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Polska
Federacja
\ Edukacji
w Diabetologii

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii (PFED) od 2006 roku przygotowuje zalecenia w opiece diabetolo-
gicznej dla pielegniarek/potoznych pracujgcych z chorymi na cukrzyce. Zalecenia sq rekomendowane przez konsul-
tantéw w dziedzinach pielegniarstwa, pielegniarstwa diabetologicznego, epidemiologicznego i potozniczo-ginekolo-
gicznego oraz konsultanta w dziedzinie diabetologii i prezesa Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Zalecenia sq
wynikiem pracy zespotu, w skiad ktérego wchodzq pielegniarki i potozne z duzym doswiadczeniem w zakresie opieki
diabetologicznej, pracownicy naukowo-dydaktyczni uczelni wyzszych ksztatcgcych na kierunku pielegniarstwo i po-
toznictwo. Zalecenia w opiece diabetologicznej PFED na rok 2023 zaktualizowano w oparciu o doniesienia naukowe,
kluczowe dla opieki rekomendacje wyszczegdlniono i przypisano im poziomy dowodéw A, B, C lub E, zgodnie z syste-
mem klasyfikacji dowodéw zamieszczonym w tabeli 1.

Nalezy zaznaczy¢, ze zalecenia sq tylko jednym z elementéw branych pod uwage przy podejmowaniu decyzji przez
pielegniarki/potozne w opiece nad pacjentem. Wytyczne nalezy interpretowaé z myslg o indywidualnym pacjencie,
okolicznosciach wspétistniejgcych, wartosciach i preferencjach pacjenta, rozpoznanej sytuacji klinicznej oraz kierujgc
sie wiedzq, umiejetnosciami i doswiadczeniem klinicznym.

Zaktualizowana wersja zaleceri zostata uzupetniona o procedure oznaczenia stezenia ciat ketonowych we krwi wtosnicz-
kowej przy uzyciu glukometru oraz oznaczenia stezenia ciat ketonowych i glukozy w moczu. Procedure postepowania
w przypadku wystgpienia hipoglikemii u chorego na cukrzyce poszerzono o instrukcje przygotowania i podania preparatu
glukagon donosowo w postaci proszku. Niniejsze zalecenia sq réwniez odpowiedziq na wprowadzenie nowych rozwigzan
w zakresie udzielania $wiadczen z uzyciem technologii teleinformatycznych w diabetologii oraz nowych terapii pacjentéw.

Tab. 1. System klasyfikacji dowodéw z badan naukowych przyjety przez PFED w Praktycznych zaleceniach w pielegniarskiej
i potozniczej opiece diabetologicznej - 2023 (Stanowisko Polskiej Federacji Edukacji w Diabetologii)

POZIOM

DOWODOW i

Jednoznaczne dowody z wlasciwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych préb
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, ktérych wyniki mozna uogélnia¢, w tym:

- dowody z wlasciwie przeprowadzonej wieloosrodkowej préby klinicznej

- dowody z metaanalizy, ktérej metodologia obejmowata oceng jakosci danych

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

Przemawiajgce dowody z wlasciwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych préb
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, w tym:

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

- dowody z metaanalizy, ktérej metodologia obejmowata ocene jakosci danych

Przemawiajgce dowody z wlasciwie przeprowadzonych badan kohortowych, w tym:
- dowody z wlasciwie przeprowadzonego prospektywnego badania kohortowego lub rejestru
- dowody z wiasciwie przeprowadzonej metaanalizy badan kohortowych

Przemawiajgce dowody z whasciwie przeprowadzonego badania kliniczno-kontrolnego (ang. case-control)

Przemawiajgce dowody ze stabo kontrolowanych lub niekontrolowanych badan:

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

C - dowody z badan obserwacyjnych z duzym potencjatem btedu (takich jak seria przypadkéw poréwnana z
historyczna grupg kontrolng)

- dowody z serii przypadkéw lub opiséw pojedynczych przypadkéw

Sprzeczne dowody, ktére w wiekszosci przemawiaja za danym zaleceniem

E Stanowisko ekspertéw lub dos§wiadczenie kliniczne

Zrodto: Introduction: Standards of Medical Care in Diabetes — 2022. Diabetes Care, 2022;45 (Supplement 1): $1-52.2.

2 www.pfed.org.pl
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PROCEDURA NR 1

Pomiar glikemii
z uzyciem glukometru

Cel procedury: Pomiar stezenia glukozy we krwi wlosniczkowej z uzyciem glukometru,

ktérego wyniki stanowig podstawe do podjecia decyzji terapeutycznych.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, polozna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach

samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 2. Kluczowe rekomendacje. Pomiar stezenia glukozy z uzyciem glukometru.

cukrzycy we wspétpracy z zespotem terapeutycznym. E

Kazdy pacjent powinien by¢ przeszkolony w zakresie: technicznej obstugi glukometru i urzgdzen mu dedykowanych,
pielegnacji i samobadania miejsc naktucia oraz zasad samokontroli glikemii zorientowanej na samokierowanie leczeniem

Pacjenci prowadzacy samokontrole stezenia glukozy we krwi wlo$niczkowej glukometrem powinni otrzymywac ciaggle
instrukcje i regularng ocene techniki pomiaru, wynikéw i zdolno$ci do wykorzystywania danych z samodzielnej kontroli
stezenia glukozy we krwi w celu samokierowania leczeniem cukrzycy we wspétpracy z zespotem terapeutycznym. E

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

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

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

W warunkach szpitalnych korzystniej jest uzywac paskow pakowanych pojedynczo. C

Pielegniarka/potozna powinna wykona¢ badanie fizykalne skéry pacjenta w miejscach pobrania krwi wio$niczkowej. Badanie
fizykalne skéry nalezy wykonac nie rzadziej niz 1 raz na 6 miesiecy, uwzgledniajgc czestotliwos¢ samokontroli glikemii. E

Pielegniarka/potozna podczas kazdej wizyty powinna oceni¢ czestotliwo$¢ wykonywania pomiaréw glikemii przez pacjenta
oraz dokonac analizy przyczyn nieprzestrzegania zaleconej liczby pomiaréw. E

MIEJSCA POBRANIA
KRWI WEOSNICZKOWE]

Palec jest zwykle preferowanym miejscem do badania
kapilarnego u dorostego pacjenta. Naktucie wykonuje sie
na powierzchni dloniowej dystalnej czesci trzeciego lub
czwartego palca, prostopadle do linii papilarnych. Boki
piety sg uzywane tylko u dzieci i noworodkéw (podeszwo-
wa przysrodkowa lub boczna cze$¢). Naktucie wykonuje
sie na bocznej lub przysrodkowej powierzchni podeszwo-
wej piety, w obszarze wyznaczonym liniami od srodka
duzego palca do piety, oraz miedzy czwartym a pigtym
palcem stopy do piety [1-4].

Wybdr miejsca pobrania prébki kapilarnej u pacjenta
pediatrycznego zwykle opiera sie na wieku i masie ciala.
Naktucie palca u rgk w celu pobrania krwi wtos$niczko-

wej jest zalecane dzieciom w wieku powyzej 6 miesiecy
i o masie ciala powyzej 10 kg. Zalecane palce u dzieci: dru-
gi ($rodkowy) i trzeci (serdeczny). Nalezy unikaé pobiera-
nia krwi z kciuka i palca wskazujgcego z powodu zgrubien
oraz matego palca, poniewaz tkanka jest cienka [4].

DEUGOSC LANCETU

Dostepne lancety majg zazwyczaj dtugo$¢ od 0,82 mm
do 2,4 mm. W przypadku naklucia palca gtebokos¢ na-
ktucia nie powinna przekraczac¢ 2,4 mm. Lancet dlugo$ci
2,2 mm jest wystarczajacy [4-5].

U dzieci glebokos¢ naklucia piety nie powinna prze-
kracza¢ 2,4 mm. Dla wczesniakdw wystarczajaca dtugosé¢
lancetu to 0,85 mm [4]. Zbyt gtebokie naklucie moze
skutkowac zapaleniem szpiku kostnego kosci piety [6-7].

www.pfed.org.pl



PROCEDURA NR 1

Zalecana gtebokos$¢ naklucia palcéw u dzieci to: 1,5 mm
u dzieci od 6 miesiecy do 8 lat, 2,4 mm u dzieci powyzej
8 lat [4]. Nie powinno sie naktuwaé opuszek palcéw no-
worodka, bo moze to spowodowac uszkodzenie nerwéw.
Stosowanie automatycznych lancetéw zmniejsza poziom
bélu i zwieksza komfort noworodka podczas pobierania
krwi z piety [8].

Podczas nakluwania nalezy unika¢ zbyt duzego ucisku,
co moze powodowac zbyt gtebokie naktucie, niz jest to po-
trzebne do uzyskania wystarczajacej kropli krwi [4].

Przed pobraniem krwi u dziecka nalezy upewnic sie, ze
skéra w miejscu pobrania krwi jest ciepta. Pacjent dorosty
powinien umy¢ rece cieptg woda [4].

Instytucje opieki zdrowotnej powinny rozwazyé za-
stosowanie chowanego lancetu do nakluwania z ostrzem
nieco krétszym niz zalecana glebokos$¢ naktucia. Wynika
to z nacisku wywieranego na urzadzenie podczas naktlucia,
co powoduje nieznacznie glebsze naktucie niz nominalna
dtugos¢ ostrza [4].

Uwaga! Do naktlucia skéry nie nalezy uzywac lancetéw
chirurgicznych oraz igiet do iniekcji. Pielegniarka w pla-
cowkach ochrony zdrowia nie powinna naktuwa¢ skéry pa-
cjenta za pomocg tego samego lancetu wiecej niz jeden raz.

Nie nalezy wykonywa¢ pobierania krwi wlo$niczkowe;:

na kciuku lub palcu wskazujgcym, poniewaz te sg
bardziej wrazliwe niz inne palce i moga mie¢ stwardnienia
lub blizny,

w miejscach spuchnietych lub wczesniej naktutych,
poniewaz nagromadzony ptyn tkankowy moze zanieczy-
$ci¢ probke krwi,

na palcach reki, gdzie wykonywany jest wlew dozyl-
ny; lub na palcach po stronie ciata, gdzie przeprowadzono
mastektomie [4].

POMIAR GLIKEMII Z MIE]JSC
ALTERNATYWNYCH (AST)
Pobranie krwi wlo$niczkowej do oznaczenia stezenia glu-
kozy z miejsc alternatywnych (innych niz opuszki palcow).
Alternatywne miejsca naktu¢ [9-14]:
- wnetrze dtoni ponizej kciuka,
- wnetrze dioni ponizej malego palca,
- wewnetrzna i zewnetrzna cze$¢ przedramienia,
- ramie,
- tydka,
- uda - zewnetrzna strona.
Miejsca naktucia powinny by¢ oddalone od glebokich linii
papilarnych, kosci, bez widocznych zyl, wloséw i znamion.
Krew uzyskang z dtoni mozna wykorzysta¢ do oznacza-
nia stezenia glukozy we krwi wioéniczkowej w dowolnym
czasie [15-16]. Wyniki pomiaréw z pozostatych miejsc al-
ternatywnych mogg sie rézni¢ od wynikéw otrzymywa-
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nych z krwi uzyskanej z opuszek palcéw. Réznice te moga
wystepowac w sytuacjach, gdy stezenie glukozy we krwi
ulega szybkim zmianom [17].

Nie zaleca sie pomiaru glikemii z miejsc alternatyw-

nych w nastepujacych sytuacjach:

do 2 godz. po positku, kiedy nastepuje szybki wzrost
stezenia glukozy we krwi [16],

w okresie szczytowego dziatania insuliny krétko
dzialajgcej lub analogu insuliny szybko dzialajacej,

jezeli zachodzi podejrzenie, ze stezenie glukozy jest
wyjatkowo niskie [14],

podczas choroby,

w trakcie i po wysitku fizycznym [16],

do kalibracji przy stosowaniu ciggtego monitoringu
glikemii (CGM).

Czynniki zakldécajace pomiar glikemii [18-22]

czynniki srodowiskowe - opisane w instrukeji obstu-
gi kazdego glukometru [20],

czynniki technologiczne [20],

technologia fotometryczna,

technologia biosensoryczna,

czynniki fizjologiczne:

- substancje wytwarzane przez organizm i wystepujg-
ce we krwi (substancje endogenne), wysokie stezenie tri-
glicerydéw, bilirubiny, kreatyniny, warto$¢ hematokrytu
ponizej 30% (cigza, niedokrwistos¢, przewlekta niewydol-
no$¢ nerek, krwotoki) - fatszywie nizsze odczyty glikemii
i hematokryt powyzej 60% (przewlekle choroby uktadu
oddechowego, odwodnienie wystepujace w przebiegu
biegunki, wymiotéw, w cukrzycowej kwasicy ketonowej,
w nieketonowym hiperglikemicznym zespole hipermolar-
nym) - falszywie wyzsze wyniki glikemii;

- substancje pochodzace ze Zrédet zewnetrznych (sub-
stancje egzogenne), np.: przy niedostatecznej higienie rak
- pozostatosci cukru pochodzacego ze spozywanych owo-
cow i stodyczy [19-20, 23], resztki $rodkéw dezynfekujg-
cych, pozostatosci kremu do rak [17, 24] oraz przyjmowane
leki [20];

- roztwor Extraneal do dializy otrzewnowej zawie-
ra ikodekstryne. Maltoza, metabolit ikodekstryny, moze
zaburza¢ odczyt z niektérych glukometréw bad? testdw
paskowych - falszywie podwyZszone stezenia glukozy
[25-27]. Systemy oparte na dehydrogenazie glukozowej
wykorzystujgce pirolochinolinochinon (GDH-PQQ) jako
kofaktor nie powinny by¢ wykorzystywane. W celu uzy-
skania informacji na temat zgodnosci nalezy skontaktowac
sie z producentem glukometréw i testéw paskowych.

TECHNIKA POMIARU
Uwaga! Do pomiaru stezenia glukozy glukometrem nie
wykorzystuje sie kropli krwi pobranej z krwi zylnej.
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Sprawdzenie waznosci paskéw testowych do glu-
kometru (po pierwszorazowym otwarciu opakowanie
z paskami testowymi powinno by¢ opisane datg otwar-
cia, jesli producent zastrzega okreslony czas ich uzytko-
wania).

W érodowisku domowym zaleca sie, aby chory sta-
rannie umyt rece ciepta woda z mydtem, bez uzycia $rod-
kéw dezynfekcyjnych oraz doktadnie je osuszyl (ciepto
powoduje rozszerzenie naczyn, przez co zwieksza sie prze-
ptyw krwi w naczyniach wlosowatych i utatwia pobranie
krwi, pozostawienie mokrej skéry moze przyczyni¢ sie do
rozcieficzenia uzyskanej kropli krwi).

W placéwkach ochrony zdrowia zaleca sie zdezyn-
fekowanie skéry w miejscu jej naktucia do pobrania krwi
wioéniczkowej. Nalezy réwniez pamieta¢ o pozostawieniu
skéry do wyschniecia, co zwigzane jest z czasem dzialania
preparatu dezynfekcyjnego.

Zaleca sie masaz dloni od nasady w kierunku naklu-
wanego palca (uciskanie konicéwki palca powoduje roz-
cienczenie krwi ptynem tkankowym).

Umieszczenie paska testowego w glukometrze i na-

tychmiastowe zamkniecie opakowania zbiorczego paskéw
testowych.

Naktucie bocznej powierzchni opuszki palca przez:

- dopasowanie gtebokosci naktucia do indywidualnych
cech skory pacjenta,

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

Uwaga! U niemowlgt mozna naktuwa¢ takze palce
stép oraz piete (réwniez z boku) do chwili, kiedy dziecko
zacznie chodzi¢ [28-29].

Natozenie kropli krwi na pasek testowy (metoda fo-
tometryczna) badZ przylozenie kropli do koficéwki paska
(metoda elektrochemiczna) po pojawieniu sie na ekranie
glukometru ikony powiadamiajgcej.

Do pomiaru nalezy uzy¢ pierwszej kropli krwi, gdyz
wielokrotne wyciskanie kropli krwi powoduje rozciencze-
nie jej ptynem tkankowym [19, 30-32]. Niektére gluko-
metry majg funkcje umozliwiajgcg dotozenie drugiej kropli
krwi w celu uzyskania pomiaru glikemii (funkcja tzw. po-
miar drugiej szansy).

Zabezpieczenie miejsca naktucia jatowym gazikiem.

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW GLUKOMETROW W OPIECE AMBULATORYJNEJ | STACJONARNEJ

=> Do pomiaru glikemii we krwi wto$niczkowej
z uzyciem glukometru nalezy korzystac z glukometréw

=> W podmiotach leczniczych i placéwkach opiekun-
czych nalezy korzysta¢ wytacznie z glukometréow
z paskiem zewnetrznym.

=> Glukometry powinny by¢ przypisane do indywidu-
alnej osoby i nie powinny by¢ udostepniane innym.

W przypadku koniecznosci korzystania z jednego glu-
kometru do pomiaru glikemii u kilku pacjentow nalezy
je czyscic i dezynfekowac po kazdym uzyciu zgodnie

z instrukcjami producenta, aby zapobiec przenoszeniu
krwi i czynnikéw zakaznych [36-43]. Jesli producent
nie okreslit sposobu czyszczenia i dezynfekgji urzadze-
nia, nie nalezy go udostepnia¢ innym osobom.

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

=>» W warunkach szpitalnych do pomiaru stezenia
glukozy preferowane sa paski testowe pakowane
pojedynczo [44-47]. Paski testowe pakowane

w pojemnikach po jego uszkodzeniu lub nieszczelnosci
nie nadajg sie do uzycia.

=> Po pierwszym otwarciu opakowania paskéw
testowych nalezy umiesci¢ na opakowaniu date jego

spetniajacych norme PN-EN 1SO 15197:2015-10 [33-35].

otwarcia. Producent paskéw okreéla czas ich uzytkowa-
nia od momentu otwarcia opakowania.

=> Nalezy unika¢ narazania glukometru i paskéw testo-
wych na dziatanie wilgoci, wysokich i niskich temperatur,
pytu oraz na zabrudzenie [21].

=> Pacjent musi zostac przeszkolony w obstudze gluko-
metru, w zakresie obstugi i przechowywania paskéw
testowych przez pielegniarke, potozng w miejscu,

w ktérym jest leczony [35, 48-52].

=> Pacjent powinien uzyskac informacje dotyczace
wptywu czynnikéw fizjologicznych, srodowiskowych oraz
przyjmowanych lekéw na wyniki pomiaréw [20].

=> Umiejetnos¢ poprawnej techniki samodzielnego
pomiaru powinna by¢ oceniana raz w roku [35].

=> Kontrola sprawnosci dziatania glukometru powinna
by¢ przeprowadzana w przypadku podejrzenia niepra-
widtowosci oraz przynajmniej raz w roku w placéwce
ambulatoryjnej [34-35, 53-55]. Kontrola powinna by¢
odnotowana w dokumentacji prowadzonej w podmiocie
leczniczym [35, 54], a takze w dzienniczku samokontroli
prowadzonym przez pacjenta.

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

=>» Wyniki pomiaru stezenia glukozy we krwi powinny
byc¢ podawane w jednostkach mg/dl lub mmol/I.

www.pfed.org.pl
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=> Nalezy ustawic aktualng date i godzine w glukome-

trze w celu transmisji danych.

=> Jezeli osoba z cukrzyca nie dysponuje naktuwaczem

osobistym, nakfucia bocznej powierzchni palca nalezy
dokona¢ naktuwaczem jednorazowym.
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Pomiar stezenia glukozy

metoda skanowania
(ang. Flash Glucose Monitoring, FGM)

Cel procedury: Pomiar stezZenia glukozy w ptynie srédtkankowym metodq skanowania,

ktérego wyniki nie sq przekazywane do czytnika w sposéb ciggty

i muszq by¢ sczytane przez pacjenta.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, polozna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach

samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 3. Kluczowe rekomendacje. Pomiar stezenia glukozy metoda skanowania.

Kompleksowa, ustrukturyzowana edukacja pacjenta w samokontroli z uzyciem FGM prowadzi do poprawy wyréwnania
metabolicznego cukrzycy u pacjentéw z intensywna insulinoterapia. A

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

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

ystem skanowania glikemii FGM umozliwia po-

miar stezenia glukozy w ptynie $rédtkankowym

za pomoca sensora zintegrowanego z nadajnikiem
umieszczonego w tkance podskérnej oraz czytnika [1].
Uzytkowanie sprzetu do FGM powinno by¢ zgodne z in-
strukcjg dotaczong do urzadzenia.

Zalecanym miejscem implantacji sensora jest tkan-
ka podskorna (tylnej bocznej cze$ci ramienia) [2-3].

Nalezy unika¢ obszaréw z bliznami, znamionami,
rozstepami lub grudkami. Wybierz obszar skéry, ktory za-
zwyczaj pozostaje plaski podczas codziennych czynnosci
(nie ulega zginaniu).

Zaleca sie wybranie miejsca, ktére znajduje sie co
najmniej 2,5 cm od miejsca wstrzykniecia insuliny.

Systemu nie nalezy uzywa¢, jesli opakowanie czuj-
nika lub aplikator czujnika wydaja sie by¢ uszkodzone lub
juz otwarte, lub uptynat termin waznosci [4-5].

Aplikator czujnika zawiera igle. Nie powinno sie
dotyka¢ wnetrza aplikatora czujnika ani wktada¢ go z po-
wrotem do opakowania czujnika. Nie naciskaj na aplika-
tor czujnika, dopdki nie umiescisz go na przygotowanym
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miejscu, aby zapobiec niezamierzonym wynikom lub ob-
razeniom skory [4-5].

Sensor FGM jest kalibrowany fabrycznie, pomiary
glikemii dokonywane sg co minute [6]. W pamieci sensora
wyniki s zapisywane co 15 minut, a podczas skanowania do
pamieci czytnika przekazywane sg dane z ostatnich 8 godzin.

Skanowanie odbywa sie poprzez zblizenie czytni-
ka do sensora na odleglos¢ do 4 cm. Mozliwy jest odczyt
wynikéw glikemii przez ubranie. Aplikacja systemu Libre-
Link umozliwia skanowanie sensora odpowiednim urza-
dzeniem mobilnym, np.: telefonem.

Ulepszona wersja systemu FGM posiada funkcje
alarmu dotyczaca hipoglikemii/hiperglikemii, wykorzy-
stuje rowniez technologie Bluetooth, ktéra pozwala na
ulepszong komunikacje danych, posiada mozliwo$¢ inte-
gracji z pompami insulinowymi [7].

Sensor moze by¢ uzywany do 14 dni bez potrzeby
dokonywania pomiaréw we krwi wto$niczkowej [4, 8-9].

Po zeskanowaniu sensora na ekranie czytnika wy-
Swietlajg sie: stezenie glukozy, strzalki trendu glikemii
oraz wykres zmian glikemii z ostatnich 8 godzin.
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W pamieci czytnika przechowywane s3 dane z okre-
su 9o dni [4].

Dzieki dedykowanemu oprogramowaniu kompute-
rowemu dane z czytnika mozna przesta¢ do komputera
i podda¢ retrospektywnej analizie. Aplikacja LibreLink-
Up (aplikacja opiekuna) umozliwia biezace przesytanie
danych dotyczacych aktualnych wartosci glikemii do bli-
skich, platforma LibreView umozliwia wymiane danych
miedzy pacjentem a personelem medycznym.

Edukacja technicznej obstugi i korzystania z syste-
mu skanowania glikemii FGM powinna obejmowa¢ nauke
zakladania sensora, uruchamiania czytnika, wprowa-
dzania dodatkowych informacji, jak np.: dawka insuli-
ny, positek, wysitek fizyczny. Nalezy edukowac pacjenta
i rodzing w zakresie interpretacji uzyskanych wynikéw
w odniesieniu do samokontroli ze szczegélnym uwzgled-
nieniem interpretacji strzatek trendu na czytniku [10-13].

Zaleca sie zweryfikowanie biezacych wynikéw po-
chodzacych z sensora systemu skanowania glikemii FGM
pomiarem glikemii we krwi wlosniczkowej przy uzyciu
glukometru w okresie szybkich zmian stezenia glukozy,
kiedy system informuje o hipoglikemii lub zblizajacej sie
hipoglikemii, oraz kiedy chory odczuwa objawy niezga-
dzajace sie z odczytem [4, 10].

Przed instalacjg sensora nalezy upewni¢ sie, ze
w miejscu instalacji na skdrze nie znajduje si¢ balsam do
ciala lub mydlo, skéra jest czysta, nadmierne owlosienie
zostalo ogolone.

Przed instalacjg sensora wymagana jest dezynfek-
cja skéry.

Zaleca sie monitorowanie miejsca instalacji senso-
ra w kierunku zdarzen zwigzanych z instalacja czujnika:
bél, krwawienie, obrzek, stwardnienie oraz z uzyciem
czujnika: rumien, swedzenie, wysypka [14-17]. Kontak-
towe zapalenie skéry moze by¢ spowodowane obecnoscig

Pismiennictwo

1. Cowart K. Expanding Flash Continuous Glucose Monitoring
Technology to a Broader Population. Clin Diabetes. 2021; 39(3):
320-322.

2. Fokkert M.]., van Dijk P.R., Edens M.A. et al. Performance of
the FreeStyle Libre Flash glucose monitoring system in patients
with type 1 and 2 diabetes mellitus. BM] Open Diabetes Res Care.
2017; 5(1): e000320.

3. Charleer S., Mathieu C., Nobels F. et al. Accuracy and precision
of flash glucose monitoring sensors inserted into the abdomen and
upper thigh compared with the upper arm. Diabetes Obes Metab.
2018; 20(6): 1503-1507.

4. Abbott Diabetes Care. FreeStyle Libre sensor adhesion guide.
Dostep: 07.07.2022. https://www.freestylelibre.com.au/
media/pdf-downloads/14054_Adhesion_Guide_FINAL.pdf
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akrylanu izobornylu w plastiku urzadzenia, ktéry moze
uczula¢ skére [16, 18-22]. Pacjenci powinni by¢ informo-
wani o tych problemach, a miejsca stosowania czujnikéw
regularnie sprawdzane.

W celu zminimalizowania ryzyka reakcji nadwrazli-
wosci i draznigcego kontaktowego zapalenia skéry mozna
zastosowad rézne techniki i $rodki barierowe [23].

W przypadku znacznego podraznienia skéry wo-
két lub pod czujnikiem pacjent powinien usunaé czujnik
i zatrzymac korzystanie z systemu. Powinien sie skon-
taktowa¢ z personelem medycznym przed dalszym ko-
rzystaniem z urzadzenia. Zastosowanie czujnika moze
spowodowac zasinienie lub krwawienie. Jesli krwawienie
sie utrzymuje, wyjmij czujnik i zastosuj nowy w innym
miejscu.

U pacjentéw ze zdarzeniami niepozadanymi obej-
mujacymi objawy skérne (w tym ciezkie) moga by¢ one
fagodzone przez zastosowanie produktéw barierowych,
terapii lekowej lub zmianeg obszaru instalacji [15-16].

Caty system (czujnik, nadajnik, odbiornik) nie moze
by¢ narazony na promieniowanie rentgenowskie lub pro-
mieniowanie elektromagnetyczne.

Substancje zakiécajace wyniki: falszywie wysokie -
kwas askorbinowy, falszywe niskie - Aspiryna [24].

TECHNIKA INSTALAC]I

Przygotowanie materiatow.

Przygotowanie sensora i czytnika.

Dezynfekcja miejsca wktucia (w przypadku stosowa-
nia kremu znieczulajacego usuna¢ jego pozostatosci gazi-
kiem).

Pozostawienie zdezynfekowanej skéry do wyschnie-
cia na czas zgodny z dzialaniem $rodka do dezynfekcji.

Instalacja sensora wedtug instrukcji obstugi.

Uruchomienie czytnika wedtug instrukeji obstugi.

5. The Free-Style Libre Flash Glucose Monitoring. Healthcare
Professional and Patient Training - London. 2018. Dostep:
07.07.2022. https://www.england.nhs.uk/london/wp-content/
uploads/sites/8/2019/07/dia-FreeStyle-Libre-training-pack-for-
HCP-and-patients-052018.pdf

6. Heinemann L., Freckmann G. CGM versus FGM; or, continuous
glucose monitoring is not flash glucose monitoring. J. Diabetes
Sci. Technol. 2015; 9: 947-950.

7. Abbott Diabetes Care. Important information about the FreeStyle
Libre 2 System. Dostep: 07.07.2022 https://freestyleserver.
com/Payloads/IFU/2020/q2/DOC40613_rev-F/English/Assets/
mi_important_safety_information.html

8. Bailey T., Bode B.W., Christiansen M.P. et al. The Performance
and Usability of a Factory-Calibrated Flash Glucose Monitoring
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Stosowanie systemow ciggltego
monitorowania stezenia glukozy
W Czasle rzeczywistym

(ang. real time Continuous Glucose Monitoring, rtCGM)

Cel procedury: Uzycie systemow ciggtego monitorowania stezenia glukozy w czasie
rzeczywistym, umozliwiajqce uzyskanie informacji o biezgcym stezeniu glukozy

w plynie Srédtkankowym.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach

samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 4. Kluczowe rekomendacje. Ciagle monitorowanie stezenia glukozy w czasie rzeczywistym.

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

wktucia. E

Istotnym sposobem zachowania integralno$ci skéry w miejscach zaktadania sensora jest rotacja obszardw ciata i miejsc

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

ystemy cigglego monitorowania stezenia glukozy
w czasie rzeczywistym (systemy rtCGM) umozliwiajg
biezaca i ciggla ocene stezenia glukozy w ptynie $réd-
tkankowym. Raporty z zestawien danych historycznych
umozliwiajg retrospektywna analize glikemii osoby chorej
na cukrzyce. Systemy te maja funkcje alarmowe, ktdre stu-
73 do ostrzegania przed zbyt niskimi i zbyt wysokimi war-
tosciami glikemii.
Dostepne technologie pomiaru [1-5]:
- elektrody enzymatyczne,
- techniki wykorzystujace zjawisko mikrodializy,
- technologie oparte na metodzie fluorescencii.
Elementy systemu rtCGM wykorzystujgce zasade
dziatania elektrody:
- sensor (elektroda pomiarowa),
- nadajnik (transmiter),
- odbiornik (monitor).
Elektroda pomiarowa, czyli sensor, powinna by¢ wy-
mieniana zgodnie ze wskazaniami instrukcji urzadzenia.

www.pfed.org.pl

Po 1 do 2 godzin od zalozenia elektrody pomiarowej sys-
tem rtCGM musi zosta¢ skalibrowany za pomoca pomia-
ru stezenia glukozy we krwi wioéniczkowej. Kalibracja
jest wymagana od 1 do 4 razy w ciggu 24 godzin (wedtug
wskazan instrukcji obstugi). Po czasie 1-5 minut od ka-
libracji system bedzie oblicza¢ i wys$wietla¢ na monito-
rze $rednig wartos$¢ glikemii (wedlug wskazan instrukcji
obstugi).
Nie powinno sie wykonywac kalibracji:

- po jedzeniu,

- po podaniu insuliny,

- w trakcie podejmowania aktywnosci fizycznej,

- po zakoriczonym wysitku fizycznym,

- gdy na ekranie monitora widoczne sg strzatki trendu.

LOKALIZAC]JA SENSORA.
PRAKTYCZNE WSKAZOWKI [6]
Preferowane miejsca instalacji sensora systemu rtCGM
to [7-9]:
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- posladki, gérna czes¢. Stosunkowo ptaska powierzch-
nia, dobre miejsce dla oséb $pigcych na boku oraz dla szczu-
ptych dzieci. Nalezy unika¢ instalacji sensora w talii, na
linii spodni (profilaktyka dyskomfortu, podraznienia ské-
ry lub niezamierzonego usuniecia sensora); taéme nalezy
umiesci¢ poziomo (podazanie za konturem mie$ni poslad-
kowych), co pomaga zminimalizowa¢ wysuniecie sensora
podczas zmiany odziezy. Instalacja sensora w tym miejscu
moze powodowal sztucznie zanizenie odczytéw glukozy
z czujnikéw, ktére wystepujg, gdy czujniki przylegaja do
tkanki mieéniowej (PISA - Pressure Induced Sensor Atte-
nuation). Jest to powszechne w przypadku spania, ukla-
dania sie lub siedzenia na czujniku i mozna je rozwiagzac¢
za pomocy strategicznego rozmieszczenia i zmiany pozycji
u 0s6b szczuptych lub $pigcych na plecach. Miejsce trudne
do samodzielnej instalacji:

- brzuch. Duza powierzchnia, z mozliwoscig insta-
lacji ponizej i powyZzej pepka. Instaluj sensor 2,5 cm od
pepka. Nalezy unika¢ umieszczania sensora w miejscach,
w ktérych skéra ulega faldowaniu. Popro$, aby pacjent
sie pochylit, sprawdz, w ktérych miejscach skéra sie fat-
duje. W przypadku oséb szczuptych umieszczenie sensora
moze ulatwiaé przyjecie przez pacjenta pozycji siedzacej
lub zgarbionej. U oséb szczuptych wprowadzenie kaniu-
li pod katem ostrym moze utatwié¢ jej umieszczenie. Jesli
osoba jest zbyt szczupta, sensor moze przylega¢ do mie$ni,
powodujac dyskomfort lub PISA. Skéra wrazliwa jest bar-

dziej podatna na obrazenia spowodowane urazem mecha-
nicznym;

- gorna cze$¢ uda. Miejsce dyskretne, ukryte pod ubra-
niem, stosunkowo ptaska powierzchnia. Jesli osoba jest zbyt
szczupla, sensor moze mie¢ kontakt z mie$niami, powo-
dujac dyskomfort lub PISA (mniejsze prawdopodobieristwo
kontaktu z mies$niem, jesli sensor zostanie umieszczony na
zewnetrznej lub wewnetrznej powierzchni uda w poréwna-
niu z przednia);

- ramie. Dobra przyczepno$¢ dla czujnikéw o dtuzszym
rozmiarze, dobra lokalizacja dla CGM u dzieci szczuptych
uzywajacych posladkéw wylacznie dla instalacji zestawéw
do infuzji insuliny, poréwnywalna doktadnos¢ rtCGM jak dla
posladkéw i brzucha. Nalezy unika¢ umieszczania sensora
zbyt blisko pachy (wzrost ryzyka podraznienia skéry przez
tasme). Miejsce to jest mniej dyskretne, widoczne w przy-
padku koszulek z krétkim rekawem. Jesli osoba jest zbyt
szczupla, sensor moze kontaktowac sie z mie$niem, powo-
dujac dyskomfort lub PISA.

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

- brak odczytu,

- wzrost ryzyka infekgj,

- podraznienie skéry,

- powstawanie blizn.

ZALECENIA DOTYCZACE MIEJSC INSTALACJI SENSORA

=> Nalezy nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy historii
alergii i wrazliwosci skory pacjenta [6, 14].

=> Do unieruchomienia zestawu infuzyjnego lub na-
dajnika uzywa sie tasm i klejéw, mozna wyprébowac
rézne produkty, aby znalez¢ odpowiedni dla pacjenta.
=> Skéra powinna by¢ rutynowo oceniana pod katem
uszkodzenia przy kazdej zmianie sensora, monitoruj
miejsce pod katem bolu, obrzeku, rumienia, miejscowo
podwyzszonej cieptoty skory lub ropienia [12, 15].

=> Nalezy ocenic skore w okolicy planowanego miejsca
wktucia sensora, unika¢: skory zranionej, zaczerwie-
nionej, podraznionej, ropni, blizn, siniakdw, skaleczen,
bezposredniej bliskosci innej infuzji [16-17].

=> Alergiczne kontaktowe zapalenie skory jest
najczesciej opisywanym efektem ubocznym spo-
wodowanym przez taSmy samoprzylepne zawarte

w zestawach do infuzji insuliny lub zestawach
czujnikow glukozy i stosowanych do taczenia tych
urzadzen z ciatem [18-20].
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> Wykazano, ze stosowanie rtCGM moze powodowa¢
problemy dermatologiczne: rumien, $wiad, egzeme,
przewlekta suchosc skory, przebarwienia skéry, rany [12,
18, 21-22].

=> Poprzednie miejsce instalacji sensora powinno mie¢
co najmniej 1 tydzier na wygojenie, zanim na to miejsce
zostang umieszczone nowe plastry/$rodki klejace.

=> Rotacja miejsca wkiucia pozwala na dtuzsze
zachowanie integralnosci skory [23-24].

=> Planujac miejsce wktucia, nalezy bra¢ pod uwage:
objetosc tkanki podskérnej, umiesnienie, preferowang
przez pacjenta pozycje podczas spania (plecy, bok),
aktywnos¢ pacjenta, preferencje pacjenta dotyczace
ubioru [14]. Nie nalezy instalowac sensora systemu rtCGM
w miejscach ze skapa tkanka podskérng, narazonych

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

=> Niektorzy chorzy moga preferowac dyskretne miejsca
instalacji sensora [21].
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ZALECENIA DOTYCZACE OCHRONY SKORY

=> Przed instalacja sensora skéra powinna by¢ oczysz-
czona za pomocg mydta antybakteryjnego bez oleju

i doktadnie wysuszona.

=> Do czyszczenia i przygotowania skory przed zatoze-
niem mozna uzy¢ dostepnych na rynku preparatow

i chusteczek.

=> Do dezynfekcji skory moze by¢ zastosowany alkohol
(ale nie jest to wymagane).

=> Sensor nie powinien by¢ instalowany bezposrednio

powinien by¢ instalowany w suchym srodowisku.

=> Nalezy unikac uzywania balsamu do ciata
w miejscu, w ktérym zamierza sie przyklei¢ tasme.

=> Antyperspirant (bezzapachowy) moze by¢
zastosowany na skore ze sktonnoscia do pocenia.
Natéz cienkq warstwe, odczekaj 10-15 minut, wytrzyj
nadmiar [24-25].

Czynniki zakldcajagce pomiar glikemii z uzyciem

rtCGM [26-29]:

pomiar w réznych przestrzeniach (opéznienie fizjolo-
giczne, tzw. time lag, ktére wynosi okolo 5-20 minut),

czynniki fizjologiczne,

opdznienie spowodowane fizycznymi wlasciwosciami
sensora (hardware time lag),

zmniejszenie sity sygnatu sensora,

opdznienie spowodowane interpretacja sygnatu przez
system cigglego monitorowania glikemii (tzw. software time
lag),

btedy podczas kalibracji.

Uwaga! Przed kazdym dzialaniem terapeutycznym
lub w celu zweryfikowania wyniku w przypadku niskich
lub wysokich wartosci glikemii oraz objawéw niepasujg-
cych do wskazan systemu rtCGM pacjent i/lub jego opie-
kun, pracownik medyczny powinien wykona¢ dodatkowy
pomiar glikemii z uzyciem glukometru [30].

TECHNIKA INSTALAC]I

Przygotowanie materiatéw.

Przygotowanie nadajnika i odbiornika.

Zdezynfekowanie miejsca wktucia (w przypadku sto-
sowania kremu znieczulajgcego usung¢ jego pozostatosci
gazikiem).

Pozostawienie zdezynfekowanej skéry do wyschnie-
cia na czas zgodny z dziataniem $rodka do dezynfekcji.

Przygotowanie sensora, sertera (urzadzenia do insta-
lacji sensora) i plastra mocujacego.

18

po prysznicu/kapieli lub w zaparowanej tazience, sensor

=> Zastosowanie folii lub plastréw barierowych
pod tasma czujnika moze pomdc w ochronie przed
alergiami, podraznieniami skory spowodowanymi
przez kleje. Nalezy pozostawi¢ maty okrag na skérze
bez folii/plastra do wprowadzenia rtCGM [10, 14, 21,
24-25].

=> Po przyklejeniu tasmy dociénij j palcem wokét
krawedzi, aby przykleity sie one dobrze do skéry.

=> Ostroznie usuwaj tasmy i kleje, aby zminimalizowa¢
ryzyko uszkodzenia tkanek. Tasmy samoprzylepne
powinny by¢ usuwane powoli i mato energicznie. Do
usuwania kleju i tasm mozna zastosowac dostepne na
rynku $rodki pomocnicze, po usunieciu sensora skora
powinna by¢ delikatnie i doktadnie oczyszczona

z pozostatosci kleju [14].

Nawigzanie potaczenia miedzy nadajnikiem a odbior-
nikiem.

Instalacja sensora i usuniecie sertera.

Usuniecie starego sensora do zamykanego pojemnika
na odpady.

Umycie/zdezynfekowanie rak.

Ocena miejsca po usunieciu sensora.

Odnotowanie zmiany sensora w dokumentacji me-
dycznej i dzienniczku samokontroli.

Zmierzenie glikemii glukometrem 2 godziny po zato-
zeniu sensora.

Uwaga! Do instalacji sensora jest upowazniona piele-
gniarka, ktéra przeszia szkolenie w zakresie instalacji i edu-
kacji rtCGM.

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

W czasie badania rentgenowskiego (RTG), rezonansu
magnetycznego (MRI), tomografii komputerowej (KT) lub
innego badania wykorzystujacego inny rodzaj promienio-
wania trzeba odlaczy¢ transmiter oraz sensor i usuna¢ je
z obszaru oddzialywania promieniowania (wedtug wskazan
producentdw).

Sensor i nadajnik s3 wodoodporne (wedtug wskazan
producentéw).

Urzadzenie nie powinno by¢ uzywane w samolocie
(wedtug wskazan instrukcji obstugi).

Korzystanie przez pacjenta z systeméw rtCGM wyma-
ga jego przygotowania. Edukacja diabetologiczna powinna
obejmowaé: nauke technicznej obstugi urzadzenia, na-
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uke interpretacji wynikéw biezacych i retrospektywnych,

ksztattowanie umiejetno$ci modyfikacji leczenia na pod-

stawie strzalek trendéw stezenia glukozy, nauke pielegnacii

i samobadania miejsc implantacji sensora oraz zasad samo-
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Podskdrna iniekcja insuliny
z uzyciem wstrzykiwacza typu pen

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

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna oraz osoba z cukrzycq i/lub opiekun osoby z cukrzycq
w celach samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

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

Rozpoczecie insulinoterapii powinny poprzedzac ocena obawy przed bdlem i psychiczne przygotowanie pacjenta do
iniekcji. B

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

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

Pielegniarka/potozna (edukator) podczas kazdej wizyty, ale nie rzadziej niz 1 raz w roku, powinna zweryfikowa¢ umiejetno$ci
pacjenta w zakresie techniki iniekcji insuliny z uzyciem wstrzykiwacza typu pen oraz ocenic¢ stan sprzetu. E

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

Wstrzykiwacz wraz zamputka insuliny moze by¢ uzywany tylko przez jednego pacjenta, dlatego tez pomimo zmiany igly
nie nalezy go uzywa¢ wspdlnie z inng osobg. B

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

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

Prawidlowa technika iniekcji insuliny wstrzykiwaczem typu pen jest jednym z czynnikdw wptywajgcych na wyréwnanie
glikemii i redukcje powiktan skérnych. A
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la celéw niniejszej procedury wprowadzono podziat
wstrzykiwaczy insulinowych typu pen, uwzglednia-
jac 2 kryteria:
A) ze wzgledu na okres uzycia:
wstrzykiwacz jednorazowy wielodawkowy - zawiera
wbudowang na state ampulke z insuling bez mozliwosci jej
wymiany. Po wykorzystaniu insuliny zawartej w amputce
wstrzykiwacz nie nadaje si¢ do ponownego uzycia;
wstrzykiwacz wielorazowy - zawiera amputke z insu-
ling, ktérg wymienia sie wielokrotnie w zaleznosci od zuzy-
cia insuliny i potrzeb;
B) ze wzgledu na mechanizm uwalniania insuliny:
automatyczne,
pétautomatyczne,
z mozliwoscig przekazywania danych o dawkowaniu
leku do kompatybilnej aplikacji dla urzgdzen mobilnych.
Istota prawidlowego podskdrnego wstrzykniecia insuli-
ny z uzyciem wstrzykiwacza jest zdeponowanie jej w tkance
podskérnej i minimalizowanie takich czynnikéw ryzyka,
jak [1-4]:
wyplyniecie insuliny (zbyt plytkie podanie),
podanie leku do tkanki mig$niowej (podanie zbyt gle-
bokie),
podanie leku do naczynia krwionosnego,
powiklania skdrne.

WSTRZYKIWACZ TYPU PEN

Kazdy wstrzykiwacz insuliny typu pen sklada sie z: na-
sadki wstrzykiwacza (chronigcej wktad przed $wiattem),
obudowy mieszczacej amputke insuliny (jesli wstrzykiwacz
jest jednorazowego uzytku, obudowa jest na state zespolona
z korpusem wstrzykiwacza), korpusu wstrzykiwacza z tto-
kiem, pokrettem do ustawienia/podania dawki oraz okien-
kiem dawki.

Wstrzykiwacze jednorazowego i wielorazowego uzycia
umozliwiajg uzytkowanie z wkladami insuliny o pojemnosci
3 ml (300 jm. oraz 600 jm.) i 1,5 ml (450 jm.). Kazdy pro-
ducent insuliny wskazuje wstrzykiwacz, z ktérym powinna
by¢ ona uzywana. Wstrzykiwacza nalezy uzywac zgodnie
z instrukcjg obstugi producenta wstrzykiwacza. Wstrzyki-
wacz powinien speilnia¢ miedzynarodowe wymagania ISO
dla produktu medycznego.

MIEJSCA PODAWANIA INSULINY Z UZYCIEM
WSTRZYKIWACZA TYPU PEN

Insuline podaje sie w obszary ciala obfitujgce w luzng
tkanke podskérna.

U dzieci [5-7]:

A) Brzuch w nastepujacych granicach: ~1 cm ponad spo-
jeniem lonowym, ~1 cm ponizej najnizszego zebra, ~1 cm
odlegtosci od pepka i boczne $ciany brzucha,
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B) Uda: jedna trzecia gornej, przednio-bocznej czesci
obu ud,

C) Posladki: tylno-boczny przedziat gérnej czesci po-
$ladkéw i bokow,

D) Ramiona: jedna trzecia srodkowo-tylnej czesci ra-
mienia.

U dorostych [1, 3, 5, 8-11]:

A) Brzuch - pomijajac okolice 1-2 cm wokét pepka i wy-
czuwalnych struktur kostnych, wstrzykniecie nalezy wyko-
na¢ w pozycji siedzacej,

B) Uda (gérna jedna trzecia przednio-bocznej po-
wierzchni) - rozpoczynajaca sie na szeroko$¢ dioni ponizej
kretarza duzego kosci udowej i powyzej dioni od stawu kola-
nowego), wstrzykniecie w pozycji siedzacej,

C) Posladki (wstrzykniecie wykonujemy w gérng ze-
wnetrzng cze$¢ posladka i boki wyznaczong przez linie pio-
nowg przeprowadzona przez $rodek posladka i linie poziomg
na wysokosci szpary posladkowej),

D) Ramie - $rodkowo-tylna, jedna trzecia cze$¢ ramienia
(jedna trzecia ramienia to pole pomiedzy czterema palcami
umieszczonymi nad stawem tokciowym i czterema palcami
umieszczonymi pod stawem ramiennym w Srodkowo-tylnej
czesci).

Rozpoczecie insulinoterapii powinno by¢ poprzedzone
wyborem optymalnych miejsc wstrzyknie¢, indywidualnie
u kazdego pacjenta i powinno réwniez uwzglednia¢ rodzaj
zleconej insuliny.

OCENA MIEJSCA INIEKC]JI INSULINY
[5, 9-10, 12]

Kazde podanie insuliny przez pacjenta, opiekuna lub per-
sonel medyczny powinno by¢ poprzedzone doktadng oceng
miejsca wktucia (badanie palpacyjne i ogladanie/kontrola
wzrokowa), nalezy przy tym informowaé pacjenta o technice
i celu oceny.

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

Podajac insuling, nalezy omija¢ miejsca zmienione cho-
robowo (blizny, uszkodzenia skéry, zaniki i przerosty tkan-
ki podskdrnej, zmiany alergiczne) oraz widoczne naczynia
krwiono$ne, znamiona. Nie wolno podawa¢ insuliny w ogni-
ska lipohipertrofii.

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

Szczegbtowy opis techniki badania fizykalnego przedsta-
wiono w procedurze pt. Badanie fizykalne skéry w miejscach
podskdrnej iniekcji insuliny profilaktyce pierwotnej i wtérnej
Lipohipertrofii (LH).
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ROTACJA W OBREBIE OBSZARU
ANATOMICZNEGO I MIEJSCA INIEKC]I
INSULINY [5, 8-9]

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

Rotacja miejsc iniekcji: miejsce iniekcji w obrebie
danego obszaru ciala nalezy zmieni¢ przy kazdorazowym
wstrzyknieciu insuliny, przesuwajac sie o 1 cm dalej w sto-
sunku do poprzedniego wstrzykniecia. Wstrzykniecie w ten
sam punkt (miejsce) mozna wykona¢ po uptywie 6 tygodni.

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

Przy zmianie obszaru anatomicznego wstrzyknie¢ nalezy
pamietaé o mozliwosci zmiany absorbcji insuliny i jej wpty-
wie na glikemie.

TECHNIKA WYKONANIA WSTRZYKNIECIA
[1-2, 5, 8-9,13]

Podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen mozna wy-
kona¢ pod katem go (najczesciej) lub 45 stopni, bez fatdu lub
z faldem skérnym.

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

Prawidlowo fald skérny chwyta sie kciukiem i palcem
wskazujgcym, ewentualnie $rodkowym.

Podanie insuliny wstrzykiwaczem w fatd skérny pod ka-
tem 45 stopni nalezy rozwazy¢ w przypadku:

stosowania igty dtuzszej niz 5 mm (z wyjatkiem oséb
otytych),

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

podawania insuliny pacjentom ze skapg tkanka pod-
skdrna.

Podanie insuliny pod katem go stopni bez formowania
faldu mozna zastosowac w przypadku:

uzycia igiet krétkich (4 mm),

u pacjentéw powyzej 6. roku zycia,

kobiet w cigzy kontynuujacych podawanie insuliny
w obszar brzucha z uzyciem igty krétkiej,

samodzielnego wstrzykniecia w obszarze ramienia
z uzyciem igly krétkie;j.

TECHNIKA WYKONANIA WSTRZYKNIECIA
Z FALDEM SKORNYM [1-2, 5, 8-9, 13]

1. Przygotowac wstrzykiwacz z insuling - zdja¢ nasadke
wstrzykiwacza, zdezynfekowa¢ gumowy korek na ampulce
zinsulina, odczekac, az $rodek antyseptyczny wyschnie, za-
tozy¢ wczedniej dobrang jatows igte, wypetni¢ igte insuling
poprzez wystrzykniecie 1 jednostki insuliny lub ilosci wska-
zanej w instrukcji do wstrzykiwacza.

2. Przygotowa¢ insuline: sprawdzi¢ nazwe insuliny, jej
wyglad, ustawi¢ zalecang dawke insuliny, wymiesza¢ deli-
katnie w przypadku insuliny metne;j.

3. Unie$¢ fald skérny.

4. Wprowadzi¢ igte w $rodek fatdu pod katem go lub 45
stopni (w przypadku kata ostrego igle nalezy ustawi¢ $cie-
ciem do gory).

5. Trzymajac fald, wstrzyknad insuline.

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

7. Wyciagna¢ igte pod niezmienionym katem.

8. Puscic fald skory.

9.0ceni¢ wizualnie stopien ewentualnego wyptyniecia
insuliny.

TECHNIKA WYKONANIA WSTRZYKNIECIA BEZ
FALDU SKORNEGO [1-2, 5, 8-9, 13]

1. Przygotowac wstrzykiwacz z insuling.

2. Wprowadzi¢ igte pod katem 9o lub 45 stopni (w drugim
przypadku nalezy ustawi¢ igte $cieciem do gory).

3. Wstrzykna¢ insuline.

4. Odczekad 10-15 sekund lub policzy¢ do 10.

5. Wyciagna¢ igle pod tym samym katem.

6. Oceni¢ wizualnie stopient ewentualnego wyptyniecia
insuliny.

Uwaga! Wykonujac powyzsze czynnosci, nalezy infor-
mowac chorego o ich kolejnosci niezaleznie od przekazania
mu informacji pisemne;j.

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW WSTRZYKIWACZY | PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

=> Podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen samodziel-
nie przez pacjenta lub przez uprawniong osobe powinno
poprzedzi¢ psychiczne przygotowanie pacjenta do iniekcji
i ocene obawy przed hélem [1-2, 4-5, 8, 14].

= Iniekcje insuliny z zastosowaniem wstrzykiwacza moze
wykona¢ uprawniony pracownik medyczny, a pacjent lub

www.pfed.org.pl

jego opiekun wytacznie po przeszkoleniu w zakresie
techniki iniekdji [1, 8, 15].

=> Praktyczna nauka techniki iniekcji insuliny powinna
odby¢ sie w placéwce, w ktérej wdrozono insulino-
terapie i powinna obejmowac: obstuge wstrzykiwa-
cza z doborem igty, sposob iniekcji z ujeciem fatdu
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lub nie i z uwzglednieniem kata podania oraz rotacje

i samobadanie miejsc iniekji [1, 5, 8].

=> Optymalna technike iniekcji insuliny (z fatdem

czy bez i kat podania) nalezy dobra¢ indywidualnie,
uwzgledniajac miedzy innymi dfugos¢ stosowanej igty,
grubos¢ tkanki podskdrnej, miejsce podania. Zalecenia
co do techniki iniekcji nalezy przedtozy¢ choremu/
rodzinie/opiekunowi na pismie [1, 5, 8, 10, 13, 16].

=> Pielegniarka, potozna powinna nie rzadziej niz

1 raz na 6 miesiecy wykona¢ badanie fizykalne' miejsc
iniekgji insuliny, a takze dokona¢ oceny umiejetnosci
pacjenta w zakresie techniki iniekcji i sposobu rotacji
miejsc wktucia.

-> Kobiety w ciazy chore na cukrzyce, ktére kontynuujg
wstrzykiwanie insuliny w brzuch, powinny dokonywa¢
iniekcji przy uniesionym fatdzie skornym. W ostatnim
trymestrze nalezy unika¢ miejsc w poblizu pepka,
chociaz nadal mozna dokonywac iniekcji na obrzezach
brzucha przy uniesionym fatdzie skérnym [5, 17].

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

=> Do kazdego rodzaju insuliny nalezy uzywac innego
pena. W celu unikniecia pomytek mozna zastosowac
peny réznych koloréw, a kazdy z nich powinien by¢ wy-
raznie opisany — imieniem, nazwiskiem i data wiozenia
wktadu z widoczng nazwa insuliny.

=> Wstrzykiwacz typu pen powinien by¢ uzywany

i przechowywany w temperaturze pokojowej. Polskie
normy okreslajg temperature, jaka powinna panowac
w pomieszczeniach (zwanga takze temperatura pokojo-
wa) w zaleznosci od typu pomieszczenia i wykonywa-
nej w nim pracy. Dla pomieszczen biurowych wynosi
ona 20-24°C w zimie i 20-26°C w lecie [5, 18].

= Wstrzykiwacza nie nalezy uzywac, jezeli jakakolwiek
jego czesc jest uszkodzona.

= W przypadku wymiany wktadu z insuling nalezy
wyjac go z lodowki na 1-2 godz. przed iniekcjg [19-20].

=> Insuliny przezroczyste nie nalezy mieszac przed
podaniem, natomiast insuliny w postaci zawiesiny
wymagaja wymieszania. Mieszanie wykonuje sie de-

1. Szerzej opisano w procedurze pt. Badanie fizykalne skéry
w profilaktyce LH.
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Podskdrna iniekcja agonistow
receptora GLP-1 z uzyciem
wstrzykiwacza

Cel procedury: Podanie drogq iniekcji podskérnej agonistéw receptora GLP-1 z uzyciem

wstrzykiwacza.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna oraz osoba z cukrzycq i/lub opiekun osoby

z cukrzycq po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 6. Kluczowe rekomendacje. Podanie w iniekcji podskérnej agonistéw receptora GLP-1.

Leczenie agonistami receptora GLP-1 powinno by¢ wspomagane zmiang stylu zycia (odzywianie i aktywno$¢ fizyczna). A

W skojarzeniu z insuling, pochodnymi sulfonylomocznika i/lub metformina podawaniu w iniekcji podskdrnych agonistéw
receptora GLP-1 moze towarzyszy¢ hipoglikemia. Pacjentom tym zaleca sie prowadzenie samokontroli stezenia glukozy. A

wstrzykiwacza i zakazenie w miejscu podania. E

Aby osiagna¢ najwieksze korzysci ze stosowania lekéw z grupy GLP-1, nalezy poprawnie uzywac¢ wstrzykiwaczy. Nieprze-
strzeganie zasad wykonywania podskdrnych iniekcji moze spowodowa¢ podanie nieprawidtowej dawki leku, uszkodzenie

Edukacja terapeutyczna chorych otrzymujgcych podskdrne iniekcje agonistdw receptora GLP-1 jest koniecznym sktadnikiem
leczenia, przyczynia sie do redukcji dziatan niepozgdanych. E

nkretyny sa hormonami przewodu pokarmowego, ktdre

zwiekszajg wydzielanie insuliny i zmniejszajg wydzie-

lanie glukagonu, czyli hormonu dzialajacego przeciw-
stawnie do insuliny. Leki inkretynowe zmniejszajg stezenie
glukozy, powodujg normalizacje lub nawet zmniejszenie
masy ciata oraz nie powoduja zwiekszenia ryzyka hipogli-
kemii. Ryzyko wystapienia hipoglikemii istnieje, gdy chory
przyjmuje dodatkowo insuline lub inny lek przeciwhipergli-
kemiczny, ktéry moze wywotywac hipoglikemie. Niektore
grupy inkretyn sa dostosowane do podawania podskérnego.
Nalezg do nich agoniéci receptora glukagonopodobnego pep-
tydu typu 1 (analogi GLP-1) [1-9].

Wedtug zaproponowanego podziatu agonistédw receptora
GLP-1 (analogéw GLP-1), w zaleznosci od czasu dzialania,
wyréznia sie analogi pierwszej generacji podawane kilka
razy dziennie (eksenatyd szybko dziatajacy), drugiej gene-
racji stosowane raz na dobe (liraglutyd, liksisenatyd) oraz
trzeciej generacji, ktére mozna podawac 1 raz na tydzien
(eksenatyd o przedluzonym uwalnianiu, dulaglutyd, se-
maglutyd). Wiekszo$¢ preparatéw podawanych jeden raz
dziennie nalezy podawa¢ 60 minut przed tym samym posit-
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kiem kazdego dnia, najlepiej przed $niadaniem lub positkiem
najbardziej bogatym w weglowodany. Sg jednak preparaty,
ktére mogg by¢ stosowane raz na dobe, niezaleznie od posit-
kéw (np. Victoza). Preparaty podawane dwa razy dziennie
o0 natychmiastowym uwalnianiu mozna stosowa¢ 60 minut
przed positkiem porannym i wieczornym (lub dwoma gtéw-
nymi positkami w ciggu dnia, z zachowaniem co najmniej
6-godzinnej przerwy miedzy nimi). Lekéw o natychmiasto-
wym uwalnianiu nie nalezy stosowa¢ po positku. Preparaty
o przedtuzonym dziataniu mozna podawac o dowolnej porze
dnia, podczas positku lub miedzy positkami (dulaglutyd)
[10-16].

Istnieja tez preparaty, ktdre stanowig polgczenie analo-
gu GLP-1 z dlugo dzialajgcym analogiem insuliny w jednym
wstrzykiwaczu (np. potaczenie insuliny degludec i liraglu-
tydu lub potaczenie insuliny glarginy i liksysenatydu). Sa
podawane raz dziennie [10].

ZALECANE MIEJSCA PODANIA
Zgodnie z charakterystyka produktu:
- udo,

27




PROCEDURA NR 5

Ryc. 1. Urzadzenia do wstrzykiwania agonistéw receptora GLP-1 i kombinacji ustalonych dawek agonistéw receptora GLP-1

z bazowymi preparatami insuliny.

MAgoniscl recapiora GLP-1

Zrédto: opracowanie wtasne Hornik B. na podstawie [10, 14].

- brzuch,
- gorna cze$¢ ramienia.

Za kazdym razem nalezy zmienia¢ miejsce wstrzyk-
niecia leku (w sposdb rotacyjny), a okolice anatomiczng
w zaleznosci od czestotliwosci podawania leku. Dla lekéw
podawanych codziennie nalezy okolice zmieni¢ raz na mie-
sigc. Dla lekéw podawanych raz w tygodniu czestotliwos¢
zmiany okolicy wktucia moze by¢ mniejsza.

TECHNIKA PODANIA

Wszystkie leki z grupy agonistéw receptora GLP-1 sa
podawane w iniekcjach podskérnych jednorazowymi pét-
automatycznymi wstrzykiwaczami, ktére moga by¢ jedno-
lub wielodawkowe. Wyglad zewnetrzny wstrzykiwaczy,
a takze niektdre podstawowe parametry techniczne przed-
stawiono na rycinie nr 1. Wybér dtugosci igly, zasady doty-
czace tworzenia faldu lub rezygnaciji z niego sg identyczne,
jak przy podawaniu insuliny.

OGOLNE ZASADY KORZYSTANIA Z ROZNYCH
TYPOW POLAUTOMATYCZNYCH
WSTRZYKIWACZY

Podawanie w iniekcji podskdrnej agonistéw recep-
tora GLP-1 wymaga wykorzystania pétautomatycznych
wstrzykiwaczy, ktére réznig sie znacznie pod wzgledem ze-
wnetrznego wygladu, jak i istotnych szczegdtéw technicz-
nych. Niektére z nich zawieraja tylko jedng dawke leku, np.
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Dulaglutyd, a inne dawki leku na 2-4 tygodni leczenia, np.
Liraglutyd, Semaglutyd. Wstrzykiwacze moga by¢ jednoko-
morowe lub dwukomorowe, w ktérych oddzielnie znajduje
sie rozpuszczalnik i proszek do rozpuszczania [11-14].

Z uwagi na wiele szczeg6téw réznigcych poszczegdl-
ne wstrzykiwacze przed uzyciem fabrycznie napetnionego
wstrzykiwacza nalezy zawsze uwaznie zapozna¢ sie z tre-
$cig dofgczonej instrukcji uzytkowania.

Przed pierwszym uzyciem kazdego nowego wstrzyki-
wacza nalezy sprawdzi¢ przeptyw, trzymajac wstrzykiwacz
iglg skierowang do géry. Nalezy wcisng¢ przycisk podania
dawki i przytrzyma¢ go do momentu, kiedy licznik dawki
powrdci do pozycji ,,0” lub do odpowiedniego symbolu. Na
koncu igly powinna pojawi¢ sie kropla leku. Jesli kropla roz-
tworu nie pojawi sie, nalezy powtérnie sprawdzic przeptyw.
Takiego sprawdzenia dokonuje si¢ maksymalnie 6 razy.
Jezeli kropla roztworu nie pojawila sig, nalezy wyrzuci¢
wstrzykiwacz i uzy¢ nowego.

Uzywajac wstrzykiwaczy wielodawkowych, przy
kolejnych wstrzyknieciach mozna od razu wykona¢ nasta-
wianie dawki. Nie ma koniecznosci wykonywania testu
wstrzykiwacza przed kazdym kolejnym uzyciem, poniewaz
mogloby nie wystarczy¢ leku na 30-dniowa kuracje [12].

Nalezy przed podaniem sprawdzi¢ wyglad leku we
wkladzie. Ptyn powinien by¢ przejrzysty, bezbarwny i nie
powinien zawiera¢ czastek stalych. W razie stwierdzenia
zmian w wygladzie nie nalezy go uzywac.

www.pfed.org.pl



PROCEDURA NR 5

Jezeli fald skérny podczas iniekcji byt ucisniety zbyt
mocno lub gdy nacisk na przycisk do wstrzykiwan zostat
zwolniony przed wyjeciem igly z tkanki podskérnej, moze
doj$¢ do zaaspirowania tkanek, a po wykonaniu wstrzyk-
niecia we wkladzie pojawig sie czastki stale lub rézo-
we zabarwienie, szczegdlnie u chorych ze zwigkszong
sktonnoscig do krwawien lub leczonych lekami przeciw-
krzepliwymi.

W takiej sytuacji wstrzykiwacz nalezy utylizowaé,
a do kolejnego wstrzykniecia uzy¢ nowego wstrzykiwacza.
Podobnie nalezy postapi¢ przy przypadkowym wcisnieciu
przycisku do wstrzykiwania przed zdjeciem zatyczki.

Ostry sprzet (igly) nalezy wyrzuca¢ i utylizowac
w sposdb bezpieczny.

Wstrzykiwacze wielokrotnego uzycia nalezy przecho-
wywac bez igly. Zapobiega to wyciekaniu i zanieczyszczeniu
leku, tworzeniu sie pecherzykéw powietrza, zatkaniu igty
oraz zmniejsza ryzyko zakazenia w miejscu podania leku.

Do kazdego wstrzykniecia nalezy uzywa¢ jednorazo-
wej igly. Zmniejsza to ryzyko niedroznoéci igty, zanieczysz-
czenia leku, zakazenia w miejscu wstrzykniecia lub niedo-
kladnego dawkowania.

Aby zapewni¢ podanie wiasciwej dawki, liczba ozna-
czajaca dawke w okienku licznika dawki musi znajdowac
sie doktadnie w jednej linii ze wskaZznikiem. W wiekszosci
wstrzykiwaczy nalezy wcisna¢ przycisk podania dawki
i przytrzyma¢ go do momentu, kiedy licznik dawki po-
kaze ,,0” lub odpowiedni symbol. Mozna wtedy ustysze¢
klikniecie.

Kiedy licznik dawki powrdci do pozycii ,,0” lub poja-
wi sie odpowiedni symbol, nalezy pozostawic igte wklutg
w tkanke podskérng i powoli policzy¢ do 10, aby upewnié
sie, ze zostata podana petna dawka. Jesli igta zostanie wy-
jeta wczedniej, roztwér moze wyciekac z koncédwki ighy.
W takim przypadku pelna dawka leku nie zostanie
podana.

Nalezy kontynuowa¢ nacisk na przycisk do wstrzyki-
wan w czasie wyjmowania igly ze skoéry, dzieki temu lek we
wkiadzie bedzie klarowny.

Podczas wykonywania wstrzykniecia nigdy nie nalezy
dotyka¢ licznika dawki. Moze to spowodowaé przerwanie
wstrzykiwania.

Po podaniu leku nalezy odkreci¢ igle i, zachowujac
ostrozno$¢, wyrzucié jg do pojemnika twardosciennego. Nie
nalezy wyrzucaé wstrzykiwacza z zatozona iglg.

Po kazdym uzyciu wstrzykiwacza wielodawkowe-
go nalezy natozy¢ nasadke w celu ochrony roztworu przed
$wiattem.

Nie nalezy wrciska¢ przycisku do wstrzykiwan, jesli
nie zostala zalozona igla. Moze to spowodowac uszkodzenie
wstrzykiwacza.
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Jezeli w okienku dozujgcym widoczny jest symbol i nie
mozna przekreci¢ pokretta dozujgcego, moze to oznaczac,
ze we wkladzie wstrzykiwacza nie ma wystarczajacej ilosci
leku do podania petnej dawki [11-14, 17].

TECHNIKA UZYCIA POEAUTOMATYCZNYCH
WSTRZYKIWACZY Z ANALOGIEM GLP-1
Nalezy umy¢ rece wodg i mydtem.

Jezeli wstrzykiwacz byt przechowywany w lodéwce,
nalezy pozostawi¢ go w temperaturze pokojowej przez co
najmniej 15 minut przed uzyciem.

Przed kazdym uzyciem nalezy sprawdzi¢ etykiete leku
i date waznodci, aby upewni¢ sie, ze to wtasciwy lek z ak-
tualng data przydatnosci do uzycia. Nalezy sprawdzi¢, czy
wstrzykiwacz nie jest uszkodzony.

Nalezy upewnic sie, ze pozostalo wystarczajgco duzo
leku, aby zatadowa¢ odpowiednig dawke.

Nalezy sprawdzi¢ wyglad leku i upewni¢ sie, ze roz-
twor we wstrzykiwaczu jest przezroczysty i nie zawiera cza-
stek statych. W przypadku lekdw, ktére wymagaja zmiesza-
nia rozpuszczalnika i proszku, nalezy po zmieszaniu oceni¢
otrzymang zawiesine. Mozna uzy¢ leku tylko wtedy, gdy
otrzymana zawiesina jest biata lub bialawa oraz ma mlecz-
ny wyglad. Jesli mozna dostrzec grudki lub suchy proszek
przylegajacy do $cianek wstrzykiwacza, to znaczy, ze lek nie
zostat prawidlowo wymieszany. Lek skiadajacy sie z dwéch
czesci nalezy wstrzykiwa¢ natychmiast po zmieszaniu
proszku z rozpuszczalnikiem.

Nalezy wybra¢ miejsce wstrzykniecia - dokona¢ oglg-
du skéry pod katem lipohipertrofii, stanu zapalnego, obrze-
ku, owrzodzenia lub infekcji. Nalezy unika¢ wstrzykiwania
leku w poblizu guzkéw, blizn, tatuazy, przepuklin i okolic
stomii.

W kolejnym kroku nalezy zdezynfekowa¢ miejsce po-
dania leku i odczekaé do wyschniecia $rodka dezynfekcyjne-
go (okoto 60 sekund).

Nalezy natozy¢ igle, po uprzednim zdezynfekowaniu
gumowego korka, zdjg¢ zewnetrzng ostonke igly, ktérej nie
nalezy wyrzuca¢. Zewnetrzna ostonka igty bedzie uzywa-
na podczas usuwania igly ze wstrzykiwacza po wykonaniu
wstrzykniecia.

Nalezy zdjg¢ i wyrzuci¢ wewnetrzna ostonke igty. Moze
pojawic¢ sie mata kropla ptynu. Jest to zjawisko normalne.

Nalezy wktu¢ igte lub szczelnie przylozy¢ strzykawke
do skéry (w zaleznosci od typu uzywanego wstrzykiwacza)
pod katem go stopni do powierzchni oraz zgodnie z instruk-
Cja obstugi stosowanego wstrzykiwacza podac lek.

Nalezy pozostawic¢ igte w tkance podskérnej, liczac do
10 po catkowitym wprowadzeniu tloka.

Kolejno nalezy wyciagna¢ igle z tkanki podskérnej pod
tym samym katem, pod ktérym wprowadzono igte.
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Przy przypadkowym uszkodzeniu drobnego naczynia
moze pojawic sie kilka kropli krwi.

Po wyijeciu igly nalezy przycisng¢ miejsce podania
suchym gazikiem, ale nie masowa¢ miejsca wklucia oraz
zwolni¢ fatd skdry (jesli byt wykonany).

Po wykonaniu wstrzykniecia nalezy wstrzykiwacz
jednodawkowy utylizowa¢ lub usuna¢ igte ze wstrzykiwa-
cza wielodawkowego i wyrzuci¢ jg do pojemnika twardo-
$ciennego.

Jezeli zachodzi konieczno$¢ jednoczasowego podania
insuliny, miejsca wktucia musza by¢ od siebie oddalone o co
najmniej 5 cm.

Nigdy nie nalezy przechowywa¢ wstrzykiwaczy z za-
fozong iglg. W przypadku pozostawienia iglty na wstrzyki-
waczu lek moze wyptywac ze wstrzykiwacza lub wewnatrz
wktadu mogg tworzy¢ sie pecherzyki powietrza.

Przy wstrzykiwaczach wielodawkowych nalezy zapi-
sac¢ date pierwszego uzycia wstrzykiwacza [11-14, 17].

DODATKOWE ZALECENIA
PRZY STOSOWANIU JEDNODAWKOWEGO
WSTRZYKIWACZA POLAUTOMATYCZNEGO
(NAPELNIONEGO DULAGLUTYDEM)

Przed podaniem leku nalezy upewnic sie, ze wstrzy-
kiwacz jest zablokowany. Przypadkowe odblokowanie
wstrzykiwacza i wcisniecie przycisku do wstrzykiwania
przed zdjeciem zatyczki stwarza konieczno$¢ utylizacji
w zalecany sposdb i uzycie nowego wstrzykiwacza.

Nalezy zdja¢ i wyrzucic szarg zatyczke. Nie wolno po-
nownie zaklada¢ zatyczki, poniewaz mozna w ten sposéb
uszkodzic igte.

Nalezy przylozy¢ przezroczysta podstawe wstrzyki-
wacza ptasko i mocno do skéry w miejscu wstrzykniecia,
nastepnie odblokowaé, przekrecajgc pierscien blokady,
a nastepnie wcisng¢ i przytrzymac przycisk do wstrzykiwa-
nia; bedzie mozna ustysze¢ gloéne klikniecie.

Nalezy mocno przyciska¢ przezroczystg podstawe
wstrzykiwacza do skéry, dopdki nie ustyszy sie drugiego
klikniecia. Klikniecie bedzie stycha¢ w ciagu okoto 5-10 se-
kund, gdy igta zacznie sie chowac.

Nie nalezy odsuwa¢ wstrzykiwacza od skdry, zanim
nie ustyszy sie drugiego glosniejszego klikniecia. Dawka
zostata podana prawidtowo, gdy w komorze wstrzykiwacza
widoczny bedzie szary element. Dopiero wtedy nalezy wy-
ciggna¢ wstrzykiwacz z tkanki podskdrnej [13].

PRZECHOWYWANIE POEAUTOMATYCZNYCH
WSTRZYKIWACZY
Wstrzykiwacze zawierajg szklane elementy i wymagajg
ostroznosci podczas przechowywania. Nie powinno sie ich
uzywac¢ w przypadku upuszczenia na twarde podioze. Przy
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uszkodzeniu szklanego elementu wstrzykiwacza kolejne
wstrzykniecie nalezy wykona¢, uzywajgc nowego wstrzy-
kiwacza.

Wstrzykiwacze powinny by¢ przechowywane w lo-
déwce w temperaturze od 2 do 8°C.

W przypadku braku dostepu do lodéwki wstrzykiwacz
mozna przechowywaé w temperaturze pokojowej (ponizej
30°C), z dala od bezposredniego $wiatta przez 14 do 30 dniw
zaleznosci od leku (sprawdzi¢ w ulotce producenta). Nalezy
wstrzykiwacz wyrzuci¢ po wyznaczonym terminie uzycia,
nawet jesli pozostat w nim lek.

Nie wolno zamrazaé wstrzykiwaczy oraz uzywac, jesli
zostaty przypadkowo zamrozone.

Wstrzykiwacz nalezy przechowywa¢ w oryginalnym
opakowaniu, w celu ochrony przed $wiattem.

Wstrzykiwacz nalezy przechowywaé w miejscu nie-
widocznym i niedostepnym dla dzieci [11-14].

Uwaga: Analogi GLP-1 o przedtuzonym uwalnianiu,
np. eksenatyd, sa podawane pdtautomatycznym wstrzyki-
waczem dwukomorowym raz w tygodniu. Leki te skladajg
sie z proszku i rozpuszczalnika (ptynu) do sporzadzania za-
wiesiny do wstrzykiwan w fabrycznie napetnionym wstrzy-
kiwaczu. Proszek w jednej komorze jest bialy lub bialawy,
a rozpuszczalnik w drugiej komorze jest przezroczysty, bez-
barwny, jasnozétty lub jasnobrazowy. Kazdy jednodawko-
wy, fabrycznie napetniony wstrzykiwacz ma dotaczong jed-
ng igte. Kazdy kartonik zawiera takze jedng zapasows igte.

Przed uzyciem nalezy zalozy¢ igte, przekreci¢ podstawe
wstrzykiwacza w celu polaczenia leku (zatrzymaé przekre-
canie na dZzwiek ,.klikniecia”), nastepnie nalezy stuka¢ moc-
no wstrzykiwaczem w dton, az do wymieszania leku (okoto
8o razy), przekreci¢ ponownie podstawe wstrzykiwacza, az
do zwolnienia przycisku wstrzykiwania, a nastepnie zdja¢
ostonke igty i wykona¢ wstrzykniecie. Lek nalezy wstrzy-
kiwa¢ natychmiast po zmieszaniu proszku z rozpuszczal-
nikiem. Do kazdego wstrzykniecia nalezy stosowaé nowy
wstrzykiwacz. Uzyty wstrzykiwacz utylizuje sie w bez-
pieczny sposdb [11].

Inny sposéb przygotowania leku wiaze sie z konieczno-
$cig polaczenia fiolki ze strzykawka za pomoca adaptera,
wymieszaniu obydwu sktadnikéw, odlaczeniu adaptera,
zalozeniu igly i nabraniu leku do strzykawki, wymianie igty,
a nastepnie podaniu leku w iniekcji podskérnej [11].

MOZLIWE DZIALANIA NIEPOZADANE
PRZY STOSOWANIU PODSKORNYCH INIEKC]I
AGONISTOW RECEPTORA GLP-1

Szczegbtowe dziatania niepozadane réznia sie w zalez-
nosci od zastosowanego leku, ale do najczestszych nalezg:

nudnosci i wymioty, ktére powinny ustapi¢ po 7-10

dniach (mozna je minimalizowaé, przestrzegajac zalecen
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lekarza odno$nie dawki i stopniowego jej zwigkszania oraz
wstrzykiwanie leku bezposrednio przed jedzeniem),

béle brzucha (mogg by¢ minimalizowane przez przyj-
mowanie positku po podaniu leku),

odwodnienie (nalezy kontrolowa¢ stan nawodnienia -
w razie objawéw odwodnienia przyja¢ dodatkowg objetos¢
plynow),

powstanie tluszczowych grudek, wielkosci grochu
w miejscu wstrzykniecia, szczegdlnie przy stosowaniu pre-

paratéw o przedtuzonym uwalnianiu (grudki powinny znik-
na¢ spontanicznie po okoto szesciu tygodniach),

reakcja anafilaktyczna, ktéra jest rzadkim, ale bardzo
niebezpiecznym powiktaniem (nalezy chorego obserwo-
waé, zwlaszcza na poczatku leczenia, pod katem nastepu-
jacych objawdw: trudnosci z oddychaniem, obrzek gardia
i twarzy, tachykardia); wystapienie objawdéw sugerujacych
reakcje anafilaktyczng wymaga natychmiastowego kontak-
tu z lekarzem [9-10, 17].

ZALECENIA EDUKACYJNE

=> Leki z grupy GLP-1 rzadko wywotuja hipoglikemie,
jesli sa stosowane odrebnie, ale w pofaczeniu z insuling
lub innymi lekami hipoglikemizujacymi objawy hipogli-
kemii wystepujq czesciej. Stosowanie lekéw odrebnie
nie wymaga dodatkowej kontroli glikemii przy dobrym
samopoczuciu; dodatkowa kontrola glikemii moze by¢
konieczna w celu dostosowania dawki pochodnych
sulfonylomocznika lub insuliny. W przypadku wigczenia
do leczenia dodatkowo pochodnych sulfonylomocznika
chory musi by¢ Swiadomy zwiekszonego ryzyka hipo-
glikemii [17].

=> Chory powinien wiedzie¢, ze po odstawieniu analo-
gow GLP-1 o natychmiastowym uwalnianiu i zmianie na
lek o przedtuzonym uwalnianiu moze wystapic tymcza-
sowe zwiekszenie glikemii, zazwyczaj mijajace w ciagu
2 tyg. od rozpoczecia leczenia.

-> Nalezy prowadzi¢ samokontrole wedtug ogélnych
zalecen samokontroli chorego na cukrzyce.

=> Chorych nalezy poinformowag, ze ich apetyt podczas
leczenia sie zmniejszy i nalezy spozywaé mniejsze porcje
pozywienia oraz je$¢ wolniej. Uczucie sytosci moze by¢
nowym stanem, do ktérego nalezy sie przystosowac.
Nalezy wstrzymac sie od jedzenia z przyzwyczajenia,
jesli chory czuje sie juz syty (przejadanie sie moze
spowodowac wymioty) [17].

=> Pacjent powinien by¢ poinformowany o potrzebie
samoobserwacji organizmu w kierunku objawéw
nieustepujacego, ostrego bélu brzucha, ktéry moze by¢
odczuwalny takze w okolicy plecéw i ktéremu mogq to-
warzyszy¢ wymioty; chory powinien wiedzie¢, ze nalezy
w takiej sytuacji natychmiast przerwac wstrzykniecia

i pilnie skontaktowac sie z lekarzem. Podawanie leku
nalezy wznowi¢ dopiero po wykonaniu badan i decyzji
lekarza (istnieje ryzyko zapalenia trzustki).
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meta-analysis. Diabetes Care 2020; 43: 2303-2312.
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=> W razie pominiecia dawki leku o przedfuzonym
uwalnianiu chory powinien ja poda¢ mozliwie najszyb-
ciej, jesli do kolejnego wstrzykniecia pozostato co naj-
mniej 3 dni; jesli termin kolejnego wstrzykniecia wypada
za mniej niz 3 dni, pominieta dawke nalezy opuscic,

a nastepng poda¢ w wyznaczonym dniu.

=> Pacjent przy kazdym wstrzyknieciu powinien dokonac¢
wizualnej i palpacyjnej oceny skéry:

— preparaty o przedtuzonym uwalnianiu moga powo-
dowac powstanie ttuszczowych grudek wielkosci grochu
w miejscu wstrzykniecia; te grudki powinny zniknaé
samoistnie po okoto szesciu tygodniach,

— w miejscu podania leku moga pojawic sie zaczerwie-
nione guzki, ciepte w dotyku, wysypka, obrzek, $wiad,
bolesnos¢, stwardnienie, czasem ropien martwiczy [18],
— nalezy edukowac chorych na temat ryzyka powstania
guzkéw; w profilaktyce nalezy za kazdym razem zmienia¢
miejsce wktucia i uzywa¢ nowych igiet do kazdej iniekcji;
nie nalezy wykorzystywac do wktucia okolicy, w ktorej
skora jest zagtebiona, pogrubiona, grudkowata, tkliwa,
posiniaczona, tuszczaca sie, twarda, pokryta bliznami lub
uszkodzona,

— obecno$¢ wielu guzkéw podskérnych u niektorych
chorych sugeruje, ze guzki ustepuja powoli; w niekto-
rych przypadkach, moga pozostac na trwate; objawy te
mozna minimalizowac, przestrzegajac zalecen odnosnie
prawidtowego podawania leku [18],

— zauwazone przez pacjenta zmiany wymagajq oceny
pielegniarki i/lub lekarza, ktory zdecyduje, czy nalezy
odstawi¢ GLP-1, czy zastosowac leczenie zmian w miej-
scach wstrzyknie¢ (podanie antybiotyku, kortykosteroidy
— miejscowo, ogélnie lub bezposrednio do guzka, leki
przeciwhistaminowe, czasem konieczna jest interwencja
chirurgiczna) [17].

2. Buse].B., Rosenstock]., Sesti G., etal. Liraglutide once a day
versus exenatide twice a day for type 2 diabetes: a 26-week
randomised, parallel-group, multinational, open-label trial
(LEAD-6). Lancet 2009; 374: 39-47.
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Eksploatacja zestawu infuzyjnego
w terapii ciggtym podskornym
wlewem insuliny (CPWI)
przy uzyciu osobiste] pompy
insulinowej

Cel procedury: Prawidlowa eksploatacja zestawdéw infuzyjnych przy uzyciu osobistej pompy

insulinowej, stuzqcej do ciggltego podskérnego podawania insuliny (CPWI).

Osoba uprawniona: Pielegniarka, polozna oraz chory i/lub opiekun chorego w celu

realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 7. Kluczowe rekomendacje. Eksploatacja zestawu infuzyjnego w terapii ciggtym podskérnym wlewem insuliny (CPWT)

przy uzyciu osobistej pompy insulinowe;j.

implantaciji wklucia. B

Rozpoczecie insulinoterapii powinno poprzedzac ocene obaw przed bdlem i psychiczne przygotowanie pacjenta do

zestaw infuzyjny. E

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

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

skérnych. B

Nieprawidtowa instalacja i eksploatacja zestaw6w infuzyjnych oraz niestosowanie rotacji miejsc moga by¢ przyczyng zmian

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

sobista pompa insulinowa jest matym urzadzeniem
do podawania insuliny, ktére po zaprogramowaniu
ustawienia automatycznie podaje indywidualnie
dobrang dawke podstawowa (baze) insuliny przez 24 go-
dziny na dobe. Umozliwia ona takze podawanie réznego
rodzaju boluséw w celu biezacego zaspokojenia zwiekszo-
nego zapotrzebowania na insuline (po positku badz w przy-
padku podwyzszonej glikemii). Insulina podawana jest
przez cienki dren potgczony z wktuciem umieszczonym w
tkance podskérne;.
Zestaw infuzyjny (wktucie) sktada sie z dwéch elemen-
téw: drenu i kaniuli (metalowej badz teflonowej). Zestawy
infuzyjne réznia sie ksztattem, dlugoscig kaniuli i drenu,
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wielkoscig plastra mocujgcego, miejscem rozigczenia,
a takze katem instalacji. Kazdy pacjent stosujacy terapie
zzastosowaniem osobistej pompy insulinowej powinien mie¢
indywidualnie dobrany przez lekarza lub pielegniarke rodzaj
wklucia (w zaleznoéci od wieku, grubosci tkanki ttuszczo-
wej, aktywnosci ruchowej, sktonnosci do alergii skérnej) [1].
Miejsca instalacji zestawéw infuzyjnych:
- ramie,

brzuch,

- udo,

posladek [1].

Miejsca, ktérych nalezy unika¢ do instalacji zestawow

infuzyjnych:
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- narazone na ucisk (pod paskami, $ciagaczami) i duzg

aktywnos¢ ruchows,

- zmienione chorobowo (zaczerwienienia, podraznie-

nia, ropnie, blizny, przerosty, siniaki, skaleczenia itd.),

- ze skapa tkanka podskdrng [2-3].
Nieprawidlowy dobdr zestawdw infuzyjnych, nieprawi-

dlowa ich instalacja i eksploatacja, niestosowanie rotacji

miejsc mogg by¢ przyczyng zmian skérnych, ktére prowa-

dza do wahan glikemii i niepowodzen w leczeniu cukrzycy.

Konsekwencje nieregularnej wymiany kaniuli:

wzrost ryzyka infekcji,

nieprzewidziana absorpcja insuliny,

lipohipertrofia,
- podraznienie skory,
- powstawanie blizn [1-2, 4-7].

TECHNIKA INSTALAC]I ZESTAWU
INFUZYJNEGO
Zatrzyma¢ prace pompy (jesli jej producent wskazuje

taka koniecznos¢) i odtaczy¢ dren od kaniuli.

Wyija¢ zbiornik z pompy.
Otworzy¢ opakowanie ze strzykawka i zestawem infu-

zyjnym.

Zdezynfekowa¢ gumowy korek fiolki z insuling, od-

czekad, az $rodek dezynfekcyjny wyschnie.

Napetni¢ strzykawke insuling zgodnie z zaleceniami

producenta.

Usuna¢ powietrze ze strzykawki (nie opukiwac!).
Polgczy¢ zbiornik z drenem zestawu infuzyjnego i za-

instalowa¢ w pompie. Korzystajac z przeznaczonej do tego
funkcji pompy, wypetni¢ dren, az do pojawienia sie kropli
insuliny na koncu igly.

Zdezynfekowaé miejsce wktucia (w przypadku sto-
sowania kremu znieczulajgcego usung¢ jego pozostatosci
gazikiem).

Pozostawi¢ zdezynfekowang skére do wyschniecia na
czas wskazany w ulotce producenta.

Zalozy¢ wktucie recznie lub za pomocg przeznaczo-
nego do tego automatycznego urzadzenia, po wczesniej-
szym umieszczeniu w nim zestawu infuzyjnego zgodnie
zinstrukcja producenta, zwracajgc uwage na odpowiednie
utozenie drenu.

W przypadku zatozenia kaniuli teflonowej: usung¢
igte wprowadzajacg i wypetni¢ powstatg pusta przestrzen
insuling (w zalezno$ci od dtugosci kaniuli, zgodnie z zalece-
niami producenta).

Usuna¢ zuzyty sprzet do zamykanego pojemnika na
odpady.

Zdezynfekowac rece.

Odnotowa¢ zmiane wktucia w dokumentaciji medycz-
nej i dzienniczku samokontroli.

Usung¢ stare wktlucie po 2-3 godzinach od momentu
zalozenia nowego. W celu komfortowego odklejenia plastra
mozna uzy¢ oliwki lub innych preparatéw przeznaczonych
do tego celu.

Oceni¢ miejsce po usunieciu wktucia.

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

ZALECENIA DOTYCZACE OKRESU UZYTKOWANIA
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=> Kaniule wymienia sie zaleznie od typu: teflonowe
co 48-72 godziny, metalowe co 24-48 godzin,

u ciezarnych co 24-48 godzin [1, 7-8].

=> Zestaw infuzyjny nalezy zmienia¢ planowo co
24-72 godziny i wtedy, gdy wystepuja: objawy infekgji
w miejscu zatozenia wktucia (zaczerwienienie, obrzek,
bél, Swiad), obecnos¢ krwi w drenie, wzrost glikemii
pomimo prawidtowego dawkowania insuliny [1, 7-9].
= W celu zwiekszenia bezpieczeristwa pacjenta pla-
nowe zmiany wktucia nalezy wykonywac¢ w ciggu dnia
(w godzinach 16.00-18.00).

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

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

=> Po zatozeniu nowego wktucia nalezy pozostawi¢
stare wktucie w tkance podskérnej przez 2-3 godziny

w celu wchtoniecia sie zgromadzonej w tym miejscu
insuliny.

=> W przypadku wystapienia powikfan skérnych nalezy
usunac wktucie i wdrozy¢ postepowanie zalecone przez
zespot leczacy, ewentualnie skontaktowac sie z lekarzem.

=> Stosowanie innego niz zalecany przez producenta
pompy insulinowej osprzetu i akcesoriéw moze stworzy¢
zagrozenie dla zdrowia!

=> Kazdy pacjent stosujacy terapie CPWI, na wypadek
awarii urzadzenia i innych nieprzewidzianych sytuacji
wynikajacych z leczenia tqg metoda, powinien by¢
wyposazony w:

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

— zestaw do oznaczania glikemii,
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— glukagon,

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

— zapasowy zestaw infuzyjny, zbiornik na insuline,
ewentualnie urzadzenie do instalacji zestawu
infuzyjnego,

- wstrzykiwacz, zapas insulin (dtugo dziafajacych)
oraz zalecenia lekarskie dotyczace dawkowania insuliny
w sytuacji awarii pompy,

— zapasowe haterie do pompy i glukometru,

— numery telefonéw do osrodka leczacego oraz na
infolinie producenta.

| PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW OSOBISTYCH POMP INSULINOWYCH

=> Rozpoczecie insulinoterapii powinna poprzedzaé
ocena obaw przed bélem i psychiczne przygotowanie
pacjenta do implantacji wktucia [2, 5].

=> Kazdy pacjent stosujacy terapie z zastosowaniem
osobistej pompy insulinowej powinien mie¢
indywidualnie dobrany zestaw infuzyjny [1-2].

=> Podczas instalacji zestawu infuzyjnego nalezy
przestrzegac zasad aseptyki [1, 9].

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

=> Zestawy infuzyjne i strzykawki s sprzetem
jednorazowego uzytku [2].

=> Zestawy infuzyjne nalezy regularnie wymienia¢
zgodnie z zaleceniami producenta, aby zapewni¢
wtasciwe wchtanianie insuliny, zredukowac ryzyko
infekcji i podraznien skory.

=> Nieprawidfowa instalacja i eksploatacja zestawow
infuzyjnych oraz niestosowanie rotacji miejsc moga
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by¢ przyczyna zmian skérnych [1-2, 7-9].

=> Kazde zatozenie zestawu infuzyjnego powinno by¢
poprzedzone dokfadng ocena miejsca wktucia (badanie
palpacyjne i kontrola wzrokowa) [2]. Badanie fizykalne
miejsc iniekcji szczegétowo opisano w procedurze XI.

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

=> Edukacja w zakresie eksploatacji zestawu infuzyjnego
jest podstawa skutecznej opieki nad pacjentami stosuja-
cymi ciagty podskdrny wlew insuliny i jednym z elemen-

tow skutecznej samokontroli w cukrzycy [1, 10-11].

=> W Polsce dostepna jest rdwniez bezdrenowa pompa
insulinowa.

=> W Polsce dostepne sa zestawy infuzyjne, ktérych
mozna uzywac do 7 dni [12].

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

8. KerrD., Morton]., Whately-Smith C., etal. Laboratory-based
non-clinical comparison of occlusion rates using three rapid-
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9. vanFaassenl., Razenberg P.P., Simoons-Smit A.M., etal.
Carriage of Staphylococcus aureus and inflamed infusion sites
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10. American Diabetes Associtation. Diabetes Technology: Stan-
dards of Medical Care in Diabetes—2022. Diabetes Care 2022;
45(Suppl. 1): Sg7-S112.

11. Ehrmann D., Kulzer B., Schipfer M., etal. Efficacy of an
Education Program for People With Diabetes and Insulin Pump
Treatment (INPUT): Results From a Randomized Controlled
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Postepowanie w przypadku
wystgpienia hipoglikemii
u chorego z cukrzycag

Cel procedury: Prawidlowy sposéb postepowania przy wystgpieniu hipoglikemii u osoby

z cukrzycq w zaleznosci od nasilenia hipoglikemii.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, polozna oraz chory i/lub opiekun chorego w celu

realizowania zasad samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

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

rzeczywistym (real-time CGM). A

Czas trwania hipoglikemii u pacjenta z cukrzyca moze by¢ krétszy przy stosowaniu ciggtego monitoringu glikemii w czasie

incydentéw hipoglikemii u pacjentéw z cukrzyca typu 1. A

Zastosowanie systemu cigglego monitorowania stezenia glukozy oraz samokontrola mogg zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia

psychiczny i poprawia samopoczucie pacjenta. A

Ustrukturyzowana edukacja w zakresie samokontroli cukrzycy zmniejsza ryzyko ciezkiej hipoglikemii, zmniejsza stres

Kazda osoba z duzym ryzykiem wystapienia hipoglikemii powinna mie¢ przy sobie glukagon. Czlonkowie rodziny, opiekuno-
wie powinni by¢ przeszkoleni w zakresie techniki podawania glukagonu. E

pomocy pacjentowi w trakcie hipoglikemii. E

Za zgoda pacjenta pielegniarka i potozna powinna zachecac osoby z otoczenia pacjenta do edukacji w zakresie udzielenia

ipoglikemia jest ostrym powiktaniem cukrzycy,
zagrazajgcym zyciu pacjenta. Wedtug Internatio-
nal Hypoglycemia Study Group (2017) wyréznia sie
trzy poziomy hipoglikemii:
poziom 1 - alertowe stezenie glukozy. Stezenie gluko-
zy <7o0mg/dl (s 3,9 mmol/l), wymagajace leczenia weglo-
wodanami prostymi, wskazane dostosowanie dawek lekéw
obnizajgcych stezenie glukozy;
poziom 2 - klinicznie istotna hipoglikemia. Stezenie
glukozy < 54 mg/dl (< 3,0 mmol/l), wskazujace na istotna
klinicznie hipoglikemie;
poziom 3 - ciezka hipoglikemia. Brak specyficznego
progu stezenia glukozy, hipoglikemia zwigzana z ciezkim
uposledzeniem zdolnosci poznawczych wymagajgca pomo-
cy 0s6b trzecich do przerwania epizodu hipoglikemii [1].
Sposdb postepowania w hipoglikemii zalezy zawsze od
sytuacji klinicznej chorego.
W przypadku pacjenta nieprzytomnego postepowanie
powinno by¢ zgodne z zaleceniami Europejskiej Rady Resu-
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scytacji. Osoby udzielajgce pomocy powinny mie¢ $wiado-
mos¢, ze utrata przytomnosci moze by¢ réwniez spowodo-
wana innymi niz hipoglikemia stanami zagrozenia zycia.

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA
HIPOGLIKEMII

zbyt duza dawka insuliny i/lub doustnych lekéw hipo-
glikemizujgcych,

btedy dietetyczne (opuszczony positek, zmniejszona
porcja weglowodandw),

zbyt intensywny, nieplanowany wysitek fizyczny,

spozycie alkoholu,

dazenie do szybkiej normalizacji wartosci hemoglobi-
ny glikowanej (HbA1c),

dodatkowe choroby wspétistniejace (hipoalbumine-
mia, niewydolno$¢ nerek, nadczynno$¢ tarczycy, niedo-
czynno$¢ tarczycy, niewydolno$¢ nadnerczy, zaburzenia
odzywiania, nowotwor zitodliwy, posocznica, niedokrwi-
sto$¢, niewydolno$¢ watroby, niewydolnos¢ serca),
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dtuzszy czas trwania cukrzycy, insulinoterapia,
niski wskaznik masy ciata [2- 3].

Postepowanie w hipoglikemii, gdy osoba z cukrzy-
ca jest przytomna, spelnia polecenia i moze potykac.

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

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

Podanie glukozy ptynnej pod jezyk powoduje wiekszy
wzrost stezenia glukozy we krwi niz potkniecie stodzonego
napoju [4].

3 Oznaczy¢ glikemie po 15 minutach, aby upewni¢ sie,
ze dziatania byty skuteczne, a stezenie glukozy we krwi sie
zwieksza (reguta 15/15) [5].

W przypadku utrzymujacej sie hipoglikemii zalecane jest
ponowne spozycie 15 g glukozy i kontrola glikemii po 15 mi-
nutach [6].

4. Oceni¢ przyczyne hipoglikemii i oszacowaé ryzyko
nawrotu hipoglikemii.

5. Jezeli wartosci glikemii sie podnoszg, mozna oso-
bie z cukrzycg poda¢ kanapke (weglowodany ztozone) lub
przyspieszy¢ spozycie planowanego na pézniej positku oraz
ograniczy¢ aktywno$¢ fizyczng, pomiar powtdrzy¢ po 60
minutach.

6. Jedli u osoby z cukrzyca wystepuja objawy wskazujg-
ce na hipoglikemie, a nie ma ona glukometru, nalezy posta-
pi¢ tak, jakby hipoglikemia zostata potwierdzona.

7. Odnotowaé¢ w dzienniczku samokontroli (réwniez
elektronicznym) wystepujace objawy hipoglikemii, poziom
glikemii, ilo$¢ i rodzaj podanych weglowodanéw.

8. Poinformowac osobe z cukrzycg, ze nie moze podej-
mowac¢ wysitku fizycznego, dopdki nie ustapia wszystkie
objawy i glikemia wrdci do zalecanych wartosci.

9. Poinformowaé opiekunéwy/osoby bliskie o wystgpie-
niu hipoglikemii.

10. Nauczy¢ osobe z cukrzyca oraz osoby z najblizszego
otoczenia prowadzenia samoobserwacji w kierunku obja-
woéw hipoglikemii, zasad postepowania.

11. Zawsze nalezy dazy¢ do ustalenia przyczyny hipogli-
kemii i opracowania z pacjentem strategii jej zapobiegania.

12. Zwréci¢ uwage na kontrolowanie dawki insuliny
przyjmowanej przez osobe z cukrzyca.

13. Opracowac¢ z pacjentem i rodzing strategie minimali-
zacji leku przed hipoglikemig.

Postepowanie pielegniarskie w hipoglikemii, gdy
osoba z cukrzycg jest nieprzytomna, wystepuja zabu-
rzenia $wiadomosci i nie moze potykaé.

Postepowanie pielegniarskie powinno uwzglednia¢ za-
sady Resuscytacji Krazeniowo-Oddechowej zgodnej z aktu-

www.pfed.org.pl

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

1. Nazlecenie lekarskie poda¢ dozylnie 10-20% roztwor
glukozy (0,2-0,5 g glukozy/1 kg m.c.). W przypadku ryzyka
ponownego obnizenia sie poziomu glikemii nalezy utrzymy-
wac wlew dozylny z 10% roztworu glukozy pod kontrolg gli-
kemii [6].

2. Oceni¢ stezenie glukozy we krwi na glukometrze lub
innym dostepnym sposobem.

3. Prowadzi¢ obserwacje parametréw stanu ogoélnego.

4. Dokumentowa¢ interwencje pielegniarskie.

5. Wyjasni¢ przyczyne hipoglikemii i zastanowic sie nad
ryzykiem nawrotu hipoglikemii, nastepnie postepowaé w
zaleznosci od diagnozy.

W razie trudnosci z zalozeniem wktucia nalezy podaé je-
den z dwéch preparatéw glukagonu:

- preparat glukagonu do iniekcji domie$niowej lub pod-
skornej w dawce 1 mg glukagonu (u dzieci < 6 1.z. 0,5 mg) [7],

- preparat glukagonu donosowo w postaci proszku
w dawce 3 mg u 0s6b z cukrzyca powyzej 4 roku zycia [8].

Postepowanie w hipoglikemii z utratg przytom-
nosci, gdy osoba z cukrzycg przebywa w $rodowisku
(dom, praca, szkola, miejsce publiczne, inne):

A. Swiadek zdarzenia, ktéry nie ma przeszkolenia w za-
kresie zasad pierwszej pomocy i postepowania w niedocu-
krzeniu, powinien wezwac zespdl pogotowia ratunkowego
i dalej postepowaé wg wskazan dyspozytora pogotowia ra-
tunkowego.

B. Swiadek zdarzenia, ktéry ma przeszkolenie w zakresie
zasad pierwszej pomocy i postepowania w niedocukrzeniu:

1. Podac jeden z dwdch dostepnych preparatéw gluka-
gonu:

- preparat glukagonu do iniekcji domigsniowej lub pod-
skérnej w dawce 1 mg glukagonu (u dzieci < 6. r.z. 0,5 mg),

- preparat glukagonu donosowo w postaci proszku
w dawce 3 mg u 0s6b z cukrzyca powyzej 4. roku zycia.

2. Nalezy ulozy¢ osobe z cukrzycg w pozycji bocznej bez-
pieczne;j.

3. Nie podawac doustnie niczego do picia ani do jedzenia.

4. Wykona¢ pomiar glukozy we krwi glukometrem lub
oceni¢ stezenie glukozy w inny dostepny sposéb.

5. Wezwa¢ pogotowie ratunkowe.

6. Monitorowa¢ glikemie, oddech i $wiadomos¢ poszko-
dowanego.

7. Po ustapieniu objawdéw przytomna osoba z cukrzycg
nie moze podejmowac wysitku fizycznego.

8. Zawsze nalezy dazy¢ do ustalenia przyczyny hipogli-
kemii.
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9.Bezwzglednie konieczna jest pomoc drugiej osoby
i obserwacja w kierunku nawrotu hipoglikemii.

10. Po epizodzie hipoglikemii z utratg przytomnosci i/lub
zaburzeniami $wiadomosci zawsze konieczna jest konsulta-
cja lekarska.

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

Wstrzykniecie 1 mg glukagonu podskérnie lub domie-
$niowo zwykle zwieksza glikemie w ciggu 8-10 minut.

Glukagon nie przenika przez bariere tozyskowa. Nie
wplywa szkodliwie na przebieg cigzy ani zdrowie ptodu lub
noworodka. U matek karmigcych bardzo mata ilo$¢ gluka-
gonu jest naturalnie wydzielana do mleka. Glukagon w po-
staci proszku do nosa i w iniekcji mozna stosowaé w czasie
cigzy i w okresie karmienia piersig [7-8].

Glukagon do iniekcji nalezy przechowywa¢ w tempe-
raturze od 2°C do 8°C. Istnieje mozliwo$¢ przechowywania
w temperaturze ponizej 25°C przez 18 miesiecy z zachowa-
niem terminu waznosci. Chroni¢ przed $wiattem [7].

Glukagon w postaci proszku w dozowniku do poda-
wania donosowego nalezy przechowywa¢ w temperaturze
ponizej 30°C. Pojemnik jednodawkowy nalezy przechowy-
wac w tubie zabezpieczonej folig termokurczliwg do czasu
uzycia, w celu ochrony przed wilgocig [8].

Glukagon nalezy przechowywac zgodnie z zaleceniami
producenta. Glukagon zawsze powinien by¢ przy pacjencie.

U pacjentéw z cukrzyca typu 2 leczonych pochodny-
mi sulfonylomocznika podanie glukagonu nie jest przeciw-
wskazane, ale chory wymaga hospitalizacji ze wzgledu na
ryzyko nawrotu epizodu hipoglikemii.

Przeciwwskazania do podania glukagonu:

- nowotwory zlosliwe umiejscowione poza trzustka,
- stan po spozyciu alkoholu,

- nadwrazliwos¢ na glukagon lub laktoze,

- pheochromocytoma,

guz insulinowy (insulinoma),

- guz chromochtonny [7- 8].

Nalezy wzig¢ pod uwage, ze glukagon podany droga
iniekcji i drogg donosowa moze nie wykaza¢ pozadanego
efektu terapeutycznego u pacjentéw, ktorzy poscili przez
dtuzszy czas, w stanach wychtodzenia, z niskim stezeniem
adrenaliny, niewydolnoécia nadnerczy, z przewleklg hipo-
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glikemia (niskim stezeniem glukozy we krwi powtarzaja-
cym sie od dtuzszego czasu), z niskim stezeniem glukozy
we krwi spowodowanym spozyciem alkoholu, ze stwierdzo-
nym guzem wydzielajacym glukagon lub insuling. Zgodnie
z charakterystyka produktu leczniczego nie nalezy poda-
wac zadnej postaci glukagonu pacjentom ze stwierdzonym
guzem nadnerczy [7].

INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA
GLUKAGONU W INIEKC]I DOMIEgNIOWEJ
LUB PODSKORNE]

1. Sprawdzi¢ date waznosci glukagonu na opakowaniu.

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

3. Glukagon mozna wstrzykna¢ podskdrnie lub domie-
$niowo, najlepiej w posladek, ramie lub udo.

4. Najpierw nalezy zdjac¢ z fiolki z glukagonem pomaran-
czowy koreczek.

5. Caly roztwor ze strzykawki nalezy wstrzykna¢ do fiol-
ki z glukagonem.

6.Gdy glukagon catkowicie sie rozpusci w roztworze,
wciggnac mieszanine z powrotem do strzykawki.

7. Dzieciom < 6. r.z. podaje sie 0,5 mg (potowa dawki),
pozostatym pacjentom 1 mg glukagonu (cata dawka) [7].

INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA GLUKAGONU
W POSTACI PROSZKU DO NOSA

Glukagon w postaci proszku podawanego do nosa za po-
moca dozownika jest gotowy do uzycia, nie wymaga mie-
szania oraz odmierzania. Lek nie musi by¢ wdychany. Po
aplikacji donosowej jest wchlaniany przez btone $luzowg
nosa.

1. Sprawdz date waznosci glukagonu na opakowaniu.

2. Zdejmij opakowanie z folii termokurczliwej, pocigga-
jac czerwony pasek.

3. Wyjmij pojemnik jednodawkowy z tuby, nie naciska-
jac ttoka.

4. Przytrzymuj pojemnik jednodawkowy pomiedzy kciu-
kiem i palcami.

5. Pamietaj, ze dozownik zawiera tylko jedng dawke glu-
kagonu. Mozna go uzy¢ tylko raz.

6. Delikatnie umie$¢ koricéwke pojemnika jednodawko-
wego w jednym z nozdrzy.

7. Wcisnjj tlok do oporu. Podawanie dawki konczy sie
w chwili, gdy zielona linia na dozowniku jest niewidoczna [8].
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ZALECENIA | UWAGI DLA ZESPOtU TERAPEUTYCZNEGO

=> Ciezka hipoglikemia jest stanem wymagajacym pomo-
cy innej osoby.

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

=> U chorych na cukrzyce typu 2 leczonych insuling

i pochodnymi sulfonylomocznika moga wystapic¢
przedtuzajace sie epizody hipoglikemii, ktére czasami
wymagaja dfugotrwatego wlewu roztworu glukozy.

=> W przypadku koniecznosci podania glukagonu
chorym na cukrzyce, a takze osobom po spozyciu
alkoholu niezbhedna jest hospitalizacja.

=> W przypadku wystapienia incydentu ciezkiej hipogli-
kemii nalezy rozwazy¢ hospitalizacje chorego.

=> U chorych leczonych metoda intensywnej insulinote-
rapii, z zastosowaniem analogoéw insuliny lub podczas
leczenia z uzyciem osobistej pompy insulinowej, podac
15 g glukozy doustnie i dokonac kontroli glikemii po

15 minutach. Jesli nadal utrzymuje sie niska wartosc
glikemii, to nalezy powtérzy¢ podanie glukozy i skontro-
lowac stezenie glukozy we krwi po kolejnych 15 minutach
(reguta 15/15) [5— 6, 9]. Przy terapii z uzyciem osobistej

pompy insulinowej, w przypadku braku mozliwosci doust-

nego przyjecia weglowodandw prostych nalezy przerwa¢
podawanie insuliny w pompie (zatrzymac i/lub odpia¢
pompe) i ponownie oznaczy¢ stezenie glukozy.

=> Czas trwania hipoglikemii u pacjenta z cukrzyca
moze byc krétszy przy stosowaniu ciggtego monitoringu
glikemii w czasie rzeczywistym (real-time CGM) [10-12].

=> Zastosowanie systemu ciggtego monitorowania
stezenia glukozy oraz samokontrola moga zmniejszy¢
ryzyko wystapienia incydentéw hipoglikemii u pacjentow
z cukrzyca typu 1 [13-14].

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

=> Kazda osoba z duzym ryzykiem wystapienia hipogli-
kemii powinna mie¢ przy sobie glukagon. Cztonkowie
rodziny, opiekunowie powinni by¢ przeszkoleni w zakre-
sie techniki podawania glukagonu [5, 19].

=> Za zgoda pacjenta pielegniarka i potozna powinna
zachecac osoby z otoczenia pacjenta do edukacji

w zakresie udzielenia pomocy pacjentowi w trakcie
hipoglikemii [19].

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

=> Nauczy¢ osoby z cukrzycg prowadzenia samoobser-
wacji w kierunku zwiastunéw hipoglikemii, zapobiegania
i postepowania w czasie jej wystapienia.

ZALECENIA DLA PACJENTOW | OPIEKUNOW

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

=> Karta I.C.E. (ICE) informuje ratownikéw, do kogo po-
winni zadzwoni¢ w razie wypadku lub nagtego zdarzenia.
Stosowana przewaznie w dwéch formach:

— w ksigzce adresowej telefonu komérkowego jako kon-
takt ICE wpisuje sie numer telefonu wybranej osoby. Jesli
takich osob jest kilka, oznacza sie je jako ICE 1, ICE 2 itd.,

— na kartoniku wielko$ci wizytowki wpisuje sie imie,
nazwisko i numer kontaktowy najblizszych oséb (i to jest

Pismiennictwo
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Diabetes Care 2017; 40 (1): 155-157.
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Jkarta ICE" — ,w razie wypadku"). Karte powinno sie
nosi¢ caty czas przy sobie, ale nie w portfelu.

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

=> Nalezy zawsze nosic przy sobie glukagon, w przypadku
dzieci z cukrzyca glukagon powinien by¢ osiggalny

w miejscu pobytu: w przedszkolu, szkole, u przeszkolonej
osoby z personelu placéwki [5-19].

=> Nalezy zawsze nosi¢ przy sobie sprzet do pomiaru
glikemii.
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cemia in Diabetes. Diabetes Care. 2015; 38(8): 1583-1591.
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Redukcja ryzyka powiktan
zwigzanych z zabiegiem operacyjnym

Cel procedury: Przygotowanie chorego z cukrzycq do zabiegu operacyjnego.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna.

Tab. 9. Kluczowe rekomendacje. Redukcja ryzyka powiklan zwigzanych z zabiegiem operacyjnym.

Prawidtowe psychiczne i fizyczne przygotowanie pacjenta z cukrzyca do zabiegu operacyjnego zmniejsza ryzyko powiktan
$rdéd- i pooperacyijnych oraz ryzyko ostrych powiktan cukrzycy. E

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

Ustawienie pompy infuzyjnej oraz miejsce wprowadzenia kaniuli dozylnej powinno by¢ sprawdzane na poczgtku dyzuru,
podczas zmiany dyzurdw oraz przy kazdej zmianie strzykawki/linii infuzyjnej. E
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grupie pacjentdéw z cukrzyca kazdy zabieg chi-

rurgiczny jest obarczony wyzszym niz w popula-

cji ogdlnej ryzykiem wystapienia groznych dla

zycia powiktan. Ryzyko to szczegélnie wzrasta w przypad-
ku chorych, uktérych wystepuja powiktania cukrzycy badz
ktérzy obcigzeni sg kilkoma czynnikami ryzyka, takimi jak
choroba niedokrwienna serca, przebyty zawat czy niewy-
dolnos¢ serca. Zabiegi chirurgiczne u chorych na cukrzyce
wykonywane sg, podobnie jak w przypadku innych oséb,
planowo lub ze wskazan nagtych. Sposéb postepowania
okotooperacyjnego zalezy od trybu przeprowadzenia zabie-
gu (planowo czy ze wskazan nagtych), typu cukrzycy, ro-
dzaju leczenia hipoglikemizujacego i rodzaju zabiegu [1-3].
W przygotowaniu pacjenta z cukrzycg do zabiegu i/lub ba-
dan nalezy uwzgledni¢ przygotowanie psychiczne i fizycz-
ne. Nalezy pacjentowi uswiadomi¢, ze wszystkie dzialania
zwigzane z przygotowaniem zmniejszajg ryzyko powiktan.

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

Monitorowanie glikemii u chorych na cukrzyce podda-
wanych zabiegom operacyjnym zmniejsza ryzyko powikian
[4-8]. Zaleca sie, aby warto$ci docelowe glikemii w okresie
okotozabiegowym wynosity 100-180 mg/dl [3].

Pacjenci leczeni przed zabiegiem chirurgicznym insuling
nadal kontynuujg ten rodzaj leczenia, natomiast pacjenci
przyjmujacy doustne leki przeciwhiperglikemiczne w typie
2 cukrzycy zazwyczaj wymagaja zastosowania okresowej
insulinoterapii [3].

Zabieg planowy w ramach chirurgii jednego dnia moze
by¢ planowany u chorych leczonych metoda intensywnej
insulinoterapii, z dobrym wyréwnaniem metabolicznym
oraz chorych na cukrzyce typu 2 niewymagajgcych w okre-
sie okolooperacyjnym okresowego leczenia insuling, czyli
chorych poddawanych matym zabiegom operacyjnym, nie-
wymagajacym zmian w dotychczasowym sposobie odzy-
wiania. U pacjentéw wymagajacych przed operacjg wstrzy-
mania sie od przyjmowania positkéw >12 godzin zaleca sie
dozylny wlew roztworu glukozy z insuling i potasem.

Duze zabiegi planowane wymagajg hospitalizaciji
izmian terapii. U pacjenta z typem 2 cukrzycy, przyjmujace-
go 2-3 leki hipoglikemizujace, u ktérego nie bedzie podany
w dniu zabiegu positek, lub przygotowywanego do zabiegu
o duzym ryzyku niestabilnosci hemodynamicznej, witacza
sie okresowa terapie insuling [3].

Pacjenci leczeni z uzyciem pomp insulinowych do dnia
zabiegu kontynuujg dotychczasowe leczenie.

U chorych wymagajacych w ramach przygotowania
do zabiegu zastosowania Scistej diety w dniu lub dniach
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poprzedzajgcych operacje zaleca sie zastosowanie wlewu
dozylnego: 10-procentowego roztworu glukozy z 12 j. insu-
liny krétko dziatajacej (szybko dziatajacej) i 10 mmol KCl
zamiast positku.

W dniu zabiegu stosuje sie dozylny wlew glukozy, in-
suliny i potasu, kontrolujgc glikemie:

- u 0séb z bezwzglednym niedoborem insuliny zaleca
sie oddzielny ciagly dozylny wlew insuliny za pomoca pomp
infuzyjnych. Stezenie roztworu: 1j. preparatu krétko dziata-
jacej insuliny ludzkiej w 1 ml 0,9% NaCl oraz 5-10% roztwor
glukozy,

- u chorych z cukrzyca typu 2 z zachowana sekrecjg in-
suliny mozna opcjonalnie poda¢ roztwér glukozy, insuliny
i potasu: 500 ml 10-procentowej glukozy z 12-16 j. insuliny
krotko dziatajgcej oraz 10-20 mmol chlorku potasu [3].

TECHNIKA PRZYGOTOWANIA
DOZYLNEGO WLEWU INSULINY

1. Przygotowanie roztworu insuliny do wlewu w naste-
pujacej proporcji: 1 jednostka insuliny krétko dziatajgcej/
analogu insuliny szybko dzialajacej w 1 ml 0,9% NaCl.

2. Do strzykawki insulindwki nalezy nabra¢ np. 50 jed-
nostek insuliny krétko dziatajgcej/analogu insuliny szybko
dziatajacej - 0,5 ml (strzykawka insulindwka 1 ml = 100 jed-
nostek, insulina o stezeniu 1 ml/100 jednostek).

3. Nabrang insuline nalezy przestrzykna¢ do ciemnej
strzykawki o objetosci 50 ml stosowanej w pompie. Uzu-
petni¢ 49,5 ml 0,9% NaCl do 50 ml, nastepnie podiaczy¢
ciemny dren, wymiesza¢ ruchem wahadlowym i recznie
wypusci¢ powietrze, wypetniajac dren.

4. U niemowlat i matych dzieci nalezy przygotowac roz-
twdr insuliny w wiekszym rozcieficzeniu, 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 zaleznosci od rodzaju uzytej pompy infuzyjnej
strzykawka powinna by¢ wyraznie oznakowana datg i go-
dzing przygotowania oraz zawiera¢ informacje o dodanym
leku. Na przykiad: Stezenie: 50 . insuliny w 50 ml.

6.Umiesci¢ strzykawke na pompie, upewniajac sie,
ze kolnierz cylindra strzykawki i podstawa sg mocno wci-
Sniete.

Do szpitala chory z cukrzyca powinien zabra¢:

- glukometr z zapasem paskdw testowych,

- wstrzykiwacze z insuling, zapas insuliny,

- leki stosowane przewlekle,

- zestawy infuzyjne do pompy insulinowej, zbiorniczki
na insuline,

- zapasowe baterie do pompy insulinowej i glukometru,

- dzienniczek samokontroli,

- wyniki badant poprzedzajgcych hospitalizacje (posia-
dang dokumentacje medyczna).
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=> Leki przygotowac na pisemne zlecenie lekarskie.

=> Sprawdzic zalecenia producenta insuliny co do zasto-
sowania okreslonego rodzaju pompy infuzyjnej.

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

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

=> Jezeli jest taka mozliwos¢, do wkiucia z podtaczonym

wlewem insuliny nie podawac innych lekéw
(takie postepowanie utatwia kontrole glikemii).

=> Do wlewu dozylnego nalezy stosowac roztwory
insuliny krétko dziatajacej lub analogi insuliny szybko
dziatajacej.

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

= W trakcie dozylnego wlewu insuliny zaleca sie
kontrolowac glikemie co 1 godzine, po stabilizacji

Pismiennictwo
Copanitsanou P., Dafogianni C., Iraklianou S. Perioperative ma-
nagement of adult patients with diabetes mellitus. International
Journal of Caring Sciences, 2016; g (3): 1167-1176.

Galway U., Chahar P., Schmidt M.T., et al. Perioperative chal-
lenges in management of diabetic patients undergoing non-car-
diac surgery. World ] Diabetes. 2021; 12(8): 1255-1266.

2022 Guidelines on the management of patients with diabetes.
A position of Diabetes Poland. Curr Top Diabetes 2022; 2(1):
1-130.

Kang Z.0., Huo].L., Zhai X.]. Effects of perioperative tight glyce-
mic control on postoperative outcomes: a meta-analysis. Endocr
Connect. 2018, 1; 7(12): R316-R327.

Boreland L., Scott-Hudson M., Hetherington K., etal. The
effectiveness of tight glycemic control on decreasing surgical site
infections and readmission rates in adult patients with diabetes
undergoing cardiac surgery: A systematic review. Heart & Lung
2015; 44: 430e-440€.

Hweidi .M., Zytoo A.M., Hayajneh A.A. Tight glycaemic con-
trol and surgical site infections post cardiac surgery: a systematic
review. ] Wound Care. 2021; 30 (Sup12): S22-528.

glikemii w kolejnych 3 pomiarach glikemie ocenia sie
o 2 godziny [3].

=> Zadania personelu pielegniarskiego majace na
celu zwiekszenie bezpieczenstwa chorego z cukrzyca
w okresie okotooperacyjnym [9-12]:

— monitorowanie parametréw zyciowych oraz stanu
Swiadomosci pacjenta,
— monitorowanie glikemii,

prowadzenie bilansu ptynéw,
— ocena opatrunku i rany pooperacyjnej,
— prowadzenie dokumentacji medycznej,
— obserwacja chorego w kierunku wystepowania
objawow klinicznych swiadczacych o ostrych powi-
ktaniach cukrzycy (zaburzenia Swiadomosci, wymioty,
wzmozone pragnienie, poliuria, béle brzucha, wysusze-
nie bfon sluzowych, tachykardia, oddech Kussmaula,
zapach acetonu z ust),
— w trakcie dozylnego wlewu insuliny zaleca sie
kontrolowac glikemie co 1 godzine, po stabilizacji
glikemii w kolejnych 3 pomiarach glikemie ocenia sie
co 2 godziny.

7. Kotagal M., Symons R.G., Hirsch I.B., etal. Perioperative
hyperglycemia and risk of adverse events among patients with
and without diabetes. Ann Surg 2015; 261: 97-103.

8. Martin E.T., Kaye K.S., Knott C., etal. Diabetes and risk of
surgical site infection: a systematic review and meta-analysis.
Infect Control Hosp Epidemiol 2016; 37: 88-99.

9. RutanlL., Sommers K. Hyperglycemia as a risk factor in the
perioperative patient. AORN J. 2012; 95(3): 352-61.

10. Talyancich O. Type 1 diabetes mellitus in the perioperative envi-
ronment. The Dissector, 2021; 49(2), 33-34, 36-37.

11. Ayas N.T., Jeklin A.T., Tholin H., etal. Consecutive nursing
shifts and the risk of hypoglycemia in critically ill patients who are
receiving intravenous insulin: a multicenter study. ] Clin Sleep
Med. 2020;16(6):949-953.

12. Clinical Support Guide. Intravenous Insulin Infusion (MR-INF-
-A) (MR-INF-B). Dostep: 07.07.2022.
https://www.chsadiabetes.org.au/clinicalpractice/Intra-
venous%zolnsulin%zolnfusion_Clinical%20Support %20
Guide_z020.pdf
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Kontrola i pielegnacja stop
pacjenta z cukrzyca

Cel procedury: Przygotowanie chorego z cukrzycq do samokontroli i samopielegnacji stop,

zmniejszajqce ryzyko rozwoju zespotu stopy cukrzycowe;.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, polozna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach

samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 10. Kluczowe rekomendacje. Kontrola i pielegnacja stdp pacjenta z cukrzycg.

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

palcéw, deformacje kosci). B

Badanie powinno obejmowac ocene pod katem neuropatii, zmian skérnych (np. modzele, owrzodzenia, zakazenia), choréb
tetnic obwodowych (np. puls i temperatura skdry) oraz nieprawidtowosci strukturalnych (np. zakres ruchu kostek i stawow

Wszyscy chorzy na cukrzyce wymagajg podstawowej edukacji z zakresu samokontroli i samopielegnacii stop. B

Osoby z cukrzyca, u ktérych istnieje wysokie ryzyko wystgpienia owrzodzen stép, powinny otrzymac edukacje w zakresie
pielegnacji stop (w tym poradnictwo w celu unikniecia urazu st6p) oraz profesjonalnie dopasowane obuwie. B

w zakresie pielegnaciji stop. B

W przypadku powiktan stdp zaleca sie wczesne skierowanie pacjenta do pracownika ochrony zdrowia przeszkolonego

amokontrola i samopielegnacja stép w cukrzycy to

jedno z podstawowych dzialan o charakterze profi-

laktycznym u chorych na cukrzyce. Systematyczne
badanie stép oraz ksztaltowanie umiejetnoéci pacjentéow
z zakresu pielegnacji stép sa kluczowymi elementami
wplywajacymi bezposrednio na zmniejszenie ryzyka roz-
woju tzw. zespotu stopy cukrzycowej i na poprawe jakosci
zycia chorego z cukrzyca [1].

Czynniki zwiekszajace ryzyko owrzodzen lub

amputacji stép:

- niewyréwnany przebieg cukrzycy,

- neuropatia obwodowa,

- palenie papieroséw,

- deformacije stép, haluksy,

- odciski, modzele, hiperkeratoza,

- choroba naczyn obwodowych,

- owrzodzenie stopy w przeszlosci,

- urazy (niewlasciwe obuwie, chodzenie boso, ciato obce
w bucie),
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- amputacja w przesztosci,

- uposledzenie wzroku,

- przewlekta choroba nerek (szczegdlnie pacjenci diali-
zowani),

- czynniki spoteczne i ekonomiczne (ograniczony dostep
do zakladdéw opieki zdrowotnej, nieprzestrzeganie zalecen,
niska pozycja spoteczna, niskie lub brak wyksztatcenia).

BADANIE STOP PRZEZ PERSONEL
MEDYCZNY
W przypadku pacjentdéw z cukrzycg typu 2 i dorostych
pacjentdw z cukrzyca typu 1 zaleca si¢ nastepujace podstawo-
we badania stép:

W zakresie oceny neuropatii:

Badanie czucia wibracji - czucie wibracji jest przewo-
dzone widknami nerwowymi, ktérych dysfunkcja jest jednym
z pierwszych objawéw neuropatii cukrzycowej. Badanie to
przeprowadza sie za pomocg kalibrowanego kamertonu lub
stroika ze skalg 128 Hz Rydel-Seiffera, ktéry wytwarza drgania.
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Badanie czucia nacisku - za pomocg monofilamentu
Semmesa-Weinsteina (5,07/10 g), ktory wywiera wystanda-
ryzowany ucisk na skére (10 g/cm?).

Badanie czucia bélu - za pomoca ostro zakoriczonej igty
Neurotips.

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

Badanie odruchéw $ciggnistych miotkiem neurologicz-
nym typu Troemner w badaniu neurologicznym.

Ocena podmiotowych objawéw neuropatii obwodowej
(pieczenie, mrowienie, dretwienie - lokalizacja, nasilanie
i zmniejszanie sie objawéw) wedtug NSS (ang. Neuropathy
Symptom Score).

Ocena wystgpienia i/lub nasilenia objawéw bélowych
podczas dnia i nocy wedtug numerycznej skali nasilenia bélu
NRS (ang. Numeric Rating Scale) [2-9].

W zakresie wczesnego wykrywania niedokrwienia
konczyn dolnych:

Ocena makrokrazenia. Pomiar tetna obejmuje: tetnice
udowa, podkolanowg oraz tetnice stopy (grzbietowa, pisz-
czelowa tylng i tetnice palucha).

Badanie temperatury obu stép - badanie nalezy wy-
konywa¢ symetrycznie dla obu stdp i poréwnac z tkankami
powyzej stopy.

Ocena skéry pod wzgledem niedokrwienia (skéra cien-
ka, pergaminowa, napieta, btyszczaca chtodna, blada lub za-
siniona).

Badanie wskaznika kostka-ramie (ang. ankle-brachial
index, ABI).

Badanie wskaZnika ramie-paluch (ang. toe-brachial
index, TBI). [2-3, 7-9].

W zakresie oceny budowy i funkcji stop:

Ocena ogladowa st6p pod katem wad i zmian przecig-
zeniowych (palce: miotkowate, mioteczkowate, szponia-
ste, stopy: wydrazone, ptaskie, koslawe, szpotawe, paluch
ko$lawy).

Pomiary antropometryczne stép: okreslenie wskaznika
katowego Clarke’a i wskaznika Wejsfloga, wykonanie planto-
konturogramu statycznie i dynamicznie, pomiary za pomoca
urzadzen wspomaganych komputerowo: podoskop z wbudo-
wang kamerg, podoskaner do stép, maty tensometryczne do
badania sit nacisku na podeszwy stép (pomiary pozwalaja na
szybkie wykrywanie zmian mogacych swiadczy¢ o degrada-
cji struktur - zwiekszenie obrysu i obwoddw stopy, obnizenie
tuk6w, obnizenie sklepienia) [7-9].

W zakresie oceny skéry stép i paznokci:
Ocena paznokci stép pod wzgledem zmian chorobo-

wych (obserwacja pozwala ocenié, czy wystepujg zakazenia
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bakteryijne i grzybicze paznokci, paznokcie wrastajace, pa-
znokcie wkrecajace lub paznokcie szponiaste).

Ocena skdry stép pod wzgledem zmian chorobowych
(obserwacja pozwala oceni¢, czy wystepuja rozpadliny i pek-
niecia na stopach, zakazenia wirusowe, bakteryjne i grzybi-
cze skory, odciski, hiperkeratozy i modzele oraz urazy i rany
na stopach) [7-9].

Kompletny program leczenia stop obejmuje edukacje
pacjenta, regularne badanie stép oraz kategoryzacje ryzy-
ka wystapienia owrzodzen. Te dziatania przyczyniajg sie
do znacznego zmniejszenia zmian w obrebie stép. W kazdej
placéwce diabetologicznej nalezy wprowadzi¢ system oceny
ryzyka zespotu stopy cukrzycowej u pacjentéw z cukrzycg po-
legajacy na ocenie stanu stép pacjentéw wedtug wytycznych
Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran w zakresie postepo-
wania z chorymi z zespotem stopy cukrzycowej (ZSC), ktére
bazuja na rekomendacjach Miedzynarodowej Grupy Roboczej
do spraw Zespotu Stopy Cukrzycowej (ang. International Wor-
king Group on the Diabetic Foot, INGDF):

- bez cech neuropatii czuciowej - kontrola raz w roku,

- cechy neuropatii czuciowej - kontrola co 6 miesiecy,

- cechy neuropatii czuciowej oraz objawy choroby na-
czyn obwodowych i/lub znieksztatcenia stopy - kontrola co
3 miesigce,

Przebyte owrzodzenie - kontrola co 1-3 miesiace [3, 8].

EDUKACJA Z ZAKRESU PREWENC]I
STOPY CUKRZYCOWE]

Celem edukacji jest ksztaltowanie zachowan zdrowot-
nych pacjentdw oraz motywacja do przestrzegania zalecen
pielegniarskich i lekarskich w zakresie samokontroli cukrzy-
cy. Podstawg edukaciji jest ustalenie indywidualnych celéw
w pielegnowaniu stdp z uwzglednieniem czynnikéw ryzy-
ka rozwoju zespolu stopy cukrzycowej, do ktérych naleza:
niewlaéciwa higiena stép, niewlasciwe obuwie, obecnos¢
znieksztalcen stép i modzeli. Istotnym czynnikiem rozwoju
zespotu stopy cukrzycowej jest brak wyréwnania metabolicz-
nego cukrzycy (w konsekwencji zaawansowana neuropatia
cukrzycowa oraz/lub choroba niedokrwienna koriczyn dol-
nych). Edukacja, realizowana w uporzadkowany, zorganizo-
wany i powtarzalny sposdb, odgrywa wazng role w zapobie-
ganiu owrzodzeniom stopy cukrzycowe;j.

Czlonek zespotu opieki zdrowotnej powinien zapew-
ni¢ ustrukturyzowana edukacje, realizowang indywidu-
alnie lub w matych grupach, w kilku sesjach, z okreso-
wym wzmocnieniem, przy uzyciu réznorodnych metod
nauczania. Wazne jest, aby oceni¢, czy osoba z cukrzycg
(i optymalnie kazdy czlonek rodziny lub opiekun) rozumie
cel edukacji, jest zmotywowana postepowac zgodnie z za-
leceniami. Ponadto pracownicy ochrony zdrowia realizu-
jacy edukacje powinni podlega¢ okresowej edukacji w celu
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doskonalenia wiasnych umiejetnosci w zakresie opieki nad
osobami z wysokim ryzykiem owrzodzenia stopy.

Osoby z wiekszym ryzykiem owrzodzenia stép powin-
ny nauczy¢ sie rozpoznawac¢ owrzodzenia stép i objawy je
poprzedzajace oraz by¢ $wiadomym dziatan, jakie nalezy
podjaé, gdy pojawia sie problemy [s, 8].

Wszelkie dziatania profilaktyczne powinny by¢ rozpocze-
te natychmiast po rozpoznaniu cukrzycy.

ZAKRES EDUKAC]I PACJENTA

Zakres dziatan edukacyjnych pielegniarki wobec osoby

zagrozonej owrzodzeniem stopy powinien obejmowac:

Ustalenie, czy dana osoba jest w stanie przeprowa-
dzi¢ kontrole stép samodzielnie. Jesli nie, przedyskutowa-
nie, kto moze jej w tym pomdc. Osoby, ktére majg znaczne
uposledzenie wzroku lub fizyczng niezdolno$¢ do obejrzenia
stop, nie moga odpowiednio ich kontrolowac;

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

Upewnienie sie, ze pacjent wie, jak powiadomi¢ pra-
cownika ochrony zdrowia, jesli po pomiarze temperatury
stopy bedzie ona podwyzszona lub po obejrzeniu pacjent
zauwazy na stopie: pecherz, skaleczenie, zadrapanie lub
owrzodzenie;

Przeanalizowanie z pacjentem nastepujacych praktyk:

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

- nienoszenie butéw, ktdre sg zbyt ciasne, majg szorstkie
krawedzie lub nieréwne szwy,

- sprawdzanie wzrokowo i recznie wnetrza wszystkich
butéw przed ich zalozeniem,

- noszenie skarpetek/poriczoch bezszwowych; nie-
noszenie obcistych skarpet i podkolanéwek (poriczochy
uciskowe powinny by¢ przepisywane tylko we wspétpracy
z zespotem zajmujacym sie pielegnacjg stdp) i codzienna
zmiana skarpetek,

- codzienne mycie stop (zawsze o temperaturze wody po-
nizej 37°C) i ostrozne ich osuszanie miedzy palcami,

- niestosowanie do rozgrzewania stop grzejnikdw i bute-
lek z goraca woda,

- nieusuwanie samodzielnie modzeli i hiperkeratoz na
stopach z uzyciem ostrych narzedzi i pumeksu,

- nieuzywanie srodkéw chemicznych do usuwania odci-
skow i modzeli,

- uzywanie emolientéw do pielegnacii suchej skdry stép
z ominieciem przestrzeni miedzypalcowych,

- regularne skracanie paznokci na prosto za pomoca pil-
nika z zachowaniem ostroznosci przed skaleczeniem,

- zasad przeprowadzania codziennej samokontroli stép
(w przypadku pojawienia sie objawdw niepokojacych nalezy
je niezwlocznie zglosic lekarzowi lub pielegniarce) [8].
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ZAKRES PIELEGNAC]I STOP
Codzienna higiena stdp.

Zaleca sie zastosowanie specjalistycznych preparatéw do
codziennej pielegnacii stdp, do ktérych nalezg m.in.: tagod-
ne srodki myjace o pH 5,5, preparaty pielegnacyijne do skéry
i paznokci stop o zawartosci 10% i 25% mocznika o klinicz-
nie potwierdzonym dziataniu oraz preparaty lipidowe za-
wierajgce thuszcze neutralne dla skéry - skladniki te nalezy
dobiera¢ w zaleznosci od problemu pielegnacyjnego stwier-
dzanego u danego pacjenta.

Przy doborze preparatéw na bazie mocznika nalezy
uwzgledni¢ indywidualne wskazania u danego pacjenta,
kierujac sie zasada: preparat pielegnacyjny do stép z zawar-
toscig mocznika 10% na skdre normalng i cienkg, natomiast
preparat z zawarto$cig mocznika 25% na skére sucha zrogo-
wacialg i modzele stdp. Preparaty pielegnacyjne o zawar-
todci 25% mocznika nalezy stosowac okresowo do czasu
uzyskania pozadanego efektu terapeutycznego [10]. Kgpiel
stép powinna by¢ wykonywana w wodzie nieprzekraczajg-
cej 37°Citrwac krdtko: 2-3 minuty, po czym nalezy bardzo
starannie osuszy¢ skdre stép ze szczegdlnym zwréceniem
uwagi na przestrzenie miedzypalcowe.

Pielegnacja hiperkeratozy i modzeli stép.

Nie zaleca si¢ samodzielnego usuwania jakichkolwiek
zrogowacen na stopach - manualnie oraz za pomocg $rod-
kéw chemicznych z zawartoscig m.in. kwasu salicylowego.
W razie trudnosci z samopielegnacija stdp zaleca sie regular-
ne korzystanie z ustug specjalisty od pielegnacii stép (podo-
loga) lub pielegniarki, ktéra na co dzier zajmuje sie pielegna-
cja stép i paznokci [8].

Profilaktyka grzybicza stép.

Nalezy do niej przede wszystkim przestrzeganie ogél-
nych zasad podstawowej higieny stép oraz doktadne osusza-
nie stép i przestrzeni miedzypalcowych po kazdym myciu
ikapieli stop, niepozostawianie preparatéw pielegnacyjnych
do skéry stép w przestrzeniach miedzypalcowych. Nalezy
zwrécic szczegblng uwage, aby w tych miejscach skéra byla
zawsze czysta i sucha.

Stosowaé obuwie ochronne na basenach, w saunach,
salach fizjoterapii oraz w innych miejscach wymagajacych
ochrony gotej skéry stép przed kontaktem z potencjalnym
zagrozeniem chorobotwdrczg florg grzybiczg, stosowac
obuwie, obuwie domowe oraz skarpety wylgcznie z mate-
rialéw naturalnych zapewniajgcych wiasciwa wentylacje
skéry stép i ochrone przed jej przegrzaniem. W razie potrze-
by wynikajgcej z wezeéniejszych incydentéw zakazen grzy-
biczych stép i paznokci zaleca sie zastosowanie preparatéw
pielegnacyjnych do stdp z zawartoscig substancji przeciw-
grzybiczych.

Zasady aseptycznego zaopatrzenia mikrourazow
oraz malych uszkodzen skéry w obrebie stép.
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Zaleca sie posiadanie apteczki przez pacjentéw za-
wierajacej $rodek antyseptyczny, jatowe gaziki, a w razie
nawracajgcych owrzodzen specjalistyczne opatrunki an-
tybakteryjne, bandaz, plaster. W przypadku owrzodzen
w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej zaleca sie¢ monitoro-
wanie procesu gojenia rany, kontrole wykonania opatrunku
przez pacjenta, udzielenie instruktazu z zasad aseptycznego
wykonania opatrunku oraz postepowania z rang w warun-
kach domowych.

Skarpety. Zaleca sie stosowanie skarpet bezucisko-
wych, bezszwowych z widkien naturalnych - bawelny lub
bambusa.

Obcinanie paznokci u stép. Zaleca sie skorygowa-
nie dtugosci paznokci u stép jeden raz w miesigcu w sposéb
zapewniajacy ochrone opuszki przez paznokie¢.

Przygotowanie stép do aktywnosci fizycznej.

Codzienna samokontrola stép.

Nalezy przekaza¢ informacje dotyczace oznak wskazu-
jacych na zakazenie w obrebie stép. W przypadku pojawie-
nia sie niepokojacych objawéw, takich jak zmiany zapalne,
bél, zaczerwienienie, obecno$¢ pecherza, pacjent powinien
niezwlocznie zglosi¢ sie do lekarza diabetologa lub lekarza
POZ [8, 11]. W przypadku pacjentéw, ktérzy majg problemy
z samopielegnacija stép i nie potrafig samodzielnie wykonaé
podstawowych czynnosci higienicznych, takich jak obciecie
paznokci, mozna zaleci¢ korzystanie z ustug specjalisty od
pielegnaciji stop, jakim jest podolog.

Dobér obuwia profilaktycznego.

W przypadku pacjentéw z cukrzycg nalezy czuwac, aby
noszone obuwie bylo przystosowane zaréwno do ksztattu
stopy, jakijej czynnosci. Brak czuciaizle dopasowane obuwie
to jedna z najczestszych przyczyn powstawania owrzodzen
neuropatycznych. Najwazniejsze s cechy dynamiczne obu-
wia, zwigkszajace sie z uptywem czasu (obuwie nowe, obu-
wie uzywane, obuwie zuzyte), ktére nalezy monitorowac,
aby o czasie dokonac korekty lub wymiany na nowe. Wplyw
buta na organizm pacjenta z cukrzyca siega poza samg stope.
Gléwnym celem obuwia jest obnizenie sity nacisku na spodo-
stopie ponizej wartosci progowych powodujacych powstanie
owrzodzen. Ze wzgledu na duze ryzyko uszkodzenia skéry
u pacjentéw diabetologicznych przez obuwie profilaktyczne,
powinno ono posiada¢ nastepujgce cechy:

- cholewka wewnetrzna i wysciétka wykonana ze skéry
naturalnej oraz wyscielany zapietek,

- grubsza elastyczna podeszwa zmniejszajaca ucisk i po-
zwalajgca na swobodne przetaczanie ciezaru ciata z piety na
palce podczas chodu,

- konstrukcja buta musi zapewni¢ pelne prowadzenie
i amortyzacje piety, poniewaz pieta przejmuje najwiecej
obcigzen wskutek pierwszego uderzenia o podtoze podczas
chodu,
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- odpowiednio szerokii elastyczny przéd cholewki buta,
co zapobiega tarciu i naciskowi na grzbietowa powierzchnie
stopy, szczegélnie zalecany dla chorych ze znieksztalcenia-
mi palcéw,

- odpowiedni rozmiar, dobre dopasowanie - buty po-
winny by¢ nie za mate i nie za duze, a w przypadku zasto-
sowania wkladek nalezy uwzglednia¢ w nich dodatkowa
przestrzen,

- latwe do wkiadania i zdejmowania, najlepiej mocowa-
ne na elastyczne rzepy,

- buty pelne, bez szwéw wewnetrznych i wykonane
z miekkiej skory [4].

W zaleznosci od stopnia deformacji stép i aktywnosci
pacjenta w celu zmniejszenia ryzyka urazu obuwie dobiera
sie w oparciu o dopasowanie buta do ksztattu stopy i odpo-
wiednie wyscielanie, a w mniejszym stopniu na korekcji
biomechanicznej. Na réznych etapach choroby pacjenci
mogg stosowac rézne obuwie, ale nie powinno ono powo-
dowac urazéw i prowadzi¢ do owrzodzen.

Dobér obuwia terapeutycznego.

Jezeli owrzodzenie nie zostanie odcigzone, to nie dojdzie
do jego wygojenia, nawet jesli ukrwienie jest dostateczne.
Pacjentom z owrzodzeniem nalezy zaleci¢ ograniczenie
chodzenia do niezbednego minimum oraz zakaza¢ chodze-
nia bez dodatkowych urzadzen odcigzajacych.

Dodatkowe odcigzenie mozna uzyska¢, zalecajac cho-
rym w zaleznos$ci od skali owrzodzenia uzywanie kul, cho-
dzika, wdzka inwalidzkiego lub w najbardziej powaznych
wypadkach pozostanie w t6zku [6, 8].

Dobér wkladek do butéw.

Ortezy stopy nazywane wkladkami sg ksztaltowane
tak, aby umieszcza¢ je wewnatrz obuwia. W zakresie ich
wykonania obowigzuje jedna nadrzedna zasada - wkladka
jest dostosowana do stopy, a nie do obuwia. Dlatego nale-
zy uwzgledni¢ odpowiednio wigkszy rozmiar obuwia, ktéry
pozwoli na umieszczenie wktadki w bucie, lub wymieni¢
wkladke w stosowanym obuwiu na wkladke indywidualng,
jezeli istnieje taka mozliwos¢.

Zadaniem wktadek jest:

- utrzymanie odpowiedniej pozyciji stopy,

- zmiana ustawienia stopy,

- odciazenie bolesnej czesci stopy,

- korygowanie deformacij,

- zmiana zakresu ruchomosci stopy lub poszczegélnych
jej odcinkdw [4].

Wktadki przybierajg bardzo rézne ksztatty i formy, sto-
sowane sa ze wskazan profilaktycznych i leczniczych, moz-
na dokonac ich podziatu na wkladki:

- gotowe (peloty i podktadki do butéw, wkiadki pta-
skie, wktadki profilowane i wktadki biomechaniczne),
przyktadami pelot i podktadéw do butdéw sg powszechnie
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stosowane podkiadki metatarsalne, poduszki ochronne
na zrogowacenia, wkladki podpierajgce podtuzne sklepie-
nie, podpietki i poduszki pod piety, wykonane sa z réz-
nych materiatéw, takich jak filc, skdra, silikon czy zel po-
limerowy, wada tego typu zaopatrzenia jest trudnos¢ w ich
dopasowaniu,

- indywidualne (akomodacyjneiczynno$ciowe - funk-
cjonalne). Wktadki czynnos$ciowe najczesciej stosowane sg
w przypadku deformacji elastycznych, ktére mozna pod-
da¢ korekgii, a ich rola polega na zmianie sposobu kontaktu
stopy z podtozem. Wkiadki akomodacyjne z reguty uzywa-
ne sa w przypadku deformacii bardziej sztywnych, dzialajg
one poprzez zmniejszenie nacisku na wystajace elementy
kostne [4].

U pacjentéw milodych ze Swiezo rozpoznang cukrzycg
w poczatkowej fazie choroby, kiedy nie wystepuja zadne
objawy neuropatii, a uktad wiezadlowo-kostny zachowu-
je elastyczno$¢ stawéw, nalezy rozwazy¢ zastosowanie
indywidualnych wkiadek funkcjonalnych. Szczegélnie
u pacjentdéw, ktérzy posiadaja juz cechy stopy plaskiej i/lub
znieksztalcenia przodostopia w formie palucha koslawego
czy palcéw mioteczkowatych, miotkowatych lub szponia-
stych, ktdrzy obciazeni sg ryzykiem tworzenia sie modzeli
stop. Inaczej jest w przypadku wystgpienia u pacjentéw
objawéw neuropatii i/lub znacznej deformacji stopy (np.
w przypadku neuroartropatii Charcota) lub po zakonczo-
nym leczeniu owrzodzen w przebiegu zespotu stopy cu-
krzycowej. W takim przypadku wskazane jest wykonanie
wylacznie wkladek akomodacyjnych, ktdérych zadaniem
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Higiena skory pacjenta z cukrzycg

Cel procedury: Pomoc oraz przygotowanie chorego z cukrzycq do utrzymywania higieny

i redukcji ryzyka powiktan wynikajqcych z suchosci i Swigdu skory.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach

samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 11. Kluczowe rekomendacje. Kontrola i pielegnacja stdp pacjenta z cukrzycg.

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

Stan skdry pacjentéw powinien by¢ okresowo oceniany. E

Stosowanie preparatéw z zawartosciag mocznika oraz emolientéw zmniejsza sucho$¢ skéry chorych na cukrzyce. Stezenie
mocznika nalezy dostosowac do stanu skdry i celéw pielegnacyjnych. B

Edukacja zdrowotna chorych na cukrzyce o niskim ryzyku owrzodzenia stop poprawia ich zachowania dotyczace pielegnaciji
stop oraz zmniejsza wystepowanie czynnikoéw ryzyka owrzodzenia stdp: suchej skéry, odciskéw, modzeli. C

ynik oceny stanu suchosci skéry wskazujgcy na
sucho$¢ i $wiad skéry stanowi podstawe do pod-
jecia interwencji w zakresie wiasciwej higieny
i pielegnaciji skory przeciwdzialajacej dalszym powiktaniom.

Stan hiperglikemii i obnizona wrazliwo$¢ na insuling
moga zaburza¢ homeostaze naskdrka przez zmniejszenie
nawodnienia i ostabienie czynnosci gruczotdw tojowych.

Z tego powodu prawie u wszystkich oséb z cukrzyca obser-
wuje sie nadmierng suchos¢ i nadwrazliwos¢ skéry z towa-
rzyszacym uczuciem $wigdu [1-3].

Sucha skéra jest mniej odporna na uszkodzenia, bardziej
sktonna do podraznien i infekcji [4]. Prowadzi to do wysta-
pienia ucigzliwych objawéw, takich jak np. zaczerwienienie,
pieczenie, podraznienie, pekanie, nadmierne ztuszczanie
i rogowacenie naskérka. W rezultacie pacjenci sa narazeni
na przewlekty dyskomfort i rozwéj powiktan wymagajacych
niekiedy specjalistycznych interwencii.

Wiasciwa higiena i samopielegnacja skéry ma pozytyw-
ny wptyw na jej ogélng kondycje i powinna by¢ jedna z pod-
stawowych procedur prewencyjnych, przyczyniajac sie tym
samym do poprawy jakosci zycia 0séb z cukrzyca.

OCENA STANU SKORY PROWADZONA
PRZEZ PERSONEL MEDYCZNY
Ocena wizualna ogdlnego wygladu skéry - stwier-
dzenie wystepowania podraznien, zaczerwienienia, ztusz-
czania, szorstkosci, suchosci wedtug prostej skali od o do 3
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(o - brak podraznienia, 1 - lekkie podraznienie, 2 - $rednie
podraznienie, 3 - nasilenie).

Obecnos¢ zmian hiperkeratotycznych, modzeli na
stopach.

Z nasileniem sucho$ci oraz pogrubieniem warstwy
rogowej naskérka wiaze sie zwiekszone ryzyko powstawa-
nia modzeli na stopach. Niekiedy zmiany te wyprzedzajg
rozwéj martwicy i w konsekwencji prowadzg do powstania
owrzodzen, bedacych objawem stopy cukrzycowej. Modze-
le szczegdlnie czesto lokalizujg sie nad wyniostoscig kostng
lub uwypuklonymi glowami kosci $rédstopia. Przyczyng
powstania modzela jest zwiekszony nacisk podeszwowy
w tym obszarze oraz suchos$¢ skéry stop wynikajaca z neu-
ropatii cukrzycowej.

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

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

Utrzymanie wlasciwej higieny i odpowiedniego nawil-
zenia skéry w cukrzycy jest jednym z najtatwiejszych spo-
sobow zapobiegania problemom skérnym. Wdrazanie wla-
$ciwej edukacji od chwili rozpoznania cukrzycy przyczyni
sie do ograniczenia skérnych powiktan tej choroby [5-6].
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lem edukacji jest ksztattowanie prawidtowych zachowan

zdrowotnych pacjentéw oraz motywowanie do przestrze-

gania zasad higieny ciala z uwzglednieniem jej znaczenia

w cukrzycy. Waznym elementem tej edukacji powinno
by¢ wyjasnienie zasad uzywania indywidualnie dobranych
preparatéw do higieny i nawilzania skéry.

ZALECENIA DLA PACJENTOW | OPIEKUNOW
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=> Utrzymywac skore w czystosci i suchosci. Do codzien-
nej higieny zaleca sie stosowanie specjalistycznych
myjacych preparatéw nawilzajacych, nienaruszajacych
naturalnego pH i ptaszcza hydrolipidowego skoéry. Chorzy
na cukrzyce powinni unika¢ srodkow przesuszajacych

i draznigcych.

=> Unikac goracych kapieli, temperatura wody nie
powinna przekracza¢ 37°C. Kapiel catego ciata powinna
by¢ krétka, trwa¢ 5-7 minut, po czym nalezy bardzo
dokfadnie osuszy¢ skére bez nadmiernego pocierania.
Szczegolnie starannie powinno sie osuszy¢ fatdy skory

i przestrzenie miedzypalcowe. Nalezy zwrécic szczeg6lng
uwage, aby w tych miejscach skoéra byta zawsze czysta

i sucha.

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

=> Profilaktyka suchej skory i Swigdu wymaga od
pacjenta systematycznego stosowania odpowiednich
emolientéw, preparatéw miejscowo nawilzajacych

i nattuszczajacych skore. Ich stosowanie przyspiesza
regeneracje bariery naskorkowej, przez co skéra staje sie

Pismiennictwo
Campos de Macedo G.M., Nunes S., Barreto T. Skin disorders in
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bardziej odporna na dziatanie czynnikéw zewnetrznych
[7-8].

=> Codzienna pielegnacja emolientami, odpowiednimi
preparatami miejscowo nawilzajacymi i nattuszczajacy-
mi skore nie tylko wzmacnia bariere naskérkowa przez
przywrécenie prawidtowego poziomu lipidow, ale tez
redukuje suchos¢, ztuszczanie, zmiany wypryskowe,
nadkazenia bakteryjne i grzybicze, ponadto tagodzi
$wiad skory [9].

=> Obecne na rynku emolienty réznig sie swoim sktadem.
Przy wyborze odpowiedniego preparatu warto poprosic
o porade farmaceuty i zwréci¢ uwage na skfad dostoso-
wany do potrzeb osoby chorej na cukrzyce [10].

=> Korzysci moze przynies¢ zastosowanie preparatow
zawierajacych réznorodne, uzupetniajace sie substancje
nawilzajace, w tym mocznik i naturalne oleje i lipidy oraz
sktadniki odzywcze, prebiotyki, witaminy, co przyczyni
sie do utrzymania wiasciwego poziomu nawilzenia

i redukcji Swiadu [3, 11].

> Wiasciwy efekt terapii odpowiednimi preparatami
miejscowo nawilzajacymi i nattuszczajacymi skére mozna
uzyskac, kiedy stosuje sie je regularnie.

6. Papanas N., Papazoglou D., Papatheodorou K., et al. Evaluation
of a new foam to increase skin hydration of the foot in type 2
diabetes: a pilot study. Int Wound ]. 2011; 8: 297-300.
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Manag. 2002; 48: 30-36.

8. Piérard G.E., Seité S., Hermanns-Lé T., et al. The skin landscape
in diabetes mellitus. Focus on dermocosmetic management.
Clinical, Cosmetic and Investigational Dermatology 2013; 6:
127-135.

9. Polaskova]., Pavlackova]., Vltavska P., et al. Moisturizing
effect of topical cosmetic products applied to dry skin. ] Cosmet
Sci. 2013; 64: 329-340.

10. Seite S., Khemis A., Rougier A., etal. Importance of treatment
of skin xerosis in diabetes. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2011;
25: 607-609.

11. Papanas N., Papazoglou D., Papatheodorou K., et al. Evaluation
of a new foam to increase skin hydration of the foot in type 2
diabetes: a pilot study. Int Wound ]. 2011; 8: 297-300.
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Badanie fizykalne skory
w miejscach podskdrnej iniekcji
insuliny w celu pierwotnej
1 wtornej profilaktyki lipohipertrofii

Cel procedury: Badanie fizykalne skéry z wykorzystaniem technik oglgdania i palpacji

w kierunku wczesnego wykrycia ognisk lipohipertrofii (LH) oraz oceny
lipohipertrofii istniejqcej.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun chorego w celach

samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 12. Kluczowe rekomendacje. Badanie fizykalne skéry w miejscach podskérnej iniekcji insuliny w celu pierwotnej i wtérnej

profilaktyki lipohipertrofii.

Lipohipertrofia jest najczestsza zmiang skérng wystepujaca u 0séb stosujacych wstrzykniecia insuliny. C

igiet. B

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

Nie wolno podawa¢ insuliny w ogniska lipohipertrofii. A

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

Jednorazowe uzycie igiet zwigzane jest z mniejszym ryzykiem rozwoju lipohipertrofii. A

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

Badanie fizykalne skory w kierunku LH i innych powiklan iniekcji podskdrnej nalezy wykonywac réwniez u pacjentéw
przyjmujgcych leki przeciwcukrzycowe inne niz insulina. E

Pielegniarka/potozna powinna edukowa¢ chorych na cukrzyce i ich rodziny/opiekunéw na temat zasad profilaktyki LH

i samobadania miejsc wstrzyknie¢. E

badania miejsc wstrzyknieé. A

Aby zmniejszy¢ ryzyko powikian skérnych i wynikajacego z tego uposledzenia wchtaniania insuliny i innych lekéw
do tkanek, pacjenci i ich rodziny/opiekunowie powinni by¢ edukowani w zakresie techniki wstrzyknie¢ i profilaktycznego

ielokrotne, podskérne iniekcje insuliny (i coraz
czesciej stosowanych w Polsce analogdw recep-
tora GLP-1) moga przyczyni¢ sie do wystapienia
powikian skérnych w miejscu iniekcji, do ktérych naleza:
lipohipertrofia (ang. lipohypertrophy, LH), atrofia, bdl, si-
niaki, niewielkie krwawienia [1-2]. W aspekcie klinicznym
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istotne znaczenie ma bdl, ze wzgledu na dyskomfort odczu-
wany przez pacjenta, oraz lipohipertrofia, ktéra stanowi
dysfunkcje tkanki podskérnej i moze wplywac na wahania
glikemii. Lipohipertrofia opisywana jest jako przerost adi-
pocytow oraz obrzek i/lub stwardnienie tkanki thuszczowej
w miejscu podskdrnego wstrzykniecia insuliny. LH wig-

53



PROCEDURA NR 11

ze sie réwniez ze zmianami w naczyniach krwiono$nych
i wiéknach nerwowych [1, 3]. Wchlanianie insuliny moze
by¢ zaburzone, jesli jest ona wstrzykiwana w miejsca objete
LH [4-6].

Aby zmniejszy¢ ryzyko powikian skdrnych i wynikajace-
go z nich uposledzenia dystrybucji insuliny i innych lekéw
w tkankach, nalezy edukowa¢ chorych orazich najblizszych
w zakresie prawidlowej techniki iniekcji i profilaktycznego
badania miejsc wstrzyknieé [7-9].

TECHNIKA BADANIA

1. Przygotowanie sprzetu i pomieszczenia do badania.
Badanie najlepiej wykona¢ w pomieszczeniu, gdzie panuje
temperatura 20-25°C, korzystajac ze zrédla oswietlenia
gbrnego i oswietlenia bocznego (padajacego pod katem ok.
35-40 stopni) [10-12].

Do badania zaleca sie uzycie zelu, np. stosowanego do
badania USG.

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

3. Przeprowadzenie wywiadu, ktéry powinien obejmo-
wac informacje dotyczace przebiegu cukrzycy, techniki
wstrzykniecia insuliny i rodzaju przyjmowanych insulin,
samobadania miejsc wstrzyknie¢ insuliny.

4. Przeprowadzenie badania przedmiotowego, w ktére-
go skfad wchodzi:

Ogladanie skéry w miejscu podawania insuliny przy
$wietle gérnym oraz przy $wietle bocznym [g].

Wzrokowa ocena stanu skéry powinna obejmowac ta-
kie elementy: kolor (zabarwienie, miejscowe przebarwie-
nia ), napiecie skdry, ciaglto$¢ skdry, obecno$¢ i stan blizn,
obecnos¢ istan ran, obecno$¢ i stan znamion, zarys naczyn
krwionos$nych podskérnych i ich stan, wydzieliny - obec-

no$¢, iloéé, kolor, zapach, konsystencja, stan owlosienia,

tatuaze, piercing, objawy lipohipertrofii [g, 12] - zmiana za-

rysu skéry, réznej wielkosci uwypuklenia skdry wynikajace

z przerostu tkanki podskérnej w okolicy miejsc wktucia.
Badanie palpacyjne:

- pielegniarka/potozna naklada ogrzany Zel na badang
powierzchnie skéry pacjenta (miejsca podawania insuliny),
jednak pomija miejsca, w ktérych doszto do naruszenia cig-
glodci tkanek, np. otarcia, rany. Szczegélnie omija zmiany
zwydzieling, podejrzane zmiany o charakterze nowotworo-
wym, zapalnym, odczyny alergiczne, blizny;

- pielegniarka/potozna uklada 3 palce (wskazujacy,
$rodkowy i serdeczny) réwnolegle do skéry pacjenta. Utrzy-
mujac delikatny ucisk, przesuwa palce po powierzchni ské-
ry, zataczajac niewielkie kola i jednocze$nie prowadzi palce
po torze réwnolegtych wzgledem siebie linii [9-10] (Ryc. 2);

- w czasie badania palpacyjnego obserwuje pacjenta
pod katem reakcji na dotyk i pyta o odczucia dyskomfortu,
dolegliwos$ci bdlowe. Jezeli bol wystepuje, ocenia jego nate-
Zenie z uzyciem skali bdlu;

- w przypadku wykrycia ognisk zmienionej tkanki pod-
skérnej pielegniarka probuje ujg¢ w fatd skére wraz z tkanka
podskérng. Ocenia podatnos¢ tkanek na ujecie fatdu, konsy-
stencje tkanki w faldzie, doznania pacjenta podczas formo-
wania faldu [9, 11].

Ryc. 2. Tor badania palpacyjnego miejsca wstrzyknieé¢
insuliny.

@Q—OQQ_QDQ

Zrédto: opracowanie wiasne Tobiasz-Katkun N.

ZALECENIA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO

-> Pielegniarka i potozna jest osobg kompetentng do
wykonania badania fizykalnego skéry w zakresie
profilaktyki pierwotnej i wtérnej skornych powiktan
poinsulinowych — lipohipertrofii, co wynika z Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r.

w sprawie rodzaju i zakresu Swiadczen zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
udzielanych przez pielegniarke albo potozng samo-
dzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.U. 2017 poz. 497).
Szczegdlne wymagania do badania umieszczono w § 3
punkt 2 [14].

sca implantacji sensorow do systeméw ciagtego monito-
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=> Badaniem fizykalnym skory nalezy obja¢ réwniez miej-

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

=> Zaleca sie wykonywanie badania u pacjenta co naj-
mniej 1 raz na 6 miesiecy.
= W zaleznosci od czestotliwosci iniekcji (wykonywanie

badania zbyt czesto, kilka razy w miesiacu, nie zwiekszy
szansy na wykrycie zmian) [12].

=> Nie wolno wykonywac badania palpacyjnego

w miejscach iniekcji bezposrednio po podaniu insuliny,
poniewaz moze to doprowadzi¢ do wycieku leku [12].

=> Do badania najlepiej uzy¢ zelu do badania USG [12],

nie zaleca sie stosowania oliwki ze wzgledu na ryzyko
trwatego zabrudzenia odziezy pacjenta.
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=> Udokumentowanie faktu badania i wynikéw badania
(opis i umiejscowienie zmian, zdjecia).

=> Nalezy weryfikowac i doskonali¢ umiejetnosci pacjen-
ta/opiekuna w zakresie techniki wykonania iniekij,

a szczegodlnie zapamietanie miejsc ostatniego i poprzed-
nich podan insuliny, sposéb rotacji, wymiany igty [15].

= W przypadku watpliwosci co do rozpoznania charakte-
ru zmiany nalezy sie skonsultowac z bardziej doswiadczo-
ng pielegniarkg i/lub pofozna (i/lub lekarzem) [16].

ZALECENIA DLA PACJENTOW | ICH OPIEKUNOW

=> Podskérne wstrzykniecia insuliny nalezy wykonywac
zgodnie z technika (w profilaktyce poinsulinowych
powiktan skérnych nalezy szczegélnie pamietac o rotacji

=> Badac¢ miejsca wktucia pod katem profilaktyki LH
regularnie co 6 miesiecy, jednak nigdy bezposrednio po
wstrzyknieciu insuliny [12].

=> Nie zapominac o badaniu miejsc podskérnej implan-
tacji sensora do systemu monitorowania glikemii oraz
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obszaréw i miejsc wstrzyknie¢ oraz zmianie igty) [7, 10, 14].

miejsc pobran krwi wtosniczkowej do oceny glikemii
glukometrem.

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

w cukrzycy.

=> Nigdy nie podawac insuliny w miejsca zmienione
chorobowo [12].

=> Po zmianie miejsc wktucia insuliny moze by¢
konieczna modyfikacja dawki insuliny [15, 17-18].
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Doustny test obcigzenia glukozg
- OGTT

(ang. Oral Glucose Tolerance Test)

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

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna.

Tab. 13. Kluczowe rekomendacje. Doustny test obcigzenia glukoza - OGTT.

glukoza, postepowania w trakcie i po badaniu. E

Przygotowanie pacjenta do testu OGTT jest jednym z czynnikdw, ktéry wptywa na jego wartos¢ diagnostyczng.
Pielegniarka/potozna powinna informowac pacjenta o zasadach przygotowania do wykonania doustnego testu obcigzenia

Pielegniarki i potozne powinny informowac kobiety, u ktérych zdiagnozowano cukrzyce ciagzowa, o koniecznosci
wykonywania badan przesiewowych w kierunku cukrzycy 1 raz w roku. E

est OGTT polega na doustnym przyjeciu przez pa-

cjenta wodnego roztworu glukozy i ocenie stezenia

glukozy w osoczu krwi zylnej wedtug $cisle okreslo-
nego protokotu badania. Uzyskane wyniki odzwierciedlajg
mechanizm regulacji stezenia glukozy w organizmie.

Test stuzy do diagnostyki zaburzeni metabolizmu glukozy
oraz wczesnej diagnostyki stanu przedcukrzycowego i kaz-
dego typu cukrzycy. Badanie to polega na podaniu pacjen-
towi glukozy i obserwowaniu reakcji jego organizmu, czyli
wydzielenia insuliny oraz szybkosci regulacji poziomu cukru
we krwi i szybkosci wchianiania sie glukozy do tkanek [1].

CZYNNOSCI PRZYGOTOWAWCZE

Pacjent jest informowany przez lekarza zlecajgcego
badanie, ze powinien by¢ na czczo, a jesli przyjmuje na stale
leki, ktére mogg podnosi¢ stezenie glukozy we krwi (m.in.
glikokortykosteroidy, leki moczopedne, beta-blokery, L-ty-
roksyne), to powinien przyja¢ je po wykonanym tescie.
Oznacza to, ze przed testem nie wolno mu nic je$¢ przez co
najmniej 8 godzin. Pacjent moze jedynie pi¢ czystg wode.
Ponadto przez co najmniej 3 dni poprzedzajace test nie po-
winien zmienia¢ diety, trybu zycia, nie zwieksza¢ ani nie
zmniejsza¢ wysitku fizycznego [2-7].

Przed wykonaniem testu pielegniarka w rozmowie
z pacjentem upewnia sie, ze jest on do niego w sposéb wia-
$ciwy przygotowany.

Kazdy test powinien by¢ poprzedzony poinformowa-
niem pacjenta przez pielegniarke, ze podczas pobierania
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krwi moze by¢ odczuwalny niewielki bél, a po wypiciu roz-
tworu glukozy mogg pojawic¢ sie nudnosci i zawroty glowy.

TECHNIKA WYKONANIA

Badanie nalezy wykona¢ zgodnie z zasadami aseptyki
iantyseptyki.

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

2. Pobranie probki krwi zylnej na czczo, celem oznacze-
nia stezenia glukozy i innych badan diagnostycznych, np.
stezenia insuliny, c-peptydu wedtug zalecen lekarskich.

3. Pacjent musi wypic¢ roztwor glukozy w czasie nie dtuz-
Szym niz 5 minut.

4. Po wypiciu roztworu glukozy do zakoriczenia badania
pacjent pozostaje w spoczynku w pozycji siedzace;j.

5. Po spozyciu roztworu glukozy mogg wystgpi¢ nudno-
Sci, potliwos¢, zawroty glowy.

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

7. Probki krwi pobiera sie z krwi zylnej w czasie o i 120
minut wedlug zalecenia lekarskiego.

8. Pacjent do czasu pobrania kolejnych prébek nie moze
spozywac pokarméw, wykonywac wysitku fizycznego, pali¢
papieroséw oraz przyjmowac lekéw.

9.Pacjent do czasu pobrania kolejnych prébek nie powi-
nien mie¢ wykonywanych infuzji donaczyniowych.
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Uwaga!

Proébki krwi pobiera sie wg zalecenia lekarskiego, skie-
rowania.

U kobiet ciezarnych test OGTT wykonuje sie z 75 g glu-
kozy miedzy 24. a 28. tygodniem cigzy z oznaczeniem ste-
zenia glukozy na czczo, po 60 i 120 minutach. Czas o jest to
czas pobierania krwi zylnej na czczo jako badanie wyjsciowe.

U pacjentéw po operacjach bariatrycznych: usunie-
cia zotadka lub operacji wyltaczenia zotgdkowego, doustne
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spozycie glukozy wigze sie ze zbyt szybkim przedostaniem
sie glukozy do jelita i wystgpieniem zespotu popositkowego
(ang. dumping syndrome), ktérego jednym z objawéw jest
niedocukrzenie [5].

Skierowanie na doustny test tolerancji glukozy (OGTT)
moze wystawi¢ lekarz, uprawniona pielegniarka i potoz-
na po wczesniejszym przeprowadzeniu badania fizykal-
nego [8].

6. JagannathanR., Neves].S., Dorcely B., et al. The Oral Glucose
Tolerance Test: 100 Years Later. Diabetes Metab Syndr Obes.
2020; 13: 3787-3805.

7. American Diabetes Association. Standardization of the oral
glucose tolerance test. Report of the Committee on Statistics
of the American Diabetes Association June 14, 1968. Diabetes.
1969; 18 (5): 299-307.

8. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2018 1.

w sprawie wykazu substancji czynnych zawartych w lekach,
Srodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
i wyrobéw medycznych ordynowanych przez pielegniarki

i polozne oraz wykazu badan diagnostycznych, na ktére maja
prawo wystawia¢ skierowania pielegniarki i potozne - Dz.U.
2018. poz. 299.
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Oznaczanie stezenia ciat

ketonowych we krwi wtosniczkowe;

przy uzyciu glukometru

Cel procedury: Oznaczenie stezenia ciat ketonowych we krwi wlosniczkowej przy uzyciu

glukometru, ktdérego wyniki stanowiq podstawe do monitorowania objawdw cukrzycowej

kwasicy ketonowej.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun chorego po uprzednim

przeszkoleniu.

Tab. 14. Kluczowe rekomendacje. Pomiar stezenia ciat ketonowych we krwi wiosniczkowej przy uzyciu glukometru.

przy uzyciu glukometru. E

W cukrzycy w wyniku braku lub niedoboru insuliny moze doj$¢ do gltebokich zaburzen metabolicznych, w tym cukrzycowej
kwasicy ketonowej. Pacjenta nalezy edukowac w zakresie zasad i techniki pomiaru ciat ketonowych we krwi wiosniczkowej

Zaburzeniom metabolicznym w cukrzycy towarzyszy hiperglikemia, dlatego tez nalezy prowadzic¢ jednocze$nie kontrole
stezenia glukozy i ciat ketonowych we krwi wlosniczkowej. A

Wiarygodny i miarodajny wynik obecnych ciat ketonowych we krwi wtosniczkowej mozliwy bedzie do uzyskania tylko
podczas przestrzegania zalecen podanych w instrukcji obstugi glukometru wykorzystywanego do ich oznaczenia. E

ukrzycowa kwasica ketonowa (CKK) to ostre powi-

klanie cukrzycy, ktére stanowi bezposrednie zagro-

zenie zycia osoby z cukrzycg. CKK rozpoznaje sie na
podstawie: oceny $wiadomosci pacjenta, stezenia glukozy
w osoczu powyzej 250 mg/dl (13,9 mmol/l), obecnosci ciat
ketonowych we krwi i moczu. Nagromadzenie ciat ketono-
wych we krwi i ich zwiekszone wydalanie z moczem $wiad-
czy o nasilonej ketogenezie [1].

Ciala ketonowe sg wytwarzane w watrobie z rozpadu
kwaséw tluszczowych jako Zrédlo energii podczas postu,
wysitku fizycznego oraz u oséb z niedoborem insuliny.
Obecnos¢ ich we krwi lub moczu u chorych na cukrzyce
moze oznacza¢ ryzyko cukrzycowej kwasicy ketonowej.
Ciafa ketonowe powstaja, gdy stezenie insuliny jest zbyt ni-
skie, aby zapobiega¢ lipolizie [1].

Obecnos¢ ciat ketonowych we krwi okreslana jest keto-
nemia. Do oznaczenia stezenia ciat ketonowych rekomen-
duje sie metode kontroli kwasu beta-hydroksymastowego
we krwi wlosniczkowej z uzyciem testéw. Zaleca sie, aby
pomiar wykona¢ rano na czczo, minimum 12 h po ostatnim
positku, co pozwala na uzyskanie najbardziej wiarygodne-
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go wyniku. Badanie nalezy powtdrzy¢ po 2-3 godzinach
od zjedzenia positku [2]. Infekcja wirusowa u pacjentéw
zcukrzyca, jak kazdy ostry stan zapalny, moze prowadzi¢ do
gwaltownego wzrostu stezenia glukozy we krwi i zwigksza
ryzyko rozwoju cukrzycowej kwasicy ketonowej, dotyczy to
przede wszystkim chorych na cukrzyce typu 1 [3-4].

Podejrzenie CKK jest bezwzglednym wskazaniem do
hospitalizacji, dlatego waznym jest, aby monitorowa¢ po-
ziom stezenia ciat ketonowych we krwi wioéniczkowej przy
uzyciu glukometru, co pozwala na szybkie podjecie dziatar
terapeutycznych.

Pielegniarka/potozna edukuje pacjenta/opiekuna pa-
cjenta o zasadach profilaktyki oraz zasadach postepowania
w przypadku wystapienia objawéw CKK, oraz w jakich sy-
tuacjach pacjent powinien wykonac oznaczenie stezenia ciat
ketonowych we krwi wiosniczkowej. Nalezg do nich: obja-
wy infekcji, zte samopoczucie lub stezenie glukozy we krwi
wlosniczkowej powyzej 250 mg/dl (13,9 mmol/l) w przy-
padku cukrzycy typu 1 i powyzej 300 mg/dl (16,7 mmol/1)
w przypadku cukrzycy typu 2 [4]. Wyniki z pomiaru steze-
nia ciat ketonowych ukierunkowujg postepowanie w hiper-
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glikemii oraz zapobieganiu lub leczeniu cukrzycowej kwasi-
cy ketonowej [5].

TECHNIKA POMIARU STFJENIA
CIAL KETONOWYCH WE KRWI
WLOSNICZKOWE] ZA POMOCA GLUKOMETRU
[5-14]

Pomiar nalezy wykona¢ zgodnie z instrukcjg obstugi
glukometru i paskoéw testowych.

Nalezy sprawdzi¢ date waznosci paska testowego
i uzy¢ go natychmiast po wyjeciu z opakowania.

W przypadku uszkodzenia pojemnika z paskami lub
stwierdzenia nieszczelnosci opakowania paski testowe nie
nadaja sie do uzycia.

Wykona¢ higiene rak oraz zaleci¢ pacjentowi w wa-
runkach domowych umycie rak ciepta wodg z mydtem oraz
dokfadne osuszenie.

W placéwkach ochrony zdrowia przed pomiarem ste-
zenia ciat ketonowych we krwi wiosniczkowej przy pomocy
glukometru nalezy zdezynfekowac skére w miejscu pobra-
nia krwi wlosniczkowej.

Palec jest zwykle preferowanym miejscem do badania
kapilarnego u dorostego pacjenta. Do oznaczania stezenia
cial ketonowych we krwi wiosniczkowej nalezy stosowac
tylko prébki krwi pobranej z opuszka palca.

Wykonujac 2 pomiary jednoczesnie (glukozy oraz ciat
ketonowych), nalezy pobra¢ prébki krwi z dwdch réznych
palcow!

Za pomocg jednorazowego nakluwacza nalezy uzy-
ska¢ probke krwi i nanie$¢ jg na pasek testowy.

Po sprawdzeniu wyniku nalezy usung¢ i zutylizowaé
zuzyty pasek zgodnie z obowigzujacg procedurg postepowa-
nia z odpadami medycznymi.

Po zakonczeniu badania nalezy udokumentowac wy-
nik [6].

Urzadzenia mierzace ciata ketonowe we krwi wiodnicz-
kowej i w moczu z uzyciem paskdw testowych mierzg inne
ciata ketonowe i ich interpretacja nie jest wymienna [2]. Po-
miar we krwi wloéniczkowej wykrywa obecnos¢ beta-hy-
droksymaslanu, w moczu wykrywa obecno$¢ acetooctanu.
W tabeli 15 zawarto interpretacje wynikéw pomiardw steze-
nia cial ketonowych we krwi wloéniczkowej i w moczu [8].

Tab. 15. Poréwnanie stezenia ciat ketonowych we krwi wlosniczkowej i w moczu.

Stezenie cial ketonowych we krwi Stezenie cial . s
er . ketonowych Interpretacja wynikow
wlosniczkowej
W moczu
e . Zaleca sie oznaczanie stezenia ciat ketonowych we

Ponizej 1,5 mmol/l ujemny L . L .
krwi wloéniczkowej co najmniej co 4-6 godzin.
Mozliwo$¢ rozwoju kwasicy ketonowe;j.

1.6 6.5 el lubs+ Nalezy p.)rzep'ro.wadzac ?omlzj\r s.tqz?.ma glukozy
we krwi wlosniczkowej i stezenia ciat
ketonowych co 2 godziny.

Ryzyko rozwoju kwasicy ketonowej jest wysokie.

Powyzej 3,0 mmol/l R V\.Iskaz.any kontakt z ze'spolem op.1e1.<.1 dla.betolo-
gicznej/ lekarzem rodzinnym/najblizszej
pomocy doraznej.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [1-15].
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Oznaczanie stezenia ciat
ketonowych i glukozy w moczu

Cel procedury: Oznaczenie stezenia ciat ketonowych i glukozy w moczu, ktérego wyniki

stanowiq podstawe do monitorowania objawdéw cukrzycowej kwasicy ketonowe;.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna oraz chory i/lub opiekun chorego w celu realizowania

zasad kontroli/samokontroli cukrzycy, po uprzednim przeszkoleniu.

Tab. 16. Kluczowe rekomendacje. Oznaczanie stezenia ciat ketonowych i glukozy w moczu.

W cukrzycy w wyniku braku lub niedoboru insuliny moze dojs¢ do glebokich zaburzen metabolicznych, w tym cukrzycowej
kwasicy ketonowej. Pacjenta nalezy edukowac w zakresie zasad i techniki pomiaru ciat ketonowych i glukozy w moczu. E

Zaburzeniom metabolicznym w cukrzycy towarzyszy hiperglikemia, dlatego tez nalezy prowadzi¢ jednoczesnie kontrole
poziomu stezenia glukozy i poziomu stezenia ciat ketonowych w moczu. A

Wiarygodny i miarodajny wynik poziomu stezenia ciat ketonowych i glukozy w moczu mozna uzyskac tylko przestrzegajac
zalecen podanych w instrukcji obstugi testéw diagnostycznych wykorzystywanych do ich oznaczenia. E

adaniem pozwalajgcym rozpozna¢ hiperglikemie jest

badanie obecnosci glukozy w moczu. Prawidlowy

mocz nie powinien zawiera¢ glukozy i nie powinien
zawiera¢ ciat ketonowych [1].

Uwaga! Nalezy pamieta¢, ze dla paskéw testowych od-
czynnikowych prég oznaczalnosci stezenia glukozy w mo-
czu wynosi 50 mg/dl [1].

Przyczyna glikozurii jest przekroczenie tzw. progu ner-
kowego dla stezenia glukozy w osoczu, ktéry dla wiekszodci
0s6b z prawidlowg czynno$cig nerek wynosi 180-200 mg/dl
(dla kobiet w ciazy okoto 150 mg/dl) [2].

60

Wedtug normy ciala ketonowe nie powinny by¢ obec-
ne w moczu. U chorych na cukrzyce ich obecno$¢ moze
$wiadczy¢ o nieprawidlowym leczeniu cukrzycy, cukrzyco-
wej kwasicy ketonowej, ktérej zwykle towarzyszy nasilona
hiperglikemia.

Ketonuria moze $wiadczy¢ réwniez o:

glodéwce trwajacej kilkanascie godzin,
nadmiernym wysitku fizycznym,
stosowaniu w leczeniu inhibitoréw SGLT2 (flozyn),
stosowaniu tzw. diet ketogennych [3].
W powyzej wskazanych przypadkach nie stwierdza si¢
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zwykle nasilonej hiperglikemii [4]. Pacjent/opiekun pa-
cjenta powinien by¢ poinformowany, ze wskazaniami do
kontroli obecnosci ciat ketonowych w moczu w przypadku
samokontroli sg: infekcja, goraczka, wymioty, cigza, okresy
glodzenia [s].

TECHNIKA POMIARU STEZENIA GLUKOZY
[ CIAL KETONOWYCH W MOCZU [6-9]:

1. Nalezy pobra¢ swiezg probke moczu w objetosci okoto
30 ml do czystego, suchego pojemnika.

2. Postepowac zgodnie z instrukcjg obstugi paskéw testo-
wych.

3. Wykona¢ higieniczne mycie rak, sprawdzi¢ date waz-
nosci paskdw testowych, otworzy¢ opakowanie z paskami
i wyjac jeden test paskowy, trzymajac za plastikowa kon-
cowke testu paskowego - nie wolno dotykac pola reakcyijne-
go testu paskowego.

4. Zanurzy¢ pole reakcyjne testu paskowego w moczu
i natychmiast wyja¢. W trakcie wyjmowania, w celu usu-
niecia nadmiaru moczu, otrze¢ brzeg testu o krawedz po-
jemniczka z moczem.

5. Dokladnie po uptywie czasu wskazanego w instruk-
cji producenta paskéw testowych od zwilzenia paska mo-
czem odczytac stezenie ciat ketonowych, poréwnujac kolor
otrzymany na pasku z polami barwnymi umieszczonymi na
opakowaniu.

6.Nastepnie po doktadnym odmierzeniu czasu wska-
zanego w instrukcji postepowania od momentu zwilzenia
paska moczem odczytac stezenie glukozy w moczu, pordw-
nujac kolor otrzymany na pasku z polami barwnymi umiesz-
czonymi na opakowaniu.

Uwaga! Konieczne jest przestrzeganie catkowitego
czasu wskazanego przez producenta. Zmiany koloru pdl

Pismiennictwo

1. Koscielniak-Merak B., Tomasik P. Parametry pomocne w diagno-
styce kwasic metabolicznych - luka anionowa, luka osmolarna oraz
luka wodoroweglanowa. Medycyna Praktyczna. Pediatria. 2016;
3:97-107.

2. Guidelines on the management of patients with diabetes. A posi-
tion of Diabetes Poland. Clinical Diabetology 2022; 10 (1): 1-111.

3. LimK., Kang M., Park]. Nutrients. Association between Fasting
Ketonuria and Advanced Liver Fibrosis in Non-Alcoholic Fatty Liver
Disease Patients without Prediabetes and Diabetes Mellitus. 2021;
13(10): 3400.

4. Zhong V.W., Juhaeri]., Mayer-Davis E.]. Trends in hospital admis-
sion for diabetic ketoacidosis in adults with type 1 and type 2 diabetes
in England, 1998-2013: a retrospective cohort study. Diabetes Care
2018; 41: 1870-1877.

5. American Diabetes Association. Comprehensive medical evalu-
ation an assessment of comorbidities: standards of medical care in
diabetes - 2021. Diabetes Care 2021; 44 (Supp 1): S40-S52.
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reakcyjnych powstate po wskazanym czasie nalezy zigno-
rowac.

7. Po odczytaniu wyniku nalezy zutylizowa¢ zuzyty pa-
sek i zuzyty pojemnik na mocz zgodnie z obowigzujaca pro-
cedura postepowania z odpadami medycznymi.

8. Otrzymane wyniki nalezy udokumentowac.

WARUNKI PRZECHOWYWANIA PASKOW
TESTOWYCH [6-10]:

Aby zachowa¢ wlasciwa jakos¢ testéw paskowych, na-
lezy postepowa¢ doktadnie wedtug ponizszych wskazdwek
producenta:

Nie nalezy przed badaniem dotyka¢ powierzchni pola
reakcyjnego palcem lub innym przedmiotem.

Przechowywa¢ w temperaturze pokojowej miedzy
15°C a 30°C (59°-86°F).

W celu utrzymania niezmienionej aktywnosci od-
czynnika zawartego w pasku testowym nalezy chroni¢ bu-
teleczke z paskami testowymi przed bezposrednim nasto-
necznieniem, wilgocig i cieptem.

Przebarwienie lub zaciemnienie pola reakcyjnego moze
wskazywac na zig jako$¢ testu. Jezeli pole reakcyjne paska
testowego jest przebarwione lub zaciemnione, nalezy wyrzu-
ci¢ dany pasek testowy i pobra¢ pasek z nowego opakowania.

Nieuzywane paski testowe nalezy przechowywaé
w oryginalnym opakowaniu ze szczelnie zamknietg zakretka.

Po kazdorazowym wyjeciu paska testowego nalezy
niezwlocznie i szczelnie zamkna¢ opakowanie.

Nigdy nie nalezy przeklada¢ paskéw testowych do in-
nego opakowania.

Nie nalezy usuwac¢ érodka osuszajgcego z buteleczki.
Srodek osuszajacy pochtania wilgo¢ i utrzymuije paski testo-
we w suchosci.

6. Hermanides]., Wentholt[.M., Hart A.A., etal. No apparent
local effect of insulin on microdialysis continuous glucose
- monitoring measurements. Diabetes Care. 2008; 31(6):
1120-1123.

7. KimG., Lee S.G., Lee B.W., etal. Spontaneous ketonuria and
risk of incident diabetes: a 12 year prospective study. Diabetolo-
gia 2019; 62(5): 779-788.

8. NICE 2021. Allrights reserved. Subject to Notice of rights.
Dostep: 03.06.2022 https://www.nice.org.uk/terms-and-con-
ditions#notice-of-rights.

9. Wierusz-Wysocka B., Zozulinska-Ziétkiewicz D. Postepowa-
nie w stanach nagtych i szczegéinych u chorych na cukrzyce.
Gdansk: Via Medica; 2010, 1-5, 41-50.

10. Weinstock R.S., Xing D., Maahs D.M., et al. Severe hypogly-
-cemia and diabetic ketoacidosis in adults with type 1 diabetes:
results from the T1D Exchange clinic registry. ] Clin Endocrinol
Metab. 2013; 98(8): 3411-3419.
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ZALECENIANR 15

Zalecenia ogdlne
odnoszgace sie do zabiegdw
zwigzanych z naruszeniem

ciggtosci skory

A. DLA CHOREGO LUB CZEONKOW JEGO RODZINY
(1-2]

Przed pomiarem glukozy we krwi, podaniem insuliny
penem oraz instalacjg zestawu infuzyjnego, instalacjy ze-
stawu do pomiaru glikemii nalezy umy¢ rece.

Jesli jest konieczno$¢ dezynfekeiji skéry, to nalezy ja
wykona¢ przez przetarcie gazikiem nasgczonym prepara-
tem dezynfekcyjnym (mozna uzy¢ gaziki nasgczone $rod-
kiem dezynfekcyjnym, pakowane jednostkowo). Nalezy
zaczekac az do wyschniecia preparatu dezynfekcyjnego.

Po naktuciu opuszki palca miejsce zabezpieczy¢ jato-
wym gazikiem.

Jesli uzywa sie kremu znieczulajgcego, to przed wy-
konaniem dezynfekcji skdry nalezy usuna¢ jego pozostato-
$ci przy uzyciu czystego gazika zwilzonego wodg. Dopiero
po wyschnieciu skéry mozna zastosowaé preparat dezyn-
fekcyjny.

Ostry sprzet (igly, lancety) nalezy wyrzuca¢ i utylizo-
wac w sposéb bezpieczny.

Pismiennictwo
1. Ustawazdnia 5 grudnia 2008 . 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. 2008 nr 234 poz. 1570
zp6zn. zm.).
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B. DLA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO
[1-2]

Przed wykonaniem czystej/aseptycznej procedury
nalezy zdezynfekowac rece.

Po kontakcie z chorym nalezy zdezynfekowac rece.

Jesli nalezy zdezynfekowac skére, to preferuje sie wy-
konanie tej czynnosci poprzez przetarcie gazikiem nasgczo-
nym preparatem dezynfekcyjnym.

Po nakluciu opuszki palca miejsce zabezpieczy¢ jato-
wym gazikiem.

Rekawice medyczne diagnostyczne nalezy zaktada¢
w przypadku przewidywanego kontaktu z krwig chorego.

W jednostkach ochrony zdrowia nalezy stosowac bez-
pieczny sprzet, tj. igty do podawania insuliny oraz jednora-
zowe nakluwacze w celu wyeliminowania zranien wsréd
pielegniarek.

Jesli pielegniarka wykonuje wstrzykniecie insuliny za
pomoca wstrzykiwacza, igle nalezy zmienia¢ za kazdym
razem.

Jesli uzywa sie kremu znieczulajgcego, to przed wyko-
naniem dezynfekeji skdry nalezy usunaé jego pozostatosci
przy uzyciu czystego gazika zwilzonego woda.

Preparat dezynfekcyjny nalezy zastosowac dopiero po
wyschnieciu skdry.

2. Frid A.H., Kreugel G., Grassi G., etal. New Insulin Delivery

Recommendations 2016 Mayo Foundation for Medical Education
and Research. Mayo Clin Proc. 2016; 91(9): 1231-1255.
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Wytyczne w zakresie podawania
doustnych lekéw
przeciwhiperglikemicznych

Cel wytycznych: Poprawa przestrzegania przez pacjenta zaleceni i minimalizowanie dziatan

niepozgdanych doustnych lekéw przeciwhiperglikemicznych.

Adresaci wytycznych: Pielegniarka, potozna.

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

fizyczng i farmakoterapie. A

Niezaleznie od typu cukrzycy leczenie przeciwhiperglikemiczne obejmuje edukacije terapeutyczng, dietoterapie, aktywnosé

strzegac zasad ich przyjmowania. A

Aby osiagna¢ najwieksze korzysci ze stosowania doustnych lekéw przeciwhiperglikemicznych, nalezy bezwzglednie prze-

przewlektych cukrzycy. B

Edukacja terapeutyczna chorych przyjmujacych doustne leki przeciwhiperglikemiczne jest koniecznym sktadnikiem
leczenia, przyczynia sie do redukciji dziatan niepozgdanych stosowanych lekéw oraz zmniejsza ryzyko rozwoju powiktan

Pacjentéw, u ktdrych sa stosowane doustne leki przeciwhiperglikemiczne z grupy SGLT-2, nalezy edukowac odnosnie
zwiekszonego spozycia ptynéw i dbania o higiene okolic intymnych. E

U chorych nalezy ocenia¢ stosowanie sie do zalecen zwigzanych z przyjmowaniem lekéw. Interwencje edukacyjne
wzmacniajg kompetencje zdrowotne w zakresie stosowania si¢ pacjentéw do zalecen. A

przypadku cukrzycy typu 2 zdolno$¢ organi-

zmu do wytwarzania insuliny nie ulega catkowi-

temu zahamowaniu. Organizm wykazuje jednak
zwiekszong opornos¢ insulinowa, ktéra mozna zmniejszy¢,
stosujac odpowiednie leki. Farmakoterapia przeciwhipergli-
kemiczna stanowi jedng ze sktadowych wieloczynnikowe-
go leczenia cukrzycy typu 2. Kluczowym celem terapii jest
zapobieganie ostrym powiklaniom cukrzycy oraz rozwojowi
i progresji przewlektych powiklan neurowaskularnych ma-
nifestujacych sie klinicznie jako retinopatia, cukrzycowa
choroba nerek, neuropatia, choroby ukladu sercowo-na-
czyniowego. Naturalny przebieg zaburzen metabolicznych
prowadzacych do cukrzycy typu 2 ma zwigzek z poglebiaja-
cym sie deficytem insuliny, co wigze sie z koniecznoscig do-
stosowania terapii do poglebiajacych sie zaburzen. Terapia
cukrzycy typu 2 polega na leczeniu progresywnym i dosto-
sowanym etapami do postepujacego charakteru choroby [1].
Sukces terapeutyczny, szczegdlnie w chorobach przewle-
ktych, zalezy od wielu czynnikéw. Jednym z podstawowych
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warunkéw skuteczno$ci terapii jest wspdtpraca pacjenta
z zespotem opieki i przestrzeganie przez pacjenta jego zale-
cen. Cukrzyca jest chorobg przewlekla, ktéra wymaga sys-
tematycznego, wlasciwego i wieloletniego przyjmowania
lekéw. U kazdego chorego na cukrzyce, zwlaszcza cukrzyce
typu 2, okreslajac cele i dokonujgc wyboru strategii tera-
peutycznej, nalezy uwzgledni¢ postawe pacjenta i poziom
edukacii [2].

Wéréd doustnych lekéw wyrdznia sie nastepujace grupy:
pochodne sulfonylomocznika, pochodne biguanidu, inhibi-
tory a-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-
$ci PPAR-y (pioglitazon).

POCHODNE BIGUANIDOW
Metformina to obecnie najczesciej stosowany lek prze-
ciwhiperglikemiczny, stosowany u oséb otylych z cechami
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zespotu metabolicznego i u oséb z uposledzong tolerancija
weglowodanéw. Zmniejsza produkcje glukozy w watrobie,
zwieksza wychwyt glukozy przez tkanki, zmniejsza wchila-
nianie jelitowe glukozy, zmniejsza uczucie glodu, powoduje
zmniejszenie masy ciata, korzystnie wptywa na stezenie
lipidéw. Z uwagi na ryzyko uposledzenia czynnosci nerek
u pacjentéw w podesztym wieku dawke metforminy ustala
sie na podstawie oceny czynnosci nerek przed rozpoczeciem
leczenia oraz modyfikuje na podstawie regularnej oceny po
wdrozeniu leczenia. Warto$¢ eGFR nalezy oznaczy¢ przed
rozpoczeciem leczenia produktem zawierajgcym metformi-
ne, a nastepnie co najmniej raz na rok [3]. Przy warto$ciach
eGFR 45-30 ml/min nalezy zredukowa¢ dawke metforminy
o polowe, a przy eGFR <30 ml/min przerwac jej stosowanie.

U pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem dalszego
pogorszenia czynnosci nerek oraz u pacjentéw w pode-
sztym wieku czynnos$¢ nerek nalezy ocenia¢ czesciej, co
3-6 miesiecy.

Donaczyniowe podanie $rodkéw kontrastowych za-
wierajgcych jod moze doprowadzi¢ do nefropatii wywotanej
$rodkiem kontrastowym, powodujac kumulacje metformi-
ny i zwiekszenie ryzyka kwasicy mleczanowej. Nalezy prze-
rwac¢ stosowanie metforminy przed badaniem lub podczas
badania obrazowego i nie stosowac jej przez co najmniej 48
godzin po badaniu, po czym mozna wznowi¢ podawanie
metforminy pod warunkiem ponownej oceny czynnosci ne-
rek i stwierdzeniu, e jest ona stabilna [3].

Podawanie metforminy musi by¢ przerwane bez-
posrednio przed zabiegiem chirurgicznym w znieczuleniu
ogdlnym, podpajeczynéwkowym lub zewngtrzoponowym.
Leczenie mozna wznowi¢ nie wcze$niej niz po 48 godzinach
po zabiegu chirurgicznym lub wznowieniu odzywiania do-
ustnego oraz dopiero po ponownej ocenie czynnosci nerek
i stwierdzeniu, ze jest stabilna [3].

Wskazéwki:

Zwykle poczgtkowa dawka wynosi od 500 mg do 850
mg metforminy 2 lub 3 razy na dobe podczas lub po positku.
Zaburzenia przewodu pokarmowego takie jak: nudnosci,
wymioty, biegunka, bdl brzucha, utrata apetytu moga po-
jawi¢ sie na poczatku leczenia i zazwyczaj ustepujg samo-
istnie. Aby zapobiec wystapieniu powyzszych objawéw,
pacjentowi zaleca si¢ przyjmowanie metforminy w 2 lub
3 dawkach na dobe, w czasie positku lub po nim. Powolne
zwiekszanie dawki moze takze poprawic jej tolerancje ze
strony przewodu pokarmowego.

W przypadku preparatéw metforminy o powolnym
uwalnianiu (oznaczone jako XR lub SR) zalecane jest sto-
sowanie tabletek raz dziennie w czasie kolacji, preparatow
tych nie nalezy dzieli¢ ani rozgryzac.

Nadmierne spozycie alkoholu podczas przyjmowania
Etform SR zwieksza ryzyko kwasicy mleczanowej.
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POCHODNE SULFONYLOMOCZNIKA

Stymulujg wydzielanie insuliny przez oddzialywanie na
ATP-zalezny kanat potasowy w komérkach & wysp trzustki.
Dodatkowym efektem dziatania jest hamowanie wydziela-
nia glukagonu przez komdrki B wysp trzustki oraz poprawa
wrazliwosci na insuling tkanek obwodowych, co moze zale-
ze¢ od pozatrzustkowego dzialania tej grupy lekdw lub by¢
efektem zmniejszenia glukotoksycznosci.

Przeciwwskazania do stosowania: cukrzyca typu 1,
kwasica ketonowa, stany przedspigczkowe i $pigczka cu-
krzycowa, niewydolno$¢ nerek i watroby ciezkiego stopnia,
ciaza, okres karmienia piersia, nadwrazliwo$¢ na pochodne
sulfonylomocznika oraz stany zwigkszonego zapotrzebo-
wania na insuling (oparzenia, urazy, zabiegi chirurgiczne,
gorgczka, ostry okres zawatu serca) [4].

Wskazéwki:

Gliklazyd o zmodyfikowanym uwalnianiu stosowaé
jednorazowo, w porze $niadania, tabletki (tabletke) nalezy
potyka¢ w catosci. W przypadku pominiecia jednej dawki
nie nalezy jej zwieksza¢ w dniu nastepnym.

Glimepiryd - zaleca sie przyjmowanie bezposrednio
przed lub w trakcie $niadania lub innego gtéwnego positku,
tabletki nalezy potykac¢ w catosci, popijajac ptynem.

Pacjent powinien by¢ poinformowany, ze pominiecie
positku po przyjeciu leku, przyjecie leku przed positkiem
zamiast na poczatku positku lub niestosowanie si¢ do daw-
kowania leku zwieksza ryzyko hipoglikemii z utrata przy-
tomnosci.

Pacjent powinien by¢ wyedukowany w zakresie moz-
liwych objawéw hipoglikemii: bdl glowy, silny gltéd, sen-
no$¢, znuzenie, nudnosci, wymioty, pobudzenie, agresja.

INHIBITORY PEPTYDAZY DIPEPTYDYLOWE]
IV (DPP-4) - GLIPTYNY

Hormony inkretynowe GLP-1 (glukagonopodobny pep-
tyd) i GIP (zotadkowy peptyd hamujacy, inaczej zalezny od
glukozy peptyd insulinotropowy) to hormony jelitowe, kté-
re biorg udzial w regulacji homeostazy glukozy. Fizjologicz-
nie sg wydzielane stale w matym stezeniu podstawowym,
ktdre rosnie po spozyciu positku. U 0séb z cukrzycg typu 2
dzialanie inkretyn jest zaburzone - wydzielanie GLP-1 jest
istotnie zmniejszone, a efekt dziatania GIP jest uposledzony.

Gliptyny (inhibitory DPP-4) sa bardzo silnymi, wybidr-
czymi, odwracalnymi, kompetycyjnymi inhibitorami pep-
tydazy dipeptydylowej DPP-4. Hamuja inaktywacje GLP-1,
poprawiajg wrazliwo$¢ komoérek K wysp Langerhansa na
glukoze i zwiekszaja zalezne od glukozy wydzielanie insu-
liny, poprawia sie réwniez wrazliwo$¢ komdrek X na gluko-
ze, co powoduje bardziej dostosowane do stezenia glukozy
wydzielanie glukagonu. Zaletg tych lekdw jest bardzo mate
ryzyko hipoglikemii i neutralny wptyw na mase ciata. Leki
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te sg bardzo dobrze tolerowane i szczegélnie zalecane u star-
szych pacjentéw [3].

Zwiekszenie wspétczynnika insulina/glukagon podczas
hiperglikemii w wyniku zwiekszonego stezenia inkretyn
skutkuje zmniejszonym watrobowym wydzielaniem gluko-
zy na czczo i po positku, a w konsekwencji zmniejszeniem
glikemii. Inhibitory DPP-4 wplywaja réwniez korzystnie na
parametry profilu lipidowego:

stezenie cholesterolu catkowitego,

stezenie cholesterolu frakcji LDL,

stezenie triglicerydéw,
- stezen lipoprotein HDL w surowicy [4].
Wskazéwki:
Tabletki moga by¢ zazywane niezaleznie od positkéw
o kazdej porze dnia, w przypadku pominiecia dawki pacjent
powinien jg zazy¢ niezwlocznie po przypomnieniu sobie
otym.
Nie nalezy zazywac¢ podwdjnej dawki tego samego dnia.
Pacjent powinien przyjmowac tabletki w catosci.
Doustny analog GLP-1 - gldwne dziatania GLP-1 to
stymulowanie wydzielania insuliny (tj. dziatanie jako hor-
mon inkretynowy) i hamowanie wydzielania glukagonu,
przyczyniajac sie w ten sposdb do ograniczenia popositko-
wych skokdw glukozy. Hamuje réwniez motoryke i sekrecje
przewodu pokarmowego, dzieki czemu dziata jako entero-
gastron i cze$¢ mechanizmu ,,hamulca jelita kretego”. GLP-1
wydaje sie réwniez by¢ fizjologicznym regulatorem apetytu
i przyjmowania pokarmu. Lek wystepuje w postaci tabletek
do stosowania doustnego raz na dobe, mozna go przyjmo-
wac na pusty zotadek o dowolnej porze dnia. Tabletke nalezy
potkngé w catoéci, popijajac niewielka ilocig wody (potowa
szklanki wody, co odpowiada 120 ml). Tabletek nie nalezy
dzieli¢, zgniata¢ ani zu¢, poniewaz nie wiadomo, czy wpty-
wa to na wchianianie semaglutydu. Pacjenci powinni od-
czekac co najmniej 30 minut przed positkiem lub napojem,
lub przed przyjeciem innych doustnych produktéw leczni-
czych. Skrécenie tego czasu ponizej 30 minut spowoduje
zmniejszenie wchianiania semaglutydu. W razie pominiecia
dawki nie nalezy przyjmowa¢ pominietej dawki, a kolejng
dawke nalezy przyja¢ nastepnego dnia [3].

INHIBITORY KOTRANSPORTERA
SODOWO-GLUKOZOWEGO TYPU 2,
FLOZYNY (SGLT-2-SODIUM-GLUKOSE -
CO-TRANSPORTER 2)

Inhibitory SGLT-2 tzw. flozyny to grupa lekéw, ktdre
zmniejszaja zwrotne wchianianie glukozy w nerkach i powo-
duja wydalanie glukozy z moczem, co prowadzi do zmniej-
szenia stezenia glukozy we krwi. Mechanizm dziatania:

Blokuja dzialania kotransportera SGLT-2, w wyniku
czego dochodzi do zmniejszenia resorpciji glukozy, przez co
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jest ona wydalana do moczu,

Zmniejszaja stezenie glukozy we krwi zaréwno na
czczo, jaki po positku,

Przez glikozurie zmniejszajg mase ciata i powoduja ta-
godna diureze, dochodzi do umiarkowanej redukgii ci$nienia
tetniczego [4].

Wskazéwki:

Pacjent leczony flozyng powinien by¢ poinformowany
o ryzyku infekcji ukladu moczowego zwigzanym z wydala-
niem glukozy w moczu.

Edukacja pacjenta powinna uwzglednia¢ nastepujace
informacje: picie co najmniej 7 szklanek ptynéw dziennie
(wieksza objetos¢ przy wysitku fizycznym), dbanie o higie-
ne, toaleta okolic intymnych, unikanie kapieli w wannie,
nieprzetrzymywanie moczu, oddawanie moczu nie rzadziej
niz co 4 godziny, jesli mocz jest ciemny (zageszczony), na-
lezy zwiekszy¢ objeto$¢ spozywanych ptyndw, zakladanie
luznej bawelnianej bielizny. Kobiety powinny zglaszaé sie
regularnie na konsultacje ginekologiczne, mezczyznom za-
leca sie konsultacje urologiczne w przypadku czestomoczu
czy trudno$ci w oddawaniu moczu.

Lek moze by¢ przyjmowany jednoczesnie z positkiem
lub niezaleznie od niego, tabletke nalezy potyka¢ w catosci,
popijajac woda.

Leki tej grupy nie moga by¢ stosowane w okresie nie-
spozywania positkdw.

Podczas sytuacji stresowych takich jak ciezka infek-
cja, okres okotooperacyijny nalezy skonsultowac sie z leka-
rzem odnosnie przerwy w stosowaniu.

Podczas stosowania lekdw tej grupy wystepuje cukro-
mocz, a takze moga pojawic sie ciata ketonowe w moczu.

POCHODNE TIAZOLIDYNEDIONU - AGONISCI
PPAR-Y (PIOGLITAZON)

Pioglitazon moze by¢ wykorzystywany w monotera-
pii u 0sdb otytych z cukrzyca typu 2, u ktérych nie mozna
stosowa¢ metforminy z powodu jej nietolerancji lub prze-
ciwwskazan. Pioglitazon wydaje sie by¢ wskazany przede
wszystkim u oséb otytych z wysokim stopniem insulino-
opornosci [4].

Mechanizm dzialania: zmniejszenie insulinoopornosci
tkanek obwodowych, obnizenie glukoneogenezy watrobo-
wej, obnizeniu stezenia glukozy we krwi towarzyszy spadek
poziomu wolnych kwaséw ttuszczowych, tréjglicerydéw
oraz zwiekszenie poziomu frakcji HDL. Powodujg korzyst-
ny wplyw stosowania tiazolidynedionéw na funkcjonowa-
nie komdrek beta wysp trzustkowych. Do dziatan niepo-
zadanych mozna zaliczy¢ retencje ptynéw ustrojowych,
zwiekszenie masy ciala i podwyzszenie stezenia enzyméw
watrobowych, co moze sugerowac toksyczny wplyw na
watrobe [s].
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Wskazéwki:
Pioglitazon w postaci tabletek nalezy przyjmowac raz
na dobe w czasie positku lub miedzy positkami.
Tabletki nalezy potyka¢, popijajac szklanka wody.

INHIBITORY (\-GLUKOZYDAZY
Inhibitory a-glukozydazy jelitowe] sg grupa enzyméw za-
wartych w kosmkach jelitowych, odpowiedzialnych za roz-
ktad dwucukréw do glukozy i wchioniecie jej w przewodzie
pokarmowym. Dzialajac w jelicie, hamujg trawienie weglo-
wodanéw, dzieki czemu zmniejszajg wchlanianie glukozy
i obnizajg glikemie popositkowg. Wskutek znacznych réznic
osobniczych aktywnosci glukozydazy w $luzéwce jelit nie
ustalono statego schematu dawkowania; leczenie nalezy
dostosowa¢ do odpowiedzi klinicznej i tolerancji dziatan
niepozadanych ze strony jelit. U dorostych zalecana dawka
poczatkowa wynosi 50 mg trzy razy na dobe [6].
Wskazéwki:
Tabletki wykazuja dziatanie tylko potkniete w catosci
z niewielka iloscia ptynu bezposrednio przed positkiem lub
wraz z pierwszymi kesami positku.
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W poczatkowym okresie stosowania (6-12 miesiecy)
nalezy monitorowac stezenie enzyméw watrobowych.

W trakcie stosowania preparatu Glukobay nie nalezy
spozywac produktéw zawierajgcych sacharoze, poniewaz
moze to powodowad biegunki [7].

Przewlekle postepujacy przebieg cukrzycy doprowa-
dza do koniecznosci leczenia skojarzonego. Aby poprawic¢
wspoélprace pacjenta i uprosci¢ schematy terapeutycz-
ne, coraz czesciej wykorzystuje sie w terapii cukrzycy
preparaty zlozone najczesciej z metforminy i gliptyn lub
flozyn. Dostepne sa réwniez preparaty zlozone z gliptyn
i flozyn [8].

Preparaty ztozone z 2 substancji czynnych o dziata-
niu hipoglikemizujacym: dapagliflozyna i metformina.
Mechanizm dzialania obu substancji czynnych jest od-
mienny, a ich wspdlne zastosowanie ma na celu poprawe
kontroli stezenia glukozy we krwi w przebiegu cukrzycy
typu 2 [9-10].

dione drugs in the treatment of type 2 diabetes mellitus: past,
present and future. Crit Rev Toxicol 2018; 48: 52-108.

7. Buse].B., Wexler D.J., Tsapas A., etal. 2019 Update to:
Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes, 2018. A
Consensus Report by the American Diabetes Association (ADA)
and the European Association for the Study of Diabetes (EASD).
Diabetes Care 2020; 43(2): 487-493.

8. CheenM.H.H., TanV.Z., OhL.F,, etal. Prevalence of and
factors associated with primary medication non-adherence
in chronic disease: A systematic review and meta-analysis.

Int] Clin Pract. 2019; 73(6): e13350.

9. Clodi M., Abrahamian H., Brath H., et al. Antihyperglycemic
treatment guidelines for diabetes mellitus type 2. Wien Klin
Wochenschr 2019; 131: 27-37.

10. Engler C., Leo M., Pfeifer B., etal. Long-term trends in the
prescription of antidiabetic drugs: real-world evidence from the
Diabetes Registry Tyrol 2012-2018. BM] Open Diabetes Rese-
arch and Care 2020; 8: e001279.

www.pfed.org.pl



WYTYCZNE

Wytyczne w zakresie wykorzystania
technologii teleinformacyjnych
w pielegniarstwie diabetologicznym

Cel wytycznych: Wsparcie pielegniarek i potoznych w podejmowaniu decyzji dotyczqcych

opieki. Zapewnienie opieki pielegniarskiej zgodnie z aktualng wiedzq, kompetencjami

i zasobami z wykorzystaniem technologii teleinformacyjnych.

Adresaci wytycznych: Pielegniarka, potozna.

Tab. 18. Kluczowe rekomendacje. Wykorzystanie technologii teleinformacyjnych w pielegniarstwie diabetologicznym.

iliczby wizyt pielegniarki w domu pacjenta. C

Telepielegniarstwo moze poméc w utrzymaniu dobrej kontroli metabolicznej cukrzycy, prowadzeniu edukacji terapeutycznej,
zmniejszaniu kosztéw leczenia, polepszaniu jakosci zycia oraz zmniejszeniu liczby wizyt w placéwce ochrony zdrowia

Teleporada nie moze by¢ jedyna formg Swiadczen w opiece nad pacjentem z cukrzyca i nie moze zastgpic regularnych wizyt
w kontakcie bezposrednim. Zalecany jest hybrydowy model terapii. C

Zastosowanie telemedycyny jest skutecznym uzupelnieniem tradycyjnych form opieki nad pacjentem, zwlaszcza
w przygotowaniu do samoopieki i samopielegnaciji oraz ograniczeniu ostrych powiklan cukrzycy. C

Technologie teleinformacyjne (ang. Information and
Communication Technologies, ICT) naleza do dziedzin infor-
matyki, taczac telekomunikacje, narzedzia i inne technologie
zwigzane z wymiang i przekazywaniem informacji. Obejmujg
sprzet komputerowy oraz zainstalowane oprogramowanie,
stuzace do przesylania, prezentowania i zabezpieczania gro-
madzonych danych. Wérdd $wiadczen zdrowotnych reali-
zowanych przez pielegniarki na rzecz pacjentéw z cukrzycg
z wykorzystaniem ICT kluczowa role odgrywaja teleporada,
teleedukacja oraz zdalne monitorowanie [1-2].

Telepielegniarstwo (ang. Telenursing) wedtug Miedzy-
narodowej Rady Pielegniarek (ang. International Council of
Nurses, ICN) jest ,wykorzystaniem technologii telekomu-
nikacyjnych w pielegniarstwie w celu poprawy opieki nad
pacjentem” [3]. Telepraktyka pielegniarska daje mozliwo$¢
polaczenia 3 obszaréw - technologii teleinformatycznych,
opieki pielegniarskiej i nowoczesnego sprzetu medycznego.
Telepraktyka pielegniarska pozwala pokona¢ bariery odle-
glosci i daje mozliwo$¢ pomocy osobom, ktére nie majg do-
stepu do przychodni lub ustug opieki zdrowotnej ze wzgledu
na pézna godzine, odleglo$¢, trudnosci z mobilnoscia zwig-
zane ze stanem zdrowia [1-2, 4].
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Telepielegniarstwo musi by¢ praktykowane w grani-
cach kompetencji zawodowych. Prezentowane wytyczne
maja pomoc pielegniarce/potoznej we wspétpracy z innymi
cztonkami diabetologicznych zespotéw terapeutycznych.
Nalezy je stosowa¢ w pofgczeniu z innymi krajowymi stan-
dardami, w tym Zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego (PTD) [1-2].

Telepielegniarstwo to rozwijajgca sie dziedzina, kté-
ra wykorzystuje innowacyjne technologie w celu poprawy
standardow opieki pielegniarskiej. Nie zmienia jednak cha-
rakteru praktyki zawodowej [5-6].

Teleporada - $wiadczenie zdrowotne, ktére udzielane
jest na odleglo$¢ przy uzyciu systeméw teleinformatycz-
nych lub systeméw tacznosci [2, 7].

Teleedukacja okreslana jest jako edukacja zdrowotna
i terapeutyczna realizowana za posrednictwem systeméw
teleinformatycznych lub systeméw tacznosci jako niezalez-
ne $wiadczenie opieki zdrowotnej lub element komplekso-
wej opieki telemedyczne;j.

W zaleceniach PTD oraz wynikach badan zwigzanych
z efektywnoscig teleedukacji diabetologicznej realizowanej
przez pielegniarki zwrécono uwage na potencijat i zasadnos¢
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przeprowadzania jej wérdéd chorych na cukrzyce. Dzieki
temu dostep do specjalistdw z zakresu edukaciji terapeutycz-
nej ulegnie zwiekszeniu, a pacjenci bedg mogli wykorzystac¢
sposéb $wiadczenia edukacji terapeutycznej w szerszym
zakresie. Edukacja diabetologiczna powinna zapewnia¢
mozliwos$¢ dzialania z wykorzystaniem rozwigzan teleme-
dycznych [1, 8].

Telekonsultacja - $wiadczenie realizowane jest po-
przez polgczenia telefoniczne wykonane przez wiasciwy
personel medyczny (lekarz/pielegniarka/potozna) do pa-
cjenta [2, 6-7].

Wideokonsultacja - to nowy sposéb $wiadczenia ustug
medycznych, ktéry pozwala wykorzysta¢ nowoczesne tech-
nologie w celu usprawnienia kontaktu pacjenta z lekarzem/
pielegniarka/potozng. W ramach wideokonsultacji pacjent
z dowolnego miejsca lgczy sie poprzez zabezpieczong plat-
forme informatyczng i odbywa konsultacje medyczna [s].

Telemonitoring - $wiadczenie, ktére polega na ak-
tualnym i cigglym nadzorze nad stanem zdrowia pacjenta
poprzez zorganizowang analize danych przekazywanych
z urzadzen monitorujacych lub dedykowanej aplikacji oraz
podijecie dodatkowych dziatan w razie zagrozenia zycia lub
zdrowia pacjenta [g].

W celu zapewnienia efektywnej wspétpracy pomie-
dzy $wiadczeniodawcami nalezy rozwazy¢ wdrozenie dedy-
kowanych $wiadczen opieki zdrowotnej, umozliwiajgcych
tréjstronng komunikacje na linii $wiadczeniobiorca, pro-
fesjonalista medyczny (sprawujacy opieke nad pacjentem
w momencie $wiadczenia) oraz specjalista z zakresu diabe-
tologii [s].

1. INFRASTRUKTURA,
WYMAGANIA SPRZETOWE,
OPROGRAMOWANIE WYKORZYSTYWANE
W TELEPIELEGNIARSTWIE

Telepielegniarstwo i teleedukacja wymagajg dostosowa-
nia infrastruktury cyfrowej $wiadczeniodawcédw do udziela-
nia wysokojakosciowych $wiadczen telemedycznych. Infra-
struktura gabinetu telekonsultacyjnego powinna tworzy¢
srodowisko sprzyjajace konsultacii.

Pomieszczenie, w ktérym prowadzona jest synchro-
niczna telekonsultacja, powinno by¢ zlokalizowane w ci-
chym miejscu z dala od Zrédet hatasu. Pacjenci i personel
pielegniarski nie powinni siedzie¢ plecami do okna, ponie-
waz powoduje to pod$wietlenie i obniza jako$¢ obrazu. Jesli
nie jest to mozliwe, nalezy zalozy¢ zastony, aby zmniejszy¢
efekt podswietlenia.

Do podstawowych narzedzi wymaganych w celu
$wiadczenia ustug telepielegniarskich naleza: dostep do ustu-
gi telefonii stacjonarnej i/lub komdrkowej, konto w mediach
spotecznosciowych, adres e-mail oraz zdolno$¢ systemu lub
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produktéw do wspélpracy z innymi systemami lub produk-
tami, gwarantujgca od strony technicznej skuteczng wymia-
ne informacji o chorym. Bezpieczna i niezawodna tgczno$¢
z Internetem jest warunkiem prowadzenia wideokonferencji
i nieprzerwanej komunikacji. Wskazane jest posiadanie co
najmniej dwdch dostawcdéw ustug internetowych w celu za-
pewnienia bezpiecznej komunikacji z pacjentami [10].

System komputerowy sktada sie z dwéch gtéwnych
elementdw: sprzetu i oprogramowania. Najczestsze ro-
dzaje sprzetu uzywanego w telekonsultacjach pielegniar-
skich to komputer stacjonarny oraz laptopy i tablety. Do
niezbednych elementéw technologicznych telekonsultacii
pielegniarskich nalezg takze kamera i mikrofon. Kamera
o wysokiej rozdzielczosci powinna by¢ umieszczona na wy-
sokosci oczu. Sposéb, w jaki prezentujg sie $wiadczenio-
dawcy podczas wideokonsultacji, jest niezwykle wazny dla
budowania relacji z pacjentami. Istotnym elementem jest
aktywne stuchanie i utrzymywanie kontaktu wzrokowego
(patrzenie do kamery). Je$li pielegniarki sporzadzajg notatki
podczas wywiadu z chorym, konieczne jest informowanie,
aby zachowanie to nie bylo postrzegane jako rozproszenie
uwagi pielegniarki. Mikrofon powinien by¢ niskoszumowy
o odpowiedniej czutosci i wzmocnieniu.

W zakresie oprogramowania nalezy wybiera¢ apli-
kacje, ktére sg proste, fatwo adaptowalne i zapewniajgce
nieprzerwana komunikacje z pacjentami oraz najczesciej
uzywane przez ogét spoleczenstwa, oraz zapewniajace pel-
ng ochrone danych [6].

2. METODY KOMUNIKAC]I WYKORZYSTYWANE
W TELEPIELEGNIARSTWIE

Telepielegniarstwo, podobnie jak telemedycyna, obej-
muje wszystkie kanaly komunikacji z pacjentem, ktdre wy-
korzystujg platformy informatyczne, w tym glos, dzwiek,
tekst i cyfrowa wymiane danych. Metody komunikacji
dzieli sie na synchroniczne i asynchroniczne. Kazda z tych
metod ma zalety i ograniczenia w zakresie oferowania od-
powiedniej opieki pielegniarskiej.

METODY SYNCHRONICZNE

Kontakt telefoniczny: jest wygodny, szybki, o nie-
ograniczonym zasiegu; stanowi optymalne rozwigzanie
dla pilnych porad; nie wymaga oddzielnej infrastruktury;
zapewnia wiekszg prywatnos$¢ chorego; interakcja odby-
wa sie w czasie rzeczywistym. Do ograniczen tej metody
zalicza sie: ryzyko niezauwazenia komunikatéw niewer-
balnych; koniecznos$¢ dokladniejszej identyfikacji pacjenta;
niemoznos$¢ wykorzystania w sytuacjach, ktére wymagaja
ogledzin np.: skéry, jezyka [5, 10-11].

Wideorozmowa za posrednictwem internetowych plat-
form i komunikatoréw jest interakcja w czasie rzeczywistym
oraz sposobem komunikacji najbardziej zblizonym do osobi-
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stej konsultacji. Zaletami tej metody s3: latwiejsza identyfi-
kacja pacjenta; pielegniarki widzg pacjenta, mogg dodatko-
wo oméwic¢ problem z opiekunem; mozliwos¢ postrzegania
sygnatéw wizualnych; mozna przeprowadzi¢ kontrole stanu
pacjenta. Do ograniczen nalezy: ryzyko naruszenia prywat-
nosci pacjentéw; przekaz jest uzalezniony od wysokiej jakosci
Internetu, a polaczenie musi by¢ niezakiécone po obu stro-
nach relacji, w przeciwnym razie doprowadzi to do nieopty-
malnej wymiany informacji [10-11].
METODY ASYNCHRONICZNE

E-mail, fax: jest to sposéb komunikacji wygodny i ta-
twy do udokumentowania; bardziej przydatny, gdy przesy-
lane sg raporty z réznych testéw i inne obserwacje pozy-
skane za pomocg urzadzen monitorujgcych; metoda ta nie
wymaga aplikacji do pobierania; pozwala na odbieranie
obrazéw, danych, raportéw oraz nie wymaga oddzielnej
infrastruktury. Najwazniejsze ograniczenia tej metody sg
nastepujace: nie jest to interakcja w czasie rzeczywistym,
wiec przekaz jest mozliwy tylko w jedna strone; opiera sie
wylacznie na przekazie danych/informaciji przez chorego;
identyfikacja chorego jest oparta na dokumentach trudnych
do potwierdzenia; brakuje wskazéwek niewerbalnych;
moga wystapi¢ opdznienia w odpowiedzi, poniewaz $wiad-
czeniodawca opieki moze nie widzie¢ poczty natychmiast
po wyslaniu przez pacjenta; istnieje wieksze ryzyko naru-
szenia poufno$ci danych. Konieczne jest szyfrowanie i uzy-
wanie silnych haset dostepowych.

METODY POZWALAJACE NA KONTAKT
SYNCHRONICZNY LUB ASYNCHRONICZNY

Kontakt oparty na wiadomosciach tekstowych
(np.: czat, aplikacje mobilne, SMS-y): jest to kontakt
wygodny i szybki; identyfikacja moze by¢ integralng cechg
platformy komunikacyjnej; nadaje sie do pilnych przypad-
kéw lub obserwacji; utatwia skonsultowanie sie z innymi
specjalistami oraz nie wymaga oddzielnej infrastruktury.
Kontakt moze odbywac sie w czasie rzeczywistym lub moze
tez by¢ asynchroniczny. Do ograniczen nalezy: brak pewno-
$ci co do tozsamosci $wiadczeniodawcy i pacjenta oraz brak
obrazu i zywego stowa. Istnieje ryzyko spéznionego odbioru
przez $wiadczeniodawce [6, 10].

3. ZASADY REALIZACJI SWIADCZEN
Z WYKORZYSTANIEM TECHNOLOGII
TELEINFORMACYIJNYCH
Przed planowanym kontaktem z pacjentem nalezy prze-
testowaé sprzet (kamere, mikrofony, polgczenie interne-
towe), dowiedzie¢ sie, gdzie uzyska¢ pomoc techniczng
oraz zadba¢ o alternatywny kanat komunikacji. Nalezy tez
zapewni¢ chorego o prywatnosci i poufnosci danych. Nie
wolno przeprowadza¢ konsultacji telepielegniarskich w ha-
tasliwych pomieszczeniach oraz w terenie otwartym.
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Warunki efektywnej komunikacji:

Zidentyfikowanie rozméwcy, powitanie, méwienie
cieplym tonem glosu, by pacjent poczul sie bezpiecznie,
oraz aktywne stuchanie, nie przerywajac choremu, przed-
stawianie merytorycznych informacji, méwienie jezykiem
prostym, zrozumiatym dla chorego, bez skomplikowanych
termindéw medycznych, uzywanie mowy ciata, np. pochy-
lanie sie w kierunku kamery.

Niewykazywanie oznak zdenerwowania lub zniecier-
pliwienia, np. mimikg twarzy.

Obserwacja sygnaléw werbalnych i niewerbalnych
(emocjonalnych i behawioralnych) ze strony chorego.

Zadawanie pytan otwartych, w logicznej kolejnosci
dla pozyskania rzetelnych informacji dotyczacych chorego.

Wystuchanie obaw chorego i zaangazowanie go
w decyzje dotyczace leczenia, nietraktowanie chorego
przedmiotowo, ale sprawianie, by poczut sie upelnomocnio-
nym podmiotem w procesie leczenia.

Niepodejmowanie decyzji za chorego na cukrzyce, ale
wzmacnianie go w przestrzeganiu zalecen terapeutycznych,
zapewniajac odpowiednia edukacje i ksztattujgc umiejetno-
$ci samoopieki i samopielegnacji [12-13].

Witasciwy dobdr i unikanie informacji zbednych.

Zakoniczenie rozmowy odpowiednimi zwrotami
grzeczno$ciowymi [11].

4. ODPOWIEDZIALNOSC ZAWODOWA

Pielegniarka ponosi odpowiedzialno$¢ zawodowg za
opieke i edukacje terapeutyczna, ktéra $wiadczy metoda te-
lepielegniarstwa. Nalezy stale identyfikowac potrzeby edu-
kacyjne chorych na cukrzyce, takze zwigzane z postepem
technologicznym w telemedycynie i telepielegniarstwie.

Telepielegniarstwo musi by¢ prowadzone zgodnie
zjasno okreslonymi rolami zawodowymi, z uwzglednieniem
standardéw i wytycznych. Nie nalezy udziela¢ porad poza
granicami swoich kompetencji zawodowych.

Pielegniarka powinna by¢ $wiadoma odpowiedzial-
nosci zawodowej podczas uzywania oprogramowania do
wideokonferencji i mediéw spotecznosciowych (Facebook,
WhatsApp itp.), szczegdlnie w relacji do danych prywat-
nych i wrazliwych.

Caty zespdt terapeutyczny jest zobowigzany do tajem-
nicy zawodowej. Nie wolno ujawnia¢ nikomu zadnych infor-
magcji i/lub przesytaé zdje¢/filméw dotyczacych pacjentéw,
kopiowa¢ e-maili od chorych bez ich zgody.

Nalezy dziata¢ w imieniu swoich pacjentéw i zapew-
nia¢ takie rozwigzania technologiczne, aby prawa i interesy
chorych byty chronione oraz wdrozy¢ szkolenia personelu
dotyczace telepielegniarstwa i teleedukacii.

Nalezy utrzymywac granice kontaktu zawodowego ze
swoimi pacjentami.

69



WYTYCZNE

Telepielegniarstwo moze by¢ praktyka o wyzszym ry-
zyku, poniewaz nie pozwala na taki sam kontakt, jak opieka
bezposrednia. Jasno okreslone obowigzki, zakres zatrudnie-
nia i polityka wspierajgca praktyke sg niezbedne do fagodze-
nia tego ryzyka.

Pielegniarki zapewniajace opieke za posrednictwem
nowoczesnych rozwigzan technologicznych powinny by¢
zaangazowane w opracowywanie i dokumentowanie ryzy-
ka, plany zarzadzania ryzykiem i zwigzane z nimi dziatania.

Pielegniarki $wiadczace usluge telepielegniarstwa
i/lub teleedukacji diabetologicznej sg zobowigzane stale ak-
tualizowa¢ swojg wiedze na temat pielegnowania chorych na
cukrzyce, podnosi¢ swoje kompetencje zawodowe oraz umie-
jetnosci w zakresie komunikacji interpersonalnej i techniczne
w zakresie nowoczesnych technologii telemedycznych [s].

U niektdrych chorych istnieje silna potrzeba nawia-
zania bezposrednich relacji z lekarzem i/lub pielegniarka
(,twarzg w twarz”), co powoduje, ze ustugi telemedyczne
czesto nie s odbierane jako odpowiednie. Nie nalezy w ta-
kich sytuacjach nalega¢ na telemedycyne.

5. WZGLEDY PRAWNE I ETYCZNE

Podczas gromadzenia i przetwarzania danych,
zwlaszcza tych dotyczacych zdrowia, konieczne jest zagwa-
rantowanie poszanowania prawa do prywatnosci i ochro-
na danych osobowych. Nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢
awarii czy usterki technicznej. Ochrona prywatnosci i bez-
pieczenstwo danych stanowia wazne elementy budujace
zaufanie do rozwigzan telemedycznych [14].

Trzeba zachowa¢ poufnos$¢ informacji dotyczacych
chorych. Obowigzkowo nalezy poinformowac chorego, jesli
inni cztonkowie zespotu terapeutycznego bedg mieli dostep
do osobistych informacji o stanie jego zdrowia. Nie wolno
ujawnia¢ informacji dotyczacych pacjenta bez jego zgody
wobec jakiejkolwiek osoby trzeciej, w tym cztonkéw rodziny.

Personel pielegniarski musi dotozy¢ wszelkich staran,
by chroni¢ chorego przed przypadkowym ujawnieniem jego
przekazu wobec 0séb nieupowaznionych. Szczegdlnie jezeli
w trakcie realizacji $wiadczen odbierane sg obrazy dzwieko-
we lub wizualne.

Telepielegniarstwo oraz teleedukacja sg prowadzo-
ne w oparciu o powszechnie obowigzujgce przepisy pra-
wa, Kodeks Etyki Zawodu Pielegniarki i Poloznej, Ustawe
o Zawodzie Pielegniarki i Potoznej oraz obowigzujace stan-
dardy. Nalezy zapewni¢ gwarancje bezpieczenstwa zgodnie
z rozporzadzeniem o ochronie o0séb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych RODO.

Odpowiednia prawno-techniczna infrastruktura sys-
temu i zabezpieczenia legislacyjne zapewnig dostepno$¢ do
pelnych danych medycznych pacjenta i wptyng istotnie na
efektywnos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.
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Podczas realizacji $wiadczen z wykorzystaniem tech-
nologii teleinformacyjnych moga sie zdarzy¢ sytuacje wy-
magajace zgtoszenia do odpowiednich instytucji (np. podej-
rzenie znecania sie nad dzieckiem/osobg starszg), zgodnie
z przepisami prawa i niezaleznie od pro$by pacjenta o zacho-

wanie tajemnicy [1, 6].

6. RAMY PRAKTYKI TELEPIELEGNIARSKIE]

Telepielegniarstwo moze by¢ praktykowane w sek-
torze publicznym i prywatnym. Waznym uzupelnieniem
tej praktyki sg konsultacje miedzy pielegniarka a lekarzem
POZ, specjalistg diabetologiem, specjalistami w réznych
dziedzinach pielegniarstwa lub innymi cztonkami zespotu
interdyscyplinarnego. Konsultacje pomiedzy pielegniarka
a lekarzem nabierajg szczegélnego znaczenia w niewyréw-
nanej cukrzycy.

Diagnoza pielegniarska powinna by¢ zasadg prze-
wodnig we wszystkich konsultacjach telepielegniarskich.
Personel pielegniarski powinien by¢ dobrze przygotowany
do decydowania, czy konsultacja oparta na technologii te-
leinformacyjnej jest wystarczajaca forma kontaktu, czy ko-
nieczna jest wspélna wideokonsultacja z lekarzem lub oso-
bista konsultacja z lekarzem i/lub pielegniarka. Nie nalezy
kontynuowa¢ konsultacji telepielegniarskiej, jesli pacjent
nie jest zainteresowany taka forma lub prosi o osobista kon-
sultacje. Ponadto zardwno pacjent, jak i pielegniarka maja
prawo do przerwania telekonsultacji. Konsultacje telepiele-
gniarskie nie powinny by¢ anonimowe.

7. DOKUMENTAC]JA

Dokumentacja moze by¢ prowadzona w formie pa-
pierowej lub elektronicznej i powinna by¢ przechowywana
zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa (np. w karcie
zdrowia pacjenta). Kazda telekonsultacja pielegniarska po-
winna by¢ udokumentowana, zgodnie z przepisami prawa
iinnymi wytycznymi regulacyjnymi oraz powinna odzwier-
ciedla¢ proces pielegnowania. Nigdy nie nalezy usuwac da-
nych z dokumentacji medycznej. W tworzeniu dokumen-
tacji z telekonsultacji pielegniarskich trzeba przestrzegac¢
ogdlnych zasad tworzenia dokumentacji medycznej, zwra-
cajac szczegbdlng uwage na dokladno$¢ i trafnos¢ diagnozy
pielegniarskiej, kompletno$¢ danych, aktualnosé, zorga-
nizowanie, logiczny ukiad i sekwencyjno$¢ tresci. Mozna
uzywac tylko tych skrétéw, symboli i akroniméw, ktére
znajdujg sie na aktualne;j liscie skrétéw.

Wypenianie dokumentacji z danej telekonsultacji
pielegniarskiej nalezy zacza¢ od daty i godziny, a zakonczy¢
podpisem pielegniarki, z numerem prawa wykonywania
zawodu, nalezy zanotowac imie i nazwisko, nr telefonu pa-
cjenta, powdd kontaktu, informacje przekazane/otrzymane
oraz udzielone porady, dalsze zalecenia i dalszy plan opieki.
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Niedoktadna dokumentacja skutkuje niewtasciwymi decy-
zjami dotyczacymi opieki. Dokumentowanie chronologicz-
ne zwieksza przejrzystos¢ komunikatow.

Kazdy z dokumentéw powinien by¢ podpisany przez
$wiadczeniodawce. Aby zapewni¢ spéjnos$¢ i dokladnoscé
dokumentacji telepielegniarskiej, nalezy wspdtpracowacé
ze swoimi pracodawcami przy opracowywaniu powigza-
nych procedur. Pracodawcy powinni udostepni¢ szczegé-
towe wytyczne dotyczace dokumentacji dla pielegniarek
ze wskazdwkami, jaki wzér dokumentacji nalezy przyjac
w praktyce telepielegniarskiej.

8. TELEKONSULTACJA PIELEGNIARSKA
- ETAPY
W telekonsultacji/teleedukacji pielegniarskiej nalezy
wzigé pod uwage nastepujace etapy:
Wybdr sposobu komunikacji
Najczesciej uzywanymi sposobami komunikaciji sg wi-
deorozmowy, kontakt telefoniczny lub tekstowy (np.: czat
internetowy, obrazy, wiadomosci, e-mail, faks, informacje
z urzadzen monitorujgcych). Sposéb komunikacji powinien
by¢ dostosowany do aktualnej sytuacii i potrzeb pacjentéw
[10-11].
Identyfikacja pielegniarkii pacjenta
Podczas konsultacji telepielegniarskich nalezy zna¢ na-
wzajem swojg tozsamos¢. Pielegniarka powinna zweryfi-
kowa¢ i potwierdzi¢ tozsamo$¢ pacjenta wedlug imienia,
nazwiska, wieku, plci, adresu, adresu e-mail, numeru
telefonu. Nalezy zatozy¢ formularz do uzyskania danych
chorego. Podczas telekonsultacji z dzie¢mi (ponizej 18. roku
zycia) musi by¢ obecna osoba dorosta. Pielegniarka powin-
na uzyska¢ zgode pacjenta/czlonka rodziny na przekaza-
nie informacji zwigzanych z pacjentem lekarzowi i innym
cztonkom zespolu terapeutycznego. Identyfikacja perso-
nelu pielegniarskiego odbywa si¢ za pomoca numeru prawa
wykonywania zawodu.
Uzyskanie zgody pacjenta
Przed realizacjg $wiadczen z wykorzystaniem techno-
logii teleinformacyjnych wymagana jest $wiadoma zgoda
chorego. Telepielegniarstwo podlega takim samym nor-
mom prawnym i przepisom dotyczacym zgody pacjen-
ta, jak opieka pielegniarska Swiadczona w bezposrednim
kontakcie. Zgoda na $wiadczenie telepielegniarstwa moze
by¢ dorozumiana lub wyrazna. Jezeli pacjent inicjuje tele-
konsultacje pielegniarska, wéwczas zgoda chorego jest do-
rozumiana. Wyrazna zgoda pacjenta jest wymagana, jesli
pielegniarka/inny pracownik ochrony zdrowia lub rodzina
chorego inicjuje telekonsultacje pielegniarskg. Wyrazna
zgoda musi zosta¢ odnotowana i moze zosta¢ przekazana
w dowolnej formie, np.: pacjent moze wysta¢ e-mail,
SMS lub wiadomo$¢ audio/wideo lub formularz zgody. Pa-
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cjent moze wyrazi¢ zamiar kontaktu telefonicznego lub
wideokonsultacji z pielegniarkg prostym komunikatem.
Komunikat zgody musi zosta¢ zapisany w karcie pacjenta.
Pielegniarki $wiadczace ustugi telepielegniarskie powinny
wspbtpracowac ze swoim pracodawcag w celu opracowania
procedur pozyskania $wiadomej zgody pacjenta.

Wstepna ocena

W tym etapie dokonuje sie wstepnej oceny chorego i ry-
zyka zwigzanego z kontaktem zdalnym.

- Personel pielegniarski powinien wykorzysta¢ swoje
umiejetnosci kliniczne i umiejetnos$¢ pielegniarskiej oceny
chorego, aby podja¢ decyzje, czy telekonsultacja pielegniar-
ska jest odpowiednig formg opieki w danej sytuaciji, czy tez
potrzebna jest konsultacja w bezposrednim kontakcie lub
konsultacja z lekarzem. Nalezy wstepnie ustali¢ cel wizyty
i wszelkie nowe dolegliwosci. Po oméwieniu ewentualnych
watpliwosci z lekarzem personel pielegniarski pomaga cho-
remu w podjeciu decyzji o rodzaju opieki, jakiej w danym
potozeniu potrzebuje. Swiadczeniodawca powinien opra-
cowac standardowe protokoty wstepnej oceny, aby pomédc
pielegniarce w podejmowaniu decyzji dotyczacych chorego,
takze w sytuacji naglej/awaryinej. Jezeli nie ma nowych
dolegliwosci, konsultacja jest kontynuowana na podstawie
zdiagnozowanych potrzeb pielegnacyjnych, w tym eduka-
cyjnych. Nalezy zachowac taki sam, wysoki standard opieki
pielegniarskiej, jak przy konsultacji w kontakcie bezposred-
nim, niezaleznie, czy jest to wizyta wstepna, kontrolna, czy
konsultacja na podstawie skierowania od innego specjalisty.
Pierwsza wizyte z jakiegokolwiek powodu najlepiej przepro-
wadza¢ metodg bezposredniego kontaktu, a $wiadczenie
z wykorzystaniem technologii teleinformacyjnych wdrozy¢
przy kolejnych wizytach.

- Pielegniarka powinna rozwazy¢, czy oraz w jaki spo-
s6b ograniczony dostep do dokumentacji medycznej pacjen-
ta lub niemozno$¢ przeprowadzenia bezposredniej oceny
stanu chorego moga wplynaé na zdolnos¢ zapewnienia
kompleksowej opieki pielegniarskiej.

- Niezaleznie od tego, czy relacje pielegniarka-pacjent
rozwijane sg osobiscie, czy przy pomocy technologii tele-
informacyjnych, muszg by¢ oparte na ocenie potrzeb zdro-
wotnych i pielegnacyjnych chorego. Relacje terapeutyczne
powinny zawsze uwzglednia¢ kontekst kulturowy (w tym
jezyk), potrzeby duchowe i preferencje psychospoteczne.
Nalezy niezwlocznie skierowac chorego do innych specjali-
stéw, gdy jego potrzeby przekraczajg wiedze, umiejetnosci
i kompetencje pielegniarki.

Diagnoza pielegniarska

Pierwsza telekonsultacja powinna odby¢ sie we wspot-
pracy z lekarzem, a kontynuacja moze by¢ realizowana
samodzielnie przez pielegniarke [7]. Formutowanie diagno-
zy pielegniarskiej poprzedzone jest gromadzeniem danych
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o pacjencie i ich analizg. Diagnoze ulatwia zebranie pod-
stawowych informacji jeden do dwéch dni przed terminem
zaplanowanej telekonsultacji. Zaleca sie, aby chory prze-
stal na wyznaczony adres e-mail ogdlne informacje, tj.:
aktualne dolegliwosci, wystapienie ciezkich hipoglikemii,
wystapienie ciezkich hiperglikemii i kwasicy ketonowej od
ostatniej wizyty bezposdredniej lub telekonsultacji, masa
ciata, wzrost, stan miejsc wktucia, samokontroli i insulino-
terapii. Przy czynno$ciowej insulinoterapii nalezy podac
nazwe insuliny, liczbe wstrzykniec¢ i dawke insuliny do po-
sitkdw oraz sume wstrzyknie¢ i dawek na korekty z ostatnich
3 dni, dawke insuliny zwykle podawang przy poszczegdl-
nych positkach oraz liczbe wymiennikéw weglowodano-
wych na positek. Przy stosowaniu penéw nalezy poda¢
nazwe i dawke insuliny podstawowej na dobe oraz godzine
podania. Przy stosowaniu pompy insulinowej nalezy po-
da¢, jaka jest baza (dawka podstawowa) w poszczegélnych
godzinach doby, za$ z kalkulatora bolusa nalezy odczytac:
przeliczniki dopositkowe (liczba jednostek insuliny na 1 WW
lub liczba gram weglowodanéw na 1 jednostke insuliny),
wrazliwo$¢ na insuline (o ile mg % zmniejsza sie stezenie
glukozy po podaniu 1 jednostki insuliny) i docelowy zakres
stezenn glukozy. Jezeli pompa insulinowa jest zintegrowa-
na z sensorem, nalezy poda¢, jakie jest ustawienie warto-
$ci alarmowych ,niska glikemia”. Nalezy poda¢ odczyty
z ostatnich 2-4 tygodni z urzadzen monitorujgcych glike-
mie (jezeli pacjent z takich korzysta), np.: z urzadzen zin-
tegrowanych z pompa insulinowg, z systemdéw do cigglego
monitorowania stezenia glukozy (CGM - ang. Continuous
Glucose Monitoring), z systeméw do monitorowania steze-
nia glukozy metoda skanowania (FGM - ang. Flash Glucose
Monitoring), z ktérych mozna odczytaé np. trendy dobowe
i podsumowanie tygodnia. Jezeli pacjent nie korzysta z sys-
teméw monitorujacych lub nie jest w stanie wysta¢ odczytu
z pompy insulinowej lub raportu z zainstalowanej aplikacji
wspdlpracujacej z glukometrem, powinien spisa¢ glikemie
z glukometru z ostatnich 14 dni i przesta¢ zdjecie dziennicz-
ka papierowego lub arkusz kalkulacyjny (np. plik programu
Excel). Jezeli pacjent jest leczony za pomoca pompy insu-
linowej, w dzienniczku papierowym powinny by¢ takze in-
formacje spisane z pamieci pompy insulinowej na temat:
bazy, przelicznikéw dopositkowych, wrazliwosci na insuline.
Nalezy spisa¢ wyniki glikemii i dawki insuliny podanej w bo-
lusie do positkéw i na korekty z ostatnich kilku dni. Nalezy
takze przesta¢ wynik ostatniego pomiaru HbAic [23]. Pa-
cjenci z cukrzyca typu 2 przyjmujacy leki doustne lub leczeni
podskérnymi iniekcjami analogdw receptora GLP-1 powinni
przygotowac¢ doktadng informacje na temat nazw i dawek
przyjmowanych lekéw oraz ewentualnych objawéw niepoza-
danych. Powinni takze przygotowa¢ dzienniczek samokon-
troli ci$nienia tetniczego oraz wyniki ostatnio wykonanych
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badan biochemicznych, szczegélnie cholesterolu catkowite-
go, triglicerydéw, frakeji cholesterolu LDL i HDL, kreatyniny,
informacje na temat ostatniego wskaznika przesaczania kte-
buszkowego (GFR), wynik ostatniego badania ogdlnego mo-
czu, informacje, czy w ostatnim roku wystapit biatkomocz
lub mikroalbuminuria. Zaleca sie, by pacjent z cukrzyca przy-
gotowat ewentualne wypisy ze szpitala z pobytu zwigzanego
z cukrzycg i inng dokumentacje medyczna.

Zaleca sie, aby w dniu telekonsultacji pacjent wykonat
pomiar glikemii na czczo oraz pomiar acetonu w moczu lub
ketonéw we krwi. Chory powinien przekazac przed telekon-
sultacjg informacje o potrzebie leku na recepte lub zapotrze-
bowaniu na wyroby medyczne (np.: wktucia, zbiorniczki,
sensory, transmitery) [7].

Pielegniarka moze, jesli tak zostanie ustalone, prowa-
dzi¢ catg dokumentacje pacjenta, w tym historie choroby,
gromadzi¢ wyniki badan, schemat leczenia zleconego przez
lekarzy oraz opieke $wiadczong przez personel pielegniarski
wedtug wybranego modelu pielegnowania, np. z wykorzy-
staniem Miedzynarodowej Klasyfikacji Diagnoz Pielegniar-
skich (ang. International Classification for Nursing Practice,
ICNP). Jest to ujednolicony jezyk terminologii pielegniar-

skiej, utatwiajgcy wymiane informacii [3].

9. TELEEDUKAC]JA W PIELEGNIARSTWIE
DIABETOLOGICZNYM

Edukacja terapeutyczna powinna by¢ poprzedzona
wywiadem w celu oceny stopnia przygotowania chorego
na cukrzyce do samokontroli i samoopieki. Nalezy ustali¢
indywidualne cele terapeutyczne i opracowa¢ plan eduka-
cji diabetologicznej oraz przekazywa¢ choremu informacje
w oparciu o jego indywidualne cele terapeutyczne [13].

Zakres edukacji w ramach telepielegniarstwa jest
bardzo szeroki i dotyczy miedzy innymi: odzywiania, ak-
tywnosci fizycznej, umiejetnosci obliczania wymienni-
kéw weglowodanowych (WW), wymiennikéw biatkowo-
-thuszczowych (WBT) w pokarmach, technik samokontroli
i samoobserwacji, umiejetnosci prowadzenia i analizy in-
formacji z papierowego i elektronicznego dzienniczka sa-
mokontroli, zasad podawania insuliny, umiejetnosci korek-
ty dawek insuliny, zasad przyjmowania lekéw doustnych
przeciwcukrzycowych, przyczyn, objawdw i postepowania
w hipoglikemii i hiperglikemii, koniecznosci regularnych
wizyt u specjalistéw, umiejetnosci obserwacji stép i profi-
laktyki pierwotnej, wtdrnej i trzeciorzedowej stopy cukrzy-
cowej, sposobdw leczenia i opatrywania ran, technik radze-
nia sobie ze stresem, szkodliwo$ci picia alkoholu.

Podczas kazdej teleedukacji nalezy zwraca¢ uwage
na szkodliwo$¢ palenia tytoniu; jezeli chory jest aktywnym
palaczem i nie zamierza zaprzesta¢ nalogu, nalezy odnoto-
wac w dokumentacji fakt odmowy rzucenia palenia tytoniu.
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Kazdorazowo nalezy ocenia¢ postepy i ustali¢ plan re-
edukaciji na kolejne wizyty.

W trakcie teleedukacji mozna korzysta¢ z réznych
metod i $rodkdw dydaktycznych, np.: filméw edukacyjnych
na temat samodzielnego wstrzykiwania insuliny, obserwa-
cji miejsc wktucia, oznaczania glikemii réznymi metodami
iinnych.

Pielegniarka, petnigc takze role doradcza, powinna
dostarczy¢ informaciji: o chorobie, znaczeniu przestrzegania
zalecen lekarskich, wizytach kontrolnych, badaniach, ktére
nalezy wykona¢ przed kolejng wizyta [12].

Pielegniarka jest jednym z filaréw systemu wsparcia
emocjonalnego dla pacjenta i jego rodziny.

Nalezy prowadzi¢ dokumentacje medyczng zwigzang
z teleedukacjg diabetologiczng i dokumentowac informacje
o przekazanych zaleceniach (przekazane tresci zaréwno
formalne - planowane, jak i nieformalne - nieplanowane,
materialy wykorzystywane do edukacji, metoda naucza-
nia, zaangazowanie pacjenta i/lub rodziny, ocena realizacji
celéw nauczania z walidacjg zrozumienia przez chorego/
rodzine, wszelkie wymagane dziatania nastepcze) [15].

Zadaniem personelu pielegniarskiego w opiece diabe-
tologicznej jest wzmocnienie chorego w przestrzeganiu sche-
matu leczenia zgodnego z zaleceniami lekarza. Pielegniarka
czesto sama inicjuje dodatkows telekonsultacje z lekarzem,
aby zapewni¢ choremu mozliwie najlepsza opieke [16].

Pielegniarka moze korzystac z systemdéw do zdalnego
monitorowania parametréw chorego, powinna kontrolowa¢
przestrzeganie zalecen dotyczacych farmakoterapii, oce-
nia¢ ewentualng rane oraz zaleci¢ odpowiedni opatrunek,
udziela¢ porad na temat wlasciwej pielegnaciji stdp, utrwa-
la¢ umiejetnosci obstugi pena, glukometru, pompy insulino-
wej, doradza¢ w korekcie dawek insuliny, doradza¢ na temat
podawania agonistéw receptora GLP-1 w iniekcjach pod-
skdrnych, doradza¢ na temat zasad podawania doustnych
lek6éw przeciwcukrzycowych [g, 12].

Podczas teleedukacji pielegniarka powinna takze
przypomina¢ i motywowac chorego do koniecznych wizyt
kontrolnych u réznych specjalistéw, pomaga¢ w skierowa-
niu do fizjoterapeuty, dietetyka, psychologa, pracownikéw
socjalnych i innych czlonkéw zespotu interdyscyplinar-
nego [17].

10. TELEMONITOROWANIE - URZADZENIA
DO ZDALNEGO MONITOROWANIA
Monitorowanie stopnia osiggniecia celéw terapeu-
tycznych u chorych na cukrzyce moze odbywac sie przy
pomocy nowoczesnych wyrobdw medycznych, a takze de-
dykowanych aplikacji, np.: systeméw do zdalnego monito-
rowania stezenia glukozy: Ciggtego monitorowania stezenia
glukozy w czasie rzeczywistym (ang. real time continuous
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glucose monitoring, rtCGM) i monitorowania stezenia glu-
kozy metodg skanowania (ang. flash glucose monitoring,
FGM /intermittently scanned Continuous Glucose Monitoring,
isCGM), oraz innych wyrobéw medycznych, a takze dedy-
kowanych aplikacji.

Wykorzystywane sa takze standardowe glukometry
wraz z dedykowanymi do nich aplikacjami. Ponadto do-
stepne sg rowniez peny i pompy insulinowe, ktére moga
stanowi¢ zrédio danych przesytanych od pacjenta. W tym
celu nalezy wykorzysta¢ aplikacje umozliwiajgce integra-
cje i przesytanie danych od pacjenta do swiadczeniodawcy.
Aplikacje te dostosowane sg do smartfonéw lub tabletéw.
Oprdcz stalego monitorowania stezenia glukozy we krwi
daja takze mozliwos¢ rejestrowania dawki insuliny, spozycia
wymiennikéw weglowodanowych (WW) i biatkowo-ttusz-
czowych (WBT), identyfikacji stanéw hiper- i hipoglikemi,
wigczania alarmu przypominajacego o koniecznosci pobra-
nia lekéw oraz dostosowywania dzialania pomp insulino-
wych. Mozna takze zastosowa¢ aplikacje przeznaczone do
edukacji diabetologicznej, kontaktu online ze specjalistami
oraz dla kobiet z cukrzyca w ciazy.

Elektroniczna Karta Pacjenta w Ambulatoryjnym
Centrum Telemedycznym pozwala na gromadzenie w jed-
nym miejscu wynikéw z réznych urzagdzen monitorujacych
zdrowie (tele-EKG, telespirometria, pulsoksymetr cyfrowy,
stetoskop interaktywny, monitorowanie na odleglo$¢ war-
tosci ciénienia tetniczego, stezenia glukozy we krwi, tem-
peratury, masy ciafa, detektory upadkdéw, czujniki ruchu
i inne). Czujniki zbierajg informacje, ktére sg bezprzewodo-
wo transmitowane do zewnetrznego, mobilnego odbiornika,
ktérym moze by¢ np. telefon komérkowy/smartfon. Kolej-
nym etapem jest ciggla w czasie rzeczywistym retransmisja
danych przez sieci teleinformatyczne do o$rodka medyczne-
go w celuich zapisania i analizy. Pacjent otrzymuje nastepnie
informacje zwrotng z rekomendacjami co do dalszego poste-
powania w postaci SMS lub wiadomosci e-mail, a w naglych
przypadkach telefonicznie. Pomiary mogg by¢ wykonywane
w Scisle okreslonym czasie, np. podczas planowej telekon-
sultacji z lekarzem/pielegniarkg lub tez niezaleznie, wedtug
indywidualnych potrzeb chorego. Wyniki sg przesylane
do bazy danych i archiwizowane, skad moga by¢ w dowol-
nym czasie pobrane przez lekarza/pielegniarke lub samego
pacjenta.

W ramach zdalnego monitorowania mozna wykorzy-
sta¢ sztuczng inteligencje (ang. artificial intelligence, Al)
do tworzenia systemdw, ktére analizujgc automatycznie
przesylane dane z urzadzen monitorujacych, beda mogty
sygnalizowa¢ $wiadczeniodawcy alarmujace stany zdro-
wia pacjenta [10].

Niektérzy chorzy, szczegdlnie w starszym wieku,
moga przejawia¢ niepewnos¢ i niepokdj w zwigzku z za-
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stosowaniem nowych technologii. Wiaze sie to z brakiem
niezbednej wiedzy i umiejetno$ci w obstudze urzadzen
elektronicznych. Dodatkowym problemem jest zwigzane
z wiekiem ostabienie funkcji motorycznych i poznawczych,
acosieztym wigze - gorsze przyswajanie nowych informa-
cji i utrudniona adaptacja do zmieniajgcych sie technologii
i nowych mozliwodci samokontroli. Nalezy przeciwdziata¢
wykluczeniu cyfrowemu os6b w starszym wieku [g].

TELEPIELEGNIARSTWO - ZALETY I WYZWANIA

Telepielegniarstwo moze by¢ praktykg o wyzszym ry-
zyku, poniewaz nie pozwala na taki sam kontakt, jak opieka
bezposrednia. Jasno okreslone obowiazki, zakres zatrudnie-
nia i polityka wspierajaca praktyke z wykorzystaniem tech-
nologii teleinformacyjnych sa niezbedne do tagodzenia tego
ryzyka. Pielegniarki zapewniajgce opieke za poérednictwem
telepielegniarstwa powinny by¢ zaangazowane w opraco-
wanie i dokumentowanie ryzyka [15].

Telepielegniarstwo moze zwigkszy¢ dostep do porady
pielegniarki diabetologicznej i wygode chorego, zmniejsza-
jac lub eliminujac potrzebe dojazdu ze strony pacjenta. Jed-
nak czynniki te nie mogg stanowi¢ argumentu decydujacego
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Polska Federacja Edukacji w Diabetologii (PFED) powstata
w 2006 . z inicjatywy profesjonalistéw medycznych zajmuja-
cych sie pacjentami chorymi na cukrzyce i ich rodzinami. Za-
tozyciele PFED to pielegniarki i dietetycy pracujacy na co dzien
w Instytucie ,,Pomniku-Centrum Zdrowia Dziecka” w Miedzy-
lesiu oraz w Katedrze i Klinice Gastroenterologii i Chordb Prze-
miany Materii Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala
Klinicznego w Warszawie.

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

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

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

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

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

Podniesienie wiedzy diabetologicznej wsréd chorych
na cukrzyce.

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

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

Wdrozenie dokumentacji dziatan edukacyjnych i dzia-
tan terapeutycznych.

Prowadzenie dziatalnosci edukacyjno-wydawniczej.

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

Organizacja konferencji naukowo-szkoleniowych.

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

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

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

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

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

W ramach dzialalnosci nastawionej na profilaktyke cu-
krzycy PFED bierze czynny udzial w réznych dziataniach edu-
kacyjnych zwigzanych z prewencjg cukrzycy, wsréd ktérych
sa kampanie prowadzone przez organizacje, stowarzyszenia
i firmy farmaceutyczne. Organizatorzy takich skierowanych do
spoteczenstwa akcji zabiegaja o patronat i wspétprace PFED.
Oto partnerzy, z ktérymi Federacja podjeta regularng wspot-
prace: Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek
i Potoznych, Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych oraz rady
okregowe, Departament Ministerstwa Zdrowia, konsultant
krajowy w dziedzinie diabetologii i konsultanci krajowi z réz-
nych dziedzin pielegniarstwa i potoznictwa, Polskie Towa-
rzystwo Pielegniarskie, Fundacja Rozwoju Pielegniarstwa
Polskiego, Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, Polskie
Towarzystwo Dietetyki, Polskie Stowarzyszenie Diabetykéw,
redakcje czasopism, m.in. ,Magazyn Pielegniarki i Poloznej”.
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