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Poruchy spanku tvofi velmi nesourodou skupinu onemocnéni. V psychiatrické ordinaci se setkdvame nejcastéji s primarni a sekundar-
ni nespavosti, kde nespavost je jeden z pfiznakl jiného nemocnéni. V 1éc¢bé chronické nespavosti miizeme pouzit néktera tricyklicka
antidepresiva, trazodon, mirtazapin a melatonin. Léky maji v Ié¢bé primarni nespavosti vétSinou pomocny vyznam. Nejefektivnéjsi je
ovlivnit chovani, které se vaze ke spanku, pomoci psychoterapie. V soucasné dobé se povazuje za nejpropracovanéjsi a nejefektivnéjsi
kognitivné behavioralni terapie.
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Chronicinsomnia

Sleep disorders comprise a very heterogeneous group of diseases. In psychiatric practice, we most commonly encounter primary and secon-
dary insomnia, wherein insomnia is a symptom of another disease. Some tricyclic antidepressants, trazodone, mirtazapine, and melatonin
can be used in treating chronic insomnia. Drugs generally are of additional importance in treating primary insomnia. The most effective
approach is to affect the behavior that is linked to sleep by means of psychotherapy. Currently, cognitive behavioral therapy is considered

to be the most sophisticated and effective method.
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Uvod

Insomnie je jednim z nejcastéjsich dlvodu
vyhledanf Iékafské péce. Vyskyt nespavosti
je podle réznych studif 5-35% v populaci
(1). Vétsina studif uvadf incidenci chronické
nespavosti kolem 10 % (2). Z Ohayonovy stu-
die déle vyplyva, Ze Zeny trpf insomnif ¢astéji
nez muzi a ze prevalence insomnie stoupa
linedrné s rostoucim vékem. Podle novejsich
studifi se uvadi vyskyt chronické nespavosti
10—15% (3, 4). Diagnosticka kritéria zobrazuje
tabulka 1 a 2.

Insomnie je problém socidlni a ekonomicky,
v poslednich letech stoupé spotreba lékd na span.
Podle Martina Kone¢ného se odhaduje pocet lidf
zavislych na benzodiazepinech a Z-hypnoticich
na 3% veskerého obyvatelstva a vice nez 9%
ve skupiné obyvatel starsich 50 let. Podle zdra-
votnické rocenky z roku 2011 predstavuiji benzo-
diazepinova sedativa a Z-hypnotika témér 10%
z ndkladl na viechna Iéciva pouZivana pro lécbu
psychiatrickych a neurologickych onemocnéni.
Podle Martina Konec¢ného je to tfeti nejvy3si
¢astka ze viech lékovych skupin.

Poruchy spénku Ize rozdélit na dvé velké
skupiny. Cast z nich méa organicky plvod a pati
pfimo anebo nepfimo do oblasti neurologie:
narkolepsie, a idiopatickd hypersomnie, para-
somnie REM (abnormni chovani v REM spanku)
a NonREM parasomnie (somnambulismus, pavor
nocturnus, syndrom neklidnych nohou a pe-
riodické pohyby dolnich koncetin ve spanku).
Na neurologickych a plicnich oddélenich se dia-
gnostikuji poruchy dychani vazané na spanek.
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Tabulka 1. Diagnosticka kritéria MNK-10 pro F51.0 Neorganicka insomnie

a) Jedinec trpi obtizemi pfi usindni, pfi udrzeni spanku nebo nedostate¢né zotavujicim spankem.

Q0N o

uzivanim psychoaktivni latky nebo medikace.

) Naruseni spanku se vyskytuje nejméné tfikrat tydné po dobu nejméné jednoho mésice.
) Naruseni spanku vede ke zfetelné osobni nepohodé nebo je na prekazku v bézném dennim zivoté.
) Nenizndm pric¢inny organicky faktor, jako je neurologicky nebo jiny somaticky stav, porucha zptsobend

Tabulka 2. Klasifikace nespavosti podle ICSD-2 (American Academy of Sleep Medicine, 2005)

N —

) Psychofyziologicka insomnie, primarniinsomnie
) Paradoxni insomnie, mispercepce spankova

) ldiopaticka insomnie

) Insomnie zpUsobend dusevni poruchou

) Neadekvétni spankové hygiena
)
)
)
0

~N Oy AW

Insomnie zpUsobend uzivanim Iékd/1atek

O oo

Neorganicka, nespecifikovana insomnie

) Insomnie z poruchy pfizptsobeni, akutni insomnie

Insomnie zpUsobend somatickym stavem, organickd insomnie

10) Fyziologicka (organicka) insommnie, nespecifikovana

Poruchy spéanku jsou ¢asto sekundarni k ji-
nym somatickym a psychiatrickym nemocem.
Coleman et al. (5) a Buysse et al. (6) dosli ve dvou
velkych epidemiologickych studiich k zavéru,
Ze asi u 35—40% pacientd s insomnif je zaro-
ven diagnostikovano psychiatrické onemocnén.
Stiznost na insomnii je bézna téZ u Uzkostnych
stav(, at jiz jde o generalizovanou uUzkostnou
poruchu, panickou poruchu, posttraumatickou
stresovou poruchu nebo obsedantné-kompul-
zivni poruchu podle Bell et al. Nespavost patff
mezi zakladni pfiznaky deprese a manie. Dalsf
skupinou psychiatrickych onemocnéni, u nichz
se objevuji poruchy spanku, jsou psychotické
stavy (schizofrenie ¢i jiné akutni nebo pfechod-
né psychozy). Insomnie je Castym problémem
téz u demenci a delirif (velmi casto se viak jedna
spise o inverzi rytmu spanek-bdéni) a dale u al-

koholizmu, zavislosti na stimulanciich a u odvy-
kacich stav(.

Diagnostika

V psychiatrickych ordinacich Ié¢ime ¢asto
pacienty pravé s primarni nebo sekundarnf
nespavosti. Dale je tfeba diferencidlné dia-
gnosticky odlisit insomnie od poruch cirka-
didnnich rytmd, zejména syndromu opoz-
déné a predsunuté faze. Potize se spankem
nastavaji v téchto pfipadech jen v dlsledku
odlisnosti jejich vlastniho rytmu od zvyklosti
spolecnosti, trpi nedostatkem spanku diky
¢asnému vstavani do zameéstnani ¢i do sko-
ly. Od skute¢nych insomniakd je spolehlivé
odlidf peclivd spankovd anamnéza a otdzka
na spanek béhem dnd volna (pozdnf vstavani,
spanek neni alterovan).
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Nekvalitni nebo nedostate¢ny spanek mU-
Ze vést k Unavnosti, pracovni nevykonnosti,
k poklesu denni bdélosti az k naruseni ko-
gnitivnich funkci. Zdvaznym rizikem primdrni
insomnie je rozvoj sekundarni deprese, ktera
se pak objevuje Castéji nez u ostatni populace.
Jiz proto ma byt chronickd nespavost léce-
na, rozvoj depresivnich pfiznakl mdze byt jejf
zévaznou komplikaci (7). Dalsi studie hovor{
0 tom, Ze nespavci maji nizsi pracovni vykon-
nost, vice absenci, vice pracovnich traz{ (8).
Mezi disledky nespavosti patii i hypertenze
a diabetes mellitus (9). Podle studii maji ne-
spavci snizenou kvalitu Zivota (10).

Primarni insomnie zac¢ind ¢asto jako reakce
na vnejsi zatéz. Vznika tak transientni insomnie,
kterd ma u predisponovanych jedincd tendenci
chronifikovat. Pravidelné se také pripojuje po-
rucha spénkové hygieny, jez insomnii udrzuje.
Velmi ¢asto dochdzi k nepfiméfenému uzivani
hypnotik, které pak muze vést k rozvoji syndro-
mu zavislosti na hypnoticich. Insomnie mze
trvat cely Zivot, nejcastéji v kolisavé intenzité, kdy
se zhor8uje pfi jakémkoli vnéjsim stresu, zméné
prostfedi apod. Spontanni Uprava spanku k nor-
mé je vyjimecna. | u Uspésné lécenych pacientd
zUstava celoZivotni ,nachylnost” k poruchdm
spanku v zatézovych situacich.

Pouze na zadkladé kvalitné odebrané
anamnézy a podrobného psychiatrického a so-
matického vysetieni je mozné spravné urcit typ
spankové poruchy a rozhodnout o adekvatni
terapii. V pfipadé podezieni na jinou spankovou
poruchu nez primarni insomnii nebo u pacien-
ta rezistentniho na dosavadni farmako- a psy-
choterapii bychom neméli vahat s doplfujicim
vysetfenim, zejména polysomnografickym.
Ale na rozdil od nadmérné dennf spavosti, pfi
insomnii je hlavné ddlezitd peclivd spankova
anamnéza:

Otézky pfi nespavosti:

m  Jak dlouho trva nespavost?

B Existuji néjaké vyvolavajici faktory, za jakych
okolnosti zacala nespavost?

B Jednd se o inicidlni nespavost, o poruchu
kontinuity spanku (jednd se o poruchu
usinani a no¢ni buzeni), nebo o termindlni
insomnia (Casné ranni probouzent)?

B Jaké Iéky pacient uziva?

B Trpi pacient nadmérnou dennf spavosti (ma
rano sucho v Ustech, ranni bolesti hlavy,
popisuje partner v loznici, Zze pacient v noci
chrépe a chvili nedycha)?

B M3d neklid v dolnich koncetinach (tfenf
o prostéradlo, pocity brnéni, mravenceni)?

B | é&¢ se projiné télesné onemocnéni?

Lécba

Casto se v ordinacich praktickych lékard
setkdvame s prfechodnou (trva nékolik noci)
a s kratkodobou nespavosti (trva 1 az 4 tydny).
Obecné Ize uvést, Ze v terapii prechodné a krat-
kodobé insomnie nejprve zhodnotime, zda paci-
ent spravné dodrzuje principy spankové hygieny
a vylouc¢ime vliv zevnich faktord. Pak mizeme
pristoupit k farmakoterapii, kterd by méla byt
kratkodobd (maximélné 4-6 tydnd). V soucasné
dobé preferujeme hypnotika lll. generace (zolpi-
dem, zopiclon), pouZit vséak mizeme i melatonin,
léky ze skupiny benzodiazepinl (rivotril v kap-
kach). Mame k dispozici fadu benzodiazepind,
pfi indikovani bychom méli dvat pozor na jejich
polocas vylucovani. Pri kratkém polocase hrozi
k rdnu zhorseni nespavosti a Uzkosti, je ale vys3si
riziko zavislosti. Pfi dlouhém polocase je mozna
kumulace 1€kt a nasledné ovlivnéni pozornosti
pres den.

PFilé¢bé chronické nespavosti bychom méli
dat pfednost nefarmakologickym pfistuptm,
léky jsou pomocnou metodou, bez zmény cho-
vani, ktera se vaze k poruse spanku, dochazf
po vysazeni lékd opét k ndvratu nespavosti (jinak
se |é¢i sympotmatickd insomnie u somatickych
i dusevnich poruch).

Moznosti lé¢by chronické nespavosti:

B psychoterapie,
m  farmakoterapie
= antidepresiva,
= antipsychotika,
= intermitentnf uzitf hypnotik lll. generace,
= jiné skupiny léku (gabapentin, pregabalin,
melatonin).

V soucasnosti nejpropracovanégjsim pfi-
stupem nefarmakologické terapie insomnie je
kognitivné-behaviordini terapie. Existuje fada
studif, které ovéruiji efektivitu kognitivné-behavi-
ordInf psychoterapie (KBT) v indikaci chronické
nespavosti (11-13).

Kompletni kognitivné-behavioralni terapie
insomnie se skldda z nasledujicich ¢astf:

Edukace

Pacient by mél byt edukovén o ¢etnosti
vyskytu insomnie v populaci a o zakladnich
fyziologickych mechanizmech fidicich spanek
a bdéni. Pacienti trpici insomnii mivaji ¢asto
zcela mylna presvedceni tykajici se spanku
obecné. Domnivaji se napfiklad, ze je nutné
spat nejméné osm hodin denné bez jediného
nocniho probuzeni a Ze je insomnie pfiznakem
zévazného onemocnéni. V ramci edukace je
tfeba tato pfesvédcenf vyvrétit, &i alespor zpo-
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chybnit, nebot jsou sama o sobé zdrojem Uzkosti
generujicim insomnii.

Zodpovedeét pacientovu otdzku jak dlouho
by mél spét”, neni zdaleka tak jednoduché, jak
se mUze na prvni pohled zdat. Je dobré paci-
enta uklidnit, Ze neexistuje ,pfedepsana doba
spanku’, Ze osm hodin spanku je spise ,mytus”
tradovany povrchnimi sdélenimi v médiich a li-
dovou tradici nez védecky ovérenym faktem.
Cetné vyzkumy potvrdily, Ze i pouhych 5 hodin
spanku je doba naprosto dostatec¢na ke kvalitni-
mu dennimu vykonu. Podle Kripkeho epidemio-
riziko mortality majf lidé, ktefi spi 7 hodin. Riziko
mortality se zvy3uje u lidi, kteff maji délku span-
ku pod 6 hodin a nad 8 hodin.

Dalsi oblasti, kde by mél pacient ziskat
ujisténi z nasi strany, je buzeni béhem noci.
| zcela normalinf ¢lovek, bez jakékoli spanko-
vé poruchy se budf nékolikrat za noc na velmi
kratkou dobu (zejména pfi pfechodech mezi
jednotlivymi spankovymi stadii ¢i cykly). Pacient
s insomnii vsak na tyto chvile beze spanku fixuje
SVOU pozornost, cozZ zvysuje arousal a pacient
nemdze znovu usnout. Tento mechanizmus je
zasadnim v rozvoji poruchy kontinuity spanku.

Je s vyhodou pacientovi predat pochopi-
telnou formou zakladni informace o regulaci
spanku.

Spankova hygiena

Spanek velmi zavisi na zevnich podminkach,
pacientovi doporuc¢ime pohodinou postel, pfi-
méfenou teplotu, zatemnéni (zavésy, rolety),
ochranu proti zevnimu hluku (utésnéni oken,
ucpavky usi). Konzumaci ndpojl obsahujicich
kofein omezime na maximalné 4—5 hodin pred
usnutim. Pacientovi doporucime lehkou vecetfi
namisto tu¢nych a tézko stravitelnych jidel.

Spankova restrikce

Jednou z nejdllezitéjsich slozek spravné
vedené terapie je pfiméfena spankova restrikce
nebo pfesnéji restrikce ¢asu strdveného v 10zku
(14). Pacient nejméné 1 tyden sleduje pomoci
spankového kalendare dobu uléhani, spankovou
latenci, ¢etnost a délku no¢nich probuzeni a dobu
definitivniho vzbuzeni po ranu. Z téchto udajd
vypocteme prlmérnou dobu spanku za jeden
tyden. Tato doba se stane vychozi hodnotou pro
tzv. povoleny ¢as v 18zku. Spankova restrikce nesmi
byt vétsi nez 5 hodin za noc, pod tuto hodnotu
neklesdme ani u pacientd, ktefi spi ve skute¢nosti
méné nez uvedenych 5 hodin. Dalsim ddlezitym
pravidlem je, Ze doba vstavani se neméni po celou
dobu terapie.



Tabulka 3. Bludny kruh insomnie (16)

Kognitivni aktivace

m zneklidnéni vyplyvajici z nekvalitniho spanku
m automatické negativni myslenky tykajici se insomnie

m nerealistickd oc¢ekavani

Zvyseni arousalu
m aktivace fyziologicka (stresova reakce)
m aktivace emociondlni (deprese, Uzkost)

Insomnie

patna spankova hygiena
prehnané dlouhd doba stravena v postel
nepravidelnd doba uléhani a vstavani
pospavani pres den
aktivity neslucitelné se spankem
vykondvané v posteli

HE EEE U

Negativni disledky insomnie

= Unava

m snizend dennf vykonnost

m dopad na socidlni fungovani

Tabulka 4. Piiklad vypInéného formuldfe zdznamu automatickych myslenek (17)

Automatické

. Disledek
myslenky

Situace

Akce - co mohu

Racionalni odpovéd udélat

Lezim hodinu  Zase nespim! Vztek, litost,

Nic strasného se nedéje — Misto prevalovani

v posteli Zitra budu Uplné depresivnindlada. jenom nemdzu usnout. v posteli si pljdu

anemizu nemozna! Nikdy Prevalovani Budu zitra utahand — nicvic.  na chvili &ist.

ushout. se toho nezbavim! v posteli, /e se toho nezbavim, Pak si lehnu
nemoznost je médlo pravdépodobné. a zkusim, zda
usnout. AZ bude moje télo skute¢né usnu.

unavené, usne samo...

Postup pfi spankové restrikci je tedy nésle-
dujici: dohodneme se s pacientem na ¢ase ran-
niho vstavani (v zavislosti na jeho zvyklostech
a povinnostech) a zdlraznime, Ze tato doba je
fixni — bude platit po celou dobu terapie, véetné
dni volna. Pokud podle spankového kalendéare
spal prvni tyden primeérné 5,5 hodiny za noc,
stava se tato doba vychozi hodnotou spankové
restrikce (pacient bude napt. uléhat v 1.00 ho-
dinu a vstavat pravidelné v 6.30 hodin). Tento
rezim bude dodrzovat az do pfisti ndvstévy,

kdy spocitdme primérnou dobu spanku za noc
vdaném tydnu, ale také prdmeérnou spankovou
efektivitu v tomtéz obdobi podle rovnice:

spankova
efektivita (%) =

celkové doba spanku (min.)

celkova doba stravend v 18zku (min.)

Pokud spénkova efektivita prekroci v pred-
chozim tydnu 85 %, prodlouzime povolenou
dobu v 18Zku 0 15-20 minut za noc. Pacient
bude tedy moci ulehnout jiz v 0.40 hodin, vsta-
vat bude stéle v 6.30. Takto pokracujeme ty-
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den po tydnu az do dosazenfi kyzené efektivity
spanku. Pokud spankové efektivita v daném
tydnu nedosdhne 85 %, zstava ¢as spankové
restrikce beze zmény i pro nasledujici tyden. Je
zcela zésadni zvySovat povolenou dobu v 10zku
velmi pozvolna a vzdy v zévislosti na Udajich
uvedenych pacientem ve spankovém deniku,
nikoli jen prostym odhadem.

Dalsim dllezitym pravidlem, které Ize
zahrnout do spankové restrikce je, ze pokud
se pacientovi nedari usnout do 15-20 minut
(at jiz vecer po ulehnuti nebo po probuzeni
béhem noci), opusti I0zko a odejde do jiné
mistnosti, kde se vénuje klidné, nendro¢né
¢innosti. Do lGzka se vrati jen, pokud se citf
znovu ospaly, a tuto instrukci opakuje tolikrat,
kolikrat je treba.

Kontrola stimult

V této ¢asti terapie ma pacient za ukol na-
ucit se pouzivat lizko jen ke spdnku a sexu (15).
Nenfi tedy povoleno v posteli ¢ist, sledovat
televizi, poslouchat hudbu, telefonovat, jist,
pit ¢i provadét jakékoli jiné ¢innosti se span-
kem nesouvisejici, a to i v pfipadé, Ze pacient
je na to zvykly.

Dalsim duleZitym bodem je pomoci paci-
entovi vytvofit pfiméreny rezim ¢innosti pred-
chdazejicich spanku: nejméné jednu hodinu
pfed usnutim se uvolnit, popfipadé relaxovat
pomoci nize popsanych standardnich tech-
nik, vénovat se klidné ¢innosti a naopak zcela
se vyhnout feSeni problémd at jiz pracovnich
¢irodinnych. Je dllezité, aby pacient pouzival
kazdé rdno budik, a to i v pfipadech, ze se budi
obycejné spontdnné. Jedna se velmi ddlezitou
slozku posilovéani spojeni postel-spanek. Je
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striktné zakdzdno spdt béhem dne, a to i po-
kud si pacient stéZuje na nelinosnou ospalost
po ,Spatné noci’. Zdkaz spanku béhem dne
vychdzi z teorie homeostatické regulace span-
ku aje s vyhodou pacienta v tomto smyslu
edukovat.

Relaxace

Nejuzivangjsi technikou je Shultzdv au-
togenni trénink, Ostova progresivni relaxace
a imaginace. Nacvik by mél zprvu probihat spi-
Se v pribéhu vecera nez tésné pred usnutim,
az po jejich Uplném zvlddnutf je mdzeme apli-
kovat k navozeni spanku.

Kognitivni restrukturalizace

V této Casti (specifické pro KBT) je pacient
veden k pochopenf tzv. bludného kruhu in-
somnie (tabulka 3). Nasi snahou je, aby pacient
porozumél vztahu mezi Uzkosti, maladaptivnim
chovanim a insomnif samotnou, naucil se identi-
fikovat a testovat automatické myslenky tykajici
se spanku (tabulka 4).

Lé¢ba chronické nespavosti souvisf se zmé-
nou zivotniho stylu, pomahame pacientdm
pldnovat i denni activity, pravidelnou fyzickou
aktivitu, pfimefenou dobu odpocinku apod.

Potize pacientl s chronickou insomnif
nelze podceriovat. Dlouhodobé trpi aje
potfebné jim nabidnout feseni, které zahr-
nuje celé spektrum pfistupl. Je nezbytné
podrobné klinické vysetfeni, polysomnogra-
fické vysetteni, eventudiné vedeni spanko-
vého denniku. Pak potfebujeme zvézit, zda
se rozhodnout pro lé¢bu psychofarmaky (zde
pfichdzeji v Uvahu zejména antidepresiva,
antipsychotika, nikoliv hypnotika), nebo je
pacient ochoten spolupracovat v kognitivné-
behaviordInim programu (tabulka 5), ktery je
v soucasné dobé povazovéan za nejefektivnéjsi.
Oba pristupy Ize kombinovat.

Podle dostupné literatury se uvadi, Ze pfi-
blizné 53—-83 % pacientl s chronickou nespa-
vosti potfebuje dlouhodobou medikaci na spanf
(19). V soucasnosti se pouzivaji antidepresiva
a antipsychotika. Je nutné si uvédomit, ze podle
dostupné literatury jsou pro lé¢bu akutni nespa-
vosti oficidlné schvalené pouze nékteré benzo-
diazepiny, hypnotika Ill. generace a melatonin.
Pro lé¢bu chronické nespavosti jsou schvélené
v USA ramelteon a eszopiklon. Existuje studie,
kterd popisuje Uc¢inek melatoninu s postupnym
uvolnovanim 6 mésicd, na lék nevzniké tole-
rance (20).

Pokud se rozhodneme |écit pacienty s chro-
nickou nespavosti psychofarmaky, méli bychom

Tabulka 5. KBT program (18)

1. tyden: komplexni vysetieni, informace o spanku a lé¢bé, spankovy denfk, zapisovat nejenom dobu
spanku, ale i ¢as straveny v posteli (zapisovat tyden pred vysetfenim), plan terapie
2. tyden: spankovy denik, edukace, spankové hygiena, informace o KBT, princip spankové restrikce,

domaéci tkol — denik

3. tyden: vyhodnoceni spanku, A,B,C, télesné priznaky, emoce, chovani, kognitivni procesy, definice
problému a cile, spoustéci faktory, modifikujici faktory, zvladani tzkosti, zklidrujici dychani, relaxace,

spankova restrikce, domaci kol — denik

4.tyden: vyhodnoceni spanku, spankova restrikce, stop technika, imaginace, vysvétleni automatické negativni
myslenky, doméci kol — denik, automatické negativni myslenky — zatim bez rozumné odpovédi

5. tyden: vyhodnocenf spanku, spankova restrikce, zdznam automatickych negativnich myslenek —
hledani rozumné odpovédi, domaci ukol — denik, automatické myslenky — celé sam

6. tyden: vyhodnoceni spanku, spankova restrikce, vyhodnoceni zdznamu automatickych myslenek,

dysfunkéni kognitivni schéma, domaci tkol - denik

7.tyden: vyhodnoceni spanku, spankova restrikce, dysfunkéni kognitivni schéma, opakovani techniky

zvladani uzkosti, stop techniky, domaci tkol — denik

8. tyden: vyhodnoceni spanku, ukonceni lécby, za 2-3 tydny jesté jedna ambulantni kontrola

léky velmi uvézlivé vybirat, ¢asto dochézi k iatro-
genné vyvolané zavislosti na benzodiazepinech
a hypnoticich 3. generace, které se pouzivajf
dlouhodobé v této indikaci.

Antidepresiva

Studii, které by ovérovaly Gc¢innost anti-
depresiv v indikaci chronické nespavosti, nenf
mnoho. Potvrzena byla U¢innost u paroxetinu
(21). U¢innost trazodonu byla ovéfena pfi ne-
spavosti u odvykaciho stavu po abuzu alkoholu
(22), u dysthymickych a depresivnich pacientd
(23, 24). Pozitivni vliv mirtazapinu na spanek je
potvrzen u depresivnich pacient( (25). U¢innost
mianserinu potvrzuje jedna studie u pacien-
td po ischemické cévni mozkové piithodé (26).
Nejsou k dispozici studie, které by ovefovaly,
jak dlouho antidepresiva v této indikaci poda-
vat. Stejné tak nejsou studie, které by mapo-
valy Cetnost relapsd onemocnéni po vysazenf
antidepresiv. Amitriptylin, mianserin, trazodon,
fluvoxamin, mirtazapin, dosulepin se podéva-
ji v jedné davce 30-45 minut pred usnutim.
Paroxetin a citalopram se podavaji vétsinou
v jedné dévce rano, nebo rozdélené do dvou
davek rdno a v poledne.

Trazodon

Trazodon normalizuje spankovou archi-
tekturu predevsim blokddou 5-HT2a, alfal
a v mensi mite H1 receptord. Trazodon ménf
spankové parametry u zdravych dobrovolnikd,
zvysuje zastoupeni hlubokého spanku a snizuje
zastoupeni povrchniho spanku (24). Podanf
100 mg trazodonu depresivnim pacientlim ve-
de ke zvy3enfjejich spankové efektivity, k pro-
dlouzeni celkové doby spanku, zvysuje zastou-
peni pomalovinného spanku a REM spénku,
snizuje pocet probuzeni v prlibéhu spanku
a pfiznivé ovliviuje ¢asna probouzeni.V zadné
objektivni studii nebylo podavani trazodonu
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dlouhodobé, vétsinou se jednalo o studie,
které trvaly nékolik tydnl. Nejsou k dispozici
studie, které by ovéfovaly, jestli vznika toleran-
ce na davku trazodonu. K rebound insomnii
po vysazen{ trazodonu by dochdzet nemélo
(27). V jedné studii se popisuje lehkd porucha
kratkodobé paméti a lehka porucha motoriky,
do studie bylo zahrnuto 16 pacientd, uzivali
50 mg trazodonu na noc (28).

Doporucené davky trazodonu v indikaci
chronické nespavosti jsou 25-150 g na noc.
Lék se podava v jedné davce 30-45 minut pfed
spanim, za¢indme s malou davkou, zpravidla
50mg (nékdy i 25mg) na noc a velmi pomalu
davku zvysujeme podle potieby. Zpravidla po-
davame 50 mg tfi dny aZ tyden, poté zvysime
déavku o dalsich 50 mg, tu ponechdme opét
tfi dny az tyden. Radé&ji davku Iéku zvysujeme
velmi pomalu podle potfeby pacienta. Spanek
se upravuje zpravidla do nékolika dni az tydn(
po nasazenf léku. Je potfeba pocitat se zvyse-
nim tlumivého efektu a zaroven s potencova-
nim serotonergnich U¢inkd 1ékd u pacientd,
ktefi uzivajf napfiklad SSRI pro depresivni pfi-
znaky rdno (napfiklad citalopram 20 mg réno).
V tomto pripadé staci na nespavost nizsi davka
trazodonu. Davkovan( je individudlni, stejné tak
citlivost k nezadoucim ucinkam.

Mirtazapin

Mirtazapin pUsobi blokddu alfa2 adre-
nergnich presynaptickych receptorl, kterd
vede ke zvysenému uvolnovani noradrenalinu
do neuronalnich synapsf. Blokddou presynaptic-
kych alfa 2 heteroreceptor(i na serotoninovych
neuronech déle zvysuje uvolfiovani serotoni-
nu, dochazi ke zvyseni poctu zazehl seroto-
nergnich neuronl v ddsledku stimulace alfa 1
adrenoreceptory. Pfi dlouhodobém podavani
dochazf k down.regulaci serotoninovych S2 re-
ceptorl a desenzitizaci alfa 2 heteroreceptor(



pfi pretrvavajici zvysené serotonergni neuro-
transmisi. Mirtazapin se déle vyznacuje silnou
blokddou H1 receptorl (29).

Pti podéavani 30 mg mirtazapinu dochéa-
zi ke zkraceni spankové latence, snizeni po-
¢tu nocnich probouzenf a zkraceni spankoveé
nonREM faze 1, prodlouzeni faze 3 a 4 a REM
latence. Winocur a kol. popsal ve své studii
z 1. 2000, Ze mirtazapin signifikantné zlepsuje
celkovou dobu spanku a zkracuje spankovou
latenci u depresivnich pacientl uZ po prvnim
tydnu Ié¢by pfi davkovani 15 mg jednorazové
na noc (30). Stejné tak jako u trazodonu nenf
k dispozici studie, kterd by zkoumala dlou-
hodoby vliv uzivani mirtazapinu na spanek.
U obou antidepresiv existuji zminky v literature,
Ze jejich uzivani maze vést k indukci syndromu
neklidnych nohou a periodickych pohyb kon-
Cetin ve spanku (19). Lék se podava jednordzove
30-45 minut pfed spanim, za¢indme vétsinou
s nizkou déavkou 7,5-15mg, davku zvysujeme
velmi pomalu, napf. v tydennich intervalech
podle potieby pacienta do 30 mg na noc. Vyssi
davka se nedoporucuje.

Melatonin s prodlouzenym
uvolfiovanim

Wade et al. (2007) zkoumali v jedné velké
studii u¢innost a bezpec¢nost melatoninu s pro-
dlouzenym uvolfovanim (2 mg) u 354 pacient(
starSich 55 let s primdrni insomnii. Studie by-
la dvojité slepd a kontrolovana placebem (31).
Po dvoutydennijednoduse zaslepené &asti s po-
davanim placeba nasledovala dvojité slep4 tfity-
denni ¢ast, kdy placebo nebo melatonin dosta-
val pacient dvé hodiny pfed spanim. Melatonin
byl tcinnéjsi ve zlepsenf kvality spanku a dosa-
Zeni vyssiranni bdélosti, doslo k vétsimu zkraceni
spankové latence i ke zlep3enf kvality Zivota.

Lemoine et al. (2007) hodnotili U¢inek tfity-
denniho podavéani melatoninu s prodlouzenym
uvolnovanim proti U¢inku placeba v multicent-
rické, randomizované, placebem kontrolované
studii u 170 pacient( starsich 55 let s primarn{
insomnif (32). Podavani melatoninu na rozdil
od placeba vedlo k vyznamnému zlepseni kva-
lity spanku a ranni bdélosti. Po ukoncenf 1écby
se neobjevil syndrom z vysazen.

Melatonim ma minimalni nezddouci Ucinky,
narozdil od antidepresiv a antipsychotik (33).

Tricyklicka antidepresiva

Pfi nespavosti ¢asto podavame tricyklicka
antidepresiva v nizké dévce na noc: amitriptylin
(25-50 mq), mianserin (30-60 mg), dosulepin
(25-50mgq). Nejsou ale k dispozici studie, které

by potvrzovaly efekt téchto 1ék{ v indikaci chro-
nické nespavosti.

Antipsychotika

Pouzivaji se pfi lé¢bé insomnie, predevsim
pfi ¢asném probouzeni a u pacient( rezistent-
nich kjinym Iékdim. Vyuziva se sedativniho ucin-
ku nizkych davek antipsychotik. Antipsychotika
obecné plsobi na nékolika receptorovych Urov-
nich. V litarature se v této indikaci doporucuje
prometazin, levomepromazin, melperon,
chlorprotixen. Klinické studie, které ovéfuji
efektivnost antipsychotik v indikacich primarni
insomnie, nejsou k dispozici.

Olanzapin, klozapin a quetiapin blokuji
5-HT2 receptory a H1 receptory. Antipsychotika
pro nespavost podavame u farmakorezistent-
nich nespavct a u nespavcy, kde je riziko zavis-
losti (34). Tato antipsychotika nenarusuji REM
spanek a zvysuji zastoupeni nonREM 3 + 4
spanku. Klinické studie zatim nejsou k dispo-
zici (35).

Zatim nejsou k dispozici studie, které by
hodnotily dlouhodoby vliv antidepresiv na spa-
nek. V é¢bé pacientl s chronickou insomnif
se zda byt nejefektivnéjsi pouzit kognitivné-
-behavioralni psychoterapii v kombinaci s anti-
depresivy. Nékteff autofi doporucuji behavioralni
terapii v kombinaci s intermitentnim uzivanim
zolpidemu (36). Zkouma se vliv pregabalinu
agabapentinu.

Je publikovana studie o Ucinku gabapeti-
nu na spanek ve skupiné 21 pacientd Ié¢enych
ze zavislosti na alkoholu, uzivali lék 6 tydn(, dav-
ka byla postupné navysena na 1500 mg na noc
(37). Ojedinélé studie jsou s pregabalinem, podle
literatury by se mél pfedepisovat u rezistentnich
nespavcl, doporucuje se zejména u kombino-
vané nespavosti spojené se syndromem neklid-
nych nohou (38).

Zkoumad se vliv a i¢innnost transkranialni
magnetické stimulace na pacienty s nespavosti.
Hledd se dalsi moznost, jak ovlivnit naruseny
prenos mediatord v CNS u nespavcl jinak nez
medikaci.

Hledaji se jiné cesty a formy aplikace lékd,
napf. nazalni aplikace zaleplonu (lék je Spatné
rozpustny ve vodé, ma o 30% nizsi ucinnost pfi
prdchodu gastrointestindlnim systémem).

Zavér

Podle studii se ukazuje, Ze pacienti s chro-
nickou nespavosti maji nadmérnou aktivaci
mechanizm( zodpovédnych za udrzeni bdé-
losti, tzv. hyperarousal, a dale se pfijejim vzniku
uplatriuji dispozice osobnostni a vlivy z prostfe-
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df — stres. Na prvnim misté pfi diagnostice po-
ruch spanku zUstava klinické vysetfeni, ukazuje
se, Ze zmeény pfi polysomnografickém vysetfeni
nejsou specifické ani senzitivni pro nespavce.
Edinger a kol. (2013) srovnal polysomnografické
zaznamy ve skupiné 76 nespavcd se skupinou
78 osob, ktefi hodnotili spanek jako normalni
(39). Nenasel zménu ani v jednom spankovém
parametru (spankova latence, celkova doba
spanku, periody bdéni v prlibéhu spanku, span-
kové efektivta). Ukazuje se, Ze nespavci se lisi
od kontrolni skupiny hlavné tim, jak oni sami
vnimajf svlj spanek.

Podle mého nédzoru a mych zkusenostf
v [é¢bé pacientl s chronickou nespavosti ma
nejvetsi vyznam v [é¢bé chronické nespavosti
kognitivné-behaviorélni terapie, kterd ovliviuje
zakladni mechanizmy vzniku a udrzeni poru-
chy, jak to popisuje fyziologicka, kognitivni,
behaviordIni a neurokognitvni teorie nespa-
vosti. Ukazuje se, Ze efekt této terapie pretrvava
dlouhodobé.

Farmaka maji pfi [é¢bé chronické nespa-
vosti pouze pomocny a pfidatny vyznam. Léky
bychom méli uvazlivé indikovat, zejména s ohle-
dem na jejich dlouhodobé pouZivani v této in-
dikaci. Pacienti s chronickou nespavosti byvaijt
¢asto velmi citlivi na jejich nezddouci Ucinky.
Pomoci kognitivné-behavioraini 1é¢by se daji
snadnéji vysadit benzodiazepiny a hypnotika
lll. generace.
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