje i samobadanie miejsc iniekji.

=> Optymalna technike iniekgji insuliny (z fatdem
czy bez i kat podania) nalezy dobrac indywidualnie,
uwzgledniajac miedzy innymi dfugosc stosowanej
igty, grubos¢ tkanki podskérnej, miejsce podania.
Zalecenia co do techniki iniekcji nalezy przedfozyc¢
choremu/rodzinie/opiekunowi na pismie.

=> Pielegniarka, pofozna powinna nie rzadziej niz
1 raz na 6 miesiecy wykonac¢ badanie fizykalne'
miejsc iniekgji insuliny, a takze dokona¢ oceny
umiejetnosci pacjenta w zakresie techniki iniekcji
i sposobu rotacji miejsc wktucia.

=> Kobiety w ciazy chore na cukrzyce, ktére kon-
tynuujq wstrzykiwanie insuliny w brzuch, powinny

1 Szerzej opis = procedurze pt. Badanie fizykalne skory
w profilaktyce LH.
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dokonywac iniekcji przy uniesionym fatdzie

skornym. W ostatnim trymestrze nalezy unika¢ miejsc
w poblizu pepka, chociaz nadal mozna dokonywac¢
iniekcji na obrzezach brzucha przy uniesionym fatdzie
skornym.

= Peny sa sprzetem osobistego uzytku niezaleznie
od tego, czy s jednokrotnego czy wielokrotnego
uzycia.

=> Do kazdego rodzaju insuliny nalezy uzywac
innego pena. W celu unikniecia pomytek mozna za-
stosowac peny réznych koloréw, a kazdy z nich powi-
nien by¢ wyraznie opisany — imieniem, nazwiskiem

i data wiozenia wktadu z widoczng nazwa insuliny.
=> Wstrzykiwacz typu pen powinien by¢ uzywany

i przechowywany w temperaturze pokojowej. Polskie
normy okreslaja temperature, jaka powinna panowac
w pomieszczeniach (zwang takze temperatura
pokojowa) w zaleznosci od typu pomieszczenia

i wykonywanej w nim pracy. Dla pomieszczen biuro-
wych wynosi ona 20-24°C w zimie i 20-26°C w lecie,
=>» Wstrzykiwacza nie nalezy uzywac, jezeli
jakakolwiek jego czes¢ jest uszkodzona.

=> W przypadku wymiany wktadu z insuling nalezy
wyjac go z lodéwki na 1-2 godz. przed iniekcja.

=> Insuliny przezroczystej nie nalezy mieszac przed
podaniem, natomiast insuliny w postaci zawiesiny
wymagajg wymieszania. Mieszanie wykonuje

sie delikatnie, ruchem wahadtowym (30 razy) do
uzyskania jednorodnego roztworu.

www.pfed.org.pl
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ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW WSTRZYKIWACZY | PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH (c.d.)
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= Insuline aktualnie uzywang przechowujemy

w temperaturze pokojowej zgodnie z zaleceniami
producenta umieszczonymi na ulotce dotaczonej do
opakowania i/lub z Charakterystyka Produktu Leczni-
czego (ChPL) przez czas nie dtuzszy niz 4-6 tygodni.

=> Nie wolno podawac insuliny zmienionej wizu-
alnie, narazonej na wstrzasy, z uszkodzonej fiolki,
poddanej dziataniu wysokiej temperatury.

=> Niezaleznie od wieku pacjenta i grubosci tkanki
podskdrnej preferowane sa igty krotkie (4 mm, 5 mm
i 6 mm).

=> Iniekgja insuliny wstrzykiwaczem typu pen
nie powinna by¢ wykonywana przez ubranie ponie-
waz: uniemozliwia to ocene skutecznosci iniekcji,
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Eksploatacja zestawu infuzyjnego
w terapii ciggtym podskérnym
wlewem insuliny (CPWI) przy

uzyciu osobiste] pompy insulinowej

Cel procedury: Prawidlowa eksploatacja zestawéw infuzyjnych przy uzyciu osobistej
pompy insulinowej, stuzqcej do ciggltego podskérnego podawania insuliny (CPWI).

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub
opiekun chorego w celu realizowania zasad samokontroli cukrzycy,

po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 6. Rekomendacje. Eksploatacja zestawu infuzyjnego w terapii ciggtym podskérnym wlewem insuliny (CPWI) przy

uzyciu osobistej pompy insulinowej

implantaciji wktucia. B

Rozpoczecie insulinoterapii powinno poprzedza¢ ocene obaw przed bélem i psychiczne przygotowanie pacjenta do

zestaw infuzyjny. E

Kazdy pacjent stosujacy terapie z zastosowaniem osobistej pompy insulinowej powinien mie¢ indywidualnie dobrany

Zestaw infuzyjny nalezy zmienia¢ planowo co 24-72 godziny. B

zmian skornych. B

Nieprawidtowa instalacja i eksploatacja zestawéw infuzyjnych oraz niestosowanie rotacji miejsc mogg by¢ przyczyna

Edukacja w zakresie eksploatacji zestawu infuzyjnego jest podstawg skutecznej opieki nad pacjentami stosujgcymi
ciagly podskérny wlew insuliny i jednym z elementéw skutecznej samokontroli w cukrzycy. A

sobista pompa insulinowa jest matym urza-
dzeniem do podawania insuliny, ktére po za-
programowaniu ustawienia automatycznie
podaje indywidualnie dobrang dawke podstawowg
(baze) insuliny przez 24 godziny na dobe. Umozliwia
ona takze podawanie réznego rodzaju boluséw w celu
biezacego zaspokojenia zwiekszonego zapotrzebowa-
nia na insuline (po positku badz w przypadku podwyz-
szonej glikemii). Insulina podawana jest przez cienki
dren pofaczony z wkluciem umieszczonym w tkance
podskérne;j.
Zestaw infuzyjny (wktucie) sktada sie z dwéch ele-
mentéw: drenu i kaniuli (metalowej bad? teflonowej).
Zestawy infuzyjne réznig sie ksztattem, dtugoscig ka-
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niuli i drenu, wielkoscig plastra mocujacego, miejscem
roztaczenia, a takze katem instalacji. Kazdy pacjent
stosujacy terapie z zastosowaniem osobistej pompy in-
sulinowej powinien mie¢ indywidualnie dobrany przez
lekarza lub pielegniarke rodzaj wktucia (w zalezno$ci od
wieku, grubosci tkanki tluszczowej, aktywnosci rucho-
wej, sktonnosci do alergii skérnej).
Miejsca instalacji zestawéw infuzyjnych:
- ramie,

brzuch,
- udo,
- posladek.

Miejsca, ktérych nalezy unikac do instalaciji zesta-
woéw infuzyjnych:

www.pfed.org.pl
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- narazone na ucisk (pod paskami, $ciggaczami)
i duza aktywnos¢ ruchowa,

- zmienione chorobowo (zaczerwienienia, podraznie-
nia, ropnie, blizny, przerosty, siniaki, skaleczenia itd.),

- ze skapa tkanka podskérng.

Nieprawidlowy dobér zestawdw infuzyjnych, nie-
prawidlowa ich instalacja i eksploatacja, niestosowanie
rotacji miejsc mogg by¢ przyczyna zmian skdrnych, kt6-
re prowadzg do wahan glikemii i niepowodzen w lecze-
niu cukrzycy.

Konsekwencije nie regularnej wymiany kaniuli:

- wzrost ryzyka infekgj,

- nieprzewidziana absorpcja insuliny,

- lipohipertrofia,

- podraznienie skéry,

- powstawanie blizn.

TECHNIKA INSTALAC]I
ZESTAWU INFUZYJNEGO

Zatrzyma¢ prace pompy (jesli jej producent wska-
zuje takg konieczno$¢) i odigczy¢ dren od kaniuli.

Wyja¢ zbiornik z pompy.

Otworzy¢ opakowanie ze strzykawkga i zestawem
infuzyjnym.

Zdezynfekowa¢ gumowy korek fiolki z insuling,
odczekac az srodek dezynfekcyjny wyschnie.

Napelni¢ strzykawke insuling zgodnie z zalecenia-
mi producenta.

Usuna¢ powietrze ze strzykawki (nie opukiwac!).

Polaczy¢ zbiornik z drenem zestawu infuzyjnego
i zainstalowa¢ w pompie. Korzystajgc z przeznaczonej
do tego funkcji pompy, wypelni¢ dren az do pojawienia
sie kropli insuliny na koncu igty.

Zdezynfekowa¢ miejsce wkhucia (w przypadku
stosowania kremu znieczulajacego usung¢ jego pozo-
statosci gazikiem).

Pozostawi¢ zdezynfekowang skére do wyschnie-
cia na czas wskazany w ulotce producenta.

Zalozy¢ wklucie recznie lub za pomocg przezna-
czonego do tego automatycznego urzadzenia, po wcze-
$niejszym umieszczeniu w nim zestawu infuzyjnego
zgodnie z instrukcjg producenta, zwracajac uwage na
odpowiednie utozenie drenu.

W przypadku zatozenia kaniuli teflonowej: usu-
na¢ igle wprowadzajaca i wypetni¢ powstalg pusta
przestrzen insuling (w zalezno$ci od dtugosci kaniuli,
zgodnie z zaleceniami producenta).

Usuna¢ zuzyty sprzet do zamykanego pojemnika
na odpady.

Zdezynfekowac rece.

Odnotowa¢ zmiane wklucia w dokumentacji me-
dycznej i dzienniczku samokontroli.

Usung(¢ stare wklucie po 2-3 godzinach od mo-
mentu zalozenia nowego. W celu komfortowego odkle-
jenia plastra mozna uzy¢ oliwki lub innych preparatéw
przeznaczonych do tego celu.

Oceni¢ miejsce po usunieciu wktucia.

Zmierzy¢ glikemie na glukometrze 2-3 godziny po
zalozeniu wktucia.

ZALECENIA DOTYCZACE OKRESU UZYTKOWANIA

=> Kaniule wymienia sie zaleznie od typu:
teflonowe co 48-72 godziny, metalowe co 24-48
godzin, u ciezarnych co 24-48 godzin.

=> Zestaw infuzyjny nalezy zmienia¢ planowo co
24-72 godziny i wtedy, gdy wystepuja: objawy
infekeji w miejscu zatozenia wktucia (zaczerwie-
nienie, obrzek, bol, wiad), obecnos¢ krwi w
drenie, wzrost glikemii pomimo prawidtowego
dawkowania insuliny.

= W celu zwiekszenia bezpieczeristwa pacjenta
planowe zmiany wktucia nalezy wykonywac

w ciggu dnia (w godzinach 16.00-18.00).

=> Insuline wyjmuje sie z lodéwki co najmniej
30 minut przed planowana zmiang wktucia, aby
zapobiec tworzeniu sie pecherzykéw powietrza.

www.pfed.org.pl

=> Po uptywie 2-3 godzin od zatozenia wktucia
nalezy zmierzy¢ poziom glikemii, zeby sprawdzi¢, czy
zestaw dziafa prawidfowo.

=> Po zatozeniu nowego wktucia nalezy pozostawic¢
stare wktucie w tkance podskérnej przez 2-3 godziny
w celu wchfoniecia sie zgromadzonej w tym miejscu
insuliny.

= W przypadku wystapienia powiktan skérnych
nalezy usunac wktucie i wdrozy¢ postepowanie
zalecone przez zespét leczacy, ewentualnie skontak-
towac sie z lekarzem.

=> Stosowanie innego niz zalecany przez producen-
ta pompy insulinowej osprzetu i akcesoriow moze
stworzyc zagrozenie dla zdrowia!
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=> Kazdy pacjent stosujacy terapie CPWI, na wy-
padek awarii urzadzenia i innych nieprzewidzia-
nych sytuacji wynikajacych z leczenia ta metoda,
powinien by¢ wyposazony w:

— szybko przyswajalne weglowodany, np. glukoze
prasowana, glukoze ptynna,

— zestaw do oznaczania glikemii,

— glukagon,

— testy paskowe do oznaczania zawartosci ciat
ketonowych we krwi lub moczu,

— zapasowy zestaw infuzyjny, zbiornik na insuline,
ewentualnie urzadzenie do instalacji zestawu infuzyj-
nego,

— wstrzykiwacz, zapas insulin (dtugodziatajacej)
oraz zalecenia lekarskie dotyczace dawkowania
insuliny w sytuacji awarii pompy,

— zapasowe baterie do pompy i glukometru,

— numery telefonéw do osrodka leczacego oraz na
infolinie producenta.

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW OSOBISTYCH POMP INSULINOWYCH

I PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

=> Podczas instalacji zestawu infuzyjnego nalezy
przestrzegac zasad aseptyki.

= Srodki do dezynfekgji skory nie powinny za-
wierac substancji nattuszczajacych i barwigcych.

=> Zestawy infuzyjne i strzykawki s sprzetem
jednorazowego uzytku.

=> Zestawy infuzyjne nalezy regularnie wy-
mieniac zgodnie z zaleceniami producenta, aby
zapewnic¢ wtasciwe wchtanianie insuliny, zreduko-
wac ryzyko infekgji i podraznien skory.

=> Kazde zatozenie zestawu infuzyjnego powinno
byc poprzedzone dokfadng oceng miejsca wktucia

Pismiennictwo
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(badanie palpacyjne i kontrola wzrokowa).
Badanie fizykalne miejsc iniekcji szczegétowo
opisano w procedurze XI.

=> Fakt badania oraz wszystkie rozpoznane zmiany
powinny by¢ odnotowane w karcie pacjenta

i dzienniczku samokontroli pacjenta. Pacjent
powinien by¢ poinformowany o przeciwwskazaniu
i konsekwencjach podawania insuliny w miejsce
zmienione chorobowo.

=> W Polsce dostepna jest rowniez bezdrenowa
pompa insulinowa.
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9. Schmid V., Hohberg C., Borchert M., et al. Pilot study
for assessment of optimal frequency for changing catheters
in insulin pump therapy-trouble starts on day 3. ] Diabetes
Sci Technol. 2010; 4(4): 976-982.

10. Thethi T.K., Rao A., Kawji H., et al. Consequences
of delayed pump infusion line change in patients with
type 1 diabetes mellitus treated with continuous
subcutaneous insulin infusion. ] Diabetes Complications.
2010; 24(2): 73-78.

11. van FaassenI., Razenberg P.P., Simoons-Smit A.M.,
etal. Carriage of Staphylococcus aureus and inflamed
infusion sites with insulin-pump therapy. Diabetes Care.
1989; 12 (2): 153-155.
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PROCEDURA NR 6

Doustny test obcigzenia
glukozg - OGTT

(ang. Oral Glucose Tolerance Test)

Cel procedury: Prawidtowe wykonanie doustnego testu obcigzenia glukozqg - OGTT.

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, potozna.

Tab. 7. Rekomendacje. Doustny test obcigzenia glukozg - OGTT

Kazdy pacjent powinien by¢ wiasciwie przygotowany do wykonania doustnego testu obcigzenia glukoza (OGTT). E

est stuzy do diagnostyki zaburzen metabolizmu

glukozy oraz wczesnej diagnostyki stanu przed-

cukrzycowego i kazdego typu cukrzycy. Badanie
to polega na podaniu pacjentowi glukozy i obserwowa-
niu reakcji jego organizmu, czyli wydzielania insuliny
oraz szybkosci regulacji poziomu cukru we krwi i szyb-
kosci wchlaniania sie glukozy do tkanek.

CZYNNOSCI PRZYGOTOWAWCZE

Pacjent jest informowany przez lekarza zle-
cajacego badanie, ze powinien by¢ na czczo, a jesli
przyjmuje na state leki, ktére moga podnosi¢ steze-
nie glukozy we krwi (m.in. glikokortykosteroidy, leki
moczopedne, beta-blokery, L-tyroksyne), to powinien
przyjac¢ je po wykonanym tescie. Oznacza to, ze przed
testem nie wolno mu nic je$¢ przez co najmniej 8 go-
dzin. Pacjent moze jedynie pi¢ czystg wode. Ponadto
przez co najmniej 3 dni poprzedzajace test nie powi-
nien zmienia¢ diety, trybu zycia, nie zwieksza¢ ani nie
zmniejsza¢ wysitku fizycznego.

Przed wykonaniem testu pielegniarka w rozmo-
wie z pacjentem upewnia sie, ze jest on do niego w spo-
s6b wilasciwy przygotowany.

W przypadku glikemii na czczo >126 mg/dl nalezy
odstapic¢ od doustnego testu obciazenia glukoza.

Kazdy test powinien by¢ poprzedzony poinfor-
mowaniem pacjenta przez pielegniarke, ze podczas po-
bierania krwi moze by¢ odczuwalny niewielki bél, a po
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wypiciu roztworu glukozy moga pojawi¢ sie nudnosci
izawroty glowy.

TECHNIKA WYKONANIA

Badanie nalezy wykonac zgodnie z zasadami asepty-
kiiantyseptyki.

1. Rozpusci¢ w 250 ml wody przegotowanej 75 g
bezwonnej glukozy dla osoby dorostej (dzieci 1,75 g bez-
wonnej glukozy na kilogram masy ciata, maksymalna
dawka 75 g).

2. Pobranie prébki krwi zylnej na czczo, celem ozna-
czenia stezenia glukozy i innych badan diagnostycz-
nych, np. stezenia insuliny, c-peptydu, wedlug zalecen
lekarskich.

3. Pacjent musi wypi¢ roztwor glukozy w czasie nie
dtuzszym niz 5 minut.

4. Po wypiciu roztworu glukozy do zakonczenia bada-
nia pacjent pozostaje w spoczynku w pozycji siedzacej.

5.Po spozyciu roztworu glukozy moga wystapi¢
mdlosci, potliwo$¢, zawroty glowy.

6.Jesli po spozyciu roztworu glukozy w trakcie trwa-
nia testu wystapia wymioty, test nalezy przerwac,
a informacje o zdarzeniu nalezy przekazac lekarzowi.

7. Prébki krwi pobiera sie z krwi zylnej w czasie 0.
i 120. minuty wedlug zalecenia lekarskiego.

8.Pacjent do czasu pobrania kolejnych prébek nie
moze spozywac pokarméw, wykonywac wysitku fizycz-
nego, pali¢ papieroséw oraz przyjmowac lekdw.
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PROCEDURA NR 7

9.Pacjent do czasu pobrania kolejnych prébek nie
powinien mie¢ wykonywanych infuzji donaczynio-
wych.

Uwaga!

Probki krwi pobiera sie wg zalecenia lekarskiego.

U kobiet ciezarnych test OGTT wykonuje sie z 75 g
glukozy miedzy 24-28 tygodniem cigzy z oznaczeniem
stezenia glukozy na czczo, po 601120 minutach.

Czas 0. jest to czas pobierania krwi zylnej na czczo
jako badanie wyjsciowe.

Pismiennictwo
1. American Diabetes Association. Standards of Medical
Care in Diabetes - 2019. Diabetes Care. 2019; 42 (1), 1-204.

2. HAPO Study Cooperative Research Group, Metzger B.E.,
Lowe L.P., etal. Hyperglycemia and adverse pregnancy
outcomes. N Engl] Med. 2008; 358(19): 1991-2002.

3. 0OdeK.L., Moran A. New insights into cystic fibrosis-
-related diabetes in children. The Lancet Diabetes & Endo-
crinology 2013; 1(1): 52-58.

4. Polish Diabetes Association. Guidelines on the management
of diabetic patients. A position of Diabetes Poland. Clinical
Diabetology 2019; 8 (1): 1-103.

Postepowanie w przypadku
wystgpienia hipoglikemii u chorego
z cukrzyca

Cel procedury: Prawidlowy sposéb postepowania przy wystgpieniu hipoglikemii u osoby

z cukrzycq w zaleznosci od nasilenia hipoglikemii.

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub

opiekun chorego w celu realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim

przeszkoleniu.

Tab. 8. Rekomendacje. Postepowanie w przypadku wystapienia hipoglikemii u chorego z cukrzyca

w czasie rzeczywistym (real-time CGM). A

Czas trwania hipoglikemii u pacjenta z cukrzycg moze byc¢ krétszy przy stosowaniu ciggtego monitoringu glikemii

Ustrukturyzowana edukacja w zakresie samokontroli cukrzycy zmniejsza ryzyko ciezkiej hipoglikemii, zmniejsza
stres psychiczny i poprawia samopoczucie pacjenta. A

Za zgoda pacjenta pielegniarka i potozna powinna zachecac osoby z otoczenia pacjenta do edukacji w zakresie
udzielenia pomocy pacjentowi w trakcie hipoglikemii. E

ipoglikemia jest ostrym powiktaniem cukrzycy,
zagrazajacym zyciu pacjenta. Wedtug Interna-
tional Hypoglycemia Study Group (2017) wy-

réznia sie trzy poziomy hipoglikemii:
poziom 1 - alertowe stezenie glukozy. Ste-
zenie glukozy < 7omg/dl (3,9 mmol/l), wymaga-
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jace leczenia weglowodanami prostymi, wskazane
dostosowanie dawek lekéw obnizajacych stezenie
glukozy;

poziom 2 - klinicznie istotna hipoglikemia. Ste-
zenie glukozy < 54 mg/dl (3,0 mmol/1), wskazujace na
istotna klinicznie hipoglikemie;
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poziom 3 - ciezka hipoglikemia. Brak specyficz-
nego progu stezenia glukozy, hipoglikemia zwigzana
z ciezkim uposledzeniem zdolno$ci poznawczych wy-
magajaca pomocy 0s6b trzecich do przerwania epizodu
hipoglikemii.

Sposéb postepowania w hipoglikemii zalezy zawsze
od sytuacji klinicznej chorego. W przypadku pacjenta
nieprzytomnego postepowanie powinno by¢ zgodne
z zaleceniami Europejskiej Rady Resuscytacji (2015).
Osoby udzielajgce pomocy powinny mie¢ swiadomos¢,
Ze utrata przytomnos$ci moze by¢ réwniez spowodowa-
na innymi niz hipoglikemia stanami zagrozenia zycia.

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA
HIPOGLIKEMII

zbyt duza dawka insuliny i/lub doustnych lekéw
hipoglikemizujacych,

bledy dietetyczne (opuszczony positek, zmniej-
szona porcja weglowodandw),

zbyt intensywny, nieplanowany wysitek fizyczny,

spozycie alkoholu,

dazenie do szybkiej normalizacji wartosci hemo-
globiny glikowanej (HbA1c),

dodatkowe choroby wspdtistniejace (niewydol-
nos¢ nerek, niedoczynnosé tarczycy, niewydolnos¢ nad-
nerczy, zaburzenia odzywiania).

Postepowanie w hipoglikemii, gdy osoba z cu-
krzyca jest przytomna, spelnia polecenia i moze
polykac.

1. Oznaczy¢ poziom glikemii na glukometrze
(w celu potwierdzenia hipoglikemi).

2. Poda¢ doustnie 15 g glukozy w formie tabletki
zawierajacej glukoze, glukoze ptynng lub napéj stodzony
glukoza.

3. Oznaczy¢ glikemie po 15 minutach, aby upewni¢
sie, ze dzialania byty skuteczne, a poziom glikemii wzra-
sta (regula 15/15).

4. Ocenic przyczyne hipoglikemii i oszacowac ryzy-
ko nawrotu hipoglikemii.

5. Jezeli wartosci glikemii sie podnosza, mozna oso-
bie z cukrzyca poda¢ kanapke (weglowodany zlozone)
lub przyspieszy¢ spozycie planowanego na pdzniej po-
sitku oraz ograniczy¢ aktywnos¢ fizyczng, pomiar po-
wtérzy¢ po 60 minutach.

6. Jesli u osoby z cukrzycg wystepuja objawy wska-
zujace na hipoglikemie, a nie ma ona glukometru, nalezy
postapic tak, jakby hipoglikemia zostala potwierdzona.
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7. Odnotowaé¢ w dzienniczku samokontroli (réw-
niez elektronicznym) wystepujace objawy hipoglike-
mii, poziom glikemii, ilo$¢ i rodzaj podanych weglowo-
dandéw.

8. Poinformowac osobe z cukrzyca, ze nie moze po-
dejmowac wysitku fizycznego, dopdki nie ustapig wszyst-
kie objawy i glikemia wréci do zalecanych wartosci.

10. Poinformowa¢ opiekunéw/osoby bliskie o wy-
stapieniu hipoglikemii.

11. Nauczy¢ osobe z cukrzycg oraz osoby z najbliz-
szego otoczenia prowadzenia samoobserwacji w kierun-
ku objawéw hipoglikemii, zasad postepowania.

12. Zawsze nalezy dazy¢ do ustalenia przyczyny hi-
poglikemii i opracowania z pacjentem strategii jej zapo-
biegania.

13. Zwrdci¢ uwage na kontrolowanie dawki insuliny
przyjmowanej przez osobe z cukrzyca.

14. Opracowac z pacjentem i rodzing strategie mini-
malizacji leku przed hipoglikemig.

Postepowanie pielegniarskie w hipoglike-
mii, gdy osoba z cukrzyca jest nieprzytomna, wy-
stepujg zaburzenia $wiadomosci i nie moze poly-
kac.

Postepowanie pielegniarskie powinno by¢ zgodne ze
zleceniem lekarskim i uwzglednia¢ zalecenia Europej-
skiej Rady Resuscytacji.

1. Na zlecenie lekarskie poda¢ dozylnie 20% roz-
twor glukozy (0,2 g glukozy/1 kg m.c.), a nastepnie
wlew dozylny z 10% roztworu glukozy. W razie trudno-
$ci z zalozeniem wktucia nalezy poda¢ domiesniowo lub
podskérnie 1 mg glukagonu (u dzieci < 6. r.z. 0,5 mg).

2. Monitorowa¢ glikemie na glukometrze lub innym
dostepnym sposobem.

3. Prowadzi¢ obserwacje parametréw stanu ogélne-
go.

4. Dokumentowac interwencje pielegniarskie.

5. Wyijasnic przyczyne hipoglikemii i zastanowic sie
nad ryzykiem nawrotu hipoglikemii, nastepnie poste-
powac w zaleznosci od diagnozy.

Postepowanie w hipoglikemii z utratg przy-
tomnosci, gdy osoba z cukrzycg przebywa
w $rodowisku (dom, praca, szkota, miejsce publicz-
ne, inne).

A. Swiadek zdarzenia, ktéry nie ma przeszkolenia
w zakresie zasad pierwszej pomocy, powinien wezwac
zespot pogotowia ratunkowego i dalej postepowac wg
wskazan dyspozytora pogotowia ratunkowego.
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B. Swiadek zdarzenia, ktéry ma przeszkolenie w za-
kresie zasad pierwszej pomocy.

1. Ulozy¢ osobe z cukrzyca w pozycji bezpiecznej.

2. Nie podawaé doustnie niczego do picia ani do
jedzenia.

3. Wstrzykng¢ domiesniowo lub podskérnie 1 mg
glukagonu (0,5 mg u dzieci < 6. 1.2.).

4. Monitorowac glikemie na glukometrze.

5. Wezwac pogotowie ratunkowe.

6. Po ustapieniu objawdw pacjent nie moze podej-
mowac wysitku fizycznego.

7. Zawsze nalezy dazy¢ do ustalenia przyczyny
hipoglikemii.

8. Bezwzglednie konieczna jest pomoc drugiej osoby
i obserwacja w kierunku nawrotu hipoglikemii.

9. Po epizodzie hipoglikemii z utrata przytomnosci
i/lub zaburzeniami $wiadomosci zawsze konieczna jest
konsultacja lekarska.

PODAWANIE GLUKAGONU PRZY
HIPOGLIKEMII Z UTRATA PRZYTOMNOSCI
I/LUB ZABURZENIAMI SWIADOMOSCI

Wstrzykniecie 1 mg glukagonu podskérnie lub do-
miesniowo zwykle zwieksza glikemie w ciggu 8-10 minut.

Glukagon nie przenika przez bariere tozyskowa.
Nie wptywa szkodliwie na przebieg cigzy ani zdrowie
ptodu lub noworodka. U matek karmigcych bardzo mata
ilos¢ glukagonu jest naturalnie wydzielana do mleka.

Glukagon nalezy przechowywac zgodnie z zalece-
niami producenta. Zawsze powinien by¢ przy pacjencie.

U pacjentéw z cukrzyca typu 2 leczonych po-
chodnymi sulfonylomocznika podanie glukagonu nie
jest przeciwwskazane, ale chory wymaga hospitalizacji
ze wzgledu na ryzyko nawrotu epizodu hipoglikemii.

Przeciwwskazania do podania glukagonu:

nowotwory zlosliwe umiejscowione poza trzustka,

stan po spozyciu alkoholu,

nadwrazliwos¢ na glukagon lub laktoze,
- guz chromochtonny nadnerczy (phaeochromocy-
toma).

INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA PRODUKTU
GLUCAGEN 1 MG HYPOKIT

1. Sprawdzi¢ date waznosci glukagonu na opakowaniu.

2. W zestawie jest fiolka z glukagonem i strzykawka
z roztworem, w ktérym rozpuszcza sie glukagon.

3. Glukagon mozna wstrzykng¢ podskdrnie lub do-
miesniowo, najlepiej w posladek, ramie lub udo.

4. Najpierw nalezy zdja¢ z fiolki z glukagonem po-
maranczowy koreczek.

5. Caty roztwor ze strzykawki nalezy wstrzyknac
do fiolki z glukagonem.

6.Gdy glukagon catkowicie sie rozpusci w roztwo-
rze, wciggnaé mieszanine z powrotem do strzykawki.

7. Dzieciom < 6. r.z. podaje sie 0,5 mg (potowa daw-
ki), pozostatym pacjentom 1 mg glukagonu (cata dawka).

ZALECENIA | UWAGI DLA ZESPOtU TERAPEUTYCZNEGO

=> Ciezka hipoglikemia jest stanem wymagajacym
pomocy innej osoby.

= W przypadku pacjentéw leczonych akarboza
nalezy podawac doustnie czysta glukoze.

=> U chorych na cukrzyce typu 2 leczonych insuling

i pochodnymi sulfonylomocznika mogq wystapi¢
przedtuzajace sie epizody hipoglikemii, ktére czasami
wymagaja diugotrwatego wlewu roztworu glukozy.
=> W przypadku koniecznosci podania glukagonu
chorym na cukrzyce, a takze osobom po spozyciu
alkoholu niezbedna jest hospitalizacja.

=> W przypadku wystapienia incydentu ciezkiej
hipoglikemii nalezy rozwazy¢ hospitalizacje
chorego.

=> U chorych leczonych metoda intensywnej insuli-
noterapii, z zastosowaniem analogéw insuliny lub
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podczas leczenia z uzyciem osobistej pompy insulino-
wej, podac 15 g glukozy doustnie i dokonac kontroli
glikemii po 15 minutach. Jesli nadal utrzymuje sie
niska wartos¢ glikemii, to nalezy powtérzy¢ podanie
glukozy i skontrolowac stezenie glukozy po kolejnych
15 minutach (regufa 15/15). Przy terapii z uzyciem
osobistej pompy insulinowej w przypadku braku
mozliwosci doustnego przyjecia weglowodanéw
prostych przerwa¢ podawanie insuliny w pompie
(zatrzymac i/lub odpia¢ pompe) i ponownie zmierzy¢
poziom glikemii.

=> Przeprowadzi¢ reedukacje w zakresie zapobiega-
nia hipoglikemii podczas kazdej wizyty w poradni

i pobytu w szpitalu.

=> Nauczyc osoby z cukrzyca prowadzenia samoob-
serwacji w kierunku zwiastunéw hipoglikemii, zapo-
biegania i postepowania w czasie jej wystapienia.
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ZALECENIA DLA PACJENTOW | OPIEKUNOW

=> Nalezy nosic identyfikatory (opaska na reke, karta
ratownicza, karta I.C.E./ICE — ang. in case of emergen-
¢y —w nagtym wypadku).

=>» Karta I.C.E. (ICE) informuje ratownikéw, do kogo
powinni zadzwoni¢ w razie wypadku lub nagtego
zdarzenia. Stosowana przewaznie w dwéch formach:
—w ksigzce adresowej telefonu komérkowego jako
kontakt ICE wpisuje sie numer telefonu wybranej
osoby. Jesli takich osob jest kilka, oznacza sie je jako
ICE 1, ICE 2 itd.,

—na kartoniku wielkosci wizytowki wpisuje sie imie,
nazwisko i numer kontaktowy najblizszych oséb (i to

Pismiennictwo

1.
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American Diabetes Association. Standards of Medical Care
in Diabetes - 2019. Diabetes Care. 2019; 42 (1): 1-204.
Choudhary P., Amiel S.A. Hypoglycaemia: current
management and controversies. Postgrad. Med. J. 2011;
87 (1026): 298-306.

Choudhary P., Rickels M.R., Senior P.A., etal. Evidence-
-informed Clinical Practice Recommendations for
Treatment of Type 1 Diabetes Complicated by Problematic
Hypoglycemia. Diabetes Care 2015; 38 (6): 1016-1029.
Gimenez M., Tannen A.]., Reddy M., et al. Revisiting

the Relationships Between Measures of Glycemic Control
and Hypoglycemia in Continuous Glucose Monitoring Data
Sets. Diabetes Care 2018; 41 (2): 326-332.

Hopkins D., Lawrence I., Mansell P., et al. Improved
Biomedical and Psychological Outcomes 1 Year After
Structured Education in Flexible Insulin Therapy for

People With Type 1 Diabetes. Diabetes Care 2012; 35 (8):
1638-1642.

International Hypoglycemia Study Group. Glucose
concentrations of less than 3 mmol/L (54 mg/dL) should be

jest ,karta ICE" — ,w razie wypadku"). Karte powin-
no sie nosic caty czas przy sobie, ale nie w portfelu.

=> Nalezy zawsze nosi¢ przy sobie weglowodany
proste (glukoza tabletki, glukoza ptynna) i dodatko-
wa kanapke.

=> Nalezy zawsze nosi¢ przy sobie glukagon, w przy-
padku dzieci z cukrzyca glukagon powinien by¢
osiggalny w miejscu pobytu: w przedszkolu, szkole,
u przeszkolonej osoby z personelu placowki.

=> Nalezy zawsze nosi¢ przy sobie sprzet do pomiaru
glikemii.

reported in clinical trials: a joint position statement of the
American Diabetes Association and European Associa-
tion for the Study of Diabetes. Diabetes Care 2017; 40:
155-157.

7. International Hypoglycemia Study Group. Minimizing
Hypoglycemia in Diabetes. Diabetes Care 2015; 38 (8):
1583-1591.

8. LittleS.A., Leelarathna L., Walkinshaw E., et al. Recovery
of hypoglycemia awareness in long-standing type 1 diabetes:
a multicenter 2 x 2 factorial randomized controlled trial
comparing insulin pump with multiple daily injections and
continuous with conventional glucose self-monitoring
(HypoCOMPasSS). Diabetes Care 2014; 37 (8): 2114-2122.

9. Polish Diabetes Association. Guidelines on the manage-
ment of diabetic patients. A position of Diabetes Poland.
Clinical Diabetology 2019: 8 (1): 1-103.

10. Seaquist E.R., Anderson]., Childs B., et al. Hypoglycemia
and diabetes: a report of a work group of the American
Diabetes Association and the Endocrine Society. Diabetes
Care 2013; 36: 1384-1395.
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Redukcja ryzyka powiktan
zwigzanych z zabiegiem
operacyjnym

Cel procedury: Przygotowanie chorego z cukrzycq do zabiegu operacyjnego.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna.

Tab. 9. Rekomendacje. Redukcja ryzyka powiktan zwigzanych z zabiegiem operacyjnym

Prawidlowe psychiczne i fizyczne przygotowanie pacjenta z cukrzyca do zabiegu operacyjnego zmniejsza ryzyko
powiklan sréd- i pooperacyjnych oraz ryzyko ostrych powiktan cukrzycy. E

Insulina podawana we wlewie dozylnym powinna by¢ uzytkowana zgodnie z zasadami ujetymi w ulotce do leku. E

Ustawienie pompy infuzyjnej oraz miejsce wprowadzenia kaniuli dozylnej powinno by¢ sprawdzane na poczgtku
dyzuru, podczas zmiany dyzuréw oraz przy kazdej zmianie strzykawki/linii infuzyinej. E

grupie pacjentéw z cukrzycg kazdy zabieg
chirurgiczny jest obarczony wyzszym niz
w populacji ogdlnej ryzykiem wystapienia
groznych dla zycia powiklan. Ryzyko to szczegélnie
wzrasta w przypadku chorych, u ktérych wystepujg
powiklania cukrzycy badz ktérzy obcigzeni sg kilkoma
czynnikami ryzyka, takimi jak choroba niedokrwienna
serca, przebyty zawatl czy niewydolno$¢ serca. Zabie-
gi chirurgiczne u chorych na cukrzyce wykonywane
sg, podobnie jak w przypadku innych oséb, planowo
lub ze wskazan nagltych. Sposéb postepowania okoto-
operacyjnego zalezy od trybu przeprowadzenia zabie-
gu (planowo czy ze wskazan nagtych), typu cukrzycy,
rodzaju leczenia hipoglikemizujgcego i rodzaju zabiegu.
W przygotowaniu pacjenta z cukrzycg do zabiegu i/lub
badan nalezy uwzgledni¢ przygotowanie psychiczne
ifizyczne. Nalezy pacjentowi uswiadomi¢, ze wszystkie
dziatania zwiazane z przygotowaniem zmniejszajg ryzy-
ko powiktan.

Ogromng role odgrywa przygotowanie pod katem
higienicznym, tj. leczenie uzebienia, wyleczenie skér-
nych stanéw zapalnych, kapiel antybakteryjna przed
zabiegiem i w dniu zabiegu, stala higiena jamy ustnej

www.pfed.org.pl

iinne, takie jak ochrona przed wychtodzeniem podczas
samego zabiegu.

Monitorowanie glikemii u chorych na cukrzyce pod-
dawanych zabiegom operacyjnym zmniejsza ryzyko
powiktan. Zaleca sie, aby wartosci docelowe glikemii
w okresie okotozabiegowym wynosity 100-180 mg/dl.

TRYB OPERAC]I

Zabieg planowy w ramach chirurgii jednego dnia
nie wymaga istotnych modyfikacji terapii, lecz jedynie
ominiecia badz przesuniecia pory positku. Moze by¢ on
planowany jedynie u chorych leczonych metodg inten-
sywnej insulinoterapii z dobrym wyréwnaniem meta-
bolicznym oraz chorych na cukrzyce typu 2 skutecznie
leczonych dieta lub dieta i Metforming. Niezbedne jest
odstawienie Metforminy na co najmniej 24 godziny
przed planowanym zabiegiem.

Duze zabiegi planowane i zabiegi w trybie pilnym
wymagaja hospitalizacji i istotnych zmian terapii (cza-
sowa insulinoterapia u oséb leczonych lekami hipogli-
kemizujacymi oraz intensyfikacja terapii u leczonych
insuling).
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W przypadku duzych zabiegéw chirurgicznych
konieczne jest podanie insuliny drogg dozylng, co ula-
twia zaréwno kontrole wahan glikemii, jak i modyfiko-
wanie dawki leku.

Jezeli przygotowanie do zabiegu operacyjnego wy-
maga zastosowania $cistej diety w dniu /dniach poprze-
dzajacych operacje, zamiast positku zaleca sie zasto-
sowanie dozylnego wlewu 10-procentowego roztworu
glukozy z 12 j. preparatu krétkodziatajacego (szybko-
dziatajacego) insuliny i 10 mmol KCI.

TECHNIKA PRZYGOTOWANIA
DOZYLNEGO WLEWU INSULINY

1. Przygotowanie roztworu insuliny do wlewu w na-
stepujacej proporgcji: 1 jednostka insuliny krétkodziatajg-
cej/analogu insuliny szybkodziatajacej w 1 ml 0,9% NaCl.

2. Do strzykawki insulindwki nalezy nabra¢ np. 50
jednostek insuliny krotkodzialajgcej/analogu insuliny
szybkodzialajgcej - 0,5 ml (strzykawka insulinwka 1 ml
= 100 jednostek, insulina o stezeniu 1 ml/100 jednostek).

3. Nabrang insuline nalezy przestrzykna¢ do ciem-
nej strzykawki o objetosci 50 ml stosowanej w pompie.
Uzupeic¢ 49,5 ml 0,9% NaCl do 50 ml, nastepnie pod-
laczy¢ ciemny dren, wymiesza¢ ruchem wahadlowym
i recznie wypusci¢ powietrze, wypetniajac dren.

4. U niemowlat i matych dzieci nalezy przygotowac
roztwor insuliny w wiekszym rozciericzeniu, np. 10 jed-
nostek insuliny w 20 ml (1 ml = 0,5 jednostki), a nawet
2 jednostki w 20 ml (1 ml = 0,1 jednostki).

5. W zaleznosci od rodzaju uzytej pompy infuzyjnej
strzykawka powinna by¢ wyraznie oznakowana data

i godzing przygotowania oraz zawiera¢ informacje
o dodanym leku. Na przyktad: SteZenie: 5o j insuliny
w 5o ml.
6. Umiesci¢ strzykawke na pompie, upewniajac sie,
ze kolnierz cylindra strzykawki i podstawa sg mocno
wcisniete.
Do szpitala chory z cukrzyca powinien zabrac:
glukometr z zapasem paskéw testowych,
wstrzykiwacze z insuling, zapas insuliny,
leki stosowane przewlekle,
zestawy infuzyjne do pompy insulinowej, zbior-
niczki na insuline,

zapasowe baterie do pompy insulinowej i gluko-
metru,

dzienniczek samokontroli,

wyniki badan poprzedzajgcych hospitalizacje (po-
siadang dokumentacje medyczng).

Zadania personelu pielegniarskiego majace na celu
zwiekszenie bezpieczenstwa chorego z cukrzycg w okre-
sie okotooperacyjnym:

monitorowanie parametréw zyciowych oraz sta-
nu $wiadomosci pacjenta,

monitorowanie glikemii,

prowadzenie bilansu ptynéw,

ocena opatrunku i rany pooperacyjnej,

prowadzenie dokumentaciji medycznej,

obserwacja chorego w kierunku wystepowania
objawéw klinicznych $wiadczacych o ostrych powikta-
niach cukrzycy (zaburzenia $wiadomosci, wymioty,
wzmozone pragnienie, poliuria, bdle brzucha, wysu-
szenie bton Sluzowych, tachykardia, oddech Kusmaula,
zapach acetonu z ust).

ZALECENIA DLA PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

=> Leki przygotowac na pisemne zlecenie lekarskie.

=> Sprawdzic zalecenia producenta insuliny co

do zastosowania okreslonego rodzaju pompy
infuzyjnej.

=> Czas stabilnosci roztworu o okreslonym stezeniu
okresla producent insuliny wedtug charakterystyki
produktu.

=> Roztwér insuliny nalezy chroni¢ przed swiattem
(ciemne strzykawki i dreny lub osfoniecie zestawu).
=> Jezeli jest taka mozliwo$¢, do wktucia

z podtaczonym wlewem insuliny nie podawac
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innych lekéw (takie postepowanie ufatwia kontrole
glikemii).

=> Do wlewu dozylnego nalezy stosowac roztwory
insuliny krétkodziatajacej oraz/lub analogi insuliny
szybkodziafajacej.

=> Sprawdzaj ustawienia pompy oraz miejsce
wprowadzenia kaniuli dozylnej na poczatku dyzuru,
podczas zmiany dyzuréw oraz przy kazdej zmianie
strzykawki/linii infuzyjnej.

www.pfed.org.pl
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POLSKA FEDERACJA EDUKAC]I W DIABETOLOGII

www.pfed.org.pl

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii (PFED) powstata
w 2006 . z inicjatywy profesjonalistéw medycznych zajmuja-
cych sie pacjentami chorymi na cukrzyce i ich rodzinami. Za-
tozyciele PFED to pielegniarki i dietetycy pracujacy na co dzien
w Instytucie ,,Pomniku-Centrum Zdrowia Dziecka” w Miedzy-
lesiu oraz w Katedrze i Klinice Gastroenterologii i Choréb Prze-
miany Materii Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala
Klinicznego w Warszawie.

PFED liczy ponad 600 czlonkdw. Sa to pielegniarki, pe-
dagodzy, dietetycy, psychologowie i lekarze pracujacy na od-
dziatach i w poradniach diabetologicznych na terenie catej
Polski oraz pracownicy medyczni innych specjalnosci niz dia-
betologia majacy styczno$¢ z pacjentami z cukrzyca.

PFED powstala po to, zeby wypetni¢ luke w opiece diabe-
tologicznej i zapewnic pacjentom edukacje. Jej dziatania skie-
rowane sg do trzech grup populacyjnych: dzieci i miodziezy,
miodych dorostych i dorostych. Poprawa stanu zdrowia tych
grup pacjentéw stanowi diugoterminowe cele organizacii.
PFED zamierza je osiggnac¢ poprzez nastepujace szczegbtowe
dziatania:

8 Szkolenie personelu medycznego w zakresie edukacji
0s6b z cukrzyca, ktdéra obejmuje zachowania prozdrowotne,
zdrowe odzywianie, terapie cukrzycy.

M Zintensyfikowanie dziatalnosci edukacyjnej w $rodo-
wisku wiejskim.

M Podniesienie wiedzy diabetologicznej w Srodowisku na-
uczania i wychowania (przedszkola, szkoty, gimnazja, licea).

B Podniesienie wiedzy diabetologicznej wsrdd chorych
na cukrzyce.

W Prowadzenie dziatalnosci informacyjnej o mozliwo-
Sciach zapobiegania cukrzycy z szerokim wykorzystaniem
mediow.

M Zdefiniowanie i rozpowszechnienie systemu pracy ze-
spotowej nad pacjentem z cukrzycag.

M Wdrozenie dokumentacji dziatan edukacyjnych i dzia-
fan terapeutycznych.

B Prowadzenie dzialalno$ci edukacyjno-wydawniczej.

PFED od chwili powstania prowadzi intensywng dziatal-
nos¢ szkoleniowg i naukowa. Jej elementy to:

www.pfed.org.pl

W Organizacja konferencji naukowo-szkoleniowych.

B Opracowanie programéw kurséw doksztalcajgcych,
specjalistycznych, specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa
diabetologicznego i organizacja takich kurséw.

B Opracowanie i publikacja zalecen dla pielegniarek i po-
toznych dotyczacych zasad postepowania w opiece nad osobg
z cukrzyca.

B Organizacja badan naukowych, ktdre dostarczajg danych
na temat poziomu i organizacji opieki nad pacjentami z cukrzyca.

M Przygotowanie projektu: Swiadczenia pielegniarskie
realizowane w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego
oraz stanowisko pracy pielegniarki diabetologiczne;j.

Waznym kierunkiem dziatalnosci PFED jest wspdtpraca
naukowa z zagranicznymi organizacjami skupiajacymi pie-
legniarki diabetologiczne, w tym z Europejska Fundacjg
Pielegniarek w Diabetologii oraz z pielegniarkami diabetolo-
gicznymi z Niemiec, Kanady, USA (Phoenix, Arizona), Danii,
Wielkiej Brytanii, Finlandii.

W ramach dziatalnosci nastawionej na profilaktyke cu-
krzycy PFED bierze czynny udzial w réznych dziataniach edu-
kacyjnych zwiazanych z prewencja cukrzycy, wsréd ktérych
sa kampanie prowadzone przez organizacje, stowarzyszenia
i firmy farmaceutyczne. Organizatorzy takich skierowanych do
spoleczenistwa akeji zabiegaja o patronat i wspdtprace PFED.
Oto partnerzy, z ktérymi Federacja podjeta regularna wspot-
prace: Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek
i Potoznych, Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych oraz rady
okregowe, Departament Pielegniarek i Potoznych Minister-
stwa Zdrowia, konsultant krajowy w dziedzinie diabetologii
i konsultanci krajowi z réznych dziedzin pielegniarstwa i po-
toznictwa, Polskie Towarzystwo Pielegniarskie, Fundacja
Rozwoju Pielegniarstwa Polskiego, Polskie Towarzystwo Dia-
betologiczne, Polskie Towarzystwo Dietetyki, Polskie Stowa-
rzyszenie Diabetykéw, redakcje czasopism, m.in. ,Magazyn
Pielegniarkii Poloznej”, ,,Diabetyk”.

POLSKA FEDERACJA EDUKAC]I W DIABETOLOGII
ul. Zegariska 21/23, 03-823 Warszawa

Zachecamy do kontaktu: pfed@pfed.org.pl

+48 (22) 815 10 42 - telefon, +48 (22) 815 12 32 - fax
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Kontrola i pielegnacja stop
pacjenta z cukrzyca

Cel procedury: Przygotowanie chorego z cukrzycq do samokontroli i samopielegnacji
stép, zmniejszajqce ryzyko rozwoju zespotu stopy cukrzycowej.

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun
chorego w celu realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 10. Rekomendacje.Kontrola i pielegnacja stép pacjenta z cukrzyca

Pracownicy ochrony zdrowia powinni przeprowadza¢ badania stép, aby zidentyfikowac osoby z cukrzycg zagrozone
owrzodzeniami i amputacja koriczyn dolnych co najmniej raz w roku i czesciej u 0séb wysokiego ryzyka. B

Badanie powinno obejmowac ocene pod katem neuropatii, zmian skérnych (np. modzele, owrzodzenia, zakazenia),
chordb tetnic obwodowych (np. puls i temperatura skéry) oraz nieprawidtowosci strukturalnych (np. zakres ruchu
kostek i stawdw palcow, deformacje kosci). B

Wszyscy chorzy na cukrzyce wymagaja podstawowej edukacji z zakresu samokontroli i samopielegnaciji stop. B

Osoby z cukrzyca, u ktérych istnieje wysokie ryzyko wystapienia owrzodzen stép, powinny otrzymac edukacje
w zakresie pielegnacji stop (w tym poradnictwo w celu unikniecia urazu stép) oraz profesjonalnie dopasowane
obuwie. B

W przypadku powiktan stop zaleca sie wczesne skierowanie pacjenta do pracownika ochrony zdrowia przeszkolo-

nego w zakresie pielegnacji stop. B

amokontrola i samopielegnacja stop w cukrzycy

to jedno z podstawowych dziatan o charakterze

profilaktycznym u chorych na cukrzyce. Syste-
matyczne badanie stép oraz ksztattowanie umiejetno-
$ci pacjentéw z zakresu pielegnacji stop sg kluczowymi
elementami wplywajacymi bezposrednio na zmniej-
szenie ryzyka rozwoju tzw. zespotu stopy cukrzycowej
i na poprawe jakosci zycia chorego z cukrzyca.

Czynniki zwiekszajace ryzyko owrzodzen lub ampu-

tacji stop:

niewyréwnany przebieg cukrzycy,

neuropatia obwodowa,

palenie papieroséw,

deformacje stdp,

haluksy lub modzele,

choroba naczyn obwodowych,

owrzodzenie stopy w przesztosci,

amputacja,
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uposledzenie wzroku,
przewlekla choroba nerek (szczegdlnie pacjenci
dializowani).

BADANIE STOP PRZEZ PERSONEL
MEDYCZNY

W przypadku pacjentéw z cukrzycg typu 2 i doro-
stych pacjentéw z cukrzyca typu 1 zaleca sie nastepuja-
ce podstawowe badania stdp:

Badanie czucia wibracji - czucie wibracji jest
przewodzone wiéknami nerwowymi, ktérych dys-
funkcja jest jednym z pierwszych objawdw neuropatii
cukrzycowej. Badanie to przeprowadza sie za pomoca
kalibrowanego kamertonu lub stroika ze skalg 128 Hz
Rydel-Seiffera, ktéry wytwarza drgania.

Badanie czucia bélu - za pomoca ostro zakoniczo-
nej igty Neurotips.

www.pfed.org.pl
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Badanie czucia nacisku - za pomoca monofila-
mentu Semmes-Weinsteina (5,07/10 g), ktéry wywie-
ra wystandaryzowany ucisk na skére (10 g/cm?).

Badanie czucia temperatury - za pomocg THIP-
-THERM-u.

Ocena makrokrazenia - palpacyjna ocena tetna na
tetnicy grzbietowej obu stdp, badanie wskaznika kost-
ka-ramie (ang. ankle-brachial index, ABI).

Ocena wizualna: deformacji stép, stanu skory
i paznokci.

Kompletny program leczenia stép obejmuje eduka-
cje pacjenta, regularne badanie stdp oraz kategoryzacje
ryzyka wystgpienia owrzodzen. Te dziatania przyczy-
niajg sie do znacznego zmniejszenia zmian w obrebie
stép. W kazdej placéwce diabetologicznej nalezy wpro-
wadzi¢ system oceny ryzyka zespotu stopy cukrzycowej
u pacjentéw z cukrzyca polegajacy na ocenie stanu stop
pacjentéw wedtug wytycznych Polskiego Towarzy-
stwa Leczenia Ran w zakresie postepowania z chorymi
z zespotem stopy cukrzycowej (ZSC), ktére bazujg na
rekomendacjach Miedzynarodowej Grupy Roboczej do
spraw Zespotu Stopy Cukrzycowej (IWGDF Internatio-
nal Working Group on the Diabetic Foot):

- bez cech neuropatii czuciowej - kontrola raz
w roku,

- cechy neuropatii czuciowej - kontrola co 6 mie-
siecy,

- cechy neuropatii czuciowe]j oraz objawy choro-
by naczyin obwodowych i/lub znieksztalcenia stopy
- kontrola co 3 miesiace.

Przebyte owrzodzenie - kontrola co 1-3 miesigce.

EDUKAC]JA Z ZAKRESU PREWENC]I
STOPY CUKRZYCOWE]

Celem edukacji jest ksztaltowanie zachowan zdro-
wotnych pacjentéw oraz motywacja do przestrze-
gania zalecen pielegniarskich i lekarskich w zakresie
samokontroli cukrzycy. Podstawg edukacji jest usta-
lenie indywidualnych celéw w pielegnowaniu stép
z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka rozwoju zespotu
stopy cukrzycowej, do ktérych nalezg: niewtasciwa
higiena stép, niewlasciwe obuwie, obecno$¢ modzeli
i znieksztalcenia stdp. Istotnym czynnikiem rozwoju
zespotu stopy cukrzycowej jest brak wyréwnania me-
tabolicznego cukrzycy (w konsekwencji zaawansowana
neuropatia cukrzycowa oraz/lub choroba niedokrwien-
na konczyn dolnych). Edukacja, realizowana w upo-
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rzadkowany, zorganizowany i powtarzany sposéb, od-
grywa wazng role w zapobieganiu owrzodzeniom stopy
cukrzycowej.

Czlonek zespotu opieki zdrowotnej powinien za-
pewni¢ ustrukturyzowang edukacje, realizowana in-
dywidualnie lub w matych grupach, w kilku sesjach,
z okresowym wzmocnieniem, przy uzyciu réznorod-
nych metod nauczania. Wazne jest, aby oceni¢, czy
osoba z cukrzyca (i optymalnie kazdy czlonek rodziny
lub opiekun) rozumie cel edukacji, jest zmotywowana
postepowac zgodnie z zaleceniami. Ponadto pracowni-
cy ochrony zdrowia realizujacy edukacje powinni pod-
legac okresowej edukacji w celu doskonalenia wiasnych
umiejetnosci w zakresie opieki nad osobami z wysokim
ryzykiem owrzodzenia stopy.

Osoby z wiekszym ryzykiem owrzodzenia st6p po-
winny nauczy¢ sie rozpoznawac wrzody stop i objawy je
poprzedzajace oraz by¢ swiadomym dziatan, jakie nale-
zy podja¢, gdy pojawia sie problemy.

ZAKRES EDUKAC]I PACJENTA

Zakres dziatan edukacyjnych pielegniarki wobec
osoby zagrozonej owrzodzeniem stopy powinien obej-
mowac:

Ustalenie, czy dana osoba jest w stanie przepro-
wadzi¢ kontrole stdp samodzielnie. Jesli nie, przedysku-
towanie, kto moze jej w tym pomaéc. Osoby, ktdre majg
znaczne uposledzenie wzroku lub fizyczna niezdolno$¢ do
obejrzenia stdp, nie moga odpowiednio ich kontrolowa¢;

Wyjasnienie potrzeby codziennej kontroli stép na
calej powierzchni obu stép, w tym obszaréw miedzy
palcami;

Upewnienie sie, ze pacjent wie, jak powiadomié¢
pracownika ochrony zdrowia, jesli po pomiarze tempe-
ratury stopy bedzie ona podwyzszona lub po obejrzeniu
pacjent zauwazy na stopie: pecherz, skaleczenie, zadra-
panie lub owrzodzenie;

Przeanalizowanie z pacjentem nastepujacych
praktyk:

- unikanie chodzenia boso, w skarpetkach bez
obuwia lub w kapciach z cienkg podeszwa, w domu lub
poza nim,

- nie noszenie butdw, ktére sa zbyt ciasne, maja
szorstkie krawedzie lub nieréwne szwy,

- sprawdzanie wzrokowo i recznie wnetrza wszyst-
kich butéw przed ich zalozeniem,

- noszenie skarpetek / ponczoch bezszwowych;
nie noszenie obcistych skarpet ani podkolanéwek (pon-

www.pfed.org.pl
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czochy uciskowe powinny by¢ przepisywane tylko we
wspodlpracy z zespolem zajmujgcym sie pielegnacja
stép) i codzienna zmiana skarpetek,

- codzienne mycie stép (zawsze o temperaturze
wody ponizej 37°C) i ostrozne ich osuszanie miedzy
palcami,

- nie stosowanie do podgrzewania stép grzejnikow
ani butelek z gorgca woda,

- nie uzywanie $rodkdéw chemicznych do usuwania
odciskéw i modzeli,

- uzywanie emoilentéw do suchej skéry, ale nie
miedzy palcami,

- skracanie paznokci na prosto przez pilnikowanie,

- regularnie badanie stép przez pracownika ochro-
ny zdrowia.

ZAKRES PIELEGNACJI STOP

Codzienna higiena stép.

Zaleca sie zastosowanie specjalistycznych prepara-
téw do codziennej pielegnacji stép, do ktérych naleza
m.in.: fagodne $rodki myjace o pH 5,5, preparaty piele-
gnacyjne do skéry i paznokci stép o zawartosci 10% i 25%
mocznika o klinicznie potwierdzonym dziataniu oraz pre-
paraty lipidowe zawierajgce ttuszcze neutralne dla skory.
Skiadniki te nalezy dobiera¢ w zalezno$ci od problemu
pielegnacyjnego stwierdzanego u danego pacjenta.

Przy doborze preparatéw na bazie mocznika nalezy
uwzgledni¢ indywidualne wskazania u danego pacjen-
ta, kierujac sie zasadg: preparat pielegnacyjny do stép
z zawarto$cig mocznika 10% na skére normalng i cien-
ka, natomiast preparat z zawarto$ciag mocznika 25% na
skdre suchg zrogowacialg i modzele stép.

Kapiel stép powinna by¢ wykonywana w wodzie
nieprzekraczajacej 37°C i trwac krétko: 2-3 minuty,
po czym nalezy bardzo starannie osuszy¢ skére stép ze
szczegdlnym zwrdceniem uwagi na przestrzenie mie-
dzypalcowe.

Pielegnacja hiperkeratozy i modzeli stép.

Nie zaleca sie samodzielnego usuwania jakichkol-
wiek zrogowacen na stopach - ani manualnie, aniza po-
mocg srodkéw chemicznych z zawartoscia m.in. kwasu
salicylowego. W razie trudnosci z samopielegnacja stop
zaleca sie regularne korzystanie z ustug specjalisty od
pielegnacii stép (podologa) lub pielegniarki, ktéra na co
dzien zajmuje sie pielegnacja stdp i paznokci.

Profilaktyka grzybicza stdp.

Nalezy do niej przede wszystkim przestrzeganie

ogolnych zasad podstawowej higieny stép oraz doktad-
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ne osuszanie stop i przestrzeni miedzypalcowych po
kazdym myciu i kapieli stdp, niepozostawianie prepa-
ratéw pielegnacyjnych do skdry stép w przestrzeniach
miedzypalcowych. Nalezy zwréci¢ szczegblng uwage,
aby w tych miejscach skéra byla zawsze czysta i sucha.
Stosowa¢ obuwie ochronne na basenach, w saunach,
salach fizjoterapii i w innych miejscach wymagajacych
ochrony gotej skéry stop przed kontaktem z potencjal-
nym zagrozeniem chorobotworcza florg grzybicza, sto-
sowac obuwie, obuwie domowe oraz skarpety wytacz-
nie z materialéw naturalnych zapewniajgcych wtasciwa
wentylacje skdry stop i ochrone przed jej przegrzaniem.
W razie potrzeby wynikajacej z wczesniejszych incy-
dentéw zakazen grzybiczych stép i paznokci zaleca
sie zastosowanie preparatéw pielegnacyjnych do stop
z zawartos$cig substancji przeciwgrzybiczych.
Dobdr obuwia terapeutycznego.

Zaleca sie zastosowanie obuwia przeznaczonego dla
0s6b z cukrzyca oraz skarpet bez uciskowych, bezszwo-
wych z wiékien naturalnych - bawelny lub bambusa.

Zasady aseptycznego zaopatrzenia mikroura-
z6w oraz matych uszkodzen skory w obrebie stép.

Zaleca sie posiadanie apteczki zawierajacej srodek
antyseptyczny, jalowe gaziki, a w razie nawracajacych
owrzodzen specjalistyczne opatrunki antybakteryijne,
bandaz, plaster. W przypadku owrzodzen w przebiegu
stopy cukrzycowej zaleca sie monitorowanie proce-
su gojenia rany, kontrole wykonania opatrunku przez
pacjenta, udzielenie instruktazu z zasad aseptycznego
wykonania opatrunku oraz postepowania z rang w wa-
runkach domowych.

Zastosowanie wkladek do butéw.
Zaleca sie wylacznie wktadki wykonane na miare.
Obcinanie paznokci u stép.

Zaleca sie skorygowanie dtugosci paznokci u stép
jeden raz w miesigcu w sposéb zapewniajacy ochrone
opuszki przez paznokiec.

Przygotowanie stép do aktywnosci fizyczne;j.
Codzienna samokontrola stép.

Nalezy przekazac informacje dotyczace oznak wska-
zujacych na zakazenie w obrebie stép. W przypadku poja-
wienia sie niepokojacych objawdéw, takich jak zmiany za-
palne, bdl, zaczerwienienie, obecno$¢ pecherza pacjent
powinien niezwlocznie zglosi¢ sie do lekarza diabetologa
lub lekarza POZ. W przypadku pacjentéw, ktérzy maja
problemy z samopielegnacjg stop i nie potrafig samodziel-
nie wykona¢ podstawowych czynnosci higienicznych,
takich jak obciecie paznokci, mozna zaleci¢ korzystanie
z ustug specjalisty od pielegnacii stdp, jakim jest podolog.
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Uwaga!
W Polsce od wrzes$nia 2020 roku rozpocznie sie

ksztalcenie w zawodzie podolog w systemie dwuletniej

szkoty policealnej. Pierwsi absolwenci systemowego

ksztatcenia ukoniczg szkote w czerwcu 2023 roku uzy-

skujac tytut zawodowy podolog.

W przypadku dzieci chorujgcych na cukrzyce:

Edukacje z zasad wlasciwej pielegnaciji stép oraz

oznak wskazujacych na zakazenie nalezy rozpocza¢ od

momentu rozpoznania choroby, dostosowujac jej zakres

do wieku dziecka. Celem tej edukaciji jest niwelowanie

niekorzystnych zmian spowodowanych niewtasciwa

pielegnacja stép i brakiem witasciwego obuwia w trakcie

rozwoju aparatu ruchu stopy.

W przypadku dzieci chorych na cukrzyce, ktére

nie ukonczyty 12 lat, nalezy edukowac z zakresu pod-
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stawowych zasad pielegnacji stdp zaréwno dziecko, jak

i opiekundw.

Pacjenci w wieku 12-17 lat powinni by¢ poddani

raz do roku badaniom przesiewowym stdp prowadzo-

nym przez diabetologiczny zespét opieki pediatrycznej

oraz edukaciji z zakresu pielegnacii stép. Jesli wykryto
lub podejrzewa sie problem ze stopa, zespét opieki pe-
diatrycznej powinien skierowa¢ mtodg osobe do odpo-

wiedniego specjalisty.

Prawidlowe postepowanie z zakresu profilaktyki

powinno obejmowac kazdego pacjenta od momentu

rozpoznania choroby, ale nalezy réwniez realizowaé

program edukacji, ktérego celem bedzie zapobie-

ganie kolejnym owrzodzeniom w przebiegu stopy

cukrzycowej.
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Higiena skory
chorego z cukrzyca

Cel procedury: Pomoc oraz przygotowanie chorego z cukrzycq do utrzymywania
higieny i redukcji ryzyka powiktarnt wynikajqcych z suchosci i swigdu skory.

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun
chorego w celu realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 11. Rekomendacje. Higiena skéry chorego z cukrzycg

U pacjentéw chorych na cukrzyce wystepuje wieksze ryzyko suchosci i rogowacenia naskérka. C

Stan skéry pacjentéw powinien by¢ okresowo oceniany. E

Stosowanie preparatéw z zawartoscig mocznika oraz emoilentéw zmniejsza suchos¢ skéry chorych na cukrzyce.
Stezenie mocznika nalezy dostosowac do stanu skory i celéw pielegnacyjnych. B

Edukacja zdrowotna chorych na cukrzyce o niskim ryzyku owrzodzenia stép poprawia ich zachowania dotyczace
pielegnacji stdp oraz zmniejsza wystepowanie czynnikéw ryzyka owrzodzenia stép: suchej skéry, odciskdw, modzeli. C

ynik oceny stanu suchosci skéry wskazujacy

na sucho$¢ i $wiad skéry stanowi podstawe

do podjecia interwencji w zakresie wiasci-
wej higieny i pielegnacji skéry przeciwdziatajacej dal-
szym powiktaniom.

Stan hiperglikemii i obnizona wrazliwo$¢ na insuli-
ne mogg zaburza¢ homeostaze naskérka przez zmniej-
szenie nawodnienia i ostabienie czynnosci gruczotéw
tojowych. Z tego powodu prawie u wszystkich oséb
z cukrzyca obserwuje sie nadmierng sucho$¢ i nadwraz-
liwo$¢ skéry z towarzyszacym uczuciem $wigdu.

Sucha skéra jest mniej odporna na uszkodzenia,
bardziej sktonna do podraznien i infekcji. Prowadzi to do
wystapienia ucigzliwych objawdw, np. zaczerwienienie,
pieczenie, podraznienie, pekanie, nadmierne ztuszczanie
i rogowacenie naskdrka. W rezultacie pacjenci sg naraze-
ni na przewlekty dyskomfort i rozwéj powiktan wymaga-
jacych niekiedy specjalistycznych interwenciji.

Witasciwa higiena i samopielegnacja skéry ma po-
zytywny wplyw na jej ogélng kondycje i powinna by¢
jedna z podstawowych procedur prewencyjnych, przy-
czyniajac sie tym samym do poprawy jako$ci zycia oséb
z cukrzyca.
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OCENA STANU SKORY PROWADZONA
PRZEZ PERSONEL MEDYCZNY

Ocena wizualna ogélnego wygladu skéry - stwier-
dzenie wystepowania podraznien, zaczerwienienia,
ztuszczania, szorstkosci, suchosci wg prostej skali od
o do 3 (o - brak podraznienia, 1 - lekkie podraznienie,
2 - $rednie podraznienie, 3 - nasilenie).

Obecno$¢ zmian hiperkeratotycznych, modzeli na
stopach.

Z nasileniem suchosci oraz pogrubieniem war-
stwy rogowej naskorka wigze sie zwiekszone ryzyko
powstawania modzeli na stopach. Niekiedy zmiany te
wyprzedzajg rozwéj martwicy i w konsekwencji pro-
wadza do powstania owrzodzen, bedacych objawem
stopy cukrzycowej. Modzele szczegélnie czesto loka-
lizujg sie nad wyniostodcia kostna lub uwypuklonymi
glowami kosci $rédstopia. Przyczyng powstania mo-
dzela jest zwiekszony nacisk podeszwowy w tym ob-
szarze oraz suchos¢ skéry stép wynikajgca z neuropatii
cukrzycowej.

Subiektywna ocena pacjenta w zakresie suchosci,
$wiaduiogélnego uczucia dyskomfortu wgskaliododo3
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(o - brak dyskomfortu, 1 - lekki dyskomfort, 2 - $redni
dyskomfort, 3 - duzy dyskomfort).

EDUKACJA Z ZAKRESU PREWENC]I
POWIKEAN ZWIAZANYCH Z NADMIERNA
SUCHOSCIA SKORY

Utrzymanie wlasciwej higieny i odpowiedniego na-
wilzenia skéry w cukrzycy jest jednym z najtatwiejszych

sposob6éw zapobiegania problemom skérnym. Wdraza-
nie wlasciwej edukacji od chwili rozpoznania cukrzycy
przyczyni sie do ograniczenia skérnych powiktan tej cho-
roby. Celem edukacii jest ksztaltowanie prawidlowych
zachowan zdrowotnych pacjentéw oraz motywowanie
do przestrzegania zasad higieny ciata z uwzglednieniem
jej znaczenia w cukrzycy. Waznym elementem tej eduka-
cji powinno by¢ wyjasnienie zasad uzywania indywidual-
nie dobranych preparatéw do higieny i nawilzania skéry.

ZALECENIA DLA PACJENTOW | OPIEKUNOW

=> Utrzymywac skore w czystosci i suchosci. Do
codziennej higieny zaleca sie stosowanie specjali-
stycznych myjacych preparatéw nawilzajacych, nie-
naruszajacych naturalnego pH i pfaszcza hydrolipi-
dowego skory. Chorzy na cukrzyce powinni unikac
srodkow przesuszajacych i draznigcych.

=> Unikac goracych kapieli, temperatura wody

nie powinna przekraczac¢ 37°C. Kapiel catego

ciata powinna byc¢ krétka, trwac 5-7 minut, po
czym nalezy bardzo dokfadnie osuszy¢ skore bez
nadmiernego pocierania. Szczegélnie starannie
powinno sie osuszyc fatdy skory i przestrzenie
miedzypalcowe. Nalezy zwrécic¢ szczeg6lng uwa-
ge, aby w tych miejscach skéra byta zawsze czysta
i sucha.

=> Zapobiega¢ wysuszaniu skory i unika¢ drapania,
by nie dopusci¢ do powstania peknie¢ skory oraz
wtornych zakazen bakteryjnych i grzybiczych.

=> Profilaktyka suchej skory i Swigdu wymaga od
pacjenta systematycznego stosowania odpowied-
nich emolientéw, preparatéw miejscowo nawil-
zajacych i nattuszczajacych skére. Ich stosowanie
przyspiesza regeneracje bariery naskorkowej,
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1. Campos de Macedo G.M., Nunes S., Barreto T. Skin

disorders in diabetes mellitus: an epidemiology and physio-
pathology review. Diabetol Metab Syndr 2016; 8: 63.

2. Fanl., SidaniS., Cooper-Brathwaite A., et al. Improving
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greater efficacy in the treatment of severe xerosis of the
feet in Type 2 diabetic patients in comparison with glyce-
rol-based emollient cream. A randomized, assessor-blin-
ded, controlled trial. BMC Dermatol. 2012; 12: 16
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przez co skora staje sie bardziej odporna na dziatanie
czynnikéw zewnetrznych.

=> Codzienna pielegnacja emolientami, odpowiedni-
mi preparatami miejscowo nawilzajacymi i nattusz-
czajacymi skore nie tylko wzmacnia bariere naskor-
kowa przez przywrécenie prawidtowego poziomu
lipidéw, ale tez redukuje suchos¢, ztuszczanie, zmiany
wypryskowe, nadkazenia bakteryjne i grzybicze,
ponadto fagodzi $wiad skéry.

=> Obecne na rynku emolienty réznia sie swoim
sktadem. Przy wyborze odpowiedniego preparatu
warto poprosic o porade farmaceuty i zwroci¢ uwage
na sktad dostosowany do potrzeb osoby chorej

na cukrzyce.

=> Korzysci moze przynies¢ zastosowanie prepara-
tow zawierajacych réznorodne, uzupetniajace sie
substancje nawilzajace, w tym mocznik i naturalne
oleje i lipidy oraz sktadniki odzywcze, prebiotyki,
witaminy, co przyczyni sie do utrzymania wtasciwego
poziomu nawilzenia i redukcji Swigdu.

=> Wtasciwy efekt terapii odpowiednimi preparatami
miejscowo nawilzajacymi i nattuszczajacymi skore
mozna uzyskac, kiedy stosuje sie je regularnie.

4. Martini]., Huertas C., Turlier V., et al. Efficacy of an
emollient cream in the treatment of xerosis in diabetic foot:
a double-blind, randomized, vehicle-controlled clinical
trial. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2017; 31(4): 743-747.

5. NguyenT.P.L., Edwards H., Do T.N.D., etal. Effecti-
veness of a theory-based foot care education program
(3STEPFUN) in improving foot self-care behaviours and
foot risk factors for ulceration in people with type 2
diabetes. Diabetes Res Clin Pract. 2019; 152: 29-38.

6. Papanas N., Papazoglou D., Papatheodorou K., etal.
Evaluation of a new foam to increase skin hydration of the
foot in type 2 diabetes: a pilot study. Int Wound ]. 2011; 8:
297-300.
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8. Piérard G.E., Seité S., Hermanns-L& T., et al. The skin of treatment of skin xerosis in diabetes. ] Eur Acad
landscape in diabetes mellitus. Focus on dermocosmetic Dermatol Venereol. 2011; 25: 607-9.

management. Clinical, Cosmetic and Investigational
Dermatology 2013; 6: 127-135.

Badanie fizykalne skory
w miejscach podskornej iniekcji
insuliny w celu pierwotne]
1 wtornej profilaktyki lipohipertrofii

Cel procedury: Badanie fizykalne skéry z wykorzystaniem technik oglgdania
i palpacji w kierunku wczesnego wykrycia ognisk lipohipertrofii (LH) oraz oceny
lipohipertrofii istniejqcej.

Osoba uprawniona do wykonania pomiaru: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun
chorego w celu realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 12. Rekomendacje. Badanie fizykalne skéry w miejscach podskérnej iniekcji insuliny w celu pierwotnej i wtérnej
profilaktyki lipohipertrofii

Lipohipertrofia jest najczestszg zmiang skorng wystepujaca u 0séb stosujgcych wstrzykniecia insuliny. C

Istotnym sposobem zapobiegania lipohipertrofii jest zgodna z zasadami rotacja miejsc wktucia i zgodne z zasadami
uzywanie igiet. B

Nie wolno podawac¢ insuliny w ogniska lipohipertrofii. A

Podawanie insuliny w ogniska lipohipertrofii moze by¢ jedng z przyczyn wahan glikemii. C

Zaleca sie badanie miejsca wstrzyknie¢ insuliny przez personel medyczny przy kazdej wizycie z uwzglednieniem
rodzaju insulinoterapii, lecz nie rzadziej niz raz na 6 do 12 miesiecy. E
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o0 najczestszych skérnych powiklan poinsuli-

nowych zalicza sie lipodystrofie i jej postaci:

lipohipertofie, lipoatrofie, amyloidoze. Lipo-
atrofia charakteryzuje sie miejscowym zanikiem tkan-
ki podskérnej. Inng forma lipodystrofii jest amyloidoza
polegajaca na miejscowym pozakomdrkowym odkta-
daniu sie amyloidu (biatka). Z kolei kliniczny objaw
lipohipertofii opisuje sie jako rozrost adipocytéw oraz
obrzek i/lub stwardnienie tkanki thuszczowej w miejscu
iniekcji insuliny. W przebiegu lipohipertrofii dochodzi
réwniez do zmian w obrebie naczyn krwionos$nych
i widkien nerwowych. Wchianianie insuliny podanej
w miejsca zmienione chorobowo moze by¢ znacznie
zaburzone. Aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan skérnych
i zwigzanych z nimi zaburzen tkankowej dystrybuciji in-
suliny, nalezy nauczy¢ pacjenta z cukrzyca wlasciwej
techniki iniekcji oraz profilaktycznego badania miejsc
wstrzyknie¢. Bardzo wazna jest réwniez regularna
ocena miejsc wstrzyknie¢ przez pielegniarke i potozng
oraz samobadanie miejsc wktucia przez pacjenta i/lub
opiekuna.

TECHNIKA BADANIA

1. Przygotowanie sprzetu i pomieszczenia do bada-
nia. Badanie najlepiej wykona¢ w pomieszczeniu, gdzie
panuje temperatura 20-25°C, korzystajac ze zrddla
o$wietlenia gérnego i o$wietlenia bocznego (padajgcego
pod katem ok. 35-40 stopni). Do badania zaleca sie uzy-
cie zelu np. stosowanego do badania USG.

2. Wyjasnienie pacjentowi (opiekunowi, osobie to-
warzyszacej) celu i przebiegu badania oraz uzyskanie
zgody pacjenta na badanie.

3. Przeprowadzenie wywiadu, ktéry powinien obej-
mowac informacje dotyczace przebiegu cukrzycy, tech-
niki wstrzykniecia insuliny i rodzaju przyjmowanych
insulin, samobadania miejsc wstrzyknie¢ insuliny.

4.Przeprowadzenie  badania  przedmiotowego,
w ktérego sktad wchodzi:

Ogladanie skéry w miejscu podawania insuliny
przy $wietle gérnym oraz przy $wietle bocznym. Oce-
na stanu skory powinna obejmowa¢ takie elementy,
jak: kolor (zabarwienie, miejscowe przebarwienia),
napiecie skory, ciagtos¢ skdry, obecnos¢ i stan blizn,
obecno$¢ i stan ran, obecno$¢ i stan znamion, zarys
naczyn krwionosnych podskérnychiich stan, wydzie-
liny - obecnos¢, ilos¢, kolor, zapach, konsystencja,
stan owlosienia, tatuaze, piercing, objawy przerostu
tkanki podskdrnej - lipohipertrofii: zmiana zarysu
skéry, réznej wielko$ci uwypuklenia skéry wynika-
jace z przerostu tkanki podskérnej w okolicy miejsc
wktucia.

Badanie palpacyjne:

- Pielegniarka/potozna naktada ogrzany zel na ba-
dang powierzchnie skéry pacjenta (miejsca podawania
insuliny), jednak pomija miejsca, w ktérych doszto do
naruszenia ciggtosci tkanek, np. otarcia, rany. Szcze-
gblnie omija zmiany z wydzieling, podejrzane zmiany
o charakterze nowotworowym, zapalnym, odczyny
alergiczne, blizny.

- Pielegniarka/potozna uktada 3 palce (wskazujacy,
$rodkowy i serdeczny) réwnolegle do skéry pacjenta.
Utrzymujac delikatny ucisk, przesuwa palce po po-
wierzchni skdry, zataczajac niewielkie kota i jednocze-
$nie prowadzi palce po torze rownolegltych wzgledem
siebie linii (ryc. 5.).

- W czasie badania palpacyjnego obserwuje pacjen-
ta pod katem reakcji na dotyk i pyta o odczucia dyskom-
fortu, dolegliwosci bolowe. Jezeli bél wystepuje, ocenia
jego natezenie z uzyciem skali bolu.

- W sposdb opisany powyzej bada kazde potencijal-
ne lub wskazane przez pacjenta miejsce wstrzyknie¢
insuliny.

- W przypadku wykrycia ognisk zmienionej tkanki
podskérnej pielegniarka prébuje uja¢ w fatd skére wraz
z tkankg podskérng. Ocenia podatnos¢ tkanek na ujecie
faldu, konsystencje tkanki w faldzie, doznania pacjenta
podczas formowania fatdu.

Ryc. 5. Tor badania palpacyjnego miejsca wstrzyknie¢ insuliny

CQORORQ -

Zrédto: opracowanie wiasne Tobiasz-Katkun N.
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ZALECENIA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO

=> Pielegniarka i potozna jest osoba kompetentna
do wykonania badania fizykalnego skory w zakre-
sie profilaktyki pierwotnej i wtérnej skérnych
powikfan poinsulinowych - lipohipertrofii, co
wynika z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakre-
su Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez
pielegniarke albo potozng samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego (Dz.U. 2017 poz. 497).
Szczegdélne wymagania do badania umieszczono
w § 3 punkt 2.

=> Badaniem fizykalnym skory' nalezy objac row-
niez miejsca implantacji sensoréw do systemow
ciagtego monitorowania glikemii (CGM i FGM) oraz
miejsca pobrania krwi wtosniczkowej do pomiaru
glikemii z uzyciem glukometru.

=> Zaleca sie wykonywanie badania u pacjenta

co najmniej 1 raz na 6 miesiecy w zaleznosci od

1. Technika badania nie jest przedmiotem tej procedury.

czestotliwosci iniekcji (wykonywanie badania zbyt
czesto, kilka razy w miesigcu, nie zwiekszy szansy na
wykrycie zmian).

=> Nie wolno wykonywac badania palpacyjnego

w miejscach iniekcji bezposrednio po podaniu insuliny,
poniewaz moze to doprowadzi¢ do wycieku leku.

=> Do badania najlepiej uzy¢ zelu do badania USG,
nie zaleca sie stosowania oliwki ze wzgledu na
ryzyko zabrudzenia odziezy pacjenta.

=> Udokumentowanie faktu badania i wynikow
badania (opis i umiejscowienie zmian, zdjecia).

=> Nalezy weryfikowa¢ i doskonali¢ umiejetnosci
pacjenta/opiekuna w zakresie techniki wykonania
iniekcji, a szczegdlnie zapamietanie miejsca ostat-
niego i poprzednich podan insuliny, sposéb rotacji,
wymiany igty.

= W przypadku watpliwosci co do rozpoznania
charakteru zmiany nalezy sie skonsultowac z bardziej
doswiadczong pielegniarkg i/lub pofozng (i/lub
lekarzem).

ZALECENIA DLA PACJENTOW | ICH OPIEKUNOW

=> Podskérne wstrzykniecia insuliny wykonywac
zgodnie z technika (w profilaktyce poinsulinowych
powikfan skérnych nalezy szczegdlnie pamietac o ro-
tacji obszaréw i miejsc wstrzykniec oraz zmianie igty).
=> Badac¢ miejsca wktucia pod katem profilaktyki
LH regularnie co 6 miesiecy, jednak nigdy bezpo-
$rednio po wstrzyknieciu insuliny.

=> Nie zapominac o badaniu miejsc podskérnej
implantacji sensora do systemu monitorowania
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glikemii oraz miejsc pobran krwi wfosniczkowej do
oceny glikemii glukometrem.

=> Wszystkie rozpoznane w czasie badania zmiany
konsultowac z pielegniarka/potozng /edukatorem

w cukrzycy.

=> Nigdy nie podawac insuliny w miejsca zmienione
chorobowo.

=> Po zmianie miejsc wktucia insuliny moze by¢
konieczna modyfikacja dawki insuliny.
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ZALECENIA OGOLNE ODNOSZACE SIE DO ZABIEGOW ZWIAZANYCH Z NARUSZENIEM

CIAGLOSCI SKORY

A. Dla chorego/rodziny

=> Przed pomiarem glukozy we krwi, podaniem
insuliny penem oraz instalacjq zestawu infuzyjnego,
instalacja zestawu do pomiaru glikemii nalezy umy¢
rece.

=> Jesli nalezy zdezynfekowac skére, to nalezy to
zrobic poprzez przetarcie gazikiem nasaczonym
preparatem dezynfekcyjnym (mozna uzyc¢ gotowe,
pakowane jednostkowo).

=> Po naktuciu opuszki palca miejsce zabezpieczy¢
jatowym gazikiem.

=> Jesli uzywa sie kremu znieczulajacego, to przed
wykonaniem dezynfekgji skory nalezy usunac jego
pozostatosci przy uzyciu czystego gazika zwilzonego
woda. Po wyschnieciu skéry mozna dopiero zastoso-
wac preparat dezynfekcyjny.

=> Ostry sprzet (igly, lancety) nalezy wyrzucac
i utylizowac w sposéb bezpieczny.

B. Dla personelu pielegniarskiego

=> Przed wykonaniem czystej/aseptycznej
procedury nalezy zdezynfekowac rece.

=> Po kontakcie z chorym nalezy zdezynfekowac rece.

=> Jesli nalezy zdezynfekowac skére, to preferuje sie
poprzez przetarcie gazikiem nasaczonym preparatem
dezynfekcyjnym.

=> Po naktuciu opuszki palca miejsce zabezpieczy¢
jatowym gazikiem.

=> Rekawice medyczne diagnostyczne nalezy
zaktada¢ w przypadku przewidywanego kontaktu

z krwig chorego.
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