Diabeticka neuropatia predstavuje najcastejsiu komplikaciu diabetu. Typickou a najcastejsou formou diabetickej neuropatie je distalna
senzitivne-motorickd polyneuropatia dolnych koncatin, ktora predstavuje aj vyznamny rizikovy faktor pre vznik syndrému diabetickej
nohy. Distdlna senzitivne-motorickd polyneuropatia méze byt az v polovici pripadov asymptomatickd. Cielom predlozenej prace je
oboznamenie ¢itatelov s jednoduchymi klinickymi testami, pomocou ktorych je mozné realizovat skrining diabetickej polyneuropatie

v ambulantnych podmienkach.
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Diabetic neuropathy screening in outpatient practice. Diabetic neuropathy is one of the most frequent complications of diabetes
mellitus. A typical form of diabetic neuropathy is distal sensory-motor polyneuropathy of lower limbs, which represents an important
risk factor for diabetic foot syndrome. Distal sensory-motor polyneuropathy can be asymptomatic in up to 50% of cases. The aim of this
article is to present simple clinical tests that can be used for diabetic neuropathy screening at outpatient departments.
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Diabetickd neuropatia predstavuje naj-
castejsiu chronickd komplikaciu diabe-
tes mellitus (DM), ktora postihuje tenké
a/alebo hrubé vldkna somatickych ner-
vov (nervy koncatin, trupu a hlavy)
a autondémne nervy (vegetativny sym-
patikovy a parasympatikovy systém).
Diabeticka neuropatia ma vazny dopad
na kvalitu Zivota a mortalitu diabetikov.
Je najcastejSou pri¢inou bolesti v sku-
pine pacientov s DM (neuropatickd bo-
lest), je najcastejSou pric¢inou vzniku
syndromu diabetickej nohy a je aj ne-
zanedbatelne ¢astou pri¢inou nahleho
umrtia diabetikov v désledku kardialnej
autondmnej neuropatie.

Diabetickd neuropatia je definovana
ako poskodenie periférnych somatic-
kych a/alebo autonédmnych nervov, pri-
¢om je vylucena ind pri¢ina neuropa-
tie [1]. Jednotlivé udaje o prevalencii
diabetickej neuropatie v skupine
pacientov s DM sa v literature vy-
znamne odliSuju a pohybujt sa v roz-
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medzi od 25 - 90 % [2-4]. Tento velky
rozptyl prevalencie priamo suvisi s pou-
zitymi diagnostickymi metédami na de-
tekciu klinickej alebo subklinickej formy
neuropatie a zloZzenim skimanej popu-
lacie diabetikov (vek, dizka trvania DM
a metabolickd kompenzacia ochore-
nia). Neuropatia méze byt prvym klinic-
kym prejavom, ktory vedie k stanoveniu
vlastnej diagnézy DM. Neuropatia moze
byt aj pri tzv. prediabete (porucha gluké-
zovej tolerancie alebo zvysena glykémia
nala¢no) [5]. Popula¢né studie udavaju
11 - 25% prevalenciu neuropatie pri
prediabete [6]. Je ¢asto oznacovana ako
prediabetickd neuropatia, pricom kli-
nicky ide prevazne o neuropatiu tenkych
vlakien alebo senzitivhu polyneuropatiu
dolnych koncatin, ¢asto bolestivu formu.

Je to najcastejsia forma diabetickej neu-
ropatie, ktord postihuje dominantne

dolné koncatiny. Klinicky obraz je kom-
binaciou priznakov poskodenia senzi-
tivnych, motorickych a autonémnych
vlakien. Typické je stranovo symetrické
poskodenie s distalnym akcentom.
Poskodenie senzitivnych vlakien sa
manifestuje hlavne parestéziami. Fa-
kultativne mézu byt pritomné bo-
lesti (bolestiva alebo nebolestiva forma
distédlnej senzitivne-motorickej poly-
neuropatie). Bolestiva forma sa vysky-
tuje asi u 26 % pacientov s distalnou
senzitivne-motorickou polyneuro-
patiou [7-9]. Dominujucim klinickym
prejavom je neuropatickd bolest dolnych
koncatin. Neuropatickd bolest je defino-
vana ako bolest sp6sobena poskode-
nim centralneho alebo periférneho ner-
vového systému (centrdlna a periférna
neuropaticka bolest). V pripade diabe-
tickej neuropatie ide o periférnu neu-
ropaticku bolest, ktora ma iné charak-
teristiky ako nociceptivna (fyziologickd)
bolest. Je to spontanna alebo stimulom
provokovand bolest (pricom samotny



Neuropatia tenkych vlakien

pritomna neuropaticka bolest a senzitivne priznaky —
bolestiva forma

izolovand porucha termickej citlivosti, sudomotoricka dysfunk-
cia (abnormny vysledok Neurotestu)

slachové reflexy pritomné
svalova sila neporusena

normalny EMG nélez

stimul nemusi byt algicky — napr. dotyk
ponozky, postelnej prikryvky). Pre peri-
férnu neuropaticku bolest je typicka allo-
dynia (nebolestivy, napr. taktilny podnet
je vnimany ako bolestivy podnet) a hy-
peralgézia (zvySena percepcia bolesti na
algicky podnet mechanického alebo ter-
mického charakteru nadprahovej inten-
zity). Pacienti sa najcastejsie stazuju na
pokojové, hlavne noc¢né pdélivé bolesti
dolnych koncatin. Zriedkava nie je ani
neistota v postoji a pri chédzi v dosledku
porusenej aferentacie. Klinickym vyse-
trenim zistujeme poruchy povrcho-
vej (taktilnd, diskriminacna, algicka,
termicka) citlivosti a hlbokej citlivosti
(vibra¢na citlivost, polohocit a pohy-
bocit). Typickd je hypestézia ponozkovi-
tého typu a znizenie sfachovookostico-
vych reflexov.

Poskodenie motorickych vldkien sa
prejavuje ako zvysend Unavnost a sla-
bost dolnych koncatin s ¢astym vysky-
tom nocnych svalovych ki¢ov. Klinické
vysetrenie opat ukazuje zniZenie Grovne
slachovookosticovych reflexov, znizenie
svalovej sily a hypoténiu a hypotrofiu
svalov s akralnou predominanciou.

Pri poskodeni autonémnych vldkien
sU pritomné pocity chladu a presiaknu-
tia koncatiny. Klinickym vysetrenim zis-
tujeme suchu, tenku a popraskanu kozu
s fisirami a neprirodzenym leskom. Casté
sU aj hyperkeratézy, ubytok ochlpenia,
dystrofické zmeny nechtov a edémy kon-
catin. V dosledku sudomotorickej dys-
funkcie dochadza k atrofii potnych
a mazovych Zliaz. Vazomotoricka dys-
funkcia ma za nasledok vazodilataciu
a otvorenie arteriovenéznych spojov.

Neuropatia hrubych vlakien

subjektivne priznaky nemusia byt pritomné —

nebolestiva forma

porucha taktilnej a hlbokej citlivosti (vibra¢nej, polohocitu
a pohybocitu, senzitivna ataxia)

slachové reflexy znizené az nevybavné

svalova sila znizena (prevaha postihnutia akralneho svalstva)

patologicky EMG nélez

Patofyziologicky proces poskodzovania
periférnych nervov vo vacsine pripadov
postihuje suicasne tenké aj hrubé nervové
vlakna. V &asti pripadov vsak moze tento
proces izolovane alebo predilekéne posti-
hovat bud tenké nemyelinizované alebo
hrubé myelinizované nervové vldkna.
Na zaklade tohto rozdelujeme diabeticku
polyneuropatiu na neuropatiu tenkych
a neuropatiu hrubych vlakien. Uvedené
delenie je dblezité najma preto, ze klinicky
obraz ako aj vysledky pomocnych vyse-
treni su pri kazdom type rozdielne (tab. 1).

Pri neuropatii hrubych vladkien je
¢asto pacient bez subjektivnych taz-
kosti, ale neurologicky objektivny nalez
a rovnako aj EMG nélez su presvedcivo
abnormné. Chybanie subjektivnych
tazkosti pacienta s klinicky vyraznou po-
ruchou citlivosti robi tychto pacientov
vysoko rizikovych z hladiska vzniku syn-
drému diabetickej nohy.

Neuropatia tenkych vlakien je ty-
picka pritomnostou neuropatickej bo-
lesti a klinicky neurologicky nalez
(s vynimkou abnormalit pri vysetreni
algickej a termickej citlivosti) a EMG
nalez su v norme. Uvedeny fakt doku-
mentuje doblezZitost vySetrenia najma ter-
mickej citlivosti (kedZe algicka citlivost
méze mat interindividualnu variabilitu)
v klinickej praxi. V sti€asnosti je k dispo-
zicii moznost vySetrenia autonémnej
sudomotorickej neuropatie pomocou
koznych naplasti Neurotest. V klinickej
praxi sa v minulosti pouzivali na detekciu
sudomotorickej neuropatie farebné kozné
testy (sweat imprints). K posudeniu sudo-

motorickej funkcie mozno pouzit aj sni-
manie koznych potencialov na EMG (SSR -
skin sympathetic response) alebo meranie
elektrického kozného odporu, ktory zavisi
od aktivity potnych a mazovych Zliaz, ktora
je pri diabetickej neuropatii znizena. Bliz-
Sie a presnejsie hodnotenie funkcie ten-
kych vlakien je aj suc¢astou kvantitativneho
vysetrenia senzitivnych funkcii pomocou
vysokosofistikovanych pristrojov, ktoré sa
vsak v beznych klinickych podmienkach
nerobia. Jednozna¢éne mozno diagnézu
neuropatie tenkych vlakien (small fiber
neuropathy) stanovit koznou biop-
siou. Ide o minimalne invazivnu tech-
niku — punkénu biopsiu s odberom malej
Casti koze (do priemeru 3mm) v oblasti
nad ¢lenkom s naslednym imunohisto-
chemickym stanovenim hustoty intraepi-
dermalnych senzitivnych nemyelinizova-
nych vlakien, ktord je pri tejto neuropatii
znizend [10].

Na detekciu neuropatie tenkych vla-
kien je mozno pouzit aj neinvazivnu
oftalmologicku techniku - kornealnu
konfokalnu mikroskopiu. Redukcia
tenkych nervovych vldkien v rohovke
koreluje s redukciou intraepidermalnych
nervovych vlakien pri koZnej biopsii a so
stupfiom neuropatie u diabetikov [11].

Distalna senzitivne-motoricka poly-
neuropatia je ¢asto sprevadzand tvor-
bou neuropatickych vredov na dol-
nych koncatinach (ulcus neuropaticus).
Na rozdiel od ischemickych vredov byva
koza tepla, ruzova a sucha a periférne
pulzicie su dobre hmatné. Defekty vzni-
kaju v miestach zvy3eného lokalneho
tlaku (chodza, nevhodnd obuv) a maju
charakteristicky hyperkeratézny val.
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Tab. 2. Michigansky dotaznik.

—_

Méte pocit tazkych a slabych néh?

Ste schopny ur¢it miesto bolesti?

O 00 N OO0 1 »h W N

o

Su vase priznaky horsie v noci?

Su vase nohy precitlivelé na dotyk ?

SKRINING DIABETICKEJ NEUROPATIE V AMBULANTNEJ PRAXI

Mate pocit zhorsenia citlivosti na rukach alebo nohach?

Mali ste niekedy pocit pélivej bolesti n6h?

Mali ste niekedy pichanie alebo bodanie v nohach?

Vnimate bolestivo dotyk prikryvky na pokozku?

Ste schopny pri kiipani rozlisit tepld a student vodu?

Povedal vam uz niekedy lekar, Ze mate diabeticki neuropatiu?

11 Méte na nohach suchu kozu a praskliny?

12 Ste po amputdcii?

Hodnotenie: Pocet bodov /12. Skére 1,5 a viac svedci pre neuropatiu

SKRINING DISTALNEJ
SENZITIVNE-MOTORICKEJ
POLYNEUROPATIE

Dévodom pre skring diabetickej neuropa-
tie je hlavne to, Ze asi polovica pacientov
s diabetickou neuropatiou je asymp-
tomatickych. V klinickej praxi je teda
snaha detekovat symptomy neuropa-
tie ¢o najskor, lebo klinické formy neu-
ropatie su uz casto ireverzibilné, a teda
liecebne tazko ovplyvnitelné [12]. Pre
skrining diabetickej neuropatie ma za-
sadny vyznam prave klinické vysetrenie
s pouzitim jednoduchych klinickych tes-
tov. Tieto skriningové testy by sa mali

robit v ¢ase potvrdenia diagnézy DM
2. typu a po piatich rokoch trvania DM
1. typu a nasledne v jednoroé¢nych in-
tervaloch. Zikladné vysetrenie noh
u pacientov s diabetom by malo zahfiat
inSpekciu, vysetrenie pulzov, vysetrenie
protektivnej citlivosti 10g monofilamen-
tom, 128-Hz vibra¢nou ladi¢kou (alebo
biothesiometrom) a rozliSovacej schop-
nosti medzi ostrym a tupym podnetom
(pin-prick sensation) a vysetrenie reflexu
Achillovej slachy (¢lenkového reflexu). Kli-
nickych skriningovych testov je v3ak viac.
Kombindcia vyssieho poctu klinickych tes-
tov zvysuje zachytnost neuropatie [13].

1-ano 2-nie
1-ano 2-nie
1-ano 2-nie
1-ano 2-nie
1-ano 2-nie
1-ano 2-nie
2-ano 1-nie
2-ano 1-nie
1-ano 2-nie
1-ano 2-nie
1-4no 2-nie
1-ano 2-nie
ANAMNEZA

Pri rozhovore s pacientom identifiku-
jeme subor patologickych priznakov,
ktoré mozu byt typické pre diabeticku
neuropatiu (podporuju stanovenie dia-
gnoézy) alebo netypické pre diabeticku
neuropatiu (spochybnuju stanove-
nie diagndzy). Pacient moze vyplnit aj
rézne nekvantifikované alebo kvantifi-
kované dotazniky na detekciu neuropa-
tie. Najznamejsi je Michigansky dotaznik
(tab. 1), ktory je dostupny pre pacientov
aj na internetovej stranke www.diabe-
tickanoha.sk, kde si pacient online sam
oznaci odpovede na pozadované otazky

Obr. 1. Sada pomocok pre skrining diabetickej neuropatie.
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Obr. 2. Vysetrenie tlakovej citlivosti monofilamentom.
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SKRINING DIABETICKEJ NEUROPATIE V AMBULANTNEJ PRAXI

Obr. 3. Vysetrenie hlbokej vibracnej citlivosti ladickou.

a okamzite dostane informaciu o riziku
alebo pravdepodobnosti neuropatie.

VYSETRENIE CITLIVOSTI
Pri vysetrovani citlivosti vyuzivame hlavne
semikvantitativne metédy, ktoré umoznuju
ur¢itym sposobom kvantifikovat senzitivnu
percepciu opakovanym pouZitim jasne de-
finovaného a standardizovaného podnetu
konstantnej intenzity [14]. Ich vyhodou je
moznost opakovaného vysetrenia a teda
aj sledovania dynamiky neuropatie. Pri vy-
Setrovani citlivosti musime dodrziavat nie-
kolko zésad. Pacient musi mat zatvorené
oci, aby nemohol korigovat svoje vypo-
vede na zéklade vizudlneho vnemu. Pred
samotnym vysetrenim je nutné informovat
pacienta o povahe konkrétneho vysetre-
nia a ukazat mu dané vysetrenie napriklad
na dorze ruky, aby vedel, aky vnem mé citit
a mohol ho aj porovnat s vnemom na ruke.
Na obr. 1 je sada pomocok pre skrining
diabetickej neuropatie.

1. VYSETRENIE
SEMMES-WEINSTEINOVYM
MONOFILAMENTOM (10G)

Ide o vysetrenie tlakovej citlivosti. Fila-
mentum sa prikladad na kozu chodidla
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tak, aby doslo k jeho rychlemu prehnu-
tiu v trvani asi dvoch sekund (obr. 2). Vy-
Setrovany by mal pocitit tlak, o oznami
vysetrujucemu. Vysetrenie sa robi na sty-
roch miestach plantarnej plochy nohy
(brusko palca, nad 1. a 5. metatarzofa-
langedlnym kibom a na pite). Vysetruju
sa obe nohy, ¢ize celkovo osem miest. Pri
naleze jedného a viacerych necitlivych
bodov ide o patologicky nalez. Vysetre-
nie sa nesmie robit v mieste hyperkera-
t6z. V tomto pripade zvolime iné miesto
na plante chodidla. Porucha tlakovej cit-
livosti znamend oslabenie protektivnej
citlivosti a predstavuje vyznamny rizi-
kovy faktor pre vznik diabetickej nohy.
Uvedené vysetrenie je teda casto pova-
Zované za najdéleZitejsie v skriningu dia-
betickej neuropatie.

2. VYSETRENIE

KALIBROVANOU 8-STUPNOVOU
128HZ LADICKOU

Ide o vysetrenie hlbokej vibrac¢nej cit-
livosti. Rozkmitand ladicka sa priklada
z dorzalnej strany chodidla na bazu distal-
neho falangu alebo na prvy metatarz
(obr. 3), dalej na distalny interfalangedlny
kib II. a lll. prsta. Pacient by mal citit vib-

Obr. 4. Vysetrenie dotykovej ciltivosti chumacikom vaty.

rany vnem, ktory je spociatku intenzivny
a postupne mizne. Akonahle pacient
prestane vnimat vibracie, vysetrujuci od-
¢ita na osemstupriovej skéle prislusnu
hodnotu.Vysledna hodnota je priemerom
merani na troch miestach na jednom cho-
didle. Za jednoznac¢ne abnormny nalez
vo vekovej skupine do 50 rokov sa pova-
zuje prah vibracnej citlivosti nizsi alebo
rovny 6/8 a nad 50 rokov nizsi alebo rovny
5/8.Vibracna citlivost sa dé vysetrit aj bio-
thesiometriou. Ide o vy3etrenie vibracnou
sondou, ktord sa priklada na bazu distal-
neho falangu z dorzalnej strany chodidla.
Pozvolne sa zvysuje amplituda, az kym
pacient zacne citit vibracie (VPT - vibra-
tory perception threshold).

3. VYSETRENIE

CHUMACIKOM VATY

Ide o vysetrenie dotykovej citlivosti. Chu-
macikom vaty jemne prejdeme po dorze
chodidla a pacient by mal citit dotyk
(obr. 4). Postacuje vysetrenie jedného
miesta na dorze kazdého chodidla. Za pa-
tologicky ndlez uz povazujeme znizené
vnimanie dotyku v porovnani s vnemom
na ruke. Hovorime o taktilnej hypes-
tézii, ktord je typicka pre neuropatiu.

Sac Klin Pr 2015; 1: 43-48
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Obr. 5. Vysetrenie rozliSovacej schopnosti medzi ost-

rym a tupym podnetom.

Obr. 7. VysSetrenie autonémnej
sudomotorickej neuropatie
Neurotestom.

Mo6zeme sa vsak stretnut aj s opacnou si-
tudciou, ked'pacient uvedeny dotyk vnima
aznadmieru (hyperestézia) alebo az boles-
tivo (allodynia), ¢o je typicky prejav neuro-
patickej bolesti, ktora sa ¢asto vyskytuje
pri neuropatii dolnych koncatin.

4. VYSETRENIE ROZLISOVACEJ
SCHOPNOSTI OSTREHO

A TUPEHO PODNETU
(PIN-PRICK SENSATION)
Vysetrenie sa robi pomocou réznych
pomocok, ako je napriklad Neurotips,
¢o su jednorazové pomacky, ktoré maju
na jednom konci ostré kovové zakonce-
nie a na druhom konci oblé, tupé plas-
tové zakoncenie (obr. 5). VySetrenie sa
robi na piatich miestach jedného chodi-
dla, cize celkovo vysetrime 10 miest. Pri

Sac Klin Pr 2015; 1: 43-48

Obr. 6. Vysetrenie rozliSovacej schopnosti medzi chlad-

nym a teplym podnetom.

Obr. 8. Vysetrenie reflexu Achillovej slachy.

ndleze Siesti a menej spravnych odpovedi
ide o poruchu rozlisovacej schopnosti.

5. VYSETRENIE TERMICKEJ
CITLIVOSTI

Ide o vysetrenie schopnosti rozlisovat
chladné a teplé podnety. Vhodné je opat
pouzitie pomécok ako Thermopen, Neu-
roQuick alebo Tip Therm. Plastovy koniec
valceka evokuje teply a kovovy koniec
chladny vnem. Pacient ma urcit, ktory
podnet je teplejsi a ktory chladnejsi. Pri
vysetreni lekdr pacientovi priklada na
chodidlo striedavo kovovy a plastovy ko-
niec val¢eka v ndhodnom poradi (obr. 6).
Dolezité je, aby kontakt val¢eka s koZzou

bol minimalne tri sekundy, aby bol zabez-
peceny cas pre tepelnu kondukciu a vy-
volanie termickej percepcie. Pri vysetreni
su aplikované tri série parovej aplikacie
teplého a chladného podnetu. Abnormi-
tou je nespravne uréenie dvoch z troch
aplikovanych sérii na jednej koncatine.
Porucha termickej citlivosti méze byt je-
dinou abnormitou v klinickom vy3etreni
pri neuropatii tenkych vldkien.

6. VYSETRENIE AUTONOMNEJ
SUDOMOTORICKEJ FUNKCIE
NEUROTESTOM

Tato diagnostickd metoéda je zalozena na
farebnej chemickej reakcii potu s indika-
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torom (sol'kobaltu). Balenie Neurotestu
obsahuje dve testovacie naplaste,
ktoré sa nalepia na planty oboch néh,
a po 10 minutach sa zistuje, ¢i doslo
k zmene farby naplasti (obr. 7). Za
normalnych okolnosti dojde k zmene
farby z modrej na ruzovi. V pripade
sudomotorickej dysfunkcie, ¢ize pri
nedostatocnej ¢innosti potnych zliaz
k zmene farby nedochadza. Medzi vy-
zutim a aplikaciou naplaste musi ube-
hnut minimalne pat minut, aby sa vyludil
vznik potnych artefaktov. Toto vysSetre-
nie ma vysoku senzitivitu a predikénu
hodnotu vo vztahu k vyvoju manifestnej
neuropatie.

Sudomotoricka dysfunkcia je pri-
tomna uz v najvcasnejsich stadiach
polyneuropatie [15]. Kozné Zlazy za-
bezpecuju aj obranu kozZe. Tvorbou potu
a mazu sa zabezpecuje jej pruznost,
hebkost, nic¢enie choroboplodnych or-
ganizmov a odplavovanie $kodlivin. Po-
rucha tejto funkcie sa podiela na vzniku
diabetickych koznych ulceracii. Neuro-
test je kategorizovana zdravotnicka po-
mocka, ktord méze diabetoldg preskri-
bovat pacientovi raz ro¢ne.

Vysetrenie sa robi poklepom neurologic-
kého kladivka na Achillovu $fachu (obr. 8).
Odpovedou je plantarna flexia chodidla.
Vysetrujeme ho u relaxovaného pacienta
vlahu, pricom druhou rukou lahko po-
tiahneme chodidlo do dorzélnej flexie.
Vysetrovana dolnd koncatina je fahko
flektovana v kolene a v miernej vonkajsej
rotacii. Ak sa takymto sp6sobom nepo-
darireflex vybavit, pouzijeme posilfiovaci
Jendrassikov manéver (pacient si za-
kliesni prsty jednej ruky medzi prsty dru-
hej ruky a sicasne obe ruky taha smerom
od seba) alebo sa ho pokusime vybavit

tak, Ze pacient si klakne na stolicku, pri-
¢om jeho chodidld volne visia za hranou
stolicky.

Pre polyneuropatiu je typické znize-
nie tohto reflexu a v pokrocilom stadiu
neuropatie je reflex Achillovej slachy
nevybavny.

Pouzitie uvedenych klinickych tes-
tov je postacujtice pre skrining diabe-
tickej neuropatie. V ramci skriningu je
nutné pouzit minimalne tri klinické testy.
Plati v3ak, ze ¢im viac klinickych tes-
tov pouzijeme, tym je vacsia pravdepo-
dobnost detekcie neuropatie. Vyhodou
uvedenych klinickych testov je jedno-
duchost vysetrenia, finan¢ne nena-
ro¢né instrumentarium a moznost ich
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