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Abstrakt
Choroba diabetickej nohy sa stala jednou z hlavných príčin 
morbidity a podieľa sa na väčšine netraumatických amputácií 
končatín na celom svete. Väčšina diabetikov s ulceráciami nôh 
má periférne artériové ochorenie (PAD), ktoré významne zvy-
šuje riziko závažných končatinových a kardiovaskulárnych prí-
hod. Prítomnosť mikroangiopatie v teréne PAD ešte amplifiku-
je riziko amputácií končatiny. Preventívna stratégia, edukácia 
pacienta a  rodinných príslušníkov, identifikácia a stratifikácia 
rizikových diabetikov, multidisciplinárna liečba a včasná revas-
kularizácia tepien postihnutej končatiny sú kľúčové v  boji 
s touto pandémiou (tab. 1, obr. 2, lit. 24). Text v PDF www.le-
karsky.herba.sk.
KĽÚČOVÉ SLOVÁ: diabetes mellitus, choroba diabetickej nohy, 
periférne artériové ochorenie dolných končatín.
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Abstract
Diabetes-related foot disease has become a major cause of 
morbidity and participates in most non-traumatic limb ampu-
tations globally. Majority of patients with diabetes mellitus and 
a foot ulcer have peripheral artery disease (PAD), which signi-
ficantly increases the risk of adverse limb and cardiovascular 
events. The presence of microangiopathy in the PAD terrain 
further amplifies the risk of limb amputation. Preventive stra-
tegy, education of the patient and family members, identifica-
tion, and stratification of diabetics at risk, multidisciplinary 
treatment and early artery revascularization of the affected 
limb are crucial in the fight against this pandemic (Tab. 1, Fig. 
1, Ref. 24). Text in PDF www.lekarsky.herba.sk.
KEY WORDS: diabetes mellitus, diabetes-related foot disease, 
lower extremity artery disease.
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Pandémia diabezity a diabetická noha
Počet diabetikov na celom svete v roku 2021 dosia-

hol približne 537 miliónov, z toho 95 % tvoril diabetes 
mellitus (DM) 2. typu (1). Prognóza na rok 2045 je 
hrozivá – 783 miliónov diabetikov na celom svete, čo 
predstavuje nárast prevalencie z  10,5 % na 12,2 % (1). 
Aj výsledky multicentrickej štúdie EUROASPIRE V potvr-
dili, že napriek zlepšujúcemu sa trendu v  kontrole tlaku 
krvi a cholesterolu vďaka hypolipidemickej liečbe je na-
rastajúca prevalencia diabezity a  fyzickej inaktivity alar-
mujúca (2). Centrálna obezita bola prítomná až u 64 % 
pacientov z  východnej Európy, vzostup obezity bol za-
znamenaný z 25 % v Euroaspire I na 38 % v poslednom 
prieskume. DM bol prítomný u  35,8 % probandov (2). 
Implementácia odporúčaní o kardiovaskulárnej (KV) 
prevencii a nefarmakologickej liečbe do bežnej klinickej 
praxe je stále sklamaním. Pandémia diabezity a  drama-
tický nárast počtu diabetikov na svete vedie aj k  zvýše-
nému počtu chronických diabetických komplikácií. 
Syndróm diabetickej nohy (SDN), resp. choroba diabe-
tickej nohy (diabetes-related foot disease) patrí medzi 
najzávažnejšie chronické komplikácie DM.

Diabetes mellitus a periférne artériové ochorenie 
dolných končatín

Periférne artériové ochorenie dolných končatín 
(PAD) má úzky vzťah k  DM, vrátane prediabetu (poru-

cha glukózovej tolerancie, hraničná glykémia nalačno). 
DM predstavuje najsilnejší nezávislý rizikový faktor pre 
rozvoj chronickej ischémie ohrozujúcej končatinu (CLTI), 
ktorá je charakterizovaná pokojovou bolesťou vyžadujú-
cou analgetickú liečbu a/alebo  defektom končatiny. 
K  odklonu od pôvodného termínu kritická končatinová 
ischémia viedlo aj poznanie, že diabetici tvoria až  
50 – 70 % prípadov CLTI, kde sa na vzniku defektov 
nohy okrem ischemickej zložky výrazne spolupodieľa aj 
neuropatická zložka a  infekcia (3). V  prípade perifér-
nych končatinových ciev spôsobuje DM akceleráciu  
aterosklerózy v  oblasti makrocirkulácie, ale aj poruchu 
mikrocirkulácie s  následnou kožnou a  podkožnou  
ischémiou. V  organizme diabetikov prebiehajú mikro-
vaskulárne a  makrovaskulárne zmeny súbežne a  vzá-
jomne sa ovplyvňujú. Jedným zo spojovacích článkov sú 
zmeny na úrovni vasa vasorum. Ich novotvorba je sprie-
vodným znakom aterosklerózy a  predikuje dokonca 
ruptúru aterosklerotického plátu. Rastové faktory produ-
kované pri cievnej novotvorbe súčasne zvyšujú cievnu 
permeabilitu, chemotaxiu makrofágov a  produkciu tka-
nivového faktora (4).

 Framinghamská štúdia ukázala, že muži diabetici 
majú klaudikácie 4-krát častejšie a  ženy diabetičky 
8-krát častejšie v  porovnaní s  nediabetickou populáciou 
(5). Každé zvýšenie glykovaného hemoglobínu (HbA1c) 
o  1 % zvyšuje riziko PAD o  26 % (6). Výskyt amputácií 
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u  pacientov s  DM je až 23,5-násobne vyšší v  porovna-
ní s  pacientmi bez DM (7). Napriek tomu, že morfoló-
gia aterosklerotických lézií je u  diabetikov i  nediabeti-
kov podobná, existujú rozdiely v  postihnutí tepnového 
riečiska medzi týmito skupinami pacientov. Poškodenie 
ciev u pacientov s DM zahŕňa komplex interakcií hyper-
glykémie, hyperlipidémie, oxidačného stresu, predčasné-
ho starnutia, hyperinzulinémie s  poruchou koagulačné-
ho systému a  fibrinolýzy (8). Oxidačný stres aktivuje 
transkripčný faktor NF-κB s  následným zvýšením adhe-
zívnych molekúl a  cytokínov. Voľné mastné kyseliny in-
dukujú poškodenie endotelovej NO syntázy. Hlavne 
produkcia superoxidu v mitochondriách vedie ku kaská-
de dejov, ktoré majú za následok zvýšenie koncových 
produktov glykácie (AGEs) s ďalším oxidačným vzplanu-
tím a následne zhoršenou dostupnosťou NO pre endo-
telové bunky (8, 9). Hromadením týchto AGEs produk-
tov dochádza k zhrubnutiu cievnej steny a strate jej 
elasticity, ako aj zužovaniu ciev a  vzniku diabetickej an-
giopatie. Uplatňujú sa aj hemoreologické abnormality 
a  mení sa tok krvi v  tepnách aj v  dôsledku artériovej 
kalcifikácie (9). Prozápalový a prokoagulačný stav u dia-
betikov so zmenenou štruktúrou kolagénu akceleruje 
aterotrombózu. Aktivácia trombocytov a koagulačného 
systému s generáciou trombínu, ktorý spätne amplifiku-
je aktiváciu trombocytov a formáciu fibrínovej siete, tiež 
zvyšuje trombotické riziko v  tejto populácii (10). 
Chronická hyperglykémia a  jej kontrola viac ovplyvňuje 
mikrovaskulárne komplikácie (retinopatia, nefropatia), 
zmeny v  makrocirkulácii však vznikajú už v  štádiách 
prediabetu (11).

Diabetici sú prototypom pacientov s  generalizova-
nou aterosklerózou, čo dnes označujeme ako polyvas-
kulárna choroba. U  diabetikov v  porovnaní s  nediabe-
tickými pacientmi vzniká PAD v  skoršom veku. Rozsah 
aterosklerotických zmien je difúznejší, zasahuje aj kola-
terály a typicky krurálne a pedálne tepny. Nie je zried-
kavé ani postihnutie metatarzálnych či digitálnych te-
pien. Postihnutie iliakálnych a  femorálnych artérií je 
porovnateľné ako u nediabetikov rovnakého veku s  tým 
rozdielom, že ateroskleróza u  diabetikov častejšie zasa-
huje arteria profunda femoris, pričom arteria superficia-
lis femoris a  arteria poplitea zostávajú dlho priechodné 
(12). Medzi zmenami v mikrocirkulácii a diabetickou ne-
uropatiou existuje úzka korelácia. Vzniká  poškodenie 
cievneho endotelu so zhrubnutím bazálnej membrány 
malých ciev, čo sa v  konečnom dôsledku tiež podieľa 
na ischémii príslušných tkanív (9). Mikrocirkuláciu kože 
riadi autonómny nervový systém. Poškodenie mikrocir-
kulácie sa podieľa na ischemickej etiológii diabetickej 
neuropatie. Hypercirkulácia krvi v teréne diabetickej 
nohy vzniká v dôsledku  autosympatektómie, keď vzni-
kajú artériovenózne skraty na úkor zníženia prietoku 
cez nutritívne kapiláry. Klinický obraz PAD u  diabetikov 
môže byť modifikovaný aj prítomnosťou osteoartropatie. 
Charcotova neuropatická osteoartropatia, neuropatický 
edém a  častá Mönckebergova mediokalcinóza sú  
príkladmi komplikácií autonómnej neuropatie u  diabeti-
kov.

Syndróm diabetickej nohy
Choroba diabetickej nohy, resp. syndróm diabetic-

kej nohy (SDN) je definovaný ako infekcia, ulcerácia 
alebo deštrukcia hĺbkových tkanív, spojená s  neurolo-
gickými abnormalitami a  s  rôznym stupňom ischémie 
dolných končatín (DK) na nohách, teda distálne od 
členka (13). Tento termín zahŕňa prítomnosť aspoň jed-
nej z  nasledovných abnormalít – PAD, periférna neuro-
patia, infekcia, vred, neuroosteoartropatia, gangréna 
alebo amputácia končatiny (14).

U pacientov s diabetes mellitus sa riziko vývoja PAD 
zvyšuje s vekom, dĺžkou trvania diabetu a prítomnosťou 
diabetickej senzomotorickej polyneuropatie (13). DM je 
najsilnejší rizikový faktor pre netraumatickú amputáciu 
končatiny. Medzi ďalšie rizikové faktory vzniku SDN 
patria mužské pohlavie, chronické komplikácie DM, 
hlavne nefropatia, PAD, predchádzajúce ulcerácie, štruk-
túrne deformity skeletu nohy, hallux valgus, kladivkovité 
prsty, hyperkeratózy. Chronická renálna insuficiencia je 
najsilnejší rizikový faktor nehojacich sa defektov u dia-
betikov s ischémiou DK (13). SDN ročne postihuje pri-
bližne 26 miliónov ľudí, prevalencia v Európe je 5,5 % 
(15). U 25 % diabetikov sa počas života vytvorí defekt, 
v  65 % má ischemický komponent (7). Mortalita diabe-
tika po amputácii nohy dosahuje 70 % v priebehu 5 
rokov a prognóza diabetika po amputácii nohy s lieč-
bou nahradzujúcou funkciu obličiek je horšia ako u väč-
šiny onkologických pacientov, 74 % týchto pacientov 
zomiera počas 2 rokov (16). Údaje o  amputáciách na 
Slovensku sú neúplné, v  roku 2021 to bolo 4221 am-
putácií dolných končatín (NCZI). Podľa výsledkov me-
dzinárodného prieskumu Vascunet patrí Slovensko 
medzi krajiny s najvyšším počtom veľkých i malých am-
putácií končatín na svete, pričom diabetici u  nás majú 
väčšinové – až 75 % zastúpenie (17).

Tri základné patofyziologické komponenty, ktoré 
predstavujú etiologickú triádu SDN, sú ischémia, neuro-
patia, infekcia. Väčšina ulcerácií je spôsobená kombiná-
ciou neuropatie a  ischémie, t. j. je neuroischemická. 
Práve u diabetikov s neuropatiou môžu typické symptó-
my ischémie DK chýbať, dokonca aj pri závažnej kru-
rálnej alebo pedálnej ischémii. CLTI môže byť prvým 
klinickým prejavom oklúzie tepny. Postihnutie digitál-
nych tepien a  mikrocirkulácie spôsobuje, že mnohým 
pacientom s  lokalizovanou gangrénou prsta možno na-
hmatať na dolných končatinách periférne pulzácie. 
Pacienti s  DM a  PAD môžu mať nielen atypickú klinic-
kú symptomatológiu, ale môžu byť i  dlhé obdobie 
asymptomatickí v  dôsledku diabetickej neuropatie. 
Strata protektívnej citlivosti, deformity nohy, cheiroartro-
patia – obmedzená pohyblivosť kĺbov, vedú k  abnor-
málnemu biomechanickému zaťaženiu nohy,  k  hyperke-
ratózam na predilekčných miestach a  zvýšeniu tlaku 
v  oblasti planty  nohy (18). U  diabetikov s  neuropatiou 
tak môžu drobné rany, napr. pri nevhodnej obuvi, viesť 
k  ulcerácii na nohe. Mechanizmus ulcerácie vznikajúcej 
z  opakovaného, nadmerného mechanického zaťaženia 
a  stresu ukazuje obrázok 1 (13). Konkomitantný výskyt 
PAD a mikrovaskulárnej choroby u diabetikov amplifiku-
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je riziko amputácie až 22,7-násobne, pri izolovanej mik-
rovaskulárnej chorobe je toto riziko zvýšené 3,7-násob-
ne, pri izolovanom PAD 13,9-násobne (19). Samotná 
mikroangiopatia je príčinou amputácie jednej zo 6 am-
putácií pod kolenom (19).

Obrázok 1. Mechanizmus ulcerácie vznikajúcej z opakovaného, 
nadmerného mechanického zaťaženia a stresu (Schaper et al., 
2020).
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Tabuľka 1. IWGDF 2019 kategorizácia rizika ulcerácií na nohe dia-
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Kategórie Riziko 
ulcerácie

Charakteristiky Frekvencia kontrol

0 veľmi 
nízke

neprítomnosť
 LOPS a PAD

raz ročne

1 nízke LOPS alebo PAD raz za 6 – 12 mesia-
cov

2 stredné LOPS + PAD, alebo
LOPS + deformita 
nohy, alebo
PAD + deformita 
nohy

raz za 3 – 6 mesia-
cov

3 vysoké LOPS alebo PAD,
a najmenej jeden
z nasledujúcich fak-
torov:
•	 anamnéza ulcerá-

cií nohy
•	 amputácia dolnej 

končatiny (nízka 
alebo vysoká)

•	 choroba obličiek v 
konečnom štádiu

raz za 1 – 3 mesiace

PAD – periférne artériové ochorenie dolných končatín, LOPS (Lost of 
protective sensation) – strata protektívnej citlivosti, SDN – syndróm 
diabetickej nohy

Prevencia a liečba SDN
Väčšine komplikácií spojených so SDN možno pre-

dísť prevenciou. Dôležitá je identifikácia rizikových dia-
betikov pre SDN s  pravidelným sledovaním, včasná re-
vaskularizácia chronickej ischémie, ktorá ohrozuje 
končatinu diabetika a komplexná starostlivosť vrátane 
lokálneho ošetrovania neuropatických, neuroischemic-
kých defektov. Zásady prevencie sú identifikácia rizika 
SDN – pravidelná kontrola nôh diabetika, edukácia pa-
cienta, rodiny i  zdravotníckych pracovníkov, nosenie 
vhodnej neuropreventívnej diabetickej obuvi, premasťo-
vanie suchej pokožky diabetika, liečba onychomykózy, 
medicinálna pedikúra a liečba rizikových faktorov ulce-
rácií (18). PAD sa vyskytuje približne u 50 % pacientov 
s  DM. Prítomnosť PAD zvyšuje nielen riziko vzniku 
SDN, gangrény, amputácií končatiny, ale významne zvy-
šuje aj riziko KV morbidity a mortality (20). Diabetik 
s  CLTI má 20-násobne vyššiu KV mortalitu (21).

Dlhodobo dobrá metabolická kompenzácia diabetu 
je nevyhnutnou súčasťou liečby. V  súčasnosti je pre op-
timalizáciu metabolickej kontroly diabetu dôležitá nielen 
kontrola „glukózovej triády”– postprandiálna glykémia, 
glykémia nalačno a glykovaný hemoglobín (HbA1c), ale 
najnovšie aj dosiahnutie kontroly variácií glykémie počas 
dňa. MAGE (Mean Amplitude of Glucose Excursions) je 
aritmetický priemer rozdielov maximálnych a  minimál-
nych glykémií počas 24 hodín. MODD (Mean Of Daily 
Differences) vyjadruje variabilitu glukózy v  rovnaký čas 
dňa počas nasledujúcich dní. Oxidačný stres aktivuje 
fluktuáciu postprandiálnej a  interprandiálnej glukózy, 
preto sa zdá, že MAGE a  MODD predstavujú nové ne-
závislé rizikové faktory vaskulárnych komplikácií u  dia-
betikov (22). Cieľová hodnota podľa posledných odpo-
rúčaní Európskej kardiologickej spoločnosti pre DM je 
HbA1c ≤ 7 % podľa DCCT (The Diabetes Control and 
Complications Trial), hlavne pre prevenciu mikrovasku-
lárnych komplikácií (10). Prísnu kontrolu glykémie je 
potrebné aplikovať s opatrnosťou hlavne u seniorov, od-
porúča sa skôr pristupovať k  cieľom v  liečbe individuál-
ne podľa veku, dĺžky trvania DM i  očakávanej dĺžky 
života (10). Zákaz fajčenia, kontrola tlaku krvi a  glyké-
mie, priaznivé ovplyvnenie aterogénnej dyslipidémie, 
trombotického potenciálu, vhodná stimulácia k  zdrav-
šiemu životnému štýlu i  cielená, správne zameraná ki-
nezioterapia predstavujú  terapeutický cieľ pre ovplyvne-
nie globálneho KV rizika u  pacientov s  PAD. Dôležité 
je u  týchto pacientov aj ovplyvnenie vysokého reziduál-
neho KV rizika (23). Možnosti liečby diabetikov 2. typu 
sa rozširujú o  kardiálne i  vaskulárne prospešné lieky 
z  radu SGLT2 inhibítorov, či GLP1 agonistov. Štúdia 
Compass potvrdila práve v  subpopulácii pacientov 
s  PAD potenciál vaskulárnej dávky rivaroxabanu v  kom-
binácii s  kyselinou acetylsalicylovou priaznivo ovplyvniť 
nielen KV, ale aj končatinovú prognózu týchto veľmi 
vysokorizikových pacientov. Vaskulárny benefit optimali-
zovanej antitrombotickej liečby sa prejavil v  signifikant-
nej redukcii akútnej končatinovej ischémie, celkových 
vaskulárnych amputácií i  veľkých amputácií aj u  diabe-
tikov (24).
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Komplexná liečba zahŕňa včasnú revaskularizáciu, či 
už endovaskulárnu alebo chirurgickú, farmakologickú 
i  lokálnu liečbu defektov na nohe vrátane liečby infek-
cie, či odľahčovanie nohy v  prípade Charcotovej osteo-
artropatie. Dôležitou zásadou je prísť včas. Všetci pa-
cienti s podozrením na CLTI by mali byť urýchlene 
odoslaní k vaskulárnemu špecialistovi. Včasná revaskula-
rizácia tak môže znížiť riziko CLTI i  samotnej mortality 
diabetikov (obr. 2). PAD má rastúcu prevalenciu a  hlav-
ne u  diabetikov ide o  poddiagnostikovanú polyvaskulár-
nu chorobu s  prevažne atypickým, resp. asymptomatic-
kým priebehom. Dôležitá je zmena stratégie prístupu 
k  chorému so SDN. Ak sa napriek optimálnej lekárskej 
starostlivosti rana diabetika nehojí v priebehu 4 – 6 týž-
dňov, má nasledovať zobrazenie tepien dolných konča-
tín minimálne sonografickou metódou (13). V  prípade 
potvrdenia PAD s  hemodynamicky významnou stenó-
zou tepny, resp. pri známej ischémii DK, má byť vyko-
naný pokus o  revaskularizáciu končatiny endovaskulár-
nym, chirurgickým alebo hybridným postupom. Prevažne 
krurálne postihnutie tepien u  diabetikov je spojené s 
opakovanými revaskularizačnými výkonmi, amputáciami 
DK a  rehospitalizáciami. Diabetici majú veľmi vysoké 
reziduálne KV riziko, ktoré perzistuje aj po úspešnej re-
vaskularizácii.

Záver
Choroba diabetickej nohy na Slovensku predstavu-

je  veľmi aktuálny a závažný zdravotný problém s  vý-
znamnými socioekonomickými dôsledkami, čo si vyža-
duje intenzívny multidisciplinárny prístup. Väčšine 
komplikácií spojených so SDN možno predísť preven-
ciou, dôležité je pravidelné vyšetrenie dolných končatín 

diabetika, edukácia pacienta a  rodiny, medicinálna pe-
dikúra, neuropreventívna diabetická obuv a multidiscipli-
nárny prístup k týmto pacientom. Diabetikov je potreb-
né vyšetrovať komplexne, aj so zameraním na 
vaskulárne komplikácie, pravidelne stratifikovať a identi-
fikovať jedincov s  rizikom pre vznik ulcerácií na nohe. 
V  prípade nehojacich sa defektov napriek optimál-
nej  konzervatívnej liečbe, vrátane starostlivosti o  ranu, 
včas odosielať na zobrazovacie vyšetrenia tepien dol-
ných končatín aj s následnou možnosťou revaskularizač-
ných výkonov vaskulárnymi špecialistami.*

*Autori prehlasujú, že štúdia bola realizovaná v súlade s etickými 
štandardmi príslušnej komisie zodpovednej za klinické štúdie a 
Helsinskou deklaráciou z roku 1975, revidovanou v roku 2000. 

Autori vyhlasujú, že nemajú žiaden konflikt záujmov.
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