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ZAKRES OKRESOWYCH | PRZESIEWOWYCH BADAN
STOP W PROFILAKTYCE ZESPOtU STOPY CUKRZYCOWEJ

— BADANIA PILOTAZOWE

THE SCOPE OF FOOT PERIODIC AND SCREENING TESTS IN THE PREVENTION OF OVERLOAD WOUNDS
AND DEGRADATION CHANGES OF THE BONES AND JOINTS OF THE FOOT — A PILOT STUDY

STRESZCZENIE: Ztozono$¢ problematyki powstawania owrzodzer oraz zmian w strukturach
kostno-stawowych u pacjentéw z cukrzycg powoduije, iz zakres badan profilaktycznych jest
bardzo szeroki. Réznorodnos¢ podejscia do tego zagadnienia zwigzana jest réwniez z inter-
dyscyplinarnoscia problematyki. W zwigzku z powyzszym dziatania naukowo-badawcze dos¢
czesto sg ukierunkowane na scisle okreslony problem kliniczny, co ma bezposredni wptyw na
réznice i rozbieznosci w procedurach, rekomendacjach oraz zaleceniach dotyczacych okre-
sowych badan stuzacych zapobieganiu rozwojowi powiktan. W dziataniach prewencyjnych
— w szczegolnosci podejmowanych przez osoby reprezentujace zawody inne niz lekarskie
— niezbedne jest wdrozenie celowych, jednoznacznych i mierzalnych procedur stuzacych
profilaktyce i prewendji juz na poziomie zagrozen. Okresowe badania przesiewowe (w tym
w szczegolnosci wezesne wykrywanie wad i znieksztatcen, zaburzen migracji nacisku oraz nie-
prawidtowosci w obszarze posturografii) stuzg celowej profilaktyce zmian wiodgcych do po-
wstania zespotu stopy cukrzycowej (ZSC). Celem niniejszej pracy jest wskazanie zakresu ba-
dan nieinwazyjnych w obrebie stép u pacjentdéw z cukrzyca, mozliwych do wykonania przez
zespot interdyscyplinarny — zaréwno kadre medyczng (lekarzy, fizjoterapeutéw, pielegniarki),
jak i podologéw. Prezentowany zakres badan realizowano w badaniach pilotazowych, co po-
zwolito na ich ewaluacje.

SEOWA KLUCZOWE: amiotrofia, neuropatia, owrzodzenia, pedobarografia, staw Charcota, za-
kres ruchomosci, zespdt stopy cukrzycowej

ABSTRACT: The complexity of the etiology of ulceration and changes in the bone and jo-
int structure in diabetic patients justifies the existence of a wide range of prophylactic exa-
minations. The diversity of approaches is also related to the interdisciplinarity of the problem.
Scientific research therefore often targets a well-defined clinical problem, which has a direct
impact on the differences in procedures and recommendations for check-ups which prevent
complications. As far as preventive measures, especially those undertaken by non-doctors,
are concerned, it is necessary to implement targeted, unambiguous and measurable proce-
dures for risk-level prevention. Procedures for screening, in particular early detection of de-
fects and deformations, pressure migration disorders, and irregularities in the area of postu-
rography support the process of prophylaxis. The aim of the study is to identify the extent
of non-invasive foot examinations in patients with diabetes that can be performed by an in-
terdisciplinary team of both medical staff (doctors, physiotherapists, nurses) and podologi-
sts. This research had been carried out in the form of pilot studies, which were later evaluated.

KEY WORDS: Charcot joint, diabetic foot syndrome, diabetic myopathy, neuropathy, pedoba-
rography, range of movement, ulcers
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WSTEP

Dhugo trwajaca hiperglikemia, w szczegdlnosci w skry-
tej fazie choroby, przyczynia si¢ do rozwoju szeregu powi-
ktan w organizmie chorego. W obszarze uktadu migsniowo-
-szkieletowego dochodzi do wielu zmian [1]. Juz w chwili
rozpoznania cukrzycy typu 2 u okolo 10% pacjentéw dia-
gnozowana jest neuropatia cukrzycowa, ktora postgpuje
w kolejnych latach przebiegu choroby [2—4]. Jest ona zali-
czana do najczestszych powiktan neurologicznych cukrzy-
cy [5]. Neuropatia somatyczna dotyczy okolo 40% osob
chorujacych ponad 25 lat [6]. Do najczesciej spotykanych
neuropatii cukrzycowych zaliczana jest posta¢ autonomicz-
na oraz czuciowo-ruchowa. W szczegdlnosci dotycza one
czgéei dystalnych widkien nerwowych, ktore dajg obja-
wy kliniczne dopiero na poziomie zaawansowanych zmian
morfologicznych [4]. Zalicza si¢ do nich: zaburzenia funk-
cji migsni, ich ostabienie, silny bdl oraz inne objawy amio-
trofii, ktore w konsekwencji staja si¢ gldwna przyczyna ob-
nizenia sprawnosci fizycznej pacjentow. W wyniku zabu-
rzen w obszarze grubych wiokien nerwowych obserwuje si¢
— poza bélem i ataksja czuciowa — zaniki mig$ni stop i dto-
ni, skrot funkcjonalny struktur $ciegnistych (jak np. $cie-
gno Achillesa, rozciggno podeszwowe) oraz oslabienie ich
funkcji odruchowej [7]. Nieprawidtowosci w obrebie cien-
kich wldkien nerwowych przyczyniaja si¢ do palacego bolu
(allodynia) i zaburzenia czucia temperatury, ktore w konse-
kwencji sg czgsta przyczyna powstawania ran.

Uwzgledniajac fakt, iz kondycja struktur migsniowych
oraz kostno-stawowych zalezy w duzej mierze od aktyw-
nosci fizycznej i terapii ruchowej — i na tej podstawie wnio-
skujac logicznie wezesne dziatania profilaktyczne ukierun-
kowane na zapobieganie zmianom strukturalnym — dziata-
nie te powinny by¢ realizowane juz na poziomie edukacji
diabetologicznej w procesie badan przesiewowych. W po-
stepowaniu nalezy uwzgledni¢ gléwne teorie patogenezy
neuropatii cukrzycowe;j:

* metaboliczna — uwzglednia fakt zwigzku przyczyno-
wo-skutkowego nadmiaru glukozy, sorbitolu i fruk-
tozy w nerwach, powodujacych niedobér produktow
metabolicznych, generujacych wolne rodniki oraz
stres oksydacyjny. W konsekwencji mechanizm meta-
boliczny przyczynia si¢ do niewlasciwego funkcjono-
wania komorek nerwowych;

* naczyniowa — w obrgbie ktorej okreslono zwigzki
przyczynowo-skutkowe zmniejszonego przeptywu
krwi w tkankach, co prowadzi do uszkodzenia blony
podstawnej oraz do proliferacji srodblonka, w efekcie
czego dochodzi do niedozywienia komodrek nerwo-
wych, a w konsekwencji do ich uszkodzenia [8—10].

W Polsce dziatania prewencyjne oraz edukacyjne pa-
cjentow z cukrzyca w zakresie kontroli poziomu glukozy

sg realizowane na do$¢ wysokim poziomie. Wdrozono row-
niez rekomendacje dotyczace przesiewowych badan wskaz-
nika kostka-rami¢ (ang. ankle-brachial index — ABI) oraz
badania czucia (dotyk, bol, temperatura). W tym jednak
przypadku istotng kwestig jest wiedza i §wiadomos$¢ oraz
dostepnos$¢ do tychze badan [11]. Badania przesiewowe
i dziatania prewencyjne dotyczace narzadu ruchu, w szcze-
g6lnosci kondycji dystalnych czgsci ciata (stopy i dtonie)
— mimo pojawiajacych si¢ rekomendacji diagnostyki po-
sturalnej (podoskopia, pedobarografia, posturografia) — sg
obecnie w Polsce w poczatkowej fazie rozwoju [12].

Istotng kwesti¢ stanowi wplyw cukrzycy na zmiany
tkankowe. Niemniej w badaniach nalezy uwzglednié row-
niez sam fakt istnienia zmian posturalnych (wady postawy,
znieksztatcenia, zwyrodnienia, zaburzenia funkcjonalno-
sci tkanek migkkich itd.), czgsto wystepujacych u pacjen-
tow bez zwiazku z przebiegiem cukrzycy. Nalezy rowniez
wzigé pod uwage, ze powiktania posturalne w przebiegu cu-
krzycy najczesciej dotycza stop chorego. W zwigzku z tym,
W ujeciu wezesnej prewencji, diagnostyka tego obszaru sta-
nowi istotny aspekt.

Uktad kostno-stawowy oraz struktury mig¢$niowo-po-
wigziowo-wigzadtowe tworzg architekture stopy, do ktorej
zadan nalezy zaréwno lokomocja, jak 1 stabilizacja postu-
ralna podczas stania oraz chodzenia. Stopy dopasowujg si¢
do zmian podtoza oraz ruchow wykonywanych przez czto-
wieka, zmieniajac dtugos¢ struktur migkkich oraz ustawie-
nie twardych, a nastgpnie powracajg do swojej architektu-
ry w chwili odcigzenia [13, 14]. Rolg stopy jest rowniez
amortyzacja wstrzasow, przez co narazona jest ona nie tyl-
ko na liczne zmiany przecigzeniowe, lecz takze na mikro-
urazy powstajace w wyniku wzmozonego nacisku wysitko-
wo-uderzeniowego [15]. W ocenie kondycji stopy, a tym
bardziej w dziataniach ukierunkowanych na profilaktyke
zmian przecigzeniowych, istotng role odgrywa diagnosty-
ka jej parametrow dynamicznych oraz funkcji podporowe;.

MATERIAL | METODY

Badania pilotazowe realizowane w ramach niniejszych
dzialan naukowo-badawczych przeprowadzono w podzia-
le na etapy:

* badanie ankietowe — stuzace wstgpnej ocenie stopnia
wiedzy i §wiadomosci pacjentow w zakresie profilak-
tyki schorzen narzadu ruchu w przebiegu cukrzycy;

* badanie fizykalne — wywiad, ocena stopnia wiedzy
i $wiadomos$ci pacjentow w obszarze profilaktycz-
nych badan ukierunkowanych na zapobieganie powi-
ktaniom cukrzycys;

* ocena wystepowania zaburzen funkcjonalnych w ob-
rebie stop — w tym celu zastosowano:
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— badanie pedobarograficzne z wykorzystaniem maty
pedobarograficznej E.P.S/R1 — analiza statyczna
1 dynamiczna oraz stabilometria,

— badanie zakresow ruchomo$ci w obrebie stawu
skokowego (ang. joint mobility) — z zastosowaniem
czujnika sensomotorycznego WIWA® Science,

— analiza chodu i badanie kinematyki miednicy z za-
stosowaniem czujnika sensomotorycznego WIWA®
Science;

» badanie wskaznika kostka-ramie, czucia temperatury,

dotyku, bolu, wibracji.

Zwazywszy na obszernos¢ materialu, w niniejszej pracy
zaprezentowano zakres badan dotyczacy oceny narzadu ru-
chu. Badania obejmujace ostatni podpunkt beda podlegaé
odrebnej publikacji. Badanie ankietowe stuzylo celom po-
znawczym oraz ewaluacji badan pilotazowych — wyniki an-
kietowania stanowity podstawe do wdrozenia odpowiednie-
go zakresu prowadzonych badan.

W pilotazowych badaniach stop uwzgledniono funkcjonal-
nos$¢ tukéw stopy (wysklepienie tuku podhuznego i poprzecz-
nego) w ocenie zardwno statycznej, jak i dynamicznej. Majac
na uwadze funkcjonalne polaczenie odwiedzenia i supinacji/
pronacji stopy, dokonano oceny statycznej kata odwiedzenia.
Kat ustawienia stopy moze mie¢ zwigzek zaréwno z funkcjo-
nalnoscig konczyny dolnej w obrebie stawu skokowego i sko-
kowo-goleniowego, jak i stawu kolanowego oraz biodrowe-
go. Konieczne jest prowadzenie dalszej diagnostyki postural-
nej wyzszych partii ciata, ukierunkowanej na réznicowanie
problemu. Zmiany degeneracyjne lub zwyrodnieniowe u pa-
cjentdw z cukrzyca najczgsciej dotycza stop, rzadziej stawow
kolanowych, bioder i odcinka ledzwiowego [16, 17].

Badania w obrgbie stawu skokowego oraz skokowo-go-
leniowego uszczegdtowiono o badanie parametréw zakresu
ruchomos$ci w wyzej wymienionych stawach. Przeglad lite-
raturowy wskazuje, iz parametry zakresu ruchomo$ci w ob-
rebie dioni badano wielokrotnie, wskazujac liczne dysfunk-
cje zwigzane z cukrzycowym zespolem sztywnej reki (che-
iroartropatia), ktory wystepowat u okoto 50% badanej popu-
lacji [18, 19]. Cukrzycowe ograniczenie ruchomos$ci w obrg-
bie palcow dtoni, wspodlistniejace ze stanem zapalnym $cie-
gien migsni palcow, ktore dotyczylo okoto 11% pacjentdw,
bylo wielokrotnie odnotowywane w roznorodnych bada-
niach [20-23]. W obrgbie stopy wykazano ograniczenie ru-
chomosci stawow oraz jego zwigzek z powstaniem owrzo-
dzef, co jednak gtownie dotyczylo struktur kostno-stawo-
wych §rodstopia oraz palcéw [24-26]. Dlatego tez diagno-
styka stawu skokowego oraz skokowo-goleniowego powin-
na podlega¢ odrebnej ocenie, glownie ze wzgledu na zwigzek
funkcjonalny z pozostala czegscia stopy oraz konczyng dolna.

Istotnym aspektem, wielokrotnie wskazywanym w lite-
raturze naukowo-badawczej, jest zwigzek wzmozonego na-
cisku w stopach z powstawaniem ran przecigzeniowych,
a w konsekwencji zaawansowanych nastepstw (tj. staw
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Charcota), czesto konczacych si¢ koniecznoscig wdrozenia
radykalnych metod leczenia, np. amputacji [27-31]. W tym
zakresie okreslono koniecznos¢ stosowania odrgbnych pro-
cedur postgpowania diagnostycznego i prewencyjnego oraz
leczenia w obszarze zmian przecigzeniowych [32]. W oma-
wianych badaniach pilotazowych uwzgledniono badania
stop w ich poszczegélnych metaptaszczyznach, zgodnie
ze zmodyfikowanym modelem Cavanagha [33]. W niniej-
szych badaniach dokonano oceny rozktadu ci$nien pode-
szwowych w podziale na okolicg pigtowa, Srodstopie oraz
przodostopie. Oceny rozktadu obcigzen dokonano w opar-
ciu o analize statyczng i dynamiczna.

MATERIAL

W badaniach wzieto udziat 25 oso6b — 14 kobiet oraz 11
me¢zezyzn. Zwazywszy na cel, jakim byto okreslenie zakre-
su postepowan diagnostyczno-przesiewowych u pacjentéw
z cukrzyca (bez wzgledu na wiek badanego, czas trwania
choroby i pte¢), badania byty prowadzone w sposéb otwar-
ty. Takie podejscie do problematyki bylto ukierunkowane na
analize probleméw stop i1 konczyn dolnych badanej grupy.

W niniejszym badaniu uwzgledniono czgsto$¢ wyste-
powania wad stop, bez wzgledu na fakt, czy powstaty one
w wyniku cukrzycy (krétko- lub dhugo trwajacej), czy tez
w wyniku wad wrodzonych lub nabytych przed wykryciem
u chorego tej jednostki chorobowe;j.

Siedemnascie 0sob (68%), sposrod wszystkich bioracych
udzial w badaniach, w wywiadzie wstepnym nie zglaszato
szczegolnych dolegliwosci w obrebie stop, ktore wigzatyby
si¢ z cukrzycg. Najczestszymi symptomami w obrebie narzg-
du ruchu byl bdl stop, konczyn dolnych i ledzwiowego od-
cinka kregostupa. U 8 pacjentéw (32%) stwierdzono zaawan-
sowane zmiany wynikajace z obecnosci powiklan cukrzycy:

* amputacja — przeprowadzona u 3 pacjentow (paluch

w stopie lewej — n=1, V palec w stopie lewej — n=1,
amputacja palcow I, II, III w stopie prawej oraz pal-
cow II, 1L, IV, V 1 koSci $rddstopia — n=1);

e staw Charcota — n=1;

» rana pod I glowa kosci $rddstopia — n=1;

* zmiany niedokrwienne, tj.: niedokrwienie, zasinie-

nie palucha w stopie lewej (n=1) oraz niedokrwienne
w obrebie stepu i podudzia (n=1).

METODY

W niniejszym badaniu zastosowano nastepujace metody

badawcze:

* analiza statyczna — realizowana z zastosowaniem
maty pedobarograficznej E.P.S/R1. Uzyskany wynik
analizy statycznej jest srednig policzong z liczby pro-
bek (oscylacji COP, barycentréw stopy) zarejestrowa-
nych przez platform¢ w czasie 20 s;
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 analiza dynamiczna — przeprowadzana z wykorzysta-
niem maty pedobarograficznej E.P.S/R1. Celem dia-
gnostycznym bylo wykonanie przez pacjenta co naj-
mniej 20 krokéw ($ladow stop), w niektorych przy-
padkach realizacja tego wyniku nie byla mozliwa ze
wzgledu na zaburzenia chodu;

» zakres ruchomosci stawu skokowego — realizowano
poprzez zastosowanie czujnikoéw sensomotorycznych
WIWA® Science. W badaniu wykonano ruchy:

— zgiecie 1 wyprost,
— inwersja i ewersja.

WYNIKI

OCENA WYSKLEPIENIA tUKU PODEUZNEGO

Luk podhuzny okreslano w trakcie badania statyczne-
g0, podczas stania pacjenta na pedobarografie w czasie 20 s
(Tabela 1, Ryc. 1). Oceng przeprowadzano z zastosowa-
niem algorytmu obliczeniowego oprogramowania Biomech
Studio, uwzgledniajac kontakt stopy z podtozem. Wyniki
klasyfikowano nastepujaco:

e 21-28% — tuk podtuzny prawidtowy;

* 28-35% — I stopien ptaskostopia;

* 35-42% — II stopien ptaskostopia;

» <42% — III stopien ptaskostopia;

* 14-21% — I stopien wydrazenia stopy;

* 7-14% — 11 stopien wydrazenia stopy;

* 0-7% — III stopien wydrazenia stopy.

U 44% (11 os6b) pacjentdow z zespotem stopy cukrzyco-
wej (ZSC) stwierdzono obnizony tuk podtuzny (ptaskosto-
pie I stopnia). U jednego chorego uzyskano obraz stopy wy-
drazonej (I stopnia), ale w fizykalnym badaniu réznicuja-
cym okazato si¢, iz wynik ten jest zwigzany z ustawieniem

Tabela 1. Ocena wysklepienia fuku podtuznego u pacjentéw z cukrzyca.

Zakres badania Stopa lewa Stopa prawa
n (%) n (%)

Stopa w normie 14 (56) 14 (56)

Ptaskostopie (powyzej 28%) 11 (44) 10 (40)

Wydrazenie (ponizej 21%) 1(4) 1(4)

Tabela 2. Pomiary kata ustawienia stopy w statyce.

Zakres badania Stopa lewa Stopa prawa
n (%) n (%)

W normie (7-10) 4(16) 3(12)

Powyzej 10 15 (60) 13 (52)

Ponizej 7 6(24) 9(36)

ptasko-koslawym stopy, przez co oprogramowanie nie za-
rejestrowato kontaktu krawedzi zewnetrznej stopy z podto-
zem. Prawidlowy tuk podtuzny w obu stopach stwierdzono
u 32% badanych pacjentéw (8 osdb).

POMIAR KATA USTAWIENIA STOPY

Pomiar kata ustawienia stopy (odwiedzenia/przywiedze-
nia) w praktyce czgsto jest ustalany w badaniu fizykalnym.
W badaniu pilotazowym, zaprezentowanym w niniejszej
pracy, réznicowano parametr w zalezno$ci od umiejscowie-
nia rotacji w stawie: skokowym/skokowo-goleniowym, ko-
lanowym, biodrowym. Stopa powinna by¢ ustawiona pod
katem 7—10° odwiedzenia w stosunku do osi anatomicznej
[34]. Uwzgledniono réowniez zwigzek funkcjonalny przy-
wiedzenia stopy z supinacyjnym ustawieniem i odwrotnie
(czyli odwiedzenia stopy i jej pronacyjnego ustawienia)
[35]. W diagnozie wad stép uwzgledniono zwigzane z po-
wyzszymi parametrami koslawo$¢ i szpotawos$¢ stepu.

Badanie kata ustawienia stop realizowano w ocenie sta-
tycznej badania pedobarograficznego (Ryc. 2). Wyniki ba-
dan zestawiono w Tabeli 2.

Wyniki wskazaly na pozanormatywne ustawienie stop
az u 84% pacjentdéw (21 osob). U wigkszosci badanych
(60%) zdiagnozowano takze ponadnormatywne odwiedze-
nie. Uwzgledniajac funkcjonalny zwigzek odwiedzenia sto-
Py z jej supinacja, stwierdzono, ze konieczna jest diagno-
styka ustawienia stgpu.
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AT (Wysklepienie luku podhuinege): 27,17 %
Wysklepienie tuku podtuznego — 27,17%. Warto$¢ ta odpowiada prawidtowemu
tukowi podtuznemu stopy.

Ryc. 1. Ocena tuku podtuznego w oprogramowaniu Biomech Studio.
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45,0 Kpalr) 55,6% 60,8 Kpa(r)
44,4%

Powierzchnia:
111,0 Cm2

Powierzchnia:
120,0 Cm2

Ryc. 2. Ocena tuku podtuznego w oprogramowaniu Biomech Studio.

CObszar Powierzchnia %% sifa %% Macsk maksymalny Madsk sredni

-t i5,3em?  8,7% 48Kgf  54% 34 kPalr) 31 kPal)

(723,45 BOcm? 4,5% 0,7Kgf  0,8% 23 kPal) 3 kPalr)

M1 18,2cm? 10,3%  5,1Kaf  5.8% 52 kPalr) 37 kPalr)

[ |m2 10,9em?  62% 59Kaf 6,7% 52 kPafr) 53kPafr)

" I'E: 12,0m? 8% 94Ksf 10,7% 124kPa)  77%Palr)

[ Imsa 11,8em?  68% 10,8Kaf 12,2% 152kPal)  83kPal)

(M s 128an? 7,3% T7.8Kaf 8,9% i55kPalr)  60kPal)

o E 42,4am2 24,1% 18,8Kof 21,3% 136kPalr)  43kPal)

[ ImH 28mm? 13,0% 12,7Kaf 14,4% 10kPalr)  55kPafr)

L 21,6em? 12,3% 12,3Kaf 13,9% 139kPal) 56 kPalr)
Ryc. 3. Wynik badania rozkfadu obciazer w poszczegolnych metaptaszczyznach stopy.
OCENA STEPU, tUKU POPRZECZNEGO | PALCOW w poszczegdlnych metaptaszczyznach stopy wyznaczonych

wedlug modelu Cavanagha (Ryc. 3).

Oceng stgpu 1 tuku poprzecznego prowadzono statycznie Zastosowano nastgpujace oznaczenia:
oraz dynamicznie. Badania uszczegétowiano poprzez ba- * MH — wewnetrzna cze$¢ stepu;
dania fizykalne, w tym podoskopowe oraz materiat wideo- * LH — zewnetrzna cze$¢ stepu;
grametryczny. W analizie uwzglgdniono wartosci nacisku * MF — $rddstopie;
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e MI-5 — glowy kosci $rodstopia;
e T1 - paluch;
e T2-5—palce II-V.

OCENA STEPU

W ocenie ustawienia stepu wynik badania statyczne-
go potwierdzano z wykorzystaniem analizy dynamicznej,
a w szczegolnoscei oceny stabilnosci (Ryc. 4) oraz oceny
przetaczania stopy (parametrow biomechaniki — Ryc. 5).
U 8 pacjentow — ze wzgledu na znaczne zaburzenia chodu
— niemozliwe byto wnioskowanie z dynamicznego badania

pedobarograficznego. Wyniki dotyczace stabilnosci stawu
skokowego uzyskano z wykorzystaniem testow funkcjonal-
nych oraz analizy sensomotorycznej parametru joint mobi-
lity. Wyniki badan zestawiono w Tabeli 3.

Prawidtowe ustawienie stepu w obydwu stopach
zdiagnozowano u 44% badanych (11 osob). U 0séb, u kto-
rych w analizie statycznej stwierdzono jednostronne ob-
cigzenie piety (wewnetrzne lub zewnetrzne), w wigkszosci
przypadkoéw obserwowano niestabilno$¢ stepu w ocenie
dynamicznej (48%, 12 0sob). Koslawos¢ zdiagnozowano
u dwoch pacjentow w stopie prawej (8,3%) oraz u jednego
badanego w stopie lewej (4%). Na uwage zashuguje fakt,

Ryc. 4. Ocena stabilnoéci stép w badanej gru-

pie pacjentow.

Czas (ms)
slady stép Caas Powierzchnia  $redninacisk  Maksymalny nacisk
Z 1 1520ms  1020Cm2  131,1Kpaf) 4895 Kpa()
A@=p 2 1310ms 109.0Cm2 132.3 Kpa(r) 480.5 Kpa(r)
7 3 1040ms  960Cm2  1414Kpaf) 4455 Kpaf) a—
fl 4 1180ms  1000Cm2 1324 Kpal) 4716 Kpa) |
7 5 1050ms  940Cm2  1430Kpal) 4716 Kpal)
harsinrystyka dadin J\n
« ﬂ lewej sto Sredni nacisk: 132,3Kpalr)  Max. nacisk: 4805 Kpalr) E prawej s Sredni nacisk: 1232 Kpa(r) Max. nacisk:  316,0 Kpa(r) »
i Lo Ukryj i = f
\ S Rotngpiety L — s ‘Wybicie z palucha /
| 200 200- :
| 150~ A 150- "
i 100+ ¥ ol %
2 2
" /\,\ P - g
0 : 0 :
5 a
=504 E =50 4 E
2 2
100 B 100y )
-150- v -1s0- -
~200 -200-
e |Ladoveniepic Peine obcigzenie Propulsja g |adowariep) Peine obcigzenie Fropulsja
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 % o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
Przetaczanie stopy Przetaczanie przodostopia

250~
200

250~
200-

-200-

200

150~ A 104 A
100 T ol %
g g
50+ P o 2
0 : 0 i
2 2
-50- g s0- g
= =
-1004 § - s
-150- s 9
200+ 200+
Ladowanie efne obdigzenie Propulsja Ladowanie
250 PRI, s . . LR | psp EOTRCREY, ! ) 7 . , ; , \
0 1 20 N0 4 s /60 70 s % 100% B w w e smow om wm w e
L Przysrodkowa rotacja przodostopia - Obciazenie przodostopia
200+ 200-
150+ A 1s0- "
100+ g ol %
g g
e e /s
0 I 0 i
& a i
L N_/: g
i 100 w;-] -100- v;', i
150+ ¢ -1s0- 3 ‘
|

Pelne obdiazenie Propulsja

50 60

Ladowanie pj
250 o
o

10 20 a0 40 70 B0 %0 100%

Ryc. 5. Ocena biomechaniki stop w badanej grupie pacjentéw.
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iz wada ta miata charakter niesymetryczny, tj. wystepo-
wata tylko w jednej stopie. Szpotawos¢ stwierdzono tylko
u jednego pacjenta, co stanowito wade symetryczna (4%).

Wysoki wskaznik niestabilno$ci w pilotazowej grupie
stanowi istotny wyznacznik dalszych badan.

OCENA tUKU POPRZECZNEGO

Luk poprzeczny oceniono na podstawie badania pedoba-
rograficznego, z wykorzystaniem metaptaszczyzn M1-MS5,
wskazujacych nacisk maksymalny i $redni (odrebnie) w ob-
rebie kolejnych glow kosci $rodstopia (Ryc. 3). Badanie re-
alizowano statycznie i dynamicznie. W analizie dynamicznej
uwzgledniono wynik najbardziej powtarzalny w obrebie jed-
nego pacjenta. W analizie dynamicznej pomini¢to jednak wy-
niki os6b z amputacja. Wyniki badan zestawiono w Tabeli 4.

W ocenie analizy statycznej wykazano, iz najczgsciej ob-
cigzana statycznie jest IIT i IV glowa kosci $rodstopia (36%).
Uwzgledniajac wyniki réwnych obcigzen (M2=M3 oraz
M3=M4) mozna wnioskowa¢, ze u badanych pacjentow naj-
wigkszy nacisk wystepowat w III glowie kosci $rodstopia
— zarowno w analizie statycznej, jak i dynamicznej. W odnie-
sieniu do oceny wad postawy u wszystkich osob istnialy zabu-
rzenia w wysklepieniu tuku poprzecznego, ktdry normatyw-
nie powinien charakteryzowa¢ si¢ najwigkszym naciskiem
w 1V glowie kosci $rodstopia (M1 1 MS5), tym samym two-
rzac z pieta (MH i LH) tzw. triad¢ podparcia stopy w statyce.

OCENA PALCOW

W badanej grupie przeprowadzono analiz¢ rozktadu ob-
cigzen w obrebie palcow w metaplaszczyznach T1 (palec I)
oraz T2-5 (palce II-V). W tym celu wykorzystano badanie

Tabela 3. Ocena stepu w badanej grupie pacjentow.

Zakres badania Stopa lewa Stopa prawa
n (%) n (%)
Prawidtowa 11 (44) 10 (40)
Niestabilnos¢ 12 (48) 11 (44)
Koslawos¢ 1(0) 2(8)
Szpotawosc 1(4) 1(4)

Tabela 5. Ocena statyczna kontaktu palcéw z podtozem.

Stopa lewa Stopa prawa
Zakres badania T1 T2-5 T1 T2-5
n (%) n (%) n(%) n(%)
Kontakt prawidtowy 7 (28) 13(52) 9(36) 12 (48)
Nacisk nieprawidtowo wysoki 14(58) 1(4) 10(42) 2(8)
Nacisk nieprawidtowo niski 1(4) 5(21) 1(4) 4(17)
Brak kontaktu z podtozem 3(13) 5(21) 521) 407
Brak kontaktu w wyniku amputacji 1 (4) 2(8) 0(0) 1(4)

©Evereth Publishing, 2018

pedobarograficzne w ocenie statycznej (Ryc. 3) Wyniki,
z uwzglednieniem niskich warto$ci nacisku oraz braku kon-
taktu z podtozem, przedstawiono w Tabeli 5.

Oceng przodostopia uzupetniono badaniem fizykalnym,
uwzgledniajac szczegodlne wskazanie biezgcej oceny w od-
niesieniu do czgstosci wystgpowania koslawosci palucha
(hallux valgus). Wyniki zestawiono w Tabeli 6. W anali-
zie statystycznej uwzgledniono amputacj¢ palca I u jedne-
g0 z pacjentow.

W badaniach wykazano, iz u 52% pacjentow wystepo-
wato znieksztatcenie w postaci palucha koslawego, u jed-
nej osoby zmiana ta byta niesymetryczna (wystgpowata tylko
w jednej stopie). W badanej grupie stwierdzono ograniczenia
ruchomosci palcow u stop oraz zaburzenia wybicia palucha
(tzw. propulsji). Ze wzgledu na fakt wykonywania badania
za pomocg subiektywnej oceny diagnosty, badanie pominig-
to w ocenie statystycznej. Niemniej zaburzenia ruchomosci
w stawach paliczkowych sg bardzo istotne i nie powinny by¢
pomijane w badaniach przesiewowych chorych z cukrzyca.

BADANIE RUCHOMOSCI STAWU SKOKOWEGO

Badanie zakresu ruchomos$ci stawu skokowego prze-
prowadzono z zastosowaniem czujnika sensomotoryczne-
go WIWA® Science. Wykorzystanie niniejszej technologii

Tabela 4. Pomiary rozktadu obcigzert w obrebie tuku poprzecznego. Wy-
nik wyrazony jako odsetek oraz jako dane ilosciowe (czestos¢ wskazan),
n=25n=17.

Statycznie Dynamicznie

Stopa lewa
n=25
n (%)

Stopa prawa
n=25
n (%)

Stopa lewa
ng=17

Stopa prawa
ng=17
n (%)

Obszar stopy

MAX na M1 1(4) 1(4) 1(6) 1(6)
MAX na M2 3(12) 4(17) 5(29) 6(6)
MAX na M3 9 (36) 13 (54) 7 (41) 7 (35)
MAX na M4 9(36) 5(21) 4(24) 3(41)
MAX na M5 0(0) 1(4) 0(0) 0(0)
MAX na 1(4) 0(0) 0(0) 0(0)
M2=M3

MAX na 2(8) 0(0) 0(0) 0(0)
M3=M4

Tabela 6. Ocena przodostopia — badanie fizykalne. Wynik wyrazony jako
odsetek oraz jako dane ilosciowe (czestos¢ wskazan); n=24, n,=25.

Stopa lewa Stopa prawa
Zakres badania n=24 n,=25

n (%) n (%)
Bez HV 10 (40) 8(32)
HV (kat koslawosci powyzej V°) 11 (44) 13 (52)
Rana w obrebie | gtowy kosci $rodstopia 1(4) 0(0)
Amputacja w obrebie palcéw 2(8) 2(8)
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Ryc. 6. Badanie zakresu ruchomosci stawu sko-
kowego: zgiecie — wyprost.

Ryc. 7. Badanie zakresu ruchomosci stawu sko-
kowego: inwersja — ewersja.

|-

Joint Mability
[lp. Kostka: Zgiec ost Prawa (Aktywni e
b 9= | Maximum Angles:
62,4° -2,3°
Max zakres ruchu:
64,8°
nr 30,7°sec
Intensywno$¢ bolu:
0: Brak bélu
Pain Range:
[ S & L 0jse T
SLr -30,77/sec.
£L4° 61,3%/sec
w12 14 i 15 X Zakresy normalne
™ : 3 20 ruchomosci
5247 6135 Maximum Angles:
62,4° -2,3°
Max zakres ruchu:
64,8°
A T Intensywnos¢ bélu:
0: Brak bélu
Pain Range:
0 e Qe 7
342 30, 7%sec
240 £1,3%sec
1 12 14 1€ 1 P
IEEEIEE
Joint Mobilty
s, Kostke: Inwersja-Ewersja Prawa (Aktywnie) i
Maximum Angles:
E 25,0° -43,4°
Max zakres ruchu:
68,4°
Intensywnos¢ bélu: i
0: Brak bélu
B Pain Range:
=
45
Maximum Angles:
25,0° -43,4°
Max zakres ruchu:
68,4°
Intensywnosc bdlu:
0: Brak bélu 1

Pain Range:
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medycznej dato mozliwo$¢ oceny ruchu stopy, wraz z obiek-
tywna eliminacja kompensacji w ruchu. W czujnikach sen-
somotorycznych zastosowano technologi¢ umozliwiaja-
cg trojptaszczyznows analize ruchu, poprzez zastosowanie
rozwigzania zyroskopowego, magnetometrycznego i akce-
lerometrycznego. Oceny dokonano w obrebie ruchow:

+ zgigcie (Z) —norma 45°, delta (10°) —40-50°;

* wyprost (W) —norma 20°, delta (10°) — 15-25°;

+ inwersja (I) — norma 30°, delta (10°) —25-35°;

+ ewersja (E) —norma 25°, delta (10°) — 20-30°.

Badanie przeprowadzono tylko w tescie aktywnym,
w zwigzku z czym w ocenie wzig¢lo udzial 18 z 25 osob,
ktére byly w stanie samodzielnie wykonaé¢ ruch. O$miu
pacjentow nie bylo w stanie wykona¢ zaleconego ru-
chu. W trakcie badania obserwowano rowniez zaburze-
nia w wykonywanym ruchu, ze wzgledu na niesyme-
tryczny przebieg wyniki uwzgledniono w analizie staty-
stycznej. Wyniki badah zestawiono tabelarycznie: ruch
zgiecie — wyprost (Ryc. 6, Tabela 7) oraz inwersja — ewersja
(Ryc. 7, Tabela 8).

Badania z zakresu ruchomosci wskazuja na wystepowanie
znacznych zaburzen u 0séb z cukrzyca. W normie uwzgled-
niajacej delte (zakres normatywny) w ruchu zgigcia prawi-
dlowy wynik uzyskano u co najwyzej 5 0sob (27, 78% osob),
a w ruchu wyprostu —u 4 o0so6b (22,22%). Rownie niski wy-
nik wystepowatl odnosnie poprawnego zakresu ruchomo-
$ci w obszarze inwersji 1 ewersji (3 osoby, 16,67%). Ma-
jac na uwadze fakt niestabilno$ci w obrebie stepu, zasad-
nym jest badanie wigkszej grupy populacyjnej w tymze za-
kresie oraz ocena wptywu poszczego6lnych nieprawidtowo-
$ci na powstawanie schorzen u 0sob z cukrzyca.

Przeprowadzone badania pilotazowe uwzgledniaty row-
niez inne badania. Ze wzgledu na obszernos¢ zgromadzo-
nego materiatu, nastepujace wyniki zostang przedstawione
w odrebnej publikacji:

» ocena wskaznika kostka-rami¢ — badanie spoczynko-

we i wysitkowe;

* badanie posturalne w odniesieniu do stabilometrii

— analiza oscylacji przednio-tylnych oraz bocznych,
majacych wptyw nie tylko na migracje rozktadu ob-
cigzen w obrgbie stop, lecz takze na stany degradacyj-
ne wyzszych partii ciata;

* badanie czucia dotyku, temperatury, bolu — realizowa-

ne poprzez analiz¢ porownawcza rozktadu obcigzen
modelu Cavanagha — ze sferami zaburzen czucia.

OMOWIENIE

Ztozono$¢ budowy stopy oraz wspdtistnienie wad
i znieksztalcen stop z cukrzyca stanowi istotny aspekt dia-
gnostyczny. Rozwo6j poradni diabetologicznych oraz po-
wstawanie rekomendacji w zakresie szczegotowej diagno-
styki to istotne aspekty profilaktyki ZSC. Zwazywszy na
fakt problematyki ran powstajacych w obrebie stopy oraz
zmian degradacyjnych tkanek migkkich i twardych, zasad-
ne jest uszczegotowienie procedur dotyczacych przebie-
gu badan. Powinno ono dotyczy¢ zaréwno metod diagno-
stycznych, jak i kompetencji oraz zadan zespotu interdy-
scyplinarnego. Rowniez w zakresie dziatan naukowo-ba-
dawczych, poza oceng wptywu cukrzycy na narzad ruchu,
nalezy uwzgledni¢ sam fakt istnienia wad, znieksztatcen

Stopa lewa

Badany zakres

Zgiecie
n (%)

Wyprost
n (%)

W normie — delta (<>Z=40-50°% W=15-25°) 2(11,11) 4(22,22)
Powyzej normy (>Z=45° W=20°) 1(5,56) 10 (55,56)
Ponizej normy (<Z=45°; W=20°) 15(83,33) 6(33,33)
Powyzej gdrnej granicy delty (>Z=50°% W=25°)  0(0) 5(27,78)
Ponizej dolnej granicy delty (<Z=40°% W=15°) 14(77,78)  2(11,11)

Zaburzenie ruchomosci 2(11,11) 2(11,11)

Stopa lewa

Badany zakres

WYESE]
n (%)

Ewersja
n (%)

W normie - delta (<>I=25-35° E=20-30°) 3(16,67) 1(5,56)
Powyzej normy (>1=30°; E=25°) 2(11,11) 3(16,67)
Ponizej normy (<1=30°; E=25°) 6(33,33) 5(27,78)
Powyzej gérnej granicy delty (>1=35° E=30°) 1(5,56) 2(11,11)
Ponizej dolnej granicy delty (<1=25°% E=20°) 4(22,22) 5(27,78)
Zaburzenie ruchomosci 10(55,56) 10 (55,56)
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Tabela 7. Badanie zakresu ruchomosci stawu

Stopa prawa
skokowego: ruch zgiecie — wyprost. Wynik wy-

AYEE Bl razony jako odsetek oraz jako dane ilosciowe
n (%) n (%) iy )
(czestos¢ wskazan); n=18.
5(27,77) 1(5,56)
3(16,67) 8(44,44)
12 (66,67) 7(38,389)
2(11,11) 3(16,67)
8(44,44)  6(3333)
2(11,11) 2(11,11)

Tabela 8. Badanie zakresu ruchomosci stawu

Stopa prawa
pap skokowego: ruch inwersja — ewersja. Wynik wy-

'“"(‘)’/ersja EW;’SJa razony jako odsetek oraz jako dane ilosciowe
lGe) lGe! (czestos¢ wskazan); n=18.

3(16,67) 3(11,11)

311,11)  6(27,78)

5(27,78) 2(11,11)

1(5,56) 4(22,22)

2(11,11) 1(5,56)

10 (55,56) 10 (55,56)
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oraz zaburzen migracji nacisku (w statyce i dynamice).
Dziatania prewencyjne powinny by¢ wdrazane w tym za-
kresie juz w chwili wykrycia cukrzycy oraz realizowane
okresowo.

Zwazywszy na zlozono$¢ problematyki oraz réznorod-
no$¢ etiologii schorzen w obrebie stop, w badaniach okre-
sowych oraz przesiewowych nalezy réznicowac szczegoto-
wa oceng stop w podziale na cztery strefy:

* tylostopie — ma bezposredni zwigzek z ustawieniem
stopy w $rodstopiu i kondycja stawu skokowego oraz
skokowo-goleniowego, majacego bezposredni zwia-
zek funkcjonalny z wyzszymi partiami postawy ciata;

» $rodstopie — w obrebie ktorego u pacjentow z cukrzy-
ca dochodzi do zmian degradacyjnych, skutkujacych
w najbardziej zaawansowanych przypadkach rozwo-
jem stawu Charcota;

» przodostopie — w obszarze tuku poprzecznego docho-
dzi do znacznych zmian przecigzeniowych zwigza-
nych z ptaskostopiem poprzecznym.

Procedury diagnostyczne powinny uwzglednia¢ istotne

W ocenie stop parametry antropometrii i biomechaniki:

» wysklepienie tuku podtuznego stép — obnizony tuk
podtuzny $wiadczy o niewydolnosci struktur $rod-
stopia, co ma wplyw na kondycje¢ struktur kost-
no-stawowych. Stanowi to istotny parametr w pro-
filaktyce mikrouszkodzen i ztaman oraz schorzen
zwyrodnieniowych w przebiegu cukrzycy, w tym
w szczegolnosci stawu Charcota [30, 34-36]. Oce-
na warto$ci liczbowych rozktadu obciazen w prze-
prowadzonych badaniach pilotazowych dotyczyta
rowniez $rodstopia (strefa MF) oraz pigty (MH/LH).
Zwazywszy na fizyczny zwigzek masy ciata pacjen-
ta z polami ptaszczyzny kontaktu stopy z podtozem,
analiza populacyjna w ujgciu poréwnawczym w tym
zakresie jest procesem zltozonym i rozbudowanym.
Niemniej w badaniach przesiewowych istnieje ko-
nieczno$¢ oceny rozktadu obcigzen w catej stopie
chorego;

* kat odwiedzenia stopy — istotny parametr wskazuja-
cy jej wadliwe ustawienie, zarbwno w obrebie stawu
skokowego i skokowo-goleniowego, jak i wyzszych
partii ciata. Wspdtistnienie wad stop z amiopatig oraz
zaburzeniami w obr¢bie tkanek twardych moze sprzy-
ja¢ powiktaniom degradacyjnym — zar6wno w obre-
bie stopy, jak 1 wyzszych partii ciata.

Patogeneza zmian degradacyjnych w obrebie stawu
Charcota nie zostala jednoznacznie okre$lona. Najczesciej
podkreslang przyczynag jest rozluznienie wigzadet stawo-
wych w wyniku zaburzen czucia, ponadto bardzo istotng
kwestig jest uwzglednienie zwigzku przyczynowo-skutko-
wego w zakresie wad wspolistniejacych:

» ustawienia stgpu (koslawego i szpotawego);

10

» zaburzen w wysklepieniu tuku podtuznego (ptasko-
stopie, stopa wydrazona) oraz poprzecznego [17, 37].
Wymienione wady nawet u 0s6b zdrowych przyczynia-
ja si¢ do rozwoju zmian degradacyjnych w obrebie stawow,
kos$ci oraz tkanek migkkich umieszczonych w $rodstopiu.
Wadliwy rozktad obcigzen, zmiana ustawienia stgpu oraz
kondycja tkanek w obregbie Srodstopia maja wplyw na para-
metry statyczne i dynamiczne w przodostopiu. Cato$¢ zabu-
rzen wptywa na wadliwe ustawienie, a tym samym powsta-
wanie mikrourazow sprzyjajacych powaznym zmianom,
ktére moga skutkowac powstaniem zespotu stopy cukrzy-
cowej. Czestos¢ wystepowania zapalenia kosci i stawow
wielokrotnie podkreslano w pismiennictwie naukowo-ba-
dawczym [38—40].

Ocena stgpu powinna by¢ ukierunkowana na:

* oceng jego ustawienia, w celu wykrycia wad koslawo-
Sci/szpotawosci stepu — w pedobarograficznym bada-
niu statycznym oraz za pomocg badania fizykalnego;

» oceng stabilno$ci stawu skokowego — w pedobarogra-
ficznym badaniu dynamicznym oraz testach funkcjo-
nalnych (sensomotoryczna analiza zakresow rucho-
mosci stawow).

Ocena przodostopia — tj. rozktad obcigzen na gtowy ko-
$ci $rodstopia oraz funkcjonalnos¢ tuku poprzecznego — po-
winna uwzglednia¢ rozktad naciskow zarowno w ocenie
statycznej, jak 1 dynamicznej. Dziatania ukierunkowane
na profilaktyke ran przecigzeniowych w obrebie tuku po-
przecznego musza obejmowac czgsto$é wystgpowania pta-
skostopia. Wielokrotnie w badaniach epidemiologicznych
ukierunkowanych na profilaktyke ptaskostopia podtuznego
oraz poprzecznego wskazywano na koniecznos$¢ prowadze-
nia badan w tym obszarze juz od najmtodszych lat [41-43].
Prawidtowe wysklepienie stopy zwiagzane jest z odpowied-
nim napigciem migsni i powiezi podeszwowej oraz struk-
tur wigzadlowych, co wptywa na wlasciwe ustawienie sta-
woOw 1 kosci — zarowno w warunkach statycznych, jak i dy-
namicznych [44, 45].

Ocena palcéw powinna by¢ ukierunkowana na rozktad
obcigzen w ocenie statycznej i dynamicznej. W ocenie tej
uwzgledni¢ nalezy rowniez wskazywang w literaturze na-
ukowej ruchomos$¢ palcow oraz znicksztalcenia powstaja-
ce w wyniku neuropatii (tj. palce mlotkowate lub/i szpo-
niaste). Istotne i zasadne w postepowaniu rehabilitacyjnym
jest réznicowanie probleméw zesztywnienia i niestabilno-
$ci tkanek w réznych strefach stopy.

Wysoki wynik niestabilno$ci w obrebie stawu skokowe-
g0 u pacjentow z cukrzyca stanowi podstawe do dalszych
badan populacyjnych, ze wzgledu na fakt zwigzku przyczy-
nowo-skutkowego niestabilnosci struktur z powstawaniem
zmian degradacyjnych. Nalezy jednak rdéznicowac stre-
fy stop, uwzgledniajac niestabilno$¢ w obrebie stepu, ob-
nizenie tuku podtuznego i poprzecznego (w konsekwencji

©Evereth Publishing, 2018
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stanowigce o niestabilnos$ci) oraz zaburzenia ruchomosci
i zesztywnienia w obrebie palcow. Taki punkt widzenia spo-
woduje bowiem specyficzne podejscie zarowno w procesie
rehabilitacji (np.: zabiegi fizykalne, ¢wiczenia, terapia ma-
nualna), jak i zaopatrzenia ortopedycznego (np. indywidu-
alne wktadki ortopedyczne, obuwie).

WNIOSKI

Ustalenie szczegdlowych zwigzkdéw przyczynowo-skut-
kowych nieprawidlowej migracji naciskow z wadami stop
pozwoli nie tylko na wdrozenie rekomendacji i procedur
diagnostyki przesiewowej, lecz takze stanowi¢ bedzie o ce-
lowym dzialaniu prewencyjnym juz na poziomie wstep-
nej oceny stopy pacjenta. R6znicowanie i uszczegotowie-
nie problemdéw zesztywnienia tkankowego z niestabilno-
$ciag w wyniku ostabienia strukturalnego pozwoli na wdro-
zenie celowych dziatan leczniczych, rehabilitacyjnych oraz
wspomagajacych (np. indywidualne zaopatrzenie ortope-
dyczne). W badaniach pilotazowych dowiedziono, zZe ist-
nieje konieczno$¢ podejmowania dziatan obejmujacych:

* stabilizacj¢ ukierunkowang na profilaktyke zmian de-

gradacyjnych;

» odcigzenie i amortyzacj¢ miejsc wzmozonego ucisku,
w celu zapobiegania ranom przecigzeniowym;

+ rehabilitacj¢ ukierunkowang na korekcje wad oraz
poprawe funkcjonalnosci struktur migsniowo-powie-
ziowych.

Wdrozenie badan z obszaru diagnostyki wspomaganej
technikami komputerowymi pozwala na zobiektywizowa-
nie wynikow. Zaprezentowane metody diagnostyki pedoba-
rograficznej podlegaja refundacji NFZ oraz zostaty wska-
zane w rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego (PTD). Majac na uwadze liczne zaburzenia w ob-
rgbie zakresow ruchomosci (zaréwno niestabilnosci, jak
i sztywnosci), wlaczenie do badania zakresu ruchomosci
stawOw jest zasadne.

Wskazane w publikacji metody diagnostyczne sg niein-
wazyjne, nie wymagajg zastosowania wysokospecjalistycz-
nej ustugi lekarskiej, ponadto sg tatwo dostepne i tanie. Do-
celowo badania przesiewowe oraz okresowa diagnostyka
pozwola na wdrazanie celowych dziatan profilaktycznych,
rehabilitacyjnych oraz leczniczych.
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