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Ravijuhend on valminud Tervisekassa rahastusel ja Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu (1)

jargi.

Toendatuse astmed ja nende miératlus

Miiratlus Hinnang
Tooriithm on vidga kindel, et tegelik mdju on hinnangulisele mojule = Korge
lahedal.

Toorihm on mdjuhinnangus mdddukalt kindel: tegelik moju on = Mdddukas
toendoliselt ldhedane hinnangulisele mdjule, kuid voib sellest ka

maérgatavalt erineda.

Toorithm ei ole mdjuhinnangus eriti kindel: tegelik mdju voib | Madal
margatavalt erineda hinnangulisest mdjust.

To6riihm ei ole mojuhinnangus iildse kindel: on tdendoline, et tegelik = Viga madal

moju erineb hinnangulisest mojust mérgatavalt.

Soovituse tugevus ja tingmérk

Tugev positiivne
soovitus

V)

Nork positiivne
soovitus

Vv

Nork negatiivne
soovitus

X

Tugev negatiivne
soovitus

(X

Praktiline soovitus

@

Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad kindlad, et
soovituse jirgimise oodatavad tulemused kaaluvad iiles
ebasoodsa mdju. Soovitus vdib olla sekkumise poolt voi vastu.
Norga soovituse andmisel arvavad toorithma litkmed, et selle
tditmise oodatavad tulemused iiletavad ebasoodsat moju, kuid
nad ei ole selles kindlad.

Ebakindlust vdivad pdhjustada

— korge voi mddduka astme tdendusmaterjali puudumine;
— vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta;
—ebakindlus v0i erinevused selles, kuidas
tervisetulemeid védrtustavad;

— véhene tervisekasu;

— selline tervisekasu, mis ei ole kulusid véért (k.a soovituste
rakendamise kulud).

Soovituse usaldusvidédrsuse huvides peab ravijuhendi to66riihm
kaaluma koiki teadaolevaid tegureid ja pShjendama oma otsuste
pOhjuseid tiksikasjalikult. Kindel soovitus antakse vaid juhul,
kui sekkumine v0i ravim vastab Eesti tervishoiusiisteemi
suutlikkuse nduetele.

Ravijuhend voib sisaldada suuniseid ehk praktilisi soovitusi,
mis pdhinevad ravijuhendi t66rithma liikkmete kliinilisel
kogemusel ja ekspertarvamusel ning vdivad olla praktikas abiks
parima ravitulemuse saavutamisel.
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Group on the Diabetic Foot / The Infectious Diseases Society of
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perifeerne arterihaigus
perifeerne neuropaatia
labajala kaitsetundlikkuse kadu



Moisted

Abivahendid
diabeetilise
jalatiisistuse
ennetamiseks
ja/voi raviks

Diabeetikute jalatsid — laiema liistu, avarama varbaosa,
sileda voodri voi muude disainikohandustega spetsiaalselt
diabeetikutele loodud jalatsid, mille eesmérk on vdhendada
jalatsisurvest tekkivat nahakahjustuse riski. Selliseid
jalatseid miiliakse enamasti ortopeediliste abivahendite
kauplustes.

Individuaalselt kohandatud jalatsid — jalatsid on
valmistatud ldhtuvalt labajala moondest ja vihendavad
haavandiriskiga piirkondade survet jala taldmisel v&i
selgmisel pinnal.

Individuaalselt valmistatud jalatsid — jalatsid, mis on
valmistatud ainulaadsena iihe konkreetse isiku jaoks, kui
see inimene ei saa ohutult kanda masstoodanguna
valmistatud diabeetikute jalatseid. Individuaalsed jalatsid
on valmistatud ldhtuvalt labajala moondest ja vdhendavad
haavandiriskiga piirkondade survet jala taldmisel voi
selgmisel pinnal. Valmistamiseks kasutatakse enamasti
patsiendi labajala pohjalikku hindamist (korduvaid
modtmisi, jédljendeid voi valuvormi ning hiippeliigese ja
labajala mudelit). Individuaalselt valmistatud jalatsites on
individuaalsed tallatoed.

Individuaalsed tallatoed — tallatoed, mis on jala kahe- voi
kolmemddtmelise jéljendi alusel spetsiaalselt iihele
konkreetsele isikule valmistatud. Individuaalsed tallatoed
kohanduvad jala kujuga, pakuvad pehmendust ja aitavad
taldmist rdhku timber jaotada. Nende loomisel vdib
kasutada kihilist ehitust ja teisi mugandusi, néiteks
pehmendusi poialuude peade all.

Masstoodetud tallatoed — tallatoed, mis sobivad paljude
jalakujude ja -suurustega ning aitavad enim levinud
probleemide, niiteks lampjalgsuse ja kdrge pikivolvi
korral.

Varbaortoos — jalatsisse mahutatav meditsiiniseade, mis
muudab osaliselt varba asendit vai funktsiooni.
Tiiskontaktkips — individuaalselt valmistatud hésti
modelleeritud minimaalse pehmendusega pdlveni ulatuv
mitte-eemaldatav stinteetilisest voi tavakipsist
meditsiiniseade, mis on kogu labajala taldmise pinna ja
saddrega tdielikus kontaktis. Kipsile lisatakse tihti tald, mis
kaitseb kipsi litkumisel.



Amputatsioon

Arteriaalne
rekonstruktsioon

Artroplastika

Charcot’
artropaatia

Diabeetiline
jalahaavand

Haavandieelne
seisund

Hiiperkeratoos

Jala s6eluuring

Mitte-eemaldatav rohumisjoudu vihendav seade ehk
mitte-eemaldatav ortoos — rohumisjoudu vihendav
meditsiiniseade, mida patsient ei saa eemaldada, niiteks
taiskontaktkips voi mitte-eemaldatavaks muudetud pSlveni
ulatuv kdnnisaabas.

Eemaldatav rohumisjoudu vihendav seade —
réhumisjoudu vihendav seade, mille patsient saab ise dra
votta, nditeks eemaldatav konnisaabas, ravisandaal.
Mitte-eemaldatav konnisaabas — to0stuslikult toodetud
enamasti polveni ulatuv kdnnisaabas, mille
tervishoiutddtajad on niiteks siinteetilise kipsi lisamisega
voi muul viisil muutnud patsiendi jaoks mitte-
eemaldatavaks.

Jaseme osa kirurgiline eemaldamine luu vai liigese
labimisel. Alajaseme suur amputatsioon on hiippeliigesest
proksimaalsemal. Viike amputatsioon on 14bi hiippeliigese
voi sellest distaalsemal

Veresoone taastamise vOi taasavamise operatsioon (nt
balloondilatatsioon, stendi paigaldus, veresoone sisepinna
eemaldamine)

Ortopeediline operatsioon, mille kdigus liigespind
asendatakse, kujundatakse voi paigutatakse iimber
Neuropaatiaga diabeetikul esinev aseptiline pdletikuline
protsess, mille tulemusena kahjustuvad luud, liigesed ja
pehmed koed. Charcot’ artropaatiat loetakse aktiivseks,
kuni haaratud jalal esinevad pdletikutunnused
Jalahaavand inimesel, kellel on parasjagu voi varem
diagnoositud diabeet. Seisundiga kaasneb enamasti
perifeerne neuropaatia ja/voi perifeerne arterihaigus.
Pindmisteks peetakse haavandeid, mis ei ulatu périsnahast
stigavamale, ning siigavateks neid, mis tungivad 14bi
périsnaha nahaalustesse kudedesse, nagu fastsia, lihas,
kodlus vai luu

Jalahaavandi ohuga inimesel esinev suure
haavandumisriskiga jalamuutus, néiteks nahasisene

voi -alune verdumine, vill voi parisnahani mitte ulatuv
nahaldhe

Liigsest mehaanilisest koormamisest tingitud naha véliskihi
paksenemine

Diabeetiku jalgade ldbivaatus diabeetilise jalahaiguse
esinemise vOi puudumise vélja selgitamiseks



Jala taldmine
pind
Jalaisheemia

Jalamoone

Labajala
kaitsetundlikkuse
kadu
Osteomiieliit

Perifeerne
arterihaigus

Perifeerne
neuropaatia
Réhumisjoud

Siivainfektsioon

Taldmine rohk

Tavajalatsid

Tenotoomia

Labajala alumine ehk koormust kandev pind

Jala voi selle osa verevarustuse méadr, mis ei vasta kudede
metaboolsetele vajadustele ja millega kaasnevad
vahenenud perfusiooni tunnused voi stimptomid

Labajala kuju voi suuruse hdlbimine normaalsest, nditeks
haamer-, vasar- voi kiilinisvarbad, hallux valgus,
promineeruvad poialuude pead, 63spdid, lampjalg voi
Charcot’ artropaatia; trauma, amputatsioonide voi muul
pOhjusel tehtud jalaoperatsioonide jadknaht

Perifeerse neuropaatia tunnus, mida iseloomustab voimetus
tunda Orna survet, nditeks sellist, mida saab avaldada 10 g
Semmes-Weinsteini monofilamendiga

Luuiidi haaratusega luuinfektsioon

Distaalsest aordist labajalani ulatuvate arterite
obstruktiivsest ateroskleroosist tulenev jala verevarustuse
halvenemine, mis avaldub kliiniliste siimptomitena ja
tunnustena ning mitteinvasiivsetel voi invasiivsetel
veresooneuuringutel esinevate hdiretena

Perifeersete néarvide funktsioonihdirele viitavate
stimptomite vOi tunnuste esinemine

JSud, millega iiks keha mdjutab teist risti
kokkupuutepinnaga

Infektsioon, mis ulatub siigavamale kui périsnahk, niiteks
abstsess, septiline artriit, osteomiieliit, septiline
tenosiinoviit, nekrotiseeriv pehmekoeinfektsioon

Joudude m&jumise jaotus talla kindlas piirkonnas, mida
matemaatiliselt méiératletakse jouna kontaktpinna kohta.
Viljendatakse tihti rtohumisjou maksimumi voi rohu-aja
integraalina

Tavapoest saadavad jalatsid, mida ei ole sobivuse
parandamiseks kohandatud ning millel puudub soovitud
ravitoime

Kirurgiline protseduur, mille kéigus 1digatakse kodlus 1dbi



Sissejuhatus

Ravijuhendi koostamise vajadus

Diabeetiline jalahaigus on seisund, mis esineb diabeediga inimesel ja hdlmab iiht vdi mitut
jargmistest: perifeerne neuropaatia, perifeerne arterihaigus, jalahaavand, pehmete kudede
vOi luude infektsioon (sh osteomiieliit), Charcot’ artropaatia, gangreen v3i amputatsioon.
Diabeetikute jalatiisistused vajavad Eestis senisest suuremat téhelepanu. Seni puudus
omakeelne siinsetele oludele kohandatud diabeetiliste jalatiisistuste ennetamise ja
ndustamise ithtne juhis ning raviteekonna kirjeldus. Diabeetilise jalahaiguse ennetamise
ja ravi juhend tdiendab Eesti ravijuhendeid: 2021. aastal koostatud ,,2. tiilipi diabeedi
diagnostika ja ravi“ (2) ja 2024. aastal koostatud ,,2. tiitipi diabeedi mittefarmakoloogiline
ravi“ (3). Juhend annab suunised ennekdike esmatasandile, kuidas diabeetikuid jalgade
tervise aspektist jalgida, tiisistusi dra tunda ja labajala tiisistusega patsienti késitleda.
Diabeetikute peamised jalatiisistused on labajala haavand ja infektsioon ning Charcot’

artropaatia.

Rahvusvahelise Diabeedi Foderatsiooni hinnangul oli 2019. aastal diabeedi levimus Eestis
25-79-aastaste tdiskasvanud inimeste seas 8,7% ehk diabeet oli 83 900-1 tiiskasvanud
inimesel (4). Diabeetiline jalahaavand tekib elu jooksul kuni kolmandikul diabeetikutest.
Diabeetilise haavandi levimus on 5-9% (5). Arvestades diabeetikute {ildarvuks 84 000,
vOiks Eestis diabeetilise haavandiga inimesi olla 4200-7560. Haavandi taastekke oht on
suur: iihe, kolme ja viie aasta pérast on haavand peale esialgset paranemist retsidiveerunud
vastavalt 40%, 60% ja 65% patsientidel. 50-60% haavanditest infitseerub ja 20%-1

keskmise voi raske infektsiooniga patsientidest amputeeritakse alajése (5).

Ulemaailmse statistika alusel tehakse 100 000 diabeetiku kohta 140 viikest (labajalg,
varbad) ja 95 suurt (reis, sddr) amputatsiooni aastas (6). Eestis voiks nende andmete alusel

olla diabeetikutel 118 viikest ja 80 suurt alajiseme amputatsiooni aastas. 85%



amputatsioonide puhul eelneb labajala haavand: seega voiks 85% amputatsioonidest olla
vilditavad, mistottu on diabeetiliste jalatiisistuste ravi kéttesaadavus ja optimaalne

korraldus votmetdhtsusega (5).

Charcot’ jala levimus on 0,3-0,53% koigist diabeedihaigetest (7). Arvestades diabeetikute
iildarvuks Eestis 84 000, on Charcot’ jalaga patsiente 252—445. 37%-1 Charcot’ jalaga

patsientidest tekib nelja aasta jooksul moonde kohal uus haavand (5).

Diabeetiline jalahaigus on diabeedi iiks enim ressursse ndudev tiisistus (8) ja kdige
sagedasem diabeediga seotud hospitaliseerimise pdhjus (5). Diabeetiliste jalatiisistuste
raviks voib kuluda ligikaudu 1/3 diabeedi ravirahast, mis on samas suurusjargus kogu

onkoloogilise ravi maksumusega (9).

Rahvusvahelise Diabeedi Foderatsiooni arvutuste kohaselt kasvab Euroopas diabeedi
levimus 20—79-aastaste inimeste seas 9,2%-1t 2021. aastal 10,4%-ni 2045. aastal. Sellega

seoses on oodata ka diabeetiliste jalatiisistuste esinemise suurenemist (4).

Diabeetiliste jalatiisistuste peamised riskifaktorid on labajala kaitsetundlikkuse kadu,
perifeerne arterihaigus ja labajala moone (10). Euroopas esineb eespool mainitud tegureid

IWGDF-i riskikategooriate alusel hinnatuna 56,9% diabeetikutel (4).

Riskiteguritega diabeetikute kindlakstegemine ja nende siisteemne jdlgimine aitab
jalatiisistusi vdhendada ning seelédbi diabeetikute elukvaliteeti parandada ja raviressursse

efektiivsemalt kasutada (8).

Siinse ravijuhendi eesmérk on iihtlustada diabeetikute jalatiisistuste ennetuse, ndustamise,

ravi ja ortopeediliste abivahendite kasutamise pShimdtted Eestis.
Ravijuhendi kisitlusala ja sihtrithm

Ravijuhendis kisitletakse diabeetiliste jalatiisistuste ennetust (sdelumine, ndustamine),

diagnostikat (neuropaatia diagnoosimine, verevarustuse hindamine, naha seisundi



hindamine, riskitegurite tuvastamine) ja ravi korraldust (labajalale mdjuva réhumisjou

vihendamine, integreeritud jalaravi) diabeediga tiiskasvanutel.
Ravijuhendis ei késitleta jargmisi teemasid:

- diabeedi ennetus ja ravi;

- rasedusaegne diabeet;

- diabeetilise poliineuropaatia pohjused ja ennetus;

- diabeetilise jalahaiguse kirurgilise ravi metoodika;

- muud jalahaavandid (nt lamatishaavand, traumaatiline haavand, venoosne

haavand, arteriaalne haavand);
- diabeedi muud tiisistused.

Ravijuhendi sihtriihm on diabeetikutega tegelevad arstid ja ded/erided (peremeditsiinis,

erakorralises meditsiinis, endokrinoloogias, haavaravis), koduded, fiisioterapeudid jt.

Ravijuhend hdlmab nii 1. kui ka 2. tiiiipi diabeedi diagnoosiga patsiente alates 18.

eluaastast.

Ravijuhendi soovitustes ldhtutakse tdenduspohiste uuringute ja kliinilise praktika
tulemustest, kuid need ei asenda vajadust kohaldada igale patsiendile sobivat ldhenemist

tema seisundi pohjal.



Ravijuhendi koostamine ja toendusmaterjali hindamine

Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu
(1)pdhimdtetest. Ravijuhendi koostamise algatas 2022. aasta stigisel Eesti Ortopeedia
Selts koostoos Eesti Perearstide Seltsi, Eesti Endokrinoloogia Seltsi, Eesti Veresoonte-
ja Endovaskulaarkirurgia Seltsi, Tallinna Kirurgide Seltsi ja Eesti Haavaravi Liiduga.
Ravijuhendite ndukoda (RINK) valis teema 2023. aasta tooplaani, moodustati
ravijuhendi to6riihm ja sekretariaat (koosseisud on esitatud ravijuhendi alguses).

Tooriihma kaasati asjakohaste kutsealade esindajad ja patsientide esindaja.

RINK kinnitas tooriihma litkmete koosseisu 11. aprillil 2023. Kisitlusala 16pliku
versiooni kinnitas RJNK 10. oktoobril 2023. Kisitlusala sisaldas kaheksat PICO-
meetodil koostatud kliinilist kiisimust ja kolme tervishoiukorralduslikku kiisimust.
Ravijuhendi késitlusala, tdisversioon, toenduse kokkuvotte tabelid (T6Ko), soovituste
kokkuvdtte tabelid (SoKo), rakenduskava, koostajate huvide deklaratsioonide
kokkuvote ja  koosolekute protokollid on  kéttesaadavad  veebiaadressil

www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu (1)
pohimotetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste sOnastamiseks,
tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi muude materjalide
(algoritmid, tabelid ja juhendi rakenduskava) arutamiseks pidas tooriihm kokku 13
koosolekut. Iga koosoleku alguses vaadati ldbi tooriihma ja sekretariaadi litkmete
voimalike huvide konfliktide deklaratsioonid ja veenduti otsustajate kallutamatuses.
Koosolek oli otsustusvoimeline, kui kohal oli vdhemalt 3/4 t66riihma liikmetest.

Koosolekute otsused olid tiksmeelsed.



Soovituste koostamisel arvestati peale teadusliku tdendusmaterjali tugevuse veel
sekkumise kasu tervisele (sh potentsiaalse kasu ja kahju vahekorda) ning inimeste
eelistusi ja vaartushinnanguid. Samuti voeti arvesse vdimalusi ja ressursse soovitatava
tegevuse rakendamiseks Eestis ning seda, et soovituste jargimisel vdivad inimesed jéddda
ebavdrdsesse olukorda. Enne ravijuhendi l0plikku kinnitamist retsenseerisid seda
vélised eksperdid ning ravijuhend lébis avaliku tagasisideringi. Pérast kinnitamist

uuendatakse ravijuhendit asjakohase teabe lisandumisel vdi viie aasta pérast.

Koos ravijuhendiga koostatakse patsiendimaterjal, kus késitletakse diabeetiku

igapdevase jalgade kontrolli ja hoolduse pohimdtteid.

Toendusmaterjali siinteesimine ja soovituste koostamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali Eesti ravijuhendite koostamise

késiraamatu (1) juhiste jérgi.

Esmalt otsiti diabeetilist jalahaigust késitlevaid tdenduspohiseid ravijuhendeid. Leitud
ravijuhendite kvaliteeti hinnati AGREE II struktureeritud instrumendiga. Parast AGREE
II-ga hindamist kasutati ravijuhendi koostamisel kuut ravijuhendit. Ravijuhendi
koostamisel léhtuti eelkdige rahvusvahelise diabeetilise jalahaiguse too6riihma
(International Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF) 2023. aastal valminud
ravijuhendist ,,Guidelines on the prevention and management of diabetes-related foot

disease (IWGDF 2023 update)®“. (10)

AGREE II-ga hinnatud ja koostamisel kasutatud ravijuhendid vdi nende terviklikud

peatiikid, mis on avaldatud eraldi siistemaatiliste {ilevaadetena:

- Diabetes Feet Australia (DFA): Australian guideline on prevention of foot
ulceration: part of the 2021 Australian evidence-based guidelines for diabetes-

related foot disease (2022) (11)



- Diabetes Feet Australia (DFA): Australian guideline on offloading treatment for
foot ulcers: part of the 2021 Australian evidence-based guidelines for diabetes-

related foot disease (2022) (12)

- Diabetes Canada 2018 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and

Management of Diabetes in Canada: Foot Care (2023) (13)

- Guidelines on the prevention of foot ulcers in persons with diabetes IWGDF

2023 update) (10)

- Guidelines on offloading foot ulcers in persons with diabetes (IWGDF 2023
update) (14)

- NICE. Diabetic foot problems: prevention and management. NG19 (2019, update
2023) (15)

Ravijuhendites vaadati 1dbi koostatava juhendi késitlusalaga haakuvad soovitused, nende
aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ning muud soovituse suunda ja tugevust
mdjutanud  tegurid. Tdendusmaterjali  kokkuvotte koostamiseks tehti lisaks
siistemaatilised otsingud andmebaasis PubMed. Kaasati siistemaatilisi iilevaateid,
metaanaliilise  ja lksikuuringuid, eelistades jéilgimisuuringutele juhuslikustatud
kontrolluuringuid. Ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis

viidatud.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat tdendusmaterjali kokkuvotte tabeli ja
valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebipohist tarkvara GRADEpro.
Peale huvipakkuva sekkumise kohta teadusuuringutest leitud kasu ja kahju ning
toendusmaterjali kvaliteedi kaalumist vottis tooriihm kliinilise soovituse koostamisel
arvesse patsientide eelistusi ja véirtushinnanguid, sekkumise vastuvdetavust koigile

sellega seotud osapooltele ning soovitusega kaasneda vdivat patsientide ebavordsesse



olukorda jatmist. Lisaks arvestati vOimaluste ja ressurssidega (sh ravimite
kittesaadavusega) soovitatava tegevuse rakendamiseks Eestis. Soovituste suuna ja
tugevuse otsustas ning soovituse sOnastas to0rihm iiksmeelselt nii teadusliku
tdendusmaterjali kui ka teiste eelnimetatud kriteeriumite pdhjal. Ravijuhendite soovituste
aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvdtted ja soovituste koostamise tabelid on

kattesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.



Ravijuhendi soovituste loetelu

Diabeetiku labajalgade seisundi regulaarne jilgimine ja
jalatiisistuste riski hindamine

1g_/)

2

3G

Diabeediga tdiskasvanul hinnake labajalgade
verevarustust ja neuropaatia esinemist diabeedi
diagnoosimisel ning seejérel vihemalt {iks kord aastas.
Dokumenteerige leid.

(Vt juhendeid lisas 1 ja 2: ,,Diabeetiku jalgade seisundi
hindamine® ja ,,Diabeetiku labajala ldbivaatuse vorm*)

Praktiline soovitus

Diabeediga tdiskasvanul hinnake labajala haavandumise
riski ja médrake edasise jélgimise sagedus IWGDF-i
diabeetilise jalahaavandi riski skaala alusel (vt tabel 1).

Hindamisel ldhtuge labajala ldbivaatuse vormist (vt lisa
2).

Praktiline soovitus
Diabeediga tdiskasvanu jalahaavandi ennetamisel lahtuge

haavandumise riskil pShinevast tegevuskavast (lisa 5).

Praktiline soovitus

Patsiendi noustamine

+ @

Diabeediga tdiskasvanule andke haavandi ennetamiseks
tiapsed jalahoolduse juhised (vt juhised ja
patsiendimaterjalid lisas 3).

Tugev positiivne soovitus, viga madal tOendatuse aste

Toitumine ja toidulisandid

5 ()

Diabeetilise jalahaigusega patsiendil hinnake korralise
jalgade ldbivaatuse kdigus toitumust ja rohutage
igapdevase tervisliku toitumise olulisust (vt ravijuhend ,,2.
tiiiibi diabeedi mittefarmakoloogiline ravi‘).



https://ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid-gp/34/2-tuupi-diabeedi-mittefarmakoloogiline-ravi
https://ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid-gp/34/2-tuupi-diabeedi-mittefarmakoloogiline-ravi

6 X

Praktiline soovitus

Diabeetilise jalahaigusega patsiendil &rge soovitage
kasutada  toidulisandeid  jalahaavandi  paranemise
soodustamiseks voi poliineuropaatia stimptomite raviks.

Nork negatiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Ortopeedilised jalatsid, tallatoed ja varbaortoosid

7

Labajala  viljendunud moonde vdi haavandieelse
seisundiga diabeetikule, kellel on keskmine voi suur
haavandirisk (IWGDF 2-3, vt tabel 1), soovitage
diabeetikutele moeldud vdi individuaalselt valmistatud voi
kohandatud jalatseid.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Varbamoondega diabeetikule, kelle haavandirisk on
vahemalt vidike (IWGDF 1-3, vt tabel 1), soovitage
varbaortoosi.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Labajala viljendunud moondest ja neuropaatiast tingitud
raske struktuurikahjustuse ning varasema haavandiga

diabeetikule IWGDF 3, vt tabel 1) méirake individuaalsed
tallatoed.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Juhendage diabeediga tdiskasvanut iga pdev kandma
sobivaid jalatseid ja talle médratud tallatugesid.

Praktiline soovitus



Moondunud labajalaga diabeetiku kisitlus

1n ®

12 ()

13 Vv

Moondunud labajalaga diabeetik (IWGDF 2-3) suunake
ortopeedi konsultatsioonile, et hinnata moonde kirurgilise
ravi vajadust.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ortopeedi konsultatsioonile suunamisel tehke labajalast
rontgeniilesvotted kolmes suunas:

- labajalg seistes, AP;

- labajalg seistes, kiilg;

- labajalg istudes, pdiki.
Vajadusel lisage labajala foto saatekirjale.

Praktiline soovitus

Diabeetik, kellel on varba voi labajala eesosa taldmine
haavand, mis ei ole tdenduspohise mittekirurgilise raviga
paranenud, v3i on sellise haavandi tekkimise risk, suunake
ortopeedi konsultatsioonile, et hinnata kirurgilise ravi
vajadust.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Labajala koormamise vihendamine diabeetilise
jalahaavandi korral

14 &

15 ()

Labajala ees- voi keskosa taldmise diabeetilise haavandiga
patsiendil kasutage haavandi paranemise soodustamiseks
pOlveni ulatuvat tdiskontaktkipsi vdi mitte-eemaldatavat
ortoosi.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Labajala ees- vdi keskosa taldmise diabeetilise haavandiga
patsiendil, kellel on tdiskontaktkips voi mitte-eemaldatav
ortoos vastundidustatud (alajdseme kriitilise isheemia,
modduka voi raske infektsiooni tottu), kaaluge haavandi
paranemise soodustamiseks kas pdlve voi hiippeliigeseni
ulatuva eemaldatava ortoosi kasutamist ning julgustage
seda jalale toetamisel alati kandma.



16 ()

17 ¢4

Praktiline soovitus

Diabeetikul, kes kasutab pdlveni ulatuvat tdiskontaktkipsi
vOi ortoosi, soovitage teisel jalal kanda jésemete pikkust
iihtlustavat jalatsikorgendust.

Praktiline soovitus

Labajala ees- voi keskosa taldmise haavandiga diabeetikul
drge kasutage haavandi paranemise soodustamiseks tava-
jaravijalatseid tdiskontaktkipsi v3i pdlveni ulatuva ortoosi
asemel.

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Diabeetiku labajala haavandi ja haavandi infektsiooni

kasitlus

18 ()

19 &

Diabeetilise jalahaavandi puhul hinnake ja dokumenteerige
jérgnevat:

- haavandi paige,

- haavandi suurus,

- haavandi siigavus,

- haavandi infitseerumine,

- labajala isheemia,

- labajala neuropaatia.

Praktiline soovitus

Jalahaavandiga  diabeetikul ~ hinnake  infektsiooni
raskusastet IWGDF-i/IDSA rahvusvahelise tooriihma
jalainfektsioonide klassifikatsiooni jargi (vt lisa 4).

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste



20

21

22

23

Q

Q

Q

Jalahaavandiga diabeetikut kéasitlege ldhtuvalt diabeetilise
jalatiisistuse esmasest raviplaanist (lisa 6).

Praktiline soovitus

Jalainfektsiooniga diabeetiku hospitaliseerimist kaaluge,
kui infektsioon on IWGDF-i/IDSA klassifikatsiooni jérgi

- raske vOi

- keskmise raskusega ja patsiendil on tdsised
kaasuvad seisundid.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
Jalahaavandiga diabeetikul alustage antibakteriaalset ravi
ainult siis, kui esinevad haavandi infitseerumise
kliinilised tunnused (vdhemalt kaks alltoodutest):

- paikne turse voi induratsioon,

- punetus haava iimber,

- paikne hellus ja/vdi valu,

- paikne temperatuuritous,

- médane eritis piirkonnast.

Enne antibakteriaalse ravi alustamist votke haavandist
kilv.

Praktiline soovitus
Jalahaavandiga diabeetikul osteomiieliidi diagnoosimiseks
- hinnake, kas haavandi pohjas on luu néhtav voi luud
on voimalik steriilse instrumendiga puudutada;
- votke vereanaliiiisid (kliiniline vereanaliiiis, ESR,
CRYV, vdimalusel prokaltsitoniin);
- tehke rontgentilesvote
1) labajalg seistes AP,
2) labajalg seistes kiilg,
3) labajalg istudes poiki.

Ilma labajala haavandita on labajala osteomiieliidi
esinemine ebatdendoline.

Normaalne rontgenileid ei vélista varajases staadiumis
osteomiieliiti



Praktiline soovitus

Diabeetiku jala verevarustushiire késitlus

24 ()

5 &

26

Verevarustuse hdirega diabeetikut késitlege diabeetilise
jalatiisistuse esmase raviplaani alusel (lisa 6).

Praktiline soovitus

Verevarustuse hdire ja jalahaavandiga diabeetik, kellel ei
ole elulistel ndidustustel kohe vajalik amputatsioon reiest
vOi séddrest ja kelle haavand ei parane senise raviga nelja
niddala  jooksul, suunake alati = veresoontekirurgi
konsultatsioonile, et hinnata arteriaalse rekonstruktsiooni
vajadust.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Verevarustuse hdire ja jalahaavandiga diabeetikul valtige
arteriaalset rekonstruktsiooni, kui patsiendi vaatepunktist
on sekkumise kasu-kahju suhe ebasoodne.

Praktiline soovitus

Charcot’ artropaatia kisitlus

27 ()

28 ()

Neuropaatiaga diabeetikul, kellel on labajalg vorreldes
teise jalaga hiipereemiline, turses ja kdrgenenud
temperatuuriga, kahtlustage Charcot’ artropaatiat ja tehke
labajalast rontgeniilesvote kolmes suunas: 1) labajalg
seistes AP, 2) labajalg seistes kiilgsuund, 3) labajalg
istudes poiki.

Praktiline soovitus

Neuropaatiaga diabeetikut, kellel kahtlustate Charcot’
artropaatiat, késitlege diabeetilise jalatiisistuse esmase
raviplaani alusel (lisa 6).

Praktiline soovitus



Diabeetikul, kellel olete diagnoosinud Charcot’ artropaatia
voi on selle kahtlus ja puudub haavand, korraldage kohe
ravi pdlveni ulatuva tdiskontaktkipsiga.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Diabeetikul, kellel olete diagnoosinud Charcot’
artropaatia voi on selle kahtlus ja puudub haavand, voib
tdiskontaktkipsi asemel kasutada ka pdlveni ulatuvat
mitte-eemaldatavat ortoosi.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Diabeetikul, kellel kahtlustate Charcot’ artropaatiat voi
olete selle diagnoosinud, keelake kohe igasugune jalale
toetumine. Soovitage karke, rulaatorit voi ratastooli.

Praktiline soovitus



Ravijuhendi soovitused koos toenduse ja arutelu

lithikokkuvottega

Diabeetiku labajalgade seisundi regulaarne jalgimine ja

jalatiisistuste riski hindamine

Diabeetikute labajalgade seisundit on vaja regulaarselt jélgida, et vdimalikult varakult
avastada diabeetliste labajalahaavandite peamised riskitegurid: perifeerne neuropaatia,

perifeerne arterihaigus ja labajala moone.

Diabeetikutel, kellel eespool mainitud riskitegurid puuduvad, ei ole labajalgade
haavandumise risk suurem kui ilma diabeedita inimestel (10). Samas ei vélista kacbuste
puudumine jalakahjustust, sest nditeks perifeerse neuropaatia tottu ei pruugi diabeetik

haigustunnuseid margata.

Piisavalt sage labajalgade ldbivaatus on koige tShusam viis diabeetilisi jalatiisistusi

valtida (16). Nii leitakse riskipatsiendid, kelle jalad vajavad erilist tdhelepanu.

Paraku néitavad uuringud, et kaugeltki mitte kdikide diabeetikute jalgu ei suudeta
jarjepidevalt jilgida: erinevate riikide andmetel on vaid 15,7-64,8%-1 diabeetikutest

jalaskriining registreeritud (16).

Diabeetikute labajalgade sdeluuring toimub perearstipraksises (2. tiilipi diabeet) ja
endokrinoloogia valdkonna spetsialisti vastuvotul (1. tiilipi diabeet). On vdga oluline, et
diabeetiku labajalgu uuriv spetsialist oskaks hinnata labajalgade verevarustust ja

tunneks neuropaatia diagnoosimise metoodikat.



Diabeediga tdiskasvanul hinnake labajalgade verevarustust
ja neuropaatia esinemist diabeedi diagnoosimisel ning
/ seejarel vihemalt iiks kord aastas. Dokumenteerige leid.
1 (' ) (Vt juhendeid lisas 1 ja 2. ,,Diabeetiku jalgade seisundi
, hindamine® ja ,,Diabeetiku labajala ldbivaatuse vorm®)

Praktiline soovitus

Labajalgade  hindamisel tuleb keskenduda eelkdige vdimalikule labajala
kaitsetundlikkuse kaole (LKK), mida pdhjustab perifeerne neuropaatia (PN), ning
perifeerse arterihaiguse (PAH) tunnustele ja siimptomitele. Jalgadel tuleb tuvastada ka
voimalikud haavandid, nahapaksendid voi haavandieelsed seisundid, nagu villid, 16hed

vo1 verdumised.

LKK-d hinnatakse 10 g Semmes-Weinsteini monofilamendiga voi kui see ei ole
kittesaadav, voib kasutada sdGrmeotsa katset voi heliharki. PAH hindamiseks voetakse
siidame-veresoonkonnahaiguste anamnees ja palpeeritakse labajalgadel pulsse.Kui
pulsse ei tunne, mdddetakse hiippeliigese-0lavarre rohuindeks vdi korraldatakse arterite

Doppler-ultrahelivuring.

Lisas 1 kirjeldatakse labajalgade seisundi hindamist. Labajala uurimisel on mugav
kasutada labajala vaatluse vormi (vt lisa 2): see voimaldab midagi unustamata labajalgu
kontrollida ja uuringu tulemusi siisteemselt dokumenteerida. Tulemuste jaddvustamine

aitab skriiningu ajakava iile jarge pidada ja jalgade seisundi diinaamikat hinnata.

IWGDF on koostanud diabeetilise jalahaiguse riski hindamiseks neljaastmelise
riskiskaala (vt tabel 1 ja lisa 5), kus ldhtuvalt patsiendil esinevatest riskiteguritest 0
tadhendab véga viikest ja 3 suurt riski. Toodud kategooriad pdhinevad prospektiivsete
riskiteguriuuringute metaanaliilisil ja silistemaatilisel ilevaatel (17). Mida korgem

riskikategooria, seda liihem on diabeetiku labajalgade 1dbivaatuse intervall.



Diabeediga tdiskasvanul hinnake labajala haavandumise
riski ja médrake edasise jélgimise sagedus IWGDF-i
2 (.1 diabeetilise jalahaavandi riski skaala alusel (vt tabel 1).
,-) Hindamisel lahtuge labajala lébivaatuse vormist (vt lisa
2).
Praktiline soovitus

Tabel 1. IWGDF-i diabeetilise jalahaavandi riski skaala

IWGDF-i Iseloomustus Jalgimise
haavandi risk sagedus
(kategooria)
Viga viike (0) Labajala kaitsetundlikkus on sdilinud = 12 kuud
ja verevarustus normis
Viike (1) Labajala kaitsetundlikkuse kadu 12 kuud
(LKK) voi perifeerne arterihaigus
(PAH)
Keskmine (2) LKK ja PAH 6 kuud
vOi
LKK ja labajala moone
vOi
PAH ja labajala moone
Suur (3) LKK voi PAH, lisaks 3 kuud

- labajalahaavand anamneesis

- alajdseme amputatsioon (suur voi
vaike)

- 16ppstaadiumi neeruhaigus

Diabeediga tdiskasvanu jalahaavandi ennetamisel lahtuge
haavandumise riskil pdhinevast tegevuskavast (lisa 5).

3

Praktiline soovitus

Diabeetikul, kellel on labajala kaitsetundlikkus kadunud voi diagnoositud perifeerne



arterhihaigus, tuleb jalga hinnata pdhjalikumalt. Anamnees ja tdiendavad uuringud

peaksid siis holmama
e haavandite vdi alajisemeamputatsioonide esinemist anamneesis,
e Idppstaadiumi neeruhaiguse esinemist,
e labajalamoonde esinemist v0i siivenemist,
e hiippeliigese ja labajalaliigeste liikuvuse piiratust,
e hiiperkeratoosi,
e vdimalike haavandieelsete seisundite v3i haavandite esinemist jalal.

Eeltoodu voib suurendada haavandumise riski ja vOib médarata, millist ravi vajavad

diabeetikud, kellel on LKK ja/vdi PAH.

Kui uurimisel leitakse haavand, tuleb selle késitluses ldhtuda ravijuhendi soovitustest

13-23, 25-26 ja lisas 6 toodud diabeetilise jalatiisistuse esmasest kasitlusest.

Oluline on teavitada patsienti tema riskistaatusest ja sellest, et risk v3ib ajas muutuda.

Kui risk muutub, tuleb kohandada ka jélgimise sagedust.

Diabeetiku labajalgu tuleb hinnata iiks kord aastas, kui haavandumise risk on viiga
viike IWGDF 0) voi viike IWGDF 1), kord kuue kuu jooksul, kui risk on
keskmine (IWGDF 2), ja kord kolme kuu jooksul, kui risk on suur (IWGDF 3).

Riskikategooria méédramisel ldhtutakse ainult bioloogilistest teguritest, kuid riski
mdjutab ka patsiendi kiditumine. Naiteks on neuropaatiaga diabeetikul, kes kéib
paljajalu, haavandi tekkimise tdendosus tunduvalt suurem kui tema riskikategooria

haigusteadliku kéitumise korral ennustaks.

Selline riskihindamine v3ib vihendada haavandi tekkimise tdendosust. Voimalik kahju

uuritavale on tithine, kuivord invasiivseid sekkumisi vaja ei ole. Samuti annab



soeluuring vdimaluse patsienti ndustada ja harida. IWGDF annab sekkumise
teostatavust, aktsepteeritavust ja odavust arvestades tugeva positiivse soovituse teha
soeluuring. Toorithma arvamuse kohaselt véartustaksid ka diabeetikud jalgade
labivaatust tavapirase diabeedi kontrollvisiidi osana. Ehkki sdeluuring on iiksikisiku
tasandil ildiselt tehtav, aktsepteeritav ja odav, vdib selle korraldamine iihiskonna
tasandil olla keerukam ning kulukam, kuna diabeetikute arv kasvab ning esmatasandil

visiidi jaoks moeldud aeg on piiratud.

Patsiendi noustamine

Diabeetikul on oluline moista oma haigust ja sellega seotud jalatiisistuste riski.
Jalatiisistuste ennetamiseks on vajalik igapdevane enesejdlgimine ja jalahooldus.
Patsiente tuleb ndustada, millistele muutustele tdhelepanu pdorata ja kuidas oma jalgu
hooldada. Ndustaja roll on patsienti toetada, pakkuda praktilisi juhiseid ning julgustada
tervise eest jarjepidevalt hoolitsema. Parim on ndustada koos diabeetiku regulaarse
labajalgade ldbivaatusega, see aitab teadmisi kinnistada. Patsienti peaks ndustama
haigusspetsiifiliste teadmiste ja koolituskogemusega tervishoiutodtaja mitmel
jarjestikusel sessioonil. Juhendamist voib 1abi viia nii iiks-lihele kui ka riihmas ning

patsiendile antavad juhised voivad olla video, triikitud brosiiiiri, digirakenduse vm kujul.

Diabeetiku jalahoolduse juhised peavad sisaldama jargmisi teemasid:

- jalahaavandid ja nende tagajirjed;

- ennetusele suunatud enesehooldus, nditeks mitte kdimine paljajalu voi sokkides;
- adekvaatsete jalga kaitsvate jalatsite kandmine;

- labajalgade igapdevane kontroll;



- hea jalahiigieen;

- digeaegne abi otsimine jalaprobleemi avastamisel (10).

Diabeediga tdiskasvanule andke haavandi ennetamiseks

tipsed jalahoolduse juhised (vt juhised ja
patsiendimaterjalid lisas 3).

4

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal jalahaavandi riskiga diabeetikute struktureeritud viljadppe kohta
parineb kahest juhuslikustatud kontrolluuringu alusel tehtud siistemaatilisest iilevaatest
ja metaanaliitisist (18, 19). Uuringute tulemused néitasid, et jalahaavandi riskiga
diabeetikute puhul parandab kindla struktuuriga viljadpe patsiendi jalahoolduse
teadmisi ja jalahooldusest kinnipidamist, samuti vdhendab jalahaavandi riski ning

haavandi raskusastet.

To6riihma hinnangul voib struktureeritud ndustamine dra hoida raske jalahaavandi tekke
ja seeldbi sdilitada inimese to6vdime, seega vOiks sekkumine olla kokkuvottes
kulutdhus. Patsiendi struktureeritud ndustamine voiks toimuda eelkdige perearsti ja
endokrinoloogias tdotava Oe vdi eride vastuvotul. Ilmselt oleks riihmandustamine

moistlikum ressursikasutus.

Vaadake lihemalt 1. kliinilise kiisimuse T6Ko ja SoKo tabeleid.
Toitumine ja toidulisandid

Mitmete toidulisandite ja ravimite miiiijad reklaamivad diabeediga inimestele oma
tooteid argumendiga, et need aitavad diabeedi tiisistusi edasi liikkata voi vihendada. Kuna
diabeetikud kardavad tiisistusi, kasutavad nad fiisna sageli kdsimiiiigis olevaid
toidulisandeid (isedranis lipoehapet ja benfotiamiini). Seetdttu on tdhtis mdista, kas

toidulisandite kasutamisest voiks olla abi diabeedi tiisistuste, siinse ravijuhendi



kontekstis diabeetilise jalahaiguse riski vdhendamisel vOi parema ravitulemuse

saavutamisel.

Diabeetilise jalahaigusega patsiendil hinnake korralise
jalgade ldbivaatuse kadigus toitumust ja rohutage

5 C/) igapéevase tervisliku toitumise olulisust. (vt ravijuhend ..2.
, tiitibi diabeedi mittefarmakoloogiline ravi).

Praktiline soovitus

Diabeetilise jalahaigusega patsiendil &rge soovitage
6 x kasutada  toidulisandeid  jalahaavandi  paranemise
soodustamiseks voi poliineuropaatia siimptomite raviks.

Nork negatiivne soovitus, vdaga madal téendatuse aste

Tdendusmaterjal toidulisandite kasutamisest diabeetilise jalahaigusega inimestel lisaks
veresuhkrut korrigeerivale ravile pérines seitsmest siistemaatilisest {iilevaatest ja
metaanaliilisist, kus kasutati juhuslikustatud kontrolluuringuid (20-26), ning kahest
siistemaatilisest lilevaatest ja metaanaliiiisist, kus olid ka jélgimisuuringud (27, 28).
Viaga madala tdendatuse astmega tdendusmaterjal niitas, et jalahaavandi ja
poliineuropaatiaga diabeetikutel on suurema tdendosusega D-vitamiini tase madalam kui
jalahaiguseta diabeetikutel, lisaks leiti seos madala magneesiumitaseme ja jalahaavandi
vahel. Toidulisandite manustamise mdju diabeetilise jalahaiguse ravimisel ei selgu

ebapiisava tdendusmaterjali tottu.

Toorihma hinnangul voib patsiendi toitumusliku seisundi hindamine suurendada
kulusid (nt vereanaliiiisid, toitumispédeviku analiiisimise ajakulu). Sellele vaatamata on
diabeetiku toitumise jdlgimine ja hindamine iiks olulisi ravitaktikaid, sh jalahaavandite
ennetamisel ja paranemisel, ning siit tulenevalt tiisistuste ja ravikulude vdhendamisel.
Samas leiti, et kui mitte soovitada toidulisandite lisatarvitamist nende t0endamata

vajaduse korral, voib kulu patsiendi jaoks viheneda.


https://ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid-gp/34/2-tuupi-diabeedi-mittefarmakoloogiline-ravi
https://ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid-gp/34/2-tuupi-diabeedi-mittefarmakoloogiline-ravi

Vaadake lihemalt 4. kliinilise kiisimuse T6Ko ja SoKo tabeleid.

Ortopeedilised jalatsid, tallatoed ja varbaortoosid

Sobivate jalandude ja ortooside valik ning jérjepidev kandmine on diabeetikute
jalatiisistuste ennetamise ja ravi lahutamatu osa. On véga téhtis, et seda mdistaksid nii
patsient kui ka koik diabeedi jalatiisistuste ravis osalevad spetsialistid. Ainult ligikaudu
1/3 labajala keskmise vi suure haavandumise riskiga diabeetikutest kannab regulaarselt
ortopeedilisi jalatseid (29). Seepdrast on vajalik pidev selgitustdd, et patsientide

harjumusi muuta.

Diabeetikute jalatsivalikut mojutavad perifeerne neuropaatia ja labajala moone.
Neuropaatia tottu ei suuda patsient jalatsi suurust adekvaatselt hinnata ja méargata, kui
jalandu hodrub. Jalats ei tohi olla liiga vdike ega liiga suur: molemal juhul v&ib

hdordumisest tekkida jalanaha kahjustus (30).

Moondunud labajalal voib ebaiihtlaselt jaotunud rdhumisjoust tekkida haavandieelne
seisund, mis areneb edasi haavandiks. Haavandieelsed seisundid on villid, 16hed,
nahapaksendid ja nahaalused verdumised. Ortopeedilised jalatsid ja ortoosid jaotavad
labajalgadele langeva rohumisjou {iihtlaselt, véltides seeldbi labajala iiksikute

piirkondade tilekoormusest tingitud haavandite teket.

Jalakahjustuse algstaadiumis, kui moone on passiivselt korrigeeritav, on diabeetikute
jalatsite ja ortooside eesmark hoida labajala vdimalikult normaalset asendit ning kuju, et
viltida vOi edasi liikkata labajala biomehaanika hédirumist. Hilisemas staadiumis, kui
labajalg on juba tugevasti kahjustunud ja ravi peamine eesmérk on viltida haavandi teket
vOi retsidiivi, ei saa enam ortoosiga labajala asendit mdjutada ning jalatsid ja ortoosid

tuleb kohandada labajala moonde jargi (30).

Diabeetikud peavad kandma jalatseid, mis ei kahjusta labajalgu ja kaitsevad neid



vélismdjude eest (30). Diabeetikutele sobivad jalatsid on pehmest, kaitsvast ja naha
hdordumist viltivast materjalist, peidetud Omblustega, libisemisvastase tallaga ja
ruumika varbaosaga ning neisse on vdimalik asetada individuaalselt valmistatud

tallatugesid.

Varbaortoosid ja tallatoed nduavad jalatsites lisaruumi — jalatseid ostma minnes peab
sellele motlema. Moondunud varvaste korral tuleb arvestada nii jalatsi varbaosa laiuse
kui ka siigavusega. Nditeks haamervarvaste korral on oluline siigavus, hallux valgus’e

korral jéllegi laius.

Jalatsid peavad kohe ostuhetkel jalas mugavad tunduma ja ei maksa loota, et esialgu

pigistavad kingad muutuvad miiiija lubaduse peale edaspidi vélja venides sobivateks.

Tallatugesid ja varbaortoose hankima minnes on soovitatav kdige sagedamini kasutatav
jalatsipaar kaasa votta: siis saab ortoosimeister hinnata, kas tallatoed ja varbaortoosid

mahuvad jalatsitesse.

Individuaalselt valmistatud voi kohandatud ortopeedilisi jalatseid saab abivahendi
toendi vormistamisel midrata eriarst (nt ortopeed), rehabilitatsioonimeeskond voi
fiisioterapeut; perearstil on korduva toendi digus. Individuaalseid tallatugesid ja ortoose
voib elektrooniliselt vormistatud meditsiiniseadme kaardi (digiretsept) koostamisel
madrata iga Terviseametis registreeritud arst. Tallatugede ja ortooside ndidustatuse asjus
voib alati e-konsultatsiooni teel ortopeediga ndu pidada. Soovitused abivahendite

madramise korralduse kohta jalatiisistuste kasitlemisel leiab lisast 6.

Labajala  viljendunud moonde vdi haavandieelse
seisundiga diabeetikule, kellel on keskmine voi suur

7 V haavandirisk (IWGDF 2-3,, vt tabel 1), soovitage
diabeetikutele moeldud vdi individuaalselt valmistatud voi
kohandatud jalatseid.



Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Varbamoondega diabeetikule, kelle haavandirisk on
8 V vahemalt vidike (IWGDF 1-3, vt tabel 1), soovitage
varbaortoosi.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Labajala viljendunud moondest ja neuropaatiast tingitud
raske struktuurikahjustuse ning varasema haavandiga

9 Q diabeetikule (IWGDF 3, vt tabel 1) midrake individuaalsed
tallatoed.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Juhendage diabeediga tdiskasvanut iga pdev kandma

1 0 (:1) sobivaid jalatseid ja talle mdératud tallatugesid.

Praktiline soovitus

Ravijalatsite ja tallatugede abil saab reguleerida labajalale avalduvat koormust ja
rohumisjoudu. See omakorda aitab &dra hoida diabeetilise jalahaavandi tekkimise.
Tdendus ortopeediliste abivahendite tohususe kohta pirines neljast siistemaatilisest
iilevaatest (18, 31-33). Tdendusmaterjalis rohutati labivalt ravijalandude ja tallatugede

sobivuse tdhtsust.

Ravijalatsid on diabeetilise jalahaiguse puhul enamikus riikides kuldstandard, mistdttu
uuringud sel teemal on enam kui kiimme aastat vanad. Siiski saab viita, et keskmise voi
suure haavandiriskiga diabeetikutel vdhendasid ravijalatsid haavandumise riski ja

taldmist rohku.

Kuna individuaalsetele tallatugedele tehakse véga erinevaid kohandusi, ei saa
metaanaliilise teha. Mddduka tdendatuse kindlusega saab viita, et suure riskiga

patsientidel vdhendasid individuaalsed tallatoed korduvaid haavandeid. Keskmise voi



suure riskiga patsientidel vihenes individuaalsete tallatugede kandmisel taldmine rohk,

tdendusmaterjal oli madala tdendatuse astmega

Uhele juhuslikustatud kontrolluuringule toetudes on madal tdendatuse aste, et silikoonist
varbaortoosid aitavad viikse kuni keskmise haavandiriskiga patsientidel haavandeid

ennetada.

Individuaalselt kohandatud ortopeedilistel vahenditel ei ole td6riihma hinnangul
negatiivset moju, mistottu keskmise voi suure haavandiriskiga diabeetikud (IWGDF 2—
3) vajavad kindlasti ravijalatseid ja varasema haavandiga suure haavandiriskiga
diabeetikud (IWGDF 3) individuaalseid tallatugesid. To6rithma hinnangul on patsiendi
ravisoostumuse seisukohast olulised ka ortopeediliste vahendite

kompensatsioonimehhanismid, tagamaks patsientidele vordseid voimalusi.

Vaadake lihemalt 2. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.



Moondunud labajalaga diabeetiku Kisitlus

Diabeetilise perifeerse poliineuropaatiaga patsientidel esineb rohkem labajala moondeid

kui diabeeti mittepddevatel inimestel (34).

Haavandid tekivad labajalamoondest tingitud suurenenud rShumisjdu tdttu. Haavandeid
esineb enim varvaste dorsaalsel ja plantaarsel pinnal ning pdkal metatarsaalluude peade
all. Kdigist labajalahaavanditest moodustavad varbahaavandid 43—55,5%. Diabeetilised

varbahaavandid esinevad eelkdige haamer-, vasar- ja kiilinisvarvaste korral (34, 35).

Juba haavandunud labajala korral peaks esmalt proovima erinevaid konservatiivse ravi

voimalusi ja kui need ei aita, siis kirurgiliselt sekkuma (14).

Diabeetikute kirurgiline ravi on nende vihenenud immuunsuse ja paranemisvoime tottu
riskantne (36). Enne labajala kirurgilist ravi tuleb alati veenduda, et labajala
verevarustus oleks kompenseeritud, ja vajadusel konsulteerida veresoontekirurgiga, et

uurida revaskularisatsiooni vdimalusi (30).

Perifeerse neuropaatiaga diabeetiku moondunud labajala kirurgilise ravi eesmaérgid
erinevad patsiendist, kellel on labajala kaitsetundlikkus séilinud. Labajalgade sailinud
tundlikkuse korral on operatsiooni eesmirk moonet korrigeerida ja seeldbi valu
viahendada. Perifeerse neuropaatia korral tavaliselt valu puudub ning moonde
korrigeerimise pdohiline eesmirk on viltida labajala haavandi ja sellest pohjustatud

alajdseme amputatsiooni voi eemaldada osteomiieliidikolle (30).

Kirurgiline ravi muudab labajala kuju ja funktsiooni ning aitab saavutada konservatiivse
raviga vorreldes piisivama rdhumisjou vihenemise labajala neis paikmetes, kus kudesid

mojutav joud on lilemédira suur (14).



Moondunud labajalaga diabeetik (IWGDF 2-3) suunake
1 1 ortopeedi konsultatsioonile, et hinnata moonde kirurgilise
ravi vajadust.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Ortopeedi konsultatsioonile suunamisel tehke labajalast
rontgeniilesvotted kolmes suunas:
- labajalg seistes, AP;

1 2 C/) - labajalg seistes, kiilg;
, - labajalg istudes, pdiki.
Vajadusel lisage labajala foto saatekirjale.

Praktiline soovitus

Diabeetik, kellel on varba vdi labajala eesosa taldmine
haavand, mis ei ole tdenduspohise mittekirurgilise raviga

1 3 V paranenud, v3i on sellise haavandi tekkimise risk, suunake
ortopeedi konsultatsioonile, et hinnata kirurgilise ravi
vajadust.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Soovituste aluseks voeti tihe metaanaliiiisi (37), kolme juhuslikustatud kontrolluuringu

(38-40) ja kuue vaatlusuuringu tdendusmaterjal (36, 41-45).

Soltuvalt haavandi voi haavandieelse muutuse paikmest kasutatakse erinevaid kirurgilisi
sekkumisi, nditeks varba painutajakddluste tenotoomiat, kannakddluse pikendamist, tihe
voi kdigi metatarsaalluude peade resektsiooni, metatarsofalangeaalliigese artroplatikat
voi osteotoomiaid. Ehkki erinevate operatsioonide kohta oli tdendusmaterjali napilt, on
sekkumised to6riihma hinnangul olulised. Tabelis 2 on kokkuvotlikult toodud koikide

vorreldud sekkumiste mdju pohiaspektid.

Moodduka astme tdendusmaterjal niitas, et haavandi esinemisel suurendas varba
painutajakddluste tenotoomia koos rdhumisjoudu vdhendava seadmega paranenud

haavandite osakaalu ja pikendas ravitulemuse piisimist, vorreldes ainult réhumisjou



vihendamisega (37). Haavandieelse seisundi korral esines tenotoomia rilhmas uusi

haavandeid palju vihem kui konservatiivse ravi rithmas (39).

Teiste operatsioonide osas soosis madala kuni keskmise astme tdendus sekkumist pigem
konservatiivsele ravile allumatu haavandi ravis vdi korduva haavandi ennetamisel.

Tdendust esmase haavandi ennetamise kohta ei leitud.

Madala kuni mddduka astme tdendusmaterjali alusel saab viita, et kannakddluse
pikendamisel koos rohumisjoudu vihendava seadme kasutamisega suurenes monevorra
paranenud haavandite osakaal ning ravitulemus piisis tunduvalt kauem. Labajala eesosa
taldmine rohk vdhenes kannakodluse pikendamise ja réhumisjoudu vihendava seadme
kasutamisel enam kui ainult rohumisjou vihendamise rakendamisel. Viga madala astme
tdendusmaterjal néditas, et kannakddluse pikendamine védhendas maérgatavalt

amputatsioonide maira (14).

Metatarsaalluu(de) pea(de) resektsioon koos rohumisjoudu vidhendava seadme
kasutamisega oli samuti toendoliselt mddduka soovitud mdjuga: suurenes paranenud

haavandite osakaal, mdddukalt vahenesid infektsioonid ja amputatsioonid (14).

Esimese metatarsofalangeaalliigese resektsioonartroplastika kasutamise kohta esimese
varba haavandite ravis, kui varba pohiliigese liitkuvus on vdhenenud, saab madala
tdendatuse astme alusel viita, et paranenud haavandite osakaal suurenes, ravitulemus

kestis monevdrra kauem ning amputatsioonide arv vahenes oluliselt (14).

Metatarsaalluu osteotoomia koos mitte-eemaldatava rdhumisjoudu vidhendava
vahendiga vOib vorreldes mittekirurgilise raviga kiirendada paranemist, vdhendada
markimisvédrselt amputatsioone ja tallaalust rdhku. Sel teemal oli tdendatuse aste viga

madal kuni madal (14).

Tooriihm pidas vajalikuks esile tuua, et suurem osa labajalahaavandiga diabeetikutest

on toodealised ja ortopeedilise operatsiooniga saab taastada patsiendi t66vOime



plsivamalt kui konservatiivse raviga. Toovoime piisivus kaalub iiles asjaolu, et

operatsioonist taastumine tdhendab t661t puudumist teatud aja valtel.

Tabel 2. Kokkuvote ortopeediliste sekkumiste tohususe toendusest
diabeetilise jalatiisistuse ravis

Kirurgiline Paranenud  Taldmise Uute Infektsioo- Ampu- Haavandi
sekkumine haavandid  réhu kollete nide tatsioonide  paranemise
vihenemine vihenemine vihenemine vihenemine piisimine

Varba
painutaja-
kodluse
tenotoomia
Kannakdoluse
pikendamine
Metatarsaal-
luude peade
resektsioon
I varba
pohiliigese
resektsioon-
artroplastika
Metatarsaal-
luude
osteotoomia
Moju suurus: +++ suur soovitud mdju (RR > 2,0 voi vastav keskmise muutuse (MD) muutus, vorreldes
kontrolliga); ++ mdddukas soovitud moju (RR > 1,2); + viike soovitud mdju (RR > 1,05); = viike voi
puuduv mdju erinevus (RR 0,95-1,05); — vdike soovimatu moju (RR < 0,95); — — mdddukas soovimatu mdju
(RR <0,8), — — — suur soovimatu mdju (RR < 0,5); ?: tdenduspdhine info puudub.

Tdendatuse kindlus on téhistatud vérvikoodiga: R -
Viiga madala astme tdendatus soovitud mdju kohta; madala astme

moiu erinevus on véike voi iuudub Vaia madala astme toendatus, et moiu erinevus on viike

uudub;
i véga madala astme tdendatus soovimatu mdju kohta.
Mdrkus: tabel kohandatud Lazzarini jt (2023) alusel (37). Koikidele sekkumiste jérel on kasutatud ortoosi,
et réhukoormust vihendada, koiki sekkumisi on vorreldud ainult ortoosi kasutamisega.

tdendatus, et

Vaadake lihemalt 3. kliinilise kiisimuse T6Ko ja SoKo tabeleid.



Labajala koormamise vihendamine diabeetilise jalahaavandi korral

Diabeetilise jalahaavandi kdige sagedasemad pdhjused on labajala kudedele mojuv
mehaaniline koormus ja perifeersest neuropaatiast tingitud labajala kaitsetundlikkuse
kadu. Mehaanilist koormust pdhjustavad korduval jalale toetamisel kuhjuvad labajala

rohumis- ja nihkejoud (14).

Poliineuropaatiast  tingitud konnakuhdired, pehmekoemuutused, labajala- ja

varbamoonded vdivad jalale mdjuvaid joude veelgi suurendada (14).

Diabeedist pohjustatud perifeerset neuropaatiat ei saa olematuks muuta, kiill aga on

voimalik mdjutada muid labajalahaavandi riskitegureid (46).

Tekkepdhjuse alusel jagatakse diabeetilised jalahaavandid neuropaatilisteks (35%), kui
esineb perifeerne neuropaatia, isheemilisteks (15%), kui pohjuseks on perifeerne
arterihaigus, ja neuroisheemilisteks (50%), kui esinevad modlemad patoloogiad. Nii
neuropaatia kui ka PAH levimus suureneb kasvava vanuse, diabeedi kestuse ja korgema
HbAlc vidirtusega. Seega suureneb diabeedistaazi pikenedes neuroisheemiliste

haavandite osakaal (47).

Diabeetiliste jalahaavandite profiilaktika ja ravi peamine meetod on labajala réhumisjou
vihendamine samaaegselt kaasuvate haiguste kasitlusega (48). Jalatalla rohku saab
vdhendada, kui suurendada toetuspinda, millele koormus langeb (48): jalaortoosid ja
tdiskontaktkips just nii haavandi ja selle vahetu fimbruse rdhumisjdudu mojutavadki
(49).

Kui labajala rdhumisjoudu ei vidhenda, votab juba tekkinud diabeetilise jalahaavandi

paranemine palju rohkem aega, seda isegi labajala normaalse verevarustuse korral.

Labajala rShumisjoudu vdhendavat ravi saab ainult 5% diabeetilise jalahaavandiga

patsientidest. Uheks suuremaks takistuseks, mida iiletada, on ravisoostumus (48).



Labajala ees- voi keskosa taldmise diabeetilise haavandiga
O patsiendil kasutage haavandi paranemise soodustamiseks

polveni ulatuvat tdiskontaktkipsi voi mitte-eemaldatavat
ortoosi.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Labajala ees- voi keskosa taldmise diabeetilise haavandiga
patsiendil, kellel on tdiskontaktkips vOi mitte-eemaldatav
ortoos vastundidustatud (alajdseme kriitilise isheemia,
mddduka vdi raske infektsiooni tottu), kaaluge haavandi
paranemise soodustamiseks kas pdlve voi hiippeliigeseni
ulatuva eemaldatava ortoosi kasutamist ning julgustage
seda jalale toetamisel alati kandma.

15

Q

Praktiline soovitus

Diabeetikul, kes kasutab pdlveni ulatuvat tdiskontaktkipsi
vOi ortoosi, soovitage teisel jalal kanda jésemete pikkust
iihtlustavat jalatsikorgendust.

16

Q

Praktiline soovitus

Labajala ees- v0i keskosa taldmise haavandiga diabeetikul
Q arge kasutage haavandi paranemise soodustamiseks

17

tavajalatseid ja terapeutilisi jalatseid tdiskontaktkipsi voi
pOlveni ulatuva ortoosi asemel.

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Soovituste aluseks vdeti viie metaanaliiiisi (37, 50-53), kahe juhuslikustatud
kontrolluuringu (54, 55), kolme vaatlusuuringu (56-58) ja iihe tervisetehnoloogia

hindamise (59) tdendusmaterjal.

Téiskontaktkipsi voi mitte-eemaldatava pdlveni ulatuva ortoosi kasutamisel suurenes
vorreldes eemaldatavate seadmetega mdddukalt paranenud haavandite osakaal, kiirenes
haavandite paranemine ning vdga madala kuni madala tdendatuse astme kindlusega

vihenes ka infektsioonide ja amputatsioonide hulk (12, 14). On ndidatud, et iiks vaheseid



tegureid, mis tagab diabeetilise jalahaavandi liihi- ja pikaajalise paranemise, on pdlveni
ulatuv immobilisatsioon (60). Vdrreldes omavahel tédiskontaktkipsi ja mitte-
eemaldatavat pdlveni ulatuvat ortoosi, ei ndidanud tdendus paranenud haavandite osas
kummagi vahendi paremust (12, 14). Té6riihma hinnangul ei pruugi Eesti kontekstis

taiskontaktkipsi ja mitte-eemaldatava kdnnisaapa kulud mérgatavalt erineda.

Mitte-eemaldatavate rohumisjoudu vihendavate seadmete suur eelis eemaldatavate ees
on pealesunnitud ravisoostumus. Kui kasutada eemaldatavat seadet, on oluline, et
tervishoiutdotajad rohutaksid selle alalise kandmise tdhtsust. Patsiendile tuleks
rohutada, et seadme kandmine 100% keharaskust kandvast tegevusest peaks tagama
samasuguse taldmiste kudede pinge védhenemise ja seega ravitGhususe kui
kuldstandardiks olev mitte-eemaldatav pdlveni ulatuv seade. Igasugune ravisoostumatus
ohustab seadme tShusust vOi kaotab selle sootuks ning pikendab tdendoliselt

paranemisaega (12, 14).

Ravijalatseid saab diabeetiliste jalahaavandite ravis soovitada ainult juhtudel, kus
rohumisjoudu vihendavad seadmed on vastundidustatud voi ei ole saadaval. Mojude
tasakaal soosib tugevalt rohumisjdudu vdhendavaid seadmeid, tuginedes olulisele
soovitud mdjule infektsioonide ja amputatsioonide vihenemise osas ning mdddukale
soovitud mdjule haavandite paranemise, tallarohu vihenemise, kulude ja kulutdhususe
osas, samas kui soovimatut mdju ravi korvaltoimetele ja patsientide eelistustele saab

pidada ebaoluliseks (12, 14).

Vaadake lihemalt 5. kliinilise kiisimuse T6Ko ja SoKo tabeleid.

Diabeetiku labajala haavandi ja haavandi infektsiooni kisitlus

Labajalainfektsioon on kdige sagedasem hospitaliseerimist vajav diabeedi tiisistus ja

alajiseme amputatsiooni pohjus. Infitseerunud diabeetilise labajalahaavandiga



patsientide ravitulemused on halvad. Kuni 44%-1 jalainfektsiooniga diabeetikutest

amputeeritakse aasta jooksul jise (61).

Diabeetikul tekib naha ja pehmete kudede infektsioon tavaliselt diabeetilisest
jalahaavandist pohjustatud nahakahjustuse tOttu, eriti on ohustatud perifeerse

neuropaatia ja arterihaigusega patsiendid.

Koik haavandid on koloniseeritud, sageli ka potentsiaalselt patogeensete mikroobidega:
seepdrast ei saa infektsiooni diagnoosida pelgalt haavandist voetud mikroobikiilvi alusel.
Diabeetilise jalahaavandi infitseerumist diagnoositakse ennekdike kliiniliste tunnuste
alusel. Samas peab arvestama, et perifeerne neuropaatia ja arterihaigus ning vdhenenud

immuunsus voivad infektsiooni haigustunnuseid peita.

Perifeerse arterihaiguse korral paraneb infektsioon halvasti ja ka alajdseme
amputatsiooni risk on suurem. Sellepdrast on vaja koigil infitseerunud
labajalahaavanditega diabeetikutel hinnata jala verevarustust ja revaskularisatsiooni

vajadust nii ruttu kui vdimalik.

Krooniline hiipergliikeemia soodustab diabeetikute jalainfektsiooni teket. Samal ajal
jalainfektsiooniga esinev hiipergliikkeemia voib olla kiirelt progresseeruva voi kudesid

nekrotiseeriva infektsiooni tunnus.

Diabesetilise jalainfektsiooniga patsientidel ndeb poletiku siisteemseid haigustunnuseid
(nt palavik, kiilmavirinad) ja véljendunud leukotsiitoosi harva, samas viitab nende
esinemine raskemale ja jdseme eluvOimelisust voi isegi patsiendi elu ohustavale
seisundile. Oigel ajal diagnoosimata ja ravimata diabeetilisel labajalainfektsioonil on

kalduvus progresseeruda, monikord kiiresti.

Osteomiieliit voib esineda igas haavandiga labajalas. See on tdendolisem, kui haavand
on piisinud nédalaid, on siigav, lai, paikneb luuliste véljavolvumuste kohal, luu haavandi

pohjas paistab voi kui haavandiga kaasneb punetav turses ,,vorsti meenutav® varvas.



Luuinfektsiooni diagnoosimine on vidga oluline, kuivord osteomiieliit suurendab
oluliselt amputatsiooniriski, samas kui valesti diagnoositud osteomiieliit vdib tingida
tarbetult pika antibiootikumravi v3i mittevajaliku operatsiooni. Diagnoos piistitatakse
kliinilise uurimise, kujunduuringute ja vereanaliiiiside kombineerimisel. Kuigi
osteomiieliidi edukaks raviks v3ib olla vajalik luu ja/voi liigese resektsioon (voimalusel
minimaalne resektsioon ja amputatsiooni viltimine), on sageli just pehmete kudede

infektsioon see, mis vajab kiiret antibiootikumravi ja kirurgilist sekkumist (62).

Diabeetilise jalahaavandi puhul hinnake ja dokumenteerige
jérgnevat:

- haavandi paige,

- haavandi suurus,

1 8 (' ‘1) - haavandi siigavus,
A - haavandi infitseerumine,
- labajala isheemia,
- labajala neuropaatia.

Praktiline soovitus

Jalahaavandiga  diabeetikul ~ hinnake  infektsiooni
1 9 raskusastet IWGDF-i/IDSA rahvusvahelise t60rithma
jalainfektsioonide klassifikatsiooni jargi (vt lisa 4).

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Jalahaavandiga diabeetikut késitlege ldhtuvalt diabeetilise

20 (,:1) jalatiisistuse esmasest raviplaanist (lisa 6).

Praktiline soovitus

Jalainfektsiooniga diabeetiku hospitaliseerimist kaaluge,
kui infektsioon on IWGDF-i/IDSA klassifikatsiooni jargi:

V - raske voi
21 - keskmise raskusega ja patsiendil on tdsised
kaasuvad seisundid.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste



Jalahaavandiga diabeetikul alustage antibakteriaalset ravi
ainult siis, kui esinevad haavandi infitseerumise kliinilised
tunnused (vdhemalt kaks alltoodutest):
- paikne turse voi induratsioon,
- punetus haava timber,
22 (' .1) - paikne hellus ja/vdi valu,
, - paikne temperatuuritous,
- médane eritis piirkonnast.

Enne antibakteriaalse ravi alustamist votke haavandist kiilv.

Praktiline soovitus
Jalahaavandiga diabeetikul osteomiieliidi diagnoosimiseks
- hinnake, kas haavandi pdhjas on luu néhtav voi
luud on vdimalik steriilse  instrumendiga
puudutada;
- votke vereanaliiiisid (kliiniline vereanaliiiis, ESR,
CRV, voimalusel prokaltsitoniin);
- tehke rontgentilesvote
23 1 * labajalg seistes AP,
(,:) * labajalg seistes kiilg,
* labajalg istudes pdiki.

Ilma labajala haavandita on labajala osteomiieliidi
esinemine ebatdenioline.

Normaalne rontgenileid ei vélista varajases staadiumis
osteomiieliiti.

Praktiline soovitus

Tdendusmaterjal pérines IWGDF-i uuendatud ravijuhendi tarbeks tehtud
siistemaatilisest {ilevaatest (63). Tulemusnditajatega sobis sellest siistemaatilisest
iilevaatest kaheksa tiksikuuringut, millest {iks juhuslikustatud kontrolluuring ja seitse

jélgimisuuringut.

Siistemaatiline, toenduspdhine ldhenemine jalahaavandi infektsiooniga diabeetikute

puhul parandab toendoliselt ravitulemusi, eriti raskete infektsioonide ravi, ning aitab



valtida tiisistusi, nagu eluohtlikud infektsioonid ja jiseme kaotus. IWGDF-i/IDSA
rahvusvahelise to6riihma jalainfektsioonide klassifikatsiooni alusel hinnatud
infektsiooni raskus seostus amputatsiooni vajadusega: kuuest amputatsioonide sagedust
késitlevast uuringust neljas (64—67) oli amputatsioonide hulk seotud klassifitseeritud
infektsiooni raskusega. Muu hulgas tiheldasid Lavery et al. oma 2007. aasta uuringus
(64), et infektsiooni raskusastme ja amputatsioonitaseme vahel on seos: raskem

infektsioon viis sageli ka kdrgema taseme amputatsioonini.

Toéo6riihma hinnangul on IWGDF-1/IDSA klassifikatsioon praktilises t60s holpsasti
kasutatav, eriti siis, kui ei kaasu muid hindamist komplitseerivaid seisundeid (nt

alajdseme kriitiline isheemia).

Infektsionisti vaatepunktist on alati kasulikum, kui infektsiooni raskusastme
hindamiseks ja diinaamika jéilgimiseks kasutatakse kindlat skaalat, et véltida asjatut

mikrobioloogilist uuringut ja antibakteriaalset ravi.

Antibiootikumravi alustatakse empiiriliselt ja kohandatakse mikroobikiilvide alusel

tundlikkusele sobivaks (62).

Kerge infektsiooni sagedasemad tekitajad on grampositiivsed mikroobid S. aureus ja
erinevad beetahemoliiiitilised streptokokid: nende raviks sobivad 1. ja 2. pdlvkonna
tsefalosporiinid ~ning penitsillinaasresistentsed  penitsilliinid (nt oksatsilliin).
Penitsilliinallergia korral on sel juhul alternatiiviks klindamiitsiin. Keskmise ja raske
infektsiooni vOimalike tekitajate spekter on laiem, gramnegatiivne floora ja
anaeroobid — sel juhul sobivad erinevad beetalaktamaasi inhibiitoriga penitsilliinid (nt
ampitslliin/sulbaktaam v06i amoksitsilliin/klavulaanhape). Kui keskmise ja raske
infektsiooni korral kasutada ilma anaeroobse katteta preparaate (nt 2. voi 3. pdlvkonna
tsefalosporiine), siis neile on soovitatav lisada anaeroobne kate metronidasooli ja/vdi
klindamiitsiini ndol. Allergia korral vo0i alternatiivravi vajadusel saab kasutada

kinoloonrea preparaate (tsipro-, levo- voi moksifloksatsiin),



trimetoprim/sulfametoksasooli.

Ravi kestus soltub infektsiooni raskusest. Antibakteriaalse ravi pikkus on vastavalt
kliinilisele olulorrale kas iiks-kaks nddalat (kerge infektsioon), kaks kuni neli nddalat
(keskmine vo0i raske infektsioon) vO&i kuni kuus nddalat (osteomiieliit).
Osteomiieliidikolde tdieliku eemaldamise jirel piisab kahe- kuni viiepdevasest

antibiootikumravist (62).

Jala kliinilisel hindamisel on kdige kasulikum uuring haavandi pShjas luu puudutamine
steriilse instrumendiga (inglise keeles probe-to-bone test), mis positiivsuse korral toetab
korge riskiga patsiendil diagnoosi ja negatiivsuse korral vilistab diagnoosi madala
riskiga patsiendil. Tavardntgen kolmes sihis on luuinfektsiooni kahtlusel esmane
kujunduuring, sest on suhteliselt odav, laialdaselt kittesaadav ja minimaalselt patsienti
kahjustav. Kuna rontgen ei ole dgeda osteomiieliidi suhtes tundlik, tasub kliinilise
kahtluse piisimisel algselt normaalset uuringut kahe-kolme nédala pérast korrata. Kui
kliinilise hindamise ja rontgeniiilesvotete iile vaatamise jirel on diagnoos ebaselge,
soovitatakse vereanaliilisi (ESR, CRV v4i prokaltsitoniin). Prokaltsitoniin v3ib olla
vereproovidest suurima diagnostilise tdpsusega. Kui perearstipraksises ei ole voimalik
prokaltsitoniini maédrata, siis tasub see analiiis vOtta kdrgemas ravietapis. Suur
positiivne ennustusvéértus on ka ESR > 60 mm/h ja CRV > 80 mg/l kombinatsioonil.
Ukski eeltoodud uuringutest iiksikuna ei kinnita ega liikka iimber osteomiieliidi

diagnoosi.

Eestis lihtutakse kohalikest ravijuhenditest, niiteks on vabalt kittesaadav TUK

antibiootikumravi veebirakendus: https://www.kliinikum.ee/abr/app/avaleht.

Vaadake lihemalt 6. kliinilise kiisimuse T6Ko ja SoKo tabeleid.


https://www.kliinikum.ee/abr/app/avaleht

Diabeetiku jala verevarustushaire kasitlus

Alajdseme piisav verevarustus on hiddavajalik, et diabeetiline haavand ja infektsioon
paraneks (68). Ligi pooltel labajalahaavandiga diabeetikutest esineb perifeerne
arterihaigus (PAH) (69-71), mille korral ateroskleroosist tingituna jiseme
magistraalarterid sulguvad kas osaliselt voi téielikult. Diabeetikutel on alajdsemete
arterite haaratus enamasti bilateraalne, multisegmentaalne ja rohkem distaalsemal,
polvest allpool, kollateraalide moodustumine on samuti hdiritud (69). Diabeetikutel
esineb perifeerset arterihaigust vorreldes diabeeti mitte pddejatega vihemalt kaks korda
rohkem (42). PAH on suurim alajdseme amputatsiooni riskifaktor diabeetilise
jalahaiguse puhul. Diabeetikud moodustavad peaaegu 60% koikidest patsientidest,

kellel alajdse reiest amputeeritakse (68).

PAH on iiks osa kardiovaskulaarseid tiisistusi pohjustavast ateroskleroosist — see
tdhendab, et jdseme isheemia on vdrdselt oluline isheemilise insuldi voi siidamelihase
infarktiga. Vaatamata sellele teadmisele on PAH sageli aladiagnoositud ja seetdttu ka

alaravitud.

Jalaperfusiooni piisavalt varane ja adekvaatne hindamine on vajalik, sest see voimaldab
avastada haavandi aeglustunud paranemise ja jiseme amputatsiooni suurenenud riski

ning digel ajal tarvilikud meetmed kasutusele votta (69).

Verevarustuse hidirega diabeetikut kédsitlege diabeetilise
jalatiisistuse esmase raviplaani alusel (lisa 6).

24 O Praktiline soovitus



Verevarustuse hdire ja jalahaavandiga diabeetik, kellel ei
ole elulistel ndidustustel kohe vajalik amputatsioon reiest
vOi sddrest ja kelle haavand ei parane senise raviga nelja

25 O nddala  jooksul, suunake alati  veresoontekirurgi
konsultatsioonile, et hinnata arteriaalse rekonstruktsiooni

vajadust.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Verevarustuse hdire ja jalahaavandiga diabeetikul valtige

1 arteriaalset rekonstruktsiooni, kui patsiendi vaatepunktist
26 (,:) on sekkumise kasu-kahju suhe ebasoodne.

Praktiline soovitus

Kuna verevarustuse taastamine on tdnapdeval erinevatel meetoditel (endovaskulaarne,
kirurgiline) teostatav paljudele patsientidele ning selle tegemata jatmine oleks
ebaeetiline, siis ei tehta sel teemal arusaadavatel pdhjustel suuri juhuslikustatud
kontrolluuringuid. Keskendutakse eri metoodikate vordlusele ja
revaskularisatsioonistrateegiatele (nt endovaskulaarne vs. lahtine operatsioon,
angiosoomipdhine vs. mitteangiosoomipShine revaskularisatsioon). Siiski kaasas
tooriihm tdenduspohisuse hindamisse viis uuringut, neist kaks olid iilevaateartiklid (72—
76). Uuringutiiiibilt kaasati haigusjuhtude seeriad ja kohortuuringud. T66riihm andis
tugeva soovituse kaaluda revaskularisatsiooni koigil patsientidel, kel ei ole kohe vaja
teha suurt amputatsiooni elulistel ndidustustel. Revaskularisatsiooni tuleks kaaluda
juhul, kui haavand ei ole nelja kuni kuue nédala jooksul paranenud. Rekonstruktsiooni
tasub viltida juhtudel, kui sekkumine on patsiendile kasu-kahju suhet arvestades

ebasoodne (voodihaige patsient, terminaalne seisund).

Vaadake lihemalt 7. kliinilise kiisimuse T6Ko ja SoKo tabeleid.



Charcot’ artropaatia Kisitlus

Charcot’ artropaatia diagnoosimise eeltingimus on, et patsiendil esineb perifeerne
neuropaatia. Charcot’ artropaatia on diabeetilise jalahaiguse tOsine tiisistus: perifeerse
neuropaatiaga diabeetikul labajala ja hiippeliigese pdletikuline protsess, mille tagajérjel
kahjustuvad luud, liigesed ja pehmed koed. Pdletik koos neuropaatilisele jalale kdimisel
rakenduvate joududega vdivad pdhjustada sidemete rebendeid v3i ndrgenemist, liigeste
nihestusi ja/vdi luumurde, mille tagajarjel areneb perifeerse neuropaatiaga diabeetikul
labajala krooniline moone. Moondunud labajalg soodustab omakorda labajala
haavandite ja infektsiooni teket, mis mdlemad suurendavad mérgatavalt alajiseme
amputatsiooni riski. Kliinilise kiisimuse eesmérk oli vélja selgitada, milline on Charcot’

artropaatia puhul tdhusaim rohumisjoudu vdhendav ravimeetod.

Charcot’ artropaatia &dgedat staadiumit tuleks alati kahtlustada, kui perifeerse
neuropaatiaga diabeetikul muutub iiks labajalg hiipereemiliseks ja kuumaks, tekib
labajala turse, aga nahk on terve ja anamneesis puudub labajala haavand. Tavaliselt on
perifeerse neuropaatia tottu jalavalu viike vdi puudub {iildse, monikord harva vdib

jalavalu olla tugev.

Neuropaatiaga diabeetikul, kellel on labajalg vorreldes teise
jalaga hiipereemiline, turses ja kdrgenenud temperatuuriga,
1 kahtlustage Charcot’ artropaatiat ja tehke labajalast
27 (' ) rontgeniilesvote kolmes suunas: 1) labajalg seistes AP, 2)
, labajalg seistes kiilgsuund, 3) labajalg istudes poiki.

Praktiline soovitus

Rontgenpildil iseloomustavad aktiivset Charcot’ artropaatiat difuusne pehme koe turse,
liiges(t)e efusioon, vdhenenud luutihedus, luukorteksi erosioon(id), luumurd

vOi -murrud, luufragmendid voi kaltsifikaadid pehmetes kudedes, liiges(t)e



subluksatsioon voi nihestus, liigeste korrapératus.

Neuropaatiaga diabeetikut, kellel kahtlustate Charcot’
artropaatiat, kisitlege diabeetilise jalatiisistuse esmase

28 (,' ‘1) raviplaani alusel (lisa 6).

Praktiline soovitus

Diabeetikul, kellel olete diagnoosinud Charcot” artropaatia
voi on selle kahtlus ja puudub haavand, korraldage kohe
29 ravi polveni ulatuva tdiskontaktkipsiga.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Diabeetikul, kellel olete diagnoosinud Charcot’ artropaatia
vOi on selle kahtlus ja puudub haavand, voib

3 0 V tdiskontaktkipsi asemel kasutada ka pdlveni ulatuvat
mitte-eemaldatavat ortoosi.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Diabeetikul, kellel kahtlustate Charcot’ artropaatiat voi
31 ('1 olete selle diagnoosinud, keelake kohe igasugune jalale
L) toetumine. Soovitage karke, rulaatorit vi ratastooli.

Praktiline soovitus

Toendus parines IWGDF-i ravijuhendi koostamiseks tehtud siistemaatilisest iilevaatest
(77). Tooriihm vottis soovituste tegemisel arvesse kiimne erineva iiksikuuringu,
valdavalt haigusjuhtude seeriate voi kohortuuringute tulemused (78—87) ning lisaks kahe

teemat késitlenud ravijuhendi soovitused (13, 15).

Aktiivse Charcot’ artropaatia varane ravimine tdiskontaktkipsiga voib ennetada raske
moonde kujunemist (83, 88). Sarnaselt vOib madala astme tdenduse alusel viita, et jala
koormamise vdhendamine aktiivse Charcot’ artropaatia ravis lilhendas paranemiseks

kuluvat aega, kui vorrelda piiranguteta koormuse lubamisega (78). Tdiskontaktkipsiga



seotud tiisistusi kirjeldatakse 5% tdiskontaktkipsi kohta voi isegi 59,3%-1 patsientidest:

kdige sagedasemad on nahaérritus voi -kahjustus ja asiimmeetriline valu (82, 83).

Kuna otsesed vordlusuuringud puuduvad, ei saa tdenduse alusel véita, et mitte-
eemaldatav rohumisjoudu vdhendav seade on tdhusam kui eemaldatav. Samas on
vdimalik, et Charcot’ artropaatia ravimisel eemaldatava seadmega v3ib esineda viga
ebasoodsaid ravitulemusi (suur amputatsioon, labajalakirurgia), ehkki tdendatuse aste

on viga madal (78-83, 85, 86, 88).

Ehkki tdendatuse aste oli viga madal, leidis toorithm otseste ja kaudsete andmete ning
kliinilise kogemuse alusel, et aktiivse Charcot’ artropaatia kohene ravi tdiskontaktkipsi
ja koormuspiiranguga voib &dra hoida labajala siiveneva moonde kujunemise ja
haavandumise. Seega andis tooriihm tugeva positiivse soovituse kasutada Charcot’
artropaatia ravis taiskontaktkipsi. Kuna kipsimisega seotud logistika voib olla keeruline,
tegi toorithm ravi kdttesaadavuse parandamiseks otsuse lubada alternatiivina mitte-
eemaldatavat pdlveni ulatuvat rdohumisjoudu vdhendavat ortoosi. Tooriihm lisas
praktilise soovitusena, et koormuse vihendamiseks on vaja kasutada muid abivahendeid,

nagu kargud, rulaator vdi ratastool.

Seega on Charcot’ artropaatia dgedas staadiumis vaja jalg kohe immobiliseerida pdlveni
ulatuva mitte-eemaldatava vahendiga (tdiskontaktkips vOi mitte-eemaldatav pdlveni
ulatuv ortoos) ja jalale mitte toetada. Immobilisatsiooni ja jala koormamise piiramist
tuleb alustada kohe, kui Charcot’ artropaatia kahtlus tekib, isegi kui rontgenpildil veel
muutusi ei esine, seejirel saab haiguse diagnoosimisega edasi tegeleda. Tdiskontaktkipsi
vahetatakse ithe-kahe néddala jérel soltuvalt jala turse diinaamikast. Tdiskontaktkipsi
paigaldamine on t6dmahukas ja nduab spetsiaalset vdljadpet. See, et patsient kipsi ise
eemaldada ei saa, tagab parema ravisoostumuse. PSlveni ulatuvat ortoosi on kipsiga
vorreldes lihtsam jalale asetada ja sama ortoosi on vdimalik kasutada Charcot’

artropaatia aktiivse faasi 10puni. Parema ravisoostumuse tagamiseks saab ortoosi



kohandada nii, et patsient seda ise ei eemaldaks.

Charcot’ artropaatia aktiivse faasi taandumine ja luumurdude paranemine votab aega
mitu kuud. Alajdseme immobilisatsioon ja koormamise piirang peaks kestma veel neli
kuni kuus néddalat peale Charcot’ artropaatia aktiivse faasi tunnuste kadumist, vastasel

korral voib haigus taas aktiveeruda (7).

Vaadake lihemalt 8. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.



Lisa 1. Diabeetiku jalgade seisundi hindamine

Jalgade labivaatuse eesmérk on tuvastada diabeetilise jalahaavandi riskitegurid voimalikult vara. Kaebuste puudumine ei
vilista jalakahjustusi. Diabeetikul vdivad perifeerne neuropaatia, perifeerne arterihaigus, haavandieelsed ndhud vdi isegi

haavand esineda asiimptoomselt.

Hindamisel liihtuge labajala liibivaatuse vormist (vt lisa 2), et midagi ei ununeks ja tulemused saaksid siisteemselt

dokumenteeritud. Nii on kergem hinnata jalgade seisundi diinaamikat ja méiérata edasise jélgimise sagedus.

Anamnees

Kiisige, kas on esinenud eelnevaid haavandeid v3i amputatsioone, jalavalu kdndimisel vdi puhkeolekus, jalgade tuimust,
16ppstaadiumis neeruhaigust. Lisaks tuleb teha kindlaks, millised on teadmised diabeetiku igapdevasest jalahooldusest.
Teadmistest ja jalgade seisundist ldhtuvalt juhendage ldbivaatuse ajal patsienti oma jalgu iga paev uurima (vt lisas 3

ndustamise ja patsiendimaterjali osa).

Hinnake naha seisukorda

Hinnake naha vérvi, temperatuuri, turseid, haavandi voi haavandieelsete ndhtude (viljendunud nahapaksendid, villid,
I6hed, verdumised) olemasolu, varbavahede haudumist, naha- ja kiilineseene esinemist. Kontrollige, kas kiitined on

hooldatud ja sobiva pikkusega, kahjustuste ja infektsioonitunnusteta.

Hinnake jala verevarustust, palpeerides jalapulsse

Kontrollige igal jalgade lébivaatusel kdigi diabeediga inimeste jalgu perifeersete arterite haiguse (PAH) esinemise suhtes
isegi siis, kui jalahaavandeid ei esine. Isheemiale viitab see, kui jalg on jahe, ja/vdi see, kui rippasendis jalg punetab,
kuid tostetud asendis punetus kaob. Pulsse tuleb palpeerida a. tibialis posterior’il ja a. dorsalis pedis’el. Kui liks pulss on

tunda, on suure tdendosusega labajala verevarustus piisav.

B

Joonis 1. Jalapulsside palpeerimine: A a. tibialis posterior B a. dorsalis pedis

Kaaluge verevarustuse hindamiseks alternatiivseid viise (arterite Doppler-ultraheliuuring, hiippeliigese-0lavarre



rohuindeksi moStmine), kui labajalal pulssi ei tunne.

Kriitilisele isheemiale viitab lisaks ndrgale pulsile voi pulsi puudumisele 6ine rahulolekuvalu, mis leevendub, kui jalg
lasta iile voodidére rippu, ja séérelihastes kdimisel tekkiv valu (claudicatio intermittens). Neuropaatia voib vihendada

isheemilist jalavalu.

Hinnake labajala tundlikkust

Tundlikkust saab hinnata monofilamendi, helihargi v3i eelmiste puudumisel sdrmeotsaga. Uuring monofilamendiga on

diabeetilisest neuropaatiast tingitud labajalgade kaitsetundlikkuse kao tuvastamise valikmeetod.

Uurimine 10 g Semmes-Weinsteini monofilamendiga

B

Joonis 2. Uurimine 10 g Semmes-Weinsteini monofilamendiga (IWGDF 2023)

Uurimispunkte on mdlemal jalal kolm (joonis 2A).

e Esmalt puudutage monofilamendiga patsiendi kétt, et uuritav teaks, millist aistingut oodata, ja nditamaks, et

testimisprotseduur ei tee haiget.

e  Oluline on, et patsient ei ndeks, kas vdi mis kohta monofilamendiga puudutatakse. Seda on lihtsaim teha suletud



silmadega selili lamaval patsiendil.

e  Suruge monofilament ristisuunaliselt vastu nahka jouga, mis pohjustab niidi paindumist (joonis 2B). Jalale

lahenemine, nahakontakt ja filamendi eemaldamine peaks kokku vdtma umbes kaks sekundit.

e Kiisige patsiendilt, kas ta tunneb survet (,,jah/,,ei“) ning kus ta survet tunneb (nt ,,vasak pakk®, ,,parem kand®).
Korrake survet samale piirkonnale kaks korda, kuid kasutage ka vihemalt iihte ,,libakatset®, kus survet ei

avaldata (kokku kolm kiisimust iihe koha kohta).

e Kaitsetundlikkus puudub selles punktis siis, kui patsient vastab kolmest puudutusest kahele valesti. Isegi iiks

tundetu punkt labajalal tdhendab patoloogilist leidu.
e Arge libistage filamenti mddda nahka ega puudutage piirkonda korduvalt.
e  Arge hinnake tundlikkust otse haavandi, nahapaksendi, armi vdi nekrootilise koe piirkonnas.

e Julgustage patsienti uurimise ajal, andes positiivset tagasisidet.

Uurimine 128 Hz helihargiga

Kui monofilament ei ole saadaval, hinnake vibratsioonitundlikkust

128 Hz helihargiga.

e Esmalt asetage helihark patsiendi randmele (voi

kiitinarnukile v&i rangluule), et ndidata, milline aisting

tekib.

e  Veenduge, et patsient ei nde, kas ja kus uurija heliharki ) ) ) ) )
Joonis 3. Helihargi asetus hindamisel

kasutab.

e  Asetage helihark esimese varba kiiiisliili dorsaalpinnal luu
kohal vastu varvast (vt joonis 3). Kui esimene varvas on

amputeeritud, kasutage hindamiseks mdnda teist varvast.
e Asetage helihark varbale nahaga risti iihtlase survega.

e Korrake survet kaks korda, kuid kasutage ka vihemalt iihte

libakatset®, kui helihark ei vibreeri.

e Vibratsioonitundlikkus puudub, kui patsient vastab valesti

kahele kolmest katsest.

e  Kui patsient varbal vibratsiooni ei tunne, korrake testi

proksimaalsemal, nditeks peksel, sddreluukdbrul.

e Julgustage patsienti uurimise ajal, andes positiivset

tagasisidet.

Kerge puudutuse test




Kui saadaval ei ole ei monofilament ega helihark, hinnake puutetundlikkust sdrmeotsaga.
e Kirjeldage patsiendile, mis juhtuma hakkab.
e Paluge patsiendil silmad sulgeda ja puudutust tundes 6elda ,,jah*.

e  Puudutage iihe-kahe sekundi jooksul nimetissdrme otsaga kergelt patsiendi mdlema jala esimest, kolmandat ja

viiendat varvast.
e Arge suruge, koputage ega torgake.

e Kaitsetundlikkuse kadu on tdenéoline, kui patsient ei tunne kerget puudutust kahes voi rohkemas kohas.

Hinnake moonete esinemist ja esimese varba liikuvust

Uurige jalgu nii patsiendi pikaliasendis kui ka piisti seistes. Hinnake jalgu moonete (nt haamervarbad, hallux valgus)

suhtes. Kontrollige esimese varba pdhiliigese liikuvusulatust.

Joonis 4. Haavandumise risk moonete korral (IWGDF 2023)

Hinnake jalatsite sobivust

Sobimatute jalatsite kandmine ja paljajalu kdimine on haavandite tekke iiks peamiseid pohjuseid, kui labajala

kaitsetundlikkus on vdhenenud.

Joonis 5. Jalandude vastavus jalakujule (IWGDF 2023)

e Sobiva jalatsi sisepikkus on 1-2 cm pikem kui labajalg. See ei tohiks olla liiga pingul ega liiga 16tv (vt joonis 4).



Jalatsi sisemine laius peab olema vordne labajala laiusega metatarsofalangeaalliigeste korgusel (voi labajala

kdige laiemas osas).
Jalatsi kdrgusest peab piisama, et kdikidel varvastel oleks piisavalt ruumi.
Hinnake jalatsite sobivust, kui patsient seisab, eelistatult pealeldunal, kuna jalad tursuvad.

Juhendage patsienti sobivaid jalatseid ja talle méaratud tallatugesid iga pdev kandma.



Lisa 2. Diabeetiku labajala libivaatuse vorm

Dokumenteerige patsiendi jalgade seisund, haavandiriski kategooria ja jéargmise lébivaatuse aeg siinsel vormil.

Patsiendi nimi |

Isikukood

Labivaatuse kuupaev |

| Hindaja nimi ‘

Teadaolevad riskifaktorid / kaasuvad haigused

L] Retinopaatia [l Nefropaatia [l Halb gliikeemiline kontroll [l S(jdame-veresoonkonnahaigusD PAH [l Suitsetamine

Hinnake modlema jala puhul jargmisi tunnuseid ja seejarel maarake IWGDF-i jalahaavandi riskikategooria

PAREM JALG

Naha ja kiilinte muutused

VASAKJALG

OO0 OOoOoood

Nahk

Veatu ja terve

Kuiv nahk seenhaigusega, 6huke nahapaksend

Viljendunud nahapaksend

Haavand anamneesis

Esineb haavand (+ soojus ja erliteem)

Varbavahede haudumine

Kitined

Hooldatud ja sobiva pikkusega

Hooldamata

Paksud, kahjustunud voi infitseeritud

OO0 OOoOoood

PAREMJALG

Labajala kaitsetundlikkuse kadu (LKK)

VASAKJALG

O 0O OoOooOod

Labajalgade tundlikkus — kas labajalgades on esinenud

. tuimust?

e Kipitust?

e  poletustunnet?

e n-Osipelgate jooksmise tunnet?

Labajalgade kaitsetundlikkuse kadu

Ei esine labajala kaitsetundlikkuse kadu (tundlikkus on kdigis
piirkondades sailinud)

Esineb labajala kaitsetundlikkuse kadu (tundlikkus puudub tihes v&i
mitmes piirkonnas)

O 0O OooOood

PAREM JALG

Perifeerne arterihaigus (PAH)

VASAKJALG

_
£

O

oo OO OO

Valu

Kaimisel esineb jalas voi labajalas valu, mis takistab likumist

Labajalg on rippasendis punetav, jalga korgemale tGstes punetus
kaob

Ei

Jah

Jalg on jahe

Ei

Jah

Labajala pulsid

On olemas

Puuduvad

O

Ve

oo OO OO




PAREM JALG

Labajala moonded ja jalatsid

VASAKJALG

OO

o000 OOoOo OO0

Moone

Moonet ei esine

Esineb moone (nt metatarsaalluude pead promineeruvad
plantaarsel, hallux valgus, krooniline Charcot’ artropaatiast tingitud
muutus, haamervarvas)

Anamneesis on alajaseme amputatsioon

Age Charcot’ artropaatia (+ soojus ja eriiteem)

Liikuvusulatus

Esimese varba pdhiliigese liikuvus on taisulatuses véimalik

Esimese varba pohiliigese likuvus on vahenenud

Esimese varba pohiliiges on likumatu

Jalatsid

Sobivad

Sobimatud

Kahjustavad labajalga

OO

o000 OoOoOo OO0

bi
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Vaike (1)

IWGDF-i haavandiriski kategooria
Riskikategooriast tulenevat kasitlust vt lisa 5 ja 6

Labajala kaitsetundlikkuse kadu (LKK) vGi perifeerne arterihaigus (PAH)

Keskmine (2)

LKK ja PAH / LKK ja labajala moone / PAH ja labajala moone

oooo

Suur (3)

O

Jargmise l3bivaatuse aeg

LKK vdi PAH + labajalahaavand anamneesis / alajaseme amputatsioon (suur v&i viike) /
I6ppstaadiumi neeruhaigus

Aasta



https://www.diabetes.ca/DiabetesCanadaWebsite/media/Health-care-providers/2018%20Clinical%20Practice%20Guidelines/Inlows-60-second-diabetic-foot-screen-Wounds-Canada.pdf?ext=.pdf
https://www.diabetes.ca/DiabetesCanadaWebsite/media/Health-care-providers/2018%20Clinical%20Practice%20Guidelines/Inlows-60-second-diabetic-foot-screen-Wounds-Canada.pdf?ext=.pdf

Lisa 3. Jalahoolduse juhised. Patsiendiopetus ja infomaterjalid

Diabeetiliste jalahaavandite ennetamiseks on tdhtis patsiente ndustada, et parandada nende enesehoolduskaitumist ning
suurendada motivatsiooni ja oskusi juhiseid jargida. Patsientidele tuleb dpetada, millistele muutustele tdhelepanu podrata
ja kuidas oma jalgu hooldada. Noustaja roll on patsienti toetada, pakkuda praktilisi juhiseid ning julgustada tervise eest

jéarjepidevalt hoolitsema.

Noustamise kdigus tuleb hinnata ka inimese arusaamist jalahoolduse tdhtsusest ja fiilisilist voimet korralikult jalgu
hooldada ning jélgida. Ndgemisraskuste, liitkumispiiratuse voi kognitiivsete probleemidega patsientide vdime oma jalgade
seisundit hinnata on vidhenenud, nad vajavad pereliikmete abi. Sellisel juhul tuleb ldhedased ndustamisele kaasata.
Juhiseid tasub korrata igal jalgade ldbivaatusel, kuna nii patsiendid kui ka omaksed kipuvad dpitu unustama. Oskusi aitab

kinnistada, kui ndustamine toimub koos diabeetiku regulaarse labajalgade ldbivaatusega.

Noustamisel saab lisaks kasutada 2. tiilipi diabeedi patsiendijuhendit.

Jalahoolduse juhised peavad sisaldama alltoodud teavet. Patsiendimaterjalid ,,10 sammu oma jalgade tervise

heaks* ja ,,Peamised jalaprobleemid ja mida nendega ette votta“ tuleb jagada koigile, keda juhendatakse.
Teave viga viikse haavandiriskiga (IWGDF 0) patsientidele

e Seclgitage, et hea glilkeemiline kontroll vihendab diabeedi kaugtiisistuste teket ja nende siivenemist.
e Andke juhised jalgade seisundi hindamiseks ja enesehoolduseks.
o Seclgitage iilekaalu moju jalgadele.

e Rohutage suitsetamise mdju jalgade verevarustushédire kujunemisele.
Lisateave viikse, keskmise v0i suure jalahaavandi riskiga patsientidele IWGDF 1-3)

e Seclgitage jalamoonete, neuropaatia ja perifeerse arterihaiguse tunnuseid ja slivenemise tagajargi.

o Seclgitage, kuidas kaituda haavandicelsete seisunditega, nagu viljendunud nahapaksendid, villid,
péarisnahani mitte ulatuvad 10hed, nahasisesed voi -alused verdumised.

e Selgitage jalahaavandite tagajérgi.

o Seclgitage, millised on labajala pehmete kudede pdletiku tunnused. Soovitage jalahaavandi keskmise
vOi suure riskiga diabeetikul jélgida jalgade varvimuutust ja temperatuuri erinevust.

e Selgitage perifeerse neuropaatia foonil tekkiva labajalgade kaitsetundlikkuse kaotuse olemust ning
selle tagajérgi: inimesel kaob vdime tunda jalandu survet, valu voi vodrkehi jalandu sees.
Veendumaks, et jalatsites ei ole vodrkehi, julgustage diabeetikut ja/vai tema ldhedasi jalatseid
kontrollima iga kord enne jalatsi jalga panemist.

e Juhendage diabeediga tdiskasvanut kandma jalatseid, mis on sobiva suurusega, kaitsevad ja vastavad
nende jala kujule. Soovitage labajala viljendunud moonde v&i haavandieelse seisundiga diabeetikule,
kellel on keskmine v&i suur haavandirisk (IWGDF 2-3), diabeetikutele mdeldud voi individuaalselt
valmistatud voi kohandatud jalatseid.

e Selgitage, et diabeetikul tuleb jalgu kontrollida iga kord pérast jalatsite eemaldamist, veendumaks,


https://ravijuhend.ee/patsiendivarav/juhendid/275/2-tuupi-diabeet

et jalgadel ei ole mirke hdordumisest, villidest, haavanditest.

e Juhendage patsienti abi saamiseks tervishoiutddtaja poole pddrduma, kui jalgade enesekontrolli
kéigus avastatakse haavand. Juhendage inimest mitte kandma jalandusid, mis haavandi

pOhjustasid.

e Kontrollige patsiendi jalandude sobivust jalaga. Tundlikkuse kaotuse tottu voib diabeetik osta liiga

véikesed voi monel muul moel jalale sobimatud jalatsid.

e Taldmise haavandi paranemise jarel vajab patsient individuaalseid tallatugesid, et korduvat haavandit
ennetada. Selgitage patsiendile tallatugede igapidevase kandmise vajadust.

e Motiveerige diabeetikut jala kaitseks alati jalatseid kandma, nii véljas kui ka siseruumides. Selgitage,
et siseruumides ainult sokkide kandmine ei kaitse jalgu, vaja on nii sokke kui ka jalandusid.

e Jalahaavandi risk ei ole takistuseks fiilisilises treeningprogrammis osalemisel, kui kantakse sobivaid
jalatseid. Juhendage viltima kehalise aktiivsuse dkilist suurenemist. Jalgu mittekoormava harjutuskava
koostamiseks soovitage haavandiriskiga diabeetikule (IWGDF 1-3) fiisioterapeudi ndustamist.

e Selgitage haavandiriski regulaarse hindamise tidhtsust. Risk voib ajas muutuda.

e Jalahaavandi riskiga diabeetik (IWGDF 1-3) ei tohi kasutada konnasilmaplaastreid.

e Teavitage patsienti, kuhu probleemide tekkimisel podrduda.

e Hinnake, kas diabeediga inimene voi tema ldhedane on sGnumitest aru saanud, on motiveeritud

tegutsema ja nduannetest kinni pidama ning omab piisavalt (enese)hooldusoskusi.

Patsiendi infomaterjal ,,10 sammu oma jalgade tervise heaks*

Diabeetiku jalahooldus

Diabeet on krooniline haigus, inimene peab oma haiguse ravis aktiivselt osalema. Hea elukvaliteedi tagamiseks on tahtis

viltida ja/vdi pidurdada diabeedi kaugtiisistuste teket. Uks tiisistustest on diabeetiline jalahaigus.

Diabeedist tingitud nérvide kahjustus (diabeetiline neuropaatia) ja arteriaalse verevarustuse héire (perifeerne arterihaigus)
voivad pohjustada labajalgade tundlikkuse vahenemist, nahakuivust, labajala ja varvaste moondeid (nt n-6 haamervarbad).

Tagajérjena voivad tekkida labajala haavandid, mida diabeetik valutundlikkuse hdirumise tottu ei mérka.

Diabeetikul paranevad haavandid aeglasemalt ja vdikestest nahalohedest v3ib kiiresti alguse saada tdsine pdletik, mis
halvimal juhul 16peb jala amputatsiooniga. Igapdevase rutiinse jalahooldusega on vdimalik diabeedist tingitud jalatiisistusi

viltida.

Kiimme sammu jalgade tervise heaks

1.  Kontrolli jalgu iga péev!

Kontrolli oma labajalgu, sealhulgas varbavahesid, tallaaluseid, kandu ja kiiiisi iga paev, vajadusel kasuta peeglit —



muuda see harjumuseks! Punetuse, turse, hodrdumiste, sisse kasvanud kiiiinte, 16hede, haavandite, nahapaksendite ja

muude muutuste korral konsulteeri oma arsti voi dega.
1184869926 (pilt peegliga)
2.  Pese ja kuivata Kkorralikult!

Pese jalgu iga pdev voolava leige vee ja Ornatoimelise seebiga. Kuivata jalad hoolikalt pehme ritikuga, eriti

varbavahed.
1405546032 (pilt dusiga)
3. Niisuta!

Kreemita labajalgu niisutava kreemiga iga pdev. Ara kreemita varbavahesid, et mitte luua niisket keskkonda, kus

seentel ja bakteritel on soodus paljuneda.
1770635416 (pilt kreemitamisest)
4.  Pea kiiiinte 16ikamisel meeles teadjate soovitusi!

Jargi kiilinte kuju ning 16ika varbakiiiined otse ja mitte liiga lithikeseks. Kasuta selleks spetsiaalseid kédre voi
kiitinetange. Pikad teravad kiitined véivad puurida augu kdrval olevasse varbasse, liialt lithikesed kiiiined vdivad
kasvada naha sisse. Enne kiiiinte 15ikust leota jalgu moni minut soojas vees ja kuivata need korralikult. Vajaduse korral

kasuta jalaravikabineti spetsialisti abi.
895000464 (pilt kiiiineldikusest)
5. Kanna mugavaid kvaliteetseid jalanousid!

JalanGudel peab olema lai ninaosa, et varvastel oleks piisavalt ruumi. Sisetalla pikkus peab olema vdhemalt 1-1,5 cm
suurem moddetuna pikimast varbast. Talla paksus peab olema vihemalt 0,5 cm. Sandaale kandes ei tohi varbad ja
kannad ulatuda iile jalatsi d4re. Vildi korge kontsaga kingi (iile 5 cm). Osta jalandud pealeldunal, kui jalad on kergelt
turses. Kanna jalandusid koos sokkide voi sukkadega, et vidhendada vdimalikke hodrdumisi. Vaheta sokke voi sukki

iga pdev, need peavad olema diges suuruses ja soovitatavalt puuvillased voi villased.
1470262018 (pilt saabastega)
6. Arakonni paljajalu!

Ara kii paljajalu ei toas ega dues. Enne jalandude jalga panekut veendu kiega katsudes ja jalandud tagurpidi

raputades, et seal sees ei ole voorkehi, néditeks kruusaterasid, miinte, kirjaklambreid, naelu, véikseid médnguasju.
506446350 (pilt palja jalaga rannas)
7.  Toitu teadlikult ja ole fiiiisiliselt aktiivne!

Tasakaalustatud toitumis- ja likkumissoovitused leiad http://www.toitumine.ee/. Toidulisandite tarvitamise asjus pea

ndu oma arstiga. Vali enda jaoks sobiv fiiiisiline koormus ja selleks sobivad jalandud. Peale fiiiisilist tegevust kontrolli

alati oma labajalgu, et seal ei oleks hddrdumisi, ville ega haavandeid.

1249114550 (pilt 6una, jooksujalatsi, méddulindiga jne)


http://www.toitumine.ee/

8. Hoidu suitsetamisest!

Suitsetamise tottu halveneb jalgade verevarustus, see omakorda suurendab labajalgade haavandiriski. Juba tekkinud
haavandi korral paranemine aeglustub ning tdsisematel juhtudel v3ib see viia jala amputatsioonini. Vajadusel vaata

tubaka- ja nikotiinitoodetest loobumise patsiendijuhendit.

1354974774 (pilt ei suitsule)
9. Kontrolli sageli oma veresuhkru taset, hoia see eesmirkviirtustes!

Oluline on ka normis vererdhk ja madal LDL-kolesterooli tase (véikse tihedusega ehk n-6 halb kolesterool). Vaata 2.

tiiipi diabeedi patsiendijuhendit.

1349859371 (pilt kdogiviljade, stetoskoobi, gliikomeetriga)
10. Kiilasta jalaravikabinetti, peredde, diabeediode!

Labajalgu tuleb kéia spetsialisti juures kontrollimas vihemalt kord aastas, vajadusel sagedamini, sealhulgas
kiitineldikuse teemal. Ara hiibene kiisida spetsialistilt ndu — tihtis on, et Sa ei jisiks oma murega iiksi!

(link jalaravi kabinettide loetelu lehele nt https://www.kliinikum.ee/diabeet/noustamine-ja-abi/kontaktid/)

1311220106 (pilt kus uuritakse jalgu siniste kummikinnastega)


https://ravijuhend.ee/patsiendivarav/juhendid/226/tubaka-ja-nikotiinitoodetest-loobumise-patsiendijuhend
https://ravijuhend.ee/patsiendivarav/juhendid/275/2-tuupi-diabeet
https://ravijuhend.ee/patsiendivarav/juhendid/275/2-tuupi-diabeet
https://www.kliinikum.ee/diabeet/noustamine-ja-abi/kontaktid/

Patsiendi infomaterjal ,,Peamised jalaprobleemid ja mida nendega ette votta*

Sagedasemad jalaprobleemid
1. Kuiv nahk

Po6hjus: muude pohjuste korval voib nahakuivus olla seotud verevarustuse héire voi véikeste jalandrvide

kahjustusega.
Lahendus: kreemita labajalgu spetsiaalse kreemiga iga péev.

942152090 (pilt, kus kreemitatakse jalgu)

2. Kannalohed
Pd&hjus: kuiv nahk.

Lahendus: kreemita labajalgu spetsiaalse kreemiga iga pdev. Pea ndu spetsialistiga (nt peredde, jalakabineti

ode).

1351294630 (pilt kahest kannast, iiks I6hedega, teine korras)

3. Labajalgade tuimus, poletustunne voi valu
Pohjus: jalanérvide kahjustus.

Lahendus: kontrolli iga péev, ega labajalgadele pole tekkinud ville, 16hesid ja/vdi haavandeid. Kanna mugavaid

jalgu kaitsvaid jalandusid. Valuravi teemal pea ndu oma arstiga.

1141353742 (pilt, kus jalg iile polve ja katsutakse jalgu)

4. Labajalgade kiilmetamine, valu voi lihaskrambid
PGhjus: jalgade veresoonte kahjustus, mis vajab edasisi uuringuid.

Lahendus: kanna sobiva suurusega puuvillaseid voi villaseid sokke, vaheta neid iga paev. Et jalgade

verevarustust parandada, ole fiiiisiliselt aktiivne (nt jalutamine, lihtsad harjutused istudes).

638403174 (pilt villase sokiga)

5. Poletik

PGhjus: kdrge veresuhkru tase, puudulik verevarustus ja nirvide kahjustus suurendavad poletiku tekke riski

ning aeglustavad haavandite paranemist.

Lahendus: kui labajalal on pdletikule iseloomulikud tunnused, nagu punetus, turse, haavand, valu, p66rdu kohe



arsti vastuvotule.

1250715074 (pilt punaste varvastega)



Lisa 4. Diabeetiku jalainfektsiooni klassifikatsioon (IWGDF/IDSA)

Infektsiooni* Kliiniline klassifikatsioon

IWGDF-i/IDSA

klassifikatsioon

Puuduvad infektsiooni siisteemsed ja lokaalsed tunnused

1 — ei ole infektsiooni

Infektsioon (kaks ja enam tunnust on olemas):

- lokaalne turse/induratsioon

- punetus > 0,5 ja <2 cm haava timber
- lokaalne hellus ja/vdi valu

- lokaalselt korgem temperatuur

- médane eritis piirkonnast

JA puuduvad muud naha poletikulise reaktsiooni pdhjused, nt trauma, podagra,

tromboos, venoosne staas, dge Charcot’ artropaatia, luumurd piirkonnas

2 —kerge

Infektsioon ilma siisteemse reaktsioonita ja lisaks

- punetus > 2 cm haava servast
JA/VOIL

- nahast ja nahaaluskoest siigavamate kudede haaratus (nt kddlused, lihased,

3 — keskmine

liigesed ja luukude)
- infektsioon, mis haarab luud (osteomiieliit)** . »
Lisa ,,0
Igasugune labajala infektsioon koos siisteemse pdletikureaktsiooniga (esineb vihemalt | 4 — raske

kaks tunnust):
- palavik > 38 °C v&i < 36 °C
- slidame 166gisagedus > 90 x/min

- hingamissagedus > 20 x/min voi PaCO2 < 32 mmHg




- leukotsiitoos > 12 vdi < 4 x 10%/1 vdi > 10% noori vorme (kepptuumseid

neutrofiile)

- infektsioon, mis haarab luud (osteomiieliit)**

* Infektsioon puudutab diabeetiku labajala igat osa, mitte ainult haava voi haavandit.

** Osteomiieliidi esinemisel, kui puuduvad infektsiooni lokaalsed voi siisteemsed tunnused (vdhemalt kaks tunnust),

klassifitseeritakse labajalainfektsioon kas 3(O) vdi 4(O) sdltuvalt siisteemse poletikureaktsiooni esinemisest.
Infektsiooni diagnoosimine ja ravi on margatavalt keerulisemad, kui kaasub kliiniliselt oluline jalaisheemia.

Mitteinfitseerunud haava korral ei ole antibiootikumravi naidustatud.



Lisa 5. Diabeetilise jalahaavandi riskist lihtuv tegevuskava

IWGDF-i Iseloomustus Jalgimise Meditsiinitootaja tegevus Patsiendi tegevus
haavandi sagedus
risk
(kategooria)

¢ Diabeetiku jalahoolduse juhised ja enesejdlgimise e Labajalgade vaatlus iga pdev
Viike 12 kuud oskuste kontroll (sh LKK ja PAH, vt lisa 3) » Professionaalne jalahooldus jalakabinetis vdi pedikiiiiris
(1) e Jalgade pohjalik labivaatus (nahk, kiiiined, ¢ Diabeetikute jalatsid, tallatoed, diabeetikute sokid
Labajala kaitsetundlikkus, verevarustus, moone, esimese e Jalgu mittekoormav harjutuskava
kaitsetundlikkuse varba pohiliigese litkuvusulatus, jalatsid) (vt lisa 1
kadu (LK_K) vOi ja 2)
perlfeeme e PAH: verevarustuse hindamine, vajadusel
arterihaigus veresoontekirurgi konsultatsioon
(PAH) e Isheemilise valu ravi (kui esineb)
¢ Fiisioterapeut koostab jalgu mittekoormava
harjutuskava
e Toitumuse hindamine
e Diabeetiku jalahoolduse juhised ja enesejdlgimise e Labajalgade vaatlus iga pdev
Keskmine 6 kuud oskuste kontroll (sh LKK, PAH ja labajala moone) | e Professionaalne jalahooldus jalakabinetis voi pedikiiiiris
) LKK ja PAH (vt lisa 3) » Diabeetikute jalatsid (peavad mahutama ka labajala
Vvoi e Jalgade pdhjalik ldbivaatus (nahk, kiitined, moondeid), individuaalsed tallatoed, diabeetikute sokid
LKK ja labajala kaitsetundlikkus, verevarustus, moone, esimese ¢ Jalgu mittekoormav harjutuskava
moone varba pdhiliigese litkuvusulatus, jalatsid) (vt lisa 1
Vo ja2)
PAH ja labajala e PAH: verevarustuse hindamine, vajadusel
moone veresoontekirurgi konsultatsioon




Isheemilise voi neuropaatilise valu ravi (kui
esineb)

Vajadusel veresoontekirurgi konsultatsioon
Labajalaortopeedi konsultatsioon, et hinnata
labajala moonete kirurgilise ravi vajadust (vt
soovitused 11-13)

Fiisioterapeut koostab jalgu mittekoormava
harjutuskava

Toitumuse hindamine

Suur

3)

LKK v6i PAH,
lisaks
labajala haavand
anamneesis
vOi
alajaseme
amputatsioon
(suur, vaike)
vOi 1oppstaadiumi
neeruhaigus

3 kuud

Diabeetiku jalahoolduse juhised (sh LKK, PAH ja
labajala moone, vt lisa 3)

Jalgade pohjalik labivaatus (nahk, kiitined,
kaitsetundlikkus, verevarustus, moone, esimese
varba pohiliigese liikkuvusulatus, jalatsid, vt lisa 1
ja2)

Modifitseeritud jalatsid ja/voi proteesid soltuvalt
amputatsiooni tasemest

PAH: verevarustuse hindamine, vajadusel
veresoontekirurgi konsultatsioon

Isheemilise voi neuropaatilise valu ravi (kui
esineb)

Fiisioterapeut koostab jalgu mittekoormava
harjutuskava

Toitumuse hindamine

Labajalgade vaatlus iga paev

Professionaalne jalahooldus jalakabinetis voi pedikiiiiris
Diabeetikute jalatsid (peavad mahutama ka labajala
moondeid), individuaalsed tallatoed, diabeetikute sokid
Jalgu mittekoormav harjutuskava




Lisa 6. Diabeetilise jalatiisistuse esmane kasitlus

Arvestage otsustamisel patsiendi kaasuvaid haigusi ja ravipiiranguid.

Diabeetiline jalatiisistus

| Siimptomid

Kisitlus

Age jalaisheemia

0 jéarsku tekkinud édge jalavalu
JA

labajalg on olnud tunde kahvatu vdi jahe
[ labajala pulsid ei ole palpeeritavad

) Suunake EMO-sse esimesel voimalusel
"I Eelistatult PERH v&i TUK EMO (veresoontekirurgia ja angiograafia vdimekuse
tottu)

Krooniline jalga ohustav

perifeerne arteri haigus (PAH) JA

(] Vormistage e-konsultatsioon eelistatult PERH vdi TUK veresoontekirurgile

puuduvad

infektsioon ja isheemia

puuduvad
[J esineb pindmine haavand

isheemia ] jala rahuolekuvalu JA/VOI (angiograafia voimekuse tottu)
0] gangreen JA/VOI ] Veresoontekirurgi ambulatoorne vastuvott e-konsultatsiooni kaudu: dgeda
] alajiseme haavand haavandi korral {ihe nddala jooksul, kroonilise haavandi korral esimesel
(] puudub infektsioon vOimalusel
Raske labajala infektsioon koos siisteemse pdletikureaktsiooniga: | [J Suunake kohe keskhaigla vdi regionaalhaigla EMO-sse
infektsioon | [ palavik > 38,3 °C vdi <36 °C [1 Niidustatud hospitaliseerimine
[1 siidame 166gisagedus > 90 x/min [1 Hospitaliseerimise viltel vajadusel konsultatsioon endokrinoloogiga,
Esineb [J hingamissagedus > 20 x/min vdi PaCO2 < 32 mmHg veresoontekirurgiga (sdltub veresoonte uuringute tulemusest) ja osteomiieliidi
Infektsioon | Yaremaltkaks |1 jeykotsiitoos > 12 voi < 4 x 10%/1 esinemisel PERH septilise luu- ja liigesekirurgia iiksuse ortopeediga vdi TUK
+ tunnust ortopeedi vai iildkirurgiga
labajala Keskmine labajala infektsioon ilma siisteemsete [J Labajala pehmete kudede haaratusel ja/voi gangrenoosse varba korral
haavand infektsioon | pOletikureaktsioonideta ja lisaks vormistage e-konsultatsioon keskhaigla vdi regionaalhaigla iildkirurgile
"/ punetus > 2 cm haavandi servast [] Labajalaluude osteomiieliidi kahtlusel vormistage e-konsultatsioon PERH
JAVOL ) septilise luu- ja liigesekirurgia iiksuse ortopeedile voi TUK iildkirurgile
a nahagtNJa nahaaluskoest siigavamate kudede haaratus | 1 Syunake kohe kesk- v3i regionaalhaigla EMO-sse, kui esineb metallimplantaat
(nt kd6lused, lihased, liigesed ja luukude) jalas, punktsioonhaav, siigav abstsess, PAH vdi venoosne puudulikkus,
liimfodeem, immunosupressiivne haigus, dge neerupuudulikkus
Kerge [1 lokaalne turse/induratsioon [] Vormistage e-konsultatsioon keskhaigla voi regionaalhaigla tildkirurgile
infektsioon | [ punetus > 0,5 ja <2 cm haavandi {imber
[1 lokaalne hellus ja/vdi valu
_ [1 lokaalselt kdrgem temperatuur
Esineb [ maédane eritis piirkonnast
vahemalt kaks 1 T
tunnust JA puuduvad muud naha pdletikulise reaktsiooni pohJused? nt trauma,
podagra, tromboos, venoosne staas, dge Charcot’ artropaatia, luumurd
piirkonnas
Labajala haavand, [ infektsiooni lokaalsed ja siisteemsed tunnused [ Alustage perearstipraksises haavaravi

[1 Dorsaalse haavandi korral jélgige, et jalatsid ei hdruks haavandi piirkonda
[1 Taldmise haavandi puhul vormistage e-konsultatsioon kesk- vdi regionaalhaigla
ortopeedile, et rakendada réhumisjdudu vihendavat ravi




Charcot’
artropaatia

labajala tundlikkus on vdhenenud vdi puudub
(Charcot’ artropaatia esinemise eeltingimuseks
perifeerne neuropaatia)

labajalg on turses, punetav, soojem kui teine jalg/saar
labajala infektsiooni ei esine

enamasti puudub labajala haavand (aitab vilistada
infektsiooni)

[J Keelake patsiendil jalale toetamine ja méérake kargud voi ratastool
[ Vormistage e-konsultatsioon TUK ortopeedile voi PERH septilise luu- ja
liigesekirurgia iiksuse ortopeedile
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