PREHLEDOVE CLANKY | E21
Diabeticka noha: od antibiotik k odlehcent a revaskularizaci
https://doi.org/10.36290/vnl.2026.063

Diabeticka noha: od antibiotik
k odlehceni a revaskularizaci
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Il. interni klinika FN u sv. Anny, Brno

Syndrom diabetické nohy (SDN, diabeticka noha) patii mezi pozdni komplikace diabetu mellitu. WHO definuje SDN jako
postizeni tkani nohy distalné od kotniku ve spojitosti nejc¢astéji s diabetickou neuropatii a/nebo rliznym stupném ischemie
dolnich koncetin (5). Klinickym projevem SDN jsou ulcerace, gangrény, patii sem i Charcotova neuropatickd osteoartro-
patie (CNO). Pro SDN je typickd heterogenita klinického néalezu. Pé¢e o nemocné je multioborova. Zahrnuje preventivni
pravidelnou edukaci nemocnych v samostatné péci o nohy, oetfovani ulceraci, nasazeni antibiotik v pfipadé infekce nohy,
|é¢bu osteomyelitidy, chirurgické osetfeni nohy (incize, drenadz, nekrektomie, zachovné nizké amputace na pfedni/stiedni
c¢asti chodidla). Zasadni je odleh¢eni a u ischemie pokus o revaskularizaci. U vétsiny diabetikl v poslednich desetiletich
komplexni medikace dlouhodobé predchazi nastupu projevi SDN. K narusenému procesu hojeni ulceraci pfispiva tlakové
zatizeni chodidla, které z podstaty funkce nohy je obtizné zcela eliminovat.

Klicova slova: angiopatie, antibiotika, Charcotova neuropaticka osteoartropatie, diabetickd polyneuropatie, infekce, odlehéeni,
revaskularizace, syndrom diabetické nohy, ulcerace.

Diabetic foot: from antibiotics to offloading and revascularization

Diabetic foot syndrome (DFS, diabetic foot) is one of the late complications of diabetes mellitus. The WHO defines DFS as
damage of the tissues of the foot distal to the ankle, most commonly associated with diabetic neuropathy and varying degrees
of lower limb ischemia. (5) The clinical manifestations of DFS include ulcers, gangrene, and Charcot neuropathic osteoar-
thropathy (CNO). DFS is characterized by the heterogeneity of clinical findings. Patient care is multidisciplinary. It encompasses
regular preventive education of patients on self-care of the feet, treatment of ulcers, administration of antibiotics in cases
of foot infection, treatment of osteomyelitis, surgical management of the foot (incision, drainage, necrectomy, preservative
low amputations of the forefoot/midfoot). Essential are offloading and attempts at revascularization in cases of ischemia. In
most diabetics over the past decades, complex pharmacological treatment has long preceded the onset of DFS symptom:s.
The impaired ulcer healing process is further contributed to by pressure loading of the foot, which, by the very nature of foot
function, seems to be difficult to eliminate.

Key words: angiopathy, antibiotics, Charcot neuropathic osteoarthropathy, diabetic polyneuropathy, infection, offloading,
revascularization, diabetic foot syndrome, ulceration.

Uvod

Podle WHO je SDN definovan jako zdvazna komplikace diabetes
mellitus projevujici se postizenim tkani nohy distéiné od kotniku ve spo-
jitosti s diabetickou polyneuropatii dolnich koncetin a je ¢asto spojen se
Spatnym prokrvenim (perifernf arteriadIni onemocnéni). Dominantni je

vznik ulceract, infekce nebo destrukce hlubokych tkédni nohy. Postihuje

priblizné 6 % lidi s diabetem a vede k zdvaznym komplikacim, jako jsou
amputace. Udava se, Ze 19-34 % osob s diabetem alespon jedenkrat
za Zivot syndrom diabetické nohy zaZije (1).

Diabetickd polyneuropatie v celé své $ifi zplsobuje funkéni a morfo-
logické zmeény na chodidle, které spolecné s vnéjsimi faktory, jako je stéle
se opakujici plisobent tlaku na plosku nohy, vedou ke vzniku poranént.
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Riziko vzniku SDN vzristd u pacientl s dlouhym trvanim diabetu,
¢astéji u muzt a pfi predisponujicich ortopedickych vadach nohy.

Kvalitu Zivota nemocnych se SDN zlepsuje podiatrickd péce a pre-
vence zameéfend na veden( pacientl k samostatné péci o nohy s cilem
predchazet ulceracim.

U rozvinutého SDN faze zhojenf ulceraci stiidaji jejich recidivy,
komplikované ¢asto explozivniinfekci, kterd mize progredovat v gan-
grénu, anebo je priibeéh infekce chronicky, mize vést k osteomyelitidé.
Nechténym fesenim stavu pak mUze byt i vysoka amputace.

Sledovéni pacienta musi byt pldnovéno individualné s pfihlédnu-
tim ke klinickému stavu koncetiny. U nové zachycenych 1ézi na nohou
mohou byt kontroly nutné v radu hodin (diabetic foot attack) (3).

Nepfiznivym faktorem pro hojeni rany je kriticka koncetinova is-
chemie a komorbidity.

Zavaznost ischemie vypovida o progndze koncetiny vice nez sa-

motna velikost rany.
Etiopatogeneze SDN

Diabeticka neuropatie

Diabeticka periferni senzitivni (senzitivné-motorickd) polyneuropa-
tie v sobé zahrnuje postiZzeni tenkych a silnych vidken.

Neuropatie tenkych vldken je senzitivni neuropatii. Dostavuiji se jak
pfiznaky pozitivni (parestezie, dysestezie, hyperalgezie), tak pfiznaky
negativni (hypestezie, anestezie). Symptomy majf proménlivou intenzitu.
Porucha senzitivnich vidken zapficinuje ztratu vnimani bolesti, tlaku,
teploty. Ma za nasledek nebolestivé, a tudiz nerozpoznané poranéni
i popéleni kize.

Postizeni silnych vidken se projevuje poruchou vnimani vibrace,
snizenou propriocepci (vnimani polohocitu a pohybocitu koncetiny),
svalovou slabosti s instabilitou v ch(izi a stoji. Nalézame atrofii svall
koncetiny a vazivové kontraktury.

Autonomni neuropatie (AN) se podili na poruse prokrvenfazmeéné
kozni teploty nohou. Nohy jsou teplé, s otoky a zndmkami pfekrven.
Neuropaticky edém nohou mize vést k poranéni (bulosis diabeticorum),
protoZe noha byva stésnana v obuvi. Dalsim moznym projevem AN je
snizend potivost a vysychani klize, vznik prasklin, otlakd. Hypercirkulace
se ve spojitosti s AN ziejmé podili na vzniku CNO.

Tlakové zatiZzeni na plosku nohy na predisponovanych mistech
zhor3uji ortopedické vady jako napt. varézni a vagdzni postaveni nohy,
ztrata klenby, prominence ¢i subluxace metatarzalnich hlavicek kloubd,
kladivkové, palickové, drapovité prsty, haluces valgi.

Limited joint mobility

Ke zméné biomechaniky doslapu vede také vyznamné omezeni
kloubnf pohyblivosti (limited joint mobility, LJM) navozend glykacf
kolagenu, kdy jsou $lachy a kloubni pouzdra vyrazné tuzsi nez vazivové
tkané nediabetika (4).

Diabeticka angiopatie
Diabetickd angiopatie zahrnuje diabetickou makroangiopatii, mi-

kroangiopatii a mediokalcinézu.
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Diabetickd makroangiopatie zahrnuje aterosklerotické postizenf
tepen. Na dolnich koncetindch u diabetikl probiha difuznéji a zasa-
huje predevsim bércové tepny. Tento typ postizeni miva dlouhodobé
némy prdbéh.

Diabetickd mikroangiopatie je chdpana jako obecny patologicky
jev u diabetu. Zahrnuje postizent arteriol a kapilar. PFicita se ji podil na
poruse kapildmi propustnosti a poruse fyziologickych transportnich
mechanism.

Z praxe je zfejmé, ze néktefi pacienti trpf spise makroangiopatif, jinf
maji dominujici mikroangiopati.

U diabetu mze byt dalsim typem postizeni cév tzv. mediokal-
cindza (5). Rozviji se zfejmé na podkladé autonomni neuropatie, ktera
vede k dysfunkci cévniho tonu, coz pfispiva k naslednému ukladanf
vapniku do tunica media tepen. Tepny jsou charakteristické tuhosti,
nestlacitelnost, na rtg snimcich pfipominajf ,husi brk”. Pfi méfenfindexu

kotnik-paZe (ABI) nalézame vysoké hodnoty.

Klinicky obraz SDN

Podle zakladni pficiny rozlisujeme nohu neuropatickou, ischemickou
a neuroischemickou (6).

Obé chodidla byvajf postizena soucasné.

Pro neuropatické ulcerace svédci piftomnost nebolestivych defekt(
vzniklych pod tlakem. Maji vétsi $anci na zhojen, ¢asto vsak recidivuijf
(Obr. 1).

Ischemické a neuroischemické ulcerace jsou lokalizované na mar-
gindlnich ¢astech chodidla, na Spickéch prstd, na paté. Mohou byt
silné bolestivé.

Pro SDN je vyuzivan topograficky popis k ur¢eni rozsahu postizeni.

Nozologickou jednotku tvori: diabetické ulcerace lokalizované dis-
talné od kotniku, infekce nohy s rznym stupném zavaznosti (celulitidy,
flegmony, abscesy, OM), gangrény, CNO, neuropatické edémy, periferni
tepenné postizeni, stavy po amputaci nohy. V pfipadé ulceraci na
kotniku je tfeba vyhodnotit, zda se jednd o diabetickou ulceraci nebo
bércovy vied (ev. diff. dg. [éze jiné etiologie).

Obr. 1. Neuropatickd ulcerace u pacienta s diabetem
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PYi prvotnim kontaktu s nemocnym je tfeba posoudit, zda ma
ulcerace charakter akutni rany (sporty, pedikdra, chlize ,na boso”), kdy
vySetfenf a terapie bude vyzadovat stejny pfistup jako u rozvinutého
SDN, ale dojde k brzkému zhojeni a nepfedpokladédme do budoucna
vysokou pravdépodobnost recidivy ulcerace.

Za chronickou rénu je povazovana ulcerace trvajici déle nez
4-6 tydn0.

V odborné literature Ize dohledat pro SDN dalsi klasifika¢ni schéma-
ta. Nejcastéji publikovana je 5stupriova klasifikace diabetické nohy podle
Wagnera (0: noha s vysokym rizikem ulceraci, 1: povrchova ulcerace, 2:
hluboka ulcerace bez zanétu, 3: hluboka ulcerace se zavaznou infekci,
4. lokalizovand gangréna, 5. gangréna nohy) (Obr. 2). V praxi se nejvice
pouzivajf klasifikace WIFI (W — wound, | - ischemie, fl — foot infection),
popt. klasifikace SINBAD (7).

CNO de novo se vyznacuje v akutnim stadiu otokem a zarudnu-
tim nohy pod kotnikem. Noha je na dotek horka (rozdil teplot oproti
nepostizené noze je 2-3 “C). Na rtg a MR byvaji patrny osteolytické
zmény a vymizeni kloubnich $térbin. Pacient trpi pocitem diskomfortu
oproti druhostranné koncetiné. Pfi kfiZovém vyslechu” se mizeme
dopétrat, ze CNO pfedchdzela neobvyklad vétsinou narazova fyzickd
zatéz (sportovni aktivita, intenzivni domaci prace). Pacient s CNO ma
polyneuropatii. Jsou zminovany Castéjsi pfipady CNO u Zzen s DM1,
umuzt s DM2.

Chronické stadium CNO predstavuje typicka kostni deformita nohy
Casto provazena hypertrofii mékkych tkani (Obr. 3). Jedna se nevratny
stav postizeni. Komplikaci provazejici CNO jsou ulcerace, infekce nohy
a osteomyelitidy.

Klasifikace CNO podle Sanderse a Frykberga: typ | (15 %): prednf
¢ast nohy (art. metatarsophalangeae, art. interphalangeae), typ Il (40 %):
stfedni ¢ast nohy (art. tarsometatarseae) — nejcastéjsi, typ Il (30 %): zadnfi
¢ast nohy (art. naviculocuneiforme, art. talonavicularis, art. calcaneo-
cuboidea), typ IV (10 %): malleolus lateralis/medialis, art. subtalaris, typ
V (5 %): calcaneus (Obr. 4) (8).

Obr. 2. Klasifikace SDN podle Meggit-Wagnera

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

PREHLEDOVE CLANKY | E23

Diabeticka noha: od antibiotik k odlehcent a revaskularizaci

Vysetirovaci metody SDN

Chceme-li zhodnotit riziko SDN, musime posoudit pfitomnost
neuropatie a ischemie.

Inspekci nohou se posoudi morfologické zmény chodidla, barva
a trofika klize, otoky, pfitomnost otlakd, hyperkeratdz, stav nehtd a me-
Ziprstnich prostor.

Palpacnim vysetfenim zjistujeme pfitomnost pulzaci na arteria
dorsalis pedis a arteria tibialis posterior. Klinické vysetfent je viak pro
zhodnocen{ moznosti pfitomnosti ischemie nedostacujici, po ischemii
je zapotiebi intenzivné patrat.

ViySetfeni neuropatie je zaméfeno na povrchové a hluboké ¢iti.

Vysetfeni povrchové tlakové kozni citlivosti vysetfujeme pomoci
Semmes-Weinsteinova 10g monofilamenta. Vysetteni algické citli-
vosti pro ostrou, mechanicky vyvolanou bolest pomoci kalibrovaného
$pendliku. Vysetfeni termické citlivosti pomoci zkumavek s teplou
(40°C) a studenou (10 °C) vodou nebo vélecku thermopen (Tip Therm).
Vysetieni hluboké citlivosti vysetifujeme graduovanou ladickou C128 Hz.
Hodnota prahu 0/8 odpovida pallanestezii.

Tato vysetfeni vyzadujf spolupraci pacienta, provadi se oboustran-
né, a to v identickych mistech (9) (Tab. 1). Alternativnim vysetienim je

stanoveni vibra¢niho prahu pomoci neurothesiometru.

Obr. 3. CNO
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Obr. 4. Klasifikace CNO podile Sanderse a Frykberga

Porucha citi znamena riziko zvy3ené zranitelnosti nohy pro chybéjici
ochranny prvek vnimani bolesti. Vysledek vysetfenf je dlileZitou infor-
maci pfedevsim pro nemocného, ktery musf zacit vénovat pozornost
pravidelnému prlibéznému samovysetfovani nohou a zatizeni chodidla
nesmi prekrocit ,unosné hranice”.

K vysetteni prokrveni dolnich koncetin je jako vstupni skriningova
metoda doporuceno méfeni kotnikovych a palcovych tlakd. Index kot-
nik-paze (@ankle—brachial index, ABI) mensi nez 0,9 signalizuje ischemické
tepenné postizeni dolni koncetiny. U diabetikl s mediokalcinézou
je index ABI vétsi nez 1,3. Pokud tedy zjistime normdlni nebo vyssi
hodnoty, je potfeba zméfit index prst-paze (toe—brachial index, TBI).
Pro pfitomnost tepenného postizeni svedci hodnoty TBI nizsi nez 0,7.

Duplexnf sonografie tepen dolnich koncetin (DUS) umozni vidét
vlastni tepnu v celém pribéhu s platy aterosklerdzy, zjistit pramér
lumen i faktické snizeni pratoku konkrétni tepny vcetné pedalnich
tepen a klasifikovat typ cévniho postizeni. Pomoci UZ Ize posoudit
i pratoky se Spatné komprimovatelnymi tepnami s mediokalcinézou.
Zobrazeni viak musi byt provedeno az do Uplné periferie, pouze zob-
razeny trifazicky ¢i bifazicky pritok az na tepnach prednozi nam vylouci
pfitomnost ischemie.

CT angiografie umozni dalsi zhodnocen{ ICHDK a rozvahu o cévni
intervenci (PTA, bypass, hybridni vykon). ICHDK je méné pravdépodob-
na, pokud je ABI 09-1,3, TBI > 0,75 a pokud je detekovana trifazicka
pedalni dopplerovska kiivka, nebo pokud je transkutanni tenze kysliku

nad normou (vétsinou vice nez 50 az 60 mm Hg).

Diferencialni diagnostika SDN

Diferencidlné diagnosticky je nutné pomyslet na kozni Iéze jiné
etiologie. Napt. digitaInf ulcerace pfi vaskulitidach, kozni nadory (Obr. 5),
pyoderma gangrenosum, kalcifylaxe, tinea pedis, onychomykézy, here-
ditarnf keratdzy, plantarni psoridza, ekzém a v neposledni fadé bércové
ulcerace, které mohou byt kolem malleolu a v oblasti nartu.

Terapie SDN
Zakladnim predpokladem hojenf je odlehceni koncetiny (offloa-
ding), péce o ranu, pfi infekci Ié¢ba antibiotiky, zajisténi dobrého pro-

krveni a metabolicka kompenzace.
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Tab. 1. Rozdeleni diabetiki podle stupné rizika SDN a doporucend frek-
vence kontrol

Kategorie | Charakteristika Frekvence kontrol
0 bez senzorické neuropatie jednou ro¢né
u oSetfujiciho Iékafe
1 senzoricka neuropatie kazdych 6 mésicl
u osetfujiciho lékare
2 senzorickd neuropatie a zndmky | kazdé 3 mésice
ICHDK a/nebo deformity nohou | v podiatrické ambulanci
3 predchozi syndrom diabetické kazdé 1-3 mésice
nohy v podiatrické ambulanci

Terapie odlehcenim

Terapie odleh¢enim (offloading) znamend pozastaveni pohybo-
vych aktivit, a to i navzdory pozitivnim pfinostim chiize jako klicové
soucasti 1é¢by diabetu. Na odleh¢eni diabetické nohy s ulceracf jsou
kladeny v principu stejné pozadavky jako napt. pfi lé¢bé zlomeniny
nohy (podpazni berle, vozik, ortéza, polovi¢nf obuy, specialni kontaktn{
fixace) (10). Dodrzeni odlehcent je klicové pro zvyseni Uspésnosti zhojent
ulcerace, ale je ze strany pacienta ¢asto velmi obtizné (chybi ochranny
prvek bolesti).

Prevazova terapie

Péce o ulceraci vychazi z doporuceni EWMA (European Wound
Management Association), koncepce TIME (Tissue, Inflammation and
Infection control, Moisture balance, Epithelial edge advancement)
a zasad tzv. vihké terapie (11).

Jedné se o pravidelné oSetfovani ulceraci skalpelem, exkochlea¢ni
IZickou nebo nGizkami (debridement) s cilem odstranit hyperkeratozy,
biofilm, sludge, nekrotické tkdné a obnovit granulaci s postupnou epi-
telizaci. U hlubsich a podminovanych ulceracf je nutnd sondaz tupou
sterilni sondou do rany (probe to bone, PTB), rtg skeletu, magneticka
rezonance k posouzen{ OM.

Frekvence a postup naslednych osetfenti, planovani ambulantnich
kontrol a home care zavisi na posouzeni ulcerace a celkovém stavu
nemocného.

Péce o ranu také pfedpokladd vybavenia proskoleni pacienta pro
domaci prevazovou terapii (oplachové roztoky, kryti na rdnu, obvazovy

material).
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Obr. 5. Melanom u pacienta s diabetem

Na pfevazy jsou vhodnd neokluzivni neadherentni kryti s antibak-
teridlnimi a dezinfekénimi viastnostmi s obsahem iontd st¥ibra, jodu,
medicindlniho medu nebo polyhexamethylenbiquanidu. Vybér konkrét-
nich kryti na rdny vychazi z klinického vyhodnoceni stavu rany. Obecné
platf, Ze na suché rany jsou vhodnéjsi hydrogely, na secernujici rany
absorp¢ni algindty a pény, na infikované rany antiseptické prostiedky
s povidon-jodem a kryti s aktivnim uhlim.

U ischemickych ulceraci byva pfi provadéni debridementu casto
limitujici bolestivost, kdy je tfeba se omezit na prevazy tzv. na sucho
a vyckat demarkace.

Po amputacnim zadkroku na noze (napf. pfi sekundarnim hojenf
pahylu koncetiny po nizké nebo vysoké amputaci) mize byt indikovan
negative pressure wound treatment (NPWT).

Terapie infekce

Indikace pro zahdjeni ATB terapie jsou klinické zndmky infekce: zarud-
nutf okoli rany, zvysena sekrece z rany, pfftomnost zdpachu, méknuti spo-
diny rdny, otok, zvysena télesnd teplota, zvysené CRP nebo osteomyelitida.
ATB Iéc¢ba se zahajuje co nejdfive. Ve stérech nalézame Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, E. coli, Enterobacter (12).

Kultivacni vysetieni se doporucuje u ulceraci s klinickymi znamkami

infekce nebo narusenym procesem hojent, u hospitalizovanych nemoc-
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nych a v pfipadé, Ze se zvazuje vyména antibiotik. Stéry se doporucuje
provadét z hloubky ulcerace po predchozim debridementu.

Podle soucasnych doporucenf je antibiotikem prvni volby pro
ambulantni perorélni podanf flukloxacilin 500 mg 4 8 hod. po dobu
7-14 dn(. Davka mUze byt zvysena na 1g 4 8 hod. Alternativni anti-
biotikum pfi pfecitlivélosti na penicilin je clindamycin 600 mg po 8
hodinach 7-14 dnli nebo kotrimoxazol pfi podezfeni na gramnegativni
¢i komunitni MRSA etiologii v ddvce 960 mg po 12 hodinach po dobu
7-14dnl (13).

Progreduijici, zavazna infekce u SDN je ddvodem k hospitalizaci
a parenteralni aplikaci kombinace antibiotik podle kultivace a dopo-
rucenf antibiotického stfediska. Riziko sepse je Casto nepfedvidatelné
s rychlou progresi. Konzultace chirurga a v€asna indikace chirurgického
osetfeni (incize, drendz, nekrektomie, zachovné nizké amputace na
predni a stfedni ¢asti nohy) je nezbytnosti.

Pacienti se SDN s chronickou ulceraci jsou pouceni o mozném riziku
infek¢nich komplikaci. V pfipadé jejiho vzplanuti musi ihned vyhledat
odborné osetfeni. Soucasti vysetteni je odbér krve (biochemie, krevn{
obraz, CRP).

U CNO indikujeme vysetfeni magnetickou rezonanci (MR).

Terapie ischemie

V pfipadé podezieni na postizeni tepen dolnich koncetin je nutné
multioborové posouzeni nalezu na tepnach angiologem, invazivnim
radiologem, cévnim chirurgem a rozvaha o cévniintervenci (PTA, cévni
rekonstrukce).

V pifpadé velmi rizikovych pacientd po revaskularizaci, u nichz je
vysokd pravdépodobnost restendz ¢i reokluzi, je vhodné zvazit dudini
antiagregaci nebo kombinaci rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denné) +
ASA (75 az 100 mg jednou denné, studie COMPASS).

V piipadé tézkého difuzniho periferniho cévniho postizeni s ne-
moznosti intervence mdze posléze prevazova terapie ulceraci a lé¢ba
bolesti predstavovat ultimum refugium.

Pfes vynalozené Usilf miZze byt kone¢nym fesenim vysokd amputa-
ce. Indikaci k vysoké amputaci nad kotnikem jsou stavy s progredujici
gangrénou, septické reakce nezvlddnutelné IéCbou antibiotiky, klidové
bolesti nereagujici na béZzna analgetika (1).

Cim vy3e na konceting je amputace provedena, tim méze byt ob-
mUZze vést k pfetéZovani druhostranné koncetiny s rizikem rozvoje
ulcerace. Na to je potfeba pamatovat a rezervy pacienta potfebné
k vertikalizaci peclivé zvazit.

Po vysoké amputaci koncetiny se uvadf pétileta mortalita pacientd
60-70 % (5).

Prevence vzniku ulceraci a edukace diabetika
Pacienty s diabetem je tfeba poucit o mozném riziku diabetické
nohy.
Prvotnfedukace by méla byt provedena ihned pfi zachytu diabetu.
Cilem je vést osoby s diabetem od pocéatku k samostatné péci
o nohy (pravidelné myti nohou, obrusovanfa promazavani tvrdé kize,

pedikura, kazdodenni prohlizeni nohou).
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Diabeticka noha: od antibiotik k odlehcent a revaskularizaci

Kontrolujeme obuv, ve které pacient pfijde a edukujeme ve vybéru
obuvi. Doporucuje se noseni dobfe padnouci obuvi, kterd bude poho-
dIna a zaroven zajistf stabilitu nohy. Obuv by méla mit vicevrstevnou
hladkou stélku se sklonem od paty do Spice asi 1-1,5 cm. Stélky nemajf
byt gelové a ani kozené.

Praxe ukazuje, Ze pacienti se znalosti péce o nohy maji vyssi com-
pliance k dodrzovan( téchto preventivnich doporucent.

Opakované by méli byt edukovéani nemocni, ktefi maji zavaznou
polyneuropatii a nebo ICHDK. Pro tyto nemocné je urc¢enéd profylakticka
obuv pro diabetiky.

Nemocné je tfeba poucit, ze v pfipadé poranéni nohy je nutné
vyhledat odborné osetfent.

Posudkové hledisko a pracovni schopnost

SDN je indikaci k pracovni neschopnosti.

Ndmaha chlzi spojend s plantarnim zatizenim predstavuje riziko
recidiv ulceraci (pracovni zafazeni).

Polyneuropatie oslabuje lokomocni aparat, zplsobuje Unavu, péle-
ni, mravenceni, bolestivy chlad, tupost v nohou vedouci k nespavosti
a depresim.

U CNO je nezbytné trvalé odlehceni postizené nohy.

Pacienti mohou byt ¢astéji hospitalizovani (chirurgie nohy).

Aptabilita k pracovni vykonnosti odvijejici se od funkénich ddsledkd
SDN klesa.

Rozvinuty SDN muze vést k pIné invalidité.

PYi pohybovém omezeni je mozné zadat prikaz TP, ZTP, ev. ZTP/P
(s potfebou prdvodce).

Absence ve vykazovani SDN dlouhodobé spocivala v neexistenci
specifického kédu v MKN-10. Variabilné se pouzivaly kédy E1x.4, E1x.5,
E1x.7.Vyznamoveé shodné byl proto zaveden 1.ledna 2023 do ¢eského
systému MKN-10 doplikovy kéd U69.74 Syndrom diabetické nohy.
Koduje se jako doplrikovy kéd, tedy zéroven s kédovanim typu diabetu
a komplikace tak jako doposud ETx.x.

Zaveér

Stale neumime dostate¢né predvidat, u koho z diabetikd a v jaké
mife se pozdnf diabetické komplikace v¢etné SDN mohou objevit.
Klademe proto diraz na metabolickou kompenzaci vsech diabetikd,
edukaci a podiatrickou péci (2).

Na rozdil od ostatnich problematickych organl ve vztahu k diabetu
(oko, ledvina, srdce, CNS) mize nemocny s diabetem stav nohou sam
zadsadné ovliviiovat dlslednou preventivni péci, vybérem vhodné
obuvi, pfiméfenym tréninkem nohou a pravidelnym samovysetfovanim
(v¢asné odhaleni zranéni na nohou).

V poslednich letech Ize pozitivné hodnotit zlepSujici se povédomi
nemocnych v problematice SDN a aktivni pfistup pacientl k prevenci
SDN.

Rozsiteni poctu podiatrickych ambulanci (seznam s kontakty je
uveden na www.diab.cz), ddle ambulanci pro Ié¢bu rdny a dostupnost
home care vyznamné pfispivé ke zlepseni péce o nemocné s chronic-
kymi ranami pfi SDN.

Doporuceny postup pro prevenci, diagnostiku a terapii onemoc-
néni nohou souvisejicich s diabetem www.iwgdfguidelines.org, déle
www.diab.cz (14, 1).

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o pGivodnosti: Publikace byla zpracovana s vyuzitim uvedené literatury a nebyla publikovéna ani zaslana k recenznimu
fizeni do jiného média. Stfet zajma: Zadny. Financovani: Ne. Registrace v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A.

LITERATURA

1. Standardy lé¢by pacientt se syndromem diabetické nohy. Ceska diabetologickd spo-
le¢nost, 2025. Available from https://www.diab.cz Ceska diabetologickd spole¢nost, 2025.
2. Pelikdnova T, Bartos V, Jirkovska A, et al. Praktickd diabetologie. Praha: Maxdorf 2025.
3.Vas PRJ, Edmonds M, Kavarthapu V, et al. The Diabetic Foot Attack: " Tis Too Late to Re-
treat!”. Int J Low Extrem Wounds. 2018;17(1):7-13.

4. Pickup J C, Williams G, Akker E, et al. Textbook of diabetes. Blackwell Science 2006.

5. Jirkovskéd A, Armstrong D, Baros V, et al. Syndrom diabetické nohy. Praha: Maxdorf 2006.
6. Armstrong D, Tan TW, Boulton AJM, et al. Diabetic Foot Ulcers: A Review. JAMA.
2023,;330(1):62-75. doi: 10.1001/jama.2023.10578.

7. Fejfarova V, Cechova K, Dubsky M, et al. Vademecum podiatrie pro zdravotniky. Pra-
ha: Maxdorf 2025.

8. Pendsey S, Levin M, Bakker K, et al. Contemporary Management of the Diabetic Foot.
Jajpee B M Publishers 2014.

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitt Lék. 2026;72(5):E21-E26 /

9.Vickova E, et al. Cesk Slov Neurol N. 2014;77/110(4):402-418.

10. Fejfarova V, Jirkovskd A, Bém R, et al. Lé¢ba syndromu diabetické nohy odlehcenim.
Praha: Maxdorf 2015.

11. Edmonds M, Apelqvist J, Armstrong D, et al. Best Practice Guidelines: Wound Manage-
ment in Diabetic Foot Ulcers. Wounds International. 2013. Available from <https://www.
woundsinternational.com>

12. Frazee BW. Diabetic Foot Infections in the Emergency Department. Emerg Med Clin
North Am. 2024 May;42(2):267-285. doi:10.1016/j.emc.2024.01.003. Epub 2024 Mar 4. PMID:
38641391.

13. Projekt prevence antibiotické rezistence. Available from www.antibiotickarezistence.cz
14. Schaper N, van Netten J, Apelqvist J, et al. IWGDF Guidelines on the prevention and
management of diabetic foot disease (IWGDF 2023 update). Available from www.iwgdf-
guidelines.org

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



	bbb0040
	bbb0215
	bbb0465
	bbb0365
	bbb0335
	bbb0340
	bbb0330
	bbb0315
	bbb0370
	bbb0455
	bbb0285
	bbb0625
	bbb0630
	bbb0695
	bbb0700
	bbb0705
	bbb0710
	bbb0765
	bbb0780
	bbb0920
	bbb0925
	bbb1005
	bbb1070
	bbb1075

