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Spánek patří mezi základní fyziologické potřeby nutné pro udržení fyzického 
i duševního zdraví. Jednou z nejčastějších spánkových poruch je nespavost, jejímž 
projevem je opakovaná porucha usínání nebo průběhu spánku (přerušovaný spá-
nek, brzké probouzení či nerestorativní spánek). V terapii insomnie je na prvním 
místě doporučována nefarmakologická léčba. Cílem tohoto sdělení je seznámení 
odborné veřejnosti s aktuálními poznatky o nefarmakologické léčbě nespavosti. 
Mezi základní pilíře patří kognitivně behaviorální terapie. Kognitivně behaviorální 
terapie odstraňuje konkrétní příčiny nespavosti. Kognitivní složka tohoto přístupu se 
zaměřuje na odstranění nežádoucích myšlenek způsobujících problémy s usínáním 
a udržením kvalitního spánku. Druhá část, behaviorální, upravuje pacientovo chování 
a doporučuje specifická režimová opatření ke zvýšení kvality spánku, např. dodržo-
vání zásad spánkové hygieny.

Klíčová slova: insomnie, kognitivně behaviorální terapie, spánková hygiena, tele-
medicína.

Non‑pharmacological approaches for therapy of insomnia in adults

Sleep is a basic physiological need to maintain physical and mental health. Insomnia 
represents a common unit in the group of sleep disorders. The main accompanying 
phenomena of insomnia are difficulty falling asleep, interrupted sleep, early awakening, 
or nonrestorative sleep. Although nonpharmacological therapies are recommended as 
first-line treatment for insomnia. This article aims to provide an up-to-date review on 
the nonpharmacologic treatment of insomnia in adults, where the pillar is cognitive 
behavioral therapy. Its cognitive component focuses on eliminating inappropriate 
thoughts accompanying insomnia that cause difficulty falling asleep. The second part, 
behavioral, is focused on the individual‘s behavior concerning sleep.

Key words: insomnia, cognitive behavioral therapy, sleep hygiene, telemedicine.

Úvod
Spánek má v životě člověka esenciální roli. 

Jednou z nejčastějších spánkových poruch je ne-

spavost, jejímž projevem je opakovaná porucha 

usínání nebo průběhu spánku (přerušovaný spá-

nek, brzké probouzení, či nerestorativní spánek) 

s následným ovlivněním denních aktivit. Potřeba 

spánku je pro každého jedince individuální. Na 

základě doporučení American Academy of Sleep 

Medicine (AASM) a European Sleep Research 

Society (ESRS) by měl dospělý člověk spát alespoň 

7 hodin denně (1). Se zvyšujícím se věkem však 

potřeba spánku klesá (2). Podle National Sleep 

Foundation (NSF) je doporučená doba spánku 7 

až 9 hodin pro mladší a 7 až 8 hodin denně pro 

starší dospělé (3). Kromě věku ovlivňuje délku 

spánku také tělesná konstituce, druh pracovního 

zatížení a celková životospráva (4). Dostatečné 

plnění biologického účelu spánku nezáleží jen 

na jeho délce, ale také na jeho kvalitě (5).
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Patofyziologie insomnie
Patofyziologie insomnie je komplexní 

a pro její objasnění bylo popsáno více modelů. 

Koncept „hyperarousalu“ vysvětluje insomnii 

jako stav hyperaktivity mozkového kortexu, který 

brání navození spánku (6). Kognitivní model vy-

světluje nespavost pomocí dysfunkčního myšle-

ní s přehnanými obavami spojenými se spánkem 

(7). Behaviorální mechanismus objasňuje 3-P 

model, kterým může dojít ke chronifikaci akut-

ní nespavosti. Jde o kombinaci tří „faktorů P“. 

Predisponující faktor je charakterizován určitým 

sklonem k rozvoji nespavosti. Takto predispono-

vaná osoba se může dostat do náhlé stresové 

situace s tzv. precipitujícími faktory a následným 

vznikem akutní nespavosti. Při nedostatečném 

zpracování akutní stresové situace se mohou 

objevit maladaptační mechanismy, tzv. udržující 

faktory, které navozují chronickou nespavost (8). 

Neurobiologický model vychází z předpokladu, 

že v určitých částech mozku dochází během 

spánku k přetrvávání hladiny aktivace obdob-

ně jako při bdělém stavu (9). Etiopatogeneze 

nespavosti je však stále předmětem diskuze (10).

Charakteristika insomnie
Mezinárodní klasifikace poruch spánku 

a bdění (International classification of sleep di-

sorders, 3rd edition – ICSD-3) dělí nespavost na 

akutní a chronickou (trvání obtíží nejméně 3 mě-

síce, minimálně 3× týdně) (11). Základní projevy 

nespavosti jsou potíže s iniciací, udržením kvalit-

ního spánku a nezotavující spánek s neefektivní 

regenerací (12). Příznaky nespavosti se v dospělé 

populaci pohybují v rozmezí 35–50 %. Samotná 

chronická insomnie má odhadovanou prevalen-

ci 5–15 % (13). Nespavost se vyskytuje ve větší 

míře u žen a také je častější u starší populace 

(14). Diagnostický a statistický manuál duševních 

poruch (The Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, Fifth Edition – DSM-5) uvá-

dí, že insomnie jako samostatná nozologická 

jednotka se může rozvinout buď izolovaně, či 

sekundárně – komorbidně. Sekundární insomnie 

se rozvíjí v přítomnosti duševní poruchy, soma-

tického onemocnění, jiné poruchy spánku, nebo 

na základě užívané medikace (15). Typickými 

komorbiditami spojenými s nespavostí jsou 

právě psychické poruchy. Odhaduje se, že 40 % 

všech pacientů s nespavostí trpí souběžně i psy-

chickým onemocněním (16). Nespavost je také 

běžným příznakem depresivních a úzkostných 

poruch (17). Poruchy spánku u některých neuro-

logických onemocnění (např. roztroušená skle-

róza, epilepsie, traumatické poranění mozku, 

neurodegenerativní poruchy aj.) postihují až 

90 % pacientů (18). Insomnie je zároveň čas-

tým průvodním jevem chronických bolestí (19). 

Zhoršená kvalita spánku byla dokumentová-

na i u 46 % těhotných žen (20). Další příčinou 

sekundární insomnie může být emoční trauma, 

nykturické potíže, chronický kašel, kožní prutitus, 

zažívací potíže a další. U pracovníků v nočním 

směnném provozu vznikají poruchy spánku 

v důsledku narušení cirkadiánního rytmu (21). 

Prevalence insomnie je studována i u vybraných 

profesí, včetně lékařských odborností. Z výzku-

mu autorského kolektivu Mezian et al. vyplývá, 

že až 64 % rehabilitačních lékařů trpí poruchou 

spánku (22). Několik studií se zabývalo poruchou 

spánku u jedinců s abúzem různých druhů látek 

(např. alkohol či drogy), které bylo spojováno se 

subjektivní nespavostí a objektivní poruchou 

kontinuity spánku (23). Poruchy spánku může 

potencovat i užívaná medikace, např. antide-

presiva (24).

Nové klasifikační systémy ICSD-3 a DSM-5 

již upustily od klasického dělení insomnie na 

primární a sekundární.

Diagnostika insomnie
Diagnostika nespavosti se opírá o anamnézu 

s důrazem na její spánkové aspekty. Spánková 

anamnéza může být dokumentována spánko-

vým deníkem a doplněna dotazníky (25). Z pou-

žívaných dotazníků se pro subjektivní hodnocení 

kvality spánku využívají např. Pittsburský index 

kvality spánku, Epworthská škála spavosti, Index 

závažnosti insomnie, Index spánkové hygieny. 

V neposlední řadě může k diagnostice přispět 

osobní anamnéza včetně farmakologické, ro-

dinné, somatické a psychiatrické, a pochopení 

pacientova psychosociálního prostředí a kon-

textu aktuální životní situace. K objektivnímu 

hodnocení se používá např. aktigrafie, či po-

lysomnografie (indikovaná ve speciálních pří-

padech, při podezření na komorbidní, obtížně 

diagnostikovatelnou poruchu spánku) (26). 

Mezi nové aplikace monitorace spánku patří 

i tzv. chytré hodinky a náramky. Typicky pou-

žívají akcelerometr (pohybový senzor), který 

poskytuje informace o délce usínání a spánku, 

s počtem nočních probuzení spolu s přehledem 

délky trvání jednotlivých stadií spánku. Některá 

zařízení rovněž měří dechovou a tepovou frek-

venci a tělesnou teplotu. Avšak platí, že současné 

komerčně dostupné monitory umožňují pouze 

omezené sledování spánku a poskytují hetero-

genní data v závislosti na konkrétním přístroji.

Terapie insomnie
V terapii nespavosti se uplatňují farmako-

logické a nefarmakologické přístupy. Insomnie 

vyžaduje správnou diagnostiku, stanovení te-

rapeutického plánu a komplexní hodnocení. 

Farmakoterapie může být indikována u akutní 

insomnie nebo je‑li neúspěšná nefarmakologic-

ká léčba (27). Účinná a bezpečná v léčbě krát-

kodobé nespavosti (4 týdny) jsou hypnotika 

třetí generace, tzv. Z hypnotika pro jejich menší 

návykový potenciál a méně nežádoucích účin-

ků (jako např. malé riziko rebound fenoménu) 

ve srovnání s benzodiazepiny. Ty jsou spojeny 

s rozvojem tolerance a rizikem závislosti. Další 

možností je použití antidepresiv se sedativním 

působením s dobrou účinností u pacientů s in-

somnií a depresí, nebo melatonin, hormon pro-

dukován epifýzou regulující chronobiologické 

rytmy, indikován u starších pacientů. U chronické 

insomnie má být použití farmakoterapie časově 

ohraničeno na několik týdnů (2–4 týdny) nebo 

na intermitentní podávání (4–5 dní v týdnu) (28). 

U pacientů refrakterních na běžně dostupnou 

léčbu je vhodné vyšetření na specializovaném 

pracovišti např. na oddělení spánkové medicíny. 

V souvislosti s pandemií covidu-19 v roce 2020 

však 43,5 % těchto pracovišť v České republice 

a na Slovensku zcela přerušilo provoz a péče 

o tyto pacienty zůstala na lékařích prvního kon-

taktu (29).

Přístupy nefarmakologické 
terapie

Podle ESRS jsou jako metoda první volby 

v léčbě nespavosti u dospělých doporučovány 

přístupy kognitivně behaviorální terapie (KBT), 

které zahrnují komplexní psychoedukativní pří-

stup (30). Z dostupných nástrojů se využívá rela-

xačních technik, kontroly stimulů, restrikce spán-

ku, psychoterapie a dodržování zásad spánkové 

hygieny. Nefarmakologický komplexní přístup, 

jako je např. KBT, prokázal zlepšení kvality spánku 

a vybraných zdravotních parametrů populace 

(31). Podle doporučení AASM jsou u dospělých 

s chronickou nespavostí nefarmakologické pří-

stupy metodou první volby. Krátkodobá medi-



PSYCHIATRIE PRO PRAXI  /  Psychiatr. praxi. 2024;25(1):16-21  /  www.psychiatriepropraxi.cz18

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Nefarmakologické přístupy v terapii nespavosti u dospělých

kamentózní terapie může být v indikovaných 

případech zvážena jako alternativní nebo do-

plňková léčba (32). Ze systematické review a me-

taanalýzy autorského kolektivu Kwon CY et al. 

také vyplývá, že většina dospělých pacientů 

s chronickou insomnii léčených nefarmakolo-

gickými intervencemi z léčby profituje (33). The 

American College of Physicians doporučuje, aby 

dospělí pacienti s příznaky chronické insomnie 

podstoupili KBT jako úvodní terapeutickou mo-

dalitu (34). Česká psychiatrická společnost má 

také v platnosti doporučený postup pro léčbu 

insomnie (28).

Režimová opatření
Spánková hygiena zahrnuje soubor opatření 

vedoucích k úpravě osobních návyků a optima-

lizaci podmínek prostředí pro kvalitní spánek. 

Spánková hygiena může být chápána jako „cho-

vání podporující kvalitní spánek“. Původní „de-

satero spánkové hygieny“ tak, jak jej formuloval 

Peter Hauri v roce 1977, zahrnuje soubor pravidel 

zahrnujících dietní a režimová opatření (35). Cílem 

je vytvoření pevného režimu cyklu spánku a bdění. 

Pacienti jsou také poučeni o nesprávných návycích 

vedoucích k poruchám spánku (např. večerní kon-

zumace alkoholu, kofeinu, či spánek během dne).

AASM zavedla diagnostickou kategorii nazva-

nou „Nevhodné návyky spánkové hygieny“ (Tab. 1) 

(32). Studován je i vliv působení modrého světla 

na kvalitu spánku. Modrá část světelného spektra 

o vlnové délce 400–490 nm vede k supresi sekre-

ce melatoninu a poruchám cirkadiánního rytmu, 

konkrétně tzv. syndromu zpožděné fáze spánku. 

Devadesát minut před plánovaným usnutím je 

vhodné, dle některých autorů, omezit požívání 

zařízení emitujících modré světlo (LED žárovky, 

obrazovky počítačů, televize, tablety a mobily) (36). 

Alternativou může být nastavení nočního režimu 

na elektronických zařízeních či použití filtrů mod-

rého světla ve speciálních brýlích (37).

Při řešení problémů se spánkem mají být 

pacienti s insomnií informováni o základních be-

haviorálních zásadách spánkové hygieny. Pro ty 

pacienty, kteří navzdory uvedeným intervencím 

nadále vykazují příznaky insomnie, mají být léčbou 

volby další KBT postupy. Terapie by se také měla 

zaměřit na léčbu komorbidního somatického či 

psychiatrického onemocnění, abúzu návykových 

látek nebo jiných poruch, které se mohou podílet 

na rozvoji nespavosti (38).

Kognitivně behaviorální terapie
KBT je psychoterapeutický směr, ovlivňují-

cí myšlení a chování k terapeutickému záměru. 

Termín „kognitivní“ souvisí s myšlením a vnímáním, 

část „behaviorální“ má zase vztah k chování. Tento 

přístup nehledá příčiny v minulosti, ale zaměřuje se 

na aktuální prožívání a chování. Má využití v terapii 

široké škály psychických poruch, typicky při depresi 

a úzkosti. KBT je multimodální přístup zahrnující 

kognitivní postupy, behaviorální intervence, eduka-

ce a nácvik relaxace. KBT je založena na teorii která 

postuluje, že myšlenky, emoce, fyzické symptomy 

a chování jsou propojeny. Kromě psychoterape-

utického pohovoru je důležitou součástí léčby 

i vedení spánkového deníku. Pro úspěšnost těchto 

přístupů je nutná motivace a spolupráce pacienta. 

Nebehaviorální psychoterapie může být zvážena 

ve vybraných případech, například pokud pacient 

trpí jiným přidruženým psychickým onemocně-

ním. KBT si klade za cíl rychlé a efektivní odstranění 

symptomů. Edukace pacienta je prvním z pilířů a je 

důležitá pro jeho motivaci. Typické sezení má v KBT 

délku 50–90 minut (5). Spolupráce může podle 

individuální potřeby klienta trvat kratší nebo delší 

dobu a bývá typicky ohraničena na 10–20 sezení. 

KBT je strukturovaná, časově omezená, zaměřená 

na problém a cíl, učí strategiím a dovednostem 

a je založena na proaktivním terapeutickém vzta-

hu terapeuta a klienta (39). Více než 25 let vysoce 

kvalitního výzkumu KBT prokázalo trvalé zlepšení 

kvality spánku u osob s nespavostí (40). Po šesti 

týdnech KBT programu dokumentovala Janků se 

spolupracovníky významné zkrácení doby mezi 

ulehnutím a usnutím, zvýšení celkové doby spánku 

i jeho kvality (41). Mezi nástroje KBT patří např. změ-

na spánkových návyků a ovlivnění negativních my-

šlenek přispívajících k úzkosti a stresu z nespavosti 

pomocí relaxačních technik (42). KBT se ukázala 

jako efektivní, problémem ale zůstává její dostup-

nost (43). V současné době se však vyvíjí rychlým 

tempem tzv. ICBT – Internet Cognitive Behavioral 

Therapy (44). Studie autorů Erten Uyumaz et al. 

hodnotila klady a zápory používání internetových 

platforem KBT. Výsledky ukázaly, že ICBT umožňuje 

lepší dostupnost, okamžitou podporu a analýzu 

pokroku (45). Další studie poukazují na to, že tele-

medicínské poskytování KBT pro léčbu nespavosti 

nemá horší výsledky než terapie osobní, nehledě 

na závažnost symptomů. Zásadní výhodou ICBT 

je např. časová flexibilita a okamžitá podpora, ne-

výhodou je větší míra noncompliance (46). Z vý-

sledků randomizované studie autorského kolektivu 

Arnedt et al. vyplývá, že ICBT upravila projevy ne-

spavosti, efektivitu spánku, jeho subjektivní kvalitu, 

probouzení po usnutí, latenci nástupu spánku, 

celkovou dobu spánku a počet nočních probu-

zení (47). ICBT je některými autory považována 

za alternativu ke standardní metodě (48). V terapii 

insomnie má potenciál zaplnit mezeru vytvořenou 

nepoměrem mezi prevalenci nespavosti a počtem 

vyškolených odborníků v KBT (49). V rámci České 

republiky může pacient vyhledat pomoc terapeuta 

edukovaného v KBT na webových stránkách České 

společnosti KBT.

Kognitivní postupy
Kognitivní psychoterapie má za cíl ovlivnění 

vnímání samotného spánku a myšlenek interfe-

rujících s kvalitou spánku. Cílí hlavně na negativní 

myšlenky a dysfunkční přesvědčení o nespavosti 

a všech důsledcích, které z ní pramení. Poměrně 

časté jsou nerealistické představy o nezbytné délce 

Tab. 1.  Nevhodné návyky spánkové hygieny  (upraveno podle AASM) (32) 
1 Spánek přes den alespoň dvakrát týdně

2 Vstávaní nebo ulehávání do postele každý den v jinou dobu

3 Sport 1 hodinu a méně před ulehnutím ke spánku

4 Trávení času v posteli déle, než je nezbytně nutné (např. čtením, prací na laptopu, přemýšlením)

5 Konzumace alkoholu, tabáku nebo kofeinu do 4 hodin před ulehnutím či spánkem

6 Před spaním vykonávaní činností jako např. hraní videoher, surfování na internetu…

7 Ulehávání do postele s pocitem stresu, vzteku, rozrušení nebo nervozity

8 Používaní postele i k jiným účelům než ke spaní nebo sexu (např. sledování televize, čtení, večeření 
nebo práce na laptopu)

9 Spánek na nepohodlné posteli (např. špatná postel, matrace, polštář nebo nevhodná přikrývka)

10 Spánek v nevyhovující místnosti (např. příliš vysoká či nízká teplota, hluk)

11 Před spaním vykonávání práce vyžadující soustředění (např. pracovní povinnosti, placení účtů, 
studium)

12 Přemýšlení, plánování nebo dělání si starostí večer po ulehnutí

13 Používání zařízení emitujících modré světlo (LED žárovky, obrazovky počítačů, televize, tablety a 
mobily) devadesát minut před usnutím (36)

https://translate.google.com/website?sl=en&tl=cs&hl=cs&prev=search&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7999422/
https://translate.google.com/website?sl=en&tl=cs&hl=cs&prev=search&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7999422/
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spánku, které mohou upevňovat dojem nekvalit-

ního spánku a přispět k vytvoření bludného kru-

hu. Žádoucím výsledkem je odstranění úzkosti 

a excitovanosti spojené s nespavostí (50). Nejprve 

jsou tyto stresory identifikovány, následně tyto 

negativní myšlenky či obavy pacient nahrazuje 

alternativní interpretací.

Behaviorální intervence
Behaviorální terapie klade důraz na změnu ma-

ladaptivního chování. Individuální nebo skupinová 

terapie se zaměřuje na vytvoření nových vzorců 

chování, k tomuto využívá i direktivních přístupů. 

V léčbě nespavosti se uplatňuje metoda restrikce 

spánku, metoda kontroly stimulů, edukace zásad 

spánkové hygieny a nácvik relaxačních technik.

Spánková restrikce. Nástrojem metody spán-

kové restrikce je omezení času stráveného na lůžku 

na minimální nezbytně nutnou dobu, s cílem na-

vození mírné spánkové deprivace a vzniku ospa-

losti v čase plánovaného ulehnutí ke spánku. Je 

definován čas ulehnutí ke spánku a čas vstávání 

z lůžka. Celková doba spánku by však neměla být 

kratší než 5 h (51). S použitím spánkového deníku 

je následně doba spánku postupně titrována k do-

sažení optimálního zotavení.

Paradoxní záměr spočívá v ulehnutí na lůžko 

s aktivní snahou neusnout. V některých případech 

může tato technika snížit anxietu z neusnutí a spá-

nek iniciovat.

Kontrola stimulů. Terapie kontroly stimulů je 

soubor režimových opatření směřujících k vytvo-

ření asociace ložnice/lůžka se spánkem a vytvoření 

pevného režimu cyklu spánku a bdění. Mezi tyto 

zásady patří: 1) ulehnutí na lůžko pouze při pocitu 

ospalosti, 2) opustit lůžko při neschopnosti usnout 

do 15–20 minut, 3) používat lůžko pouze na spaní, 

4) vstávat každé ráno ve stejný čas, 5) nepospávat 

během dne (52).

Tyto postupy se částečně překrývají s pravidly 

spánkové hygieny (ty však obsahují ještě další be-

haviorální komponenty). Kombinace těchto návyků 

by měla vyústit v normalizaci pravidelného cyklu 

spánku a bdění.

Relaxační techniky
Autogenní trénink je relaxační psychote-

rapeutická metoda, využívající autosugestivní 

formulace (např. „jsem zcela klidný, odpočívám, 

celé tělo je těžké“), jejíž základy položil v roce 1932 

německý psychiatr Johannes Heinrich Schultz. 

Ann Bowden se spoluautory (53) na kohortě 112 

pacientů s poruchou spánku dokumentovali pří-

znivý vliv osmitýdenního programu o frekvenci 

jedenkrát týdně s využitím autogenního tréninku 

na čas potřebný pro usnutí a pocitu dostatečné-

ho zotavení po probuzení. Mezi další relaxační 

techniky patří např. Ostova progresivní relaxace 

a imaginace či Jacobsonova progresivní myore-

laxace. Cílem Ostovy metody je schopnost rela-

xace v krátkém čase (20–30 sekund), s následným 

snížením úzkosti (54). Jacobsonova progresivní 

myorelaxace má za cíl snížení somatického napětí 

a kognitivní excitace, které mohou negativně 

ovlivnit kvalitu spánku (55). Její účinnost byla pro-

kázána i u dalších klinických stavů, např. u nádo-

rového onemocnění, prenatální úzkosti a nemoci 

covid-19 (56–58).

Alternativní přístupy
Evropské směrnice pro diagnostiku a léčbu 

nespavosti nedoporučují akupunkturu, kozlík 

lékařský a další fytoterapeutika, aromaterapii 

a reflexní terapii nohou k léčbě nespavosti kvůli 

nedostatečným důkazům. Není bez zajímavos-

ti, že tyto přístupy a produkty k léčbě poruch 

spánku jsou celosvětově populární a v posledních 

dvou desetiletích byly intenzivně studovány (30).

Závěr
Nespavost představuje závažný problém, 

se kterým se v našich ambulancích často se-

tkáváme. Obecně má negativní dopad na psy-

chickou i fyzickou stránku člověka. I navzdory 

tomu, že farmakoterapie může být v určitých 

případech prospěšná, obecně má být ve světle 

jejích nežádoucích účinků preferován přístup 

nefarmakologický. Ke zlepšení kvality spánku 

je potřebná spolupráce pacienta, a to ve smyslu 

změny životního stylu, úpravy dlouhodobých 

návyků, dodržování zásad spánkové hygieny, 

pravidelné pohybové aktivity a ochrany před 

stresem. Každý lékař by měl znát obecné zásady 

KBT a své pacientů insomnií včasně edukovat 

o kontrole stimulů a spánkové hygieně.

Podpořeno MZ ČR – RVO‑VFN64165.
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