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STRESZCZENIE: Cukrzyca to choroba stanowiąca jeden z głównych problemów zdrowia pu-
blicznego. Szacuje się, że około 15% pacjentów z cukrzycą – w wyniku neuropatii obwodowej 
oraz niewydolności naczyń obwodowych – zagrożonych jest zespołem stopy cukrzycowej 
(ZSC). Obydwa powikłania prowadzą do degradacji struktur anatomicznych stopy, tj.: układu 
kostno-stawowego, ścięgien i więzadeł oraz mięśni. Dysfunkcje i wady powstające w przebie-
gu cukrzycy powodują wadliwą dystrybucję sił i nacisków w obrębie stóp, co jest istotnym 
czynnikiem sprzyjającym powstawaniu ran przeciążeniowych, złamań zmęczeniowych itd. 
Obecnie strategie profilaktyczne ukierunkowane są głównie na profilaktykę nawrotów oraz 
na leczenie w celu uniknięcia amputacji. Mając na uwadze patofizjologię, ważnym aspektem 
wczesnej profilaktyki jest obserwacja kondycji układu neurologicznego oraz naczyniowego, co 
praktycznie realizowane jest przez zespoły interdyscyplinarne poprzez: obserwację, badanie 
czucia powierzchownego oraz przepływów (np. ABI), a tym samym znajduje odniesienie w licz-
nych rekomendacjach. Niezbędną procedurą wczesnego wykrywania zagrożeń jest ocena stóp 
i kończyn dolnych w ujęciu anatomicznym oraz funkcjonalnym, uwzględniając w szczególno-
ści ocenę dystrybucji nacisków. Profilaktyczne znaczenie mają również niemedyczne usługi 
podologiczne. Istniejące rekomendacje i zalecenia w zakresie profilaktyki i terapii oraz edukacji 
pacjentów z grupy ryzyka, dotyczące wczesnej prewencji powstawania zmian przeciążenio-
wych, są zbyt ogólne, co wynika zarówno z doświadczenia praktycznego, jak i naukowego 
Autorów niniejszej publikacji. Natomiast obowiązujące przepisy oraz dokumenty normatywne 
w tym obszarze są wystarczające do wdrożenia procedur szczegółowych, co jest czynnikiem 
pozytywnym w procesie wdrożeniowym. Cel Wskazanie wczesnych i wtórnych procedur dia-
gnostycznych, terapii oraz edukacji pacjenta, mających zastosowanie w profilaktyce ZSC.

SŁOWA KLUCZOWE: leczenie ran, odciążenia stóp, pedobarografia, podologia, profilaktyka, 
rehabilitacja, wkładki ortopedyczne, zespół stopy cukrzycowej

ABSTRACT: Diabetes mellitus constitutes one of the major challenges of public health. It is 
estimated that about 15% of the diabetic patient population is at risk of developing Diabetic 
Foot Syndrome secondary to peripheral neuropathy and peripheral vascular insufficiency (PAD). 
Both of these diabetic complications lead to the degradation of podiatric anatomy, ie the ske-
letal system, tendons, ligaments and muscles. Dysfunctions and defects arising in the course 
of diabetes cause improper distribution of forces and pressures within the feet, which is an im-
portant factor contributing to the formation of overload wounds, stress fractures, etc. Current 
prevention strategies are mainly focused on relapse prevention and treatment efforts to avoid 
amputation. Cognizant of the relevant pathophysiology, an important aspect of early preven-
tion is surveillance of the condition of the neurological and vascular system, which in practice is 
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carried out by interdisciplinary teams through observation, examination of superficial sensation 
and flows (eg ABI), as referenced in numerous recommendations. An essential procedure for the 
early detection of risk factors is the assessment of the feet and lower limb from an anatomical 
and functional perspective, taking into account in particular the assessment of pressure distribu-
tion. Non-medical podiatric treatments also have prophylactic significance. Existing guidelines 
and recommendations concerning prevention and therapy, as well as those concerning edu-
cating at-risk patients as to, the early prevention of developing overload fracture changes, are 
too general, which follows from the practical and/or scientific experience of the authors of this 
publication. On the other hand, the existing regulations and normative documents in this area 
are sufficient to implement detailed procedures, which is a positive factor in the implementa-
tion process. Aim Indication of early and secondary diagnostic procedures, theraphy and patient 
education, applicable in the prevention of diabetic foot syndrome.

KEY WORDS: diabetic foot syndrome, foot unloading, orthopedic insoles, pedobarography, 
podology, prevention, rehabilitation, wound treatment

WSTĘP

EPIDEMIOLOGIA 

Według definicji zespół stopy cukrzycowej (ZSC, ang. 
diabetic foot syndrome – DFS) to zakażenie i/lub owrzo-
dzenie i/lub destrukcja tkanek głębokich stopy (np. kości), 
spowodowane uszkodzeniem nerwów obwodowych i/lub 
naczyń stopy o różnym stopniu zaawansowania. Z termino-
logii tej wynika podział na stopę cukrzycową neuropatycz-
ną, naczyniową i mieszaną [237]. Zgodnie z inną definicją 
ZSC to każda rana na stopie, umiejscowiona poniżej kostki, 
co najmniej pełnej grubości skóry [167]. Według termino-
logii przyjętej przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne 
(PTD) i Międzynarodową Grupę Roboczą ds. Stopy Cu-
krzycowej u chorego nie muszą występować owrzodzenia, 
aby zdiagnozować zespół stopy cukrzycowej [237].

Z danych źródłowych Narodowego Funduszu Zdrowia 
(NFZ) wynika, że w 2014 roku na cukrzycę chorowało 2,55 
miliona osób, a w 2018 roku liczba ta wzrosła do 2,86 mi-
liona. Dane medyczne za 2015 rok, uzyskane z centrali NFZ 
w Warszawie, wskazują, że w podstawowej opiece zdrowotnej 
(POZ) udzielono porad 681 350 osobom z cukrzycą typu I  
i 3 218 349 pacjentom z cukrzycą typu II. Statystyki Naro-
dowego Funduszu Zdrowia nie określają liczby chorych na 
cukrzycę z niewydolnością tętniczą, będącą przyczyną niedo-
krwiennej postaci zespołu stopy cukrzycowej, ani liczby osób 
z neuropatią obwodową. Z danych za 2015 rok wynika, że 
powikłania naczyniowe były wówczas leczone w warunkach:

• szpitalnych – u 6013 chorych z cukrzycą typu I  
i 11 700 osób z cukrzycą typu II;

• POZ – u 478 z cukrzycą typu I i u 2441 z cukrzycą typu II;
• AOS (ambulatoryjna opieka specjalistyczna) – u 2913 

chorych z cukrzycą typu I i u 6124 u chorych z cukrzy-
cą typu II [49].

W 2014 roku polineuropatię zdiagnozowano u 56 tysięcy 
osób, natomiast w roku 2018 liczba ta wzrosła do 67,6 tysią-
ca. NFZ nie podaje danych liczbowych w zakresie diagnoz 
z obszaru neuropatii obwodowej. Liczba amputacji wciąż 
wzrasta. W 2014 roku wykonano ogółem 9998 amputacji 
kończyn dolnych, w tym 7100 u osób z cukrzycą (z czego 
3300 to tzw. małe amputacje, co oznacza zabieg poniżej 
kostki). W 2018 roku ogólna liczba amputacji wzrosła do 
10 745, w tym u pacjentów z cukrzycą do 8700 (w tym małe 
amputacje – 4400 osób). Niepokojący jest fakt, że w roku 
poprzedzającym dużą amputację 37% osób nie korzystało 
ze świadczeń medycznych i aż 77% chorych na cukrzycę nie 
skorzystało ze świadczeń poradni diabetologicznych [158].

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 
(AOTMiT) w rekomendacji nr 122/2018 w sprawie za-
sadności kwalifikacji świadczenia opieki zdrowotnej jako 
świadczenia gwarantowanego z zakresu AOS oraz leczenia 
szpitalnego rekomenduje jedynie wykonanie badania czu-
cia, a następnie wysokospecjalistyczną diagnostykę USG, 
RTG. Zastosowanie odciążenia określone zostało w doku-
mencie AOTMiT jako „wczesne odciążenie w postaci kul, 
wózka inwalidzkiego lub obuwia specjalistycznego”, nato-
miast w procedurach lekarskich wskazano TCC (ang. Total 
Contact Cast) lub SC (Scotchcast). Rekomendacje wskazują 
również zapis „właściwe zaopatrzenie ortopedyczne”. Wy-
kaz procedur diagnostycznych i wyposażenia gabinetu nie 
określa metod oraz technik służących diagnostyce kończyn 
dolnych, a także badaniu dystrybucji nacisków [130, 188].

Cukrzyca przez wiele lat przebiega bezobjawowo. Za-
burzenia czucia rozwijające się u pacjentów opóźniają po-
stawienie diagnozy i uniemożliwiają wczesną profilaktykę. 
Hiperglikemia powoduje nieenzymatyczne łączenie się 
glukozy z białkami, tworząc odwracalne wiązania tylko 
w początkowym okresie choroby, który przebiega całkowi-
cie niezauważalnie dla chorego [59]. Glikacja białek powo-
duje zaburzenia pracy komórek nerwowych (neuronów), 
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uszkodzenia śródbłonka naczyń i niedokrwienie, a w kon-
sekwencji degradację wszystkich struktur stopy. Uszkodze-
nie naczyń krwionośnych występuje u 65% osób z cukrzy-
cą, a u 50% pacjentów rozwija się bezobjawowa neuropatia 
[83]. Hiperglikemia jest przyczyną zespołu stopy cukrzyco-
wej u około 15% chorych z cukrzycą, u 20% niedokrwienie, 
u 50% neuropatia, a u 30% – zaburzenia neuroniedokrwien-
ne [1]. Objawy niedokrwienia występują częściej w przebie-
gu cukrzycy typu II [167]. Cukrzyca typu I powoduje na-
tomiast szybsze i dużo poważniejsze powikłania związane 
z neuropatią [159]. Ocenia się, że 30–40% chorych z ZSC 
jest leczonych niezgodnie z wiedzą, a u 20–30% zastosowa-
na terapia jest nieodpowiednia [205]. Amputacje kończyn 
są 15–40 razy częstsze u chorych z cukrzycą, a 5-letni okres 
przeżycia po zabiegu wynosi mniej niż 50% [75]. Nowe 
owrzodzenia pojawiają się u 50% pacjentów, a w ciągu 3 lat 
dochodzi do kolejnych amputacji u 55% osób [83].

PATOFIZJOLOGIA ZSC

Podczas całego złożonego patologicznego procesu do-
chodzi do wytworzenia wolnych rodników uszkadzających 
trwale nerwy, co powoduje m.in. czuciowo-ruchową neuro-
patię obwodową oraz zaburzenia pracy tętnic stopy, prowa-
dzące do zmniejszenia przepływu krwi i hipoksji [59]. ZSC 
rozwija się w wyniku działania co najmniej dwóch czynni-
ków ryzyka występujących jednocześnie, są to niedokrwie-
nie i/lub neuropatia + nacisk/ucisk [9].

Objawy degradacji tkanek w obrębie stóp mogą być bardzo 
różne, począwszy od zmian skórnych, które mogą być pierw-
szym objawem ukrytej cukrzycy i występować wiele lat wcze-
śniej, a skończywszy na zmianach strukturalnych i funkcjo-
nalnych. Naturalny płaszcz hydrolipidowy skóry, zbudowany 
z wydzieliny gruczołów potowych i łojowych oraz lipidów 
naskórkowych, ogranicza przeznaskórkowe parowanie wody 
(ang. transepidermal water loss – TEWL) i stanowi ochronę 
przed egzogennymi drobnoustrojami [109]. Hiperglikemia 

zwiększa oporność kolagenu na działanie enzymów detok-
syfikacyjnych, a także uszkadza płaszcz hydrolipidowy skóry, 
powodując jej przesuszenie i stwardnienie (hiperkeratoza). 
Doprowadza to do jej opóźnionej regeneracji, braku elastycz-
ności, szybkiego starzenia się oraz zwiększonej podatności 
na zakażenia skórne [139]. W obrębie paznokci prowadzi do 
zaburzeń unaczynienia macierzy paznokci, co wywołuje znie-
kształcenia i onychopatię (zgrubienia, zmiany koloru płytki 
paznokciowej oraz jej kształtu) [140]. Dochodzi wówczas do 
wrastania lub/i wkręcania paznokci [112]. 

Neuropatia, poza objawami ogólnoustrojowymi, w obrę-
bie kończyn dolnych powoduje brak pocenia się stóp, zaniki 
owłosienia, miopatie (uszkodzenia funkcji) oraz zaburze-
nia czucia, tj. brak bólu lub przeczulicę. Pierwszymi ozna-
kami zmian przeciążeniowych mogą być hiperkeratozy (tj. 
np. modzele), które w dłuższym okresie przechodzą w ranę 
przewlekłą. Natomiast zaburzenia funkcji narządu ruchu 
mogą zmieniać się w utrwaloną deformację w obrębie stóp 
(tj.: palce młotowate, szponiaste, koślawość palucha, kośla-
wość stępu, płaskostopie itp.). Miopatie są przyczyną niesta-
bilności i deformacji stopy oraz w konsekwencji degradacji 
struktur mięśniowo-więzadłowo-powięziowych, a także sta-
wowo-kostnych. Wszelkie wady oraz dysfunkcje wpływają 
na zaburzenia dystrybucji nacisków, co stanowi kluczowy 
aspekt powstawania stanów zapalnych w obrębie struktur 
kostno-stawowych oraz owrzodzeń [11, 18, 67]. Przewle-
kłe niedokrwienie i postępująca degradacja tkanek skutkuje 
rozwojem stanu zapalnego wielu stawów jednocześnie [59]. 

Klasyfikacja główna zespołu stopy cukrzycowej uwzględ-
nia następujące postaci choroby (Tabela 1):

1. Niedokrwienna postać ZSC – charakteryzuje się 
ochłodzeniem i bladością tkanek, bólami spoczynko-
wymi stóp. W diagnostyce należy uwzględnić jednak 
współistnienie neuropatii, gdyż w tym przypadku 
objawy ZSC mogą nie obejmować dolegliwości bólo-
wych. W postaci niedokrwiennej występują zaburze-
nia krążenia, co objawia się różnicami pomiarów tętna 

Element badania Postać niedokrwienna ZSC Postać neuropatyczna ZSC Neuroosteoartropatia Charcota

Skóra Cienka, blada, napięta, pozbawiona 
owłosienia 

Sucha, czasem twarda z hiperkeratozą, 
pękająca 

Ciepła, z punktowo podwyższoną 
temperaturą, sucha ze skłonnością do 
hiperkeratozy

Ból Obecny, spoczynkowy Rzadko lub brak Brak

Temperatura tkanek Obniżona Podwyższona Punktowo większa o 3–7°C

Obrzęki Rzadko lub brak Obecne Duże 

Tętno Zaburzone lub brak Obecne Obecne

Objawy stanu zapalnego Brak lub rzadko Obecne i nasilające się przy aktywności Obecne i nasilające się przy aktywności

Kształt stopy Niezmieniony Zmieniony Zmieniony 

Umiejscowienie ran Palce, krawędzie stóp Część podeszwowa stóp W miejscu rumowiska kostnego  
– najczęściej w śródstopiu

Martwica Czarna, sucha (mumifikacja) Rzadko lub rozpływna Brak lub rozpływna 

Diagnostyka przesiewowa 
i/lub okresowa

Na podstawie ABI/TBI i po badaniu 
przepływów

Na podstawie badania czucia Na podstawie badania temperatury  
i pomiaru antropometrii stóp 

Tabela 1. Różnicowanie ZSC. Opracowano według [9, 28, 29, 101, 138, 167].
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(symetrycznie obu kończyn) lub całkowitym zanikiem 
tętna na jednej z kończyn (miejscowo lub globalnie). 
U chorych na cukrzycę koniecznością jest wykonanie 
badań przesiewowych tętna palucha i TBI. W przebie-
gu cukrzycy zamknięciu ulegają głównie małe i mikro-
tętnice stopy, powodując w konsekwencji mumifikację 
tkanek dystalnych stopy, w  przeciwieństwie do niedo-
krwienia  kończyn dolnych, u chorych  bez cukrzycy, 
u których zamknięciu ulegają   głównie tętnice duże  
– podkolanowa i/lub udowa, skutkując  zgorzelą  wil-
gotną [28, 47, 137, 156, 167, 237].  Istotnym sympto-
mem może być również miejscowa zmiana temperatury 
tkanek, czasem wskazująca na stan zapalny (Ryc. 1) [9].

2. Neuropatyczna postać ZSC – charakteryzuje się za-
burzeniami funkcjonalnymi, deformacjami w obrębie 
stóp (palce szponiaste, młotkowate, koślawości stóp, 
palców, obniżenie sklepienia itp.) oraz zaburzeniami 
dystrybucji nacisków, które objawiają się początko-
wo pod postacią zmian skórnych (modzele, odciski, 
nagniotki), a w kolejnym stadium mogą rozwijać się 
owrzodzenia, złamania zmęczeniowe, zwyrodnienia 
stawów itd. [18]. W neuropatycznej stopie cukrzycowej 
stwierdza się deformację stóp, palce młotkowate lub 

szponiaste, hiperkeratozy, pod którymi mogą rozwi-
nąć się rany przeciążeniowe [18]. Diagnoza neuropatii 
obwodowej może być postawiona na podstawie wyko-
nanego badania czucia – dotyku, bólu, temperatury, 
pozycji, wibracji i odruchów ścięgnistych (Ryc. 2, 3).

3. Neuroniedokrwienna postać ZSC – mogą wystąpić 
objawy postaci neuropatycznej oraz niedokrwien-
nej, ale w diagnostyce należy uwzględnić ich wielo-
kombinacje w ocenie objawów krążeniowych (tętno, 
przepływ), temperatury, czucia. W badaniach przesie-
wowych rekomendowane są wszystkie z tych badań 
– zarówno dla potrzeb wczesnego wykrywania zagro-
żeń, jak i różnicowania postaci problemów [167]. 

Szczegółowa klasyfikacja neuropatycznej postaci zespołu 
stopy cukrzycowej:

1. Neuropatia autonomiczna – charakteryzuje się prze-
suszeniem skóry stopy, powstawaniem zrogowaceń 
i hiperkeratozy, pęknięć skóry, a także nadciśnieniem 
w stopie wywołanym nadmiernym przepływem krwi 
przez rozdęte żyły, co skutkuje obrzękiem oraz zwięk-
szeniem ciepłoty tkanek.

2. Neuropatia sensoryczna (czuciowa) – powoduje za-
burzenia czucia powierzchownego (czucia dotyku lub 
bólu tępego i czucia bólu lub bólu ostrego) i głębokiego 
(czucie wibracji i pozycji), zmniejszające lub całkowicie 
likwidujące czucie powierzchowne oraz głębokie.

3. Neuropatia motoryczna (ruchowa) – deformacja stóp 
prowadząca do atrofii mięśni i tkanki tłuszczowej na 
piętach oraz pod głowami kości śródstopia, powstania 
nadmiernego ucisku odsłoniętych kości i nadciśnienia 
w stopie [14, 28, 101, 115, 167].

U około 16% osób z neuropatyczną stopą cukrzycową 
dochodzi do niekontrolowanego rozwoju stopy Charcota 
(neuro/osteoartropatia Charcota) [159]. Ten rodzaj ZSC po-
wstaje w wyniku odnerwienia mięśni gładkich, mikronaczyń, 
doprowadzając do wypłukiwania składników mineralnych 
i osteolizy, a czasem do zapalenia kości oraz szpiku [29, 68, 
141]. W konsekwencji dochodzi do zmian morfologii stopy Ryc. 1. Postać niedokrwienna ZSC. 

Ryc. 2. Postać neuropatyczna ZSC. Ryc. 3. Neuroosteoartropatia Charcota.
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poprzez przemieszczenia struktur kostnych, liczne podwinię-
cia, zwinięcia i mikrozłamania. Rozwija się tzw. rumowisko 
kostne [46, 133, 187]. Niecharakterystyczne objawy neuro-
osteoartropatii Charcota mogą skutkować źle postawioną 
diagnozą i nieodpowiednim do stanu chorego prowadzonym 
leczeniem [74]. Pomimo tego, że wczesne symptomy Char-
cota (tj.: obniżenie sklepienia stopy, podniesiona miejscowo 
temperatura w śródstopiu, zwiększenie obwodów stopy) są ła-
two zauważalne w badaniu fizykalnym, u większości chorych 
schorzenie to szybko prowadzi do unieruchomienia pacjenta, 
a także często do amputacji [174]. Niecharakterystycznymi 
objawami stopy Charcota są często: brak bólu, obrzęk, zaczer-
wienienie i punktowo zwiększona, tj. o 3–7°C, temperatura. 
W badaniu klinicznym mogą być obserwowane wylewy krwi 
okołostawowe lub/i wewnątrzstawowe oraz resorpcja kości 
[151, 154, 223]. Choroba ta rozwija się bardzo szybko i na-
wet, jeśli w pierwszych wynikach diagnostyki RTG zmiany 
nie były jeszcze widoczne, to po 7–14 dniach obraz może dia-
metralnie się zmienić. W badaniu fizykalnym stwierdza się: 
zmianę ustawienia stopy – zanik łuku wskutek wydłużenia 
ścięgien i nadmierną ruchomość stawów stopy, duży obrzęk, 
zwiększoną miejscowo (punktowo) temperaturę kończyny 
(w ostrym okresie choroby >5°C, w okresie cofania się stanu 
ostrego – 2–5°C, a stabilizacji <2°C).  Każde obciążenie chorej 
kończyny może doprowadzić do kolejnych złamań struktur 
kostno-stawowych i powiększania się stanu zapalnego tkanek 
(Ryc. 3). Okres ostry choroby mija, jeżeli temperatura stopy 
spada, a różnica temperatury wynosi <2°C w stosunku do 
stopy zdrowej (mierzona symetrycznie) [60, 114, 115, 119]. 

WCZESNA PROFILAKTYKA ZSC

W większości prac naukowo-badawczych stwierdza się, 
że działania profilaktyczne w przypadku ZSC (obejmujące 
okresową diagnostykę, terapię i edukację pacjenta) powinny 
być rozpoczęte nie później niż po 5 latach od postawienia 
diagnozy „cukrzyca typu I” i natychmiast po postawieniu 
diagnozy „cukrzyca typu II” [114, 159]. Jednak zdaniem 
Autorów przesiewowe procedury diagnostyczne (mające 
ogromne znaczenie profilaktyczne) powinny być realizowa-
ne cyklicznie, już od dnia postawienia wstępnej diagnozy. 
Mając na uwadze złożoność etiologii i patofizjologii zespołu 
stopy cukrzycowej, zadania te wymagają realizacji przez ze-
spół interdyscyplinarny, udzielający świadczeń medycznych 
(lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuta) i niemedycznych (po-
dolog). Profilaktyka ZSC w Polsce opiera się na zaleceniach 
PTD, corocznie aktualizowanych zgodnie z wytycznymi 
Międzynarodowej Grupy Roboczej ds. Stopy Cukrzycowej 
[237]. Jest realizowana głównie w poradniach diabetologicz-
nych, przy których funkcjonują poradnie stopy cukrzycowej 
(PSC). W rzeczywistości jednak pacjenci korzystają z usług 
poradni rodzinnych, chirurgicznych i specjalistów leczenia 
ran w stanie już zaawansowanego owrzodzenia albo z usług 

podologa w przypadku występowania zmian kosmetolo-
gicznych w obrębie stóp – hiperkeratoz i zmian w obrębie 
paznokci. Poradnie diabetologiczne realizują profilaktykę 
głównie w zakresie żywienia chorych z cukrzycą. Nie istnie-
je w tej chwili system opieki nad diabetykami, który zapew-
niałby jednocześnie wczesną diagnostykę, monitorowanie 
oraz edukację w zakresie zapobiegania ZSC [237]. Zgodnie 
z aktualnymi wytycznymi i rekomendacjami pacjent z cu-
krzycą powinien cyklicznie odbywać badania czucia i prze-
pływów oraz podlegać procedurom specjalistycznej pielę-
gnacji stóp, stosować odciążenia z wykorzystaniem wkładek 
ortopedycznych i obuwia, a w razie potrzeby korzystać także 
z rehabilitacji [237]. Na podstawie okresowych badań chory 
z objawami, które mogą skutkować powikłaniem, powinien 
być objęty terapią profilaktyczną i edukacją [237]. Do obja-
wów wczesnych zespołu stopy cukrzycowej należy zaliczyć:

• wahający się poziom glukozy we krwi (ważna jest rola 
lekarzy, kadr pielęgniarskich – specjalistów leczenia 
ran, edukatorów diabetologicznych, poradni diabeto-
logicznych, POZ itp.);

• nadwagę i otyłość (rola dietetyka, kadry pielęgniar-
skiej, diabetologów);

• przeciążeniowe zmiany skórne i w obrębie paznokci 
(rola podologa);

• wady i dysfunkcje w obrębie kończyn dolnych (rola 
fizjoterapeuty oraz specjalistów z obszaru projektowa-
nia i wykonania indywidualnych wkładek ortopedycz-
nych, obuwia ortopedycznego, odciążeń stóp, ortope-
dów, neurologów itp.).

W oparciu o dane statystyczne oraz istniejące rekomen-
dacje w zakresie procedur profilaktycznych konieczne jest 
ustalenie ścisłych czasookresów prowadzonych badań, a do 
ich realizacji niezbędne jest powołanie zespołu interdyscy-
plinarnego. W zakresie wczesnych i wtórnych procedur dia-
gnostycznych, z uwagi na patogenezę ZSC, istotne jest, aby 
każda osoba chora na cukrzycę była badana przez zespoły 
leczące rany (tj. kadry pielęgniarskie, edukatorów diabetolo-
gicznych itp.) z częstotliwością wynoszącą co najmniej:

• raz w roku, jeżeli nie zaobserwowano żadnych zmian 
patologicznych;

• 2 razy w roku w przypadku pacjentów ze stwierdzoną 
neuropatią;

• 4 razy w roku w przypadku osób z raną i/lub po ampu-
tacji [167, 205]. 

Jednocześnie specjaliści leczenia ran powinni współpraco-
wać w zespołach interdyscyplinarnych, zgodnych kompeten-
cyjnie z zaleceniami i rekomendacjami, realizując tym samym 
procedury wczesnej profilaktyki. W przypadkach pacjentów, 
u których zdiagnozowano ZSC, działania profilaktyczne po-
winny być realizowane w równie zorganizowany sposób (tj. 
systematycznie), w zakresie tzw. wtórnej profilaktyki, tj. ukie-
runkowanej na zapobieganie nawrotom oraz pogłębianie sta-
nu patologicznego. Tym samym kadry pielęgniarskie powinny 
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nie tylko wchodzić w skład zespołu leczących rany, lecz także 
realizować funkcje oparte na koordynacji działań zespołów in-
terdyscyplinarnych, które powinny składać się ze specjalistów 
z następujących obszarów: rehabilitacji narządu ruchu, projek-
towania i wykonania odciążeń, indywidualnych wkładek orto-
pedycznych oraz obuwia ortopedycznego, a także podologów. 
Schemat współpracy i zakresu czynności zespołu interdyscy-
plinarnego w obszarze ZSC przedstawiono na Ryc. 4.

Wczesna i wtórna prewencja powinny obejmować 
okresowo prowadzone procedury diagnostyczne, realizo-
wane w zespole interdyscyplinarnym (tj. w podziale kom-
petencyjnym). Koordynator (specjalista leczenia ran), 
jako osoba pierwszego kontaktu, powinien prowadzić dia-
gnostykę przesiewową, kierując pacjentów z cukrzycą do 

odpowiednich specjalistów, w przypadku wątpliwych wy-
ników diagnostyki okresowej lub/i przesiewowej. Kolejno 
specjaliści powinni realizować czynności diagnostyczne 
zgodnie ze swoimi kompetencjami zawodowymi. Każdy 
ze specjalistów musi prowadzić również standaryzowany 
wywiad chorobowy wraz z oceną oglądową w zakresie: 
zmian powłok skórnych (m.in. w kierunku niedokrwie-
nia), zaburzeń czucia, zaburzeń funkcji i wad stóp oraz 
oceny kondycji skóry i paznokci (w tym zakażeń drob-
noustrojami i zmian przeciążeniowych). W przypadku 
obserwacji zmian z obszaru niedokrwienia, neuropatii 
lub rany, pacjent powinien zostać skierowany do specja-
listy leczenia ran (tj. koordynatora) w celu podjęcia dzia-
łań odnośnie dalszych procedur leczenia. Warunkiem 

Ryc. 4. Schemat interdyscyplinarnej opieki w zakresie stóp u pacjenta z cukrzycą: skład zespołu, czynności diagnostyczne, terapeutyczne i wczesna/
wtórna prewencja.

Zadania zespołu interdyscyplinarnego w opiece nad pacjentem z cukrzycą

Specjaliści leczenia ran,
edukatorzy diabetologiczni

Fizjoterapeuci, 
technicy ortopedyczni,

ortopodolodzy

Podolodzy, 
specjaliści wykonujący

usługi podologiczne
Lekarz

Angiolog, flebolog,
chirurgia naczyniowa

Ortopeda, traumatolog,
chirurg

Neurolog

Diabetolog

Lekarz rodzinny

Diagnostyka:
• monitorowanie poziomu 

glukozy;
• badanie fizykalne w zakresie 

postawy;
• badanie czucia i przepływów;
• przesiewowa ocena stanu 

stóp (skóra, paznokcie, wady, 
deformacje, obwody)

Edukacja: 
• w zakresie ran, uszkodzenia 

struktur, żywienia, aktywności 
ruchowej, odciążenia oraz 
autoterapii

 Wczesna profilaktyka:
• wyposażenie w sprzęt 

pomocniczy;
• wczesna terapia: odciążenie 

i wkładki odciążające, 
kompresjoterapia, 
światłoterapia, 
magnetoterapia

Diagnostyka:
• szczegółowa, okresowa 

diagnostyka stóp, wraz 
z oceną podczas stania 
i podczas chodu, ocena 
dystrybucji nacisków, 
diagnostyka posturalna

Wczesna profilaktyka:
•  indywidualne wkładki 

ortopedyczne mające zasto-
sowanie w terapii ran części 
podeszwowej, złamaniach 
zmęczeniowych itp.;

•  kinezyterapia;
•  terapia manualna;
• fizykoterapia

  Edukacja:
• z zakresu profilaktyki wad, 

dysfunkcji oraz 
powstawania zmian 
przeciążeniowych stóp, 
kończyn dolnych

Terapia:
• korekcja wrastającego 

i wkręcającego paznokcia;
• odciążenia stóp;
• pielęgnacja stóp

Diagnostyka:
• ocena podologiczna stanu 

skóry i paznokci oraz zmian 
przeciążeniowych

Wczesna prewencja:
• usuwanie zmian

przeciążeniowych (modzele, 
odciski);

• odciążanie;
• korekcja wrastającego 

paznokcia;
• pielęgnacja w obrębie 

wczesnych zmian skórnych
i paznokci

Edukacja:
• z zakresu profilaktyki zmian 

skórnych, zakażeń, wadliwego 
wzrostu paznokci oraz 
powstawania zmian 
przeciążeniowych

Terapia:
• indywidualne wkładki

ortopedyczne;
• indywidualizowane obuwie;
• indywidualne wkładki 

odciążające
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Procedury diagnostyki profilaktycznej ZSC

Badanie fizykalne
Przesiewowo – 6–12 miesięcy,

u pacjentów z grupy ryzyka
co 1–3 miesiące

Przesiewowa diagnostyka
neurologiczna

Przesiewowo – 6–12 miesięcy,
u pacjentów z grupy ryzyka

co 3–6 miesięcy

Ocena budowy i funkcji stopy
Przesiewowo – co 6 miesięcy,
u pacjentów z grupy ryzyka

co 3 miesiące

Przesiewowa diagnostyka
krążenia

Przesiewowo – co 6–12 miesięcy,
u pacjentów z grupy ryzyka

co 12 tygodni

• wywiad;
• monitorowanie wyrównania 

cukrzycy;
• ocena stanu skóry;
• ocena stanu paznokci;
• ocena poziomu aktywności;
• ocena poziomu wiedzy 

chorego;
• saturacja

• test Ipswich;
• badanie bólu tępego 

i ostego/czucie 
powierzchniowe;

• badanie czucia temperatury;
• badanie czucia wibracji/czucie 

głębokie;
• badanie czucia pozycji;
• badanie odruchów 

ścięgnistych

• ocena tętna/przepływów;
• ocena bólu;
• wskaźnik ABI i TBI;
• ocena temperatury tkanek;
• saturacja

• pomiary antropometryczne;
• ocena wad stóp;
• odciążenia stóp;
• testy funkcjonalne;
• badanie dystrybucji nacisków 

(pedobarografia)

Ryc. 5. Schemat procedur diagnostycznych mających zastosowanie w profilaktyce ZSC. 

koniecznym do realizacji zadań, wymiany informacji 
i skuteczności podejmowanych działań jest posiadanie 
wiedzy dotyczącej: chorobowych zmian skórnych, apara-
tu paznokciowego, wad stóp i kończyn dolnych, objawów 
niedokrwienia i zaburzeń czucia, zaburzeń funkcji stóp. 
Okresowa, przesiewowa diagnostyka pozwoli wówczas na 
szybkie wprowadzenie działań prewencyjnych, edukację 
pacjenta oraz ciągły monitoring działań profilaktycznych. 
Taki schemat dotyczy również prewencji wtórnej, która 
ma na celu zapobieganie nawrotom lub/i pogłębiania się 
stanu chorobowego. 

PROCEDURY DIAGNOSTYCZNE 
W PROFILAKTYCE WCZESNEJ,  
BIEŻĄCEJ I WTÓRNEJ ZSC

Do zadań każdego członka zespołu interdyscyplinarnego na-
leży przeprowadzenie wywiadu (Ryc. 5, kolumna I) oraz badania 
fizykalnego zgodnie z kompetencjami zawodowymi (Ryc. 5): 

• specjaliści leczenia ran – kolumny I, II, IV;
• fizjoterapeuci, specjaliści ortopodologii/technik orto-

pedycznych – kolumna II i III;
• podolodzy – kolumna I (tylko obszary związane z oce-

ną stanu skóry i paznokci).
Badanie fizykalne obejmuje szczegółowy wywiad choro-

bowy dotyczący: uregulowania cukrzycy, chorób współist-
niejących, przyjmowanych leków oraz aktywności ruchowej 
(a także jej ewentualnych ograniczeń i sposobu żywienia). 
Każdy z członków zespołu interdyscyplinarnego realizuje 
również badanie oglądowe, obejmujące: badanie oglądowe 
obu stóp w kierunku zmian skórnych, deformacji, wad, za-
burzeń czucia, miejscowej zmiany temperatury, dolegliwo-
ści bólowych/zaburzeń czucia (Załącznik 1–3 propozycja 
karty badań). 

W przypadku wykrycia jakichkolwiek zmian, zaburzeń 
i dolegliwości specjalista realizuje samodzielnie lub poprzez 
współpracę interdyscyplinarną dalsze czynności diagno-
styczne albo diagnostyczno-terapeutyczne (Załącznik nr 4 
– propozycja algorytmu postępowania).

PRZESIEWOWA DIAGNOSTYKA W KIERUNKU 
ZABURZEŃ CZUCIA (PROFILAKTYKA ZABURZEŃ 
NEUROLOGICZNYCH) I KRĄŻENIA (PROFILAKTYKA 
ZABURZEŃ NIEDOKRWIENNYCH)

Diagnostyka realizowana przez koordynatora zespołu in-
terdyscyplinarnego, badanie czucia powierzchownego i głę-
bokiego, obejmuje:

• bezprzyrządowy test Ipswich [167];
• pełne badanie czucia (bólu, dotyku, pozycji, tempera-

tury i wibracji) [24, 43, 115, 148, 149];
• badanie odruchów ścięgnistych w badaniu neurolo-

gicznym [17, 167, 237];
• badanie układu autonomicznego w badaniu fizykal-

nym/klinicznym [237].
Najprostszym badaniem przesiewowym neuropatii jest 

bezprzyrządowy test Ipswich, który powinien być wykony-
wany u wszystkich chorych na cukrzycę oraz u osób z grupy 
ryzyka minimum co 6 miesięcy. W wybranych punktach 
stopy opuszkiem palca wskazującego należy sprawdzić czu-
cie dotyku (Tabela 2). Jeżeli czucie w 2 badanych miejsc jest 
nieprawidłowe, należy wykonać pełne badanie czucia co 
najmniej dwoma przyrządami – w tym koniecznie monofi-
lamentem [83, 148, 167]. 

Zestaw urządzeń do przeprowadzenia badania chorego 
powinien zawierać: miarę centymetrową, pulsoksymetr, ter-
mometr bezprzewodowy do pomiaru na odległość, mono-
filament 10 g Semmesa-Weinsteina, neurotips, TipTherm®, 
stroik 128 Hz, młoteczek neurologiczny (Ryc. 6).
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Ryc. 6. Zestaw urządzeń diagnostycznych służą-
cych do przesiewowej oceny czucia i krążenia.

Miejsce badania Test Ipswich Pełne badanie czucia Samodzielny 
pomiar tempe-
ratury

Krótki Pełny Dotyk, ból,  
temperatura

Wibracja Pozycja

Opuszek palucha – – – Tak Zmiana pozycji 
palucha lub 
stopy

–

Staw śródstopno-paliczkowy I – cz. 
przyśrodkowa

– – – Tak Zmiana pozycji 
palucha lub 
stopy

–

Opuszek palucha – cz. przednia Tak Tak Tak – Zmiana pozycji 
palucha lub 
stopy

Tak

Okolica stawu śródstopno-palicz-
kowego I – podeszwowo

– Tak Tak Tak Zmiana pozycji 
palucha lub 
stopy

Tak

Okolica stawu śródstopno-palicz-
kowego I – grzbietowo

Tak – – – Zmiana pozycji 
palucha lub 
stopy

–

Opuszek III palca – cz. przednia Tak Tak Tak – – –

Okolica stawu śródstopno-palicz-
kowego III – podeszwowo

– Tak Tak Tak – –

Opuszek V palca – cz. przednia – – – – – Tak

Okolica stawu śródstopno-palicz-
kowego V – grzbietowo

– – – – – Tak

Opuszek V palca – cz. przednia Tak Tak Tak – – –

Okolica stawu śródstopno-palicz-
kowego V – podeszwowo

– Tak Tak Tak – –

Centralna część śródstopia – Tak Tak Tak – Tak

Centralna część krawędzi bocznej 
stopy

– – Tak – – –

Centralna część pięty – Tak Tak Tak – Tak

Grzbiet stopy (okolica stawów 
stępowo-śródstopnych)

– – Tak Tak – Tak

Staw skokowy – – – Tak – Tak

Patologia 2/4 2/8 4/10 >5/9 Brak wskazania 
kierunku

Różnica >2°C

Tabela 2. Miejsca badania czucia. Opracowano na podstawie [120, 137, 148, 167].

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Przygotowanie pacjenta do badania:
• pacjent powinien pozostawać w pozycji leżącej, unie-

możliwiającej obserwację czynności (zasłonięte oczy), 
w spokojnym otoczeniu;

• przed badaniem właściwym należy wykonać test 
próbny na przedramieniu pacjenta, ucząc go poszcze-
gólnych rodzajów odczuwania;

• przed badaniem czucia w obrębie stóp powinny być 
usunięte zmiany hiperkeratotyczne, które mogą zabu-
rzać wynik;

• badanie czucia pozycji – podczas wykonywania testu 
pacjent musi znajdować się w pozycji leżącej z za-
mkniętymi oczami, specjalista rotuje stopą (lub palu-
chem), a osoba badana informuje, w jakim położeniu 
znalazła się stopa (w przypadku wyniku pozytywnego 
pacjent nie potrafi określić położenia stóp lub określa 
ich położenie niewłaściwie).

Punkty diagnostyczne przedstawiono na Ryc. 7.
Sposób, metodologię badania oraz interpretację wyników 

zaprezentowano w zestawieniu tabelarycznym (Tabela 3). 

Tabela 3. Procedury diagnostyczne w procesie wczesnego i bieżącego monitoringu zaburzeń neurologicznych.

A B C
Ryc. 7. A. Miejsca badania czucia dotyku, bólu i temperatury w obrębie stóp. B. Miejsca badania czucia wibracji w obrębie stóp. C. Miejsca badania 
temperatury stóp.

Badanie Metodologia badania Interpretacja uzyskanych wyników

Badanie czucia dotyku i bólu monofila-
mentem Semmesa-Weinsteina o różnej sile 
nacisku (np. 10 g)

Badanie czucia dotyku i bólu wykonuje się w punktach zgodnie 
z Tabelą 2 i Ryc. 7A. Monofilament należy przykładać przez około 
2  sekundy prostopadle do skóry, z siłą powodującą jego ugięcie
 
Badanie czucia bólu wykonuje się podobnie do badania mono-
filamentem (niektórzy z producentów monofilamentów umiesz-
czają z drugiej strony urządzenia igłę diagnostyczną – neurotips)

Wynik pozytywny – pacjent nie czuje włókna 
przy pełnym docisku do stopy (ugięcie żyłki)

Badanie czucia temperatury Badanie czucia temperatury wykonuje się urządzeniem  
Tip-Therm® w kształcie walca o dwóch różnych zakończeniach: 
plastikowym (ciepło) i metalowym (zimno) według Tabeli 2  
i Ryc. 7A. Badanie czucia temperatury – ciepła wspomaga 
wykrywanie uszkodzeń małych włókien nerwowych

Utrata czucia w 4 z 10 badanych punktów 
oznacza neuropatię obwodową czuciową, 
co stanowi ryzyko powstania owrzodzenia 
stopy [43]

Badanie czucia wibracji Badanie czucia wibracji przeprowadza się z wykorzystaniem 
wibrującego stroika. Stroik Rydela-Seiffera 128 Hz przykłada się 
w punktach przedstawionych na Ryc. 7B. Stroik przystawia się do 
badanych punktów pod kątem prostym (według Tabeli 2 i Ryc. 7B)

Norma: 
• u osób <40. roku życia – 6/8–8/8 (patologia 

poniżej 6/8);
• u osób >40. roku życia – norma 5/8 – 8/8;
• (patologia poniżej 5/8) [24, 43]

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Propozycję karty wyników badań przedstawiono w Za-
łączniku 2.

Badanie odruchów ścięgnistych wykonuje się z wykorzy-
staniem młoteczka neurologicznego, należą do nich: odruch 
skokowy (ścięgno Achillesa) i odruchy podeszwowe Babiń-
skiego oraz opuszkowe Rossolimo (stukanie palcem), a tak-
że dodatnie objawy zgięcia grzbietowego palucha – objaw 
Oppenheima (ucisk kości piszczelowej) i objaw Chaddocka 
(drażnienie okolic kostki bocznej) [28, 33, 138, 167, 237].

BADANIA PRZESIEWOWE W PROCESIE WCZESNEGO 
WYKRYWANIA NIEDOKRWIENIA KOŃCZYN 
DOLNYCH

Pierwsze symptomy niedokrwienia w obrębie kończyny 
dolnej dotyczą tętnicy podkolanowej i udowej (80–90%), 
a kolejno piszczelowej i strzałkowej. Diagnostyka okreso-
wa i przesiewowa w kierunku zaburzeń krążenia powin-
na uwzględniać badania całościowe – ze względu na fakt, 
że u około 40–60% z tych osób występują niedokrwienne 
choroby serca lub/i naczyń mózgowych [200]. Diagnostyka 
przesiewowa i kontrolna przepływów obejmuje:

• pomiar tętna – stanowi rutynową czynność w bada-
niu fizykalnym i obejmuje: tętnicę udową, podko-
lanową oraz tętnice stopy (grzbietową, piszczelową 
tylną i tętnicę palucha). Tętnice grzbietowa i palu-
cha umieszczone są pomiędzy kostkami śródstopia 
i rzadko są możliwe do zbadania palpacyjnie [115]. 
Jest to badanie obarczone znaczącym błędem staty-
stycznym, gdyż tętno w obszarze tętnicy grzbietowej 
stopy jest niewyczuwalne u około 8% osób zdrowych, 
a podkolanowej u około 2% [11]. Tętno fizjologicznie 
na wszystkich tętnicach powinno posiadać jednako-
wy rytm i napięcie. Zróżnicowane tętno lub tętno jed-
nofazowe albo zanik tętna na tętnicach stopy (grzbie-
towej, piszczelowej tylnej i/lub palucha) wskazuje na 
zaburzenia pracy tętnic. W teście ułożenia kończyny 
płasko w niewydolności tętniczej palce stopy są bla-
de, a po opuszczeniu sine; powrót krążenia powinien 
trwać <5 sekund, trwający dłużej wskazuje na zabu-
rzenia pracy tętnic [9];

• odcinkowy pomiar ciśnienia skurczowego – pomia-
ry należy wykonać dwukrotnie na każdej z tętnic sto-
py i obu tętnicach łokciowych [6]. Wysokość ciśnienia 
skurczowego na tętnicach stopy (grzbietowej i piszcze-
lowej tylnej) powinna być taka sama jak mierzonego na 
tętnicach łokciowych, a na tętnicy palucha wynosić 60% 
tej wartości [6, 9, 12, 25, 115]. Różnica pomiarów nie 
powinna przekraczać 50 mmHg [6]. Obecność ciśnienia 
skurczowego na tętnicy palucha przy braku ciśnienia na 
tętnicy grzbietowej może oznaczać wytworzenie się krą-
żenia obocznego i zamknięcie tetnicy grzbietowej [52]; 

• badanie temperatury – badanie należy wykonywać 
symetrycznie dla obu stóp i/lub porównać z tempe-
raturą tkanek powyżej stopy, obniżenie temperatury 
stóp oznaczać może niedokrwienie kończyny, nato-
miast punktowe podwyższenie temperatury może 
świadczyć o obecności stanu zapalnego [115, 120, 
159, 167]. Różnica temperatury >2°C badana syme-
trycznie pomiędzy stopą chorą i zdrową albo stopą 
chorą a zdrowymi tkankami powyżej oznacza stan 
zapalny kości śródstopia;

• ocena oglądowa skóry w kierunku niedokrwienia  
– skóra jest cienka, pergaminowa, napięta, błyszcząca, 
chłodna i blada lub zasiniona [52, 163];

• badanie wskaźnika kostka-ramię (ang. ankle-brachial 
index – ABI) – jest to iloraz pomiaru wyższego skur-
czowego ciśnienia mierzonego na obu tętnicach sto-
py (KD) oraz wyższego mierzonego na obu tętnicach 
łokciowych kończyn górnych (KG) [115]. Cechuje się 
czułością około 90% i swoistością około 100%, pozwa-
la na rozpoznanie istotnego hemodynamicznie zwę-
żenia tętnic [88]. Ponowny pomiar ABI powinien być 
wykonany po 12 tygodniach leczenia, zmniejszenie 
wskaźnika >0,1 pomiędzy kolejnymi badaniami ozna-
cza pogorszenie stanu tętnic chorego [120, 148, 159]. 
Wynik >1,3 jest fałszywie dodatni i oznaczać może 
obecność stwardnienia cukrzycowego tętnic – angio-
patię cukrzycową, a <0,9 – obecność niedokrwienia 
kończyny [115, 167];

• badanie wskaźnika ramię-paluch (ang. toe-branchial 
index – TBI) jest to iloraz ciśnienia mierzonego na 

Kryterium TBI RR skurczowe palucha 
przy braku RR na innych 
tętnicach stopy

Tętno 

Norma 0,7–1,0 >80 mmHg Trzyfazowe

Niedokrwienie <0,7 >50 mmHg Dwufazowe 

Krytyczne  
niedokrwienie

<0,3 <30 mmHg Jednofazowe 

Stwardnienie  
tętnic 

>1,0 – –

Tabela 4. Interpretacja wyników badania TBI. 
Opracowano według [52, 163, 167]. 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!



FORUM LECZENIA RAN 2021;2(1)

© Evereth Publishing, 2021

tętnicy palucha i wyższego zmierzonego na obu tęt-
nicach łokciowych. Fizjologicznie TBI wynosi 60% 
ciśnienia kostkowego ABI, mierzonego na tętnicach 
grzbietowej i piszczelowej tylnej [148, 156]. Ponowny 
pomiar wskaźnika ramię-paluch powinien być wy-
konany po 12 tygodniach leczenia [163]. Wynik TBI 
>1,0 oznacza obecność angiopatii cukrzycowej, a <0,7 
– niedokrwienie stopy. Interpretacja wyników w po-
miarach tradycyjnych za pomocą aparatu zegarowego 
do pomiaru ciśnienia i minidopplerem przedstawiono 
w Tabeli 4 [115, 149, 167]. 

OGÓLNE PROCEDURY BADANIA ABI 

• przed rozpoczęciem badania pacjent nie powinien 
spożywać posiłków i palić przez około 2 godziny;

• przed badaniem pacjent powinien odpoczywać w po-
zycji poziomej około 10 minut, w spokojnym otocze-
niu, w temperaturze około 19–22°C;

• mankiet ciśnieniomierza zegarowego należy umieścić 
tuż nad kostką przyśrodkową kończyny dolnej. Pomiar 
ciśnienia należy przeprowadzić z wykorzystaniem apa-
ratu zegarowego, tym samym na wszystkich tętnicach 

oraz urządzeniem minidoppler (Ryc. 8) lub wysokiej 
klasy stetoskopem kardiologicznym. Nie wolno stoso-
wać automatycznego aparatu do mierzenia ciśnienia. 
Jeżeli w okolicy kostki znajduje się owrzodzenie, należy 
przykryć je folią i założyć mankiet. Mankiet założony 
powyżej owrzodzenia wykaże niemiarodajność pomia-
ru ciśnienia, podobnie jak przy pomiarze ciśnienia na 
tętnicy łokciowej (Załącznik 2) [111, 120, 124, 148, 156].

W badaniu ABI wykonywanym urządzeniem automa-
tycznym Mesi mankiety należy dobrać odpowiednio do 
obwodu kończyn pacjenta i umieścić na kończynie dolnej 
około 2 cm powyżej kostki przyśrodkowej (w przypadku 
obecności owrzodzeń mankiet założyć na ranę pokrytą 
folią, w przypadku umieszczenia mankietu powyżej na-
czyniowych pomostów obwodowych pomiar może być 
niemiarodajny). 

Interpretacja wyników ABI:
• tętnice niepoddające się uciskowi – wskaźnik powyżej 

1,3 [24, 34, 43, 115];
• prawidłowe światło tętnic – 1,00–1,29;
• wynik wątpliwy – 0,91–0,99 (tzw. szara strefa). 

W przypadku uzyskania wątpliwego wyniku koniecz-
ne jest wykonanie badania po wysiłku fizycznym. 

A B

C
Ryc. 8. A. Urządzenie minidoppler. B. Umiejscowienie tętnicy grzbietowej. C. Umiejscowienie tętnicy piszczelowej tylnej. D. Umiejscowienie tętnicy palucha.

D

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Przykładowy protokół zakłada marsz na bieżni (lub 
w zbliżonych warunkach spacer) z prędkością 3,2 
km/godzinę przez 5 minut, z pochyleniem około 12%. 
Powrót ABI do 90% wyjściowego wyniku wskaźnika 
po 3 minutach po ustaniu treningu pozwala wyklu-
czyć niedokrwienie [3, 111]. W przypadku niedo-
krwienia krytycznego ciśnienie na wysokości kostki 
wynosi <50 mmHg, a na paluchu <30 mmHg [3, 5, 
167];

• łagodne do umiarkowanego niedokrwienie – 0,41–0,90;
• krytyczne niedokrwienie kończyn dolnych <0,40.

OCENA BUDOWY I FUNKCJI STÓP

Diagnostyka ortopedyczna i funkcjonalna stóp to jed-
na z najważniejszych rekomendacji środowisk i instytucji 
zajmujących się profilaktyką oraz leczeniem zespołu stopy 
cukrzycowej. Długo trwająca i istniejąca w fazie ukrytej hi-
perglikemia powoduje szereg zmian w obszarze układu mię-
śniowo-powięziowego [99, 122]. Objawy kliniczne neuropatii 
pojawiają się już na poziomie zaawansowanych zmian morfo-
logicznych [99, 171]. Postępujące zmiany degradacyjne pro-
wadzą do uszkodzenia grubych włókien nerwowych, które 
– poza bólem, drętwieniem, mrowieniem – powodują zanik 
mięśni, a także skrót funkcjonalny ścięgien oraz usztywnienie 
powięzi [100]. Zmiany degradacyjne struktur układu szkie-
letowego u pacjentów z cukrzycą najczęściej dotyczą stóp, 

rzadziej stawów kolanowych, bioder i odcinka lędźwiowego 
[100, 101, 231]. Diagnostyka posturalna i ocena stóp pod ką-
tem funkcjonalności, wad oraz pierwszych objawów zmian 
przeciążeniowych (jak np. modzele, odciski itp.) stanowi jed-
no z najważniejszych zadań, jakie powinny realizować zespo-
ły zajmujące się profilaktyką i leczeniem ZSC [101]. U osób 
z powikłaniami neuropatycznymi występuje znacząco zwięk-
szone ryzyko powstania owrzodzeń w części podeszwowej 
stopy, w wyniku powtarzalnego i zwiększonego nacisku [35, 
131]. Szereg zmian patologicznych stopy powstaje podczas 
lokomocji. Mogą być one związane zarówno z wadą (defor-
macją stopy), jak i z zaburzeniem funkcjonalności stopy, tj. 
ruchomości w stawach [20, 186, 187, 198]. Palce młotowate, 
młoteczkowate i szponiaste są najczęstszą przyczyną opada-
nia sklepienia poprzecznego, co prowadzi do zmian hiperke-
ratotycznych, a w konsekwencji do ran przeciążeniowych [19, 
129, 219]. Podobnie niestabilność strukturalna, objawiająca 
się płaskostopiem, koślawością, płasko-koślawością stępu, 
oraz neuropatia często współistniejąca ze szpotawością stępu 
i wydrążeniem stóp są czynnikami determinującymi degra-
dację struktur prowadzącą do ZSC [19, 34, 36, 63, 70, 153].

BADANIE ZMIAN PRZECIĄŻENIOWYCH, WAD ORAZ 
FUNKCJONALNOŚCI STÓP

• ocena oglądowa stóp pod kątem wad i zmian przecią-
żeniowych (Ryc. 9–20);

Ryc. 9. Paluch koślawy, palec młotowaty II, szponiasty III, szpotawy IV.

Ryc. 11. Szpotawość V palca, ze zmianą przeciążeniową w obrębie MTP V.

Ryc. 10. Paluch szpotawy.

Ryc. 12. Paluch koślawy i palec nakładający się (II).

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Ryc. 13. Palce młotowate (II–IV), paluch koślawy.

Ryc. 15. Palce szponiaste – postać neuroniedokrwienna stóp.

Ryc. 17. Stopy wydrążone – zmiany przeciążeniowe w obrębie pięt oraz 
przodostopia (stopa prawa).

Ryc.19. Szpotawość stępu.

Ryc. 14. Palce szponiaste – sztywne w przebiegu neuropatii. Zdjęcie po-
chodzi ze zbiorów Tomasza Kupca, opublikowano za zgodą Autora. 

Ryc. 16. Stopy płaskie asymetrycznie stopnia III (lewa), I (prawa). 

Ryc.18. Koślawość stępu, płasko-koślawość stóp.

Ryc. 20. Zwichniecie stóp w przebiegu nieleczonej koślawości stępu.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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A B C

D

F

E

Ryc. 21. A. Badanie oglądowe – neuroosteoartropatia Charcota. Pomiary antropometryczne – stopa lewa – wyraźne obniżenie sklepienia, z poszerzeniem 
obwodu. B. RTG – neuroosteoartropatia Charcota – projekcja AP boczna w odciążeniu. C. RTG – projekcja DP. Stopa lewa – neuroosteoartropatia Charcota. 
D, E. Skaning stóp – ocena i pomiary obu stóp. F. Badanie chodu – ocena dystrybucji nacisków, funkcji przetaczania stóp, sił, dysfunkcji.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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• pomiary antropometryczne stóp – pozwalają na ob-
serwację i szybkie wykrywanie zmian mogących 
świadczyć o degradacji struktur (zwiększenie obrysu 
i obwodów stopy, obniżenie łuków, obniżenie sklepie-
nia stóp);

• metody diagnostyczne w kierunku wad stóp;
• testy funkcjonalne;
• diagnostyka dystrybucji nacisków, wad i funkcjonal-

ności stóp oraz równowagi, realizowana za pomocą 
pedobarografii;

• RTG pomiarowe.
Na Ryc. 9–20 przedstawiono wady stóp, które stanowią 

istotną determinantę powstawania ran przeciążeniowych, 
uszkodzeń układu torebkowo-więzadłowego (niestabilno-
ści, złamania zmęczeniowe itp.). 

W przypadku obserwacji postępującego obniżenia sklepie-
nia stóp, zwiększenia obrysu stopy (w szczególności w obrębie 
śródstopia), miejscowej zmiany temperatury, dolegliwości bó-
lowych (szczególnie w porze nocnej) oraz zwiększającego się 
nacisku w części podeszwowej śródstopia, należy uwzględnić 
możliwość rozwoju neuro/osteoartropatii Charcota [51, 154]. 
W takim przypadku niezbędne jest wykonanie diagnostyki 
radiologicznej, służącej ocenie stanu struktur kostnych (w kie-
runku oceny złamań, defragmentacji, tzw. gruzowiska kostnego 
oraz pomiarów antropometrycznych, jak wskazano na Ryc. 21). 

Badania radiologiczne stanowią usługę wysokospecjalistycz-
ną – zarówno w zakresie personelu medycznego, jak i sprzętu. 
W konsekwencji eliminuje to ich zastosowanie w diagnostyce 
przesiewowej i okresowej, ale mającej szczególne zastosowanie 
w profilaktyce [171]. Niemniej w przypadku obserwacji zmian 
w budowie stopy, badanie pomiarowe oraz czynnościowe RTG 
służy diagnostyce prewencyjnej w obszarze degradacji struktur 
kostno-stawowych, w tym w szczególności złamań zmęczenio-
wych, neuroosteoartropatii Charcota itd. (Ryc. 22).

POMIARY ANTROPOMETRYCZNE STÓP

• ręcznie wykonany obrys stopy (obrysowanie stopy na 
kartce podczas stania pacjenta);

• pomiar obwodu stóp;
• plantogram z obrysem stopy (tzw. plantokonturo-

gram) – badanie punktów wzmożonego nacisku oraz 
prowadzenia ręcznych pomiarów w obrębie części po-
deszwowej stopy (Ryc. 23);

• za pomocą urządzeń wspomaganych komputerowo 
(podoskop z wbudowaną kamerą lub skaner do stóp) 
(Ryc. 24, 25) [27, 56, 67, 75, 77, 170, 174, 201].

PODSTAWOWE TESTY FUNKCJONALNE STÓP

• test Jacka (in. test uniesienia palucha), test utrwalonego 
płaskostopia – gdy przy uniesieniu palców łuk wyskle-
pia się, problem jest funkcjonalny, natomiast przy braku 
uniesienia – płaskostopie jest utrwalone (Ryc. 26);

• test wspięcia na palce – określa funkcjonalność stępu, 
po wspięciu na palce stęp powinien wykonać ruch 
ewersji (rotacja do wewnątrz) (Ryc. 27);

• badanie zakresu ruchomości – zgięcie grzbietowe 
(norma wynosi 20°) i zgięcie podeszwowe stopy (nor-
ma wynosi 45°) (Ryc. 28);

• badanie zakresu ruchomości – inwersja (norma wyno-
si 20°) i ewersja stopy (norma wynosi 16°) (Ryc. 29);

• badanie zakresu ruchomości w linii Choparta wy-
nosi odpowiednio: zgięcie grzbietowe i podeszwowe  
– 15–20°, ruchy obrotowe – 10–20°. Podczas testo-
wania jedną ręką należy przytrzymać kości skokową 
i piętową, a drugą ręką od strony grzbietowej stopy 
objąć kości łódkową i sześcienną wraz ze śródstopiem 
(Ryc. 30) [51, 104, 154]. 

Ryc. 22. Diagnostyka RTG stóp z wybranymi 
pomiarami kątowymi relacji kostnych, mający-
mi zastosowanie m.in. w ocenie stóp pacjenta 
z cukrzycą (projekcja DP – kąt skokowo-śród-
stopny), AP bok – przyśrodkowa (kąt skokowo-
-śródstopny, kąt nachylenia kości piętowej). 
Opracowano według [51, 54, 154].

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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Ryc. 23. Badanie plantokonturograficzne – sto-
pa prawa.

Ryc. 24. Skanowanie i pomiary antropometryczne stóp.

Ryc. 25. Badanie na podoskopie (ocena oglądowa).

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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Ryc. 26. Test funkcjonalny Jacka służący do oceny funkcji sklepienia.

Ryc. 28. Badanie zakresu ruchomości (zgięcie podeszwowe i zgięcie 
grzbietowe, in. wyprost stopy).

Ryc. 29. Badanie zakresu ruchomości (inwersja stopy – norma wynosi 
20°/ewersja stopy – norma wynosi 16°).

Ryc. 30. Badanie zakresu ruchomości w linii 
Choparta.

Ryc. 27. Test wspięcia na palce służący do oceny funkcji stępu.

OCENA DYSTRYBUCJI NACISKÓW, WAD 
I DYSFUNKCJI STÓP REALIZOWANA NA PODSTAWIE 
PEDOBAROGRAFII

Badanie pedobarograficzne znajduje się na liście świad-
czeń gwarantowanych od 2011 roku [191–196]. Zostało 
również wskazane w Zarządzeniu Prezesa NFZ, w doku-
mencie „Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjen-
tem z cukrzycą” [244, 245]. Standardy kształcenia w zakre-
sie kursów „Leczenie ran” oraz innych z obszaru opieki nad 
pacjentem z cukrzycą, realizowanych w zakresie kształcenia 
podyplomowego, ściśle korelują z zadaniami związanymi 

z profilaktyką ZSC [180–183, 190]. Rekomendacje Polskiego 
Towarzystwa Diabetologicznego wskazują na konieczność 
badania stóp, realizacji zabiegów podiatrycznych oraz dopa-
sowania obuwia i wkładek ortopedycznych. Do 2018 roku 
w rekomendacjach znajdowała się pedobarografia, zaskaku-
jącym jest jednak fakt, że od roku 2018 została ona usunięta 
z wytycznych [240, 241]. Mając na uwadze międzynarodowe 
rekomendacje, wytyczne, wyniki i rekomendacje w zakresie 
zastosowania jej w procedurach profilaktyki i leczenia ZSC, 
usunięcie pedobarografii z listy usług rekomendowanych 
przez PTD wydaje się być znaczącym błędem (nie wyklu-
czając błędu redakcyjnego).

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Ryc. 31. Wynik badania pedobarograficznego obrazujący dystrybucję nacisku na stopy w ujęciu całościowym (przednio-tyle oraz boczne).

Ryc. 32. Wynik badania pedobarograficznego.

Wynik wskazuje w zestawieniu tabelarycznym nacisk na metapłaszczyzny według podziału:
• MH – wewnętrzna część pięty;
• LH – zewnętrzna część pięty;
• MF – śródstopie;
• M 1–5 – głowy kości śródstopia;
• T1 – paluch;
• T2–5 – palce II–V.

Wynik realizowany jest zarówno podczas stania, jak i podczas chodu, co pozwala na obserwację nacisku w warunkach dynamicznych, są one główną determinantą 
degradacji struktur.

Mając jednak na uwadze, że wielokrotnie wykazano 
ścisłą korelację biomechaniki stóp, funkcjonalności stóp 
i równowagi ciała z dystrybucją nacisku, konieczne jest 
wdrożenie do badań przesiewowych badania pedobaro-
graficznego [25, 73, 74, 186, 187, 198, 199, 226]. Pedobaro-
grafia stosowana jest zarówno w procesie diagnozowania 
związków przyczynowo-skutkowych powstania owrzodze-
nia w części podeszwowej stopy, jak i do badań służących 

diagnostyce przesiewowej oraz okresowej [2, 24, 61, 178]. 
Niejednokrotnie wykazano bowiem, że w miejscu odci-
sków i modzeli obserwowany jest wzmożony nacisk [46, 
132]. Pedobarografia znajduje również szeroko rozumiane 
zastosowanie w procesie leczenia i odciążania (projekto-
wania indywidualnego zaopatrzenia ortopedycznego) ZSC 
[29, 58, 126, 168]. Łączenie wyników badania fizykalne-
go (ocena morfologii stóp) z oceną pedobarograficzną 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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Ryc. 33. Wynik badania sklepienia stóp podczas stania (wskaźnik AI) – wynik realizowany jest zarówno podczas stania, jak i podczas chodu.

 Ryc. 34. Wynik badania sklepienia stóp podczas stania (wskaźnik AI) – wynik realizowany jest zarówno podczas stania, jak i podczas chodu.

pozwala na ścisłe określenie przyczyny powstania owrzo-
dzenia, złamań zmęczeniowych itp. [44, 132, 133]. Szereg 
zmian powstaje podczas lokomocji, mogą być one zwią-
zane zarówno z wadą (deformacją stopy), jak i w konse-
kwencji z zaburzeniem jej funkcjonalności (tj. ruchomości 
w stawach) [19, 186, 187, 198].

Badanie pedobarograficzne pozwala na ocenę stóp – za-
równo podczas stania, jak i w trakcie chodu:

• budowy stóp (sklepienia, stępu, palców);
• ustawienia i funkcji przetaczania stóp;
• nacisku globalnego i punktowego w ujęciu średnim, 

maksymalnym oraz wartości nacisku w czasie;
• parametrów czasowo-przestrzennych stóp chodu 

(prędkość, przyspieszenie, siła itp.);
• pomiaru równowagi;

• statystyki poszczególnych śladów stóp oraz zbiorczych 
analiz podczas chodu;

• pomiarów antropometrycznych śladów stóp.
Zważywszy na trójpunktowy model podporu stopy siły re-

akcji podłoża podczas stania, znaczenie mają następujące pa-
rametry referencyjne [19, 54, 74, 154, 178, 227] (Ryc. 31–36):

• nacisk na tył ciała (w obrębie pięt) – powinien wynosić 
około 60% całkowitych/średnich wartości, a w obrębie 
śródstopia/przodostopia odpowiednio 40% (Ryc. 35);

• w obrębie stawów śródstopno-paliczkowych (obszary 
M1 i M5) naciski podczas stania powinny być roz-
łożone równomiernie; tym samym w obszarach M2, 
M3, M4 nie powinny być większe niż M1 oraz M5, 
co związane jest z definicją sklepienia poprzecznego. 
Zwiększony nacisk w obrębie metapłaszczyzn M1–M5 
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jest istotną determinantą powstawania owrzodzeń 
w przodostopiu (in. w obrębie łuku poprzecznego). 
Przyczyną takiego stanu rzeczy może być zarówno 
niewydolność strukturalna, jak i deformacje pal-
ców (młotkowate, szponiaste, paluch koślawy, V pa-
lec szpotawy). Taki obraz uwidoczniony jest na Ryc. 
31–33, brak widoczności palców spowodowany szpo-
niastym ustawieniem palców II–V oraz koślawością 
palucha powoduje wzmożony nacisk w płaszczyznach 
M2–M5 [34, 129, 149, 219];

• sklepienie stóp (Ryc. 33) obserwowane za pomocą wskaź-
nika AI (według Rogersa-Cavanagha), którego norma-
tywna wartość wynosi 21–28% podczas stania [33]. 

Istotnymi parametrami obserwowanymi za pomocą 
pedobarografii są kąty proporcji stóp (istotny parametr 
zmian w morfologii stóp), co realizowane jest za pomocą 
oceny antropometrycznej (np. plantokonturografia, skano-
wanie) oraz poprzez wynik badania pedobarograficznego 
(Ryc. 34).

Podczas chodu na podstawie wyników uzyskuje się również 
obraz sklepienia, stępu, przodostopia i palców, a możliwość 
obserwacji wielu śladów pozwala na ocenę nie tylko wad, lecz 
także funkcjonalności stóp i jej poszczególnych obszarów. 
Możliwość obserwacji propulsji stopy (tj. przetaczania) oraz 
dystrybucji sił i nacisków daje możliwość wdrożenia wcze-
snych działań prewencyjnych poprzez odciążenie. Na Ryc. 35 
przedstawiono wyniki pomiarów czasowo-przestrzennych, 
a wykres obrazuje siłę nacisku w czasie przetaczania:

• pierwszy szczyt obrazowany jest podczas lądowania 
pięty, a drugi podczas wybicia. Ich wartości powinny 
być porównywalne (tj. szczyty powinny znajdować się 
na tej samej wysokości, przez co rozumieć należy, że 
podczas chodu nacisk na piętę i przodostopie powinien 
być porównywalny, większy od ciężaru ciała o 20–30%);

• środek wykresu (środkowa faza przetaczania stóp) ob-
razuje reakcje sił podłoża w obrębie śródstopia, nacisk 
w tym obszarze powinien wynosić około 80% wartości 
ciężaru ciała. 

Ryc. 36. Wynik badania równowagi.

Ryc. 35. Wynik badania sił nacisku podczas chodu, wskazujący czas kontaktu, wartość nacisku, przyspieszenie. 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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Ryc. 37. Modzele, obniżenie łuku poprzecznego.

Ryc. 39. Rana przeciążeniowa w przebiegu obniżenia sklepienia poprzecz-
nego. Procedury realizowane we współpracy ze specjalistą leczenia ran.

Ryc. 40. Pękające pięty (tzw. rozpadliny). Procedury realizowane we 
współpracy ze specjalistą leczenia ran.

Ryc. 38. Odciski. 

U pacjentów z cukrzycą to istotny parametr globalny ze 
względu zarówno na miopatie, neuropatie i inne problemy 
nie tylko ze strony stóp, lecz także całego aparatu ruchu. 
Podczas stania niewydolność strukturalna oraz zaburzenia 
czucia głębokiego będą miały odzwierciedlenie w badaniu 
równowagi, co również diagnozowane jest za pomocą pedo-
barografii (Ryc. 36) [84, 85, 89, 142, 173].

OCENA STANU SKÓRY I PAZNOKCI

W niniejszej publikacji wielokrotnie wykazano związek 
wzmożonego nacisku z powstawaniem zmian hiperkerato-
tycznych (jak np. odciski, modzele) w obrębie skóry stóp. 
Stanowią one istotną przyczynę powstawania owrzodzeń 
w części podeszwowej stóp. Zmiany w obrębie paznokci, 
związane z ich wzrostem, deformacją (w tym złym obcina-
niem) oraz zakażeniem (grzybiczym, bakteryjnym) mogą 

być przyczyną ZSC [28, 136]. Uszkodzenie warstw naskórka 
(uraz, przesuszenie, rozmiękczenie itp.) powoduje: wzrost 
produkcji prozapalnych cytokin, pobudzenie czynności 
keratynocytów, wzrost pH skóry oraz wzrost aktywności 
proteaz. Ta kaskada czynników wywołuje stan zapalny skó-
ry [5, 9, 14, 217]. Wczesne działania prewencyjne, polegają-
ce na pielęgnacji skóry i paznokci, prawidłowym obcięciu 
paznokci, usunięciu i odciążeniu zmian skórnych w Polsce 
realizowane są przez zawód podologa. Terapia podologicz-
na ma charakter działań kosmetologicznych, niemniej jest 
bardzo ważnym aspektem profilaktyki ZSC, stanowiąc dzia-
łania bardzo wczesnej prewencji. Są to procedury nieinwa-
zyjne, pozwalające na niechirurgiczną i niefarmakologiczną 
ewakuację zmian będących we wczesnym stadium rozwoju. 
Na Ryc. 37–46 zaprezentowano wybrane zmiany przeciąże-
niowe oraz zakażenia drobnoustrojami, obserwowane u pa-
cjentów z cukrzycą.
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Ryc. 43. Pęknięcia skóry.

Ryc. 45. Brodawka wirusowa. Procedury realizowane we współpracy z le-
karzem dermatologiem.

Ryc. 44. Nadmierne rogowacenie skóry.

Ryc. 46. Keratoliza dziobata – zakażenie bakteryjne. Procedury realizowa-
ne we współpracy z lekarzem dermatologiem.

Ryc. 41. Zmiana przeciążeniowa w obrębie pięty. Procedury realizowane 
we współpracy ze specjalistą leczenia ran.

Ryc. 42. Przeciążeniowa zmiana hiperkeratotyczna po zakończeniu terapii 
leczenia ran w okolicach pięty.
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Ryc. 47. Paznokieć wrastający. Procedury realizowane we współpracy ze 
specjalistą leczenia ran.

Ryc. 48. Paznokieć wkręcający.

Ryc. 49. Paznokcieć nadkażony bakteryjnie. Ryc. 50. Rogowacenie podpaznokciowe.

Fizjologicznie płytka paznokciowa jest lekko zakrzy-
wiona, gładka, lśniąca, półprzezroczysta, koloru bladoró-
żowego, elastyczna, nie ma cech wykruszania się. Długość 
i kształt jest dostosowany do kształtu opuszka. Wszystkie 
osoby ze stwierdzoną patologią płytki paznokciowej należy 
kierować do specjalisty podologa. Na Ryc. 47–53 zaprezen-
towano wybrane zmiany paznokci obserwowane u pacjen-
tów z cukrzycą.

Badanie podologiczne stanu paznokci i skóry stóp wy-
konywane jest pod lampą z oświetleniem punktowym oraz 
szkłem powiększającym lub przy użyciu mikrokamery 
podologicznej czy dermatoskopu. Podczas badania wery-
fikującego ocenę stanu paznokci należy wziąć pod uwagę 
elementy wymienione w Tabeli 5 i skonfrontować je z opi-
saną normą. 

Przy ocenie stanu skóry stóp należy zwrócić uwagę na elemen-
ty wymienione w Tabeli 6 i również odnieść do wskazanej normy. 

Kartę oceny zmian skórnych i paznokci umieszczono 
w Załączniku 1.

Postępowanie z pacjentem już po wystąpieniu patologicz-
nych zmian, wyleczeniu ran i/lub ustabilizowaniu neuropatii 
oraz niedokrwienia wymaga regularnych kontroli stanu pa-
cjenta, a także okresowego przeprowadzania badań kontrol-
nych również drugiej, zdrowej kończyny. Profilaktyka wtór-
na zawiera takie same elementy jak profilaktyka wczesna, 
tylko jest ukierunkowana na zapobieganie nawrotom owrzo-
dzeń i pogłębiania się zmian patologicznych struktur stopy. 
Niezbędna jest okresowa kontrola stanu stóp chorego co 
4 tygodnie i powtarzanie badania fizykalnego co najmniej co  
3 miesiące oraz ciągła edukacja [5, 9, 120, 167, 214]. 
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Element aparatu paznokciowego poddany ocenie Norma

Przezroczystość i barwa płytki Paznokieć półprzezroczysty, bladoróżowy

Długość i kształt płytki Płytka dostosowana do kształtu opuszka, niewy-
stająca poza opuszek

Twardość, elastyczność i kruchość płytki Brak wykruszania płytki, z możliwością lekkiego 
ugięcia płytki przy nacisku

Struktura powierzchni płytki (gładkość, szorst-
kość, pobruzdowanie poprzeczne i podłużne)

Płytka gładka, równa, błyszcząca

Stopień zakrzywienia bocznych brzegów płytki Lekkie zaokrąglenie płytki bez wyraźnego wbi-
jania się w boczne wały paznokciowe oraz brak 
widocznego stanu zapalnego wałów

Obecność rogowacenia podpaznokciowego Zaróżowione łożysko, niewystające spod płytki 
paznokciowej, z mocno przylegającą płytką 
paznokciową

Stopień przylegania płytki do łożyska Brak wolnych przestrzeni pod płytką paznokciową

Ryc. 53. Deformacja paznokcia palucha po chi-
rurgicznym usunięciu paznokcia, palce szpo-
niaste. Procedury realizowane we współpracy 
ze specjalistą leczenia ran.

Tabela 5. Elementy podlegające ocenie podczas 
badania stanu paznokci w gabinecie podolo-
gicznym. Opracowano według [41, 79, 113].

Ryc. 51. Grzybica paznokci. Procedury realizowane we współpracy z der-
matologiem.

Ryc. 52. Krwiak podpaznokciowy.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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PROCEDURY TERAPEUTYCZNE MAJĄCE 
ZASTOSOWANIE WE WCZESNEJ I WTÓRNEJ 
PROFILAKTYCE ZSC

Mając na uwadze patofizjologię powstawania ZSC, w za-
leżności od uzyskanych wyników badań przesiewowych/
okresowych, działania w zespole interdyscyplinarnym po-
winny być ukierunkowane na terapię, która pozwoli na 
eliminację wczesnych zagrożeń lub/i włączenie procedur 
lekarskich, które umożliwią zniwelowanie zagrożeń we 
wczesnym stadium rozwoju zmian (Ryc. 54). 

Głównymi zadaniami ukierunkowanym na profilaktykę 
ZSC są:

• unormowanie poziomu glukozy (normoglikemia) [237];
• właściwa dieta (niskotłuszczowa z ograniczeniem 

węglowodanów prostych), ukierunkowana zarówno 

na utrzymanie normoglikemii, jak i na zmniejszenie 
zagrożenia powstawania miażdżycy, osteoporozy i in-
nych chorób współistniejących oraz będących powi-
kłaniem cukrzycy [14, 237];

• umiarkowana aktywność ruchowa, ukierunkowana 
na poprawę krążenia, czucia powierzchownego i głę-
bokiego [237];

• profilaktyka zmian przeciążeniowych i eliminacja wad 
stóp, kończyn dolnych itd., sprzyjających dysfunk-
cjom oraz degradacji struktur, poprzez rehabilitację 
oraz zastosowanie indywidualnych odciążeń, indywi-
dualnych wkładek ortopedycznych oraz obuwia profi-
laktycznego [26, 35, 167];

• pielęgnacja skóry stóp i paznokci [120, 167];
• kontrola masy ciała [237].

Tabela 6. Elementy podlegające ocenie przy 
badaniu stanu skóry stóp w gabinecie podolo-
gicznym. Opracowano według [113, 162].

Ryc. 54. Schemat procedur terapeutycznych realizowanych w zespole interdyscyplinarnym.

Procedury terapii profilaktycznej ZSC

Procedury specjalistów
leczenia ran Procedury podologiczne OdciążeniaProcedury rehabilitacyjne

• monitorowanie wyrównania 
cukrzycy;

• monitorowanie neuropatii;
• monitorowanie poziomu 

ukrwienia tkanek (hipoksja);
• monitorowanie bólu;
• monitorowanie stanu skóry 

i paznokci;
• pielęgnacja i leczenie skóry 

uszkodzonej;
• leczenie miejscowe ran 

i owrzodzeń;
• edukacja zdrowotna

• usuwanie modzeli;
• korekcja wrastającego 

i wkręcającego paznokcia;
• specjalistyczna pielęgnacja 

nieuszkodzonej skóry;
• usuwanie odcisków;
• usuwanie nadmiernego 

rogowacenia skóry;
• korekcja patologii płytki 

paznokciowej

• kinezyterapia (ćwiczenia);
• terapia manualna;
• autoterapia;
• kompresjoterapia 

mocnorozciągliwa;
• przerywana kompresjoterapia 

pneumatyczna <30 mmHg;
• magnetoterapia;
• wibroakustyka

• indywidualne odciążenia 
miejscowe;

• indywidualne wkładki 
odciążające;

• indywidualne wkładki 
ortopedyczne;

• obuwie ortopedyczne 
(profilaktyczne, indywidualne)

Element skóry poddany ocenie Karta oceny skóry pacjenta

Obserwacja skóry grzbietowej, podeszwowej  i międzypalcowej stóp
Norma: bladoróżowa skóra bez pęknięć, łuszczenia się i hiperkeratoz

• suchość skóry;
• nadpotliwość skóry;
• modzel;
• odcisk;
• brodawka; 
• infekcja grzybicza;
• infekcja bateryjna;
• pęknięcie;
• rozpadlina

Weryfikacja obecności i ocena zmian o charakterze: grudek, krostek, 
pęcherzy, maceracji, rumienia, obrzęku, wydzieliny 
Norma: brak zmian

• grudki;
• krostki;
• pęcherze;
• maceracja;
• rumień;
• obrzęk;
• wydzielina

Weryfikacja zapachu stóp • prawidłowy;
• nieprawidłowy

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Ryc. 55. Aplikacja tamponady miękkiej. 

Ryc. 56. Paznokieć wkręcający. A. Przed terapią. B. Po terapii podologicznej – zastosowano metodę Arkady oraz klamry UniBrace.

A B

PROCEDURY PROFILAKTYCZNE ZSC REALIZOWANE 
PRZEZ SPECJALISTÓW LECZENIA RAN 

Pielęgniarskie procedury to regularne monitorowanie 
stanu zdrowia chorego i reagowanie na pogorszanie się jego 
stanu oraz szeroko rozumiana edukacja zdrowotna. Bardzo 
istotny jest ciągły monitoring: cukrzycy (i jej regulacja), sto-
sowanej diety, parametrów życiowych, stanu skóry i paznok-
ci oraz stanu struktur kostnych stóp. Kadra pielęgniarska 
(specjalista leczenia ran) koordynuje pracę zespołu interdy-
scyplinarnego w zakresie diagnostyki i prowadzonych tera-
pii wczesnej i wtórnej profilaktyki oraz stałego monitoringu 
chorych, a także kieruje chorych do poradni specjalistycz-
nych, zależnie od ich stanu i zdiagnozowanych dysfunkcji. 

PROCEDURY PODOLOGICZNE REALIZOWANE 
W PROFILAKTYCE ZSC

Terapia podologiczna w obrębie skóry stóp obejmuje 
przede wszystkim: usuwanie hiperkeratoz, zmiękczanie, na-
wilżanie i natłuszczanie skóry, a także przeciwdziałanie za-
każeniom bakteryjnym, wirusowym i grzybiczym.

Terapia podologiczna płytki zaburzonego wzrostu pa-
znokcia (np.: wrastanie, wkręcanie, zmiana kierunku wzro-
stu, zablokowanie wzrostu) jest procesem długotrwałym, po-
nieważ odrost płytki paznokciowej wynosi około 6 miesięcy. 
Wymaga ona (w zależności od rodzaju zmiany) zastosowania 
procedur mających na celu separację paznokcia od wału oraz 
nadanie właściwego kierunku wzrostu paznokcia. Do metod 
tych zalicza się m.in.: tamponadę, klamry ortonyksyjne, re-
konstrukcje płytki, kostkę Arkady itd. W złożonych przypad-
kach, połączonych z zakażeniem płytki paznokciowej, okre-
śloną metodę łączy się z oczyszczaniem płytki paznokciowej 
oraz stosuje się preparaty wspomagające leczenie [146, 155, 
245]. Wybrane procedury podologiczne, wraz z efektami te-
rapii, zaprezentowano na Ryc. 55–65.

Większość procedur podologicznych łączona jest z od-
ciążeniami (które opisane zostaną w następnej sekcji) oraz 
z preparatami wspomagającymi leczenie zmian. Podstawo-
wymi preparatami pielęgnacyjnymi i ochronnymi do skóry, 
rekomendowanymi przez dermatologów, są emolienty [125]. 
Głównym ich zadaniem jest: odbudowa uszkodzonej ba-
riery naskórkowej, nawilżanie, natłuszczanie i wygładzanie 
skóry. Aby spełnić wszystkie wymienione funkcje, emolient 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Ryc. 57. Jednostronne wkręcanie paznokcia. A. Przed terapią. B. Po korek-
cji klamrą UniBrace. Zdjęcie pochodzi ze zbiorów Daniela Abratkiewicza. 
Opublikowano za zgodą Autora. 

Ryc. 58. Wrastajacy paznokieć ze stanem zapalnym w obrębie wałów oko-
łopaznokciowych. A. Przed leczeniem. B. Po zabiegu metodą Arkady oraz 
elektrokoagulacji wałów okołopaznokciowych. Procedury realizowane we 
współpracy ze specjalistą leczenia ran.

Ryc. 59. Terapia paznokcia grzybiczego. A. Przed 
korekcją. B. Po korekcji klamrą UniBrace, zasto-
sowaniu preparatów wspomagających 08 Oil 
oraz Serum kolagenowego z wyciągiem z drze-
wa herbacianego. Zdjęcie pochodzi ze zbiorów 
Daniela Abratkiewicza. Opublikowano za zgo-
dą Autora. 

Ryc. 60. Palce młotkowate z odciskiem miękkim (tzw. nagniotkiem). A. Przed zabiegiem usunięcia podologicznego. B. W trakcie zabiegu. C. Po wyko-
nanym zabiegu.

A A

A

B B

B

A B C

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Ryc. 62. Modzel. A. Przed zabiegiem usunięcia podologicznego. B. W trakcie terapii (usuniecie hiperkeratoz, maść Arkada, odciążenie PWO).

A B

A B C D
Ryc. 63. Nadmierne rogowacenie. A, B. Przed zabiegiem oczyszczająco-pielęgnacyjnym. C, D. Po zakończeniu terapii podologicznej (uwanie zmian, maść 
Arkada, PWO 15).

Ryc. 61. Zmiana przeciążeniowa palucha. A. Przed terapią odciążającą. B. Po terapii (usunięcie hiperkeratoz, serum Arkada, odciążenie do obuwia PWO 15). 
Procedury realizowane we współpracy ze specjalistą leczenia ran.

A B

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Ryc. 64. Rozsiane zakażenie wirusem HPV. A. Przed zabiegiem usunięcia zmian. B. Po zabiegu z zastosowaniem elektrokoagulacji. Procedury realizowane 
we współpracy z lekarzem dermatologiem.

Ryc. 65. Pielęgnacja suchej skóry. A. Przed zabiegiem podologicznym. B. Po zabiegu podologicznym.

A B

A B

powinien zawierać składniki, które mają właściwości oklu-
zyjne (zmniejszające przez naskórkową utratę wody), higro-
skopijne (przyciągają wodę z głębszych warstw i zatrzymują 
ją w warstwie rogowej naskórka) oraz dostarczające lipidy 
i peptydy, które uszczelniają barierę naskórkową [118, 213, 
215]. Występują najczęściej jako emulsje hydrofobowe (W/O  
– woda w oleju, zawierają do 50% składników emoliencyj-
nych) i hydrofilowe (O/W – olej w wodzie, zawierają do 30% 
składników emoliencyjnych) [229]. Najważniejszymi skład-
nikami emolientów są substancje okluzyjne (oleje mineralne 
– wazelina, parafina) i lipidy (oleje roślinne) [216]:

• właściwości hydrofobowe (czyli odpychające wodę 
i jednocześnie okluzyjne) posiadają woski, tłuszcze, 
oleje, parafiny, wazelina;

• właściwości hydrofilowe (czyli przyciągające wodę) 
posiada m.in.: gliceryna, glikol propylenowy i butyle-
nowy, mleczan sodu, mocznik, pantenol. 

Okluzja wynikająca z zastosowania emolientów wspo-
maga płaszcz hydrolipidowy skóry, a tym samym zmniejsza 

odparowanie wody z głębszych warstw skóry, natomiast za-
warte w emolientach lipidy i substancje białkowe regene-
rują cement międzykomórkowy naskórka. Składniki emo-
lientów odpowiadające za wiązanie wody w naskórku to 
m.in.: gliceryna, kwas hialuranowy, glikol, sorbitol i niena-
sycone kwasy tłuszczowe (NNKT) – linolowy, linolenowy, 
arachidowy [216, 246]. 

Oprócz preparatów emolientowych nieodzowne jest 
stosowanie preparatów bakterio-, i/lub grzybostatycznych, 
jak również preparatów zmiękczających hiperkeratozy na 
skórze stóp. Nie należy także zapominać o właściwej pie-
lęgnacji paznokci wówczas, gdy paznokcie są zbyt twarde, 
miękkie, kruche, czy zainfekowane drobnoustrojami cho-
robotwórczymi. Preparaty stosowane w medycynie należą 
do wyrobów medycznych lub leków (Tabela 7A, B), nato-
miast preparaty podologiczne są sklasyfikowane jako ko-
smetyki, co sprawia, że są dedykowane wyłącznie do pielę-
gnacji skóry nieuszkodzonej (Tabela 7C).

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Tabela 7A. Wskazania do zastosowania wyrobów medycznych do ochrony skóry. Opracowano według [4, 65, 82, 125, 167, 217].

Tabela 7B. Rekomendowane wyroby medyczne do pielęgnacji  i wspomagania leczenia skóry stóp. Opracowano według [125].

Tabela 7C. Przykładowe kosmetyki do pielęgnacji nieuszkodzonej skóry stóp. Opracowano na podstawie [9, 14, 42, 55, 79, 88, 92, 93, 117, 133, 150, 151, 217]. 

Rodzaj skóry Stan skóry Rodzaj preparatu medycznego

Sucha Łuszcząca się, zaczerwieniona Emolienty – 4–6× dziennie 
Maści natłuszczające – 2× dziennie

Niedokrwienna Cienka, pergaminowa, napięta, blada Nawilżające – 1× dziennie  i natłuszczające 2× dziennie 

Uszkodzona, ze stanem zapalnym Pęcherze, pęknięcia, brak naskórka Maści z cynkiem – 1× dziennie 
Okłady z antyseptyku po pierwotnym natłuszczeniu skóry 
nieuszkodzonej – 3–4× dziennie 

Zmacerowana Rozmoczona, miękka, biała Kremy barierowe – 2× dziennie 
Emolienty – 4–6× dziennie 

Bliznowata lub twarda Hiperkeratoza Maści z <10% mocznikiem, natłuszczające – 1× dziennie,  
z kwasem hialuronowym

Rodzaj preparatu Nazwa handlowa

Emolienty do mycia Cetaphil® Restoraderm, Emolium Dermocare, Emolium Diabetix, Allerco® emolienty, Latopic®

Emolienty (okluzyjne) Cetephil® MD Dermoprotektor, Cetaphil® DA Ultra, Cetaphil® PS lipoaktywny, Diabetix, Emolium krem specjal-
ny, Emolium P krem trójaktywny, seria preparatów Vitella (np. Treox, Extreme), Pilarix® krem, Radioxar krem 
łagodząco-regenerujący, parafina, wazelina, Ozonella®, Ozonosept®

Wysuszające sączące zmiany, zawierające cynk Cicaplast® Baume B5 (balsam, krem), Calmapherol® (maść, krem, lotion) 

Preparaty barierowe Emolium krem barierowy, Secura® Barrier Cream D, Askina® Barrier Film, Cavilon™ NSBF, Cavilon™ DBC, Tena® 
Barrier Cream, Askina® Barrier cream 

Preparaty natłuszczające Linovera®, Cellona® Creme, Aksoderm®, Arcalen®, Alantan®, Cerkopil®, CutisHelp Defekt, maść konopna koją-
co-regenerująca

Preparaty zmiękczające skórę i zmiany hiper-
keratotyczne

Milgamma® (10%), Kermuren Plus (5%), Kermuren 10%, Cerkoderm 15, Atrac-Tain®

Nawilżające i przeciwzapalne Octenicare® 

Przeciwgrzybicze SutriHeal® Forte 5%, Activon® tube, L-Metrisan®

Stan zapalny wałów okołopaznokciowych SutriHeal® Forte 5%, Activon® tube, L-Metrisan®, SutriSept® gel, Microdacyn® hydrogel, Granudacyn® gel, 
Prontosan® gel, Octenilin® gel, Aqvitox® D gel, Askina® Calgitrol® Paste

Tamponada wrastających paznokci Aquacel® Ag + Extra, Silvercel® Hydro-Alginate, Biatain® Alginate Ag, Actilite®, Inadine®, Atrauman® Ag, Acticoat® Flex

Rodzaj preparatu Nazwa handlowa 

Preparaty do mycia stóp Podoflex®, sól podologiczna Arkada, Peclavus®, Pedibaehr® 

Emolienty (okluzyjne), barierowe, natłuszczające Podoflex®, Maść Arkada, Camillen Schrundencreme
Pedibaehr®, Allpresan® Pedicare 4, Gehwol® med Schrunden Salbe 

Regeneracyjne Nanogold Au®, Podoflex®, Pedibaehr® 

Zmiękczające skórę i zmiany hiperkeratotyczne Tt Sept Arkada, Podoflex®, Camillen Hornhaut Balsam, Pedibaehr®, Gehwol® Softening Balsam 

Nawilżające i przeciwzapalne Podoflex®, Camillen Fussbalsam, Peclavus®, Pedibaehr®, Allpresan® Pedicare 4

Przeciwgrzybicze do skóry stóp Podoflex®, Alba ochronny spray do stóp, Camillen Fudes, Peclavus® Podo AntiMyx Protector stift, Pedi-
baehr®, Allpresan® Pedicare 7, Allpresan® Pedicare 6

Przeciwwirusowe do skóry stóp Peclavus® PODOmed AntiVerux, Pedibaehr® 

Przeciwgrzybicze do paznokci Serum Arkada, Podoflex®, Nanosilver Ag® PP, Camillen Fudes, Peclavus® PODOmed, Allpresan® Pedicare 
7, Gehwol med® Nagelschutz-Stift 

Wspomagające terapię wrastających paznokci Podoflex® Fluid, Peclavus® PODOmed Nagelweicher, serum Arkada

PROCEDURY ODCIĄŻAJĄCE

Poza kontrolą wad, zniekształceń stóp oraz zmian przecią-
żeniowych, główną zasadą prewencji ZSC jest właściwy do-
bór obuwia profilaktycznego, dedykowanego pacjentom z cu-
krzycą, neuropatią oraz niedokrwieniem kończyn dolnych. 

Osoby z niestabilnością w obrębie stóp powinny zaopatrywać 
się w obuwie gwarantujące odpowiednią stabilizację stóp, 
o właściwie dobranym rozmiarze i tęgości obuwia [48]. W za-
leżności od problemu przeciążeniowego lub/i ortopedyczne-
go w terapii i profilaktyce zmian wynikających z niewłaściwej 
dystrybucji nacisków mają zastosowanie:

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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A B

C D
Ryc. 66. A. Blat typu Fleasy Web Extra. B. Blat piankowo-bawełniany 5/7/10 mm. C. Blat piankowo-wełniany 5/7/10 mm. D. Aplikacja zastosowana na 
zmianę przeciążeniową w obrębie guza piętowego z blatu 10 mm wełnianego.

• w obszarze wczesnej prewencji:
– blaty/materiały do zastosowań miejscowych zabez-

pieczające pola zabiegowe (Ryc. 66) – wskazano 
przykładowe blaty odciążające oraz przykładowe 
kształty zastosowanych odciążeń próżniowych, tj. 
wyciętych otworów; mogą być one wykonane rów-
nież na część stopy. Niemniej przy grubszych ma-
teriałach, tj. powyżej 2 mm, częściowe ich zastoso-
wanie powinno być realizowane bezpiecznie, gdyż 
w szczególności materiały wełniane i bawełniane 
nie posiadają właściwości uginania się/są twardsze 
i mogą wpływać na kształt stóp, uniesienie stóp itp.,

– indywidualne wkładki odciążające z zastosowa-
niem materiałów specjalistycznych (Ryc. 68–70), 

– wkładki indywidualizowane (Ryc. 71–76),
– ortezy międzypalcowe (Ryc. 77);

• w obszarze wtórnej prewencji:
– indywidualne wkładki ortopedyczne z odciążeniem 

w miejscu rany, realizowane technologią odlewu 
gipsowego (Ryc. 77),

–  ortezy uzupełniające stopę – poamputacyjne (Ryc. 78),
–  ortezy do aparatów stabilizujących/ unieruchamia-

jących (np. typu Walker) (Ryc. 79),
– TCC lub SC.

W profilaktyce wczesnej i wtórnej ZSC rekomendowane 
są produkty i materiały o znacznie lepszych właściwościach 
odciążających, wykonywane z pianek specjalistycznych, tj. 
EVA (ang. ethylene vinyl acetate) oraz PORON. Mają one 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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A B C
Ryc. 68. A. Odcisk w okolicach II stawu śródstopno-paliczkowego. B. Opracowanie podologiczne zmiany. C. PWO z odciążeniem próżniowym PORON, 
pokrycie EVA z perforacją.

Ryc. 69. A. Przeciążeniowa rana na pięcie. B. W trakcie leczenia (leczenie rany, podologiczne usunięcie hiperkeratoz, odciążenie PWO). Procedury realizo-
wane we współpracy ze specjalistą leczenia ran. C. PWO – odciążenie próżniowe pięty PORON (stopa lewa), wkładka odciążająca całość stopy (profilak-
tyka wczesna stopa prawa), pokrycie EVA dla stóp z uszkodzeniem naskórka, miękkie. Procedury realizowane we współpracy ze specjalistą leczenia ran.

A B C

Ryc. 67. A. Pękające pięty. B. Opracowanie podologiczne zmian. C. Pozabiegowa wkładka odciążająca (PWO), z odciążeniem pięty materiałem PORON, 
pokrycie EVA dla stóp z uszkodzeniem naskórka, miękkie.

A B C

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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Ryc. 70. C. PWO z odciążeniem przodostopia oraz próżniowym odciążeniem palucha (tj. otwór) – stopa lewa (bez pokrycia). D. Pokrycie wkładki wska-
zanej na Ryc. 72C. oraz wkładka odciążająca dla stopy prawej (wczesna profilaktyka), materiał pokrycia EVA dla stóp z uszkodzeniem naskórka, miękki.

Ryc. 70. A Przeciążeniowa rana na paluchu. B. W trakcie leczenia (leczenie rany, usunięcie hiperkeratoz, odciążenie PWO). Procedury realizowane we 
współpracy ze specjalistą leczenia ran.

Ryc. 71. A. Paluch koślawy, palec nakładający się II. B. Aplikacja chroniąca przed uciskiem staw międzypaliczkowy palca II młotowatego oraz separująca 
palce I i II. C. Aplikacja korygująca nakładanie się palców oraz koślawość palucha (do granicy korekcji uwzględniająca ruchomość palucha).

A B

C D

A B C

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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B C

A B
Ryc. 73. A. IWO. Stopa lewa – po zakończonej terapii ran w części podeszwowej stóp – technika odlewowa. Stopa prawa – bez epizodu w zakresie ran, 
złamań – technika CNC. B. Orteza uzupełniająca stopę – po amputacji przodostopia: uzupełnienie deficytu stopy, odciążenie przedniej części stopy 
materiałem PORON, stabilizacja stępu i sklepienia (profilaktyka obniżania sklepienia, wtórnych zmian przeciążeniowych). C. Orteza uzupełniająca paluch: 
odciążenie miejsca amputowanego, korekcja wad, stabilizacja stopy.

C

A
Ryc. 72. A. IWO: stabilizacja stępu, zabezpieczenie sklepienia stóp. Wkładka wykonana z wielokombinacji materiałowej pianki EVA różnej twardości.  
B. IWO z dodatkowo zastosowanym odciążeniem pięty i przodostopia (materiał PORON). C. IWO – pokryta materiałem specjalistycznym dedykowanym 
pacjentom z cukrzycą (ang. diabetic special).

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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A B C
Ryc. 74. A. Wkładka na stopę niezmienioną chorobowo – wczesna profilaktyka, wyrównanie skrótu spowodowanego zastosowaniem stabilizatora. B. 
IWO (technika odlewowa) przygotowany do stabilizatora typu Walker: stabilizacja sklepienia i stępu, odciążenie punktu przetoki. C. Stabilizator z IWO.

Ryc. 75. Obuwie odciążające przodostopie DARCO.

Ryc. 77. Obuwie tzw. kołyskowe – wersja otwarta (DARCO).

Ryc. 76. Obuwie odciążające tyłostopie DARCO.

Ryc. 78. Obuwie kołyskowe – stabilizujące staw skokowy z otwartą piętą (DARCO).

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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zastosowanie zarówno w indywidualnie projektowanych 
miejscowych odciążeniach, indywidualnych pozabiegowych 
wkładkach odciążających (PWO), jak i indywidualnych 
wkładkach ortopedycznych (IWO) [76, 169]. Przykładową 
procedurę wykonania indywidualnej wkładki odciążającej 
z zastosowaniem odciążania z materiału typu PORON oraz 
pokrycia z materiału EVA przedstawiono na Ryc. 70–73. 

W procedurach odciążających wkładkowych stosowane 
są również półindywidualne gotowe produkty, m.in. typu 
„puzzle”, dające możliwość indywidualizacji wykonania od-
ciążenia próżniowego. 

W profilaktyce zmian międzypalcowych mają zastosowa-
nie gotowe separatory silikonowe oraz indywidualne ortezy 
wykonywane z mas silikonowych (Ryc. 71). Wszelkie aparaty 
prostujące palce, korygujące ich ustawienie powinny być sto-
sowane ze wzmożoną ostrożnością u pacjentów z cukrzycą, ze 
względu na zagrożenie powstania zmiany w punkcie ucisku.

Wady postawy są istotną determinantą wadliwej dys-
trybucji nacisków, a indywidualne wkładki ortopedyczne 
mają szerokie zastosowanie w korekcji wad stóp, takich jak 
np.: płaskostopie, płasko-koślawość, koślawość, szpotawość 
stępu itd. [8, 92, 209]. Eliminacja wzmożonego nacisku po-
przez korekcję, odciążenie i amortyzację ma również efekt 
profilaktyki w przypadku zmian degradacyjnych tkanek, 
a w konsekwencji powstawania wad nie tylko w obrębie stóp 
i stawu skokowo-goleniowego, lecz także – poprzez powią-
zania – również w obrębie całej kończyny dolnej. W profilak-
tyce i leczeniu chorób przeciążeniowych wskazano wpływ 
wkładek na obniżenie wartości nacisku na część podeszwo-
wą stopy nawet do 44%, co ma zastosowanie w profilaktyce 

przeciążeniowej zarówno tkanek twardych, jak i miękkich 
oraz u osób z grupy ryzyka (choroby reumatoidalne, złama-
nia zmęczeniowe, dna moczanowa, w zespołach bólowych, 
zmian w przebiegu cukrzycy, niedokrwienia, neuropatii 
itd.) [40, 78, 80, 94, 128, 197, 225]. Indywidualne wkładki 
ortopedyczne mają głównie zastosowanie w profilaktyce 
i leczeniu ran w części podeszwowej zespołu stopy cukrzy-
cowej i neuroosteoartropatii Charcota [13, 32, 38, 39, 72, 86, 
89, 98, 177]. Indywidualne wkładki ortopedyczne, projek-
towane po szczegółowym badaniu stóp, wskazane zostały 
w zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 
[238]. U pacjentów, u których stosowane są indywidualne 
wkładki ortopedyczne, w oparciu o badania nacisku stopy, 
wskaźnik powstania rany przeciążeniowej spada z 79% na 
54%, a wskaźnik amputacji z 54% na 6% [62]. Refundowane 
poprzez fundusz świadczeń gwarantowanych NFZ są jedy-
nie protezowe wkładki uzupełniające stopę poamputacyjne, 
mające zastosowanie we wtórnej prewencji [82]. 

W projektowaniu indywidualnych wkładek ortopedycz-
nych istnieje konieczność indywidualnego podejścia do pa-
cjenta, w oparciu o szczegółowe procedury badań, wraz z oce-
ną chodu i parametrów statycznych dystrybucji nacisków 
(Ryc. 72). W przypadku leczenia neuroosteoartropatii Char-
cota po roku noszenia indywidualnych wkładek ortopedycz-
nych zmniejsza się współczynnik występowania owrzodzenia 
– z 73,2% na 9,8% [76]. Rozwiązania w zakresie indywidual-
nych wkładek ortopedycznych oraz protezowych ortez uzu-
pełniających stopę przedstawiono na Ryc. 73 i Ryc. 74. 

Należy podkreślić, że we wstępnej fazie terapii neurooste-
oartropatii Charcota lub/i złamań zmęczeniowych, ostrych 

Cel Zabiegi

Zmniejszenie dolegliwości bólowych, przyspieszenie ziarninowania tkanki, 
namnażanie fibroblastów, synteza kolagenu, tworzenie naczyń krwiono-
śnych oraz struktur nabłonkowych

Hydroterapia, pole magnetyczne, elektroterapia, laseroterapia

Cel Ćwiczenia

Poprawa krążenia, zmniejszenie bólu spoczynkowego, poprawa zaburzenia 
czucia, wzmocnienie mięśni, przyspieszenie gojenia ran

Specjalistyczne, indywidualne ćwiczenia z fizjoterapeutą

Cel Zabiegi

Uaktywnienie przepływu krwi i limfy Manualny drenaż limfatyczny

Kinesiotaping Aplikacje limfatyczne

Kompresjoterapia – normalizacja napięcia mięśniowego i powięziowego 
oraz uaktywnienie przepływu krwi i limfy, zmniejszenie nacisku na receptory 
bólowe

W przypadku obserwowanych zastojów limfatycznych, w celu poprawy 
mikrokrążenia, zastosować pneumatyczną kompresjoterapię przerywaną  
o sile ucisku <30 mmHg

Cel Ćwiczenia

Zapobieganie i kontrola deficytów mięśniowo-szkieletowych i struktural-
nych, które wpływają na funkcję i równowagę stopy, profilaktykę i terapię 
wad

Wzmacniające
Stabilizujące
Rozciągające

Kontrola wagi z jednoczesnym wzmacnianiem kondycji struktur, terapia 
oddechowa

Np. regularny trening marszowy od 3× w tygodniu po 30 minut do 7×  
w tygodniu po 45 minut i/lub ćwiczenia mięśni kończyn dolnych

Tabela 8D. Ćwiczenia terapeutyczne. Opracowano na podstawie [10, 15, 69, 81, 207].

Tabela 8C. Ćwiczenia profilaktyczne. Opracowano według [26, 151, 212, 228].

Tabela 8B. Drenaż limfatyczny i kinesiotaping. Opracowano według [108, 157, 184, 208].

Tabela 8A. Procedury fizykoterapeutyczne w terapii pacjenta z cukrzycą. Opracowano według [17, 42, 175, 176, 179, 209].

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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stanów zapalnych kości i szpiku, kończyna pacjenta musi 
zostać bezwzględnie unieruchomiona. W tym przypadku 
stosowane w procedurach lekarskich TCC lub SC TCC (gip-
sowy opatrunek kontaktowy) oraz SC (sztywna włóknina 
z włóknem szklanym, tzw. lekki gips) są złotym standardem 
odciążenia. Jednak metody te posiadają przeciwwskazania, 
do których należą: niedokrwienie przy ABI <0,7 oraz nie-
poddające się leczeniu głębokie zakażenie i/lub owrzodzenie 
niedokrwienne stopy [202]. W obu metodach unierucho-
mienie należy w początkowym okresie leczenia zmieniać po 
24–48 godzinach, a następnie co 7 dni w celu kontroli stanu 
stopy. Unieruchomienia redukują ucisk o około 30% [167, 
174]. Na etapie cofania się stanu zapalnego stosuje się do 
unieruchomienia ortezy goleniowo-stopowe Walker [141].

We wtórnej prewencji, w szczególności w okresie leczenia 
stanu ostrego lub/i pooperacyjnie konieczne jest całkowite 
odciążenie stóp. W tym celu stosowane jest obuwie odcią-
żające część stopy, jak zaprezentowano na Ryc. 75–78, lub 
obuwie z częściowym unieruchomieniem (Ryc. 78 – unie-
ruchomienie stawu skokowego). W procesie uruchamiania 
pacjenta pomocne może być obuwie z tzw. kołyskową pode-
szwą (Ryc. 77, 78) [90].

PROCEDURY REHABILITACYJNE

Procedury rehabilitacyjne to techniki szeroko rozumia-
nej aktywizacji ruchowej chorego z zakresu fizjoterapii 
(Tabela 8A–D). Część z nich wymaga pomocy fizjotera-
peuty lub specjalisty leczenia ran, natomiast część cho-
ry może wykonywać samodzielnie po przeprowadzeniu 
edukacji. 

EDUKACJA PACJENTÓW W PROFILAKTYCE 
WCZESNEJ I WTÓRNEJ ZSC

Najważniejszym elementem profilaktyki ZSC jest utrzy-
mywanie normoglikemii przez stosowanie diety niskotłusz-
czowej i ograniczenie węglowodanów prostych [238]. 

Samopielęgnacja stóp obejmuje [106, 109, 144, 145, 242]:  
• dbałość o paznokcie, w tym:

– prawidłowe obcinanie (Ryc. 79) – zgodnie z kształtem 
opuszka, na długość około 1 mm wolnego brzegu płytki,

– obserwacja płytki – kształt, kolor, zmiany zabar-
wienia, bruzdy poprzeczne i podłużne, elastycz-
ność, kruchość, przyleganie płytki do łożyska, sto-
pień zagięcia bocznych brzegów;

• obserwację stanu skóry, w tym: przestrzeni między-
palcowych, skóry grzbietu i podeszwy stóp w kierun-
ku występowania łuszczenia się skóry, zmiany koloru 
skóry na biały, czerwony lub żółty, pęknięć, rozpadlin, 
świądu, pieczenia, bólu lub nadmiernego zrogowace-
nia (modzel, odcisk);

• higienę stóp – zaleca się codzienne mycie stóp w bie-
żącej wodzie o temperaturze zbliżonej do temperatury 
ciała (temperatura wody powinna być kontrolowana 
termometrem). Czas trwania kąpieli stóp nie powi-
nien przekraczać 2–3 minut. Zalecane produkty do 
mycia to łagodne preparaty myjące o pH około 5,5. 
Należy unikać stosowania produktów na bazie kwasów 
owocowych, alkoholu i z dodatkiem ostrych drobinek 
ściernych (typu peeling). Po kąpieli zaleca się dokładne 
osuszenie stóp miękkim ręcznikiem o dużym stopniu 
chłonności. Przy procedurze osuszania nie należy moc-
no pocierać skóry. Osuszanie obejmuje skórę przestrze-
ni międzypalcowych, grzbietu i podeszwy stóp;

• zapobieganie zakażeniom, w tym grzybiczym, poprzez 
zabezpieczenie stóp klapkami na basenach, w saunach 
i publicznych lub hotelowych łazienkach. W sytuacji 
konieczności zdjęcia obuwia w miejscu publicznym 
niezbędne jest mycie, osuszenie i dezynfekcja paznok-
ci oraz skóry stóp bezpośrednio po zakończonym kon-
takcie z podłożem. 

Dietoterapia oparta jest na produktach niskotłuszczo-
wych, uboga w cukry proste, normalizująca poziom wapnia, 
fosforu oraz witaminy D3 (profilaktyka osteoporozy) [22, 30, 
31, 47, 57, 59, 87, 107, 237]. 

A B C
Ryc. 79. Prawidłowe obcinanie paznokci. 
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Autoterapia kondycji stóp oraz kontroli wagi obejmuje 
ćwiczenia (spacer, marsze i marszobiegi, rower treningowy 
lub inne urządzenia treningowe) oraz ćwiczenia stóp służą-
ce wzmocnieniu struktur, mobilizacji stawów i nerwów oraz 
ich rozluźnieniu mięśniowo-powięziowemu. W procedurach 
profilaktycznej autoterapii pacjentów z cukrzycą rekomen-
dowana jest również m.in. światłoterapia światłem spolary-
zowanym [31, 41, 59, 70, 92, 113, 150, 154, 205, 220, 235].

Profilaktyka dotycząca obuwia i wkładek z obuwia 
obejmuje:

• codzienne oglądanie stóp, wkładek i obuwia – w celu 
uniknięcia otarć, odcisków i zadrapań, przed założe-
niem obuwia należy sprawdzić, czy nie znajduje się 
w nim ciało obce lub zagięcia wkładki itp.;

• odpowiedni dobór obuwia, który uwzględnić powi-
nien tęgość stopy oraz odpowiednią długość, dopaso-
wanie wielkości obuwia odbywa się przez przymierze-
nie wkładki z obuwia: należy ją wyjąć i przymierzyć 
w pełnym obciążeniu stóp (podczas stania z przodu 
powinno znajdować się około 7 mm–1 cm długości 
wkładki (Ryc. 80). Obuwie dla osoby z cukrzycą po-
winno być kupowane w godzinach popołudniowych, 
kiedy obrzęki są największe, a mierzenie obuwia po-
winno odbywać się z indywidulaną wkładką odcią-
żającą lub ortopedyczną. Buty nie mogą mieć szwów 
wewnątrz. Zawsze należy sprawdzić obuwie poprzez 
włożenie dłoni do wewnątrz, a oryginalne wkładki nie 
powinny być luźne [14, 28, 37, 44, 64, 66, 101, 137, 
138, 159, 167, 237]. 

WNIOSKI

1. U pacjentów z cukrzycą, szczególnie w przypadku jej 
późnego wykrycia lub/i niestabilnego poziomu glike-
mii, dochodzi do szeregu zmian w układzie neuro-
logicznym, krążenia, mięśniowo-szkieletowym oraz 
w obrębie skóry i paznokci stóp. 

2. Najnowsze definicje ZSC wskazują, że do jej stwier-
dzenia niekonieczne jest występowanie owrzodzenia 
lub/i złamań kostno-stawowych, a eliminacja dys-
funkcji i zmian znacznie obniża możliwość występo-
wania zespołu stopu cukrzycowej.

3. Wczesne zmiany i dysfunkcje w obrębie stóp, stano-
wiące objawy zaburzeń u pacjentów z cukrzycą, a jed-
nocześnie przyczyny powstawania ZSC, to:
• przeciążeniowe zmiany skórne, tzw. hiperkeratozy 

(np. modzele, odciski itd.);
• zniekształcenia oraz zaburzenia funkcji stóp (de-

formacje palców, sklepienia, stępu itd.), powstające 
zarówno poprzez degradację struktur oraz zabu-
rzeń czucia (neuropatie), jak i równowagi w wyni-
ku hiperglikemii;

• zmiany skórne i paznokci, powstające w wyniku 
niewłaściwej pielęgnacji, zakażeń drobnoustrojami 
i/lub urazu.

W procedurach wczesnej profilaktyki uwzględnić należy 
przesiewowe i okresowe badania:

• układu krążenia;
• układu neurologicznego;

A B
Ryc. 80. Pomiar długości wkładki. A. Widok części przyśrodkowej.  B. Widok z góry (w pełnym obciążeniu obu stóp).
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• badania stóp pod kątem budowy, funkcji, chodu 
i równowagi ciała;

• stanu skóry i paznokci;
• badania dystrybucji nacisku na stopy 

(pedobarografia).
4. Zważywszy na złożoność diagnostyki, wczesną profi-

laktykę ZSC prowadzić należy w oparciu o zorganizo-
wany zespół interdyscyplinarny o składzie:
• specjalista leczenia ran (koordynator);
• fizjoterapeuta;
• specjalista z obszaru indywidualnych wkładek or-

topedycznych i obuwia ortopedycznego;
• podolog.

5. Wczesna profilaktyka ZSC powinna uwzględniać trzy 
obszary działań profilaktycznych:
• badania profilaktyczne;
• procedury terapeutyczne, realizowane przez zespół 

wskazany we wniosku 4.;
• edukację pacjentów.

6. Prowadzenie czynności wczesnej profilaktyki ZSC 
może przyczynić się do wczesnego wykrycia istot-
nych zagrożeń zdrowotnych, co wiąże się z koniecz-
nością włączenia do zespołu kadr lekarskich, ale nie 
wyklucza kontynuacji współpracy całego zespołu 
interdyscyplinarnego. 

7. Powyższe wnioski pozwalają na opracowanie i wdro-
żenie algorytmu postępowania w obszarze wczesnej 
profilaktyki ZSC, która powinna służyć również pa-
cjentom, u których zdiagnozowano lub/i leczono jakie-
kolwiek zmiany z obszaru zespołu stopy cukrzycowej.

Algorytm zaprezentowano w Załączniku 4.
Karty badań służące realizacji poszczególnych zadań z al-

gorytmu wskazano w Załącznikach 1–3.
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Załącznik 1. Karta badania oglądowego stóp. 
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Załącznik 2. Karta badania neurologicznego oraz badania przepływów. 
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Załącznik 3. Karta badania budowy i funkcji stóp. 
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Algorytm postępowania w obszarze wczesnej i wtórnej prewencji ZSC
Procedury realizowane przez zespół interdyscyplinarny

Podstawowe badanie fizykalne – szczegółowy wywiad i badanie oglądowe OCENA (karta badania zał. 1)
realizowane co najmniej 1 raz w roku w zakresie prewencji wczesnej/co najmniej co pół roku w zakresie prewencji wtórnej

Ze
sp

ół
in

te
rd

ys
cy

pl
in

ar
ny

Pr
oc

ed
ur

y 
di

ag
no

st
yc

zn
e 

re
al

iz
ow

an
e 

ok
re

so
w

o
Pr

oc
ed

ur
y 

te
ra

pe
ut

yc
zn

e

O
gó

ln
e 

– 
re

al
iz

ow
an

e 
pr

ze
z 

ca
ły

 z
es

pó
ł

Sp
ec

ja
lis

ty
cz

ne
 –

 re
al

iz
ow

an
e

zg
od

ni
e 

z k
om

pe
te

nc
ja

m
i

Specjaliści leczenia ran,
edukatorzy diabetologiczni

Fizjoterapeuci, technicy 
ortopedyczni, ortopodolodzy

Podolodzy, specjaliści wykonujący
usługi podologiczne

Specjaliści leczenia ran, edukatorzy 
diabetologiczni – terapia w tym kierunku:
1. Normoglikemia.
2. Poprawa krążenia i/lub czucia.
3. Terapia kompresyjna (przeciwobrzękowa).
4. Wczesne leczenie ran.
5. Indywidualne odciążenie i wkładki odciążające.

Fizjoterapeuci, technicy ortopedyczni,
ortopodolodzy:
1. Rehabilitacja ukierunkowana na poprawę krążenia,
    czucia powierzchniowego i głębokiego.
2. Indywidualne wkładki ortopedyczne.
3. Obuwie indywidualizowane lub indywidualne.

Podolodzy, specjaliści wykonujące usługi
podologiczne:
1. Niechirurgiczne usuwanie modzeli.
2. Indywidualne odciążenia i wkładki odciążające.
3. Niechirurgiczne/nieinwazyjne metody korekcji 

  wrastających i wkręcających paznokci.
4. Terapie wspomagające leczenie zmian

  skórnych i zakażeń.

Ogólny stan:
poziom glukozy,

ciśnienie, żywienie,
aktywność

W kierunku
niedokrwienia:
powłoki skórne, 

palpacja i ocena ciepłoty
w przebiegu żył

W kierunku
neuropatii:

dolegliwości 
neurologiczne 
i funkcja stóp

Wyniki badań

Wady stóp:
zniekształcenia,

zaburzenia funkcji
stóp oraz zaburzenia

równowagi

W kierunku zmian
przeciążeniowych:

hiperkeratozy,
deformacje paznokci

i zakażenia

Specjaliści leczenia ran, 
edukatorzy diabetologiczni
• badania neurologiczne 
– karta badania zał. 2;

• badania przepływów, krążenia 
– karta badania zał. 2 

Wyniki prawidłowe

• badania budowy i funkcji stóp

Wyniki nieprawidłowe:
klasyfikacja do procedur terapeutycznych 

(interdyscyplinarna współpraca)

Wyniki nieprawidłowe:
klasyfikacja do procedur terapeutycznych 
lekarskich (interdyscyplinarna współpraca)

• chirurg, angiolog, flebolog;
• diabetolog, spec. żywienia klinicznego;
• ortopeda, traumatolog;
• dermatolog  

Podolodzy, specjaliści wykonujący
usługi podologiczne – karta badań zał. 1
• ocena stanu skóry pod kątem zmian
przeciążeniowych oraz zakażeń
skórnych;

• ocena stanu paznokci w kierunku
zaburzeń wzrostu, zakażeń
drobnoustrojowych, wynikających
z ucisku 

Fizjoterapeuci, technicy ortopedyczni,
ortopodolodzy – karta badania zał. 3
• badania budowy i funkcji stóp;
• ocena chodu i równowagi;
• badanie dystrybucji nacisków podczas
stania i podczas chodu;

• ocena kondycji narządu ruchu  

Połączenie kompetencji/usług lekarskich i nielekarskich do czasu uzyskania
stanu podlegającego prewencji wtórnej – pozytywny efekt prowadzonych terapii

Edukacja pacjetna – realizowana przez wszystkich członków zespołu:
• żywienie (dietoterapia) – poziom glikemii, profilaktyka miażdżycy, osteoporozy, eliminacja nietolerancji i alergii;
• aktywność ruchowa (autoterapia) – ćwiczenia rehabilitacyjne w kierunku prawidłowej wagi, poprawy krążenia, czucia, 
   eliminacji obrzęków;
• pielęgnacja stóp (autopielęgnacja) – obcinanie paznokci, kąpiel stóp i zastosowanie środków pielęgnacyjnych, profilaktyka zakażeń;
• dobór prokuktów profilaktycznych – dobór obuwia, skarpet, odciążeń oraz środki ostrożności

Załącznik 4. Algorytm postępowania w obszarze wczesnej i wtórnej prewencji ZSC.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!


