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Polska Federacja Edukacji w Diabetologii (PFED) od 2006 roku przygotowuje zalecenia w opiece diabetolo-
gicznej dla pielęgniarek/położnych pracujących z chorymi na cukrzycę. Zalecenia są rekomendowane przez konsul-
tantów w dziedzinach pielęgniarstwa, pielęgniarstwa diabetologicznego, epidemiologicznego i położniczo-ginekolo-
gicznego oraz konsultanta w dziedzinie diabetologii i prezesa Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Zalecenia są 
wynikiem pracy zespołu, w skład którego wchodzą pielęgniarki i położne z dużym doświadczeniem w zakresie opieki 
diabetologicznej, pracownicy naukowo-dydaktyczni uczelni wyższych kształcących na kierunku pielęgniarstwo i po-
łożnictwo. Zalecenia w opiece diabetologicznej PFED na rok 2023 zaktualizowano w oparciu o  doniesienia naukowe, 
kluczowe dla opieki rekomendacje wyszczególniono i przypisano im poziomy dowodów A, B, C lub E, zgodnie z syste-
mem klasyfikacji dowodów zamieszczonym w tabeli 1.

Należy zaznaczyć, że zalecenia są tylko jednym z elementów branych pod uwagę przy podejmowaniu decyzji przez 
pielęgniarki/położne w opiece nad pacjentem. Wytyczne należy interpretować z myślą o indywidualnym pacjencie, 
okolicznościach współistniejących, wartościach i preferencjach pacjenta, rozpoznanej sytuacji klinicznej oraz kierując 
się wiedzą, umiejętnościami i doświadczeniem klinicznym.

Zaktualizowana wersja zaleceń została uzupełniona o procedurę oznaczenia stężenia ciał ketonowych we krwi włośnicz-
kowej przy użyciu glukometru oraz oznaczenia stężenia ciał ketonowych i glukozy w moczu. Procedurę postępowania 
w przypadku wystąpienia hipoglikemii u chorego na cukrzycę poszerzono o instrukcję przygotowania i podania preparatu 
glukagon donosowo w postaci proszku. Niniejsze zalecenia są również odpowiedzią na wprowadzenie nowych rozwiązań 
w zakresie udzielania świadczeń z użyciem technologii teleinformatycznych w diabetologii oraz nowych terapii pacjentów.

Tab. 1. System klasyfikacji dowodów z badań naukowych przyjęty przez PFED w Praktycznych zaleceniach w pielęgniarskiej 
i położniczej opiece diabetologicznej – 2023  (Stanowisko Polskiej Federacji Edukacji w Diabetologii)

Poziom  
dowodów

Opis

A

Jednoznaczne dowody z właściwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych prób  
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, których wyniki można uogólniać, w tym: 
– �dowody z właściwie przeprowadzonej wieloośrodkowej próby klinicznej
– �dowody z metaanalizy, której metodologia obejmowała ocenę jakości danych

Przekonujące dowody nieeksperymentalne, tj. reguła „wszystko albo nic” opracowana przez Centre  
for Evidence-Based Medicine uniwersytetu w Oksfordzie

Przemawiające dowody z właściwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych prób  
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, w tym:
– �dowody z właściwie przeprowadzonej, jedno- lub wieloośrodkowej próby klinicznej
– �dowody z metaanalizy, której metodologia obejmowała ocenę jakości danych

B

Przemawiające dowody z właściwie przeprowadzonych badań kohortowych, w tym:
– �dowody z właściwie przeprowadzonego prospektywnego badania kohortowego lub rejestru
– �dowody z właściwie przeprowadzonej metaanalizy badań kohortowych

Przemawiające dowody z właściwie przeprowadzonego badania kliniczno-kontrolnego (ang. case-control)

C

Przemawiające dowody ze słabo kontrolowanych lub niekontrolowanych badań:
– �dowody z randomizowanych prób klinicznych z ≥ 1 poważnym lub ≥ 3 mniejszymi zastrzeżeniami meto-

dologicznymi, które mogłyby unieważnić uzyskane wyniki
– �dowody z badań obserwacyjnych z dużym potencjałem błędu (takich jak seria przypadków porównana z 

historyczną grupą kontrolną)
– �dowody z serii przypadków lub opisów pojedynczych przypadków

Sprzeczne dowody, które w większości przemawiają za danym zaleceniem

E Stanowisko ekspertów lub doświadczenie kliniczne

Źródło: Introduction: Standards of Medical Care in Diabetes – 2022. Diabetes Care, 2022;45 (Supplement 1): S1–S2.2. 
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procedura nr 1

Miejsca pobrania  
krwi włośniczkowej

Palec jest zwykle preferowanym miejscem do badania 
kapilarnego u dorosłego pacjenta. Nakłucie wykonuje się 
na powierzchni dłoniowej dystalnej części trzeciego lub 
czwartego palca, prostopadle do linii papilarnych. Boki 
pięty są używane tylko u dzieci i noworodków (podeszwo-
wa przyśrodkowa lub boczna część). Nakłucie wykonuje 
się na bocznej lub przyśrodkowej powierzchni podeszwo-
wej pięty, w obszarze wyznaczonym liniami od środka 
dużego palca do pięty, oraz między czwartym a piątym 
palcem stopy do pięty [1–4].

Wybór miejsca pobrania próbki kapilarnej u pacjenta 
pediatrycznego zwykle opiera się na wieku i masie ciała. 
Nakłucie palca u rąk w celu pobrania krwi włośniczko-

Pomiar glikemii  
z użyciem glukometru

Cel procedury: Pomiar stężenia glukozy we krwi włośniczkowej z użyciem glukometru, 
którego wyniki stanowią podstawę do podjęcia decyzji terapeutycznych.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach  
samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 2. Kluczowe rekomendacje. Pomiar stężenia glukozy z użyciem glukometru.

Każdy pacjent powinien być przeszkolony w zakresie: technicznej obsługi glukometru i urządzeń mu dedykowanych, 
pielęgnacji i samobadania miejsc nakłucia oraz zasad samokontroli glikemii zorientowanej na samokierowanie leczeniem 
cukrzycy we współpracy z zespołem terapeutycznym. E

Pacjenci prowadzący samokontrolę stężenia glukozy we krwi włośniczkowej glukometrem powinni otrzymywać ciągłe 
instrukcje i regularną ocenę techniki pomiaru, wyników i zdolności do wykorzystywania danych z samodzielnej kontroli 
stężenia glukozy we krwi w celu samokierowania leczeniem cukrzycy we współpracy z zespołem terapeutycznym. E

Pracownicy ochrony zdrowia powinni być świadomi wpływu leków i innych czynników na dokładność pomiaru glukometrem 
i wybierać dla pacjentów urządzenia w oparciu o te czynniki. E 

W przypadku konieczności korzystania z jednego glukometru do pomiaru glikemii u kilku pacjentów należy je czyścić 
i dezynfekować po każdym użyciu zgodnie z instrukcjami producenta. C

Do pomiaru glukozy z krwi włośniczkowej można użyć pierwszej kropli krwi po uprzednim umyciu rąk przez pacjenta. C

W warunkach szpitalnych korzystniej jest używać pasków pakowanych pojedynczo. C

Pielęgniarka/położna powinna wykonać badanie fizykalne skóry pacjenta w miejscach pobrania krwi włośniczkowej. Badanie 
fizykalne skóry należy wykonać nie rzadziej niż 1 raz na 6 miesięcy, uwzględniając częstotliwość samokontroli glikemii. E

Pielęgniarka/położna podczas każdej wizyty powinna ocenić częstotliwość wykonywania pomiarów glikemii przez pacjenta 
oraz dokonać analizy przyczyn nieprzestrzegania zaleconej liczby pomiarów. E

wej jest zalecane dzieciom w wieku powyżej 6 miesięcy  
i o masie ciała powyżej 10 kg. Zalecane palce u dzieci: dru-
gi (środkowy) i trzeci (serdeczny). Należy unikać pobiera-
nia krwi z kciuka i palca wskazującego z powodu zgrubień 
oraz małego palca, ponieważ tkanka jest cienka [4].

Długość lancetu 
Dostępne lancety mają zazwyczaj długość od 0,82 mm 

do 2,4 mm. W przypadku nakłucia palca głębokość na-
kłucia nie powinna przekraczać 2,4 mm. Lancet długości 
2,2 mm jest wystarczający [4–5].

U dzieci głębokość nakłucia pięty nie powinna prze-
kraczać 2,4 mm. Dla wcześniaków wystarczająca długość 
lancetu to 0,85 mm [4]. Zbyt głębokie nakłucie może 
skutkować zapaleniem szpiku kostnego kości pięty [6–7]. 
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Zalecana głębokość nakłucia palców u dzieci to: 1,5 mm  
u dzieci od 6 miesięcy do 8 lat, 2,4 mm u dzieci powyżej 
8 lat [4]. Nie powinno się nakłuwać opuszek palców no-
worodka, bo może to spowodować uszkodzenie nerwów. 
Stosowanie automatycznych lancetów zmniejsza poziom 
bólu i zwiększa komfort noworodka podczas pobierania 
krwi z pięty [8].

Podczas nakłuwania należy unikać zbyt dużego ucisku, 
co może powodować zbyt głębokie nakłucie, niż jest to po-
trzebne do uzyskania wystarczającej kropli krwi [4]. 

Przed pobraniem krwi u dziecka należy upewnić się, że 
skóra w miejscu pobrania krwi jest ciepła. Pacjent dorosły 
powinien umyć ręce ciepłą wodą [4].

Instytucje opieki zdrowotnej powinny rozważyć za-
stosowanie chowanego lancetu do nakłuwania z ostrzem 
nieco krótszym niż zalecana głębokość nakłucia. Wynika 
to z nacisku wywieranego na urządzenie podczas nakłucia, 
co powoduje nieznacznie głębsze nakłucie niż nominalna 
długość ostrza [4].

Uwaga! Do nakłucia skóry nie należy używać lancetów 
chirurgicznych oraz igieł do iniekcji. Pielęgniarka w pla-
cówkach ochrony zdrowia nie powinna nakłuwać skóry pa-
cjenta za pomocą tego samego lancetu więcej niż jeden raz.

Nie należy wykonywać pobierania krwi włośniczkowej: 
	na kciuku lub palcu wskazującym, ponieważ te są 

bardziej wrażliwe niż inne palce i mogą mieć stwardnienia 
lub blizny,
	w miejscach spuchniętych lub wcześniej nakłutych, 

ponieważ nagromadzony płyn tkankowy może zanieczy-
ścić próbkę krwi,
	na palcach ręki, gdzie wykonywany jest wlew dożyl-

ny; lub na palcach po stronie ciała, gdzie przeprowadzono 
mastektomię [4].

Pomiar glikemii z miejsc  
alternatywnych (AST)

Pobranie krwi włośniczkowej do oznaczenia stężenia glu-
kozy z miejsc alternatywnych (innych niż opuszki palców). 

Alternatywne miejsca nakłuć [9–14]:
–	 wnętrze dłoni poniżej kciuka,
–	 wnętrze dłoni poniżej małego palca,
–	 wewnętrzna i zewnętrzna część przedramienia,
–	 ramię,
–	 łydka,
–	 uda – zewnętrzna strona.
Miejsca nakłucia powinny być oddalone od głębokich linii 

papilarnych, kości, bez widocznych żył, włosów i znamion.
Krew uzyskaną z dłoni można wykorzystać do oznacza-

nia stężenia glukozy we krwi włośniczkowej w dowolnym 
czasie [15–16]. Wyniki pomiarów z pozostałych miejsc al-
ternatywnych mogą się różnić od wyników otrzymywa-

nych z krwi uzyskanej z opuszek palców. Różnice te mogą 
występować w sytuacjach, gdy stężenie glukozy we krwi 
ulega szybkim zmianom [17].

Nie zaleca się pomiaru glikemii z miejsc alternatyw-
nych w następujących sytuacjach:
	do 2 godz. po posiłku, kiedy następuje szybki wzrost 

stężenia glukozy we krwi [16],
	w okresie szczytowego działania insuliny krótko 

działającej lub analogu insuliny szybko działającej,
	jeżeli zachodzi podejrzenie, że stężenie glukozy jest 

wyjątkowo niskie [14],
	podczas choroby,
	w trakcie i po wysiłku fizycznym [16],
	do kalibracji przy stosowaniu ciągłego monitoringu 

glikemii (CGM).
Czynniki zakłócające pomiar glikemii [18–22]
	czynniki środowiskowe – opisane w instrukcji obsłu-

gi każdego glukometru [20],
	czynniki technologiczne [20],
	technologia fotometryczna,
	technologia biosensoryczna,
	czynniki fizjologiczne:
–	 substancje wytwarzane przez organizm i występują-

ce we krwi (substancje endogenne), wysokie stężenie tri-
glicerydów, bilirubiny, kreatyniny, wartość hematokrytu 
poniżej 30% (ciąża, niedokrwistość, przewlekła niewydol-
ność nerek, krwotoki) – fałszywie niższe odczyty glikemii 
i hematokryt powyżej 60% (przewlekłe choroby układu 
oddechowego, odwodnienie występujące w przebiegu 
biegunki, wymiotów, w cukrzycowej kwasicy ketonowej, 
w nieketonowym hiperglikemicznym zespole hipermolar-
nym) – fałszywie wyższe wyniki glikemii;

–	 substancje pochodzące ze źródeł zewnętrznych (sub-
stancje egzogenne), np.: przy niedostatecznej higienie rąk 
– pozostałości cukru pochodzącego ze spożywanych owo-
ców i słodyczy [19–20, 23], resztki środków dezynfekują-
cych, pozostałości kremu do rąk [17, 24] oraz przyjmowane  
leki [20];

–	 roztwór Extraneal do dializy otrzewnowej zawie-
ra ikodekstrynę. Maltoza, metabolit ikodekstryny, może 
zaburzać odczyt z niektórych glukometrów bądź testów 
paskowych – fałszywie podwyższone stężenia glukozy 
[25–27]. Systemy oparte na dehydrogenazie glukozowej 
wykorzystujące pirolochinolinochinon (GDH-PQQ) jako 
kofaktor nie powinny być wykorzystywane. W celu uzy-
skania informacji na temat zgodności należy skontaktować 
się z producentem glukometrów i testów paskowych. 

Technika pomiaru 
Uwaga! Do pomiaru stężenia glukozy glukometrem nie 

wykorzystuje się kropli krwi pobranej z krwi żylnej. 



8 www.pfed.org.pl

procedura nr 1

	Sprawdzenie ważności pasków testowych do glu-
kometru (po pierwszorazowym otwarciu opakowanie  
z paskami testowymi powinno być opisane datą otwar-
cia, jeśli producent zastrzega określony czas ich użytko-
wania).
	W środowisku domowym zaleca się, aby chory sta-

rannie umył ręce ciepłą wodą z mydłem, bez użycia środ-
ków dezynfekcyjnych oraz dokładnie je osuszył (ciepło 
powoduje rozszerzenie naczyń, przez co zwiększa się prze-
pływ krwi w naczyniach włosowatych i ułatwia pobranie 
krwi, pozostawienie mokrej skóry może przyczynić się do 
rozcieńczenia uzyskanej kropli krwi).
	W placówkach ochrony zdrowia zaleca się zdezyn-

fekowanie skóry w miejscu jej nakłucia do pobrania krwi 
włośniczkowej. Należy również pamiętać o pozostawieniu 
skóry do wyschnięcia, co związane jest z czasem działania 
preparatu dezynfekcyjnego. 
	Zaleca się masaż dłoni od nasady w kierunku nakłu-

wanego palca (uciskanie końcówki palca powoduje roz-
cieńczenie krwi płynem tkankowym).
	Umieszczenie paska testowego w glukometrze i na-

tychmiastowe zamknięcie opakowania zbiorczego pasków 
testowych.
	Nakłucie bocznej powierzchni opuszki palca przez: 
–	 dopasowanie głębokości nakłucia do indywidualnych 

cech skóry pacjenta,
–	 nakłucie powierzchni bocznej palców tak, by jak naj-

dłużej zachować ich funkcję czuciową.
Uwaga! U niemowląt można nakłuwać także palce 

stóp oraz piętę (również z boku) do chwili, kiedy dziecko 
zacznie chodzić [28–29].
	Nałożenie kropli krwi na pasek testowy (metoda fo-

tometryczna) bądź przyłożenie kropli do końcówki paska 
(metoda elektrochemiczna) po pojawieniu się na ekranie 
glukometru ikony powiadamiającej.
	Do pomiaru należy użyć pierwszej kropli krwi, gdyż 

wielokrotne wyciskanie kropli krwi powoduje rozcieńcze-
nie jej płynem tkankowym [19, 30–32]. Niektóre gluko-
metry mają funkcję umożliwiającą dołożenie drugiej kropli 
krwi w celu uzyskania pomiaru glikemii (funkcja tzw. po-
miar drugiej szansy).
	Zabezpieczenie miejsca nakłucia jałowym gazikiem.

	Do pomiaru glikemii we krwi włośniczkowej  
z użyciem glukometru należy korzystać z glukometrów 
spełniających normę PN-EN ISO 15197:2015-10 [33–35].

	W podmiotach leczniczych i placówkach opiekuń-
czych należy korzystać wyłącznie z glukometrów  
z paskiem zewnętrznym. 

	Glukometry powinny być przypisane do indywidu- 
alnej osoby i nie powinny być udostępniane innym.  
W przypadku konieczności korzystania z jednego glu-
kometru do pomiaru glikemii u kilku pacjentów należy 
je czyścić i dezynfekować po każdym użyciu zgodnie  
z instrukcjami producenta, aby zapobiec przenoszeniu 
krwi i czynników zakaźnych [36–43]. Jeśli producent 
nie określił sposobu czyszczenia i dezynfekcji urządze-
nia, nie należy go udostępniać innym osobom.

	Glukometr dla pacjenta powinien być dobrany  
z uwzględnieniem wieku, sprawności manualnej, 
współwystępujących schorzeń oraz rodzaju leczenia.

	W warunkach szpitalnych do pomiaru stężenia  
glukozy preferowane są paski testowe pakowane  
pojedynczo [44–47]. Paski testowe pakowane  
w pojemnikach po jego uszkodzeniu lub nieszczelności 
nie nadają się do użycia.

	Po pierwszym otwarciu opakowania pasków 
testowych należy umieścić na opakowaniu datę jego 

Zalecenia dla użytkowników glukometrów w opiece ambulatoryjnej i stacjonarnej

otwarcia. Producent pasków określa czas ich użytkowa-
nia od momentu otwarcia opakowania. 

	Należy unikać narażania glukometru i pasków testo-
wych na działanie wilgoci, wysokich i niskich temperatur, 
pyłu oraz na zabrudzenie [21].

	Pacjent musi zostać przeszkolony w obsłudze gluko-
metru, w zakresie obsługi i przechowywania pasków 
testowych przez pielęgniarkę, położną w miejscu,  
w którym jest leczony [35, 48–52]. 

	Pacjent powinien uzyskać informacje dotyczące 
wpływu czynników fizjologicznych, środowiskowych oraz 
przyjmowanych leków na wyniki pomiarów [20]. 

	Umiejętność poprawnej techniki samodzielnego 
pomiaru powinna być oceniana raz w roku [35].

	Kontrola sprawności działania glukometru powinna 
być przeprowadzana w przypadku podejrzenia niepra-
widłowości oraz przynajmniej raz w roku w placówce 
ambulatoryjnej [34–35, 53–55]. Kontrola powinna być 
odnotowana w dokumentacji prowadzonej w podmiocie 
leczniczym [35, 54], a także w dzienniczku samokontroli 
prowadzonym przez pacjenta.

	Przed rozpoczęciem użytkowania glukometru należy 
dokładnie zapoznać się z instrukcją obsługi.

	Wyniki pomiaru stężenia glukozy we krwi powinny 
być podawane w jednostkach mg/dl lub mmol/l.
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System skanowania glikemii FGM umożliwia po-
miar stężenia glukozy w płynie śródtkankowym 
za pomocą sensora zintegrowanego z nadajnikiem 

umieszczonego w tkance podskórnej oraz czytnika [1]. 
Użytkowanie sprzętu do FGM powinno być zgodne z in-
strukcją dołączoną do urządzenia.
	Zalecanym miejscem implantacji sensora jest tkan-

ka podskórna (tylnej bocznej części ramienia) [2–3]. 
	Należy unikać obszarów z bliznami, znamionami, 

rozstępami lub grudkami. Wybierz obszar skóry, który za-
zwyczaj pozostaje płaski podczas codziennych czynności 
(nie ulega zginaniu). 
	Zaleca się wybranie miejsca, które znajduje się co 

najmniej 2,5 cm od miejsca wstrzyknięcia insuliny. 
	Systemu nie należy używać, jeśli opakowanie czuj-

nika lub aplikator czujnika wydają się być uszkodzone lub 
już otwarte, lub upłynął termin ważności [4–5].
	Aplikator czujnika zawiera igłę. Nie powinno się 

dotykać wnętrza aplikatora czujnika ani wkładać go z po-
wrotem do opakowania czujnika. Nie naciskaj na aplika-
tor czujnika, dopóki nie umieścisz go na przygotowanym 

miejscu, aby zapobiec niezamierzonym wynikom lub ob-
rażeniom skóry [4–5].
	Sensor FGM jest kalibrowany fabrycznie, pomiary 

glikemii dokonywane są co minutę [6]. W pamięci sensora 
wyniki są zapisywane co 15 minut, a podczas skanowania do 
pamięci czytnika przekazywane są dane z ostatnich 8 godzin. 
	Skanowanie odbywa się poprzez zbliżenie czytni-

ka do sensora na odległość do 4 cm. Możliwy jest odczyt 
wyników glikemii przez ubranie. Aplikacja systemu Libre-
Link umożliwia skanowanie sensora odpowiednim urzą-
dzeniem mobilnym, np.: telefonem.
	Ulepszona wersja systemu FGM posiada funkcję 

alarmu dotyczącą hipoglikemii/hiperglikemii, wykorzy-
stuje również technologię Bluetooth, która pozwala na 
ulepszoną komunikację danych, posiada możliwość inte-
gracji z pompami insulinowymi [7]. 
	Sensor może być używany do 14 dni bez potrzeby 

dokonywania pomiarów we krwi włośniczkowej [4, 8–9].
	Po zeskanowaniu sensora na ekranie czytnika wy-

świetlają się: stężenie glukozy, strzałki trendu glikemii 
oraz wykres zmian glikemii z ostatnich 8 godzin. 

Pomiar stężenia glukozy  
metodą skanowania 

(ang. Flash Glucose Monitoring, FGM)

Cel procedury: Pomiar stężenia glukozy w płynie śródtkankowym metodą skanowania, 
którego wyniki nie są przekazywane do czytnika w sposób ciągły  

i muszą być sczytane przez pacjenta. 

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach  
samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 3. Kluczowe rekomendacje. Pomiar stężenia glukozy metodą skanowania.

Kompleksowa, ustrukturyzowana edukacja pacjenta w samokontroli z użyciem FGM prowadzi do poprawy wyrównania 
metabolicznego cukrzycy u pacjentów z intensywną insulinoterapią. A

Każdy pacjent zakwalifikowany do stosowania FGM powinien być (przeszkolony) edukowany w zakresie: technicznej  
obsługi urządzenia, pielęgnacji i samobadania miejsc implantacji sensora oraz zasad samokontroli glikemii zorientowanej  
na samokierowanie leczeniem cukrzycy we współpracy z zespołem terapeutycznym. A 

Pielęgniarka/położna powinna wykonać badanie fizykalne skóry pacjenta w miejscu implantacji sensorów. Badanie  
fizykalne skóry należy wykonać nie rzadziej niż 1 raz na 6 miesięcy. E
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	W pamięci czytnika przechowywane są dane z okre- 
su 90 dni [4]. 
	Dzięki dedykowanemu oprogramowaniu kompute-

rowemu dane z czytnika można przesłać do komputera 
i poddać retrospektywnej analizie. Aplikacja LibreLink- 
Up (aplikacja opiekuna) umożliwia bieżące przesyłanie 
danych dotyczących aktualnych wartości glikemii do bli-
skich, platforma LibreView umożliwia wymianę danych 
między pacjentem a personelem medycznym.
	Edukacja technicznej obsługi i korzystania z syste-

mu skanowania glikemii FGM powinna obejmować naukę 
zakładania sensora, uruchamiania czytnika, wprowa-
dzania dodatkowych informacji, jak np.: dawka insuli-
ny, posiłek, wysiłek fizyczny. Należy edukować pacjenta 
i rodzinę w zakresie interpretacji uzyskanych wyników 
w odniesieniu do samokontroli ze szczególnym uwzględ-
nieniem interpretacji strzałek trendu na czytniku [10–13].
	Zaleca się zweryfikowanie bieżących wyników po-

chodzących z sensora systemu skanowania glikemii FGM 
pomiarem glikemii we krwi włośniczkowej przy użyciu 
glukometru w okresie szybkich zmian stężenia glukozy, 
kiedy system informuje o hipoglikemii lub zbliżającej się 
hipoglikemii, oraz kiedy chory odczuwa objawy niezga-
dzające się z odczytem [4, 10]. 
	Przed instalacją sensora należy upewnić się, że  

w miejscu instalacji na skórze nie znajduje się balsam do 
ciała lub mydło, skóra jest czysta, nadmierne owłosienie 
zostało ogolone. 
	Przed instalacją sensora wymagana jest dezynfek-

cja skóry. 
	Zaleca się monitorowanie miejsca instalacji senso-

ra w kierunku zdarzeń związanych z instalacją czujnika: 
ból, krwawienie, obrzęk, stwardnienie oraz z użyciem 
czujnika: rumień, swędzenie, wysypka [14–17]. Kontak-
towe zapalenie skóry może być spowodowane obecnością 

akrylanu izobornylu w plastiku urządzenia, który może 
uczulać skórę [16, 18–22]. Pacjenci powinni być informo-
wani o tych problemach, a miejsca stosowania czujników 
regularnie sprawdzane.
	W celu zminimalizowania ryzyka reakcji nadwrażli-

wości i drażniącego kontaktowego zapalenia skóry można 
zastosować różne techniki i środki barierowe [23]. 
	W przypadku znacznego podrażnienia skóry wo-

kół lub pod czujnikiem pacjent powinien usunąć czujnik 
i zatrzymać korzystanie z systemu. Powinien się skon-
taktować z personelem medycznym przed dalszym ko-
rzystaniem z urządzenia. Zastosowanie czujnika może 
spowodować zasinienie lub krwawienie. Jeśli krwawienie 
się utrzymuje, wyjmij czujnik i zastosuj nowy w innym 
miejscu.
	U pacjentów ze zdarzeniami niepożądanymi obej-

mującymi objawy skórne (w tym ciężkie) mogą być one 
łagodzone przez zastosowanie produktów barierowych, 
terapii lekowej lub zmianę obszaru instalacji [15–16]. 
	Cały system (czujnik, nadajnik, odbiornik) nie może 

być narażony na promieniowanie rentgenowskie lub pro-
mieniowanie elektromagnetyczne. 
	Substancje zakłócające wyniki: fałszywie wysokie – 

kwas askorbinowy, fałszywe niskie – Aspiryna [24]. 

Technika instalacji
	 Przygotowanie materiałów.
	 Przygotowanie sensora i czytnika. 
	 Dezynfekcja miejsca wkłucia (w przypadku stosowa-

nia kremu znieczulającego usunąć jego pozostałości gazi-
kiem).
	Pozostawienie zdezynfekowanej skóry do wyschnię-

cia na czas zgodny z działaniem środka do dezynfekcji. 
	 Instalacja sensora według instrukcji obsługi. 
	 Uruchomienie czytnika według instrukcji obsługi. 
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Systemy ciągłego monitorowania stężenia glukozy  
w czasie rzeczywistym (systemy rtCGM) umożliwiają 
bieżącą i ciągłą ocenę stężenia glukozy w płynie śród-

tkankowym. Raporty z zestawień danych historycznych 
umożliwiają retrospektywną analizę glikemii osoby chorej 
na cukrzycę. Systemy te mają funkcje alarmowe, które słu-
żą do ostrzegania przed zbyt niskimi i zbyt wysokimi war-
tościami glikemii. 
	Dostępne technologie pomiaru [1–5]: 
–	 elektrody enzymatyczne,
–	 techniki wykorzystujące zjawisko mikrodializy, 
–	 technologie oparte na metodzie fluorescencji.
	Elementy systemu rtCGM wykorzystujące zasadę 

działania elektrody: 
–	 sensor (elektroda pomiarowa),
–	 nadajnik (transmiter),
–	 odbiornik (monitor).
Elektroda pomiarowa, czyli sensor, powinna być wy-

mieniana zgodnie ze wskazaniami instrukcji urządzenia. 

Po 1 do 2 godzin od założenia elektrody pomiarowej sys-
tem rtCGM musi zostać skalibrowany za pomocą pomia-
ru stężenia glukozy we krwi włośniczkowej. Kalibracja 
jest wymagana od 1 do 4 razy w ciągu 24 godzin (według 
wskazań instrukcji obsługi). Po czasie 1–5 minut od ka-
libracji system będzie obliczać i wyświetlać na monito-
rze średnią wartość glikemii (według wskazań instrukcji  
obsługi).
	Nie powinno się wykonywać kalibracji: 
–	po jedzeniu,
–	po podaniu insuliny, 
–	w trakcie podejmowania aktywności fizycznej, 
–	po zakończonym wysiłku fizycznym, 
–	gdy na ekranie monitora widoczne są strzałki trendu. 

Lokalizacja sensora.  
Praktyczne wskazówki [6]

Preferowane miejsca instalacji sensora systemu rtCGM 
to [7–9]: 

Stosowanie systemów ciągłego  
monitorowania stężenia glukozy 

w czasie rzeczywistym
(ang. real time Continuous Glucose Monitoring, rtCGM)

Cel procedury: Użycie systemów ciągłego monitorowania stężenia glukozy w czasie  
rzeczywistym, umożliwiające uzyskanie informacji o bieżącym stężeniu glukozy  

w płynie śródtkankowym. 

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach 
samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 4. Kluczowe rekomendacje. Ciągłe monitorowanie stężenia glukozy w czasie rzeczywistym.

Każdy pacjent zakwalifikowany do stosowania rtCGM powinien być edukowany w zakresie: technicznej obsługi urządzenia, 
pielęgnacji i samobadania miejsc implantacji sensora oraz zasad samokontroli glikemii zorientowanej na samokierowanie 
leczeniem cukrzycy we współpracy z zespołem diabetologicznym. E

Istotnym sposobem zachowania integralności skóry w miejscach zakładania sensora jest rotacja obszarów ciała i miejsc 
wkłucia. E 

Pielęgniarka/położna powinna wykonać badanie fizykalne skóry pacjenta w miejscach implantacji sensorów. Badanie 
fizykalne skóry należy wykonać nie rzadziej niż 1 raz na 6 miesięcy. E 
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–	 pośladki, górna część. Stosunkowo płaska powierzch-
nia, dobre miejsce dla osób śpiących na boku oraz dla szczu-
płych dzieci. Należy unikać instalacji sensora w talii, na 
linii spodni (profilaktyka dyskomfortu, podrażnienia skó-
ry lub niezamierzonego usunięcia sensora); taśmę należy 
umieścić poziomo (podążanie za konturem mięśni poślad-
kowych), co pomaga zminimalizować wysunięcie sensora 
podczas zmiany odzieży. Instalacja sensora w tym miejscu 
może powodować sztucznie zaniżenie odczytów glukozy 
z czujników, które występują, gdy czujniki przylegają do 
tkanki mięśniowej (PISA – Pressure Induced Sensor Atte-
nuation). Jest to powszechne w przypadku spania, ukła-
dania się lub siedzenia na czujniku i można je rozwiązać 
za pomocą strategicznego rozmieszczenia i zmiany pozycji  
u osób szczupłych lub śpiących na plecach. Miejsce trudne 
do samodzielnej instalacji:

–	 brzuch. Duża powierzchnia, z możliwością insta-
lacji poniżej i powyżej pępka. Instaluj sensor 2,5 cm od 
pępka. Należy unikać umieszczania sensora w miejscach,  
w których skóra ulega fałdowaniu. Poproś, aby pacjent 
się pochylił, sprawdź, w których miejscach skóra się fał-
duje. W przypadku osób szczupłych umieszczenie sensora 
może ułatwiać przyjęcie przez pacjenta pozycji siedzącej 
lub zgarbionej. U osób szczupłych wprowadzenie kaniu-
li pod kątem ostrym może ułatwić jej umieszczenie. Jeśli 
osoba jest zbyt szczupła, sensor może przylegać do mięśni,  
powodując dyskomfort lub PISA. Skóra wrażliwa jest bar-

dziej podatna na obrażenia spowodowane urazem mecha-
nicznym; 

–	 górna część uda. Miejsce dyskretne, ukryte pod ubra-
niem, stosunkowo płaska powierzchnia. Jeśli osoba jest zbyt 
szczupła, sensor może mieć kontakt z mięśniami, powo-
dując dyskomfort lub PISA (mniejsze prawdopodobieństwo 
kontaktu z mięśniem, jeśli sensor zostanie umieszczony na 
zewnętrznej lub wewnętrznej powierzchni uda w porówna-
niu z przednią);   

–	 ramię. Dobra przyczepność dla czujników o dłuższym 
rozmiarze, dobra lokalizacja dla CGM u dzieci szczupłych 
używających pośladków wyłącznie dla instalacji zestawów 
do infuzji insuliny, porównywalna dokładność rtCGM jak dla 
pośladków i brzucha. Należy unikać umieszczania sensora 
zbyt blisko pachy (wzrost ryzyka podrażnienia skóry przez 
taśmę). Miejsce to jest mniej dyskretne, widoczne w przy-
padku koszulek z krótkim rękawem. Jeśli osoba jest zbyt 
szczupła, sensor może kontaktować się z mięśniem, powo-
dując dyskomfort lub PISA.
	Elektroda pomiarowa systemu CGM nie może być 

umieszczona w tkance podskórnej dłużej niż przewiduje to 
instrukcja. Konsekwencje przetrzymywania sensora syste-
mu CGM: 

–	 brak odczytu, 
–	 wzrost ryzyka infekcji, 
–	 podrażnienie skóry,
–	 powstawanie blizn.

Zalecenia dotyczące miejsc instalacji sensora

	Należy należy zebrać wywiad dotyczący historii 
alergii i wrażliwości skóry pacjenta [6, 14].

	Do unieruchomienia zestawu infuzyjnego lub na-
dajnika używa się taśm i klejów, można wypróbować 
różne produkty, aby znaleźć odpowiedni dla pacjenta.

	S kóra powinna być rutynowo oceniana pod kątem 
uszkodzenia przy każdej zmianie sensora, monitoruj 
miejsce pod kątem bólu, obrzęku, rumienia, miejscowo 
podwyższonej ciepłoty skóry lub ropienia [12, 15].

	Należy ocenić skórę w okolicy planowanego miejsca 
wkłucia sensora, unikać: skóry zranionej, zaczerwie-
nionej, podrażnionej, ropni, blizn, siniaków, skaleczeń, 
bezpośredniej bliskości innej infuzji [16–17].

	Alergiczne kontaktowe zapalenie skóry jest  
najczęściej opisywanym efektem ubocznym spo- 
wodowanym przez taśmy samoprzylepne zawarte  
w zestawach do infuzji insuliny lub zestawach  
czujników glukozy i stosowanych do łączenia tych 
urządzeń z ciałem [18–20].

	Wykazano, że stosowanie rtCGM może powodować 
problemy dermatologiczne: rumień, świąd, egzemę,  
przewlekłą suchość skóry, przebarwienia skóry, rany [12, 
18, 21–22].

	P oprzednie miejsce instalacji sensora powinno mieć 
co najmniej 1 tydzień na wygojenie, zanim na to miejsce 
zostaną umieszczone nowe plastry/środki klejące.

	R otacja miejsca wkłucia pozwala na dłuższe 
zachowanie integralności skóry [23–24].

	P lanując miejsce wkłucia, należy brać pod uwagę:  
objętość tkanki podskórnej, umięśnienie, preferowaną 
przez pacjenta pozycję podczas spania (plecy, bok),  
aktywność pacjenta, preferencje pacjenta dotyczące  
ubioru [14]. Nie należy instalować sensora systemu rtCGM 
w miejscach ze skąpą tkanką podskórną, narażonych 
na ucisk (pod paskami, ściągaczami) i dużą aktywność 
ruchową.

	Niektórzy chorzy mogą preferować dyskretne miejsca 
instalacji sensora [21].
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Czynniki zakłócające pomiar glikemii z użyciem 
rtCGM [26–29]:
	pomiar w różnych przestrzeniach (opóźnienie fizjolo-

giczne, tzw. time lag, które wynosi około 5–20 minut),  
	czynniki fizjologiczne,
	opóźnienie spowodowane fizycznymi właściwościami 

sensora (hardware time lag),
	zmniejszenie siły sygnału sensora,	
	opóźnienie spowodowane interpretacją sygnału przez 

system ciągłego monitorowania glikemii (tzw. software time 
lag),
	błędy podczas kalibracji.
Uwaga! Przed każdym działaniem terapeutycznym 

lub w celu zweryfikowania wyniku w przypadku niskich 
lub wysokich wartości glikemii oraz objawów niepasują-
cych do wskazań systemu rtCGM pacjent i/lub jego opie-
kun, pracownik medyczny powinien wykonać dodatkowy 
pomiar glikemii z użyciem glukometru [30]. 

Technika instalacji 
	Przygotowanie materiałów.
	Przygotowanie nadajnika i odbiornika.
	Zdezynfekowanie miejsca wkłucia (w przypadku sto-

sowania kremu znieczulającego usunąć jego pozostałości 
gazikiem).
	Pozostawienie zdezynfekowanej skóry do wyschnię-

cia na czas zgodny z działaniem środka do dezynfekcji.
	Przygotowanie sensora, sertera (urządzenia do insta-

lacji sensora) i plastra mocującego.

	P rzed instalacją sensora skóra powinna być oczysz-
czona za pomocą mydła antybakteryjnego bez oleju 
i dokładnie wysuszona.

	Do czyszczenia i przygotowania skóry przed założe-
niem można użyć dostępnych na rynku preparatów  
i chusteczek. 

	Do dezynfekcji skóry może być zastosowany alkohol 
(ale nie jest to wymagane).

	S ensor nie powinien być instalowany bezpośrednio  
po prysznicu/kąpieli lub w zaparowanej łazience, sensor 
powinien być instalowany w suchym środowisku.

	Należy unikać używania balsamu do ciała  
w miejscu, w którym zamierza się przykleić taśmę. 

	Antyperspirant (bezzapachowy) może być  
zastosowany na skórę ze skłonnością do pocenia.  
Nałóż cienką warstwę, odczekaj 10–15 minut, wytrzyj 
nadmiar [24–25].

Zalecenia dotyczące ochrony skóry

	Z astosowanie folii lub plastrów barierowych  

pod taśmą czujnika może pomóc w ochronie przed  

alergiami, podrażnieniami skóry spowodowanymi  

przez kleje. Należy pozostawić mały okrąg na skórze 

bez folii/plastra do wprowadzenia rtCGM [10, 14, 21, 

24–25].

	P o przyklejeniu taśmy dociśnij ją palcem wokół 

krawędzi, aby przykleiły się one dobrze do skóry.

	Ostrożnie usuwaj taśmy i kleje, aby zminimalizować 

ryzyko uszkodzenia tkanek. Taśmy samoprzylepne 

powinny być usuwane powoli i mało energicznie. Do 

usuwania kleju i taśm można zastosować dostępne na 

rynku środki pomocnicze, po usunięciu sensora skóra 

powinna być delikatnie i dokładnie oczyszczona  

z pozostałości kleju [14].

	Nawiązanie połączenia między nadajnikiem a odbior-
nikiem.
	Instalacja sensora i usunięcie sertera.
	Usunięcie starego sensora do zamykanego pojemnika 

na odpady.
	Umycie/zdezynfekowanie rąk.
	Ocena miejsca po usunięciu sensora.
	Odnotowanie zmiany sensora w dokumentacji me-

dycznej i dzienniczku samokontroli.
	Zmierzenie glikemii glukometrem 2 godziny po zało-

żeniu sensora.
Uwaga! Do instalacji sensora jest upoważniona pielę-

gniarka, która przeszła szkolenie w zakresie instalacji i edu-
kacji rtCGM. 
	Zużyte igły, sensory należy usuwać w sposób bez-

pieczny dla siebie i innych osób.
	W czasie badania rentgenowskiego (RTG), rezonansu 

magnetycznego (MRI), tomografii komputerowej (KT) lub 
innego badania wykorzystującego inny rodzaj promienio-
wania trzeba odłączyć transmiter oraz sensor i usunąć je  
z obszaru oddziaływania promieniowania (według wskazań 
producentów). 
	Sensor i nadajnik są wodoodporne (według wskazań 

producentów).
	Urządzenie nie powinno być używane w samolocie 

(według wskazań instrukcji obsługi).
Korzystanie przez pacjenta z systemów rtCGM wyma-

ga jego przygotowania. Edukacja diabetologiczna powinna 
obejmować: naukę technicznej obsługi urządzenia, na-
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ukę interpretacji wyników bieżących i retrospektywnych, 
kształtowanie umiejętności modyfikacji leczenia na pod-
stawie strzałek trendów stężenia glukozy, naukę pielęgnacji  
i samobadania miejsc implantacji sensora oraz zasad samo- 

kontroli glikemii. W przypadku monitorowania glikemii  
w czasie rzeczywistym edukacja powinna uwzględniać do-
datkowo: naukę kalibracji sensora, doboru i programowania 
limitów alarmów i powiadomień [30–33]. 
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Podskórna iniekcja insuliny  
z użyciem wstrzykiwacza typu pen

Cel procedury: Podskórna iniekcja insuliny wstrzykiwaczem typu pen, który spełnia 
międzynarodowe wymagania ISO: PN-EN ISO 15197: 2015-10.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna oraz osoba z cukrzycą i/lub opiekun osoby z cukrzycą 
w celach samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 5. Kluczowe rekomendacje. Podskórna iniekcja insuliny wstrzykiwaczem typu pen.

Rozpoczęcie insulinoterapii powinny poprzedzać ocena obawy przed bólem i psychiczne przygotowanie pacjenta do  
iniekcji. B

Rozpoczęcie insulinoterapii powinno być poprzedzone wyborem optymalnej techniki iniekcji uwzględniającej iniekcję  
z fałdem lub bez fałdu oraz kąt podania i rodzaj igły. B

Każdy pacjent leczony insuliną i/lub jego opiekun powinni być przeszkoleni w zakresie obsługi wstrzykiwacza oraz techniki 
iniekcji w placówce, w której zlecono insulinoterapię. B

Pielęgniarka/położna (edukator) podczas każdej wizyty, ale nie rzadziej niż 1 raz w roku, powinna zweryfikować umiejętności 
pacjenta w zakresie techniki iniekcji insuliny z użyciem wstrzykiwacza typu pen oraz ocenić stan sprzętu. E

Do iniekcji insuliny należy stosować wstrzykiwacz jej dedykowany, zgodny z normą ISO dla sprzętu medycznego oraz używać 
go zgodnie z dołączoną do niego instrukcją obsługi. E

Wstrzykiwacz wraz z ampułką insuliny może być używany tylko przez jednego pacjenta, dlatego też pomimo zmiany igły  
nie należy go używać wspólnie z inną osobą. B

Podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen w fałd skórny nie jest wymagane u osób dorosłych w przypadku stosowania  
igły 4 lub 5 mm, ale może być konieczne w przypadku użycia igły 6, 8 lub 12,7 mm. B

Niezależnie od wieku pacjenta i grubości tkanki podskórnej preferowane są igły krótkie (4 mm, 5 mm i 6 mm). C

Prawidłowa technika iniekcji insuliny wstrzykiwaczem typu pen jest jednym z czynników wpływających na wyrównanie 
glikemii i redukcję powikłań skórnych. A
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BD Micro-Fine™ Plus

Właściwa technika iniekcji, w tym regularna 
wymiana igieł może przyczynić się do:

Pierwsze refundowane igły do wstrzykiwaczy insuliny1  
o długości 5 mm i 8 mm.

 � zmniejszonego ryzyka powstania 
lipohipertrofii, a co za tym idzie do 
wyrównania wahań poziomu glukozy2

 � zmniejszenia bólu przy wstrzykiwaniu3

 � większej higieny podawania insuliny4

0,25 mm (31 G) x 5 mm 0,30 mm (30 G) x 8 mm

Polecaj każdemu pacjentowi stosującemu insulinę  
4 opakowania po 100 szt. igieł rocznie1

1. Zgodnie z opublikowaną na stronie Ministerstwa Zdrowia listą produktów refundowanych 
jednemu pacjentowi przysługują 4 opakowania igieł (100 szt) rocznie. Jedynym wymogiem  
jest stosowanie przez pacjenta insuliny. Brak jest dodatkowych ograniczeń dotyczących  
dziennej liczby iniekcji czy rodzaju cukrzycy. 

2. Giorgio Grassi, MD, Paola Scuntero, RN, RosalbaTrepiccioni, RN, Francesca Marubbi, PhD,  
Kenneth Strauss, MD. Optimizing insulin injection technique and it’s effect on blood 
glucose control. Journal of Clinical & Translational Endocrinology. 2014. 1: p145-150. 

3. Nowa igła jest specjalnie wyprofilowana i pokryta warstwą lubrykatu, 
który zmniejsza tarcie podczas wkłucia w skórę. 

4. Przy prawidłowej wymianie igieł insulina przechowywana jest w penie w prawidłowy sposób  
- bez igły; ogranicza to możliwość jej wypływu i zanieczyszczenia pomiędzy iniekcjami.

embecta Poland Sp. z o.o.
ul. Marszałkowska 126/134  

00-008 Warszawa

To jest wyrób medyczny. Używaj go zgodnie z instrukcją używania lub etykietą.
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Dla celów niniejszej procedury wprowadzono podział 
wstrzykiwaczy insulinowych typu pen, uwzględnia-
jąc 2 kryteria:

a)	 ze względu na okres użycia:
	 wstrzykiwacz jednorazowy wielodawkowy – zawiera 

wbudowaną na stałe ampułkę z insuliną bez możliwości jej 
wymiany. Po wykorzystaniu insuliny zawartej w ampułce 
wstrzykiwacz nie nadaje się do ponownego użycia; 
	 wstrzykiwacz wielorazowy – zawiera ampułkę z insu-

liną, którą wymienia się wielokrotnie w zależności od zuży-
cia insuliny i potrzeb;

B)	 ze względu na mechanizm uwalniania insuliny:
	automatyczne, 
	półautomatyczne, 
	z możliwością przekazywania danych o dawkowaniu 

leku do kompatybilnej aplikacji dla urządzeń mobilnych.
Istotą prawidłowego podskórnego wstrzyknięcia insuli-

ny z użyciem wstrzykiwacza jest zdeponowanie jej w tkance  
podskórnej i minimalizowanie takich czynników ryzyka,  
jak [1–4]: 
	wypłynięcie insuliny (zbyt płytkie podanie), 
	podanie leku do tkanki mięśniowej (podanie zbyt głę-

bokie), 
	podanie leku do naczynia krwionośnego, 
	powikłania skórne.

Wstrzykiwacz typu pen 
Każdy wstrzykiwacz insuliny typu pen składa się z: na-

sadki wstrzykiwacza (chroniącej wkład przed światłem), 
obudowy mieszczącej ampułkę insuliny (jeśli wstrzykiwacz 
jest jednorazowego użytku, obudowa jest na stałe zespolona 
z korpusem wstrzykiwacza), korpusu wstrzykiwacza z tło-
kiem, pokrętłem do ustawienia/podania dawki oraz okien-
kiem dawki. 

Wstrzykiwacze jednorazowego i wielorazowego użycia 
umożliwiają użytkowanie z wkładami insuliny o pojemności 
3 ml (300 jm. oraz 600 jm.) i 1,5 ml (450 jm.). Każdy pro-
ducent insuliny wskazuje wstrzykiwacz, z którym powinna 
być ona używana. Wstrzykiwacza należy używać zgodnie  
z instrukcją obsługi producenta wstrzykiwacza. Wstrzyki-
wacz powinien spełniać międzynarodowe wymagania ISO 
dla produktu medycznego.

Miejsca podawania insuliny z użyciem 
wstrzykiwacza typu pen

Insulinę podaje się w obszary ciała obfitujące w luźną 
tkankę podskórną.

U dzieci [5–7]: 
a)	 Brzuch w następujących granicach: ~1 cm ponad spo-

jeniem łonowym, ~1 cm poniżej najniższego żebra, ~1 cm 
odległości od pępka i boczne ściany brzucha, 

B)	 Uda: jedna trzecia górnej, przednio-bocznej części 
obu ud,

C)	 Pośladki: tylno-boczny przedział górnej części po-
śladków i boków,

D)	 Ramiona: jedna trzecia środkowo-tylnej części ra-
mienia.

U dorosłych [1, 3, 5, 8–11]: 
a)	 Brzuch – pomijając okolice 1–2 cm wokół pępka i wy-

czuwalnych struktur kostnych, wstrzyknięcie należy wyko-
nać w pozycji siedzącej,

B)	 Uda (górna jedna trzecia przednio-bocznej po-
wierzchni) – rozpoczynająca się na szerokość dłoni poniżej 
krętarza dużego kości udowej i powyżej dłoni od stawu kola-
nowego), wstrzyknięcie w pozycji siedzącej,

C)	 Pośladki (wstrzyknięcie wykonujemy w górną ze-
wnętrzną część pośladka i boki wyznaczoną przez linię pio-
nową przeprowadzoną przez środek pośladka i linię poziomą 
na wysokości szpary pośladkowej),

D)	 Ramię – środkowo-tylna, jedna trzecia część ramienia 
(jedna trzecia ramienia to pole pomiędzy czterema palcami 
umieszczonymi nad stawem łokciowym i czterema palcami 
umieszczonymi pod stawem ramiennym w środkowo-tylnej 
części).

Rozpoczęcie insulinoterapii powinno być poprzedzone 
wyborem optymalnych miejsc wstrzyknięć, indywidualnie 
u każdego pacjenta i powinno również uwzględniać rodzaj 
zleconej insuliny.

Ocena miejsca iniekcji insuliny  
[5, 9–10, 12] 

Każde podanie insuliny przez pacjenta, opiekuna lub per-
sonel medyczny powinno być poprzedzone dokładną oceną 
miejsca wkłucia (badanie palpacyjne i oglądanie/kontrola 
wzrokowa), należy przy tym informować pacjenta o technice 
i celu oceny.

Fakt badania oraz wszystkie rozpoznane zmiany powinny 
być odnotowane w karcie pacjenta i dzienniczku samokon-
troli pacjenta. 

Podając insulinę, należy omijać miejsca zmienione cho-
robowo (blizny, uszkodzenia skóry, zaniki i przerosty tkan-
ki podskórnej, zmiany alergiczne) oraz widoczne naczynia 
krwionośne, znamiona. Nie wolno podawać insuliny w ogni-
ska lipohipertrofii.

Pacjent powinien być poinformowany o przeciwwskaza-
niu i konsekwencjach podawania insuliny w miejsce zmienio-
ne chorobowo. 

Szczegółowy opis techniki badania fizykalnego przedsta-
wiono w procedurze pt. Badanie fizykalne skóry w miejscach 
podskórnej iniekcji insuliny profilaktyce pierwotnej i wtórnej 
Lipohipertrofii (LH).
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Rotacja w obrębie obszaru  
anatomicznego i miejsca iniekcji  

insuliny [5, 8–9]
Aby ograniczyć powikłania wynikające z nieprawidłowej 

techniki iniekcji insuliny wstrzykiwaczem typu pen (dzienne 
wahania glikemii i powikłania skórne), należy przestrzegać 
zasad rotacji miejsc i obszarów iniekcji. 

Rotacja miejsc iniekcji: miejsce iniekcji w obrębie 
danego obszaru ciała należy zmienić przy każdorazowym 
wstrzyknięciu insuliny, przesuwając się o 1 cm dalej w sto-
sunku do poprzedniego wstrzyknięcia. Wstrzyknięcie w ten 
sam punkt (miejsce) można wykonać po upływie 6 tygodni.

Rotacja obszaru iniekcji: obszar anatomiczny iniekcji 
należy zmieniać okresowo nie rzadziej niż co 4 tygodnie, np. 
obszar po lewej stronie ciała (tydzień lub dwa tygodnie), na-
stępnie obszar po prawej (tydzień lub dwa tygodnie). 

Przy zmianie obszaru anatomicznego wstrzyknięć należy 
pamiętać o możliwości zmiany absorbcji insuliny i jej wpły-
wie na glikemię.

Technika wykonania wstrzyknięcia 
[1–2, 5, 8–9, 13]

Podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen można wy-
konać pod kątem 90 (najczęściej) lub 45 stopni, bez fałdu lub 
z fałdem skórnym. 

Rozpoczęcie insulinoterapii powinno być poprzedzone 
wyborem optymalnej techniki iniekcji uwzględniającej iniek-
cję z fałdem lub bez fałdu oraz kąt podania i rodzaj igły.

Prawidłowo fałd skórny chwyta się kciukiem i palcem 
wskazującym, ewentualnie środkowym.

Podanie insuliny wstrzykiwaczem w fałd skórny pod ką-
tem 45 stopni należy rozważyć w przypadku:
	stosowania igły dłuższej niż 5 mm (z wyjątkiem osób 

otyłych), 
	podawania insuliny pacjentom poniżej 6. roku życia 

(mimo użycia igły 4 mm),
	podawania insuliny pacjentom ze skąpą tkanką pod-

skórną. 
Podanie insuliny pod kątem 90 stopni bez formowania 

fałdu można zastosować w przypadku:
	użycia igieł krótkich (4 mm), 

	u pacjentów powyżej 6. roku życia,
	kobiet w ciąży kontynuujących podawanie insuliny  

w obszar brzucha z użyciem igły krótkiej,
	samodzielnego wstrzyknięcia w obszarze ramienia  

z użyciem igły krótkiej.

Technika wykonania wstrzyknięcia  
z fałdem skórnym [1–2, 5, 8–9, 13]

1.	Przygotować wstrzykiwacz z insuliną – zdjąć nasadkę 
wstrzykiwacza, zdezynfekować gumowy korek na ampułce  
z insuliną, odczekać, aż środek antyseptyczny wyschnie, za-
łożyć wcześniej dobraną jałową igłę, wypełnić igłę insuliną 
poprzez wystrzyknięcie 1 jednostki insuliny lub ilości wska-
zanej w instrukcji do wstrzykiwacza. 

2.	Przygotować insulinę: sprawdzić nazwę insuliny, jej 
wygląd, ustawić zalecaną dawkę insuliny, wymieszać deli-
katnie w przypadku insuliny mętnej.

3.	Unieść fałd skórny.
4.	Wprowadzić igłę w środek fałdu pod kątem 90 lub 45 

stopni (w przypadku kąta ostrego igłę należy ustawić ścię-
ciem do góry).

5.	Trzymając fałd, wstrzyknąć insulinę.
6.	Odczekać 10–15 sekund lub policzyć do 10.
7.	Wyciągnąć igłę pod niezmienionym kątem.
8.	Puścić fałd skóry.
9.	Ocenić wizualnie stopień ewentualnego wypłynięcia 

insuliny.

Technika wykonania wstrzyknięcia bez 
fałdu skórnego [1–2, 5, 8-9, 13]

1.	Przygotować wstrzykiwacz z insuliną.
2.	Wprowadzić igłę pod kątem 90 lub 45 stopni (w drugim 

przypadku należy ustawić igłę ścięciem do góry). 
3.	Wstrzyknąć insulinę.
4.	Odczekać 10–15 sekund lub policzyć do 10.
5.	Wyciągnąć igłę pod tym samym kątem.
6.	Ocenić wizualnie stopień ewentualnego wypłynięcia 

insuliny.
Uwaga! Wykonując powyższe czynności, należy infor-

mować chorego o ich kolejności niezależnie od przekazania 
mu informacji pisemnej.

	Podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen samodziel-
nie przez pacjenta lub przez uprawnioną osobę powinno 
poprzedzić psychiczne przygotowanie pacjenta do iniekcji 
i ocenę obawy przed bólem [1–2, 4–5, 8, 14].

	Iniekcję insuliny z zastosowaniem wstrzykiwacza może 
wykonać uprawniony pracownik medyczny, a pacjent lub 

jego opiekun wyłącznie po przeszkoleniu w zakresie 
techniki iniekcji [1, 8, 15].

	Praktyczna nauka techniki iniekcji insuliny powinna 
odbyć się w placówce, w której wdrożono insulino-
terapię i powinna obejmować: obsługę wstrzykiwa-
cza z doborem igły, sposób iniekcji z ujęciem fałdu 

Zalecenia dla użytkowników wstrzykiwaczy i pracowników medycznych
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lub nie i z uwzględnieniem kąta podania oraz rotację  
i samobadanie miejsc iniekcji [1, 5, 8].

	Optymalną technikę iniekcji insuliny (z fałdem 
czy bez i kąt podania) należy dobrać indywidualnie, 
uwzględniając między innymi długość stosowanej igły, 
grubość tkanki podskórnej, miejsce podania. Zalecenia 
co do techniki iniekcji należy przedłożyć choremu/ 
rodzinie/opiekunowi na piśmie [1, 5, 8, 10, 13, 16]. 

	Pielęgniarka, położna powinna nie rzadziej niż  
1 raz na 6 miesięcy wykonać badanie fizykalne1 miejsc 
iniekcji insuliny, a także dokonać oceny umiejętności 
pacjenta w zakresie techniki iniekcji i sposobu rotacji 
miejsc wkłucia.

	Kobiety w ciąży chore na cukrzycę, które kontynuują 
wstrzykiwanie insuliny w brzuch, powinny dokonywać 
iniekcji przy uniesionym fałdzie skórnym. W ostatnim 
trymestrze należy unikać miejsc w pobliżu pępka, 
chociaż nadal można dokonywać iniekcji na obrzeżach 
brzucha przy uniesionym fałdzie skórnym [5, 17].

	Peny są sprzętem osobistego użytku niezależnie od 
tego, czy są jednokrotnego czy wielokrotnego użycia.

	Do każdego rodzaju insuliny należy używać innego 
pena. W celu uniknięcia pomyłek można zastosować 
peny różnych kolorów, a każdy z nich powinien być wy-
raźnie opisany – imieniem, nazwiskiem i datą włożenia 
wkładu z widoczną nazwą insuliny.

	Wstrzykiwacz typu pen powinien być używany 
i przechowywany w temperaturze pokojowej. Polskie 
normy określają temperaturę, jaka powinna panować 
w pomieszczeniach (zwaną także temperaturą pokojo-
wą) w zależności od typu pomieszczenia i wykonywa-
nej w nim pracy. Dla pomieszczeń biurowych wynosi 
ona 20–24°C w zimie i 20–26°C w lecie [5, 18].

	Wstrzykiwacza nie należy używać, jeżeli jakakolwiek 
jego część jest uszkodzona.

	W przypadku wymiany wkładu z insuliną należy 
wyjąć go z lodówki na 1–2 godz. przed iniekcją [19–20].

	Insuliny przezroczyste nie należy mieszać przed 
podaniem, natomiast insuliny w postaci zawiesiny 
wymagają wymieszania. Mieszanie wykonuje się de-

likatnie, ruchem wahadłowym (30 razy) do uzyskania 
jednorodnego roztworu [5].

	Insulinę aktualnie używaną przechowujemy  
w temperaturze pokojowej zgodnie z zaleceniami  
producenta umieszczonymi na ulotce dołączonej  
do opakowania i/lub z Charakterystyką Produktu  
Leczniczego (ChPL) przez czas nie dłuższy niż 4–6 
tygodni [11, 20].

	Nie wolno podawać insuliny zmienionej wizualnie, 
narażonej na wstrząsy, z uszkodzonej fiolki, poddanej 
działaniu wysokiej temperatury [5].

	Niezależnie od wieku pacjenta i grubości tkanki 
podskórnej preferowane są igły krótkie (4 mm,  
5 mm i 6 mm) [3, 5–6, 9, 21].

	Iniekcja insuliny wstrzykiwaczem typu pen nie 
powinna być wykonywana przez ubranie, ponieważ: 
uniemożliwia to ocenę skuteczności iniekcji, wizualną 
ocenę miejsca podania, zwiększa ryzyko uszkodzenia 
igły i wprowadzenia infekcji [5, 22].

	Podczas podskórnej iniekcji insuliny wstrzykiwa-
czem typu pen w placówkach ochrony zdrowia należy 
bezwzględnie przestrzegać zasad aseptyki i antysepty-
ki [5, 23].

	Codzienne wykonywanie iniekcji insuliny z użyciem 
wstrzykiwacza przez pacjenta w warunkach poza 
placówką ochrony zdrowia nie wymaga uprzedniej 
dezynfekcji skóry pod warunkiem przestrzegania zasad 
higieny [5].

	Doraźnie insulinę zleconą przez lekarza podczas 
pobytu pacjenta w szpitalu wstrzykuje się z użyciem 
strzykawek „insulinówek” [5]. 

	Igła do wstrzykiwacza typu pen jest sterylnym pro-
duktem medycznym przeznaczonym do jednorazowego 
użytku [24–25].

	Od roku 2022 w Polsce igły do wstrzykiwaczy 
podlegają finansowaniu ze środków publicznych dla 
pacjentów z cukrzycą, leczonych insuliną lub analoga-
mi receptora GLP-1 w iniekcjach podskórnych [26].

	W trakcie intensywnej insulinoterapii z użyciem 
wstrzykiwaczy pacjent może stosować porty podskórne. 
Igły wykorzystywane do podania insuliny powinny mieć 
wówczas długość 5–8 mm i grubość 28–32 G [27].
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Podskórna iniekcja agonistów  
receptora GLP-1 z użyciem  

wstrzykiwacza

Cel procedury: Podanie drogą iniekcji podskórnej agonistów receptora GLP-1 z użyciem 
wstrzykiwacza.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka,  położna oraz osoba z cukrzycą i/lub opiekun osoby 
z cukrzycą po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 6. Kluczowe rekomendacje. Podanie w iniekcji podskórnej agonistów receptora GLP-1.

Leczenie agonistami receptora GLP-1 powinno być wspomagane zmianą stylu życia (odżywianie i aktywność fizyczna). A

W skojarzeniu z insuliną, pochodnymi sulfonylomocznika i/lub metforminą podawaniu w iniekcji podskórnych agonistów 
receptora GLP-1 może towarzyszyć hipoglikemia. Pacjentom tym zaleca się prowadzenie samokontroli stężenia glukozy. A 

Aby osiągnąć największe korzyści ze stosowania leków z grupy GLP-1, należy poprawnie używać wstrzykiwaczy. Nieprze-
strzeganie zasad wykonywania podskórnych iniekcji może spowodować podanie nieprawidłowej dawki leku, uszkodzenie 
wstrzykiwacza i zakażenie w miejscu podania. E

Edukacja terapeutyczna chorych otrzymujących podskórne iniekcje agonistów receptora GLP-1 jest koniecznym składnikiem 
leczenia, przyczynia się do redukcji działań niepożądanych. E

Inkretyny są hormonami przewodu pokarmowego, które 
zwiększają wydzielanie insuliny i zmniejszają wydzie-
lanie glukagonu, czyli hormonu działającego przeciw-

stawnie do insuliny. Leki inkretynowe zmniejszają stężenie 
glukozy, powodują normalizację lub nawet zmniejszenie 
masy ciała oraz nie powodują zwiększenia ryzyka hipogli-
kemii. Ryzyko wystąpienia hipoglikemii istnieje, gdy chory 
przyjmuje dodatkowo insulinę lub inny lek przeciwhipergli-
kemiczny, który może wywoływać hipoglikemię. Niektóre 
grupy inkretyn są dostosowane do podawania podskórnego. 
Należą do nich agoniści receptora glukagonopodobnego pep-
tydu typu 1 (analogi GLP-1) [1–9].

Według zaproponowanego podziału agonistów receptora 
GLP-1 (analogów GLP-1), w zależności od czasu działania, 
wyróżnia się analogi pierwszej generacji podawane kilka 
razy dziennie (eksenatyd szybko działający), drugiej gene-
racji stosowane raz na dobę (liraglutyd, liksisenatyd) oraz 
trzeciej generacji, które można podawać 1 raz na tydzień 
(eksenatyd o przedłużonym uwalnianiu, dulaglutyd, se-
maglutyd). Większość preparatów podawanych jeden raz 
dziennie należy podawać 60 minut przed tym samym posił-

kiem każdego dnia, najlepiej przed śniadaniem lub posiłkiem 
najbardziej bogatym w węglowodany. Są jednak preparaty, 
które mogą być stosowane raz na dobę, niezależnie od posił-
ków (np. Victoza). Preparaty podawane dwa razy dziennie 
o natychmiastowym uwalnianiu można stosować 60 minut 
przed posiłkiem porannym i wieczornym (lub dwoma głów-
nymi posiłkami w ciągu dnia, z zachowaniem co najmniej 
6-godzinnej przerwy między nimi). Leków o natychmiasto-
wym uwalnianiu nie należy stosować po posiłku. Preparaty 
o przedłużonym działaniu można podawać o dowolnej porze 
dnia, podczas posiłku lub między posiłkami (dulaglutyd) 
[10-16].

Istnieją też preparaty, które stanowią połączenie analo-
gu GLP-1 z długo działającym analogiem insuliny w jednym 
wstrzykiwaczu (np. połączenie insuliny degludec i liraglu-
tydu lub połączenie insuliny glarginy i liksysenatydu). Są 
podawane raz dziennie [10].

Zalecane miejsca podania
	Zgodnie z charakterystyką produktu:
–	 udo,
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–	 brzuch,
–	 górna część ramienia.
	Za każdym razem należy zmieniać miejsce wstrzyk-

nięcia leku (w sposób rotacyjny), a okolicę anatomiczną 
w zależności od częstotliwości podawania leku. Dla leków 
podawanych codziennie należy okolicę zmienić raz na mie-
siąc. Dla leków podawanych raz w tygodniu częstotliwość 
zmiany okolicy wkłucia może być mniejsza.

Technika podania
Wszystkie leki z grupy agonistów receptora GLP-1 są 

podawane w iniekcjach podskórnych jednorazowymi pół-
automatycznymi wstrzykiwaczami, które mogą być jedno- 
lub wielodawkowe. Wygląd zewnętrzny wstrzykiwaczy,  
a także niektóre podstawowe parametry techniczne przed-
stawiono na rycinie nr 1. Wybór długości igły, zasady doty-
czące tworzenia fałdu lub rezygnacji z niego są identyczne, 
jak przy podawaniu insuliny.

Ogólne zasady korzystania z różnych 
typów półautomatycznych  

wstrzykiwaczy 
	Podawanie w iniekcji podskórnej agonistów recep-

tora GLP-1 wymaga wykorzystania półautomatycznych 
wstrzykiwaczy, które różnią się znacznie pod względem ze-
wnętrznego wyglądu, jak i istotnych szczegółów technicz-
nych. Niektóre z nich zawierają tylko jedną dawkę leku, np. 

Dulaglutyd, a inne dawki leku na 2–4 tygodni leczenia, np. 
Liraglutyd, Semaglutyd. Wstrzykiwacze mogą być jednoko-
morowe lub dwukomorowe, w których oddzielnie znajduje 
się rozpuszczalnik i proszek do rozpuszczania [11–14].
	Z uwagi na wiele szczegółów różniących poszczegól-

ne wstrzykiwacze przed użyciem fabrycznie napełnionego 
wstrzykiwacza należy zawsze uważnie zapoznać się z tre-
ścią dołączonej instrukcji użytkowania.
	Przed pierwszym użyciem każdego nowego wstrzyki-

wacza należy sprawdzić przepływ, trzymając wstrzykiwacz 
igłą skierowaną do góry. Należy wcisnąć przycisk podania 
dawki i przytrzymać go do momentu, kiedy licznik dawki 
powróci do pozycji „0” lub do odpowiedniego symbolu. Na 
końcu igły powinna pojawić się kropla leku. Jeśli kropla roz-
tworu nie pojawi się, należy powtórnie sprawdzić przepływ. 
Takiego sprawdzenia dokonuje się maksymalnie 6 razy. 
Jeżeli kropla roztworu nie pojawiła się, należy wyrzucić 
wstrzykiwacz i użyć nowego.
	Używając wstrzykiwaczy wielodawkowych, przy 

kolejnych wstrzyknięciach można od razu wykonać nasta-
wianie dawki. Nie ma konieczności wykonywania testu 
wstrzykiwacza przed każdym kolejnym użyciem, ponieważ 
mogłoby nie wystarczyć leku na 30-dniową kurację [12].
	Należy przed podaniem sprawdzić wygląd leku we 

wkładzie. Płyn powinien być przejrzysty, bezbarwny i nie 
powinien zawierać cząstek stałych. W razie stwierdzenia 
zmian w wyglądzie nie należy go używać. 

Ryc. 1. Urządzenia do wstrzykiwania agonistów receptora GLP-1 i kombinacji ustalonych dawek agonistów receptora GLP-1  
z bazowymi preparatami insuliny. 

Źródło: opracowanie własne Hornik B. na podstawie [10, 14].
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	Jeżeli fałd skórny podczas iniekcji był uciśnięty zbyt 
mocno lub gdy nacisk na przycisk do wstrzykiwań został 
zwolniony przed wyjęciem igły z tkanki podskórnej, może 
dojść do zaaspirowania tkanek, a po wykonaniu wstrzyk-
nięcia we wkładzie pojawią się cząstki stałe lub różo-
we zabarwienie, szczególnie u chorych ze zwiększoną 
skłonnością do krwawień lub leczonych lekami przeciw- 
krzepliwymi. 
	W takiej sytuacji wstrzykiwacz należy utylizować,  

a do kolejnego wstrzyknięcia użyć nowego wstrzykiwacza. 
Podobnie należy postąpić przy przypadkowym wciśnięciu 
przycisku do wstrzykiwania przed zdjęciem zatyczki.
	Ostry sprzęt (igły) należy wyrzucać i utylizować  

w sposób bezpieczny. 
	Wstrzykiwacze wielokrotnego użycia należy przecho-

wywać bez igły. Zapobiega to wyciekaniu i zanieczyszczeniu 
leku, tworzeniu się pęcherzyków powietrza, zatkaniu igły 
oraz zmniejsza ryzyko zakażenia w miejscu podania leku.
	Do każdego wstrzyknięcia należy używać jednorazo-

wej igły. Zmniejsza to ryzyko niedrożności igły, zanieczysz-
czenia leku, zakażenia w miejscu wstrzyknięcia lub niedo-
kładnego dawkowania.
	Aby zapewnić podanie właściwej dawki, liczba ozna-

czająca dawkę w okienku licznika dawki musi znajdować 
się dokładnie w jednej linii ze wskaźnikiem. W większości 
wstrzykiwaczy należy wcisnąć przycisk podania dawki 
i przytrzymać go do momentu, kiedy licznik dawki po-
każe „0” lub odpowiedni symbol. Można wtedy usłyszeć  
kliknięcie.
	Kiedy licznik dawki powróci do pozycji „0” lub poja-

wi się odpowiedni symbol, należy pozostawić igłę wkłutą  
w tkankę podskórną i powoli policzyć do 10, aby upewnić 
się, że została podana pełna dawka. Jeśli igła zostanie wy-
jęta wcześniej, roztwór może wyciekać z końcówki igły.  
W takim przypadku pełna dawka leku nie zostanie  
podana.
	Należy kontynuować nacisk na przycisk do wstrzyki-

wań w czasie wyjmowania igły ze skóry, dzięki temu lek we 
wkładzie będzie klarowny. 
	Podczas wykonywania wstrzyknięcia nigdy nie należy 

dotykać licznika dawki. Może to spowodować przerwanie 
wstrzykiwania.
	Po podaniu leku należy odkręcić igłę i, zachowując 

ostrożność, wyrzucić ją do pojemnika twardościennego. Nie 
należy wyrzucać wstrzykiwacza z założoną igłą.
	Po każdym użyciu wstrzykiwacza wielodawkowe-

go należy nałożyć nasadkę w celu ochrony roztworu przed 
światłem.
	Nie należy wciskać przycisku do wstrzykiwań, jeśli 

nie została założona igła. Może to spowodować uszkodzenie 
wstrzykiwacza. 

	Jeżeli w okienku dozującym widoczny jest symbol i nie 
można przekręcić pokrętła dozującego, może to oznaczać, 
że we wkładzie wstrzykiwacza nie ma wystarczającej ilości 
leku do podania pełnej dawki [11–14, 17].

Technika użycia półautomatycznych 
wstrzykiwaczy z analogiem GLP-1
	Należy umyć ręce wodą i mydłem.
	Jeżeli wstrzykiwacz był przechowywany w lodówce, 

należy pozostawić go w temperaturze pokojowej przez co 
najmniej 15 minut przed użyciem.
	Przed każdym użyciem należy sprawdzić etykietę leku 

i datę ważności, aby upewnić się, że to właściwy lek z ak-
tualną datą przydatności do użycia. Należy sprawdzić, czy 
wstrzykiwacz nie jest uszkodzony.
	Należy upewnić się, że pozostało wystarczająco dużo 

leku, aby załadować odpowiednią dawkę.
	Należy sprawdzić wygląd leku i upewnić się, że roz-

twór we wstrzykiwaczu jest przezroczysty i nie zawiera czą-
stek stałych. W przypadku leków, które wymagają zmiesza-
nia rozpuszczalnika i proszku, należy po zmieszaniu ocenić 
otrzymaną zawiesinę. Można użyć leku tylko wtedy, gdy 
otrzymana zawiesina jest biała lub biaława oraz ma mlecz-
ny wygląd. Jeśli można dostrzec grudki lub suchy proszek 
przylegający do ścianek wstrzykiwacza, to znaczy, że lek nie 
został prawidłowo wymieszany. Lek składający się z dwóch 
części należy wstrzykiwać natychmiast po zmieszaniu 
proszku z rozpuszczalnikiem. 
	Należy wybrać miejsce wstrzyknięcia – dokonać oglą-

du skóry pod kątem lipohipertrofii, stanu zapalnego, obrzę-
ku, owrzodzenia lub infekcji. Należy unikać wstrzykiwania 
leku w pobliżu guzków, blizn, tatuaży, przepuklin i okolic 
stomii.
	W kolejnym kroku należy zdezynfekować miejsce po-

dania leku i odczekać do wyschnięcia środka dezynfekcyjne-
go (około 60 sekund).
	Należy nałożyć igłę, po uprzednim zdezynfekowaniu 

gumowego korka, zdjąć zewnętrzną osłonkę igły, której nie 
należy wyrzucać. Zewnętrzna osłonka igły będzie używa-
na podczas usuwania igły ze wstrzykiwacza po wykonaniu 
wstrzyknięcia.
	Należy zdjąć i wyrzucić wewnętrzną osłonkę igły. Może 

pojawić się mała kropla płynu. Jest to zjawisko normalne. 
	Należy wkłuć igłę lub szczelnie przyłożyć strzykawkę 

do skóry (w zależności od typu używanego wstrzykiwacza) 
pod kątem 90 stopni do powierzchni oraz zgodnie z instruk-
cją obsługi stosowanego wstrzykiwacza podać lek. 
	Należy pozostawić igłę w tkance podskórnej, licząc do 

10 po całkowitym wprowadzeniu tłoka.
	Kolejno należy wyciągnąć igłę z tkanki podskórnej pod 

tym samym kątem, pod którym wprowadzono igłę.
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	Przy przypadkowym uszkodzeniu drobnego naczynia 
może pojawić się kilka kropli krwi.
	Po wyjęciu igły należy przycisnąć miejsce podania 

suchym gazikiem, ale nie masować miejsca wkłucia oraz 
zwolnić fałd skóry (jeśli był wykonany).
	Po wykonaniu wstrzyknięcia należy wstrzykiwacz 

jednodawkowy utylizować lub usunąć igłę ze wstrzykiwa-
cza wielodawkowego i wyrzucić ją do pojemnika twardo-
ściennego. 
	Jeżeli zachodzi konieczność jednoczasowego podania 

insuliny, miejsca wkłucia muszą być od siebie oddalone o co 
najmniej 5 cm. 
	Nigdy nie należy przechowywać wstrzykiwaczy z za-

łożoną igłą. W przypadku pozostawienia igły na wstrzyki-
waczu lek może wypływać ze wstrzykiwacza lub wewnątrz 
wkładu mogą tworzyć się pęcherzyki powietrza.
	Przy wstrzykiwaczach wielodawkowych należy zapi-

sać datę pierwszego użycia wstrzykiwacza [11–14, 17].
 

Dodatkowe zalecenia  
przy stosowaniu jednodawkowego 

wstrzykiwacza półautomatycznego 
(napełnionego dulaglutydem)

	Przed podaniem leku należy upewnić się, że wstrzy-
kiwacz jest zablokowany. Przypadkowe odblokowanie 
wstrzykiwacza i wciśnięcie przycisku do wstrzykiwania 
przed zdjęciem zatyczki stwarza konieczność utylizacji  
w zalecany sposób i użycie nowego wstrzykiwacza.
	Należy zdjąć i wyrzucić szarą zatyczkę. Nie wolno po-

nownie zakładać zatyczki, ponieważ można w ten sposób 
uszkodzić igłę. 
	Należy przyłożyć przezroczystą podstawę wstrzyki-

wacza płasko i mocno do skóry w miejscu wstrzyknięcia, 
następnie odblokować, przekręcając pierścień blokady,  
a następnie wcisnąć i przytrzymać przycisk do wstrzykiwa-
nia; będzie można usłyszeć głośne kliknięcie. 
	Należy mocno przyciskać przezroczystą podstawę 

wstrzykiwacza do skóry, dopóki nie usłyszy się drugiego 
kliknięcia. Kliknięcie będzie słychać w ciągu około 5–10 se-
kund, gdy igła zacznie się chować.
	Nie należy odsuwać wstrzykiwacza od skóry, zanim 

nie usłyszy się drugiego głośniejszego kliknięcia. Dawka 
została podana prawidłowo, gdy w komorze wstrzykiwacza 
widoczny będzie szary element. Dopiero wtedy należy wy-
ciągnąć wstrzykiwacz z tkanki podskórnej [13].

 
Przechowywanie półautomatycznych 

wstrzykiwaczy
Wstrzykiwacze zawierają szklane elementy i wymagają 

ostrożności podczas przechowywania. Nie powinno się ich 
używać w przypadku upuszczenia na twarde podłoże. Przy 

uszkodzeniu szklanego elementu wstrzykiwacza kolejne 
wstrzyknięcie należy wykonać, używając nowego wstrzy-
kiwacza.
	Wstrzykiwacze powinny być przechowywane w lo-

dówce w temperaturze od 2 do 8ºC.
	W przypadku braku dostępu do lodówki wstrzykiwacz 

można przechowywać w temperaturze pokojowej (poniżej 
30ºC), z dala od bezpośredniego światła przez 14 do 30 dni w 
zależności od leku (sprawdzić w ulotce producenta). Należy 
wstrzykiwacz wyrzucić po wyznaczonym terminie użycia, 
nawet jeśli pozostał w nim lek.
	Nie wolno zamrażać wstrzykiwaczy oraz używać, jeśli 

zostały przypadkowo zamrożone.
	Wstrzykiwacz należy przechowywać w oryginalnym 

opakowaniu, w celu ochrony przed światłem.
	Wstrzykiwacz należy przechowywać w miejscu nie-

widocznym i niedostępnym dla dzieci [11–14].
Uwaga: Analogi GLP-1 o przedłużonym uwalnianiu, 

np. eksenatyd, są podawane półautomatycznym wstrzyki-
waczem dwukomorowym raz w tygodniu. Leki te składają 
się z proszku i rozpuszczalnika (płynu) do sporządzania za-
wiesiny do wstrzykiwań w fabrycznie napełnionym wstrzy-
kiwaczu. Proszek w jednej komorze jest biały lub białawy, 
a rozpuszczalnik w drugiej komorze jest przezroczysty, bez-
barwny, jasnożółty lub jasnobrązowy. Każdy jednodawko-
wy, fabrycznie napełniony wstrzykiwacz ma dołączoną jed-
ną igłę. Każdy kartonik zawiera także jedną zapasową igłę.

Przed użyciem należy założyć igłę, przekręcić podstawę 
wstrzykiwacza w celu połączenia leku (zatrzymać przekrę-
canie na dźwięk „kliknięcia”), następnie należy stukać moc-
no wstrzykiwaczem w dłoń, aż do wymieszania leku (około 
80 razy), przekręcić ponownie podstawę wstrzykiwacza, aż 
do zwolnienia przycisku wstrzykiwania, a następnie zdjąć 
osłonkę igły i wykonać wstrzyknięcie. Lek należy wstrzy-
kiwać natychmiast po zmieszaniu proszku z rozpuszczal-
nikiem. Do każdego wstrzyknięcia należy stosować nowy 
wstrzykiwacz. Użyty wstrzykiwacz utylizuje się w bez-
pieczny sposób [11].

Inny sposób przygotowania leku wiąże się z konieczno-
ścią połączenia fiolki ze strzykawką za pomocą adaptera, 
wymieszaniu obydwu składników, odłączeniu adaptera, 
założeniu igły i nabraniu leku do strzykawki, wymianie igły,  
a następnie podaniu leku w iniekcji podskórnej [11].

Możliwe działania niepożądane  
przy stosowaniu podskórnych iniekcji 

agonistów receptora GLP-1
Szczegółowe działania niepożądane różnią się w zależ-

ności od zastosowanego leku, ale do najczęstszych należą:
	nudności i wymioty, które powinny ustąpić po 7–10 

dniach (można je minimalizować, przestrzegając zaleceń 
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lekarza odnośnie dawki i stopniowego jej zwiększania oraz 
wstrzykiwanie leku bezpośrednio przed jedzeniem), 
	bóle brzucha (mogą być minimalizowane przez przyj-

mowanie posiłku po podaniu leku),
	odwodnienie (należy kontrolować stan nawodnienia – 

w razie objawów odwodnienia przyjąć dodatkową objętość 
płynów),
	powstanie tłuszczowych grudek, wielkości grochu  

w miejscu wstrzyknięcia, szczególnie przy stosowaniu pre-

paratów o przedłużonym uwalnianiu (grudki powinny znik-
nąć spontanicznie po około sześciu tygodniach),
	reakcja anafilaktyczna, która jest rzadkim, ale bardzo 

niebezpiecznym powikłaniem (należy chorego obserwo-
wać, zwłaszcza na początku leczenia, pod kątem następu-
jących objawów: trudności z oddychaniem, obrzęk gardła 
i twarzy, tachykardia); wystąpienie objawów sugerujących 
reakcję anafilaktyczną wymaga natychmiastowego kontak-
tu z lekarzem [9–10, 17].

	Leki z grupy GLP-1 rzadko wywołują hipoglikemię, 
jeśli są stosowane odrębnie, ale w połączeniu z insuliną 
lub innymi lekami hipoglikemizującymi objawy hipogli-
kemii występują częściej. Stosowanie leków odrębnie 
nie wymaga dodatkowej kontroli glikemii przy dobrym 
samopoczuciu; dodatkowa kontrola glikemii może być 
konieczna w celu dostosowania dawki pochodnych 
sulfonylomocznika lub insuliny. W przypadku włączenia 
do leczenia dodatkowo pochodnych sulfonylomocznika 
chory musi być świadomy zwiększonego ryzyka hipo- 
glikemii [17].

	Chory powinien wiedzieć, że po odstawieniu analo-
gów GLP-1 o natychmiastowym uwalnianiu i zmianie na 
lek o przedłużonym uwalnianiu może wystąpić tymcza-
sowe zwiększenie glikemii, zazwyczaj mijające w ciągu  
2 tyg. od rozpoczęcia leczenia.

	Należy prowadzić samokontrolę według ogólnych 
zaleceń samokontroli chorego na cukrzycę. 

	Chorych należy poinformować, że ich apetyt podczas 
leczenia się zmniejszy i należy spożywać mniejsze porcje 
pożywienia oraz jeść wolniej. Uczucie sytości może być 
nowym stanem, do którego należy się przystosować. 
Należy wstrzymać się od jedzenia z przyzwyczajenia, 
jeśli chory czuje się już syty (przejadanie się może  
spowodować wymioty) [17].

	Pacjent powinien być poinformowany o potrzebie 
samoobserwacji organizmu w kierunku objawów 
nieustępującego, ostrego bólu brzucha, który może być 
odczuwalny także w okolicy pleców i któremu mogą to-
warzyszyć wymioty; chory powinien wiedzieć, że należy 
w takiej sytuacji natychmiast przerwać wstrzyknięcia 
i pilnie skontaktować się z lekarzem. Podawanie leku 
należy wznowić dopiero po wykonaniu badań i decyzji 
lekarza (istnieje ryzyko zapalenia trzustki). 

Zalecenia edukacyjne 

	W razie pominięcia dawki leku o przedłużonym  
uwalnianiu chory powinien ją podać możliwie najszyb-
ciej, jeśli do kolejnego wstrzyknięcia pozostało co naj-
mniej 3 dni; jeśli termin kolejnego wstrzyknięcia wypada 
za mniej niż 3 dni, pominiętą dawkę należy opuścić,  
a następną podać w wyznaczonym dniu.

	Pacjent przy każdym wstrzyknięciu powinien dokonać 
wizualnej i palpacyjnej oceny skóry:

–	 preparaty o przedłużonym uwalnianiu mogą powo-
dować powstanie tłuszczowych grudek wielkości grochu 
w miejscu wstrzyknięcia; te grudki powinny zniknąć 
samoistnie po około sześciu tygodniach, 
–	 w miejscu podania leku mogą pojawić się zaczerwie-
nione guzki, ciepłe w dotyku, wysypka, obrzęk, świąd, 
bolesność, stwardnienie, czasem ropień martwiczy [18], 
–	 należy edukować chorych na temat ryzyka powstania 
guzków; w profilaktyce należy za każdym razem zmieniać 
miejsce wkłucia i używać nowych igieł do każdej iniekcji; 
nie należy wykorzystywać do wkłucia okolicy, w której 
skóra jest zagłębiona, pogrubiona, grudkowata, tkliwa, 
posiniaczona, łuszcząca się, twarda, pokryta bliznami lub 
uszkodzona, 
–	 obecność wielu guzków podskórnych u niektórych 
chorych sugeruje, że guzki ustępują powoli; w niektó-
rych przypadkach, mogą pozostać na trwałe; objawy te 
można minimalizować, przestrzegając zaleceń odnośnie 
prawidłowego podawania leku [18], 
–	 zauważone przez pacjenta zmiany wymagają oceny 
pielęgniarki i/lub lekarza, który zdecyduje, czy należy 
odstawić GLP-1, czy zastosować leczenie zmian w miej-
scach wstrzyknięć (podanie antybiotyku, kortykosteroidy 
– miejscowo, ogólnie lub bezpośrednio do guzka, leki 
przeciwhistaminowe, czasem konieczna jest interwencja 
chirurgiczna) [17].
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Eksploatacja zestawu infuzyjnego 
w terapii ciągłym podskórnym 

wlewem insuliny (CPWI)  
przy użyciu osobistej pompy  

insulinowej

Cel procedury: Prawidłowa eksploatacja zestawów infuzyjnych przy użyciu osobistej pompy 
insulinowej, służącej do ciągłego podskórnego podawania insuliny (CPWI).

Osoba uprawniona: Pielęgniarka,  położna oraz chory i/lub opiekun chorego w celu  
realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 7. Kluczowe rekomendacje. Eksploatacja zestawu infuzyjnego w terapii ciągłym podskórnym wlewem insuliny (CPWI) 
przy użyciu osobistej pompy insulinowej.

Rozpoczęcie insulinoterapii powinno poprzedzać ocenę obaw przed bólem i psychiczne przygotowanie pacjenta do 
implantacji wkłucia. B

Każdy pacjent stosujący terapię z zastosowaniem osobistej pompy insulinowej powinien mieć indywidualnie dobrany  
zestaw infuzyjny. E 

Zestaw infuzyjny należy zmieniać planowo co 24–72 godziny. B

Nieprawidłowa instalacja i eksploatacja zestawów infuzyjnych oraz niestosowanie rotacji miejsc mogą być przyczyną zmian 
skórnych. B

Edukacja w zakresie eksploatacji zestawu infuzyjnego jest podstawą skutecznej opieki nad pacjentami stosującymi ciągły 
podskórny wlew insuliny i jednym z elementów skutecznej samokontroli w cukrzycy. A

Osobista pompa insulinowa jest małym urządzeniem 
do podawania insuliny, które po zaprogramowaniu 
ustawienia automatycznie podaje indywidualnie 

dobraną dawkę podstawową (bazę) insuliny przez 24 go-
dziny na dobę. Umożliwia ona także podawanie różnego 
rodzaju bolusów w celu bieżącego zaspokojenia zwiększo-
nego zapotrzebowania na insulinę (po posiłku bądź w przy-
padku podwyższonej glikemii). Insulina podawana jest 
przez cienki dren połączony z wkłuciem umieszczonym w 
tkance podskórnej. 

Zestaw infuzyjny (wkłucie) składa się z dwóch elemen-
tów: drenu i kaniuli (metalowej bądź teflonowej). Zestawy 
infuzyjne różnią się kształtem, długością kaniuli i drenu, 

wielkością plastra mocującego, miejscem rozłączenia,  
a także kątem instalacji. Każdy pacjent stosujący terapię  
z zastosowaniem osobistej pompy insulinowej powinien mieć 
indywidualnie dobrany przez lekarza lub pielęgniarkę rodzaj 
wkłucia (w zależności od wieku, grubości tkanki tłuszczo-
wej, aktywności ruchowej, skłonności do alergii skórnej) [1].
	Miejsca instalacji zestawów infuzyjnych:
– 	ramię,
– 	brzuch,
– 	udo,
– 	pośladek [1].
	Miejsca, których należy unikać do instalacji zestawów 

infuzyjnych:
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– 	narażone na ucisk (pod paskami, ściągaczami) i dużą 
aktywność ruchową,

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

– 	ze skąpą tkanką podskórną [2–3].
Nieprawidłowy dobór zestawów infuzyjnych, nieprawi-

dłowa ich instalacja i eksploatacja, niestosowanie rotacji 
miejsc mogą być przyczyną zmian skórnych, które prowa-
dzą do wahań glikemii i niepowodzeń w leczeniu cukrzycy.
	Konsekwencje nieregularnej wymiany kaniuli: 
– 	wzrost ryzyka infekcji,
– 	nieprzewidziana absorpcja insuliny,
– 	lipohipertrofia,
– 	podrażnienie skóry,
– 	powstawanie blizn [1–2, 4–7].

Technika instalacji zestawu 
infuzyjnego

	Zatrzymać pracę pompy (jeśli jej producent wskazuje 
taką konieczność) i odłączyć dren od kaniuli.
	Wyjąć zbiornik z pompy.
	Otworzyć opakowanie ze strzykawką i zestawem infu-

zyjnym.
	Zdezynfekować gumowy korek fiolki z insuliną, od-

czekać, aż środek dezynfekcyjny wyschnie. 
	Napełnić strzykawkę insuliną zgodnie z zaleceniami 

producenta.
	Usunąć powietrze ze strzykawki (nie opukiwać!).
	Połączyć zbiornik z drenem zestawu infuzyjnego i za-

instalować w pompie. Korzystając z przeznaczonej do tego 
funkcji pompy, wypełnić dren, aż do pojawienia się kropli 
insuliny na końcu igły.
	Zdezynfekować miejsce wkłucia (w przypadku sto-

sowania kremu znieczulającego usunąć jego pozostałości 
gazikiem).
	Pozostawić zdezynfekowaną skórę do wyschnięcia na 

czas wskazany w ulotce producenta. 
	Założyć wkłucie ręcznie lub za pomocą przeznaczo-

nego do tego automatycznego urządzenia, po wcześniej-
szym umieszczeniu w nim zestawu infuzyjnego zgodnie  
z instrukcją producenta, zwracając uwagę na odpowiednie 
ułożenie drenu.
	W przypadku założenia kaniuli teflonowej: usunąć 

igłę wprowadzającą i wypełnić powstałą pustą przestrzeń 
insuliną (w zależności od długości kaniuli, zgodnie z zalece-
niami producenta).
	Usunąć zużyty sprzęt do zamykanego pojemnika na 

odpady.
	Zdezynfekować ręce.
	Odnotować zmianę wkłucia w dokumentacji medycz-

nej i dzienniczku samokontroli.
	Usunąć stare wkłucie po 2–3 godzinach od momentu 

założenia nowego. W celu komfortowego odklejenia plastra 
można użyć oliwki lub innych preparatów przeznaczonych 
do tego celu. 
	Ocenić miejsce po usunięciu wkłucia.
	Zmierzyć glikemię na glukometrze 2–3 godziny po  

założeniu wkłucia.

	Kaniule wymienia się zależnie od typu: teflonowe  
co 48–72 godziny, metalowe co 24–48 godzin, 
u ciężarnych co 24–48 godzin [1, 7–8].

	Zestaw infuzyjny należy zmieniać planowo co 
24–72 godziny i wtedy, gdy występują: objawy infekcji 
w miejscu założenia wkłucia (zaczerwienienie, obrzęk, 
ból, świąd), obecność krwi w drenie, wzrost glikemii 
pomimo prawidłowego dawkowania insuliny [1, 7–9]. 

	W celu zwiększenia bezpieczeństwa pacjenta pla-
nowe zmiany wkłucia należy wykonywać w ciągu dnia 
(w godzinach 16.00–18.00).

	Insulinę wyjmuje się z lodówki co najmniej 30 
minut przed planowaną zmianą wkłucia, aby zapobiec 
tworzeniu się pęcherzyków powietrza.

	Po upływie 2–3 godzin od założenia wkłucia należy 
zmierzyć poziom glikemii, żeby sprawdzić, czy zestaw 
działa prawidłowo. 

	Po założeniu nowego wkłucia należy pozostawić 
stare wkłucie w tkance podskórnej przez 2–3 godziny 
w celu wchłonięcia się zgromadzonej w tym miejscu 
insuliny.

	W przypadku wystąpienia powikłań skórnych należy 
usunąć wkłucie i wdrożyć postępowanie zalecone przez 
zespół leczący, ewentualnie skontaktować się z lekarzem.

	Stosowanie innego niż zalecany przez producenta 
pompy insulinowej osprzętu i akcesoriów może stworzyć 
zagrożenie dla zdrowia!

	Każdy pacjent stosujący terapię CPWI, na wypadek 
awarii urządzenia i innych nieprzewidzianych sytuacji 
wynikających z leczenia tą metodą, powinien być  
wyposażony w: 
–	 szybko przyswajalne węglowodany, np. glukozę 
prasowaną, glukozę płynną,  
–	 zestaw do oznaczania glikemii,

Zalecenia dotyczące okresu użytkowania
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	Rozpoczęcie insulinoterapii powinna poprzedzać 
ocena obaw przed bólem i psychiczne przygotowanie 
pacjenta do implantacji wkłucia [2, 5]. 

	Każdy pacjent stosujący terapię z zastosowaniem 
osobistej pompy insulinowej powinien mieć  
indywidualnie dobrany zestaw infuzyjny [1–2]. 

	Podczas instalacji zestawu infuzyjnego należy  
przestrzegać zasad aseptyki [1, 9].

	Środki do dezynfekcji skóry nie powinny zawierać 
substancji natłuszczających i barwiących.

	Zestawy infuzyjne i strzykawki są sprzętem  
jednorazowego użytku [2].

	Zestawy infuzyjne należy regularnie wymieniać 
zgodnie z zaleceniami producenta, aby zapewnić  
właściwe wchłanianie insuliny, zredukować ryzyko 
infekcji i podrażnień skóry. 

	Nieprawidłowa instalacja i eksploatacja zestawów 
infuzyjnych oraz niestosowanie rotacji miejsc mogą  

Zalecenia dla użytkowników osobistych pomp insulinowych  
i pracowników medycznych

–	 glukagon,

–	 testy paskowe do oznaczania zawartości ciał 
ketonowych we krwi lub moczu,

–	 zapasowy zestaw infuzyjny, zbiornik na insulinę,  
ewentualnie urządzenie do instalacji zestawu  
infuzyjnego,

–	 wstrzykiwacz, zapas insulin (długo działających)  
oraz zalecenia lekarskie dotyczące dawkowania insuliny 
w sytuacji awarii pompy,

–	 zapasowe baterie do pompy i glukometru,

–	 numery telefonów do ośrodka leczącego oraz na 
infolinię producenta.

być przyczyną zmian skórnych [1–2, 7–9]. 

	Każde założenie zestawu infuzyjnego powinno być 
poprzedzone dokładną oceną miejsca wkłucia (badanie 
palpacyjne i kontrola wzrokowa) [2]. Badanie fizykalne 
miejsc iniekcji szczegółowo opisano w procedurze XI. 

	Fakt badania oraz wszystkie rozpoznane zmiany 
powinny być odnotowane w karcie pacjenta i dzienniczku 
samokontroli pacjenta. Pacjent powinien być poinformo-
wany o przeciwwskazaniu i konsekwencjach podawania 
insuliny w miejsce zmienione chorobowo.

	Edukacja w zakresie eksploatacji zestawu infuzyjnego 
jest podstawą skutecznej opieki nad pacjentami stosują-
cymi ciągły podskórny wlew insuliny i jednym z elemen-
tów skutecznej samokontroli w cukrzycy [1, 10–11].

	W Polsce dostępna jest również bezdrenowa pompa 
insulinowa.

	W Polsce dostępne są zestawy infuzyjne, których 
można używać do 7 dni [12].
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Postępowanie w przypadku 
wystąpienia hipoglikemii  

u chorego z cukrzycą

Cel procedury: Prawidłowy sposób postępowania przy wystąpieniu hipoglikemii u osoby 
z cukrzycą w zależności od nasilenia hipoglikemii.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka,  położna oraz chory i/lub opiekun chorego w celu 
realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu. 

Tab. 8. Kluczowe rekomendacje. Postępowanie w przypadku wystąpienia hipoglikemii u chorego z cukrzycą.

Czas trwania hipoglikemii u pacjenta z cukrzycą może być krótszy przy stosowaniu ciągłego monitoringu glikemii w czasie 
rzeczywistym (real-time CGM). A

Zastosowanie systemu ciągłego monitorowania stężenia glukozy oraz samokontrola mogą zmniejszyć ryzyko wystąpienia 
incydentów hipoglikemii u pacjentów z cukrzycą typu 1. A 

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

Każda osoba z dużym ryzykiem wystąpienia hipoglikemii powinna mieć przy sobie glukagon. Członkowie rodziny, opiekuno-
wie powinni być przeszkoleni w zakresie techniki podawania glukagonu. E

Za zgodą pacjenta pielęgniarka i położna powinna zachęcać osoby z otoczenia pacjenta do edukacji w zakresie udzielenia 
pomocy pacjentowi w trakcie hipoglikemii. E

Hipoglikemia jest ostrym powikłaniem cukrzycy, 
zagrażającym życiu pacjenta. Według Internatio-
nal Hypoglycemia Study Group (2017) wyróżnia się 

trzy poziomy hipoglikemii: 
	poziom 1 – alertowe stężenie glukozy. Stężenie gluko-

zy  ≤ 70 mg/dl (≤ 3,9 mmol/l), wymagające leczenia węglo-
wodanami prostymi, wskazane dostosowanie dawek leków 
obniżających stężenie glukozy;
	poziom 2 – klinicznie istotna hipoglikemia. Stężenie 

glukozy  < 54 mg/dl (< 3,0 mmol/l), wskazujące na istotną 
klinicznie hipoglikemię;
	poziom 3 – ciężka hipoglikemia. Brak specyficznego 

progu stężenia glukozy, hipoglikemia związana z ciężkim 
upośledzeniem zdolności poznawczych wymagająca pomo-
cy osób trzecich do przerwania epizodu hipoglikemii [1]. 

Sposób postępowania w hipoglikemii zależy zawsze od 
sytuacji klinicznej chorego. 

W przypadku pacjenta nieprzytomnego postępowanie 
powinno być zgodne z zaleceniami Europejskiej Rady Resu-

scytacji. Osoby udzielające pomocy powinny mieć świado-
mość, że utrata przytomności może być również spowodo-
wana innymi niż hipoglikemia stanami zagrożenia życia. 

Czynniki ryzyka wystąpienia 
 hipoglikemii

	zbyt duża dawka insuliny i/lub doustnych leków hipo-
glikemizujących, 
	błędy dietetyczne (opuszczony posiłek, zmniejszona 

porcja węglowodanów), 
	zbyt intensywny, nieplanowany wysiłek fizyczny, 
	spożycie alkoholu,
	dążenie do szybkiej normalizacji wartości hemoglobi-

ny glikowanej (HbA1c), 
	dodatkowe choroby współistniejące (hipoalbumine-

mia, niewydolność nerek, nadczynność tarczycy, niedo-
czynność tarczycy, niewydolność nadnerczy, zaburzenia 
odżywiania, nowotwór złośliwy, posocznica, niedokrwi-
stość, niewydolność wątroby, niewydolność serca), 
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	dłuższy czas trwania cukrzycy, insulinoterapia, 
	niski wskaźnik masy ciała [2– 3]. 

	Postępowanie w hipoglikemii, gdy osoba z cukrzy-
cą jest przytomna, spełnia polecenia i może połykać.

1.	 Oznaczyć poziom glikemii na glukometrze (w celu po-
twierdzenia hipoglikemii).

2.	 Podać doustnie 15 g glukozy w formie tabletki zawie-
rającej glukozę, glukozę płynną lub napój słodzony glukozą.

Podanie glukozy płynnej pod język powoduje większy 
wzrost stężenia glukozy we krwi niż połknięcie słodzonego 
napoju [4]. 

3	 Oznaczyć glikemię po 15 minutach, aby upewnić się, 
że działania były skuteczne, a stężenie glukozy we krwi się 
zwiększa (reguła 15/15) [5].

W przypadku utrzymującej się hipoglikemii zalecane jest 
ponowne spożycie 15 g glukozy i kontrola glikemii po 15 mi-
nutach [6].

4.	 Ocenić przyczynę hipoglikemii i oszacować ryzyko 
nawrotu hipoglikemii. 

5.	 Jeżeli wartości glikemii się podnoszą, można oso-
bie z cukrzycą podać kanapkę (węglowodany złożone) lub 
przyspieszyć spożycie planowanego na później posiłku oraz 
ograniczyć aktywność fizyczną, pomiar powtórzyć po 60 
minutach.

6.	 Jeśli u osoby z cukrzycą występują objawy wskazują-
ce na hipoglikemię, a nie ma ona glukometru, należy postą-
pić tak, jakby hipoglikemia została potwierdzona.

7.	 Odnotować w dzienniczku samokontroli (również 
elektronicznym) występujące objawy hipoglikemii, poziom 
glikemii, ilość i rodzaj podanych węglowodanów.

8.	 Poinformować osobę z cukrzycą, że nie może podej-
mować wysiłku fizycznego, dopóki nie ustąpią wszystkie 
objawy i glikemia wróci do zalecanych wartości. 

9.	Poinformować opiekunów/osoby bliskie o wystąpie-
niu hipoglikemii.

10. Nauczyć osobę z cukrzycą oraz osoby z najbliższego 
otoczenia prowadzenia samoobserwacji w kierunku obja-
wów hipoglikemii, zasad postępowania. 

11. Zawsze należy dążyć do ustalenia przyczyny hipogli-
kemii i opracowania z pacjentem strategii jej zapobiegania.

12. Zwrócić uwagę na kontrolowanie dawki insuliny 
przyjmowanej przez osobę z cukrzycą. 

13. Opracować z pacjentem i rodziną strategię minimali-
zacji lęku przed hipoglikemią.

	 Postępowanie pielęgniarskie w hipoglikemii, gdy 
osoba z cukrzycą jest nieprzytomna, występują zabu-
rzenia świadomości i nie może połykać. 

Postępowanie pielęgniarskie powinno uwzględniać za-
sady Resuscytacji Krążeniowo-Oddechowej zgodnej z aktu- 

alnymi wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji, zlece-
niem lekarskim lub/i obowiązującymi w miejscu pracy pro-
cedurami dla Zespołów Szybkiego Reagowania (ang. Rapid 
Response Teams).

1.	 Na zlecenie lekarskie podać dożylnie 10–20% roztwór 
glukozy (0,2–0,5 g glukozy/1 kg m.c.). W przypadku ryzyka 
ponownego obniżenia się poziomu glikemii należy utrzymy-
wać wlew dożylny z 10% roztworu glukozy pod kontrolą gli-
kemii [6].

2.	 Ocenić stężenie glukozy we krwi na glukometrze lub 
innym dostępnym sposobem. 

3.	 Prowadzić obserwację parametrów stanu ogólnego.
4.	 Dokumentować interwencje pielęgniarskie. 
5.	 Wyjaśnić przyczynę hipoglikemii i zastanowić się nad 

ryzykiem nawrotu hipoglikemii, następnie postępować w 
zależności od diagnozy. 

W razie trudności z założeniem wkłucia należy podać je-
den z dwóch preparatów glukagonu:

–	 preparat glukagonu do iniekcji domięśniowej lub pod-
skórnej w dawce 1 mg glukagonu (u dzieci < 6 r.ż. 0,5 mg) [7], 

–	 preparat glukagonu donosowo w postaci proszku  
w dawce 3 mg u osób z cukrzycą powyżej 4 roku życia [8].

	 Postępowanie w hipoglikemii z utratą przytom-
ności, gdy osoba z cukrzycą przebywa w środowisku 
(dom, praca, szkoła, miejsce publiczne, inne): 

A. Świadek zdarzenia, który nie ma przeszkolenia w za-
kresie zasad pierwszej pomocy i postępowania w niedocu-
krzeniu, powinien wezwać zespół pogotowia ratunkowego 
i dalej postępować wg wskazań dyspozytora pogotowia ra-
tunkowego. 

B. Świadek zdarzenia, który ma przeszkolenie w zakresie 
zasad pierwszej pomocy i postępowania w niedocukrzeniu: 

1.	Podać jeden z dwóch dostępnych preparatów gluka-
gonu:

–	 preparat glukagonu do iniekcji domięśniowej lub pod-
skórnej w dawce 1 mg glukagonu (u dzieci < 6. r.ż. 0,5 mg),

–	 preparat glukagonu donosowo w postaci proszku  
w dawce 3 mg u osób z cukrzycą powyżej 4. roku życia.

2.	Należy ułożyć osobę z cukrzycą w pozycji bocznej bez-
piecznej. 

3.	Nie podawać doustnie niczego do picia ani do jedzenia.
4.	Wykonać pomiar glukozy we krwi glukometrem lub 

ocenić stężenie glukozy w inny dostępny sposób.
5.	Wezwać pogotowie ratunkowe.
6.	Monitorować glikemię, oddech i świadomość poszko-

dowanego.
7.	Po ustąpieniu objawów przytomna osoba z cukrzycą 

nie może podejmować wysiłku fizycznego.
8.	Zawsze należy dążyć do ustalenia przyczyny hipogli-

kemii. 
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9.	Bezwzględnie konieczna jest pomoc drugiej osoby  
i obserwacja w kierunku nawrotu hipoglikemii. 

10. Po epizodzie hipoglikemii z utratą przytomności i/lub 
zaburzeniami świadomości zawsze konieczna jest konsulta-
cja lekarska.

Podawanie glukagonu  
przy hipoglikemii z utratą  

przytomności i/lub  
zaburzeniami świadomości

	Wstrzyknięcie 1 mg glukagonu podskórnie lub domię-
śniowo zwykle zwiększa glikemię w ciągu 8–10 minut. 
	Glukagon nie przenika przez barierę łożyskową. Nie 

wpływa szkodliwie na przebieg ciąży ani zdrowie płodu lub 
noworodka. U matek karmiących bardzo mała ilość gluka-
gonu jest naturalnie wydzielana do mleka. Glukagon w po-
staci proszku do nosa i w iniekcji można stosować w czasie 
ciąży i w okresie karmienia piersią [7–8].
	Glukagon do iniekcji należy przechowywać w tempe-

raturze od 2°C do 8°C. Istnieje możliwość przechowywania 
w temperaturze poniżej 25°C przez 18 miesięcy z zachowa-
niem terminu ważności. Chronić przed światłem [7]. 
	Glukagon w postaci proszku w dozowniku do poda-

wania donosowego należy przechowywać w temperaturze 
poniżej 30°C. Pojemnik jednodawkowy należy przechowy-
wać w tubie zabezpieczonej folią termokurczliwą do czasu 
użycia, w celu ochrony przed wilgocią [8]. 
	Glukagon należy przechowywać zgodnie z zaleceniami 

producenta. Glukagon zawsze powinien być przy pacjencie.
	U pacjentów z cukrzycą typu 2 leczonych pochodny-

mi sulfonylomocznika podanie glukagonu nie jest przeciw-
wskazane, ale chory wymaga hospitalizacji ze względu na 
ryzyko nawrotu epizodu hipoglikemii.
	Przeciwwskazania do podania glukagonu:
–	 nowotwory złośliwe umiejscowione poza trzustką, 
–	 stan po spożyciu alkoholu,
–	 nadwrażliwość na glukagon lub laktozę, 
–	 pheochromocytoma,
–	 guz insulinowy (insulinoma),
–	 guz chromochłonny [7– 8].
Należy wziąć pod uwagę, że glukagon podany drogą 

iniekcji i drogą donosową może nie wykazać pożądanego 
efektu terapeutycznego u pacjentów, którzy pościli przez 
dłuższy czas, w stanach wychłodzenia, z niskim stężeniem 
adrenaliny, niewydolnością nadnerczy, z przewlekłą hipo-

glikemią (niskim stężeniem glukozy we krwi powtarzają-
cym się od dłuższego czasu), z niskim stężeniem glukozy 
we krwi spowodowanym spożyciem alkoholu, ze stwierdzo-
nym guzem wydzielającym glukagon lub insulinę. Zgodnie  
z charakterystyką produktu leczniczego nie należy poda-
wać żadnej postaci glukagonu pacjentom ze stwierdzonym  
guzem nadnerczy [7].

Instrukcja przygotowania  
glukagonu w iniekcji domięśniowej 

lub podskórnej 
1.	Sprawdzić datę ważności glukagonu na opakowaniu.
2.	W zestawie jest fiolka z glukagonem i strzykawka  

z roztworem, w którym rozpuszcza się glukagon.
3.	Glukagon można wstrzyknąć podskórnie lub domię-

śniowo, najlepiej w pośladek, ramię lub udo.
4.	Najpierw należy zdjąć z fiolki z glukagonem pomarań-

czowy koreczek.
5.	Cały roztwór ze strzykawki należy wstrzyknąć do fiol-

ki z glukagonem.
6.	Gdy glukagon całkowicie się rozpuści w roztworze, 

wciągnąć mieszaninę z powrotem do strzykawki.
7.	Dzieciom < 6. r.ż. podaje się 0,5 mg (połowa dawki), 

pozostałym pacjentom 1 mg glukagonu (cała dawka) [7].

Instrukcja przygotowania glukagonu  
w postaci proszku do nosa 

Glukagon w postaci proszku podawanego do nosa za po-
mocą dozownika  jest gotowy do użycia, nie wymaga mie-
szania oraz odmierzania. Lek nie musi być wdychany. Po 
aplikacji donosowej jest wchłaniany przez błonę śluzową 
nosa.

1.	Sprawdź datę ważności glukagonu na opakowaniu. 
2.	Zdejmij opakowanie z folii termokurczliwej, pociąga-

jąc czerwony pasek.
3.	Wyjmij pojemnik jednodawkowy z tuby, nie naciska-

jąc tłoka.
4.	Przytrzymuj pojemnik jednodawkowy pomiędzy kciu-

kiem i palcami. 
5.	Pamiętaj, że dozownik zawiera tylko jedną dawkę glu-

kagonu. Można go użyć tylko raz.
6.	Delikatnie umieść końcówkę pojemnika jednodawko-

wego w jednym z nozdrzy.
7.	Wciśnij tłok do oporu. Podawanie dawki kończy się  

w chwili, gdy zielona linia na dozowniku jest niewidoczna [8].
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	Ciężka hipoglikemia jest stanem wymagającym pomo-
cy innej osoby.

	W przypadku pacjentów leczonych akarbozą należy 
podawać doustnie czystą glukozę. 

	U chorych na cukrzycę typu 2 leczonych insuliną  
i pochodnymi sulfonylomocznika mogą wystąpić  
przedłużające się epizody hipoglikemii, które czasami 
wymagają długotrwałego wlewu roztworu glukozy.

	W przypadku konieczności podania glukagonu  
chorym na cukrzycę, a także osobom po spożyciu  
alkoholu niezbędna jest hospitalizacja.

	W przypadku wystąpienia incydentu ciężkiej hipogli-
kemii należy rozważyć hospitalizację chorego.

	U chorych leczonych metodą intensywnej insulinote-
rapii, z zastosowaniem analogów insuliny lub podczas 
leczenia z użyciem osobistej pompy insulinowej, podać  
15 g glukozy doustnie i dokonać kontroli glikemii po  
15 minutach. Jeśli nadal utrzymuje się niska wartość 
glikemii, to należy powtórzyć podanie glukozy i skontro-
lować stężenie glukozy we krwi po kolejnych 15 minutach 
(reguła 15/15) [5– 6, 9]. Przy terapii z użyciem osobistej 
pompy insulinowej, w przypadku braku możliwości doust-
nego przyjęcia węglowodanów prostych należy przerwać 
podawanie insuliny w pompie (zatrzymać i/lub odpiąć 
pompę) i ponownie oznaczyć stężenie glukozy.

	Należy nosić identyfikatory (opaska na rękę, karta 
ratownicza, karta I.C.E./ICE – ang. in case of emergency  
– w nagłym wypadku). 

	Karta I.C.E. (ICE) informuje ratowników, do kogo po-
winni zadzwonić w razie wypadku lub nagłego zdarzenia. 
Stosowana przeważnie w dwóch formach: 
–	 w książce adresowej telefonu komórkowego jako kon-
takt ICE wpisuje się numer telefonu wybranej osoby. Jeśli 
takich osób jest kilka, oznacza się je jako ICE 1, ICE 2 itd.,  
–	 na kartoniku wielkości wizytówki wpisuje się imię, 
nazwisko i numer kontaktowy najbliższych osób (i to jest 

Zalecenia i uwagi dla zespołu terapeutycznego

Zalecenia dla pacjentów i opiekunów

	Czas trwania hipoglikemii u pacjenta z cukrzycą  
może być krótszy przy stosowaniu ciągłego monitoringu 
glikemii w czasie rzeczywistym (real-time CGM) [10–12]. 

	Zastosowanie systemu ciągłego monitorowania 
stężenia glukozy oraz samokontrola mogą zmniejszyć 
ryzyko wystąpienia incydentów hipoglikemii u pacjentów 
z cukrzycą typu 1 [13–14]. 

	Ustrukturyzowana edukacja w zakresie samokontroli 
cukrzycy zmniejsza ryzyko ciężkiej hipoglikemii, zmniej-
sza stres psychiczny i poprawia samopoczucie pacjenta 
[15–18]. 

	Każda osoba z dużym ryzykiem wystąpienia hipogli-
kemii powinna mieć przy sobie glukagon. Członkowie  
rodziny, opiekunowie powinni być przeszkoleni w zakre-
sie techniki podawania glukagonu [5, 19]. 

	Za zgodą pacjenta pielęgniarka i położna powinna 
zachęcać osoby z otoczenia pacjenta do edukacji  
w zakresie udzielenia pomocy pacjentowi w trakcie 
hipoglikemii [19]. 

	Przeprowadzić reedukację w zakresie zapobiegania 
hipoglikemii podczas każdej wizyty w poradni i pobytu  
w szpitalu.

	Nauczyć osoby z cukrzycą prowadzenia samoobser- 
wacji w kierunku zwiastunów hipoglikemii, zapobiegania  
i postępowania w czasie jej wystąpienia.

„karta ICE” – „w razie wypadku”). Kartę powinno się 
nosić cały czas przy sobie, ale nie w portfelu.

	Należy zawsze nosić przy sobie węglowodany proste 
(glukoza tabletki, glukoza płynna) i dodatkową kanapkę.

	Należy zawsze nosić przy sobie glukagon, w przypadku 
dzieci z cukrzycą glukagon powinien być osiągalny  
w miejscu pobytu: w przedszkolu, szkole, u przeszkolonej 
osoby z personelu placówki [5–19].

	Należy zawsze nosić przy sobie sprzęt do pomiaru 
glikemii.
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Redukcja ryzyka powikłań 
związanych z zabiegiem operacyjnym

Cel procedury: Przygotowanie chorego z cukrzycą do zabiegu operacyjnego.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna.

Tab. 9. Kluczowe rekomendacje. Redukcja ryzyka powikłań związanych z zabiegiem operacyjnym.

Prawidłowe psychiczne i fizyczne przygotowanie pacjenta z cukrzycą do zabiegu operacyjnego zmniejsza ryzyko powikłań 
śród- i pooperacyjnych oraz ryzyko ostrych powikłań cukrzycy. E

Insulina podawana we wlewie dożylnym powinna być użytkowana zgodnie z zasadami ujętymi w ulotce do leku. E

Ustawienie pompy infuzyjnej oraz miejsce wprowadzenia kaniuli dożylnej powinno być sprawdzane na początku dyżuru, 
podczas zmiany dyżurów oraz przy każdej zmianie strzykawki/linii infuzyjnej. E
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W  grupie pacjentów z cukrzycą każdy zabieg chi-
rurgiczny jest obarczony wyższym niż w popula-
cji ogólnej ryzykiem wystąpienia groźnych dla 

życia powikłań. Ryzyko to szczególnie wzrasta w przypad-
ku chorych, u których występują powikłania cukrzycy bądź 
którzy obciążeni są kilkoma czynnikami ryzyka, takimi jak 
choroba niedokrwienna serca, przebyty zawał czy niewy-
dolność serca. Zabiegi chirurgiczne u chorych na cukrzycę 
wykonywane są, podobnie jak w przypadku innych osób, 
planowo lub ze wskazań nagłych. Sposób postępowania 
okołooperacyjnego zależy od trybu przeprowadzenia zabie-
gu (planowo czy ze wskazań nagłych), typu cukrzycy, ro-
dzaju leczenia hipoglikemizującego i rodzaju zabiegu [1–3]. 
W przygotowaniu pacjenta z cukrzycą do zabiegu i/lub ba-
dań należy uwzględnić przygotowanie psychiczne i fizycz-
ne. Należy pacjentowi uświadomić, że wszystkie działania 
związane z przygotowaniem zmniejszają ryzyko powikłań. 

Ogromną rolę odgrywa przygotowanie pod kątem hi-
gienicznym, tj. leczenie uzębienia, wyleczenie skórnych 
stanów zapalnych, kąpiel antybakteryjna przed zabiegiem 
i w dniu zabiegu, stała higiena jamy ustnej i inne, takie jak 
ochrona przed wychłodzeniem podczas samego zabiegu.

Monitorowanie glikemii u chorych na cukrzycę podda-
wanych zabiegom operacyjnym zmniejsza ryzyko powikłań 
[4–8]. Zaleca się, aby wartości docelowe glikemii w okresie 
okołozabiegowym wynosiły 100–180 mg/dl [3]. 

Pacjenci leczeni przed zabiegiem chirurgicznym insuliną 
nadal kontynuują ten rodzaj leczenia, natomiast pacjenci 
przyjmujący doustne leki przeciwhiperglikemiczne w typie 
2 cukrzycy zazwyczaj wymagają zastosowania okresowej 
insulinoterapii [3]. 
	Zabieg planowy w ramach chirurgii jednego dnia może 

być planowany u chorych leczonych metodą intensywnej 
insulinoterapii, z dobrym wyrównaniem metabolicznym 
oraz chorych na cukrzycę typu 2 niewymagających w okre-
sie okołooperacyjnym okresowego leczenia insuliną, czyli 
chorych poddawanych małym zabiegom operacyjnym, nie-
wymagającym zmian w dotychczasowym sposobie odży-
wiania. U pacjentów wymagających przed operacją wstrzy-
mania się od przyjmowania posiłków >12 godzin zaleca się 
dożylny wlew roztworu glukozy z insuliną i potasem.
	Duże zabiegi planowane wymagają hospitalizacji 

i zmian terapii. U pacjenta z typem 2 cukrzycy, przyjmujące-
go 2–3 leki hipoglikemizujące, u którego nie będzie podany 
w dniu zabiegu posiłek, lub przygotowywanego do zabiegu  
o dużym ryzyku niestabilności hemodynamicznej, włącza 
się okresową terapię insuliną [3]. 
	Pacjenci leczeni z użyciem pomp insulinowych do dnia 

zabiegu kontynuują dotychczasowe leczenie. 
	U chorych wymagających w ramach przygotowania 

do zabiegu zastosowania ścisłej diety w dniu lub dniach 

poprzedzających operację zaleca się zastosowanie wlewu 
dożylnego: 10-procentowego roztworu glukozy z 12 j. insu-
liny krótko działającej (szybko działającej) i 10 mmol KCl 
zamiast posiłku.
	W dniu zabiegu stosuje się dożylny wlew glukozy, in-

suliny i potasu, kontrolując glikemię:
–	 u osób z bezwzględnym niedoborem insuliny zaleca 

się oddzielny ciągły dożylny wlew insuliny za pomocą pomp 
infuzyjnych. Stężenie roztworu: 1 j. preparatu krótko działa-
jącej insuliny ludzkiej w 1 ml 0,9% NaCl oraz 5-10% roztwór 
glukozy,

–	 u chorych z cukrzycą typu 2 z zachowaną sekrecją in-
suliny można opcjonalnie podać roztwór glukozy, insuliny 
i potasu: 500 ml 10-procentowej glukozy z 12–16 j. insuliny 
krótko działającej oraz 10–20 mmol chlorku potasu [3].

Technika przygotowania 
 dożylnego wlewu insuliny

1.	Przygotowanie roztworu insuliny do wlewu w nastę-
pującej proporcji: 1 jednostka insuliny krótko działającej/
analogu insuliny szybko działającej w 1 ml 0,9% NaCl. 

2.	Do strzykawki insulinówki należy nabrać np. 50 jed-
nostek insuliny krótko działającej/analogu insuliny szybko 
działającej – 0,5 ml (strzykawka insulinówka 1 ml = 100 jed-
nostek, insulina o stężeniu 1 ml/100 jednostek). 

3.	Nabraną insulinę należy przestrzyknąć do ciemnej 
strzykawki o objętości 50 ml stosowanej w pompie. Uzu-
pełnić 49,5 ml 0,9% NaCl do 50 ml, następnie podłączyć 
ciemny dren, wymieszać ruchem wahadłowym i ręcznie 
wypuścić powietrze, wypełniając dren.

4.	U niemowląt i małych dzieci należy przygotować roz-
twór insuliny w większym rozcieńczeniu, np. 10 jednostek 
insuliny w 20 ml (1 ml = 0,5 jednostki), a nawet 2 jednostki 
w 20 ml (1 ml = 0,1 jednostki). 

5.	W zależności od rodzaju użytej pompy infuzyjnej 
strzykawka powinna być wyraźnie oznakowana datą i go-
dziną przygotowania oraz zawierać informację o dodanym 
leku. Na przykład: Stężenie: 50 j. insuliny w 50 ml. 

6.	Umieścić strzykawkę na pompie, upewniając się, 
że kołnierz cylindra strzykawki i podstawa są mocno wci-
śnięte.

Do szpitala chory z cukrzycą powinien zabrać:
–	 glukometr z zapasem pasków testowych,
–	 wstrzykiwacze z insuliną, zapas insuliny, 
–	 leki stosowane przewlekle,
–	 zestawy infuzyjne do pompy insulinowej, zbiorniczki 

na insulinę,
–	 zapasowe baterie do pompy insulinowej i glukometru,
–	 dzienniczek samokontroli,
–	 wyniki badań poprzedzających hospitalizację (posia-

daną dokumentację medyczną).
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	Leki przygotować na pisemne zlecenie lekarskie. 

	Sprawdzić zalecenia producenta insuliny co do zasto-
sowania określonego rodzaju pompy infuzyjnej. 

	Czas stabilności roztworu o określonym stężeniu 
określa producent insuliny według charakterystyki 
produktu. 

	Roztwór insuliny należy chronić przed światłem 
(ciemne strzykawki i dreny lub osłonięcie zestawu).

	Jeżeli jest taka możliwość, do wkłucia z podłączonym 
wlewem insuliny nie podawać innych leków  
(takie postępowanie ułatwia kontrolę glikemii). 

	Do wlewu dożylnego należy stosować roztwory 
insuliny krótko działającej lub analogi insuliny szybko 
działającej.

	Sprawdzaj ustawienia pompy oraz miejsce  
wprowadzenia kaniuli dożylnej na początku dyżuru, 
podczas zmiany dyżurów oraz przy każdej zmianie  
strzykawki/linii infuzyjnej.

	W trakcie dożylnego wlewu insuliny zaleca się  
kontrolować glikemię co 1 godzinę, po stabilizacji  

Zalecenia dla pracowników medycznych

glikemii w kolejnych 3 pomiarach glikemię ocenia się  
co 2 godziny [3].

	Zadania personelu pielęgniarskiego mające na  
celu zwiększenie bezpieczeństwa chorego z cukrzycą  
w okresie okołooperacyjnym [9–12]:

–	 monitorowanie parametrów życiowych oraz stanu 
świadomości pacjenta, 
–	 monitorowanie glikemii, 
–	 prowadzenie bilansu płynów, 
–	 ocena opatrunku i rany pooperacyjnej, 
–	 prowadzenie dokumentacji medycznej, 
–	 obserwacja chorego w kierunku występowania  
objawów klinicznych świadczących o ostrych powi-
kłaniach cukrzycy (zaburzenia świadomości, wymioty, 
wzmożone pragnienie, poliuria, bóle brzucha, wysusze-
nie błon śluzowych, tachykardia, oddech Kussmaula, 
zapach acetonu z ust),  
–	 w trakcie dożylnego wlewu insuliny zaleca się  
kontrolować glikemię co 1 godzinę, po stabilizacji  
glikemii w kolejnych 3 pomiarach glikemię ocenia się  
co 2 godziny.
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Kontrola i pielęgnacja stóp  
pacjenta z cukrzycą 

Cel procedury: Przygotowanie chorego z cukrzycą do samokontroli i samopielęgnacji stóp, 
zmniejszające ryzyko rozwoju zespołu stopy cukrzycowej.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach  
samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 10. Kluczowe rekomendacje. Kontrola i pielęgnacja stóp pacjenta z cukrzycą.

Pracownicy ochrony zdrowia powinni przeprowadzać badania stóp, aby zidentyfikować osoby z cukrzycą zagrożone  
owrzodzeniami i amputacją kończyn dolnych co najmniej raz w roku i częściej u osób wysokiego ryzyka. B

Badanie powinno obejmować ocenę pod kątem neuropatii, zmian skórnych (np. modzele, owrzodzenia, zakażenia), chorób 
tętnic obwodowych (np. puls i temperatura skóry) oraz nieprawidłowości strukturalnych (np. zakres ruchu kostek i stawów 
palców, deformacje kości).  B

Wszyscy chorzy na cukrzycę wymagają podstawowej edukacji z zakresu samokontroli  i samopielęgnacji stóp. B

Osoby z cukrzycą, u których istnieje wysokie ryzyko wystąpienia owrzodzeń stóp, powinny otrzymać edukację w zakresie 
pielęgnacji stóp (w tym poradnictwo w celu uniknięcia urazu stóp) oraz profesjonalnie dopasowane obuwie. B

W przypadku powikłań stóp zaleca się wczesne skierowanie pacjenta do pracownika ochrony zdrowia przeszkolonego  
w zakresie pielęgnacji stóp. B

Samokontrola i samopielęgnacja stóp w cukrzycy to 
jedno z podstawowych działań o charakterze profi-
laktycznym u chorych na cukrzycę. Systematyczne 

badanie stóp oraz kształtowanie umiejętności pacjentów  
z zakresu pielęgnacji stóp są kluczowymi elementami 
wpływającymi bezpośrednio na zmniejszenie ryzyka roz-
woju tzw. zespołu stopy cukrzycowej i na poprawę jakości 
życia chorego z cukrzycą [1].

	Czynniki zwiększające ryzyko owrzodzeń lub 
amputacji stóp:	

–	 niewyrównany przebieg cukrzycy,
–	 neuropatia obwodowa, 
–	 palenie papierosów,
–	 deformacje stóp, haluksy,
–	 odciski, modzele, hiperkeratoza,
–	 choroba naczyń obwodowych,
–	 owrzodzenie stopy w przeszłości,
–	 urazy (niewłaściwe obuwie, chodzenie boso, ciało obce  

w bucie),

–	 amputacja w przeszłości,
–	 upośledzenie wzroku,
–	 przewlekła choroba nerek (szczególnie pacjenci diali-

zowani),
–	 czynniki społeczne i ekonomiczne (ograniczony dostęp 

do zakładów opieki zdrowotnej, nieprzestrzeganie zaleceń, 
niska pozycja społeczna, niskie lub brak wykształcenia).

Badanie stóp przez personel 
medyczny

W przypadku pacjentów z cukrzycą typu 2 i dorosłych  
pacjentów z cukrzycą typu 1 zaleca się następujące podstawo-
we badania stóp:

W zakresie oceny neuropatii:
	Badanie czucia wibracji – czucie wibracji jest przewo-

dzone włóknami nerwowymi, których dysfunkcja jest jednym  
z pierwszych objawów neuropatii cukrzycowej. Badanie to 
przeprowadza się za pomocą kalibrowanego kamertonu lub 
stroika ze skalą 128 Hz Rydel-Seiffera, który wytwarza drgania.
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	Badanie czucia nacisku – za pomocą monofilamentu 
Semmesa-Weinsteina (5,07/10 g), który wywiera wystanda-
ryzowany ucisk na skórę (10 g/cm2). 
	Badanie czucia bólu – za pomocą ostro zakończonej igły 

Neurotips. 
	Badanie czucia temperatury – za pomocą TIP-

-THERM-u.
	Badanie odruchów ścięgnistych młotkiem neurologicz-

nym typu Troemner w badaniu neurologicznym.
	Ocena podmiotowych objawów neuropatii obwodowej 

(pieczenie, mrowienie, drętwienie – lokalizacja, nasilanie 
i zmniejszanie się objawów) według NSS (ang. Neuropathy 
Symptom Score).
	Ocena wystąpienia i/lub nasilenia objawów bólowych 

podczas dnia i nocy według numerycznej skali nasilenia bólu 
NRS (ang. Numeric Rating Scale) [2–9].

W zakresie wczesnego wykrywania niedokrwienia 
kończyn dolnych:

	Ocena makrokrążenia. Pomiar tętna obejmuje: tętnicę 
udową, podkolanową oraz tętnice stopy (grzbietową, pisz-
czelową tylną i tętnicę palucha).
	Badanie temperatury obu stóp – badanie należy wy-

konywać symetrycznie dla obu stóp i porównać z tkankami 
powyżej stopy.
	Ocena skóry pod względem niedokrwienia (skóra cien-

ka, pergaminowa, napięta, błyszcząca chłodna, blada lub za-
siniona).
	Badanie wskaźnika kostka-ramię (ang. ankle-brachial 

index, ABI).
	Badanie wskaźnika ramię-paluch (ang. toe-brachial 

index, TBI). [2–3, 7–9].

W zakresie oceny budowy i funkcji stóp:
	Ocena oglądowa stóp pod kątem wad i zmian przecią-

żeniowych (palce: młotkowate, młoteczkowate, szponia-
ste, stopy: wydrążone, płaskie, koślawe, szpotawe, paluch 
koślawy).
	Pomiary antropometryczne stóp: określenie wskaźnika 

kątowego Clarke’a i wskaźnika Wejsfloga, wykonanie planto-
konturogramu statycznie i dynamicznie, pomiary za pomocą 
urządzeń wspomaganych komputerowo: podoskop z wbudo-
waną kamerą, podoskaner do stóp, maty tensometryczne do 
badania sił nacisku na podeszwy stóp (pomiary pozwalają na 
szybkie wykrywanie zmian mogących świadczyć o degrada-
cji struktur – zwiększenie obrysu i obwodów stopy, obniżenie 
łuków, obniżenie sklepienia) [7–9].

W zakresie oceny skóry stóp i paznokci:
	Ocena paznokci stóp pod względem zmian chorobo-

wych (obserwacja pozwala ocenić, czy występują zakażenia 

bakteryjne i grzybicze paznokci, paznokcie wrastające, pa-
znokcie wkręcające lub paznokcie szponiaste). 
	Ocena skóry stóp pod względem zmian chorobowych 

(obserwacja pozwala ocenić, czy występują rozpadliny i pęk-
nięcia na stopach, zakażenia wirusowe, bakteryjne i grzybi-
cze skóry, odciski, hiperkeratozy i modzele oraz urazy i rany 
na stopach) [7–9].
	Kompletny program leczenia stóp obejmuje edukację 

pacjenta, regularne badanie stóp oraz kategoryzację ryzy-
ka wystąpienia owrzodzeń. Te działania przyczyniają się 
do znacznego zmniejszenia zmian w obrębie stóp. W każdej 
placówce diabetologicznej należy wprowadzić system oceny 
ryzyka zespołu stopy cukrzycowej u pacjentów z cukrzycą po-
legający na ocenie stanu stóp pacjentów według wytycznych 
Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran w zakresie postępo-
wania z chorymi z zespołem stopy cukrzycowej (ZSC), które 
bazują na rekomendacjach Międzynarodowej Grupy Roboczej 
do spraw Zespołu Stopy Cukrzycowej (ang. International Wor-
king Group on the Diabetic Foot, IWGDF):

–	 bez cech neuropatii czuciowej – kontrola raz w roku,
–	 cechy neuropatii czuciowej – kontrola co 6 miesięcy,
–	 cechy neuropatii czuciowej oraz objawy choroby na-

czyń obwodowych i/lub zniekształcenia stopy – kontrola co  
3 miesiące,
	Przebyte owrzodzenie – kontrola co 1–3 miesiące [3, 8].

Edukacja z zakresu prewencji  
stopy cukrzycowej

Celem edukacji jest kształtowanie zachowań zdrowot-
nych pacjentów oraz motywacja do  przestrzegania zaleceń 
pielęgniarskich i lekarskich w zakresie samokontroli cukrzy-
cy. Podstawą edukacji jest ustalenie indywidualnych celów 
w pielęgnowaniu stóp z  uwzględnieniem czynników ryzy-
ka rozwoju zespołu stopy cukrzycowej, do których należą: 
niewłaściwa higiena stóp, niewłaściwe obuwie, obecność 
zniekształceń stóp i modzeli. Istotnym czynnikiem rozwoju 
zespołu stopy cukrzycowej jest brak wyrównania metabolicz-
nego cukrzycy (w konsekwencji zaawansowana neuropatia 
cukrzycowa oraz/lub choroba niedokrwienna kończyn dol-
nych). Edukacja, realizowana w uporządkowany, zorganizo-
wany i powtarzalny sposób, odgrywa ważną rolę w zapobie-
ganiu owrzodzeniom stopy cukrzycowej.

Członek zespołu opieki zdrowotnej powinien zapew-
nić ustrukturyzowaną edukację, realizowaną indywidu-
alnie lub w małych grupach, w kilku sesjach, z okreso-
wym wzmocnieniem, przy użyciu różnorodnych metod 
nauczania. Ważne jest, aby ocenić, czy osoba z cukrzycą 
(i optymalnie każdy członek rodziny lub opiekun) rozumie 
cel edukacji, jest zmotywowana postępować zgodnie z za-
leceniami. Ponadto pracownicy ochrony zdrowia realizu-
jący edukację powinni podlegać okresowej edukacji w celu 
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doskonalenia własnych umiejętności w zakresie opieki nad 
osobami z wysokim ryzykiem owrzodzenia stopy.

Osoby z większym ryzykiem owrzodzenia stóp powin-
ny nauczyć się rozpoznawać owrzodzenia stóp i objawy je 
poprzedzające oraz być świadomym działań, jakie należy 
podjąć, gdy pojawią się problemy [5, 8]. 

Wszelkie działania profilaktyczne powinny być rozpoczę-
te natychmiast po rozpoznaniu cukrzycy. 

Zakres edukacji pacjenta 
Zakres działań edukacyjnych pielęgniarki wobec osoby 

zagrożonej owrzodzeniem stopy powinien obejmować:
	Ustalenie, czy dana osoba jest w stanie przeprowa-

dzić kontrolę stóp samodzielnie. Jeśli nie, przedyskutowa-
nie, kto może jej w tym pomóc. Osoby, które mają znaczne 
upośledzenie wzroku lub fizyczną niezdolność do obejrzenia 
stóp, nie mogą odpowiednio ich kontrolować;
	Wyjaśnienie potrzeby codziennej kontroli stóp na całej 

powierzchni obu stóp, w tym obszarów między palcami;
	Upewnienie się, że pacjent wie, jak powiadomić pra-

cownika ochrony zdrowia, jeśli po pomiarze temperatury 
stopy będzie ona podwyższona lub po obejrzeniu pacjent 
zauważy na stopie: pęcherz, skaleczenie, zadrapanie lub 
owrzodzenie;
	Przeanalizowanie z pacjentem następujących praktyk:
–	 unikanie chodzenia boso, w skarpetkach bez obuwia 

lub w kapciach z cienką podeszwą, w domu lub poza nim,
–	 nienoszenie butów, które są zbyt ciasne, mają szorstkie 

krawędzie lub nierówne szwy,
–	 sprawdzanie wzrokowo i ręcznie wnętrza wszystkich 

butów przed ich założeniem,
–	 noszenie skarpetek/pończoch bezszwowych; nie-

noszenie obcisłych skarpet i podkolanówek (pończochy 
uciskowe powinny być przepisywane tylko we współpracy 
z zespołem zajmującym się pielęgnacją stóp) i codzienna 
zmiana skarpetek,

–	 codzienne mycie stóp (zawsze o temperaturze wody po-
niżej 37°C) i ostrożne ich osuszanie między palcami,

–	 niestosowanie do rozgrzewania stóp grzejników i bute-
lek z gorącą wodą,

–	 nieusuwanie samodzielnie modzeli i hiperkeratoz na 
stopach z użyciem ostrych narzędzi i pumeksu,

–	 nieużywanie środków chemicznych do usuwania odci-
sków i modzeli,

–	 używanie emolientów do pielęgnacji suchej skóry stóp  
z ominięciem przestrzeni międzypalcowych,

–	 regularne skracanie paznokci na prosto za pomocą pil-
nika z zachowaniem ostrożności przed skaleczeniem,

–	 zasad przeprowadzania codziennej samokontroli stóp  
(w przypadku pojawienia się objawów niepokojących należy 
je niezwłocznie zgłosić lekarzowi lub pielęgniarce) [8].

Zakres pielęgnacji stóp
	Codzienna higiena stóp.
Zaleca się zastosowanie specjalistycznych preparatów do 

codziennej pielęgnacji stóp, do których należą m.in.: łagod-
ne środki myjące o pH 5,5, preparaty pielęgnacyjne do skóry  
i paznokci stóp o zawartości 10% i 25% mocznika o klinicz-
nie potwierdzonym działaniu oraz preparaty lipidowe za-
wierające tłuszcze neutralne dla skóry – składniki te należy 
dobierać w zależności od problemu pielęgnacyjnego stwier-
dzanego u danego pacjenta. 

Przy doborze preparatów na bazie mocznika należy 
uwzględnić indywidualne wskazania u danego pacjenta, 
kierując się zasadą: preparat pielęgnacyjny do stóp z zawar-
tością mocznika 10% na skórę normalną i cienką, natomiast 
preparat z zawartością mocznika 25% na skórę suchą zrogo-
waciałą i modzele stóp. Preparaty pielęgnacyjne o zawar-
tości 25% mocznika należy stosować okresowo do czasu 
uzyskania pożądanego efektu terapeutycznego [10]. Kąpiel 
stóp powinna być wykonywana w wodzie nieprzekraczają-
cej 37°C i trwać krótko: 2–3 minuty, po czym należy bardzo 
starannie osuszyć skórę stóp ze szczególnym zwróceniem 
uwagi na przestrzenie międzypalcowe.
	Pielęgnacja hiperkeratozy i modzeli stóp.
Nie zaleca się samodzielnego usuwania jakichkolwiek 

zrogowaceń na stopach – manualnie oraz za pomocą środ-
ków chemicznych z zawartością m.in. kwasu salicylowego. 
W razie trudności z samopielęgnacją stóp zaleca się regular-
ne korzystanie z usług specjalisty od pielęgnacji stóp (podo-
loga) lub pielęgniarki, która na co dzień zajmuje się pielęgna-
cją stóp i paznokci [8].
	Profilaktyka grzybicza stóp.
Należy do niej przede wszystkim przestrzeganie ogól-

nych zasad podstawowej higieny stóp oraz dokładne osusza-
nie stóp i przestrzeni międzypalcowych po każdym myciu 
i kąpieli stóp, niepozostawianie preparatów pielęgnacyjnych 
do skóry stóp w przestrzeniach międzypalcowych. Należy 
zwrócić szczególną uwagę, aby w tych miejscach skóra była 
zawsze czysta i sucha. 

Stosować obuwie ochronne na basenach, w saunach, 
salach fizjoterapii oraz w innych miejscach wymagających 
ochrony gołej skóry stóp przed kontaktem z potencjalnym 
zagrożeniem chorobotwórczą florą grzybiczą, stosować 
obuwie, obuwie domowe oraz skarpety wyłącznie z mate-
riałów naturalnych zapewniających właściwą wentylację 
skóry stóp i ochronę przed jej przegrzaniem. W razie potrze-
by wynikającej z wcześniejszych incydentów zakażeń grzy-
biczych stóp i paznokci zaleca się zastosowanie preparatów 
pielęgnacyjnych do stóp z zawartością substancji przeciw-
grzybiczych.
	Zasady aseptycznego zaopatrzenia mikrourazów 

oraz małych uszkodzeń skóry w obrębie stóp. 
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Zaleca się posiadanie apteczki przez pacjentów za-
wierającej środek antyseptyczny, jałowe gaziki, a w razie 
nawracających owrzodzeń specjalistyczne opatrunki an-
tybakteryjne, bandaż, plaster. W przypadku owrzodzeń  
w przebiegu zespołu stopy cukrzycowej zaleca się monitoro-
wanie procesu gojenia rany, kontrolę wykonania opatrunku 
przez pacjenta, udzielenie instruktażu z zasad aseptycznego 
wykonania opatrunku oraz postępowania z raną w warun-
kach domowych.
	Skarpety. Zaleca się stosowanie skarpet bezucisko-

wych, bezszwowych z włókien naturalnych – bawełny lub 
bambusa.
	Obcinanie paznokci u stóp. Zaleca się skorygowa-

nie długości paznokci u stóp jeden raz w miesiącu w sposób 
zapewniający ochronę opuszki przez paznokieć.
	Przygotowanie stóp do aktywności fizycznej.
	Codzienna samokontrola stóp. 
Należy przekazać informacje dotyczące oznak wskazu-

jących na zakażenie w obrębie stóp. W przypadku pojawie-
nia się niepokojących objawów, takich jak zmiany zapalne, 
ból, zaczerwienienie, obecność pęcherza, pacjent powinien 
niezwłocznie zgłosić się do lekarza diabetologa lub lekarza 
POZ [8, 11]. W przypadku pacjentów, którzy mają problemy  
z samopielęgnacją stóp i nie potrafią samodzielnie wykonać 
podstawowych czynności higienicznych, takich jak obcięcie 
paznokci, można zalecić korzystanie z usług specjalisty od 
pielęgnacji stóp, jakim jest podolog.
	Dobór obuwia profilaktycznego.
W przypadku pacjentów z cukrzycą należy czuwać, aby 

noszone obuwie było przystosowane zarówno do kształtu 
stopy, jak i jej czynności. Brak czucia i źle dopasowane obuwie 
to jedna z najczęstszych przyczyn powstawania owrzodzeń 
neuropatycznych. Najważniejsze są cechy dynamiczne obu-
wia, zwiększające się z upływem czasu (obuwie nowe, obu-
wie używane, obuwie zużyte), które należy monitorować, 
aby o czasie dokonać korekty lub wymiany na nowe. Wpływ 
buta na organizm pacjenta z cukrzycą sięga poza samą stopę. 
Głównym celem obuwia jest obniżenie siły nacisku na spodo-
stopie poniżej wartości progowych powodujących powstanie 
owrzodzeń. Ze względu na duże ryzyko uszkodzenia skóry  
u pacjentów diabetologicznych przez obuwie profilaktyczne, 
powinno ono posiadać następujące cechy:

–	 cholewka wewnętrzna i wyściółka wykonana ze skóry 
naturalnej oraz wyściełany zapiętek,

–	 grubsza elastyczna podeszwa zmniejszająca ucisk i po-
zwalająca na swobodne przetaczanie ciężaru ciała z pięty na 
palce podczas chodu,

–	 konstrukcja buta musi zapewnić pełne prowadzenie 
i amortyzację pięty, ponieważ pięta przejmuje najwięcej 
obciążeń wskutek pierwszego uderzenia o podłoże podczas 
chodu,

–	 odpowiednio szeroki i elastyczny przód cholewki buta, 
co zapobiega tarciu i naciskowi na grzbietową powierzchnię 
stopy, szczególnie zalecany dla chorych ze zniekształcenia-
mi palców,

–	 odpowiedni rozmiar, dobre dopasowanie – buty po-
winny być nie za małe i nie za duże, a w przypadku zasto-
sowania wkładek należy uwzględniać w nich dodatkową 
przestrzeń,

–	 łatwe do wkładania i zdejmowania, najlepiej mocowa-
ne na elastyczne rzepy,

–	 buty pełne, bez szwów wewnętrznych i wykonane  
z miękkiej skóry [4].

W zależności od stopnia deformacji stóp i aktywności 
pacjenta w celu zmniejszenia ryzyka urazu obuwie dobiera 
się w oparciu o dopasowanie buta do kształtu stopy i odpo-
wiednie wyściełanie, a  w  mniejszym stopniu na korekcji 
biomechanicznej. Na różnych etapach choroby pacjenci 
mogą stosować różne obuwie, ale nie powinno ono powo-
dować urazów i prowadzić do owrzodzeń. 
	Dobór obuwia terapeutycznego.
Jeżeli owrzodzenie nie zostanie odciążone, to nie dojdzie 

do jego wygojenia, nawet jeśli ukrwienie jest dostateczne. 
Pacjentom z owrzodzeniem należy zalecić ograniczenie 
chodzenia do niezbędnego minimum oraz zakazać chodze-
nia bez dodatkowych urządzeń odciążających. 

Dodatkowe odciążenie można uzyskać, zalecając cho-
rym w zależności od skali owrzodzenia używanie kul, cho-
dzika, wózka inwalidzkiego lub w najbardziej poważnych 
wypadkach pozostanie w łóżku [6, 8].
	Dobór wkładek do butów.
Ortezy stopy nazywane wkładkami są kształtowane 

tak, aby umieszczać je wewnątrz obuwia. W zakresie ich 
wykonania obowiązuje jedna nadrzędna zasada – wkładka 
jest dostosowana do stopy, a nie do obuwia. Dlatego nale-
ży uwzględnić odpowiednio większy rozmiar obuwia, który 
pozwoli na umieszczenie wkładki w bucie, lub wymienić 
wkładkę w stosowanym obuwiu na wkładkę indywidualną, 
jeżeli istnieje taka możliwość.

Zadaniem wkładek jest:
–	 utrzymanie odpowiedniej pozycji stopy,
–	 zmiana ustawienia stopy, 
–	 odciążenie bolesnej części stopy,
–	 korygowanie deformacji,
–	 zmiana zakresu ruchomości stopy lub poszczególnych 

jej odcinków [4].
Wkładki przybierają bardzo różne kształty i formy, sto-

sowane są ze wskazań profilaktycznych i leczniczych, moż-
na dokonać ich podziału na wkładki:

–	 gotowe (peloty i podkładki do butów, wkładki pła-
skie, wkładki profilowane i wkładki biomechaniczne), 
przykładami pelot i podkładów do butów są powszechnie 
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stosowane podkładki metatarsalne, poduszki ochronne 
na zrogowacenia, wkładki podpierające podłużne sklepie-
nie, podpiętki i poduszki pod pięty, wykonane są z róż-
nych materiałów, takich jak filc, skóra, silikon czy żel po-
limerowy, wadą tego typu zaopatrzenia jest trudność w ich  
dopasowaniu,

–	 indywidualne (akomodacyjne i czynnościowe – funk-
cjonalne). Wkładki czynnościowe najczęściej stosowane są 
w przypadku deformacji elastycznych, które można pod-
dać korekcji, a ich rola polega na zmianie sposobu kontaktu  
stopy z podłożem. Wkładki akomodacyjne z reguły używa-
ne są w przypadku deformacji bardziej sztywnych, działają 
one poprzez zmniejszenie nacisku na wystające elementy 
kostne [4].

U pacjentów młodych ze świeżo rozpoznaną cukrzycą 
w początkowej fazie choroby, kiedy nie występują żadne 
objawy neuropatii, a układ więzadłowo-kostny zachowu-
je elastyczność stawów, należy rozważyć zastosowanie 
indywidualnych wkładek funkcjonalnych. Szczególnie  
u pacjentów, którzy posiadają już cechy stopy płaskiej i/lub 
zniekształcenia przodostopia w formie palucha koślawego 
czy palców młoteczkowatych, młotkowatych lub szponia-
stych, którzy obciążeni są ryzykiem tworzenia się modzeli 
stóp. Inaczej jest w przypadku wystąpienia u pacjentów 
objawów neuropatii i/lub znacznej deformacji stopy (np.  
w przypadku neuroartropatii Charcota) lub po zakończo-
nym leczeniu owrzodzeń w przebiegu zespołu stopy cu-
krzycowej. W takim przypadku wskazane jest wykonanie 
wyłącznie wkładek akomodacyjnych, których zadaniem 

jest rozłożenie nacisku ciężaru stopy możliwie równomier-
nie, nie dopuszczając do przeciążeń (należy zastosować tyl-
ko indywidualnie dobrane wkładki) [4].
	W przypadku dzieci chorujących na cukrzycę: 
Edukację z zasad właściwej pielęgnacji stóp oraz oznak 

wskazujących na zakażenie należy rozpocząć od momentu 
rozpoznania choroby, dostosowując jej zakres do wieku 
dziecka. Celem tej edukacji jest niwelowanie niekorzyst-
nych zmian spowodowanych niewłaściwą pielęgnacją stóp 
i brakiem właściwego obuwia w trakcie rozwoju aparatu 
ruchu stopy. 

W przypadku dzieci chorych na cukrzycę, które nie 
ukończyły 12 lat, należy edukować z zakresu podstawowych 
zasad pielęgnacji stóp zarówno dziecko, jak i opiekunów.

Pacjenci w wieku 12–17 lat powinni być poddani raz do 
roku badaniom przesiewowym stóp prowadzonym przez 
diabetologiczny zespół opieki pediatrycznej oraz edukacji 
z zakresu pielęgnacji stóp. Jeśli wykryto lub podejrzewa 
się problem ze stopą, zespół opieki pediatrycznej powinien 
skierować młodą osobę do odpowiedniego specjalisty.

Prawidłowe postępowanie z zakresu profilaktyki zespołu 
stopy cukrzycowej powinno obejmować każdego pacjenta 
od momentu rozpoznania cukrzycy, ale należy realizować 
program edukacji, którego celem będzie zapobieganie kolej-
nym owrzodzeniom.

W Polsce od września 2021 roku rozpoczęło się kształ-
cenie w zawodzie podolog w systemie dwuletniej szkoły 
policealnej. 
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Wynik oceny stanu suchości skóry wskazujący na 
suchość i świąd skóry stanowi podstawę do pod-
jęcia interwencji w zakresie właściwej higieny 

i pielęgnacji skóry przeciwdziałającej dalszym powikłaniom.
Stan hiperglikemii i obniżona wrażliwość na insulinę 

mogą zaburzać homeostazę naskórka przez zmniejszenie 
nawodnienia i osłabienie czynności gruczołów łojowych. 
 Z tego powodu prawie u wszystkich osób z cukrzycą obser-
wuje się nadmierną suchość i nadwrażliwość skóry z towa-
rzyszącym uczuciem świądu [1–3].

Sucha skóra jest mniej odporna na uszkodzenia, bardziej 
skłonna do podrażnień i infekcji [4]. Prowadzi to do wystą-
pienia uciążliwych objawów, takich jak np. zaczerwienienie, 
pieczenie, podrażnienie, pękanie, nadmierne złuszczanie 
i rogowacenie naskórka. W rezultacie pacjenci są narażeni 
na przewlekły dyskomfort i rozwój powikłań wymagających 
niekiedy specjalistycznych interwencji.

Właściwa higiena i samopielęgnacja skóry ma pozytyw-
ny wpływ na jej ogólną kondycję i powinna być jedną z pod-
stawowych procedur prewencyjnych, przyczyniając się tym 
samym do poprawy jakości życia osób z cukrzycą.

Ocena stanu skóry prowadzona  
przez personel medyczny

	Ocena wizualna ogólnego wyglądu skóry – stwier-
dzenie występowania podrażnień, zaczerwienienia, złusz-
czania, szorstkości, suchości według prostej skali od 0 do 3 

Higiena skóry pacjenta z cukrzycą

Cel procedury: Pomoc oraz przygotowanie chorego z cukrzycą do utrzymywania higieny 
i redukcji ryzyka powikłań wynikających z suchości i świądu skóry.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach  
samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 11. Kluczowe rekomendacje. Kontrola i pielęgnacja stóp pacjenta z cukrzycą.

U pacjentów chorych na cukrzycę występuje większe ryzyko suchości i rogowacenia naskórka. C

Stan skóry pacjentów powinien być okresowo oceniany. E

Stosowanie preparatów z zawartością mocznika oraz emolientów zmniejsza suchość skóry chorych na cukrzycę. Stężenie 
mocznika należy dostosować do stanu skóry i celów pielęgnacyjnych. B 

Edukacja zdrowotna chorych na cukrzycę o niskim ryzyku owrzodzenia stóp poprawia ich zachowania dotyczące pielęgnacji 
stóp oraz zmniejsza występowanie czynników ryzyka owrzodzenia stóp: suchej skóry, odcisków, modzeli. C

(0 – brak podrażnienia, 1 – lekkie podrażnienie, 2 – średnie 
podrażnienie, 3 – nasilenie).
	Obecność zmian hiperkeratotycznych, modzeli na  

stopach. 
	Z nasileniem suchości oraz pogrubieniem warstwy 

rogowej naskórka wiąże się zwiększone ryzyko powstawa-
nia modzeli na stopach. Niekiedy zmiany te wyprzedzają 
rozwój martwicy i w konsekwencji prowadzą do powstania 
owrzodzeń, będących objawem stopy cukrzycowej. Modze-
le szczególnie często lokalizują się nad wyniosłością kostną 
lub uwypuklonymi głowami kości śródstopia. Przyczyną 
powstania modzela jest zwiększony nacisk podeszwowy 
w tym obszarze oraz suchość skóry stóp wynikająca z neu-
ropatii cukrzycowej.
	Subiektywna ocena pacjenta w zakresie suchości, 

świądu i ogólnego uczucia dyskomfortu wg skali od 0 do 3 
(0 – brak dyskomfortu, 1 – lekki dyskomfort, 2 – średni dys-
komfort, 3 – duży dyskomfort).

Edukacja z zakresu prewencji  
powikłań związanych z nadmierną 

 suchością skóry
Utrzymanie właściwej higieny i odpowiedniego nawil-

żenia skóry w cukrzycy jest jednym z najłatwiejszych spo-
sobów zapobiegania problemom skórnym. Wdrażanie wła-
ściwej edukacji od chwili rozpoznania cukrzycy przyczyni 
się do ograniczenia skórnych powikłań tej choroby [5–6]. 

Nazwa produktu leczniczego:  Thiogamma, 600 mg, tabletki powlekane. Skład jakościowy i ilościowy:  Każda tabletka powlekana zawiera 600 mg kwasu tioktynowego (Acidum thiocticum). Postać farmaceutyczna: tabletki powlekane. Wskazania do stosowania: zaburzenia 
czucia związane z polineuropatią cukrzycową. Dawkowanie i sposób podawania: leczenie polineuropatii cukrzycowej powinno być rozpoczęte i nadzorowane przez lekarzy specjalistów doświadczonych w rozpoznawaniu i leczeniu neuropatii, według obowiązujących standardów. 
W przypadku zaburzeń czucia związanych z polineuropatią cukrzycową, zaleca się następujące dawkowanie: Dorośli: dawka dobowa produktu  leczniczego Thiogamma to 1 tabletka powlekana (co odpowiada 600 mg kwasu tioktynowego) przyjmowana w pojedynczej dawce na około 30 
minut przed pierwszym posiłkiem. W przypadku ciężkich zaburzeń czucia można początkowo zastosować wlew dożylny produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set, 600 mg/50 ml, roztwór do infuzji. Sposób podawania: tabletkę należy przyjmować na czczo. Połknąć w całości, popijając 
wodą. Jednoczesne spożywanie posiłków może utrudniać wchłanianie. Szczególnie ważne u pacjentów z przedłużonym czasem opróżniania żołądka jest przyjmowanie tabletek na pół godziny przed śniadaniem. Podstawowym wymaganiem leczenia polineuropatii cukrzycowej jest 
optymalna kontrola metaboliczna cukrzycy. Dzieci i młodzież: produktu leczniczego Thiogamma nie należy podawać dzieciom i młodzieży z powodu braku danych dotyczących stosowania kwasu tioktynowego w tej grupie wiekowej. Pacjenci z niewydolnością nerek: nie należy stosować 
produktu Thiogamma z uwagi na niewystarczające dane dotyczące stosowania produktu u pacjentów z niewydolnością nerek. Pacjenci z niewydolnością wątroby: nie należy stosować produktu Thiogamma z uwagi na brak danych dotyczących stosowania kwasu tioktynowego u pacjentów 
z niewydolnością wątroby. Przeciwwskazania: Produkt leczniczy Thiogamma jest przeciwwskazany u pacjentów z rozpoznaną nadwrażliwością na kwas tioktynowy lub którąkolwiek z substancji pomocniczych. Uwaga: produktu leczniczego Thiogamma  nie należy podawać dzieciom 
i młodzieży z powodu braku doświadczenia w tej grupie wiekowej. Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania: Ponieważ kwas tioktynowy może powodować hipoglikemię, należy monitorować stężenie glukozy  we krwi. Kwas tioktynowy może indukować au-
toimmunologiczny zespół insulinowy oraz powodować cholestatyczne zapalenie wątroby. Podczas leczenia kwasem tioktynowym notowano przypadki autoimmunologicznego zespołu insulinowego (IAS, ang. Insulin Autoimmune Syndrome). Bardziej podatni na wystąpienie IAS w trakcie 
leczenia kwasem tioktynowym są pacjenci z genotypem ludzkich antygenów leukocytarnych, takim jak allele HLA-DRB1*04:06 i HLA-DRB1*04:03. Allel HLA-DRB1*04:03 (iloraz szans wystąpienia IAS: 1,6) występuje głównie u przedstawicieli rasy białej, liczniej w Europie Południowej 
niż w Północnej, natomiast allel HLA-DRB1*04:06 (iloraz szans wystąpienia IAS: 56,6) jest spotykany zwłaszcza u pacjentów z Japonii i Korei. Zespół IAS należy brać pod uwagę w rozpoznaniu różnicowym samoistnej hipoglikemii u pacjentów przyjmujących kwas tioktynowy (patrz punkt 
4.8). Produkt zawiera laktozę. Nie powinien być stosowany u pacjentów z rzadko występującą dziedziczną nietolerancją galaktozy, niedoborem laktazy (typu Lapp) lub zespołem złego wchłaniania glukozy-galaktozy. Jedna tabletka produktu leczniczego zawiera mniej niż 1 mmol (23 
mg) sodu, co oznacza, że  lek uznaje się za „wolny od sodu”. Działania niepożądane: Zaburzenia układu nerwowego: często: zawroty głowy; bardzo rzadko: zaburzenia smaku. Zaburzenia układu immunologicznego: częstość nieznana: wstrząs; częstość nieznana: autoimmunologiczny 
zespół insulinowy. Zaburzenia żołądka i jelit: często: nudności; bardzo rzadko: wymioty, ból żołądka i jelit, biegunka. Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: bardzo rzadko: reakcje alergiczne jak wysypka skórna, pokrzywka i świąd. Zaburzenia metabolizmu i odżywiania: bardzo rzadko: 
hipoglikemia (opisano następujące objawy: zawroty głowy, obfite pocenie się, bóle głowy, zaburzenia widzenia). Podczas stosowania produktów zawierających kwas tioktynowy w postaci do podawania dożylnego występowały dodatkowo następujące działania niepożądane: podwójne 
widzenie, drgawki, trombopatia, plamica, zaburzenia oddychania. Podczas stosowania produktów zawierających kwas tioktynowy stwierdzono przypadki autoimmunologicznego zespołu insulinowego oraz cholestatycznego zapalenia wątroby. Przedawkowanie: W przypadku przedaw-
kowania, mogą wystąpić nudności, wymioty i bóle głowy. Po przyjęciu doustnej dawki od 10 do 40 gramów kwasu tioktynowego w połączeniu z alkoholem obserwowano ciężkie zatrucia (niektóre zakończone zejściem śmiertelnym). Objawami zatrucia mogą być: początkowo niepokój 
psychoruchowy lub zaburzenia świadomości, następnie napady uogólnione oraz rozwój kwasicy mleczanowej. Istnieją doniesienia o hipoglikemii, wstrząsie, rabdomiolizie, hemolizie, zespole rozsianego wykrzepiania wewnątrznaczyniowego (DIC), zaburzeniach czynności szpiku kostnego 
i niewydolności wielonarządowej jako konsekwencjach przedawkowania kwasu tioktynowego. Leczenie w przypadku przedawkowania: nawet jeśli istnieje tylko podejrzenie poważnego zatrucia kwasem tioktynowym (np. >10 tabletek po  600 mg w przypadku dorosłych i > 50 mg/kg 
masy ciała u dzieci), pacjenta należy natychmiast hospitalizować i zastosować ogólne procedury stosowane w przypadku zatrucia (np. wywołanie wymiotów, płukanie żołądka, podanie węgla aktywowanego itd.). Należy podjąć leczenie napadów uogólnionych, kwasicy mleczanowej 
i innych zagrażających życiu objawów zatrucia z  uwzględnieniem nowoczesnych technik intensywnej opieki medycznej zgodnie z objawami. Nie  wykazano jednoznacznie pozytywnego wpływu hemodializy, hemoperfuzji lub technik filtracji na  usunięcie z organizmu kwasu tioktynowego. 
Podmiot odpowiedzialny: Wörwag Pharma GmbH & Co. KG, Flugfeld-Allee 24, 71034 Böblingen, Niemcy. Pełna informacja o leku dostępna na życzenie. Informacja medyczna: Woerwag Pharma Polska Sp. z o.o. ul. Dziekońskiego 1, 00-728 Warszawa, tel. 22 863 72 81, fax 22 877 13 
70. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: 20719, wydane przez Ministra Zdrowia. Kategoria dostępności: Lek wydawany  na receptę.
Nazwa produktu leczniczego: Thiogamma Turbo-Set, 600 mg/50 ml, roztwór do infuzji (Acidum thiocticum). Skład jakościowy i ilościowy: 1 fiolka o objętości 50 ml roztworu do infuzji zawiera: 1167,70 mg kwasu tioktynowego z megluminą, co odpowiada 600 mg kwasu tiokty-
nowego. Meglumina, makrogol 300, woda do wstrzykiwań. Postać farmaceutyczna: Roztwór do infuzji. Wskazania do stosowania: Zaburzenia czucia związane z polineuropatią cukrzycową. Dawkowanie i sposób podawania: Leczenie polineuropatii cukrzycowej powinno być 
rozpoczęte i nadzorowane przez lekarzy specjalistów doświadczonych w rozpoznawaniu i leczeniu neuropatii, według obowiązujących standardów. Dawkowanie: Dorośli: w przypadku ciężkich zaburzeń czucia związanych z polineuropatią cukrzycową zalecana dawka wynosi 600 mg kwasu 
tioktynowego na dobę (co odpowiada 1 fiolce produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set). Dzieci i młodzież: z uwagi na brak doświadczeń klinicznych w tej grupie wiekowej nie należy stosować produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set. Niewydolność nerek: z uwagi na brak badań 
klinicznych, u pacjentów z niewydolnością nerek nie należy stosować produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set. Niewydolność wątroby: z uwagi na brak badań klinicznych, u pacjentów z niewydolnością wątroby nie należy stosować produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set. Sposób 
podawania i okres leczenia: produkt leczniczy Thiogamma Turbo-Set podaje się dożylnie. Zaleca się jego stosowanie przez okres 2 do 4 tygodni w początkowej fazie leczenia.  Roztwór dożylny powinien być podawany powoli, w formie krótkiej infuzji przez co najmniej 30 minut. Produkt 
leczniczy należy podawać bezpośrednio z fiolki, używając standardowego wyposażenia do infuzji i dołączonego worka chroniącego przed światłem. W razie konieczności, przed podaniem, możliwe jest rozcieńczenie produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set fizjologicznym roztworem 
soli. Z powodu wrażliwości na światło substancji czynnej, fiolki należy wyjmować z pudełka tylko bezpośrednio przed użyciem i po wyjęciu chronić przed światłem. Należy zapewnić minimum 30-minutowy czas infuzji. Leczenie należy kontynuować stosując kwas tioktynowy w postaci 
tabletek podawanych doustnie. Podstawowym wymaganiem leczenia polineuropatii cukrzycowej jest optymalna kontrola metaboliczna cukrzycy. Przeciwwskazania: Nie należy stosować produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set u pacjentów ze stwierdzoną nadwrażliwością na kwas 
tioktynowy lub jakąkolwiek substancję pomocniczą. Uwaga: nie należy stosować produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set u dzieci i młodzieży z uwagi na brak badań klinicznych w tej grupie pacjentów. Nie należy stosować produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set u pacjentów z nie-
wydolnością wątroby i nerek z uwagi na brak badań klinicznych w tej grupie pacjentów. Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania: Podczas pozajelitowego podawania produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set występowały reakcje nadwrażliwości, w tym 
wstrząs anafilaktyczny. Z tego powodu należy odpowiednio monitorować pacjenta. W przypadku pojawienia się wczesnych objawów (np. świąd, nudności, złe samopoczucie) należy natychmiast przerwać leczenie i zastosować inne leczenie, jeśli wskazane. Ponieważ kwas tioktynowy może 
powodować hipoglikemię, należy monitorować stężenie glukozy we krwi u pacjentów z cukrzycą. Kwas tioktynowy może indukować autoimmunologiczny zespół insulinowy oraz powodować cholestatyczne zapalenie wątroby. Podczas leczenia kwasem tioktynowym notowano przypadki 
autoimmunologicznego zespołu insulinowego (IAS, ang. Insulin Autoimmune Syndrome). Bardziej podatni na wystąpienie IAS w trakcie leczenia kwasem tioktynowym są pacjenci z genotypem ludzkich antygenów leukocytarnych, takim jak allele HLA-DRB1*04:06 i HLA-DRB1*04:03. 
Allel HLA-DRB1*04:03 (iloraz szans wystąpienia IAS: 1,6) występuje głównie u przedstawicieli rasy białej, liczniej w Europie Południowej niż w Północnej, natomiast allel HLA-DRB1*04:06 (iloraz szans wystąpienia IAS: 56,6) jest spotykany zwłaszcza u pacjentów z Japonii i Korei. Zespół 
IAS należy brać pod uwagę w rozpoznaniu różnicowym samoistnej hipoglikemii u pacjentów przyjmujących kwas tioktynowy. W pojedynczych przypadkach u pacjentów z niewyrównaną lub nieprawidłowo kontrolowaną cukrzycą oraz w złym stanie ogólnym może dojść do ciężkich 
reakcji anafilaktycznych w trakcie stosowania produktu leczniczego Thiogamma Turbo-Set. Działania niepożądane: Zaburzenia krwi i układu chłonnego : bardzo rzadko: po podaniu dożylnym kwasu tioktynowego, obserwowano pojedyncze przypadki zaburzeń krzepliwości. Zaburzenia 
metabolizmu i odżywiania: bardzo rzadko: hipoglikemia (opisano następujące objawy: zawroty głowy, obfite pocenie się, bóle głowy, zaburzenia widzenia). Zaburzenia układu immunologicznego: częstość nieznana: mogą wystąpić układowe reakcje alergiczne w tym wstrząs; częstość 
nieznana: autoimmunologiczny zespół insulinowy. Zaburzenia układu nerwowego: bardzo rzadko: zmiany lub zaburzenia smaku; bardzo rzadko: po dożylnym podaniu kwasu tioktynowego, obserwowano pojedyncze przypadki drgawek; częstość nieznana: zawroty głowy; po szybkim 
podaniu dożylnym mogą wystąpić takie objawy jak uczucie ucisku w głowie. Zaburzenia widzenia: bardzo rzadko: po dożylnym podaniu kwasu tioktynowego, obserwowano pojedyncze przypadki podwójnego widzenia. Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: bardzo rzadko: po dożylnym 
podaniu kwasu tioktynowego, obserwowano pojedyncze przypadki plamicy; częstość nieznana: mogą wystąpić alergiczne reakcje skórne z pokrzywką, świądem, wypryskami i wysypką. Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania, bardzo rzadko: istnieją pojedyncze doniesienia o reak-
cjach w miejscu podania. Zaburzenia układu oddechowego, klatki piersiowej i śródpiersia: częstość nieznana: po szybkim podaniu dożylnym mogą wystąpić takie objawy jak niewydolność oddechowa; podczas stosowania produktów zawierających kwas tioktynowy stwierdzono przypadki 
autoimmunologicznego zespołu insulinowego oraz cholestatycznego zapalenia wątroby. Przedawkowanie: W przypadku przedawkowania, mogą wystąpić nudności, wymioty i bóle głowy. Po przyjęciu doustnej dawki od 10 do 40 gramów kwasu tioktynowego w połączeniu z alkoholem 
obserwowano ciężkie zatrucia (niektóre zakończone zejściem śmiertelnym). Objawami zatrucia mogą być: początkowo niepokój psychoruchowy lub zaburzenia świadomości, następnie napady uogólnione oraz rozwój kwasicy mleczanowej. Istnieją doniesienia o hipoglikemii, wstrząsie, 
rabdomiolizie, hemolizie, zespole rozsianego wykrzepiania wewnątrznaczyniowego (DIC), zaburzeniach czynności szpiku kostnego i niewydolności wielonarządowej jako konsekwencjach przedawkowania kwasu tioktynowego. Postępowanie w przypadku przedawkowania: nawet jeśli 
istnieje tylko podejrzenie zatrucia kwasem tioktynowym zaleca się natychmiastowe przyjęcie pacjenta do szpitala oraz wdrożenie postępowania stosowanego w przypadku zatrucia. Leczenie napadów uogólnionych, kwasicy mleczanowej oraz wszystkich zagrażających życiu konsekwencji 
zatrucia musi w pierwszej kolejności odbywać się na oddziale intensywnej opieki medycznej i być dostosowane do objawów występujących u pacjenta. Do tej pory nie potwierdzono ugruntowanych korzyści ze stosowania hemodializy, hemoperfuzji oraz technik filtracji jako wymuszonej 
eliminacji kwasu tioktynowego. Podmiot odpowiedzialny: Wörwag Pharma GmbH & Co. KG, Flugfeld-Allee 24, 71034 Böblingen, Niemcy. Pełna informacja o leku dostępna na życzenie. Informacja medyczna: Woerwag Pharma Polska Sp. z o.o. ul. Dziekońskiego 1, 00-728 Warszawa, 
tel. 22 863 72 81, fax 22 877 13 70. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: 20840 , wydane przez Ministra Zdrowia. Kategoria dostępności: Lek wydawany  na receptę.

Nazwa produktu leczniczego: Benfogamma Forte (Benfothiaminum), 300 mg. Skład jakościowy i ilościowy: 1 tabletka powlekana zawiera 300 mg benfotiaminy (Benfothiaminum). Postać farmaceutyczna: tabletki powlekane. Wskazania do stosowania: Dorośli: leczenie 
potwierdzonego niedoboru witaminy B1; zapobieganie skutkom niedoboru witaminy B1, którego nie można skutecznie uzupełnić za pomocą diety, u pacjentów z grupy ryzyka; leczenie neuropatii i zaburzeń sercowo-naczyniowych spowodowanych niedoborem witaminy B1. Klinicznie 
rozpoznany niedobór witaminy B1 może wystąpić w następujących przypadkach: cukrzyca, niedobory diety i niedożywienie (np. beri-beri), długotrwałe żywienie pozajelitowe, intensywna dieta odchudzająca (głodowa), hemodializa, zaburzenia wchłaniania, przewlekły alkoholizm 
(kardiomiopatia spowodowana alkoholizmem, encefalopatia Wernickiego, zespół Korsakova), wzmożone zapotrzebowanie (np. ciążą i laktacja). Dawkowanie i sposób podawania: Dorośli: Leczenie potwierdzonego niedoboru witaminy B1: Jeśli lekarz nie zaleci inaczej, 1 tabletka (300 
mg) na dobę. Zapobieganie skutkom niedoboru witaminy B1: zazwyczaj stosowana dawka początkowa wynosi ½ tabletki (150 mg) na dobę. Leczenie neuropatii i zaburzeń sercowo-naczyniowych spowodowanych niedoborem witaminy B1: zazwyczaj stosowana dawka początkowa wynosi 
½ tabletki (150 mg) na dobę.Czas trwania leczenia określony jest przez odpowiedź na leczenie. Początkowo należy przyjmować produkt leczniczy Benfogamma Forte przez okres co najmniej 3 tygodni. Następnie dawka zależy od odpowiedzi na leczenie i wynosi ½ do 1 tabletki (150 mg 
do 300 mg). W przypadku braku odpowiedzi lub niewystarczającej odpowiedzi na leczenie niedoboru witaminy B1, należy ponownie rozważyć schemat leczenia. Dzieci i młodzież: nie ustalono skuteczności ani bezpieczeństwa stosowania produktu leczniczego Benfogamma Forte u dzieci 
i młodzieży w wieku poniżej 18 lat. Nie ma dostępnych danych. Osoby w podeszłym wieku: nie jest zalecane dostosowanie dawkowania u osób w podeszłym wieku. Pacjenci z zaburzeniem czynności nerek: u pacjentów z zaburzeniem czynności nerek można stosować normalne dawkowanie. 
Pacjenci z zaburzeniem czynności wątroby: nie ustalono bezpieczeństwa i skuteczności stosowania u pacjentów z zaburzeniem czynności wątroby.Sposób podawania: tabletki powlekane należy połykać popijając dużą ilością płynu. Tabletki można przyjmować o dowolnej porze dnia. Tablet-
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Celem edukacji jest kształtowanie prawidłowych zachowań 
zdrowotnych pacjentów oraz motywowanie do przestrze-
gania zasad higieny ciała z uwzględnieniem jej znaczenia 

w cukrzycy. Ważnym elementem tej edukacji powinno 
być wyjaśnienie zasad używania indywidualnie dobranych 
preparatów do higieny i nawilżania skóry.

	Utrzymywać skórę w czystości i suchości. Do codzien- 
nej higieny zaleca się stosowanie specjalistycznych 
myjących preparatów nawilżających, nienaruszających 
naturalnego pH i płaszcza hydrolipidowego skóry. Chorzy 
na cukrzycę powinni unikać środków przesuszających 
i drażniących.

	Unikać gorących kąpieli, temperatura wody nie  
powinna przekraczać 37°C. Kąpiel całego ciała powinna 
być krótka, trwać 5–7 minut, po czym należy bardzo 
dokładnie osuszyć skórę bez nadmiernego pocierania. 
Szczególnie starannie powinno się osuszyć fałdy skóry 
i przestrzenie międzypalcowe. Należy zwrócić szczególną 
uwagę, aby w tych miejscach skóra była zawsze czysta 
i sucha.

	Zapobiegać wysuszaniu skóry i unikać drapania, by 
nie dopuścić do powstania pęknięć skóry oraz wtórnych 
zakażeń bakteryjnych i grzybiczych.

	Profilaktyka suchej skóry i świądu wymaga od  
pacjenta systematycznego stosowania odpowiednich 
emolientów, preparatów miejscowo nawilżających  
i natłuszczających skórę. Ich stosowanie przyspiesza 
regenerację bariery naskórkowej, przez co skóra staje się 
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bardziej odporna na działanie czynników zewnętrznych 
[7–8].

	Codzienna pielęgnacja emolientami, odpowiednimi 
preparatami miejscowo nawilżającymi i natłuszczający-
mi skórę nie tylko wzmacnia barierę naskórkową przez 
przywrócenie prawidłowego poziomu lipidów, ale też 
redukuje suchość, złuszczanie, zmiany wypryskowe,  
nadkażenia bakteryjne i grzybicze, ponadto łagodzi 
świąd skóry [9]. 

	Obecne na rynku emolienty różnią się swoim składem. 
Przy wyborze odpowiedniego preparatu warto poprosić 
o poradę farmaceuty i zwrócić uwagę na skład dostoso-
wany do potrzeb osoby chorej na cukrzycę [10].

	Korzyści może przynieść zastosowanie preparatów 
zawierających różnorodne, uzupełniające się substancje 
nawilżające, w tym mocznik i naturalne oleje i lipidy oraz 
składniki odżywcze, prebiotyki, witaminy, co przyczyni 
się do utrzymania właściwego poziomu nawilżenia  
i redukcji świądu [3, 11].

	Właściwy efekt terapii odpowiednimi preparatami 
miejscowo nawilżającymi i natłuszczającymi skórę można 
uzyskać, kiedy stosuje się je regularnie.
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Badanie fizykalne skóry  
w miejscach podskórnej iniekcji  

insuliny w celu pierwotnej  
i wtórnej profilaktyki lipohipertrofii

Cel procedury: Badanie fizykalne skóry z wykorzystaniem technik oglądania i palpacji 
w kierunku wczesnego wykrycia ognisk lipohipertrofii (LH) oraz oceny  

lipohipertrofii istniejącej.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach 
samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 12. Kluczowe rekomendacje. Badanie fizykalne skóry w miejscach podskórnej iniekcji insuliny w celu pierwotnej i wtórnej 
profilaktyki lipohipertrofii.

Lipohipertrofia jest najczęstszą zmianą skórną występującą u osób stosujących wstrzyknięcia insuliny. C

Istotnym sposobem zapobiegania lipohipertrofii jest zgodna z zasadami rotacja miejsc wkłucia i zgodne z zasadami używanie 
igieł. B

Nie wolno podawać insuliny w ogniska lipohipertrofii. A 

Podawanie insuliny w ogniska lipohipertrofii może być jedną z przyczyn wahań glikemii.  C

Jednorazowe użycie igieł związane jest z mniejszym ryzykiem rozwoju lipohipertrofii. A

Zaleca się badanie miejsca wstrzyknięć insuliny przez personel medyczny przy każdej wizycie z uwzględnieniem rodzaju 
insulinoterapii, lecz nie rzadziej niż raz na 6 do 12 miesięcy. E

Badanie fizykalne skóry w kierunku LH i innych powikłań iniekcji podskórnej należy wykonywać również u pacjentów 
przyjmujących leki przeciwcukrzycowe inne niż insulina. E

Pielęgniarka/położna powinna edukować chorych na cukrzycę i ich rodziny/opiekunów na temat zasad profilaktyki LH  
i samobadania miejsc wstrzyknięć. E

Aby zmniejszyć ryzyko powikłań skórnych i wynikającego z tego upośledzenia wchłaniania insuliny i innych leków  
do tkanek, pacjenci i ich rodziny/opiekunowie powinni być edukowani w zakresie techniki wstrzyknięć i profilaktycznego 
badania miejsc wstrzyknięć. A

Wielokrotne, podskórne iniekcje insuliny (i coraz 
częściej stosowanych w Polsce analogów recep-
tora GLP-1) mogą przyczynić się do wystąpienia 

powikłań skórnych w miejscu iniekcji, do których należą: 
lipohipertrofia (ang. lipohypertrophy, LH), atrofia, ból, si-
niaki, niewielkie krwawienia [1–2]. W aspekcie klinicznym 

istotne znaczenie ma ból, ze względu na dyskomfort odczu-
wany przez pacjenta, oraz lipohipertrofia, która stanowi 
dysfunkcję tkanki podskórnej i może wpływać na wahania 
glikemii. Lipohipertrofia opisywana jest jako przerost adi-
pocytów oraz obrzęk i/lub stwardnienie tkanki tłuszczowej  
w miejscu podskórnego wstrzyknięcia insuliny. LH wią-
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że się również ze zmianami w naczyniach krwionośnych 
i włóknach nerwowych [1, 3]. Wchłanianie insuliny może 
być zaburzone, jeśli jest ona wstrzykiwana w miejsca objęte 
LH [4–6].

Aby zmniejszyć ryzyko powikłań skórnych i wynikające-
go z nich upośledzenia dystrybucji insuliny i innych leków  
w tkankach, należy edukować chorych oraz ich najbliższych 
w zakresie prawidłowej techniki iniekcji i profilaktycznego 
badania miejsc wstrzyknięć [7–9].

Technika badania
1.	Przygotowanie sprzętu i pomieszczenia do badania. 

Badanie najlepiej wykonać w pomieszczeniu, gdzie panuje 
temperatura 20–25°C, korzystając ze źródła oświetlenia 
górnego i oświetlenia bocznego (padającego pod kątem ok. 
35–40 stopni) [10–12]. 

Do badania zaleca się użycie żelu, np. stosowanego do 
badania USG.

2.	Wyjaśnienie pacjentowi (opiekunowi, osobie towa-
rzyszącej) celu i przebiegu badania oraz uzyskanie zgody 
pacjenta na badanie [13].

3.	Przeprowadzenie wywiadu, który powinien obejmo-
wać informacje dotyczące przebiegu cukrzycy, techniki 
wstrzyknięcia insuliny i rodzaju przyjmowanych insulin, 
samobadania miejsc wstrzyknięć insuliny. 

4.	Przeprowadzenie badania przedmiotowego, w które-
go skład wchodzi:
	Oglądanie skóry w miejscu podawania insuliny przy 

świetle górnym oraz przy świetle bocznym [9].
Wzrokowa ocena stanu skóry powinna obejmować ta-

kie elementy: kolor (zabarwienie, miejscowe przebarwie-
nia ), napięcie skóry, ciągłość skóry, obecność i stan blizn, 
obecność i stan ran, obecność i stan znamion, zarys naczyń 
krwionośnych podskórnych i ich stan, wydzieliny – obec-

ność, ilość, kolor, zapach, konsystencja, stan owłosienia, 
tatuaże, piercing, objawy lipohipertrofii [9, 12] – zmiana za-
rysu skóry, różnej wielkości uwypuklenia skóry wynikające 
z przerostu tkanki podskórnej w okolicy miejsc wkłucia.
	Badanie palpacyjne:
–	 pielęgniarka/położna nakłada ogrzany żel na badaną 

powierzchnię skóry pacjenta (miejsca podawania insuliny), 
jednak pomija miejsca, w których doszło do naruszenia cią-
głości tkanek, np. otarcia, rany. Szczególnie omija zmiany 
z wydzieliną, podejrzane zmiany o charakterze nowotworo-
wym, zapalnym, odczyny alergiczne, blizny;

–	 pielęgniarka/położna układa 3 palce (wskazujący, 
środkowy i serdeczny) równolegle do skóry pacjenta. Utrzy-
mując delikatny ucisk, przesuwa palce po powierzchni skó-
ry, zataczając niewielkie koła i jednocześnie prowadzi palce 
po torze równoległych względem siebie linii [9–10] (Ryc. 2);

–	 w czasie badania palpacyjnego obserwuje pacjenta 
pod kątem reakcji na dotyk i pyta o odczucia dyskomfortu, 
dolegliwości bólowe. Jeżeli ból występuje, ocenia jego natę-
żenie z użyciem skali bólu;

–	 w przypadku wykrycia ognisk zmienionej tkanki pod-
skórnej pielęgniarka próbuje ująć w fałd skórę wraz z tkanką 
podskórną. Ocenia podatność tkanek na ujęcie fałdu, konsy-
stencję tkanki w fałdzie, doznania pacjenta podczas formo-
wania fałdu [9, 11].

Ryc. 2. Tor badania palpacyjnego miejsca wstrzyknięć 
insuliny.

Źródło: opracowanie własne Tobiasz-Kałkun N.

	Pielęgniarka i położna jest osobą kompetentną do 
wykonania badania fizykalnego skóry w zakresie 
profilaktyki pierwotnej i wtórnej skórnych powikłań 
poinsulinowych – lipohipertrofii, co wynika z Rozporzą-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. 
w sprawie rodzaju i zakresu świadczeń zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych 
udzielanych przez pielęgniarkę albo położną samo-
dzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.U. 2017 poz. 497). 
Szczególne wymagania do badania umieszczono w § 3 
punkt 2 [14].

	Badaniem fizykalnym skóry należy objąć również miej-
sca implantacji sensorów do systemów ciągłego monito-

Zalecenia dla personelu medycznego

rowania glikemii (CGM i FGM) oraz miejsca pobrania krwi 
włośniczkowej do pomiaru glikemii z użyciem glukometru. 

	Zaleca się wykonywanie badania u pacjenta co naj-
mniej 1 raz na 6 miesięcy. 

	W zależności od częstotliwości iniekcji (wykonywanie 
badania zbyt często, kilka razy w miesiącu, nie zwiększy 
szansy na wykrycie zmian) [12].

	Nie wolno wykonywać badania palpacyjnego  
w miejscach iniekcji bezpośrednio po podaniu insuliny, 
ponieważ może to doprowadzić do wycieku leku [12].

	Do badania najlepiej użyć żelu do badania USG [12], 
nie zaleca się stosowania oliwki ze względu na ryzyko 
trwałego zabrudzenia odzieży pacjenta.
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	Podskórne wstrzyknięcia insuliny należy wykonywać 
zgodnie z techniką (w profilaktyce poinsulinowych 
powikłań skórnych należy szczególnie pamiętać o rotacji 
obszarów i miejsc wstrzyknięć oraz zmianie igły) [7, 10, 14].

	Badać miejsca wkłucia pod kątem profilaktyki LH 
regularnie co 6 miesięcy, jednak nigdy bezpośrednio po 
wstrzyknięciu insuliny [12].

	Nie zapominać o badaniu miejsc podskórnej implan-
tacji sensora do systemu monitorowania glikemii oraz 

Zalecenia dla pacjentów i ich opiekunów

miejsc pobrań krwi włośniczkowej do oceny glikemii 
glukometrem. 

	Wszystkie rozpoznane w czasie badania zmiany  
konsultować z pielęgniarką/położną /edukatorem  
w cukrzycy.
	Nigdy nie podawać insuliny w miejsca zmienione 
chorobowo [12]. 

	Po zmianie miejsc wkłucia insuliny może być  
konieczna modyfikacja dawki insuliny [15, 17–18]. 

	Udokumentowanie faktu badania i wyników badania 
(opis i umiejscowienie zmian, zdjęcia). 

	Należy weryfikować i doskonalić umiejętności pacjen-
ta/opiekuna w zakresie techniki wykonania iniekcji,  
a szczególnie zapamiętanie miejsc ostatniego i poprzed-
nich podań insuliny, sposób rotacji, wymiany igły [15]. 

	W przypadku wątpliwości co do rozpoznania charakte-
ru zmiany należy się skonsultować z bardziej doświadczo-
ną pielęgniarką i/lub położną (i/lub lekarzem) [16]. 
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Doustny test obciążenia glukozą  
– OGTT  

(ang. Oral Glucose Tolerance Test)

Cel procedury: Prawidłowe wykonanie doustnego testu obciążenia glukozą – OGTT.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna.

Tab. 13. Kluczowe rekomendacje. Doustny test obciążenia glukozą – OGTT.

Przygotowanie pacjenta do testu OGTT jest jednym z czynników, który wpływa na jego wartość diagnostyczną.  
Pielęgniarka/położna powinna informować pacjenta o zasadach przygotowania do wykonania doustnego testu obciążenia 
glukozą, postępowania w trakcie i po badaniu. E

Pielęgniarki i położne powinny informować kobiety, u których zdiagnozowano cukrzycę ciążową, o konieczności 
wykonywania badań przesiewowych w kierunku cukrzycy 1 raz w roku. E

Test OGTT polega na doustnym przyjęciu przez pa-
cjenta wodnego roztworu glukozy i ocenie stężenia 
glukozy w osoczu krwi żylnej według ściśle określo-

nego protokołu badania. Uzyskane wyniki odzwierciedlają 
mechanizm regulacji stężenia glukozy w organizmie.

Test służy do diagnostyki zaburzeń metabolizmu glukozy 
oraz wczesnej diagnostyki stanu przedcukrzycowego i każ-
dego typu cukrzycy. Badanie to polega na podaniu pacjen-
towi glukozy i obserwowaniu reakcji jego organizmu, czyli 
wydzielenia insuliny oraz szybkości regulacji poziomu cukru 
we krwi i szybkości wchłaniania się glukozy do tkanek [1].

Czynności przygotowawcze
	Pacjent jest informowany przez lekarza zlecającego 

badanie, że powinien być na czczo, a jeśli przyjmuje na stałe 
leki, które mogą podnosić stężenie glukozy we krwi (m.in. 
glikokortykosteroidy, leki moczopędne, beta-blokery, L-ty- 
roksynę), to powinien  przyjąć je po wykonanym teście. 
Oznacza to, że przed testem nie wolno mu nic jeść przez co 
najmniej 8 godzin. Pacjent może jedynie pić czystą wodę. 
Ponadto przez co najmniej 3 dni poprzedzające test nie po-
winien zmieniać diety, trybu życia, nie zwiększać ani nie 
zmniejszać wysiłku fizycznego [2–7]. 
	Przed wykonaniem testu pielęgniarka w rozmowie  

z pacjentem upewnia się, że jest on do niego w sposób wła-
ściwy przygotowany.
	Każdy test powinien być poprzedzony poinformowa-

niem pacjenta przez pielęgniarkę, że podczas pobierania 

krwi może być odczuwalny niewielki ból, a po wypiciu roz-
tworu glukozy mogą pojawić się nudności i zawroty głowy.

Technika wykonania
Badanie należy wykonać zgodnie z zasadami aseptyki 

i antyseptyki.
1.	Rozpuścić w 250 ml wody przegotowanej 75 g bez-

wodnej glukozy dla osoby dorosłej (dzieci 1,75 g bezwonnej 
glukozy na kilogram masy ciała, maksymalna dawka 75 g).

2.	Pobranie próbki krwi żylnej na czczo, celem oznacze-
nia stężenia glukozy i innych badań diagnostycznych, np. 
stężenia insuliny, c-peptydu według zaleceń lekarskich. 

3.	Pacjent musi wypić roztwór glukozy w czasie nie dłuż-
szym niż 5 minut.

4.	Po wypiciu roztworu glukozy do zakończenia badania 
pacjent pozostaje w spoczynku w pozycji siedzącej.

5.	Po spożyciu roztworu glukozy mogą wystąpić nudno-
ści, potliwość, zawroty głowy. 

6.	Jeśli po spożyciu roztworu glukozy w trakcie trwania 
testu wystąpią wymioty, test należy przerwać, a informację 
o zdarzeniu należy przekazać lekarzowi.

7.	Próbki krwi pobiera się z krwi żylnej w czasie 0 i 120 
minut według zalecenia lekarskiego. 

8.	Pacjent do czasu pobrania kolejnych próbek nie może 
spożywać pokarmów, wykonywać wysiłku fizycznego, palić 
papierosów oraz przyjmować leków.

9.	Pacjent do czasu pobrania kolejnych próbek nie powi-
nien mieć wykonywanych infuzji donaczyniowych. 
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Uwaga!
	Próbki krwi pobiera się wg zalecenia lekarskiego, skie-

rowania.
	U kobiet ciężarnych test OGTT wykonuje się z 75 g glu-

kozy między 24. a 28. tygodniem ciąży z oznaczeniem stę-
żenia glukozy na czczo, po 60 i 120 minutach. Czas 0 jest to 
czas pobierania krwi żylnej na czczo jako badanie wyjściowe.
	U pacjentów po operacjach bariatrycznych: usunię-

cia żołądka lub operacji wyłączenia żołądkowego, doustne 

spożycie glukozy wiąże się ze zbyt szybkim przedostaniem 
się glukozy do jelita i wystąpieniem zespołu poposiłkowego 
(ang. dumping syndrome), którego jednym z objawów jest 
niedocukrzenie [5].
	Skierowanie na doustny test tolerancji glukozy (OGTT) 

może wystawić lekarz, uprawniona pielęgniarka i położ-
na po wcześniejszym przeprowadzeniu badania fizykal- 
nego [8].
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Oznaczanie stężenia ciał  
ketonowych we krwi włośniczkowej 

przy użyciu glukometru

Cel procedury: Oznaczenie stężenia ciał ketonowych we krwi włośniczkowej przy użyciu 
glukometru, którego wyniki stanowią podstawę do monitorowania objawów cukrzycowej 

kwasicy ketonowej.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna oraz chory i/lub opiekun chorego po uprzednim 
przeszkoleniu.

Tab. 14. Kluczowe rekomendacje. Pomiar stężenia ciał ketonowych we krwi włośniczkowej przy użyciu glukometru.

W cukrzycy w wyniku braku lub niedoboru insuliny może dojść do głębokich zaburzeń metabolicznych, w tym cukrzycowej 
kwasicy ketonowej. Pacjenta należy edukować w zakresie zasad i techniki pomiaru ciał ketonowych we krwi włośniczkowej 
przy użyciu glukometru. E

Zaburzeniom metabolicznym w cukrzycy towarzyszy hiperglikemia, dlatego też należy prowadzić jednocześnie kontrolę 
stężenia glukozy i ciał ketonowych we krwi włośniczkowej. A

Wiarygodny i miarodajny wynik obecnych ciał ketonowych we krwi włośniczkowej możliwy będzie do uzyskania tylko 
podczas przestrzegania zaleceń podanych w instrukcji obsługi glukometru wykorzystywanego do ich oznaczenia. E

Cukrzycowa kwasica ketonowa (CKK) to ostre powi-
kłanie cukrzycy, które stanowi bezpośrednie zagro-
żenie życia osoby z cukrzycą. CKK rozpoznaje się na 

podstawie: oceny świadomości pacjenta, stężenia glukozy 
w osoczu powyżej 250 mg/dl (13,9 mmol/l), obecności ciał 
ketonowych we krwi i moczu. Nagromadzenie ciał ketono-
wych we krwi i ich zwiększone wydalanie z moczem świad-
czy o nasilonej ketogenezie [1].

Ciała ketonowe są wytwarzane w wątrobie z rozpadu 
kwasów tłuszczowych jako źródło energii podczas postu, 
wysiłku fizycznego oraz u osób z niedoborem insuliny. 
Obecność ich we krwi lub moczu u chorych na cukrzycę 
może oznaczać ryzyko cukrzycowej kwasicy ketonowej. 
Ciała ketonowe powstają, gdy stężenie insuliny jest zbyt ni-
skie, aby zapobiegać lipolizie [1]. 

Obecność ciał ketonowych we krwi określana jest keto-
nemią. Do oznaczenia stężenia ciał ketonowych rekomen-
duje się metodę kontroli kwasu beta-hydroksymasłowego 
we krwi włośniczkowej z użyciem testów. Zaleca się, aby 
pomiar wykonać rano na czczo, minimum 12 h po ostatnim 
posiłku, co pozwala na uzyskanie najbardziej wiarygodne-

go wyniku. Badanie należy powtórzyć po 2–3 godzinach 
od zjedzenia posiłku [2]. Infekcja wirusowa u pacjentów 
z cukrzycą, jak każdy ostry stan zapalny, może prowadzić do 
gwałtownego wzrostu stężenia glukozy we krwi i zwiększa 
ryzyko rozwoju cukrzycowej kwasicy ketonowej, dotyczy to 
przede wszystkim chorych na cukrzycę typu 1 [3–4].

Podejrzenie CKK jest bezwzględnym wskazaniem do 
hospitalizacji, dlatego ważnym jest, aby monitorować po-
ziom stężenia ciał ketonowych we krwi włośniczkowej przy 
użyciu glukometru, co pozwala na szybkie podjęcie działań 
terapeutycznych. 

Pielęgniarka/położna edukuje pacjenta/opiekuna pa-
cjenta o zasadach profilaktyki oraz zasadach postępowania 
w przypadku wystąpienia objawów CKK, oraz w jakich sy-
tuacjach pacjent powinien wykonać oznaczenie stężenia ciał 
ketonowych we krwi włośniczkowej. Należą do nich: obja-
wy infekcji, złe samopoczucie lub stężenie glukozy we krwi 
włośniczkowej powyżej 250 mg/dl (13,9 mmol/l) w przy-
padku cukrzycy typu 1 i powyżej 300 mg/dl (16,7 mmol/l)  
w przypadku cukrzycy typu 2 [4]. Wyniki z pomiaru stęże-
nia ciał ketonowych ukierunkowują postępowanie w hiper-
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Tab. 15. Porównanie stężenia ciał ketonowych we krwi włośniczkowej i w moczu.

Stężenie ciał ketonowych we krwi 
włośniczkowej

 Stężenie ciał  
ketonowych  

w moczu
Interpretacja wyników

Poniżej 1,5 mmol/l ujemny
Zaleca się oznaczanie stężenia ciał ketonowych we 
krwi włośniczkowej co najmniej co 4-6 godzin.

1,6 do 2,9 mmol/l +lub++

Możliwość rozwoju kwasicy ketonowej. 
Należy przeprowadzać pomiar stężenia glukozy 
we krwi włośniczkowej i stężenia ciał 
ketonowych co 2 godziny.

Powyżej 3,0 mmol/l +++lub++++

Ryzyko rozwoju kwasicy ketonowej jest wysokie.
Wskazany kontakt z zespołem opieki diabetolo-
gicznej/ lekarzem rodzinnym/najbliższej  
pomocy doraźnej.

glikemii oraz zapobieganiu lub leczeniu cukrzycowej kwasi-
cy ketonowej [5].

Technika pomiaru stężenia 
ciał ketonowych we krwi  

włośniczkowej za pomocą glukometru 
[5–14]

	Pomiar należy wykonać zgodnie z instrukcją obsługi 
glukometru i pasków testowych.
	Należy sprawdzić datę ważności paska testowego 

i użyć go natychmiast po wyjęciu z opakowania. 
	W przypadku uszkodzenia pojemnika z paskami lub 

stwierdzenia nieszczelności opakowania paski testowe nie 
nadają się do użycia.
	Wykonać higienę rąk oraz zalecić pacjentowi w wa-

runkach domowych umycie rąk ciepłą wodą z mydłem oraz 
dokładne osuszenie.
	W placówkach ochrony zdrowia przed pomiarem stę-

żenia ciał ketonowych we krwi włośniczkowej przy pomocy 
glukometru należy zdezynfekować skórę w miejscu pobra-
nia krwi włośniczkowej.

	Palec jest zwykle preferowanym miejscem do badania 
kapilarnego u dorosłego pacjenta. Do oznaczania stężenia 
ciał ketonowych we krwi włośniczkowej należy stosować 
tylko próbki krwi pobranej z opuszka palca.
	Wykonując 2 pomiary jednocześnie (glukozy oraz ciał 

ketonowych), należy pobrać próbki krwi z dwóch różnych 
palców!
	Za pomocą jednorazowego nakłuwacza należy uzy-

skać próbkę krwi i nanieść ją na pasek testowy.
	Po sprawdzeniu wyniku należy usunąć i zutylizować 

zużyty pasek zgodnie z obowiązującą procedurą postępowa-
nia z odpadami medycznymi. 
	Po zakończeniu badania należy udokumentować wy-

nik [6].
Urządzenia mierzące ciała ketonowe we krwi włośnicz-

kowej i w moczu z użyciem pasków testowych mierzą inne 
ciała ketonowe i ich interpretacja nie jest wymienna [2]. Po-
miar we krwi włośniczkowej wykrywa obecność beta-hy-
droksymaślanu, w moczu wykrywa obecność acetooctanu. 
W tabeli 15 zawarto interpretację wyników pomiarów stęże-
nia ciał ketonowych we krwi włośniczkowej i w moczu [8].

Źródło: opracowanie własne na podstawie [1–15].
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Oznaczanie stężenia ciał  
ketonowych i glukozy w moczu

Cel procedury: Oznaczenie stężenia ciał ketonowych i glukozy w moczu, którego wyniki 
stanowią podstawę do monitorowania objawów cukrzycowej kwasicy ketonowej.

Osoba uprawniona: Pielęgniarka, położna oraz chory i/lub opiekun chorego w celu realizowania 
zasad kontroli/samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 16. Kluczowe rekomendacje. Oznaczanie stężenia ciał ketonowych i glukozy w moczu.

W cukrzycy w wyniku braku lub niedoboru insuliny może dojść do głębokich zaburzeń metabolicznych, w tym cukrzycowej 
kwasicy ketonowej. Pacjenta należy edukować w zakresie zasad i techniki pomiaru ciał ketonowych i glukozy w moczu. E

Zaburzeniom metabolicznym w cukrzycy towarzyszy hiperglikemia, dlatego też należy prowadzić jednocześnie kontrolę 
poziomu stężenia glukozy i poziomu stężenia ciał ketonowych w moczu. A

Wiarygodny i miarodajny wynik poziomu stężenia ciał ketonowych i glukozy w moczu można uzyskać tylko przestrzegając 
zaleceń podanych w instrukcji obsługi testów diagnostycznych wykorzystywanych do ich oznaczenia. E

Badaniem pozwalającym rozpoznać hiperglikemię jest 
badanie obecności glukozy w moczu. Prawidłowy 
mocz nie powinien zawierać glukozy i nie powinien 

zawierać ciał ketonowych [1].
Uwaga! Należy pamiętać, że dla pasków testowych od-

czynnikowych próg oznaczalności stężenia glukozy w mo-
czu wynosi 50 mg/dl [1].

Przyczyną glikozurii jest przekroczenie tzw. progu ner-
kowego dla stężenia glukozy w osoczu, który dla większości 
osób z prawidłową czynnością nerek wynosi 180-200 mg/dl 
(dla kobiet w ciąży około 150 mg/dl) [2].

Według normy ciała ketonowe nie powinny być obec-
ne w moczu. U chorych na cukrzycę ich obecność może 
świadczyć o nieprawidłowym leczeniu cukrzycy, cukrzyco-
wej kwasicy ketonowej, której zwykle towarzyszy nasilona  
hiperglikemia.

Ketonuria może świadczyć również o:
	głodówce trwającej kilkanaście godzin,
	nadmiernym wysiłku fizycznym,
	stosowaniu w leczeniu inhibitorów SGLT2 (flozyn),
	stosowaniu tzw. diet ketogennych [3].
W powyżej wskazanych przypadkach nie stwierdza się 
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zwykle nasilonej hiperglikemii [4]. Pacjent/opiekun pa-
cjenta powinien być poinformowany, że wskazaniami do 
kontroli obecności ciał ketonowych w moczu w przypadku 
samokontroli są: infekcja, gorączka, wymioty, ciąża, okresy 
głodzenia [5].

Technika pomiaru stężenia glukozy  
i ciał ketonowych w moczu [6–9]:

1.	Należy pobrać świeżą próbkę moczu w objętości około 
30 ml do czystego, suchego pojemnika.

2.	Postępować zgodnie z instrukcją obsługi pasków testo-
wych.

3.	Wykonać higieniczne mycie rąk, sprawdzić datę waż-
ności pasków testowych, otworzyć opakowanie z paskami  
i wyjąć jeden test paskowy, trzymając za plastikową koń-
cówkę testu paskowego – nie wolno dotykać pola reakcyjne-
go testu paskowego.

4.	Zanurzyć pole reakcyjne testu paskowego w moczu  
i natychmiast wyjąć. W trakcie wyjmowania, w celu usu-
nięcia nadmiaru moczu, otrzeć brzeg testu o krawędź po-
jemniczka z moczem.

5.	Dokładnie po upływie czasu wskazanego w instruk-
cji producenta pasków testowych od zwilżenia paska mo-
czem odczytać stężenie ciał ketonowych, porównując kolor 
otrzymany na pasku z polami barwnymi umieszczonymi na 
opakowaniu.

6.	Następnie po dokładnym odmierzeniu czasu wska-
zanego w instrukcji postępowania od momentu zwilżenia 
paska moczem odczytać stężenie glukozy w moczu, porów-
nując kolor otrzymany na pasku z polami barwnymi umiesz-
czonymi na opakowaniu. 

Uwaga! Konieczne jest przestrzeganie całkowitego 
czasu wskazanego przez producenta. Zmiany koloru pól 

reakcyjnych powstałe po wskazanym czasie należy zigno-
rować.

7.	Po odczytaniu wyniku należy zutylizować zużyty pa-
sek i zużyty pojemnik na mocz zgodnie z obowiązującą pro-
cedurą postępowania z odpadami medycznymi. 

8.	Otrzymane wyniki należy udokumentować.

Warunki przechowywania pasków  
testowych [6–10]:

Aby zachować właściwą jakość testów paskowych, na-
leży postępować dokładnie według poniższych wskazówek 
producenta:
	Nie należy przed badaniem dotykać powierzchni pola 

reakcyjnego palcem lub innym przedmiotem.
	Przechowywać w temperaturze pokojowej między 

15°C a 30°C (59°-86°F).
	W celu utrzymania niezmienionej aktywności od-

czynnika zawartego w pasku testowym należy chronić bu-
teleczkę z paskami testowymi przed bezpośrednim nasło-
necznieniem, wilgocią i ciepłem.
	Przebarwienie lub zaciemnienie pola reakcyjnego może 

wskazywać na złą jakość testu. Jeżeli pole reakcyjne paska 
testowego jest przebarwione lub zaciemnione, należy wyrzu-
cić dany pasek testowy i pobrać pasek z nowego opakowania.
	Nieużywane paski testowe należy przechowywać  

w oryginalnym opakowaniu ze szczelnie zamkniętą zakrętką.
	Po każdorazowym wyjęciu paska testowego należy 

niezwłocznie i szczelnie zamknąć opakowanie.
	Nigdy nie należy przekładać pasków testowych do in-

nego opakowania.
	Nie należy usuwać środka osuszającego z buteleczki. 

Środek osuszający pochłania wilgoć i utrzymuje paski testo-
we w suchości.
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Zalecenia ogólne  
odnoszące się do zabiegów 
związanych z naruszeniem  

ciągłości skóry

A.   Dla chorego lub członków jego rodziny 
[1–2]

	Przed pomiarem glukozy we krwi, podaniem insuliny 
penem oraz instalacją zestawu infuzyjnego, instalacją ze-
stawu do pomiaru glikemii należy umyć ręce.
	Jeśli jest konieczność dezynfekcji skóry, to należy ją 

wykonać przez przetarcie gazikiem nasączonym prepara-
tem dezynfekcyjnym (można użyć gaziki nasączone środ-
kiem dezynfekcyjnym, pakowane jednostkowo). Należy 
zaczekać aż do wyschnięcia preparatu dezynfekcyjnego. 
	Po nakłuciu opuszki palca miejsce zabezpieczyć jało-

wym gazikiem.
	Jeśli używa się kremu znieczulającego, to przed wy-

konaniem dezynfekcji skóry należy usunąć jego pozostało-
ści przy użyciu czystego gazika zwilżonego wodą. Dopiero 
po wyschnięciu skóry można zastosować preparat dezyn-
fekcyjny.
	Ostry sprzęt (igły, lancety) należy wyrzucać i utylizo-

wać w sposób bezpieczny. 

B.   Dla personelu pielęgniarskiego  
[1–2]

	Przed wykonaniem czystej/aseptycznej procedury 
należy zdezynfekować ręce.
	Po kontakcie z chorym należy zdezynfekować ręce.
	Jeśli należy zdezynfekować skórę, to preferuje się wy-

konanie tej czynności poprzez przetarcie gazikiem nasączo-
nym preparatem dezynfekcyjnym.
	Po nakłuciu opuszki palca miejsce zabezpieczyć jało-

wym gazikiem.
	Rękawice medyczne diagnostyczne należy zakładać  

w przypadku przewidywanego kontaktu z krwią chorego. 
	W jednostkach ochrony zdrowia należy stosować bez-

pieczny sprzęt, tj. igły do podawania insuliny oraz jednora-
zowe nakłuwacze w celu wyeliminowania zranień wśród 
pielęgniarek.
	Jeśli pielęgniarka wykonuje wstrzyknięcie insuliny za 

pomocą wstrzykiwacza, igłę należy zmieniać za każdym 
razem.
	Jeśli używa się kremu znieczulającego, to przed wyko-

naniem dezynfekcji skóry należy usunąć jego pozostałości 
przy użyciu czystego gazika zwilżonego wodą. 
	Preparat dezynfekcyjny należy zastosować dopiero po 

wyschnięciu skóry.
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Wytyczne w zakresie podawania 
doustnych leków  

przeciwhiperglikemicznych

Cel wytycznych: Poprawa przestrzegania przez pacjenta zaleceń i minimalizowanie działań 
niepożądanych doustnych leków przeciwhiperglikemicznych.

Adresaci wytycznych: Pielęgniarka, położna.

Tab. 17. Kluczowe rekomendacje. Podawanie doustnych leków przeciwhiperglikemicznych.

Niezależnie od typu cukrzycy leczenie przeciwhiperglikemiczne obejmuje edukację terapeutyczną, dietoterapię, aktywność 
fizyczną i farmakoterapię. A

Aby osiągnąć największe korzyści ze stosowania doustnych leków przeciwhiperglikemicznych, należy bezwzględnie prze-
strzegać zasad ich przyjmowania. A

Edukacja terapeutyczna chorych przyjmujących doustne leki przeciwhiperglikemiczne jest koniecznym składnikiem 
leczenia, przyczynia się do redukcji działań niepożądanych stosowanych leków oraz zmniejsza ryzyko rozwoju powikłań 
przewlekłych cukrzycy. B

Pacjentów, u których są stosowane doustne leki przeciwhiperglikemiczne z grupy SGLT-2, należy edukować odnośnie 
zwiększonego spożycia płynów i dbania o higienę okolic intymnych. E

U chorych należy oceniać stosowanie się do zaleceń związanych z przyjmowaniem leków. Interwencje edukacyjne  
wzmacniają kompetencje zdrowotne w zakresie stosowania się pacjentów do zaleceń. A

W przypadku cukrzycy typu 2 zdolność organi-
zmu do wytwarzania insuliny nie ulega całkowi-
temu zahamowaniu. Organizm wykazuje jednak 

zwiększoną oporność insulinową, którą można zmniejszyć, 
stosując odpowiednie leki. Farmakoterapia przeciwhipergli-
kemiczna stanowi jedną ze składowych wieloczynnikowe-
go leczenia cukrzycy typu 2. Kluczowym celem terapii jest 
zapobieganie ostrym powikłaniom cukrzycy oraz rozwojowi 
i progresji przewlekłych powikłań neurowaskularnych ma-
nifestujących się klinicznie jako retinopatia, cukrzycowa 
choroba nerek, neuropatia, choroby układu sercowo-na-
czyniowego. Naturalny przebieg zaburzeń metabolicznych 
prowadzących do cukrzycy typu 2 ma związek z pogłębiają-
cym się deficytem insuliny, co wiąże się z koniecznością do-
stosowania terapii do pogłębiających się zaburzeń. Terapia 
cukrzycy typu 2 polega na leczeniu progresywnym i dosto-
sowanym etapami do postępującego charakteru choroby [1]. 
Sukces terapeutyczny, szczególnie w chorobach przewle-
kłych, zależy od wielu czynników. Jednym z podstawowych 

warunków skuteczności terapii jest współpraca pacjenta  
z zespołem opieki i przestrzeganie przez pacjenta jego zale-
ceń. Cukrzyca jest chorobą przewlekłą, która wymaga sys-
tematycznego, właściwego i wieloletniego przyjmowania 
leków. U każdego chorego na cukrzycę, zwłaszcza cukrzycę 
typu 2, określając cele i dokonując wyboru strategii tera-
peutycznej, należy uwzględnić postawę pacjenta i poziom 
edukacji [2].

Wśród doustnych leków wyróżnia się następujące grupy: 
pochodne sulfonylomocznika, pochodne biguanidu, inhibi-
tory α-glukozydazy jelitowej, inhibitory peptydazy dipep-
tydylowej IV (DPP-4) – gliptyny, inhibitory kotransportera 
sodowo-glukozowego typu 2, flozyny (SGLT-2-sodium-glu-
kose co-transporter 2), pochodne tiazolidynedionu – agoni-
ści PPAR-y (pioglitazon).

Pochodne biguanidów
Metformina to obecnie najczęściej stosowany lek prze-

ciwhiperglikemiczny, stosowany u osób otyłych z cechami 
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zespołu metabolicznego i u osób z upośledzoną tolerancją 
węglowodanów. Zmniejsza produkcję glukozy w wątrobie, 
zwiększa wychwyt glukozy przez tkanki, zmniejsza wchła-
nianie jelitowe glukozy, zmniejsza uczucie głodu, powoduje 
zmniejszenie masy ciała, korzystnie wpływa na stężenie 
lipidów. Z uwagi na ryzyko upośledzenia czynności nerek 
u pacjentów w podeszłym wieku dawkę metforminy ustala 
się na podstawie oceny czynności nerek przed rozpoczęciem 
leczenia oraz modyfikuje na podstawie regularnej oceny po 
wdrożeniu leczenia. Wartość eGFR należy oznaczyć przed 
rozpoczęciem leczenia produktem zawierającym metformi-
nę, a następnie co najmniej raz na rok [3]. Przy wartościach 
eGFR 45-30 ml/min należy zredukować dawkę metforminy 
o połowę, a przy eGFR <30 ml/min przerwać jej stosowanie.
	U pacjentów ze zwiększonym ryzykiem dalszego 

pogorszenia czynności nerek oraz u pacjentów w pode-
szłym wieku czynność nerek należy oceniać częściej, co  
3–6 miesięcy.
	Donaczyniowe podanie środków kontrastowych za-

wierających jod może doprowadzić do nefropatii wywołanej 
środkiem kontrastowym, powodując kumulację metformi-
ny i zwiększenie ryzyka kwasicy mleczanowej. Należy prze-
rwać stosowanie metforminy przed badaniem lub podczas 
badania obrazowego i nie stosować jej przez co najmniej 48 
godzin po badaniu, po czym można wznowić podawanie 
metforminy pod warunkiem ponownej oceny czynności ne-
rek i stwierdzeniu, że jest ona stabilna [3].
	Podawanie metforminy musi być przerwane bez-

pośrednio przed zabiegiem chirurgicznym w znieczuleniu 
ogólnym, podpajęczynówkowym lub zewnątrzoponowym. 
Leczenie można wznowić nie wcześniej niż po 48 godzinach 
po zabiegu chirurgicznym lub wznowieniu odżywiania do-
ustnego oraz dopiero po ponownej ocenie czynności nerek  
i stwierdzeniu, że jest stabilna [3].

Wskazówki: 
	Zwykle początkowa dawka wynosi od 500 mg do 850 

mg metforminy 2 lub 3 razy na dobę podczas lub po posiłku. 
Zaburzenia przewodu pokarmowego takie jak: nudności, 
wymioty, biegunka, ból brzucha, utrata apetytu mogą po-
jawić się na początku leczenia i zazwyczaj ustępują samo-
istnie. Aby zapobiec wystąpieniu powyższych objawów, 
pacjentowi zaleca się przyjmowanie metforminy w 2 lub 
3 dawkach na dobę, w czasie posiłku lub po nim. Powolne 
zwiększanie dawki może także poprawić jej tolerancję ze 
strony przewodu pokarmowego.
	W przypadku preparatów metforminy o powolnym 

uwalnianiu (oznaczone jako XR lub SR) zalecane jest sto-
sowanie tabletek raz dziennie w czasie kolacji, preparatów 
tych nie należy dzielić ani rozgryzać.
	Nadmierne spożycie alkoholu podczas przyjmowania 

Etform SR zwiększa ryzyko kwasicy mleczanowej.

Pochodne sulfonylomocznika
 Stymulują wydzielanie insuliny przez oddziaływanie na 

ATP-zależny kanał potasowy w komórkach ß wysp trzustki. 
Dodatkowym efektem działania jest hamowanie wydziela-
nia glukagonu przez komórki ß wysp trzustki oraz poprawa 
wrażliwości na insulinę tkanek obwodowych, co może zale-
żeć od pozatrzustkowego działania tej grupy leków lub być 
efektem zmniejszenia glukotoksyczności. 

Przeciwwskazania do stosowania: cukrzyca typu 1, 
kwasica ketonowa, stany przedśpiączkowe i śpiączka cu-
krzycowa, niewydolność nerek i wątroby ciężkiego stopnia, 
ciąża, okres karmienia piersią, nadwrażliwość na pochodne 
sulfonylomocznika oraz stany zwiększonego zapotrzebo-
wania na insulinę (oparzenia, urazy, zabiegi chirurgiczne, 
gorączka, ostry okres zawału serca) [4].

Wskazówki:
	Gliklazyd o zmodyfikowanym uwalnianiu stosować 

jednorazowo, w porze śniadania, tabletki (tabletkę) należy 
połykać w całości. W przypadku pominięcia jednej dawki 
nie należy jej zwiększać w dniu następnym.
	Glimepiryd – zaleca się przyjmowanie bezpośrednio 

przed lub w trakcie śniadania lub innego głównego posiłku, 
tabletki należy połykać w całości, popijając płynem.
	Pacjent powinien być poinformowany, że pominięcie 

posiłku po przyjęciu leku, przyjęcie leku przed posiłkiem 
zamiast na początku posiłku lub niestosowanie się do daw-
kowania leku zwiększa ryzyko hipoglikemii z utratą przy-
tomności. 
	Pacjent powinien być wyedukowany w zakresie moż-

liwych objawów hipoglikemii: ból głowy, silny głód, sen-
ność, znużenie, nudności, wymioty, pobudzenie, agresja.

Inhibitory peptydazy dipeptydylowej  
IV (DPP-4) – gliptyny

Hormony inkretynowe GLP-1 (glukagonopodobny pep-
tyd) i GIP (żołądkowy peptyd hamujący, inaczej zależny od 
glukozy peptyd insulinotropowy) to hormony jelitowe, któ-
re biorą udział w regulacji homeostazy glukozy. Fizjologicz-
nie są wydzielane stale w małym stężeniu podstawowym, 
które rośnie po spożyciu posiłku. U osób z cukrzycą typu 2 
działanie inkretyn jest zaburzone – wydzielanie GLP-1 jest 
istotnie zmniejszone, a efekt działania GIP jest upośledzony. 

Gliptyny (inhibitory DPP-4) są bardzo silnymi, wybiór-
czymi, odwracalnymi, kompetycyjnymi inhibitorami pep-
tydazy dipeptydylowej DPP-4. Hamują inaktywację GLP-1, 
poprawiają wrażliwość komórek β wysp Langerhansa na 
glukozę i zwiększają zależne od glukozy wydzielanie insu-
liny, poprawia się również wrażliwość komórek α na gluko-
zę, co powoduje bardziej dostosowane do stężenia glukozy 
wydzielanie glukagonu. Zaletą tych leków jest bardzo małe 
ryzyko hipoglikemii i neutralny wpływ na masę ciała. Leki 
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te są bardzo dobrze tolerowane i szczególnie zalecane u star-
szych pacjentów [3].

Zwiększenie współczynnika insulina/glukagon podczas 
hiperglikemii w wyniku zwiększonego stężenia inkretyn 
skutkuje zmniejszonym wątrobowym wydzielaniem gluko-
zy na czczo i po posiłku, a w konsekwencji zmniejszeniem 
glikemii. Inhibitory DPP-4 wpływają również korzystnie na 
parametry profilu lipidowego:

–	 stężenie cholesterolu całkowitego,
–	 stężenie cholesterolu frakcji LDL,
–	 stężenie triglicerydów,
–	 stężeń lipoprotein HDL w surowicy [4].
Wskazówki:
	Tabletki mogą być zażywane niezależnie od posiłków 

o każdej porze dnia, w przypadku pominięcia dawki pacjent 
powinien ją zażyć niezwłocznie po przypomnieniu sobie  
o tym. 
	Nie należy zażywać podwójnej dawki tego samego dnia. 
	Pacjent powinien przyjmować tabletki w całości.
Doustny analog GLP-1 – główne działania GLP-1 to 

stymulowanie wydzielania insuliny (tj. działanie jako hor-
mon inkretynowy) i hamowanie wydzielania glukagonu, 
przyczyniając się w ten sposób do ograniczenia poposiłko-
wych skoków glukozy. Hamuje również motorykę i sekrecję 
przewodu pokarmowego, dzięki czemu działa jako entero-
gastron i część mechanizmu „hamulca jelita krętego”. GLP-1 
wydaje się również być fizjologicznym regulatorem apetytu 
i przyjmowania pokarmu. Lek występuje w postaci tabletek 
do stosowania doustnego raz na dobę, można go przyjmo-
wać na pusty żołądek o dowolnej porze dnia. Tabletkę należy 
połknąć w całości, popijając niewielką ilością wody (połowa 
szklanki wody, co odpowiada 120 ml). Tabletek nie należy 
dzielić, zgniatać ani żuć, ponieważ nie wiadomo, czy wpły-
wa to na wchłanianie semaglutydu. Pacjenci powinni od-
czekać co najmniej 30 minut przed posiłkiem lub napojem, 
lub przed przyjęciem innych doustnych produktów leczni-
czych. Skrócenie tego czasu poniżej 30 minut spowoduje 
zmniejszenie wchłaniania semaglutydu. W razie pominięcia 
dawki nie należy przyjmować pominiętej dawki, a kolejną 
dawkę należy przyjąć następnego dnia [3].

Inhibitory kotransportera  
sodowo-glukozowego typu 2,  

flozyny (SGLT-2-sodium-glukose -  
co-transporter 2)

Inhibitory SGLT-2 tzw. flozyny to grupa leków, które 
zmniejszają zwrotne wchłanianie glukozy w nerkach i powo-
dują wydalanie glukozy z moczem, co prowadzi do zmniej-
szenia stężenia glukozy we krwi. Mechanizm działania:
	Blokują działania kotransportera SGLT-2, w wyniku 

czego dochodzi do zmniejszenia resorpcji glukozy, przez co 

jest ona wydalana do moczu,
	Zmniejszają stężenie glukozy we krwi zarówno na 

czczo, jak i po posiłku,
	Przez glikozurię zmniejszają masę ciała i powodują ła-

godną diurezę, dochodzi do umiarkowanej redukcji ciśnienia 
tętniczego [4]. 

Wskazówki:
	Pacjent leczony flozyną powinien być poinformowany 

o ryzyku infekcji układu moczowego związanym z wydala-
niem glukozy w moczu. 
	Edukacja pacjenta powinna uwzględniać następujące 

informacje: picie co najmniej 7 szklanek płynów dziennie 
(większa objętość przy wysiłku fizycznym), dbanie o higie-
nę, toaleta okolic intymnych, unikanie kąpieli w wannie, 
nieprzetrzymywanie moczu, oddawanie moczu nie rzadziej 
niż co 4 godziny, jeśli mocz jest ciemny (zagęszczony), na-
leży zwiększyć objętość spożywanych płynów, zakładanie 
luźnej bawełnianej bielizny. Kobiety powinny zgłaszać się 
regularnie na konsultacje ginekologiczne, mężczyznom za-
leca się konsultacje urologiczne w przypadku częstomoczu 
czy trudności w oddawaniu moczu.
	Lek może być przyjmowany jednocześnie z posiłkiem 

lub niezależnie od niego, tabletkę należy połykać w całości, 
popijając wodą.
	Leki tej grupy nie mogą być stosowane w okresie nie-

spożywania posiłków.
	Podczas sytuacji stresowych takich jak ciężka infek-

cja, okres okołooperacyjny należy skonsultować się z leka-
rzem odnośnie przerwy w stosowaniu.
	Podczas stosowania leków tej grupy występuje cukro-

mocz, a także mogą pojawić się ciała ketonowe w moczu.

Pochodne tiazolidynedionu – agoniści 
PPAR-y (pioglitazon)

Pioglitazon może być wykorzystywany w monotera-
pii u osób otyłych z cukrzycą typu 2, u których nie można 
stosować metforminy z powodu jej nietolerancji lub prze-
ciwwskazań. Pioglitazon wydaje się być wskazany przede 
wszystkim u osób otyłych z wysokim stopniem insulino-
oporności [4].

Mechanizm działania: zmniejszenie insulinooporności 
tkanek obwodowych, obniżenie glukoneogenezy wątrobo-
wej, obniżeniu stężenia glukozy we krwi towarzyszy spadek 
poziomu wolnych kwasów tłuszczowych, trójglicerydów 
oraz zwiększenie poziomu frakcji HDL. Powodują korzyst-
ny wpływ stosowania tiazolidynedionów na funkcjonowa-
nie komórek beta wysp trzustkowych. Do działań niepo-
żądanych można zaliczyć retencję płynów ustrojowych, 
zwiększenie masy ciała i podwyższenie stężenia enzymów 
wątrobowych, co może sugerować toksyczny wpływ na 
wątrobę [5]. 
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Wskazówki:
	Pioglitazon w postaci tabletek należy przyjmować raz 

na dobę w czasie posiłku lub między posiłkami. 
	Tabletki należy połykać, popijając szklanką wody.

Inhibitory α-glukozydazy 
Inhibitory α-glukozydazy jelitowej są grupą enzymów za-

wartych w kosmkach jelitowych, odpowiedzialnych za roz-
kład dwucukrów do glukozy i wchłonięcie jej w przewodzie 
pokarmowym. Działając w jelicie, hamują trawienie węglo-
wodanów, dzięki czemu zmniejszają wchłanianie glukozy 
i obniżają glikemię poposiłkową. Wskutek znacznych różnic 
osobniczych aktywności glukozydazy w śluzówce jelit nie 
ustalono stałego schematu dawkowania; leczenie należy 
dostosować do odpowiedzi klinicznej i tolerancji działań 
niepożądanych ze strony jelit. U dorosłych zalecana dawka 
początkowa wynosi 50 mg trzy razy na dobę [6]. 

Wskazówki:
	Tabletki wykazują działanie tylko połknięte w całości 

z niewielką ilością płynu bezpośrednio przed posiłkiem lub 
wraz z pierwszymi kęsami posiłku.

	W początkowym okresie stosowania (6–12 miesięcy) 
należy monitorować stężenie enzymów wątrobowych.
	W trakcie stosowania preparatu Glukobay nie należy 

spożywać produktów zawierających sacharozę, ponieważ 
może to powodować biegunki [7].

Przewlekle postępujący przebieg cukrzycy doprowa-
dza do konieczności leczenia skojarzonego. Aby poprawić 
współpracę pacjenta i uprościć schematy terapeutycz-
ne, coraz częściej wykorzystuje się w terapii cukrzycy 
preparaty złożone najczęściej z metforminy i gliptyn lub 
flozyn. Dostępne są również preparaty złożone z gliptyn  
i flozyn [8].

Preparaty złożone z 2 substancji czynnych o działa-
niu hipoglikemizującym: dapagliflozyna i  metformina. 
Mechanizm działania obu substancji czynnych jest od-
mienny, a ich wspólne zastosowanie ma na celu poprawę 
kontroli stężenia glukozy we krwi w przebiegu cukrzycy 
typu 2 [9–10].
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Wytyczne w zakresie wykorzystania 
technologii teleinformacyjnych  

w pielęgniarstwie diabetologicznym

Cel wytycznych: Wsparcie pielęgniarek i położnych w podejmowaniu decyzji dotyczących 
opieki. Zapewnienie opieki pielęgniarskiej zgodnie z aktualną wiedzą, kompetencjami  

i zasobami z wykorzystaniem technologii teleinformacyjnych.

Adresaci wytycznych: Pielęgniarka, położna.

Tab. 18. Kluczowe rekomendacje. Wykorzystanie technologii teleinformacyjnych w pielęgniarstwie diabetologicznym.

Telepielęgniarstwo może pomóc w utrzymaniu dobrej kontroli metabolicznej cukrzycy, prowadzeniu edukacji terapeutycznej, 
zmniejszaniu kosztów leczenia, polepszaniu jakości życia oraz zmniejszeniu liczby wizyt w placówce ochrony zdrowia  
i liczby wizyt pielęgniarki w domu pacjenta. C

Teleporada nie może być jedyną formą świadczeń w opiece nad pacjentem z cukrzycą i nie może zastąpić regularnych wizyt 
w kontakcie bezpośrednim. Zalecany jest hybrydowy model terapii. C

Zastosowanie telemedycyny jest skutecznym uzupełnieniem tradycyjnych form opieki nad pacjentem, zwłaszcza  
w przygotowaniu do samoopieki i samopielęgnacji oraz ograniczeniu ostrych powikłań cukrzycy. C

	Technologie teleinformacyjne (ang. Information and 
Communication Technologies, ICT) należą do dziedzin infor-
matyki, łącząc telekomunikację, narzędzia i inne technologie 
związane z wymianą i przekazywaniem informacji. Obejmują 
sprzęt komputerowy oraz zainstalowane oprogramowanie, 
służące do przesyłania, prezentowania i zabezpieczania gro-
madzonych danych. Wśród świadczeń zdrowotnych reali-
zowanych przez pielęgniarki na rzecz pacjentów z cukrzycą 
z wykorzystaniem ICT kluczową rolę odgrywają teleporada, 
teleedukacja oraz zdalne monitorowanie [1–2].
	Telepielęgniarstwo (ang. Telenursing) według Między-

narodowej Rady Pielęgniarek (ang. International Council of 
Nurses, ICN) jest „wykorzystaniem technologii telekomu-
nikacyjnych w pielęgniarstwie w celu poprawy opieki nad 
pacjentem” [3]. Telepraktyka pielęgniarska daje możliwość 
połączenia 3 obszarów – technologii teleinformatycznych, 
opieki pielęgniarskiej i nowoczesnego sprzętu medycznego. 
Telepraktyka pielęgniarska pozwala pokonać bariery odle-
głości i daje możliwość pomocy osobom, które nie mają do-
stępu do przychodni lub usług opieki zdrowotnej ze względu 
na późną godzinę, odległość, trudności z mobilnością zwią-
zane ze stanem zdrowia [1–2, 4]. 

	Telepielęgniarstwo musi być praktykowane w grani-
cach kompetencji zawodowych. Prezentowane wytyczne 
mają pomóc pielęgniarce/położnej we współpracy z innymi 
członkami diabetologicznych zespołów terapeutycznych. 
Należy je stosować w połączeniu z innymi krajowymi stan-
dardami, w tym Zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego (PTD) [1–2].
	Telepielęgniarstwo to rozwijająca się dziedzina, któ-

ra wykorzystuje innowacyjne technologie w celu poprawy 
standardów opieki pielęgniarskiej. Nie zmienia jednak cha-
rakteru praktyki zawodowej [5–6].
	Teleporada – świadczenie zdrowotne, które udzielane 

jest na odległość przy użyciu systemów teleinformatycz-
nych lub systemów łączności [2, 7].

 	Teleedukacja określana jest jako edukacja zdrowotna 
i terapeutyczna realizowana za pośrednictwem systemów 
teleinformatycznych lub systemów łączności jako niezależ-
ne świadczenie opieki zdrowotnej lub element komplekso-
wej opieki telemedycznej. 

W zaleceniach PTD oraz wynikach badań związanych 
z efektywnością teleedukacji diabetologicznej realizowanej 
przez pielęgniarki zwrócono uwagę na potencjał i zasadność 
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przeprowadzania jej wśród chorych na cukrzycę. Dzięki 
temu dostęp do specjalistów z zakresu edukacji terapeutycz-
nej ulegnie zwiększeniu, a pacjenci będą mogli wykorzystać 
sposób świadczenia edukacji terapeutycznej w szerszym 
zakresie. Edukacja diabetologiczna powinna zapewniać 
możliwość działania z wykorzystaniem rozwiązań teleme-
dycznych [1, 8].
	Telekonsultacja – świadczenie realizowane jest po-

przez połączenia telefoniczne wykonane przez właściwy 
personel medyczny (lekarz/pielęgniarka/położna) do pa-
cjenta [2, 6–7].
	Wideokonsultacja – to nowy sposób świadczenia usług 

medycznych, który pozwala wykorzystać nowoczesne tech-
nologie w celu usprawnienia kontaktu pacjenta z lekarzem/
pielęgniarką/położną. W ramach wideokonsultacji pacjent  
z dowolnego miejsca łączy się poprzez zabezpieczoną plat-
formę informatyczną i odbywa konsultację medyczną [5].
	Telemonitoring – świadczenie, które polega na ak-

tualnym i ciągłym nadzorze nad stanem zdrowia pacjenta 
poprzez zorganizowaną analizę danych przekazywanych 
z urządzeń monitorujących lub dedykowanej aplikacji oraz 
podjęcie dodatkowych działań w razie zagrożenia życia lub 
zdrowia pacjenta [9]. 
	W celu zapewnienia efektywnej współpracy pomię-

dzy świadczeniodawcami należy rozważyć wdrożenie dedy-
kowanych świadczeń opieki zdrowotnej, umożliwiających 
trójstronną komunikację na linii świadczeniobiorca, pro-
fesjonalista medyczny (sprawujący opiekę nad pacjentem 
w momencie świadczenia) oraz specjalista z zakresu diabe-
tologii [5]. 

1. Infrastruktura,  
wymagania sprzętowe, 

 oprogramowanie wykorzystywane  
w telepielęgniarstwie

Telepielęgniarstwo i teleedukacja wymagają dostosowa-
nia infrastruktury cyfrowej świadczeniodawców do udziela-
nia wysokojakościowych świadczeń telemedycznych. Infra-
struktura gabinetu telekonsultacyjnego powinna tworzyć 
środowisko sprzyjające konsultacji. 
	Pomieszczenie, w którym prowadzona jest synchro-

niczna telekonsultacja, powinno być zlokalizowane w ci-
chym miejscu z dala od źródeł hałasu. Pacjenci i personel 
pielęgniarski nie powinni siedzieć plecami do okna, ponie-
waż powoduje to podświetlenie i obniża jakość obrazu. Jeśli 
nie jest to możliwe, należy założyć zasłony, aby zmniejszyć 
efekt podświetlenia. 
	Do podstawowych narzędzi wymaganych w celu 

świadczenia usług telepielęgniarskich należą: dostęp do usłu-
gi telefonii stacjonarnej i/lub komórkowej, konto w mediach 
społecznościowych, adres e-mail oraz zdolność systemu lub 

produktów do współpracy z innymi systemami lub produk-
tami, gwarantująca od strony technicznej skuteczną wymia-
nę informacji o chorym. Bezpieczna i niezawodna łączność 
z Internetem jest warunkiem prowadzenia wideokonferencji 
i nieprzerwanej komunikacji. Wskazane jest posiadanie co 
najmniej dwóch dostawców usług internetowych w celu za-
pewnienia bezpiecznej komunikacji z pacjentami [10]. 
	System komputerowy składa się z dwóch głównych 

elementów: sprzętu i oprogramowania. Najczęstsze ro-
dzaje sprzętu używanego w telekonsultacjach pielęgniar-
skich to komputer stacjonarny oraz laptopy i tablety. Do 
niezbędnych elementów technologicznych telekonsultacji 
pielęgniarskich należą także kamera i mikrofon. Kamera  
o wysokiej rozdzielczości powinna być umieszczona na wy-
sokości oczu. Sposób, w jaki prezentują się świadczenio-
dawcy podczas wideokonsultacji, jest niezwykle ważny dla 
budowania relacji z pacjentami. Istotnym elementem jest 
aktywne słuchanie i utrzymywanie kontaktu wzrokowego 
(patrzenie do kamery). Jeśli pielęgniarki sporządzają notatki 
podczas wywiadu z chorym, konieczne jest informowanie, 
aby zachowanie to nie było postrzegane jako rozproszenie 
uwagi pielęgniarki. Mikrofon powinien być niskoszumowy 
o odpowiedniej czułości i wzmocnieniu. 
	W zakresie oprogramowania należy wybierać apli-

kacje, które są proste, łatwo adaptowalne i zapewniające 
nieprzerwaną komunikację z pacjentami oraz najczęściej 
używane przez ogół społeczeństwa, oraz zapewniające peł-
ną ochronę danych [6].

2. Metody komunikacji wykorzystywane 
w telepielęgniarstwie 

Telepielęgniarstwo, podobnie jak telemedycyna, obej-
muje wszystkie kanały komunikacji z pacjentem, które wy-
korzystują platformy informatyczne, w tym głos, dźwięk, 
tekst i cyfrową wymianę danych. Metody komunikacji 
dzieli się na synchroniczne i asynchroniczne. Każda z tych 
metod ma zalety i ograniczenia w zakresie oferowania od-
powiedniej opieki pielęgniarskiej.

 Metody synchroniczne
Kontakt telefoniczny: jest wygodny, szybki, o nie-

ograniczonym zasięgu; stanowi optymalne rozwiązanie 
dla pilnych porad; nie wymaga oddzielnej infrastruktury; 
zapewnia większą prywatność chorego; interakcja odby-
wa się w czasie rzeczywistym. Do ograniczeń tej metody 
zalicza się: ryzyko niezauważenia komunikatów niewer-
balnych; konieczność dokładniejszej identyfikacji pacjenta; 
niemożność wykorzystania w sytuacjach, które wymagają 
oględzin np.: skóry, języka [5, 10–11]. 

Wideorozmowa za pośrednictwem internetowych plat-
form i komunikatorów jest interakcją w czasie rzeczywistym 
oraz sposobem komunikacji najbardziej zbliżonym do osobi-
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stej konsultacji. Zaletami tej metody są: łatwiejsza identyfi-
kacja pacjenta; pielęgniarki widzą pacjenta, mogą dodatko-
wo omówić problem z opiekunem; możliwość postrzegania 
sygnałów wizualnych; można przeprowadzić kontrolę stanu 
pacjenta. Do ograniczeń należy: ryzyko naruszenia prywat-
ności pacjentów; przekaz jest uzależniony od wysokiej jakości 
Internetu, a połączenie musi być niezakłócone po obu stro-
nach relacji, w przeciwnym razie doprowadzi to do nieopty-
malnej wymiany informacji [10–11].

Metody asynchroniczne
 E-mail, fax: jest to sposób komunikacji wygodny i ła-

twy do udokumentowania; bardziej przydatny, gdy przesy-
łane są raporty z różnych testów i inne obserwacje pozy-
skane za pomocą urządzeń monitorujących; metoda ta nie 
wymaga aplikacji do pobierania; pozwala na odbieranie 
obrazów, danych, raportów oraz nie wymaga oddzielnej 
infrastruktury. Najważniejsze ograniczenia tej metody są 
następujące: nie jest to interakcja w czasie rzeczywistym, 
więc przekaz jest możliwy tylko w jedną stronę; opiera się 
wyłącznie na przekazie danych/informacji przez chorego; 
identyfikacja chorego jest oparta na dokumentach trudnych 
do potwierdzenia; brakuje wskazówek niewerbalnych; 
mogą wystąpić opóźnienia w odpowiedzi, ponieważ świad-
czeniodawca opieki może nie widzieć poczty natychmiast 
po wysłaniu przez pacjenta; istnieje większe ryzyko naru-
szenia poufności danych. Konieczne jest szyfrowanie i uży-
wanie silnych haseł dostępowych. 

Metody pozwalające na kontakt  
synchroniczny lub asynchroniczny

Kontakt oparty na wiadomościach tekstowych 
(np.: czat, aplikacje mobilne, SMS-y): jest to kontakt 
wygodny i szybki; identyfikacja może być integralną cechą 
platformy komunikacyjnej; nadaje się do pilnych przypad-
ków lub obserwacji; ułatwia skonsultowanie się z innymi 
specjalistami oraz nie wymaga oddzielnej infrastruktury. 
Kontakt może odbywać się w czasie rzeczywistym lub może 
też być asynchroniczny. Do ograniczeń należy: brak pewno-
ści co do tożsamości świadczeniodawcy i pacjenta oraz brak 
obrazu i żywego słowa. Istnieje ryzyko spóźnionego odbioru 
przez świadczeniodawcę [6, 10].

3. Zasady realizacji świadczeń 
z wykorzystaniem technologii  

teleinformacyjnych 
Przed planowanym kontaktem z pacjentem należy prze-

testować sprzęt (kamerę, mikrofony, połączenie interne-
towe), dowiedzieć się, gdzie uzyskać pomoc techniczną 
oraz zadbać o alternatywny kanał komunikacji. Należy też 
zapewnić chorego o prywatności i poufności danych. Nie 
wolno przeprowadzać konsultacji telepielęgniarskich w ha-
łaśliwych pomieszczeniach oraz w terenie otwartym.

Warunki efektywnej komunikacji:
	 Zidentyfikowanie rozmówcy, powitanie, mówienie 

ciepłym tonem głosu, by pacjent poczuł się bezpiecznie, 
oraz aktywne słuchanie, nie przerywając choremu, przed-
stawianie merytorycznych informacji, mówienie językiem 
prostym, zrozumiałym dla chorego, bez skomplikowanych 
terminów medycznych, używanie mowy ciała, np. pochy-
lanie się w kierunku kamery. 
	 Niewykazywanie oznak zdenerwowania lub zniecier-

pliwienia, np. mimiką twarzy. 
	 Obserwacja sygnałów werbalnych i niewerbalnych 

(emocjonalnych i behawioralnych) ze strony chorego. 
	 Zadawanie pytań otwartych, w logicznej kolejności 

dla pozyskania rzetelnych informacji dotyczących chorego. 
	 Wysłuchanie obaw chorego i zaangażowanie go  

w decyzje dotyczące leczenia, nietraktowanie chorego 
przedmiotowo, ale sprawianie, by poczuł się upełnomocnio-
nym podmiotem w procesie leczenia. 
	 Niepodejmowanie decyzji za chorego na cukrzycę, ale 

wzmacnianie go w przestrzeganiu zaleceń terapeutycznych, 
zapewniając odpowiednią edukację i kształtując umiejętno-
ści samoopieki i samopielęgnacji [12–13]. 
	 Właściwy dobór i unikanie informacji zbędnych. 
 	Zakończenie rozmowy odpowiednimi zwrotami 

grzecznościowymi [11].

4. Odpowiedzialność zawodowa 
	 Pielęgniarka ponosi odpowiedzialność zawodową za 

opiekę i edukację terapeutyczną, którą świadczy metodą te-
lepielęgniarstwa. Należy stale identyfikować potrzeby edu-
kacyjne chorych na cukrzycę, także związane z postępem 
technologicznym w telemedycynie i telepielęgniarstwie. 
	 Telepielęgniarstwo musi być prowadzone zgodnie  

z jasno określonymi rolami zawodowymi, z uwzględnieniem 
standardów i wytycznych. Nie należy udzielać porad poza 
granicami swoich kompetencji zawodowych. 
	 Pielęgniarka powinna być świadoma odpowiedzial-

ności zawodowej podczas używania oprogramowania do 
wideokonferencji i mediów społecznościowych (Facebook, 
WhatsApp itp.), szczególnie w relacji do danych prywat-
nych i wrażliwych. 
	 Cały zespół terapeutyczny jest zobowiązany do tajem-

nicy zawodowej. Nie wolno ujawniać nikomu żadnych infor-
macji i/lub przesyłać zdjęć/filmów dotyczących pacjentów, 
kopiować e-maili od chorych bez ich zgody. 
	 Należy działać w imieniu swoich pacjentów i zapew-

niać takie rozwiązania technologiczne, aby prawa i interesy 
chorych były chronione oraz wdrożyć szkolenia personelu 
dotyczące telepielęgniarstwa i teleedukacji.
	 Należy utrzymywać granice kontaktu zawodowego ze 

swoimi pacjentami. 
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	 Telepielęgniarstwo może być praktyką o wyższym ry-
zyku, ponieważ nie pozwala na taki sam kontakt, jak opieka 
bezpośrednia. Jasno określone obowiązki, zakres zatrudnie-
nia i polityka wspierająca praktykę są niezbędne do łagodze-
nia tego ryzyka. 
	 Pielęgniarki zapewniające opiekę za pośrednictwem 

nowoczesnych rozwiązań technologicznych powinny być 
zaangażowane w opracowywanie i dokumentowanie ryzy-
ka, plany zarządzania ryzykiem i związane z nimi działania.
	 Pielęgniarki świadczące usługę telepielęgniarstwa 

i/lub teleedukacji diabetologicznej są zobowiązane stale ak-
tualizować swoją wiedzę na temat pielęgnowania chorych na 
cukrzycę, podnosić swoje kompetencje zawodowe oraz umie-
jętności w zakresie komunikacji interpersonalnej i techniczne 
w zakresie nowoczesnych technologii telemedycznych [5].
	 U niektórych chorych istnieje silna potrzeba nawią-

zania bezpośrednich relacji z lekarzem i/lub pielęgniarką 
(„twarzą w twarz”), co powoduje, że usługi telemedyczne 
często nie są odbierane jako odpowiednie. Nie należy w ta-
kich sytuacjach nalegać na telemedycynę.

5. Względy prawne i etyczne
	 Podczas gromadzenia i przetwarzania danych, 

zwłaszcza tych dotyczących zdrowia, konieczne jest zagwa-
rantowanie poszanowania prawa do prywatności i ochro-
na danych osobowych. Należy brać pod uwagę możliwość 
awarii czy usterki technicznej. Ochrona prywatności i bez-
pieczeństwo danych stanowią ważne elementy budujące 
zaufanie do rozwiązań telemedycznych [14].
	 Trzeba zachować poufność informacji dotyczących 

chorych. Obowiązkowo należy poinformować chorego, jeśli 
inni członkowie zespołu terapeutycznego będą mieli dostęp 
do osobistych informacji o stanie jego zdrowia. Nie wolno 
ujawniać informacji dotyczących pacjenta bez jego zgody 
wobec jakiejkolwiek osoby trzeciej, w tym członków rodziny.
	 Personel pielęgniarski musi dołożyć wszelkich starań, 

by chronić chorego przed przypadkowym ujawnieniem jego 
przekazu wobec osób nieupoważnionych. Szczególnie jeżeli 
w trakcie realizacji świadczeń odbierane są obrazy dźwięko-
we lub wizualne.
	 Telepielęgniarstwo oraz teleedukacja są prowadzo-

ne w oparciu o powszechnie obowiązujące przepisy pra-
wa, Kodeks Etyki Zawodu Pielęgniarki i Położnej, Ustawę  
o Zawodzie Pielęgniarki i Położnej oraz obowiązujące stan-
dardy. Należy zapewnić gwarancje bezpieczeństwa zgodnie 
z rozporządzeniem o ochronie osób fizycznych w związku  
z przetwarzaniem danych osobowych RODO. 
	 Odpowiednia prawno-techniczna infrastruktura sys-

temu i zabezpieczenia legislacyjne zapewnią dostępność do 
pełnych danych medycznych pacjenta i wpłyną istotnie na 
efektywność udzielanych świadczeń zdrowotnych. 

	 Podczas realizacji świadczeń z wykorzystaniem tech-
nologii teleinformacyjnych mogą się zdarzyć sytuacje wy-
magające zgłoszenia do odpowiednich instytucji (np. podej-
rzenie znęcania się nad dzieckiem/osobą starszą), zgodnie  
z przepisami prawa i niezależnie od prośby pacjenta o zacho-
wanie tajemnicy [1, 6].

6. Ramy praktyki telepielęgniarskiej
	 Telepielęgniarstwo może być praktykowane w sek-

torze publicznym i prywatnym. Ważnym uzupełnieniem 
tej praktyki są konsultacje między pielęgniarką a lekarzem 
POZ, specjalistą diabetologiem, specjalistami w różnych 
dziedzinach pielęgniarstwa lub innymi członkami zespołu 
interdyscyplinarnego. Konsultacje pomiędzy pielęgniarką  
a lekarzem nabierają szczególnego znaczenia w niewyrów-
nanej cukrzycy. 
	 Diagnoza pielęgniarska powinna być zasadą prze-

wodnią we wszystkich konsultacjach telepielęgniarskich. 
Personel pielęgniarski powinien być dobrze przygotowany 
do decydowania, czy konsultacja oparta na technologii te-
leinformacyjnej jest wystarczającą formą kontaktu, czy ko-
nieczna jest wspólna wideokonsultacja z lekarzem lub oso-
bista konsultacja z lekarzem i/lub pielęgniarką. Nie należy 
kontynuować konsultacji telepielęgniarskiej, jeśli pacjent 
nie jest zainteresowany taką formą lub prosi o osobistą kon-
sultację. Ponadto zarówno pacjent, jak i pielęgniarka mają 
prawo do przerwania telekonsultacji. Konsultacje telepielę-
gniarskie nie powinny być anonimowe.

 
7. Dokumentacja

	 Dokumentacja może być prowadzona w formie pa-
pierowej lub elektronicznej i powinna być przechowywana 
zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa (np. w karcie 
zdrowia pacjenta). Każda telekonsultacja pielęgniarska po-
winna być udokumentowana, zgodnie z przepisami prawa 
i innymi wytycznymi regulacyjnymi oraz powinna odzwier-
ciedlać proces pielęgnowania. Nigdy nie należy usuwać da-
nych z dokumentacji medycznej. W tworzeniu dokumen-
tacji z telekonsultacji pielęgniarskich trzeba przestrzegać 
ogólnych zasad tworzenia dokumentacji medycznej, zwra-
cając szczególną uwagę na dokładność i trafność diagnozy 
pielęgniarskiej, kompletność danych, aktualność, zorga-
nizowanie, logiczny układ i sekwencyjność treści. Można 
używać tylko tych skrótów, symboli i akronimów, które 
znajdują się na aktualnej liście skrótów.
	 Wypełnianie dokumentacji z danej telekonsultacji 

pielęgniarskiej należy zacząć od daty i godziny, a zakończyć 
podpisem pielęgniarki, z numerem prawa wykonywania 
zawodu, należy zanotować imię i nazwisko, nr telefonu pa-
cjenta, powód kontaktu, informacje przekazane/otrzymane 
oraz udzielone porady, dalsze zalecenia i dalszy plan opieki. 
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Niedokładna dokumentacja skutkuje niewłaściwymi decy-
zjami dotyczącymi opieki. Dokumentowanie chronologicz-
ne zwiększa przejrzystość komunikatów.
	 Każdy z dokumentów powinien być podpisany przez 

świadczeniodawcę. Aby zapewnić spójność i dokładność 
dokumentacji telepielęgniarskiej, należy współpracować 
ze swoimi pracodawcami przy opracowywaniu powiąza-
nych procedur. Pracodawcy powinni udostępnić szczegó-
łowe wytyczne dotyczące dokumentacji dla pielęgniarek 
ze wskazówkami, jaki wzór dokumentacji należy przyjąć  
w praktyce telepielęgniarskiej.

8. Telekonsultacja pielęgniarska  
– etapy 

W telekonsultacji/teleedukacji pielęgniarskiej należy 
wziąć pod uwagę następujące etapy: 
	 Wybór sposobu komunikacji
Najczęściej używanymi sposobami komunikacji są wi-

deorozmowy, kontakt telefoniczny lub tekstowy (np.: czat 
internetowy, obrazy, wiadomości, e-mail, faks, informacje 
z urządzeń monitorujących). Sposób komunikacji powinien 
być dostosowany do aktualnej sytuacji i potrzeb pacjentów 
[10–11].
	 Identyfikacja pielęgniarki i pacjenta
Podczas konsultacji telepielęgniarskich należy znać na-

wzajem swoją tożsamość. Pielęgniarka powinna zweryfi-
kować i potwierdzić tożsamość pacjenta według imienia, 
nazwiska, wieku, płci, adresu, adresu e-mail, numeru 
telefonu. Należy założyć formularz do uzyskania danych 
chorego. Podczas telekonsultacji z dziećmi (poniżej 18. roku 
życia) musi być obecna osoba dorosła. Pielęgniarka powin-
na uzyskać zgodę pacjenta/członka rodziny na przekaza-
nie informacji związanych z pacjentem lekarzowi i innym 
członkom zespołu terapeutycznego. Identyfikacja perso-
nelu pielęgniarskiego odbywa się za pomocą numeru prawa 
wykonywania zawodu. 
	 Uzyskanie zgody pacjenta
Przed realizacją świadczeń z wykorzystaniem techno-

logii teleinformacyjnych wymagana jest świadoma zgoda 
chorego. Telepielęgniarstwo podlega takim samym nor-
mom prawnym i przepisom dotyczącym zgody pacjen-
ta, jak opieka pielęgniarska świadczona w bezpośrednim 
kontakcie. Zgoda na świadczenie telepielęgniarstwa może 
być dorozumiana lub wyraźna. Jeżeli pacjent inicjuje tele-
konsultację pielęgniarską, wówczas zgoda chorego jest do-
rozumiana. Wyraźna zgoda pacjenta jest wymagana, jeśli 
pielęgniarka/inny pracownik ochrony zdrowia lub rodzina 
chorego inicjuje telekonsultację pielęgniarską. Wyraźna 
zgoda musi zostać odnotowana i może zostać przekazana  
w dowolnej formie, np.: pacjent może wysłać e-mail, 
SMS lub wiadomość audio/wideo lub formularz zgody. Pa-

cjent może wyrazić zamiar kontaktu telefonicznego lub 
wideokonsultacji z pielęgniarką prostym komunikatem.  
Komunikat zgody musi zostać zapisany w karcie pacjenta. 
Pielęgniarki świadczące usługi telepielęgniarskie powinny 
współpracować ze swoim pracodawcą w celu opracowania 
procedur pozyskania świadomej zgody pacjenta.
	 Wstępna ocena
W tym etapie dokonuje się wstępnej oceny chorego i ry-

zyka związanego z kontaktem zdalnym. 
–	 Personel pielęgniarski powinien wykorzystać swoje 

umiejętności kliniczne i umiejętność pielęgniarskiej oceny 
chorego, aby podjąć decyzję, czy telekonsultacja pielęgniar-
ska jest odpowiednią formą opieki w danej sytuacji, czy też 
potrzebna jest konsultacja w bezpośrednim kontakcie lub 
konsultacja z lekarzem. Należy wstępnie ustalić cel wizyty 
i wszelkie nowe dolegliwości. Po omówieniu ewentualnych 
wątpliwości z lekarzem personel pielęgniarski pomaga cho-
remu w podjęciu decyzji o rodzaju opieki, jakiej w danym 
położeniu potrzebuje. Świadczeniodawca powinien opra-
cować standardowe protokoły wstępnej oceny, aby pomóc 
pielęgniarce w podejmowaniu decyzji dotyczących chorego, 
także w sytuacji nagłej/awaryjnej. Jeżeli nie ma nowych 
dolegliwości, konsultacja jest kontynuowana na podstawie 
zdiagnozowanych potrzeb pielęgnacyjnych, w tym eduka-
cyjnych. Należy zachować taki sam, wysoki standard opieki 
pielęgniarskiej, jak przy konsultacji w kontakcie bezpośred-
nim, niezależnie, czy jest to wizyta wstępna, kontrolna, czy 
konsultacja na podstawie skierowania od innego specjalisty. 
Pierwszą wizytę z jakiegokolwiek powodu najlepiej przepro-
wadzać metodą bezpośredniego kontaktu, a świadczenie 
z wykorzystaniem technologii teleinformacyjnych wdrożyć 
przy kolejnych wizytach. 

–	 Pielęgniarka powinna rozważyć, czy oraz w jaki spo-
sób ograniczony dostęp do dokumentacji medycznej pacjen-
ta lub niemożność przeprowadzenia bezpośredniej oceny 
stanu chorego mogą wpłynąć na zdolność zapewnienia 
kompleksowej opieki pielęgniarskiej.

–	 Niezależnie od tego, czy relacje pielęgniarka–pacjent 
rozwijane są osobiście, czy przy pomocy technologii tele-
informacyjnych, muszą być oparte na ocenie potrzeb zdro-
wotnych i pielęgnacyjnych chorego. Relacje terapeutyczne 
powinny zawsze uwzględniać kontekst kulturowy (w tym 
język), potrzeby duchowe i preferencje psychospołeczne. 
Należy niezwłocznie skierować chorego do innych specjali-
stów, gdy jego potrzeby przekraczają wiedzę, umiejętności  
i kompetencje pielęgniarki. 
	 Diagnoza pielęgniarska
Pierwsza telekonsultacja powinna odbyć się we współ-

pracy z lekarzem, a kontynuacja może być realizowana 
samodzielnie przez pielęgniarkę [7]. Formułowanie diagno-
zy pielęgniarskiej poprzedzone jest gromadzeniem danych 
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o pacjencie i ich analizą. Diagnozę ułatwia zebranie pod-
stawowych informacji jeden do dwóch dni przed terminem 
zaplanowanej telekonsultacji. Zaleca się, aby chory prze-
słał na wyznaczony adres e-mail ogólne informacje, tj.: 
aktualne dolegliwości, wystąpienie ciężkich hipoglikemii, 
wystąpienie ciężkich hiperglikemii i kwasicy ketonowej od 
ostatniej wizyty bezpośredniej lub telekonsultacji, masa 
ciała, wzrost, stan miejsc wkłucia, samokontroli i insulino-
terapii. Przy czynnościowej insulinoterapii należy podać 
nazwę insuliny, liczbę wstrzyknięć i dawkę insuliny do po-
siłków oraz sumę wstrzyknięć i dawek na korekty z ostatnich  
3 dni, dawkę insuliny zwykle podawaną przy poszczegól-
nych posiłkach oraz liczbę wymienników węglowodano-
wych na posiłek. Przy stosowaniu penów należy podać 
nazwę i dawkę insuliny podstawowej na dobę oraz godzinę 
podania. Przy stosowaniu pompy insulinowej należy po-
dać, jaka jest baza (dawka podstawowa) w poszczególnych 
godzinach doby, zaś z kalkulatora bolusa należy odczytać: 
przeliczniki doposiłkowe (liczba jednostek insuliny na 1 WW 
lub liczba gram węglowodanów na 1 jednostkę insuliny), 
wrażliwość na insulinę (o ile mg % zmniejsza się stężenie 
glukozy po podaniu 1 jednostki insuliny) i docelowy zakres 
stężeń glukozy. Jeżeli pompa insulinowa jest zintegrowa-
na z sensorem, należy podać, jakie jest ustawienie warto-
ści alarmowych „niska glikemia”. Należy podać odczyty  
z ostatnich 2–4 tygodni z urządzeń monitorujących glike-
mię (jeżeli pacjent z takich korzysta), np.: z urządzeń zin-
tegrowanych z pompą insulinową, z systemów do ciągłego 
monitorowania stężenia glukozy (CGM – ang. Continuous 
Glucose Monitoring), z systemów do monitorowania stęże-
nia glukozy metodą skanowania (FGM – ang. Flash Glucose 
Monitoring), z których można odczytać np. trendy dobowe 
i podsumowanie tygodnia. Jeżeli pacjent nie korzysta z sys-
temów monitorujących lub nie jest w stanie wysłać odczytu 
z pompy insulinowej lub raportu z zainstalowanej aplikacji 
współpracującej z glukometrem, powinien spisać glikemię 
z glukometru z ostatnich 14 dni i przesłać zdjęcie dziennicz-
ka papierowego lub arkusz kalkulacyjny (np. plik programu 
Excel). Jeżeli pacjent jest leczony za pomocą pompy insu-
linowej, w dzienniczku papierowym powinny być także in-
formacje spisane z pamięci pompy insulinowej na temat: 
bazy, przeliczników doposiłkowych, wrażliwości na insulinę. 
Należy spisać wyniki glikemii i dawki insuliny podanej w bo-
lusie do posiłków i na korekty z ostatnich kilku dni. Należy 
także przesłać wynik ostatniego pomiaru HbA1c [23]. Pa-
cjenci z cukrzycą typu 2 przyjmujący leki doustne lub leczeni 
podskórnymi iniekcjami analogów receptora GLP-1 powinni 
przygotować dokładną informację na temat nazw i dawek 
przyjmowanych leków oraz ewentualnych objawów niepożą-
danych. Powinni także przygotować dzienniczek samokon-
troli ciśnienia tętniczego oraz wyniki ostatnio wykonanych 

badań biochemicznych, szczególnie cholesterolu całkowite-
go, triglicerydów, frakcji cholesterolu LDL i HDL, kreatyniny, 
informację na temat ostatniego wskaźnika przesączania kłę-
buszkowego (GFR), wynik ostatniego badania ogólnego mo-
czu, informację, czy w ostatnim roku wystąpił białkomocz 
lub mikroalbuminuria. Zaleca się, by pacjent z cukrzycą przy-
gotował ewentualne wypisy ze szpitala z pobytu związanego 
z cukrzycą i inną dokumentację medyczną. 

Zaleca się, aby w dniu telekonsultacji pacjent wykonał 
pomiar glikemii na czczo oraz pomiar acetonu w moczu lub 
ketonów we krwi. Chory powinien przekazać przed telekon-
sultacją informacje o potrzebie leku na receptę lub zapotrze-
bowaniu na wyroby medyczne (np.: wkłucia, zbiorniczki, 
sensory, transmitery) [7].

Pielęgniarka może, jeśli tak zostanie ustalone, prowa-
dzić całą dokumentację pacjenta, w tym historię choroby, 
gromadzić wyniki badań, schemat leczenia zleconego przez 
lekarzy oraz opiekę świadczoną przez personel pielęgniarski 
według wybranego modelu pielęgnowania, np. z wykorzy-
staniem Międzynarodowej Klasyfikacji Diagnoz Pielęgniar-
skich (ang. International Classification for Nursing Practice, 
ICNP). Jest to ujednolicony język terminologii pielęgniar-
skiej, ułatwiający wymianę informacji [3]. 

 
9. Teleedukacja w pielęgniarstwie  

diabetologicznym 
	 Edukacja terapeutyczna powinna być poprzedzona 

wywiadem w celu oceny stopnia przygotowania chorego 
na cukrzycę do samokontroli i samoopieki. Należy ustalić 
indywidualne cele terapeutyczne i opracować plan eduka-
cji diabetologicznej oraz przekazywać choremu informacje  
w oparciu o jego indywidualne cele terapeutyczne [13].
	 Zakres edukacji w ramach telepielęgniarstwa jest 

bardzo szeroki i dotyczy między innymi: odżywiania, ak-
tywności fizycznej, umiejętności obliczania wymienni-
ków węglowodanowych (WW), wymienników białkowo-
-tłuszczowych (WBT) w pokarmach, technik samokontroli 
i samoobserwacji, umiejętności prowadzenia i analizy in-
formacji z papierowego i elektronicznego dzienniczka sa-
mokontroli, zasad podawania insuliny, umiejętności korek-
ty dawek insuliny, zasad przyjmowania leków doustnych 
przeciwcukrzycowych, przyczyn, objawów i postępowania 
w hipoglikemii i hiperglikemii, konieczności regularnych 
wizyt u specjalistów, umiejętności obserwacji stóp i profi-
laktyki pierwotnej, wtórnej i trzeciorzędowej stopy cukrzy-
cowej, sposobów leczenia i opatrywania ran, technik radze-
nia sobie ze stresem, szkodliwości picia alkoholu. 
	 Podczas każdej teleedukacji należy zwracać uwagę 

na szkodliwość palenia tytoniu; jeżeli chory jest aktywnym  
palaczem i nie zamierza zaprzestać nałogu, należy odnoto-
wać w dokumentacji fakt odmowy rzucenia palenia tytoniu. 
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	 Każdorazowo należy oceniać postępy i ustalić plan re-
edukacji na kolejne wizyty.
	 W trakcie teleedukacji można korzystać z różnych 

metod i środków dydaktycznych, np.: filmów edukacyjnych 
na temat samodzielnego wstrzykiwania insuliny, obserwa-
cji miejsc wkłucia, oznaczania glikemii różnymi metodami 
i innych. 
	 Pielęgniarka, pełniąc także rolę doradczą, powinna 

dostarczyć informacji: o chorobie, znaczeniu przestrzegania 
zaleceń lekarskich, wizytach kontrolnych, badaniach, które 
należy wykonać przed kolejną wizytą [12].
	 Pielęgniarka jest jednym z filarów systemu wsparcia 

emocjonalnego dla pacjenta i jego rodziny. 
	 Należy prowadzić dokumentację medyczną związaną 

z teleedukacją diabetologiczną i dokumentować informacje 
o przekazanych zaleceniach (przekazane treści zarówno 
formalne – planowane, jak i nieformalne – nieplanowane, 
materiały wykorzystywane do edukacji, metoda naucza-
nia, zaangażowanie pacjenta i/lub rodziny, ocena realizacji 
celów nauczania z walidacją zrozumienia przez chorego/
rodzinę, wszelkie wymagane działania następcze) [15]. 
	 Zadaniem personelu pielęgniarskiego w opiece diabe-

tologicznej jest wzmocnienie chorego w przestrzeganiu sche-
matu leczenia zgodnego z zaleceniami lekarza. Pielęgniarka 
często sama inicjuje dodatkową telekonsultację z lekarzem, 
aby zapewnić choremu możliwie najlepszą opiekę [16].
	 Pielęgniarka może korzystać z systemów do zdalnego 

monitorowania parametrów chorego, powinna kontrolować 
przestrzeganie zaleceń dotyczących farmakoterapii, oce-
niać ewentualną ranę oraz zalecić odpowiedni opatrunek, 
udzielać porad na temat właściwej pielęgnacji stóp, utrwa-
lać umiejętności obsługi pena, glukometru, pompy insulino-
wej, doradzać w korekcie dawek insuliny, doradzać na temat 
podawania agonistów receptora GLP-1 w iniekcjach pod-
skórnych, doradzać na temat zasad podawania doustnych 
leków przeciwcukrzycowych [9, 12]. 
	 Podczas teleedukacji pielęgniarka powinna także 

przypominać i motywować chorego do koniecznych wizyt 
kontrolnych u różnych specjalistów, pomagać w skierowa-
niu do fizjoterapeuty, dietetyka, psychologa, pracowników 
socjalnych i innych członków zespołu interdyscyplinar- 
nego [17].

 
10. Telemonitorowanie – urządzenia 

do zdalnego monitorowania 
	 Monitorowanie stopnia osiągnięcia celów terapeu-

tycznych u chorych na cukrzycę może odbywać się przy 
pomocy nowoczesnych wyrobów medycznych, a także de-
dykowanych aplikacji, np.: systemów do zdalnego monito-
rowania stężenia glukozy: Ciągłego monitorowania stężenia 
glukozy w czasie rzeczywistym (ang. real time continuous 

glucose monitoring, rtCGM) i monitorowania stężenia glu-
kozy metodą skanowania (ang. flash glucose monitoring, 
FGM /intermittently scanned Continuous Glucose Monitoring, 
isCGM), oraz innych wyrobów medycznych, a także dedy-
kowanych aplikacji.
	 Wykorzystywane są także standardowe glukometry 

wraz z dedykowanymi do nich aplikacjami. Ponadto do-
stępne są również peny i pompy insulinowe, które mogą 
stanowić źródło danych przesyłanych od pacjenta. W tym 
celu należy wykorzystać aplikacje umożliwiające integra-
cję i przesyłanie danych od pacjenta do świadczeniodawcy. 
Aplikacje te dostosowane są do smartfonów lub tabletów. 
Oprócz stałego monitorowania stężenia glukozy we krwi 
dają także możliwość rejestrowania dawki insuliny, spożycia 
wymienników węglowodanowych (WW) i białkowo-tłusz-
czowych (WBT), identyfikacji stanów hiper- i hipoglikemii, 
włączania alarmu przypominającego o konieczności pobra-
nia leków oraz dostosowywania działania pomp insulino-
wych. Można także zastosować aplikacje przeznaczone do 
edukacji diabetologicznej, kontaktu online ze specjalistami 
oraz dla kobiet z cukrzycą w ciąży.
	 Elektroniczna Karta Pacjenta w Ambulatoryjnym 

Centrum Telemedycznym pozwala na gromadzenie w jed-
nym miejscu wyników z różnych urządzeń monitorujących 
zdrowie (tele-EKG, telespirometria, pulsoksymetr cyfrowy, 
stetoskop interaktywny, monitorowanie na odległość war-
tości ciśnienia tętniczego, stężenia glukozy we krwi, tem-
peratury, masy ciała, detektory upadków, czujniki ruchu 
i inne). Czujniki zbierają informacje, które są bezprzewodo-
wo transmitowane do zewnętrznego, mobilnego odbiornika, 
którym może być np. telefon komórkowy/smartfon. Kolej-
nym etapem jest ciągła w czasie rzeczywistym retransmisja 
danych przez sieci teleinformatyczne do ośrodka medyczne-
go w celu ich zapisania i analizy. Pacjent otrzymuje następnie 
informację zwrotną z rekomendacjami co do dalszego postę-
powania w postaci SMS lub wiadomości e-mail, a w nagłych 
przypadkach telefonicznie. Pomiary mogą być wykonywane 
w ściśle określonym czasie, np. podczas planowej telekon-
sultacji z lekarzem/pielęgniarką lub też niezależnie, według 
indywidualnych potrzeb chorego. Wyniki są przesyłane  
do bazy danych i archiwizowane, skąd mogą być w dowol-
nym czasie pobrane przez lekarza/pielęgniarkę lub samego 
pacjenta. 
	 W ramach zdalnego monitorowania można wykorzy-

stać sztuczną inteligencję (ang. artificial intelligence, AI) 
do tworzenia systemów, które analizując automatycznie 
przesyłane dane z urządzeń monitorujących, będą mogły 
sygnalizować świadczeniodawcy alarmujące stany zdro-
wia pacjenta [10].

Niektórzy chorzy, szczególnie w starszym wieku, 
mogą przejawiać niepewność i niepokój w związku z za-
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stosowaniem nowych technologii. Wiąże się to z brakiem 
niezbędnej wiedzy i umiejętności w obsłudze urządzeń 
elektronicznych. Dodatkowym problemem jest związane 
z wiekiem osłabienie funkcji motorycznych i poznawczych,  
a co się z tym wiąże – gorsze przyswajanie nowych informa-
cji i utrudniona adaptacja do zmieniających się technologii 
i nowych możliwości samokontroli. Należy przeciwdziałać 
wykluczeniu cyfrowemu osób w starszym wieku [9].

Telepielęgniarstwo – zalety i wyzwania
	 Telepielęgniarstwo może być praktyką o wyższym ry-

zyku, ponieważ nie pozwala na taki sam kontakt, jak opieka 
bezpośrednia. Jasno określone obowiązki, zakres zatrudnie-
nia i polityka wspierająca praktykę z wykorzystaniem tech-
nologii teleinformacyjnych są niezbędne do łagodzenia tego 
ryzyka. Pielęgniarki zapewniające opiekę za pośrednictwem 
telepielęgniarstwa powinny być zaangażowane w opraco-
wanie i dokumentowanie ryzyka [15]. 
	 Telepielęgniarstwo może zwiększyć dostęp do porady 

pielęgniarki diabetologicznej i wygodę chorego, zmniejsza-
jąc lub eliminując potrzebę dojazdu ze strony pacjenta. Jed-
nak czynniki te nie mogą stanowić argumentu decydującego 

w konfrontacji z bezpieczną opieką nad chorym. Konieczna 
jest dokładna wstępna ocena pielęgniarska połączona z ba-
daniem fizykalnym, co może oznaczać konieczność spotka-
nia bezpośredniego [11, 15, 17–21].
	 Jeśli korzystanie z telepielęgniarstwa stanie się nie-

wystarczające w dowolnym momencie trwającej relacji 
pielęgniarka–pacjent, należy niezwłocznie poczynić przy-
gotowania do kontynuacji opieki pielęgniarskiej nad chorym  
w bezpośrednim kontakcie. 
	 Telepielęgniarstwo i stanowiąca jego element tele-

edukacja są dynamicznym procesem relacji terapeutycznej 
pielęgniarka–pacjent, mającej na celu zaspokojenie potrzeb 
chorego, opartym na zaufaniu i szacunku oraz chroniącym 
interesy chorego. 
	 Skuteczna komunikacja jest niezbędna w nawiązy-

waniu wszystkich relacji pielęgniarka–pacjent, ale jest 
szczególnie ważna przy korzystaniu z technologii telein-
formacyjnych [16].
	 Modele świadczenia opieki pielęgniarskiej poszerza-

ją swój zakres wraz z zastosowaniem nowych technologii. 
Telepraktyka pielęgniarska będzie kontynuowana i będzie 
nadal ewoluować [10–11, 15, 22–23].
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Polska Federacja Edukacji w Diabetologii  
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Polska Federacja Edukacji w Diabetologii (PFED) powstała 
w 2006 r. z inicjatywy profesjonalistów medycznych zajmują-
cych się pacjentami chorymi na cukrzycę i ich rodzinami. Za-
łożyciele PFED to pielęgniarki i dietetycy pracujący na co dzień  
w Instytucie „Pomniku-Centrum Zdrowia Dziecka” w Między-
lesiu oraz w Katedrze i Klinice Gastroenterologii i Chorób Prze-
miany Materii Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala 
Klinicznego w Warszawie.

PFED liczy ponad 600 członków. Są to pielęgniarki, pe-
dagodzy, dietetycy, psychologowie i lekarze pracujący na od- 
działach i w poradniach diabetologicznych na terenie całej 
Polski oraz pracownicy medyczni innych specjalności niż dia-
betologia mający styczność z pacjentami z cukrzycą. 

PFED powstała po to, żeby wypełnić lukę w opiece diabe-
tologicznej i zapewnić pacjentom edukację. Jej działania skie-
rowane są do trzech grup populacyjnych: dzieci i młodzieży, 
młodych dorosłych i dorosłych. Poprawa stanu zdrowia tych 
grup pacjentów stanowi długoterminowe cele organizacji. 
PFED zamierza je osiągnąć poprzez następujące szczegółowe 
działania:
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie edukacji 

osób z cukrzycą, która obejmuje zachowania prozdrowotne, 
zdrowe odżywianie, terapię cukrzycy.
	Zintensyfikowanie działalności edukacyjnej w środo-

wisku wiejskim.
	Podniesienie wiedzy diabetologicznej w środowisku na-

uczania i wychowania (przedszkola, szkoły, gimnazja, licea).
	Podniesienie wiedzy diabetologicznej wśród chorych 

na cukrzycę.
	Prowadzenie działalności informacyjnej o możliwo-

ściach zapobiegania cukrzycy z szerokim wykorzystaniem 
mediów.
	Zdefiniowanie i rozpowszechnienie systemu pracy ze-

społowej nad pacjentem z cukrzycą.
	Wdrożenie dokumentacji działań edukacyjnych i dzia-

łań terapeutycznych.
	Prowadzenie działalności edukacyjno-wydawniczej.

PFED od chwili powstania prowadzi intensywną działal-
ność szkoleniową i naukową. Jej elementy to:

	Organizacja konferencji naukowo-szkoleniowych.
	Opracowanie programów kursów dokształcających, 

specjalistycznych, specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa 
diabetologicznego i organizacja takich kursów.
	Opracowanie i publikacja zaleceń dla pielęgniarek i po-

łożnych dotyczących zasad postępowania w opiece nad osobą 
z cukrzycą. 
	Organizacja badań naukowych, które dostarczają danych 

na temat poziomu i organizacji opieki nad pacjentami z cukrzycą.
	Przygotowanie projektu: Świadczenia pielęgniarskie 

realizowane w dziedzinie pielęgniarstwa diabetologicznego 
oraz stanowisko pracy pielęgniarki diabetologicznej.

Ważnym kierunkiem działalności PFED jest współpraca  
naukowa z zagranicznymi organizacjami skupiającymi pie-
lęgniarki diabetologiczne, w tym z Europejską Fundacją 
Pielęgniarek w Diabetologii oraz z pielęgniarkami diabetolo-
gicznymi z Niemiec, Kanady, USA (Phoenix, Arizona), Danii, 
Wielkiej Brytanii, Finlandii.

W ramach działalności nastawionej na profilaktykę cu-
krzycy PFED bierze czynny udział w różnych działaniach edu-
kacyjnych związanych z prewencją cukrzycy, wśród których 
są kampanie prowadzone przez organizacje, stowarzyszenia  
i firmy farmaceutyczne. Organizatorzy takich skierowanych do 
społeczeństwa akcji zabiegają o patronat i współpracę PFED. 
Oto partnerzy, z którymi Federacja podjęła regularną współ-
pracę: Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek  
i Położnych, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych oraz rady 
okręgowe, Departament Ministerstwa Zdrowia, konsultant 
krajowy w dziedzinie diabetologii i konsultanci krajowi z róż-
nych dziedzin pielęgniarstwa i położnictwa, Polskie Towa-
rzystwo Pielęgniarskie, Fundacja Rozwoju Pielęgniarstwa 
Polskiego, Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, Polskie 
Towarzystwo Dietetyki, Polskie Stowarzyszenie Diabetyków, 
redakcje czasopism, m.in. „Magazyn Pielęgniarki i Położnej”.

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii
ul. Żegańska 21/23, 03-823 Warszawa
Zachęcamy do kontaktu: pfed@pfed.org.pl
+48 (22) 815 10 42 – telefon, +48 (22) 815 12 32 – fax


