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Zespol stopy cukrzycowej
Dziesi¢cioletnie doswiadczenia gabinetu
stopy cukrzycowej — model krakowski

The diabetic foot syndrome. 10 years of experience

of diabetic foot ward in Cracow

STRESZCZENIE

Tematem pracy jest oméwienie ponad 10-letniej
dziatalnosci Gabinetu Stopy Cukrzycowej przy Kate-
drze i Klinice Choréb Metabolicznych Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie.
W niniejszej pracy przedstawiono podstawy patofi-
zjologiczne zespotu stopy cukrzycowej, charakter
tego schorzenia i najczesciej spotykane obrazy kli-
niczne. Ponadto, zaprezentowano argumenty uza-
sadniajgce taki model opieki nad chorymi, czyli ko-
niecznosc¢ tworzenia wielodyscyplinarnych zespotéw
pracownikoéw stuzby zdrowia. Przedstawiono zaréw-
no zalety takiego modelu, jak i trudnosci, na jakie
napotyka on w obecnym systemie opieki zdrowot-
nej. Omoéwiono strukture, wyposazenie jednostki
i wyniki leczenia chorych w ciggu 11 lat dziatalno-
Sci. Pokazano réwniez, w jaki sposob zespot leczacy
zdobywa doswiadczenie oraz prowadzi dziatalnos¢
edukacyjno-naukowsa.

O skutecznosci tego modelu opieki swiadczy duza
liczba wyleczeh przy matym procencie amputacji
konczyn. Wazne, ze istnieje mozliwos¢ porozumie-
nia dla dobra chorego nawet mimo braku przychyl-
nosci ze strony administracji.
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ABSTRACT

The paper describes > 10-year activities of the Dia-
betic Foot Centre of the Department of Metabolic
Diseases. The pathophysiology of the diabetic foot
syndrome, nature of the disease and most common
clinical manifestations have also been presented. The
need for a multidisciplinary approach to the mana-
gement of such patients was emphasized. Advanta-
ges of the proposed model and difficulties encoun-
tered in our healthcare system were identified. The
organizational structure, equipment, and 11-year
results were discussed. The way how to gain expe-
rience and carry out educational and research acti-
vities was also summarized.

In conclusion, the main argument for the efficacy of
the proposed model is a high rate of cure and low
rate of amputation meaning that even without ad-
ministrative backup it is possible to achieve positive
results to the benefit of affected patients.

Key words: diabetic foot, the of diabetic foot
treatment, original results

Wstep

Zespot stopy cukrzycowej ze wzgledu na spe-
cyfike obrazu chorobowego, duzy stopien trudnosci
w leczeniu, objecie procesem chorobowym wielu tka-
nek stopy wymaga od oséb zaangazowanych w te-
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rapie bardzo duzego doswiadczenia i wszechstron-
nej wiedzy. Kompleksowos¢ leczenia i koniecznosc¢
istnienia zintegrowanego systemu opieki nad chorym
stwarza problemy natury organizacyjnej, poniewaz
proces leczenia wymaga udziatu specjalistéw wielu
dziedzin, nie tylko lekarzy. Styl opieki nad chorymi
ze stopq cukrzycowg wpisuje sie w modele leczenia
zgodne z nowymi trendami medycyny zespotowej.
W kazdym obszarze leczenia chorych na cukrzyce
potrzebne sg takie struktury organizacyjne, jak przy-
chodnie, kliniki lub gabinety stopy cukrzycowej. Jed-
nak doswiadczenia wielu krajéw pokazujg, ze scho-
rzenie to podlega procesom leczniczym o znikomej
koordynacji i matej komunikacji miedzy pracowni-
kami stuzby zdrowia [1].

W wielu krajach opracowano rézne modelowe
sposoby leczenia tego schorzenia. Wiodace osrodki
stworzyty na bazie kliniki lub zespotu przychodni
zespoty lekarzy roznych specjalnosci i innych pracow-
nikéw stuzby zdrowia, ktérzy kolegialnie, przewaz-
nie rownoczesnie konsultujg i leczg pacjenta. Zato-
zeniem wielu osrodkéw nie jest stata obecnos¢
wszystkich cztonkdw zespotu, ale na pewno szybki
i fatwy dostep do nich. Warto wspomnie¢, ze nie
zawsze bazg do powstania takiego osrodka musi by¢
osrodek akademicki. Centralng postacia takiego ga-
binetu jest pacjent wraz z osobami go wspierajacy-
mi (rodzina, przyjaciele), poniewaz na nim koncen-
truje sie aktywnos¢ wszystkich cztonkédw zespotu. Li-
derem najczesciej jest diabetolog, ktéry koordynuje
prace. Na poszczegdlnych etapach choroby specjali-
sci ustalajg, kto gtéwnie przejmie dalsze leczenie, na
przyktad stan ropny stopy staje sie domeng chirur-
ga, a staw Charcota zadaniem dla ortopedy [2].
Modelowe rozwigzanie przedstawiono na rycinie 1.
Zatem przed zespotem specjalistow stojg nastepuja-
ce zadania:

— badania diagnostyczne;

— zarzadzanie procesem leczenia;

— zabiegi podiatryczne, zabiegi chirurgiczne;

— dobdr sprzetu lub obuwia ortopedycznego oraz
weryfikacja stosowanego obecnie;

— edukacja chorego i rodziny w zakresie kontroli
i higieny stép;

— wadrazanie nowych metod leczniczych;

— koordynacja opieki nad chorym;

— wyréwnanie cukrzycy.

Jeden z pierwszych wielospecjalistycznych Ze-
spotow ds. Leczenia Stopy Cukrzycowej powstat
w Krakowie przy Katedrze i Klinice Choréb Metabo-
licznych Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellon-
skiego. Przedmiotem niniejszej pracy sg wieloletnie
doswiadczenia tego zespotu, trudnosci z jakimi sie
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Rycina 1. Model zespotowej opieki nad chorymi na cukrzyce

Rehabilitant

borykat, sukcesy, jakie odnosit oraz obserwacje i wnio-
ski, do jakich doszedt [3].

Obrazy kliniczne obserwowane w zespole sto-

py cukrzycowej to:

— stopa wysokiego ryzyka;

— owrzodzenie powierzchowne;

— owrzodzenie gtebokie drenujgce do kosci;

— ropowica stopy;

— neuroartropatia Charcota z obecnoscig lub bra-
kiem owrzodzenia;

— martwica bedaca wynikiem stanu septycznego
lub zmian o typie niedokrwiennym.

Przedstawione wyzej obrazy kliniczne zespotu
stopy cukrzycowej sg jedynie proba schematycznego
podziatu i kwalifikacji tego schorzenia. Nie obejmuja
one wszystkich standw stopy, z jakimi mozna sie spo-
tkaé w praktyce. Nalezy podkresli¢, ze zmiany te wy-
stepuja jedynie w obecnosci zaburzen neuropatycz-
nych (stopa neuropatyczna). Czesciej jednak pojawia
sie niedokrwienie spowodowane charakterystyczna
dla cukrzycy mikroangiopatig i miazdzyca zarostowa
tetnic (stopa niedokrwienna lub mieszana). Owrzo-
dzenie gtebokie moze penetrowac do kosci, powo-
dujac jej zapalenie. Oprdcz zmian w przebiegu stawu
Charcota moga wystepowac zaawansowana i poste-
pujaca destrukcja (stan ostry) lub utrwalone defor-
macje kosci (stan przewlekty). Zaréwno stanowi ostre-
mu, jak i przewlektemu moze towarzyszy¢ owrzodze-
nie w réznym stopniu zaawansowania.

Proces chorobowy moze obejmowac struktu-
ry, tkanki, a nawet caty ustréj w sensie fizycznym
i w sferze psychicznej. Najczesciej dotyczy to chorego
z innymi powikfaniami cukrzycy, takimi jak retino-
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patia lub nefropatia. Prawie zawsze wystepuje neu-
ropatia obwodowa ruchowa, autonomiczna i czu-
ciowa, czyli zaburzenia czucia wibracji, dotyku, bélu,
temperatury. W miejscach takich zmian skérnych, jak:
suchos¢, grzybica, pekniecia, modzele, ogniska hi-
perkeratozy, ryzyko wystgpienia owrzodzenia
jest najwieksze. Zmieniona jest réwniez tkanka pod-
skdorna bogata w niepetnowartosciowy glikowany ko-
lagen, ktory tatwo ulega pekaniu. Dalsze zmiany wy-
stepuja w sSciegnach (zmiany anatomiczne) i mie-
$niach (ostabienie sity miesniowej), pojawia sie prze-
waga zginaczy nad prostownikami, co daje charak-
terystyczny obraz palcéw mtoteczkowatych. W wy-
niku neuropatii ruchowej wystepuja zmiany chodu,
zaburzenia w stawach (sztywnos¢ i ograniczenie ich
ruchomosci), co powoduje brak adaptacji stopy do
podfoza i wywotuje wytwarzanie patologicznych pol
nacisku na stronie podeszwowej stopy. Zmiany kost-
ne mogg obejmowacd osteoporoze, zapalenie kosci,
osteolize, procesy nowotworzenia kosci, znieksztat-
cenia, subluksacje az po catkowity chaos kostny obec-
ny w stawie Charcota. Diagnostyka wymaga do-
$wiadczonego specjalisty radiologa, a czasami do roz-
strzygniecia konieczne sg wysokospecjalistyczne ba-
dania obrazowe, takie jak: rezonans magnetyczny, to-
mografia komputerowa lub scyntygrafia. Obraz
owrzodzenia moze ksztattowac sie od powierzchow-
nego, obejmujacego jedynie tkanke podskérna, az
do obejmujacego sciegna, drazacego do kosci. Na-
lezy pamietad, ze rana prawie zawsze jest zakazona
lub zasiedlona przez bakterie, dlatego niezbedne sg
specjalistyczne posiewy, do biopsji kosci wtacznie.
Owrzodzenie i inne miejsca na stopie wymagaja sta-
tych zabiegéw podiatrycznych, natomiast w przebie-
gu ropowicy stopy lub zmian martwiczych koniecz-
ne sg bardzo specjalistyczne zabiegi chirurgiczne,
w tym nacinanie, drenowanie, usuwanie martwiczych
tkanek. Czynnikiem sprawczym owrzodzenia jest nie-
prawidtowe obuwie, ktére nosi chory, natomiast wta-
$ciwie dobrane obuwie, wktadki i specjalne skarpety
chronig noge nawet przed amputacja.

Rzadziej poruszanym problemem jest rehabilita-
cja chorego, zaréwno z powodu zmian w stopie, jak
i w nastepstwie amputacji. Ponadto, bardzo czesto ko-
nieczna jest réwniez opieka psychologiczna. Wylecze-
nie nie jest mozliwe bez uzyskania wyréwnania meta-
bolicznego cukrzycy i przekazania choremu duzego za-
kresu wiedzy (edukacja w celu prewencji pierwotnej
i wtdrnej tego schorzenia). Osobnym zagadnieniem jest
leczenie owrzodzenia wymagajace wiedzy, doswiadcze-
nia lekarza, stosowania sie do zalecen lekarskich przez
pacjenta i cierpliwosci z obu stron [4]. Trudnosci te wy-
nikajg ze specyfiki owrzodzenia neuropatycznego.

Owrzodzenie neuropatyczne powstaje:

— w srodowisku zaburzen metabolicznych, ktére
utrudniajg gojenie;

— U 0s6b z nadkrzepliwoscia, zwiekszong lepkos-
cig krwi, hiperfibrynogemia;

— w obecnosci zmian w matych naczyniach tetniczych;

— w obecnosci neuropatii, ktéra powoduje zabu-
rzenia czucia bolu (system ostrzegania) i zabu-
rzenia regulacji mikrokrazenia;

— w srodowisku tkanek, enzyméw, mediatoréw sta-
nu zapalnego juz zmienionych przez produkty
glikacji.

Ponadto, w ranie tej stwierdza sie obnizenie ste-
zenia czynnikdéw wzrostu, ktére biorg udziat w proce-
sie gojenia i wzrost matrix metaloprotein utrudnia-
jacych gojenie [5].

Opisana powyzej historia choroby uswiadamia
ztozonos¢ procesu chorobowego, wieloptaszczyzno-
wos¢ zagadnienia, koniecznos¢ symultanicznego
dziatania, co obliguje do kompleksowego leczenia
z udziatem wielu specjalistow.

Organizacja gabinetu
stopy cukrzycowej

Gabinet stopy cukrzycowej tworzg diabetolog,
pielegniarka edukacyjna, pielegniarka podiatryczna,
chirurg ogdlny (I Klinika Chirurgii CM UJ) chirurg
naczyniowy, angiolog, chirurg-ortopeda, (Il Klinika
Chirurgii Og6lnej CM UJ), szewc (Krakowskie Zaktady
Sprzetu Ortopedycznego), rehabilitant i psycholog.

Autorzy niniejszego badania wspétpracuja
z Wojewddzkim Oddziatem Chirurgii Naczyn w Kra-
kowie, Zaktadem Angiologii Il Katedry Choréb We-
wnetrznych CM UJ i Przychodnig Oddziatu Choréb
Wewnetrznych i Angiologii Szpitala im. Bonifratrow.

Konsultacje z zakresu zabiegdéw naczyniowych
odbywaty sie réwniez w osrodkach poza Krakowem.
We wspétpracy z Centralnym Laboratorium Przemy-
stu Obuwniczego opracowano buty prewencyjne dla
chorych na cukrzyce. Konsultacje radiologiczne pro-
wadzono w Katedrze Radiologii CM UJ (Samodziel-
na Pracownia). Pozostaty personel stanowig pracow-
nicy Kliniki Choréb Metabolicznych.

Swiatowe osrodki wymieniajg niekiedy dwu-
dziestu kilku specjalistow, ktérzy powinni wchodzi¢
w skfad zespotu. Najczesciej, poza uwzglednionymi
powyzej, sg to: dermatolog, chirurg plastyczny, pra-
cownik socjalny i mikrobiolog.

Pacjentow przyjmuje sie codziennie w trybie
pilnym, a w kazdy czwartek i pigtek miesigca w try-
bie planowanym. Przeprowadza sie u nich badanie
lekarskie i diagnostyczne. Chorych w trybie pilnym
przyjmuja réwniez ortopeda i chirurg ogélny. Raz
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W miesigcu pacjenci zgtaszajg sie na konsultacje prze-
prowadzane przez caty zespét gabinetu stopy cukrzy-
cowej, na ktére chorzy sq kierowani przez lekarzy
diabetologéw z catej Polski, przez diabetologa gabi-
netu oraz przez caty zesp6t gabinetu w ramach ba-
dan kontrolnych. Konsultacje obejmuja komplek-
sowg, jednoczesng ocene stanu zdrowia pacjenta
przez lekarzy wielu specjalnosci, a takze dobér wkta-
dek, obuwia tymczasowego lub obuwia docelowe-
go. Podczas konsultacji wykonuje si¢ zabiegi podia-
tryczne, mate zabiegi chirurgiczne, niekiedy zaktada
sie opatrunki gipsowe, a takze omawia z pracowni-
kiem Zaktadu Sprzetu Ortopedycznego tryb realiza-
¢ji wniosku na obuwie lub wktadki, wystawia wnio-
ski ortopedyczne oraz dokonuje pierwszych pomia-
réw stopy. W Krakowskich Zaktadach Sprzetu Orto-
pedycznego chorzy korzystajg z tak zwanej ,szyb-
kiej sciezki” realizacji zamdwienia. Chorzy z przewaga
zmian niedokrwiennych sg kierowani na badania
specjalistyczne, na przyktad na badanie przeptywu
metodq Dopplera i wskaznika resorpcji kosci (ABI,
ankle-brachial index). Wowczas podejmuje sie tak-
ze decyzje o koniecznosci badania arteriograficz-
nego. Pacjentom z owrzodzeniami ustala sie har-
monogram zabiegdéw podiatrycznych i sposob le-
czenia miejscowego.

W poczatkowym okresie funkcjonowania gabi-
netu, kiedy zespot leczacy miat mate doswiadczenie,
duza czes¢ chorych kierowano na leczenie szpitalne.
Byli to przede wszystkim chorzy z zaawansowanymi
zmianami zapalnymi — gtéwnie ropowica stopy, wy-
magajacy intensywnej dozylnej antybiotykoterapii,
pacjenci z dtugotrwatym niegojgcym sie, czasem wie-
loletnim owrzodzeniem oraz chorzy, wzgledem kté-
rych zaplanowano wykonanie przeszczepu skérnego.
W chwili obecnej 95% pacjentéw leczy sie ambulato-
ryjnie bez koniecznosci hospitalizacji.

Wyposazenie gabinetu stopy cukrzycowej sta-
nowia:

— sprzet do badania neuropatii/mfotek neurologiczny,
widetki stroikowe 128 Hz, monofilamet 5,07 (10 g,
thip-therm do badania czucia temperatury, igty
do badania czucia bolu);

— neurotensjometr;

— pedobarograf;

— termometr skorny laserowy;

— minidopler przeptywowy;

— frezarka szybkoobrotowa do opracowania ran;

— komplet narzedzi chirurgicznych;

— komplet opatrunkow;

— tak zwany but pietowy do wypozyczania na okres
gojenia rany;

— materiaty edukacyjne;

— aparat fotograficzny — potrzebny do dokumen-
tacji;

— specjalny fotel dla stopy cukrzycowe;j;

— inny sprzet (przenosny) do zabiegéw podia-
trycznych.

Zdobywane doswiadczenie

Poczatkowo, ze wzgledu na brak podobnych
osrodkéw w Polsce, personel szkolono w osrodkach
zagranicznych, w tym w King’s College Hospital
w Londynie (Dr M. Edmonds, A. Foster), Manchester
Royal Infirmary — Manchester (Prof. A.J.M Boulton)
oraz na Uniwersytecie w Diisseldorfie (Prof. E. Chan-
telau). Ponadto, organizowano szkolenia i specjalne
kursy podiatryczne z udziatem gosci z Anglii, szkole-
nie w Steno Diabetes Center i w Londynie. Zespot
brat takze udziat w krajowych zjazdach naukowych
i w europejskich i swiatowych kongresach diabeto-
logicznych.

Dziatalnos¢ edukacyjna

Dziatalnos¢ tego typu prowadazi sie dla pacjen-
tow w trybie ciggtym. Od 3 lat prowadzi sie indywi-
dualne szkolenia dla lekarzy i pielegniarek, kursy szko-
leniowe, opracowuje si¢ materiaty edukacyjne, opu-
blikowano okoto 40 prac naukowych, a takze wspiera
sie organizowanie podobnych gabinetow w innych
osrodkach. Zespot wspoéttworzyt pierwsze polskie
standardy oraz rozdziaty na temat stopy cukrzyco-
wej w podrecznikach.

Dziatalnos¢ gabinetu

Gabinet stopy cukrzycowej zorganizowano
w 1994 roku. Zatem w niniejszej pracy zaprezento-
wano jego ponad 10-letnie doswiadczenie. W pierw-
szym roku dziatalnosci leczono 46 oséb z owrzodze-
niem. Catkowite wygojenie uzyskano u 94% chorych,
3% chorych wymagato amputacji wysokiej, nato-
miast 3% — amputacji oszczedzajgcej [6]. W ciggu
3 pierwszych lat dziatalnosci opieka objeto 127 oséb
z owrzodzeniem, z czego az 49 oséb leczono w wa-
runkach szpitalnych. Catkowite wygojenie uzyskano
u 89%, natomiast 6% wymagato duzej i matej am-
putacji [7]. W ciggu ostatnich 5 lat, kazdego roku
leczeniu ambulatoryjnemu podlega 150 osdb (czyli
750 oséb w ciggu 5 lat). W tym czasie hospitalizo-
wano 125 osbb, nalezy jednak zaznaczy¢, ze kazde-
go roku hospitalizuje sie mniejsza liczbe pacjentéw.
W ostatnich latach nie wykonano zadnej duzej am-
putacji, u 3 chorych wykonano amputacje oszcze-
dzajace, a u 2 chorych nie udatfo sie wygoi¢ owrzo-
dzenia. U 6 chorych z dobrym skutkiem wykonano
przeszczepy skérne.
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Staw Charcota

W pierwszych 3 latach w gabinecie leczono
5 chorych ze stawem Charcota, a po 10 latach opiece
podlega ponad 50 chorych z catej Polski. U wszystkich
0s0b, dzieki realizacji modelowego sposobu leczenia,
udafo sie zatrzyma¢ postep zmian, bez koniecznosci
amputacji. Najdtuzsza stabilizacja zmian kostnych wy-
nosi 10 lat, a nawrotowos¢ — 0%. Warto takze zwro-
ci¢ uwage na pojawianie si¢ nowych modeli leczniczych,
na przyktad nowych antyseptycznych opatrunkéw,
opatrunkéw z miejscowo dziatajagcym antybiotykiem,
co ogodlnie ogranicza stosowanie antybiotykéw i dro-
gich lekéw obarczonych dziataniami niepozadanymi.

Zgodnie z pierwszymi polskimi standardami cho-
rzy z przewaga czynnika niedokrwiennego pozostaja
pod opieka angiologéw i chirurgéw naczyniowych.

Do zalet modelowego sposobu leczenia stopy
cukrzycowej naleza:

— kompleksowos¢;

— wszechstronnos¢;

— zintegrowanie;

— symultanicznos¢;

— skutecznos¢;

— efektywnosc¢ (duzy odsetek wyleczenia, matfa nawro-
towos¢, znaczne ograniczenie liczby amputadji);

— oszczednos¢ kosztow;

— umozliwienie formalnej i nieformalnej wymiany
informacji na temat pacjentéw i wiedzy naukowej;

— ciggte ksztatcenie poszczegélnych cztonkéw
zespotu.

Model ten zdecydowanie utatwit pacjentowi
(ktéry powinien by¢ unieruchomiony) dostep do le-
karzy wielu specjalnosci, zniwelowat oczekiwanie na
terminy wizyt. Przedtem, mimo najlepszych checi le-
karza i wspétpracy ze strony pacjenta, napotykano
wiele trudnosci. Obecng droge dostepu do leczenia
stworzono, poniewaz zrodzita sie taka potrzeba,
a nie dlatego, ze urzednicy opracowali takie proce-
dury. Model ten nie wpisuje sie w zadng urzednicza
strukture, stad wynikaja trudnosci w zrozumieniu,
a co wazniejsze, w zastosowaniu w praktyce przez
osoby zarzgdzajace ochrong zdrowia.

Trudnosci i niedobory gabinetu:

— braki kadrowe dobrze wyszkolonych specjalistow;

— brak specjalistéw podiatréw;

— niski poziom zrozumienia istoty problemu i jego
specyfiki;

— mate zrozumienie istoty schorzenia przez chirur-
goéw (stosowanie masci, niewykonywanie zabie-
goéw, np. wycinania brzegow ran);

— niezalecanie odcigzenia konczyny;

— niski poziom edukacji spoteczenstwa i poszcze-
g6Inych pacjentéw;

— brak nalezytego dostepu do chirurga naczynio-
wego, angiologa;

— zte interpretowanie obrazéw radiologicznych;

— trudnosci w interpretacji posiewdw z rany;

— nieuzgodnione zasady stosowania antybiotyko-
terapii;

— niezalecanie lub niedoskonate wykonywanie spe-
cjalistycznego obuwia;

— zbyt p6Zne rozpoznawanie lub nierozpoznawa-
nie stawu Charcota;

— brak zespotowych dziatan, mata liczba wielospe-
cjalistycznych gabinetéw;

— brak zrozumienia problemu ze strony zarzadza-
jacych stuzbg zdrowia;

— brak procedury finansowanej centralnie, jej nie-
doszacowanie.

Inne gabinety w Polsce

W Polsce, oprécz wymienionego gabinetu, ist-
niejg jeszcze dwie wielospecjalistyczne poradnie sto-
py cukrzycowej — w Gdansku i w Warszawie.

Whnioski

1. Wypracowany model wydaje sie optymalny
i godny polecenia.

2. Model ten spetnia oczekiwania chorych i lekarzy.

3. Dowodzi, ze nawet przy braku administracyj-
nej przychylnosci mozliwe jest porozumienie dla
dobra chorego.

4.  Model ten nalezy upowszechni¢; istnieje potrze-
ba wprowadzenia stosownej procedury.

5.  Konieczna jest wieksza swiadomos¢ spoteczna
tego schorzenia.

6. Mozliwe i realne jest skrocenie procesu lecze-
nia, zwiekszenie liczby wyleczonych owrzodzen,
zmniejszenie nawrotowosci i znaczne ograni-
czenie czestosci amputacji, a wiec realizacja ce-
6w deklaracji St.Vincent.

Do pokonania pozostaja takie przeszkody, jak:
brak edukacji i schematéw organizacyjnych lecze-
nia tego schorzenia oraz niewtfasciwy system finan-
sowania.
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