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METODY ODCIĄŻANIA W ZESPOLE STOPY CUKRZYCOWEJ
OFF-LOADING IN DIABETIC FOOT SYNDROME

STRESZCZENIE: Ważną i jednocześnie niedocenianą metodą będącą integralną częścią algo-
rytmu leczenia zespołu stopy cukrzycowej (ZSC) jest system odciążający owrzodzenie. Właści-
wy dobór sposobu odciążenia przyczynia się do znacznej poprawy gojenia ran. Celem pracy 
było przedstawienie najczęściej stosowanych form odciążania w leczeniu ZSC, z uwzględnie-
niem ich przeznaczenia w konkretnych sytuacjach klinicznych.

SŁOWA KLUCZOWE: obuwie odciążające, sposoby odciążania, stopa cukrzycowa, zespół sto-
py cukrzycowej

ABSTRACT: Off-loading devices are one of the most important and simultaneously undervalu-
ed methods of diabetic foot syndrome treatment. Appropriate strategy of diabetic foot ulcers 
off-loading contributes considerably to effective wound healing. The aim of this study is to pre-
sent the most popular off-loading methods and discuss their use in clinical situations.
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WSTĘP

Cukrzyca jest chorobą przewlekłą, generującą liczne po-
wikłania. Jednym z nich jest zespół stopy cukrzycowej, powo-
dujący narastające inwalidztwo. Oszacowano, że ZSC wystę-
puje u 5–15% pacjentów z cukrzycą, a ryzyko pojawienia się 
tego powikłania w przebiegu choroby wynosi 10–25% [1]. 
Wykazano, że  cukrzyca przyczynia się do 50–75% wszyst-
kich nieurazowych amputacji kończyn dolnych, spośród 
których aż 75% można byłoby zapobiec. Odciążanie stopy 
cukrzycowej należy do elementarnych metod redukcji nad-
miernego ciśnienia wywieranego na różne partie stopy i jed-
nocześnie zapobiegania ZSC. Udowodniono, że prawidłowo 
prowadzone leczenie, w tym zastosowanie metod odciążają-
cych stopę, może przyczynić się do redukcji prawdopodo-
bieństwa powstawania owrzodzeń o 75% [2]. Obserwowa-
na w  różnych badaniach skuteczność leczenia owrzodzeń 
przy zastosowaniu odciążenia jest oceniana na 58–87%, na-
tomiast w profilaktyce wtórnej osiągnięto zmniejszenie czę-
stości nawrotów owrzodzeń z 79% do 15% [3].

ODCIĄŻANIE

Badania dowodzą, że  głównymi czynnikami sprawczy-
mi rozwoju owrzodzeń są  podwyższone ciśnienie w  obrę-
bie miejsc narażonych na  ucisk oraz współistniejąca neu-
ropatia [3]. Dodatkowo zniekształcenia stopy, takie jak pal-
ce młoteczkowate czy staw Charcota, generują jeszcze więk-
szy nacisk [4]. Współistnienie deformacji stopy, utraty czu-
cia i nieodpowiedniego odciążania prowadzi do nieodwra-
calnej utraty funkcji tkanek stopy i wysokiego ryzyka poja-
wienia się owrzodzeń [5].

Istotą odciążania jest zmniejszenie nacisku wywierane-
go na narażone części stopy i dzięki temu zapewnienie pra-
widłowego przepływu krwi w tych obszarach. Nowoczesne 
koncepcje zakładają również ograniczenie działania sił ści-
nania przy projektowaniu obuwia odciążającego.

W celu dobrania obuwia zapewniającego optymalne od-
ciążenie stopy, niezbędne jest dokładne zmierzenie rozkła-
du ciśnień w obrębie podeszwy. Zadanie to jest utrudnione, 
ponieważ ze względu na istniejącą neuropatię czuciową nie 
można liczyć na współpracę pacjenta we wskazaniu miejsc 
najbardziej narażonych na ucisk [6]. W celu obiektywnego 
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zmierzenia ciśnienia wywieranego na  poszczególne partie 
stopy używane są pedobarografy [7]. Najlepiej jeśli ocenia-
ją one ciśnienie wywierane podczas ruchu stopy (pedoba-
rografy dynamiczne). W ostatnich latach pojawiła się moż-
liwość pomiaru ciśnienia wewnątrz obuwia, co  pozwala 
na najdokładniejsze wyznaczenie obszaru nieprawidłowych 
ciśnień.

Nie udało się ustalić konkretnej wartości progu ciśnienia, 
która chroni przed rozwojem owrzodzeń, jednak na podsta-
wie analizy danych pacjentów, u  których uzyskano długo-
trwałą remisję tego schorzenia, wstępnie ustalono, że przy-
bliżoną wartością, której nie należy przekraczać w obrębie 
miejsc narażonych na destrukcję, jest 200 kPa [8].

METODY ODCIĄŻANIA

W  oparciu o  rekomendacje IWGDF (ang.  Internatio-
nal Working Group on the Diabetic Foot, Międzynarodo-
wa Grupa do Spraw Zespołu Stopy Cukrzycowej) stworzono 
podział metod stosowanych w odciążaniu stopy cukrzyco-
wej. Podana klasyfikacja uwzględnia przypadki, w których 
obecne jest owrzodzenie oraz stan po  jego wygojeniu (Ta-
bela 1).

ODCIĄŻANIE W LECZENIU OWRZODZEŃ

URZĄDZENIA STABILIZUJĄCE RUCH W STAWIE SKOKOWYM

Wykazano, że urządzenia stabilizujące ruch w stawie sko-
kowym są  skuteczniejsze w  leczeniu owrzodzeń niż obu-
wie niestabilizujące kostki  [5]. Szacuje się, że  redukcja ci-
śnienia uzyskana za pomocą tych metod w obrębie przodo-
stopia może sięgać nawet 87% [5]. Należy jednak pamiętać, 
że urządzenia te nie są odpowiednie do leczenia owrzodzeń 
pięty, ponieważ ich działanie polega na redystrybucji naci-
sku na urządzenie odciążające i tyłostopie.

Łuska gipsowa (ang. total contact cast – TCC) jest uwa-
żana za złoty standard w  leczeniu owrzodzeń u pacjentów 
z ZSC. Mechanizm działania tej metody polega na równo-
miernej dystrybucji ciśnienia wzdłuż całej podeszwy. Dzię-
ki temu uzyskuje się przeniesienie 30% obciążenia z przodo-
stopia do opatrunku gipsowego i do pięty [9]. Dodatkowymi 
czynnikami mającymi korzystny wpływ na ostateczny efekt 
leczenia są  ograniczenie obciążenia poprzez zmniejszenie 
liczby wykonywanych kroków oraz fakt, że pacjent nie może 
samodzielnie zdjąć TCC (Ryc. 1) [10].

Modyfikacją łuski gipsowej jest tzw. (ang.) windowed 
cast, który różni się od  standardowego TCC wycięciem 
„okna” w miejscu owrzodzenia, które pozwala na kontrolę 
rany i  dodatkową jej pielęgnację między wymianami opa-
trunku gipsowego [11].

Przed założeniem gipsu należy rozważyć możliwe dzia-
łania niepożądane, takie jak: zmniejszenie aktywności fi-
zycznej, utrudnienie snu, prowadzenia samochodu oraz co-
dziennej higieny. Skutki uboczne mogą wynikać także z nie-
prawidłowej techniki zakładania gipsu (stany zapalne skó-
ry i  owrzodzenia), dlatego powinno to  być wykonywane 
przez technika ortopedycznego posiadającego odpowiednie 
kwalifikacje  [5, 10]. Zastosowanie metody wymaga ścisłe-
go nadzoru nad pacjentem, a przede wszystkim regularnej 
(co 7–10 dni) wymiany opatrunku gipsowego w celu oceny 
stanu rany, a także wykluczenia obecności nowych owrzo-
dzeń (z powodu braku czucia bólu chory nie będzie odczu-
wał dyskomfortu spowodowanego ewentualnymi otarciami 
przez gips).

Pomimo wysokiej efektywności, TCC nie może być sto-
sowany u wszystkich pacjentów. Do przeciwwskazań należy 
zaliczyć: zmiany niedokrwienne w  obrębie tętnic kończyn 
dolnych, stany zapalne skóry, znaczące problemy z  zacho-
waniem równowagi, obecność owrzodzenia na  przeciwle-
głej stopie, amputację kończyny dolnej oraz brak akceptacji 
ze strony chorego. Należy zachować ostrożność w przypad-
ku pacjentów otyłych, w podeszłym wieku, z zaburzeniami 
widzenia [5, 10].

Odciążanie w leczeniu owrzodzeń Odciążanie w profilaktyce wtórnej

Urządzenia stabilizujące ruchy w stawie skoko-
wym:

Obuwie terapeutyczne:
-

otwear),

 
-depth shoe)

Urządzenia niestabilizujące ruchów w stawie sko-
kowym:

Wkładki:
-

soles),
-

soles)

Inne metody:

Tabela 1. Metody odciążania w ZSC.
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Pomimo rekomendacji i  udowodnionej skuteczności, 
stosowanie TCC nie jest powszechne nawet w  wyspecjali-
zowanych klinikach zajmujących się leczeniem ZSC. Przy-
czyn tego stanu należy upatrywać w: problemach organiza-
cyjnych służby zdrowia (brak refundacji TCC w wielu kra-
jach i wynikające z tego koszty pacjenta, brak odpowiednio 
wyszkolonej kadry i  niedogodności związane z  częstą wy-
mianą opatrunku gipsowego), obawach lekarza prowadzą-
cego przed powikłaniami terapii (ryzyko zakażenia, zmian 
zakrzepowych) oraz oporami samego chorego (utrudnie-
nie wykonywania codziennych czynności, koszty, poczucie 
stygmatyzacji) [5].

Orteza stopowo-goleniowa typu Walker (ang.  remova-
ble cast Walker – RCW) jest równie skuteczną metodą od-
ciążania, jak TCC. Podobnie jak w przypadku łuski gipso-
wej, podczas stosowania RCW obciążenie jest przenoszo-
ne z głów kości śródstopia do tylnej części stopy, ale – ina-
czej niż w  przypadku TCC –  większość ciśnienia z  pode-
szwy jest skierowana do  mięśni nóg  [12]. But typu Wal-
ker sprawia mniej trudności podczas zakładania (założe-
nie urządzenia nie wymaga obecności specjalnie wyszkolo-
nego technika ortopedycznego), ponadto nie ma  koniecz-
ności tak częstych wymian sprzętu jak w  przypadku łuski 
gipsowej (sprzyja to  zmniejszeniu częstości wizyt kontrol-
nych) (Ryc. 2). Ponadto możliwość zdejmowania buta po-
zwala na codzienną kontrolę stanu owrzodzenia i zachowa-
nie odpowiedniej higieny, co  redukuje potencjalne powi-
kłania septyczne. Te wszystkie czynniki decydują o mniej-
szym koszcie ogólnym RCW w porównaniu z TCC [9, 13]. 
Niestety prostota obsługi stanowi jednocześnie wadę tego 
urządzenia. W  badaniach wykazano słabą realizację zale-
ceń, ponieważ pacjenci zbyt często zdejmowali ortezę (tylko 
29% kroków z zastosowaniem buta typu Walker) [5]. Nie-
przestrzeganie zaleceń przez chorych było powodem niż-
szego odsetka wyleczeń podczas stosowania RCW (42%) 

w porównaniu z TCC (82%) [10]. Ponadto orteza stopowo- 
-goleniowa typu Walker ma ograniczone zastosowanie u pa-
cjentów z deformacjami stopy [13]. W Polsce powszechnie 
dostępne ortezy są  wyposażone w  boczne zabezpieczenia 
wykonane z  twardego tworzywa, co może zwiększać przy-
leganie powierzchni skóry do obuwia i powodować otarcia 
lub owrzodzenia. W innych krajach dostępne są ortezy bez 
sztywnych zamocowań.

Alternatywę dla TCC oraz ortez stopowo-goleniowych 
stanowi but pneumatyczny (Ryc. 3). Jest to orteza typu Wal-
ker, w której – dzięki odpowiedniemu napompowaniu „ko-
mórek powietrznych” –  uzyskuje się optymalne dopaso-
wanie kształtu buta do zdeformowanej stopy. Dzięki takiej 
technice stopa jest zawieszona w powietrzu, a powierzchnia 
owrzodzenia nie dotyka do wewnętrznej powierzchni buta. 
Pacjent może samodzielnie w domu dostosować stopień na-
pompowania pęcherza powietrznego, aby zapewnić odpo-
wiednie przyleganie. Dostosowanie kształtu ortezy do sto-
py nabiera szczególnego znaczenia przy współistniejącym 

Ryc. 2. But typu Walker Air Traveler™ (Darco Europe GmbH).  
Rycina pochodzi ze zbiorów firmy Darco Europe GmbH. Opublikowano za zgo-
dą firmy.

Ryc. 3. But pneumatyczny.

Ryc. 1. Zakładanie buta typu cast.
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obrzęku. Lekka konstrukcja urządzenia przyczynia się 
do dobrej tolerancji ze strony pacjentów. But pneumatycz-
ny, w przeciwieństwie do standardowego buta typu Walker, 
nie ma przyśrodkowych i bocznych wzmocnień, które mogą 
powodować owrzodzenia w okolicy podudzi. Przeciwwska-
zania do  jego stosowania są  analogiczne jak w  przypadku 
TCC [13]. Zaletą jest używanie tego urządzenia w niewiel-
kich deformacjach, w przypadku których nie ma możliwo-
ści przygotowania obuwia indywidualnego.

Łatwość użycia RCW i  skuteczność TCC udało się po-
łączyć, konstruując iTCC (ang.  instant TCC, non-remova-
ble Walker). Mechanizm działania tego urządzenia jest po-
dobny jak w przypadku RCW, jednak problem słabej współ-
pracy pacjenta został rozwiązany przez użycie dodatkowych 
warstw bandaża, które uniemożliwiają choremu łatwe zdej-
mowanie tego urządzenia [11]. Badania pokazują, że iTCC 
może wykazywać taką samą skuteczność w leczeniu owrzo-
dzeń jak TCC. Ponadto ma  przewagę nad standardowym 
gipsem, ponieważ założenie i  usunięcie go jest łatwiejsze 
i mniej czasochłonne, w związku z tym nie jest wymagana 
obecność specjalnie wyszkolonego technika ortopedyczne-
go. Ponadto stosowanie tej metody wiąże się z mniejszym 
kosztem ogólnym przy takiej samej, a nawet mniejszej, czę-
stości powikłań. Ograniczenia w stosowaniu są podobne jak 
w  przypadku klasycznych łusek pełnokontaktowych. Do-
datkowo iTCC nie jest odpowiedni dla pacjentów z poważ-
nymi deformacjami stopy [10].

Jednym z najnowszych typów butów dostępnych na ryn-
ku jest but typu CROW (ang.  Charcot restraint orthotic 
Walker). Jego budowa opiera się na łusce pełnokontaktowej. 
Podstawę buta stanowi bujana podeszwa, a wnętrze jest wy-
posażone w  indywidualnie dobraną wkładkę, która umoż-
liwia odpowiednie rozłożenie sił działających na stopę. But 
typu CROW został zaprojektowany z  myślą o  pacjentach 
z neuropatią Charcota. Jego główną zaletą jest fakt, że moż-
na łatwo go zdejmować, a  więc użytkowanie nie wymaga 

obecności wyszkolonego personelu, a jednocześnie umożli-
wia kontrolę obrzęku. Wadą jest słaba realizacja zaleceń (pa-
cjent może zdjąć but samodzielnie). CROW wymaga rów-
nież częstszych wizyt kontrolnych, gdyż należy zmieniać 
jego szerokość w  zależności od  obrzęku. But nie zapobie-
ga komplikacjom typowym dla stawu Charcota (złamania 
kości, nieprawidłowe gojenie więzadeł) [14]. Przykład buta 
typu CROW przedstawiono na Ryc. 4.

URZĄDZENIA NIESTABILIZUJĄCE RUCHU W STAWIE 
SKOKOWYM

Urządzenia niestabilizujące ruchu w  stawie skokowym 
charakteryzują się mniejszą skutecznością w leczeniu owrzo-
dzeń niż TCC, RCW, iTCC oraz but pneumatyczny. W za-
leżności od badań, odsetek wyleczonych owrzodzeń za po-
mocą tego typu obuwia waha się od 58% do 91% [5]. Niż-
sza skuteczność metod niestabilizujących sprawia, że mogą 
być tylko alternatywą w przypadku przeciwwskazań do sto-
sowania TCC, RCW i iTCC.

But gipsowy (ang. cast shoe) jest opatrunkiem wykona-
nym z  włókna szklanego, kończy się na  wysokości stawu 
skokowego i  może być zdejmowany. W  celu zwiększenia 
zdolności poruszania się pacjenta, pod opatrunek gipsowy 

Ryc. 4. But typu CROW.

Ryc. 5. Obuwie odciążające przodostopie OrthoWedge® (Darco Europe GmbH).
Rycina pochodzi ze zbiorów firmy Darco Europe GmbH. Opublikowano za zgo-
dą firmy.

Ryc. 6. But z wkładką typu puzzle.
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można założyć specjalny sandał (ang. roller sandal). Metoda 
ta cechuje się wyższą skutecznością niż obuwie terapeutycz-
ne, jednak nie dorównuje TCC i RCW w obniżaniu ciśnie-
nia wywieranego na podeszwę [11, 15].

Obuwie odciążające przodostopie stanowi najważniej-
szą grupę wśród urządzeń niestabilizujących ruchów w sta-
wie skokowym, ponieważ przednia część stopy jest najczęst-
szym miejscem powstawania owrzodzeń w ZSC. Do tej gru-
py można zaliczyć dwa typy butów różniące się kształtem 
– FOS (ang. forefoot off-loading shoe) oraz półbut (ang. half 
shoe).

FOS charakteryzuje się koturnem znajdującym się pod 
tylną i środkową częścią stopy, natomiast w obrębie przodo-
stopia podwyższenie to nie występuje (Ryc. 5). Dzięki temu 
podczas chodzenia styczność z podłożem zachowuje tylko 
tyło- i  śródstopie  [11]. Mechanizm działania FOS pozwa-
la na  przeniesienie około 40% obciążenia z  przodostopia 
na śródstopie. Ostateczny wynik leczenia w dużej mierze za-
leży od pacjenta, ponieważ znaczne zmniejszenie komfor-
tu chodzenia osłabia realizację zaleceń [16]. But jest prze-
znaczony dla chorych z  owrzodzeniami znajdującymi się 
na wysokości palców oraz przodostopia.

Inną metodą odciążania przodostopia jest półbut, w któ-
rym całkowicie odcięto przednią część, pozostawiając piętę 
i śródstopie jako jedyne obszary poddane obciążeniu pod-
czas chodzenia  [11]. But został zaprojektowany dla osób 
po amputacji przodostopia. Metoda ta jest jednak źle tole-
rowana przez chorych ze względu na problemy z zachowa-
niem równowagi i  pojawiający się podczas chodzenia ból 
drugiej kończyny dolnej.

W  odciążaniu śródstopia zastosowanie znalazły buty 
typu TCC oraz RCW z wyjmowanymi fragmentami wkła-
dek (ang. removing plugs, puzzle shoes). W miejscu owrzo-
dzenia wykonywane jest specjalne wycięcie, pozwalające 
na całkowite odciążenie rany, zwiększenie przepływu krwi 
i stworzenie optymalnych warunków procesu gojenia. Jed-
nocześnie obserwuje się jednak wzrost ciśnienia w okolicy 

przylegającej do  owrzodzenia, dlatego należy kontrolować 
stopień nacisku w tym obszarze. W celu redukcji ciśnienia 
but typu puzzle zakłada się w wewnętrznej warstwie wkład-
ki, a strona bezpośrednio przylegająca do stopy zawiera war-
stwę wkładki poddającą się uciskowi. Metodę tę można sto-
sować także w profilaktyce wtórnej [17]. Obuwie z wkładką 
tego typu przedstawiono na Ryc. 6., natomiast samą wkład-
kę umieszczaną w tym bucie – na Ryc. 7.

Obuwie odciążające tyłostopie (ang. heel off-loading shoe 
– HOS) nie zawiera w swojej konstrukcji tylnej części, dzię-
ki czemu podczas chodzenia pięta jest uwolniona od naci-
sku [11]. But jest przeznaczony dla pacjentów z owrzodze-
niami zlokalizowanymi w okolicy piętowej (Ryc. 8).

W  przypadku, kiedy nie ma  możliwości wykorzystania 
żadnej z wymienionych metod, choremu na okres leczenia 
owrzodzenia można zalecić korzystanie z wózka inwalidz-
kiego (Ryc. 9). Należy jednocześnie podkreślić, że kule nie 
są stosowane w celu odciążenia, tylko jako metoda pomaga-
jąca w utrzymaniu równowagi.

ODCIĄŻANIE W PROFILAKTYCE WTÓRNEJ

OBUWIE TERAPEUTYCZNE

Obuwie terapeutyczne charakteryzuje się mniejszą sku-
tecznością w redukcji ciśnienia szczytowego w obrębie przo-
dostopia niż wcześniej wymienione metody (w różnych ba-
daniach uzyskano zmniejszenie zakresu ciśnień o 16–52%). 
Z  tego powodu buty tego typu są nieskuteczne w  leczeniu 
owrzodzeń, zastosowanie znalazły jedynie w  profilaktyce 
wtórnej i  ochronie miejsc szczególnie narażonych na  po-
wstawanie owrzodzeń [5].

Właściwe zaprojektowanie i  dopasowanie tego obuwia 
jest niezmiernie istotne dla jego efektywnego działania, stąd 
kluczową rolę w  doborze optymalnego buta spełnia po-
miar ciśnienia wywieranego na  poszczególne partie stopy. 

Ryc. 7. Wkładka do buta typu puzzle PegAssist™ Insole System (Darco Eu-
rope GmbH).
Rycina pochodzi ze zbiorów firmy Darco Europe GmbH. Opublikowano za zgodą firmy.

Ryc. 8. But odciążający tyłostopie HellWedge™ (Darco Europe GmbH).
Rycina pochodzi ze zbiorów firmy Darco Europe GmbH. Opublikowano za zgo-
dą firmy.
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W dwuletnim badaniu wykazano, że prawidłowe dopasowa-
nie obuwia terapeutycznego pozwala na zmniejszenie czę-
stości pojawienia się ponownych owrzodzeń z 79 do 15%, 
amputacji z  54 do  6%, a  zwolnień lekarskich –  ze  100 
do 26% [18].

Obuwie przygotowywane indywidualnie (ang.  custom- 
-made footwear, custom shoes) obejmuje buty wykonywane 
na podstawie modelu stopy pacjenta z uwzględnieniem in-
dywidualnego pomiaru wywieranego nacisku, aby jak najle-
piej dopasować kształt obuwia do istniejącej deformacji i za-
pewnić optymalną redukcję ciśnienia w obszarach narażo-
nych na powstawanie owrzodzenia, zarówno na podeszwo-
wej, jak i na grzbietowej części stopy [11]. Konieczność in-
dywidualnego doboru buta sprawia, że metoda ta jest kosz-
towna i wymaga dużych umiejętności ze strony osoby przy-
gotowującej. Ponadto użytkowanie obuwia powoduje jego 
rozciąganie i  utratę funkcji terapeutycznej, stąd powinien 
on być wymieniany co  najmniej raz na  dwa lata. Niestety 
oceniana realizacja zaleceń pozostaje na niskim poziomie, 
co ma zasadniczy wpływ na niewystarczającą efektywność 
tej metody [19]. Na Ryc. 10. przedstawiono indywidualnie 
dobrane obuwie terapeutyczne.

But na bujanej podeszwie (ang. rocker bottom shoe) jest 
jednym z  najczęściej przepisywanych butów ortopedycz-
nych pacjentom z ZSC. Jego głównym zadaniem jest zmia-
na położenia środka ciężkości oraz przemieszczanie sto-
py od pięty do palców ruchem bujanym, bez zginania buta. 
Niestety bujana podeszwa zwiększa ryzyko upadku, dlate-
go nie powinno się zalecać jego stosowania osobom, któ-
re mają trudności z zachowaniem równowagi; ewentualnie 
należy zastosować kule łokciowe. Wyniki prac oceniających 
tę formę obuwia wskazują na obniżenie ciśnienia szczytowe-
go o 30% w centralnej i przyśrodkowej części przodostopia 

oraz w  obrębie palców. W  okolicy piętowej, w  śródstopiu 
i bocznej części przodostopia obserwowano jednak zwięk-
szony nacisk.

Naprzeciw wadzie podwyższania ciśnienia wychodzi but 
typu (ang.) double rocker (Ryc. 11). Jest to typ obuwia zale-
cany szczególnie pacjentom z deformacjami stóp lub stawem 
Charcota. Wycięcie części podeszwy w  obrębie śródstopia 
skutkuje obniżeniem ciśnienia w rejonach najbardziej nara-
żonych na powstanie owrzodzenia, jednocześnie nie prze-
nosząc obciążenia na przodo- i tyłostopie, co daje przewagę 
nad butami typu (ang.) toe-only i negative heel rocker. Dzię-
ki zwiększeniu wysokości podeszwy zmniejsza się obciąże-
nie głów kości śródstopia oraz palców stóp. Kolejną zaletą 
buta double rocker jest zachowanie prędkości chodzenia, 

Ryc. 9. Wózek inwalidzki.

Ryc. 10. But terapeutyczny (Darco Europe GmbH).
Rycina pochodzi ze zbiorów firmy Darco Europe GmbH. Opublikowano za zgo-
dą firmy.

Ryc. 11. Szkic buta typu (ang.) double rocker.

Ryc. 12. Szkic buta typu (ang.) negative heel rocker.
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co  jest istotne z  uwagi na fakt, że  tendencja do  zwalnia-
nia oraz wydłużania kroku u chorych z ZSC zwiększa na-
cisk. Ograniczeniem stosowania obuwia tego typu są trud-
ności z zachowaniem równowagi, gdyż zmienia on kinety-
kę stawów biodrowego i kolanowego oraz zwiększa wahania 
miednicy w trakcie chodu.

Kolejnym typem buta, często stosowanym u  pacjentów 
z neuropatią, jest (ang.) negative heel rocker shoe (Ryc. 12). 
Dzięki jego konstrukcji pięta znajduje się na wysokości lub 
poniżej śródstopia. Taka budowa przyczynia się do  odcią-
żenia przodostopia, ale – w porównaniu do double rocker 
shoe – obciąża śródstopie i tyłostopie. Budowa buta zakłada 
umiejscowienie najcieńszej części podeszwy w miejscu naj-
bardziej narażonym na tworzenie się owrzodzeń. Wskaza-
niami do jego stosowania są owrzodzenia palców stóp oraz 
wystające owrzodziałe okolice głów kości śródstopia, a tak-
że położenie stopy w zgięciu grzbietowym. Podczas użytko-
wania tego obuwia obserwuje się zwiększoną częstość sta-
wiania kroków, bez wpływu na prędkość chodzenia. Zmiany 
w kinetyce chodu obejmują zwiększone zgięcie podeszwowe 
w stawie skokowym górnym oraz zwiększone zgięcie w sta-
wie biodrowym.

Do obuwia terapeutycznego zalicza się także (ang.) extra-
-depth shoe (depth inlay shoe, depth shoe), charakteryzu-
jący się dodatkową głębokością i  pojemnością. Model ten 
powstał z myślą o deformacjach, takich jak palce szponia-
ste i  młoteczkowate, bardzo dobrze sprawdza się również 
podczas stosowania grubych wkładek. Zwykle głębokość ta-
kiego buta jest powiększona o minimum 5 mm, ale istnieją 
buty o jeszcze większej głębokości (ang. double depth, super 
extra-depth) [11].

WKŁADKI

Niezależną formą odciążenia są  wkładki, dobierane in-
dywidualnie do istniejących deformacji i rozkładu ciśnienia 
w obrębie stopy. Dostępne są dwa rodzaje tego typu produk-
tów: wytwarzane specjalnie dla pacjenta (ang. custom made 
insoles – CMI) oraz produkowane fabrycznie (ang. prefabri-
cated, off the shelf, customized insoles).

CMI są wkładkami unikalnymi, powstającymi na podsta-
wie odlewu stopy i po identyfikacji miejsc poddanych naj-
większemu obciążeniu, dzięki czemu zostaje uwzględniona 
specyficzna biomechanika stopy chorego (Ryc. 13). Wkładki 
te mają za zadanie obniżyć ciśnienie w stopie poprzez zwięk-
szenie kontaktu powierzchni podeszwowej z obuwiem [20]. 
Mogą zawierać dodatkowe modyfikacje, których zadaniem 
jest zmniejszenie miejscowego ciśnienia i przeniesienie ob-
ciążenia bardziej proksymalnie, np.  (ang.) metatarsal pads 
(podkładki umieszczane za  głową kości śródstopia) czy 
(ang.) metatarsal bars (rozciągające się poprzecznie wzdłuż 
całej szerokości stopy, tuż za głowami kości śródstopia) [11].

W przypadku dostępnych w sklepach medycznych wkła-
dek (wkładki żelowe, silikonowe), kryterium doboru stano-
wi dopasowanie obuwia do rozmiaru stopy.

Oba typy wkładek różnią się przede wszystkim ceną 
– CMI są droższe ze względu na indywidualne dopasowanie. 
Jednak pomimo unikalnego wykonania, wykazują one nie-
wiele wyższą skuteczność w odciążaniu przodostopia niż go-
towe wkładki (27% w porównaniu z 22%). Ponadto udowod-
niono, że CMI najbardziej odciążają piętę, która nie jest ty-
powym miejscem tworzenia owrzodzeń [20]. Główną wadą 

Ryc. 13. Wkładka typu 
CMI.

Zasady odciążeń stosowane podczas leczenia owrzo-
dzeń

Zasady odciążeń stosowane w  profilaktyce 
wtórnej

1. Obniżanie nacisku na owrzodzenia zawsze powin-
no być częścią planu leczenia

2. Preferowanymi metodami odciążenia są  TCC 
i iTCC, jednakże klinicyści powinni brać pod uwa-
gę możliwe działania niepożądane związane 
ze stosowaniem tych metod

3. W przypadku istniejących przeciwwskazań do sto-
sowania wymienionych w  punkcie drugim urzą-
dzeń, zaleca się stosowanie FOS lub cast shoes

4. Standardowe obuwie terapeutyczne nie powinno 
być stosowane w  leczeniu owrzodzeń, ponieważ 
metody wymienione w punktach drugim i trzecim 
są skuteczniejsze

1. Regularne usuwanie modzeli powinno być 
przeprowadzane przez specjalistę

2. Pacjenci powinni być poinformowani o zaka-
zie chodzenia boso

3. Preferowanymi metodami w  profilaktyce 
wtórnej są  obuwie terapeutyczne oraz spe-
cjalnie dobrane wkładki

Tabela 2. Rekomendacje dotyczące odciąża-
nia stopy cukrzycowej w leczeniu owrzodzeń  
i w profilaktyce wtórnej (według [11]).
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tej metody jest słaba współpraca chorych –  badania wy-
kazały, że  tylko 25–28% pacjentów przestrzega zaleceń le-
karskich [21].

W porównaniu z obuwiem terapeutycznym, wkładki wy-
magają częstszej wymiany (raz w  roku), jednak mniejszy 
koszt związany z ich zakupem czyni tę metodę dostępniej-
szą dla chorego. Niestety w ślad za korzyściami finansowy-
mi nie idzie skuteczność kliniczna. Należy pamiętać, że do-
bór wkładki powinien odbyć się po wygojeniu rany.

Wszystkie wymienione metody odciążania wiążą się 
z  podwyższeniem poziomu, na  którym znajduje się stopa, 
dlatego w celu zapobiegnięcia rozwojowi dyskopatii bardzo 
istotne jest zaopatrzenie drugiej kończyny dolnej w obuwie 
o  takim samym stopniu podwyższenia (ustawienie kolców 
biodrowych na tej samej wysokości).

OGÓLNE ZALECENIA W ZAKRESIE 
STOSOWANIA ODCIĄŻENIA

W  celu ujednolicenia wskazań dotyczących odciążania 
stopy cukrzycowej, IWGDF stworzyła rekomendacje obej-
mujące odciążanie w  leczeniu owrzodzeń i  profilaktyce 
wtórnej (Tabela 2) [22].

PODSUMOWANIE

Metody odciążania narażonych na powstawanie owrzo-
dzeń miejsc w obrębie stopy stanowią ważny element terapii 
pacjentów z  cukrzycą i  ZSC. Skuteczność leczenia owrzo-
dzeń i profilaktyki wtórnej są najmocniejszą stroną opisa-
nych urządzeń. W Polsce, ze względu na ograniczoną moż-
liwość refundacji, nie są one stosowane w wystarczającym 
stopniu. Niemniej jednak rozpowszechnienie wiedzy wśród 
lekarzy, techników ortopedycznych, fizjoterapeutów oraz 
pielęgniarek na  temat sposobów odciążania stopy cukrzy-
cowej stanowi pierwszy i podstawowy krok ku poprawie sy-
tuacji pacjentów i może rozpocząć nowy nurt leczenia odle-
głych powikłań cukrzycy.

KONFLIKT INTERESÓW: nie zgłoszono.
DEKLARACJA PRZEJRZYSTOŚCI: Ryc. 2, 5, 7, 8 i 10 pochodzą ze zbiorów firmy 
Darco Europe GmbH. Opublikowano za zgodą firmy.
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