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Wiedza i dobrze kontrolowana cukrzyca- drogg do poprawy
jakosci zycia z tg chorobg

Przygotowata: mgr piel. Barbara Majchrzak specjalista piel. zachowawczego,
edukator w cukrzycy



Temat szkolenia: Wiedza i dobrze kontrolowana cukrzyca- drogg do poprawy
jakosci zycia z tg chorobg

Miejsce szkolenia: poradnia diabetologiczna lub oddziat szpitalny
Imie i nazwisko prowadzacego: Barbara Majchrzak

Czas trwania szkolenia: 35-45 min.

Forma szkolenia: indywidualna pacjenta i/lub rodzina pacjenta/opiekun
Metody:

- instruktaz,

- pogadanka,

- pokaz,

- dyskusja, rozmowa.

Srodki:

- broszury,

- ulotki,

- instrukcje,

- prezentacja multimedialna,

- laptop,

- projektor,

- glukometry, naktuwacze.

- peny,

- penfile z insuling, igty,

- dzienniczki samokontroli, aplikacje,

- gaziki, sr. do dezynfekcji, pojemnik na odpady medyczne.



Cel gtowny:

-wzrost wiedzy pacjentéw i ich rodzin na temat cukrzycy: typy cukrzycy,
objawy, rozpoznanie choroby, ostre i przewlekte powiktania cukrzycy, leczenie,
zapobieganie powiktaniom,

- ksztattowanie umiejetnosci radzenia sobie z chorobg,

- jak poprzez widze o chorobie i dobrze kontrolowang cukrzyce mozna
poprawic¢ jakos¢ swojego zycia.

Cele szczegotowe:
- zapoznanie z definicjg cukrzycy, typy, objawy choroby,
- nauczenie samodzielnego mierzenia glikemii, samokontrola i samopielegnacja,

- nauczenie podawania insuliny za pomocg pena, miejsca podawania , rodzaje
insulin, czas dziatania, przechowywanie,

- zapoznanie z prawidtowymi zasadami leczenia dietg, IG, WW,
- zapoznanie ze znaczeniem wysitku fizycznego w leczeniu cukrzycy,
- zapoznanie z leczeniem lekami hipoglikemizujgcymi

- zapoznanie z ostrymi i przewlektymi powiktaniami cukrzycy i sposobami
radzenia sobie z nimi, zapobieganie,

- nauczenie samodzielnego prowadzenia dzienniczka samokontroli i
interpretacji poziomow glukozy,

- motywowanie do samoopieki i poczucia kontroli nad swojg chorobg,
- motywowanie do dalszej edukacji.

Adresaci szkolenia: pacjent i/lub jego rodzina



Plan zajec:

Czes$¢ wstepna 2-3 min.

- przedstawienie sie edukatora
-zapoznanie pacjenta i/lub rodziny z
tematem i planem spotkania
edukacyjnego,

Czesc gtéwna 25-30 min.
- wyktad informacyjny,
- omowienie:
* cukrzyca, typy, objawy,
* czynniki ryzyka, kryteria
rozpoznania,
* badania przesiewowe,
diagnostyczne,
* leczenie cukrzycy: dieta, leki
doustne, insulinoterapia, wysitek
fizyczny,
* ostre i przewlekte powiktania
cukrzycy, postepowanie w razie ich
wystgpienia,
* kryteria wyrdwnania glikemii i
zalecenia wg PTD,
* samokontrola:

< mierzenie glikemii glukometrem,
prawidtowy pomiar,

< interpretacja wynikow glikemii,
RR,

< podawanie insuliny penem,
miejsca podawania, przechowywanie
insuliny,

< prowadzenie dzienniczka
samokontroli lub aplikacji w telefonie,

< kontrolowanie i pielegnowanie
stop,

< mierzenie ketondéw w moczu lub
we krwi,

< znaczenie samokontroli w
zapobieganiu powiktaniom,




< motywowanie do samokontroli,

zmiany stylu zycia i zachowan
prozdrowotnych oraz
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.

Czesc¢ koncowa

8-12 min.

- rozmowa /dyskusja
- zadawanie pytan,
- przypomnienie najwazniejszych
elementdéw szkolenia,
- rozdanie materiatow szkoleniowych,
- podsumowanie spotkania,
- podziekowanie za uczestnictwo,
- zaproszenie na nastepne spotkanie,
- pozegnanie pacjenta i/lub rodziny.

Korzysci wynikajace ze szkolenia dla pacjenta:

- zna definicje cukrzycy, typy, objawy,

- zna badania diagnostyczne i przesiewowe, kryteria rozpoznania i ryzyka

cukrzycy,

- zna zasady leczenia cukrzycy,

- zna rodzaje przewlektych powiktan cukrzycowych,

- umie prawidtowo reagowa¢ w przypadku wystgpienia hipoglikemii i jej

zapobiegaé,

- zna czynniki ryzyka wystgpienia przewlektych powiktan cukrzycowych,

- potrafi prawidtowo mierzyc¢ glikemie i ciSnienie tetnicze krwi,

- potrafi interpretowac wyniki pomiaru glikemii i RR,

- potrafi prawidtowo podac insuline, zna miejsca podawania, rodzaje insulin i

prawidtowe jej przechowywanie,




- rozumie znaczenie kontroli glikemii, RR, wykonywania badan diagnostycznych
w zapobieganiu przewlektym powiktaniom cukrzycowym,

- zna kryteria wyrédwnania glikemii i zalecenia wg PTD,
- ma motywacje do samokontroli, samoopieki i dalszej edukac;ji,
- ma motywacje do zmiany stylu zycia i zachowan prozdrowotnych,

- rozumie, ze poprzez wiedze i kontrole cukrzycy moze poprawic jakos¢ swojego
Zycia.

Cukrzyca- epidemia XXI wieku

Cukrzyca jest jednym z najwazniejszych probleméw zdrowotnych
medycyny XXI wieku. Liczba chorych nieustannie ro$nie i w krajach
uprzemystowionych osiggneta juz rozmiary epidemii. W panstwach
rozwijajacych odnotowano wysoki poziom zachorowalnosci. Wynika to ze
zmiany stylu zycia, zmniejszenia aktywnosci fizycznej, rozwoju nadwagi i
otylo$ci. Z jednej strony zbyt maly wysitek fizyczny, a z drugiej tatwy
dostep do przetworzonych i1 wysokokalorycznych positkow. Postep
cywilizacyjny przyczynit si¢ do zwigkszenia liczby o0sob prowadzacych
siedzacy tryb zycia.

Cukrzyca jest przewlekta chorobg ,  ktéora wymaga stalego,
intensywnego leczenia a jej rozpoznanie wymaga wielu zmian w zyciu
chorego. Cukrzyca jest takze chorobg spoteczng powodujaca wiele
nastepstw w postaci przewlektych powiktan.

W Polsce na cukrzyce choruje ok. 3 min ludzi, a na $wiecie ok. 400
mln. Przewiduje si¢, ze liczba zachorowan wzrosnie do ponad 600 min,

czyli co 11 osoba bedzie chorowata na cukrzyce.



Staty wzrost zachorowan spowodowat , ze WHO zaliczyla cukrzyce do
najpowazniejszych zagrozen XXI wieku 1 umieScita ja w grupie chordb
epidemicznych, mimo niezakaznego charakteru choroby. Wg Swiatowej
Organizacji Zdrowia na cukrzyce co 6 sekund na $wiecie umiera 1

cztowiek, a powiklania sg gldwng przyczyna zgondw.

Leczenie cukrzycy opiera si¢ na edukacji pacjenta i1 jego najblizszych, dotyczy
ona samokontroli i samoopieki, pomiaru glikemii, wyliczania i podawania
insuliny, zdrowego odzywiania i ustalania wysitku fizycznego. W leczeniu
cukrzycy powszechng akceptacje zyskat model terapii ,,wlasnej”, oparty na
aktywnym udziale chorego oraz jego rodziny.

Cukrzyca jako choroba przewlekla wptywa w istotny sposob na akceptacje
choroby oraz na jako$¢ zycia pacjentéw 1 ich rodzin. Cukrzyca poprzez staly
udziat chorego w procesie leczenia ,,wymusza” zmiany w rytmie i stylu zycia.
Niezbednymi czynnikami w tym procesie jest motywacja do leczenia,
akceptacja choroby, gotowo$¢ do wspoOlpracy. Natomiast czynnikami
utrudniajgcymi jest przewlekly charakter choroby 1 duza uciazliwos¢ leczenia.

Jednym z podstawowych celow w diabetologii, w zasadzie réwnorz¢dnym
do celow terapeutycznych jest osiggnigcie przez pacjentow wysokiej jakosci
zycia, ktéra wplywa pozytywnie na efekty leczenia (dobre wyrownanie
metaboliczne, brak powiklan, poprawa psychicznego 1 fizycznego
samopoczucia). Natomiast niska jako§¢ zycia moze utrudnia¢ osigganie

skutecznos$ci leczenia cukrzycy.

Podstawowe ABC o cukrzycy
Cukrzyca- jest to grupa chordb metabolicznych charakteryzujaca sie
podwyzszonym poziomem glukozy we krwi, wynikajgca z produkcji i/lub

dziatania insuliny wydzielanej przez komorki beta trzustki. Przewlekta



hiperglikemia wigze sie z uszkodzeniem, zaburzeniem czynnosci i
niewydolnoscig réznych narzagddéw, zwtaszcza oczu, nerek, nerwéw, serca i

naczyn krwionosnych.

Typy cukrzycy:

1. Cukrzyca typu 1, ktérej przyczyng jest zniszczenie komorek beta trzustki,
ktore prowadzg do czesciowego lub catkowitego niedoboru insuliny.
Najczesciej wywotana jest procesem autoimmunologicznym.

Czynniki wywotujgce:

- genetyczne,

- wirusowe ( rézyczka, cytomegalia),

- produkty spozywcze ( wczesny kontakt z krowim biatkiem),
- stres,

- niedobdr witaminy Ds,

a) cukrzyca t. LADA

2. Cukrzyca typu 2, ktérej przyczyna jest zmniejszenie wrazliwosci tkanek
na dziatanie insuliny ( insulinoopornos¢) i zaburzenia funkcji wydzielniczej
komorek beta trzustki.

Poczatkowo wzrasta glikemia popositkowa, pdzniej glikemia na czczo,
nastepnie trzustka produkuje zwiekszong ilo$¢ insuliny, az dochodzi do

zmniejszonego wydzielania insuliny.

3. Inne specyficzne typy cukrzycy:
- genetyczne defekty czynnosci komorek beta,
- genetyczne defekty dziatania insuliny,

- choroby zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki,



- endokrynopatie,

- leki i substancje chemiczne,

- infekcje,

- rzadkie postacie cukrzycy wywotane procesem immunologicznym,
- inne uwarunkowane genetycznie zespoty zwigzane z cukrzyca.

4. Cukrzyca ciezarnych - nazywa si¢ kazde zaburzenie tolerancji glukozy
stwierdzona po raz pierwszy lub rozpoczynajace si¢ w okresie cigzy.

W tym pojeciu mieszcza si¢ dwa stany chorobowe:

- cukrzyca w cigzy, ktéra wystepuje u pacjentki niezaleznie od cigzy.

- cukrzyca cigzowa- zaburzenie metabolizmu glukozy zwigzane z cigza, ktora
po jej zakonczeniu samoistnie ustepuje.

Cukrzyca monogenowa

Powstaje w wyniku mutacji pojedynczego genu. Wiekszos¢ jej form zwigzana
jest z defektem wydzielania insuliny. Najczestsze sposrod nich to:

- cukrzyca MODY,

- cukrzyca mitochondrialna,

- utrwalona cukrzyca noworodkowa ( < 9miesigca zycia ) -nalezy wykonaé
badania genetyczne .

Podejrzenie cukrzycy t. MODY:

wczesny poczatek choroby <25 r.z.,

niewielkie zapotrzebowanie na insuling,

oznaczalny pepyd-C mimo trwania choroby,

brak tendencji do kwasicy ketonowej,

brak p/ciat typowych dla cukrzycy t.1,

wywiad rodzinny co najmniej 2 pokolenia u co najmniej 2 cztonkdéw rodziny,
Ze wczesnym rozpoznaniem,

- znaczny cukromocz nieadekwatny do glikemii.



Objawy Kliniczne cukrzycy i rozpoznanie

Objawy cukrzycy:
-wzmozone pragnienie,
-wielomocz ( szczeg6lnie w nocy) ,
-wzmozone laknienie,
-zmniejszenie masy ciata,
-podwyzszony poziom glukozy we krwi,
-obecno$¢ glukozy w moczu,
-sktonnos$¢ do kwasicy ketonowej (szczegdlnie w typu 1),
- neuropatie, parastezje (szczegdlnie w typie 2),
-og6lne ostabienie,

-sktonno$¢ do zmian grzybiczych i zakazen uktadu moczowo-piciowego.
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Rozpoznanie cukrzycy



Podstawa rozpoznania cukrzycy jest:
- Stwierdzenie w 120 minucie OGTT (test doustnego obcigzania glukoza)
glikemii > 200 mg/ dl.
- Dwukrotne stwierdzenie glikemii na czczo > 126 mg/ dl.
- Stwierdzenie glikemii przygodnej > 200 mg/ dl przy wspodlistniejacych
objawach hiperglikemii (wzmozone pragnienie, wielomocz, ostabienie,
zmniejszenie masy ciata).
- Jednorazowego oznaczenia HbAlc- wartos¢ wigksza lub rowna 6,5%.
Do rozpoznania cukrzycy wystarczy wystapienie 1 z wyzej wymienionych

Kryteriow.

Test doustnego obciazenia glukoza (OGTT)

Wskazania do wykonania testu:
- cechy zespotu metabolicznego przy prawidlowej glikemii na czczo,
- glikemia na czczo w zakresie 100-125 mg/dl,
- cukromocz, przy prawidtowej glikemii na czczo,

- diagnostyka ci¢zarnych.

Przeciwwskazania do wykonania testu:
- rozpoznanie wczesniej cukrzycy,
- choroby przewodu pokarmowego, ktore moga wptywac na jelitowe
wchlanianie glukozy (zespoty uposledzonego wchtaniania, stany po resekcji
zotadka),
- stany ostre (zawat migsnia sercowego),
- znaczne niedozywienie,

- cigzki stan ogo6lny pacjenta .



Przygotowanie do testu:
- powstrzymanie si¢ od spozywania pokarmow przez 10-12 godzin bezposrednio
przed badaniem,
- nalezy ustali¢, czy pacjent nie zazywa lekodw o dziataniu hiperglikemizujgcym
(kortykosteroidy, tiazydy, - blokery),
- do momentu pobrania prébki krwi pacjen przyjmowaniem regularnie
stosowanych lekdw,
- przez 3 dni przed wykonaniem OGTT badany powinien stosowa¢ zwykla

dietg, bez ograniczen.

Wykonanie testu:
- stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej nalezy oznaczy¢ 2-krotnie: przed
wypiciem roztworu glukozy oraz 2 godziny po jego wypiciu (chyba, ze jest
zlecone czestsze pobieranie co 60 minut lub przedtuzony czas pobierania),
- roztwor 75g glukozy rozpuszczony w 300 ml wody pacjent powinien wypi¢ w
czasie 3-5 minut ( mozna roztwor schtodzié),
- W czasie testu pacjent powinien powstrzymac si¢ od spozywania positkow,

ptynéw (oprécz wody), wykonywania wysitku fizycznego i palenia tytoniu.

HbA:1C- hemoglobina glikowana.
Dodatkowym badaniem stuzacym rozpoznaniu (oraz kontrolowaniu) cukrzycy
jest oznaczenie hemoglobiny glikowanej (HbAic). Hemoglobina glikowana to
zwigzek powstajacy wskutek nieenzymatycznej glikacji wolnych grup
aminowych w globinie. Przyjmujac okres przezycia erytrocytoéw ok. 100-120
dni, to oznaczenie hemoglobiny glikowanej pozwala nam oceni¢ $rednie
stezenie glukozy we krwi w okresie 8-12 tygodni przed oznaczeniem. Badanie
HbA::. powinno si¢ wykonywa¢ co 3 miesigce u chorych z kazdym typem

cukrzycy.



Docelowe wartosci hemoglobiny znajdujg si¢ w zaleceniach PTD na dany

rok.

Srednie stezenie glukozy w osoczu wg HbA 1

HbA1c % Srednie stezenie glukozy w
osoczu w mg/dl
6% 135
7% 170
8% 205
9% 240
10% 274
11% 310
12% 345

Peptyd-C to peptyd sktadajacy sie z okoto 31 reszt aminokwasowych, czes¢
czgsteczki proinsuliny tgczgca tancuchy A i B insuliny. Stezenie peptydu-C
odpowiada stezeniu wydzielanej insuliny. Ma zastosowanie jako:

- marker w diagnozowaniu cukrzycy,
- u pacjentéw leczonych insuling pozwala oceni¢ zachowanie insuliny
endogennej,

- pozwala na optymalny dobdr lekéw p/cukrzycowych w cukrzycy t.2.

Badania pomocnicze:



- badanie ultrasonograficzne j. brzusznej, tt. konczyn dolnych.
- RTG Kl. piersiowej,

- EKG,

- badanie dna oka,

- ECHO serca,

- lipidogram,

- wsk. nerkowe,

- albumina w moczu, mikroalbuminuria,

- posiew moczu,

- morf. krwi,

- gazometria,

- badanie neurologiczne.

- ci$nienie tetnicze, waga, wzrost, BMI, obwdd brzucha.

Nie nalezy stosowaé¢ do celéw diagnostycznych oznaczen wykonywanych
przy uzyciu glukometru. Jezeli mamy dostep do glukometru mozna wykonaé
pomiar glikemii, ktéry da nam pewien obraz sytuacji. Cukrzyce diagnozujemy
poprzez badania laboratoryjne wykonywane TYLKO w laboratorium.

Mozna skorzysta¢ z wielu programow 1 akcji promocyjnych.

Badania przesiewowe
W przypadku podejrzenia cukrzycy typu 2 nalezy wykonywacé badania
przesiewowe:
- u kazdej osoby po 45 roku zycia- co 3 lata- przy braku czynnikdw ryzyka,
- niezaleznie od wieku, co roku u 0s6b z nastepujacych grup ryzyka:
- nadwaga lub otylos¢ (BMI > 25) lub obwod w tali >80 cm( kobiety) lub >
94 cm (me¢zczyzni),
- cukrzyca w rodzinie( rodzice, rodzenstwo),
- mala aktywnos¢ fizyczna,

- W poprzednim badaniu- nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT),



z grupy srodowiskowej lub etnicznej czg¢$ciej narazonej na cukrzyce,

przebyta cukrzyca ci¢zarnych lub urodzenie dziecka o masie > 4kg,

zespot policystycznych jajnikow,

nadci$nienie tetnicze (>140/90),
- dyslipidemie, :

- choroby uktadu sercowo- naczyniowego.

Stan p/cukrzycowy- nieprawidlowa glikemia na czczo (IGF) 1/ lub
nieprawidlowa tolerancja glukozy (IGT).
W celu pewnego rozpoznania cukrzycy t.1 u osoby dorostej konieczne jest

stwierdzenie obecnos$ci autop/ciat 1 /lub niskie stezenie peptydu-C.

Prewencja cukrzycy
Obecnie nie istnieje zadna skuteczna metoda zapobiegania cukrzycy t.1-
zarowno w ogoélnej populacji, jak i 0séb z grup ryzyka.

W cukrzycy t.2 prewencja polega na:

badaniach przesiewowych ( glikemia na czczo lub OGTT),

ustaleniu czynnikow ryzyka,

zalecenia dotyczace zapobiegania lub opdznienia wystapienia choroby:

*

osoby obcigzone duzym ryzykiem — edukacja na temat roli zasad
zdrowego stylu zycia,

* 0soby ze stanem p/cukrzycowym -zalecenia na temat zasad zdrowego stylu
zycia, redukcji masy ciata u os6b z nadwagg lub otylych, aktywnos$¢
fizyczna- min. 150 min. tyg.,

* 1 0s0b w stanie p/cukrzycowym i u kobiet po przebytej cukrzycy cigzowe]

oprocz wyzej wymienionych dziatan prewencja farmak.- metformina,



* brak skuteczno$ci leczenia otylosci- nalezy rozwazy¢ leczenie farm. lub
bariatryczne,
* regularne badania u pacjentéw ze stanem p/cukrzycowym — w kierunku

czynnikow ryzyka ch. ukl. sercowo-naczyniowego).
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Dziatania profilaktyczne powinny takze obejmowa¢ edukacje¢ dotyczaca

prawidlowego odzywiania, aktywnosci fizycznej. Nowoczesne narzgdzia, tj.
portale spoteczno$ciowe, materiaty wideo, aplikacje mogg by¢ przydatne w
skutecznej modyfikacji stylu zycia majacej na ceku prewencje cukrzycy t. 2.

Warto zadba¢ o siebie i unikng¢ cukrzycy typu 2. Tg walke mozna wygraé.

Insulinoterapia

Modele insulinoterapii

1. Konwencjonalny sposob podawania insuliny to jedna iniekcja insuliny lub
analogow insuliny (czasami dwa razy) lub 1,2,3 iniekcje mieszanki insuliny

ludzkiej lub analogow insuliny ludzkiej- podawana przed $niadaniem i przed



kolacja (czasami trzecia dawka przed obiadem). Model ten wymaga statych

godzin podawania insuliny i spozywania positkow.

2. Polintensywna insulinoterapia to dwie iniekcje insuliny ludzkiej lub analogow
w postaci mieszanek rano i wieczorem oraz insuliny ludzkiej lub analogu krétko

dziatajacego przed obiadem.

3. Intensywna, funkcjonalna insulinoterapia- to cztery iniekcje insuliny
ludzkiej lub analogu: 3 razy krotko dziatajacej przed gldéwnymi positkami, a 4
dawka insuliny o dlugim czasie dziatania przed $niadaniem lub 2 razy dziennie,

rano i wieczorem.

Miejsca podawania insuliny

Insuling podaje si¢ do tkanki podskoérnej. Ze wzgledu na réznice w
szybko$ci wchlaniania insuliny naklucie skéry wykonuje si¢ codziennie,
kolejno w miejsce odlegle o lcm w zakresie tej samej okolicy. Unika si¢ w ten
sposob roznic w szybkosci wchianiania i dziatania insuliny.

Okolice podawania insuliny:

- ramiona,
- brzuch (insulina wchiania si¢ najszybciej),
- uda (insulina wchiania si¢ najwolniej),

- posladki,



- okolice migedzytopatkowe.
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Sultable sites for Insulln Injections Rotation scheme for injectlon sites

Insulina krétko dziatajaca- stanowi 50-60% dobowej dawki insuliny- zastepuje
ona okoto positkowe wydzielanie insuliny. Podajemy ja w brzuch, gdzie
wchlania si¢ najszybciej

Przy prawidtowej wrazliwo$ci tkanek na insuling wystepuja nastepujace
zaleznoSci:
- 1WW podnosi poziom glukozy we krwi o 30-50mg%
- 1j insuliny obniza poziom glukozy we krwi o 30-50mg%.

Dawka insuliny krotko dziatajacej podanej przed positkiem jest wypadkowa
trzech elementow:
- dawka insuliny wyliczana w oparciu o aktualny poziom glukozy we krwi
- dawka insuliny wyliczana w oparciu o planowang do spozycia liczbg
wymiennikéw weglowodanowych
- ilo$¢ insuliny, o ktérg nalezy zmniejszy¢ wyliczong dawke w zwigzku
z planowanym wysitkiem fizycznym.

U kazdego chorego na cukrzyce wchtanianie wgglowodanow z przewodu

pokarmowego przebiega nieco inaczej, poniewaz rdzna jest ich przemiana w
ustroju. Najwigksze zapotrzebowanie na insuling wystepuje na $niadanie,

nastepnie na kolacje, a najmniejsza na obiad.



Ustalenie w jakim stopniu 1j insuliny obniza poziom glukozy we krwi,
dobranie odpowiedniego przelicznika oraz okreslenie wielkosci bazy jest
zadaniem lekarza leczacego.

Insuling ludzka podajemy 30 minut przed positkiem, a analogi insuliny

bezposrednio przed positkiem, w trakcie lub bezposrednio po. W przypadku
wysokiego poziomu glukozy nalezy analog poda¢ 5-15 minut przed

positkiem.

Dostepne preparaty insuliny ludzkiej i analogdéw insuliny w Polsce

Rodzaj preparatu
Insuliny lub analogu poczatek szczyt koniec

Analogi krotko i szybko do 10 min 45-90 min 3-4 godz. N-Rapid
dziatajace Humalog
Apidra
Insulin Lispro

Liprolog

Insuliny krotko dziatajgce 30 min 1,5-4 godz. | 6-8 godz. Humulin R
Actrapid

Gensulin R
Polhumin R

Insuman Rapid

Insuliny o posrednim czasie | 1,5-2 godz. | 4-12 godz. | 18-24 godz. | Insulatard

dziatania Humulin N
Gensulin N
Polhumin N

Insuman Basal

Analogi dtugo dzialajace 15-30 min | brak 24 godz. Levemir
Lantus
Abasaglar
Toujeo

Tresibo




Mieszanki insulinowe 1 analogéw insuliny sg to zmieszane 2 insuliny: jedna
to insulina krotko dziatajaca, a druga to insulina dlugo dziatajaca. Czasy
dziatania mieszanek sg takie jak insulin wchodzacych w sklad poszczegolnych
mieszanek, natomiast szczytowa aktywno$¢ we krwi zmienia si¢ zaleznie od
proporcji migdzy insuling krotko dzialajagca a preparatem o wydtuzonym

dziataniu np. Mixtard(50), NovoMix (50).

Technika podania insuliny

1. Przed kazdg iniekcjg nalezy umyc rece cieptag wodg z mydtem.

2. Przygotowac pena z insuling
- sprawdzi¢ nazwe insuliny,
- date waznosci insuliny,
- wtozy¢ penfil z insuling do pena, zatozy¢ igte, sprawdzi¢ droznosc igty
poprzez wypuszczenie 1-2 j. insuliny, wypusci¢ ew. powietrze w penfilu,
- wymieszac insuline metng ( insuliny niemetnej nie mieszamy) ruchem
rolowanym lub wahadtowym przez co najmniej 10 s lub do wymieszania,
- ustawié zalecong lub wyliczong dawke insuliny,
- insuline wyjetg bezposrednio z lodowki mozna podaé po 1-2 godz.
3. Przygotowanie miejsca iniekcji insuliny i podanie insuliny
- w warunkach domowych, u pacjenta zachowujgcego higiene osobistg
nie ma potrzeby odkazania skory,
- podawac insuline powoli (szczegdlnie duzg dawke) pod katem 45-90°, z
fatdem lub bez, w zaleznosci od grubosci tk. podskornej,
- sprawdzi¢ na dozowniku, czy zostata podana cata dawka insuliny ( w

niektdrych penach jest klikniecie podania catej dawki),



- przytrzymac przycisk podania insuliny i po 10 s. wysung¢ igte z miejsca
podania,

- usungc igte z pena i umiesci¢ w pojemniku na odpady medyczne, nie
naktadaé nowe;j igty,

- po podaniu insuliny nie nalezy: masowac¢ miejsca podania, braé
bezposrednio gorgcej kapieli,

- w zaleznosci od profilu dziatania insuliny (5- 15 min. analog, 30 min.
insulina) po podaniu insuliny nalezy zjes¢ positek,

4. Nalezy zawsze dbac o czystosc sprzetu do podawania insuliny.

Igte nalezy zawsze dobrac do grubosci tkanki podskérnej i okolic
ciafa. Dla 0sob szczuptych wskazane igty o dtugosci 4 i 6 mm., natomiast u
0s0b otytych stosujemy igty o dfugosci 8 mm. Insuline podajemy pod
katem 90 lub 45°, z fatdem lub bez. Nie nalezy stosowac igiet o dtugosci
12 mm ze wzgledu na niebezpieczenstwo podania insuliny domiesniowo

( chyba, ze osoba jest bardzo otyta).

IGLY DO PODAWANIA INSULINY SA SPRZETEM
JEDNORAZOWYM
Wielokrotne uzycie tej samej igty prowadzi do:
-utraty sterylnosci,
-bolesnosci wstrzyknieg,
-zatkania igty,
-mikrourazéw w miejscu wktucia,
-podania innej niz zamierzona dawki insuliny.
Zuzyte igly wyrzucamy do zamykanego pojemnika.



Powiktania leczenia insuling

1. Ogdlne
a) hipoglikemia,
b) przyrost masy ciata.
2. Miejscowe
a) Lipohipertrofia- przerost podskdrnej tkanki ttuszczowe;j,
spowodowana brakiem rotacji miejsc wktucia insuliny i dziataniem
anabolicznym insuliny,
b) Lipohipotrofia lub lipoatrofia- zaniki w tkance podskérne;j,
c) Zaczerwienienie miejsca po iniekcji spowodowane uczuleniem na

insuline lub uzywaniem wielokrotnie tej samej igty do insuliny.
Sposob przechowywania insuliny:

Aktualnie uzywang insuling przechowujemy w temperaturze pokojowe;j
przez 28 dni ( chyba, ze producent zaleci inaczej), jezeli temperatura otoczenia
przekracza optymalng to wktadamy do lodowki, ale wyjmujemy 30-60 min.

przed podaniem aby uzyska¢ temp. pokojow3.

Zapasy insuliny:
- przechowywane powinny by¢ w lodowce w temp od 4 do 8 °C, przy braku
tej mozliwosci,
- przechowywac z dala od $wiatla stonecznego,
- nie mozna przechowywa¢ insuliny w zamrazarce,

- podczas podrozy nalezy zabezpieczy¢ w odp. temp.

Leczenie lekami hipoglikemizujacymi



1. Pochodne sulfonylomocznika- zwigkszajg sekrecj¢ insuliny, uwrazliwiajg
komorki beta trzustki na krazacag w krwi glukoz¢. Sa najsilniej dziatajagcymi
lekami, ale powoduja czeste hipoglkemie ( szczegdlnie w potaczeniu z
alkoholem). Preparaty: Gliclada, Diaprel. Amaryl, Glibetic. Przeciwskazania:
niewydolnos¢ nerek 1 watroby, OZW, kwasica ketonowa, cukrzyca typu 1,
cigza.
2. Pochodne biguanidéw-  poprawiajg insulinowrazliwo$¢, zmniejszaja
hiperinsulinizm, hamuja watrobowa produkcje glukozy, nasilaja dzialanie
insuliny w mig$niach szkieletowych, w niewielkim stopniu hamujg wchtanianie
weglowodandw w przewodzie pokarmowym. Preparaty: Metformax, Avamina,
Formetic, Glucophage, Siofor, preparaty o przedluzonym okresie wchianiania
XR. Przeciwskazania: niewydolno$¢ nerek(GFR<30 ml /min,. zawat serca, stany
astmatyczne, kwasica ketonowa, alkoholizm, cigza. Przeciwskazania:
niewydolno$¢ nerek(GFR<30 ml /min.), zawal serca, stany astmatyczne,
kwasica ketonowa, alkoholizm, cigza.
3. Akarboza ( inhibitory alfa-glukozydazy)- lek blokujacy enzym alfa-
glukozydaze jelitowa poprzez zahamowanie rozktadu wielocukrow w jelicie
cienkim. Obniza glikemi¢ popositkowa, male ryzyko hipoglikemii. Preparaty:
Glucobay, Adeksa. Przeciwskazania: zaburzenia trawienia, przewlekle choroby
p. pokarmowego, niewydolno$¢ nerek i1 watroby.
4. Leki inkretynowe

* Antagonisci receptora peptydu glukagonopodobnego 1 (GLP-1)- nasilaja
sekrekcje insuliny w odpowiedzi na posilek, hamujg produkcje glukozy
watrobowej, zmniejszajg uczucie glodu ( wplyw na osrodek glodu w mozgu),
opOzniaja opréznianie zotadka zmniejszaja mas¢ ciala. Preparaty: Luxumia,
Victoza, Bydureon, Ozempic. Stosuje si¢ je w postaci iniekcji podskérnych (

zaleznie od preparatu 1-2x dziennie lub 1x na tydzien). Przeciwskazania:



cukrzyca typu 1, niewydolnos$¢ nerek, zaburzenia oprézniania zoladka w
przebiegu neuropatii, cigza.

*Inhibitory dipeptylopetydazy 4 ( DPP-4)- nasilajg sekrekcje insuliny
w odpowiedzi na positek, zmniejszajg watrobowa produkcje glukozy. Preparaty:
Galvus, Januvia, Ristaben. Przeciwskazania: cukrzyca typu 1, kwasica
ketonowa, cigza, stan po transplantacji narzagdéw, niewydolnos$¢ nerek, zapalenie

trzustki.

*Inhibitory kontransportera sodowo-glukozowego 2 ( SGLT-2)- tzw.
flozyny- hamujg transporter w nerce, ktory shuzy do zwrotnego wchlaniania
glukozy, co prowadzi do zwigkszonego wydalania cukru z moczem, redukuja
mas¢ ciata, mogg nasili¢ infekcje uktadu moczowego. Preparaty: Jardiance,
Invokane, Forxiga. Przeciwskazania: kwasica ketonowa, niewydolno$¢ nerek,

jednoczesne przyjmowanie diuretykow petlowych np. Furosemid, cigza.

Leczenie dietetyczne

Wiasciwa dieta jest jednym z najwazniejszych czynnikéw majacych
wplyw na wyniki leczenia cukrzycy. Dzieki przestrzeganiu zalecen
dietetycznych mozna uzyska¢ wyrazng poprawg w przebiegu choroby,
zmniejszy¢ dawke insuliny.

Zgodnie z zaleceniami dietetycznymi Amerykanskiego Towarzystwa
Diabetologicznego celami leczenia dietetycznego jest:
1. Uzyskanie i utrzymanie prawidlowych warto$ci parametrow tj.:
- dazenie do normoglikemii (profilaktyka powiktan cukrzycowych),
- uzyskanie prawidlowego profilu lipidowego (zmniejszenie ryzyka
makroangiopatii),
- normalizacja ci$nienia tetniczego krwi (zmniejszenie ryzyka choréb uktadu

krazenia).



2. Zapobieganie 1 leczenie przewlektych powiklan cukrzycy poprzez zmiang
sposobu zywienia 1 stylu zycia (zapobieganie otytosci, dyslipidemii,
nadci$nieniu tetniczemu, nefropatii i chorobom uktadu krazenia).
3. Poprawa stanu zdrowia chorego i jego samopoczucia.
4. Zaspokojenie indywidualnych potrzeb zywieniowych chorego.

Zywienie osoby chorej na cukrzyce podlega zasadom zdrowego
zywienia.

Dieta  cukrzycowa  zawiera  wszystkie sktadniki  pokarmowe:

weglowodany, bialka, tluszcze, witaminy i sole mineralne.

Wedhug PTD weglowodany powinny pokrywa¢ w 45-50% zapotrzebowanie
energetyczne organizmu, tluszcze powinny dostarcza¢ organizmowi 25-30%
dziennego zapotrzebowania energetycznego, biatko- to 20-25% dziennego
zapotrzebowania energetycznego lub wedlug indywidualnego dostosowania do

potrzeb pacjenta.

Kazdy chory na cukrzyc¢ powinien mie¢ wyliczonga naleza waga ciata
BMI (Body Mass Index).

waga ciala w kg
BMI =

wzrost wm?

wskaznik BMI- 25- prawidlowy
>25- nadwaga

>30- otylos¢

Diete dostosowujemy do: rzeczywistej wagi, wieku, wzrostu, plci i aktywnosci
fizycznej.

Ogolne zalecenia dietyczne:



- chory powinien spozywac positki o okreslonej wartosci energetycznej
(kalorycznosci),

- nadmiar pozywienia jest niepozadany, a nawet szkodliwy, prowadzi do
wzrostu poziomu glukozy we krwi i otylo$ci (ta z kolei moze by¢ czynnikiem
powodujacym insulinooprnosc¢),

- zalecane jest zjadanie 3 positkéw dziennie (5-6 positkow na dobg w cukrzycy
typu 1),

- positki nalezy spozywacé o stalych porach (wigksza swoboda przy stosowaniu
analogow i leczeniu pompami insulinowymi),

- positek powinien by¢ spozywany po kazdej iniekcji insuliny,

- te same positki w ciggu kolejnych dni powinny by¢ zblizone pod wzgledem

zawarto$ci weglowodanow 1 WW.

Zaleca si¢ zeby I $niadanie pokrywato 25% dziennego zapotrzebowania
kalorycznego, II $niadanie- 10%, obiad- 30%, podwieczorek- 10%, kolacja-
15-25%.

Positek przed snem 10%- nie zawsze konieczny- uzalezniony jest od

poziomu glukozy.

W komponowaniu diety choremu z cukrzycag wazna jest znajomos¢

wymiennikoéw weglowodanowych.

Wymienniki weglowodanowe (WW)

WW to taka ilo§¢ danego produktu zywnosciowego (obliczona w gramach
lub miarach kuchennych), w jakiej zawarte jest 10g przyswajalnych
weglowodandéw (skrobi). Inna nazwa wymiennika weglowodanowego to

jednostka chlebowa.



Stosowanie wymiennikow weglowodanowych pozwala na wprowadzenie
do diety roznych produktéw przy utrzymaniu na pozadanym stalym poziomie
zawarto$ci weglowodandw w poszczegdlnych positkach, umozliwia tez jej
urozmaicenie. Zamiast liczby dozwolonych produktow w przepisie
dietetycznym zamieszcza si¢ ilos¢ weglowodanow, jakie chory moze spozy¢ w
poszczegolnych positkach, podajac je w celu uproszczenia w formie

odpowiedniej liczby WW.

Przyklady diet o roznej wartosci energetycznej z rozdzialem na positki

i WW
Wartos$é Liczba Sniadanie
energetyczna | WW/ dobe I 1
diety (kcal)
1500 21 5 3
2000 25 6 3 7 4 5
2500 30 7 |3 9 4 7

Indeks glikemiczny (IG) i Ladunek glikemiczny(L.G)

IG wskazuje na szybko$¢, z jaka weglowodany przenikajg do krwi i
podnosza stezenie glukozy we krwi. Okresla si¢ go w skali od 1 do 100, gdzie
wartos$¢ 100 odpowiada glukozie (lub bialemu pszennemu chlebowi- stanowi on
najwyzszg warto$¢ IG). Produkty z niskimi warto$ciami IG sg trawione
najwolniej- stopniowo uwalniajgc glukoze do krwi. Glikemia popositkowa jest

wtedy nizsza 1 stabilniejsza.



Positki mogg zawiera¢ taka samg ilos¢ weglowodanéw, ale inny IG, co
bedzie sprawialo, ze wzrost popositkowej glikemii bedzie wyraznie r6zny. Na
IG wplywaja m.in. proces gotowania (produkty rozgotowane majg wyzszy IG),

rozdrabnianie oraz dodatkowo zawarto$¢ btonnika, thuszczu 1 biatka w positku.

Artykuly spozywcze wg 1G

Indeks glikemiczny Wysokos$¢ indeksu Artykuly spozywcze

Ptatki owsiane, kukurydza,

50-70% WysoKi banany, chleb
gruboziarnisty, niestodzone

soki owocowe

Spozywanie pokarmow o wysokim IG powoduje szybki wzrost glukozy we
krwi, ktory nastepnie szybko spada, chory czuje si¢ znéw glodny i spozywa
nadmierng ilo$¢ jedzenia (niebezpieczenstwo otytosci).

Produkty ze znakiem ,,dla chorych na cukrzyce” sa czesto tak samo
kaloryczne jak produkty dla zdrowych ludzi, dlatego nie wolno ich spozywa¢ w
dowolnych ilosciach.

Chorzy na cukrzyce nie powinni spozywac alkoholu, gdyz jego wplyw

utrudnia rozpoznanie hipoglikemii. Powinni takze unikaé palenia tytoniu, gdyz



dym tytoniowy przyspiesza miazdzyce naczyn i nasila rozwo0j wszystkich
przewlektych powiktan cukrzycy.

Dopuszczalne jest stosowanie 3-6 tyzeczek cukru do sporzadzania potraw.
Nie nalezy stosowa¢ cukru do stodzenia napojow. Dopuszczalne jest stosowanie

sztucznych §rodkéw stodzacych.

Ladunek glikemiczny (L.G)
Ladunek glikemiczny jest miarg ilosci i1 jakosci weglowodandw w
produkcie.
Obliczamy go wg wzoru:
Ladunek glikemiczny = (ilo§¢ weglowodanéw w produkcie w gramach) x (
indeks glikemiczny) / 100

Kategorie wartosci tadunku glikemicznego dla porcji  produktow

spozywczych:

- do 10- niski tadunek glikemiczny

- 10-20-$redni tadunek glikemiczny

- powyzej 20- wysoki fadunek glikemiczny.

Jezeli produkt ma wysoki indeks glikemiczny 1 niski tadunek glikemiczny, to
po spozyciu porcji produktu nie powinien by¢ wysoki. Natomiast spozycie
produktu z wysokim indeksem i tadunkiem glikemicznym spowoduje duzy
wzrost glikemii, nawet po spozyciu niewielkiej porcji. Spozycie produktu o
wysokim tadunku glikemicznym, a o niskim indeksie moze spowodowac

wysoka glikemie we krwi.



Wysilek fizyczny w cukrzycy

Nadmiernego wysitku fizycznego nie nalezy wykonywac, jezeli cukrzyca
nie jest dostatecznie wyréwnana- gdy poziom glukozy we krwi przekracza
250mg%, lub jest nizszy od 70mg%, jezeli wystepuje znaczny cukromocz, a
zwlaszcza jezeli stwierdza si¢ aceton w moCzu.

Przy obecnosci przewlektych powiktan cukrzycy pacjent powinien
uzgodnic z lekarzem, jakiego rodzaju wysitki fizyczne moze wykonywac.

Aby zapobiec hipoglikemii w czasie wysitku nalezy:

- zmierzy¢ poziom glukozy przed planowanym wysitkiem,
- spozy¢ positek sktadajacy sie z 1-2WW 15-30min. przed zamierzonym
wysitkiem fizycznym, po30-60min. nalezy ponownie spozy¢ dodatkowy positek
(1-2WW)- jezeli wysitek fizyczny przedtuza sie,
- insuling wstrzykiwa¢ w miejsce odlegle od ¢wiczacych miesni,
- unika¢ wysitkow przed positkami i kiedy przypada maksymalne dziatanie
insuliny,
- duzg aktywnos$¢ fizyczng lepiej wykonywac w obecnos$ci oséb drugich,
- kontrolowa¢ poziom glukozy we krwi w trakcie 1 po zakonczeniu wysitku,
- nosi¢ przy sobie identyfikator, ze jest si¢ chorym na cukrzyce.
Obnizenie poziomu glukozy we krwi, po duzym wysitku fizycznym moze

utrzymywac si¢ przez wiele godzin.



Samokontrola/ samoopieka- to aktywny udziat pacjenta w terapii cukrzycy,
na ktore sktada si¢ wiele czynno$ci wykonywanych przez chorego samodzielnie
(lub najblizsze otoczenie). Umiejegtnosci te nabywa sie podczas edukacji, dzigki
ktorej pacjent potrafi kontrolowa¢ skutecznos$¢ leczenia i podejmowac decyzji
0:

- zmianie dawki insuliny,
- sktadzie kalorycznym diety,
- rodzaju i stopniu wysitku fizycznego dostosowanego do mozliwos$ci chorego.
Samokontrola umozliwia oceng:
- skutecznosci leczenia cukrzycy ( na podstawie poziomu glikemii),
-czasu dziatania insuliny,
- wpltywu trybu zycia, positkow, wysitku fizycznego na stezenie glukozy we
Krwi,
- zagrozenia hipoglikemia.
Wiasciwa 1 systematycznie prowadzona samokontrola utatwia choremu
wspolprace z zespotem terapeutycznym, pozwala zapobiegac ostrym
powikltaniom, tj. hipoglikemii, kwasicy ketonowej, hiperglikemii. Prowadzenie

samokontroli pozwala uzyskac¢ lepsze wyr6wnanie metaboliczne cukrzycy, co z



kolei zmniejsza ryzyko wystapienia wielu groznych powiktan: uszkodzenie

wzroku, nerek, mig§nia sercowego, udaru mozgu: stopie cukrzycowe;.

Najwazniejszymi elementami samokontroli s3:
- badania poziomu glukozy we krwi i moczu (oznaczanie poziomu glukozy we
krwi za pomocg glukometru wedlug ustalonego harmonogramu oraz przy ztym
samopoczuciu z uzyciem wilasciwej techniki, oznaczanie glukozy w moczu
za pomocg paskow testowych),
- oznaczenie acetonu 1 mikroalbuminurii w moczu ( oznaczanie ciat
ketonowych w moczu za pomocg paskéw testowych 1 porownanie uzyskanego
koloru z wzorcem umieszczonym na opakowaniu z paskami, badanie moczu na
obecnos¢ albumin w moczu w laboratorium co najmniej raz w roku),
- kontrola masy ciala (obliczanie masy naleznej BMI ),
- ogladanie stop,
- prowadzenie dzienniczka samokontroli ( w wersji tradycyjnej- papierowej lub
w wersji elektronicznej poprzez cigglte monitorowanie glikemii CGM 1 metoda
skanowania FGM).
Podstawowe miejsce w profilaktyce cukrzycy zajmuje edukacja

zdrowotna, tj.

- to proces, w ktorym ludzie uczg si¢ dba¢ o wiasne zdrowie 1 swoje otoczenie.

Aby edukacja byta efektywna powinna by¢ procesem cigglym. Przekazywana

wiedza ma ksztattowa¢ postawy 1 umiejetnosci sprzyjajace zdrowiu.

Oprocz wiedzy, w ktorg powinna pielggniarka wyposazy¢ chorego i / lub
jego opiekundw jest tez nauczenie chorego umiejetnosci:
- obserwacji i pielggnacji stop,
- dokonywanie pomiaréw glikemii i ocen¢ wynikow pomiaru,
- dokonywanie pomiaru ci$nienia tetniczego krwi,

- komponowanie WW przy uktadaniu jadtospisu,



- rozpoznawanie stanoOw hipo 1 hiperglikemii 1 wdrozenie odpowiedniego
leczenia.

- podawanie insuliny i modyfikacja dawki insuliny,

- organizacja czasu wolnego, dawkowanie wysitku fizycznego,

- kontroli masy ciala 1 wyliczanie wskaznika BMI,

- Zapoznanie z nowoczesnymi metodami monitorowania glikemii.

Aby uzyska¢ u pacjentow dobre wyrdwnanie metaboliczne cukrzycy nalezy
dazy¢ do normoglikemii, dostosowanej indywidualnie dla kazdego chorego.
Oprécz leczenia nalezy dokona¢ edukacji diabetologicznej chorego w zakresie
diety, aktywnosci fizycznej oraz poprawnie prowadzonej samokontroli glikemii.
Urzadzeniem niezbednym w samokontroli jest glukometr. Materiat do pomiaru
glikemii jest pobierany bezposrednio z krwi wlosniczkowej. Pomimo
powszechnej dostgpnosci 1 niskich kosztéw uzytkowania ta metoda ma swoje
ograniczenia. Przede wszystkim nie informuje o wahaniach glukozy I
zmienno$ci w ciggu doby. Ma to duze znaczenie u pacjentdow z chwiejnym
przebiegiem cukrzycy. Kolejnym ograniczeniem jest czynnik ludzki: brudne
rgce, zbyt mata kropla krwi, przeterminowane paski oraz stosowanie kilku,
réznych glukometrow. Dodatkowym problemem jest takze czesto$¢ pomiardw
w ciggu doby ( bdl opuszkéw palcdw, skrepowanie pacjenta w czasie pomiaru,
szczegolnie w miejscach publicznych).

W ostatnich latach nastgpit przetom w technologii monitorowania glikemii.
Pojawily si¢ urzadzenia monitorujace glikemi¢ w sposoéb ciagly.
W chwili obecnej dysponujemy systemami CGM, gdzie pomiar glukozy
dokonywany jest w ptynie mig¢dzykomoérkowym tkanki podskornej (cukier
tkankowy) poprzez umieszczony w tkance podskornej pacjenta sensor z
elektroda.

Wyniki glukozy nalezy zapisywa¢ w dzienniczku samokontroli w postaci
papierowej lub w formie elektronicznej poprzez aplikacje¢ w telefonie. Kazdy

firma produkujaca glukometry ma swoja wtasng aplikacje.



Technika pomiaru glikemii z uzyciem glukometru
- zapoznanie z instrukcjg naktuwacza, glukometru i paskow testowych.

- sprawdzenie waznosci paskow testowych ( opisanie daty otwarcia, jezeli
producent zastrzega okreslony czas ich uzytkowania).

- umycie ragk cieptg wodg z mydtem, bez uzycia srodkéw dezynfekcyjnych
oraz doktadne osuszenie dioni ( ciepto rozszerza naczynia krwionosne i
ufatwia pobranie krwi).

- masaz dtoni od nasady do opuszki palca. Wyciskanie kropli krwi powoduje
rozcienczenie krwi ptynem tkankowym.

- naktucie bocznej powierzchni opuszki palca poprzez:

* dopasowanie gtebokosci naktucia do grubosci skdry pacjenta,
* oszczedzanie palca wskazujgcego i kciuka,

* zmiana lancetu po kazdym naktuciu.

- umieszczenie paska testowego w glukometrze oraz natychmiastowe
zamkniecie opakowania paskow.

- przytozenie kropli krwi ( pierwszej) do korncéwki paska po pojawieniu sie
na ekranie glukometru ikony powiadamiajacej.

- zabezpieczenie miejsca naktucia gazikiem.

- umieszczenie zuzytego paska i lancetu w opakowaniu na odpady
medyczne.

- odczytanie wyniku i zapisanie w dzienniczku samokontroli.
- interpretacja wyniku w ramach samokontroli.

- sprawdzanie wiarygodnosci glukometru ptynami kontrolnymi co najmniej 1
raz w roku i kazdorazowo w przypadku podejrzenia nieprawidtowosci.
Aktualnie wiekszos$¢ glukometréw ma mozliwo$¢ pomiaru 2 szansy ( np. za

mata kropla krwi, uptyniecie czasu pomiaru).



Czynniki zaktécajace pomiar glikemii:
1. Czynniki fizjologiczne:
- wysokie stezenie TG, kreatyniny, bilirubiny
- niedokrwistos¢ ( hematokryt <30%)
- odwodnienie
- leki ( witamina C)
- niewystarczajgca higiena rak,
- pozostatosci kremu do rak i sSrodka dezynfekujgcego.
2. Czynniki srodowiskowe: - -
zbyt wysoka lub niska temperatura otoczenia.

3. Czynniki technologiczne.

Oznaczanie cial ketonowych w moczu

Kazdy chory na cukrzyce powinien wiedzie¢, jak mierzy si¢ obecnos¢ ciat
ketonowych w moczu. Pojawiajg si¢, gdy poziom insuliny jest zbyt niski, aby
pokry¢ wzrastajace zapotrzebowanie na cukier, nie mogac spali¢ cukru,
organizm przestawia si¢ na kwasy tluszczowe. Ubocznym efektem tego jest
powstawanie cial ketonowych. Mierzenie acetonu w moczu jest proste. Do

czystego pojemniczka oddaje si¢ mocz, nastepnie suchy pasek testowy zamacza



si¢ W moczu, wycigga 1 usuwa si¢ nadmiar moczu. Nalezy zaczeka¢ na zmiang
zabarwienia paska. Pordwnuje si¢ uzyskany kolor z wzorcem umieszczonym na

pojemniku z paskami.
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Chorzy na cukrzyce powinni sprawdza¢ swdj mocz pod katem obecno$ci ciat
ketonowych przy poziomie glukozy we krwi wigkszym niz 250 mg/dl. Nalezy to
robi¢ rowniez w takich sytuacjach jak:

- przezigbienie, grypa, inne infekcje, glodzenie, wymioty.
W niektdérych glukometrach —Optium Xido Neo mozna mierzy¢ ketony we
krwi, za pomocg specjalnych paskéw ( nie mozna mierzy¢ ketondéw za pomocg

paskow do glikemii).

Ostre i pozne powiklania w cukrzycy

1. Hipoglikemia 1. Makroangiopatie

* hipoglikemia nocna a) choroba niedokrwienna serca
2. Kwasica ketonowa (ChNS)
3. Kwasica hipermolarna b) udar mézgu




( hiperosmotyczna) C) zespot stoy cukrzycowej
4. Spiaczka mleczanowa d) miazdzyca tt. obwodowych
2. Mikroangiopatie

a) cukrzycowa choroba oczu

( retinopatia cukrzycowa)

b) cukrzycowa choroba nerek

( nefropatia cukrzycowa)

C) neuropatia

Hipoglikemia i postepowanie w hipoglikemii

Hipoglikemia ( niedocukrzenie)- to obnizenie stezenia glukozy do warto$ci
< 70mg/ dl, przy ktérym moga wystapi¢ zaburzenia funkcji mozgu i funkcji

poznawczych.

Prog odczuwania hipoglikemii moze by¢ rézny u poszczegodlnych pacjentow.
Objawy hipoglikemii:

- drzenie rak

- gtdd

- poty

- niepokdj
- zaburzenia widzenia, rozszerzone zZrenice

- blados¢ skory




- nudnosci
- tachykardia ( kotatanie serca)
- wzrost ci$nienia skurczowego krwi, béle i zawroty gtowy
- trudnosci w méwieniu
- agresja
- drgawki
- zaburzenia Swiadomosci, Spigczka.
Przyczyny hipoglikemii:

- podanie zbyt duzej dawki insuliny lub leku hipoglikemizujgcego (
nieprawidiowe obliczenie dawki insuliny, przypadkowe Iub celowe

przedawkowanie) ,
- interakcje lekowe (np. leki beta-blokery np. Propranolol),

- btedy dietetyczne ( ograniczenie ilosci weglowodandw, niespozycie positku), -

przekroczenie czasu pomiedzy podaniem insuliny a spozyciem positku,

- btedy w technice podawania insuliny ( podana domie$niowo) lub zmiany
miejsca iniekcji (np. podanie w udo insuliny bezposrednio przed jazda

rowerem)

- nadmierny wysitek fizyczny,

- kgpiel w gorgcej wodzie bezposrednio po podaniu insuliny,
- miesigczka,

- spozycie alkoholu.



Postepowanie w hipoglikemii

Pacjent przytomny

Pacjent nieprzytomny

e pomiar glikemii (jezeli objawy s3
nasilone najpierw podajemy
stodki napdj)
e pomiar glikemii ok 60 mg%
objawy sfabo nasilone podajemy
kanapke (1WW)

o glikemia < 60 mg% i nasilenie obj.

niedocukrzenia stosujemy regute
15/15 ( 15 g weglowodandw
prostych oraz kontrola glikemii za
15 min.)

pacjentowi z cukrzycg t.1
podajemy glukagon 1 mgi.m.
e wezwanie PR,
e hospitalizacja
e podanie glukozy i.v.
e kontrola glikemii

Profilaktyka

- edukacja pacjentow i ich rodzin,

- motywowanie do samokontroli 1 samoopieki, dzigki ktorej pacjent
bedzie lepiej kontrolowal cukrzyce 1 wptynie to na poprawe jakosci
zycia,

- noszenie bransoletek informacyjnych na rgce i kostek lub ptynne;j
glukozy zawsze przy sobie,

- korzystanie z nowoczesnych metod kontrolowania glikemii (systemy
cigglego monitorowania glikemii CGM, FreeStyle Libre, aplikacje w

telefonie itp.)

- edukowanie catego spoteczenstwa.

Kwasica ketonowa

Powiklanie to najczesciej wystepuje u chorych na cukrzyce typu 1, u

ktorych doszto do duzego 1 nagtego niedoboru insuliny. Szczegdlnie podatni na

kwasnice ketonowa 1 $pigczke ketonowa sg chorzy catkowicie pozbawieni



komorek B w wyspach trzustkowych, czego odpowiednikiem jest nieobecnos¢
peptydu C w surowicy . Najczestszg przyczyng wystapienia kwasnicy ketonowe;]
sg zakazenia ropne, w ktorych szybko narastajaca insulinoopornos$¢ powoduje
wzrost zapotrzebowania na insuling, a chorzy przerywaja w tych stanach
wstrzykiwanie insuliny ze wzgledu na utrate taknienia (goraczka) 1 lgk przed
hipoglikemig.

Oprécz choréb dodatkowych i Swiadomego pominiecia podania insuliny,
przyczyng kwasicy ketonowej moze by¢ niesprawnie dziatajgca pompa
insulinowa, w takim wypadku objawy dekompensacji narastajg bardzo szybko.

Kwasica ketonowa i $pigczka ketonowa jest stanem zagrozenia zycia.

Spiaczka hipermolalna (hiperosmotyczna)

Najwazniejsze ogniwo w patogenezie tego zespotu stanowig zaburzenia
molalno$¢i ptynu zewnatrzkomorkowego. Stan hipermolalny powstaje , gdy
przez dluzszy czas dochodzi do wysokiego poziomu glikemii i sodu, w
przebiegu powolnie postepujacego odwodnienia. Spiaczka hipermolalna
wystepuje gtownie w cukrzycy typu 2 w przebiegu zakazenia (ZUM), po
spozyciu duzej ilosci alkoholu, w wyniku stosowania niektorych lekow
(zwlaszcza moczopgdnych), po zastosowaniu niektérych metod leczniczych
(hemodializa, hipermolalna alimentacja pozajelitowa), w przebiegu niektérych
chorob (niewydolno$¢ nerek, stany poudarowe, choroby psychiczne). Cecha
charakterystyczng tego powiktania jest bardzo wysoka glikemia ( 1000- 2000

mg/dl) , odwodnienie, zwigkszone ryzyko powiktan zatorowo- zakrzepowych.

Makroangiopatie

Ryzyko miazdzycy u chorych na cukrzyce zwigksza si¢ 4-5 razy.
Makroangiopati¢ cukrzycowa stwierdza si¢ u ok. 14% wszystkich chorych,



ze zwigkszong czestoscia w przypadku dlugotrwatej cukrzycy ze ztym
wyrownaniem glikemii. W patogenezie makroangiopatii w cukrzycy typu 1
najwiekszg rolg odgrywa nadcis$nienie tgtnicze, natomiast w cukrzycy typu 2
zmiany miazdzycowe obserwuje  si¢ w ramach zespolu metabolicznego.
Najczestszym powiktaniem cukrzycy typu 2 jest choroba duzych naczyn,
nie jest wprawdzie specyficznym powiktaniem dla cukrzycy, ale w tej grupie

chorych rozwija si¢ znacznie szybciej 1 ma wigksze nasilenie.

Choroba niedokrwienna serca- w cukrzycy moze by¢ przez dtugi czas
bezobjawowa, ok. 10% zawalow migsnia sercowego w cukrzycy to zawaty
,nieme”. W profilaktyce i wczesnej diagnostyce ChNS u 0séb z cukrzyca
jest stata kontrola kardiologiczna, wykonywanie EKG, a w przypadku
nieprawidtowego zapisu EKG wskazana jest koronarografia oraz
eliminowanie czynnikow ryzyka. Bardzo powaznie nalezy traktowac
objawy nagtej niewydolno$ci krazenia, zaburzenia rytmu serca,
niewyjasnione niewyroéwnania hiperglikemiczne, czy zte samopoczucie z
uciskiem w nadbrzuszu i nudnos$ciami . Skuteczna redukcja czestosci
wystepowania tego powiktania jest mozliwa przy uzyskaniu docelowych
warto$ci glikemii, ci$nienia tetniczego 1 lipemii od momentu rozpoznania

cukrzycy.

Udar mozgu- powstaje przez zatkanie tetnicy moézgowej przez materiat
zatorowy lub zakrzepowy. Przyczyng udarow w cukrzycy typu 1 jest najczgsciej
miazdzyca tetnic szyjnych domoézgowych (leczenie angioplastyka balonowa),
natomiast w cukrzycy typu 2 uog6lniona miazdzyca tetnic, zwigkszona lepkosé
krwi, nadci$nienie tetnicze, wiek . Przebieg udaru u pacjenta z cukrzycg jest

ciezszy. Ryzyko udaru jest wigksze niz u chorego bez cukrzycy. Nalezy



unika¢ gwattownego obnizania hiperglikemii 1 utrzymania glikemii w
granicach 140-180 mg/dl.
Zespot stopy cukrzycowej- (w/g WHO)- ,.to infekcja, owrzodzenie lub
destrukcja tkanek gtebokich w potaczeniu z zaburzeniami neurologicznymi oraz
chorobami naczyn obwodowych w réznym stopniu zaawansowania w
konczynach dolnych”.
Pierwszymi objawami zespotu stopy cukrzycowej sg parastezje (mrowienie,
dretwienie). Wynikaja one ze zmian w nerwach obwodowych stopy. Nastepnie
pojawiajg si¢ obrzeki, zmiany troficzne paznokci, przebarwienia skoéry. Skora
stopy staje si¢ sucha i podatna na urazy, powstajg trudno gojace si¢ rany.

Czynniki ryzyka stopy cukrzycowej:

- neuropatia obwodowa 1/lub cechy niedokrwienia konczyn dolnych,

- brak wiedzy ze strony chorego,

- zaburzenia czucia i niewlasciwe ustawienie stopy,

- niewlasciwa pielgegnacja (zbyt krotko obcinane paznokcie, maceracja skory

migdzy palcami),

- otarcie naskorka,

- zmniejszenie lub ustanie wydzielania potu,

- zmiany w obwodowych naczyniach krwiono$nych,

- niedostateczna kontrola glikemii,

- niedopasowane buty (ciasne, wykonane ze sztucznych tworzyw),

- palenie tytoniu.

Czynniki sprzyjajace nawrotom choroby:

- przebyte amputacje,

- owrzodzenie w wywiadzie,

- stopa neuropatyczna Charkota.

Prewencja stopy cukrzycowe;j:

- systematyczne badanie stop ( wg tabeli ponizej)



* badanie w kierunku zaburzen czucia 1 niedokrwienia ( ocena t¢tna na
tetnicy grzbietowej stopy 1 piszczelowej tylnej), rozwazenie badania
wskaznika kostka- ramig),

regularne zabiegi podiatryczne,

- systematyczna edukacja dotyczaca zasad zapobiegania owrzodzeniom ze
szczeg6lnym uwzglednieniem doboru wlasciwego obuwia,

- edukacja 1 systematyczne leczenie dotyczace innych czynnikdéw: palenie
tytoniu, NT, nadwaga, zaburzenia lipidowe, wyrownanie metaboliczne
cukrzycy,

- wczesne wykrywanie 1 leczenie niedokrwienia konczyn,

- trening marszowy zalecany tylko u chorych bez owrzodzenia stopy.

Miazdzyca tetnic obwodowych

Zmiany miazdzycowe w tetnicach konczyn dolnych u chorych na
cukrzyce maja charakter bardziej rozsiany, szybciej dochodzi do powstania
zwapnien w tetnicach 1 wczesdniej nastepuje ich znaczne sztywnienie,
dlatego mozliwosci leczenia z wykorzystaniem stentéw u 0sob z cukrzycg

sg mniejsze niz u 0so6b bez cukrzycy.

Mikroangiopatie

Swoiste dla cukrzycy zmiany w naczyniach wlosowatych wystepuja we
wszystkich narzadach, w ktérych naczynia majg bton¢ podstawng. Gléwnie
jednak zmiany dotyczg naczyn wlosowatych w narzadzie wzroku i nerkach.
Uszkodzenie tych narzadow ujawnia si¢ w postaci charakterystycznych
zespolow klinicznych: jako retinopatia cukrzycowa, oraz jako nefropatia

cukrzycowa. Zespoty te wystepuja przede wszystkim w dlugo trwajacej



cukrzycy typu 1 1 sg wowczas przyczyng cigzkiego kalectwa oraz

przedwczesnej $mierci.

Cukrzycowa choroba oczu (retinopatia cukrzycowa)

Cukrzycowa choroba oczu (retinopatia cukrzycowa)- to zesp6t zmian w
siatkbwce, spowodowany swoistymi dla cukrzycy czynno$ciowymi 1
morfologicznymi nieprawidlowo$ciami naczyn wlosowatych, ktore
doprowadzaja do zaburzenia widknienia. Retinopatia nalezy do czestych
powiktan cukrzycy. W Polsce stwierdza si¢ ja u okolo 1/3 wszystkich
chorych na cukrzyce. Srednio retinopatie stwierdza sie u 40% wszystkich
chorych na cukrzyce typu 1.

Retinopati¢ cukrzycowg dzielimy na:

- retinopati¢ prosta (NDPR)- pierwszymi objawami sg: mikrotetniaki,

krwotoczki $rodsiatkowkowe, wybroczyny na powierzchni siatkowki, twarde

wysieki widoczne w badaniu oftalmoskopowym,

- retinopatia przedproliferacyjna (PPDR)- charakteryzuje si¢ obecnoscia

migkkich wysiekow ,,ognisk waty”, tworzeniem si¢ S$rodsiatkowkowych

nieprawidtowosci  drobnonaczyniowych, zmianami przebiegu i szeroko$ci
naczyn zylnych,

- retinopati¢ proliferacyjng (PDR)- proliferacje wyst¢puja bezposrednio na

tarczy nerwu wzrokowego,

- mukolopati¢ cukrzycowag- wyrdznia si¢ 3 typy: makulopati¢

niedokrwienng, obrzgkowa i1 o charakterze mieszanym.

Wysokie stezenie glukozy we krwi prowadzi do zwigkszenia lepkosci krwi,
co powoduje niszczenie §rédblonka naczyn w oku, poszerzenie ich §wiatla oraz
zamykanie $wiatla naczyn wlosowatych. W oku gromadzi si¢ plyn, ktory
powoduje obrzek plamki zoltej 1 obnizenie ostro$ci wzroku. Konieczne jest

badanie dna oka, ktore nalezy przeprowadza¢ co najmniej raz w roku.



Cukrzycowa choroba nerek (nefropatia cukrzycowa)

Cukrzycowa choroba nerek (nefropatia cukrzycowa)- jest to zespot
kliniczny wystepujacy u chorych na cukrzyce, ktorego morfologicznym
podlozem jest swoiste dla tej choroby stwardnienie kiebuszkéw nerkowych.
Hiperglikemia powoduje podwyzszenie ciSnienia wewnatrzklebkowego 1 zmiang
tadunku jonowego blony podstawnej kigbka. Mate naczynia ulegajg zmianom
mikroangiopatycznym.

Cukrzycowg chorobe nerek (PChN) zdefiniowano na podstawie dwoch
Kryteriow:
uszkodzenia nerek 1/lub uposledzeniem ich funkcji:

1. Strukturalne lub czynno$ciowe uszkodzenie nerek ( z prawidlowa lub
zmniejszong filtracja kiebuszkowa -GFR), utrzymujace si¢ co najmniej 3
miesigce, objawiajace si¢: nieprawidtowosciami morfologicznymi,
podwyzszeniem markeréw nerkowych, nieprawidtowymi wynikami
obrazowymi nerek i nieprawidtowym sktadzie moczu.

2. Filtracja kilebuszkowa nerek (GFR) <60 ml/min co najmniej 3 miesigce,
z uszkodzeniem nerek lub bez uszkodzenia.

Okresy cukrzycowej choroby nerek:

- hiperfiltracja,

- zwigkszone wydalanie albumin z moczem,

- jawny biatkomocz,

- niewydolno$¢ nerek.

Intensywna insulinoterapia z normoglikemicznym wyréwnaniem cukrzycy
zmniejsza 0 60% ryzyko rozwoju cukrzycowej choroby nerki.
Na wystgpienie i rozwoj cukrzycowej choroby nerek maja wplyw:
- hiperglikemia,

- nadcis$nienie tetnicze,



- predyspozycja genetyczna,
- zaburzenia przemiany lipidowej,
- zwigkszenie aktywnos$ci proteinowej osocza,
- pte¢,
- nadmierne spozywanie bialka.

Chory z cukrzyca powinien mie¢ wykonane nastgpujace badania, ktoére
wczesnie wykryja nefropatie:
- wskazniki nerkowe w surowicy (mocznik, kreatynina, kwas moczowy}.
- GFR (klirens kreatyniny),
- badanie ogo6lne moczu,
- mocz na mikroalbuminurie.

Koncowym etapem cukrzycowej choroby nerek jest niewydolno$¢ nerek
1 konieczno$¢ dializowania chorego w formie hemodializy wykonywanej w
os$rodkach dializujgcych lub dializy otrzewnowej wykonywanej przez chorego w
domu (rzadko stosowane). Nerkozastepczym leczeniem schylkowej nefropatii

cukrzycowej jest przeszczepienie zdrowej nerki.

Neuropatia

Neuropatia cukrzycowa- to réznego rodzaju uszkodzenia obwodowego
uktadu nerwowego, wystepujaca w cukrzycy i przyczynowo z nig zwigzana.
Najczesciej jest to czuciowa 1/lub ruchowa obustronna neuropatia obwodowa. W
obu typach cukrzycy wystepuje jednakowo czgsto. Na czestos¢ wplywa wiek
chorego i czas trwania cukrzycy. Srednio neuropatia wystepuje u 25% chorych
na cukrzyce i u okoto 45% chorych powyzej 60r.z. Dobre wyrownanie cukrzycy
moze zmniejszy¢ ryzyko o okoto 80%.

Podziat kliniczny neuropatii cukrzycowe;j:

- polineuropatia symetryczna czuciowa lub czuciowo-ruchowa,



- mononeuropatia jedno lub wieloogniskowa,

- neuropatia uktadu automicznego,

- postacie mieszane.

Najwczesniej uszkodzeniu ulegaja nerwy cienkie, a wigc czucie
temperatury, czucie dotyku i czucie glebokie. Najwczes$niejsze dolegliwosci
manifestujg si¢ uczuciem mrowienia i pieczenia w obrebie stop. Dolegliwosci
nasilajg si¢ w spoczynku, w porze nocnej, a ustepuja w czasie chodzenia.
Dochodzi do ostabienia mig$ni miedzykostnych, co powoduje charakterystyczne
,mtoteczkowane” ustawienie palcoOw oraz poglebienie sklepienia stopy.

Oprécz neuropatii obwodowej moze dojs¢ do wystgpienia neuropatii
autonomicznej (wegetatywnej). Zmiany dotyczg zarowno obwodowych
hormonéw dosrodkowych, jak 1 odsrodkowych uktadu wspotczulnego i
przywspotczulnego. Waznym czynnikiem determinujagcym zapadalno$¢ na ten
typ powiklania cukrzycy jest czas trwania choroby 1 poziom Kkontroli
metabolicznej. W  cukrzycy dlugo trwajacej objawy  uszkodzenia
autonomicznego uktadu nerwowego stwierdza si¢ u wigkszosci pacjentow.

Neuropatia ukladu autonomicznego powoduje liczne objawy ze strony
wielu narzadow. Charakterystycznym objawem neuropatii serca jest zniesienie
niemiarowosci oddechowej. Przewaga uktadu wspotczulnego wyraza si¢ statym
czgstoskurczem przekraczajacym 100 skurczow na minutg. Uszkodzenie
nerwow czuciowych uktadu autonomicznego powoduje ,,nieme” zawaty mig$nia
sercowego. Nastepstwami neuropatii ze strony przewodu pokarmowego jest
zmniejszenie wydzielania sokow, opdznienie oproznienia zotadka, biegunki w
porze nocnej. W obrebie uktadu moczowo-plciowego najwazniejszymi
zaburzeniami sg atonia pecherza moczowego i impotencja.

Do obrazu neuropatii wegetatywnej nalezg zaburzenia funkcji gruczotow
potowych, wyrazajace si¢ regionalnym zwickszeniem (dolna cze$¢ tulowia,

nogi) potliwosci skory.



Nalezy pamigta¢c o wykluczeniu innych niz cukrzyca przyczyn

uszkodzenia nerwow obwodowych u badanych pacjentow.

Przyczyny przewleklych powiklan cukrzycowych:
- przewlekta hiperglikemia,
- nadci$nienie t¢tnicze,
- zaburzenia gospodarki lipidowej,

- duze wahania glikemii w krotkim czasie.

Zapobieganie przewleklym powiklaniom cukrzycowym

1. Badania przesiewowe
Ok. 30- 50 % osOb nie wie o wystepujacych u nich zaburzeniach
gospodarki weglowodanowej ( cukrzyca typu 2). Chorobe moze
poprzedza¢ kilkuletni okres bezobjawowy, a u znacznego odsetka oséb w
chwili wykrycia istnieja juz przewlekte powiktania.

PTD zaleca badania przesiewowe w kierunku cukrzycy u oséb > 45 roku zycia
co 3 lata, a u 0séb z grupy ryzyka co 1 rok.

Do grupy ryzyka zaliczamy osoby:
- z nadwagg /otytoscig ( BMI>25)
- z cukrzyca w wywiadzie rodzinnym ( rodzice, rodzenstwo),
- Z przebytg cukrzycg ciezarnych,
-z NT,

- mato aktywnych fizycznie,



- z zespotem PCQOS,

- z chorobg uktadu sercowo- naczyniowego.

2. Wdrazanie zdrowego stylu zycia poprzez:

- motywowanie do aktywnosci fizycznej i redukcji masy ciata u oséb z nadwaga
i otytych,

- wdrozenie zasad zdrowego odzywiania,

- preferowanie produktéw naturalnych, mato przetworzonych, z niskim
indeksem glikemicznym, bogatych w btonnik,

- regularne spozywanie pokarmow, przynajmniej 3 razy dziennie,

- unikanie lub minimalizowanie czynnikdw ryzyka powiktan do ktorych nalezy
alkohol i palenie tytoniu,

- umiejetne radzenie sobie ze stresem, techniki relaksacyjne.

3. Edukacja.
- zwiekszenie sSwiadomosci pacjentow i spoteczenstwa o chorobie,
- nauka samokontroli i samoopieki poprzez:
* nauke prawidtowej techniki pomiaru glikemii z uzyciem glukometru,

* nauke prawidtowej techniki podawania insuliny wstrzykiwaczem typu pen i
korekte dawki,

* systematyczng kontrole stop,

* pomiary ci$nienia tetniczego krwi,

* kontrole masy ciata,

* prowadzenie dzienniczka samokontroli papierowego lub elektronicznego

i interpretowanie wynikéw glikemii i RR,



* zywienie wg zasad zdrowego odzywiania i indeksu glikemicznego,

* dawkowanie wysitku fizycznego,

* obserwacj¢ objawow hipo 1 hiperglikemii 1 prawidlowe postepowanie w

przypadku ich wystgpienia,

* oznaczanie ciat ketonowych w moczu.

Zalecane badania u chorych na cukrzyce wg PTD 2022

Kontrola glikemii

Chorzy leczeni dieta:

Raz w miesigcu skrocony profil
glikemii ( na czczo i 2 godz. po
gtéwnych positkach) | raz w tygodniu
o réznych porach dnia

Chorzy leczeni lekami doustnymi
p/cukrzycowymi

Raz w tygodniu skrocony profil
glikemii ( na czczo i 2 godz. po
gtéwnych positkach)

Codziennie 1 badanie o réznych
porach dnia

Chorzy na cukrzyce typu 2 leczeni

statymi dawkami insuliny

Codziennie 1-2 pomiary glikemii i raz
w tygodniu skrocony profil glikemii

( naczczoi 2 godz. po gtdwnych
positkach)

oraz raz w miesigcu dobowy profil
glikemii ( na czczo, 2 godz. po
gtownych positkach oraz przed snem
ok. godz. 22:00 i miedzy godz. 2- 4
rano)




Wielokrothe ( co najmniej 3 razy
dziennie) wstrzykniecia insuliny
penem, hiezaleznie od typu cukrzycy

Wielokrotne ( co najmniej 4 x
dziennie, zalecane 8 x dziennie))
pomiary w ciggu doby wg ustalonych
zasad leczenia oraz potrzeb pacjenta.

Zastosowanie CSll ( osobista pompa

insulinowa)
Stosowanie systemow ciggtego
monitorowania glikemii -CGM,

systemy FreeStyle Libre

Wszyscy chorzy

Pomiary dorazne w sytuacji ztego
samopoczucia, czy nagtego
pogorszenia zdrowia, gorgczki, stresu,
wysitku fizycznego, zmian w diecie itp.

Hbalc

Wyréwnana glikemia 1 x w roku

Niewyréwnana glikemia 1x na
kwartat

Gospodarka lipidowa

Cukrzyca typu 1 (bez zaburzen
lipidowych) co 2-5 lat

Cukrzyca typu 2- w momencie
rozpoznania choroby, nastgpnie 1 x w
roku ( u pacjentéw bez zaburzen
lipidowych), co 8-12 tyg. w przypadku
parametrow podwyzszonych wartosci-
do momentu normalizacji warto$ci

Wydalania albumin w moczu

Cukrzyca typu 1 1 x w roku ( od 5
roku od chwili rozpoznania)

Cukrzyca typu 2 1 x w roku( od
momentu rozpoznania)




Kreatynina i GFR

U wszystkich chorych co najmniej 1 x
W roku

Badanie ogdlne moczu

1-2 x w roku u wszystkich chorych

Dno oka

Bez retinopatii

- co 1-2 lata( w cukrzycy typu 2 w
momencie zdiagnozowania)

Z retinopatia

- w zaleznosci od cigzkosci co 3-6-12
miesiecy

Kontrola RR

Zawsze przy kazdej wizycie
lekarskiej/ pielegniarskie;,
w warunkach domowych wg zalecen

EKG

1 x w roku

Kryteria wyréwnania cukrzycy wg PTD- 2022

Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej

H bAlc

<6,5% z juz rozpoznang cukrzyca t.1,
krotkotrwalg cukrzycg t.2

<6,5% dzieci, mtodziez, cukrzyca de novo.
kobiety w cigzy ( I trymestr) lub planujace
cigze

<6% kobiety w ciazy ( II 1 III trymestr
cigzy)

<8% osoby starsze, z powiktaniami

sercowo-naczyniowymi ( zawal serca, udar)

Glikemia na czczo (w osoczu zylnym)

<110mg%

Glikemia na czczo (podczas samokontroli)

70-90mg%




Glikemia 2 godziny po positku (podczas <140mg%

samokontroli)

Glikemia po positku w ciazy (przy 1 godz. po positku <140mg%
samokontroli) 2 godz. po positku <120mg%
Kryteria wyréwnania gospodarki lipidowej
Cholesterol catkowity < 175mg/dl
Cholesterol LDL < 100mg/dl
Cholesterol HDL M > 40mg/dI
K > 45mg/dI
Trojglicerydy < 150mg/dl
Kryteria wyrownania ciSnienia tetniczego
RR- skurczowe < 130 mmHg
RR- rozkurczowe < 80 mmHg

U o0s6b > 65 roku zycia < 140/90 mmHg

Jakos¢ zycia z cukrzycg
WHO zdefiniowata jakos$¢ zycia ,, jako postrzeganie przez jednostke swoje;j
pozycji w zyciu w kontekscie systemu wartosci i uwarunkowan, w jakich zyje
oraz jego celdw i przyjetych standardéw.
Ogdlng jakos¢ zycia dzielimy na zalezne od stanu zdrowia i niezalezne od
stanu zdrowia.
Na jakos¢ zycia wptywaja czynniki subiektywne i obiektywne.
Czynniki subiektywne to: fizyczne (dolegliwosci), psychiczne ( Iek,
depresja, samoocena), spoteczne ( satysfakcja z pracy, sytuacji ekonomicznej,
wolnego czasu) oraz miedzyludzkie (poparcie spoleczne, relacje

interpersonalne).



Czynniki obiektywne to: stan zdrowia ( wyniki badan), rozpoznanie
psychiatryczne, status spoteczno-ekonomiczny (mieszkanie, zatrudnienie,
dochody) oraz kontakty spoteczne ( jakos¢ 1 ilos¢).

Chorzy na cukrzyce kazdego dnia odczuwajg wpltyw choroby na wszystkie
aspekty zycia, a leczenie, szczeg6Olnie insuling moze znaczaco wplynaé na
jakos¢ ich zycia.

Chorzy na cukrzyce kazdego dnia odczuwaja wplyw choroby na wszystkie
aspekty zycia, a leczenie, szczeg6Olnie insuling moze znaczaco wplynaé na
jakos$¢ ich zycia.

Wyrézniamy kategorie czynnikdw zwigzanych z jako$cig zycia chorych
z cukrzyca:

- czynniki medyczne ( typ i czas trwania choroby, leczenie, poziom glikemii,
obecno$¢ powiktan)

- specyficzne postawy wobec cukrzycy, poczucie wlasnej skutecznosci
1 wsparcie spoteczne

- czynniki demograficzne ( wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce
zamieszkania).

Te wszystkie czynniki sg S$ciSle powigzane z jako$cig zycia chorego
z cukrzyca 1 wzajemnie na siebie wplywajg. Jako$¢ zycia moze mie¢ takze
wplyw na poczucie wilasnej skutecznos$ci pacjenta, zachowania zwigzane z
samoopieka 1 samokontrolg.

Cukrzyca jako choroba przewlekta stanowi duze wyzwanie dla pacjenta.
Leczenie cukrzycy sktada sie z wielu zsynchronizowanych czynnosci (pomiary
glikemii, podawanie insuliny, samokontrola, odpowiednia dieta, aktywnosé
fizyczna dostosowana do choroby), a wymadg zmiany stylu zycia stanowi dla
pacjentow duzo wiekszg trudnosé niz przestrzeganie zalecen lekarskich.
Ciggtos¢ wymagan samoopieki, lek przed powiktaniami mogg prowadzié¢ do

zaburzen depresyjnych, podwyzszonego poziomu leku oraz poczucia



przecigzenie obowigzkami. Konsekwencjg zachorowania na cukrzyce moze
koniecznos¢ zmiany charakteru pracy zawodowej lub nawet przejscie na
wczesniejszg emeryture, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do obnizenia

statusu ekonomicznego chorego.

Kosztowne leczenie cukrzycy moze wplyna¢ na jako$¢ samoopieki. Brak
srodkow finansowych czesto zamyka droge do nowoczesnego, skutecznego
leczenie ( ale drogiego), ktore moze zahamowacé postep choroby. Wystapienie
poznych powiktan wigze si¢ z pogorszeniem jakosci zycia oraz nasileniem leku

1 depresji oraz poczucia uzaleznienia od innych ludzi.

Choroba moze mie¢ takze pozytywny aspekt- pacjenci zmieniajg styl
swojego zycia, ksztaltujg pozytywne postawy wobec choroby, majg poczucie

satysfakcji z pokonywania trudnosci.

Wiedza pacjenta o cukrzycy i dobrze kontrolowana cukrzyca w ramach
samokontroli i samoopieki przyczynia sie do poprawy jakosci zycia z tg choroba
i pomimo choroby.






	Objawy kliniczne cukrzycy i rozpoznanie
	Objawy cukrzycy:
	Modele insulinoterapii
	Miejsca podawania insuliny
	*Inhibitory kontransportera sodowo-glukozowego 2 ( SGLT-2)- tzw. flozyny- hamują transporter w nerce, który służy do zwrotnego wchłaniania glukozy, co prowadzi do zwiększonego wydalania cukru z moczem, redukują masę ciała, mogą nasilić infekcje ukł...
	Leczenie dietetyczne
	Wymienniki węglowodanowe (WW)
	Indeks glikemiczny (IG) i Ładunek glikemiczny(ŁG)
	Wysiłek fizyczny w cukrzycy

