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PŮVODNÍ PRÁCE ORIGINAL PAPER

Sympatická kožní odpověď v dia gnostice 
neuropatie tenkých vláken

Sympathetic Skin Response in the Dia gnosis of Small Fibre Neuropaty

Souhrn
Úvod: Sympatická kožní odpověď (S SR) je jednoduchý a široce dostupný test sudomotorických 

funkcí. Jedná se o polysynaptický refl ex s variabilní aferentací a eferentní částí, zprostředkovanou 

tenkými nemyelinizovanými vlákny typu C. Cílem práce bylo zhodnocení validity SSR v dia gnostice 

neuropatie s postižením tenkých senzitivních nervových vláken. Metodika: SSR byla vyšetřena na 

horních a dolních končetinách u 69 pa cientů s bolestivou periferní neuropatií. U 33 pa cientů této 

skupiny šlo o izolovanou neuropatii tenkých nervových vláken (NTV). Třicet šest pa cientů mělo 

kombinované postižení vláken tenkých a silných. Nálezy byly srovnány se souborem 89 zdravých 

kontrol. Hodnocena byla výbavnost odpovědí elektrickým proudem a prudkým inspiriem a jejich 

reprodukovatelnost, amplituda a latence. Výsledky: Hodnocení latencí ani amplitud odpovědí ne-

prokázalo jasný přínos pro dia gnostiku postižení tenkých nervových vláken. Nejspolehlivější typ 

SSR abnormity je tedy nevýbavnost odpovědí. Postižení tenkých autonomních vláken však bylo 

v našem souboru pomocí SSR prokazatelné pouze u malé části pa cientů se senzitivní neuropa-

tií –  senzitivita dosáhla necelých 10 % u pa cientů s čistou NTV a 33 % u pa cientů s kombinovaným 

postižením vláken tenkých a silných (u nichž je současně pravděpodobnější těžší stupeň postižení 

vláken tenkých). Závěr: Při zohlednění nízké senzitivity není SSR optimální metoda využitelná jako 

jediný dia gnostický test neuropatie tenkých vláken. 

Abstract
Introduction: Sympathetic skin response (SSR) is a simple and widely available test of sudomo-

tor functions. Aff  erent part of this polysynaptic refl ex is variable, while the eff  erent direction of 

the refl ex arch is via thin unmyelinated C fi bres. No reliable study of the SSR dia gnostic validity in 

patients with sensory small fi ber neuropathy (SFN) has so far been published. In clinical practice, 

however, we repeatedly meet patients, who have been dia gnosed with SFN based solely on ab-

normal SSR. The aim of the study was to evaluate dia gnostic validity of SSR in patients with sensory 

small fi bre neuropathy. Methods: SSR was recorded from palms and soles of 69 patients with pain-

ful sensory neuropathy (33 of them with pure SFN and 36 with mixed small and large nerve fi bre 

dysfunction) us ing electrical stimulation and inspiratory gasp stimuli. Small nerve fi ber involve-

ment was confi rmed by reduced intraepidermal nerve fi ber densities in skin bio psy samples of 

all cases. The results were compared with those of 89 healthy controls. The outcome for health 

controls were also used to establish age-stratified normative data. We as ses sed electric stimuli and 

sudden inspiration response recall end their reproducibility, amplitude and latency. Results: Both 

the SSR latencies and amplitudes showed very low dia gnostic validity in small fi bre neuropathy 

patients. The absence of SSR response represented the most reliable abnormality. However, us ing 

this parameter, dysfunction of small autonomic nerve fi bres has only been found in a small part of 

our sensory neuropathy patients: sensitivity did not exceed 10% in pure SFN patients and 33% in 

those with mixed small and large nerve fi bre dysfunction (where more pronounced small sensory 

nerve fi bre involvement has previously been found). Conclusion: Consider ing its low sensitivity, SSR 

should not be used as the only test to confi rm sensory small fi bre neuropathy. 
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Úvod
Sympatická kožní odpověď (Sympathetic 

Skin Response; S SR) je defi nována jako pře-

chodná změna elektrického potenciálu kůže, 

která může být reflexně vyvolána řadou 

vnitřních či zevních stimulů [1– 3]. Vyvoláva-

jícím podnětem může být např. nadprahová 

elektrická či magnetická stimulace, neoče-

kávaný sluchový podnět, prudké inspirium, 

úleková reakce, ale i emoce [2]. SSR stejně 

jako alternativa metody, při níž je místo 

změny kožního potenciálu měřena změna 

kožního odporu (tzv. galvanická kožní od-

pověď; galvanic skin response) [4], byly mj. 

široce testovány jako „detektor lži“. Podkla-

dem změny kožního potenciálu je pohyb 

iontů zejména přes membránu buněk ekrin-

ních potních žláz [4]. Proto je SSR obvykle 

řazena mezi testy sudomotorických funkcí, 

i když na rozdíl od jiných sudomotorických 

testů ve skutečnosti netestuje vlastní po-

tivost. Sudomotorické funkce lze hodnotit 

i dalšími testy, k nimž patří např. kvantitativní 

sudomotorický test (Quantitative Sudomo-

tor Axon Refl ex Test; QSART) či termoregu-

lační testování potivosti (thermoregulatory 

sweat testing) [2]. Tyto testy jsou však složi-

tější než SSR a vyžadují specializované vyba-

vení, takže nejsou tak široce dostupné jako 

vyšetření SSR. 

SSR je polysynaptický refl ex s variabilní 

aferentací a společnou eferentní částí sestá-

vající  z míšních autonomních neuronů, pre- 

a postganglionárních sympatických ner-

vových vláken a potní žlázy jako efektoru. 

Refl ex je modifi kován suprasegmentálními 

strukturami, především hypothalamem a re-

tikulární formací horního kmene. Experimen-

tální práce prokazují, že 95 % doby potřebné 

k vyvolání odpovědi představuje vedení ne-

myelinizovanými tenkými nervovými vlákny 

typu C s rychlostí 1– 2 m/ s [5]. 

Jedná se o velmi jednoduchý a v součas-

nosti široce dostupný test [2,3,5] proveditelný 

pomocí jakéhokoli standardního elektro-

myografi ckého přístroje a běžně používa-

ných elektrod. V praxi je nejčastěji testována 

odpověď na nadprahovou elektrickou sti-

mulaci periferního nervu (nejčastěji nervus 

medianus, ulnaris nebo tibialis) s intenzitou 

dostatečnou k vyvolání bolestivého vjemu, 

případně reakce na prudké inspirium [5]. 

Reprodukovatelnost odpovědi je nutno 

ověřit opakovanou stimulací (obvykle je 

doporučováno 5– 10 opakování), kterou je 

však nutno provádět s maximální frekvencí 

2/ min, protože odpověď jeví tendenci k tzv. 

habituaci (tj. snížení či vymizení odpovědí 

při opakované stimulaci, zejména s vyšší 

frekvencí) [2,3,5]. 

Hodnocena bývá výbavnost odpovědi 

a její reprodukovatelnost, latence, ampli-

tuda, event. vybavitelnost různými typy uží-

vané stimulace [2,3,5]. V publikované litera-

tuře dosud neexistuje jednoznačná shoda 

v defi nici abnormity SSR. Za nejspolehlivější 

indikátor abnormity je považována nevý-

bavnost odpovědi [1,6– 9], zatímco hodno-

cení amplitud (a méně i latencí) je poklá-

dáno za méně spolehlivé zejména vzhledem 

vysoké intraindividuální variabilitě odpovědí 

a širokému překryvu hodnot těchto para-

metrů mezi zdravými jedinci a pa cienty se 

susp. autonomní dysfunkcí v rámci onemoc-

nění centrálního či periferního nervového 

systému [1,6– 9]. 

SSR je nejčastěji využívána pro testování 

sudomotorických cholinergních funkcí, při-

čemž iniciální a nadále dominantní využití 

metodiky je v testování eferentních nemyeli-

nizovaných sympatických nervových vláken 

v rámci periferních neuropatií [1,9]. Test však 

lze využít i pro testování změn autonomních 

funkcí při alteraci centrálních struktur zapo-

jených do regulace odpovědi [2,3]. 

Pre- i postgangliová autonomní nervová 

vlákna patří mezi tenká nervová vlákna [10]. 

SSR je tedy především testem autonomních 

tenkých nervových vláken. Neuropatie po-

stihující autonomní tenká nervová vlákna 

patří spolu se senzitivní neuropatií tenkých 

vláken (NTV) do širší skupiny NTV. U pa cientů 

s NTV nemusí být senzitivní a autonomní 

vlákna postižena současně, a klinickému ob-

razu tudíž může dominovat postižení vege-

tativní či senzitivní. 

V rámci klinické praxe se v posledních le-

tech přesto opakovaně setkáváme s využi-

tím SSR jako jediného provedeného testu 

funkce tenkých nervových vláken, na zá-

kladě jehož výsledků (s variabilní definicí 

abnormity v různých elektrofyziologických 

laboratořích) je stanovena či vyloučena dia-

gnóza NTV. 

Přínos SSR pro dia gnostiku NTV přitom 

dosud cíleně reflektuje jediná práce [11], 

která prokázala u většiny pa cientů s NTV sig-

nifi kantní prolongaci latence SSR na ně kte ré 

z vyšetřovaných končetin. Tyto nálezy jsou 

ovšem v přímém rozporu s výsledky vět-

šiny dalších publikací zaměřených na dia-

gnostickou validitu SSR u polyneuropatií 

obecně. Např. Bril et al prokázali u pa cientů 

s diabetickou polyneuropatií nevýbavnost 

SSR jako nejspolehlivější typ abnormity, za-

tímco hodnocení latencí odpovědí ne-

bylo v dia gnostice periferní neuropatie vý-

těžné [9]. Přínos SSR pro dia gnostiku NTV tak 

nadále zůstává nejasný. 

Cílem práce bylo proto zhodnocení dia-

gnostické validity metodiky a jednotlivých 

sledovaných parametrů v dia gnostice dys-

funkce tenkých nervových vláken pomocí 

vyšetření velmi dobře defi novaného sou-

boru pa cientů s NTV nebo s kombinovaným 

postižením vláken tenkých a silných. 

Soubor 
Do studie bylo zařazeno 69 pa cientů s bo-

lestivou distální polyneuropatií s prokáza-

ným postižením tenkých senzitivních ner-

vových vláken (41 mužů, 28 žen, průměrný 

věk 56,8 ± 12,7 let, rozmezí 23–83 let) (tab. 1). 

Postižení tenkých nervových vláken bylo 

konfirmováno pomocí vyšetření intraepi-

dermální hustoty tenkých nervových vlá-

ken z kožní bio psie a dále pomocí vyšetření 

termické či termoalgické senzitivity v rámci 

kvantitativního testování senzitivity. Obě 

uvedené dia gnostické metody vykazovaly 

abnormitu u všech zařazených pa cientů. 

Dle aktuální klasifi kace NTV pro výzkumné 

účely [10] šlo tedy ve všech případech o po-

stižení jisté nebo pravděpodobné. Třicet tři 

zařazených jedinců mělo izolovanou neu-

ropatii tenkých nervových vláken (tab. 1), 

a tedy normální nález v kondukčních stu-

diích periferních nervů, 36 pa cientů mělo 

převážně senzitivní polyneuropatii s kombi-

novaným postižením vláken tenkých a sil-

ných (PNP; tab. 1), a tudíž abnormitu kon-

dukčních studií, především v senzitivním 

neurogramu. Etiologie periferně neurogen-

ního postižení byla různá, nejčastěji šlo o po-

lyneuropatii diabetickou či toxickou (v rámci 

chronického abúzu alkoholu či po apliko-

vané chemoterapii). U čtvrtiny pa cientů bylo 

postižení idiopatické neboli u nich nebylo 

možné prokázat žádný běžně hodnocený 

příčin ný faktor periferně neurogen ní léze. 

Kontrolní soubor tvořilo 89 zdravých dob-

rovolníků (40 mužů, 49 žen, průměrný věk 

42,8 ± 15,2 let, rozmezí 20– 80 let), především 

z řad zaměstnanců kliniky, jejich příbuzných 

a známých. Tito jedinci měli normální klinické 

neurologické vyšetření a nevykazovali pozi-

tivní ani negativní senzitivní symp tomy, ko-

relující s event. polyneuropatií. Další vyluču-

jící kritérium byla anamnestická přítomnost 

rizikových faktorů periferně neurogen ních 

lézí (zejména diabetu mel litu, chronického 

abúzu alkoholu či stavu po aplikaci chemo-

terapie). Asi u třetiny pa cientů byla současně 

provedena kožní bio psie, 70 % pa cientů 
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Tab. 1. Základní charakteristiky souboru a hodnocené parametry sympatické kožní odpovědi (SSR) v souboru zdravých 
kontrol (ZK) a v souborech pacientů s neuropatií tenkých vláken (NTV) a s polyneuropatií s kombinovaným postižením vláken 
silných (PNP).

Hodnocený parametr1 Polyneuropatie 
(PNP, n = 36)

Neuropatie tenkých vláken 
(NTV, n = 33)

Zdravé kontroly
(ZK, n = 35) p2

věk 58 (38; 77) 58 (30; 72) 53 (30; 80) 0,218

muži n = 22 (61,1 %) n = 19 (57,6 %) n = 17 (48,6 %) 0,550

SSR na horních končetinách 

výbavnost (alespoň dvě reprodukovatelné odpovědi): 

elektrickou stimulací (ES) (3–6násobkem prahu) 34 (94 %) 31 (94 %) 34 (97 %) 0,799

jen vysokou intenzitou el. proudu (100 mA) 1 (3 %) 1 (3 %) 1 (3 %) 0,998

jen prudkým inspiriem 1 (3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0,385

žádným z uvedených způsobů = nevýbavná SSR 0 (0 %) 1 (3 %) 0 (0 %) 0,337

reprodukovatelnost odpovědí, výbavných ES (%)* 75 (40; 100)b 70 (30; 100)b 100 (60; 100)a 0,006

Průměrné hodnoty odpovědí

latence minimální (s)* 1,42 (1,27; 1,89) 1,40 (1,13; 1,62) 1,38 (1,11; 1,77) 0,065

latence průměrná (s)* 1,53 (1,34; 2,08) 1,48 (1,30; 1,71) 1,47 (1,23; 1,84) 0,070

amplituda průměrná (mV)* 0,98 (0,28; 1,84)b 1,10 (0,27; 3,60)ab 1,04 (0,40; 4,12)a 0,040

amplituda maximální (mV)* 1,54 (0,33; 3,21) 1,73 (0,46; 5,01) 1,79 (0,60; 6,31) 0,111

Výskyt abnormit3

reprodukovatelnost odpovědí, výbavných ES (%)* 9 (25 %)b 11 (33 %)b 1 (3 %)a 0,005

latence minimální* 5 (14 %) 1 (3 %) 1 (3 %) 0,106

latence průměrná* 6 (17 %) 2 (6 %) 1 (3 %) 0,096

amplituda průměrná* 7 (19 %) 3 (9 %) 1 (3 %) 0,072

amplituda maximální* 7 (19 %)b 2 (6 %)ab 1 (3 %)a 0,042

jedna a více abnormit na HKK (latence, amplitudy)* 11 (31 %)b 5 (15 %)ab 2 (6 %)a 0,020

Intraindividuální variabilita parametrů SSR (CV
intra

)4

latence* 4,58 (2,33; 9,61) 4,73 (2,37; 7,99) 4,12 (2,14; 7,69) 0,406

amplituda* 31,43 (12,60; 78,73) 32,71 (17,68; 61,59) 29,63 (15,32; 52,77) 0,457

Interindividuální variabilita parametrů SSR (CV
inter

)5

latence* 12,49 10,12 10,52

amplituda* 63,62 81,13 83,59

SSR na dolních končetinách 

výbavnost (alespoň dvě reprodukovatelné odpovědi): 

elektrickou stimulací (ES) (3–6násobkem prahu) 19 (53 %)b 28 (85 %)a 33 (94 %)a < 0,001

jen vysokou intenzitou el. proudu (100 mA) 2 (6 %) 1 (3 %) 2 (6 %) 0,846

jen prudkým inspiriem 3 (8 %) 1 (3 %) 0 (0 %) 0,181

žádným z uvedených způsobů = nevýbavná SSR 12 (33 %)b 3 (9 %)a 0 (0 %)a < 0,001

reprodukovatelnost odpovědí, výbavných ES (%)* 50 (0; 100)b 70 (0; 100)a 90 (30; 100)a < 0,001
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mělo vyšetřené kondukční studie periferních 

nervů a kvantitativní testování senzitivity –  

tato vyšetření nebyla požadována obligátně, 

byla však doplněna u jedinců s nízkou vý-

bavností SSR či zřetelně nízkými hodnotami 

amplitud odpovědí k vyloučení postižení 

neuropatie silných nebo tenkých vláken jako 

podkladu možné SSR abnormity. 

Nálezy v tomto rozsáhlém kontrolním sou-

boru byly využity pro tvorbu věkově stratifi -

kovaných normativních dat (tab. 2). Pro tento 

účel byl soubor podle věku rozdělen na pět 

podskupin, odpovídajících jednotlivým de-

kádám. Normativní data pro jednotlivé para-

metry pak byla vytvořena zvlášť pro každou 

z těchto podskupin (tab. 2). 

Za účelem srovnávacích analýz byla ze 

souboru zdravých dobrovolníků následně 

vybrána podskupina 35 zdravých jedinců 

obdobného věku a pohlaví, jaké vykazovaly 

oba podsoubory pa cientů s neuropatií (ZK; 

tab. 1). 

Všichni zařazení pa cienti i zdravé kontroly 

byli informováni o účelu vyšetření a pode-

psali informovaný souhlas. Projekt byl schvá-

len etickou komisí FN Brno. 

Metodika
U všech zařazených pa cientů i zdravých kon-

trol bylo provedeno vyšetření SSR, a to na 

Tab. 1 – pokračování. Základní charakteristiky souboru a hodnocené parametry sympatické kožní odpovědi (SSR) v souboru 
zdravých kontrol (ZK) a v souborech pacientů s neuropatií tenkých vláken (NTV) a s polyneuropatií s kombinovaným postižením 
vláken silných (PNP).

Hodnocený parametr1 Polyneuropatie 
(PNP, n = 36)

Neuropatie tenkých vláken 
(NTV, n = 33)

Zdravé kontroly
(ZK, n = 35) p2

Průměrné hodnoty odpovědí

latence minimální (s)* 1,97 (1,72; 2,43) 2,03 (1,40; 2,35) 1,94 (1,58; 2,33) 0,972

latence průměrná (s)* 2,11 (1,88; 2,66) 2,17 (1,95; 2,58) 2,11 (1,75; 2,47) 0,394

amplituda průměrná (μV)* 0,52 (0,18; 0,94) 0,65 (0,19; 1,98) 0,53 (0,18; 2,08) 0,182

amplituda maximální (μV)* 0,80 (0,27; 1,75) 1,05 (0,26; 3,50) 0,91 (0,27; 3,37) 0,179

Výskyt abnomit3

reprodukovatelnost odpovědí, výbavných ES (%)* 17 (47 %)b 5 (15 %)a 2 (6 %)a < 0,001

latence minimální* 2 (9 %) 2 (7 %) 0 (0 %) 0,346

latence průměrná* 2 (9 %) 2 (7 %) 0 (0 %) 0,346

amplituda průměrná* 5 (24 %) 2 (7 %) 1 (3 %) 0,200

amplituda maximální* 3 (14 %) 3 (10 %) 1 (3 %) 0,528

jedna a více abnormit na DKK (latence, amplitudy)* 5 (24 %) 5 (15 %) 1 (3 %) 0,140

Intraindividuální variabilita parametrů SSR (CV)4

latence* 5,24 (2,43; 7,61) 3,67 (1,88; 9,99) 3,97 (2,10; 6,64) 0,178

amplituda* 38,55 (22,10; 55,10) 37,14 (13,73; 66,08) 32,96 (10,57; 60,17) 0,439

Interindividuální variabilita parametrů SSR (CVinter)5

latence* 15,86 9,98 10,25

amplituda* 85,27 81,95 83,53

U parametrů označených * byly statisticky zpracovány pouze odpovědi získané elektrickou stimulací o intenzitě odpovídající 3–6násobku stimu-

lačního prahu (tzn. že z analýzy byly vyloučeni pacienti s odpovědí nevýbavnou oběma typy stimulace i jedinci s odpovědí evokovatelnou pouze 

prudkým inspiriem).
1  Hodnoty jsou vyjádřeny jako absolutní (relativní) frekvence pro kategoriální proměnné a jako medián (rozsah hodnot defi novaný 5. a 95. percen-

tilem) pro kontinuální proměnné. 
2   Srovnání provedeno Fisherovým exaktním testem pro kategoriální proměnné a ANOVA testem pro data kontinuální.
3  Výskyt abnormity příslušného parametru při hodnocení při hodnocení s použitím normativních dat získaných v širším souboru zdravých kont-

rol (tab. 2).
4  Intraindividuální koefi cient variability vypočtený jako poměr směrodatné odchylky a průměru hodnot 5 (event. v případě nižší výbavnosti méně) 

SSR odpovědí získaných elektrickou stimulací o intenzitě 3–5násobku senzitivního prahu u daného pacienta v příslušné lokalizaci (na HKK nebo 

DKK).
5  Interindividuální variabilita hodnot příslušného parametru, vypočtená jako poměr směrodatné odchylky a průměru všech odpovědí všech pa-

cientů v daném souboru, získaných elektrickou stimulací o intenzitě 3–5násobku senzitivního prahu. 
a,b,c  Odlišná písmena představují statisticky významně rozdílné výsledky daného parametru mezi příslušnými skupinami na základě odpovídajících 

post hoc testů (Fisherův exaktní test pro kategoriální proměnné, Tukeyho test pro proměnné kontinuální). 

CV – koefi cient variability, DKK – dolní končetiny, ES – elektrická stimulace o intenzitě 3–6násobku senzitivního prahu, HKK – horní končetiny,

NTV – neuropatie tenkých vláken, PNP – polyneuropatie, SSR – sympatická kožní odpověď, ZK – zdravé kontroly.
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horních (HKK) a následně i na dolních kon-

četinách (DKK). Vyšetření probíhalo v tichém 

klidném prostředí, před započetím testo-

vání byli vyšetřovaní jedinci detailně obe-

známeni s jeho průběhem. Při vyšetření HKK 

byly aktivní elektrody umístěny na dlaních 

a referenční na hřbetech obou rukou a sti-

mulován byl nervus ulnaris (jednostran ně, 

obvykle vpravo), na DKK byly aktivní elek-

trody na ploskách a referenční na dorzech 

obou nohou a odpověď byla vyvolána sti-

mulací n. tibialis (opět jednostran ně, obvykle 

vpravo). Před započetím vlastní stimulace 

byl u vyšetřovaného jedince stanoven práh 

cítivosti pro stimulaci elektrickým proudem 

ve vyšetřované lokalizaci (tedy na zápěstí 

nad průběhem nervus ulnaris při vyšetření 

HKK a za vnitřním kotníkem nad průběhem 

nervus tibialis při vyšetření DKK). Vlastní sti-

mulace probíhala ve zmíněných lokalizacích 

iniciální intenzitou rovnou trojnásobku takto 

stanoveného senzitivního prahu. Stimulace 

byla provedena vždy alespoň 5× v každé lo-

kalizaci, intenzita stimulace postupně na-

růstala (maximálně k hodnotě odpovídající 

šestinásobku senzitivního prahu), zejména 

nebyla-li při úvodních stimulech odpověď 

vybavena. Pokud se při tomto způsobu sti-

mulace nepodařilo vybavit odpověď i přes 

dosažení maximální stimulační intenzity (tj. 

100 mA při délce trvání podnětu 0,3 ms), 

byla opět po předchozí instruktáži testo-

vána ještě výbavnost prudkým inspiriem. 

Metodika vyšetření odpovídá publikovaným 

doporučením [2,3,5]. 

Hodnocena byla výbavnost odpovědí pří-

slušným typem stimulace (tedy elektrickým 

proudem o základní intenzitě 3– 6násobku 

senzitivního prahu, elektrickým proudem 

o intenzitě 100 mA a prudkým inspiriem) 

a (v případě výbavnosti odpovědi) dále re-

produkovatelnost při stimulaci základní in-

tenzitou elektrického proudu (tj. počet vyba-

vených odpovědí/ počet stimulů), průměrná 

(a nejkratší) latence vybavených odpovědí 

a jejich průměrná (a maximální) amplituda. 

Hodnoceny byly jednak absolutní hod-

noty jednotlivých parametrů (reproduko-

vatelnost, minimální a průměrná latence, 

průměrná a maximální amplituda), jednak 

výskyt jejich abnormit ve srovnání s nálezy 

v odpovídající věkové skupině širšího sou-

boru zdravých dobrovolníků. Doporučený 

dolní normální limit pro hodnocení repro-

dukovatelnosti a amplitud odpovědí byl od-

vozen jako 5. percentil hodnot v příslušné 

věkové kategorii širšího souboru zdravých 

dobrovolníků. Horní normální limit pro hod-

nocení latencí byl vypočten jako 95. per-

centil hodnot v daném věkovém rozmezí 

v tomto souboru. Použitá normativní data 

jsou uvedena v tab. 2. Pro lepší orientaci 

jsou limitní hodnoty v tabulce vyznačeny 

kurzívou. 

Posledním hodnoceným parametrem 

byla variabilita parametrů SSR odpovědí. 

Tab. 2. Věkově stratifi kovaná demografi cká data a nálezy SSR v širším souboru zdravých kontrol a derivovaná normativní data pro 
jednotlivé hodnocené parametry.

Hodnocený parametr 20–30 30–40 40–50 50–60 60+ Korelace 
s věkem: r (p)3

Demografi cké charakteristiky1

počet pacientů 21 21 17 19 11

počet mužů 8 11 7 9 5

věk: medián (rozmezí) 25 (20–29) 33 (30–39) 46 (40–49) 54 (51–59) 67 (60–80)

Parametry SSR na HKK2

reprodukovatelnost při ES (%) 100 (100; 100) 100 (80; 100) 100 (60; 100) 87,5 (70; 100) 87,5 (70; 100) –0,18 (0,09)

latence minimální (s) 1,39 (1,19; 1,67) 1,43 (1,13; 1,58) 1,38 (1,25; 1,53) 1,33 (1,08; 1,60) 1,43 (1,33; 1,63) 0,04 (0,70)

latence průměrná (s) 1,52 (1,30; 1,72) 1,52 (1,33; 1,65) 1,47 (1,36; 1,67) 1,44 (1,23; 1,66) 1,53 (1,37; 1,71) –0,01 (0,89)

amplituda průměrná (mV) 1,15 (0,50; 3,08) 1,99 (0,69; 4,95) 0,92 (0,24; 2,06) 1,43 (0,75; 2,28) 0,75 (0,40; 3,95) –0,16 (0,14)

amplituda maximální (mV) 1,83 (0,72; 5,61) 3,28 (1,24; 7,51) 1,35 (0,60; 4,31) 2,05 (1,19; 3,20) 1,23 (0,56; 6,09) –0,22 (0,04)

Parametry SSR na DKK2

reprodukovatelnost při ES (%) 100 (40; 100) 100 (60; 100) 100 (40; 100) 87,5 (50; 100) 80 (30; 100) –0,34 (0,001)

latence minimální (s) 2,01 (1,79; 2,33) 2,02 (1,72; 2,13) 1,97 (1,67; 2,33) 1,94 (1,58; 2,14) 2,12 (1,81; 2,47) 0,04 (0,70)

latence průměrná (s) 2,09 (1,87; 2,38) 2,11 (1,89; 2,34) 2,09 (1,88; 2,47) 2,10 (1,75; 2,25) 2,18 (1,88; 2,58) 0,04 (0,72)

amplituda průměrná (mV) 0,69 (0,27; 1,71) 0,93 (0,41; 2,50) 0,69 (0,24; 2,09) 0,89 (0,24; 2,08) 0,50 (0,22; 1,12) –0,21 (0,05)

amplituda maximální (mV) 1,25 (0,48; 2,76) 1,54 (0,71; 3,47) 0,99 (0,37; 3,68) 1,13 (0,33; 3,37) 0,91 (0,37; 2,00) –0,23 (0,03)

1  Hodnoty jsou vyjádřeny jako absolutní frekvence pro kategoriální proměnné a jako medián (rozsah hodnot) pro kontinuální proměnné.
2  Hodnoty jsou vyjádřeny jako medián (rozsah hodnot defi novaný 5. a 95. percentilem). Doporučený dolní normální limit pro hodnocení výbav-

nosti a amplitud lze odvodit jako 5. percentil hodnot pro příslušnou věkovou kategorii, horní normální limit pro hodnocení latencí představuje 

95. percentil hodnot v daném věkovém rozmezí. Pro lepší orientaci jsou limitní hodnoty v tabulce vyznačeny kurzívou. 
3 Hodnoty vyjádřeny jako Spearmanův korelační koefi cient r (statistická významnost p).

ES – elektrická stimulace o intenzitě 3–6násobku senzitivního prahu, SSR – sympatická kožní odpověď.
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Testována byla intraindividuální variabi-

lita latencí a amplitud, vyjádřená u každého 

pa cienta jako intraindividuální variační koefi -

cient (CV
intra

), vypočtený z průměru a směro-

datné odchylky hodnot příslušného parame-

tru při opakovaných stimulacích u daného 

pa cienta (CV
intra

 = x/ SD × 100). 

Interindividuální variační koefi cient (CV
inter

) 

byl vypočten identickým způsobem sou-

hrn ně ze všech hodnot daného parametru 

(tedy latencí nebo amplitud) získaných zá-

kladní elektrickou stimulací o intenzitě od-

povídající 3– 6násobku senzitivního prahu 

v dané skupině pa cientů a lokalizaci. 

Srovnání hodnot mezi jednotlivými skupi-

nami bylo provedeno Fisherovým exaktním 

testem pro kategoriální proměn né a ANOVA 

testem s Tukeyho post hoc korekcí pro data 

kontinuální. 

Výsledky
Sumarizace výsledků všech hodnocených 

parametrů v každé ze tří sledovaných skupin 

(NTV, PNP, ZK) a jejich vzájemné srovnání je 

uvedena v tab. 1. 

Alespoň dvě reprodukovatelne odpo-

vědi  byly na HKK vybaveny u všech zdra-

vych jedinců a s vyjimkou jednoho pacienta 

s NTV i u všech jedinců s periferni neuropatii 

(tab. 1). Ve všech připadech (vyjma jednoho 

pacienta s PNP a jednoho vyše uvedeného 

s NTV) bylo odpověď možne vybavit elek-

trickou stimulaci. Vybavnost prudkym inspi-

riem proto s výjimkou těchto dvou pacientů 

na HKK nebyla testována (tab. 1). K vybavení 

odpovědí byla u většiny pa cientů dostaču-

jící stimulace elektrickým proudem o inten-

zitě odpovídající 3– 6násobku senzitivního 

prahu. Pouze u jednoho pa cienta v každé 

skupině (NTV, PNP, ZK) byla pro vybavení ale-

spoň dvou reprodukovatelných odpovědí 

nezbytná stimulace vysokou intenzitou elek-

trického proudu (100 mA). 

Na DKK byla odpověď při stimulaci elek-

trickým proudem vybavena u všech zdra-

vých jedinců a u 50 z 69 testovaných 

pa cientů s neuropatií, čtyři další pa cienti 

s PNP nebo NTV měli pak odpověď výbav-

nou po stimulaci prudkým inspiriem. Celkem 

se tak SSR nezdařilo vybavit žádným z použi-

tých typů stimulace u 15 z 69 pa cientů s pe-

riferní neuropatií (22 %), přičemž nevýbav-

nost odpovědi (ať už elektrickou stimulací 

nebo obecně ně kte rou z použitých stimu-

lačních metod) byla statisticky významně 

častější ve skupině pa cientů s kombinova-

ným postižením silných a tenkých vláken 

než mezi jedinci s izolovanou lézí vláken ten-

kých (tab. 1). Naopak rozdíly výbavnosti mezi 

pa cienty s izolovaným postižením tenkých 

nervových vláken a zdravými kontrolami ne-

dosáhly statistické významnosti, i když byl 

přítomen jednoznačný trend k nižší výbav-

nosti u pa cientů s NTV (p = 0,20 pro výbav-

nost základní stimulační intenzitou elektric-

kého proudu a 0,068 pro nevýbavnost SSR) 

(tab. 1). 

Reprodukovatelnost SSR (tedy počet vý-

bavných odpovědí z počtu stimulací) byla 

na HKK signifi kantně nižší u pa cientů s PNP 

i NTV oproti zdravým kontrolám (tab. 1). 

Také výskyt abnormit tohoto parametru 

ve srovnání s věkově stratifi kovanými nor-

mami byl v obou skupinách pa cientů signi-

fi kantně vyšší oproti souboru zdravých kon-

trol (tab. 1). 

Na DKK byla reprodukovatelnost vý-

znamně nižší jen ve skupině pa cientů s kom-

binovaným postižením silných a tenkých vlá-

ken. U pa cientů s NTV byl také patrný trend 

k nižší reprodukovatelnosti odpovědí oproti 

ZK, který však nedosáhl statistické význam-

nosti (p = 0,15) (tab. 1). Prakticky identické 

výsledky byly patrné při hodnocení výskytu 

abnormit v porovnání s normativními daty. 

Abnormálně nízká reprodukovatelnost od-

povědí byla signifi kantně častější u pa cientů 

s PNP, zatímco u pa cientů s NTV byl pa-

trný trend k vyššímu výskytu abnormit to-

hoto parametru, bez statistické významnosti 

(p = 0,20) (tab. 1). 

Amplitudy SSR byly obecně vyšší a latence 

kratší na HKK oproti DKK, a to jak u zdravých 

jedinců, tak u pa cientů s neuropatií. Tyto roz-

díly mezi HKK a DKK byly u všech zmíněných 

parametrů vysoce statisticky významné ve 

všech sledovaných skupinách (statistická vý-

znamnost detailně neuvedena, rozdíly hod-

not jsou patrné z tab. 1). 

V širším souboru zdravých kontrol byla 

prokázána negativní korelace amplitud a vý-

bavnosti odpovědí s věkem (nebo alespoň 

trend k takové korelaci), zatímco vliv věku na 

hodnoty latencí odpovědí nebyl přesvěd-

čivě prokázán (tab. 2). 

Při hodnocení latencí odpovědí nebyl 

prokázán významný rozdíl mezi vyšetřova-

nými skupinami (NTV, PNP, ZK) na HKK ani 

na DKK, i když zejména na HKK byl nazna-

čen trend k mírně vyšším latencím odpo-

vědí u pa cientů neuropatií, a to především 

s kombinovaným typem postižení silných 

a tenkých vláken, nicméně bez statistické 

významnosti a s malými absolutními hodno-

tami rozdílů a vysokým překryvem hodnot 

mezi sledovanými skupinami. Rozdíly latencí 

mezi pa cienty s NTV a zdravými kontrolami 

byly jednoznačně nevýznamné v obou hod-

nocených lokalizacích (tab. 1). Obdobně 

nebyl u pa cientů s PNP ani NTV prokázán vý-

znamně vyšší výskyt abnormit latencí SSR 

na HKK ani DKK oproti skupině zdravých 

dobrovolníků (tab. 1). Záchyt abnormit po-

mocí hodnocení latencí byl obecně velmi 

nízký v obou testovaných lokalizacích (max. 

17 % jedinců ve sledovaných souborech 

pa cientů) (tab. 1). 

Amplitudy odpovědí byly zejména na 

HKK poněkud nižší u pa cientů s neuropatií 

se smíšeným postižením tenkých a silných 

nervových vláken oproti zdravým kontro-

lám. Tento trend byl výraznější při hodno-

cení průměrných amplitud (kde dokonce 

dosáhl statistické významnosti) než při zo-

hlednění amplitud maximálních (tab. 1). Po-

dobný trend (bez statistické významnosti) 

byl ve skupině pa cientů s PNP prokázán i na 

DKK. U pa cientů s izolovaným postižením 

tenkých nervových vláken redukce ampli-

tud prokázána nebyla. Obecně však byly ab-

solutní rozdíly amplitud v jednotlivých sku-

pinách poměrně malé a byl patrný velmi 

výrazný překryv hodnot mezi skupinami 

pa cientů a kontrol (tab. 1). S touto skuteč-

ností koreluje i poměrně nízký záchyt abnor-

mit tohoto parametru při srovnání s norma-

tivními daty –  ty byly častější u jedinců s PNP, 

vyskytovaly se však u méně než 1/ 4 hodno-

cených pa cientů (tab. 1). 

Souhrn ný výskyt abnormit latencí a/ nebo 

amplitud byl ve všech hodnocených skupi-

nách poměrně nízký. Na HKK byla v souboru 

pa cientů s PNP alespoň jedna abnormita 

těchto parametrů sice zachycena význam-

něji než v souboru zdravých kontrol, přesto 

kumulativní senzitivita těchto parametrů do-

sáhla pouze 31 %. V souboru NTV byla ale-

spoň jedna abnormita latencí nebo ampli-

tud zachycena jen u 15 % pa cientů, což se 

od souboru zdravých kontrol statisticky 

nelišilo. 

Na DKK byl výskyt abnormit dokonce ještě 

méně častý. Jedna či více abnormit latencí 

či amplitud byla na DKK zachycena pouze 

u necelé 1/4 pa cientů s periferní neuropatií 

s výbavnou SSR odpovědí (tab. 1). 

Intra- i interindividuální variabilita hod-

not latencí i amplitud byla obdobná ve 

všech třech skupinách pa cientů a prakticky 

identická na HKK a DKK. Na intra- i interin-

dividuální úrovni byla prokázána poměrně 

nízká variabilita latencí, zatímco variabi-

lita amplitud byla několikanásobně vyšší 

(tab. 1). 
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rametry (latence, amplitudy), což svědčí proti 

významné dysfunkci tenkých nervových vlá-

ken. Při zohlednění této skutečnosti je tedy 

spolehlivost průkazu nevýbavnosti odpo-

vědi způsobem použitým ve studii Bril et al 

poměrně nízká, resp. poskytuje odlišnou in-

formaci: odráží pravděpodobně určitou pe-

riferně neurogen ní dysfunkci (např. horší 

stimulovatelnost periferních nervů nižšími 

intenzitami elektrického proudu), není však 

spolehlivým indikátorem dysfunkce tenkých 

nervových vláken [9]. 

Spornou otázkou je defi nice abnormity 

SSR. Za nejspolehlivější abnormální nález je 

považována nevýbavnost odpovědi (pokud 

není způsobena habituací či technickou chy-

bou, např. nedostatečnou stimulací) [1,6– 9]. 

Naopak názory na význam hodnocení am-

plitudy SSR a její latence se různí. Někteří 

autoři nedoporučují hodnocení těchto pa-

rametrů a jako jedinou známku abnormity 

připouštějí absenci odpovědi [1], jiní zohled-

ňují snížení amplitudy (přičemž je vzhledem 

k variabilitě odpovědí a jejich habituaci ob-

vykle doporučováno hodnotit spíše nejlepší 

odpověď z 5– 10 stimulací než odpověď prů-

měrnou) [6,7,14] a další práce připouštějí jako 

známku abnormity SSR i prolongaci prů-

měrné latence odpovědí [6,7].

V naší studii jsme alespoň dvě reproduko-

vatelné SSR odpovědi vybavili u všech zdra-

vých kontrol. Ve shodě s dříve publikovanými 

pracemi [6– 9] tak naše nálezy prokazují, že 

SSR je výbavná u všech zdravých jedinců 

a její nevýbavnost je spolehlivou známkou 

abnormity na HKK i DKK. U většiny zdravých 

kontrol (97 % na HKK, 94 % na DKK) byla pro 

vybavení odpovědi dostačující stimulace zá-

kladní intenzitou elektrického proudu (tedy 

3– 6násobkem prahu). Situace, kdy není SSR 

výbavná tímto způsobem a pro její vyba-

vení je nutné použití jiných typů stimulace, 

je proto s vysokou pravděpodobností také 

ukazatelem abnormity, pravděpodobně 

však neodráží dysfunkci tenkých nervových 

vláken, protože v našem souboru byl tento 

vzorec významně častější u pa cientů s kom-

binovaným postižením silných a tenkých 

vláken než u jedinců s izolovaným postiže-

ním vláken tenkých (kde se výskyt tohoto 

typu abnormity nelišil od souboru zdravých 

kontrol). 

Nevýbavnost odpovědi jako spolehlivá 

známka abnormity SSR však byla v naší stu-

dii prokázána na DKK pouze u 9 % pa cientů 

s NTV. Častěji byla tato abnormita zachycena 

u pa cientů s kombinovaným postižením vlá-

ken tenkých a silných, kde jsme ji prokázali 

mem) [13]. Jedná se tedy o vysoce nespeci-

fi ckou metodu odrážející dysfunkci silných 

i tenkých nervových vláken i suprasegmen-

tální modulační vlivy, jejíž abnormita je pro-

kazatelně přítomna u řady různých neurolo-

gických onemocnění, což významně snižuje 

využitelnost metodiky jako klíčového dia-

gnostického testu NTV. 

SSR je výbavná řadou různých stimulač-

ních metod. Nejčastěji je v klinické praxi vy-

užívána stimulace elektrickým proudem. 

Použitá intenzita stimulace by měla být do-

statečná pro vyvolání odpovědi. Většinou je 

doporučováno volit intenzitu odpovídající 

troj- a vícenásobku senzitivního prahu pro 

stimulaci elektrickým proudem a použít do-

statečný počet stimulací, pokud možno ve 

zvyšující se intenzitě jako prevence habi-

tuace odpovědí [5]. Tato metodika byla zvo-

lena i v naší studii. Není-li odpověď výbavná 

tímto způsobem, je vhodné zvážit testo-

vání výbavnosti vyšší intenzitou elektric-

kého proudu nebo prudkým inspiriem [5]. 

Při nedostatečné intenzitě stimulace totiž 

případná nevýbavnost odpovědi nemusí 

odrážet přítomnost abnormit v eferentní 

části refl exního oblouku (zprostředkované 

tenkými nervovými vlákny), ale v části afe-

rentní. Studie používající k vybavení odpo-

vědi pouze stimulaci elektrickým proudem 

nižší konstantní intenzity tak prokazují ne-

výbavnost odpovědi daleko častěji než naše 

práce [9]. Jde však v podstatě o falešně pozi-

tivní výsledky testu, přinejmenším z hlediska 

průkazu dysfunkce tenkých nervových vlá-

ken, na který je zaměřena naše studie. Napří-

klad Bril et al prokázali u rozsáhlého souboru 

pa cientů s diabetickou neuropatií (defi no-

vanou na základě přítomnosti senzitivních 

symp tomů a abnormity kondučních studií 

a/ nebo kvantitativního testování senzitivity 

pro chlad a vibrace) nevýbavnost SSR na HKK 

v 31 % případů a u diabetiků bez prokázané 

polyneuropatie v 11 %, na DKK pak nebyla 

odpověď výbavná dokonce u 85 % pa cientů 

s diabetickou polyneuropatií a pouze u 8 % 

diabetiků bez známek PNP [9]. Tyto ná-

lezy by svědčily pro velmi dobrou senziti-

vitu SSR v dia gnostice periferních neuropa-

tií. Testovány ovšem byly pouze tři podněty 

o konstantní intenzitě 15– 20 mA v každé 

z obou lokalizací. Naše nálezy však proka-

zují, že u významné části pa cientů s perifer-

ními neuropatiemi je odpověď výbavná až 

při použití vyšších intenzit stimulace elek-

trickým proudem či dokonce až s využitím 

stimulace prudkým inspiriem. Odpověď lze 

přesto vybavit, a to s jinak fyziologickými pa-

Diskuze 
Prezentovaná práce je první publikovaná 

systematická studie, zaměřená na vali-

ditu vyšetření SSR v dia gnostice neuropa-

tie s izolovaným postižením tenkých nervo-

vých vláken a s kombinovaným postižením 

vláken tenkých a silných na poměrně vel-

kém a velmi dobře defi novaném souboru 

pa cientů v porovnání s rozsáhlým souborem 

zdravých kontrol. 

Naše studie potvrdila nevýbavnost od-

povědi jako nejspolehlivější typ SSR abnor-

mity, a to především na DKK, kde jsme však 

takový nález prokázali u méně než 10 % 

pa cientů s izolovaným postižením tenkých 

nervových vláken. Hodnocení latencí a am-

plitud prokázalo nízkou senzitivitu i spolehli-

vost vzhledem k vysokému překrytu hodnot 

mezi pa cienty s periferními neuropatiemi 

a zdravými kontrolami a zejména v případě 

amplitud také z důvodu vysoké intra- i inter-

individuální variability hodnot. Přes zohled-

nění všech výše uvedených typů abnormit 

se tak SSR jeví jako málo senzitivní test v dia-

gnostice senzitivní NTV. 

Využití SSR v dia gnostice NTV má ne-

sporné racionální opodstatnění s ohledem 

na skutečnost, že SSR odráží vedení tenkými 

cholinergními nemyelinizovanými sympatic-

kými nervovými vlákny. Současně jde o test 

snadno proveditelný a široce dostupný, na 

rozdíl od ostatních dia gnostických metod 

NTV (tedy kvantitativního testování senziti-

vity a kožní bio psie či korneální konfokální 

mikroskopie) [10]. Jedná se ale o metodu, 

jejíž dia gnostická validita nebyla v této indi-

kaci dosud systematicky hodnocena. U části 

pa cientů s NTV zcela dominuje senzitivní po-

stižení a klinické známky i subjektivní symp-

tomy autonomní dysfunkce u nich nejsou 

patrné. SSR navíc není specifi cký test refl ek-

tující autonomní dysfunkce pouze u perifer-

ních neuropatií postihujících tenká nervová 

vlákna. Jedná se o polysynaptický reflex 

s aferentní částí refl exního oblouku, zpro-

středkovanou silnými nervovými vlákny, 

a významnou suprasegmentální modulací. 

Abnormity odpovědi jsou tak prokazovány 

u řady onemocnění centrálního nervového 

systému (např. u míšních lézí, Alzheimerovy 

či Parkinsonovy choroby a dalších extra-

pyramidových onemocnění, roztroušené 

sklerózy i stavech po cévních mozkových 

příhodách) [2,8], stejně jako u jedinců s chro-

nickými bolestivými stavy, např. fi bromyal-

gií [12] či recentně u pa cientů s chronickým 

lumbagem a/ nebo bolestmi zad po opera-

cích páteře (tzv. failed back surgery syndro-

csnn 1 2016.indb   58 20.1.2016   12:28:27

proLékaře.cz | 3.2.2026



SYMPATICKÁ KOŽNÍ ODPOVĚĎ V DIA GNOSTICE NEUROPATIE TENKÝCH VLÁKEN

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(1): 52– 60 59

pa cientů v naší studii byly navíc velmi malé 

a prokázali jsme široký překryv hodnot am-

plitud odpovědí mezi všemi hodnocenými 

soubory a jejich vysokou variabilitu, což 

dále významně limituje validitu hodnocení 

tohoto parametru. V souhrnu tak naše ná-

lezy (v korelaci s dalšími publikovanými pra-

cemi –  např. Bril et al [9]) neprokázaly přínos 

hodnocení amplitud SSR v dia gnostickém 

procesu pa cientů s polyneuropatií, zejména 

pak ne v dia gnostice dysfunkce tenkých ner-

vových vláken. 

Jako poměrně překvapivá se v naší stu-

dii může jevit vyšší statistická významnost 

rozdílů amplitud mezi pa cienty s neuro-

patií a zdravými kontrolami na HKK než na 

DKK (kdy by dle očekávání měly být změny 

související s periferní neuropatií více vyjád-

řeny). Tyto rozdíly jsou však podmíněny sta-

tistickou metodologií a souvisejí s poměrně 

malým počtem jedinců s neuropatií a hod-

notitelnou odpovědí SSR na DKK. Důvodem 

je častá nevýbavnost SSR na DKK a také sku-

tečnost, že ze statistických analýz byli z výše 

uvedených důvodů vyřazeni pa cienti s od-

povědí výbavnou pouze po stimulaci prud-

kým inspiriem. Nižší počet hodnocených je-

dinců pak samozřejmě snižuje významnost 

zachycených rozdílů. 

Jedním z přínosů naší studie je vytvoření 

normativních dat pro řadu hodnocených 

parametrů na poměrně rozsáhlém souboru 

zdravých dobrovolníků. Naše výsledky pro-

kázaly v souboru zdravých kontrol mírnou 

negativní korelaci řady hodnocených para-

metrů (zejména amplitud odpovědí a jejich 

reprodukovatelnosti) s věkem. Tyto nálezy 

jsou očekávatelné vzhledem k obecně zná-

mým, věkově podmíněným změnám většiny 

elektrofyziologických parametrů. Korelace 

SSR parametrů s věkem je však pouze mírná, 

což je zřejmě důvod, proč nebyla v ně kte-

rých předešlých studiích s podstatně men-

šími soubory zdravých dobrovolníků proká-

zána [9]. Průkaz korelace parametrů s věkem 

současně implikuje nutnost použití věkově 

stratifi kovaných normativních dat, která po-

skytuje naše studie. 

Výsledky SSR a využitelnost metodiky jsou 

významně limitovány variabilitou odpovědí. 

Hoeldtke et al nalezli při opakovaném vyšet-

ření zdravých jedinců během téhož dne prů-

měrnou intraindividuální variabilitu ampli-

tud kolem 35 %, zatímco variabilita latencí 

byla pouze 8 % [14]. Námi zjištěné hodnoty 

CV jsou prakticky identické a je nutno je zo-

hlednit při interpretaci nálezů a zejména při 

longitudinálním sledování pa cientů, resp. při 

Důvodem pro vyloučení odpovědí stimulo-

vaných prudkým inspiriem byla v minulosti 

prokázaná odlišnost parametrů odpovědí 

výbavných tímto typem stimulace. Sha-

hani et al prokázali u zdravých jedinců sta-

tisticky významně vyšší amplitudu odpovědí 

po stimulaci prudkým inspiriem než po sti-

mulaci elektrické. Také hodnocení latencí je 

při stimulaci prudkým inspiriem málo spo-

lehlivé a stejně tak lze při tomto typu stimu-

lace očekávat vyšší intra- i interindividuální 

variabilitu obou parametrů, protože stimu-

lační podnět nelze validně kvantifi kovat ani 

standardizovat [1]. 

Latence SSR odpovědí v naší studii plně 

odpovídaly dosud publikovaným normál-

ním hodnotám tohoto parametru [2,9,16]. 

Průměrné ani minimální latence nevykazo-

valy na HKK ani DKK statisticky signifi kantní 

rozdíly mezi zdravými kontrolami a pa cienty 

s neuropatií silných ani tenkých vláken. Také 

výskyt abnormit tohoto parametru při srov-

nání s věkově stratifi kovanými normativními 

daty byl nízký a ze statistického hlediska se 

nelišil od výskytu ojedinělých abnormálních 

nálezů v souboru zdravých kontrol. Tyto vý-

sledky jsou zcela v korelaci s dalšími publi-

kovanými soubory pa cientů s polyneuropa-

tií [9] a implikují skutečnost, že se hodnocení 

latencí SSR v dia gnostice dysfunkce poly-

neuropatie tenkých ani silných nervových 

vláken nejeví jako přínosné. 

Význam hodnocení amplitud je méně 

jednoznačný. Naše studie prokázala hra-

ničně statisticky významný pokles ampli-

tud SSR odpovědí u pa cientů s neuropa-

tií v porovnání se zdravými kontrolami, a to 

především na HKK (a méně na DKK, kde byl 

přítomen pouze trend v tomto smyslu, bez 

statistické významnosti). Rozdíly však byly 

patrné pouze u pa cientů s kombinovaným 

postižením silných a tenkých nervových vlá-

ken, zatímco u pa cientů s izolovaným po-

stižením tenkých nervových vláken nebyla 

významná redukce amplitud SSR odpovědí 

zachycena. Podobně i výskyt abnormit am-

plitud odpovědí ve srovnání s věkově stratifi -

kovanými normativními daty byl vyšší pouze 

u pa cientů s kombinovaným postižením sil-

ných a tenkých vláken, ale nikoli u jedinců 

s izolovanou NTV. Tyto nálezy naznačují, že 

redukce amplitud SSR pravděpodobně není 

spolehlivou známkou dysfunkce tenkých 

nervových vláken, ale může souviset např. 

s nedostatečnou intenzitou stimulace při 

dysfunkci silných vláken v aferentní části re-

fl exního oblouku. Rozdíly absolutních hod-

not amplitud mezi jednotlivými skupinami 

u 1/ 3 všech zařazených jedinců. Vyšší výskyt 

abnormit u této skupiny pa cientů zřejmě od-

ráží skutečnost, že u pa cientů se smíšeným 

postižením silných a tenkých vláken je po-

stižení senzitivních tenkých nervových vlá-

ken pokročilejší než u jedinců s izolovanou 

NTV [15] a lze u nich častěji předpokládat 

i postižení vláken autonomních. Zcela ra-

ritní pak byla nevýbavnost odpovědi na 

HKK (kde byla zachycena pouze u jednoho 

pa cienta s NTV). Nevýbavnost SSR tedy sice 

představuje spolehlivou abnormitu, senziti-

vita tohoto parametru v dia gnostice NTV je 

však nízká. Důvody diskrepance nízké sen-

zitivity nevýbavnosti odpovědi v naší studii 

s ně kte rými dříve publikovanými pracemi [9] 

jsou dominantně podmíněny metodicky 

a byly vysvětleny výše. Při zaměření na dia-

gnostiku NTV se nicméně metodika pou-

žitá v naší studii jeví jako racionálnější. Určitý 

podíl na rozdílných výsledcích obou studií 

pak může mít i odlišné spektrum pa cientů. 

Ve studii publikované Brilem et al měla vět-

šina pa cientů abnormitu kondukčních stu-

dií periferních nervů a/ nebo vibračního čití 

jako známku dysfunkce silných nervových 

vláken [9]. Lze u nich tedy předpokládat více 

vyjádřené postižení tenkých nervových vlá-

ken [15], vč. častější léze autonomních vlá-

ken, což je pravděpodobně jedním z dů-

vodů vyšší prokázané senzitivity vyšetření 

SSR v této studii [9] v porovnání s výsledky 

naší studie. Také v našem souboru pa cientů 

s kombinovaným postižením silných a ten-

kých nervových vláken jsme prokázali nevý-

bavnost odpovědí základní intenzitou elek-

trického proudu podstatně častěji (u 47 % 

pa cientů) než u jedinců s izolovaným posti-

žením vláken tenkých. 

Reprodukovatelnost odpovědí (počet vy-

bavených odpovědí z počtu stimulací) byla 

v našem souboru prokazatelně nižší v obou 

souborech pa cientů s neuropatií (tedy při 

postižení tenkých nervových vláken i jeho 

kombinaci s postižením vláken silných) než 

u zdravých kontrol. Tento parametr je tudíž 

také možné považovat za poměrně spoleh-

livý ukazatel dysfunkce tenkých autonom-

ních nervových vláken a méně než 40 % vy-

bavitelných odpovědí je pravděpodobnou 

známkou dysfunkce SSR. 

Všechny ostatní parametry SSR (latence, 

amplitudy) byly v naší studii hodnoceny 

pouze u odpovědí získaných elektrickou sti-

mulací (z analýzy byli tedy vyloučeni nejen 

pa cienti s odpovědí nevýbavnou žádným 

typem stimulace, ale i jedinci s odpovědí 

evokovatelnou pouze prudkým inspiriem). 
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Seznam použitých zkratek

SSR –  sympatická kožní odpověď (Sympathetic Skin 

Response)

QSART –  kvantitativní sudomotorický test (Quantita-

tive Sudomotor Axon Refl ex Test)

NTV –  neuropatie tenkých vláken 

PNP –  polyneuropatie s kombinovaným postižením 

silných a tenkých vláken

ZK –  zdravé kontroly

HKK –  horní končetiny

DKK –  dolní končetiny

mA –  miliampér

ms –  milisekunda

CV –  variační koefi cient

CV
intra

 –  intraindividuální variační koefi cient 

CV
inter

 –  interindividuální variační koefi cient
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i DKK a významně se neliší ani mezi zdra-

vými jedinci a pa cienty s periferně neuroge-

n ní lézí. 

V souhrnu prezentovaná studie poskytla 

validní normativní data pro řadu hodnoce-

ných parametrů SSR a potvrdila abnormální 

nález SSR u části pa cientů s periferními neu-

ropatiemi. Postižení tenkých autonomních 

vláken je však touto metodou prokazatelné 

pouze u malé části pa cientů s čistou NTV 

(u nichž v našem souboru senzitivita SSR vy-

šetření nepřesáhla 10 % pro žádný z hodno-

cených parametrů vč. nevýbavnosti odpo-

vědí jako nejspolehlivějšího typu abnormity). 

Daleko častěji je abnormita testu prokazo-

vána u pa cientů s polyneuropatií s kom-

binovaným postižením tenkých a silných 

nervových vláken (u nichž je současně prav-

děpodobnější těžší stupeň postižení vláken 

tenkých). Ani v této skupině však senzitivita 

testu v našem souboru nepřesáhla 33 %. Při 

zohlednění nízké specifi city SSR tedy SSR 

není optimální jako jediný dia gnostický test 

NTV. 

Poděkování partnerům České neurologické společnosti
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