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Videopolysomnografia a jej vyuzitie v psychiatrii
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Spankova medicina je interdisciplinarny klinicky odbor zaoberajuci sa spankovymi poruchami. Z historického hladiska sa spankova medici-
na tykala hlavne neuropsychiatrickych disciplin (narkolepsia, parasomnie, insomnie). Neskor sa stala doménou aj internistickych disciplin,
najma v suvislosti s diagnostikou a lie¢cbou syndrému spankového apnoe. Insomnia, hypersomnia (hadmerna denna spavost) a Unava
patria k neSpecifickym, ale najcastejsim klinickym symptémom nozologicky takych odlisnych spankovych poruch, ako je insomnia pri
dusevnej poruche, syndrom spankového apnoe, alebo periodické pohyby koncatin v spanku. Ich lie¢ba je odlisna, predchadza jej spravna
diferencialna diagnostika. Pre viaceré spankové poruchy je celono¢né polysomnografické vysetrenie zlatym diagnostickym standardom.
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Videopolysomnography and it’s use in psychiatry

Sleep medicine is an interdisciplinary clinical field interested in sleep disorders. Sleep medicine was related to mostly neuropsychiatric
disciplines (narcolepsia, parasomnia, insomnia) from the historical point of view. Later became a domain of internal medicine disciplines,
particularly in connection with diagnostics and treatment of sleep apnea syndrome. Insomnia, hypersomnia (excessive daily sleeping)
and exhaustion belongs to nonspecific, but most common clinical symptoms nosologically so far indifferent sleep disorders such as
insomnia within psychic disorder, sleep apnoe syndrome or periodical movements of extremities during sleep. Their treatment is diffe-
rent, the right differential diagnostics passes through it. The all night polysomnographic examination is a golden diagnostic standard

for various sleep disorders.
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Uvod

Celono¢né polysomnografické vysetrenie
(resp. rozsirené aj o videozaznam) je v sucas-
nosti povazované za zlaty Standard v diagnos-
tike spankovych poruch. Pozostava z EEG za-
znamu (minimalne dve elektrody; obvykle 2
frontalne, 2 centralne a 2 okcipitalne elektrody
podla Medzindrodného systému rozmiestnenia
elektréd 10-20), zo zéznamu ocnych pohybov
(elektrookulografia o¢f; EOG) a elektromyogra-
fie (EMG) svalov brady, ktorou registrujeme sva-
lovy tonus pocas spanku. Z uvedenych signalov
skorujeme bdelost a spankové stadia N1, N2,
N3, R (REM) - ktoré vytvéraju hypnogram (ob-
razok 1). Sucastou Standardného polysomno-
grafického vysetrenia su dalej: EMG m. tibialis
anterior na lavom a pravom predkolent, EKG,
prietok vzduchu v dychacich cestach (termistor
a/alebo tlakovy senzor pred Ustami/nosom), dy-
chacie Usilie (pohyby hrudnika a brucha - ple-
tyzmografické pasy okolo hrudnika a brucha),
snimanie polohy tela (vlavo, vpravo, na chrbte),
snimanie zvuku chrapania, pulzna oxymetria —
saturacia krvi O,. Uvedené moze byt edte roz-
sfrené o videokanal (v infracervenom spektre)
(1). Vzhladom na ¢asovu naro¢nost, personalne,
technické aj priestorové vybavenie a cenu su
indikacie celonocnej video/polysomnografie
limitované. V sucasnosti su ¢akacie doby na
polysomnografické vysetrenie v SR niekolko

mesiacov. Celosvetovy medicinsky trend sme-
ruje k zvyseniu dostupnosti tohto vysetrenia,
ako aj k rozvoju odboru spankovej medici-
ny (,Sleep medicine”) v beznej klinickej praxi.
Polysomnografia je certifikovanou pracovnou
¢innostou, realizovat sa moéze v akreditovanych
spankovych laboratéridch. Persondl akredito-
vaného spankového laboratéria tvori span-
kovy laborant, ktory zlozil odbornd skusku
a spankovy lekar (so Specializaciou v neurolo-
gii, pneumoldgii a ftizeoldgii, internej medicine,
psychiatrii, otorinolaryngoldgii a pediatrii), kto-
ry zlozil odbornu skusku zo spankovej mediciny
(somnologie) (1).

Medzinarodna klasifikacia poruch span-
ku - 3. vydanie (International Classification
of Sleep Disorders, third edition - ICSD3)
vydana v roku 2014 rozdeluje poruchy spanku do
siedmich hlavnych sekcif: 1. Insomnie (chronicka
insomnia a kratko trvajuca insomnia); 2. Poruchy
dychania v spanku (obstrukené spankové ap-
noe, centralne spankové apnoe, hypoventilacia/
hypoxémia); 3. Hypersomnie (narkolepsia 1.a 2.
typu, idiopatickd hypersomnia, Kleine-Levinov
syndrém, hypersomnie podmienené liekmi
a ochoreniami); 4. Cirkadianne poruchy cyklu
spanku a bdenia; 5. Parasomnie; 6. Poruchy
pohybu v spanku (napr. syndrém nepokojnych
noh, periodické pohyby koncatin v spanku, bru-
xizmus); 7. Iné poruchy spanku.
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Jednoznac¢nou indikdciou na polysomno-
grafické vysetrenie (PSG) je syndrém spankové-
ho apnoe - verifikacia tejto diagndzy je mozna
jedine pomocou PSG. Pri ostatnych spankovych
poruchéch je celono¢né polysomnografické ale-
bo videopolysomnografické vysetrenie diagnos-
tickou moznostou, pokial anamnéza a vysetre-
nia nie su dostacujlce na stanovenie diagndzy:
syndrém nepokojnych néh/periodické pohyby
koncatin v spanku (pokial nie je diagndza jasna
z anamnézy a nebola jednoznacne dokumen-
tovand aktigraficky), nadmernd dennd spavost
bez zjavnej priciny, epilepsia so zachvatmi pocas
spanku (pokial nebola verifikovand videoEEG vy-
Setrenim), parasomnie — pri vietkych uvedenych
spankovych poruchéch je preferovana videopo-
lysomnografia. PSG je indikované aj vo vybra-
nych pripadoch pri insomnii, tieZ pri podozrenf
na pseudoinsomniu a hypersomniu (v tychto
indikacidch musf byt vysetrenie odporucené
psychiatrom alebo neurolégom). Daldou indi-
kaciou je manudlna alebo automatickd titracia
tlaku neinvazivnej pretlakovej ventilécie (liecba
syndromu spankového apnoe). Indikéciou je
tieZ kontrola dynamiky (spontdnnej ¢i vplyvom
lie¢by) predtym polysomnograficky diagnosti-
kovanych choréb a syndromov (1). Najcastejsou
indikaciou na celono¢né polysomnografické
vysetrenie byva syndrom spankového apnoe,
periodické pohyby dolnych koncatin v spanku

www.solen.sk | 2017; 18(4) | Psychiatria pre prax



140 | Prehladové cldnky

a diferenciélna diagnostika hypersomnie. V na-
sledujucom texte sa budeme venovat prave
tymto spankovym poruchdm aich vztahu k psy-
chickym porucham.

Insomnia, nadmerna denna
spavost (hypersomnia) a iunava -
symptomy roznych spankovych
poruch

Neorganickd insomnia (primarna insomnia)
a ,sekundarna” insomnia ako symptém réznych
psychickych pordch vo vacsine pripadov nevy-
zaduju polysomnografické vysetrenie. Pokial ale
insomnia nie je klinicky vysvetlitelnd zdkladnou
psychiatrickou diagnézou, je chronicka a zavaz-
nd, a terapeuticky nedostato¢ne ovplyvnitelng,
treba zvazovat aj moznost inej spankovej po-
ruchy a realizaciu videopolysomnografického
vysetrenia. U takéhoto pacienta ocakavame od
PSG vysetrenia odpoved na otézky, ¢i jeho ne-
spavost, alebo nadmernud dennu Unavu, alebo
nadmernud dennu spavost (hypersomniu) spo-
sobuje ind porucha nez psychickd. Insomnia
a Unava suU jednym z najcastejsich symptomov
v psychiatrii aj medicine vobec. Insomnia vedie
k Unave v nasledujucom dni. Nadmerna den-
na spavost, ktord je velmi ¢astym symptdmom
spankovych portch (napr. spadnkové apnoe,
periodické pohyby dolnych koncatin v spanku)
moze byt lahko zamenend za patickd Unavu
(depresivnu, neuroticky) alebo poliekovy utlm
pri uzivani psychofarmék. Na pochopenie dife-
rencidlne-diagnostickej problematiky je doleZity
vyznam N3 a R spankového stadia. U mladych
dospelych za fyziologickych okolnosti zaspi je-
dinec za 10 - 20 minut po lahnuti do postele.
Prvé spankové stddium N1 (non-REM 1) trva
niekolko minut (asi 5 % celkového ¢asu spanku)
a prechadza do stadia N2 (non-REM 2), ktoré
tvori najvacsi podiel spanku — az 50 %. Spanok
sa dalej prehlbuje do staddia N3 (non-REM 3 +
non-REM 4), ktory tvorf priblizne 12,5 — 20 %.
Nasleduje $tadium R (REM spanok) tvoriace
20 - 25 % hypnogramu. Uvedend naslednost
spankovych $tadif vytvara tzv. spankovy cyklus,
ktory trva okolo 90 min. Po skonceni R $tadia na
konci cyklu sa moze objavit krdtke prebudenie
(na ktoré si ¢lovek obvykle nepamétd) a nasle-
duje daldi spankovy cyklus. Pocas noci zvycajne
prebehne 4 — 5 spankovych cyklov. Bdelost
(wake — W) tvori priblizne 5 — 10 % ¢asu od
prvého zaspatia (2). V prvych cykloch noci je N3
viac zastUpeny nez nadranom, kym R Stadium sa
v kazdom cykle postupne predIZuje (obrazok 1).
N3 spdnok sa nazyva tiez hlboky spanok (v EEG
pomalé a vysoké delta viny s frekvenciou 0,5

Obrdzok 1. Schematické znazornenie fyzio-
logického hypnogramu (podla https://www.
helpguide.org/)

trvanie v hodindch

— 2 Hz) a spolu s R $tddiom je na regenerdciu
psychickych aj fyzickych funkcii najdolezitejsi.
Nech je dlzka spanku akékolvek, pri absencii
N3 a R stadia spanok nesplni svoju regene-
racnu funkciu. Dosledkom je hypersomnia,
respektive excesivna denna spavost a znizeny
vykon kognitivnych funkcii. Existuje viacero
spankovych portch, ktoré vedu k nedostatku
alebo Uplnej absencii N3 a R $tadia pocas span-
ku. Prebudzacia reakcia (u nas casto pouzivany
anglicky termin ,,arousal”) je charakterizovana
ako nédhla zmena v EEG, ked sa pocas spanku
(v $tddiu N1, N2, N3, R) objavi alfa alebo theta
rytmus a/alebo rytmus s frekvenciou vyssou ako
16 Hz (3). Pokial nejaka udalost v spanku (napr.
obstrukéné apnoe, pohyb dolnych koncatin,
vonkajsf rusivy stimul, iné...) vedie k prebudzacej
reakcii, spanok sa posunie do nizsieho, plytsie-
ho spankového stadia (napr. z N2 alebo N3 do
N1) alebo do bdelosti. Pri fyziologickom spanku
obvykle trvéa niekolko desiatok minut, kym sa
spanok v rdmci spankového cyklu prehlbi z N1
stadia cez N2 stadium do N3 $tadia. Ak sa span-
kové udalost spdsobujuca prebudzaciu reakciu
opakuje ¢asto (napr. kazdé 2 minuty), progresia
spanku do hibsieho $tadia viazne a jedinec ne-
dosiahne stadium N3. U tychto pacientov byva
pritomna aj redukcia R 5tadia, nakolko R stadium
sa objavuje v rdmci fyziologického spanku na
konci kazdého spankového cyklu po N3 stadiu.
V hypnograme vidime fragmentaciu spanku
— opakované prebudenia alebo posun spanku
zN2 do N1 s nedostato¢ne zastipenym N3 a R
stadiom. Pri frekventovanych prebudzacich re-
akcidch trvajucich vacsinu noci spankové cykly
Uplne chybaju.

Pokles vykonu kognitivnych funkcif pri
spankovom apnoickom syndréme sa prejavuje
ako porucha pozornosti, predizeny reakeny cas,
bradypsychizmus, problémy s pamatou a poho-
tovost k zaspavaniu pocas dnia. Pri Uc¢innej lie¢be
s pouzitim domdcej neinvazivnej ventilacie su
kognitivne zmeny reverzibilné. Existuju klinické
aj etiopatogenetické rozdiely medzi nadmer-
nou - excesivnou dennou spavostou (hyper-
somniou) a inavou. Nadmerna denna spavost
sa prejavuje silnou potrebou spanku pocas dna.

Tabulka 1. Epworthské $kdla spavosti

Ohodnotte prosim pravdepodobnost, Zze
by ste zaspali (¢o aj na chvilku zdriemli)

v nizsie uvedenych situaciach ¢islom od 0
do 3, pricom vyznam je:

0 = velmi nepravdepodobne, 1 = malo
pravdepodobne, 2 = dost pravdepodobne,
3 =velmi pravdepodobne

Zaspite pri...

sedenf a ¢itani

pozerani televizie

pasivnom sedenf na verejnom mieste
(divadlo, kino, ¢akareri a pod.)

ako spolujazdec pri cestovani autom,
autobusom alebo viakom

popoludni pri odpocinku poleziacky

posediacky pocas rozhovoru

posediacky po obede bez alkoholu

ako vodic, ked sa premdvka na par minut
zastavi

Spolu

Hornd hranica normdlneho rozmedzia je 10

Pri lah3ej intenzite pacient zaspava pocas dna
v pokoji v sede, pri pozerani TV, ako spolujazdec
v aute. Pri taz3ej intenzite dennej spavosti zaspa-
va v nezelanych az nebezpecnych situdciach:
pocas rozhovoru, pri praci, pri Soférovani. Pri
Unave (napr. v rdmci insomnie, depresie a pri
inych psychickych poruchdch) pacient obvykle
pocas dna nezaspéva, hoci si lahne na l6zko
a rad by si pospal. Takyto oddych méze dennu
Unavu zredukovat. Nadmernu dennu spavost
viak dokdze zredukovat jedine spanok, nie od-
dych. Unava bez nadmernej dennej spavosti
je pri obstruk¢nom spénkovom apnoickom
syndrome zriedkava, kym pri insomnii, depresii,
Uzkostnych poruchach alebo chronickom una-
vovom syndrome velmi ¢asta. Klinické odlisenie
nadmernej dennej spavosti od nadmernej inavy
pocas dna nemusi byt jednoduché. Vychadza
zo subjektivneho popisu pacienta a klinického
Usudku lekdra a oba fenomény sa mozu vysky-
tovat paralelne. Ku kvantifikacii dennej spavosti
napomaha Epwothska skala spavosti (tabul-
ka 1). Nadmernu dennu spavost pozorujeme
pri spankovom apnoe (obzvlast obstruk¢nom),
narkolepsii, Klein-Levinovom syndréme, be-
havioralnej restrikcii spanku (napr. u Studentov,
pri no¢nych smenéach). K fragmentacii spanku
a nedostatku N3 a R $tadia vedU aj periodické
pohyby dolnych koncatin v spanku, ale mézu
to byt napr. aj frekventované epileptické za-
chvaty pocas spanku. Spanok moézu prerusovat
aj niektoré parasomnie. Redukcia $tadif N3 a R
vedie k nadmernej dennej spavosti. Opakované
prebudenia a skratenie spanku (pri spdnkovom



Obrdzok 2. \/ hornej Casti obrazku celono¢ny hypnogram 46-ro¢nej pacientky s insomniou —

v popredi poruchy zaspavania, ale aj opakované prebudenia (WK) pocas noci. Ciernou $ipkou je

v hypnograme oznaceny okamih, ked sa pacientka po cca 20-mintdtovom hlbokom spénku N3
prebudi (WK). Zodpovedd tomu v spodnej ¢asti obrazku cervend Sipka oznacujuca prebudzaciu
reakciu (,arousal”) s naslednym prebudenim a rychlou aktivitou v EEG (polysomnograficky zaznam
v rozliseni 60 sekind). Prebudeniu predchadza hlboky spanok N3 s pomalymi a vysokymi vinami
delta v EEG. Arousal je spontdnny. V prvych siestich kanaloch je zépis EEG, nasleduju kandly pre
zapis o¢nych pohybov (LEOG a REOG), EMG svalov brady (CEMG), EMG m. tibialis anterior viavo
(LEGT) a vpravo (LEG2), EKG, mikrofén nalepeny v oblasti hrtana na registraciu chrapania (MSnore),
registracia prietoku vzduchu Ustami a nosom (TFlow - termistor; CanFlow - tlakovy senzor), dycha-
cie pohyby hrudnika (THO), brucha (ABD) a ich sumécia (Effort Sum), saturacia krvi kyslikom merana
pulznou oxymetriou (Sp02), pulz (PulseR).
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Obrdzok 3. Pacient s obstrukénym apnoe. Polysomnografické zvody zobrazujice 120 sekdnd.
Modré Sipky ukazuju dve apnoické udalosti v odstupe cca 30 sekudnd. Prietok vzduchu Ustami
a nosom je zastaveny pri pritomnych dychacich pohyboch (THO; ABD). Poc¢as oboch apnofi vznikaju
akutne desaturacie s poklesom SpO, az o 16 % (zIté $ipky). Toto vedie k prebldzacej reakcii (Cervené

$ipky) so zrychlenim aktivity v EEG s naslednym silnym zachrapanim (zelené Sipky) a obnovenim
prietoku vzduchu. Na konci druhej apnoickej pauzy doslo k prebudeniu zo spankového stadia N2

(v hypnograme ¢ierna $ipka; hypnogram zobrazuje jednohodinovy ¢asovy interval).

apnoe, pohyboch koncatin v spanku, alebo
spontdnne prebudenia pri primdrnej insomnii)
mozu sposobovat insomniu s naslednou Unavou
pocas dia. Oba fenomény méze spodsobovat ta
ista udalost pocas spanku.

Insomnia

Neorganickd insomnia (F51.0 podla
Medzindrodnej klasifikacie chordb — 10. revizia;
synonyma — psychofyziologicka insomnia, pri-
marna insomnia), alebo sekundarna insomnia
pri psychickych poruchéch (FO - F9) sa v PSG
zdzname prejavuje castymi prebudzacimi

E e e

O e i
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reakciami (obrazok 2), prebudeniami, preru-
Sovanym spankom, predizenym zaspavanim,
skorym prebudenim a skratenim trvania celko-
vého ¢asu spanku za noc. Prebudzacie reakcie
a prebudenia su spontanne, nie su spdsobené
dychovymi udalostami, pohybmi dolnych kon-
¢atin v spanku alebo inymi udalostami pocas
spanku. Insomnia pri psychickych poruchach
sa v PSG zdzname prejavuje najma skratenim
celkového trvania spanku pocas noci, pricom
percentudlne zastlpenie N3 a Rv pomere k N1
a N2 nie je aZ také redukované ako napr. pri ob-
struk¢nom spankovom apnoe, kde je redukcia
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N3 vyrazna. Dosledkom insomnie je Unava,
doésledkom obstrukéného spankového apnoe
je nadmerna spavost. Pri pseudoinsomnii
(mispercepcii spanku) je spanok dostato¢ne dlhy
a jeho struktura je fyziologicka, pacient ho ale
subjektivne vnima ako nedostatocny.

Syndrom spankového apnoe/
hypopnoe

Pri spankovom apnoe sa pocas spanku
minimalne na 10 sekund zastavi prietok vzdu-
chu nosom a Ustami. Pokial prietok vzduchu
nie ja zastaveny, ale redukovany o 30 % a viac
a bezprostredne vedie k poklesu saturacie krvi
kyslikom o 3 % a viac, hovorime o spankovom
hypopnoe. Kritéria pre apnoe nevyhnutne de-
saturdciu nevyzaduju, desaturacia je ale takmer
vzdy pritomné a byva obvykle vacsia nez pri
hypopnoe. RozliSujeme syndrém spankového
apnoe - typ obstruk¢ny, centrdlny a zmie-
$any (kombindcia obstrukéného a centrdlneho
typu). Pri vietkych typoch méze byt zdvaznost
lahka — apnea-hypopnea index (AHI) = 6 -
14/hod, stredne tazka 15 — 29/hod a tazka,
kde AHI je 30 a viac. Apnea-hypopnea index
vyjadruje priemerny pocet apnefa hypopnei za
hodinu spanku. Pri obstrukénom type je aktivita
dychacich svalov adekvatna, no obstrukcia re-
dukuje alebo Uplne zastavuje prietok vzduchu
v hornych dychacich cestach. Obstrukcia vznika
tak, Ze podtlak v inspfriu vedie ku kolapsu hor-
nych dychacich ciest (hypertrofia tonzil a jazyka,
parafaryngedlny tuk, edém..). Takéto dychanie
byva velmi ¢asto sprevadzané chrapanim. Pri
centrdlnom type nie je priechodnost hornych
dychacich ciest redukovans, ale su patologicky
zmenené centrdlne mechanizmy riadiace dy-
chanie pocas spanku. Vietky typy apnoe spo-
sobuju bezprostrednu desaturaciu kyslika v krvi,
¢o vedie k aktivacii CNS (prebudzacia reakcia),
zvysenému tonusu sympatiku (s tachykardiou
a zvysenim tlaku krvi), vyliceniu stresovych
hormoénov (4). Ukdzku polysomnografického
zaznamu pacienta s obstrukénym spankovym
apnoe mozno vidiet na obrdzkoch 3 a 4. Mnohé
psychofarmaka vedu k nadvéhe a obezite, ktord
sa spolupodiela v etiopatogenéze syndrému
spankového apnoe. Spankové apnoe zhorsuju
benzodiazepiny, lebo vedu k myorelaxacii (dy-
chacie svaly a svaly nazofaryngu) a utlmu dy-
chacieho centra.

Podla diagnostickych kritérii obstrukéné-
ho typu syndrému spankového apnoe (5)
sa pacient budi kvoli pocitom dusenia, zadr-
Ziavania dychu, nedostatku vzduchu. Jedinec
deliaci sa 0 16Zko alebo spdlfu pacienta eviduje
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Obrdzok 4. Zobrazeny 5-minutovy polysomnograficky zdznam 47-ro¢nej pacientky s obstrukénym
spankovym apnoe tazkého stupna (AHI = 57; 57 apnoi/hod v priemere). Modré Sipky oznacuju
obstrukéné apnoické pauzy, zelené sipky relativne desaturacie krvi kyslikom. Cervené $ipky ozna-
Cuju arousaly s prebudenim zo spanku. V 5-minttovom ¢asovom intervale spanku vidime 7 apnof,
ktoré v styroch pripadoch prebudili pacientku zo $tadia N1 alebo N2 do bdelosti (WK). Pacientka
po prebudeni rychlo zaspédva do $tadia N1, no opét ju budi apnoické pauza - preto spanok neméze
progredovat do hibsich $tadii. Pacientka je 4 roky liecend pre generalizovanu tUzkostnu poruchu

s plytkym a preruSovanym spankom. Pritomna obezita a arteridlna hypertenzia. K videopolysomno-
grafickému vysetreniu bola odoslana psychiatrom po tom, ¢o manzel informoval o prerusovanom

dychani pocas spanku.

Tabulka 2. Typické prejavy pri obstrukénom
spankovom apnoe - otdzky pri vysetreni

Otézky pre partnera/spolubyvajticeho:

Chrépe?

Mava prerusené dychanie (cca 10 sek a viac)?

Pauza v dychanf je ukoncend obvykle hlbokym
zachrapanim?

Otazky pre pacienta:

Viyraznd spavost pocas dna?

Pocit nedostatku vzduchu pocas noci?

Pocity dusenia?

Prerusovany spanok, neosviezujuci spanok,
nespavost?

Suchost Ust rdno po zobudeni?
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prerusované dychanie pocas spanku a/alebo
chrapanie. V symptémoch sa dalej uvadzaju:
nadmerna denna spavost, nedostato¢ne osvie-
Zujuci spanok, Unava, insomnia, sexualna dys-
funkcia, nokturia, ranna suchost sliznic Ustnej
dutiny. Casto byva pritomn4 depresivna poru-
cha, kognitivna dysfunkcia, obezita, arteridina
hypertenzia, ischemicka choroba srdca, mozgo-
va prihoda v anamnéze, kongestivne kardidlne
zlyhavanie, atridIna fibrilacia, diabetes mellitus
Il. typu (6). Prekryvanie s psychiatrickou psy-
chopatolodgiou je Siroké. Okultné spankové
apnoe sa vyskytuje u cca 30 % pacientov
s insomniou (7). U 22 % pacientov s ob-
Strukénym spankovym apnoe je pritomna
depresivna porucha a 17 % ma uzkostnu
poruchu (8). Pokial u pacienta (hlavne s chro-
nickou insomniou alebo nadmernou dennou
spavostou pocas dna) vznikne podozrenie na
obstrukené spankové apnoe, je vhodné polo-
zit otdzky uvedené v tabulke 2. U pacientov
s obstrukénym apnoe je ¢astd komorbidita
s kardiovaskuldrnymi a metabolickymi ocho-
reniami, ktoré su frekventovanou komorbiditou
psychickych poruch. Pritomné byva chronicka
obstruke¢nd choroba pltc, astma bronchiale
a hypoventilacny syndrém pri obezite (6). Pri
obstrukénom spankovom apnoe je v désledku
nadmernej dennej spavosti a poklesu vykonu
kognitivnych funkcif 5-krat vyssie riziko doprav-
nych nehéd a pracovnych Urazov. Co sa tyka
prevalencie, 13 % muzov a 6 % Zien vo veku
30 az 70 rokov ma stredny alebo tazky stupen
obstrukéného spankového apnoe (8).

Centralny typ syndrému spankového ap-
noe je primdrne sposobeny poklesom stimulacie
diafragmatickej aktivity v pontomeduldrnom dy-
chacom centre. Na etiopatogenéze sa podielaju
neurdlne, mechanické, chemické a metabolické
mechanizmy so zapojenim periférnych a central-
nych chemoreceptorov (9). Vyskytuje sa pri neu-
rologickej poruche (najcastejsie sclerosis mul-
tiplex, tumor CNS, cerebrovaskuldrna prihoda,
kongenitalna svalova dystrofia, poskodenie ner-
vového systému pri diabete a u dialyzovanych
pacientov..), dalej pri kongestivnom kardidlnom
zlyhavan, flutteri/fibrilcii predsieni. Na rozdiel
od obstrukéného apnoe, nie su v polysomno-
grafickom zdzname pritomné Usilné dychacie
pohyby pocas apnoickej pauzy. Obezita, exce-
sivna dennd spavost a chrdpanie st menej asté
nez priobstrukénom apnoe. Centralne spankové
apnoe tvori priblizne len 10 % v3etkych spanko-
vych apnoickych syndromov a vyskytuje sa skor
v geriatrickom veku (10). Priblizne 30 % pacientov
s chronickym kardidlnym zlyhavanim mé central-
ne apnoe s Cheyne-Stokesovym dychanim (11).

Pacienti so syndrémom spankového ap-
noe su indikovani na liecbu doméacou neinva-
zivnou ventilaciou (NIV). Ide o kontinudlny
pretlak v dychacich cestach (CPAP — conti-
nuous positive airwaves pressure), dvojirov-
novy pozitivny pretlak v dychacich cestach
(BiPAP — Bi-level positive airwaves pressure)
alebo o ventilacie so zloZitejsim algoritmom.
Podmienkou predpisu NIV je potvrdenie diagno-
zy obstrukéného, centralneho alebo zmiesaného
typu spankového apnoe stredne tazkého alebo

Bolest hlavy rano po zobudeni?

Anamnéza:

Obezita, farmakorezistentnd arterialna
hypertenzia, ICHS, atridlna fibrilacia, diabetes
mellitus II. typu

Depresivna porucha, uzivanie hypnotik a
benzodiazepinov

tazkého stupna (AHI 15/hod a viac) celonocnym
polysomnografickym vysetrenim v akreditova-
nom spankovom laboratériu (1). Stcastou liecby
je aj redukcia hmotnosti, vylicenie myorelaxac-
nych latok a I&tok timiacich dychacie centrum
(hypnotika, benzodiazepiny, alkohol) a spravna
spankova hygiena. Medikamentdzne, operacné
otorinolaryngologické a stomatochirurgické rie-
enia spankového apnoe v dospelosti nebyvaju
také uspesné ako NIV. CPAP a BiPAP redukuju
(alebo odstrania) apnoické/hypopnoické uda-
losti v spanku, ¢o umozni progresiu spanku do
N3 a R stadia v priebehu spankovych cyklov.
Upravuju sa desaturacie krvi kyslikom. Dochddza
k redukcii neuropsychiatrickych désledkov span-
kového apnoe — nadmernej dennej spavosti,
kognitivnych zmien a insomnickych prejavov
(zlepsi sa kontinuita spanku). Suvislost medzi
obstrukénym spankovym apnoe a depresiou
podporuju studie, ktoré zistili dlhodobé zlep-
Senie depresie pri liecbe obstrukéného apnoe
s pouzitim CPAP (8). Efektivna lie¢ba spankového
apnoe s pouzitim NIV redukuje riziko vzniku ar-
teridInej hypertenzie, ischemickej choroby srdca,
ischémie CNS, diabetu, chronickej obstrukenej
choroby plic, alebo dochéddza k ich zlepseniu
pokial uz existuju.

Syndrém nepokojnych ndh
a periodické pohyby kon¢atin
v spanku

Syndrém nepokojnych néh sazistilu30%
insomnikov (12) a periodické pohyby kon-
catin sa zistili u 17 % insomnikov (13). Oba



Obrdzok 5. Zobrazena 30-sekundovd epocha u 53-ro¢ného pacienta s depresivnou poruchou

a diabetickou polyneuropatiou. Modrd Sipka ukazuje aktivitu v EMG zvode pravej dolnej koncatiny
- pohyb pravej dolnej koncatiny (verifikovany aj na videozdzname) bezprostredne nasledovany prebu-
dzacou reakciou v EEG (,arousal”), ktord je oznacend cervenou Sipkou. V hypnograme v dolnej Casti
obrazku oznacuje tento okamih zelend Sipka - spanok sa presunul zo stddia N2 do stadia N1. Tato
situdcia sa v hodinovom vyseku hypnogramu opakuje mnohokrat — opakované posuny z N2 do N1
alebo az do bdelosti (WK), ktoré zabranuju progresii do hlbsieho spanku.
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Obrdzok 6. Ten isty pacient ako na obrazku 5. Cervena sipka oznacuje grafické zobrazenie distri-
bucie periodickych pohybov dolnych koncatin v spanku pocas celej noci. Modra Sipka oznacuje
prebudzacie reakcie — vac¢sina z nich je spésobend pohybmi dolnych koncatin. V hypnograme
(spodnad ¢ast obrazku) vidno opakované posuny z stadia N2 do $tadia N1 alebo az do bdelosti

(WK). Toto znemoznuje dosiahnut kontinudlnejsi hlboky spanok N3 — v hypnograme je len niekolko
30-sekundovych epoch N3, v celkovom trvani 4 minuty $tadia N3 za celd noc. Pacient mé klinické
priznaky syndréomu nepokojnych noh pri zaspavani — ¢o vedie k stazenému zaspavaniu. Okrem toho
aj staznosti na ¢asté budenie pocas noci, plytky spanok, lieceny hypnotikom. Pacient svoje pohyby

ndéh pocas spanku subjektivne nevnimal, evidoval ale prebudenia a insomniu.

klinické prejavy patofyziologicky vychadzaju
z dysfunkcie miesnych senzomotorickych
okruhov, ktoré maju supraspindlne prepojenie
a su spojené s mnohymi neurochemickymi
zmenami (napr. dopaminergickymi). Syndrém
nepokojnych néh (Willis-Ekbomova choroba)
sa prejavuje potrebou pohybovat nohami pri
lezani v posteli a zaspdvani, Sichanim oboch
noh o seba, pocitmi pélenia, svrbenia, mravence-
nia v dolnych koncatinach. Uvedené fenomény
sprevadza nervozita a problém so zaspavanim.
Vacsina pacientov so syndrémom nepokojnych
noh mé aj periodické pohyby koncatin v spanku,
ktoré sa prejavuju jednoduchymi, stereotypnymi
mimovolovymi pohybmi néh. To Casto vedie
k prebudzacej reakcii, prerusovanému span-
ku, insomnii, resp. k fragmentécii spanku a na-

dmernej dennej spavosti v nasledujicom dni.
Polysomnograficky zdznam a hypnogram paci-
enta s periodickymi pohybmi dolnych koncatin
v spanku je na obrazku 5 a 6. Etiopatogenéza je
velmi heterogénna. Velmi ¢astou komorbiditou
je urémia, anémia (nedostatok zeleza), casty je
vyskyt v gravidite. Byva pritomna periférna neu-
ropatia, Parkinsonova choroba, mozgové priho-
da (in anamnesi), porucha pozornosti s hyper-
aktivitou. Je zrejma aj genetickd determinacia.
Syndrém nepokojnych néh a periodické pohyby
koncatin v spadnku mdzu v rdmci neziaducich
Ucinkov sposobovat antipsychotikd (blokddou
D2 receptorov), mirtazapin, tricyklické antidepre-
sfva, SSRI, SNRI, litium, alkohol, antihistaminika.
Oba syndrémy mézu byt stcastou spankového
apnoe, ked ich povazujeme za sekundarne. Za

Prehfadové cldnky

Tabulka 3. Typické prejavy pri syndrome nepo-
kojnych néh a periodickych pohyboch koncatin
v spanku — otazky pri vysetrenf

Otazky pre partnera, spolubyvajuceho (pri
periodickych pohyboch dolnych konéatin

v spanku - eviduje skor partner nez pacient,
ktory spi):

Néhle pohyby dolnych koncatin pocas spanku?
Opakovane? Aj sa pri tom prebudi?

Otazky pre pacienta (pri syndrome nepokojnych
no6h - eviduje skor pacient nez partner):

Nervozita, nepokoj v nohéch pri zaspéavani?

Potreba hybat nohami, $tichat nimi o seba vecer
po lahnuti si do postele?

Pocity pélenia, svrbenia, mravencenia néh
s najvacsou intenzitou vecer?

Plytky spanok? Casté prebudenia? Nespavost?
Nadmerna Unava pocas dna?

Anamnéza:

Anémia, nedostatok Fe, gravidita, polyneuropatia,
Parkinsonova choroba, dialyzovany pacient,
mozgova prihoda

Antipsychotika, mirtazapin, tricyklické antidepresiva,
SSRI'a SNR, litium, alkohol, antihistaminika

patologickd hodnotu sa povazuje viac ako 15 pe-
riodickych pohybov dolnych koncatin za hodinu
spanku. Pre klinické zhodnotenie je doleZité, ¢i
tieto pohyby spdsobuju prebudzacie reakcie
alebo prebudenia. Cielené otdzky, ktoré moézu
nasmerovat diferencidlne-diagnostickd vahu,
sa nachadzaju v tabulke 3.

Prvou lie¢ebnou volbou su niektoré anti-
epileptikd (hlavne ak je pritomna aj insomnia,
anxieta a bolest): gabapentin a pregabalin,
dopaminové agonisty (prvé volba, ak je pritom-
né aj depresia): pramipexol, ropinirol, rotigotin.
Pri intermitentnom uzfvani (napr. 2x tyzdenne)
sa odporuca levodopa + benserazid/karbidopa,
klonazepam - hlavne pri syndréme nepokoj-
nych noéh, ktoré brani zaspavaniu. Druhou vol-
bou st opidty: oxykoddn, metaddn. Substitucia
Zeleza - vzdy, ak je sérové zelezo pod 76 mikro-
gramoV/| alebo transferinové saturacia menej
ako 18 %. (14)

Zaver

Insomnia, nadmernd dennd spavost (hyper-
somnia) a Unava su nespecifickymi symptomami
roznych spankovych poruch. Tieto prejavy su
zaroven velmi ¢asté pri psychickych poruchach.
Nadmerna dennd spavost, zhorseny kognitiv-
ny vykon a prerusovany spanok su typickymi
neuropsychiatrickymi prejavmi obstrukéného
spankového apnoe, ktoré je zéroven v Castej ko-
morbidite s depresivnou poruchou. Periodické
pohyby koncatin v spanku vedu k insomnii.
Cielend anamnéza moze vyselektovat pacientov
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Prehladoveé cldnky

s vyznamnejsim podozrenim na tieto poruchy,
polysomnografické vysetrenie ich potvrdi ale-
bo vyvrati. Treba mat na pamati, Ze hypnotik,
benzodiazepiny a narast hmotnosti (¢asty nezia-
duci ucinok psychofarmak) zhorsuju spankové
apnoe. Antipsychotikd, SSRI, SNRI a niektoré iné
psychofarmaké spdsobuju alebo zhorsuju syn-
drom nepokojnych noh a periodické pohyby
koncatin v spanku.
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