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Streszczenie

Owrzodzenia stép w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej
czesto sa przyczyna powaznych zagrozen dla zdrowia i zycia
chorego. Z doniesien pismiennictwa wynika, ze powiktanie to
czesciej dotyczy chorych, u ktérych doszto do zaniedbah w za-
kresie szeroko rozumianej samokontroli. Chorzy na cukrzyce
wymagaja podejmowania dziatan nie tylko zwigzanych z usu-
waniem doraznych objawéw choroby. Réwnie istotne jest
uzyskanie efektéw dtugofalowych w postaci trwatych zmian
nawykéw i prozdrowotnego stylu zycia. Dlatego istotnym
elementem terapii jest prowadzenie ciagtej i systematycz-
nej edukacji chorego i jego rodziny w zakresie samokontroli,
otrzymania normoglikemii, higieny i pielegnacji stop.

Stowa kluczowe: zesp6t stopy cukrzycowej, opieka piele-
gniarska, edukacja.

Cukrzycajest chorobg przewlekta, wywotujaca liczne
powiktania. Jednym z nich jest zesp6t stopy cukrzycowe;j
(ZSC), powodujacy narastajace inwalidztwo. Szacunko-
we dane publikowane w pracach dokumentujacych od-
setek chorych na cukrzyce w populacji oséb dorostych
wskazuja, ze ZSC wystepuje u 5-10% przedstawicieli tej
grupy. Choroba ta wymaga statej, profesjonalnej opieki
medycznej, edukacji chorych i nieustannej samokontro-
li [1-4]. Zesp6t stopy cukrzycowe] najczesciej wystepuje
u chorych w wieku od 55 do 65 lat. Czesciej choruja
mezczyzni (55% vs 45%). Sredni czas trwania cukrzy-
cy od momentu rozpoznania ZSC wynosi ok. 12 lat.
Zmiany moga wystapi¢ juz po 5 latach nieleczonej lub
niekontrolowanej cukrzycy. Wedtug definicji WHO sto-
pa cukrzycowa to infekcja z owrzodzeniem i/lub de-

Summary

Feet ulcerations during the diabetic foot syndrome are
often the main reasons of seriously threats of patient’s
health and life. In accordance to the writing it results that
the complication appears more often within the diseased peo-
ple who neglected the issue in terms of general self-control.
Not only do the diabetics need the elimination of interim dis-
ease symptoms, but it also is essential to achieve the long-
lasting effect in shape of solid habits changes and general
healthy lifestyle. That explains the crucial therapy element
which provides the steady and systematic education of a dis-
eased person and also his family in the range of self-con-
trol, normoglycemia obtaining, hygene and feet maintenance.

Key words: diabetic foot syndrome, nursing care, educa-
tion.

strukcja tkanek gtebokich w potaczeniu z zaburzeniami
neurologicznymi oraz chorobami naczyr obwodowych
w réznym stopniu zaawansowania w konczynach dol-
nych. Do oceny zaawansowania zmian klinicznych
w stopie cukrzycowej stuzg rézne skale. Jedng z bar-
dziej precyzyjnych skal, zawierajaca charakterystyke
wyktadnikéw stanu zapalnego, jest klasyfikacja PEDIS.
Obejmuje ona ocene ukrwienia (P — perfusion), zasiegu
i wielkosci zmian (E — extend/size), gtebokosci zmian
(D — depth/tissue loss), infekcji (I — infection) i czucia
(S — sensation) [5-8].

Podstawowym elementem terapii jest diagnostyka,
nastepnie wdrozenie leczenia przyczynowego, odpo-
wiednie postepowanie miejscowe zgodne z zatozenia-
mi strategii TIME oraz odcigzanie miejsc narazonych na
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ucisk. Istotne jest prowadzenie systematycznej i ciggtej
edukacji chorego i jego rodziny w zakresie samokon-
troli glikemii, utrzymania normoglikemii, higieny i pie-
legnacji stép oraz samoobserwacji [1].

Opis przypadku

Mezczyzna, 51 lat, zostat przyjety do Poradni Lecze-
nia Ran Przewlektych z powodu owrzodzenia kohczyny
dolnej prawej. Chory 6 miesiecy wczedniej byt hospi-
talizowany w Klinice Chirurgii Naczyniowej i Angiologii
z powodu rozlegtej ropowicy podeszwy stopy prawej.
W dniu przyjecia poziom glikemii wynosit 500 mg/dl.
Wedtug danych pochodzacych z historii choroby, pacjent
od dwéch miesiecy nie kontrolowat poziomu glikemii.
W badaniu radiologicznym stopy w uwidocznionych
strukturach kostnych nie wykazano zmian o charakterze
osteolitycznym. Podczas hospitalizacji chorego poddano
zabiegowi chirurgicznemu, ktérego celem byto oczysz-
czenie rany i ewakuacja wydzieliny ropnej. Na podstawie
wyniku posiewu mikrobiologicznego (Proteus spp. 103,
Staphylococcus aureus — pojedyncze kolonie) wtaczono
celowang antybiotykoterapie. Po uzyskaniu poprawy
stanu klinicznego, pacjenta skierowano na terapie do ko-
mory hiperbarycznej, w ktérej poddany zostat 30 sesjom.

Badanie podmiotowe:

* rana powstata 6 miesiecy wczeéniej,

* cukrzyca insulinozalezna od 7 lat,

* chory niesystematycznie kontrolowat poziom glikemii,
* brak choréb wspbtistniejacych.

Badanie przedmiotowe:

 wskaznik kostka-ramie (WKR): konczyna lewa — 0,88
(maksymalna wartos¢ cisnienia na kostce 150 mm Hg),
 wskaznik paluch-ramie (WPR): koficzyna lewa — 0,68
(wartos¢ cisnienia na palcu 117 mm Hg), TcPO, -98%.

Pacjent nie miat specjalistycznego obuwia dostoso-

wanego do ZSC.

Opis owrzodzenia i otaczajacej skéry

Rana zlokalizowana na podeszwie stopy prawej,
o tacznej powierzchni 68,25 cm?2. Gtebokosé owrzodzenia
w najgtebszym mozliwym do pomiaru miejscu wynosita
1,25 cm?. Powierzchnia rany byta pokryta w 80% ziarni-
ng, 15% ubytku stanowita z6tta martwica, natomiast 5%
naskorek. Brzeg rany w gérnym biegunie wydety, pod-
minowany, miejscami zrolowany, w pozostatych miej-

Tabela 1. Przebieg procesu gojenia

Tydzien terapii Powierzchnia/gtebokos¢ owrzodzenia w cm?

1. 68,25/1,25 (ryc. 1.)
4. 34,75/0,7 (ryc. 2.)
8. 17,25/0,3 (ryc. 3.)
12. 1,25/0,1 (ryc. 4.)

48

scach wykazywat tendencje do naskérkowania. Skoéra
na podeszwie stopy, zwtaszcza w miejscach wzmozone-
go nacisku (pod palcami, w okolicy piety) pokryta zrogo-
waciatym naskérkiem — hiperkeratoza. Stan higieniczny
stop bardzo zty, podeszwy pokryte gruba warstwa kurzu
i r6znego rodzaju zanieczyszczeniami, m.in. siers¢ zwie-
rzat, wtosy, pozostatosci tkanin.

Wdrozone postepowanie

Z powierzchni rany pobrany zostat materiat do ba-
dania mikrobiologicznego, na podstawie ktorego wy-
hodowano Escherichia coli 10”2, Staphylococcus aureus
10’3, Na podstawie uzyskanego wyniku wdrozone zo-
stato postepowanie przeciwdrobnoustrojowe w postaci
opatrunkéw bakteriobéjczych i antyseptyku o szerokim
spektrum dziatania. W pierwszych dwéch tygodniach
terapii, z powodu wzmozonej produkcji wysieku, wizyty
w poradni odbywaty sie co dwa dni. Powierzchnia rany
byta kazdorazowo systematycznie oczyszczana z tka-
nek martwych, pozostatosci opatrunku i resztek wy-
sieku. Na powierzchnie rany stosowano opatrunki typu
hydrofiber wzbogacone o jony srebra, Aquacel Ag Extra
plus. Skére pokryta hiperkeratozg zabezpieczano pre-
paratem z mocznikiem. W celu eradykacji drobnoustro-
jow chorobotworczych stosowano Octenisept. Po uzy-
skaniu poprawy stanu klinicznego rany, czestotliwos¢
wizyt ulegta redukcji co dwéch, nastepnie do jednej
wizyty w tygodniu. W zaleznosci od fazy procesu go-
jenia, ilosci wydzieliny i stanu mikrobiologicznego sto-
sowano rozne rodzaje opatrunkéw specjalistycznych,
m.in.: Hyiodine, Comfeel Podstawowy, Atrauman, Gra-
nuflex Extra Thin. Chory od poczatku poddawany byt
systematycznej edukacji w zakresie higieny i pielegna-
cji stop. Pacjentowi zalecono zakup specjalistycznego
obuwia odcigzajacego miejsca o wzmozonym nacisku
na stopie. Chory zastosowat sie do rady i zaopatrzyt sie
w odpowiednie obuwie.

Przebieg procesu gojenia, jako redukcje powierzch-
ni owrzodzenia, przedstawiono w tabeli 1.

Uzyskany efekt

Po trzech miesigcach intensywnej terapii doprowa-
dzono do wygojenia owrzodzenia. Chory zostat wyedu-
kowany w zakresie profilaktyki nawrotu owrzodzenia,
koniecznosci kontroli glikemii, samokontroli, higieny
oraz pielegnacji stop. Pacjent stosowat réwniez indy-
widualnie dobrane obuwie, ktére redukowato cisnienie
zwigzane z uciskiem.

Oméwienie
Zespét stopy cukrzycowej stanowi jedno z naj-
powazniejszych powiktaf cukrzycy i dotyczy ok 15%
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Ryc. 1. Przebieg procesu gojenia w 1. tygodniu terapii

Ryc. 3. Przebieg procesu gojenia w 8. tygodniu terapii

wszystkich chorych na to schorzenie [5, 9]. Zespét stopy
cukrzycowej wystepuje u chorych zaréwno z 1, jak i 2 ty-
pem cukrzycy, przy czym u tych pierwszych pojawia sie
wczednie i czasami moze byé pierwszym jej objawem.
W Polsce ZSC wystepuje u 0,6% chorych na cukrzy-
ce typu 1 i u 12-18% chorych na cukrzyce typu 2 [10].
Zesp6t stopy cukrzycowej niesie ze soba bardzo duze
koszty zwiazane z leczeniem, rehabilitacja i ewentual-
na czasowa lub trwatg niezdolnoscia do pracy.

Zgodnie z rekomendacjami [1] podstawowym dzia-
taniem u wszystkich chorych z ZSC jest przeprowadze-
nie doktadnej diagnostyki. Jednym z podstawowych
elementéw diagnostyki jest wywiad ukierunkowany
m.in. na: czynniki ryzyka, czas trwania choroby, choro-

Ryc. 4. Przebieg procesu gojenia w 12. tygodniu terapii

by wspétistniejace, wczesniejsza historie leczenia rany
oraz ocene stanu wiedzy chorego na temat istoty cho-
roby, samopielegnacje. Wsrdéd czynnikéw ryzyka ZSC
wyrdznia sie czynniki zewnetrzne (ogélnoustrojowe),
takie jak: niewyréwnany przebieg cukrzycy (hipergli-
kemia lub hipoglikemia), dtugi czas trwania choroby,
brak edukacji w zakresie podstaw utrzymania normo-
glikemii oraz czynniki miejscowe, bedace bezposredni-
mi czynnikami sprawczymi, m.in.: niewtasciwg higiene
stop lub jej brak, nieprawidtowo dobrane obuwie, de-
formacja stopy.

U opisywanego pacjenta wystepowato kilka istot-
nych czynnikbw wptywajacych na powstanie ZSC.
Pierwszym z nich byt niewyrownany przebieg cukrzy-
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cy, w chwili przyjecia chorego do szpitala stwierdzono
stezenie glikemii powyzej 500 mg/dl. Pomimo stosun-
kowo mtodego wieku pacjenta — 51 lat, i zdiagnozowa-
nia cukrzycy 5 lat wczesniej, chory nie posiadat wiedzy
z zakresu podstaw utrzymania normoglikemii. Podobne
spostrzezenia dotyczace stanu wiedzy chorych z owrzo-
dzeniem powstatym w przebieg cukrzycy uzyskali auto-
rzy badania [11], przeprowadzonego wsrdd 25 pacjen-
téw z ZSCi 25 chorych na cukrzyce bez tego powiktania.
W grupie chorych bez owrzodzenia wszyscy potrafili sa-
modzielnie wykona¢ badanie gleukometrem, a w gru-
pie z ZSC zaledwie 8 chorych wykonato je prawidtowo.
Podobne wyniki uzyskano w zakresie wiedzy na temat
momentdéw, w jakich powinno sie wykona¢ oznaczenie
glukozy; 100% chorych bez owrzodzenia rozpoznawato
stan, w ktérym nalezy wykona¢ badanie, i tylko 1 chory
z Z5C.

Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia
ZSC, ktéry wystepowat w opisywanego pacjenta, byt
brak wiedzy i umiejetnosci w zakresie higieny, pielegna-
cji i samokontroli stop. Mimo ze pacjent nie byt osoba
starsza, prezentowat bardzo niski poziom wiedzy na te-
mat pielegnacji stép, nie dbat o czystos¢ stép, skarpet,
wktadek i catego obuwia. W innym badaniu przeprowa-
dzonym wsrdod dwoch grup chorych na cukrzyce, jednej
z ZSC i drugiej bez tego powiktania, autorzy réwniez
poréwnali wiedze i umiejetnosci w zakresie pielegnacji
stop, doboru skarpet i obuwia. Réwniez w tym zakresie
wykazano istotne réznice i tak np. zasady pielegnacji
stép znato 100% chorych bez owrzodzenia, a zaledwie
8 chorych z ZSC, natomiast 100% chorych bez owrzo-
dzenia zwracato uwage na dobdr obuwia, a zaledwie
10% pacjentéw z czynnym owrzodzeniem [11]. Z kolei
w badaniu oceniajacym wiedze w zakresie prawidto-
wej pielegnacji stop, ktére przeprowadzono wsréd 1580
0s6b powyzej 15. roku zycia, wykazano réwniez bardzo
niepokojace wyniki. Okazato sie, ze zaledwie 55% an-
kietowanych pamieta o codziennym myciu stép, z cze-
go zaledwie 30% osusza przestrzenie miedzy palcami.
W przedziale pomiedzy 25. a 40. rokiem Zycia zaledwie
36% pamieta o codziennym myciu koficzyn dolnych.
Wynika z tego, Ze nie tylko chorzy na cukrzyce, lecz tak-
ze zdrowe osoby nie podejmujg prawidtowych zacho-
wan higienicznych w zakresie stép [12].

Badania dowodzg, ze gtéwnymi czynnikami spraw-
czymi rozwoju owrzodzeh w przebiegu cukrzycy jest
podwyzszone cisnienie w obrebie miejsc narazonych na
ucisk. Obserwowana w réznych badaniach skutecznosé
leczenia owrzodzen przy zastosowaniu odcigzenia jest
oceniana na 58-87%, natomiast w profilaktyce wtérnej
osiggnieto zmniejszenie czestosci nawrotéw owrzodzen
z 79% do 15% [13, 14]. Istota odcigzenia jest zmniej-
szenie nacisku wywieranego na narazone czesci stopy
i dzieki temu zapewnienie prawidtowego przeptywu
krwi w tych obszarach. Nowoczesne koncepcje zakta-
daja réwniez ograniczenie dziatania sit scinania przy
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projektowaniu obuwia odcigzajacego. W zaleznosci od
lokalizacji i rozlegtosci zmian stosuje sie rézne metody
odcigzenia, np. indywidualne wktadki ortopedyczne,
indywidualnie dobrane specjalistyczne obuwie ortope-
dyczne, obuwie pneumatyczne, uzywanie kul tokcio-
wych, poruszanie sie na wozku inwalidzkim, unieru-
chomienie chorego w tézku [15-17]. W celu dobrania
obuwia zapewniajacego optymalne odcigZzenie stopy,
niezbedne jest doktadne zmierzenie rozktadu cisnien
w obrebie podeszwy. Zadanie to jest utrudnione, ponie-
waz ze wzgledu na istniejaca neuropatie czuciowa nie
mozna liczyé na wspdtprace pacjenta we wskazaniu
miejsc najbardziej narazonych na ucisk. Dlatego w celu
obiektywnego zmierzenia cisnienia wywieranego na po-
szczegblne partie stopy uzywane sa pedobarografy [13].
Wyboér sposobu odcigzenia zmienionego miejsca uza-
lezniony jest od wielu czynnikéw i uwzglednia sie w nim
m.in. stan rany, wymagang czestos¢ zmian opatrunkéw,
obecnos¢ infekgcji, prawdopodobienstwo przestrzegania
zalecen przez pacjenta [14]. Zdarza sie, ze zmiany doty-
cza tylko jednej stopy, wéwczas nalezy zwréci¢ uwage
na koAczyne przeciwlegta, aby nie byta ona nadmiernie
przeciazona, i zaopatrzy¢ jg w odpowiednie obuwie [15—
17]. U opisywanego pacjenta owrzodzenie wystepowato
w podeszwowej czesci stopy i chorego skierowano do
specjalistycznego osrodka, w ktérym indywidualnie do-
brano sprzet w postaci wktadek i obuwia.

Istotnym elementem diagnostyki w ZSC jest ocena
ukrwienia kohczyn dolnych poprzez wykonanie bada-
nia WKR i WPR [1]. Wskaznik kostka—ramie nalezy do
podstawowych parametréw, ktére w sposéb przesie-
wowy oceniajg stopien ukrwienia tetnic kofczyn dol-
nych, pomimo ograniczen, jakie wynikaja z jego oceny
(obrzeki stop, sztywnosé btony Srodkowej naczynia),
jest dobrym parametrem pozwalajacym podjaé decyzje
co do zakresu dalszej diagnostyki [1, 18]. Z uwagi na
ograniczenia, jakie moga wynika¢ z oceny WKR w sza-
cowaniu stopnia doptywu krwi do dystalnych partii
stopy, mozna wykonah réwniez ocene WPR. WskaZznik
paluch—-ramie jest ilorazem cisnienia na paluchu do cis-
nienia skurczowego na ramieniu. Prawidtowy poziom
cisnienia na paluchu jest o 10-20% nizszy od wartos-
ci mierzonej na ramieniu. Wartos¢ ponizej 0,6 wska-
zuje na koniecznos¢ poszerzenia diagnostyki uktadu
naczyniowego. Wartos¢ ponizej 30 mm Hg wskazuje
na krytyczne niedokrwienie kofczyny, co w praktyce
sugeruje brak mozliwosci wygojenia owrzodzenia, bez
podejmowania prob rewaskularyzacji [1]. W prezento-
wanym opisie przypadku wykonano zaréwno pomiar
WKR, jak i WPR. Wartos¢ WKR wynosita 0,88, a war-
tos¢ WPR — 0,68. U chorego w ramach diagnostyki
wykonano réwniez pomiar cisnienia parcjalnego tlenu
w tkankach. Jest to nieinwazyjny, przezskérny pomiar
cisnienia parcjalnego tlenu, ktéry stuzy do okreslenia
stopnia ukrwienia mikrokrazenia w tym obszarze. War-
tosci prawidtowe powinny wynosi¢ > 60 mm Hg, a przy
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wartosciach TcPO, w przedziale 30-50 mm Hg mozna
spodziewa¢ sie dtugotrwatego gojenia rany. Ukrwie-
nie niewystarczajace do zagojenia rozpoznaje sie przy
wartosci TcPO, ponizej 300 mm Hg. W prezentowanym
opisie przypadku TcPO, wynosito 98% i wskazywato na
duza szanse wygojenia rany.

Istotnym elementem terapii jest prawidtowe po-
stepowanie miejscowe zgodne z zatozeniami strategii
TIME. Profesjonalne leczenie miejscowe powinno sie
rozpoczynaé od zabiegéw higieniczno-pielegnacyjnych
stopy, nastepnie oczyszczanie tozyska rany, poprzez
kontrole mikrobiologiczna, az do stymulowania procesu
gojenia poprzez stosowanie opatrunkéw specjalistycz-
nych i preparatéw przeciwdrobnoustrojowych dobra-
nych do stanu klinicznego rany [1]. W prezentowanym
opisie przypadku w zaleznosci od stanu klinicznego
rany stosowano rézne metody oczyszczania tozyska
rany, np. oczyszczanie chirurgiczne, autolityczne. W do-
borze opatrunkéw specjalistycznych, zgodnie z reko-
mendacjami, uwzgledniano m.in.: faze procesu goje-
nia, ilos¢ wysieku, stopieh czystosci mikrobiologicznej,
i stosowano rozne rodzaje opatrunkéw specjalistycz-
nych, np. opatrunki piankowe, hydrokoloidy.

Podsumowanie

Chory z zespotem stopy cukrzycowej wymaga wie-
lokierunkowej, interdyscyplinarnej opieki catego zespo-
tu terapeutycznego. Jednym z istotniejszych elemen-
téw, niezbednym w profilaktyce, jak réwniez podczas
leczenia ZSC jest prowadzenie ciggtej i systematycznej
edukacji zaréwno chorego, jak i jego rodziny.

Autorzy deklarujq brak konfliktu intereséw.
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