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Rola diabetologa w zapobieganiu rozwojowi stopy cukrzycowej

The role of the diabetologist in prevention of diabetic foot syndrome

Bernadeta Ducka, Krzysztof Strojek

SS tt rr ee ss zz cc zz ee nn ii ee

W niniejszym artykule opisano rolê, jak¹ w zapobieganiu rozwojowi stopy cukrzycowej odgrywa w co-
dziennej praktyce diabetolog. Wskazuje na edukacjê jako wa¿ny czynnik w profilaktyce tego zaburzenia.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: cukrzyca, zespó³ stopy cukrzycowej, zapobieganie, edukacja.

AA bb ss tt rr aa cc tt   

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.

KKeeyy  wwoorrddss::  diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, prevention, education.

Cukrzyca jest powa¿n¹, przewlek³¹ chorob¹ wy-
wo³ywan¹ zarówno przez czynniki dziedziczne, jak
i œrodowiskowe [1]. Szacuje siê, ¿e na œwiecie ¿yje
z t¹ chorob¹ ponad 200 mln osób, w tym w Polsce
ok. 2 mln osób [2].

Niemo¿liwe jest skuteczne zapobieganie zarów-
no samej cukrzycy, jak i chorobie niedokrwiennej
naczyñ obwodowych i neuropatii, które s¹ najwa¿-
niejszymi przyczynami rozwoju patologii okreœlanej
jako zespó³ stopy cukrzycowej (ZSC) [3]. Ten ze-
spó³ kliniczny jest istotnym problemem w opiece
diabetologicznej, gdy¿ dotyczy ok. 100–150 tys.
chorych. Ocenia siê, ¿e ZSC rozwija siê u 0,6–2%
osób z cukrzyc¹ typu 1 oraz 12–18% osób z cukrzy-
c¹ typu 2 [4]. Czêstoœæ amputacji u tych chorych
nie przekracza 6,2% [5]. W tej grupie ok. 40–60%
amputacji koñczyny dolnej nie jest nastêpstwem ura-
zu. U 85% chorych amputacjê poprzedza pojawie-

nie siê owrzodzenia. Czêstoœæ owrzodzeñ w popu-
lacji chorych na cukrzycê wynosi 4–10% [1]. Dlate-
go tak wa¿ne jest z jednej strony dobre wyrównanie
cukrzycy, z drugiej zaœ wczesne rozpoznanie i elimi-
nowanie czynników ryzyka prowadz¹cych do roz-
woju owrzodzenia stopy, a w nastêpstwie do jej zgo-
rzeli i amputacji.

Stopa cukrzycowa to infekcja, owrzodzenie i/lub
destrukcja tkanek g³êbokich w po³¹czeniu z zabu-
rzeniami neurologicznymi oraz chorobami naczyñ
obwodowych o ró¿nym stopniu zaawansowania
w koñczynach dolnych (poni¿ej kostki) [1].

W zale¿noœci od tego, jaki rodzaj zaburzeñ do-
minuje, wyró¿nia siê 3 postacie ZSC:
– stopê neuropatyczn¹,
– stopê niedokrwienn¹,
– stopê mieszan¹ – je¿eli jednoczeœnie wystêpuj¹ ce-

chy stopy neuropatycznej i naczyniowej (tab. 1.).

TTaabb..  11..  Ró¿nicowanie miêdzy stop¹ neuropatyczn¹ a niedokrwienn¹ [6, 7]

Stopa neuropatyczna Stopa niedokrwienna

wywiad długotrwała cukrzyca, nefropatia, retinopatia, wskaźnik obecne czynniki ryzyka miażdżycy, 
dekompensacji cukrzycy, wzrost stężenia HbA1c hiperlipidemia, dusznica bolesna

lokalizacja część podeszwowa części grzbietowe, dystalne, boczne krawędzie

ból nie występuje lub mały bardzo nasilony

czucie zaburzone prawidłowe lub przeczulica

badanie stopa ciepła, różowa, sucha stopa zimna, zmiany troficzne

tętno dobrze wyczuwalne brak

RTG stopy cechy osteolizy bez zmian

TcP02 powyżej 30 mmHg poniżej 30 mmHg
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Wa¿ne jest szybkie ustalenie rodzaju zaburzenia,
od którego zale¿y wdro¿enie odpowiedniego postê-
powania.

Istnieje tak¿e klasyfikacja kliniczna Wagnera,
uwzglêdniaj¹ca zaawansowanie zmian w przebiegu
ZSC (tab. 2.).

Podstaw¹ skutecznej pielêgnacji stóp jest rozpo-
znanie czynników ryzyka rozwoju owrzodzenia sto-
py. Nale¿¹ do nich [6, 8]:
– wieloletnia cukrzyca i jej z³e wyrównanie,
– neuropatia obwodowa z utrat¹ czucia bêd¹cego

czynnikiem ochronnym,

– zmieniona biomechanika stopy (z powodu istnie-
j¹cej neuropatii),

– dowody zwiêkszonego ciœnienia podeszwowego
(rumieñ, zwiêkszone ucieplenie, krwiak pod mo-
dzelem),

– deformacje koœci,
– choroba naczyñ obwodowych (os³abione lub nie-

wyczuwalne têtno),
– przebyte owrzodzenia lub amputacje,
– zmiany patologiczne w obrêbie paznokci,
– czynniki spo³eczne i ekonomiczne.

Przyczyn¹ rozwoju owrzodzenia w przebiegu
ZSC jest przerwanie ci¹g³oœci skóry spowodowane
ró¿nymi czynnikami. Owrzodzenie stopy cukrzyco-
wej stanowi wrota zaka¿enia. Gwa³towny przebieg
infekcji wi¹¿e siê z nietypow¹ struktur¹ anatomicz-
n¹ stopy (miejsca, które pozwalaj¹ na ³atwe rozprze-
strzenianie siê zaka¿enia proksymalnie), nieprawi-
d³ow¹ odpowiedzi¹ immunologiczn¹, zaburzeniami
metabolicznymi, neuropati¹ oraz zmianami w na-
czyniach [1].

Najczêstsz¹ bezpoœredni¹ przyczyn¹ powstania
owrzodzenia na stopach jest noszenie niew³aœciwego
obuwia. Ten czynnik uwa¿a siê za decyduj¹cy u po-
nad 35% chorych [1, 3]. Sprzyjaj¹ temu ró¿nego
rodzaju deformacje stóp [1, 9] (tab. 3.).

Do innych przyczyn zalicza siê [6, 9]: 
– samodzielne usuwanie modzeli,
– urazy stóp (np. niezauwa¿alne skaleczenie 

przez cia³o obce w butach lub podczas chodzenia
boso),

– oparzenia (m.in. w zbyt gor¹cej k¹pieli, wskutek
ogrzewania stóp termoforem czy o kaloryfer, kon-
takt z gor¹cym piaskiem, np. na pla¿y),

– plastry, maœci, ¿r¹ce p³yny na odciski,
– infekcje paznokci oraz ich niew³aœciwe obcinanie,
– odle¿yny piêt (wszyscy chorzy le¿¹cy przez d³u¿-

szy czas w ³ó¿ku powinni mieæ piêty uniesione,
aby unikn¹æ powstania pêcherzy i odle¿yn oraz
rozwoju zaka¿enia, wymagaj¹cego d³ugotermino-
wego leczenia, a niekiedy amputacji),

– brak w³aœciwej higieny stóp.
Pytanie o zapobieganie rozwojowi stopy cukrzy-

cowej jest jednym z najwa¿niejszych problemów,
przed jakimi staje lekarz diabetolog w codziennej
praktyce.

Niestety, nie ma jednolitego systemu kwalifika-
cji, który pozwoli³by przewidzieæ ryzyko rozwoju
owrzodzenia. Eksperci opracowuj¹cy miêdzynaro-
dowy konsensus w sprawie stopy cukrzycowej su-
geruj¹ ocenê tego ryzyka wg kategorii przedstawio-
nych w tab. 4. [1].

TTaabb..  22..  Stadia zmian w przebiegu ZSC wg klasyfikacji Wagnera [6, 7]

Podział kliniczny wg Wagnera

stopień 0. – stopa wysokiego ryzyka, o zmienionej 
morfologii, jeszcze bez owrzodzenia

stopień 1. – powierzchowne owrzodzenie
stopień 2. – owrzodzenie ze stanem zapalnym skóry 

i tkanek podskórnych
stopień 3. – zaawansowana zmiana z zajęciem struktur

kostnych; ropowica
stopień 4. – miejscowa martwica sucha leczona

zachowawczo lub zgorzel wilgotna
stopień 5. – rozległa zmiana martwicza, kwalifikowanie 

do amputacji 

TTaabb..  33..  Deformacje stóp predysponuj¹ce do powstania owrzodzenia

Deformacje stóp predysponujące do powstania 

owrzodzenia

• modzele
• palce szponiaste
• stopa wklęsła
• zapalenie kaletki stawu śródstopno-paliczkowego
• sztywny paluch
• palce młoteczkowate
• stopa Charcota
• zniekształcenia po przebytych urazach i zabiegach 

chirurgicznych
• zniekształcenia paznokci
• obrzęki

TTaabb..  44..  Kategorie pozwalaj¹ce na ocenê ryzyka rozwoju owrzodzenia

Kategoria Profil ryzyka Częstotliwość 

kontroli

0. bez cech neuropatii raz w roku
czuciowej

1. cechy neuropatii co 6 mies.
czuciowej

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

3. przebyte owrzodzenie co 1–3 mies.
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PPrreewweennccjjaa  ZZSSCC  oobbeejjmmuujjee  [[1100]]::
– regularne badanie stóp,
– regularne zabiegi podiatryczne,
– stosowanie zaleconego obuwia, wk³adek,
– systematyczn¹ edukacjê w zakresie higieny stóp

i konsekwencji braku ochronnego czucia bólu,
– diagnostykê niedokrwienia koñczyn.

WWaarruunnkkiieemm  ooddppoowwiieeddnniieeggoo  ppoossttêêppoowwaanniiaa  jjeesstt
ww³³aaœœcciiwwee  wwyyppoossaa¿¿eenniiee  ppoorraaddnnii  ccuukkrrzzyyccoowweejj..  NNaallee¿¿yy
uuwwzzggllêêddnniiææ  ww nniimm  [[1100]]::

– m³otek neurologiczny,
– monofilament Semmesa-Weinsteina 5,07/10 g,
– wide³ki stroikowe 128 Hz,
– przyrz¹d do badania czucia bólu (neurotip),
– przyrz¹d do badania czucia temperatury (termotip),
– minidoppler.

DDiiaaggnnoossttyykkaa  ZZSSCC  oobbeejjmmuujjee  [[1100,,  1111]]::
DDaannee  zz wwyywwiiaadduu::

1. Dolegliwoœci zwi¹zane z neuropati¹ (uczucie pie-
czenia, k³ucia, gor¹ca, ch³odu, bóle przeszywaj¹ce,
mrowienie, przeczulica skóry – wszystkie te obja-
wy nasilaj¹ siê noc¹), zaburzeniem ukrwienia koñ-
czyn (chromanie przestankowe, bóle spoczynkowe
– czêsto ustêpuj¹ po opuszczeniu stopy, uczucie
zimnych nóg, zaniki miêœniowe), zanik ow³osienia.

2. Nowe problemy ze stopami pojawiaj¹ce siê od po-
przedniego badania stóp.
BBaaddaanniiee  pprrzzeeddmmiioottoowwee::

1. Ocena biomechaniki stopy (kszta³t, deformacje,
ruchomoœæ w stawach).

2. Ocena skóry stopy (ci¹g³oœæ – pêkniêcia, suchoœæ,
obrzêk, barwa, temperatura, zgrubienia, modzele,
otarcia, zadrapania, maceracje miêdzy palcami)
i stanu paznokci.

3. Ocena neuropatii (badanie czucia nale¿y przepro-
wadziæ w cichym pomieszczeniu, a pacjent powi-
nien byæ rozluŸniony).

• CCzzuucciiee  ddoottyykkuu – wacik (badanie wykonuje siê,
przyk³adaj¹c wacik do grzbietu stopy).

• CCzzuucciiee  uucciisskkuu – monofilament Semmesa-Wein-
steina (badaniu podlegaj¹ miejsca bez hiperkeratozy,
najczêœciej paluch, pod g³ówkami I, V koœci œród-
stopia i pod piêt¹ – ryc. 1. [4]). Najpierw monofila-
ment przyk³ada siê do rêki chorego (lub ³okcia czy
czo³a), aby pacjent wiedzia³, jakiego typu odczucia
ma oczekiwaæ. Pacjent nie mo¿e wiedzieæ, czy i w ja-
kim miejscu badaj¹cy przyk³ada przyrz¹d. Monofi-
lament przyk³ada siê prostopadle do powierzchni
skóry, naciska z tak¹ si³¹, aby siê ugi¹³ (ryc. 2. [11]).
Czas potrzebny na przy³o¿enie, kontakt ze skór¹
i odjêcie przyrz¹du powinien wynosiæ ok. 2 s. Nie
mo¿na pozwoliæ, aby przyrz¹d zeœlizn¹³ siê po skó-
rze ani dotykaæ kilkakrotnie badanego miejsca. Mo-
nofilament przyciska siê do skóry pacjenta i pyta go,
czy i w jakim miejscu czuje nacisk (po prawej czy
lewej stronie). Przy³o¿enie powtarza siê 2-krotnie
w danym miejscu, ale na przemian, z co najmniej
jednym przy³o¿eniem pozornym (³¹cznie 3-krotne
pytanie o ka¿de badane miejsce). Czucie jest obecne
w danym miejscu, jeœli pacjent prawid³owo odpowie
na 2 z 3 pytañ o miejsce przy³o¿enia. Je¿eli 2 odpo-
wiedzi s¹ nieprawid³owe, pacjentowi zagro¿a po-
wstanie owrzodzenia [11].

RRyycc..  11..  Zalecane punkty badania stopy monofilamentem

RRyycc..  22..  Przyk³adanie monofilamentu
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• CCzzuucciiee  wwiibbrraaccjjii – stroik 128 Hz ze skal¹ Rydel-
-Seiffera z umieszczonymi na jego ramionach t³u-
mikami z wyrysowan¹ 8-punktow¹ skal¹ (badanie
wykonuje siê, przyk³adaj¹c stopkê kamertonu
do szczytu palucha lub kostki bocznej – ryc. 3. [4]).
Najpierw kamerton przyk³ada siê do nadgarstków
pacjenta (lub ³okcia czy obojczyka), prostopadle, ze
sta³ym naciskiem, aby pacjent wiedzia³, jakiego ty-
pu odczucia oczekiwaæ. Przy³o¿enie wykonuje siê
2-krotnie, na przemian z co najmniej jednym przy-
³o¿eniem pozornym, kiedy kamerton nie drga.
W trakcie badania pacjent sygnalizuje, kiedy prze-
staje czuæ drgania, a lekarz obserwuje dobrze wi-
doczny wierzcho³ek wyrysowanych na t³umikach
trójk¹tów i odczytuje próg czucia wibracji. Dla osób
powy¿ej 40. roku ¿ycia patologicznym wynikiem jest
próg czucia poni¿ej 5. Wynik badania jest dodatni,
jeœli pacjent prawid³owo odpowie na co najmniej 
2 z 3 pytañ o przy³o¿enie kamertonu, a ujemny, je¿e-
li 2 odpowiedzi s¹ b³êdne (ryzyko owrzodzenia). Je-
œli pacjent nie czuje wibracji na paluchu, badanie na-
le¿y powtórzyæ, przyk³adaj¹c stroik do kostki lub
guzowatoœci piszczeli [11].

• CCzzuucciiee  bbóólluu bada siê neurotipem, sk³adaj¹cym siê
z plastikowej koñcówki i têpo zakoñczonej ig³y (ba-
danie wykonujemy w tych samych miejscach, co
przy badaniu czucia ucisku). Chory powinien od-
czuwaæ ró¿nicê miêdzy dotkniêciem plastikow¹
koñcówk¹ a uk³uciem têpo zakoñczon¹ ig³¹ [4].

• CCzzuucciiee  tteemmppeerraattuurryy  bada siê termotipem, stano-
wi¹cym po³¹czenie plastikowego i metalowego
walca. Z uwagi na lepsze przewodnictwo ciep³a
metal odczuwany jest jako zimniejszy ni¿ plastik,
a ró¿nica odczuwanej temperatury w warunkach
pokojowych wynosi 5oC (badanie wykonuje siê
na grzbietowej stronie stopy) [4].

4. Badanie zaburzenia wydzielania potu za pomoc¹
testu hydracyjnego z neuropadem (test mo¿e byæ
równie¿ wykonany samodzielnie przez chorego
w domu) [4].

5. Badanie odruchu ze œciêgna Achillesa, tj. odruchu
z miêœnia trójg³owego ³ydki. W stanie ca³kowitego

rozluŸnienia wszystkich miêœni oprzeæ skrêcon¹
na zewn¹trz koñczynê doln¹ na zewnêtrznym brze-
gu stopy i woln¹ rêk¹ odpowiednio napi¹æ œciêgno
Achillesa, a nastêpnie z umiarkowan¹ si³¹ uderzyæ
w nie od ty³u m³otkiem (ryc. 4A.) [12]. Gdy od-
ruch wyzwala siê z trudem lub gdy powstaje po-
dejrzenie, ¿e odruchy nie s¹ równe, nale¿y uderzaæ
m³otkiem w œciêgno Achillesa chorego klêcz¹cego
ze swobodnie zwisaj¹cymi czubkami stóp (ryc.
4B.) [12]. U osób zdrowych odruch ten jest za-
wsze obecny [12].

6. Ocena stanu naczyñ: badanie têtna na têtnicach
– grzbietowej stopy, piszczelowej tylnej, podkola-

RRyycc..  33..  Zalecane punkty badania stopy kamertonem ze skal¹ Rydel-
-Seiffera

RRyycc..  44AA..--BB..  Badanie odruchu ze œciêgna Achillesa

A B
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nowej i udowej, pomiar wskaŸnika kostkowo-ra-
miennego (ABI), tj. wysokoœæ skurczowego 
ciœnienia w okolicy kostki podzielona przez wyso-
koœæ skurczowego ciœnienia mierzonego na têtni-
cy ramiennej u pacjenta le¿¹cego; pomiaru mo¿na
te¿ dokonaæ za pomoc¹ 10 MHz sondy dopple-
rowskiej i mankietu od aparatu do mierzenia 
ciœnienia, u chorego w pozycji le¿¹cej po 5-minu-
towym odpoczynku. Prawid³owo indeks ten po-
winien nieznacznie przekraczaæ 1, powy¿ej 1,2
oznacza zwapnienie naczyñ lub stwardnienie œcia-
ny têtnicy. Pacjentów, u których indeks kostka-ra-
miê wynosi poni¿ej 0,9, traktuje siê jako pacjen-
tów z zaburzeniami naczyniowymi (nale¿y posze-
rzyæ diagnostykê naczyniow¹). Indeks poni¿ej 0,6
oznacza powa¿ne niedokrwienie (rozwa¿enie po-
stêpowania rewaskularyzacyjnego: plastyka na-
czyñ, przeszczep omijaj¹cy) [9, 13]. Gdy ABI
wynosi poni¿ej 0,45 dochodzi do krytycznego nie-
dokrwienia i zachodzi du¿e ryzyko amputacji [4].

7. Ocena obuwia chorego. But nie mo¿e byæ zbyt
luŸny ani za ciasny. Wnêtrze buta powinno byæ
o 1–2 cm d³u¿sze ni¿ sama stopa, szerokoœæ we-
wnêtrzna równa szerokoœci stopy w miejscu sta-
wów œródstopno-paliczkowych, a wysokoœæ powin-
na zapewniæ odpowiedni¹ przestrzeñ dla palców.
Dopasowanie nale¿y oceniæ w pozycji stoj¹cej, naj-
lepiej pod koniec dnia. Jeœli nie mo¿na dopasowaæ
obuwia ze wzglêdu na zniekszta³cenia lub jeœli wy-
stêpuj¹ obawy nieprawid³owego obci¹¿enia stopy
(np. przekrwienie, modzel, owrzodzenie), chorego
nale¿y skierowaæ po specjalne obuwie, zaopatrzo-
ne we wk³adki lub inne elementy korekcyjne [5].
Wielu problemom ze stopami mo¿na zapobiec,

je¿eli pacjent bêdzie mia³ œwiadomoœæ potencjalne-
go zagro¿enia. Edukacja stanowi cenne narzêdzie
w zapobieganiu problemom stopy cukrzycowej. Ce-
lem edukacji powinna byæ zmiana zachowañ pacjen-
tów oraz poprawa przestrzegania zaleceñ lekarskich.
Na pocz¹tku nale¿y oceniæ obecny stan wiedzy cho-
rego i stosowane przez niego zabiegi pielêgnacyjne.
Edukacja powinna byæ prosta, zwiêz³a, polegaæ
na przekazywaniu odpowiednich informacji, które
nale¿y powtarzaæ. Nale¿y zawsze oceniæ, w jakim
stopniu pacjent zrozumia³ te informacje. 

Zasady pielęgnacji stóp – zalecenia dla pacjentów

[5, 11]

WWcczzeessnnee  wwyykkrryywwaanniiee  ii zzaappoobbiieeggaanniiee  zzaaggrroo¿¿eenniioomm  ppoo--
pprrzzeezz::
1. Codzienne ogl¹danie stóp, równie¿ od strony po-

deszwowej (np. u¿ywaj¹c lusterka), oraz przestrze-

ni miêdzy palcami (jeœli chory nie mo¿e sam obej-
rzeæ sobie stóp, powinna to zrobiæ inna osoba).
Zwracanie uwagi na wszelkie zaczerwienienia lub
uszkodzenia skóry (pêkniêcia, otarcia, zranienia,
pêcherze, zrogowacenia, modzele). W przypadku
zauwa¿enia jakiejkolwiek rany na stopie nale¿y j¹
zdezynfekowaæ wod¹ utlenion¹ lub jodyn¹, zabez-
pieczyæ ja³owym gazikiem oraz zabanda¿owaæ
i niezw³ocznie skontaktowaæ siê ze swoim leka-
rzem. Samodzielnie nie nale¿y wykonywaæ ¿ad-
nych zabiegów (nie przek³uwaæ ani nie usuwaæ pê-
cherzy czy b¹bli).

2. Czêste oznaczanie stê¿enia cukru we krwi, co po-
zwoli na kontrolê wyrównania cukrzycy i doko-
nanie korekty leczenia.

3. Unikanie chodzenia boso w domu i na zewn¹trz,
ogrzewania nóg termoforem, grzejnikiem czy po-
duszk¹ elektryczn¹, nadmiernego och³odzenia stóp.

HHiiggiieennaa  ssttóópp
1. Regularne mycie stóp szarym myd³em w wodzie

o temperaturze poni¿ej 37°C, z dok³adnym osu-
szeniem, szczególnie miêdzy palcami (osuszaæ de-
likatnie – wycieranie szorstkim rêcznikiem mo¿e
spowodowaæ pêkniêcia lub drobne uszkodzenia
skóry). Najlepiej myæ nogi pod bie¿¹c¹ wod¹,
wczeœniej sprawdzaj¹c temperaturê wody ³okciem.
Kierunek mycia od stopy do kolana. Nie powinno
siê moczyæ stóp w wodzie, poniewa¿ powoduje to
maceracjê skóry.

2. U¿ywanie pumeksu drobnoziarnistego lub nieme-
talowej tarki do œcierania zgrubia³ego naskórka.

3. Stosowanie olejków lub kremów nawil¿aj¹cych
na skórê such¹, ale nie miêdzy palcami. Jeœli skó-
ra jest nadmiernie wilgotna, u¿ywamy talku. 

4. Skracanie paznokci pilnikiem z zachowaniem jed-
nego kierunku pi³owania – z góry na dó³, pi³owa-
nie w dwie strony mo¿e powodowaæ uszkodzenie
p³ytki paznokciowej, tzw. zadzieranie siê paznok-
ci. Nie obcinamy paznokci zbyt krótko, aby pa-
znokieæ chroni³ opuszkê palca przed urazem. Ob-
cinamy paznokcie prosto, nie zaokr¹glamy brze-
gów, co zabezpieczy je przed wrastaniem.

5. Nieu¿ywanie ostrych przyborów (no¿yczek, c¹¿-
ków itp.) do pielêgnacji stóp (czêsto zdarza siê, ¿e
s¹ one przyczyn¹ zranieñ prowadz¹cych do po-
wstania stopy cukrzycowej).

6. Niestosowanie maœci, plastrów ani p³ynów na od-
ciski. Nie przykleja siê do stóp jakichkolwiek pla-
strów, poniewa¿ odrywaj¹c je, mo¿na uszkodziæ
skórê. W razie potrzeby stosujemy opatrunek
z banda¿a (nieelastyczny) lub opatrunek w kszta³-
cie rêkawa z elastycznej siateczki.
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7. Noszenie skarpet z w³ókien naturalnych (we³na,
bawe³na), najlepiej bez szwów lub ze szwami od-
wróconymi na zewn¹trz. Zalecane s¹ skarpety piê-
ciopalczaste podobne do rêkawiczek. Codzienna
zmiana skarpet. Nie zak³adamy skarpet elastycz-
nych oraz poñczoch samonoœnych.

DDoobbóórr  ww³³aaœœcciiwweeggoo  oobbuuwwiiaa
1. Obuwie powinno byæ dostosowane do istniej¹cych

zniekszta³ceñ stóp. Ze wzglêdu na zmiany kon-
strukcji stopy, zaburzenia chodu, zaburzenia pra-
cy miêœni, zmiany w skórze i œciêgnach w chorej
stopie dochodzi do wytworzenia tzw. pól wzmo-
¿onego nacisku. S¹ to obszary, które s¹ szczegól-
nie obci¹¿one w czasie stania lub chodzenia. 

2. Nale¿y kupowaæ obuwie z naturalnej, miêkkiej
skóry z szerokim przodem i na twardej podeszwie. 

3. D³ugoœæ wnêtrza obuwia powinna byæ o 1–2 nu-
mery wiêksza ni¿ sama stopa, a szerokoœæ rów-
na szerokoœci stopy w miejscu stawów œródstop-
no-paliczkowych.

4. Wysokoœæ buta powinna zapewniaæ odpowied-
ni¹ przestrzeñ dla palców.

5. Codzienne nale¿y ogl¹daæ i sprawdzaæ dotykiem
wnêtrze butów.

6. Nie wolno wk³adaæ obuwia bezpoœrednio na go-
³e stopy (grozi to otarciem).

7. Nowe buty nale¿y nosiæ pocz¹tkowo w domu,
nie d³u¿ej ni¿ 2–3 godz. dziennie, póki nie u³o-
¿¹ siê do stopy.

8. Buty nie powinny byæ sznurowanie zbyt mocno,
dla wygody mo¿na nosiæ buty zapinane na rzepy.

9. Obuwia, które kiedykolwiek wczeœniej spowodo-
wa³o powstanie nawet niewielkiego zaczerwienie-
nia, odciœniêcia czy odcisku, nale¿y siê pozbyæ.

10. Nale¿y nosiæ specjalnie dobrane wk³adki profi-
laktyczne.

11. Buty, a zw³aszcza wk³adki, trzeba oceniæ pod
wzglêdem zu¿ycia i zmieniaæ nawet 3–4 razy
w roku. 

12. Powinno siê kupowaæ obuwie rekomendowane
pacjentom z cukrzyc¹.

13. Po przyjœciu do domu nale¿y zmieniæ obuwie
na kapcie z miêkkiej skóry, z zakrytym przodem
chroni¹cym palce przed urazem. Klapki i laczki
nie s¹ wskazane. Szczególnie latem na dzia³kach
i w ogrodach nale¿y chodziæ w pe³nych, ale prze-
wiewnych butach, które chroni¹ zarówno piêtê,
jak i palce.

CCooddzziieennnniiee  nnaallee¿¿yy::
1. Wykonywaæ æwiczenia stóp (wielokrotnie w ci¹-

gu dnia). 

2. Spacerowaæ co najmniej pó³ godziny w celu wzmoc-
nienia miêœni i poprawy kr¹¿enia.

LLeecczzeenniiee  zzeessppoo³³uu  ssttooppyy  ccuukkrrzzyyccoowweejj  bbeezz  oowwrrzzooddzzeenniiaa
ppoowwiinnnnoo  oobbeejjmmoowwaaææ  [[1144]]::
1. Wyrównanie metaboliczne – normoglikemia, pra-

wid³owa wartoœæ ciœnienia têtniczego krwi oraz
prawid³owe stê¿enie lipoprotein we krwi. 

2. Edukacjê.
3. W³aœciwe zaopatrzenie ortopedyczne (buty,

wk³adki).
4. Stosowanie leków naczyniorozszerzaj¹cych. 
5. Stosowanie leków zmniejszaj¹cych lepkoœæ, np.

pentoksyfiliny.
6. Leczenie przeciwzakrzepowe (du¿¹ rolê odgry-

wa aspiryna).
7. Zaprzestanie palenia papierosów, normalizacjê

wagi cia³a.
8. Spo³eczne i psychologiczne wsparcie dla pacjen-

ta i jego rodziny.
Naturalny przebieg choroby mo¿e prowadziæ

do wyst¹pienia owrzodzenia, jego zaka¿enia, powsta-
nia zgorzeli miejscowej, a¿ do wyst¹pienia posocz-
nicy, co bywa wskazaniem do amputacji.

Zgodnie z opublikowanymi zaleceniami Miêdzy-
narodowej Grupy Roboczej ds. Stopy Cukrzycowej
zaka¿enie w przebiegu ZSC rozpoznaje siê na pod-
stawie wystêpowania co najmniej dwóch spoœród kla-
sycznych objawów Galena (zaczerwienienie, ból,
obrzêk, wzmo¿one ucieplenie, utrata funkcji) [15].

Ogólnie przyjêta klasyfikacja zaka¿eñ dzieli je
na [15, 16]:
– ³agodne (zaka¿enia powierzchowne, ograniczone

do skóry i tkanki podskórnej z niewielk¹ iloœci¹
ropnej wydzieliny i ograniczonym obszarem za-
czerwienienia wokó³ rany),

– umiarkowane (zaka¿enie g³êbokie obejmuj¹ce po-
wiêzie, miêœnie, œciêgna, a obszar zaczerwienienia
wokó³ rany nie przekracza 2 cm, zwykle brak ob-
jawów ogólnych),

– ciê¿kie zagra¿aj¹ce amputacj¹ koñczyny (infekcje
g³êbokie z obszarem zaczerwienienia przekracza-
j¹cym 2 cm, lymphadenitis, zgorzel, g³êbokie rop-
nie, zmiany zapalne koœci, cechy niedokrwienia
koñczyny, objawy ogólne).
Infekcje ³agodne i umiarkowane niezagro¿one

amputacj¹ mog¹ byæ leczone ambulatoryjnie, o ile
nie wymagaj¹ przeprowadzenia badañ diagnostycz-
nych. Ciê¿kie zaka¿enie wymaga hospitalizacji.
W wiêkszoœci przypadków du¿a amputacja jest ko-
nieczna w przypadku g³êbokiej infekcji, która zagra-
¿a ¿yciu, niedokrwienia powoduj¹cego bardzo nasi-
lony ból spoczynkowy lub martwicy, bêd¹cej przy-



d i a b e t o l o g i a

50 pprrzzeewwooddnniikk lekarza

czyn¹ takiej destrukcji stopy, ¿e uniemo¿liwia jej
funkcjonowanie [10, 13, 17]. Najczêstsze wskazania
opisywane w piœmiennictwie to zgorzel i zaka¿enie.
Wskazaniem do amputacji nie powinno byæ niego-
j¹ce siê owrzodzenie, chocia¿ nadal jest za takie uwa-
¿ane. Nigdy nie powinno siê rozwa¿aæ du¿ej ampu-
tacji bez konsultacji z chirurgiem naczyniowym.
Liczba chorych po amputacji poprzedzonej zgorze-
l¹ szacowana jest w ró¿nych badaniach na 50–70%,
a cechy infekcji stwierdzono u 20–50% [1].

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

Najlepsze wyniki osi¹ga siê, gdy w leczeniu uczest-
niczy wielospecjalistyczny zespó³ (lekarz ortopeda,
chirurg naczyniowy i ogólny, neurolog, diabetolog),
który w tym samym czasie okreœla strategie postêpo-
wania leczniczego. Nieodzowni w dzia³aniach pre-
wencyjnych s¹ pielêgniarka edukacyjna, podiatra, wy-
specjalizowany rehabilitant oraz szewc. Aby zapew-
niæ lepsz¹ opiekê chorym z grupy wysokiego ryzyka,
nale¿y regularnie szkoliæ równie¿ opiekunów, pracow-
ników medycznych w szpitalach, oœrodkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej, a tak¿e spo³eczeñstwo.

W wielu badaniach wykazano, ¿e program lecze-
nia stóp obejmuj¹cy edukacjê, regularne badanie
stóp oraz kategoryzacjê ryzyka mo¿e zmniejszyæ czê-
stoœæ zmian w obrêbie stóp o ok. 50% [1].
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