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Diabetes mellitus patfi mezi nejcastéjsi pfic¢iny polyneuropatie (PNP). Diagnostika diabetické polyneuropatie je zalozena na neurolo-
gickém vysetieni a pomocnych vysetfovacich metodach. Je velmi dulezité diagnostikovat polyneuropatii co nejdrive, aby se predeslo
zavaznym komplikacim, jako je napf. diabetickd neuropaticka noha. Diagnéza diabetické polyneuropatie je diagnézou ,per exclusio-
nem”, proto je tieba i u diabetik( vyloucit také jiné mozné priciny polyneuropatie, zvlasté tam, kde klinicky obraz i pribéh onemocnéni
vykazuji atypické pfiznaky.
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Diagnosing and differential diagnosis of diabetic polyneuropathy

Diabetes mellitus is one of the most common causes of polyneuropathy (PNP). Diagnostics of diabetic polyneuropathy is based on
a neurological examination and auxilliary examination methods. It is crucial to diagnose PNP as soon as possible in order to prevent
complications, such as the diabetic neuropathic foot. The diagnosis of diabetic PNP is a diagnosis ,,per exclusionem”, so even in diabetic
patients it is necessary to exclude other possible causes of PNP, in particular when the clinical image and disease course show atypical
symptoms.
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Seznam zkratek

DN - diabeticka neuropatie

CIDP - chronicka zanétliva demyelinizujici poly-
neuropatie

CMAP — sumacni svalovy akéni potencial

EMG - elektromyografické vysetfeni

PNP - polyneuropatie

RVN - rychlost vedeni nervem

SNAP — senzitivni nervovy akéni potencidl

Uvod

Podle mezindrodné uznavané definice je
diabetickd neuropatie postizeni somatickych
a vegetativnich perifernich nervl u pacientt
s diabetes mellitus, které se projevuje bud ob-
jektivnimi nebo subjektivnimi pfiznaky a jsou
vylouceny jiné pficiny polyneuropatie (Boulton
et al, 2005; Brownlee et al,, 2008). Subjektivn{
pfiznaky, zvl. neuropatické bolesti, uvadi jen
15-20% diabetikd (podle Zieglera 2009, 13-26 %,
Benbow et al,, 2006 15-16 %), avsak vétsina paci-
entl obtize nemd, i kdyZ je neuropatie jiz zavaz-
ného stupné (Duby et al,, 2004). Proto je nutné
stanovit diagndzu neuropatie co nejdrive a stale
se hledaji nové vysetifovaci metody, které by pfi-
spely ke veasné diagndze (Krishnan et al., 2009;
Tentolouris et al., 2008). Klinické obrazy, etio-
patogeneza a klasifikace diabetické neuropatie
byly uvedeny ve zcela recentnim pfehledném
¢lanku Mazance et al,, 2009. Klasifikaci zaloZe-

nou na reverzibilité DN znazormuje tabulka T,
diagnosticky postup tabulka 2.

Klinickeé vysetieni

Zakladnim predpokladem v diagnostice
diabetické neuropatie je klinické neurologické
vysetfeni (Brownlee et al, 2008). Dllezitd je
podrobna anamnéza, protoze po subjektivnich

neurologickych obtizich a pfiznacich je ¢asto
treba u diabetikl aktivné patrat cilenymi do-
tazy (Duby et al., 2004). Uvadf se, ze a7 tretina
diabetikl trpicich neuropatickymi bolestmi,
nenf adekvatné Ié¢ena (Benbow et al., 2006;
Ziegler, 2009). Pokud nejsou v popredi obtizf
rlizné neptijemné pocity v dolnich konceti-
nach, maze byt snadno prehlédnut Udaj napf.

Tabulka 1. Klasifikace diabetické neuropatie dle mozné reverzibility (upraveno podle Tesfaye, 2002)

Rychle reverzibilni
inzulinova neuritis

hyperglykemické neuropatie

mononeuropatie

Reverzibiln{

proximalni motorickd neuropatie

kranialni neuropatie (paresy n. Il IV, VI, VII)
torakoabdominélni neuropatie

Kompresivni neuropatie

symetrickd distaIni senzitivné-motorickd polyneuropatie (pfevazné silnd vidkna)

Symetrické, progredujici
autonomni neuropatie

polyneuropatie tenkych vidken

Smisené formy

Tabulka 2. Diagnosticky algoritmus u diabetické neuropatie

Anamnéza (trvani diabetu)

Klinické neurologické vysetreni — pti atypickych nélezech doplnéni dalsich vysetfeni dle podezfeni na jinou

pricinu dle tabulky 3.

EMG vysetieni: rutinné:

B rychlost vedeni motorickymi vlakny: n. tibialis, n. peroneus, n. medianus, n. ulnaris

B rychlost vedeni senzitivnimi viakny: n. suralis, n. medianus, n. ulnaris

B vybérové: latence F-viny, H-reflex, jehlovd EMG
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o leh¢f svalové slabosti a vétsi unavitelnosti
dolnich koncetin pfi del3i chlzi, kterd mize byt
pricitdna zakladnimu onemocnéni — diabetu.
Pfi vlastnim neurologickém vysetfenf je po-
stup rutinni,od hlavy k paté”, ale se zamérenim
na nékteré vybrané parametry. Zvlastni pozor-
nost si zasluhuje vysetfeni dolnich koncetin
se zameéfenim na akralnf ¢asti nohou. Je tfeba
si vsimnout koZnich zmén, ztraty ochlupent,
suché klze, koznich ulceraci, poruch citlivosti,
svalové trofiky a sily, slachosvalovych refle-
x0. Vsechny formy diabetické neuropatie jsou
diagnézou ,per exclusionem” az po vyloucent
jinych pficin polyneuropatie nebo jinych one-
mocneéni periferniho nervového systému.
Jednim z prvnich neurologickych priznak
u diabetické neuropatie byvaji poruchy vib-
racni citlivosti (Dyck et al., 1999). Lze je snadno
vysetfit graduovanou ladickou 128 Hz. Byva
nejméné zatizeno subjektivnim hodnocenim
vysettujiciho. Pfi vySetfovacim postupu je viak
nutna spravna instruktdz nemocného ajeho
spolupréce. Je vhodné pacientovi ukézat, co
ma citit, nejlépe pfiloZzenim rozkmitané ladicky
napf. na hlavu, nebo loketni kloub, pfipadné
zapésti. Je nezbytné vysetfovat na jednotlivych
mistech opakované a pfi rozpornych tdajich
vysetfovat i nerozkmitanou ladi¢kou, pfipadné
po rozkmitani ladicku zastavit a poté znovu
priloZit, abychom se presvedcili, Ze pacient
vibrace skutecné vnima. Vysetfeni na dolnich
koncetinach je nutné alespon na tfech mistech.
Nejvhodnéjsi se jevi vysetfeni na palci nohy,
nad vnitfnim kotnikem a pod kolenem v misté
tuberositas tibiae. Ladi¢ku musime prikladat
na kosténou strukturu a dostatecné pfitlacit.
Nejcasnéjsi je porucha vibracnf citlivosti na pal-
ci, kde ladicku priklddadme z dorzainf strany
palce. Pokud pacient citi jen dotyk pfilozené
ladicky, je vhodné prilozit ladicku napf. na ruku
ke srovnani pocitovanych viemu. Vysetfeni je
vhodné provadét vleze, aby byla vyloucena
zrakova kontrola ze strany pacienta. V dnesnf
dobé, kdy se k mérenf vibra¢niho prahu bézné
pouzivaji moderni pfistroje — bioteziometry,
se tato metoda muze zdat piilis jednoducha
a malo spolehlivé. Nase dlouholeté zkusenosti
a opakovana vysetfeni viak ukdzaly, ze pfi pecli-
vém postupu vysetfeni graduovanou ladickou,
byly idaje o porusené vibracni citlivosti pfesné
a srovnatelné (Urban et al,, 1996). Zasadné by
melo platit, ze ke stanoveni diagndzy poly-
neuropatie (z jakékoliv pficiny) je nutné, aby
u pacienta bylo vzdy provedeno vysetfenf vib-
racni citlivosti. Neékteff autofi dokonce dokazuji,

ny dosud doporuc¢ované testy vcetné mono-
filament a doporucuji u diabetikd vysetfovani
ladi¢kou 128 Hz jako samostatny skrininkovy
test (Meijer et al., 2005).

Dalsim parametrem vysetfovani hluboké
citlivosti je vysetfeni pohybocitu. Je viak opét
tfeba vysetfovat velmi peclivé, zdsadné akrélne
na dolnich koncetinach (1. a 2. prst) a pohyb je
treba provadét velmi pomalu. Za normu na ak-
ru lze povazovat, rozezna-li pacient pohyb
Uhlu 30 stupnl provadény pasivné po dobu
10 sekund (Véle — Ustni sdélenf). Samoziejmym
pozadavkem pfi vysetfovani polyneuropatie je
vysetieni povrchni citlivosti pro dotyk. PouZivaj
se nylonova Semmes-Weinsteinova monofila-
menta rlzné velikosti. Pokud pacient neciti
na plosce nohy dotyk monofilamenta o sile 10g,
je vyznamné ohrozen moznostf rozvoje koznich
ulceraci (Boulton, 2005). Peclivé by mélo byt
provedeno i vysetfen( citlivosti pro teplo a bo-
lest, zvI&sté pfi podezfeni na postizeni tenkych
vldken (pro orientacnf vysetfeni Ize pouzit zku-
mavky s teplou a studenou vodou). Po porusené
citlivosti pro tepelné podnéty je tfeba zcela z3-
mérné patrat a pacienta upozornit na rizika z nf
vyplyvajici (snadné spaleni nebo opafeni kize
se Spatné se hojicim koznim defektem).

Dalezité je i spravné hodnoceni vybavi-
telnosti slachosvalovych reflexd. Hyporeflexie
Achillovy slachy je popisovana jako casny
a konstantnf pfiznak diabetické polyneuropa-
tie. Hodné vsak zalezi na sprdvném postupu
pii vysetieni tohoto reflexu. Casto je pro jeho
vybaveni potfebny urcity stupen facilitace s leh-
kym protazenim Achillovy $lachy. Je mozno jej
vysetfovat i vklece. Pokud pfi normalnim po-
stupu reflex Achillovy slachy nevybavime, ale
vklece ano, je to jiz zndmka hyporeflexie. Je vsak
tfeba pfipomenout, Ze i hyporeflexie patelarni
nebo pateldrni reflex vybavitelny jen s facilitact
je u diabetikl ¢astym, event.i casnym pfiznakem
neuropatie.

Pfi neurologickém vysetfeni u diabetik{
je tfeba si vsimat i svalového tonusu a trofiky.
Nase zkusenosti ukazuji, Zze pfi peclivém kli-
nickém vysetieni svalové sily, trofiky a tonusu
podle svalového testu, se u diabetikl nachazeji
hypotrofie akralnich svalQ (napf. m. extensor
digitorum brevis, m. flexor digitorum brevis)
s oslabenim sily prstcU, a to i u leh&ich stup-
nd polyneuropatie (Greenman et al,, 2005).
Viyraznéjsi oslabenf kratkych flexor( vede k roz-
voji kladivkovitych prstd. Castéji tyto zmény na-
chézime tam, kde prevazuje axonaIni postizeni,
cozndm pomuze prokdazat elektromyografické
(EMG) vysetien.

Neurologie pro praxi | 2010; 11(1) | www.neurologiepropraxi.cz

Pfitomnost neurologickych pfiznakd, svéd-
¢icich pro polyneuropatii, je tfeba opatrné hod-
notit u diabetikl ve véku nad 65-70 let, protoze
je zndmo, Ze ve vyssim véku fyziologicky ubyva
myelinizovanych vldken, a proto nékteré piiznaky
(Slachosvalové reflexy, vibracni citlivost) mohou
byt zapfi¢inény fyziologickym starnutim.

Klinické neurologické vysetfenf je pfi dia-
gnostice polyneuropatie velmi dilezité. Byla
jiz vypracovéna a je stéle zpfesnovdana fada
vysetfovacich postupl s vytvorenim urcitych
skérovacich systém, které pak poc¢tem bod
rozlisi bud'rdzné tize postizeni (Dyck, 1999) ne-
bo pfftomnost ¢i nepfitomnost polyneuropatie
(Meijer et al,, 2005; Vinik 2004). Jeden z nejzna-
meéjsich vysetfovacich postupt a hodnoceni
tzv. ,Neuropathy Symptom Score” vychazi
z hodnocenf subjektivnich priznakd (svalové
kfece, pocity tuposti, pichani, horka, chladu, bo-
lesti — tupé, palivé, zhorsujici se dotykem), kdy
nepfitomnost piiznaku se hodnoti 0, pfitomnost
1 a zhorseni v noci 2, takze ¢im vyssi bodovy
soucet, tim pravdépodobnéjsi a zdvaznéjsi je
neuropatie. Hodnoceni objektivnich piiznakd
(,Neuropathy Disability Score”) se opird o vy-
Setfenf slachosvalovych reflext (pateldrni reflex
a reflex Achillovy Slachy) na obou dolnich kon-
Cetindch (0 - normalné vybavny reflex, 1 - reflex
vybavny s facilitaci, 2 — nevybavny) a citlivosti
(taktilni, citf pro bolest a teplo, vnimanf vibra-
cf - Skala od 0 — normalnf citlivost az 5 — citli-
vost porusena od kolen). Celkovy pocet bodU
Neuropathy Disability Score, kdy maximum je 28
bodd, pak udava stupen neuropatie: 1-5 lehka,
6-16 stfedné tézka, 17-28 tézkd neuropatie. Lze
pouzit i pétistupriové Skélovani — 1 normalnf
nélez, 2 lehka abnormalita, 3 stfedné t&zka ab-
normalita, 4 t€7kd abnormalita, 5 Uplna ztrata
funkce (Vinik, 2004).

Vysetrovaci metody

Elektromyografické vysetieni (EMG) je u dia-
betické polyneuropatie nejdtleZitéjsi pomocnou
vysetfovacf metodou. Neni vak specifické jen pro
diagnostiku diabetické neuropatie, ale i neuro-
patii, které majf jinou pficinu. Zékladem EMG vy-
setfeni je méreni rychlosti vedentf (tzv. konduként
studie v doslovném prekladu — nerv conduction
study) senzitivnimi a motorickymi vidkny perifer-
nich nervl (RVN), pfi némz se ke stimulaci nervu
aregistraci sumacniho svalového akéniho poten-
cidlu (CMAP) a senzitivniho nervového akéniho
potencialu (SNAP) pouziva povrchovych koznich
elektrod. Dal$imi metodami stimulacni EMG, které
mUZeme v diagnostice neuropatie pouZt, je vy-
Setfeni H-reflexu a méfenf latence viny F.



Zpomalenf rychlosti vedeni motorickymi
a senzitivnimi nervy se nachdzi u diabetikd
s klinickymi pfiznaky neuropatie, ale uvadi se,
Ze az u 20% diabetikd, ktefi nemaji zadné klinic-
ké znamky neuropatie, se naleznou abnormalni
elektrofyziologické nélezy (Vinik, 2004). Kromé
rychlosti vedenihodnotime i amplitudu evoko-
vanych odpovedi (CMAP a SNAP), jejiz pokles
sveddi pro postizeni axond, zatimco zpomalend
rychlost vedeni ukazuje predevsim na demye-
liniza¢ni zmény, probihajici v perifernim nervu.
Pfi vysetfeni RVN méfime predevsim silnd mye-
linizovana nervova vldkna a zmény se nachazejf
nejdfive u nejdelsich nervd. Pfi postizeni tenkych
vldken, zvlasté u bolestivych forem neuropatie,
viak rutinni stimulacni EMG vysetieni mize byt
témér nebo zcela normalni.

V diagnostice a diferencidlnf diagnostice dia-
betické neuropatie je nékdy vhodné i vysetfenf
svalu jehlovou elektrodou, které mdze ukazat
patologickou spontanni svalovou aktivitu, ktera
svédci pro axonalni degeneraci a mdze predcha-
zet klinickym i elektrofyziologickym projevam
neuropatie. Vysetfeni jehlovou elektrodou je
ddlezité i u nékterych méné obvyklych forem
diabetické neuropatie, jako je proximalni mo-
torickd ¢i trupova neuropatie.
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Tabulka 3. DiferencidIni diagndza polyneuropatie podle pficin

Metabolické diabetes mellitus, rendini selhdni, jaterni onemocnéni, porfyrie
Malabsorpéni deficit vitaminu B1, B6, B12, E

Endokrinni hypotyredza, akromegalie

Hereditdrni hereditarni motoricko-senzitivni neuropatie I a ll

Paraneoplastické  karcinom, lymfom, amyloidéza

Dysproteinemické

gamapatie, mnohocetny myelom, osteoskleroticky myelom, Waldenstrémova makro-

globulinemie
Toxické alkohol, tézké kovy (olovo, rtut, arzen), cytostatika
Autoimunitni CIDP, syndrom Guillain-Barré
Zdnétlivé neuroborreliéza

PHi EMG vysetfeni je nutné brat v Uvahu vék
nemocnych, nebot nékteré abnormalni nalezy,
napt. chybéni H-odpovedi a senzitivniho nervo-
vého akeniho potenciélu (SNAP) na dolnich kon-
Cetinadch, hrani¢ni rychlost vedeni motorickymi
vlakny, atrofie drobnych svali nohou s nevyba-
vitelnymi CMAP pfi stimulaci nervd se mohou
vyskytovat v rdmdi Sirsich fyziologickych mezi
u starsich lidi (uvadi se vék nad 70 let). To poné-
kud oslabuje vyznam EMG vysetfeni u starsich
diabetikd, kterych je vsak v diabetické populaci
vetdina. Rovnéz snizend kozni teplota dolnich kon-
Cetin, zvI&ste akrdlné (méfime zpravidla na planté
a dorzu nohy), mtze zkreslit vysledek stimulac-

niho EMG vysetfen( i vysetfeni jehlovou elektro-
dou. P¥i nizké kozni teploté se vyraznéji zpomali
rychlost vedenf a prodlouzi distaIni latence, pfi
jehlovém vysetfeni se zmensi ¢etnost, piipadné
dojde az k vymizen{ spontannf svalové aktivity
(Wilbourn, 1987). Naopak je méné vyrazna dis-
perze evokovanych odpovédi a jejich amplituda
se mUze dokonce zvysit. Na tuto okolnost je tfeba
pamatovat a méreni provadét pii teploté koncetin
alespori mezi 32-36°C. Ne vzdy je vsak mozno té-
to teploty docilit — napt. u diabetikd s ischemickou
chorobou dolnich koncetin (Vinik, 2004).

EMG vysetfen je bez rizika pro nemocného,
je mozné je opakovat s ¢asovym odstupem a sle-
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dovat tak vyvoj onemocnénti, pfipadné ovlivnéni
rdznym typem lécby. Je také dobte reproduko-
vatelné i pfi vysetfovani riznymi elektromyo-
grafisty i v riznych EMG laboratofich. K odhaleni
signifikantnich zmén na EMG je vsak tieba ne-
mocné sledovat s dostatecnym ¢asovym odstu-
pem — uvadf se nejméné sest mesict (Wilbourn,
1987; Vinik, 2004). Na druhé strané je vsak EMG
vysetieni ndrocné na technické vybaveni EMG
laboratore, ale i na ¢as vysetfujiciho lékare, a pro-
to se patrné nestane rutinnim vysetrenim, které
by se provadélo u viech diabetikd jako skrinink
k vylouceni nebo potvrzeni diagnézy diabetické
polyneuropatie. Proto v diagnostice diabetické
neuropatie bude mit stéle svou ddlezitou Ulohu
peclivé provedené klinické neurologické vysettent
(Dyck, 1999; Meijer, 2005).

EMG vysetfeni mdze byt normdlni u dia-
betické neuropatie tenkych vladken, kde jsou
naopak vyrazné subj. obtize. Metodou, kterou
Ize na nékterych pracovistich v diagnostice
a k objektivizaci tohoto typu neuropatie pouzit,
je stanoven( intraepidermalni hustoty tenkych
vlaken z koZnf biopsie (Moravcova a Bednafik,
2006; Vickova-Moravcova et al., 2008). | kdyz
se dle uvedenych autort jedna o jednoduchou,
minimalné invazivni a pro pacienty bezpecnou
metodu, zavedeni do rutinni praxe bude prav-
dépodobné obtizné.

K orientacnimu vysetfeni sudomotorické
poruchy se v posledni dobé pouzivaji testo-
vaci ndplasti (Neuropad), u nichZ po nalepenf
na plosku chodidla po dobu 10 minut dojde
u porusené funkce ke zméné barvy (Tentolouris
etal, 2008; Papanas et al., 2008).

Diferencialni diagnostika
periferni diabetické neuropatie
Diabetickd neuropatie, zvlasté nejcastéjsi
forma symetricka distaIni senzitivné-motoricka
polyneuropatie si zaslouzi velmi dikladnou dife-
rencidlnf diagnostiku. Diferencidlné diagnostické
problémy mohou nastat pfedevsim u starsich
diabetikl 2. typu, nebot jak symetrickd polyneuro-
patie tak fokaIni neuropatie mohou byt projevem
i jinych onemocnéni, kterd se vétsinou manifestujf
az v pozdéjsim véku (amyloiddza, gamapatie, por-
fyrie, systémova onemocnéni, jaterni onemocnént
apod.), pfipadné je mize zpUsobit jind pficina
(chronicka zanétliva demyelinizujici polyneuro-

patie — CIDP, nékteré léky, abuzus alkoholu, deficit
vitamind, neuroborreliéza, maligni néddory, toxické
latky). Proto je vZdy tfeba uvaZit i jiné mozné prici-
ny polyneuropatie (Vinik, 2004). ZvIastni pozornost
pii stanoveni diagndzy diabetické polyneuropatie
je tfeba vénovat pripaddm s rychlym rozvojem
neuropatie zvI&sté s asymetrickymia ¢asnymi mo-
torickymi pfiznaky, pokud se neuropatie rozvijf
kratce po manifestaci diabetu a také v pripadé
progresivniho prabéhu polyneuropatie pfi sou-
¢asné optimalni kompenzaci diabetu (Ziegler,
2009). V téchto piipadech mlze mit polyneuro-
patie jinou pfi¢inu a vyZaduje dalsf dopliujici vy-
Setfeni. Casto se neobejdeme napf. bez vysetreni
mozkomisniho moku (syndrom Guillain-Barré,
neuroborreliéza, CIDP). U proximalnich motoric-
kych neuropatif je tfeba vyloucit i event. vyhrez
meziobratlové ploténky v bederni oblasti, ¢i jiny
patologicky proces v patefnim kanalu, pffpadné
kompresi lumbosakralniho plexu malignim proce-
sem. Paréza lll. mozkového nervu miZe zase vznik-
nout v disledku komprese nervu patologickym
procesem (tumor, aneuryzma a. communicans
posterior), proto je nezbytné vysetfeni mozku
zobrazovacimi metodami (CT, MR). Pfi klinickém
vysetfeni ndm mUZe pomoci vysetieni zornic, kdy
v pifpadé tlaku na lll. hlavovy nerv byva mydridza
a oblenéné fotoreakce ¢i areflektorickd zornice,
na rozdil od diabetické mononeuropatie, kdy je
isokorie i zachovana fotoreakce. Pri diagnostice
autonomni neuropatie, zvIasté v oblasti zazivaciho
traktu, stanovujeme prakticky vzdy diagnézu ,per
exclusionem”. Diferencidlni diagndza symetrické
distaIni polyneuropatie je uvedena v tabulce 3.

Zaveér

Diagnozu diabetické neuropatie stanovime
na zakladé peclivé anamnézy, klinického vysetre-
ni, pfipadné pomocnych vysetfovacich metod,
zejména EMG. Vzdy je v3ak tfeba u diabetik{
myslet i na jiné mozné pficiny neuropatie, proto-
7e diagndza diabetické neuropatie je diagnézou
Jper exclusionem”.,

Literatura

1. Benbow SJ, Daousi C and MacFarlane IA. Painful diabetic
neuropathy. In: Diabetes. Best Praktice Research Kompendi-
um. Edited by Antony H. Barnett, Elsevier 2006: 127-136.

2. Boulton AJM, Vinik Al, Arezzo JC, Bril V, Feldman EL, Free-
man R, Malik RA, Maser RE, Sosenko JM, Ziegler D. Diabetic
Neuropathies. Diabetes Care 2005; 4: 956-962.

Neurologie pro praxi | 2010; 11(1) | www.neurologiepropraxi.cz

3. Brownlee M, Lloyd PA, Cooper ME, Vinik AJ, Nesto RW,
Boulton JM. Complication of Diabetes Mellitus. In Kronen-
berg HM, Melhep S, Polonsky KS, Larsen PR. Williams Text-
book of Endocrinology. Edition 11, Saunders Elsevier 2008:
1453-1469.

4.Duby JJ, Campbell RK, Setter SM, White JR, Sasmussen KA.
Diabetic neuropathy: An intensive review. Am J Health-Syst
Pharm 2004; 1: 160-173.

5.Dyck PJ, Davies JL, Wilson DM, Service EJ, Melton LJ, O"Bri-
en PC. Risk Factors for Severity of Diabetic Polyneuropathy.
Diabetes Care 1999; 9: 1479-1486.

6. Greenman RL, Khaodhiar L, Lima Ch. Foot Small Muscle
Atrophy Is Present Before the Detection of Clinical Neuro-
pathy. Diabetes Care 2005; 6: 1425-1430.

7.Krishnan STM, Malik RA, Quattrini C, Rayman G, Jeziorska M.
Abnormal LDIflare but Normal Quantitative Sensory testing
and dermal Nerve Fiber Density in Patients with Painful Dia-
betic Neuropathy. Diabetes Care 2009; 3: 451-455.

8. Mazanec R, Bojar M, Nedélka T. Diabeticka neuropatie z po-
hledu neurologa. Neurol. pro praxi 2009; 10(6): 378-383.

9. Meijer JWG, Smit AJ, Lefrandt JD. Back to Basics in Diagno-
sing Diabetic Polyneuropathy With the Tuning Fork! Diabe-
tes Care 2005; 9: 2201-2205.

10. Moravcova E, Bednarik J. Diabetickd neuropatie. Neurol.
pro praxi 2006; 2: 99-103.

11.Papanas N, Papatheodorou K, Papazoglou D, Monastiriotis
C, Christakidis D, Maltezos E. A Comparison of the New Indica-
tor Test for Sudomotor Function (Neuropad) with the Vibration
Perception Threshold and the Clinical Examination in the Dia-
gnosis of Peripheral Neuropathy in Subjects with Type 2 Diabe-
tes. Exp Clin Endocrinol Diabetes 2008; 116: 135-138.

12. Tentolouris N, Marinou K, Achtsidis V, Katsilambros N.
Evaluation of the Self-Administered Indicator Plaster Neuro-
pad for the Diagnosis of Neuropathy in Diabetes. 2008; 2:
236-237.

13.Tesfaye S. Diabetic Neuropathy. In: Wass JAH, et al. Oxford
Textbook of Endocrinology and Diabetes. 2002: 1789-1798.
14. Urban P, Jandak Z, Havrdové E, Vondrové H, Prochazka B,
Lukds E. Nékteré zkusenosti s kvantitativni palestesiometrii
na dolnich koncetinach. Cs Neurol Neurochir 1996; 59: 355.
15. Vinik Al, Pittenger GL, Barlow P, Mehrabyan A. Diabetic
Neuropathies. In: Le Roith D, Taylor S, Olefsky JM. Diabetes
mellitus A fundamental and clinical text. 2004 Lippincot Wil-
liams and Williams, Philadeplhia, 1331-1363.

16. Vickovad-Moravcova E, Bednarik J, Belobradkova J,
Sommer C. Small fibre involvement in diabetic patients with
neuropathic foot pain. Diabet Med 2008; 25(6): 692—-699.
17. Wilbourn AJ. The diabetic neuropathies. In: Clinical
electromyography. Brown WF, Bolton ChF. Boston, Butter-
worths 1987; 329-364.

18. Ziegler D. Painful Diabetic Neuropathy. Diabetes Care
2009; 32, S2: 414-419.

MUDr. Helena Vondrovd, CSc.
Neurologickd klinika FTN, pav. B2
Videriska 800, 140 59 Praha 4-Kr¢
helena.vondrova@ftn.cz




