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Úvod
Diabetes mellitus (DM) je definovaný ako 

skupina metabolických ochorení, charakteri-
zovaná chronickou hyperglykémiou spôsobe-
nou poruchou sekrécie, alebo účinku inzulínu, 
prípadne ich kombináciou.

Prvá písomná zmienka o diabete je na sta-
roegyptskom papyruse z 2. tisícročia pred n. l., 
kde je zmienka o „zvláštnej chorobe, pri ktorej 
sa mäso a kosti strácajú do moču“. Názov „dia-
betes“ použil ako prvý Aretaeus z Kapadócie 
v 2. storočí n. l. Prevratným bol rok 1921, keď 
Banting a Best objavili inzulín, ktorý bol v ro-
ku 1922 použitý 1 x v liečbe diabetu. Tým sa 
umožnila príčinná liečba tohto závažného, čas-
to smrteľného ochorenia a výrazne sa zvýšilo 
prežívanie diabetikov. Napriek tomu je diabe-
tes mellitus jednou z hlavných príčin chorob-
nosti a úmrtnosti v modernej spoločnosti. (9)

Celosvetovo bolo evidovaných v ro-
ku 2004 asi 194 miliónov diabetikov. 
V posledných 20 rokoch prišlo k dvojnásob-
nému celosvetovému nárastu najmä DM 2. ty-
pu, v niektorých krajinách až do úrovne 35 % 
prevalencie, ktorý je charakterizovaný WHO 
ako svetová epidémia. DM 2. typu (80–90 % 
diagnostikovaných diabetikov) je charakteri-
zovaný inzulínovou rezistenciou a sekrečným 
deficitom inzulínu. Jeho stúpajúci výskyt je 
determinovaný zlepšovaním celkovej liečby 
DM s výraznejším prežívaním, zmenou ži-
votného štýlu a výživy súčasných populácií, 
s nárastom postihnutí metabolickým syndró-
mom, ktorého je DM 2. typu najčastejšou 
súčasťou. Celosvetový predpoklad je, že do 
roku 2030 bude asi 366 miliónov diabetikov, 
z čoho vyplýva, že sa počet diabetikov 2. typu 
znova zdvojnásobí. (6, 9)

DM je chronické ochorenie, ktoré po 
rokoch trvania spôsobuje ireverzibilné 
zmeny vedúce k poškodeniu tkanív orga-
nizmu patologickou zmenou metabolizmu 
cukrov, bielkovín a tukov. Pretože najzávaž-
nejšie poruchy sa vyskytujú v nervovom a spo-
jivovom tkanive, patria zmeny týchto štruktúr 
k najčastejším komplikáciám DM. V dôsledku 
dlhšieho prežívania dochádza u diabetikov 
k postupnému rozvoju ireverzibilných chronic-
kých komplikácií na podklade mikro i makro-
angiopatických zmien, diabetickej neuropatie, 
nefropatie, retinopatie, aterosklerózy a jej kom-
plikácií. Pritom najfrekventovanejšie a klinicky 
najľahšie evidovateľné je postihnutie dolných 
končatín, ktoré v klinickej praxi nazývame 
syndróm diabetickej nohy. Tento syndróm 
sa podľa WHO definuje ako infekcia, ulce-
rácia a/alebo deštrukcia hlbokých tkanív 
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spojená s neurologickými abnormalitami 
a s rôznym stupňom ischemickej choroby 
dolných končatín (3). Rozvoj syndrómu dia-
betickej nohy nezáleží ani tak na výške hyper-
glykémie („floating hyperglycaemia“), ako na 
dĺžke trvania základného ochorenia. Objavuje 
sa najčastejšie asi 10–15 rokoch od vzniku 
ochorenia. Jej najzávažnejšími dôsledkami sú 
gangrény (asi u 4 % diabetikov) a amputácie 
(asi 1 % diabetikov) (1, 3, 6). 

Etiopatogenéza a formy 
diabetickej nohy

Harrelson (6) rozdeľuje diabetickú nohu na: 
I. Neuropatickú – motorickú, senzitívnu 

a autonómnu s neuropatickým edémom, 
alebo ulkusom a digitálnou nekrózou až 
gangrénou, prípadne ako neuroosteoar-
tropatickú (Charcotova diabetická neuro-
osteoartropatia) s mutilujúcimi osteoarti-
kulárnymi prejavmi.

II. Dysvaskulárnu (angiopatickú) – makro-
angiopatickú, mikroangiopatickú a medi-
okalcinózu s poruchou trofiky na podkla-
de aterosklerotických ischemických zmien. 

III. Neuroischemickú – pri ktorej sa na pa-
togenéze významne podieľajú obe vyššie 
uvedené príčiny, s rozdielnym podielom 

Tabuľka 1. Etiopatogenéza syndrómu diabetickej nohy.

hyperkeratózy Charcotova 
osteoartropatia

klinická symptomatológia 
diabetickej nohy

zvýšené plantárne tlaky

poruchy kapilárneho prietoku

pokles tkaninovej oxygenácie

ulcerácie

gangrény

ischémia

fajčenie

cheiroartropatia

poruchy kolagénu 
LJM syndróm

infekcia

amputácie

trauma diabetický edém ateroskleróza

mikroangiopatia

makroangiopatia

mediokalcinóza
suchá koža 
A-V shunty

poruchy vnemu 
bolestí, teploty 
a propriocepcie

svalová atrofia, 
poruchy posturálne 

a koordinácie

autonómnasenzitívnamotorická

angiopatianeuropatia

DIABETES MELLITUS
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na závažných formách patologických pre-
javov. 

V súčasnosti sa považuje vznik syndrómu 
diabetickej nohy za multifaktoriálny, s vnútor-
nými i vonkajšími faktormi rezultujúcimi do 
niekoľkých možných obrazov podľa podieľu 
jednotlivých etiopatologických príčin kompli-
kácie DM.

Diabetická neuropatia
Je to skupina subklinických a klinických 

syndrómov charakterizovaných difúznym, 
alebo fokálnym poškodením periférnych so-
matických, resp. autonómnych nervových 
vlákien následkom diabetickej metabolickej 
poruchy. Môže byť štartovacím mechaniz-
mom dalších poškodení: neuropatického 
edému, osteoartropatie a neuropatického 
defektu, nekrózy, gangrény. Vyskytuje sa asi 
u 50 % diabetikov 2. typu (výraznejšie u muž-
ského pohlavia).

Podľa San Antonio Consensus sa diabe-
tické neuropatie delia na: 
1. subklinické,
2. klinické

a) syndrómy symetrickej distálnej senzo-
motorickej neuropatie, 

b) syndrómy autonómnej neuropatie, 
c) syndrómy akútnej bolestivej neuropa-

tie (u zle komponovaných diabetikov).
3. fokálne – proximálna diabetická amyotro-

fia, svalová DK.

Diabetická polyneuropatia môže mať 
typickú senzitívne-motorickú formu so sy-
metrickým postihnutím DK poruchami propri-
ocepcie a nocicepcie s negatívnymi (výpado-
vými) a pozitívnymi (irritačnými) prejavmi (7). 
Následne prichádza k redukcii citlivosti prs-
tov a chodidiel, hypotrofii mäkkých štruktúr 
s kĺbovou rigiditou a flekčnými kontraktúrami 
prstov a tvorbe hyperkeratóz na miestach ex-
cesívnych zvýšení tlakov na špičkách prstov 
a plante. Bez senzitívnych protektívnych me-
chanizmov prichádza k opakovaným jednorá-
zovým i repetitívnym traumám s negatívnym 
dopadom na kĺbové štruktúry. Tie v spojení 
s vaskulárnymi poruchami a poruchami tvor-
by a odbúravania kolagénu I. limitujú kĺbovú 
mobilitu a spôsobujú uvoľnenie ligamentóz-
nych štruktúr nohy, čím dávajú možnosť vzni-
ku cheiroartropatie až osteoklázie za určitých 
negatívnych lokálnych podmienok a vzniku 
Charcotovej diabetickej neurogénnej osteo-
artropatie.

Bolestivá forma polyneuropatie s postih-
nutím axónov sa prejavuje pálivými bolesťami, 
senzitívne-motorickým nepokojom až kŕčmi, 
najmä nočnými, ktoré ustupujú po úprave gly-
kémie. (1, 2, 4, 5, 6, 7)

Diabetická angiopatia
Ide o postihnutie periférnych tepien rôznej 

etiológie vedúce k ischemickému syndrómu DK:
– mikroangiopatia – výrazné zhrubnutie in-

timy a bazálnej membrány kapilár s poru-
chou permeability a nutrície,

– makroangiopatia – ateroskleróza endotelu 
artérií s prípadnými oklúziami,

– mediokalcinóza – difúzna kalcifikácia me-
die artérií, sprevádzajúca viscerálnu neu-
ropatiu.

Diabetická mikroangiopatia
Vzniká na podklade poruchy autoregulá-

cie s metabolickými a hemoreologickými zme-
nami vyživovacieho kapilárneho systému. To 
má za následok zníženie prietoku kapilárne-
ho riečišťa s následnou tkanivovou hypoxiou. 
Zvyšuje sa prietok kožou nôh na podklade 
steal fenoménu, zvyšuje sa venózny tlak s roz-
šírením žilného systému a na autonómnom 
neuropatickom a neuroangiopatickom podkla-
de prichádza k poruchám kapilár a tvorbe ar-
teriovenóznych skratov. Nohy sú začervenané, 
opuchnuté a teplejšie. Poruchy nutrície spolu 
s neuropatickými sudomotorickými poruchami 
spôsobujú trofické zmeny až kožné defekty 
v miestach zvýšenej tlakovej expozície a úra-
zov. Vyššie hladiny fibrinogénu pôsobia zvýše-
nie viskozity krvi a mikroembolizácie. (2, 4, 7) 

Diabetická makroangiopatia
Je to súhrnný názov aterosklerotického 

postihnutia veľkých a stredných elastických 
a muskulárnych tepien diabetikov. Jej dôsledky 
sú najčastejšou príčinou morbidity a mortality 
diabetikov. Obliterujúce tepny DK spôsobujú 

ischémiu tkanív a sú zahrnuté v názve ische-
mická choroba dolných končatín (ICHDK).

ICHDK I.
Akútna forma – k jej hlavným príznakom 

patrí náhly vznik bolestí v postihnutej DK spolu 
s bledosťou, bolesťou a náhlou slabosťou. Chýba 
pulzácia pod miestom tepnového uzáveru.

ICHDK IIa.
Chronická forma má podľa Fontaineovej 

klasifikácie 4 štádiá:
• latentné štádium,
• klaudikačné štádium:

a) klaudikačná vzdialenosť nad 100 m,
b) klaudikačná vzdialenosť pod 100 m,

• kľudová ischemická bolesť. Kľudová is-
chemická bolesť a hodnota systolického 
krvného tlaku v oblasti členka 50 mm 
Hg a systolického krvného tlaku na palci 
30 mm Hg sú diagnostické hodnotenia tzv. 
kritickej ischémie DK. 

ICHDK IIb.
Gangrenózne štádium – vznik nekrotic-

kých zmien na niektorom prste, prípadne me-
dzi prstami, päte a bočnom okraj i nohy (1, 7). 

Klaudikačné ťažkosti diabetici nemávajú 
často, pretože cievne oklúzie bývajú až pod ko-
lenom. Na rozdiel od nediabetikov tieto ateroma-
tózne oklúzie majú multisegmentálny charakter 
aj s postihnutím kolaterálnych obehov. Bývajú 
periférnejšie a môžu postihnúť aj digitálne arté-
rie pri zachovanej oslabenej pulzácii. 

Opuch diabetickej nohy sa vytvára z pe-
riférnych príčin: lymfedém, flebedém, edém 
s vegetatívnou neuropatickou poruchou mikro-
cirkulácie. Je ho treba diferencovať od kardiál-
neho, renálneho, resp. metabolického edému 
a neliečiť diuretikami!

Diskusia
Z prehľadu etiopatogenézy diabetickej 

nohy vyplýva, že viacsystémové ochorenie 
potrebuje nezriedka k skorej diagnostike 
a liečbe interdisciplinárny prístup, kde okrem 
diabetológa, neurológa, cievneho chirurga, 
ortopéda, podiatra, protetika a reumatológa 
má nezastupiteľné miesto aj praktický lekár, 
najmä v oblasti skorej diagnostiky a preven-
cie, ale nemenej dôležitá je aj jeho participácia 
na samotnom terapeutickom komplexe. Non-
compliance pacientov postihnutých syndró-
mom diabetickej nohy ide často ruka v ruke 
s nedostatkom informácií, edukácie a pravidel-
ného sledovania pacientov už na úrovni prvé-
ho kontaktu. Je to aj preto, že ide o chronické 
ochorenie často s pomerne dlhým intervalom 
(10–15 rokov) bez, prípadne s minimálnou 
klinickou symptomatológiou a s často onesko-

Obrázok 1. Rozloženie hmotnostných síl na 
plante neuropatickej a osteoartropatickej 
nohy, s percentuálnym výskytom ulcerácií 
v jednotlivých lokalizáciach. Vľavo (1a) 
rozloženie zaťaženia a lokalizácia kalozít 
a defektov a ulcerácií u neuropatickej nohy. 
Vpravo (1b) rozloženie zaťaženia a lokalizácia 
kalozít a defektov a ulcerácií u Charcotovej 
artropatickej nohy. (Podľa Lavery, Armstrong, 
Walker: Diabet. Med. 1997; 14: 46–49.)

1a 1b
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renou diagnózou, kde až náročné vysvetlenie rizikových faktorov 
ochorenia, spolu s dôverou v lekára, môže zmeniť psychický prístup 
chorého k spolupráci. 

Dobrý a skúsený praktický lekár u svojich pacientov-diabetikov, 
obzvlášť 2. typu, ako aj u nediagnostikovaných pacientov, najmä 
u tých s prejavmi klinického a laboratórneho obrazu metabolického 
syndrómu, cieľavedome pátra v anamnéze po prejavoch neuropatie 
a angio patie dolných končatín, klinicky hodnotí stav periférnej iner-
vácie a vaskulárneho zásobenia, analyzuje patologické zmeny kon-
figurácie nohy, zmeny trofického charakteru a charakter prípadných 
kožných defektov. Preto je dôležité aspoň 1 × ročne u starších 
a 1 × polročne u starších obéznych pacientov vykonať kontro-
lu dolných končatín aj vtedy, keď pacient subjektívne neudáva 
žiadne ťažkosti v tejto oblasti. 

Je potrebné sledovať konfiguráciu nohy. Vplyvom poruchy moto-
rickej periférnej inervácie u diabetickej neuropatie dochádza k sva-
lovej atrofii a poruche reflexnej kooperácie agonistických a antago-
nistických svalových skupín s trvalou prevahou najmä flexorov. To 
vedie k obrazu pes excavatus so zvýšenou klenbou strednej nohy 
a následným zvýšením plantárnych tlakov na hlavičky metatazov 
a pätu, ako aj k rozvoju kladivkovitých prstov (4).

Na obrázku 1/Aa je zobrazené typické rozloženie vzniku hyper-
keratotických otlakov a následných neurogénnych kožných defektov 
u takejto neuropatickej diabetickej nohy.

Ak príde k rozvoju neurogénnej diabetickej osteoartropatie 
s uvoľnením ligamentóznych štruktúr zabezpečujúcich najmä tar-
zálnu klenbu, a k osteoklázii, resp. až ku fragmentácii osteoarti-
kulárnych štruktúr, dôjde následne k prepadu zvýšenej klenby do 
valgozity až ťažkého stupňa a defekty sa lokalizujú viac mediálne 
a na miesta prominujúcich zvyškov rozpadnutej osteoartikulárnej 
konfigurácie nohy (pozri obrázky 1b a 2) (6, 8).

U týchto pacientov je potrebné diferencovať medzi infekčným 
zápalom, najmä osteomyelitídou a osteoartropatickým rozpadom. 
Takáto diferenciácia je potrebná pre ďalší terapeutický postup. Kým 
u infekčného zápalu je potrebná masívna dlhodobá antibiotická liečba, 
s prípadnou chirurgickou intervenciou až na úroveň amputácie, u os-
teoartropatie prevláda konzervatívny prístup s dlhodobou imobilizá-
ciou bez zaťaženia DK a medikamentózna liečba. Osteomyelitídou sa 
označuje infekcia kosti, ktorá sa veľmi ťažko diagnosticky diferencuje 
od kožného defektu (s infekciou len mäkkých štruktúr). Pri kontakte 
infekcie s kosťou, najčastejšie cez otvorený defekt, na začiatku infekt 
postihuje len kostný kortex a nazýva sa ostitídou. Ak prenikne aj do 
kostnej drene nazýva sa osteomyelitídou. Najväčším problémom je 
odlíšiť infekt mäkkých tkanív a skeletu nohy od neinfekčných postihnutí 
(osteoartropatie) kvôli spoločnému klinickému obrazu opuchu s hyper-
termiou a prípadnými neuropatickými ulkusmi. Pritom diferenciácia je 
kľúčovým bodom rozhodovania o ďalšom terapeutickom postupe (2, 
7). Ani klasický rádiologický obraz nedáva vždy dostatok informácii 
k presnému rozhodovaniu. Kostná scintigrafia, CT a MRI majú výraz-
ne vyššiu diagnostickú senzitivitu a špecificitu. Zápalové parametre 
v krvnom sére (leukocytóza, zvýšenie CRP a FW) a horúčka nemajú 
v prípade prítomného infikovaného povrchového kožného defektu jed-
noznačnú výpovednú hodnotu (2, 7, 8). Za referenčnú metódu sa po-
važuje kostná biopsia, ale pre diagnostiku osteomyelitídy je potrebné 
použiť nasledujúce kritériá: 
1. prítomnosť flegmóny,
2. sondáž kosti na spodine ulcerácie, 
3. pozitívny bakteriologický nález z hlbokých tkanív, 
4. rádiologické a/alebo scintigrafické známky osteitídy a osteomy-

elitídy,
5. histologická diagnóza. 
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V prípade pozitívnosti 3 z 5 kritérií je diag-
nóza osteomyelitídy potvrdená. (3)

Diagnostika syndrómu 
diabetickej nohy
Anamnéza

Diabetes mellitus, podobne ako aj meta-
bolický syndróm, patrí medzi ochorenia s de-
dičnou dispozíciou, preto je potrebné pátrať 
v RA po ich výskyte.

Subjektívne ťažkosti
Medzi subjektívne príznaky postihnutia 

nervových vlákien patrí proprioceptívna ne-
istota až závrate pri postoji a chôdzi, pocity 
mravčenia, pichania a poruchy nocicepcie so 
stratou vnímania tepla a chladu, distálne loka-
lizované, prevažne nočné bolesti pálivého cha-
rakteru (burning feet), pocity chladnej suchej 
končatiny, prípadne pocity opuchu končatiny, 
zvýšená únavnosť a svalová slabosť DK, ob-
časné nočné svalové kŕče (5). 

Klinika
Pri základnom vyšetrení sa objektívne 

zisťuje dotyková hypestézia až anestézia, so 
znížením úrovne šľachovo-okosticových refle-
xov so svalovou hypotóniou a hypotrofiou. Na 
koži sú zrejmé trofické sudomotorické zmeny 
kože a kožných adnex, s úbytkom ochlpenia, 
hyperkeratózami, suchou hypotrofickou kožou, 
dystrofiou nechtov a prípadným opuchom mäk-
kých tkanív (4, 5, 7). Defekty a ulcerácie neu-
ropatického pôvodu vznikajú najčastejšie na 
miestach pôsobenia plantárnych tlakov, najmä 
s kalozitami a hyperkeratózami, tlakov a trenia 
nesprávnej obuvi a na miestach poranení, ra-
gád a plesňovej infekcie. Končatina je obvykle 
teplejšia, lividná, menej bolestivá, s hmatnou 
periférnou pulzáciou. Býva prítomná medio-
kalcinóza. Angiopatické ulcerácie až gangrény 
vznikajú obvykle na akrálnych častiach – prs-
toch, v medziprstových priestoroch, na päte, 
pod nechtami a na okrajoch nohy. Noha je 
obvykle chladnejšia, s nehmatnými, resp. vý-
razne oslabenými pulzáciami, klaudikačnými 
ťažkosťami, viac bolestivá. Hyperkeratózy sú 
menej časté a chýba mediokalcinóza (1, 2, 3, 
5, 9).

Rádiológia
Štandardné rádiologické vyšetrenie pre-

hľadnými snímkami môže odhaliť subklinické aj 
klinické štrukturálne zmeny osteoartropatickej 
etiológie, prítomnosť plynu pri anaeróbnych in-
fekciách, pomôcť diagnostikovať osteomyelitídu 
(rozlíšenie od akútnej fázy osteoartropatie je 
veľmi ťažké) a detekovať mediokalcinózu. Medzi 
rádiologické príznaky rozvinutej Charcotovej 
neurogénnej osteoartropatie patrí obraz tzv. 6D 
syndrómu – denzita (osteoklázia až osteolýza), 
debris (okrajové fragmentácie a kostná drť), 
distenzia (rozšírenie kĺbových štrbín, rozpad 
klenby), dislokácia (so subluxáciami až luxá-
ciami, tvorba ťažkej valgozity až kolískovitej 
nohy), deštrukcia (únavové zlomeniny hojace 
sa hyperkalusom, zahrotenie distálnych hlavi-
čiek metatarzov (penciling), stenčenie diafýz 
falangov, ktoré získajú tvar presýpacích hodín 
(hourglasing) a synostózy zbytkových častí 
rezorbovaných kostí) a dezorganizácia kostnej 
štruktúry a konfigurácie (6, 8).

Laboratórne vyšetrenia
V prípade zápalového procesu defektov 

a ulcerácií dochádza k elevácii markerov zápalu, 
takže má zmysel u týchto pacientov vyšetrovať 
parametre ako CRP, FW, počet leukocytov, ale 
aj ALP, prípadne iné parametre a samozrejme 
v prípade defektu odber materiálu na kultivačné 
vyšetrenie na nešpecifickú bakteriálnu flóru (ae-
róby a anaeróby) a kvasinky.

Prevencia a edukácia pacienta
„Treba si uvedomiť, že diabetikovi neškodí 

a ani nikdy neškodil samotný cukor, ale vždy 
mu škodili: hyperglykémie, energetický nadby-
tok a obezita“ (Kreze – Spirová).

Fyzická aktivita diabetika zlepšuje toleranciu 
glukózy, zvyšuje citlivosť tkanív na inzulín a op-
timalizuje lipidové spektrum. Odporúča sa ma-
ximum pohybovej aktivity v bežných činnostiach 
(chôdza po schodoch, nejazdiť autom a pod.). 
Rizikovou skupinou sú diabetici s polyneuropa-
tiou a retinopatiou kvôli niektorým fyzickým ak-
tivitám. Odporúčané a najvhodnejšie športy sú 
plávanie, bicyklovanie, turistika. (2, 3, 7)

Pacienti s dispozíciou vzniku diabetic-
kej nohy (DM 2. typu, metabolický syndróm 
s abdominálnou obezitou) by nemali chodiť 
bosí, preventívne by mali používať vhodné 
druhy bavlnených ponožiek bez cirkulárnej 
komprimácie, využívať liečebnú pedikúru na 
ošetrenie nechtov a hyperkeratóz a nosiť štan-
dardný typ diabetickej obuvi, s individuálnymi 
vložkami pre minimalizáciu plantárnych tlakov 
pri zaťažení.

Len systematická edukácia pacienta i jeho 
rodiny a systematické dispenzárne sledovanie 
s pohovormi a poukázaním na riziká ochorenia 
môže viesť ku compliance pacienta a násled-
nej úspešnej liečbe. Musí byť praktická a jed-
noduchá, pacientom akceptovateľná. 

Významnou súčasťou terapeutického 
komplexu je aj edukácia o udržiavaní správnej 
životosprávy od pohybovej aktivity po vhodné 
stravovanie u diagnostikovaných prípadov. 

Stravovanie diabetika
Základné princípy stravovania diabetika 

sú: jesť častejšie a menšie množstvá jedla, 
pravidelná strava 4–6 × denne, obmedzenie 
použitia kuchynskej soli do 3 g denne, obme-
dzenie mastných jedál s obsahom živočíšnych 
tukov. Podľa najnovších poznatkov ovocie, 
mliečne výrobky, zmrzlina a čokoláda ovplyv-
ňujú glykémiu menej ako chlieb, zemiaky 
a ryža! Hyperglykemický účinok jednotlivých 
potravín udáva glykemický index. 

Pásma glykemického indexu (GI): 
• 90–100 % pásmo (zemiakové pyré, med, 

ryža a kola),
• 70–90 % pásmo (pivo, biely chlieb, puding, 

keksy),

Obrázok 2. Fyziologická klenba zdravej 
nohy. Zvýšená klenba neuropatickej nohy, 
s excesívnymi tlakmi na prednej nohe pod 
hlavičkami metatarzov, s kladivkovitými 
prstami a pod pätnou kosťou (pes varus 
excavatus). Prepad klenby strednej nohy po 
uvoľnení väzových štruktúr pri Charcotovej 
osteoartropatii s následnou valgotizáciou 
(pes transversoplanus et calcaneo plano-
valgus), tvorba kolískovitej nohy („rocker 
bottom foot“).

Obrázok 3. Prepad klenby nohy do planty 
s tvorbou kolískovitej nohy. Kalozity na 
medialnej strane planty.

Obrázok 4. Floridný obraz diabetickej Char-
cotovej neurogénnej osteoartropatie. Stav 
po amputácii palca, „pencilling“ osteolýza 
distálnych metatarzov, periostotický, až 
hyperostotický kalus hojacej se zlomeniny 
diafýzy II. metatarzu, osteklázia až osteolýza 
tarzálnych kostí s kostnou drťou, fragmen-
tácie okrajov kostných plošiek na bazálnych 
člankoch 2. a 3. prsta s následnou tvarovou 
deformitou. Mediokalcinóza.
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• 50–70 % pásmo (špagety, ovsené vločky, 
cukor),

• 30–50 % pásmo (mlieko, čokoláda, mrkva, 
ovocie),

• pod 30 % pásmo (strukoviny, orechy, zele-
nina).

Z celkovej dennej kalorickej hodnoty stra-
vy by mali tvoriť cukry 50–60 %, tuky 30 % 
a bielkoviny 10–20 %. (9)

Liečba diabetickej nohy
 Kľúčom k zvládnutiu úspešnej komplex-

nej liečby diabetickej nohy je selfmonitoring 
diabetikov, správna a permanentná edukácia, 
compliance chorého, dispenzarizácia s pra-
videlným sledovaním a dobrá spolupráca 
praktického lekára s príslušným odborníkom. 
Liečba diabetickej nohy spočíva v liečbe zák-
ladného ochorenia – diabetu, prípadne aj celé-
ho komplexu metabolického syndrómu, pokiaľ 
DM 2. typu je jeho súčasťou a klinických preja-
vov syndrómu diabetickej nohy. 

Kompenzácia diabetu
Cieľom liečby diabetickej nohy a diabetes 

mellitus vôbec je zlepšenie celkového zdravot-
ného stavu pacienta, čo spočíva v oslobodení 
chorého od prejavov nekontrolovaného dia-
betu, jeho ochrane pred vznikom chronických 
komplikácií a v liečbe týchto komplikácií, po-
kiaľ už vznikli. (1, 4, 6, 9)

Z krátkodobého pohľadu je dôležité vy-
miznutie príznakov celkového ochorenia, ako 
sú smäd, časté močenie, chudnutie, pruritus, 
zhoršovanie zraku, zvýšená únavnosť a sla-
bosť, opakované zle sa hojace infekcie a pod. 
Z dlhodobého hľadiska je potrebný selfmoni-
toring s dennou kontrolou nôh a evidenciou 
zmien na DK, antiseptickým ošetrením akých-
koľvek poranení a defektov.

Metabolizmus cukrov a tukov má celý kom-
plex styčných bodov, spracovanie oboch riadi 
a ovplyvňuje inzulín. Zvýšený prísun mastných 
kyselín do pečene a hyperinzulinémia vedú 
k zvýšenej glukoneogenéze. Zvýšenie hladiny 
triglyceridov a zvýšenie plazmatickej hladiny 
voľných mastných kyselín vedie k zvýšeniu 
inzulínovej rezistencie. Preto pacienti s meta-
bolickým syndrómom majú skoro vždy poruchy 
glycidového metabolizmu. Preto aj táto skupi-
na pacientov musí byť predmetom vyšetrenia 
zameraného na možnosť výskytu syndrómu 
diabetickej nohy, až klinické prejavy ktorej 
pomôžu odhaliť dlhoročne nediagnostikovaný 
DM 2. typu.

Konzervatívna liečba 
diabetickej nohy

Celková liečba diabetickej neuropatie je 
založená na symptomatickej liečbe tricyklic-

kými antidepresívami, antikonvulzívami, antia-
rytmikami, antioxidanciami, kys. alfalipoovou 
a v doplnkovej liečbe (vitamíny B skupiny).

Liečba diabetickej angiopatie spočíva 
v konzervatívnej terapii – medikamentóz-
nej – (vazodilatanciá – pozor na „steal feno-
mén“ – venofarmaká a reologiká), a v liečbe 
rehabilitačnej. Liečba diabetického edému sa 
zakladá na medikamentóznej lymfatickej dre-
náži a mechanickej lymfatickej drenáží jedno- 
a viacsegmentovou sekvenčnou pneumatickou 
kompresiou, prípadne manuálnej lymfodrenáži 
(pokiaľ je noha bez ulcerácie). (7)

Liečba osteoartropatie spočíva v liečbe 
antiosteoporotickej (bisfosfonáty, raloxifén), 
analgetickej (salicyláty, NSA), scavengermi – 
„upratovačmi“ kyslých radikálov (vitamíny C, E), 
aditívami (Ca preparáty, hormonálne prepará-
ty), neurotrofikami (skupina vitamínu B)

Lokálna liečba je založená na ošetrení 
otlakov a kožných defektov, imobilizácii (sádra, 
ortézy...) a stabilizácii diabetickou obuvou. Pri 
liečbe diabetického kožného defektu je po-
trebné vykonať debridement defektu, lokálnu 
aplikáciu antiseptík, podporiť granuláciu a epi-
telizáciu, zakryť rany špeciálnymi obväzmi 
podľa charakteru defektu, imobilizovať kon-
čatiny nepodloženou sadrou s presadrovaním 
podľa ústupu opuchu a veľkosti defektu za 2–3 
dni, neskôr 1 x týždenne, a odľahčiť nohy pod 
plantárnymi defektmi. Kožné defekty je potreb-
né prekryť sterilným hydrofilným krytím. Defekt 
treba odľahčiť buničinovou vrstvou. 

Liečba infekčnej komplikácie – celková – 
spočíva v podávaní antibiotík podľa citlivosti 
v protrahovanej dávke, príp. v kombináciách. 
Detekcia bakteriálnej kultúry a citlivosti má 
veľký význam v stratégii podávania ATB lieč-
by. Lokálna aplikácia antibiotík na infikované 
ulcerácie sa neodporúča pre zlú absorpciu. 
Absorpčné, neadherentné, adherentné 
a okluzívne možnosti krytia infikovaného de-
fektu sú dané charakterom infikovaného de-
fektu. Pre antibakteriálne krytie sa odporúča 
používanie 3 % kyseliny boritej, Actisorb Plus, 
Valugen Plus, Inadine, Iruxol Mono, možno 
použiť aj hypermangánové či chloramínové 
roztoky a kúpele v repíkovom, resp. kamilko-
vom vývare. 

Novinkou v tejto oblasti je valugen Plus, 
dvojzložkový preparát pozostávajúci zo sul-
fadiazínanu strieborného a kyseliny hyaluró-
novej. Prostredníctvom vzájomného pôsobe-
nia oboch liečiv má valugen Plus antibakteriá
lne aj antiflogistické účinky, urýchľuje granulá-
ciu tkaniva aj samotný proces hojenia rán.

Operačnú liečbu diabetickej nohy vyko-
návajú odborné pracoviská. Spočíva v sanácii 
a rekonštrukcii postihnutých štruktúr a podľa 
etiológie problému sa na nej podieľa vše-
obecná, cievna, plastická chirurgia, ortopédia 

a podiatria s výkonmi, ako sú rekanalizácia 
cievnych oklúzií: perkutánna transluminárna 
angioplastika (PTA), laser asistovaná PTA, 
periferná transkutánna aterektómia, periférna 
tepenná rekonštrukcia: bypass, debridement 
defektov, kožné plastiky defektov odstránenie 
plantárnych kalozít, rozsiahlych deformit nohy 
(„rocker bottom foot“), deformity prstov, kost-
nokĺbové prominencie najmä do planty a pod.) 
a vysoké a nízke amputácie. Amputácie sú 
považované za výsledok neúspešnej liečby 
diabetickej nohy, ktorej neúspech má príčiny 
v neskorej diagnóze DM 2. typu, v absencii 
edukácie pacienta, jeho non-compliance, v ne-
správnom výbere a spôsobe komplexnej tera-
pie, zlej celkovej zdravotnej a imunitnej kondí-
cii pacienta a výraznej infekcii rezistentnými 
bakteriálnymi kmeňmi (6). Ale aj pri zachovaní 
všetkých kautel komplexnej liečby u pomerne 
vysokého percenta rozvinutých foriem diabe-
tickej nohy prichádza k amputáciám.

Protetická liečba diabetickej nohy
Je pre svoju špecifičnosť považovaná za 

samostatnú metódu. Je základnou zložkou 
všeobecnej profylaktickej ochrany nohy, ale 
aj všetkých štádií ochorenia i následných 
stavov vrátane amputácií. V liečbe syndrómu 
diabetickej nohy sa používajú profylaktické 
vložky s antistresovou úpravou, individuálne 
mäkké vložky na redukciu excesívnych plan-
tárnych tlakov, obuv špecializovaná pre dia-
betikov podľa rizikových skupín 0–5 a podľa 
stupňa deformity I.–III., buď sériová diabetic-
ká s individuálnou úpravou, alebo v ťažších 
prípadoch individuálne zhotovená podľa 
odobratej mierky, individuálna postamputač-
ná obuv a protézy.

Požadované vlastnosti profylaktických 
a terapeutických protetických pomôcok sú zní-
ženie extrémnych lokálnych tlakov, tlmenie ná-
razov, zníženie strihových horizontálnych síl, 
prispôsobenie sa deformitám, alebo ich stabi-
lizácia a opora, cielené obmedzenie hybnosti 
bolestivej kĺbovej deformácie a funkčné náhra-
dy amputovaných častí dolnej končatiny. Obuv 
musí byť dostatočne široká, s 1 cm nadmierou 
dĺžky a šírky, zodpovedajúcej výšky, s prispô-
sobivosťou zvršku deformitám, najmä v oblasti 
prstov a priehlavku, so stabilizáciou členku, 
nesmie mať nerovnosti a prominujúce švíky, 
podpätok nesmie byť vyšší ako 2 cm, podrážka 
môže byť prípadne skosená. Stielka musí byť 
tuhá, stabilizujúca s mäkkou stres absorbujú-
cou podložkou. Je potrebné premeranie oboch 
nôh a vyskúšanie v stoji a chôdzi.

Záver
Celosvetový nárast prevalencie diabe-

tu najmä 2. typu má v posledných dekádach 
charakter epidémie vďaka zmenám životného 
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štýlu, spôsobu výživy a progresu v medika-
mentóznej liečbe a následným dlhším prežíva-
ním postihnutých diabetikov. Dôsledkom tejto 
situácie je i negatívny fakt následného zvýše-
nia chronických komplikácií z poruchy glukó-
zového metabolizmu, z ktorých najčastejšou 
komplikáciou je syndróm diabetickej nohy. Ide 
o závažné ochorenie sprevádzané limitáciou 
mobility, často končiace stratou dolnej kon-
čatiny s výrazným socio-ekonomickým dopa-
dom, až trvalou invaliditou. Zvládnutie tejto si-
tuácie vyžaduje mobilizáciu síl a prostriedkov, 
keď len skorá a správna diag nostika a rýchla 
adekvátna liečba môžu viesť k uspokojivým 
výsledkom. Významnou zložkou organizácie 
komplexnej starostlivosti o diabetickú nohu 
sú aj praktickí lekári prvého kontaktu. Ich ne-
zastupiteľné miesto je v skorej diagnostike, 
prevencii, edukácii, a spolupráci s jednotlivými 

odborníkmi, ale i v liečbe, podľa odporúčaní 
príslušných špecialistov, pokiaľ ochorenie ne-
prešlo do štádia, v ktorom je už potrebná vyš-
šia odborná liečebná starostlivosť. Absencia 
reflexu potreby cieleného zamerania sa na 
stav DK u diabetikov, najmä 2. typu a pacien-

tov s metabolickým syndrómom aj v prípade, 
že subjektívne ťažkosti pri návšteve praktic-
kého lekára nemusí pacient uvádzať, vedie 
k oneskoreniu stanovenia diagnózy so signifi-
kantnými negatívnymi dôsledkami na úspech 
liečby. 
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Alergie u dětí
Jak jim předcházet a jak je potlačovat

Alergie jsou nemocí století. I když jsou četné, příliš se toho o nich neví. Pokud se u dítěte objeví aler-
gie – astma, ekzém, alergie na určitou potravinu, „senná rýma“… – rodiče často podléhají obavám 
a hledají odpovědi na otázky související s onemocněním, o vedlejších účincích léků apod. Od 80. let 
minulého století prošla alergologie velkým vývojem, ale v rodinách často chybějí nejnovější informace 
o symptomech, vývoji onemocnění a způsobech, jak mít nemoc pod kontrolou. Autoři knihy přinášejí 
v jedenácti kapitolách stovku odpovědí na dané téma. Snaží se objasnit všechny otázky, které mohou 
trápit rodiče i jejich děti, a tím napomoci i v boji proti alergiím a podpořit prevenci těchto potíží. Kniha 
představuje přehledný a vyčerpávající zdroj informací, pomáhá pochopit alergie, ale samozřejmě ne-
nahrazuje lékařskou péči. 

brož., 160 s., 219 Kč, 329 Sk

Ján Praško

Úzkostné poruchy
Moderní trendy v léčbě

Úzkostné poruchy představují nejčastější psychické poruchy, které postihují velkou část populace. 
Setkávají se s nimi nejen psychiatři a psychoterapeuti, ale i praktičtí lékaři, zdravotníci a sociální pra-
covníci. Známý odborník uvádí ucelený přehled úzkostných poruch, zabývá se jejich vznikem, dia-
gnostikou, průběhem v dětství i v dospělosti. Především však shrnuje nové trendy v komplexní léčbě 
úzkostných poruch, tedy kombinaci psychoterapie s farmakologickou léčbou. Monografie obsahuje 
řadu kazuistik.

váz., 416 s., 577 Kč, 865 Sk

Objednávky:
Portál Slovakia, Školská 36, 968 19 Nová Baňa, tel. 045/6856 587, 0910 995 655, www.portal.cz
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