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STRESZCZENIE

WSTEP. Celem pracy byta ocena przydatnosci dyna-
micznego pomiaru cisnienia podeszwowego w iden-
tyfikacji grupy chorych wysokiego ryzyka powsta-
wania owrzodzen neuropatycznych. Wybierajac
punkt odciecia, szukano optymalnej kombinacji swo-
istosci i czutosci wartosci ci$nienia podeszwowego,
pozwalajacej oceni¢ ryzyko wystepowania owrzo-
dzen neuropatycznych.

MATERIAL | METODY. Grupe 1666 chorych na cukrzy-
ce (50,3% mezczyzn) kolejno zgtaszajacych sie do
duzego miejskiego centrum diabetologicznego za-
kwalifikowano do badania zaplanowanego na 2 lata.
Podczas kwalifikacji pacjentéw poddano standardowe-
mu badaniu klinicznemu, ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem uktadu miesniowo-szkieletowego, a takze
doktadnej ocenie w miejscowym gabinecie stopy cu-
krzycowe;j.
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WYNIKI. Z catej badanej populacji u 263 chorych
(15,8%) owrzodzenie stép wystepowato podczas
badania wstepnego lub powstato w czasie 24-mie-
siecznej obserwacji. Jak oczekiwano, podstawowe
maksymalne cisnienie podeszwowe byto znamien-
nie wyzsze u oséb z grupy z owrzodzeniami niz
u 0s6b z grupy bez tej zmiany (95,5 + 26,4 vs. 85,1 +
+ 27,3 N/cmZ2, p < 0,001). Zaobserwowano réwniez
tendencje do zwigzku wyzszego cisnienia podeszwo-
wego z wiekszg liczba znieksztatcen stopy, jak row-
niez z klasyfikacja do grupy wyzszego ryzyka rozwo-
ju owrzodzen (p = 0,0001). Maksymalne ci$nienie
podeszwowe nie byto odpowiednim, samodzielnym
narzedziem identyfikujacym chorych z grupy wysokie-
go ryzyka. Przy zastosowaniu krzywej operacyjno-
-charakterystycznej (ROC, receiver operating charac-
teristic), po wytaczeniu z analizy pacjentéw z nie-
uposledzonym czuciem powierzchownym, optymal-
ny punkt odciecia wartosci cisnienia podeszwowe-
go, okreslony na podstawie najlepszej kombinacji
swoistosci i czutosci, wynosit 87,5 N/cm?, osiggajac
czutos¢ 63,5% i swoistos¢ 46,3%.

WNIOSKI. Uzyskane dane potwierdzaja, ze podwyz-
szone cisnienie podeszwowe jest istotnym czynnikiem
ryzyka powstawania zespotu stopy cukrzycowej, cho-
ciaz analiza ROC sugeruje, ze ci$nienie to jako poje-
dynczy parametr jest stabym wskaznikiem pozwala-
jacym oceni¢ ryzyko powstawania owrzodzen stép.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. To evaluate the effectiveness of
dynamic plantar pressure assessment to determine
patients at high risk for neuropathic ulceration. In
choosing the cut point, we looked for an optimum
combination of sensitivity and specificity of plantar
pressure to screen for neuropathic ulceration.
MATERIAL AND METHODS. A total of 1,666 consecu-
tive individuals with diabetes (50.3% male) presen-
ting to a large urban managed care — based outpa-
tient clinic were enrolled in this longitudinal 2-year
outcome study. Patients received a standardized
medical and musculoskeletal assessment at the time
of enrollment, including evaluation in an onsite gait
laboratory.

RESULTS. Of the entire population, 263 patients
(15.8%) either presented with or developed an ulcer
during the 24-month follow-up period. As expected,
baseline peak plantar pressure was significantly hi-
gher in the ulcerated group than in the group who
did not ulcerate (95.5 + 26.4 vs 85.1 + 27.3 N/cm?,
P < 0.001). There was also a trend toward increased
pressure with increasing numbers of foot deformi-
ties, as well as with increasing foot risk classifica-
tion (P = 0.0001). Peak pressure was not a suitable
diagnostic tool by itself to identify high-risk patients.
After eliminating patients without loss of protecti-
ve sensation, using receiver operating characteristic
(ROC) analysis, the optimal cut point, as determi-
ned by a balance of sensitivity and specificity, was
87.5 N/cm?, yielding a sensitivity of 63.5% and a spe-
cificity of 46.3%.

CONCLUSIONS. The data from this evaluation conti-
nue to support the notion that elevated foot pres-
sure is an important risk factor for foot complica-
tions. However, the ROC analysis suggests that foot
pressure is a poor tool by itself to predict foot ulcers.

Key words: plantar pressure, neuropathic
ulcerations, diabetes mellitus

Wstep

Owrzodzenia neuropatyczne u chorych na cu-
krzyce sa spowodowane wspdtwystepowaniem na-
cisku i powtarzajgcych sie mikrourazow stopy [1, 2].
Identyfikacje, ocene ilosciowq i zmniejszanie wpty-
wu ucisku i powtarzajacych sie urazéw (aktywnosci)
uwaza sie za wazny element oceny ryzyka i postepo-
wania zaréwno u pacjentéw z owrzodzeniami sto-
py, jak i zagrozonych nimi [3-8].

Wielokrotnie badano populacje chorych z grup
wysokiego ryzyka, by okresli¢ przedziaty cisnienia po-
deszwowego, ktére mogtyby utatwic¢ ocene ryzyka.
Boulton i wsp. [9] stwierdzili u wszystkich chorych
z owrzodzeniami stopy cisnienie podeszwowe prze-
kraczajace 110 N/cm?, sugerujac prog, ponizej kto-
rego nie rozwing sie owrzodzenia stop. Tylko u 31%
chorych na cukrzyce, u ktérych w przesztosci one nie
wystepowaly, stwierdzano nieprawidfowe maksy-
malne cisnienie podeszwowe, wedtug kryterium za-
proponowanego przez Boultona i wsp. Jednak nie
jest jasne, czy istnieje progowa wartos¢ cisnienia,
ponizej ktorej nie dochodzi do owrzodzen, ponie-
waz w innych badaniach stwierdzano w okolicy
owrzodzen neuropatycznych nizsze maksymalne
cisnienia niz okreslone przez wspomniang grupe ba-
daczy [8-10]. Na przyktad wykazano, ze ryzyko
powstania owrzodzenia stop u chorych na cukrzyce
z ci$nieniem podeszwowym powyzej 65 N/cm? jest
6-krotnie wyzsze niz u 0séb, u ktérych stwierdzano
cisnienie ponizej tej wartosci [3]. W poprzednim ba-
daniu autorzy niniejszej pracy nie byli w stanie jed-
noznacznie wyznaczy¢ punktu odcigcia dla cisnienia,
na podstawie ktérego mozna oceniac ryzyko powsta-
wania owrzodzen [11]. Okreslenie jednoznacznego
punktu odciecia optymalnego, maksymalnego cisnie-
nia podeszwowego mogtoby by¢ dla klinicystow cen-
nym kryterium pozwalajagcym wyodrebnieni¢ grupy
wysokiego ryzyka wsrdd chorych na cukrzyce. Dlate-
go tez celem tego badania byto okreslenie, na pod-
stawie obserwacji duzej grupy pacjentéw, wartosci
cisnienia podeszwowego wynikajgcej z optymalnej
kombinacji czutosci i swoistosci, wskazujacej na za-
grozenie owrzodzeniem neuropatycznym.

Materiat i metody

W San Antonio w Teksasie autorzy, we wspot-
pracy z dwiema duzymi praktykami lekarskimi, wpro-
wadgzili program leczenia i kontroli zespotu stopy cu-
krzycowej. Chorych na cukrzyce wybrano z baz da-
nych szpitala i przychodni na podstawie kodu
250 wedtug 9. Rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji
Choréb (ICD-9-CM, International Classification of Di-
seases, Ninth Revision, Clinical Modlification). Rozpo-
znanie cukrzycy potwierdzono na podstawie doku-
mentacji medycznej, wynikéw badan laboratoryjnych
lub kontaktu z lekarzem pierwszego kontaktu. Ni-
niejsza praca zawiera dane zebrane od pierwszych
1666 zbadanych chorych, obserwowanych przez
srednio 24 miesigce (przedziat 20-29).

Badanie przesiewowe konczyn dolnych pole-
gato na zebraniu doktadnego wywiadu chorobowe-
go pacjenta i catosciowym zbadaniu konczyn dol-
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nych, w celu identyfikacji takich czynnikow ryzyka,
jak: wystepowanie patologii koriczyn dolnych w prze-
sztosci (owrzodzenia stop, amputacje, artropatia
Charcota, by-pass naczyniowy konczyn dolnych, an-
gioplastyka konczyn dolnych), obwodowej neuropatii
czuciowej, choroby naczyn obwodowych, deforma-
¢ji stép lub nieprawidtowego cisnienia podeszwo-
wego. Badanie czucia w konhczynach dolnych prze-
prowadzono za pomocg monofilamentu Semmesa
i Weinsteina o nacisku 10 g (Touch-Test Sensory Eva-
luator, North Coast Medical, Morgan Hill, CA), zas
prég czucia wibracji (VPT Tester, Salix Medical, San
Antonio, TX) okreslano, stosujagc metode opisang
wczesniej przez Armstronga i wsp. [12]. Rozpozna-
nia obwodowej neuropatii czuciowej z utratg ochron-
nego czucia powierzchownego dokonywano na pod-
stawie braku czucia dotyku monofilamentu Semme-
sa i Weinsteina w 10 punktach badania na kazdej ze
stop lub progu czucia wibracji powyzej 25 V. Stan
naczyn obwodowych konczyn dolnych oceniano na
podstawie obecnosci tetna na tetnicy grzbietowe;j
stopy i tetnicy piszczelowej tylnej. Jezeli nie byto ono
wyczuwalne w jednym z miejsc badz u chorego wy-
stepowato chromanie przestankowe lub bdle spo-
czynkowe, wykonywano badanie naczyn tetniczych
metoda Dopplera. Chorobe naczyn obwodowych
konczyn dolnych rozpoznawano na postawie nie-
wyczuwalnego tetna na tetnicach stopy i wartosci
wskaznika kostkowo-ramiennego powyzej 0,80 na
jednej z konczyn.

Badanie uktadu miesniowo-kostnego przepro-
wadzat specjalista podiatra w celu rozpoznania ta-
kich patologii stép, jak: koslawy paluch, palce szpo-
niaste lub mfotkowate, hallux rigidus (grzbietowe
zgiecie pierwszego stawu srodstopnopaliczkowego
< 50°) oraz stopa konska (grzbietowe zgiecie sto-
py < 0°) [3, 13]. Obecnos¢ modzeli oceniano na po-
deszwie i grzbiecie stopy. Dodatkowo, maksymalne
cisnienie podeszwowe w okolicy srédstopia okresla-
no za pomocy systemu analizy zaburzen chodu No-
vel EMED (Novell, Minneapolis, MN) i ekranu bada-
jacego nacisk stopy. Maksymalne cisnienie pode-
szwowe oceniano metodg 2-stopniowa dla kazdej
stopy, stosujgc wczesniej opisane kryteria [14, 15].
System mierzyt cisnienia w rozdzielczosci okotfo
4 pikseli/cm? nad cata powierzchnig kontaktu przy-
rzadu ze skorg. Notowano lokalizacje i wartos¢ naj-
wyzszego (maksymalnego), miejscowego cisnienia.
By okresli¢ optymalny punkt odciecia na skali pomia-
rowej, zastosowano krzywe operacyjno-charaktery-
styczne (ROC, receiver operating characteristic) [16].

Na podstawie wstepnej oceny pacjentéw po-
dzielono na grupy w zaleznosci od zagrozenia po-

wstaniem zespotu stopy cukrzycowej i otoczono ich
opieka prewencyjng lub intensywnga, zgodnie z pro-
tokotem opartym na stopniu ryzyka. Chorych z grup
niskiego ryzyka (kategoria 0) badano corocznie od
momentu wstepnej oceny. Pacjentdw zaklasyfikowych
do kategorii 1. i wyzszej uznano za chorych zagrozo-
nych wysokim ryzykiem. Do kategorii 1. zaliczono
osoby z neuropatig bez znieksztatcen stopy, zas do
kategorii 2. — pacjentéw z neuropatig i znieksztat-
ceniami stép. Chorzy, u ktérych w przesztosci wy-
stepowaty owrzodzenia lub wykonano amputacje,
nalezeli do kategorii 3. Podstawg tej klasyfikacji sg
wczesniejsze systemy opublikowane w pracach Arm-
stronga i wsp., International Working Group on the
Diabetic Foot oraz Petersa i Lavery’ego [17-19]. Cho-
rzy z grup wysokiego ryzyka brali udziat w zajeciach
edukacyjnych, poddano ich ocenie specjalisty zaopa-
trzenia ortopedycznego oraz regularnej opiece podia-
try w gabinecie stopy cukrzycowej. Wizyty w tym ga-
binecie pacjenci z grupy wysokiego ryzyka odbywali
w odstepach nie wiekszych niz 12 tygodni. Dodat-
kowo, wykonano specjalistyczne obuwie i wkfadki
terapeutyczne dla chorych, z uwzglednieniem wnio-
skow podiatry. Wktadki ortopedyczne wymieniano
3 razy w ciggu roku lub w zaleznosci od potrzeb,
a obuwie — przynajmniej raz w roku.

Do oceny réznic zmiennych ciggtych miedzy
grupami zastosowano test t dla grup niezaleznych.
By oceni¢ zmienne dychotomiczne, zastosowano
test x2 z 95-procentowym przedziatem ufnosci
(Cl, confidence interval) i ilorazami szans (OR, odds ra-
tio). Do poréwnania réznic miedzy rasg a maksymalng
wartoscig cisnienia podeszwowego, poziomem ryzy-
ka a cisnieniem podeszwowym oraz wzrostem cisnie-
nia podeszwowego w zaleznosci od liczby znieksztat-
cen stop wykorzystano analize ANOVA i post hoc test
Tukeya oparty na rozktadzie wedtug Studenta dla
poréwnan wielokrotnych. Postuzono sie rowniez te-
stem x? dla tendendji (x? tendencja) do okreslenia
odsetka pacjentow ze zwiekszonym cisnieniem po-
deszwowym, u ktérych stwierdzano 1, 2 lub 3 mal-
formacje stopy. Do wyboru optymalnego punktu od-
ciecia wartosci cisnienia podeszwowego zastosowa-
no krzywe ROC [16, 20] — jest to graficzna metoda
przedstawiania czufosci i swoistosci danego testu. We
wszystkich analizach przyjeto wartos¢ « rowna 0,05.
Wszystkie wartosci przedstawiono jako srednie + od-
chylenie standardowe (SD, standard deviation) [21].

Wyniki

Sposrod catej populacji badanej u 263 pacjen-
téw (15,8%) w ciggu 24 miesiecy obserwacji powstaty
owrzodzenia stop. Charakterystyke tej populacji przed-
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

N 1666
Wiek (lata) 69,1111
Mezczyzni (%) 50,4
Masa ciata [kg] 83,8+19,7
Czas trwania cukrzycy (lata) 11,1+9,5
Maksymalne cisnienie podeszwowe [N/cm?] 86,6 +27,4
Prég czucia wibragji [V] 22,5+11,7

Dane podano jako srednie = SD, jesli nie wykazano inaczej

stawiono w tabeli 1. Dystrybucje cisnien u chorych
z owrzodzeniami i bez nich wykazuja rozktad 2-mo-
dalny (ryc. 1). W grupie oséb z neuropatia zaobser-
wowano rozktad znamiennie bardziej asymetryczny
na prawa strone w poréwnaniu z grupg bez neuro-
patii (grupa z neuropatia — wspoétczynnik asymetrii
= 4, w grupie bez neuropatii — wspodtczynnik = 0,1).
Oceniano takze réznice indywidualne miedzy chory-
mi z owrzodzeniami i bez nich. Jak oczekiwano,
maksymalne cisnienie podeszwowe byto znamien-
nie wyzsze u pacjentéw, u ktérych owrzodzenia po-
wstaty w okresie obserwacji, niz u oséb bez owrzo-
dzen (95,5 = 26,4 vs. 85,1 = 27,3 N/cm?,
p < 0,001).

50

Neuropatia
Obecna

— — Nieobecna

Liczba chorych

0 50 100 150
Ciénienie podeszwowe [N/cm?]

Rycina 1. Rozktfad cisnier podeszwowych u chorych z neu-
ropatiq i bez tego schorzenia. W grupie pacjentéw z neu-
ropatig krzywa byta znamiennie bardziej przesunieta
w kierunku wyzszych cisnien podeszwowych (wspétczyn-
nik asymetrii = 4,0, asymetria = —0,4, SD asymetrii = 0,1).
W grupie oséb bez neuropatii nie obserwowano znamien-
nej asymetrii krzywej (wspotczynnik = 0,1)

Okreslano maksymalne cisnienie podeszwowe
na podstawie poziomu ryzyka powstania zespofu
stopy cukrzycowej wedtug Miedzynarodowego Sche-
matu Klasyfikacji Ryzyka Powstania Stopy Cukrzyco-
wej (International Diabetic Foot Risk Classification
Scheme) [18, 19] (ryc. 2). Maksymalne cisnienie po-
deszwowe u pacjentéw z deformacjami stép i neu-
ropatig oraz u chorych z owrzodzeniami w wywia-
dzie lub po amputacjach byto znamiennie wyzsze
niz u pacjentéw bez neuropatii (p = 0,0001 dla obu
zaleznosci). Jednak autorzy nie byli w stanie okresli¢
znamiennych réznic szczytowych cisnien podeszwo-
wych miedzy osobami z owrzodzeniami w wywia-
dzie lub po amputacji (3. grupa ryzyka) a pacjenta-
mi z neuropatia i deformacjami stép bez owrzodzen
lub amputacji (2. grupa ryzyka) (p = 0,64). Maksy-
malne cisnienie podeszwowe u chorych z owrzodze-
niami lub amputacjg w wywiadzie byto wyzsze niz
u pacjentéw, u ktorych stwierdzano jedynie neuro-
patie (p = 0,01). Dane te przedstawiono na rycinie 2.

Obecnos¢ deformacji przodostopia u oséb
z neuropatig w duzym stopniu wigze sie z podwyz-
szonym cisnieniem podeszwowym. Na przyktad ry-
zyko podwyzszonego cisnienia podeszwowego
u 0sob z koslawym paluchem (zapaleniem torebki
maziowej) byto 1,5 raza wyzsze niz u oséb bez tej
deformacji (41,2 vs. 32,6%, p = 0,007, OR = 1,5,
95% ClI 1,1-1,9). Wsréd pacjentow z hallux limitus
(ograniczenie ruchomosci w stawie srodstopno-
paliczkowym) (59,6 vs. 49,6%, p = 0,005, OR = 1,5,

1007

©
<

©
<

Maksymalne ci$nienie podeszwowe [N/cm?]

~
o

Bez neuropatii Neuropatia
+ znieksztatcenie stopy
Neuropatia Owrzodzenie/amputacja
w wywiadzie

Grupa ryzyka

Rycina 2. Maksymalna wartos¢ cisnienia podeszwowego
wedtug kategorii ryzyka. Zaobserwowano tendencje do
wyzszych cisnien w grupach wyzszego ryzyka
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95% Cl 1,1-2,0) i palcami mtotkowatymi lub szpo-
niastymi (45,0 vs. 35,7%, p = 0,002, OR = 1,5, 95%
Cl 1,1-1,9) czesciej stwierdzano podwyzszone cisnie-
nie podeszwowe niz u chorych bez tych deformacji.

Mnogie deformacje stép moga prawdopodob-
nie prowadzi¢ do podwyzszenia cisnienia podeszwo-
wego. Zaobserwowano tendencje do wystepowania
wyzszego cisnienia podeszwowego wraz ze wzro-
stem liczby deformacji stép (tendencja y2 = 18,6,
p = 0,0001). Ponadto, wysokos¢ tego cisnienia ro-
$nie wraz ze wzrostem liczby deformacji stép (ryc. 3).

Obecnos¢ lub brak modzeli byta takze czynnikiem
zwigzanym z podwyzszonym cisnieniem, ktore w ba-
danej populacji u oséb z modzelami wystepowato
2,4-krotnie czesciej niz u 0s6b bez nagniotkdw (65,9 vs.
44,2%, p = 0,0001, OR = 2,4, 95% CI 1,9-3,2). U cho-
rych z nagniotkami stwierdzano o 18,5% wyzsze ci-
$nienie podeszwowe w okolicy przodostopia niz
u 0s6b bez nagniotkéw (92,7 + 26,4 vs. 78,4 + 26,4
N/cm?, p = 0,0001).

Po wyeliminowaniu pacjentéw bez utraty czu-
cia powierzchniowego wyznaczono za pomoca krzy-
wych ROC punkt odciecia o optymalnej kombinacji
czutosci i swoistosci. Wartos¢ graniczna wynosifa
87,5 N/cm?, uzyskujgc 63,5-procentowg czutos¢
i swoistos¢ réowna 46,3% (ryc. 4). W grupie oséb ze
szczytowym cisnieniem powyzej 87,5 N/cm? wartosé
predykcyjna wyniku dodatniego wynosita 17,4%, zas
wartos¢ predykcyjna wyniku ujemnego byta réwna
90,4% (ryc. 5). W okresie obserwacji wsrod pacjen-
tow z cisnieniem przekraczajgcym 87,5 N/cm? 2-krot-
nie czesciej wystepowaty owrzodzenia stép (17,4 vs.

110

100

80

Cisnienie podeszwowe [N/cm’]
8

70

0,00 1,00 2,00 3,00
Liczba znieksztatcen stopy

Rycina 3. Wptyw znieksztatcenia przodostopia na wartos¢
cisnienia podeszwowego; *cisnienie bez deformacji stopy
< cisnienie stopy z 2 znieksztatceniami, p = 0,001; brak
znieksztatcen < 3 znieksztatcenia, p = 0,0001; **cisnienie
z 1 znieksztatceniem stopy < cisnienie z 2 znieksztatceniami,
p = 0,04; 1 znieksztatcenie < 3 znieksztatcenia, p = 0,005

9,6%, p = 0,0001, OR = 2,0, 95% Cl 1,4-2,9). Krzy-
wa ROC, na podstawie ktérej mozna wyciggac wnio-
ski, powinna mie¢ ksztatt ,,pagérka” tagodnie wzno-

1,00

0,754

0,50+

Swoisto$é
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0,00 . ; .
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
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Rycina 4. Krzywe ROC dla 0s6b z neuropatig cukrzycowa.
Pole powierzchni pod krzywa wynosi 0,57, p = 0,03
(95% C1 0,51-0,62)

100 4

80
70
60
50
401
30

00 e

101

Warto$¢ predykcyjna (%)

50 60 70 8 9 100 110
Maksymalne ci$nienie podeszwowe [N/cm?]

Rycina 5. Cisnienia podeszwowe stop 0s6b z owrzodzenia-
mi neuropatycznymi: dodatnie i ujemne wartosci predykcyj-
ne; (¢#) — dodatnia wartos¢ predykcyjna (%); ® — ujemna
wartos¢ predykeyjna (%). Wartos¢ predykcyjna wyniku dodat-
niego to odsetek pacjentéw z dodatnim rozpoznaniem, u kto-
rych rozwinie sie powiktanie (owrzodzenie). Wskazuje to, jak
skuteczne jest narzedzie do przewidywania wystepowania
powiktan. Okazuje sig, ze wartos¢ predykcyjna wyniku do-
datniego jest staba. Wartos¢ predykcyjna wyniku ujemnego
to odsetek pacjentéw bez rozpoznania, u ktérych nie wyste-
puje powiktanie. Wartos¢ predykcyjna wyniku ujemnego jest
dobra. Potwierdza to wniosek, ze wysokie maksymalne ci-
snienie podeszwowe nie jest dobrym samodzielnym narze-
dziem identyfikacji chorych z grup wysokiego ryzyka
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szacego sie w kierunku gornego lewego kwadrantu,
a pole powierzchni pod nig powinno znacznie prze-
kracza¢ 50%. W tym badaniu krzywa ROC (ryc. 4)
wyglada jak prosta ustawiona pod katem 45°, a pole
powierzchni pod krzywa wynosi jedynie 57%.

Whnioski

Dane uzyskane w opisanym badaniu potwier-
dzaja, ze podwyzszone cisnienie podeszwowe jest
waznym czynnikiem ryzyka powiktan cukrzycy w po-
staci zespotu stopy cukrzycowej. W obserwacji au-
toréow u chorych na cukrzyce z podwyzszonym ci-
$nieniem podeszwowym ryzyko powstania owrzo-
dzen stép byto 2-krotnie wyzsze niz u oséb z niz-
szym cisnieniem. Jak oczekiwano, cisnienie pode-
szwowe byto wyzsze u 0séb z neuropatia, deforma-
cjami stép, nagniotkami i owrzodzeniami stép lub
amputacjg w przesztosci [22-25]. Jednak analiza za
pomoca krzywych ROC sugeruje, ze cisnienie pode-
szwowe nie jest wiasciwym, samodzielnym narze-
dziem oceny zagrozenia wystapienia owrzodzen stop
w przysztosci.

Przedstawione wyniki wskazuja, ze wsréd
chorych na cukrzyce i neuropatie czuciowg maksy-
malne cisnienie podeszwowe nie jest szczegdlnie
wartosciowym, samodzielnym narzedziem oceny
ryzyka powstania owrzodzen stép. Czutos¢ i swo-
istos¢ dochodzace do 64% i 40% (ryc. 5) dla cisnien
podeszwowych okreslonych jako patologiczne w ba-
danej grupie oraz w badaniach innych autoréw,
wskazuja, ze cisnienie to nie moze byc¢ jedynym czyn-
nikiem zwigzanym z powstawaniem uszkodzen sko-
ry. Istnieja inne czynniki, ktére w potfaczeniu z war-
tosciami cisnienia podeszwowego zwiekszajg war-
tos¢ predykcyjng oceny. Wydaje sie, ze uwzglednie-
nie takich zmiennych, jak catkowity czas nacisku
(czas, w jakim pacjent opiera sie na punkcie zwigk-
szonego cisnienia) lub intensywnos$¢ ucisku (liczba
powtdrzen nacisku w punkcie najwyzszego cisnie-
nia w jednostce czasu) w analizie maksymalnego ci-
snienia podeszwowego moze podniesc¢ jego wartosé
predykcyjna.

Istnieje wiele czynnikdéw sprzyjajacych powsta-
niu owrzodzen stop, ktérych autorzy nie byli w stanie
uwzgledni¢. Wspotwystepowanie neuropatii, powta-
rzajacych sie urazéw, podwyzszonego cisnienia po-
deszwowego oraz sif tarcia na powierzchni podeszwo-
wej stop czesto powoduje nierozpoznane urazy, za-
palenie i uszkodzenie kolejnych warstw tkanek [26].
Niestety, istnieje niewiele danych opisujacych wptyw
sit tarcia na powierzchni podeszwowej stép lub ilo-
sciowy wplyw powtarzajacych sie urazéw (liczba kro-

koéw na dzien) na kwalifikacje pacjenta do grupy ry-
zyka powstania owrzodzenia stép. Bez znajomosci
tych dodatkowych czynnikéw (o ktérych wspomnia-
no wyzej) niejasna jest niezalezna rola podwyzszo-
nego cisnienia podeszwowego.

Wiekszos¢ dziatan zapobiegawczych koncen-
truje sie na odcigzeniu stopy, poniewaz jest to ele-
ment najprosciej poddajacy sie ocenie [2, 7, 13].
Ocena i modyfikacja aktywnosci (liczba krokéw na
jednostke czasu) nie stanowity jak dotychczas celu
zadnych szeroko zakrojonych badan. Liczba powta-
rzajacych sie cykli nacisku moze by¢ wazniejszym
czynnikiem ryzyka niz catkowite cisnienie lub sity tar-
cia dziafajace na podeszwe stopy. Prawdopodobnie
najbardziej przydatnym narzedziem oceny zagroze-
nia powstania owrzodzen neuropatycznych w wy-
padku stop wysokiego ryzyka bytby wzér uwzgled-
niajacy cisnienie podeszwowe, sity tarcia i poziom
intensywnosci chodzenia. Przy zastosowaniu wcho-
dzacych do uzytku monitoréw aktywnie badajgcych
te zmienne, dane te beda tatwo dostepne dla pa-
cjentéw, a dynamiczna ocena pozwoli réwniez cho-
rym kontrolowac intensywnos¢ chodzenia w tak pro-
sty sposéb , jak glikemie za pomoca glukometru. Au-
torzy wierzg, ze badania z udziatem duzych grup pa-
cjentdéw, oceniajgce cisnienie podeszwowe i kontro-
lujgce aktywnos¢ chorych, przyniosa w przysztosci
narzedzia o wigkszej wartosci klinicznej w ocenie ry-
zyka powstania owrzodzen, jak réwniez przyczynia
sie do zapobiegania ich powstawaniu.

PISMIENNICTWO

1. Boulton A.J.: The pathogenesis of diabetic foot problems: an
overview. Diabet. Med. 1996; 13: S12-516.

2. Cavanagh P.R., Ulbrecht J.S., Caputo G.M.: Biomechanical
aspects of diabetic foot disease: aetiology, treatment, and pre-
vention. Diabet. Med. 1996; 13: S17-S22.

3. Lavery L.A., Armstrong D.G., Vela S.A., Quebedeaux T.L., Fle-
ischli J.G.: Practical criteria for screening patients at high risk
for diabetic foot ulceration. Arch. Intern. Med. 1998; 158: 158-
-162.

4. Lavery L.A., Vela S.A., Lavery D.C., Quebedaux T.L.: Reducing
dynamic foot pressures in high risk diabetics with foot ulcera-
tions: a comparison of treatments. Diabetes Care 1996; 19:
818-821.

5. Pham H.T., Armstrong D.G., Harvey C., Harkless L.B., Giurini
J.M., Veves A.: Screening techniques to identify the at risk
patients for developing diabetic foot ulcers in a prospective
multicenter trial. Diabetes Care 2000; 23: 606-611.

6. Armstrong D.G., Abu Rumman P.L., Nixon B.P., Boulton A.J.M.:
Continuous activity monitoring in persons at high risk for dia-
betes-related lower extremity amputation. J. Am. Podiatr. Med.
Assoc. 2001; 91: 451-455.

7. Armstrong D.G., Nguyen H.C., Lavery L.A., van Schie C.H., Boul-
ton A.J.M., Harkless L.B.: Offloading the diabetic foot wound:
a randomized clinical trial. Diabetes Care 2001; 24: 1019-1022.

234 www.dp.viamedica.pl



Lawrence A. Lavery i wsp., Wartos¢ predykcyjna oceny cisnienia podeszwowego

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Frykberg R.G., Lavery L.A., Pham H., Harvey C., Harkless L.,

Veves A.: Role of neuropathy and high foot pressures in dia-
betic foot ulceration. Diabetes Care 1998; 21: 1714-1719.

. Boulton A.J., Hardisty C.A., Betts R.P., Franks C.I., Worth R.C.,

Ward J.D., Duckworth T.: Dynamic foot pressure and other
studies as diagnostic and management aids in diabetic neuro-
pathy. Diabetes Care 1983; 6: 26-33.

Armstrong D.G., Lavery L.A., Bushman T.R.: Peak foot pressu-
res influence healing time of diabetic ulcers treated with total
contact casting. J. Rehabil. Res. Dev. 1998; 35: 1-5.
Armstrong D.G., Peters E.J.G., Athanasiou K.A., Lavery L.A.:
Is there a critical level of plantar foot pressure to identify pa-
tients at risk for neuropathic foot ulceration? J. Foot. Ankle
Surg. 1998; 37: 303-307.

Armstrong D.G., Lavery L.A., Vela S.A., Quebedeaux T.L.,
FleischliJ.G.: Choosing a practical screening instrument to iden-
tify patients at risk for diabetic foot ulceration. Arch. Intern.
Med. 1998; 158: 289-292.

Armstrong D.G., Stacpoole-Shea S., Nguyen H.C., Harkless L.B.:
Lengthening of the Achilles tendon in diabetic patients who
are at high risk for ulceration of the foot. J. Bone Joint Surg.
(Am.) 1999; 81A: 535-538.

Quaney B., Meyer K., Cornwall M.W., McPoil T.G.: A compari-
son of the dynamic pedobarograph and EMED systems for
measuring dynamic foot pressures. Foot Ankle Int. 1995; 16:
562-566.

Meyers-Rice B., Sugars L., McPoil T., Cornwall M.W.: Comparison
of three methods for obtaining plantar pressures in nonpatholo-
gic subjects. J. Am. Podiatr. Med. Assoc. 1994; 84: 499-504.
Tsuji L., Nakamoto K., Hasegawa T., Gohdes D.M., Inawashiro
H., Fukao A.: Receiver operating characteristic analysis on fa-

www.dp.viamedica.pl

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

sting plasma glucose, HbA,, and fructosamine on diabetes
screening. Diabetes Care 1992; 14: 1075-1077.

Armstrong D.G., Lavery L.A., Harkless L.B.: Who is at risk for dia-
betic foot ulceration? Clin. Podiatr. Med. Surg. 1998; 15: 11-19.
International Working Group on the Diabetic Foot: Interna-
tional Consensus on the Diabetic Foot. International Wor-
king Group on the Diabetic Foot. Maastricht, The Nether-
lands, 1999.

Peters E.J., Lavery L.A.: Effectiveness of the diabetic foot risk
classification system of the International Working Group on
the Diabetic Foot. Diabetes Care 2001; 24: 1442-1447.
Bortheiry A.L., Malerbi D.A., Franco L.J.: The ROC curve in the
evaluation of fasting capillary blood glucose as a screening
test for diabetes and IGT. Diabetes Care 1994; 11: 1269-1272.
Kirkwood B.R.: Essentials of Medical Statistics. Blackwell,
Oxford, U.K. 1988.

Boulton A.J., Betts R.P., Franks C.I., Newrick P.G., Ward J.D.,
Duckworth T.: Abnormalities of foot pressure in early diabetic
neuropathy. Diabet. Med. 1987; 4: 225-228.

Boulton A.J., Betts R.P., Franks C.l., Ward J.D., Duckworth T.:
The natural history of foot pressure abnormalities in neuropa-
thic diabetic subjects. Diabetes Res. 1987; 5: 73-77.
Armstrong D.G., Lavery L.A.: Plantar pressures are higher in
diabetic patients following partial foot amputation. Ostomy
Wound Manage 1998; 44: 30-32, 34, 36 passim

Armstrong D.G., Lavery L.A.: Elevated peak plantar pressures in
patients who have Charcot arthropathy. J. Bone Joint Surg. Am.
1998; 80: 365-369.

American Diabetes Association: Consensus Development Con-
ference on Diabetic Foot Wound Care (Review Article). Diabe-
tes Care 1999; 22: 1354-1369.

235



