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Úvod
 Spánek je fyziologický stav představující 

opak bdělosti. Je tvořen periodickými jevy, 

které se během noci cyklicky 4–6 × opakují. 

Průměrná doba jednoho cyklu je asi 90 minut. 

Dva základní typy spánku jsou REM spánek.

(Rapid Eye Movement) a non-REM spánek. 

Fyziologicky se v průběhu spánku jako prv-

ní uplatňuje non-REM fáze spánku, následuje 

REM fáze. Samotný non-REM spánek se dělí do 

4 stadií podle hloubky. První stadium – usínání 

je velmi lehký spánek na EEG charakterizovaný 

ztrátou synchronizace grafu a postupným vý-

skytem pomalé EEG aktivity. Trvá poměrně krát-

ce. Druhé stadium představuje nepříliš hluboký 

spánek. Na EEG nacházíme spánková vřeténka. 

Třetí stadium představuje hluboký spánek, na 

EEG pomalá aktivita o vysoké voltáži. Čtvrté sta-

dium je velmi hluboký spánek, na EEG podobný 

nález jako ve třetím stadiu, ale akcentovaný. 

REM spánek (paradoxní spánek) tvoří 20–25 % 

veškerého spánku. Je charakteristický snovou 

produkcí a řadou vegetativních projevů. REM 

fáze spánku má kromě jiného velký význam pro 

fixaci informací do dlouhodobé paměti.

Zastoupení jednotlivých fází spánku se 

v průběhu života mění. Hluboké fáze spánku 

podobně jako celková délka se s věkem zkracují. 

Nejvíce se redukuje 3. a 4. fáze non-REM spánku, 

dále se zkracuje REM fáze spánku a prodlužuje se 

lehký non-REM spánek-fáze 1. a 2. Zatímco prů-

měrná délka spánku novorozence je 15–17 ho -

din, v 80 letech se zkracuje na necelou polovi-

nu (6–7) hodin. Tato doba by měla zdravému 

seniorovi postačovat k nezbytné reprodukci sil. 

Subjektivně je však tato doba spánku pro řadu 

lidí nedostatečná. Ve stáří fyziologicky dochází 

i k posunutí cyklu spánek-bdění, aniž by to 

nutně muselo ovlivnit celkovou dobu spánku. 

Vedle těchto fyziologických změn spánku ve 

stáří přistupují i patologické změny, které bývají 

výraznější u pacientů trpících zároveň duševní 

poruchou.

V literatuře jsou poruchy spánku označo-

vány jako dyssomnie a dále děleny na insom-

nie, poruchy kontinuity spánku, hypersomnie 

a parasomnie. Insomnie můžeme dále dělit na 

primární a sekundární, tj. organicky podmíněné, 

které jsou ve stáří častější.

Poruchy kontinuity spánku jsou ve stáří také 

časté, mají řadu důvodů a zakládají subjektivní 

pocit nedostatečného spánku. Typicky provázejí 

např. demence. Hypersomnie je podstatně vzác-

nější, z chorobných stavů může provázet některé 

demence a dále může být navozena arteficiálně 

nadužíváním hypnotik. Parasomnie vídáme nejčas-

těji v dětství a v dospívání, charakteristickou para-

somnií je somnambulizmus nebo pavor nocturnus 

(noční můra). Ve stáří se z parasomnií můžeme 

setkávat např. s bruxizmem (skřípání zubů). 

Poruchy spánku provázejí řadu psychických 
poruch typických pro vyšší věk a jsou velmi zatě-

žující pro pacienty i pro pečující. Vysoce převa-

žují poruchy spánku ve smyslu insomnie. 

Charakteristické jsou poruchy spánku u de-

presí, často v klinice mohou dominovat nad 

vlastní poruchou nálady. Výrazně je reduková-

na druhá fáze non-REM spánku. Komorbidní 

přítomnost poruchy spánku a deprese by měla 

být zohledněna ve výběru vhodného antide-

presiva. Volíme tlumivá antidepresiva podávaná 

navečer, kupř. mianserin, mirtazapin nebo trazo-

don. Snažíme se vyvarovat podávání budivých 

antidepresiv typu bupropionu nebo dibenze-

pinu. Někteří pacienti se sezónně se vyskytující 

depresí provázenou nespavostí výrazně dobře 

reagují také na léčbu světlem. Insomnie prováze-

jí také podstatně méně frekventované manické 

a hypomanické stavy ve stáří. Zde je na místě 

v prvním pořadí podat thymostabilizér (nejčas-

těji valproát), v případě nedostatečného účinku 

tlumivější antipsychotikum, nejlépe 2. generace 

(kupř. risperidon).

U delirií je typickou spánkovou poruchou 

celkové narušení cirkadiánního rytmu a frag-

mentace spánku. Večerní stavy zmatenosti, v li-

teratuře popisované jako syndrom soumraku 

(sun down), jsou charakteristické. Kromě nefar-

makologických přístupů uspějeme u delirujících 

pacientů ve snaze normalizovat cirkadiánní ryt-

mus aplikací atypických neuroleptik, nejčastěji 

tiapridu či melperonu v dávkách stoupajících 

v průběhu dne. V ranních a dopoledních hodi-
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nách je možno v indikovaných případech použít 

nootropika. V první řadě je ale potřeba zamyslet 

se nad možnou vyvolávající příčinou deliria.

Samostatnou kapitolou jsou poruchy spán-

ku u dementních pacientů. Spíše než insomnii 

jako takovou pozorujeme poruchy kontinuity 

spánku. Pacienti se probouzejí v průběhu noci 

několikrát, často bývají po probuzení zmatení 

a kromě zátěže pro pečovatele představují tato 

přerušení spánku i závažné zdravotní riziko s ne-

bezpečím pádů a úrazů. Ukazuje se, že v dlou-

hodobém horizontu upravuje spánek a další 

behaviorální příznaky u dementních pacientů 

podávání kognitiv, zejména inhibitorů ACHE. 

Použití hypnotik, sedativních neuroleptik či anti-

depresiv je spíše krátkodobým řešením, kupř. při 

změnách prostředí, pečovatele nebo nutnosti 

přechodné institucionalizace. Některé typy de-

mencí jako frontotemporální demence jsou ve 

svých pozdějších stadiích často provázeny apatií 

a nadměrnou spavostí pacientů.

U starších pacientů trpících závislostí jsou 

poruchy spánku specifické tím, že pravděpo-

dobně nejčastější závislostí kromě alkoholové je 

škodlivé užívání a závislost na hypnosedativech 

a benzodiazepinových anxiolyticích. V přípa-

dech rozvinuté tolerance vůči těmto preparátům 

je samozřejmě navození dostatečně dlouhého 

spánku velmi svízelné a instrumentarium použi-

telných léčiv je omezené.

V úvahu připadají sedativně působící anti-

depresiva, neuroleptika, některé další látky kupř. 

clomethiazol, některá antihistaminika jako pro-

methazin nebo nebenzodiazepinová anxiolytika 

jako hydroxyzin. Některým pacientům vyhovují 

i fytopreparáty (nejčastěji s extraktem z kozlíku 

lékařského) a občas uspějeme i s využitím pla-

ceba. I u tohoto typu pacientů může být v léčbě 

přínosná fototerapie. 

Diagnostika poruch spánku ve stáří
Vzhledem k tomu, že kvalita spánku a jeho 

přiměřená délka jsou v podstatě subjektivní pa-

rametry, je objektivizace často svízelná. Použití 

škálovacích dotazníků je možné, na problémy 

narážíme u pacientů dementních a u pacien-

tů s kvalitativními poruchami vědomí. Vždy 

je potřeba získat i údaje od partnera pacienta 

případně pečujících osob, udělat podrobnou 

inventuru pacientovy medikace a soustředit se 

i na další okolnosti, které mohou spánek ovliv-

ňovat (algické syndromy, kardiální příčiny a dal-

ší). Podrobné vyšetření pacienta ve spánkové 

laboratoři připadá do úvahy jen u seniorů plně 

spolupracujících a nereagujících na naše léčeb-

né snahy. Rozhodně není možné toto vyšetření 

indikovat u všech pacientů, kteří si stěžují na 

nekvalitní spánek.

Léčba poruch spánku 
Než sáhneme k farmakologické podpoře, 

je potřeba využít nefarmakologických přístupů 

spočívajících v zásadách spánkové hygieny. 

Zásadní význam mají často režimová opatření. 

Týká se to zejména pacientů hospitalizovaných 

na oddělení typu LDN či geriatrických odděle-

ních. Především imobilní pacienti, kteří tráví čas 

v lůžku a stěžují si na nedostatek spánku v noci, 

by měli být přes den aktivizováni. Při podrob-

ném rozboru jejich režimu dne s překvapením 

často zjistíme, že přes den tráví spánkem i něko-

lik hodin. Tento problém se může týkat i seniorů 

v domácím prostředí.

Jaké tedy máme v současnosti možnosti 

farmakologického ovlivnění insomnie?

Je fak tem, že po uži tel né spek trum hyp-

no tik se v po sled ních le tech spí še ztenčil o. 

1. ge ne ra ce hyp no tik – bar bi tu rá ty jsou již 

v té to in di ka ci ob so let ní a z hle dis ka je jich 

po uži tí u se nio rů je to dob ře. S chro nic ky 

su bin to xi ko va ný mi pa ci en ty se zá vi slos tí na 

bar bi tu rá tech se již na štěs tí ne set ká vá me. 

Rov něž ne bar bi tu rá to vá hyp no ti ka prv ní ge-

ne ra ce (ja ko glu tet hi mid) již ne jsou dos tup ná. 

Z hyp no tik 2. ge ne ra ce je v sou čas nos ti dos-

tup ný již jen mi da zo lam, os tat ní by la pos-

tup ně z kli nic ké ho po uži tí vy řa ze na (flu ni-

tra ze pam, nit ra ze pam, tria zo lam). Z hyp no tik 

3. ge ne ra ce je u nás v sou čas né do bě do-

stup ný zol pi dem, zo pi clon, re gi stro va ný je 

za lep lon. Ve sta diu před kli nic ké ho po uži tí jsou 

de ri vá ty zo pi clo nu (es zo pic lon a in di plon).

O možnosti využití sedativních účinků psy-

chofarmak (antidepresiv a neuroleptik) k úpravě 

spánku jsme se zmínili v kapitole věnované du-

ševním poruchám provázeným insomnií.

V poslední době se objevila nová možnost 

farmakologické intervence u pacientů starších 

55 let trpících insomnií. Jedná se o účinnou látku 

melatonin, který je sice znám delší dobu, v této 

indikaci se prosadil nyní. Jde o hormon produko-

vaný epifýzou, jehož prekurzorem je tryptofan – 

chemicky 5-methoxy-N-acetyltryptan. Produkce 

melatoninu kolísá v průběhu dne (graf 1). Jeho 

syntéza prudce narůstá po setmění, naopak 

světelné záření dopadající na receptory v sítnici 

(především o vlnové délce 484 nm odpovída-

jící světlemodré barvě) jeho tvorbu potlačuje. 

Melatoninové receptory jsou různě koncentro-

vány v mozkové tkáni a hlavní funkce melato-

ninu je spatřována v ovlivňování spánkového 

rytmu stimulací spánkových center uložených 

v mozkovém kmeni. Hladiny melatoninu kolísají 

mezi 70 pg/ml ve spánku a 10 pg/ml v bdělém 

Graf 1. Přirozená sekrece melatoninu, upraveno dle: Zisapel. CNS Drugs 2001; 15(4): 311–328
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stavu. Melatonin se rovněž u savců podílí i na 

regulaci celoročního rytmu s minimální produkcí 

v jarním období. Předpokládá se souvislost mezi 

nízkou hladinou melatoninu u savců v jarních 

měsících a jejich zvýšenou reprodukční aktivi-

tou. Tato funkce je ovšem u člověka potlačena, 

i když i u lidí hladiny melatoninu kolísají kromě 

cirkadiánního rytmu rovněž v průběhu roku. 

Snížené hladiny melatoninu byly také zjištěny 

u pracovníků profesí s převahou noční práce. 

Kromě těchto účinků má melatonin ještě další 

ne zcela probádané funkce. V literatuře je popi-

sován jeho předpokládaný protinádorový vliv na 

karcinom prostaty, dále se jedná o silný antioxi-

dační činitel s výraznou schopností vychytávat 

volné radikály v CNS. Také má zatím ne zcela 

probádaný vliv na stav kůže a kožních adnex 

a mužskou andropauzu.

Produkce melatoninu s věkem klesá, nejvyšší 

je v dětství a adolescenci a ke kritickému poklesu 

dochází po 50. roce života (graf 2).

V  roce 2008 se dostal do běžného klinického 

použití v ČR lék na bázi melatoninu – preparát 

Circadin. Jeho zatím jedinou registrovanou in-

dikací je léčba nespavosti. Podle zkušeností ze 

zahraničí může být melatonin indikován také 

u syndromů přeletu časových pásem (jet-lag 

syndrom).

Vlastní hypnosedativní potenciál melato-

ninu je nízký, díky svému mechanizmu účinku 

však signifikantně zkracuje spánkovou latenci 

(tj. dobu potřebnou k usnutí) a zlepšuje kvalitu 

spánku. Rovněž zlepšuje ranní svěžest. Důležitá 

je okolnost, že na rozdíl od dříve dostupných 

potravních doplňků s obsahem melatoninu se 

u námi zkoušeného preparátu jedná o lék s po-

stupným uvolňováním účinné látky. Biologický 

poločas melatoninu je pouze 40–50 minut a díky 

postupnému uvolňování je u námi použitého 

léku zajištěna jeho 8–10hodinová dostatečná 

sérová koncentrace napodobující přirozenou 

sekreci. Výhodou použití melatoninu u starších 

pacientů je také fakt, že neovlivňuje kognitivní 

funkce, schopnost řídit motorová vozidla a jeho 

podávání není zatíženo rizikem vzniku tolerance, 

závislosti či lékových interakcí.

Rozhodli jsme se vyzkoušet lék na malém 

souboru akutně hospitalizovaných geronto-

psychiatrických pacientů s cílem získat vlastní 

klinické zkušenosti s touto látkou.

Lék jsme indikovali během tří měsíců 

celkem 10 pacientům hospitalizovaným na 

příjmovém gerontopsychiatrickém odděle-

ní psychiatrické léčebny. Jednalo se o 6 žen 

a 4 muže ve věku od 65 do 85 let, průměr-

ný věk 71,8 měsíců. Léčbu dokončilo 9 paci-

entů, 1 předčasně ukončil pro somatickou 

komplikaci stavu, která nesouvisela s psy-

chiatrickou diagnózou. Diagnosticky se 

jednalo o organickou depresivní poruchu 

v 5 případech, 3 pacienti byli diagnostiko-

váni jako organická porucha osobnosti, 

v jednom případě se jednalo o organic-

kou poruchu s bludy a v jednom případě 

o závislost na alkoholu. Šest pacientů ze 

souboru užívalo hypnosedativa, nejčas-

těji zolpidem. Jedna pacientka užívala až 

4 tablety zolpidemu denně. Dvě pacient-

ky zneužívaly dlouhodobě benzodiazepiny 

(bromazepam do 9 mg denně, alprazolam 

3–4 mg denně). Dva pacienti ze souboru byli 

nevidomí, přičemž jeden neměl zachovaný 

ani světlocit.

Pacienty jsme škálovali Martinským spánko-

vých dotazníkem a upraveným Insomnia Severity 

index dotazníkem. Všichni pacienti při vstupním 

vyšetření udávali výrazné problémy s kvalitou 

spánku trvající nejméně tři měsíce. Nejčastěji si 

stěžovali na problémy s usínáním, dále s udrže-

ním spánku a brzkým probouzením. 

 Všichni pacienti souboru vnímali spánkové 

obtíže jako velmi zatěžující, pociťovali obavy 

spojené s napětím a úzkostí v době přípravy 

na spánek. Případné znovunavození kvalitního 

spánku považovali za výrazné zlepšení kvality 

života. Všichni pacienti udávali zhoršení nálady, 

ospalost, nesoustředěnost a sníženou výkonnost 

během dne v důsledku spánkového deficitu. 

Taktéž uváděli zvýšenou citlivost vůči potenci-

álním rušivým vlivům v době spánku (chrápání 

partnera, okolní ruch). Vzhledem ke svým dlou-

hodobým problémům byla většina pacientů 

k  léčbě spíše skeptická.

Pacientům jsme podávali melatonin (prepa-

rát Circadin) 2 mg pro die v jedné denní dávce 

postprandiálně 2 hodiny před spaním po dobu 

3 týdnů.

Pacienty jsme motivovali k postupnému 

vysazení zavedené hypnosedativní medikace, 

nebo alespoň k redukci dávek. Efekt léčby se 

Graf 2. Hladina metabolitu melatoninu v noci, upraveno dle: Leger, et al. Am J Med 2004; 116(2): 91–95
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začal projevovat v průměru po 5 dnech užívání 

melatoninu. Pacienti uváděli zlepšení problé-

mů s usínáním, kdy zpravidla do 2 hodin po 

požití léku usnuli. Po ukončení terapie pacienti 

shodně udávali zlepšení celkové kvality spánku. 

Délka spánku se prodloužila v průměru o necelé 

2 hodiny (graf 3), což pacienti považovali za ná-

vrat ke své spánkové normě. Léčba neovlivni-

la přerušování spánku, avšak podstatně zmírnila 

potíže se znovuusínáním. Spolu se zlepšením 

kvality spánku pacienti po ukončení léčby uvá-

děli celkové zlepšení nálady a pocit svěžesti 

a kvalitnějšího odpočinku po probuzení. Nejlépe 

hodnotili efekt léčby oba nevidomí pacienti. 

U všech pacientů souboru se podařilo reduko-

vat zavedenou hypnosedativní terapii. U dvou 

pacientek zneužívajících benzodiazepiny se ten-

to návyk podařilo během léčby výrazně snížit.

Všichni pacienti ze souboru shodně hodnotí 

léčbu melatoninem jako účinnou s tím, že do 

budoucna si nejsou jisti jejími dlouhodobými 

efekty. Většina pacientů je ochotna v průběhu 

doby léčbu opakovat.

Závěr a diskuze
Poruchy spánku jsou u gerontopsychiatric-

kých pacientů časté a nejsou homogenní skupi-

nou v souvislosti s konkrétní duševní poruchou, 

proto není možné ani použít univerzální postup 

k jejich ovlivnění. Jinak postupujeme u pacientů 

trpících demencemi, jinak u pacientů s afektivní 

poruchou a odlišný přístup volíme u pacientů 

s deliriem nebo závislostí.

Dosud používaná hypnosedativa řadě 

pacientů nepřinášejí žádoucí úpravu spánku. 

Neopomenutelným rizikem hypnotik 2. a 3. ge  -

nerace je potenciál vzniku tolerance a závislosti.

Sedativních účinků jiných psychofarmak 

(anti depresiv, neuroleptik) také nemůžeme využít 

u všech pacientů. Melatonin představuje vítané 

rozšíření použitelného instrumentaria u pacientů 

starších 55 let s převažující insomnií. Jeho příz-

nivý vliv na spánek byl prokázán studiemi. Také 

naše klinická zkušenost, o kterou jsme se v tomto 

článku chtěli podělit, je pozitivní. U všech našich 

pacientů, kteří užívali melatonin, došlo během 

léčby ke zlepšení nespavosti. Jako vítaný vedlejší 

produkt léčby vnímáme výrazně pozitivní efekt 

u pacientů zneužívajících benzodiazepiny, kde 

se podařilo dávky redukovat na minimum. I když 

jsme si vědomi faktu, že naše zkušenosti nelze 

vzhledem k velikosti souboru zcela zobecnit, exis-

tuje dostatek teoretických předpokladů k tomu, 

aby se melatonin v této indikaci prosadil.
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