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Czynniki ryzyka zespotu stopy cukrzycowe;j
u chorych na cukrzyce typu 2

Risk factors of the diabetic foot syndrome in patients with type 2 diabetes

STRESZCZENIE

Wstep. Zespot stopy cukrzycowej jest jednym z naj-
grozniejszych powiktan cukrzycy, ktére moze dopro-
wadzi¢ do kalectwa. Celem niniejszej pracy byta oce-
na w grupie chorych z relatywnie krétko trwajaca
cukrzyca typu 2 nastepujacych elementéw: obecno-
$ci zespotu stopy cukrzycowej oraz obecnosci ryzyka
zespotu stopy cukrzycowej; podjeto tez prébe zdefi-
niowania wybranych czynnikéw predestynujacych do
rozwoju zespotu stopy cukrzycowe;.

Materiat i metody. Badana grupe stanowito 231 ko-
lejnych chorych, charakteryzujacych sie nastepuja-
cymi cechami: wiek 63 + 8 lat, czas trwania cukrzy-
cy 5 = 2 lata, pte¢ 66% K/34% M, BMI 31 * 4 kg/m?,
WHR 0,93 *= 0,073, obwéd talii 104 = 9 cm.

Na podstawie badania klinicznego dokonano kate-
goryzacji czynnikéw ryzyka zespotu stopy cukrzyco-
wej i wyodrebniono 3 podgrupy: z niskim ryzykiem
zespotu stopy cukrzycowej (n = 141); z wysokim ry-
zykiem zespotu stopy cukrzycowej (n = 65); z klinicz-
nie jawnym zespofem stopy cukrzycowej (n = 25).
Wyniki. 1. Chorzy, u ktérych stwierdzono zespét sto-
py cukrzycowej, byli istotnie starsi i mieli istotnie
wyzszg glikemie na czczo w poréwnaniu z pacjenta-
mi z niskim ryzykiem (p < 0,05), pozostate parame-
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try nie réznity sie istotnie pomiedzy badanymi pod-
grupami. 2. Nie obserwowano istotnej zaleznosci
wystepowania zespotu stopy cukrzycowej u chorych
od czasu trwania choroby (< 5 lati > 5 lat). 3. Wsp6t-
istnienie powiktan mikronaczyniowych istotnie
zwieksza ryzyko wystgpienia zespotu stopy cukrzy-
cowej [OR (iloraz szans) 6,11; Cl (przedziat ufnosci)
2,05-18,1; p = 0,001].

Whioski. 1. Ryzyko zespotu stopy cukrzycowej u cho-
rych na cukrzyce typu 2 wystepuje niezaleznie od
czasu trwania choroby. 2. Wspétistnienie powikfan
mikronaczyniowych determinuje zwiekszenie ryzyka
zespotu stopy cukrzycowej. (Diabet. Klin. 2012; 1, 4:
138-145)

Stowa kluczowe: cukrzyca, stopa cukrzycowa,
czynniki ryzyka

ABSTRACT

Background. Diabetic food syndrome is one of the
most serious complications in diabetes which may
lead to disability. The main objective of my study
was to evaluate the presence of: diabetic food
syndrome; the risk of diabetic foot syndrome; and
to define the selected factors predisposing to diabetic
foot syndrome.

Material and methods. The group 231 consecutive type 2
diabetics, age 63 = 8 years, duration of diabetes 5 +
+ 2 years, sex 66% F/34% M, BMI 31 + 4 kg/m?, WHR
0,93 = 0,073, waist circumference 104 = 9 cm was
identified.

According to clinical examination of diabetic foot
risk factors 3 subgroups were identified: 1. low risk
of diabetic foot syndrome (n = 141); 2. high risk of
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diabetic foot syndrome (n = 65); 3. diabetic foot
syndrome (n = 25).

Results. 1. Patients with diabetic foot syndrome were
older and had higher FPG than patients with low
risk of diabetic foot syndrome (p < 0.05), the
remaining parameters did not differ significantly
between the subgroups. 2. No significant relation
of the diabetic foot syndrome prevalence with
diabetes duration (< 5 years and > 5 years) was
observed. 3. Coexistence of microangiopatic
complications significantly increases the risk of
diabetes foot syndrome [OR (odds ratio) 6,11;
ClI (circumferens interval) 2.05-18.1; p = 0.001].
Conclusions. 1. Risk of diabetic foot syndrome in type 2
diabetes patients occurs independently from the
disease duration. 2. The coexistence of microangiopatic
complications determines the diabetic foot syndrome
risk. (Diabet. Klin. 2012; 1, 4: 138-145)

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot
syndrome, risk factors

Wstep

Cukrzyca jest chorobga spoteczng i cywiliza-
cyjng, wplywa na jakos¢ zycia, zdolnos¢ do samo-
dzielnego funkcjonowania oraz niezaleznos¢ chore-
go [1], powodujac skrocenie zycia u wszystkich cho-
rych bez wzgledu na wiek zachorowania [2]. Istotny
problem kliniczny stanowia powstajace w przebie-
gu cukrzycy tzw. pézne powikfania, prowadzace do
utraty wzroku, niewydolnosci nerek i amputacji kon-
czyn dolnych.

Jednym z najgrozniejszych przewlektych powi-
ktan cukrzycy jest zespdt stopy cukrzycowej. Jego
wystgpienie naraza chorego na ryzyko kalectwa
z powodu amputacji. Do gtéwnych czynnikéw po-
wodujacych rozwéj tego powikfania nalezg neuro-
patia cukrzycowa i choroba naczyn obwodowych [3].

Choroba naczyn obwodowych jest powszech-
nie wystepujgcym powiktaniem cukrzycy. U chorych
na cukrzyce rozwija sie niewydolnos¢ mikrokraze-
nia, miazdzyca i wapnienie tetnic w obrebie btony
wewnetrznej oraz zmiany o typie stwardnienia
Monckeberga w btonie srodkowej [4, 5].

Neuropatia cukrzycowa to powiktanie czesto
stwierdzane juz w chwili rozpoznania choroby [6,
7]. Za jedna z przyczyn jej rozwoju uwaza sie hi-
perglikemie, wsrdd innych wymienia zaburzenia
ukrwienia nerwoéw w nastepstwie uszkodzenia
drobnych naczyn odzywczych, czynniki genetycz-
ne, immunologiczne i niedoborowe [7]. U wiekszo-
$ci chorych badanie kliniczne ujawnia ostabienie

czucia bélu, temperatury, ucisku, wibracji, a takze
obwodowe zniesienie gtebokich odruchéw sciegni-
stych. Neuropatia autonomiczna powoduje zmniej-
szenie potliwosci stép, wysuszenie skory i skton-
nos¢ do peknie¢, co zwieksza ryzyko powstania
owrzodzenia [8, 9].

Zmiany, jakie obserwuje sie w obrebie stop,
prowadzg do zmiany miejsc nacisku na podeszwowa
powierzchnie stopy. Zniesienie ochronnego czucia
bolu, brak typowych dolegliwosci prowadza do
wzrostu urazowosci w obrebie stép i w konsekwen-
cji do powstania owrzodzenia, ktére przy zaburze-
niach ukrwienia moze prowadzi¢ do amputacji kon-
czyny [5, 9].

Dlatego w prewencji zespotu stopy cukrzyco-
wej tak wazne sg dobre wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy i edukacja ukierunkowana na zmiane na-
wykoéw chorego co do wtasciwej pielegnacji stop:
higieny, ogladania stép w kierunku zmian skérnych,
noszenia odpowiednio dobranego obuwia, wyro-
bow ponczoszniczych, wktadek ortopedycznych [5,
9]. Ponadto systematyczne badanie zaburzen czu-
cia i ukrwienia w obrebie stop za pomocg prostych
testéw diagnostycznych w znaczacy sposéb moga
zmniejszy¢ ryzyko powstania owrzodzenia, ktoére
moze doprowadzi¢ do amputacji konczyny, kalec-
twa i pogorszenia jakosci zycia chorego.

Celem pracy byfa ocena w grupie chorych z rela-
tywnie krétko trwajgcg cukrzycg typu 2 nastepuja-
cych elementéw: obecnosci zespotu stopy cukrzy-
cowej i obecnosci ryzyka zespotu stopy cukrzycowej;
podjeto tez prébe zdefiniowania wybranych czyn-
nikow predestynujgcych do rozwoju zespotu stopy
cukrzycowej.

Materiat i metody
Badaniem objeto 231 chorych leczonych w Po-
radni Chorych na Cukrzyce w Piekarach Slaskich,
zgtaszajacych sie na kontrolng wizyte w okresie od
10.2007 do 12.2007 roku. Badanie zostato zatwier-
dzone przez Komisje Bioetyczna przy Slaskiem Uniwer-
sytecie Medycznym w Katowicach NN-6501-148/07.
Do badania kwalifikowano chorych wedtug
nastepujacych kryteriow:
— cukrzyca typu 2 (skutecznie leczona dietg lub
doustnymi lekami hipoglikemizujgcymi minimum
6 miesiecy od rozpoznania);
— wiek rozpoznania > 35. roku zycia;
— czas trwania cukrzycy < 10 lat;
— zgoda na udziat w badaniu.
Do badania nie wigczono chorych jezeli stwier-
dzono:
— BMI < 25 kg/m?;
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— neuropatie wywotane czynnikami toksycznymi
(alkohol, mocznica, leki, zanieczyszczenia prze-
mystowe i sSrodowiskowe np. otdw, rte¢, tal);

— neuropatie niedoborowe, np. alkoholizm, niedo-
krwistos¢ ztosliwa;

— choroby naciekowe i zapalne, np. amyloidoza,
sarkoidoza;

— reumatologiczne: kolagenozy (guzkowe zapale-
nie tetnic, reumatoidalne zapalenie stawow);

— choroby gruczotéw dokrewnych, np. obrzek $lu-
zakowaty, akromegalia;

— paraproteinemie, jak makroglobulinemia Wal-
denstroma, krioglobulinemia;

— czynniki genetyczne, np. porfiria, zanik miesni
strzatkowych, inne neuropatie wrodzone;

— deformacje koniczyn dolnych: wrodzone, ortope-
dyczne, neurologiczne;

— czynny proces nowotworowy;

— dodatkowe schorzenia uniemozliwiajgce udziat
w badaniu.

Wiek badanych wynosit 63 = 8 lat, czas trwania
cukrzycy 5 = 2 lata, pte¢ 66% K/34% M, BMI 31 =
+ 4 kg/mZ, WHR 0,93 = 0,073, obwdd talii 104 + 9 cm,
13 0s6b byto leczonych diety, 141 lekami doustny-
mi, 69 terapig skojarzong (leki doustne + insulina)
i 8 monoterapig insuling.

Badanie stop
W badaniu przedmiotowym stép uwzglednio-
no nastepujace elementy:
— oceneg biomechaniki stopy: ksztatt, deformacje,
ruchomos¢ w stawach stép, zaniki miesniowe;
— ocene skory: suchos¢, modzele, zgrubienia, ma-
ceracje miedzy palcami, zanik owtosienia, ciggtos,
obrzek, kolor, temperatura, stan paznokci;
— ocene neuropatii:
* badanie czucia dotyku za pomoca wacika,
* badanie czucia ucisku za pomocg monofila-
mentu Semmensa-Weinsteina 5.07/10 g,
* badanie czucia wibracji za pomocg stroika
128 Hz Rydel-Seiffera,
* badanie czucia bolu za pomocga neurotipu,
* badanie czucia temperatury za pomocy ter-
motipu,
* badanie odruchu ze sciegna Achillesa za po-
mocg mtotka neurologicznego;
— ocene stanu naczyn: na podstawie wartosci
wskaznika kostka-ramie.

Kategorie czynnikéw ryzyka zespotu
stopy cukrzycowej

Na podstawie wyniku badania stép chorych
podzielono na 3 podgrupy:

— pacjenci z niskim ryzykiem zespotu stopy cukrzy-
cowej;

— pacjenci z wysokim ryzykiem zespotu stopy cu-
krzycowej;

— chorzy z klinicznie jawnym zespotem stopy cu-
krzycowej.

W badaniu uwzgledniono réwniez schorzenia
towarzyszgce:

— chorobe niedokrwienng serca (MIC);
— nadcisnienie tetnicze;
— hiperlipidemie.

Obecnos¢ mikroangiopatii rozpoznawano na
podstawie: obecnosci retinopatii w badaniu dna
oka albo obecnosci nefropatii w przypadku wspot-
istnienia biatkomoczu i retinopatii lub albuminu-
rii z rbwnoczesng obecnoscig retinopatii i nadcis-
nienia [10].

Badania laboratoryjne
U badanych wykonano nastepujgce badania
laboratoryjne:

— stezenie glukozy na czczo (oznaczenie wykona-
no za pomocg Glukometru Accu Chek Active);

— stezenie hemoglobiny glikowanej frakcji A,,
(HbA, ) metoda chromatografii cieczowej wyso-
kocisnieniowej;

— profil lipidowy (cholesterol catkowity, choleste-
rol frakcji HDL, triglicerydy); stezenie cholestero-
lu frakcji LDL cholesterolu wyliczono wg formuty
Friedewalda;

— stezenie kreatyniny;

— badanie ogdlne moczu (ocena obecnosci biatko-
moczu, infekgji);

— stezenie albumin w przygodnej préobce moczu
(porannego) — badanie wykonano za pomoca
analizatora Hemo Cue Urine Albumin (oznacze-
nie ilosciowe, wynik pomiaru wyrazony w mg/I,
zakres pomiaru 10-150 mg/l); wartosci oczeki-
wane zgodnie z danymi z pisSmiennictwa to:
< 20 mg/l — norma, 20-200 mg/l — albuminuria,
> 200 mg/l — biatkomocz.

Profil lipidowy oraz oznaczenie kreatyninemii
wykonano na analizatorach ARCHITECT ¢ Systems
oraz AOROSET firmy Abbott.

Opracowanie statystyczne wynikow

Celem przeprowadzonej analizy statystycznej
byto ustalenie, jakie parametry jednoznacznie de-
terminujg przynaleznos¢ do danej grupy opisujgcej
ryzyko zespotu stopy cukrzycowej. Jako pierwszy
krok w analizie zebranych danych zastosowano sta-
tystyke opisowa. Uzyskane wartosci przedstawiono
jako srednie + odchylenie standardowe (SD).
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Tabela 1. Parametry kliniczne w badanych grupach pacjentéw (dane przedstawiono jako srednie + SD)

Niskie ryzyko

Wysokie ryzyko Zespot stopy

zespotu stopy zespotu stopy cukrzycowej
cukrzycowej cukrzycowej n=25
n =141 n =65

Wiek (lata) 62 = 8 64 =7 66 *+ 9*
Czas trwania cukrzycy (lata) 5+2 5+3 6+2
Pte¢ K/M (%) 70/30 60/40 60/40
BMI [kg/m2] 314 32 x4 314
WHR (talia/biodra) 0,92 + 0,076 0,93 + 0,068 0,95 + 0,059
Obwad talii [cm] 103 = 10 105 + 10 108 = 8
Srednie ci$nienie tetnicze (MAP) [mm Hg] 110 = 10 110 = 11 113 = 11

*p < 0,05 vs grupa z niskim ryzykiem zespotu stopy cukrzycowej

Tabela 2. Parametry laboratoryjne w badanych grupach pacjentéw (dane przedstawiono jako srednie = SD)

Niskie ryzyko

Wysokie ryzyko Zespot stopy

zespotu stopy zespotu stopy cukrzycowej
cukrzycowej cukrzycowej n=25
n =141 n =65

Gilkemia na czczo [mg/dl] 139 + 32 149 + 38 160 + 58*
HbA, 6,8 +0,8 7010 7,109
Cholesterol catkowity [mg/dl] 206 + 34 206 + 38 208 + 49
HDL [mg/dl] 41 =9 43 + 9 44 = 11
LDL [mg/dl] 133 = 30 129 = 34 129 + 40
Triglicerydy [mg/dl] 169 + 87 168 + 78 184 = 100

*p < 0,05 vs grupa z niskim ryzykiem zespotu stopy cukrzycowej

Istotnos¢ réznic wybranych srednich dla zmien-
nych zaleznych i niezaleznych oceniono odpowied-
nio: nieparametrycznym testem Kruskala-Wallisa
oraz parametrycznym testem ANOVA. Nastepnie
szukano podziatu grupowego, dla ktérego réznice
statystyczne parametréw bytyby najwieksze. Majac
ustalony podziat na grupy ,niskie/wysokie ryzyko
zespotu stopy cukrzycowej” i ,,zespét stopy cukrzy-
cowej”, przeprowadzono analize dyskryminacyjng
wybranych wczesniej parametréw. Nastepnie para-
metréw wyodrebnionych na podstawie analizy dys-
kryminacyjnej uzyto w modelu regresji logistycznej.
Celem tego testu byto wyznaczenie ilorazu szans
poszczegdlnych cech, ktére moga miec istotny
wplyw na ryzyko zespotu stopy cukrzycowej. Dla
parametréw dyskretnych czestos¢ wystepowania
cechy w grupach analizowano testem chi-kwadrat.
Dla przeprowadzonych analiz za istotng statystycz-
nie przyjeto wartos¢ p < 0,05.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono parametry kliniczne
wyodrebnionych grup pacjentéw w zaleznosci od
wspotistnienia ryzyka i klinicznie jawnego zespotu
stopy cukrzycowej. Chorzy, u ktérych stwierdzono
zespot stopy cukrzycowej, byli istotnie starsi w po-
réwnaniu z pacjentami niskim ryzykiem (p < 0,05);
pozostate parametry nie réznity sie miedzy badany-
mi grupami.

W tabeli 2 przedstawiono wyniki badan labo-
ratoryjnych w badanych grupach. W grupie chorych
z zespotem stopy cukrzycowej glikemia na czczo byta
istotnie wyzsza (p < 0,05) niz w grupie chorych
z niskim ryzykiem. Pozostate parametry sie nie roznity.

W tabeli 3 przedstawiono analize czestosci ry-
zyka i klinicznie jawnej postaci zespotu stopy cukrzy-
cowej w zaleznosci od czasu trwania cukrzycy. Nie
zaobserwowano istotnej réznicy w czestosci zespotu
stopy cukrzycowej u chorych z krotszym (< 5 lat)
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Tabela 3. Czestos¢ objawow ryzyka i zespotu stopy cukrzycowej w zaleznosci od czasu trwania cukrzycy

Czas trwania cukrzycy < 5 lat

Czas trwania cukrzycy > 5 lat

n=114 n=117
Zespot stopy cukrzycowej 11 (10%) 14 (12%)
Niskie ryzyko zespotu stopy cukrzycowej 72 (63%) 69 (60%)
Wysokie ryzyko zespotu stopy cukrzycowej 31 (27%) 34 (29%)

Niskie i wysokie ryzyko zespotu stopy cukrzycowej

103 (90%) 103 (88%)

NS przy poréwnaniu 6-polowym i przy poréwnaniu 4-polowym (zespét stopy cukrzycowej vs razem niskie i wysokie ryzyko zespotu stopy cukrzycowej)

BMI - 4
HbA, (%) - b
MIC o
Nadcisnienie - —
Hiperlipidermia - o
Powikfania |

mikroangiopatyczne

Talia [em] 1

| lloraz szans
H 95% Cl---+95% CI |

-2 012

4

6 8 10 12 14 16 18 20

lloraz szans — 95% Cl--- +95% Cl

Rycina 1. llorazy szans dla analiz jednoczynnikowych i 95-procentowe przedziaty ufnosci dla potencjalnego czynnika ryzyka

stopy cukrzycowej

i dtuzszym (> 5 lat) czasem trwania cukrzycy. Brak
takich zaleznosci obserwowano zaréwno przy po-
réwnaniu podgrup z niskim, wysokim ryzykiem
i zespotem stopy cukrzycowej, jak i przy potaczeniu
grup z niskim i wysokim ryzykiem.

Na rycinie 1 przedstawiono wyniki analizy re-
gresji logistycznej dla wybranych parametréw kli-
nicznych i laboratoryjnych. Stwierdzono, ze wspét-
istnienie powiktan mikronaczyniowych istotnie
zwieksza ryzyko wystapienia zespotu stopy cukrzy-
cowej [OR (iloraz szans; odds ratio) 6,11; Cl (prze-
dziat ufnosci, confidence interval) 2,05-18,1;
p = 0,001].

Nie wykazano istotnego wptywu pozostatych
badanych parametréw na zwiekszenie ryzyka zespo-
tu stopy cukrzycowe;j.

Dyskusja

Przeprowadzone badanie, wykonane w grupie
231 chorych z cukrzyca typu 2 wykazato, ze zagro-
zenie zespotem stopy cukrzycowej wystepuje nieza-
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leznie od czasu trwania choroby. Jest ono determi-
nowane wspdtistnieniem powiktan naczyniowych.

Do badania kwalifikowano wszystkich chorych
zgtaszajacych sie do poradni cukrzycowej na ruty-
nowa wizyte lekarskg, ktorzy mieli udokumentowang
cukrzyce typu 2 i spetniali pozostate kryteria wtg-
czenia/wytgczenia. W wyniku tak przeprowadzonej
selekcji powstata reprezentatywna grupa, inne bo-
wiem czynniki, poza brakiem zgody, nie miaty wpty-
wu na udziat w badaniu.

Oceny zaburzen czucia z wykorzystaniem te-
stéw klinicznych czy przy uzyciu monofilamentu,
stroika, termotipu, neurotipu, biotensjometru, ba-
dania szybkosci przewodzenia nerwowego, napie-
cia miesniowego oraz zaburzenia ukrwienia konczyn
dolnych dokonywato wielu badaczy [11, 12]. Nato-
miast analiza parametréw klinicznych i laboratoryj-
nych w wigkszosci prac byta uzupetnieniem obser-
wagcji, a nie jak w prezentowanym badaniu wykona-
na w celu identyfikacji czynnikow ryzyka zespotu
stopy cukrzycowej [13, 14].
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Czas od rozpoznania cukrzycy do pojawienia
sie powikfan, w tym neuropatii dystalnej, okresla sie
na = 10 lat [10]. Przeprowadzone badanie wykaza-
to, ze wystepuja one niezaleznie od czasu trwania
cukrzycy. Zmiany w unerwieniu w miare trwania
zycia zachodza u kazdego, co mozna oceni¢ bada-
niem szybkosci przewodzenia nerwowego, jednak
u chorych na cukrzyce powstajg w krétszym czasie
i sg bardziej nasilone. Wedtug réznych zrédet w chwi-
li rozpoznania cukrzycy typu 2 neuropatia cukrzyco-
wa dotyczy 10-13% chorych [6, 15]. Boulton i wsp.
oraz Polydefkis i wsp. dowodza, ze symetryczna
neuropatia dystalna wspotistnieje z nieprawidtowg
tolerancjg glukozy przed wystgpieniem petnoobja-
wowej cukrzycy [16, 17]. Mozna sie tu doszukiwad
zwigzku pomiedzy insulinoopornoscia i kompensa-
cyjna hiperinsulinemia a rozwojem powiktan o cha-
rakterze mikro- i makroangiopatii, a przez to udzia-
tu w patogenezie neuropatii obwodowe;j.

Jak dotad nie ma diagnostycznej metody refe-
rencyjnej obwodowej symetrycznej neuropatii. Zgod-
nie z ustaleniami konferencji w San Antonio w 1988
roku, poswieconej temu zagadnieniu, zaleca sie
wykonanie co najmniej jednego z pieciu réznych
badan diagnostycznych: objawy podmiotowe, ba-
danie neurologiczne, ilosciowe badanie czucia (QST,
quantitative sensory testing), testy uktadu autono-
micznego (cAFT, cardiovascular autonomic function
testing) oraz badanie przewodnictwa nerwowego
(EDS, electrodiagnostic studies) [18, 19].

Biotensjometr oraz badania elektrofizjologicz-
ne nie s3 powszechnie dostepne w praktyce diabe-
tologa. Dlatego stale trwajg poszukiwania proste-
go modelu badania, niedrogiego i pochtaniajgcego
niewiele czasu, a umozliwiajgcego w warunkach
ambulatoryjnych z duza czutoscig rozpoznanie neu-
ropatii obwodowej, najwazniejszego zaburzenia
prowadzgcego do amputacji konczyny u chorych na
cukrzyce.

Do tej pory nie zostaty jednoznacznie zdefinio-
wane miejsca badania zaburzen czucia ucisku na
stopie. Wielu badaczy przedstawia wyniki badania
okreslonych przez siebie za pomocg monofilamen-
tu réznych miejsc, ktére bytyby najbardziej miaro-
dajne dla rozpoznania neuropatii cukrzycowej. Mie-
dzynarodowa Grupa Robocza ds. Stopy Cukrzyco-
wej (IWGDF, International Working Group on the
Diabetic Foot) zaleca ocene czucia ucisku w trzech
miejscach na podeszwowej stronie stopy: paluch,
gtowka pierwszej i pigtej gtowki srédstopia [20].

Interesujgce wyniki co do miejsc badania czu-
cia ucisku przedstawili McGill i wsp. Badali oni cho-
rych na cukrzyce z neuropatia obwodowg potwier-

dzong badaniem progu czucia wibracji przy uzyciu
biotensjometru. Postugujac sie monofilamentem
5,07/10 g, oceniali pie¢ miejsc na stopie. Wykazali,
ze badanie trzech miejsc sposréd pieciu daje 98-pro-
centowq swoistos¢, a jedno miejsce tylko 83-pro-
centowq. Ostatecznie stwierdzili, ze przeprowadza-
jac badanie ktéregokolwiek z dwoch miejsc, tj. na
gtéwece pierwszej i pigtej kosci srédstopia, sposrod
pieciu pozwala na uzyskanie 86-procentowej swo-
istosci i 80-procentowej czutosci, a jednoczesnie
powoduje zaoszczedzenie czasu potrzebnego do
jego wykonania [12]. Podobne wyniki uzyskali Lee
i wsp., ktorzy badali czucie ucisku na trzeciej i piatej
gtowce kosci srodstopia [21].

Rozpoznanie neuropatii cukrzycowej co naj-
mniej na podstawie dwdch zaburzen sposrod: wy-
wiadu lub badania przedmiotowego badz przewo-
dzenia nerwowego albo ilosciowego badania czu-
cia czy tez testow autonomicznych rekomenduja
Boulton [16] i Dyck [22]. Tres i wsp. za podstawe jej
rozpoznania przyjeli co najmniej trzy nieprawidto-
we wyniki sposréd szesciu testow: czucia wibracji,
ucisku, temperatury, bélu, odruchu sciegnistego oraz
napiecia miesniowego [23]. Natomiast Pham i wsp.
twierdzg, ze jedynie badanie mozliwie duzej liczby
czynnikow ryzyka i rozwiniecie strategii badan prze-
siewowych, a takze przyjecie wykrycia = 2 czynni-
kéw ryzyka w celu zapewnienia lepszej identyfikacji
pacjentéw z wysokim ryzykiem owrzodzenia stopy
jest postepowaniem z wyboru [11]. Podobnie Arm-
strong i Lavery uwazaja, ze ocena czucia przy uzyciu
pojedynczego instrumentu moze nie by¢ wystarcza-
jaca [24, 25].

Opierajac sie na tych danych, stworzono wta-
sny protokét badania. Uwzgledniono cztery miejsca
badania czucia ucisku i bélu na podeszwowej stro-
nie stopy: paluch, gtéwka pierwszej i pigtej kosci
srédstopia oraz piete. Dokonujgc wyboru miejsc
badania, brano pod uwage zmiany, jakie zachodza
w stopach z wiekiem u kazdego, nie tylko u chorych
na cukrzyce. W pewnych miejscach na stopie do za-
burzen czucia dochodzi czesciej i przez to s3 one
bardziej narazone na uraz. Ponadto problemy z za-
stosowaniem programu testowego pojawiajg sie
wraz z rosnacg liczba badanych miejsc. Nalezy tak-
ze zwrdci¢ uwage na to, ze ocena subiektywnych
dolegliwosci jest bardzo trudna. Odczuwanie bdlu
zalezy od indywidualnych uwarunkowan, co powo-
duje roéznice w formutowaniu poszczegolnych do-
znan czuciowych oraz stopnia ich nasilenia.

Badanie czucia ucisku przeprowadzono w spo-
s6b zalecony przez Miedzynarodowg Grupe Robocza
ds. Stopy Cukrzycowe;j.

www.dk.viamedica.pl 143



Diabetologia Kliniczna 2012, tom 1, nr 4

Dokonano poréwnania czestosci rozpoznania
neuropatii przy zastosowaniu stworzonego proto-
kotu badania i przy uzyciu zmodyfikowanego NDS
(Neuropathy Disability Score). Uzyskano 98-procen-
towa swoistos¢ rozpoznania neuropatii w badanej
grupie chorych z uzyciem wtasnego protokotu. We-
dtug Boultona badanie w kierunku neuropatii za
pomocg zmodyfikowanego NDS lub wykonanie kli-
nicznego standardu, jakim jest badanie czucia uci-
sku przy uzyciu monofilamentu 10 g i progu czucia
wibracji przy uzyciu biotensjometru, z duzg czuto-
$cig pozwalaja na ustalenie rozpoznania. Jednoczes-
nie pokazuje znaczenie badania kilku zaburzen na
poparcie obecnosci neuropatii [15].

Wystgpienie jakiegokolwiek czynnika ryzyka
predestynuje do rozwoju zaburzenia w obrebie stép
i nie ma znaczenia ich mnogos¢ (dowodzi tego po-
réwnanie, jakiego dokonano miedzy podgrupami
1-2, 1-3 i 2-3). Dlatego wydaje sie zasadne ustalenie
podziatu na podgrupy: ,stopa niskiego/wysokiego
ryzyka” i ,,zespoét stopy cukrzycowej” (wynik porow-
nan w podgrupach w potaczonej 1i 2 z 3 nie réznit
sie przy poréwnaniu parametréw zaréwno klinicz-
nych, jak i laboratoryjnych z wykonanymi wczesniej
poréwnaniami pomiedzy trzema podgrupami).

Jak wczesniej wspomniano, na podstawie prze-
prowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze
jedynie powiktania mikroangiopatyczne bedace
wyrazem uszkodzenia srédbfonka determinuja
wzrost ryzyka zespotu stopy cukrzycowej. Rozpozna-
nie mikroangiopatii oparto na obecnosci retinopatii
(wynik badania dna oka) oraz nefropatii, ktéra byta
definiowana jako obecnosc¢ biatkomoczu i retinopa-
tii lub albuminurii, retinopatii oraz nadcisnienia.

Mimo ze dla powiktarh makroangiopatycznych
nie wykazano znamiennosci, to udziat miazdzycy
naczyn konczyn dolnych w zespole stopy cukrzyco-
wej jest istotny. Brak/obecnos¢ zaburzen ukrwienia
konczyn dolnych oceniono, badajac tetno na tetni-
cy grzbietowej stép i piszczelowej tylnej. Wykona-
no réwniez pomiar wskaznika kostkowo-ramienne-
go. Jest to prosty, nieinwazyjny test, ktoéry w opinii
PTD (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne) powi-
nien by¢ standardem w opiece diabetologicznej [3].
Znajduje sie rowniez w zaleceniach ADA (American
Diabetes Association) i jest cytowany w wielu pra-
cach [26].

Nalezy podkresli¢ znaczenie corocznego bada-
nia stép u chorych na cukrzyce w kierunku wykrycia
czynikéw ryzyka zespotu stopy cukrzycowej, jakimi
sq zaburzenia unerwienia i ukrwienia konczyn dol-
nych, moze to bowiem zapobiec kalectwu i pogor-
szeniu jakosci zycia w tej grupie chorych.

Whnioski

1. Zagrozenie zespotem stopy cukrzycowej u cho-
rych na cukrzyce typu 2 wystepuje niezaleznie
od czasu trwania choroby.

2. Wspodtistnienie powiktan mikronaczyniowych
determinuje zwigkszenie ryzyka zespotu stopy
cukrzycowej.

3. Analiza kryteriow wyréwnania cukrzycy (glike-
mia, lipemia, cisnienie tetnicze) nie pozwala na
ocene zagrozenia zespotem stopy cukrzycowe;j.
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