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Léčba světlem
Světloléčba je metoda s mnoha názvy (foto-

terapie, světelná léčba, léčba jasným světlem, 

bright light therapy) zaměřená na synchronizaci 

rytmů s přímým efektem na psychiku. Pozor – 

foto terapie v dermatologii používá na kůži zce-

la odlišný typ světla (i intenzitu a zdroje), který 

by mohl při záměně způsobit zdravotní potíže. 

Světloléčba v moderním pojetí je známa od 

80. let 20. století. Byla zaměřena zpočátku ze-

jména na léčbu zimní formy sezonní afektivní 

poruchy (SAD, seasonal affective disorder), pak 

i ostatních poruch. Jasné světlo (1) je synchroni-

zátor a blokuje syntézu melatoninu v hypofýze 

(2). Světloléčba znamená nejen účinný, ale také 

bezpečný léčebný prostředek.

Poruchy cirkadiánních rytmů
O poruchách cirkadiánních rytmů slyšíme 

v posledních 2 letech velmi často. Roli hraje 

uvedení některých účinných látek (melatonin 

s prodlouženým uvolňováním, agomelatin) na trh 

a jejich marketingová podpora. Nicméně výzkum 

tohoto fenoménu se i v ČR datuje již od 70. let 

(Illnerová, později např. Praško).

Dodržování přírodních rytmů bylo dříve sa-

mozřejmé. Světlo a roční doby znamenaly jistotu 

práce a odpočinku. V současné době tato pravidla 

porušujeme velmi často – pracujeme ve směn-

ném provozu nebo jen v interiérech, učíme se noc 

před zkouškou, čekáme na pořady v televizi, cestu-

jeme mezi časovými pásmy, žijeme ve večerních 

nebo nočních hodinách. Ve vyšším věku dochází 

k poruše rytmu noc – den (porucha sekrece mela-

toninu večer, kortizolu ráno, tělesné teploty apod.) 

a fragmentaci spánku. Poruchy rytmů jsou typické 

při depresi a při požívání psychoaktivních látek. 

Následkem jsou poruchy spánku, poruchy nálady 

a tzv. kognitivních funkcí (pozornost, paměť).

Poruchy cirkadiánních rytmů se projevu-

jí na úrovni sekrece látkových působků (vyšší 

hladiny melatoninu jsou ve večerních a nočních 

hodinách, kortizolu v ranních hodinách, změny 

hladiny TSH a fT3), v připravenosti na fyzický ne-

bo mentální výkon, chutí k jídlu a preferencí po-

travin (potřeba uhlohydrátů = „chuť na sladké“) 

a řadou dalších projevů včetně deprese. Změny 

jsou společné pro řadu klinických jednotek (de-

presi, sezonní afektivní poruchu, jet-lag, poruchy 

spánku). Tento mechanizmus je společný pro 

většinu antidepresivně působících prostředků 

(antidepresiva, hormony štítné žlázy, pohyb).

Základy léčby jasným světlem
Již staré recepty na zlepšení psychického sta-

vu a důsledky stáří doporučovaly světloléčbu – 

vystavení se (vynesení na) slunci. Léčba jasným 

světlem psychických (případně tělesných) potíží 

znamená aplikace intenzivního světla se spekt-

rem blízkým slunečnímu svitu, ale bez ultrafia-

lové složky. Celosvětově tyto přístroje produkuje 

více firem, zejména z USA a Velké Británie. Nejen 

ve zdravotnictví, ale i pro domácí podmínky lze 

použít jen schválené přístroje. Výrobci i prodejci 

by měli být schopni certifikaci přiložit. Žádné 

výkonné běžné světelné zdroje toto speciální 

zařízení v účinnosti a bezpečnosti nenahradí. 

Zatímco běžné domácí osvětlení dosahuje cca 

50 luxů, velmi dobře osvětlené kanceláře až 400 

luxů, což je pro účinek málo.

Světlo ze světelných boxů (light box) by 

mělo dopadat do očí, není třeba se do něj 

dívat, lze pracovat, číst… Minimální intenzita 

světla 2 500 luxů (méně není účinné!!!). Pro ji-

nou činnost (práci) je příjemný odstup 40 cm 

od povrchu zdroje. Hovoříme o intenzitě světla 

v aplikační vzdálenosti (oči – zdroj světla). Pokud 

výrobce uvádí intenzitu na povrchu přístroje, 

je to nevhodné, tato se vzdáleností od zdroje 

prudce klesá. Výkonnějších přístrojů je na trhu 

méně. Při prodloužení aplikační vzdálenosti je 

třeba prodloužit dobu aplikace. Ranní použití je 

pro léčbu nejen SAD nejúčinnější, ale účinné je 

i polední nebo večerní použití světla (3, 4).
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Účinek světloléčby není menší než u anti-

depresiv, je patrný dříve = již po 4–6 dnech 

používání, nejpozději do 2 týdnů. Účinek závisí 

na délce a intenzitě osvitu, postupně narůstá, 

mohou narůstat, ale také nežádoucí účinky. Více 

než 2 h v intenzitě 10 000 luxů v aplikační vzdá-

lenosti neznamená přínos (5, 6, 7).

Zdá se, že výjimečně účinný může být vliv 

svítání, procitnutí do narůstajícího světla (8). K to-

mu slouží simulátory svítání (dawn simulator). 

Jedná se o malá zařízení (světelné budíky) vy-

užívající postupný nárůst produkovaného světla 

k přirozenému probuzení, které je příjemnější. 

Nedosahují výkonu světelného boxu, obecně by 

však měly být stejně, nebo dokonce více účinné 

(7). Tyto přístroje lze kombinovat. Stejně tak lze 

světloléčbu kombinovat s psychofarmaky. Možná 

augmentace je nejen u antidepresiv, předpokládá 

se i u melatoninu v léčbě poruch spánku. 

Bezpečnost a účinnost světloléčby
Světloléčba byla shledána účinnou v léčbě 

zimní formy SAD nejen ve vybraných studiích, 

ale zejména v metanalýze – efect size 0,84 95 % 

Cl = 0,6–1,08 (8). Velmi dobrý vliv má i u nese-

zonní (= běžné) deprese (efect size 0,53 95 % 

Cl = 0,18–0,89), a to i ve srovnání s antidepresivy. 

Antidepresiva takto vysokého efektu dosahují 

jen u těžkých depresí, u mírnějších forem jsou 

ve studiích méně účinná. V přídatné léčbě u ne-

sezonních poruch byl již efekt nedostatečný 

(efect size -0,01 95 % Cl = -0,36–0,34), soubory 

ale byly malé a studií jen málo. Simulátory svítání 

byly v léčbě také velmi účinné (efect size 0,73 

95 % Cl = 0,37–1,08). Tyto údaje dosud neby-

ly replikovány. Světloléčba je nejméně stejně 
účinná jako SSRI u sezonní afektivní poruchy, 

lehkých a středně těžkých depresí (7).

Po zahájení světloléčby může dojít k aktivi-

zaci až hypománii. Nežádoucí účinky kombinace 

nejsou prokázány (9). Vysazení světla v zimním 

období znamená návrat příznaků zhruba do 

7 dní (4). Při vysazení mimo rizikové období ne-

jsou známy rizika a příznaky z vysazení. Také 

kombinace s aerobním cvičením, relaxačními 

technikami a s psychoterapeutickými postupy 

je smysluplná (10, 11).

Světloléčba patří mezi velmi dobře tolero-

vané léčebné postupy, přerušení léčby je řídké. 

Lehké nežádoucí účinky (iritace spojivek, bolest 

hlavy, velmi zřídka nauzea – méně než 10 %) jsou 

popsány u cca 45 % léčených v prvních dnech. 

Vzácná je insomnie, tenze, únava a nadměrná 

aktivace (12–14). Ojediněle (méně než u anti-

depresiv) je možný i přesmyk do mánie nebo 

hypománie (15). Frekvence nežádoucích účinků 

je obdobná jako u SSRI, zastoupení je jiné.

Nejsou popsány absolutní kontraindikace. 

Relativní kontraindikace jsou onemocnění retiny 

(makulární degenerace, retinitis pigmentosa), 

současné užívání senzitizujících farmak vůči svět-

lu, fotosenzitivní kožní reakce, mánie v anamné-

ze, aktuální agitace, bipolární porucha I. typu bez 

současné thymoprofylaxe, večerní aplikace u lidí 

trpících nespavostí. Ve víceletých sledováních 

nebylo poškození očí zaznamenáno, nelze je 

ale zcela vyloučit, oftalmologické vyšetření je 

vhodné (4, 16).

Co má smysl jasným světlem léčit
Sezonní afektivní porucha je první nemoc, 

kde se světloléčba osvědčila zejména u zimní 

deprese (4, 6, 8, 17, 18, 19). Důvodem je i špatná 

odpověď na ostatní druhy léčení. Depresivní ob-

dobí této nemoci začínají při poklesu osvitu pod 



162

Psychiatrie pro praxi | 2010; 11(4) | www.psychiatriepropraxi.cz

Přehledové články

individuální práh (podzim nebo zima). Oproti 

„klasické“ depresi se liší i projevy, kam patří např. 

přejídání se (chuť zejména na sladké), ospalost a 

podrážděnost (tabulka 2). Typické projevy zna-

menají dobrou odpověď na léčbu světlem (20). 

Výskyt u žen a mužů je cca 4:1, častěji ve vyšších 

zeměpisných šířkách severní polokoule, mezi cca 

1–10 % při plně vyjádřené nemoci. Mírné projevy 

jsou ale častější. Je nutné poznamenat, že sezon-

ní afektivní porucha je klasifikována jako podtyp 

afektivních poruch v manuálu DSM-IV-TR, v MKN 

10 tato jednotka není podporována (17).

Mezi příčiny patří zpoždění vnitřních hodin 

(např. opoždění sekrece melatoninu a porucha 

změn tělesné teploty). Aplikace světloléčby je 

účinnější ráno (21, 22), ale účinná je i večerní 

aplikace. Vnímání denního i léčebného světla 

je individuální. Význam může mít i přehnaná 

sezonní změna v monoaminergním přenosu, 

což vysvětluje vyšší chuť na „sladké“ kvůli osla-

bení serotoninergního přenosu (1, 4). U pacientů 

se SAD je zaznamenáno snížení dopaminového 

transportéru ve striatu (23). Jinou část potíží lze 

nalézt v katecholaminovém systému, klidové hla-

diny negativně korelují s tíží deprese. Světloléčba 

snižuje hladiny metabolitů noradrenalinu v moči. 

Deplece snižuje efekt světloléčby (24, 25, 26).

Světloléčba není jediná metoda. Stejně po-

máhá i pobyt v rovníkových oblastech. Dobrý 

efekt má aerobní cvičení (nejen u SAD, ještě 

více u dalších, také tělesných chorob). V těch-

to aktivitách je důležitá pravidelnost (10). Efekt 

mají selektivní inhibitory zpětného vychytává-

ní serotoninu (SSRI antidepresiva), kognitivně 

behaviorální psychoterapie (KBT v kombinaci 

se světloléčbou má vyšší efekt) (27).

Poruchy spánku jsou různorodá skupina 

potíží s vyvolávajícími faktory, kam patří např. 

psychické poruchy, stres, neurologické a meta-

bolické obtíže a řada dalších (28). Efekt světloléč-

by je dokumentován u předsunuté fáze spán-

ku a nepravidelného rytmu. Hypnotika vyjma 

melatoninu znamenají riziko vzniku závislosti 

a ovlivnění architektury spánku. Lze je doporučit 

maximálně na 6 týdnů. Účinnost světloléčby 

popisuje několik publikací (29, 30).

Jet-lag nebo-li pásmová nemoc se vysky-

tuje po přeletu více časových pásem (mezi 

kontinenty). Projevuje se únavou, zhoršením 

pozornosti, noční nespavostí, změnou chuti 

k jídlu, poruchou nálady, bolestmi hlavy nebo 

podrážděností. Nejčastějším projevem je poru-

cha spánku. Aplikace světla (ranní nebo večerní) 

závisí na směru posunu, přeletu (29). 

U závislostí dochází k narušení cirkadián-

ních rytmů a následně nejen k poruchám spán-

ku (31). Základní mozkové struktury, důležité pro 

neurobiologii závislostí, jsou významné i s ohle-

dem na rytmy (2, 27, 32). Přestože je význam 

světloléčby prokázán, je aplikována jen zřídka. 

Význam není jen v umožnění dodržování režimu, 

ale i zlepšení celkového zdraví včetně redukce 

odvykacího stavu (33).

Léčba deprese v těhotenství může být dal-

ší indikací pro tuto metodu (34). Těhotenství 

znamená řadu potenciálních omezení a rizik 

Tabulka 1. Výskyt nežádoucích účinků při léčbě jasným světlem nebo fluoxetinem během 8týdenního 

sledování. N = 64, léčba 10 000 luxů po dobu 30 minut + placebo nebo 100 luxů po dobu 30 minut + 

20 mg fluoxetinu (upraveno podle (17))

Nežádoucí účinek (oblast) % při fototerapii % při fluoxetinu

Gastrointestinální

Bolesti břicha 6,3 8,3

Nauzea 4,2 10,4

Průjem 4,2 10,4

Zácpa 8,3 6,3

Snížená chuť k jídlu 14,6 14,6

Zvýšená chuť k jídlu 8,3 14,6

Ztráta hmotnosti 2,1 6,3

Centrální nervový systém

Úzkost 12,5 25,0

Nervozita 12,5 10,4

Agitace* 0 12,5

Třes 2,1 6,3

Podrážděnost 4,2 8,3

Ospalost 8,3 12,5

Zvýšení spánku 12,5 18,8

Poruchy spánku** 2,1 29,2

Bolesti hlavy 16,7 10,4

Sexuální dysfunkce 14,6 16,7

Snížení sexuálního drive 14,6 16,7

Problémy s erekcí 4,7 6,3

Opožděný orgazmus 0 6,3

Ostatní

Pocit na omdlení 6,3 0

Palpitace* 0 10,4

Pocení 6,3 10,4

Bolesti svalů 12,5 12,5

Slabost/únava 16,7 16,7

Vyrážka 0 6,3

Sucho v ústech 18,8 14,6

Zčervenání 6,3 4,2

*p < 0,05; **p < 0,01

Tabulka 2. Nejčastější příznaky sezónní afektivní poruchy – zimní deprese (upraveno podle (4))

Symptom Procentuální 
zastoupení (%) Symptom Procentuální 

zastoupení (%)

Smutek 96 Zvýšený spánek 76

Snížení aktivity 96 Špatná kvalita spánku 75

Pocit neštěstí 92 Zvýšení hmotnosti 74

Úzkost 86 Bažení po uhlohydrátech 70

Podrážděnost 86 Snížené libido 68

Denní únava 81 Zvýšená chuť k jídlu 65
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v použití antidepresiv. Negativní vliv světloléčby 

zde nebyl nikdy dokumentován ani předpoklá-

dán. Přístup je dobře teoreticky dokumentován. 

Klinické využití by si zasloužilo širší zkoumání, 

kterému však brání legislativní normy. Také 

premenstruální dysforická porucha byla léčena 

s použitím jasného světla (3, 35, 36).

Pacienti ve starším věku a závažněji ne-

mocní mají poruchy rytmů velmi často. Příčin je 

více. Starší lidé méně vycházejí na denní světlo, 

jsou častěji upoutáni na lůžko a mají méně pod-

nětů. Také pravidelnost, kterou zajišťuje týden 

a pracovní den, je ve vyšším věku často smazána, 

může dojít ke spánkové inverzi. Vzhledem k to-

mu, že léčba světlem přináší již v prvních dnech 

jistou aktivizaci a zlepšuje poruchy koncentrace, 

byl již od počátku aplikace světloléčby studován 

vliv u pacientů s demencí (37). 

Vzhledem k nízké podpoře je málo stu-

dií o efektu v léčbě dalších potíží. Jsou data 

o úspěšném využití světloléčby u depresí dětí 

(38, 39), nálady i spánku u starší populace (40), 

na symptomy bulimie (41) a poruchu pracovního 

přizpůsobení (shift work adjustment, hl. směnný 

provoz) (37). Použití v pooperační péči zname-

nalo cca 2 dny dřívější dimise (42).

Světloléčba v ČR
Kromě základního výzkumu (Illnerová) 

je léčba světlem používána v klinické pra-

xi v ČR (Praško) například v Psychiatrickém 

centru Praha (afektivní a neuro tické poruchy) 

a na Psychiatrické klinice v Olomouci. V Plzni je 

využívána pro léčbu závislostí, v Psychiatrické 

léčebně Bohnice u gerontopsychiatrie nebo 

v léčbě Priessnitzových léčebných lázních 

Jeseník. Řada dalších pracovišť využívá me-

todu jako podpůrný léčebný prostředek nebo 

komerčně. V ČR jsou zastoupeny produkt ni-

zozemské firmy Eurosolar pro osobní použití 

z blízké vzdálenosti nebo produkty britské 

firmy Lumie pro osobní použití z blízké i větší 

vzdálenosti a simulátory svítání.

Problémem je nedůvěra části odborné veřej-

nosti a nároky na spolupráci pacienta ve smyslu 

dodržení doby, vzdálenosti a směru aplikace 

světla. V běžné klinické praxi je světloléčba do-

sud řídce využívaná metoda, přestože je rychlá, 

velmi účinná a bezpečná. Použití by mělo před-

cházet klinické vyšetření, metoda je lehce užitel-

ná v domácím prostředí, je levná a pohodlná.
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