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Ciel’ Podiatrickych Specializovanych pracovisk je na Slovensku madlo. Ich ulohou je predovsetkym identifikovat’ rizikovych
pacientov, edukovat ich aj ich rodinnych prislusnikov, vySetrovat a oSetrovat rany, dlhodobo sledovat otvorené rany a ich
progresiu liecby, riesit urgentné problémy na nohdach diabetikov.

Material a metodika Hlavnym problémom v podiatrii su recidivujiice ulcerdcie. Vyskytujii sa u 40 % pacientov. Sledova-
nie pacientov so syndromom diabetickej nohy skusenymi odbornikmi a medziodborovou spoluprdcou moze pomoct znizit
vazne ndasledky vratane amputdcie a kardiovaskularnej mortality.

Vysledky Existuje coraz viac dokazov, ktoré podporujii pouzivanie podologickych sluzieb v ramci komunity na ulahcenie
starostlivosti o diabeticku nohu, pricom najnovsie dokazy preukazuju zmniZenie poctu hospitalizacii a poctu amputdcii,
ktorym sa da predist. Okrem toho sa tiez ukdzalo, Ze edukdcia pacienta je dolezitym prvkom pri oddialeni vzniku alebo
recidivy diabetickych vredov na nohach.

Diskusia Klicovu vlohu zohrdvaji najmd internista s diabetologom, angioldgom, cievinym chirurgom a chirurgom, ktori
maju aj podiatrické vzdelanie. Manazuju kontrole diabetu, prevenciu a liecbu komorbidit, spolupracuju pri diagnostike
podvyZivy a pri nutricnej terapii a pri véasnej diagnostike a uicinnej liecbe infekci.

Zaver Podiatria je medicinsky odbor, ktory sa zaobera studiom, diagnostikou, liecbou a prevenciou ochoreni chodidla,
Clenka, pridruzenych tkaniv a Struktur vSetkymi vhodnymi metodami a tiez lokalnym prejavom celkovych procesov v tejto

oblasti.
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Uvod

Podiatria je medicinsky odbor, ktory sa zaobera Stu-
diom, diagnostikou, lie¢bou a prevenciou ochoreni cho-
didla, ¢lenka, pridruzenych tkaniv a Struktar vSetkymi
vhodnymi metédami a tieZ lokalnym prejavom celkovych
procesov V tejto oblasti. Dolezitou oblast'ou je aj dispen-
zarizacia rizikovych pacientov [14, 15]. Je treba defino-
vat,, ze noha/chodidlo je ¢ast’ dolnej koncatiny distalne od
&lenkového (talokruralneho) kibu a hlavnou doménou od-
boru je liecba syndromu diabetickej nohy. Diabeticka
noha je podl'a najnovsieho vydania Medzinarodného kon-
senzu definovana ako infekcia, ulceracia alebo deStrukcia
tkaniv nohy spojena s neuropatiou a/alebo ochorenim
periférnych  artérii na dolnych koncatinach Tudi
s cukrovkou [19]. Uspesna liecba a prevencia syndromu
diabetickej nohy zavisi od celkového pristupu, v ktorom je
vnimany ako sucast’ postihnutia viacerych organov. Preto
je potrebna timova praca radu odbornikov. KI"ai€ova tlohu
v tomto time zohrdva najmi internista s diabetolégom,
angioldgom, cievnym chirurgom a chirurgom, ktori majt
aj podiatrické vzdelanie [18]. Manazuj kontrole diabetu,
prevenciu a liecbu komorbidit, spolupracuju pri diagnosti-
ke podvyzivy a pri nutri¢nej terapii a pri vcasnej diagnos-
tike a uéinnej liecbe infekcii. V neposlednom rade inter-
nista v spolupraci s d’alsimi odbornikmi pdsobi pri liecbe
ischémie dolnych koncatin, vhodnom vyberani lieCby
vredu a lokalnej terapii a pri prevencii vredov [15, 16].
Hlavnym problémom v podiatrii st recidivujice ulceracie
[15]. Vyskytuju sa u 40 % pacientov v prvom roku po
vylie¢eni. Sledovanie pacientov so syndromom diabetic-
kej nohy skisenymi odbornikmi a medziodborovou spo-
lupracou moéze pomdct’ znizit' vazne nasledky vratane
amputacie a kardiovaskularnej mortality. Na zaklade ur-
cenia stupna rizika vzniku ulceracie sa snazia urcit’ pocet

kontrolnych vysetreni noh, edukuju rizikovych pacientov
aich rodinnych prislusnikov, hlavne ohl'adom lokalnej
lie¢by ulceracii, infekcii, osteoartropatie [18, 19]. Najdo-
lezitejSie je preventivne oSetrovanie noh: hyperkeratozy,
deformit, suchej koze, mykoz. VEasna a spravna prevencia
a lie¢ba infekcie a ulceracii, hlavne u pacientov s isché-
miou koncatin vyrazne znizuje vyskyt amputacii [15].

Prevencia a manazment ulceracie diabetickej nohy si
vyzaduje komplexnu, dobre koordinovani multidiscipli-
narnu starostlivost’ vo vsetkych zdravotnickych zariade-
niach.

PAD je hlavnym rizikovym faktorom pre rozvoj ulce-
racie, amputacie a celkovej mortality [12]. Detekcia PAD
na nohe bez ulceracie umoziuje spravnu identifikaciu
rizikového stavu a prevenciu vredov. Okrem toho posky-
tuje dolezith prilezitost modifikovat’ kardiovaskularne
rizikové faktory, ktoré mézu mat pozitivny vplyv na
umrtnost’. Okrem toho je rychla a presna detekcia PAD v
ulcerovanej nohe este kritickejsia, pretoze ¢as do revasku-
larizacie je determinantom hojenia vredu a zachrany kon-
Catiny [7]. Pri neskorej diagnéze PAD je zvazovanie re-
vaskularizacie oneskorené, a preto ¢asto nevhodné z do-
vodu progresie straty tkaniva alebo infekcie [12]. V litera-
ture uvadzané oneskorenia vaskuldrneho hodnotenia a
intervencie negativne ovplyviuju vysledky pacientov.

Cas do revaskualizacie je potencidlne ovplyvneny
niekol’kymi premennymi vratane faktorov suvisiacich s
pacientom (napr. oneskorenie pri kontrole), poskytovate-
Pom zdravotnej starostlivosti (napr. oneskorenie v diag-
nostike, nedostatok vedomosti a Skoleni) a systémom
zdravotnej starostlivosti [16, 17].
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VySetrenie pacienta

Vysetrenie noh u diabetika zacina jednoduchym vyzu-
tim, minimalne raz do roka, v pripade rizikovych pacien-
tov CastejSie, pocas kazdej navstevy [11].

Anamnesticky sa pytame najprv na tazkosti, nepri-
jemny pocit, bolest’ (v pokoji alebo pri ndmahe) a blizsie
ju lokalizujeme v zmysle intenzity, dizky trvania, vyvola-
vajicich momentov, symetrie (asymetrie). Je treba Si
uvedomit’, Ze diabetici nemaju klaudikacné bolesti ani pri
vyznamnej ischémii koncatin [7, 11]. Lokalizujeme
a ¢asovo identifikujeme patologické nalezy na nohach:
otlaky, ulceracie, nekrdzy, infekcie, opuch, deformity
aich vyvolavajuce faktory, napr. dlha chodza, nevhodna
obuv, zvySena telesnd ndmaha, teplotné vplyvy, chodenie
naboso. Dalej sa zameriavame na lie¢bu diabetu, zaklad-
ného ochorenia a pridruzenych ochoreni. Zaujima nas aj
rodinna, socialna anamnéza [7].

Fyzikalne vySetrenie

InSpekciou sledujeme zmenu sfarbenia néh, patolo-
gické nalezy na kozi, ragady, exkoriacie, deformity, edé-
my (Obr. 1). VSimame si aj kvalitu koze, suchost’, pripad-
né olupovanie, ¢o je pri neuropatiach ¢asté. Pri motoricke;j
neuropatii ubtida svalova hmota, pri autonémnej je pri-
tomna sucha koza a dilatované vény na dorze nohy [5]. Pri
ischémii m6ze mat’ koza sfarbenie Sirokej skaly: od tma-
vocervenej, lividnej az po bledu a nedokrvenu. Koza byva
tenka, leskla, napita, s atrofiou podkozného tkaniva. Casto
je pritomné paztrovité postavenie prstov, ide o fixované
flekéné postavenie prstov na nohach, ¢o nasledne vyvola-
va tvorbu kalusov na bruSkach prstov, vedicu casto az
k ulceracii [3]. Velkym rizikom dorzalnych ulceracii je
tzv. kladivkovy prst, kde je pritomna flekénd deformita
proximalneho interfalangového kibu s hyperextenziou
distalneho interfalangealneho kibu. Dalsou ¢astou defor-
mitou je hallux valgus s lateralnou deviaciou palca
a medialnou prominenciou okraja nohy. Tam byva najzra-
niteI'nej$ie miesto na nohe, kde sa utvori otlak a nasledne
ulkus, hlavne pri noseni nevhodnej obuvi [2]. Pri hallux
rigidus dochadza k strate dorzalnej flexie palca, ¢o vedie
k velkym tlakom na plantarnu oblast’ prvého prsta
s vytvorenim kalusu [2]. Pri Charcotovej osteoartropatii
vidiet’ prepadnuta klenbu s prominenciou na plante pedis
a predilekénym miestom tvorby otlaku a ulcerécii. Defor-
mity vznikaji aj po trazoch, operacnych zékrokoch, pri
prepadnuti priecnej klenby, atrofii tukovych bankusikov
V metatarzofalangeélnej oblasti. Pri motorickej neuropatii
byva tato klenba prili§ vysoka (pes cavus). Casto su de-
formované aj nechty, ¢o je potrebné konzultovat’ s der-
matologom. Predisponujiicim faktorom otvorenej rany
byva opuch, pretoze robi obuv nepohodlnou, zhorSuje
hojenie. Obojstranny byva priznakom zlyhavania srdca,
obli¢iek, vendznej insuficiencie [2, 18]. Tzv. neuropaticky
edém byva nasledkom sympatikovej denervacie. Vznikne
nasledkom zvySeného prietoku krvi postihnutej koncatiny
nasledkom mohutnej vazodilatacie, ktord vznikne sympa-
tikovou denervaciou. Otvaraji sa ja arteriovendznej
spojky. Jednostranny opuch byva spojeny zvicsa s lokal-
nym patologickym procesom. NajcastejSie ide o infekciu,
Vv spojeni s erytémom, dnou, traumou, hibkovou Zilovou
trombozou, lymfedémom, Charcotovou nohou, hematd-

mom, hnisom. Strata integrity koZného krytu v oblasti
nohy, ¢lenkového kibu je synonymom ,,syndréomu diabe-
tickej nohy*. Je nutné prezriet aj medziprstné priestory.
Nie vzdy su viditeI'né hned’, mézu byt’ maskované exuda-
tom, kalusom, nechtom, opuchom, zagervenanim [18, 22].
Infekcia sa prejavi opuchom, zaCervenanim, ¢asto puru-
lentnym vytokom z rany, koza v okoli je tepla, bolestiva,
pacient moze mat’ aj zvySenu telesnt teplotu. Kazda strata
integrity koZe je branou vstupu infekcie. Nekroza je pri-
tomnost’ devitalizovaného tkaniva — tmavého az ¢ierneho.

Palpaciou overujeme teplotu, suchost’ ¢i napitost’ ko-
ze na nohach, palpujeme periférne tepny: a. dorsalis pedis,
a. tibialis posterior, vyssie a. poplitea, a. femoralis. Isché-
mia sa prejavi stratou pulzacii, chladom a zafarbenim.
Podiater by sa mal zamerat’ aj na typ a kvalitu topanok
pacienta.

Angiopatiu vySetrujeme orientacne: Dopplerovské
meranie, ¢lenkovo-ramenny index (ABI), hodnoty od 0,9 -
1,2 sa povazuju za normalne, 0,7 - 0,9 — mierna obstruk-
cia, 0,6 - 0,69 — stredna obstrukcia, a menej ako 0,6 —
tazka obstrukcia [1]. Pri kritickej ischémii je ABI menej
ako 0,5. Dalej meriame (hlavne u pacientov s medio-
kalcinozou) ¢lenkové a prstové tlaky [1].

Smernice IWGDF (Medzinarodnd pracovna skupina
pre diabeticki nohu) odporucaju pouzitie merania ABPI
pri hodnoteni diabetickej nohy. Odporucaju povazovat
merania ABPI mensSie ako 0,9 za abnormalne a tie medzi
0,9 - 1,3 za prevazne vylucujuce PAD [1]. Hoci sa vseo-
becne uznava, Zze nizke hodnoty (< 0,9) st uzitocné pri
detekcii arteridlneho ochorenia, dokazy naznacuju, ze
vysoké hodnoty (0,9 - 1,3 alebo > 1,3) nemdzu spolahlivo
vylacit PAD pri diabete. Je to preto, Ze merania mézu byt
falo$ne zvySené v dosledku pritomnosti nestladitelnych
kalcifikovanych ciev v procese mediokalcindzy [21].
Podiatri vo Velkej Britanii v prieskumoch preukazali
slabtl znalost’ interpretacie ABPI, pricom 44,3 % bud
nespravne uvazovalo, ze ABPI je spolahlivou metédou na
vylucenie PAD pri cukrovke. Preukazali tiez slabé znalos-
ti o uzitoénosti ABPI, pricom iba 26 % respondentov ho
bezne vykonava v klinickej praxi. Tieto vysledky nazna-
¢uju, Ze je potrebné prehodnotit’ usmernenia IWGDF, pre
objasnenie tohto problému [21].

Neuropatia mdze maskovat’ symptémy ako su klaudi-
kacie a pokojové bolesti, zatial’ o arteridlna kalcifikacia
brani palpécii pulzu nohy. Pulzova palpacia je tiezZ obme-
dzend variabilitou medzi vySetrujacimi [2]. Velky vy-
znam sa kladie aj na hodnotenie pocuteného signalu v
priebehu tepny pomocou ruéného dopplera. Ma vsak niz-
ku senzitivitu (43 %) u pacientov s diabetom, ako aj slabu
vySetrujucu spolahlivost’ [1].

Kvoli obmedzenym udajom a nizkej metodologickej
kvalite $tadii je v stcasnosti malo dokazov na podporu
pouzitia len jednej neinvazivnej diagnostickej modali-
ty. Obmedzené dokazy vSak naznacuju, ze TBPI a
TcPO 2 mézu byt udiabetikov preukazatelnejsie ako
merania ABPI. V britskom subore respondentov sa vSak v
klinickej praxi pouzivali len zriedka (6,2 a 0,8 %) a boli
tiez hodnotené ako najmenej dolezité pri klinickom roz-
hodovani. Vysledok prieskumu tak naznacuje, ze v ramci
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uplného hodnotenia PAD dochadza k nedostatocnému vy-
uzivaniu TBPI a TcPO 2 .

Hodnotenie arteridlneho ochorenia pri cukrovke

Stcasné odporucania pre podiatrov udavaji anamné-
zu, palpaciu pulzu s/bez pocuteI'ného hodnotenia dopple-
rovskej krivky a ABPI ako stcast’ $tandardného hodnote-
nia arteridlnej insuficiencie. Podporuju to usmernenia
Medzinarodnej pracovnej skupiny pre diabeticki nohu
(IWGDF), ktora odporuc¢a minimalne kombinaciu anam-
nézy a palpacie pulzu u pacientov bez aktivnej ulceracie
nohy a dodatoéné pouZitie ABPI a hodnotenie arterialnych
kriviek u pacientov s ulceraciou [1, 21]. Vé¢§ina respon-
dentov prieskumu (96 %) uviedla, Ze pri hodnoteni PAD
pouzivala minimalnu kombinaciu anamnézy a palpacie
pulzu. Hoci 86 % uviedlo, ze pouzilo aspoii jeden doda-
tocny neinvazivny test (najcastejSie pocutelné hodnote-
nie), len vel'mi malo z nich pouzilo kompletnti kombina-
ciu anamnézy, palpacie pulzu, hodnotenia dopplerovského
tvaru viny a ABPI (18,8 %) [1, 21]. Zistili sme tieZ vy-
znamné rozdiely v regionoch Velkej Britanie, pokial’ ide o
to, aké kombinacie testov boli pouzité [15, 16].

Cievne referencné cesty

Po podozreni na PAD sa musi rozhodnut,, ¢i je vhod-
né odoslat’ pacienta na dalSie vaskularne vySetrenie.
IWGDF odporucila zvazit' d’alsie vaskularne zobrazovanie
a revaskularizaciu u pacientov s vredom na nohe a kritic-
kou ischémiou koncatiny (tlak v prstoch < 30 mmHg,
TcPO 2 < 25 mmHg) atiez u pacientov s nehojacim sa
vredom na nohe a dokazom PAD (tlak v ¢lenku < 50
mmHg alebo ABPI < 0,5). Odporucali tiez zvazit' vasku-
larne zobrazenie a naslednu vaskuldrnu intervenciu bez
ohl'adu na vysledky 16zkovych testov, ked’ sa vred napriek
optimalnemu manazmentu nezahoji do 6 tyzdnov [21].

V prieskume az 60 % respondentov uviedlo, Ze by
kazdého pacienta s podozrenim na PAD a diabetes poslali
na dalSie vaskularne vysetrenie bez ohl'adu na stav vre-
du. Rutinné odporucanie pacientov s podozrenim na PAD,
ale bez dokazu straty tkaniva, sa v sticasnych usmerne-
niach neodportca a zvysuje dopyt po vaskularnych vySet-
reniach. V pritomnosti PAD 16,8 % respondentov uviedlo,
ze by po 6-tyzdiiovej konzervativnej liecbe odkazali na
d’alSie vysetrenie len nehojace sa vredy, ¢o by mohlo viest
k vyraznému oneskoreniu lie¢by [9]. Mnohi respondenti
tiez uviedli, ze by v pripadoch podozrenia na PAD nepo-
ziadali o d’alSie vaskularne vysetrenie pred lokalnym deb-
ridementom. Tento postup moZe byt riskantny, pretoze
debridement ischemickej nohy sa vobec nemusi zahojit
[19].

Tieto vysledky poukazuju na potrebu lepsej spolupra-
ce medzi vaskularnymi a podologickymi pracovnikmi, s
cielom objasnit’ usmernenia na miestnej Grovni a zabez-
pecit, aby o nich vsetci poskytovatelia zdravotnej staros-
tlivosti vedeli [11].

Po odoslani odporu¢ania na $pecializované cievne vy-
Setrenie takmer 70 % podiatrov uviedlo, Ze ich pacienti
¢akaju na posudenie dlhsie ako 2 tyzdne, priCom vécsina z
nich caké dlhSie ako 4 tyzdne. Vel'ké oneskorenia, nedos-
tatok kapacity a prili§ malo klinickych pracovisk boli
casto hlasené ako hlavné obmedzenia vaskularnej medici-

ny. V otvorenych odpovediach niektori podiatri objasnili,
ze nalez a popis ulcerécii vyrazne zvysil rychlost’ vysetre-
nia Specialistom, hoci ini poznamenali, Ze to tak nebolo
[14, 15, 16].

Dalsim délezitym zistenim prieskumu st beZne vni-
mané tazkosti s procesom odporucania d’al§ich vySetre-
ni. Existuje urcita frustracia z nemoznosti odkazat’ pacien-
tov priamo na cievne ambulancie, pricom vacSina podiat-
rov musi poslat’ odporucanie prostrednictvom praktického
lekara pacienta, o moéze byt d’alsSim zdrojom oneskore-
nia. Prekvapivo viac ako 70 % respondentov uviedlo, Ze
nedostavaju pravidelnu spitni viazbu o vysledkoch ciev-
nych konzultacii. Odraza to pocet l'udi, ktori poukazali na
zlt komunikaciu ako obmedzenie Specidlnych vaskular-
nych vySetreni. M6Zze to byt’ spésobené aj tym, Ze odporu-
Cania sa iniciuju prostrednictvom vSeobecného lekara,
ktory potom dostava vysledky vysetreni. Poukazuje to na
potrebu lepsej spoluprace medzi vaskularnymi a podolo-
gickymi pracovnikmi a zlepSenie nastolenych odportcéani
[14, 15, 16].

Figure 1 — Podiatric care of diabetic foot (zdroj: autor)
[ ]

Hodnotenie rizika vzniku syndrému diabetickej nohy

ZvySenu pozornost venujeme pacientom diabetikom
so zlou Zivotospravou a zlou kompenzaciou, fajéiari, al-
koholici, zniz8ich socidlnych vrstiev, novovzniknuty
diabetes 2. typu (Tab. 2).

Table 2 Degrees of risk of ulceration with the frequen-
cy of follow-up examinations

Degrees Clinical picture Control
of risk frequency
0 Withiout neuropathy, | 1x12 months

without ischemy

1 With neuropathy

2 With neuropathy, with is-
chemy with or without de-
formity of foot

3 Ulcers

1x 6 months
1x/3 months

Each control

Pri zisteni pritomnosti rizikovej nohy sa pacientom
odporudéa zvySené samomonitorovanie a Svojpomoc. Den-
né prezeranie si noh, vhodnd obuv, spravna a Castd hygie-
na ndh, pravidelné a spravne strihanie nechtov, Setrné
odstraiiovanie hyperkerat6z, pri zmenach vzdy navstivit
odbornika. V pripade neuropatie by pacient nemal chodit
bosy, je potrebné riesit’ deformity nohy, pre nebezpecen-
stvo popalenin overit’ teplotu vody alebo okolitych telies
druhou osobou, premastovat’ suchti kozu [9]. Kontrolovat’
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obuv, dostato¢ne si navyknit' na nova obuv, neopal’ovat’
nohy na slnku (uZz pre aj tak suchu pokozku!).

NajcastejSou pricinou vzniku ulceracii je prave nose-
nie nevhodnej obuvi. Spravna preventivna topanka ma
mat’ tuht podrazku, aby znizila tlak na plantu, pruznu
a vysoku plocht vlozku. NajistejSiu fixaciou je $nurova-
nie. Musi mat’ dostatoéna dizku i $irku, aby mali prsty
dostatok miesta na pohyb do stran i smerom nahor. Obuv
ma byt priedu$na, najlepsie kozend, s nevysokym podpiét-
kom [11]. Topanky je nutné prehmatat’ aj zvnutra, aby tam
nebolo cudzie teleso, alebo aby nebola zni¢enad vnlitorna
vystelka. V mieste zvySeného tlaku pri pouzivani nepoho-
dlnej obuvi vznikd hyperkeratéza, najmé pri dlhsej chodzi.
Hyperkeratoza Casto prekryje miesto ulceracie, ktoré je na
povrchu zakrvacané. Koza tla¢i na povrch a miesto ische-
mizuje. Zabraiiuje zhojeniu rany. Jej odstranenie vyrazne
napomaha hojeniu sa ulkusov a zacel'ovaniu ran. Podiater
ju odstranuje skalpelom, priCom ma Setrit’ zdrava kozu
Vv okoli — ostry debridement. Na véc¢sich plochach ju moze
odstranit’ briskou, pemzou (najlepsie po kupeli), zahladi
pilnikom a premasti vazelinou. Nechirurgicky si kozu
mdze odstranit’ aj sdm pacient. Spravne do roviny zastrih-
nut’ nechty, najlepsie po kapeli. V mieste vzniku ulceracie
je vhodné ho odlahéit’ [20]. V tom moze pomdct” dyna-
micka vlozka, prispdsobena tvaru nohy tzv. ,,polovicna
topanka“, ortéza typu ,,walker”, alebo Specialna fixacna
sadra. Netreba zabudat’ na lokalne antiseptika, ktoré sice
narusuju spontdnne hojenie sa rany, ale priestor dezinfiku-
ju a brania vniknutiu a Sireniu infekcie.

Dalgimi lie¢ebnymi postupmi mézu byt do budicna
hyperbaricka oxygenoterapia, liecba negativnym tlakom,
event. lie¢ba kmenovymi bunkami, zatial' vSetko v $tadiu
experimentov [2].

Diskusia
Podiatrické ambulancie

Tychto $pecializovanych pracovisk je na Slovensku
malo. Ich ulohou je predovSetkym identifikovat’ riziko-
vych pacientov, edukovat’ ich aj ich rodinnych prislusni-
kov, vySetrovat’ a oSetrovat’ rany, dlhodobo sledovat’ otvo-
rené rany a ich progresiu lieCby, riesit’ urgentné problémy
na nohach diabetikov. Nevyhnutna a samozrejma je spo-
lupraca s diabetologom, angiolégom, neuroldégom, chirur-
gom, angiochirurgom, dermatolégom, ortopédom, proteti-
kom, fyzioterapeutom, pedikérom, radiologom ¢i inymi
odbornikmi. Studia britskych autorov Gibson a kol. z roku
2014 preukazala, ze starostlivost’ pedikéra o diabeticku
nohu bola spojend s niz§im rizikom amputacie dolnej
koncatiny a zniZzenou mierou hospitalizacie [13, 14].

Podl'a medzinarodnych smernic sa ma organizovat
starostlivost’ o diabetické nohy v troch stupiioch. 1. mini-
malny model, vySetrovanie n6h, odhal'ovanie problémov,
skrining rizikovych skupin, preventivne oSetrenie, eduka-
cia pacientov, zameranie sa na vyber spravnej obuvi
a prevenciu traumy nohy [6]. Medicinsky tim tvori: lekar,
sestra a podiater. 2. stupeni intermediarny model podiatric-
kej ambulancie, uz lieci ariesi infekciu, selfmanazment
ulceracie a infekcie. Tim pozostava z diabetologa, chirur-
ga, sestry, podiatra a protetika. Byva lokalizovany v ne-
mocnici. 3. stupen je centrum pre diabetickil nohu, kde sa

uz zdruzuju experti v danej problematike: diabetoldg
a chirurg su samozrejmostou, d’alej je dostupny fyziotera-
peut, mikrobioldg, dermatolég, psychiater, technik sadro-
vag, protetik, podiater, sestra, edukatori [20, 23].

V 80. rokoch sa cievni chirurgovia David Campbell,
Gary Gibbons a Frank Pomposelli pridali k skupine Dr.
Wheelocka, kde zacali v roku 1981 kazdoro¢nu konferen-
ciu o diabetickej nohe, ktorej ¢lenmi boli podiatri ako
¢lenovia fakulty. Tato konferencia vzbudila celonarodny
zaujem a zohrala délezita ulohu pri presadzovani koncep-
cie multidisciplinarneho timového pristupu k zlepSeniu
starostlivosti o diabetick nohu. Podiatri sa zucastnili ako
Clenovia timu. Tento vztah sa vyvinul do dlhodobého
uspesného partnerstva medzi cievnymi chirurgmi a podo-
logmi a sluzil ako model pre vytvaranie d’alSich timov po
celych Spojenych statoch [20, 23].

Principy manaZzmentu syndrému diabetickej nohy

Manazment je multidisciplinirny, ma predovsetkym
zabranit’ vzniku a progresii ochorenia. Zakladom je staros-
tlivost’ o ranu, udrzat' ju bez mikrobialnej superinfekcie,
odlah¢it’ tlak na postihnutej ¢asti nohy, zabezpecit' dobré
prekrvenie a kompenzovat’ zakladné ochorenie [7].

Dobré hojenie sa rany zabezpecime ak:

- zredukujeme ischémiu (revaskularizacia koncatiny)
- zmiernime edém

- odl'ah¢ime (odstranime) tlak na otvorentl ranu

- liec¢ime infekciu

- pravidelny debridement

Z hladiska otvorenej rany je dolezité: lokalizacia, vel-
kost’, spodina, okraje a hlbka rany, pritomnost’ infekcie
aischémia [22].

Pri jednoduchych, ako aj hlbsich, ale lokalizovanych
ran je mozné urobit’ debridement aj na podiatrickej ambu-
lancii. Pri hlbsich, tazko infikovanych ranach je potrebna
chirurgicka intervencia [22].

Naékladovo efektivny manazment by sa nemal zame-
riavat’ len na kratkodobé naklady do vylieCenia, ale aj na
dlhodobé naklady, pretoze vred na nohe a najmé amputa-
cia suvisia so zvySenym vyskytom reulceracii a celozivot-
nou invaliditou [4]. Uvadza sa, ze multidisciplinarny pri-
stup vratane preventivnej stratégie, vzdelavania pacientov
a personalu a multifaktoridlnej liecby vredov na nohach
znizuje mieru amputacii o viac ako 50 %, rehabilitaciu
a potrebu domadcej starostlivosti a socidlnej sluzby pre
zdravotne postihnutych pacientov [10]. Preto jednym z
najdolezitejSich krokov na znizenie ndkladov na liecbu
diabetickej nohy je vyhnut’ sa amputaciam.

Zaver

Hlavnou terapiou pri intervencii diabetickych kompli-
kécii dolnych koncatin je prevencia. Existuje Coraz viac
dokazov, ktoré podporuju pouzivanie podologickych slu-
zieb v ramci komunity na ul'ahcenie starostlivosti o diabe-
ticka nohu, priCom najnovsie dokazy preukazuji zniZenie
poctu hospitalizacii a poctu amputacii, ktorym sa da pred-
ist. Okrem toho sa tieZ ukazalo, Ze edukacia pacienta je
délezitym prvkom pri oddialeni vzniku alebo recidivy
diabetickych vredov na nohach. To zahiia poskytovanie
informacii o zédkladnych radach tykajucich sa starostlivosti
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o nohy vratane rad o vhodnom noseni obuvi a starostlivos-
ti o rany. Prieskum vykonany na vyhodnotenie u¢innosti
edukacie pacientov o starostlivosti o diabeticki nohu
preukazal pozitivny vplyv na presvedCenie pacientov o
zdravi, ¢o dokazuje Statisticky vyznamna pozitivna zmena
hmotnosti, indexu telesnej hmotnosti a krvného tlaku.
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PODIATRIC CARE OF PATIENTS WITH ATHEROSCLEROTIC ARTERIES OF THE LOWER EXTREMITIES
Zavacky P.

Objective There are few podiatric specialized workplaces in Slovakia. Their main task is to identify at-risk patients, edu-
cate them and their family members, examine and treat wounds, monitor open wounds for a long time and their treatment
progress, and solve urgent problems on diabetics' feet.

Material and Methods Recurrent ulcerations are a major problem in podiatry. They occur in 40% of patients. Monitoring
patients with diabetic foot syndrome by experienced professionals and interdisciplinary collaboration can help reduce
serious consequences, including amputation and cardiovascular mortality.

Results There is growing evidence to support the use of podology services within the community to facilitate diabetic foot
care, with recent evidence showing a reduction in hospitalizations and preventable amputations. In addition, patient edu-
cation has also been shown to be an important element in delaying the onset or recurrence of diabetic foot ulcers.
Discussion An internist with a diabetologist, angiologist, vascular surgeon and surgeon, who also have podiatric educa-
tion, play a key role. They manage diabetes control, prevention and treatment of comorbidities, cooperate in the diagnosis
of malnutrition and nutritional therapy and in the early diagnosis and effective treatment of infections

Conclusion Podiatry is a medical field that deals with the study, diagnosis, treatment and prevention of diseases of the
foot, ankle, associated tissues and structures by all appropriate methods, as well as the local manifestation of overall pro-
cesses in this area.

Key words podiatric care, diabetic foot, atherosclerosis, peripheral arterial disease
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