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Diabetes mellitus (DM) je zavazné ochorenie, ktorého vyskyt dosiahol v sicasnosti charakter pandémie s vaznymi socioekonomickymi
amedicinskymi désledkami. Diabetici st v porovnani s nediabetickou populaciou ohrozeni vyssim rizikom vyvoja zavaznych kardiovas-
kuldrnych komplikacii v désledku akcelerovanej aterosklerézy. Jednou z najzavaznejsich komplikacii diabetu je syndrém diabetickej nohy
(SDN), ktory zodpoveda za 60 % vietkych netraumatickych amputécii dolnych kon¢atin. Je vysledkom viacerych etiopatogenetickych
faktorov, predovietkym diabetickej neuropatie v spojeni s diabetickou angiopatiou a infekénymi komplikaciami. Clanok sa zaobera
zakladnymi etiopatogenetickymi faktormi veducimi k vyvoju SDN, ich diagnostikou, prevenciou a lie¢cbou. Poukazuje na nevyhnutnost
multidisciplinarnej spoluprace v starostlivosti o diabetikov.
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Diabetic foot syndrome - diagnostics, prevention and treatment

Diabetes mellitus (DM) is a serious disease with an incidence that has achieved character of the pandemics nowadays with the serious
socio-economical and health consequences. Diabetics are in higher risk of the development of the serious cardiovascular complications
compared to the non-diabetic population. One of the most threating complication associated with DM is the diabetic foot syndrome
which accounts for more than 60 % of all non-traumatic lower leg amputations. The diabetic foot syndrome is a result of several etio-
pathogenetic factors predominantly diabetic neuropathy together with diabetic angiopathy and infection complications. The article
concerns with the main risk factors that result in diabetic foot, with their diagnostics, prevention and treatment. It refers to the necessity

of the multidisciplinary approach in care of diabetics.
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Uvod

Diabetes mellitus (DM) je civiliza¢né ochore-
nie, ktorého vyskyt dosiahol v stc¢asnosti ,pan-
demicky” charakter. V Slovenskej republike bolo
k 31.12.2014 v diabetologickych ambulanciach
dispenzarizovanych 339 419 diabetikov (1). Kym
v minulosti diabetici zomierali prevazne na akut-
ne komplikacie tohto ochorenia, v sicasnosti
s hlavnou pri¢inou mortality diabetikov pre-
dovsetkym neskoré makroangiopatické kom-
plikacie. Vaskularne komplikacie DM su prici-
nou umrtia takmer troch $tvrtin diabetikov (2).
Jednou zo z&vaznych a ekonomicky ndrocnych
komplikacif diabetu je aj tzv. syndrom diabetic-
kej nohy (SDN), ktory je naj¢astejSou pricinou
amputdcifi dolnych koncatin (DK) z inych ako
pourazovych pricin. Hlavnou pri¢inou mozne;j
amputacie DK u diabetikov je vyvoj tzv. diabe-
tického vredu, ktory sa vyvinie priblizne u 15 %
diabetikov v priebehu ich Zivota. Prevalencia dia-
betickych ulcerdcif sa udava v rozsahu 3 - 10 %
vietkych diabetikov, pricom ro¢nd incidencia
je 2 =11 % (3). VSeobecne su diabetici s vyvi-
nutym vredom na nohe povazovani za vysoko
rizikovych kandiddtov na amputaciu DK, pribliz-
ne 85 % vietkych amputécii dolnych koncatin
u diabetikov predchadza diabeticka ulceracia.

Aj napriek zhojeniu diabetického vredu ¢asto
dochédza k opatovnému defektu, rekurencia
zhojenej ulceracie v priebehu piatich rokov je
az50-70% (4).

Syndrom diabetickej nohy

Podla Svetovej zdravotnickej organizécie
je syndrom diabetickej nohy definovany ako
Linfekcia, ulcerécia a/alebo destrukcia hlbokych
tkaniv spojend s neurologickymi abnormalita-
mi a s roznym stuprfiom ischemickej choroby
dolnych koncatin na nohach”. Tymto pojmom
oznacujeme destruktivne poskodenie tkaniv
dolnych koncatin diabetikov distélne od ¢len-
ka, uz ndzov ,syndrém” napoveda, Ze prejavy
mobzu byt znacne réznorodé. Ich spolocnou
vlastnostou je, ze akékolvek aj ,bandlne” pora-
nenia na nohe u pacienta s DM mézu vyustit
do komplikacif, ktoré mézu mat za nasledok
amputaciu dolnej koncatiny. SDN je v sicasnosti
zavaznym spolo¢enskym a ekonomickym prob-
lémom. Hospitalizacie suvisiace s komplikdciami
na nohe u pacientov s cukrovkou tvoria az 25 %
vsetkych hospitalizécii diabetikov a finan¢né
nédklady vynalozené na liecbu diabetickej nohy
sa pohybuju v rozmedzf 20 — 40 % celkovych
vydavkov na lie¢bu tohto ochorenia. SDN je pre
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pacienta vzdy vaznou komplikaciou, a to ako
lokdInou — ohrozuje pacienta stratou koncatiny,
tak aj celkovou — ohrozuje pacienta na Zivote.
V rdmci celého sveta sa amputacny vykon v do-
sledku SDN vykonéva zhruba kazdych 30 sekind
a opakovanej amputacii v priebehu 5 rokov sa
podrobi az 12 % pacientov (3).

Klasifikacia SDN

Najzndmejsou a najcastejsie pouzivanou
klasifikdciou SDN je klasifikacia podla Wagnera
(tabulka 1), ktora je zaloZena na postdeni hibky
ulcerdcie a pritomnosti infekcie. Wagnerova kla-
sifikacia dobre koreluje s klinickou zdvaznostou
ulcerdcif, vac¢sina autorov ju poklada za stan-
dardnu, pretoze v studiadch bolo opakovane
dokazané, ze predpoveda riziko amputdcie. Jej
nedostatkom je, Ze stupne 1 — 3 nerozlisujy, ¢i

Tabulka 1. Wagnerova klasifikdcia diabetickej nohy

Stupen 0 Vysoké riziko vzniku ulcercif
Stupen 1 Povrchovy vred

Stupen 2 Hiboky neinfikovany vred
Stupen 3 Flegmona nohy

Stupen 4 Lokalizovana gangréna nohy
Stupen 5 Gangréna celej nohy
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je alebo nie je pritomna ischémia, ktord vyrazne
zhorsuje progndézu diabetického defektu. Okrem
zauzivanej Wagnerovej klasifikacie existuju ajiné
klasifikacie, ako napriklad Texaské alebo PEDIS
klasifikacia SDN, ktoré su v beznej klinickej praxi

menej zauzivané.

Zakladné etiopatogenetické
faktory SDN

Etiopatogenéza diabetickych ulceracii je
komplexna, ézie na nohach u diabetikov st vy-
sledkom pdsobenia viacerych rizikovych faktorov.
V najvacsej miere sa uplatriuje diabeticka neuro-
patia v spojeni s diabetickou angiopatiou, os-
teoartropatiou a infekénymi komplikaciami.
Podla pritomnosti tychto faktorov sa diabeticka
noha rozdeluje na tzv. neuropatickd, ktora je naj-
CastejSou, ischemicku a zmieSanu — neuroische-
micky diabetickd nohu. Diabetické neuropatické
vredy vznikaju vacsinou na ploske nohy — pod
kostnymi kibmi (malum perforans), typickym
miestom vzniku ischemickych vredov su hlavne
palce nohy a pata. Na obrézku 1 je zndzorneny
typicky neuropaticky diabeticky vred na nohe
pod metatarzami a na obrazku 2 je zndzornend
ischemicka gangrénal. - Il. palca dolnej koncatiny.

Diabeticka neuropatia. Diabetickd neu-
ropatia (DN) je poskodenie nervov u diabetikov
po vylucenf inych pri¢in neuropatie. Ide o naj-
Castejsiu mikrovaskuldrnu komplikaciu diabetu
(5). Vyskytuje sa v priemere asi u 50 % v3etkych
diabetikov, pritomnost diabetickej neuropatie tre-
ba predpokladat u kazdého pacienta s cukrovkou
1.typu v trvani viac ako 5 rokov a u kazdého pa-
cienta s cukrovkou 2. typu bez ohladu na trvanie
ochorenia, u novozistenych diabetikov sa DN vy-
skytuje asi v 8 % pripadov (6). Postihnutie senzitiv-
nych vidkien sa prejavuje spontanne vznikajucimi
neprijemnymi pocitmi parestézii, palenim a neu-
ropatickou bolestou, ktoré sa charakteristicky
zhorduju v pokoji a najma v no¢nych hodinach.
Postihnutie motorickych vidkien sa prejavuje stra-
tou svalového tonusu a progresivnou atrofiou
vnutornych svalov nohy s naslednym vznikom
ortopedickych deformdcii typu kladivkovych
palcov a prominujucich metatarzov. Postihnutie
autondmneho nervového systému sa prejavi po-
ruchou potivosti koZze a zmenou krvného prie-
toku v zmysle otvorenia artériovo-vendznych
spojok. Nasledne je koZa typicky suchéd a tepla
stendenciou k vzniku nehojacich saragad, ktoré
sU vyznamnym rizikovym terénom a vstupnou
branou moznej komplikujucej infekcie.

Diabeticka angiopatia. Diabetickd an-
giopatia, periférne artériové obliterujice ocho-
renie (PAO) vedie k ischémii DK u diabetikov.

Obrdzok 1. Neuropaticky vred

Ateroskleroticky proces pri DM sa morfologic-
ky podstatne neodlisuje od aterosklerotickych
zmien u nediabetikov, ma v3ak svoje Specifika.
Viyskytuje sa Castejsie, ma akcelerovany priebeh,
je difuznejsi, s vac¢sim multisegmentovym po-
stihnutim a s lokalizaciou dominantne periférne
na predkolennych tepnéch. Riziko pritomnosti
PAQ u diabetikov narasté s vekom, dizkou trvania
cukrovky a stupriom jej zavaznosti. V ¢ase stano-
venia cukrovky sa jeho pritomnost udava u 8 %
pacientov, po 10 rokoch trvania tohto ochorenia
u 15 % pacientov a po 20 rokoch trvania cuk-
rovky sa postihnutie ciev dolnych koncatin zistf
aZ u 45 % diabetikov. Typické klaudikacie, ako
ich pozndme u nediabetikov (bolest v lytkach
po prejdeni urcitej vzdialenosti), nemusia byt
u pacientov s DM klinicky pritomné v dé6sledku
diabetickej neuropatie. Casto pacienti nepocitu-
ju klaudikacné ani pokojové bolesti v DK a pr-
vou manifestaciou pritomného PAO moze byt
u diabetikov ¢asto priamo diabeticka gangréna.

Diabeticka osteoartropatia — Charcotova
artropatia. Ide o nedrazovu destruktivnu choro-
bu kibov (najé¢astejsie postinuje tarzometatarzal-
ne spojenia), ktora vedie k deformécii koncatiny
so zritenim pozdiznej noznej klenby, s nasled-
nou tazkou valgotizaciou ¢lenkového kibu az
s rozvojom tzv. ,koliskovej nohy*, pod ktorou
sa mozu tvorit ulcerdcie. Etioldgia diabetickej
artropatie nie je Uplne objasnend, predpoklada
sa, 7e cely proces iniciuje autonémna neuropatia
a drobné mikrotraumy, ktoré vedu k lokalnej
osteopordze a osteolyze. V akitnom $tadiu sa
prejavuje teplou a zacervenanou kozou, edé-
mom a bolestivostou talokrurélneho kibu (moze
imitovat infek¢né komplikéacie) s tendenciou
k rychlej deformadcii, bez terapie vedie az k tr-
valym deformitdm koncatiny.

Infek¢né komplikacie. Infek¢né komplika-
cie DK st vyznamnym predisponujtcim fakto-
rom nehojenia sa diabetickych ulceracii (7) a su
bezprostrednou pricinou amputacifi u 25 - 50 %
diabetikov. Infekcia u pacienta s DM moze ex-
trémne rychlo progredovat a nemusi byt spo-

Obrdzok 2. |schemickd gangréna

Ciatku z klinického obrazu jasna (8). Zavaznym
problémom u diabetikov je rozvoj osteomyeli-
tidy, ktord vyznamne zvysuje riziko amputdcie.
Priblizne 60 % ulceracii, ktoré sa nevyhoja, je
komplikovanych osteomyelitidou (9), ktora vzni-
k& nasledkom sirenia sa infekcie z povrchovych
vrstiev koze cez makké tkaniva az ku kosti. Proces
mdze postihnut ktorukolvek kost na nohe, naj-
Castejsie su viak postihnuté hlavice metatarzov
a ¢lanky prstov. Osteomyelitidu treba predpo-
kladat pri vacsich defektoch (velkost > 3 cm,
hibka > 3 mm) a pri dlhodobo nehojacich sa
defektov napriek adekvatnej terapii (10). Vaznou
infek¢nou komplikdciou u diabetikov je rozvoj
nekrotizujucej fascitidy (11).

Diagnostika

Klinické vysetrenie pacienta je zékladom dia-
gnostiky predisponujucich faktorov vyvoja SDN.
Pri klinickom vysetrenf pacienta je nutné sustre-
dit sa na palpdciu periférnych pulzécif, vdimat
si eventualne pritomné deformity na DK, ako
pritomnost kladivkovitych palcov, cielene patrat
po eventudlnych ragadach a hyperkeratézach,
ktoré su rizikovym terénom pre vyvoj diabetic-
kého vredu. Je nutné vsimat si aj interdigitalne
priestory, ktoré su ¢asto postihnuté mykdzami.

V diagnostike diabetickej neuropatie sa
pouzivaju jednoduché nenédro¢né skriningové
vySetrovacie metody, ako napriklad vysetrenie
128 Hz kalibrovanou ladickou (obrdzok 3) a biothe-
siometrom (vibrac¢na citlivost), vysetrenie 10 g
Semmes-Weinsteinovym monofilamentom (taktil-
néa citlivost — obrazok 4). Potvrdenie diabetickej
neuropatie je realizované EMG vysetrenim.

V diagnostike PAO sa ako zakladna meto-
dika poziva meranie tzv. ¢lenkovo-brachidinych
indexov (ancle-brachial index — ABI). Tento index
sa vypocita ako pomer systolického tlaku name-
raného v oblasti ¢lenka k systolickému tlaku na ra-
mene. Hodnotenie ABI je zndzornené v tabulke 2.

U diabetikov je ale meranie ABI ¢asto ne-
spolahlivé v dosledku pritomnosti tzv. diabetic-
kej mediokalcinézy (ukladanie vapnika v tunica



Obrdtok 3. \/ysetrenie vibracnej citlivosti 128
Hz kalibrovanou ladi¢kou

Obrdzok 4. \Vysetrenie taktilnej citlivosti 10 g
Semmes-Weinsteinovym monofilamentom

media cievnej steny, pri ktorom su predkolenné
tepny ,nestlacitelné”) — ABI > 1,3, respektive je
pocutelny dopplerovsky signal aj pri vysokych
hodnotach meraného tlaku — vtedy je nutné
na diagnostiku PAO pouzit meranie tzv. prsto-

vych tlakov (toe-brachial index — TBI) (digitalne
artérie nie su postihnuté mediokalcindézou), pri
ktorom sa meria dopplerovsky signél na palci DK,
za patologicku hodnotu sa povazuje TBI < 0,7.
Hodnotia sa aj absolutne hodnoty nameranych
tlakov, tlak 50 mmHg a menej v oblasti ¢lenka
a tlak menej ako 30 mmHg v oblasti palca sved-
Cia o kritickej koncatinovej ischémii. V sucasnosti
sa ABI a TBI povazuju za silny prediktor kardio-
vaskuldrnej morbidity a mortality — je potvrdend
signifikantnd inverzna zavislost medzi hodnotou
ABla mortalitou, znizeny ABI je spojeny s rizikom
ostatnych kardiovaskuldrnych choréb, a to neza-
visle od pritomnosti dalsich rizikovych faktorov.
Zlatym $tandardom v diagnostike PAQO je dnes
dupplexnd sonografia, ktord umozriuje kvanti-
fikovat a presne lokalizovat zavazni hemody-
namicky vyznamnu stendzu, respektive uzaver
v priebehu koncatinovych artérii. V diagnostike
PAO sa pouzivaju aj CT alebo NMR angiografia
a v pripade zvaZzovania interven¢ného vykonu
digitdIna substrakénd angiografia. Na stanovenie
ischémie sa pouziva aj meranie transkutdnneho
kyslika tcpO,. Kazdy diabetik s vyvinutym defek-
tom na DK by mal byt odoslany na angiologické
vysetrenie (13), na angiologické vysetrenie by
mali byt odoslanf pacienti s DM aj preventivne

Tabulka 2. Hodnotenie ¢lenkovo-ramennych
(ABI) indexov (12)

ABlindex Hodnotenie

> 1 Norma

Zmeranie indexu po zatazi (pokles

09=1 520%=pa0)

o709 lfemeststedne s
06-0,7 Zavazny obliterujuci proces
<06 Obliterécia artérie

<05 Kritickd koncatinova ischémia
>13 Mediokalcindza

v ramci skriningu pritomnosti PAO ako predis-
ponujuceho faktora vyvoja SDN. V diagnostike
infekénych komplikacii sa pouzivaju RTG zo-
brazovacie metodiky alebo rddioizotopové metédy
(trojfazova scintigrafia skeletu pomocou me-
tyléndifosfonatu, leukocyty oznacené indiom,
gdliova kostna snimka), CT a NMR vysetrenie (14).

Liecba

Zakladom lie¢by DM a jeho komplikécii, ako
aj zakladom prevencie vyvoja SDN je dominant-
ne dobra metabolickd kompenzacia diabetu
a lipidového profilu pacienta. Terapia SDN musf
byt komplexnd a cielend na jednotlivé kauzalne
faktory (15).

Lie¢ba PAO - v konzervativnej liecbe PAO
sa pouzivaju antiagregancia (najcastejsie kyselina
acetylsalicylova, klopidogrel, sulodexid) a vazo-
dilatancia (najcastejsie naftidrofuryl, pentoxyfilin
a v pripade kritickej ischémie prostaglandiny).
V lie¢be hypertenzie u diabetika s PAO sa preferu-
ju ACE-inhibitory, kazdy pacient s pritomnym PAO
by mal mat v lie¢be statin.V pripade zdvaznejsich
klaudikéacii a ischemického defektu je nutna inva-
zivna liecba za Ucelom revaskularizacie. Z revas-
kularizacnych metdd sa v lie¢be PAO v sti¢asnosti
pouzivaju prednostne endovaskuldrne metodiky
—perkutdnna transluminélna angioplastika (PTA),
ktord je ¢asto kombinovana s naslednym vystu-
Zenim dilatovaného Useku cievy stentom, tieZ aj
tzv. stenty potiahnuté lie¢ivom (drug evaluated
stent — DES). V pripade difuzneho postihnutia,
ak nalez nie je vhodny na endovaskuldrmne rie-
senie, sa pristupuje k cievnym rekonstrukciam
— angiochirurgicka lie¢ba pomocou bypassov.
Revaskularizécia sa da uskutocnit u vacsiny pa-
cientov s kritickou ischémiou, vhodne a spravne
indikovanym revaskulariza¢nym vykonom mozno
zachranit koncatinu pred amputéciou az v 92 %
pripadov (16).

Lie¢ba diabetickej neuropatie - etio-
patogeneticky zdévodnena je liecba kyselinou
tioktovou, v symptomatickej lie¢be sa pouzivaju
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tricyklické antidepresiva, antiepileptikd a vitaminy
skupiny B (benfotiamin, kyanokobalamin).

Liecba Charcotovej artropatie je hlavne
konzervativna.V akutnej faze je bezpodmienec-
ne nutnd imobilizacia koncatiny Specidlnymi dla-
hami, respektive Specidlnou ortézou, pouziva sa
rekalcifikacna liec¢ba bifosfondtmi a kalcitoninom.
V chronickych $tadidch diabetickej artropatie su
nutné Specidlne ortopedické topanky, realizuju
sa aj ortopedické Upravy deformit néh (resekcia
hlavic metatarzov).

V lie¢be infekénych komplikacii sa pou-
Zivaju Sirokospektrdlné antibiotikd, cielene podla
kultivacie a citlivosti (odber biologického mate-
ridlu na kultivaciu sa realizuje z hibky defektu),
pri zdvaznych infekcidch je nutnd kombinovana
antibiotickd lie¢ba v nemocni¢nych podmien-
kach. Cielen& ATB terapia je dlhodoba, v trvani
4 - 6 tyzdnov, profylakticku liecbu je vhodné
aplikovat pri hibsich ulcerdcidch aj pri negativnej
kultivécii, pretoze infekcia byva ¢asto v hlbsich
strukturach a nemusi byt pri beznom stere za-
chytend. V pripade potvrdenej pritomnej os-
teomyelitidy je indikované zvézenie resekcie
postihnutej kosti.

Liecba defektov — zékladom liecby de-
fektov je dosledny debridement — odstranenie
nekrotického a devitalizovaného tkaniva a hyper-
keratotickych valov az po zdravy okraj a spodinu.
V st¢asnosti sa opatovne zacina pouzivat biolo-
gicky debridement pomocou larvalnej terapie
(Lucilia sericata). Zakladnou podmienkou hoje-
nia defektov je odstrdnenie tlaku na defekty - ma-
ximdlne odlahc¢enie koncatiny (Specidlna obuy,
kontaktna sadrova fixacia). V pripade ischemické-
ho defektu je nutna okam?zita revaskularizacia ¢i
uz endovaskuldrnymi, alebo angiochirurgickymi
metodikami. Lokdina liecba — v pripade ische-
mickych defektov sa uprednostiuju prevazy
na sucho, v pripade neuropatického defektu
vihké prevézové techniky, prizndmkach infekcie
obvazové materidly s aktivnym uhlim a obsa-
hom striebra, ktoré posobia antimikrobidlne.
Nevhodny na osetrenie neuropatickych defek-
tov je stdle ¢asto pouZzivany jodovany povidon.
Pomaly sa hojace rozsiahle plosné defekty po
zvladnuti infekcie a pooperacné rany ¢asto vy-
Zaduju plastické riesenie. V sicasnosti sa pouziva
v rdmci novsich moznosti liecby defektov tzv.
Apligraf (bioinZinierska koza) alebo Dermagraf
(ludskd derma) (4). Z novsich metodik hojenia
diabetickych defektov sa uplatruje systém VACS
(Vacuum Assisted Closure system) pomocou
podtlaku, ktory zlepsuje prekrvenie a tenziu O,
v oblasti rany, ¢o vedie k podpore granulédcie
a urychleniu prirodzeného hojenia diabetic-
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Tabulka 3. Stupne rizika vzniku ulceracii (9)

- L Frekvencia
Kategéria Charakteristika
kontrol
Bez neuropatie, bez .
0 o P 1x rocne
ischémie
1 Pritomnd neuropatia  1x za pol roka
Pritomna aj )
2 . ) ., . TIxza3mesiace
neuropatia, aj ischémia
3 Anamnéza ulcerdcii  vzdy!

kych rdn a postamputacnych defektov. V liecbe
ischémie dolnych koncatin sa v sucasnosti na
$pecializovanych pracoviskach realizuje aj auto-
transplantécia endotelidlnych progenitorovych
buniek z kostnej drene.

Prevencia

Mnoho zdravotnickych studif preukazalo,
Ze doslednymi preventivnymi opatreniami je
u diabetikov mozné zredukovat pocet ulcerdcif
a amputdcii dolnych koncatin aZz o 50 %. Kazdy
diabetik musi byt edukovany o moznych kompli-
kécidch diabetu, do edukécie je vhodné zahmut
aj rodinnych prislusnikov. Kazdy diabetik by mal
byt pouceny o tom, ako sa starat o doIné kon-
Catiny — starostlivd hygiena o DK, nosit vhodnu
obuv - az 80 % diabetickych ulcerécii na nohe
vznikd z otlakov na nohe pri noseni nespravnej
obuvi (17), opatrnost pri manikure, nezanedbat
akukolvek aj ,banalnu” infekciu na DK. Ulohou
zdravotnikov je teda predovsetkym identifikovat
vysokorizikovych pacientov a podchytit zacinaju-
ce lézie u diabetikov (9). Z hladiska medicinske-
ho persondlu je nutné sustredit sa na vcasnu
diagnostiku zékladnych etiopatogenetickych
faktorov veducich k vyvoju diabetickych defek-
tov, t.j. je nutné ,aktivne patrat” a diagnostikovat
pritomnost diabetickej neuropatie a angiopatie

(18) a v€asne ich adekvatne liecit. Je dolezité, aby
mal kazdy diabetik pravidelne starostlivo vyset-
rené DK - t.j. v klinickej praxi je nutné ,kazdého
diabetika vyzut” a skontrolovat stav jeho dolnych
koncatin.V tabulke 3 st zndzornené odportcania
kontrol DK u diabetikov v ramci prevencie vyvoja
SDN podla stupna rizika vzniku ulceracif.

V rdmci Slovenskej republiky stéle chybaju
tzv. podiatrické ambulancie, ktoré su napriklad
v susednej Ceskej republike pIne etablované.

Zaver

Syndrém diabetickej nohy je stale zavaznym
medicinskym, spolocenskym a ekonomickym
problémom. V klinickej praxi je nutné sustredit
sa predovsetkym na preventivne opatrenia, na-
kolko je dokazané, ze pocet amputécii dolnych
koncatin u diabetikov je mozné zredukovat az
0 50 %. V snahe redukovat vyvoj diabetickych
ulcerdcif ariziko SDN je nutné aktivne vyhladdvat
rizikovych diabetikov. V klinickej praxi je nutna
vcasna diagnostika a lie¢ba diabetickej neuro-
patie, angiopatie a infek¢nych komplikacif, ktoré
s zakladnymi faktormi vyvoja SDN. Klicovou
podmienkou redukcie neskorych komplikacif
diabetu a vylepSenia prognézy diabetikov je
multidisciplindrna spolupraca viacerych odbor-
nikov, ktord je koordinovana diabetoldgom.
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