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ZMùNY VIGILITY A METABOLICKÁ AKTIVITA TALAMU 
U PACIENTÒ SE SCHIZOFRENIÍ

M. Brunovsk˘1,2, J. Horáãek1, V. Krajãa2, M. Matou‰ek1

1Psychiatrické Centrum Praha a 3. lékafiská fakulta, Univerzita Karlova, Praha
2Neurologické oddûlení, Fakultní nemocnice na Bulovce, Praha 

Úvod: V̆ zkumy vyuÏívající pozitronovou emisní tomografii (PET) a magnetickou rezo-
nanci (MRI) naznaãují, Ïe symptomy schizofrenie jsou spí‰e dÛsledkem naru‰ené neuronální
konektivity, neÏ poruchou jedné konkrétní oblasti mozku. Dyskonekãní syndrom vede mimo
jiného k dysihnibici subkortikálních a mezencefalick˘ch struktur, projevující se jejich zv˘‰e-
nou metabolickou aktivitou, mûfiitelnou pomocí PET. Cílem práce bylo zhodnocení klidov˘ch
zmûn vigility u pacientÛ s dg. schizofrenie a jejich korelace s metabolickou aktivitou talamu,
mûfienou pomocí pozitronové emisní tomografie s vychytáváním [18F] fluorodeoxyglukózy. 

Metodika: Celkem bylo ve studii vy‰etfieno 34 pacientÛ s dg. schizofrenie (16 Ïen, 18 muÏÛ,
prÛmûrn˘ vûk 25,5 ± 7 let) a 34 zdrav˘ch kontrol odpovídajícího vûku a pohlaví. U obou sku-
pin bylo provedeno EEG vy‰etfiení (BrainScope, M&I, 19 elektrod podle mezinárodního
systému 10/20), pfii kterém byly subjekty ponechány v zatemnûlé místnosti, bez jak˘chkoliv
zevních ru‰iv˘ch vlivÛ. Prvních 10 minut záznamu bylo zpracováno poãítaãovou anal˘zou,
v˘sledkem které bylo urãení spektrálních hodnot v 6 pásmech (delta, theta, alfa1, alfa2, beta1
a beta2) a indexu theta/alfa pro 60 konsekutivnívh epoch v délce 10 vtefiin. Ze získan˘ch hod-
not byly pro kaÏdého vy‰etfiovaného vypoãítány regresní parametry t.j. korelace kvantitativ-
ních EEG indikátorÛ s ãasem. PET vy‰etfiení bylo provedeno pouze u skupiny nemocn˘ch.
Na zaãátku vy‰etfiení bylo pacientÛm intravenozní cestou vpraveno 210 MBq/70 kg [18F] flu-
orodeoxyglukózy. Pacienti byli ponecháni 30 minut v klidu, v tiché a zatemnûlé místnosti.
Následnû byla v prÛbûhu 20 minut zaznamenávána data pomocí PET ECAT scaneru
(CTI/Siemens Inc., Knoxville, TN). Kvantitativní PET data byla interpolována a normalizo-
vána do standardního stereotaktického prostoru. S vyuÏitím statistického a parametrického
softwaru (SPM99) byly stanoveny hodnoty metabolické aktivity pro cel˘ lev˘ a prav˘ tala-
mus a také pro jednotlivé skupiny talamick˘ch jader (pfiední, mediální, laterální a zadní).
Metabolická aktivita tûchto oblastí pak byla korelována pomocí non-parametrick˘ch testÛ 
s kvantitativními parametry EEG vy‰etfiení.

V˘sledky: Nalezli jsme (1) statisticky signifikantní rozdíl ve zmûnách zastoupení alfa
aktivity a indexu theta/alfa mezi skupinou nemocn˘ch a kontrol, poukazující na men‰í kolí-
sání vigility u pacientÛ se schizofrenií, (2) signifikantní pozitivní korelaci mezi zastoupením
alfa aktivity a metabolickou aktivitou pravého a levého talamu, (3) signifikantní negativní
korelaci mezi indexem theta/alfa a metabolickou aktivitou obou talamÛ. Detailní anal˘za pak
ukázala, Ïe nalezené korelace jsou nejv˘znamnûj‰í u skupiny mediálních a laterálních jader
talamÛ. 

Závûr: Prokázali jsme rozdíl ve fluktuacích denní vigility u pacientÛ se schizofrenií 
a zdrav˘ch kontrol. Získané nálezy poskytují dÛkaz o roli talamu v genezi alfa rytmu a o jeho
zapojení v regulaci zmûn denní vigility. 

(Práce byla podpofiena projektem Centrum Neuropsychiatrick˘ch Studií M·MT âR ã. LN00B122)
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ÚâINNOST KOGNITIVNù-BEHAVIORÁLNÍ TERAPIE 
V LÉâBù PSYCHOFYZIOLOGICKÉ INSOMNIE

K. âervená1, F. Espa2, Y. Dauvilliers2, A. Besset2, M. Billiard2, M. Brunovsk˘1, M. Matou‰ek1

1Spánková a EEG laboratofi, Psychiatrické Centrum Praha, 3. LF UK, Praha
2Neurologie B, Hopital Gui de Chauliac, Montpellier, Francie

Úvod: Psychofyziologická insomnie je jednou z nejbûÏnûj‰ích spánkov˘ch poruch, pfiesto
její léãba b˘vá ãasto neadekvátní a sekundárnû vede u mnoha pacientÛ k syndromu ‰kodlivé-
ho uÏívání ãi závislosti na preparátech benzodiazepinového typu. Jen men‰ina pacientÛ je
léãena nefarmakologicky, napfi. pomocí kognitivnû-behaviorální terapie (KBT), která je uzná-
van˘m a úãinn˘m pfiístupem v terapii této poruchy (1).

Cíl studie: Prokázat pozitivní vliv 8 t˘denní strukturované KBT na subjektivní a objek-
tivní parametry spánkové kvality u pacientÛ trpících psychofyziologickou insomnií. Pomocí
spektrální anal˘zy polysomnografick˘ch dat prokázat vliv KBT na celkové mnoÏství poma-
lovlnné aktivity (SWA) a její dynamiku.

Pacienti a metodika: 9 pacientÛ s diagnózou psychofyziologické insomnie (2 muÏi a 7 Ïen),
prÛmûrn˘ vûk 46 +/-9,5 let, trvání pfiíznakÛ 15 +/-9,3 let. Îádn˘ z pacientÛ nebyl léãen pro
jiné onemocnûní (somatické ani psychiatrické), skóry na ‰kálách deprese a úzkosti (BeckÛv
inventáfi deprese a Spielbergerovy ‰kály úzkosti) nedosahovaly u nikoho patologick˘ch hod-
not. V‰ichni byli nejménû 3 t˘dny pfied zaãátkem studie a po celou dobu jejího prÛbûhu bez
jakékoli medikace. V‰ichni pacienti byli vy‰etfieni celkem ãtyfiikrát polysomnograficky (ada-
pataãní a referenãní noc pfied zahájením a po ukonãení terapie), záznamy byly analyzovány
vizuálnû dle Rechtschaffena a Kalese (2) a za pomoci spektrální anal˘zy. Subjektivní para-
metry byly sledovány pomocí standardních dotazníkÛ a ‰kál pfied zahájením a po ukonãení
terapie. Léãba samotná trvala 8 t˘dnÛ (jedno ‰edesátiminutové sezení t˘dnû) a byla vedena 
v souladu se zásadami strukturované KBT insomnie (3).

V˘sledky: Zlep‰ení spánku bylo dokumentováno jak pozitivními zmûnami v subjektiv-
ních ukazatelích (·kála závaÏnosti insomnie 16,2 +/-5,4 pfied versus 7,2 +/-3,6 po terapii), tak
i polysomnografick˘mi nálezy: celková doba spánku 341,3 +/-26,8 min. pfied versus 453,8
+/-23,1 min. po terapii, spánková efektivita 74,4 +/-4,5% pfied versus 92,0 +/-4,4% po tera-
pii, spánková latence 29,9 +/-16 min. pfied versus 5,6 +/-3,2 po terapii (p < 0,01).  Spektrální
anal˘za prokázala statisticky signifikantní zv˘‰ení mnoÏství pomalovlnné aktivity (SWA) 
v pásmu delta (0,75 - 4,5 Hz) pouze bûhem 1. a 2. spánkového cyklu.  Celkové zv˘‰ení celo-
noãní SWA nebylo statisticky signifikantní (659,33 +/- 221,0 uV2/Hz versus 809,0 +/-317
uV2/Hz). Exponenciální kfiivka charakterizující celonoãní prÛbûh SWA (SWA% v ãase)
zaznamenala po terapii statisticky signifikantní zmûny (p < 0,01) ve smyslu zlep‰ení homeo-
statické regulace spánku.

Závûr: Studie potvrzuje pÛvodní pfiedpoklad, Ïe KBT je efektivní nefarmakologickou
terapií psychofyziologické insomnie zlep‰ující jak subjektivní, tak objektivní spánkové para-
metry. Vzhledem k nalezen˘m zmûnám v dynamice SWA na‰e studie naznaãuje, Ïe by se 
v pfiípadû psychofyziologické insomnie mohlo jednat i o terapii kauzální (zlep‰ení parametrÛ
homeostatické regulace spánku).



INFLUENCE OF TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT STIMULATION
DURING REM SLEEP ON IMPLICIT MOTOR LEARNING

Jakoubková, M.1,2, Nitsche, M. A.1, Happe, S.1, Trenkwalder, C.1, Paulus, W.1

1Department of Clinical Neurophysiology, University of Goettingen, Germany
2Department of Neurology, 1st Medical Faculty of Charles University, Prague, 
Czech Republic

Introduction: One function of sleep is hypothesized to be the reprocessing and consoli-
dation of memory traces. Using positron emission tomography, it was shown that during
REM sleep in humans previously trained on an implicit motor learning there are cortical reac-
tivations in the left premotor cortex, bilateral supplementary motor cortex and left posterior
parietal cortex. Excitability elevation of the primary motor cortex induced by anodal trans-
cranial direct current stimulation (tDCS) improves performance in the acquisition and early
consolidation phase of implicit motor learning. 

Objectives: We aimed to investigate if anodal tDCS over the left premotor cortex during
post-training REM sleep period does influence REM sleep and memory processing. 

Methods: 14 healthy, right handed, good sleepers (mean age: 36, range from 19 to 56
years) underwent complete polysomnographic recordings with one adaptation night and two
nights of randomized anodal tDCS or placebostimulation. During the second and third poly-
somnographic night each subject, previously trained on a serial reaction time task (SRTT),
received either 15 minutes of anodal tDCS or placebo stimulation over the left premotor cor-
tex during the second REM sleep period. If the REM period was less than 15 minutes, a furt-
her tDCS was applied in the following period. 7 subjects were wakened and retested imme-
diately after stimulation, and 7 subjects were retested in the morning.

Results: The following main differences between stimulation night and placebo night
were found: REM density was significantly increased in each anodal tDCS period in compa-
rison with the corresponding placebo stimulation period (p<0.04 for 2.REM period, p<0.01
for 3. REM period, p<0.05 for 2.+3.REM period). Reaction times of the SRTT were signifi-
cantly shorter immediately after stimulation (interaction of block and TDC and time period
p<0.02 for absolute values p<0.04 for standardized values). 

Conclusion: The high increase in REM density during anodal stimulated post-training
REM sleep and lower reaction times immediately after tDCS, suggest that the brain areas
reactivated during post-training REM sleep participate in the optimization of visuomotor res-
ponse network, e.d. influenced by tDCS.

Support: EU-Marie Curie Fellowship Training Site No HPMT-CT-2001-0043
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DETECTION OF MICRO-SLEEPS BY HELP OF EEG

J. Faber, M. Novák, P. Svoboda, V. Tatarinov 
Joint Laboratory of System Reliability (JLSR),
Department of Control Engineering and Telematics
Faculty of Transportation Sciences, Czech Technical University Prague

Impaired wakefulness in machine operators poses a danger not only to themselves but
often also to the public at large. While on duty, such persons are expected to be continuous-
ly, i.e., without interruption, on the alert. For that purpose, we designed and carried out an
experimental model of continuous vigilance monitoring using electroencephalography (EEG)
and reaction time measured as the latency of the proband’s reaction to sound stimulus. If con-
structed, the set together with other logical elements and an alarm system can be used for an
automatic detection of vigilance and, possibly, also of arousal stimuli in cases of micro-sleep.
We found the following new facts and confirmed the validity of some of the earlier ones. 

In somnolence, the cortex does not behave as a whole, which means, that different areas
show different spectra while getting off to sleep, a fact easy to express by means of the
alpha/delta ratio (by alpha/delta ratio we understand the ratio of average amplitude of EEG
signal components in the alpha band to the average amplitude of EEG signal components in
the delta band) separately for each of the cranial areas. 

At sleep onset, the alpha /delta ratio undergoes changes; it is greater than 1 in wakeful-
ness, less than 1 in sleep, and approaches to 1 as the person goes to sleep. 

In the course of sleep with zero reactivity, the cortex already behaves as a whole, i.e., all
cranial areas have similar or the same spectrograms, with the alpha/delta coefficient being
less than 1 allover the skull. 

At times, the spectrogram taken during mentation (e.g., while undergoing psychological
tests) resembles that of somnolence, with the alpha/delta coefficient being greater than 
1. However, there are differences: in somnolence, the delta activity is increased allover its
band, i.e., from 0,5 to 3,5Hz, while during mentation it is increased solely in the slow  delta
activity band (0.5 to 2 Hz). In somnolence, theta is on the increase, but not so the mentation.
In the hypnagogic phase, alpha becomes completely extinct -unlike in mentation. 

Key words: micro-sleep, EEG analysis, reactivity, automation, human subject – artificial
system interaction, reliability 
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ném laboratorním parametru nebyly nalezeny signifikantní rozdíly ani Ïádn˘ test nejevil nad-
poloviãní senzitivitu.

Skupina pacientÛ s familiární formou RLS pfiedstavuje základ pro následnou genetickou
vazebnou anal˘zu, která má za úkol vytipovat oblast genomu obsahující genetické determi-
nanty zpÛsobující RLS.

Literatura:
1. Walters A. S.: Toward a better definition of restless legs syndrome. The International

Restless Legs Syndrome Study Group. Mov Disord 1995; 10:634-642.
2. Allen R. P., Early C. J.: Restless legs syndrome: A review of clinical and pathophysiolo-

gical features. J Clin Neurophysiol 2001; 18:128-147.
3. Saletu B., Gruber G., Saletu M., Brandstatter N., Hauer C., Prause W. et al.: Sleep labora-

tory studies in restless legs syndrome patients as compared with normals and acute effects
of ropinirole. 1. Findings on objective and subjective sleep and awakening quality.
Neuropsychobiology 2000; 41:181-189.

4. Kock N., Culjkovic B.: Mode of Inheritance and Susceptibility Locus for Restless Legs
Syndrome, on Chromosome 12q. Am J Hum Genet 2002; 71:205-208.

5. Desautels A., Turecki G., Montplaisir J., Brisebois K., Sequeira A., Verner A. et al.:
Identification of a major susceptibility locus for restless legs syndrome on chromosome
12q. Am J Hum Genet. 2001; 69: 1266-1270.

Práce je podporována z v˘zkumného zámûru „Plasticita mozku“ M·MT âR 111100001.
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SYNDROM NEKLIDN¯CH NOHOU – RODINNÉ 
A SPORADICKÉ FORMY

Kemlink D.1, ·onka K.1, Nev‰ímalová S.1, Pretl M.1, Benáková M.2, Zima T.2, 
Pantelakis L.1, Serranová T.1

1Neurologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha
2Ústav klinické biochemie 1. LF UK a VFN, Praha

Syndrom neklidn˘ch nohou (Restless Legs Syndrome - RLS) je onemocnûní charakteri-
zované následujícími hlavními diagnostick˘mi kriterii: 1. nucení k pohybu konãetinami vût-
‰inou spojené s parestesiemi/dysestesiemi, 2. motorick˘ neklid, 3. pfiíznaky jsou v˘znamnûj-
‰í v klidu nebo se vyskytují jen v klidu (napfi. vleÏe nebo vsedû). Úleva pfiinejmen‰ím
ãásteãná nebo pfiechodná nastává pohybem, 4. pfiíznaky jsou hor‰í veãer a v noci. Mezi ved-
lej‰í kriteria patfií: periodické pohyby nohou ve spánku (Periodic Leg Movements in Sleep -
PLMS), poruchy spánku a zvlá‰tû usínání, dyskinezy za bdûlosti témûfi v˘hradnû v klidu,
pozitivní rodinná anamnéza, v˘skyt ve v‰ech vûkov˘ch kategoriích s chronick˘m progresiv-
ním prÛbûhem a krátkodob˘mi remisemi a nepfiítomnost jin˘ch pfiíãin zpÛsobujícími obdob-
né symptomy (1). Syndrom má dvû formy: primární (idiopatickou), nebo sekundární.
Sekundární RLS se vyskytuje pfii sideropenii, v tûhotenství, metabolick˘ch polyneuropathií
(nejãastûji diabetická) a u chronického renálního selhání (2). Prevalence onemocnûní je vyso-
ká s v˘raznou geoetnickou variabilitou; v pfiíbuzné rakouské populaci byla celková preva-
lence po korekci k vûku stanovena na 8%, tendence je stoupající s vûkem (3). PfiibliÏnû 
u poloviny nemocn˘ch je zachycena pozitivní rodinná anamnéza a to více u forem idiopatic-
k˘ch s nástupem v mlad‰ím vûku. PfiedbûÏné studie zab˘vající se dûdiãností RLS nabízí dvû
hypotézy. První pfiedpokládá autozomálnû dominantní typ (4), druhá uvádí autozomálnû rece-
sivní dûdiãnost s vysok˘m zastoupením heterozygotÛ v populaci. Tento typ dûdiãnosti pod-
porují první vazebné studie naznaãující umístûní kandidátního genu na krátké raménko chro-
mosomu 12 (5). 

Od roku 1995 bylo v ambulanci Centra pro poruchy spánku a bdûní Neurologické klini-
ky 1. LF UK a VFN vy‰etfieno celkem 183 pacientÛ s podezfiením na RLS. Tito pacienti byli
znovu pozváni ke kontrole v roce 2002 a dostavilo se jich 63%. Tento soubor 116 pacientÛ
trpících RLS (69 Ïen, vûkov˘ prÛmûr 55.4 ± SD=12.1 let), obsahuje 31 pacientÛ (19 Ïen) 
s pozitivní rodinou anamnesou (vûkov˘ prÛmûr 54.6 ± 14,3 let). Vûk zaãátku obtíÏí (prÛmûr
31.1 let) je u pacientÛ s familiárním onemocnûním signifikantnû niÏ‰í (p<0.01) neÏ u spora-
dick˘ch forem (prÛmûr 44,9 let). Bylo sestaveno 23 rodokmenÛ nepfiíbuzn˘ch rodin. V tûch-
to rodokmenech bylo nalezeno celkem 60 postiÏen˘ch (vûkov˘ prÛmûr 49.3 ± 14,4 let), z nich
je 60,0% Ïen. U 50 rodiãovsk˘ch párÛ s celkem 106 dûtmi, kde byl alespoÀ jeden postiÏen˘
rodiã, je procento v˘skytu RLS u dûtí 40,5%. Pouze 2 pfiípady nemûly ani jednoho rodiãe
postiÏeného RLS, a RLS se v jejich rodinû vyskytoval pouze u pfiíbuzn˘ch 2. stupnû. Anal˘za
rodokmenÛ nejvíce nasvûdãuje autozomálnû dominantnímu typu dûdiãnosti s neúplnou pene-
trancí. Model autozomálnû recesivní dûdiãnosti na‰im pozorováním a pfiedpokládanému
populaãnímu riziku vyhovuje ménû, stejnû tak model pro klasickou polygenní dûdiãnost. 

U 72 pacientÛ byla provedena screeningová laboratorní vy‰etfiení a specifická vy‰etfiení
metabolismu Ïeleza vã. hladin erytropoetinu a solubilního transferinového receptoru. V Ïád-
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V¯SKYT KARDIOVASKULÁRNÍCH CHOROB U PACIENTÒ 
SE SYNDROMEM SPÁNKOVÉ APNOE-HYPOPNOE
(pfiehled a vlastní zku‰enosti)

V. KoblíÏek1, V. Sedlák1, M. Lánsk˘2

Plicní klinika1,ORL klinika2, Fakultní nemocnice, Hradec Králové 

Úvod: Asociace kardiovaskulárních chorob a syndromu spánkové apnoe hypopnoe byla
a je prokazována mnoh˘mi autory jiÏ nûkolik let. V posledním roce bylo publikováno nûko-
lik zajímav˘ch sdûlení o jejich vzájemné souvislosti. Determinací rizika kardiovaskulárních
chorob se v 7 letém prospektivním sledování muÏÛ stfiedního vûku (trpících pouze syndro-
mem spánkové apnoe) zab˘val Peker (1). U 37% sledovan˘ch se bûhem 7 let studie objevila
nejménû jedna kardiovaskulární choroba. V kontrolní skupinû zdrav˘ch muÏÛ byl v˘skyt kar-
diovaskulární komorbidity jen 7%. Stejná práce prokázala i v˘razné sníÏení rizika kardiova-
skulární komorbidity pfii efektivní ventilaãní léãbû pomocí CPAP (odds ratio 0.1). Imadojemu
(2) prokázal vzestup aktivity sympatick˘ch nervÛ a sníÏení maximální vasodilataãní odpovû-
di na ischemické inzulty u pacientÛ s obstruktivní spánkovou apnoe. Oba projevy jsou nor-
malizovány pfii CPAP terapii. Stejn˘ autor konstatoval, Ïe vzestup arteriálního krevního tlaku
u pacientÛ se spánkovou apnoí je spojen s pfiechodnou systémovou vasokonstrikcí, která je
zpÛsobena aktivitou sympatického nervového systému pfii hypoxii (3). Amin (4) konstatoval
v˘znamn˘ vliv obstruktivní spánkové apnoe na remodelaci (dilataci a hypertrofii) pravé i levé
srdeãní komory (sledováno echokardiografií) u dûtí a adolescentÛ. Sajkov (5) pomocí
Dopplerovské echokardiografie vy‰etfioval nepfiímé známky plicní hypertenze u pacientÛ se
syndromem spánkové apnoe-hypopnoe pfied a 4 mûsíce po zahájení ventilaãní léãby pomocí
CPAP. Prokázal redukci tlaku (17 vs. 14mmHg) v plicnici a sníÏení odpovûdi plicních arterií
na hypoxickou stimulaci u léãen˘ch pacientÛ.        

Metodika: V na‰em sdûlení chceme ukázat frekvenci kardiovaskulární i nekardiova-
skulární komorbidity u pacientÛ sledovan˘ch na‰í poradnou pro poruchu d˘chání ve spán-
ku. 

V˘sledky: Sledovanou skupinou je 28 pacientÛ (muÏÛ stfiedního vûku 36-65 let) se stfied-
nû tûÏk˘m aÏ tûÏk˘m syndromem spánkové apnoe(RDI 28,3-85,2) léãen˘ch pomocí CPAP.
Kontrolní skupiny tvofií pak 28 muÏÛ stfiedního vûku trpících prostou ãi habituální ronchopa-
tií a dále pak skupina 28 pacientÛ stejného pohlaví a vûku hospitalizovaná na na‰í klinice pro
jiné pneumologické onemocnûní. U v‰ech 3 skupin byl sledován v˘skyt kardiovaskulární,
pneumologické a jiné komorbidity. Nejvy‰‰í incidence komorbidity (zejména kardiovaskulár-
ní) byla prokázána u pacientÛ se syndromem spánkové apnoe, men‰í u ronchopatÛ a nejmen-
‰í u pacientÛ s jin˘mi pneumologick˘mi diagnózami.      

Závûr: Na‰e v˘sledky plnû korespondují s literárními údaji t˘kajícími se v˘skytu kardi-
ovaskulárních  komorbidit u spánkov˘ch poruch d˘chání.  

Literatura:
1. Peker Y., Hedner J., Norum J., Kraiczi H., Carlson J.: Increased incidence of cardiovascu-

lar disease in midle-aged men with obstructive sleep apnoe: a 7-year follow up. Am J
Respir Crit Care Medicine 2002; 166:159-165.   
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VZTAH MEZI VIGILITOU A CHARAKTERISTIKOU OSOBNOSTI

M. Matou‰ek, M. Preiss, K. âervená, M. Brunovsk˘
Spánková laboratofi, Psychiatrické centrum, Praha

Cílem v˘zkumu je nalezení metod, které by doplÀovaly klinické vy‰etfiení psychiatric-
k˘ch pacientÛ pomocí objektivních neurofyziologick˘ch indikátorÛ. PfiedbûÏná studie mûla
za úkol ovûfiit, zda zmûny vigility v prÛbûhu standardního EEG  vy‰etfiení  mohou slouÏit jako
vhodn˘ indikátor.  

Metody. Studie je zaloÏena na souboru 43 nemocn˘ch (28 Ïen a 15 muÏÛ, prÛmûrn˘ vûk
35,3 let, s.d. 13.3) se ‰irok˘m spektrem psychiatrick˘ch diagnóz. Po poãáteãní stimulaci byl
proveden EEG záznam v klidu, bez zevního ru‰ení. Signál z parietálních svodÛ byl podroben
spektrální anal˘ze v 60 úsecích o délce 10 vtefiin. Zmûfiené hodnoty amplitudy (=odmocnina
efektu) v pásmech theta a alfa byly pak podrobeny regresní anal˘ze ke zji‰tûní zmûn v ãase.
U v‰ech pacientÛ byl dále vy‰etfien temperament a charakter podle dotazníkové metody C.R.
Cloningera (TCI, Cloninger et al., 1994). Vztah mezi indikátory vigility a dimenzemi TCI byl
zji‰tûn v˘poãtem korelaãních koeficientÛ. 

V˘sledky. Statisticky v˘znamná korelace byla zji‰tûna mezi postupn˘m zpomalováním
EEG aktivity (pomûr theta/alfa) a dimenzí "Harm Avoidance" (HA), která souvisí s tendencí
k úzkosti a s obavami z po‰kození. ·lo zejména o subdimenze HA1, H2 a HA3. U subdi-
menze HA4, stejnû jako u ostatních ãástí TCI, nebylo moÏno zjistit pfiesvûdãivou korelaci 
s indikátory vigility. 

Diskuse a závûr V̆ sledky pfiedbûÏné studie lze pokládat za potvrzení hypotézy, Ïe u osob
s tendencí k projevÛm úzkosti dochází k charakteristick˘m zmûnám vigility ve standardní
vy‰etfiovací situaci. NavrÏen˘ indikátor je zfiejmû vhodn˘ k objektivnímu mûfiení tûchto
zmûn. ProtoÏe v této pfiedbûÏné studii nebyly vzaty v úvahu moÏné interferující faktory, jde
pouze o pfiedbûÏné v˘sledky, které musí b˘t dále ovûfieny. 

(Studie je souãástí v˘zkumu, provádûného v rámci grantu IGA MZâR NG6830-3)
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DIAGNOSTIKA PORUCH SPÁNKU – BUDOUCNOST?

M. Lánsk˘1, J. Dr‰ata1, V. KoblíÏek2, V. Sedlák2

1U‰ní, nosní a krãní klinika, Fakultní nemocnice, Hradec Králové
2Plicní klinika, Fakultní nemocnice, Hradec Králové

Toto sdûlení se net˘ká budoucnosti nov˘ch diagnostick˘ch metod poruch spánku, ale je
urãit˘m zamy‰lením nad v˘vojem organizace a moÏností takovou diagnostiku provádût v âeské
republice.

Není tajemstvím, Ïe nové vûci se zavádûjí a roz‰ifiují pomalu. Podobnû je tomu i u povû-
domí o moÏnostech a vÛbec existenci diagnostiky a léãby poruch spánku. Tím není my‰lena
laická vefiejnost, ale je to dluh naopak ze strany profesionálÛ, nás lékafiÛ.

Pfiijímání a shromaÏìování nov˘ch medicínsk˘ch informací je v souãasné dobû, dá se
fiíci, jednoduchou záleÏitostí. Ponûkud komplikovanûj‰í je tyto informace zprostfiedkovat
smûrem do periferie, k místu prvního kontaktu pacienta, ale i smûrem k vy‰‰ím – vedoucím
postÛm. Sami jsme se mnohokrát pfiesvûdãili o nepochopení v˘znamu a dÛvodu zavádûní dia-
gnostiky a léãby poruch spánku.

Odrazem dynamiky v˘voje zájmu o tuto problematiku je vznik skupin lékafiÛ z rÛzn˘ch
oborÛ sdruÏujících se pod názvy: spánková laboratofi, spánkové centrum, laserové centrum
atd. Situace v âR „není“ ‰patná a je vidût tendence ke zvût‰ování poãtu podobnû zamûfien˘ch
pracovi‰È. Za velk˘ mezník ‰ífiení osvûty v problematice poruch spánku povaÏujeme nedáv-
n˘ vznik ãeské odborné spoleãnosti – âSVSSM. Vzhledem k tomu, Ïe v âR jiÏ existují pra-
covi‰tû, zab˘vající se touto problematikou, je otázkou, zda vzniklá odborná spoleãnost bude
jen sdruÏující jednotkou, nebo bude souãasnû i koordinátorem.

Potom bychom mohli zauvaÏovat, jak by taková koordinace v budoucnu vypadala. Zdali
by mohla vypadat jako síÈ postupující od periferie, lékafiÛ prvního kontaktu, zachytávající
pacienty-klienty a postupnû je smûrující dle závaÏnosti problému na pracovi‰tû s vût‰ím roz-
sahem moÏností v diagnostice a léãbû, napfi. pracovi‰tû I. – II. – III st., nebo jako samostatnû
fungující jednotky  v rámci sv˘ch regionÛ s obãasnou komunikací pfii fie‰ení diagnostiky 
a léãby.  V‰e samozfiejmû závisí na vybavenosti pracovi‰tû pfiístrojov˘m zafiízením a perso-
nálním obsazením. Zatím je v této vûci v âR znaãná disproporce. Neexistuje Ïádné oficiální
doporuãení, jak by takové pracovi‰tû mohlo vypadat a v jakém rozsahu léãit a diagnostiko-
vat, ãi jak˘m zpÛsobem by se mohl, napfiíklad praktick˘ lékafi, podílet na fie‰ení tûchto pro-
blémÛ. Urãitû v tuto chvíli nemáme na poloÏené otázky zcela jasné odpovûdi, ale proã
bychom o nich nemohli pfiem˘‰let?    
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SPÁNKOVÉ PORUCHY D¯CHANIA U PACIENTOV 
S CHRONICK¯M KARDIÁLNYM ZLYHÁVANÍM

Mucska I.1, Murín J.2, Mikla F.2

1Klinika TBC a pºúcnych chorôb FN a LFUK, Bratislava
2I. Interná klinika LFUK a FN, Bratislava

Poruchy d˘chania v spánku môÏu súvisieÈ priamo so samotn˘m spánkom – syndróm
spánkového apnoe, chrápanie, alebo sa môÏe vyskytovaÈ pri in˘ch somatick˘ch ochoreniach
– kyfoskolióza, neuromuskulárne ochorenia, chronické kardiálne zlyhávanie.  

Vy‰etrili sme 13 pacientov s chronick˘m kardiálnymi zlyhávaním NYHA III-IV. V súbo-
re boli 3 Ïeny a 10 muÏov, priemern˘ vek 66,7 roka a priemern˘ BMI 26,6. Pacienti boli
vy‰etrení echokardiograficky a polysomnograficky prístrojom ALICE 3. Priemerná hodnota
ejekãnej frakcie ªK  27,6% a LVIDd 61,3. Polysomnografick˘ nález bol pozitívny u 9 paci-
entov, 6 pacientov malo Cheyne-Stokesovo d˘chanie, 2 pacienti ob‰trukãn˘ typ SAS a 1 paci-
ent zmie‰an˘ typ SAS.    

Podrobne sme analyzovali polysomnografické vy‰etrenia a na ich podklade indikovali 
u dvoch pacientov lieãbu podporn˘mi ventilaãn˘mi prístrojmi a u zvy‰n˘ch pacientov medi-
kamentóznu lieãbu retardovan˘mi teofylínmi. 

Nálezy sa zhodujú s literárnymi údajmi o v˘skyte SPD u tejto skupiny pacientov - 60%
pacientov s chronick˘m kardiálnym zlyhávaním má spánkové poruchy d˘chania, z toho 66%
pacientov má centrálny typ, 12% ob‰trukãn˘ typ a zvy‰ok zmie‰an˘ typ syndrómu spánko-
vého apnoe.      

UpozÀujeme na nutnosÈ komplexnej lieãby pacientov s chronick˘m kardiálnym ochore-
ním – lieãbu základného ochorenia, ale i respiraãn˘ch zmien, ktoré sekundárne zhor‰ujú pro-
gnózu základného ochorenia.
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SPÁNEK VE VY··ÍM VùKU

Miroslav MoráÀ
Neurologická klinika FN Brno

Definice vy‰‰ího vûku je problematická, protoÏe jsou v˘znamné rozdíly v kalendáfiním 
a biologickém stáfií jedince. Hodnocení spánku je do znaãné míry subjektivní, a navíc pfii sou-
ãasném moÏném kognitivním defektu nemusí postiÏen˘ charakterizovat problémy se spán-
kem správnû, star‰í lidé ãasto vnímají své problémy v rámci ãetnûj‰í polymorbidity intenziv-
nûji. Rozdílné projevy má fyziologické a patologického stárnutí i ve vztahu k charakteru,
vnímání a patologii spánku. 

Fyziologicky se mûní architektura spánku u jinak somaticky a psychicky zdravého ãlo-
vûka v závislosti na zmûnách celého organizmu a mozku pfii stárnutí.

Nejãasnûj‰ím problémem, kter˘ se ve vy‰‰ím vûku objevuje, je nespavost, která mÛÏe mít
fiadu funkãních pfiíãin ve smyslu psychofyziologické nespavosti. Daleko ãastûji, neÏ v mlad-
‰ím vûku se objevují poruchy spánku pfii somatick˘ch onemocnûních, kter˘mi star‰í lidé trpí.
Nutnost opakovaného noãního moãení, hormonální zmûny v menopauze, somatická neurolo-
gická a interní onemocnûní, psychologické faktory typické ve stáfií. 

Na vy‰‰í vûk jsou vázány nûkteré parasomnie, mohou se zv˘razÀovat spánkové problé-
my, kter˘mi jedinec trpûl jiÏ v prÛbûhu svého dfiívûj‰ího Ïivota (chrápání, spánková apnoe,
narkolepsie, hypersomnie, epilepsie). Úbytek transmiterÛ se mÛÏe projevit objevením nebo
zv˘raznûním periodick˘ch pohybÛ konãetinami, syndromu neklidn˘ch nohou. 

DÛsledkem neefektivního nedokonalého spánku stejnû jako v kaÏdém vûku je hor‰í denní
aktivita, opût v˘znamnûj‰í ve star‰ím vûku v koincidenci s dal‰ími zdravotními problémy
(napfiíklad demencí, ãi encefalopatií jakékoliv etiologie).
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RYTMICKÉ POHYBY VE SPÁNKU V DùTSKÉM VùKU A ADOLESCENCI

S. Nev‰ímalová, I. ·tûpánová
Neurologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Úvod: Rytmické pohyby bûhem spánku (RMD), dfiíve oznaãované jako jactatio capitis,
jsou ve své typické formû parasomnií ãasného dûtského vûku, vázanou na období relaxované
bdûlosti nebo povrchního spánku.V nevelkém procentu pfiípadÛ pfietrvávají tyto rytmické
pohyby bûhem celého dûtství, nûkdy i do dospûlosti, a jejich v˘skyt je pozorován ve v‰ech
spánkov˘ch stadiích vãetnû REM spánku. Pfiedpokládá se, Ïe rytmické pohyby v útlém vûku
mohou mít v˘znam autostimulaãní na funkci vestibulárního ústrojí ãi mohu b˘t stereotypem
uvolÀujícím napûtí a navozujícím usínání zvlá‰tû u citovû deprivovan˘ch dûtí. Tyto zpoãátku
situaãní, psychicky navozené stereotypy se nakonec stanou samostatn˘m, nauãen˘m vzorcem
nûjak˘m neznám˘m mechanismem inkorporovan˘m do spánku. Problematika rytmick˘ch
pohybÛ ve spánku pfietrvávajících bûhem dûtství nebo do dospûlosti a vyskytujících se ve
v‰ech spánkov˘ch stadiích zÛstává tedy zatím nevysvûtlená.

Pacienti a metodika: Bylo vy‰etfieno pût pacientÛ (3 dívky, 2 chlapci) ve vûku 5-21 let,
prÛmûrn˘ vûk 13,6. Pfievládajícím typem RMD byly pohyby hlavou (headbanging, headrol-
ling), u dvou dûtí provázené kolébáním trupu (bodyrocking). Doba sledování byla 8 mûsícÛ
aÏ 8 let. Bylo provedeno neurologické vy‰etfiení, EEG, noãní videopolysomnografie, zobra-
zovací vy‰etfiení (CT, MRI) a psychologické vy‰etfiení. U v‰ech pacientÛ kromû jednoho byla
zji‰tûna porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD).

V˘sledky: U v‰ech pacientÛ se rytmické pohyby vyskytovaly atypicky ve 2. polovinû
noci, s témûfi kaÏdonoãní frekvencí. Epizody rytmick˘ch pohybÛ se objevovaly nûkolikrát za
noc v trvání nûkolik minut aÏ 1 hodinu. Pacienti mûli na tyto pfiíhody amnezii. Léãba byla ve
v‰ech pfiípadech neúspû‰ná. Neurologické vy‰etfiení bylo normální kromû pfiíznakÛ spojen˘ch
s ADHD ve 4 pfiípadech; tato diagnóza byla potvrzena psychologick˘m vy‰etfiením.
Spánková architektura byla u v‰ech pacientÛ kromû jednoho normální. Rytmické pohyby se
objevovaly zejména ve 2. polovinû noci, v NREM 2 a REM spánku (u jednoho pacienta 
s maximem v˘skytu v REM spánku). U 2 dûtí se vyskytovaly také bûhem delta spánku.
Nebyly zji‰tûny periodické pohyby dolními konãetinami (PLMS).

Závûr: Pfiervávající rytmické pohyby bûhem spánku, které se objevují zejména ve 2. polo-
vinû noci a bûhem v‰ech spánkov˘ch stadií (vãetnû REM a hlubokého spánku), jsou atypickou
formou parasomnie. SdruÏen˘ v˘skyt RMD a ADHD, kter˘ byl zaznamenán u 4 pacientÛ,
zatím nebyl popsán. Je moÏné, Ïe RMD mohou pfiedstavovat kromû PLMS dal‰í rytmickou
aktivitu bûhem spánku u pacientÛ s ADHD.

Literatura:
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DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA SPÁNKOV¯CH 
PAROXYSMÁLNÍCH STAVÒ

E. Ne‰por, P. Bu‰ek
Neurologická klinika 1. Lékafiské fakulty Praha 

Diferenciální diagnostika spánkov˘ch paroxysmálních stavÛ je ãasto obtíÏná pro ana-
mnestickou podobnost a nepfiítomnost denních pfiíznakÛ. Pfiesto má jejich odli‰ení pro paci-
enta ãasto zásadní v˘znam z dÛvodÛ léãebn˘ch a posudkov˘ch. Úkolem sdûlení je podat pfie-
hled tûchto stavÛ se základními diferenciálnû diagnostick˘mi charakteristikami.

Z hlediska vztahu ke spánku dûlíme spánkové paroxysmální vztahy na dvû základní sku-
piny:

1. vlastní poruchy spánku, které dále dûlíme na NREM a REM parasomie
2. poruchy jiného pÛvodu se spánkov˘m v˘skytem 

Mezi NREM parasomie patfií hlavnû somnambulismus, pavor nocturnus a confusional
arousal. Podobají se ãasto komplexním záchvatÛm. V pfiípadû nejistoty je indikována moni-
torace, která prokáÏe typick˘ nález u komplexního záchvatu v protikladu proti pomal˘m
vlnám, které charakterisují parasomnii. Pavor nocturnus má charakteristick˘ klinick˘ obraz 
s úzkostí a vegetativním doprovodem. B˘vá zamûÀován za komplexní záchvat. Podobná
úzkostná a vegetativní reakce by v‰ak u epilepsie byla velmi atypická.

Confusional arousal, náhlé probuzení s krátkou zmateností, b˘vá nûkdy skuteãnû epilep-
tického pÛvodu. Bruxismus b˘vá zamûÀován za noãní generalisovan˘ záchvat pro obãas se
vyskytnuv‰í morsuru tváfií.

Poruchy vázané na REM.    
ZávaÏná je REM parasomnie, která vzniká poruchou systémÛ zaji‰Èujících REM atonii,

respektive blokádu pohybov˘ch vzorcÛ na pfiedních rozích mí‰ních.Porucha má boufiliv˘ kli-
nick˘ obraz a pfiipomíná komplexní záchvat. Odli‰ení je moÏné monitorací.

Na REM spánek vázan˘ sinus arest trvající nûkolik sekund se podobá panické atace. Je
provázen velkou  úzkostí a pocitem ohroÏení.

Poruchy jiného pÛvodu se spánkov˘m v˘skytem.
Pokud se panická porucha, vyskytne ve spánku, podobá se noãnímu dûsu nebo confusio-

nal arousal.Vût‰ina probûhne v NREM spánku nebo tûsnû po probuzení. K diagnóze nás pfii-
vede  souãasn˘ denní v˘skyt.

Neepileptické psychogenní záchvaty. Anamnesticky se podobají epilepsii, nikdy v‰ak
neprobûhnou ve spánku ale vÏdy po krátkém probuzení.

Epilepsie vázané na spánek.
Vazba je nûkdy exklusivní, jindy fakultativní. Nápadnou afinitu ke spánku mají frontální

záchvaty, zejména napfi. záchvaty ze suplementární motorické arey. RovnûÏ temporální záchva-
ty se ãasto vyskytují ve spánku.

Spánkové paroxysmální fenomény tvofií zcela nesourodou skupinu od nejzávaÏnûj‰ích po
bezv˘znamné. Anamnéza, jako jinak základní diagnostick˘ prostfiedek, v jejich odli‰ení ãasto
selhává. Zásadní v˘znam má polysomnografie s videomonitorací.
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ãast˘m klinick˘m pfiíznakem i fiady chromozomálních aberací, jejichÏ struãn˘ v˘ãet je rov-
nûÏ zahrnut.

V pfiedná‰ce jsou shrnuty literární údaje, osobní v˘sledky a zku‰enosti z více neÏ 30-leté
praxe v oboru spánkové mediciny i perspektivy oboru s nov˘mi terapeutick˘mi moÏnostmi.
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PLASTICITA SPÁNKU A JEHO PORUCH – GENETICKÉ ASPEKTY

S. Nev‰ímalová 
Neurologická klinika 1. LF UK a VFN Praha 

Genetické faktory se uplatÀují pfii modulaci fyziologického spánku i za patologick˘ch
okolností pfii vzniku jeho poruch. Ukazuje se, Ïe klíãovou pozici v regulaci spánku a bdûní
má hypothalamus, kter˘ zaji‰Èuje rovnûÏ interakci s homeostatick˘mi procesy, fiízení tûlesné
teploty a v˘znamnû se podílí na regulaci hormonálních funkcí, pfiíjmu potravy a fiízení fiady
dal‰ích energetick˘ch a metabolick˘ch pochodÛ. Díky experimentálním modelÛm (vãetnû
transplantaãních pokusÛ s fetální tkání) a v˘sledkÛm molekulárnû genetick˘ch studií existu-
je nejvíce informaci o genetickém fiízení cirkadiánní rytmicity. Jsou známy desítky genÛ,
které vytváfií model cirkadiánních hodin a prostfiednictvím zpûtnovazebn˘ch kliãek v supra-
chiasmatickém jádru se úãastní regulace rytmického stfiídání spánku a bdûní. âasovû je urãe-
na nejen sekrece hormonÛ s cirkadiánní rytmicitou – melatoninu a kortizolu, ale i fiada dal-
‰ích neuroendokrinních funkcí. Na podkladû rozsáhl˘ch studií na dvojãatech je známo, Ïe 
u fyziologického spánku je nejvíce determinována doba usínání, délka noãního spánku 
a potfieba i frekvence denních odpoãinkÛ. Dána je nejen preference doby spánku (veãerní,
ranní typ), ale i délka spánku (tzv. krátkospáãi, dlouhospáãi) a do urãité míry i jeho kvalita.
Geneticky jsou determinovány jak nûkteré morfologické EEG parametry denních rytmÛ, tak
i polysomnografické grafoelementy NREM a REM spánku.

Z poruch spánku jsou genetické vlivy nejlépe definovány u narkolepsie – kataplexie.
Kromû predispozice v HLA systému se na vzniku onemocnûní podílí deficit hypokretinu
(orexinu). Prozatím ménû údajÛ je známo o pfiíãinû genetické predispozice idiopatické hyper-
somnie. Genealogické studie ukazují na moÏnost autosomálnû dominantní dûdiãnosti s neú-
plnou penetrancí, patofysiologicky se pfii vzniku onemocnûní mÛÏe uplatÀovat zmûna ãaso-
vého profilu melatoninového signálu. Syndrom neklidn˘ch nohou je patrnû geneticky
heterogenním onemocnûním – kromû pfiedpokladu autosomálnû recesivní dûdiãnosti se vût-
‰ina autorÛ kloní k autosomálnû dominantnímu podkladu onemocnûní a kandidátní geny byly
lokalizovány do oblasti dlouhého raménka 12. i 16. chromosomu a do oblasti krátkého
raménka 14. chromozomu. Dal‰í intenzivnû geneticky sledovanou jednotkou je syndrom
spánkové apnoe, u kterého se pfiedpokládá multifaktoriální dûdiãnost s rodovou dispozicí
spoleãn˘ch fyziologick˘ch i anatomick˘ch rysÛ. Zajímavé je nakupení jeho rodového v˘sky-
tu se syndromem náhlého úmrtí v kojeneckém vûku. Z poruch cirkadiánní rytmicity je nej-
podrobnûji studován syndrom pfiedsunuté fáze spánku. Rodokmenové studie nasvûdãují auto-
somálnû dominantnímu pfienosu, longitudinální sledování free running rytmu ukazuje na
zkrácení jeho periody, které je zpÛsobeno mutací v genu Per2, lokalizovaném na dlouhém
raménku 2. chromosomu. Epidemiologické a genealogické studie ukazují i na v˘raznou pre-
dispozici parasomnií, molekulárnû-genetické studie v‰ak nejsou prozatím k dispozici.
ZávaÏnou prionovou chorobou s klinicky dominující insomnií a nepfiíznivou prognózou je
familiární fatální insomnie, varianta Jakob-Creutzfeldtovy choroby. Podkladem onemocnûní
je specifická mutace na prionovém proteinovém genu. Pozornost je vûnována i epileptick˘m
syndromÛm – autozomálnû dominantnû dûdiãné noãní frontální epilepsii a epileptick˘m syn-
dromÛm dûtského vûku s predilekãní vazbou záchvatÛ na spánek. Poruchy spánku jsou
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EVOLUCE SPÁNKU A SNÒ

P. Smolík
Psychiatrická klinika, Fakultní nemocnice, Hradec Králové

Porovnávání elektrofyziologick˘ch parametrÛ spánku u rÛzn˘ch Ïivoãi‰n˘ch druhÛ vedl
postupnû k rozvoji evoluãního pohledu na v˘voj a v˘znam spánkového procesu. Zatímco
evoluãnû nejmlad‰í druhy (napfi. Ïivorodní, placentární savci), jsou pfiedmûtem elektrofyzio-
logického v˘zkumu více neÏ tfii desetiletí, v˘zkum druhÛ evoluãnû star‰ích (napfi. patkofiit-
n˘ch savcÛ, ptákÛ, plazÛ) je postupnû doplÀován aÏ v posledních letech. Na podkladû elekt-
roencefalografick˘ch nálezÛ s chybûjící spánkovou fází REM u ptakofiitné jeÏury australské
(rozmnoÏující se vejci) formuloval Allison (1972) hypotézu o chronologii evoluce spánku.
Fáze REM se podle této hypotézy vyvinula aÏ u Ïivorodn˘ch (placentárních) savcÛ, tedy asi
o 50 miliónÛ let pozdûji neÏ spánek NREM. Spekulativní vysvûtlení Winsona (1990) vychá-
zí z teorie v˘znamu REM pro mechanismus pamûti. Pfiedstavuje si fázi REM jako „pofiadaã“,
kter˘ umoÏÀuje tfiídit senzorické vjemy získané v prÛbûhu dne, srovnávat je s geneticky
zakotven˘mi pamûÈov˘mi stopami druhu klíãov˘mi pro jeho pfieÏití (fylogenetickou pamûtí)
a tím vysoce zefektivnit práci a dal‰í v˘voj mozku. U Ïivorodn˘ch (placentárních) savcÛ je
podle Winsona rozhodujícím limitem pro velikost mozku novorozencÛ velikost matefiského
pánevního otvoru. Vznik fáze REM mohl umoÏnit zmen‰ení mozku pfii souãasném zkvalit-
nûní jeho ãinnost. Hlavním argumentem byla pro Winsonovu teorii relativnû velká mozková
kÛra jeÏury australské (bez REM, ve‰keré senzorické vjemy jsou uchovávány) oproti evouã-
nû mlad‰ím placentárním savcÛm a nepfiímo i vysok˘ podíl REM spánku u novorozencÛ
(uplatnûní „pofiadaãe" vjemÛ okamÏitû po narození). Pfii vysvûtlení v˘znamu snÛ se Winson
opírá o v˘zkumy, dokladující v˘skyt vln theta pfii spánku REM a souãasnû i pfii Ïivotnû dÛle-
Ïit˘ch, geneticky zakotven˘ch vzorcích chování savcÛ ve stavu bdûlosti. Sny by mohly b˘t
manifestací konfrontace pamûÈov˘ch stop, získan˘ch pfii bdûní, s druhovû (geneticky) zakot-
ven˘mi pamûÈov˘mi záznamy. Ukládání do dlouhodobé pamûti (event. i do fylogenetické
pamûti) by mûlo probíhat na základû vyhodnocování záznamÛ z doby bdûní pfii jejich kon-
frontaci se záznamy fylogenetické pamûti. Chybûní REM spánku u jeÏury australské zpo-
chybnil pozdûji Siegel (1999), kter˘ navíc prokázal zfietelnou fázi REM u dal‰ího ptakofiitné-
ho savce, ptakopyska. Fáze REM byla prokázána také u ptákÛ, nejasnosti dosud panují 
v názoru na její v˘skyt u plazÛ. Evoluãní psychiatfii povaÏují za velmi dÛleÏitou teorii Mac
Leana (1973), pfiedpokládající funkãní pfiítomnost v‰ech star‰ích evoluãních etáÏí v mozcích
evoluãnû mlad‰ích ÏivoãichÛ. Mozek soudob˘ch savcÛ by mûl takto obsahovat a funkãnû
propojovat souãasnû starobyl˘ „mozek plazÛ“ (oblast mozkového kmene), „mozek paleoli-
tick˘ch savcÛ“ (oblast limbického systému) a „mozek neolitick˘ch savcÛ“ (mozková kÛra).
Tento v˘klad nabízí pozoruhodn˘ biologick˘ základ deduktivním teoriím Sigmunda Freuda
(id, ego, superego) a je‰tû lépe Carla Gustava Junga (archetypální pamûÈ, kolektivní nevûdo-
mí). V souãasné dobû projevují psychodynamicky orientovaní psychiatfii stále vût‰í zájem 
o spolupráci s evoluãnû zamûfien˘mi pfiírodovûdci. Otevírá se nové pole v˘zkumu snÛ, ménû
jiÏ spekulativní, lépe empiricky uchopitelné. ProtichÛdnost názorÛ na vznik a v˘voj snÛ
jakoÏto produktÛ náhodn˘ch asociací (A. Hobson, 1977), resp. projevem procesu „fiízeného
zapomínání“ (reverse learning - F. Crick, 1983) by mohla b˘t jenom zdánlivá. Fylogeneze
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AROUSAL ANALYSIS IN SLEEPWALKING PATIENTS 
AFTER WINDOW JUMPING

M. Pretl, S. Nev‰ímalová, I. ·tûpánová, K. ·onka
Department of Neurology, 1st Medical Faculty, Charles University, Prague, Czech Republic

Introduction: Like confusional arousals and sleep terrors, sleepwalking is a NREM arou-
sal parasomnia. It is a serious problem in childhood and adolescence. While attention is focus-
sed mainly on the walking part, injury connected with this anomaly is mentioned rarely.

Methods: Polysomnography with videomonitoring were used to evaluate sleep, especial-
ly microarousals from delta sleep, in four patients with a history of window jumping  - Group
I (patient No. 1, male, 20 years: age at sleepwalking episodes onset (SEO) 19 years, without
trauma after jumping from the ground floor window; patient No. 2, male, 18 years: age at SEO
9 years, paraplegia of lower limbs, monoparesis of right upper limb; patient No. 3, female, 18
years: age at SEO - 12 years, trauma of cervical and lumbar vertebrae after accident, without
spinal lesion; patient No. 4, female, 12 years: age at SEO - 12 years, paraplegia after accident).
Mean age in Group I was 17.0 ± 3.0 years, mean age at SEO was 13.0 ± 3.7 years.

Sleep efficiency, percentage of sleep stages, delta sleep latency, duration of delta sleep
periods, number of arousals from individual delta sleep, duration of arousals and ratio bet-
ween the number of arousals and duration of delta sleep periods were analysed. The controls
- Group II - consisted of 4 age-matched patients diagnosed as sleepwalkers with no injury.

Results: The two groups showed no difference as to sleep efficiency or the percentage of
sleep stages. Delta sleep was only slightly prolonged in both groups. Delta sleep latency was
shortened in Group I. Latencies of individual delta sleep periods were shorter in Group I. The
duration of delta sleep periods was much the same in both groups, decreasing towards the end
of sleep in Group I. The number of microarousals from delta sleep was higher in Group I 
(4.9 ± 6.0), decreasing to the end of sleep in both groups. The microarousals were longer in
Group I (24.1 ± 27.7) and prolonged to the end of sleep. Three arousals in Group I alone were
longer than 1 minute. The ratio between the number of awakenings and the duration of delta
sleep periods was higher in Group I (0.2 ± 0.3). None of the patients of either group had any
behavioural manifestations at any time of the recording.

Conclusions: The results found in patients, who jumped from the window (with or wit-
hout injury) during sleepwalking episodes indicates a lower quality of their delta sleep. As
this type of injury is rare, albeit with serious health consequences, other studies are recom-
mended to clarify the risk factors of this behaviour.

Supported by: MSM 1111-0000-1
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EXFENESTRACE P¤I SOMNAMBULISMU - CHARAKTERISTIKA
âTY¤ NEMOCN¯CH

K. ·onka, S. Nev‰ímalová, I. ·tûpánová a M. Pretl
Neurologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Somnambulismus je abnormální komplexní chování vznikající pfii delta spánku resp. pfii
jeho nedokonalém ukonãení. Nemocn˘ je pfiitom obtíÏnû probuditeln˘ a po probuzení pak
b˘vá zmaten˘. Na somnambulické epizody je amnézie. Pfii somnambulismu mÛÏe nemocn˘
vykonávat i velmi nebezpeãné aktivity a zranit se. Za posledních 6 let jsme se v na‰í ambu-
lanci setkali s celkem 11 nemocn˘mi, ktefií bûhem somnambulické epizody vyskoãili nebo
vypadli z okna nebo z balkonu. V této studii jsme hledali charakteristiky nemocn˘ch, ktefií
mají anamnézu takového pádu.

Zhodnotili jsme 4 kazuistiky nemocn˘ch, ktefií byli kompletnû vy‰etfiení vãetnû videopo-
lysomnografie. Jejich polysomnografické nálezy jsme srovnali s nálezy vûkovû a pohlavnû
srovnateln˘ch somnambulikÛ.

Pacient ã. 1. je 12leté dûvãe. Somnambulismus se u ní zaãal projevovat ve 12 letech. 
V tomtéÏ roce nemocná vypadla v noci z okna, z v˘‰ky asi 6 m. Utrpûla mnohoãetné zlome-
niny obou dolních konãetin vãetnû pánve.

Pacient ã. 2 je 18letá Ïena z nepfiízniv˘m sociálním zázemím. Somnambulismus jí zaãal
ve 12 letech, kdy byla úfiednû odebrána matce alkoholiãce. Somnambulické projevy mûly
ãasto charakteru prchání pfied nebezpeãenstvím. Nemocná si na nû obãas pamatuje. Po pádu
z balkonu ve druhém patfie mûla nemocná frakturu pánve a obratle L5 a mírné zhmoÏdûní
krãní pátefie.

Pacient ã. 3 je 18let˘ muÏ, u nûhoÏ se somnambulismus objevoval sporadicky od 9 let. 
V 17 letech vypadl v noci z okna ve druhém patfie. Pro frakturu obratle C7 se stal paraple-
gick˘m. Nûkolik dní pfied pádem se cítil „divnû“.

Pacient ã. 4 je 20let˘ muÏ. Somnambulismus se u nûj objevil v 19 letech a to jen nûkoli-
krát: Po veãerním vypití piva chodil klidnû bez známek ebriety po bytû a vymoãil se mimo
WC. V 19 letech pfii krátkém pobytu na chatû pfiátel veãer vypil 2 piva a asi po dvou hodi-
nách spánku rychle vstal, otevfiel okno a vyskoãil ven. Na‰tûstí z pfiízemí a tak se mu nic
nestalo.

Základní polysomnografické parametry noãního spánku nemocn˘ch s anamnézou exfe-
nestrace se signifikantnû neli‰ily od parametrÛ nemocn˘ch bez této anamnézy. Nikdo 
z nemocn˘ch netrpûl spánkovou apnoí ani periodick˘mi pohyby dolními konãetinami ve
spánku. Trvání delta spánku v minutách celkem a v prvním spánkovém cyklu a poãet mikro-
probuzení a probuzení byl nesignifikantnû vy‰‰í u skupiny nemocn˘ch s anamnézou pádu 
z v˘‰ky.

Závûr: Pád z okna nebo balkonu není u somnambulismu v˘jimeãn˘. Zji‰tûné v˘sledky
naznaãují hor‰í kvalitu delta spánku v prvním cyklu spánku u nemocn˘ch s tendencí k pádu
z okna v prÛbûhu somnambulické epizody.

S podporou M·M 1111-0000-1
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spánku REM a jeho úloha pfii pamûÈov˘ch procesech je pfiedmûtem souãasného evoluãnû
zaloÏeného empirického v˘zkumu.

Literatura: 
1. Allison T., H. Van Twyver, Goff W. R.: Electrophysiological Studies of the Echidna,

Tachyglossus aculeatus. I. Waking and sleep. Arch. ital. Biol. 1972; 110: 145-184.
2. Siegel J. M.: The Evolution of REM Sleep. In: Lydic R., Baghdoyan H. A., eds. Handbook

of Behavioral State Control: Cellular and Molecular Mechanisms, Boca Raton:, 1998 CRC
Press: 87-100.

3. Stevens A., Price J.: Evolutionary Psychiatry. A New Beginning. 2nd ed. London:
Routledge, Philadelphia: Taylor & Francis Inc., 2000: 310.

4. Winson J.: Meaning of Dreams. Scientific American 1990; 11: 42-48.
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PORUCHY D¯CHÁNÍ VE SPÁNKU U VYBRAN¯CH 
NEUROLOGICK¯CH CHOROB

Karel ·onka
Neurologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha 2

Ventilace u zdrav˘ch lidí je pfii bdûlosti zaji‰Èována ãinností bránice a meziÏeberních
svalÛ a pfii zátûÏi i auxiliárními d˘chacími svaly. V NREM spánku klesá podíl práce meziÏe-
berních svalÛ a nejsou funkãní auxiliární d˘chací svaly. V REM spánku je aktivní pouze brá-
nice. Z toho vypl˘vá i men‰í schopnost kompenzovat pfiípadnou insuficienci dotyãn˘ch svalÛ.
V REM spánku je homeostáza udrÏována v ‰ir‰ích mantinelech neÏ pfii bdûlosti a je i niÏ‰í
aktivita svalÛ dilatujících horní cesty d˘chací. Proto také pfii spánku (zejména REM) se pfií-
padná insuficience ventilace projeví dfiíve neÏ pfii bdûlosti. Klinické pfiíznaky jsou dÛsledkem
zmûn, které insuficientní ventilace vyvolává. Mezi nervosvalové choroby nejãastûji vyvolá-
vající poruchu d˘chání ve spánku patfií amyotrofická laterální skleróza (ALS), stav po pro-
dûlané poliomyelitidû vãetnû post-polio syndromu, nûkteré formy polyneuropatií, myasthenia
gravis a svalové dystrofie. Nûkteré nervosvalové choroby také vedou ke skolióze a ke kardi-
omyopatii, coÏ dále mÛÏe zhor‰it d˘chání ve spánku.

Pfiítomnost spánkové apnoe zvy‰uje 1.6krát riziko vzniku iktu a naopak iktus ãasto vyvo-
lává apnoe. Apnoe jsou pfiitom nezávisl˘m nepfiízniv˘m faktorem úpravy poruchy po doko-
nané cévní mozkové pfiíhodû.

Apnoe vedou k fragmentaci spánku a tím provokují mimo jiné v˘skyt noãní enurézy,
somnambulismu a dal‰ích parasomnií s poruchou probouzení z NREM spánku.

Podpofieno VZ M·MT âR 111100001
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TERGURID P¤I SYNDROMU NEKLIDN¯CH NOHOU – OTEV¤ENÁ
KLINICKÁ STUDIE

K. ·onka, M. Pretl a K. Kranda*
Neurologická klinika 1. LF UK a VFN Praha, 
*Institute of Physiology, Free University, Berlin

V léãbû idiopatické formy syndromu neklidn˘ch nohou (RLS) se nejvíce pouÏívají levo-
dopa a agonisté dopaminu. Tergurid je semisyntetick˘ námelov˘ derivát a je parciální ago-
nista dopaminov˘ch D2 receptorÛ.

Devût po sobû jdoucích ambulantních nemocn˘ch bez pfiedchozí dopaminergní léãby 
s idiopatickou formou RLS (1) bylo léãeno terguridem (Mysalfon tabl.). Ve skupinû bylo 
6 muÏÛ a 3 Ïeny, prÛmûrn˘ vûk 56 (38 – 78) let, trvání pfiíznakÛ RLS 13,7 (+12,6) let. 

Nemocní byli instruováni, aby tergurid 0.25 mg brali v dobû obvyklého zaãátku pfiízna-
kÛ RLS nebo pÛl hodiny pfied ulehnutím. Pfied léãením a pfii kontrolním vy‰etfiení byla 
s nemocn˘mi vyplnûna ‰kála intenzity RLS (1) a Epworthská ‰kála spavosti (ESS) a bylo
zji‰tûno prÛmûrné trvání spánku za noc. 

Ke kontrole se dva nemocní nedostavili. V‰ichni dostaviv‰í se nemocní referovali dobrou
toleranci a compliance léãby s v˘jimkou jednoho, kter˘ mûl zpoãátku pfii trvalé aplikaci
bolesti Ïaludku, a proto dále bral tergurid jen pfii zvlá‰È nepfiíjemn˘ch pfiíznacích RLS. Dal‰í
neÏádoucí úãinky nebyly referovány. V‰ichni nemocní hlásili zlep‰ení pfiíznakÛ RLS a jeden
z nich kompletní vymizení RLS. 

Pfied léãbou Tergurid 0.25 mg P  
(n=7) (n=7)

·kála intenzity RLS 24.3 (5.3) 14 (4.7) 0.014
ESS 8.3 (4.4) 6.6 (2.1) 0.135
Subjektivní trvání spánku (hod.) 7.3 (1.8) 7.4 (1.1) 0.744

Tergurid se dle této otevfiené studie zdá jako efektivní a dobfie tolerovan˘ lék RLS. 
1  Walters A.S. and The International Restless Legs Syndrome Study Group. Toward a better
definition of the restless legs syndrome. Mov Dis 1995; 10: 634-642.
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DU·EVNÍ CHOROBA = NARU·ENÍ RYTMU. P¤ÍBùH JEDNÉ ÎENY

Taraba Petr
Psychiatrická léãebna, Opava

Autor se zam˘‰lí nad problematikou du‰evní choroby – Bipolární afektivní poruchy - na
pfiíbûhu jedné Ïeny (Pro tuto chorobu jiÏ  byla 29x hospitalizovaná za posledních 20 let). 

Du‰evní choroba – to je jak  dyskonekce, desynchronizace  mozkov˘ch struktur v rovinû
biologické, ale také i  dysfunkce a desynchronizace v rovinû psycho- sociální. 

Autor ukazuje  na tomto pfiíbûhu  v˘znam tzv. „zevních“ pilífiÛ- oscilátorÛ (jak˘mi jsou
denní program, pravidelné denní ãinnosti...), které vedly s medikací k stabilizaci psychick˘ch
funkcí a umoÏnily vût‰í bio-psycho-sociální stabilitu ãlovûka i v rodinném prostfiedí. 
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NOâNÍ EXPIRAâNÍ POTÍÎE – ZVLÁ·TNÍ TYP PARASOMNIE?

I. ·tûpánová, S. Nev‰ímalová
Neurologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Noãní expiraãní  potíÏe spojené se zvukov˘mi projevy (anglicky oznaãované jako groa-
ning) jsou pravdûpodobnû dal‰ím, nedávno popsan˘m a dosud ne pfiesnû zafiazen˘m typem
parasomnie. U dosud popsan˘ch pacientÛ se expirium spojené se zvukov˘m doprovodem
objevovalo zejména bûhem NREM 2 a REM spánku bez naru‰ení architektury spánku. Na
noãní pfiíznaky byla amnézie a nevyskytovaly se Ïádné denní potíÏe, takÏe noãní expiraãní
zvuky byly spí‰e problémem sociálním neÏ zdravotním.

Autofii uvádûjí kazuistiku pacientky s noãními expiraãními zvukov˘mi potíÏemi. Na roz-
díl od dosud popsan˘ch pfiípadÛ byly zvukové projevy v expiriu spojené s opakovan˘mi pro-
bouzeními, zejména z NREM 2 a REM spánku, byla v˘raznû poru‰ena architektura spánku 
s redukcí REM spánku a zmnoÏením bdûlosti a NREM 1 spánku bûhem noci. Pacientka mûla
také v˘razné denní pfiíznaky (únavnost, sníÏenou v˘konnost). Dal‰í naru‰ení spánku bylo
zpÛsobeno syndromem noãního ujídání. Noãní epizody si ãásteãnû uvûdomovala.

Vzhledem ktûmto odli‰nostem je moÏné, Ïe noãní expiraãní potíÏe nemusejí b˘t jenom
benigním typem parasomnie, ale mohou také naru‰ovat kvalitu spánku jako v pfiípadû popsa-
né pacientky. Vzhledem k omezenému poãtu pfiípadÛ dosud zaznamenan˘ch jsou zatím pato-
fyziologické souvislosti této nezvyklé poruchy spánku nejasné.

Literatura:
1. De Roek J., Van Hoof E., Cluydts R.: Sleep related expiratory groaning. A case repor.

Sleep Res 1983; 12: 237
2. Vertrugno R., Provini F., Plazzi G., Vignatelli L., Lugaresi E., Montagna P.: Catathrenia

(nocturnal groaning): A new type of parasomnia. Neurology 2001; 56: 681-683

Podpofieno VZ MSM 111100001

V. celostátní sjezd    ZDRAV¯ SPÁNEK V ROZVINUTÉ CIVILIZACI    KLINIKA A V¯ZKUM

- 30 -



RACIONÁLNE NASTAVENIE TLAKU nCPAP

R. Vy‰ehradsk˘, J. Urdzik, E. Rozborilová
Klinika tuberkulózy a pºúcnych chorôb Jesseniovej lekárskej fakulty Univerzity Komenského
a Martinskej fakultnej nemocnice, Martin

Autori prezentujú v˘sledky prospektívnej ‰túdie, ktorej cieºom bolo overiÈ, ak˘ tlak podºa
v˘sledkov automatickej titrácie nCPAP je najniÏ‰ím efektívnym tlakom v lieãbe syndrómu
spánkového apnoe/hypopnoe ob‰trukãného alebo zmie‰aného typu. Vychádzali z anal˘zy
súboru 36 pacientov s vekom 17÷69 (52,3 ± 10,1) roku a s BMI 18,42÷57,16 (34,98 ± 7,21),
pomer muÏi/Ïeny=11/1. I‰lo o 20 pacientov so syndrómom spánkového apnoe/hypopnoe
ob‰trukãného typu (6 stredného stupÀa a 14 ÈaÏkého stupÀa) a 16 pacientov so syndrómom
spánkového apnoe zmie‰aného typu s prevaÏujúcou ob‰trukãnou zloÏkou (4 stredného stup-
Àa a 12 ÈaÏkého stupÀa). Diagnóza spánkov˘ch porúch d˘chania a ich stupeÀ závaÏnosti boli
stanovené na základe v˘sledkov celonoãnej polysomnografie. Polysomnografia bola realizo-
vaná prístrojom ALICE3 (Respironics-Healthdyne), záznam bol manuálne reskórovan˘
podºa ASDA kritérií. Nasledujúcu noc po polysomnografickej diagnostike u uveden˘ch paci-
entov bola urobená automatická titrácia tlaku nCPAP pomocou inteligentného CPAP prístro-
ja AutoSet™ (Resmed), priãom sa kvantifikoval medián aplikovaného tlaku, tlak na 90 a 95
percentiloch a maximálny tlak a tieÏ v˘skyt spánkov˘ch porúch d˘chania. ëal‰iu noc bol
aplikovan˘ pomocou prístroja AutoSet™ kon‰tantn˘ CPAP tlak o 2 mBar niÏ‰í, neÏ tlak na
90. percentile autotitraãného tlaku, av‰ak nie niÏ‰í ako 4 mBar. OpäÈ sa kvantifikoval v˘skyt
spánkov˘ch porúch d˘chania. Takto zvolen˘ kon‰tantn˘ tlak bol signifikantne niÏ‰í ako tlak
na 90. percentile (P<0,001), aj ako medián autotitraãného tlaku (P<0,05). Napriek tomu,
v˘skyt spánkov˘ch porúch d˘chania poãas jeho aplikácie bol signifikantne niÏ‰í nielen 
v porovnaní s v˘skytom poãas diagnostickej noci (P<0,001), ale aj s ich v˘skytom poãas
automatickej titrácie tlaku (P<0,05). Z uveden˘ch v˘sledkov vypl˘va, Ïe v prezentovanom
súbore pacientov so syndrómom spánkového apnoe/hypopnoe ob‰trukãného alebo zmie‰ané-
ho typu s prevaÏujúcou ob‰trukãnou zloÏkou, tlak niÏ‰í neÏ je medián autotitraãného tlaku,
bol dostatoãne lieãebne efektívny.
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OSAS V AMERICK¯CH PODMÍNKÁCH

M. Trefn˘1, G. J. Kipp2, P. âelakovsk˘3

1Nemocnice Na Homolce, Praha
2Lifespan Hospital, Providence, USA
3Lékafiská elektronika, Praha

Odborná spoleãnost, která soustfieìuje ve Spojen˘ch státech lékafie, zab˘vající se proble-
matikou spánkové medicíny, má název: American Academy of Sleep Medicine. Tato spoleã-
nost vydává odborn˘ ãasopis Sleep (ISSN 0161-8105).

Celkem funguje v USA na 2000! spánkov˘ch laboratofií. V 90% jde o pneumologická
pracovi‰tû, ve zb˘vajících 10% se jedná o neurologická  pracovi‰tû.

Incidence obstrukãní formy Syndromu spánkové apnoe (OSAS) v USA je 8% populace.
Velk˘m problémem, kter˘ se na incidenci OSAS podílí, je obezita, která postihuje jiÏ 30%
ameriãanÛ.  

Rhode Island Hospital se sídlem v Providenci má spádovou oblast 1 milion obyvatel a v této
oblasti je dal‰ích 6 spánkov˘ch laboratofií. Pracovi‰tû v Rhode Island Hospital má 6 lÛÏek
(Obr.1). V‰echna lÛÏka mají stejné monitorovací 15-ti svodové pfiístroje SENSOMEDIC.
Roãnû takto provedou 1500 vy‰etfiení, u 90% monitorovan˘ch prokáÏí OSAS. Vy‰etfiují i dûti,
roãnû diagnostikují 100 pfiípadÛ OSAS jiÏ v dûtském vûku. Pfii monitoraci dûtí b˘vají pfií-
tomni v noci matka ãi otec dítûte.

Odesílajícími lékafii jsou v 90% pneumologové, v 8% otorhinolaryngologové a ve 2%
neurologové. Od domácí monitorace, kdy jsou pacientÛm zapÛjãovány domÛ na noc monito-
rovací pfiístroje, v posledních letech ustoupili. DÛvodem je relativnû ãast˘ v˘skyt artefaktÛ
pfii celonoãních monitoracích v domácím prostfiedí.

Objednací doba je 2 mûsíce, v naléhav˘ch pfiípadech 1 t˘den. Celé vy‰etfiení plnû hradí
zdravotní poji‰Èovna. Ambulantní konzultace je poji‰Èovnou hrazena ve v˘‰i 120$, noãní
polysomnografické vy‰etfiení 1300$, vyhodnocení polysomnografického záznamu  dal‰ích
300$, instruktáÏ pacienta o léãbû 20$. Kriteriem k zahájení léãby pfiístrojem CPAP (continu-
ous positive airway pressure) je apnoe – hypopnoe index (AHI) vy‰‰í neÏ 30 (tj. poãet apnoí
a hypopnoí za 1 hodinu). Pokud má pacient klinicky v˘znamné pfiidruÏené onemocnûní
(CHOPN, ICHS), je léãba pfiístrojem CPAP indikována jiÏ pfii AHI 10 a více.
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PORUCHY SPÁNKU Z HLEDISKA KOGNITIVNù 
BEHAVIORÁLNÍ TERAPIE

Zbytovsk˘ J.
Institut kognitivnû behaviorální terapie, K Sokolovnû 309, Hradec Králové

Kognitivnû behaviorální terapie (KBT) se snaÏí pomáhat fie‰it velmi praktick˘m a efektiv-
ním zpÛsobem rÛzné problémy pacientÛ. V pfiípadû poruch spánku se kognitivnû behaviorální
vy‰etfiení zamûfiuje na vedení pacienta ke správnému definování problému, kter˘ bude pacien-
tovi srozumiteln˘ a pomÛÏe mu pochopit mechanismus fungování a udrÏování poruchy.

Na poãátku vy‰etfiení je tfieba rozhodnout se spolu s pacientem, zda u nûj bude tento druh
terapie vhodn˘, event. mu doporuãit jin˘ druh terapie.

NejdÛleÏitûj‰í ãást KBT probíhá ve fázi kognitivnû behaviorálního vy‰etfiení, kdy prová-
díme behaviorální, kognitivní a funkãní anal˘zu a formulujeme a definujeme problém. 

Behaviorální anal˘za je popis sledovaného problému v systému A-B-C, kdy A je vyvo-
lávací faktor (spou‰tûã), B je vlastní problémové chování ve v‰ech modalitách (tûlesné pro-
jevy, emoce, kognice a zjevné chování) a C jsou následky, bezprostfiední i dlouhodobé, pozi-
tivní ãi negativní.

Kognitivní anal˘za se v poslední dobû pfii diagnostice v KBT vyãleÀuje zvlá‰È, protoÏe se
ukazuje, Ïe zvlá‰tû u úzkostn˘ch a depresivních poruch hrají kognitivní procesy klíãovou roli
pfii jejich vzniku a udrÏování. My‰lenky, pfiedstavy a oãekávání tvofií souãást vnitfiního dialo-
gu ãlovûka. Tento vnitfiní dialog b˘vá spou‰tûãem problému, jeho souãástí i následkem.
Pacient si ãasto není vûdom souvislosti mezi sv˘mi my‰lenkami a sv˘mi potíÏemi. Tento
mechanismus funguje ãasto právû u vzniku a udrÏování poruch spánku.

Funkãní anal˘za pomáhá porozumût jakou funkci má problém v Ïivotû pacienta a jaké
faktory jej udrÏují. KBT vychází z pfiedpokladu, Ïe problémové chování je nauãené jako
kaÏdé jiné a pokud by nemûlo Ïádné zpevÀující dÛsledky, muselo by postupnû samo vymizet.
PfiiãemÏ faktory, které problém vyvolaly nemusí b˘t totoÏné s tûmi, které jej v souãasnosti
udrÏují.

Na rozdíl od behaviorální anal˘zy se zde zamûfiujeme nejen na pacienta a jeho chování,
ale snaÏíme se zjistit, jak toto chování ovlivÀuje cel˘ systém jeho mezilidsk˘ch vztahÛ.
Zji‰Èujeme jaké „sekundární zisky“ problémové chování pfiiná‰í. „Zisky z nemoci“ si nemu-
sí pacient uvûdomovat a „ziskem“ mÛÏe b˘t i pfietrvávání souãasné situace pacienta, pokud
se obává, Ïe by se zhor‰ila, pokud by se sv˘ch problémÛ úspû‰nû zbavil.

Na závûr vy‰etfiení se provádí kognitivnû behaviorální formulace a definice problému.
Formulace obsahuje popis a vysvûtlení pacientova problému v jeho Ïivotní situaci. Zahrnuje
jak  popis souãasného stavu, tak antecedenty, které jej spou‰tûjí a  udrÏují (následky), vãetnû
toho jak se tyto faktory vzájemnû ovlivÀují a vytváfií t.zv. bludné kruhy. Dále musí formula-
ce obsahovat vysvûtlení jak problém vznikl a jak se vyvinul, vãetnû predisponujících fakto-
rÛ.Tuto formulaci povaÏujeme za vstupní hypotézu, na jejímÏ základû formulujeme jednotli-
vé problémy a cíle terapie. 

Pfii dobfie stanové anal˘ze a formulaci problémového chování a jeho funkce v Ïivotû paci-
enta b˘vá jiÏ pomûrnû snadné si stanovit s pacientem cíle terapie, zvolit terapeutickou meto-
du ãi postup a nakonec zhodnotit dosaÏení cíle. Z tûchto dÛvodÛ je nutné v prÛbûhu KBT pro-
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ZÁVAÎNÁ RIZIKA SYNDROMU SPÁNKOVÉ APNOE

Vyskoãilová J., Plicková K.

Syndrom spánkové apnoe (SAS) se svou ãetností u muÏÛ – 4% a u Ïen – 2% blíÏí one-
mocnûním jako je diabetes mellitus nebo astma bronchiale. Pfiesto je tomuto onemocnûní 
s tûÏk˘mi následky vûnováno stále málo pozornosti. Dle poãtu apnoí/hypopnoí za hodinu
spánku rozli‰ujeme tíhu onemocnûní SAS na lehkou, stfiednû tûÏkou a tûÏkou formu. S ros-
toucí hypoxemií vídáme u nemocn˘ch i vût‰í poãet komplikujících onemocnûní.

Noãní desaturace mají negativní vliv na kardiovaskulární synstém, SAS vede k poruchám
srdeãního rytmu, které mohou vyústit aÏ v zástavu srdeãní s náhlou smrtí. Dále SAS mÛÏe
pfiispívat ke vzniku kardiomyopatie, zhor‰uje koronární insuficienci, nemocní jsou více ohro-
Ïeni vznikem infarktu myokardu. Hypoxie a hyperkapnie zpÛsobuje vasokonstrikci v plicním
fieãi‰ti, která se po del‰í dobû pÛsobení stává fixovanou, zpÛsobuje tak hypertenzi v a. pul-
monalis (15-20%), následnû vzniká cor pulmonale chronicum, na které navazuje pravostran-
né kardiální selhávání následnû i levostranné.

V dÛsledku sníÏeného zásobení CNS kyslíkem (CNS ischemie) jsou nemocní se SAS
vystaveni vût‰ímu riziku cévních mozkov˘ch pfiíhod. PÛsobením na renální funkce vzniká
polyurie a ovlivnûním sekrece pÛsobkÛ systému renin – angiotensin – aldosteron dochází 
k manifestaci systémové hypertenze se v‰emi jejími komplikacemi.

Vãasn˘m rozpoznáním, diagnostikou tohoto onemocnûní mÛÏeme tûmto rizikov˘m fak-
torÛm pfiedcházet, a pokud jiÏ dojde k vzniku komplikujících projevÛ jsme schopni správnou
léãbou SAS a pfiidruÏen˘ch komplikací progresi onemocnûní mírnit anebo zcela zastavit.
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PORUCHY D¯CHÁNÍ VE SPÁNKU – DIAGNOSTIKA 
NA UNK KLINICE FN HK

T. Bene‰ová, S. Herdová
U‰ní, nosní a krãní klinika, Fakultní nemocnice, Hradec Králové

Tato pfiedná‰ka pojednává o systému objednávání do Poradny pro poruchy d˘chání ve
spánku a diagnostice chrápání – rhonchopatie.

Dále seznámí posluchaãe s organizací a s provádûním vy‰etfiení v rámci této poradny:
sestavení podrobné anamnézy, endoskopické standardní ãi speciální vy‰etfiení za pouÏití
rigidních nebo flexibilních optik a péãí o nû (desinfekce atd.), vy‰etfiením nosní prÛchodnos-
ti – rinomanometrie a se somnografick˘m vy‰etfiením – monitorováním nûkter˘ch fyziolog.
funkcí (napfi. d˘chání, saturace atd.) bûhem spánku.

V pfiedná‰ce budou zmínûny nûkteré pfiíãiny poruch d˘chání ve spánku a moÏnosti jejich
léãby konzervativním nebo chirurgick˘m zpÛsobem. 
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vádût hodnocení a mûfiení dosahované zmûny, coÏ u spánkov˘ch poruch vût‰inou neb˘vá pro-
blém.

Bûhem KBT shromaÏìujeme dal‰í údaje a na jejich základû pÛvodní formulaci problému
upfiesÀujeme, doplÀujeme, pfiípadnû mûníme.

U poruch spánku je velmi dÛleÏité je‰tû pfied zahájením vlastní terapeutické intervence
zjistit:
1. Kdy chodí pacient spát a jaké zvyky a okolnosti jsou svázány s uléháním a usínáním.
2. Jak ãasto se pacient budí, jak dlouho probuzení trvá a jak na to pacient reaguje.
3. Event. spánkové návyky bûhem dne.
4. Jaké kroky ke zvládnutí problému jiÏ pacient podnikl a s jak˘m efektem.
5. Zda má pacient jiné problémy.
6. Jak tyto problémy ovlivÀují event. rodinu.
7. Zda nejsou problémy v mezilidsk˘ch vztazích.

Ke zji‰tûní informací je nutné, aby si pacient vedl denní záznamy.
Teprve po zmapování celé popsané situace a jejím zhodnocení je moÏné spolu s pacien-

tem vyvinout terapeutickou strategii na dosaÏení zmûny v bodech, které problém spou‰tí 
a udrÏují.
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k nastavení CPAP pro tûÏk˘ SAHS. Pfii pfiijetí pacient uvádûl pfietrvávající silné chrápání
ve v‰ech polohách tûla a denní spavost. Usínal ve stoje i v práci, cítil se velmi unaven˘, udá-
val tûÏkou sexuální dysfunkci a mûl v˘razné poruchy pamûti. Pacient byl obézní, hypertonik
a diabetik.

Z o‰etfiovatelsk˘ch diagnóz dominovala pfiedev‰ím:
● neschopnost udrÏet spontánní ventilaci plic,
● omezení prÛchodnosti d˘chacích cest,
● poruchy spánku,
● porucha pfiijetí vzhledu vlastního tûla nebo jeho zmûn.

Pfii hospitalizaci ve spánkové laboratofii byla pacientovi provedena plánovaná somnogra-
fie pfiístrojem vy‰etfiovacího systému Merlin. Pacient byl poté nastaven na optimální léãebn˘
pfietlak pomocí AutoCPAP. Mûfiení probûhlo bez komplikací, pacient CPAP velmi dobfie tole-
roval. Na základû zji‰tûn˘ch v˘sledkÛ byl pacient zafiazen do programu terapie CPAPem.

Závûr
SAHS je závaÏn˘ klinick˘ a spoleãensk˘ problém vyskytující se nespornû ãastûji, neÏ

se v‰eobecnû soudí. Vãasné rozpoznání pfiíznakÛ a léãba je dÛleÏitá. Pfii léãbû a o‰etfiovatel-
ské péãi je také velmi dÛleÏitá edukaãní ãinnost a spolupráce pacienta a jeho rodiny.

Literatura
1. Nev‰ímalová S., ·onka K.: Poruchy slánku a bdûní. Maxdorf Jesenius, Praha, 1997
2. McNicholas, W. T.: Respiratory Disorders During Sleep. ERS Monograph 10, 1998
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O·ET¤OVATELSKÁ PÉâE O PACIENTA SE SYNDROMEM 
SPÁNKOVÉ APNOE – HYPOPNOE (SAHS)

Klímová R.
Plicní klinika Lékafiské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice, Hradec Králové

Úvod
Spánková apnoe je porucha d˘chání charakterizovaná krátk˘mi pauzami v d˘chání bûhem

spánku.

Vyskytují se tfii typy:
1. obstrukãní typ – vzniká tehdy, nemÛÏe – li vzduch proudit do d˘chacích cest, aãkoli se ãlo-

vûk snaÏí nadechnout,
2. centrální typ – je vzácn˘, vzniká tehdy, jestliÏe mozek vysílá chybné signály d˘chacím sva-

lÛm k nádechu,
3. smí‰en˘ typ – zaãíná jako centrální, v prÛbûhu pauzy se objevuje d˘chací úsilí, ale pro obstruk-

ci se d˘chání obnovuje pozdûji.

Tyto d˘chací pauzy jsou vût‰inou doprovázeny ronchopatií (chrápáním). Mezi dal‰í symp-
tomy patfií napfiíklad nadmûrná denní spavost, obezita, hypertenze a ranní pocit nevyspání.

Cíl práce
Demonstrace na‰ich nûkolikalet˘ch zku‰eností s diagnostikou, léãbou a o‰etfiovatelskou

péãí pacientÛ s onemocnûním SAHS.

Metodika
Ve Fakultní nemocnici v Hradci Králové jsou dvû spánkové laboratofie a dvû poradny

pro poruchy d˘chání ve spánku. První na ORL klinice se zamûfiuje zejména na pacienty trpícími
ronchopatií a lehk˘mi formami SAHS. Tyto typy onemocnûní jsou fie‰itelné operaãnû, buì kla-
sickou chirurgií nebo laserem s pomûrnû velmi dobr˘m klinick˘m efektem. Druhá laboratofi na
na‰í Plicní klinice se jiÏ od konce roku 1999 zab˘vá diagnostikou a léãbou tûÏ‰ích pacientÛ se
SAHS ãi pacientÛ s poruchami d˘chání  ve spánku komplikovan˘mi plicním nebo pfiidruÏen˘m
srdeãním onemocnûním. Na lÛÏkovém oddûlení Plicní kliniky bylo ve spánkové laboratofii hospi-
talizováni pfiibliÏnû 500 pacientÛ. Tito pacienti jsou monitorováni ve spánkové laboratofii pfiístro-
jem – somnografem vy‰etfiovacího systému Merlin. Systém zaznamenává bûhem spánku tûlesné
funkce pacienta a má zásadní v˘znam pro posuzování poruch spánku. Ve spánkové laboratofii je
poskytována zejména péãe pacientÛm pfii diagnostikování SAHS. Tito pacienti jsou vût‰inou léãen
radikální redukcí hmotnosti a tzv. nazálním CPAP. CPAP je pfiístroj, kter˘ udrÏuje trvale pozitiv-
ní pfietlak v d˘chacích cestách. Pfii léãbû trval˘m pfietlakem má pacient nasazenou masku pfies nos
a ústa po celou dobu spánku. Nastavení optimálního pfietlaku provádíme pomocí AutoCPAP.

Kazuistika
53 – let˘ muÏ byl podroben pro kaÏdodenní silné chrápání laserové operaci v oblasti

nosu. Operace byla bez úspûchu, proto byl pacient hospitalizován na oddûlení Plicní kliniky
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5. Nebo naopak oporu vyhledáváte a nacházíte mimo své pracovi‰tû?
V̆ znamnû vy‰‰í podíl sester na interních oddûleních nalézá podporu u sv˘ch spolupra-

covníkÛ v porovnání se sestrami v chirurgick˘ch oddûleních. Ty nalézaly oporu spí‰e ve své
rodinû a u pfiátel. Rodina sehrává dÛleÏitou roli v poskytování sociální opory. Témûfi 30 %
sester chirurgick˘ch oddûlení nehledá nebo nenalezlo podporu nikde. U sester interních oddû-
lení tento poãet ãinil 20 %.
6. MÛÏete prosím zdroje svého posílení popsat?

Pokud jde o zdroje posílení, nebyl zji‰tûn statistick˘ rozdíl mezi sestrami chirurgick˘ch 
a interních oborÛ. Kolem 43 % sester udává zdroj posílení v rodinû, 34 % ve sportu, pobytu
v pfiírodû a jin˘ch aktivitách. 15 % uvádí jako zdroj posílení spolupracovníky. Kolem 9 %
tûÏko hledá oporu. DÛleÏit˘ je také siln˘ vztah mezi vnímáním chování pfiímého nadfiízené-
ho a pocitu spravedlivého jednání.
7. Co myslíte, Ïe by vám i ostatním sestrám pomohlo v nároãn˘ch pracovních situacích? 

Existuje statisticky v˘znamn˘ rozdíl mezi sestrami chirurgick˘ch a interních oborÛ.
Sestry chirurgick˘ch oddûlení by vítaly lep‰í organizaci práce a zv˘‰ení platu. Sestry inter-
ních oddûlení kladou dÛraz na mezilidské vztahy. Celkem 60,4 % sester by vítalo zlep‰ení
mezilidsk˘ch vztahÛ! Není nepodstatné zji‰tûní o nedostatcích v organizaci práce. Zv˘‰ení
platu se projevuje rovnûÏ jako jeden z dÛleÏit˘ch aspektÛ. V dotazníkovém ‰etfiení FN se
objevují u 40 % sester pfiipomínky k odmûÀování, finanãní dÛvody jsou povaÏovány za roz-
hodující faktor fluktuace sester. Z dotazníkové akce FN vypl˘vá, Ïe s dlouhodobou perspek-
tivou práce ve FN poãítá 57 % sester, s pracovní perspektivou dvou aÏ tfiíletou poãítá 29,3 %
sester.  78 % sester uvedlo, Ïe odejde do 1 roku. 37 sester neodpovûdûlo, ty mají zfiejmû rov-
nûÏ v úmyslu odejít. V tomto roce chce FN opustit kolem 15 % sester, tj. 100 sester.
Alarmující je údaj 25,7 % sester, které uvaÏují o práci mimo resort zdravotnictví. O kariér-
ním rÛstu uvaÏuje 20 % sester (chtûly by v budoucnu vykonávat funkci staniãní nebo vrchní
sestry). To je naopak údaj pozitivní.

V‰echny zji‰tûné informace jsou podkladem pro zlep‰ení sociální opory jako dÛleÏitého
pfiedpokladu spokojenosti sester v nároãné profesi. 

Sestry ve sv˘ch poÏadavcích na zlep‰ení podmínek pro svou práci navrhovaly:
● Krátkodobé relaxaãní pobyty
● Jednodenní lázeÀská a rehabilitaãní léãba
● Psychologická poradna
● Právní poradna
● Krátkodobé hlídání dûtí
● Kadefinické a kosmetické sluÏby
● Hlídání dítûte v noci
● Zaji‰tûní nákupu v sortimentu

V‰echny tyto poÏadavky i v˘sledky na‰eho prÛzkumu budou slouÏit vedení FN ke zlep-
‰ení pracovních podmínek a tím i zlep‰ení sociální opory.
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SOCIÁLNÍ OPORA SESTER

Jaroslava Peãenková
Oddûlení o‰etfiovatelství, Ústav sociálního lékafiství, LF v Hradci Králové

Sestry jsou nejpoãetnûj‰í skupinou zdravotnick˘ch pracovníkÛ v kaÏdém zdravotnickém
zafiízení. Skupinou, která jako jediná slouÏí tfiísmûnn˘ provoz. Na profesi sestry jsou kladeny
znaãné poÏadavky pfii vzdûlávání, ale i pfii v˘konu povolání (setkávání s rÛzn˘mi typy paci-
entÛ, klientÛ, s jejich sekrety, setkávání s umírajícími, se smrtí). Sestry jsou tûmi, které se set-
kávají s nejintimnûj‰ími problémy a potfiebami lidí a to jak po stránce somatické, psychické,
sociální i spirituální. Sestry musí mít znaãné znalosti medicínské, o‰etfiovatelské, psycholo-
gické, pedagogické i sociální. Patfií tedy mezi profese pomáhající a jako takové jsou ãasto
ohroÏeny syndromem vyhofiení. Sociální opora této skupiny je více neÏ potfiebná. Cílem toho-
to ‰etfiení v podstatû je, najít odpovûì na dÛleÏitou otázku: „Jak pomáhat pomáhajícím“.

Od kvûtna do záfií roku 2001 jsme ve spolupráci s hlavní sestrou Fakultní nemocnice,
vybran˘mi klinikami FN, uskuteãnili v˘zkumnou sondu o sociální opofie sester vybran˘ch
oddûlení ze 14 klinik FN. Z toho bylo 5 chirurgick˘ch a 9 interních pracovi‰È. Na 7 otázek
standardizovaného anonymního dotazníku odpovûdûlo 236 sester.   

Pro rozdíln˘ poãet respondentek jednotliv˘ch klinik jsme rozdûlili odpovûdi na odpovû-
di z pracovi‰È chirurgick˘ch a interních. Své sdûlení prokládám dotazníkov˘m ‰etfiením, které
realizovalo vedení FN pro zji‰tûní pfiíãin fluktuace a odchodu sester z klinick˘ch praco-
vi‰È(841 sester z 39 klinik) na rozhraní roku 2001 – 2002.

První otázka na‰eho ‰etfiení znûla:
1. Jak se obvykle cítíte ve své práci?

Ve vnímání práce byl zji‰tûn rozdíl mezi sestrami chirurgick˘ch oddûlení a interních
oddûlení.U interních oddûlení vnímalo svou práci pfieváÏnû pozitivnû 80 % sester, u chirur-
gick˘ch oddûlení to bylo 52 % (v dotazníku FN bylo spokojeno s prací 70 % sester). Na chi-
rurgick˘ch oddûleních pracují pfieváÏnû mladé sestry, daleko více zde sestry migrují. Nemají
srovnání s pfiedchozími podmínkami. Pracovní uspokojení souvisí s charakterem práce, 
s fyzickou a psychickou zátûÏí na daném pracovi‰ti.
2. Co jsou pro vás nejnároãnûj‰í zátûÏové situace?

Za zamy‰lení stojí 31 % sester, které uvádûjí jako zátûÏovou situaci kontakt s nadfiíze-
n˘m. 23 % povaÏuje za zátûÏovou situaci asistenci pfii umírání a 21% uvádí zátûÏ vypl˘vají-
cí z organizace práce a situací t˘kající se kritické péãe (z dotazníku FN vypl˘vá, Ïe existuje
stfiednû siln˘ vztah mezi vnímáním fyzické a psychické zátûÏe sester a pracovním uspokoje-
ním). Fyzickou zátûÏ pociÈuje 17,5 % sester a psychickou zátûÏ povaÏuje za silnou 47,4 %
sester. Vzniká poÏadavek na realizaci psychologické poradny.
3. Jste schopna pfii pocitech zátûÏe si pomoci sama?

Ve schopnosti zvládat zátûÏové situace jsou na tom lépe sestry z interních oddûlení neÏ
sestry z oddûlení chirurgick˘ch. Opût zde hraje svou roli vûk sester a zku‰eností získaná odol-
nost a schopnost tyto situace zvládat.
4. Vyhledáváte pfiípadnou oporu ve sv˘ch spolupracovnících z fiad sester ãi lékafiÛ?
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HRANICE OSOBNOSTI JAKO OCHRANA VNIT¤NÍHO SVùTA

PhDr. Marie Rybáfiová
Ústav sociálního lékafiství, LF UK Hradec Králové

Z psychologické a psychoterapeutické zku‰enosti vypl˘vá, Ïe mnoho lidí ztrácí a ohro-
Ïuje svÛj vnitfiní svût. Pfiíãiny tak váÏné ztráty mohou spoãívat v genetick˘ch dispozicích, 
v pÛsobení vnûj‰ího svûta, ale pfiedev‰ím v nás sam˘ch. Ohraniãování se vÛãi nebezpeãí je
moÏnost, jak uchovat svoji originalitu a integritu pod vlastní kontrolou.

JE MOÎNÉ UMOÎNIT KLIDN¯ SPÁNEK PACIENTÒM NA JIP?

Hana Sundermannová
staniãní sestra JIP neurologické kliniky FN - HK

Sdûlení obsahuje zku‰enosti s provozem na JIP neurologické kliniky FN - HK. Soustfieìuje
se na práci zdravotních sester v noãních hodinách pfii standardním provozu, akutních pfiíjmech ap.
Obsahuje poznatky z rohovoru s pacientkou hospitalizovanou 57 dní pfii plném vûdomí na JIP.
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POHLED NA SPÁNEK TROCHU JINAK

H. Pecharová
Klinika infekãních nemocí FN Hradec Králové

Pfied nedávnem u mû zazvonil telefon. Jako obvykle jsem pozdravila a pfiedstavila se.
Volala StáÀa Herdová, bezva sestfiiãka z kliniky u‰ní, nosní, krãní. KdyÏ takhle pojmenuji
vûhlasnou kliniku, okamÏitû se mi vybaví znám˘ film Sestfiiãky, ve kterém se fiíká: u‰ní,
nosní, krãní sestfiiãky mám rád. Já je mám také ráda. A kdyÏ StáÀa zavolá a fiekne, Ïe mám
nûco udûlat, tak se do toho okamÏitû dám. Udûlala to skvûle, rozdala práci a odjela si do lázní.
KdyÏ ale vyslovila poÏadavek, Ïe mám pfiedstoupit pfied Vás, odbornice v oboru, já sestra 
z infekãní kliniky a povûdût Vám nûco humorného o spánku, pûknû mû zamrazilo. StáÀa mû
pozvala mezi Vás, na takovou v˘znamnou akci a já o spánku vím, Ïe je to moje hoby. Já ráda
spím a jím. O posledním jmenovaném, bych mohla mluvit celé hodiny. Ale o spánku toho
opravdu moc nevím, protoÏe kdyÏ lehnu tak spím. TakÏe je to velká troufalost, vám odborni-
cím tady nûco povídat. A tak jsem si bûÏela vypÛjãit odbornou literaturu. A protoÏe, jak jsem
fiekla, termín je ‰ibeniãní, pfielouskala jsem za sobotu a nedûli dvû knihy a uÏ se cítím lépe.
TakÏe vím, Ïe spánek je nenahraditeln˘. Îe kdyÏ usínám, probíhají 4 stadia, ve kter˘ch
dochází k redukci fyziologick˘ch funkcí a aÏ potom pfiichází fáze REM, kdy právû naopak
dochází k velké mozkové aktivitû. Ale jiÏ dost o váÏn˘ch vûcech. Hezky se posaìte, uvolnû-
te se a podíváme se na spánek trochu jinak, jakoby skrytou kamerou. Moje pfiání je, abyste tu
neusnuli a kdyÏ pfiece ano, doufám, Ïe se probudíte po fázi REM, alespoÀ po 90 minutách.

Závûr
Spánek je opravdu nenahraditeln˘, ale lze ho vidût z nûkolika pohledÛ. Ná‰ pohled je

opravdu neodborn˘. V mém pfiíspûvku se snaÏím o trochu humorn˘ pohled, protoÏe nás ses-
tfiiãky velmi ãasto provází zcela nehumorné a nûkdy  tragické pfiíbûhy.

Literatura
1. H. Hanu‰ a kolektiv: Speciální psychiatrie, Univerzita Karlova v Praze, 2000
2. J. Pra‰ko, M. Mar‰álek, K. âerná: Noci plné obav a smutku, Organon, 2002 
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mínky fiádné registrace. Jakmile prokáÏe registraãní komisi, Ïe dané podmínky splnil, mÛÏe
poÏádat o fiádnou registraci.

● fiádná registrace typu A - je urãena absolventÛm vy‰‰í zdravotnické ‰koly nebo vysoké ‰koly
v oboru, univerzitního studia o‰etfiovatelství nebo specializaãního studia, ktefií odpracovali
minimálnû za registraãní období 2 500 hodin v oboru a získali nejménû 40 kreditních bodÛ.

● fiádná registrace typu B - je urãena absolventÛm stfiední zdravotnické ‰koly a platí pro nû
stejné podmínky jako pro registraci typu A. Pokud uchazeã s touto registrací bûhem regist-
raãního cyklu splní podmínky registrace typu A a danou skuteãnost oznámí registraãní
komisi, bude mu vydán nov˘ registraãní certifikát pro registraci typu A.

Kreditní systém: 
V projektu centrální registrace byla zpracována metodika registrace a byl vytvofien a ovû-

fien v praxi pfiimûfien˘ kreditní systém. Byl vypracován seznam vzdûlávacích aktivit v oblas-
ti dal‰ího vzdûlávání, kaÏdá aktivita byla ohodnocena urãit˘m poãtem kreditÛ (bodÛ), délka
jednoho registraãního cyklu byla stanovena na 5 let, byl vypracován metodick˘ postup regist-
race. âeská asociace sester vybudovala registraãní centrum a jmenovala registraãní komisi. 

Formuláfie registraãních dokumentÛ:
● pfiihlá‰ka k registraci 
● záznam o vzdûlávacích aktivitách absolvovan˘ch v registraãním cyklu 
● potvrzení o o‰etfiovatelské praxi 
● Ïádost o zafiazení vzdûlávací akce do kreditního systému âAS 

U kaÏdého dokumentu je vypracován podrobn˘ návod na jejich vyplnûní. Informace,
které se v pfiihlá‰ce podávají, byly schváleny Úfiadem pro ochranu osobních údajÛ. 

Kontakty:
Registraãní centrum je pro vefiejnost otevfieno ve ST 8 -15 hod., tel.: 02 22521104/241,

mobil: 0728111489, adresa: Registraãní centrum âAS, Lond˘nská 15, 120 00 Praha 2.

âAS vytvofiila vlastní registr. DÛvody pro zavedení registrace jsou zcela jednoznaãné.
¤ada sester, porodních asistentek, zdravotních laborantÛ a asistentÛ hygienické sluÏby jiÏ 
v souãasné dobû podmínky fiádné registrace splÀuje, dal‰í peãlivû shromaÏìují údaje o dal-
‰ím vzdûlávání v indexech odbornosti. Je tfieba vyuÏít a zhodnotit tento potenciál a motivo-
vat dal‰í k systematickému dal‰ímu vzdûlávání. Tento systém sledování celoÏivotního vzdû-
lávání je jiÏ zakotven i v návrhu zákona o zpÛsobilosti ke zdravotnickému povolání, kter˘ je
ve stádiu schvalování. Mezi Ministerstvem zdravotnictví âR a âeskou asociací sester probí-
hají jednání o pfievzetí metodiky registrace spolu s kreditním systémem.

Literatura:
1. âeské o‰etfiovatelství 8. 1.vyd. Brno: IDVPZ, 2001. ISBN 80-7013-330-9
2. Wagnerová, R. Na registraci sester jsem se tû‰ila. Sestra 2001, ã. 4. s.4.
3. Registraãní centrum âAS. âeská asociace sester oslaví Mezinárodní den sester zahájením

registrace. Sestra 2001, ã. 4. s.6-10.
4. www.cnna.cz/registrace
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REGISTRAâNÍ SYSTÉM âESKÉ ASOCIACE SESTER

Bc. Ivana Va‰átková
Fakultní nemocnice Hradec Králové

Úvod:
Dne 12. kvûtna 2001 âeská asociace sester oslavila Mezinárodní den sester zahájením

registrace. K 31. 12. 2002 registruje 2 957 sester, 201 porodních asistentek, 241 laborantÛ 
a 77 asistentÛ hygienické sluÏby.

Definice registrace:
Jedná se o systém permanentní kontroly celoÏivotního odborného vzdûlávání sester 

s opakovan˘m prokázáním, Ïe sestry soustavnû rozvíjí a obnovují své odborné znalosti.
V zemích Evropské unie se registrace t˘ká nelékafisk˘ch regulovan˘ch povolání - v‰eo-

becná sestra a porodní asistentka. âAS provádí registraci i u ostatních profesí - zdravotní
laborant a asistent hygienické sluÏby.

Proã registrace?
● V koncepci o‰etfiovatelství je zavedení registrace sester a porodních asistentek jedním z cílÛ

jejího naplnûní.
● âAS je ãlenem Mezinárodní rady sester, která doporuãuje sv˘m ãlenÛm systém dal‰ího

vzdûlávání kontrolovan˘ centrální registrací. Systémy centrální registrace jsou v jednotli-
v˘ch státech rozdílné, základní cíl a postup je shodn˘. 

● CeloÏivotním vzdûláváním sester a porodních asistentek je zaji‰tûna kvalitní o‰etfiovatelská
péãe a prohlubování a rozvíjení odborn˘ch znalostí v daném oboru.

● Registrace umoÏÀuje srovnatelnost vzdûlání a voln˘ pohyb sester a porodních asistentek 
v rámci pracovního uplatnûní v zemích Evropské unie. 

Kdo se mÛÏe registrovat?
Jedná se dobrovolnou registraci a mÛÏou se pfiihlásit ãlenky i neãlenky âAS po získání

odborné zpÛsobilosti k v˘konu povolání na SZ· a VZ·. Registrovat se mohou zdravotní sestry,
v‰eobecné sestry, sestry pro intenzívní péãi, diplomované zdravotní sestry, dûtské sestry, psychi-
atrické sestry, Ïenské sestry a porodní asistentky, zdravotní laboranti, asistenti hygienické sluÏ-
by. Musejí ale pracovat v rezortu zdravotnictví, sociální péãe nebo ve vzdûlávacích institucích.

Podmínky fiádné registrace:
● získání zpÛsobilosti k v˘konu zdravotnického povolání pro v˘‰e jmenované obory
● bûhem pûtiletého registraãního cyklu získáním 40 kreditních bodÛ v oblasti dal‰ího vzdûlávání
● odpracováním v oboru alespoÀ 2 500 hodin.

Po splnûní tûchto podmínek bude Ïadateli vystaven registraãní komisí registraãní certifi-
kát a registraãní karta. Pfii akcích pofiádan˘ch âAS si mÛÏe vyzvednout i odznak. 

Rozdûlení registrace:
● vstupní registrace - zaãíná pfiihlá‰ením uchazeãe do fiádného registru aniÏ by splÀoval pod-
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PORUCHY SPÁNKU U DU·EVNÍCH PORUCH

V. ZdraÏilová, Z. Malát
Psychiatrická klinika, Fakultní Nemocnice, Hradec Králové

Úvod objasÀuje fyziologii spánku, jeho funkce a stádia. Práce dále obsahuje rozli‰ení
typÛ nespavosti a krátké popsání pfiíãin poruch spánku. Také jsme vûnovali nûkolik slov spán-
kové hygienû. Následuje seznámení s reÏimem psychiatrického otevfieného oddûlení FN HK.
Popis a vysvûtlení jednotliv˘ch aktivit. Na závûr jsme vypracovali kazuistiku u klienta s dia-
gnozou porucha spánku.

Literatura:
1. J. Pra‰ko, M. Mar‰álek, K. âervená - Noci plné obav a smutku - Organon 2002
2. M.E.Doenges, M.F.Moorhouse - Kapesní prÛvodce zdravotní sestry - Grada Publisching

1996
3. E. H. Janosiková, J. L. Daviesová - Psychitrická o‰etfiovatelská starostlivosÈ - Osveta 1999
4. C. Hoschl - Psychiatrie pro praktického lékafie - Medicina 1996
5. K. Dorner, U. Plog - Bláznit je lidské - Grada 1999
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