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serca, miażdżycą naczyń mózgowych oraz miażdżycą 
naczyń obwodowych kończyn dolnych [5–7].

Wspomniane przewlekłe powikłania – mikroan-
giopatia oraz makroangiopatia –prowadzą do rozwo-
ju patologii określanej jako zespół stopy cukrzycowej 
(ZSC) [8]. ZSC jest wynikiem zmian zwyrodnienio-
wych w obrębie wszystkich tkanek stopy, które to 
zmiany przejawiają się zniekształceniami, owrzodze-
niami, martwicą i zakażeniami [9]. Wczesne wykrywa-
nie tego zespołu, a najlepiej zapobieganie mu, mogą 
zredukować nieurazowe amputacje w  obrębie koń-
czyn dolnych, a  tym samym – ograniczyć inwalidz-
two u chorych na cukrzycę [6, 10–12].

Definicja i etiopatogeneza  
zespołu stopy cukrzycowej

ZSC to dotycząca kończyn dolnych infekcja, owrzo-
dzenie i/lub destrukcja głębokich tkanek, w połącze-
niu z zaburzeniami neurologicznymi oraz chorobami 
naczyń obwodowych w różnym stopniu zaawansowa-
nia [13, 14]. Często pierwszymi objawami ZSC są mro-
wienia i drętwienia w obrębie stopy, z czasem dopiero 
pojawiają się obrzęki, przebarwienia skóry i zmiany 
troficzne paznokci. Stopy stają się suche i  podatne 
na urazy, powstają w ich obrębie małe, trudno goją-
ce się rany, liczne odciski i modzele [15].

Etiopatogeneza tego przewlekłego, a  przede 
wszystkim tragicznego w skutkach schorzenia jest 
złożona. W zależności od głównego czynnika etio-
logicznego, ZSC może mieć postać niedokrwienną, 
neuropatyczną i mieszaną (niedokrwienno-neuropa-
tyczną) [9]. Obwodowe zmiany niedokrwienne, neu-
ropatia obwodowa, czynniki mechaniczne oraz 
zakażenia, na które są narażone stopy pacjenta dia-
betologicznego, to główne czynniki etiopatogene-
tyczne ZSC [13].

Wprowadzenie

Cukrzyca (diabetes mellitus) jest najczęściej wy-
stępującą chorobą cywilizacyjną. Wyższa zachoro-
walność na cukrzycę występuje w populacjach, które 
gwałtownie zmieniają styl życia na tzw. zachodni [1]. 
Cukrzyca typu 2 jest zespołem zaburzeń metabolicz-
nych, charakteryzujących się podwyższeniem war-
tości glikemii, wynikającym z dysfunkcji komórek β 
wysp Langerhansa trzustki, co prowadzi do niedosta-
tecznego wydzielania insuliny w stosunku do zapo-
trzebowania tkanek i/lub ze zmniejszonej wrażliwości 
tkanek obwodowych na działanie wspomnianego 
hormonu [1]. Cukrzyca typu 1 jest natomiast uwarun-
kowana autoimmunologiczną destrukcją komórek β 
wysp trzustki [2–4]. Długotrwałe, niewystarczające 
wyrównanie metaboliczne cukrzycy – zarówno typu 1, 
jak i typu 2 – prowadzi do rozwoju późnych powikłań, 
które przyczyniają się do pogorszenia jakości życia, 
a  także do jego znacznego skrócenia. Odległe po-
wikłania cukrzycy wynikają z dysfunkcji śródbłonka 
naczyń, prowadzącej do mikroangiopatii (retinopatii, 
nefropatii, neuropatii) oraz makroangiopatii. Późne 
powikłania cukrzycy, występujące w postaci makro-
angiopatii, przejawiają się chorobą niedokrwienną 
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Na czynnik naczyniowy składają się głównie za-
burzenia powstałe w  wyniku miażdżycy tętnic, 
zmian stwardnieniowych w  drobnych tętniczkach 
oraz zmian zwyrodnieniowych we włośniczkach tka-
nek stopy [9, 16]. Miażdżyca tętnic kończyn dolnych 
u pacjentów z rozpoznaną cukrzycą dotyczy przede 
wszystkim tętnic poniżej kolana i małych tętnic sto-
py, bardzo szybko postępuje i sprzyja znacznie nasi-
lonym powikłaniom niedokrwiennym i martwiczym. 
Niedokrwienna stopa cukrzycowa jest chłodna, z nie-
wyczuwalnym tętnem, znacznie blednie po uniesie-
niu kończyny i sinieje po jej ponownym opuszczeniu. 
Skóra stopy niedokrwiennej charakteryzuje się po-
marszczeniem, znaczną suchością, zanikowym owło-
sieniem, a  ponadto skłonnością do powstawania 
pęknięć na skórze pięt i innych wyniosłości kostnych 
w obrębie stopy [10, 16, 17]. Czynnik niedokrwienny 
odpowiada ponadto za takie dolegliwości jak uczu-
cie zimnych stóp, chromanie przestankowe czy do-
legliwości bólowe w obrębie stóp, łydek i ud, a przy 
znacznym zaawansowaniu zmian miażdżycowych – 
również i za bóle spoczynkowe [13, 16–19].

Zespół neuropatycznej stopy cukrzycowej rozwi-
ja się w wyniku zajęcia zarówno somatycznego, jak 
i  autonomicznego obwodowego układu nerwowe-
go [20]. Neuropatia cukrzycowa jest drugą co do czę-
stości po urazach przyczyną uszkodzenia nerwów [5, 
11, 12, 17–20]. Neuropatyczną stopę cukrzycową zna-
mionują zaburzenia czucia dotyku (nacisku), bólu 
(brak ochronnego czucia bólu) i temperatury. Utrata 
ochronnego czucia bólu i zaburzenia czucia tempe-
ratury przyczyniają się do rozwoju owrzodzeń, które 
stają się „wrotami” zakażenia (rycina 1).

Skłonność do zakażeń jest wynikiem niewyrówna-
nia metabolicznego cukrzycy oraz upośledzenia nie-
swoistej i swoistej odporności w stosunku do inwazji 
bakteryjnej. Infekcja stopy może stanowić zagrożenie 
dla całej kończyny, dlatego właściwe, szybkie rozpo-
znanie i odpowiednie leczenie powinno być wdrożo-
ne niezwłocznie [9].

W wyniku uszkodzenia neuronów w stopie neu-
ropatycznej, dochodzi do osłabienia siły mięśniowej, 
zaników mięśni, a ponadto do charakterystycznego 
ułożenia palców w  tzw. palce młoteczkowate i po-
wstania wysokiego łuku sklepienia stóp [13, 16, 22]. 
Skórę stopy neuropatycznej, na skutek uszkodze-
nia układu autonomicznego, charakteryzuje całko-
wity zanik potliwości, dyshydroza, hiperkeratoza czy 
pękanie pięt oraz powstawanie modzeli, zwłaszcza 
na powierzchni podeszwowej [6, 11, 12, 22]. Charak-
terystycznym objawem neuropatycznej stopy cu-
krzycowej jest również dość częste występowanie 
zniekształceń stawów typu Charcota (neuroosteoar-
tropatia Charcota) [19, 22]. Neuroosteoartropatia typu 
Charcota objawia się obrzękiem stawów, pęknięciami 
kości wywołanymi nawet niewielkimi urazami [12, 16]. 
Staw Charcota obejmuje zwykle jedną stopę i dotyka 

najczęściej osób w piątej dekadzie życia, chorujących 
na cukrzycę od co najmniej 10 lat. Brak terapii bądź 
nieprawidłowe leczenie stawu Charcota prowadzi do 
całkowitej, nieodwracalnej destrukcji stopy, jej defor-
macji (skrócenie palców) i utraty funkcji podporowych 
oraz istotnie zwiększa ryzyko wystąpienia owrzodzeń 
w miejscach, gdzie odłamki kostne przemieszczają się 
w pobliże powierzchni podeszwowej (stopa o kształ-
cie łódki lub fotela bujanego) [11, 12, 22].

Czynniki mechaniczne, uczestniczące w  etio-
patogenezie zespołu stopy cukrzycowej to przede 
wszystkim wrodzone lub nabyte wyniosłości kostne, 
deformacje stopy, ograniczenia ruchomości stawów, 
modzele – będące miejscem największego nacisku na 
stopę i upośledzonego ukrwienia [13]. Ponadto źle do-
brane obuwie (zbyt mały rozmiar, za wąskie, niedo-
pasowane wkładki, mocno związane sznurowadła), 
chodzenie boso, uraz chemiczny (stosowane maści lub 
płyny na odciski) czy uraz termiczny (zbyt ciepła woda, 
ogrzewanie nóg piecykiem, termoforem) stanowią ze-
wnętrzne przyczyny mogące spowodować uraz, skale-
czenie, otarcie bądź odleżynę. Wszystkie wymienione 
czynniki mechaniczne powodują nieprawidłowy roz-
kład ciśnień wywieranych na stopę [7, 13, 23]. Podwyż-
szone wartości ciśnienia w tkankach stopy wywierają 
bezpośredni wpływ na punkty podparcia, np. na gło-
wę kości śródstopia i kość piętową. W tych punktach, 
na zasadzie odczynów, tworzą się modzele, które ranią 
tkanki leżące pod nimi, co w konsekwencji prowadzi 
do powstania owrzodzeń, będących wrotami infekcji 
[16]. Infekcje występują jako nadkażenie owrzodzenia 
i prowadzą do wystąpienia martwicy tkanek, zgorze-
li, a nawet konieczności amputacji palców, części sto-
py lub kończyny [6, 11, 22].

Ze względu na bardzo złożony proces etiopato-
genetyczny, zajęcie procesem chorobowym wielu 
tkanek (naczyń, kości, skóry czy mięśni), rozpozna-
nie i  leczenie ZSC wymaga zespołowego działania 
pracowników ochrony zdrowia wielu specjalności, 

Rycina 1. Owrzodzenia w przebiegu zespołu stopy cukrzycowej 

[wg 21, w modyfikacji własnej]

owrzodzenia
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w tym diabetologa, chirurga ogólnego, naczyniowe-
go, ortopedy, neurologa i  psychologa. Nieodzowni 
w działaniach prewencyjnych są również pielęgniar-
ka edukacyjna, podiatra, wyspecjalizowany rehabili-
tant oraz szewc [12, 13, 24, 25].

Rola farmaceuty w opiece nad pacjentem 
z zespołem stopy cukrzycowej

Nie bez znaczenia pozostaje również opie-
ka – oparta na edukacji pacjenta, ze szczególnym 
uwzględnieniem przestrzegania zasad prewencji ZSC, 
sprawowana przez farmaceutów, którzy najczęściej 
mają kontakt z chorym, dyspensując mu leki. W prze-
biegu wywiadu farmakoterapeutycznego farmaceuta 
powinien ocenić aktualny stan wiedzy chorego i sto-
sowane przez niego zabiegi pielęgnacyjne. Edukacja 
powinna być prosta, zwięzła, powinna polegać na 
przekazywaniu odpowiednich informacji, które należy 

powtarzać. Farmaceuta powinien zawsze ocenić, w ja-
kim stopniu pacjent zrozumiał te informacje [8].

Opieka farmaceutyczna – szczególnie wśród pa-
cjentów z wysokim ryzykiem rozwoju ZSC – opiera 
się więc na przekazywaniu chorym na cukrzycę za-
leceń dotyczących przestrzegania podstawowych 
zasad dotyczących pielęgnacji stóp. Kluczową zasa-
dą przekazywaną pacjentom powinno być codzien-
ne oglądanie stóp, również od strony podeszwowej, 
oraz przestrzeni między palcami (bezpośrednio lub 
przy użyciu lusterka) [6, 7, 10, 12, 23]. Obowiązującym 
zaleceniem jest codzienna toaleta stóp szarym my-
dłem w wodzie o temperaturze poniżej 37°C. Ma to 
szczególne znaczenie u chorych z zaburzonym odczu-
waniem temperatury (stopa neuropatyczna) [13, 26]. 
Ponadto czas trwania kąpieli nie powinien być dłuż-
szy niż 15 minut, bowiem zbyt długie działanie wody 
na powierzchnię skóry może wywołać jej macerację, 
zwiększając tym samym podatność na uszkodzenie. 
Moczenie stóp przy występujących już pęknięciach 
skóry może sprzyjać rozprzestrzenianiu się bakterii, 
zapoczątkowując ZSC [26]. Po kąpieli stopy powinny 
być dokładnie, delikatnie osuszone, przez ich dotyka-
nie, a nie pocierane (możliwość uszkodzenia naskór-
ka), miękkim ręcznikiem. Miejscem wymagającym 
szczególnie dokładnego osuszenia są przestrzenie 
międzypalcowe, gdyż utrzymująca się w tych okoli-
cach stopy zwiększona wilgotność sprzyja powstawa-
niu pęknięć skóry, a tym samym, rozwojowi infekcji 
(rycina 2).

Paznokcie pacjenta diabetologicznego także wy-
magają szczególnej troski. Przede wszystkim płytka 
paznokciowa powinna być tak długa, jak opuszka pal-
ca, bowiem paznokieć chroni przed mikrourazami (ry-
cina 3). Paznokcie należy skracać używając najlepiej 
papierowego pilnika, z  zachowaniem przy tym jed-
nego kierunku piłowania lub ostrożnie obcinać w linii 
prostej – co zapobiega ich wrastaniu – bez pozosta-
wiania ostrych krawędzi, które mogłyby uszkodzić są-
siednie palce [7, 23, 26].

Warto w  tym miejscu wspomnieć, że w  specja-
listycznych, interdyscyplinarnych poradniach stopy 
cukrzycowej, utworzonych w Gdańsku, Warszawie, 
Krakowie, Poznaniu i Lublinie, zabiegi obcinania pa-
znokci, wycinania modzeli i inne z zakresu pielęgnacji 
stóp, przeprowadzają specjaliści w dziedzinie chorób 
stóp – podiatrzy. W tych poradniach oprócz zabie-
gów podiatrycznych, pacjenci mogą uzyskać pomoc 
farmakoterapeutyczną, jak również diagnostycz-
ną w zakresie omawianego schorzenia [12]. Pacjen-
ci z  rozpoznaną cukrzycą muszą również pamiętać 
o  stałej pielęgnacji stóp, aby nie dopuścić do ich 
przesuszenia, bowiem skóra słabo nawodniona, po-
zbawiona elastyczności częściej pęka [10]. Obecnie 
w aptekach można znaleźć bogaty asortyment spe-
cyfików przeznaczonych do miejscowego stosowa-
nia w  profilaktyce zespołu stopy cukrzycowej. Są 

Rycina 2. Zabiegi pielęgnacyjne przestrzeni międzypalcowych stopy w przebiegu 

ZSC [wg 27, w modyfikacji własnej]

prawidłowy

nieprawidłowy

Rycina 3. Prawidłowy oraz nieprawidłowy sposób obcinania paznokci 

[wg 28, w modyfikacji własnej]
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to olejki, kremy lub emulsje nawilżająco-natłusz-
czające, kremy zawierające mocznik, które powin-
ny być stosowane po każdej kąpieli (z pominięciem 
przestrzeni międzypalcowych), celem leczenia towa-
rzyszących hiperkeratoz w obrębie stóp [12, 13, 26]. 
Ponadto farmaceuta powinien zaproponować pa-
cjentowi diabetologicznemu zakup bezszwowych, 
bezuciskowych skarpet, pończoch lub rajstop – ba-
wełnianych lub wełnianych, które zapewniają wła-
ściwą wentylację skóry. Przy deformacjach palców 
należy nosić skarpety pięciopalczaste. Z  powodu 
upośledzonego krążenia w kończynach dolnych pa-
cjenci mogą odczuwać uciążliwe uczucie zimna, na-
leży więc przestrzec chorych, aby w takiej sytuacji 
nie ogrzewali stóp poprzez moczenie w gorącej wo-
dzie, nie korzystali z kocy elektrycznych, nie opiera-
li stóp o grzejniki, piecyki czy też inne źródła ciepła, 
a pozwoli im to uniknąć oparzeń [7, 12, 15, 26]. Zagro-
żeniem dla stóp jest także chodzenie boso, dlatego 
dla każdego chorego na cukrzycę dobór właściwe-
go obuwia powinien być sprawą nadrzędną [6, 7, 10, 
12, 23]. W warunkach domowych wskazane jest ko-
rzystanie z  pantofli zabudowanych o  twardej po-
deszwie, minimalizujących ewentualne urazy stóp. 
Używane przez chorego obuwie powinno być odpo-
wiednio szerokie, jeden rozmiar większe od właści-
wego, a  ponadto wykonane z  naturalnej, miękkiej 
skóry, aby zapewnić stopie prawidłową wentylację. 
Nowe obuwie najlepiej kupować w porze wieczornej, 
kiedy stopa jest nieco obrzmiała, ewentualnie korzy-
stając z jej tekturowego obrysu. Stopy należy stop-
niowo przyzwyczajać do nowo zakupionego obuwia, 
a buty które spowodowały nawet minimalne zaczer-
wienienie czy też otarcia lub nagniotki, nie powinny 
być już więcej używane przez chorego [8]. Znaczącą 
rolę w działaniach prewencyjnych może odegrać rów-
nież codzienna gimnastyka stóp, która pozytywnie 
wpływa na podtrzymanie funkcji podporowych koń-
czyn dolnych [12, 26].

Niezbędnym, nie mniej ważnym elementem opieki 
farmaceutycznej nad chorymi z rozpoznanym ZSC – 
pozostaje również przypominanie pacjentom o dąże-
niu do dobrego wyrównania metabolicznego cukrzycy 
(normoglikemii, prawidłowej wartości ciśnienia tętni-
czego krwi oraz prawidłowego stężenia lipoprotein 
we krwi). Sprawdzanie bowiem parametrów bioche-
micznych krwi stanowi dopełnienie kontroli choroby 
[5, 6, 10, 12, 13, 23, 24].

Podsumowanie

Nie ulega wątpliwości, że bardzo cennym elemen-
tem opieki diabetologicznej jest edukacja pacjenta 
na temat podstawowej choroby, jaką jest cukrzy-
ca i  jej powikłania [7, 10, 17, 23–25, 29]. Wielu pro-
blemom ze stopami można zapobiec, jeżeli pacjent 
będzie miał świadomość potencjalnego zagrożenia. 

Edukacja pacjenta diabetologicznego stanowi więc 
cenne narzędzie w  zapobieganiu problemom ZSC. 
Celem edukacji przekazywanej chorym na cukrzy-
cę przez farmaceutów powinna być również zmiana 
stylu życia oraz zachowań pacjentów (zaprzestanie 
palenia tytoniu, normalizacja masy ciała) [24]. Warun-
kuje to pełniejszą zdolność chorych do samodzielnej 
egzystencji, a tym samym pozwala zredukować po-
wikłania powodujące inwalidztwo, wynikające z ko-
nieczności amputacji kończyny dolnej [6, 8].
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