Diabeedi jalatiisistuste ennetamine ja kasitlus
Eesti uue ravijuhendi valguses

Vahur Metsna?, Marju Raukas?, Tuuli Ruus?

Diabeeti jalatiisistusteks on peri-
feerne neuropaatia, perifeerne arte-
rihaigus, jalahaavand, pehmete
kudede infektsioon, osteomiieliit,
Charcot’ artropaatia, gangreen ja
amputatsioon. Mainitud seisundeid
nimetatakse tildisemalt ka diabee-
tiliseks jalahaiguseks.

Eestis elab hinnanguliselt 83 900
diabeediga tdiskasvanut. Diabeedi
levimus kasvab nii maailmas kui
ka Euroopas, kus prognoositakse
aastaks 2050 diabeetikute arvu
suurenemist ligikaudu 10% vorra
(1). Rohkem diabeetikuid tihendab
paratamatult ka suuremat hulka
patsiente, kellel tekivad jalatiisis-
tused. Labajalahaiguste ravi on
iiks ressursimahukamaid vorreldes
diabeedi teiste tiisistustega (2),
moodustades kuni kolmandiku
diabeedi ravikuludest (3). Jalati-
sistused on ihtlasi diabeetikute
koige sagedasem hospitaliseerimise
pohjus (4).

Jalatiisistuste riskiteguritega
diabeetikute varajane tuvastamine ja
siisteemne jdlgimine aitab labajalgu
kauem tervena hoida, parandada
diabeetikute elukvaliteeti ning kasu-
tada raviressursse tdhusamalt (2).

Eestis puudus seni omakeelne ja
kohalikele oludele kohandatud ravi-
juhend. Kohalik kasitlus on vajalik,
sest meil ei ole koiki spetsialisee-
runud teenuseosutajaid (nt diabeedi
jalatlisistuste ravikeskused) ega
piisavalt erialaspetsialiste (nt podi-
aatrid), mida teiste riikide juhen-
dites eeldatakse. Samuti peab juhend
arvestama Eesti piirkondlikke eripa-
rasid teenuste kidttesaadavusel ning

1 Pohja-Eesti Regionaalhaigla,
?1da-Tallinna Keskhaigla,

3 Tartu Ulikooli peremeditsiini ja
rahvatervishoiu instituudi tdenduspdhise
praktika keskus

tervishoiu rahastamise pohimotteid,

nditeks meditsiiniabivahendite

madramise tingimusi ja hiivitamist.

Ravijuhend keskendub diabee-
tiliste jalatlisistuste ennetamisele
(jalgade seisundi regulaarse inter-
valliga jalgimine, patsiendi nousta-
mine), diagnoosimisele (neuropaatia
tuvastamine, verevarustuse hinda-
mine, naha seisundi kontroll) ja
ravikorraldusele (labajala koormuse
viahendamine, terviklik jalaravi),
holmates nii 1. kui ka 2. tiiipi
diabeedi diagnoosiga inimesi alates
18. eluaastast.

,Diabeetilise jalahaiguse enne-
tamise ja ravi juhendi materjalid
asuvad Eesti ravijuhendite veebi-
keskkonnas https://www.raviju-
hend.ee (otselink https://www.
ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/
juhendid-gp/37/diabeetilise-jala-
haiguse-ennetamise-ja-ravi-juhend).

Juhendile on soovituste tdiendu-
seks lisatud jargmised materjalid:
o diabeetiku jalgade seisundi

hindamise juhis;

o diabeetiku labajala ldbivaatuse
vorm, et dokumenteerida jalgade
seisund,;

o diabeetiku jalainfektsiooni klas-
sifikatsioon, mis on edasise kisit-
luse aluseks;

o diabeetilise jalahaavandi riskist
lahtuv tegevuskava;

o kokkuvotlik diabeetilise jalatii-
sistuse esmase kisitluse algo-
ritm;

o diabeetikutele igapdevase jala-
hoolduse 6petamise juhis koos
infomaterjalidega;

o eesti- ja venekeelne patsiendiju-
hend ,Diabeetiku jalahooldus*
Triikituna saab patsiendimater-
jale tellida aadressilt trykised@
tervisekassa.ee.

OLULISEMAT DIABEEDI
JALATUSISTUSTE ENNETUSE
KOHTA

Labajalgade tervise sdilitamisel on
kandev roll patsiendil endal. Mitme-
kiilgne toitumine, terviseseisundit
arvestav piisav fuilisiline aktiivsus ja
igapdevane jalgade hooldus suuren-
davad vastupanuvoéimet kahjus-
tavatele teguritele. Labajalgade
regulaarne tdhelepanelik vaatlus
aitab tusistusi ennetada. Selleks,
et diabeetik oskaks jalatiisistusi
dra tunda ja teaks, kuidas problee-
mide korral tegutseda, on vaja teha
vasimatult jarjepidevat selgitustood
patsientide haigusteadlikkuse tdst-
miseks.

Diabeetikutega tegelevate tervis-
hoiutéodtajate tiheks olulisemaks
iilesandeks on iiles leida patsiendid,
kellel esineb labajalatilisistuste
riskitegureid, nditeks perifeer-
sest neuropaatiast pdhjustatud
labajala kaitsetundlikkuse kadu,
jala verevarustuse hédire ja labajala
moone. Jalgadel tuleb tuvastada
ka haavandid, nahapaksendid ja
haavandieelsed seisundid (villid,
16hed vo6i verdumised).

Riskitegurite alusel méaratakse
labajala haavandumise riskikate-
gooria: selleks on IWGDF (rahvus-
vaheline diabeetilise jalahaiguse
toorithm, International Working
Group on the Diabetic Foot) koos-
tanud diabeetilise jalahaavandi
riskiskaala (vt tabel 1). Riskikategoo-
riast s6ltub labajalgade ldbivaatuse
intervall. Mida suurem on haavan-
dumise risk, seda sagedamini tuleb
jalgu jalgida. Diabeetiku labajalgu
on vaja kontrollida vahemalt 1 kord
aastas (5).

Diabeetiku labajala ldbivaatuse
vorm on toodud ravijuhendi lisas 2.
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Tabel 1. Haavandumise riskiskaala ja sellest lahtuv tegevuskava

Haavandi risk

(kategooria) Jalgimise
IWGDFi jargi Riskitegurid sagedus Tervishoiutdotaja tegevus
Véga vaike (0) Labajala 12 kuud 1. Diabeetiku jalahoolduse juhised (vt lisa 3)
kaitsetundlikkus 2. Jalgade pohjalik labivaatus (nahk, kiiiined), kaitsetundlikkus,
on séilinud ja verevarustus, moone, esimese varba pohiliigese liikuvuse ulatus,
verevarustus jalatsite hindamine (vt lisa 1ja 2)
normaalne 3. Toitumuse hindamine
Viike (1) Labajala 12 kuud 1. Diabeetiku jalahoolduse juhised ja enesejalgimise oskuste kontroll
kaitsetundlikkuse (sh LKK ja PAH, vt lisa 3)
kadu (LKK) 2. Jalgade pohjalik labivaatus (nahk, kiitined, kaitsetundlikkus,
voi perifeerne verevarustus, moone, esimese varba pohiliigese liikuvuse ulatus,
arterihaigus (PAH) jalatsite hindamine) (vt lisa 1 ja 2)
3. PAH: verevarustuse hindamine, vajaduse korral veresoontekirurgi
konsultatsioon
4. Isheemilise valu ravi (kui esineb)
5. Fiisioterapeut koostab jalgu mittekoormava harjutuskava
6. Toitumuse hindamine
Keskmine (2) LKK ja PAH v6i LKK 6 kuud 1. Diabeetiku jalahoolduse juhised ja enesejalgimise oskuste kontroll
ja labajala moone (sh LKK, PAH ja labajala moone) (vt lisa 3)
voi PAH ja labajala 2. Jalgade pohjalik labivaatus (nahk, kiitined, kaitsetundlikkus,
moone verevarustus, moone, esimese varba pohiliigese liikuvuse ulatus,
jalatsite hindamine) (vt lisa 1 ja 2)
3. PAH: verevarustuse hindamine, vajaduse korral veresoontekirurgi
konsultatsioon
4. Isheemilise voi neuropaatilise valu ravi (kui esineb)
5. Vajaduse korral veresoontekirurgi konsultatsioon
6. Labajalaortopeedi konsultatsioon, et hinnata labajala moonete
kirurgilise ravi vajadust (vt soovitused 11-13)
7. Fiisioterapeut koostab jalgu mittekoormava harjutuskava
8. Toitumuse hindamine
Suur (3) LKK voi PAH, lisaks 3 kuud 1. Diabeetiku jalahoolduse juhised (sh LKK, PAH ja labajala moone, vt

labajala haavand
anamneesis

voi alajaseme
amputatsioon
(suur, vaike) voi
|6ppstaadiumis
neeruhaigus

lisa 3)

2. Jalgade pohjalik 1abivaatus (nahk, kiilined, kaitsetundlikkus,
verevarustus, moone, esimese varba pohiliigese liikuvuse ulatus,
jalatsite hindamine, vt lisa 1 ja 2)

3. Modifitseeritud jalatsid ja/voi proteesid séltuvalt amputatsiooni

tasemest

4. PAH: verevarustuse hindamine, vajaduse korral veresoontekirurgi

konsultatsioon

5. Isheemilise vi neuropaatilise valu ravi (kui esineb)
6. Fiisioterapeut koostab jalgu mittekoormava harjutuskava
7

. Toitumuse hindamine

IWGDF - rahvusvaheline diabeetilise jalahaiguse t6riihm, International Working Group on the Diabetic Foot

See aitab labajalgu siisteemselt
uurida midagi dra unustamata ja
leidu dokumenteerida.

2. tulpi diabeediga patsientide
jalgade seisundi skriining peaks
toimuma perearstipraksises, 1.
tlilipi diabeediga inimestel endo-
krinoloogia valdkonna spetsialisti
(endokrinoloogia dde, endokrino-
loog) vastuvotul.

Ravijuhendi lisas 5 on kokku-
votlikult esitatud haavandumise
riskist tulenev tegevuskava, mis
holmab lisaks jalgimise intervallile
ka tervishoiutdotaja ja patsiendi
tilesandeid. Esitatud on tegevuskava
tervishoiutootajatele (vt tabel 1).

Ravijuhendi lisast 3 leiab teemad,
millest patsienti ndustamise kaigus
informeerida, et parandada enese-
hoolduskaitumist ning suurendada
motivatsiooni ja oskusi juhiseid
jargida. Ravijuhendile lisaks koostas
dr Ulvi Merendi ka patsiendimater-
jali ,Diabeetiku jalahooldus®, milles
on toodud lihtsad suunised selle
kohta, kuidas jalgade eest hoolit-
seda ja enim levinud jalamuredega
toime tulla.

Nn riskijalaga diabeedihaige
tuvastamiseks on tihtis, et diabee-
tikuid ravivad tervishoiutdotajad
teaksid labajalgade uurimise pohi-
tddesid ning oskaksid neist peamisi

Opetada ka diabeedihaigetele igapae-
vaseks jalgade vaatluseks ja hool-
duseks.

Diabeedihaige labajalgade l&bi-
vaatuse meetodeid on kirjeldatud
ravijuhendi lisas 1.

LABAJALGADE UURIMINE

Neuropaatia diagnoosimine

Diabeet vdib pdhjustada erinevaid
neuropaatiaid, millest kdige levinum
on siimmeetriline distaalne polii-
neuropaatia, mida esineb ligi 75%-1
neuropaatia juhtudest. Distaalset
poliineuropaatiat esineb vihemalt
20%-1 tile 20aastase staaziga 1.
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tilipi diabeediga patsientidel ja iile
50%-1 iile 10aastase staaziga 2. tiilipi
diabeedi haigetel (6).

Distaalne poliineuropaatia
pdhjustab labajala kaitsetundlik-
kuse vahenemist, mis muudab jala
erinevate mehhaaniliste tegurite
poolt kergesti haavatavaks. Patsient
ei tunne néiteks, kui jalats hoorub
voi kui jalga vigastab vodrkeha.
Tundetu jala nahk v6ib haavanduda,
labajalg infitseeruda ja 16puks voib
olla vaja jalg amputeerida.

Labajalgade neuropaatiat diag-
noositakse kas Semmesi-Weinsteini
10 g monofilamendiga jala erinevates
punktides tundlikkust hinnates voi
siis 128 Hz helihargiga varba luulisi
vidljavélvumisi puudutades.

Verevarustuse hindamine
Diabeedihaigetel esineb perifeerset
arterihaigust (PAH) vorreldes
diabeeti mittepddejatega ligikaudu
poole rohkem (7). Diabeedi korral
on alajdsemete arterite haaratus
enamasti kahepoolne, multiseg-
mentaalne ja rohkem distaalsemal,
polvest allpool, kollateraalsete vere-
soonte moodustumine on samuti
héiritud (8).

Labajalahaavandiga diabeedihai-
getel esineb ligi pooltel alajaseme
verevarustuse haireid (7). Alajaseme
piisav verevarustus on hddavajalik
diabeetilise haavandi ja infektsiooni
paranemiseks (9), seepdrast on neil
juhtudel alati vaja ka labajala vereva-
rustust uurida. Labajala verevarus-
tuse hindamist peaks alustama pulsi
palpeerimisest a. dorsalis pedis’el ja
a. tibialis posterior’il. Kui vdhemalt
tihel labajala arteril on pulss tunda,
siis on labajala verevarustus suure
tdendosusega kompenseeritud. Laba-
jala arterite pulsi puudumisel tuleb
kasutada verevarustuse hindamise
teisi mooduseid (8).

Vajab dramarkimist, et diabeeti-
kutel v6ib perifeerne arterihaigus
kulgeda astiimptomaatiliselt voi
ebatlitipiliselt. Nditeks perifeerse
neuropaatia korral ei pruugi esineda
isheemilist valu ja autonoomne
neuropaatia voib tavapirase jalatem-
peratuuri languse asemel pohjus-

SEISTES R78

Foto 1. Rontgeniiilesvottel on ndha Charcot’ artropaatia 1. staadium

tada hoopis labajala hiipertermiat
(10-12).

Moonded

Diabeedihaigetel on oluline tdhe-
lepanu pododrata ka labajala ja
varvaste kujule. Moondunud laba-
jalg soodustab haavandumist, eriti
perifeerse neuropaatia korral, kui
labajala kaitsetundlikkus puudub.
Haavandid tekivad labajalamoon-
dest tingitud suurenenud réhu-
misjou tottu, ennekdike varvastel
ja pdka all metatarsofalangeaallii-
geste kohal (13, 14). Enne haavan-
dumist véivad moonete piirkonnas
areneda nahapaksendid ja villid
voi tekib nahasisene verdumine.
Neid haigustunnuseid on oluline
margata, sest Oigeaegse tegutse-
misega saab haavandumist viltida
(15). Labajalamoondeid on soovi-
tatav esmalt proovida korrigeerida
erinevate ortoosidega; kui nende
toime on ebapiisav, tuleb esmase
vdi korduva haavandumise enneta-
miseks kaaluda moonde kirurgilist
ravi.

Charcot’ artropaatia

Charcot’ artropaatiat esineb
0,3-0,53%-1 koigist diabeedihaigetest
(16). Charcot’ artropaatia eeltingi-
museks on perifeerne poliineuro-
paatia. Tegemist on diabeedihaigetel
esineva labajala ja hiippeliigese
destruktiivse mitteinfektsioosse

poletikuga, mis kahjustab luid,
liigeseid ja pehmeid kudesid.

Charcot’ artropaatia haigus-
kulus eristatakse 4 staadiumi.
0-staadiumis tekib labajala turse,
hiipereemia ja lokaalne nahatem-
peratuur téuseb vdrreldes terve
jalaga, rontgenitlesvottel on luud
ja liigesed normis. Just Charcot’
artropaatia algstaadiumis, kui
veel iseloomulikud rontgenmuu-
tused puuduvad, tekib diferent-
siaaldiagnostilisi raskusi. Sarnased
haigustunnused vdivad esineda
nditeks ka roospoletiku, tselluliidi,
stressmurru, podagra, siivaveeni-
tromboosi, venoosse puudulikkuse,
reumatoidartriidi, infektsioosse
artriidi, osteomitieliidi ja Sudecki
stindroomi korral. Charcot’ artro-
paatiat peaks alati kahtlustama,
kui perifeerse poliineuropaatiaga
diabeetikul muutub labajalg hiipe-
reemiliseks ja tursub, labajala naha-
temperatuur tduseb vorreldes teise
jalaga ja labajala nahk on terve.

1. staadiumis labajala luud frag-
menteeruvad ja murduvad, tekib
periartikulaarne surnud kude
(pr débris) ja liigeste subluksa-
tsioon/luksatsioon (vt foto 1). Need
muutused on rontgeniiilesvottel
hasti ndhtavad. Charcot’ artropaatia
puhust luudestruktsiooni aetakse
sageli segi osteomiieliidiga. Labajala
osteomteliit tekib diabeetikutel
ennekdike haavandist infektsiooni
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otsese leviku teel luule. Kuigi voib
esineda ka osteomteliidi hemato-
geenset geneesi, on diabeedihaigel
siiski ilma haavandita osteomiieliidi
diagnoos ebatdendoline.

2. staadiumis hakkavad luud
peale resorptsioonifaasi konsolidee-
ruma, tekib luukallus. 3. staadiumis
on luumurrud konsolideerunud
(17). Kui Charcot’ artropaatia vara-
semates staadiumites pole laba-
jala koormust piisavalt piiratud,
moondub labajalg jaddavalt (18, 19).

Rontgeniiilesvotted
Osteomiieliidi, moonete ja Charcot’
artropaatia diagnostikas on esma-
seks radioloogiliseks uuringuks
rontgenitilesvéte. Kui patsient
viahegi seista suudab, siis tuleb
koik hiippeliigese ja labajala ront-
geniuuringud teha koormusega,
ainult labajala poikisuund tehakse
kas istudes voi lamades. Seistes
lilesvdtted voimaldavad hinnata
labajala kuju, liigeste stabiilsust ja
kohrede ning ligamentide seisundit.
Ja kindlasti on vaja rontgenpildi
koik projektsioonid teha nii, et kogu
labajalg jaab pildile.

OLULISEMAT DIABEETILISTE
JALATUSISTUSTE RAVI
KOHTA
Diabeetiku labajalatiisistuste ravi
alustades peab esmalt hindama
labajala verevarustust ja perifeerse
arterihaiguse esinemise korral
revaskularisatsiooni véimalust.
Alajaseme puuduliku verevarustuse
tingimustes paranevad haavand ja
infektsioon halvasti. Samuti on vaja
normaliseerida veresuhkru tase,
sest krooniline hiipergliikeemia
soodustab jalainfektsiooni teket.
Paranenud haavand tdhendab, et
haigus on remissioonis, mitte para-
nenud (3). Uhe aasta jooksul retsidi-
veerub haavand 40%-1, kolme aasta
jooksul 60%-1 ja viie aasta jooksul
65%-1 juhtudest (20). Diabeetilise
jalahaavandi ravi on kompleksne:
lisaks lokaalsele ravile haavaravi-
toodetega on taldmiste haavan-
dite puhul ilioluline vihendada
labajala rohumisjéudu (tdiskon-

Tabel 2. Diabeetilise jalatiisistuse esmane kasitlus

Diabeetiline jalatiisistus

Kasitlus

Age jalaisheemia

Krooniline jalga ohustav
isheemia

Infektsioon* Raske*

+ labajala infektsioon

haavand
Keskmine
infektsioon
Kerge
infektsioon

Labajala haavand ilma
infektsiooni ja isheemiata

Charcot’ artropaatia

* Suunake EMOsse esimesel voimalusel
- Eelistatult PERH v6i TUK EMO (veresoontekirurgia
jaangiograafia voimekuse tottu)

- Vormistage e-konsultatsioon eelistatult PERHi voi
TUK veresoontekirurgile (angiograafia voimekuse
tottu)

- Veresoontekirurgi ambulatoorne vastuvott
e-konsultatsiooni kaudu: &geda haavandi korral
Uhe nadala jooksul, kroonilise haavandi korral
esimesel voimalusel

* Suunake kohe keskhaigla voi regionaalhaigla
EMOsse

+ Naidustatud hospitaliseerimine

- Hospitaliseerimise valtel vajaduse
korral konsultatsioon endokrinoloogiga,
veresoontekirurgiga (sdltub veresoonte uuringute
tulemusest) ja osteomiieliidi esinemisel PERHi
septilise luu-ja liigesekirurgia liksuse ortopeediga
voi TUK ortopeedi voi tldkirurgiga

- Labajala pehmete kudede haaratusel ja/
vdi gangrenoosse varba korral vormistage
e-konsultatsioon keskhaigla voi regionaalhaigla
uldkirurgile

- Labajalaluude osteomiieliidi kahtluse korral
vormistage e-konsultatsioon PERHi septilise
luu-ja liigesekirurgia tiksuse ortopeedile v6i TUK
uldkirurgile

- Suunake kohe kesk- voi regionaalhaigla
EMOsse, kui esineb metallimplantaat jalas,
punktsioonhaav, siigav abstsess, perifeerne
arterihaigus voi venoosne puudulikkus,
limfédeem, immuunsupressiivne haigus, dge
neerupuudulikkus

- Vormistage e-konsultatsioon keskhaigla voi
regionaalhaigla tldkirurgile

- Alustage perearstipraksises haavaravi

- Dorsaalse haavandi korral jalgige, et jalatsid ei
hooruks haavandi piirkonda

- Taldmise haavandi puhul vormistage
e-konsultatsioon kesk- voi regionaalhaigla
ortopeedile, et rakendada rohumisjoudu
vahendavat ravi

- Keelake patsiendil jalale toetamine ja maarake
kargud voi ratastool B

- Vormistage e-konsultatsioon TUK ortopeedile
voi PERHi septilise luu- ja liigesekirurgia iiksuse
ortopeedile

* Ravijuhendi lisas 4 on toodud infektsiooni raskuse kriteeriumid.

PERH - P6hja-Eesti Regionaalhaigla; TUK - Tartu Ulikooli Kliinikum; EMO - erakorralise

meditsiini osakond

taktkips voi polveni kdimissaabas
ja lisaks kargud), normaliseerida
veresuhkru vidrtused ja taastada
voimaluse korral labajala vereva-
rustus. Haavandi retsidiivi valti-
miseks peab kogu edasise elu kasu-
tama tallatugesid ja diabeetikutele
moeldud ortopeedilisi jalatseid ning
viga hoolikalt jadlgima, et jalavarjud
sobiksid labajala kujuga. Paljajalu

kdimine ei ole lubatud, isegi mitte
kodus, pehmel rannaliival ja murul.

Infektsioonivaba haavand ei vaja
antibiootikumravi. Kdik haavandid
on koloniseeritud ja seetdttu ei
saa ainult mikroobikiilvi alusel
otsustada, kas tegemist on infekt-
siooniga. Haavandi infitseerumise
tunnusteks on eritis, hiipereemia,
turse ja temperatuuri tous.
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Moondunud labajala korral
peab jalgima, et jalatsid jalga ei
hoodruks, abi voib olla ka tallatuge-
dest ja varbaortoosidest. Kui moon-
dunud jalaga patsiendil haavand
konservatiivse raviga ei parane voi
retsidiveerub moonde kohal, siis
on moistlik labajalga opereerida.
Kirurgiline ravi muudab labajala
kuju ja funktsiooni ning aitab
saavutada konservatiivse raviga
vorreldes plisivama réohumisjou
vihenemise labajala neis paik-
metes, kus kudesid mojutav joud
on lilemaara suur (5).

Charcot’ artropaatia kahtluse
korral on vajalik kuni l6pliku diag-
noosi selgumiseni ja raviplaani
koostamiseni koormuse tdielik
eemaldamine kahjustatud jalalt
(karke, kdimisraami voi ratastooli
kasutades). Charcot’ artropaatia
dgedas staadiumis jala koormamist
jatkates moondub labajalg jaddavalt
ja see omakorda soodustab haavan-
dite ning infektsiooni teket (18, 19).

Charcot’ artropaatia diagnoosi
kinnitamisel alustatakse ravi kas
tdiskontaktkipsiga voi polveni
ulatuva saabasortoosiga. Eesti tingi-
mustes koordineerib Charcot’ jala
ravi kas regionaalhaigla voi kesk-
haigla vastava padevusega ortopeed.
Koormust langetav ravi voib kesta
mitmeid kuid, ka iile poole aasta
jatkuv ravi pole haruldane. Parane-
mist hinnatakse ravi algfaasis 1-2

néddala tagant, jala turse vihenedes
voib intervall pikem olla.

Diabeetiliste jalatlisistuste ravis
on raske lile hinnata ortooside,
tallatugede ja ortopeediliste voi
diabeetikute jalatsite tdhtsust -
need jaotavad labajalgadele langeva
réhumisjou tihtlaselt, vdltides
seeldbi labajala tiksikute piirkondade
iilekoormusest tingitud haavandite
teket. Diabeedihaiged, eriti peri-
feerse neuropaatiaga patsiendid,
peaksid kandma spetsiaalselt suhk-
ruhaigetele valmistatud jalatseid,
kuna need on pehmemast materja-
list, peidetud 6mblustega, ruumikad
ja jalga hasti toetavad. Vaga oluline
on, et jalavarjud oleksid tdpselt
parajad: ei liiga suured ega vaiksed,
sest mélemal juhul v6ib kadunud
kaitsetundlikkusega jalal tekkida
héordumisest nahakahjustus.

Diabeetiliste jalatilisistuste
esmase kisitluse kokkuvotte leiab
ravijuhendi lisast 6. Siinses tabelis
2 on esitatud peamised punktid.
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