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Poruchy spanku u Parkinsonovy nemoci
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Poruchy regulace cyklu spanku a bdéni patii mezi nej¢astéjsi a nejvice omezujici non-motorické pfiznaky Parkinsonovy nemoci (PN),
postihuji 50-95 % pacientd. Jejich etiologie je multifaktorialni, mezi nejvyznamnéjsi pfi€iny pat¥i primarni spankové poruchy, vedlejsi
ucinky medikace, motorické priznaky PN pfetrvavajici v noci, psychiatrické komorbidity a neurodegenerace mozkovych oblasti regu-
lujicich cyklus spanek-bdéni. Doposud bylo provedeno velmi malo kontrolovanych studii se zaméfenim na terapii spankovych poruch
a lécba je tedy individualni s pfihlédnutim ke komorbiditam a preferenci pacienta.

Klicova slova: Parkinsonova nemoc, insomnie, zvySena denni spavost, spankova apnoe, syndrom neklidnych nohou, porucha chovani
v REM spanku.

Sleep disturbances in Parkinson’s disease

Sleep-Wake disturbances belong to the most common and disabling nonmotor symptoms of Parkinson’s disease (PD) as they affect 50-95%
patients. Etiology of impaired sleep and wakefulness in PD is multifactorial. Its most important causes are co-existent primary sleep disorders,
medication side effects, overnight re-emergence of motor symptoms, psychiatric comorbidities and primary neurodegeneration of sleep
regulating brain areas itself. To date, very few controlled studies are available to make a recommendation for their management, thus tre-
atment of sleep-wake disturbances in PD must be tailored individually with respect to presence of comorbidities and patients preferences.

Key words: Parkinson'’s disease, insomnia, excessive daytime sleepiness, sleep apnea, restless legs syndrome, REM sleep behavior disorder.

Seznam zkratek

PN — Parkinsonova nemoc

REM spédnek — spanek s rychlymi o¢nimi pohyby
(rapid eye movements)

RBD — porucha chovani v REM spanku (REM
behavior disorder)

RLS - syndrom neklidnych nohou (restless legs
syndrome)

PLMS — periodické pohyby koncetinami ve span-
ku (periodic leg movements in sleep)

SAS - syndrom spankové apnoe (sleep apnea
syndrome)

ESS — Epworthska skala spavosti (Epworth sleep
scale)

PSQI - Pittsbursky dotaznik (Pittsburgh sleep
quality index)

PDSS — Skéla kvality spanku u Parkinsonovy ne-
moci (Parkinson’s disease sleep scale)

MSLT - test mnohocetné latence usnuti (multi-
ple sleep latency test)

DBS-STN - hlubokd mozkové stimulace subta-
lamického jadra (deep brain stimulation of
subthalamic nucleus)

CPAP — kontinudlnf pfetlak v dychacich cestach
(continuous positive airway pressure)

Uvod

Poruchy regulace cyklu spanku a bdéni
patfi mezi nejcastéjsi non-motorické priznaky
Parkinsonovy nemoci (PN), jejich prevalence je
odhadovana na 50-95 % (Diederich and McIntyre,
2012). Tvoii patofyziologicky heterogenni skupi-

nu nativnich pfiznakd PN, primarnich spanko-
vych poruch, réiznych komorbidit a vedlejsich
Ucinkd terapie (obrazek 1). Jejich znalost je pro
klinického neurologa dulezita, nebot spolu s Uz-
kostné-depresivni symptomatikou patif k non-
-motorickym priznaklm, které nejvice snizujf
kvalitu Zivota pacientd s PN (Gomez-Esteban et
al,, 2011). Z vyzkumného hlediska jsou spankové
projevy zajimavé, nebot mohou prohloubit nase
porozuméni mechanizmu neurodegenerativnich
pochod a také se potencidlné stat biomarkerem
premotorického stadia PN.

Insomnie
Insomnie je definovana jako zhorsené usinani
nebo porucha udrzeni kontinuity spanku, které
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majf dopad na dennf psychicky a kognitivni stav.
Az 60% pacientl s PN trpf insomnif rlizné tize,
prdmeérné udavaji 2-5 probuzeni za noc a 30-
40% nodi stravi v bdélém stavu, coz je dvakrat
vice nez u zdravé populace (De Cock et al., 2008).
Pacienti v porovnani se zdravou populaci nemajf
vetsi potize s usnutim, ale s castym nebo predcas-
nym probouzenim, coz vede k fragmentaci span-
ku a snizeni jeho efektivity (Tandberg et al., 1998).

Insomnie je nespecifickym piiznakem, ktery
mUze mit celou fadu pficin. Jeji primarni etiopato-
geneze spociva nejspise v degeneraci jader moz-
kového kmene, kterd se podileji na regulaci spanku
a bdénf, ale vindividudlnich pifpadech se na nimo-
hou podilet rozli¢né kombinace sekundarnich fak-
tord. Velmi ¢astymi pricinami no¢niho probouzeni

Obrdzek 1. Schéma vzajemné provazanosti jednotlivych faktorl podilejicich se na poruchach regulace

spanku a bdéni u PN
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jsou frekventni nykturie a no¢nf projevy parkinso-
nizmu. S tim souvisi i rostoucf prevalence insomnie
u pacientd s tézsim stupném hybného postizeni,
i kdyz u jednotlivych pacientd mUze tize insomnie
v pribéhu onemocnéni kolisat (Gjerstad et al,,
2007).Z parkinsonskych priznakd, které rusi spanek
je tozejména nocni akineze, tedy nemoznost otocit
se na posteli, prikryt se a najit pohodInou polohu,
déle tfes a ztuhlost vedouci k svalovym bolestem
a kfe¢im. K ¢asnému probouzent piispivé i bolestiva
ranni dystonie (Louter et al, 2012b).

Je tfeba myslet na to, ze i 1é¢ba PN mUze pfi-
spivat ke spankovym porucham. Selegilin, aman-
tadin nebo vysokd no¢ni davka dopaminergni
medikace mohou pdsobit nepfiznivé na noc¢ni
spanek. Tyto pfipravky by se proto nemély uzivat
v pozdnich odpolednich a vecernich hodinach.

Spatné kvalita spanku také koreluje s mirou
anxiety a deprese, které provazeji PN az v 50 %
(Gjerstad et al., 2007). Z daldich psychiatrickych
komplikaci mohou spanek negativné ovliviiovat
halucinace, zmatenosti a no¢ni deliria, ke kterym
jsou predisponovani pacienti s kognitivni poru-
chou.V neposlednifadé se na insomnii mohou
podilet Spatna spankova hygiena a specifické
spankové poruchy, zejména abnormni pohyby,
porucha chovéani v REM spanku nebo poruchy
dychdni ve spanku (Louter et al,, 2012a).

Porucha chovani v REM spanku
Porucha chovaniv REM spanku (REM behavi-
or disorder, RBD) je REM parasomnie zplsobend
nedostate¢nou svalovou atonii normalné pfi-
tomnou v REM spéanku. Vyskytuje se u 15 az 59%
pacientd s PN, muzi jsou postizeni ¢asteji (Gagnon
et al, 2002, Gjerstad et al.,, 2008). RBD mdize byt
prvnim projevem PN a pfedchazet motorické
pfiznaky o 10-20 let (Postuma et al., 2009).
Absence atonie v REM fazi spanku ma za nasle-
dek motorické projevy a vokalizace. Pacienti kopou,
rozhazuiji rukama, perou se ¢i padaji z 10zka, mluvi
ze spanku, kfici. Chovani béhem spanku odpovida
prozivanému snu, pficemz sny u pacientd s RBD
jsou velmi akeni, Zivé a barevné. Pacient je v nich
¢asto napaden nebo prondsledovéan utoc¢nikem
Ci zvifetem, snazi se ochranit sebe ¢i svoje blizké.
DUsledkem je nebezpeci Urazu jak pro pacienta
samotného, tak pro spolunocleznika. Zajimavym
faktem je, Ze pohyby pacientd v souvislosti s RBD
jsou prekvapive rychlejsia plynulejsi, dochazi k vy-
mizeni tfesu, zlepsenf artikulace a srozumitelnosti
feci, stejné jako vyrazu tvére (De Cock et al,, 2007).

Syndrom neklidnych nohou
Syndrom neklidnych nohou (Restless Legs
Syndrom, RLS) je charakterizovan nepffiemnymi

pocity zejména v dolnich koncetindch (svédéni,
brnénf az bolest), které jsou provézeny nutkavou
potfebou pohybovat koncetinami. Pfiznaky se vy-
skytuiji a zhorsuji typicky v klidu a vecernich hodi-
nach a brani v usnuti. Pohyb koncetinami pfinasi
ulevu. Stejné jako PN, rovnéz symptomy RLS odpo-
vidaji na dopaminergni terapii, coz vede k ivaham
0 moznosti jejich spolecné patofyziologie.

Nékteré prace prokdzali zvyseny vyskyt RLS
u PN (Ondo et al,, 2002), jinymi v3ak tato skutec-
nost nebyla potvrzena (Tan et al, 2001). Stejné tak
nebylo prokézano, ze by u pacientd s RLS existo-
valo vy33i riziko rozvoje PN v budoucnosti. U PN
mohou byt symptomy RLS maskovany ¢i naopak
zvyraznény dopaminergni terapii a zaménény
za polékové dyskineze dolnich koncetin nebo
za parestezie pfi non-motorickém wearing-off.
Nejcastéjsi sekundarni pficinou RLS je deficit
Zeleza, jehoz diagnostickym markerem je nizka
hladina ferritinu v séru, coZ platii u pacient( s PN.

Periodické pohyby koncetinami ve spanku
(PLMS) jsou rytmické stereotypni pohyby dol-
nimi koncetinami ve spanku. ZpUsobuji frag-
mentaci no¢niho spanku a mohou se tak podi-
let na zvy3ené spavosti béhem dne. Vyskytuji
se Casto zaroven s RLS, ale na rozdil od této
jednotky je k jejich diagndze nezbytné poly-
somnografické vysetten. Jejich prevalence u PN
se odhaduje na 15% (Arnulf et al.,, 2002).

Poruchy dychani ve spanku

Drive postulovana vyssi prevalence vyskytu
syndromu spankové apnoe (SAS) u pacientt s PN
nebyla dle recentnich studif potvrzena (Cochen
De Cocketal, 2010; Trotti et Bliwise, 2010).V pfipa-
dé neosvézujiciho no¢niho spanku a dennf spa-
vosti, pffpadné anamnézy chrapani a pfitomnosti
zastav dechu ve spanku, je viak potfeba na tuto

jednotku myslet, zejména vzhledem ke kardiovas-
kuldrnimu riziku, se kterym je spjata. K potvrzeni
SAS postaci limitovand polygrafie, ale vzhledem
ke komplexnosti spankovych poruch u PN volime
radéji polysomnografické vysetient.

Nadmérna denni spavost

Zvysend pravdépodobnost zdfimnuti & usnu-
ti béhem dne, kterd interferuje s béznymi ¢in-
nostmi jako ¢teni, sledovéni televize nebo sezeni
na schizi se vyskytuje zhruba u 30% pacientd
s PN, coz je mnohem vice neZ u zdravé popula-
ce. Velmi nebezpecné jsou zejména imperativni
spanky, tedy neovladatelné epizody nahlého
usnuti bez predchazejicich varovnych signald,
které se vyskytuji u 1-14% pacientl (Arnulf et
Leu-Semenescu, 2009). Tyto mohou vést ke spo-
lecensky nepfijemnym situacim, paddm ze zidle
nebo hlife k nehodam pfi fizeni automobilu.

Mira nadmérné denni spavosti ve skupinovych
analyzach prekvapivé nekoreluje se snizenou kvali-
tou no¢niho spanku. Prévé pacienti s delsim no¢nim
spankem majf vetsi riziko denni spavosti, coz svedci
pro centralni mechanismus hypersomnie (Armnulf et
al, 2002). Nadmeérna denni spavost u PN je piftomna
jesté pred nasazenim medikace a je tedy nativnim
ptiznakem nemoci. Jeji prevalence se s progrest
nemodi, a tedy pokracujici neurodegeneraci, zvy-
suje. Pri¢inou je pravdépodobné postizenti jader
ascendentniho aktivacniho systému v kmeni véetné
noradrenergnich neurond v locus coeruleus, sero-
toninergnich v nucleus raphe, cholinergnich v pe-
dunculopontinnim jadfe a déle zfejmé i degenerace
hypothalamickych neuron( produkujicich hypo-
cretin (Arnulf and Leu-Semenescu, 2009). Nékteff
pacienti upadaji béhem imperativniho usinanf
pfimo do REM spanku, cozZ byvé doprovazeno vi-
zudinimi halucinacemi, podobné jako u narkolepsie.

Tabulka 1. Otdzky na které je tfeba nalézt odpovéd pfi diagnostice spankovych poruch

P¥i poruse usinani

Jsou pfitomny pfiznaky RLS?

Trpi pacient Uzkosti, depresi nebo vizudlnimi halucinacemi?
Uzivéa pacient odpoledne nebo vecer stimulujici medikaci (selegilin, amantadin)?

Mé pacient bolesti?
Kolik ¢asu prospi pacient pres den?

P¥i ¢astém probouzeni a neosvézujicim spanku

Jsou v noci pfitomny symptomy hypokineticko-rigidniho syndromu (akineza, dystonie)?

Trpf pacient ronchopatif ¢i apnoickymi pauzami?

Jsou v noci pfitomny abnormalni pohyby charakteru RBD &i PLMS?

Jaka je ¢etnost nykturie?

Viyskytujf se Zivé sny, vizualni halucinace ¢i no¢ni zmatenosti?

PFinadmérné denni spavosti

Je dostatecné kvalitni no¢ni spanek (viz predchézejici body)?
Uziva pacient tlumici medikaci (benzodiazepiny, antipsychotika, anticholinergika)?

Trpf pacient depresi?

Objevila se spavost po nasazeni/ zvyseni dévky agonisty dopaminu?

Je pfitomno imperativni usinani?
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Spavost vsak mlze byt vyvolana nebo zhorse-
na nasazenim dopaminovych agonistd, které zvy-
Sujiriziko imperativniho usnuti 2-3krat (Frucht etal,
1999). Levodopa je v tomto ohledu bezpecnéjsi, ale
bylo prokazano, ze zvysena spavost je skupinovym
efektem dopaminergni medikace a je tmérna jejf
celkové denni davce, tzv. levodopa ekvivalentu
(Poryazova et al,, 2010). O tomto potencialné za-
vazném nezadouc/m Ucinku je nutno pacienty
pred nasazenim terapie informovat. Imperativni
spanky bez prechdzejicich varovnych pfiznakd jsou
ve skutecnosti velmi vzacné a obvykle navazuj
na pocit Unavy. Pacienti, kteff fidi automobil, by
méli byt proto upozornénina nutnost odpocinku
ihned pfi prvnich zndmkach nastupujici Unavy.

V individuélnich pfipadech mdze byt nad-
mérna dennf spavost dlsledkem nekvalitniho
noc¢niho spanku z jakékoliv pficiny, napfiklad pfi
spankové apnoe (Louter et al,, 2012a). Nadmérna
denni spavost miZe byt i projevem deprese ne-
bo kognitivni poruchy, stejné jako nezadoucim
Uc¢inkem sedativni medikace.

Diagnostika

Vzhledem k tomu, Ze pacienti s PN nékdy
nepovazuji spankové obtiZe za pfiznak nemoci
a spontdnné je nereferuji, je nutné se pii kazdé
navstéveé pacienta zeptat na poruchy noc¢niho
spanku a pfitomnost denni spavosti. V piipadé
kladné odpovédi na jednu z téchto otdzek je za-
kladem dalsi diagnostiky strukturovany rozhovor
s nemocnym doplnény, pokud mozno, o objek-
tivni anamnézu od spolunocleznika, ktery by ndm
mél piinést odpovedi na nékolik stéZzejnich otdzek
(tabulka 1). Ptdme se na obtize s usindnim, nepfi-
jemné pocity v dolnich koncetinach branicf usinani,
pocet no¢nich probuzenf a jejich divod (nykturie,
pocit dusnosti, bolest, obtize s pfetdcenim v poste-
li, ranni OFF dystonie, nepfijemné sny, halucinace
a no¢ni zmatenosti), motorické projevy (pohyby
koncetinami, rozhazovani rukama, kopani, mluva,
kiik, pady z IGzka). Dotazujeme se na ¢as probou-
zeni a pocit odpocatosti rano a dale béhem dne,
imperativni usindni a ¢as stradveny spankem béhem
dne. Patrdme po poruchdch nalady a somatickych
komorbiditdch. Nutnostije pecliva farmakologicka
anamnéza vcetné Casu uzivani jednotlivych 1éka.
Od partnera objektivizujeme nocnf zmatenosti,
abnormalni pohyby ve spanku, chrdpania piftom-
nost apnoickych pauz.

Pomocnou metodou k mapovani sub-
jektivniho hodnoceni obtizi pacienta jsou
dotazniky. K posouzeni subjektivniho pocitu
spavosti se pouziva Epworthska Skéla spavosti
(ESS), na kvalitu no¢niho spanku je zameéfen
Pittsbursky dotaznik (PSQI). Specidini skélou pro

pacienty s PN je Parkinson’s disease sleep scale
(PDSS), kterd byla nedavno revidovéna na verzi 2
(Trenkwalder et al., 2011), jeji Cesky preklad ale
zatim nenf k dispozici. Vysetfeni ve spankové
laboratofi indikujeme pouze, pokud mame po-
dezfenina primarni poruchu spanku. Zakladnim
vysetfenim je noc¢ni video-polysomnografie,
kterd potvrdi poruchu dychénf ve spanku, RBD
a PLMS. Pro objektivizaci denni spavosti pouZi-
vame test mnohocetné latence usnuti (MSLT).

Terapie

Prvnim krokem pfi snaze o zlepsenf kvality
spanku jsou rezimova opatfeni. Nemocné vede-
me k uléhani v pravidelnou hodinu, trdveni co nej-
kratsf doby na 10zku mimo spanek. Varujeme pred
pozdnim pitim kévy a Caje, stejné jako piti vétsiho
mnozstvi tekutin a konzumaci tézkych jidel vecer.
Denni Unavé a spavosti se snazime pfedchdzet
doporucenim planovani aktivit, zejména v case
denniho svétla. Omezujeme spanek béhem dne.

Pro farmakoterapii spankovych poruch prak-
ticky neexistuji doporucené postupy zalozené
na kontrolovanych studif, coZ je ¢aste¢né zpUso-
beno tim, Ze u jednotlivych pacientl se obvykle
vyskytujf rozlicné kombinace poruch, které se roz-
dilnou mérou podileji na poruse spanku. Terapie
by méla byt komplexni a individudini. Pfednost
by mély dostat preparaty, které ovliviiuji vedoucf
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pficinu poruchy spanku s ohledem na pfidruzené
faktory a potencialni nezadouci Ucinky (tabulka 2).

Nocni motorické symptomy PN fesime optima-
lizacf dopaminergni medikace. Ke zlepseninocnich
piiznakl dochdzi také pfi terapii hlubokou moz-
kovou stimulacf subtalamického jadra (DBS-STN)
afada pacientl referuje vyrazné zlepseni spanku
po zavedeni této lécby (Chahine et al,, 2011).

U insomnie preferujeme nebenzodiazepi-
nové hypnotika pro mensi vyskyt nezddoucich
Ucinkd, zejména denni sedace a pady. U¢inek
eszopiclonu na kvalitu spanku byl prokdzan v pla-
cebem kontrolované studii (Menza et al., 2010).
U pacientd s vizualnimi halucinacemi a no¢nimi
zmatenostmi Ize zkusit efekt quetiapinu, ktery
se v open-label studii ukdzal jako Gcinny ve zlep-
Senikvality spanku i u pacientt bez psychotickych
symptomd (Juri et al, 2005). Dobré zkusenosti
jsou i s hypnotickymi antidepresivy mirtazapi-
nem a trazodonem, které jsou vyhodné i proto,
Ze spankové poruchy jsou velmi ¢asto sdruzeny
s depresi. Pii jejich nasazenf je viak tfeba myslet
na to, Ze mohou indukovat ¢i zhorsit RLS a RBD.

Zakladem |écby RBD je zabezpeceni
okoli lizka s cilem prevence Uraz{, napf. ma-
trace pokladané k posteli nemocného, zébra-
ny po strandch postele, odstranéni ostrych
predmétl a hran z blizkosti I0zka, oddélené
postele k zabranéni zranéni spolunocleznika.
Farmakologicky je s Uspéchem vyuzivan clona-

Tabulka 2. Moznosti terapie spankovych poruch u PN

typ poruchy pFidruzené faktory terapie obvykla davka
Insomnie Nocni akineze Retardovand levodopa 100-400 mg
Noc¢ni akineze Retardovany agonista dopaminu
Halucinace Quetiapin 25-50 mg
Deprese Trazodon 75-150 mg
Deprese Mirtazapin 15-60 mg
Zolpidem, Zopiclon 10 mg
RBD Melatonin 50mg
RBD Clonazepam 0,5-2mg
RBD Vlysazeni antidepresiva
Protektivni opatfenf
Clonazepam 0,5-2mg
Melatonin 50mg
RLS Vlysazeni antidepresiva
Noc¢ni akineze Retardovany agonista dopaminu
Gabapentin 300-900 mg
Opiaty
Zvysena dennf spavost Redukce davky agonisty dopaminu
Modafinil 100-200 mg
Methylphenidate 30mg
Selegilin 10 mg
SAS CPAP
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zepam, ktery potlacuje fazickou svalovou akti-
vitu i vyskyt sna. S rlznymi vysledky byl rovnéz
zkousen melatonin (Srinivasan et al., 2011).

Lécbou prvnivolby u pacientd s RLS a PLMS
je dopaminergni terapie. Nejvyhodnéjsim po-
stupem je navyseni vecerni davky agonisty
dopaminu, nebot levodopa mUze vést casem
k augmentaci pfiznakd. Léky dal3f volby jsou
opioidy, clonazepam a gabapentin.

Management pfi nadmérné denni spavosti
zavisi na jejf priciné. Zakladem je revize chronické
medikace s omezenim preparatd ovliviiujicich
bdélost a vylouceni moznosti, Ze pficinou dennf
spavosti je nekvalitni nocni spanek. Zejména je
nutno vyloucit poruchy dychani ve spanku tézsi
intenzity, které Ize lécit kontinudInim pretlakem
v dychacich cestach (CPAP). Casto je nezbytné
redukovat davku agonisty dopaminu a paralelné
zvysit davku levodopy nebo, alternativné, pfidat
selegilin, ktery ma mirny stimula¢ni efekt (Lyons
et al, 2010). Symptomaticky byl u PN variabilnim
Uspéchem zkousen efekt stimulancii metylfenidatu
a modafinilu (Arnulf et Leu-Semenescu, 2009).

Vlivdopaminergni medikace
na spankové poruchy

Poruchy spanku u PN vyplyvajf z interakcf
mezi onemocnénim a jeho lé¢bou. Nékteré po-
ruchy jsou zpUsobeny nedostate¢nou hladinou
dopaminu, jiné jsou naopak zplisobeny jeho nad-
mérnou hladinou a dalsf jsou na dopaminergnim
pfenosu zcela nezavislé. Dopamin se podili na re-
gulaci cyklu spanku a bdénf a cirkadianni ryt-
micita mezokortikolimbickych dopaminergnich
projekci z ventralni tegmentalni oblasti se podili
na udrzovani bdélosti a jejich degenerace v poz-
déjsich stadiich nemoci pfispiva ke zvysené denni
spavosti (Videnovic et Golombek, 2012). Dopamin
je tradi¢né spojovan s indukci bdélosti a doposud
nebyl zcela objasnén mechanizmus, kterym ago-
nisté dopaminu zhorsuji denni spavost.

Obecné Izefict, Ze hladina dopaminu v moz-
ku by neméla byt ani pfilis vysokd ani pfilis nizka
anemeéla by pfili§ kolisat. Snizeni maximalnich
hladin agonisty dopaminu béhem dne, snizenim
jednotlivych davek nebo pouzitim retardovaného
preparétu Ize redukovat dennf spavost a snizit
frekvenci imperativnich spankd. Vecerni davka
dopaminergni medikace zlepsi no¢ni akinezu, ale
pokud je pfilis vysokd, mlze prevazit stimulacnf
efekt rezultujici ve spankovou fragmentaci (Bruin
et al, 2012). Vysokd no¢ni ddvka dopaminergni
medikace miZe navic u predisponovanych paci-
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entl, zejména s kognitivni poruchou, vyvolat Zivé
a barevné sny, které mohou postupné progredo-
vat aZ do stadia halucinaci a/nebo zmatenosti.
Dévku je tedy nutné titrovat individudiné dle typu
potizi a efektu. Jako vyhodné se jevi uziti naplastf
rotigotinu nebo peroralnich retardovanych ago-
nistt dopaminu, jejich podanf je mozno rozlozit
do dvou dennich davek, typicky 2/3 davky ra-
no a 1/3 odpoledne ¢i vecer (Bruin et al, 2012).
U pacientl s kontraindikaci nasazeni agonisty je
mozné pouzit noc¢ni extradavku levodopy nebo
vecerni davku retardované levodopy.

Zavér

Spankové poruchy u PN jsou velmi ¢asté
a patofyziologicky zna¢né rozmanité. Pri kazdé
ambulantni ndvstéve pacienta s PN bychom méli
polozit minimalné dvé screeningové otazky tyka-
jici se 1) subjektivni kvality no¢niho spanku a 2)
pfitomnosti dennf spavosti ¢i imperativnich span-
k{. Indikaci k vysetfeni ve spankové laboratofi je
podezieni na poruchy dychéni ve spanku, RBD,
PLMS a vyrazna denni spavost. Terapeuticka do-
porucentjsou zaloZzena vétsinou na observacnich
studiich s malym poctem pacient( a neexistuje
jednoznacny konsenzus ohledné Ié¢by. V praxi
je proto casto tfeba vyzkouset nékolik preparatd,
nez se podafi spankové poruchy u PN ovlivnit.
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