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Vyšetøení taktilních poruch u diabetikù 
a spolupráce s neurologem

A. Jirkovská, P. Bouček
Centrum diabetologie Institutu klinické a experimentální medicíny Praha, přednostka prof. MUDr. Terezie Pelikánová, DrSc.

Souhrn: Vyšetření poruch senzorických funkcí může být obtížné jak pro lékaře, tak pro pacienta, protože subjektivní pocity jsou
zavádějící a neodrážejí závažnost neurologického postižení. Senzorické testy poskytují objektivní výsledky měření, které mohou být
srovnány s normálními hodnotami a umožňují určit stupeň závažnosti neuropatie. Vyšetření senzorických funkcí na nohou
u diabetiků je nezbytné, protože jejich ztráta je hlavním rizikovým faktorem pro ulcerace. Toto vyšetření zahrnuje testování vi-
bračního čití ladičkou nebo biothesiometrem a testování povrchového čití monofilamenty. Podrobnějším vyšetřením je testování
prahu citlivosti na proud pomocí různých modelů neurometru, který umožňuje vyšetření všech 3 hlavních skupin senzorických ner-
vových vláken – Aβ (velkých myelinizovaných), Aδ (malých myelinizovaných) a C (nemyelinizovaných). V naší studii jsme hodnotili
rozdíly mezi rutinní diagnostikou polyneuropatie v diabetologických ambulancích a vyšetřením biothesiometrem a monofilamenty
a zjistili jsme, že pacienti s těžkou polyneuropatií diagnostikovanou neinvazivním semikvantitativním vyšetřením měli diagnostiko-
vanou neuropatii v ambulancích pouze v 54 %, což prokazuje nutnost rozšíření neinvazivních vyšetření v ambulancích. Neuropathis
Disability Score (NDS) hodnotí celkově neurologické funkce, je ale časově náročnější než jednoduché senzorické testy. Perspektivní se
jeví selfmonitoring neuropatie s rizikem diabetické nohy pacientem specielním diagnostickým testem (Neuropad). Diabetolog se ob-
rací na neurologa především při diferenciální diagnostice neuropatie, při léčbě bolestivých forem a klasifikaci závažnosti postižení.
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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. Aβ (large myelinated), Aδ (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. 
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Fokální a multifokální neuropatie
• kraniální
• trunkální

Fokální končetinové neuropatie
(včetně úžinových syndromů)
• proximální motorická (amyotrofie)
• koexistující chronická zánětlivá de-

myelinizační polyneuropatie

tickou neuropatii do následujících
skupin [2]:

Generalizovaná 
symetrická 
polyneuropatie
• akutní senzorická
• chronická senzomotorická
• autonomní

Úvod
Diabetická neuropatie je definována
jako „přítomnost symptomů a/nebo
známek periferní nervové dysfunkce
u diabetiků po vyloučení jiných pří-
čin“ [1]. Dále může být diabetická
neuropatie charakterizována podle
klinické manifestace, nejčastěji po-
užívaná klasifikace rozděluje diabe-
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Chronická senzomotorická polyneu-
ropatie a periferní autonomní neuro-
patie jsou známými rizikovými faktory
pro syndrom diabetické nohy. Jako
hlavní rizikové faktory pro rozvoj ul-
cerací byly ve studiích vytipovány po-
ruchy taktilního čití, především ztráta
citlivosti na bolestivé podněty a tep-
lotu a na vibrace, tlak a dotyk. Ve studii
Younga et al došlo v průběhu jedno-
ročního sledování ke vzniku ulcerace
u téměř 20 % diabetiků, kteří měli sní-
žené vibračního čití oproti necelým 3 %
ulcerací ve skupině bez významnější
senzorické poruchy [3]. V rozsáhlé jed-
noroční prospektivní studii analyzovala
rizikové faktory vzniku diabetických ul-
cerací i Abbottová et al – statisticky
významnými prediktivními faktory
byly poruchy vibračního čití, věk a hod-
noty parametrů svalové síly a reflexů
v rámci Michiganského skóre diabe-
tické polyneuropatie [4].

Syndrom diabetické nohy může být
jediným projevem diabetické neuro-
patie, aniž by byly současně přítomny
neuropatické symptomy jako je např.
pálení a bodání v nohou, parestezie,
pocity tepla či chladu, hyperestezie.
Proto nelze diagnostikovat diabetic-
kou neuropatii pouze podle anamnézy
a je bezpodmínečně nutné doplnit

neurologické vyšetření, které může
provádět jak orientačně diabetolog,
tak podrobněji neurolog.

Spolupráce diabetologa 
s neurologem
Mezi nejčastější indikace vyšetření dia-
betika neurologem patří především dle
našich zkušeností diferenciální diagnos-
tika chronické senzomotorické neuro-
patie, která může mít vedle diabetu
celou řadu metabolických, toxických
a dalších příčin. K neurologovi by měli
být odesláni také pacienti s výrazně
symptomatickou formou diabetické
neuropatie, která nereaguje na běžná
léčebná opatření, jako je kompenzace
diabetu, či na běžnou symptomatic-
kou léčbu. Neurolog provádí podrob-
nou funkční klasifikaci chronické sen-
zomotorické polyneuropatie na základě
snížení reflexů, vyšetření ladičkou, vy-
šetření kožního čití a klinických zná-
mek svalové hypotonie, poruchy po-
lohocitu apod. [5].

V neposlední řadě je nezbytné neu-
rologické vyšetření specialistou při di-
ferenciální diagnostice jiných forem
diabetické neuropatie než chronické
senzomotorické polyneuropatie. Např.
při kraniálních neuropatiích mívají
pacienti závažné příznaky jako diplo-

pii, strabizmus, ptózu víček či neural-
gii trigeminu nebo parézu facialis a je
nutné je odlišit např. od cévní etiolo-
gie či ložiskového intrakraniálního pro-
cesu, torakolumbální neuropatie je
nutné diferenciálně diagnosticky od-
lišit např. od vertebrogenní etiologie.
Proximální motorické neuropatie bý-
vají doprovázené často amyotrofií
a těžkou kachexií a je bezpodmínečně
nutné stanovit správnou diagnózu.
U úžinových neuropatií je třeba dopl-
nit elektromyografické vyšetření a ra-
cionálně indikovat chirurgickou léčbu,
což je opět vhodné ponechat v rukou
zkušeného neurologa.

V případě diagnostiky těžší chronické
senzomotorické neuropatie, která je
riziková pro syndrom diabetické nohy,
ale většinou postačí orientační semi-
kvantitativní vyšetření poruch taktil-
ního čití, které může provést sám dia-
betolog v diabetologické nebo podia-
trické ambulanci.

Patofyziologie kožních smyslových
orgánů pro vnímání mechanické
stimulace
Stimulace kůže dotykem nebo tlakem,
teplem nebo chladem a bolestí je vní-
mána pomocí kožních smyslových
orgánů, mezi něž patří volná nervová
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Tab. 1. Hlavní subpopulace nervových vláken (upraveno podle citace 6)

Typ nervových vláken Funkce Poloměr Rychlost
(μm) vedení (m/s)

A – myelinizovaná    
α propriorecepce, somatomotorická 12–20 70–120
β („velká, silná“) dotyk, tlak, vibrace* 5–12 30–70
γ motorická 3–6 15–30
δ („malá, tenká“) „rychlá“ bolest**, teplota 2–5 12–30

B – myelinizovaná pregangliová, autonomní < 3 3–15

C – nemyelinizovaná     
zadní kořeny    „pomalá“ bolest**, teplota, 0,4–1,2 0,5–2

mechanorecepce, reflexní odpovědi
sympatická vlákna postgangliová sympatická 0,3–1,3 0,7–2,3

* Vibrační čití je syntetické vnímání kombinace několika vjemů, účastní se při něm receptory pro dotyk (sled pravidelných tlakových podnětů), bývá
ve vazbě s poškozením propriorecepce
** Rychlá bolest je důsledkem aktivace bolestivých vláken Aδ a představuje ji počáteční jasný, ostrý a lokalizovaný pocit, pomalá bolest je důsledkem
aktivace bolestivých vláken typu C a následuje později ve formě tupého difuzního pocitu bolesti



zakončení, rychle se adaptující mecha-
noreceptory (rozšířená nervová zakon-
čení, např. Ruffiniho zakončení, Mer-
kelovy disky) a pomalu se adaptující
mechanoreceptory (opouzdřená ner-
vová zakončení, např. Meissnerova
tělíska, Paciniho tělíska, Krauseho tě-
líska). V aferentních neuronech, je-
jichž buněčná těla bývají v gangliích
zadních kořenů míšních nebo v gan-
gliích hlavových neuronů, se vyskytují
různé typy nervových vláken vedou-
cích podněty z kožních receptorů, je-
jichž přehled ukazuje tab. 1.

Tzv. C-vláknová polyneuropatie [7]
patří k časným známkám diabetické
neuropatie, protože nemyelinizovaná
tenká vlákny mohou být náchylná k me-
tabolickému poškození. Tato vlákny
jsou spolu s Aδ vlákny zodpovědná za
aferentní podněty v rámci protektiv-
ního čití. Zprostředkují nejen ochranu
proti poranění (tepelné poškození,
bolest), ale vedou také eferentní au-
tonomní podněty do svalových buněk
a žláz s vnitřní sekrecí. „Nebolestivá
neuropatie“ z poruchy C-vláken je
proto nebezpečná nejen z hlediska syn-
dromu diabetické nohy, ale i z hlediska
dalších projevů autonomní neuropa-
tie. Zajímavá je koncepce obousměrné
signální cesty mezi centrální a periferní
nervovou soustavou a imunitním a en-
dokrinním systémem, do které jsou
zapojena tenká vlákna a neuromediá-
tory aktivující specifické buněčné re-
ceptory a ovlivňující hojení ran.

Orientační vyšetření taktilních
poruch na dolních končetinách
diabetiků
K vyšetření diabetické neuropatie se
nejvíce doporučují kvantitativní sen-
zorické testy zaměřené na povrchové
a hluboké čití [1,8–10]. Psychofyzi-
kální kvantitativní senzorické testy
mají větší variabilitu než elektrofyzio-
logické testy, jsou ale dobře použitel-
né v ambulantní praxi. Elektrofyziolo-
gické testy (např. hodnocení rychlosti
vedení nervem) jsou považovány za
zlatý standard pro diagnostiku peri-
ferní neuropatie, avšak pro screening

ztráty protektivního čití, tzn. určitého
stupně neuropatie, který představuje
zvýšené riziko syndromu diabetické
nohy, jsou vhodnější kvantitativní sen-
zorické testy [11].

Mezi nejpoužívanější kvantitativní
senzorické testy patří vyšetření:
1. prahu hluboké kožní citlivosti (vib-

rační práh – vibration pressure thres-
hold – VPT) – testuje se biothesio-
metrem nebo ladičkou, předchází
často abnormalitám reflexů, leh-
kého dotyku i propriorecepce,

2. prahu povrchové kožní citlivosti
(lehký dotyk – cutaneous pressure
perception threshold) – testuje se
vlákny normované síly (monofila-
menty). Jinou možností vyšetření je
diskriminace dvou bodů (ostrý, tupý)
– pozitivní nález je při méně než
6 správných odpovědích z 10,

3. prahu citlivosti na teplo (thermal
perception threshold) – porucha
se diagnostikuje při nerozeznání
rozdílu 10 stupňů, je velmi varia-
bilní, měl by svědčit pro počínající
poškození a diferenciaci bolestivé
a nebolestivé neuropatie,

4. prahu citlivosti na proud (current
perception threshold – CPT) – tes-
tuje se neurometrem, podle frek-
vence proudu dochází k selektivní
stimulaci silných myelinizovaných vlá-
ken (vibrace, propriorecepce) nebo
tenkých myelinizovaných i nemyeli-
nizovaných vláken (bolest a teplota).

Povrchové čití vyšetřujeme nejčastěji
kvantitativně monofilamenty. K dia-
gnostice těžší neuropatie, rizikové pro
syndrom diabetické nohy, používáme
10 g monofilamenta (označená 5,07).
Dotýkáme se jimi chodidla v místech
předpokládaných ulcerací, nejčastěji
pod palcem, 1. a 5. metatarzofalan-
geálním kloubem (obr. 1). Protektivní
čití na noze je porušeno, pokud pa-
cient necítí alespoň 2 ze 3 testovaných
míst na každé noze, tento pacient je
rizikový pro vznik ulcerace [1]. V ně-
kterých případech se testují 4 místa
(plantární plocha palce a plochy pod

hlavičkami 1., případně i 3. a 5. meta-
tarzu) a k průkazu přítomnosti neu-
ropatie obvykle postačuje porucha
čití v jediném z nich, i když s počtem
míst s prokázanou poruchou vnímá-
ní tlaku stoupá senzitivita i specifita
vyšetření [11].

Hluboké vibrační čití testujeme nej-
častěji ladičkou (128 Hz) nebo tzv.
biothesiometrem (obr. 2). Místem
testování je nejčastěji dorzální strana
palce nohy pod nehtovým lůžkem,
v blízkosti periostu. Pacient má rizi-
kovou neuropatii, pokud při vyšetření
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Obr. 1. Vyšetření povrchového taktil-
ního čití monofilamenty.

a

b



biothesiometrem má VPT nad 25 V
a pokud při vyšetření ladičkou 128 Hz
necítí správně 2 ze 3 aplikací (abnor-
mální odpovědí je ztráta vnímání vib-
rací pacientem v době, kdy jsou ještě
vnímány vyšetřujícím). Graduovaná
ladička Rydel-Seiffer c 64 Hz umož-
ňuje i semikvantitativní hodnocení vi-
bračního čití. Na osmibodové stupnici
závaží na hrotech ladičky lze odečíst
práh vibračního čití jako místo styku
dvou virtuálních trojúhelníků v oka-
mžiku, kdy vyšetřovaná osob hlásí ko-
nec vnímání vibrací. Úroveň normál-
ních hodnot prahu vibračního čití je
závislá na věku. Testování se obvykle
provádí na dorzu palce nohy a vnitř-
ním kotníku. I když měření vibračního
čití biothesiometrem a měření povrcho-
vého čití monofilamenty patří k nej-
častěji doporučovaným testům pro po-
souzení taktilního čití z hlediska rizika
syndromu diabetické nohy [10,12],
dosud není úplná jednota v definici
prahových hodnot obou vyšetření
[13–16].

Pomocí vyšetření monofilamenty
byly identifikovány osoby se zvýšený
rizikem vzniku nožních ulcerací ve
3 prospektivních studiích [17–19] se
specificitou 34–86 % a senzitivitou
66–91 %. Při vyšetření biothesiometrem

měli osoby s vibračním prahem nad
25 V 2,2násobné riziko vzniku ulcerace
na nohou během 4 let, senzitivita to-
hoto vyšetření byla 83 % a specificita
63 % [3,20]. Vyšetření vibračního čití
pomocí ladičky závisí na zkušenos-
tech vyšetřujícího, obvykle má menší
prediktivní hodnotu pro ulcerace než
vyšetření monofilamenty [11].

Vlastní zkušenosti 
s orientačním neurologickým 
vyšetřením u diabetiků
Orientační neurologické vyšetření mo-
nofilamenty a biothesiometrem jsme
sami otestovali při screeningové studii
u 322 osob z diabetologických ambu-
lancí v modelové oblasti Prahy [21,
22]. Objektivní vyšetření, které prová-
děly zaškolené edukační sestry, spočí-
valo ve vyšetření povrchového čití mo-
nofilamenty a hlubokého vibračního
čití biothesiometrem. Z celkového po-
čtu 322 vyšetřených osob mělo diabe-
tickou nohu 44 osob (14 %) a vysoké
riziko diabetické nohy 162 osob (50 %).
Pacienti se syndromem diabetické
nohy měli ve srovnání s pacienty bez
syndromu diabetické nohy signifikan-
tně častěji VPT nad 30 V (74 vs 47 %,
p < 0,001) i více než 3 necitlivé body
při testování monofilamenty (84 vs
40 %, p < 0,001). Práh vibračního čití
nad 30 V se jevil v naší studii výhod-
nější než práh 25 V, protože měl mírně
vyšší specificitu pro určení rizika syn-
dromu diabetické nohy (55 vs 44,2),
zatímco senzitivita byla v obou přípa-
dech vysoká (84 a 82 %). Zatímco
Young ve své studii doporučuje po-
užívat práh 25 V [34], Vileikyte uvádí
pro tento práh rovněž nižší specificitu
[23].

Při srovnání neinvazivních vyšetření
neuropatie s údaji o neuropatii v do-
kumentaci jsme zjistili, že ze 196 pa-
cientů se závažnou neuropatií (VPT
nad 30 V a/nebo necitlivost k mono-
filamentům) byla v dokumentaci uve-
dena neuropatie pouze u 54 % osob.
Naše studie tak potvrdila nutnost
provádět orientační vyšetření neuropa-
tie pomocí standardizovaných kvan-

titativních senzorických testů přímo
v diabetologických ambulancích.

Další vyšetření neuropatie 
u pacientů z hlediska rizika
syndromu diabetické nohy
Diagnostické skórovací systémy jsou
založené na souboru klinických projevů.
Neuropathy Disability Score (NDS)
a jeho různé modifikace jsou využívány
ke klinickému výzkumu, např. k hod-
nocení efektů různých typů léčebných
intervencí [24,25]. Vyšetřuje se:
• kotníkový reflex,
• vibrace pomocí ladičky 128 Hz,
• bolestivost špendlíkem,
• teplota (chladná ladička).

Hodnocení vyšetření se provádí na
každé noze a boduje se: reflex – nor-
mální = 0, vyvolané jen s posilovacím
manévrem = 1, nepřítomen = 2; os-
tatní vyšetření – normální = 0, reduko-
váno/nepřítomno = 1. Součet bodů:
maximum 10 bodů, skóre nad 6 =
= těžká neuropatie, odpovídá VPT nad
25 V, skóre nad 3 se hodnotí někdy
jako významná neuropatie. Vyšetření
NDS může provádět i vyškolená oso-
ba bez neurologické specializace.

Vyšetření neuropatie pomocí
neurometru CPT/C
Jedná se o moderní přístroj, který au-
tomaticky určuje selektivně práh ve-
dení nervem (Nerve Conduction
Threshold – sNCT) na podkladě CPT.
Neuroselektivní elektrické stimuly ob-
jektivně hodnotí jednotlivá nervová
vlákna z hlediska vedení vzruchu
a funkční integrity. Pomocí vyšetření
neurometrem je možné provádět di-
ferenciální diagnostiku axonální a de-
myelinizační polyneuropatie, radiku-
lopatie, kompresivní neuropatie i di-
ferenciální diagnostiku postižení
velkých a malých vláken (především
myelinizovaných velkých Aβ a malých
Aδ a nemyelinizovaných C). Dále je
možná i klinická monitorace závaž-
nosti neuropatie a monitorace efektu
terapie. Předností vyšetření tímto
neurometrem je malá variabilita ve

492 Vnitř Lék 2007; 53(5): 489–494

Vyšetření taktilních poruch u diabetiků a spolupráce s neurologem

Obr. 2. Vyšetření vibračního čití 
biothesiometrem.



srovnání s biothesiometrem a menší
časová náročnost ve srovnání s měře-
ním termálního prahu a EMG. Mani-
pulace s přístrojem je poměrně jed-
noduché a není nutné, aby ji prová-
děli pouze specialisté [26].

Vyšetření neuropatie pomocí
Neuropadu
Neuropad je novější test pro sudo-
motorické dysfunkce na nohou. Po-
rucha pocení jako známka autonom-
ní neuropatie může být jedním ze zá-
kladních patogenetických faktorů
vedoucích k diabetickým ulceracím
i Charcotově osteoartropatii [9].
V podstatě se jedná o specielní ná-
plast napuštěnou činidlem na bázi
kovů reagujícím změnou zbarvení na
pocení nohou (dochází ke změně
zbarvení chloridu kobaltu z modré na
růžovou po absorpci vody). Po 10 min
aplikace náplasti na chodidlo pod
bříško palce nohy dochází za normál-
ních okolností ke změně zbarvení ná-
plasti z modré na růžovou, patologic-
kým nálezem je přetrvávající modré
zbarvení nebo skvrnité modrorůžové
zbarvení. Je nutné dodržet všechny
podmínky testu dle návodu, aby ne-
docházelo k jeho zkreslení artefakty.
Neuropad má sloužit především sa-
mostatné kontrole pacientů pro učení
rizika syndromu diabetické nohy [27].
Otázkou zůstává, v jakém stadiu je
možné pomocí Neuropadu identifi-
kovat nejen sudomotorickou poruchu
a riziko syndromu diabetické nohy,
ale také chronickou senzomotorickou
polyneuropatii. Nedávná práce Papa-
nase et al [28] se snaží prokázat shodu
vyšetření Neuropadem s Michigan-
ským klasifikačním systémem neuro-
patie na podkladě odlišné doby, v níž
dochází ke kompletní barevné změně
Neuropadu, v různých stadiích neu-
ropatie. V jiné práci Didangelos et al
[29] prokazují shodu vyšetření Neuro-
padem s diagnostikou neuropatie po-
mocí biothesiometru, monofilament
i Michiganského skóre, která byla
dobrá (shoda v 70–90 %). Je však třeba
podotknout, že pro průkaz využití

Neuropadu k detekci neuropatie do-
sud chybí větší publikované studie,
zatímco pro senzorické testy již řada
studií srovnávající jednotlivé metody
existuje. Např. z hlediska detekce pa-
cientů s neuropatickými ulceracemi
[30] byla zjištěna nejvyšší senzitivita
a specificita pro vyšetření biothesio-
metrem, a to 79,5 a 91, dále pro
NDS (84,7 a 41,7) a pro testování
monofilamenty (77,9 a 43,1) a ob-
dobně i pro testování tepelného prahu
(87,2 a 36,1).

Závěr
Zjištění taktilních poruch patří k zá-
kladním vyšetřením pacienta s diabe-
tem. Orientačně by je měl provádět
diabetolog v ambulanci, především
pro určení rizika syndromu diabe-
tické nohy, které je často podhodno-
ceno. Je možné použít kvantitativní
senzorické testy – testování vibračního
čití ladičkou nebo biothesiometrem
a povrchového taktilního čití mono-
filamenty i zjišťování komplexního
neuropatic disability score. Přesnější
diagnostika je v rukou neurologa, ze-
jména se zaměřením na diferenciální
diagnostiku neuropatií a terapii vý-
razně symptomatických pacientů.
Mezi preciznější metody diagnostiky
taktilních poruch patří vyšetření neu-
rometrem s možností diferenciace
postižení jednotlivých vláken. Aktuální
je i selfmonitoring pacientů z hlediska
testování periferní sudomotorické
neuropatie pomocí Neuropadu a ur-
čení rizika syndromu diabetické nohy,
chybí však větší publikované studie
o vztahu tohoto testu k včasné diagnos-
tice chronické periferní neuropatie.
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