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PŮVODNÍ PRÁCE ORIGINAL PAPER

Periodické pohyby končetinami ve spánku 
jsou závažnější u narkolepsie s kataplexií než 
u narkolepsie bez kataplexie 

Periodic Limb Movements Dur ing Sleep are More Severe in Narcolepsy 

with Cataplexy than in Narcolepsy without Cataplexy

Souhrn
Úvod: Periodické pohyby končetinami ve spánku (PLMS) jsou repetiční pohyby zejména dolními 

končetinami ve spánku. Několik prací popisuje vyšší výskyt PLMS u narkolepsie. Metodika: 

Retrospektivní studie se 78 pa cienty trpícími narkolepsií s kataplexií (NK) a 29 pa cienty s narkolepsií 

bez kataplexie (NbezK), (věk od 19 let do 86 let, 50 žen a 57 mužů). Všichni nemocní absolvovali 

klinické vyšetření, video-polysomnografi i 8 hod v noční době a test mnohočetné latence usnutí. 

Výsledky: PLMS charakterizované počtem periodických pohybů za hodinu (PLMI) ≥ 15 vykazovalo 

z celkového souboru 107 pa cientů 40 %, ve skupině NK 43 % a ve skupině NbezK 32 %. Výskyt PLMS 

byl asociován s vyšším věkem a s nižší spánkovou efektivitou. Průměr PLMI u NK (24,3 ± SD = 30,2) 

byl rozdílný od průměru PLMI u NbezK (12,6 ± 20,8) a velmi podobných výsledků bylo dosaženo, 

když v uvedených skupinách byli hodnoceni pouze nemocní, kteří nebyli v době vyšetření léčeni 

antidepresivy. PLMI nemocných léčených antidepresivy, ať již dříve nebo i v době záznamu 

(31,2 ± 33,3), byl vyšší než u nemocných, kteří antidepresiva nikdy neužívali (15,4 ± 23,7), ale 

nemocní s anamnézou léčby antidepresivy byli starší. Závěr: PLMS jsou častou komorbiditou NK, 

častější než u NbezK. 

Abstract
Introduction: Periodic limb movements in sleep (PLMS) are repetitive stereotyped movements 

of extremities, particularly of the legs. Some studies identifi ed narcolepsy to be associated with 

higher PLMS occurrence. Methods: A retrospective study including 78 patients with narcolepsy 

with cataplexy (NC) and 29 patients with narcolepsy without cataplexy (NwoC) aged 19 to 

86 years, 50 women and 57 men. All subjects underwent a clinical examination including video-

polysomnography 8 hours at night time and the multiple sleep latency test (MSLT). Results: PLMS 

characterized by the periodic leg movements index (PLMI – number of periodic leg movements 

per 1 hour) ≥ 15 were found in 40% of the total of 107 patients – 43% of NC and 32% of NwoC. 

PLMS was associated with higher age and with lower sleep effi  cacy. The mean PLMI of NC and 

NwoC was diff erent 24.3 ± 30.2 and 12.6 ± 20.8, resp. Similar values were identifi ed when subjects 

not using antidepressants during the study were evaluated in these same subgroups. PLMI 

values (31.2 ± 33.3) were higher in patients using antidepressants than in patients never taking 

antidepressants (15.4 ± 23.7), irrespective of whether antidepressants were used before the study 

only or before and during the study. However, patients with the history of antidepressants use 

were older. Conclusion: PLMS are frequent comorbidity in NC and it is more frequent in NC than 

in NwoC.
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Úvod
Narkolepsie, hypersomnie centrálního pů-

vodu, se v medicínském písemnictví ob-

jevuje ve druhé polovině 19. století. Kromě 

základního příznaku –  nadměrné den ní spa-

vosti –  se postupně přidávala znalost dal-

ších projevů, a to zejména projevů disocio-

vaného REM spánku –  kataplexie, spánkové 

obrny a hypnagogické halucinace. Po ob-

jevu defi citu hypokretinových neuronů v la-

terálním hypothalamu u nemocných, kteří 

trpí kataplexií [1,2], byla ve druhém vydání 

Mezinárodní klasifi kace poruch spánku nar-

kolepsie rozdělena na dvě samostatné no-

zologické jednotky: narkolepsii s kataplexií 

(NK) a narkolepsii bez kataplexie (NbezK) [3]. 

Etiopatogeneze NK je nyní do značné míry 

známa –  předpokládá se, že vymizení hy-

pokretinových neuronů v hypothalamu 

má původ v autoimunitní reakci zprostřed-

kované T buňkami zaměřené právě na hy-

pokretinové neurony [4,5], pro kterou také 

svědčí mimo jiné velmi silná asociace s HLA 

(Human Leukocytes Antigen) třídy I zvláště 

s alelou HLA DQB1*06:02 [6]. Naopak o příči-

nách vzniku symp tomů NbezK se téměř nic 

neví. NK je častější než NbezK a je jí v litera-

tuře věnována větší pozornost.

Periodické pohyby končetinami ve spánku 

(Periodic Limb Movements in Sleep; PLMS) 

jsou opakující se, většinou stereotypní po-

hyby končetin (převážně dolních) a výji-

mečně i trupu vyskytující se ve spánku [3]. 

PLMS jsou známy od poloviny 20. sto-

letí a jejich skórovací kritéria byla nedávno 

nově defi nována [7]. Vyskytují se v kterém-

koli spánkovém stadiu NREM, výjimečně 

v REM spánku, a mohou se objevit i při bdě-

losti v noci. Pohyb nejčastěji spočívá v ex-

tenzi palce nebo zahrnuje flexi v hleznu 

anebo i další segmenty na dolní konče-

tině až má charakter trojfl exe (fl exe v ko-

leni, hlezně a kyčli). PLMS však může po-

stihovat i svaly na horní končetině a trupu. 

Pohyby při PLMS jsou buď oboustran né nebo 

jednostran né, přičemž lateralita pohybu se 

může měnit. Nemocní jsou si PLMS málo-

kdy vědomi. PLMS se registruje z obou dol-

ních končetin povrchovou elektromyografií 

(EMG) z oblasti nad musculus tibialis anterior 

při noční video-polysomnografi i [7] či alter-

nativně pomocí aktigrafů s vysokou snímací 

frekvencí v oblasti hlezen nebo palců dol-

ních končetin [8]. Intenzita PLMS se vyjadřuje 

počtem pohybů za hodinu (Periodic Limb 

Movements Index; PLMI). Patologické hod-

noty PLMI jsou od 5 výše, ale studie často 

udávají jako cut-off  hodnotu významného 

PLMS PLMI ≥ 15. PLMS se asi v 80 % vyskytují 

spolu se syndromem neklidných nohou/ Wil-

lisově-Ekbomově nemoci (Restless Legs Syn-

drome; RLS/ Wil lis-Ekbom Disease; WED) [9]. 

Antidepresiva (zejména selektivní inhibi-

tory zpětného vychytávání serotoninu (Se-

lective Serotonin Reuptake Inhibitors; SSRI)) 

mohou vyvolat RLS/ WED a PLMS podle naší 

zkušenosti [10] a také dle retrospektivních 

studií [11] i otevřené prospektivní studie se 

sertralinem [12].

Výskyt PLMS u narkolepsie byl na ma-

lých a nehomogen ních skupinách nemoc-

ných referován již od 80. let minulého sto-

letí [13]. Dauvil liers et al v roce 2007 jako 

první analyzovali výskyt PLMS u velké sku-

piny nemocných (169) v porovnání s kon-

trolami a potvrdili vyšší výskyt PLMS u nar-

kolepsie, jejich studie však ještě zahrnovala 

NK a NbezK dohromady [14]. Protože ale in-

formace z jiných pa cientských kohort byly 

rozdílné –  např. nízký výskyt PLMS u ně-

meckých nemocných [15] –  nebo byly pro-

vedeny u malých skupin NK [16,17] a protože 

recentní práce se zaměřily pouze na asociaci 

PLMS s NK [16– 18] a nikoliv na NbezK, roz-

hodli jsme se analyzovat výskyt PLMS v naší 

populaci nemocných s NK a NbezK.

Soubor a metodika
Tato studie je retrospektivní zhodnocení vý-

sledků nemocných s dia gnózou NK a NbezK 

z neurologicky zaměřeného centra pro poru-

chy spánku a bdění v univerzitní nemocnici. 

Byli vyhledáni nemocní s jednoznač-

nou dia gnózou NK a NbezK, kteří v letech 

2008– 2015 absolvovali klinické vyšetření, 

noční video-polysomnografi i a test mno-

hočetné latence usnutí (Multiple Sleep La-

tency Test; MSLT) a v době vyšetření byli staří 

18 a více let. Tato studie analyzuje první dia-

gnostická vyšetření nemocných, kteří ne-

měli žádnou zkušenost s léky ovlivňujícími 

spánek, a vyšetření nemocných, kterým 

bylo po dřívějším stanovení dia gnózy opa-

kované komplexní vyšetření provedeno, 

např. pro podezření na rozvoj komorbidní 

poruchy spánku, pro verifikaci dia gnózy 

stanovené před platností současných dia-

gnostických kritérií. Léčení nemocní byli 

požádáni, aby vynechali terapii proti nar-

kolepsii nejméně 2 týdny před plánovaným 

vyšetřením. Případné nevysazení léčby bylo 

zaznamenáno. 

Při video-polysomnografii a MSLT ne-

mocný ležel na pohodlném lůžku v samo-

statné místnosti. Video-polysomnografie 

byla provedena podle doporučení Ame-

rické asociace spánkové medicíny z roku 

2007 [7]. Registrace trvala 8 hod v období 

22:00– 6:00 hod a zahrnovala minimálně 

tři svody elektroencefalografie (F4-M1, C4-

-M1, O2-M1 nebo F3-M2, C3-M2, O1-M2), 

dva svody pro registraci očních pohybů (E1-

-M2 a E2-M2) a EMG snímané dvěma povr-

chovými elektrodami v oblasti musculi men-

tales nebo elektrodami umístěnými nad 

a pod bradovým výběžkem vlevo i vpravo. 

Byly registrovány dýchací pohyby hrud-

níku a břicha roztažnými pásy, proud vzdu-

chu před nosem a ústy termistory a případně 

také tlakovými kanylami v ústí nosních prů-

duchů. Video-polysomnografie dále zahrno-

vala měření saturace periferní krve kyslíkem 

pulzním oxymetrem umístěným na prstu 

ruky, čidlo zaznamenávající polohu trupu 

a mikrofon na krku k zachycení dechových 

zvuků. Analýza videozáznamu, který byl po-

řízen, není předmětem této studie. Pohyby 

dolními končetinami byly registrovány bila-

terálně svody povrchové elektromyografie 

(EMG) z oblasti musculi tibiales anteriores. 

Jako pohyb splňující kritéria PLMS byl brán 

pohyb, který vyvolal alespoň na jedné dolní 

končetině vzestup EMG aktivity o více než 

8 μV nad klidovou úroveň o trvání 0,5– 10 s. 

Minimální počet konsekutivních pohybů byl 

čtyři a interval mezi začátky jednotlivých po-

hybů musel být mezi 5 a 90 s. Pohyb na kon-

četině pravé a levé byl považován za jeden 

pohyb, pokud interval začátku pohybu vlevo 

a vpravo byl kratší než 5 s [7]. Pro tuto studii 

jsme PLMS defi novali podobně jako v jiných 

studiích hodnotou PLMI ≥ 15. Apnoe byla 

defi nována jako pokles amplitudy dechové 

křivky o ≥ 90 % o trvání ≥ 10 s. Hypopnoe 

byla defi nována jako pokles amplitudy de-

chové křivky o ≥ 50 % o trvání ≥ 10 s prová-

zený poklesem saturace o ≥ 3 %. Kvantifi kova-

ným výsledkem hodnocení poruchy dýchání 

ve spánku byl počet apnoí a hypopnoí za ho-

dinu spánku (Apnoe/ Hypopnoe Index; AHI). 

Pro účely této studie byly zpracovány 

následující parametry noční video-poly-

somnografie: latence usnutí (čas od zhas-

nutí do první epochy hodnocené jako spá-

nek), celkové trvání spánku (součet trvání 

všech spánkových stadií), spánková efektivita 

(podíl trvání součtu všech spánkových stadií 

vzhledem k celkové příležitosti spát –  interval 

mezi večerním zhasnutím a ran ním rozsvíce-

ním), počet probuzení delších než 0,25 min, 

procentuální trvání jednotlivých spánkových 

stadií, latence REM spánku, AHI a PLMI.

Následující den byl proveden MSLT podle 

standardního protokolu s pěti měřeními 
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v 9:00, 11:00, 13:00, 15:00 a v 17:00. Regist-

race při MSLT zahrnovala EEG svody jako při 

noční video-polysomnografi i, povrchovou 

EMG v oblasti bradových svalů a svody za-

chycující pohyb očí [19]. Výsledkem byla prů-

měrná latence usnutí a počet testů, při kte-

rých se objevil REM spánek (Sleep Onset 

REM period; SOREM, přítomnost REM spánku 

během prvních 15 min od usnutí).

Všichni nemocní zhodnotili subjektivně 

svoji den ní spavost v týdnu předcházejí-

cím vyšetřením Epworthskou škálou spa-

vosti (Epworth Sleepiness Scale; ESS) [20]. 

HLA DQB1*06:02 typizace byla k dispozici 

u 98 nemocných.

Výsledky nemocných s NK a NbezK byly 

porovnány u všech nemocných a následně 

u nemocných s NK a NbezK, kteří nikdy 

nebo nejméně 2 týdny před vyšetřením ne-

byli léčeni antidepresivy. Ve třetím kroku 

byly porovnány výsledky nemocných bez 

anamnézy léčby antidepresivy s výsledky 

nemocných, kteří někdy za život antidepre-

siva užívali, a to nejdříve pro skupinu nemoc-

ných s NK a pak také pro obě skupiny NK 

a NbezK dohromady.

Průměry PLMI, AHI a počty probuzení 

neměly normální rozložení a jejich prů-

měry byly porovnány neparametricky po-

mocí Man nova-Whitneyho P-M-W U testu. 

U ostatních kvantitativních parametrů bylo 

rozložení normální a k porovnání průměrů 

byl použit oboustran ný t test. Statistické 

zpracování bylo provedeno programem 

STATISTICA StatSoft, Inc.(2013). 

Studii schválila etická komise Všeobecné fa-

kultní nemocnice v Praze a nemocní písemně 

vyslovili souhlas s výzkumným zpracováním 

klinických a polysomnografi ckých dat.

Tab. 1. Všichni nemocní s NK a NbezK vč. nemocných s léč-
bou antidepresivy v době vyšetření – základní informace, 
výsledky z noční video-polysomnografi e a MSLT.

NK  (n = 78) 
průměr (SD)

NbezK
(n = 29) 

průměr (SD)
p

věk (roky) 45,5 (18,5) 43,6 (15,2) NS

muži/ženy (počet) 38/40 19/10 NS

BMI 29,2 (5,0) 28,5 (4,4) NS

věk vzniku nemoci 

(roky)
23,1 (11,5) 28,1 (14,4) NS

ESS 18,1 (3,1) 15,3 (4,7) 0,00561

 
Noční video-polysomnografi e

latence usnutí (min) 8,8 (12,5) 9,9 (6,6) NS

celkové trvání spánku 

(min)
382,7 (59,2) 420,9 (44,3) 0,00069

spánková efektivita (%) 81,0 (12,0) 88,4 (5,9) 0,00006

počet probuzení 43,1 (27,1) 27,3 (8,9) 0,00055

N1 (%) 12,7 (9,0) 6,9 (4,7) 0,00006

N2 (%) 39,5 (18,5) 41,9 (8,3) NS

N3 (%) 15,7 (7,7) 19,4 (8,1) 0,04074

R (%) 18,0 (6,9) 22,3 (5,6) 0,00170

latence R (min) 54,2 (76,9) 64,5 (60,1) NS

AHI 11,9 (21,1) 3,5 (3,8) NS

PLMI 24,3 (30,2) 12,6 (20,8) 0,028170

MSLT

průměrná latence 

usnutí (min)
2,6 (2,1) 4,4 (2,2) 0,000450

počet SOREM 3,4 (1,3) 3,1 (0,9) NS

NK – narkolepsie s kataplexií, NbezK – narkolepsie bez kataplexie, 

BMI – Body Mass Index, ESS – Epworthská škála spavosti, N1, N2, N3 – 

tři stadia non-REM spánku, R – REM stadium spánku, AHI – Apnoe/

/Hypopnoe Index, PLM – Periodic Limb Movement index, MSLT – 

test mnohočetné latence usnutí, SOREM – Sleep Onset REM period, 

NS – nesignifi kantní. 

Tab. 2. Nemocní s NK a NbezK, kteří nebyli nikdy nebo nejméně 
2 týdny před vyšetřením léčeni antidepresivy – základní infor-
mace, výsledky z noční video-polysomnografi e a MSLT.

NK (n = 61) 
průměr (SD)

NbezK 
(n = 28) 

průměr (SD)
p

věk (roky) 42,6 (18,2) 42,5 (14,2) NS

muži/ženy (počet) 28/33 19/9 NS

BMI 28,8 (5,0) 28,3 (4,4) NS

věk vzniku nemoci 

(roky)
23,4 (10,8) 26,8 (12,8) NS

ESS 18,2 (3,0) 15,0 (4,6) 0,00217

 
Noční video-polysomnografi e

latence usnutí (min) 7,5 (9,2) 9,2 (6,5) NS

celkové trvání spánku 

(min)
393,8 (56,1) 421,3 (45,1) 0,01767

spánková efektivita (%) 83,7 (10,5) 88,6 (5,8) 0,00628

počet probuzení 38,5 (21,7) 27,0 (9,0) 0,00608

N1 (%) 12,2 (9,1) 6,9 (4,8) 0,00082

N2 (%) 38,9 (11,0) 42,9 (6,9) NS

N3 (%) 17,2 (7,2) 18,9 (7,8) NS

R (%) 18,6 (6,1) 22,2 (5,7) 0,01069

latence R (min) 40,4 (66,4) 66,8 (60,0) NS

AHI 10,2 (20,0) 3,5 (3,9) NS

PLMI 24,3 (31,3) 12,6 (21,2) 0,03165

MSLT

průměrná latence 

usnutí (min)
2,5 (1,9) 4,5 (2,2) 0,00012

počet SOREM 3,5 (1,2) 3,0 (0,9) 0,04846

NK – narkolepsie s kataplexií, NbezK – narkolepsie bez kataplexie, 

BMI – Body Mass Index, ESS – Epworthská škála spavosti, N1, N2, N3 – 

tři stadia non-REM spánku, R – REM stadium spánku, AHI – Apnoe/

/Hypopnoe Index, PLM – Periodic Limb Movement index, MSLT – 

test mnohočetné latence usnutí, SOREM – Sleep Onset REM period, 

NS – nesignifi kantní.

proLékaře.cz | 24.11.2024



PERIODICKÉ POHYBY KONČETINAMI VE SPÁNKU JSOU ZÁVAŽNĚJŠÍ U NARKOLEPSIE S KATAPLEXIÍ

Cesk Slov Ne urol N 2017; 80/ 113(1): 70– 74 73

Výsledky
Do studie bylo zahrnuto 107 dospělých 

pa cientů, kteří splňovali dia gnostická krité-

ria NK (78 nemocných) a NbezK (29 nemoc-

ných). Soubor tvořilo 50 žen a 57 mužů, jejich 

věk v době vyšetření byl od 19 do 86 (prů-

měr 45,0 ± SD = 17,7) let. Charakteristiky 

obou skupin nemocných jsou v tab. 1. HLA 

DQB1*06:02 bylo k dispozici u 74 nemocných 

s NK (z toho u 72 bylo pozitivní) a u 24 ne-

mocných s NbezK (pozitivní bylo u 10). Hyp-

nagogické halucinace se vyskytovaly u 49 % 

nemocných s NK a u 18 % s NbezK. Spán-

ková obrna byla referována 41 % nemoc-

nými s NK a pouze 11 % nemocnými s NbezK. 

Porucha chování v REM spánku byla zjištěna 

u 24 % nemocných s NK a u žádného nemoc-

ného s NbezK. Obstrukční spánková apnoe 

(AHI ≥ 5) byla přítomna u 33 % nemocných 

s NK a 24 % nemocných s NbezK. Žádný ne-

mocný nesplňoval podmínky pro stanovení 

dia gnózy centrální spánková apnoe. RLS/ WED 

byl přítomen u 16 % nemocných celého sou-

boru, u NK to bylo v 19 % a u NbezK v 7 %. 

Ve skupině nemocných s NK bylo 17 nemoc-

ných, kteří v době vyšetření brali antidepre-

siva: osm escitalopram, dva sertralin, dva ven-

lafaxin, dva tianeptin, tři klomipramin a jeden 

nemocný bral jako druhé antidepresivum tra-

zodon. Ve skupině NbezK pouze jeden ne-

mocný užíval trazodon. Stimulancia nevy-

sadilo před vyšetřením 11 nemocných s NK 

(10 modafi nil a jeden metylfenidát) a tři ne-

mocní s NbezK brali modafi nil.

Základní informace o nemocných s NK 

a NbezK a jejich výsledky z noční video-po-

lysomnografie a MSLT jsou obsaženy v tab 1. 

PLMS (PLMI ≥ 15) byly zjištěny u 40 % z cel-

kového počtu nemocných, přičemž u NK to 

bylo 43 % a NbezK 32 %. Výskyt PLMS byl 

u všech nemocných dohromady asociován 

s vyšším věkem pa cientů a s nižší spánkovou 

efektivitou. Hranici PLMI ≥ 5 překročilo 66 % 

nemocných s NK a 39 % s NbezK.

Porovnání stejných parametrů u nemoc-

ných s NK, kteří nebyli nikdy nebo nejméně 

2 týdny před vyšetřením léčeni antidepre-

sivy, obsahuje tab. 2. Hranici PLMI ≥ 5 v této 

skupině překročilo 55 % pa cientů (vs. 76 % 

pa cientů léčených AD; p = 0,049), hranici 

PLMI ≥ 15 překročilo 33 % (vs. 53 % pa cientů 

léčených AD; p není signifi kantní).

Výsledky a jejich srovnání u nemocných 

s NK, kteří nikdy před vyšetřením nebrali 

antidepresiva, s výsledky nemocných, kteří 

v minulosti nebo i v době vyšetření antide-

presiva užívali, obsahuje tab. 3.

Při porovnání hodnot PLMI nemocných s NK 

a NbezK dohromady, kteří užívali antidepresiva 

v době před vyšetřením, ale v době vyšetření 

již antidepresiva neužívali (n = 22), a PLMI ne-

mocných obou těchto skupin, kteří antidepre-

siva užívali i v průběhu vyšetření video-poly-

somnografií (n = 18), nebyl také nalezen rozdíl.

Diskuze
1.  PLMI je u NK dvakrát vyšší než u nemoc-

ných s NbezK, což je klinicky významné 

a patofyziologicky zajímavé. Význam to-

hoto výsledku snižuje fakt, že struktura 

spánku (procentuální podíly jednotlivých 

spánkových stadií) byla u nemocných 

obou skupin rozdílná. Vyšší PLMI u NK než 

u NbezK je plně v souhlase s prací Pizza 

et al [17], jejichž studie zahrnovala pouze 

nemocné bez předchozí léčby narkolepsie.

2.  Možnou potenciaci vzniku PLMS expozicí 

antidepresivům naznačuje vedlejší výsle-

dek této studie. Je to dvojnásobná hod-

nota PLMI u nemocných exponovaných 

antidepresivům proti hodnotě nemocných 

bez antidepresiv, a to jak ve skupině NK, 

tak i ve skupině NK a NbezK dohromady. 

Význam tohoto výsledku značně oslabuje 

podstatně vyšší věk nemocných s expozicí 

antidepresivům. PLMS resp. jejich intenzita 

se totiž s věkem zvyšuje ve všeobecné po-

pulaci [21] a také u NK [14,18]. 

3.  PLMI u nemocných s NK a také u nemoc-

ných NbezK se zdá vyšší, než ukazují kohor-

tové studie běžné populace stejně tak jako 

podíl nemocných z obou skupin, kteří spl-

ňují kritéria PLMS [22]. Porovnání s obec-

nou českou populací však naše studie neu-

Tab. 3. Srovnání výsledků skupin nemocných, kteří nikdy před vyšetřením nebrali 
antidepresiva a kteří v minulosti nebo v době vyšetření antidepresiva užívali nezá-
visle na diagnostickém zařazení do skupiny NK nebo NbezK.

Žádná 
antidepresiva 
v anamnéze

(n = 42) 
průměr (SD)

Antidepresiva 
v anamnéze

(n = 36) 
průměr (SD)

p

věk (roky) 37,1 (15,1) 55,2 (17,5) 0,00001

muži/ženy (počet) 19/23 19/17 NS

BMI 28,5 (5,3) 30,0 (4,6) NS

věk vzniku nemoci (roky) 21,8 (9,79) 24,5 (13,2) NS

ESS 18,3 (3,1) 17,8 (3,3) NS

 
Noční video-polysomnografi e

latence usnutí (min) 8,3 (10,3) 9,5 (17,7) NS

celkové trvání spánku (min) 404,9 (54,1) 356,8 (54,7) 0,00022

spánková efektivita (%) 85,6 (9,6) 75,7 (12,4) 0,00022

počet probuzení 35,4 (16,6) 52,1 (33,8) 0,00952

N1 (%) 11,5 (9,3) 14,1 (8,6) NS

N2 (%) 39,1 (10,2) 40,1 (25,0) NS

N3 (%) 18,5 (6,8) 12,4 (7,5) 0,00044

R (%) 20,3 (5,8) 15,3 (7,1) 0,001370

latence R (min) 30,9 (54,7) 81,4 (89,9) 0,004774

AHI 8,6 (18,5) 15,7 (23,5) NS

PLMI 16,5 (24,4) 33,9 (34,1) 0,015159

MSLT

průměrná latence usnutí (min) 2,6 (2,0) 2,6 (2,24) NS

počet SOREM 3,6 (1,1) 3,1 (1,4) 0,099381

NK – narkolepsie s kataplexií, NbezK – narkolepsie bez kataplexie, BMI – Body Mass Index, ESS –

Epworthská škála spavosti, N1, N2, N3 – tři stadia non-REM spánku, R – REM stadium spánku, 

AHI – Apnoe/Hypopnoe Index, PLM – Periodic Limb Movement index, MSLT – test mnoho-

četné latence usnutí, SOREM – Sleep Onset REM period, NS – nesignifi kantní.
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možňuje, protože takto nebyla zaměřena. 

Lokální prevalenční studie výskytu PLMS 

v České republice nejsou k dispozici, což 

je i pro orientační srovnání důležité, neboť 

výskyt PLMS vykazuje etnické rozdíly [22].

4.  Studie potvrdila, že nemocní s NK mají horší 

strukturu spánku než nemocní s NbezK 

vč. snížené efektivity spánku, zvýšeného 

počtu probuzení, sníženého trvání N3 a R 

a recentně popsaného prodlouženého tr-

vání N1 [23]. Horší struktura spánku u NK 

může do určité míry souviset s PLMS [24]. 

Nemocní s NK byli více spaví (subjektivně 

i objektivně) než nemocní s NbezK, což také 

odpovídá literárním údajům. Tyto rozdíly 

nebyly způsobeny antidepresivní medikací.

Zcela recentně vyšla průřezová studie 

u 158 japonských nemocných s NK a 295 ne-

mocných s NbezK, kteří nebyli nikdy léčeni. 

Jejich výsledky jsou velmi podobné našim 

nejen v rozdílu v PLMI, ale i v rozdílech dal-

ších polysomnografi ckých parametrů [25]. 

V etiologii PLMS se pravděpodobně 

uplatňuje dysfunkce dopaminergního sys-

tému [26]. U NK se však zřejmě etiopatoge-

neze PLMS částečně liší od PLMS spojených se 

RLS/ WED, protože klinický projev není stejný. 

U NK je menší periodicita pohybů [16] a PLMS 

u NK vyvolávají menší kolísání srdeční frek-

vence [27]. Vysoký výskyt a vysoká intenzita 

PLMS u NK zřejmě souvisí s defi citem hypo-

kretinu, protože hypokretinové neurony mají 

pozitivní vliv na dopaminergní transmisi [28], 

např. excitují dopaminergní jádra předního 

tegmenta [29]. PLMS byly také zjištěny u psů 

s mutací genu pro hypokretinový receptor 2

[30]. Nedostatečnou dopaminergní transmisi 

při PLMS u NK dokládá i pozitivní vliv dopami-

nergní léčby [31]. Pravděpodobný vyšší výskyt 

PLMS u NbezK než u běžné populace lze spe-

kulativně spojovat s parciálním defi citem hy-

pokretinových neuronů u NbezK [32]; ten se 

však nepovažuje za jistě prokázaný.

Klinický význam a indikaci k léčení PLMS 

u NK a NbezK je potřeba posuzovat indivi-

duálně, protože jen u ně kte rých nemocných 

PLMS vedou ke klinickým symp tomům, které 

obtěžují. Pizza et al dokonce uzavřeli svoji stu-

dii z roku 2013 tvrzením, že PLMS mají u NK 

omezený vliv na klinickou manifestaci [17]. 

Naše práce naznačuje, že antidepresiva 

mohou vést k PLMS pravděpodobně i u NK, 

a to i v případě, že nemocný s NK byl ex-

ponován antidepresivu jen přechodnou 

dobu, podobně jako zřejmě expozice anti-

depresivu může indukovat poruchu chování 

v REM spánku [33]. Potvrzení nebo vyvrácení 

podezření na tento nežádoucí účinek anti-

depresiv vyžaduje studii na vyšším množství 

nemocných a přesněji dokumentované far-

makologické anamnéze (identifi kované jed-

notlivé typy antidepresiv a trvání expozice) 

a také prospektivní studie nemocných léče-

ných jednotlivými typy antidepresiv. Tento 

případný nežádoucí účinek však zatím nic 

nemění na tom, že antidepresiva jsou zá-

kladní lék proti disociovaným projevům REM 

spánku, zejména kataplexie [34]. 

Význam naší práce limituje její retrospek-

tivní charakter a omezený počet nemocných. 

Závěr
Intenzita PLMS vyjádřená PLMI je vyšší u NK 

než u NbezK a u obou skupin je výskyt 

PLMS vyšší, než se udává v běžné populaci. 

Nemocní s NK mají horší kvalitu nočního 

spánku vč. prodlouženého trvání N1 a mírně 

vyšší den ní spavost než nemocní s NbezK. 
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