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Opracowanie polskie na podstawie wersji angielskiej. Nalezy cytowa¢ wersje angielska:

Szewczyk A., Tobiasz-Katkun N., Stefanowicz-Bielska A., et al. Practical guidelines for nursing and midwifery diabetes
care - 2026. A position of the Polish Federation for Education in Diabetology. Pielegniarstwo XXI wieku/Nursing in the 21st
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Rozszerzenie kompetencji pielegniarek i potoznych wymaga bardziej zdecydowanych niz dotychczas dzia-
tan zmierzajgcych do przejsécia od praktyki opartej wylgcznie na do$wiadczeniu do praktyki opartej na dowodach nauko-
wych.

Cel pracy. Przygotowanie zestawu procedur opisujgcych sposéb postepowania pielegniarskiego w opiece diabetologicznej
z uwzglednieniem aktualnie dostepnych dowodéw naukowych oraz klinicznego doswiadczenia specjalistéw zaangazowa-
nych w opieke nad osobg z cukrzyca.

Material i metoda. Dokonano przegladu piSmiennictwa w wybranych obszarach praktyki pielegniarki diabetologicz-
nej. Priorytetem przy tworzeniu materiatu byto wykorzystanie danych kolejno z: badan z randomizacjg i ich metaanaliz,
przegladéw systematycznych, badan obserwacyjnych, a takze innych badan o nizszym poziomie dowodéw.

Wyniki. Analiza zgromadzonego materiatu data podstawe do opracowania 14 procedur oraz 4 wytycznych opisujgcych wy-
brane aspekty postepowania pielegniarskiego w opiece nad osoba z cukrzyca. W kazdej z procedur wyszczegdlniono kluczo-
we dla opieki rekomendacje i usystematyzowano je zgodnie z przyjetym poziomem dowodéw naukowych.

Whioski. Praktyczne zalecenia w pielegniarskiej i potozniczej opiece diabetologicznej na rok 2026 rok sa efektem ewaluacji
dotychczas prezentowanych wersji i stanowia zaktualizowany, znacznie rozszerzony, kompleksowy, oparty na dowodach
naukowych zestaw praktyk. Niewatpliwie atutem jest interdyscyplinarno$¢ zalecen wyrazajaca sie miedzy innymi w tym,
iz ostateczna wersja zostala zaopiniowana przez konsultantéw w dziedzinach pielegniarstwa oraz przez konsultanta w dzie-
dzinie diabetologii i przedstawicieli $rodowiska lekarskiego z Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Waznym elemen-
tem w formutowaniu aktualnych zalecen byto wykorzystanie doswiadczen autoréw zdobyte podczas prac przy miedzynaro-
dowych rekomendacjach (ang. New Insulin Delivery Recommendations).

Stowa kluczowe: zalecenia, procedury, wytyczne, pielegniarka, potozna, cukrzyca

SUMMARY

Introduction. The development of nurses and midwifes competences requires stronger actions that foster a transition from
experience-based towards evidence-based practice.

Aim. Presenting a set of procedures describing nursing interventions in diabetes care, including currently available scienti-
fic evidence and clinical experience of specialists involved in the care of diabetic patients.

Material and methods. The study involved a literature review of selected areas of nursing practice in diabetes care. When
compiling the material, the priority was to use data from (in order of significance): randomized controlled clinical trials and
their meta-analyses, systematic reviews, observational studies and other studies with lower levels of evidence.

Results. Based on an analysis of the collected material, 14 procedures and 4 guidelines have been developed, describing se-
lected aspects of nursing interventions in diabetic patients. Each of the procedures details key recommendations on diabetes
care, arranged in accordance of the significance ascribed to the scientific evidence analyzed.

Conclusions. The 2026 PFED guidelines on nursing diabetes care are the effect of the evaluation of the previous versions
and comprise an updated, considerably more extensive, comprehensive and evidence-based set of practices. The 2026
PFED guidelines on nursing diabetes care are the effect of the evaluation of the previous versions and comprise an updated,
considerably more extensive, comprehensive and evidence-based set of practices. The major asset of these guidelines is
their interdisciplinarity, reflected in the fact that the final version of the publication was approved by consultants in nursing
fields, a consultant in diabetology, and representatives of the medical community from the Polish Diabetes Society. The
authors experience gained during work on international recommendations (New Insulin Delivery Recommendations) played
an important role when formulating the present guidelines.

Key words: guidelines, procedures, recommendations, nurse, midwife, diabetes
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Polska Federacja Edukacji w Diabetologii (PFED) od 2006 roku przygotowuje zalecenia w opiece diabeto-
logicznej dla pielegniarek/potoznych pracujgcych z osobami z cukrzycq. 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 sktad ktérego wchodzq pielegniarki i potozne z duzym doswiadczeniem w zakresie
opieki diabetologicznej, pracownicy naukowo-dydaktyczni uczelni wyzszych ksztatcqcych na kierunku pielegniarstwo
i potoznictwo. Zalecenia w opiece diabetologicznej PFED na rok 2026 zaktualizowano w oparciu o aktualne doniesie-
nia naukowe, kluczowe dla opieki rekomendacje wyszczegdlniono i przypisano im poziomy dowoddéw A, B, C lub E,
zgodnie z systemem klasyfikacji dowodéw zamieszczonym w tabeli 1.

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

Zaktualizowana wersja zaleceri zostata uzupetniona o wytyczne dotyczqce profilaktyki cukrzycy typu 1 i typu 2.

Niniejsze zalecenia sq réwniez odpowiedzig na wprowadzenie nowych rozwigzan w zakresie udzielania $wiadczen
z uzyciem technologii teleinformatycznych w diabetologii i nowych terapii cukrzycy.

Tab. 1. System klasyfikacji dowodéw z badan naukowych przyjety przez PFED w Praktycznych zaleceniach w pielegniarskiej
i potozniczej opiece diabetologicznej - 2026 (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 ocene jakosci danych

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

Przemawiajgce dowody z wlasciwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych préb klinicz-
nych o odpowiedniej mocy statystycznej, w tym:
- Dowody z wlasciwie przeprowadzonej, jedno- lub wieloosrodkowej préby klinicznej

- Dowody z metaanalizy, ktérej metodologia obejmowata ocene jakosci danych

Przemawiajgce dowody z wtasciwie przeprowadzonych badan kohortowych, w tym:

- Dowody z wlasciwie przeprowadzonego prospektywnego badania kohortowego lub rejestru

- Dowody z wlasciwie przeprowadzonej metaanalizy badan kohortowych

Przemawiajace dowody z wiasciwie 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
metodologicznymi, ktére moglyby uniewazni¢ uzyskane wyniki

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

- Dowody z serii przypadkdéw lub opiséw pojedynczych przypadkéw

Sprzeczne dowody, ktére w wiekszosci przemawiajg za danym zaleceniem

E Stanowisko ekspertéw lub dos§wiadczenie kliniczne

Zrédto: Introduction and Methodology: Standards of Care in Diabetes — 2025, Diabetes Care. 2025;48(Supplement_1):51-S5.
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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 stanowiqg podstawe do podjecia decyzji terapeutycznych.

Osoba uprawniona: Pielegniarka, potozna.

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

Kazda osoba z cukrzyca powinna by¢ przeszkolona w zakresie: technicznej obstugi glukometru i urzadzen jej dedykowanych,
pielegnacji i samobadania miejsc naktucia oraz zasad samokontroli glikemii zorientowanej na samokierowanie leczeniem
cukrzycy we wspdlpracy z zespotem terapeutycznym. C

Osoby z cukrzycg prowadzace samokontrole stezenia glukozy we krwi wiosniczkowej glukometrem powinny otrzymywac
ciggte instrukcje i regularna 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. C

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

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

Do pomiaru glukozy we krwi wlosniczkowej uzywa sie pierwszej kropli krwi po uprzednim umyciu rak przez pacjenta
w warunkach domowych lub po dezynfekcji skéry w warunkach placéwki ochrony zdrowia. C

pojedynczo. C

W warunkach szpitalnych do pomiaru stezenia glukozy we krwi wlo$niczkowej korzystniej jest uzywac paskéw pakowanych

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

Pielegniarka/potozna podczas kazdej wizyty powinna oceni¢ czestotliwo$¢ wykonywania pomiaréw glikemii przez osobe
z cukrzyca oraz dokona¢ analizy przyczyn nieprzestrzegania zaleconej liczby pomiaréw. C

DOBOR GLUKOMETRU
Typ i wybdr glukometru do monitorowania stezenia

glukozy we krwi wiosniczkowej powinien uwzgledniaé in-
dywidualne potrzeby zdrowotne i stylu zycia, osobiste pre-
ferencje, poziom wiedzy i umiejetnosci osoby z cukrzyca/jej
opiekuna. Dobierajgc glukometr osobie z cukrzyca powinno
sie rozwazy¢ nastepujace kwestie:

wiek pacjenta,

sprawnos¢ manualna,

wspdtwystepujace schorzenia,

rodzaj stosowanego leczenia,

rozmiar urzadzenia,

rozmiar czcionki ekranowej,

funkcje gtosowego odczytu wynikéw,

fatwo$¢ uzycia paska testowego i lancetu,

mozliwos¢ taczenia sie z aplikacjami na smartfony
przez Bluetooth, z automatyczng synchronizacjg danych
dotyczacych stezenia glukozy,

funkcje kalkulatora bolusa insuliny,

mozliwo$¢ monitorowania ciat ketonowych [1].

CZESTOTLIWOgé WYKONYWANIA
POMIAROW PRZEZ PACJENTA
Czestotliwo$¢ wykonywania pomiaréw stezenia gluko-
zy przez osobe z cukrzycg wigze sie z wynikami kontroli
metabolicznej cukrzycy, dlatego tez podczas kazdej wizy-
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ty pielegniarka/potozna powinna oceni¢ zapotrzebowanie
i czestotliwo$¢ wykonywania pomiaréw glikemii przez oso-
be z cukrzycg oraz dokona¢ analizy przyczyn nieprzestrze-
gania zaleconej liczby pomiaréw, aby zapewni¢ ich skutecz-
ne wykorzystanie [2-4]. Aby uzyska¢ cenne informacje na
potrzeby optymalizaciji terapii, pomiary z uzyciem glukome-
tru powinny by¢ przeprowadzane czesto, konsekwentnie
i w sposéb ustrukturyzowany (zgodnie z harmonogramem
mozliwych do wykonania pomiardw stezenia glukozy we
krwi, wykonywanych w okreslonych momentach, w celu
wykorzystania danych do indywidualnej edukacji osoby
z cukrzyca i interwencji terapeutycznej) [2, 5-7]. Osoby
z cukrzycg powinny by¢ uczone, jak korzysta¢ z danych
BGM (ang. Blood Glucose Monitoring) w celu dostosowania
spozycia pokarmu, aktywnosci fizycznej lub terapii farma-
kologicznej dla osiggania zaplanowanych celéw opieki.

Osoby z cukrzyca leczone nieinsulinowymi lekami
przeciwhiperglikemicznymi powinny raz w tygodniu wy-
kona¢ skrécony profil glikemii lub pomiary w zaleznosci od
potrzeb.

Osoby z cukrzyca typu 2 leczone statymi dawkami in-
suliny powinny wykonywac 1-2 pomiary dziennie, raz w ty-
godniu skrécony profil glikemii (pomiary na czczo i po gtéw-
nych positkach) oraz raz w miesigcu dobowy profil glikemii.

Osoby z cukrzyca niezaleznie od jej typu, leczone
metodg wielokrotnych wstrzyknie¢ insuliny (co najmniej 3
wstrzykniecia), intensywna funkcjonalng insulinoterapig po-
winny wykonywa¢ samodzielne pomiary stezenia glukozy co
najmniej 4 razy dziennie, wskazane jest 8 pomiaréw dzien-
nie, wedhug potrzeb pacjenta i ustalonych zasad leczenia [8].

STOSOWANIE SIE DO ZALECEN
ZWIAZANYCH Z CZ]-;STOSCIA POMIARU
GLUKOZY GLUKOMETREM

Dokonujac oceny przyczyn niestosowania sie osoby

z cukrzycg do zalecanej liczby pomiaréw stezenia glukozy
glukometrem, powinno sie rozwazy¢:

koszt paskdw testowych,

brak czasu na pomiar, zapominanie o pomiarze,

uznanie pomiaru przez osobe z cukrzyca za zbedne,

ztozono$¢ pomiaru,

brak wiedzy, brak zrozumienia, jak dostosowa¢ dawke
insuliny na podstawie wynikéw pomiaru,

bélilek zwigzany z pomiarem,

brak lub uszkodzony glukometr [4, g].

MIEJSCA POBRANIA
KRWI WEOSNICZKOWE]
Palec jest zwykle preferowanym miejscem do badania
kapilarnego u dorostej osoby z cukrzycg. Naktucie wyko-
nuje sie na powierzchni dloniowej dystalnej czesci palcow,
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prostopadle do linii papilarnych (oszczedzajac kciuk i palec
wskazujgcy). Boki piety sg uzywane tylko u dzieci i nowo-
rodkéw. Naktucie wykonuje sie na bocznej lub przysrodko-
wej powierzchni podeszwowej piety, w obszarze wyznaczo-
nym liniami od $rodka duzego palca do piety, a takze miedzy
czwartym a pigtym palcem stopy do piety [10-13].

Wybdr miejsca pobrania prébki kapilarnej u dziecka z cu-
krzycg zwykle opiera sie na wieku i masie ciata. Naklucie
palca u rgk w celu pobrania krwi wlosniczkowej jest zale-
cane dzieciom w wieku powyzej 6 miesiecy i o masie ciata
powyzej 10 kg. Zalecane palce u dzieci: drugi (Srodkowy)
i trzeci (serdeczny). Nalezy unika¢ pobierania krwi z kciuka
i palca wskazujacego z powodu zgrubien oraz matego palca,
poniewaz tkanka jest cienka [12].

Przed pobraniem krwi u dziecka nalezy upewnic sie, ze
skdra w miejscu pobrania krwi jest ciepta [12]. Nalezy jednak
unika¢ nadmiernego rozgrzewania piety, aby zapobiegac
urazom skéry [14]. Dorosta osoba z cukrzyca powinna umy¢
rece ciepta woda [12].

Nie nalezy wykonywac¢ pobierania krwi wlo$niczkowej:

- zmiejsc spuchnietych lub wczesniej naktutych, ponie-
waz nagromadzony ptyn tkankowy moze zanieczys$cic¢ prob-
ke krwi,

- z palcéw reki, gdzie wykonywany jest wlew dozylny,
lub z palcéw po stronie ciata, gdzie przeprowadzono mastek-
tomie [12-13].

POMIAR GLIKEMII Z MIE]JSC
ALTERNATYWNYCH (AST)

Wybierajac alternatywne miejsca do pobrania krwi
wiosniczkowej w celu oznaczenia stezenia glukozy, nalezy
zwréci¢ uwage, aby byly one oddalone od glebokich linii
papilarnych, kosci, miejsc bez widocznych naczyn zylnych,
wioséw i znamion.

Alternatywne miejsca naktu¢:

- whnetrze dloni ponizej kciuka,

- wnetrze dloni ponizej matego palca,

- wewnetrzna i zewnetrzna cze$¢ przedramienia,

- ramie,

- lydka,

- uda - zewnetrzna strona [15-20].

W jednym badaniu oceniono, iz alternatywnym miej-
scem pobrania krwi wloéniczkowej do pomiaru stezenia glu-
kozy moze by¢ ptatek ucha [21].

Krew uzyskang z dtoni mozna wykorzysta¢ do oznacza-
nia stezenia glukozy we krwi wlosniczkowej w dowolnym
czasie [22-23]. Wyniki pomiaréw z pozostatych miejsc al-
ternatywnych moga sie rézni¢ od wynikéw otrzymywanych
z krwi uzyskanej z opuszek palcdw. Rdznice te moga wyste-
powac w sytuacjach, gdy stezenie glukozy we krwi ulega
szybkim zmianom [24], dlatego tez nie zaleca sie pomiaru
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glikemii z miejsc alternatywnych w nastepujacych sytu-
acjach:

- do 2 godzin po positku, kiedy nastepuje szybki wzrost
stezenia glukozy we krwi [23],

- w okresie szczytowego dziatania insuliny krétko dzia-
tajacej lub analogu insuliny szybko dziatajace;j,

- jezeli zachodzi podejrzenie, ze stezenie glukozy jest
wyjatkowo niskie [20],

- podczas choroby,

- w trakcie i po wysitku fizycznym [23],

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

LANCETY

Dostepne lancety majg zazwyczaj dtugos$¢ od 0,85 mm
do 2,4 mm. W przypadku naklucia palca gleboko$¢ naktucia
nie powinna przekracza¢ 2,4 mm. Lancet dlugosci 2,2 mm
jest wystarczajacy [12, 25].

U dzieci gleboko$¢ naklucia piety nie powinna prze-
kracza¢ 2,4 mm. Dla wczesniakéw wystarczajgca dtugosé
lancetu to 0,85 mm [13]. Zbyt gtebokie naktucie moze skut-
kowaé zapaleniem szpiku kostnego kosci piety [26-27].
Zalecana glebokos¢ naktucia palcéw u dzieci to: 1,5 mm
udzieci od 6 miesiecy do 8lat, 2,4 mm u dzieci powyzej 8 lat
[12]. Nie powinno sie naktluwaé opuszek palcéw noworodka,
bo moze to spowodowac uszkodzenie nerwéw. Stosowanie
automatycznych lancetéw zmniejsza poziom bélu i zwieksza
komfort noworodka podczas pobierania krwi z piety [28].
Podczas nakluwania nalezy unika¢ zbyt duzego ucisku, co
moze powodowac zbyt gtebokie naktucie niz jest to potrzeb-
ne do uzyskania wystarczajacej kropli krwi [12].

Instytucje opieki zdrowotnej powinny rozwazy¢ zastoso-
wanie chowanego lancetu do nakltuwania z ostrzem nieco
krétszym niz zalecana glebokos¢ naktucia. Wynika to z na-
cisku wywieranego na urzadzenie podczas naklucia, co po-
woduje nieznacznie glebsze naktucie niz nominalna dtugos¢
ostrza [12].

Uwaga! Do naktlucia skéry nie nalezy uzywac lancetéw
chirurgicznych oraz igiet do iniekcji. Pielegniarka w placow-
kach ochrony zdrowia nie powinna naktuwac skéry pacjenta
za pomoca tego samego lancetu wiecej niz jeden raz.

CZYNNIKI ZAKLOCAJACE WYNIKI POMIARU
GLIKEMII GLUKOMETREM

czynniki fizyczne - powinny by¢ opisane w instrukcji
obstugi kazdego glukometru, na przyktad temperatura i wil-
gotno$¢ powietrza, wysokos¢ nad poziomem morza [29],

czynniki zwigzane z paskami testowymi: narazenie
na wilgo¢, wysoka temperature, pozostawienie otwartego
opakowania z paskami testowymi [29],

czynniki zwigzane z pacjentem:

- czynniki endogenne, czyli rézne cechy fizjologiczne,
substancje wytwarzane przez organizm i wystepujace we
krwi: wysokie stezenie triglicerydéw, bilirubiny, kreaty-
niny, warto$¢ hematokrytu ponizej 30% (ciaza, niedo-
krwisto$¢, przewlekta niewydolno$é¢ nerek, krwotoki)
- fatszywie nizsze wyniki glikemii; hematokryt powyzej
60% (przewlekte choroby uktadu oddechowego, odwod-
nienie wystepujace w przebiegu biegunki, wymiotow,
w cukrzycowej kwasicy ketonowej, w nieketonowym hi-
perglikemicznym zespole hipermolarnym) - fatszywie
wyzsze wyniki glikemii. Glukometry wykorzystujace
paski testowe z oksydaza glukozy powinny by¢ uzywane
wylacznie do badania krwi wio$niczkowej u oséb o pra-
widlowym nasyceniu tlenem. Wyzsze ci$nienie tlenu (np.
przy tlenoterapii) moze skutkowa¢ fatszywie niskimi od-
czytami glukozy, niskie ci$nienie tlenu (np. przy niedo-
tlenieniu) moze prowadzi¢ do fatszywie podwyzszonych
stezen glukozy [30],

- czynniki egzogenne, substancje pochodzace ze Zrédet
zewnetrznych, np.: niedostateczna higiena rak - pozosta-
tosci cukru pochodzacego ze spozywanych owocdw i stody-
czy, pozostatosci srodkéw dezynfekujacych, kremu do rak,
przyjmowane leki, temperatura powietrza, wysoko$¢ na
jakiej znajduje sie glukometr [24, 29, 31-35],

- roztwoér Extraneal do dializy otrzewnowej zawiera
ikodekstryne. Maltoza, metabolit ikodekstryny, moze za-
burza¢ odczyt z niektérych glukometréw badz testéw pa-
skowych - fatszywie podwyzszone stezenia glukozy [30,
36-38]. Systemy oparte na dehydrogenazie glukozowej
wykorzystujace pirolochinolinochinon (GDH-PQQ) jako ko-
faktor nie powinny by¢ wykorzystywane. W celu uzyska-
nia informacji na temat zgodnosci nalezy skontaktowac sie
z producentem glukometréw i testow paskowych,

- czynniki farmakologiczne mogace zakldcaé odczyt
stezenia glukozy za pomoca glukometréw wykorzystuja-
cych do pomiaru paski testowe z oksydazg glukozy: parace-
tamol, kwas moczowy, galaktoza, ksyloza, L-DOPA, kwas
askorbinowy [8, 30].

TECHNIKA POMIARU

1. Sprawdzenie waznosci paskéw testowych do gluko-
metru (po pierwszorazowym otwarciu opakowanie z pa-
skami testowymi powinno by¢ opisane datg otwarcia, jesli
producent zastrzega okreslony czas ich uzytkowania).

2. W $rodowisku domowym zaleca sie, aby osoba z cu-
krzyca starannie umyta rece ciepta wodg z mydtem, bez
uzycia Srodkéw dezynfekcyjnych oraz dokladnie je osuszyta
(ciepto powoduje rozszerzenie naczyn, przez co zwieksza sie
przeptyw krwi w naczyniach wiosowatych i utatwia pobra-
nie krwi, pozostawienie mokrej skdry moze przyczynic sie
do rozcienczenia uzyskanej kropli krwi).
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3. W placéwkach ochrony zdrowia zaleca sie zdezynfe-
kowanie skéry w miejscu jej naktucia do pobrania krwi wio-
$niczkowej. Nalezy réwniez pamietac o pozostawieniu skory
do wyschniecia, co zwigzane jest z czasem dziatania prepa-
ratu dezynfekcyjnego. Pobranie prébki krwi bezposrednio
po dezynfekcji moze spowodowad zanizenie wyniku [39].

4. Przed naktuciem opuszka palca zaleca si¢ masaz dfoni
od nasady w kierunku nakluwanego palca (uciskanie kon-
cowki palca powoduje rozcienczenie krwi ptynem tkanko-
wym).

5. Umieszczenie paska testowego w glukometrze i na-
tychmiastowe zamkniecie opakowania zbiorczego paskéw
testowych.

6. Naktucie bocznej powierzchni opuszki palca przez:

dopasowanie gtebokosci naktucia do indywidualnych
cech skory pacjenta,

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

Uwaga! U niemowlat mozna naktuwac takze palce stép
oraz piete (réwniez z boku) do chwili, kiedy dziecko zacznie
chodzi¢ [40-41].

7. Przytozenie kropli krwi do koricéwki paska lub natoze-
nie kropli krwi na pasek testowy po pojawieniu sie na ekra-
nie glukometru ikony powiadamiajacej.

8. Podczas pomiaru nie powinno sie dotykac ani naci-
skac paska testowego.

9. Do pomiaru nalezy uzy¢ pierwszej kropli krwi, gdyz
wielokrotne wyciskanie kropli krwi powoduje rozciericzenie
iej ptynem tkankowym [31, 42-46]. Niektére glukometry
maja funkcje umozliwiajacg dotozenie drugiej kropli krwi
w celu uzyskania pomiaru glikemii (funkcja tzw. pomiar dru-
giej szansy).

10. Zabezpieczenie miejsca naktucia jalowym gazikiem.

11. Odnotowanie i interpretacja wyniku pomiaru.

12. Edukacja osoby z cukrzycg zwigzana z samokierowa-
niem leczeniem cukrzycy we wspétpracy z zespotem tera-
peutycznym.

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW GLUKOMETROW W OPIECE AMBULATORYJNEJ | STACJONARNE)

=> Do pomiaru glikemii we krwi wio$niczkowej z uzy-
ciem glukometru nalezy korzystac z glukometroéw spet-
niajgcych norme PN-EN I1SO 15197:2015-10 [35, 47-49].

= W podmiotach leczniczych i placéwkach opiekun-
czych nalezy korzysta¢ wyfacznie z glukometrow
z paskiem zewnetrznym.

=> Glukometry powinny by¢ przypisane do indywidu-
alnej osoby z cukrzyca i nie powinny by¢ udostepniane
innym. W przypadku koniecznosci korzystania z jednego
glukometru do pomiaru glikemii u kilku oséb z cukrzyca
nalezy je czysci¢ i dezynfekowac po kazdym uzyciu zgod-
nie z instrukcjami producenta, aby zapobiec przenosze-
niu krwi i czynnikéw zakaznych [50-57]. Jesli producent

nie nalezy go udostepnia¢ innym osobom.

=>» W warunkach szpitalnych do pomiaru stezenia gluko-
zy preferowane sg paski testowe pakowane pojedynczo
[58—61]. Paski testowe pakowane w pojemnikach po
jego uszkodzeniu lub nieszczelnosci nie nadaja sie do
uzycia.

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

=> Nalezy unikac narazania glukometru i paskéw testo-
wych na dziatanie wilgoci, wysokich i niskich tempera-
tur, pytu oraz na zabrudzenie.
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nie okreslit sposobu czyszczenia i dezynfekcji urzadzenia,

=> Osoba z cukrzycg powinna zostac przeszkolona

w obstudze glukometru, w zakresie obstugi i przechowy-
wania paskow testowych przez pielegniarke, potozng

w miejscu, w ktérym jest leczona [61-70]. Osoba

z cukrzyca powinna uzyskac informacje dotyczace
wptywu czynnikéw fizycznych, zwigzanych z paskami
testowymi, zwigzanych z pacjentem oraz przyjmowanymi
lekami na wyniki pomiaréw [29].

=> Umiejetnos¢ poprawnej techniki samodzielnego
pomiaru przez osobe z cukrzycg powinna by¢ oceniana
raz w roku [8].

=> Kontrola sprawnosci dziatania glukometru powinna
by¢ przeprowadzana w przypadku podejrzenia niepra-
widfowosci oraz przynajmniej raz w roku w placéwce
ambulatoryjnej [8, 48, 71-73]. Kontrola powinna by¢
odnotowana w dokumentacji prowadzonej w podmiocie
leczniczym [8, 72], a takze w dzienniczku samokontroli
prowadzonym przez osobe z cukrzyca.

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

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

=> Nalezy ustawi¢ aktualng date i godzine w glukome-
trze w celu transmisji danych.

=> Jezeli osoba z cukrzyca nie dysponuje naktuwaczem
osobistym, naktucia bocznej powierzchni palca nalezy
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dokona¢ naktuwaczem jednorazowym. Korzystanie
z naktuwaczy wielokrotnego uzycia zwieksza ryzyko
zaktucia personelu medycznego lancetem [74-75].

=> Nalezy informowac pacjenta o mozliwosci korzysta-
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Pomiar stezenia glukozy
Z uzyciem systemow ciggtego
monitorowania glukozy
(ang. Continuous Glucose Monitoring, CGM)

Cel procedury: Pomiar stezenia glukozy w ptynie srédtkankowym z uZyciem systemoéw

ciggtego monitorowania glukozy.

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 3. Kluczowe rekomendacje. Ciggle monitorowanie stezenia glukozy.

Kompleksowa, ustrukturyzowana edukacja osoby z cukrzycg w samokontroli z uzyciem CGM prowadzi do poprawy
wyréwnania metabolicznego cukrzycy u pacjentdw z intensywna insulinoterapig. A

Kazda osoba z cukrzyca zakwalifikowana do stosowania CGM powinna by¢ edukowana (przeszkolona) w zakresie: technicznej
obstugi urzadzenia, pielegnacji i samobadania miejsc implantacji sensora oraz zasad samokontroli glikemii zorientowanej na
samokierowanie leczeniem cukrzycy we wspoétpracy z zespotem diabetologicznym. A

wktucia. E

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

nie rzadziej niz 1 raz na 6 miesiecy. E

Pielegniarka/potozna powinna wykona¢ badanie fizykalne skdry osoby z cukrzycg w miejscach implantacji sensoréw.
Ocenie powinny by¢ poddane reakcje skdrne zwigzane z podraznieniem i alergia. Badanie fizykalne skéry nalezy wykona¢

ystemy ciggtego monitorowania stezenia glukozy
(CGM) umozliwiajg biezacg i ciagla ocene steze-
nia glukozy w plynie $rédtkankowym za pomoca
sensora (czujnika) umieszczonego w tkance podskérnej.
Aktualnie klasyfikuje sie je miedzy innymi jako: systemy
CGM, ktore mierza i wyswietlajg stezenie glukozy w spo-
sob ciagly w czasie rzeczywistym (ang. real-time CGM,
rtCGM) oraz systemy CGM z alarmami lub bez alarméw,
ktére mierzg stezenie glukozy w sposéb ciggly, ale wy-
magaja skanowania w celu wizualizacji i przechowywania
danych o stezeniu glukozy (ang. intermittently scanned
CGM, isCGM).
Obecnie dostepne sa dwa typy sensoréw: przezskorne
i wszczepiane pod skére. Sensor mierzy prady elektryczne
w plynie $rddtkankowym, ktdre sg proporcjonalne do ste-
zenia glukozy we krwi. Nadajnik (transmiter) wysyta dane
dotyczace stezen glukozy do odbiornika (aplikacji na smart-
fonie, urzadzenia lub pompy insulinowej), ktéry wyswietla
dane. System skanowania glikemii FGM (ang. Flash Glu-
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cose Monitoring) umozliwia takze pomiar stezenia glukozy
w plynie srédtkankowym za pomocg sensora zintegrowa-
nego z nadajnikiem umieszczonego w tkance podskérnej
oraz czytnika [1]. Dzieki dedykowanemu oprogramowaniu
komputerowemu dane z czytnika mozna przesta¢ do kom-
putera i podda¢ retrospektywnej analizie. Raporty z zesta-
wient danych historycznych z systeméw CGM umozliwiajg
retrospektywnga analize glikemii osoby z cukrzycg. Systemy
te majg funkcje alarmowe, ktére stuzg do ostrzegania przed
zbyt niskimi i zbyt wysokimi warto$ciami glikemii.
Dostepne technologie pomiaru [2-9]:
elektrody enzymatyczne,
techniki wykorzystujace zjawisko mikrodializy,
technologie oparte na metodzie fluorescencii.
Elementy systemu CGM wykorzystujace zasade
dzialania elektrody:
sensor (elektroda pomiarowa),
nadajnik (transmiter),
odbiornik (monitor).
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Elektroda pomiarowa, czyli sensor, powinna by¢ wy-
mieniana zgodnie ze wskazaniami instrukcji urzadzenia,
w zalezno$ci od urzadzenia co 7-14 dni, w przypadku senso-
ra wszczepianego - 180 dni. W zalezno$ci od producenta da-
nego systemu CGM po zatozeniu elektrody pomiarowej czas
rozgrzania sensora moze wynosi¢ od 30 minut do 2 godzin,
sensora wszczepianego pod skére 24 godziny. Niektére sys-
temy wymagajg kalibracji z uzyciem wyniku pomiaru steze-
nia glukozy z krwi wlosniczkowej zmierzonej glukometrem,
inne za$ posiadajg funkcje kalibracji opcjonalnej (kalibracja
fabryczna z mozliwosciag wykonania kalibracji manualnie,
jesli zachodzi taka potrzeba) [8]. Najwieksza doktadnosc¢
odczytéw uzyskuje sie, kalibrujgc system w momentach,
gdy glikemie s3 na stabilnym poziomie (nie musza to by¢
wyniki w zakresie docelowym). Sensor systemu FGM jest
kalibrowany fabrycznie, pomiary glikemii dokonywane sg
co minute. W pamieci sensora wyniki s zapisywane co 15
minut, a podczas skanowania do pamieci czytnika przeka-
zywane sg dane z ostatnich 8 godzin [10]. Sensor moze by¢
uzywany do 14 dni bez potrzeby dokonywania pomiaréw
stezenia glukozy we krwi wioéniczkowej [10-14]. Zaleca
sie zweryfikowanie biezacych wynikéw pochodzacych
z sensora systemu skanowania glikemii FGM pomiarem
glikemii we krwi wiosniczkowej przy uzyciu glukometru
w okresie szybkich zmian stezenia glukozy, kiedy system
informuje o hipoglikemii lub zblizajacej sie hipoglikemii,
a takze kiedy osoba z cukrzycg odczuwa objawy nie zgadza-
jace sie z odczytem [10, 15-16].

Nie powinno sie wykonywac kalibracji:

po jedzeniu,

po podaniu insuliny,

w trakcie podejmowania aktywnosci fizycznej,

po zakoniczonym wysitku fizycznym,

gdy na ekranie monitora widoczne sg strzatki trendu.

LOKALIZACJA SENSORA SYSTEMU CGM.
PRAKTYCZNE WSKAZOWKI

Wybierajagc miejsce zalozenia sensora CGM, nale-
zy unika¢ obszaréw z bliznami, znamionami, rozstepami,
grudkami, zmianami zapalnymi, alergicznymi (tj. skéry
zmienionej chorobowo). Wybierz obszar skéry, ktéry za-
zwyczaj pozostaje ptaski podczas codziennych czynnosci
(nie ulega zginaniu).

Przed zalozeniem sensora nalezy upewnic sie, ze
w miejscu wktucia na skdrze nie znajduje sie balsam do ciata
lub mydlo, skéra jest czysta, nadmierne owlosienie zostato
ogolone.

Zaleca si¢ wybranie miejsca w obrebie innego obszaru
ciata niz obszar wstrzykniecia insuliny.

Przed wkluciem sensora wymagana jest dezynfekcja
skory.

14

Wybierajac miejsce zalozenia sensora systemu CGM,
nalezy uwzgledni¢ wskazania producentéw. Wskazywany-
mi przez producentéw miejscami zaktadania sg [17-20]:

- posladki, gérna czes¢. Stosunkowo ptaska powierzch-
nia, dobre miejsce dla 0séb $pigcych na boku oraz dla szczu-
ptych dzieci. Nalezy unikac¢ zaktadania sensora w talii, na
linii spodni (profilaktyka dyskomfortu, podraznienia skdry
lub niezamierzonego uci$nigcia sensora); ta$me nalezy
umie$ci¢ poziomo (podazanie za konturem miesni poslad-
kowych), co pomaga zminimalizowa¢ wysuniecie sensora
podczas zmiany odziezy. Zakladanie sensora w tym miejscu
moze powodowac sztucznie zanizenie odczytéw glukozy
z czujnikéw, ktdére wystepuja, gdy czujniki przylegaja do
tkanki mie$niowej (ang. Pressure Induced Sensor Atte-
nuation, PISA). Jest to powszechne w przypadku spania,
uktadania sie lub siedzenia na czujniku i mozna je rozwigzac
za pomocg strategicznego rozmieszczenia i zmiany pozycji
u 0s6b szczuptych lub $pigcych na plecach. Miejsce trudne
do samodzielnego zalozenia,

- brzuch. Duza powierzchnia, z mozliwoscig zato-
zenia ponizej i powyzej pepka. Instalyj sensor 2,5 cm od
pepka. Nalezy unika¢ umieszczania sensora w miejscach,
w ktdrych skéra ulega faldowaniu. Popro$, aby pacjent sie
pochylil, sprawdz, w ktdrych miejscach skéra sie fatduje.
W przypadku o0séb szczuptych umieszczenie sensora moze
ulatwiac przyjecie przez pacjenta pozycji siedzacej lub zgar-
bionej. U 0sdb szczuptych wprowadzenie kaniuli pod katem
ostrym moze ulatwic jej umieszczenie. Jesli osoba jest zbyt
szczupla, sensor moze przylega¢ do miesni, powodujgc dys-
komfort lub PISA. Skéra wrazliwa jest bardziej podatna na
obrazenia spowodowane urazem mechanicznym,

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

- ramie. Dobra przyczepnos¢ dla czujnikéw o dtuzszym
rozmiarze, dobra lokalizacja dla CGM u dzieci szczuptych
uzywajacych posladkéw wyltgcznie dla zakladania zesta-
woéw do infuzji insuliny, poréwnywalna doktadno$¢ CGM jak
w przypadku posladkéw i brzucha. Nalezy unika¢ umiesz-
czania sensora zbyt blisko pachy (wzrost ryzyka podraz-
nienia skéry przez taSme). Miejsce to jest mniej dyskretne,
widoczne w przypadku koszulek z krétkim rekawem. Jesli
osoba jest zbyt szczupla, sensor moze kontaktowac sie
z mie$niem, powodujac dyskomfort lub PISA,

- zalecanym miejscem zatozenia sensora FGM jest tkan-
ka podskdrna tylnej bocznej cze$ci ramienia [21-22],
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Zalecenia kliniczne PTD 2026 wskazuja na
zasadnosc stosowania systemow CGM
w nowych grupach oséb z cukrzyca.'

/ Zgodnie z wytycznymi PTD systemy CGM znajdujg zastosowanie nie tylko
u pacjentéw stosujacych intensywna insulinoterapie, ale rowniez u oséb leczonych
pojedynczymi wstrzyknieciami insuliny, doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi
i/lub agonistami receptora GLP-1 oraz/lub agonistami receptoréw GIP/GLP-1.!

Czytaj wiecej w Rozdziale 3.

FreeStyle Libre 2 spetnia standard iCGM, rekomendowany

dla oceny doktadnosci systemow CGM.*4

To jest postep

CGM (ang. continuous glucose monitoring) - ciggte monitorowanie glikemii; PTD - Polskie Towarzystwo Diabetologiczne; iCGM - standard dla systemow CGM
opracowany przez Food and Drug Administration (FDA); GLP-1 - glukagonopodobny Peptyd-1; GIP - glukozozalezny peptyd insulinotropowy.

Referencje: 1. Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u oséb z cukrzycg 2026. Stanowisko PTD, Current Topic in Diabetes, 2026; 6 (1.
2. Mathieu C. et al. Diabetes Obes Metal. 2025 Mar;27(3):1025-1031. 3. Klonoff DC et al. J Diabetes Sci Technol. 2025 Sep;19(5):1392-1399.
4. Alva S. et al. J Diabetes Sci Technol. 2022 Jan;16(1):70-77.

FreeStyle Libre 2 system monitorowania glikemii flash (czujnik), wyréb medyczny uzywany wraz ze zgodnym czytnikiem lub aplikacjg do
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we krwi w samodzielnym kontrolowaniu cukrzycy, w tym w dawkowaniu insuliny. Obudowa czujnika, FreeStyle, Libre oraz powigzane
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- w przypadku sensoréw wrzepianych pod skére jest to
tylna cze$¢ ramienia [23-24].

Elektroda pomiarowa systemu CGM nie moze by¢ umiesz-
czona w tkance podskdrnej dtuzej niz przewiduje to instrukcja.
Konsekwencje zbyt dtugiego przetrzymywania sensora syste-

mu CGM w tkance podskérnej mogg obejmowaé [25-28]:

- brak odczytu,

- wzrost ryzyka infekji,
- podraznienie skéry,

- powstawanie blizn.

ZALECENIA DOTYCZACE MIEJSC ZAKEADANIA SENSORA

=> nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy historii alergii
i wrazliwosci skory osoby z cukrzyca [17, 29],

=> do unieruchomienia nadajnika uzywa sie tasm

i klejow, mozna wyprébowac rézne produkty, aby

znalez¢ odpowiedni dla pacjenta,

=> zaleca sie rutynowe monitorowanie skory w miej-
scu zatozenia przy kazdej zmianie sensora. Monitoruj
miejsce w kierunku zdarzen zwigzanych z zatozeniem
sensora: krwawienie, obrzek, stwardnienie oraz z uzy-
ciem sensora: zaczerwienienie, S$wiad, bol, wysypka,
obrzek, rumien, miejscowo podwyzszona ciepfota
skéry lub ropienie [27, 30-35],

=> nalezy ocenic¢ skore takze w okolicy planowanego
miejsca zatozenia sensora, powinno sie unikac: skéry
zranionej, zaczerwienionej, podraznionej, ropni, blizn,
siniakow, skaleczen, bezposredniej bliskosci innej
infuzji [36-37],

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

w zestawach czujnikéw glukozy i stosowanych do
taczenia tych urzadzen z ciatem [35, 38—39]. Kon-
taktowe zapalenie skory w systemie FGM moze by¢
spowodowane obecnoscig isobornylu acrylate (IBOA)
i N,N-dimetyloakryloamidu (DMAA) w czujniku,

ktére moga uczulac skore [25, 32, 38, 40-42].
Pacjenci powinni by¢ informowani o tych problemach,
a miejsca stosowania czujnikow regularnie
sprawdzane. Draznigce kontaktowe zapalenie skory
wystepuje w wyniku bezposredniego uszkodzenia
skory przez czynniki chemiczne lub fizyczne, powodu-
jac nieimmunologiczna reakcje zapalna,

=> u pacjentdw z wszczepianym sensorem mogq
wystapic fagodne objawy dermatologiczne, takie jak
zaczerwienienie, bol i siniaki, ktore ustepowaty bez
interwengji. Codzienna wymiana plastra wiaze sie

z nielicznymi przypadkami miejscowego podraznienia
skory [23]. U pacjentéw z wszczepianym sensorem
moga wystapic tagodne objawy dermatologiczne:
podraznienie skory przez plaster, zaczerwienienie,
atrofia skory, hipopigmentacja i zakazenie, objawy

o charakterze hematologicznym: siniaki i krwawienia
[7]. W pojedynczym opisie przypadku pacjenta podej-
rzewano kontaktowa alergie na platyne, widoczng jako
uporczywe, nieswedzace zmiany podskérne w miejscu
po zatozeniu sensora [23, 43-44],

=> wykazano, ze stosowanie CGM moze powodowac
problemy dermatologiczne: rumien, Swiat, egzeme,
przewlekia suchos¢ skory, przebarwienia skory, rany
[45-46],

=> poprzednie miejsce zatozenia sensora powinno mie¢
co najmniej 1 tydzien na wygojenie, zanim na to miejsce
zostang umieszczone nowe plastry / Srodki klejace,

=> rotacja miejsca wkiucia pozwala na dtuzsze zacho-
wanie integralnosci skory [47-48],

=> planujac miejsce wkiucia, nalezy bra¢ pod uwage:
objetos¢ tkanki podskornej, umiesnienie, preferowang
przez pacjenta pozycje podczas spania (plecy, bok),
aktywnos¢ pacjenta, preferencje pacjenta dotyczace
ubioru [29]. Nie nalezy instalowac sensora systemu
CGM w miejscach ze skapa tkanka podskérna, nara-
zonych na ucisk (pod paskami, Sciggaczami) i duzg
aktywnos$¢ ruchowa,

=> niektorzy pacjenci moga preferowac dyskretne
miejsca zakfadania sensora [49].
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ZALECENIA DOTYCZACE OCHRONY SKORY

=> przed zatozeniem sensora skéra powinna by¢
oczyszczona za pomocg mydfa antybakteryjnego bez
oleju i doktadnie wysuszona,

=> do czyszczenia i przygotowania skory przed zatoze-
niem mozna uzy¢ dostepnych na rynku preparatéw
i chusteczek,

=> do dezynfekji skory powinien by¢ zastosowany
preparat na bazie alkoholu, bez zawartosci srodkéw
nawilzajacych,

=> sensor nie powinien by¢ instalowany bezposrednio
po prysznicu/kapieli lub w zaparowanej fazience, sensor
powinien by¢ instalowany w suchym srodowisku,

=> nalezy unika¢ uzywania balsamu do ciata w miejscu,
w ktorym zamierza sie przykleic tasme,

=> antyperspirant (bezzapachowy) moze by¢ zastoso-
wany na skore ze skfonnoscia do pocenia. Nat6z cienka
warstwe, odczekaj 10-15 minut, wytrzyj nadmiar

[48, 50],

=> w celu zminimalizowania ryzyka reakcji nadwraz-
liwosci i draznigcego kontaktowego zapalenia skory
mozna zastosowac rézne techniki i Srodki barierowe.
Zastosowanie folii lub plastréw barierowych pod tasma
czujnika moze poméc w ochronie przed alergiami,
podraznieniami skéry spowodowanymi przez kleje.

CZYNNIKI WPLYWAJACE
NA DOKEADNOSC POMIARU GLIKEMII
Z UZYCIEM CGM [51-56]

pomiar w réznych przestrzeniach - opéznienie miedzy
stezeniami glukozy we krwi wiosniczkowej i srédtkankowej
(op6znienie fizjologiczne, tzw. short lag), ktére wynosi oko-
to 5-20 minut),

opdznienie spowodowane fizycznymi wiasciwosciami
sensora (hardware time lag),

zmniejszenie sity sygnatu sensora,

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

btedy podczas kalibracji systemdw, ktére jej wymagaja,

substancje chemiczne zaktécajgce wyniki czujnikdw
wykorzystujace reakcje oksydazy glukozowej: substancje
endogenne, takie jak: tlen, stezenie hemoglobiny, wysokie
stezenie bilirubiny, kreatyniny lub triglicerydéw; czynniki
egzogenne, takie jak leki i inne substancje: heparyna, ace-
taminofen (Dexcom G6, G7, Medtronic Guardian - wyzsze
odczyty), Hydroksymocznik (Dexcom G6, G7, Medtronic

www.pfed.org.pl

Nalezy pozostawi¢ w nich maty okrag bez folii/plastra
do wprowadzenia CGM [17, 25, 28-29, 48-50],

=> w przypadku znacznego podraznienia skéry wokét
lub pod czujnikiem, osoba z cukrzyca powinna usunaé
czujnik i zatrzymac korzystanie z systemu. Powinna sie
skontaktowac z personelem medycznym przed dalszym
korzystaniem z urzadzenia. Zastosowanie czujnika moze
spowodowac zasinienie lub krwawienie. Jesli krwawie-
nie sie utrzymuje, powinno sie wyjac czujnik i zastoso-
wac nowy w innym miejscu,

=> po przyklejeniu tasmy, docisnij jg palcem wokot
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 mafo energicznie. Do
usuwania kleju i tasm mozna zastosowac dostepne na
rynku $rodki pomocnicze, po usunigciu sensora skora
powinna by¢ delikatnie i dokfadnie oczyszczona z pozo-
statosci kleju [29],

=> u o0s6b z cukrzycg z wystepujacymi zdarzeniami
niepozadanymi obejmujacymi objawy skérne (w tym
ciezkie) moga by¢ one fagodzone przez zastosowanie
produktéw barierowych, terapii lekowej lub zmiane
obszaru wktucia sensora [32, 34].

Guardian - wyzsze odczyty), kwas askorbinowy (>500
mg/d witaminy C - wyzsze odczyty przy korzystaniu z czuj-
nika FGM), dopa/metylodopa, kwas salicylowy i alkohole
cukrowe. Czujnik Eversense wykorzystujacy fluorescencje:
tetracykliny lub mannitol [56-58].

Uwaga! Przed kazdym dzialaniem terapeutycznym lub
w celu zweryfikowania wyniku w przypadku niskich lub
wysokich wartosci glikemii oraz objawdw niepasujacych do
wskazan systemu CGM osoba z cukrzyca i/lub jego opiekun,
pracownik medyczny powinien wykona¢ dodatkowy pomiar
glikemii z uzyciem glukometru [57].

TECHNIKA ZALOZENIA SENSORA
Umycie i zdezynfekowanie rak.
Przygotowanie materiatdw.
Przygotowanie nadajnika i odbiornika.
Przygotowanie sensora wraz z aplikatorem lub senso-
ra i urzadzenia do zakladania sensora (serter) oraz plastra
mocujacego (jesli jest wymagany).

17
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Wybdr i ocena (wizualna, palpacyjna) skéry w miejsca
zalozenia sensora.

Zdezynfekowanie miejsca wklucia sensora (w przy-
padku stosowania kremu znieczulajgcego usuna¢ jego pozo-
stato$ci gazikiem).

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

Nawiazanie potgczenia miedzy nadajnikiem a odbior-
nikiem (zgodnie z instrukcja producenta).

Wktucie sensora i usuniecie aplikatora lub sertera we-
dtug instrukcji obstugi.

Usuniecie zuzytego sensora do zamykanego pojemni-
ka na odpady medyczne.

Ocena miejsca po usunieciu sensora.

Odnotowanie zmiany sensora w dokumentacji me-
dycznej placdwki ochrony zdrowia.

Kalibracja z uzyciem wyniku pomiaru stezenia gluko-
zy z krwi wlo$niczkowej glukometrem, jedli jest wymagana
(wedtug wskazan instrukcji obstugi).

Uwaga! Do zalozenia sensora jest upowazniona piele-
gniarka, polozna, ktéra przeszla szkolenie w zakresie zakta-
dania i edukacji CGM. W literaturze opisuje sie kompetencje
zespotu opieki zdrowotnej w zakresie technologii diabetolo-
gicznych [59].

Zuzyte sensory nalezy usuwa¢ w sposéb bezpieczny
dla siebie i innych oséb.

W czasie badania rentgenowskiego (RTG), rezonansu
magnetycznego (MRI), tomografii komputerowej (KT) lub
innego badania wykorzystujacego inny rodzaj promieniowa-
nia trzeba odtaczy¢ transmiter oraz sensor i usunac je z ob-
szaru oddziatywania promieniowania (wedtug wskazan pro-
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PROCEDURA NR 3

Podskdrna iniekcja insuliny
Z uzyciem wstrzykiwacza

typu pen

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

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 4. 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 igty. 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 zweryfikowac
umiejetnosci 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 dotgczong do niego instrukcja obstugi. E

Wstrzykiwacz wraz zamputka insuliny moze by¢ uzywany tylko przez jednego pacjenta, dlatego tez pomimo zmiany igty
nie nalezy go uzywac¢ wspdlnie z inng osoba. 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 igty 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 czynnikéw wptywajacych na wyréwnanie
glikemii i redukcje powiklan skérnych. A

W wyborze rodzaju i modelu wtryskiwacza nalezy uwzgledni¢ mozliwosci manualne, intelektualne i finansowe pacjenta
oraz jego indywidualne preferencje. B

Stosowanie inteligentnych wstrzykiwaczy z funkcja rejestracji dawek w potaczeniu z edukacjg dotyczaca instrukeiji uzycia
i zasad samokontroli zmniejsza ryzyko pomijania wstrzyknie¢ przez pacjentdw, poprawia przestrzeganie zalecen, kontrole
glikemii. A

Uzywanie niektérych pendw wielorazowego uzycia umozliwia zmniejszenie sladu weglowego i ze wzgledéw ekologicznych
moze by¢ preferowane przez niektérych pacjentéw. E

la celéw niniejszej procedury wprowadzono podziat A) ze wzgledu na okres uzycia:
wstrzykiwaczy insulinowych typu pen uwzglednia- wstrzykiwacz jednorazowy wielodawkowy - zawiera
jac 2 kryteria: wbudowang na stale amputke z insuling bez mozliwosci jej
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PROCEDURA NR 3

wymiany. Po wykorzystaniu insuliny zwartej w amputce
wstrzykiwacz nie nadaje sie do ponownego uzycia.

wstrzykiwacz wielorazowy - zawiera amputke z insu-
ling, ktéra wymienia sie wielokrotnie w zaleznosci od zuzy-
cia insuliny i potrzeb.

B) ze wzgledu na mechanizm uwalniania insuliny:

automatyczne,

pétautomatyczne,

z mozliwoscig rejestrowania i przekazywania danych
o dawkowania leku do kompatybilnej aplikacji dla urzadzen
mobilnych, tzw. inteligentnych wstrzykiwaczy (ang. smart
pen).

Istota prawidlowego podskérnego wstrzykniecia insuli-
ny z uzyciem wstrzykiwacza jest zdeponowanie jej w tkance
podskdrnej i minimalizowanie takich czynnikéw ryzyka,
jak [1-4]:

wyplyniecie insuliny (zbyt ptytkie podanie),

podanie leku do tkanki mie$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 (chroniacej wklad 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
umozliwiaja uzytkowanie z wktadami insuliny o pojemnosci
3 ml (300 jm. o stezeniu 100 j/ml oraz 600 jm. o0 stezeniu
200 j/ml) i 1,5 ml (450 jm. o stezeniu 300 j/ml). Kazdy pro-
ducent insuliny wskazuje wstrzykiwacz, z ktérym powinna
by¢ ona uzywana. Wstrzykiwacza nalezy uzywac zgodnie
z instrukcjg obstugi producenta wstrzykiwacza. Wstrzyki-
wacz powinien speinia¢ miedzynarodowe wymagania ISO
dla produktu medycznego.

MIEJSCA PODAWANIA INSULINY
Z UZYCIEM WSTRZYKIWACZA TYPU PEN

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

U dzieci [5-7]:

A) Brzuch w nastepujacych granicach: ~1 cm po-
nad spojeniem tonowym, ~1 cm ponizej najnizszego zebra,
~1 cm odleglosci od pepka i boczne $ciany brzucha,

B) Uda: jedna trzecia goérnej, przednio-bocznej czesci
obuud,
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C) Posladki: tylno-boczny przedziat gérnej czesci po-
$ladkdw i bokow,

D) Ramiona: jedna trzecia $rodkowo-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$¢ dloni ponizej
kretarza duzego kosci udowej i powyzej dtoni od stawu kola-
nowego), wstrzykniecie w pozycji siedzacej,

C) Posladki (wstrzykniecie wykonujemy w gérna ze-
wnetrzng czes$¢ posladka i boki wyznaczong przez linie
pionowg przeprowadzong przez Srodek posladka i linie po-
zioma na wysokosci szpary posladkowej),

D) Ramie - $srodkowo-tylna, jedna trzecia czes$¢ ra-
mienia (jedna trzecia ramienia to pole pomiedzy czterema
palcami umieszczonymi nad stawem tokciowym i czterema
palcami umieszczonymi pod stawem ramiennym w $rodko-
wo-tylnej czesci).

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

OCENA MIEJSCA INIEKCJT 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 informowa¢ pacjenta o tech-
nice i celu oceny.

Fakt badania oraz wszystkie rozpoznane zmiany powin-
ny by¢ odnotowane w karcie pacjenta i dzienniczku samo-
kontroli pacjenta.

Podajgc insuline, nalezy omija¢ miejsca zmienione
chorobowo (blizny, uszkodzenia skéry, zaniki i przerosty
tkanki podskérnej, zmiany alergiczne) oraz widoczne na-
czynia krwionosne, znamiona. Nie wolno podawac insuliny
w ogniska lipohipertrofii.

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

Szczegdtowy opis techniki badania fizykalnego przedsta-
wiono w procedurze X pt. Badanie fizykalne skéry w miej-
scach podskdrnej iniekcji insuliny w celu pierwotnej i wtor-
nej profilaktyki lipohipertrofii.
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GENSULIN® firmy BIOTON S.A. GensuPen®2 jest przeznaczony do stosowania z jednorazowymi
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ROTACJA W OBREBIE OBSZARU
ANATOMICZNEGO I MIEJSCA INIEKCIJI
INSULINY [5, 8-9]

Aby ograniczy¢ powiklania wynikajace z nieprawidtowej
techniki iniekcji insuliny wstrzykiwaczem typu pen (dzien-
ne wahania glikemii i powiktania skdrne), nalezy przestrze-
gac zasad rotacji miejsc i obszaréw iniekcji.

Rotacja miejsc iniekcji: miejsce iniekcji w obrebie
danego obszaru ciata 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 wykonac 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 wstrzyknieé¢ na-
lezy pamieta¢ o mozliwosci zmiany absorbcji insuliny i jej
wplywie na glikemie.

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

Podanie insuliny wtryskiwaczem typu pen mozna wyko-
na¢ pod katem go (najczesciej) lub 45 stopni, bez fatdu lub
z faldem skérnym.

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

Prawidlowo fald skérny chwyta sie kciukiem i palcem
wskazujagcym, ewentualnie srodkowym.

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

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

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

podawania insuliny pacjentom ze skapa tkanka pod-
skdrng.

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

uzycia igiet krétkich (4 mm),
uzycia igiet 5 mm u dorostych z wyjatkiem oséb bardzo
szczuptych,

u pacjentéw powyzej 6. roku zycia,

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

samodzielne wstrzykniecie w obszarze ramienia
z uzyciem igly krétkiej.

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

1. Przygotowaé wstrzykiwacz z insuling - zdja¢ nasadke
wstrzykiwacza, zdezynfekowa¢ gumowy korek na amputce
zinsuling, odczekac az $rodek antyseptyczny wyschnie, za-
tozy¢ wczedniej dobrang jatowa igte, wypetnic¢ igte insuling
poprzez wystrzykniecie 1 jednostki insuliny lub ilo$ci wska-
zanej w instrukcji do wstrzykiwacza.

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

3. Unie$c¢ fatd skérny.

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

5. Trzymajac fald, wstrzykna¢ insuline.

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

7 Wyciaggna¢ igte pod niezmienionym katem.

8 Puscic fald skdry.

9 Oceni¢ 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 go lub 45 stopni (w dru-
gim przypadku nalezy ustawi¢ igte $cieciem do gory),

3. Wstrzyknaé insuline,

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

5. Wyciagna¢ igte pod tym samym katem,

6.0ceni¢ wizualne stopien ewentualnego wyptyniecia
insuliny.

Uwaga! Wykonujac powyzsze czynnosci, nalezy infor-
mowac pacjenta o ich kolejnosci niezaleznie od przekazania

mu informacji pisemne;j.

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW WSTRZYKIWACZY | PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

=> Podanie insuliny wstrzykiwaczem typu pen
samodzielnie przez pacjenta lub przez uprawniong
osobe powinno poprzedzi¢ psychiczne przygotowanie
pacjenta do iniekcji i ocene obawy przed bélem [1-2,
4,5, 8, 14].
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=> Iniekcje insuliny z zastosowaniem wstrzykiwacza
moze wykonac¢ uprawniony pracownik medyczny,

a pacjent lub jego opiekun wyfacznie po przeszkoleniu
w zakresie techniki iniekgji [1, 8, 15].
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=> Praktyczna nauka techniki iniekgji insuliny powinna
odby¢ sie w placéwce, w ktérej wdrozono insulinoterapie
i powinna obejmowac: obstuge wstrzykiwacza

z doborem igty, sposéb iniekcji z ujeciem fatdu lub nie

i zuwzglednieniem kata podania oraz rotacje i samo-
badanie miejsc iniekdji [1, 5, 8].

=> Optymalna technike iniekcji insuliny (z faldem czy bez
i kat podania) nalezy dobrac¢ indywidualnie, uwzgled-
niajgc miedzy innymi dtugos$¢ stosowanej igty, grubos¢
tkanki podskérnej, miejsce podania. Zalecenia co do
techniki iniekgji nalezy przedtozy¢ pacjentowi/rodzinie/
opiekunowi na pismie [1, 5, 8, 10, 13, 16].

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

=> Kobiety w cigzy z cukrzyca, ktore kontynuujg wstrzy-
kiwanie insuliny w brzuch, powinny dokonywac iniekcji
przy uniesionym fatdzie skérnym. W ostatnim trymestrze
nalezy unika¢ miejsc w poblizu pepka, chociaz nadal
mozna dokonywac iniekcji na obrzezach brzucha przy
uniesionym fatdzie skérnym [5, 17].

=> Peny sa sprzetem osobistego uzytku niezaleznie od
tego, czy sg 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¢ wyraznie
opisany — imieniem, nazwiskiem i data wfozenia 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 (zwang takze temperaturg pokojo-
wa) w zaleznosci od typu pomieszczenia i wykonywanej
w nim pracy. Dla pomieszcze 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 wkfadu z insuling nalezy wyja¢ go
z lodéwki na 1-2 godz. przed iniekcja [19-20].

=> Insuliny przezroczyste nie nalezy mieszac przed poda-
niem, natomiast insuliny w postaci zawiesiny wymagaja
wymieszania. Mieszanie wykonuje sie delikatnie, ruchem
wahadtowym (30 razy) do uzyskania jednorodnego
roztworu [5].

1 Szerzej opisano w procedurze pt. Badanie fizykalne skory
w miejscach podskdrnej iniekgji insuliny w celu pierwotnej i wtornej
profilaktyki lipohipertrofii.
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=> Insuline aktualnie uzywanga przechowuje sie w tem-
peraturze pokojowej zgodnie z zaleceniami producenta
umieszczonymi na ulotce dotaczonej do opakowania i/lub
z Charakterystyka Produktu Leczniczego (ChPL) przez czas
nie diuzszy niz 4-6 tygodni [11, 20].

=> Nie wolno podawac insuliny zmienionej wizualnie,
narazonej na wstrzasy, z uszkodzonej fiolki, poddanej
dziataniu wysokiej temperatury [5].

=> Niezaleznie od wieku pacjenta i grubosci tkanki pod-
skornej preferowane sg igty krotkie (4 mm, 5 mmi 6 mm)
[3.5-6,9, 21].

=> Iniekcja insuliny wstrzykiwaczem typu pen nie powinna
by¢ wykonywana przez ubranie, poniewaz: uniemozliwia
to ocene skutecznosci iniekcji, wizualng ocene miejsca po-
dania, zwieksza ryzyko uszkodzenia igty i wprowadzenia
infekgji [5, 22].

=> Podczas podskérnej iniekgji insuliny wstrzykiwaczem
typu pen w placéwkach ochrony zdrowia nalezy bez-
wzglednie przestrzegac zasad aseptyki i antyseptyki

[5, 23].

=> Codzienne wykonywanie iniekgji insuliny z uzyciem
wstrzykiwacza przez pacjenta w warunkach poza placow-
ka ochrony zdrowia nie wymaga uprzedniej dezynfekcji
skory pod warunkiem przestrzegania zasad higieny [5].

=> Doraznie insuline zlecong przez lekarza podczas pobytu
pacjenta w szpitalu wstrzykuje sie z uzyciem strzykawek
Jnsulinéwek"” [5].

= Igfa do wstrzykiwacza typu pen jest sterylnym produk-
tem medycznym [24-25].

= W Polsce od 2022 roku igty do wstrzykiwaczy podle-
gaja finansowaniu ze srodkéw publicznych dla pacjentéw
z cukrzyca, leczonych insuling lub analogami receptora
GLP-1 w iniekcjach podskérnych [26].

=> W trakcie intensywnej insulinoterapii z uzyciem
wstrzykiwaczy pacjent moze stosowac porty podskdrne.
Igty wykorzystywane do podania insuliny powinny mie¢
wowczas dtugos¢ 5-8 mm i grubos¢ 28-32 G [27].

=> Stosowanie inteligentnych wstrzykiwaczy z funkcjg
rejestracji dawek podanej insuliny w pofaczeniu z edukacja
dotyczaca instrukcji uzycia i zasad samokontroli zmniejsza
ryzyko pomijania wstrzykniec przez pacjentow [27-28].

=> Wprowadzenie inteligentnego wstrzykiwacza z funkcja
obliczania i zapamietywania dawki insuliny u niektérych
0s6b moze wydtuzyc czas w zakresie docelowej glikemii
oraz minimalizowac pominiecie wstrzykniec bolusa [28].

=> Bezpieczenstwo i skutecznos¢ sg istotnym elementem
rozwazan przy doborze wstrzykiwaczy i innych urzadzen
medycznych stosowanych w opiece nad osobg z cukrzyca.
Minimalizowanie ich wptywu na srodowisko zyskuje coraz
wieksze znaczenie [29-30].
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Podskorna iniekcja
agonistow receptora GLP-1
oraz podwdjnego agonisty GLP-1/GIP
z uzyciem wstrzykiwacza

Cel procedury: Podanie drogq iniekcji podskdrnej agonistéw receptora GLP-1
oraz podwdjnego agonisty GLP-1/GIP z uzyciem wstrzykiwacza.

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 5. Kluczowe rekomendacje. Podanie w iniekcji podskdrnej agonistéw receptora GLP-1.

(odzywianie i aktywnos¢ fizyczna). A

Leczenie agonistami receptora GLP-1 oraz podwdjnego agonisty GLP-1/GIP powinno by¢ wspomagane zmiang stylu zycia

prowadzenie samokontroli stezenia glukozy. A

W skojarzeniu z insuling, pochodnymi sulfonylomocznika i/lub metforming podawaniu w iniekcji podskdrnych agonistéw
receptora GLP-1 oraz podwdjnego agonisty GLP-1/GIP moze towarzyszy¢ hipoglikemia. Pacjentom tym zaleca sie

Aby osiggnac najwieksze korzysci ze stosowania lekéw z grupy GLP-1 oraz GLP-1/GIP, nalezy poprawnie uzywaé
wstrzykiwaczy. Nieprzestrzeganie zasad wykonywania podskérnych iniekcji moze spowodowac podanie nieprawidtowej
dawki leku, uszkodzenie wstrzykiwacza i zakazenie w miejscu podania. E

Edukacja terapeutyczna pacjentéw otrzymujacych podskérne iniekcje agonistéw receptora GLP-1 oraz podwdjnego
agonisty GLP-1/GIP jest koniecznym sktadnikiem leczenia, przyczynia sie do redukcji dziatan niepozadanych. E

nkretyny sa hormonami przewodu pokarmowego,
ktére zwiekszaja wydzielanie insuliny i zmniejszajg
wydzielanie glukagonu, czyli hormonu dziatajacego
przeciwstawnie do insuliny. Leki inkretynowe zmniej-
szajg stezenie glukozy, powoduja normalizacje lub nawet
zmniejszenie masy ciala oraz nie powoduja zwiekszenie
ryzyka hipoglikemii. Ryzyko wystgpienia hipoglikemii ist-
nieje, gdy pacjent przyjmuje dodatkowo insuline lub inny
lek przeciwhiperglikemiczny, ktéry moze wywotywac¢ hi-
poglikemie. Niektdre grupy inkretyn sg dostosowane do
podawania podskdrnego. Nalezg do nich agonisci recep-
tora glukagonopodobnego peptydu typu 1 (analogi GLP-1)
oraz podwdéjny agonista GLP-1 i receptoréw polipeptydu
insulinotropowego zaleznego od glukozy (GIP) [1-9].
Wedtug zaproponowanego podziatu agonistéw receptora
GLP-1 (analogéw GLP-1) oraz podwdjnego agonisty GLP 1/
GIP, w zaleznosci od czasu dziatania, wyrdznia sie analogi
pierwszej generacji podawane kilka razy dziennie (Ekse-
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natyd szybko dzialajacy), drugiej generacji stosowane raz
na dobe (Liraglutyd, Liksisenatyd) oraz trzeciej generacij,
ktére mozna podawaé 1 raz na tydzien (Eksenatyd o prze-
dtuzonym uwalnianiu, Dulaglutyd, Semaglutyd, Tirzepa-
tyd). Wiekszo$¢ preparatéw podawanych jeden raz dzien-
nie nalezy podawa¢ 60 minut przed tym samym positkiem
kazdego dnia, najlepiej przed s$niadaniem lub positkiem
najbardziej bogatym w weglowodany. Sg jednak preparaty,
ktére moga by¢ stosowane raz na dobe, niezaleznie od posit-
kéw (np. Victoza). Preparaty podawane dwa razy dziennie
0 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 po-
rze dnia, podczas positku lub miedzy positkami (Dulaglutyd,
Tirzepatyd) [10-16].
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Ryc. 1. Urzadzenia do wstrzykiwania agonistéw receptora GLP-1 i kombinacji ustalonych dawek agonistéw receptora GLP-1

z bazowymi preparatami insuliny.

Agonisci receptora GLP-1

Nazwa leku Albiglutyd

Eksenatyd
Dulaglutyd BID

uwalnianiu

Eksenatyd o przediuzonym

Agonisci receptora GLP-1/
kombinacje insuliny bazowej
o ustalonej dawce

Degludec / )
liraglutyd
(IDegLira)

Glargine /
liksysenatyd
(iGlarLixi

Liksysenatyd ~ Liraglutyd ~ Semaglutyd

Urzadzenie
do wstrzykiwania

T

l.
i

30 mg
50 mg

0,75 mg
1,5mg

5 g 2mg

10 ug

2mg

1,8 mg 0,25 mg
0,5mg

1mg

Do 1,8 mg
(+do 50 jedno-
stek insuliny

10 ug
20 ug (+do 60 jedno-
stek insuliny

glargine)

jednokrotnego  jednokrot-
nego

wielokrotnego  jednokrotnego

wielokrotnego uzycia

jednokrotnego

wielokrot-
nego

wielokrotnego wielokrotnego  wielokrotnego wielokrotnego

Zmienne zmienne

pojedyncza pojedyncza  pojedyncza
do wezesniej ustalonej

dawki pojedynczej /

pojedyncza zmienne
dawkowanie,

miareczkowanie

dawkowanie
(06;12
lub 1,8 mg)

dawkowanie,
miareczkowanie

Spurzqueniezawiesiny tak
przed wstrzyknigciem

Zrodto: opracowanie wiasne Hornik B. na podstawie [10, 14].

Istniejg tez preparaty, ktére stanowia polgczenie analo-
gu GLP-1 z dtugo dzialajagcym analogiem insuliny w jednym
wstrzykiwaczu (np. potgczenie insuliny Degludec i Liraglu-
tydu lub potaczenie insuliny Glarginy i Liksysenatydu). Sa
podawane raz dziennie [10].

ZALECANE MIEJSCA PODANIA

Zgodnie z charakterystyka produktu:

- udo,
- brzuch,
- goérna cze$¢ ramienia.

Za kazdym razem nalezy zmienia¢ miejsce wstrzyk-
niecia leku (w sposéb rotacyjny), a okolice anatomiczna
w zaleznosci od czestotliwo$ci podawania leku. Dla lekdw
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 oraz
podwdéiny agonista GLP 1/GIP sa podawane w iniekcjach
podskérnych jednorazowymi pétautomatycznymi wstrzyki-
waczami, ktére mogg by¢ jedno- lub wielodawkowe. Wy-
glad zewnetrzny przyktadowych wstrzykiwaczy, a takze
niektére podstawowe parametry techniczne przedstawiono
na rycinie nr 1. Wybér dtugosci igly, zasady dotyczace two-
rzenia fatdu lub rezygnacji z niego s identyczne, jak przy
podawaniu insuliny.

28

nie, ale
dokfadne
mieszanie

nie nie nie

OGOLNE ZASADY KORZYSTANIA
Z ROZNYCH TYPOW POLAUTOMATYCZNYCH
WSTRZYKIWACZY

Podawanie w iniekcji podskérnej agonistéw receptora
GLP-1 wymaga wykorzystania pétautomatycznych wstrzyki-
waczy, ktdre réznig sie znacznie pod wzgledem zewnetrzne-
go wygladu, jakiistotnych szczeg6tdw technicznych. Niekt6-
re z nich zawierajg tylko jedna dawke leku (np. Dulaglutyd),
a inne dawki leku na 2-4 tygodnie leczenia (np. Liraglutyd,
Semaglutyd, Tirzepatyd). Wstrzykiwacze mogg by¢ jedno-
komorowe lub dwukomorowe, w ktérych oddzielnie znajduje
sie rozpuszczalnik i proszek do rozpuszczania [11-14].

Z uwagi na wiele szczeg6tdw réznigcych poszczegdl-
ne wstrzykiwacze przed uzyciem fabrycznie napetnionego
wstrzykiwacza nalezy zawsze uwaznie zapoznac sie z tre-
$cig dofgczonej instrukeji uzytkowania.

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

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

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

Jezeli fald skdérny podczas iniekcji byt ucisniety zbyt
mocno lub gdy nacisk na przycisk do wstrzykiwan zostat
zwolniony przed wyjeciem igly z tkanki podskdrnej, moze
doj$¢ do zaaspirowania tkanek, a po wykonaniu wstrzyknie-
cia we wkladzie pojawia sie czastki state lub rézowe zabar-
wienie, szczegélnie u pacjentdw ze zwiekszong sktonnoscig
do krwawien lub leczonych lekami przeciwkrzepliwymi.
W takiej sytuacji wstrzykiwacz nalezy utylizowac, a do ko-
lejnego wstrzykniecia uzy¢ nowego wstrzykiwacza. Podob-
nie nalezy postgpic¢ przy przypadkowym wciénieciu przyci-
sku do wstrzykiwania przed zdjeciem zatyczki.

Ostry sprzet (igty) nalezy wyrzucaciutylizowac w spo-
séb bezpieczny.

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

Do kazdego wstrzykniecia nalezy uzywac jednorazo-
wej igly. Zmniejsza to ryzyko niedroznosci igly, zanieczysz-
czenia leku, zakazenia w miejscu wstrzykniecia lub niedo-
ktadnego dawkowania.

Aby zapewni¢ podanie wtasciwej dawki, liczba ozna-
czajaca dawke w okienku licznika dawki musi znajdowa¢
sie doktadnie w jednej linii ze wskaznikiem. W wigkszo-
$ci wstrzykiwaczy nalezy wcisna¢ przycisk podania dawki
i przytrzymac go do momentu, kiedy licznik dawki pokaze
,0” lub odpowiedni symbol. Mozna wtedy ustysze¢ klik-
niecie.

Kiedy licznik dawki powrdci do pozyciji ,,0” lub poja-
wi sie odpowiedni symbol, nalezy pozostawi¢ igte wktutg
w tkanke podskdrng i powoli policzy¢ do 10, aby upewni¢
sie, ze zostala podana petna dawka. Jesli igla zostanie wy-
jeta wczeéniej, roztwér moze wycieka¢ z koncowki igly.
W takim przypadku petna dawka leku nie zostanie podana.

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

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

Po podaniu leku nalezy odkreci¢ igte i zachowujac
ostrozno$¢, wyrzucic jg do pojemnika twardosciennego. Nie
nalezy wyrzuca¢ wstrzykiwacza z zalozong iglg.
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Po kazdym uzyciu wstrzykiwacza wielodawkowe-
go nalezy natozy¢ nasadke w celu ochrony roztworu przed
Swiattem.

Nie nalezy weciska¢ przycisku do wstrzykiwan, jesli
nie zostata zalozona igla. Moze to spowodowac uszkodzenie
wstrzykiwacza.

Jezeli w okienku dozujacym widoczny jest symbol i nie
mozna przekreci¢ pokretla 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
ORAZ PODWOJNEGO AGONISTY GLP 1/GIP

Nalezy umy¢ rece wodg i mydtem.

Jezeli wstrzykiwacz byt przechowywany w lodéwece, na-
lezy pozostawi¢ go w temperaturze pokojowej przez co naj-
mniej 15 minut przed uzyciem.

Przed kazdym uzyciem nalezy sprawdzi¢ etykiete leku
i date waznosci, aby upewnic sie, ze to wlasciwy 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¢, ze roztwor
we wstrzykiwaczu jest przezroczysty i nie zawiera czastek
statych. W przypadku lekéw, ktére wymagajg zmieszania
rozpuszczalnika i proszku, nalezy po zmieszaniu oceni¢
otrzymang zawiesine. Mozna uzy¢ leku tylko wtedy, gdy
otrzymana zawiesina jest biata lub biatawa oraz ma mleczny
wyglad. Jesli mozna dostrzec grudki lub suchy proszek przy-
legajacy do $cianek wstrzykiwacza, to znaczy, ze lek nie zo-
stat prawidtowo wymieszany. Lek skladajacy sie dwdch cze-
$ci nalezy wstrzykiwac¢ natychmiast po zmieszaniu proszku
zrozpuszczalnikiem.

Nalezy wybra¢ miejsce wstrzykniecia - dokona¢ ogladu
skdry pod katem lipohipertrofii, stanu zapalnego, obrzeku,
owrzodzenia lub infekcji. Nalezy unika¢ wstrzykiwania leku
w poblizu guzkéw, blizn, tatuazy, przepuklin i okolic stomii.

W kolejny kroku nalezy zdezynfekowa¢ miejsce poda-
nia leku i odczekaé do wyschniecia $rodka dezynfekcyjnego
(okoto 60 sekund).

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

Nalezy zdja¢ i wyrzuci¢ wewnetrzng ostonke igty.
Moze pojawi¢ sie mata kropla ptynu. Jest to zjawisko nor-
malne.
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Nalezy wktu¢ igte lub szczelne przytozy¢ strzykawke
do skéry (w zalezno$ci od typu uzywanego wstrzykiwacza)
pod katem dziewiecdziesieciu stopni do powierzchni oraz
zgodnie z instrukcja obstugi stosowanego wstrzykiwacza
podaé lek.

Nalezy pozostawi¢ igte w tkance podskérnej, liczac do
10 po catkowitym wprowadzeniu ttoka.

Kolejno nalezy wyciagna¢ igte z tkanki podskérnej pod
tym samym katem, pod ktérym wprowadzono igte.

Przy przypadkowym uszkodzeniu drobnego naczynia
moze pojawic sie kilka kropli krwi.

Po wyjeciu igty nalezy przycisng¢ miejsce podania su-
chym gazikiem, ale nie masowac miejsca wktucia oraz zwol-
ni¢ fatd skéry (jesli byt wykonany).

Po wykonaniu wstrzykniecia nalezy wstrzykiwacz
jednodawkowy utylizowac lub usuna¢ igle ze wstrzykiwacza
wielodawkowego i wyrzuci¢ jg do pojemnika twardoscien-
nego.

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

Nigdy nie nalezy przechowywac wstrzykiwaczy z za-
tozong igtg. W przypadku pozostawienia igly na wstrzyki-
waczu, lek moze wyptywac ze wstrzykiwacza lub wewnatrz
wktadu moga 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 koniecznos$¢ utylizacji
w zalecany sposéb i uzycie nowego wstrzykiwacza.

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

Nalezy przytozy¢ przezroczystg podstawe wstrzyki-
wacza plasko i mocno do skéry w miejscu wstrzykniecia,
nastepnie odblokowa¢, przekrecajac pierscien blokady,
a nastepnie wcisnac i przytrzymac przycisk do wstrzykiwa-
nia; bedzie mozna ustysze¢ glosne klikniecie.

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

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

PRZECHOWYWANIE POEAUTOMATYCZNYCH
WSTRZYKIWACZY

Wstrzykiwacze zawierajg szklane elementy i wyma-
gajg ostroznosci podczas przechowywania. Nie powinno
sie ich uzywac w przypadku upuszczenia na twarde podto-
ze. Przy uszkodzeniu szklanego elementu wstrzykiwacza,
kolejne wstrzykniecie nalezy wykonaé, uzywajac nowego
wstrzykiwacza.

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), zdala od bezposredniego $wiatta przez 14 do 30 dni w
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 przechowywaé w oryginalnym
opakowaniu, w celu ochrony przed $wiattem.

W podrézy wstrzykiwacze powinny znajdowac sie w
bagazu podrecznym, zabezpieczone przed zmianami tem-
peratury, np. wysoka/niska.

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

Uwaga:

Analogi GLP-1 o przedtuzonym uwalnianiu, np. Eks-
enatyd, s3 podawane pétautomatycznym wstrzykiwa-
czem dwukomorowym raz w tygodniu. Leki te sktadaja sie
z proszku i rozpuszczalnika (ptynu) do sporzadzania zawie-
siny do wstrzykiwan w fabrycznie napelnionym wstrzyki-
waczu. Proszek w jednej komorze, jest biaty lub biatawy,
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 zatozy¢ igte, przekreci¢ pod-
stawe wstrzykiwacza w celu polaczenia leku (zatrzymaé
przekrecanie na dzwiek ,klikniecia”), nastepnie nalezy
stuka¢ mocno wstrzykiwaczem w dlon, az do wymiesza-
nia leku (okoto 8o razy), przekreci¢ ponownie podstawe
wstrzykiwacza, az do zwolnienia przycisku wstrzykiwania,
a nastepnie zdjg¢ ostonke igly i wykonac wstrzykniecie. Lek
nalezy wstrzykiwa¢ natychmiast po zmieszaniu proszku
z rozpuszczalnikiem. Do kazdego wstrzykniecia nalezy sto-
sowac nowy wstrzykiwacz. Uzyty wstrzykiwacz utylizuje
sie w bezpieczny sposéb [11].
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Inny sposéb przygotowania leku wigze sie z koniecz-
noscia potaczenia fiolki ze strzykawka za pomocg adaptera,
wymieszaniu obydwu sktadnikéw, odlgczeniu adaptera, za-
toZeniu igly i nabraniu leku do strzykawki, wymianie igty,
a nastepnie podaniu leku w iniekcji podskdrnej [11].

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

Szczegbtowe dzialania niepozadane réznig sie w zalez-
nosci od zastosowanego leku, ale do najczestszych naleza:

- nudnosci i wymioty, ktére powinny ustapi¢ po 7-10
dniach (mozna je minimalizowaé, przestrzegajac zalecen
lekarza odno$nie dawki i stopniowego jej zwigkszania oraz
wstrzykiwanie leku bezposrednio przed jedzeniem),

- bdle brzucha (moga by¢ minimalizowane przez przyj-
mowanie positku po podaniu leku),

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

- powstanie ttuszczowych 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 pacjenta obserwo-
wac, zwlaszcza na poczatku leczenia, pod katem nastepu-
jacych objawdw: trudnosci z oddychaniem, obrzek gardta
i twarzy, tachykardia); wystgpienie objawéw sugerujgcych
reakcje anafilaktyczng wymaga natychmiastowego kontak-
tu z lekarzem [g-10, 17].

ZALECENIA EDUKACYIJNE

=> Leki z grupy GLP-1 rzadko wywotuja hipoglikemie,
jesli sa stosowane odrebnie, ale w pofaczeniu

z insuling lub innymi lekami hipoglikemizujacymi
objawy hipoglikemii wystepuja czesciej. Stosowanie
lekéw odrebnie nie wymaga dodatkowej kontroli gli-
kemii przy dobrym samopoczuciu; dodatkowa kontro-
la glikemii moze by¢ konieczna w celu dostosowania
dawki pochodnych sulfonylomocznika lub insuliny.

W przypadku wtaczenia do leczenia dodatkowo
pochodnych sulfonylomocznika pacjent musi by¢
Swiadomy zwiekszonego ryzyka hipoglikemii [17].

=> Pacjent powinien wiedzie¢, ze po odstawieniu
analogéw GLP-1 o natychmiastowym uwalnianiu

i zmianie na lek o przedtuzonym uwalnianiu moze
wystapi¢ tymczasowe zwiekszenie glikemii, zazwy-
czaj mijajace w ciggu 2 tyg. od rozpoczecia leczenia.

=> Nalezy prowadzi¢ samokontrole wedtug ogélnych
zalecen samokontroli osoby z cukrzyca.

=> Pacjentéw nalezy poinformowag, ze ich apetyt
podczas leczenia sie zmniejszy i nalezy spozywac
mniejsze porcje pozywienia oraz je$¢ wolniej. Uczucie
sytosci moze by¢ nowym stanem, do ktdrego nalezy
sie przystosowac. Nalezy wstrzymac sie od jedzenia

z przyzwyczajenia, jesli pacjent czuje sie juz syty
(przejadanie sie moze spowodowac wymioty) [17].

=> Pacjent powinien by¢ poinformowany o potrzebie
samoobserwacji organizmu w kierunku objawéw nie-
ustepujacego, ostrego holu brzucha, ktéry moze by¢
odczuwalny takze w okolicy plecéw i ktéremu moga
towarzyszy¢ wymioty; pacjent powinien wiedzie¢, ze
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nalezy w takiej sytuacji natychmiast przerwac¢ wstrzyk-
niecia i pilnie skontaktowac sie z lekarzem. Podawanie
leku nalezy wznowic dopiero po wykonaniu badan i
decyzji lekarza (istnieje ryzyko zapalenia trzustki).

= W razie pominiecia dawki leku o przedtuzonym uwal-
nianiu pacjent powinien jg poda¢ mozliwie najszyhciej,
jesli do kolejnego wstrzykniecia pozostato co najmniej

3 dni; jesli termin kolejnego wstrzykniecia wypada za
mniej niz 3 dni, pominieta dawke nalezy opuscic¢,

a nastepna podac w wyznaczonym dniu.

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

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

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

— obecnos$¢ wielu guzkéw podskérnych u niektérych pa-
cjentow sugeruje, ze guzki ustepuja powoli; w niektorych
przypadkach moga pozostac na trwale; objawy te mozna
minimalizowac przestrzegajac zalecen odnosnie prawi-
dtowego podawania leku [18],

31



PROCEDURA NR 4

— zauwazone przez pacjenta zmiany wymagajq

oceny pielegniarki i/lub lekarza, ktéry zdecyduije,
czy nalezy odstawi¢ GLP-1, czy zastosowac
leczenie zmian w miejscach wstrzyknie¢ (podanie
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Eksploatacja zestawu infuzyjnego
W terapii ciggtym podskérnym
wlewem insuliny (CPWI)
przy uzyciu osobiste] pompy
insulinowe;

Cel procedury: Prawidtowa eksploatacja zestawéw infuzyjnych przy uzyciu osobistej
pompy insulinowej, stuzqcej do ciggtego podskdérnego podawania insuliny (CPWI).

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 6. Kluczowe rekomendacje. Eksploatacja zestawu infuzyjnego w terapii ciggtym podskérnym wlewem insuliny (CPWTI)

przy uzyciu osobistej pompy insulinowe;.

implantaciji wktucia. B

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

infuzyjny. E

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

Zestaw infuzyjny nalezy zmienia¢ planowo co 24-72 godziny lub zgodnie z wymaganiami producenta. B

skérnych. B

Nieprawidlowe zalozenie i eksploatacja zestawdw infuzyjnych oraz niestosowanie rotacji miejsc mogg by¢ przyczyng zmian

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

do regularnej aktualizacji wiedzy i umiejetnosci. B

W zwigzku z szybkim rozwojem technologii diabetologicznej pielegniarka/potozna edukator w cukrzycy zobowigzana jest

sobista pompa insulinowa jest malym urzadze-

niem do podawania insuliny, ktére po zaprogra-

mowaniu ustawienia automatycznie podaje in-
dywidualnie dobrang dawke podstawowg (baze) insuliny
przez 24 godziny na dobe. Umozliwia ona takze podawa-
nie réznego rodzaju boluséw w celu biezacego zaspokoje-
nia zwiekszonego zapotrzebowania na insuline (po posit-
ku bad? w przypadku podwyzszonej glikemii). W Polsce
dostepne s3 pompy drenowe i bezdrenowe.

Pompy drenowe podaja insuline przez cienki dren fgcza-
cy zbiorniczek z wktuciem umieszczonym w tkance pod-
skornej. Zestaw infuzyjny (wklucie) od pompy drenowej
sktada sie z dwéch elementéw: drenu i kaniuli (metalowej
bad? teflonowej).
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Bezdrenowe pompy insulinowe nie posiadaja drenu tg-
czacego zbiornik zawierajgcy insuline z kaniulg. Zbiornik
z insuling jest polaczony bezposrednio z kaniulg wprowa-
dzajaca podskarnie insuline.

W bezdrenowej pompie insulinowej modut ze zbiornicz-
kiem jest przymocowany bezposrednio do modutu infuzyj-
nego, ktdéry za pomoca plastra jest przyklejony do skéry.

Zestawy infuzyjne réznig sie ksztattem, dtugoscia kaniuli
i drenu, wielko$cig plastra mocujacego, miejscem roztacze-
nia, a takze katem wklucia. Kazdy pacjent stosujacy terapie
z zastosowaniem osobistej pompy insulinowej powinien mie¢
indywidualnie dobrany przez lekarza lub pielegniarke rodzaj
wktucia (w zalezno$ci od wieku, grubo$ci tkanki thuszczowej,
aktywnosci ruchowej, sktonnosci do alergii skérnej) [1].
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Miejsca zaktadania zestawdw infuzyjnych:
- ramie,

brzuch,
- udo,

posladek [1].
Miejsca, ktérych nalezy unika¢ do zaktadania zesta-
woéw infuzyjnych:

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

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

- ze skapa tkanka podskérng [2,3].

Nieprawidlowy dobdr zestawdw infuzyjnych, nie-
prawidtowe ich zakiadanie i eksploatacja, niestosowanie
rotacji miejsc moga by¢ przyczyng zmian skérnych, kto-
re prowadzg do wahan glikemii i niepowodzen w leczeniu
cukrzycy.

Konsekwencje nieregularnej wymiany kaniuli:

wzrost ryzyka infekcji,

nieprzewidziana absorpcja insuliny,

lipohipertrofia,

lipoatrofia,
- podraznienie skéry,

powstawanie blizn [1, 2, 4-7].

TECHNIKA ZAKLADANIA ZESTAWU
INFUZYJNEGO

Zatrzyma¢ prace pompy (jesli jej producent wskazuje
takg konieczno$¢) i odtgczy¢ dren od kaniuli.

Wyja¢ zbiornik z pompy.

Otworzy¢ opakowanie ze strzykawka i zestawem infu-
zyjnym.

Zdezynfekowa¢ gumowy korek fiolki z insulina, od-
czekad, az $rodek dezynfekcyjny wyschnie.

Napehié strzykawke / zbiorniczek insuling zgodnie z
zaleceniami producenta.

Usung¢ powietrze ze strzykawki / zbiorniczka (nie
opukiwad!).

Pompa drenowa - potaczy¢ zbiornik z drenem ze-
stawu infuzyjnego i zainstalowaé¢ w pompie. Korzystajac
z przeznaczonej do tego funkcji pompy, wypelni¢ dren, az do
pojawienia sie kropli insuliny na koncu igty.

Zdezynfekowa¢ miejsce wktucia (w przypadku stoso-
wania kremu znieczulajgcego usuna¢ jego pozostatosci gazi-
kiem).

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

Zatozy¢ wktucie recznie lub za pomocg przeznaczone-
go do tego automatycznego urzadzenia, po wczesniejszym
umieszczeniu w nim zestawu infuzyjnego zgodnie z instruk-
cja producenta, zwracajgc uwage na odpowiednie utozenie
drenu.

W przypadku bezdrenowej pompy insulinowej modut
infuzyjny bezposrednio mocuje sie do skéry. Zbiornik z in-
suling aczy sie bezposrednio z kaniulg wprowadzajaca pod-
skérnie insuline.

W przypadku zalozenia kaniuli teflonowej: usunac igle
wprowadzajaca i wypetni¢ powstala pustg przestrzen insu-
ling (w zalezno$ci od dtugo$ci kaniuli, zgodnie z zaleceniami
producenta).

Usuna¢ zuzyty sprzet do zamykanego pojemnika na
odpady.

Zdezynfekowad rece.

Odnotowa¢ zmiane wkiucia w dokumentacji medycz-
nej i dzienniczku samokontroli.

Usung¢ stare wktucie 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 za-

tozeniu wktucia.

ZALECENIA DOTYCZACE OKRESU UZYTKOWANIA

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

u ciezarnych co 24-48 godzin lub zgodnie z zalecenia-
mi producenta [1, 7-8].

=> Zestaw infuzyjny nalezy zmienia¢ planowo co
24-72 godziny i wtedy, gdy wystepuja: objawy
infekcji w miejscu zatozenia wkiucia (zaczerwienie-
nie, obrzek, bol, Swigd), obecnos¢ krwi w drenie,
wzrost glikemii pomimo prawidtowego dawkowania
insuliny [1, 7-9].
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= W celu zwiekszenia bezpieczefistwa pacjenta planowe
zmiany wktucia nalezy wykonywac w ciagu dnia (w godzi-
nach 16.00-18.00).

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

=> Po uptywie 2-3 godzin od zatozenia wkiucia nalezy
zmierzy¢ poziom glikemii, zeby sprawdzi¢, czy zestaw
dziata prawidfowo.
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=> Po zafozeniu nowego wktucia nalezy pozostawic
stare wktucie w tkance podskdrnej przez 2-3 godziny
w celu wchfoniecia sie zgromadzonej w tym miejscu
insuliny.

=> W przypadku wystapienia powiktan skérnych
nalezy usuna¢ wktucie i wdrozy¢ postepowanie zale-
cone przez zespot leczacy, ewentualnie skontaktowac
sie z lekarzem.

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

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

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

— zestaw do oznaczania glikemii,

— glukagon,

— testy paskowe do oznaczania zawartosci ciat ketono-
wych we krwi lub moczu,

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

— wstrzykiwacz, zapas insulin (szybkodziatajgcych

i dfugodziatajacych) oraz zalecenia lekarskie dotyczace
dawkowania insuliny w sytuacji awarii pompy,

— zapasowe baterie do pompy i glukometru,

— numery telefondéw do osrodka leczacego oraz na
infolinie producenta.

ZALECENIA DLA UZYTKOWNIKOW OSOBISTYCH POMP INSULINOWYCH | PRACOWNIKOW

MEDYCZNYCH

=> Rozpoczecie insulinoterapii powinno poprzedza¢
ocene obaw przed bélem i psychiczne przygotowanie
pacjenta do implantacji wktucia [2, 5].

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

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

= Srodki do dezynfekeji skory nie powinny zawieraé
substancji nattuszczajacych i barwigcych.

=> Zestawy infuzyjne i strzykawki sg sprzetem jednora-
zowego uzytku [2].

=> Zestawy infuzyjne nalezy regularnie wymieniac
zgodnie z zaleceniami producenta, aby zapewni¢ wta-
$ciwe wchtanianie insuliny, zredukowac ryzyko infekgji
i podraznien skory.

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

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

=> Fakt badania oraz wszystkie rozpoznane zmiany
powinny by¢ odnotowane w karcie pacjenta i dzien-
niczku samokontroli pacjenta. Pacjent powinien by¢
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poinformowany 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 podskérny wlew insuliny i jednym z elemen-

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

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

=> Hybrydowe systemy zamknietej petli (ang. Hybrid
Closed Loop, HCL) stanowig najkorzystniejsza opcje
terapeutyczna dla oséb z cukrzyca wymagajacych
intensywnej insulinoterapii. Systemy automatycznego
podawania insuliny (ang. Automated Insulin Delivery,
AID) wykorzystujg dane z systeméw Continuous Glucose
Monitoring w czasie rzeczywistym (ang. real-time CGM,
rtCGM) zintegrowane z algorytmem sterowania, ktory
automatycznie dostosowuje szybko$¢ podawania insuliny
za pomoca ciggtego podskornego wlewu insuliny (ang.
Continuous Subcutaneous Insulin Infusion, CSII). Obecnie
dostepne systemy HCL moga automatycznie zmniejszac
lub wstrzymywac¢ podstawowa infuzje insuliny, gdy ste-
zenie glukozy zmniejsza sie, natomiast zwieksza¢ podaz
insuliny, gdy stezenie glukozy wzrasta, majac na celu
utrzymanie ustalonego docelowego stezenia glukozy.
Systemy AID znaczaco poprawiaja kontrole metabolicz-
ng, redukuja hemoglobine glikowang i ilo$¢ incydentow
hipoglikemii oraz wydtuzajg czas spedzony w zalecanym
zakresie glikemii [13, 14].
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Postepowanie w przypadku
wystapienia hipoglikemii
u pacjenta z cukrzyca

Cel procedury: Prawidtowy sposéb postepowania przy wystgpieniu hipoglikemii
u osoby z cukrzycq w zaleznosci od nasilenia hipoglikemii.

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 7. Kluczowe rekomendacje. Postepowanie w przypadku wystapienia hipoglikemii u osoby z cukrzyca.

Czas trwania hipoglikemii u pacjenta z cukrzycg moze by¢ krétszy przy stosowaniu ciggtego monitoringu glikemii w czasie
rzeczywistym (real-time CGM). A

Zastosowanie systemu cigglego monitorowania stezenia glukozy oraz samokontrola mogg zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
incydentéw hipoglikemii u pacjentéw z cukrzyca typu 1. A

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

psychiczny i poprawia samopoczucie pacjenta. A

Kazda osoba z duzym ryzykiem wystapienia hipoglikemii powinna mie¢ przy sobie glukagon. Czlonkowie rodziny,
opiekunowie 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 powiklaniem cukrzycy,
zagrazajacym zyciu pacjenta. Wedtug Internatio-
nal Hypoglycemia Study Group (2017) wyrdznia
sie trzy poziomy hipoglikemii:
poziom 1 - alertowe stezenie glukozy. Stezenie gluko-
zy < 70 mg/dl (< 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 zdolno$ci poznawczych wymagajgca pomo-
cy 0s6b trzecich do przerwania epizodu hipoglikemii [1].
Sposéb postepowania w hipoglikemii zalezy zawsze od
sytuacji klinicznej pacjenta. W przypadku pacjenta nieprzy-
tomnego postepowanie powinno by¢ zgodne z zaleceniami
Europejskiej Rady Resuscytacji. Osoby udzielajace pomocy
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powinny mie¢ Swiadomo$¢, ze utrata przytomnosci moze
by¢ réwniez spowodowana innymi niz hipoglikemia stana-
mi zagrozenia zycia.

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA
HIPOGLIKEMII

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

btedy dietetyczne (opuszczony positek, zmniejszona
porcja weglowodanéw),

zbyt intensywny, nieplanowany wysitek fizyczny,

spozycie alkoholu,

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

nie$wiadomos¢ hipoglikemii,

dtuzszy czas trwania cukrzycy,

insulinoterapia,

dodatkowe choroby wspétistniejace (hipoalbumine-
mia, niewydolnos¢ nerek, nadczynnos¢ tarczycy, niedo-
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czynno$¢ tarczycy, niewydolno$¢ nadnerczy, zaburzenia od-
zywiania, nowotwor ztosliwy, posocznica, niedokrwistos¢,
niewydolno$¢ watroby, niewydolno$¢ serca),

niski wskaznik masy ciata [2, 3].

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

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

2. Poda¢ doustnie 15 g glukozy w formie tabletki zawiera-
jacej glukoze, glukoze ptynna lub napdj 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 upewnic sie,
ze dzialania byty skuteczne, a stezenie glukozy we krwi sie
zwieksza (reguta 15/15) [5].

4. W przypadku utrzymujacej sie hipoglikemii zalecane
jest ponowne spozycie 15 g glukozy i kontrola glikemii po 15
minutach lub potowe dawki glukozy przy automatycznej po-
dazy insuliny w pompach hybrydowych [6].

5. Oceni¢ przyczyne hipoglikemii i oszacowa¢ ryzyko na-
wrotu hipoglikemii.

6.Jezeli wartosci glikemii sie podnoszg, mozna osobie
z cukrzycg podac kanapke (weglowodany zlozone) lub przy-
Spieszy¢ spozycie planowanego na pdzniej positku i ograni-
czy¢ aktywno$¢ fizyczng, pomiar powtérzy¢ po 60 minutach.

7. Jesli u osoby z cukrzyca wystepuja objawy wskazujace
na hipoglikemie, a nie ma ona glukometru, nalezy postapi¢
tak, jakby hipoglikemia zostata potwierdzona.

8.0dnotowa¢ w dzienniczku samokontroli (réwniez
elektronicznym) wystepujace objawy hipoglikemii, poziom
glikemii, ilo$¢ i rodzaj podanych weglowodanéw.

9. Poinformowac osobe z cukrzyca, ze nie moze podej-
mowaé wysitku fizycznego, dopdki nie ustgpig wszystkie
objawy i glikemia wréci do zalecanych wartosci.

10.Poinformowac¢ opiekunéw/osoby bliskie o wystgpie-
niu hipoglikemii.

11. Nauczy¢ osobe z cukrzycg oraz osoby z najblizszego
otoczenia prowadzenia samoobserwacji w kierunku obja-
wow hipoglikemii, zasad postepowania.

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

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

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

Postepowanie pielegniarskie w hipoglikemii, gdy
osoba z cukrzyca jest nieprzytomna, wystepuja zabu-

rzenia §wiadomosci i nie moze potykac.
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Postepowanie pielegniarskie powinno uwzglednia¢
zasady Resuscytacji Krazeniowo-Oddechowej zgodnej
z aktualnymi wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacii,
zleceniem lekarskim lub/i obowigzujgcymi w miejscu pra-
cy procedurami dla Zespotéw Szybkiego Reagowania (ang.
Rapid Response Teams).

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

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

3. Prowadzi¢ obserwacje parametréw stanu ogélnego.

4. Dokumentowac interwencje pielegniarskie.

5. Wyjasni¢ przyczyne hipoglikemii i zastanowic sie nad
ryzykiem nawrotu hipoglikemii, nastepnie postepowac
w zalezno$ci od diagnozy.

W razie trudnosci z zalozeniem wktucia nalezy poda¢ je-
den z dwdéch preparatéw glukagonu:

- preparat glukagonu do iniekcji domiesniowej lub pod-
skdrnej w dawce 1 mg glukagonu (dzieci o masie ciata poni-
zej 25 kg lub w wieku ponizej 6-8 lat: nalezy poda¢ o,5 mg;
dzieci 0o masie ciata powyzej 25 kg lub w wieku powyzej 6-8
lat: nalezy poda¢ 1 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 zakresie zasad pierwszej pomocy i postepowania w niedo-
cukrzeniu, powinien wezwac zespét pogotowia ratunkowe-
go i dalej postepowa¢ wg wskazan dyspozytora pogotowia
ratunkowego.

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

1. Poda¢ jeden z dwéch dostepnych preparatéw gluka-
gonu:

- preparat glukagonu do iniekcji domiesniowej lub pod-
skérnej w dawce 1 mg glukagonu (dzieci o masie ciata poni-
zej 25 kg lub w wieku ponizej 6-8 lat: nalezy poda¢ o,5 mg;
dzieci o masie ciala powyzej 25 kg lub w wieku powyzej
6-8 lat: nalezy poda¢ 1 mg),

- preparat glukagonu mozna poda¢ donosowo w postaci
proszku w dawce 3 mg u 0sdb z cukrzycg powyzej 4. roku
zycia.

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

3. Nie podawac doustnie niczego do picia ani do jedzenia.
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4. Wykona¢ pomiar glukozy we krwi glukometrem lub
oceni¢ stezenie glukozy w inny dostepny sposdb.

5. Wezwac pogotowie ratunkowe.

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

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

8. Zawsze nalezy dazy¢ do ustalenia przyczyny hipogli-
kemii.

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

1. Wstrzykniecie glukagonu w odpowiedniej dawce pod-
skdrnie lub domiesniowo zwykle zwieksza glikemie w ciggu
8-10 minut.

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

3. Glukagon do iniekcji nalezy przechowywacé 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].

4. 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 termokurczliwa do czasu
uzycia, w celu ochrony przed wilgocia [8].

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

6.U pacjentdéw z cukrzycg typu 2 leczonych pochodny-
mi sulfonylomocznika podanie glukagonu nie jest przeciw-
wskazane, ale pacjent wymaga hospitalizacji ze wzgledu na
ryzyko nawrotu epizodu hipoglikemii.

7. Przeciwwskazania do podania glukagonu:

- nowotwory zlosliwe umiejscowione poza trzustka,

- nadwrazliwos$¢ na glukagon lub laktoze,

- nadwrazliwos$¢ na substancje czynng lub na ktérgkol-
wiek substancje pomocnicza,

- guzinsulinowy (insulinoma),

- guz chromochtonny (phaeochromocytoma) [7, 8].
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Po spozyciu alkoholu glukagon moze nie zadziata¢. Nalezy
wzig¢ pod uwage, ze glukagon podany drogg iniekcji i droga
donosowa moze nie wykaza¢ pozadanego efektu terapeu-
tycznego u pacjentéw, ktdrzy poscili przez diuzszy czas,
w stanach wychtodzenia, zniskim stezeniem adrenaliny, nie-
wydolno$cig nadnerczy, z przewlekia hipoglikemia (niskim
stezeniem glukozy we krwi powtarzajacym sie od dtuzszego
czasu), z niskim stezeniem glukozy we krwi spowodowanym
spozyciem alkoholu, ze stwierdzonym guzem wydzielajgcym
glukagon lub insuline. Zgodnie z charakterystyka produktu
leczniczego nie nalezy podawac Zadnej postaci glukagonu
pacjentom ze stwierdzonym guzem nadnerczy [7].

Instrukcja przygotowania glukagonu w iniekcji

domigsniowej lub podskdrnej

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 zdjg¢ 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 o masie ciata ponizej 25 kg lub w wieku poni-
zej 6-8 lat: nalezy podac 0,5 mg (potowe dawki), pozosta-
tym pacjentom 1 mg glukagonu (cata dawka) [7].

Instrukcja przygotowania glukagonu w postaci
proszku do nosa

Glukagon w postaci proszku podawanego do nosa
za pomoca dozownika jest gotowy do uzycia, nie wymaga
mieszania oraz odmierzania. Lek nie musi by¢ wdychany.
Po aplikacji donosowej jest wchtaniany przez btone $luzowg
nosa.

Sprawdz date waznosci glukagonu na opakowaniu.

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

Wyjmij pojemnik jednodawkowy z tuby, nie naciska-
jac tioka.

Przytrzymuj pojemnik jednodawkowy pomiedzy kciu-
kiem i palcami.

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

Delikatnie umiesci¢ konicéwke pojemnika jednodaw-
kowego w jednym z nozdrzy.

Weisna¢ ttok 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
pomocy innej osoby.

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

=> U os6b z cukrzyca typu 2 leczonych insuling

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

=> W przypadku koniecznosci podania glukagonu oso-
bom z cukrzyca, a takze osobom po spozyciu alkoholu
niezbedna jest hospitalizacja.

=> W przypadku wystapienia incydentu ciezkiej
hipoglikemii nalezy rozwazy¢ hospitalizacje pacjenta.
=> U pacjentow leczonych metoda intensywnej
insulinoterapii, z zastosowaniem analogéw insuliny
lub podczas leczenia z uzyciem osobistej pompy
insulinowej, podac 15 g glukozy doustnie i dokonac
kontroli glikemii po 15 minutach. Jesli nadal utrzy-
muje sie niska wartosc glikemii, to nalezy powtérzy¢
podanie glukozy i skontrolowac 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 doustnego przyjecia
weglowodandéw prostych nalezy przerwac 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 ciagfego monito-
ringu glikemii w czasie rzeczywistym (real-time CGM)
[10-12].

=> Zastosowanie systemu ciaggfego monitorowania
stezenia glukozy oraz samokontrola moga zmniejszy¢
ryzyko wystapienia incydentéw hipoglikemii u pacjentéw
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 zgodg pacjenta pielegniarka i pofozna powinna
zachecac osoby z otoczenia pacjenta do edukacji w zakre-
sie 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.

=> Hipoglikemia moze powodowac niepokdj, obnizy¢
jakosc zycia osdb z cukrzycq i ich opiekunéw oraz
przyczynic sie do probleméw z samokontrolg i leczeniem
cukrzycy [20-23].

=> Ustrukturyzowana edukacja pacjenta w zakresie
profilaktyki hipoglikemii i leczenia poprawia wyniki
leczenia hipoglikemii [24, 25].

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

=> Karta I.C.E./ICE informuje ratownikéw, do kogo
powinni zadzwonic w razie wypadku lub nagtego
zdarzenia. Stosowana przewaznie w dwdch formach:
- wskazane jest, aby w ksigzce adresowej telefonu
komarkowego jako kontakt ICE byt umieszczony
numer telefonu wybranej osoby. Jesli takich osdb jest
kilka, oznacza sie je jako ICE 1, ICE 2 itd.,

- na kartoniku wielkosci wizytéwki wpisuje sie imie,
nazwisko i numer kontaktowy najblizszych oséb (i to

jest ,karta ICE" -, w razie wypadku"). Karte powinno sie
nosic caty czas przy sobie, ale nie w portfelu.

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

=> Nalezy zawsze nosi¢ przy sobie glukagon, w przypad-
ku 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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Redukcja ryzyka powiktan
zwigzanych z zabiegiem
operacyjnym u 0sob z cukrzycg

Cel procedury: Przygotowanie pacjenta z cukrzycq do zabiegu operacyjnego

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna

Tab. 8. Kluczowe rekomendacje. Redukcja ryzyka powiktan zwigzanych z zabiegiem operacyjnym.

Prawidlowe psychiczne i fizyczne przygotowanie pacjenta z cukrzyca do zabiegu operacyjnego zmniejsza ryzyko powiklan
$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 infuzyinej. E

grupie pacjentow z cukrzycg kazdy zabieg
chirurgiczny jest obarczony wyzszym niz
w populacji ogélnej ryzykiem wystgpienia
groznych dla zycia powiktan. Ryzyko to szczegélnie wzra-
staw przypadku pacjentdw, u ktérych wystepuja powikta-
nia cukrzycy badz ktérzy obcigzeni sg kilkoma czynnikami
ryzyka, takimi jak choroba niedokrwienna serca, przeby-
ty zawal czy niewydolno$¢ serca. Zabiegi chirurgiczne
u pacjentéw z cukrzycg wykonywane s3, podobnie jak
w przypadku innych oséb, planowo lub ze wskazan na-
glych. Rekomenduje sie, aby pacjent z cukrzycg znajdo-
wal sie na poczatku listy operacyjnej [1].

Sposéb postepowania okolooperacyjnego zalezy od
trybu przeprowadzenia zabiegu (planowo czy ze wskazan
nagtych), typu cukrzycy, rodzaju leczenia przeciwhipergli-
kemicznego i rodzaju zabiegu [2-4]. W przygotowaniu pa-
cjenta z cukrzyca do zabiegu i/lub badan nalezy uwzgledni¢
przygotowanie psychiczne i fizyczne. Nalezy pacjentowi
uswiadomi¢, ze wszystkie dzialania zwigzane z przygoto-
waniem 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.
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Monitorowanie glikemii u pacjentéw z cukrzycg podda-
wanych zabiegom operacyjnym zmniejsza ryzyko powiklan
[5-9]. Zaleca sig, aby warto$ci docelowe glikemii w okresie
okotozabiegowym wynosity 100-180 mg/dl [4].

Pacjenci leczeni przed zabiegiem chirurgicznym insuling
nadal kontynuuja ten rodzaj leczenia, natomiast pacjenci
przyjmujacy doustne leki przeciwhiperglikemiczne w typie
2 cukrzycy zazwyczaj wymagajg zastosowania okresowej
insulinoterapii [4].

Zabieg planowy w ramach chirurgii jednego dnia moze
by¢ planowany u oséb leczonych metodg intensywnej insu-
linoterapii, z dobrym wyréwnaniem metabolicznym oraz
0s6b z cukrzyca typu 2 niewymagajgcych w okresie okoto-
operacyjnym okresowego leczenia insuling, czyli pacjentéw
poddawanych matym zabiegom operacyjnym niewyma-
gajacym zmian w dotychczasowym sposobie odzywiania.
U pacjentéw wymagajacych przed operacjg wstrzymania
sie od przyjmowania positkdw >12 godzin zaleca sie dozylny
wlew roztworu glukozy z insuling i potasem.

DuZe zabiegi planowane wymagajg hospitalizacji
izmianterapii. Upacjentaztypem 2 cukrzycy, przyjmujacego
2-3 leki przeciwhiperglikemiczne, uktérego nie bedzie poda-
ny w dniu zabiegu positek lub przygotowywanego do zabiegu
o duzym ryzyku niestabilno$ci hemodynamicznej wlgcza sie
okresowg terapie insuling [4].
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Pacjenci leczeni z uzyciem pomp insulinowych do dnia
zabiegu kontynuujg dotychczasowe leczenie.

U pacjentéw wymagajacych w ramach przygotowa-
nia do zabiegu zastosowania $cistej diety w dniu lub dniach
poprzedzajacych operacje zaleca sie zastosowanie wle-
wu dozylnego: 10-procentowego roztworu glukozy z 12 j.
insuliny krétko dzialajacej (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 cigglty dozylny wlew insuliny za pomocg pomp
infuzyjnych. Stezenie roztworu: 1j. preparatu krotko dziata-
jacej insuliny ludzkiej w 1 ml 0,9% NaCl oraz 5-10% roztwor
glukozy,

- uos6bzcukrzycatypu 2 zzachowang sekrecjg insu-
liny mozna opcjonalnie poda¢ roztwér glukozy, insuliny
i potasu: 500 ml 10-procentowej glukozy z 12-16 j. in-
suliny krétko dziatajacej oraz 10-20 mmol chlorku
potasu [4].

TECHNIKA PRZYGOTOWANIA
DOZYLNEGO WLEWU INSULINY
1. Przygotowanie roztworu insuliny do wlewu w naste-
pujacej proporcji: 1 jednostka insuliny krétko dziatajacej/
analogu insuliny szybko dziatajacej w 1 ml 0,9% NaCl.
2. Do strzykawki insulinéwki nalezy nabrac 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 insuling nalezy przestrzykna¢ do ciemnej
strzykawki o objetosci 50 ml stosowanej w pompie. Uzu-
petni¢ 49,5 ml 0,9% NaCl do 50 ml, nastepnie podlaczy¢
ciemny dren, wymiesza¢ ruchem wahadlowym i recznie
wypusci¢ powietrze, wypetniajac dren.

4. U niemowlat i matych dzieci nalezy przygotowac roz-
twor insuliny w wiekszym rozcienczeniu, 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 zaleznodci od rodzaju uzytej pompy infuzyjnej
strzykawka powinna by¢ wyraznie oznakowana datg i go-
dzing przygotowania oraz zawiera¢ informacje o dodanym
leku. Na przyktad: stezenie: 50 j insuliny w 50 ml.

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

Do szpitala pacjent z cukrzycg powinien zabrac:

glukometr z zapasem paskéw testowych,

wstrzykiwacze z insuling, zapas insuliny,

system CGM, jesli stosuje,

leki stosowane przewlekle,

zestawy infuzyjne do pompy insulinowej, zbiorniczki
na insuline,

- zapasowe baterie do pompy insulinowej i glukometru,

- dzienniczek samokontroli,

- wyniki badan poprzedzajgcych hospitalizacje (posia-
dang dokumentacje medyczng).

ZALECENIA DLA PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

=> Leki przygotowac na pisemne zlecenie lekarskie.

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

=> Czas stabilnosci roztworu o okre$lonym stezeniu
okresla producent insuliny wedtug charakterystyki
produktu.

=> Roztwor insuliny nalezy chroni¢ przed swiattem
(ciemne strzykawki i dreny lub osfoniecie zestawu).

=> Jezeli jest taka mozliwos¢, do wktucia z podtaczo-
nym wlewem insuliny nie podawac innych lekéw (takie
postepowanie ufatwia kontrole glikemii).

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

=> Sprawdzaj ustawienia pompy oraz miejsce wprowa-
dzenia kaniuli dozylnej na poczatku dyzuru, podczas
zmiany dyzuréw oraz przy kazdej zmianie strzykawki/
linii infuzyjnej.
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= 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 [4].

=> Zadania personelu pielegniarskiego majace na

celu zwiekszenie bezpieczenstwa pacjenta z cukrzyca

w okresie okotooperacyjnym [10-12]:

— monitorowanie parametréw zyciowych oraz stanu
$wiadomosci pacjenta,

— monitorowanie glikemii,

— prowadzenie bilansu ptynéw,

— ocena opatrunku i rany pooperacyjnej,

— prowadzenie dokumentacji medycznej,

— obserwacja pacjenta w kierunku wystepowania
objawéw klinicznych swiadczacych o ostrych powi-
kfaniach cukrzycy (zaburzenia Swiadomosci, wymioty,
wzmozone pragnienie, poliuria, béle brzucha, wysuszenie
bton $luzowych, tachykardia, oddech Kussmaula, zapach
acetonu z ust).
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Profilaktyka cukrzycowe]
choroby stop

Cel procedury: Przygotowanie osoby z cukrzycq do samokontroli i samopielegnacji
stép zmniejszajqgce ryzyko rozwoju cukrzycowej choroby stép oraz badanie
stép w celu identyfikacji pacjenta zagrozonego amputacjq.

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 9. Kluczowe rekomendacje. Kontrola i pielegnacja stép pacjenta z cukrzyca.

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

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

Wszystkie osoby z cukrzycg wymagaja podstawowej edukacji z zakresu samokontroli i samopielegnacii stop. B

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

W przypadku powiktan stop zaleca sie wczesne skierowanie pacjenta do pracownika ochrony zdrowia przeszkolonego
w zakresie pielegnacii stop. B
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amokontrola i samopielegnacja stép w cukrzycy to

jedno z podstawowych dziatan o charakterze pro-

filaktycznym u oséb z cukrzyca. Systematyczne
badanie stép oraz ksztaltowanie umiejetnosci pacjentéw
z zakresu pielegnacji stdp sg kluczowymi elementami
wplywajacymi bezposrednio na zmniejszenie ryzyka roz-
woju cukrzycowej choroby stép i na poprawe jakosci zycia
osoby z cukrzyca [1].

Czynniki zwigkszajace ryzyko owrzodzen lub
amputacji stop:

- niewyréwnany przebieg cukrzycy,

- neuropatia obwodowa,

- palenie tytoniu,

- deformacje stép,

- hiperkeratozy; odciski, modzele,

- choroba naczyn obwodowych,

- owrzodzenie stopy w wywiadzie,

- amputacja w przesztosci,

- stopa neuropatyczna Charcota,

- urazy mechaniczne (otarcia i skaleczenia spowodowa-
ne niewtasciwym obuwiem, chodzeniem boso orazz cialem
obcym w bucie),

- urazy termiczne (oparzenia spowodowane bezposred-
nim dzialaniem wysokiej temperatury, np. gorgca woda,
rozgrzany piasek, grzejnik),

- urazy chemiczne (chemiczne dodatki do produkcji
obuwia, stosowanie preparatéw na skére stop zawieraja-
cych kwasy ztuszczajace),

- niewlasciwa samopielegnacja oraz zaniedbania w za-
kresie higieny stép (brak lub niewlasciwe zastosowanie
preparatéw pielegnacyjnych do paznokci i skéry stép,
np. kremdéw i masci niezalecanych dla diabetykdéw, brak lub
nieodpowiednie skracanie paznokci oraz samodzielne usu-
wanie zrogowacen),

- uposledzenie wzroku,

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

- czynniki spoteczne i ekonomiczne (ograniczony do-
step do zakladéw opieki zdrowotnej, nieprzestrzeganie
zalecen, niska pozycja spoleczna, niskie lub brak wyksztat-
cenia).

BADANIE STOP PRZEZ PERSONEL
MEDYCZNY
W przypadku pacjentéw z cukrzyca typu 2 i dorostych
pacjentéw z cukrzyca typu 1 zaleca si¢ nastepujace podsta-
wowe badania stép:
W zakresie oceny neuropatii:
Badanie czucia wibracji - czucie wibracji jest prze-
wodzone wiéknami nerwowymi, ktérych dysfunkcja jest
jednym z pierwszych objawéw neuropatii cukrzycowe;.
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Badanie to przeprowadza sie za pomoca kalibrowanego ka-
mertonu lub stroika ze skalg 128 Hz Rydla-Seiffera, ktéry
wytwarza drgania.

Badanie czucia nacisku - za pomocg monofilamentu
Semmesa-Weinsteina (5,07/10 g), ktéry wywiera wystan-
daryzowany ucisk na skére (10 g/cm2).

Badanie czucia bélu - za pomocg ostro zakoriczonej
iglty Neurotips z uzyciem Neuropenu.

Badanie czucia temperatury - za pomocg urzadzenia
TIP-THERM.

Badanie odruchéw $ciegnistych mtotkiem neurolo-
gicznym 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 wystapienia i/lub nasilenia objawéw bdlowych
podczas dnia i nocy wedtug numerycznej skali nasilenia bélu
NRS (ang. Numeric Rating Scale) [2-9].

W zakresie wczesnego wykrywania niedokrwienia
koniczyn dolnych:

Ocena makrokrazenia. Pomiar tetna obejmuje: tet-
nice udowg, podkolanowg oraz tetnice stopy (grzbietows,
piszczelowa tylna i tetnice palucha).

Badanie temperatury stép - badanie nalezy wykony-
wac symetrycznie z uzyciem termometru bezdotykowego
i poréwnac z tkankami powyzej stopy.

Ocena skéry pod wzgledem niedokrwienia (skéra
cienka, pergaminowa, napieta, btyszczaca, chtodna, blada
lub zasiniona).

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

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

Badanie ciénienia parcjalnego tlenu - TcPO2 (ang.
transcutaneous oxygen pressure).

W zakresie oceny budowy i funkcji stop:

Ocena wizualna st6p pod katem wad i zmian przecig-
zeniowych (palce: miotkowate, mioteczkowate, szponia-
ste; stopy: wydrazone, plaskie, koslawe, szpotawe; paluch:
koslawy, sztywny; hiperkeratozy: modzele, odciski).

Pomiary antropometryczne stép: okreslenie
wskaznika katowego Clarke’a i wskazZnika Wejsfloga,
wykonanie plantokonturogramu statycznie i dynamicz-
nie, pomiary za pomocg urzadzen wspomaganych kom-
puterowo: podoskop z wbudowanga kamerg, podoskaner
do stép, maty tensometryczne do badania sil nacisku na
podeszwy stép (pomiary pozwalajg na szybkie wykry-
wanie zmian mogacych $wiadczy¢ o degradacji struktur
- zwigkszenie obrysu i obwoddw stopy, obnizenie tukéw/
sklepienia) [7-9].
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W zakresie oceny skdry stép i paznokci:

Ocena paznokci stép pod wzgledem zmian chorobo-
wych (obserwacja pozwala oceni¢, czy wystepuja zakazenia
bakteryjne i grzybicze paznokci, paznokcie wrastajace, pa-
znokcie wkrecajgce lub paznokcie szponiaste).

Ocena skdry stép pod wzgledem zmian chorobowych
(obserwacja pozwala ocenié¢, czy wystepuja rozpadliny
i pekniecia na stopach, zakazenia wirusowe, bakteryjne
i grzybicze skory, odciski i modzele oraz urazy i rany na sto-
pach) [7-9].

Nastepnie nalezy zakwalifikowaé pacjenta do gru-
py ryzyka wedlug schematu Miedzynarodowej Grupy
Roboczej do spraw Stopy Cukrzycowej (International
Working Group on the Diabetic Foot, INGDF) [9-10].

GRUPA 0 bez utraty czucia i bez cech niedokrwienia
bardzo niskie ryzyko

GRUPA 1 utrata czucia lub niedokrwienie niskie ryzyko

GRUPA 2 utrata czucia i niedokrwienie lub utrata czu-
cia i deformacja stopy lub niedokrwienie i deformacja stopy
umiarkowane ryzyko

GRUPA 3 utrata czucia lub niedokrwienie oraz jedno lub
wiecej z wymienionych: przebyte owrzodzenie stopy, prze-
byta amputacja w obrebie koriczyny dolnej (mata lub duza),
pigte stadium przewlektej choroby nerek wysokie ryzyko

Kompletny program leczenia stdp obejmuje edukacje
pacjenta, regularne badanie stdp oraz kategoryzacje ryzy-
ka wystapienia owrzodzen. Te dziatania przyczyniajg sie
do znacznej redukcji powiklan w obrebie stép. W kazdej
placéwce diabetologicznej nalezy wprowadzi¢ system oce-
ny ryzyka cukrzycowej choroby stép polegajacy na ocenie
stanu stop pacjentéw wedtug czestotliwosci rekomendowa-
nej przez Miedzynarodowg Grupe Roboczg do spraw Stopy
Cukrzycowej (ang. International Working Group on the Dia-
betic Foot, IWGDF):

GRUPA 0 - kontrola raz w roku.

GRUPA 1 - kontrola co 6 miesiecy.

GRUPA 2 - kontrola co 3 miesigce.

GRUPA 3 - kontrola co 1-3 miesigce [9-10].

EDUKACJA Z ZAKRESU PREWENCJI
STOPY CUKRZYCOWE]

Celem edukaciji jest ksztaltowanie zachowan zdrowot-
nych pacjentéw oraz motywacja do przestrzegania zalecen
pielegniarskich i lekarskich w zakresie samokontroli cukrzy-
cy. Podstawa edukacii jest ustalenie indywidualnych celéw
w pielegnowaniu stép z uwzglednieniem czynnikéw ryzy-
ka rozwoju zespotu stopy cukrzycowej, do ktérych naleza:
niewlasciwa higiena stdp, niewlasciwe obuwie, obecnos¢
znieksztalcen stdp i modzeli. Istotnym czynnikiem rozwoju
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zespotu stopy cukrzycowej jest brak wyréwnania metabo-
licznego cukrzycy (w konsekwencji zaawansowana neuro-
patia cukrzycowa oraz/lub choroba niedokrwienna koriczyn
dolnych). Edukacja, realizowana w uporzadkowany, zorga-
nizowany i powtarzalny sposéb, odgrywa wazng role w za-
pobieganiu owrzodzeniom stopy cukrzycowe;j.

Czlonek zespotu opieki zdrowotnej powinien zapewni¢
pacjentowi ustrukturyzowang edukacje, realizowang indy-
widualnie lub w matych grupach, w kilku sesjach, z okre-
sowym 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
doskonalenia wlasnych umiejetnosci w zakresie opieki nad
osobami z wysokim ryzykiem owrzodzenia stopy.

Osoby z wiekszym ryzykiem owrzodzenia stép powinny
nauczy¢ sie rozpoznawac objawy poprzedzajgce owrzodze-
nie stdép oraz by¢ Swiadomym dziatan, jakie nalezy podjac,
gdy pojawia sie problemy [5, 8]. Wszelkie dziatania profilak-
tyczne powinny by¢ rozpoczete natychmiast po rozpoznaniu
cukrzycy.

ZAKRES EDUKAC]I PACJENTA
Zakres dziatan edukacyijnych pielegniarki wobec osoby
zagrozonej owrzodzeniem stopy powinien obejmowac:
Ustalenie, czy dana osoba jest w stanie przeprowadzi¢
kontrole stép samodzielnie. Je$li nie, przedyskutowanie, kto
moze jej w tym pomdc. Osoby, ktére majg znaczne uposle-
dzenie wzroku lub fizyczng niezdolno$¢ do obejrzenia stdp,
nie mogg odpowiednio ich kontrolowac;
Wyijasnienie potrzeby codziennej kontroli stp 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 podeszwg, w domu lub poza nim,
- nienoszenie butéw, ktére sa zbyt ciasne, majg szorstkie
krawedzie lub nieréwne szwy,
- sprawdzanie wzrokowo i recznie wnetrza wszystkich
butéw przed ich zalozeniem,
- noszenie skarpet bezszwowych i bezuciskowych, co-
dzienna zmiana skarpet,
- codzienne mycie stop (zawsze w wodzie o tempera-
turze 37°C) i ostrozne kazdorazowo osuszanie przestrzeni
miedzypalcowych,
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- niestosowanie do ogrzewania stép grzejnikdéw i termo-
foréw z goraca woda,

- nieusuwanie samodzielnie modzeli i odciskéw na sto-
pach z uzyciem ostrych narzedzi i pumeksu,

- nieuzywanie $rodkéw chemicznych do usuwania odci-
skow i modzeli,

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

- zasada przeprowadzania codziennej samokontroli stop
(w przypadku pojawienia sie objawéw niepokojacych na
stopach nalezy je niezwlocznie zglosi¢ lekarzowi lub piele-
gniarce) [8].

ZAKRES PIELEGNAC]I STOP
Codzienna higiena stép.

Zaleca sie zastosowanie specjalistycznych preparatow
do codziennej pielegnacji stép, do ktérych nalezg m.in.:
tagodne $rodki myjace o pH 5,5, preparaty pielegnacyjne
do skéry i paznokci stdp o zawartosci 10% i 25% mocznika
o klinicznie potwierdzonym dzialaniu oraz preparaty lipido-
we, np. emolienty zawierajace ttuszcze neutralne dla skéry.
Skladniki te nalezy dobiera¢ w zaleznosci od problemu piele-
gnacyjnego stwierdzanego u danego pacjenta.

Przy doborze preparatéw na bazie mocznika nalezy
uwzgledni¢ indywidualne wskazania u danego pacjenta,
kierujac sie zasada: preparat pielegnacyjny do stdp z zawar-
toscia mocznika 10% na skére normalna i cienka, natomiast
preparat z zawartoscig mocznika 25% na skore sucha zrogo-
wacialg i modzele stdp. Preparaty pielegnacyjne o zawarto-
éci 25% mocznika nalezy stosowac okresowo do czasu uzy-
skania pozadanego efektu terapeutycznego [11]. Kgpiel stop
wylgcznie w celu ich umycia powinna by¢ wykonywana
w wodzie nieprzekraczajacej 37°C i trwaé krétko: 2-3 mi-
nuty, po czym nalezy bardzo starannie osuszy¢ skére stop
ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na przestrzenie miedzy-
palcowe.

Pielegnacja hiperkeratoz i modzeli.

Nie zaleca sie samodzielnego usuwania jakichkolwiek
zrogowacen na stopach - manualnie z uzyciem narzedzi sci-
najacych naskdrek, pumeksu i tarek oraz za pomocg $rod-
kéw chemicznych z zawartoscig m.in. kwasu salicylowego.
W razie trudnosci z samopielegnacja stép nalezy rozwazy¢
korzystanie z ustug specjalisty od pielegnacji stép (podolo-
ga) lub pielegniarki, ktéra na co dzien zajmuje sie pielegnacja
stop i paznokei [8].

Profilaktyka grzybicza stép.

Nalezy do niej przede wszystkim przestrzeganie ogdl-
nych zasad podstawowej higieny stép oraz doktadne osusza-
nie stop i przestrzeni miedzypalcowych po kazdym myciu
ikapieli stép, niepozostawianie preparatéw pielegnacyjnych
do skdry stdp w przestrzeniach miedzypalcowych. Nalezy
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zwréci¢ szczegdlng uwage, aby w tych miejscach skéra
byla zawsze czysta i sucha. Stosowa¢ obuwie ochronne
na basenach, w saunach, salach fizjoterapii oraz w innych
miejscach wymagajacych ochrony gotej skéry stop przed
kontaktem z zagrozeniem chorobotworcza florg grzybiczg;
stosowac obuwie, obuwie domowe oraz skarpety wylgcznie
z materiatéw naturalnych zapewniajgcych wtasciwg wenty-
lacje skory stép i ochrone przed jej przegrzaniem. W razie
potrzeby wynikajacej z wczesniejszych incydentéw zakazen
grzybiczych stép i paznokci zaleca sie zastosowanie profi-
laktycznie preparatéw pielegnacyjnych do stép z zawarto-
$cig substancji przeciwgrzybiczych.

Zasady aseptycznego zaopatrzenia mikrourazéw
oraz malych uszkodzen skéry w obrebie stdp.

Zaleca sie posiadanie osobistej apteczki przez pacjentow
zawierajgcej srodek antyseptyczny, jalowe gaziki, a w razie
nawracajacych owrzodzen specjalistyczne opatrunki anty-
bakteryjne, bandaz, przylepiec. W przypadku owrzodzen
w przebiegu cukrzycowej choroby stép 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 bezuciskowych, bezszwo-
wych z wiékien naturalnych - bawelny, bambusa lub wetlny
zmerynosa - wraz z aktywnymi widknami o dziataniu prze-
ciwgrzybiczym, takimi jak srebro, algi lub pochodne chity-
ny. Nalezy uzywac wylgcznie indywidualnie dopasowanych
wktadek.

Obcinanie paznokci u stép.

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

Przygotowanie stép do aktywnosci fizycznej.

Przed podjeciem aktywnosci fizycznej przez pacjenta
zaleca sie:

- ocene stanu stop przez personel medyczny oraz dosto-
sowanie intensywnosci treningu do mozliwosci pacjenta;
przed i godzine po kazdym treningu skontrolowac stopy, czy
nie powstaty krwiaki, otarcia skéry oraz urazy paznokci,

- nalezy stopniowo zwieksza¢ intensywnos¢ aktywno-
4ci fizycznej,

- przed treningiem wykona¢ ¢wiczenia rozciggajace
w celu zwiekszenia ruchomosci stawéw i zapobiegania kon-
tuzjom,

- nalezy dokona¢ wyboru oraz monitorowa¢ stan obu-
wia stosowanego do aktywnosci fizycznej,

- nalezy zwrdci¢ uwage, aby obuwie wptywato na redy-
strybucje naciskéw, szczegélnie u pacjentéw narazonych na
urazy w miejscach podparcia stopy.
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UWAGA! Rozpoczecie zwigkszonej aktywnosci fizycz-
nej przez pacjenta nalezy zawsze skonsultowac z persone-
lem medycznym. Specjalista w zakresie opieki nad stopami
bedzie monitorowat stan stép w celu unikniecia urazéw i po-
wiktan, udzieli wskazdwek oraz pomoze w doborze ¢wiczen
w zaleznosci od grupy ryzyka pacjenta.

Codzienna samokontrola stép.

Nalezy przekaza¢ informacje dotyczace oznak wskazujg-
cych na zakazenie w obrebie stép. W przypadku pojawie-
nia sie niepokojacych objawéw, takich jak zmiany zapalne,
bdl, zaczerwienienie, obecno$¢ pecherza, pacjent powinien
niezwlocznie zglosic¢ sie do lekarza diabetologa lub lekarza
POZ [8, 12]. W przypadku pacjentéw, ktdrzy maja problemy
z samopielegnacja stdp i nie potrafig samodzielnie wykona¢
podstawowych czynnosci higienicznych, takich jak obciecie
paznokci, nalezy rozwazy¢ korzystanie z ustug specjalisty
pielegnacii stdp, jakim jest podolog.

Dobér obuwia profilaktycznego.

W przypadku pacjentdw z cukrzyca nalezy czuwac, aby
noszone obuwie bylo przystosowane zaréwno do ksztal-
tu stopy, jak i jej czynnosci. Brak czucia i zle dopasowane
obuwie to jedna z najczestszych przyczyn powstawania
owrzodzen neuropatycznych. Najwazniejsze sa cechy dy-
namiczne obuwia, zmieniajace sie z uptywem czasu (obu-
wie nowe, obuwie uzywane, obuwie zuzyte), ktére nalezy
monitorowac, aby o czasie dokonac korekty lub wymiany na
nowe. Gléwnym celem obuwia jest obnizenie sity nacisku
na spodostopie ponizej wartosci progowych powodujacych
powstanie owrzodzen. Ze wzgledu na duze ryzyko uszko-
dzenia skéry u pacjentéw diabetologicznych przez obuwie
profilaktyczne powinno ono posiada¢ nastepujace cechy:

- cholewka wewnetrzna i wy$ciétka wykonana ze skory
naturalnej oraz wyscietany zapietek,

- grubsza elastyczna podeszwa zmniejszajgca 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 podloze podczas
chodu,

- odpowiednio szeroki i elastyczny przéd cholewki buta,
co zapobiega tarciu i naciskowi na grzbietowg powierzchnie
stopy, szczegolnie zalecane dla osdéb ze znieksztalceniami
palcow,

- odpowiedni rozmiar, dobrze dopasowane, ale nie za
mate i nie za duze, a w przypadku zastosowania wkladek
nalezy uwzglednia¢ dodatkowga przestrzen w butach,

- fatwe do ubierania i zdejmowania, najlepiej mocowane
na elastyczne rzepy,

- buty pelne, bez szwéw wewnetrznych i wykonane
z miekkiej skory [4],
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- obuwie nalezy kupowa¢ po potudniu, kiedy tkanki
miekkie stop mogg by¢ lekko obrzekniete nawet u 0séb nie-
chorujgcych na cukrzyce. Zasada ta pozwoli unikng¢ ura-
z6w spowodowanych zakupem np. zbyt ciasnego obuwia,

- w poczatkowej fazie powstania deformaciji stép lub
uwrazliwienia tkanek na urazy zaleca si¢ dostosowanie
aktualnego obuwia, np. poprzez zastosowanie dodatkowej
wyscidtki z welny lub bawelny w miejscach zwiekszonego
nacisku lub profesjonalne poszerzenie obuwia przez szewca
lub technika ortopede. Przy powstaniu duzych deformaciji
zaleca sie zaopatrzy¢ stopy w obuwie wykonane na miare.

W przypadku korzystania przez pacjentéw z wyrobéw
kompresyjnych zaleca sie zastosowanie wyrobéw prze-
znaczonych dla diabetykéw o potwierdzonym dziataniu
klinicznym.

W zaleznosci od stopnia deformaciji stop i aktywnosci pa-
cjenta w celu zmniejszenia ryzyka urazu obuwie dobiera sie
w oparciu o dopasowanie buta do ksztattu stopy i odpowied-
nim wyscietaniu, a w mniejszym stopniu na korekgji bio-
mechanicznej. Na réznych etapach choroby pacjenci mogg
stosowac rézne obuwie, ale nie powinno ono powodowac
urazéw i prowadzi¢ do owrzodzen.

Dobdr obuwia terapeutycznego.

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

Dodatkowe odcigzenie mozna uzyskac, zalecajac pacjen-
tom w zaleznosci od skali owrzodzenia uzywanie kul, cho-
dzika, woézka inwalidzkiego lub w najbardziej powaznych
wypadkach pozostanie w t6zku [6, 8].

Dobér wktadek do butéw.

Ortezy stopy nazywane wkladkami sg ksztaltowane
tak, aby umieszcza¢ je wewnatrz obuwia. W zakresie ich
wykonania obowigzuje jedna nadrzedna zasada, wktad-
ka jest dostosowana do stopy, a nie do obuwia. Dlatego
nalezy uwzgledni¢ odpowiednio wiekszy rozmiar obu-
wia, ktéry pozwoli na umieszczenie wktadki w bucie, lub
wymieni¢ wktadke w stosowanym obuwiu na wkladke
indywidualng, jezeli istnieje taka mozliwos¢. Zadaniem
wktiadek jest:

- utrzymanie odpowiedniej pozyciji stopy,

- zmiana ustawienia stopy,

odciazenie bolesnej czesci stopy,

- korygowanie deformacij,

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

Wkiadki przybierajg bardzo rézne ksztatty i formy, sto-
sowane sg ze wskazan profilaktycznych i leczniczych, moz-
na dokonac ich podziatu na wkiadki:
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- gotowe (peloty i podkladki do butéw, wktadki pta-
skie, wktadki profilowane i wkladki biomechaniczne),
przyktadami pelot i podktadéw do butdéw sg powszechnie
stosowane podktadki metatarsalne, poduszki ochronne na
zrogowacenia, wktadki podpierajace podtuzne sklepienie,
podpietki i poduszki pod piety, wykonane sa z réznych ma-
teriatéw takich jak filc, skdra, silikon czy zel polimerowy,
wadg tego typu zaopatrzenia jest trudno$¢ w ich dopaso-
waniu,

- indywidualne (akomodacyjne i czynnosciowe -
funkcjonalne), wktadki czynno$ciowe najczesciej stosowa-
ne s3 w przypadku deformacji elastycznych, ktére mozna
poddac korekgiji, a ich rola polega na zmianie sposobu kon-
taktu stopy z podlozem, wkladki akomodacyjne z reguty
uzywane sg w przypadku deformacji bardziej sztywnych,
dzialaja one poprzez zmniejszenie nacisku na wystajgce
elementy kostne [4].

U pacjentéw miodych ze $wiezo rozpoznang cukrzycg
w poczgtkowej fazie choroby, kiedy nie wystepuja zadne
objawy neuropatii, a uklad wiezadlowo-kostny zachowu-
je elastyczno$¢ stawéw, nalezy rozwazy¢ zastosowanie
indywidualnych wktadek funkcjonalnych. Szczegdlnie
u pacjent6éw, ktérzy posiadajg juz cechy stopy plaskiej i/lub
znieksztalcenia przodostopia w formie palucha koslawego
czy palcéw mioteczkowatych, miotkowatych lub szponia-
stych, ktérzy obcigzeni sg ryzykiem tworzenia sie modze-
li stép. Inaczej jest w przypadku wystapienia u pacjentéw
objawéw neuropatii i/lub znacznej deformaciji stopy (np.
w przypadku neuroartropatii Charcota) lub po zakoriczonym
leczeniu owrzodzen w przebiegu cukrzycowej choroby stép.
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W takim przypadku wskazane jest wykonanie wytacznie in-
dywidualnych wktadek akomodacyjnych, ktérych zadaniem
jest roztozenie nacisku ciezaru stopy mozliwie rownomier-
nie, nie dopuszczajac do przecigzen [4].

UWAGA! W przypadku o0sdb z cukrzycg nie zaleca sie
stosowania gotowych wyrobdw takich jak peloty i réznego
rodzaju wkiadek korekcyjnych.

W przypadku dzieci z cukrzyca:

Edukacje z zasad wiasciwej pielegnaciji stop oraz oznak
wskazujgcych na zakazenie nalezy rozpoczaé od momen-
tu rozpoznania choroby, dostosowujac jej zakres do wieku
dziecka. Celem tej edukacji jest niwelowanie niekorzyst-
nych zmian spowodowanych niewtasciwg pielegnacjg stép
i brakiem wiasciwego obuwia w trakcie rozwoju aparatu
ruchu stopy.

W przypadku dzieci z cukrzycg, ktdére nie ukonczyty
12 lat, nalezy edukowac z zakresu podstawowych zasad pie-
legnaciji stép zaréwno dziecko, jak i ich opiekunéw.

Pacjenci w wieku 12-17 lat powinni by¢ poddani raz do
roku badaniom przesiewowym stép prowadzonym przez

diabetologiczny zespét opieki pediatrycznej oraz edukaciji
z zakresu pielegnacji stép. Jesli wykryto lub podejrzewa
sie problem ze stopg, zesp6t opieki pediatrycznej powinien
skierowa¢ mtodg osobe do odpowiedniego specijalisty.
Prawidlowe postepowanie z zakresu profilaktyki cukrzy-
cowej choroby stép powinno obejmowa¢ kazdego pacjenta
od momentu rozpoznania cukrzycy. Réwnolegle nalezy
realizowa¢ program edukacji, ktérego celem bedzie zapo-
bieganie kolejnym owrzodzeniom oraz amputacji konczyn

u pacjentéw objetych powiktaniem [10].
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roeveee  Skarpetki zdrowotne

MEDICAL PRODUCTS Zwiekszajmy skutecznosc opieki diabetologicznej
w profilaktyce powiktan cukrzycy i innych chordb stop
www.deomed.pl IEI%E_I_
INFORMACJA MEDYCZNA (=7

) o nowej, skutecznej metodzie profilaktyki (EBM) uszkodzen stop — zespolu stopy cukrzycowej —
o zastosowaniu medycznie oddziatujacych zdrowotnych skarpetek DEOMED" u wszystkich 0séb z cukrzyca;

m)p zalecanie stosowania skarpetek zdrowotnych jest wypelnianiem celéw zmniejszania ryzyka powiktan
cukrzycy w odniesieniu do stép — zwigksza si¢ w ten sposob jakos¢ opieki lekarskiej i pielggniarskiej;

m) powszechne stosowanie przez osoby z cukrzyca skarpetek zdrowotnych jest praktycznie mozliwe takze
ze wzgledu na ich niskg ceng i tatwg dostepnosc.

Kliniczne uzasadnienie zalecenia stosowania skarpetek zdrowotnych

Jednym z istotnych zagrozen zdrowotnych dla 0sob z cukrzyca jest ryzyko powstania uszkodzenia stop, powodowane
przez angiopati¢, neuropati¢ i inne patofizjologiczne czynniki. Ma ono wiele objawdw wczesnych lub poznych,
utajonych Iub jawnych (1, 2). Przyczynia si¢ do tego stanu czeste wystepowanie otytosci w skojarzeniu z cukrzyca
typu 2 (3). Powstaje problem o bardzo duzym znaczeniu klinicznym, epidemiologicznym i spoteczno-ekonomicznym.
Wedhug zrédet Miedzynarodowej Federacji Cukrzycowej liczba 0sob z cukrzyca w Polsce wynosi ok. 3 milionéw.
Wszyscy odznaczaja si¢ zwigkszonym ryzykiem uszkodzenia skory stdp (4). Sposrod nich okoto 10% rozwija
objawowy zespot stopy cukrzycowej.

W zakresie koniecznych dziatan profilaktycznych lekarza i pacjenta, oprocz zwigkszania ,,wewngtrznych” czynnikow
odpornosci skory (uzyskania optymalnego wyrdwnania metabolicznego cukrzycy), potrzebne jest zapewnienie
»zewnetrznej” profilaktyki uszkodzen skory stop za pomoca dodatkowych §rodkow ochronnych (95).
Do tego celu stosuje si¢ specjalnie zaprojektowane, ochronne obuwie oraz skarpetki.

Skarpetki zdrowotne DEOMED® dla 0séb z cukrzyca

i ryzykiem zespohu stopy cukrzycowej zapewniaja:

e® ochrong skory przed mikrourazami;

odpowiednia wentylacje skory;

mozliwos¢ prawidtowego wydzielania i parowania potu;

buforowanie sit tarcia i naciskow na skére¢ wywieranych przez obuwie;

utrzymanie odpowiedniej termoregulacji skory;

dziatanie normalizujace florg bakteryjng skory, przeciwdziatajace infekcjom bakteryjnym i grzybicznym;
nieograniczanie mobilno$ci stop;

eliminacj¢ patologicznego swiadu skory (neuropatii) i pieczenia.

Powyisze profilaktyczne dzialania przedstawianych skarpetek zdrowotnych wynikaja z nastepujacych
ich wptywow:

D ochrona struktury skory stép — to znaczy zewnetrzne, aktywne fizjologicznie ,,pokrycie” tkanek stopy.
Skarpetki zdrowotne czynig skore stdp bardziej odporna na mikrourazy mechaniczne, termiczne i toksyczne;

D wspomaganie fizjologicznej regulacji cieptoty stop zalezne od regulacji przeptywu krwi w podskérnych splotach
wlo$niczkowych oraz wydzielania 1 parowania potu.

Skarpetki zdrowotne DEOMED":
e spetniajg takze funkcj¢ aktywnej bariery w odniesieniu do infekcji bakteryjnych i grzybicznych skéry stop;
e polepszaja funkcje odczuwania dotyku i cieptoty skory stop — wplyw ten jest szczegdlnie wazny
profilaktycznie w neuropatii cukrzycowej;
® zapewniaja szczegdlng przystosowalnosc cisnienia skarpetek na skore stop w proporcji do ich
wielkosci 1 ksztattu.

Odporne na spieranie wlasciwosci antybakteryjne i antygrzybiczne uzyskuje si¢ dwoma sposobami:
D przez wbudowanie we widkna skarpetek antybakteryjnej i antygrzybicznej, szwajcarskiej apretury SANITIZED";

b

D przez zastosowanie przedzy z zawartoscia tlenku cynku albo jondw srebra.



Mechanizmy dzialania skarpetek zdrowotnych DEOMED®
Patofizjologicznie wazne mechanizmy oddzialywania skarpetek zdrowotnych tworza specjalne kliniczne

wskazania do ich powszechnego stosowania u 0s6b z cukrzyca (5, 6, 7). Odnosza si¢ one specyficznie do
skarpetek zdrowotnych DEOMED",

Ich medyczne dzialanie wynika ze specjalnego, medycznie ukierunkowanego procesu wytwarzania.
Innowacyjnie zaprojektowane skarpetki zdrowotne DEOMED" o specjalnej konstrukcji i funkcjach dostosowanych
do potrzeb medycznych oraz zastosowane materialy i technologia wytwarzania powoduja, ze maja one wiasciwosci
biologiczne i mechaniczne odpowiadajace wymienionym wyzej oczekiwaniom:
D sa bezszwowe lub maja ptaskie komfortowe szwy nad palcami, dzigki czemu nie powoduja otaré¢
i uszkodzen skory (ochrona przed urazami);
D maja nieuciskajace sciagacze, dzigki czemu nie uszkadzaja skory i nie uposledzaja krazenia krwi,
specjalne wersje skarpetek z welny merynosowej maja bardzo efektywne dziatanie termiczne;
D sa przewiewne (,,oddychajace”), dobrze wentyluja skore umozliwiajac jednoczesnie prawidtowe
wydzielanie i parowanie potu;
D sa bardzo elastyczne, delikatnie opinajg stopy i moga by¢ zakladane nawet na opuchnigte nogi,
nie ograniczajac mobilnosci stop;
D maja skuteczne dziatanie antybakteryjne i antygrzybiczne, przez co ograniczaja ryzyko infekcji
skory stop oraz eliminujg patologiczny swiad skory i pieczenie.

Wskazania do stosowania skarpetek zdrowotnych DEOMED"

Wskazania obejmujg nastepujace okolicznosci kliniczne, szczegolnie czesto wystepujace u 0sdb
z cukrzyca (2, 3, 4, 5):

® cukrzyca — wszyscy pacjenci majg podwyzszone ryzyko uszkodzenia stop, zespolu stopy cukrzycowej,
niewydolnos¢ tetnic konczyn dolnych — miazdzyca tetnic i niedokrwienie stop;

niewydolnos¢ zyl konczyn dolnych, zylakowatos¢, obrzeki podudzi;

przewlekia niewydolnos¢ prawokomorowa serca;

obrzeki nog;

nadpotliwo$¢ skory stop;

otylos¢ — zwiekszenie nacisku na stopy;

znieksztalcenie stop o roznej etiologii;

zwyrodnieniowe zmiany starcze skory stop;

nawracajgce grzybice stop;

atopowe zapalenie skory stop.

Podsumowanie

Skarpetki zdrowotne DEOMED" s3 polskim produktem wytwarzanym w firmie JJW. Pierwsze zostaly
wyprodukowane przed niemal dwudziestu laty. Od tego czasu powstaja kolejne modele, rozwijane i doskonalone we
wspolpracy z lekarzami, fizjoterapeutami i pacjentami. Skarpetki zdrowotne DEOMED" sg zarejestrowane jako
wyroby medyczne w Urzedzie Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw
Biobojczych.

Skarpetki zdrowotne DEOMED" powinny byé¢ uzywane profilaktycznie przez wszystkie osoby chore na
cukrzyce w celu zmniejszenia ryzyka powstania zespolu stopy cukrzycowej. Sa réwniez skutecznym
sposobem lokalnego lagodzenia przebiegu innych chorob stop.

Wszystkie wiasciwosci skarpetek zdrowotnych DEOMED®, o ktérych mowa w niniejszej informacji, sa
udokumentowane publikacjami medycznymi lub multidyscyplinarnymi oraz raportami z wynikami laboratoryjnych
badan skarpetek. Na ich zalety wskazuja zardwno do§wiadczenia krajowe jak i uzyskane za granicg (2,4, 5, 6, 7).

J 1. Taton J., Profilaktyka zespotu stopy cukrzycowej oparta na patofizjologii. Medycyna Metaboliczna, 2014, tom XVIII, nr 4, s. 77 - 82.

54 2. Taton J ., Czech A. (red.), Diabetologia kliniczna, Warszawa, PZWL, 2008.

3. TatonJ., Czech A., Bernas M., Otylos¢, zespol metaboliczny, PZWL, 2007.

4. Karnafel W. (red.), Stopa cukrzycowa, przewodnik lekarza praktyka, wyd. Czelej, Lublin, 2008.

5. Barshes N.R., Sigireddi M., Wrobel J.S. i wsp., The system of care for the diabetic foot; objectives, outcomes and opportunities.

Diabetes Foot Ankle, 2013, 4.

Bus S.A.,Waaijman R., Arts M., Effect of custom-made footwear on foot ulcer recurrence in diabetes:

a multicenter randomized controlled trial. Diabetes Care 2013, 36, 4109-16.

7. DeFronzo R.A., Ferranini E., Zimmet P., Alberti G.M.M. (red.), International Textbook of Diabetes Mellitus, rozdz. The diabetic foot,
Bowling F.I., Boulton A.J.M. (autorzy), wyd. Wiley Blackwell, Chichester, 2014.
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PROCEDURA NR 9

Higiena skory osoby z cukrzyca

Cel procedury: Pomoc oraz przygotowanie osoby z cukrzycq do utrzymywania
higieny i redukcji ryzyka powiktan wynikajgcych z suchosci i Swigdu skdry.

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 10. Kluczowe rekomendacje. Higiena skéry osoby z cukrzyca.

U pacjentéw z cukrzycg wystepuje wieksze ryzyko suchosci i rogowacenia naskérka. C

Stan skéry pacjentéw powinien by¢ okresowo oceniany. E

Stosowanie preparatéw z zawarto$cia mocznika oraz emolientéw zmniejsza sucho$¢ skéry osob z cukrzycg. Stezenie
mocznika nalezy dostosowac do stanu skdry i celéw pielegnacyjnych. B

Edukacja zdrowotna 0sdb z cukrzycg o niskim ryzyku owrzodzenia stop poprawia ich zachowania dotyczace pielegnacji stop
oraz zmniejsza wystepowanie czynnikdw ryzyka owrzodzenia stdp: suchej skory, odciskéw, modzeli. C

ynik oceny stanu suchosci skéry wskazujacy

na sucho$¢ i $wiad skéry stanowi podstawe

do podjecia interwencji w zakresie wlasciwej
higieny i pielegnaciji skory przeciwdzialajgcej dalszym po-
wiktaniom.

Stan hiperglikemii i obnizona wrazliwo$¢ na insuling
moga zaburza¢ homeostaze naskérka 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 zluszczanie
i rogowacenie naskérka. W rezultacie pacjenci sg narazeni
na przewlekty dyskomfort i rozwéj powiktan wymagajacych
niekiedy specjalistycznych interwencii.

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

OCENA STANU SKORY PROWADZONA
PRZEZ PERSONEL MEDYCZNY (PIELEGNIARKA/
POLOZNA ZGODNIE Z KWALIFIKACJAMI)

Ocena wizualna ogdlnego wygladu skéry - stwier-
dzenie wystepowania podraznien, zaczerwienienia, ztusz-

www.pfed.org.pl

czania, szorstkosci, suchosci wedtug prostej skali od o do 3
(o - brak podraznienia, 1 - lekkie podraznienie, 2 - $rednie
podraznienie, 3 - nasilenie).

Obecnos¢ zmian hiperkeratotycznych, modzeli na
stopach.

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

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

EDUKAC]JA Z ZAKRESU PREWENC]I
POWIKEAN ZWIAZANYCH

Z NADMIERNA SUCHOSCIA SKORY
Utrzymanie wiasciwej higieny i odpowiedniego nawil-
zenia skéry w cukrzycy jest jednym z najtatwiejszych spo-
sobéw zapobiegania problemom skérnym. Wdrazanie wta-
Sciwej edukacji od chwili rozpoznania cukrzycy przyczyni
sie do ograniczenia skérnych powiktan tej choroby [5-6].
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PROCEDURA NR 9

Celem edukaciji jest ksztaltowanie prawidtowych zachowan

zdrowotnych pacjentéw oraz motywowanie do przestrze-

gania zasad higieny ciala z uwzglednieniem jej znaczenia

w cukrzycy. Waznym elementem tej edukaciji powinno by¢
wyjasnienie zasad uzywania indywidualnie dobranych pre-
paratéw do higieny i nawilzania skory.

ZALECENIA DLA PACJENTOW | OPIEKUNOW

=> Utrzymywac skére w czystosci i suchosci. Do codzien-
nej higieny zaleca sie stosowanie specjalistycznych
myjacych preparatéw nawilzajacych, nienaruszajacych
naturalnego pH i ptaszcza hydrolipidowego skory. Osoby
z cukrzyca powinny unikac srodkéw przesuszajacych

i draznigcych.

=> Unikac goracych kapieli, temperatura wody nie
powinna przekraczac¢ 37°C. Kapiel catego ciata powinna
by¢ krotka, trwac 5-7 minut, po czym nalezy bardzo
doktadnie osuszy¢ skore bez nadmiernego pocierania.
Szczegolnie starannie powinno sie osuszyc fatdy skéry

i przestrzenie miedzypalcowe. Nalezy zwrécic szczegdlng
uwage, aby w tych miejscach skora byta zawsze czysta

i sucha.

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

=> Profilaktyka suchej skéry i Swiadu wymaga od pacjen-
ta systematycznego stosowania odpowiednich emolien-
tow, preparatow miejscowo nawilzajacych i nattuszcza-
jacych skére. Ich stosowanie przyspiesza regeneracje

Pismiennictwo

1.

Campos de Macedo GM, Nunes S, Barreto T. Skin disorders
in diabetes mellitus: an epidemiology and physiopathology
review. Diabetol Metab Syndr. 2016; 8: 63.

Fan L, Sidani S, Cooper-Brathwaite A, et al. Improving foot
self-care knowledge, self-efficacy, and behaviors in pa-
tients with type 2 diabetes at low risk for foot ulceration:
a pilot study. Clin Nurs Res. 2014; 23(6): 627-643.

Federici A, Federici G, Milani M. An urea, arginine and
carnosine based cream (Ureadin Rx Db ISDIN) shows gre-
ater efficacy in the treatment of severe xerosis of the feet in
Type 2 diabetic patients in comparison with glycerol-based
emollient cream. A randomized, assessor-blinded, controlled
trial. BMC Dermatol. 2012; 12:16.

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

Nguyen TPL, Edwards H, Do TND, et al. Effectiveness of a
theory-based foot care education program (3STEPFUN) in
improving foot self-care behaviours and foot risk factors for
ulceration in people with type 2 diabetes. Diabetes Res Clin
Pract. 2019; 152: 29-38.
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bariery naskorkowej, przez co skéra staje sie bardziej
odporna na dziatanie czynnikéw zewnetrznych [7-8].

=> Codzienna pielegnacja emolientami, odpowiednimi
preparatami miejscowo nawilzajacymi i nattuszczajacymi
skore nie tylko wzmacnia bariere naskérka poprzez przy-
wrdcenie prawidfowego poziomu lipidow, ale tez reduku-
je sucho$¢, ztuszczanie, zmiany wypryskowe, nadkazenia
bakteryjne i grzybicze, ponadto fagodzi $wiad skéry [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 z cukrzyca [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 stosuije sie je regularnie.

6. Papanas N, Papazoglou D, Papatheodorou K, et al. Evalu-
ation of a new foam to increase skin hydration of the foot in
type 2 diabetes: a pilot study. Int Wound J. 2011; 8:297-300.

7. Pham HT, Exelbert L, Segal-Owens AC, etal. A prospective,
randomized, controlled double-blind study of a moisturizer
for xerosis of the feet in patients with diabetes. Ostomy Wo-
und Manag. 2002; 48: 30-36.

8.  Piérard GE, Seité S, Hermanns-Lé T, et al. The skin land-
scape in diabetes mellitus. Focus on dermocosmetic mana-
gement. Clinical, Cosmetic and Investigational Dermatology
2013; 6: 127-135.

9. Polaskova ], Pavlackova ], Vltavska P, et al. Moisturizing ef-
fect 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.

1. Papanas N, Papazoglou D, Papatheodorou K, et al. Evalu-
ation of a new foam to increase skin hydration of the foot in
type 2 diabetes: a pilot study. Int Wound J. 2011; 8:297-300.
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PROCEDURA NR 10

Badanie fizykalne skory
w miejscach podskodrnej iniekcji
insuliny w celu pierwotnej i wtornej
profilaktyki lipohipertrofii

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

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 11. Kluczowe rekomendacje. Badanie fizykalne skory w miejscach podskérnej iniekcji insuliny w celu pierwotnej i wtérnej
profilaktyki lipohipertrofii.

Lipohipertrofia jest najczestszg zmiang skérng wystepujaca u oséb stosujacych wstrzykniecia insuliny. C

Istotnym sposobem zapobiegania lipohipertrofii jest zgodna z zasadami rotacja miejsc wklucia
izgodne z zasadami uzywanie igiet. B

Nie wolno podawa¢ insuliny w ogniska lipohipertrofii. A

Podawanie insuliny w ogniska lipohipertrofii moze by¢ jedng 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 powiktan iniekcji podskérnej nalezy wykonywac réwniez u pacjentéw
przyjmujacych leki przeciwcukrzycowe inne niz insulina. E

Pielegniarka/potozna powinna edukowaé pacjentéw z cukrzyca i ich rodziny/opiekunéw na temat zasad profilaktyki LH
i samobadania miejsc wstrzyknie¢. E

Aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan skérnych i wynikajgcego z tego uposledzenia wchianiania insuliny i innych lekéw
do tkanek, pacjenci i ich rodziny/opiekunowie powinni by¢ edukowani w zakresie techniki wstrzyknieé i profilaktycznego
badania miejsc wstrzyknie¢. A

ielokrotne, podskérne iniekcje insuliny (i co-
raz cze$ciej stosowanych w Polsce analogéw
receptora GLP-1) moga przyczyni¢ sie wysta-
pienia powiktan skérnych w miejscu iniekcji, do ktérych
nalezg: lipohipertrofia (ang. lipohypertrophy, LH), atro-
fia, bdl, siniaki, niewielkie krwawienia [1,2]. W aspekcie

www.pfed.org.pl

klinicznym istotne znaczenie ma bdl, ze wzgledu na dys-
komfort odczuwany przez pacjenta oraz lipohipertrofia,
ktdra stanowi dysfunkcje tkanki podskdrnej i moze wpty-
wac na wahania glikemii. Lipohipertrofia opisywana jest
jako przerost adipocytéw oraz obrzek i/lub stwardnienie
tkanki ttuszczowej w miejscu podskdrnego wstrzykniecia
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insuliny. LH wiaZe sie réwniez ze zmianami w naczyniach
krwiono$nych i wtdknach nerwowych [1, 3]. Wchianianie
insuliny moze by¢ zaburzone, jesli jest ona wstrzykiwana
w miejsca objete LH [4-6].

Aby zmniejszy¢ ryzyko powiklan skérnych i wynikajace-
go z nich uposledzenia dystrybucji insuliny i innych lekéw
w tkankach, nalezy edukowac osoby z cukrzyca orazich naj-
blizszych w zakresie prawidlowej techniki iniekcji i profilak-
tycznego badania miejsc wstrzyknie¢ [7-9].

TECHNIKA BADANIA

1. Przygotowanie sprzetu i pomieszczenia do badania.
Badanie najlepiej wykona¢ w pomieszczeniu, gdzie panuje
temperatura 20-25°C, korzystajgc ze zrédla oswietlenia
gbrnego i o$wietlenia bocznego (padajgcego 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 wstrzykniec¢ insuliny.

4. Przeprowadzenie badania przedmiotowego, w ktérego
sktad wchodzi:

Ogladanie skory w miejscu podawania insuliny przy
$wietle gornym oraz przy $wietle bocznym [g].

Wzrokowa ocena stanu skéry powinna obejmowac ta-
kie elementy: kolor (zabarwienie, miejscowe przebarwie-
nia), napiecie skory, ciggto$¢ skdry, obecnos¢ i stan blizn,
obecno$¢ i stanran, obecno$¢ i stan znamion, zarys naczyn
krwionosnych podskdrnych i ich stan, wydzieliny - obec-

nos¢, iloé¢, kolor, zapach, konsystencja, stan owlosienia,

tatuaze, piercing, objawy lipohipertrofii [9, 12] - zmiana za-

rysu skéry, réznej wielkosci uwypuklenia skory wynikajgce

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-
glosci 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 skoé-
ry, zataczajac niewielkie kota i jednoczesnie prowadzi palce
po torze réwnolegtych wzgledem siebie linii [g, 10] (ryc. 2),

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

- przypadku wykrycia ognisk zmienionej tkanki pod-
skérnej pielegniarka probuje uja¢ w fald skére wraz z tkankg
podskérng. Ocenia podatno$¢ 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.

CROLGSR Q-

SSLPAVSIPARI IOk

Zrédto: opracowanie wiasne Tobiasz-Katkun N.

ZALECENIA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO

=> Pielegniarka/potozna jest osobg kompetentng

do wykonania badania fizykalnego skory w zakresie
profilaktyki pierwotnej i wtérnej skoérnych 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 pofozng samo-
dzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.U. 2017 poz. 497).
Szczeg6lne wymagania do badania umieszczono

w § 3 pkt 2 [14].

=> Badaniem fizykalnym skory? nalezy obja¢ rowniez
miejsca implantacji sensoréw do systeméw ciggtego

2 Technika badania nie jest przedmiotem tej procedury.
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monitorowania glukozy oraz miejsca pobrania krwi
wtosniczkowej do pomiaru glikemii z uzyciem glukometru.

=> Zaleca sie wykonywanie badania u pacjenta co
najmniej 1 raz na 6 miesiecy.

=> W zaleznosci od czestotliwosci iniekcji (wykonywanie
badania zbyt czesto, kilka razy w miesigcu, 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.

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

=> Nalezy weryfikowac i doskonali¢ umiejetnosci
pacjenta/opiekuna w zakresie techniki wykonania
iniekcji, a szczegdlnie zapamietanie miejsc ostatniego

i poprzednich podan insuliny, sposéb rotacji, wymiany
igty [15].

= W przypadku watpliwosci co do rozpoznania charak-
teru zmiany nalezy sie skonsultowac z bardziej doswiad-
czong pielegniarka i/lub potoina (i/lub lekarzem) [16].

NAJWAZNIEJSZE ZALECENIA DO EDUKACJI PACJENTOW

=> Podskérne wstrzykniecia insuliny nalezy
wykonywac zgodnie z technika (w profilaktyce
poinsulinowych powiktan skérnych nalezy szczegél-
nie pamietac o rotacji obszaréw i miejsc wstrzyknie¢
oraz zmianie igty) [7, 10, 14].

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

=> Nie zapominac o badaniu miejsc podskdrnej
implantacji sensora do systemu monitorowania

Pismiennictwo
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glikemii oraz miejsc pobran krwi wto$niczkowej do
oceny glikemii glukometrem.

> Wszystkie rozpoznane w czasie badania zmiany
konsultowac z pielegniarka/pofoznag/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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PROCEDURA NR 11

Doustny test obcigzenia glukozg
- OGTT

(ang. Oral Glucose Tolerance Test)

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

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 12. Kluczowe rekomendacje. Doustny test obciazenia glukozg - OGTT

glukozg, postepowania w trakcie i po badaniu. E

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

badan przesiewowych w kierunku cukrzycy 1raz w roku. E

Pielegniarki i potozne powinny informowac kobiety, u ktérych zdiagnozowano cukrzyce cigzowa, o koniecznosci wykonywania

est OGTT polega na doustnym przyjeciu przez pa-
cjenta wodnego roztworu glukozy i ocenie stezenia
glukozy w osoczu krwi zylnej wedlug $cisle okre-
Slonego protokotu badania. Uzyskane wyniki odzwiercie-
dlajg mechanizm regulacji stezenia glukozy w organizmie.
Test stuzy do diagnostyki zaburzen metabolizmu glukozy
oraz wczesnej diagnostyki stanu przedcukrzycowego i kaz-
dego typu cukrzycy. Badanie to polega na podaniu pacjen-
towi glukozy i obserwowaniu reakgcji jego organizmu, czyli
wydzielenia insuliny oraz szybkosci regulacji poziomu cukru
we krwi i szybko$ci wchfaniania sie glukozy do tkanek [1].

CZYNNOSCI PRZYGOTOWAWCZE

Pacjent jest informowany przez lekarza zlecajacego
badanie, ze powinien by¢ na czczo, a jesli przyjmuje na state
leki, ktére mogg podnosic¢ stezenie glukozy we krwi (m.in.
glikokortykosteroidy, leki moczopedne, beta-blokery, L-
-tyroksyne), to powinien przyjaé je po wykonanym tescie.
Oznacza to, ze przed testem nie wolno mu nic jes¢ przez co
najmniej 8 godzin. Pacjent moze jedynie pi¢ czysta wode.
Ponadto przez co najmniej 3 dni poprzedzajace test nie po-
winien zmienia¢ diety, trybu zycia, nie zwieksza¢ ani nie
zmniejsza¢ wysitku fizycznego [2-6].

Przed wykonaniem testu pielegniarka w rozmowie
z pacjentem upewnia sie, ze jest on do niego w sposdb wta-
Sciwy przygotowany.
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Kazdy test powinien by¢ poprzedzony poinformowa-
niem pacjenta przez pielegniarke, Ze podczas pobierania
krwi moze by¢ odczuwalny niewielki bdl, a po wypiciu roz-
tworu glukozy mogg pojawic sie nudnosci i zawroty glowy.

TECHNIKA WYKONANIA

Badanie nalezy przeprowadzi¢ w warunkach Scistej
aseptyki i antyseptyki.

1. Dla dorostych nalezy rozpusci¢ 75 g bezzapachowej
glukozy w 250 ml przegotowanej wody (dla dzieci dawka
wynosi 1,75 g glukozy na kg masy ciala, przy maksymalnej
dawce 75 g).

2. Pacjent musi powstrzymac sie od jedzenia, wysitku
fizycznego, palenia tytoniu oraz przyjmowania jakichkol-
wiek lekéw do momentu pobrania wszystkich wymaga-
nych prébek.

3. Przed przystapieniem do doustnego testu tolerancji
glukozy (OGTT) nalezy zweryfikowac stezenie glukozy na
czczo za pomoca glukometru, upewniajgc sie, ze miesci sie
on w bezpiecznym zakresie.

4. Pobrana powinna zosta¢ prébka krwi zylnej w celu
ustalenia stezenia glukozy na czczo oraz innych markeréw
diagnostycznych, takich jak insulina lub peptyd C w osoczu,
zgodnie z zaleceniami lekarza.

5. Pacjent powinien wypi¢ roztwoér glukozy w ciggu 5
minut.
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PROCEDURA NR 11

6. Po spozyciu roztworu oraz przez caly czas trwania
testu pacjent powinien pozosta¢ w spoczynku.

7. Pacjent moze odczuwac¢ objawy takie jak nudnosci,
potliwos¢ lub zawroty glowy po wypiciu roztworu glukozy.

8. Jezeli pacjent zwymiotuje po spozyciu roztworu, test
nalezy natychmiast przerwac i powiadomi¢ lekarza.

9. Prébkikrwizylnejnalezy pobra¢ wo. oraz12o0. minu-
cie, zgodnie z zleceniem lekarza.

10. Ponadto, do czasu pobrania wszystkich kolejnych
prébek, nie nalezy podawa¢ pacjentowi zadnych infuzji do-
zylnych.

UWAGA!

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

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

Pismiennictwo

1. Bogdanet D, O’Shea P, Lyons C, et al. The oral glucose tole-
rance test - Is it time for a change? - a literature review with
an emphasis on pregnancy. J Clin Med. 2020;9(11):3451.

2. American Diabetes Association Professional Practice Com-
mittee. 2. Diagnosis and classification of diabetes: Standards
of care in diabetes - 2025. Diabetes Care. 2025; 48(Supple-
ment_1): S27-549.

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2018 r.
w sprawie wykazu substancji czynnych zawartych w lekach,
$rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego i wyrobéw medycznych ordynowanych przez pie-
legniarki i potozne oraz wykazu badan diagnostycznych, na
ktére maja prawo wystawia¢ skierowania pielegniarki i po-
tozne (Dz.U. 2018 poz. 299).

4.  Araszkiewicz A, Borys S, Broncel M, et al. Standards of care
in diabetes. The position of Diabetes Poland - 2025. Curr Top
Diabet. 2025;5(1):1-157.

www.pfed.org.pl

U pacjentéw po operacjach bariatrycznych: usunie-
cia zotadka lub operacji wylaczenia zotadkowego, doustne
spozycie glukozy wiaze sie ze zbyt szybkim przedostaniem
sie glukozy do jelita i wystapieniem zespotu popositkowego
(ang. dumping syndrome), ktérego jednym z objawdw jest
niedocukrzenie [4].

Skierowanie na doustny test tolerancji glukozy (OGTT)
moze wystawi¢ lekarz, uprawniona pielegniarka i potozna
po wczesniejszym przeprowadzeniu badania fizykalnego.

Sprawdzenie stezenia glukozy we krwi na czczo przed
wykonaniem doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT)
ma kluczowe znaczenie dla bezpieczenstwa diagnostycz-
nego, zwlaszcza podczas badan przesiewowych w kierunku
cukrzycy. Stezenie glukozy we krwi na czczo wynoszace
powyzej 7,0 mmol/l - w takich przypadkach podanie roz-
tworu glukozy w trakcie testu moze prowadzi¢ do niebez-
piecznych dla zdrowia wzrostéw stezenia glukozy we krwi

[7-8].

5.  ScarpelliniE, Arts], Karamanolis G, etal. International con-
sensus on the diagnosis and management of dumping syn-
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Oznaczanie stezenia ciat
ketonowych we krwi wtosniczkowe]
przy uzyciu glukometru

Cel procedury: Oznaczenie stezenia cial ketonowych we krwi wtosniczkowej przy uzyciu
glukometru, ktérego wyniki stanowiq podstawe do monitorowania objawdéw cukrzycowej
kwasicy ketonowe;.

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 13. Kluczowe rekomendacje. Pomiar stezenia ciat ketonowych we krwi wlosniczkowej przy uzyciu glukometru.

przy uzyciu glukometru. E

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

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

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

ukrzycowa kwasica ketonowa (CKK) to ostre
powiklanie cukrzycy, stanowiace bezposrednie
zagrozenie zycia. Rozpoznanie CKK opiera sie na:

ocenie stanu $wiadomosci pacjenta,

hiperglikemii (glukoza > 11 mmol/l lub > 200 mg/dl)

lub znanej cukrzycy,

PH <73,

HCO,™ < 18 mmol/],

ketonemii > 3,0 mmol/1lub duzej ketonurii [1].

Ciata ketonowe sg wytwarzane w watrobie z rozpadu
kwaséw tluszczowych jako Zrédlo energii podczas postu,
wysitku fizycznego oraz u oséb z niedoborem insuliny.
Obecnosé¢ ich we krwi lub moczu u 0séb z cukrzyca moze
oznaczac ryzyko cukrzycowej kwasicy ketonowej. Ciata ke-
tonowe powstaja, gdy stezenie insuliny jest zbyt niskie, aby
zapobiega¢ lipolizie [1].

Obecnos¢ ciat ketonowych we krwi okreslana jest keto-
nemig. 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 godz.
po ostatnim positku, co pozwala na uzyskanie najbardziej
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wiarygodnego wyniku. Badanie nalezy powtérzy¢ po 2-3
godzinach od zjedzenia positku [2]. Infekcja wirusowa u pa-
cjentéw z cukrzyca, jak kazdy ostry stan zapalny, moze pro-
wadzi¢ do gwaltownego wzrostu stezenia glukozy we krwi
i zwieksza ryzyko rozwoju cukrzycowej kwasicy ketonowej,
dotyczy to przede wszystkim oséb z cukrzyca typu 1 [3-4].

Podejrzenie CKK jest bezwzglednym wskazaniem do
hospitalizacji, dlatego waznym jest, aby monitorowac¢ po-
ziom stezenia ciat ketonowych we krwi wiosniczkowej przy
uzyciu glukometru, co pozwala na szybkie podjecie dziatan
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
wioéniczkowej powyzej 200 mg/dl w przypadku cukrzycy
typu 1 i powyzej 300 mg/dl w przypadku cukrzycy typu 2
[4]. Wyniki z pomiaru stezenia ciat ketonowych ukierunko-
wujg postepowanie w hiperglikemii oraz zapobieganiu lub
leczeniu cukrzycowej kwasicy ketonowej [5].
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TECHNIKA POMIARU STEZENIA
CIAL KETONOWYCH WE KRWI
WELOSNICZKOWE]

ZA POMOCA GLUKOMETRU [5-12]

1. Pomiar nalezy wykona¢ zgodnie z instrukcja obstugi
glukometru i paskéw testowych.

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

3. W przypadku uszkodzenia pojemnika z paskami lub
stwierdzenia nieszczelno$ci opakowania, paski testowe nie
nadajg sie do uzycia.

4. Wykonac¢ higiene rak oraz zaleci¢ pacjentowi w wa-
runkach domowych umycie rak cieptag wodg z mydtem oraz
doktadne osuszenie.

5. W placéwkach ochrony zdrowia przed pomiarem ste-
Zenia ciat ketonowych we krwi wiosniczkowej przy pomocy
glukometru nalezy zdezynfekowaé skére w miejscu pobra-
nia krwi wiogniczkowej.

6. 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.

7. Wykonujac 2 pomiary jednocze$nie (glukozy oraz ciat
ketonowych), nalezy pobra¢ prébki krwi z dwdch réznych
palcow!

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

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

10. Po zakonczeniu badania nalezy udokumentowaé
wynik [6].

Urzadzenia mierzace ciata ketonowe we krwi wtosnicz-
kowej i w moczu z uzyciem paskéw testowych mierzg inne
ciala ketonowe i ich interpretacja nie jest wymienna [2].
Pomiar we krwi wiosniczkowej wykrywa obecno$¢ beta
- hydroksymaslanu, w moczu wykrywa obecno$¢ aceto-
octanu. W tabeli 14 zawarto interpretacje wynikéw po-
miardw stezenia ciat ketonowych we krwi wiosniczkowej
iw moczu [8].

Tab. 14. Pordwnanie stezenia ciat ketonowych we krwi wtosniczkowej i w moczu.

Stezenie cial ketonowych we krwi Sl . o
At . ketonowych Interpretacja wynikow
wlosniczkowej
W moczu
. . Zaleca sie oznaczanie stezenia ciat ketonowych we

Ponizej 1,5 mmol/l ujemny . " . L .
krwi wio$niczkowej co najmniej co 4-6 godzin.
Mozliwo$¢ rozwoju kwasicy ketonowej.

B @] lubs+ Nalezy I:)rzep’ro'wadzac ‘p.OmlE'll‘ s‘tgzt'ema glukozy
we krwi wlo$niczkowej i stezenia ciat
ketonowych co 2 godziny.

Ryzyko rozwoju kwasicy ketonowej jest wysokie.

Powyze] 3,0 mmol/l trtlubests V\.Iskaz‘any kontakt z ze.spo{em 01.)1e.k.1 dla}betolo-
gicznej/lekarzem rodzinnym/najblizszej
pomocy dorazne;j.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [1-13].
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Oznaczanie stezenia ciat

ketonowych i glukozy w moczu

Cel procedury: Oznaczenie stezenia ciat ketonowych i glukozy w moczu, ktérego wyniki
stanowig podstawe do monitorowania objawdéw cukrzycowej kwasicy ketonowej.

Osoba uprawniona: pielegniarka, potozna.

Tab. 15. 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
stezenia glukozy i poziomu stezenia ciat ketonowych w moczu. A

Wiarygodny i miarodajny wynik stezenia cial ketonowych i glukozy w moczu mozna uzyskac, tylko przestrzegajac zalecen

podanych w instrukcji obstugi testéw diagnostycznych wykorzystywanych do ich oznaczenia. E

adaniem pozwalajacym rozpozna¢ hiperglikemie

jest badanie obecnosci glukozy w moczu. Prawi-

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

UWAGA! Nalezy pamieta¢, ze dla paskéw testowych
odczynnikowych prég oznaczalnosci stezenia glukozy
w moczu wynosi 50 mg/dl [1].

Przyczyna glukozurii jest przekroczenie tzw. progu ner-
kowego dla stezenia glukozy w osoczu, ktéry dla wiekszosci
0s6b z prawidtowg czynnoscig nerek wynosi 180-200 mg/dl
(dla kobiet w cigzy okoto 150 mg/dl) [2].

Wedlug normy ciala ketonowe nie powinny by¢ obecne
w moczu. U o0séb z cukrzycg ich obecnosé¢ moze swiadczy¢
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o nieprawidtowym leczeniu cukrzycy, cukrzycowej kwasi-
cy ketonowej, ktérej zwykle towarzyszy nasilona hipergli-
kemia.

Ketonuria moze $wiadczy¢ réwniez o:

glodéwce trwajacej kilkanascie godzin,
nadmiernym wysitku fizycznym,
stosowaniu tzw. diet ketogennych [3].

W powyzej wskazanych przypadkach nie stwierdza sie
zwykle nasilonej hiperglikemii [4]. Pacjent/opiekun pa-
cjenta powinien by¢ poinformowany, Zze wskazaniami do
kontroli obecnosci ciat ketonowych w moczu w przypadku
samokontroli s3: infekcja, goraczka, wymioty, cigza, okresy
glodzenia [s].
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TECHNIKA POMIARU ST]—;?ENIA GLUKOZY
I CIA£ KETONOWYCH W MOCZU [6-10]

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

2. Postepowac zgodnie z instrukcja obstugi paskow te-
stowych.

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

4. Zanurzy¢ pole reakcyjne testu paskowego w moczu
i natychmiast wyja¢. W trakcie wyjmowania w celu usunie-
cia nadmiaru moczu otrze¢ brzeg testu o krawedz pojem-
niczka z moczem.

5. Dokfadnie po uptywie czasu wskazanego w instrukcji
producenta paskéw testowych od zwilzenia paska moczem
odczyta¢ stezenie cial ketonowych, poréwnujac kolor
otrzymany na pasku z polami barwnymi umieszczonymi na
opakowaniu.

6.Nastepnie po dokltadnym odmierzeniu czasu wska-
zanego w instrukcji postepowania od momentu zwilzenia
paska moczem odczyta¢ stezenie glukozy w moczu,
poréwnujac kolor otrzymany na pasku z polami barwnymi
umieszczonymi na opakowaniu.

UWAGA! Konieczne jest przestrzeganie catkowitego cza-
su wskazanego przez producenta. Zmiany koloru pdl reakcyj-
nych powstale po wskazanym czasie nalezy zignorowac.

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

8. Otrzymane wyniki nalezy udokumentowac.
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ment of comorbidities: Standards of care in diabetes - 2025.
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WARUNKI PRZECHOWYWANIA PASKOW
TESTOWYCH [6-10]

Aby zachowa¢ wiasciwg jakos¢ testéw paskowych, na-
lezy postepowac¢ doktadnie wedtug ponizszych wskazéwek
producenta:

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

Przechowywa¢ w temperaturze pokojowej miedzy
15-30°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
wyrzuci¢ dany pasek testowy i pobra¢ pasek z nowego opa-
kowania.

Nieuzywane paski testowe nalezy przechowywac
w oryginalnym opakowaniu ze szczelnie zamknietg za-
kretka.

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

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

Nie nalezy usuwac srodka osuszajgcego z buteleczki.
Srodek osuszajacy pochlania wilgo¢ i utrzymuje paski testo-
we w suchosci.

6. Hermanides ], Wentholt IM, Hart AA, et al. No apparent
local effect of insulin on microdialysis continuous glucose
- monitoring measurements. Diabetes Care. 2008; 31(6):
1120-1123.

7. Kim G, Lee SG, Lee BW, et al. Spontaneous ketonuria and
risk of incident diabetes: a 12 year prospective study. Diabe-
tologia 2019; 62(5): 779-788.

8.  National Institute for Health and Care Excellence. Terms and
conditions. Notice of Rights. Dostep: 04.06.2025. https://
www.nice.org.uk/terms-and-conditions#notice-of-rights

9. Kilpatrick ES, Butler AE, Saeed S, et al. The effectiveness of
blood glucose and blood ketone measurement in identifying
significant acidosis in diabetic ketoacidosis patients Diabetol
Metab Syndr 2023; 15(1): 198.

10. Wierusz-Wysocka B, Zozulinska-Zidtkiewicz D. Postepowa-
nie w stanach nagtych i szczegdlnych u chorych na cukrzyce.
Via Medica, Gdansk 2011; 1-5, 41-50.
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Zalecenia ogblne odnoszgce sie
do zabiegdw zwigzanych
z naruszeniem ciggtosci skory

A. Dla chorego lub czlonkéw jego rodziny [1,2]

Przed pomiarem glukozy we krwi, podaniem insuliny
penem oraz zatozeniem zestawu infuzyjnego, zalozeniem
zestawu do pomiaru glikemii nalezy umy¢ rece.

Jedli jest koniecznos¢ dezynfekcji skdry, to nalezy ja
wykonac przez przetarcie gazikiem nasaczonym preparatem
dezynfekcyjnym (mozna uzy¢ gaziki nasgczone $rodkiem
dezynfekcyjnym, pakowane jednostkowo). Nalezy zaczekaé
az do wyschniecia preparatu dezynfekcyjnego [3-5].

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

Jesli uzywa sie kremu znieczulajgcego, to przed wyko-
naniem dezynfekcji skory nalezy usunaé jego pozostatosci
przy uzyciu czystego gazika zwilzonego woda. Po wyschnie-
ciu skéry mozna dopiero zastosowac preparat dezynfekcyijny.

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

B. Dla personelu pielegniarskiego [1, 2, 6-8]
Przed wykonaniem czystej/aseptycznej procedury
nalezy zdezynfekowac rece.
Po kontakcie z pacjentem nalezy zdezynfekowac rece.
Jesli nalezy zdezynfekowac skére, to preferuje sie wy-
konanie tej czynnosci poprzez przetarcie gazikiem nasgczo-
nym preparatem dezynfekcyjnym.
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niu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. 2008 nr 234
poz. 1570 z p6Zn. zm.).
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Po naktuciu opuszki palca miejsce zabezpieczy¢ jato-
wym gazikiem.

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

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

Jedli pielegniarka wykonuje wstrzykniecie insuliny za
pomoca wstrzykiwacza, igte nalezy zmienia¢ za kazdym
razem.

Jesli uzywa sie kremu znieczulajgcego, to przed wy-
konaniem dezynfekeji skory nalezy usuna¢ jego pozostato-
$ci przy uzyciu czystego gazika zwilzonego wodg. Preparat
dezynfekcyjny nalezy zastosowa¢ dopiero po wyschnieciu
skory.

Zalecenie uzycia jatlowego gazika z preparatem an-
tyseptycznym do przetarcia miejsca naktucia lancetem
w celu pobrania krwi wlosniczkowej i zabezpieczenie
miejsca naktucia po pobraniu krwi wynika z protokotéw
opartych na zasadach aseptyki i antyseptyki. Takie po-
stepowanie jest szczegdlnie zasadne w placdwkach me-
dycznych, u pacjentdw z obnizong odpornoscig, matych
dzieci oraz w sytuacji, gdy utrzymanie higieny jest utrud-
nione [6].

5. Jonca M, Krotki F, Tomasik P. The effect of disinfecting pro-
cedure on the glucose concentration using a personal glucose
meter. Prim Care Diabetes. 2021; 15(5): 848-52.

6.  HoffmanMS. F., McKeage JW, Xu], etal. Minimally invasive
capillary blood sampling methods. Expert Review of Medical
Devices. 2023; 20(1): 5-16.
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Epidemiol. 2002; 23 (12 Suppl): S3-40.

8.  Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 6 wrzeénia 2024 r.
w sprawie standardéw akredytacyjnych dla dziatalnosci lecz-
niczej w rodzaju catlodobowe i stacjonarne $wiadczenia zdro-
wotne szpitalne (Dz. Urz. MZ 2024 poz. 73).
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Wytyczne w zakresie
podawania doustnych lekow
przeciwhiperglikemicznych

Cel wytycznych: Poprawa przestrzegania przez pacjenta zalecen i minimalizowanie
dziatan niepozgdanych doustnych lekéw przeciwhiperglikemicznych.

Adresaci wytycznych: pielegniarka, potozna.

Tab. 16. Kluczowe rekomendacje. Podawanie doustnych lekéw przeciwhiperglikemicznych.

fizyczng i farmakoterapie. A

Niezaleznie od typu cukrzycy leczenie przeciwhiperglikemiczne obejmuje edukacje terapeutyczna, dietoterapie, aktywno$c¢

przestrzegac zasad ich przyjmowania. A

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

przewlektych cukrzycy. B

Edukacja terapeutyczna pacjentéw przyjmujacych doustne leki przeciwhiperglikemiczne jest koniecznym sktadnikiem
leczenia, przyczynia sie do redukcji dziatan niepozadanych stosowanych lekéw oraz zmniejsza ryzyko rozwoju powiktan

poziomu ciat ketonowych. E

Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na pacjentéw stosujacych inhibitory SGLT-2, u ktdrych konieczna jest edukacja w zakresie
zwiekszonego nawodnienia oraz higieny intymnej. Réwniez u 0séb z niedoborem insuliny i objawami CKK, po oznaczeniu

U pacjentéw nalezy ocenia¢ stosowanie sie do zalecen zwigzanych z przyjmowaniem lekéw. Interwencije edukacyijne
wzmacniajg kompetencje zdrowotne w zakresie stosowania sie pacjentéw do zalecen. A

przypadku cukrzycy typu 2 zdolnos¢ orga-

nizmu do wytwarzania insuliny nie ulega cat-

kowitemu zahamowaniu. Organizm wykazuje

jednak zwiekszong oporno$¢ insulinowa, ktéra mozna
zmniejszy¢, stosujac odpowiednie leki. Farmakoterapia
przeciwhiperglikemiczna stanowi jedna ze sktadowych
wieloczynnikowego leczenia cukrzycy typu 2. Kluczo-
wym celem terapii jest zapobieganie ostrym powiklaniom
cukrzycy oraz rozwojowi i progresji przewlektych powi-
ktan neurowaskularnych manifestujacych sie klinicznie
jako retinopatia, cukrzycowa choroba nerek, neuropatia,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Naturalny prze-
bieg zaburzen metabolicznych prowadzacych do cukrzycy
typu 2 ma zwigzek z pogtebiajgcym sie deficytem insuliny,
co wiaze sie z koniecznoscig dostosowania terapii do po-
glebiajgcych sie zaburzen. Terapia cukrzycy typu 2 polega
na leczeniu progresywnym i dostosowanym etapami do
postepujacego charakteru choroby [1]. Sukces terapeu-
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tyczny, szczegélnie w chorobach przewlektych, zalezy
od wielu czynnikdw. Jednym z podstawowych warunkéw
skutecznos$ci terapii jest wspdlpraca pacjenta z zespo-
tem opieki i przestrzeganie przez pacjenta jego zalecen.
Cukrzyca jest chorobg przewleklg, ktéra wymaga syste-
matycznego, wlasciwego i wieloletniego przyjmowania
lekéw. U kazdej osoby z cukrzyca, zwlaszcza cukrzycag
typu 2, okreslajac cele i dokonujac wyboru strategii tera-
peutycznej, nalezy uwzgledni¢ postawe pacjenta i poziom
edukacii [2].

Wyréznia sie nastepujace gtéwne grupy lekow:

1. Pochodne sulfonylomocznika - leki te stymulujg
trzustke do zwiekszenia wydzielania insuliny przez komérki
beta. S3 one stosowane gtéwnie u pacjentéw, u ktérych re-
zerwy wydzielnicze insuliny sg wciaz zachowane.

2.Pochodne biguanidu, z metforming jako najwaz-
niejszym przedstawicielem - metformina jest jednym
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z najczesciej stosowanych lekéw w terapii cukrzycy typu 2.
Dziala poprzez zmniejszenie produkcji glukozy w watrobie,
zwiekszenie wrazliwosci tkanek na insuline oraz poprawe
wykorzystania glukozy przez miesnie.

3.Inhibitory a-glukozydazy jelitowych - leki te
opdzniajg trawienie i wchlanianie weglowodanéw w jeli-
tach, co skutkuje mniejszymi wahaniami poziomu glukozy
we krwi po positkach.

4.Inhibitory peptydazy dipeptydylowej IV (DPP-
4), tzw. gliptyny - zwiekszajg stezenie endogennych in-
kretyn, takich jak GLP-1, ktére wspomagajg wydzielanie
insuliny w odpowiedzi na positki i hamujg wydzielanie glu-
kagonu, co pomaga w kontrolowaniu glikemii.

5. Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego
typu 2 (SGLT-2), zwane flozynami - hamujg wchtania-
nie zwrotne glukozy w nerkach, co prowadzi do wydalania
nadmiaru glukozy z moczem. Leki te dzialaja niezaleznie od
insuliny i mogg sie przyczynia¢ do redukcji masy ciata oraz
poprawy cisnienia tetniczego, dzialajg tez nefro- i kardio-
protekcyijnie.

6.Pochodne tiazolidynedionu, takie jak pioglita-
zon, ktore sg agonistami receptoréw PPAR-y - zwiekszajg
wrazliwo$¢ tkanek obwodowych na insuling, co umozliwia
lepsza kontrole poziomu glukozy we krwi. Dziatajg gtéwnie
na tkanki ttuszczowa, miesniowg i watrobowa [1, 3-5].

W nowoczesnym leczeniu cukrzycy coraz popularniej-
sze stajg sie takze leki dwuskladnikowe, taczace rézne
mechanizmy dziatania, takie jak metformina z gliptyng lub
flozyna, co pozwala na lepszg kontrole poziomu glukozy
i minimalizacje ryzyka wystapienia skutkéw ubocznych.

Dzieki réznorodnosdci dostepnych terapii mozliwe jest
indywidualne dopasowanie leczenia do potrzeb pacjenta,
uwzgledniajac jego wiek, choroby towarzyszace oraz styl
zycia.

POCHODNE BIGUANIDOW

Metformina to obecnie najczesciej stosowany lek prze-
ciwhiperglikemiczny, stosowany u 0séb otytych z cechami
zespotu metabolicznego i u oséb z uposledzona tolerancjg
weglowodandw. Zmniejsza produkcje glukozy w watrobie,
zwieksza wychwyt glukozy przez tkanki, zmniejsza wchia-
nianie jelitowe glukozy, zmniejsza uczucie gtodu, powoduje
zmniejszenie masy ciala, korzystnie wpltywa 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 rozpocze-
ciem leczenia oraz modyfikuje na podstawie regularnej
oceny po wdrozeniu leczenia. Warto$¢ eGFR nalezy ozna-
czy¢ przed rozpoczeciem leczenia produktem zawierajgcym
metforming, a nastepnie co najmniej raz na rok [1]. Przy
warto$ciach eGFR 45-30 ml/min nalezy zredukowa¢ dawke
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metforminy o polowe, a przy eGFR <30 ml/min przerwac
jej stosowanie.

U pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem dalszego po-
gorszenia czynno$ci nerek oraz u pacjentéw w podesztym
wieku czynnos¢ nerek nalezy oceniac czesciej, co 3-6 mie-
siecy.

Donaczyniowe podanie $rodkéw kontrastowych za-
wierajacych jod moze doprowadzi¢ do nefropatii wywotanej
Srodkiem kontrastowym, powodujgc kumulacje metformi-
ny i zwiekszenie ryzyka kwasicy mleczanowej. Nalezy prze-
rwa¢ 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, ze jest ona stabilna [6].

Podawanie metforminy musi by¢ przerwane bez-
posrednio przed OGTT, zabiegiem chirurgicznym w znie-
czuleniu ogélnym, podpajeczynéwkowym lub zewnatrzo-
ponowym. Leczenie mozna wznowi¢ nie wczesniej niz po
48 godzinach po zabiegu chirurgicznym lub wznowieniu od-
zywiania doustnego oraz dopiero po ponownej ocenie czyn-
nosci nerek i stwierdzeniu, ze jest stabilna [6].

Wskazéwki:

Zwykle poczatkowa 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 mogg po-
jawi¢ sie na poczatku leczenia i zazwyczaj ustepujg samo-
istnie. Aby zapobiec wystgpieniu powyzszych objawdw,
pacjentowi zaleca sie przyjmowanie metforminy w 2 lub
3 dawkach na dobe, w czasie positku lub po nim. Powolne
zwiekszanie dawki moze takze poprawic jej tolerancije 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, preparatéw
tych nie nalezy dzieli¢ ani rozgryzac.

Nadmierne spozycie alkoholu podczas przyjmowania
Etform SR zwieksza ryzyko kwasicy mleczanowe;.

Pochodne sulfonylomocznika stymuluja wydzielanie
insuliny przez oddziatywanie na ATP-zalezny kanat pota-
sowy w komdrkach B wysp trzustki. Dodatkowym efektem
dzialania jest hamowanie wydzielania glukagonu przez ko-
morki a wysp trzustki oraz poprawa wrazliwosci na insuline
tkanek obwodowych, co moze zaleze¢ od pozatrzustkowego
dziatania tej grupy lekéw lub by¢ efektem zmniejszenia glu-
kotoksycznosci.

Przeciwwskazania do stosowania: cukrzyca typu 1,
kwasica ketonowa, stany przedspiaczkowe i $pigczka cu-
krzycowa, niewydolno$¢ nerek i watroby ciezkiego stopnia,
ciaza, okres karmienia piersig, nadwrazliwo$¢ na pochodne
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sulfonylomocznika oraz stany zwigkszonego zapotrzebowa-
nia na insuline (oparzenia, urazy, zabiegi chirurgiczne, go-
raczka, ostry okres zawatu serca) [7].

Wskazéwki:

Gliklazyd o zmodyfikowanym uwalnianiu stosowac
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 calosci, popijajac ptynem.

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

Pacjent powinien by¢ wyedukowany w zakresie moz-
liwych objawdéw hipoglikemii: bél glowy, silny gtéd, sen-
nos¢, 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, kt6-
re biorg udzial w regulacji homeostazy glukozy. Fizjologicz-
nie sa wydzielane stale w matym stezeniu podstawowym,
ktdre roénie po spozyciu positku. U osdb z cukrzyca typu 2
dzialanie inkretyn jest zaburzone - wydzielanie GLP-1 jest
istotnie zmniejszone, a efekt dziatania GIP jest uposledzony.

Gliptyny (inhibitory DPP-4) sg bardzo silnymi, wybiér-
czymi, odwracalnymi, kompetycyjnymi inhibitorami pep-
tydazy dipeptydylowej DPP-4. Hamujg inaktywacje GLP-1,
poprawiajg wrazliwos¢ komérek B wysp Langerhansa na
glukoze i zwiekszaja zalezne od glukozy wydzielanie insuli-
ny, poprawia sie réwniez wrazliwo$¢ komdrek a na gluko-
ze, co powoduje bardziej dostosowane do stezenia glukozy
wydzielanie glukagonu. Zaletg tych lekéw jest bardzo male
ryzyko hipoglikemii i neutralny wptyw na mase ciata. Leki
te sg bardzo dobrze tolerowane i szczegélnie zalecane u star-
szych pacjentéw [7].

Zwiekszenie wspdtczynnika 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 wptywajg réwniez korzystnie na
parametry profilu lipidowego:

| stezenie cholesterolu catkowitego,

| stezenie cholesterolu frakcji LDL,

| stezenie tri glicerydéw,

1 stezen lipoprotein HDL w surowicy [8].
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Wskazéwki:

Tabletki mogg by¢ zazywane niezaleznie od positkéw
o kazdej porze dnia, w przypadku pominiecia dawki pacjent
powinien jg zazy¢ niezwlocznie po przypomnieniu sobie
otym.

Nie nalezy zazywa¢ podwdjnej dawki tego samego
dnia.

Pacjent powinien przyjmowac¢ tabletki w calosci.

Doustny analog GLP-1 - gléwne dzialania GLP-1 to

stymulowanie wydzielania insuliny (tj. dziatanie jako hor-
mon inkretynowy) i hamowanie wydzielania glukagonu,
przyczyniajac sie w ten sposéb do ograniczenia popositko-
wych skokéw glukozy. Hamuje réwniez motoryke i sekrecje
przewodu pokarmowego, dzieki czemu dziala 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
potkna¢ w catosci, popijajac niewielka iloscig wody (potowa
szklanki wody, co odpowiada 120 ml). Tabletek nie nalezy
dzieli¢, zgniatac ani zu¢, poniewaz nie wiadomo, czy wply-
wa to na wchianianie semaglutydu. Pacjenci powinni od-
czeka¢ 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 przyjmowac¢ pominietej dawki, a kolejng
dawke nalezy przyja¢ nastepnego dnia [7].

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

Inhibitory SGLT-2, tzw. flozyny, to grupa lekéw, ktére
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 dziatania kotransportera SGLT-2, w wyniku
czego dochodzi do zmniejszenia resorpciji glukozy, przez co
jest ona wydalana do moczu.

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

Przez glukozurie zmniejszajg mase ciata i powoduja ta-
godna diureze, dochodzi do umiarkowanej redukcji cisnienia
tetniczego [9].

Wskazéwki:

Pacjent leczony flozyng powinien by¢ poinformowany
o ryzyku infekcji ukladu moczowego zwigzanym z wydala-
niem glukozy w moczu.
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Edukacja pacjenta powinna uwzglednia¢ nastepujace
informacje: picie co najmniej 7 szklanek ptynéw dziennie
(wieksza objeto$¢ 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¢ objetos¢ spozywanych ptynéw, zakladanie
luznej bawelnianej bielizny.

W przypadku pacjentéw z niedoborem insuliny istot-
na jest edukacja dotyczaca ryzyka wystapienia cukrzycowej
kwasicy euglikemicznej, szczegélnie przy stosowaniu inhi-
bitoréw SGLT-2. Kobietom zaleca sie regularne konsultacje
ginekologiczne, natomiast mezczyznom — konsultacje
urologiczne w przypadku wystepowania objawdéw takich jak
czestomocz czy trudnosci 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 okolooperacyjny 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 monoterapii
u o0séb otytych z cukrzyca typu 2, u ktérych nie mozna stoso-
wac metforminy z powodu jej nietolerancji lub przeciwwska-
zan. Pioglitazon wydaje sie by¢ wskazany przede wszystkim
u 0s6b otytych z wysokim stopniem insulinoopornosci [7].

Mechanizm dzialania: zmniejszenie insulinoopornosci
tkanek obwodowych, obnizenie glukoneogenezy watrobo-
wej, obnizeniu stezenia glukozy we krwi towarzyszy spadek
poziomu wolnych kwaséw tluszczowych, tréjglicerydéw
oraz zwiekszenie poziomu frakcji HDL. Powodujg korzystny
wplyw stosowania tiazolidynedionéw na funkcjonowanie ko-
morek beta wysp trzustkowych. Do dziatan niepozadanych

Pi$miennictwo:

1. American Diabetes Association Professional Practice Com-
mittee. 9. Pharmacologic approaches to glycemic treatment:
Standards of care in diabetes - 2025. Diabetes Care. 2025;
48(Supplement_1): S181-5206.

2. Araszkiewicz A, Borys S, Broncel M, et al. Standards of care
in diabetes. The position of Diabetes Poland - 2025. Curr Top
Diabet. 2025;5(1):1-157.

3. DeFronzo RA, Ferrannini E, Groop L, et al. Type 2 diabetes
mellitus. Nat Rev Dis Primers. 2015;1:15019.
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mozna zaliczy¢ retencje ptynéw ustrojowych, zwiekszenie
masy ciala i podwyzszenie stezenia enzyméw watrobowych,
co moze sugerowac toksyczny wptyw na watrobe [8].
Wskazéwki:
Pioglitazon w postaci tabletek nalezy przyjmowac raz
na dobe w czasie positku lub miedzy positkami.
Tabletki nalezy potyka¢, popijajac szklanka wody.

INHIBITORY a-GLUKOZYDAZY
Inhibitory a-glukozydazy jelitowej sg grupa enzyméw
zawartych w kosmkach jelitowych, odpowiedzialnych za
rozktad dwucukréw do glukozy i wchioniecie jej w przewo-
dzie pokarmowym. Dzialajac w jelicie, hamujg trawienie
weglowodanéw, dzieki czemu zmniejszaja wchlanianie glu-
kozy i obnizajg glikemie popositkowg. Wskutek znacznych
réznic osobniczych aktywnosci glukozydazy w sluzéwece je-
lit nie ustalono statego schematu dawkowania; leczenie na-
lezy dostosowac do odpowiedzi klinicznej i tolerancji dziatar
niepozadanych ze strony jelit. U dorostych zalecana dawka
poczatkowa wynosi 50 mg trzy razy na dobe [g].
Wskazéwki:

Tabletki wykazujg dziatanie tylko potkniete w catosci
z niewielka iloscig ptynu bezposrednio przed positkiem lub
wraz z pierwszymi kesami positku.

W poczatkowym okresie stosowania (6-12 miesiecy)
nalezy monitorowac stezenie enzyméw watrobowych.

W trakcie stosowania preparatu Glucobay nie nalezy
spozywac produktéw zawierajgcych sacharoze, poniewaz
moze to powodowad biegunki [g].

Przewlekle postepujacy przebieg cukrzycy doprowa-
dza do koniecznosci leczenia skojarzonego. Aby poprawic¢
wspbdlprace pacjenta i uprosci¢ schematy terapeutyczne,
coraz czesciej wykorzystuje sie w terapii cukrzycy prepa-
raty zlozone najczesciej z metforminy i gliptyn lub flozyn.
Dostepne sg réwniez preparaty ztozone z gliptyn i flozyn [8].

Preparaty ztozone z 2 substancji czynnych o dziataniu
hipoglikemizujgcym: dapagliflozyna i metformina. Mecha-
nizm dziatania obu substancji czynnych jest odmienny, a ich
wspdlne zastosowanie ma na celu poprawe kontroli stezenia
glukozy we krwi w przebiegu cukrzycy typu 2 [10-13].

4. Nauck MA, Meier JJ. Incretin hormones: Their role in health
and disease. Diabetes Obes Metab. 2018;20 Suppl 1:5-21.

5.  Zinman B, Lachin JM, Inzucchi SE. Empagliflozin, cardiovas-
cular outcomes, and mortality in type 2 diabetes. N Engl ]
Med. 2016;374(11):1094.

6. Kostrzewa-Zabtocka E. Metody farmakologiczne. Leczenie
lekami doustnymi. [w:] Szewczyk A. (red). Pielegniarstwo
diabetologiczne. Warszawa: PZWL; 2019, s. 65-79.
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ment of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2018. A Consen-
sus report by the American Diabetes Association (ADA) and

7. Pawlaczyk K, Czekalski S, Zozulinska-Ziétkiewicz D. Nowoc- the European Association for the Study of Diabetes (EASD).
zesne leczenie cukrzycy - leki inne niz insulina. Warszawa: Diabetes Care. 2020;43(2):487-493.
Medical Education; 2020; s. 51-125. 1. Cheen MHH, Tan YZ, Oh LF, et al. Prevalence of and factors
8.  Evans M, Engberg$, Faurby M, et al. Adherence to and per- associated with primary medication non-adherence in chronic
sistence with antidiabetic medications and associations with disease: A systematic review and meta-analysis. Int J Clin
clinical and economic outcomes in people with type 2 diabe- Pract. 2019;73(6): e13350.
tes mellitus: A systematic literature review. Diabetes Obes 12.  Clodi M, Abrahamian H, Brath H, et al. Antihyperglycemic
Metab. 2022;24(3):377-390. treatment guidelines for diabetes mellitus type 2. Wien Klin
9. Davidson MA, Mattison DR, Azoulay L, et al. Thiazolidinedi- Wochenschr 2019; 131:27-37.
one drugs in the treatment of type 2 diabetes mellitus: past, 13. Engler C, Leo M, Pfeifer B, et al. Long-term trends in the pre-
present and future. Crit Rev Toxicol. 2018; 48:52-108. scription of antidiabetic drugs: real-world evidence from the
10. Buse]B, Wexler D], Tsapas A, etal. 2019 Update to: Manage- Diabetes Registry Tyrol 2012-2018. BM] Open Diabetes Re-

search and Care 2020; 8: e001279.

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. 17. Kluczowe rekomendacje. Wykorzystanie technologii teleinformacyjnych w pielegniarstwie diabetologicznym.

Telepielegniarstwo moze pomdéc w utrzymaniu dobrej kontroli metabolicznej cukrzycy, prowadzeniu edukacji terapeutycz-
nej, zmniejszaniu kosztéw leczenia, polepszaniu jako$ci zycia oraz zmniejszeniu liczby wizyt w placéwce ochrony zdrowia

i liczby wizyt pielegniarki w domu pacjenta. C

Porada za pomocg urzadzen elektronicznych nie moze by¢ jedyng formg Swiadczen w opiece nad pacjentem z cukrzyca
i nie moze zastapi¢ regularnych wizyt w kontakcie bezposrednim. Zalecany jest hybrydowy model terapii. C

Zastosowanie telemedycyny jest skutecznym uzupetnieniem tradycyjnych form opieki nad pacjentem, zwlaszcza
w przygotowaniu do samoopieki i samopielegnacji oraz ograniczeniu ostrych powiktan cukrzycy. C

WPROWADZENIE
Technologie teleinformacyjne (ang.

technologie zwigzane z wymiang i przekazywaniem infor-
Information macji. Obejmuja sprzet komputerowy oraz zainstalowane
and Communication Technologies, ICT) nalezg do dzie- oprogramowanie, stuzace do przesylania, prezentowania
dzin informatyki, taczac telekomunikacje, narzedzia i inne i zabezpieczania gromadzonych danych. Wéréd swiadczen
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zdrowotnych realizowanych przez pielegniarki z wykorzy-
staniem ICT na rzecz pacjentéw z cukrzycg kluczowa role
odgrywaja: porada za pomocg urzadzen elektronicznych,
teleedukacja oraz zdalne monitorowanie [1-2].

Telepielegniarstwo (ang. Telenursing) wedtug Mie-
dzynarodowej Rady Pielegniarek (ang. International Co-
uncil of Nurses, ICN) jest ,wykorzystaniem technologii
telekomunikacyjnych w pielegniarstwie w celu poprawy
opieki nad pacjentem” [3]. Telepraktyka pielegniarska daje
mozliwo$¢ polgczenia 3 obszaréw - technologii teleinfor-
matycznych, opieki pielegniarskiej i nowoczesnego sprzetu
medycznego. Telepraktyka pielegniarska pozwala pokona¢
bariery odlegtosci i daje mozliwos¢ pomocy osobom, ktére
nie majg dostepu do przychodni lub ustug opieki zdrowotnej
ze wzgledu na p6zng godzineg, odlegtos¢, trudnosci z mobil-
noscig zwigzane ze stanem zdrowia [1-2, 4].

Telepielegniarstwo musi by¢ praktykowane w grani-
cach kompetencji zawodowych. Prezentowane wytyczne
maja poméc pielegniarce/potoznej we wspétpracy z innymi
cztonkami diabetologicznych zespotéw terapeutycznych.
Nalezy je stosowa¢ w polaczeniu z innymi krajowymi stan-
dardami, w tym Zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego (PTD) [1-2].

Telepielegniarstwo to rozwijajgca sie dziedzina, ktd-
ra wykorzystuje innowacyjne technologie w celu poprawy
standardow opieki pielegniarskiej. Nie zmienia jednak cha-
rakteru praktyki zawodowej [5-6].

Teleporada - $wiadczenie zdrowotne, ktdre udzielane
jest na odleglo$¢ przy uzyciu systeméw teleinformatycz-
nych lub systeméw tgcznosci [2, 7].

Teleedukacja okreslana jest jako edukacja zdrowotna
i terapeutyczna realizowana za posrednictwem systeméw
teleinformatycznych lub systeméw tgcznosci jako niezalez-
ne $wiadczenie opieki zdrowotnej lub element kompleksowej
opieki telemedycznej. W zaleceniach PTD oraz wynikach
badan zwigzanych z efektywnoscia teleedukacji diabeto-
logicznej realizowanej przez pielegniarki zwrdécono uwage
na potencjat i zasadno$¢ przeprowadzania jej wérdd oséb
z cukrzycg. Dzieki temu dostep do specjalistéw z zakresu
edukacji terapeutycznej ulegnie zwiekszeniu, a pacjenci
beda mogli wykorzysta¢ sposéb swiadczenia edukacii tera-
peutycznej w szerszym zakresie. Edukacja diabetologiczna
powinna zapewnia¢ mozliwo$¢ dziatania z wykorzystaniem
rozwigzan telemedycznych [1, 8].

Telekonsultacja - $wiadczenie realizowane jest po-
przez polgczenia telefoniczne wykonane przez wiasciwy
personel medyczny (lekarz/pielegniarka/potozna) do pa-
cienta [2, 6-7].

Wideokonsultacja - to nowy sposéb swiadczenia ustug
medycznych, ktéry pozwala wykorzysta¢ nowoczesne tech-
nologie w celu usprawnienia kontaktu pacjenta z lekarzem/
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pielegniarka/potozng. W ramach wideokonsultacji pacjent
z dowolnego miejsca faczy 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 dzialan w razie zagrozenia zycia lub
zdrowia pacjenta [9].

W celu zapewnienia efektywnej wspétpracy pomiedzy
$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 [5].

1. INFRASTRUKTURA,
WYMAGANIA SPRZETOWE,
OPROGRAMOWANIE WYKORZYSTYWANE
W TELEPIELEGNIARSTWIE
Telepielegniarstwo i teleedukacja wymagaja dostosowa-
nia infrastruktury cyfrowej $wiadczeniodawcdw do udziela-
nia wysokojako$ciowych $wiadczen telemedycznych. Infra-
struktura gabinetu telekonsultacyjnego powinna tworzy¢
Srodowisko sprzyjajace konsultacji.

Pomieszczenie, w ktdrym 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 podswietlenie 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 zdolnos¢ systemu lub
produktéw do wspétpracy zinnymi systemami lub produkta-
mi, gwarantujgca od strony technicznej skuteczng wymiane
informacji o pacjencie. Bezpieczna i niezawodna tgcznosé
z Internetem jest warunkiem prowadzenia wideokonferenciji
i nieprzerwanej komunikacji. Wskazane jest posiadanie co
najmniej dwdch dostawcéw ustug internetowych w celu za-
pewnienia bezpiecznej komunikacji z pacjentami [10].

System komputerowy skiada sie z dwéch gtéwnych
elementdéw: sprzetu i oprogramowania. Najczestsze ro-
dzaje sprzetu uzywanego w telekonsultacjach pielegniar-
skich to komputer stacjonarny oraz laptopy i tablety. Do
niezbednych elementéw technologicznych telekonsultacji
pielegniarskich nalezg takze kamera i mikrofon. Kamera
o wysokiej rozdzielczosci powinna by¢ umieszczona na wy-
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sokosci oczu. Sposéb, w jaki prezentujg sie $wiadczenio-
dawcy podczas wideokonsultaciji, jest niezwykle wazny dla
budowania relacji z pacjentami. Istotnym elementem jest
aktywne stuchanie i utrzymywanie kontaktu wzrokowego
(patrzenie do kamery). Jesli pielegniarki sporzadzaja notatki
podczas wywiadu z pacjentem, konieczne jest informowa-
nie, aby zachowanie to nie bylo postrzegane jako rozprosze-
nie uwagi pielegniarki. Mikrofon powinien by¢ niskoszumo-
wy, o odpowiedniej czutosci.

W zakresie oprogramowania nalezy wybiera¢ aplika-
cje, ktdre s proste, fatwo adaptowalne i zapewniajace nie-
przerwang komunikacje z pacjentami oraz najczesciej uzy-
wane przez ogét spoleczenstwa, oraz zapewniajace peing
ochrone danych [6].

2. METODY KOMUNIKAC]I WYKORZYSTYWANE
W TELEPIELEGNIARSTWIE

Telepielegniarstwo, podobnie jak telemedycyna, obej-
muje wszystkie kanaty komunikacji z pacjentem, ktére wy-
korzystujg platformy informatyczne, w tym glos, dzwiek,
teksticyfrowa wymiane danych. Metody komunikacii dzieli
sie na synchroniczne i asynchroniczne. Kazda z tych metod
ma zalety i ograniczenia w zakresie oferowania odpowied-
niej 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¢ pacjenta; interakcja odbywa
sie w czasie rzeczywistym. Do ograniczen tej metody zalicza
sie: ryzyko niezauwazenia komunikatéw niewerbalnych;
koniecznos¢ doktadniejszej identyfikacji pacjenta; niemoz-
nos$¢ wykorzystania w sytuacji, ktére wymagaja ogledzin,
np.: skdry, jezyka (5, 10-11].

Wideorozmowa za posrednictwem internetowych
platform i komunikatoréw: jest interakcjg w czasie rzeczy-
wistym oraz sposobem komunikacji najbardziej zblizonym
do osobistej konsultacji. Zaletami tej metody sa: tatwiejsza
identyfikacja pacjenta; pielegniarki widzg pacjenta, moga
dodatkowo omdwic¢ problem z opiekunem; mozliwo$¢ po-
strzegania sygnaléw wizualnych; mozna przeprowadzié
kontrole stanu pacjenta. Do ograniczen nalezy: ryzyko na-
ruszenia prywatnosci pacjentdéw; przekaz jest uzalezniony
od wysokiej jakosci Internetu, a potgczenie musi by¢ nieza-
ktdcone po obu stronach relacji, w przeciwnym razie dopro-
wadzi to do nieoptymalnej wymiany informacji [10-12].

METODY ASYNCHRONICZNE

E-mail, fax: jest to sposéb komunikacji wygodny i fatwy
do udokumentowania; bardziej przydatny, gdy przesytane
sg raporty z réznych testéw i inne obserwacje pozyskane za
pomocg urzadzen monitorujgcych; metoda ta nie wymaga
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aplikacji do pobierania; pozwala na odbieranie obrazéw, da-
nych, raportéw oraz nie wymaga oddzielnej infrastruktu-
ry. Najwazniejsze ograniczenia tej metody sa nastepujace:
nie jest to interakcja w czasie rzeczywistym, wiec przekaz
jest mozliwy tylko w jedna strone; opiera sie wylgcznie na
przekazie danych/informacji przez pacjenta; identyfikacja
pacjenta jest oparta na dokumentach trudnych do potwier-
dzenia; brakuje wskazéwek niewerbalnych; moga wystapi¢
opéznienia w odpowiedzi, poniewaz $wiadczeniodawca
opieki moze nie widzie¢ poczty natychmiast po wystaniu
przez pacjenta; istnieje wieksze ryzyko naruszenia poufno-
$ci danych. Konieczne jest szyfrowanie i uzywanie 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¢ integralna cecha platformy
komunikacyjnej; nadaje sie do pilnych przypadkdw lub ob-
serwacji; utatwia skonsultowanie si¢ z innymi specjalistami
oraz nie wymaga oddzielnej infrastruktury. Kontakt moze
odbywac sie w czasie rzeczywistym lub moze tez by¢ asyn-
chroniczny. Do ograniczen nalezy: brak pewnosci 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
TELEINFORMACYJNYCH

Przed planowanym kontaktem z pacjentem nalezy
przetestowac sprzet (kamere, mikrofony, potaczenie inter-
netowe), dowiedzie¢ sie, gdzie uzyska¢ pomoc techniczng
oraz zadba¢ o alternatywny kanal komunikacji. Nalezy
zapewnic¢ pacjenta o prywatnosci i poufnosci danych. Nie
wolno przeprowadza¢ konsultacji telepielegniarskich w ha-
fasliwych pomieszczeniach oraz w terenie otwartym.

Warunki efektywnej komunikacji:

Zidentyfikowanie rozméwcy, powitanie, méwienie
cieptym tonem glosu, by pacjent poczul sie bezpiecznie,
oraz aktywne stuchanie, nie przerywajac pacjentowi,
przedstawianie merytorycznych informacji, méwienie je-
zykiem prostym, zrozumiatym dla pacjenta, bez skompliko-
wanych terminéw medycznych, uzywanie mowy ciata, np.
pochylanie sie w kierunku kamery.

Niewykazywanie oznak zdenerwowania lub zniecier-
pliwienia np. mimikg twarzy.

Obserwacja sygnatéw werbalnych i niewerbalnych
(emocjonalnych i behawioralnych) ze strony pacjenta.

Zadawanie pytan otwartych, w logicznej kolejnosci
dla pozyskania rzetelnych informacji dotyczacych pacjenta.
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Wystuchanie obaw pacjenta i zaangazowanie go
w decyzje dotyczace leczenia, nietraktowanie pacjenta
przedmiotowo, ale sprawianie, by poczut sie upetnomocnio-
nym podmiotem w procesie leczenia.

Niepodejmowanie decyzji za osobe z cukrzyca, ale
wzmacnianie go w przestrzeganiu zalecen terapeutycznych,
zapewniajac odpowiednia edukacije i ksztattujgc umiejetno-
$ci samoopieki i samopielegnacji [13-14].

Witasciwy dobdr informacji i unikanie informacji
zbednych.

Zakoniczenie rozmowy odpowiednimi zwrotami

grzeczno$ciowymi [11].

4. ODPOWIEDZIALNOSC ZAWODOWA

Pielegniarka ponosi odpowiedzialno$¢ zawodowsg za
opieke i edukacje terapeutyczng, ktérg $wiadczy metoda
telepielegniarstwa. Nalezy stale identyfikowaé potrzeby
edukacyjne oséb z cukrzyca, takze zwigzane z postepem
technologicznym w telemedycynie i telepielegniarstwie.

Telepielegniarstwo musi by¢ prowadzone zgodnie
z jasno okreslonymi rolami zawodowymi, z uwzglednieniem
standardow i wytycznych. Nie nalezy udziela¢ porad poza
granicami swoich kompetencji zawodowych.

Pielegniarka powinna by¢ $wiadoma odpowiedzialno-
$ci zawodowej podczas korzystania z oprogramowania do
wideokonferencji, komunikatoréw i mediéw spotecznoscio-
wych (WhatsApp, Facebook itp.), szczeg6lnie w relacji do
danych prywatnych i wrazliwych.

Caty zespdt terapeutyczny jest zobowiagzany do tajem-
nicy zawodowej. Nie wolno ujawnia¢ nikomu zadnych infor-
magcji i/lub przesytaé zdje¢/filméw dotyczacych pacjentdw,
kopiowa¢ e-maili od pacjentéw bez ich zgody.

Nalezy dziata¢ w imieniu swoich pacjentéw i zapew-
nia¢ takie rozwigzania technologiczne, aby prawa i interesy
pacjentéw byty chronione oraz wdrozy¢ szkolenia personelu
dotyczace telepielegniarstwa i teleedukacii.

Nalezy utrzymywac granice kontaktu zawodowego ze
swoimi pacjentami.

Telepielegniarstwo moze by¢ praktyka o wyzszym ry-
zyku, poniewaz nie pozwala na taki sam kontakt, jak opieka
bezposrednia. Jasno okreslone obowigzki, zakres zatrudnie-
niai polityka wspierajaca praktyke sa niezbedne do tagodze-
nia tego ryzyka.

Pielegniarki zapewniajgce opieke za posrednictwem
nowoczesnych rozwigzan technologicznych powinny by¢
zaangazowane w opracowywanie i dokumentowanie ryzy-
ka, plany zarzadzania ryzykiem i zwigzane z nimi dzialania.

Pielegniarki $wiadczace ustuge telepielegniarstwa
i/lub teleedukacji diabetologicznej sg zobowigzane stale
aktualizowa¢ swojg wiedze na temat pielegnowania oséb
z cukrzyca, podnosi¢ swoje kompetencje zawodowe oraz
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umiejetno$ci w zakresie komunikacji interpersonalnej
i techniczne w zakresie nowoczesnych technologii teleme-
dycznych [s].

U niektérych pacjentdéw istnieje silna potrzeba nawig-
zania bezposrednich relacji z lekarzem i/lub pielegniarkg
(,twarza w twarz”), co powoduje, ze ustugi telemedyczne
czesto nie s3 odbierane jako odpowiednie. Nie nalezy w ta-
kich sytuacjach nalega¢ na telemedycyne.

5. WZGLEDY PRAWNE I ETYCZNE

Podczas gromadzenia i przetwarzania danych, zwtasz-
cza tych dotyczacych zdrowia, konieczne jest zagwaranto-
wanie poszanowania prawa do prywatnosci i ochrona da-
nych osobowych. Nalezy bra¢ pod uwage mozliwos$¢ awarii
czy usterki technicznej. Ochrona prywatnosci i bezpieczen-
stwo danych stanowig wazne elementy budujace zaufanie
do rozwigzan telemedycznych [15].

Trzeba zachowa¢ poufno$¢ informacji dotyczacych pa-
cjentéw. Obowiagzkowo nalezy poinformowac pacjenta, jesli
inni czlonkowie zespotu terapeutycznego beda 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¢ pacjenta przed przypadkowym ujawnieniem jego
przekazu wobec oséb nieupowaznionych. Szczegdlnie jeze-
li w trakcie realizacji $wiadczen odbierany jest obraz i/lub
dzwiek.

Telepielegniarstwo oraz teleedukacja sa prowadzone
w oparciu o powszechnie obowigzujace przepisy prawa,
Kodeks Etyki Zawodu Pielegniarki i Potoznej, Ustawe o Za-
wodzie Pielegniarki i Poloznej oraz obowigzujgce standar-
dy. Nalezy zapewni¢ gwarancje bezpieczenstwa zgodnie
z rozporzadzeniem o ochronie oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych RODO.

Odpowiednia prawno-techniczna infrastruktura sys-
temu i zabezpieczenia legislacyjne zapewnig dostepnos¢ do
pelnych danych medycznych pacjenta i wptyng istotnie na
efektywnos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Podczas realizacji $wiadczen z wykorzystaniem tech-
nologii teleinformacyjnych mogg sie zdarzy¢ sytuacje wy-
magajace zgloszenia do odpowiednich instytucji (np. podej-
rzenie znecania sie nad dzieckiem/osobg starsza), zgodnie
z przepisami prawa i niezaleznie od pro$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
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POZ, specjalistg diabetologiem, specjalistami w réznych
dziedzinach pielegniarstwa lub innymi czlonkami zespotu
interdyscyplinarnego. Konsultacje pomiedzy pielegniarka
a lekarzem nabierajg szczegdlnego znaczenia w niewyréw-
nanej cukrzycy.

Diagnoza pielegniarska powinna by¢ zasadg prze-
wodnig we wszystkich konsultacjach telepielegniarskich.
Personel pielegniarski powinien by¢ dobrze przygotowa-
ny do decydowania, czy konsultacja oparta na technologii
teleinformacyjnej jest wystarczajacg forma kontaktu, czy
konieczna jest wspdlna wideokonsultacja z lekarzem lub
osobista konsultacja z lekarzem i/lub pielegniarka. Nie nale-
zy kontynuowa¢ konsultacji telepielegniarskiej, jesli pacjent
nie jest zainteresowany takg formga lub prosi o osobistg kon-
sultacje. Ponadto zaréwno pacjent, jak i pielegniarka majg
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 i
innymi wytycznymi regulacyjnymi oraz powinna odzwier-
ciedlac proces pielegnowania. Nigdy nie nalezy usuwa¢ da-
nych z dokumentacji medycznej. W tworzeniu dokumentacji
z telekonsultacji pielegniarskich, trzeba przestrzega¢ ogdl-
nych zasad tworzenia dokumentacji medycznej, zwracajac
szczegdlng uwage na doktadnos¢ i trafnos$¢ diagnozy piele-
gniarskiej, kompletno$¢ danych, aktualnosé¢, zorganizowa-
nie, logiczny uklad i sekwencyjnos¢ tresci. Mozna uzywac
tylko tych skrétéw, symboli i akronimdw, ktére znajdujg sie
na aktualnej liscie skrotow.

Wypetnianie 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.
Niedoktadna dokumentacja skutkuje niewtasciwymi decy-
zjami dotyczacymi opieki. Dokumentowanie chronologicz-
ne zwieksza przejrzysto$¢ komunikatéw.

Kazdy z dokumentéw powinien by¢ podpisany przez
$wiadczeniodawce. Aby zapewni¢ spéjnos$¢ i dokladnosé
dokumentaciji telepielegniarskiej, nalezy wspétpracowac ze
swoimi pracodawcami przy opracowywaniu powigzanych
procedur. Pracodawcy powinni udostepni¢ szczegétowe
wytyczne dotyczace dokumentacji dla pielegniarek ze wska-
zéwkami, jaki wzér dokumentacji nalezy przyja¢ w praktyce
telepielegniarskiej.
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8. TELEKONSULTACJA PIELEGNIARSKA
- ETAPY
W  telekonsultacji/teleedukacji pielegniarskiej nalezy
wzigé¢ pod uwage nastepujgce etapy:
Wyb6ér sposobu komunikacji
Najczesciej uzywanymi sposobami komunikacji sa 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
[10-12].
Identyfikacja pielegniarki i pacjenta
Podczas konsultacji telepielegniarskich nalezy zna¢ na-
wzajem swoja tozsamo$¢. Pielegniarka powinna zweryfi-
kowac i potwierdzi¢ tozsamos$¢ pacjenta wedtug imienia,
nazwiska, wieku, pici, adresu, adresu e-mail, numeru te-
lefonu. Nalezy zalozy¢ formularz do uzyskania danych pa-
cjenta. Podczas telekonsultacji z dzieémi (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
czlonkom zespotu terapeutycznego. Identyfikacja personelu
pielegniarskiego odbywa sie za pomoca numeru prawa wy-
konywania zawodu.
Uzyskanie zgody pacjenta
Przed realizacja $wiadczen z wykorzystaniem technolo-
gii teleinformacyjnych wymagana jest $wiadoma zgoda pa-
cjenta. Telepielegniarstwo podlega takim samym normom
prawnym i przepisom dotyczgcym zgody pacjenta jak opieka
pielegniarska $wiadczona w bezposrednim kontakcie. Zgo-
da na $wiadczenie telepielegniarstwa moze by¢ dorozu-
miana lub wyrazna. Jezeli pacjent inicjuje telekonsultacje
pielegniarska, wéwczas zgoda pacjenta jest dorozumiana.
Wyrazna zgoda pacjenta jest wymagana, jesli pielegniar-
ka/inny pracownik ochrony zdrowia lub rodzina pacjenta
inicjuje telekonsultacje pielegniarska. Wyrazna zgoda musi
zosta¢ odnotowana i moze zosta¢ przekazana w dowolnej
formie, np.: pacjent moze wysta¢ e-mail, SMS lub wiado-
mo$¢ audio/wideo, lub formularz zgody. Pacjent moze wy-
razi¢ zamiar kontaktu telefonicznego lub wideokonsultacji z
pielegniarka prostym komunikatem. Komunikat zgody musi
zostac zapisany w karcie pacjenta. Pielegniarki $wiadczace
ustugi telepielegniarskie powinny wspétpracowac ze swoim
pracodawca w celu opracowania procedur pozyskania $wia-
domej zgody pacjenta.
Wstepna ocena
W tym etapie dokonuje sie wstepnej oceny pacjentairy-
zyka zwigzanego z kontaktem zdalnym.
- Personel pielegniarski powinien wykorzysta¢ swoje
umiejetnosci kliniczne i umiejetnos¢ pielegniarskiej oceny
pacjenta, aby podja¢ decyzje, czy telekonsultacja pielegniar-
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ska jest odpowiednia forma opieki w danej sytuacji, 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 pa-
cjentowi w podjeciu decyzji o rodzaju opieki, jakiej w danym
polozeniu potrzebuje. Swiadczeniodawca powinien opra-
cowac¢ standardowe protokoly wstepnej oceny, aby pomdc
pielegniarce w podejmowaniu decyzji dotyczacych pacjen-
ta, takze w sytuacji nagtej/awaryjnej. 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$¢ przeprowadzenia bezposredniej oceny
stanu pacjenta mogg wplyna¢ na zdolno$¢ zapewnienia
kompleksowej opieki pielegniarskiej.

- Niezaleznie od tego, czy relacje pielegniarka-pacjent
rozwijane sa osobiscie czy przy pomocy technologii telein-
formacyjnych, musza by¢ oparte na ocenie potrzeb zdro-
wotnych i pielegnacyjnych pacjenta. Relacje terapeutyczne
powinny zawsze uwzglednia¢ kontekst kulturowy (w tym
jezyk), potrzeby duchowe i preferencje psychospoteczne.
Nalezy niezwlocznie skierowac pacjenta do innych specjali-
stow, gdy jego potrzeby przekraczajg wiedze, umiejetnosci i
kompetencie pielegniarki.

Diagnoza pielegniarska

Pierwsza telekonsultacja powinna odby¢ sie we wspot-
pracy z lekarzem, a kontynuacja moze by¢ realizowana sa-
modzielnie przez pielegniarke [7]. Formutowanie diagnozy
pielegniarskiej poprzedzone jest gromadzeniem danych
o pacjencie i ich analiza. Diagnoze ulatwia zebranie pod-
stawowych informacji jeden do dwéch dni przed terminem
zaplanowanej telekonsultacji. Zaleca sig, aby pacjent prze-
stat na wyznaczony adres e-mail ogélnych informacii, tj.:
aktualnych dolegliwo$ci, wystgpienia ciezkich hipoglike-
mii, wystapienia ciezkich hiperglikemii i kwasicy ketono-
wej od ostatniej wizyty bezposredniej lub telekonsultaci,
masy ciata, wzrostu, stanu miejsc wktucia, samokontroli
iinsulinoterapii. Przy czynnodciowej insulinoterapii nalezy
poda¢ nazwe insuliny, liczbe wstrzyknie¢ i dawke insuli-
ny do positkéw oraz sume wstrzyknie¢ i dawek na korekty
z ostatnich 3 dni, dawke insuliny zwykle podawang przy
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poszczegolnych positkach oraz liczbe wymiennikéw weglo-
wodanowych na positek. Przy stosowaniu pendéw nalezy
poda¢ nazwe i dawke insuliny podstawowej na dobe oraz
godzine podania. Przy stosowaniu pompy insulinowej na-
lezy podac¢, jaka jest baza (dawka podstawowa) w poszcze-
gdlnych godzinach doby, za$ z kalkulatora bolusa nalezy
odczytaé: przeliczniki dopositkowe (liczba jednostek insuli-
ny 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 stezen glukozy. Jezeli pompa insulinowa jest zinte-
growana z sensorem, nalezy poda¢, jakie jest ustawienie
wartosci alarmowych ,,niska glikemia”. Nalezy poda¢ od-
czyty z ostatnich 2-4 tygodni z urzgdzen monitorujgcych
glikemie (jezeli pacjent z takich korzysta) np.: z urzadzen
zintegrowanych z pompg insulinowa, z systeméw do cia-
glego monitorowania stezenia glukozy (CGM - ang. Conti-
nuous Glucose Monitoring), z systeméw do monitorowania
stezenia glukozy metoda skanowania (FGM - ang. Flash
Glucose Monitoring), z ktérych mozna odczytac np. trendy
dobowe i podsumowanie tygodnia. Jezeli pacjent nie korzy-
sta z systemdw monitorujgcych lub nie jest w stanie wysta¢
odczytu z pompy insulinowej lub raportu z zainstalowanej
aplikacji wspdtpracujacej z glukometrem, powinien spisa¢
glikemie z glukometru z ostatnich 14 dni i przesta¢ zdjecie
dzienniczka papierowego lub arkusz kalkulacyjny (np. plik
programu Excel). Jezeli pacjent jest leczony za pomoca
pompy insulinowej, w dzienniczku papierowym powinny
by¢ takze informacje spisane z pamieci pompy insulinowej
na temat: bazy, przelicznikéw dopositkowych, wrazliwosci
na insuling. Nalezy spisa¢ wyniki glikemii i dawki insuli-
ny podanej w bolusie do positkdw i na korekty z ostatnich
kilku dni. Nalezy takze przesta¢ wynik ostatniego pomia-
ru HbAic [16]. Pacjenci z cukrzyca typu 2 przyjmujacy
leki doustne lub leczeni podskérnymi iniekcjami analogdéw
receptora GLP-1 powinni przygotowa¢ doktadng infor-
macje na temat nazw i dawek przyjmowanych lekéw oraz
ewentualnych objawéw niepozadanych. Powinni takze
przygotowac dzienniczek samokontroli ciSnienia tetniczego
oraz wyniki ostatnio wykonanych badan biochemicznych,
szczegblnie cholesterolu catkowitego, triglicerydéw, frakciji
cholesterolu LDL i HDL, kreatyniny, informacje na temat
ostatniego wskaznika przesaczania klebuszkowego (GFR),
wynik ostatniego badania ogdélnego moczu, informacje, czy
w ostatnim roku wystapit biatkomocz lub mikroalbuminu-
ria. Zaleca sie, by pacjent z cukrzycg przygotowat ewen-
tualne wypisy ze szpitala z pobytu zwigzanego z cukrzycag
iinng dokumentacje medyczng.

Zaleca sie, aby w dniu telekonsultacji pacjent wykonat
pomiar glikemii na czczo oraz pomiar acetonu w moczu lub
ketondw we krwi. Pacjent powinien przekazac przed tele-
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konsultacjg informacje o potrzebie leku na recepte lub zapo-
trzebowaniu na wyroby medyczne (np.: wktucia, zbiornicz-
ki, sensory, transmitery) [7].

Pielegniarka moze, jesli tak zostanie ustalone, prowa-
dzi¢ cala dokumentacje pacjenta, w tym historie choroby,
gromadzi¢ wyniki badan, schemat leczenia zleconego przez
lekarzy oraz opieke $wiadczong przez personel pielegniarski
wedlug 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, utatwiajacy wymiane informacii [3].

9. TELEEDUKACJA W PIELEGNIARSTWIE
DIABETOLOGICZNYM

Edukacja terapeutyczna powinna by¢ poprzedzona
wywiadem w celu oceny stopnia przygotowania osoby z cu-
krzycg do samokontroli i samoopieki. Nalezy ustali¢ in-
dywidualne cele terapeutyczne i opracowa¢ plan edukacji
diabetologicznej oraz przekazywa¢ pacjentowi informacje
w oparciu o jego indywidualne cele terapeutyczne [14].

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 specjalistdw, umiejetnosci obserwaciji stdp i profi-
laktyki pierwotnej, wtérnej i trzeciorzedowej stopy cukrzy-
cowej, sposobdw leczenia i opatrywania ran, technik radze-
nia sobie ze stresem, szkodliwosci picia alkoholu.

Podczas kazdej teleedukacji nalezy zwraca¢ uwage na
szkodliwo$¢ palenia tytoniu; jezeli pacjent jest aktywnym
palaczem i nie zamierza zaprzesta¢ nalogu, nalezy odnoto-
wac w dokumentaciji fakt odmowy rzucenia palenia tytoniu.

Kazdorazowo nalezy oceniac postepy i ustali¢ plan re-
edukaciji na kolejne wizyty.

W trakcie teleedukacji mozna korzysta¢ z réznych
metod i srodkdéw dydaktycznych, np.: filméw edukacyjnych
na temat samodzielnego wstrzykiwania insuliny, obserwa-
cji miejsc wklucia, oznaczania glikemii r6znymi metodami
iinnych.

Pielegniarka, petnigc takze role doradcza, powinna
dostarczy¢ informacji: o chorobie, znaczeniu przestrzegania
zalecen lekarskich, wizytach kontrolnych, badaniach, ktére
nalezy wykona¢ przed kolejna wizyta [13].
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Pielegniarka jest jednym z filaréw systemu wsparcia
emocjonalnego dla pacjenta i jego rodziny.

Nalezy prowadzi¢ dokumentacje medyczng zwigzang
z teleedukacja diabetologiczng i dokumentowa¢ informacje
o przekazanych zaleceniach (przekazane tresci zaréwno
formalne - planowane, jak i nieformalne - nieplanowane,
materialy wykorzystywane do edukacji, metoda nauczania,
zaangazowanie pacjenta i/lub rodziny, ocena realizacji ce-
16w nauczania z walidacja zrozumienia przez pacjenta/rodzi-
ne, wszelkie wymagane dziatania nastepcze) [16].

Zadaniem personelu pielegniarskiego w opiece dia-
betologicznej jest wzmocnienie pacjenta w przestrzeganiu
schematu leczenia zgodnego z zaleceniami lekarza. Pie-
legniarka czesto sama inicjuje dodatkowg telekonsultacje
z lekarzem, aby zapewni¢ pacjentowi mozliwie najlepsza
opieke [17].

Pielegniarka moze korzysta¢ z systeméw do zdalnego
monitorowania parametréw pacjenta, powinna kontrolo-
wac przestrzeganie zalecen dotyczacych farmakoterapii,
ocenia¢ ewentualng rane oraz zaleci¢ odpowiedni opatru-
nek, udziela¢ porad na temat wlasciwej pielegnacji stop,
utrwala¢ umiejetnosci obstugi pena, glukometru, pompy in-
sulinowej, doradza¢ w korekcie dawek insuliny, doradza¢ na
temat podawania agonistéw receptora GLP-1 w iniekcjach
podskérnych, doradza¢ na temat zasad podawania doust-
nych lekéw przeciwcukrzycowych [9, 13].

Podczas teleedukaciji pielegniarka powinna takze przy-
pominac i motywowac pacjenta do koniecznych wizyt kon-
trolnych u réznych specjalistéw, pomagac w skierowaniu do
fizjoterapeuty, dietetyka, psychologa, pracownikéw socjal-
nych i innych czlonkéw zespotu interdyscyplinarnego [18].

10. TELEMONITOROWANIE - URZADZENIA
DO ZDALNEGO MONITOROWANIA

Monitorowanie stopnia osiggniecia celéw terapeu-
tycznych u 0séb z cukrzycg moze sie odbywac przy pomocy
nowoczesnych wyrobéw medycznych, a takze dedykowa-
nych aplikacji, np. systeméw do zdalnego monitorowania
stezenia glukozy - cigglego monitorowania stezenia glukozy
w czasie rzeczywistym (ang. real time continuous gluco-
se monitoring, rtCGM) i monitorowania stezenia glukozy
metoda skanowania (ang. flash glucose monitoring, FGM
/ intermittently scanned continuous glucose monitoring,
isCGM), oraz innych wyrobéw medycznych.

Wykorzystywane sg takze standardowe glukometry
wraz z dedykowanymi do nich aplikacjami. Ponadto do-
stepne sa rowniez peny i pompy insulinowe, ktére mogg
stanowi¢ Zrédto danych przesytanych od pacjenta. W tym
celu nalezy wykorzysta¢ aplikacje umozliwiajace integra-
cje i przesytanie danych od pacjenta do $wiadczeniodawcy.
Aplikacje te dostosowane sg do smartfonéw lub tabletéw.
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Oprdécz stalego monitorowania stezenia glukozy we krwi
daja takze mozliwo$¢ rejestrowania dawki insuliny, spozycia
wymiennikéw weglowodanowych (WW) i biatkowo-thusz-
czowych (WBT), identyfikacji stanéw hiper- i hipoglikemii,
wlgczania alarmu przypominajacego o koniecznosci pobra-
nia lekéw oraz dostosowywania dziatania pomp insulino-
wych. Mozna takze zastosowac aplikacje przeznaczone do
edukacji diabetologicznej, kontaktu online ze specjalistami
oraz dla kobiet z cukrzyca w cigzy.

Elektroniczna Karta Pacjenta w Ambulatoryjnym
Centrum Telemedycznym pozwala na gromadzenie w jed-
nym miejscu wynikéw z réznych urzadzen monitorujgcych
zdrowie (tele-EKG, telespirometria, pulsoksymetr cyfrowy,
stetoskop interaktywny, monitorowanie na odlegtos¢ war-
tosci ci$nienia tetniczego, stezenia glukozy we krwi, tem-
peratury, masy ciala, detektory upadkéw, czujniki ruchu i
inne). Czujniki zbierajg informacje, ktére s bezprzewodowo
transmitowane do zewnetrznego, mobilnego odbiornika,
ktérym moze by¢ np. telefon komérkowy/smartfon. Kolej-
nym etapem jest ciggta w czasie rzeczywistym retransmisja
danych przez sieci teleinformatyczne do osrodka medyczne-
go w celu ich zapisania i analizy. Pacjent otrzymuje nastep-
nie informacje zwrotna z rekomendacjami co do dalszego
postepowania w postaci SMS lub wiadomosci e-mail, a w
nagtych przypadkach telefonicznie. Pomiary moga by¢ wy-
konywane w $cisle okreslonym czasie, np. podczas plano-
wej telekonsultacji z lekarzem/pielegniarka, lub tez nieza-
leznie, wedtug indywidualnych potrzeb pacjenta. Wyniki sa
przesylane do bazy danych i archiwizowane, skad mogg by¢
w dowolnym czasie pobrane przez lekarza/pielegniarke lub
samego pacjenta.

W ramach zdalnego monitorowania mozna wykorzy-
sta¢ sztuczng inteligencje (ang. artificial intelligence, Al)
do tworzenia systemdéw, ktdére analizujgc automatycznie
przesylane dane z urzadzen monitorujgcych, beda mogly
sygnalizowac¢ $wiadczeniodawcy alarmujace stany zdrowia
pacjenta [10].

Niektérzy pacjenci, szczegélnie w starszym wieku, mogg
przejawia¢ niepewnos¢ i niepokdj w zwigzku z zastosowa-
niem nowych technologii. Wigze sie to z brakiem niezbed-
nej wiedzy i umiejetnosci w obstudze urzadzen elektronicz-
nych. Dodatkowym problemem jest zwigzane z wiekiem
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ostabienie funkcji motorycznych i poznawczych, a co sie z
tym wigze - gorsze przyswajanie nowych informacji i utrud-
niona adaptacja do zmieniajacych sie technologii i nowych
mozliwosci samokontroli. Nalezy przeciwdziata¢ wyklucze-

niu cyfrowemu os6b w starszym wieku [g].

TELEPIELEGNIARSTWO - ZALETY
IWYZWANIA

Telepielegniarstwomozebyépraktykaowyzszymryzy-
ku, poniewaznie pozwalanatakisamkontakt, jak opiekabez-
posrednia. Jasno okreslone obowiazki, zakres zatrudnienia
i polityka wspierajgca praktyke z wykorzystaniem technolo-
gii teleinformacyjnych s3 niezbedne do fagodzenia tego ry-
zyka. Pielegniarki zapewniajgce opieke za posrednictwem
telepielegniarstwa powinny by¢ zaangazowane w opraco-
wanie i dokumentowanie ryzyka [16].

Telepielegniarstwo moze zwiekszy¢ dostep do porady
pielegniarki diabetologicznej i wygode pacjenta, zmniejsza-
jac lub eliminujac potrzebe dojazdu ze strony pacjenta. Jed-
nak czynniki te nie moga stanowi¢ argumentu decydujacego
w konfrontacji z bezpieczng opiekg nad pacjentem. Koniecz-
na jest doktadna wstepna ocena pielegniarska potgczona z
badaniem fizykalnym, co moze oznacza¢ koniecznos¢ spo-
tkania bezposredniego [11, 16, 18-22].

Jesli korzystanie z telepielegniarstwa stanie sie nie-
wystarczajagce w dowolnym momencie trwajgcej relacji pie-
legniarka-pacjent, nalezy niezwlocznie poczyni¢ przygoto-
wania do kontynuacji opieki pielegniarskiej nad pacjentem
w bezposrednim kontakcie.

Telepielegniarstwo i stanowigca jego element tele-
edukacja s3 dynamicznym procesem relacji terapeutycznej
pielegniarka-pacjent, majacej na celu zaspokojenie potrzeb
pacjenta, opartym na zaufaniu i szacunku oraz chronigcym
interesy pacjenta.

Skuteczna komunikacja jest niezbedna w nawigzywa-
niu wszystkich relacji pielegniarka-pacjent, ale jest szcze-
gdlnie wazna przy korzystaniu z technologii teleinformacyj-
nych [17].

Modele swiadczenia opieki pielegniarskiej poszerza-
ja swoj zakres wraz z zastosowaniem nowych technologii.
Telepraktyka pielegniarska bedzie kontynuowana i bedzie
nadal ewoluowa¢ [10-11, 16, 23-24].
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Wytyczne w zakresie
profilaktyki cukrzycy typu 1

Cel wytycznych: Wsparcie pielegniarek i potoznych w podejmowaniu decyzji
dotyczqcych profilaktyki cukrzycy typu 1. Zapewnienie opieki pielegniarskiej
zgodnie z aktualng wiedzq, kompetencjami i zasobami.

Adresaci wytycznych: pielegniarka, potozna.

Tab. 18. Kluczowe rekomendacje. Zadania personelu pielegniarskiego w profilaktyce cukrzycy typu 1.

Weczesna identyfikacja przedobjawowej cukrzycy typu 1 moze dokladnie prognozowac chorobe kliniczng, a w potaczeniu z
edukacja terapeutyczng i monitorowaniem moze przynies¢ lepsze wyniki zdrowotne. B

spersonalizowania opieki. B

Potrzeby psychospoteczne, zwlaszcza u 0séb z cukrzyca w mtodym wieku, wymagaja ustrukturyzowanej oceny w celu

miodych pacjentéw z cukrzyca typu 1. B

Edukacja terapeutyczna i narzedzia do monitorowania stezenia glukozy we krwi moga zapobiec przedwczesnym zgonom u

laktykiileczenia. C

Interdyscyplinarna opieka zespotowa moze umozliwi¢ systematyczne gromadzenie danych podczas rutynowej praktyki
klinicznej w celu poprawy jakosci elektronicznej dokumentaciji medycznej i utworzenia rejestréw do celéw nadzoru, profi-

etody profilaktyki, w tym edukacja zdrowotna

i terapeutyczna, powinny opiera¢ sie o obo-

wigzujgce regulacje prawne oraz wyniki badan
naukowych (ang. Evidence Based Medicine) i winny by¢
realizowane na poszczegdlnych poziomach opieki zdro-
wotnej - Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ), Ambu-
latoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS), opieka szpitalna
w ramach profilaktyki [, II i Il rzedu.

Pielegniarka wchodzi w sklad wielodyscyplinarnego spe-
cjalistycznego zespotu diabetologicznego i jest osobg wtasci-
wa i kompetentng do podejmowania zadan z zakresu pro-
filaktyki na poszczegélnych poziomach opieki zdrowotne;j,
w tym zadan edukatora w cukrzycy. Opieka nad pacjentem
powinna by¢ skoordynowana i systemowa.

PROFILAKTYKA I-RZEDOWA
Zadania pielegniarki w profilaktyce I rzedu dominujg na
podstawowym poziomie opieki zdrowotnej (POZ).
Profilaktyka I-rzedowa cukrzycy typu 1 koncentruje
sie na:
wyselekcjonowaniu oséb ze zwigkszonym ryzykiem
zapadalnosci na cukrzyce i objecie ich odpowiednio ukierun-
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kowana opieka medyczng (krewni pierwszego stopnia 0séb
z cukrzyca, genetycznie predysponowane osoby z konstela-
cja antygendéw zgodnosci tkankowej HLA, osoby, u ktérych
stwierdza sie przeciwciata przeciw ré6znym sktadnikom ko-
mérek B wysp trzustkowych) [1-4],

wypracowaniu efektywnych sposobdw identyfika-
cji oséb predysponowanych do zachorowania, bedacych
potencjalnymi kandydatami do wdrozenia dziatan pre-
wencyjnych. W celu wylonienia grup szczegélnego ryzyka
pielegniarka podejmuje wspotprace z zespotem lekarskim
(pediatra, diabetolog, endokrynolog) [5-6],

w przypadku przedklinicznej cukrzycy typu 1 eduka-
cji na temat objawéw klinicznych cukrzycy, prawidtowych
zakreséw glikemii, objawéw hiperglikemii, sposobéw mo-
nitorowania glikemii, zapobiegania kwasicy ketonowej, za-
sad zdrowego stylu zycia, prowadzonych badan klinicznych
z tego zakresu,

modyfikacji lub usuwaniu $rodowiskowych i/lub be-
hawioralnych czynnikéw ryzyka, w momencie gdy nie
rozpoczat sie jeszcze proces autoagresji, np. modyfikacjach
zywieniowych w okresie noworodkowym i dzieciecym (pro-
pagowanie karmienia naturalnego) [7],
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informacji na temat zalecanych szczepien przeciwwi-
rusowych - wptyw infekcji enterowirusowych (wirusy Co-
xsackie, rézyczki, Swinki, cytomegalii) w pierwszych latach
zycia na ujawnienie sie cukrzycy typu 1 [8],

edukacji na temat celowosci suplementacji witaminy
D3 [9-10],

aktualizowaniu wiedzy na temat kierunkéw badan do-
tyczacych mozliwosci profilaktyki przedklinicznej cukrzycy
typu 1 (prediabetes) [11-16].

Rola i zadania pielegniarki POZ w ramach profi-
laktyki pierwotnej (po kursie edukator w cukrzycy lub
ze specjalizacjg z zakresu pielegniarstwa diabetologicznego,
lub po kursie kwalifikacyjnym z zakresu pielegniarstwa dia-
betologicznego, lub ze specjalizacja z pielegniarstwa inter-
nistycznego):

state aktualizowanie wiedzy dotyczacej mozliwosci
profilaktyki pierwotnej cukrzycy typu 1,

wspblpraca z zespotem lekarskim - pediatra, diabe-
tolog, endokrynolog w celu wytonienia grup szczegdlnego
ryzyka,

udziat w genetycznym i rodzinnym doradztwie - okre-
Slanie ryzyka genetycznego i immunologicznego,

wspieranie psychologiczne oséb wysokiego ryzyka
i ukazywanie nadziei na znalezienie w przysztosci skutecz-
nych sposobdw prewencji cukrzycy typu 1.

Staly postep w badaniach genetycznych i immuno-
logicznych w przedklinicznej fazie choroby pozwala na
lepsze zrozumienie patogenezy cukrzycy typu 1, zmniej-
szenie liczby przypadkéw cukrzycowej kwasicy ketonowej
przy rozpoznaniu, zmniejszenie ogélnej liczby dni hospi-
talizacji (10-krotnie mniejsza konieczno$¢ hospitalizaciji
w momencie ujawnienia sie choroby), zmniejszenie liczby
dni spedzonych w hiperglikemii i sprzyja dluzszemu za-
chowaniu wydzielania C-peptydu. W 2023 roku w Stanach
Zjednoczonych zarejestrowano teplizumab - pierwszy lek
do leczenia przedobjawowej cukrzycy typu 1. W Europie,
w tym w Polsce, planuje si¢ wprowadzenie przesiewo-
wych badan populacyjnych dzieci w kierunku cukrzycy

typu1 [17-19].

PROFILAKTYKA II-RZEDOWA

Prewencja drugorzedowa oznacza wczesne rozpozna-
nie choroby i szybkie podjecie leczenia. Zakres profilakty-
ki drugorzedowej realizowany jest przez zespét terapeu-
tyczny, a w nim kompetentne pielegniarki przygotowane
do opieki nad pacjentem z cukrzyca, na réznych pozio-
mach ochrony zdrowia. Przypadki $wieZzo rozpoznanej
cukrzycy typu 1 trafiajg na ogét pod opieke oddzialdw
szpitalnych i klinicznych o ré6znym stopniu referencyjno-
$ci [3, 20-23].
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Zadania pielegniarki diabetologicznej w ramach
profilaktyki drugorzedowej w AOS i oddzialach szpi-
talnych

stabilizacja reakcji emocjonalnej na chorobe,

edukacja terapeutyczna wg struktury programowej,
na poczatku przekazanie najistotniejszych informacji dziec-
ku i jego opiekunom w zakresie koniecznym do realizacji za-
lecen lekarskich,

okazanie wsparcia, zapewnienie mozliwie najwieksze-
go poczucia bezpieczenstwa i oddziatywanie wychowawcze
celem utrzymywania motywacji, ukazywania perspektyw
zyciowych zaréwno rodzicom, jak i dziecku,

nawigzanie wspdtpracy z pielegniarka ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (AOS), przekazanie informacji oraz
dokumentacji z uwzglednieniem koniecznego zakresu i po-
stepow w edukacii,

pielegniarka specjalistka lub edukator ds. diabetologii,
lub pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym z zakresu piele-
gniarstwa diabetologicznego lub po kursie specjalistycznym
z zakresu opieki nad osobami z cukrzyca stosujgcymi terapie
CPWI petni kluczowg role w zyciu oséb z cukrzyca typu 1 -
rozwiazuje biezgce problemy pacjenta.

Zespot diabetologiczny powinien edukacje zaplanowaé,
dobrze udokumentowac i poddawac krytycznej ocenie. Meto-
dy i programy edukacyjne powinny by¢ zréznicowane i dosto-
sowane do wieku dziecka oraz jego zdolnosci intelektualnych.

Standaryzacja dokumentacji celem centralnego groma-
dzenia danych o pacjencie, np. karta obserwacyjna, karta
postepéw w edukacji itp. Zadaniem specjalistycznego ze-
spotu leczacego jest okazywanie nieustajgcego wsparcia
i podtrzymywanie motywacji. Pielegniarki zaangazowane
w prace z osobg z cukrzycg majg obowigzek ciggtego do-
ksztalcania sie w zakresie edukacji diabetologicznej i no-
wych metod ksztalcenia. Zarzadzajacy placéwkami powinni
umozliwi¢ dostep do cyklicznych szkolert w tym zakresie.
Nalezy pacjentom polecac sanatoria ukierunkowane na re-
habilitacje diabetologiczna.

Zadania pielegniarki $rodowiskowo-rodzinnej

i pielegniarki srodowiska nauczania i wychowania
w profilaktyce wtérnej cukrzycy typu 1

rozpoznanie sytuacji rodzinnej oraz $rodowiskowo-
-spotecznej,

koordynacja dziatan - przeptyw informacii,

reedukacja w Srodowisku zamieszkania,

wspdtpraca z pielegniarkg ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej,

szkolenie personelu szkoty lub przedszkola przez piele-
gniarke szkolna,

przekazanie informacji o grupach wsparcia i zacheca-
nie do czynnego w nich uczestnictwa,
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uczestniczenie w zorganizowaniu przekazania mtodo-
cianego pacjenta pod opieke placéwki dla dorostych,

udzielanie praktycznych porad i wskazowek, np. na
temat kontaktdw z réwiesnikami, funkcjonowania w szko-
le, wspieranie rodziny w zakresie potrzeb psychosocjalnych
oraz prowadzenie konsekwentnie reedukacii,

podejmowanie préb podniesienia $wiadomosci i po-
glebienia wiedzy spoleczenstwa na temat specjalnych po-
trzeb dzieci z cukrzyca i ich rodzin, zwtaszcza w Srodowisku
nauczania dziecka,

wspdtpraca z wychowawcg i pedagogiem szkolnym.

Na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej POZ powi-
nien funkcjonowac system opieki skoordynowanej polega-
jacy na planowym wspétdziataniu z ambulatoryjng opieka
specjalistyczng AOS. Pielegniarka powinna uczestniczy¢
w zorganizowaniu przekazania miodocianego pacjenta pod
opieke placéwki dla dorostych, aby nie dopusci¢ do zanie-
dban i przerwy w leczeniu - ryzyko powiktan naczyniowych
u miodocianych z cukrzyca, ktérym nie zapewniono konty-
nuacji opieki jest bardzo duze.

System opieki diabetologicznej powinien dysponowac
procedurami umozliwiajagcymi identyfikacje oraz odszuka-
nie wszystkich oséb miodocianych z cukrzyca, ktérzy nie
zglosili sie na wizyty kontrolne.

Szczegdlnie wazna jest koordynacja wszystkich
dzialan i zapewnienie przeplywu informacji pomie-
dzy placéowkami réznych szczebli, pacjentem i jego
rodzing [3, 19, 24-25].

PROFILAKTYKA III-RZEDOWA
Profilaktyka trzeciorzedowa, polegajaca na zapobiega-
niu powiklaniom, jest realizowana we wszystkich struk-
turach i na wszystkich poziomach opieki diabetologicznej
[3, 19, 22, 26].
Udziat pielegniarki w monitorowaniu przebiegu cukrzycy
typu 1irozwoju powiktan obejmuje:
uczestnictwo w badaniach przesiewowych w kierun-
ku powiktan cukrzycy,
stale ponawianie edukacji terapeutycznej i dostoso-
wywanie zakresu i metod do zmian zachodzgcych w rozwo-
juispostrzegawczosci dziecka,
monitorowanie masy ciata i wzrostu podczas kazdej
wizyty na podstawie siatek centylowych wilasciwych dla

Pismiennictwo

1. Bonifacio E, WeiR A, Winkler C, et al. An age related expo-
nential decline in the risk of multiple islet autoantibody se-
roconversion during childhood. Diabetes Care. 2021; 44(10):
2260-2268.
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danego wieku, ocene dojrzewania wg skali Tannera; wykry-
wanie odchyler od normy rozwojowe;j,

ocene miesigczkowania u dziewczynek, asystowanie
przy badaniu dna oka, ocena mikroalbuminurii, pomiary
ci$nienia tetniczego (wg warto$ci centylowych) u dziecka
>11. .z. podczas kazdej wizyty, u dziecka >11. r.z. lub pa-
cjentéw z cukrzyca dluzej niz 5 lat zaleca si¢ catodobowy
pomiar cisnienia tetniczego 1 raz w roku,

obserwacje tarczycy i udziat pielegniarki w ocenie czyn-
nosci tarczycy i badaniach w kierunku celiakii (co roku),

kontrolowanie kalendarza szczepieri obowigzkowych.
Dodatkowo zalecane sg coroczne szczepienia od 6. miesigca
zycia przeciwko grypie,

w zaleznosci od wieku pacjentéw udzial pielegniarki
w poradnictwie przedcigzowym,

uswiadamianie znaczenia dobrej kontroli glikemii
przed i podczas ciazy, wyjasnienia genetycznych implikaciji
cukrzycy, informowanie na temat specjalistycznego o$rod-
ka opieki nad ciezarng (zespdt interdyscyplinarny: piele-
gniarka diabetologiczna, srodowiskowo-rodzinna i potozna),

pomoc w skierowaniu dziecka i rodzicéw pod stalg
opieke psychologiczna oraz poradnictwo w zakresie wyboru
szkoty, kierunku studiéw i przysztego zawodu.

PODSUMOWANIE

1. Populacyjne badania przesiewowe pozwalajg na wy-
krycie przedobjawowej cukrzycy typu 1. Edukacja diabeto-
logiczna i edukacja w zakresie zdrowego stylu zycia sa klu-
czowe dla oséb z ryzykiem rozwoju cukrzycy.

2. Profilaktyka II- i Ill-rzedowa cukrzycy typu 1 jest
skuteczna i nalezy jg prowadzi¢ we wszystkich strukturach
opieki diabetologiczne;j.

3. W jednostkach ochrony zdrowia istnieje wewnetrzny
podziat rél. Pielegniarki wraz z innymi cztonkami zespotéw
terapeutycznych s osobami wtasciwymi do prowadzenia
edukacji zdrowotnej i terapeutycznej.

4. Wazne znaczenie w profilaktyce cukrzycy typu 1 ma
wiasciwa wymiana informacji i wspétpraca miedzy placoéw-
kami réznych szczebli.

5. Rozwdj Zaawansowanej Praktyki Pielegniarskiej (ang.
Advanced Practice Nurse, APN) o profilu diabetologicznym
moze przyczyni¢ sie do realizacji zadan profilaktycznych
w cukrzycy typu 1.

2. Redondo M], Morgan NG. Heterogeneity and endotypes in
type 1 diabetes mellitus. Nat Rev Endocrinol. 2023; 19(9):
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Wytyczne w zakresie
profilaktyki cukrzycy typu 2

Cel wytycznych: Wsparcie pielegniarek i potoznych w podejmowaniu decyzji
dotyczqcych profilaktyki cukrzycy typu 2. Zapewnienie opieki pielegniarskiej
zgodnie z aktualng wiedzq, kompetencjami i zasobami.

Adresaci wytycznych: pielegniarka, potozna.

Tab. 19. Kluczowe rekomendacije. Zadania personelu pielegniarskiego w profilaktyce cukrzycy typu 2.

cukrzycy w przysziosci, aby uzasadni¢ interwencje. A

Cukrzycy typu 2 mozna zapobiega¢ poprzez interwencje dotyczace stylu zycia. Krytycznym elementem kazdej strategii
profilaktyki na skale indywidualna jest skuteczna identyfikacja oséb o wystarczajgco podwyzszonym ryzyku wystgpienia

Réznorodne przyczyny srodowiskowe, behawioralne i spoteczno-ekonomiczne cukrzycy typu 2 wymagajg wielopoziomo-
wej strategii profilaktycznej obejmujgcej cata spotecznosé i populacje. A

nia oraz ustrukturyzowanej edukacji terapeutycznej. A

Powiktania cukrzycy mozna minimalizowa¢, zapewniajac ciagly dostep do uwaznej i dobrze zorganizowanej opieki i lecze-

Uzycie nowoczesnych technologii moze polepszy¢ efektywno$¢ zmian stylu zycia. C

ukrzyca typu 2 stanowi powazny problem me-

dyczny, ekonomiczny i spoteczny, stad w jej zwal-

czenie musza by¢ zaangazowane rézne sektory
zdrowia publicznego i opieki zdrowotnej. Jako$¢ opieki dia-
betologicznej zalezy od wielu czynnikéw, miedzy innymi
od sktadu i umiejetnosci zespotu leczacego oraz organiza-
cji ustug medycznych specyficznych dla oséb z cukrzyca.
Pielegniarki stanowig istotne ogniwo w strukturze opieki
medycznej nad osobami z cukrzyca i sg zaangazowane
w profilaktyke, w tym edukacje zdrowotng i terapeutyczng
na wszystkich trzech poziomach opieki. Opieka nad osoba
z cukrzyca typu 2 musi by¢ skoordynowana i kompleksowa
i powinna by¢ realizowana na poszczegélnych poziomach
opieki zdrowotnej - Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ),
Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS), specjalistycz-
na opieka szpitalna w ramach profilaktyki I, ITi Ill rzedu.

PROFILAKTYKA I-RZEDOWA
1. Taktyka ogélnopopulacyjna
Wykorzystanie $rodkéw masowego przekazu, szkoét,
organizacji samorzadowych i spotecznych. Stuzba zdrowia
pelni role inicjatywna, doradcza, opiniotwércza [1-7].
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Dziatania ukierunkowane sg na obnizenie czestosci
lub poziomu przyczynowych czynnikéw ryzyka rozwoju cu-
krzycy typu 2, a jednoczesnie miazdzycy w catych popula-
cjach lub grupach oséb.

Propagowanie zdrowego stylu zycia - zapobieganie
lub usuniecie choroby otyloSciowej poprzez zwiekszenie
aktywnosci fizycznej, wlasciwe odzywianie, zaprzestanie
palenia tytoniu, unikanie lekéw diabetogennych, unikanie
streséw i naduzywania alkoholu.

Pielegniarka/edukator bierze aktywny udziat w ak-
cjach i programach profilaktycznych promujacych zdrowy
styl zycia.

2. Taktyka selektywna

Realizowana w gtéwnej mierze na poziomie POZ. Pie-
legniarka $rodowiskowo/rodzinna jest w naturalny sposdb
wspblrealizatorem selektywnej pierwotnej opieki prewen-
cyjnej [2-3, 6-20].

Wywiad $rodowiskowy pozwoli kojarzy¢ fakty zdro-
wotne dotyczace pacjenta i wyodrebni¢ dostepne ocenie
niektdre czynniki ryzyka cukrzycy wéréd populacji pacjen-
téw objetych opieka.
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Wytonienie oséb zagrozonych chorobg i podjecia dal-
szych dziatan, adekwatnych do diagnozy lekarskiej i piele-
gniarskiej - moze to by¢ postepowanie interwencyjne wy-
tacznie niefarmakologiczne lub polaczone z postepowaniem
farmakologicznym.

Dzialania pielegniarki na poziomie wczesnego rozpo-
znania czynnikéw ryzyka daja mozliwo$¢ podjecia staran na
rzecz eliminacji lub redukowania czynnikéw podlegajacych
modyfikacji; dzialania profilaktyczne nie powinny by¢ przy-
padkowe, ale musza by¢ starannie zaplanowane!

W profilaktyce cukrzycy zaleca sie tez obserwacje i
edukacje pod katem czynnikéw ryzyka choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego (np. palenie tytoniu, nadci$nienie tet-
nicze, zaburzenia lipidowe).

Wobec oséb otylych nalezy zaleca¢ pomiary masy cia-
ta i obwodu talii co 2 tygodnie oraz zapis wynikéw w dzien-
niczku samokontroli. Pielegniarka powinna podkreslaé
korzysci zwigzane z umiarkowanym zmniejszeniem masy
ciata i systematyczng aktywnoscia fizyczna.

Epidemia choroby otyltosciowej wérdd dziecii mlodzie-
zy stanowi powazny czynnik ryzyka cukrzycy typu 2 w tej
grupie wiekowej i stwarza koniecznos¢ oddziatywania pro-
filaktycznego w $rodowisku nauczania. Identyfikacji grup
ryzyka dokonuje pielegniarka $rodowiska nauczania i wy-
chowania oraz lekarz podstawowej opieki zdrowotnej pod-
czas profilaktycznych badan, tzw. bilanséw zdrowia. Dzieci
z nadwagg i otylo$cig oraz ich rodzice powinni zosta¢ objeci
oddziatywaniem profilaktycznym, a zwlaszcza ukierunko-
wanym doradztwem zdrowotnym, edukacja i $wiadczeniem
indywidualnej opieki.

Zaleca sie zatozenie osobom z czynnikami ryzyka In-
dywidualnej Karty Diagnostyki i Oceny Indywidualnych
Czynnikéw Ryzyka Cukrzycy i Miazdzycy zawierajacych
plan badan oraz opis dziatan prewencyjnych. Karta ta po-
winna by¢ wypelniona po raz pierwszy w czasie planowej
wizyty prewencyjnej w przychodni opieki podstawowej. Do
tej karty lekarz i pielegniarka oraz inni czlonkowie zespotu
terapeutycznego wprowadzajg informacje dotyczace od-
dziatywan profilaktycznych. Proponowang karte prewen-
cyjnga mozna zalozy¢ kazdej osobie, u ktérej wystepuje co
najmniej jeden czynnik ryzyka, szczegélnie cukrzycy typu 2
i miazdzycy. Uwzglednia sie czynniki ryzyka srodowiskowe
i behawioralne.

PROFILAKTYKA II-RZEDOWA
Profilaktyka drugorzedowa - oznacza wczesne rozpo-
znanie choroby i jak najwczesniejszg interwencje juz po
rozpoznaniu. Profilaktyka wtdérna ma na celu odwrdcenie
przebiegu choroby lub zahamowanie przeksztalcania sie
genetycznej predyspozycji w pelnoobjawowg cukrzyce.
Powinna by¢ realizowana w opiece podstawowej (POZ),
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ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) i w szpita-
lach (oddziaty niespecjalistyczne i specjalistyczne) [2, 7, 9,
17, 21].

Zadania pielegniarki na tym poziomie obejmuja miedzy
innymi:

Udzial w badaniach przesiewowych, ktérych zasad-
niczym celem jest identyfikacja oséb z dotychczas nieroz-
poznang cukrzycg typu 2 (bezobjawowa) lub 0s6b z duzym
ryzykiem jej rozwoju. Skrining moze dotyczy¢ ogdlnej po-
pulacji, podgrup wysokiego ryzyka oraz pojedynczych oséb.
Pielegniarka, dokonujgc oceny stanu zdrowia podopieczne-
go, musi wykazac sie znajomoscia kryteriéw wykonywania
badan w kierunku cukrzycy typu 2 u oséb dorostych i dzieci
oraz aktualnych kryteriéw rozpoznania cukrzycy i stanéw
hiperglikemicznych (aktualne zalecenia PTD).

Udziat w przeprowadzeniu edukacji wstepnej po roz-
poznaniu choroby, ktéra nastepnie powinna by¢ poszerzona
i przeprowadzona w oparciu o przygotowany program.

Prowadzenie edukacji terapeutycznej w oparciu
o strukture programowa, ustalanie termindw oceny wie-
dzy pacjentdw oraz w razie potrzeby przeprowadzanie re-
edukacii.

Dzialania w zespole leczacym, ktére przenikajg sie
w zakresie kompetenciji, tworzac jedna cato$¢, stad tez ze-
spot terapeutyczny powinien przynajmniej 1 raz w tygodniu
omawiac aspekty pracy z pacjentem.

W instytucjach opieki podstawowej i rodzinnej powi-
nien by¢ zalozony rejestr diabetologiczny i dyspanseryjny.
Powinna by¢ wyznaczona osoba odpowiedzialna za rejestry
i terminy wizyt. Warunkiem skutecznosci dziatania staje
sie uksztaltowanie u pacjentéw silnych mechanizméw mo-
tywacyjnych do codziennej realizacji zalecen lekarskich.

PROFILAKTYKA III-RZEDOWA

Sprowadza sie do optymalnego leczenia cukrzycy, kt6-
re zapobiega lub ogranicza rozwdj ostrych i przewlektych
powiklan cukrzycy. Realizowana jest w opiece stacjonar-
nej specjalistycznej (o réznych stopniach referencyjnosci),
w warunkach niesprofilowanych oddziatéw oraz wysoko
wyspecjalizowanych poradniach diabetologicznych przykli-
nicznych lub poradniach wojewédzkich, powiatowych oraz
na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Wszystkie te
placéwki powinny $cidle ze sobg wspétpracowaé. Wazng
role odgrywaja réwniez sanatoria ukierunkowane na reha-
bilitacje diabetologiczng [2, 5, 7, 9, 17, 22].

Leczenie cukrzycy jest wieloczynnikowe, stad zaleca sie
model opieki skoordynowanej, kompleksowej, wielodyscy-
plinarnej z czynnym, $wiadomym udziatem samych pacjen-
téw w procesie leczenia.

Jednostki opieki podstawowej lub medycyny rodzinnej
powinny Scisle wspétpracowac z jednostkami diabetolo-
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gicznymi na swoim obszarze w zakresie doksztalcania za-
wodowego dotyczgcego wprowadzania nowych osiggniec
medycznych, edukacji pacjentéw z cukrzycg i probleméw
spotecznych.

Profilaktyka I1I rzedu realizowana jest przez system zin-
tensyfikowanej opieki diabetologicznej, w ktdrej pielegniar-
ka jest istotnym ogniwem. Opiera sie na:

Witasciwej kontroli metabolicznej oraz samokontroli,
edukacji i prewencji farmakologicznej (podstawowe wskaz-
niki samokontroli: glikemia, acetonuria, mikroalbuminu-
ria, ci$nienie tetnicze, kontrola stylu zycia: dieta, wysitek
fizyczny, stres i praca zawodowa, leki i sprzet medyczny
ulatwiajacy samokontrole: glukometry, testy paskowe, do-
ustne leki przeciwcukrzycowe, insulinoterapia, peny).

Profilaktyka ostrych powikian cukrzycy opiera sie na:

Prowadzeniu dla kazdego pacjenta karty ambulatoryj-
nej opieki diabetologicznej. W kazdej poradni ogélnej powin-
na by¢ pielegniarka odpowiedzialna za edukacje pacjentéw
z cukrzyca.

Ocenie poziomu wiedzy pacjenta o cukrzycy przynaj-
mniej raz w roku i ewentualnie przeprowadzenie reedukacji.
Wymogiem podstawowym w uzyskaniu tego typu wspot-
pracy pacjenta jest przekazanie mu informacji w sposéb
oparty na znajomosci pedagogiki edukacji, odpowiedniej
pod wzgledem tresci, zakresu i jezyka. Dzieki odpowied-
nio prowadzonej edukacji terapeutycznej mozna uzyskac
pozadang postawe pacjenta, co jest warunkiem uzyskania
wspodtpracy w procesie intensywnego leczenia.

Udziale pielegniarki w badaniach skriningowych w ce-
lu wykrycia wczesnych stadiéw przewlektych powikian
cukrzycy.

Udziale pielegniarki w opiece nad pacjentem z zespo-
tem stopy cukrzycowej; profilaktyce amputacji.

Udziale pielegniarki w szczepieniach zgodnie z kalen-
darzem obowigzujacych i zalecanych szczepien.

Informowaniu pacjentéw i ich rodzin na temat sto-
warzyszen diabetykéw i zachecaniu do czynnego w nich
uczestnictwa.
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