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Diabetická neuropatia
Diabetická neuropatia predstavuje naj‑
častejšiu chronickú komplikáciu diabe‑
tes mellitus (DM), ktorá postihuje tenké 
a/ alebo hrubé vlákna somatických ner‑
vov (nervy končatín, trupu a  hlavy) 
a  autonómne nervy (vegetatívny sym‑
patikový a  parasympatikový systém). 
Diabetická neuropatia má vážny dopad 
na kvalitu života a mortalitu diabetikov. 
Je najčastejšou príčinou bolesti v  sku‑
pine pacientov s DM (neuropatická bo‑
lesť), je najčastejšou príčinou vzniku 
syndrómu diabetickej nohy a  je aj ne‑
zanedbateľne častou príčinou náhleho 
úmrtia diabetikov v dôsledku kardiálnej 
autonómnej neuropatie. 

Diabetická neuropatia je definovaná 
ako poškodenie periférnych somatic‑
kých a/ alebo autonómnych nervov, pri‑
čom je vylúčená iná príčina neuropa‑
tie [1]. Jednotlivé údaje o prevalencii 
diabetickej neuropatie v  skupine 
pacientov s  DM sa v  literatúre vý‑
znamne odlišujú a pohybujú sa v roz‑

medzí od 25 –   90 %  [2– 4]. Tento veľký 
rozptyl prevalencie priamo súvisí s pou‑
žitými diagnostickými metódami na de‑
tekciu klinickej alebo subklinickej formy 
neuropatie a zložením skúmanej popu‑
lácie diabetikov (vek, dĺžka trvania DM 
a  metabolická kompenzácia ochore‑
nia). Neuropatia môže byť prvým klinic‑
kým prejavom, ktorý vedie k stanoveniu 
vlastnej diagnózy DM. Neuropatia môže 
byť aj pri tzv. prediabete (porucha glukó‑
zovej tolerancie alebo zvýšená glykémia 
nalačno) [5]. Populačné štúdie udávajú 
11 – 25% prevalenciu neuropatie pri 
prediabete [6]. Je často označovaná ako 
prediabetická neuropatia, pričom kli‑
nicky ide prevažne o neuropatiu tenkých 
vlákien alebo senzitívnu polyneuropatiu 
dolných končatín, často bolestivú formu. 

Distálna 
senzitívne‑ motorická 
polyneuropatia
Je to najčastejšia forma diabetickej neu‑
ropatie, ktorá postihuje dominantne 

dolné končatiny. Klinický obraz je kom‑
bináciou príznakov poškodenia senzi‑
tívnych, motorických a  autonómnych 
vlákien. Typické je stranovo symetrické 
poškodenie s distálnym akcentom.

Poškodenie senzitívnych vlákien sa 
manifestuje hlavne parestéziami. Fa‑
kultatívne môžu byť prítomné bo‑
lesti (bolestivá alebo nebolestivá forma 
distálnej senzitívne‑ motorickej poly‑
neuropatie). Bolestivá forma sa vysky‑
tuje asi u 26 % pacientov s distálnou 
senzitívne‑ motorickou polyneuro‑
patiou  [7– 9]. Dominujúcim klinickým 
prejavom je neuropatická bolesť dolných 
končatín. Neuropatická bolesť je defino‑
vaná ako bolesť spôsobená poškode‑
ním centrálneho alebo periférneho ner‑
vového systému (centrálna a  periférna 
neuropatická bolesť). V  prípade diabe‑
tickej neuropatie ide o  periférnu neu‑
ropatickú bolesť, ktorá má iné charak‑
teristiky ako nociceptívna (fyziologická) 
bolesť. Je to spontánna alebo stimulom 
provokovaná bolesť (pričom samotný 
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motorickej funkcie možno použiť aj sní‑
manie kožných potenciálov na EMG (SSR –  
skin sympathetic response) alebo meranie 
elektrického kožného odporu, ktorý závisí 
od aktivity potných a mazových žľiaz, ktorá 
je pri diabetickej neuropatii znížená. Bliž‑
šie a presnejšie hodnotenie funkcie ten‑
kých vlákien je aj súčasťou kvantitatívneho 
vyšetrenia senzitívnych funkcií pomocou 
vysokosofistikovaných prístrojov, ktoré sa 
však v  bežných klinických podmienkach 
nerobia. Jednoznačne možno diagnózu 
neuropatie tenkých vlákien (small fiber 
neuropathy) stanoviť kožnou biop- 
siou. Ide o  minimálne invazívnu tech‑
niku –  punkčnú biopsiu s odberom malej 
časti kože (do priemeru 3 mm) v  oblasti 
nad členkom s  následným imunohisto‑
chemickým stanovením hustoty intraepi‑
dermálnych senzitívnych nemyelinizova‑
ných vlákien, ktorá je pri tejto neuropatii 
znížená [10].

Na detekciu neuropatie tenkých vlá‑
kien je možno použiť aj neinvazívnu 
oftalmologickú techniku –  korneálnu 
konfokálnu mikroskopiu. Redukcia 
tenkých nervových vlákien v  rohovke 
koreluje s redukciou intraepidermálnych 
nervových vlákien pri kožnej biopsii a so 
stupňom neuropatie u diabetikov [11].

Distálna senzitívne‑ motorická poly‑
neuropatia je často sprevádzaná tvor‑
bou neuropatických vredov na dol‑
ných končatinách (ulcus neuropaticus). 
Na rozdiel od ischemických vredov býva 
koža teplá, ružová a  suchá a  periférne 
pulzácie sú dobre hmatné. Defekty vzni‑
kajú v  miestach zvýšeného lokálneho 
tlaku (chôdza, nevhodná obuv) a majú 
charakteristický hyperkeratózny val.

Neuropatia tenkých 
a hrubých vlákien
Patofyziologický proces poškodzovania 
periférnych nervov vo väčšine prípadov 
postihuje súčasne tenké aj hrubé nervové 
vlákna. V časti prípadov však môže tento 
proces izolovane alebo predilekčne posti‑
hovať buď tenké nemyelinizované alebo 
hrubé myelinizované nervové vlákna. 
Na základe tohto rozdeľujeme diabetickú 
polyneuropatiu na neuropatiu tenkých 
a  neuropatiu hrubých vlákien. Uvedené 
delenie je dôležité najmä preto, že klinický 
obraz ako aj výsledky pomocných vyše‑
trení sú pri každom type rozdielne (tab. 1).

Pri neuropatii hrubých vlákien je 
často pacient bez subjektívnych ťaž‑
kostí, ale neurologický objektívny nález 
a rovnako aj EMG nález sú presvedčivo 
abnormné. Chýbanie subjektívnych 
ťažkostí pacienta s klinicky výraznou po‑
ruchou citlivosti robí týchto pacientov 
vysoko rizikových z hľadiska vzniku syn‑
drómu diabetickej nohy.

Neuropatia tenkých vlákien je ty‑
pická prítomnosťou neuropatickej bo‑
lesti a  klinický neurologický nález 
(s  výnimkou abnormalít pri vyšetrení 
algickej a  termickej citlivosti) a  EMG 
nález sú v  norme. Uvedený fakt doku‑
mentuje dôležitosť vyšetrenia najmä ter‑
mickej citlivosti (keďže algická citlivosť 
môže mať interindividuálnu variabilitu) 
v klinickej praxi. V súčasnosti je k dispo‑
zícii možnosť vyšetrenia autonómnej 
sudomotorickej neuropatie pomocou 
kožných náplastí Neurotest. V klinickej 
praxi sa v minulosti používali na detekciu 
sudomotorickej neuropatie farebné kožné 
testy (sweat imprints). K posúdeniu sudo‑

stimul nemusí byť algický –  napr. dotyk 
ponožky, posteľnej prikrývky). Pre peri‑
férnu neuropatickú bolesť je typická allo‑
dýnia (nebolestivý, napr. taktilný podnet 
je vnímaný ako bolestivý podnet) a hy‑
peralgézia (zvýšená percepcia bolesti na 
algický podnet mechanického alebo ter‑
mického charakteru nadprahovej inten‑
zity). Pacienti sa najčastejšie sťažujú na 
pokojové, hlavne nočné pálivé bolesti 
dolných končatín. Zriedkavá nie je ani 
neistota v postoji a pri chôdzi v dôsledku 
porušenej aferentácie. Klinickým vyše‑
trením zisťujeme poruchy povrcho‑
vej (taktilná, diskriminačná, algická, 
termická) citlivosti a hlbokej citlivosti 
(vibračná citlivosť, polohocit a pohy‑
bocit). Typická je hypestézia ponožkovi‑
tého typu a zníženie šľachovookostico‑
vých reflexov.

Poškodenie motorických vlákien sa 
prejavuje ako zvýšená únavnosť a  sla‑
bosť dolných končatín s častým výsky‑
tom nočných svalových kŕčov. Klinické 
vyšetrenie opäť ukazuje zníženie úrovne 
šľachovookosticových reflexov, zníženie 
svalovej sily a  hypotóniu a  hypotrofiu 
svalov s akrálnou predominanciou.

Pri poškodení autonómnych vlákien 
sú prítomné pocity chladu a presiaknu‑
tia končatiny. Klinickým vyšetrením zis‑
ťujeme suchú, tenkú a popraskanú kožu 
s fisúrami a neprirodzeným leskom. Časté 
sú aj hyperkeratózy, úbytok ochlpenia, 
dystrofické zmeny nechtov a edémy kon‑
čatín. V dôsledku sudomotorickej dys‑
funkcie dochádza k  atrofii potných 
a  mazových žľiaz. Vazomotorická dys‑
funkcia má za následok vazodilatáciu 
a otvorenie arteriovenóznych spojov.

Tab. 1. Neuropatia tenkých a hrubých vlákien.

Neuropatia tenkých vlákien Neuropatia hrubých vlákien

prítomná neuropatická bolesť a senzitívne príznaky –  
bolestivá forma

subjektívne príznaky nemusia byť prítomné –  
nebolestivá forma

izolovaná porucha termickej citlivosti, sudomotorická dysfunk‑
cia (abnormný výsledok Neurotestu)

porucha taktilnej a hlbokej citlivosti (vibračnej, polohocitu 
a pohybocitu, senzitívna ataxia)

šľachové reflexy prítomné šľachové reflexy znížené až nevýbavné

svalová sila neporušená svalová sila znížená (prevaha postihnutia akrálneho svalstva)

normálny EMG nález patologický EMG nález 
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Skríning distálnej 
senzitívne‑ motorickej 
polyneuropatie
Dôvodom pre skríng diabetickej neuropa‑
tie je hlavne to, že asi polovica pacientov 
s  diabetickou neuropatiou je asymp
tomatických. V  klinickej praxi je teda 
snaha detekovať symptómy neuropa‑
tie čo najskôr, lebo klinické formy neu‑
ropatie sú už často ireverzibilné, a teda 
liečebne ťažko ovplyvniteľné  [12]. Pre 
skríning diabetickej neuropatie má zá‑
sadný význam práve klinické vyšetrenie 
s použitím jednoduchých klinických tes‑
tov. Tieto skríningové testy by sa mali 

robiť v  čase potvrdenia diagnózy DM 
2. typu a po piatich rokoch trvania DM 
1. typu a následne v jednoročných in‑
tervaloch. Základné vyšetrenie nôh 
u pacientov s diabetom by malo zahŕňať 
inšpekciu, vyšetrenie pulzov, vyšetrenie 
protektívnej citlivosti 10 g monofilamen‑
tom, 128- Hz vibračnou ladičkou (alebo 
biothesiometrom) a  rozlišovacej schop‑
nosti medzi ostrým a  tupým podnetom 
(pin‑prick sensation) a vyšetrenie reflexu 
Achillovej šľachy (členkového reflexu). Kli‑
nických skríningových testov je však viac. 
Kombinácia vyššieho počtu klinických tes‑
tov zvyšuje záchytnosť neuropatie [13]. 

Anamnéza
Pri rozhovore s  pacientom identifiku‑
jeme súbor patologických príznakov, 
ktoré môžu byť typické pre diabetickú 
neuropatiu (podporujú stanovenie dia
gnózy) alebo netypické pre diabetickú 
neuropatiu (spochybňujú stanove‑
nie diagnózy). Pacient môže vyplniť aj 
rôzne nekvantifikované alebo kvantifi‑
kované dotazníky na detekciu neuropa‑
tie. Najznámejší je Michiganský dotazník 
(tab. 1), ktorý je dostupný pre pacientov 
aj na internetovej stránke www.diabe‑
tickanoha.sk, kde si pacient online sám 
označí odpovede na požadované otázky 

Tab. 2. Michiganský dotazník.

1 Máte pocit zhoršenia citlivosti na rukách alebo nohách? 1-áno 2-nie

2 Mali ste niekedy pocit pálivej bolesti nôh? 1-áno 2-nie

3 Máte pocit ťažkých a slabých nôh? 1-áno 2-nie

4 Sú vaše nohy precitlivelé na dotyk ? 1-áno 2-nie

5 Mali ste niekedy pichanie alebo bodanie v nohách? 1-áno 2-nie

6 Vnímate bolestivo dotyk prikrývky na pokožku? 1-áno 2-nie

7 Ste schopný určiť miesto bolesti? 2-áno 1-nie

8 Ste schopný pri kúpaní rozlíšiť teplú a studenú vodu? 2-áno 1-nie

9 Povedal vám už niekedy lekár, že máte diabetickú neuropatiu? 1-áno 2-nie

10 Sú vaše príznaky horšie v noci? 1-áno 2-nie

11 Máte na nohách suchú kožu a praskliny? 1-áno 2-nie

12 Ste po amputácii? 1-áno 2-nie

Hodnotenie: Počet bodov /12. Skóre 1,5 a viac svedčí pre neuropatiu

Obr. 1. Sada pomôcok pre skríning diabetickej neuropatie. Obr. 2. Vyšetrenie tlakovej citlivosti monofilamentom.
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a okamžite dostane informáciu o riziku 
alebo pravdepodobnosti neuropatie. 

Vyšetrenie citlivosti
Pri vyšetrovaní citlivosti využívame hlavne 
semikvantitatívne metódy, ktoré umožňujú 
určitým spôsobom kvantifikovať senzitívnu 
percepciu opakovaným použitím jasne de‑
finovaného a štandardizovaného podnetu 
konštantnej intenzity [14]. Ich výhodou je 
možnosť opakovaného vyšetrenia a  teda 
aj sledovania dynamiky neuropatie. Pri vy‑
šetrovaní citlivosti musíme dodržiavať nie‑
koľko zásad. Pacient musí mať zatvorené 
oči, aby nemohol korigovať svoje výpo‑
vede na základe vizuálneho vnemu. Pred 
samotným vyšetrením je nutné informovať 
pacienta o  povahe konkrétneho vyšetre‑
nia a ukázať mu dané vyšetrenie napríklad 
na dorze ruky, aby vedel, aký vnem má cítiť 
a mohol ho aj porovnať s vnemom na ruke. 

Na obr. 1 je sada pomôcok pre skríning 
diabetickej neuropatie.

1. Vyšetrenie 
Semmes‑ Weinsteinovým 
monofilamentom (10g)
Ide o vyšetrenie tlakovej citlivosti. Fila‑
mentum sa prikladá na kožu chodidla 

tak, aby došlo k jeho rýchlemu prehnu‑
tiu v trvaní asi dvoch sekúnd (obr. 2). Vy‑
šetrovaný by mal pocítiť tlak, čo oznámi 
vyšetrujúcemu. Vyšetrenie sa robí na šty‑
roch miestach plantárnej plochy nohy 
(bruško palca, nad 1. a 5. metatarzofa‑
langeálnym kĺbom a na päte). Vyšetrujú 
sa obe nohy, čiže celkovo osem miest. Pri 
náleze jedného a viacerých necitlivých 
bodov ide o patologický nález. Vyšetre‑
nie sa nesmie robiť v mieste hyperkera‑
tóz. V tomto prípade zvolíme iné miesto 
na plante chodidla. Porucha tlakovej cit‑
livosti znamená oslabenie protektívnej 
citlivosti a  predstavuje významný rizi‑
kový faktor pre vznik diabetickej nohy. 
Uvedené vyšetrenie je teda často pova‑
žované za najdôležitejšie v skríningu dia‑
betickej neuropatie.

2. Vyšetrenie  
kalibrovanou 8--stupňovou  
128Hz ladičkou
Ide o  vyšetrenie hlbokej vibračnej cit‑
livosti. Rozkmitaná ladička sa prikladá 
z dorzálnej strany chodidla na bázu distál‑
neho falangu alebo na prvý metatarz 
(obr. 3), ďalej na distálny interfalangeálny 
kĺb II. a III. prsta. Pacient by mal cítiť vib‑

račný vnem, ktorý je spočiatku intenzívny 
a  postupne mizne. Akonáhle pacient 
prestane vnímať vibrácie, vyšetrujúci od‑
číta na osemstupňovej škále príslušnú 
hodnotu. Výsledná hodnota je priemerom 
meraní na troch miestach na jednom cho‑
didle. Za jednoznačne abnormný nález 
vo vekovej skupine do 50 rokov sa pova‑
žuje prah vibračnej citlivosti nižší alebo 
rovný 6/ 8 a nad 50 rokov nižší alebo rovný 
5/ 8. Vibračná citlivosť sa dá vyšetriť aj bio
thesiometriou. Ide o vyšetrenie vibračnou 
sondou, ktorá sa prikladá na bazu distál‑
neho falangu z dorzálnej strany chodidla. 
Pozvoľne sa zvyšuje amplitúda, až kým 
pacient začne cítiť vibrácie (VPT –  vibra‑
tory perception threshold). 

3. Vyšetrenie  
chumáčikom vaty
Ide o vyšetrenie dotykovej citlivosti. Chu‑
máčikom vaty jemne prejdeme po dorze 
chodidla a  pacient by mal cítiť dotyk 
(obr.  4). Postačuje vyšetrenie jedného 
miesta na dorze každého chodidla. Za pa‑
tologický nález už považujeme znížené 
vnímanie dotyku v porovnaní s vnemom 
na ruke. Hovoríme o  taktilnej hypes‑
tézii, ktorá je typická pre neuropatiu.  

Obr. 3. Vyšetrenie hlbokej vibračnej citlivosti ladičkou. Obr. 4. Vyšetrenie dotykovej ciltivosti chumáčikom vaty.
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Môžeme sa však stretnúť aj s opačnou si‑
tuáciou, keď pacient uvedený dotyk vníma 
až nadmieru (hyperestézia) alebo až boles‑
tivo (allodýnia), čo je typický prejav neuro‑
patickej bolesti, ktorá sa často vyskytuje 
pri neuropatii dolných končatín. 

4. Vyšetrenie rozlišovacej 
schopnosti ostrého 
a tupého podnetu 
(pin‑prick sensation)
Vyšetrenie sa robí pomocou rôznych 
pomôcok, ako je napríklad Neurotips, 
čo sú jednorázové pomôcky, ktoré majú 
na jednom konci ostré kovové zakonče‑
nie a na druhom konci oblé, tupé plas‑
tové zakončenie (obr.  5). Vyšetrenie sa 
robí na piatich miestach jedného chodi‑
dla, čiže celkovo vyšetríme 10 miest. Pri 

náleze šiesti a menej správnych odpovedí 
ide o poruchu rozlišovacej schopnosti. 

5. Vyšetrenie termickej 
citlivosti
Ide o  vyšetrenie schopnosti rozlišovať 
chladné a teplé podnety. Vhodné je opäť 
použitie pomôcok ako Thermopen, Neu‑
roQuick alebo Tip Therm. Plastový koniec 
valčeka evokuje teplý a  kovový koniec 
chladný vnem. Pacient má určiť, ktorý 
podnet je teplejší a ktorý chladnejší. Pri 
vyšetrení lekár pacientovi prikladá na 
chodidlo striedavo kovový a plastový ko‑
niec valčeka v náhodnom poradí (obr. 6). 
Dôležité je, aby kontakt valčeka s kožou 

bol minimálne tri sekundy, aby bol zabez‑
pečený čas pre tepelnú kondukciu a vy‑
volanie termickej percepcie. Pri vyšetrení 
sú aplikované tri série párovej aplikácie 
teplého a chladného podnetu. Abnormi‑
tou je nesprávne určenie dvoch z troch 
aplikovaných sérií na jednej končatine. 
Porucha termickej citlivosti môže byť je‑
dinou abnormitou v klinickom vyšetrení 
pri neuropatii tenkých vlákien.

6. Vyšetrenie autonómnej 
sudomotorickej funkcie 
Neurotestom
Táto diagnostická metóda je založená na 
farebnej chemickej reakcii potu s indiká‑

Obr. 5. Vyšetrenie rozlišovacej schopnosti medzi ost‑
rým a tupým podnetom.

Obr. 6. Vyšetrenie rozlišovacej schopnosti medzi chlad‑
ným a teplým podnetom.

Obr. 7. Vyšetrenie autonómnej 
sudomotorickej neuropatie 
Neurotestom.

Obr. 8. Vyšetrenie reflexu Achillovej šľachy.
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torom (soľ kobaltu). Balenie Neurotestu 
obsahuje dve testovacie náplaste, 
ktoré sa nalepia na planty oboch nôh, 
a po 10 minútach sa zisťuje, či došlo 
k  zmene farby náplasti (obr.  7). Za 
normálnych okolností dôjde k zmene 
farby z modrej na ružovú. V prípade 
sudomotorickej dysfunkcie, čiže pri 
nedostatočnej činnosti potných žľiaz 
k zmene farby nedochádza. Medzi vy‑
zutím a  aplikáciou náplaste musí ube‑
hnúť minimálne päť minút, aby sa vylúčil 
vznik potných artefaktov. Toto vyšetre‑
nie má vysokú senzitivitu a  predikčnú 
hodnotu vo vzťahu k vývoju manifestnej 
neuropatie.

Sudomotorická dysfunkcia je prí‑
tomná už v  najvčasnejších štádiách 
polyneuropatie  [15]. Kožné žľazy za‑
bezpečujú aj obranu kože. Tvorbou potu 
a  mazu sa zabezpečuje jej pružnosť, 
hebkosť, ničenie choroboplodných or‑
ganizmov a odplavovanie škodlivín. Po‑
rucha tejto funkcie sa podieľa na vzniku 
diabetických kožných ulcerácií. Neuro‑
test je kategorizovaná zdravotnícka po‑
môcka, ktorú môže diabetológ preskri‑
bovať pacientovi raz ročne.

7. Vyšetrenie reflexu 
Achillovej šľachy
Vyšetrenie sa robí poklepom neurologic‑
kého kladivka na Achillovu šľachu (obr. 8). 
Odpoveďou je plantárna flexia chodidla. 
Vyšetrujeme ho u relaxovaného pacienta 
vľahu, pričom druhou rukou ľahko po‑
tiahneme chodidlo do dorzálnej flexie. 
Vyšetrovaná dolná končatina je ľahko 
flektovaná v kolene a v miernej vonkajšej 
rotácii. Ak sa takýmto spôsobom nepo‑
darí reflex vybaviť, použijeme posilňovací 
Jendrassikov manéver (pacient si za‑
kliesni prsty jednej ruky medzi prsty dru‑
hej ruky a súčasne obe ruky ťahá smerom 
od seba) alebo sa ho pokúsime vybaviť 

tak, že pacient si kľakne na stoličku, pri‑
čom jeho chodidlá voľne visia za hranou  
stoličky.

Pre polyneuropatiu je typické zníže‑
nie tohto reflexu a v pokročilom štádiu 
neuropatie je reflex Achillovej šľachy 
nevýbavný.

Záver
Použitie uvedených klinických tes‑
tov je postačujúce pre skríning diabe‑
tickej neuropatie. V rámci skríningu je 
nutné použiť minimálne tri klinické testy. 
Platí však, že čím viac klinických tes‑
tov použijeme, tým je väčšia pravdepo‑
dobnosť detekcie neuropatie. Výhodou 
uvedených klinických testov je jedno‑
duchosť vyšetrenia, finančne nená‑
ročné inštrumentárium a možnosť ich 
realizácie v  bežných ambulantných 
podmienkach. Okrem skríningu neu‑
ropatie je ďalšou výhodou použitia uve‑
dených jednoduchých klinických testov 
aj pri sledovaní dynamiky už potvrdenej  
neuropatie. 
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