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Validita a prediktivní hodnota skríningových 
testů u prediabetické a časné diabetické 
polyneuropatie

validity and predictive value of screening tests in prediabetic and 
early diabetic polyneuropathy

Souhrn
Cíl: ověřit validitu a prediktivní hodnotu vybraných skríningových testů pro detekci polyneuropatie – 
the Michigan neuropathy screening instrument (Mnsi) a the utah early neuropathy scale (uens), 
a skríningového testu pro detekci neuropatické bolesti – dn4 – u pacientů s prediabetem a časným 
diabetem mellitem 2. typu (predM/edM2). Soubory a metodika: soubor 17 pacientů s predM 
a 48 pacientů s edM2 (s trváním do tří let) a kontrolní skupina 40 zdravých dobrovolníků bez po-
ruchy glukózového metabolizmu byly extenzivně vyšetřeny se zaměřením na detekci neuropatie sil-
ných  (lfn) a tenkých vláken (sfn). Výsledky: Možná diabetická periferní neuropatická bolest (dpnp) 
byla detekována u 15 predM/edM2 pacientů (23,1 %). dn4 prokázal schopnost diferencovat pa-
cienty s dpnp a bez ní, optimální cut-off hodnota však byla nižší než doporučovaná (≥ 1 bodů). pomocí 
Mnsi i bylo možné odlišit nemocné s klinicky podporovanou sfn (cut-off > 1 bod), zatímco pomocí 
Mnsi ii bylo možné diferencovat nemocné s klinicky i laboratorně podporovanou lfn (p = 0,003;  
p < 0,001) při použití doporučovaného kritéria ≥ 2–≥ 3 body. pomocí uens bylo navíc možné dis-
kriminovat i nemocné s klinicky podporovanou sfn (p = 0,038), nikoliv však nemocné s laboratorně 
podporovanou sfn. Závěry: pomocí dn4 bylo možné detekovat nemocné s dpnp, při použití dopo-
ručovaných limitních hodnot má však spíše charakter konfirmačního než skríningového testu s vy-
sokou specificitou a nižší senzitivitou. pomocí Mnsi i bylo možné diskriminovat nemocné s klinicky 
podporovanou sfn, avšak nikoli při použití doporučované hodnoty cut-off > 7 bodů. pomocí Mnsi ii  
a uens bylo možné u nemocných s predM/edM2 spolehlivě diskriminovat jedince s lfn a bez ní, 
pouze uens však byl schopen diskriminovat nemocné s klinicky podporovanou sfn. Žádný z testů 
neprokázal dostatečnou validitu v detekci laboratorně podporované sfn.

Abstract
Aim: to confirm the validity and predictive value of selected screening tests for neuropathy – the 
Michigan neuropathy screening instrument (Mnsi) and the utah early neuropathy scale (uens), 
and a screening test for detection of neuropathic pain – dn4 – in a population of patients with 
prediabetes and early type 2 diabetes mellitus (predM/edM2). Patients and methods: groups of 
17 predM and 48 edM2 patients (with duration of disease <3 years), and a control group of  
48 healthy subjects without impaired glucose metabolism were extensively evaluated with a focus 
on large fiber (lfn) and small fiber neuropathy (sfn). Results: possible diabetic peripheral neuro-
pathic pain (dpnp) was detected in 15 predM/edM2 patients (23.1%). dn4 significantly discrimi-
nated patients with and without dpnp, the optimal cut-off value being lower than recommended  
(≥1 point). Mnsi i discriminated patients with and without clinically-based sfn (using cut-off  
>1 point), while Mnsi ii discriminated effectively patients with and without both clinically- and 
laboratory-based lfn (p = 0.003, p <0.001) using recommended cut-offs of ≥2–≥3 points. in addi-
tion, uens discriminated patients with and without clinically-based sfn (p = 0.038) but not those 
with and without laboratory-based sfn. Conclusions: dn4 is able to discriminate patients with and 
without dpnp; the recommended cut-off values, however, provide high specificity but low sensiti-
vity (i.e. attributes typical for a confirmatory, not a screening test). Mnsi i discriminated patients 
with clinically-based sfn, although not when the recommended cut-off value of >7 points was 
used. Both Mnsi ii and uens reliably discriminated predM/edM2 patients with and without lfn 
while only uens discriminated patients with and without clinically-based sfn. neither test was use-
ful for detection of laboratory-based sfn.
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Úvod
porucha glukózové tolerance (igt) byla 
v několika studiích potvrzena jako častá 
příčina idiopatické neuropatie tenkých vlá-
ken (small-fiber neuropathy, sfn), s udá-
vanou prevalencí igt mezi 34–35,6 %,  
což je 3krát více než u stejně staré kon-
trolní populace [1]. v naší studii u pa-
cientů s neuropatií tenkých vláken tvo-
řila igt 14,3 % případů [2]. pokud jsme 
však vyloučili případy s jinou zjištěnou pří-
činou sfn než igt, tak igt tvořila 32,1 % 
kryptogenních případů, což je srovnatelné 
s ostatními studiemi. asociace mezi poru-
chou glukózové tolerance a polyneuro-
patií však dosud nebyla prokázána v pro-
spektivní studii [3] a je nutno počkat na 
výsledek další studie [4]. v jiné studii u pa-
cientů s diabetem mellitem 2. typu (dM2) 
nebo igt a neuropatickou bolestí v ob-
lasti nohou jsme vyšetřili šest nemocných 
s igt a všichni měli známky postižení sen-
zitivních tenkých nervových vláken potvr-
zené jak abnormální hodnotou hustoty 
intraepidermálních nervových vláken (in-
traepidermal nerve fiber density, ienfd), 
tak abnormálním termickým prahem 
(thermal perception threshold, tpt) [5], 
což je v souladu s názorem, že neuropa-
tie aso ciovaná s igt je převážně typu sfn. 
u časné diabetické neuropatie jsou po-
dobně jako u igt postižena převážně sen-
zitivní nervová vlákna [6,7]. 

ke skríningu diabetické polyneuropa-
tie jsou používány jak jednotlivé jedno-
duché klinické testy (nejčastěji vyšetření 
vibrační citlivosti ladičkou nebo tlakové 
citlivosti 10g monofilamentem), tak kom-
plexní validované skríningové testy, které 
obsahují exaktně definovanou kombi-
naci klinických vyšetření, v některých pří-
padech současně s identifikací senzitiv-
ních symptomů. Mezinárodně zřejmě 
nejrozšířenějším skríningovým testem je 
the Michigan neuropathy screening in-
strument (Mnsi), který má sebehodno-
tící dotazníkovou část vyplňovanou pa-
cientem a následně skórovanou (Mnsi i), 
a dále část klinickou, založenou na jedno-
duchém hodnocení trofických změn, re-
flexu achillovy šlachy, vibrační a tlakové 
citlivosti (Mnsi ii). tento skríningový test 
je pro potřeby definitivního stanovení di-
agnózy doplněn elektrofyziologickým vy-
šetřením (the Michigan diabetic neuro-
pathy score, Mdns) [8] podobně jako 
další často užívaný test: the total neuro-
pathy score (tns) [9]. v současnosti exis-

tuje více než deset publikovaných a va-
lidovaných systémů ke skórování tíže 
polyneuropatie [10]. 

většina skríningových metod a testů, 
stejně jako škál, užívaných k detekci a skó-
rování tíže jak obecně polyneuropatie, tak 
specificky diabetické distální symetrické 
senzomotorické polyneuropatie, favori-
zuje postižení silných nervových vláken. 

v naší literatuře se používá pětistupňo-
 vá klasifikace podle vondrové, která je 
rovněž výlučně založena na eMg nálezu 
a klinických příznacích postižení silných 
vláken (tj. reflexologickém nálezu, poruše 
vibrační citlivosti, propriocepce a přítom-
nosti paréz) [11,12]. 

nověji byl zaveden the utah early neu-
ropathy scale (uens), který reflektuje 
nové poznatky o významném a častém 
postižení tenkých nervových vláken ze-
jména v časné fázi diabetické polyneuro-
patie. klade důraz především na poruchu 
algické percepce na dolních končetinách. 
tento test má vyšší senzitivitu a lépe ko-
reluje s nálezy laboratorních metod než 
Mdns [13]. 

neuropatická bolest představuje spolu 
s dalšími senzitivními symptomy častý ini-
ciální příznak diabetické polyneuropa-
tie. existuje několik validovaných skrí-
ningových testů, které jsou schopny 
diskriminovat neuropatickou a nocicep-
tivní bolest [14]. Mezi nejčastěji používané 
a přitom jednoduché patří tzv. dn4 [15]. 

cíl
ověřit validitu a prediktivní hodnotu vy-
braných skríningových testů – Mnsi 
a uens u prediabetické a časné diabe-
tické polyneuropatie.

ověřit validitu a prediktivní hodnotu 
dn4 v detekci periferní diabetické neuro-
patické bolesti. 

soubor
v období leden 2009–prosinec 2010 byli 
na neurologické klinice lf Mu a fn Brno 
skríningově vyšetřeni pacienti s diabe-
tem mellitem 2. typu (dM2), igt nebo 
abnormální glukózou na lačno (impai-
red fasting glucose, ifg), u kterých byla 
diagnóza stanovena na základě krité-
rií světové zdravotnické organizace [16] 
a doporučení české diabetologické spo-
lečnosti [17], a to bez ohledu na přítom-
nost neuropatických příznaků. do studie 
byly zařazeny případy, které splňovaly ná-
sledující vstupní kritéria:

1. trvání dM2 < 3 roky (tj. doba od sta-
novení diagnózy nebo objevení prv-
ních příznaků s možným vztahem 
k diabetu), nebo trvání ifg anebo 
igt < 1 rok.

2. vyloučení nemocí či stavů známých 
jako běžná možná alternativní příčina 
neuropatie (viz Metodika). 

Zařazeno bylo:
a) 48 pacientů s dM2 (30 mužů, 18 žen); 

věk: medián 59 let, 5.–95. kvantil: 
32–71 let; trvání diabetu mellitu: me-
dián 9 měsíců, rozmezí 1–36 měsíců – 
skupina časného dM2 (edM2);

b) 17 pacientů s buďto ifg, nebo igt 
(10 mužů, 7 žen); věk: medián 62 let, 
5.–95. kvantil: 35–74 let; trvání pre-
diabetu: medián 1 měsíc, rozmezí 
1–12 měsíců – skupina prediabetická 
(predM); 

c) 40 zdravých dobrovolníků (23 mužů, 
17 žen) bez diabetu či prediabetu; 
věk: medián 54,5 let, 5.–95. kvantil: 
35–71 let – kontrolní skupina. 

Metodika
vyloučení alternativní příčiny 
neuropatie
všichni předběžně vyšetření pacienti 
s dM2, prediabetem a kontrolní subjekty 
absolvovali před zařazením do studie ná-
sledující vyšetření k vyloučení alternativní 
příčiny polyneuropatie:
• detailní anamnézu zaměřenou na před-

chozí či současné onemocnění či léčbu, 
zejména: familiární výskyt neuropatie, 
přítomnost malignity, systémové vasku-
litidy nebo zánětlivého onemocnění po-
jiva, hepatitidy c a dalších onemocnění 
jater, ledvin, krvetvorby, aplikaci neuro-
toxických léků. 

• kvantifikace konsumpce alkoholu a po-
tvrzení škodlivého užívání alkoholu 
a možné alkoholové závislosti byla pro-
váděna pomocí the alcohol use disor-
ders identification test (audit) [18]. 
Jako limitní hodnota škodlivého uží-
vání alkoholu byla použita hodnota ≥ 8 
audit skóre. příjem alkoholu byl dále 
kvantifikován pomocí tzv. standardního 
nápoje (s.d.). použili jsme limitní hod-
notu 21/14 (muži/ženy) s.d./týden odpo-
vídající 48/32 g alkoholu/den (tj. 3/2 čes - 
ké standardní nápoje) [2]. pacienti 
a kontroly se škodlivým užíváním al-
koholu přesahujícím limitní hodnoty 
buďto audit skóre nebo počtu stan-
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dardních nápojů nebyli zařazeni do 
studie. 

• abnormality následujících laborator-
ních testů sloužily jako vylučující krité-
ria: testy funkce ledvin (urea, kreatinin) 
a jater (bilirubin, transaminázy), anti-
nukleární faktor, elektroforéza bílkovin 
v séru, hormony štítné žlázy, karbohyd-
rát deficientní transferin, hladina vita-
minu B12 a kyseliny listové v séru, vý-
znamné změny krevního obrazu (včetně 
počtu krevních destiček a elevace střed-
ního objemu erytrocytu). 

všechny kontrolní subjekty měly nor-
mální hladinu glykemie v séru nalačno 
a perorální glukózový toleranční test. 

vyšetření prediabetických 
a diabetických pacientů
u všech nemocných jsme zjišťovali body 
mass index (BMi), přítomnost arteriální 
hypertenze a kouření.

Bolest byla klasifikována jako noci-
ceptivní a neuropatická. Jako možná 
dia betická periferní neuropatická bo-
lest (dpnp) byly klasifikovány případy 
s převažující distální a oboustrannou bo-
lestí v oblasti nohou, která měla typický 
neuropatický charakter (tj. bolest charak-
teru pálení či bolestivého chladu), ale-
spoň střední intenzitu (≥ 3 body na lic-
kertově numerické hodnotící škále, kde 0 
reprezentuje „žádnou bolest“ a 10 „nej-
horší možnou bolest“) a chronické trvání  
(tzn. > 6 měsíců). tyto případy korespon-
dovaly s kritérii možné neuropatické bo-
lesti podle systému odstupňování di-
agnostické spolehlivosti přítomnosti 
neuropatické bolesti [19].

klinické neurologické vyšetření zahr-
novalo zhodnocení výbavnosti šlacho-
vých a okosticových reflexů, svalové síly, 
zhodnocení troficity svalů, kůže a kožních 
adnex, a vyšetření citlivosti. 

propriocepce charakteru polohocitu 
a pohybocitu byla vyšetřena v oblasti 
palců nohou. 

taktilní citlivost a přítomnost taktilní 
alodynie byly vyšetřovány smotkem vaty 
na špejli. 

kožní tlaková citlivost byla vyšetřo-
vána pomocí semmes-Weinsteinova 
10gramového monofilamenta a citlivost 
pro bolest kalibrovanou sterilní pomůc-
kou neurotiptM, spolu s monofilamen-
tem kombinovanou v tzv. neuropenu 
(owen-Mumford ltd, oxford, uk). vyšet-

ření 10gramovým monofilamentem bylo 
prováděno na dorzu palce mezi nehtem 
a distálním interfalangeálním kloubem. 
náhodně bylo aplikováno pět skutečných 
a pět falešných stimulů a za normální 
bylo považováno ≥ 8 správných odpovědí  
z 10 aplikovaných. pomocí neurotipu byla 
podobně vyšetřována citlivost pro bolest, 
kdy na plantární ploše palce nohy byly 
aplikovány náhodně ostré a tupé podněty 
a pacient je měl rozpoznávat [20].

vibrace pomocí graduované ladičky 
128 hz byla vyšetřována na mediálním 
kotníku a dorzu palce nohy bilaterálně 
a k hodnocení byly použity publikované 
normy adjustované pro věk [21].

k hodnocení termické citlivosti byla po-
užita pomůcka tip-therm® (gmbh, Brüg-
gen, germany). vyšetřující střídavě ná-
hodně přikládal oba konce na špičku 
palce nohy a vyšetřovaný měl za úkol roz-
lišit chladný a teplý (méně chladný) pod-
nět. Za normální odpověď bylo považo-
váno ≥ 8 správných odpovědí [22].

hodnocení prahu termické percepce (tpt) 
bylo prováděno pomocí systému neuro-
sensory analyser – modelu tsa-ii (Medoc 
tsa 2001; Medoc, ramat Yishai, israel). 
termické prahy byly vyšetřovány na dorzu 
pravé nohy za použití metody limitů (ran-
domizovaná a nerandomizovaná va rianta) 
a metody Úrovní, a to jak pro teplo, tak pro 
chlad [23,24]. k hodnocení byly použity 
naše vlastní normativní hodnoty [25]. 

hodnocení prahu vibrační percepce 
(vibration perception threshold, vpt) 
bylo prováděno pomocí systému vibra-
tory sensory analyser – model vsa-3000 
(Medoc, ramat Yishai, israel). vibrační 
prahy byly vyšetřovány na plantární ploše 
hlavičky ii.–iii. metatarzu pravé nohy za 
použití metody limitů a Úrovní. k hodno-
cení byly použity naše vlastní normativní 
hodnoty [25].

spektrální analýza variability srdeční 
frekvence (savsf) byla vyšetřena pomocí 
systému varcor pf 7 (dimea group, olo-
mouc, Čr). nejméně 300 r-r intervalů 
bylo analyzováno ve třech následných po-
zicích leh-stoj-leh a k hodnocení byla po-
užita naše vlastní normativní data [26].

elektromyografie (eMg) a kondukční 
studie (ncs) byly vyšetřeny na elektromy-
ografu keypoint ii (dantec, skovlunde, 
denmark) a výsledky byly hodnoceny po-
mocí vlastních normativních dat [27].

hodnocení intraepidermální hus-
toty tenkých nervových vláken (ienfd) 

bylo provedeno ve vzorcích kožních bio-
psií z distálního bérce a u části pacientů 
také z proximálního stehna. detaily pou-
žité metodiky byly publikovány [24,28,29] 
a jsou v souladu s recentními doporuče-
ními [30]. k analýze byla použita vlastní 
normativní data [25].

klinicky podporovaná neuropatie sil-
ných vláken (large-fiber neuropathy, lfn 
klinická) byla definována jako areflexie 
patelárního reflexu a/nebo reflexu achil-
lovy šlachy oboustranně a abnormalita 
nejméně jedné ze senzitivních modalit,  
tj. propriocepce, taktilní, tlakové nebo  
vibrační citlivosti, a to oboustranně.

laboratorně podporovaná neuropatie 
silných vláken byla definována jako ab-
normalita eMg/ncs podporující polyneu-
ropatii a současně abnormalita vpt.

klinicky podporovaná neuropatie ten-
kých vláken (sfn klinická) byla definována 
jako abnormalita jak termické citlivosti, 
tak citlivosti pro bolest oboustranně.

laboratorně podporovaná neuropatie 
tenkých vláken byla definována jako ab-
normální ienfd i tpt. 

pro polyneuropatii asociovanou s pre-
diabetem/časným diabetem (prediabetes/ 
/early diabetes associated polyneuropa-
thy, pedap) jsme stanovili dvě alternativní 
kritéria: 
• pedap 1 + 1: nejméně jeden objektivní 

klinický příznak a jednu laboratorní ab-
normalitu jako známky postižení ten-
kých nebo silných vláken;

• pedap 2 + 2: nejméně dva objektivní 
klinické příznaky a dvě laboratorní ab-
normality jako známky postižení ten-
kých nebo silných vláken.

senzitivní neuropatie tenkých vláken 
byla definována na základě kritérií dle ste-
warta et al [31] a lacomise [32] včetně vy-
lučujících známek postižení silných nervo-
vých vláken (tj. porucha propriocepce na 
palci, porucha vibrace na kotnících a pro-
ximálněji, distální svalová slabost a atro-
fie, generalizovaná areflexie, abnormální 
nález na rutinním eMg/ncs). 

dn4
Česká verze skríningového testu dn4 (pří-
loha 1), který byl validován k diskrimi-
naci neuropatické a non-neuropatické bo-
lesti [15], byla přeložena do českého jazyka 
s použitím metody „forward-backward 
translation“. obsahuje dvě varianty skóre: 
kratší, dotazníkovou část (dn4 i) založe-
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nou na zjištění přítomnosti typických de-
skriptorů neuropatické bolesti a výskytu 
doprovodných pozitivních senzitivních 
symptomů (doporučené cut-off ≥ 3 body 
ze 7 možných), a širší verzi skóre (dn4 ii), 
v níž je část dn4 i doplněna třemi jednodu-
chými klinickými testy kožní citlivosti (do-
poručené cut-off ≥ 4 body z 10 možných).

MnsI
Česká verze skríningového testu, který byl 
validován k detekci diabetické polyneuro-
patie [8,33], byla přeložena do českého 
jazyka s použitím metody „forward-back-
ward translation“. test je složen z úvodní 
sebehodnotící dotazníkové části (Mnsi i) 
a následné klinické části (Mnsi ii). Mnsi i  
vyplňuje pacient-diabetik a obsahuje 
15 položek, z toho 13 je skórováno a do-
poručované cut-off skóre je > 7 bodů (pří-
loha 2a). klinická část je složena z jedno-
duchého klinického vyšetření hodnotícího 
vzhled a troficitu kůže, výbavnost reflexu 
achillovy šlachy, vibrační a tlakovou cit-
livost (pomocí ladičky a 10gramového 
monofilamenta) (příloha 2b). k hodno-
cení byla použita dvě alternativní cut-off 
skóre: ≥ 2 body a ≥ 3 body [34]. 

Uens
utažská škála pro detekci neuropatie byla 
přeložena do českého jazyka s použi-
tím metody „forward-backward transla-
tion“. Je založena na jednoduchém kli-
nickém vyšetření obsahujícím hodnocení 
síly extenze, vibrace a polohocitu palců 
u nohou, přítomnosti alodynie nebo hy-
perestezie na noze, výbavnosti reflexu 
achillovy šlachy a zejména vyšetření al-
gické citlivosti na dolní končetině, na 
které je kladen největší důraz. dolní kon-
četina je pro účel tohoto vyšetření rozdě-
lena topicky do šesti segmentů počínaje 
prsty a konče distální částí stehna, algická 
percepce je hodnocena 0–2 body v kaž-
dém z těchto 12 segmentů a tvoří tak 24 
ze 42 možných bodů (příloha 3). Jako cut-
-off skóre byla použita hodnota > 6 bodů, 
odvozená z výsledků souboru jedinců bez 
neuropatie v práci prezentující uens [13]. 

statistická analýza
k popisu charakteristik souboru jsme po-
užili frekvenční analýzu, dále odhad me-
diánu, 5. a 95. percentilů. pro statis-
tické hodnocení rozdílů mezi skupinami 
jsme použili fisherův exaktní test. plá-
novaný vzorek je zcela dostatečný pro 

Příloha 1. test Dn 4.

Dotazníková část
otázka 1: Má bolest jednu nebo více níže uvedených charakteristik? (odpovídá pacient)

ano ne

1. pálení (pálivá bolest)

2. Bolestivý chlad 

2. pocit elektrických šoků (výbojů)

otázka 2: Je bolest spojena s jedním nebo více příznaky v oblasti bolesti?

ano ne

4. Brnění

5. Mravenčení

6. necitlivost

7. svědění

Skóre pacienta v dotazníkové části (Dn4 I): ..../7 (cut-off ≥ 3/7)

Vyšetření pacienta 
otázka 3: Je tato bolest lokalizována v oblasti, v níž lze klinickým vyšetřením odhalit 
jednu nebo obě následující poruchy? (porovnáním s citlivostí v nebolestivé oblasti)

ano ne

8. snížená citlivost na dotyk

9. snížená citlivost na tlak (von frey č. 13)

otázka 4: Může být bolest vyvolána nebo zvýrazněna v bolestivé oblasti?

ano ne

10. třením smotkem vaty (dynamická taktilní alodynie)

Celkové skóre pacienta (Dn4 II): ....../10 (cut-off ≥ 4/10)
vysvětlivky: ano = 1 bod, ne = 0 bodů
upraveno dle [15].

Příloha 2a. Dotazník MnSI I.

A. Dotazníková část (vyplňuje pacient)

1. Máte pocit zhoršení citlivosti končetin nebo nohou?  1 ano  0 ne

2. Měl jste někdy pocit pálivé bolesti končetin nebo nohou?  1 ano  0 ne

3. Jsou vaše nohy přecitlivělé na dotyk?  1 ano  0 ne

4. Míváte křeče končetin nebo nohou?  0 ano  0 ne

5. Měl jste někdy píchání nebo bodání v nohou?  1 ano  0 ne

6. vnímáte bolestivě i dotyk přikrývky s pokožkou?  1 ano  0 ne

7. Jste při koupání schopen rozlišit teplou a studenou vodu?  0 ano  1 ne

8. Měl jste již někdy otevřenou ránu na noze?  1 ano  0 ne

9. řekl vám někdy lékař, že máte polyneuropatii?  1 ano  0 ne

10. cítíte se většinu času slabý?  0 ano  0 ne

11. Jsou vaše příznaky horší v noci?  1 ano  0 ne

12. Bolí vás končetiny při chůzi?  1 ano  0 ne

13. Jste schopen cítit nohy při chůzi?  0 ano  1 ne

14. Máte na nohou tak suchou kůži, že vznikají praskliny?  1 ano  0 ne

15. prodělal jste amputaci?  1 ano  0 ne

Celkové hodnocení: …../13

Interpretace: > 7 bodů signalizuje přítomnost diabetické neuropatie.
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provedení takových srovnání s rozlišo-
vací schopností + 5 %, při plně akcep-
tovatelné úrovni chyby i. druhu < 5 % 
a chyby ii. druhu < 20 %. Byla provedena 
analýza roc křivek (receiver-operating 
characteristics curve) s cílem zhodno-
tit schopnost jednotlivých testů, skóre 
a škál diskriminovat pacienty s predia-
betem a časným diabetem 2. typu s pří-

tomností a bez přítomnosti neuropatické 
bolesti (dn4) a s přítomností neuropatie 
a bez ní (Mnsi a uens). dále byly kal-
kulovány tzv. konstruktová validita testů 
(kdy konstruktem byla přítomnost neu-
ropatie na základě předem definova-
ných kritérií) se stanovením senzitivity 
a specificity, a dále pozitivní a nega-
tivní prediktivní hodnoty standardním 

způsobem. validita a prediktivní hod-
nota byly kalkulovány jednak za použití  
cut-off hodnot doporučovaných tvůrci 
testu nebo autory validačních studií, jed-
nak byly kalkulovány optimální cut-off 
hodnoty pro daný soubor nemocných na 
základě roc analýz. standardní hodnota 
α < 0,05 byla použita jako hranice statis-
tické významnosti. 

Příloha 2b. Klinická část – MnSI II.

B. Klinické vyšetření (provede lékař)

1. Vzhled nohou
Vpravo Vlevo

a. normální  0 ano  1 ne normální  0 ano  1 ne

b. pokud ano, zatrhni odpovídající: pokud ano, zatrhni odpovídající:

deformity  deformity 

suchá kůže, kalus  suchá kůže, kalus   

infekce  infekce  

fisury  fisury                                  

jiné  jiné  

specifikuj: specifikuj:  
    

2. Ulcerace ne ano ne ano

 0  1  0  1 

3. Reflex Achillovy šlachy výbavný facilitace nevýbavný výbavný facilitace    nevýbavný

 0  0,5  1  0  0,5  1 

4. Vibrace přítomna snížená chybí přítomna snížená chybí

 0  0,5  1  0  0,5  1 

5. Monofilamentum normální snížené chybí normální snížené chybí

 0  0,5  1  0  0,5  1

podpis: ______________________________________                                                         Celkové skóre           _____________/10 bodů

instrukce:
Část a je vyplňována pacientem a z formuláře je odstraněno bodové hodnocení jednotlivých položek
Část B: končetina musí být prohřátá (> 30 °c). 
vibrace je vyšetřována ladičkou c 128 na dorzu distálního interfalangeálního kloubu palce, který je opřen o podložku. porovnává se 
délka vnímání vibrace s vnímáním vyšetřujícího na distálním článku palce ruky. normálně je vnímána vibrace na palci ruky o 5 s déle. 
pokud je rozdíl menší než 10 s, je hodnocena vibrace jako přítomna (0). pokud je vibrace na palci ruky vyšetřujícího vnímána o > 10 s 
déle, jde o oslabení (0,5), pokud pacient vibraci vůbec nevnímá, jde o chybění vibrace (1).
reflex šlachy achillovy: lehká pasivní dorziflexe nohy. při nevýbavnosti použít Jendrassikův manévr, pokud je reflex výbavný pouze po fa-
cilitaci, skórovat jako oslabení (0,5). 
Monofilamentum 10 g: noha je opřena o podložku, filamentum se několikrát cvičně ohne zatlačením o podložku. testuje se dotyk na 
dorzu palce mezi distálním interfalangeálním kloubem a nehtovým lůžkem, tlakem který právě ohne monofilamentum, kolmo k pod-
ložce, dotyk je krátký (< 1 s). 
celkem 10 pokusů, z toho 5 slepých, skóre ≥ 8 správných: 0 bodů, 1–7 správných: 0,5 bodů, 0 správných odpovědí: 1 bod. chybnou 
odpovědí je také, pokud pacient neví. 

upraveno podle: http://www.med.umich.edu/mdrtc/profs/survey.html#mnsi
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dpnp, byla splněna pedap 1 + 1 kritéria  
a u 8 z nich pedap 2 + 2 kritéria, což po-
tvrdilo neuropatický charakter bolesti.

abnormální skóre dn4 i bylo zjištěno 
u 8 z 15 (53,3 %) nemocných ze sku-
piny dpnp+ a u 5 z 50 dpnp– případů 
(10,0 %). abnormální skóre dn4 ii bylo 
přítomno u 6 z 15 nemocných ze sku-
piny dpnp+ (40,0 %) a u 2 z 50 nemoc-
ných ze skupiny dpnp– (4,0 %). vali-
dita a prediktivní hodnota abnormálního 
skóre dn4 i, ii a dn4 i a/nebo ii jsou uve-
deny v tab. 2.

optimální hodnotou cut-off pro dn4 
i a ii však byla hodnota ≥ 1, které ve srov-
nání s cutt-off hodnotami, doporučo-
vanými tvůrci testu vedly k vyšší diskri-
minační schopnosti testu (viz hodnota 
plochy pod křivkou – auc – area under 
curve), vyšší senzitivitě, avšak na úkor 
specificity (tab. 3).

tak z distálního lýtka byly však pouze 
nevýznamně nižší ve skupině edM2  
(p = 0,362 a 0,133). 

Z těchto důvodů byla data z obou sku-
pin nemocných s poruchou glukózového 
metabolizmu (predM/edM2) srovnávána 
souhrnně s kontrolní skupinou.

neuropatická bolest typu dPnP 
a dn4
Možná neuropatická bolest typu dpnp 
byla přítomna u 12 edM2 (25,6 %)  
a 3 predM (17,6 %) pacientů, dohro-
mady tedy u 15 (23,1 %) predM/edM2 
případů (dpnp+ podskupina). Zbývajících 
50 nemocných tvořilo podskupinu dpnp–. 
v kontrolní skupině jsme přítomnost neu-
ropatické bolesti charakteru dpnp neza-
znamenali (tab. 1).

u všech 15 nemocných, klasifikova-
ných při zařazení do studie jako možná 

výsledky
demografické a klinické 
charakteristiky souborů
nebyly zjištěny rozdíly ve věku a zastou-
pení pohlaví mezi studovanými skupinami. 
kontrolní skupina měla signifikantně nižší 
body mass index (BMi) a nižší podíl je-
dinců s arteriální hypertenzí ve srovnání se 
sdílenou skupinou predM/edM2, zatímco 
podíl nemocných s abnormálním audit 
skóre, počtem standardních drinků a ku-
řáků se nelišil. 

Byl přítomen trend k vyšší frekvenci 
jak klinických příznaků, tak laboratorních 
abnormalit svědčících pro neuropatii 
u edM2 pacientů ve srovnání s pacienty 
s prediabetem s výjimkou ienfd hodnot 
z distálního lýtka, které byly statisticky 
významně častěji abnormální u edM2 
skupiny (p = 0,005). absolutní hod-
noty ienfd jak z proximálního stehna, 

Příloha 3. the Utah Early neuropathy Scale.

Jméno pacienta: the Utah Early neuropathy Scale
datum vyšetření:

Vyšetření motoriky: extenze palce 
u nohy

vlevo vpravo Segmenty pro vyšetření algické percepce

0: normální síla; 2: oslabení levá dolní končetina pravá dolní končetina

celkem obě strany (0–4) 

Vyšetření algické percepce
0: normální vlevo vpravo

1: pro každý segment se sníženou 
citlivostí

2: pro každý segment s necitlivostí

celkem obě strany (0–24)

Vyšetření přítomnosti alodynie/hyperestezie
0: normální vlevo vpravo

1: pokud přítomna na noze či prstech

celkem obě strany (0–2)

Vyšetření citlivosti silných vláken Šlachové reflexy
0: normální; 1: snížená; 2: necitlivost vlevo vpravo 0: normální; 1: snížené; 2: areflexie vlevo vpravo

vibrace palec u nohy rŠa

čas         s        s Celkem obě strany (0–4)
polohocit palec u nohy

celkem obě strany (0–8): 

Celkové skóre (0–42): 

instrukce:
k provedení je potřeba pomůcka k vyšetření algické percepce (např. neuropen) a ladička c 128 hz. algickou citlivost je třeba nejprve 
vyzkoušet v nepostižené kožní oblasti. vlastní vyšetření je prováděno na dorzální ploše palce, dorza nohy, bérce a stehna postupně od 
palce proximálně po 1–2 cm. necitlivost je skórována 2 body, snížená citlivost („méně ostré, než lze očekávat“) 1 bodem. vibrace je tes-
tována na dorzu distálního interfalangeálního kloubu palce nohy, percepce kratší než 10 s je považována za sníženou. upraveno dle [13].
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vídá tomu i naše analýza anatomického 
profilu polyneuropatie asociované s pre-
diabetem a časným dM2 [35] a v sou-
ladu s tím je i relativně vysoká prevalence 
dpnp v našem souboru (23,1 %). u dia-
betu je udávaná prevalence dpnp rela-
tivně nižší: 10–20 % [37] s ohledem na 
využití diagnostických metod, zohledňu-
jících především postižení silných nervo-
vých vláken. 

dn4 je jedním ze skríningových valido-
vaných testů pro identifikaci neuropatické 
bolesti. při diskriminaci jisté neuropa-
tické bolesti oproti pacientům s nocicep-
tivní bolestí byla prokázána jak u 7bo-
dové (dn4 i), tak 10bodové škály (dn4 ii) 
vysoká senzitivita (78,0 a 82,9 %) i speci-
ficita (81,2 a 89,9 %) [15]. v našem sou-
boru nemocných s predM a edM2 byla 
senzitivita dn4 v detekci jedinců s mož-
nou neuropatickou bolestí podstatně nižší 
(53,3 % u dn4 i, 40 % u dn4 ii a 60 % 
při použití kombinovaného kritéria dn4 i  
a/nebo ii s doporučovanými cut-off hod-
notami). specificita byla naproti tomu 
srovnatelná s validační studií [15], u dn4 ii 
dosáhla 95,9 %! relativně nižší validitu 
dn4 ii lze vysvětlit faktem, že jednoduché 
klinické vyšetření rozšiřující dn4 i je za-
měřeno převážně na detekci postižení sil-
ných vláken (které nebylo u většiny našich 
nemocných s dpnp přítomno) a taktilní 
alodynie (která se vyskytla pouze u jed-
noho pacienta). pacienti s diabetem mel-
litem či prediabetem mohou kromě dpnp 
trpět řadou dalších bolestí v oblasti dol-
ních končetin nociceptivního charakteru, 
a tento test lze tedy použít k rychlé kli-
nické konfirmaci neuropatického cha-
rakteru bolesti, zatímco normální výsle-
dek testu ještě možnost dpnp nevylučuje. 
pokud by však měl tento test plnit funkci 
skríningového nástroje zejména s vysokou 
senzitivitou, je nutno použít nižší limitní 
hodnotu skóre – v našem souboru měla 

detailní výsledky jednotlivých použi-
tých testů a jejich analýza se zaměřením 
na prevalenci a anatomický profil neuro-
patie asociované s prediabetem a časným 
diabetem mellitem 2. typu budou publi-
kovány v samostatné práci [35]. 

diskuze
v naší malé, avšak dobře definované sku-
pině nemocných s prediabetem a časným 
diabetem mellitem 2. typu jsme prokázali, 
že skríningový test dn4 je schopen u ne-
mocných s prediabetem nebo časným 
diabetem mellitem 2. typu diskrimino-
vat jedince s dpnp, avšak při použití cut- 
-off hodnot doporučovaných autory testu 
nemá test charakter skríningového, ale 
spíše konfirmačního testu (s vysokou spe-
cificitou, avšak nízkou senzitivitou). dva 
často používané skríningové testy pro de-
tekci polyneuropatie – Mnsi ii a uens – 
se ukázaly validní zejména pro průkaz 
postižení silných vláken, méně pro prů-
kaz klinicky manifestní léze tenkých sen-
zitivních vláken (uens a Mnsi i). Žádný 
z těchto testů nebyl schopen detekovat 
laboratorně podporovanou neuropatii 
tenkých vláken, což je nejčastější iniciální 
typ neuropatie u nemocných s prediabe-
tem a časným diabetem mellitem 2. typu.

neuropatie asociovaná s igt pravděpo-
dobně reprezentuje nejčasnější stadium 
diabetické neuropatie [6]. v naší podsku-
pině nemocných s prediabetem jsme ne-
byli schopni prokázat signifikantně vyšší 
podíl neuropatických abnormalit oproti 
kontrolní skupině s výjimkou abnormální 
ienfd z distálního lýtka, což bylo zřejmě 
podmíněno malým rozsahem souboru. 
současně to však potvrzuje obecně ak-
ceptovaný fakt, že postižení senzi-
tivních tenkých vláken je iniciální typ 
postižení u neuropatie aso ciované s pre-
diabetem [36], podobně jako u časné 
dia betické polyneuropatie [6,7]. odpo-

MnsI 
MnsI I
při použití doporučované hodnoty abnor-
málního skóre > 7 bodů jsme nezazname-
nali abnormitu u žádného nemocného ze 
skupiny predM/edM2 ani u kontrolního 
subjektu a validitu ani prediktivní hodnotu 
jsme pro tento cut-off nehodnotili. opti-
mální hodnota limitní hodnoty (cut-off)  
se pohybovala mezi > 1 a > 0 body  
(tab. 3) a při jejím použití (> 1 bod) bylo 
možné diskriminovat klinicky podporova-
nou sfn.

MnsI II
abnormální skóre Mnsi ii při použití dvou 
alternativních cut-off skóre ≥ 2 a ≥ 3 body 
bylo statisticky významně častější ve sku-
pině predM/edM2 ve srovnání s kontrolní 
skupinou  (tab. 1). pro hodnocení validity 
a prediktivní hodnoty testu jsme použili 
cut-off ≥ 2 body. test byl schopen diskri-
minovat pacienty s lfn (klinicky i labora-
torně podporovanou) a bez lfn s rela-
tivně dobrou senzitivitou (72,0 a 87,0 %) 
a specificitou (71,8 a 78,1 %)  (tab. 2), ni-
koliv však pacienty se sfn a bez ní. 

optimální cut-off hodnoty pro různé 
konstrukty se pohybovaly mezi > 0 až 
> 3 body, avšak i při použití optimální li-
mitní hodnoty nebyl tento test schopen 
diferencovat nemocné se sfn a bez ní  
(tab. 3).

Uens
abnormální skóre uens bylo statisticky 
významně častější ve skupině predM/ 
/edM2 ve srovnání s kontrolní skupinou  
(tab. 1).

optimální cut-off hodnoty se pohy-
bovaly mezi > 1 až > 7 body, tento test 
byl schopen dobře diskriminovat lfn 
a klinicky podporovanou sfn, niko-
liv však laboratorně podporovanou sfn  
(tab. 2 a 3). 

tab. 1. Podíl abnormálních nálezů jednotlivých testů v hodnocených skupinách.

Parametr eDM2 
(n = 48)

preDM 
(n = 17)

Souhrnná data preDM/eDM2 
(n = 65)

Kontroly 
(n = 40)

p hodnota*

dpnp – n (%) 12 (25,6) 3 (17,6) 15 (23,1) 0 (0,0) 0,0004
uens abnormalita – n (%) 12 (25,0) 4 (23,5) 16 (24,6) 2 (5,0) 0,007
Mnsi ii abnormalita (cut-off > 2) – n (%) 32 (47,9) 9 (52,9) 32 (49,2) 9 (22,5) 0,007
Mnsi ii abnormalita (cut-off > 3) – n (%) 14 (29,2) 4 (23,5) 18 (27,7) 4 (10,0) 0,047

* porovnání predM/edM2 skupiny se skupinou kontrolní, edM2 – časný diabetes mellitus 2. typu (early type 2. diabetes Mellitus), 
predM – prediabetes
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normální, a test tedy při použití navržené 
normy není schopen zachytit nemocné 
s incipientní neuropatií. pro potřeby 
Mnsi i jako skríningového testu k zachy-
cení neuropatie tenkých vláken by bylo 
třeba podobně jako u dn4 snížit hodnotu  
cut-off na > 0–> 1, se stejnými závěry pro 
praktické použití jako u dn4.

klinická část Mnsi ii je založena na 
testování těch kvalit citlivosti nebo pří-

razem neuropatické bolesti, a může být 
přínosný spíše pro jiné specialisty, např. 
diabetology.

dotazníková část Mnsi i obsahuje ně-
které otázky, které reflektují přítomnost 
pozitivních senzitivních symptomů, jež 
typicky doprovázejí neuropatii tenkých 
vláken. při použití doporučené hodnoty  
cut-off skóre > 7 bodů však byl test 
u všech predM/edM2 pacientů i kontrol 

největší diskriminační schopnost (vyjádře-
nou hodnotou auc během roc analýzy) 
cut-off hodnota ≥ 1 bod u dn4 i i ii. to 
však v praxi znamená, že pokud má bolest 
u pacienta s prediabetem nebo časným 
diabetem jednu z typických charakteris-
tik neuropatické bolesti, např. pálivou bo-
lest, je test pozitivní. takto nastavený test 
však má limitovanou hodnotu pro erudo-
vaného neurologa seznámeného s ob-

tab. 2. Validita a prediktivní síla vybraných skríningových testů.

test Cílový parametr 
(end-point)

AUC (95% IS) p Senzitivita 
(95% IS)

Specificita  
(95% IS)

Pozi-
tivní pre-
diktivní 
hodnota

nega-
tivní pre-
diktivní 
hodnota

abnormální 
dn4 i

možná neuropatická 
bolest (dpnp)

0,72 (0,55; 0,88) 0,012 53,3 (26,6–78,7) 89,8 (77,8–96,6) 61,5% 86,3%

abnormální 
dn4 ii

možná neuropatická 
bolest (dpnp)

0,68 (0,51; 0,86) 0,036 40,0 (16,3–67,7) 95,9 (86,0–99,5) 75,0% 83,9%

abnormální 
dn4 i/ii*

možná neuropatická 
bolest (dpnp)

0,75 (0,59; 0,91) 0,004 60,0 (32,3–83,7) 89,8 (77,8–96,6) 64,3% 88,0%

abnormální 
Mnsi ii&

ntv klinicky 
podporovaná

0,65 (0,46; 0,83) 0,144 70,0 (34,8–93,3) 59,3 (45,0–72,4) 24,1% 91,4%

abnormální 
Mnsi ii&

ntv laboratorně 
podporovaná

0,57 (0,41; 0,73) 0,407 48,9 (34,1–63,9) 64,7 (38,3–85,8) 79,3% 31,4%

abnormální 
Mnsi ii&

ntv jakákoliv** 0,55 (0,39; 0,72) 0,535 47,9 (33,3–62,8) 62,5 (35,4–84,8) 79,3% 28,6%

abnormální 
Mnsi ii&

nsv klinicky 
podporovaná

0,72 (0,59; 0,85) 0,003 72,0 (50,6–87,9) 71,8 (55,1–85,0) 62,1% 80,0%

abnormální 
Mnsi ii&

nsv laboratorně 
podporovaná

0,83 (0,72; 0,94) < 0,001 87,0 (66,4–97,2) 78,1 (62,4–89,4) 69,0% 91,4%

abnormální 
Mnsi ii&

nsv jakákoliv** 0,77 (0,65; 0,89) < 0,001 71,9 (53,3–86,3) 81,3 (63,6–92,8) 79,3% 74,3%

abnormální 
Mnsi ii&

pedap 1 + 1 0,75 (0,62; 0,85) < 0,001 72,4 (52,8–87,3) 77,1 (59,9–89,6) 72,4% 77,1%

abnormální 
Mnsi ii&

pedap 2 + 2 0,67 (0,48; 0,86) 0,99 75,0 (34,9–96,8) 58,9 (45,0–71,9) 20,7% 94,3%

uens# ntv klinicky 
podporovaná

0,71 (0,52; 0,90) 0,038 60,0 (26,2–87,8) 81,5 (68,6–90,7) 37,5% 91,7%

uens# ntv laboratorně 
podporovaná

0,55 (0,39; 0,71) 0,543 27,7 (15,6–42,6) 82,4 (56,6–96,2) 81,3% 29,2%

uens# ntv jakákoliv** 0,58 (0,43; 0,74) 0,321 29,2 (17,0–44,1) 87,5 (61,7–98,4) 87,5% 29,2%

uens# nsv klinicky 
podporovaná

0,62 (0,48; 0,77) 0,099 40,0 (21,1–61,3) 84,6 (69,5–94,1) 62,5% 68,8%

uens# nsv laboratorně 
podporovaná

0,71 (0,57; 0,85) 0,005 52,2 (30,6–73,2) 90,2 (76,9–97,3) 75,0% 77,1%

uens# nsv jakákoliv** 0,66 (0,52; 0,79) 0,032 40,6 (23,7–59,4) 90,6 (75,0–98,0) 81,3% 60,4%

uens# pedap 1 + 1 0,71 (0,59; 0,82) < 0,001 48,3 (29,4–67,5) 94,3 (80,8–99,3) 87,5% 68,8%

uens# pedap 2 + 2 0,71 (0,59; 0,82) 0,025 62,5 (24,5–91,5) 80,4 (67,6–89,8) 31,3% 93,8%

*abnormální skóre dn4 i a/nebo dn4 ii, **přítomnost klinicky podporované a/nebo laboratorně podporované varianty ntv nebo nsv, 
&použita cut-off hodnota ≥ 2 body, #použita cut-off hodnota > 6 bodů, ntv – neuropatie tenkých vláken, nsv – neuropatie silných vlá-
ken, dpnp – diabetická periferní neuropatická bolest, pedap – prediabetes/early diabetes associated polyneuropathy, pedap 1 + 1 – ale-
spoň jeden klinický příznak a jeden laboratorní marker neuropatie, pedap 2 + 2 – alespoň dva klinické příznaky a dva laboratorní markery 
neuropatie, auc – area under curve (parametr roc analýzy nabývající hodnot 0–1, korelující s diskriminační sílou testu), is – interval 
spolehlivosti, hodnoty p < 0,05 jsou uvedeny tučně a kurzívou
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tab. 3. Identifikace optimálních cut-offs diagnostických testů.

test Cílový parametr 
(endpoint)

AUC (95 % IS) p Optimální 
cut-off

Senzitivita 
(95 % IS)

Specificita 
(95 % IS)

Pozi-
tivní pre-
diktivní 
hodnota

nega-
tivní pre-
diktivní 
hodnota

dn4 i možná dpnp 0,86 (0,75; 0,93) < 0,001 > 0 93,33 
(68,1–99,8)

71,43 
(56,7–83,4)

50,0% 97,2%

dn4 ii možná dpnp 0,86 (0,75; 0,94) < 0,001 > 0 93,33 
(68,1–99,8)

71,43 
(56,7–83,4)

50,0% 97,2%

Mnsi i ntv klinicky 
podporovaná

0,765 (0,642; 0,862) < 0,001 > 1 80,0 
(44,4–97,5)

74,1 
(60,3–85,0)

36,4% 95,2%

Mnsi i ntv laboratorně 
podporovaná

0,650 (0,521; 0,765) 0,052 > 0 66,0 
(50,7–79,1)

64,7 
(38,3–85,8)

83,8% 40,7%

Mnsi i ntv jakákoliv* 0,632 (0,502; 0,749) 0,099 > 0 64,6 
(49,5–77,8)

62,5 
(35,4–84,8)

83,8% 37,0%

Mnsi i nsv klinicky 
podporovaná

0,601 (0,470; 0,721) 0,155 > 0 68,0 
(46,5–85,1)

48,7 
(32,4–65,2)

45,9% 70,4%

Mnsi i nsv laboratorně 
podporovaná

0,686 (0,557; 0,796) 0,006 > 0 78,3 
(56,3–92,5)

53,7 
(37,4–69,3)

48,6% 81,5%

Mnsi i nsv jakákoliv* 0,659 (0,530; 0,773) 0,015 > 0 71,9 
(53,3–86,3)

56,3 
(37,7–73,6)

62,2% 66,7%

Mnsi i pedap 1 + 1 0,802 (0,684; 0,891) < 0,001 > 1 62,1 
(42,3–79,3)

88,6 
(73,3–96,8)

81,8% 73,8%

Mnsi i pedap 2 + 2 0,842 (0,729; 0,921) < 0,001 > 1 87,5 
(47,3–99,7)

73,2 
(59,7–84,2)

31,8% 97,6%

Mnsi ii ntv klinicky 
podporovaná

0,676 (0,547; 0,788) 0,102 > 3 50,0 
(18,7–81,3)

92,6 
(82,1–97,9)

55,6% 90,9%

Mnsi ii ntv laboratorně 
podporovaná

0,646 (0,517; 0,762) 0,067 > 1 59,6 
(44,3–73,6)

70,6 
(44,0–89,7)

84,8% 38,7%

Mnsi ii ntv jakákoliv* 0,646 (0,516; 0,761) 0,081 > 0 77,1 
(62,7–88,0)

50,0 
(24,7–75,3)

82,2% 42,1%

Mnsi ii nsv klinicky 
podporovaná

0,810 (0,692; 0,897) < 0,001 > 1,5 80,0 
(59,3–93,2)

69,2 
(52,4–83,0)

62,5% 84,4%

Mnsi ii nsv laboratorně 
podporovaná

0,877 (0,771; 0,946) < 0,001 > 2 73,9 
(51,6–89,8)

90,2 
(76,9–97,3)

81,0% 86,0%

Mnsi ii nsv jakákoliv* 0,846 (0,734; 0,924) < 0,001 > 1 78,1 
(60,0–90,7)

75,0 
(56,6–88,5)

75,8% 77,4%

Mnsi ii pedap 1 + 1 0,847 (0,736; 0,925) < 0,001 > 1,5 79,3 
(60,3–92,0)

74,3 
(56,7–87,5)

71,9% 81,3%

Mnsi ii pedap 2 + 2 0,734 (0,609; 0,837) 0,046 > 3 50,0 
(15,7–84,3)

91,1 
(80,4–97,0)

44,4% 92,7%

uens ntv klinicky 
podporovaná

0,744 (0,619; 0,845) 0,021 > 6 60,0 
(26,2–87,8)

87,0 
(75,1–94,6)

46,2% 92,2%

uens ntv laboratorně 
podporovaná

0,596 (0,466; 0,717) 0,197 > 2 46,8 
(32,1–61,9)

70,6 
(44,0–89,7)

81,5% 32,4%

uens ntv jakákoliv* 0,626 (0,496; 0,744) 0,084 >2 47,9 
(33,3–62,8)

75,0 
(47,6–92,7)

85,2% 32,4%

uens nsv klinicky 
podporovaná

0,783 (0,662; 0,876) < 0,001 >1 88,0 
(68,8–97,5)

64,1 
(47,2–78,8)

61,1% 89,3%

uens nsv laboratorně 
podporovaná

0,829 (0,714; 0,911) < 0,001 >1 91,3 
(72,0–98,9)

63,4 
(46,9–77,9)

58,3% 92,9%

uens nsv jakákoliv* 0,823 (0,708; 0,907) < 0,001 >1 87,5 
(71,0–96,5)

75,0 
(56,6–88,5)

77,8% 85,7%

uens pedap 1 + 1 0,812 (0,695; 0,899) < 0,001 >3 72,4 
(52,8–87,3)

85,7 
(69,7–95,2)

80,8% 78,9%

uens pedap 2 + 2 0,806 (0,688; 0,894) 0,003 >7 62,5 
(24,5–91,5)

89,3 
(78,1–96,0)

45,5% 94,3%

*přítomnost klinicky a/nebo laboratorně podporované varianty ntv nebo nsv, dpnp – diabetická periferní neuropatická bolest, ntv –  
neuropatie tenkých vláken, nsv – neuropatie silných vláken, pedap – prediabetes/early diabetes associated polyneuropathy, pedap  
1 + 1 – alespoň jeden objektivní klinický příznak a jeden laboratorní marker neuropatie, pedap 2 + 2 – alespoň dva objektivní klinické 
příznaky a dva laboratorní markery neuropatie, auc – area under curve (parametr roc analýzy nabývající hodnot 0–1, korelující s dis-
kriminační sílou testu), is – interval spolehlivosti, hodnoty p < 0,05 jsou uvedeny tučně a kurzívou
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znaků, které jsou podmíněny postiže-
ním silných vláken – např. tlaková a vi-
brační citlivost, reflex achillovy šlachy. 
výsledky tedy zcela dle očekávání potvr-
dily, že Mnsi ii je validní test pro diskrimi-
naci nemocných s neuropatií silných vlá-
ken a bez ní, a byl schopen diferencovat 
nemocné s prediabetem a časným dM2 
oproti kontrolní skupině. Jako optimální 
hodnotu cut-off skóre jsme potvrdili hod-
notu ≥ 2 body [34].

uens byl navržen s úmyslem zachytit 
více postižení tenkých senzitivních vláken, 
které je častější u prediabetické i časné 
dia betické neuropatie. více než polovinu 
celkového skóre (24 ze 42 bodů) tvoří al-
gická citlivost. uens tak byl schopen dis-
kriminovat i predikovat rozvoj klinicky 
manifestní sfn, avšak skóre nekorelovalo 
s přítomností preklinické sfn, která je nej-
častější formou neuropatie u prediabetu 
a časného dM2.

limitace naší studie spočívala v rela-
tivně malém vzorku nemocných. výho-
dou byla dobrá definice souborů, ze kte-
rých byli vyloučeni jedinci s jinou možnou 
příčinou polyneuropatie, což je nedosta-
tek většiny dosavadních studií [38]. další 
předností je kontrolní soubor adjustovaný 
věkem k souboru nemocných s poruchou 
glukózového metabolizmu a dále vlastní 
normativní data pro kvantitativní metody, 
stratifikovaná vzhledem k věku [25,29]. 

Závěry
dn4 prokázal při diskriminaci jedinců 
s dpnp při použití doporučované cut-off 
hodnoty skóre spíše charakter konfirmač-
ního než skríningového testu s vysokou 
specificitou a nižší senzitivitou.

Mnsi i není vhodný nástroj pro skrí-
ning neuropatie u pacientů s prediabe-
tem a časným diabetem 2. typu. 

Mnsi ii a uens u nemocných s predM/ 
/edM2 spolehlivě diskriminovaly jedince 
s lfn a bez ní, zatímco pouze uens byl 
schopen diskriminovat nemocné s klinicky 
podporovanou sfn. Žádný z testů nepro-
kázal dostatečnou validitu v detekci pre-
klinické sfn, což je nejčastější iniciální typ 
neuropatie u nemocných s predM/edM2. 

Použité zkratky
MnSI I the Michigan neuropathy screening instru-
(II)  ment, část i (ii)
UEnS the utah early neuropathy scale
preDM prediabetes 
eDM2 časný diabetes mellitus 2. typu (early dM2)
LFn neuropatie silných vláken
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