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Klasifikácia syndrómu diabetickej nohy a ulcerácií 
u pacientov s diabetom mellitus
Doc. MUDr. Mária Rašiová, PhD.	
Klinika angiológie,  LF UPJŠ,  Východoslovenský ústav srdcových a cievnych chorôb,  a. s., Košice

Syndróm diabetickej nohy je definovaný ako infekcia, ulcerácia alebo deštrukcia tkanív nohy u osôb s diabetom mellitus, 
ktorá vzniká v  súvislosti s  diabetickou periférnou polyneuropatiou a/alebo periférnym artériovým ochorením dolných 
končatín. Táto závažná komplikácia diabetu mellitus významne zvyšuje riziko amputácie dolnej končatiny a mortality pa-
cientov. Klasifikácia syndrómu diabetickej nohy zohráva kľúčovú úlohu v komunikácii medzi zdravotníckymi pracovník-
mi, keďže umožňuje charakterizovať ulceráciu, usmerňovať liečebný postup, rozhodovať o potrebe revaskularizácie, hod-
notiť prognózu pacienta a porovnávať výsledky liečby medzi jednotlivými pracoviskami. Cieľom tohto prehľadu je stručne 
predstaviť hlavné rizikové faktory syndrómu diabetickej nohy a zhrnúť najčastejšie používané klasifikačné systémy.
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Classification of diabetic foot syndrome and ulcerations in patients with diabetes mellitus
Diabetic foot syndrome is defined as infection, ulceration or destruction of foot tissues in individuals with diabetes melli-
tus, associated with peripheral diabetic polyneuropathy and/or peripheral arterial disease of the lower extremities. This 
serious complication of diabetes mellitus significantly increases the risk of lower-limb amputation and patient mortality. 
Classification of diabetic foot syndrome plays a key role in communication among healthcare professionals, as it helps 
to characterise ulcers, guide patient management, support decisions regarding limb revascularisation, assess individual 
prognosis and compare treatment outcomes across institutions. The aim of this review is to briefly present the main risk 
factors for diabetic foot syndrome and to summarise the most commonly used classification systems.
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DEFINÍCIA A EPIDEMIOLÓGIA SYNDRÓMU DIABETICKEJ 
NOHY/OCHORENIA NOHY SÚVISIACEHO S DIABETOM 
MELLITUS

Syndróm diabetickej nohy je definovaný ako infekcia, 
ulcerácia alebo deštrukcia tkanív nohy u  osoby s  diabe-
tom mellitus (DM), ktorá je spojená s  periférnou poly-
neuropatiou a/alebo periférnym artériovým ochorením 
dolných končatín (PAO DK) (1). Je najčastejším dôvodom 
amputácií dolných končatín, invalidizácie pacienta, za-
ťaženia rodinných príslušníkov, zdravotníkov a  zdravot-
níckeho systému (2). Termín syndróm diabetickej nohy je 
postupne nahrádzaný širším termínom ochorenie nohy 
súvisiace s  diabetom. Tento pojem zahŕňa jednu alebo 
viac z  charakteristík,  ku ktorým patrí prítomnosť peri-
férnej polyneuropatie, PAO DK, infekcie, ulcerácie, Char-
cotovej neuro-osteoartropatie, gangrény alebo amputácie 
u  pacienta s  DM. Novšie pomenovanie nie je všeobecne 
zaužívané a akceptované, preto je prijateľné používať oba 
výrazy (3, 4, 5). 

V porovnaní s nediabetickou populáciou je riziko ampu-
tácií dolných končatín u pacientov s DM 15- až 40-násobne 
vyššie a celoživotné riziko vzniku ulcerácií na nohe u pa-
cientov s DM je 19 – 34 %. Odhaduje sa, že 50 % ulcerácií 
je spojených s infekciou, 20 % vyžaduje hospitalizáciu a 15 
– 20 % končí amputáciou. Po zhojení ulcerácie je jej reku-
rencia v priebehu prvého roka okolo 20 % a 5-ročné riziko 
rekurencie sa pohybuje v rozmedzí 50 – 70 % (4, 5, 6). Cel-
ková 5-ročná mortalita pacientov so syndrómom diabetic-
kej nohy dosahuje viac ako 50 %. Po nízkych amputáciách 
je 5-ročná mortalita 54 – 79 %, po vysokých amputáciách 
53 – 92 % (6). 

PATOFYZIOLÓGIA A KLINICKÝ OBRAZ SYNDRÓMU 
DIABETICKEJ NOHY/OCHORENIA NOHY SÚVISIACEHO 
S DIABETOM MELLITUS 

Základná etiológia ulcerácií u  pacientov s  DM sa klasifi-
kuje do troch typov: neuropatická (35 %), ischemická (15 %) 
a zmiešaná neuroischemická (50 %) (6). 

Senzorická neuropatia vedie k strate propriocepcie. Strata cit-
livosti na bolesť a teplotu (spoločne nazývané strata protektívnej 
citlivosti) znamená, že pacienti necítia napríklad malú obuv, cu-
dzie teleso v topánke, horúci piesok na pláži, čo zvyšuje riziko 
poškodenia nohy. Nebolestivé preulcerózne lézie alebo menšie 
ulcerácie zostávajú nevšimnuté a  opakovane sa traumatizujú, 
čo vedie k ich zväčšovaniu a k oneskorenej diagnóze. Motorická 
neuropatia spôsobuje úbytok svalov, ktorý má tendenciu pred-
nostne postihovať extenzory. Výsledná nerovnováha flexorov 
a extenzorov vedie k deformáciám nôh (trvalá plantárna flexia 
so zvýšenou pozdĺžnou klenbou, kladivkové prsty) a k abnormál-
nemu rozloženiu plantárneho tlaku. Dôsledkom autonómnej 
neuropatie je zníženie produkcie potu a kožného mazu, čo má 
za následok suchú kožu s rýchlou tvorbou hyperkeratóz a ragád. 
Naopak, u niektorých pacientov môže byť prítomná hyperhidró-
za spôsobujúca maceráciu kože. Noha s autonómnou neuropa-
tiou je autosympatektomovaná, preto je zdanlivo dobre prekrve-
ná. Autonómna neuropatia je príčinou nielen arteriovenóznych 
skratov a  tým kapilárnej ischémie, ale aj neuropatických edé-
mov, vzostupu kožnej teploty, mediokalcinózy a vzostupu krvné-
ho tlaku na kapilárnej úrovni. Neuropatia a glykácia spojivové-
ho tkaniva spôsobuje osteoartropatiu, ktorá je príčinou zníženej 
pohyblivosti šliach a  kĺbov a  podieľa sa na vzniku deformácií 
nôh. Typické neuropatické ulcerácie sa nachádzajú na plante 
v mieste pozdĺžnej a priečnej klenby ako nebolestivé, okrúhle 
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rany s  vyvýšenými macerovanými alebo 
podmínovanými okrajmi a hrubým okoli-
tým mozoľovitým tkanivom. Schematický 
vznik neuropatického ulkusu znázorňuje 
obrázok 1. 

Skríning na stratu protektívnej citli-
vosti sa realizuje v  čase diagnózy DM 2. 
typu  a  po 5 rokoch od diagnózy DM 1. 
typu a mal by byť realizovaný v ročných 
intervaloch. Po potvrdení straty protek-
tívnej citlivosti nie je potrebný ďalší skrí-
ning, pretože strata protektívnej citlivosti 
je ireverzibilná. Dôkaz straty protektívnej 
citlivosti znamená, že pacient má zvýšené 
riziko vzniku neuropatického ulkusu (7). 

Vyšetrenie taktilnej citlivosti sa vyko-
náva Semmesovým-Weinsteinovým 10-g 
monofilamentom. Jednoduchý variant 
testu je založený na tlaku monofilamen-
tom na plantu nohy v miestach 1., 3., 5. 
metatarzálnej hlavičky a  na plantárnu 
časť palca. Monofilamentom sa zatlačí 
približne dve sekundy, pričom sa vyberá 
oblasť bez ulcerácie, hyperkeratózy alebo 
jazvy. Za poruchu protektívnej citlivosti 
sa považuje, ak pacient necíti aspoň je-
den bod (7). Taktilná citlivosť sa dá odhad-
núť aj testom dotyku (Ipswich touch test: 
ľahký dotyk 1. 3. a 5. prsta oboch nôh pri 
zavretých očiach pacienta), pričom strata 
protektívnej citlivosti je potvrdená pri ne-
vnímaní viac ako dvoch miest dotyku) (7).

Hlboká vibračná citlivosť sa vyše- 
truje 128 Hz ladičkou alebo biothesio-
metrom. Ak sa vibračná citlivosť testu-
je biothesiometrom, stratu vibračnej 
citlivosti predstavuje hodnota vibrač-
ného prahu vyššia ako 25 V. Pri perifér-
nej neuropatii typicky dochádza najprv 
k strate vibračnej citlivosti a až následne 
k strate taktilnej citlivosti (7). Diskrimi-
načná porucha citlivosti sa vyšetruje 
pomocou odlíšenia teplého a studeného 
predmetu a  odlíšenia ostrého a  tupého 
vnemu. Autonómna neuropatia sa ur-
čuje semikvantitatívnym náplasťovým 
testom vyšetrenia sudomotorickej funk-
cie s  chromogénnym činidlom menia-
cim farbu v  prítomnosti potu. Vyše- 
trenie nohy na prítomnosť periférnej 
neuropatie je uvedené v tabuľke 1. 

Periférne artériové ochorenie dol-
ných končatín je pre jeho častú infra-
popliteálnu lokalizáciu a  prítomnú neu- 
ropatiu klinicky nemé. V  porovnaní 
s populáciou bez DM vzniká skôr, vysky-
tuje sa častejšie, symptómy často nie sú 
prítomné (klaudikácie sú neprítomné ale-

bo atypické),  progresia je rýchlejšia a riziko amputácie je vyššie. Typicky postihuje kru-
rálne a pedálne artérie a ateroskleroticky sú postihnuté aj kolaterálne artérie. Často nie 
sú prítomné typické znaky PAO DK, teplota kože nôh môže byť normálna alebo zvýše-
ná pre súčasnú prítomnosť infekcie a arteriovenóznych skratov. Ischemické ulcerácie 
sú nepravidelného tvaru s nekrotickým základom. Vyskytujú sa na akrálnych častiach 
nohy, ako sú prsty, medziprstové priestory, päta a na laterálnej časti nohy. Patofyzioló-
gia vzniku ulkusov u pacientov s DM je znázornená na obrázku 2. 

Dobrým prognostickým znakom pri vyšetrení pacienta sú hmatateľné periférne 
pulzácie v  oblasti členka a  nohy. Prítomnosť PAO DK sa hodnotí neinvazívne me-

Obrázok 1. Schéma vzniku neuropatického ulkusu. Pod hyperkeratózou (mozoľom) následkom opa-
kovaného zaťaženia vlastnou hmotnosťou dochádza ku krvácaniu, nekróze a vzniku ulcerácie (5) 

Tabuľka 1. Vyšetrenie nôh na prítomnosť periférnej neuropatie (7)

Obrázok 2. Patofyziológia vzniku ulcerácií u pacienta s diabetom mellitus (5)



9Vaskulárna medicína_2026_ročník_18_č._1

Hlavná téma

Ideálny klasifikačný systém by mal 
umožniť objektívne a  jednotné hodno-
tenie diabetickej nohy, minimalizovať 
subjektívne rozdiely hodnotenia rôznymi 
odborníkmi, predpovedať hojenie ulce-
rácií a riziko amputácie a mal by mať vy-
sokú interobservačnú a intraobservačnú 
spoľahlivosť. Zároveň by mal byť rýchly, 
jednoduchý a  nemal by vyžadovať žiad-
ne špeciálne vybavenie. Je potrebné po-
znamenať, že 80 % ľudí s DM  žije v kra-
jinách s nízkymi a strednými príjmami, 
kde mnohé diagnostické nástroje nie sú 
ľahko dostupné a neočakáva sa, že sa tak 
stane v blízkej budúcnosti (10, 11). 

Najstaršia klasifikácia je Wagnerova 
klasifikácia. Tento klasifikačný systém, 
ktorý opísal Meggitt v roku 1976 a roz-
šíril Wagner v  roku 1979, bol v  minu-
losti najpoužívanejším systémom. Ide 
o  šesťstupňový klasifikačný systém, 
ktorý hodnotí hĺbku ulcerácie a stupeň 
viability tkaniva (tabuľka 2) (12). Ne-
zohľadňuje stratu protektívnej citlivos-
ti, ischémiu a  infekciu, a  preto nie je 
vhodný na ulkusy s podielom ischémie 
alebo infekcie. Táto jednoducho použí-
vaná klasifikácia má malú klinickú dis-
krimináciu, a preto je jej aplikácia ob-
medzená (10, 11).  

Klasifikácia DIAFORA (The Diabe-
tic Foot Risk Assessment) zahŕňa štyri 
premenné asociované s  nohou (diabe-
tická polyneuropatia, deformácie, PAO 
DK, predchádzajúca ulcerácia alebo 
amputácia) ktoré predikujú vytvorenie 
ulkusu a  štyri premenné asociované 
s  ulkusom (viaceré ulkusy, infekcia, 
gangréna, postihnutie kostí), ktoré pre-
dikujú amputáciu  (tabuľka 3) (11, 13). 

Klasifikácia Texaskej univerzity (The 
University of Texas Diabetic Foot Clas-
sification System) hodnotí ulcerácie na 
nohe u pacienta s DM pomocou dvojroz-
mernej matice (4 x 4) podľa hĺbky (stupeň 
0, 1, 2, 3), prítomnosti infekcie (štádium 
B), ischémie (štádium C) alebo oboch 
(štádium D) (tabuľka 4). Ischémia je defi-
novaná kombináciou klinických znakov 
a symptómov (klaudikácie, pokojová bo-
lesť, absentujúce pulzy, atrofická koža, 
absencia ochlpenia, bledosť pri elevácii 
nohy, červeň pri spustení nohy) a  mini-
málne jedným neinvazívnym kritériom 
(TcPO2 < 40 mmHg; ABI < 0,80; palcový tlak  
< 45 mmHg). Infekcia je definovaná hni-
sajúcou ranou a/alebo dvoma z nasledu-
júcich lokálnych znakov: zvýšená lokálna 

raním členkovo-ramenného indexu (ABI, ancle-brachial index). Nekompresibilné  
artérie (starší termín mediokalcinóza s ABI ≥ 1,40) sú príčinou nielen vysokých, ale 
aj falošne normálnych hodnôt ABI, preto je optimálne súčasne určiť aj  palcovo-ra-
menný index (TBI, toe-brachial index) (nekompresibilné digitálne artérie sa vysky-
tujú zriedka) (8, 9). PAO DK je nepravdepodobné, ak je súčasne ABI 0,90 – 1,39; TBI  
≥ 0,70; je detegovaná bi-trifázická pedálna dopplerovská krivka a transkutánna tenzia 
kyslíka (TcPO2) je > 50 mmHg (4). U asymptomatického pacienta s normálnymi hod-
notami ABI/TBI nie je nutné vyšetrenie artérií dolných končatín ultrasonografiou. 
Ultrasonografické vyšetrenie je základným zobrazovacím vyšetrením u  pacientov 
s nízkymi hodnotami ABI/TBI, pri vaskulárnych symptómoch pacienta a pri ulkuse. 

Infekcia je najčastejším dôvodom amputácie končatiny. Zápalová odpoveď zvy-
šuje tlak v kompartmentoch nohy a ak tlak v kompartmentoch prevýši kapilárny 
tlak, dochádza k nekróze tkaniva. Ischémia zhoršuje liečbu infekcie, lebo je príči-
nou nedostatočného prísunu kyslíka a nutrientov do tkaniva a nedostatočnej tkani-
vovej penetrácie antibiotickej liečby. 

Lokálne znaky infekcie zahŕňajú opuch, začervenanie, zvýšenú teplotu postihnutej 
oblasti a secernujúcu ranu. Pre prítomnú neuropatiu, PAO DK a imunodeficienciu ty-
pické znaky infekcie nemusia byť prítomné, prípadne môžu byť miernejšie. Pre mikro-
biologické vyšetrenie sa odoberajú vzorky z rany alebo postihnutého tkaniva po odstrá-
není nekrotického tkaniva a nie z povrchu rany. Pri podozrení na osteomyelitídu sa ako 
iniciálny diagnostický nástroj používa röntgenové vyšetrenie. V nejasných prípadoch 
je možné doplniť vyšetrenie magnetickou rezonanciou a scintigrafické metódy. 

KLASIFIKÁCIA DIABETICKEJ NOHY/OCHORENIA NOHY SÚVISIACEHO S DIABETOM 
MELLITUS

Klasifikácia diabetickej nohy je dôležitá pre komunikáciu medzi zdravotníckymi 
pracovníkmi, pretože pomáha charakterizovať ulkus, usmerňovať liečbu pacienta, 
rozhodovať o revaskularizácii končatiny, posúdiť prognózu jednotlivca a porovnať 
výsledky liečby medzi pracoviskami. 

Tabuľka 2. Wagnerova klasifikácia, hodnotenie syndrómu diabetickej nohy (12)

Tabuľka 3. Klasifikačný systém DIAFORA (13)
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teplota, erytém, lymfangoitída, lymfade-
nopatia, edém, bolestivosť a strata funk-
cie. Strata protektívnej citlivosti a veľkosť 
ulcerácie nie sú v  klasifikácií zahrnuté 
(14). Celkové skóre bolo v  štúdiách spo-
jené s dĺžkou hojenia, amputáciou nohy, 
hospitalizáciou, mortalitou a  nákladmi. 
Spoľahlivosť tohto klasifikačného systé-
mu je stredná a väčšina štúdií, v ktorých 
bol tento klasifikačný systém použitý, 
bola spojená s vysokým rizikom skresle-
nia (11).  

Klasifikácia SINBAD (Site, Ischaemia, 
Neuropathy, Bacterial infection, Area, 
Depth) obsahuje päť prvkov, čím vytvára 
ľahko hodnotiaci systém, ktorý môže do-
siahnuť maximálne 6 bodov (tabuľka 5). 
Tento jednoduchý, ale dostatočne robust-
ný klasifikačný systém má strednú inter- 
observačnú a  výbornú intraobservačnú 
spoľahlivosť a umožňuje odhadnúť vývoj 
ulcerácií vrátane zhojenia a potreby am-
putácie (15). Štúdie používajúce klasifiká-
ciu SINBAD a sledujúce klinické výsledky 
(hojenie, dĺžka hojenia, amputácie, hos-
pitalizácie, prežitie bez ulcerácie, nákla-
dy) prezentovali konzistentné výsledky 
a dobrú spoľahlivosť (11). 

Výhodou tohto klasifikačného sys-
tému je nevyžadovanie neinvazívneho 
hodnotenia ischémie. Použitie celkové-
ho numerického skóre je pri komuniká-
cii so zdravotníckymi pracovníkmi ne-
dostatočné a odporúča sa presne opísať 
jednotlivé prítomné a  neprítomné kli-
nické faktory (10, 11).  

Pri hodnotení infikovaných ulcerácií 
sa používa klasifikácia International 
Working Group on the Diabetic Foot 
(IWGDF)/ Infectious Diseases Society 
of America (IDSA) (tabuľka 6) (16). 

Klasifikácia  IWGDF/IDSA pozostáva 
zo štyroch stupňov závažnosti infekcie 
diabetickej nohy (16). Je prediktorom 
potreby hospitalizácie. Pôvodne bola 
vyvinutá ako súčasť klasifikácie PEDIS 
a  používa sa na identifikáciu a  usmer-
nenie liečby pacientov, ktorí vyžadujú 
hospitalizáciu a  intravenózne podanie 
antibiotickej liečby. Bola hodnotená na 
predikciu hojenia, amputácie, rizika 
rehospitalizácie, dĺžku hospitalizácie 
a  mortality (11). IWGDF/IDSA klasifi-
kácia je začlenená do WIfI klasifikácie 
a používa sa hlavne v situáciách, keď sa 
hodnotí infekcia a nie sú možné špecia-
lizované merania perfúzie, ktoré použí-
va WIfI klasifikácia. 

Pri infekcii rany u pacientov s diabetickou nohou a PAO DK sa má zvážiť použitie  
komplexného klasifikačného systému navrhnutého v roku 2014 Wound/Ischaemia/
foot Infection (WIfI), ktorý odporúča IWGDF, European Society for Vascular Surge-
ry a Society for Vascular Surgery (4, 10, 11, 17). 

Systém WIfI kombinuje posúdenie ulcerácie, ischémie a  infekcie nohy. Týmto 
trom faktorom sú priradené skóre od 0 do 3. Ulcerácia sa hodnotí na základe veľko-
sti, hĺbky, prítomnosti gangrény; ischémia sa hodnotí na základe ABI, TBI, členko-
vého tlaku alebo TcPO2 a infekcia nohy sa hodnotí na základe symptómov a znakov 
s použitím kritérií IWGDF/IDSA klasifikácie (10, 11). Táto klasifikácia poskytuje od-
had 1-ročného rizika amputácie a 1-ročného prínosu revaskularizácie, pričom obe 
sú hodnotené ako veľmi nízke, nízke, stredné alebo vysoké (tabuľka 7). 

Tabuľka 4. Texaská klasifikácia syndrómu diabetickej nohy (14)

Tabuľka 5. SINBAD klasifikácia syndrómu diabetickej nohy (15)

Tabuľka 6. IWGDF/ IDSA klasifikácia syndrómu diabetickej nohy (16)

IDSA – Infectious Diseases Society of America; IWGDF – International Working Group on the 
Diabetic Foot
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alebo bez možnosti určenia týchto pa-
rametrov (11). Ak má odborník dosta-
točné skúsenosti s  neinvazívnym hod-
notením ischémie, ako druhá voľba sa 
odporúča WIfI klasifikácia (11). Pri infi-
kovanej ulcerácii sa ako prvá voľba od-
porúča IWGDF/ IDSA klasifikácia a ako 
druhá voľba sa odporúča WIfI klasifiká-
cia (11). U pacientov s ulceráciou a PAO 
DK sa odporúča WIfI klasifikácia. Pre 
systematické zhodnotenie výsledkov 
liečby pacientov s  diabetickou nohou 
sa odporúča klasifikácia SINBAD (11). 
Žiadny zo súčasných klasifikačných 
systémov sa nemá používať na hodno-
tenie výsledku a posúdenie individuál-
nej prognózy ulkusu a pacienta. 

ZÁVER

Klasifikácia diabetickej nohy predsta-
vuje neoddeliteľnú súčasť manažmentu 
pacientov s DM, keďže prispieva k zlep-
šeniu komunikácie medzi zdravotníc-
kymi pracovníkmi, správnemu terape-
utickému rozhodovaniu a k hodnoteniu 
prognózy aj výsledkov liečby. Napriek 
jasne definovaným požiadavkám na ide-
álny klasifikačný systém zahŕňajúcim  
objektivitu, jednoduchosť, prognostic-
kú hodnotu a vysokú spoľahlivosť, v sú-
časnosti neexistuje systém, ktorý by ich 
napĺňal v plnom rozsahu a bol zároveň 
univerzálne použiteľný v rôznych klinic-
kých a  socioekonomických podmien-
kach. Preto je nevyhnutné naďalej vy-
užívať existujúce klasifikačné systémy 
s  vedomím ich limitácií a  usilovať sa 
o  ich ďalšie zdokonaľovanie, prípadne 
kombináciu, aby čo najlepšie slúžili kli-
nickej praxi a potrebám pacientov.

Autorka vyhlasuje, že nemá žiadny po-
tenciálny konflikt záujmov.

Používanie WIfI klasifikácie schválili mnohé centrá a spoločnosti na celom svete. 
Je využívaná pre schopnosť predikovať hojenie ulcerácie a riziko amputácie, a tým 
usmerňovať terapeutické rozhodovanie, najmä indikáciu revaskularizácie (17).  
Nepovažuje sa za ideálnu v primárnej/komunitnej starostlivosti, lebo vyžaduje špe-
cializované merania perfúzie nôh. 

ODPORÚČANÉ KLASIFIKÁCIE

Hoci existuje viacero klasifikačných systémov, žiaden z nich nie je považovaný 
za ideálny. Nie je vylúčené, že jednotný systém klasifikácie ulcerácií u pacientov 
s DM nebude vytvorený ani v budúcnosti (10, 11). Momentálne sa podľa IWGDF od-
porúča ako prvá voľba klasifikácia SINBAD pri komunikácii medzi lekármi bez skú-
seností s neinvazívnym meraním a hodnotením ischémie (ABI, TBI alebo TcPO2) 

Tabuľka 7. WIfI klasifikácia syndrómu diabetickej nohy s odhadom rizika amputácie v priebehu  
1 roka a odhadu pravdepodobnosti prínosu revaskularizácie (17)
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