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Diabetická neuropatie

Seznam zkratek
AN – autonomní neuropatie

GIT – gastrointestinální trakt

HAAF – funkční autonomní porucha

KAN – kardiovaskulární autonomní neuropatie

KV – kardiovaskulární

VSF – variabilita srdeční frekvence

Defi nice a patogeneze
AN je definovaná jako porucha funkce peri-

ferního autonomního nervového systému. U di-

abetiků se jedná o sekundární formu AN. S AN 

se můžeme také setkat, i když v omezené míře, 

u jiných chronických nemocí, např. u chronické 

renální insuficience, alkoholizmu, deficience vita-

minu B12, amyloidózy, malignit nebo u chronic-

kých infekcí. Patogeneze AN se shoduje s pato-

genezí senzorimotorické neuropatie, uplatňuje 

se teorie vaskulární a metabolická.

Prevalence a závažnost AN
Údaje o výskytu AN se liší. Uváděná prevalence 

se pohybuje v rozmezí od 8 do 90 %. Tento roz-

ptyl je větší než při diagnostice senzorimotorické 

neuropatie a je dán jednak nespecifickými dopro-

vodnými příznaky, výběrem skupiny a hlavně me-

todou, která byla k diagnostice použitá. Vzácně se 

popisuje přítomnost AN již při manifestaci diabetu 

1. typu. Většinou prevalence stoupá s délkou trvání 

diabetu, stejně jako ostatní chronické komplikace 

(Boulton et al., 2005). Závažnost a zákeřnost AN 

spočívá v tom, že ač mnohdy klinicky němá, 

může značně ovlivnit prognózu diabetika. KAN 

zvyšuje mortalitu nemocných. Nebyla vyvráce-

na mortalitní studie Zieglera, který prokázal, že 

během 10 let umírá 29 % diabetiků se závažnou 

KAN oproti 6 % diabetiků bez KAN (Ziegler, 1994). 

Naopak, i další studie autora potvrdila závažnost 

KAN (Ziegler et al., 2008). Nejčastější příčinou 

smrti jsou u nemocných s KAN infarkt myokardu, 

cévní mozková příhoda a náhlé úmrtí. U nemoc-

ných s náhlou smrtí se setkáváme s poruchou 

variability RR intervalu, prodloužením QT interva-

lu a často s hypertenzí. Nemocní s AN jsou dále 

ohroženi hemodynamickou instabilitou během 

anestezie. S KAN je spojován i „death in bed 

syndrom“ (nahlé umrti v posteli). Vyvolávající 

příčinou je pravděpodobně hypoglykémie, která 

nemusí být závažná, ale navodí aktivaci sympa-

tiku. Smrt nastává maligní arytmií (Bell, 2006).

Klinický obraz 
autonomní neuropatie

Klinický obraz autonomní neuropatie se od-

víjí od postižení jednotlivých systémů (tabulka 1). 

Většinou se jako první manifestuje postižení 

kardiovaskulárního systému, jehož diagnostika 

i léčba je nejvíce propracovaná a používaná. 

KAN bude věnována podstatná část článku.

Projevy kardiovaskulární 
autonomní neuropatie

Klidová tachykardie – jde o fixovanou ta-

chykardii bez odezvy na změnu zátěže, stres 

nebo spánek, s tepovou frekvencí okolo 100/mi-

nutu. Nemocní si tuto frekvenci často neuvědo-

mují. Příčinou je poškození parasympatiku, které 

předchází poškození sympatiku. Proto nemocní, 

kteří mají nižší tepovou frekvenci, mohou mít 

poškozený už i sympatikus. Závažnost poškození 
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Tabulka 1. Klinický obraz autonomní neuropatie

Systém Příznaky

Kardiovaskulární klidová tachykardie, intolerance zátěže, ortostatická hypotenze, intolerance tepla, zhor-

šení venoarteriolárního reflexu (vznik otoků)

Gastrointestinální poruchy motility jícnu, žaludku, střev, gastroparéza, atonie žlučníku, funkční průjmy, zá-

cpa, dysfunkce anorektálního sfinkteru (inkontinence)

Urogenitální neurogenní dysfunkce močového měchýře (pokles senzitivity, retence, inkontinence), sexuál-

ní dysfunkce (muži – poruchy erekce, retrográdní ejakulace; ženy – nedostatečná lubrikace)

Sudomotorický anhidróza dolní poloviny těla, hyperhidróza horní poloviny těla, pocení po jídle

Oči zmenšení poloměru zornice adaptované na tmu (miosa ve tmě)

Endokrinní Hypoglycemia- associated autonomic failure

Hypoglycemia – associated autonomic failure = hypoglykémie spojená s autonomní dysfunkcí
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nelze tedy posuzovat jen z hodnoty tepové frek-

vence. Nejspolehlivějším indikátorem poškození 

KAN je pokles variability srdeční frekvence (VSF), 

která je dobře sledovatelná pomocí speciálních 

kardiovaskulárních testů.

Posturální hypotenze – je další častou for-

mou KAN. Je charakterizovaná slabostí, mdlo-

bami, vertigem, zhoršením zraku, někdy až 

synkopou při přechodu do vertikální polohy. 

Signifikantní pro diagnózu je pokles systolického 

krevního tlaku o více než 30 mmHg po posta-

vení. Podobné příznaky mohou být přítomné 

u hypoglykémie. Je nutné myslet rovněž na 

vedlejší účinky léků (diuretika, vazodilatancia, 

tricyklická antidepresiva).

Intolerance zátěže – je přítomná již u diabe-

tiků s asymptomatickou KAN. Projevuje se sníže-

ním kapacity tolerované zátěže. Zde vždy v první 

řadě myslíme na ischemickou chorobu srdeční, 

která může mít stejné symptomy. Závažnost 

KAN negativně koreluje se vzestupem tepové 

frekvence při zátěži a s maximálním vzestupem 

tepové frekvence během zátěže. Z těchto důvo-

dů je vhodné před plánováním tréninku vyloučit 

u diabetiků závažnou formu KAN.

Dysfunkce levé komory – u diabetiků s KAN 

je i přes nepřítomnost ischemické choroby srdeč-

ní často přítomná systolická a částečně i diastolic-

ká dysfunkce levé komory. Zde můžeme jen těžko 

vyloučit přítomnost ostatních patologických fak-

torů, mezi které patří intersticiální myokardiální 

fibróza a diabetická mikroangiopatie. Tyto změny 

spolu tvoří patologickou jednotku nazývanou 

„dia betická kardiomyopatie“ (Lacigová et al., 2010).

Němý infarkt myokardu, němá ischemie – 

u diabetiků s KAN byl zjištěn vyšší práh pro an-

ginózní bolest při zátěži. Nicméně teorie, že by 

KAN sama vedla k němé ischemii myokardu, 

se opouští.

Peroperační labilita – kardiovaskulární (KV) 

morbidita i mortalita u diabetiků s KAN je bě-

hem operace a po ní přibližně 2–3 × vyšší než 

u nediabetiků.

Charcotova osteoartropatie – při poruše 

vazomotorické regulace dochází ke zvýšenému 

průtoku arteriovenózními spojkami v periferii. 

Hypercirkulace vede k resorpci a oslabení kosti. 

Vznikají patologické fraktury, bortí se nožní klen-

ba a vzniká Charcotova osteoartropatie. Pokud 

se noha neodlehčí, vznikají v místě prominence 

deformací nehojící se neuropatické defekty.

Gastrointestinální trakt
K projevům AN gastrointestinálního traktu 

(GIT) patří zvracení, gastroparéza, chronická zá-
cpa, chronické průjmy, inkontinence stolice.

Až 76 % diabetiků trpí alespoň jedním z nich. 

Nejčastějším příznakem je chronická zácpa, která 

postihuje až 60 % dotázaných diabetiků. U všech 

příznaků musíme vyloučit organickou příčinu 

potíží a myslet i na vedlejší účinek léků (ganglio-

plegika, některá psychofarmaka).

Gastroparéza se projevuje pocitem plnosti 

dlouho po jídle, v těžkých případech úporným 

zvracením. Často nacházíme labilní kompenzaci 

diabetu, která se na vzniku AN podílí a trvání 

gastroparézy se nadále prohlubuje (Horowitz 

et al., 2002).

Urogenitální systém
Erektilní dysfunkce je klasifikována jako ne-

možnost dosažení erekce dostatečné k pohlav-

nímu styku. I zde je nutné vyloučit jiné příčiny 

(sklerotická, psychogenní etiologie). Sexuální dys-
funkce u žen způsobená AN se může projevovat 

např. sníženou lubrikační schopností. Paradoxní 
ischurie – jde o AN močového měchýře. Dochází 

ke ztrátě pocitu plnosti močového měchýře, kte-

rý není dokonale vyprazdňován, a při naplnění 

dochází k inkontinenci moči (Kempler et al., 2011).

Sudomotorická sympatická funkce
Jde o zvýšené pocení, hlavně na horní po-

lovině těla. Tato porucha je zdánlivě nevýznam-

ná, ale řadě diabetiků zhoršuje kvalitu života. 

Profuzní pocení se často vyskytuje jen po někte-

rých druzích jídla, častěji zcela bez příčiny (i bez 

hypoglykémie). Kůže na dolních končetinách je 

paradoxně suchá.

Ostatní
AN se podílí i na zhoršení reakce zornice na 

tmu, na vzniku glaukomu. AN způsobuje funkční 

autonomní poruchy (HAAF) nebo poruchu uvol-

ňování glukagonu. Obě tyto poslední komplikace 

zhoršují schopnost rozpoznávat hypoglykémie.

Diagnostika autonomní neuropatie
Diagnóza na přítomnost AN se provádí u ri-

zikové skupiny (tabulka 2) a u diabetiků 1. a 2. 

typu s přítomností symptomů daných postižením 

jednotlivých systémů. Pro první kontakt s nemoc-

ným byl Konsenzuální konferencí v Žinkovech 

v r. 1997 (Rušavý et al., 1998) schválen jednoduchý 

dotazník na přítomnost autonomní neuropatie 

(tabulka 3). Týká se přítomnosti (resp. nepřítom-

nosti) symptomů postižení jednotlivých orgánů. 

Senzitivita i specificita dotazníku je nízká.

Diagnostika KAN
Diagnostika AN kardiovaskulárního systému 

je nejvíce propracovaná. Česká diabetologická 

společnost (www.diab.cz) stejně jako evropské 

a americké diabetologické asociace pravidel-

ně revidují svoje standardy diagnostiky a léčby 

Tabulka 2. Riziková skupina na přítomnost auto-

nomní neuropatie

 manifestace periferní neuropatie

 vznik syndromu diabetické nohy

 trvání diabetu více než 10 let

 nejasná klidová tachykardie

 anamnéza němé ischemie myokardu

 před operací v celkové anestezii

 těhotenství diabetičky s trváním diabetu více 

než 5 let

 při monitoraci farmakoterapie, při cytostatické 

léčbě

 při dávkování tělesné zátěže

 pro posudkové účely, pro pracovní zařazení

 nepoznané hypoglykémie

 prevence náhlé smrti

Autonomní neuropatii není vhodné vyšetřovat 

u polymorbidních diabetiků, alkoholiků, kdy je AN 

ovlivněna jinými faktory. Vysoký věk (přes 70) rov-

něž zkresluje hodnocení AN

Tabulka 3. Dotazník na přítomnost autonomní neuropatie

I. Kardiovaskulární systém:
1. Míváte bušení srdce?

2. Omdléváte nebo míváte točení hlavy po postavení?

II. Gastrointestinální systém:
1. Míváte pocit plnosti po jídle, nebo potíže s polykáním, škytavky?

2. Míváte potíže s vyprazdňováním – průjmy nebo zácpy?

3. Neudržíte stolici?

III. Urogenitální systém:
1. Míváte potíže s udržením moči?

2. Míváte jiné potíže s močením?

3. Máte problémy v pohlavním životě (např. poruchy erekce)?

IV. Kůže:
1. Míváte návaly pocení po jídle, nebo v noci?

2. Potíte se nápadně více na horní polovině těla?

3. Nepotíte se na dolních končetinách? (ano, nepotím)

4. Snášíte špatně horko a vyšší teploty?

V. Nerozpoznáte dobře hypoglykémii (pokles cukru v krvi)? (ano, nerozpoznám)

Hodnocení se provádí individuálně. Jakákoliv kladná odpověď vede lékaře k verifikaci příčiny potíží 
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diabetické neuropatie, tzn. senzorimotorické 

i autonomní (Tesfaye et al., 2010). Poslední revize 

českých doporučení byla v roce 2011. I přesto, 

že pokyny k diagnostice KAN se od roku 1997 

(Konsenzus v Žižkovech) podstatně zjednodu-

šily, v ambulanci terénních diabetologů se dia-

gnostika KAN, potažmo obecně diagnostika 

AN, neprovádí. Důvody jsou zmíněny v souhrnu. 

Kvalitní diagnostika KAN je možná jen s přístrojo-

vým vybavením v centrech. Metoda je založena 

na hodnocení změn variability srdeční frekven-

ce (VSF) snímáním reakce tepové frekvence na 

jednoduché kardiovaskulární testy (Salinger et 

al., 1995). Výsledky jsou počítačově zpracovány. 

Interpretace je složitá a určitě nad rámec článku, 

určeného pro praxi. (Podrobný popis testů a jejich 

interpretace – www.diab.cz; Standardy diagnosti-

ky a léčby diabetické neuropatie.) K průkazu KAN 

se výzkumně používají i radionuklidové metody. 

Adrenergní inervace myokardu lze docílit pomocí 

123I MIBG (metaiodobenzylguanidine).

Doporučení k diagnostice pro praxi
Praktiční lékaři i ambulantní specialisté mo-

hou vyslovit určité podezření na přítomnost 

AN na základě dotazníku a následujícího vyšet-

ření. Podezřelá je klidová tachykardie (více než 

100/min.) zachycená na EKG křivce nebo při 

Holterovské monitoraci EKG. Poruchu sympatické 

inervace lze jednoduše prokázat reakcí systolic-

kého krevního tlaku na ortostázu. Za patologii se 

považuje pokles systolického TK po postavení 

o více než o 30 mmHg. Od roku 2004 je k dispozici 

další jednoduchý test. Jde o Neuropad, který slou-

ží k diagnostice poruchy sudomotorické funkce 

na nohách (Quattrini et al., 2008). Při přítomnosti 

symptomů a pozitivitě těchto jednoduchých 

testů je vhodné doporučit vyšetření KAN v nej-

bližším Diabetologickém centru.

Diagnostika AN ostatních orgánů se rutin-

ně neprovádí a praktickému zaměření článku je 

vzdálená. Pro přehled jsou možnosti diagnostiky 

AN seřazeny do tabulky (tabulka 4).

Terapie AN
Kauzální léčba

I v případě AN platí, že úspěšnější než léčba 

je prevence. Dosažení normoglykémie je považo-

váno za nejúčinnější prostředek prevence vzniku 

AN. Důležité je nastavit přísnou kontrolu diabetu 

včas (Pop-Busui et al., 2009). Vždy záleží na zá-

važnosti AN. I po úspěšné transplantaci ledviny 

a pankreatu je těžká AN již irreverzibilní. Pokud se 

jedná o funkční změny, lze pomocí pravidelného 

aerobního cvičení zlepšit funkci KAN, především 

ovlivněním baroreceptorů (Rosengård-Bärlund et 

al., 2011). Medikamentózně se v praxi stále používá 

kyselina alfa-lipoová. V dávce 600–800 mg/den 

per os po dobu 4 měsíců může zlepšit AN u di-

abetiků (studie DEKAN). Nové studie chybí. Role 

antioxidantů, vitaminů a vazodilatačních látek 

je vedlejší. Deriváty na bázi inhibitorů enzymu 

aldozo-reduktázy se přestaly používat.

Symptomatická léčba jednotlivých systémů
Kardiovaskulární systém
Klidová tachykardie – používají se malé dáv-

ky kardioselektivních beta-blokátorů (bez ISA). 

Posturální hypotenze – režimová opatření: 

snaha o zvýšení žilního návratu k srdci (elastic-

ké bandáže dolních končetin), mírné aerobní 

cvičení, zvýšená poloha hlavy při spaní, po-

malá vertikalizace. Užitečné jsou i jednoduché 

manévry, které zvyšují krevní tlak (např. v sedě 

si překřížit nohy). V prvním kroku léčby je vy-

sazení léků, které mohou kolapsy potencovat. 

Nesmíme zapomínat na dostatečnou hydrataci 

a rovnováhu minerálů. Doporučuje se zvýšit 

přívod soli na 2–6 g/den.

Léčba symptomů AN ostatních systémů je 

pro přehled zpracována do tabulky (tabulka 5). 

Léčba je často neúspěšná. K nemocnému je 

nutné vždy přistupovat individuálně.

Závěr
Účelem práce bylo upozornit, že i autonom-

ní neuropatie, je chronickou, častou a závaž-

nou komplikací diabetu. Dále podat přehled 

o možnostech, jak tuto komplikaci nepřehléd-

nout a zaléčit v ambulancích specialistů i prak-

tických lékařů.

Zájemcům o problematiku vřele doporu-

čuji ke studiu přehlednou monografii profesora 

MUDr. Jaroslava Opavského, CSc., z Univerzity 

Palackého v Olomouci, který je naším předním 

odborníkem v problematice autonomní neuro-

patie (Opavský, 2002).
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Tabulka 4. Možnosti diagnostiky autonomní 

neuropatie jednotlivých systémů

Systém Diagnostické možnosti

Kardiovaskulární KV testy 
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