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STRESZCZENIE: Cukrzyca to choroba stanowigca jeden z gtéwnych probleméw zdrowia pu-
blicznego. Szacuje sie, ze okoto 15% pacjentéw z cukrzyca — w wyniku neuropatii obwodowej
oraz niewydolnosci naczyn obwodowych — zagrozonych jest zespotem stopy cukrzycowej
(Z5C). Obydwa powikfania prowadza do degradacji struktur anatomicznych stopy, tj.: uktadu
kostno-stawowego, $ciegien i wiezadet oraz miesni. Dysfunkcje i wady powstajgce w przebie-
gu cukrzycy powoduja wadliwg dystrybucje sit i naciskow w obrebie stop, co jest istotnym
czynnikiem sprzyjajacym powstawaniu ran przecigzeniowych, ztaman zmeczeniowych itd.
Obecnie strategie profilaktyczne ukierunkowane sg gtéwnie na profilaktyke nawrotéw oraz
na leczenie w celu unikniecia amputacji. Majac na uwadze patofizjologie, waznym aspektem
wczesnej profilaktyki jest obserwacja kondycji uktadu neurologicznego oraz naczyniowego, co
praktycznie realizowane jest przez zespoty interdyscyplinarne poprzez: obserwacje, badanie
czucia powierzchownego oraz przeptywdw (np. ABI), a tym samym znajduje odniesienie w licz-
nych rekomendacjach. Niezbedng procedurg wczesnego wykrywania zagrozen jest ocena stop
i koriczyn dolnych w ujeciu anatomicznym oraz funkcjonalnym, uwzgledniajgc w szczegdino-
$ci ocene dystrybucji naciskow. Profilaktyczne znaczenie maja réwniez niemedyczne ustugi
podologiczne. Istniejgce rekomendacje i zalecenia w zakresie profilaktyki i terapii oraz edukacji
pacjentow z grupy ryzyka, dotyczace wczesnej prewencji powstawania zmian przecigzenio-
wych, s3 zbyt ogdine, co wynika zaréwno z doswiadczenia praktycznego, jak i naukowego
Autoréw niniejszej publikacji. Natomiast obowigzujace przepisy oraz dokumenty normatywne
w tym obszarze sg wystarczajgce do wdrozenia procedur szczegétowych, co jest czynnikiem
pozytywnym w procesie wdrozeniowym. Cel Wskazanie wczesnych i wtérnych procedur dia-
gnostycznych, terapii oraz edukacji pacjenta, majacych zastosowanie w profilaktyce ZSC.

SEOWA KLUCZOWE: leczenie ran, odcigzenia stop, pedobarografia, podologia, profilaktyka,
rehabilitacja, wkfadki ortopedyczne, zespot 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

©Evereth Publishing, 2021

1 Zaktad Propedeutyki, Fizykodiagnostyki
i Fizjoterapii Stomatologicznej Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

2 Indywidualna Spedcjalistyczna Praktyka
Pielegniarska w Elblagu

3 Wyzsza Szkota Zdrowia, Urody i Edukacji
w Poznaniu

4 Indywidualna Praktyka Ortopodologiczna
w Bydgoszczy

5 Prywatna Praktyka Podologiczna
w Szczecinie

6 Leczenie Ran Przewlektych w Koszalinie

7 SPZOZ w Minsku Mazowieckim

8 Szpital Miejskiim. F. Raszei w Poznaniu

9 Centrum Rehabilitacyjno-Ortopodologiczne
Ortogenic we Wroctawiu

10 Centrum Ortopodologii i Rehabilitacji
TerraCare w Poznaniu

11 Katedra i Zaktad Anatomii Opisowej
i Topograficznej, Slaski Uniwersytet
Medyczny w Zabrzu-Rokitnicy

12 Centrum Leczenia Oparzen
w Siemianowicach Slaskich

(=1 ELZBIETA SZKILER
Indywidualna Specjalistyczna Praktyka
Pielegniarska w Elblagu,
ul. Berna 80/3-4, 82-300 Elblag,
e-mail: elzbieta.szkiler@onet.pl

(=] MAREK KUCHARZEWSKI
Katedra i Zaktad Anatomii Opisowej
i Topograficznej,
Slaski Uniwersytet Medyczny,
ul. Jordana 19,
41-808 Zabrze-Rokitnica,
e-mail kucharzewski@snlr.pl

Whptyneto: 11.03.2021
Zaakceptowano: 29.03.2021

DOI: dx.doi.org/10.15374/FLR2021003
*wedtug kolejnosci na liscie Autorow



FORUM LECZENIA RAN 2021;2(1)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

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

WSTEP

EPIDEMIOLOGIA

Wedtug definicji zespdt stopy cukrzycowej (ZSC, ang.
diabetic foot syndrome — DFS) to zakazenie i/lub owrzo-
dzenie i/lub destrukcja tkanek gtebokich stopy (np. kosci),
spowodowane uszkodzeniem nerwéw obwodowych i/lub
naczyn stopy o réznym stopniu zaawansowania. Z termino-
logii tej wynika podzial na stope cukrzycowa neuropatycz-
ng, naczyniowa i mieszana [237]. Zgodnie z inng definicja
ZSC to kazda rana na stopie, umiejscowiona ponizej kostki,
co najmniej pelnej grubosci skory [167]. Wedlug termino-
logii przyjetej przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
(PTD) i Miedzynarodowa Grupe Robocza ds. Stopy Cu-
krzycowej u chorego nie musza wystepowaé owrzodzenia,
aby zdiagnozowa¢ zespot stopy cukrzycowej [237].

Z danych zrédtowych Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) wynika, ze w 2014 roku na cukrzyce chorowalo 2,55
miliona oséb, a w 2018 roku liczba ta wzrosta do 2,86 mi-
liona. Dane medyczne za 2015 rok, uzyskane z centrali NFZ
w Warszawie, wskazujg, Ze w podstawowej opiece zdrowotnej
(POZ) udzielono porad 681 350 osobom z cukrzyca typu I
i 3 218 349 pacjentom z cukrzycg typu II. Statystyki Naro-
dowego Funduszu Zdrowia nie okreglaja liczby chorych na
cukrzyce z niewydolnoscig tetnicza, bedaca przyczyna niedo-
krwiennej postaci zespotu stopy cukrzycowej, ani liczby os6b
z neuropatia obwodowg. Z danych za 2015 rok wynika, ze
powiklania naczyniowe byly wéwczas leczone w warunkach:

o szpitalnych - u 6013 chorych z cukrzyca typu I

i 11 700 0s6b z cukrzyca typu IL;
o POZ-u4787zcukrzycy typuliu 2441 z cukrzyca typu II;
o AOS (ambulatoryjna opieka specjalistyczna) — u 2913
chorych z cukrzycg typu Iiu 6124 u chorych z cukrzy-
ca typu II [49].

W 2014 roku polineuropatie¢ zdiagnozowano u 56 tysiecy
0s0b, natomiast w roku 2018 liczba ta wzrosta do 67,6 tysia-
ca. NFZ nie podaje danych liczbowych w zakresie diagnoz
z obszaru neuropatii obwodowej. Liczba amputacji wciaz
wzrasta. W 2014 roku wykonano ogdlem 9998 amputacji
konczyn dolnych, w tym 7100 u 0séb z cukrzycg (z czego
3300 to tzw. male amputacje, co oznacza zabieg ponizej
kostki). W 2018 roku ogdlna liczba amputacji wzrosta do
10 745, w tym u pacjentéw z cukrzycg do 8700 (w tym mate
amputacje — 4400 osdb). Niepokojacy jest fakt, ze w roku
poprzedzajacym duzg amputacje 37% oséb nie korzystalo
ze $wiadczen medycznych i az 77% chorych na cukrzyce nie
skorzystalo ze §wiadczen poradni diabetologicznych [158].

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMiT) w rekomendacji nr 122/2018 w sprawie za-
sadnosci kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej jako
$wiadczenia gwarantowanego z zakresu AOS oraz leczenia
szpitalnego rekomenduje jedynie wykonanie badania czu-
cia, a nastepnie wysokospecjalistyczna diagnostyke USG,
RTG. Zastosowanie odcigzenia okreslone zostato w doku-
mencie AOTMiT jako ,wczesne odcigzenie w postaci kul,
wozka inwalidzkiego lub obuwia specjalistycznego”, nato-
miast w procedurach lekarskich wskazano TCC (ang. Total
Contact Cast) lub SC (Scotchcast). Rekomendacje wskazujg
réwniez zapis ,wlasciwe zaopatrzenie ortopedyczne” Wy-
kaz procedur diagnostycznych i wyposazenia gabinetu nie
okresla metod oraz technik stuzacych diagnostyce koficzyn
dolnych, a takze badaniu dystrybucji naciskow [130, 188].

Cukrzyca przez wiele lat przebiega bezobjawowo. Za-
burzenia czucia rozwijajace si¢ u pacjentéw opozniaja po-
stawienie diagnozy i uniemozliwiaja wczesng profilaktyke.
Hiperglikemia powoduje nieenzymatyczne aczenie sig¢
glukozy z bialkami, tworzac odwracalne wigzania tylko
w poczatkowym okresie choroby, ktdry przebiega catkowi-
cie niezauwazalnie dla chorego [59]. Glikacja bialek powo-
duje zaburzenia pracy komorek nerwowych (neuronéw),
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uszkodzenia $réddblonka naczyn i niedokrwienie, a w kon-
sekwencji degradacje wszystkich struktur stopy. Uszkodze-
nie naczyn krwionoénych wystepuje u 65% osob z cukrzy-
3, a u 50% pacjentéw rozwija si¢ bezobjawowa neuropatia
[83]. Hiperglikemia jest przyczyna zespotu stopy cukrzyco-
wej u okolo 15% chorych z cukrzyca, u 20% niedokrwienie,
u 50% neuropatia, a u 30% - zaburzenia neuroniedokrwien-
ne [1]. Objawy niedokrwienia wystepuja cze¢sciej w przebie-
gu cukrzycy typu II [167]. Cukrzyca typu I powoduje na-
tomiast szybsze i duzo powazniejsze powiklania zwigzane
z neuropatia [159]. Ocenia sie, ze 30-40% chorych z ZSC
jest leczonych niezgodnie z wiedzg, a u 20-30% zastosowa-
na terapia jest nieodpowiednia [205]. Amputacje koficzyn
sg 15-40 razy czestsze u chorych z cukrzyca, a 5-letni okres
przezycia po zabiegu wynosi mniej niz 50% [75]. Nowe
owrzodzenia pojawiajg sie u 50% pacjentdw, a w ciggu 3 lat
dochodzi do kolejnych amputacji u 55% os6b [83].

PATOFIZJOLOGIA Z5C

Podczas calego zlozonego patologicznego procesu do-
chodzi do wytworzenia wolnych rodnikéw uszkadzajacych
trwale nerwy, co powoduje m.in. czuciowo-ruchowg neuro-
patie obwodowa oraz zaburzenia pracy tetnic stopy, prowa-
dzace do zmniejszenia przeptywu krwi i hipoksji [59]. ZSC
rozwija si¢ w wyniku dziatania co najmniej dwdch czynni-
kow ryzyka wystepujacych jednoczesnie, sg to niedokrwie-
nie i/lub neuropatia + nacisk/ucisk [9].

Objawy degradacji tkanek w obrebie stop moga by¢ bardzo
rdzne, poczawszy od zmian skérnych, ktére moga by¢ pierw-
szym objawem ukrytej cukrzycy i wystepowac wiele lat wcze-
$niej, a skonczywszy na zmianach strukturalnych i funkcjo-
nalnych. Naturalny plaszcz hydrolipidowy skory, zbudowany
z wydzieliny gruczotéw potowych i tojowych oraz lipidow
naskoérkowych, ogranicza przeznaskérkowe parowanie wody
(ang. transepidermal water loss - TEWL) i stanowi ochrone
przed egzogennymi drobnoustrojami [109]. Hiperglikemia

zwigksza oporno$¢ kolagenu na dzialanie enzyméw detok-
syfikacyjnych, a takze uszkadza plaszcz hydrolipidowy skory,
powodujac jej przesuszenie i stwardnienie (hiperkeratoza).
Doprowadza to do jej opdznionej regeneracji, braku elastycz-
nosci, szybkiego starzenia si¢ oraz zwigkszonej podatnosci
na zakazenia skorne [139]. W obrebie paznokci prowadzi do
zaburzen unaczynienia macierzy paznokei, co wywoluje znie-
ksztalcenia i onychopati¢ (zgrubienia, zmiany koloru ptytki
paznokciowej oraz jej ksztaltu) [140]. Dochodzi wéwczas do
wrastania lub/i wkrecania paznokci [112].

Neuropatia, poza objawami ogdlnoustrojowymi, w obre-
bie koniczyn dolnych powoduje brak pocenia si¢ stop, zaniki
owlosienia, miopatie (uszkodzenia funkcji) oraz zaburze-
nia czucia, tj. brak bélu lub przeczulicg. Pierwszymi ozna-
kami zmian przecigzeniowych moga by¢ hiperkeratozy (tj.
np. modzele), ktére w dtuzszym okresie przechodza w rane
przewlekla. Natomiast zaburzenia funkeji narzadu ruchu
moga zmienia¢ si¢ w utrwalong deformacje w obrebie stop
(tj.: palce mlotowate, szponiaste, koslawos¢ palucha, kosla-
wosc¢ stepu, plaskostopie itp.). Miopatie sg przyczyna niesta-
bilnosci i deformacji stopy oraz w konsekwencji degradacji
struktur miesniowo-wi¢zadtowo-powigziowych, a takze sta-
wowo-kostnych. Wszelkie wady oraz dysfunkcje wplywaja
na zaburzenia dystrybucji naciskéw, co stanowi kluczowy
aspekt powstawania standw zapalnych w obrebie struktur
kostno-stawowych oraz owrzodzen [11, 18, 67]. Przewle-
kie niedokrwienie i postepujaca degradacja tkanek skutkuje
rozwojem stanu zapalnego wielu stawow jednoczesnie [59].

Klasyfikacja gtéwna zespotu stopy cukrzycowej uwzgled-
nia nastepujace postaci choroby (Tabela 1):

1. Niedokrwienna posta¢ ZSC - charakteryzuje sie
ochtodzeniem i blado$cig tkanek, bélami spoczynko-
wymi stop. W diagnostyce nalezy uwzgledni¢ jednak
wspOlistnienie neuropatii, gdyz w tym przypadku
objawy ZSC moga nie obejmowa¢ dolegliwo$ci bolo-
wych. W postaci niedokrwiennej wystepuja zaburze-
nia krazenia, co objawia si¢ réznicami pomiardw tetna

Tabela 1. Réznicowanie ZSC. Opracowano wedtug [9, 28, 29, 101, 138, 167].

Element badania Postac niedokrwienna ZSC

Posta¢ neuropatyczna ZSC

Neuroosteoartropatia Charcota

Temperatura tkanek
Obrzeki

Tetno

Objawy stanu zapalnego
Ksztatt stopy

Umiejscowienie ran

Martwica

Diagnostyka przesiewowa
i/lub okresowa

Skora Cienka, blada, napieta, pozbawiona
owtosienia
Bol Obecny, spoczynkowy

Obnizona

Rzadko lub brak
Zaburzone lub brak
Brak lub rzadko
Niezmieniony

Palce, krawedzie stop

Czarna, sucha (mumifikacja)

Na podstawie ABI/TBI i po badaniu
przeptywow

Sucha, czasem twarda z hiperkeratoza,
pekajaca

Rzadko lub brak

Podwyzszona

Obecne

Obecne

Obecne i nasilajace sie przy aktywnosci
Zmieniony

Cze$c podeszwowa stop

Rzadko lub rozptywna

Na podstawie badania czucia

Ciepfa, z punktowo podwyzszong
temperaturg, sucha ze sktonnoscig do
hiperkeratozy

Brak

Punktowo wieksza o 3-7°C

Duze

Obecne

Obecne i nasilajace sie przy aktywnosci
Zmieniony

W miejscu rumowiska kostnego
- najczesciej w Srédstopiu

Brak lub rozptywna

Na podstawie badania temperatury
i pomiaru antropometrii stop
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(symetrycznie obu konczyn) lub catkowitym zanikiem
tetna na jednej z koniczyn (miejscowo lub globalnie).
U chorych na cukrzyce koniecznoscig jest wykonanie
badan przesiewowych tetna palucha i TBI. W przebie-
gu cukrzycy zamknieciu ulegaja gléwnie male i mikro-
tetnice stopy, powodujac w konsekwencji mumifikacje
tkanek dystalnych stopy, w przeciwienstwie do niedo-
krwienia konczyn dolnych, u chorych bez cukrzycy,
u ktérych zamknieciu ulegaja  gléwnie tetnice duze
- podkolanowa i/lub udowa, skutkujac zgorzela wil-
gotna [28, 47, 137, 156, 167, 237]. Istotnym sympto-
mem moze by¢ réwniez miejscowa zmiana temperatury
tkanek, czasem wskazujaca na stan zapalny (Ryc. 1) [9].

szponiaste, hiperkeratozy, pod ktérymi moga rozwi-
nac¢ sie rany przeciazeniowe [18]. Diagnoza neuropatii
obwodowej moze by¢ postawiona na podstawie wyko-
nanego badania czucia - dotyku, bélu, temperatury,
pozycji, wibracji i odruchdéw $ciggnistych (Ryc. 2, 3).

. Neuroniedokrwienna posta¢ ZSC - moga wystapi¢

objawy postaci neuropatycznej oraz niedokrwien-
nej, ale w diagnostyce nalezy uwzgledni¢ ich wielo-
kombinacje w ocenie objawdw krazeniowych (tetno,
przeplyw), temperatury, czucia. W badaniach przesie-
wowych rekomendowane sg wszystkie z tych badan
- zaréwno dla potrzeb wczesnego wykrywania zagro-
zen, jak i réznicowania postaci probleméw [167].

2. Neuropatyczna postaé ZSC - charakteryzuje si¢ za- Szczegodlowa klasyfikacja neuropatycznej postaci zespotu
burzeniami funkcjonalnymi, deformacjami w obrebie  stopy cukrzycowej:

stop (palce szponiaste, mlotkowate, koslawosci stop, 1. Neuropatia autonomiczna — charakteryzuje si¢ prze-

palcow, obnizenie sklepienia itp.) oraz zaburzeniami
dystrybucji naciskéw, ktdére objawiaja si¢ poczatko-
wo pod postacig zmian skérnych (modzele, odciski,
nagniotki), a w kolejnym stadium mogg rozwijaé sie
owrzodzenia, ztamania zmeczeniowe, zwyrodnienia
stawow itd. [18]. W neuropatycznej stopie cukrzycowej
stwierdza si¢ deformacje stdp, palce mlotkowate lub

suszeniem skory stopy, powstawaniem zrogowacen
i hiperkeratozy, peknig¢ skory, a takze nadci$nieniem
w stopie wywotanym nadmiernym przeptywem krwi
przez rozdete zyly, co skutkuje obrze¢kiem oraz zwiek-
szeniem cieploty tkanek.

. Neuropatia sensoryczna (czuciowa) — powoduje za-

burzenia czucia powierzchownego (czucia dotyku lub
bélu tepego i czucia bolu lub bolu ostrego) i glebokiego
(czucie wibracji i pozycji), zmniejszajace lub calkowicie
likwidujace czucie powierzchowne oraz glebokie.

. Neuropatia motoryczna (ruchowa) — deformacja stop

prowadzaca do atrofii mieéni i tkanki ttuszczowej na
pietach oraz pod glowami ko$ci $rodstopia, powstania
nadmiernego ucisku odstonietych koéci i nadci$nienia
w stopie [14, 28, 101, 115, 167].

U okolo 16% oséb z neuropatyczng stopa cukrzycowa
dochodzi do niekontrolowanego rozwoju stopy Charcota
(neuro/osteoartropatia Charcota) [159]. Ten rodzaj ZSC po-
wstaje w wyniku odnerwienia mieéni gtadkich, mikronaczyn,
doprowadzajac do wyplukiwania skladnikéw mineralnych
i osteolizy, a czasem do zapalenia ko$ci oraz szpiku [29, 68,
141]. W konsekwencji dochodzi do zmian morfologii stopy

Ryc. 1. Postac¢ niedokrwienna ZSC.

Ryc. 3. Neuroosteoartropatia Charcota.

Ryc. 2. Postac neuropatyczna Z5C.

©Evereth Publishing, 2021



FORUM LECZENIA RAN 2021;2(1)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

poprzez przemieszczenia struktur kostnych, liczne podwinie-
cia, zwiniecia i mikrozlamania. Rozwija si¢ tzw. rumowisko
kostne [46, 133, 187]. Niecharakterystyczne objawy neuro-
osteoartropatii Charcota mogg skutkowaé zle postawiong
diagnoza i nieodpowiednim do stanu chorego prowadzonym
leczeniem [74]. Pomimo tego, Ze wczesne symptomy Char-
cota (tj.: obnizenie sklepienia stopy, podniesiona miejscowo
temperatura w $rodstopiu, zwigkszenie obwoddw stopy) sa ta-
two zauwazalne w badaniu fizykalnym, u wiekszosci chorych
schorzenie to szybko prowadzi do unieruchomienia pacjenta,
a takze czesto do amputacji [174]. Niecharakterystycznymi
objawami stopy Charcota sg czesto: brak bolu, obrzek, zaczer-
wienienie i punktowo zwigkszona, tj. o 3-7°C, temperatura.
W badaniu klinicznym moga by¢ obserwowane wylewy krwi
okolostawowe lub/i wewnatrzstawowe oraz resorpcja kosci
[151, 154, 223]. Choroba ta rozwija si¢ bardzo szybko i na-
wet, jesli w pierwszych wynikach diagnostyki RTG zmiany
nie byly jeszcze widoczne, to po 7-14 dniach obraz moze dia-
metralnie si¢ zmieni¢. W badaniu fizykalnym stwierdza sie:
zmiang ustawienia stopy - zanik tuku wskutek wydluzenia
$ciegien i nadmierng ruchomos¢ stawdw stopy, duzy obrzek,
zwigkszong miejscowo (punktowo) temperature konczyny
(w ostrym okresie choroby >5°C, w okresie cofania si¢ stanu
ostrego — 2-5°C, a stabilizacji <2°C). Kazde obciazenie chorej
konczyny moze doprowadzi¢ do kolejnych ztaman struktur
kostno-stawowych i powiekszania sie stanu zapalnego tkanek
(Ryc. 3). Okres ostry choroby mija, jezeli temperatura stopy
spada, a réznica temperatury wynosi <2°C w stosunku do
stopy zdrowej (mierzona symetrycznie) [60, 114, 115, 119].

WCZESNA PROFILAKTYKA ZSC

W wigkszoséci prac naukowo-badawczych stwierdza sie,
ze dzialania profilaktyczne w przypadku ZSC (obejmujace
okresowg diagnostyke, terapie i edukacje pacjenta) powinny
by¢ rozpoczete nie pdzniej niz po 5 latach od postawienia
diagnozy ,cukrzyca typu I” i natychmiast po postawieniu
diagnozy ,cukrzyca typu II” [114, 159]. Jednak zdaniem
Autoréw przesiewowe procedury diagnostyczne (majace
ogromne znaczenie profilaktyczne) powinny by¢ realizowa-
ne cyklicznie, juz od dnia postawienia wstepnej diagnozy.
Majac na uwadze ztozonos¢ etiologii i patofizjologii zespotu
stopy cukrzycowej, zadania te wymagajg realizacji przez ze-
spol interdyscyplinarny, udzielajacy $wiadczen medycznych
(lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta) i niemedycznych (po-
dolog). Profilaktyka ZSC w Polsce opiera si¢ na zaleceniach
PTD, corocznie aktualizowanych zgodnie z wytycznymi
Miedzynarodowej Grupy Roboczej ds. Stopy Cukrzycowej
[237]. Jest realizowana gléwnie w poradniach diabetologicz-
nych, przy ktorych funkcjonuja poradnie stopy cukrzycowej
(PSC). W rzeczywistoéci jednak pacjenci korzystaja z ustug
poradni rodzinnych, chirurgicznych i specjalistow leczenia
ran w stanie juz zaawansowanego owrzodzenia albo z ustug
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podologa w przypadku wystepowania zmian kosmetolo-
gicznych w obrebie stép — hiperkeratoz i zmian w obrebie
paznokci. Poradnie diabetologiczne realizuja profilaktyke
gléwnie w zakresie zywienia chorych z cukrzyca. Nie istnie-
je w tej chwili system opieki nad diabetykami, ktéry zapew-
nialby jednoczesnie wczesna diagnostyke, monitorowanie
oraz edukacje w zakresie zapobiegania ZSC [237]. Zgodnie
z aktualnymi wytycznymi i rekomendacjami pacjent z cu-
krzyca powinien cyklicznie odbywa¢ badania czucia i prze-
plywéw oraz podlega¢ procedurom specjalistycznej piele-
gnacji stop, stosowac odciazenia z wykorzystaniem wkladek
ortopedycznych i obuwia, a w razie potrzeby korzysta¢ takze
z rehabilitacji [237]. Na podstawie okresowych badan chory
z objawami, ktére mogg skutkowa¢ powiklaniem, powinien
by¢ objety terapia profilaktyczng i edukacja [237]. Do obja-
wow wezesnych zespotu stopy cukrzycowej nalezy zaliczy¢:

» wahajacy si¢ poziom glukozy we krwi (wazna jest rola
lekarzy, kadr pielegniarskich — specjalistow leczenia
ran, edukatoréw diabetologicznych, poradni diabeto-
logicznych, POZ itp.);

o nadwage i otyloé¢ (rola dietetyka, kadry pielegniar-
skiej, diabetologow);

o przecigzeniowe zmiany skoérne i w obrebie paznokci
(rola podologa);

o wady i dysfunkcje w obrebie konczyn dolnych (rola
fizjoterapeuty oraz specjalistow z obszaru projektowa-
nia i wykonania indywidualnych wktadek ortopedycz-
nych, obuwia ortopedycznego, odciazen stop, ortope-
dow, neurologéw itp.).

W oparciu o dane statystyczne oraz istniejace rekomen-
dacje w zakresie procedur profilaktycznych konieczne jest
ustalenie $cistych czasookresow prowadzonych badan, a do
ich realizacji niezbedne jest powotanie zespotu interdyscy-
plinarnego. W zakresie wczesnych i wtérnych procedur dia-
gnostycznych, z uwagi na patogeneze ZSC, istotne jest, aby
kazda osoba chora na cukrzyce byla badana przez zespoly
leczace rany (tj. kadry pielegniarskie, edukatoréw diabetolo-
gicznych itp.) z czestotliwo$cia wynoszaca co najmniej:

o raz w roku, jezeli nie zaobserwowano zadnych zmian

patologicznych;

o 2 razy w roku w przypadku pacjentéw ze stwierdzong
neuropatig;

o 4razy wroku w przypadku os6b z rang i/lub po ampu-
tacji [167, 205].

Jednoczesnie specjalisci leczenia ran powinni wspétpraco-
wacé w zespolach interdyscyplinarnych, zgodnych kompeten-
cyjnie z zaleceniami i rekomendacjami, realizujgc tym samym
procedury wczesnej profilaktyki. W przypadkach pacjentow,
u ktérych zdiagnozowano ZSC, dzialania profilaktyczne po-
winny by¢ realizowane w réwnie zorganizowany sposéb (tj.
systematycznie), w zakresie tzw. wtornej profilaktyki, tj. ukie-
runkowanej na zapobieganie nawrotom oraz poglebianie sta-
nu patologicznego. Tym samym kadry pielegniarskie powinny
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Zadania zespotu interdyscyplinarnego w opiece nad pacjentem z cukrzyca

Specjalisci leczenia ran,
edukatorzy diabetologiczni

Diagnostyka:

» monitorowanie poziomu
glukozy;

- badanie fizykalne w zakresie
postawy;

» badanie czucia i przeptywéw;

- przesiewowa ocena stanu
stop (skéra, paznokcie, wady,
deformacje, obwody)

Edukacja:

- w zakresie ran, uszkodzenia
struktur, zywienia, aktywnosci
ruchowej, odcigzenia oraz
autoterapii

Wczesna profilaktyka:

« wyposazenie w sprzet
pomochiczy;

- wczesna terapia: odcigzenie
i wktadki odciazajace,
kompresjoterapia,
Swiattoterapia,
magnetoterapia

Fizjoterapeuci,
technicy ortopedyczni,
ortopodolodzy

Diagnostyka:

« szczegotowa, okresowa
diagnostyka stop, wraz
z oceng podczas stania
i podczas chodu, ocena
dystrybucji naciskéw,
diagnostyka posturalna

Terapia:

« indywidualne wktadki
ortopedyczne;

« indywidualizowane obuwie;

- indywidualne wktadki
odcigzajace

Edukacja:

» z zakresu profilaktyki wad,
dysfunkdji oraz
powstawania zmian
przecigzeniowych stop,
koriczyn dolnych

Wczesna profilaktyka:

» indywidualne wktadki
ortopedyczne majace zasto-
sowanie w terapii ran czesci
podeszwowej, ztamaniach
zmeczeniowych itp.;

« kinezyterapia;

- terapia manualna;

- fizykoterapia

Podolodzy,
specjalisci wykonujacy
ustugi podologiczne

Diagnostyka:

« ocena podologiczna stanu
skory i paznokci oraz zmian
przecigzeniowych

Terapia:
- korekcja wrastajacego
i wkrecajacego paznokcia;
« odcigzenia stop;
- pielegnacja stép

Edukacja:

- zzakresu profilaktyki zmian
skornych, zakazen, wadliwego
wzrostu paznokci oraz
powstawania zmian
przecigzeniowych

Wczesna prewencja:

* usuwanie zmian
przecigzeniowych (modzele,
odciski);

- odcigzanie;

- korekcja wrastajacego
paznokcia;

- pielegnacja w obrebie
wczesnych zmian skérnych
i paznokci

Lekarz

Angiolog, flebolog,
chirurgia naczyniowa

Ortopeda, traumatolog,
chirurg

Neurolog

Diabetolog

Lekarz rodzinny

Ryc. 4. Schemat interdyscyplinarnej opieki w zakresie stdp u pacjenta z cukrzyca: sktad zespotu, czynnosci diagnostyczne, terapeutyczne i wczesna/

wtdrna prewendja.

nie tylko wchodzi¢ w sktad zespotu leczacych rany, lecz takze
realizowac¢ funkcje oparte na koordynacji dziatan zespotéw in-
terdyscyplinarnych, ktore powinny sklada¢ sie ze specjalistow
z nastepujacych obszaréw: rehabilitacji narzadu ruchu, projek-
towania i wykonania odcigzen, indywidualnych wkladek orto-
pedycznych oraz obuwia ortopedycznego, a takze podologow.
Schemat wspdlpracy i zakresu czynnoéci zespotu interdyscy-
plinarnego w obszarze ZSC przedstawiono na Ryc. 4.
Wezesna i wtérna prewencja powinny obejmowaé
okresowo prowadzone procedury diagnostyczne, realizo-
wane w zespole interdyscyplinarnym (tj. w podziale kom-
petencyjnym). Koordynator (specjalista leczenia ran),
jako osoba pierwszego kontaktu, powinien prowadzi¢ dia-
gnostyke przesiewowa, kierujac pacjentdéw z cukrzycg do

odpowiednich specjalistow, w przypadku watpliwych wy-
nikéw diagnostyki okresowej lub/i przesiewowej. Kolejno
specjaliSci powinni realizowa¢ czynnosci diagnostyczne
zgodnie ze swoimi kompetencjami zawodowymi. Kazdy
ze specjalistow musi prowadzi¢ rowniez standaryzowany
wywiad chorobowy wraz z oceng ogladowa w zakresie:
zmian powlok skornych (m.in. w kierunku niedokrwie-
nia), zaburzen czucia, zaburzen funkcji i wad stop oraz
oceny kondycji skory i paznokei (w tym zakazen drob-
noustrojami i zmian przecigzeniowych). W przypadku
obserwacji zmian z obszaru niedokrwienia, neuropatii
lub rany, pacjent powinien zosta¢ skierowany do specja-
listy leczenia ran (tj. koordynatora) w celu podjecia dzia-
tann odnos$nie dalszych procedur leczenia. Warunkiem
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Procedury diagnostyki profilaktycznej ZSC

Badanie fizykalne
Przesiewowo - 6-12 miesiecy,
u pacjentéw z grupy ryzyka
co 1-3 miesigce

« wywiad;

» monitorowanie wyréwnania
cukrzycy;

- ocena stanu skory;

- ocena stanu paznokci;

« ocena poziomu aktywnosci;

« ocena poziomu wiedzy
chorego;

« saturacja

Przesiewowa diagnostyka
neurologiczna
Przesiewowo - 6-12 miesiecy,
u pacjentéw z grupy ryzyka
€o 3-6 miesiecy

« test Ipswich;
« badanie bolu tepego

i ostego/czucie
powierzchniowe;

« badanie czucia temperatury;
« badanie czucia wibracji/czucie

gtebokie;

« badanie czucia pozycji;
« badanie odruchéw

sciegnistych

Przesiewowa diagnostyka
krazenia
Przesiewowo — co 6-12 miesiecy,
u pacjentéw z grupy ryzyka
co 12 tygodni

Ocena budowy i funkgji stopy
Przesiewowo - co 6 miesiecy,
u pacjentéw z grupy ryzyka
co 3 miesigce

- pomiary antropometryczne;

« ocena wad stop;

« odcigzenia stop;

- testy funkcjonalne;

« badanie dystrybucji naciskow
(pedobarografia)

- ocena tetna/przeptywoéw;
- ocena bolu;

« wskaznik ABI i TBI;

- ocena temperatury tkanek;
» saturacja

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

koniecznym do realizacji zadan, wymiany informacji
i skuteczno$ci podejmowanych dziatan jest posiadanie
wiedzy dotyczacej: chorobowych zmian skdérnych, apara-
tu paznokciowego, wad stop i koficzyn dolnych, objawow
niedokrwienia i zaburzen czucia, zaburzen funkcji stop.
Okresowa, przesiewowa diagnostyka pozwoli wowczas na
szybkie wprowadzenie dziatan prewencyjnych, edukacje
pacjenta oraz ciggly monitoring dziatan profilaktycznych.
Taki schemat dotyczy rowniez prewencji wtdrnej, ktdra
ma na celu zapobieganie nawrotom lub/i poglebiania si¢
stanu chorobowego.

PROCEDURY DIAGNOSTYCZNE
W PROFILAKTYCE WCZESNE],
BIEZACEJ TWTORNEJ Z5C

Do zadan kazdego cztonka zespotu interdyscyplinarnego na-
lezy przeprowadzenie wywiadu (Ryc. 5, kolumna I) oraz badania
fizykalnego zgodnie z kompetencjami zawodowymi (Ryc. 5):

o specjalisci leczenia ran - kolumny I, IT, IV;

o fizjoterapeuci, specjalisci ortopodologii/technik orto-

pedycznych - kolumna IT i ITI;

o podolodzy - kolumna I (tylko obszary zwigzane z oce-

ng stanu skory i paznokei).

Badanie fizykalne obejmuje szczegdtowy wywiad choro-
bowy dotyczacy: uregulowania cukrzycy, choréb wspolist-
niejacych, przyjmowanych lekéw oraz aktywnosci ruchowej
(a takze jej ewentualnych ograniczen i sposobu zywienia).
Kazdy z czltonkéw zespotu interdyscyplinarnego realizuje
réwniez badanie ogladowe, obejmujace: badanie ogladowe
obu stoép w kierunku zmian skérnych, deformacji, wad, za-
burzen czucia, miejscowej zmiany temperatury, dolegliwo-
$ci boélowych/zaburzen czucia (Zalacznik 1-3 propozycja
karty badan).
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W przypadku wykrycia jakichkolwiek zmian, zaburzen
i dolegliwosci specjalista realizuje samodzielnie lub poprzez
wspolprace interdyscyplinarng dalsze czynnosci diagno-
styczne albo diagnostyczno-terapeutyczne (Zalacznik nr 4
- propozycja algorytmu postepowania).

PRZESIEWOWA DIAGNOSTYKA W KIERUNKU
ZABURZEN CZUCIA (PROFILAKTYKA ZABURZEN
NEUROLOGICZNYCH) | KRAZENIA (PROFILAKTYKA
ZABURZEN NIEDOKRWIENNYCH)

Diagnostyka realizowana przez koordynatora zespotu in-
terdyscyplinarnego, badanie czucia powierzchownego i gle-
bokiego, obejmuje:
o bezprzyrzadowy test Ipswich [167];
o pelne badanie czucia (bdlu, dotyku, pozycji, tempera-
tury i wibracji) [24, 43, 115, 148, 149];

o badanie odruchéw $ciegnistych w badaniu neurolo-
gicznym [17, 167, 237];

o badanie ukfadu autonomicznego w badaniu fizykal-
nym/klinicznym [237].

Najprostszym badaniem przesiewowym neuropatii jest
bezprzyrzadowy test Ipswich, ktory powinien by¢ wykony-
wany u wszystkich chorych na cukrzyce oraz u 0séb z grupy
ryzyka minimum co 6 miesiecy. W wybranych punktach
stopy opuszkiem palca wskazujacego nalezy sprawdzié¢ czu-
cie dotyku (Tabela 2). Jezeli czucie w 2 badanych miejsc jest
nieprawidlowe, nalezy wykona¢ pelne badanie czucia co
najmniej dwoma przyrzadami - w tym koniecznie monofi-
lamentem [83, 148, 167].

Zestaw urzadzen do przeprowadzenia badania chorego
powinien zawiera¢: miare centymetrowa, pulsoksymetr, ter-
mometr bezprzewodowy do pomiaru na odlegto$¢, mono-
filament 10 g Semmesa-Weinsteina, neurotips, TipTherm®,
stroik 128 Hz, mloteczek neurologiczny (Ryc. 6).



FORUM LECZENIA RAN 2021;2(1)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

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

Miejsce badania Test Ipswich Petne badanie czucia Samodzielny
Krotki Petny Dotyk, bol, Wibracja Pozycja pomiar tempe-
ratury
temperatura
Opuszek palucha - - - Tak Zmiana pozydji -
palucha lub
stopy
Staw srédstopno-paliczkowy | - cz. - - - Tak Zmiana pozycji -
przysrodkowa palucha lub
stopy
Opuszek palucha — cz. przednia Tak Tak Tak - Zmiana pozydji Tak
palucha lub
stopy
Okolica stawu $rodstopno-palicz- - Tak Tak Tak Zmiana pozycji Tak
kowego | - podeszwowo palucha lub
stopy
Okolica stawu srédstopno-palicz-  Tak - - - Zmiana pozycji -
kowego | — grzbietowo palucha lub
stopy
Opuszek Il palca — cz. przednia Tak Tak Tak - - -
Okolica stawu $rédstopno-palicz- - Tak Tak Tak - -
kowego IIl - podeszwowo
Opuszek V palca — cz. przednia - - - - - Tak
Okolica stawu $rédstopno-palicz- - - - - - Tak
kowego V - grzbietowo
Opuszek V palca - cz. przednia Tak Tak Tak - - -
Okolica stawu srodstopno-palicz- - Tak Tak Tak - -
kowego V - podeszwowo
Centralna czes¢ srédstopia - Tak Tak Tak - Tak
Centralna cze$¢ krawedzi bocznej - - Tak - - -
stopy
Centralna czes¢ piety - Tak Tak Tak - Tak
Grzbiet stopy (okolica stawéw - - Tak Tak - Tak
stepowo-srédstopnych)
Staw skokowy - - - Tak - Tak
Patologia 2/4 2/8 4/10 >5/9 Brak wskazania Roznica >2°C
kierunku

Ryc. 6. Zestaw urzadzen diagnostycznych stuza-
cych do przesiewowej oceny czucia i krazenia.
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Przygotowanie pacjenta do badania:

o pacjent powinien pozostawa¢ w pozycji lezacej, unie-
mozliwiajacej obserwacje czynnosci (zastoniete oczy),
w spokojnym otoczeniu;

o przed badaniem wlasciwym nalezy wykonac test
probny na przedramieniu pacjenta, uczac go poszcze-
g6lnych rodzajow odczuwania;

o przed badaniem czucia w obrebie stop powinny by¢
usuniete zmiany hiperkeratotyczne, ktére moga zabu-
rza¢ wynik;

o badanie czucia pozycji — podczas wykonywania testu
pacjent musi znajdowa¢ si¢ w pozycji lezacej z za-
mknietymi oczami, specjalista rotuje stopg (lub palu-
chem), a osoba badana informuje, w jakim polozeniu
znalazla si¢ stopa (w przypadku wyniku pozytywnego
pacjent nie potrafi okresli¢ potozenia stop lub okresla
ich potozenie niewlasciwie).

Punkty diagnostyczne przedstawiono na Ryc. 7.

Sposéb, metodologie badania oraz interpretacje wynikow

zaprezentowano w zestawieniu tabelarycznym (Tabela 3).

Wi

Ryc. 7. A. Migjsca badania czucia dotyku, bélu i temperatury w obrebie stép. B. Miejsca badania czucia wibracji w obrebie stop. C. Miejsca badania

temperatury stép.

Tabela 3. Procedury diagnostyczne w procesie wczesnego i biezacego monitoringu zaburzen neurologicznych.

Badanie Metodologia badania

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

Badanie czucia dotyku i bélu wykonuje sie w punktach zgodnie
zTabela 2 i Ryc. 7A. Monofilament nalezy przyktadac przez okoto
2 sekundy prostopadle do skéry, z sitg powodujaca jego ugiecie

Interpretacja uzyskanych wynikéw

Wynik pozytywny - pacjent nie czuje wiékna
przy petnym docisku do stopy (ugiecie zytki)

Badanie czucia b6lu wykonuje sie podobnie do badania mono-
filamentem (niektorzy z producentéw monofilamentéw umiesz-
czaja z drugiej strony urzadzenia igte diagnostyczng — neurotips)

Badanie czucia temperatury Badanie czucia temperatury wykonuje sie urzadzeniem
Tip-Therm® w ksztatcie walca o dwéch réznych zakoriczeniach:
plastikowym (ciepto) i metalowym (zimno) wedtug Tabeli 2

i Ryc. 7A. Badanie czucia temperatury — ciepta wspomaga

wykrywanie uszkodzeri matych widkien nerwowych

Badanie czucia wibracji Badanie czucia wibradji przeprowadza sie z wykorzystaniem
wibrujacego stroika. Stroik Rydela-Seiffera 128 Hz przykfada sie
w punktach przedstawionych na Ryc. 7B. Stroik przystawia si¢ do

badanych punktéw pod katem prostym (wedtug Tabeli 2 i Ryc. 7B)

Utrata czucia w 4 z 10 badanych punktéw
oznacza neuropatie obwodowa czuciowa,
co stanowi ryzyko powstania owrzodzenia
stopy [43]

Norma:

+ u 0s6b <40. roku zycia - 6/8-8/8 (patologia
ponizej 6/8);

+ u 0s6b >40. roku zycia — norma 5/8 — 8/8;

« (patologia ponizej 5/8) [24, 43]
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Propozycje karty wynikéw badan przedstawiono w Za-
taczniku 2.

Badanie odruchéw $ciggnistych wykonuje sie z wykorzy-
staniem mloteczka neurologicznego, naleza do nich: odruch
skokowy ($ciegno Achillesa) i odruchy podeszwowe Babin-
skiego oraz opuszkowe Rossolimo (stukanie palcem), a tak-
ze dodatnie objawy zgiecia grzbietowego palucha - objaw
Oppenheima (ucisk kosci piszczelowej) i objaw Chaddocka
(draznienie okolic kostki bocznej) [28, 33, 138, 167, 237].

BADANIA PRZESIEWOWE W PROCESIE WCZESNEGO
WYKRYWANIA NIEDOKRWIENIA KONCZYN
DOLNYCH

Pierwsze symptomy niedokrwienia w obrebie konczyny
dolnej dotycza tetnicy podkolanowej i udowej (80-90%),
a kolejno piszczelowej i strzatkowej. Diagnostyka okreso-
wa 1 przesiewowa w kierunku zaburzen krazenia powin-
na uwzglednia¢ badania calosciowe — ze wzgledu na fakt,
ze u okolo 40-60% z tych oséb wystepuja niedokrwienne
choroby serca lub/i naczyn mézgowych [200]. Diagnostyka
przesiewowa i kontrolna przeplywéw obejmuje:

o pomiar tetna — stanowi rutynowa czynno$¢ w bada-
niu fizykalnym i obejmuje: tetnice udowa, podko-
lanowa oraz tetnice stopy (grzbietowa, piszczelowa
tylng i tetnice palucha). Tetnice grzbietowa i palu-
cha umieszczone s3 pomiedzy kostkami $rédstopia
i rzadko s3 mozliwe do zbadania palpacyjnie [115].
Jest to badanie obarczone znaczacym bledem staty-
stycznym, gdyz tetno w obszarze tetnicy grzbietowej
stopy jest niewyczuwalne u okoto 8% os6b zdrowych,
a podkolanowej u okoto 2% [11]. Tetno fizjologicznie
na wszystkich tetnicach powinno posiada¢ jednako-
wy rytm i napiecie. Zréznicowane tetno lub tetno jed-
nofazowe albo zanik tetna na tetnicach stopy (grzbie-
towej, piszczelowej tylnej i/lub palucha) wskazuje na
zaburzenia pracy tetnic. W tescie utozenia konczyny
plasko w niewydolnosci tetniczej palce stopy sa bla-
de, a po opuszczeniu sine; powrot krazenia powinien
trwaé <5 sekund, trwajacy dluzej wskazuje na zabu-
rzenia pracy tetnic [9];

odcinkowy pomiar ci$nienia skurczowego - pomia-
ry nalezy wykona¢ dwukrotnie na kazdej z tetnic sto-
py i obu tetnicach tokciowych [6]. Wysoko$¢ ci$nienia
skurczowego na tetnicach stopy (grzbietowej i piszcze-
lowej tylnej) powinna by¢ taka sama jak mierzonego na
tetnicach tokciowych, a na tetnicy palucha wynosi¢ 60%
tej wartosci [6, 9, 12, 25, 115]. Réznica pomiaréw nie
powinna przekracza¢ 50 mmHg [6]. Obecno$¢ ci$nienia
skurczowego na tetnicy palucha przy braku ci$nienia na
tetnicy grzbietowej moze oznacza¢ wytworzenie sie kra-
zenia obocznego i zamkniecie tetnicy grzbietowej [52];
badanie temperatury - badanie nalezy wykonywa¢
symetrycznie dla obu stép i/lub poréwnac z tempe-
raturg tkanek powyzej stopy, obnizenie temperatury
stop oznacza¢ moze niedokrwienie konczyny, nato-
miast punktowe podwyzszenie temperatury moze
$wiadczy¢ o obecno$ci stanu zapalnego [115, 120,
159, 167]. Roznica temperatury >2°C badana syme-
trycznie pomiedzy stopa chora i zdrowa albo stopa
chorg a zdrowymi tkankami powyzej oznacza stan
zapalny koéci §rodstopia;

ocena ogladowa skéry w kierunku niedokrwienia
— skora jest cienka, pergaminowa, napieta, blyszczaca,
chtodna i blada lub zasiniona [52, 163];

badanie wskaznika kostka-ramie¢ (ang. ankle-brachial
index - ABI) - jest to iloraz pomiaru wyzszego skur-
czowego ci$nienia mierzonego na obu tetnicach sto-
py (KD) oraz wyzszego mierzonego na obu tetnicach
fokciowych konczyn gornych (KG) [115]. Cechuje sie
czuloscig okoto 90% i swoisto$cig okolo 100%, pozwa-
la na rozpoznanie istotnego hemodynamicznie zwe-
zenia tetnic [88]. Ponowny pomiar ABI powinien by¢
wykonany po 12 tygodniach leczenia, zmniejszenie
wskaznika >0,1 pomiedzy kolejnymi badaniami ozna-
cza pogorszenie stanu tetnic chorego [120, 148, 159].
Wynik >1,3 jest falszywie dodatni i oznacza¢ moze
obecnos¢ stwardnienia cukrzycowego tetnic — angio-
patie cukrzycowa, a <0,9 - obecno$¢ niedokrwienia
konczyny [115, 167];

badanie wskaznika ramie-paluch (ang. toe-branchial
index — TBI) jest to iloraz ci$nienia mierzonego na

Tabela 4. Interpretacja wynikéw badania TBI.

Kryterium
Opracowano wedtug [52, 163, 167].

Norma
Niedokrwienie

Krytyczne
niedokrwienie

Stwardnienie
tetnic

0,7-1,0
<0,7

<0,3

>1,0

RR skurczowe palucha  Tetno

przy braku RR na innych

tetnicach stopy

>80 mmHg Trzyfazowe
>50 mmHg Dwufazowe
<30 mmHg Jednofazowe
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tetnicy palucha i wyzszego zmierzonego na obu tet-
nicach lokciowych. Fizjologicznie TBI wynosi 60%
ci$nienia kostkowego ABI, mierzonego na tetnicach
grzbietowej i piszczelowej tylnej [148, 156]. Ponowny
pomiar wskaznika ramie-paluch powinien by¢ wy-
konany po 12 tygodniach leczenia [163]. Wynik TBI
>1,0 oznacza obecnos¢ angiopatii cukrzycowej, a <0,7
- niedokrwienie stopy. Interpretacja wynikéw w po-
miarach tradycyjnych za pomocg aparatu zegarowego
do pomiaru ci$nienia i minidopplerem przedstawiono
w Tabeli 4 [115, 149, 167].

OGOLNE PROCEDURY BADANIA ABI

o przed rozpoczeciem badania pacjent nie powinien

spozywac positkow i pali¢ przez okolo 2 godziny;
przed badaniem pacjent powinien odpoczywaé w po-
zycji poziomej okoto 10 minut, w spokojnym otocze-
niu, w temperaturze okoto 19-22°C;

mankiet ci$nieniomierza zegarowego nalezy umiesci¢
tuz nad kostka przysrodkowa konczyny dolnej. Pomiar
ci$nienia nalezy przeprowadzi¢ z wykorzystaniem apa-
ratu zegarowego, tym samym na wszystkich tetnicach

oraz urzadzeniem minidoppler (Ryc. 8) lub wysokiej
klasy stetoskopem kardiologicznym. Nie wolno stoso-
waé automatycznego aparatu do mierzenia ci$nienia.
Jezeli w okolicy kostki znajduje si¢ owrzodzenie, nalezy
przykry¢ je folia i zalozy¢ mankiet. Mankiet zalozony
powyzej owrzodzenia wykaze niemiarodajno$¢ pomia-
ru ci$nienia, podobnie jak przy pomiarze ci$nienia na
tetnicy lokciowej (Zatacznik 2) [111, 120, 124, 148, 156].

W badaniu ABI wykonywanym urzadzeniem automa-
tycznym Mesi mankiety nalezy dobra¢ odpowiednio do

obwodu konczyn pacjenta i umiesci¢ na konczynie dolnej
okolo 2 cm powyzej kostki przysrodkowej (w przypadku
obecnosci owrzodzen mankiet zalozy¢ na rane pokryta

folia, w przypadku umieszczenia mankietu powyzej na-

czyniowych pomostéw obwodowych pomiar moze by¢
niemiarodajny).
Interpretacja wynikéw ABI:

tetnice niepoddajace si¢ uciskowi — wskaznik powyzej
1,3 [24, 34, 43, 115];

prawidfowe $wiatlo tetnic - 1,00-1,29;

wynik watpliwy - 0,91-0,99 (tzw. szara strefa).
W przypadku uzyskania watpliwego wyniku koniecz-
ne jest wykonanie badania po wysitku fizycznym.
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Ryc. 8. A. Urzadzenie minidoppler. B. Umiejscowienie tetnicy grzbietowej. C. Umiejscowienie tetnicy piszczelowej tylnej. D. Umiejscowienie tetnicy palucha.
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Przykladowy protokot zakltada marsz na biezni (lub
w zblizonych warunkach spacer) z predkoscia 3,2
km/godzine przez 5 minut, z pochyleniem okoto 12%.
Powrét ABI do 90% wyjsciowego wyniku wskaznika
po 3 minutach po ustaniu treningu pozwala wyklu-
czy¢ niedokrwienie [3, 111]. W przypadku niedo-
krwienia krytycznego ci$nienie na wysokosci kostki
wynosi <50 mmHg, a na paluchu <30 mmHg [3, 5,
167];

o lagodne do umiarkowanego niedokrwienie - 0,41-0,90;

o krytyczne niedokrwienie konczyn dolnych <0,40.

OCENA BUDOWY | FUNKCJI STOP

Diagnostyka ortopedyczna i funkcjonalna stop to jed-
na z najwazniejszych rekomendacji $rodowisk i instytucji
zajmujacych si¢ profilaktyka oraz leczeniem zespolu stopy
cukrzycowej. Dlugo trwajaca i istniejaca w fazie ukrytej hi-
perglikemia powoduje szereg zmian w obszarze uktadu mie-
$niowo-powigziowego [99, 122]. Objawy kliniczne neuropatii
pojawiaja si¢ juz na poziomie zaawansowanych zmian morfo-
logicznych [99, 171]. Postepujace zmiany degradacyjne pro-
wadza do uszkodzenia grubych widkien nerwowych, ktdre
- poza bélem, dretwieniem, mrowieniem — powodujg zanik
miesni, a takze skrot funkcjonalny $ciegien oraz usztywnienie
powiezi [100]. Zmiany degradacyjne struktur ukladu szkie-
letowego u pacjentéw z cukrzyca najczesciej dotycza stop,

rzadziej stawéw kolanowych, bioder i odcinka ledZzwiowego
[100, 101, 231]. Diagnostyka posturalna i ocena stop pod ka-
tem funkcjonalnosci, wad oraz pierwszych objawéw zmian
przecigzeniowych (jak np. modzele, odciski itp.) stanowi jed-
no z najwazniejszych zadan, jakie powinny realizowac zespo-
ty zajmujace sie profilaktyka i leczeniem ZSC [101]. U os6b
z powiklaniami neuropatycznymi wystepuje znaczaco zwiek-
szone ryzyko powstania owrzodzen w czesci podeszwowej
stopy, w wyniku powtarzalnego i zwigkszonego nacisku [35,
131]. Szereg zmian patologicznych stopy powstaje podczas
lokomocji. Moga by¢ one zwigzane zaréwno z wada (defor-
macja stopy), jak i z zaburzeniem funkcjonalnosci stopy, tj.
ruchomosci w stawach [20, 186, 187, 198]. Palce mlotowate,
mloteczkowate i szponiaste sa najczestsza przyczyna opada-
nia sklepienia poprzecznego, co prowadzi do zmian hiperke-
ratotycznych, a w konsekwencji do ran przecigzeniowych [19,
129, 219]. Podobnie niestabilno$¢ strukturalna, objawiajaca
sie plaskostopiem, koslawoscia, plasko-koslawoscia stepu,
oraz neuropatia czesto wspolistniejaca ze szpotawoscia stepu
i wydrazeniem stop sa czynnikami determinujacymi degra-
dacje struktur prowadzaca do ZSC [19, 34, 36, 63, 70, 153].

BADANIE ZMIAN PRZECIAZENIOWYCH, WAD ORAZ
FUNKCJONALNOSCI STOP

 ocena ogladowa stop pod katem wad i zmian przecia-
zeniowych (Ryc. 9-20);

Ryc. 11. Szpotawos¢ V palca, ze zmiang przecigzeniowa w obrebie MTP V.

Ryc. 12. Paluch koslawy i palec naktadajacy sie (II).
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I

Ryc. 13. Palce mtotowate (II-1V), paluch koslawy. Ryc. 14. Palce szponiaste — sztywne w przebiegu neuropatii. Zdjecie po-
chodzi ze zbioréw Tomasza Kupca, opublikowano za zgodg Autora.

Ryc. 15. Palce szponiaste — posta¢ neuroniedokrwienna stop. Ryc. 16. Stopy ptaskie asymetrycznie stopnia Il (lewa), | (prawa).

—_——

A - - B =
Ryc. 17. Stopy wydrazone — zmiany przecigzeniowe w obrebie piet oraz ~ Ryc.18. Kodlawosc stepu, ptasko-koslawosc stop.
przodostopia (stopa prawa).

Ryc.19. Szpotawosc stepu. Ryc. 20. Zwichniecie stép w przebiegu nieleczonej koslawosci stepu.
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Ryc. 21. A. Badanie ogladowe — neuroosteoartropatia Charcota. Pomiary antropometryczne — stopa lewa — wyrazne obnizenie sklepienia, z poszerzeniem
obwodu. B. RTG — neuroosteoartropatia Charcota — projekcja AP boczna w odcigzeniu. C. RTG — projekcja DP. Stopa lewa — neuroosteoartropatia Charcota.
D, E. Skaning stép — ocena i pomiary obu stop. F. Badanie chodu — ocena dystrybucji naciskow, funkcji przetaczania stop, sit, dysfunkgji.
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« pomiary antropometryczne stop — pozwalaja na ob-
serwacje i szybkie wykrywanie zmian mogacych
$wiadczy¢ o degradacji struktur (zwiekszenie obrysu
i obwoddéw stopy, obnizenie fukéw, obnizenie sklepie-
nia stop);

o metody diagnostyczne w kierunku wad stop;

o testy funkcjonalne;

o diagnostyka dystrybucji naciskéw, wad i funkcjonal-
nosci stdp oraz réwnowagi, realizowana za pomoca
pedobarografii;

o RTG pomiarowe.

Na Ryc. 9-20 przedstawiono wady stop, ktore stanowia
istotng determinante powstawania ran przecigzeniowych,
uszkodzen ukladu torebkowo-wig¢zadlowego (niestabilno-
$ci, ztamania zmeczeniowe itp.).

W przypadku obserwacji postepujacego obnizenia sklepie-
nia stop, zwigkszenia obrysu stopy (w szczegélnosci w obrebie
$rodstopia), miejscowej zmiany temperatury, dolegliwoéci bo-
lowych (szczegdlnie w porze nocnej) oraz zwiekszajacego sie
nacisku w czesci podeszwowej $rodstopia, nalezy uwzglednié
mozliwo$¢ rozwoju neuro/osteoartropatii Charcota [51, 154].
W takim przypadku niezbedne jest wykonanie diagnostyki
radiologicznej, stuzacej ocenie stanu struktur kostnych (w kie-
runku oceny ztaman, defragmentacji, tzw. gruzowiska kostnego
oraz pomiardw antropometrycznych, jak wskazano na Ryc. 21).

Badania radiologiczne stanowig ustuge wysokospecjalistycz-
na — zar6wno w zakresie personelu medycznego, jak i sprzetu.
W konsekwencji eliminuje to ich zastosowanie w diagnostyce
przesiewowej i okresowej, ale majacej szczegdlne zastosowanie
w profilaktyce [171]. Niemniej w przypadku obserwacji zmian
w budowie stopy, badanie pomiarowe oraz czynno$ciowe RTG
stuzy diagnostyce prewencyjnej w obszarze degradacji struktur
kostno-stawowych, w tym w szczegdlnosci zlaman zmeczenio-
wych, neuroosteoartropatii Charcota itd. (Ryc. 22).

POMIARY ANTROPOMETRYCZNE STOP

o recznie wykonany obrys stopy (obrysowanie stopy na
kartce podczas stania pacjenta);

o pomiar obwodu stop;

o plantogram z obrysem stopy (tzw. plantokonturo-
gram) — badanie punktéw wzmozonego nacisku oraz
prowadzenia recznych pomiaréw w obrebie czesci po-
deszwowej stopy (Ryc. 23);

o za pomocg urzadzen wspomaganych komputerowo
(podoskop z wbudowang kamerg lub skaner do stop)
(Ryc. 24, 25) [27, 56, 67, 75,77, 170, 174, 201].

PODSTAWOWE TESTY FUNKCJONALNE STOP

o test Jacka (in. test uniesienia palucha), test utrwalonego
plaskostopia — gdy przy uniesieniu palcéw tuk wyskle-
pia si¢, problem jest funkcjonalny, natomiast przy braku
uniesienia — ptaskostopie jest utrwalone (Ryc. 26);

o test wspiecia na palce — okresla funkcjonalnos$¢ stepu,
po wspieciu na palce step powinien wykona¢ ruch
ewersji (rotacja do wewnatrz) (Ryc. 27);

o badanie zakresu ruchomosci - zgiecie grzbietowe
(norma wynosi 20°) i zgiecie podeszwowe stopy (nor-
ma wynosi 45°) (Ryc. 28);

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

o badanie zakresu ruchomosci w linii Choparta wy-
nosi odpowiednio: zgiecie grzbietowe i podeszwowe
- 15-20°, ruchy obrotowe - 10-20°. Podczas testo-
wania jedng reka nalezy przytrzymaé kosci skokowa
i pigtows, a druga reka od strony grzbietowej stopy
obja¢ kosci 16dkows i sze$cienng wraz ze $rddstopiem
(Ryc. 30) [51, 104, 154].

Ryc. 22. Diagnostyka RTG stép z wybranymi
pomiarami katowymi relacji kostnych, majacy-
mi zastosowanie m.in. w ocenie stép pacjenta
z cukrzycy (projekcja DP — kat skokowo-$réd-
stopny), AP bok — przysrodkowa (kat skokowo-
-$rodstopny, kat nachylenia kosci pietowe)).
Opracowano wedtug [51, 54, 154].

i1 kat skokowo-Srédstopny
! w projekcji DP = norma 0-4°

kat skokowo-srodstopny w projekcji AP bok
[przysrodkowo) = norma 0-4°

kat nachylenia kosci pigtrowsej w projekeji
AP bok (przysrodkowo) - norma 17-34°
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Ryc. 23. Badanie plantokonturograficzne — sto-
pa prawa.
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Ryc. 24. Skanowanie i pomiary antropometryczne stop.

Ryc. 25. Badanie na podoskopie (ocena ogladowa).
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Ryc. 28. Badanie zakresu ruchomosci (zgiecie podeszwowe i zgiecie
grzbietowe, in. wyprost stopy).

©
o
e
=
=}
g
2
el
k7t
=
e
g

Linia stawdw Lisfranca

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

Ryc. 30. Badanie zakresu ruchomosci w linii
Choparta.

OCENA DYSTRYBUCJI NACISKOW, WAD
| DYSFUNKCJI STOP REALIZOWANA NA PODSTAWIE
PEDOBAROGRAFII

Badanie pedobarograficzne znajduje si¢ na liScie $wiad-
czen gwarantowanych od 2011 roku [191-196]. Zostato
réwniez wskazane w Zarzadzeniu Prezesa NFZ, w doku-
mencie ,Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjen-
tem z cukrzycg” [244, 245]. Standardy ksztalcenia w zakre-
sie kurséw ,,Leczenie ran” oraz innych z obszaru opieki nad
pacjentem z cukrzyca, realizowanych w zakresie ksztatcenia
podyplomowego, Scisle koreluja z zadaniami zwigzanymi

©Evereth Publishing, 2021

z profilaktyka ZSC [180-183, 190]. Rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego wskazuja na konieczno$¢
badania stop, realizacji zabiegéw podiatrycznych oraz dopa-
sowania obuwia i wkladek ortopedycznych. Do 2018 roku
w rekomendacjach znajdowata sie pedobarografia, zaskaku-
jacym jest jednak fakt, Ze od roku 2018 zostala ona usunieta
z wytycznych [240, 241]. Majac na uwadze miedzynarodowe
rekomendacje, wytyczne, wyniki i rekomendacje w zakresie
zastosowania jej w procedurach profilaktyki i leczenia ZSC,
usuniecie pedobarografii z listy ustug rekomendowanych
przez PTD wydaje si¢ by¢ znaczacym bledem (nie wyklu-
czajac bledu redakeyjnego).
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Majac jednak na uwadze, ze wielokrotnie wykazano
$cisla korelacje biomechaniki stép, funkcjonalnosci stop
i rownowagi ciala z dystrybucja nacisku, konieczne jest
wdrozenie do badan przesiewowych badania pedobaro-
graficznego [25, 73, 74, 186, 187, 198, 199, 226]. Pedobaro-
grafia stosowana jest zarowno w procesie diagnozowania
zwiazkow przyczynowo-skutkowych powstania owrzodze-
nia w czesci podeszwowej stopy, jak i do badan stuzacych

diagnostyce przesiewowej oraz okresowej [2, 24, 61, 178].
Niejednokrotnie wykazano bowiem, ze w miejscu odci-
skow i modzeli obserwowany jest wzmozony nacisk [46,
132]. Pedobarografia znajduje réwniez szeroko rozumiane
zastosowanie w procesie leczenia i odcigzania (projekto-
wania indywidualnego zaopatrzenia ortopedycznego) ZSC
[29, 58, 126, 168]. Laczenie wynikéw badania fizykalne-
go (ocena morfologii stop) z oceng pedobarograficzng
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Ryc. 32. Wynik badania pedobarograficznego.

Wynik wskazuje w zestawieniu tabelarycznym nacisk na metaptaszczyzny wedtug podziatu:

« MH —wewnetrzna czes¢ piety;
« LH—zewnetrzna cze$¢ piety;

« MF - $rédstopie;

« M 1-5 — gtowy kosci $rédstopia;
« T1 - paluch;

« T2-5 - palce lI-V.

Wynik realizowany jest zaréwno podczas stania, jak i podczas chodu, co pozwala na obserwacje nacisku w warunkach dynamicznych, s one gtéwnga determinantg

degradacji struktur.
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pozwala na $ciste okredlenie przyczyny powstania owrzo- o statystyki poszczegolnych §ladow stop oraz zbiorczych

dzenia, ztaman zmeczeniowych itp. [44, 132, 133]. Szereg analiz podczas chodu;

zmian powstaje podczas lokomocji, moga by¢ one zwia- o pomiaréw antropometrycznych sladow stop.

zane zaréwno z wada (deformacja stopy), jak i w konse- Zwazywszy na tréjpunktowy model podporu stopy sily re-

kwencji z zaburzeniem jej funkcjonalnoéci (tj. ruchomosci  akeji podfoza podczas stania, znaczenie majg nastepujace pa-

w stawach) [19, 186, 187, 198]. rametry referencyjne [19, 54, 74, 154, 178, 227] (Ryc. 31-36):
Badanie pedobarograficzne pozwala na oceng stop - za- « nacisk na tyt ciala (w obrebie piet) — powinien wynosi¢

réwno podczas stania, jak i w trakcie chodu:

o budowy stdp (sklepienia, stepu, palcow);

o ustawienia i funkcji przetaczania stop; .

« nacisku globalnego i punktowego w ujeciu $rednim,
maksymalnym oraz warto$ci nacisku w czasie;

o parametréw czasowo-przestrzennych stéop chodu
(predkos¢, przyspieszenie, sifa itp.);

e pomiaru réwnowagis

okoto 60% catkowitych/$rednich wartoéci, a w obrebie
$rédstopia/przodostopia odpowiednio 40% (Ryc. 35);
w obrebie stawow $rodstopno-paliczkowych (obszary
M1 i M5) naciski podczas stania powinny by¢ roz-
fozone réwnomiernie; tym samym w obszarach M2,
M3, M4 nie powinny by¢ wigksze niz M1 oraz M5,
co zwiazane jest z definicja sklepienia poprzecznego.
Zwigkszony nacisk w obrebie metaplaszczyzn M1-M5
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Ryc. 33. Wynik badania sklepienia stop podczas stania (wskaznik Al) — wynik realizowany jest zaréwno podczas stania, jak i podczas chodu.
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Ryc. 34. Wynik badania sklepienia stop podczas stania (wskaznik Al) — wynik realizowany jest zaréwno podczas stania, jak i podczas chodu.
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Ryc. 35. Wynik badania sit nacisku podczas chodu, wskazujacy czas kontaktu, warto$¢ nacisku, przyspieszenie.
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Ryc. 36. Wynik badania réwnowagi.

jest istotng determinanta powstawania owrzodzen
w przodostopiu (in. w obrebie tuku poprzecznego).
Przyczyng takiego stanu rzeczy moze by¢ zaréwno
niewydolnos$¢ strukturalna, jak i deformacje pal-
cow (mlotkowate, szponiaste, paluch koslawy, V pa-
lec szpotawy). Taki obraz uwidoczniony jest na Ryc.
31-33, brak widocznosci palcéw spowodowany szpo-
niastym ustawieniem palcéw II-V oraz koslawoscia
palucha powoduje wzmozony nacisk w plaszczyznach
M2-M5 (34, 129, 149, 219];
sklepienie stop (Ryc. 33) obserwowane za pomoca wskaz-
nika AI (wedtug Rogersa-Cavanagha), ktérego norma-
tywna warto$¢ wynosi 21-28% podczas stania [33].
Istotnymi parametrami obserwowanymi za pomocg
pedobarografii sa katy proporcji stép (istotny parametr
zmian w morfologii stop), co realizowane jest za pomocg
oceny antropometrycznej (np. plantokonturografia, skano-
wanie) oraz poprzez wynik badania pedobarograficznego
(Ryc. 34).

Podczas chodu na podstawie wynikéw uzyskuje si¢ rowniez
obraz sklepienia, stepu, przodostopia i palcéw, a mozliwosé
obserwacji wielu sladéw pozwala na oceneg nie tylko wad, lecz
takze funkcjonalnosci stop i jej poszczegdlnych obszardw.
Mozliwosé¢ obserwacji propulsji stopy (tj. przetaczania) oraz
dystrybuciji sit i naciskéw daje mozliwo$¢ wdrozenia weze-
snych dziatan prewencyjnych poprzez odcigzenie. Na Ryc. 35
przedstawiono wyniki pomiaréw czasowo-przestrzennych,
a wykres obrazuje sile nacisku w czasie przetaczania:

o pierwszy szczyt obrazowany jest podczas ladowania
piety, a drugi podczas wybicia. Ich wartosci powinny
by¢ poréwnywalne (tj. szczyty powinny znajdowac sie
na tej samej wysokosci, przez co rozumie¢ nalezy, ze
podczas chodu nacisk na piete i przodostopie powinien
by¢ poréwnywalny, wigkszy od ciezaru ciala 0 20-30%);
$rodek wykresu (srodkowa faza przetaczania stop) ob-
razuje reakcje sit podloza w obrebie $rodstopia, nacisk
w tym obszarze powinien wynosi¢ okolo 80% wartosci
cigzaru ciata.

©Evereth Publishing, 2021
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U pacjentéw z cukrzyca to istotny parametr globalny ze
wzgledu zaréwno na miopatie, neuropatie i inne problemy
nie tylko ze strony stdp, lecz takze calego aparatu ruchu.
Podczas stania niewydolno$¢ strukturalna oraz zaburzenia
czucia glebokiego beda mialy odzwierciedlenie w badaniu
réwnowagi, co réwniez diagnozowane jest za pomocg pedo-
barografii (Ryc. 36) [84, 85, 89, 142, 173].

OCENA STANU SKORY | PAZNOKCI

W niniejszej publikacji wielokrotnie wykazano zwiazek
wzmozonego nacisku z powstawaniem zmian hiperkerato-
tycznych (jak np. odciski, modzele) w obrebie skory stop.
Stanowig one istotng przyczyne powstawania owrzodzen
w cze$ci podeszwowej stop. Zmiany w obrebie paznokci,
zwigzane z ich wzrostem, deformacjg (w tym zlym obcina-
niem) oraz zakazeniem (grzybiczym, bakteryjnym) moga

by¢ przyczyna ZSC [28, 136]. Uszkodzenie warstw naskoérka
(uraz, przesuszenie, rozmigkczenie itp.) powoduje: wzrost
produkcji prozapalnych cytokin, pobudzenie czynnosci
keratynocytéw, wzrost pH skory oraz wzrost aktywnosci
proteaz. Ta kaskada czynnikéw wywoluje stan zapalny sko-
ry [5, 9, 14, 217]. Wczesne dzialania prewencyjne, polegaja-
ce na pielegnacji skory i paznokci, prawidtowym obcigciu
paznokei, usunieciu i odcigzeniu zmian skornych w Polsce
realizowane sg przez zawdd podologa. Terapia podologicz-
na ma charakter dzialan kosmetologicznych, niemniej jest
bardzo waznym aspektem profilaktyki ZSC, stanowigc dzia-
fania bardzo wczesnej prewencji. Sg to procedury nieinwa-
zyjne, pozwalajace na niechirurgiczng i niefarmakologiczna
ewakuacje zmian bedacych we wezesnym stadium rozwoju.
Na Ryc. 37-46 zaprezentowano wybrane zmiany przecigze-
niowe oraz zakazenia drobnoustrojami, obserwowane u pa-
cjentéw z cukrzyca.

Ryc. 37. Modzele, obnizenie tuku poprzecznego.

Ryc. 39. Rana przecigzeniowa w przebiegu obnizenia sklepienia poprzecz-
nego. Procedury realizowane we wspdtpracy ze specjalista leczenia ran.

©Evereth Publishing, 2021

Ryc. 40. Pekajace piety (tzw. rozpadliny). Procedury realizowane we
wspotpracy ze specjalistg leczenia ran.
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Ryc. 41. Zmiana przecigzeniowa w obrebie piety. Procedury realizowane  Ryc. 42. Przecigzeniowa zmiana hiperkeratotyczna po zakorczeniu terapii
we wspdtpracy ze specjalista leczenia ran. leczenia ran w okolicach piety.

Ryc. 43. Pekniecia skory. Ryc. 44. Nadmierne rogowacenie skory.

~gETT

Ryc. 45. Brodawka wirusowa. Procedury realizowane we wspotpracy z le-  Ryc. 46. Keratoliza dziobata — zakazenie bakteryjne. Procedury realizowa-
karzem dermatologiem. ne we wspdtpracy z lekarzem dermatologiem.

©Evereth Publishing, 2021
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Fizjologicznie plytka paznokciowa jest lekko zakrzy-
wiona, gladka, l$nigca, potprzezroczysta, koloru bladord-
zowego, elastyczna, nie ma cech wykruszania sie. Dlugos¢
i ksztalt jest dostosowany do ksztattu opuszka. Wszystkie
osoby ze stwierdzong patologia plytki paznokciowej nalezy
kierowa¢ do specjalisty podologa. Na Ryc. 47-53 zaprezen-
towano wybrane zmiany paznokci obserwowane u pacjen-
tow z cukrzyca.

Badanie podologiczne stanu paznokci i skory stop wy-
konywane jest pod lampg z o$wietleniem punktowym oraz
szklem powigkszajacym lub przy uzyciu mikrokamery
podologicznej czy dermatoskopu. Podczas badania wery-
fikujacego ocene stanu paznokci nalezy wzia¢ pod uwage
elementy wymienione w Tabeli 5 i skonfrontowac je z opi-
sang norma.

Przy ocenie stanu skory stop nalezy zwrdci¢ uwage na elemen-
ty wymienione w Tabeli 6 i rdwniez odnie$¢ do wskazanej normy.

Karte oceny zmian skoérnych i paznokci umieszczono
w Zalaczniku 1.

Postepowanie z pacjentem juz po wystapieniu patologicz-
nych zmian, wyleczeniu ran i/lub ustabilizowaniu neuropatii
oraz niedokrwienia wymaga regularnych kontroli stanu pa-
cjenta, a takze okresowego przeprowadzania badan kontrol-
nych réwniez drugiej, zdrowej konczyny. Profilaktyka wtor-
na zawiera takie same elementy jak profilaktyka wczesna,
tylko jest ukierunkowana na zapobieganie nawrotom owrzo-
dzen i pogtebiania si¢ zmian patologicznych struktur stopy.
Niezbedna jest okresowa kontrola stanu stop chorego co
4 tygodnie i powtarzanie badania fizykalnego co najmniej co
3 miesiace oraz ciagla edukacja [5, 9, 120, 167, 214].

Ryc. 47. Paznokie¢ wrastajacy. Procedury realizowane we wspotpracy ze
specjalista leczenia ran.

Ryc. 49. Paznokcie¢ nadkazony bakteryjnie.

©Evereth Publishing, 2021

Ryc. 48. Paznokiec wkrecajacy.

Ryc. 50. Rogowacenie podpaznokciowe.
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3 LN
Ryc. 51. Grzybica paznokci. Procedury realizowane we wspétpracy z der-  Ryc. 52. Krwiak podpaznokciowy.
matologiem.

Ryc. 53. Deformacja paznokcia palucha po chi-
rurgicznym usunieciu paznokcia, palce szpo-
niaste. Procedury realizowane we wspdtpracy
ze specjalistg leczenia ran.

Tabela‘S‘ Elementy podlggajqce (‘)ceme podczas Element aparatu paznokciowego poddany ocenie  Norma
badania stanu paznokci w gabinecie podolo-

gicznym. Opracowano wedtug [41, 79, 113].

Przezroczystos¢ i barwa ptytki
Dtugosc i ksztatt ptytki

Twardos¢, elastycznosc i kruchos¢ ptytki
Struktura powierzchni ptytki (gtadkos¢, szorst-

kos¢, pobruzdowanie poprzeczne i podtuzne)

Stopien zakrzywienia bocznych brzegéw ptytki

Obecnos¢ rogowacenia podpaznokciowego

Stopien przylegania ptytki do tozyska

Paznokie¢ potprzezroczysty, bladorézowy

Plytka dostosowana do ksztattu opuszka, niewy-
stajaca poza opuszek

Brak wykruszania ptytki, z mozliwoscia lekkiego
ugiecia plytki przy nacisku

Ptytka gtadka, rowna, btyszczaca

Lekkie zaokraglenie ptytki bez wyraznego wbi-
jania sie w boczne waty paznokciowe oraz brak
widocznego stanu zapalnego watéw

Zardzowione tozysko, niewystajace spod ptytki
paznokciowej, z mocno przylegajaca ptytka
paznokciowa

Brak wolnych przestrzeni pod ptytka paznokciowa

©Evereth Publishing, 2021
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PROCEDURY TERAPEUTYCZNE MAJACE
ZASTOSOWANIE WE WCZESNEJ T WTORNEJ
PROFILAKTYCE Z5C

Majac na uwadze patofizjologie powstawania ZSC, w za-
leznosci od uzyskanych wynikéw badan przesiewowych/
okresowych, dzialania w zespole interdyscyplinarnym po-
winny by¢ ukierunkowane na terapie, ktéra pozwoli na
eliminacje wczesnych zagrozen lub/i wiaczenie procedur
lekarskich, ktére umozliwig zniwelowanie zagrozen we
wczesnym stadium rozwoju zmian (Ryc. 54).

Gléwnymi zadaniami ukierunkowanym na profilaktyke
ZSC sg:

 unormowanie poziomu glukozy (normoglikemia) [237];

o wlasciwa dieta (niskottuszczowa z ograniczeniem

weglowodandéw prostych), ukierunkowana zaréwno

na utrzymanie normoglikemii, jak i na zmniejszenie
zagrozenia powstawania miazdzycy, osteoporozy i in-
nych choréb wspdlistniejacych oraz bedacych powi-
ktaniem cukrzycy [14, 237];

o umiarkowana aktywno$¢ ruchowa, ukierunkowana
na poprawe krazenia, czucia powierzchownego i gle-
bokiego [237];

o profilaktyka zmian przecigzeniowych i eliminacja wad
stop, konczyn dolnych itd., sprzyjajacych dysfunk-
cjom oraz degradacji struktur, poprzez rehabilitacje
oraz zastosowanie indywidualnych odcigzen, indywi-
dualnych wktadek ortopedycznych oraz obuwia profi-
laktycznego [26, 35, 167];

o pielegnacja skory stop i paznokei [120, 167];

o kontrola masy ciata [237].

Element skory poddany ocenie Karta oceny skéry pacjenta

Tabela 6. Elementy podlegajace ocenie przy
badaniu stanu skory stép w gabinecie podolo-

Obserwacja skory grzbietowej, podeszwowej i miedzypalcowej stép
Norma: bladorézowa skéra bez peknie¢, fuszczenia sie i hiperkeratoz

« suchosc skory;

« nadpotliwos¢ skory;
» modzel;

« odcisk;

« brodawka;

« infekcja grzybicza;

- infekcja bateryjna;

« pekniecie;

« rozpadlina

gicznym. Opracowano wedtug [113, 162].

Weryfikacja obecnosci i ocena zmian o charakterze: grudek, krostek,
pecherzy, maceracji, rumienia, obrzeku, wydzieliny
Norma: brak zmian

- grudki;

« krostki;

- pecherze;
- maceracja;
« rumien;

- obrzek;

- wydzielina

Weryfikacja zapachu stop - prawidtowy;

- nieprawidtowy

Procedury terapii profilaktycznej ZSC

Procedury specjalistow
leczenia ran

- monitorowanie wyréwnania

cukrzycy;

» monitorowanie neuropatii;

» monitorowanie poziomu
ukrwienia tkanek (hipoksja);

« monitorowanie boélu;

» monitorowanie stanu skory
i paznokci;

- pielegnacja i leczenie skéry
uszkodzonej;

« leczenie miejscowe ran
i owrzodzery;

« edukacja zdrowotna

Procedury podologiczne

+ usuwanie modzeli;

- korekcja wrastajacego
i wkrecajacego paznokcia;

- specjalistyczna pielegnacja
nieuszkodzonej skory;

« usuwanie odciskow;

« usuwanie nadmiernego
rogowacenia skory;

- korekgcja patologii ptytki
paznokciowej

Procedury rehabilitacyjne

- kinezyterapia (¢wiczenia);

- terapia manualna;

» autoterapia;

» kompresjoterapia
mocnorozciagliwa;

« przerywana kompresjoterapia
pneumatyczna <30 mmHg;

» magnetoterapia;

« wibroakustyka

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

- indywidualne odcigzenia
miejscowe;

- indywidualne wktadki
odciazajace;

- indywidualne wktadki
ortopedyczne;

- obuwie ortopedyczne
(profilaktyczne, indywidualne)
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

PROCEDURY PROFILAKTYCZNE Z5C REALIZOWANE
PRZEZ SPECJALISTOW LECZENIA RAN

Pielegniarskie procedury to regularne monitorowanie
stanu zdrowia chorego i reagowanie na pogorszanie sie jego
stanu oraz szeroko rozumiana edukacja zdrowotna. Bardzo
istotny jest ciagly monitoring: cukrzycy (i jej regulacja), sto-
sowanej diety, parametréw zyciowych, stanu skory i paznok-
ci oraz stanu struktur kostnych stép. Kadra pielegniarska
(specjalista leczenia ran) koordynuje prace zespotu interdy-
scyplinarnego w zakresie diagnostyki i prowadzonych tera-
pii wezesnej i wtornej profilaktyki oraz stalego monitoringu
chorych, a takze kieruje chorych do poradni specjalistycz-
nych, zaleznie od ich stanu i zdiagnozowanych dysfunkcji.

PROCEDURY PODOLOGICZNE REALIZOWANE
W PROFILAKTYCE Z5C

Terapia podologiczna w obrebie skory stop obejmuje
przede wszystkim: usuwanie hiperkeratoz, zmiekczanie, na-
wilzanie i natluszczanie skory, a takze przeciwdzialanie za-
kazeniom bakteryjnym, wirusowym i grzybiczym.

Terapia podologiczna plytki zaburzonego wzrostu pa-
znokcia (np.: wrastanie, wkrecanie, zmiana kierunku wzro-
stu, zablokowanie wzrostu) jest procesem dlugotrwatym, po-
niewaz odrost plytki paznokciowej wynosi okolo 6 miesiecy.
Wymaga ona (w zalezno$ci od rodzaju zmiany) zastosowania
procedur majacych na celu separacje paznokcia od walu oraz
nadanie wlasciwego kierunku wzrostu paznokcia. Do metod
tych zalicza si¢ m.in.: tamponade, klamry ortonyksyjne, re-
konstrukeje ptytki, kostke Arkady itd. W ztozonych przypad-
kach, polaczonych z zakazeniem plytki paznokciowej, okre-
$long metode taczy sie z oczyszczaniem plytki paznokciowej
oraz stosuje si¢ preparaty wspomagajace leczenie [146, 155,
245]. Wybrane procedury podologiczne, wraz z efektami te-
rapii, zaprezentowano na Ryc. 55-65.

Wiekszo$¢ procedur podologicznych laczona jest z od-
cigzeniami (ktdére opisane zostang w nastepnej sekcji) oraz
z preparatami wspomagajacymi leczenie zmian. Podstawo-
wymi preparatami pielegnacyjnymi i ochronnymi do skory,
rekomendowanymi przez dermatologdéw, sa emolienty [125].
Gléwnym ich zadaniem jest: odbudowa uszkodzonej ba-
riery naskdrkowej, nawilzanie, nattuszczanie i wygladzanie
skory. Aby spelni¢ wszystkie wymienione funkcje, emolient

Ryc. 55. Aplikacja tamponady miekkiej.

R

Ryc. 56. Paznokie¢ wkrecajacy. A. Przed terapia. B. Po terapii podologicznej — zastosowano metode Arkady oraz klamry UniBrace.
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

Ryc. 57. Jednostronne wkrecanie paznokcia. A. Przed terapia. B. Po korek-  Ryc. 58. Wrastajacy paznokiec ze stanem zapalnym w obrebie watéw oko-

¢ji klamrg UniBrace. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Daniela Abratkiewicza.  topaznokciowych. A. Przed leczeniem. B. Po zabiegu metoda Arkady oraz

Opublikowano za zgoda Autora. elektrokoagulacji watéw okotopaznokciowych. Procedury realizowane we
wspdtpracy ze specjalistg leczenia ran.

Ryc. 59.Terapia paznokcia grzybiczego. A. Przed
korekgja. B. Po korekcji klamra UniBrace, zasto-
sowaniu preparatow wspomagdajacych 08 Ol
oraz Serum kolagenowego z wyciagiem z drze-
wa herbacianego. Zdjecie pochodzi ze zbiorow
Daniela Abratkiewicza. Opublikowano za zgo-
da Autora.

Ryc. 60. Palce mtotkowate z odciskiem miekkim (tzw. nagniotkiem). A. Przed zabiegiem usuniecia podologicznego. B. W trakcie zabiegu. C. Po wyko-
nanym zabiegu.
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

Ryc. 61. Zmiana przecigzeniowa palucha. A. Przed terapig odciazajaca. B. Po terapii (usuniecie hiperkeratoz, serum Arkada, odcigzenie do obuwia PWO 15).
Procedury realizowane we wspdtpracy ze specjalista leczenia ran.

_,

Ryc. 62. Modzel. A. Przed zabiegiem usuniecia podologicznego. B. W trakcie terapii (usuniecie hiperkeratoz, mas¢ Arkada, odcigzenie PWO).

LN

Ryc. 63. Nadmierne rogowacenie. A, B. Przed zabiegiem oczyszczajaco-pielegnacyjnym. C, D. Po zakoriczeniu terapii podologicznej (uwanie zmian, mas¢
Arkada, PWO 15).

©Evereth Publishing, 2021
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

Ryc. 64. Rozsiane zakazenie wirusem HPV. A. Przed zabiegiem usuniecia zmian. B. Po zabiegu z zastosowaniem elektrokoagulacji. Procedury realizowane

we wspotpracy z lekarzem dermatologiem.

Ryc. 65. Pielegnacja suchej skéry. A. Przed zabiegiem podologicznym. B. Po zabiegu podologicznym.

O -

powinien zawiera¢ skladniki, ktére majg wlasciwosci oklu-
zyjne (zmniejszajace przez naskorkowa utrate wody), higro-
skopijne (przyciagaja wode z glebszych warstw i zatrzymuja
ja w warstwie rogowej naskorka) oraz dostarczajace lipidy
i peptydy, ktdre uszczelniajg bariere naskérkowa [118, 213,
215]. Wystepuja najczesciej jako emulsje hydrofobowe (W/O
- woda w oleju, zawieraja do 50% sktadnikéw emoliencyj-
nych) i hydrofilowe (O/W - olej w wodzie, zawieraja do 30%
skladnikéw emoliencyjnych) [229]. Najwazniejszymi sktad-
nikami emolientéw s3 substancje okluzyjne (oleje mineralne
- wazelina, parafina) i lipidy (oleje ro$linne) [216]:

o wlasciwosci hydrofobowe (czyli odpychajace wode
i jednoczes$nie okluzyjne) posiadaja woski, tluszcze,
oleje, parafiny, wazelina;

o wiasciwosci hydrofilowe (czyli przyciagajace wode)
posiada m.in.: gliceryna, glikol propylenowy i butyle-
nowy, mleczan sodu, mocznik, pantenol.

Okluzja wynikajaca z zastosowania emolientéw wspo-

maga plaszcz hydrolipidowy skory, a tym samym zmniejsza

©Evereth Publishing, 2021

odparowanie wody z glebszych warstw skdry, natomiast za-
warte w emolientach lipidy i substancje bialkowe regene-
ruja cement miedzykomdrkowy naskorka. Skfadniki emo-
lientéw odpowiadajace za wigzanie wody w naskorku to
m.in.: gliceryna, kwas hialuranowy, glikol, sorbitol i niena-
sycone kwasy ttuszczowe (NNKT) - linolowy, linolenowy,
arachidowy [216, 246].

Oprocz preparatéw emolientowych nieodzowne jest
stosowanie preparatéw bakterio-, i/lub grzybostatycznych,
jak réwniez preparatéw zmigkczajacych hiperkeratozy na
skorze stop. Nie nalezy takze zapominaé o wlasciwej pie-
legnacji paznokci wowczas, gdy paznokcie sg zbyt twarde,
miekkie, kruche, czy zainfekowane drobnoustrojami cho-
robotwdrczymi. Preparaty stosowane w medycynie nalezg
do wyrobéw medycznych lub lekéw (Tabela 7A, B), nato-
miast preparaty podologiczne sg sklasyfikowane jako ko-
smetyki, co sprawia, ze sa dedykowane wytacznie do piele-
gnacji skory nieuszkodzonej (Tabela 7C).
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
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Tabela 7A. Wskazania do zastosowania wyrobow medycznych do ochrony skéry. Opracowano wedtug [4, 65, 82, 125, 167, 217].

Rodzaj preparatu medycznego

Rodzaj skéry
Sucha

Stan skory

Emolienty — 4-6x dziennie
Masci nattuszczajace — 2x dziennie

tuszczaca sie, zaczerwieniona

Niedokrwienna Cienka, pergaminowa, napieta, blada Nawilzajace — 1x dziennie i nattuszczajace 2x dziennie

Pecherze, pekniecia, brak naskdrka Masci z cynkiem — 1x dziennie
Oktady z antyseptyku po pierwotnym nattuszczeniu skory

nieuszkodzonej — 3-4x dziennie

Uszkodzona, ze stanem zapalnym

Kremy barierowe — 2x dziennie
Emolienty — 4-6x dziennie

Zmacerowana Rozmoczona, miekka, biata

Masci z <10% mocznikiem, nattuszczajace - 1x dziennie,
z kwasem hialuronowym

Bliznowata lub twarda Hiperkeratoza

Tabela 7B. Rekomendowane wyroby medyczne do pielegnacji i wspomagania leczenia skory stép. Opracowano wedtug [125].

Rodzaj preparatu Nazwa handlowa

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

Cetephil® MD Dermoprotektor, Cetaphil® DA Ultra, Cetaphil® PS lipoaktywny, Diabetix, Emolium krem specjal-
ny, Emolium P krem tréjaktywny, seria preparatow Vitella (np. Treox, Extreme), Pilarix® krem, Radioxar krem
fagodzaco-regenerujacy, parafina, wazelina, Ozonella®, Ozonosept®

Emolienty (okluzyjne)

Wysuszajace saczace zmiany, zawierajace cynk  Cicaplast® Baume B5 (balsam, krem), Calmapherol® (mas¢, krem, lotion)

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

Preparaty barierowe

Linovera®, Cellona® Creme, Aksoderm®, Arcalen®, Alantan®, Cerkopil®, CutisHelp Defekt, mas¢ konopna koja-
co-regenerujaca

Preparaty nattuszczajace
Preparaty zmiekczajace skore i zmiany hiper- ~ Milgamma® (10%), Kermuren Plus (5%), Kermuren 10%, Cerkoderm 15, Atrac-Tain®

keratotyczne
Nawilzajace i przeciwzapalne Octenicare®
Przeciwgrzybicze SutriHeal® Forte 5%, Activon® tube, L-Metrisan®

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

Stan zapalny watéw okotopaznokciowych

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

Tabela 7C. Przykfadowe kosmetyki do pielegnadji nieuszkodzonej skéry stép. Opracowano na podstawie [9, 14,42, 55,79, 88,92,93,117,133, 150, 151, 217].
Preparaty do mycia stop Podoflex®, sél podologiczna Arkada, Peclavus®, Pedibaehr®

Podoflex®, Mas¢ Arkada, Camillen Schrundencreme
Pedibaehr®, Allpresan® Pedicare 4, Gehwol® med Schrunden Salbe

Emolienty (okluzyjne), barierowe, nattuszczajace

Regeneracyjne Nanogold Au®, Podoflex®, Pedibaehr®

Zmiekczajace skore i zmiany hiperkeratotyczne Tt Sept Arkada, Podoflex®, Camillen Hornhaut Balsam, Pedibaehr®, Gehwol® Softening Balsam
Nawilzajace i przeciwzapalne Podoflex®, Camillen Fussbalsam, Peclavus®, Pedibaehr®, Allpresan® Pedicare 4

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

Peclavus® PODOmed AntiVerux, Pedibaehr®

Przeciwgrzybicze do skory stop

Przeciwwirusowe do skory stép

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

Przeciwgrzybicze do paznokci

Wspomagajace terapie wrastajacych paznokci Podoflex® Fluid, Peclavus® PODOmed Nagelweicher, serum Arkada

PROCEDURY ODCIAZAJACE

Poza kontrola wad, znieksztalcen stop oraz zmian przecia-
zeniowych, gléwng zasada prewencji ZSC jest wlasciwy do-
bér obuwia profilaktycznego, dedykowanego pacjentom z cu-
krzyca, neuropatig oraz niedokrwieniem konczyn dolnych.

Osoby z niestabilnoscig w obrebie stép powinny zaopatrywac
sie w obuwie gwarantujace odpowiedniag stabilizacje stdp,
o wlasciwie dobranym rozmiarze i tego$ci obuwia [48]. W za-
leznosci od problemu przecigzeniowego lub/i ortopedyczne-
go w terapii i profilaktyce zmian wynikajacych z niewlasciwej
dystrybucji naciskow maja zastosowanie:
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FORUM LECZENIA RAN 2021;2(1)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
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Ryc. 66. A. Blat typu Fleasy Web Extra. B. Blat piankowo-bawetniany 5/7/10 mm. C. Blat piankowo-wetniany 5/7/10 mm. D. Aplikacja zastosowana na
zmiane przecigzeniowg w obrebie guza pietowego z blatu 10 mm wetnianego.

o W obszarze wczesnej prewencji: wkiadki indywidualizowane (Ryc. 71-76),
- blaty/materialy do zastosowan miejscowych zabez- - ortezy miedzypalcowe (Ryc. 77);
pieczajace pola zabiegowe (Ryc. 66) — wskazano o W obszarze wtérnej prewencji:

przyktadowe blaty odcigzajace oraz przykladowe
ksztalty zastosowanych odcigzen prézniowych, tj.
wycietych otworéw; moga by¢ one wykonane réow-
niez na czes$¢ stopy. Niemniej przy grubszych ma-
terialach, tj. powyzej 2 mm, cze$ciowe ich zastoso-
wanie powinno by¢ realizowane bezpiecznie, gdyz
w szczegblnosci materialy welniane i bawelniane
nie posiadajg wlasciwosci uginania si¢/sg twardsze
i moga wplywac na ksztalt stop, uniesienie stop itp.,
indywidualne wktadki odcigzajace z zastosowa-
niem materialéw specjalistycznych (Ryc. 68-70),

©Evereth Publishing, 2021

indywidualne wkladki ortopedyczne z odcigzeniem
w miejscu rany, realizowane technologia odlewu
gipsowego (Ryc. 77),

ortezy uzupelniajace stope — poamputacyjne (Ryc. 78),
ortezy do aparatéw stabilizujacych/ unieruchamia-
jacych (np. typu Walker) (Ryc. 79),

TCClub SC.

W profilaktyce wezesnej i wtérnej ZSC rekomendowane
sa produkty i materiaty o znacznie lepszych wlasciwosciach
odciazajacych, wykonywane z pianek specjalistycznych, tj.
EVA (ang. ethylene vinyl acetate) oraz PORON. Majg one
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

Ryc. 67. A. Pekajace piety. B. Opracowanie podologiczne zmian. C. Pozabiegowa wktadka odcigzajaca (PWO), z odcigzeniem piety materiatem PORON,
pokrycie EVA dla stép z uszkodzeniem naskdrka, miekkie.

Ryc. 68. A. Odcisk w okolicach Il stawu $rédstopno-paliczkowego. B. Opracowanie podologiczne zmiany. C. PWO z odcigzeniem prézniowym PORON,
pokrycie EVA z perforacja.

P

Ryc. 69. A. Przeciazeniowa rana na piecie. B. W trakcie leczenia (leczenie rany, podologiczne usuniecie hiperkeratoz, odcigzenie PWO). Procedury realizo-
wane we wspotpracy ze specjalistg leczenia ran. C. PWO — odcigzenie prozniowe piety PORON (stopa lewa), wktadka odciazajgca catosc¢ stopy (profilak-
tyka wczesna stopa prawa), pokrycie EVA dla stop z uszkodzeniem naskdrka, miekkie. Procedury realizowane we wspdtpracy ze specjalista leczenia ran.

©Evereth Publishing, 2021
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

Ryc. 70. A Przecigzeniowa rana na paluchu. B. W trakcie leczenia (leczenie rany, usuniecie hiperkeratoz, odcigzenie PWO). Procedury realizowane we
wspdtpracy ze specjalista leczenia ran.

Ryc. 70. C. PWO z odcigzeniem przodostopia oraz prézniowym odcigzeniem palucha (tj. otwor) — stopa lewa (bez pokrycia). D. Pokrycie wktadki wska-
zanej na Ryc. 72C. oraz wktadka odcigzajaca dla stopy prawej (wczesna profilaktyka), materiat pokrycia EVA dla stép z uszkodzeniem naskorka, miekki.

Ryc. 71. A. Paluch koslawy, palec naktadajacy sie II. B. Aplikacja chronigca przed uciskiem staw miedzypaliczkowy palca Il mtotowatego oraz separujaca
palce lill. C. Aplikacja korygujgca naktadanie sie palcow oraz koslawos¢ palucha (do granicy korekgji uwzgledniajgca ruchomos¢ palucha).
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Ryc. 72. A. IWO: stabilizacja stepu, zabezpieczenie sklepienia stop. Wktadka wykonana z wielokombinacji materiatowej pianki EVA réznej twardosci.
B.IWO z dodatkowo zastosowanym odcigzeniem piety i przodostopia (materiat PORON). C. IWO — pokryta materiatem specjalistycznym dedykowanym
pacjentom z cukrzyca (ang. diabetic special).

-_— _

Ryc. 73. A. IWO. Stopa lewa — po zakofczonej terapii ran w czesci podeszwowej stop — technika odlewowa. Stopa prawa — bez epizodu w zakresie ran,
ztaman — technika CNC. B. Orteza uzupetniajgca stope — po amputacji przodostopia: uzupetnienie deficytu stopy, odcigzenie przedniej czesci stopy
materiatem PORON, stabilizacja stepu i sklepienia (profilaktyka obnizania sklepienia, wtérnych zmian przecigzeniowych). C. Orteza uzupetniajaca paluch:
odcigzenie miejsca amputowanego, korekcja wad, stabilizacja stopy.
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Ryc. 74. A. Wkiadka na stope niezmieniong chorobowo — wczesna profilaktyka, wyréwnanie skrétu spowodowanego zastosowaniem stabilizatora. B.
IWO (technika odlewowa) przygotowany do stabilizatora typu Walker: stabilizacja sklepienia i stepu, odcigzenie punktu przetoki. C. Stabilizator z IWO.

Ryc. 75. Obuwie odcigzajace przodostopie DARCO. Ryc. 76. Obuwie odciazajace tytostopie DARCO.

Ryc. 77. Obuwie tzw. kotyskowe — wersja otwarta (DARCO). Ryc. 78. Obuwie kotyskowe — stabilizujgce staw skokowy z otwartg pieta (DARCO).
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zastosowanie zaréwno w indywidualnie projektowanych
miejscowych odcigzeniach, indywidualnych pozabiegowych
wkladkach odcigzajacych (PWO), jak i indywidualnych
wkladkach ortopedycznych (IWO) [76, 169]. Przykladowa
procedure wykonania indywidualnej wkladki odcigzajacej
z zastosowaniem odcigzania z materiatu typu PORON oraz
pokrycia z materialu EVA przedstawiono na Ryc. 70-73.

W procedurach odcigzajacych wkladkowych stosowane
sa rowniez pélindywidualne gotowe produkty, m.in. typu
»puzzle”, dajace mozliwo$¢ indywidualizacji wykonania od-
cigzenia prozniowego.

W profilaktyce zmian miedzypalcowych majg zastosowa-
nie gotowe separatory silikonowe oraz indywidualne ortezy
wykonywane z mas silikonowych (Ryc. 71). Wszelkie aparaty
prostujace palce, korygujace ich ustawienie powinny by¢ sto-
sowane ze wzmozonag ostroznoscia u pacjentow z cukrzyca, ze
wzgledu na zagrozenie powstania zmiany w punkcie ucisku.

Wady postawy sa istotng determinanta wadliwej dys-
trybucji naciskéw, a indywidualne wkladki ortopedyczne
maja szerokie zastosowanie w korekcji wad stop, takich jak
np.: plaskostopie, plasko-koslawos¢, koslawos¢, szpotawosé
stepu itd. [8, 92, 209]. Eliminacja wzmozonego nacisku po-
przez korekeje, odciazenie i amortyzacje ma réwniez efekt
profilaktyki w przypadku zmian degradacyjnych tkanek,
a w konsekwencji powstawania wad nie tylko w obrebie stop
i stawu skokowo-goleniowego, lecz takze — poprzez powia-
zania — rdwniez w obrebie catej konczyny dolnej. W profilak-
tyce i leczeniu choréb przeciazeniowych wskazano wplyw
wkladek na obnizenie wartosci nacisku na czes¢ podeszwo-
wa stopy nawet do 44%, co ma zastosowanie w profilaktyce

przecigzeniowej zaréwno tkanek twardych, jak i migkkich
oraz u 0s6b z grupy ryzyka (choroby reumatoidalne, ztama-
nia zmeczeniowe, dna moczanowa, w zespolach bélowych,
zmian w przebiegu cukrzycy, niedokrwienia, neuropatii
itd.) [40, 78, 80, 94, 128, 197, 225]. Indywidualne wkiadki
ortopedyczne majg glownie zastosowanie w profilaktyce
i leczeniu ran w czeéci podeszwowej zespotu stopy cukrzy-
cowej i neuroosteoartropatii Charcota [13, 32, 38, 39, 72, 86,
89, 98, 177]. Indywidualne wktadki ortopedyczne, projek-
towane po szczegdlowym badaniu stop, wskazane zostaly
w zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
[238]. U pacjentdw, u ktérych stosowane sg indywidualne
wkiadki ortopedyczne, w oparciu o badania nacisku stopy,
wskaznik powstania rany przecigzeniowej spada z 79% na
54%, a wskaznik amputacji z 54% na 6% [62]. Refundowane
poprzez fundusz $wiadczen gwarantowanych NFZ sg jedy-
nie protezowe wkitadki uzupelniajace stope poamputacyjne,
majace zastosowanie we wtdrnej prewencji [82].

W projektowaniu indywidualnych wkladek ortopedycz-
nych istnieje konieczno$¢ indywidualnego podejscia do pa-
cjenta, w oparciu o szczegdtowe procedury badan, wraz z oce-
ng chodu i parametréw statycznych dystrybucji naciskow
(Ryc. 72). W przypadku leczenia neuroosteoartropatii Char-
cota po roku noszenia indywidualnych wkitadek ortopedycz-
nych zmniejsza si¢ wspotczynnik wystepowania owrzodzenia
-2 73,2% na 9,8% [76]. Rozwiazania w zakresie indywidual-
nych wkiadek ortopedycznych oraz protezowych ortez uzu-
pelniajacych stope przedstawiono na Ryc. 73 i Ryc. 74.

Nalezy podkredli¢, ze we wstepnej fazie terapii neurooste-
oartropatii Charcota lub/i zlaman zmeczeniowych, ostrych

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

Zmniejszenie dolegliwosci bolowych, przyspieszenie ziarninowania tkanki,
namnazanie fibroblastéw, synteza kolagenu, tworzenie naczyn krwiono-
$nych oraz struktur nabfonkowych

Zabiegi

Hydroterapia, pole magnetyczne, elektroterapia, laseroterapia

Tabela 8B. Drenaz limfatyczny i kinesiotaping. Opracowano wedtug [108, 157, 184, 208].

Uaktywnienie przeptywu krwi i limfy
Kinesiotaping

Kompresjoterapia — normalizacja napiecia miesniowego i powieziowego
oraz uaktywnienie przeptywu krwi i limfy, zmniejszenie nacisku na receptory
bélowe

Zabiegi

Manualny drenaz limfatyczny
Aplikacje limfatyczne

W przypadku obserwowanych zastojow limfatycznych, w celu poprawy
mikrokrazenia, zastosowa¢ pneumatyczna kompresjoterapie przerywang
o sile ucisku <30 mmHg

Tabela 8C. Cwiczenia profilaktyczne. Opracowano wedtug [26, 151, 212, 228].

Cel

Zapobieganie i kontrola deficytow migsniowo-szkieletowych i struktural-
nych, ktére wptywaja na funkcje i rownowage stopy, profilaktyke i terapie
wad

Kontrola wagi z jednoczesnym wzmacnianiem kondycji struktur, terapia
oddechowa

Cwiczenia

Wzmacniajace

Stabilizujace

Rozciggajace

Np. regularny trening marszowy od 3x w tygodniu po 30 minut do 7x
w tygodniu po 45 minut i/lub ¢wiczenia migsni koriczyn dolnych

Cel

Poprawa krazenia, zmniejszenie bélu spoczynkowego, poprawa zaburzenia
czucia, wzmocnienie mies$ni, przyspieszenie gojenia ran

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

Cwiczenia

Specjalistyczne, indywidualne ¢wiczenia z fizjoterapeutg
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stanow zapalnych koéci i szpiku, konczyna pacjenta musi
zosta¢ bezwzglednie unieruchomiona. W tym przypadku
stosowane w procedurach lekarskich TCC lub SC TCC (gip-
sowy opatrunek kontaktowy) oraz SC (sztywna wldknina
z wltdknem szklanym, tzw. lekki gips) sa zlotym standardem
odcigzenia. Jednak metody te posiadaja przeciwwskazania,
do ktérych naleza: niedokrwienie przy ABI <0,7 oraz nie-
poddajace si¢ leczeniu glebokie zakazenie i/lub owrzodzenie
niedokrwienne stopy [202]. W obu metodach unierucho-
mienie nalezy w poczatkowym okresie leczenia zmienia¢ po
24-48 godzinach, a nastgpnie co 7 dni w celu kontroli stanu
stopy. Unieruchomienia redukujg ucisk o okolo 30% [167,
174]. Na etapie cofania si¢ stanu zapalnego stosuje si¢ do
unieruchomienia ortezy goleniowo-stopowe Walker [141].

We wtoérnej prewencji, w szczegolnosci w okresie leczenia
stanu ostrego lub/i pooperacyjnie konieczne jest catkowite
odcigzenie stép. W tym celu stosowane jest obuwie odcig-
zajace czg$¢ stopy, jak zaprezentowano na Ryc. 75-78, lub
obuwie z czgsciowym unieruchomieniem (Ryc. 78 - unie-
ruchomienie stawu skokowego). W procesie uruchamiania
pacjenta pomocne moze by¢ obuwie z tzw. kolyskowa pode-
szwa (Ryc. 77, 78) [90].

PROCEDURY REHABILITACYJNE

Procedury rehabilitacyjne to techniki szeroko rozumia-
nej aktywizacji ruchowej chorego z zakresu fizjoterapii
(Tabela 8A-D). Czg¢$¢ z nich wymaga pomocy fizjotera-
peuty lub specjalisty leczenia ran, natomiast cze¢s¢ cho-
ry moze wykonywaé samodzielnie po przeprowadzeniu
edukacji.

EDUKACJA PACJENTOW W PROFILAKTYCE
WCZESNEJ | WTORNEJ ZSC

Najwazniejszym elementem profilaktyki ZSC jest utrzy-
mywanie normoglikemii przez stosowanie diety niskottusz-
czowej i ograniczenie weglowodanéw prostych [238].

Samopielegnacja stop obejmuje [106, 109, 144, 145, 242]:

o dbalo$¢ o paznokcie, w tym:

- prawidlowe obcinanie (Ryc. 79) - zgodnie z ksztaltem
opuszka, na dlugos¢ okoto 1 mm wolnego brzegu plytki,

- obserwacja plytki - ksztalt, kolor, zmiany zabar-
wienia, bruzdy poprzeczne i podiuzine, elastycz-
noé¢, kruchos¢, przyleganie ptytki do tozyska, sto-
pien zagiecia bocznych brzegdw;

o obserwacje stanu skory, w tym: przestrzeni miedzy-
palcowych, skory grzbietu i podeszwy stop w kierun-
ku wystepowania tuszczenia si¢ skory, zmiany koloru
skory na bialy, czerwony lub z6tty, peknie¢, rozpadlin,
$wiadu, pieczenia, bélu lub nadmiernego zrogowace-
nia (modzel, odcisk);

o higiene stdp - zaleca si¢ codzienne mycie stop w bie-
z3cej wodzie o temperaturze zblizonej do temperatury
ciala (temperatura wody powinna by¢ kontrolowana
termometrem). Czas trwania kapieli stop nie powi-
nien przekracza¢ 2-3 minut. Zalecane produkty do
mycia to fagodne preparaty myjace o pH okolo 5,5.
Nalezy unika¢ stosowania produktéw na bazie kwasoéw
owocowych, alkoholu i z dodatkiem ostrych drobinek
$ciernych (typu peeling). Po kapieli zaleca si¢ doktadne
osuszenie stop miekkim recznikiem o duzym stopniu
chlonnosci. Przy procedurze osuszania nie nalezy moc-
no pociera¢ skory. Osuszanie obejmuje skore przestrze-
ni miedzypalcowych, grzbietu i podeszwy stop;

o zapobieganie zakazeniom, w tym grzybiczym, poprzez
zabezpieczenie stop klapkami na basenach, w saunach
i publicznych lub hotelowych fazienkach. W sytuacji
koniecznoséci zdjecia obuwia w miejscu publicznym
niezbedne jest mycie, osuszenie i dezynfekcja paznok-
ci oraz skory stop bezposrednio po zakonczonym kon-
takcie z podfozem.

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

Ryc. 79. Prawidtowe obcinanie paznokci.
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Autoterapia kondycji stop oraz kontroli wagi obejmuje
¢wiczenia (spacer, marsze i marszobiegi, rower treningowy
lub inne urzadzenia treningowe) oraz ¢wiczenia stop stuza-
ce wzmocnieniu struktur, mobilizacji stawow i nerwow oraz
ich rozluznieniu mie$niowo-powieziowemu. W procedurach
profilaktycznej autoterapii pacjentéw z cukrzyca rekomen-
dowana jest rowniez m.in. $§wiatloterapia $wiatlem spolary-
zowanym [31, 41, 59, 70, 92, 113, 150, 154, 205, 220, 235].

Profilaktyka dotyczaca obuwia i wkladek z obuwia
obejmuje:

o codzienne ogladanie stép, wkladek i obuwia — w celu
unikniecia otar¢, odciskow i zadrapan, przed zatoze-
niem obuwia nalezy sprawdzi¢, czy nie znajduje sie
w nim ciato obce lub zagiecia wkiadki itp.;

o odpowiedni dobér obuwia, ktéry uwzgledni¢ powi-
nien tego$¢ stopy oraz odpowiednig dtugos¢, dopaso-
wanie wielkosci obuwia odbywa si¢ przez przymierze-
nie wktadki z obuwia: nalezy ja wyjac i przymierzy¢
w pelnym obcigzeniu stép (podczas stania z przodu
powinno znajdowa¢ si¢ okolo 7 mm-1 cm diugosci
wkladki (Ryc. 80). Obuwie dla osoby z cukrzycg po-
winno by¢ kupowane w godzinach popotudniowych,
kiedy obrzeki sa najwigksze, a mierzenie obuwia po-
winno odbywa¢ sie z indywidulang wkladka odcia-
zajacg lub ortopedyczng. Buty nie moga mieé szwdw
wewnatrz. Zawsze nalezy sprawdzi¢ obuwie poprzez
wlozenie dfoni do wewnatrz, a oryginalne wktadki nie
powinny by¢ luzne [14, 28, 37, 44, 64, 66, 101, 137,
138,159, 167, 237].

WNIOSK]

1. U pacjentéw z cukrzyca, szczegdlnie w przypadku jej
pdznego wykrycia lub/i niestabilnego poziomu glike-
mii, dochodzi do szeregu zmian w ukladzie neuro-
logicznym, krazenia, mig$niowo-szkieletowym oraz
w obrebie skory i paznokci stop.

2. Najnowsze definicje ZSC wskazuja, ze do jej stwier-
dzenia niekonieczne jest wystepowanie owrzodzenia
lub/i ztaman kostno-stawowych, a eliminacja dys-
funkeji 1 zmian znacznie obniza mozliwo$¢ wystepo-
wania zespotu stopu cukrzycowe;j.

3. Wczesne zmiany i dysfunkcje w obrebie stop, stano-
wigce objawy zaburzen u pacjentéw z cukrzyca, a jed-
noczesnie przyczyny powstawania ZSC, to:

o przecigzeniowe zmiany skorne, tzw. hiperkeratozy
(np. modzele, odciski itd.);

o znieksztalcenia oraz zaburzenia funkcji stép (de-
formacje palcow, sklepienia, stepu itd.), powstajace
zarébwno poprzez degradacje struktur oraz zabu-
rzen czucia (neuropatie), jak i rownowagi w wyni-
ku hiperglikemii;

o zmiany skdrne i paznokci, powstajace w wyniku
niewtasciwej pielegnacji, zakazen drobnoustrojami
i/lub urazu.

W procedurach wczesnej profilaktyki uwzgledni¢ nalezy

przesiewowe i okresowe badania:

« ukladu krazenia;

o ukfadu neurologicznego;

Ryc. 80. Pomiar dtugosci wkiadki. A. Widok czesci przysrodkowej. B. Widok z géry (w petnym obcigzeniu obu stop).
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o badania stép pod katem budowy, funkeji, chodu
i rownowagi ciala;

o stanu skory i paznokei;

o badania  dystrybucji
(pedobarografia).

4. Zwazywszy na ztozono$¢ diagnostyki, wczesna profi-
laktyke ZSC prowadzi¢ nalezy w oparciu o zorganizo-
wany zespét interdyscyplinarny o skladzie:

o specjalista leczenia ran (koordynator);

o fizjoterapeuta;

o specjalista z obszaru indywidualnych wktadek or-
topedycznych i obuwia ortopedycznego;

» podolog.

5. Wezesna profilaktyka ZSC powinna uwzgledniaé trzy

obszary dziatan profilaktycznych:

« badania profilaktyczne;

o procedury terapeutyczne, realizowane przez zespot
wskazany we wniosku 4.;

o edukacje pacjentow.

6. Prowadzenie czynno$ci wczesnej profilaktyki ZSC
moze przyczyni¢ si¢ do wczesnego wykrycia istot-
nych zagrozen zdrowotnych, co wiaze si¢ z koniecz-
nosécig wlaczenia do zespotu kadr lekarskich, ale nie
wyklucza kontynuacji wspolpracy calego zespotu
interdyscyplinarnego.

7. Powyzsze wnioski pozwalaja na opracowanie i wdro-
zenie algorytmu postepowania w obszarze wczesnej
profilaktyki ZSC, ktéra powinna stuzy¢ réwniez pa-
cjentom, u ktérych zdiagnozowano lub/ileczono jakie-
kolwiek zmiany z obszaru zespotu stopy cukrzycowe;j.

Algorytm zaprezentowano w Zalaczniku 4.

Karty badan stuzace realizacji poszczegdlnych zadan z al-

nacisku  na

stopy

gorytmu wskazano w Zatacznikach 1-3.
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Zatacznik 1. Karta badania oglagdowego stop.
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.
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KARTA BADANIA KRAZENIA/PRZEPLYWOW
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Zatacznik 2. Karta badania neurologicznego oraz badania przeptywéw.
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' Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.
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Zatacznik 3. Karta badania budowy i funkgji stop.
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gpowania w cbszarze wezesnej i wtbrnej prewericji ZSC
Procedury realizowane przez zespdtinterdyscyplinarry

Specjalisci I.eczenia ran, Fizjoterapeuci, technicy Podolodzy, specjalisci wykonujacy
edukatorzy diabetologiczni ortopedyczni, ortopodolodzy ustugi podologiczne

interdyscyplinarny

Podstawowe badanie fizykalne - szczegétowy wywiad i badanie ogladowe OCENA (karta badania zat. 1)

realizowane co najmniej 1 raz w roku w zakresie prewencji wczesnej/co najmniej co pot roku w zakresie prewencji wtérnej

W kierunku W kierunku Wady st6p: W kierunku zmian
niedokrwienia: neuropatii: znieksztatcenia, przeciazeniowych:
powtoki skdrne, dolegliwosci zaburzenia funkgji hiperkeratozy,

palpacja i ocena cieptoty neurologiczne stép oraz zaburzenia deformacje paznokci
w przebiegu zyt i funkcja stop réwnowagi i zakazenia

0Ogolny stan:
poziom glukozy,
ci$nienie, zywienie,
aktywnos¢

Ogolne - realizowane
przez caly zesp6t

Podolodzy, specjalisci wykonujacy
Fizjoterapeuci, technicy ortopedyczni, ustugi podologiczne - karta badan zat. 1
ortopodolodzy - karta badania zat. 3 « ocena stanu skory pod katem zmian
« badania budowy i funkgji stop; przecigzeniowych oraz zakazen
+ ocena chodu i rbwnowagi; skérnych;
« badanie dystrybugji naciskow podczas - ocena stanu paznokci w kierunku

stania i podczas chodu; zaburzen wzrostu, zakazen
- ocena kondycji narzadu ruchu drobnoustrojowych, wynikajacych
z ucisku

Specjalisci leczenia ran,
edukatorzy diabetologiczni
« badania neurologiczne
- karta badania zat. 2;
« badania przeptywoéw, krazenia
- karta badania zat. 2

Procedury diagnostyczne realizowane okresowo

zgodnie zkompetencjami

Specjalistyczne - realizowane

Wyniki badan

Wyniki nieprawidtowe:

Wyniki prawidlowe klasyfika o procedur terapeutycznych klasyfikacja do procedur terapeutycznych
(interdyscyplinarna wspétpraca) lekarskich (interdyscyplinarna wspétpraca)

Specjalisci leczenia ran, edukatorzy « chirurg, angiolog, flebolog;
diabetologiczni - terapia w tym kierunku: « diabetolog, spec. zywienia klinicznego;
1. Normoglikemia. - ortopeda, traumatolog;

2. Poprawa krazenia i/lub czucia. - dermatolog
3. Terapia kompresyjna (przeciwobrzekowa).

4. Wczesne leczenie ran.

5.Indywidualne odciazenie i wktadki odcigzajace.

Fizjoterapeuci, technicy ortopedyczni,

ortopodolodzy:

1. Rehabilitacja ukierunkowana na poprawe krazenia,
czucia powierzchniowego i gtebokiego.

2. Indywidualne wktadki ortopedyczne.

3. Obuwie indywidualizowane lub indywidualne.

Podolodzy, specjalisci wykonujace ustugi

podologiczne:

1. Niechirurgiczne usuwanie modzeli.

2. Indywidualne odcigzenia i wkfadki odciazajace.

3. Niechirurgiczne/nieinwazyjne metody korekgji
wrastajacych i wkrecajacych paznokci.

4. Terapie wspomagajace leczenie zmian
skornych i zakazen.

Procedury terapeutyczne

Potaczenie kompetencji/ustug lekarskich i nielekarskich do czasu uzyskania
stanu podlegajacego prewencji wtdrnej — pozytywny efekt prowadzonych terapii

Edukacja pacjetna - realizowana przez wszystkich cztonkéw zespotu:
« zywienie (dietoterapia) — poziom glikemii, profilaktyka miazdzycy, osteoporozy, eliminacja nietolerandji i alergii;
« aktywno$¢ ruchowa (autoterapia) — ¢wiczenia rehabilitacyjne w kierunku prawidtowej wagi, poprawy krazenia, czucia,
eliminacji obrzekéw;
« pielegnacja stdp (autopielegnacja) — obcinanie paznokci, kapiel stop i zastosowanie srodkéw pielegnacyjnych, profilaktyka zakazen;
+ dobér prokuktéw profilaktycznych — dobér obuwia, skarpet, odcigzen oraz $rodki ostroznosci

Zatacznik 4. Algorytm postepowania w obszarze wczesnej i wtdrnej prewencji ZSC.
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