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1. INDIKACIJA KOJA SE PREDLAŽE ZA STAVLJANJE POMAGALA NA LISTU POMAGALA HZZO-a 

Ortopedska obuća za dijabetičko stopalo standardne izrade namijenjena je osobama oboljelim od šećerne 
bolesti koje imaju umjereni rizik razvoja ulceracije stopala. 

Predlaže se uvrštenje u Osnovnu listu pomagala sa smjernicom za propisivanje: 

Za osigurane osobe koje boluju od šećerne bolesti:  

– bolesnici koji imaju umjereni rizik razvoja ulceracije stopala (kategorija 1 rizika): periferna neuropatija 
s gubitkom zaštitnog osjeta ili periferna arterijska bolest uz znakove biomehaničkog opterećenje 
stopala koji se ne oporavljaju te uzrokuju otežano hodanje unatoč primjeni osnovnih mjera prevencije 
i nošenju odgovarajuće konfekcijske obuće. 

Osigurana osoba ostvaruje pravo na jedan par obuće za dvije godine te mogućnost zamjene uloška svakih 
6 mjeseci. 

Indikaciju za navedeno pomagalo postavljaju bolnički specijalisti zajedničkom preporukom koji se bave 
liječenjem šećerne bolesti: endokrinolog/dijabetolog, dermatolog, neurolog, fizijatar ili vaskularni kirurg, 
a zaposlenici su KBC Zagreb, KBC Sestre milosrdnice, KB Dubrava, Sveučilišna klinika za dijabetes i 
endokrinologiju u KB Merkur, KBC Split, KBC Osijek i KBC Rijeka. 

Specijalist koji postavlja indikaciju za pomagalo, obavezan je priložiti specijalistički nalaz. 

Obaveznu evaluaciju primjene pomagala obvezan je provoditi specijalist koji je dao preporuku za 
pomagalo ili specijalist endokrinolog/dijabetolog iz druge zdravstvene ustanove uz suradnju s ustanovom 
u kojoj je dana preporuka za pomagalo. Za nastavno propisivanje pomagala potrebno je priložiti 
odgovarajuću medicinsku dokumentaciju osnovom koje specijalista daje preporuku, zajedno s dokazom o 
provedenim kontrolama. 

Osigurana osoba ne može ostvariti pravo na nastavno propisivanje pomagala, ukoliko nakon 12 mjeseci 
od početka korištenja pomagala nije došlo prema mišljenju specijaliste koji je predložio pomagalo i/ili 
provodio kontrolne preglede, do očekivanog ishoda primjene pomagala. 

                                                                                          

                                                                                       

                                  

2. ZNAČAJ I PREDNOSTI NAMJENSKE OBUĆE U PREVENCIJI I LIJEČENJU DIJABETIČKOG STOPALA 

Dijabetičko stopalo podrazumijeva promjene koje karakteriziraju narušen funkcionalni integritet zbog 
infekcija, rana i razaranja tkiva te oštećenja živaca (neuropatije) i bolesti krvnih žila nogu 
(makroangiopatija, mikroangiopatija). Rezultat tih promjena su ulkusi na stopalu koji nerijetko završavaju 
amputacijama te su tako čest i značajan uzroke morbiditeta i smrtnosti osoba sa šećernom bolesti.1-3  
Promjene dijabetičkog stopala posljedica su utjecaja velikog broja različitih čimbenika kao što je: loša 
kontrola glikemije, periferna neuropatija s gubitkom zaštitnog osjeta (engl. loss of protective sensation, 
LOPS), pušenje, deformiteti stopala, preulcerozni kalusi ili žuljevi, periferna arterijska bolest (engl. 
peripheral artery disease, PAD), anamneza ranijeg ulkusa/amputacije, oštećenje vida i kronična bolest 
bubrega (osobito pacijenti na dijalizi). 1,4,5 

Ulkusi često nastaju kao rezultat istovremenog prisustva dva ili više čimbenika rizika kod osobe koja ima 
šećernu bolest, pri čemu periferna neuropatija i periferna arterijska bolest obično imaju centralnu ulogu. 
Neuropatija dovodi do neosjetljivog stopala, što i kod manje traume (npr. od neprikladne obuće ili akutne 
mehaničke ili termičke povrede) može potaknuti nastanak ulkusa na stopalu.1-3 Gubitak zaštitnog osjeta 
uz poremećaj cirkulacije, deformitete stopala i ograničenu pokretljivost uzrokuju povećano biomehaničko 
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opterećenje stopala.6,7 Biomehaničko opterećenje stvara povećan pritisak u nekim područjima stopala na 
koje, kao odgovor, obično nastaje zadebljanje kože (natisak, žulj). Natisak (kalus) zatim dovodi do daljnjeg 
povećanja opterećenja stopala, često sa potkožnim krvarenjem i ponekad sa nastankom ulkusa. Bez obzira 
na osnovni uzrok nastanka ulkusa, nastavak oslonca na stopalo koje ima oštećen zaštitni osjet narušava 
proces zarastanja. 6,7 

Rano prepoznavanje i liječenje osoba sa šećernom bolesti koji imaju rizik pojave ulkusa i amputacija može 
odgoditi ili spriječiti štetne ishode. Identificiramo pet ključnih elemenata prevencije: (1) prepoznavanje 
rizičnog stopala; (2) redoviti pregled rizičnog stopala; (3) educiranje pacijenata, obitelji i zdravstvenih 
djelatnika; (4) osiguravanje rutinskog nošenja odgovarajuće obuće; i 5) liječenje čimbenika rizika za 
nastanak ulkusa. Sveobuhvatna skrb koja uključuje multidisciplinarni pristup podrazumijeva kombinaciju  
ovih elemenata. 1-3 

Prepoznavanje rizičnog stopala, odnosno redoviti pregled stopala treba provoditi barem jednom godišnje 
ili češće ovisno o stupnju rizika. Klinički pregled stopala uključuje: anamnezu, opći pregled/inspekcija 
stopala i obuće (pregled promjena na koži, pregled muskuloskeletnog sustava, pregled veličine obuće i 
njenu iznošenost), neurološku procjenu i ispitivanje zaštitnog osjeta monofilamentom  (uz barem još 
jednu procjenu bilo osjećaj uboda, temperature ili vibracije), vaskularnu procjenu s pregledom, palpacijom 
i auskulatacijom perifernih arterija te određivanje AB indeksa (engl. Ankle-Brachial Indeks, brahijalni 
indeks gležnja) u pacijenata sa simptomima ili znakovima PAD-a. 1-3 

Na temelju nalaza preglada stopala pacijenti se svrstavaju u četiri skupine prema njihovom riziku za 
nastanak ulkusa. Definirane kategorije rizika temelje se na dokazima visoke kvalitete kao što su meta-
analiza i sustavni pregled prospektivnih studija o čimbenicima rizika za razvoj dijabetičkih ulkusa.5 

Osoba bez LOPS-a i bez PAD-a spada u grupu rizika 0 i ima vrlo mali rizik razvoja ulceracije pa takva osoba 
zahtijeva samo jedan redoviti godišnji pregled. Sve ostale kategorije smatraju se “rizičnim” i zahtijevaju 
češći pregled stopala. Osoba s LOPS-om ili PAD-om, ali bez dodatnih čimbenika rizika, spada u grupu rizika 
1, odnosno ima niski, odnosno umjereni rizik i treba ju kontrolirati jednom svakih 6-12 mjeseci. Kada je 
prisutna kombinacija čimbenika rizika, osoba se svrstava u grupu rizika 2 i ima umjereni, odnosno visoki 
rizik razvoja ulkusa i treba ju kontrolirati svakih 3 do 6 mjeseci. Sve osobe s LOPS-om ili PAD-om i 
anamnezom ranijeg ulkusa stopala ili amputacije donjih ekstremiteta svrstavaju su grupu rizika 3 i imaju 
visoki, odnosno vrlo visoki rizik razvoja ulkusa. Ove osobe treba kontrolirati svakih 1 do 3 mjeseca. Uz to, 
osobe s LOPS-om ili PAD-om u koje imaju i terminalnu bubrežnu bolest, također, spadaju u grupu visokog 
rizika neovisno o ranijim ulkusima pa ih treba kontrolirati kao i ostale u grupi rizika 3. 1-3 

Strukturirana i organizirana edukacija koja se ponavlja ima važnu ulogu u prevenciji nastanka dijabetičkog 
ulkusa. Njen cilj je povećanje znanja o njezi stopala i samo zaštitnom ponašanju pacijenata, povećanje 
njihove motivacije i usvajanje vještina kako bi se unaprijedilo pridržavanje pacijenata takvom vidu 
ponašanja. Osobe sa šećernom bolešću, posebice čiji rizik je 1 ili veći, trebali bi znati prepoznati 
preulcerozne promjene i ulkuse na stopalu te biti svjesni koraka koji su važni kada nastanu problemi. 1-3 

Liječenje čimbenika rizika za nastanak ulkusa podrazumijeva uvođenje ispravnog načina života, ispravne 
prehrane, smanjenje sedentarnog načina rada, redovite kontrole tjelesne težine, prekid pušenja, 
zadovoljavajuće liječenje šećerne bolesti, hiperlipoproteinemije, hipertenzije, hiperuricemije, neuropatije 
i angiopatije. Kod onih s preulceroznim promjenama na stopalu potrebno je uklanjanje obilnih zadebljanja 
kože (kalusa), zaštita plikova ili njihovo isušivanje, na odgovarajući način tretirati urasle ili zadebljale nokte 
i liječenje eventualnih gljivičnih infekcija. 1-3 

Osobe s gubitkom zaštitnog osjeta (LOPS) moraju imati odgovarajuću obuću u svakom trenutku, kako na 
otvorenom tako i u zatvorenom prostoru.8 Sva obuća mora biti prilagođena bilo kojoj izmjeni strukture ili 
biomehanike stopala. To je posebno važno za osobe s LOPS-om i/ili PAD-om, odnosno sve one koje 
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svrstavamo u kategoriju rizika 1-3, ako uz to postoje znakovi nenormalnog opterećenja stopala (npr. 
hiperemija, zadebljanje i druge preulcerozne promjene).8 Kada je prisutan deformitet stopala ili 
preulcerativna promjena, još je važnije promijeniti biomehaniku stopala i smanjiti plantarni pritisak na 
rizična mjesta. Visoki plantarni tlakovi značajan su neovisni čimbenik rizika za pojavu ulkusa stopala i stoga  
treba interventno djelovati kako bi se oni smanjili. Prvi korak je odabir primjerene obuće. Kako pacijenti s 
LOPS-om ne mogu adekvatno procijeniti pristajanje obuće, obuću bi trebali procijeniti odgovarajuće 
obučeni stručnjaci. To se radi dok je pacijent u stojećem položaju, po mogućnosti na kraju dana kada 
stopala obično oteknu. Ukoliko u slobodnoj prodaju nema prikladne i odgovarajuće obuće za određena 
stopala (npr. ukoliko se obuća loše prilagođava stopalu zbog prisustva deformiteta) ili ako postoje znakovi 
nenormalnog opterećenja stopala (npr. hiperemija, zadebljanje, ulceracija), potrebno je uputiti pacijenta 
na nošenje posebne obuće izrađene po mjeri koja je nešto dublja, odnosno na nošenje uložaka ili ortoze. 
Radi sprečavanja ponovnog nastanka ulkusa na plantarnom dijelu stopala, osigurati da pacijentova 
terapijska obuća ima dokazan učinak na ublažavanju plantarnog pritiska tokom hoda, a kad god je moguće 
potrebno je dokazati učinak plantarnog rasterećenja pritiska odgovarajućom opremom. 1-3 

Dijabetičko stopalo je veliko opterećenje za bolesnika i zdravstveni sustav. Očekuje se da će preko 640 
milijuna ljudi diljem svijeta imati šećernu bolest do 2030. godine9, od čega će oko 50% razviti perifernu 
neuropatiju, a procjenjuje se da će 15-25% razviti jedan ili više ulkusa na stopalima.10,11 Ulkusi na stopalima 
glavni su čimbenik rizika i gotovo uvijek prethode nastanku infekcije na stopalima i posljedičnoj amputaciji. 
Ujedno, ulkusi na stopalima smanjuju pokretljivost bolesnika i kvalitetu života. Procijenjeni trošak liječenja 
ulkusa na stopalu iznosio je otprilike 10 tisuća eura u jednoj velikoj europskoj studiji.12 Stoga je daleko 
najučinkovitiji način smanjenja negativnih posljedica za pacijente i ekonomskog tereta za zdravstveni 
sustav sprječavanje pojave ulkusa na stopalu.13 

 

 

 

3. SAŽETI OPIS I KOMENTAR TERAPIJSKIH SMJERNICA STRUČNIH DRUŠTAVA ZA PREVENCIJU  
DIJABETIČKOG STOPALA 

Međunarodna radna grupa za dijabetičko stopalo (engl. The International working Group on the Diabetic 
Foot, IWGDF) izrađuje i redovito ažurira smjernice za prevenciju i liječenje dijabetičkog stopala na temelju 
novo objavljenih dokaza. Zadnje smjernice IWGDF-a za prevenciju izdane su 2020. godine i prema njima 
definirani su osnovni elementi u prevenciji ulkusa na stopalu: prepoznavanje rizičnog stopala; redoviti 
pregled rizičnog stopala; educiranje pacijenata, obitelji i zdravstvenih djelatnika; liječenje čimbenika rizika 
za nastanak ulkusa i osiguravanje rutinskog nošenja odgovarajuće obuće.1 

Vezano uz nošenje odgovarajuće obuće IWGDF preporuča i naglašava da je za osobe s gubitkom zaštitnog 
osjeta (LOPS)  potrebno osigurati odgovarajuću obuću te da ih treba poticati na nošenje te obuće tijekom 
cijelog dana, kako u zatvorenom prostoru tako i na otvorenom. Ta obuća mora biti prilagođena bilo kojoj 
izmjeni strukture ili biomehanike stopala kako bi se izbjegla pojava promjena koje mogu dovesti do ulkusa.  
Osobe koje uz LOPS imaju i PAD (IWGDF kategorija rizika 1-3) moraju posebno paziti pri odabiru obuće, 
odnosno optimalna je izrada obuće po mjeri te je i snaga ove preporuke jaka u IWGDF smjernicama.1 

Odbor za dijabetičko stopalo Međunarodne federacija za dijabetes (engl. International Diabetes 
Federation, IDF) izdao je smjernice za zdravstvene djelatnike, a glavni cilj im je promicati rano otkrivanje 
problema sa stopalom i pravovremeni početak liječenja kako bi se spriječile štetne posljedice i u konačnici 
smanjio broj amputacija.2 Njihove preporuke su slične IWGDF preporukama, a razrađene u četiri osnovna 
koraka koji podrazumijevaju: sveobuhvatnu procjenu dijabetičkog stopala s kategorizacijom rizika, 
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preventivno zbrinjavanje problema  stopala, edukacija pacijenata i svakodnevni samo-pregledi stopala, 
pomagala za rasterećenje stopala kojima se prevenira nastanak i ponavljanje ulkusa te ubrzava 
zacjeljivanje ulkusa. Oni su, također, definirali četiri kategorije rizika za nastanak ulkusa – od 0 do 3, 
odnosno od niskog rizika do vrlo visokog rizika. Ovisno o kategoriji rizika predlažu načine i pomagala za 
rasterećenje stopala. Tako za kategoriju rizika 1 (umjereni rizik) kao „zlatni standard“ preporučaju 
upotrebu obuće prilagođene stopalu pacijenta (obuća po mjeri) kako bi se zaštitilo neuropatsko stopalo i 
smanjio negativni učinak deformiteta stopala. Osim ove opcije, u uvjetima kada postoje financijska 
ograničenja, preporuča se upotreba uložaka za obuću po mjeri.  Nakon ove intervencije, odnosno za ovu 
grupu pacijenata, redovite pregled stopala treba provoditi svakih šest mjeseci. 2 

Standardi skrbi Američkog udruženja za dijabetes (engl. American Diabetes Association, ADA) osim  
preporuka o već opisanim općim mjerama prevencije dijabetičkog ulkusa daju preporuku, s visokom 
razinom dokaza, o potrebi korištenja specijalizirane terapeutske obuće u visokorizičnih osoba sa šećernom 
bolesti, uključujući one s teškom neuropatijom, deformitetima stopala, prisutnim žuljevitim, ulkusima, 
slabom perifernom cirkulacijom ili amputacijom u anamnezi (B).3 

Zajedničke smjernice o skrbi dijabetičkog stopala izdane od strane Američkog društva vaskularnih kirurga, 
Američkog društva podijatara i Američkog društva za vaskularnu medicinu usmjerene su prema prevenciji 
dijabetičkog ulkusa, rasterećenju stopala, postavljanju dijagnoze osteomijelitisa, njezi rane (ulkusa) i 
perifernoj arterijskoj bolesti. U pacijenata s kategorijom rizika 1 preporučaju redovite preglede svakih šest 
mjeseci, a obuća ne mora biti izrađena po mjeri već je važno da zadovoljava opisane kriterije namjenske 
standardne obuće prema kojima obuća mora biti izrađena od kvalitetnih laganih materijala; dovoljno 
široka za sve nožne prste; imati vezice kako bi se i visina lako prilagodila stopalu te biti prikladne veličine 
kako bi stao i namjenski uložak koji je posebno učinkovit u sprječavanju ulceracija.14 

Smjernice o prevenciji i liječenju dijabetičkog stopala u Velikoj Britaniji, izdane su od strane National 
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) imaju definirane četiri kategorije rizika: niski, umjereni, 
visoki i posebnu kategoriju u koju spadaju svi aktivni problemi dijabetičkog stopala (ulkus, infekcija, 
deformacije, gangrena i sl.). U osoba s umjerenim rizikom potrebno je obavljati redovite preglede svakih 
tri do šest mjeseci te je pritom potrebno ocijeniti biomehanički status stopala, uključujući potrebu nabave 
namjenske obuće i uloška.15 

 

 

 

4. PROCJENA BROJA OSIGURANIH OSOBA HZZO-a KOJI BI MOGLI BITI OPSKRBLJENI 
POMAGALOM 

Prema procjenama IDF-a, prevalencija šećerne bolesti koja uključuje s postavljenom dijagnozom kao i one 
nedijagnosticirane za dobnu skupinu od 20-79 godina starosti u svijetu je za 2021. godinu iznosila 10,8% 
u muškaraca i 10,2% u žena, odnosno ukupno 10,5% a u Europi 9,2%.9  

U Republici Hrvatskoj ukupan broj osoba sa šećernom bolešću, prema CroDiab registru u 2021. godini, 
iznosio je 327.785 što čini 9,2% populacije od 20-79 godina starosti.16 

Dijabetička periferna neuropatija je najčešći oblik neuropatije. Procjenjuje se da je njena prevalencija 
između 6% i 51% među odraslim osobama sa šećernom bolešću, ovisno o dobi, trajanju šećerne bolesti, 
kontroli glikemije i tipu bolesti.17 Tako je ukupna prevalencija periferne neuropatije među odraslim 
osobama s tipom 1 bolesti prema epidemiološkim studijama bila 34%, a značajno se povećala s dobi (18–
29 godina: 18%; ≥30 godina: 58%).18 U osoba s tipom 2 bolesti periferna neuropatija bila je prisutna od 
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39% do 51% odraslih 19-21, a većina procjena ukazuje da će oko 50% odraslih osoba sa šećernom bolešću 
razviti probleme s dijabetičkom perifernom neuropatijom tijekom života.22-24 Otprilike 25% osoba sa 
šećernom bolešću će tijekom života razviti ulkus na stopalu koji se može komplicirati infekcijom i završiti 
amputacijom noge u teškim slučajevima.25 Najveći rizik za razvoj ulkusa stopala imaju osobe s anamnezom 
ranijeg ulkusa/amputacije, strukturnim deformitetom stopala, preulceroznim kalusima ili žuljevima, 
perifernom arterijskom bolešću, oštećenjem vida, dijabetičkom nefropatijom, lošom kontrolom glikemije 
i pušači.  

Uzimajući u obzir sve navedeno možemo procijeniti da ukupan se broj osoba koji zadovoljavaju ove 
kriterije kreće oko 21.100, a to su osobe koje bi potencijalno bile kandidati za opskrbu obućom standardne 
izrade. Izračun potencijalnog broja osiguranika prikazuje tablica 1. Od ukupnog broja potencijalnih 
kandidata, očekivani udio osiguranika opskrbljenih pomagalom u prvoj godini je oko 5% (1.050 
osiguranika), u drugoj godini oko 11% (2.300 osiguranika) i u trećoj oko 18% (3.800 osiguranika).  

 

Tablica 1. Izračun potencijalnog broja osiguranih osoba koji bi mogli biti opskrbljeni pomagalom 

 
 

 

 

 

5. SAŽETAK ZNANSTVENIH DOKAZA O PREDNOSTIMA NAMJENSKE OBUĆE U PREVENCIJI 
DIJABETIČKOG STOPALA 

Danas postoje čvrsti dokazi koji podupiru upotrebu uložaka i namjenske terapeutske obuće s dokazanim 
učinkom na smanjenje plantarnog pritiska. Njihovom upotrebom sprječava se nastanak, ponovna pojavu 
ili pogoršanje plantarnog ulkusa stopala.26-28 

Potvrđeno je da su cipele s neravnim, odnosno zaobljenim ljuljajućim potplatom učinkovite u smanjenju 
pritiska prednjeg dijela stopala.29-31 Također, cipele koje rasterećuju prednji dio stopala su učinkovitije od 
upotrebe samo prilagodljivih filcanih i pjenastih zavoja koji se nose u namjenskoj postoperativnoj sandali 
ili u postoperativnim cipelama.32,33 Cipela s ulošcima koji imaju čepove koji se mogu izvaditi i tako 
prilagoditi stopalu s biomehaničkim oštećenjima može pružiti znatno veće rasterećenje od obične 
kontrolne cipele ili pacijentovih vlastitih cipela.34 Nadalje, korištenje uloška s uklonjivim čepovima i 

procjena broja pacijenata % broj

ukupna populacija 3.879.074

udio odraslih 83,3% 3.231.500

prevalencija DM (dijagnosticirani) 10,1% 327.785

nespecificirani tip 0,1% 472

ostali 1,5% 4.985

udio pacijenata s DMT1 11,4% 37.273

prevalencija periferne dijabetičke neuropatije 34,0% 12.673

udio pacijenata s povećanim plantarnim pritiskom i deformacijama 25,0% 3.168

udio pacijenata s DMT2 87,0% 285.055

prevalencija periferne dijabetičke neuropatije 42,00% 119.723

udio pacijenata s povećanim plantarnim pritiskom i deformacijama 15,00% 17.958

ukupan broj pacijenata kandidata za Diastep standardnu obuću 21.127
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potporom uzdužnog luka stopala može pružiti dodatno smanjenje pritiska u usporedbi sa samim 
korištenjem uložaka s uklonjivim čepovima ili osnovnih ravnih uložaka.35  

Niz studija pokazuje da ulošci ili ortoze izrađeni po mjeri učinkovitije rasterećuju stopalo od standardnih 
uložaka.36-47 Cipele s ravnim ulošcima pokazale su se manje učinkovitima od cipela s ulošcima izrađenim 
po mjeri 44,48 iako upotreba slojeva poliuretanske pjene unutar vlastitih cipela pacijenata može poboljšati 
rasterećenje u usporedbi s nošenjem standardnih cipela.49 Ulošci izrađeni po mjeri dizajnirani na temelju 
oblika stopala i profila plantarnog tlaka pacijenta pružaju značajno veće rasterećenje od prilagođenih 
uložaka koji su dizajnirani samo na temelju oblika stopala.50 Kada se mjerenje plantarnog tlaka u cipeli 
koristi kao alat za izradu prilagođenih uložaka i cipela po mjeri, može se postići značajno veće 
rasterećenje.51 Metatarzalni jastučići, korišteni sami ili u kombinaciji s medijalnom potporom uzdužnog 
luka stopala, pružaju značajno rasterećenje pritiska u usporedbi s neupotrebom ovih elemenata, ali je pri 
tome kritičan dobar smještaj elemenata jer jastučići zapravo mogu povećati plantarni pritisak ako se 
nepravilno postave. 47,52,53 Uz to, dvije su studije ispitale dugotrajno smanjenje pritiska koje pružaju ulošci. 
Utvrđeno je da su vršni pritisci s ovim ulošcima viši nakon što je ispitanik napravio 50 000 koraka. Većina 
kompresije uloška dogodila se tijekom prvih 6 mjeseci nošenja, a nakon toga, između 6 i 12 mjeseci 
kompresija se nije promijenila.54,55 

U randomiziranom kliničkom ispitivanju s 167 pacijenata potvrđeno je značajno manje ulkusa i 
hiperkeratotskih lezija 3 mjeseca nakon uporabe jedne od tri vrste prilagođenih, po mjeri izrađenih 
digitalnih silikonskih ortoza (uložaka) uz standardnu njegu, u usporedbi sa provođenjem samo standardne 
njege (tj. oštar debridman, 'mekani' prilagodljivi uložak i obuća dodatna dubine). U skupini s ulošcima po 
mjeri  ulkusa je bilo 1,1% naspram 15,4% u skupini sa standardnom njegom (p < 0,001). Hiperkeratotične 
lezije su se javile u 41% u skupini s ulošcima po mjeri naspram 84% u skupini sa standardnom njegom 
(p = 0,002).56  

Randomizirano kliničko ispitivanje s 299 pacijenata, od kojih je 26% imalo prethodne ulkuse, pokazalo je  
da ulošci dizajnirani da onemoguće smicanje i koji su se nosili u posebno dubokim terapeutskim cipelama 
pokazuju trend, ali ne smanjuju značajno učestalost ulkusa nakon 18 mjeseci u usporedbi sa standardnim 
ulošcima: 2,0% vs. 6,7% (p = 0,08). Pacijenti sa standardnim ulošcima imali su oko 3,5 puta veću 
vjerojatnost da će razviti ulkus tijekom razdoblja ispitivanja u usporedbi s pacijentima koji su koristili 
posebno dizajnirane uloške (omjer izgleda, 3,47; 95% interval pouzdanosti, 0,94-12,89).57  

U još jednom randomiziranom kliničkom ispitivanju s 298 pacijenata, od kojih je 20% bilo s prethodnom 
ulceracijom, uspoređivana je skupina kojoj je propisana namjenska obuća i skupina sa standardnom 
njegom koja se sastojala od savjeta o obući, ali bez prepisivanja obuće. Učestalost ulkusa nakon 1, 3 i 5 
godina bila je značajno niža u skupini s propisanom namjenskom obućom (11,5%, 17,6% odnosno 23,5%) 
u usporedbi sa standardnom njegom (38,6%, 61% odnosno 72%, p < 0,0001).58 

 

 

 

6. OPIS I ANALIZA UČINKA PRIMJENE POMAGALA TE PROCJENA OSTALIH PROMJENA U SKRBI 
ZA OSIGURANE OSOBE HZZO-a 

U svim prospektivnim kliničkim studijama i opisanim klasifikacijama rizika, utvrđeno je da su osobe s 
prethodnim ulkusom na stopalu izložene najvećem riziku za buduće ulceracije.59 Prijavljene stope recidiva 
ulkusa su 30-40% u prvoj godini nakon epizode ulkusa60,61, u usporedbi s 7,5% godišnja incidencija za 
pacijente s perifernom neuropatijom i bez ulkusa u anamnezi.62 Dakle, ako se prvi ulkus spriječi ili odgodi, 
stope incidencije ulkusa će značajno pasti. 



8 
 

Do sada prikupljeni dokazi koji su prikazani u nekoliko sustavnih pregled i meta-analiza o prevenciji ulkusa 
podržavaju pristup integriranoj njezi stopala, koja se sastoji od kombinacije profesionalne njege stopala, 
edukacije pacijenata i upotrebe terapeutske namjenske obuće, u prevenciji ponovne pojave ulkusa. 26-28  

Posebno je zanimljivo procijeniti potencijalni kumulativni preventivni učinak ovih intervencija. Osim uz 
edukacije pacijenata, medijan veličine učinka intervencije pokazao se velikim, preko 60% u tri kategorije, 
pokazujući njihov veliki potencijal za prevenciju. Za integriranu njegu stopala, utvrđene veličine učinka su 
<50%, ali to je iz studija koje nisu uključivale najsuvremenije intervencije. Stoga, učinak koji se može postići 
kada se učinkovite najsuvremenije pojedinačne intervencije kombiniraju u integrirani pristup njezi stopala 
omogućava 75-80% smanjenje incidencije recidiva ulkusa.  Što znači da ako se primijeni takav 
najsuvremeniji integrirani pristup u njezi dijabetičkog stopala, velika većina problema sa stopalima može 
se spriječiti, a time i veliki teret recidiva ulkusa na stopalu. 13 

DIASTEP ortopedska obuća za dijabetičko stopalo, standardne izrade, dizajnirana i izrađena je za osobe sa 
šećernom bolesti koje svrstavamo u grupu rizika 1, odnosno koje imaju niski do umjereni rizik razvoja 
ulkusa. U cipelu je ugrađena dvoslojna, antibakterijska, prozračna podstava koja osigurava optimalnu 
mikroklimu stopala. Prednji dio cipele izrađen je posebno široko i visoko što osigurava dovoljno mjesta za 
nožne prste. Između gornjišta i podstave ugrađen je spužvasti materijal radi bolje udobnosti i zaštite 
stopala. Anatomski kalup osigurava dodatnu širinu i prostor u cipeli u slučaju oticanja stopala. Ulaz u cipelu 
je proširen zbog lakšeg obuvanja. Gornjište cipele povišeno je kako bi se u cipelu mogao umetnuti 
individualno izrađen ortopedski uložak. Posebna spužvasta omekšanja ugrađena su u kragnu i jezik cipele. 
Mekani ortopedski uložak u cipeli smanjuje natiske i rasterećuje stopalo, a on se po potrebi može izvaditi 
i prozračiti ili zamijeniti novim individualno izrađenim ortopedskim uloškom. Protuklizna podloga na đonu 
sprječava klizanje. U petni dio cipele ugrađen je ojačani rub kako bi se poboljšala stabilnost i zaštita 
stopala. 

Uz to, proizvođač DIASTEP ortopedska obuća za dijabetičko stopalo napravio je biomehanička mjerenja 
uložaka u njihovoj obući standardne izrade te je dokazan učinak plantarnog rasterećenja pritiska tokom 
hoda odgovarajućom opremom. 

Prema svemu navedenom DIASTEP ortopedska obuća za dijabetičko stopalo, standardne izrade 
zadovoljava preporuke navedene u zadnjim kliničkim smjernicama te može biti sastavni dio učinkovite 
prevencije dijabetičkog stopala, odnosno dijabetičkog ulkusa.  

Kako Prijedlog za uvrštenje namjenske obuće za dijabetičko stopalo na listi pomagala HZZO-a uz potvrđene 
kliničke, ima i očekivane ekonomske prednosti u odnosu na dosadašnji način liječenja rizičnih osoba sa 
šećernom bolesti u RH predlažemo da se podrži uvrštenje ovog pomagala na listi pomagala HZZO-a. 
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