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Cukrzyca jest chorobą przewlekłą, wywołującą liczne 
powikłania. Jednym z nich jest zespół stopy cukrzycowej 
(ZSC), powodujący narastające inwalidztwo. Szacunko-
we dane publikowane w pracach dokumentujących od-
setek chorych na cukrzycę w populacji osób dorosłych 
wskazują, że ZSC występuje u 5–10% przedstawicieli tej 
grupy. Choroba ta wymaga stałej, profesjonalnej opieki 
medycznej, edukacji chorych i nieustannej samokontro-
li [1–4]. Zespół stopy cukrzycowej najczęściej występuje 
u  chorych w  wieku od 55 do 65 lat. Częściej chorują 
mężczyźni (55% vs 45%). Średni czas trwania cukrzy-
cy od momentu rozpoznania ZSC wynosi ok. 12 lat. 
Zmiany mogą wystąpić już po 5 latach nieleczonej lub 
niekontrolowanej cukrzycy. Według definicji WHO sto-
pa cukrzycowa to infekcja z  owrzodzeniem i/lub de-

strukcją tkanek głębokich w połączeniu z zaburzeniami 
neurologicznymi oraz chorobami naczyń obwodowych 
w różnym stopniu zaawansowania w kończynach dol-
nych. Do oceny zaawansowania zmian klinicznych 
w  stopie cukrzycowej służą różne skale. Jedną z  bar-
dziej precyzyjnych skal, zawierającą charakterystykę 
wykładników stanu zapalnego, jest klasyfikacja PEDIS. 
Obejmuje ona ocenę ukrwienia (P – perfusion), zasięgu 
i  wielkości zmian (E – extend/size), głębokości zmian  
(D – depth/tissue loss), infekcji (I  – infection) i  czucia 
(S – sensation) [5–8].

Podstawowym elementem terapii jest diagnostyka, 
następnie wdrożenie leczenia przyczynowego, odpo-
wiednie postępowanie miejscowe zgodne z założenia-
mi strategii TIME oraz odciążanie miejsc narażonych na 

Streszczenie

Owrzodzenia stóp w przebiegu zespołu stopy cukrzycowej 
często są przyczyną poważnych zagrożeń dla zdrowia i życia 
chorego. Z doniesień piśmiennictwa wynika, że powikłanie to 
częściej dotyczy chorych, u których doszło do zaniedbań w za-
kresie szeroko rozumianej samokontroli. Chorzy na cukrzycę 
wymagają podejmowania działań nie tylko związanych z usu-
waniem doraźnych objawów choroby. Równie istotne jest 
uzyskanie efektów długofalowych w postaci trwałych zmian 
nawyków i  prozdrowotnego stylu życia. Dlatego istotnym 
elementem terapii jest prowadzenie ciągłej i  systematycz-
nej edukacji chorego i jego rodziny w zakresie samokontroli, 
otrzymania normoglikemii, higieny i pielęgnacji stóp. 

Słowa kluczowe: zespół stopy cukrzycowej, opieka pielę-
gniarska, edukacja.

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.
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ucisk. Istotne jest prowadzenie systematycznej i ciągłej 
edukacji chorego i  jego rodziny w  zakresie samokon-
troli glikemii, utrzymania normoglikemii, higieny i pie-
lęgnacji stóp oraz samoobserwacji [1]. 

Opis przypadku

Mężczyzna, 51 lat, został przyjęty do Poradni Lecze-
nia Ran Przewlekłych z powodu owrzodzenia kończyny 
dolnej prawej. Chory 6 miesięcy wcześniej był hospi-
talizowany w Klinice Chirurgii Naczyniowej i Angiologii 
z  powodu rozległej ropowicy podeszwy stopy prawej. 
W  dniu przyjęcia poziom glikemii wynosił 500 mg/dl. 
Według danych pochodzących z historii choroby, pacjent 
od dwóch miesięcy nie kontrolował poziomu glikemii. 
W  badaniu radiologicznym stopy w  uwidocznionych 
strukturach kostnych nie wykazano zmian o charakterze 
osteolitycznym. Podczas hospitalizacji chorego poddano 
zabiegowi chirurgicznemu, którego celem było oczysz-
czenie rany i ewakuacja wydzieliny ropnej. Na podstawie 
wyniku posiewu mikrobiologicznego (Proteus spp. 10>3, 
Staphylococcus aureus – pojedyncze kolonie) włączono 
celowaną antybiotykoterapię. Po uzyskaniu poprawy 
stanu klinicznego, pacjenta skierowano na terapię do ko-
mory hiperbarycznej, w której poddany został 30 sesjom. 

Badanie podmiotowe:
•	 rana powstała 6 miesięcy wcześniej,
•	 cukrzyca insulinozależna od 7 lat,
•	 chory niesystematycznie kontrolował poziom glikemii,
•	 brak chorób współistniejących.

Badanie przedmiotowe:
•	 wskaźnik kostka–ramię (WKR): kończyna lewa – 0,88 

(maksymalna wartość ciśnienia na kostce 150 mm Hg), 
•	 wskaźnik paluch–ramię (WPR): kończyna lewa – 0,68 

(wartość ciśnienia na palcu 117 mm Hg), TcPO
2 – 98%.

Pacjent nie miał specjalistycznego obuwia dostoso-
wanego do ZSC.

Opis owrzodzenia i otaczającej skóry

Rana zlokalizowana na podeszwie stopy prawej, 
o łącznej powierzchni 68,25 cm2. Głębokość owrzodzenia 
w najgłębszym możliwym do pomiaru miejscu wynosiła 
1,25 cm2. Powierzchnia rany była pokryta w 80% ziarni-
ną, 15% ubytku stanowiła żółta martwica, natomiast 5% 
naskórek. Brzeg rany w górnym biegunie wydęty, pod-
minowany, miejscami zrolowany, w  pozostałych miej-

scach wykazywał tendencję do naskórkowania. Skóra 
na podeszwie stopy, zwłaszcza w miejscach wzmożone-
go nacisku (pod palcami, w okolicy pięty) pokryta zrogo-
waciałym naskórkiem – hiperkeratozą. Stan higieniczny 
stóp bardzo zły, podeszwy pokryte grubą warstwą kurzu 
i różnego rodzaju zanieczyszczeniami, m.in. sierść zwie-
rząt, włosy, pozostałości tkanin. 

Wdrożone postępowanie

Z powierzchni rany pobrany został materiał do ba-
dania mikrobiologicznego, na podstawie którego wy-
hodowano Escherichia coli 10>2, Staphylococcus aureus 
10>3. Na podstawie uzyskanego wyniku wdrożone zo-
stało postępowanie przeciwdrobnoustrojowe w postaci 
opatrunków bakteriobójczych i antyseptyku o szerokim 
spektrum działania. W  pierwszych dwóch tygodniach 
terapii, z powodu wzmożonej produkcji wysięku, wizyty 
w poradni odbywały się co dwa dni. Powierzchnia rany 
była każdorazowo systematycznie oczyszczana z  tka-
nek martwych, pozostałości opatrunku i  resztek wy-
sięku. Na powierzchnię rany stosowano opatrunki typu 
hydrofiber wzbogacone o jony srebra, Aquacel Ag Extra 
plus. Skórę pokrytą hiperkeratozą zabezpieczano pre-
paratem z mocznikiem. W celu eradykacji drobnoustro-
jów chorobotwórczych stosowano Octenisept. Po uzy-
skaniu poprawy stanu klinicznego rany, częstotliwość 
wizyt uległa redukcji co dwóch, następnie do jednej 
wizyty w  tygodniu. W zależności od fazy procesu go-
jenia, ilości wydzieliny i stanu mikrobiologicznego sto-
sowano różne rodzaje opatrunków specjalistycznych, 
m.in.: Hyiodine, Comfeel Podstawowy, Atrauman, Gra-
nuflex Extra Thin. Chory od początku poddawany był 
systematycznej edukacji w zakresie higieny i pielęgna-
cji stóp. Pacjentowi zalecono zakup specjalistycznego 
obuwia odciążającego miejsca o wzmożonym nacisku 
na stopie. Chory zastosował się do rady i zaopatrzył się 
w odpowiednie obuwie.

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

Uzyskany efekt

Po trzech miesiącach intensywnej terapii doprowa-
dzono do wygojenia owrzodzenia. Chory został wyedu-
kowany w zakresie profilaktyki nawrotu owrzodzenia, 
konieczności kontroli glikemii, samokontroli, higieny 
oraz pielęgnacji stóp. Pacjent stosował również indy-
widualnie dobrane obuwie, które redukowało ciśnienie 
związane z uciskiem. 

Omówienie

Zespół stopy cukrzycowej stanowi jedno z  naj-
poważniejszych powikłań cukrzycy i  dotyczy ok 15% 

Tabela 1. Przebieg procesu gojenia

Tydzień terapii Powierzchnia/głębokość owrzodzenia w cm2

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.)
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wszystkich chorych na to schorzenie [5, 9]. Zespół stopy 
cukrzycowej występuje u chorych zarówno z 1, jak i 2 ty- 
pem cukrzycy, przy czym u tych pierwszych pojawia się 
wcześnie i czasami może być pierwszym jej objawem. 
W  Polsce ZSC występuje u  0,6% chorych na cukrzy-
cę typu 1 i u 12–18% chorych na cukrzycę typu 2 [10]. 
Zespół stopy cukrzycowej niesie ze sobą bardzo duże 
koszty związane z leczeniem, rehabilitacją i ewentual-
ną czasową lub trwałą niezdolnością do pracy.

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

by współistniejące, wcześniejszą historię leczenia rany 
oraz ocenę stanu wiedzy chorego na temat istoty cho-
roby, samopielęgnację. Wśród czynników ryzyka ZSC 
wyróżnia się czynniki zewnętrzne (ogólnoustrojowe), 
takie jak: niewyrównany przebieg cukrzycy (hipergli-
kemia lub hipoglikemia), długi czas trwania choroby, 
brak edukacji w zakresie podstaw utrzymania normo-
glikemii oraz czynniki miejscowe, będące bezpośredni-
mi czynnikami sprawczymi, m.in.: niewłaściwą higienę 
stóp lub jej brak, nieprawidłowo dobrane obuwie, de-
formacja stopy. 

U  opisywanego pacjenta występowało kilka istot-
nych czynników wpływających na powstanie ZSC. 
Pierwszym z  nich był niewyrównany przebieg cukrzy-

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

Ryc. 1. Przebieg procesu gojenia w 1. tygodniu terapii Ryc. 2. Przebieg procesu gojenia w 4. tygodniu terapii

Ryc. 3. Przebieg procesu gojenia w 8. tygodniu terapii
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cy, w chwili przyjęcia chorego do szpitala stwierdzono 
stężenie glikemii powyżej 500 mg/dl. Pomimo stosun-
kowo młodego wieku pacjenta – 51 lat, i zdiagnozowa-
nia cukrzycy 5 lat wcześniej, chory nie posiadał wiedzy 
z zakresu podstaw utrzymania normoglikemii. Podobne 
spostrzeżenia dotyczące stanu wiedzy chorych z owrzo-
dzeniem powstałym w przebieg cukrzycy uzyskali auto-
rzy badania [11], przeprowadzonego wśród 25 pacjen-
tów z ZSC i 25 chorych na cukrzycę bez tego powikłania. 
W grupie chorych bez owrzodzenia wszyscy potrafili sa-
modzielnie wykonać badanie gleukometrem, a w gru-
pie z ZSC zaledwie 8 chorych wykonało je prawidłowo. 
Podobne wyniki uzyskano w zakresie wiedzy na temat 
momentów, w jakich powinno się wykonać oznaczenie 
glukozy; 100% chorych bez owrzodzenia rozpoznawało 
stan, w którym należy wykonać badanie, i tylko 1 chory 
z ZSC. 

Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka wystąpienia 
ZSC, który występował w  opisywanego pacjenta, był 
brak wiedzy i umiejętności w zakresie higieny, pielęgna-
cji i samokontroli stóp. Mimo że pacjent nie był osobą 
starszą, prezentował bardzo niski poziom wiedzy na te-
mat pielęgnacji stóp, nie dbał o czystość stóp, skarpet, 
wkładek i całego obuwia. W innym badaniu przeprowa-
dzonym wśród dwóch grup chorych na cukrzycę, jednej 
z  ZSC i  drugiej bez tego powikłania, autorzy również 
porównali wiedzę i umiejętności w zakresie pielęgnacji 
stóp, doboru skarpet i obuwia. Również w tym zakresie 
wykazano istotne różnice i  tak np. zasady pielęgnacji 
stóp znało 100% chorych bez owrzodzenia, a zaledwie 
8 chorych z ZSC, natomiast 100% chorych bez owrzo-
dzenia zwracało uwagę na dobór obuwia, a  zaledwie 
10% pacjentów z czynnym owrzodzeniem [11]. Z kolei 
w badaniu oceniającym wiedzę w  zakresie prawidło-
wej pielęgnacji stóp, które przeprowadzono wśród 1580 
osób powyżej 15. roku życia, wykazano również bardzo 
niepokojące wyniki. Okazało się, że zaledwie 55% an-
kietowanych pamięta o codziennym myciu stóp, z cze-
go zaledwie 30% osusza przestrzenie między palcami. 
W przedziale pomiędzy 25. a 40. rokiem życia zaledwie 
36% pamięta o  codziennym myciu kończyn dolnych. 
Wynika z tego, że nie tylko chorzy na cukrzycę, lecz tak-
że zdrowe osoby nie podejmują prawidłowych zacho-
wań higienicznych w zakresie stóp [12].

Badania dowodzą, że głównymi czynnikami spraw-
czymi rozwoju owrzodzeń w  przebiegu cukrzycy jest 
podwyższone ciśnienie w obrębie miejsc narażonych na 
ucisk. Obserwowana w różnych badaniach skuteczność 
leczenia owrzodzeń przy zastosowaniu odciążenia jest 
oceniana na 58–87%, natomiast w profilaktyce wtórnej 
osiągnięto zmniejszenie częstości nawrotów owrzodzeń 
z 79% do 15% [13, 14]. Istotą odciążenia jest zmniej-
szenie nacisku wywieranego na narażone części stopy 
i  dzięki temu zapewnienie prawidłowego przepływu 
krwi w  tych obszarach. Nowoczesne koncepcje zakła-
dają również ograniczenie działania sił ścinania przy 

projektowaniu obuwia odciążającego. W zależności od 
lokalizacji i rozległości zmian stosuje się różne metody 
odciążenia, np. indywidualne wkładki ortopedyczne, 
indywidualnie dobrane specjalistyczne obuwie ortope-
dyczne, obuwie pneumatyczne, używanie kul łokcio-
wych, poruszanie się na wózku inwalidzkim, unieru-
chomienie chorego w  łóżku [15–17]. W  celu dobrania 
obuwia zapewniającego optymalne odciążenie stopy, 
niezbędne jest dokładne zmierzenie rozkładu ciśnień 
w obrębie podeszwy. Zadanie to jest utrudnione, ponie-
waż ze względu na istniejącą neuropatię czuciową nie 
można liczyć na współpracę pacjenta we wskazaniu 
miejsc najbardziej narażonych na ucisk. Dlatego w celu 
obiektywnego zmierzenia ciśnienia wywieranego na po-
szczególne partie stopy używane są pedobarografy [13]. 
Wybór sposobu odciążenia zmienionego miejsca uza-
leżniony jest od wielu czynników i uwzględnia się w nim 
m.in. stan rany, wymaganą częstość zmian opatrunków, 
obecność infekcji, prawdopodobieństwo przestrzegania 
zaleceń przez pacjenta [14]. Zdarza się, że zmiany doty-
czą tylko jednej stopy, wówczas należy zwrócić uwagę 
na kończynę przeciwległą, aby nie była ona nadmiernie 
przeciążona, i zaopatrzyć ją w odpowiednie obuwie [15–
17]. U opisywanego pacjenta owrzodzenie występowało 
w podeszwowej części stopy i  chorego skierowano do 
specjalistycznego ośrodka, w którym indywidualnie do-
brano sprzęt w postaci wkładek i obuwia. 

Istotnym elementem diagnostyki w ZSC jest ocena 
ukrwienia kończyn dolnych poprzez wykonanie bada-
nia WKR i WPR [1]. Wskaźnik kostka–ramię należy do 
podstawowych parametrów, które w  sposób przesie-
wowy oceniają stopień ukrwienia tętnic kończyn dol-
nych, pomimo ograniczeń, jakie wynikają z jego oceny 
(obrzęki stóp, sztywność błony środkowej naczynia), 
jest dobrym parametrem pozwalającym podjąć decyzję 
co do zakresu dalszej diagnostyki [1, 18]. Z uwagi na 
ograniczenia, jakie mogą wynikać z oceny WKR w sza-
cowaniu stopnia dopływu krwi do dystalnych partii 
stopy, można wykonań również ocenę WPR. Wskaźnik 
paluch–ramię jest ilorazem ciśnienia na paluchu do ciś- 
nienia skurczowego na ramieniu. Prawidłowy poziom 
ciśnienia na paluchu jest o 10–20% niższy od wartoś- 
ci mierzonej na ramieniu. Wartość poniżej 0,6 wska-
zuje na konieczność poszerzenia diagnostyki układu 
naczyniowego. Wartość poniżej 30 mm Hg wskazuje 
na krytyczne niedokrwienie kończyny, co w  praktyce 
sugeruje brak możliwości wygojenia owrzodzenia, bez 
podejmowania prób rewaskularyzacji [1]. W prezento-
wanym opisie przypadku wykonano zarówno pomiar 
WKR, jak i  WPR. Wartość WKR wynosiła 0,88, a  war-
tość WPR – 0,68. U  chorego w  ramach diagnostyki 
wykonano również pomiar ciśnienia parcjalnego tlenu 
w  tkankach. Jest to nieinwazyjny, przezskórny pomiar 
ciśnienia parcjalnego tlenu, który służy do określenia 
stopnia ukrwienia mikrokrążenia w tym obszarze. War-
tości prawidłowe powinny wynosić > 60 mm Hg, a przy 
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wartościach TcPO2 w przedziale 30–50 mm Hg można 
spodziewać się długotrwałego gojenia rany. Ukrwie-
nie niewystarczające do zagojenia rozpoznaje się przy 
wartości TcPO

2 poniżej 300 mm Hg. W prezentowanym 
opisie przypadku TcPO

2 wynosiło 98% i wskazywało na 
dużą szansę wygojenia rany. 

Istotnym elementem terapii jest prawidłowe po-
stępowanie miejscowe zgodne z założeniami strategii 
TIME. Profesjonalne leczenie miejscowe powinno się 
rozpoczynać od zabiegów higieniczno-pielęgnacyjnych 
stopy, następnie oczyszczanie łożyska rany, poprzez 
kontrolę mikrobiologiczną, aż do stymulowania procesu 
gojenia poprzez stosowanie opatrunków specjalistycz-
nych i  preparatów przeciwdrobnoustrojowych dobra-
nych do stanu klinicznego rany [1]. W prezentowanym 
opisie przypadku w  zależności od stanu klinicznego 
rany stosowano różne metody oczyszczania łożyska 
rany, np. oczyszczanie chirurgiczne, autolityczne. W do-
borze opatrunków specjalistycznych, zgodnie z  reko-
mendacjami, uwzględniano m.in.: fazę procesu goje-
nia, ilość wysięku, stopień czystości mikrobiologicznej, 
i  stosowano różne rodzaje opatrunków specjalistycz-
nych, np. opatrunki piankowe, hydrokoloidy. 

Podsumowanie

Chory z zespołem stopy cukrzycowej wymaga wie-
lokierunkowej, interdyscyplinarnej opieki całego zespo-
łu terapeutycznego. Jednym z  istotniejszych elemen-
tów, niezbędnym w  profilaktyce, jak również podczas 
leczenia ZSC jest prowadzenie ciągłej i systematycznej 
edukacji zarówno chorego, jak i jego rodziny. 

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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