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V ¢lanku je uvedeny strucny prehfad sucasnej Medzinarodnej klasifikacie poruch spanku, kratka charakteristika jednotli-
vych podskupin a vybranych poruch spanku s ktorymi sa moze lekar prvého kontaktu v kazdodennej praxi stretnut.
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Spanok je aktivny fyziologicky utlmovy
stav mozgu a tela, riadeny neurdinymi sys-
témami dienecefala a mozgového kmena.
Je charakteristicky periodickou reverzibilnou
stratou vedomia, znizenim senzorickych a mo-
torickych funkcii, ktoré spéjaju mozog s okolim,
vnutorne generovanou rytmicitou, reguldciou
homeostazy a schopnostou restaurdcie, ktora
nemdze byt nahradena oddychom bez span-
ku, jedlom, pitim alebo liekom. Po¢as spanku
dochadza k zotaveniu nervovych a somatic-
kych Struktdr k metabolickym zmenam, ktoré
podporuju rast a tvorbu rezerv (7).

Klasifikdcia spankovych porich za po-
sledné roky pre$la viacerymi zmenami. V 1997
roku vzisla posledna revizia Medzindrodnej
klasifikdcie portich spanku (International Clas-
sification of Sleep Disorders, ICSD) (2), kto-
ra rozdeluje poruchy spanku na dyssomnie,
parasomnie, poruchy spanku pri somatickom
a psychiatrickom ochoreni a navrhované poru-
chy spanku (vid tabufka 1).

1. Dyssomnie su definované ako poruchy,
ktoré spbsobuji bud nadmernu spavost
alebo nespavost.

2. Parasomnie su charakterizované abnor-
malnymi pohybmi alebo pohybovymi auto-
matizmami, spojenymi asto s intenzivnou
vegetativnou reakciou a poruchou sprava-
nia po¢as spanku.

3. Poruchy spanku spojené so somatickou
alebo psychickou poruchou nie su primarne
spankové poruchy maju tendenciu menit sa
podfa zévaznosti ochorenia pri ktorom sa
vyskytujd. NaruSeny spanok je prominent-
nym symptdmom u vacSiny pacientov so
zavaznou depresiou, je bezny pri chronickej
obstrukénej bronchopulmonalnej chorobe,
neurodegenerativnych poruchach a pod.

4. Navrhované poruchy spanku su také, pri
ktorych zatial chyba dostatok informéacii
na ich definiciu ako samostatnych pordch.
Patri sem napr. porucha spanku spojena
s tehotenstvom, jedinci s potrebou kratke-
ho alebo dlhého spanku a pod.

Vzhfadom na rozsiahlost problematiky
v dalSej Casti popiSeme vybrané poruchy

spanku, ktoré sa povazuju prevazne za neu-
rologické, hoci vacsina ochoreni v ICSD ma
interdisciplinarny charakter.

Narkolepsia

Narkolepsiu charakterizuje nadmernd
dennd spavost (Excessive daytime sleepiness-
EDS), ktord ma imperativny charakter a vedie
k epizodam kratkeho spanku v réznych ne-
vhodnych situdciach, typicky je doprevadzana
kataplexiou — z&chvatovou stratou svalového
tonusu s vazbou na emdcie. Sucastou klinic-
kého obrazu mdze byt spankova obrna, hyp-
nagogické halucinécie, automatické spravanie
a nekvalitny noény spanok.

Nastup syndrémov sa mdze objavit v kto-
romkolvek veku s vrcholom v adolescencii
a v Stvrtej dekade rovnako ¢asto u muzov ako
u Zien.

Patogenéza narkolepsie nie je zatial jed-
noznac¢nd, spaja sa s predéasnym nastupom
REM (rapid eye movements) spanku, s pri-
tomnostou  histokompatibilného  komplexu
HLA-DR2 skupiny av3ak s rasovymi rozdielmi
(u bielej rasy 91-98% pripadov). Najvacsim
prelomom v patogenéze bolo identifikovanie
abnormity génu pre receptor hypokretinu (ore-
xinu) — Hetr 1, 2. Peptidy hypokretin 1 a 2 po-
chédzaju z prekurzora prehypokretinu, ktory
je syntetizovany bunkami v zadnej a lateralne;
Casti hypotalamu. Absencia hypokretinovych
neurdnov v hypotalame bola demonétrovana
v patologickych Studiach mozgov pacientov
s narkolepsiou a zaroven sa zistili vyrazne zni-
Zené az nedetekovatelné hladiny hypokretinu
v cerebrospindlnom likvore (8, 10, 13).

Na potvrdenie diagndzy narkolepsie je po-
trebné realizovat polygrafické vySetrenie — Test
viacpoCetnej spankovej latencie (Multiple sleep
latency test — MSLT), ktorym sa verifikuje skra-
tend priemerna latencia zaspavania pod 5 minut
a pritomnost véasného nastupu REM spéanku
aspon v dvoch z piatich testov. Pri celonocnej
polysomnografii (PSG) je typicky vyskyt REM
spanku v prvych minutach po zaspani, su pri-
tomné Casté prebudzacie reakcie, zmnozeny je
plytky spanok a znizené su hibSie Stadia NREM
(non rapid eye movements) spanku.
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Lie¢ba narkolepsie pozostava v aplikécii
centralnych stimulancii, ktoré znizuju ospalost
a timia ataky imperativneho spanku. V suéas-
nosti sa dopopredia dostava lie¢ba modafi-
nilom (alfa adrenergné agens) o ktorom sa
predpoklada, ze ucinkuje na hypokretinové
neurdny hypotalamu, zlepSuje pozornost a ma
menej neziaducich ucinkov ako amfetaminy.
Kataplexiu ovplyvni imipramin, clomipramin,
fluoxetin a iné Specifické inhibitory serotonino-
vého reuptaku (SSRI). Pri znizeni alebo vysa-
deni lieCby mdze ddjst k zdvaznemu zhorSeniu
kataplexie. Planované kratke denné zdriemnu-
tia mozu pomaoct kontrolovat ospalost a redu-
kovat celkovu davku stimulancii.

Narkolepsia je chronické ochorenie, kto-
ré znizuje pracovné a spoloCenské uplatne-
nie pacienta a vedie k vzniku osobnostnych
zmien. (5,7, 9).

Hypersomnia

Idiopatickd hypersomnia sa vyznaluje
predizenou epizédou noé&ného spanku s fa-
zou denného spénku, ktory nema imperativny
charakter, je dihSieho trvania, nevedie k po-
citu osvieZenia a spravidla neobsahuje REM
spanok. Ranné prebudzanie je protrahované
a sprevadzané priznakmi spankovej opilosti,
pocas ktorej pacienti nie su schopni zlozitej-
8ej mentalnej Cinnosti, stav trva najcastejSie
15-20 mindt a najosvedc¢enejsim prostriedkom
definitivneho prebudenia je studend sprcha.

Prepuknutie idiopatickej hypersomnie
je najcastejSie v adolescencii alebo v obdo-
bi rannej dospelosti. Etioldgia nie je zndma
v podskupine pacientov sa v Uvode ochorenia
udévaju virusové infekcie. Pri MSLT vySetreni
sa zisti skratend priemerna spankova latencia
v rozmedzi 8-10 minut bez pritomnosti REM
spanku.

Lie¢ba je neuspokojivd, zahfiia podavanie
stimulancii a zmenu zivotného $tylu (7, 9).

Rekurentna hypersomnia
Rekurentnu hypersomniu podfa 1CSD
charakterizuje Udaj o nadmernej spavos-
ti, ktorej epizddy trvaju minimalne 18 hodin
denne. EDS sa objavuje najmenej raz alebo
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Tabufka 1. Medzinarodna klasifikacia poruch spanku
1. Dyssomnie

A. Dyssomnie vyvolané vnitornymi faktormi
* Psychofyziologicka insomnia

* Pseudoinsomnia

* |diopaticka insomnia

* Narkolepsia

* Rekurentna hypersomnia

* |diopaticka hypersomnia

* Posttraumaticka hypersomnia

* Syndrém obstrukéného spankového apnoe

* Syndrém centralneho spankového apnoe

* Syndrém centralnej alveolarnej hypoventilacie
* Periodické pohyby koncatinami

* Syndrém nepokojnych néh

B. Dyssomnie vyvolané vonkajsimi faktormi
* Nespravna spankova hygiena

* Porucha spanku vyvolana prostredim

* VySkova insomnia

* Tranzientnd insomnia

* Syndrém nedostatku spanku

* Porucha spanku z nedostatku rezimu

* Porucha spanku z nauc¢enych asociacii pri zaspavani
* [nsomnia z alergie na potraviny

¢ Syndrém noéného jedenia a pitia

* Porucha spanku zo zavislosti na hypnotikach
* Porucha spanku zo zavislosti na stimulanciach
* Porucha spanku zo zavislosti na alkohole

* Porucha spanku vplyvom toxickych latok

C. Poruchy cirkadiannej rytmicity

* Syndrdm zmeny Casovych pasiem (jet lag syndrém)
¢ Porucha spanku pri praci na smeny

* Nepravidelny cyklus spanok - bdenie

* Syndrédm oneskorenej fazy spankovej

* Syndrdm predsunutej fazy spankovej

* Syndrém odliSny od 24 hodinového rytmu

2. Parasomnie

A. Porucha prebudzacich mechanizmov
* Spankova opilost

* Somnambulizmus

* Nocny des

B. Poruchy prechodu spanok-bdenie

* Rytmické pohyby

* Hypnagogické zasklby

* Hovorenie zo spanku

* Nocné krée v lytkach

C. Parasomnie spojené s REM spankom

* Noéna mora

¢ Spankova obrna

* Bolestiva erekcia

* Sinusova zéstava srdcovej akcie viazana na REM spanok
* Porucha spravania v REM

D. Iné parasomnie

* Bruxizmus

* Enuresis nocturna

* Nocna paroxyzmalna dysténia

* Chrépanie

* Spankové apnoe dojciat

* Kongenitalny centralny hypoventilaény syndrém
* Syndrém néhleho Umrtia dojciat

¢ Syndrém nevysvetleného Umrtia

* dospelych v spanku

* Benigny novorodenecky myoklonus v spanku
+ Abnormalne prehitanie v spanku

3. Poruchy spanku spojené so somatickou alebo dusevnou poruchou
A. Asociované so psychiatrickymi chorobami

B. Asociované s neurologickymi chorobami

C. Asociované s inymi somatickymi poruchami

4. Navrhované poruchy spanku

dvakrat do roka a trva minimalne tri dni az 3
tyzdne. Typicky zacina v adolescencii pre-
vazne u muzov.

PoCas epizody spavosti sa vyskytuje as-
pof jeden z nasledujucich pridruzenych preja-
vov: hitavé jedenie, hypersexualita, dezinhibo-
vané spravanie ako je podrazdenost, agresi-
vita, dezorientacia, zméatenost a halucinécie.
Nie je inkontinencia moca a je pritomnd slovna
odpoved na silny podnet.

PSG vykazuje vysoku efektivitu spanku,
redukovany spanok 3 a 4NREM, skratenu la-
tencia zaspania a REM spanku.

Pacienti nemaju iné somatické alebo psy-
chické ochorenia, ako je epilepsia alebo depre-
sia, ktoré by mohli vysvetlit symptomatoldgiu

Ak su pritomné iba epizédy spavosti hovo-
rime o monosymptomatickej forme rekurentnej
hypersomnie. Polysymptomaticka forma - Kle-
ineho — Levinov syndrém, ma okrem epizddy
spavosti prejavy hypersexuality a/alebo hlta-
vého jedenia (2).

Lie¢ba stimulanciami je len Ciasto¢ne
ucinna, neuspokojivd je aj aplikacia litia, kyse-
liny valproovej a karbamazepinu. Epizédy spa-
vosti vo vacSine pripadov su postupom &asu
zriedkavejSie a mdzu aj spontanne ustupit (7,
9, 15).

Syndrém nepokojnych noh

Syndrém nepokojnych ndh (restless legs
syndrome-RLS) charakterizuje nutenie k po-
hybu koncatinami (prevézne dolnymi), ktoré
je spojené s parestéziami/dyzesteziami.
Tieto priznaky su vyraznejSie v pokoji, napr.
vsede alebo vleze, zvyraziiuju sa k veceru
a v noci. Pohyb vedie aspon k CiastoCnej
alebo prechodnej ufave. Uvedené symptomy
predizujd latenciu zaspavania, narusajti kon-
tinuitu spanku vedu k dennej Unave alebo vy-
Cerpaniu a menej ¢asto k nadmernej dennej
spavosti (16).

RLS méze zacat v ktoromkolvek veku,
ma chronicky priebeh méZzu sa objavit aj dihé
remisie.

Vlyskyt sa pohybuje medzi 5-15% popu-
lacie, popisuje sa aj familiarny vyskyt s auto-
zomalne dominatnym typom dedi¢nosti (6).
Primérne formy RLS maju negativny neurolo-
gicky nélez vratane EMG (elektromyografia).
Sekundarne su najcastejSie asociované s po-
lyneuropatiou, anémiou s deficitom Zeleza, re-
umatoidnou artritidou, urémiou, tehotenstvom,
mdzu sa objavit pri liecbe SSRI, tricyklickymi
antidepresivami a pod.

Patofyzioldgia ochorenia je objasnend
len CiastoCne, predpoklada sa porucha dopa-
minergného neurotransmiterového systému.

V lie¢be sa aplikuju agonisti dopaminu,
preparaty L-DOPA, klonazepam, skusané boli
aj antikonvulziva a opiaty.
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Periodické pohyby konéatinami

Periodické pohyby konéatinami (periodic
limb movements in sleep-PLMS) charakterizu-
ju pravidelne sa opakujuce pohybové stereoty-
py, ktoré maju charakter dorzalnej flexie palca,
flexie v €lenku, v kolene a v bedrovom zhybe.
Pohyb podobny trojflexii sa opakuje v 15-40
sekundovych intervaloch a trva 0,5-5 sekund,
vyskytuje sa prevdzne v NREM spanku a je
spojeny s prebudzacou reakciou a naslednou
fragmentéciou spanku. PLMS sa v 70-90%
vyskytuju spoloéne s RLS.

Predpoklada sa podobny patomechaniz-
mus vzniku ako pri RLS, porucha spésobuje
znizenu inhibiciu senzomotorickych kortikal-
nych a spindlnych systémov je anatomicky
lokalizovand do subkortikalnych oblasti.

Liecba je podobné
ako pri RLS (7, 9)

EDS okrem vy$Sie uvedenych poruch je
najCastejSie nasledkom syndromu spankové-
ho apnoe, sekundarne sa mdze vyskytovat
pri mozgovych nadoroch, urazoch, infekciach,
cievnych, toxickych a metabolickych po$ko-
deniach, ale aj ako vplyvom niektorych liekov
a drogovej zavislosti (5).

Insomnia

Vyskyt nespavosti, bez ohfadu na jej prici-
ny, trvanie a zavaznost sa udava najCastejSie
okolo 35% v celej populacii je 1,3 krat Castejsi
u Zien a 1,5 krat vy$Si vyskyt sa popisuje me-
dzi jedincami nad 65 rokov.

Definicia nespavosti sa opiera 0 subjektiv-
ne hodnotenie spanku, ktory je tazko dosiah-
nutefny, preruSovany opakovanymi prebude-
niami so stazenym opétovnym zaspavanim,
kratky so skorym rannym prebudzanim, bez
pocitu osviezenia.

Insomnia zahfiia aj denné nasledky a to
najCastejSie pocit unavy, nedostatku energie,
fazkosti so sustredenim, zvySenu podrazde-
nost. Zékladnym kritériom zavaznosti nespa-
vosti je miera zhorSenia spoloCenskych a pra-
covnych schopnosti pocas dna.

Nespavost moze byt sekundarna, ako pre-
jav alebo komplikécia viacerych somatickych
a psychickych poruch, alebo sa vyskytuje ako
primarna porucha spanku.

Insomnia méze mat tranzitérny (do 1tyz-
dna) alebo kratkodoby (do mesiaca) charakter,
vyskytuje sa najcastejSie pri praci na smeny,
jetlag syndréme, nepriaznivom vplyve prostre-
dia, pri situatnom strese, chorobe a pod.,
s dobrym efektom na v€asnu liecbu.

Chronicka nespavost trva dihsie ako pol
roka, je multifaktoridine podmienena, Casto
sa spéja s anxiozne depresivnym syndrémom
a poruchou kognitivnych funkcii na ktorej do
znacénej miery méze participovat naduzivanie

hypnotik. Presne stanovenie etiolégie chro-
nickej nespavosti je nevyhnutnou podmien-
kou kauzélnej terapie. Do tejto kategérie patri
aj psychofyziologicka nespavost, ktora sa vy-
vija ako nasledok kombinacie somatizovanej
tenzie a nauCenej asociacie predstav, ktoré
zabranuju spanku a zaspavaniu.

Lie¢ba chronickej nespavosti je ¢asto
zdihava a nie vzdy dostatodne Uspesna, vyza-
duje si dodrziavanie zasad spankovej hygieny,
kombindciu farmakoterdpie a psychoterapie
(7,9, 12).

Poruchy spdanku spojené
s neurologickymi chorobami

Degenerativne ochorenia

Pri degenerativnych ochoreniach CNS
su poruchy spanku ¢asté a rozmanité, méze
sa jednat o nespavost, hypersomniu, poruchy
cirkadiannej rytmicity, parasomnie a zmeny
kvality spanku.

Choroby spojené s demenciou zahffiaju
Siroké spektrum ireverzibilnych stavov, vratane
Alzheimerovej choroby, Parkinsonovej choro-
by (PCH), progresivnej supranuklearnej obrny,
Huntingtonovej chorey, Creutzfeldt-Jakobovej
choroby, fatélnej familarnej insomnie, vasku-
larnej demencie.

Pacienti s demenciou maju znizenu
efektivitu spanku, va&Sie percento Stadia
1INREM spénku a prebudzacich reakcii, zni-
Zené 3. a 4. Stadia NREM spénku, redukova-
ny pocet spankovych vretienok, ¢asté su ab-
normity REM spanku. Po¢as noci dochadza
k zhor8eniu orientacie, spravania, logického
myslenia a sociability chorych (,sundown
syndrome®).

Parkinsonovu chorobu klinicky charakte-
rizuje pokojovy tremor, svalova rigidita, hypo-
kinéza, zmeny vegetativnych funkcii. Podobné
klinické Crty sa objavuju aj pri sekundarnom
parkinsonizme spdsobenom liekmi, intoxiké-
ciou, infekciami alebo Strukturainymi Iéziami
mozgu aj u niekofkych dalSich progresivnych
neurodegenerativnych portch.

Na spénok rusivo pdsobi zvySeny svalovy
tonus, pohyby, svalové kontrakcie ako aj epizé-
dy trasu a myoklonické zasklby.

NajcastejSou poruchou spanku u tychto
pacientov su problémy so zaspavanim a udr-
Zanim spanku, bdelost po¢as noci predsta-
vuje 30-40%. Casté st aj noéné vokaliza-
cie, abnormalna motorickd aktivita, poruchy
dychania v spanku a zdriemnutia po¢as dna.
Porucha spanku ma tendenciu zhorSovat sa
s progresiou choroby. Depresia a demencia,
ktoré mézu sprevadzat neskoré Stadia PCH
zvy€ajne zhoruju zavaznost poruchy spanku,
vratané nocnych vokalizacii, halucinécii a po-
rdch spravania v REM spénku.
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Motorické prejavy pocas spanku

Parkinsonské motorické symptémy su
najvyraznejSie pocas bdelosti, nevytracaju sa
v8ak celkom ani po¢as spanku. Tremor, ktory
ustupi v ivode 1 NREM spénku sa mdze zno-
vu objavit v Stadiach 1 a 2 NREM, pri prebu-
deniach a pohyboch tela, po¢as zmien Stadii
spanku, v vode REM a kratko pred alebo po
REM periode. Tremor sa zriedkakedy vysky-
tuje pocas $tadia 3-4 NREM a nespdja sa
s vretenami ani K komplexami, jeho amplituda
je mensia 0 50 %. (7, 9).

Po¢as REM spanku sa mdze objavit zvyse-
nie svalového tonusu aj komplexnejSie pohyby,
vokalizacia a plne rozvinuté behavioraina poru-
cha REM spanku. Porucha spravania v REM
spanku méze roky predchadzat nastupu PCH
alebo pribuznych degenerativnych poruch (3).
U 1/3 pacientov s parkinsonizmom sa popisuju
PLMS.

Pacienti s parkinsonizmom mézu maf
zvySené riziko respiranych portch v spanku,
(epizédy hypoventilacie, obstrukéné apnoe,
centralne apnoe), ktoré su podmienené Cias-
to¢ne abnormalnym tonusom svalov v hornych
dychacich cestéach a poruchou koordinécie res-
piraénych svalov a znizenou svalovou silou.

Aplikacia lieCby mé tiez vyrazny vplyv
na poruchy spanku. Vysoké vecerné davky
agonistov dopaminu mézu viet k poruchdm
zaspavania, nizke davky dopaminergnych pre-
paratov mozu podporit spanok, zatial ¢o vyso-
ké veCerné davky predIzuju spankovu latenciu
a narusaju spanok v prvej polovici noci a zlep-
Suju kontinuitu spanku v druhej polovici noci.
Anticholinergné preparaty prehlbuju pritomnd
autonémnu dysfunkciu s naslednym ovplyv-
nenym REM spéanku a respiratnej ¢innosti.
Agonisti dopaminu navodzuju zvy$enu dennu
spavost (11, 14).

Fatdlna familiarna insomnia

Je vzécna, prionovd, autozomalne domi-
natne dediénd spongiformna encefalopatia
s nastupom priznakov v 4.-6. deceniu s trva-
nim 7-18 mesiacov.

Klinicky sa manifestuje poruchou zaspa-
vania, ktorda prechadza do kompletnej ne-
spavosti a vyusti do progresivneho snového
stavu s halucindciami. Stupor je doprevadza-
ny vegativnou dysbalanciou (hyperhidréza,
tachykardia, pyrexia, hypertenzia, ireguldrme
dychanie), dysfagiou, myokloniami, tremorom,
spastickymi parézami a kachexiou.

V EEG (elektroencefalogram) pocas span-
ku chyba delta aktivita a REM spanok, docha-
dza k progresivnemu oplotovaniu a spomalo-
vaniu aktivity poas bdelosti.

Histopatologicky sa verifikuju vyrazné ne-
uronalne zmeny vo ventralnom a dorzomedial-
nom talame a atrofia (4, 7).
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Epilepsia

Spénok ovplyviiuje epilepsiu viacerymi
spbsobmi, moze zvysit vyskyt interiktalnej
epileptickej aktivity ako aj klinicki manifesté-
ciu zachvatov. Podobny aktivatny vplyv mé
aj spankova deprivacia najmé pri niektorych
generalizovanych zéchvatoch. Viac ako 20%
pacientov s epilepsiou ma zachvaty vyluéne
V NOCi.

Epileptiformnd  aktivita je CastejSia
v NREM spénku. U pacientov s generalizova-
nymi zachvatmi su epileptiformné vyboje nie-
kedy viazané na K komplexy. NREM spénok
napomaha objaveniu sa loziskovych hrotov
pri parcidlnych zéchvatoch, ktoré sa pri tem-
poralnej epilepsii vyskytuju az u 1/3 pacientov
vyluéne pocas spanku. V REM spanku su lo-
Ziskové interiktalne vyboje menej Casté.

Asociacia epilepsie a SAS pravdepodob-
ne vplyvom hypoxémie, vegetativnych zmien
a fragmentacie spanku vedie k zmnozeniu
zéchvatov, pri¢om kontrola zachvatov sa moze
zlepsit lieGbou SAS.

Na druhej strane aj epilepsia a jej lieCba
prispieva k poruchdm spanku. Vyskyt zachva-
tov v spanku redukuje mnozstvo REM spanku,
fragmnentuje spanok a je pri¢inou EDS.

Aktivacny vplyv na klinicki manifestaciu
zéchvatov mé aj denny spanok, nepravidelny
rytmus spanku a bdenia a najmd spankova
deprivécia (1,7, 9).

Iné ochorenia nervového
systému

Pacienti s nervovosvalovymi ochoreniami
maju CastejSi vyskyt poruch dychania v span-
ku v dosledku oslabenia alebo vymiznutia
inspiraéného usilia. Poruchy dychania maju
najCastejSie charakter obstrukénych apnoic-

kych péauz, centrdlneho apnoe alebo noénej
alveoldrnej hypoventilacie. No¢né ventilaéné
poruchy su popisované aj pri myastenii gra-
vis, amyotrofickej lateralnej skleréze, myopa-
tiach.

Cievne mozgové prihody, Urazy mozgu,
nadory, vrodené anomélie su ¢asto asocio-
vané s poruchami spanku, ktorych charakter
zévisi od lokalizécie a rozsahu lézie.

Spénok ma délezitu ulohu pri spustani
zéchvatu migrény a zérovefi aj vyznamny
utidujuci vplyv. Ranna bolest hlavy méze byt
jednym z priznakov syndréomu spankového
apnoe (7, 9).

Zaver

Spéankova medicina bola pravdepodobne
sucastou lekarskej praxe od Cias prvych Sa-
manov a lieditelov napriek tomu este aj v su-
¢asnosti sU problémy so spankom v porovnani
s ostatnymi zdravotnymi tazkostami Casto
podcenované.

Posledné desatroie prinieslo nové po-
znatky v patogenéze a lieCbe poruch spanku,
zlepsili sa aj ich diagnostické moznosti na
Slovensku, ¢o by malo prispiet k zvySenému
zaujmu na$ej odbornej verejnosti o tito skupi-
nu ochoreni, ktora si vyzaduje Siroku interdis-
ciplinarnu spolupracu.
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