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Vysetreni pacienta s neuropatickou
bolesti v neurologické ambulanci
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Bolest je jednim z nejcastéjsich klinickych symptoma a podle recentnich epidemiologickych dat postihuje vice nez tietinu neuro-
logickych pacientt, u kterych se mlze jednat o bolest neuropatickou ale i nociceptivni. Jejich odliSeni je dulezité m.j. s ohledem
na rGznou terapii. Zakladnim krokem diagnostického procesu u pacienta s bolesti je anamnéza cilena na pfitomnost léze nebo
onemocnéni nervového systému a vyskyt bolesti v neuroanatomicky plauzibilni distribuci a déle na charakter a intenzitu bolesti
a okolnosti bolest provokujici nebo naopak zmirfujici. Nasleduje klinické neurologické vysetieni, zamérené predevsim na prikaz
poruch citlivosti v oblasti bolesti. Poslednim krokem je prlikaz postizeni somatosenzitivniho nervového systému pomoci zob-
razovacich, elektrofyziologickych, neuropatologickych pfipadné genetickych metod. U pacientl s neuropatickou bolesti Ize na
zékladé téchto postupnych krokd stanovit diagn6zu na trovni mozné, pravdépodobné nebo jisté (potvrzené).

Klicova slova: bolest, neuropatickd bolest, anamnéza, dotaznik, vysetfeni senzitivity.

Evaluating a patient with neuropathic pain in a neurological outpatient practice

Pain represents one of the most frequent clinical symptoms. According to the recent epidemiological studies, most of one third
of neurological patients suffer from pain. Both the neuropathic and/or nociceptive pain may occure in neurological patients and
their differentiation is highly important (among others due to their different treatment). The diagnostic process in pain patient
consists from several steps. The first one is based on the data from medical history and is focused on history of relevant neu-
rological lesion or disease and presence of pain in neuroanatomically plausile distribution, and also on the pain character and
intensity and pain-worsening or relieving factors. Clinical neurological examination confirming the presence of sensory signs
in the distribution of pain represents the second step. Finally, the third step is based on the confirmation of the lesion/disease
of somatosensory nervous system using imaging, electrophysiological, neuropathological or genetic tests. In neuropathic pain
patients, these steps allow the stratification into possible, probable, and definite diagnosis.

Key words: pain, neuropathic pain, medical history, questionnaire, sensory examination.

Uvod, epidemiologie

Bolest je jednim z nejcastejsich symptomu
privadéjicich pacienta do ordinace praktickych
|ékafl i specialistd. V ambulancich specialistl
vcetné neurologie se v naprosté vetsing pripadd
jedna o bolest chronickou. Chronicka bolest po-
stihuje primérné 30 % obyvatelstva, ve vyspélych
zemich je udavan dokonce vyskyt 50% (Rokyta,
2017). Priblizné &tvrtinu z této kohorty pfedstavuji
pacienti s bolesti neuropatickou. Podle epidemio-
logickych studif dosahuje prevalence neuropatické

bolesti v obecné Evropské populaci kolem 7-89%.
Jeji vyskyt je poneékud castéjsi u zen a pacientt
vysstho véku (Torrance et al, 2006; Bouhassira et
al, 2008). K nejc¢astéjsim pficindm vzniku tohoto
klinického syndromu patif bolestivé polyneuro-
patie (zejména diabetickd) a mononeuropatie (V¢.
neuralgie trigeminu), vertebrogennionemocnén,
postherpetickd neuralgie, roztrousend skleréza
a stavy po iktech a/nebo miSnich poranénich.

V neurologické ordinaci Ize ve srovnani
s obecnou populaci pochopitelné ocekavat vy-

znamneé vys$3i podil pacientl s neuropatickou
bolesti. Na druhou stranu mze byt mnoho
neurologickych onemocnéni provézeno bolesti
nociceptivni. Tato bolest muze vznikat mj. v dd-
sledku abnormalni z&téZze na pohybovy systém
napf. pfi nefyziologickém postaveni nékteré ¢asti
téla & neoptimalnim provadeéni nékterych pohy-
bU u pacientl s parézami ¢i extrapyramidovymi
onemocnénimi. Velkd kanadské epidemiologic-
kd studie (Cragg et al, 2018), kterd zahrnula 1,5
milionu pacientl s 15 rlznymi neurologickymi
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Tab. 1. Ddlezité anamnestické informace u pacienti s chronickou bolestf

Anamnesticky
udaj

Mozné dil¢i otazky, které je k dané problematice vhodné zohlednit, ptipadné
optimalni zplsob hodnoceni.

Lokalizace bolesti

Viyskytuje se bolest v neuroanatomicky plauzibilni distribuci s ohledem na zéakladni
onemocnéni pacienta? Odpovida jeji vyskyt inervacni oblasti nékterého periferniho
nervu/kofene/plexu a/nebo oblasti odpovidajici postizenf centralnich senzitivnich drah?

Okolnosti vzniku

Vznikla bolest pfi prvnim vyskytu nahle nebo pozvolna? Je anamnesticky patrna
Casova vazba se vznikem jiného zndmého neurologického onemocnéni (iktus,
trauma, vertebrogenni obtize, ataka sclerosis multiplex apod.)?

Casovy prilbéh

Je bolest v prlbéhu dne trvald nebo atakovitd (pfipadné jde o kombinaci obou
moznosti)? Je pribéh bolesti z dlouhodobého hlediska staciondrni nebo dochézi
k postupné progresi ¢i regresi a/nebo k remisim a exacerbacim potizi (@ pokud ano,
v jakém casovém horizontu)?

Intenzita bolesti

Jakd je primérnd a maximalniintenzita bolesti pacienta? Informace je vhodné vyjadrit
pomocf validovanych semikvantitativnich $kél a to ¢iselnych (VAS, NRS), slovnich nebo
grafickych (faces pain scale).

Charakter bolesti

Je bolest paliva, bodava, sviravd, tupa, ¢i tlakova? Jde o pocit elektrickych vybojd? Je
spojend s dalsimi abnormdlnimi senzitivnimi symptomy (brnéni, mravenceni) apod.
Pfi hodnoceni Ize vyjit pouze zanamnestickych dat, ale pro nespecialisty je vhodnéjsi
vyuziti nékterého z validovanych dotaznikd (napt. DN4, PainDetect, NPSI).

Okolnosti
provokujici/
zmirnujici bolest

Zhorsuje se bolest pohybem nebo je naopak vyraznéjsi v klidu? Je zavisla na poloze
téla? Lze najit Ulevovou polohu, kdy je bolest minimalni/zadna? Je dotek v oblasti
bolesti nepffjemny az bolestivy? Dominuje bolest v dennich nebo no¢nich hodinach?
Existuji dalsi faktory, které bolest zmirnuiji (teplo ¢i chlad apod.)? Snizuje se intenzita
bolesti alespon ¢astecné bézné dostupnymi analgetiky ze skupiny nesteroidnich
antirevmatik (ibuprofen, diclofenac apod.)? Pokud se bolest objevi, mize pacient

néjakym zplsobem dosédhnout Ulevy?

diagndézami (misni poranéni, dystonie, mozko-
vé nadory, spina bifida, détska mozkova obrna,
migréna, roztrousend sklerdza, iktus, epilepsie,
Parkinsonova nemoc, Huntingtonova chorea,
Tourettlv syndrom, hydrocefalus, demence, sva-
lové dystrofie, amyotrofickd lateralni sklerdza), pro-
kdzala vyskyt chronické bolesti az u 36 % z nich
(Cragg et al, 2018). Rada zminénych onemocnéni
pfitom nepostihuje somatosenzitivni nervovy
systém, jehoz 1éze nebo onemocnéni je podle
soucasné definice (Treede et al, 2008) podminkou
pro stanoveni diagndzy neuropatické bolesti.
Mnoho pacientd v popisované kohorté proto
nepochybné trpi bolesti nociceptivni. Pfi zohled-
nénf odlisné terapie neuropatické a nociceptivni
bolesti tak tyto skute¢nosti poukazuji na vysokou
dulezitost spravné diagnostiky bolesti u pacient(
v neurologickych ordinacich veetné validniho
odliseni bolesti neuropatické a nociceptivni.

Aktualni diagnosticko-
-klasifika¢ni schéma
neuropatické bolesti

Diagnostika neuropatické bolesti vychazi
z vyse zminéné definice Mezindrodni asociace
pro studium bolesti (International Association for
the Study of Pain, IASP), kterd vymezuje neuropa-
tickou bolest jako bolest vznikajici diisledkem
léze nebo nemoci postihujici somatosenzitivni
nervovy systém (Treede et al,, 2008). Na tuto de-
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finici navazuje nédsledné publikovany stratifikacni
systému (Finnerup et al,, 2016), ktery umoznu-
je stanovit diagndzu neuropatické bolesti na
drovni mozné, pravdépodobné ¢i potvrzené
(jisté). Diagndza ,mozné neuropatické bolesti”
je pfitom zaloZena za anamnestickych datech,
pro stanoveni ,pravdépodobné neuropatické
bolesti” je nutny prikaz abnormit v rdmci klinic-
kého vysetfenia pro diagnézu ,potvrzené (jisté)
neuropatické bolesti” je nezbytna objektivizace
|éze nebo onemocnéni somatosenzitivniho ner-
vového systému, provedenad vétsinou pomoci
paraklinickych testd (elektromyografie, zobra-
zovaci metody, kozni biopsie apod.) (schéma 1).

Splnéni kritérii ,pravdépodobné neuro-
patické bolesti” by pfitom mélo byt ve vétsiné
pfipadi dostacujici pro zahdjeni terapie neu-
ropatické bolesti v souladu s aktudlné plat-
nymi doporucenimi (Attal et al,, 2010; Bednafik
etal, 2012; Finnerup et al,, 2015). Diagnéza ,po-
tvrzené (jisté) neuropatické bolesti je ddlezita
predevsim pro specialisty pro potieby klinic-
kych studif a dalsich vyzkumnych projektd a ma
klicovy vyznam také v situacich, kdy je zndma
kauzdIni 1é¢ba zakladniho onemocnéni, které
je podkladem rozvoje bolesti.

Anamnéza u pacienta s bolesti
Prvnim krokem naprosté vétsiny diagnostic-
kych procest veetné diagnostiky neuropatické
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bolesti je kvalitnianamnéza. Spravna diagnostika
jakékoli bolesti zahrnuje m.j. popis jeji distribuce,
charakteru a intenzity (optimalné s pouzitim pfi-
slusnych 3kal), okolnostijejiho vzniku, casového
pribéhu a okolnosti provokujicich bolest nebo
naopak ulevujicich, a to vcetné efektu pouzité
terapie (tabulka 1). Tyto informace pfispivaji do
jisté miry k odliseni neuropatické a nociceptivni
bolesti, protoZe jsou u obou téchto zakladnich
typl bolesti odlisné.

Velmi vyznamnym anamnestickym uda-
jem je znamy vyskyt relevantni Iéze nebo
onemocnén( nervového systému a soucasné
bolest v neuroanatomicky plauzibilni distri-
buci s ohledem na zékladni diagnézu. Jde tedy
o distribuci bolesti odpovidajici inerva¢ni oblasti
nékterého periferniho nervu/kofene/plexu a/
nebo oblasti odpovidajici postizenf centrélnich
senzitivnich drah (napf. hemidistribuce, bolest
dolni poloviny téla s hranici ¢iti na trupu apod.).
V rdmci aktudlné doporucovaného klasifikac-
niho schématu se jednd o zakladni podmin-
ku diagnostiky neuropatické bolesti, nutnou
jiz pro splnéni prvniho klasifika¢niho stupné
(tedy diagndzy ,mozné neuropatické bolesti”)
(Finnerup et al,, 2016). Distribuce nociceptivni
bolesti naopak nerespektuje inervani oblasti
jednotlivych periferné neurogennich struktur
ani centrélnich drah.

Neuropatickd bolest miva nejcastéji palivy
¢isviravy charakter a byva provdzend dal$imi
abnormdlnimi senzitivnimi symptomy (brné-
nim, mravencenim). Typické jsou pro ni také krat-
ké intenzivni zachvaty bodavé bolesti ¢i bolesti
charakteru elektrickych vybojl. Nociceptivni
bolest je naopak Castéji tupa ¢i tlakova. Tyto
tzv. deskriptory (popisné charakteristiky bolesti)
Ize zjistovat anamnesticky. Zejména pro nespe-
cialisty je vSak pro tento uUcel doporucovano
spide vyuziti specializovanych dotaznikd, které
obsahuji typickou kombinaci rznych deskrip-
tord Casto soucasné s hodnocenim intenzity
bolesti pfislusného charakteru. Tyto dotazniky
byly cilené vytvoreny a validovany pro pres-
néjsi popis charakteru a intenzity neuropatické
bolesti a/nebo dokonce pro odlisenf bolesti
neuropatické a nociceptivni. Z prvni jmenované
skupiny Ize vyuZit napf. dotaznik Neuropathic
Pain Symptom Inventory (NPSI) (Bouhassira et
al., 2004; Srotova et al., 2015). Do druhé skupi-
ny dotaznik( patif napf. v nasich podminkach
pomeérne rozsifeny Pain Detect (Freynhagen
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Schéma 1. Blokovy diagram zobrazujici klasifikacni systém vyuZitelny ke stanoveni miry pravdépodob-

nosti neuropatické bolesti (Finnerup et al,, 2016)

Dominujici potiZe pacienta

'

1.anamnéza

Anamnéza relevatni |éze nebo onemocnéni
somatosenzitivniho nervového systému + bolest
v neuroanatomicky plauzibilnf distribuci
s ohledem na zakladni dg.

Nepravdépodobnd

neuropatickd bolest

ANO l

Mozna neuropatickd bolest

2. klinické
vysetieni

Bolest je asociovana s poruchami citlivosti
v identické neuroanatomicky plauzibilnf distribuci

ANO l

Pravdépodobna neuropaticka bolest

3. konfirmacéni
test

Diagnosticky test potvrzujici 1ézi nebo
onemocnéni somatosenzitivniho nervového
systému, kterd vysvétluje bolest

!

Potvrzena (jista) neuropatickd bolest

et al,, 2006) nebo dotaznik oznacovany jako
DN 4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions)
(Bouhassira et al., 2005).

Informace o intenzité bolesti neumozni
sama o sobé odliseni rdznych typl bolesti, je
viak vyznamna z hlediska posouzeni subjektiv-
ni zavaznosti obtiZi pro pacienta a vhodnosti
zahdjeni 1é¢by (kterd je doporuc¢ovéna zejména
u pacientl se stfedni ¢i vyssi intenzitou bolesti,
tedy napf. na Urovni > 4 body z 10 moznych).
Monitorace intenzity bolesti je klicové také
z hlediska longitudinédIniho sledovani pacien-
t0 a tedy hodnoceni vyvoje klinickych potfZi
a efektu pfipadnych terapeutickych intervenci
(Dworkin et al., 2005; Haanpdaa et al,, 2011). Jak jiz
bylo zminéno, hodnocenf intenzity bolesti byva
¢asto soucasti komplexnich dotaznikd. Pokud
nejsou k diagnostickému procesu tyto kom-
plexni dotazniky vyuZity, je vhodné intenzitu
bolesti hodnotit pomoci nékteré z validovanych
skal. Mezi nejcastéji vyuzivané jednoduché skaly
umoznujici ur¢itou kvantifikaci ¢i alespor semi-

kvantitativni hodnoceni intenzity neuropatické

bolesti patf:

B numerickd skala bolesti (Numeric Rating
Scale, NRS), obvykle v rozsahu 0-10 ¢ 0-100;

B vizudIni analogova skéla (Visual Analogue
Scale, VAS), také nejcastéji v rozsahu 0-10,

B verbalni skdly (Verbal Rating Scales, VRS),

B nebo skdly bolesti zalozené na hodnoceni
zZmeén vyrazu obliceje pfi nardstajici bolesti
(Faces Pain Scale, FPS).

Tyto skaly umoznuji rdznym zplsobem (nu-
merickym, verbalni, grafickym) hodnotit inten-
zitu bolesti, a to obvykle na stupnici od ,zadné
bolesti” pres nékolik mezistupnl ¢i postupné
nardstajici kontinuum az po ,nejhorsi predsta-
vitelnou bolest” (Bieri et al., 1990; Dworkin et
al, 2005; Frank et al,, 1982; Haanpas et al,, 2011;
Hicks et al., 2001).

Dalezitym anamnestickym udajem jsou
také faktory, které bolest zhorsuji a/nebo
naopak vedou k jejimu zmirnéni: u pacient(
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s nociceptivni bolestf je ¢asta akcentace bolesti
pohybem a uleva v klidu a zejména ve spanku.
Naopak bolest neuropaticka je typicky klidov4,
nocni a tedy vice interferujici s odpocinkem
a spankem pacient. Pohyb ji vétsinou nezhor-
Suje, Casto vede naopak k jejimu zmirnénf (pa-
cientdim se syndromem karpalniho tunelu napf.
typicky ulevi protfepani koncetiny, u bolestivych
distalnich polyneuropatii ¢asto pomdze chize).
U nékterych pacientd s neuropatickou bolestf
muUze byt nepfijemny ¢i bolestivy ilehky do-
tek v oblasti bolesti (napt. kontakt s odévem
¢i pfikryvkou). Tento typ bolesti je oznacovén
jako alodynie.

V neposledni fadé se oba typy bolesti za-
sadné lisi z hlediska moZzného terapeutického
ovlivnéni: u nociceptivni bolesti je casty efekt
nesteroidnich antirevmatik ¢i béznych analge-
tik (paracetamol). U pacientd s bolesti neuro-
patickou jsou tyto Iéky netc¢inné a k ovlivnéni
bolesti je nutné vyuzit preparaty ze skupiny
tzv. adjuvantnich analgetik (kam patfi zejména
nékterd antiepileptika a antidepresiva), pfipadné
opioidy (Finnerup et al., 2015; Attal et al,, 2010;
Bednafik et al,, 2012).

Klinické vysetieni
u pacienta s bolesti

Klinické neurologické vysetfeni zamérené
zejména na hodnoceni senzitivity predstavu-
je dalsi klicovy krok v diagnostickém procesu
bolesti v¢etné bolesti neuropatické. Vysetieni
navazuje na detailni anamnézu a umoznuje ob-
jektivizovat koreldt zakladniho neurologického
onemocnéni (napt. radikulopatie, misni léze
apod.), pokud pacient takovym onemocnénim
trpi. U pacientd s neuropatickou bolesti by mélo
soucasné prokazat poruchu citlivosti v neu-
roanatomicky plauzibilni distribuci (odpovi-
dajici oblasti bolesti a zdkladnimu onemocnénf
pacienta). Tento krok je podminkou pro stano-
veni diagnézy ,pravdépodobné neuropatické
bolesti” v souladu s aktualné platnym diagnos-
tickym schématem (schéma 1) (Haanpda et al,,
2011; Finnerup et al,, 2016).

Dle soucasnych doporuceni (Haanpaa et
al., 2011; Backonja et al., 2013) by mélo vyset-
feni senzitivity zahrnovat nésledujici modali-
ty: taktilnf ¢itf, vibracni &itf, ostrd mechanicky
vyvoland bolest (pichnuti $pendlikem), chlad
a teplo. V bézné klinické praxi je hodnocenf
senzitivity obvykle zaloZzené pouze na zdklad-
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nich klinickych (tzv. kvalitativnich) metodach
vyuzivajicich bézné dostupnych jednoduchych
pomlcek (smotek vaty, nekalibrovana ladicka
¢i Spendlik, zkumavka s teplou ¢i chladnou vo-
dou apod.) Toto zékladni (kvalitativni) vysetfeni
citlivosti poskytuje hrubou orientacniinformaci
(typu norma/abnormita) o pfftomnosti senzitiv-
niho postizeni pro testované senzitivni modali-
ty a umozni tedy odhalit vyrazné, zietelné vyja-
dfené poruchy citlivosti. Nediagnostikuje viak
jemnégjsi zmény senzitivni percepce a je pouze
omezené vyuzitelné také pro longitudinalni
sledovani pacientl, protoze detekuje az velmi
vyrazné vyjadrené zmeény klinického nélezu,
které nijak nekvantifikuje (VI¢kova et Srotova,
2014). Z uvedenych dtvodU je pro pfesnéjsi dia-
gnostiku (zejména v klinicky nejednoznacnych
pfipadech) vhodnéjsi vyuzit podrobnéjsi me-
tody semikvantitativni ¢i kvantitativni (VIckova
et Srotové, 2014). Dosud viak nejsou k dispozici
studie cilené srovnavajici pfinos rliznych typa
metod hodnoceni citlivosti v diagnostickém
algoritmu neuropatické bolesti.

PFi vySetfeni pacientd s bolesti v béZné neu-
rologické ambulanci je proto vhodné inicidlné
vyuzit vyse zminéné zékladni Siroce dostupné
kvalitativni metody hodnocent senzitivity. V pfi-
padé absence prlkazu senzitivnich abnormit
v oblasti bolesti (a navzdory tomu pretrvavajici-
mu podezfeni na neuropatickou komponentu
bolesti) a/nebo pfi nejednoznacném nalezu je
pak vhodné vysetfeni rozsifit. Prvnim krokem je
rozsifeni o metody semikvantitativni (napf. Tip-
Therm & Neuropen), které jsou také pomérné
bézné dostupné, a kalibrovanou ladi¢ku jako
nejrozsitengjsi kvantitativni metodu (VIckova
et Srotova, 2014). Pokud ani timto zpdsobem
neprokazeme poruchu citlivosti a podezieni na
neuropatickou bolest nadale trvd, je vhodné do-
plnénf dalsich metod kvantitativnich, a to zejmé-
na se zameéfenim na objektivizaci termické a al-
gické percepce, tedy modalit zprostfedkovanych
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tenkymi nervovymi vlakny A-delta a C a spinota-
lamickymi nervovymi drahami. Poskozeni téchto
struktur hraje klicovou roli v patofyziologii rozvo-
je neuropatické bolesti. Zminéné modality jsou
pritom velmi omezené hodnotitelné v rdmci
bézného klinického vysetfeni. Skupina kvantita-
tivnich metod testovani senzitivity se oznacuje
souhrnnym terminem ,Quantitative Sensory
Testing” (QST) (Rolke et al,, 2006; Backonja et al.,
2013), vysetfeni termické percepce jako kli¢ova
soucast této skupiny metod je oznacovano jako
testovani termického prahu (Thermal Threshold
Testing, TTT). Tyto pokrocilé metody jsou do-
stupné zejména v centrech specializovanych
na problematiku neuropatické bolesti (v Ceské
republice jde o Fakultni nemocnici (FN) Brno,
FN Praha-Motol a FN Olomouc, v Némecku
sit center Der Deutsche Forschungsverbund
Neuropathischer Schmerz apod.).

Testy potvrzujici lézi nebo
onemocnéni somatosenzitivniho
nervového systému

Potvrzenf Iéze nebo onemocnéni somato-
senzitivniho nervového systému, které vysvét-
luje bolest, je poslednim krokem v aktudlnim
diagnosticko-klasifika¢nim schématu neuro-
patické bolesti. Tento krok umozni stanoveni
diagndzy ,potvrzené (jisté) neuropatické bolesti”
(Finnerup et al,, 2016). Je tedy vhodné jej doplnit
v pfipadé, Ze pfedchozi diagnostické postupy
(@anamnéza, klinické vysetreni) podporuji moz-
nost neuropatické bolesti jako pficiny potizi pa-
cienta. U pacientl s nociceptivni bolestf tento
krok samozfejmé neni nutny nebo je odlisné
zameéfeny a mize probihat mimo rdmec neu-
rologické ambulance (napt. formou konzultace
ortopeda ¢i revmatologa).

V pfipadé neuropatické bolesti je situace
ponékud specifickd u pacientl po amputaci
koncetin a/nebo po chirurgickych zakrocich ¢i
traumatech, u nichz byla chirurgem jasné objek-

3. Bednatik J, Ambler Z, Opavsky J, Keller O, Rokyta R, Maza-
nec R, Lejeko J, Kozék J, Suchy M, Patd M, Kozeny P. Klinicky
standard pro farmakoterapii neuropatické bolesti. Cesk Slov
Neurol N 2012; 75/108(1): 93-101.

4. Bieri D, Reeve RA, Champion GD, Addicoat L, Ziegler JB.
The Faces Pain Scale for the self-assessment of the severity
of pain experienced by children: development, initial valida-
tion, and preliminary investigation for ratio scale properties.
Pain 1990; 41(2): 139-150.

5.Bouhassira D, Attal N, Alchaar H, Boureau F, Brochet B, Bruxel-
le J, Cunin G, Fermanian J, Ginies P, Grun-Overdyking A, Jafari-
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tivizovana léze periferniho nervu. Tyto informace

jsou povazovany za postacujici pro stanoveni

diagnozy ,potvrzené (jisté) neuropatické bolesti”

a jiné konfirmacni testy nejsou u téchto pacient(

pozadovény (Finnerup et al,, 2016).

V ostatnich pfipadech je nezbytné doplnénf
dalsich diagnostickych testd, k nimz patfi:

B zobrazovaci metody uzivané predevsim
k potvrzeniléze nebo onemocnéni central-
niho segmentu senzitivnich nervovych drah
(CT, MR), pfipadné periferné neurogennich
struktur (MR, ultrazvukové vysetient),

B koznf biopsie prokazujici redukci intraepi-
dermalnf hustoty tenkych nervovych vidken,
pfipadné kornedlni konfokaIni mikroskopie
objektivizujici redukci inervace v rohovce
jako jediné neinvazivné pfistupné a husté
inervované tkani,

B neurofyziologické testy jako napf.
= elektromyografie v¢. kondukenich studi

perifernich nerv(,
= evokované potencidly,
= nekteré reflexy asociované s bolesti (koz-
ni perioda Utlumu apod.),
= mikroneurografie,
B genetické testy (potvrzujici napt. erytrome-

lalgii).

Prikaz postizeni nervového systému (v cen-
tralnim ¢i perifernim segmentu) je samoziejmé
standardni soucasti diagnostického procesu
naprosté vétsiny onemocnéni v neurologické
ambulanci. Je vsak vhodné si uvédomit, ze u pa-
cientl s neuropatickou bolesti je pro zahjenf
terapie postacujici jiz stanoveni diagndzy ,prav-
dépodobné neuropatické bolesti” a tento krok
tedy neni zcela nezbytny.

Prdce byla podpotena z prostredki MZ CR — RVO
(FNBr, 65269705) a projektem specifického vyzku-

mu & MUNI/A/1325/2019 z programu podpory
studentskych projekti na Masarykové univerzité.
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