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Diabetická polyneuropatie je defi no-
vána jako klinicky manifestní nebo 
subklinické onemocnění v rámci dia-
betes mellitus (DM), u kterého nebyla 
nalezena žádná jiná příčina periferní 
polyneuropatie. Má své projevy jak 
v somatické, tak i v autonomní části 
periferního nervového systému.

S tímto postižením se setkáváme 
přibližně u třetiny pacientů s DM 
1. i 2. typu. Jak z klinické praxe, tak 
i z literatury víme, že mladší nemocní 
mívají častěji postižení autonomního, 
tedy vegetativního nervového systému, 
zatímco u starších nemocných se spíše 
setkáváme se symetrickou distální po-
lyneuropatií. Obecně narůstá postižení 
diabetiků polyneuropatickými kompli-
kacemi jednak s dobou trvání diabetu, 
jednak se zhoršováním metabolické 
kompenzace. Závažnější postižení bývá 
obvykle nacházeno u pacientů s mikro-
vaskulárními komplikacemi. Z hlediska 
trvání DM se dříve objevuje postižení 
v oblasti vagové inervace, ale i sympa-
tická část nervového systému může být 
postižena relativně časně.

Autonomní neuropatie může být 
asymptomatická, pak hovoříme 
o subklinické autonomní neuropatii, 
a symptomatická [1]. Na subklinické 
postižení upozorňují abnormity auto-

nomních funkčních testů a elektrodia-
gnostických testů, které mohou před-
cházet klinickým obtížím i řadu let.

I závažné postižení autonom-
ního nervového systému může pro-
bíhat asymptomaticky, a přitom být 
rozhodující pro prognózu nemoc-
ného. Klinická, nebo také sympto-
matická autonomní neuropatie, vý-
znamně ovlivňuje kvalitu života svého 
nositele. Poruchy funkce v oblasti 
trávicího ústrojí u dia betiků jsou vý-
znamné z více důvodů: jednak pro 
svoji četnost, ale hlavně proto, že pů-
sobí značné diferen ciálně diagnostické 
problémy. Někdy je změny možno pro-
kázat jen určitými speciálními vyšet-
řovacími metodami. Diagnóza auto-
nomní neuropatie GIT je vždy možná 
až per exclusionem (o funkční poruše 
hovoříme až po vyloučení organické 
příčiny). Příznaky přitom mohou být 
zcela shodné jako např. při nádoro-
vém onemocnění v té které části GIT, 
vředové chorobě GD, nespecifi ckých 
střevních zánětech, celia kii apod. Vy-
loučení jiné příčiny obtíží se většinou 
neobejde bez gastroenterologického 
vyšetření [2]. Může být někdy svízelné 
a vyžaduje využití řady pomocných vy-
šetření tak, jak je ukazuje tab. 1. Po-
dobně obtížná je i terapie u některých 

projevů autonomní neuropatie GIT. 
Navíc dochází při postižení gastroin-
testinálního traktu ke zhoršení meta-
bolické kompenzace a k rozvoji dalších 
komplikací. Je ovlivněna i výživou. Pří-
tomné postižení vegetativního nervo-
vého systému může zároveň kompliko-
vat terapii jiných onemocnění.

Etiopatogeneze neuropatie obecně, 
a autonomní neuropatie také, je mul-
tifaktoriální [3]. Podílejí se na ni me-
tabolické a cévní změny, ale také fak-
tory autoimunitní a neurohormonální. 
Jejich vlivem dochází k funkčním i mor-
fologickým změnám nervových vláken 
s následky v oblasti, které inervují.
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Tab. 1. Pomocná vyšetření GIT 
k diagnostice organického 
postižení.

• RTG – pasáž jícnu, RTG gastro-
duodena, enteroklýza, irrigo-
skopie

• sonografi e
• CT – počítačová tomografi e
• NMR – nukleární magnetická 

rezonance
• endoskopie – ezofagoskopie, 

gastroskopie, kolonoskopie
• histologie odebraného vzorku 

tkáně
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Příznaky postižení vegetativních 
nervů souvisejí s poruchou motility 
(dysmotilita) v jednotlivých částech 
GIT od jícnu až po anální svěrač. Sym-
ptomatologie souvisí s převahou po-
stižení v odpovídající části GIT. Jedná 
se o dysfagii, pyrózu, nauzeu, vomi-
tus, bolesti břicha, tenezmy, průjmy, 
zácpu a inkontinenci stolice. Je zřejmé, 
že všechny tyto obtíže zhoršují u dia-
betika metabolickou kompenzaci. Si-
tuace bývá navíc komplikována psy-
chickou nástavbou na somatické 
obtíže, což zhoršení metabolické kom-
penzace ještě akcentuje.

Poruchy motility jícnu má až 75 % 
pacientů s DM. Jedná se o násle-
dek poškození pregangliových vláken 
vagu a axonální denervace jícnových 
nervů. Projevem je zhoršení peristal-
tiky jícnu, absence koordinace peristal-
tické vlny (průchod sousta je zpoma-
len) a snížení tonu dolního jícnového 
svěrače. Právě insufi cience dolního svě-
rače jícnu má za následek gastroezo-
fageální refl ux, případně refl uxní ezo-
fagitidu. Její komplikací bývá potom 
moni liáza jícnu. Zánik nervových gan-
gliových buněk může vést k achalá-
zii. Klinickým projevem postižení jícnu 
bývá nejčastěji pyróza, dysfagie a re-
gurgitace žaludečního obsahu do úst. 
V diferenciální diagnostice je nutno vy-
loučit tumory, záněty, případně refl ux 
jiné etiologie. Abnormální funkci jícnu 
lze prokázat manometrickým a RTG vy-
šetřením. Pro diferenciální diagnostiku 
je nezbytná ezofagoskopie s možností 
odběru vzorku na histologii i kultivaci.

V žaludku je důsledkem vagové de-
nervace porucha motility vedoucí ke 
zpomalené evakuaci žaludku, se kte-
rou se setkáváme až u 50 % diabetiků. 
Extrémní situací je obraz vyprazdňo-
vací obstrukce popsaný Kassandrem 
již v roce 1958 jako gastroparesis di-
abeticorum [4]. Ke zpomalenému vy-
prazdňování žaludku vede porucha 
antroduodenální koordinace, pro-
dloužená distenze žaludku, případně 
duodenogastrický refl ux. Abnormální 
vyprazdňování žaludku se vyskytuje asi 
u 20–30 % diabetiků, většinou je asym-

ptomatické. Klinickou symptoma-
tologii má jen malé procento těchto 
postižených. Jedná se o pocit nedo-
statečného, zpomaleného vyprazdňo-
vání a plnosti žaludku, které jsou pro-
vázeny tlaky v epigastriu, abdominální 
distenzí, říháním, nauzeou a zvrace-
ním, zejména po jídle. Obtíže bývají 
často epizodicky opakované, s obdo-
bími zažívací pohody. Zlatým standar-
dem diagnostiky je scintigrafi cké vy-
šetření při požití potravy s obsahem 
radioizotopu.

Vagová porucha může připomínat 
klinický obraz jako po kmenové vago-
tomii – atrofi cká gastritida, achlorhyd-
rie, perniciózní anémie.

V diferenciální diagnostice je třeba 
vyloučit vředovou chorobu gastro-
duodena, gastritidu a nádorové po-
stižení. Na tomto místě si pro úplnost 
dovoluji připomenout, že samotná 
hyperglykemie zpomaluje evaku-
aci žaludku. Pozor – náhle vzniklá 
gastroparéza provázená zvracením, 
rozvratem vnitřního prostředí (ze-
jména změny elektrolytů), může vést 
až k záměně s diabetickou ketoacidó-
zou. V urgentních případech je při te-
rapii nutná nazogastrická sonda a pa-
renterální úprava vnitřního prostředí. 
Méně naléhavé stavy se řeší symptoma-
tickou terapií – používá se metoklopra-
mid a jeho analog (levosulpirid, itop-
rid) – a úpravou diety (omezení tuků 
a vlákniny). Existují zprávy o účinku 
erytromycinu na podněcování žalu-
deční motility a zlepšení vyprazdňování 
žaludku, zejména po i.v. podání, jinak 
p.o. je terapeutická dávka v této indi-
kaci 3krát 250 mg po dobu 3 týdnů. 
Existuje i stimulátor k navození nor-
málního rytmu svaloviny žaludeční 
stěny. Moderním přístupem u závaž-
ných případů je perkutánní endosko-
pická drenáž, k zajištění výživy pak per-
kutánní endoskopická jejunostomie.

Postižení tenkého střeva autonomní 
neuropatií je ještě častější než postižení 
jícnu a žaludku. V tenkém střevě vede 
postižení vagové i sympatické inervace 
k poruše koordinace motility, ke změ-
nám peristaltiky ve smyslu jejího zpo-

malení a ke spazmům střeva. Klinic-
kým projevem jsou průjmy s tenezmy, 
až ve 40 % doprovázené inkontinencí 
stolice. Typický diabetický průjem je 
uváděn v 0,1–7 % diabetické populace 
s 10–30 stolicemi za 24 hod, nejčastěji 
v noci, často s intermitentním a reku-
rentním průběhem a střídavou zácpou. 
Bývá obvykle refrakterní na běžnou 
léčbu, na druhé straně někdy spon-
tánně a trvale vymizí.

Obvykle bývá bez steatorey, pokud 
je ale přítomna, může mít i projevy 
mal absorpčního syndromu. Stagnace 
střevního obsahu vede k dysmikrobii, 
která potencuje klinickou symptoma-
tologii. V diferenciální diagnostice je 
nutné vyloučit infekční etiologii, která 
je nejčastější, dále etiologii jiných zá-
nětů, případně nádorového postižení. 
Podobnou symptomatologii může mít 
i insufi cience zevně sekretorické části 
pankreatu. V neposlední řadě je nutno 
myslet i na celiakii, zejména u pacientů 
s DM 1. typu, u kterých představuje 
sdružené autoimunitní onemocnění. 
RTG vyšetření tenkého střeva není 
specifi cké, proto je zapotřebí entero-
biopsie, případně test s bezlepkovou 
die tou. Léčba je jen symptomatická, 
metoklopramid, kodeinové preparáty, 
přechodně širokospektrá antibiotika 
nebo metronidazol. U profuzních prů-
jmů je doporučován i loperamin. Vý-
sledky terapie jsou nepřesvědčivé.

V tlustém střevě má snížená moti-
lita za následek zácpu, někdy střídavě 
s průjmy. Mohou být tenezmy. Posti-
žení tlustého střeva je u diabetiků ještě 
častější než postižení tenkého střeva. 
V diferenciální diagnostice, zejména 
u starších nemocných, je nutné vylou-
čit kolorektální karcinom, divertikly, 
záněty. V konečníku dochází při sní-
žení tonu svěrače k inkontinenci sto-
lice, i zde je třeba vyloučit nádoro-
vou etiologii, proktitidu či hemoroidy. 
V léčení je, kromě různých projímadel 
a dietních opatření (zvýšení obsahu 
vlákniny), někdy účinný metoklopra-
mid a neostigmin.

S poruchou autonomní inervace 
souvisí i porucha evakuační schopnosti 
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inhibitory aldozoreduktázy, amino-
guanidin. Symptomatická terapie je 
uvedena u poruch jednotlivých částí 
GIT.

Přestože je léčba dyspeptických ob-
tíží na podkladě DAN velmi obtížná, 
představuje jedinou cestu ke zlepšení 
metabolické kompenzace, oddálení 
dalších diabetických komplikací, zlep-
šení stavu výživy a dosažení lepší kva-
lity života pacienta.
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žaludku (gastric emptying) po požití 
tuhého sousta. Pomocí izotopové cho-
lescintigrafi e – HIDA lze zachytit poru-
chu evakuace žlučníku. Na čas a erudici 
vyšetřujícího je značně náročné sono-
grafi cké vyšetření postupu potravy ža-
ludkem (patologické je vyprazdňování 
žaludku po dobu delší než 300 min), 
sledování frekvence kontrakcí, antro-
duodenální koordinace, známky re-
f luxu. Pomocí nukleár  ní magnetické 
rezonance lze sledovat motilitu a vy-
prazdňování žaludku po požití Intra-
lipid + kontrast (gandolinium) s hod-
nocením transaxiálních abdominálních 
scanů v pravidelném časovém inter-
valu. Toto vyšetření je však extrémně 
f inančně nákladné. Využívány jsou 
RTG metody s použitím radio-opák-
ních materiálů, jimiž je sledován tran-
sit time pomocí polyuretanových částic 
impregnovaných bariem, přimíchaných 
ke standardní stravě, nebo pomocí tzv. 
bougies, RTG vysokovoltážní techni-
kou v pravidelných intervalech. Ke spe-
ciálním vyšetřovacím metodikám patří 
také videoradiografi e a vyšetření evo-
kovaných potenciálů [5].

Terapie DAN v zažívacím traktu je 
velmi často symptomatická. Za zá-
klad jakékoli léčby, a to platí v případě 
každé diabetické komplikace, pova-
žujeme optimální metabolickou kom-
penzaci – tedy optimalizaci terapie dia-
betu. V experimentu jsou jako kauzální 
terapie testovány kyselina -li poová, 

žlučníku. Zpomalené vyprazdňování se 
stagnací obsahu žlučníku zvyšuje vý-
skyt cholecystolitiázy, častěji bývá ale 
klinicky němá. Vyšší je však procento 
zánětlivých komplikací. U diabetiků 
2. typu se vedle autonomní neuropatie 
podílí na vyšším výskytu cholecystoli-
tiázy také dyslipidemie a obezita.

Diagnostika se opírá o pečlivou a po-
drobnou anamnézu obtíží, o klinická 
a další vyšetření a dále také o speciální 
vyšetřovací metody.

Do speciálních vyšetřovacích metod 
patří elektrogastrografi e, která před-
stavuje grafi cký záznam elektrické ak-
tivity žaludku nalačno a po požití tes-
tovací stravy. Snímá jednak frekvenci, 
jednak amplitudu kontrakcí a sleduje 
dysrytmie. Data jsou potom zpraco-
vána spektrální analýzou. Jde o me-
todu zcela analogickou k EKG. Další 
speciální metodou je manometrie po-
užívaná ke kvantifi kaci poruch motility 
jícnu a žaludku na principu nepřímého 
stanovení intraluminárních tlaků v ně-
kolika etážích. Je zde opět možnost gra-
fi ckého zpracování. 24hodinová ma-
nometrie bývá doplňována o současně 
prováděnou pH-metrii, metodu, která 
stanovuje intraluminárně acidoba-
zický stav. Další vyšetřovací možnosti 
poskytují izotopové metody – radio-
nuklidová scintigrafi e – pomocí dyna-
mické sekvenční scintigrafi e se znače-
ným techneciem lze hodnotit jednak 
polykací akt, jednak poločas evakuace 
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