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Rola diabetologa w zapobieganiu rozwojowi stopy cukrzycowej

The role of the diabetologist in prevention of diabetic foot syndrome
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Streszczenie

W niniejszym artykule opisano role, jaka w zapobieganiu rozwojowi stopy cukrzycowej odgrywa w co-

dziennej praktyce diabetolog. Wskazuje na edukacje jako wazny czynnik w profilaktyce tego zaburzenia.
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Abstract

This article presents the role of the diabetologist in everyday practice in prevention of diabetic foot

syndrome. It points to education as an important factor in prophylaxis of this disorder.
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Cukrzyca jest powazna, przewlekta chorobg wy-
wolywana zaréwno przez czynniki dziedziczne, jak
1 srodowiskowe [1]. Szacuje sig, ze na $wiecie zyje
z ta chorobg ponad 200 mln os6éb, w tym w Polsce
ok. 2 mln oséb [2].

Niemozliwe jest skuteczne zapobieganie zaréw-
no samej cukrzycy, jak i chorobie niedokrwiennej
naczyn obwodowych 1 neuropatii, ktére sg najwaz-
niejszymi przyczynami rozwoju patologii okreslanej
jako zespdt stopy cukrzycowej (ZSC) [3]. Ten ze-
spot kliniczny jest istotnym problemem w opiece
diabetologicznej, gdyz dotyczy ok. 100—150 tys.
chorych. Ocenia sie, ze ZSC rozwija sie u 0,6—-2%
0s6b z cukrzycg typu 1 oraz 12—18% o0sdb z cukrzy-
ca typu 2 [4]. Czgsto$¢ amputacji u tych chorych
nie przekracza 6,2% [5]. W tej grupie ok. 40-60%
amputacji konczyny dolnej nie jest nastepstwem ura-
zu. U 85% chorych amputacje poprzedza pojawie-

nie si¢ owrzodzenia. Czesto$¢ owrzodzen w popu-
lacji chorych na cukrzyce wynosi 4-10% [1]. Dlate-
go tak wazne jest z jednej strony dobre wyréwnanie
cukrzycy, z drugiej za$ wezesne rozpoznanie 1 elimi-
nowanie czynnikéw ryzyka prowadzacych do roz-
woju owrzodzenia stopy, a w nastepstwie do jej zgo-
rzeli 1 amputacji.

Stopa cukrzycowa to infekcja, owrzodzenie i/lub
destrukcja tkanek gtebokich w potaczeniu z zabu-
rzeniami neurologicznymi oraz chorobami naczyn
obwodowych o réznym stopniu zaawansowania
w konczynach dolnych (ponizej kostki) [1].

W zaleznosci od tego, jaki rodzaj zaburzen do-
minuje, wyréznia si¢ 3 postacie ZSC:

— stope neuropatyczng,

— stopg niedokrwienna,

— stope mieszang — jezeli jednoczes$nie wystepuja ce-
chy stopy neuropatycznej i naczyniowej (tab. 1.).

Tab. 1. Réznicowanie migdzy stopa neuropatyczna a niedokrwienng [6, 7]

Stopa neuropatyczna

Stopa niedokrwienna

wywiad diugotrwata cukrzyca, nefropatia, retinopatia, wskaznik obecne czynniki ryzyka miazdzycy,
dekompensacji cukrzycy, wzrost stezenia HbA; hiperlipidemia, dusznica bolesna

lokalizacja czgs$¢ podeszwowa czesci grzbietowe, dystalne, boczne krawedzie

bél nie wystepuje lub maty bardzo nasilony

czucie zaburzone prawidtowe lub przeczulica

badanie stopa ciepta, rézowa, sucha stopa zimna, zmiany troficzne

tetno dobrze wyczuwalne brak

RTG stopy cechy osteolizy bez zmian

TcP02 powyzej 30 mmHg ponizej 30 mmHg
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Wazne jest szybkie ustalenie rodzaju zaburzenia,
od ktérego zalezy wdrozenie odpowiedniego poste-
powania.

Istnieje takze klasyfikacja kliniczna Wagnera,
uwzgledniajgca zaawansowanie zmian w przebiegu
ZSC (tab. 2.).

Podstawa skutecznej pielegnacji stop jest rozpo-
znanie czynnikéw ryzyka rozwoju owrzodzenia sto-
py. Nalezg do nich [6, 8]:

— wieloletnia cukrzyca i jej zte wyréwnanie,
— neuropatia obwodowa z utrata czucia bedacego
czynnikiem ochronnym,

Tab. 2. Stadia zmian w przebiegu ZSC wg klasyfikacji Wagnera [6, 7]

Podziat kliniczny wg Wagnera

stopien 0. — stopa wysokiego ryzyka, o zmienionej
morfologii, jeszcze bez owrzodzenia

stopien 1. — powierzchowne owrzodzenie

stopien 2. — owrzodzenie ze stanem zapalnym skory
i tkanek podskérnych

stopien 3. — zaawansowana zmiana z zajgciem struktur
kostnych; ropowica

stopien 4. — miejscowa martwica sucha leczona
zachowawczo lub zgorzel wilgotna

stopien 5. — rozlegta zmiana martwicza, kwalifikowanie
do amputacji

Tab. 3. Deformacje stép predysponujace do powstania owrzodzenia

Deformacje stop predysponujgce do powstania
owrzodzenia

* modzele

* palce szponiaste

 stopa wklesta

« zapalenie kaletki stawu $rédstopno-paliczkowego

 sztywny paluch

 palce mtoteczkowate

* stopa Charcota

* znieksztalcenia po przebytych urazach i zabiegach
chirurgicznych

* znieksztalcenia paznokci

* obrzeki

Tab. 4. Kategorie pozwalajace na ocene ryzyka rozwoju owrzodzenia

Kategoria Profil ryzyka Czestotliwosé

kontroli

0. bez cech neuropatii raz w roku
czuciowej

1. cechy neuropatii €0 6 mies.
czuciowej

2. cechy neuropatii czuciowej co 3 mies.
oraz objawy choroby
naczyn obwodowych
i/lub znieksztatcenia stopy

3. przebyte owrzodzenie co 1-3 mies.
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— zmieniona biomechanika stopy (z powodu istnie-
Jacej neuropatii),

— dowody zwiekszonego ci$nienia podeszwowego
(rumien, zwigckszone ucieplenie, krwiak pod mo-
dzelem),

— deformacje kosci,

— choroba naczyn obwodowych (ostabione lub nie-
wyczuwalne tetno),

— przebyte owrzodzenia lub amputacje,

— zmiany patologiczne w obrebie paznokei,

— czynniki spofeczne i ekonomiczne.

Przyczyng rozwoju owrzodzenia w przebiegu
ZSC jest przerwanie ciagtosci skéry spowodowane
réznymi czynnikami. Owrzodzenie stopy cukrzyco-
wej stanowi wrota zakazenia. Gwaltowny przebieg
infekcji wigze si¢ z nietypowg strukturg anatomicz-
na stopy (miejsca, ktére pozwalaja na tatwe rozprze-
strzenianie si¢ zakazenia proksymalnie), nieprawi-
dowa odpowiedzig immunologiczng, zaburzeniami
metabolicznymi, neuropatig oraz zmianami w na-
czyniach [1].

Najczestszg bezposrednia przyczyng powstania
owrzodzenia na stopach jest noszenie niewlasciwego
obuwia. Ten czynnik uwaza si¢ za decydujacy u po-
nad 35% chorych [1, 3]. Sprzyjaja temu réznego
rodzaju deformacje stép [1, 9] (tab. 3.).

Do innych przyczyn zalicza si¢ [6, 9]:

— samodzielne usuwanie modzel,

—urazy stép (np. niezauwazalne skaleczenie
przez ciato obce w butach lub podczas chodzenia
boso),

— oparzenia (m.in. w zbyt gorgcej kapieli, wskutek
ogrzewania stop termoforem czy o kaloryfer, kon-
takt z gorgcym piaskiem, np. na plazy),

— plastry, masci, zrace plyny na odciski,

— infekcje paznokci oraz ich niewtasciwe obcinanie,

— odlezyny piet (wszyscy chorzy lezacy przez dhuz-
szy czas w 16zku powinni mieé piety uniesione,
aby uniknaé powstania pecherzy i odlezyn oraz
rozwoju zakazenia, wymagajacego dtugotermino-
wego leczenia, a niekiedy amputacji),

— brak wiasciwej higieny stép.

Pytanie o zapobieganie rozwojowi stopy cukrzy-
cowej jest jednym z najwazniejszych problemdw,
przed jakimi staje lekarz diabetolog w codziennej
praktyce.

Niestety, nie ma jednolitego systemu kwalifika-
¢ji, ktéry pozwolitby przewidzie¢ ryzyko rozwoju
owrzodzenia. Fksperci opracowujacy migdzynaro-
dowy konsensus w sprawie stopy cukrzycowej su-
geruja ocene tego ryzyka wg kategorii przedstawio-
nych w tab. 4. [1].
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Prewencja ZSC obejmuje [10]:

— regularne badanie stép,

— regularne zabiegi podiatryczne,

— stosowanie zaleconego obuwia, wktadek,

— systematyczng edukacje w zakresie higieny stép
1 konsekwencji braku ochronnego czucia bélu,

— diagnostyke niedokrwienia konczyn.
Warunkiem odpowiedniego postgpowania jest

wlasciwe wyposazenie poradni cukrzycowej. Nalezy

uwzglednié w nim [10]:

Ryc. 1. Zalecane punkty badania stopy monofilamentem

Ryc. 2. Przykladanie monofilamentu
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— miotek neurologiczny,

— monofilament Semmesa-Weinsteina 5,07/10 g,

— widetki stroikowe 128 Hz,

— przyrzad do badania czucia bélu (neurotip),

— przyrzad do badania czucia temperatury (termotip),

— minidoppler.

Diagnostyka ZSC obejmuje [10, 11]:
Dane z wywiadu:

1. Dolegliwosci zwigzane z neuropatig (uczucie pie-
czenia, klucia, goraca, chlodu, béle przeszywajace,
mrowienie, przeczulica skéry — wszystkie te obja-
wy nasilajg si¢ nocg), zaburzeniem ukrwienia kon-
czyn (chromanie przestankowe, bdle spoczynkowe
— czgsto ustepuja po opuszczeniu stopy, uczucie
zimnych ndg, zaniki mig$niowe), zanik owlosienia.

2. Nowe problemy ze stopami pojawiajace sie od po-

przedniego badania stép.
Badanie prredmiotowe:

. Ocena biomechaniki stopy (ksztatt, deformacje,

ruchomo$é w stawach).

2. Ocena skory stopy (ciagtos¢ — pekniecia, suchosé,
obrzek, barwa, temperatura, zgrubienia, modzele,

—_

otarcia, zadrapania, maceracje miedzy palcami)

1 stanu paznokci.
3. Ocena neuropatii (badanie czucia nalezy przepro-
wadzi¢ w cichym pomieszczeniu, a pacjent powi-
nien by¢ rozluzniony).
Czucie dotyku — wacik (badanie wykonuje sie,
przyktadajac wacik do grzbietu stopy).
Czucie ucisku — monofilament Semmesa-Wein-
steina (badaniu podlegajg miejsca bez hiperkeratozy,
najczesciej paluch, pod gltéwkami I, V kosct $réd-
stopia i pod pietg — ryc. 1. [4]). Najpierw monofila-
ment przyktada si¢ do reki chorego (lub fokeia czy
czota), aby pacjent wiedzial, jakiego typu odczucia
ma oczekiwad. Pacjent nie moze wiedzie¢, czy 1 w ja-
kim miejscu badajacy przyktada przyrzad. Monofi-
lament przyklada si¢ prostopadle do powierzchni
skory, naciska z taka silg, aby sie ugiat (ryc. 2. [11]).
Czas potrzebny na przylozenie, kontakt ze skéra
i odjecie przyrzadu powinien wynosi¢ ok. 2 s. Nie

mozna pozwolié, aby przyrzad zesliznat sie po sko-
rze ani dotyka¢ kilkakrotnie badanego miejsca. Mo-
nofilament przyciska si¢ do skéry pacjenta i pyta go,
czy 1 w jakim miejscu czuje nacisk (po prawej czy
lewej stronie). Przylozenie powtarza si¢ 2-krotnie
w danym miejscu, ale na przemian, z co najmniej
jednym przylozeniem pozornym (facznie 3-krotne
pytanie o kazde badane miejsce). Czucie jest obecne
w danym miejscu, jesli pacjent prawidiowo odpowie
na 2 z 3 pytai o miejsce przylozenia. Jezeli 2 odpo-
wiedzi sg nieprawidtowe, pacjentowi zagroza po-
wstanie owrzodzenia [11].
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* Czucie wibracji — stroik 128 Hz ze skalg Rydel-
-Seiffera z umieszczonymi na jego ramionach thu-
mikami z wyrysowang 8-punktows skalg (badanie
wykonuje si¢, przykladajac stopke kamertonu
do szczytu palucha lub kostki bocznej — ryc. 3. [4]).
Najpierw kamerton przyktada sie do nadgarstkéw
pacjenta (lub fokcia czy obojczyka), prostopadle, ze
statym naciskiem, aby pacjent wiedziat, jakiego ty-
pu odczucia oczekiwaé. Przytozenie wykonuje sie
2-krotnie, na przemian z co najmniej jednym przy-
fozeniem pozornym, kiedy kamerton nie drga.
W trakcie badania pacjent sygnalizuje, kiedy prze-
staje czué drgania, a lekarz obserwuje dobrze wi-
doczny wierzchotek wyrysowanych na ttumikach
trojkatow 1 odezytuje prog czucia wibracji. Dla os6b
powyzej 40. roku zycia patologicznym wynikiem jest
prég czucia ponizej 5. Wynik badania jest dodatni,
jesli pacjent prawidtowo odpowie na co najmniej
2 z 3 pytan o przylozenie kamertonu, a ujemny, jeze-
1i 2 odpowiedzi sg bledne (ryzyko owrzodzenia). Je-
§li pacjent nie czuje wibracji na paluchu, badanie na-
lezy powtérzyé, przykladajgce stroik do kostki lub
guzowatosci piszezeli [11].

* Czucie bélu bada sie neurotipem, skfadajacym sie
z plastikowej koncowki i tepo zakonczonej igly (ba-
danie wykonujemy w tych samych miejscach, co
przy badaniu czucia ucisku). Chory powinien od-
czuwal réznice miedzy dotknigciem plastikowa
koncowkg a uktuciem tepo zakonczong igly [4].

* Czucie temperatury bada si¢ termotipem, stano-
wigcym polgczenie plastikowego i metalowego
walca. Z uwagi na lepsze przewodnictwo ciepta
metal odczuwany jest jako zimniejszy niz plastik,
a rdznica odczuwanej temperatury w warunkach
pokojowych wynosi 5°C (badanie wykonuje si¢
na grzbietowej stronie stopy) [4].

4. Badanie zaburzenia wydzielania potu za pomoca
testu hydracyjnego z neuropadem (test moze by¢
réwniez wykonany samodzielnie przez chorego
w domu) [4].

5. Badanie odruchu ze $ciegna Achillesa, tj. odruchu
z migénia trojglowego tydki. W stanie catkowitego

/)

o

Ryc. 4A.-B. Badanie odruchu ze $ciggna Achillesa

rozluznienia wszystkich mig$ni oprzec skrecong
na zewnatrz konczyne dolng na zewnetrznym brze-
gu stopy 1 wolna rekg odpowiednio napiaé Sciggno
Achillesa, a nastepnie z umiarkowang sita uderzy¢
w nie od tylu mlotkiem (ryc. 4A.) [12]. Gdy od-
ruch wyzwala si¢ z trudem lub gdy powstaje po-
dejrzenie, ze odruchy nie sa réwne, nalezy uderzac
miotkiem w $ciegno Achillesa chorego kleczacego
ze swobodnie zwisajagcymi czubkami stép (ryc.
4B.) [12]. U o0séb zdrowych odruch ten jest za-
wsze obecny [12].

6. Ocena stanu naczyn: badanie tetna na tetnicach

— grzbietowej stopy, piszczelowej tylnej, podkola-

A

Ryc. 3. Zalecane punkty badania stopy kamertonem ze skala Rydel-
-Seiffera

8 v/
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nowej 1 udowej, pomiar wskaznika kostkowo-ra-
miennego (ABI), tj. wysoko$¢ skurczowego
ci$nienia w okolicy kostki podzielona przez wyso-
kos¢ skurczowego ci$nienia mierzonego na tetni-
¢y ramiennej u pacjenta lezacego; pomiaru mozna
tez dokona¢ za pomoca 10 MHz sondy dopple-
rowskiej i mankietu od aparatu do mierzenia
ci$nienia, u chorego w pozycji lezacej po S-minu-
towym odpoczynku. Prawidlowo indeks ten po-
winien nieznacznie przekraczaé 1, powyzej 1,2
oznacza zwapnienie naczyn lub stwardnienie $cia-
ny tetnicy. Pacjentéw, u ktérych indeks kostka-ra-
mi¢ wynosi ponizej 0,9, traktuje sie jako pacjen-
téw z zaburzeniami naczyniowymi (nalezy posze-
rzy¢ diagnostyke naczyniowa). Indeks ponizej 0,6
oznacza powazne niedokrwienie (rozwazenie po-
stepowania rewaskularyzacyjnego: plastyka na-
czyn, przeszczep omijajacy) [9, 13]. Gdy ABI
wynosi ponizej 0,45 dochodzi do krytycznego nie-
dokrwienia i zachodzi duze ryzyko amputacji [4].
7. Ocena obuwia chorego. But nie moze by¢ zbyt
luzny ani za ciasny. Wnetrze buta powinno by¢
0 1-2 cm dluzsze niz sama stopa, szeroko$¢ we-
wnetrzna réwna szeroko$ci stopy w miejscu sta-
wow $rédstopno-paliczkowych, a wysoko$¢ powin-
na zapewni¢ odpowiednia przestrzen dla palcéw.
Dopasowanie nalezy oceni¢ w pozycji stojacej, naj-
lepiej pod koniec dnia. Jesli nie mozna dopasowac
obuwia ze wzgledu na znieksztalcenia lub jesl wy-
stepuja obawy nieprawidtowego obciazenia stopy
(np. przekrwienie, modzel, owrzodzenie), chorego
nalezy skierowac po specjalne obuwie, zaopatrzo-
ne we wktadki lub inne elementy korekcyjne [5].
Wielu problemom ze stopami mozna zapobiec,
jezeli pacjent bedzie miat $wiadomos¢ potencjalne-
go zagrozenia. F.dukacja stanowi cenne narzedzie
w zapobieganiu problemom stopy cukrzycowej. Ce-
lem edukacji powinna by¢ zmiana zachowan pacjen-
tow oraz poprawa przestrzegania zalecen lekarskich.
Na poczatku nalezy ocenié obecny stan wiedzy cho-
rego i stosowane przez niego zabiegi pielegnacyjne.
Fdukacja powinna by¢ prosta, zwiezla, polegaé
na przekazywaniu odpowiednich informacji, ktdre
nalezy powtarzaé. Nalezy zawsze oceni¢, w jakim
stopniu pacjent zrozumiat te informacje.

Zasady pielegnacji stop — zalecenia dla pacjentow
[5, 11]

Wezesne wykrywanie i zapobieganie zagrozeniom po-
przez:
1. Codzienne ogladanie stop, réwniez od strony po-
deszwowej (np. uzywajac lusterka), oraz przestrze-
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ni miedzy palcami (jesli chory nie moze sam obej-
rzeé sobie stop, powinna to zrobi¢ inna osoba).
Zwracanie uwagi na wszelkie zaczerwienienia lub
uszkodzenia skéry (peknigcia, otarcia, zranienia,
pecherze, zrogowacenia, modzele). W przypadku
zauwazenia jakiejkolwiek rany na stopie nalezy ja
zdezynfekowad woda utleniona lub jodyna, zabez-
pieczy¢ jalowym gazikiem oraz zabandazowac
1 niezwlocznie skontaktowac si¢ ze swoim leka-
rzem. Samodzielnie nie nalezy wykonywac zad-
nych zabiegdw (nie przekluwac ani nie usuwac pe-
cherzy czy babli).

. Czeste oznaczanie stezenia cukru we krwi, co po-

zwoli na kontrole wyréwnania cukrzycy i doko-
nanie korekty leczenia.

. Unikanie chodzenia boso w domu i na zewnatrz,

ogrzewania ndg termoforem, grzejnikiem czy po-
duszky elektryczng, nadmiernego ochtodzenia stép.

Higiena stip

. Regularne mycie stép szarym mydlem w wodzie

o temperaturze ponizej 37°C, z doktadnym osu-
szeniem, szczegdlnie miedzy palcami (osuszaé de-
likatnie — wycieranie szorstkim recznikiem moze
spowodowaé peknigcia lub drobne uszkodzenia
skory). Najlepiej my¢ nogi pod biezaca woda,
wezesniej sprawdzajac temperature wody fokciem.
Kierunek mycia od stopy do kolana. Nie powinno
si¢ moczy¢ stép w wodzie, poniewaz powoduje to
maceracje skory.

. Uzywanie pumeksu drobnoziarnistego lub nieme-

talowej tarki do $cierania zgrubialego naskérka.

. Stosowanie olejkéw lub kreméw nawilzajacych

na skore sucha, ale nie miedzy palcami. Jesli sko-
ra jest nadmiernie wilgotna, uzywamy talku.

. Skracanie paznokei pilnikiem z zachowaniem jed-

nego kierunku pitowania — z géry na dét, pitowa-
nie w dwie strony moze powodowac uszkodzenie
plytki paznokciowej, tzw. zadzieranie si¢ paznok-
ci. Nie obcinamy paznokci zbyt krétko, aby pa-
znokie¢ chronit opuszke palca przed urazem. Ob-
cinamy paznokcie prosto, nie zaokraglamy brze-
6w, co zabezpieczy je przed wrastaniem.

. Nieuzywanie ostrych przyboréw (nozyczek, caz-

kéw itp.) do pielegnacii stop (czgsto zdarza sig, ze
s3 one przyczyna zranien prowadzacych do po-
wstania stopy cukrzycowej).

. Niestosowanie masci, plastréw ani ptynéw na od-

ciski. Nie przykleja si¢ do stép jakichkolwiek pla-
stréw, poniewaz odrywajac je, mozna uszkodzi¢
skére. W razie potrzeby stosujemy opatrunek
z bandaza (nieelastyczny) lub opatrunek w ksztal-
cie rekawa z elastyczne;j siateczki.
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7. Noszenie skarpet z wikien naturalnych (wetna,
bawelna), najlepiej bez szwéw lub ze szwami od-
wréconymi na zewnatrz. Zalecane sa skarpety pie-
ciopalczaste podobne do rekawiczek. Codzienna
zmiana skarpet. Nie zaktadamy skarpet elastycz-
nych oraz poiczoch samono$nych.

Dobor whasciwego obuwia

1. Obuwie powinno by¢ dostosowane do istniejacych
znieksztalcen stop. Ze wzgledu na zmiany kon-
strukgji stopy, zaburzenia chodu, zaburzenia pra-
cy migsni, zmiany w skorze 1 Sciggnach w chorej
stopie dochodzi do wytworzenia tzw. pdl wzmo-
zonego nacisku. Sg to obszary, ktdre sg szczegol-
nie obcigzone w czasie stania lub chodzenia.

2. Nalezy kupowa¢ obuwie z naturalnej, migckkiej
skory z szerokim przodem 1 na twardej podeszwie.

3. Dlugo$¢ wnetrza obuwia powinna by¢ o 1-2 nu-
mery wigksza niz sama stopa, a szeroko$¢ row-
na szeroko$ci stopy w miejscu stawéw $rodstop-
no-paliczkowych.

4. Wysoko$¢ buta powinna zapewnia¢ odpowied-
nig przestrzen dla palcow.

5. Codzienne nalezy ogladac 1 sprawdza¢ dotykiem
wnetrze butéw.

6. Nie wolno wktada¢ obuwia bezposrednio na go-
te stopy (grozi to otarciem).

7. Nowe buty nalezy nosi¢ poczatkowo w domu,
nie dluzej niz 2-3 godz. dziennie, pdki nie ulo-
73 si¢ do stopy.

8. Buty nie powinny by¢ sznurowanie zbyt mocno,
dla wygody mozna nosi¢ buty zapinane na rzepy.

9. Obuwia, ktére kiedykolwiek weczes$niej spowodo-
walo powstanie nawet niewielkiego zaczerwienie-
nia, odci$niecia czy odcisku, nalezy sie pozby¢.

10. Nalezy nosi¢ specjalnie dobrane wkladki profi-
laktyczne.

11. Buty, a zwlaszcza wkladki, trzeba oceni¢ pod
wzgledem zuzycia i zmieniaé nawet 3—4 razy
w roku.

12. Powinno si¢ kupowaé obuwie rekomendowane
pacjentom z cukrzycy.

13. Po przyjsciu do domu nalezy zmieni¢ obuwie
na kapcie z migkkiej skory, z zakrytym przodem
chroniacym palce przed urazem. Klapki i laczki
nie sg wskazane. Szczegdlnie latem na dziatkach
1w ogrodach nalezy chodzi¢ w petnych, ale prze-
wiewnych butach, ktére chronig zaréwno piete,
jak i palce.

Codziennie nalezy:
1. Wykonywaé ¢éwiczenia stép (wielokrotnie w cig-
gu dnia).

2. Spacerowa¢ co najmniej pot godziny w celu wzmoc-
nienia migsni 1 poprawy krazenia.

Leczente zespotu stopy cukrzycowe bez owrzodzensa
powinno obejmowac [14]:

1. Wyréwnanie metaboliczne — normoglikemia, pra-
widlowa warto$¢ ci$nienia tetniczego krwi oraz
prawidtowe stezenie lipoprotein we krwi.

2. Edukacje.

3. Wiasciwe zaopatrzenie ortopedyczne (buty,
wktadki).

4. Stosowanie lekéw naczyniorozszerzajacych.

5. Stosowanie lekéw zmniejszajacych lepkosé, np.
pentoksyfiliny.

6. Leczenie przeciwzakrzepowe (duza role odgry-
wa aspiryna).

7. Zaprzestanie palenia papieroséw, normalizacje
wagi ciata.

8. Spoleczne 1 psychologiczne wsparcie dla pacjen-
ta ijego rodziny.

Naturalny przebieg choroby moze prowadzié
do wystgpienia owrzodzenia, jego zakazenia, powsta-
nia zgorzeli miejscowej, az do wystapienia posocz-
nicy, co bywa wskazaniem do amputacji.

Zgodnie z opublikowanymi zaleceniami Miedzy-
narodowej Grupy Roboczej ds. Stopy Cukrzycowe;j
zakazenie w przebiegu ZSC rozpoznaje si¢ na pod-
stawie wystepowania co najmniej dwdch sposrod kla-
sycznych objawéw Galena (zaczerwienienie, bol,
obrzek, wzmozone ucieplenie, utrata funkcji) [15].

Ogdlnie przyjeta klasyfikacja zakazen dzieli je
na [15, 16]:

— fagodne (zakazenia powierzchowne, ograniczone
do skéry i tkanki podskérnej z niewielka iloscig
ropnej wydzieliny i ograniczonym obszarem za-
czerwienienia wokot rany),

— umiarkowane (zakazenie glebokie obejmujace po-
wiezie, mie$nie, Sciggna, a obszar zaczerwienienia
wokot rany nie przekracza 2 cm, zwykle brak ob-

jawow ogdlnych),

— ciezkie zagrazajace amputacja koniczyny (infekcje
glebokie z obszarem zaczerwienienia przekracza-
jacym 2 cm, lymphadenitis, zgorzel, glebokie rop-
nie, zmiany zapalne kosci, cechy niedokrwienia
konczyny, objawy ogdlne).

Infekcje fagodne i umiarkowane niezagrozone
amputacja moga by¢ leczone ambulatoryjnie, o ile
nie wymagaja przeprowadzenia badan diagnostycz-
nych. Cigzkie zakazenie wymaga hospitalizacji.
W wiekszosci przypadkéw duza amputacja jest ko-
nieczna w przypadku glebokiej infekcji, ktéra zagra-
za zyciu, niedokrwienia powodujgcego bardzo nasi-
lony bél spoczynkowy lub martwicy, bedacej przy-

przewodnik lekarza 49



diabetologia

czyng takiej destrukcji stopy, ze uniemozliwia jej
funkcjonowanie [ 10, 13, 17]. Najczestsze wskazania
opisywane w pi$miennictwie to zgorzel i zakazenie.
Wskazaniem do amputacji nie powinno by¢ niego-
jace si¢ owrzodzenie, chociaz nadal jest za takie uwa-
zane. Nigdy nie powinno si¢ rozwazaé duzej ampu-
tacji bez konsultacji z chirurgiem naczyniowym.
Liczba chorych po amputacji poprzedzonej zgorze-
la szacowana jest w roznych badaniach na 50-70%,
a cechy infekcji stwierdzono u 20-50% [1].

Gojenie owrzodzen w cukrzycy jest utrudnione,
dlatego leczenie jest wieloczynnikowe.

Najlepsze wyniki osiaga sie, gdy w leczeniu uczest-
niczy wielospecjalistyczny zespdt (lekarz ortopeda,
chirurg naczyniowy i ogdlny, neurolog, diabetolog),
ktéry w tym samym czasie okresla strategie postepo-
wania leczniczego. Nieodzowni w dziataniach pre-
wencyjnych sa pielegniarka edukacyjna, podiatra, wy-
specjalizowany rehabilitant oraz szewc. Aby zapew-
ni¢ lepszg opieke chorym z grupy wysokiego ryzyka,
nalezy regularnie szkoli¢ réwniez opiekunéw, pracow-
nikéw medycznych w szpitalach, osrodkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej, a takze spoleczenstwo.

W wielu badaniach wykazano, ze program lecze-
nia stép obejmujacy edukacje, regularne badanie
stép oraz kategoryzacje ryzyka moze zmniejszy¢ cze-
sto$¢ zmian w obrebie stép o ok. 50% [1].
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