
1032 / 2007 NEUROLOGIE PRO PRAXI / www.neurologiepropraxi.cz

Zoznam skratiek

SNN – syndróm nepokojných nôh
QST – quantitative sensory testing

Úvod
Syndróm nepokojných nôh (SNN) sa považuje 

za senzitívno-motorickú poruchu centrálneho nervo-
vého systému, ktorá sa manifestuje nutkaním na po-
hyb končatinami, obvykle sprevádzaným alebo vy-
volaným dyskomfortnými a nepríjemnými vnemami 
v končatinách. Nutkanie na pohyb alebo nepríjemné 
vnemy sa zmierňujú alebo ustupujú pri druhoch po-
hybu ako kráčanie alebo naťahovanie končatín, a to 
do vtedy, kým pohyb trvá. Nutkanie na pohyb alebo 
neprí jemné vnemy sú horšie večer či v noci než po-
čas dňa, alebo sa objavujú iba večer alebo v noci. 
Výskyt príznakov tak môže výrazne interferovať s fá-
zou zaspávania a spánku. Vzťah insomnie a SNN je 
dlhodobo známy, nie však všeobecne známy a zoh-
ľadňovaný v praktickej klinickej diagnostike široké-
ho etiologického spektra sekundárnych insomnií. 
Oživenie odborného záujmu o SNN v posledných 
rokoch viedlo nielen k novým poznatkom o etiológii 
a patogenéze tohto ochorenia, ale i k formulovaniu 
klinických diagnostických kritérií SNN a konštatova-
niu overeného farmakologického ovplyvnenia ocho-
renia novými účinnými a bezpečnými liekmi. Pozna-
nie týchto skutočností má výrazný a reálny vplyv na 
klinickú diagnostiku a liečbu SNN, a tým súčasne 
i na jeden, i keď nie esenciálny, ale pre pacienta zá-
važný príznak – insomniu. 

SYNDRÓM NEPOKOJNÝCH NÔH
História

Napriek tomu, že ochorenie je známe od 
17. storočia, jeho moderná história sa datuje od 
roku 1945, keď švédsky neurológ Karl Axel Ekbom 
detailne opísal príznaky ochorenia a označil ho ako 
„syndróm nepokojných nôh“ (7). Prelom nastal až 
50 rokov po Ekbomovej práci, keď sa vytvorila med-
zinárodná pracovná skupina pre štúdium syndrómu 

nepokojných nôh (International Restless Legs Syn-
drome Study Group – IRLSSG), ktorá postulovala 
a publikovala jednotné diagnostické kritériá pre 
toto ochorenie s ich poslednou modifikáciou v roku 
2003 (1). Od stanovenia kritérií sa datuje excesívny 
rozvoj poznatkov o epidemiológii, etiológii, patoge-
néze a liečbe tohto častého, ale i doposiaľ nie do-
statočne diagnostikovaného a správne liečeného 
ochorenia.

Epidemiológia
Podľa doposiaľ zverejnených epidemiologických 

štúdií je syndróm nepokojných nôh (SNN) ochorením 
prevažne staršej populácie s prevahou u žien. Údaje 
o prevalencii ochorenia v populácii sa pohybujú od 
2,5 – 10 % v závislosti od použitej metódy zisťovania 
(najčastejšie dotazníková metóda) (8).

Epidemiologické štúdie z posledných rokov zo-
hľadňujú i škály závažnosti príznakov, ako i frekven-
ciu výskytu ťažkostí. Zistilo sa, že u viac ako 7 % 
populácie sa objaví niektorý z príznakov SNN, u viac 
ako 5 % minimálne 1 × do týždňa a u skoro 3 % mini-
málne 2 × do týždňa, pričom príznaky sú mierneho 
až ťažkého stupňa (2).

SNN má i známky hereditárneho ochorenia. Sú-
časné údaje prezentujú v 40 až 90 % rodinný výskyt 
ochorenia v populácii najbližších príbuzných (22).

SNN pravdepodobne nie je len ochorením dos-
pelej populácie. Niektoré štúdie udávajú výskyt 
počiatočných príznakov SNN až u 5,9 % populácie 
s priemerným vekom 9,7 roka (14).

Etiológia a patogenéza
Etiológia a patogenéza doposiaľ nie je plne ob-

jasnená. Predpokladá sa, že na patogenéze SNN sa 
podieľajú centrálne nervové poruchy dopaminergné-
ho systému, poruchy metabolizmu železa a opiodnej 
neurotransmisie. Prevažujú idiopatické formy SNN, 
u ktorých sa nezistí evidentná príčina. Ochorenie má 
častý familiárny výskyt (12, 13). U sledovaných rodín 
z výskytom SNN bola zistená väzba na lokusy génov 
9p, 12q, 14q a naposledy 20p13, so suponovanou 
autozomálne dominantnou dedičnosťou, avšak kon-
krétny gén nebol doposiaľ izolovaný (11, 15).

Opisovaných je viacero ochorení, ktoré sú asocio-
vané s charakteristickými príznakmi SNN a môžu pou-
kazovať aj na kauzálnu väzbu. Spomedzi tejto skupiny 
tzv. sekundárneho SNN je opisovaná a diskutovaná 
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Tabuľka 1. Pomocné laboratórne a neurofyziologické vyšetrenia na rozlíšene idiopatickej a sekundárnej 
formy SNN

Laboratórne vyšetrenie krvi (minimálne spektrum)

Leukocyty a erytrocyty

Elektrolyty vrátane Ca++ a Mg++

Urea, kreatinín, glukóza a HbA1c

Železo, saturácia železom

Vitamín B12, kyselina listová

Hormóny štítnej žľazy

Tehotenský test (u žien vo fertilnom veku)

Neurofyziologické vyšetrenia (fakultatívne v rámci diferenciálnej diagnostiky)

Motorické a senzitívne vodivostné štúdie (neuropatia hrubých vlákien)

QST (neuropatia hrubých vlákien)

Polysomnografia

QST – kvantifikované vyšetrenie senzitívnych funkcií –„quantitative sensory testing“
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asociácia s neuropatiou, s poškodením miechy, uré-
miou, poruchou metabolizmu železa a hypotyreózou. 
Častejšie je udávaný výskyt príz nakov SNN v tehoten-
stve, opisovaná je i asociácia s Parkinsonovou choro-
bou a inými ochoreniami extrapyramídového systému, 
s niektorými hereditárnymi ataxiami a reumatologic-
kými ochoreniami. Diskutovanou je otázka vyvolania 
príznakov SNN niektorými liekmi ako sú antagonisti 
dopaminu, antidepresíva a antihistaminika (17).

Zásady diagnostiky
Primárnym cieľom je odlíšenie idiopatickej for-

my SNN od tzv. sekundárnej formy, ktorá je aso-
ciovaná, resp. i podmienená iným ochorením. Na 
to je treba okrem klinického vyšetrenia (anamnéza 
a fyzikálne vyšetrenie) použiť i laboratórne a neuro-
fyziologické metódy (tabuľka 1).

Najčastejšie formy sekundárneho SNN:
– deficit železa, aj bez príznakov anémie, 
– neuropatia, tzv. „neuropatický SNN“ – najčas-

tejšie diabetická neuropatia (tenkých i hrubých 
vlákien), patologický elektromyografický nález, 
častejšia akcentácia príznakov distálne, častejšie 
prítomná bolesť, rýchlejší vývoj príznakov (cca do 
1 roka), zlá odpoveď na dopaminergné lieky,

– radikulopatia,
– renálna insuficiencia v štádiu dialýzy – častá je 

sprievodná insomnia a úzkostné stavy,
– tehotenstvo – najčastejšie v 3. trimestri, po 

pôrode príznaky zväčša vymiznú.

Klinické príznaky 
a diagnostické kritériá

SNN sa diagnostikuje na základe prítom nosti 
subjektívnych príznakov, ich časovej distribúcie 
a možnosti ich zmiernenia alebo odstránenia. Príz-
naky sú súčasťou rozhodujúcich diagnostických 
kritérií SNN.

Rozhodujúce (esenciálne) kritériá
1. Nutkanie na pohyb dolnými končatinami obvyk-

le sprevádzané alebo vyvolané dyskomfortnými 

a nepríjemnými vnemami v končatinách (nieke-
dy je nutkanie na pohyb prítomné bez dyskom-
fortných vnemov a niekedy sa súčasne objavuje 
aj na horných končatinách alebo iných častiach 
tela).

 Často sú vnemy pacientom ťažko opísateľné, 
ich prítomnosť je lokalizovaná prevažne v hĺbke 
končatín, v cievach a svaloch.

2. Nutkanie na pohyb alebo nepríjemné vnemy sa 
začínajú alebo zvýrazňujú v období oddychu 
alebo telesnej inaktivity ako je ľah alebo sed.

 Pod pojmom oddych sa rozumie znížená fyzická 
aj duševná inaktivita.

3. Nutkanie na pohyb alebo nepríjemné vnemy sa 
zmierňujú alebo ustupujú pri pohybe, ako je krá-
čanie alebo naťahovanie končatín a to dovtedy, 
kým pohyb trvá.

4. Nutkanie na pohyb alebo nepríjemné vnemy sú 
horšie večer alebo v noci než počas dňa, alebo 
sa objavujú iba večer či v noci. (Ak sú príznaky 
veľmi výrazné, zhoršenie v noci nemusí byť zre-
teľné, ale muselo byť predtým prítomné počas 
ochorenia).

 Pri splnení 4 rozhodujúcich kritérií je diagnóza 
SNN nepochybná. 
Podporné a pridružené kritériá napomáhajú 

v prípade nejasnosti stanoviť presnú diagnózu.

Podporné kritériá
– Pozitívna rodinná anamnéza SNN.
 Prevalencia je u prvostupňových príbuzných pa-

cientov so SNN 3 – 5ráz vyššia ako u osôb bez 
príznakov SNN.

– Odpoveď na dopaminergnú liečbu.
 Minimálne iniciálny pozitívny účinok dopaminer-

gných liekov na príznaky SNN vo veľmi nízkych 
dávkach v porovnaní s liečbou Parkinsonovej 
choroby.

– Prítomnosť periodických pohybov končatín (po-
čas bdenia alebo spánku).

 Periodické pohyby končatinami (periodic limb 
movements in sleep – PLMS) sú pravidelne 

sa opakujúce pohybové stereotypy, ktoré majú 
charakter dorzálnej flexie palca, flexie v členku, 
v kolene a bedrovom zhybe. Pohyb podobný 
trojflexii sa opakuje v 15 – 40 sekundových in-
tervaloch a trvá 0,5 – 5 sekúnd. Objavujú sa až 
u 85 % pacientov s príznakmi SNN.

Pridružené kritériá
– Priebeh ochorenia.
 Do 50 r. života pomalý nástup prvých miernych 

príznakov, po 50. roku života náhly nástup ťaž-
kých príznakov.

– Poruchy spánku.
 Zvýraznenie alebo objavenie sa príznakov SNN 

večer a v noci podmieňuje predlženie doby za-
spávania a nočné prebúdzanie. Ak sú príznaky 
výrazné, stáva sa porucha spánku dlhodobo naj-
nepríjemnejšie vnímaným sprievodným prízna-
kom SNN.

– Zhodnotenie zdravotného stavu a fyzikálne vy-
šetrenie.
Neurologický nález u väčšiny pacientov so SNN 

je normálny. Pri objavení sa príznakov vo vyššom ve-
ku je častým nálezom neuropatia a radikulopatia. 

Liečba
Liečba ťažkostí SNN je určovaná intenzitou obti-

aží, frekvenciou ich výskytu a priebehom ochorenia. 
V prípadoch sekundárneho SNN je snahou odstrániť 
známu príčinu (suplementácia železa, transplantá-
cia obličiek).

Liečbu možno rozdeliť na:
– nefarmakologickú,
– farmakologickú.

Nefarmakologická liečba je preferovaná u spo-
radického výskytu príznakov SNN miernej intenzity. 
Účinná môže byť abstinencia alkoholu, kofeínu a ni-
kotínu, večerné vodné masáže so striedaním tep-
lej a studenej vody, mechanické masáže končatín, 
elektrická stimulácia.

Farmakologická liečba môže byť príležitostná 
alebo pravidelná, prípadne sa môže kombinovať. 

Príležitostné podanie zvolíme pri objavení sa 
príznakov v situáciách s vynúteným pokojom (náv-
števa divadla, let lietadlom a pod.). 

Pravidelná liečba je potrebná cca u 25 % pacien-
tov v prípadoch objavenia sa večerných príznakov 
SNN minimálne 3 × do týždňa.

V liečbe SNN je dokázaná účinnosť týchto sku-
pín liekov
1. dopaminergné látky:

a. agonisti dopamínu
– neergotamínové deriváty (ropinirol, prami-

pexol),
– ergotamínové deriváty (pergolid, caber-

golín, bromokriptín),

Tabuľka 2. Prehľad účinných a dostupných liečiv na liečbu SNN

Liek Dávkovanie / deň / večerná dávka Indikácia

Ropinirol 1,5 – 4,6 mg Primárny SNN, SNN pri urémii

Pramipexol 0,75 – 1,5 mg Primárny SNN

Rotigotin (ČR) 4,5 mg (transdermálne) Primárny SNN, i ako 
krátkodobá dávka

Levodopa / benserazid 100 – 200 mg Primárny SNN, i ako 
príležitostná denná a nočná dávka

Cabergolin (ČR) 0,5 – 2 mg 1 × deň Primárny SNN

Pergolid (ČR) 0,4 – 0,55 mg Primárny SNN

Gabapentin 1 800 mg (1/3 celkovej dávky o 12.00 
hod, 2/3 dávky večer)

Primárny SNN, SNN pri urémii, 
event. „neuropatický“ SNN

(ČR) – liek zatiaľ dostupný iba v Českej republike
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b. prekurzory dopamínu (L-dopa),
2. antikonvulzíva (gabapentín, karbamazepín),
2. benzodiazepíny (klonazepam),
3. opiáty (oxikodon).

V tabuľke sú uvedené najúčinnejšie liečivá dos-
tupné na trhu v Slovenskej i Českej republike, ich 
dávkovanie a indikácia so zohľadním aktuálnych 
odporúčaní Európskou federáciou neurologických 
spoločností (21) (tabuľka 2).

Insomnia a vzťah k iným ochoreniam 
Pojmom insomnia sa označuje taká porucha 

spánku, ktorá znižuje na nedostatočnú mieru celko-
vé množstvo spánku, alebo vedie k pocitu nedosta-
točného oddychu po epizóde nočného spánku (3). 
Charakterizovaná je troma hlavnými príznakmi: 1. 
ťažkým zaspávaním, 2. poruchou kontinuity spánku 
a/alebo skorým ranným prebúdzaním a 3. neprí-
tomnosťou pocitu oddychu po spánku. Dôsledkom 
insomnie počas dňa je únava, predráždenosť, poru-
chy pamäti a koncentrácie až celková nevôľa a apa-
tia k denným aktivitám. Insomnia nie je zriedkavá. 
Výskyt jej chronickej formy (kontinuálne trvanie viac 
ako 1 mesiac) sa udáva v 10  – 15 % populácie a jej 
tranzientné formy v 25 – 35 % (6). Možno predpo-
kladať, že v starobe, keď dochádza k fyziologickým 
zmenám spánku, bude prevalencia insomnie ešte 
vyššia (19). Primárna insomnia, t.j. tá, ktorá nie je 
podmienená známym fyzickým alebo psychickým 
ochorením a odpovedá na liečbu, prestavuje iba 
25 – 30 % všetkých insomnií (18). Početnejšia bude 
skupina sekundárnych insomnií (presnejšie komor-
bidných insomnií), kde je možné predpokladať vzťah 
k prítomnosti iných fyzických a psychických ocho-
rení, alebo dlhodobej medikácii pre tieto ochorenia. 
Asociácia insomnie s jej zvýšenou prevalenciou je 
opisovaná u chronických bolestivých stavov pohybo-
vého aparátu, chronických bolestiach hlavy, kardio-
vaskulárnych ochoreniach, pľúcnych ochoreniach, 
diabetes mellitus, depresiách (10, 16) a neurologic-
kých ochoreniach, ako sú Parkinsonova choroba 
a Alzheimerova demencia (5, 20). Asociácia insom-
nie však nevyjadruje jednoznačne kauzalitu k da-
ným ochoreniam. Upozorňuje však na nevyhnutnosť 
komplexného klinického a terapeutického prístupu 
k týmto ochoreniam, resp. k insomnii samotnej.

Syndróm nepokojných nôh a insomnia

Vzťah SNN k insomnii je zrejmý. Je najpravde-
podobnejšie podmienený časovým vzťahom objave-
nia sa senzitívnych a motorických príznakov SNN 
a obdobím fyziologického spánku. Insomniu v ana-

mnéze udáva až 58 % pacientov s diagnostikovaným 
SNN (4). Doposiaľ najväčšia populačná štúdia SNN 
Heninga a kol. však udáva až 90 % výskyt insomnie 
v populácii pacientov trpiacich na SNN. Pri subjek-
tívnom hodnotení závažnosti príznakov SNN sa in-
somnia u pacientov so SNN zaradila na prvé miesto 
(43,4 %) pred senzitívnymi príznakmi pociťovanými 
v končatinách (27 %) (9). Ak uvážime, že diagnos-
tika SNN je založená hlavne na detailnej anamnéze 
príznakov, možno na základe týchto faktov predpo-
kladať, že pridružený príznak insomnie u SNN môže 
„maskovať“ toto ochorenie a viesť k nesprávnej dia-
gnostike iného typu insomnie a následne i nespráv-
nej liečbe.

Záver a odporúčania
SNN je pravdepodobne ochorenie, ktoré nie je 

v dostatočnej miere správne diagnostikované. I keď 
charakteristickým príznakom je nutkanie na pohyb 
končatinami spojené s negatívnymi senzitívnymi príz-

nakmi v postihnutej časti tela, častým a závažným 
príznakom je i porucha spánku s jej psychosociálnymi 
dôsledkami. V anamnéze, o ktorú sa diagnostika SNN 
opiera, môže často prekryť i esenciálne príznaky SNN. 
V diferenciálnej diagnostike insomnie preto treba de-
tailne a cielene pátrať aj po ďalších príznakoch SNN. 
Diagnostika SNN je založená na anamnéze a pri zna-
losti definovaných kritérií sa nejaví technicky a časovo 
náročnou. Pri diagnostickom postupe treba odlíšiť se-
kundárne formy SNN od primárnych. Precíznosť od-
líšenia určuje i terapeutický postup. U sekundárnych 
foriem SNN by mala byť snaha o liečbu základného 
ochorenia  s doplnením symptomatickej liečby prízna-
kov SNN. Pri súčasnej dostupnosti relatívne širokého 
spektra účinných a bezpečných liekov na liečbu SNN 
sa javí perspektíva liečby ochorenia priaznivo. 
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