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R. Benacka, J. Kafka, M. Murcko, M. Tormasiova

Medicinsky nahlad na problematiku spanku a poruch s nim spojenych sa za
posledné dve desatrocia vyrazne zmenil. Bol to dosledok zvaésujuceho sa zaujmu
odbornej verejnosti o tuto problematiku, rozsirujucich sa poznatkov o poruchach
spanku, ako aj ich zavaznych nasledkov, rozsiahlych epidemiologickych &tudii o
prevalencii a incidencii tychto portich i zlepsenia diagnostickych a terapeutickych
moznosti. Poruchy spanku sa vyé€lenili ako samostatny nozologicky fenomén a sub-
Specializacia v ramci neurolégie, psychiatrie a internej mediciny. V mnohych kraji-
nach sa sformovala spankové medicina ako samostatny odbor s interdisciplinar-
nym charakterom a s vlastnou gnostickou, diagnostickou, experimentalnou i klinic-
ko-aplikaénou bazou. Tomuto trendu zodpoveda vzrastajlci po&et $pecializovanych
spankovych laboratorii i vznik samostatnych spankovych klinik a sanatérii.

Za posledné roky presla viacerymi zmenami i klasifikacia spankovych po-
ruch. StarSie Clenenia, zalozené na symptomatickom nahlade na poruchy spanku
(napr. Diagnostic Classification of Sleep and Arousal Disorders, 1979), boli nahra-
dené modernejsimi, vhodnej$imi pre diferencialnu diagnostiku, epidemiologické
sledovania morbidity i terapiu. V 90-tych rokoch vzi$la z podnetu Americkej asocia-
cie spankovych portch posledna reedicia Medzinarodnej klasifikacie portich span-
ku (International Classification of Sleep Disorders, ICSD) ako $pecializovany do-
kument, ktory uvadza diagnostické kritéria 84 spankovych porlch. Prepracované
boli tiez diagnostickeé kritéria portich spanku, a to v ramci 10. revizie Medzinarodne;
klasifikacie chorob (MKCH-10), ako aj v ramci inych odborovych klasifikacii, napr. 4.
revizia Diagnostic and Statistical Manual of Psychatric disorders (DSM - V) (31,32).

Na zaklade uvedenych klasifikacii mozno poruchy spanku rozdelit podla
hlavnych prejavov na dve velké skupiny: (1) dyssomnie - zahffiajuce neschopnost
zaspat' a udrzat nepreruSovany spanok (insomnia) alebo nadmernu spavost
(hypersomnia) a (2) parasomnie charakterizované réznymi abnormalinymi prejavmi
pocas spanku. K tymto dvom skupinam ICSD dalej zaraduje (3) poruchy spojené
So somatickymi a psychiatrickymi ochoreniami a (4) tzv. navrhované poruchy spén-
ku - jednotky, ktoré neboli doposial Uplne definované. Tuto detailnt charakteristiku
spankovych poruch i ich klasifikdciu mozno najst v réznych prehladnych zdrojoch
(24, 31, 32).

Naviac, niektore klasifikacie, napr. MKCH-10 i DSM-IV, rozliduju v ramci dys-
somnii i parasomnii (a) tzv. primarne (tiez neorganické) poruchy spénku a (b) tzv.
sekundarne (organické) poruchy spanku. K prvej skupine sa zaraduju stavy, kde je
porucha spanku samostatnym alebo dominantnym prejavom subjektivnych tazkosti
a kde nemozno dokazat' organicky podklad tejto poruchy. K druhej skupine sa za-
raduju poruchy spanku vznikajuce preukazatelne ako désledok inych predoslych
alebo subeznych nervovych, somatickych alebo dusevnych poruch, alebo ako
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dosledok ich lie¢by, resp. uzivania inych chemickych latok. Tejto, do urgitej miery
modifikovanej klasifikécie, sa budeme pridrziavat i v nasledovnom popise (Tab.3.1).

1. Zjednodusena klasifikacia portic

A. Dyssomnie

Insomnia F51.0
Hypersomnia F51.1
Narkolepsia G47.4
Respiracna dyssomnia (BRSD): G47.3

- typu centralneho spankového apnoe (CSAS)
- typu obstrukéného spankového apnoe (OSAS)
- typu centralnej alveolarnej hypoventilacie (CAHS)
Cirkadianna dyssomnia (CRSD): F51.9

- typ s oneskorenym spankom (Delayed Sleep Phase Type)
- typ s posunom casovych pasiem (Jet lag Type)
- typ pri praci na smeny (Shift Work Type)
- nespecifikovany typ ( Unspecified type)

B. Parasomnie

Porucha spanku s no€nou marou (Moria) F51.5
Porucha spanku s nocnym strachom (Pavor nocturnus) F51.4
Somnambulizmus F51.3
Iné a nedpecifikované parasomnie F51.8

A. Poruchy spanku pri mentalnych a neurogénnych ochoreniach:

- typu insomnie F51.0

- typu hypersomnie E51:
B. Poruchy spanku pri somatickych ochoreniach:

- typu insomnie G47.0

- typu hypersomnie G47.1

- typu parasomnie G47.8

- zmieSaného typu G47.8

C. Poruchy spanku indukované chemickymi latkami

V diagnostike spankovych poruch sa zaviedli viaceré nové alebo sa zdoko-
nalili starSie registracné metodiky. Vytvorila sa batéria testov a parametrov objekti-
vizujucich predtym len subjektivne hodnotené zmeny v mnozstve a kvalite spanku.
(24). NajcastejSie pouzivané pojmy s uvedenév tab. 3. 2.
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‘Tab. 3. 2. Niektoré z hodnoteni a parametrov pouzivanych' pri poruchach spanku. =

| egistrcia |
Polysomnografia (EEG, EOG, EMG, oralny a nazalny prietok vzduchu, pohyby hrudnika a brugnej
steny, oxyhemoglobinova saturacia)

Testy
Multiple Sleep latency test (MSLT) (pouzivany pre hodnotenie spankovej latencie)
Repeated test of Sustained Wakefulness (RTSW) (pouzivany pre hodnotenie spankovej latencie)

Parametre

Spankova kontinuita (SC) (kvalitativne)

Spankova latencia (SL) (min., normalne 10-20 min.)

Intermitentné prebudenia (IW) (min)

Spankova ucinnost (SE) (%, normaine > 80 %)

Struktura spanku (SA): - dizka a distriblcia faz a stadii spanku (min.)
- absolutna dizka trvania faz REM a NREM (min.)
- relativne trvanie faz NREM a REM ( % celkovej dizky trvania spanku)

NREM: st.1 (6 %), §t.11 (60 %), t.1ll a IV (15-25 %), REM (20-25 %)

- latencia nastupu REM spanku (min.)

Index apnoe+hypopnoe (AHI - apnoea-hypopnoea index)

Priemerné trvanie apnoe (MAD - mean apnoea duration) (s)

Relativne trvanie apnoe (PA)

3.1. Primarne poruchy spanku
3.1.1. Dyssomnie

Dyssomnie su heterogénnou skupinou poruch spanku, pri ktorych dochadza
k zmenam v mnozstve a kvalite spanku, alebo k nevhodnému nac¢asovaniu spanku.
VSeobecne sa jedna o poruchy, ktoré zasahuju do mechanizmov tvorby a udrzania
spanku, cirkadiannej rytmicity, ako aj inych dejov, ktoré si spankom ovplyviované,
napr. dychanie.

ICSD rozdeluje tieto poruchy na: (a) dyssomnie vyvolané vnutornymi fak-
tormi - poruchy, ktorych pri€iny vznikaju prevazne v organizme samotnom a (b)
dyssomnie vyvolané vonkajsimi faktormi - poruchy, ktorych vznik a vyvoj vo vyz-
namnej miere ovplyviuju exogenne faktory. Medzi zakladné dyssomnické poruchy
patria: insomie, hypersomnie, narkolepsia, cirkadianne dyssomnie a respirac-
né dyssomnie (24, 31).

3.1.1.1. Insomnie
Definicia: Pojem insomnia zahffia tazkosti so zaspavanim (v€asna insom-

nia), udrzanim dostatoénej hibky spanku (stredna insomnia) a véasnym prebudza-
nim (pozdna insomnia). Za chorobny stav sa povazuje, ak sa uvedené obtiaze vy-
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skytuju najmenej trikrat za tyzdel po dobu aspori 1 mesiaca a vedu k znizeniu
adaptability a vykonnosti jednotlivca v profesnej a socialnej sfére a v inych oblas-
tiach kazdodennej €innosti (24).

Vyskyt: Insomnie tvoria asi 15-25 % poruch spanku. Postihuju asi 30-40 %
dospelych jedincov a ich incidencia narasta s vekom. V mladSich vekovych katego-
riach, medzi 20-30. rokom Zivota, prevazuju poruchy iniciacie spanku - stazene za-
spavanie, neskdr, medzi 40.-50. rokom je prizna¢né Casté prebudzanie sa pocas
spanku a u starsich fudi nad 50-60 rokov skratenie dizky spanku.

Charakteristika: Insomnia: mdze byt mierna, bez vplyvu na pracovny vykon,
stredne tazka, s vyskytom dennej somnolencie, podrazdenosti a nesustredenosti a
tazka, ktora vedie az k psychickému a somatickému vyc&erpaniu. Na zaklade frva-
nia obtiazi mdéze byt insomnia: prechodna - pretrvavajuca niekolko dni, kratka - s
trvanim 1-4 tyZdne a chronicka - trvajuca i niekolko mesiacov a rokov (24).

Pri insomnii sa ludia stazuju, ze nevedia zaspat, Ze ich spanok je nepokojny,
lahky, alebo ze trva kratko, budia sa skoro rano a nevedia opéatovne zaspat. Okrem
problému s noénym spankom byva u vacésiny pacientov pritomna denna somno-
lencia a spavost, alebo je periéda insomnie striedana kompenza&nym predizenim
spanku, napr. pocas volnejsich dni. Casto sa tak diagnosticky i terapeuticky streta-
vame s kombinovanymi insomnicko-hypersomnickymi poruchami (14). Nie zriedka-
VO sa vyvija circulus viciosus, kedy insomia vedie k zniZzeniu vykonnosti, koncen-
tracie a motivacie cez den, €o vedie k naslednému doharianiu zameskaného vecer
a ponocovaniu, ¢o dalej prehlbuje poruchu spanku. Na zaspévanie su potrebné
hypnotika, poc¢as diia kava alebo iné stimulancia. Spanok sa mdze objavovat' tiez
nechcene, alebo v nevhodnom prostredi, napr. pri sledovani televizie, Citani knizky,
pri Soférovani a pod.. .

Priciny. (a) Sekundarne insomnie vznikaju v désledku dokazatelnych sy-
stémovych, endokrinnych, neurologickych alebo psychiatrickych ochoreni, alebo ich
lieCby. Insomniou sa mézu prejavovat’ i niektoré formy liekovej a latkove] zavislosti,
napr. poruchy spanku zo zavislosti na podavani hypnotik, stimulancii, alkoholu, ale-
bo infoxikécie. Poruchy zaspavania mozu vyvolavat' i alergické reakcie, a to hlavne
u malych deti a batoliat - napr. insomia v désledku alergie na potraviny.

(b) K primarnej insomnii mdézeme zaradit viaceré jednotky uvadzané Me-
dzinarodnou klasifikaciou poruch spanku v skupine endogénnych dyssomnii (14,
B2):

1. Idiopaticka insomnia (celoZivotnd) - je pomerne vzacna, pravdepodobne
geneticky predisponovana porucha s abnormitou v neurogénnom mechanizme re-
gulacie cyklu spanok-bdenie. Pacienti s tymto ochorenim mavaju aj iné neurolo-
gickeé poruchy bez zrejmeho organického podkladu - epizodicke stavy hyperagility
so stratou koncentracie a pozornosti i poruchy pamati s emoCnou otupenostou.
Ochorenie zagina uz v rannom detstve, prejavuje sa skratenim ‘obvyklej dizky
spanku a pretrvava prakticky poc¢as celého Zivota (2, 3, 14).

2. Psychofyziologicka insomnia (nauc¢ena, behaviorélna) - je charakteristic-
ka prevazne poruchou zaspavania. Tvori asi 15 % insomnii. Objavuje sa v puberte,
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zvacsa u vegetativne labilnych fudi, fudi s anxiéznou &i neurotickou osobnostou,
casto s pridruzenymi psychosomatickymi obtiazami (napr. tenznymi bolestami hla-
vy, tachykardiou a palpitaciami, gastrointestinalnymi poruchami a pod.). Patogno-
mickym prvkom pri vyvoji poruchy je neustéla tenzia a upéata fixacia na problém so
zaspavanim a spankom. Pacienti sa dennodenne zaoberaju obavami z vedéerne;
nespavosti, ¢asto ulihaju skér, prehadzuju sa v posteli a neustale myslia na to, ze
musia zaspat, aby boli rano odpoc¢inuti. Nezriedka sa u tychto pacientov stretava-
me s preceniovanim doélezitosti réznych dennych aktivit a povinnosti, upatosti na
vybudované hodnotove kritéria, alebo pomylenym sebahodnotenim. Napriek veder-
nej nespavosti pacienti lahko zaspia, ked sa na spanok nekoncentruji - mimo ob-
vykleho Casu alebo obvyklého prostredia. Pri vzniku poruchy sa zrejme uplatriuju
faktory ziskane vychovou v rodine, socialnymi interakciami, ako aj faktory heredi-
tarne (24). :

3. Pseudoinsomnia (sleep state misperception) - je subjektivne vnimany
pocit lahkeho, prerusovaného spanku a dlhej doby zaspavania. Pri objektivnom vy-
setreni u tychto pacientov nezistime uvedené obtiaze, evidentny je v8ak nizky prah
prebudenia, takze i z hibsieho spanku, i v neskorych no¢nych hodinach, sa pacienti
lahko prebudia, vstavaju Uplne orientovani a schopni duSevnej i fyzickej prace.
Pseudoinsomnia tvori asi 5 % insomnii a vyskytuje sa hlavne u starsich zien. Vse-
obecne v8ak maju zeny lepsSiu kontinuitu i kvalitu spanku v porovnani s muzmi rov-
nakého veku (24).

(c) K insomnii v désledku obtiazneho zaspavania alebo prerusovania spanku
moZu viest' i rézne pridruZzené nervovo-vegetativne a somatické poruchy. Niektoré z
nich sa radia medzi parasomnie (pozri dalej). Nasledujuce dve poruchy radime k
endogénnym dyssomniam:

1. Periodické pohyby koncéatin podas spanku (periodic limb movements in
sleep) - su kratke (0,5-5 s) rytmické stereotypné pohyby jednej alebo oboch dolnych
kon&atin poly-reflexného charakteru (napr. trojflexia na dolnej koncatine), ktoré sa
objavuju obzvlast v prvej polovici spanku v §t. | a Il NREM. Pohyby sa opakuju v
20-50 s intervaloch a pretrvavaju i niekofko hodin. Pri diagnostikovanej poruche sa
vyskytuje minimalne 5-6 epizéd za hodinu. Pohyby pacienta budia zo spanku a na-
sledne vedu k dennej spavosti. Pomerne €asto sa vyskytuju pri parkinsonizme,
urémii, reumatizme, diabete, amyloidéze, réznych myopatidch a neuropatiach
(23,24).

2. Syndrom nekludnych néh (restless leg syndrome) - sa prejavuje neklud-
nym mrvenim, trenim a pohybovanim néh v désledku réznych neprijemnych pali-
vych a svrbivych parestezii na dolnych koncatinach po prikryti prikryvkou. Porucha
stazuje zaspavanie, ktoré méze trvat i niekolko hodin. Postihuje 5-15 % dospelych
0s0b, najCastejSie po 30-tke alebo 40-tke. Predispoziciou su: polyneuropatie, gra-
vidita, anémie, leukémie a reumatizmus (23, 24). Faktorom veducim k exacerbacii
poruchy je i faj€enie (17).

(d) K skupine exogénnych dyssomnii sa radi viacero jednotiek, ktoré sa
prejavuju insomnicko - hypersomnickou symptomatolégiou:
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1. Prechodna insomnia - vznika v désledku zvy$eného psychického vypatia v
urcitych situaciach ako sucast' stresovej reakcie organizmu, napr. pred skuskami,
pri strate blizkeho Eloveka, pred odovzdanim terminovanej prace a pod.. Epizo-
dicky sa moze objavit' u vacsiny dospelej populacie (27).

2. Neprimerana spankova hygiena - je stav, kedy kazdodenna ¢innost' jedin-
ca nie je zlucitelna s dobrym no¢nym spankom a dennou bdelostou (24). Pri¢inami
su rézne zvyky a behavioralne praktiky, ktoré na jednej strane vedu k predlZzovaniu
bdelosti (napr. nadmerné pitie kavy a alkoholu, alebo nikotinizmus v odpoludiaj-
Sich a vecernych hodinach, vecerné cvienie a pod.) a na druhej strane ukracuju z
nocného spanku (napr. praca dlho do noci, sledovanie televizie a iné zabavy, po-
spavanie cez den) (35).

3. Syndrom nedostatku spanku - je subor nervovych, psychickych i soma-
tickych priznakov, ktoré vznikaju ako désledok nedostatku spanku (spankovej de-
privacie). Toto skratenie nie je spésobené vnutenymi vonkajs§imi faktormi, ale Zivot-
nym Stylom, ktory jedinec prijal. Prejavuje sa zvy$enou drazdivost'ou, poruchami
nalady i emotivity. Od predo$lej poruchy sa zvaésa odliSuje terapeutickym pristu-
pom (24, 35).

4. Porucha spanku spdsobena prostredim. Stazené zaspavanie alebo plytky
a prerusovany spanok s nedostatoénym odpocinkom mézu byt spésobené mno-
hymi faktormi, ktoré narusaju optimalny fyzicky komfort jedinca vyzZadovany pre
spanok, napr. pri hospitalizacii, v nezvyklom prostredi, pri hluku, lomoze, nevhodne;
teplote prostredia, s pobytom iného &loveka v izbe a pod.. Problémy su ¢astejsie u
starsich ludi (14, 35).

2. ViySkova insomnia - vznika v doésledku maladaptacie na hypoxiu a znizeny
barometricky tlak v nadmorskych vyskach nad 4000 m ako sprievodny jav inych
somatickych a psychickych portch zahriiovanych pod pojem horska choroba (napr.
bolesti hlavy, hu€aniev usiach a pod.) (24).

(e) K exogénnym insomniam u deti sa zaraduju poruchy zaspavania a
kontinuity spanku v désledku fixacie na rézne naucené stereotypy (24, 35). Patria k
nim:

1. Porucha spanku z nedostatku rezimu - je porucha zaspavania, ktora vzni-
k& v dosledku nespravnej vychovy. Castou priginou je nepravidelny rozvrh dennych
aktivit, prijmu potravy a spanku, ¢o vedie u deti k vybudovaniu nespravneho span-
koveho stereotypu. Spanok méze byt ponimany zo strany dietat'a ako odmena za
iste ustupky, napr. za pritomnost’ rodi¢a v izbe, za rozpravku a pod.. Inokedy sa za-
spavanie oddaluje ziadostou o jedenie, pitie atd. Prevalencia pretrvavajticich po-
ruch sa odhaduje asi na 5-10 % detskej populacie.

2. Porucha spanku z naucenych asociacii - je velmi podobna predoslej a
niekedy sa s nou prekryva. Obvykle sa o nej dozvedame, ked je dieta na noc v
opatere inych fudi a v neobvyklom prostredi, napr. i v nemocnici. Dieta si nastojcivo
vyzaduje obvykle ukony z doméceho prostredia, ktoré si spaja so zaspavanim,
napr. timené svetlo v izbe, rozpravanie, kolisanie, spievanie, hradku, pritomnost
dospelého, a pod.. Vyskytuje sa u 15-20 % deti.
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3. Syndrom noc¢neho jedenia a pitia - je typicky opakovanym noénym prebu-
dzanim sa spojenym s pocitom smédu alebo hladu, nezriedka nasledne spojenym
s prebudzanim sa v ddésledku noéného mocenia. Objavuje sa u deti medzi 5.-10.
rokom, ale i neskér v dospelosti.

Laboratérne vysledky: U insomnii s tazkostami pri zaspavani zistujeme ob-
jektivne predizenu latenciu nastupu NREM spanku. U tych, ktoré st spojené s pre-
budzanim sa, zistujeme slabu kontinuitu spanku. U vaésiny insomnii sa zvacésuje
objem 5t. | a Il NREM spanku na ukor skratenia alebo vymiznutia st. 11l a IV NREM
spanku. Pri plytkom spanku pozorujeme az do Il. §&. NREM primes alfa aktivity v
EEG. Po¢as NREM spanku sa niekedy namiesto poklesu. zvys$uje svalové napatie.
U idiopatickej insomnie mdzeme zistit' v polysomnografickom naleze vyrazny uby-
tok vretienok pocas &t. || NREM spanku a chybanie fazickych epizéd poc¢as REM
spanku (14).

Liecba: Optimalny pristup k terapeutickemu zvladnutiu insomnie spociva v
prvom rade v €0 mozno najpresnejsom stanoveni jej pri¢in (hlavne exogénnych),
nasleduje cielena terapeuticka intervencia a podstatné miesto ma prevencia. Pa-
cienti by si mali viest zaznam o dizke spanku a o jeho kvalite. Exogénne insomnie
mozno Casto upravit' dodrziavanim zasad spankovej hygieny, napr. vstavat v ten
isty Gas kazdy den, pravidelna dizka spanku, obmedzit &as straveny v posteli len na
spanok, prerusit’ uzivanie kofeinu, nikotinu, alkoholu a stimulancii, vyhybat sa
zdriemnutiam pocCas dna, vyhybanie sa nadmernej vecernej aktivite a velkym
mnoZstvam potravy pred spankom, aplikovat pred spanim relaxaéné techniky, udr-
ziavat komfortné prostredie pre spanok (35). Pravidelna telesna aktivita pocas dra
vyznamne znizuje riziko insomnii @ ma aj opodstatnenie ako jedna z moznych tera-
peutickych modalit (28). Zo psychofarmak sa pouzivaju anxiolytikd, antidepresiva a
hypnotika. Nasadenie barbituratov sa povazuje za obsolentné. Pouzivaju sa pre-
vazne hypnotika 2. generacie (benzodiazepiny s kratkym a strednym biologickym
polcasom) a najnovsie pripravky 3. generacie, napr. zolpidem (Stilnox) a zopiclon
(Imovane). Hypnotika podavame maximalne 4 tyzdne v postupne klesajlicej davke.
V chronickom $tadiu sa odporu¢a podavanie hypnotik jedenkrat za tyzden. V terapii
maju uplatnenie aj biofeedback, autogénny tréning, hypnoéza, meditacia a parcialna
spankova deprivacia (14).

3.1.1. 2. Hypersomnie

Definicia: Hypersomnie su heterogénnou skupinou ochoreni, pre ktoré je
charakteristicka nadmerna spavost. Prejavuju sa predizenym a prehlbenym noé-
nym spankom, Casto s velmi obtiaznym rannym prebudzanim sa, alebo zvySenou
potrebou denného spanku. Denny spanok pritom nema imperativny charakter (24).

Hypersomnicke obtiaze mézu byt kazdodenné - tzv. hypersomnia s kratkym
cyklom cirkadiannej rytmicity, alebo sa obdobia spavosti vyskytuju epizodicky a
striedaju sa s obdobiami s normalnym spankom - tzv. hypersomnia s dlhym cyklom
cirkadiannej rytmicity. Poruchu diagnostikujeme, ak hypersomnické prejavy pretr-
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vavaju nepretrzite 1 mesiac a vedu k problémom v socialnej sfére, v zamestnani a
v inych oblastiach zivota pacienta.

Vyskyt: Hypersomnie predstavuju asi 5-10 % spankovych porich. Vyskytuju
sa u 0,5-5 % dospelej populacie bez zjavnej zavislosti od veku alebo pohlavia.
Manifestne obtiaze zacinaju zva¢sa medzi 15-tym az 30-tym rokom Zivota, obvykle
"vSak progreduju pocas niekolkych tyzdriov, mesiacov i rokov.

Charakteristika: Dizka no&ného spanku u hypersomnie byva viac ako 9 hod.
denne. Vzhladom k normalnej Strukture noéného spanku je odpocinok adekvatny.
Problémom, ktory sa odraza v socialnej a pracovnej sfére, je predizeny ranny spa-
nok, takze chori maju obtiaze s véasnym prichodom do zamestnania alebo do $ko-
ly. Spolu s predizenym spankom sa stretavame i s obtiaznym rannym prebudzanim
sa. Pacient sa nedokaze prebudit’ nielen spontanne, ale nereaguje ani na silné zvu-
kové alebo slovné podnety a musime nim doslova lomcovat, aby sa prebral. Casto
sa prebudi z hlbokého spanku, pri zatvorenych ociach vnima dej v okoli, ale per-
manentne upada do povrchného spanku. V niektorych pripadoch hypersomnie,
hlavne u idiopatickej formy, pristupuje i tzv. ranna spankova opitost, ktora sa radi
medzi parasomnie. Ide o hypolucidny az somnolentny stav, ktory pretrvava 15 az
30 min po prebudeni sa a opusteni 16Zka a prejavuje sa mentalnou otupenostou,
adynamiou a ataktickymi prejavmi s poruchou rovnovahy, jemnej motoriky, odhadu
smeru i vzdialenosti (pacienti napr. vrazaju do nabytku a okolitych predmetov, vet-
ko im pada z ruky). Stereotypné motorické ¢innosti su zachované, a tak sa v polo-
spanku pacienti obliekaju, rafajkuju i odchadzaju do prace. Preberu sa ¢asto az po
studenej sprche. Niekedy po prebudeni sa eSte pokraduji v snivani a ¢asto sa na
ukony uskutocnené pocas tohoto obdobia nepamétaju.

K hypersomnickym prejavom patri i denna somnolencia a spanok. Nie je
viak nutne spojena s predizenym noénym spankom a obtiaznym prebudzanim sa.
Casto byva navodena monoténnou ginnostou. Vedie k nesUstredenosti, poklesu
pracovnej vykonnosti a v niektorych pripadoch, napr. za vyrobnym pasom alebo pri
riadeni vozidla i k urazom.

Priciny: (a) Sekundarne hypersomnie vznikaju v désledku neurogénneho ¢i
systéemového ochorenia alebo uzitia chemickych latok a liekov, napr.: diazepiny,
barbituraty, morfinove a nemorfinové analgetika, antihistaminika, neuroleptika a iné
(pozri nizsie).

K sekundarnej hypersomnii vedu aj mnohé endogénne a exogénne insomnie
(pozri vyssie). Prikladom méze byt porucha klasifikovana ako inadekvatne mnoz-
stvo nocného spéanku. Jedna sa o zvy$enl dennu spavost u 0séb, u ktorych dizka
nocéného spanku dlhodobo neprekracuje 7 hod. (spankova deprivacia).

(b) Pod primarnu hypersomniu mozno zaradit' nasledovné dve jednotky
uvedené Medzinarodnou klasifikaciou poruch spanku medzi endogénnymi dyssom-
niami:

1. Idiopaticka hypersomnia - je charakteristicka vyrazne predizenym noénym
spankom (az 12-16 hod.) a Castymi epizédami denneho spanku. Vacsina pacientov
sa tiez stazuje na tazké ranné prebudzanie sa a spankovu opitost. Ospalost’ polas
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dna sa objavuje zvacsa pozvolna (bez imperativneho charakteru), v klude alebo pri
monotdnnej cinnosti, ¢i uz leZiac, v sede (&itanie), alebo v stoji (hladenie pradia, pri
ceste v autobuse). V klude si pacienti zdriemnu na 1-3 hod., niekedy i viac; spanok
vSak nevedie k oCakavanému osvieZzeniu. Z etiopatogenetického hladiska sa jedna
o heterogénnu poruchu. U uréitej skupiny pacientov je pritomna zrejma geneticka
predispozicia, o Com svedci pozitivny rodinny vyskyt a zvy$ena pritomnost’ epitopov
HLA CW2 a DRS5. U inej skupiny pacientov mozno preukazat zjavnu suvislost s
prekonanym infekCnym, zvac¢sa virusovym ochorenim, napr. mononukledzou, aty-
pickou virusovou pneumodniou a pod. Ochorenie sa objavuje najéastejsie po¢as do-
spievania a byva sprevadzané neurovegetativnymi, zvaésa cirkulaénymi, poruchami
(vazogénna cefalea, ortostaticka hypotenzia, Raynauldov sy., mdloby a pod.)(9).

2. Rekurentna hypersomnia - je charakteristicka izolovanymi atakmi spavosti,
ktore pretrvavaju prinajmenSom 3 dni za sebou (niekedy i niekolko dni a tyzdriov).
Takéto obdobia atakov sa objavuju niekolkokrat do roka a ¢im su dlhsie, tym dlhsi
je iinterval medzi nimi. U tzv. monosymptomatickej formy sa prejavy cbmedzuju na
hypersomniu (az 20 hod. spanku denne) s tazkym rannym prebldzanim sa a span-
kovou opitostou. Tzv. polysymptomatickd forma sa tiez oznaluje ako Kleinov-
Levinov syndrom a typicky sa vyskytuje u mladych muzov. Ataky spavosti su tu
spojené s poruchami chovania - zvy3enou chutou k jedlu, az bulimiou, polydipsiou,
predrazdenostou, az agresivitou a hypersexualitou. Stav spankovej opilosti prerasta
do dezorientacie alebo amentiformného stavu (24).

Laboratérne vysledky: Noény spanok je u primarnych hypersomnii predizeny
(asi 0 2-3 cykly NREM-REM naviac), ale ma zvaésa normalnu $trukturu. Skracuje
sa latencia nastupu NREM spanku a zlepsuje sa jeho kontinuita. V rannych hodi-
nach moze byt NREM spanok povrchny (bez &t. Ill a IV) a percentualny podiel REM
sa vyraznejsie zvysuje. Po¢as $t. Il NREM spanku sa zvy$uje pocet spankovych
vretienok a K-komplexov v EEG. Po¢as tzv. rannej spankovej opitosti pozorujeme v
EEG kolisanie medzi stavom bdenia a §t. | NREM. V pripadoch dennej somnolen-
cie nastupuje spanok s kratkou latenciou (4-10 min.) a prebieha obvykle bez tadia
REM.

Pri rekurentnej hypersomnii v dosledku Kleinovho-Levinovho syndrému po-
Cas spanku zvacsa chyba &t. 1l a IV NREM. Previadaju st. | a Il NREM so spoma-
lenou nizkovoltaznou aktivitou v EEG s &astymi paroxyzmalnymi vybojmi aktivity
teta. Z ostatnych priznakov je pritomna Slachova hyporeflexia, dysartria i nystag-
mus (24).

Liecba: Podobne ako v pripade insomnii si i terapeutické zvladnutie hyper-
somnii vyZzaduje komplexny a systematicky pristup. Diagnosticky je podstatné odli-
Sit sekundarne formy hypersomnie, obzvlast insomnickl alebo poliekovu, ktoré si
vyZaduju uplne iny terapeuticky pristup ako primarne formy. Pri insomnickej hyper-
somnii sa zameriavame na optimalizaciu no¢ného spanku s vedenim presného za-
znamu o jeho dizke a kvalite. Denné zdriemnutia, ak pretrvavajd, sa snazime ¢aso-
Vo preprogramovat a kumulovat so zretelom na socialne a pracovné podmienky.
Stav mézu zlepsit psychostimulancia (pemolin, amfetaminil, mesocarb), stimulacne
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posobiace tricyklické antidepresiva (protriptylin), alebo inhibitory MAO. U Klein-
Levinovho syndromu podavame v priebehu atakov stimulancia. Lepsie vysledky
v8ak ukazuje chronicka terapia litiom (24).

3.1.1. 3. Narkolepsia

Definicia: Narkolepsia je kratky imperativny atak spanku, vznikajuci v lubo-
volnej faze dna. PoCas ataku byva v prechodnej faze medzi spankom a bdenim
pritomny jeden alebo viac nasledovnych priznakov: kataplexia, halucinécie spojené
S0 spankom, spankova paralyza, alebo spanok zaéina $tadiom REM (10).

V ramci narkolepsie rozlisujeme: 1. narkolepticky zachvat - je to spanok,
ktory sa okrem zachvatovitého vzniku nelisi od normalneho spanku, 2. narkoleptic-
ky syndrom - je spojeny s kataplexiou a 3. §ir$i narkolepticky syndrom - ktory
zahfna aj spankovu disociaciu, kedy spankovy utlm postihuje izolovane bud systém
pohybovy, oblast’ vyssej nervovej ¢innosti, alebo vegetativny systém. Patri tu span-
kova obrna a hypnagogické halucinacie.

Pre stanovenie diagnozy je nevyhnutna pritomnost imperativnej spavosti a
kataplexie. Spankova obrna a hypnagogické halucinacie mézu klinicky obraz dopl-
novat, ale pre diagnézu nie su uréujuce. Vela odbornikov priptista diagnézu narko-
lepsie aj bez pritomnosti kataplexie alebo intrizie elementov REM spanku vtedy, ak
Je pritomna patologicka spavost' a 2 alebo viac REM periéd s kratkou latenciou (10
az 15 minut po nastupe spanku) po¢as testu mnohonasobnej spankovej latencie
(MSLT) (10, 24).

Charakteristika:

1. Epizody dennej spavosti (EDS) - trvaju obvykle 10-20 min, ale i hodinu a
mozu sa opakovat 2 az 6 - krat denne. Su dasto popisované ako neodolatelné a
objavuju sa nezamerne v neprimeranych situaciach (napr. poéas jazdy autom, kon-
verzacie, sexualnej aktivity, pri jedle). Mézu tak viest' k vzniku urazov, dopravnych
nehdd i negativhe podmienenej emotivnej a socialnej hyporeaktivite a frustraci.
Pacienti casto popisuju pocas epizdéd spanku sny. Chori maju rozliéné schopnosti
potlacit' tieto ataky spanku; niektori si schvalne zdriemnu, aby ovladali svoju ospa-
lost.

2. Kataplexia - je reverzibilng, niekolko sekund alebo minut trvajuce znize-
nie, alebo Uplna strata svaloveho tonusu v niektorych alebo vsetkych vélou oviada-
nych svaloch tela, podobna aténii po¢as REM spanku. U kataplexie v8ak tento stav
vznika pocas dia, pri otvorenych oéiach a pri plnom vedomi, obvykle tesne pred
EDS. Vyskytuje sa priblizne u 70 % chorych s narkolepsiou. Pacienti emotivne po-
pisuju zazitky siahajuce od neprijemnych pocitov $iriacej sa slabosti aZ po drama-
ticky stav nahlej a absolttnej bezvladnosti a bezmocnosti. Pri parcialnych atakoch
pozorujeme napr. poklesnutie sanky, vie¢ka, spadnutie hlavy dopredu, pokiesnutie
ramien na stranu, ochabnutie ruk a upustenie predmetov, alebo podlomenie kolien.
Pri generalizovanom ataku vidime &loveka s meravym vyrazom tvare, s telom bez-
mocne padajlcim do priestoru, bez akychkolvek obrannych reakeii, vykriku &i hla-

Zaklady spankovej mediciny 51



R. Benacka, J. Kafka, M. Murcko, M. Tormasiova 3. PORUCHY SPANKU

su, nezriedka s naslednym tazkym poranenim tvare a hlavy. Dychacie a o¢né svaly
nie su obvykle uplne paralyzované, i ked v dbésledku paralyzy brusnych svalov a
kratkych vypadkov aktivity branice byva dychanie podobne ako pri REM spanku
nepravidelné a videnie mdéze byt v désledku ochabnutosti viecka rozostrené. K
precipitatnym faktorom kataplexie patria silné emoc¢né podnety, napr. strach, pre-
kvapenie, smiech, zlost i spankova deprivacia. Kumulacia zachvatov je oznacovana
terminom status cataplecticus (10).

2. Rekurentné intrizie disociovanych komponentov REM-spanku:

a) Halucinacie spojené so spankom. Asi 20-40 % jedincov s narkolepsiou
ma tesne pred zaspanim hypnagogicke, alebo tesne po prebudeni sa hypnopom-
pické halucinacie alebo pseudohalucinacie. Vaésina halucinacii je vizualnych a in-
korporuju elementy prostredia. Napriklad jedinci popisuju objekty, ktoré sa objavuju
v trhline steny, alebo tvrdia, ze vidia pohybujlce sa objekty, ktoré su sucastou obra-
zu na stene. Mozu sa vyskytovat' aj sluchové halucinacie (napr. zvuky, meldédie, po-
cutie hlasov votrelcov v dome), somatoagnostické prejavy (napr. negovanie alebo
zadmena Casti tela) a kinetické halucinacie (napr. pocity levitacie, mimotelove zazit-
ky a pod.)(10).

b) Spankova paralyza - su nahle epizody hypo- az akinézy, vyskytujlce sa
pri zaspavani alebo tesne po prebudeni. Objavuju sa asi v 30-50 % pripadov narko-
lepsie. V priebehu epizédy su pacienti pri vedomi, ale nie su schopni sa pohnut
alebo prehovorit. Mézu sa stazovat tiez na pocit neschopnosti dychat, nakolko vo-
luntarna regulacia hibky a frekvencie dychu je vyradena a zachovava sa len plytké
automatické dychanie. Zachvat spankovej paralyzy je mozné ukoncit vonkajSimi
podnetmi, napriklad dotykom, oslovenim, alebo rozsvietenim svetla.

Halucinacie i spankova paralyza trvaju niekolko sekund az minut a koncia
spontanne. Mézu sa vyskytnat' simultanne a vedu k desivému zazitku, kedy je pa-
cient Uplne bezvladny a odovzdany napospas bizarnym zvukovym a zrakovym vyja-
vom, ktoré sa okolo neho odohravaju. Predpoklada sa, ze obidva fenomény su vy-
sledkom intruzie disociovanych elementov REM spanku do stavu bdelosti.

3. Uvod do spanku $tadiom REM - je atypicky zaciatok spankového cyklu
REM spankom. Vyskytuje sa u 20-30 % pacientov s narkolepsiou pocas denného
spanku a asi v 15-25 % pripadoch pocas nocného spanku.

Narkolepticky spanok pocas dfia mézu sprevadzat i parasomnické automa-
tické prejavy, ktoré pripominaju somnambulicky alebo spankovo-amentiformny stav.
Napr. pacienti mézu premiesthovat predmety v byte, alebo mbze dojst aj k agresiv-
nemu spravaniu. Mozu sa objavit' i parcialne epileptické zachvaty s komplexnou
symptomatologiou a s naslednou amnéziou.

Vyskyt: Narkolepsia postihuje asi 0,02-0,16 % dospelych. Prvé symptomy,
ako je denna ospalost, sa €asto objavuju uz v detstve (5.- 6. rok); manifestné ocho-
renie okolo puberty s maximami vyskytu medzi 15. a 25. rokom alebo 35. a 45. ro-
kom. Kataplexia sa méze vyvinut sucasne so spankovymi atakmi, ale ¢asto sa ob-
javuje mesiace, roky, alebo dokonca dekady po jej vzniku. Ochorenie ma chronicky
priebeh, hoci u niektorych pacientov bol po mnohoroénom priebehu zaznamenany
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pokles symptémov, alebo dokonca ich Uplny Ustup. Halucinacie a spankova paraly-
za mézu u mnohych jedincov od pociatku Uplne chybat’; tam kde st pritomne, mézu
po viacrocnom priebehu ustlpit, zatial €o spankové ataky perzistuju.

Pri¢iny: Etiologia ochorenia nie je dostato€ne znama. Existuju dékazy o jeho
familiarnom podklade. Asiv 5-15 % pripadov sa v postihnutych rodinach vyskytuje
narkolepsia, v 20-25 % ina porucha spanku. V 70-90 % pripadov existuje u chorych
pozitivha asociacia s epitopmi HLA DRw15 (pdvodne oznacovana ako DR2), ktora
je v8ak pritomna i u 30-40 % normalnej populécie. Vo vySe 90 % pripadov mozno
zistit' u chorych réznych ras a geografickych oblasti pozitivhu asociaciu s HLA
DQw6 (DQw1), kde je najvyznamnej$im markerom gén DQ beta 1-0602 (10). Pre-
dispoziciu na ochcrenie maju aj jedinci s HLA alelami DQB1 a DQA1. Predpoklad o
autoimunitnej povahe ochorenia nebol doposial potvrdeny (15).

U polovice pripadov narkolepsie sa vyskytuje v predchorobi tazky psychoso-
cialny stres, alebo ina dusevna porucha. Naj¢astejSie su poruchy nalady, hlavne
depresivna porucha a dystymia, nasleduje zavislost' na navykovych latkach a gene-
ralizovana Uzkostna porucha. Castej$i ako u beznej populécie je aj vyskyt som-
nambulizmu, bruxizmu a enurézy. Vaésina pacientov je povahovo zdrzanliva, s vy-
raznou tendenciou k submisivnemu spravaniu. Maju sklon k sebapodcenovaniu a
negativnemu sebahodnoteniu a priblizne polovica pacientov udava rézne neura-
stenické tazkosti.

Laboratérne vysledky: Spankova latencia sa skracuje pod 5 min pocas den-
nych epizéd spanku a pod 10 min pri no¢nom spanku. Typicka je fragmentacia
noé¢ného spanku, ¢im sa zmensuje jeho ucinnost’. PredlZzuje sa &t. | NREM a celko-
va dizka REM spanku. Spanok REM je sprevadzany GastejSimi fazickymi prejavmi,
napr. zvy$ena je frekvencia zaskibov oénych bulbov, zasklby skeletalnych svalov a
pod.

Lie¢ba: V lie¢be sa pouzivaju antidepresiva (clomipramin, viloxazin, fluoxe-
tin), ktoré potlacaju REM spanok, a tym aj symptdmy narkolepsie, dalej psychosti-
mulancia (fenmetrazin, metylfenidat, mazindol, modafinil, efedrin), ktoré sa pouzi-
vaju na potlacenie dennej ospalosti. Pri miernych stavoch vysta¢ime s naplanova-
nymi zdriemnutiami a malymi davkami kofeinu. Prechodné vysadenie liekov na 2-3
tyzdne (drug holidays) s dostatkom spanku ma tiez priaznivy terapeuticky efekt.

3.1. 1. 4. Cirkadianna dyssomnia

Existuju dva cirkadianne oscilatory, ktoré riadia denny vzostup a pokles fyzio-
logickych funkcii. Oscilator pre cyklus spanok - bdenie ("slaby oscilator") riadi ¢aso-
vanie hlbokého spanku a cyklu spanok - bdenie. Ako krokova¢ (pacemaker) mu
sluzi striedanie dna a noci, socidlne schémy a v uréitom rozsahu aj naasovanie
prijimania potravy. Oscilator pre teplotny cyklus, vyluéovanie kortizolu a produkciu
REM spanku ("silny oscilator") je inertnejSi a menej ovplyvnitefny v porovnani s pr-
vym. Kvalita spanku a optimalna integracia fyziologickych funkcii su zavisle od syn-
chronizacie tychto dvoch oscilatorov.
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Definicia: Cirkadianna dyssomnia je perzistentna alebo rekurentna porucha
spanku, vznikajuca v dosledku konfliktu medzi endogénnym cirkadiannym casova-
nim cyklu spanok - bdenie a exogénnymi poziadavkami, resp. spolo¢enskymi kon-
venciami na spanok, zdiefanymi vacsinou fudi v okoli jedinca.

Vysledkom naru$enia rytmu spanok - bdenie je nespavost' v priebehu span-
kovej periédy, alebo hypersomnia v priebehu bdelej peridédy. Diagnostikujeme poru-
chu, ktora trva kazdy defl po dobu najmenej 1 mesiac, alebo opakovane v kratSich
¢asovych obdobiach a spbdsobuje zretelnt osobnu nepohodu, alebo je na prekazku
vykonu beznych dennych aktivit a adaptability jednotlivca v 'spolocnosti.

Charakteristika: V ramci cirkadiannej dyssomnie rozliSujeme niekolko typov
alebo syndromov. Spoloénou €rtou tychto portch je posun spankovej periody mimo
¢asu spoloéensky akceptovaného pre spanok. Celkova Struktura i kvalita spanku
nebyva vyznamne zmenenad; skutoéné problémy vznikaju az pri vynutenej adaptacii
na spoloéenské konvencie. Potiaze mézu byt pracovného, rodinného i socialneho
charakteru; objavuju sa neurovegetativne i psychosomatické poruchy.

(a) Typ s oneskorenym spankom (Delayed Sleep Phase Syndrome). Pri tejto
poruche je nastup spanku posunuty do neskorych no¢nych hodin (2. - 6. hod.) a
spanok pokraduje o to dlhéie dopoludnia. Dizka spankovej periédy byva normalna,
ale v désledku véasného ranného vstavania vynuteného povinnostami sa tato nut-
ne skracuje a dochadza ku kumulovanej spankovej deprivacii. Postihnuti maju taz-
kosti so zaspavanim, i pri véasnom zalahnuti nezaspia a ¢ast noci prebdeju. Rano
maju problémy so vstavanim v socialne akceptovanom ¢ase a cez den su unaveni
a ospali. Zmene cirkadianneho rytmu sa prispdsobuju i iné cyklické procesy (zmeny
hladiny horménoyv, telesna teplota a pod.), €o rychly navrat k norme stazuje. Obtia-
ze sa zvacsa objavuju v puberte a poc¢as dospievania v dosledku ponocovania s
nadbytkom réznych veéernych aktivit. Bez intervencie trva porucha roky alebo de-
satrodia. Pacienti ¢asto vyhladavaju no¢né alebo ¢asovo-neviazané povolania (26).

(b) Typ s predbiehajicim spankom (Advanced Sleep Phase Syndrome). |de
o analogicku poruchu, ale v opaénom smere ako u predoslého typu. Typicka je po-
poludnajsia ospalost, spanok prichadza uz vo v€asnych vecernych hodinach (18 -
20 hod.). Naopak,postihnuti sa spontanne prebudzaju v skorych rannych hodinach
(1-4 hod.). Porucha sa vyskytuje prevazne u starSich ludi okolo 50-60 rokov (26).

(c) Non-diurnéalny cyklus spénku (Non-24 -hour Sleep Wake Syndrome).
Jedna sa o poruchu vznikajucu v désledku straty synchronizacie medzi endogén-
nym cirkadiannym, resp. spankovym cyklom a exogénnym svetelnym cyklom
(striedanie svetlo-tma), ktory za normalnych okolnosti koriguje endogenne cykly.
Tento fenomén mozno pozorovat napr. pri dlhodobom pobyte v jaskyniach alebo v
uzatvorenych priestoroch v podzemi bez pristupu denného svetla, ak vylucime in-
formaciu o ¢ase. Den ¢o deri dochadza k oneskoreniu nastupu spanku priblizne o
1-2 hodiny oproti predo$lému dfiu a o taky isty interval sa oneskoruje prebudzanie
sa. Podobné tazkosti udava priblizne 40 % slepcov (26).

(d) Typ s posunom casovych pasiem (Jet Lag Syndrome). |de o znamy jav
posunu v cirkadiannom rytme jednotlivca voéi aktualnemu diurnalnemu cyklu v tom
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-ktorom mieste na Zemi. Dochadza k nemu pri rychlom presune cez viacero ¢aso-
vych pasiem, napr. pri medzikontinentalnych letoch prekonavajucich 8 -9 pasiem za
24 hod., a to obzvlast vtedy, ak k gasovym presunom dochadza &asto, napr. u ob-
chodnych cestujlucich. Obvyklé su problémy so zaspavanim, preruSovanim spanku
a s dennou ospalostou. Objavuju sa neurovegetativne poruchy, nechut do jedla,
bolesti hlavy a pod.. Adaptacia spankového cyklu na nové pomery si vyzaduje ob-
vykle 2-3 dni, av8ak iné cirkadianne rytmy (telesna teplota, hladiny horménov, sa
moézu prispésobovat’ 5 az 7 dni. Vacsie problémy mozno zaznamenat pri cestovani
na vychod, napr. z Ameriky do Eurdpy (skracovanie cyklu spanok-bdenie), ako na
zapad (predlzovanie cyklu spanok -bdenie) (7, 24).

(e) Typ so smenovou pracou (Shift Work -Sleep Syndrome). Tzv. praca na
kolotog je ¢astou pricinou poruchy spanku i naslednych somatickych obtiazi u takto
pracujicej populacie. Objavuju sa problemy so zaspavanim, kontinuitou spanku i
dennd ospalost. Nasledkom su psychické poruchy (nesustredenost, predrazde-
nost) i psychosomatické poruchy (napr. zalidocné vredy, funkéné poruchy GIT-u).
Adaptacia na no¢né smeny je pomalsia a horsie ju toleruju typy fudi, ktori maju
svoju najvacsiu vykonnost dopoludnia, event. skoro poobede, ¢o koinciduje v tomto
¢ase s nutnostou spanku pred dalSou nonou smenou. Ludia sa obvykle lepSie
prispdsobuju na posuny smien v smere hodinovych rugiiek (rano-poobede-vecer),
ak prebiehaju v rychlejSsom slede (napr. 2-dfiove intervaly). Tolerancia klesa s ve-
kom.

(f) Nepravidelny rytmus spanku a bdenia (Irregular sleep-wake pattern).
Mnozstvo spanku za 24 hodin zodpoveda vekovej norme, ale spanok je rozdrobeny
do 3 aj viac krat$ich, ¢asovo variabilnych usekov. Porucha je ¢asta pri chorobach
CNS, pri Alzheimerovej chorobe, multiinfarktovej demencii a pri niektorych psychi-
atrickych chorobach (26).

Vyskyt: Prevalencia jednotlivych typov poruch cirkadianneho rytmu nie je
znama, v mnohych pripadoch je vyskyt poruch viazany na konkrétnu profesna &in-
nost. Porucha spanku pri smenovej praci postihuje asi 40-60 % dospelych fudi,
vadésina z nich im v8ak nevenuje pozornost. Oneskoreny spanok sa vyskytuje asi u
7-15 % adolescentov. Incidencia vaésiny poruch narasta s vekom, hlavne po 40.
roku Zivota. Syndrom oneskorenej spankovej fazy, rezim spanok-bdenie iny ako 24
hodin a nepravidelny rytmus spanku a bdenia st ¢asto spojene s &rtami schizoid-
nej, schizotypovej a vyhybavej poruchy osobnosti. Precipitujucimi faktormi v mno-
hych pripadoch su alkohol, kava, alebo naopak, uzivanie sedativ a hypnotik.

Lie¢ba: V lieCbe syndrému oneskorenej spankovej fazy sa uplatiiuje chrono-
terapia, kedy systematicky prediZujeme deri kazdodennym posunom doby zaspa-
vania o 3 hodiny dopredu, az dosiahneme opat zaliatok spanku v akceptova-
telnych vecernych hodinach. Potom sa vratime znova k 24-hodinovému intervalu.
Zlepsenie sa dosahuje aj parenteralnou aplikaciou vitaminu B12 a derivatmi mela-
toninu (Circadin). Novsim pristupom je fototerapia po¢as druhej polovice spankove;j
periody, ktora indukuje posun spankovej fazy (napr. skorSie zaspavanie a prebu-
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dzanie). Pouzivaju sa tiez antidepresiva, niekedy v kombinacii s hypnotikami (24,
26).

3. 1. 1. 5. Respiraéna dyssomnia

Definicia: Termin respiraéna dyssomnia (Breathing-Related Sleep Disorder)
oznacuje poruchy charakteristické opakovanym prerusovanim noéného spanku v
dosledku inadekvatnej ventilacnej odpovede (hypoventilacia az apnoe) a nasledne;
systemovej a cerebralnej hypoxémie. Okrem insomnie vedu poruchy k vzniku diur-
nainej hypersomnolencie a k rézne tazkym psychickym a somatickym nasledkom.
K primarnym porucham zaradujeme tie, ktoré nie su priamym dosledkom uZitia
chemickych latok, napr. liekov, alebo inych neurogénnych a systémovych ochoreni,
okrem tych, ktoré spésobuji poruchu dychania (24, 33).

Charakteristika: K porucham dychania po¢as spanku mozno zaclenit' viacero
jednotiek, ktoré sa podla ICSD a MKCH-10 systematicky zaraduju k dyssomniam,
parasomniam, alebo sekundarnym porucham spanku, ale i také, ktoré doposial ne-
boli k porucham spanku zaradené. Tvoria ¢asto kontinuum patologickych stavov -
od miernych, kedy je hlavnou ponosou kvalita spanku, az po zavazné, kedy moze
dojst' i k zavaznym somatickym nasledkom v désledku tazkej hypoxie. Podrobne su
tieto stavy popisané v kapitolach 8, 9 a 13. Tu sa obmedzime na kratku charakte-
ristiku hlavnych jednotiek:

Centralne spankové apnoe (CSA) - je charakteristické epizodickym preruso-
vanim ventilacie poC€as spanku s vymiznutim cyklickych dychacich pohybov hrudni-
ka a brusnej steny bez zjavnej obstrukcie dychacich ciest. V niektorych pripadoch
pozorujeme Cheyne-Stokesovo dychanie - apnoické pauzy alternované s 10-60 s
trvajucimi epizédami hyperventilacie (33).

ObStrukcné spankove apnoe (OSA) - je najcastejSia forma respiraénej dys-
somnie. Typicka je rézne Casto sa opakujlcou, epizodickou obstrukciou hornych
dychacich ciest poCas spanku, ktora vedie napriek zachovanym respiracnym pohy-
bom k hypopnoe alebo apnoe. Inicialna peridda je obvykle prizna¢na hlasnym
chrapanim, spdsobenym rezonanciou makkych ¢asti HDC pri parcialnej obstrukcii,
dasto nasledovanym prehibenymi, resp. lapavymi dychmi. Zvukové fenomény s
alternovaneé 10-30 s trvajucimi periédami ticha s prerusenim dychania. Po preru-
Seni dychania sa na 60-90 s objavuje zvy€ajne cyandza. Ukon&enie apnoickej
prestavky a obnovenie dychania sa obvykle deje hlbokymi chrapavymi alebo lapa-
vymi dychmi. Vacsina postihnutych si nie je vedoma hlasneho chrapania, zastave-
nia dychania, ¢i prebudzania (8).

Centralny alveolarny hypoventilacny syndrom je charakteristicky epizo-
dickou, remitujucou dennou hypoventilaciou s parcialnou hypoxémiou a hyperkap-
niou. Hypoventilacia sa zvyraziuje pocas spanku, ale obvykle bez apnoe a vy-
raznej$ej arterialnej hypoxémie (33).

Vyskyt: Obstrukéné spankové apnoe sa vyskytuje u deti najCastejSie v
dosledku adenoidnych vegetacii. Postihuje priblizne 1-10 % dospelych, obvykie v
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strednom veku s vyraznejSou incidenciou u obéznych. Pomer vyskytu u muZov a
Zien je 6-8:1. Centralne spankové apnoe sa vyskytuje ¢astejsie u dospelych, hlavne
nad 50 rokov, obzvlast u pacientov s nervovym alebo kardialnym ochorenim (8,
33):

Nasledky: Ako dbsledok preruSovaného noé¢ného spanku sa objavuje tzv.
ranna spankova opitost' (tazké vstavanie, konfuzia, tupé bolesti hlavy) a denna
spavost (poCas relexacie, pri extrémnej poruche i pocas aktivnej innosti: hovore-
hia, jedenia, chodenia, $oférovania). V pripade obstrukénej poruchy spojenej s
chrapanim sa okrem spankového diskomfortu méze objavit’ strach zo sufokacie.
V désledku fragmentacie spanku vznika behavioralne noéna polydipsia i noktdria.
Nezriedkavo vznikaju sekundérne psychogénne poruchy - poruchy pamati (hy-
pomnézie i dysmnézie), nalady (depresia, dystymia, dysféria), alebo anxieta (pa-
hicka porucha). U deti mdze déjst' v dosledku epizdd hypoxémie k vyvojovej retar-
dacii, event. tazkostiam s ucenim. Ako sekundarny nasledok vznikaju tiez rézne
somatickeé poruchy, napr. systémova a pulmonaina hypertenzia, srdcové dysrytmie
a pod. (24).

Laboratorne vysledky: Charakteristickym prejavom spankovych portch dy-
chania je Casté prebudzanie sa a nekludny, nekvalitny spanok, veduci k denne;
somnolencii a namiesto odpocinku k unave. Celkova dizka spanku sa obvykle skra-
cuje, a to na ukor &t. Il a IV NREM spanku, ako aj REM-spanku. Naopak, pacient
sa nachadza po pomerne dlhi dobu no¢ného spanku bud v lahkom spanku $t. | a
I, event. v subvigilantnom stave. Frekvencia vyskytu somnolencie a denného
spanku je rozna, ale véeobecne vy§Sia ako u normalinej populacie; charakteristicky
sa skra- cuje i denna spankova latencia (<5-10 min).

LieCba poruch dychania po¢as spanku je mnohostranna - medikamentozna,
mechanicka, chirurgicka i rezimova. Principy i naplii jednotlivych typov liedby s
podrobne uvedené v kapitolach 25 - 28.

3. 1. 2. Parasomnie

Parasomnie sU poruchy charakterizované atypickym spravanim, alebo ab-
normalnymi somatickymi prejavmi, ktoré sa vyskytuju v spojeni so spankom, alebo
na prechode spanok-bdenie. Patofyziologicky ide o poruchy suvisiace s deaktivaci-
ou, alebo naopak, dezinhibiciou niektorych, mnohokrat fyziologickych procesov v
nevhodnom case, napr. anomalne intrizie motorickych automatizmov, poruchy ve-
getativnej regulacie, alebo javy suvisiace s implementaciou urgitych kognitivnych
procesov a emocionalnych prvkov.

Medzinarodna klasifikacia porich spanku deli parasomnie do Styroch pod-
skupin (24, 32):

1. poruchy prebudzania sa - spankova opitost, somnambulizmus a pavor
nocturnus.
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2. poruchy prechodu spanok - bdenie - rytmicka pohybova porucha
(jactatio capitis), hypnagogické zasklby, somnilokvia (hovorenie zo sna) a nocné
ki€e néh.

3. parasomnie spojené s REM spankom - no¢né mory (Uzkostné sny),
spankova obrna, bolestiva erekcia v spanku, znizena penilna erekcia v spanku, si-
nusova zastava spojena s REM spankom a porucha chovania po¢as REM.

4. iné parasomnie - bruxizmus, spankova enuréza (enuresis nocturna),
chrapanie (ronchopatia), no¢na paroxyzmalna dystonia, syndrém abnormalneho
prehltavania v spanku, syndrom nahleho Umrtia kojencov a dospelych (SIDS) a
dalSie jednotky.

Parasomnie je tiez mozné delit zjednodu$ene na parasomnie spojené s
NREM spankom - patria tu prvé dve z vy$Sie uvedenych skupin a viaceré poruchy
s neuro-muskularnym podkladom zo 4. skupiny (napr. dystdnie, myoklénie, bruxiz-
mus, ronchopatia) a parasomnie spojené s REM spankom - zaradené v skupine
3.

Uvadzame charakteristiku niektorych vybranych parasomnii. Detailnejsi po-
pis daldich jednotiek mozno najst’ v inych zdrojoch (24).

3.1.2.1. Noény des (moria)

Definicia: Noény des (moria, nightmare) je nahle panické precitnutie z noc-
ného alebo kratkeho denného spanku s podrobnym a Zivym zazitkom silne desi-
vych snov, obsahujucich naj¢astejsie prvky ohrozenia zivota jedinca a jeho blizkych,
obrazy katastrofickych dejov a predpovedi alebo imperativy sebahodnotenia. Poru-
cha sa objavuje v ktorejkolvek éasti spankovej periédy, ale najcastejSie v druhej
polovici noéného spanku pocas REM §tadia. Precitnutie je doprevadzané uzkostou
a strachom s vyraznym vegetativnym doprovodom (palpitacie, tachykardia, tachyp-
noe, potenie a pod.); jedinec sa rychlo dostava do plnej bdelosti a snazi sa zorien-
tovat. Skludujlce pocity ¢asto znemoznuju opatovne zaspat. Spomienka na desivé
sny zostava i rano po prebudeni sa i po nasledujuce dni (22).

Vyskyt: U 10-50 % deti sa porucha vyskytuje po¢as dospievania prinajmen-
Som raz. Objavuje sa zvyc¢ajne okolo 3.-5. r. zivota. PrileZitostne sa nocny des vy-
skytuje asi u 50 % dospelej populacie, ¢astejSie u zien ako u muzov (2-4:1), hlavne
u neurolabilnych os6b a ludi s vegetativhou hyperreaktivitou. V populécii pacientov
s insomniou sa no¢né mory vyskytuji u 18,3 % (25). Porucha sa méze manifesto-
vat ako sucast’ inych psychogénnych portch (napr. posttraumaticka stresova cho-
roba, deliriozne stavy, poruchy nalady, anxieta, poruchy osobnosti), v désledku uzi-
vania latok (napr. liekov), ale aj pri inych somatickych poruchach. U senzitivnych
fudi, napr. u pacientov s kardialnou vadou, méze tachykardicka a hypertenzna re-
akcia spdsobit zavazné komplikacie. Pri opakovanom vyskyte moze dojst k fixacii a
vzniku insomnie zo strachu pred snom s naslednou diurnalnou somnolenciou, fy-
zickou Unavou a slabou koncentraciou.
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Charakteristika: Vacsina desivych snov sa netyka st¢asnych udalosti. Rov-
nake, alebo podobné téemy sa ¢asto opakuju, i ked chori mézu popisat’ rozmanité
nocne mory v priebehu jednej noci. Vacsinou sa nevyskytuje krik a telesné pohyby,
a to kvdli strate svalového tonusu poas REM spanku. Ak su prebudenia dasté,
alebo sa jedinec obava zaspat' kvoéli strachu z noénej mory, méze sa vyskytovat
nadmerna denna ospalost, znizena koncentracia, depresia, Uzkost, alebo zvysena
iritabilita. U vacsiny deti no¢né mory pominu so stupajucim vekom. V mensej dasti
sny perzistuju vo vysokej frekvencii az do dospelosti a porucha sa stava prakticky
celozivotnou. U deti sa nestretavame so Ziadnou pevne asociovanou psychopato-
l6giou, pretoze sa no¢né mory vztahuju na $pecificku fazu emocného vyvoja (30).
U dospelych je Casta porucha osobnosti, hlavne so schizoidnymi ¢rtami. Castejsie
sa vyskytuju u oséb s dobrou predstavivostou a fantaziou, so sklonmi k umeleckej
a tvorivej Cinnosti. UzZivanie urcitych psychotropnych liekov (napr. rezerpin, thiori-
dazin, tricyklické antidepresiva a benzodiazepiny) a nahle vysadenie hypnotik, kto-
ré potlacaju REM spanok, méze viest' k zvy$enému vyskytu snov, a tym aj noénych
mar. Familiarny prenos ochorenia nebol zisteny.

Laboratorne vysledky: Porucha sa typicky vyskytuje potas REM spanku.
Kedze sa trvanie REM spanku fyziologicky po&as no¢ného spanku postupne
predlzuje, porucha je CastejSia v druhej polovici spanku, ktora je tiez bohatsia na
sny. Dizka REM spanku pogas nognej mory sa skracuje pod 10 min, vyraznejsie su
pohyby ocnych bulbov s absenciou fazickych prejavov v kostrovych svaloch. Nogné
mory pri tzv. post-traumatickej stresovej chorobe sa objavuju okrem REM spanku aj
pocas st. Il a lll NREM a su sprevadzané hovorenim zo sna, obrannymi pohybmi,
vykrikmi a pod.

LieCba: Uplatiuju sa farmaka potladujuce REM fazu spanku, hlavne antide-
presiva a anxiolytika a behavioralne techniky zamerané na relaxaciu. U posttrau-
matickej poruchy po aplikacii cyproheptadinu doslo v niektorych pripadoch ku

kompletnej remisii Uzkostnych snov, alebo sa zmiernila ich intenzita a frekvencia
(12).

3. 1. 2. 2. Pavor nocturnus (nocny strach)

Definicia: Pavor nocturnus (sleep terror, nocturnal panic attacks) su opako-
vane epizody, pri ktorych sa jedinec v spanku s panickym vzlykom a strachom po-
sadi, je nekludny, dezorientovany a pri snahe o ukludnenie reaguje zmatenymi ob-
rannymi pohybmi. Pritomna je vyrazna vegetativna reakcia (tachykardia, tachyp-
noe, hyperhidréza, mydriaza, zvyseny svalovy tonus). Na rozdiel od no&ného desu
sa epizddy vyskytuju typicky v prvej tretine spanku, nedochadza pri nich k prebu-
deniu sa, jedinec obvykle znova zaspi a na priebeh deja je amnézia (16).

Vyskyt: Porucha sa vyskytuje u 1-6 % deti, oby¢ajne sa zacina vo veku 4 az
12 rokov a spontanne mizne v adolescencii. Objavuje sa tiez asi u 1-3 % dospele;
populacie s nastupom medzi 20.-30. rokom veku a ma obvykle dihodoby priebeh.
Signifikantny je familiarny vyskyt poruchy. Niektoré &tudie hovoria o desatnasob-
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nom zvySeni prevalencie poruchy medzi prvostupfiovymi pribuznymi. Precipitu-
jucimi faktormi su: alkohol, sedativa, fyzicky a psychicky stres, emocna labilita a
spankova deprivacia. U dospelych mozno pozorovat i pridruzenu psychopatolégiu.
Castejsie sa u nich vyskytuje posttraumaticka stresova porucha a generalizované
Uzkostna porucha. Z poruch osobnosti sa vyskytuje hlavne zavisla, hranic¢na a schi-
zoidna porucha.

Charakteristika: Epizédy no¢ného strachu sa objavuju v niekolkodnovych
alebo niekolkotyzdriovych intervaloch, alebo aj kazdu noc a trvaju v typickych pri-
padoch 1-10 minut. Ob&as sa mézu vyskytnut epizddy, ktoré maju Crty aj pavor
nocturnus, aj somnambulizmu (chodenie). Obidve poruchy maju vela spolo¢nych
komponentov. V ich rozvoji hraju ulohu faktory geneticke, vyvojoveé, organické a
psychologické a obidva stavy maju rovnaké klinické a patofyziologické charakteris-
tiky. Spolu so spankovou opitostou sa pokladaju za ¢ast rovnakého nozologického
kontinua, za rézne klinické prejavy toho istého ochorenia, kde je spankova opitost
povazovana za nelplnl epizédu somnambulizmu a pavor nocturnus je jej najtaz-
gim prejavom (5). :

Laboratorne vysledky: Porucha sa typicky vyskytuje v &t. Il a IV NREM span-
ku, ktoré maju najvacsie zastlupenie v prvej tretine noci, ale mézu sa vyskytovat aj v
inom &ase pocas pomalovinného spanku (napr. pocas dennych zdriemnuti). Pri
nastupe epizédy sa excesivne zvySuje vysokovoltazna aktivita delta s primesou vin
alfa v EEG. Pritomna je svalova hyperténia a celkovo vyrazné pohyby tela a nekfuad
poéas spanku ¢asto az so Stvornasobne zvySenou frekvenciou srdca.

Lie¢ba spodiva v psychoterapeutickom rozbore moznych pricin a ich odstra-
neni. Medikamentézna liecba je podpornd a podavaju sa nizke davky anxiolytik
alebo neuroleptik (tioridazin, chlorprotixén). Terapia u dospelych je naroCnejsia a
vyuzivaju sa aj tricyklické antidepresiva.

3. 1. 2. 3. Namesacnictvo (somnambulizmus)

Definicia; Somnambulizmus je poruchou, pri ktorej dochadza opakovane po-
&as spanku a pri absentujucom lucidnom stave vedomia k epizédam vstavania z
postele, bezcielneho chodenia, alebo inej komplexnej pohybovej Cinnosti. Epizody
trvaju niekolko minut az pol hodiny. V ich priebehu ma pacient bezvyraznu strnult
tvar, nereaguje na okolie, ani na snahu naviazat' komunikaciu a mozno ho len tazko
prebudit. Epizédy sa konéia bud spontdnnym prebudenim sa s naslednou kratko-
dobou dezorientaciou, alebo tym, Ze sa pacient bez prebudenia vrati do postele a
pokracuje v spanku. Na priebeh epizddy po prebudeni sa v noci i nasledujtce rano
sa pacient nepamata (16).

Vyskyt: Prvé prejavy sa naj¢astejSie pozoruju medzi 4. az 8. rokom. Vrchol
vyskytu je medzi 10. a 13. rokom. Odhaduje sa, Ze asi 10-30 % deti ma v priebehu
dospievania prinajmensom jednu epizédu chodenia zo spanku, alebo int pohybovu
aktivitu, U 1-5 % deti su pritomné opakované prejavy. Vo v€asnej adolescencii, naj-
¢astejsie do 15. roku, takéto prejavy ¢asto spontanne vymiznu.
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Somnambulizmus sa vyskytuje asi u 1-7 % dospelej populacie. Zvadsa ide o
rekurentny priebeh ochorenia zacinajliceho sa uz v detstve. Po jeho vymiznuti v
pozdnom detskom veku pozorujeme jeho op&tovny navrat v rannej dospelosti. Za-
Ciatok ochorenia v dospelosti je zriedkavy a v takomto pripade by sme mali patrat
po Specifickej etioldgii, napr. zneuzivanie psychoaktivnych latok alebo pritomnost
organického ochorenia.

Charakteristika: Motorické prejavy pri somnambulizme mézu byt jednoduché
automatizmy, kedy sa pacient posadi na posteli, obzera sa okolo seba, alebo $kibe
postelneé pradlo. Alebo ide o zlozité motorické stereotypy, kedy jedinec vstane z
postele a ide na potrebu, chodi hore a dole schodmi, odomyka dvere, mdze opustit!
budovu, kupat' sa, jest' a pod.. Niekedy tieto prejavy imituji vedomé kognitivne &in-
nosti, ako je Citanie, hovorenie, alebo pisanie. Su véak obsahovo skomolené, bez
logického kontextu. Urgitou variaciou su i poruchy spojené s vyraznou dezorientaci-
ou, strachom a agresiou vod&i okoliu, alebo zurivymi pokusmi o Utek pred zdanlivou
hrozbou - tzv. confusional arousals. Ich riziko sa zvy$uje, ak ma epizdda &rty span-
koveho desu. Pacienti su niekedy schopni verbalnej komunikacie a mozu vyhoviet
poziadavke, aby sa vratili do postele. Prebudenie pacienta je vsak velmi tazké (16).

Pric¢iny: Pri¢iny poruchy nie su Gplne objasnené. Priblizne 10 - 20 % pacien-
tov ma prvostupriovych pribuznych s tym istym ochorenim a v 80 % pripadov s inou
parasomniou. Ak je u oboch rodi€ov na toto ochorenie dedi¢na zataz, riziko u po-
tomkov sa zvysuje az na 60 %. Presny spdsob dedi¢nosti nie je znamy. U deti nie
je porucha asociovand s inymi dusevnymi ochoreniami. U dospelych jedincov sa
CastejSie vyskytuju poruchy osobnosti, poruchy nalady, alebo Gzkostné stavy. Pre-
cipitujucimi Cinitelmi s vnatorné podnety (napr. preplneny mo¢ovy mechur), alebo
vonkajsie - stres, uzivanie sedativ a alkoholu pred spankom, horiéka, spankova
deprivacia i migréna (16, 24).

Laboratérne vysledky: Epizédy somnambulizmu sa objavuju poéas prvych
hodin spanku v st. lll alebo IV NREM spanku; vo vy$som veku aj v Il. $tadiu NREM
spanku. Epizode predchadza vysokovoltazna synchronna aktivita delta, ktora pretr-
vava i pocas samotného zachvatu.

LieCba spociva v aplikacii postupov, ktoré roéznym spdsobom redukuju
mnozstvo hlbokého spanku st Ill a IV, napr. benzodiazepiny, obmedzenie spankove;
deprivacie, zdriemnutia cez defi, alebo antikonvulziva. Siroké uplatnenie ma psy-
choterapia a hypnéza. Ako terapeutickl intervenciu je mozné pouzit' aj planované
prebudzanie tesne pred obvyklym vyskytom epizody (28). Niekedy su potrebné pre-
ventivne opatrenia proti poraneniu.

3. 1. 2. 4. Bruxizmus

Definicia: Spankovy bruxismus je stereotypna pohybova porucha Zuvacich
svalov pocas spanku spojena so Skripanim alebo cvakanim zubov. Porucha nie je
viazana na konkrétne spankoveé stadium, ale vacésina epizod sa vyskytuje v 1. a 1.
stadiu NREM spanku a po&as REM spanku (13, 21).
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Vyskyt: Bruxizmus sa vyskytuje u 50 % kojencov, u starSich deti sa vyskyt
odhaduje na 10-20 % a u dospelych na 5-10 % (1). Predispoziénymi faktormi st
vrodené anomalie denticie a skusu a ddlezitd ulohu hraju aj psychologické faktory,
hlavne stres. Bol popisany aj familiarny vyskyt. V dospelosti st hlavnymi precipitas-
nymi faktormi psychicka zataz a alkohol. Fajéiari maju vaési pocet epizdd bruxizmu
ako nefajciari, avsak riziko vzniku bruxizmu u faj€iarov je rovnaké ako v beznej po-
pulacii (17). Ludia s tymto ochorenim maju vacsiu nachylnost' na uzkostné, psycho-
somatické poruchy a su menej socializovani a &astejsi je aj vyskyt anankastickych
¢ft osobnosti (13).

Priciny: Niektori autori predpokladaju, Zze bruxizmus je jednym z prejavov
motorickej aktivacie, ktora sa ¢asto objavuje po neupinej bdelosti a ktora vznika
ako poplachova reakcia na exogénne alebo endogénne stimuly. Ako po kazdej na-
hle zvy8enej motorickej aktivite dochadza aj tu sekundarne k zvyseniu srdcovej fre-
kvencie (1). MoZna je aj dysbalancia v expresii a vo funkcii D, receptorov bazalnych
ganglii (18).

Liecba: LieCebne sa uplatiiuje hlavne psychoterapia a nizke davky anxiolytik
(clonazepam) a dopaminergnych liekov, napr. L-dopa v kombinacii s benserazidom
signifikantne znizuje pocet epizdd bruxizmu v porovnani s placebom (19). Taktiez
po aplikacii bromokriptinu bol pozorovany 20 az 30 % ubytok epizéd bruxizmu v po-
rovnani s placebom (18).

3. 1. 2. 5. Hovorenie zo spanku (somnilokvia)

Somnilokvia sa najCastejSie objavuje v &t. | a Il NREM spanku, obcas pocas
REM spanku. Vyskytuje sa vo vSetkych vekovych kategoriach, niekedy ma formu
zrozumitelnych slov, viet, inokedy ide len o mumlanie. Somnilokvia méze byt
spontanna, alebo navodena konverzaciou (somnidialogia). Precipitacnymi faktormi
byva horucka, alebo emocny stres (5).

3.1. 2. 6. Spankova opitost’

Spankova opitost' (sleep drunkenness) je stav prechodnej dezorientacie a
spomalenej reaktivity, ktory vznika prevazne pri ndhlom prebudeni sa z hlbokého
NREM spanku, a niekedy aj REM spanku. U deti do 5 rokov je fyziologickou reak-
ciou, neskoér sa s flou stretavame zriedka. Epizoda trva niekolko minut a méze byt
na fiu parcialna amnézia. Ak je spankova opitost' symptémom neorganickej hyper-
somnie, trva niekedy aj pol hodiny, alebo aj dlhsie. Ako predispozi¢né faktory sa
mozu uplatnit’ spankova deprivacia, sedativa, hypnotika, alebo alkohol (24).

3.1.2.7. Parasomnie s neuro-muskularnym podkladom

lde o heterogénnu skupinu parasomnii, kde patognomickym faktorom je de-
liberalizacia reflexnych motorickych automatizmov, alebo poruchy tonusu svalov.
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Rytmicka pohybova porucha - predstavuje stereotypné pohyby vadsich
svalovych skupin hlavy a trupu v §tadiu | a Il NREM spanku, ktoré sa prejavuju ky-
vanim hlavy, toCivymi pohybmi trupu a pod. Noéné kice v lytkach su bolestivé kice
svalov dolnych kongatin - naj¢astejSie lytka alebo prstov, ku ktorym dochadza v
priebehu prehlbovania NREM spanku v §tadiu Il a lll. Noéna paraxyzmalna dysté-
nia je podobne ako v predoslych pripadoch prejavom poruchy normalnej inhibicie
tonickej i kinetickej zlozky motorickej aktivity po¢as NREM. Porucha sa objavuje v
Il i 1ll. stadiu NREM a je charakteristicka réznorodymi hyperkineticko-dystonickymi
extrapyramidovymi prejavmi, najéastejsie balizmom, alebo choreoatetézou. Benig-
ny novorodenecky myoklonus - su nerytmické myoklonické zasklby koncatin i
trupu, ktoré sa niekedy vyskytuju u novorodencov v priebehu NREM spanku.
Spankova obrna je prechodna obrna kostrovych svalov s pohybovou paralyzou, ku
ktore] dochadza najCastejSie pri ndhlom prebudeni sa z REM spanku. Je vysled-
kom pretrvavajlcej svalovej aténie a areflexie v REM spanku. REM porucha cho-
vania naopak suvisi so stratou svalovej atonie po¢as REM spanku a naslednym
zvyraznenim svalovej aktivity. Poruchu mozno ¢asto pozorovat' pri prebudeni sa z
hrozivych, skfucujucich alebo Zivot ohrozujucich snov a postihnuty akoby pokrago-
val v obrane alebo ttokoch metanim rik okolo seba i vykrikmi (24).

3. 1. 2. 8. Parasomnie s poruchou vegetativnej regulacie

Nocéna enuréza je mimovolna mikcia po¢as spanku, spésobena relaxaciou
vnutorného sfinktera mo¢ového mechura. Najcastejsie sa vyskytuje u deti. Moze k
nej dojst’ opakovane poc¢as noci, a to tak pocas NREM spanku, ako aj REM span-
ku. Prejavmi poruch reflexnych vegetativnych mechanizmov v oblasti panvy je bo-
lestiva erekcia poCas REM spanku. U star§ich muzov, ako vysledok organickej |é-
zie, alebo po uzivani niektorych lieCiv, moze dojst’ k insuficientnej erekcii, teda
chybaniu “normalnej” erekcie po¢as REM. “Sinus arrest” poéas REM spanku je
vzacna forma kardialnej dysrytmie, ktora sa méze vyskytovat' i u ina¢ zdravych je-
dincov (24).

3. 2. 5. Nezadelené alebo navrhované poruchy spanku

Medzinarodna klasifikacia porich spanku zaraduje do tejto skupiny doteraz
neuplne definované spankove atypie, napr. jedinci s potrebou kratkeho spanku
(short sleepers), ktorym sta¢i menej ako 5-hodinovy no¢ny spanok k pocitu svie-
zosti, alebo naopak, jedinci s potrebou dlhého spanku (long sleepers), ktori
potrebuju spat 9 a viac hodin. Dalej st tu zaradené desivé hypnagogické haluci-
nacie, laryngospazmus vznikajuci v spanku a syndrém insuficientnej bdelosti
so subjektivnym pocitom zniZenej vigility, ale bez patoldgie noéného spanku (32).

Z praktickeho hladiska je délezitd problematika typologickych vlastnosti je-
dincov podavajucich maximalne vykony v neskorych vecernych a noénych hodi-
nach (tzv. “nocné sovy”) oproti osobam s najvyssimi vykonmi v rannych hodinach.
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Medzi aktualne otézky patria v siasnosti aj poruchy spanku spojené s uzivanim
réznych anxiolytik, hypnotik a psychostimulancii.

3. 3. Sekundarne poruchy spanku
3. 3. 1. Poruchy spanku pri psychogénnych ochoreniach

Poruchy spanku typu insomnie (~ 35-50 %) alebo hypersomnie (<5 %) moézu
vznikat v suvislosti s prebiehajucim psychogénnym ochorenim. Vyskytuju sa ¢as-
tejSie u zien ako u muzov. U dospelych, kde prevazuje insomnia, su poruchy cas-
tejSie ako u deti a adolescentov, kde naopak prevazuju hypersomnie. Ich intenzita
sa meni v zavislosti od typu ochorenia i lie€by. (Podrobnejsie sa o tychto poruchach
hovori v kapitole 4: Poruchy spanku v psychiatrii).

3. 3. 2. Poruchy spanku pri neurogénnych a somatickych ochoreniach

Nezriedka vznikaju poruchy spanku v kauzalnej alebo prinajmensom casovej
suvislosti s prebiehajucim somatickym ochorenim (napr. pri nastupe, exacerbacii,
remisii @ pod.) s &rtami atypickymi pre primarne poruchy (napr. vek, nepritomnost
familiarneho vyskytu a pod.). Méze sa jednat o insomnie (~ 20-30 %) (problémy so
zaspavanim, udrzanim spanku, a pod.), hypersomnie (<10 %) (nadmerne dlhy noc-
ny spanok), parasomnie (<3 %) (prerusovanie spanku, intruzie abnormalnych be-
havioralnych prejavov), alebo zmieSané poruchy (24, 34).

K sekundarnej insomnii méze viest mnoho ochoreni a patologickych sta-
vov alebo chorobnych prejavov. Akutne a obzviast chronické bolestivé stavy sa
povazuju za jednu z hlavnych pri€in sekundarnej insomnie a su i najCastejsie medi-
kamentézne podchytenou skupinou. Casto sa véak zabuda, Ze svoju Ulohu tu zo-
hravaju i iné rusivé momenty. Napriklad, v $tadiach u pacientov s nadorovym ocho-
renim, kardiakov, pacientov po operacii, alebo pacientov s chronickymi reumatic-
kymi, nervovymi a muskularnymi bolestami udavalo ako pri¢inu nespavosti bolest
samotnu len 25 % opytanych. ZvySnych 75 % hospitalizovanych udavalo ako pric¢inu
diskomfort spdésobeny zlym polohovanim, svetlom, hlukom, pohybom personalu
alebo budenim pacienta ¢astymi procedurami.

Plytkym nekludnym spankom, spojenym s preblddzanim sa, fragmentaciou a
znizenou kvalitou spanku, sa vyznacuju réznorodé neurologické ochorenia, napr.
organické lézie CNS s extrapyramidovou symptomatikou (torzna dystonia, Hunting-
tonova chorea, hemibalizmus, Tourettov syndrém, Morvanova chorea), vegetativne
dysfunkcie (Shy-Dragerov syndréom, familiarna dysautonomia, dysautonomicky
syndrom), metabolické encefalopatie (hepatalna, uremicka), ako aj cerebrovasku-
larne ochorenia (34).

Niektoré bolesti hlavy spojené so spankom - ako migréna, “cluster heada-
che” i chronicka paroxyzmalna hemikrania, su ¢asto spustané samotnym spankom.
Bolest' hlavy stazuje zaspavanie a vedie, hlavne podas REM spanku, k prebudza-
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hiu. Nocnym nekludom, budenim sa a tenznymi bolestami hlavy sa vyzna&ujl i
rézne hypoventilacne syndromy spésobujuce pocas spanku hyperkapniu (34).

U pacientov s Parkinsonovou chorobou alebo parkinsonizmom sa stretava-
me s insomniou az v 75 % pripadov, pricom intenzita tychto prejavov je umerna
zavaznosti ochorenia. Asi 70 % pacientov sa stazuje na oneskorené zaspavanie a
pinych 80 % na prerusovany spanok; poniektori aZ tretinu noci prebdeju. Insom-
nické prejavy u parkinsonizmu st désledkom neurodegenerativnych zmien (zasa-
hujucich, okrem iného, i oblasti zodpovedné za tvorbu spanku), ale i désledkom ru-
siveho vplyvu motorickych prejavov pokradujlicich podas spanku. Pogas NREM i
REM spanku sa tu nefyziologicky zvy$uje svalovy tonus. Pogas NREM spanku, ob-
zvlast pri lahkom spanku v 8t. | a |l, sa objavuje Zmurkanie, rychle pohyby ogi
(REM) prediZzené tonické kontrakcie extenzorov I flexorov kon&atin s polyfazickymi
prejavmi na EMG, myoklénie a v celej jednej tretine pripadov st pritomné perio-
dické pohyby kon(':atin. Pri intermitentnom prebudzani sa, pri prechodoch do a z
REM spanku, ako aj po¢as fazickych epiz6d REM sa objavuje tremor a nezriedka
aj somnilokvia. Celkove sa zmenSuje objem hlbokého spanku (8t. 1ll a IV NREM) |
REM spanku. Dyskinéza glotickych a supraglotickych svalov méze viest k OSA a
nocnej hypoventilacii (11).

Epilepticke zachvaty, alebo $pecifické predzachvatové zmeny na EEG - tzv.
medzizachvatoveé vyboje (IID), sa mézu vyskytovat' poéas spanku alebo poéas pre-
budenia sa zo spanku az u 70 - 80 % pacientov. Aktivacia CNS pri prechode zo
spanku alebo dennych driemot do bdenia vedie k zvy$enej zachvatovej pohotovosti
u tzv. bdelostnych epilepsii, kde patria primarne generalizované epilesie (grand mal,
petit mal, alebo myoklonické epilepsie). U tzv. spankovych epilepsif, kde patria par-
cialne zachvaty elementarne, komplexné (temporalna lobarna epilepsia) a parcialne
zachvaty so sekundarnou tonicko-klonickou generalizaciou, sa stretavame s ty-
pickymi zachvatovitymi EEG - prejavmi s |ID typicky po¢as NREM spanku. Pomalo-
vinna synchronna aktivita mozgu po¢as NREM spéanku, ktorej sa isté epileptické
EEG morféemy podobaji, mdze byt i istym prirodzenym stavom pre precipitaciu a
propagaciu zachvatu. Pogas bdenia a REM spanku su prejavy utimené, alebo
zostavaju fokalizované (29).

Ochorenia, ktoré vedu k syndromu demencie (napr. Alzheimerova choroba,
Parkinsonova a Huntingtonova choroba, amyotroficka lateralna skleréza, Creutzfel-
dova-Jakobova choroba, multiinfarktové demencie a pod.), su tiez ¢asto spojené s
poruchami spanku. V niektorych pripadoch su tieto spankom navodené prejavy
natolko patognomické, Ze ich mozno vyuzit' i pri diferencialnej diagnostike. Po&as
bdenia sa stretdvame u demencii s vyraznym spomalenim aktivity EEG (narast
delta a teta aktivity a Ubytok alfa aktivity), ktoré takmer imituje EEG obraz pocéas
NREM spanku - tzv. neurcity NREM-stav. Aktivita sa dalej spomaluje po¢as span-
ku. Spanok je prerusovany, povrchny, s Ubytkom hlbokého &t. Il a IV NREM. Zvag-
Suje sa latencia a klesa i objem REM spanku. S noénym prebudzanim sa objavuju i
abnormalne behavioralne prejavy - tzv. sy. zapadu sinka (sundowning), konflzia,
halucinacie, delirium, agitacia, az motoricka a verbalna agresivita. Narusena je |
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normalna somatovegetativna cirkadianna rytmicita (napr. zmeny teploty, srdcovej
aktivity, sekrécie melatoninu) a objavuju sa cirkadianne dyssomnie a poruchy dy-
chania pocas spanku (napr. ronchopatia, spankove apnoe) (4).

Progresivna redukcia, az vymiznutie spanku, je patognomicka pre fatalnu
familiarnu insomniu - rychle progredujucu hereditarnu priondzu s autozomalne do-
minantnym prenosom, ktora sa manifestuje medzi 30.-60. rokom Zivota a v priebe-
hu 7 mesiacov az 3 rokov vedie k smrti. Degeneracia v rozsiahlom areali talamu,
hypotalamu, putamen, limbickej, frontalnej i temporoparietélnej kéry je okrem
spankového deficitu zodpovedna i za dalSie prejavy: motorické (myoklonie, ataxia,
hyperreflexia), dysautonomické (sympatikova hyperreaktivita), endokrinné (hypo-
korticizmus, hyposomatotropinizmus, oplostenie cirkadiannej sekrécie melatoninu) i
neuropsychické (hypovigilita, amnézia) (20).

Rusivy efekt kasla je pri¢inou nekvalitného a fragmentovaného spanku pri
bronchopulmonélnych ochoreniach - astme, cystickej fibréze, chronickej obstruké-
nej bronchopulmonalnej chorobe, bronchitidach i zapaloch plic. Znizena funkéna
rezidualna kapacita u pulmonalnych ochoreni vedie poéas REM spanku, kedy do-
chadza normalne k vaésej instabilite dychania a celkovemu zniZeniu dychového
objemu, k desaturacii, hypoxémii a naslednému prebudzaniu sa. S plytkym neklud-
nym spankom v dosledku diskomfortu su tiez spojené ochorenia kibov a véziva
(reumatoidna artritida, fibromyositida), endokrinopatie (hypertyreoidizmus, hypogo-
nadalny syndrém) alebo alergie (rinitida, urtikaria).

K sekundarnym hypersomniam v désledku organickej lézie sa radi post-
traumaticka hypersomnia vznikajuca v dbésledku predoslej mozgovej traumy. Ide
hlavne o lézie v oblasti |ll. komory a mozgového kmena. Prejavuje sa zvySenou
dennou spavost'ou, Unavou, bolestami hlavy, nesutstredenost'ou, amnestickymi po-
ruchami a pod..

ZvysSena denna spavost (EDS) a somnolencia je pritomna i pri zapalovych
ochoreniach mozgu (Economova encefalitida, encefalitida pri trypanosomiaze, bru-
celova meningoencefalitida). V kombinacii s insomniou sa vyskytuje pri metabo-
lickych encefalopatiach (hepatalnej, renalnej, hypoglykemickej a hypoxickej encefa-
lopatii a pri chronicke] hypoperflzii mozgu) a expanzivnych procesoch v mozgqu
(nadory, hemoragie v mezencefalo-diencefalickej oblasti). Tiez sa vyskytuje pri en-
dokrinnych ochoreniach (hypotyreoidizmus, hypokorticizmus), infekénych ochore-
niach sprevadzanych horu¢kou a celkovou alteraciou a pod. (24).

3. 3. 3. Poruchy spanku navodené latkovo

Poruchy spanku typu insomnie i hypersomnie mézu vznikat' v kauzalnej,
resp. €asovej suvislosti (minimalne mesiac po zadiatku aplikacie) s uzivanim
(intoxikacné prejavy), alebo vysadenim (abstinencné prejavy) réznych chemickych
latok, vratane lieCiv.

Alkohol. V&asnym efektom pozivania alkoholu je denna somnolencia a
predizeny no&ny spanok. Obvykle sa predizuje st. lll. a IV. NREM spanku na ukor
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skratenia REM spanku. K prejavom chronického uzivania alkoholu patri insomnia,
nepokojny spanok, skratenie &t. lll a IV NREM spanku a predizenie REM spanku.
Abstinenéné symptomy su sprevadzané €astou fragmentaciou spanku, predizenim
REM spanku a skratenim NREM spanku.

Psychostimulancia. Intoxikacia amfetaminom spdsobuje interferenciou s
katecholaminergnym systémom mozgu insomniu, skratenie NREM spanku a
predizenie REM spanku. Kofeinizmus i kokainizmus sa prejavuju insomniou; absti-
nencia je typicka predizenim no¢ného spanku a dennou hypersomnolenciou. Krat-
kodobé uzivanie opioidov vedie k hypersomnii s vyraznou redukciou REM spanku
dlhodobé uzivanie vedie k insomnii a ich vysadenie k hypersomnii.

Sedativa. Uzivanie sedativ, hypnotik a anxiolytik (napr. barbituraty, benzo-
diazepiny a pod.) vedie k utimu a zvy$enej dennej somnolencii. Pri vytvoreni tole-
rancie k tymto latkam dochadza k nocnej insomnii a pri ich vyradeni k abstinenc-
nym priznakom, sprevadzanym insomniou a niektorymi neurologickymi priznakmi
(napr. tremor).

Latky interferujice s neuronalnou transmisiou. Vyznamny vplyv na spa-
nok maju latky, ktoré prechadzaju hematoencefalickou bariérou a ovplyviuju neu-
rochemické systémy mozgu, napr. agonisti @ antagonisti katecholaminergnych, do-
paminergnych, serotoninergnych i histaminovych receptorov (6).

Prekurzory dopaminu (L-Dopa) i agonisti Dy a D, receptorov, napr. bro-
mokryptin, pergolin, pouzivané pri lie¢be parkinsonizmu, redukuji mnozstvo REM
spanku. Vyssie davky D, agonistov maju somnogénny efekt.

Agonisti muskarinovych a nikotinovych acetylcholinergnych receptorov
(obzvlast selektivni agonisti muskarinovych M, receptorov) podporuju vznik a pre-
trvavanie REM spéanku (napr. pilokarpin, carbachol, bethanechol, arekolin), co
mozno blokovat' prislu§nymi antagonistami (napr. atropin) (6).

Uginky latok ovplyviujucich katecholaminergné receptory znacne zavisia od
davky. Blokatory syntézy katecholaminov v malych davkach facilituju REM spanok.
Vo vysokych davkach vedu k redukcii REM spanku i bdenia. Agonisti alfa, recepto-
rov inhibuju REM spanok a zvysuju bdelost; opa¢ne uginkuju beta; agonisti. Anta-
gonisti alfa i beta receptorov inhibuju no¢ny REM spanok a cez defi bud facilituju
bdenie, alebo vyvolavaju behavioralny utim. K skrateniu, az vymiznutiu REM span-
ku vedie tiez dlhodoba aplikacia inhibitorov monoaminooxidazy (MAO) (6).

Latky ovplyviiujuce serotoninergnu (5-HT) transmisiu maju réznorodé efekty
na spanok, a to v zavislosti od mechanizmu a typov receptorov, na ktoré pésobia.
Inhibitory spatného vychytavania 5-HT, $iroko vyuzivané ako antidepresiva, vedu
véeobecne k redukcii REM spanku. Niektoré vedu tiez k redukcii NREM spanku a k
zvy$eniu &ulosti alebo naopak k Utimu cez defi. Antagonisti 5-HT, receptorov (napr.,
ritanserin), najrozsirenej$ich excita¢nych 5-HT receptorov v mozgu, vedu k redukcii
REM spanku a naopak k prehibeniu NREM spanku (6).

Je zname, e histaminové H, receptory hraji podstatni tlohu v mechaniz-
me bdelosti. Ich selektivni agonisti zvys$uju Culost, predizuju bdely stav a redukuju
objem NREM i REM spanku. Ich antagonisti, medzi ktoré patria bezne pouzivane
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antialergika, vedu poéas dna k ospalosti a utimu. Podobneé efekty sa nezistili u blo-
katorov H, receptorov, pouzivanych napr. pri antiulceréznej terapii (6).

Kortikosteroidy, obzvlast pri dlhodobej terapii, tiez ovplyvriuju spanok, napr.

aplikacia hydrokortizonu redukuje mnozstvo REM spanku.
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