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Souhrn: Vysetteni poruch senzorickych funkci mize byt obtizné jak pro lékate, tak pro pacienta, protoZe subjektivni pocity jsou
zavadéjici a neodrdzeji zdvaznost neurologického postizeni. Senzorické testy poskytuji objektivni vysledky mérent, které mohou byt
srovndny s normalnimi hodnotami a umoZfuji urcit stuperi zdvaznosti neuropatie. Vy3etieni senzorickych funkci na nohou
u diabetik(i je nezbytné, protoze jejich ztrata je hlavnim rizikovym faktorem pro ulcerace. Toto vy3etfeni zahrnuje testovdni vi-
braéniho ¢iti ladi¢kou nebo biothesiometrem a testovani povrchového ¢iti monofilamenty. Podrobnéjsim vy3etfenim je testovani
prahu citlivosti na proud pomoci rliznych model& neurometru, ktery umozriuje vy3etieni viech 3 hlavnich skupin senzorickych ner-
vovych vldken - AB (velkych myelinizovanych), A§ (malych myelinizovanych) a C (nemyelinizovanych). V nasi studii jsme hodnotili
rozdily mezi rutinni diagnostikou polyneuropatie v diabetologickych ambulancich a vySetfenim biothesiometrem a monofilamenty
a zjistili jsme, Ze pacienti s tézkou polyneuropatii diagnostikovanou neinvazivnim semikvantitativnim vysettenim méli diagnostiko-
vanou neuropatii vambulancich pouze v 54 %, coz prokazuje nutnost rozsifeni neinvazivnich vy3etfeni v ambulancich. Neuropathis
Disability Score (NDS) hodnoti celkové neurologické funkce, je ale ¢asové naro¢néjsi nez jednoduché senzorické testy. Perspektivni se
jevi selfmonitoring neuropatie s rizikem diabetické nohy pacientem specielnim diagnostickym testem (Neuropad). Diabetolog se ob-
raci na neurologa pfedevsim pti diferencidlni diagnostice neuropatie, pfi |é¢bé bolestivych forem a klasifikaci zdvaznosti postizent.

Kli¢ova slova: diabetickd neuropatie - syndrom diabetické nohy - neinvazivni vy3etfeni

Examination of tactile disorders in diabetic patients and cooperation with a neurologist

Summary: Examining sensorial dysfunction may be difficult for both the doctor and the patient because subjective feelings are
misleading and do not reflect the actual severity of a neurological disorder. Sensorial tests provide objective results of measure-
ments, which can be checked against normal values and which allow for determining the severity of neuropathy. Examining sen-
sorial function on feet is necessary in diabetic patients because its loss is the principal risk factor for ulceration. The examination
comprises vibration perception tests using a tuner or a biothesiometer, and evaluating surface sensation with the use of monofila-
ments. A more detailed type of examination is the testing of the electric current perception threshold with the use of different mo-
dels of neurometer which allows for examining all three main groups of sensorial nerve fibres, i.e. AB (large myelinated), A8 (small
myelinated) and C (non-myelinated). The study evaluated the differences between routine diagnosing of polyneuropathy on outpa-
tient basis and biothesiometer and monofilament examination. We discovered that patients with severe neuropathy diagnosed by
non-invasive semi-quantitative examination were diagnosed for neuropathy on outpatient basis only in 54 % of cases, which points
to the need to extend the use of non-invasive examination to outpatient practice. The Neuropathy Disability Score (NDS) assesses
neurological functions as a whole, but is more time consuming than simple sensorial tests. Neuropathy self-monitoring by the
patient in risk of diabetic foot using the diagnostic test (Neuropad) looks promising. The diabetologist cooperates with a neurolo-
gist especially in differential diagnosis of neuropathy, in the treatment of its painful forms and in the classification of its severity.

Key words: diabetic neuropathy - diabetic foot syndrome - non-invasive examination

Uvod tickou neuropatii do nasledujicich  Fokdlni a multifokalni neuropatie
Diabeticka neuropatie je definovana  skupin [2]: ¢ kranialnf

jako , pfitomnost symptomu a/nebo e trunkalnf

znamek periferni nervové dysfunkce  Generalizovana

u diabetikli po vylou&enf jinych p¥-  symetricka Fokalni koncetinové neuropatie
¢in“ [1]. Dale mhze byt diabetickd  polyneuropatie (v€etné Gzinovych syndromi)
neuropatie charakterizovdna podle ¢ akutnf senzorickd * proximalni motorickd (amyotrofie)
klinické manifestace, nej¢astéji po-  * chronickd senzomotoricka * koexistujici chronicka zanétliva de-
uzivand klasifikace rozdéluje diabe-  * autonomni myeliniza¢ni polyneuropatie
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Tab. 1. Hlavni subpopulace nervovych vldken (upraveno podle citace 6)

Typ nervovych vldken Funkce
A - myelinizovana
o propriorecepce, somatomotoricka

B (,,velka, silna®)

8 (,mald, tenka“)
B - myelinizovand

C - nemyelinizovand
zadni kofeny

dotyk, tlak, vibrace*
Y motorickd
»rychld® bolest**, teplota

pregangliovd, autonomni

»pomald® bolest**, teplota,

mechanorecepce, reflexni odpovédi

sympaticka vldkna

postgangliova sympaticka

Polomér Rychlost
(pm) vedeni (m/s)
12-20 70-120

5-12 30-70
3-6 15-30
2-5 12-30
<3 3-15

0,4-1,2 0,5-2

0,3-1,3 0,7-2,3

* Vibracni Citi je syntetické vaimdni kombinace nékolika viemii, vicastni se pfi ném receptory pro dotyk (sled pravidelnych tlakovych podnétii), byvd

ve vazbé s poskozenim propriorecepce

** Rychld bolest je diisledkem aktivace bolestivych vidken Ad a predstavuje ji pocdtecni jasny, ostry a lokalizovany pocit, pomald bolest je diisledkem
aktivace bolestivych vidken typu C a ndsleduje pozdéji ve formé tupého difuzniho pocitu bolesti

Chronickd senzomotoricka polyneu-
ropatie a periferni autonomni neuro-
patie jsou zndmymi rizikovymi faktory
pro syndrom diabetické nohy. Jako
hlavni rizikové faktory pro rozvoj ul-
ceraci byly ve studiich vytipovény po-
ruchy taktilniho citf, predevsim ztrata
citlivosti na bolestivé podnéty a tep-
lotu a na vibrace, tlak a dotyk. Ve studii
Younga et al doslo v priibéhu jedno-
ro¢niho sledovani ke vzniku ulcerace
u témér 20 % diabetikd, ktefi méli sni-
zené vibracniho ¢iti oproti necelym 3 %
ulceraci ve skupiné bez vyznamnéjsi
senzorické poruchy [3]. V rozsahlé jed-
noroc¢nf prospektivni studii analyzovala
rizikové faktory vzniku diabetickych ul-
ceraci i Abbottova et al - statisticky
vyznamnymi prediktivnimi faktory
byly poruchy vibraéniho ¢iti, vék a hod-
noty parametr(l svalové sily a reflex
v ramci Michiganského skére diabe-
tické polyneuropatie [4].

Syndrom diabetické nohy mize byt
jedinym projevem diabetické neuro-
patie, aniz by byly sou¢asné pritomny
neuropatické symptomy jako je napt.
péleni a bodani v nohou, parestezie,
pocity tepla ¢ chladu, hyperestezie.
Proto nelze diagnostikovat diabetic-
kou neuropatii pouze podle anamnézy
a je bezpodmineéné nutné doplnit
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neurologické vySetteni, které mize
provadét jak orientacné diabetolog,
tak podrobnéji neurolog.

Spoluprace diabetologa

s neurologem

Mezi nejcastéjsi indikace vySetieni dia-
betika neurologem patii predevsim dle
nasich zkusenostf diferencialni diagnos-
tika chronické senzomotorické neuro-
patie, kterd mtze mit vedle diabetu
celou fadu metabolickych, toxickych
a dalsich p¥icin. K neurologovi by méli
byt odeslani také pacienti s vyrazné
symptomatickou formou diabetické
neuropatie, kterd nereaguje na bézna
|é¢ebnd opattent, jako je kompenzace
diabetu, ¢i na béznou symptomatic-
kou Ié¢bu. Neurolog provadi podrob-
nou funkéni klasifikaci chronické sen-
zomotorické polyneuropatie na zdkladé
snizeni reflexd, vySetfeni ladickou, vy-
Setfeni kozniho citi a klinickych zna-
mek svalové hypotonie, poruchy po-
lohocitu apod. [5].

V neposledni fadé je nezbytné neu-
rologické vySetteni specialistou p¥i di-
ferencidlni diagnostice jinych forem
diabetické neuropatie nez chronické
senzomotorické polyneuropatie. Napft.
pti kranidlnich neuropatiich mivaji
pacienti zdvazné ptiznaky jako diplo-

pii, strabizmus, ptézu vicek ¢i neural-
gii trigeminu nebo parézu facialis a je
nutné je odlisit napt. od cévni etiolo-
gie ¢i loziskového intrakranidlniho pro-
cesu, torakolumbalni neuropatie je
nutné diferencidlné diagnosticky od-
lisit napt. od vertebrogennf etiologie.
Proximalni motorické neuropatie by-
vaji doprovéazené casto amyotrofif
a tézkou kachexif a je bezpodminecné
nutné stanovit spravnou diagndzu.
U dZinovych neuropatif je tfeba dopl-
nit elektromyografické vySetfeni a ra-
cionalné indikovat chirurgickou lé¢bu,
coz je opét vhodné ponechat v rukou
zkugeného neurologa.

V ptipadé diagnostiky téZ3 chronické
senzomotorické neuropatie, kterd je
rizikovd pro syndrom diabetické nohy,
ale vétsinou postadi orientaéni semi-
kvantitativni vy3etfeni poruch taktil-
niho ¢iti, které mize provést sam dia-
betolog v diabetologické nebo podia-
trické ambulanci.

Patofyziologie koznich smyslovych
organd pro vnimani mechanické
stimulace

Stimulace kéize dotykem nebo tlakem,
teplem nebo chladem a bolestf je vni-
méana pomoci koznich smyslovych
orgdnti, mezi néz patfi volnd nervovd
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zakoncend, rychle se adaptujici mecha-
noreceptory (rozsifend nervova zakon-
¢eni, napt. Ruffiniho zakonceni, Mer-
kelovy disky) a pomalu se adaptujici
mechanoreceptory (opouzdfena ner-
vova zakoncenf, napf. Meissnerova
téliska, Paciniho téliska, Krauseho té-
liska). V aferentnich neuronech, je-
jichz bunéénd téla byvaji v gangliich
zadnich kofend mi$nich nebo v gan-
gliich hlavovych neurond, se vyskytuji
rlizné typy nervovych vldken vedou-
cich podnéty z koznich receptortl, je-
jichz prehled ukazuje tab. 1.

Tzv. C-vldknova polyneuropatie [7]
patfi k ¢asnym zndmkam diabetické
neuropatie, protoze nemyelinizovana
tenkd vlidkny mohou byt nachylna k me-
tabolickému poskozeni. Tato vldkny
jsou spolu s Ad vlakny zodpovédna za
aferentni podnéty v rdmci protektiv-
niho ¢iti. Zprostredkuji nejen ochranu
proti poranéni (tepelné poskozen,
bolest), ale vedou také eferentni au-
tonomni podnéty do svalovych bunék
a zlaz s vnitini sekreci. ,Nebolestiva
neuropatie“ z poruchy C-vldken je
proto nebezpec¢na nejen z hlediska syn-
dromu diabetické nohy, ale i z hlediska
dalsich projev(i autonomni neuropa-
tie. Zajimavd je koncepce obousmérné
signdlni cesty mezi centralni a perifern{
nervovou soustavou a imunitnim a en-
dokrinnim systémem, do které jsou
zapojena tenka vldkna a neuromedia-
tory aktivujici specifické buné¢né re-
ceptory a ovliviiujici hojenti ran.

Orientacni vysetteni taktilnich
poruch na dolnich koncetindch
diabetikti

K vySetfeni diabetické neuropatie se
nejvice doporucuji kvantitativni sen-
zorické testy zamérené na povrchové
a hluboké ¢iti [1,8-10]. Psychofyzi-
kdlni kvantitativni senzorické testy
maji véts( variabilitu nez elektrofyzio-
logické testy, jsou ale dobfe poutZitel-
né v ambulantnf praxi. Elektrofyziolo-
gické testy (napt. hodnocenf rychlosti
vedeni nervem) jsou povazovany za
zlaty standard pro diagnostiku peri-
ferni neuropatie, avak pro screening

ztraty protektivniho ¢itf, tzn. urcitého
stupné neuropatie, ktery pfedstavuje
zvySené riziko syndromu diabetické

nohy, jsou vhodnéjsi kvantitativni sen-
zorické testy [11].

Mezi nejpouzivanési kvantitativni
senzorické testy patii vysetren:

1. prahu hluboké kozni citlivosti (vib-
racni prah - vibration pressure thres-
hold - VPT) - testuje se biothesio-
metrem nebo ladi¢kou, predchazi
casto abnormalitdm reflexd, leh-
kého dotyku i propriorecepce,

2. prahu povrchové kozni citlivosti
(lehky dotyk - cutaneous pressure
perception threshold) - testuje se
vldkny normované sily (monofila-
menty). Jinou moznosti vy3etieni je
diskriminace dvou bodt (ostry, tupy)
- pozitivni nalez je pfi méné nez
6 spravnych odpovédich z 10,

3. prahu citlivosti na teplo (thermal
perception threshold) - porucha
se diagnostikuje pfi nerozeznanf
rozdilu 10 stuprid, je velmi varia-
bilni, mél by svédcit pro pocinajici
poskozeni a diferenciaci bolestivé
a nebolestivé neuropatie,

4. prahu citlivosti na proud (current
perception threshold - CPT) - tes-
tuje se neurometrem, podle frek-
vence proudu dochdazi k selektivni
stimulaci silnych myelinizovanych vla-
ken (vibrace, propriorecepce) nebo
tenkych myelinizovanych i nemyeli-
nizovanych vldken (bolest a teplota).

Povrchové (il vySetfujeme nejCasté)i
kvantitativné monofilamenty. K dia-
gnostice téZ3i neuropatie, rizikové pro
syndrom diabetické nohy, pouzivame
10 g monofilamenta (oznacend 5,07).
Dotykdme se jimi chodidla v mistech
predpokladanych ulceraci, nejcastéji
pod palcem, 1. a 5. metatarzofalan-
gedlnim kloubem (obr. 1). Protektivni
¢iti na noze je poruseno, pokud pa-
cient necitf alespor 2 ze 3 testovanych
mist na kazdé noze, tento pacient je
rizikovy pro vznik ulcerace [1]. V né-
kterych p¥ipadech se testuji 4 mista
(plantarni plocha palce a plochy pod
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b

Obr. 1. Vysetieni povrchového taktil-
niho ¢iti monofilamenty.

hlavickami 1., pfipadnéi 3. a 5. meta-
tarzu) a k prikazu pt¥itomnosti neu-
ropatie obvykle postaduje porucha
¢iti v jediném z nich, i kdyz s poctem
mist s prokdzanou poruchou vnima-
ni tlaku stoupa senzitivita i specifita
vySetieni [11].

Hluboké vibracni Citi testujeme nej-
c¢astéji ladickou (128 Hz) nebo tzv.
biothesiometrem (obr. 2). Mistem
testovanf je nejéastéji dorzalni strana
palce nohy pod nehtovym ltzkem,
v blizkosti periostu. Pacient md rizi-
kovou neuropatii, pokud pfi vysetieni

491

Vniti Lék 2007; 53(5): 489-494



Vysetreni taktilnich poruch u diabetik a spoluprace s neurologem

Obr. 2. Vysetreni vibra¢niho ¢iti
biothesiometrem.

biothesiometrem md VPT nad 25 V
a pokud pti vySetreni ladi¢kou 128 Hz
neciti spravné 2 ze 3 aplikaci (abnor-
malni odpovédf je ztrata vnimanf vib-
raci pacientem v dobé, kdy jsou jesté
vnimany vysetfujicim). Graduovana
ladi¢ka Rydel-Seiffer ¢ 64 Hz umoz-
fuje i semikvantitativni hodnocent vi-
braéniho ¢iti. Na osmibodové stupnici
zavazi na hrotech ladicky lze odecist
prah vibracniho citi jako misto styku
dvou virtudlnich trojihelnikd v oka-
mziku, kdy vySetfovana osob hlasf ko-
nec vnimanf vibraci. Uroveri normal-
nich hodnot prahu vibra¢niho ¢itf je
zavisld na véku. Testovan( se obvykle
provadi na dorzu palce nohy a vnitt-
nim kotniku. | kdyz méreni vibra¢niho
¢iti biothesiometrem a méfeni povrcho-
vého citi monofilamenty patt k nej-
Castéji doporucovanym testlim pro po-
souzenf taktilniho ¢iti z hlediska rizika
syndromu diabetické nohy [10,12],
dosud nenf Gplnd jednota v definici
prahovych hodnot obou vysetfeni
[13-16].

Pomoci vySetfeni monofilamenty
byly identifikovany osoby se zvySeny
rizikem vzniku noznich ulceraci ve
3 prospektivnich studiich [17-19] se
specificitou 34-86 % a senzitivitou
66-91 %. PFi vysetfeni biothesiometrem
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méli osoby s vibraénim prahem nad
25V 2,2nasobné riziko vzniku ulcerace
na nohou béhem 4 let, senzitivita to-
hoto vysetfeni byla 83 % a specificita
63 % [3,20]. Vysetreni vibraéniho ¢iti
pomoci ladi¢ky zavisi na zkuSenos-
tech vy3etfujictho, obvykle ma mensi
prediktivni hodnotu pro ulcerace nez
vySetreni monofilamenty [11].

Vlastni zkusenosti

s orienta¢nim neurologickym
vySetfenim u diabetikt

Orientacni neurologické vySetfeni mo-
nofilamenty a biothesiometrem jsme
sami otestovali p¥i screeningové studii
u 322 osob z diabetologickych ambu-
lanci v modelové oblasti Prahy [21,
22]. Objektivni vySetrent, které prové-
dély zaskolené edukacni sestry, spoci-
valo ve vySetfeni povrchového citi mo-
nofilamenty a hlubokého vibra¢niho
¢itf biothesiometrem. Z celkového po-
¢tu 322 vysetienych osob mélo diabe-
tickou nohu 44 osob (14 %) a vysoké
riziko diabetické nohy 162 osob (50 %).
Pacienti se syndromem diabetické
nohy méli ve srovnanf s pacienty bez
syndromu diabetické nohy signifikan-
tné Castéji VPT nad 30 V (74 vs 47 %,
p < 0,001) i vice nez 3 necitlivé body
pFi testovani monofilamenty (84 vs
40 %, p < 0,001). Préh vibra¢niho ¢itf
nad 30 V se jevil v nasi studii vyhod-
néjsi nez prah 25V, protoze mél mirné
vy88i specificitu pro urceni rizika syn-
dromu diabetické nohy (55 vs 44,2),
zatimco senzitivita byla v obou pfipa-
dech vysokd (84 a 82 %). Zatimco
Young ve své studii doporucuje po-
uzivat prdh 25V [34], Vileikyte uvadi
pro tento prah rovnéz nizsi specificitu
[23].

PFfi srovnani neinvazivnich vySetfeni
neuropatie s Udaji o neuropatii v do-
kumentaci jsme zjistili, Ze ze 196 pa-
cientll se zdvaZnou neuropatii (VPT
nad 30 V a/nebo necitlivost k mono-
filamentim) byla v dokumentaci uve-
dena neuropatie pouze u 54 % osob.
Nase studie tak potvrdila nutnost
provadét orientacni vysetieni neuropa-
tie pomoci standardizovanych kvan-

titativnich senzorickych testl p¥imo
v diabetologickych ambulancich.

Dalsi vySetFeni neuropatie

u pacientt z hlediska rizika
syndromu diabetické nohy
Diagnostické skérovaci systémy jsou
zalozené na souboru klinickych projevi.
Neuropathy Disability Score (NDS)
a jeho riizné modifikace jsou vyuzivany
ke klinickému vyzkumu, napt. k hod-
noceni efektd rdznych typt |é¢ebnych
intervenci [24,25]. Vy3etiuje se:

¢ kotnikovy reflex,

* vibrace pomoci ladi¢ky 128 Hz,

* bolestivost $pendlikem,

* teplota (chladnd ladicka).

Hodnoceni vy3etfeni se provadi na
kazdé noze a boduje se: reflex - nor-
malni = 0, vyvolané jen s posilovacim
manévrem = 1, nepfitomen = 2; os-
tatnf vySetfeni - normalni = 0, reduko-
vano/nepfitomno = 1. Soucet bodu:
maximum 10 bodd, skére nad 6 =
= tézka neuropatie, odpovida VPT nad
25V, skére nad 3 se hodnoti nékdy
jako vyznamnd neuropatie. Vy3etreni
NDS muze provddét i vyskolend oso-
ba bez neurologické specializace.

Vysetfeni neuropatie pomoci
neurometru CPT/C

Jedna se o modernf pfistroj, ktery au-
tomaticky urcuje selektivné prah ve-
deni nervem (Nerve Conduction
Threshold - sNCT) na podkladé CPT.
Neuroselektivni elektrické stimuly ob-
jektivné hodnoti jednotlivd nervova
vldkna z hlediska vedeni vzruchu
a funkéni integrity. Pomoci vy3etfeni
neurometrem je mozné provadét di-
ferencialni diagnostiku axonalni a de-
myelinizacni polyneuropatie, radiku-
lopatie, kompresivni neuropatie i di-
ferencidlni diagnostiku postizeni
velkych a malych vldken (predevsim
myelinizovanych velkych AB a malych
Ad a nemyelinizovanych C). Dale je
mozna i klinickd monitorace zavaz-
nosti neuropatie a monitorace efektu
terapie. Prednosti vySetfeni timto
neurometrem je mald variabilita ve
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srovndni s biothesiometrem a mens{
casova narocnost ve srovnani s mére-
nim termalniho prahu a EMG. Mani-
pulace s pfistrojem je pomérné jed-
noduché a nenf nutné, aby ji prova-
déli pouze specialisté [26].

Vysetfeni neuropatie pomoci
Neuropadu

Neuropad je novéjsi test pro sudo-
motorické dysfunkce na nohou. Po-
rucha poceni jako zndmka autonom-
ni neuropatie mdze byt jednim ze za-
kladnich patogenetickych faktort
vedoucich k diabetickym ulceracim
i Charcotové osteoartropatii [9].
V podstaté se jedna o specielni na-
plast napusténou cinidlem na bazi
kovd reagujicim zménou zbarveni na
poceni nohou (dochdzi ke zméné
zbarveni chloridu kobaltu z modré na
rGZovou po absorpci vody). Po 10 min
aplikace naplasti na chodidlo pod
b¥isko palce nohy dochézi za normal-
nich okolnosti ke zméné zbarveni na-
plasti zmodré na rdiZzovou, patologic-
kym nélezem je pretrvévajici modré
zbarveni nebo skvrnité modrorizové
zbarveni. Je nutné dodrzet vSechny
podminky testu dle ndvodu, aby ne-
dochdzelo k jeho zkresleni artefakty.
Neuropad ma slouzit pfedeviim sa-
mostatné kontrole pacient(l pro ucenf
rizika syndromu diabetické nohy [27].
Otdzkou zlstavd, v jakém stadiu je
mozné pomoci Neuropadu identifi-
kovat nejen sudomotorickou poruchu
a riziko syndromu diabetické nohy,
ale také chronickou senzomotorickou
polyneuropatii. Neddvna prace Papa-
nase et al [28] se snazi prokdzat shodu
vySetfeni Neuropadem s Michigan-
skym klasifikaénim systémem neuro-
patie na podkladé odlisné doby, v niz
dochazi ke kompletni barevné zméné
Neuropadu, v riznych stadiich neu-
ropatie. V jiné praci Didangelos et al
[29] prokazuji shodu vy3etteni Neuro-
padem s diagnostikou neuropatie po-
moci biothesiometru, monofilament
i Michiganského skére, ktera byla
dobra (shoda v 70-90 %). Je vsak treba
podotknout, Ze pro prikaz vyuziti

Vniti Lék 2007; 53(5): 489-494

Neuropadu k detekci neuropatie do-
sud chybi vétsi publikované studie,
zatimco pro senzorické testy jiz fada
studif srovnavajici jednotlivé metody
existuje. Napt. z hlediska detekce pa-
cientd s neuropatickymi ulceracemi
[30] byla zjisténa nejvy3si senzitivita
a specificita pro vysetfen{ biothesio-
metrem, a to 79,5 a 91, dale pro
NDS (84,7 a 41,7) a pro testovanf{
monofilamenty (77,9 a 43,1) a ob-
dobné i pro testovani tepelného prahu
(87,2a36,1).

Zavér

Zjisténi taktilnich poruch patt k za-
kladnim vySetfenim pacienta s diabe-
tem. Orientacné by je mél provadét
diabetolog v ambulanci, predeviim
pro urleni rizika syndromu diabe-
tické nohy, které je ¢asto podhodno-
ceno. Je mozné pouzit kvantitativni
senzorické testy - testovani vibraéniho
¢iti ladi¢kou nebo biothesiometrem
a povrchového taktilniho ¢iti mono-
filamenty i zjistovani komplexniho
neuropatic disability score. Presnéjsi
diagnostika je v rukou neurologa, ze-
jména se zaméfenim na diferencidlnf
diagnostiku neuropatii a terapii vy-
razné symptomatickych pacientd.
Mezi preciznéjsi metody diagnostiky
taktilnich poruch patf vySetfeni neu-
rometrem s moznosti diferenciace
postizen{ jednotlivych vlaken. Aktualni
jeiselfmonitoring pacientti z hlediska
testovani periferni sudomotorické
neuropatie pomoci Neuropadu a ur-
ceni rizika syndromu diabetické nohy,
chybi vsak vétsi publikované studie
o vztahu tohoto testu k véasné diagnos-
tice chronické periferni neuropatie.
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