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STRESZCZENIE: Cukrzyca jest chorobą wyniszczającą, powodującą destrukcję w  całym or-
ganizmie, w tym również w skórze. Biorąc to pod uwagę, istotna jest szczegółowa edukacja 
pacjenta w zakresie właściwego wykonywania czynności higienicznych oraz pielęgnacyjnych. 
Stosowanie się do niniejszych zasad stanowi profilaktykę powstania zespołu stopy cukrzyco-
wej. Celem artykułu było opisanie zasad higieny, samokontroli stóp oraz stosowania prepara-
tów pielęgnacyjnych i prawidłowo dobranych zabiegów profesjonalnych w gabinecie podolo-
gicznym u pacjentów cierpiących na cukrzycę. 

SŁOWA KLUCZOWE: choroby paznokci i skóry stóp, cukrzyca, defekty paznokci i skóry stóp, 
procedury podologiczne

ABSTRACT: Diabetes is a crippling condition causing destruction in different body areas, inc-
luding the skin. Taking this into consideration, it is important for the patient to be educated in 
the rules of proper personal hygiene and care. Following these rules prevents the occurrence 
of diabetic foot syndrome. The aim of this paper is to describe hygenerules , foot self-examina-
tion, the use of foot care products, and the use of correctly selected professional procedures at 
an outpatient podology office in the management of diabetic patients.
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WPŁYW CUKRZYCY NA SKÓRĘ

W sytuacji wzrostu stężenia cukrów prostych w organi-
zmie dochodzi do tzw. zjawiska glikacji, czyli nieenzyma-
tycznej glikozylacji. Proces ten prowadzi do uszkodzenia 
ścian naczyń krwionośnych, nerwów i  całych narządów 
[5, 28]. Uszkodzeniu ulegają także białka podporowe skó-
ry, czyli kolagen. Mechanizm destrukcji wynika z oporno-
ści kolagenu na działanie enzymów detoksyfikacyjnych, 
co sprawia, że skóra staje się bardziej sztywna, mniej ela-
styczna, sucha, a proces jej regeneracji zostaje upośledzony. 
Wspomniane zmiany w skórze właściwej i naskórku prowa-
dzą do zwiększonego rogowacenia naskórka, który przyrasta 
na grubość, zwłaszcza w  miejscach zwiększonego nacisku 
stopy na podłoże. Przyczynia się to do powstania modzeli, 
odcisków zwiększających twardość skóry i zmniejszających 
jej elastyczność, co w konsekwencji może powodować bo-
lesność w trakcie chodu oraz pęknięcia skóry. Ponadto stan 

ten prowadzi do powstania pęknięć i  rozpadlin na skórze 
pięt. Tego typu uszkodzenia predysponują do powstania 
trudno gojących się ran. W przebiegu cukrzycy zwiększa się 
również skłonność do infekcji i zmienionej reaktywności na 
niekorzystne czynniki zewnętrzne [4, 12]. Ponadto w skórze 
osoby chorej na cukrzycę zwiększa się liczba wolnych rod-
ników, co bezpośrednio wpływa na przyspieszenie procesu 
starzenia się skóry, a tym samym upośledza się proces rege-
neracji [41]. Przewlekła glikemia prowadzi do upośledzenia 
odpowiedzi immunologicznej, zmniejszenia produktyw-
ności fibroblastów odpowiedzialnych za produkcję kolage-
nu oraz uszkodzenia ścian naczyń poprzez zwiększenie ich 
przepuszczalności [29]. Stan ten prowadzi do zwiększonej 
skłonności do infekcji bakteryjnych, wirusowych i  grzybi-
czych. Początkowo dochodzi do destrukcji naskórka, w ko-
lejnym etapie do uszkodzenia bariery skórno-naskórkowej, 
a w konsekwencji skóry właściwej, co z kolei przyczynia się 
do powstania trudno gojących się ran.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Z  cukrzycą wiąże się określenie „dermatopatii cu-
krzycowej”, co oznacza, że w  skórze inicjują się zmiany 
atroficzne, dochodzi do stwardnienia skóry, zwiększe-
nia skłonności do powstawania pęcherzy, wybroczyn 
i owrzodzeń, mikroangiopatii i neuropatii, które z kolei 
bezpośrednio oddziałują na zwiększone ryzyko powsta-
nia zespołu stopy cukrzycowej (ZSC) [14, 42]. Zmiany 
destrukcyjne w  skórze prowadzą także do powstawa-
nia deformacji przydatków, w  tym płytki paznokciowej 
(szponowatość, wrastanie, wkręcanie, zwijanie się płyt-
ki w  rurkę, rogowacenie podpaznokciowe, onycholiza), 
ponadto zwiększa się podatność na infekcje bakteryj-
ne i  grzybicze płytki paznokciowej. Deformacje płytki 
paznokciowej w  konsekwencji mogą się przyczynić do 
drażnienia i  uszkadzania tkanek miękkich, czyli wału 
okołopaznokciowego, oraz wywołać przerwanie ciągłości 
skóry, a  tym samym predysponować do wtórnych zaka-
żeń. Biorąc pod uwagę specyfikę skóry i  jej przydatków 
u osoby chorej na cukrzycę, niezbędnym wydaje się prze-
strzeganie zasad higieny, właściwej pielęgnacji, samokon-
troli stóp oraz korzystania z  profesjonalnych zabiegów 
podologicznych.

Pielęgnacja skóry stóp osób chorych na cukrzycę obej-
muje następujące elementy:

• utrzymanie właściwej higieny stóp;
• samokontrola paznokci stóp;

• samokontrola skóry stóp;
• stosowanie indywidualnie dobranych preparatów pie-

lęgnacyjnych w pielęgnacji domowej;
• stosowanie procedur podologicznych w celu elimina-

cji defektów paznokci i skóry stóp.

WŁAŚCIWA HIGIENA STÓP

Właściwa higiena stóp należy do działań profilaktycz-
nych powstania zespołu stopy cukrzycowej. Istotna jest edu-
kacja pacjenta na temat zasad, których powinien przestrze-
gać w pielęgnacji domowej. Należą do nich m.in.: krótkie, 
2–3 minutowe kąpiele stóp w wodzie o temperaturze ciała 
(niezbędne jest potwierdzenie temperatury termometrem), 
stosowanie łagodnych, najlepiej emolientowych preparatów 
myjących (należy unikać preparatów wysuszających oraz 
takich, które w  swoim składzie zawierają kwasy owocowe 
lub drobinki ścierne, ponieważ mogą przyczynić się do po-
wstania mikrouszkodzeń skóry). Po krótkiej kąpieli pacjent 
powinien dokładnie osuszyć skórę stóp, nie zapominając 
o  przestrzeniach międzypalcowych, poprzez delikatne do-
ciskanie miękkiego ręcznika do skóry (należy unikać sil-
nego pocierania) [33, 51]. Po wykonaniu czynności higie-
nicznych niezbędne jest dokonanie samokontroli paznokci 
i skóry stóp.

Element aparatu paznokciowe-
go ważne 
w samokontroli

Norma Przyczyny odchylenia od normy

Przezroczystość i barwa płytki Paznokieć półprzezroczysty, bladoróżowy • utrata przezroczystości może być spowodowana pogrubieniem płytki, 
infekcją grzybiczą lub bakteryjną;

• zmiana koloru płytki może być spowodowana infekcją grzybiczą (szary, żółty, 
brunatny, biały), infekcją bakteryjną (żółty, zielony), urazem mechanicznym 
wywołującym krwiak podpaznokciowy (zielony, granatowy), zmianami 
barwnikowymi pod płytką (brązowy)

Długość i kształt płytki Płytka dostosowana do kształtu opuszka, 
niewystająca poza opuszek

• zaniedbania higieniczne

Twardość, elastyczność i kru-
chość płytki

Brak wykruszania płytki, z możliwością 
lekkiego ugięcia płytki przy nacisku

• płytka może zwiększyć swoją twardość, być mniej elastyczna i może się 
wykruszać wraz z wiekiem lub w przebiegu infekcji grzybiczej i bakteryjnej

Struktura powierzchni płytki 
(gładkość, szorstkość, po-
bruzdowanie poprzeczne i 
podłużne)

Płytka gładka, równa, błyszcząca • szorstkość płytki może wystąpić w przebiegu łuszczycy, wraz z infekcją 
grzybiczą lub bakteryjną, poprzez uraz mechaniczny, np. nieprawidłowo 
wykonane zabiegi stylizacji płytki;

• pobruzdowanie poprzeczne występuje w wyniku chorób ogólnoustro-
jowych (np. niedoczynności tarczycy, choroby Hashimoto, anemii) lub w 
wyniku urazu mechanicznego w obrębie macierzy;

• pobruzdowanie podłużne wzmaga się wraz z wiekiem lub współistnieje z 
chorobami wewnętrznymi (np. niedoczynnością tarczycy, chorobą Hashimoto)

Stopień zakrzywienia bocznych 
brzegów płytki

Lekkie zaokrąglenie płytki bez wyraźnego 
wbijania się w boczne wały paznokciowe 
oraz brak widocznego stanu zapalnego 
wałów

• wrastanie lub wkręcanie się płytki paznokciowej może być spowodowane 
m.in.: źle dobranym obuwiem (wąskie czubki), wadami stóp i postawy, 
nadwagą, uwarunkowaniem genetycznym czy urazem mechanicznym

Obecność rogowacenia podpa-
znokciowego

Zaróżowione łożysko, niewystające spod 
płytki paznokciowej, z mocno przylegającą 
płytką paznokciową

• rogowacenie podpaznokciowe może wystąpić poprzez długotrwałe 
drażnienie i uciskanie płytki paznokciowej (np. poprzez zbyt ciasne 
obuwie) lub w wyniku deformacji paznokci

Stopień przylegania płytki do 
łożyska

Brak wolnych przestrzeni pod płytką 
paznokciową

• onycholiza może wystąpić poprzez uraz mechaniczny, ucisk obuwia, kon-
takt z silnymi substancjami chemicznymi czy infekcję ogólnoustrojową

Tabela 1. Elementy aparatu paznokciowego do weryfikacji przy samokontroli paznokci [2, 31, 44, 48, 52].
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Ryc 1. Paznokieć szponowaty. Ryc 2. Paznokieć rurkowaty.

SAMOKONTROLA PAZNOKCI STÓP

W trakcie wykonywania samokontroli paznokci stóp na-
leży zwrócić uwagę na parametry wyróżnione w Tabeli 1.

W trakcie samokontroli należy sprawdzić, czy paznokcie 
nie uległy deformacji lub czy na płytce nie występują defek-
ty. W dalszej części artykułu wymieniono najczęstsze defek-
ty, deformacje i choroby paznokci.

ZMIANY PRZEROSTOWE 

PAZNOKCIE SZPONOWATE

• Nazwa: Onychogryfoza (łac. onychogryphosis).
• Czynnik etiologiczny: U osób młodych choroba wywo-

łana jest głównie przez niewygodne obuwie, zaś u osób 
starszych rozwija się na skutek zaburzenia krążenia 
żylnego. Do jej rozwoju predysponuje także nieodpo-
wiednia dieta, nieregularne obcinanie paznokci oraz zła 
higiena. Szponowatość paznokci może mieć również 
podłoże genetyczne.

• Charakterystyka: Płytka paznokciowa jest matowa, 
pogrubiała i  żółtawa z  powodu zaburzeń w  obrębie 
funkcjonowania macierzy paznokcia. Aparat paznok-
ciowy przypomina wyglądem szpon ptaka (Ryc. 1). 
Schorzenie to dotyczy głównie paznokci stóp, rzadko 
dłoni. Łożysko przerasta na długości, dlatego osoby 
starsze mają problem z  obcięciem paznokci i  dobra-
niem odpowiedniego obuwia. 

PAZNOKCIE RURKOWATE

• Nazwa: ang. pincer nail.
• Czynnik etiologiczny: Paznokcie rurkowate mają 

podłoże genetyczne. Częstość występowania wzrasta 

przy współistnieniu grzybicy, urazu, złego skracania 
paznokci, u  pacjentów geriatrycznych podczas uci-
sku buta, przy zaburzonej biomechanice i zaniedba-
niach higienicznych [36]. Paznokcie rurkowate mogą 
występować u  osób przewlekle chorych z  zaburze-
niami krążenia.

• Charakterystyka: Paznokcie rurkowate można za-
uważyć głownie u osób starszych. Paznokcie są po-
przecznie zaokrąglone, w  niektórych przypadkach 
pod płytką paznokciową może znajdować się oste-
ofit lub egzostoza (Ryc. 2). Paznokcie rurkowate 
wywołują ból u pacjentów, ponieważ boczne brzegi 
paznokci wbijają się w wały, przez co płytka paznok-
ciowa jest szersza u  podstawy, a  węższa przy wol-
nym brzegu. W  przypadku paznokci rurkowatych 
łożysko rogowacieje, tworzą się tzw. hiperkeratozy 
podpaznokciowe. 

•  Osteofit:
– Czynnik etiologiczny: Osteofit w  obrębie palicz-

ka paznokciowego to narośl kostna związana ze 
zmianami zwyrodnieniowymi w obrębie przecią-
żonych stawów palucha [45]. Przyczyną powsta-
wania osteofitu jest koślawe ustawianie tyłostopia, 
które zaburza mechanizm odbicia w fazie przeno-
szenia i wybicia stopy. Osteofit może pojawić się 
z powodu: braku paznokcia, wolnego wzrostu pa-
znokcia, deformacji i skrócenia łożyska, systema-
tycznych urazów czy braku ochrony paliczka.

– Charakterystyka: Nadbudowana tkanka kostna, 
tworząca się na krawędzi stawów.

•  Egzostoza
– Czynnik etiologiczny: Przyczyną powstawania 

egzostozy jest reaktywna metaplazja wynikająca 
z urazów lub też infekcji.

– Charakterystyka: Łagodne guzki kostne powstające 
na kości pod paznokciem (Ryc. 3).

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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ROGOWACENIE PODPAZNOKCIOWE

• Nazwa: Hiperkeratoza podpaznokciowa (łac. subun-
gual hyperkeratosis).

• Czynnik etiologiczny: Hiperkeratoza podpaznokcio-
wa spowodowana jest nadmierną proliferacją kera-
tynocytów. Łożysko paznokcia rogowacieje, przez co 
paznokieć się unosi. 

• Charakterystyka: Paznokcie są uniesione, szczególnie 
w płaszczyźnie czołowej. Choroba powoduje nadmier-
ne rogowacenie, które gromadzi się między łożyskiem 
a  paznokciem (Ryc. 4). Hiperkeratozę podpaznok-
ciową obserwuje się głównie w  przebiegu łuszczycy 
i grzybicy – wówczas wskazane jest leczenie choroby 
powodującej rogowacenie. 

ZMIANY UKSZTAŁTOWANIA PAZNOKCI 

PAZNOKCIE WRASTAJĄCE

• Nazwa: Onychokryptoza (łac. unguis incarnatus).
• Czynnik etiologiczny: Paznokcie wrastające często 

pojawiają się u  kobiet w  trakcie ciąży, co jest związa-
ne ze wzrostem wagi. Najczęstsze przyczyny wrastania 

paznokci to: deformacje stóp oraz zaburzona biome-
chanika, predyspozycje genetyczne, nieprawidłowe 
skracanie paznokci (na okrągło), buty na wysokich ob-
casach z wąskimi czubkami oraz nadpotliwość stóp [7]. 

• Charakterystyka: Poprzez nadmierne zakrzywienie 
paznokcie wbijają się w boczne wały paznokciowe. Za-
burzenie toru wzrostu paznokci lub nacisku wałów na 
paznokieć może prowadzić do stanu zapalnego oraz 
ziarniny (Ryc. 5). Wyróżnia się następujące stadia roz-
woju onychokryptozy opisane przez Mozena:
– stopień I: opuchlizna, stan zapalny i ból przy ucisku;
– stopień II: stan zapalny, któremu towarzyszy wysięk 

surowiczy, infekcja wraz z wysiękiem ropnym;
– stopień III: obecność obustronnie wrastającego pa-

znokcia może doprowadzić do krwawienia.
 Do rozpoznania stopnia zaawansowania onychokryp-

tozy można również wykorzystać klasyfikację według 
Scholza [26]:
1. Stadium 1A: paznokieć wrasta z jednej strony, nie 

ma odczynu zapalnego, występuje bolesność.
2. Stadium 1B: paznokieć wrasta obustronnie, bez od-

czynu zapalnego, występuje bolesność.
3. Stadium 2A: paznokieć wrasta z  jednej strony, 

obecny jest stan zapalny i większy ból.
4. Stadium 2B: paznokieć wrasta z dwóch stron, obecny 

jest stan zapalny i większy ból.
5. Stadium 3A: paznokieć wrasta z  jednej strony, 

obecny jest stan zapalny wraz z wysiękiem ropnym, 
występuje silny ból.

6. Stadium 3B: paznokieć wrasta z dwóch stron, obec-
ny jest stan zapalny wraz z wysiękiem ropnym, wy-
stępuje silny ból.

7. Stadium 4A: paznokieć wrasta z  jednej strony, 
obecny jest stan zapalny wraz z wysiękiem ropnym 
oraz ziarniną, występuje silny ból.

8. Stadium 4B: paznokieć wrasta z dwóch stron, obec-
ny jest stan zapalny wraz z wysiękiem ropnym oraz 
ziarniną, występuje silny ból.

Ryc 4. Rogowacenie podpaznokciowe.

Ryc. 3. Paznokieć z egzostozą.

Ryc 5. Paznokieć wrastający ze stanem zapalnym.
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9. Stadium 5A: nawrót wrastania po usunięciu całej 
płytki paznokciowej.

10. Stadium 5B: nawrót wrastania paznokcia po klino-
wym usunięciu płytki; w tym stadium obserwuje się 
wzrost dwóch paznokci, czyli jednego podstawowe-
go i drugiego w formie drzazgi paznokcia (powstaje 
w wyniku niekompletnego usunięcia macierzy i ło-
żyska w trakcie zabiegu).

PAZNOKCIE WKRĘCAJĄCE SIĘ

• Nazwa: łac. ungus convolutus.
• Czynnik etiologiczny: Wśród przyczyn powstawania pa-

znokci wkręcających się można wyróżnić: nieprawidło-
we skracanie płytki paznokciowej (na okrągło), noszenie 
nieodpowiedniego obuwia, choroby stawów i kości, pre-
dyspozycje genetyczne, nadmierne rogowacenie płytki 
paznokciowej, zaburzenia krążenia, urazy oraz nadwagę. 

• Charakterystyka: Paznokcie wkręcają się (zwijają w rur-
kę), zaciskając pozostające pod płytką łożysko, przez co 
pojawiają się dolegliwości bólowe. Pod paznokciem 
może znajdować się egzostoza, osteofit, może także wy-
stąpić rogowacenie podpaznokciowe (Ryc. 6, 7). 

ZABURZENIA W PRZYKLEJANIU PŁYTKI 
PAZNOKCIOWEJ DO ŁOŻYSKA

ONYCHOLIZA

• Nazwa: łac. onycholysis.
• Czynnik etiologiczny: Przyczyn powstawania ony-

cholizy jest wiele. Wśród najczęstszych wyróżnić 
można: urazy lub mikrourazy, źle wykonana styliza-
cja paznokci, zakładanie paznokci hybrydowych bądź 
żelowych w sposób nieprawidłowy, zaburzona biome-
chanika oraz deformacje w obrębie palców, noszenie 
zbyt ciasnego obuwia (dotyczy przeważnie kobiet 
chodzących w  butach na obcasie i  ze zbyt ciasnymi 
czubkami), uprawienia sportu wyczynowego powo-
dującego urazy w obrębie płytki, infekcja bakteryjna 
lub grzybicza, choroby tarczycy, niedobór żelaza czy 
kontakt z silną substancją chemiczną (np. silne kwasy 
lub zasady). 

• Charakterystyka: Onycholiza to inaczej odwarstwie-
nie się płytki paznokciowej od łożyska. Paznokieć po 
dłuższym czasie nie jest w stanie przykleić się do łoży-
ska, ponieważ dochodzi do rogowacenia podpaznok-
ciowego. Paznokieć ma zazwyczaj kolor żółty lub bia-
ły, gdyż gromadzą się pod nim masy rogowe (Ryc. 8). 
Onycholiza paznokciowa jest często mylona z grzybicą 
paznokci [27].

CHOROBY BAKTERYJNE 

PAZNOKCIE ZIELONE

• Czynnik etiologiczny: Zakażenie wywołane obecno-
ścią bakterii Pseudomonas aeruginosa (pałeczka ropy 
błękitnej) lub grzybami pleśniowymi (Aspergillus) 
[22]. Podatne na zakażenie są osoby, które pracują 
w środowisku wodnym, ogrodnictwie.

Ryc 6. Paznokieć wkręcający się. Ryc 7. Paznokieć wkręcający się.

Ryc 8. Onycholiza paznokci.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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• Charakterystyka: Paznokcie koloru od żółto- do ciem-
nozielonego; kolor spowodowany jest obecnością enzy-
mów wydzielanych przez bakterie (Ryc. 9). Czynnikiem 
predysponującym do zakażenia zielenicą jest częste 
moczenie rąk, a  także powtarzane urazy paznokci 
i współistniejący kontakt z drobnoustrojem [1].

CHOROBY GRZYBICZE

GRZYBICA

• Nazwa: łac. Tinea unguium, onychomycosis.
• Czynnik etiologiczny: Choroba wywołana głównie 

przez dermatofity z rodzaju Trichophyton rubrum, Tri-
chophyton mentagrophtes var. interdigitale, Epidermo-
phyton floccosum [56]. Zachorowaniu sprzyja m.in.: 
chodzenie bosymi stopami np. na basenie, w hotelach, 
pod prysznicem, w  przymierzalni, korzystanie z  cu-
dzych butów skażonych grzybem, zabiegi niewystery-
lizowanymi narzędziami w  gabinecie kosmetologicz-
nym, uprawianie sportu [47]. 

• Charakterystyka: Paznokcie są żółte, brunatne lub 
białe, pofałdowane, wykruszają się, a także mają nie-
przyjemny zapach (Ryc. 10). Wyróżnia się 5 typów 
grzybicy [24]:
– dystalna podpłytkowa grzybica: w  tej postaci do-

chodzi do hiperkeratozy podpaznokciowej, grzybi-
ca przesuwa się w kierunku macierzy; jest to naj-
częstsza postać grzybicy;

– biała powierzchowna grzybica: płytka jest wysuszo-
na, krucha i delikatna, nie jest pogrubiała, objawy 
rozwijają się na powierzchni płytki;

– proksymalna podpłytkowa grzybica: wnika 
w  miękkie części paznokcia, przesuwa się w  kie-
runku wolnego brzegu; grzybica jest trudniejsza do 
wyleczenia z powodu zainfekowania macierzy; 

– grzybica wewnątrzpłytkowa: występuje bardzo 
rzadko; zaczyna rozwijać się od wolnego brzegu, nie 
obejmuje łożyska aparatu paznokciowego, lecz po-
woduje destrukcję i rozszczep płytki paznokciowej;

– grzybica dystroficzna: pojawia się w zawansowanej 
infekcji; obejmuje cały aparat paznokciowy (płytka, 
macierz i łożysko).

Ryc 9. Paznokcie zakażone Pseudomonas aeruginosa.

Ryc. 11. Suchość skóry na piętach.

Ryc. 10. Paznokcie zakażone dermatofitem.

Ryc. 12. Modzel.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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DROŻDŻYCA 

• Nazwa: łac. Candidiasis.
• Czynnik etiologiczny: Wywołana przez drożdżaki Can-

dida: C. albicans, C. parapsilosis, C. tropicalis i C. krusei. 
Zakażenie obserwuje się głównie u osób starszych lub 
cierpiących na cukrzycę [32]. Pojawia się wówczas, gdy 
dochodzi do kontaktu uszkodzonej skóry z  zakażoną 
posadzką (np. basen, sauna, siłownia), a także po bezpo-
średnim kontakcie ze skórą zainfekowanej osoby [40].

• Charakterystyka: Paznokcie są żółte, wały paznokciowe 
zaczerwienione, bolesne i obrzęknięte. Czynniki zwięk-
szające ryzyko zachorowania na drożdżycę to m.in.: 
ciąża, nadwaga, zaburzenia na tle hormonalnym, urazy 
mechaniczne, mikrourazy, cukrzyca i  niedokrwistość 
czy przyjmowanie leków obniżających odporność. 

PLEŚNICA

• Nazwa:  łac. acauliosis unguium.
• Czynnik etiologiczny: Wywołana przez grzyb pleśnio-

wy Scopulariopsis brevicaulis.
• Charakterystyka: Ma łagodny przebieg, nie dochodzi 

do zniszczenia płytki paznokciowej. Pleśnica charakte-
ryzuje się białożółtawymi pasmami oraz rogowaceniem 
paznokciowym. Pleśnie nie rozkładają keratyny, a co za 
tym idzie nie powodują destrukcji płytki paznokcia [46].

SAMOKONTROLA SKÓRY STÓP

W  trakcie samokontroli stóp obserwacją należy objąć 
grzbietową, podeszwową oraz międzypalcową okolicę stóp. 
Niezbędne jest zweryfikowanie obecności zmian wskazują-
cych na choroby, m.in.: grudek, krost, pęcherzy, rumieni, 
obrzęków czy wydzielin. Ponadto należy skupić uwagę na 
zapachu – jeżeli można stwierdzić wzmożony, nieprzyjemny 

zapach, nierzadko wskazuje to na infekcje bakteryjne, grzy-
bicze lub na nadpotliwość. W dalszej części artykułu wyróż-
niono elementy, które należy zweryfikować podczas samo-
kontroli skóry stóp.

SUCHOŚĆ SKÓRY

Zaburzenia bariery naskórkowej skutkują zwiększeniem 
transepidermalnej utraty wody (TEWL), przez co skóra staje 
się sucha, odwodniona, szorstka, mało elastyczna, zwiększa 
się jej łuszczenie oraz skłonność do pęknięć (Ryc. 11) [43].

NADPOTLIWOŚĆ SKÓRY

Dysfunkcja ta objawia się zwiększonym wydzielaniem potu, 
przekraczającym standardowe fizjologiczne wydzielanie nie-
zbędne do zapewnienia prawidłowej regulacji cieplnej organi-
zmu. W wyniku nadpotliwości dochodzi do maceracji naskór-
ka (zwiększonego uwodnienia warstwy rogowej naskórka), co 
przyczynia się do zmniejszenia funkcji ochronnych skóry przy 
jednoczesnym zwiększeniu skłonności do pęknięć [37].

MODZEL

Modzel to płytka, powierzchowna, rozległa zmiana hy-
perkeratotyczna o żółto-kremowej barwie (Ryc. 12). Zmia-
na jest wyraźnie odgraniczona od skóry nieobjętej hyper-
keratozą. Modzele zmniejszają elastyczność skóry, co może 
zwiększyć ryzyko łuszczenia się skóry lub jej pęknięcia.

ODCISK

Odcisk to zmiana hyperkeratotyczna z  obecnością ro-
gowego trzonu o niewielkiej średnicy (Ryc. 13). Trzon ten, 
zwany często „korzeniem”, może z czasem wnikać głęboko 
w skórę, a uciskając zakończenia nerwowe, wywoływać ból 
u pacjenta [10, 18, 35, 39].

Ryc. 13. Odcisk. Ryc. 14. Brodawka.
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BRODAWKA

Zmiana wywołana jest wirusem brodawczaka ludzkiego 
(ang. human papilloma virus – HPV) [49].Wirus powoduje 
powstanie szorstkich grudek szaro-brunatnych lub kolo-
ru skóry (Ryc. 14). Brodawki mogą powodować bolesność 
w miejscu zmiany oraz naruszają ciągłość skóry [8].

INFEKCJA GRZYBICZA

Zakażenie grzybem dermatofitycznym: Trichophyton 
rubrum, Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale 
lub Epidermophyton floccosum. Do zakażenia może dojść 
poprzez kontakt ze skażonymi skarpetami, butami, drew-
nianymi podestami w  łaźniach i  na basenach. Objawami 
infekcji grzybiczej są ogniska rumieniowo-złuszczające 
z pęcherzykami, ze współistniejącym wysiękiem. Zmiany te 
występują przeważnie w  przestrzeniach międzypalcowych 
(zwłaszcza w przestrzeniach między IV i V palcem). Mają 
charakter wyparzeniowy, niekiedy ze znaczną maceracją 
naskórka (Ryc. 15). Objawy chorobowe są jednak zróżni-
cowane w  zależności od odmiany grzybicy. Inne odmiany 
infekcji grzybiczej to: odmiana potnicowa lub złuszczająca. 
W odmianie potnicowej występują liczne pęcherzyki, które 
mają tendencję do zlewania się w większe ogniska wysięko-
we. W odmianie złuszczającej charakterystyczne są ogniska 
hiperkeratotyczne z licznymi popękaniami [13].

INFEKCJA BATERYJNA

Wśród częstych infekcji bakteryjnych występujących 
w obrębie skóry stóp znajdują się: czyrak i czyraczność, łu-
pież rumieniowy, nawracające bakteryjne zapalenie miesz-
ków włosowych oraz róża (Ryc. 16) [30].

PĘKNIĘCIE I ROZPADLINA

Pęknięcie to ubytek linijny, występujący na poziomie na-
skórka. Zmiany te zazwyczaj powstają na obrzeżach stóp. Roz-
padlina to ubytek linijny, który obejmuje zarówno naskórek, 

jak i skórę właściwą. Występuje na krawędziach stóp, zwłasz-
cza w okolicach pięt (Ryc. 17). Wyróżnia się rozpadliny suche, 
które powstają w wyniku suchej skóry pokrytej hyperkerato-
zami, oraz rozpadliny mokre powstające na podłożu nadpo-
tliwości skóry stóp i maceracji naskórka [1, 16, 35].

W przypadku zauważenia jednego lub kilku powyżej opi-
sanych objawów w postaci defektów oraz chorób paznokci 
i skóry stóp należy bezwzględnie skontaktować się z podolo-
giem lub lekarzem dermatologiem w celu ustalenia diagno-
zy i dobrania właściwej terapii. 

PREPARATY DO PIELĘGNACJI DOMOWEJ 
PRZEZNACZONE DLA DIABETYKÓW

W celu utrzymania właściwej ochrony, jaką daje nieuszko-
dzona skóra, należy przede wszystkim zadbać o prawidłowy 
poziom jej nawilżenia. Można to uzyskać, dbając o odpowied-
ni skład płaszcza hydrolipidowego (który reguluje TEWL), 
szczelność cementu międzykomórkowego, pełniącego funk-
cję uszczelniającego spoiwa między komórkami naskórka, 
a także zapewniając dostarczenie hydrofilowych składników 
nawilżających. Wymienione cele osiąga się poprzez dobór 
odpowiednich preparatów pielęgnacyjnych, które zawierają 
konkretne substancje aktywne, spełniające określone funkcje:

• odbudowę płaszcza hydrolipidowego można osiągnąć 
poprzez zastosowanie preparatów okluzyjnych, czyli 
preparatów emolientowych. Preparaty te po nałoże-
niu na skórę tworzą półprzepuszczalną lub nieprze-
puszczalną błonę, której zadaniem jest ograniczenie 
(okluzja nieciągła) lub zahamowanie (okluzja ciągła) 
TEWL. Do składników tworzących okluzję ciągłą na-
leżą (zgodnie z  międzynarodowym nazewnictwem 
składników kosmetyków, ang. International Nomenc-
lature of Cosmetic Ingredients – INCI):
– woski – cetyryzyna (INCI: Ceresin wax), ozokeryt 

(INCI: Ozokerite);
– węglowodory – skwalen (INCI: Squalene), olej pa-

rafinowy (INCI: Paraffinum Liquidum), wazelina 
(INCI: Petrolatum).

Ryc. 15. Infekcja grzybicza skóry stóp.
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Składniki tworzące okluzję nieciągłą to: wosk pszcze-
li (INCI: Cera alba), lanolina (INCI: Lanolin), karnauba 
(INCI: Copernicia cerifera cera), kandelina (INCI: Euphor-
bia cerifera wax), jojoba (INCI: Jojoba oil), mirystynian 
izopropylu (INCI: Isopropyl Myristate), palmitynian cety-
lu (INCI: Cetyl Palmitate), palmitynian izopropylu (INCI: 
Isopropyl Palmitate) [20, 50]. Przykładowe preparaty po-
dologiczne pełniące te funkcje to: Podoflex® Krem do stóp 
z lipidami, Arkada® Maść, Camillen® 60 Schrunden Creme, 
Pedibaehr® ochronna pianka do stóp z szarotką alpejską dla 
diabetyków, Pedibaehr® Balsam karite z  masłem shea na 
przesuszoną skórę, Allpresan® Pedicare 4 – maść lipidowa 
do stóp na zrogowacenia, GEHWOL med.® Schrunden-Sal-
be – maść do zrogowaciałej, popękanej, wysuszonej i szorst-
kiej skóry;

• regenerację cementu międzykomórkowego, czyli uzu-
pełnianie brakujących składników w spoiwie między 
komórkami naskórka, można osiągnąć dzięki zastoso-
waniu następujących składników: ceramidy, pseudo-
ceramidy, skwalen, sterole, wolne kwasy tłuszczowe, 
niezbędne nienasycone kwasy tłuszczowe (NNKT). 
Do przykładowych preparatów regeneracyjnych nale-
żą: Podoflex® Maść regenerująco-kojąca, Korana® – in-
tensywnie regenerujący krem do stóp, Podoflex® Krem 
do stóp z  colostrum, Pedibaehr® regenerujący krem 

do stóp z 10% mocznikiem, Pedibaehr® regenerująco-
-nawilżający balsam do stóp z propolisem, Pedibaehr® 
silnie regenerująca maść do stóp z echinaceą, Pediba-
ehr® silnie regenerujący krem do stóp z  karite forte, 
Pedibaehr® pianka do stóp z propolisem na pęknięcia 
i przesuszoną skórę [9, 19, 21, 23, 38, 54];

• uzupełnianie składników nawilżających, czyli stoso-
wanie preparatów zawierających niskocząsteczkowe 
substancje hydrofilowe spełniające funkcje higro-
skopijne (ściągają i zatrzymują wodę na powierzchni 
skóry). Do takich substancji zaliczyć można: pantenol 
(INCI: Panthenol), glikol propylenowy (INCI: Pro-
pylene Glycol), gliceryna (INCI: Glycerin) czy alfa 
hydroksykwasy w  niskich stężeniach. Ponadto wska-
zane jest stosowanie makrocząsteczkowych substancji 
hydrofilowych, do których należą: poliwęglany, gliko-
zaminoglikany – kwas hialuronowy (INCI: Hialuronic 
Acid), proteiny – kolagen, elastyna, keratyna, jedwab, 
migdały, soja, ziarna zbóż; wiążą one różne substancje, 
tworząc film na powierzchni skóry, a także wykazują 
dużą zdolność zatrzymywania wody w naskórku. Przy-
kładowe preparaty podologiczne spełniające powyż-
sze funkcje to: Podoflex® Maść do stóp z mocznikiem 
10%, Camillen® Fussbalsam Diabetic z  mocznikiem 
10%, Camillen® Hydro-Creme, Peclavus® PODOdia-
betic krem do stóp z  mocznikiem, Pedibaehr® silnie 
nawilżający krem do stóp z  różą, Pedibaehr® pianka 
do stóp z  kwasem hialuronowym, Pedibaehr® nawil-
żający krem do stóp hydrobalans, Allpresan® Pedicare 
4 – krem w piance do stóp z mocznikiem 15% [15, 34].

Prócz właściwego nawilżenia istotnym aspektem pielę-
gnacji skóry u osoby chorej na cukrzycę jest zarówno stymu-
lowanie skóry do prawidłowych podziałów komórkowych, 
co umożliwia jej samodzielną regenerację, jak i regulowanie 
procesu keratynizacji, czyli rogowacenia naskórka. Zapew-
nienie właściwej pielęgnacji skóry na tym poziomie pozwala 
na kontrolę rogowacenia skóry stóp oraz wspomaga rege-
nerację mikrouszkodzeń, które często nie są zauważalne, 
a mogą stanowić początek rozwoju trudno gojących się ran. 

Ryc. 17. Pęknięcia i rozpadliny.
Ryc. 16. Infekcja bakteryjna skóry palucha.
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Do składników o takim działaniu należą: alantoina (INCI: 
Alantoin), mocznik (INCI: Urea), pantenol, kwas hialuro-
nowy (INCH: Hialuronic acid), hialuronian cynku (INCI: 
Zinc oxide), retinol (INCI: Retinol), kwas askorbinowy 
(INCI: Ascorbic acid), tokoferole (INCI: Tocopherol), kwas 
foliowy (INCI: Folic acid), ekstrakty z alg i aloesu, rumianek 
(INCI: Chamomilla recutita flower), nagietek (INCI: Cal-
lendula Officinalis flower), siara bydlęca (INCI: Colostrum 
bovinum). Przykładowe preparaty podologiczne spełnia-
jące powyższe funkcje to: Arkada® Tt Sept Płyn na odci-
ski, Podoflex® Maść do stóp z mocznikiem 10%, Podoflex® 
Maść do popękanej i  zrogowaciałej skóry stóp, Podoflex® 
Krem do stóp w  piance na zrogowacenia, Podoflex® Spray 
zmiękczający naskórek do pedicure medycznego, Podoflex® 
Żel zmiękczający naskórek do pedicure medycznego, Ca-
milien® Hornhaut Balsam z  mocznikiem 15%, Peclavus® 
PODOmed Anti-Hornhaut – balsam przeciw rogowaceniu 
skóry, Pedibaehr® regenerujący sztyft do stóp na zrogowa-
cenia, Pedibaehr® silnie zmiękczająca maść do stóp na zro-
gowacenia z kwasem salicylowym, Gehwol® Softening Balm 
– balsam zmiękczający.

PROCEDURY PODOLOGICZNE

Wykonanie każdej procedury podologicznej poprze-
dza diagnoza podologiczna, przeprowadzenie wywiadu 
z  pacjentem oraz uzupełnienie dokumentacji zabiegowej. 
Podczas diagnostyki podolog zwraca uwagę na wygląd pa-
znokcia, zabarwienie, strukturę płytki oraz jej kształt. Na-
stępnie obiektem obserwacji staje się skóra stóp – zarówno 
od strony podeszwowej, grzbietowej, jak i w okolicach mię-
dzypalcowych. W  trakcie wykonywania diagnozy podolog 
weryfikuje, czy na skórze nie ma defektów bądź objawów 
chorobowych. Elementem diagnozy jest także zapach skóry 
stóp. W trakcie diagnostyki podologicznej niejednokrotnie 
wykorzystuje się przyrządy i urządzenia diagnostyczne, np. 
monofilament (badanie czucia dotyku), kamerton (badanie 
odczuwania wibracji), Tip-Therm® (badanie czucia tempe-
ratury), podoskop lub plantokonturograf (weryfikacja wad 

stóp lub odchyleń od normy) czy maty pedobarograficzne 
(badanie obciążenia stóp w trakcie stania i chodu). Po wy-
konaniu badania przedmiotowego podolog przystępuje do 
badania podmiotowego, czyli wywiadu. Istotne jest zweryfi-
kowanie, czy pacjent jest obciążony chorobowo, czy stosuje 
leki miejscowe lub ogólnoustrojowe, czy ma skłonność do 
alergii, w jakim stopniu podejmuje aktywność fizyczną, jaki 
rodzaj pracy wykonuje, jakie nosi obuwie oraz jak pielęgnu-
je stopy. Powyższe elementy mogą wpływać na postawienie 
trafnej diagnozy i  ułożenie indywidualnego planu terapii 
podologicznej. Po wykonaniu badania przedmiotowego 
i podmiotowego podolog uzupełnia dokumentacje zabiego-
wą. Zgodnie z rozpoznaniem podolog przystępuje do wdro-
żenia najwłaściwszej procedury postępowania.

Najczęściej wykonywanym zabiegiem jest podstawowy 
zabieg podologiczny (PZP).

PODSTAWOWY ZABIEG PODOLOGICZNY

1. Dezynfekcja stóp pacjenta środkiem do dezynfekcji 
skóry.

2. Skrócenie płytki paznokciowej, przy czym kształt do-
stosowany jest do kształtu opuszka, bez pozostawienia 
ostrych wierzchołków bocznych paznokcia (Ryc. 18–20). 
W celu  skrócenia płytki paznokciowej stosuje się: cęgi 
do paznokci, pilniki szklane lub papierowe jednokrotne-
go użytku oraz frezy diamentowe w kształcie walca.

3. Opracowanie obrąbka naskórkowego, czyli usunięcie 
zrogowaciałych skórek z płytki paznokciowej poprzez 
delikatne frezy diamentowe lub kamienne. Ważne jest, 
aby dobrać frezy w kształcie tępo zakończonego stożka 
oraz kulki w celu zminimalizowania ryzyka skalecze-
nia w trakcie zabiegu.

4. Zmiany hyperkeratotyczne o  charakterze modzela 
– zaleca się usuwanie skalpelem:
• w celu zmiękczenia hyperkeratozy stosuje się pre-

paraty zawierające mocznik w  stężeniu 20–40% 
o  działaniu keratolitycznym. Zastosowanie tego 
typu preparatu zapobiega powstawaniu mikrousz-
kodzeń skóry w trakcie zabiegu;

Ryc. 18–20. Skracanie paznokci cęgami bocznymi.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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• ostrze skalpela aplikuje się na właściwy uchwyt;
• układając ostrze skalpela pod kątem około 10°, 

wykonuje się koliste ruchy od strony dystalnej 
do proksymalnej, operując jedynie „brzuszkiem” 
ostrza;

• zmianę hyperkeratotyczną należy usuwać warstwowo, 
co zwiększa kontrolę nad wykonywanym zabiegiem;

• skórę na koniec należy wyrównać frezem z jedno-
razowym kapturkiem o delikatnej gradacji, np. 15° 
(Ryc. 21, 22).

5. Zmiany hyperkeratotyczne o  charakterze odcisku 
– zaleca się usuwanie skalpelem i dłutem:
• w  pierwszym etapie usuwa się modzel zgodnie 

z opisaną powyżej procedurą;
• kolejno usuwa się czop rogowy przy pomocy dłuta, 

które przykłada się pod kątem 45° w stosunku do 
powierzchni skóry poddanej zabiegowi, a następnie 
wyłuszcza się ostrzem dłuta masy rogowe. Uzyska-
nie miękkiej skóry bez twardego czopu rogowego 
oznacza uzyskanie żądanego efektu;

• po usunięciu czopa rogowego należy wygładzić po-
wierzchnię przy użyciu frezu z jednorazowym kap-
turkiem o delikatnej gradacji, np. 15° (Ryc. 23, 24).

6. Końcowa pielęgnacja skóry stóp.
7. Zabieg kończy się przekazaniem zaleceń pozabiego-

wych, na które składają się zachowania profilaktyczne 

i higieniczne oraz wskazanie preparatów do pielęgna-
cji domowej wraz z częstotliwością ich stosowania. Ze 
względu na nawrotowy charakter zmian zasadne wyda-
je się skierowanie pacjenta na diagnostykę stóp.

8. PZP należy wykonywać regularnie co 4–6 tygodni.

SPECJALISTYCZNE PROCEDURY 
PODOLOGICZNE

W  sytuacji, gdy podolog stwierdza poważniejsze de-
fekty bądź objawy chorobowe na paznokciach lub skórze 
stóp, decyduje o wdrożeniu bardziej specjalistycznych pro-
cedur. Poniżej przedstawionio najważniejsze procedury 
podologiczne.

POBIERANIE MATERIAŁU DO BADANIA 
BAKTERIOLOGICZNEGO

PROCEDURY

Badanie bakteriologiczne wykonuje się w celu sprawdze-
nia, jakimi bakteriami zakażony jest paznokieć lub skóra 
stóp. Należy pamiętać, aby nie dezynfekować stóp przed po-
braniem materiału do badania bakteriologicznego. Wyróż-
nia się dwie procedury [55]:

Ryc. 21. Modzel przed wykonaniem zabiegu usunięcia.

Ryc. 23. Odcisk przed wykonaniem zabiegu usunięcia. Ryc. 24. Odcisk po wykonanym zabiegu.

Ryc. 22. Modzel po wykonanym zabiegu.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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1. Wymaz ze skóry lub wydzieliny pobiera się za pomocą 
jałowej pałeczki z wałów okołopaznokciowych, łoży-
ska, a także z wysięku spod łożyska. Następnie pałecz-
kę umieszcza się w szczelnie zamkniętej probówce. Po 
pobraniu wymazu wypełnia się kartę diagnostyczną, 
którą wraz z materiałem przekazuje się do punktu dia-
gnostycznego w ciągu 24 godzin. 

2. Zeskrobiny z  paznokci lub skóry stóp pobiera się za 
pomocą frezów ceramicznych, wolfranowych lub 
skalpela. Następnie opakowanie z  materiałem należy 
szczelnie zamknąć i  oznaczyć zgodnie z  zaleceniami 
laboratorium. Materiał przekazuje się do punktu dia-
gnostycznego w ciągu 24 godzin.

ZALECENIA DOMOWE

Przed badaniem nie należy stosować kremów, maści 
i odżywek. Nie wolno także stosować lakierów do paznokci 
i zmywacza na 4 dni przed pobraniem materiału. 

CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

Pobieranie wymazu do badania bakteriologicznego jest 
zazwyczaj jednorazowe.

POBIERANIE MATERIAŁU DO BADANIA 
MYKOLOGICZNEGO

PROCEDURA

Badanie mykologiczne wykonuje się w celu stwierdze-
nia zakażenia grzybiczego paznokci oraz skóry stóp. Przed 
pobraniem materiału do badania mykologicznego nie na-
leży dezynfekować stóp, aby nie doprowadzić do zafałszo-
wania wyniku badania. Materiał pobiera się z paznokci za 
pomocą frezów wolfranowych, ceramicznych bądź cążek, 
a ze skóry za pomocą skalpela do sterylnego opakowania 
transportowego, które następnie należy szczelnie zamknąć. 
Po pobraniu materiału wypełnia się kartę diagnostycz-
ną, którą wraz z  materiałem przekazuje się do punktu 
diagnostycznego.

ZALECENIA DOMOWE

Na 3 tygodnie przed pobraniem materiału do badania 
mykologicznego nie należy stosować kremów, maści i  le-
ków miejscowych stosowanych w  celu leczenia objawów 
infekcji grzybiczej. W przypadku terapii doustnych okres 
karencji wynosi 4 tygodnie od zakończenia terapii do mo-
mentu pobrania materiału do badania. Na 3–4 dni przed 
zabiegiem nie należy stosować lakierów i  zmywaczy do 
paznokci. 

CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

Pobieranie materiału do badania mykologicznego jest za-
zwyczaj jednorazowe.

POSTĘPOWANIE Z ZAKAŻENIEM GRZYBICZYM 
PAZNOKCI

PROCEDURA

Po potwierdzeniu zakażenia grzybiczego płytki paznok-
ciowej w badaniu mikologicznym przystępuje się do terapii 
podologicznej. Procedurę rozpoczyna dezynfekcja skóry 
stóp i paznokci, następnie wykonuje się oczyszczenie płyt-
ki paznokciowej i łożyska za pomocą frezów wolfranowych, 
diamentowych lub ceramicznych z elementów zakażonych 
grzybicą. Na koniec oczyszcza się pole zabiegowe z pyłu wy-
tworzonego podczas frezowania płytki paznokciowej.

ZALECENIA DOMOWE

Zaleca się, aby pacjent prał w temperaturze 90° skarpetki, 
materiałowe buty i pantofle, a także aby prasował skarpetki do 
czasu zakończenia terapii. Pacjent nie powinien udostępniać 
innym osobom swoich butów, skarpetek, ręczników czy po-
ścieli. Zaleca się, aby pacjent nie korzystał z basenów i łaźni 
do ustąpienia objawów [25]. Pacjent powinien także codzien-
nie aplikować preparaty przeciwgrzybicze. Wśród dostępnych 
preparatów podologicznych wyróżnić można: Arkada® serum 
kolagenowe, Podoflex® Mykostatyczna tynktura do paznokci, 
NANOSilver Ag® PP, Camilien® Fudes Lösung – krople ochra-
niające, Peclavus® PODOmed AntiBac Tinktur Silber – tynk-
tura z  mikrosrebrem, Peclavus® PODOmed Tynktura Anti-
MYX z piroktonem olaminy, Peclavus® PODOmed żelo-maść 
AntiMYX, Peclavus® PODOmed Nachbehandlung tynktura 
po zabiegu, Peclavus® PODOmed Teebaumöl – olejek z drze-
wa herbacianego, Pedibaehr® przeciwgrzybicza tynktura do 
paznokci z clotrimazolem, Allpresan® Pedicare 7 – tynktura 
do paznokci, Gehwol med® Nagelschutz-Stift – sztyft do pie-
lęgnacji paznokci i skórek [6, 11, 17, 53].

CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

Wizyty kontrolne powinny odbywać się 1–2 razy w mie-
siącu w celu doczyszczenia paznokcia i łożyska do momentu 
całkowitego odrostu zdrowej płytki paznokciowej.

ROKOWANIA POWROTU DO NORMY

Przy rygorystycznym stosowaniu się do zaleceń specjali-
sty rokowania są dobre. Zakończenie terapii podologicznej 
uznaje się wtedy, kiedy wyrasta nowa płytka paznokciowa 
bez jakichkolwiek zmian grzybiczych. 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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POSTĘPOWANIE Z ZAKAŻENIEM GRYBICZYM 
SKÓRY STÓP

Jeśli badanie mykologiczne potwierdza zakażenie grzybicze 
skóry stóp, należy odstąpić od wykonywania zabiegu i zalecić 
stosowanie preparatów o  działaniu grzybobójczym. Następ-
nie rekomenduje się wizytę kontrolną, podczas której można 
przystąpić do usunięcia zrogowaciałego naskórka za pomocą 
skalpela lub frezów. Do preparatów podologicznych o działa-
niu przeciwgrzybicznym zalicza się: Podoflex® Przeciwgrzy-
biczy spray do stóp, Podoflex® Krem do stóp z jonami srebra, 
Alba® ochronny spray do stóp, Camilien® Fudes Spray – spray 
antygrzybiczny, Camilien® Fudes Lösung – krople ochraniają-
ce, Peclavus® PODOdiabetic krem do stóp z olejkiem drzewa 
herbacianego, Peclavus® PODOdiabetic krem do stóp z mikro-
srebrem, Peclavus® PODOmed Krem do stóp AntiMYX, Pecla-
vus® PODOmed AntiMYX Protectorstift – sztyft do paznokci 
z Carrier-System, Pedibaehr® pianka do stóp z clotrimazolem, 
Pedibaehr® podo-forte spray – spray do paznokci o działaniu 
przeciwgrzybicznym, Pedibaehr® ochronny krem do stóp z mi-
krosrebrem o działaniu przeciwgrzybicznym, Allpresan® Pedi-
care 7 – przeciwgrzybiczna pianka do stóp, Allpresan® Pedicare 
6 – krem w piance do stóp z mikrosrebrem, Skinflex® Maska do 
dłoni i stóp z mikrosrebrem, Nanocopper Cu® PP.

PROCEDURA

W pierwszej kolejności niezbędna jest dezynfekcja skóry 
stóp i paznokci. Następnie oczyszcza się paznokieć zmienio-
ny chorobowo za pomocą frezów wolfranowych, ceramicz-
nych i  cęgów do paznokci tak, aby nie uszkodzić łożyska. 
Kolejno oczyszcza się i pole zabiegowe z pyłu wytworzonego 
podczas frezowania i dokonuje dezynfekcji.

ZALECENIA DOMOWE

W  pielęgnacji domowej podczas trwania terapii należy 
stosować preparat Podopharm Onygen® lub Arkada® Serum 
dwa razy dziennie w celu odżywienia łożyska i przyspiesze-
nia regeneracji płytki panzokciowej. Pacjent powinien po-
nadto unikać jakichkolwiek urazów paznokcia oraz przesu-
szenia łożyska i płytki paznokciowej. 

CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

Rekomenduje się wizyty kontrolne raz na 4 tygodnie, po-
legające na doczyszczaniu płytki paznokciowej do momentu 
całkowitego odrostu zdrowej płytki paznokciowej.

ROKOWANIA POWROTU DO NORMY 

Przy zastosowaniu się do zaleceń specjalisty rokowania 
są dobre. Płytka paznokciowa powinna odrosnąć bez zmian 

toru wzrostu. Przy zachowaniu profilaktyki zmniejsza się 
ryzyko nawrotu. W trakcie wizyt kontrolnych podolog oce-
nia sposób odrostu płytki i, jeśli jest on niewłaściwy, zaleca 
aplikację klamry korygującej.

POSTĘPOWANIE Z ONYCHOLIZĄ PAZNOKCIA

PROCEDURA

W pierwszej kolejności istotne jest ustalenie przyczyny po-
wstania onycholizy. W przypadku stwierdzenia innej etiolo-
gii, niż uraz mechaniczny, przekazuje się pacjentowi sposoby 
eliminacji czynnika etiologicznego w celu uniknięcia nawrotu 
onycholizy. Następnie dezynfekuje się skórę stóp i paznokcie 
oraz usuwa fragment, który jest odwarstwiony i nie przylega 
do łożyska, za pomocą cęgów do paznokci. W ostatnim etapie 
wykonywana jest dezynfekcja pola zabiegowego. 

ZALECENIA DOMOWE

Zaleca się, aby do zakończenia terapii pacjent codziennie 
stosował preparat Podopharm Onygen® lub Arkada® Serum 
dwa razy dziennie. 

CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

Rekomenduje się wizyty kontrolne raz na 4 tygodnie, po-
legające na kontroli odrostu płytki paznokcia i doczyszcze-
niu fragmentów odwarstwionych od łożyska. 

ROKOWANIA POWROTU DO NORMY 

Najistotniejszym elementem terapii jest eliminacja czyn-
nika etiologicznego zmiany. Płytka paznokciowa powinna 
odrosnąć bez zmian toru wzrostu.

POSTĘPOWANIE Z KRWIAKIEM PODPAZNOKCIOWYM

PROCEDURA

Sposobem postępowania z  krwiakiem podpaznokcio-
wym jest odbarczenie, które stosuje się w ciągu pierwszych 
7 dni od urazu. Polega to na nawierceniu w paznokciu otwo-
ru za pomocą frezów podologicznych, np. różyczką, w celu 
ewakuowania zgromadzonej krwi (Ryc. 25, 26). 

ZALECENIA DOMOWE

Zaleca się, aby pacjent codziennie stosował preparat Podo-
pharm Onygen® lub Arkada® Serum dwa razy dziennie. Po-
nadto pacjent powinien nosić odpowiednio dobrane obuwie.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

Procedura zazwyczaj jest jednorazowa.

POSTĘPOWANIE Z BRODAWKĄ WIRUSOWĄ

PROCEDURA

Podczas pierwszej wizyty niezbędne jest przeprowadze-
nie diagnostyki różnicowej między odciskiem a brodawką. 
Wirus brodawczaka ludzkiego (HPV) powoduje destrukcję 
linii papilarnych, które są niewidoczne po usunięciu hiper-
keratozy, natomiast w odcisku są one widoczne. Następnie 
należy zdezynfekować skórę stóp i paznokci. Istnieje kilka 
metod eliminacji brodawek [49]:

1. Manualnie oczyszczanie brodawek: zabieg przepro-
wadza się za pomocą dłutka, skalpela oraz odpowied-
nich preparatów przyżegających, np. azotanu srebra. 
W  przypadku oczyszczania manualnego wizyty po-
winny odbywać się co 10–14 dni do czasu eliminacji 
zmiany.

2. Elektrokoagulacja: ścięcie białka w  tkance i  krwi 
w ściankach naczyń. Elektrokoagulację przeprowadza 
się za pomocą elektrokoagulatora. Zabieg wykorzystu-
je prąd zmienny o wysokiej częstotliwości i niskim na-
pięciu. Po elektrokoagulacji stosuje się jodynę, ewen-
tualnie opatrunek lub odciążenie (Ryc. 27, 28). Wizyty 
powinny odbywać się co 14 dni do czasu eliminacji 
zmiany.

3. Krioterapia: zamrożenie uszkodzonych tkanek wirusa 
brodawki za pomocą podtlenku azotu o  temperatu-
rze -196°C z zastosowaniem techniki natryskowej lub 
kontaktowej.

ZALECENIA DOMOWE

Zaleca się, aby pacjent wykonał badanie poziomu wita-
miny D3. Jeśli poziom jest niski, rekomenduje się suplemen-
tację, jako istotny element terapii podologicznej. Pacjent 
powinien również prać w temperaturze 90°C skarpetki, ma-
teriałowe buty i pantofle oraz prasować skarpetki do ustą-
pienia objawów. Pacjent nie powinien udostępniać innym 
osobom swoich butów, skarpetek, ręczników czy pościeli. 
Zaleca się, aby pacjent nie korzystał z  basenów i  łaźni do 
czasu ustąpienia objawów.

CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

Wizyty kontrolne odbywają co 14 dni.

ROKOWANIA POWROTU DO NORMY 

Długość terapii jest różna w zależności od rozległości zmian.

ZAKŁADANIE TAMPONADY W PRZYPADKU 
OBJAWÓW WRASTANIA PAZNOKCIA LUB 
WYSTĄPIENIA STANU ZAPALNEGO WAŁÓW 
PAZNOKCIOWYCH

PROCEDURA

Rozpoczynając procedurę, należy zdezynfekować paznok-
cie i skórę stóp. Tamponowanie polega na umieszczeniu opa-
trunku między wałem paznokciowym a brzegiem paznokcia 
(w przypadku wrastającego paznokcia) (Ryc. 29). Zakładanie 
tamponady ma na celu odseparowanie paznokcia od wału 
bocznego. Zaleca się, aby pacjent samodzielnie zmieniał tam-
ponadę co 1–3 dni, w zależności od stanu paznokcia [52].

Ryc. 25. Odbarczenie krwiaka podpaznokciowego. Ryc. 26. Odbarczenie krwiaka podpaznokciowego.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

W  przypadku współistnienia stanu zapalnego wizyty 
kontrolne zalecane są raz w tygodniu. Przy braku stanu za-
palnego pacjent może samodzielnie wykonywać tamponadę 
w warunkach domowych. 

POSTĘPOWANIE Z PAZNOKCIEM WRASTAJĄCYM

PROCEDURA

Podczas pierwszej wizyty niezbędna jest ocena paznok-
cia, podczas której dokonuje się jego klasyfikacji na jeden 
z poniższych przypadków:

1. Kolec paznokcia nie wbija się w  wał okołopaznok-
ciowy: procedurę rozpoczyna się od dezynfekcji 
aparatu paznokciowego. Kolejno, w  zależności od 
stopnia wrastania paznokcia, wyróżnia się 3 sposoby 
postępowania:
• aplikacja tamponady (aplikacja miękkiego materiału 

opatrunkowego pomiędzy paznokieć a wał paznok-
ciowy): zakłada się ją przy wrastaniu stopnia I według 
Mozena oraz przy stadium 1A i 1B według Scholza;

• aplikacja klamry (elementu korygującego wzrost 
płytki paznokciowej zgodnie z  prawidłowym to-
rem): zakłada się ją przy wrastaniu stopnia II i III 
według Mozena oraz przy stadium 2A, 2B, 3A, 3B 
według Scholza;

• plastyka wałów paznokciowych (interwencja chi-
rurgiczna w celu zmniejszenia zbyt obfitych wałów 
paznokciowych): w przypadku pacjentów z cukrzy-
cą lekarz podejmuje decyzje, czy korzyści z zabiegu 
są wyższe niż ryzyko, jakie niesie za sobą zabieg.

2. Kolec paznokcia wbija się w wał okołopaznokciowy: na-
leży zdezynfekować pole zabiegowe preparatem do de-
zynfekcji, sprawdzić obecność ,,kolca paznokciowego” 
oraz skrócić płytkę paznokciową. Kolejno należy założyć 
tamponadę i  opatrunek aktywny z  jonami srebra oraz 
opatrunek siatkowy podtrzymujący opatrunek aktywny.

3. W wale okołopaznokciowym występuje stan zapalny: 
należy zdezynfekować paznokieć oraz założyć tam-
ponadę. Ostatnim etapem jest założenie opatrunku 
aktywnego z  jonami srebra oraz opatrunek siatkowy 
podtrzymujący opatrunek aktywny.

ZALECENIA DOMOWE

1. Kolec paznokcia nie wbija się w wał okołopaznokciowy: 
zaleca się, aby pacjent obcinał paznokcie na prosto, dbał 
o prawidłową higienę oraz aby nosił wygodne obuwie.

2. Kolec paznokcia wbija się w  wał okołopaznokciowy: 
zaleca się, aby pacjent codziennie zmieniał opatrunek, 
dezynfekował paznokieć preparatem dezynfekcyjnym 
oraz moczył stopy w środku myjąco-dezynfekującym, 
np. Manusan®, raz dziennie.

3. W wale paznokciowym występuje stan zapalny: zale-
ca się, aby pacjent codziennie przemywał zanokcicę 
wodą ze środkiem myjąco-dezynfekującym, dokład-
nie osuszał i nakładał opatrunek, np. z jonami srebra. 
Ponadto rekomenduje się stosowanie Arkada® Serum 
dwa razy dziennie. 

CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

1. Kolec paznokcia nie wbija się w wał okołopaznokciowy: 
wizyty kontrolne odbywają się co 5–6 tygodni w  celu 
sprawdzenia prawidłowego toru wzrostu płytki paznokcia. 

Ryc. 27. Elektrokoagulacja brodawki. Ryc. 28. Elektrokoagulacja brodawki.
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jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!



FORUM LECZENIA RAN 2021;2(4)

166 © Evereth Publishing, 2021

2. Kolec paznokcia wbija się w  wał okołopaznokcio-
wy: wizyty kontrole na początku terapii odbywają 
się co 3–4 dni, aby nadzorować ustąpienie stanu 
zapalnego. 

3. W wale paznokciowym występuje stan zapalny: wizyty 
odbywają się co 3–4 dni, aby nadzorować ustąpienie 
zanokcicy. 

ROKOWANIA POWROTU DO NORMY 

Przy zastosowaniu się do zaleceń specjalisty rokowa-
nia są dobre. Płytka paznokciowa odrasta skorygowana do 
prawidłowego toru wzrostu. Przy zachowaniu profilaktyki 
zmniejsza się ryzyko nawrotu.

ZAKŁADANIE KLAMRY NA PAZNOKIEĆ

PROCEDURA

Paznokieć należy zdezynfekować i  odtłuścić, a  na-
stępnie sklasyfikować paznokieć pod względem stopnia 

wrastania. Klamrę klejoną zakłada się na wrastający pa-
znokieć w przypadku wrastania stopnia I według Mozena 
oraz w przypadku stadium 1A i 1B według Scholza. Klam-
rę klejoną zakłada się za pomocą kleju, który wraz z klam-
rą przytwierdza się do płytki. Z kolei klamrę trzyczęściową 
i  jednoczęściową, wykonaną z drutu, zakłada się na wra-
stający paznokieć w  przypadku wrastania stopnia II i  III 
według Mozena oraz w przypadku stadium 2A, 2B, 3A i 3B 
według Scholza. 

ZALECENIA DOMOWE

Zaleca się, aby pacjent wykonywał samokontrolę pa-
znokcia. Rekomenduje się również stosowanie prepa-
ratu Podopharm Onygen® lub Arkada® Serum dwa razy 
dziennie. 

CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

Zaleca się wizyty kontrolne co 5–6 tygodni, w celu wy-
konania kolejnej klamry; procedurę stosuje się do pełnego 
odrostu paznokcia zgodnie z właściwym torem wzrostu.  

Ryc. 31. Kinesiotaping palucha w celu korekcji 
palucha koślawego.

Ryc. 29. Aplikacja tamponady miękkiej. Ryc. 30. Kinesiotaping palucha od przodu i od boku.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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ROKOWANIA POWROTU DO NORMY 

Przy zastosowaniu się do zaleceń specjalisty rokowania są 
dobre. Przy zachowaniu odpowiedniej higieny i obcinaniu 
paznokci na prosto nie powinno dojść do nawrotu. Pacjent 
powinien także nosić wygodniejsze buty, które nie zwężają 
się przy czubku.

KINESIOTAPING PALUCHA

MOŻLIWE ZASTOSOWANIE TAŚM DO KINESIOTAPINGU

1. Kinesiotaping palucha od przodu: stosuje się w  celu 
obniżenia wału przedniego. Procedura polega na okle-
janiu palucha za pomocą specjalnych taśm do kine-
siotapingu w  celu obniżenia wału przedniego, który 
w wyniku wybrzuszenia może utrudniać odrost płytki 
(Ryc. 29). W trakcie aplikacji stosuje się maksymalny 
naciąg taśmy. Przed jej aplikacją należy odtłuścić skórę 
i opcjonalnie nałożyć klej do taśm.

2. Kinesiotaping palucha od boku: stosuje się w  celu 
odseparowania wałów od wrastającego paznokcia. 
Procedura polega na oklejaniu wałów bocznych za 
pomocą taśmy do kinesiotapingu (Ryc. 30). Aplikację 
wykonuje się na maksymalnym naciągu taśmy, aby 
uzyskać efekt odsunięcia wału paznokciowego i  po-
większenia miejsca na odrost płytki [3]. Skórę przed 
aplikacją należy przygotować według opisu powyżej.

3. Kinesiotaping palucha w celu korekcji sztywnej palucha 
koślawego i  odsunięcia go od sąsiadujących palców: 
przed aplikacją należy przygotować właściwie skórę 
i zastosować maksymalny naciąg taśmy (Ryc. 31).

ZALECENIA DOMOWE

1. Kinesiotaping palucha od przodu: zaleca się, aby pa-
cjent codziennie powtarzał procedurę oklejania, do 
pełnego odrostu płytki paznokcia. Na noc pacjent 
zdejmuje taśmy.

2. Kinesiotaping palucha od boku: zaleca się, aby pa-
cjent codziennie powtarzał procedurę oklejania, aby 
paznokieć miał swobodę wzrostu i miejsce w wałach 
okołopaznokciowych. 

3. Kinesiotaping palucha w  celu korekcji sztywnej pa-
lucha koślawego: zaleca się, aby pacjent codziennie 
powtarzał procedurę oklejania, aby odciągać paluch 
i ułatwić jego korekcję.

CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT

Kontrole odbywają się co 5–6 tygodni.

ROKOWANIA POWROTU DO NORMY 

1. Kinesiotaping palucha od przodu: przy zastosowaniu 
się do zaleceń specjalisty rokowania są dobre. Opuszek 
nie powinien ulegać wybrzuszeniu po odroście płytki.

2. Kinesiotaping palucha od boku: wraz z korekcją płytki 
paznokciowej terapia przynosi zniesienie bólu, ustą-
pienie stanu zapalnego i przywrócenie płytki do wła-
ściwego toru wzrostu.

3. Kinesiotaping palucha w  celu korekcji sztywnej pa-
lucha koślawego: przy zastosowaniu się do zaleceń 
specjalisty można otrzymać zatrzymanie postępu de-
formacji. Sama technika nie skoryguje już istniejącej 
deformacji w stawie.

KONFLIKT INTERESÓW: nie zgłoszono.

PIŚMIENNICTWO
1. Adamski Z, Kaszuba A. Dermatologia dla Kosmetologów. 3rd edn. Wydawnictwo  

Medyczne Urban&Partner, Wrocław, 2019.
2. Antończak P, Jurzak M, Adamczyk K, Gancarczyk A. Wrastający paznokieć 

– etiopatogeneza, profilaktyka i  leczenie zachowawcze. Przegl Dermato 
2015;4(102):343–348.

3. Arkop J, Kolczyńska E, Kowalska S. Deformacje i defekty płytki paznokciowej 
stóp. Pielęgniarstwo w Opiece Długoterminowej 2016;3(3):19–25.

4. Berner AK, Brouwers O, Pringle R et al. Protection against methylglyoxal-deri-
ved AGEs by regulation of glyoxalase 1 prevents retinal neuroglial and vasode-
generative pathology. Diabetologia 2012;55(3):845–854.

5. Brownlee M. Glycation products and the pathogenesis of diabetic complica-
tions. Diabetes Care 1992;15(12):1835–1843.

6. Czubak K, Żbikowska H. Struktura, funkcja i znaczenie biomedyczne kolage-
nów. Ann Acad Med Siles 2014;68(4):245–254.

7. Domagała K, Pielak K. Wrastający paznokieć etiologia, profilaktyka i metody 
leczenia. Pol J Cosmetol 2017;20(4):327–332.

8. Du Vivier A, Szubert A. Atlas Dermatologii Klinicznej. 2nd edn. Wydawnictwo 
Medyczne Urban & Partner, Wrocław, 2005.

9. Dubiago G, Nowak A, Klimowicz A. Wybrane właściwości miodu szczególnie 
przydatne w kosmetologii. Post Fitoter 2018;19(1):58–64.

10. Freeman D. Corns and calluses resulting from mechanical hyperkeratosis. 
Am Fam Physician 2002;65(11):2277–2280.

11. Garbusińska A, Mertas A, Szliszka E, Król W. Aktywność przeciwdrobnoustro-
jowa olejku z drzewa herbacianego (Tea Tree Oil) w badaniach in vitro. Cz. II. 
Post Fitoter 2011;3:175–184.

12. Gkogkolou P, Böhm M. Advanced glycation end products: Key players in skin 
aging? Dermatoendocrinol 2012;4(3):259–270.

13. Gwieździński Z. Grzybica stóp – klinika i  współczesne leczenie. Przew Lek 
2001;4(6):64–66.

14. Jelinek JE. Cutaneous manifestations of diabetes mellitus. J Am Acad Dermatol 
1995;32(1):143–144.

15. Kapuścińska A, Nowak I. Wykorzystanie mocznika i jego pochodnych w prze-
myśle kosmetycznym. Chemik 2014;68(2):91–96.

16. Klamczyńska M. Pęknięcia i rozpadliny. In: Klamczyńska M, Ciupińska M. Podo-
logia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2019, pp. 336–346.

17. Klawe J, Szady-Grad M, Chrzanowska M, Tomaszewicz V. Wybrane metody ba-
dania skuteczności kolagenu w odniesieniu do stanu włosów i skóry. Przegląd 
naukowo-metodyczny – Edukacja dla bezpieczeństwa 2015;4(29):411–416.

18. Kłosińska K, Jaworska E, Pawelczyk-Klimaszewska A. Wpływ wybranych defor-
macji na stan skóry i paznokci stóp. Kosmetologia Estetyczna 2018;2(7):212–216.

19. Kopczyńska D, Klasik-Ciszewska S, Duda-Drychtoł K. Produkty pszczele w pie-
lęgnacji skóry. Med Rodz 2018;21(1):48–52.

20. Kordus K, Śpiewak R. Emolienty z apteki – pomoc czy zagrożenie dla chorych 
na wyprysk? Alergia Astma Immunologia 2012;17(3):147–153.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!



FORUM LECZENIA RAN 2021;2(4)

168 © Evereth Publishing, 2021

21. Kovacs D, Cardinali G, Aspite N, Picardo M. Bovine colostrum promotes growth 
and migration of the human keratinocyte HaCaT cell line. Growth Factors 
2009;27(6):448–455.

22. Kowalczyk P, Górska E, Dobrzyński J et al. Chorobotwórczość pałeczki ropy 
błękitnej Pseudomonas aeruginosa w  chorobach uszu i  oczu. Med Rodz 
2016;4:239–243.

23. Król J, Brodziak A. Białka mleka o właściwościach antybakteryjnych. Probl Hig 
Epidemiol 2015;96(2):399–405.

24. Krzyściak P, Talaga K. Pleśnice paznokci. Zakażenia 2015;1:1–10.
25. Kuros F. Terapia podologiczna w przypadku grzybic dermatofitowej paznokci. 

Kosmetologia Estetyczna 2019;8(2):155–158.
26. Kurzawa R, Mazurek A, Misiak-Stodulska I, Panasiuk- Łuńska A, Pelant E. Wykła-

dy Podologiczne. Skrypt dla Słuchaczy Szkół Kosmetycznych Część IV. 1st edn. 
Wydawnictwo Internum, Warszawa, 2016.

27. Lubecka-Detka A. Terapia onycholizy w gabinecie podologicznym. Kosmeto-
logia Estetyczna 2017;5(6):477–478.

28. Lyons TJ. Glycation, carbonyl stress, EAGLEs, and the vascular complications of 
diabetes. Semin Vasc Med 2002;2(2):175–189.

29. Mackiewicz-Wysocka M, Araszkiewicz A, Wierusz-Wysocka B. Zaburzenia 
czynności skóry w cukrzycy. Część 1 – czynność komórek skóry. Diabetologia 
Kliniczna 2014;3(3):108–116.

30. Mahajan S, Koranne RV, Sharma SK. Cutaneous manifestation of diabetes mel-
litus. Indian J Dermatol Venereol Leprol 2003;69:105–108.

31. Maleszka R, Ratajczak-Stefańska V, Boer M, Kiedrowicz M. Choroby paznok-
ci w  praktyce kosmetologicznej. Annales Academiae Medicae Stetinensis 
2010;56(1):57–58.

32. Maleszka R, Ratajczak-Stefańska V, Różewicka-Czabańska M. Zmiany infekcyj-
ne paznokci. Przegl Dermatol 2011;98(2):120–127.

33. Mayfield JA, Reiber GE, Sanders LJ, Janisse D, Pogach LM, American Diabe-
tes Association. Preventive foot care in people with diabetes. Diabetes Care 
2003;26(Suppl. 1):S78–S79.

34. Michałek K, Małkowska P. Akwaporyny zlokalizowane w skórze. Nowe wyzwanie 
dla współczesnej dermatologii i kosmetologii. Post Biol Kom 2019;46(1):3–17.

35. Nockowski P. Charakterystyka najczęstszych dermatoz skóry stóp. Kosmetologia 
Estetyczna 2016;3(5):233–229.

36. Nowacka D. Dermatologia Podręcznik dla Studentów Kosmetologii. 1st edn. 
Górnicki Wydawnictwo Medyczne, Wrocław, 2019.

37. Piotrkowska R, Jarzynkowski P, Książek J, Stefaniak T, Leyk M. Leczenie chirur-
giczne nadmiernej potliwości kończyn górnych – implikacje dla pielęgniar-
stwa. Med Rodz 2016;19(3):122–126. 

38. Rak K, Bronkowska M. Immunologiczne znaczenie siary. Hygeia Public Health 
2014;49(2):249–254.

39. Rubas K, Nockowski P. Dermatozy wywołane przewlekłym działaniem czynni-
ków mechanicznych. Kosmetologia Estetyczna 2018;1(7):43–49.

40. Rycroft RJG, Robertson SJ, Wakelin SH. Dermatologia. 1st edn. Wydawnictwo 
Lekarskie PZWL, Warszawa, 2014.

41. Sawicki W, Malejczyk J, Wróblewska M. Mechanizmy starzenia: uszkadzanie 
cząsteczek i zapalenie starcze. Gerontologia Polska 2015;2:47–52.

42. Shemer A, Bergman R, Linn S, Kantor DY, Friedman-Birnbaum R. Diabetic 
dermopathy and internal complications in diabetes mellitus. Int J Dermatol 
1998;37(2):113–115.

43. Sicińska A. Ocena stanu cery suchej po zastosowaniu serii zabiegów z kwasem 
migdałowym. Kosmetologia Estetyczna 2015;1(4):17–27.

44. Sienkiewicz M. Innowacyjne metody leczenia wrastającego paznokcia w ga-
binecie podologicznym. Medical&Health Sciences Review 2016;2(3):108–112.

45. Skalska M. Ortonyksja w  Gabinecie Podologicznym. 1st edn. MD-PRINT, 
Warszawa, 2018.

46. Skocka-Pietruszewska A, Kopaczewska E, Klamczyńska M. Atlas Podologiczny. Pa-
tologie Skóry i Paznokci. 1st edn. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2019.

47. Sokołowska-Wojdyło M, Woś-Wasilewska E. Podologia w  Praktyce, Wybrane 
Zagadnienia. 2nd edn. Wydawnictwo Nails&Style House, Pruszcz Gdański, 2016.

48. Surma AW, Nockowski P. Wpływ stanu zdrowia oraz stylu życia na wygląd pa-
znokci. Kosmetologia Estetyczna 2016;5(1): 27–28.

49. Szepietowski J, Baran W. Terapia w Dermatologii. 1st edn. Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL, Warszawa, 2019.

50. Szepietowski J, Kaszuba A, Adamski Z, Placek W, Salomon J. Emolienty w fazie 
schorzeń dermatologicznych: stanowisko grupy ekspertów. Dermatologia Kli-
niczna 2011;13(4):209–214.

51. Szmaj E, Martela K. Dietetyczne i kosmetyczne metody wspomagania terapii 
cukrzycy typu 2. Post Fitoter 2016;17(3):232–240.

52. Załęska-Żyłka I. Higiena stóp w profilaktyce unguis incarnatus. Probl Hig Epi-
demiol 2009;90(1):18–21.

53. Żelaszczyk D, Waszkielewicz A, Marona H. Kolagen – struktura oraz zasto-
sowanie w  kosmetologii i  medycynie estetycznej. Estetol Med Kosmetol 
2012;2(1):14–20.

54. Zimecki M, Artym J. Właściwości terapeutyczne białek i  peptydów z  siary 
i mleka. Postepy Hig Med Dosw (online) 2005;59:309–323.

55. Zych M, Górska E, Jankiewicz U, Kowalczyk P, Stępień W. Choroby wywołane 
przez drobnoustroje bytujące na skórze. Med Rodz 201;4:158–163.

56. Żywucka-Kozłowska E. Paznokcie człowieka w perspektywie badań krymina-
listycznych. Skrypt. Polskie Towarzystwo Kryminalistyczne, Warszawa, 2020.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!


