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Szanowni Paristwo,

przekazujemy Paristwu zbidr dziewigciu procedur jako zalecenia rekomendowane przez Polskq Federacje

\:I Edukacji w Diabetologii, konsultantéw krajowych w dziedzinach: pielegniarstwa, pielegniarstwa diabe-
tologicznego, pielegniarstwa ginekologicznego i potozniczego oraz pielegniarstwa epidemiologicznego.
Zalecenia zostaty opracowane i zaktualizowane przez grupe roboczq, w sktad ktérej wchodzq pielegniarki i potozne z duzym

doswiadczeniem w zakresie opieki diabetologicznej, jednoczesnie bedqce cztonkami Polskiej Federaciji Edukacji w Diabetologii.

Celem zaleceri jest poprawa jakosci opieki diabetologicznej, a adresatami sq pielegniarki i potozne zajmujqce sie pacjentami
z cukrzycq i ich rodzinami. Zalecenia dotyczq podstawowych i najwazniejszych czynno$ci wykonywanych u 0séb z cukrzycq
i obejmujg:

pomiar glikemii: z uzyciem glukometru / metodq skanowania / z uzyciem systemow ciggtego monitorowania glikemi,

podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen,

eksploatacje zestawu infuzyjnego w terapii ciggtym podskérnym wlewem insuliny (CPWI) przy uZyciu osobistej

pompy insulinowej,

doustny test obcigzenia glukozg - OGTT,

postepowanie w przypadku wystgpienia hipoglikemia u chorego z cukrzycq,

redukcje ryzyka powiktari zwigzanych z zabiegiem operacyjnym i badaniami diagnostycznymi u chorych z cukrzycg,

samokontrole i samopielegnacje stop,

higiene skdry chorego z cukrzycqg,

badanie fizykalne skdry w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtdrnej skérnych powiktari poinsulinowych - lipohipertrofii.
Mam nadzieje, ze aktualizacja wczesniej opracowanych procedur oraz propozycja nowych przyczyni sie do poprawy opieki nad
chorymi z cukrzycq w Polsce oraz bedzie inspiracjq do poszukiwania jeszcze lepszych rozwigzan uwzgledniajgcych aktualny
stan wiedzy, doswiadczenie 0séb swiadczqcych opieke oraz preferencje pacjenta. Pragne przy tym podkresli¢, Ze opracowane
zalecenia stanowiq zbidr informacji, ktére pacjent musi przyswoic, aby prawidlowo kontrolowa¢ chorobe. Informacje te sq dla

chorego z cukrzycq niezbedne dla skutecznej samoopieki.

Jednoczesnie Polska Federacja Edukaciji w Diabetologii zacheca wszystkie zainteresowane strony do zgtaszania uwag zwiqza-

nych zaréwno z rekomendowanymi procedurami, jak réwniez z innymi zagadnieniami opieki diabetologicznej.
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PROCEDURA NR 1

Pomiar glikemii

PROCEDURA NR 1A

Pomiar glikemii
z uzyciem glukometru

Cel procedury: Pomiar glikemii we krwi wtosniczkowej z uzyciem glukometru,

ktérego wynik stanowi podstawe do podjecia interwencji terapeutycznych.

soba uprawniona do wykonania pomiaru:
pracownik medyczny, opiekun chorego lub
chory po przeszkoleniu.

TECHNIKA POMIARU

Sprawdzenie waznosci paskéw testowych do
glukometru (po pierwszorazowym otwarciu opako-
wanie z paskami testowymi powinno by¢ opisane data
otwarcia, jesli producent zastrzega okreslony czas ich
uzytkowania).

Zaleca sie, aby chory starannie umyt rece cieptg
wodg z mydlem, bez uzycia srodkéw dezynfekcyjnych
oraz doktadnie je osuszyt (ciepto powoduje rozszerzenie
naczyn, przez co zwieksza sie przeptyw krwi w naczy-
niach wlosowatych i utatwia pobranie krwi).

Zaleca sie masaz dtoni od nasady w kierunku na-
kluwanego palca (uciskanie koricéwki palca powoduje
rozcieficzenie krwi ptynem tkankowym).

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

Naktucie bocznej powierzchni opuszki palca przez:

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

- oszczedzanie kciuka i palca wskazujgcego,

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

www.pfed.org.pl

Uwaga! U niemowlat mozna nakluwac takze palce
stép oraz piete (réwniez z boku) do chwili, kiedy dziecko
zacznie chodzi¢.

Natozenie kropli krwi na pasek testowy (metoda fo-
tometryczna) badz przytozenie kropli do koricowki paska
(metoda elektrochemiczna) po pojawieniu si¢ na ekranie
glukometru ikony powiadamiajgcej. Do pomiaru nalezy
uzy¢ pierwszej kropli krwi, gdyz wielokrotne wyciskanie
kropli krwi powoduje rozciericzenie jej ptynem tkanko-
wym. Niektére glukometry majg funkcje umozliwiajacg
dolozenie drugiej kropli krwi w celu uzyskania pomiaru
glikemii (funkcja tzw. pomiar drugiej szansy).

Zabezpieczenie miejsca nakiucia jalowym gazi-
kiem.

POMIAR GLIKEMII
Z MIEJSC ALTERNATYWNYCH (AST)

Pobranie krwi wlo$niczkowej do oznaczenia za-
wartosci glukozy z miejsc alternatywnych (innych niz
opuszki palcéw).

Alternatywne miejsca naktuc¢:

- wnetrze dioni ponizej kciuka,

- wnetrze dioni ponizej matego palca,

- wewnetrzna i zewnetrzna cze$¢ przedramienia,

- ramie,

- lydka,

- uda - zewnetrzna strona.



PROCEDURA NR 1A

Miejsca naktucia powinny by¢ oddalone od glebokich
linii papilarnych, kosci, bez widocznych zyt, wloséw
1znamion.

Krew uzyskana z dloni mozna wykorzysta¢ do ozna-
czania zawartosci glukozy we krwi w dowolnym czasie.
Wyniki pomiaréw z pozostatych miejsc alternatywnych
moga sie rézni¢ od wynikdw otrzymywanych z krwi
uzyskanej z opuszek palcéw. Rdznice te moga 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 dzialania insuliny krétko-
dziatajacej lub analogu insuliny szybkodzialajace;j,

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

- podczas choroby,

- w trakcie i po wysitku fizycznym,

- do kalibracji przy stosowaniu ciggtego monitoringu
glikemii (CGM).

CZYNNIKI
ZAKLOCAJACE POMIAR GLIKEMII

Czynniki Srodowiskowe - opisane w instrukcji ob-
stugi kazdego glukometru.

Czynniki technologiczne.

Technologia fotometryczna.

Technologia biosensoryczna.

Czynniki fizjologiczne:

- substancje wytwarzane przez organizm i wystepu-
jace we krwi (substancje endogenne), wysokie stezenie
tréjglicerydéw, bilirubiny, kreatyniny, warto$¢ hemato-
krytu ponizej 30% (niedokrwisto$¢, przewlekta niewy-
dolno$¢ nerek, krwotoki) i powyzej 60% (odwodnienie
wystepujace w przebiegu biegunki, wymiotéw, w cu-
krzycowej kwasicy ketonowej, w nieketonowym hiper-
glikemicznym zespole hipermolalnym),

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

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW GLUKOMETROW W OPIECE AMBULATORYJNEJ

| STACJONARNEJ

W podmiotach leczniczych i placéwkach opiekuniczych
nalezy korzysta¢ wyfacznie z glukometréw z paskiem

zewnetrznym.

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

=>Pacjent musi zosta¢ przeszkolony w obstudze
glukometru przez pielegniarke, potozng w miejscu,
w ktérym jest leczony. Umiejetno$¢ samodzielnego
pomiaru powinna by¢ sprawdzana podczas kazdej
wizyty w poradni.

=>Kontrola sprawnosci dziatania glukometru powin-

na by¢ przeprowadzana dwa razy w roku (zgodnie
z aktualnymi zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego). Kontrola powinna by¢ odnoto-
wana w dokumentacji prowadzonej w podmiocie
leczniczym, a takze w dzienniczku samokontroli
prowadzonym przez pacjenta.

=>Wyniki pomiaru stezenia glukozy we krwi powinny
by¢ podawane w jednostkach mg/dl lub mmol/I.
=>Nalezy ustawic aktualna date i godzine

w glukometrze w celu transmisji danych.

=>Przed rozpoczeciem uzytkowania glukometru
nalezy dokfadnie zapoznac sie z instrukcja obstugi.
=>Paski testowe z uszkodzonego lub nieszczelnego
opakowania nie nadaja sie do uzycia.

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

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

WAZNE!
Naktuwacz jest urzadzeniem osobistym.

www.pfed.org.pl



PROCEDURA NR 1B

Pomiar glikemii
metodg skanowania
(ang. Flash System 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.

ystem skanowania glikemii FGM umozliwia po-

miar stezenia glukozy w ptynie $rédtkankowym

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

Zalecanym miejscem implantacji sensora jest
tkanka podskdrna (tylnej bocznej cze$ci ramienia).

Sensor FGM jest kalibrowany fabrycznie, pomiary
glikemii dokonywane sg co minute. W pamieci sensora
wyniki sg zapisywane co 15 minut, a podczas skanowa-
nia do pamieci czytnika przekazywane sg dane z ostat-
nich 8 godzin.

Skanowanie odbywa sie poprzez zblizenie czytni-
ka do sensora na odleglo$¢ do 4 cm. Mozliwy jest odczyt
wynikéw glikemii przez ubranie.

Po zeskanowaniu sensora na ekranie czytnika
wys$wietlaja sie: poziom glikemii, strzatki trendu glike-
mii oraz wykres zmian glikemii z ostatnich 8 godzin.

W pamieci czytnika przechowywane s3 dane
z okresu go dni.

Dzigki dedykowanemu oprogramowaniu kompu-
terowemu dane z czytnika mozna przesta¢ do kompute-
ra i poddac retrospektywnej analizie.

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 edukowaé
pacjenta i rodzine w zakresie interpretacji uzyskanych
wynikdw w odniesieniu do samokontroli ze szczegél-
nym uwzglednieniem interpretacji strzalek trendu na
czytniku.

Zaleca sie zweryfikowanie biezgcych wynikéw
pochodzacych z sensora systemu skanowania glikemii
FGM pomiarem glikemii we krwi wloéniczkowej przy
uzyciu glukometru w celu potwierdzenia hipoglikemii
i hiperglikemii w okresie szybkich zmian stezenia glu-
kozy.

Przed instalacjg sensora wymagana jest dezyn-
fekcja skory.

TECHNIKA INSTALACJI SENSORA

Przygotowanie materiatéw.

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 dziataniem $rodka do dezyn-
fekciji.

Instalacja sensora wedtug instrukcji obstugi.

Uruchomienie czytnika wedtug instrukcji obstugi.
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PROCEDURA NR C

Pomiar glikemii
Z uzyciem systemaow ciggtego
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.

soba uprawniona do wykonania pomiaru: pra-
cownik medyczny, opiekun chorego lub chory po
przeszkoleniu.

Systemy cigglego monitorowania glikemii (systemy
CGM) mierzg stezenie glukozy w ptynie $rédtkanko-
wym. Maja funkcje alarmowe, ktére stuza do ostrze-
gania przed zbyt niskimi i zbyt wysokimi wartosciami
glikemii.

Dostepne technologie pomiaru:
- elektrody enzymatyczne,
- techniki wykorzystujace zjawisko mikrodializy.
Elementy systemu CGM wykorzystujace zasade
dziatania elektrody:

- sensor (elektroda pomiarowa),

- nadajnik (transmiter),

- odbiornik (monitor).

Preferowane miejsca instalacji sensora systemu
CGM:

tkanka podskérna ramienia,

tkanka podskérna brzucha,

tkanka podskérna uda,

tkanka podskérna posladka.
Miejsca, w ktérych nie nalezy instalowac sensora
systemu CGM:

- narazone na ucisk (pod paskami, $ciggaczami)
i duza aktywnos¢ ruchowa,

- zmienione chorobowo (zaczerwienienia, podraz-
nienia, ropnie, blizny, przerosty, siniaki, skaleczenia
itd.),

- ze skapa tkanka podskdrna.
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Elektroda pomiarowa (czyli sensor) powinna by¢ wy-
mieniana zgodnie ze wskazaniami instrukcji urzadzenia.

Po 1 do 2 godzin od zalozenia elektrody pomiarowej
system CGM musi zostac skalibrowany za pomocg po-
miaru stezenia glukozy we krwi wlosniczkowej. Kali-
bracja jest wymagana od 1 do 4 razy w ciaggu 24 godzin
(wg wskazan instrukcji obstugi). Po czasie 1-5 minut od
kalibracji system bedzie oblicza¢ i wyswietla¢ na moni-
torze $rednig warto$¢ glikemii (wg wskazan instrukcji
obstugi).

Nie powinno sie wykonywac kalibracji:
- po jedzeniu,

po podaniu insuliny,

w trakcie podejmowania aktywnosci fizycznej,

- po zakoniczonym wysitku fizycznym,

- gdy na ekranie monitora widoczne sg strzatki
trendu.

CZYNNIKI ZAKLOCAJACE POMIAR
GLIKEMII Z UZYCIEM CGM

pomiar w réznych przestrzeniach (opéZznienie fizjo-
logiczne, tzw. time lag, ktére wynosi okolo 5-20 minut),

czynniki fizjologiczne,

opdznienie spowodowane fizycznymi wlasciwo-
$ciami sensora (hardware time lag),

zmniejszenie sity sygnatu sensora,

opéznienie spowodowane interpretacja sygnatu
przez system ciaglego monitorowania glikemii (tzw.
software time lag),



PROCEDURA NR 1C

bledy podczas kalibracji.

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 infekcii,
lipohipertrofia,
podraznienie skry,
powstawanie blizn.

Uwaga! Przed kazdym dziataniem terapeutycznym
pacjent i/lub jego opiekun, pracownik medyczny powi-
nien wykona¢ dodatkowy pomiar glikemii z uzyciem glu-
kometru.

TECHNIKA INSTALAC]I

Przygotowanie materialow.

Przygotowanie nadajnika i odbiornika.

Zdezynfekowanie miejsca wktucia (w przypadku
stosowania kremu znieczulajgcego usuna¢ jego pozosta-
toéci gazikiem).

Pozostawienie zdezynfekowanej skéry do wy-
schniecia na czas zgodny z dzialaniem $rodka do dezyn-
fekgij.

Przygotowanie sensora, sertera (urzadzenia do
instalacji sensora) i plastra mocujacego.

Nawigzanie potaczenia miedzy nadajnikiem a od-
biornikiem.

Instalacja sensora i usuniecie sertera.

Usuniecie starego sensora do zamykanego pojem-
nika na odpady.

Umycie/zdezynfekowanie rak.

Ocenienie miejsca po usunieciu sensora.

Odnotowanie zmiany sensora w dokumentacji
medycznej i dzienniczku samokontroli.

Zmierzenie glikemii na glukometrze 2 godziny po
zalozeniu sensora.

Uwaga! Do instalacji sensora jest upowazniona pie-
legniarka/polozna, ktdra przeszla szkolenie w zakresie
instalaciji i edukacji CGM.

Zuzyte igly, sensory nalezy usuwaé w sposdb 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 odlgczy¢ transmiter oraz sensor
i usung¢ je z obszaru oddzialywania promieniowania
(wg wskazan producentéw).

Sensor i nadajnik sa wodoodporne (wg. wskazan
producentdw).

Urzadzenie nie powinno by¢ uzywane w samolocie
(wg wskazan instrukgji obstugi).

www.pfed.org.pl

PROCEDURA NR 2

Podawanie insuliny
wstrzykiwaczem typu pen

Cel procedury: Podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen, ktdry spetnia
miedzynarodowe wymagania ISO 11608: 2000.

azdy wstrzykiwacz insuliny typu pen sktada sie z

nasadki wstrzykiwacza (chronigcej wktad przed

$wiattem), obudowy mieszczacej wklad (jesli pen
jest jednorazowego uzytku, obudowa jest na state zespo-
lona z korpusem wstrzykiwacza), korpusu wstrzykiwa-
cza z tlokiem, pokrettem do ustawienia/podania dawki
oraz okienkiem dawki. Dostepne sa dwa rodzaje penéw:
jednorazowego i wielorazowego uzytku. Oba sg dostoso-
wane do uzytkowania z wktadami insuliny 3 ml (300 jm.)
i1,5ml(450jm.).

MIEJSCA PODAWANIA INSULINY
Z UZYCIEM WSTRZYKIWACZA

Insuline podajemy podskérnie w nastepujace miejsca:

- przednio-boczna cze$¢ ramienia (powierzchnia ra-
mienia rozpoczynajgca sie na 4 palce nad stawem tokcio-
wym i koficzgca sie na 4 palce pod stawem ramiennym),

- brzuch (fald po obydwu stronach pepka w od-
legtosci 1-2 cm od pepka na szeroko$¢ dloni chorego),
wstrzykniecie w pozycji siedzacej,

- uda (przednio-boczna powierzchnia uda rozpo-
czynajaca sie na szeroko$¢ dioni ponizej kretarza duzego
kosci udowej i tak samo odlegta od stawu kolanowego),
wstrzykniecie w pozycji siedzacej,

- posladki (wstrzykniecie wykonujemy w gdrng ze-
wnetrzng cze$¢ posladka, wyznaczong przez linie piono-
wa przeprowadzong przez Srodek posladka i linie poziomg
na wysokosci szpary posladkowej).

Uwaga! Podajgc insuline, nalezy omija¢ miejsca
zmienione chorobowo (blizny, uszkodzenia skdry, za-
niki i przerosty tkanki podskérnej, zmiany alergiczne)
oraz widoczne naczynia krwionosne.

Kazde podanie insuliny powinno by¢ poprzedzone
doktadng oceng miejsca wktucia (badanie palpacyjne
i ogladanie/kontrola wzrokowa), nalezy przy tym infor-
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mowac pacjenta o technice i celu oceny. Fakt badania
oraz wszystkie rozpoznane zmiany powinny by¢ odno-
towane w karcie pacjenta i dzienniczku samokontroli
pacjenta. Pacjent powinien by¢ poinformowany o prze-
ciwwskazaniu i konsekwencjach podawania insuliny w
miejsce zmienione chorobowo. Aby ograniczy¢ mikro-
urazy skory i tkanki podskérnej, nalezy zmieniac zaréw-
no miejsca podawania insuliny, jak i prowadzi¢ rotacje w
obrebie jednego miejsca.

Propozycja rotacji: miejsca po lewej stronie ciala
(tydzien, dwa tygodnie), nastepnie po prawej (tydzien,
dwa tygodnie), w obrebie jednego miejsca przesuwamy
sie 0 1 cm w stosunku do poprzedniego wstrzykniecia.
Miejsca wstrzyknie¢ insuliny nalezy dobra¢ w zalez-
nosci od jej rodzaju. Insulina najszybciej wchtania sie
z tkanki podskérnej brzucha, ze $rednig szybkoscig
tkanki podskérnej ramienia, najwolniej z tkanki pod-
skérnej uda i posladka, dlatego dobér miejsca wstrzyk-
niecia zgodnie z profilem dziatania insuliny jest czynno-
$cig niezwykle wazng.

ZASADY PODAWANTIA INSULINY
WSTRZYKIWACZEM

Istotg prawidlowego podskérnego wstrzykniecia
insuliny jest zdeponowanie jej w tkance podskdrnej
i minimalizowanie takich czynnikéw ryzyka, jak wy-
plyniecie insuliny (zbyt ptytkie podanie) lub podanie
leku do tkanki mie$niowej czy naczynia krwiono$ne-
go. Insuline mozna podawac¢ pod katem 45 lub go stop-
ni, ujmujac fatd skérny lub bez fatdu. Prawidlowo fald
skérny chwyta sie kciukiem i palcem wskazujacym,
ewentualnie srodkowym.

Zaleca sig, aby kazde podanie insuliny wstrzyki-
waczem wykona¢ podskdrnie pod katem go stopni,
w uformowany fatd skérny. Podanie insuliny wstrzy-



PROCEDURA NR 2

kiwaczem w fald skérny pod katem 45 stopni nalezy
rozwazy¢ w przypadku:

- stosowania igty dtuzszej niz 5 mm (z wyjatkiem
0s6b otylych),

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

- podawania insuliny pacjentom szczuptym.

Podanie insuliny pod katem go stopni bez formo-
wania fatdu mozna zastosowa¢ w przypadku:

- uzycia igiet krétkich (4 mm),

- U pacjentéw powyzej 6. roku zycia.

Technika wykonania wstrzykniecia z faldem

skérnym

Przygotowa¢ wstrzykiwacz do podania insuli-
ny - zdjg¢ nasadke, zdezynfekowaé gumowy korek na
ampulce z insuling, dobrac i zalozy¢ igte, wypelnic igle
insuling poprzez wystrzykniecie 1 jednostki, ustawi¢
wiasciwg dawke.

Unies¢ fatd skérny.

Wprowadzi¢ igte w $rodek fatdu pod katem go lub
45 stopni (w przypadku kata ostrego igte nalezy ustawic¢
$cieciem do gory).

Trzymajac fald, wstrzykna¢ insuline.

Odczekac 10-15 sekund lub policzy¢ do 10.

Wyciggna¢ igle.

Pudci¢ fatd skéry.

Technika wykonania wstrzykniecia bez faldu

skérnego

Przygotowacé wstrzykiwacz do podania insuliny.

Wprowadzi¢ igte pod katem go lub 45 stopni (w dru-
gim przypadku nalezy ustawic igte $cieciem do gory).

Wstrzykna¢ insuline.

Odczekac 10-15 sekund lub policzy¢ do 10.

Wyciagnac igle.

Uwaga! Wykonujac powyzsze czynnosci, nalezy
informowac chorego o ich kolejnosci niezaleznie od
przekazania mu informacji pisemnej.

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW WSTRZYKIWACZY | PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

=> Kazdy producent insuliny wskazuje wstrzykiwacz,
z ktérym powinna by¢ ona uzywana.

= Kazdy pacjent otrzymujacy insuline za pomoca
wstrzykiwacza powinien zostac przeszkolony przez
pielegniarke/potozng w placowce, w ktorej jest
leczony, w zakresie obstugi wstrzykiwacza, optymal-
nej dla niego techniki iniekcji insuliny oraz doboru
dtugosci igiet.

=> Niezaleznie od wieku pacjenta i grubosci tkanki
podskérnej preferowane sq igty krétkie (4, 5i 6 mm).

=> Podczas kazdego pobytu pacjenta w poradni

lub oddziale szpitalnym i kazdej innej placéwce
opiekunczej pielegniarka powinna dokonac oceny
(badanie palpacyjne i ogladanie) miejsca wstrzykniec
pod katem wystepowania przerostow oraz zanikéw
tkanki podskérnej, krwawych podbiegnie¢, a takze
techniki podawania insuliny.

=> Technike podania insuliny nalezy dobra¢ indywi-
dualnie, uwzgledniajac dtugos¢ stosowanej igty oraz
podjac decyzje, czy uniesienie fatdu skornego jest
wskazane. Zalecenia nalezy przedtozy¢ choremu/
rodzinie/opiekunowi na pismie.

=> 0d poczatku leczenia chorego insuling nalezy
uczyc go przestrzegania schematu rotacji miejsc
wstrzykniec.
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=> Kobiety w ciazy chore na cukrzyce, ktére kon-
tynuuja wstrzykiwanie insuliny w brzuch, powinny
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 skérnym.

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

=> Jednorazowo insuline zlecong przez lekarza
podczas pobytu pacjenta w szpitalu wstrzykuje sie
z uzyciem strzykawek insulinéwek.

=> Do kazdego rodzaju insuliny nalezy uzywac innego
pena. W celu unikniecia pomytek mozna zastosowac
peny réznych kolordw, a kazdy z nich powinien by¢
wyraznie opisany — imieniem, nazwiskiem i datg
wtozenia wkiadu z nazwa insuliny.

=> Pen powinien by¢ uzywany i przechowywany

w temperaturze pokojowej. Polskie normy okreslaja
temperature, jaka powinna panowac w pomieszcze-
niach (zwang takze temperaturg pokojowa)

w zaleznosci od typu pomieszczenia i wykonywanej
w nim pracy. Dla pomieszczen biurowych wynosi
ona 20-24°C w zimie i 20-26°C w lecie.

=> Pena nie nalezy uzywag, jezeli jakakolwiek jego
czesc jest uszkodzona.

www.pfed.org.pl
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ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW WSTRZYKIWACZY | PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH (cd.)
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producenta umieszczonymi na ulotce dotaczonej
do opakowania i/lub z Charakterystyka Produktu
Leczniczego (ChPL) przez czas nie diuzszy niz

4-6 tyg.

=> W przypadku wymiany wkfadu nalezy wyja¢
insuline z lodéwki 1-2 godz. przed iniekgja.

=> Przed iniekejq insuliny przezroczystej nie nalezy
miesza¢, natomiast insuliny w postaci zawiesiny
wymagaja wymieszania. Mieszanie wykonuje sie => Nie wolno podawac insuliny zmienionej
delikatnie, ruchem wahadtowym (30 razy) do wizualnie, narazonej na wstrzasy, z uszkodzonej
uzyskania jednorodnego roztworu. fiolki.

=> Podczas iniekgji insuliny nalezy bezwzglednie
przestrzegac zasad aseptyki i antyseptyki.

=> Insuline aktualnie uzywana przechowujemy
w temperaturze pokojowej zgodnie z zaleceniami

Zalecenia w opiece diabetologicznej Polskiej Federacji Edukacji w Diabetologii, konsultantéw krajowych w dziedzinach:
pielegniarstwa, pielegniarstwa diabetologicznego, pielegniarstwa ginekologicznego i pofozniczego oraz pielegniarstwa
epidemiologicznego, 2018 rok.

m Wydanie specjalne Magazynu Pielegniarki i Potoznej, e-mail: mpip@nipip.pl

Wydawca: Naczelna Izba Pielegniarek i Pofoznych
ul. Pory 78, lok. 10, 02-757 Warszawa
tel. 22 327 61 61, faks 22 327 61 60, www.nipip.pl

Opracowanie graficzne: krafftstudio.com, druk: Lotos Poligrafia Sp. z 0.0.
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PROCEDURA NR 3

Eksploatacja
zestawu infuzyjnego
W terapii cigglym podskornym
wlewem insuliny (CPWI)
przy uzyciu osobiste]
pompy insulinowej

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

sobista pompa insulinowa jest matym urzadze-
niem do podawania insuliny, ktére po zapro-
gramowaniu ustawienia automatycznie podaje
indywidualnie dobrang dawke podstawowg (baze) in-
suliny przez 24 godziny na dobe. Umozliwia ono takze
podawanie réznego rodzaju boluséw w celu biezgcego
zaspokojenia zwigkszonego zapotrzebowania na insuli-
ne (po positku badZ w przypadku podwyzszonej glike-
mii). Insulina podawana jest przez cienki dren potgczo-
ny z wktuciem umieszczonym w tkance podskérnej.
Zestaw infuzyjny (wkhucie) sktada sie z dwéch ele-
mentéw: drenu i kaniuli (metalowej bad? teflonowej).
Zestawy infuzyjne réznig sie ksztattem, dtugoscig kaniuli
i drenu, wielkoscig plastra mocujgcego, miejscem rozlg-
czenia, a takze katem instalacji. Kazdy pacjent stosujacy
terapie z zastosowaniem osobistej pompy insulinowej
powinien mie¢ indywidualnie dobrany przez lekarza lub
pielegniarke/ potozng rodzaj wklucia (w zaleznosci od
wieku, grubosci tkanki thuszczowej, aktywnosci rucho-
wej, sktonnosci do alergii skornej).
Miejsca instalacji zestawdw infuzyjnych:
- ramie,

brzuch,
- udo,
- posladek.

www.pfed.org.pl

Miejsca, ktérych nalezy unika¢ do instalacji ze-
stawdw infuzyjnych:

- narazone na ucisk (pod paskami, $ciggaczami)
i duza aktywnos¢ ruchows,

- zmienione chorobowo (zaczerwienienia, podraz-
nienia, ropnie, blizny, przerosty, siniaki, skaleczenia itd.),

- ze skapa tkankg podskérng.

Nieprawidlowy dobér zestawdw infuzyjnych, niepra-
widtowa ich instalacja i eksploatacja, niestosowanie ro-
tacji miejsc moga by¢ przyczyng zmian skérnych, ktére
prowadzg do wahan glikemii i niepowodzert w leczeniu
cukrzycy.

Konsekwencje przetrzymywania wktucia:

wzrost ryzyka infekcji,

nieprzewidziana absorpcja insuliny,

lipohipertrofia,
- podraznienie skéry,

powstawanie blizn.

TECHNIKA INSTALAC]I ZESTAWU
INFUZYJNEGO

Zatrzymac prace pompy (jesli jej producent wska-
zuje taka koniecznos¢) i odiaczy¢ dren od kaniuli.
Wyja¢ zbiornik z pompy.
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Otworzy¢ opakowanie ze strzykawkg i zestawem
infuzyjnym.

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

Napetni¢ strzykawke insuling zgodnie z zalecenia-
mi producenta.

Usuna¢ powietrze ze strzykawki (nie opukiwac!).

Potaczy¢ zbiornik z drenem zestawu infuzyjnego
i zainstalowa¢ w pompie. Korzystajac z przeznaczonej do
tego funkcji pompy, wypetni¢ dren, az do pojawienia sie
kropli insuliny na koricu igly.

Zdezynfekowa¢ miejsce wklucia (w przypadku
stosowania kremu znieczulajgcego usung¢ jego pozosta-
tosci 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, zwracajagc uwage na
odpowiednie utozenie drenu.

W przypadku zalozenia kaniuli teflonowej: usunaé¢
igle wprowadzajaca i wypelni¢ powstala pustg przestrzen
insuling (w zaleznosci od dtugosci kaniuli, zgodnie z zale-
ceniami producenta).

Usuna¢ zuzyty sprzet do zamykanego pojemnika
na odpady.

Zdezynfekowacd rece.

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

Usuna¢ stare wklucie po 2-3 godzinach od mo-
mentu zatozenia nowego (w celu komfortowego odkleje-
nia plastra mozna uzy¢ oliwki lub podczas kapieli skiero-
wacé na plaster strumien cieptej wody).

Oceni¢ miejsce po usunieciu wklucia.

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

ZALECENIA DOTYCZACE
OKRESU UZYTKOWANIA

Kaniule wymienia sie zaleznie od typu: teflonowe
€0 48-72 godz., metalowe co 24-48 godz., u ciezarnych
€0 24-48 godz.

Zestaw infuzyjny nalezy zmienia¢ planowo co
24-72 godz. i wtedy, gdy wystepuja: objawy infekcji
w miejscu zatozenia wklucia (zaczerwienienie, obrzek,
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bdl, $wigd), obecno$¢ krwi w drenie, wzrost glikemii
pomimo prawidtowego dawkowania insuliny.

W celu zwiekszenia bezpieczenstwa pacjenta
planowe zmiany wktucia nalezy wykonywaé w ciggu
dnia (w godzinach 16.00-18.00).

Insuline wyjmuje sie z lodéwki co najmniej
30 minut przed planowang zmiang wktucia, aby zapo-
biec tworzeniu sie pecherzykdéw powietrza.

Po uptywie 2-3 godz. od zalozenia wklucia nalezy
zmierzy¢ poziom glikemii, zeby sprawdzi¢, czy zestaw
dziala prawidtowo.

Po zalozeniu nowego wklucia nalezy pozostawi¢
stare wkiucie w tkance podskérnej przez 2-3 godz.
w celu wchloniecia sie zgromadzonej w tym miejscu
insuliny.

W przypadku wystapienia powiklan skérnych
nalezy usung¢ wklucie i wdrozy¢ postepowanie zaleco-
ne przez zespél leczacy, ewentualnie skontaktowac sie
zlekarzem.

Stosowanie innego niz zalecany przez producenta
pompy insulinowej osprzetu i akcesoriéw moze stwo-
rzy¢ zagrozenie dla zdrowia!

Kazdy pacjent stosujacy terapie CPWI, na wypa-
dek awarii urzadzenia i innych nieprzewidzianych sytu-
acji wynikajgcych z leczenia tg metodg, powinien by¢
WYp0sazony w:

- szybko przyswajalne weglowodany, np. glukoze
prasowang, glukoze ptynna,

- zestaw do oznaczania glikemii,

- glukagon,

- testy paskowe do oznaczania zawartosci ciat ke-
tonowych we krwi lub moczu,

- zapasowy zestaw infuzyjny, zbiornik na insuli-
ne, ewentualnie urzadzenie do instalacji zestawu infu-
zyjnego,

- wstrzykiwacz, zapas insuliny (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.

- zapasowe baterie do pompy i glukometru,

- numery telefonéw do osrodka leczacego oraz na
infolinie producenta.

www.pfed.org.pl

PROCEDURA NR 3

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW OSOBISTYCH POMP INSULINOWYCH

| PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

=> Podczas instalacji zestawu infuzyjnego nalezy
przestrzegac zasad aseptyki.

= Srodki do dezynfekgji skory nie powinny zawiera¢
substancji nattuszczajacych i barwigcych.

=> Zestawy infuzyjne i strzykawki s sprzetem
jednorazowego uzytku.

=> Zestawy infuzyjne nalezy regularnie wymieniac
zgodnie z zaleceniami producenta, aby zapewni¢
wiasciwe wchtanianie insuliny, zredukowac ryzyko

infekeji i podraznien skéry.

= Kazde zatozenie zestawu infuzyjnego
powinno by¢ poprzedzone doktadng oceng
miejsca wktucia (badanie palpacyjne i kontrola
wzrokowa). 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.

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 Chordb Prze-
miany Materii Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala
Klinicznego w Warszawie.

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

PFED powstata po to, zeby wypetni¢ luke w opiece diabe-
tologicznej i zapewni¢ pacjentom edukacje. Jej dziatania skie-
rowane sg do trzech grup populacyjnych: dzieci i mlodziezy,
miodych dorostych i dorostych. Poprawa stanu zdrowia tych
grup pacjentéow stanowi ditugoterminowe cele organizacii.
PFED zamierza je osiaggna¢ poprzez nastepujace szczegétowe
dzialania:

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

Zintensyfikowanie dzialalno$ci edukacyjnej w $rodo-
wisku wiejskim.

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

Podniesienie wiedzy diabetologicznej wsréd chorych
na cukrzyce.

Prowadzenie dzialalnosci informacyjnej o mozliwo-
$ciach zapobiegania cukrzycy z szerokim wykorzystaniem
medidw.

Zdefiniowanie i rozpowszechnienie systemu pracy ze-
spolowej nad pacjentem z cukrzycg.

Wdrozenie dokumentacji dziatan edukacyjnych i dzia-
tan terapeutycznych.

Prowadzenie dziatalnosci edukacyjno-wydawniczej.

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

www.pfed.org.pl

Organizacja konferencji naukowo-szkoleniowych.

Opracowanie programdéw kurséw doksztalcajacych,
specjalistycznych, specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa
diabetologicznego i organizacja takich kurséw.

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

Organizacja badan naukowych, ktére dostarczajg danych
na temat poziomu i organizacji opieki nad pacjentamiz cukrzyca.

Przygotowanie projektu: Swiadczenia pielegniarskie
realizowane w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego
oraz stanowisko pracy pielegniarki diabetologicznej.

Waznym kierunkiem dziatalno$ci 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 dzialalnosci nastawionej na profilaktyke cu-
krzycy PFED bierze czynny udzial w réznych dziataniach edu-
kacyjnych zwigzanych z prewencjg cukrzycy, wsréd ktérych
sg kampanie prowadzone przez organizacje, stowarzyszenia
i firmy farmaceutyczne. Organizatorzy takich skierowanych do
spoteczenstwa akcji zabiegaja o patronat i wspétprace PFED.
Oto partnerzy, z ktérymi Federacja podjeta regularng 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 Potoznej”, ,,Diabetyk”.

POLSKA FEDERACJA EDUKAC]I W DIABETOLOGII
ul. Zeganska 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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PROCEDURA NR 4

Doustny test obcigzenia
glukozg - OGTT

(ang. oral glucose tolerance test)

Cel procedury: Wykonanie doustnego testu obcigzenia glukozg OGTT.

est stuzy do diagnostyki cukrzycy typu 2 przy

granicznych warto$ciach glikemii na czczo,

a takze przy prawidtowych wartosciach glikemii
na czczo oraz wspdlistnieniu innych czynnikéw zespo-
tu metabolicznego oraz obowigzkowo u kobiet w cigzy
zgodnie z obowigzujgcym prawem (rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia w sprawie standardéw postepowania me-
dycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z za-
kresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg
w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, po-
togu oraz opieki nad noworodkiem (Dz.U.2016 poz.1132)

CZYNNOSCI
PRZYGOTOWAWCZE

Pacjent jest informowany przez lekarza zlecajacego
badanie, ze powinien by¢ na czczo, a jesli przyjmuje na
stale leki, ktére mogg podnosi¢ poziom glukozy (m.in.
glikokortykosteroidy, leki moczopedne, beta-blokery), to
powinien je odstawi¢ przed wykonaniem badania OGTT.
Oznacza to, ze przed testem nie wolno mu nic je$¢ przez
co najmniej 8 godzin. Pacjent moze jedynie pi¢ czysta
wode. Ponadto przez co najmniej 3 dni poprzedzajace test
nie powinien zmienia¢ diety, trybu zycia, nie zwiekszac¢
ani nie zmniejsza¢ wysitku fizycznego.

Przed wykonaniem testu pielegniarka/potozna
W rozmowie z pacjentem upewnia sie, ze jest on do niego
przygotowany.

W przypadku glikemii na czczo >126 mg/dl nalezy
odstgpi¢ od obcigzenia glukoza.

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

Badanie nalezy wykonac¢ zgodnie z zasadami aseptyki
iantyseptyki.

Pobranie probki krwi zylnej na czczo, oznaczenie
poziomu glukozy i innych parametréw diagnostycznych,
np. poziomu insuliny, c-peptydu z osocza krwi zylnej po-
winno by¢ zrealizowane wg zalecen lekarskich.

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

Pacjent powinien wypi¢ roztwér glukozy w czasie
nie dtuzszym niz 5 minut.

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

Po spozyciu roztworu glukozy mogg wystapi¢
mdtosci, potliwo$¢, zawroty glowy.

Jedli po spozyciu roztworu glukozy w trakcie
trwania testu wystapig wymioty, test nalezy przerwac,
a informacje o zdarzeniu nalezy przekaza¢ lekarzowi.

Probki krwi pobiera sie z krwi zylnej w czasie O
1120 minut wg zalecenia lekarskiego.

Prébki krwi u kobiet ciezarnych pobiera sie z krwi
zylnej w czasie 0, 60 1120 minut.

Pacjent do czasu pobrania kolejnych prébek nie
moze spozywac pokarméw, wykonywaé wysitku fizy-
cznego, pali¢ papieroséw, przyjmowal lekdéw oraz
przyjmowac ptynéw infuzyjnych na obwéd.

Uwagal!

Prébki krwi pobiera sie wg zalecenia lekarskiego.

W diagnostyce kobiet ciezarnych réwniez stosuje sie
test z 75 g glukozy.

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

www.pfed.org.pl

PROCEDURA NR 5

Postepowanie w przypadku
wystapienia hipoglikemii
u chorego z cukrzyca

Cel procedury: Instrukcja prawidtowego sposobu postepowania przy wystgpieniu
hipoglikemii u osoby z cukrzycq w zaleznosci od nasilenia hipoglikemii.

ipoglikemia jest ostrym powiklaniem cukrzy-
cy, zagrazajgcym zyciu pacjenta. W pi$mien-
nictwie funkcjonuje podziat na hipoglikemie
lekka i ciezka. Sposdb postepowania zalezy zawsze
od sytuacji klinicznej chorego. W przypadku pacjenta
nieprzytomnego postepowanie powinno by¢ zgodne
z zaleceniami Europejskiej Rady Resuscytacji z 2015 r.
Osoby udzielajgce pomocy powinny mie¢ $wiadomosé,
Ze utrata przytomnosci 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, zmniejszo-
na porcja weglowodandw),
- zbytintensywny, nieplanowany wysitek fizyczny,
- spozycie alkoholu,
- dazenie do szybkiej normalizacji wartosci hemoglo-
biny glikowanej (HbA1c).

POSTEPOWANIE W HIPOGLIKEMII
LEKKIE]

W hipoglikemii lekkiej osoba z cukrzycg jest przy-

tomna, spelnia polecenia i moze potykac.

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

Poda¢ doustnie 10-20 g glukozy (tabletki zawierajg-
ce glukoze, glukoze ptynng) lub napéj stodzony glukozg.

Zawsze nalezy ponownie oznaczy¢ glikemie po
10-20 minutach, aby upewni¢ sie, ze dzialania byly
skuteczne, a poziom glikemii wzrasta.

Jezeli wartosci glikemii wzrastajg , mozna osobie
z cukrzycg podac¢ kanapke (weglowodany ztozone) lub

www.pfed.org.pl

przyspieszy¢ spozycie planowanego na pdzniej positku
oraz ograniczy¢ aktywnos¢ fizyczng, pomiar powté-
rzy¢ po 60 minutach.

Jesli u osoby z cukrzycg wystepujg objawy wska-
zujace na hipoglikemie, a nie ma glukometru, aby to
potwierdzi¢, nalezy postapic¢ tak, jakby hipoglikemia
zostala potwierdzona.

Nauczy¢ osobe z cukrzyca oraz osoby z najblizsze-
go otoczenia prowadzenia samoobserwacji w kierunku
objawdw hipoglikemii, zasad postepowania.

Kontrolowa¢ dawki insuliny przyjmowanej przez
osobe z cukrzyca.

Poinformowac¢ opiekunéwy/osoby bliskie o wystg-
pieniu hipoglikemii.

Odnotowa¢ w dzienniczku samokontroli wyste-
pujace objawy hipoglikemii, poziom glikemii, ilo$¢ i ro-
dzaj podanych weglowodandw.

Zawsze nalezy dazy¢ do ustalenia przyczyny hi-
poglikemii.

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

POSTEPOWANIE W HIPOGLIKEMII
CIEZKIE]

Gdy osoba z cukrzycg jest nieprzytomna, jest w sta-
nie ciezkiej hipoglikemii. Postepowanie pielegniarskie
w podmiotach leczniczych powinno by¢ zgodne z zale-
ceniami Europejskiej Rady Resuscytacji z 2015 1.

Poda¢ dozylnie 20% roztwor glukozy (0,2 g gluko-
zy/kg m.c.), a nastepnie wlew 10% roztworu glukozy.
W razie trudnosci z zatozeniem wktucia nalezy poda¢
glukagon.
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PROCEDURA NR 5

Monitorowac¢ poziom glikemii na glukometrze.

Prowadzi¢ obserwacje parametréw stanu ogoélnego.

Dokumentowac interwencje pielegniarskie.

Gdy jest obecny lekarz, nalezy wdrozy¢ postepo-
wanie zgodne z jego zaleceniami.

POSTEPOWANIE
W HIPOGLIKEMII CIEZKIE]
W SRODOWISKU OSOBY Z CUKRZYCA

Gdy u osoby z cukrzyca wystapig objawy hipoglike-
mii ciezkiej w $rodowisku (dom, praca, szkota, miejsce
publiczne, inne), $wiadek zdarzenia, ktéry nie ma prze-
szkolenia w zakresie zasad pierwszej pomocy, powinien
wezwac zespdt pogotowia ratunkowego i dalej postepo-
wac wg wskazan dyspozytora pogotowia ratunkowego.

Nalezy utozy¢ osobe z cukrzyca w pozycji bez-
pieczne;j.

Nie podawa¢ doustnie niczego do picia ani do je-
dzenia.

Wstrzyknag¢ domiesniowo lub podskérnie 1 mg
glukagonu (0,5 mg u dzieci ponizej 6 1.2.).

Monitorowa¢ poziom glikemii na glukometrze.

Osoba przeszkolona moze rozwazy¢ wezwanie
pogotowia ratunkowego po podaniu glukagonu, a osoba
nieprzeszkolona wzywa natychmiast.

Po ustapieniu objawéw pacjent nie moze podej-
mowac wysitku fizycznego.

Zawsze nalezy dazy¢ do ustalenia przyczyny hipo-
glikemii.

Bezwzglednie konieczna jest pomoc drugiej osoby.

Po epizodzie hipoglikemii ciezkiej zawsze koniecz-
na jest konsultacja lekarska.

PODAWANIE GLUKAGONU
PRZY CIEZKIE] HIPOGLIKEMII

Wstrzykniecie 1 mg glukagonu podskérnie lub
domiesniowo zwykle zwieksza glikemie w ciggu 8-10
minut.
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Glukagon nie przenika przez bariere tozyskows.
Nie wplywa szkodliwie na przebieg ciazy 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. Glukagon zawsze powinien by¢ przy
pacjencie.

Podanie glukagonu w typie 2 na pochodnych sul-
fonylomocznika nie jest przeciwwskazane, ale chory
wymaga hospitalizacji ze wzgledu na ryzyko nawrotu
epizodu.

Przeciwwskazania do podania glukagonu:

nowotwory ztosliwe umiejscowione poza trzustka,
- stan po spozyciu alkoholu,
- nadwrazliwos¢ na glukagon lub laktoze,
- guz chromochtonny nadnerczy (phaeochromocy-
toma).

INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA
PRODUKTU GlucaGen 1 mg Hypokit

Sprawdzi¢ date waznosci glukagonu na opako-
waniu.

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

Najpierw nalezy zdja¢ z fiolki z glukagonem poma-
raficzowy koreczek.

Caty roztwdr ze strzykawki nalezy wstrzykna¢ do
fiolki z glukagonem.

Gdy glukagon catkowicie sie rozpusci w roztwo-
rze, wciggna¢ mieszaning z powrotem do strzykawki.

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

Dzieciom ponizej 6. roku zycia podaje sie 0,5 mg
(potowa dawki), pozostatym pacjentom 1 mg glukagonu
(cata dawka).

www.pfed.org.pl



PROCEDURA NR 5

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 moga wystapic
przedtuzajace sie epizody hipoglikemii, ktére czasami
wymagaja dfugotrwatego 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 pacjentéw stosujacych terapie ciggtym podskor-
nym wlewem insuliny (CPWI) przerwac podawanie
insuliny w pompie (zatrzymac i/lub odpia¢ pompe).
=> U chorych leczonych metodg intensywnej insuli-
noterapii, z zastosowaniem analogow insuliny lub

podczas leczenia z uzyciem osobistej pompy
insulinowej, podac 15 g glukozy doustnie i
dokonac kontroli glikemii po 15 minutach. Jesli
nadal utrzymuje sie niska wartos¢ glikemii, to
nalezy powtodrzy¢ podanie glukozy i skontrolo-
wac stezenie glukozy po kolejnych 15 minutach
(reguta 15/15). Przy terapii z uzyciem osobistej
pompy insulinowej w przypadku braku mozliwo-
$ci doustnego przyjecia weglowodanéw prostych
przerwac podawanie insuliny w pompie (zatrzy-
mac i/lub odpig¢ pompe) i ponownie zmierzy¢
poziom glikemii.

=> Przeprowadzi¢ reedukacje w zakresie
zapobiegania hipoglikemii podczas kazdej wizyty
w poradni i pobytu w szpitalu.

=> Nauczyc osoby z cukrzyca prowadzenia
samoobserwacji w kierunku zwiastunéw hipogli-
kemii, zapobiegania i postepowania w czasie

jej wystapienia.

ZALECENIA DLA PACJENTOW | OPIEKUNOW

=> Nalezy nosic identyfikatory (opaska na reke, karta
ratownicza, karta I.C.E./ICE — ang. in case of emergency
—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 ksiazce adresowej telefonu komérkowego jako
kontakt ICE pacjent powinien wpisa¢ numer telefonu
wybranej osoby. Jesli takich oséb jest kilka, oznacza sie
je jako ICE 1, ICE 2 itd.,

- na kartoniku wielkosci wizytowki pacjent powinien
wpisac: imie, nazwisko i numer kontaktowy najbliz-
szych oséb (i to jest ,karta ICE"
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— ,w razie wypadku"”). Karte powinno sie nosi¢
caly czas przy sobie, ale nie w portfelu.

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

=> Nalezy zawsze nosi¢ przy sobie glukagon,

w przypadku dzieci z cukrzyca glukagon powi-
nien by¢ osiagalny w miejscu pobytu: w przed-
szkolu, szkole, u przeszkolonej osoby z personelu
placowki.

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

www.pfed.org.pl

PROCEDURA NR 6

Redukcja ryzyka powiktan
zwigzanych z zabiegiem operacyjnym
1 badaniami diagnostycznymi
u chorych z cukrzycg

Cel procedury: Przygotowanie chorego z cukrzycq do zabiegu operacyjnego
i badan diagnostycznych.

grupie pacjentéw z cukrzyca kazdy zabieg
chirurgiczny jest obarczony wyzszym niz
w populacji ogdlnej ryzykiem wystapienia

groznych dla zycia powiklan. Ryzyko to szczegdlnie
wzrasta w przypadku chorych, u ktdrych wystepujg
powiklania cukrzycy badz ktérzy obcigzeni sg kilkoma
czynnikami ryzyka, takimi jak choroba niedokrwienna
serca, przebyty zawat czy niewydolnos$¢ serca. Zabie-
gi chirurgiczne u chorych na cukrzyce wykonywane
s3, podobnie jak w przypadku innych osdb, planowo
lub ze wskazan nagtych. 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 uswiadomié, ze wszystkie
dziatania zwigzane z przygotowaniem zmniejszaja ryzy-
ko powiktan.

Ogromna role odgrywa przygotowanie pod katem hi-
gienicznym, tj. leczenie uzebienia, wyleczenie skérnych
stanéw zapalnych, kapiel antybakteryjna przed zabie-
giem i w dniu zabiegu, stata higiena jamy ustnej i inne,
takie jak ochrona przed wychtodzeniem podczas samego
zabiegu.

TRYB OPERAC]I
Zabieg planowy w ramach chirurgii jednego dnia

nie wymaga istotnych modyfikacji terapii, lecz jedynie
ominiecia badz przesuniecia pory positku.

www.pfed.org.pl

Duze zabiegi planowane i zabiegi w trybie pilnym
wymagajg hospitalizacji i istotnych zmian terapii (czasowa
insulinoterapia u oséb leczonych lekami hipoglikemizujg-
cymi oraz intensyfikacja terapii u leczonych insuling).

W przypadku duzych zabiegdw chirurgicznych ko-
nieczne jest podanie insuliny droga dozylng, co utatwia
zaréwno kontrole wahan glikemii, jak i modyfikowanie
dawki leku.

TECHNIKA PRZYGOTOWANIA
DOZYLNEGO WLEWU INSULINY

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

Do strzykawki insulinéwki nalezy nabra¢ np. 50
jednostek insuliny krétkodziatajacej/analogu insuliny
szybkodziatajacej (strzykawka insulinéwka 1 ml = 100
jednostek, insulina o stezeniu 1 ml/100 jednostek).

Nabrang insuline nalezy przestrzykng¢ do ciemnej
strzykawki. Uzupetni¢ 0,9% NaCl do 50 ml, nastepnie
podlaczy¢ ciemny dren, wymiesza¢ ruchem wahadto-
wym i wypusci¢ powietrze.

U niemowlat i matych dzieci nalezy przygotowac
roztwor insuliny w wiekszym rozcieficzeniu, 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).

Do szpitala chory z cukrzycg powinien zabraé:

- glukometr z zapasem paskdw testowych,
- wstrzykiwacze zinsuling, zapas insuliny,
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PROCEDURA NR 6

- zestawy infuzyjne do pompy insulinowej, zbior-
niczki na insuline,

- zapasowe baterie do pompy insulinowej i gluko-
metru,

- leki stosowane przewlekle,

- dzienniczek samokontroli,

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

ZALECENIA DLA PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

PROCEDURA NR 7

Samokontrola
1 samopielegnacja stop

=> Leki przygotowac na pisemne zlecenie lekarskie.
=> Roztwor insuliny nalezy zmienia¢ co 6 godzin.

=> Roztwor insuliny nalezy chroni¢ przed $wiattem
(ciemne strzykawki i dreny lub ostoniecie zestawu).

Zadania personelu pielegniarskiego majgce na
celu zwiekszenie bezpieczenistwa chorego z cukrzy-
ca w okresie okolooperacyjnym:

- monitorowanie parametréw zyciowych oraz stanu
$wiadomosci pacjenta,

- monitorowanie glikemii (czestotliwo$¢ zalezna od
stopnia wyréwnania glikemii oraz stanu pacjenta),

- prowadzenie bilansu ptynéw,
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=> Jezeli jest taka mozliwos¢, do wktucia z podta-
czonym wlewem insuliny nie podawac innych lekéw
(takie postepowanie ufatwia kontrole glikemii).

=> Do wlewu dozylnego nalezy stosowac roztwory
insuliny krotkodziatajgcej oraz analogi insuliny
szybkodziafajacej.

- ocena opatrunku i rany pooperacyjnej,

- prowadzenie dokumentacji medycznej,

- obserwacja chorego w kierunku wystepowania ob-
jawoéw klinicznych swiadczacych o ostrych powiktaniach
cukrzycy (zaburzenia $wiadomosci, wymioty, wzmozo-
ne pragnienie, poliuria, béle brzucha, wysuszenie bton
Sluzowych, tachykardia, oddech Kussmaula, zapach ace-
tonu z ust).

www.pfed.org.pl

Cel procedury: Przygotowanie chorego z cukrzycq do samokontroli
i samopielegnaciji stop, zmniejszajqce ryzyko rozwoju zespotu stopy cukrzycowe;j.

amokontrola i samopielegnacja stép w cukrzycy

to jedno z podstawowych dzialan o charakterze

profilaktycznym u chorych na cukrzyce. Syste-
matyczne badanie stp oraz ksztaltowanie umiejetno-
$ci pacjentéw z zakresu pielegnacii stop sa kluczowymi
elementami wptywajacymi bezpodrednio na zmniej-
szenie ryzyka rozwoju tzw. zespotu stopy cukrzycowej
i na poprawe jakosci zycia chorego z cukrzyca.

BADANIE STOP
PRZEZ PERSONEL MEDYCZNY

W przypadku pacjentéw z cukrzyca typu 2 i dorostych
pacjentdw z cukrzycg typu 1 zaleca sie nastepujace pod-
stawowe badania stép:

Badanie czucia wibracji - czucie wibraciji jest prze-
wodzone widknami nerwowymi, ktérych dysfunkcja jest
jednym z pierwszych objawéw neuropatii cukrzycowe;.
Badanie to przeprowadza si¢ za pomoca kalibrowanego
kamertonu lub stroika ze skalg 128 Hz Rydel-Seiffera,
ktéry wytwarza drgania.

Badanie czucia nacisku - za pomocg monofilamen-
tu Semmes-Weinsteina (5,07/10 g), ktory wywiera wy-
standaryzowany ucisk na skére (10 g/cm?).

Badanie czucia bélu - za pomocg ostro zakoniczonej
igly Neurotips.

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

Ocena makrokrgzenia - palpacyjna ocena tetna na
tetnicy grzbietowej obu stép, badanie wskaznika kostka-
ramie (ang. ankle-brachial index, ABI).

Ocena wizualna: deformaciji stdp, stanu skéry i pa-
znokci.

Kompletny program leczenia stdp obejmuje edu-
kacje pacjenta, regularne badanie stép oraz katego-
ryzacje ryzyka wystapienia owrzodzen. Te dzialania
przyczyniaja sie do znacznego zmniejszenia zmian
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w obrebie stép. W kazdej placéwce diabetologicznej
nalezy wprowadzi¢ system oceny ryzyka zespotu stopy
cukrzycowej u pacjentéw z cukrzyca polegajacy na oce-
nie stanu st6p pacjentéw wg zalecen Miedzynarodowej
Grupy Roboczej ds. Stopy Cukrzycowej (International
Working Group on the Diabetic Foot):

bez cech neuropatii czuciowej - kontrola raz
w roku,

cechy neuropatii czuciowej - kontrola co 6 mie-
siecy,

cechy neuropatii czuciowej oraz objawy choro-
by naczyn obwodowych i/lub znieksztalcenia stopy
- kontrola co 3 miesigce,

przebyte owrzodzenie - kontrola co 1-3 mie-
sigce.

EDUKACJA Z ZAKRESU PREWENC]I
STOPY CUKRZYCOWE]

Celem edukacji jest ksztaltowanie zachowan zdro-
wotnych pacjentéw oraz motywacja do przestrzegania
zalecen pielegniarskich i lekarskich w zakresie samokon-
troli cukrzycy. Podstawa edukaciji jest ustalenie indywi-
dualnych celéw w pielegnowaniu stdp z uwzglednieniem
czynnikéw ryzyka rozwoju zespotu stopy cukrzycowej,
do ktérych naleza: niewtasciwa higiena stdp, niewla-
Sciwe obuwie, obecno$¢ modzeli i znieksztalcenia stdp.
Istotnym czynnikiem rozwoju zespotu stopy cukrzycowej
jest brak wyréwnania metabolicznego cukrzycy.

ZAKRES EDUKAC]T PACJENTA

Codzienna higiena stép.

Zaleca sie zastosowanie specjalistycznych prepara-
téw do codziennej pielegnacji stdp, do ktérych nalezg
m.in.: fagodne $rodki myjace o pH 5,5, preparaty pie-
legnacyjne do skéry i paznokci stop o zawartosci 10%
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i 25% mocznika o klinicznie potwierdzonym dziataniu
oraz preparaty lipidowe zawierajace tluszcze neutral-
ne dla skéry, sktadniki te nalezy dobiera¢ w zaleznosci
od problemu pielegnacyjnego stwierdzanego u danego
pacjenta. Przy doborze preparatéw na bazie mocznika
nalezy uwzgledni¢ indywidualne wskazania u danego
pacjenta, kierujac sie zasada: preparat pielegnacyjny
do stdp z zawartoscig mocznika 10% na skére normal-
ng i cienkg, natomiast preparat z zawartoscig mocznika
25% na skore suchg zrogowacialg i modzele stép. Kapiel
stép powinna by¢ wykonywana w wodzie nieprzekra-
czajacej 37°Citrwac krétko: 2-3 minuty, po czym nale-
zy bardzo starannie osuszy¢ skdre stdp ze szczegblnym
zwrdceniem uwagi na przestrzenie miedzypalcowe.
Pielegnacja hiperkeratozy i modzeli stép.

Nie zaleca sig¢ samodzielnego usuwania jakichkol-
wiek zrogowacen na stopach - ani manualnie, ani za
pomoca $rodkéw chemicznych z zawartoscig m.in.
kwasu salicylowego. W razie trudnoséci z samopiele-
gnacja stop zaleca sie regularne korzystanie z ustug
specjalisty od pielegnaciji stop (podologa).

Profilaktyka grzybicza stép.

Nalezy do niej przede wszystkim przestrzeganie
ogélnych zasad podstawowej higieny stép oraz do-
kltadne osuszanie stép i przestrzeni miedzypalco-
wych po kazdym myciu i kapieli stép, niepozosta-
wianie preparatéw pielegnacyjnych do skéry stép
w przestrzeniach miedzypalcowych. Nalezy zwrécié¢
szczegblng uwage, aby w tych miejscach skoéra byta
zawsze czysta i sucha. Stosowa¢ obuwie ochronne
na basenach, w saunach, salach fizjoterapii i w in-
nych miejscach wymagajacych ochrony gotej skéry
stép przed kontaktem z potencjalnym zagrozeniem
chorobotwércza florg grzybiczg, stosowac obuwie,
obuwie domowe oraz skarpety wylacznie z mate-
riatéw naturalnych zapewniajgcych wlasciwa wen-
tylacje skéry stép i ochrone przed jej przegrzaniem.
W razie potrzeby wynikajacej z wczedniejszych in-
cydentéw zakazen grzybiczych stdp i paznokci zale-
ca sie zastosowanie preparatdw pielegnacyjnych do
stép z zawartos$cia substancji przeciwgrzybiczych.

Dobér obuwia terapeutycznego.

Zaleca sie zastosowanie obuwia przeznaczonego dla
0s6b z cukrzycg oraz skarpet bezuciskowych, bezszwo-
wych z wiékien naturalnych - bawetny lub bambusa.

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

Zaleca sie posiadanie apteczki zawierajacej $rodek
antyseptyczny, jalowe gaziki, a w razie nawracajacych
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owrzodzen specjalistyczne opatrunki antybakteryjne,
bandaz, plaster. W przypadku owrzodzen w przebiegu
stopy cukrzycowej zaleca si¢ monitorowanie procesu
gojenia rany, kontrole wykonania opatrunku przez
pacjenta, udzielenie instruktazu z zasad aseptyczne-
go wykonania opatrunku oraz postepowania z rang
w warunkach domowych.

Zastosowanie wktadek do butéw.

Zaleca sie wytgcznie wkiadki wykonane na miare.

Obcinanie paznokci u stép.

Zaleca sie skorygowanie dtugosci paznokci u stép
jeden raz w miesigcu w sposéb zapewniajgcy ochro-
ne opuszki przez paznokieé.

Przygotowanie stép do aktywnosci fizycznej.
Codzienna samokontrola stép.

Nalezy przekaza¢ informacje dotyczace oznak wska-
zujacych na zakaZenie w obrebie stép. W przypad-
ku pojawienia sie niepokojacych objawdéw, takich jak
zmiany zapalne, bdl, zaczerwienienie, pacjent powi-
nien niezwlocznie zglosic sie do lekarza prowadzacego.
W przypadku pacjentéw, ktérzy majg problemy z sa-
mopielegnacia stép i nie potrafig samodzielnie wykonaé
podstawowych czynnosci higienicznych, takich jak ob-
ciecie paznokci, mozna zaleci¢ korzystanie z ustug spe-
cjalisty od pielegnaciji stép, jakim jest podolog.

Uwaga! W Polsce zawéd podolog od 1 stycznia
2017 r. znajduje sie na liScie zawodow i specjalnosci
z nr. kodu 323014. Jednak obecnie nie jest prowa-
dzone ksztalcenie w zawodzie podolog dajace mu
okreslone kwalifikacje zawodowe.

W przypadku dzieci chorujgcych na cukrzyce:

Edukacje z zasad wlasciwej pielegnacii stép oraz
oznak wskazujgcych na zakazenie nalezy rozpocza¢ od
momentu rozpoznania choroby, dostosowujac jej za-
kres do wieku dziecka. Celem tej edukacji jest niwelo-
wanie niekorzystnych zmian spowodowanych niewta-
$ciwa pielegnacjg stop i brakiem wlasciwego obuwia
w trakcie rozwoju aparatu ruchu stopy.

Pacjenci w wieku 12-17 lat powinni by¢ poddani
raz do roku badaniom przesiewowym stép prowadzo-
nym przez diabetologiczny zespét opieki pediatrycznej.

Prawidtowe postepowanie z zakresu profilaktyki po-
winno obejmowac kazdego pacjenta od momentu rozpo-
znania choroby, ale nalezy réwniez realizowa¢ program
edukaciji, ktérego celem bedzie zapobieganie kolejnym
owrzodzeniom w przebiegu stopy cukrzycowej.

www.pfed.org.pl
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Higiena skory
chorego z cukrzyca

Cel procedury: Przygotowanie chorego z cukrzycq do utrzymywania higieny i redukcji
ryzyka powiktan wynikajgcych z suchosci i Swigdu skory.

ynik oceny stanu suchosci skéry wskazu-

jacy na sucho$¢ i $wiad skdry stanowi pod-

stawe do podjecia interwencji w zakresie
wlasciwej higieny i pielegnacii skéry przeciwdzialajacej
dalszym powiklaniom. Stan hiperglikemii i obnizona
wrazliwo$¢ na insuline mogg zaburza¢ homeostaze
naskdrka przez zmniejszenie nawodnienia i ostabienie
czynnosci gruczotéw tojowych. Z tego powodu prawie
u wszystkich 0séb z cukrzyca obserwuje sie nadmierng
sucho$¢ i nadwrazliwosé skéry z towarzyszacym uczu-
ciem $wiadu.

Sucha skéra jest mniej odporna na uszkodzenia, bar-
dziej sktonna do podraznien i infekcji. Prowadzi to do
wystapienia ucigzliwych objawdéw, takich jak np. za-
czerwienienie, pieczenie, podraznienie, pekanie, nad-
mierne zluszczanie i rogowacenie naskérka. W rezultacie
pacjenci sg narazeni na przewlekly dyskomfort i rozwdj
powiktant wymagajacych niekiedy specjalistycznych in-
terwencji.

Witasciwa higiena i samopielegnacja skéry ma po-
zytywny wplyw na jej ogdlng kondycje i powinna by¢
jedna z podstawowych procedur prewencyjnych, przy-
czyniajac sie tym samym do poprawy jakosci zycia oséb
z cukrzyca.

OCENA STANU SKORY PROWADZONA
PRZEZ PERSONEL MEDYCZNY

Ocena wizualna ogdlnego wygladu skéry - stwier-
dzenie wystepowania podraznien, zaczerwienienia,
zluszczania, szorstkosci, sucho$ci wg prostej skali od
o0 do 3 (o - brak podraznienia, 1 - lekkie podraznienie,
2 - $rednie podraznienie, 3 - nasilenie).
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Obecno$¢ zmian hiperkeratotycznych, modzeli na
stopach.

Z nasileniem suchosci oraz pogrubieniem warstwy
rogowej naskérka wigze sie zwiekszone ryzyko powsta-
wania modzeli na stopach. Niekiedy zmiany te wyprze-
dzajg rozwdj martwicy i w konsekwencji prowadza do
powstania owrzodzen, bedacych objawem stopy cu-
krzycowej. Modzele szczegdlnie czesto lokalizujg sie nad
wyroslami kostnymi na stopach, zazwyczaj na paluchu
i piecie.

Subiektywna ocena pacjenta w zakresie suchosci,
$wiadu i ogblnego uczucia dyskomfortu wg skali od 0 do 3
(o - brak dyskomfortu, 1 - lekki dyskomfort, 2 - $redni
dyskomfort, 3 - duzy dyskomfort).

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

Utrzymanie wiasciwej higieny i odpowiedniego
nawilzenia skdry w cukrzycy jest jednym z najtatwiej-
szych sposobéw zapobiegania problemom skdérnym.
Wadrazanie wlasciwej edukacji od chwili rozpoznania
cukrzycy przyczyni sie do ograniczenia skérnych po-
wiklan tej choroby. Celem edukaciji jest ksztaltowanie
prawidlowych zachowan zdrowotnych pacjentéw oraz
motywowanie do przestrzegania zasad higieny ciata
z uwzglednieniem jej znaczenia w cukrzycy. Waznym
elementem tej edukacji powinno by¢ wyjasnienie za-
sad uzywania idywidualnie dobranych preparatéw do
higieny i nawilzania skdry.

www.pfed.org.pl
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=> Utrzymywac skore w czystosci i suchosci. Do
codziennej higieny zaleca sie stosowanie specja-
listycznych myjacych preparatéw nawilzajacych,
nienaruszajacych naturalnego pH i pfaszcza hydroli-
pidowego skéry. Chorzy na cukrzyce powinni unika¢
$rodkéw przesuszajacych i draznigcych.

=> Unikac goracych kapieli, temperatura wody

nie powinna przekraczac 37°C. Kapiel catego ciafa
powinna by¢ krétka, trwa¢ 5-7 minut, po czym
nalezy bardzo dokfadnie osuszy¢ skére bez nadmier-
nego pocierania. Szczegdlnie starannie powinno sie
osuszy¢ fatdy skory i przestrzenie miedzypalcowe.
Nalezy zwrécic¢ szczegdlng uwage, aby w tych miej-
scach skora byta zawsze czysta i sucha.

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

=> Profilaktyka suchej skéry i Swiadu wymaga od
pacjenta systematycznego stosowania odpowied-
nich emolientéw, preparatéw miejscowo nawil-
zajacych i nattuszczajacych skore. Ich stosowanie
przyspiesza regeneracje bariery naskorkowej, przez
co skora staje sie bardziej odporna na dziatanie
czynnikéw zewnetrznych.

=> Codzienna pielegnacja emolientami,
odpowiednimi preparatami miejscowo nawilzajgcymi
i nattuszczajacymi skore nie tylko wzmacnia bariere
naskérkowa przez przywrécenie prawidtowego po-
ziomu lipidéw, ale tez redukuje suchos¢, ztuszczanie,
zmiany wypryskowe, nadkazenia bakteryjne

i grzybicze, ponadto fagodzi Swiad skéry.

=> Obecne na rynku emolienty réznig sie swoim
sktadem. Przy wyborze odpowiedniego preparatu
warto poprosic o porade farmaceute i zwrdcic¢ 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 wtasciwe-
go poziomu nawilzenia i redukcji Swiadu.

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

www.pfed.org.pl
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Badanie fizykalne skory
w zakresie profilaktyki pierwotne;j
1 wtornej skornych powiktan
poinsulinowych - lipohipertrofii

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

0 najczestszych skérnych powiklan poinsuli-

nowych zalicza sie lipodystrofie i jej postaci:

lipohipertofie, lipoatrofie, amyloidoze. Lipo-
atrofia charakteryzuje sie miejscowym zanikiem tkanki
podskérnej. Kliniczny objaw lipohipertofii opisuje sie
jako rozrost adipocytéw oraz obrzek i/lub stwardnie-
nie tkanki ttuszczowej w miejscu iniekcji insuliny. Inng
formga lipodystrofii jest amyloidoza polegajaca na miej-
scowym pozakomdrkowym odkladaniu sie amyloidu
(biatka). W przebiegu lipohipertrofii dochodzi réwniez
do zmian w obrebie naczyn krwionosnych i wiékien
nerwowych. Wchianianie insuliny podanej w miejsca
zmienione chorobowo moze by¢ znacznie zaburzone.
Aby zmniejszy¢ ryzyko powiklan skérnych i zwigzanych
z nimi zaburzen tkankowej dystrybucji insuliny, nalezy
nauczy¢ pacjenta z cukrzyca wiasciwej techniki iniek-
cji oraz profilaktycznego badania miejsc wstrzykniec.
Edukacja w tym zakresie jest waznym elementem opie-
ki nad pacjentem. Bardzo wazna jest réwniez regularna
ocena miejsc wstrzyknie¢ przez pielegniarke i polozna
oraz samobadanie miejsc wktucia przez pacjenta i/lub
opiekuna.

Osoba uprawniona do wykonania badania: pra-
cownik medyczny. Prowadzenie samokontroli ba-
dania: osoba chora na cukrzyce/opiekun chorego po
przeszkoleniu.

www.pfed.org.pl

TECHNIKA BADANIA

1. Przygotowanie sprzetu i pomieszczenia do badania.
Badanie najlepiej wykona¢ w pomieszczeniu, gdzie panu-
je temperatura 20-25°C, korzystajac ze zrédla o$wietle-
nia gérnego i o$wietlenia bocznego (padajgcego pod ka-
tem ok. 35-40 stopni). Do badania zaleca sie uzycie zelu
np. stosowanego do badania USG.

2. Wyjas$nienie pacjentowi (opiekunowi, osobie towa-
rzyszacej) celu i przebiegu badania oraz uzyskanie zgody
pacjenta na badanie.

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

4. Przeprowadzenie badania przedmiotowego, w kté-
rego sktad wchodzi:

Ogladanie skéry w miejscu podawania insuliny
przy $wietle grnym oraz przy $wietle bocznym. Ocena
stanu skéry powinna obejmowacé takie elementy: ko-
lor (zabarwienie, miejscowe przebarwienia), napiecie
skory, cigglos¢ skéry, obecno$¢ i stan blizn, obecnosc¢
istanran, obecno$¢ i stan znamion, zarys naczyn krwio-
nos$nych podskérnych i ich stan, wydzieliny - obecnos¢,
ilos¢, kolor, zapach, konsystencja, stan owlosienia, tatu-
aze, piercing, objawy przerostu tkanki podskdrnej - lipo-
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hipertrofii: zmiana zarysu skdry, réznej wielkosci uwy-
puklenia skéry wynikajace z przerostu tkanki podskornej
w okolicy miejsc wktucia.

Badanie palpacyine:

- Pielegniarka/potozna naktada ogrzany zel na ba-
dang powierzchnie skéry pacjenta (miejsca podawania
insuliny), jednak pomija miejsca, w ktdrych 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 uklada 3 palce (wskazu-
jacy, $rodkowy i serdeczny) réwnolegle do skéry pa-
cjenta. Utrzymujac delikatny ucisk, przesuwa palce po
powierzchni skéry, zataczajgc niewielkie kola i jedno-
cze$nie prowadzi palce po torze réwnolegtych wzgle-
dem siebie linii (ryc. 1.).

- W czasie badania palpacyjnego obserwuje pacjen-
ta pod katem reakcji na dotyk i pyta o odczucia dyskom-

fortu, dolegliwosci bélowe. Jezeli bél wystepuje, ocenia
jego natezenie z uzyciem skali bolu.

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

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

Ryc. 1. Tor badania palpacyjnego miejsca wstrzyknie¢ in-
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Zrédlo: opracowanie whasne Tobiasz-Katkun N.

suliny

ZALECENIA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO

=> Pielegniarka i potozna jest osobg kompetentng
do wykonania badania fizykalnego skéry w zakresie
profilaktyki pierwotnej i wtornej skornych powikfan
poinsulinowych — lipohipertrofii, co wynika

z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego
2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu Swiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych

i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke
albo potozna samodzielnie bez zlecenia lekarskiego.
(Dz.U. 2017 poz. 497). Szczegdlne wymagania do
badania umieszczono w § 3 punkt 2.

=> Badaniem fizykalnym skéry nalezy obja¢ rowniez
miejsca implantacji sensoréw do systeméw ciaggtego
monitorowania glikemii (CGM i FGM) oraz miejsca
pobrania krwi wioéniczkowej do pomiaru glikemii

z uzyciem glukometru.

=> Zaleca sie wykonywanie badania u pacjenta co
3 miesigce (wykonywanie badania zbyt czesto, kilka
razy w miesigcu, nie zwiekszy szansy na wykrycie
Zmian).
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=> Nie wolno wykonywac¢ badania palpacyjnego

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

=> Nie wolno wykonywac¢ badania palpacyjnego

W miejscu rany.

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

=> Udokumentowanie faktu badania i wynikéw bada-
nia (opis i umiejscowienie zmian, zdjecia).

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

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

www.pfed.org.pl

PROCEDURA NR 9

ZALECENIA DLA PACJENTOW | ICH OPIEKUNOW

=> Podskdrne wstrzykniecia insuliny wykonywa¢ glikemii oraz miejsc pobran krwi wto$niczkowej
zgodnie z technika (w profilaktyce poinsulinowych do oceny glikemii glukometrem.

powiktaii skornych nalezy szczeg6lnie pamigtac - Wszystkie rozpoznane w czasie badania zmiany
o rotacji miejsc wstrzyknie¢ i zmianie igty). konsultowac z pielegniarka/potozna /edukatorem

=> Bada¢ miejsca wktucia pod katem profilaktyki w cukrzycy.

LH regularnie co 3 miesigce, jednak nigdy bezpo- < Nigdy nie podawa¢ insuliny w miejsca zmienione
srednio po wstrzyknieciu insuliny. chorobowo.

=> Nie zapominac o badaniu miejsc podskérnej = Po zmianie miejsc wktucia insuliny moze by¢
implantacji sensora do systemu monitorowania konieczna modyfikacja dawki insuliny.

ZALECENIA OGOLNE ODNOSZACE SIE DO ZABIEGOW ZWIAZANYCH
Z NARUSZENIEM CIAGLOSCI SKORY

www.pfed.org.pl

A. DLA CHOREGO/RODZINY

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

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

=> Po naktuciu opuszka palca miejsce zabezpieczy¢ jalowym gazikiem.

=> Jesli uzywa sie kremu znieczulajacego, to przed wykonaniem dezynfekji skéry nalezy usuna¢ jego
pozostatosci przy uzyciu czystego gazika zwilzonego woda. Po wyschnieciu skory mozna dopiero zastosowa¢
preparat dezynfekcyjny.

=> Ostry sprzet (igty, lancety) nalezy wyrzuca¢ 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 skore, to preferuje sie poprzez przetarcie gazikiem nasaczonym preparatem
dezynfekcyjnym.

=> Po naktuciu opuszka palca miejsce zabezpieczy¢ jatowym gazikiem.
=> Rekawice medyczne diagnostyczne nalezy zaktada¢ w przypadku przewidywanego kontaktu z krwia chorego.

=> W jednostkach ochrony zdrowia nalezy stosowac bezpieczny sprzet, tj. igty do podawania insuliny oraz
jednorazowe naktuwacze w celu wyeliminowania zranien wsrdd pielegniarek.

=> Podanie insuliny choremu penem przez pielegniarke wymaga kazdorazowej wymiany igty.

=> Jesli uzywa sie kremu znieczulajacego, to przed wykonaniem dezynfekgji skéry nalezy usuna¢ jego
pozostatosci przy uzyciu czystego gazika zwilzonego woda. Po wyschnieciu skory mozna dopiero zastosowac
preparat dezynfekcyjny.
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Podstawy prawne dotyczqce postepowania z odpadami
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Ustawa o odpadach z dnia 14 grudnia 2o12 1. (Dz.U. 2013 poz. 21). W ustawie odpady podzielone sg na grupy i podgrupy. Kazdej

z nich przypisany jest sposéb przechowywania, unieszkodliwiania i transportu. Podobnie jednak jak w poprzedniej wersji ustawy
z 27 kwietnia 2001 1. brak ustalen co do postepowania z odpadami powstajacymi w domach chorych, a niewynikajacymi

ze $wiadczen medycznych.

. Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie szczegétowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi

(Dz.U. 2014 poz. 107). Rozporzadzenie reguluje postepowanie z odpadami medycznymi (powstajgcymi w wyniku udzielania
$wiadczen medycznych), sposdb ich przechowywania, transportu i unieszkodliwiania.

. Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczeristwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac

zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu swiadczeri zdrowotnych (Dz.U. 2013 poz.
696).

. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 . 0 zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

. Dyrektywa UE w sprawie zapobiegania zranieniom ostrymi narzedziami w sektorze szpitali i opieki zdrowotnej (pelny tytut:

Dyrektywa Rady 2010/32/UE w sprawie wykonania umowy ramowej dotyczqcej zapobiegania zranieniom ostrymi narzedziami

w sektorze szpitali i opieki zdrowotnej zawartej miedzy HOSPEEM a EPSU z dnia 10 maja 2010 1.). Dyrektywa weszta w zycie

1 czerwca 2010 I. i miata by¢ wdrozona w panstwach czlonkowskich do 11 maja 2013 r. Wdrazanie przepiséw unijnych wymaga,
aby wszystkie organizacje z sektora opieki zdrowotnej wdrozyty obowiazkowe standardy bezpieczenstwa, aby chroni¢
pracownikéw opieki zdrowotnej przed zakluciami igla i pdZniejszym ryzykiem wystagpienia infekcji.

W Polsce na mocy ustawy obowiazuje Rozporzqdzenie MZ w sprawie bezpieczeristwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych
z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z dnia 6 czerwca 2013 1.
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