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Pomen presejalnega pregleda nog pri osebah

s sladkorno boleznijo

The Importance of Foot Screening in People with Diabetes
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Diabetična noga in z njo povezani zapleti, kot so razjede, okužbe in amputacije, so pomem-
bena javnozdravstvena težava v Sloveniji in svetu, predstavljajo veliko breme za zdrav-
stveno blagajno in poslabšujejo kakovost življenja oseb s sladkorno boleznijo. Zato je nujno
izvajanje ukrepov, s pomočjo katerih preprečujemo nastanek diabetične noge oz. odkri-
vamo zgodnje spremembe, kjer je ukrepanje še učinkovito. V klinični praksi zato pri ose-
bah s sladkorno boleznijo izvajamo presejalni pregled nog. S presejalnim pregledom, ki
je sistematična preiskava, odkrivamo osebe, ki imajo za diabetično nogo značilne spremembe.
Pregled vključuje odkrivanje deformacij in drugih sprememb nog ter nevropatskih simp-
tomov, testiranje zaščitne občutljivosti, zaznavanja vibracij in sprememb temperature ter
oceno arterijske prekrvitve; pozorni smo tudi na prisotnost končne odpovedi ledvic in kadil-
ski status. Glede na izsledke pregleda odredimo in izvajamo ukrepe ter posameznika uvr-
stimo v kategorijo ogroženosti za nastanek razjede diabetične noge. Opravimo tudi
strukturirano izobraževanje o primerni negi in oskrbi stopal ter ustrezni obutvi; izvede
ga diplomirana medicinska sestra s specialnim znanjem. V prispevku so natančno opi-
sani vsebina in potek presejalnega pregleda nog pri osebah s sladkorno boleznijo, pomen
posameznih ugotovitev, klasifikacija sprememb, možna ukrepanja in vsebina strukturi-
ranega izobraževanja.
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Diabetic foot and associated complications, such as ulcers, infections, and amputations,
are a significant public health problem in Slovenia and worldwide. They represent a signi-
ficant burden on healthcare systems and significantly worsen the quality of life of peo-
ple with diabetes. Therefore, the implementation of preventive measures and detection
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of early changes, when interventions are still possible and effective, are essential to pre-
vent the development of diabetic foot complications. In clinical practice, foot screening
examinations are regularly performed in people with diabetes. It is a systematic exa-
mination that enables the identification of individuals with characteristic diabetic foot
changes. The examination includes the detection of foot deformities and other foot chan-
ges, neuropathic symptoms, testing for possible loss of protective sensation, vibration
and temperature perception, and assessment of vascular status; attention is also paid to
the presence of end-stage renal failure and smoking status. Based on the examination
results, classification according to the risk stratification system for the development of
diabetic foot ulcers is performed. Structured education about appropriate foot care and
suitable footwear is also provided; performed by a registered nurse with specialized trai-
ning. This article describes the content and procedure of the diabetic foot screening pro-
cedure, the significance of individual findings, the classification of changes, possible actions,
and the content of structured education.

Diabetična noga je sindrom okvar na
stopalu pri osebi s sladkorno boleznijo, ki
nastane zaradi periferne nevropatije in/ali
periferne arterijske bolezni. Njen najpogo-
stejši zaplet predstavlja razjeda diabetične
noge, ki jo opredeljujemo kot poškodbo kože
ali uničenje globokih tkiv, pogosto sprem-
ljano z okužbo (4). Vseživljenjsko tveganje
za pojav diabetične noge pri osebah s slad-
korno boleznijo ocenjujejo na 6,3 %; neko-
liko večje je pri moških, osebah s sladkor-
no boleznijo tipa 2, starejših ter osebah
z nižjim indeksom telesne mase (ITM),
daljšim trajanjem sladkorne bolezni, pri-
druženo arterijsko hipertenzijo in kaje-
njem. Spremembe v sklopu diabetične noge
pomenijo slabšo kakovost življenja in
pomembno povečajo tveganje za nastanek
njenega zapleta, razjede diabetične noge, ki
lahko vodi v amputacije spodnjih okončin in
invalidnost. Pri osebah z razjedo diabetične
noge je tveganje za njeno ponovitev v treh
letih po zacelitvi 60 % (5). Netravmatske
amputacije spodnjih okončin so pri osebah
s sladkorno boleznijo 15-krat pogostejše kot
pri vrstnikih brez sladkorne bolezni; naj-
pogostejši vzrok zanje je ravno diabetična
noga. Vseživljenjsko tveganje za amputacijo
spodnjih okončin je pri osebah, ki so razvile
razjedo diabetične noge, vsaj 19 % (5, 6).
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UvOD
Pojavnost sladkorne bolezni tako v Sloveniji
kot svetu narašča, trend pa se bo predvi-
doma nadaljeval tudi v prihodnje. Osebe
s sladkorno boleznijo trenutno predsta-
vljajo 11,1 % svetovne populacije oz. 589
milijonov odraslih v starostni skupini med
20 in 79 let. V Sloveniji je ocenjeno števi-
lo oseb s sladkorno boleznijo 138.000, kar
znaša 9 % populacije določene starostne
skupine. Predvidevanja kažejo, da bo do leta
2050 število oseb s sladkorno boleznijo naj-
verjetneje 853 milijonov (13% prebivalstva
v starostni skupini med 20 in 79 let).
Najpogostejša oblika je sladkorna bolezen
tipa 2, ki se pojavlja pri približno 90 % pri-
merov (1). Sladkorna bolezen tako v svetu
in v Sloveniji predstavlja kompleksno jav-
nozdravstveno težavo, ki pomembno obre-
menjuje zdravstveni proračun (1–3). Poraba
denarnih sredstev, povezanih s sladkorno
boleznijo, je v Sloveniji med leti 2019 in
2022 znašala 174,1 milijona evrov oz. 1.108
evrov na bolnika. Predvidevanja kažejo, da
se bodo stroški v prihodnjih letih še pove-
čali, in sicer za 12,5 %. Več kot polovica
omenjenih denarnih izdatkov je namenje-
na zdravljenju zapletov sladkorne bolezni,
med katerimi pomemben delež predstavlja
oskrba diabetične noge (3).
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Tveganje za amputacijo se pri osebah, ki so
predhodno že imele razjedo diabetične
noge, poveča za 31 % (8, 9). V zadnjem
poročilu Organizacije za gospodarsko
sodelovanje in razvoj (Organisation for
Economic Co-operation and Development,
OECD), Health at a Glance 2025, je bilo
v Sloveniji 43 velikih in malih amputacij
spodnjih okončin na 100.000 prebivalcev,
kar nas uvršča med zadnjih pet držav z naj-
višjo stopnjo amputacij znotraj OECD.
Slednje je kazalec kakovosti oskrbe oseb
s sladkorno boleznijo v določeni državi in
pomeni opozorilo, da je tudi v Sloveniji
potrebno učinkovitejše ukrepanje na tem
področju (10). Razjeda diabetične noge za
dvakrat poveča tveganje za umrljivost zara-
di kateregakoli vzroka; pričakovana življenj-
ska doba oseb, ki razvijejo razjedo na dia-
betični nogi, se skrajša za približno šest let.
Verjetnost petletnega preživetja se ob raz-
jedi diabetične noge zmanjša za 40 % (11).

Zaradi tega je pri osebah s sladkorno
boleznijo nujno in smiselno zgodnje odkri-
vanje sprememb diabetične noge ter pre-
prečevanje njenih zapletov, kar izvajamo
z rednimi presejalnimi pregledi nog. Vsebina,
potek in pomen posameznih elementov
presejalnega pregleda nog ter izobraževa-
nja so podrobno opisani v pričujočem pri-
spevku.

PRESEJaLNI PREGLED NOG PRI
OSEBaH S SLaDKORNO BOLEZNIJO
S presejalnim pregledom nog odkrivamo
osebe, ki imajo spremembe, značilne za dia-
betično nogo, oz. ocenjujemo stopnjo ogro-
ženosti za nastanek razjede diabetične noge
(4, 12). Zgodnje odkrivanje in obravnava
sprememb ključno pripomoreta k prepre-
čevanju nastanka razjed diabetične noge,
uspešnosti njihovega zdravljenja in pre-
prečevanju najtežjih posledic, kot so globoke
okužbe, destrukcija tkiva, gangrena in
amputacije. Presejalni pregled nog se, glede
na priporočila, izvaja pri vseh osebah s slad-
korno boleznijo, in sicer prvič ob odkritju

sladkorne bolezni tipa 2 oz. pet let po
odkritju sladkorne bolezni tipa 1 ter nato
vsaj enkrat letno. Pogostejši pregledi nog
so potrebni pri osebah s povečano ogrože-
nostjo za nastanek razjede (> 1 % letno tve-
ganje), in sicer glede na njihovo stopnjo
ogroženosti. Po potrebi se presejalni pregled
opravi dodatno ob kliničnih spremembah,
kot je razjeda diabetične noge, saj omogo-
ča hitro etiološko opredelitev razjede oz.
drugih sprememb noge. V presejalni pre-
gled nog je vključena tudi izobraževanje
oseb s sladkorno boleznijo in njihovih svoj-
cev o pomenu skrbnega pregledovanja in
nege nog (4, 12). Izobraževanje je dokaza-
no učinkovita metoda pri preprečevanju
pojava zapletov diabetične noge. Zajema
seznanitev s pravilno nego in oskrbo nog,
pomenom nošenja ustrezne obutve in pra-
vočasnim ukrepanjem ob pojavu spre-
memb. Presejalni pregled nog izvede
diplomirana medicinska sestra s specialnim
znanjem (4).

vSEBINa PRESEJaLNEGa
PREGLEDa NOG PRI OSEBaH
S SLaDKORNO BOLEZNIJO
Presejalni pregled diabetične noge je
strukturiran in zajema anamnezo o pred-
hodnih razjedah in amputacijah ter nevro-
patskih simptomih, pregled stopal glede
prisotnosti deformacij in drugih spre-
memb noge, pregled senzorike stopala
(pregled zaščitne občutljivosti z monofi-
lamentom, občutka za vibracijo in občut-
ka za toplo oz. hladno) ter oceno arterijske
prekrvitve spodnjih okončin. Poseben raz-
delek je namenjen beleženju prisotnosti
končne odpovedi ledvic na nadomestnem
zdravljenju. Iz opisanih podatkov je
s pomočjo klasifikacije možno opredeliti
ogroženost za nastanek razjede diabetične
noge. Ob presejalnem pregledu beležimo,
ali je oseba kadilec in čas trajanja slad-
korne bolezni. Ta dva podatka sicer ne
spreminjata stopnje ogroženosti za nasta-
nek razjede v ožjem pomenu, olajšata pa
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razlago etiopatogenetskih vzrokov za kli-
nično stanje nog. Pomembni so tudi podat-
ki o pridruženih boleznih, ki povečujejo
ogroženost za nastanek razjed. Mednje
sodijo periferna arterijska bolezen, kronič-
na ledvična bolezen, srčno popuščanje,
anemija, rakava obolenja, infekcijske bole-
zni (celulitis, HIV), avtoimunska obolenja
(amiloidoza, putika, artritis), debelost,
deformacije nog idr. (4, 12).

Izsledki presejalnega pregleda se vpi-
sujejo v temu namenjen obrazec, ki omo-
goča vzporedno in časovno primerjavo ter
beleženje sprememb ogroženosti ter nare-
kuje ukrepanje. Obrazec presejalnega pre-
gleda, ki ga uporabljamo v Sloveniji, je
prikazan na sliki 1. Elementi presejalnega
pregleda se lahko v majhni meri med drža-
vami razlikujejo, vendar vodijo do enakih
zaključkov in poenotene klasifikacije ogro-

ženosti. V nadaljevanju predstavljamo
podrobne opise preiskav, ki jih izvajamo pri
presejalnem pregledu nog.

anamneza o prejšnjih razjedah
in amputacijah, pridruženih
boleznih in razvadah
Osebo s sladkorno boleznijo najprej pov-
prašamo o predhodnih razjedah ali ampu-
tacijah, saj te predstavljajo pomemben
dejavnik tveganja za njihovo ponovitev.
Poizvemo tudi o razvadah, predvsem o kaje-
nju ter prekomernem uživanju alkohola, in
opredelimo časovni obseg razvade.
Poskušamo opredeliti tudi socialne raz-
mere, kakovost oskrbe na domu, dostopnost
zdravstvenih storitev ter možne finančne
omejitve posameznika. Ocenimo sposobnost
za samopregledovanje nog (motnje vida,
slaba gibčnost). Pregledamo obutev (4, 12).
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Slika 1. Obrazec za vnos izsledkov presejalnega pregleda nog, ki je v uporabi v Sloveniji. L – leva noga, D –
desna noga, S.W. – Semmes-Weinstein, PAB – periferna arterijska bolezen, IZO – izguba zaščitne občut-
ljivosti.
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Prisotnost nevropatskih
simptomov
Aktivno odkrivanje nevropatskih simptomov
je pomembno, saj pravočasno ukrepanje
v zgodnjih fazah okvar zmanjša tveganje za
njihovo napredovanje ter razvoj diabetične
noge in z njo povezanih zapletov. Med pre-
sejalnim pregledom nog osebo s sladkor-
no boleznijo zato povprašamo glede pri-
sotnosti nevropatskih simptomov, kot so
mravljinčenje, gluhe, pekoče noge ali
nemirne noge, bolečine v nogah (pri hoji ali
v mirovanju) ter neobčutljivost stopal.
Težave zaradi diabetične nevropatije so
pogosto intenzivnejše zvečer in ponoči in
se s trajanjem sladkorne bolezni postopno
stopnjujejo. Običajno se najprej pojavijo naj-
bolj distalno, na stopalih, in se nato posto-
poma širijo proksimalno. Če oseba s slad-
korno boleznijo navaja prisotnost bolečin
v nogah, jo prosimo, da oceni jakost ter
opiše vrsto bolečine (zbadajoča, ostra, srbe-
ča, podobna mravljinčenju, pekoča ipd.); kar
imenujemo pozitivni simptomi diabetične
nevropatije. Jakost bolečine lahko ocenju-
jemo s pomočjo vizualne analogne lestvi-
ce (angl. visual analogue scale, VAS). Oseba

oceni jakost bolečine na lestvici od 0 do 10
(0 pomeni odsotnost bolečine, 10 pa naj-
močnejšo bolečino). Za natančnejše oce-
njevanje in opredmetenje bolečine se v kli-
nični praksi lahko uporabijo različni
vprašalniki, kot sta vprašalnik DN4 (fra. dou-
leur neuropathique 4, DN4) in PainDETECT
(13). Slednji omogoča zelo natančno opre-
delitev nevropatske bolečine, saj ima višjo
specifičnost od vprašalnika DN4, obenem pa
manjšo občutljivost (14). Prisotnost pozi-
tivnih simptomov diabetične nevropatije, kot
so različne vrste bolečine, ne poveča bistve-
no tveganja za nastanek razjede diabetične
noge, vpliva pa na poslabšanje kakovosti
življenja. Nevropatski simptomi, ki so posle-
dica okvare somatosenzoričnega živčevja, se
pojavijo pri približno 40–50 % oseb s slad-
korno boleznijo (12).

Prisotnost deformacij in ostalih
sprememb stopala
Deformacije stopala povečajo tveganje za
nastanek razjede, saj povzročijo neenako-
merno porazdelitev pritiska ob neprimernih
mehanskih obremenitvah. Zato smo pri
pregledu nog pozorni na prisotnost različnih
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Slika 2. Fotografije najpogostejših deformacij stopala pri osebah s sladkorno boleznijo. Deformirani nohti (A).
Krempljasti prsti (B). Hallux valgus desnega stopala in krempljasti prsti obeh stopal (C). Atrofija maščob-
nih blazinic (D). Charcotova nevro-osteoartropatija (E). Charcotova nevro-osteoartropatija levega stopala;
hallux valgus desnega stopala; stanje po amputaciji tretjega in četrtega prsta desnega stopala (F). Stanje
po transmetatarzalni amputaciji desnega stopala (G). Stanje po amputaciji tretjega prsta levega stopala
in drugega, četrtega in petega prsta desnega stopala (H).
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deformacij, med katerimi so najpogostejše
deformacija nožnega palca (hallux valgus),
kladivasti prsti, krempljasti prsti, deforma-
cije nohtov, atrofija maščobnih blazinic na
stopalu, prisotnost kostnih štrlin, obokano
stopalo (pes cavus), plosko stopalo (pes pla-
nus), deformacije zaradi Charcotove nevro-
osteoartropatije in deformacije, ki nastanejo
kot posledica amputacij ali drugih operacij
noge. Nekaj najpogostejših deformacij sto-
pala pri osebah s sladkorno boleznijo je pri-
kazanih na sliki 2.

Pri pregledu nog smo pozorni tudi na
prisotnost ostalih sprememb stopala, kot so
omejeno nabiranje trde kože (kalus), mace-
racije, otekline (edemi) ter suha ali porde-
la (eritematozna) koža.

Ob prisotnosti omenjenih deformacij ali
drugih sprememb stopala je treba osebo
s sladkorno boleznijo še posebno poučiti
o pomenu rednega samopregledovanja nog,
primerni negi in skrbi za noge ter o ustre-
zni obutvi. Običajno svetujemo dodatno
zaščito predelov stopala oz. noge, ki bi zara-
di prisotnih deformacij ali drugih spre-
memb lahko bili bolj izpostavljeni nastanku
razjede. Za zaščito takih predelov je smi-
selna razbremenitev s pripomočki, kot so
posebna obuvala, povoji in obloge (4, 12).

Obravnava posameznih deformacij
Pri deformaciji, kot je hallux valgus, raz-
bremenjujemo predvsem pritisk medialno
s širšo obutvijo, ortopedskimi vložki in
zaščitnimi blazinicami (15). Pritisk na kla-
divaste in krempljaste prste zmanjšujemo
z dovolj globoko obutvijo in razbremenit-
venimi blazinicami predvsem na vrhu
prstov, ki so izpostavljeni največjim mehan-
skim obremenitvam. Deformacije nohtov
preprečujemo in saniramo z redno medi-
cinsko pedikuro in dosledno higieno. Atrofijo
maščobnih blazinic in izrazite kostne štrli-
ne blažimo z razbremenitvijo neposredne-
ga pritiska z mehkimi ortopedskimi vložki
oz. lokalno z razbremenilnimi blazinicami.
Pri obokanem stopalu je največja mehanska

obremenitev na peti, zato je najprimernejši
tisti ortopedski vložek, ki enakomerno raz-
poredi mehanske obremenitve oz. pritisk po
stopalu. Charcotova nevro-osteoartropatija
zahteva takojšnjo imobilizacijo z ortopedskim
pripomočkom, kot sta mavčev škorenj ali
zračna dokolenska opornica. Če gre za hudo
deformacijo, ki jo z navedenimi metodami
ni možno ublažiti, je možna tudi rekon-
strukcijska kirurgija (12).

Testiranje zaščitne občutljivosti
z monofilamentom
Senzorično periferno nevropatijo odkriva-
mo s testom z 10 g Semmes-Weinstein
monofilamentom. Testiramo zaznavanje
občutka za (rahel) dotik, ki ustreza sili
10g, na desetih točkah na stopalu, ki so pri-
kazane na sliki 1. Ta sila je mejna točka, pod
katero človek ne občuti več nevarnih pri-
tiskov, ki lahko povzročijo poškodbe tkiva
in kasneje razjede. Pri osebah z izgubo
občutka za dotik (zaščitne občutljivosti) je
pojavnost razjed trikrat večja kot pri osebah
z ohranjenim občutkom za dotik (16).
Testiranje poteka tako, da se z monofila-
mentom pod pravim kotom za 1–2 sekun-
di dotaknemo določene točke stopala, med-
tem ko ima oseba zaprte oči. Monofilament
pritisnemo na kožo toliko, da se upogne (kot
prikazano na sliki 3A), in preiskovanca
vprašamo, ali čuti pritisk (da oz. ne), in nato,
kje čuti pritisk (npr. podplat leve noge ali
desna peta). Opredeliti mora torej prisotnost
občutka in njegovo lokacijo. Pritisk oz.
testiranje z monofilamentom ponovimo
dvakrat na istem mestu, vendar ga izme-
njujemo z vsaj enim »slepim« pritiskom, pri
katerem se kože ne dotaknemo. Občutljivost
je prisotna na vsakem mestu stopala, kjer
posameznik pravilno prepozna pritisk in
njegovo mesto. Če oseba ne čuti dotika
na treh ali več mestih, potrdimo diagnozo
izgube zaščitne občutljivosti stopala.
Testiranje z monofilamentom se ne izvaja
neposredno na razjedi, kalusu, brazgotini ali
nekrotičnem tkivu. Test nakazuje nevro-
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patske poškodbe debelih mieliniziranih živ-
čnih vlaken Aβ ter ima 53–93-% občutljivost
in 64–100-% specifičnost. Znatno nihanje
tako občutljivosti kot specifičnosti testa je
rezultat nesoglasij o najboljši lokaciji, šte-
vilu mest testiranja, mejnih vrednostih za
samo diagnozo in različnih učinkovitosti
komercialno dostopnih monofilamentnih
testov (17).

Izguba zaščitne občutljivosti za osebo
s sladkorno boleznijo pomeni nezmožnost
začutiti potencialne povzročitelje poškodb,
kot so kamenček v čevlju ali manjše poškod-
be (npr. otiščanec ali drobna razjeda). Izguba
zaščitne občutljivosti je zato eden ključnih
dejavnikov tveganja za nastanek razjed.
Osebam s sladkorno boleznijo in izgubo
zaščitne občutljivosti priporočamo redno
dnevno samopregledovanje ali pregledo-
vanje stopal s strani svojcev, saj brez tega
sprememb ne bodo zaznali (4, 12).

Kadar monofilament ni na voljo, je
alternativna metoda za preverjanje občut-
ka za dotik s prstom (Ipswich touch test).
S konico kazalca se za 1–2 s rahlo dotak-
nemo konic posameznikovih prstov na
nogah, medtem ko ima ta zaprte oči. Izguba
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zaščitne občutljivosti je prisotna, kadar
preiskovanec dotika s prsti ne čuti na dveh
ali več mestih. V primerjavi z monofila-
mentom ima test dotika s prstom 51–83-%
občutljivost in 96–99-% specifičnost (18).

Občutek za vibracijo
Zaznavanje vibracij testiramo z uporabo
glasbenih vilic s frekvenco 128 Hz. Sposob-
nost zaznavanja vibracij je med prvimi, ki
se izgubijo pri razvoju diabetične perifer-
ne nevropatije. Ob izgubi občutka za vibra-
cijo se verjetnost nastanka razjede poveča
do osemkrat (19). Raziskave kažejo, da se
izguba občutka za vibracijo običajno poja-
vi pred izgubo zaščitne občutljivosti, zato
lahko s tem testom odkrijemo zelo zgodnje
spremembe. Velja, da ima test z glasbeni-
mi vilicami visoko specifičnost, ki je 90-%,
in zmerno do visoko občutljivost, ki je 70-%
(20). Na začetku testiranja preiskovancu naj-
prej ponazorimo, kakšen občutek povzročajo
glasbene vilice, in sicer tako, da mu vibri-
rajoče glasbene vilice postavimo na zapest-
je in ga povprašamo ali občuti vibracije oz.
tresenje. Nato nadaljujemo s testiranjem
zaznavanja vibracij na stopalih. Pri tem

A B

Slika 3. Prikaz testiranja zaščitne občutljivosti z uporabo monofilamenta (A). Prikaz pravilne uporabe
glasbenih vilic pri preizkušanju občutka za vibracije (B).
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glasbene vilice položimo na koščeni del
hrbtišča končnega členka na nožnem palcu
(ali drugem prstu), medtem pa ima pre-
iskovanec zaprte oči, kot je prikazano na
sliki 3B. Testiranje ponovimo dvakrat na
istem mestu, vendar ga izmenjujemo z vsaj
enim »slepim« testom, pri katerem glasbene
vilice ne vibrirajo. Če preiskovanec vibra-
cij na izbranem mestu ne čuti, se z vilica-
mi premaknemo bolj proksimalno. Test je
pozitiven, če preiskovanec pravilno ugotovi
vsaj dve od treh postavitev glasbenih vilic,
in negativen, če sta napačni dve od treh ugo-
tovitev. Negativen test zaznavanja vibracij
z glasbenimi vilicami potrjuje prisotnost
periferne nevropatije. Okvarjena so debela
mielizirana živčna vlakna Aβ (12).

Zaznavanje občutka za toplo
in hladno
Zaznavanje temperature preverjamo z upo-
rabo pripomočka, ki ima na eni strani
kovinski konec (testiranje zaznavanja občut-
ka za hladno), na drugi strani pa je plasti-
čen (testiranje zaznavanja občutka za toplo).
Pripomoček imenujemo TipTherm®. Test
ima 75-% občutljivost in 60–80-% specifi-
čnost (21). Med testom preiskovanca pro-
simo, da ima zaprte oči. S pripomočkom za
testiranje se dotaknemo hrbtišča stopala
izmenično s hladnejšo in toplejšo stranjo ter
osebo s sladkorno boleznijo povprašamo, kaj
občuti. Nezmožnost ločevanja oz. zaznava-
nja določene temperature nakazuje poškod-
be tankih mieliniziranih živčnih vlaken
Aδ in tudi debelih nemieliziranih vlaken C.
Izguba občutka za temperaturo poveča tve-
ganje za nastanek razjede za petkrat (22).

Ocena arterijske prekrvitve nog
Periferno arterijsko bolezen primarno odkri-
vamo s pomočjo tipanja stopalnih arterij-
skih pulzov. Med presejalnim pregledom
nog stopalne pulze tipamo vsem osebam
s sladkorno boleznijo, in sicer pulza a. dor-
salis pedis in a. tibialis posterior. Pri celotnem
pregledu nog je treba tipati tudi pulza a.

poplitea in a. femoralis. Raven odsotnosti tip-
nih pulzov lahko nakazuje raven zoženja oz.
zapore proksimalno potekajoče arterije.
Preverimo tudi kapilarno polnitev, ki je ob
motnjah arterijske prekrvitve upočasnjena.
Pri odkrivanju periferne arterijske bolezni
so pomembni tudi anamnestični podatki
o bolečini v nogah (klavdikaciji med hojo
ali celo bolečini v mirovanju), ki jih prido-
bimo ob pregledu (12).

Če stopalni pulzi niso tipni ali so slabo
tipni, običajno izvedemo nadrejene pre-
iskave, med katerimi je prva izračun gle-
ženjskega indeksa. Za slednjega je potreb-
na meritev sistoličnega tlaka na nadlahti
in na gležnju, kar izvedemo s pomočjo
Dopplerske sonde. Gleženjski indeks izra-
čunamo tako, da višjo vrednost sistolične-
ga tlaka na gležnju (na a. dorsalis pedis ali
a. tibialis posterior) delimo z višjo vrednost-
jo sistoličnega tlaka na nadlahti (sistolični
tlak izmerimo na levi in desni a. brachialis,
nato pa za izračun gleženjskega indeksa upo-
rabimo višjo izmerjeno vrednost; ob raz-
širjeni aterosklerozi je lahko na eni roki pri-
sotna zožitev a. subclaviae, kar privede do
lažno nižjega sistoličnega tlaka). Z izraču-
nom gleženjskega indeksa pridobimo obje-
ktivno oceno prekrvitve stopala (4, 12).
Normalne vrednosti gleženjskega indeksa
znašajo med 0,91 in 1,40. Vrednosti pod 0,91
pomenijo prisotnost periferne arterijske
bolezni. Nižja, kot je vrednost, bolj napre-
dovana je stenoza oz. okluzija arterije.
Rezultat pod 0,40 pomeni ogrožajočo (kri-
tično) ishemijo uda. Vsekakor pa je pomem-
bno, da vse vrednosti gleženjskega indek-
sa razlagamo v povezavi s klinično sliko in
se na podlagi celostnega vpogleda odloča-
mo o nadaljnjih diagnostičnih in terapevt-
skih postopkih. Vrednosti gleženjskega
indeksa, večje od 1,4, so nediagnostične in
značilne za mediokalcinozo, kar pomeni, da
arterije niso stisljive. V teh primerih je za
oceno arterijske prekrvitve priporočen izra-
čun palčnega indeksa. Pri bolnikih s pri-
sotno mediokalcinozo je meritev tlaka na
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palcu (in izračun palčnega indeksa) zane-
sljivejša in natančnejša metoda v primer-
javi z gleženjskim indeksom. Ker drobne
arterije palca običajno niso kalcinirane, ta
meritev odraža dejansko stanje prekrvitve
stopala. Ob izmerjenem tlaku na palcu
večjem od 50 mmHg ima razjeda dobro
možnost za celjenje, če je tlak palca pod
30 mmHg, pa gre najverjetneje za ogroža-
jočo (kritično) ishemijo uda. Občutljivost
meritve palčnega indeksa je 36-% in spe-
cifičnost 98-% (23).

Dodatna preiskava za opredelitev arte-
rijske prekrvitve nog je tudi skozikožna
oksimetrija, s pomočjo katere izmerimo
nasičenost krvi s kisikom v kapilarah, ki
ležijo 1–2 mm pod kožo. Preiskava je
pomembna predvsem za napoved celjenja
razjede in odločanje o smiselnosti reva-
skularizacije. Vrednosti tkivne oksimetrije
nad 70 mmHg odražajo dobro prekrvitev,
medtem ko vrednosti pod 30 mmHg kaže-
jo na kritično motnjo prekrvitve (24).

Ostalo
Končna odpoved ledvic
Okrog 40 % oseb s sladkorno boleznijo raz-
vije kronično ledvično bolezen, sladkorna
bolezen pa je tudi najpogostejši vzrok za
končno odpoved ledvic v razvitem svetu.
Prisotnost sladkorne bolezni poveča tve-
ganje za končno odpoved ledvic za 6,2–62-
krat (25). Tveganje za pojav razjede diabetične
noge se povečuje s stopnjo okvare ledvic,
umrljivost pa doseže vrh pri končni odpo-
vedi ledvic. Prisotnost končne odpovedi
ledvic ob anamnezi razjede ali amputacije
noge osebo s sladkorno boleznijo uvršča
v najvišjo stopnjo tveganja za ponovni nasta-
nek razjede diabetične noge. Pomembno je
poudariti, da je v ozadju zapletov diabeti-
čne noge pri osebah s sladkorno boleznijo
in končno odpovedjo ledvic pogosta tudi
periferna arterijska bolezen, ki vodi do
zmanjšane prekrvitve okončin, lahko pa je
pridružena tudi diabetična nevropatija.
Patofiziološki mehanizmi v ozadju nastan-

ka razjede diabetične noge pri kronični
ledvični bolezni so oksidativni stres, vne-
tje, presnovne nepravilnosti (uremija ipd.)
ter slab prehranski status (26). Končna
odpoved ledvic in nadomestno zdravljenje
(hemodializa) dodatno poškodujeta arterij-
ski sistem ter povečujeta verjetnost za
nastanek razjede diabetične noge. Tveganje
za poškodbe arterij naraste med hemo-
dializo, saj takrat prihaja do večjih nihanj
krvnega tlaka in posledičnih nihanj preto-
ka skozi arterijski sistem (27). Pri osebah po
transplantaciji ledvice, ki prejemajo imu-
nosupresivno zdravljenje, glede na podat-
ke iz najnovejše literature ni pričakovati
pomembno povečanega tveganja za razvoj
razjede diabetične noge (28).

Kajenje
Kajenje prek različnih mehanizmov pospe-
šuje razvoj diabetične noge in neposredno
povečuje tveganje za nastanek razjed, saj
poveča odpornost na inzulin, pospeši napre-
dovanje periferne nevropatije in periferne
arterijske bolezni ter upočasni možnost
regeneracijskih procesov. Na navedene
dejavnike deluje neposredno prek poveča-
nega oksidativnega stresa, kar vodi do
poškodb živčnih celic (29). Kajenje spodbuja
tudi nastanek »glikotoksinov«, ki imajo
na tkiva podobne vplive kot reaktivne kisi-
kove spojine. Pod vplivom kajenja je zmanj-
šana sposobnost vazodilatacije arterij zaradi
endotelijske disfunkcije in povečane vazo-
konstrikcije, kar dotok krvi do distalnih
delov stopala še dodatno zmanjša (29, 30).
Aktivni kadilci utrpijo prvo netravmatsko
amputacijo spodnje okončine pri pomem-
bno nižji povprečni starosti v primerjavi
z nekadilci (29).

RaZvRSTITEv OSEB GLEDE Na
OGROŽENOST (KLaSIFIKaCIJa)
Temelj preprečevanja razjed diabetične
noge je pravočasno odkrivanje ogroženih
posameznikov in njihova vključitev v sistem
oskrbe, kar izvajamo s pomočjo opisanega
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presejalnega pregleda. Na podlagi izsled-
kov presejalnega pregleda opredelimo stop-
njo ogroženosti za nastanek razjede na
lestvici od 0 do 3, kar je podrobneje prika-
zano na sliki 4. Glede na stopnjo ogroženosti
načrtujemo pogostost pregledov nog (12).

UKREPI PO PRESEJaLNEM
PREGLEDU NOG
Izbor ukrepov je individualen in prilagojen
prevladujoči klinični sliki posameznika oz.
stopnji ogroženosti za nastanek razjede
diabetične noge (4):
• Stopnja ogroženosti 0: opravimo indivi-

dualni pogovor o nadaljnji skrbi za noge.
• Stopnja ogroženosti 1: 

• osebo motiviramo za samooskrbo nog
in vsakodnevno samopregledovanje nog,

• ocenimo primernost obutve in ustrezno
svetujemo,

• po potrebi izobraževanje prilagodi-
mo glede na ugotovljene bolezenske
spremembe, in sicer osebo z izgu-
bo zaščitne občutljivosti seznanimo
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z nevarnostmi tega, osebo z netipnimi
stopalnimi pulzi seznanimo z nevar-
nostmi motenj arterijske prekrvitve nog,
osebo z dokazano periferno arterijsko
boleznijo motiviramo za vsakodnevni
intervalni trening hoje in preverimo, ali
prejema protitrombocitno zdravljenje,
ter ji po potrebi omogočimo dodatne
preiskave arterijske prekrvitve nog,
• noge pregledamo 1–2-krat letno.

• Stopnja ogroženosti 2: opravimo ukrepe,
navedene pri stopnji ogroženosti 1 in
dodatno:
• vsebino izobraževanja prilagodimo

glede na ugotovljene spremembe
(izguba zaščitne občutljivosti, motnje
arterijske prekrvitve, deformacije sto-
pala),

• osebam z deformacijami nog svetuje-
mo glede primerne obutve,

• noge pregledamo 2–4-krat letno.
• Stopnja ogroženosti 3: opravimo ukrepe,

navedene pri stopnjah ogroženosti 1 in
2, noge pregledamo na 1–3 mesece.

Stopnje
ogroženosti

Tveganje za
nastanek
razjede

Značilnosti
Pogostost
pregledov*

Slika 4. Shematski prikaz stopenj ogroženosti za nastanek razjede diabetične noge po IWGDF (International
Working Group on the Diabetic Foot) (12).
a Pogostost pregledov temelji na strokovnem mnenju, saj ni objavljenih dokazov o ustreznosti navedenih
intervalov.
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Osebo z diabetično nogo je treba napotiti
na obravnavo v ambulanto za diabetično
nogo (kjer je ta dostopna), saj je tam mogo-
ča celostna oz. multidisciplinarna oskrba.
Pri osebah z bolečo diabetično nevropati-
jo redne obravnave pri družinskem zdrav-
niku, diabetologu ali specialistu za zdrav-
ljenje bolečine in fiziatru omogočajo uvedbo,
optimizacijo ter oceno učinkovitosti zdra-
vljenja bolečine. Osebe lahko ob ugotovljeni
periferni arterijski bolezni ali sumu nanjo
napotimo k angiologu. Za različne kirurške
posege, tudi preventive, lahko osebe na-
potimo h kirurgu. Če je treba, svetujemo
obravnavo pri pedikerju (pravilno striženje
nohtov, oskrba zadebeljenih in deformira-
nih nohtov, oskrba in nega stopal, vključno
z odstranjevanjem hiperkeratoz ipd.) (4, 12).

UKREPI PRI RaZJEDI
DIaBETIČNE NOGE
Ob presejalnih pregledih nog nemalokrat
odkrijemo razjedo diabetične noge. V takem
primeru sta ključna izobraževanje bolnika
in uvedba ukrepov, s katerimi zagotovimo
optimalne pogoje za celjenje. Obravnava
najpogosteje zajema lokalno oskrbo rane
(odstranitev hiperkeratoz, mrtvin, toaleto in
prevezo razjede), diagnostiko in zdravljenje
motenj arterijske prekrvitve, zdravljenje
morebitne okužbe, oceno destrukcije tkiv,
diagnostiko in zdravljenje osteomielitisa
ter razbremenitev in zaščito prizadetega
mesta (4).

Bistveno je tudi obvladovanje sočasnih
bolezni in dejavnikov tveganja za srčno-
žilne zaplete, kar vključuje optimalno ure-
janje glikemije, obravnavo srčno-žilnih
dejavnikov tveganja, zdravljenje psihoso-
cialnih težav (npr. depresije), odpravljanje
oteklin in podhranjenosti ter opustitev
kajenja. Celostni pristop z doslednim nad-
zorom vseh dejavnikov tveganja (urejen
krvni tlak in lipidi, normalizacija telesne
mase ter redna telesna dejavnost) ne znižuje
le srčno-žilne ogroženosti, temveč ustvar-
ja ugodno okolje za celjenje razjede (12).

aMPUTaCIJE
Amputacije spodnjih okončin pri osebah
z diabetično nogo predstavljajo enega naj-
resnejših zapletov sladkorne bolezni, ki
pomembno poveča obolevnost in umrlji-
vost. Amputacija je skrajna izbira zdra-
vljenja, kadar gangrena napreduje in se ne
odziva na konzervativno zdravljenje. Vsi
napori so usmerjeni k zmanjšanju ogrože-
nosti za amputacijo, saj gre za nepovraten
proces. Pri amputaciji pa je ključnega pome-
na čim bolj zmanjšati njen obseg ter upo-
števati funkcionalnost okončine po posegu.
Za učinkovito zdravljenje je potrebna mul-
tidisciplinarna obravnava ter natančna
določitev vrste in ravni amputacije (31).
Indikacije za amputacije so sledeče: 1) oku-
žba noge, ki ogroža življenje in je ni mogo-
če obvladati z drugimi sredstvi; 2) ishemi-
čne bolečine v mirovanju, ki jih ni mogoče
obvladati z analgetiki ali revaskularizacij-
skim posegom; 3) razjeda na nogi, ki se ne
celi in je za bolnika bolj obremenjujoča, kot
bi bile posledice amputacije (4). Glede na
mesto ločimo majhne in velike amputacije.
Majhne amputacije so po definiciji distalno
od gležnja (amputacije prstov, trans- in tar-
zometatarzalne amputacije – po Lisfrancu, ter
transtarzalne amputacije – po Chopartu).
Majhne amputacije poslabšajo kvaliteto
življenja, nimajo pa pomembnega vpliva na
sposobnost hoje. Velike amputacije so vse
amputacije nad gležnjem (disartikulacija
v gležnju – po Symeu, pod- in nadkolenska
amputacija ter disartikulacija v kolku). Velike
amputacije pomembno okvarijo sposobnost
hoje in poslabšajo kvaliteto življenja posa-
meznika (31). Poleg tega zvišujejo umrljivost,
saj v petih letih po veliki amputaciji spodnje
okončine umre več kot polovica bolnikov (2).

IZOBRaŽEvaNJE OSEB
S SLaDKORNO BOLEZNIJO OB
PRESEJaLNEM PREGLEDU NOG
Izobraževanje oseb s sladkorno boleznijo je
dokazano učinkovita metoda pri prepreče-
vanju nastanka diabetične noge, razjed in
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potrebe po amputacijah (32). Osebam s slad-
korno boleznijo omogoči večji nadzor nad
svojo boleznijo, večjo samostojnost in bolj-
šo kakovost življenja. Vsebina izobraževa-
nja ob presejalnem pregledu nog zajema
razlago pojma diabetična noga, razlago
morebitnih simptomov in znakov diabeti-
čne noge, pogovor o ustrezni negi kože nog
in oskrbi nohtov. Osebam s sladkorno bolez-
nijo ob presejalnem pregledu nog svetuje-
mo sledeče (slika 5) (4, 12):
• Nošenje mehke in udobne obutve, ki naj bo

iz naravnih materialov; v obutvi je pripo-
ročena uporaba udobnih nogavic iz narav-
nih materialov, ki segajo čez rob čevlja.
Obutev naj bo dovolj široka in velika. Nakup
nove obutve svetujemo v popoldanskem
času (ko so noge bolj otečene kot zjutraj).

• Redno umivanje nog z mlačno vodo,
odsvetujemo pa namakanje nog (v vodi
ali drugih raztopinah). Po umivanju oz.
tuširanju nog je treba stopala temeljito
osušiti, predvsem med prsti.

• Redno mazanje stopal s hranilno kremo,
ki preprečuje izsušitev kože. Odsvetujemo
mazanje med prsti, ker to poveča tvega-
nje za nastanek poškodb kože v teh
predelih.

• Primerno oskrbo nohtov z ravnim stri-
ženjem nohtov. Če so nohti zadebeljeni ali
spremenjeni, priporočamo obravnavo pri
pedikerju.

• Redno odstranjevanje trde kože, če je ta
prisotna. Pri tem naj osebe s sladkorno
boleznijo ali njihovi svojci uporabljajo pri-
merna orodja za odstranjevanje trde kože;
keratolitike odsvetujemo.

• Odsvetujemo hojo z bosimi nogami, saj
to pomembno poveča tveganje za nasta-
nek poškodb in razjed diabetične noge (še
posebno pri osebah z izgubo zaščitne
občutljivosti stopal).

• Svetujemo redno telesno dejavnost, kjer
priporočimo obliko telesne dejavnosti,
ki zajema vaje za noge v kombinaciji
s počitkom.

184 Vita Kontelj, Miodrag Janić, Mojca Lunder Pomen presejalnega pregleda nog pri osebah …

Nasveti osebi
s sladkorno

boleznijo
glede

nege stopal

Slika 5. Ključni elementi izobraževanja oseb s sladkorno boleznijo o primerni negi in oskrbi stopal ter ustre-
zni obutvi (4, 12).
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• Ključno je poudariti pomen vsakodnev-
nega samopregledovanja nog (spodnje
dele stopal lahko pregledajo s pomočjo
ogledala). Ob vsaki novonastali spre-
membi stopala je svetovan čim prejšnji
pregled pri zdravstvenem delavcu.

ZaKLJUČEK
Diabetična noga zaradi naraščajoče pojav-
nosti, visoke stopnje umrljivosti in velike-
ga ekonomskega bremena predstavlja enega
najzahtevnejših kroničnih zapletov slad-
korne bolezni. Za njeno dolgoročno obvla-
dovanje sta ključnega pomena dosledno
preprečevanje in zgodnje odkrivanje pato-
loških sprememb s sistematičnim preseja-
njem (presejalnim pregledom nog), ki
omogoča pravočasno razvrščanje bolnikov

glede na stopnjo ogroženosti. Pri tem ima
osrednjo vlogo diplomirana medicinska
sestra s specialnim znanjem, ki s ciljanim
izobraževanjem o ustrezni negi in obutvi
bistveno prispeva k preprečevanju nastan-
ka diabetične noge in razjed. Uspešna obrav-
nava zahteva usklajeno delovanje celotnega
multidisciplinarnega tima, saj le celosten
pristop zagotavlja optimalne klinične izide
in ohranjanje kakovosti življenja bolnikov.
Klinična vrednost presejalnega pregleda
torej ni le v odkrivanju sprememb, temveč
predvsem v takojšnjem in ustreznem ukre-
panju, ki zajema vse od prilagoditve obu-
tve do pravočasne napotitve k ustreznim
specialistom, kar dokazano zmanjšuje šte-
vilo amputacij.
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