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Czynniki ryzyka zespołu stopy cukrzycowej
u chorych na cukrzycę typu 2
Risk factors of the diabetic foot syndrome in patients with type 2 diabetes

STRESZCZENIE
Wstęp. Zespół stopy cukrzycowej jest jednym z naj-
groźniejszych powikłań cukrzycy, które może dopro-
wadzić do kalectwa. Celem niniejszej pracy była oce-
na w grupie chorych z relatywnie krótko trwającą
cukrzycą typu 2 następujących elementów: obecno-
ści zespołu stopy cukrzycowej oraz obecności ryzyka
zespołu stopy cukrzycowej; podjęto też próbę zdefi-
niowania wybranych czynników predestynujących do
rozwoju zespołu stopy cukrzycowej.
Materiał i metody. Badaną grupę stanowiło 231 ko-
lejnych chorych, charakteryzujących się następują-
cymi cechami: wiek 63 ± 8 lat, czas trwania cukrzy-
cy 5 ± 2 lata, płeć 66% K/34% M, BMI 31 ± 4 kg/m2,
WHR 0,93 ± 0,073, obwód talii 104 ± 9 cm.
Na podstawie badania klinicznego dokonano kate-
goryzacji czynników ryzyka zespołu stopy cukrzyco-
wej i wyodrębniono 3 podgrupy: z niskim ryzykiem
zespołu stopy cukrzycowej (n = 141); z wysokim ry-
zykiem zespołu stopy cukrzycowej (n = 65); z klinicz-
nie jawnym zespołem stopy cukrzycowej (n = 25).
Wyniki. 1. Chorzy, u których stwierdzono zespół sto-
py cukrzycowej, byli istotnie starsi i mieli istotnie
wyższą glikemię na czczo w porównaniu z pacjenta-
mi z niskim ryzykiem (p < 0,05), pozostałe parame-

try nie różniły się istotnie pomiędzy badanymi pod-
grupami. 2. Nie obserwowano istotnej zależności
występowania zespołu stopy cukrzycowej u chorych
od czasu trwania choroby (< 5 lat i > 5 lat). 3. Współ-
istnienie powikłań mikronaczyniowych istotnie
zwiększa ryzyko wystąpienia zespołu stopy cukrzy-
cowej [OR (iloraz szans) 6,11; CI (przedział ufności)
2,05–18,1; p = 0,001].
Wnioski. 1. Ryzyko zespołu stopy cukrzycowej u cho-
rych na cukrzycę typu 2 występuje niezależnie od
czasu trwania choroby. 2. Współistnienie powikłań
mikronaczyniowych determinuje zwiększenie ryzyka
zespołu stopy cukrzycowej. (Diabet. Klin. 2012; 1, 4:
138–145)

Słowa 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/m2, 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;
CI (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

Wstęp

Cukrzyca jest chorobą społeczną i cywiliza-
cyjną, wpływa na jakość życia, zdolność do samo-
dzielnego funkcjonowania oraz niezależność chore-
go [1], powodując skrócenie życia u wszystkich cho-
rych bez względu na wiek zachorowania [2]. Istotny
problem kliniczny stanowią powstające w przebie-
gu cukrzycy tzw. późne powikłania, prowadzące do
utraty wzroku, niewydolności nerek i amputacji koń-
czyn dolnych.

Jednym z najgroźniejszych przewlekłych powi-
kłań cukrzycy jest zespół stopy cukrzycowej. Jego
wystąpienie naraża chorego na ryzyko kalectwa
z powodu amputacji. Do głównych czynników po-
wodujących rozwój tego powikłania należą neuro-
patia cukrzycowa i choroba naczyń obwodowych [3].

Choroba naczyń obwodowych jest powszech-
nie występującym powikłaniem cukrzycy. U chorych
na cukrzycę rozwija się niewydolność mikrokrąże-
nia, miażdżyca i wapnienie tętnic w obrębie błony
wewnętrznej oraz zmiany o typie stwardnienia
Mönckeberga w błonie środkowej [4, 5].

Neuropatia cukrzycowa to powikłanie często
stwierdzane już w chwili rozpoznania choroby [6,
7]. Za jedną z przyczyn jej rozwoju uważa się hi-
perglikemię, wśród innych wymienia zaburzenia
ukrwienia nerwów w następstwie uszkodzenia
drobnych naczyń odżywczych, czynniki genetycz-
ne, immunologiczne i niedoborowe [7]. U większo-
ści chorych badanie kliniczne ujawnia osłabienie

czucia bólu, temperatury, ucisku, wibracji, a także
obwodowe zniesienie głębokich odruchów ścięgni-
stych. Neuropatia autonomiczna powoduje zmniej-
szenie potliwości stóp, wysuszenie skóry i skłon-
ność do pęknięć, co zwiększa ryzyko powstania
owrzodzenia [8, 9].

Zmiany, jakie obserwuje się w obrębie stóp,
prowadzą do zmiany miejsc nacisku na podeszwową
powierzchnię stopy. Zniesienie ochronnego czucia
bólu, brak typowych dolegliwości prowadzą do
wzrostu urazowości w obrębie stóp i w konsekwen-
cji do powstania owrzodzenia, które przy zaburze-
niach ukrwienia może prowadzić do amputacji koń-
czyny [5, 9].

Dlatego w prewencji zespołu stopy cukrzyco-
wej tak ważne są dobre wyrównanie metaboliczne
cukrzycy i edukacja ukierunkowana na zmianę na-
wyków chorego co do właściwej pielęgnacji stóp:
higieny, oglądania stóp w kierunku zmian skórnych,
noszenia odpowiednio dobranego obuwia, wyro-
bów pończoszniczych, wkładek ortopedycznych [5,
9]. Ponadto systematyczne badanie zaburzeń czu-
cia i ukrwienia w obrębie stóp za pomocą prostych
testów diagnostycznych w znaczący sposób mogą
zmniejszyć ryzyko powstania owrzodzenia, które
może doprowadzić do amputacji kończyny, kalec-
twa i pogorszenia jakości życia chorego.

Celem pracy była ocena w grupie chorych z rela-
tywnie krótko trwającą cukrzycą typu 2 następują-
cych elementów: obecności zespołu stopy cukrzy-
cowej i obecności ryzyka zespołu stopy cukrzycowej;
podjęto też próbę zdefiniowania wybranych czyn-
ników predestynujących do rozwoju zespołu stopy
cukrzycowej.

Materiał i metody
Badaniem objęto 231 chorych leczonych w Po-

radni Chorych na Cukrzycę w Piekarach Śląskich,
zgłaszających się na kontrolną wizytę w okresie od
10.2007 do 12.2007 roku. Badanie zostało zatwier-
dzone przez Komisję Bioetyczną przy Śląskiem Uniwer-
sytecie Medycznym w Katowicach NN-6501-148/07.

Do badania kwalifikowano chorych według
następujących kryteriów:
— cukrzyca typu 2 (skutecznie leczona dietą lub

doustnymi lekami hipoglikemizującymi minimum
6 miesięcy od rozpoznania);

— wiek rozpoznania > 35. roku życia;
— czas trwania cukrzycy £ 10 lat;
— zgoda na udział w badaniu.

Do badania nie włączono chorych jeżeli stwier-
dzono:
— BMI < 25 kg/m2;
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— neuropatie wywołane czynnikami toksycznymi
(alkohol, mocznica, leki, zanieczyszczenia prze-
mysłowe i środowiskowe np. ołów, rtęć, tal);

— neuropatie niedoborowe, np. alkoholizm, niedo-
krwistość złośliwa;

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

— reumatologiczne: kolagenozy (guzkowe zapale-
nie tętnic, reumatoidalne zapalenie stawów);

— choroby gruczołów dokrewnych, np. obrzęk ślu-
zakowaty, akromegalia;

— paraproteinemie, jak makroglobulinemia Wal-
denströma, krioglobulinemia;

— czynniki genetyczne, np. porfiria, zanik mięśni
strzałkowych, inne neuropatie wrodzone;

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

— czynny proces nowotworowy;
— dodatkowe schorzenia uniemożliwiające udział

w badaniu.
Wiek badanych wynosił 63 ±  8 lat, czas trwania

cukrzycy 5 ± 2 lata, płeć  66% K/34% M, BMI 31 ±
± 4 kg/m2, WHR 0,93 ± 0,073, obwód talii 104 ± 9 cm,
13 osób było leczonych dietą, 141 lekami doustny-
mi, 69 terapią skojarzoną (leki doustne + insulina)
i 8 monoterapią insuliną.

Badanie stóp
W badaniu przedmiotowym stóp uwzględnio-

no następujące elementy:
— ocenę biomechaniki stopy: kształt, deformacje,

ruchomość w stawach stóp, zaniki mięśniowe;
— ocenę skóry: suchość, modzele, zgrubienia, ma-

ceracje między palcami, zanik owłosienia, ciągłość,
obrzęk, kolor, temperatura, stan paznokci;

— ocenę neuropatii:
• badanie czucia dotyku za pomocą wacika,
• badanie czucia ucisku za pomocą monofila-

mentu Semmensa-Weinsteina 5.07/10 g,
• badanie czucia wibracji za pomocą stroika

128 Hz Rydel-Seiffera,
• badanie czucia bólu za pomocą neurotipu,
• badanie czucia temperatury za pomocą ter-

motipu,
• badanie odruchu ze ścięgna Achillesa za po-

mocą młotka neurologicznego;
— ocenę stanu naczyń: na podstawie wartości

wskaźnika kostka–ramię.

Kategorie czynników ryzyka zespołu
stopy cukrzycowej

Na podstawie wyniku badania stóp chorych
podzielono na 3 podgrupy:

— pacjenci z niskim ryzykiem zespołu stopy cukrzy-
cowej;

— pacjenci z wysokim ryzykiem zespołu stopy cu-
krzycowej;

— chorzy z klinicznie jawnym zespołem stopy cu-
krzycowej.

W badaniu uwzględniono również schorzenia
towarzyszące:
— chorobę niedokrwienną serca (MIC);
— nadciśnienie tętnicze;
— hiperlipidemię.

Obecność mikroangiopatii rozpoznawano na
podstawie: obecności retinopatii w badaniu dna
oka albo obecności nefropatii w przypadku współ-
istnienia białkomoczu i retinopatii lub albuminu-
rii z równoczesną obecnością retinopatii i nadciś-
nienia [10].

Badania laboratoryjne
U badanych wykonano następujące badania

laboratoryjne:
— stężenie glukozy na czczo (oznaczenie wykona-

no za pomocą Glukometru Accu Chek Active);
— stężenie hemoglobiny glikowanej frakcji A1c

(HbA1c) metodą chromatografii cieczowej wyso-
kociśnieniowej;

— profil lipidowy (cholesterol całkowity, choleste-
rol frakcji HDL, triglicerydy); stężenie cholestero-
lu frakcji LDL cholesterolu wyliczono wg formuły
Friedewalda;

— stężenie kreatyniny;
— badanie ogólne moczu (ocena obecności białko-

moczu, infekcji);
— stężenie albumin w przygodnej próbce moczu

(porannego) — badanie wykonano za pomocą
analizatora Hemo Cue Urine Albumin (oznacze-
nie ilościowe, wynik pomiaru wyrażony w mg/l,
zakres pomiaru 10–150 mg/l); wartości oczeki-
wane zgodnie z danymi z piśmiennictwa to:
< 20 mg/l — norma, 20–200 mg/l — albuminuria,
> 200 mg/l — białkomocz.

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

Opracowanie statystyczne wyników
Celem przeprowadzonej analizy statystycznej

było ustalenie, jakie parametry jednoznacznie de-
terminują przynależność do danej grupy opisującej
ryzyko zespołu stopy cukrzycowej. Jako pierwszy
krok w analizie zebranych danych zastosowano sta-
tystykę opisową. Uzyskane wartości przedstawiono
jako średnie ± odchylenie standardowe (SD).
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Istotność różnic wybranych średnich dla zmien-
nych zależnych i niezależnych oceniono odpowied-
nio: nieparametrycznym testem Kruskala-Wallisa
oraz parametrycznym testem ANOVA. Następnie
szukano podziału grupowego, dla którego różnice
statystyczne parametrów byłyby największe. Mając
ustalony podział na grupy „niskie/wysokie ryzyko
zespołu stopy cukrzycowej” i „zespół stopy cukrzy-
cowej”, przeprowadzono analizę dyskryminacyjną
wybranych wcześniej parametrów. Następnie para-
metrów wyodrębnionych na podstawie analizy dys-
kryminacyjnej użyto w modelu regresji logistycznej.
Celem tego testu było wyznaczenie ilorazu szans
poszczególnych cech, które mogą mieć istotny
wpływ na ryzyko zespołu stopy cukrzycowej. Dla
parametrów dyskretnych częstość występowania
cechy w grupach analizowano testem chi-kwadrat.
Dla przeprowadzonych analiz za istotną statystycz-
nie przyjęto wartość p < 0,05.

Wyniki
W tabeli 1 przedstawiono parametry kliniczne

wyodrębnionych grup pacjentów w zależności od
współistnienia ryzyka i klinicznie jawnego zespołu
stopy cukrzycowej. Chorzy, u których stwierdzono
zespół stopy cukrzycowej, byli istotnie starsi w po-
równaniu z pacjentami niskim ryzykiem (p < 0,05);
pozostałe parametry nie różniły się między badany-
mi grupami.

W tabeli 2 przedstawiono wyniki badań labo-
ratoryjnych w badanych grupach. W grupie chorych
z zespołem stopy cukrzycowej glikemia na czczo była
istotnie wyższa (p < 0,05) niż w grupie chorych
z niskim ryzykiem. Pozostałe parametry się nie różniły.

W tabeli 3 przedstawiono analizę częstości ry-
zyka i klinicznie jawnej postaci zespołu stopy cukrzy-
cowej w zależności od czasu trwania cukrzycy. Nie
zaobserwowano istotnej różnicy w częstości zespołu
stopy cukrzycowej u chorych z krótszym (< 5 lat)

Tabela 1. Parametry kliniczne w badanych grupach pacjentów (dane przedstawiono jako średnie ± SD)

Niskie ryzyko Wysokie ryzyko Zespół stopy

zespołu stopy zespołu 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

Płeć K/M (%)  70/30  60/40 60/40

BMI [kg/m2]  31 ± 4  32 ± 4  31 ± 4

WHR (talia/biodra)  0,92 ± 0,076  0,93 ± 0,068  0,95 ± 0,059

Obwód talii [cm]  103 ± 10  105 ± 10  108 ± 8

Średnie ciśnienie tętnicze (MAP) [mm Hg]   110 ± 10   110 ± 11   113 ± 11

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

Tabela 2. Parametry laboratoryjne w badanych grupach pacjentów (dane przedstawiono jako średnie ± SD)

Niskie ryzyko Wysokie ryzyko Zespół stopy

zespołu stopy zespołu stopy cukrzycowej

cukrzycowej cukrzycowej n = 25

n = 141 n = 65

Gilkemia na czczo [mg/dl]  139 ± 32  149 ± 38  160 ± 58*

 HbA1c  6,8 ± 0,8  7,0 ± 1,0  7,1 ± 0,9

Cholesterol całkowity [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 zespołu stopy cukrzycowej
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i dłuższym (> 5 lat) czasem trwania cukrzycy. Brak
takich zależności obserwowano zarówno przy po-
równaniu podgrup z niskim, wysokim ryzykiem
i zespołem stopy cukrzycowej, jak i przy połączeniu
grup z niskim i wysokim ryzykiem.

Na rycinie 1 przedstawiono wyniki analizy re-
gresji logistycznej dla wybranych parametrów kli-
nicznych i laboratoryjnych. Stwierdzono, że współ-
istnienie powikłań mikronaczyniowych istotnie
zwiększa ryzyko wystąpienia zespołu stopy cukrzy-
cowej [OR (iloraz szans; odds ratio) 6,11; CI (prze-
dział ufności, confidence interval) 2,05–18,1;
p = 0,001].

Nie wykazano istotnego wpływu pozostałych
badanych parametrów na zwiększenie ryzyka zespo-
łu stopy cukrzycowej.

Dyskusja
Przeprowadzone badanie, wykonane w grupie

231 chorych z cukrzycą typu 2 wykazało, że zagro-
żenie zespołem stopy cukrzycowej występuje nieza-

leżnie od czasu trwania choroby. Jest ono determi-
nowane współistnieniem powikłań naczyniowych.

Do badania kwalifikowano wszystkich chorych
zgłaszających się do poradni cukrzycowej na ruty-
nową wizytę lekarską, którzy mieli udokumentowaną
cukrzycę typu 2 i spełniali pozostałe kryteria włą-
czenia/wyłączenia. W wyniku tak przeprowadzonej
selekcji powstała reprezentatywna grupa, inne bo-
wiem czynniki, poza brakiem zgody, nie miały wpły-
wu na udział w badaniu.

Oceny zaburzeń czucia z wykorzystaniem te-
stów klinicznych czy przy użyciu monofilamentu,
stroika, termotipu, neurotipu, biotensjometru, ba-
dania szybkości przewodzenia nerwowego, napię-
cia mięśniowego oraz zaburzenia ukrwienia kończyn
dolnych dokonywało wielu badaczy [11, 12]. Nato-
miast analiza parametrów klinicznych i laboratoryj-
nych w większości prac była uzupełnieniem obser-
wacji, a nie jak w prezentowanym badaniu wykona-
na w celu identyfikacji czynników ryzyka zespołu
stopy cukrzycowej [13, 14].

Tabela 3. Częstość objawów ryzyka i zespołu stopy cukrzycowej w zależności od czasu trwania cukrzycy

Czas trwania cukrzycy < 5 lat  Czas trwania cukrzycy > 5 lat

n = 114 n = 117

 Zespół stopy cukrzycowej  11 (10%)  14 (12%)

 Niskie ryzyko zespołu stopy cukrzycowej  72 (63%)  69 (60%)

 Wysokie ryzyko zespołu stopy cukrzycowej  31 (27%)  34 (29%)

 Niskie i wysokie ryzyko zespołu stopy cukrzycowej  103 (90%)  103 (88%)

NS przy porównaniu 6-polowym i przy porównaniu 4-polowym (zespół stopy cukrzycowej vs razem niskie i wysokie ryzyko zespołu stopy cukrzycowej)

Rycina 1. Ilorazy szans dla analiz jednoczynnikowych i 95-procentowe przedziały ufności dla potencjalnego czynnika ryzyka
stopy cukrzycowej
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Czas od rozpoznania cukrzycy do pojawienia
się powikłań, w tym neuropatii dystalnej, określa się
na ≥ 10 lat [10]. Przeprowadzone badanie wykaza-
ło, że występują one niezależnie od czasu trwania
cukrzycy. Zmiany w unerwieniu w miarę trwania
życia zachodzą u każdego, co można ocenić bada-
niem szybkości przewodzenia nerwowego, jednak
u chorych na cukrzycę powstają w krótszym czasie
i są bardziej nasilone. Według różnych źródeł w chwi-
li rozpoznania cukrzycy typu 2 neuropatia cukrzyco-
wa dotyczy 10–13% chorych [6, 15]. Boulton i wsp.
oraz Polydefkis i wsp. dowodzą, że symetryczna
neuropatia dystalna współistnieje z nieprawidłową
tolerancją glukozy przed wystąpieniem pełnoobja-
wowej cukrzycy [16, 17]. Można się tu doszukiwać
związku pomiędzy insulinoopornością i kompensa-
cyjną hiperinsulinemią a rozwojem powikłań o cha-
rakterze mikro- i makroangiopatii, a przez to udzia-
łu w patogenezie neuropatii obwodowej.

Jak dotąd nie ma diagnostycznej metody refe-
rencyjnej obwodowej symetrycznej neuropatii. Zgod-
nie z ustaleniami konferencji w San Antonio w 1988
roku, poświęconej temu zagadnieniu, zaleca się
wykonanie co najmniej jednego z pięciu różnych
badań diagnostycznych: objawy podmiotowe, ba-
danie neurologiczne, ilościowe badanie czucia (QST,
quantitative sensory testing), testy układu autono-
micznego (cAFT, cardiovascular autonomic function
testing) oraz badanie przewodnictwa nerwowego
(EDS, electrodiagnostic studies) [18, 19].

Biotensjometr oraz badania elektrofizjologicz-
ne nie są powszechnie dostępne w praktyce diabe-
tologa. Dlatego stale trwają poszukiwania proste-
go modelu badania, niedrogiego i pochłaniającego
niewiele czasu, a umożliwiającego w warunkach
ambulatoryjnych z dużą czułością rozpoznanie neu-
ropatii obwodowej, najważniejszego zaburzenia
prowadzącego do amputacji kończyny u chorych na
cukrzycę.

Do tej pory nie zostały jednoznacznie zdefinio-
wane miejsca badania zaburzeń czucia ucisku na
stopie. Wielu badaczy przedstawia wyniki badania
określonych przez siebie za pomocą monofilamen-
tu różnych miejsc, które byłyby najbardziej miaro-
dajne dla rozpoznania neuropatii cukrzycowej. Mię-
dzynarodowa Grupa Robocza ds. Stopy Cukrzyco-
wej (IWGDF, International Working Group on the
Diabetic Foot) zaleca ocenę czucia ucisku w trzech
miejscach na podeszwowej stronie stopy: paluch,
główka pierwszej i piątej główki śródstopia [20].

Interesujące wyniki co do miejsc badania czu-
cia ucisku przedstawili McGill i wsp. Badali oni cho-
rych na cukrzycę z neuropatią obwodową potwier-

dzoną badaniem progu czucia wibracji przy użyciu
biotensjometru. Posługując się monofilamentem
5,07/10 g, oceniali pięć miejsc na stopie. Wykazali,
że badanie trzech miejsc spośród pięciu daje 98-pro-
centową swoistość, a jedno miejsce tylko 83-pro-
centową. Ostatecznie stwierdzili, że przeprowadza-
jąc badanie któregokolwiek z dwóch miejsc, tj. na
główce pierwszej i piątej kości śródstopia, spośród
pięciu pozwala na uzyskanie 86-procentowej swo-
istości i 80-procentowej czułości, a jednocześnie
powoduje zaoszczędzenie czasu potrzebnego do
jego wykonania [12]. Podobne wyniki uzyskali Lee
i wsp., którzy badali czucie ucisku na trzeciej i piątej
główce kości śródstopia [21].

Rozpoznanie neuropatii cukrzycowej co naj-
mniej na podstawie dwóch zaburzeń spośród: wy-
wiadu lub badania przedmiotowego bądź przewo-
dzenia nerwowego albo ilościowego badania czu-
cia czy też testów autonomicznych rekomendują
Boulton [16] i Dyck [22]. Tres i wsp. za podstawę jej
rozpoznania przyjęli co najmniej trzy nieprawidło-
we wyniki spośród sześciu testów: czucia wibracji,
ucisku, temperatury, bólu, odruchu ścięgnistego oraz
napięcia mięśniowego [23]. Natomiast Pham i wsp.
twierdzą, że jedynie badanie możliwie dużej liczby
czynników ryzyka i rozwinięcie strategii badań prze-
siewowych, a także przyjęcie wykrycia ≥ 2 czynni-
ków ryzyka w celu zapewnienia lepszej identyfikacji
pacjentów z wysokim ryzykiem owrzodzenia stopy
jest postępowaniem z wyboru [11]. Podobnie Arm-
strong i Lavery uważają, że ocena czucia przy użyciu
pojedynczego instrumentu może nie być wystarcza-
jąca [24, 25].

Opierając się na tych danych, stworzono wła-
sny protokół badania. Uwzględniono cztery miejsca
badania czucia ucisku i bólu na podeszwowej stro-
nie stopy: paluch, główka pierwszej i piątej kości
śródstopia oraz piętę. Dokonując wyboru miejsc
badania, brano pod uwagę zmiany, jakie zachodzą
w stopach z wiekiem u każdego, nie tylko u chorych
na cukrzycę. W pewnych miejscach na stopie do za-
burzeń czucia dochodzi częściej i przez to są one
bardziej narażone na uraz. Ponadto problemy z za-
stosowaniem programu testowego pojawiają się
wraz z rosnącą liczbą badanych miejsc. Należy tak-
że zwrócić uwagę na to, że ocena subiektywnych
dolegliwości jest bardzo trudna. Odczuwanie bólu
zależy od indywidualnych uwarunkowań, co powo-
duje różnice w formułowaniu poszczególnych do-
znań czuciowych oraz stopnia ich nasilenia.

Badanie czucia ucisku przeprowadzono w spo-
sób zalecony przez Międzynarodową Grupę Roboczą
ds. Stopy Cukrzycowej.
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Dokonano porównania częstości rozpoznania
neuropatii przy zastosowaniu stworzonego proto-
kołu badania i przy użyciu zmodyfikowanego NDS
(Neuropathy Disability Score). Uzyskano 98-procen-
tową swoistość rozpoznania neuropatii w badanej
grupie chorych z użyciem własnego protokołu. We-
dług Boultona badanie w kierunku neuropatii za
pomocą zmodyfikowanego NDS lub wykonanie kli-
nicznego standardu, jakim jest badanie czucia uci-
sku przy użyciu monofilamentu 10 g i progu czucia
wibracji przy użyciu biotensjometru, z dużą czuło-
ścią pozwalają na ustalenie rozpoznania. Jednocześ-
nie pokazuje znaczenie badania kilku zaburzeń na
poparcie obecności neuropatii [15].

Wystąpienie jakiegokolwiek czynnika ryzyka
predestynuje do rozwoju zaburzenia w obrębie stóp
i nie ma znaczenia ich mnogość (dowodzi tego po-
równanie, jakiego dokonano między podgrupami
1–2, 1–3 i 2–3). Dlatego wydaje się zasadne ustalenie
podziału na podgrupy: „stopa niskiego/wysokiego
ryzyka” i „zespół stopy cukrzycowej” (wynik porów-
nań w podgrupach w połączonej 1 i 2 z 3 nie różnił
się przy porównaniu parametrów zarówno klinicz-
nych, jak i laboratoryjnych z wykonanymi wcześniej
porównaniami pomiędzy trzema podgrupami).

Jak wcześniej wspomniano, na podstawie prze-
prowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, że
jedynie powikłania mikroangiopatyczne będące
wyrazem uszkodzenia śródbłonka determinują
wzrost ryzyka zespołu stopy cukrzycowej. Rozpozna-
nie mikroangiopatii oparto na obecności retinopatii
(wynik badania dna oka) oraz nefropatii, która była
definiowana jako obecność białkomoczu i retinopa-
tii lub albuminurii, retinopatii oraz nadciśnienia.

Mimo że dla powikłań makroangiopatycznych
nie wykazano znamienności, to udział miażdżycy
naczyń kończyn dolnych w zespole stopy cukrzyco-
wej jest istotny. Brak/obecność zaburzeń ukrwienia
kończyn dolnych oceniono, badając tętno na tętni-
cy grzbietowej stóp i piszczelowej tylnej. Wykona-
no również pomiar wskaźnika kostkowo-ramienne-
go. Jest to prosty, nieinwazyjny test, który w opinii
PTD (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne) powi-
nien być standardem w opiece diabetologicznej [3].
Znajduje się również w zaleceniach ADA (American
Diabetes Association) i jest cytowany w wielu pra-
cach [26].

Należy podkreślić znaczenie corocznego bada-
nia stóp u chorych na cukrzycę w kierunku wykrycia
czyników ryzyka zespołu stopy cukrzycowej, jakimi
są zaburzenia unerwienia i ukrwienia kończyn dol-
nych, może to bowiem zapobiec kalectwu i pogor-
szeniu jakości życia w tej grupie chorych.

Wnioski
1. Zagrożenie zespołem stopy cukrzycowej u cho-

rych na cukrzycę typu 2 występuje niezależnie
od czasu trwania choroby.

2. Współistnienie powikłań mikronaczyniowych
determinuje zwiększenie ryzyka zespołu stopy
cukrzycowej.

3. Analiza kryteriów wyrównania cukrzycy (glike-
mia, lipemia, ciśnienie tętnicze) nie pozwala na
ocenę zagrożenia zespołem stopy cukrzycowej.
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