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Wiedza na temat aktywnosci ruchowej i wspomagania
gojenia przez zabiegi nalezace do rehabilitacji/fizjotera-
pii jest niezwykle czesto pomijana w leczeniu ran.
Rana przewlekla to ubytek skory, ktory powstal na
skutek procesu chorobowego lub urazu. Nie podlega
onaleczeniu oraz nie prowadzi do calkowitej odbudowy
pod wzgledem anatomicznym i fizjologicznym. Za rane
przewlekla uwaza si¢ ubytek, ktory nie wygoit sie w cia-
gu 4-6 tyg. (niektorzy wydluzaja te granice do 6-8 tyg.)
lub ktérego powierzchnia nie zmniejsza si¢ o 20-40%
po 2-4 tyg. leczenia. Proponuje sie, aby termin ,rana
przewlekla” zastapi¢ terminem ,rana niegojaca sig”
Rany przewlekle stanowig duzy problem zaréwno dla
lekarzy réznych specjalizacji, jak i dla chorych, u kté-
rych tego rodzaju rany wiaza si¢ z obnizeniem jako-
$ci zycia. Problem trudno gojacych si¢ ran dotyczy
ok. 20 mln ludzi na calym $wiecie, a liczba ta moze jesz-
cze znacznie wzrosnaé z powodu coraz powszechniej-
szego wystepowania choréb cywilizacyjnych, takich jak

otylo$¢ i cukrzyca. Rany przewlekte wystepuja u mniej
wiecej 15% populacji w wieku podesztym [1].

Rany niegojace sie¢ s3 objawem choréb przewlektych,
ktore doprowadzaja do destrukeji tkanek, skory, ukla-
du kostnego, krazenia, nerwowego. Wigkszos¢ etiologii
powoduje powstawanie owrzodzen w bardzo charakte-
rystycznych dla siebie miejscach, a rany maja charakte-
rystyczny wyglad:

Odlezyny powstaja na wyrostkach kostnych i moga
odstania¢ kosci chrzastki i stawy ich brzegi s pod-
minowane i odwarstwione od dna, dno moze by¢
pokryte martwicg czarng suchg lub z6ttg rozptywna.
Owrzodzenia zylne powstaja w okolicy kostek bocz-
nej i srodkowej goleni s3 nieregularne o brzegach
z tagodnym spadem i czesto przekraczaja powiez,
rana czesto pokryta jest widknikiem, czesto bolesna,
zawsze sg obecne objawy przewleklej niewydolnosci
zylnej (PZN) - lipodermatoscleroza, hemosyderoza,
aureola zylna oraz obrzek zylny usytuowany pomiedzy
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kostkami i $ciegnem Achillesa, obrzek poczatkowo
odprowadzalny, a w miare¢ rozwoju choroby okalaja-
cy kostke i obejmujacy tez golen powyzej [2].
Owrzodzenia zylno-chlonne wygladem przypomi-
naja zylne, ale sa usytuowane w 1/3 dystalnej czesci
goleni (wyzej niz zylne), koficzyna dolna ma charak-
terystyczny wyglad, ktory jest czasem okreslany jako
»odwrocona butelka” — waska kostka i szeroka tyd-
ka, obrzgk konczyny jest staly i trudny do eliminacji
wraz z rozwojem choroby skdra staje si¢ porowata
i twarda, typowa dla niewydolnosci chlonnej [2].
Owrzodzenia niedokrwienne s3 usytuowane na pal-
cach, brzegach, grzbiecie stop i/lub na przedniej cze-
$ci kosci piszczelowej, rany sa blade o brzegach ostro
schodzacych w kierunku dna, pozbawione ziarniny
i czesto pokryte martwica rozptywna, zawsze bar-
dzo bolesne, wspélistnieje chromanie przestankowe,
a dystans chromania zmniejsza si¢ w miare rozwoju
niedokrwienia [2].

Niedokrwienny Zespdt Stopy Cukrzycowej (ZSC)
usytuowany jest na palcach, brzegach i grzbiecie
stop, a rany pokryte sa martwica czarng suchg (mu-
mifikacja tkanek) [2].

Neuropatyczny ZSC usytuowany na podeszwowej
stronie stop; czesto rana rozwija si¢ pod modzelem
i hiperkeratoza w miejscu ucisku kosci na tkanki;
rany sa glebokie i zawsze penetruja do kosci $rod-
stopia, czesto rozwija sie¢ jednoczesnie zapalenie ko-
$ci, a obecne zaburzenia czucia powoduja brak bolu
mimo duzej degradacji stopy [2].

Immunologiczne zapalenie naczyn skory najczesciej
dotycza goleni. Rany atypowe, sa plaskie nigdy nie
przekraczaja powiezi, rozwijaja si¢ nad zamknieta
tetnicg i nigdy nie ulegaja powigkszeniu, ale nie pod-
daja si¢ leczeniu bez leczenia choroby podstawowej
i najczesciej kompresjoterapii [2].

Piodermia gangrenosa rana immunologiczna, rana
atypowa, ulega patergii (powiekszaniu) przy inge-
rencji w tozysko rany nie przekracza powiezi, moze
przybiera¢ rézny wyglad, jedyna cecha charaktery-
styczng jest fioletowy brzeg, powstaje po ukaszeniu
owada, niewielkim urazie lub samoistnie [2].

Rany nowotworowe - ich brzegi sa walowate lub wy-
winiete, a dno najczesciej nieréwne i grudkowe, w dtu-
go gojacych si¢ ranach objawy moga by¢ nieobecne
poza brakiem gojenia i bélem trudnym do eliminacji.
Nowotworowe przerzuty do skory moga powodowac
powstawanie guzow, jam i przetok, silne krwawienia
i rozpad tkanek, nie poddaja sie leczeniu [2].

W przebiegu nadcisnienia rany usytuowane s3 na
tylnej czesci goleni [2].

W RSZ (reumatoidalne zapalenie stawdw) rany sa
podobne do zylnych, ale brakuje objawdw przewle-
ktej niewydolnosci zylnej na skorze i rany s3 wedru-
jace [2].

Trudnosci diagnostyczne i réznicowanie sprawiaja rany
usytuowane na pietach. Moga to by¢ odlezyny, rany
niedokrwienne, niedokrwienny lub neuropatyczny ze-
spol stopy cukrzycowej Diagnoza zalezy od wygladu
rany i choréb wspolistniejacych.

Sposrod wszystkich etiologii to cukrzyca powoduje
najszybsza degradacje tkanek migkkich i kosci stopy,
a wiekszos$¢ nie leczonych i zaniedbanych ran skutku-
je amputacja. Absolutnie niezbedne jest prowadzenie
profilaktyki pierwotnej i wtornej ZSC przez kazdego
czlonka zespolu interdyscyplinarnego i podejmowanie
szybkich interwencji przy wspolistniejacej cukrzycy.
Brak gojenia w ranach ostrych, w tym chirurgicznych,
zawsze oznacza obecno$¢ zakazenia, a w ranach prze-
wleklych oznacza nieustabilizowang chorobg podsta-
wowa i/lub zakazenie [3, 4]. Efektywne leczenie wszyst-
kich ran niegojacych si¢ jest mozliwe dopiero po wyle-
czeniu lub stabilizacji choroby przewleklej. W procesie
leczenia ran niezbedna jest wiec holistyczna opieka ze-
spolu interdyscyplinarnego réznych specjalnosci me-
dycznych (zaleznie od potrzeb - lekarz chirurg, i chi-
rurg naczyniowy, diabetolog, mikrobiolog, podolog lub
podiatra, ortopeda, neurolog, pielegniarka) i w kazdym
z nich powinien by¢ réwniez rehabilitant lub fizjotera-
peuta oraz osoba projektujaca wkiadki ortopedyczne
i wykonujaca wkladki odciazajace wzmozony nacisk
w czesci podeszwowej stop [3, 4].

Cechami wspdlnymi wszystkich etiologii ran niego-
jacych sie jest niedokrwienie i hipoksja tkanek oraz bél
[5]..Hipoksja tkanek poczatkowo inicjuje angiogeneze,
ktéra u dorostego cztowieka (poza cigzg i wzrostem no-
wotworu) jest nieobecna [6]. Przerwanie hipoksji tka-
nek jest nadrzednym zadaniem leczenia ran, poniewaz
jej utrzymywanie si¢ w tkankach powoduje degradacje
tkanek bez wzgledu na etiologie rany. Zabiegi z zakresu
kinezyterapii aktywizujace pompe mig¢éniowa (np. ¢wi-
czenia czynne i/lub izometryczne i/lub w obciazeniu
i/lub trening marszowy 3 x 30 min docelowo 7 x 45 min)
polaczone z tlenoterapig hiperbaryczna, $wiattem i/lub
laseroterapia i/lub ozonoterapig i/lub innymi metoda-
mi wspomagajacymi gojenie umozliwiaja skuteczng li-
kwidacje hipoksji tkanek [7].

Czgsto dochodza réwniez obrzeki, ale te nasilaja hi-
poksje i niedokrwienie tkanek i w nastepstwie ich roz-
pad [8]. Uraz zawsze powoduje powstawanie objawow
stanu zapalnego tkanek przez endogenne wolne rodniki



(ROS - reactive oxygen species) i uaktywnienie meta-
loproteinaz (MMP), a w tkance wczesniej zmienionej
chorobowo skutkuje powstawaniem owrzodzen. Rany
sa kolonizowane przez drobnoustroje w ciagu 48 go-
dzin od powstania i szybko nastepuje rozwoj zakazenia
tkanek, a w nastepstwie powstanie biofilmu [9, 10].

Redukcja niedokrwienia, hipoksji, obrzgkéw, obja-
wow miejscowej infekeji jest niezbedna, aby rany, nie-
zaleznie od etiologii zaczely sie goi¢ [11-13].

Do dyspozycji jest wiele roznych metod wspomaga-

jacych leczenie ran, ktére pozostaja w kompetencjach

réznych cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego
lekarza chirurga (np. rewasularyzacja, czynniki
wzrostu, fagoterapia, tlenoterapia, kompresjoterapia,
magnetoterapia, sonoterapia, biochirurgia, ozonote-
rapia)
pielegniarki specjalisty leczenia ran (np. biochirur-
gia, kompresjoterapia systemowa, ozonoterapia ran,
$wiatloterapia, wibroakustyka)
chorego do samodzielnego stosowania w warunkach
domowych (np. trening marszowy, ¢wiczenia izome-
tryczne, ¢wiczenia z obcigzeniem, ¢wiczenia czynne,
swiattoterapia $wiatlem spolaryzowanym, ozonote-
rapia ran tzw. but ozonowy, wibroakustyka)
rehabilitanta lub fizjoterapeuty (np. fototerapia
w tym laseroterapia, kompresjoterapia pneumatycz-
na i systemowa, magnetoterapia, sonoterapia, zabiegi
stymulacji elektrycznej, terapie manualne, kinezyte-
rapia)
specjalisty projektowania wkiadek ortopedycznych
i odcigzajacych ucisk w tym pooperacyjnych w ZSC
(zaopatrzenie ortopedyczne).

Leczenie wszystkich ran przebiega w czterech fazach
- zapalnej, proliferacji, maturacji i remodelingu. Rany
niegojace si¢ charakteryzuje wydtuzona faza zapalna
[14].

Faza zapalna w ranie niezakazonej trwa 1-7 dni, po-
jawia sie natychmiast po urazie, krwawienie aktywuje
czynnik plytkowy i zlogi fibrynowe, co wywoluje he-
mostaze, pojawiaja sie hipoksja i wysiek, nastepuje fa-
gocytoza przez makrofagi, a to prowadzi do kolejnych
objawéw stanu zapalnego, obrzeku, zaczerwienienia,
bolu.

Faza proliferacji - ziarninowania w ranie niezakazo-
nej — trwa 5-150 dni, w uszkodzonej tkance dochodzi
do angiogenezy, ziarninowania, syntezy kolagenu, za-
czyna sie¢ takze epitelizacja.

Faza maturacji — obkurczania w ranie niezakazonej
- trwa 1-6 mies. (faza przebudowy i obkurczania tka-

nek - delikatna tkanka ziarninowa zmienia sie w tkan-
ke taczng i rana si¢ zamyka).

Faza remodelingu - dojrzewania rany - to etap naj-
dtuzszy, ktéry zaczyna si¢ po zamknigciu rany i trwa
6-12 mies. W tkankach dochodzi do przebudowy ko-
lagenu, tkanki si¢ wzmacniajg. Po zakonczonym etapie
moga one odzyska¢ 60% trwalosci skory nieuszkodzo-
nej [15-18].

Leczenie ran mozna podzieli¢ na metody inwazyj-
ne i nieinwazyjne. Metody inwazyjne charakteryzuje
mechaniczna lub farmakologiczna ingerencja w tkan-
ki, nieinwazyjne —~wspomagaja gojenie bez ingerencji
w struktury tkanek. Naleza do nich:
metody inwazyjne - antybiotykoterapia, debride-
ment, substytuty skory;
metody bezinwazyjne - elektrostymulacja, nowocze-
sne opatrunki, kompresjoterapia, npwt, ultradzwigki
[19].

Leczenie miejscowe ran niegojacych si¢ zawsze prze-
biega wedlug triady zasad - wilgotnej terapii, systemie
TIMERS i cechach idealnego opatrunku [11, 20].

Fizjoterapia jest nauka, dzieli si¢ na kinezyterapie, fizy-
koterapie i masaz leczniczy:
kinezyterapia jest to leczenie ruchem przez ¢wicze-
nia fizyczne, ktére stymuluja dzialanie organizmu,
poprawiaja prace uktadu krazenia, kompensuja utra-
cone funkcje organizmu;
fizykoterapia wykorzystuje naturalne czynniki fi-
zyczne i wytworzong sztucznie energi¢ do dzialania
bodzcowego w celu usuwania lub redukcji objawdw
chorobowych lub hamowania choroby;
masaz leczniczy to ucisk mechaniczny terapeuty lub
urzadzen wibracyjnych, wirujacych lub strumienia
wody na tkanki w celu poprawy ich stanu [21].

Wyrézniamy nastepujace zabiegi rehabilitacyjne/fizjo-
terapeutyczne wspomagajace gojenie ran.

TERAPIA WIROWA

Zabieg wirowania w wannie wypelnionej woda, ktory
wspomaga oczyszczanie ran. Moze powodowa¢ krwa-
wienia z ran, terapie stosuje si¢ raz dziennie przez
20 min w temperaturze 33-35°C [22]. Przeciwwskaza-
niami sg: infekcja tkanek, swieze przeszczepy, owrzo-
dzenia zylne i zespot stopy cukrzycowej. Obecnie nie
jest stosowana.
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STYMULACJA ELEKTRYCZNA

W badaniach in vivo w tkankach wokoét rany wystepu-
je endogenne pole elektryczne. Potencjal endogenne-
go pradu elektrycznego (EF - electric field) i potencjal
pradu przezskdrnego o sile 10-60 mV jest wywolywa-
ny przez ruch jonéw sodu w naskorku [23], a przepltyw
pradu w tkankach jest przenoszony przez jony, np. Na+,
K+, CI- [24]. Tkankowe pole elektryczne osigga war-
to$¢ 1-2 mA [25]. Rdznica napigcia pola elektrycznego
w $wiezo powstalej ranie i w tkankach okalajacych moze
wynosi¢ 100-200 mV/mm i w miare zamykania tkanek
pole elektryczne si¢ wyréwnuje, a réznica zanika [26].
Jest bardzo prawdopodobnym, ze w ranach niegojacych
sie EF jest zaburzone lub nieobecne i wéwczas nie pod-
daja si¢ standardowemu leczeniu [27]. Endogenne pole
elektryczne wplywa na synteze bialek i migracje komo-
rek (elektrotaksja, galwanotaksja). W fazie zapalnej EF
wzmaga autolize i fagocytoze poprzez elektrotaksje ma-
krofagéw i neutrofili, w fazie proliferacyjnej promuje fi-
broplazje poprzez napltyw fibroblastow w kierunku rany,
w fazie przebudowy przyspiesza kurczenie si¢ rany i epi-
telializacje poprzez kierowanie migracja miofibrobla-
stow, keratynocytéw i komorek naskérka. Zaburzenia
endogennego pola elektrycznego w ranie prowadzi do
nadmiernego rozrostu neutrofili i zaburzen metabolicz-
nych wranie, aw konsekwencji wydluzenia fazy zapalne;j.
Endogenna energia elektryczna jest rozpraszana w war-
stwie rogowej naskdrka, EF wynosi okolo 40 mV/mm
w poblizu brzegu rany, a napiecie pola elektrycznego
w trakcie elekktrostymulacji wynoszace 30mV i jest
bezpieczne dla skory. Rany w trakcie prowadzenia za-
biegéw elektrostymulacji powinny by¢ wilgotne i stone
[26]. Elektrostymulacja (ES) jest to wprowadzenie pradu
elektrycznego poprzez elektrody ulozone na skorze i/lub
w tozysku rany. W elektrostymulacji moze by¢ wykorzy-
stywany prad zmienny, staly i pulsacyjny samodzielnie
lub naprzemiennie. Dwufazowy staly prad pulsacyjny
nasladuje fizjologiczny prad endogenny, prad staly cia-
gly powoduje podraznienia i zmiany pH skory [24]. ES
wywoluje napigcie elektryczne w tkankach pomiedzy
dwoma ulozonymi na tkankach elektrodami (dodatnig
anoda i ujemna katoda) [23]. Elektrostymulacja zmniej-
sza infekcje, poprawia odpornos¢ komorkowa, zwieksza
perfuzje tkanek i przyspiesza gojenie si¢ ran [23, 27]
wplywa na poszczegélne fazy gojenia ran.

W ranie ostrej w fazie:
zapalnej — poprawia przepltyw krwi, podwyzsza tem-
perature skory, poprawia rozciagliwos¢ skory;
proliferacyjnej — poprawia proliferacj¢ keratynocy-
tow i zwigksza obkurczanie rany;

przebudowy - poprawia przebudowe tkanek i przy-
spiesza epitelizacje.

W ranie przewleklej w fazie:
zapalnej - poprawia przeptyw krwi i dotlenienie tka-
nek, zmniejsza obrzek, zwigksza dziatanie przeciw-
bakteryjne;
proliferacyjnej — poprawia transport blonowy i orga-
nizacj¢ macierzy kolagenowej, zwieksza obkurczanie
ran i poprawia stymulacje syntezy DNA i bialek;
przebudowy - poprawia reprodukcje komorek na-
skorka i stymulacje fibroblastow [28].

W trakcie zabiegu wybra¢ nalezy polaryzacje elektrody
zabiegowej. Zaleznie od ustawienia parametréw zabieg
poprawia ruchliwo$¢ komorek, zmienng polaryzacje
nalezy stosowac co najmniej raz w tygodniu:

anoda — makrofagéw i neutrofili

katoda — nabtonka, fibroblastow i keratynocytow [24].

Elektrostymulacja przyspiesza gojenie si¢ ran nawet
0 50% poprzez zwigkszenie gestosci naczyn wlosowatych
i poprawe perfuzji tkanek, zmniejszenie obrzeku, popra-
we utlenowania rany oraz pobudzenie ziarninowania
i aktywnosci fibroblastéw oraz dzialanie przeciwdrob-
noustrojowe przez hamowanie rozmnazania si¢ drob-
noustrojow. Elektrostymulacja powinna by¢ stosowana
w przypadku braku efektéw przy stosowaniu innych me-
tod leczenia [27, 29]. Elektrostymulacja przyspiesza goje-
nie ZSC o 60%, a gojenie owrzodzen zastoinowych (zyl-
nych) 0 42% [26]. Do zabiegu stymulacji elektrycznej ran
wykorzystywany jest najczesciej prad pulsacyjny napie-
ciowy (MES, TENS), wspomagajacy gojenie. W elektro-
stymulacji stosowane s3 dwie elektrody, pierwsza zostaje
umieszczona w lozysku rany, druga na skorze. Zabieg
moze by¢ stosowany w owrzodzeniach cukrzycowych,
zylnych, niedokrwiennych, i innych naczyniowych, opa-
rzeniach, ranach chirurgicznych i pourazowych [22, 24].
Innym rodzajem elektrostymulacji jest elektrostymulacja
wysokonapieciowa (EWN), metoda w Polsce rzadko sto-
sowana, ktéra wspomaga gojenie ran, efektywniej przy-
spiesza procesy naprawcze tkanek niz inne metody elek-
trostymulacji. Wykorzystuje si¢ napiecie 100-150 V, ale
czasem nawet 500 V, ale czas trwania impulsu jest krotki
i wynosi 5-200 ps o czestotliwosci 1-125 Hz, dzigki cze-
mu fadunek w tkankach zostaje szybko rozproszony. Za-
biegi w leczeniu wykonywane sg przez 1-3 tyg. 5-6 razy
w tyg. i trwaja od 50 min do godz. Pelny cykl EWN trwa
4-6 tygodni, kazdy zabieg wykorzystuje kolejno 20 min
stymulacji katodowej i 40 min stymulacji anodowej [25].

Przeciwwskazaniami do elektrostymulacji s3: roz-
rusznik serca, choroby serca (arytmia, zawal), padacz-



ka, wysokie nadci$nienie, metalowe implanty (endo-
protezy stawow, zebow), bol niewiadomego pocho-
dzenia, cigza, stany zapalne, grzybica w obrebie drog
moczowych, menstruacja, nowotwory, goraczka, stany
wyczerpania fizycznego i psychicznego, brak reakcji
pacjenta na stosowanie elektrostymulacji.

TERAPIA ULTRADZWIEKOWA, SONOTERAPIA

Jest to wibracja mechaniczna o czestotliwoéci powyzej
odbierania bodzcéw stuchowych (1 Mhz na skére, 3 Mhz
narane). Zabieg wspomaga oczyszczanie ran Z martwicy,
w fazie zapalnej uwalnia histaming¢ wspomagajacg ziar-
ninowanie, w fazie proliferacji wspomaga wydzielanie
kolagenu, przyspieszajac kurczenie si¢ rany i zwigkszajac
wytrzymalos¢ tkanek na rozcigganie [22], ultradzwieki
posiadaja dzialanie przeciwdrobnoustrojowe [30, 31].
Zabieg o natezeniu 0,5 W/mkw/cm wykonuje si¢ poczat-
kowo codziennie, pézniej 2-3 razy na tydz. [22]. Prze-
ciwwskazaniem do stosowania terapii ultradzwiekowej
jest choroba nowotworowa, elektroniczne implanty lub
protezy, w przypadku cigzy zabiegu nie wolno stosowaé
w dolnej czedci plecéw i nad macica [32].

TERAPIA SWIATLEM, FOTOTERAPIA

Stymulacje mozna prowadzi¢ $wiatlem podczerwienia,
$wiatlem bliskiej podczerwieni, $wiatlem niebieskim
i $wiatlem spolaryzowanym. Swiatlo podczerwone po-
woduje wzrost tlenku azotu, co skutkuje rozszerzeniem
naczyn oraz efektem przeciwbolowym [22]. Swiatlo
bliskiej podczerwieni posiada wlasciwosci swiatla pod-
czerwonego, ale w tego rodzaju lampach sg zredukowane
dzialania negatywne. Swiatlo niebieskie o dtugosci fal
miedzy 400 a 470 nm posiada wlasciwosci przeciwdrob-
noustrojowe i przeciwbiofilmowe. W zaleznosci od ro-
dzaju bakterii biofilmowych czas naswietlania wynosi od
15 do 60 min [33]. Swiatlo spolaryzowane ($wiatto Piler)
charakteryzuje si¢ brakiem rozproszenia, dzieki czemu
jest bezpieczne dla chorych na epilepsje, nie emituje cie-
pla. Dziala przeciwzapalnie, przeciwbolowo, przyspiesza
ziarninowanie, poprawia utlenowanie i ukrwienie tka-
nek. Mozna je stosowac¢ 2-3 razy dziennie po 4-10 min
na kazde miejsce wzdluz brzegéw, ale w trakcie naswie-
tlan rane nalezy nawilza¢ np. podchlorynem, pltynem
Ringera. ptynem wieloelektrolitowym [35-37].

KOLOROTERAPIA (CHROMOTERAPIA)

Szczegolnie przydatne sg 4 z 6 dostepnych filtrow do
lampy Piler w kolorach: czerwonym, ktory pobudza
m.in. ziarninowanie; niebieskim, chtodzacym i regulu-

jacym procesy zapalne [dziala tez przeciwbiofilmowo,
przerywajac QS (quorum sensing) drobnoustrojow];
zielonym, tagodzacym dolegliwosci bolowe; oraz indy-
go, usmierzajacym bl i niszczgcym bakterie [35].

Na rynku Polskim dostepne sa lasery LLLT w postaci
lamp o niewielkich rozmiarach (wielko$¢ telefonu) ze
$wiatlem bliskiej podczerwieni i ze $wiatlem niebie-
skim polaczonym ze $wiatlem UV. Sg szczelne i do-
stosowane do przeprowadzania dezynfekcji, nie trzeba
ich trzyma¢ w dloni, mozna je bezpiecznie polozy¢ na
tkankach. Moga by¢ samodzielnie stosowane przez pa-
cjenta. Przeciwwskazaniami do fototerapii sg leki, takie
jak tetracykliny, sulfonamidy, niektére leki przeciwpsy-
chotyczne, np.pochodne fenotiazyny, i przyjmowane
przez chorego ziota (dziurawiec), ktére powoduja nad-
wrazliwos$¢ na §wiatlo. Chorych z jaskra, chorobami so-
czewki i siatkowki oraz z migreng przed zabiegiem na-
lezy odesta¢ na konsultacje do lekarza specjalisty [38].

LASEROTERAPIA BIOSTYMULACYJNA

Stowo laser jest akronimem pochodzacym od pelnej na-
zwy angielskiej Light Amplification by Stimulated Emis-
sion of Radiation. Jest to urzadzenie, w ktérym uzyskuje
sie wzmocnienie lub generacje promieniowania elektro-
magnetycznego w wyniku emisji wymuszonej. Zaleznie
od dlugosci fali $wiatlo lasera penetruje tkanki na gte-
boko$¢ 2-60 mm. Do leczenia ran wykorzystywane sa
lasery niskoenergetyczne o $redniej mocy 100-200 mW.
Przed zabiegiem nieuszkodzona skéra musi by¢ oczysz-
czona spirytusem 70%, ktory powinien wyschna¢, nie
wolno go wysusza¢, a rana musi by¢ oczyszczona od-
powiednio dobranym antyseptykiem. Leczenie najcze-
$ciej prowadzone jest metoda bezkontaktowa z odle-
glosci $wiattem czerwonym lub podczerwonym. Zabieg
mozna wykona¢ jako skanowanie tkanek, obejmujac
w trakcie zabiegu réwniez 2-3 cm tkanek okalajacych
ran¢ albo naswietlaniem punktowym w 6-8 punktach
skory okalajacej i 4-8 punktach tozyska rany (liczba
miejsc zalezy od wielkodci rany) po 30 sek. na kazde
miejsce. Catkowity czas zabiegu nie moze przekraczac
20 min. Jest to terapia o dziataniu bodZcowym, nie emi-
tuje ciepla, zmniejsza bol, oczyszcza rany z martwicy,
zmniejsza obrzek, likwiduje $wiad, dziata przeciwzapal-
nie i przeciwkrwotocznie, przyspiesza ziarninowanie,
dziala immunostymulujaco. Pelna terapia laserowa ran
wynosi 28-30 zabiegéw wykonywanych codziennie. Po
ok. 5. zabiegu martwica zaczyna si¢ odwarstwiac i uwi-
dacznia sie delikatna rézowa ziarnina. Po 9. zabiegu te-
rapia spowalnia, a efekty widoczne s3 po 16-17 zabie-
gach. Przeciwwskazaniami do laseroterapii sg choroby
krwi, nadpobudliwos$¢ nerwowa, nadczynnos¢ tarczycy,
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rozedma pluc, gruzlica, nowotwory, ciaza, epilepsja,
ostra choroba wienicowa, niewyréwnana cukrzyca, nad-
wrazliwo$¢ na $wiatto [39, 40].

LECZENIE OZONEM

To metoda wspomagania miejscowego tkanek szczegol-
nie przydatna, gdy inne metody leczenia nie poprawiaja
gojenia, ale takze w przypadku opornosci drobnoustro-
jow na antybiotyki i sulfonamidy [41] oraz w redukeji
bolu niedokrwiennego. W leczeniu ran ozon (O,) jest
wytwarzany z tlenu atmosferycznego (O,) przez niewiel-
kich rozmiaréw przenosne generatory. Ozon po aplikacji
na skoére w postaci kapieli gazowo-ozonowej, czyli ,,buta
lub rekawa ozonowego” natychmiast si¢ rozpada, two-
rzac reaktywne formy tlenu (ROS), wywoluje szok tleno-
wy, dzialajac przeciwdrobnoustrojowo, redukuje endo-
genne ROS i aktywne metaloproteinazy (MMP), utlenia
lipidy, powodujac rozszerzenie naczyn poprzez dziatanie
na $rédblonek naczyn, ktéry uwalnia tlenek azotu i to
skutkuje efektem przeciwbolowym. Ozon jest 3000 razy
silniejszym $rodkiem dezynfekujacym niz chlor, redu-
kuje przykry zapach ran, np. spowodowany przez bakte-
rie beztlenowe kolonizujace tkanki. Aplikacja miejscowa
ozonu - konczyne oraz dren od ozonatora umieszcza
sie w worku z grubej folii, uszczelnia przez zawigzanie,
np. bandazem pod kolanem, po napompowaniu worka
ozonem pozostawia si¢ w nim konczyne na 20-30 min.
Zabieg mozna powtarza¢ 2-3 razy dziennie. Ozonu nie
wolno wdycha¢, wchlania si¢ przez skore, wiec zabieg
w warunkach domowych wykonuje si¢ w dniu zmiany
opatrunku na rane odslonieta albo przykryta opatrun-
kiem w inne dni. Nalezy zdja¢ bandaze kompresyjne, je-
zeli chory takie stosuje w procesie leczenia [22, 42].

LECZENIE UCISKIEM

Kompresjoterapia jest zlotym standardem leczenia
owrzodzen zylnych, zmniejsza obrzek zylny i chlonny
oraz zastdj krwi i chtonki [22]. Dobér rodzaju kompre-
sjoterapii i zwigzanego z nig stopnia ucisku dokona¢ nale-
zy dopiero po wykonaniu wskaznika kostka-rami¢ (ABI
- Ancle Branchial Index) i/lub wskaznika paluch ramie
(TBI - Toe-Branchial Index) u oséb chorych na cukrzyce.
Kompresjoterapia systemowa nierozciggliwa stosowana
jest u chorych przy ABI 0,9-1,2; kompresjoterapia moc-
no rozciagliwa stosowana jest u chorych przy ABI 0,5-0,8
i > 1,2 (TBI 0,7-1,0) oraz u chorych z np. ZSC, RZS,
z obnizong mobilnoscia i/lub chorych lezacych, pomimo
prawidlowych wynikéw ABI i/lub TBI [43, 44]. Nale-

zy pamietaé, ze kompresjoterapia nierozciagliwa dziata
efektywnie w trakcie ruchu i uciska tetnice, wiec nale-
zy dokladnie zbada¢ pacjenta przed jej zastosowaniem,
moze by¢ noszona do 7 dni. Natomiast kompresjoterapia
mocno rozciagliwa efektywnie dziala w spoczynku i nie
uciska tetnic, wiec jest wskazana u chorych z komponen-
ta niedokrwienng i musi by¢ zaktadana przed wstaniem
z 167ka, a zdejmowana przed snem, jezeli zastosowana
jest jako jednowarstwowa, wielowarstwowa (2-4) moze
pozosta¢ na konczynie do 7 dni.

Odziez kompresyjna dobiera si¢ dopiero po reduk-
cji obrzekéw przez zastosowanie opasek kompresyjnych
albo bezposrednio po wykonanym zabiegu przerywanej
kompresjoterapii pneumatycznej [43]. Przerywana kom-
presjoterapia pneumatyczna o sile ucisku 70 mm Hg jest
rekomendowana przy owrzodzeniach zylnych (ABI -
0,9-1,2); 125 mm Hg przy niewydolnosci chlonne;j.

Nie ma dowodéw na wigkszg efektywno$¢ kompresjo-
terapii pneumatycznej przy silniejszym niz 150 mm Hg
ucisku. Nizsze wartosci ucisku stosuje si¢ u chorych
wrazliwych na ucisk.

Jednak zabieg o sile ucisku < 30 mm Hg poprawia
prace tetnic i jest rekomendowany dla pacjentéw przy
niewydolnosci tetnic koniczyn dolnych (ABI - 0,5-0,8).
Przeciwwskazaniem do kompresjoterapii jest alergia
na ucisk, alergia na materialy, z ktérych wykonane sa
opaski kompresyjne, niewydolnos¢ serca i uktadu od-
dechowego, niewydolno$¢ nerek, obrzek o etiologii in-
nej niz zylny i chlonny. Nalezy pamigta¢, ze redukujac
obrzek u chorego nadmiar ptynu z tkanek zostaje prze-
niesiony do ptuc i niewydolnos$¢ ukladu krazenia moze
spowodowaé obrzgk pluc, co doprowadza do zgonu
[45, 43]. Kompresjoterapia zle dopasowana i zle zasto-
sowana moze powodowac zmiany typu odlezynowego,
pokrzywki, niedokrwienie tkanek, alergie, przesuszenie
skory [46-48].

TLENOTERAPIA HIPERBARYCZNA

Metoda ta (HBO - hyperbaric oxygen therapy) polega
na tym, ze chory oddycha 100% tlenem w warunkach
podwyzszonego cisnienia powyzej 1 atmosfery abso-
lutnej (ATA). Zabieg jest wykonywany w duzych wie-
loosobowych komorach lub matych dla pojedynczego
chorego. Tlen hiperbaryczny zwigksza rozpuszczalno$¢
tlenu w osoczu, a hemoglobina szybko ulega wysyceniu
tlenem. Przy 2-3 ATA, standardowym ci$nieniu w ko-
morze hiperbarycznej, rozpuszczalnos¢ tlenu w osoczu
wzrasta 14-krotnie. W leczeniu ran tlen hiperbaryczny
przyspiesza proliferacje, ziarninowanie i angiogeneze,



redukuje skutki niedokrwienia skory i tkanek, dzia-
fa przeciwdrobnoustrojowo. Przeciwwskazaniami do
tlenoterapii hiperbarycznej sa: przebyta odma pluc-
na, nadci$nienie tetnicze, stany hipoglikemii, napady
drgawkowe w wywiadzie, obecnos¢ rozrusznika serca
i klaustrofobii [49].

MAGNETOTERAPIA

Dzieli si¢ na magnetoterapi¢, w ktdrej wartos¢ induk-
cji pola magnetycznego réwna jest 100 pT i magneto-
stymulacje¢ ponizej tej wartosci. W leczeniu ran wyko-
rzystywana jest magnetostymulacja zmiennym polem.
Terapia wywoluje poprawe mikrokrazenia i ukrwienia
obwodowego, pobudza angiogeneze, stymuluje wzrost
i odzywienie komorek, nasila regeneracje tkanek, przy-
spiesza zrost kostny, dziala przeciwobrzekowo, prze-
ciwzapalnie i przeciwbdlowo. Pelna terapia to cykl
kilkunastu 10-minutowych zabiegéw, nie trzeba zdej-
mowac opatrunkoéw, a cykl nalezy powtdrzy¢ po prze-
rwie zaleznej od stopnia przewleklosci choroby. Do
przeciwwskazan nalezg: cigza, choroba nowotworowa,
krwawienia, zakazenia o cigzkim przebiegu, endokry-
nopatie, np. niewyréwnana cukrzyca, czynna gruzlica,
elektroniczne implanty [29, 51].

Bardzo ciekawym polaczeniem kilku terapii jedno-
czesnie jest Laserobaria - S — polaczenie terapii tlenem
hiperbarycznym (1-1,5 mBar/przeplyw ok. 5 1/min) +
terapii ozonem + terapii zmiennym polem magnetycz-
nym (czestotliwos$¢ 0,5-100 Hz, indukcja 15 mT) + te-
rapii $wiattem niskoenergetycznym z zakresu czerwieni
(dtugos¢ fali 600-700 nm) i /lub nadfioletu (dlugos¢ fali
310-410 nm) w jednym przenosnym urzadzeniu re-
komendowanym do leczenia ran konczyn, gtéwnie dla
ZSC. Zabieg trwajacy 30 min jest bezbolesny, a jego para-
metry ustala si¢ osobno dla kazdego pacjenta w zalezno-
$ci od jego stanu zdrowia i parametréw zyciowych [51].
Magnetoledoterapia taczaca w jednym zabiegu dziala-
nie pola magnetycznego z nie laserowym promieniowa-
niem optycznym (ledoterapia). Metoda wykorzystujaca
pole magnetyczne do stymulowania regeneracji tkanek
i naczyn krwiono$nych, poprawiajaca ukrwienie, wia-
$ciwosci reologiczne krwi, wzrost kolagenu i przyspie-
szenie epitelizacji [52].

Niedostepny w Polsce system Fenzian jest wykorzy-
stywany w leczeniu bliznowcéw i keloidéw oraz w przy-
spieszeniu procesu ostrego gojenia ran w skoérnych.
Urzadzenie wykrywa zaburzenia EF i reguluje jego
przeplyw w skorze, fagodzi bdl, $wiad i stan zapalny.

OPATRUNKI ELEKTRYCZNE

Inng forma leczenia elektrostymulacja typu biofe-
edback s3 nieznane w Polsce opatrunki bioelektryczne.
Opatrunek moze stanowic:

Procellera® - metaliczny (zawiera srebro i cynk)
bandaz z wbudowang mikrobaterig, ktéry moze by¢
stosowany na rany czesciowej i pelnej grubosci skory;

PosiFect RD® DC - opatrunek z miniaturowym ob-
wodem pradu aplikowany na 48 godz. do tozyska rany
w leczeniu odlezyn i owrzodzen zylnych [23].

TERAPIA MANUALNA

Masaze, poza masazem limfatycznym, bedace gtéwna
technikg manualng nie mogg by¢ stosowane w leczeniu
ran. Sposrod technik manualnych w leczeniu ran po-
zytywne efekty przynosza te wprowadzajace do tkanek
wibracje, np. gleboka oscylacja (DO - deep oscylation).
Efekty DO podobne sa do stymulacji elektrycznej. Te-
rapia DO nalezy do drenazu limfatycznego i polega na
rytmicznych, gleboko penetrujacych uciskach rekoma
lub glowica urzadzenia wywolujacych efekt wibra-
cji i pompowania 5-250 razy na sek. Terapia DO po-
prawia odzywienie tkanek i dziala bakteriostatyczne,
przeciwbdlowo, poprawia leczenie ran, zmniejsza stan
zapalny tkanek, skraca faze zapalng w gojeniu ran, po-
prawia ukrwienie tkanek (1000-krotny wzrost przez-
skornej perfuzji i wzrost predkosci przeptywu zylnego).
Przeciwwskazaniami do DO sg ostra choroba zakrze-
powa naczyn oraz obecno$¢ elektronicznych implan-
tow, np. rozrusznika [53].

WIBROAKUSTYKA

Polega na jednoczesnym zastosowaniu dzwigkow
i drgan za pomoca urzadzenia Vitafon przez 2 lub
4 elektrody. Urzadzenie umozliwia wykorzystanie roz-
nego nasilenia bodzcéw wibracyjnych i dzwiekowych
jednoczes$nie. Wibrafony przykladane sa do ciata obok
siebie lub pod katem maks. 90°, nie mogg by¢ umiesz-
czone naprzeciwko siebie. Mikrowibracje wnikaja do
tkanek na glebokos¢ ok. 10 cm. Urzadzenie niewielkich
rozmiaré6w dostosowane do stosowania w warunkach
domowych. Przeciwwskazaniami s3: nowotwory, miaz-
dzyca, cigza, zakrzepowe zapalenie zyl ostre choroby
zakazne, goraczka, implanty elektryczne, np. rozrusz-
nik [54].
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KINESIOTAPING

Jest nowa metoda terapii manualnej, ktorej aplikacja
wplywa korzystnie na normalizacj¢ napiecia systemu
powieziowego, a takze zmniejsza nacisk na recepto-
ry bdlowe. Odpowiednia aplikacja, dostosowana do
pacjenta, umozliwia regeneracje miejsc zmienionych
procesem chorobowym, dajac efekt poprawy mikrokra-
zenia, a pofaldowanie powierzchni skéry powoduje
zwigkszenie przestrzeni pomiedzy skéra a powiezig
[55, 56]. Nie zawiera lekow ani lateksu, jest odporna
na dzialanie wody oraz umozliwia przeptyw powietrza.
W terapii obrzekéw stosuje si¢ aplikacje limfatyczng
(ryc. 24.1). Aplikacja ta normalizuje napigcia mie$nio-
we i powieziowe oraz uaktywnia przeptyw krwi i limfy

(57, 58].

Dobér metod fizjoterapeutycznych wspomagaja-

cych gojenie ran jest zalezny od etiologii rany i obja- Aplikacja kinesiotaping stosowana

WwOw jej towarzyszacych (tab. 24.1).

w przypadku obrzekéw limfatycznych w obre-
bie stép i podudzia

Metody fizjoterapii wspomagajace inne terapie w leczeniu ran

OBJAWY

Redukcja niedokrwienia

Redukcja objawow neuropatii

Redukcja bolu

Redukcja zakazenia

Redukcja martwicy

Odcigzenie

METODY FIZJOTERAPII

Przerywana kompresjoterapia pneumatyczna < 30 mm Hg
Wibroakustyka

Cwiczenia w obcigzeniu

Cwiczenia izometryczne

Trening marszowy od 3 x 30 min do 7 x 45 min

Cwiczenia na rotorze

Spacerowanie

Elektrostymulacja

Magnetoterapia

Wibroakustyka

Terapia manualna

Cwiczenia stop polegajace na chodzeniu na palcach, pietach i/lub podnoszeniu drobnych przedmiotdw
palcami stop

Cwiczenia typu rowerek i/lub éwiczenia na rotorze

But ozonowy

Swiatloterapia $wiatlem spolaryzowanym i/lub bliskiej podczerwieni i/lub niebieskim z UVA
Laseroterapia biostymulacyjna

Trening marszowy

Wibroakustyka

Spacerowanie (aktywnos¢ ruchowa)

Elektrostymulacja

But ozonowy

Swiatloterapia $wiatlem niebieskim z UVA
Laseroterapia biostymulacyjna
Elektrostymulacja

Elektrostymulacja
Laseroterapia biostymulacyjna

Kompresjoterapia nierozciggliwa w owrzodzeniach zylnych i zylno-chtonnych, mocno rozciggliwa — w owrzo-
dzeniach zylnoniedokrwiennych i immunologicznych zapaleniach skoéry

Trening marszowy w owrzodzeniach niedokrwiennych

Wktadki odciazajace lub ortopedyczne w ZSC

Zmiany pozycji w odlezynach



ODCIAZENIE MIEJSCA WYSTEPOWANIA RAN

Pierwszym krokiem w leczeniu ran jest odcigzenie
miejsca wystepowania rany.

Odcigzenie miejsca wystepowania odlezyny jest
proste, wystarczy chorego uklada¢ na innych czeéciach
ciala i zmienia¢ pozycje co 2 godz. w dzien i co 4 w nocy.
Ale juz odcigzenie ZSC, owrzodzenia zylnego, tetnicze-
go, chfonnego dotyczace gtéwnie konczyn dolnych, czy
np. zapalenia naczyn skory nie jest juz takie oczywiste.
Gléwnym problemem ran niegojacych sie, poza od-
cigzeniem, jest poprawa krazenia obwodowego, w tym
mikrokrazenia i likwidacja bolu gléwnie naczyniowego
oraz wspolistniejacej hipoksji.

Najlepszym sposobem trwalej poprawy krazenia
obwodowego u chorych o ostabionej mobilnosci z rang
niegojaca sie i likwidacji hipoksji jest kinezyterapia.
Najlepiej, aby byla wykonywana samodzielnie przez
chorego, wowczas uzyskuje si¢ najlepsze efekty pracy
pompy migéniowej i fatwo poziom wysitku dostoso-
wa¢ do mozliwosci fizycznych chorego. Sa to ¢wicze-
nia izometryczne miesni, ¢wiczenia z obcigzeniem, np.
unoszenie konczyn obcigzonych np. woreczkiem z gro-
chem, ¢wiczenia z pilka ($ciskanie kolanami), jazda na
rowerze lub ¢wiczenia na rotorze lub rowerze stacjo-
narnym, spacery trwajace co najmniej 30-45 min nie-
wywolujace efektu chromania, marsz w miejscu z pod-
noszeniem kolan, wchodzenie na schody lub stosowa-
nie do ¢wiczen stepera [20, 59, 60]. Wiekszosci tkanek
obarczonych rang niegojaca si¢ nie wolno masowac
(poza wspolistniejaca niewydolnoscia chtonng) ani sto-
sowac ciepla powyzej temperatury tkanek (36-37°C),
ale niektore etiologie ran ( immunologiczne, np. RZS)
niegojacych si¢ wymagaja czasem zastosowania kriote-
rapii (leczenie zimnem, bardzo niskimi temperaturami
od -110 do -160°C) [61].

Wiekszos¢ terapii fizykalnych jest stosowana od-
dzielnie, pojedynczo, ale s3 doniesienia naukowe mo-
wigce, ze zasadne jest faczenie i wykorzystywanie jed-
noczesne réznych zabiegow fizjoterapii w terapii skoja-
rzonej. Bez wzgledu na forme zastosowane;j fizjoterapii
(np. kinezyterapia, termoterapia, fototerapia, elektro-
stymulacja) nasilenie zabiegu stosowanego u chorego
musi by¢ dobrze dobrane do mozliwosci fizycznych
chorego. Dawki po dprogowe kazdej terapii (zbyt ni-
skie) nie przyniosa zadnych efektéw, a te powyzej tole-
rancji tkankowej spowoduja dalsze jej uszkodzenia [62].
I dotyczy to kazdego rodzaju zabiegu bez znaczenia, czy
wykonywanego samodzielnie przez chorego w warun-
kach domowych czy w profesjonalnej placéwce me-
dycznej. Terapie skojarzone zlozone z dwdch lub wiecej

metod moga by¢ mniej nasilone bo ich efekty fizyczne
nakladaja si¢ i sumuja, ale absolutnie zawsze nalezy ko-
rygowac ich stosowanie, nie dopuszczajac do przedaw-
kowania. Dzialanie synergiczne kilku metod fizjotera-
pii zapewnia efekty: przeciwbdlowy, przeciwzapalny,
przeciwobrzekowy, rozluzniajacy, zwigkszenie zakresu
ruchomosci stawoéw i elastycznosci widkien kolage-
nowych, przyspieszenie procesdw przemiany materii,
przyspieszenie regeneracji tkanek oraz poprawe trofiki
i ukrwienia tkanek [62].

CUKRZYCA

Choroba rozwijajaca si¢ latami i przebiegajaca bezobja-
wowo przez co najmniej 10 lat. Powoduje rozwdj makro-
angiopatii (zawaly, udary, niewydolnos¢ nerek), mikro-
angiopatii (niedokrwienie stop) i neuropatii obwodowej
objawiajacej si¢ niezauwazalnymi dla chorego zaburze-
niami czucia bolu, dotyku, temperatury i wibracji.

Hiperglikemia u 50% chorych z cukrzyca wywo-
luje neuropatic obwodowa, u 20% niedokrwienie,
a u 30% zaburzenia neuro-niedokrwienne [63]. U 80%
chorych z ZSC jest wykonywana amputacja. Ocenia
sie, ze ok. 40% chorych z ZSC jest leczona niezgodnie
z wiedza [63]. Niewyréwnana cukrzyca zawsze powo-
duje powiktania. Aby jakiekolwiek terapie prowadzone
u diabetykow przyniosty pozytywne efekty, chory musi
wczesniej wyréwnac poziomy cukru we krwi:

Norma glukozy na czczo 70-100 mg%;

Glukoza 2 godz. po positku < 140 mg%.

W zaleceniach Migdzynarodowej Grupy Roboczej ds.
Cukrzycy odstgpiono od monitorowania poziomu he-
moglobiny glikowanej (HgAlc), jednak jest to najlep-
szy i jedyny wskaznik metabolicznego uregulowania
cukrzycy w ciggu poprzedzajacych badanie 3 mies:

norma HgAlc dla oséb bez cukrzycy < 5;

norma dla diabetykéw — dobre wyréwnanie cukrzy-

cy < 6;

warunkowo poziom dopuszczalny < 7;

cukrzyca niewyréwnana cukrzyca > 7 [64].

Utrzymywanie diety o obnizonej ilosci weglowodanow
tatwo wchlanialnych i jednoczesnie diety niskottusz-
czowej jest gtéwnym warunkiem ponad 90% wyréwna-
nia metabolicznego cukrzycy insulinoniezaleznej [65].
Zmniejszony poziom insuliny (czasem insulinoopor-
no$¢) u chorych na cukrzyce powoduje niewidoczne
mikrouszkodzenia tkanek i zaburzenia gojenia tkanek
wskutek zwigkszenia poziomu enzymoéw degraduja-
cych insuline [66]. Hiperglikemia powoduje odktadanie
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blaszek miazdzycowych w naczyniach krwionosnych,
wywolujac zaburzenia krazenia obwodowego i stward-
nienie tetnic [65] oraz glikacje zakonczen nerwowych
i naczyn mikrokrazenia, skutkujac niezauwazalnym dla
chorego rozwojem zespotu stopy cukrzycowej. Owrzo-
dzenie stop w ZSC jest powiklaniem juz istniejacego
ZSC [67, 68]. Glikacja naczyn i nerwow skutkuje:
przesuszeniem skory i powstawaniem hiperkeratozy;
skréceniem $ciggien objawiajacych si¢ palcami miot-
kowatymi i mioteczkowatymi, co moze by¢ przyczy-
ng zaburzen réwnowagi i zmiany ksztattu stopy;
ostabieniem mie$ni, ostabieniem lub zniesieniem
odruchéw $ciggnistych, a w konsekwencji zmian
degradacyjnych kosci stopy, obnizenie tuku podtuz-
nego i poprzecznego, punktowy ucisk i powstawanie
ran [69].

Wady i schorzenia stop w krotkim czasie powoduja
zmiany w ustawieniu kolan, stawéw biodrowych, bdl
ledzwi i wady postawy oraz powstawanie owrzodzen
stop, ktore sg powiklaniem istniejacego juz i petnoob-
jawowego ZSC (ryc. 24.2) [69]. U pacjentoéw z cukrzyca
gléwnymi problemami sg (ryc. 24.2):

plaskostopie (postepujace obnizanie si¢ sklepienia

stop);

paluch koslawy, palce mlotkowate lub/i szponiaste,

koslawo$¢ stepu [70].

U chorego obserwowano znaczne obnizenie sklepienia,
koslawos$¢ stepu, paluch koslawy oraz sztywna szpo-
niasto$¢ palcow. Funkcjonalnie obserwowano znacznie
poglebione zakresy ruchomosci w obrebie stawdw sko-

kowych (ryc. 24.2b), w szczegdlnosci w obrebie inwersji
i ewersji stop. Ta niestabilnos¢ zwigzana jest z uszkodze-
niem ukladu torebkowo-wiezadlowego, a w prewencji
dalszej degradacji tkanek.

Dzialania terapeutyczne w tym (i podobnych przy-
padkach) powinny by¢ ukierunkowane na stabilizacje
sklepienia podluznego i poprzecznego oraz stepu, z jed-
noczesnym zastosowaniem odcigzenia (profilaktyka
zfaman zmeczeniowych, poglebienia wad, powstawania
owrzodzen i niedokrwienia w przebiegu wadliwej dys-
trybucji naciskéw). Pacjent powinien by¢ zaopatrzony
w indywidualne wkladki ortopedyczne, spelniajace
powyzsze cele terapeutyczne. Dodatkowo pacjent po-
winien wykonywa¢ ¢wiczenia wzmacniajgce struktury,
indywidualnie opracowane przez specjaliste rehabilita-
cji. W przypadku wzmozonego napiecia struktur nale-
zy wlaczy¢ terapi¢ manualna, stretching.

Nalezy zauwazy¢, zZe niezwykle czeste wystepowa-
nie niestabilnosci struktur powinno wyklucza¢ bez-
wzglednie stosowanie zbyt miekkich, zelowych wkla-
dek, ktore sprzyjaja dalszej destabilizacji struktur.

Neuropatia obwodowa zawsze przebiega bezobjawo-
wo, powodujac nieodwracalne zmiany (ryc. 24.3). Po-
wstajace owrzodzenia stop sa wynikiem ucisku na tkanki
przez niewygodne obuwie lub uraz mechaniczny [69].

Osteoporoza jest bardzo istotnym problemem u pa-
cjentow z cukrzyca, szczegélnie w ujeciu problematy-
ki zwigzanej z profilaktyka zespotu stopy cukrzycowej
oraz defragmentacji i ztaman kosci w przebiegu neuro-
osteoartropatii Charcota. (ryc 24.4a, 24.4b, 24.5) [71].

Badanie pedobarograficzne i badanie podoskopowe chorego z cukrzyca, bez owrzodzenia
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In. Kostka: Inwersja-Ewersja Prawa (Aktywnie) Pt

Maximum Angles:
23,3° -271° 1

Max zakres ruchu:
50,4°

Intensywnosé bdlu:
0: Brak bélu

Pain Range:

Maximum Angles:
31,0° -26,1°

Max zakres ruchu:
57,1°

Intensywnos¢ bdlu:
0: Brak bélu

Pain Range:

Zakresv normalne

Badanie zakresow ruchomosci wykonane za pomoca czujnika diagnostyki posturalnej i funkcjonalnej Wiva

Science

Zaburzona funkcja
+ wady

Utrata czucia
obwodowego
Bol
Zaburzenia czucia bolu

* Uszkodzenie struktur
* Owrzodzenia
* Ztamania zmeczeniowe

Wadliwa dystrybucja
nacisku

Proces powstawania owrzodzen w ZSC w przebiegu neuropatii obwodowe;

Obraz radiologiczny (RTG) u chorego z neuroosteoartro-
patig Charcota w stopie lewej

o N T

Wynik badania pedobarograficznego chorego zaprezento-
wanego na ryc. 24.4a. —w stopie lewej
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Czas komtakiu

Maksymalny nacisk

Calcowity nacisk[cras Sredni nacisk
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Zwigzek migdzy wzmozonym naciskiem, wyznaczony
podczas chodu za pomoca pedobarografu EPS R2, a owrzodze-
niem (przetoka)

U chorego obserwowano mlotkowatos¢ i szponia-
sto$¢ palcow, osteolize w obrebie kosci i stawdw stepo-
wo-$rddstopnych, z obnizeniem odlaméw podstawy
V kosci $rodstopia oraz kosci sze$ciennej (czerwony
okrag ryc. 24.4a) - w tej okolicy obserwowano row-
niez przetoke (ryc. 25.5a). Pionowe ustawienie kosci
skokowej (oznaczono niebieska linig) powoduje pogle-
bianie ztaman w obrebie kosci todkowatej oraz kosci
klinowych, co narzuca konieczno$¢ unieruchomienia
konczyny dolnej, a w przypadku wspoélistniejacego za-
palenia szpiku i znacznego rozpadu kosci bezwzgledne
odcigzenie. Wynik RTG obrazuje réwniez entezopatig
rozciegna podeszwowego.

W stopie lewej, tj. punkcie maksymalnego nacisku
(bialy okrag w $rédstopiu powstalego wspolistnieja-
cego owrzodzenia oraz zlamania — ryc. 24.5). Podczas
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Analiza chodu wykonana za pomocg badania pedoba-
rograficznego z zastosowaniem pedobarografu MPS (fazy chodu,
katy odwiedzenia stop, parametry czasowo-przestrzenne chodu,
propulsja)

chodu chory nie odcigzal miejsca wzmozonego naci-
sku, co zwigzane jest z ograniczeniem czucia bélu oraz
zaburzen czucia glebokiego we wspolistniejacej neuro-
patii obwodowe;j.

Chory wykazywal réwniez zaburzenia funkcjonal-
ne podczas chodu, w tym przede wszystkim przywo-
dzac stope lewa (zmieniong chorobowo) oraz rotujac
do wewnatrz konczyne dolng, co wptywa na kondycje
stawu biodrowego. Stopa prawa tym samy podczas cho-
du ustawiona byla ponadnormatywnemu odwiedzeniu.
Czas kontaktu stopy prawej byl znacznie wydluzony.
Wyniki czasowo-przestrzenne oceny chodu chore-
go z neuroosteoartropatiag. Charcota zaprezentowano
na ryc. 24.5b. Slad stopy prawej (ryc. 24.5c) wyraznie
wskazywal na wydrazenie dynamiczne stopy, z jedno-
czesng nadpronacja stopy, co wskazuje na co najmniej
zaburzenia funkcjonalne stopy, ktora jeszcze nie jest
zmieniona chorobowo. Majac na uwadze czesto$¢ sy-
metrycznego wystepowania ZSC oraz wzmozony na-
cisk i dysfunkcje w obrebie stopy prawej, wnioskowaé
nalezy o koniecznosci podjecia dziatan usprawniaja-
cych oraz profilaktycznych w jej obrebie (rozwigzania
terapeutyczno-profilaktyczne zaprezentowane zostang
w dalszej cze$ci niniejszego rozdziatu).
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Slad stopy prawej w badaniu pedobarograficznym (do
ryc. 24.5a i 24.5b)

W przebiegu cukrzycy typu I obserwuje si¢ fagod-
ne zmniejszenie gestoéci mineralnej kosci, natomiast
w cukrzycy typu II, czgsciej spotykanej u osob star-
szych — prawidlowy lub podwyzszony wskaznik BMD
(gestos¢ mineralna kosci).

Niemniej zauwazy¢ nalezy, ze zwigzek wspolist-
nienia cukrzycy z osteoporozg jest nieostry, a badania
gestosci kosci w przebiegu cukrzycy nie daja czesto
oczywistych wynikéw [72]. Majac jednak na uwadze
ogromne znaczenie profilaktyki ztaman u pacjentow
z cukrzycy, na co ma bezwzgledny wpltyw mineraliza-
cja kosci, ich gestos¢ i elastyczno$¢, zdaniem autorow
uwzglednienie indywidualnej oceny wspolistnienia
osteoporozy w przebiegu cukrzycy ma kluczowe zna-
czenie w profilaktyce ztaman w obrebie stop. Badania
bowiem wykazuja, ze ponad 50% ogdlnej populacji
0s6b chorujacych na cukrzyce oraz 20% oséb mlod-
szych chorujacych na cukrzyce (to jest w wieku 20-56
lat) spetnia kryteria osteoporozy [73,74]. Szczegdlne
znaczenie ma obserwacja pacjentéw z grupy ryzy-
ka neuroosteoartropatii Charcota, poniewaz u 0séb
z tym schorzeniem obserwowano znacznie obnizong
gestos¢ mineralng kosci [75]. Zauwazy¢ rdwniez nale-
zy, ze w obrebie stop istnieje stosunkowo malo badan
przekrojowych w zakresie gestosci kosci, ich minera-
lizacji.

NACISK A GESTOSC KOSCI

Na poziomie wewnetrznym, funkcje wykrywania ob-
cigzenia mechanicznego przejmuja osteocyty [76-79].
Biomechanizmy ukierunkowane na przebudowe struk-
tury kostnej ukierunkowane na naprawde mikrouszko-
dzen, powoduja okresowe ostabienie kosci w miejscu
resorpcji. Ten obszar kostny podczas gojenia (procesu
zrostu) wykazuje okresowe zwigkszone ryzyko ztama-
nia [80, 81].

W profilaktyce ztaman wtdérnych, powstajacych w pro-
cesie gojenia, kluczowe znaczenie ma stworzenie wa-
runkéw do prawidiowego procesu gojenia, poprzez
dwa czynniki:

eliminacje nacisku, poprzez amortyzacje i odciaze-

nie;

ukierunkowanie do prawidiowej jego dystrybucji.

To kluczowe zadania w procesie zmniejszania klinicz-
nie widocznych zmian [82, 83]. W procesie diagnostyki
i terapii uwzglednia¢ nalezy czasookresy stosowanych
procedur, uwzgledniad, ze po okresie przebudowy u pa-
cjentow z osteoporozg, struktura kostna ma wydiuzony
okres mineralizacji [84, 85].

Reasumujac, zmniejszona gestos¢ kosci oraz osta-
bione mechanizmy ich przebudowy i naprawy mikro-
uszkodzen, wad w mikroarchitekturze beleczek oraz
magaja szybkich dzialan profilaktycznych, juz na po-
ziomie obcigzen powstajacych w przebiegu codziennej
egzystencji [86-89]. Nie oznacza to jednak wytacze-
nia z aktywnosci, gdyz dowodzono, ze unieruchomie-
nie w réwnym stopniu nie sprzyja przebudowie kosci
[90-92]. Uklad kostny ma bowiem autoprogram ukie-
runkowany na $cieficzenie nieuzywanej kosci, co bylo
obserwowane u pracownikéw wojskowych oraz spor-
towcow zawodowych. Tym samym zwigkszenie ob-
cigzenia kosci, powoduje zwigkszenie jej masy. Nalezy
jednak podkresli¢, ze niewlasciwa dystrybucja nacisku
moze sprzyja¢ miejscowej kumulacji mikrouszkodzen.
W przypadku niewlasciwego rozkladu naciskéw, pro-
ces zmniejszania/zwigkszania masy kostnej, skutkowa¢
moze powstaniem mikrouszkodzen, a dlugoterminowo
powodowa¢ zmiany morfologiczne, kosci, ktdre po-
przez utrate elastycznosci nierzadko konczy¢ si¢ moga
widocznymi ztamaniami [93-96]. Szczegdlnie problem
ten dotyczy stopy, poniewaz co do zasady, do jej funkeji
nalezy oprdcz lokomocji, stabilizacja posturalna pod-
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czas stania i chodzenia. Stopy dopasowuja si¢ do zmian
podtoza oraz ruchéw wykonywanych przez czlowieka,
zmieniajac dtugo$¢ struktur migkkich oraz ustawienie
twardych, a nastgpnie powracajac do swojej architek-
tury w chwili odcigzenia [97, 98]. Rola stopy jest row-
niez amortyzacja wstrzasow, przez co narazona jest ona
nie tylko na liczne zmiany przecigzeniowe, mikrourazy
powstajace w wyniku wzmozonego nacisku wysitkowo-
-uderzeniowego [99]. W ocenie kondycji stopy, a tym
bardziej w dziataniach ukierunkowanych na profilakty-
ke zmian przecigzeniowych, istotng role odgrywa dia-
gnostyka jej parametréw dynamicznych oraz funkcji
podporowej.

Réwnowazenie dystrybucji nacisku, realizowane
w procesie profilaktyki mikrouszkodzen, powinno by¢
wigc procesem réwnowazenia pomiedzy zbalansowa-
niem aktywnosci ruchowej i jednoczesnej eliminacji
dystrybucji nacisku, powstajacej podczas normalnych
czynnosci zyciowych [100-104]. W planowaniu aktyw-
nosci ruchowej wskazywano istotng role odpoczynku
i okresowych przerw w treningu, w profilaktyce zlaman
zmeczeniowych [105]. W okresie zapotrzebowania na
okresowe odcigzenie oraz u oséb z grupy ryzyka po-
wstania ztamania istotng role odgrywac bedzie aktyw-
nos¢ antygrawitacyjna, np. ptywanie [106, 107]. Powr6t
do normalnej aktywnosci powinien by¢ $cisle nadzoro-
wany i opierac si¢ na $cistym planie diagnostyczno-re-
habilitacyjnym [108].

Zwiekszone ryzyko ztaman u oséb z cukrzyca zwia-
zane jest z neuropatia obwodowa oraz ostabieniem wy-
dolnosci migsniowej, co w konsekwencji wplywa na
lokalng niestabilnos¢ struktur, spowodowang hipergli-
kemia, w szczegolnosci odktadania produktéow konco-
wych glikozylacji we wioknach kolagenowych. Trwata
degradacja struktur kostno-stawowych stopy spowo-
dowana jest czesto przewleklym, nierzadko wielosta-
wowym zapaleniem. Innym czynnikiem sg zaburzenia
réwnowagi ciala, co zwieksza ryzyko upadkéw.

Hiperglikemia powoduje miopatie oraz uszkodze-
nia uktadu torebkowo-wiezadtowego, co w pierwszej
fazie zmian powodowa¢ moze niestabilnos¢. W konse-
kwencji niestabilno$¢ prowadzi do zaburzen dystrybu-
cji naciskow, dlatego niezwykle waznym aspektem jest
kontrola naciskéw u pacjentéw podczas stania i pod-
czas chodu oraz badania postawy.

Neuropatia i polineuropatia powstajaca poprzez
glikacje ostonek mielinowych nerwéw oraz przewlekte
stany zapalne tkanek, réwniez sprzyjaja powstawaniu
wad i deformaciji stop.

Utrata czucia - predysponuje do powstania owrzo-
dzen w czg$ci podeszwowej. Poza niedokrwieniem

Zwigzek miedzy miejscami wzmozonego nacisku a two-
rzeniem sie hiperkeratoz, modzeli i innych zmian przecigzeniowych
(badanie pedobarograficzne zestawiono ze skanem stopy — modzel
w obrebie MTPV)
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Zwigzek miedzy miejscami wzmozonego nacisku a two-
rzeniem sie hiperkeratoz, modzeli i innych zmian przecigzeniowych
(badanie pedobarograficzne zestawiono ze skanem stopy) — zmiana
przecigzeniowa w obrebie Il stawu srodstopno-paliczkowego oraz
dystalnej czesci palca Il powstata w przebiegu szponiastosci palca Il

gléwna przyczyng zmian przecigzeniowych jest wa-
dliwa dystrybucja nacisku oraz nawroty owrzodzen
w miejscu szczytowego nacisku [109].

U pacjentoéw z cukrzycg nacisk w obrebie cze$ci po-
deszwowej stopy jest znacznie wigkszy niz u populacji
zdrowej [110].

Dlatego istotng kwestig jest badanie dystrybucji
naciskow i ocena zwigzkéw zmian przecigzeniowych
(zmiany skorne, tj. hiperkeratozy, rany, wynaczynienia,
zfamania zmeczeniowe) z wadami i dysfunkcjami stop
(ryc. 24.6-24.8).

Brak odcigzenia i jednoczesny brak bdélu w neuro-
patycznej i neuroniedokrwiennej stopie cukrzycowej
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Zwigzek miedzy miejscami wzmozonego nacisku a tworzeniem sie hiperkeratoz, modzeli i innych zmian przecigzeniowych (badanie
pedobarograficzne zestawiono ze skanem stép) — zmiana przecigzeniowa w obrebie V stawu srodstopno-paliczkowego; przeniesienie ciezaru
ciata na konczyne prawa w wyniku skrétu konczyny (nacisk na prawg konczyne podczas stania 61,1%)

powoduje wylacznie dalszg i to szybka, degradacje tka-
nek i kosci stopy czasem doprowadzajac do licznych
zfaman, czyli stopy Charcota. Jest to rodzaj ran, w kto-
rych wazniejsze jest bezwzgledne odcigzenie miejsc
wystepowania ucisku w neuropatii lub bezwzgledne
unieruchomienie i catkowite odcigzenie w stopie Char-
cota niz poprawa krazenia, ktore rzadko jest w tych za-
burzeniach obecne [69]. Kazdy pacjent ze stwierdzong

Pedobarografia

Pedobarografia umozliwia zastosowanie w procesie
profilaktyki i leczenia ran:
analizy zwigzkéw przyczynowo-skutkowych wadli-
wej dystrybucji naciskéw na stopach, z powstawa-
niem ran w cze¢sci podeszwowej stopy;
analizy w przypadkach czes$ciowej resekcji tkanki
martwiczej, amputacji;
oceny zwiagzkéw zaburzen funkeji, z powstawaniem
zfaman zmeczeniowych, zwyrodnien oraz rzekome-
go stawu Charcota;
projektowania indywidualnych odcigzen oraz wkia-
dek ortopedycznych, obuwia ortopedycznego [69].

Analiza poréwnawcza badan czucia bolu, temperatu-
ry oraz wibracji — czuto$¢ ryzyka umiarkowana (59%)
wzrasta do 78% z zastosowaniem pedobarografii [111].
Wykazano, ze pedobarografia ma wysoki stopien czuto-

cukrzyca powinien by¢ poddany badaniom pod katem
przecigzen i neuropatii — wskaznik ABI, TBI, badanie
czucia, pedobarografia i zaleznie od wynikéw zaopa-
trzony we wkiadki odcigzajace ucisk lub indywidualne
wkladki ortopedyczne lub poddany zabiegom popra-
wiajacym krazenie obwodowe w przypadku obecnosci
niedokrwienia stop [69].

$ci w identyfikacji wzmozonego nacisku i stanowi swo-
isty biofeedback dystrybucji nacisku podczas chodu
[112]. Ma réwniez zastosowanie w procesie profilaktyki
i terapii oraz profilaktyce nawrotéw (prewencja wtor-
na), u pacjentéw, u ktérych doszto do zmian (owrzo-
dzenie, ztamania zmeczeniowe, uszkodzenia struktur

miekkich) [113].

WKLADKI ORTOPEDYCZNE

W przypadku gdy dojdzie do uszkodzenia struktur ko-
stnych, zaréwno skruszenia jak i mikrozlamania, bie-
z3ca obserwacja poprzez nieinwazyjne metody diagno-
styczne, wdrazanie dziatan odcigzajacych ma ogromne
znaczenie w profilaktyce powiklan, w tym réwniez
w zapobieganiu ztamaniom wtérnym.
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Oczywisty wydaje sie fakt, ze wady stdp, koniczyn dol-
nych, a w ujeciu globalnym wady postawy sprzyja¢ beda
powstawaniu wadliwej dystrybucji nacisku oraz punk-
towemu zwiekszeniu jego warto$ci. Jednoczesnie ma-
jac na uwadze, ze niestabilno$¢ strukturalna wywotana
osteoporoza, sprzyja¢ bedzie powstawaniu wad, nie-
wydolnosci struktur, zaburzeniom réwnowagi, mowic¢
mozemy o swoistym ,,blednym kole” zdarzen. Dlatego
tez, zdaniem autoréw, kluczowe znaczenie bedzie mialo
réwniez przesiewowe badanie pacjentéw z osteoporoza
w zakresie:

wstepnej oceny wad stop, tj. np.: koslawos¢/szpota-

wos¢ stepu, wysokos$¢ sklepienia, deformacje pal-

cow (palce mlotkowate, szponiaste, paluchy koslawe

i szpotawe);

rzetelnej oceny dystrybucji nacisku w warunkach

statycznych;

oceny progresji stopy podczas chodu, biegu i innego

rodzaju lokomocji;

oceny zaburzen determinant chodu w ujeciu wa-

dliwej dystrybucji nacisku, w tym w szczegoélnosci

zwigzku wzmozonego nacisku w wydluzonym czasie

kontaktu stopy z podtozem;

edukacji pacjenta zwigzanej z obserwacja stop oraz

szybkiej interwencji w przypadku pojawienia sie

bdlu miejscowego, zaczerwienienia, miejscowej go-

raczki [69].

Przesiewowe badania stop powinny réwniez uwzgled-
nia¢ oceng stanu skory pod katem hiperkeratoz, pierw-
szymi bowiem objawami wzmozonego nacisku w ob-
rebie stop sa modzele i odciski powstajace w czgsci po-
deszwowej [69].

Wkiadki ortopedyczne (ortezy/odcigzenia) projekto-
wane na podstawie badania pedobarograficznego pod-
czas chodu majg istotnie wigksza skuteczno$¢ w pro-
cesie leczenia owrzodzen.' Projektowanie wktadek na
podstawie badania podczas chodu:
u pacjentow, u ktorych stosowane sa indywidualne
wkladki ortopedyczne, w oparciu o badania nacisku

' Bus SA, Waaijman R, Arts M, de Haart M, Busch-Westbroek T, van
Baal J, et al. Effect of custom-made footwear on foot ulcer recurrence
in diabetes: a multicenter randomized controlled trial. Diabetes Care.
2013;36(12):4109-4116.

2 Ulbrecht JS, Hurley T, Mauger DT, Cavanagh P. Prevention of
recurrent foot ulcers with plantar pressure-based in-shoe orthoses:
the CareFUL prevention multicenter randomized controlled trial.
Diabetes Care. 2014; 37: 1982-1989.

Odlew gipsowy stopy

stopy, wskaznik powstania rany przecigzeniowej spa-
da z 79% na 54%, a wskaznik amputacji z 54% nawet
na 6% [114];

w obszarze leczenia neuroosteoartropatii Charcota
wskazano, ze zastosowanie indywidualnych wkladek
ortopedycznych, zmniejszylo wspolczynnik wyste-
powania owrzodzenia z 73,2% na 9,8% (wynik po
jednym roku noszenia indywidualnych wkladek or-
topedycznych) [115].

Wykonanie wkladek ortopedycznych moze by¢ zreali-
zowane przez:

odlew gipsowy stopy (ryc. 24.9a);

pomiary antropometryczne wraz ze skanem lub

plantokonturografem stop.

Odlew gipsowy stop (ryc. 24.10a) lub wycisk stopy
(ryc. 24.9) w piance pozwala na odwzorowania stop
w tréjwymiarze, co stanowi o ich idealnym dopaso-
waniu. Odlew gipsowy stosowany jest, gdy deformacja
stop dotyczy rowniez grzbietowej strony stop lub/ i sta-
wu skokowo-goleniowego, w szczegdlnosci gdy chory
posiada indywidualne obuwie ortopedyczne. Dodat-
kowo projekt wktadek uwzglednia pomiary antropo-



W projektowaniu indywidualnych wktadek ortope-
dycznych kluczowe znaczenie ma wiele aspektow:
pomiary antropometryczne wykonywane do celéw
projektowania indywidualnej wktadki ortopedycz-
nej, powinny by¢ wykonane po korekcji manualnej
stopy, nastepnie calej konczyny oraz jednoczesnie
prowadzonym badaniu chodu pacjenta i przetacza-
nia stopy;
wysokos¢ elementéw stabilizacyjnych piety powin-
na by¢ projektowania w sposob zindywidualizowany
i oparta na szczegdtowych pomiarach antropometrii
stopy oraz osobniczych determinant chodu - takie
podejsécie zmniejsza ryzyko skrecen, a w ich konse-
kwencji powstawania ztaman;
twardo$¢ materialéw, zaréwno w obrebie calej
wkiadki, jak i elementéw odciazajacych i amortyzu-
jacych powinna by¢ zréznicowana - rdéznicowanie
materialéw powinno odpowiadaé ocenie stabilno-
Wycisk przodostopia pobierany w przypadku realizacji Sci struktur w poszczegdlnych obszarach stopy, co
wktadki uzupetniajgcej stope po amputacii przedniej czeéci stopy sprzyjac bedzie profilaktyce ztaman zmeczeniowych,
powstajacych w wyniku niestabilnosci;
w szczegolnych przypadkach wzmozonego naci-
sku punktowego wybrana technologia powinna
uwzglednia¢ odcigzenie prézniowe (zastosowanie
otworu), przy jednoczesnym niezwykle istotnym
uwzglednieniu stabilizacji struktur znajdujacych sie
wokot tegoz elementu — ma to zastosowanie w elimi-
nacji punktowego wzmozonego nacisku w obszarze
wskazanego podczas stania i podczas chodu wzmo-
zonego nacisku lub/i wydluzonego czasu kontaktu
(zaburzenia propulsji stopy);
projektowanie elementu stabilizujacego sklepienie
stopy (wszystkie tuki stopy) powinno uwzgledniacé
szczegolowa antropometrie wykonywang podczas
stania oraz podczas chodu; w szczegdlnosci w pro-
filaktyce ztaman kosci $rédstopia autorzy rekomen-
duja zastosowanie calosciowego elementu obejmuja-
cego wszystkie glowy kosci $rddstopia (a nie jak to
ma miejsce w wigkszo$ci zaopatrzenia ortotycznego

Pobieranie wycisku stopy w piance

metryczne, czesto wykonywane po manualnej korekcji zastosowanie miejscowe tzw. pelot metatarsalnych)
pacjenta i zawsze jesli jest to mozliwe na podstawie ba- - tak zaprojektowany element pozwoli na ustabilizo-
dania chodu, z uwzglednieniem dystrybucji naciskow wanie sklepienia, poprawi réownowage ciala, sprzyjac¢
(ryc. 24.9, 24.10a). Odlewowa technika wykonania bedzie prawidlowemu przetaczaniu stopy podczas
wkladek realizowana jest w szczegolnosci w przypad- chodu, a wiec i normalizacji wektorow sit rzutuja-
ku koniecznosci idealnego dopasowania wktadek, np. cych na calg konczyne dolna (ryc. 24.11-13c¢);

w przebiegu znacznej deformacji, niestabilnosci struk- w przypadku palcow miotkowatych lub szponiastych
turalnej itp. (ryc. 24.10b). Ponizej opisane procedury sa elastycznych oraz w przypadku wzmozonego naci-
tozsame dla kazdego pacjenta niezaleznie od obecno- sku w obrebie palucha, we wktadkach ortopedycz-
$ci cukrzycy, jezeli wkladki ortopedyczne sa niezbedne nych nalezy zastosowac elementy korygujace wadli-
w prowadzonym procesie terapeutycznym. we ustawienie palcow;
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Projekt indywidualnej wkfadki ortopedycznej, uwzgledniajacej wyniki badania pedobarograficznego, pomiarow
antropometrycznych, z zabezpieczeniem sklepienia stop, propulsji oraz stabilizacji — widok z gory

Projekt indywidualnej wktadki ortopedycznej, uwzgledniajacej wyniki badania pedobarograficznego, pomiaréw
antropometrycznych, z zabezpieczeniem sklepienia stop, propulsji oraz stabilizacji — widok z tytu

indywidualna wkladka ortopedyczna powinna za-
wiera¢ elementy korekcyjne tzw. kliny, sprzyjajace
korekcji koslawosci/ szpotawosci, zaréwno stepu,
jak i kolan; w razie potrzeby we wkladce ortope-
dycznej uwzgledni¢ nalezy korekcje réznic w diu-
gosci konczyn.

Projekt wykonawczy realizowany jest na podstawie ska-
nowania stop. Na podstawie badania fizykalnego oraz
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pedobarograficznego projektowane sg elementy dyna-
miczne, wktadki oraz odcigzenia (ryc.13a).

Wkiadki te mozna zrealizowa¢ réwniez metodg odle-
wowg, ktéra daje mozliwos¢ dokltadniejszego dopasowa-
nia oraz modelowania termoplastycznego trojplaszczy-
znowego (ryc. 24.14). Wkiadka wykonywana ta metoda
uwzglednia nawet najmniejsze nieréwnosci stop, jed-
noczesnie dajac mozliwo$¢ polaczenia zréznicowanych
kombinacji twardosci materialéw, odcigzen i amortyzacji.



il U

Projekt indywidualnych wkiadek ortopedycznych w oparciu o skan stép dla pacjenta ze zmiang prze-
cigzeniowg w obrebie przodostopia oraz na palcu Il (szponiastym, elastycznym)

Projekt wykonawczy
indywidualnych wktadek
ortopedycznych do ryc. 24.13a,
uwzgledniajgcy rowniez

potrzeby zdrowotne stopy drugiej

Indywidualne wkiadki ortopedyczne wykonane techno- Indywidualne wktadki ortopedyczne wykonane techno-
logia CNC dla projektu 24.13b — stopa lewa logig CNC dla projektu 24.13b — stopa prawa
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Indywidualna wkiadka ortopedyczna wykonana metoda
odlewowg (termoplastyczng) z indywidualnym doborem kombinaciji
materiatowych stabilizujgcych, odcigzajgcych oraz funkcjonalnych

Wkfadki w ustabilizowanym stanie neuroosteoartro-
patii Charco, z otworem préozniowym w $rodstopiu oraz wkiadem
bocznym odcigzajacym zewnetrzng krawedz stopy w stopie prawej
— widok z gory

Jednym z najistotniejszych probleméw pacjentoéw
z neuroosteoartropatig Charcota jest brak zdolnosci do
odcigzania stdp oraz ich autokorekty podczas chodu
(supinacji/pronacji) [116]. W szczegoélnosci w przypad-
ku dziatan ukierunkowanych na profilaktyke mikroza-
man, uszkodzen struktur wiezadtowych, atrofii miesni,
do jakich dochodzi w przebiegu neuropatii czuciowej,
konieczne jest wdrozenie celowanych dziatan rehabili-
tacyjnych oraz stosownego zaopatrzenia odcigzajacego,

Wktadki w ustabilizowanym stanie neuroosteoartropatii
Charco, z otworem prézniowym w srodstopiu oraz wktadem bocz-
nym odcigzajgcym zewnetrzng krawedz stopy w stopie prawej — wi-
dok z tytu (stabilizacja stepu)

Wktadki w ustabilizowanym stanie neuroosteoartropatii
Charco, z otworem prozniowym w éroédstopiu oraz wktadem bocz-
nym odcigzajgcym zewnetrzng krawedz stopy w stopie prawej— wi-
dok z boku

korekcyjnego i amortyzujacego wstrzasy. W zaopatrze-
niu tym nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim istotne
parametry wykazujace dysfunkcje stop, zaburzenia
chodu oraz istniejace wady i deformacje (ryc. 24.15a—e)
(117, 118].

W przypadku gdy u pacjenta z Charco lub w prze-
biegu ztaman zmeczeniowych stosowane jest unieru-
chomienie za pomocy stabilizatoréw (np. Walkera),
celem dokladniejszego ustabilizowania stanu pacjenta
mozliwe (i zalecane) jest zastosowanie wkladek do za-
opatrzenia ortopedycznego, ktére pozwala na idealne
dopasowanie wkladka ortopedyczng, ustabilizowanie
odpowiednio zastosowang twardos$cig materialow (ryc.
24.15¢).



Wktadki w ustabilizowanym stanie neuroosteoartro-
patii Charco, z otworem prézniowym w $rodstopiu oraz wktadem
bocznym odcigzajgcym zewnetrzng krawedz stopy, w stopie pra-
wej— dopasowanie do obuwia, zastosowano réwniez klin korygujacy
koslawosc¢ elastyczng stepu

Wkiadki przygotowane do stabilizatora typu WALKER
dla pacjenta z cukrzyca, w parze z wktadkg wyréwnujacg skrot po-
wstaly w wyniku zaopatrzenia ortopedycznego oraz uwzgledniajgca
zabezpieczenie stopy

Réwniez waznym aspektem w procesie rehabilitacji
i profilaktyki zmian wtérnych jest zaopatrzenie ortope-
dyczne i rehabilitacja pacjentéw po amputacji. Proce-
dura diagnostyczna oraz projektowa w tym przypadku
jest taka sama, powinna uwzglednia¢ calg procedure
zaopatrzenia, z uzupelnieniem deficytu tkankowego
(ryc. 24.16).

KINEZYTERAPIA W ZSC

Uwaza sie, ze ostabienie migsni i ograniczenia stawow
u pacjentdéw z zespolem stopy cukrzycowej sa nieod-
wracalne. Specyficzne profilaktyczne i terapeutyczne
¢wiczenia stop, stawu skokowego moga przyczynic si¢
do zapobiegania i kontroli deficytow mie$niowo-sz-
kieletowych i strukturalnych, ktére moga wplywa¢ na
funkcje i réwnowage stopy [119]. Dzigki regularnym
¢wiczeniom oraz zabiegom fizjoterapeutycznym, fa-
twiej jest kontrolowac i zmniejsza¢ oporno$¢ tkanek na
dzialanie insuliny [120]. Pacjenci powinni wykonywa¢
¢wiczenia ogdlnousprawniajace takie jak: plywanie,
jazda na rowerze, spacery.

Jednym z gléwnych probleméw pacjentéw z zespo-
tem stopy cukrzycowej jest niedokrwienie konczyn
lub/i neuropatia cukrzycowa, a ¢wiczenia maja na celu
poprawi¢ krazenie, ktére wplyna na zmniejszenie bolu
spoczynkowego, poprawe zaburzenia czucia, wzmoc-
nienie migsni, przyspieszenia gojenia ran. [120]. Ponie-
waz wzrost aktywnosci obcigzajacej moze prowadzi¢ do
wyzszego nacisku na podeszwe, powodujac owrzodze-
nie stopy, zaleca si¢ osobom z zespolem stopy cukrzy-
cowej odpowiednie wykonywanie ¢wiczen przy ogra-
niczonej aktywnosci obcigzeniowej [121]. Dlatego tak
wazne jest dostosowywane indywidualnych ¢wiczen
do sily, rodzaju zaburzen wystepujacych u konkretne-
go pacjenta. Cwiczenia wykonywane sa w seriach i nie
moga by¢ bolace, ani wykonywane z dyskomfortem.

Zaopatrzenie pacjenta
po amputacji palucha w stopie lewej:
badanie pedobarograficzne podczas
stania i podczas choru, badanie
podoskopowe wraz z pomiarami
antropometrycznymi, indywidualne
wktadki ortopedyczne uzupetniajgce
przodostopie (PODOLOGIA.pl) oraz
indywidualne obuwie ortopedyczne
dedykowane ZSC (Aurelka). Poza
uprawnianiem pooperacyjnym w pro-
cesie rehabilitacji nalezy uwzgledni¢
terapie blizn (mobilizacje), terapie
manualng ukierunkowang na poprawe
ukrwienia, czucia gtebokiego oraz
kinezyterapie
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Pozycja wyjsciowa

Zgiecie grzbietowe stopy z oporem

CWICZENIE 1

Pozycja lezaca na plecach lub poéllezaca, konczyny
dolne wyprostowane, guma Thera-Band czerwona
zawigzana o stope i do drabinki, pod stopa gabka
(ryc. 24.16a).

Ruch: delikatnie wciskamy piete w gabke i zginamy
grzbietowo stope z oporem po czym delikatnie od-
puszczamy (ryc. 24.16b).

Uwagi: ruch powinien by¢ wykonywany spokojnie
i ptynnie w obie strony, pamietamy o pelnym wypro-
$cie stawu kolanowego, aby podczas zgigcia grzbieto-
wego nie zginalo sie kolano.

Pozycja wyjsciowa

Zgiecie podeszwowe stopy z oporem

CWICZENIE 2

Pozycja lezaca na plecach lub pollezaca, konczyny
dolne wyprostowane, guma Thera-Band czerwona
zawigzana o stope i trzymamy naciagnieta w rekach
(ryc. 24.17a).

Ruch: zginamy podeszwowo stope z oporem, po
czym delikatnie odpuszczamy (ryc. 24.17b).

Uwagi: ruch powinien by¢ wykonywany spokojnie
i plynnie w obie strony.



Pozycja wyjsciowa

Wyprost stawu kolanowego, dociskajac pitke do $ciany

CWICZENIE 3

Pozycja lezaca na plecach lub poéllezaca, konczyna
dolna lekko zgieta, a pod podeszwa stopy gumowa
pitka oparta o $ciane lub drabinki (Ryc. 18a).

Ruch: delikatnie wciskamy pilke w $ciane prostujac
staw kolanowy (ryc. 24.18b).

Uwagi: ruch powinien by¢ wykonywany spokojnie
i plynnie w obie strony, pamietamy o pelnym wy-
proscie stawu kolanowego, podczas wciskania pitki
w $ciane lub drabinke.

CWICZENIE 4

Pozycja siedzaca, stopy stoja na podescie z wystaja-
cymi palcami poza niego.

Ruch: prostujemy (ryc. 24.19a) i zginamy palce (ryc.
24.19b).

Uwagi: ruch powinien by¢ wykonywany spokojnie
i plynnie w obie strony bez zatrzymywania.

Zgiecie palcow
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CWICZENIE 5

Pozycja siedzaca, stopy stoja na podlodze, pod jedna
stopa znajduje sie pitka ,,jezyk” (ryc. 24.20a).

Ruch: turlamy pitke do przodu i do tytu, lekko ja do-
ciskajac (ryc. 24.20b).

Uwagi: ruch powinien by¢ wykonywany spokojnie
i ptynnie w obie strony bez zatrzymywania, podczas
¢wiczenia wzrokiem patrzymy przed siebie a nie na

stopy.

CWICZENIE 6

Pozycja stojaca, wzrokiem patrzymy przed siebie.
Ruch: wykonujemy wspiecie na palach (ryc. 24.21a),
a nastepnie stajemy na piety (ryc. 24.21b).

Uwagi: ruch powinien by¢ wykonywany spokojnie
i plynnie w obie strony bez zatrzymywania.

CWICZENIE 7

Pozycja stojaca, chodzenie do przodu (ryc. 24.22a).
Ruch: podnosimy jedng noge na wysokos¢ 15-20 cm
i utrzymujemy pozycje taka przez 5 sek., nastepnie
robimy krok do przodu i powtarzamy sytuacje z dru-
ga noga (ryc. 24.22b).

Uwagi: ruch powinien by¢ wykonywany spokojnie,
wzrokiem patrzymy przed siebie, probujemy utrzy-
mac stabilnie ciato.
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Wspiecie na palach Pozycja wyjsciowa

ol ¥
CIE

Stanie na pigtach Stanie na jednej nodze
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CWICZENIE 8

Pozycja stojaca, chodzenie do tytu

Ruch: stawiamy noge na palcach do tylu, wyprosto-
wany staw kolanowy, piete kierujemy lekko na ze-
wnatrz (ryc. 24.23a) po czym pomatu ktadziemy na
podloze nie przenoszac srodka ciezkosci do tylu (ryc
24.23D).

Uwagi: zeby nie przenies¢ $rodka cigzkosci do tytu,
noga z przodu si¢ ugina w kolanie. Pamigtamy réw-
niez, ze uczucie rozciggania na lydce lub udzie nie
moze by¢ zbyt mocne, najlepiej okoto (20-30% od-
czucia) a na pewno nie moze bole¢.

CWICZENIE 9

Pozycja stojaca na trampolinie.

Ruch: skaczemy na trampolinie z nogi na noge (ryc.
24.24a), po czym zatrzymujemy sie, stojac na jed-
nej nodze i utrzymujemy pozycje przez 5 sek. (ryc.
24.24b).

Uwagi: ¢wiczenie wykonujemy na przemiennie,
wzrok zwrdcony przed siebie

CWICZENIE 10

Pozycja stojaca na trampolinie.

Ruch: skaczemy na trampolinie z nogi na noge (ryc.
24.25a), po czym zatrzymujemy sig, stojac na jednej
nodze i robimy skret tulowia w strong nogi uniesio-
nej (ryc. 24.25b).

Uwagi: ¢wiczenie wykonujemy naprzemiennie, sta-
ramy si¢, aby miednica podczas skretu byta nieru-
choma (ustabilizowana).

Wskazane ¢wiczenia moga by¢ stosowane przez
pacjentow z deformacjami stop bez wspolistniejacej
cukrzycy. Niektore ¢wiczenia mogg by¢ wykonywane
w domu samodzielnie.

Istota leczenia fizykalnego w zespole stopy cukrzy-
cowej jest zastosowanie naturalnych bodzcow leczni-
czych, ktére powoduja zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych, przyspieszenie ziarninowania tkanki, namna-
zanie fibroblastow, synteze kolagenu, tworzenie naczyn
krwionosnych oraz struktur nablonkowych dzigki cze-
mu wplywa to na poprawe jakosci zycia. Do gléwnych
metod powszechnie stosowanych u chorych na cukrzy-
ce zalicza sig: hydroterapie, pole magnetyczne, elektro-
terapie, klimatoterapie, laseroterapie.

Wykrok do tytu ze staniem na palcach

Wykrok do tytu z opuszczeniem piety



Podskoki na trampolinie

Stanie na jednej nodze na trampolinie Stanie na jednej nodze ze skretem tufowia
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