CUM ESTE CORECT SA NE ADMINISTRAM INSULINA
CONSECINTELE INJECTARII INCORECTE

Am destinat paginile de fata persoanelor cu diabet zaharat al caror tratament
este insulina.

Tn cele ce urmeazi veti regisi notiuni deloc noi dar si unele care, alaturi de
explicatii si exemplificari, vor completa bagajul dumneavoastrd de
cunostinte. Este vorba, in esentd, de ceea ce ar trebui sa stie orice persoana
cu diabet care necesita injectarea insulinei.

Programul educational este specific tipului de diabet si tratamentului adaptat
particularitatilor fiecarei persoane. Echipa medicala il va face din primul
moment al contactului cét si pe parcursul evolutiei d-voastra. Este ceea ce
ne-am dori sa fie un program educational specific si re-improspatat periodic
tinand seama de evolutia d-voastra si a eventualelor modificari terapeutice
(tipuri de insuline/dispozitivele de administrare). Un program larg si corect
educational include si ceea ce prezentdm cu aceastd ocazie. Dumneavoastra
fiind direct implicati veti avea din nou prilejul unor discutii eficiente si
aplicate cu echipa medicala. Cu acest scop va sunt adresate randurile de fata.
Nu vom discuta aici preparatele de insulind, actiunea lor, dieta sau
automonitorizarea glicemica. Nu vom discuta nici problemele specifice
utilizatorilor de pompa de insulind decdt Tn masura in care acestea pot
influenta locurile de administrare.

VVom aprofunda notiunile legate de locurile de administrare si tehnicile
de administrare care se potrivesc zonelor noastre anatomice (acestea au
reprezentari si grosimi diferite ale tesutului subcutanat).

Dorim in acelasi timp si avertizarea dumneavoastra cu privire la
consecintele ignorarii deprinderilor injectarii corecte.

Factorii care vor fi discutati pe rand sunt :

e locurile de administrare,

e grosimea si distributia tesutului subcutanat (adipos),

e tehnica prin care administram insulina in fiecare zona abordata,

e acele,
ritmicitatea si utilitatea controalelor locurilor de administrare,
rolul d-voastra si al echipei medicale (personalul medical).
O foarte scurtd trecere In revistd a celor mai frecvent utilizate tipuri
de insuline este utila la inceput.
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Tipurile de insuline uzuale sunt cunoscute ca:

e Insuline rapide sau prandiale (conventionale — sintetice de tip uman-

HM sau analogi)

e Insuline bazale (conventionale sau analogi)

e Insuline premixate (conventionale sau analogi)
Administrarea lor are in vedere anumite suprafete anatomice, de unde
acestea trebuie sd ajunga in circulatia sanguina intr-un mod previzibil, adica
in intervale de timp cunoscute. Faceti apel la cursurile de educatie,
materialele publicate pentru d-voastra, prospectele medicamentelor.

Insulinele rapide (prandiale), care se administreaza inaintea meselor
principale (uneori la scurt timp dupa mese, daca sunt analogi de insulina
rapida si daca tinem seama de glicemia momentului respectiv), este bine sa
se faca in peretele abdominal, deasupra si sub ombilic, pe arii care depind
de suprafata anatomica utilizata pentru injectare.

Viteza de absorbtie a insulinelor rapide de tip uman (conventionale) este mai
mare la nivelul regiunii supraombilicale, urmand in ordine descrescatoare
regiunea subombilicald si bratele, Tn treimea laterala si posterioara a lor,
(dar sub articulatia umarului), coapsele si fesele. Analogii_de insulini
rapida prezinta mici diferente de absorbtie intre aceste zone si se pot
administra in oricare zoni dedicati. In general, absorbtia insulinelor poate
fi influentata de grosimea tesutului adipos si de locul administrarii, de
temperaturile extreme ale mediului/pielii, de masarea insistenta si
nerecomandabila a locului injectat, de efectuarea unui exercitiu fizic care
angajeazd segmentele anatomice respective, de volumul dozei si
concentratia insulinei, de temperatura insulinelor (atentie la conditiile de
pastrare detaliate n alte manuale educationale care vi se adreseaza dar si in
prospecte).

Insulinele cu actiune prelungita sau bazale (conventionale), se administreaza
in regiunea anterioara si laterala a coapsei si in cadranul supero-extern fesier,
aceste regiuni inducand o absorbtie mai lenta. Analogii insulinelor bazale:
glargine (Lantus/Toujeo/Abasaglar), detemir (Levemir), degludec
(Tresiba) se pot administra deopotrivia in brat, perete abdominal sau
coapsa (in ariile precizate) pentru ca absorbtia lor depinde de structura
lor biochimica si nu de regiunea anatomici. Evitarea administrarii




intramusculare este obligatorie ca de altfel si a insulinelor
conventionale!

Insulinele premixate se pot administra atat in peretele abdominal cat si in
coapsa depinzand de valoarea glicemica, orarul meselor, efort fizic (de
discutat variantele cu specialistul).

In cadrul aceleiasi zone anatomice vom folosi locuri distincte pentru
administrari. Acestea trebuie sa fie la 1-2 cm distanta (fotol). Spre exemplu,
folosim zile in sir coapsa dreapta, dar in arii diferite, incercand sa avem o
ordine n traseu, pentru a evita intepatura precedenta. Mai usor se respecta
regula de catre adulti, acestia avand o suprafatd corporald mai mare decat a
copiilor. Tncercati sa apreciati suprafetele in care puteti administra insulina
corect, avand 1n minte zonele hasurate din fotografie. Este acceptabila re-
inteparea aceluiasi loc abia dupa 2-3 saptamani.

1/

Foto1l.

in care strat al invelisului corpului trebuie si administrim insulina?
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Daca nu suntem dezechilibrati metabolic si medicul nu ia o alta decizie,
insulina se administreaza in stratul subcutanat. Acul trebuie sa strabata
pielea (alcatuita din epiderm si derm) si apoi sd se insereze in stratul
subcutanat dar_si nu_penetreze tesutul muscular. Tn mod normal,
grosimea pielii variaza putin (1,2-4 mm cu aproximatie) functie de varsta,
zona anatomica, boli ale pielii sau sistemice. Grosimea pielii este important
sa fie cunoscuta atunci cand acele de injectare sunt de 4 mm si sunt folosite
de catre adulti. Un ac de 4 mm poate injecta insulina in piele mai ales in
situatiile Tn care ingrosarea ei anormala, preexista sau a fost determinata de
injectarile repetate in acelasi loc (asistam la o co-afectare distrofica cutanata-
subcutanatd). Doar investigatiile imagistice (cea mai comuna fiind
ecografia) pot preciza grosimea straturilor strabatute de ac. Spre deosebire
de piele, tesutul subcutanat variaza mult mai mult depinzand de greutatea
persoanei si repartizarea adipozitatii (abdominal sau periferic adica la
solduri si coapse), prezentand mai mici variatii la copii. Este important ca
aceste straturi ale suprafetei corpului sa nu fie afectate de boli si sa fie
examinate din primul moment si apoi periodic.

Chiar de la initierea tratamentului cu insulina (si in oricare alt moment al
aparitiei lor), trebuie cunoscuta localizarea anatomica a eventualelor :

e Dboli de piele

cicatrici

lipoame

dilatatii venoase si varice
plastii

eventratii

e implanturi, etc.

Se va evita administrarea insulinei Tn aceste regiuni pentru ca absorbtia si
actiunea ei devin imprevizibile. Tmi permit, in virtutea experientei clinice,
s va sugerez cateva atitudini corecte:

e Inspectia (examinarea) zonelor in care se administreaza insulina
se va face atét la initierea tratamentului cat si dupa cateva ore,
zile, saptamani, luni si ani.

e Trebuie si anuntati orice eruptie, roseati, nodul, mancirime
locala sau la distanta de locul administrarii, precum si




modificarile de relief (bombéiri sau subdeniveliari aparute in
zonele mai frecvent injectate).

e Reactiile alergice locale pot aparea rapid (minute), pe cand
echimozele (vanataile) dupa citeva ore, iar modificarile de relief
prin reconstructia (distrofia) tesutului subcutanat, in céiteva
saptamani/luni. Am intélnit distrofii locale dupa 2 luni.

¢ Inspectia locurilor de administrare va continua apoi la 3-6 luni,
toata perioada in care vom injecta insulina (indiferent de
dispozitivul folosit).

Orice afectiune a pielii sau a tesuturilor mai profunde anuntati-o
medicului d-voastra indiferent de momentul aparitiei sale.

Igiena elementara a mainilor prin spédlare cu apa si sdpun este necesara si
suficientd pentru pregatirea administrarii insulinei. Daca toate prizele de
insulind sunt administrate la domiciliu si locurile in care o administram sunt
spalate zilnic, iar aceste regiuni sunt acoperite de haine curate, nu este
obligatorie spalarea lor imediat inaintea administrarii. Daca regiunea
respectiva este expusa la aer si praf este bine sd o spalati i sa o stergeti cu
grijd Tnaintea administrarii. Diferitele solutii dezinfectante nu prezinta nici
un avantaj suplimentar. Daca le folositi uscati suprafata de injectat.

Acele, ca de altfel si dispozitivele utilizate sunt pentru uz strict personal. Ele
au lungimi si grosimi variabile dar sunt extrem de fine la dispozitivele
preumplute/Penuri, prin comparatic cu cele de seringd. Multi dintre d-
voastra, care au o vechime a tratamentului cu insulind de peste 20 ani, isi
amintesc de acestea din urma. Acele dispozitivelor preumplute sau acele de
Pen-uri au lungimi de 4-5-6-8-10-12-12,7 mm.

Deteriorarea acelor inseamna nu numai indoirea sau tocirea varfului,
strambarea acului dar si deteriorarea captuselii (stratul interior). Cu alte
cuvinte, acele se pot deteriora si intr-un mod mai putin vizibil. Efectele pot
fi: durerea, traumatizarea tesuturilor, ruperea acului, obstruarea (infundarea)
lui. Tnfundarea acului este mai frecventi in cazul refolosirii acelor,
strdbaterii unor zone distrofice, cicatriceale sau cu lipomatoza si a
administrarii insulinelor tulburi. Omogenizarea corecta a insulinelor
premixate (cand insulinele sunt reci se omogenizeaza mai greu), se face prin
aproximativ. 10-20 de miscari blande, prin rularea intre palme a
dispozitivului care contine cartusul; se obtine astfel si aducerea insulinei la
0 temperatura adecvata. Este bine sa scoateti cate 2-4 unitati inaintea fiecarei
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administrari, iar atunci cand cartusul este nou se urmareste apariia unui
scurt jet continuu. Se verifica astfel permeabilitatea acului, functionarea
dispozitivului, scoaterea aerului din cartus.

Am intélnit persoane care foloseau ace deteriorate, chiar strambe (Foto 6).
Acele se pot stramba atunci cand la insertie/extragere se schimba directia
acului, cand strabat tesuturi afectate de noduli, lipoame, cicatrici sau ating
suprafata osului (persoane slabe care injecteaza in brat), dar si atunci cand
capacelul de plastic este fixat de 0 mana tremuranda, sau de o persoana cu
tulburari de vedere. Acum este important ajutorul familiei sau apropiatilor.

Daca acul intrd mai greu, declanseaza alt tip de durere, produce sangerare
sau se infunda, se va inlocui imediat iar zona respectiva va iesi temporar din
uz si va fi atent examinata si urmarita. Pentru a proteja tesuturile nu trebuie
sa schimbati directia acului in timpul introducerii sau extragerii lui.
Administrarea insulinei va fi facuta lent. Retragerea acului din tesuturi se va
face dupa 10-15 secunde de la administrarea completd a insulinei.
Sangerarea locald dupa extragerea acului nu trebuie sd ne sperie; de regula
semnifica fie interpunerea pe traseul sau a unui folicul pilos (care are la
radacina un ghem capilar), abordarea accidentala a tesutului muscular sau
un ac deteriorat anterior care traumatizeaza tesuturile. Acest fenomen
trebuie evitat §i vom revedea teritoriile injectate si tehnica folositd impreuna
cu echipa medicala.

Acele trebuie sa fie de unica folosinta; nu este steril decét la prima utilizare!.
In multe tari este incurajata, din motive financiare, folosirea de 4-5 ori. La
noi in tara, refolosirea acelor este de peste 10-20 ori si este bine-cunoscuta
desi intolerabila. Am intalnit persoane, uneori copii, care reutilizau un ac de
20-30 ori! Daca se elibereaza lac/cartus, cu cat doza va fi mai mica cu atat
numarul de utilizari/ac va fi mai mare. Idealul este sa avem ace de unica
folosintd sau macar sa le schimbam dupa 4-5 utilizari. Dacd ne putem
permite ace pentru o singurd utilizare, le vom detasa de dispozitiv dupa
folosire, iar acul nou se va pune chiar inaintea administrarii urmatoare.
Mentinerea acelor atasate de dispozitiv, intre administrari, permite intrarea
aerului in cartus. Odata detasat el trebuie inlocuit pentru ca nu mai este steril.
Daca folositi un ac de mai multe ori, obisnuiti-va sa-1 examinati inainte si
dupa fiecare folosire.

Grosimea tesutului subcutanat estimat pentru fiecare zona anatomica
inclusa in circuitul administrarii insulinei reprezinta criteriul alegerii
dimensiunilor acelor.



Ce metode de apreciere a grosimii tesutului adipos avem?

Pentru a gresi cdt mai putin, trebuie si cunoastem:

e Ce indice de masa corporald avem?

= Normoponderali IMC 20-25 Kg/m?,
= Subponderali IMC <20 (slabi)

= Supraponderali IMC >25 (“plinuti”)
* Obezi IMC>30.

e Are tesutul nostru adipos o dispozitie particulara, adica este mai
abundent pe talie, abdomen si brate sau pe fese si coapse, sau este
uniform distribuit?

Raspundeti acestor intrebari, chiar de la primele consulturi, cu ajutorul
echipei dumneavoastrd medicale.

Trebuie sda stim cad orice persoand are grosimi diferite ale tesutului
subcutanat, in functie de regiunea examinata dar si in cadrul aceleiasi zone
anatomice necesitand astfel alte lungimi de ace si/sau alte tehnici de
administrare (foto 2).

Foto2. Tranzitia de la
ariile gri inchis/gri
deschis/alb
sugereaza, cu
aproximatie, tranzitia
de la grosimea mai
mare catre cea mai
mica a tesutului
subcutanat.

!
mai gros

S subtire
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Peretele abdominal
Supraombilical, tesutul subcutanat este mai subtire prin comparatie cu zona
subombilicala.

Bratele. In regiunea din jurul articulatiei umirului (periarticulara,
deltoidiana), tesutul subcutanat este mai subtire mai ales la persoanele
normo/subponderale (cu deosebire la copii) prin comparatie cu regiunea
anterioara, laterala si posterioara din 1/3 superioara si de la mijlocul bratului.
Pliul corect trebuie efectuat de catre o alta persoana.

In regiunea coapselor, la fetele normo/subponderale, tesutul subcutanat este
mai subtire In regiunea anterioara §i superioara prin comparatie cu regiunea
laterald; la baietii normo/subponderali coapsa are un strat subtire de tesut
subcutanat chiar si lateral. Atrag atentia ca imediat deasupra genunchiului
(5-10 cm), si imediat subinghinal, stratul de tesut subcutanat are, de regula,
grosimea cea mai mica de la nivelul intregii coapse.

In regiunea fesierd, la ambele sexe, tesutul subcutanat este mai subtire la
jonctiunea lombéa/fesa dar gros la nivelul fesei superior si lateral.

In zonele anatomice enumerate, diferentele depind de indicele masei
corporale, varsta, sex, activitate fizica, fiind astfel individualizate. Acesta
este motivul pentru care avem nevoie de 0 examinare ampla, a diverselor
regiuni ale corpului, la inceputul tratamentului cat si periodic.

Dinamica antropometrica (indltimea, greutatea, distributia tesutului
adipos), necesitd reevaluarea periodica a tehnicilor de administrare a
insulinelor, mai ales la copii.

Pliul ca modalitate de apreciere a grosimii tesutului subcutanat (adipos).

Si din experienta personald, aprecierea grosimii tesutului subcutanat se
poate face astfel: se efectueaza un pliu corect, prin ciupire usoara (veti
exersa acest lucru), prin care veti prinde intre degete dublul grosimii pielii
adaugat la dublul grosimii tesutului adipos din zona respectiva (prin alipirea
a doua straturi).



a.Incorect-pliul prinde muschiul ¢,d.Corect-pliul prinde dublul
grosimii pielii si tesutului subcutanat

b.Incorect-pliul prinde pielea d.Pliul-maro, muschiul-rosu

Foto3.

Daca pliul este efectuat corect, adica nu prinde si muschiul sau nu prinde
doar piclea, distanta dintre degetele d-voastra impartita la 2 (pentru ca am
reunit prin ciupiturd 2 zone aldturate), va da grosimea aproximativa a
tesutului adipos din acea zona (foto 3). Confirmarea valabilitatii acestei
manevre, in scopul aprecierii clinice a grosimii tesutului subcutanat, a venit
din multiple verificari ultrasonografice.



Unde trebuie sia ajunga acul?

Acul trebuie sa strabata pielea (compusa din epiderm si derm) care are
grosimi intre 1,2-4 mm apoi tesutul subcutanat in care sd se opreasca.
Grosimile acestor straturi depind de zona anatomica, seX, greutate, varsta,
boli asociate. Din stratul subcutanat absorbtia insulinei este previzibila (foto
4).

Foto 4.

Imagine ultrasonografica
a tesuturilor normale

D - piele, SC - tesut
subcutanat, M - muschi.
Sageata rosie reprezintd
locul corect de injectare.
Sagetile albastre reprezinta
locurile nedorite de
injectare.

Putem noi introduce acul cu atata precizie in tesutul subcutanat?

Din experienta acumulata impreuna, la persoanele slabe si mai ales la copii,
acul ajunge frecvent in muschi, spre deosebire de persoanele normo- dar mai
ales supraponderale. Dupa cum stim, administrarea insulinei intramuscular
va conduce la o absorbtie mai rapida si la o duratd mai scurta a actiunii sale.
Administrarea subcutanatd corecta, inseamna sa ajungem cu acul Strict in
tesutul subcutanat. Administrarea insulinei intramuscular se face in mod voit
doar in situatii de hiperglicemie sau cand medicul d-voastra va sfatuieste.
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Folosirea pliului_ca tehnici de injectare in tesutul subcutanat, la
persoane adulte si copii normo- sau subponderali (tesutul adipos in
anumite zone este foarte slab reprezentat).

Efectuarea pliului permite detasarea tesutului subcutanat de patura profunda
musculara si alipirea a 2 straturi subcutanate alaturate, astfel incat, grosimea
sa sd permita, pe de 0 parte, estimarea tesutului subcutanat real si pe de
alta parte evitarea tesutului muscular. Este de preferat ca eliberarea pliului
sa se faca dupa injectarea insulinei. Eliberarea sa Thainte, poate determina
alunecarea acului in patura musculara.

e Daca pliul are o grosime mica, sa zicem, de 2 cm (adica tesutul
subcutanat are in realitate aproximativ 1cm), atunci se va mentine
pliul in scopul injectarii corecte iar acele de 5, 6 mm vor fi
directionate perpendicular pe pliu iar daca avem ace de 8 mm le
pozitionam oblic la aproximativ 45° (crescand astfel lungimea
traseului. Daca avem ace de 4 mm, putem aborda zona fara pliu.

e 1In unele situatii, la adultul slab dar dar mai frecvent la copil, tesutul
subcutanat este insesizabil Tn anumite zone, adica pliul este mai mic
de lcm, ceea ce arata ca grosimea tesutului este sub %2 cm. Este de
preferat in aceasta situatie sa cautam alte zone anatomice, chiar daca
viteza cu care se absoarbe insulina este una mai pufin potrivita. Aveti
intotdeauna alaturi echipa medicala pentru a lua decizia potrivita.

N

Foto5-b. Ac inserat
Foto 5-a. Ac perpendicular pe pliu oblic pe pliu

Ciand nu este nevoie de mentinerea pliului pentru administrarea
insulinei?
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Daca pliul depaseste 3 cm (adica tesutul subcutanat are 1n realitate
peste 1,5 cm), mentinerea pliului pentru administrarea insulinei nu
este necesara iar acele de 6, 8, 10 mm pot fi introduse perpendicular
pe suprafata pielii. Daca nu avem decat ace de 12,7 mm vom mentine
pliul si-I vom aborda perpendicular.

Daca pliul are peste 4 cm grosime (tesutul subcutanat are in realitate
peste 2 cm), insulina se administreaza fara pliu, abordand tesutul
perpendicular pe suprafata sa, cu ace de 6, 8, 10, 12,7 mm.

Daca tesutul subcutanat este estimat a fi peste 3-4 cm adica pliul este
de peste 6-8 cm, chiar vom comprima (apasa) usor tesuturile in
timpul abordarii lor perpendiculare cu ace de 8, 10, 12,7mm.
Intelegem acum, ci aceeasi persoani poate avea nevoie de ace cu
lungimi diferite si de tehnici diferite de administrare (cu pliu, fara
pliu, cu usoard compresie) functie de regiunea injectatd. Tinem
seama si de faptul ca acele diferd dimensional intre dispozitive
(seriga vs. Pen vs. canula pompei de insulind)

Vom incerca sd obfinem ace cu lungimi diferite si sd ne reconsideram
periodic tehnicile de administrare impreuna cu personalul medical. Intalnesc
frecvent, din pacate, persoane care, in ciuda vechimii mari si a administrarii
indelungate a insulinei, ignora elementarele reguli expuse.

De ce este important sa nu apara complicatiile 1a locul de administrare
a insulinei si care sunt acestea?

Tesuturile asigura o absorbtie normala si previzibila a insulinelor doar
daca sunt sanitoase si sunt abordate corect.

Tesutul subcutanat se poate ingrosa (pierzandu-si textura
normali); apare astfel lipodistrofia hipertrofica, Tmpiedicand
eliberarea insulinei in patura subcutanata convenabila unei
absorbtii previzibile.

Tesutul subcutanat se poate subtia sau atrofia generand distrofia
atrofica, permitind acului sa intre in patura musculara; este
accelerata astfel absorbtia insulinei cu risc hipoglicemic dar se
scurteaza totodata durata ei de actiune.

e Unele tesuturi afectate au modificari mai complexe in profunzime
(daca sunt investigate ecografic, spre exemplu) decat simpla lor
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modificare la suprafata; devine astfel problematici revenirea
completa la starea normala chiar dupa intreruperea administrarii
insulinei in acea zona. Este important sa pastrim o cit mai mare
suprafata corporala sinatoasa si apta sa primeasca corect insulina.

Prezentam cateva imagini sugestive pentru unele dintre efectele nedorite n
urma manevrelor mai putin corecte de administrare a insulinei. Comentariile
alaturate pot reprezenta raspunsurile la unele dintre intrebarile pe care vi le-
ati pus Vizualizand aceste situatii din pacate deloc rare.

Vom vedea si cateva situatii in care anomalii preexistente diabetului au
exclus de la Tnceput importante suprafete anatomice din circuitul
administrarii insulinelor.

in situatii  particulare este utila alcatuirea unei harti
cutanate/subcutanate cu  ajutorul unei simple investigatii
ultrasonografice care sa memoreze zonele anatomice normale, apte
pentru a fi injectate, si care sia ne ajute sa le evitam, temporar, pe cele
anormale.

Amintiti-va, ca fiecare contact cu echipa medicala trebuie sa fie si altceva
decat eliberarea unei retete.
Nu consider ca graba sau reticenta unora dintre d-voastra, in fata unui dialog
medical corect, va sunt de ajutor.
Materialul poarta repetate indemnuri pentru d-voastra:
e abordarea deschisa, cu echipa medicald, a problemelor pe care le
aveti,
e comunicarea cu cei in masura sa ne asigure dispozitivele
necesare,
e mentinerea interesului pentru a va instrui.
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Foto 6.

Ac usor Indoit la mica distanta de jonctiunea cu
dispozitivul de injectare dar si cu varful
deformat. Verificarea acului se va face la fiecare
injectare (daca este refolosit).

Foto 7.

Lipodistrofie hipertrofica la nivelul
peretelui abdominal subombilical.
Femeie cu tratament insulinic de 14
ani, cu administrare aproape
exclusiv in aceasta regiune.

Foto 8.

Lipodistrofie hipertrofica
subombilicala, cu aspect de
inflamatie locala; la palpare-
noduli durerosi la injectare. Aici
s-a administrat insulina timp de
34 ani. Injectarea
supraombilicald a scazut nevoia
de insulina de la 200u la
aproximativ 70u zi.
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Foto 9.

Distrofie  hipertrofica  prin
injectare exclusiv laterala si
subombilicala cu aspect moderat
inflamator si cu descuamare
tegumentard; daca se adaugid o
igiend defectuoasd locala se
poate instala un proces infectios.

Foto 10.

Lipodistrofie hipertrofica la nivelul bratului dupa
administrare indelungatd/incorecta a insulinei
(foto stg). Aceeasi persoana nu-si poate face
corect si pliu, in acelasi timp (foto dr).

Foto 11.

Distrofie hipertrofica cu aspect
nodular simetric lateral
abdominal prin injectare
repetata in cei 12 ani de
evolutie si tratament insulinic.

Foto 12 ..

Lipodistrofie hipertrofica la nivelul coapsei
in 1/3 superioarad, si pe fata laterala. Zona
eritematoasa cu aspect inflamator
circumscrie o arie mai larga hiperpigmentara
care sugereaza, iar pacientul a confirmat,
injectarea sistematica Tn acest loc.

15



Foto 13.

Zona relativ restransa, la nivelul 1/3
anterioare i superioare a coapsei, in care
este administratd insulina Tn mod incorect,
in arii extrem de apropiate una de cealalta,
indiferent de tipul insulinei.

Foto 14.

Complicatie rard distrofica exprimata si la
nivelul pielii: atrofii (subtieri) si cheratoze
(ingrosari). Tandrul nostru, cu vechime a
tratamentului insulinic de peste 18 ani, continua
sd-si administreze insulina Tn aceastd coapsa, si
dupa aparitia modificarilor; recunoaste insertia
dificila a acului si deformarea varfului acestuia
dupa fiecare administrare.

Foto 15.

Persoana care prezinta numeroase echimoze
(vanatai), la nivelul coapsei, In urma injectarii
insulinei In/sau in apropierea micilor dilatatii
venoase. La palparea coapsei, se simt noduli
rezultati din vechimea si suprapunerea acestor
leziuni.

Foto 16.

Pacient sub tratament insulinic (bazal/bolus) dar si sub
tratament anticoagulant; aparitia echimozelor este
precipitatd si de multipla folosire a acelor (uzate si
traumatizante). Comunicati tratamentul
anticoagulant, diabetologului.
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Fotol7.

Distrofie hipertrofica subcutanatd impresionanta a
peretelui abdominal. La nivelul 1/3 distale (inferioare)
a coapsel stangi se observa o zona cu atrofie
subcutanata (sageata). Pacienta are variate forme de
distrofie si are o vechime a diabetului zaharat tip 1 de
peste 30 ani.

Foto18.

Persoand sub tratament insulinic al carei
perete abdominal nu poate fi injectat din
cauza  edemului masiv  (retentie
hidrosalind). Disparitia aspectului in ,,coaja
de portocala” prin tratamentul afectiunii
cauzale va permite injectarea.

Foto 109.

Vedem la nivelul coapsei drepte importante
dilatatii venoase (varice). Pacienta a luat
decizia schimbarii locului de injectare dupa
ce a observat cd fiecare intepatura era
insotita de o sangerare anormala (patrundea
in dilatatiile varicoase subcutanate.

Foto 20.

Observam in partea dreapta a abdomenului
o cicatrice lunga si o eventratie (accentuare
a marimii si deformarea reliefului
abdomenului, prin ruperea straturilor
peretelui abdominal postchirurgical. Tn
aceasta arie, in mod corect, pacientul nu—si
administreaza insulina.
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Foto 21.

Femeie cu vechime a tratamentului cu insulina
de peste 35 ani, la care se poate vedea o
cicatrice intinsd aproape pe toatd suprafata
abdomenului. (arsura intinsa, pe care a suportat-
o0 la varsta de 2 ani). Desi are mai putine
suprafete pentru administrarea insulinelor (4
prize), tehnica riguroasa si atentia au ferit-o de
distrofiile tesuturilor din celelalte zone injectate.

Foto 22.

Tanar cu diabet vechi de peste 30 ani
(bazal/bolus), care prezintd o anomalie
severa  Osteo-musculara  preexistenta.
Deformarile ~ segmentelor anatomice Si
indicii antropometrici sub cele ale grupului
de varsta, dar si distrofiile post-injectare, au
condus la limitarea severa a ariilor
anatomice indemne.

Cunoscandu-se situatia, verificarea
periodica/ adaptarea tehnicilor de injectare,
ar fi evitat distrofiile severe.

Foto 23.
Copil care prezinta o zona eritematoasa (rosie)
la nivelul fesei drepte, supero-extern, la cateva
zeci de minute dupa administrarea insulinei
bazale 1n aceasta arie. Fenomenul repetandu-
se, ne arata o reactie alergicd locala .
Anuntati astfel de fenomene imediat ce le
sesizati!
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Foto 24.

Barbat cu multipli noduli subcutanati,
de diverse marimi, vizibili si/sau
palpabili, distribuiti pe toata suprafata
corpului. Aceastd lipomatoza a
preexistat diabetului. Tntre cele 2 boli
nu exista nici o legatura. Lipoamele
sunt dureroase cand sunt injectate;
acul se poate deteriora/obstrua
(infunda) iar absorbtia insulinei devine
imprevizibila. Pacientul are mari
oscilatii glicemice. Vedem harta
hasurata a zonelor normale (revazuta
periodic) care pot fi injectate.

Foto 25.

Copil cu distrofie subcutanata atrofica (sageti albe) exprimata la locurile de
administrare a insulinei. Vechimea tratamentului insulinic este de 5 ani
Imagine ultrasonografica in care se observa lipsa tesutului subcutanat si
alipirea D-derm-M-muschi (stg), fatd de normal (N)-unde sunt vizibile cele
trei straturi D/SC/M (dr).
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Foto 26.

Copil cu lipodistrofie hipertrofica
(sageata albd) si atrofica (sageata
rosie) aflate n vecindtate la nivelul
bratului. Vechimea tratamentului
insulinic este de 2 ani.

BRAT DR
DISTR SC

Foto 27.
Adolescenta cu distrofie hipertrofica subcutanata la nivelul bratului, in

locul administrarii insulinei timp de aproximativ 7 ani.(foto stanga). In
dreapta imaginea ultrasonografica aratd nodulul hipertrofic (sdgetile
albe) care deformeaza relieful bragului.
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Foto 28

Distrofie hipertrofica la locul de inserare repetatd a pompei de insulind
(foto stanga). Imagine ultrasonografica (dreapta) a distrofiilor cutanate
(D) si subcutanate (SC), cu ingrosare si modificare structurala severe.

FMUSC

Foto 29.

Foto stanga arata implantarea canulei pompei intr-o arie in care pliul
are 1 cm ceea ce reflectd, dupa deplisare, o grosime reald a tesutului
subcutanat de 0,52 cm (sageata alba din imaginea ultrasonografica din
dreapta). Insertia se produce in realitate in muschi (reperul 2).
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Am efectuat o harta (mapping) a zonelor distrofice si normale,
utilizand ecografia. Aceasta este utild pacientului dar permite si
transferul corect al informatiei membrilor echipei medicale.

Harta ariilor de administrare insulina — tehnica

558 PR 7 JSTURT, . 7SN

Nume.......c.ceuwee ... Prenume.........

Vechime diabet..................Nrprize................Pomp3a

Inaltime........... Greutate............... IMC..........o
1.Mapping zone normale
Phu Phu US US farapliu | Ace Tehnica
{(FATTRACK) recomandaie | recomandata:
mm mm mm Phu
Compresie
Brat anterosup.
Brat lateral
Abdomen
Supraombilical
Abdomen
Subombilical.
Coapsa
anterior
Coapsa
lateral
Fesa
2. Zone lipodisirofie Foto...............Indicator
Clinic us ACE
Maperirof Yoy exirof N wiitizic
Atrof Atrof Dirnensiurd
Nodular Nodular - aleatorig
Cutanat Difuz - corecte
Mida husc
Fflamn.
Caldf.
Teéhnici in curs Vechime disit.  Afitudine dupi diag.
- corecta - abandanare
- Incoredt - condinuare
Distrefia Nexesar insulinic US/ thuni
_ante abanden. Tenisie
Ev, nomal dupi abandon DA
Ev. Ancmal NU
OBSERVATI

Nota: fotografiile apartin colectiei personale.
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