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1. UVOD

Problémy s nespavosti (insomnie) patfi pfi kontaktu s praktickym lékafem k castym subjektivnim obtizim
pacientl. Insomnie se m{iZe vyskytovat samostatné jako choroba, stejné jako se za ni muze skryvat jiné
onemocnéni (psychiatrické, kardiovaskularni, neurologické aj.), jehoz dalsi ptiznaky pacient z rliznych davodu
nedovede nebo nechce podrobnéji uvést ¢i si je neuvédomuje. Spravny postup pfi krdtkodobé nespavosti mize
zabranit chronifikaci onemocnéni. Dobry spanek vnima vétsina lidi jako jeden ze zakladnich atributl dobrého
zdravi a kvality Zivota. Udaj o nespavosti proto nelze nikdy podcenit. Naopak, je zapottebi se jim zabyvat jako
dilezitym symptomem, ktery nas mize dovést ke spravné diagndze a zvysit v pacientovi divéru v odbornou
kompetenci lékare.

2. DEFINICE

Nespavost je definovana poruchou nocniho spanku, tj. neschopnosti spanek navodit a/nebo ho udrzet (tj.
Casté a/nebo ¢asné probouzeni) pfi zachovani podminek ke kvalitnimu spanku, kterd ovliviuje denni aktivity.
Méame-li nespavost povazovat za onemocnéni (insomnia disorder), mély by obtize trvat po dobu alespon tfi
mésicl a vyskytovat se nejméné tfikrat tydné. Pacient se v takovém piipadé obava spanku, obvykle se pfilis stara
o dlsledky nespavosti a stézuje si na zhorseni vykonnosti v praci i pfi jinych socidlnich aktivitdch a na zvysenou
unavu a celkové na snizenou kvalitu Zivota. Nebezpec¢nym dulsledkem nespavosti byva snizeny prah bdélosti,
event. az mikrospanky s nebezpecim Urazu zejména pfi fizeni motorovych vozidel v priibéhu dne. Mohou se
objevit i rlzné nepfijemné somatické a vegetativni pfiznaky.

3. EPIDEMIOLOGIE

Nespavost patfi mezi casté poruchy v populaci. S akutni insomnii (viz dale) se setkal kazdy ¢lovék, do
chronicity pfechazi az 80 % pacientd. Pfiznaky chronické nespavosti se vyskytuji podle souc¢asnych vyzkumd
u 30-50 % populace, pficemz 5-10 % dospélych v pramyslové vyspélych zemi trpi chronickou nespavosti jako
onemocnénim, s ¢astéjSim vyskytem u Zenského pohlavi. Hlavni nardst nespavosti je zaznamenavan ve stfednim
véku, u populace 65+ udava pfiznaky nespavosti az 65 % jedinc(. Studie prokazuji v priméru 10 % nar(st
nespavosti v populaci v poslednich letech, obdobné rychle roste i spotfeba hypnotik. Pfic¢iny vzniku nespavosti
souvisi hlavné se zrychlujicim se Zivotnim tempem, zvysujicim se prdmérnym vékem populace a nepravidelnym
rezimem spanku a bdéni.

4. ETIOLOGIE A PATOGENEZE

Vyzkum v oblasti poruch spanku a bdéni dosahl v poslednich nékolika desetiletich pozoruhodnych vysledki
(v roce 2017 bylo objeveni cirkadiannich rytmd ocenéno Nobelovou cenou), nicméné vétsina otazek tykajicich se
mechanism0 a vyznamu spanku nebyla dosud uspokojivé zodpovézena. Nejcastéjsi pricinou vzniku nespavosti je
stres. To, Ze organismus reaguje na nepfijemnou udélost nespavosti, neni neobvyklé. Po jejim odeznéni by se viak
mél stav navratit k normalu. Pokud k tomu nedojde, dochdzi k zafixovani nespravnych spankovych navyku (vzorct
chovani), jako jsou obavné myslenky po ulehnuti ke spanku nebo kognitivni aktivita spojena s probuzenim
uprostfed noci, které dale udrzuji nebo jesté vice rozvijeji a urychluji vznik nespavosti. Elektrofyziologicky
je definovdna nespavost jako zvysena nachylnost k probuzeni (v EEG je zvySena pFitomnost rychlé aktivity
odpovidajici bdélosti, kterd je odrazem kortikalni aktivity reprezentujici kognitivni pochody, které jsou spojeny
s probuzenim).

5. KLASIFIKACE

Zéakladni diagnosticka voditka pro insomnii jsou:

« obtize s usinanim (prodlouzena doba usnuti)

« obtize s udrzenim spanku (¢asté probouzeni béhem noci, ¢asné probouzeni nad ranem)

« nezotavujici spanek, ovliviujici denni aktivity, projevujici se rdznymi psychosomatickymi pfiznaky ¢i zvysenou
nachylnosti k chybdm ¢&i nehodam

« trvani obtizi déle nez tfi mésice pfi frekvenci alespon 3x tydné

V praxi nejpouzivanéjsi a dosud platna klasifikace poruch spanku v Mezinarodni klasifikaci nemoci MKN 10
(ICD-10), jiz nevystihuje soucasné poznatky a trendy vyzkumu poruch spanku. Moderné&jsimi jsou Mezinarodni
klasifikace poruch spanku ICSD-3 (International Classification of Sleep Disorders, 3rd Edition) a Diagnosticky
a statisticky manual dusevnich poruch DSM - 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition).



Obé klasifikace déleni nespavosti vyznamné zjednodusily. ICSD - 3 rozdéluje nespavost na chronickou (chronic
insomnia disorder) a kratkodobou (short-term insomnia disorder), DSM-5 zastieSila vSe pod diagnostickou
skupinou Insomnie (Insomnia disorders) - viz tabulka ¢. 1.

Tabulka €. 1. Déleni nespavosti podle ICSD - 3 s kédy ICD-10

1. Akutni insomnie F51.02
2. Chronickd insomnie F51.01
2.1 Psychofyziologicka insomnie F51.03
2.2 Idiopatickd insomnie F51.04
2.3 Paradoxni insomnie F51.02
2.4 Insomnie zpUsobena nedostate¢nou spankovou hygienou 772.821
2.5 Behavioralni insomnie v détstvi 773.81
2.6 Insomnie zplsobena dusevni poruchou F51.05
2.7 Insomnie zplsobend somatickym onemocnénim G47.03
2.8 Insomnie zpusobena Iéky ¢i jinymi latkami G47.02

Mezi nejcastéji se vyskytujici (a dfive samostatné diagnostikované) podjednotky chronické nespavosti podle ICSD

3 patfi:

« Psychofyziologickd insomnie, jejiz pfi¢inou jsou naucené patologické vzorce chovani uplatiiované pfi
zatéZzovych situacich, které brani usnuti. Po odeznéni stresové situace se jedinec nenavraci ke spravnym
stereotypUm chovdni, ale uplatriuje nadale nau¢ené patologické vzorce chovani, které vedou k nespavosti, resp.
k jejimu udrzovani. Pro psychofyziologickou insomnii je typicka anticipace nespavosti, v posteli dochazi k rozvoji
negativnich myslenek (zase nemohu usnout, zase budu zitra nevyspaly, pro¢ to musi postihovat pravé mé...)
zvysujicich tenzi a zabranujicich usnuti, mimo vlastni postel ¢asto pacienti usinaji [épe (v obyvéaku, na chalupé...)

« Paradoxni insomnie (dfive téz,mispercepce spanku”) postihuje asi 5 % populace — spanek je nespravné vniman
jako nekvalitni — pacient ma pocit, Ze nespi, Ze je stale vzh(ru i pfes to, Ze doba spanku je normalni.

« Insomnie z nespravné spankové hygieny je spojena s béznymi dennimi aktivitami, které jsou viak provozovany
v nespravnou dobu, tzn. Ze ovliviuji navozeni spanku (viz nize).

6. DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

V ambulanci praktického lékare jde o rychlé, pokud mozno komplexni vyhodnoceni psychického a somatického
stavu pacienta, a o nasledné rozhodnuti, zda je problém zvladnutelny v ambulanci, nebo zda pacienta poslat
ke specialistovi. K tomu poslouzi pfedevsim spankovd anamnéza, kterd je zdkladem diagnostiky (pozn. -
polysomnografické vysetfeni neni uréeno pro diagnostiku insomnii). K uréeni, zda je problém akutni ¢i chronicky,
napomohou zakladni anamnestické otazky a téz dlouhodobd znalost pacienta (jeho somatického stavu,
socialniho, pracovniho a rodinného zazemi). Cilené anamnestické otazky mohou odhalit zakladni pfi¢iny akutni
insomnie béhem nékolika minut. Nékteré z pfi¢in nespavosti Ize odhalit relativné snadno a jejich vyfesenim
zabranit rozvoji chronické nespavosti. Chybou by bylo odeslani pacienta ke specialistovi jiz po prvni zmince
0 nespavosti, bez odebrani alespon zakladni relevantni anamnézy.

Dulezité je uvédomit si, Ze kvalita spanku souvisi pfedevsim s kvalitou pfedchdazejiciho dne, pfipadné nékolika
dnl nebo i tydnd. Opomeneme-li alespon orientacni vysetfeni rozvrzeni spanku a bdéni vysetfované osoby,
nemulzeme provést zakladni diferencidlné-diagnostickou Uvahu o vhodnosti a moznostech terapeutické
intervence.

Pfedpokladem diagnostické a terapeutické rozvahy u pacienta s nespavosti je anamnestické zjisténi individualni
potieby délky spanku a jeho fazového nastaveni. Oboji jsou geneticky zakotvené. Ptdme se pacienta, jaka byva
jeho optimalni délka spanku v klidovych obdobich Zivota. Norma je relativné Sirokd, od ¢tyf do deseti hodin
denné. Zjistujeme, kdy v klidovych obdobich Zivota nejradéji vecer uléha ke spanku a rdno vstava. Zjistime tak,
zda patfi k,Sirsi normé”, tj. spi v intervalu mezi 22:00 a 6:00 hodin, s primérnou odchylkou +- 1 hodina. Nebo zda
jeho vrozena spankova faze je dvé a vice hodin predsunuta (skfivanci) ¢i zpozdéna (sovy). Nasledné zjistujeme,
zda vysetfovand osoba muze svoje individualni nastaveni dodrzovat, nebo zda z rliznych divodu (profesionalnich,
studijnich, osobnostnich) toto nastaveni nerespektuje, a vystavuje se tak riziku chronické desynchronizace
biologickych rytmd, projevujici se kromé denniho diskomfortu také nespavosti.

DalSim ddlezitym zjisténim je uroven bdélosti (Cilosti) po rannim probuzeni, rozloZeni aktivnich interval
v pribéhu dne, poméru jejich délky k intervaldm unavy. Fyziologickd Unava pfichazi pouze v odpolednich
hodinach, v ,siestovém intervalu”. Dlouhodobd Unava v prdbéhu dne, se snizenou vykonnosti (mimo ,siestovy
interval”) pfi soucasné chronické nespavosti svéd¢i témér vzdy pro poruchu cirkadidanniho rytmu a budeme se
snazit zjistit jeji pficinu.



Priblizné u 90% pacientl s chronickou nespavosti v dospélém véku je jeji pficinou dlouhodobé nevhodné rozloZeni
psychické a fyzické zdtéZe v pribéhu dne, pfipadné dlouhodobé patogenni fyzikdIni a socidlni faktory, atakujici
pribéh cirkadianniho rytmu. U zbylych 10 % se mUze jednat o biologickou pfFi¢inu, napf. télesné onemocnéni
nebo dusevni poruchu (nej¢astéji depresivni poruchu). Ve vyjimeénych pfipadech mizeme zvazovat poruchu
na urovni CNS, v oblastech fidicich spankovy proces (napf. poruchovost gabaergniho jadra v pfednim mozku,
slouziciho jako ,startér” spanku).

K diferencialné diagnostické rozvaze vedou zejména dotazy na ndasledujici oblasti:

« Dodrzovani pravidel spankové hygieny

« Pfekazky, branici vyhovéni individualnimu, fyziologickému rytmu spanku a bdéni s ohledem na jeho vrozené
nastaveni (,norma’, ,skfivanek’, ,sova” - pfekazkou mize byt napf. nevhodna pracovni doba nebo pfilisna
studijni zatéz)

« Psychické poruchy, neurologické poruchy a somaticka onemocnéni

6.1. INSOMNIE U DUSEVNICH PORUCH, NEUROLOGICKYCH PORUCH A SOMATICKYCH
ONEMOCNENI

Insomnie byva soucasti riznych onemocnéni, plsobicich télesny nebo dusevni diskomfort. Je béznou soucasti
vSech dusevnich poruch a fady somatickych nemoci, doprovazenych bolestmi. Vyskytuje se pravidelné
u kardiovaskularnich poruch, cerebrovaskularnich a neurologickych poruch, poruch dychéni ve spanku,
chronického diabetu, obezity a dal3ich. Zejména pacienti s chronickymi nemocemi byvaji suzovani zavaznymi
formami insomnie, a je proto zapotfebi vénovat této vyznamné komorbidité patfi¢cnou pozornost.

Mimoradné postaveni meziinsomniemizaujimazhoubna familiarniinsomnie. Jednd se o geneticky (autosomalné,
dominantné) podminéné onemocnéni se zac¢atkem v dospélém véku a trvanim od nékolika mésict do nékolika let.
Hlavnimi pfiznaky jsou nelé¢itelnd insomnie, vegetativni poruchy, zhorSovani paméti, ataxie a/nebo myoklonus,
pyramidalni a extrapyramidalni pfiznaky. Chybi typické elektroencefalografické korelaty spanku (NREM, REM).
PET prokazuje progresivni hypometabolismus v oblasti thalamu, post mortem je pravidelnym nalezem atrofie
hypothalamu. Genetické studie odhalily typické haplotypy 129 Met, 178 Asn a dalsi.

6.1.1. INSOMNIE U DUSEVNICH PORUCH

VZTAH MEZI DUSEVNIMI PORUCHAMI A SPANKEM

Mezi dusevnim zdravim a dusevni poruchou existuje,,Seda zéna” s psychopatologickymi pfiznaky, jejichz intenzita
a pribéh nejsou jesté natolik zfetelné, aby bylo mozné seskupit je do nékterého z typickych syndromologickych
obraz{ dusevni poruchy a pfisoudit jim pribéhovou variantu. Jedna se ¢asto o inicidlni pfiznaky dusevni
poruchy, nékdy naopak o pfiznaky rezidualni. Pravé v této ,Sedé zéné” se pravidelné vyskytuji poruchy spanku
a psychiatrie jim vénuje ndlezitou pozornost. S pfichodem polysomnografie a funkénich zobrazovacich metod
mozku, vyuzivanych hojné v psychiatrickém vyzkumu, se psychiatrie zafadila do rodiny neurovédnich obort
a spolu s ostatnimi se pokousi hledat neurobiologické korelaty dusevnich projevid zdravych i nemocnych jedinca.
Poruchy spanku mohou byt stejné pfiznakem, jako pficinou dusevni poruchy. Jedinci, trpici poruchami spanku
a bdéni, si obvykle stézuji na Spatnou kvalitu spanku, pfipadné na nevhodné c¢asové rozmezi mezi usnutim
a probuzenim. Vysledkem byva zhorseni psychického, nasledné i somatického stavu v pribéhu dne. Zejména
chronické poruchy spanku jsou povazovany za rizikovy faktor pro rozvoj dusevnich poruch.

Déleni poruch spanku na ,organické” a ,neorganické” podle MKN-10 je jiz povaZzovano za zastaralé. V oblasti
poruch spanku udrzuje anachronickou konvenci, kterd psychiatrim pfisuzuje tzv.,neorganické poruchy spanku”
(oddil MKN-10 F51), zatimco neurologlim poruchy spanku zplsobené ,organickymi” faktory (oddil MKN-10 G47).
Nékteré poruchy dychani ve spanku jsou navic klasifikovany v kapitole Nemoci dychaci soustavy (oddil J98).
Prikladem citelné nepraktickych dusledkd mize byt ,technokratické, oborové” vymezovani preskripce farmak,
pouzivanych k [é¢bé poruch spanku.

V Cervnu 2018 byla Svétovou zdravotnickou organizaci vydana 11. revize mezinarodni klasifikace nemoci
MKN-11. Nova revize vénuje porucham spanku, poprvé v historii mezinadrodni klasifikace, samostatnou kapitolu
(07 Poruchy spanku a bdéni). V kapitole 06 — Dusevni, behaviordlni a neurovyvojové poruchy jsou k ni uvadény
zkfizené odkazy. Oficidlni zahajeni pouzivaniklasifikace MKN-11 v ¢lenskych statech je planovano na 1. ledna 2022.



6.1.2. PORUCHY SPANKU U VYBRANYCH DUSEVNICH PORUCH

Poruchy spanku jsou nejcastéji studovany u uzkostnych poruch, posttraumatické stresové poruchy a u poruch
nalady (afektivnich poruch). Zatimco nej¢astéjsi pficinou pfechodné nespavosti byva stres, jednou z nejcastéjsich
pfic¢in chronické nespavosti byvaji depresivni poruchy. Etiopatogenetické souvislosti jsou u téchto poruch natolik
provazané, zZe je ¢asto velmi obtizné, az nemozné urcit hierarchii jejich vyznamu ve smyslu kauzality. Vyznamné,
z hlediska etiopatogenetického vétsinou sekundarni, jsou poruchy spanku u schizofrenii a u dusevnich poruch
zpUsobenych uzivanim psychoaktivnich latek.

UZKOSTNE PORUCHY A POSTTRAUMATICKA STRESOVA PORUCHA

Uzkost patti k pfiznakim mnoha dusevnich poruch. Je-li zietelné hlavnim, pfevladajicim pfiznakem, povazuje se
za zakladni charakteristiku Uzkostnych poruch. Zminime zde ¢tyfi typy Uzkostnych poruch, u nichz jsou nejéastéji
studovany poruchy spanku.

Panickd porucha je charakteristickd opakovanymi, neocekavanymi zachvaty uzkosti, trvajicimi nékolik minut.
Jsou doprovazeny silnymi vegetativnimi pfiznaky, jako jsou palpitace, poceni, tfes, dychaci obtize, nauzea, rlizné
parestézie, derealizace, strach ze srde¢niho selhani. Pfiznaky nelze vysvétlit Zddnym somatickym onemocnénim
nebo pusobenim psychoaktivnich latek. Jsou-li panické ataky casté, vedou k rozvoji anticipacni tzkosti (obavy
z mozné panické ataky), kterd maze byt sama o sobé zneschopnujici poruchou. Nejméné dvé tretiny pacientt
s panickou poruchou trpiinsomnii a no¢nimi panickymi atakami. ObtiZe se spankem a spankova deprivace mohou
vést u pacientll s panickou poruchou ke zhor3eni uzkostnych symptomd, véetné panickych atak. M{ize se u nich
vyskytovat také izolovand spankova paralyza, tzn. pfechodnd kompletni motorickd paralyza pfi usinani nebo
probouzeni, podobné jako u narkolepsie. Z biologickych koreldtl je zajimavy nalez zvysenych hladin peptidu
hypokretinu (orexinu) v mozkomisnim moku. Lé¢ba panickych atak spociva v kombinaci podavani psychofarmak,
predevsim antidepresiv a anxiolytik, s kognitivné behaviordIni psychoterapii. Je tfeba dbat i na preventivni
opatfeni, napf. omezeni pfijmu kofeinu, amfetaminovych latek, latek zvysujicich hladiny katecholamind nebo
maladaptivnich zpUsobl zZivota, zejména spankové deprivace.

Generalizovand tzkostnd porucha je typicka chronickou uzkosti, bez dalsich charakteristik typickych pro fobické
poruchy, panické ataky, obsese nebo kompulze. K pfiznakovému okruhu patfi neklid, snadnd unavitelnost,
$patna koncentrace pozornosti, podrazdénost, svalové napéti a poruchy spanku. Vyskytuje se pfiblizné dvakrat
castéji u Zen nez u muzU. Pacienti s touto poruchou trpi pravidelné poruchami usinani, probouzeni a celkové
niz3i kvalitou spanku. Lécba je vzhledem k charakteru poruchy vzdy dlouhodoba a kombinuje psychofarmaka
zejména anxiolytického spektra s psychoterapii. Také antidepresiva byvaji i¢innd, zejména v pripadé komorbidity
s nékterou z depresivnich poruch. Prokazan byl také terapeuticky potencial pregabalinu.

Socidlni fobie se od ostatnich Uzkostnych poruch lisi tim, Ze Uzkostny syndrom se vyskytuje pouze pfi expozici
jedné nebo nékolika socidlnich situaci, napf. pfi konverzaci, setkani s nezndmymi lidmi, pfi spole¢ném stravovani,
vystupovani pfed publikem. Obavy z toho, Ze zjevné pfiznaky uzkosti povedou k ponizeni, posméchu nebo
zavrzeni vedou k vyhybani se uvedenym situacim. Trvani poruchy je dlouhodobé, k uré¢eni diagnézy je zapotiebi
obdobi alespori Sesti mésicll zfetelnych symptom poruchy. Pacienti se socidlni fobii trpi ¢asto insomnii, zejména
pak poruchou usinani pfi anticipaci socidlné naro¢né situace (napf. o¢ekdvani pohovoru nebo Ustni prezentace).
K farmakologické 1é¢bé jsou nejcastéji volena anxiolytika, individualné dobre snasena antidepresiva, v nékterych
pfipadech betablokatory. VZdy je vhodné zvolit také nékterou z dostupnych psychoterapeutickych metod.

Posttraumatickad stresovd porucha (PSP) se vyznacuje Uzkostnymi reminiscencemi na tézké dusevni trauma
(tzn. i bez traumatu fyzického), které vyvolalo u postizené osoby intenzivni pocit strachu, hriizy nebo bezmoci.
Traumaticka udalost je potom znovu vybavovdna se stejnym emocnim doprovodem, at jiz ve stavu bdéni
(Casto po expozici podnétem, ktery udalost pfipomene) nebo v podobé snu, ,no¢ni mlry”. Postizeny se snazi
vyhnout veskerym podnétiim, které by mohly traumatickou udalost vyvolat, véetné rozhovorl o ni. Vyhybaji
se Casto i lidem, ktefi tuto udalost také prozili, trpivaji beznadéji a nevirou v jakoukoli pozitivni budoucnost.
Poruchy spéanku jsou vzdy pfitomné, obvykle mnohocetné, v podobé poruch usindni, narusené kontinuity
spanku (Casto vcetné nocnich mur), snizené kvality spanku (¢asté je mluveni ze spanku, byva zvysena motoricka
aktivita), hypnagennich nebo hypnopompnich halucinaci. V prabéhu dne se nékdy objevuji stavy hypervigility
s nadmérnou ostrazitosti (zejména u vale¢nych veterdnu). Z neurofyziologickych koreldt je nejprikazné;si
hyperaktivita noradrenalinového systému a zmény v aktivaci amygdaly s ndslednou stresogenni kaskddou. Lé¢ba
PSP je vzdy dlouhodobd a obvykle vyuzivd kombinace antidepresiv, anxiolytik, hypnotik (zfidka i atypickych
antipsychotik) a psychoterapie (abreakéni techniky, kognitivné-behaviorélni terapie). Mimofadné ucinnym lékem,
doporuc¢enym Americkou psychiatrickou asociaci v manualu DSM-5, m{ze byt antagonista alfal-adrenergnich
receptorll prazosin.

PORUCHY NALADY/AFEKTIVNIi PORUCHY

Vyznacuji se epizodami (fazemi) zménéné nalady ve smyslu snizeni (deprese se sou¢asnou Uzkosti nebo bez ni)
nebo zvyseni (hypomanie, manie). Zmény nélady jsou obvykle doprovazeny i zménou vieobecné Urovné aktivity.
Radu dalsich pfiznaki Ize odvodit od proménlivé Grovné nélady a aktivity. Vétsina poruch nalady ma tendenci
k periodicité. Za¢atek jednotlivych epizod byva ¢asto spojen se zatéZzovymi situacemi. Pojem epizoda je v soudobé
psychiatrické klasifikaci chapan jako syndrom v definovaném case (¢esky preklad MKN-10 pouziva stars$iho pojmu



faze). Délka epizod (fazi) je konvencné vymezena. Hypomanickd epizoda trva alespon Ctyfi po sobé jdouci dny,
manickd epizoda alespon tyden. Depresivni epizoda by méla trvat alespon dva az Ctyfi tydny. Depresivni epizody
jsou podle klinické zavaznosti rozdélovany na lehké, stfedné tézké a tézké. Intervaly mezi epizodami poruch
nalady nejsou pravidelné a v pribéhu Zivota se méni (s pfibyvajicim vékem se obvykle zkracuji). U viech typl
poruch nalady se pravidelné vyskytuji poruchy spanku. U manie se jedna vzdy o insomnii, u deprese o insomnii
nebo hypersomnii. Nékteré pfiznaky deprese jsou vieobecné povazovany za klinicky zvlasté vyznamné a jsou
v klasifikaci MKN-10 nazyvané somaticky syndrom. K somatickému syndromu integralné patfi ranni probouzeni
dvé nebo vice hodin pfed obvyklou dobou. Somaticky syndrom se vyskytuje ¢asto pfi stfedné tézké, vzdy u tézké
depresivni epizody.

Depresivni porucha je charakterizovana vyskytem jedné nebo vice depresivnich epizod. Vyskyt dvou nebo vice
depresivnich epizod je podminkou pro diagndzu rekurentni depresivni porucha. Bipolarni porucha je definovana
jako porucha nélady, u niz se stridaji hypomanické/manické epizody s epizodami deprese. Vysoka koincidence
a prekryvani pfiznak( depresivnich poruch s insomnii ukazuji na spole¢ny neurobiologicky zédklad. Nejzretelné&jsi
zmény spankové architektury u depresivnich poruch zahrnuji poruchy kontinuity spanku, zkrdceny ¢as od zacatku
spanku k prvni epizodé REM (zkracend latence REM), narusena je i distribuce stadii REM v pribéhu spanku. Spanek
REM je kumulovan v prvni tietiné noci, nejdelsi byva prvni perioda REM. Specifita téchto zmén neni bohuzel tak
velkd, aby je bylo mozno vyuzit jako biologického markéru. Depresivni epizody jsou spojeny s desynchronizaci
riznych neurofyziologickych procesl. Antidepresivni farmakologicka |é¢ba ovliviiuje regulace hormonalnich
a neurofyziologickych spankovych systémui smérem k jejich synchronizaci. Také manipulace se spankovym
procesem, napt. ve formé spankové deprivace, mlze pUsobit protidepresivné. U atypickych depresivnich poruch
(napf.,,zimni deprese”) byl prokazan terapeuticky vyznam expozice svételnému zdroji.

Bipoldrni porucha je zavazné chronické dusevni onemocnéni s celozZivotni prevalenci 2,6 % az 6,5 %. Vyznacuje se
vyskytem depresivnich a manickych nebo hypomanickych epizod v individualné rlznych variantach co do délky,
frekvence a zadvaznosti epizod. Epizody jsou doprovazeny rdznymi typy poruch spanku a cirkadianniho rytmu.
Poruchy spanku mohou vyznamné pfispivat ke zhorsovani kognitivnich funkci, mohou vést k rozvoji drogovych
zavislosti a k sebevrazednému jednani. Az 70 % pacient( trpi zdvaznymi poruchami spanku i v obdobi mezi
epizodami. Jednd se zejména o insomnii, hypersomnii, snizenou potfebu spanku, zpozdénou spankovou fazi
nebo nepravidelny rytmus spanku a bdéni.

SCHIZOFRENIE

Schizofrenie jsou dusevni poruchy, charakteristické narusenym myslenim a vnimanim, pficemz emotivita
neodpovidd situaci, nebo je zplostéla. NejdilezitéjSimi psychopatologickymi fenomény jsou ozvucovani
myslenek, vkladani nebo odnimani myslenek, vysilani myslenek, bludné vnimani a bludy kontrolovanosti,
ovlivhovani nebo ovladani, halucinace hlasti komentujicich nebo diskutujicich o pacientovi se treti osobou,
poruchy myslenkovych pochodd, katatonie a negativni pfiznaky (zhorseni kognitivnich a exekutivnich funkci).
Schizofrenie patfi k dusevnim porucham, u nichz se ve vétsiné pfipadd objevuji poruchy spankového procesu.
Vysoka je i prevalence poruch dychani ve spanku. Vétsina pacientu trpi snizenou kontinuitou spanku a redukci
celkové doby spanku. V akutnim stadiu schizofrenie byva prodlouzena spankova latence az na nékolik hodin.
Typicky vysoka aktivita a Uzkost brani pacientdm ulehnout ke spanku. Casto usinaji vy¢erpanim az v ¢asnych
rannich hodinach, kvalita spanku byva nizkd. Ve dne se citi unaveni, ¢asto usinaji. Insomnie patfi k vyznamnym
rizikovym ukazateldm hroziciho suicidia. Ke zvysenému spiankovému tlaku v pribéhu dne pfispivaji ¢asto
psychofarmaka. Vétsina ,klasickych” neuroleptik ma vyrazny sedativni a hypnoticky ucinek. Novéjsi typy
psychofarmak maji nizsi sedativni Ucinky, a hodi se proto lépe pro dlouhodobou udrzovaci 1é¢bu. S odeznénim
akutniho stadia poruchy se vétsinou zlep3uje i kvalita spanku. Insomnie jsou rezidualnim pfiznakem u 16-30 %
pacientd, lé¢enych antipsychotiky, somnolence v pribéhu dne u 24-31 %. Rezidualnimi poruchami spanku po
zalé€eni hlavnich pfiznakl schizofrenie mohou byt insomnie, hypersomnie a parasomnie.

ABUZUS PSYCHOAKTIVNICH LATEK

Alkohol ve vétsim mnozstvi ma zpocatku mirny stimulacni Ucinek, pfi poklesu hladiny alkoholu v krvi se dostavuje
Ucinek sedativni. Pfiblizné 30 % osob, trpicich insomnii, uziva alkohol k navozeni spanku. 67 % z téchto osob
sdélovalo, ze po alkoholu usinaji. U viech osob, které byly polysomnograficky vysetfeny po poziti alkoholu, byly
zjistény abnormity spankového procesu. Spanek po poziti alkoholu ma tedy nizsi kvalitu. Souc¢asné bylo zjisténo,
Ze alkohol mUze vyvoladvat nebo zhorsovat poruchy dychani ve spanku. Zavislost na alkoholu je doprovazena
nejriznéjsimi poruchami spanku a cirkadidnnich rytmu (39).

Kofein v davce 150-400 mg pred spanim prodluzuje dobu od ulehnuti do usnuti a redukuje celkovy ¢as spanku.
Ve srovndni s jinymi stimulancii, napf. amfetaminem, je ale kofein vic¢i kvalité spanku prokazatelné 3etrnéjsi.

Nikotin v davce odpovidajici jedné cigareté (pfiblizné 7-17 mq) snizuje mnozstvi REM spanku a zvysuje celkovy
¢as bdéni v pribéhu spankové periody. Odvykaci syndrom po nikotinu je spojen s nejrliznéjsimi poruchami
spanku a bdéni.



Kokain je stimulanciem s vysokou mirou navykovosti. Po uziti kokainu se zvysuje bdélost na ukor spanku, delsi
doba potlacovani spanku kokainem vede nasledné k nahlym staviim neodolatelné ospalosti. Odvykaci stav je
doprovézen projevy REM rebound (zmnozeni spanku REM po vysazeni kokainu).

Metylfenyddt je indikovan pfi lé¢bé narkolepsie a ADHD u déti. V davkach 5-2 mg redukuje celkovou dobu spanku,
zvysuje latenci spadnku REM a redukuje jeho celkovou délku. Nebyla popsana vyraznéjsi tendence k navykovosti.

Opioidy jsou vysoce navykové latky. Maji vyrazné negativni vliv na kontinuitu spanku i na jeho strukturu. Snizuji
celkovou dobu spanku, stadii hlubokého spanku N3 i spanku REM. Mohou zlep3ovat syndrom neklidnych nohou
(nejsou lékem prvni volby), naopak zhorsovat poruchy dychani ve spanku.

Sedativa, hypnotika. Vyzkumnd data epidemiologickych a laboratornich studii ukazuji, Ze u modernich sedativ/
hypnotik (napf. zolpidem) nehrozi pfilis vysoké riziko rozvoje biologické zavislosti. Dlouhodobé podavani mize
pfivodit psychickou zavislost.

Amfetamin, metamfetamin. Spankové studie u osob zavislych na amfetaminu nebo metamfetaminu prokazaly
prodlouzenou latenci a celkovou redukci stadia REM. Druhy den po prerudeni uzivani metamfetaminu dochazelo
k zmnozZeni REM mechanismem REM rebound (47).

THC - tetrahydrokanabinol patfi k nejcastéji uzivanym psychoaktivnim latkdm. Spankové studie byly provadény od
70. let minulého stoleti a prokéazaly pouze lehké sedativni Ucinky a snizenou mentélni vykonnost v priibéhu dne.
MDMA - 3,4-methylendioxymethamfetamin (extaze) ma halucinogenni a stimulaéni ucinky. Snizuje celkovou dobu
spanku, redukuje mnozstvi hlubokého spanku N3 a sniZuje i mnozstvi spanku REM.

6.2. INSOMNIE U VYBRANYCH NEUROLOGICKYCH PORUCH SPANKU

Syndrom neklidnych nohou (RLS — G 25.8). RLS je charakterizovan nutkdnim k pohybu koncetinami v disledku
nepfijemného pocitu v nich. Pohyb nakratko ulevi, minimalné po dobu jeho trvani. Tyto pocity se vyskytuji nebo
zhorsuji v klidu s maximem vecer a v noci. Patofyziologicky podklad RLS neni jednoznacné znam, pfedpoklada se
porucha metabolismu zeleza v CNS a déle sniZzend inhibice senzomotorickych kortikalnich a spindlnich systém.
Nemoc se vyskytuje ve formé idiopatické a sekundarni (sideropenie, téhotenstvi, renalni selhani, farmakoterapie —
typickd neuroleptika, tricyklicka antidepresiva, mirtazapin, mianserin, selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu, metoclopramid). RLS postihuje ¢astéji Zeny, vyskyt je castéjsi v téhotenstvi a s pFibyvajicim vékem.
K diagnostice pIné postacuje anamnéza, tizi pomuze urcit sebehodnotici Skala tize RLS (IRLSS). Jako doplfikové
vysetreni je indikovano zjistovani hladiny ferritinu v plazmé (pfi hladinach nizsich nez 75ug/I je prokazan tézsi
pribéh RLS). RLS, pokud se vyskytuje po ulehnuti do lZzka nebo v noci, brani usnuti a mize byt nespravné
diagnostikovan jako nespavost. V diferencidlni diagnostice je dédle nutné vyloucit hlavné polyneuropatii, zZilni
insuficienci nebo vertebrogenni obtiZze. Polysomnografické vysetfeni ¢i aktigrafie spiSe odhali RLS v téch
pfipadech, kdy si pacient stéZuje na nemoznost usnout, nekvalitni spanek ¢i zhorsenou denni bdélost, avsak
neuvédomuje si nutkavé pocity v koncetindch. RLS je velmi ¢asto spojovan s periodickymi pohyby konéetinami
ve spanku (PLMS), které vedou k mikroprobouzecim reakcim nebo i probuzenim, ¢asto mylné interpretovanym
jako nespavost. Obé jednotky se mohou vyskytovat navic i pfi dalSich afekcich (nejcastéji neuropatie, anemie,
revmaticka onemocnéni, poruchy metabolismu Zeleza). V pfipadé, Ze pacient neuddva RLS, ale béhem spanku se
vyskytuji periodické pohyby koncetinami, které vyznamnou mérou narusuji spanek, hovofime o poruse spdnku
s periodickymi pohyby koncetinami (PLMD). Lékem volby v [é¢bé RLS jsou v kazdodenni praxi agonisté dopaminu
(pramipexol, ropinirol) v neretardované formé, uzivané 1-3 hodiny pfed nastupem ucink{. Podavani L-DOPy je
urceno hlavné pro ad-hoc pouziti. Agonisté dopaminu vykazuji lepsi efekt a méné nezddoucich ucinkd oproti
klasicky uzivané L-DOPé. Dalsi dopaminergni agonista rotigotin, stejné jako gabapentin, pregabalin, clonazepam
a nékteré opiaty jsou urceny pro terapii tézsich forem RLS véetné augmentace (dfivéjsi ndstup a vétsi intenzita
pfiznakd RLS po zahdjeni 1é¢by) a rebound fenoménu (pfiznaky se objevuji po poklesu terapeutické hladiny
v krvi). V pfipadé nedostatku Zeleza je samoziejma jeho substituce. U sekundarniho RLS, vyvolaného podavanim
neuroleptik nebo antidepresiv nové generace, musime zvazit, co je pro prospéch dulezitéjsi, a eventudlné se
s vyhodou Ize pouzivat i retardovanych forem ¢i 1ékd s prolongovanym ucinkem.

Poruchy cirkadidnniho ¢asového systému. Mezi nejcastéji se vyskytujici jednotky patfi poruchy spojené s predsunutou/
zpozdénou fdzi spdnku a bdéni (G47.2). Diagndza znamena, Zze u pacientll je posunuta (pfedsunuta) doba usinani
oproti konvencim minimalné o 2 hodiny. Onemocnéni je tak ¢asto mylné diagnostikovano jako nespavost -
jedinec neni schopen usnout a jeho doba probuzeni je posunuta, nebo naopak musi chodit spat dfive a dfive se
probouzi. Jeho spanek je jinak bez patologie. Pokud pacient nemUze vyhovét svému zménénému rytmu, pusobi
to nejen socialni problémy, ale i snizeni kvality bdélosti a socidlnich aktivit pfes den. Zpozdéna faze spanku je
typickd pro mladsi vék, pfedsunutd faze je naopak typickd pro starsi jedince. V poslednich desetiletich narlsta



vyskyt poruchy spojené se sménnym provozem, kterd souvisi s rozvojem sménného provozu v mnoha odvétvich.
Hlavnim projevem je nespavost a/nebo zvysend denni spavost. Tyto obtize zplsobuji snizeni kvality denniho
Zivota i nékteré somatické poruchy v disledku redukce spanku. Po navratu do bézného rezimu by obtize mély
vymizet, chronifikace viak neni vzacnosti. Kvalitni anamnéza je zdkladem diagnostiky viech cirkadidannich
poruch, spankovy denik a aktigrafické vysetreni poslouzi k objektivizaci obtizi. V posledni dobé napomahaji ve
screeningu i aplikace ve smart zafizenich.

Obstrukcni spdnkovd apnoe (OSA). Jestlize pacient pfi spanku hlasité chrape, je tfeba uvaZovat o obstrukéni
spankové apnoi (G 47.3). Hlavnim pfiznakem jsou apnoické pauzy, ukon¢ované explozivnimi dychacimi zvuky.
Casto ani dlouhé pauzy (i delsi nez 30s) nevedou k probuzeni a pacient si svoji poruchy nemusi byt dlouho
védom (Casto do té doby, nez ho na prerusované dychani upozorni spoluspici osoba). Dojde-li v dlsledku
apnoické pauzy k probuzeni, vnima pacient obvykle pocity dechové tisné a sucha v Ustech, ¢astym pfiznakem
je i nykturie. Nekvalitni (fragmentovany) spanek vede k nevyspalosti a nasledné celodenni Unavé. V pribéhu
dne mUze dochazet k mikrospankiim, dostavujicim se v klidu nebo pfi monoténni ¢innosti a k nadmérné denni
spavosti. Je tak vyznamné ovlivnéna kvalita denniho Zivota, véetné jeho socidlnich aspektl. Pri¢inou spankové
apnoe je zuzeni nebo kolaps tkani v oblasti kofene jazyka a mékkého patra, ktery zabranuje volnému priichodu
vzduchu do dolnich dychacich cest. OSA, resp. fragmentovany spanek a periodické desatuarce krve kyslikem,
ohrozuji jedince hlavné vztahem ke kardiovaskuldrnim a metabolickym chorobdm (hypertenze, arytmie,
srde¢ni selhani, cévni onemocnéni mozku, DM2 ad.). Cast&jsim je vyskyt OSA i v souvislosti s pneumologickymi
chorobami (CHOPN, astma), pfi neuromuskularnich poruchach ad. Apnoe mohou byt potencovany i medikaci
a alkoholem. OSA postihuje ¢astéji muze (2-3x Castéjsi vyskyt nez u Zen) stfedniho a vys$siho véku s nadvahou
a obezitou.V anamnéze se zamérujeme na popsané pfiznaky, v ordinacich praktickych lékar( je mozno provadét
screeningové vysetfeni (monitorace proudu vzduchu pfed nosem a Usty, saturace béhem spanku apod.). OSA
je potvrzovana na specializovanych pracovistich polygraficky (vy3etfeni je mozné provést ambulantné) nebo
polysomnograficky. Podle poctu apnoickych a/nebo hypopnoickych pauz za hodinu spanku (AHI - apnoe
hypopnoe index) stanovujeme jeji tizi - lehkd pfi AHI 5-14, stfedni pfi AHI 15-30, tézka pfi AHI> 30. Nezbytnou
soucasti diagnostického algoritmu je ORL vysetfeni, v pfipadé komorbidit i pneumologické vysetieni véetné
spirometrie a kardiologické vysetfeni. V terapii je suverénni metodou u pacient(l se stiedni a téZkou OSA
Ié¢ba pretlakem v dychacich cestadch (PAP- positive airway pressure). Samoziejmosti by mélo byt dodrzovani
Zivotospravy (nekoufit, nepit alkohol, redukce hmotnosti, vhodnd poloha ve spanku) a spankové hygieny. Zakroky
v ORL oblasti a dentdlni snimaci aparaty jsou vyhrazeny hlavné pro pacienty s lehkou formou OSA nebo pfi
netoleranci [é¢by PAP. MoZnosti volby jsou i stomatochirurgické zakroky.

KONZULTACE ODBORNIKA Z OBLASTI SPANKOVE MEDICINY

Zvazte konzultaci:

- jestlize mate podezieni na komplikovanéjsi spankové poruchy (napf. narkolepsii, spankovou apnoi, RLS)
- jestlize vyznamnd nespavost trva navzdory opatfenim uvedenym v tomto textu

Tabulka ¢. 2. Nejdilezitéjsi somatické nemoci s negativnim dopadem na kvalitu spanku

+ kardidlni onemocnéni (no¢ni ischemické bolesti, arytmie a dalsi)
+ chronické onemocnéni plic a dychacich cest (no¢ni astma, CHOPN, kasel)
« chronické onemocnéni travici soustavy

« endokrinologicka onemocnéni

- maligni onemocnéni a chronické infekce

« epilepsie

« extrapyramidova onemocnéni

+ polyneuropatie

. alergie

« Hyperthyreoidismus

+ Artritidy

« Chronicka onemocnéni ledvin

+ Chronicka plicni onemocnéni

+ Srdecni vady

«+ Refluxni esofagitida

+ Chronicky u3ni Selest
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7. LECBA NESPAVOSTI

7.1. FARMAKOTERAPIE

7.1.1. SYNCHRONIZATORY BIOLOGICKYCH RYTMU

Z klinického hlediska je nespavost predevsim varovny signdl desynchronizace biologickych rytmd. Pouhé

farmakologické uvedeni do spanku hypnotikem, bez dalsi klinické dvahy o kauzalité nespavosti, je v soucasné

dobé nutno povazovat za obsolentni. Ve vétsiné pripadl neni vhodna opakovand preskripce a dlouhodobé

uzivani benzodiazepinovych nebo benzodiazepinlim podobnych hypnotik z nasledujicich davodu:

+ méni fyziologickou strukturu spanku

+ nahlé vysazeni muze vyprovokovat rebound-insomnii (zejm. benzodiazepiny s kratkym a stfednim biologickym
polocasem)

« mohou vést k vzniku biologické nebo psychické zavislosti

« zejm. u starsSich pacientdl mohou vyvolat poruchy paméti a stavy no¢ni zmatenosti

Blize ke kauzalité chronické nespavosti maji ve vétsiné pfipadl psychofarmaka pfiznivé ovliviujici nejenom start
akontinuitu spanku, aleisynchronizaciriznych biologickych rytmu. Za takové synchronizatory mizeme povazovat
antidepresiva (pojem antidepresivum tak ziskdva biologicky kauzalnéjsi charakteristiku), psychoprofylaktika
(napf. lamotrigin — Lamotrigin®, Lamotrix®, Lamotrigine®, valprodt sodny — Convulex®, Orfiril®, Valproat Chrono®,
lithium - Lithium Carbonicum), pfipadné antipsychotika druhé generace (napf. tiaprid - Tiapridal®, Tiapra®,
Tiapralan®, olanzapin - Olanzapin®, Aedon®, Egolanza®, Lapozan®, Nykob®) risperidon — Risperdal®, Risperidon®,
Rorendo®, Medorisper®).

Nékterad novéjsi antidepresiva obsahuji kombinaci slozky sedativni a synchronizacni. V klinické praxi se osvédcily
zejména trazodon - Trittico Ac® a mirtazapin — Mirtazapin®, Mirzaten®, Esprital®.

V souvislosti s poznatky chronobiologie byla vyvinuta fada latek, kombinujicich hypnotickou slozku antidepresiv
(na urovni serotoninergnich 5-HT2C receptor(l) a chronobiologicky ucinek melatoninu (na Urovni receptori MT,
a MT,). Patfi k nim u nas dostupny agomelatin-Valdoxan®.

Na tomto misté je tfeba upozornit na nezbytnost peclivé informace pacienta o individudIni snasenlivosti
antidepresiv, o potencidlnich nezaddoucich Ucincich (zejména na zacatku lécby) a o pfedpoklddaném casovém
zpozdéni Ucinku. Davkovani je tfeba volit pfisné individudiné. Nedostate¢né davky mohou byt neucinné,
nadmérné vysoké davkovani hrozi vznikem nezidoucich pfiznakd. V obou pfipadech mlzZe nedostatecné
informovany pacient ztratit dGvéru v 1€k, ktery by pro ného pfi spravném postupu mohl byt vhodny. Nasledné
opakované kontroly po nasazeni antidepresiva jsou proto nezbytné.

V klinickych aplikacich chronobiologie ¢asto diskutovany melatonin byva pouzivan pro urychleni adaptace na
pasmové zmény casu (Jet Lag). Ma mirny hypnoticky G¢inek a mize do¢asné pomoci kompenzovat zpozdéni
nebo pfedchazeni spankové faze. Melatonin je mozno podavat ve formé potravinového doplriku. Synteticky
melatonin s prodlouzenym ucinkem (Circadin®) byl vyvinut za Uuc¢elem napodobeni pfirozeného profilu no¢niho
vylucovani melatoninu. Ma zlep3ovat kvalitu spanku a podporovat nastup spanku predevsim u pacientli ve véku
nad 55 let, u nichz jsou no¢ni hladiny melatoninu obvykle snizeny.

Z uvedeného vyplyva, ze u vétsiny pacientl s chronickou nespavosti hraji vyznamnéjsi roli nez hypnotika/sedativa
Iéky se synchronizujicim potencidlem, podavané rano, ptipadné v priibéhu dne nebo na noc.

7.1.2. BENZODIAZEPINY A BENZODIAZEPINUM PODOBNA PSYCHOFARMAKA

V klinické praxi se miUzeme setkat s jiz zminénou podskupinou insomnii (zejm. poruch usinani), zplsobenych
nedostatkem endogennich benzodiazepin(, nebo insuficienci gabaergnich receptori v oblastech mozku,
které zajiStuji start spanku a jeho udrzeni. Poruch tohoto typu pfibyva s vékem, u pacientl starSich 65 let jsou
pomérné bézné. Podavani benzodiazepinli ma u téchto pacientl vyznam substitucni a nelze u nich uplatfovat
pravidlo o kradtkodobém podavani benzodiazepinovych hypnotik. K substitu¢ni podpofe startu spanku je vhodné
hypnotikum s kratkym biologickym polo¢asem (napf. zolpidem — Stilnox®, Hypnogen®, Sanval®, Zolpidem®, Apo-
zolpidem?®). Poruchy kontinuity spdnku mize pomoci fesit benzodiazepin se stfednim biologickym polocasem
(napf. alprazolam — Neurol®, Frontin®, Xanax®, Xanax Sr®, Helex Retard®, benzodiazepinlim podobny bromazepam
-Lexaurin®, pfipadné priméfena davka antipsychotika druhé generace (napf. tiaprid - Tiapridal®, Tiapra®,
Tiapralan®). Nevhodnou volbou u starsich pacientt je vzdy diazepam s ohledem na jeho dlouhy biologicky polocas
a ukladani aktivnich metabolitd do tukové tkané.



Tabulka ¢. 4. Priklady benzodiazepinovych a benzodiazepiniim podobnych hypnotik a anxiolytik

Dlouhy biologicky polocas Stredni biologicky polocas Kratky biologicky polocas (<5 hod.)
(>8 hod.)
diazepam (Diazepam °) alprazolam (Neurol®, Frontin®, Xanax®, | zolpidem (Stilnox®, Hypnogen ¢,
clonazepam (Rivotril®) Xanax Sr®, Helex Retard®) Sanval®, Zolpidem®, Apo-zolpidem?®)
bromazepam (Lexaurin®) midazolam (Dormicum®, Midazolam®)

Tabulka ¢. 5. Pfiklady kompetujicich Ié¢iv na Grovni izoenzymu CYP3A4:

lécba nespavosti | lécba kardiovaskularnich onemocnéni
Hypnotika: zolpidem Statiny: lovastatin, simvastatin, atorvastatin, cerivastatin
Anxiolytika: diazepam, alprazolam Blokdtory kalciového kandlu: vSechna kromé diltiazemu

Tricyklicka antidepresiva: amitriptylin klomipramin | Antiarytmika: amiodaron
SSRI: citalopram sertralin

7.1.3. KOTAZCE VZNIKU ZAVISLOSTi NA BENZODIAZEPINECH

Limitujicim faktorem pfi lé¢bé benzodiazepinovymi psychofarmaky je moznost vzniku biologické nebo psychické
zavislosti. Jen relativné nizké procento populace md biologickou dispozici k rozvoji tzv. ,drogové zdvislosti” na
benzodiazepinech (asi podobné jako na alkoholu). Je charakteristicka rychlym rozvojem zvlastniho prozitku
blazenosti po uziti latky. TouZeni (craving) po opakovéni tohoto prozZitku spole¢né s rychlou aktivizaci jaternich
enzym, odbouravajicich benzodiazepiny, vede k navysovani dédvek. Nahlé vysazeni latky je potom doprovazeno
typickym abstinen¢nim syndromem. Vétsinou jsou benzodiazepiny takto zneuzivdny pouze jako nahrazka
Jtvrddich” drog, pfi jejich nedostatku. Vyjime¢né se stavaji jedinou vyhledavanou drogou. Cast&jsi je rozvoj
#Psychické zdvislosti” na benzodiazepinech, kdy u nékterych typl jedinch dochazi k obavé z vysazeni Iéku. Po
ulehnuti ke spanku dochazi k zvysenému sebepozorovani, rozvoji stresu a nasledné neschopnosti usnout.
Postupné vysazovani a psychoterapeutickd podpora mohou tento typ zdvislosti eliminovat. Diferencidlni
diagnostika mezi psychickou zdvislosti na benzodiazepinu oproti vyznamu jeho ptsobeni ve smyslu substitu¢niho
farmaka je Casto obtiznd a vyzaduje dlouhodobé, cilené sledovéni pacienta. Zejména je tfeba brat v Uvahu
skute¢nost, ze s pfibyvajicim vékem se snizuji hladiny neurotransmiterl v nervovych synapsich. Syceni GABA
receptorl endogennimi benzodiazepiny v prfednim mozku, pfedpokldadaném ,startéru” spanku, mize byt
nedostatecné a mize vést k inicialni insomnii.

7.1.4. PRIRODNI LECIVA

Nezanedbatelnou tlohu v terapii insomnii hraji rostlinné preparaty, zejména na bazi valeriany. Vytazek z Valeriana
officinalis obsahuje GABA, ktera neprostupuje hematoencefalickou bariérou. Inhibuje katabolismus GABA,
ucinkuje na serotoninové a na adenosinové receptory. Zvysuje mnozstvi hlubokého spanku NREM, redukuje mélky
spanek NREM 1. Pacienti si ¢asto tyto preparaty nasazuji sami jako prvni krok [é¢by. Lehkou sedaci zpUsobuje na
trhu vcelku snadno dostupny L-tryptofan, prekursor serotoninu. Je obsazen také v mléce nebo v pivu bohatsim
na chmel (pivo v3ak, vzhledem k obsahu alkoholu, neni na noc vhodné). | mala davka alkoholu mize byt zradna
(»schlaftrunk”) — pdsobi sice rychle anxiolyticky, a mlze tak pomahat pfi usnuti, nezadoucim tGcéinkem byva ale
snizeni kvality spanku v dal3im pribéhu noci.

7.1.5. LEKY PUSOBICi NESPAVOST

Nespavost mohou zpusobovat néktera léCiva, pouzivana pro lé¢bu somatickych onemocnéni. Patfi k nim zejména
beta blokatory (propranolol, metoprolol, pindolol), hypolipidemika (napf. atorvastatin), bronchodialatancia
(metylxantiny), kortikosteroidy, centralné plsobici anorektika, nazalni dekongestiva.

7.1.6. LEKOVE INTERAKCE PRI LECBE NESPAVOSTI

PFi farmakologické Ié¢bé nespavosti je zapotiebi nezapomenout na moznosti interakci 1ékd uzivanych k jeji
Ié¢bé a rlznych dalSich I1éciv. Klicovou roli hraje ¢asto kompetice o metabolické enzymatické systémy, zejména
Cytochrom P450. Napf. léky uzivané u kardiovaskuldrnich onemocnéni mohou vyznamné kompetovat s léky
uzivanymi k terapii nespavosti na trovni izoenzymu CYP 3A4 (Tab.).
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7.2. PSYCHOTERAPEUTICKE METODY A PRAVIDLA SPANKOVE HYGIENY

Rdno

1. Péstujte navyk pravidelného probouzeni v urc¢itou hodinu. Posili to vnitfni hodiny (cirkadianni oscilator) a mize
vést k pravidelné dobé usinani.

2. Nenaspavejte prespfilis predchazejici obdobi zkraceného spanku. PFilis dlouha doba stravena v I0zku vede
k mélkému spanku s ¢astym probouzenim.

3. Snazte se vystavit expozici jasného svétla (nejlépe slune¢niho) co nejdrive po probuzeni. Svétlo, podobné jako
vase ,probouzeci doba” je mocnym synchronizdtorem vaseho mozku. MiiZze pomoci spravné nastavit vase
vnitini hodiny pro zbytek dne.

V pribéhu dne

1. Béhem dne dodrzujte pravidelny ¢asovy rezim pfijmu jidla, cvi¢eni, bdéni a spanku. Pom{ize vdm to udrzet
rytmus vasich vnitfnich hodin.

2. Snazte se o kazdodenni pohyb, cvi¢eni. Nemusi byt nikterak vycéerpavajici, aby dokazalo pomoci spat hlubokym
spankem. Necvicte ale pfilis tésné pred ulehnutim ke spanku (zlistante v klidu alespon 3 hodiny pred spanim).

3.V pripadé, ze citite ospalost v prlibéhu dne, pokuste se né¢im zaméstnat a nepodfimovat. Podfimovani
v priibéhu dne mize zpUsobit vyznamné narudeni kvality no¢niho spanku (nemize nahradit no¢ni hluboky
spanek).

4. Budte opatrni pfi pozivani ndpoju s kofeinem (kdva, kakao, kola, ¢aj) a alkoholu. U citlivych jedincd mize kofein
narusit spanek i pfi uziti v rannich hodinach (pozor na energetické napoje — RedBull, Semtex apod.).

Ulehnuti ke spdnku

1. Vypéstujte si pravidelny rezim ¢innosti pfed spanim. Naleznéte pro sebe optimalni dobu a zptsob predspankové
relaxace (pfijemna Cetba, lusténi kfizovek nebo jiné aktivity, které pomohou odpoutat se od dennich problému
a postupné zpomalovat tok mysleni). Minimalné hodinu pfed spankem nepouzivejte mobil, pocitac... Zkuste
se napf. sprchovat nebo koupat posledni hodinu pfed spankem (vyzkousejte pro vas optimalni teplotu vody,
ne vsak pfilis horkou).

2. Dulezité je predejit probouzeni z hladu. Pied spanim je mozné si vzit napf. ovoce nebo se napit teplého napoje
bez kofeinu (oblibené byva teplé mléko, event. s medem).

3. Pfed spanim nepozivejte alkohol. Alkohol ma na spanek paradoxni Ucinek. Kratkodobé pUlsobi uvolnéni
a ospalost, mize vam pomoci usnout, ale casto vede k pfed¢asnému probuzeni a pravidelné k nekvalitnimu
spanku, po kterém se rano necitite osvézeni.

4, Udélejte si pohodli. Ujistéte se, ze v mistnosti neni ani pfilis horko, ani pfilis chladno (optimalné 18-20 °C).
Najdéte pro sebe optimalni matraci. PouZivejte povleceni a pyzama, zajistujicich vam pocit optimalniho
télesného komfortu.

5. Ujistéte se, Ze vas nerusi hluk nebo vam nepfijemné zvuky.

6. Povazujte l0zko za svuj azyl a utocisté. Nepfenasejte do ného svoje obavy nebo stresy. Pouzivejte svoje Izko
pouze pro spani a sex. Vyhnéte se pouzivani lGzka pro praci, dohadovéni se s vasim partnerem nebo sledovani
televize. Budete-li na lGzku prozivat stavy Uzkosti o sv(j zivot, z dennich udalosti, z prace, nebo i pouhou Uzkost
z nespavosti, bude s velkou pravdépodobnosti vase schopnost usnout narusena. Takové stavy se spankem
neslucuji. Nemuzete soucasné spat a o néco se strachovat. Nepfemyslejte v posteli.

7. Naleznéte vhodné alternativy pro uvolnéni. Pokuste se zbavit starosti cvicenim relaxace nebo hlubokého
dychani. Pomize vadm to odklonit se od ¢innosti vzbuzujicich obavy nebo burcujicich k bdélosti k aktivitam
podporujicim usinani.

8. Generujte myslenky, které jsou se spankem slucitelné. Napf. pomysleni typu i kdyz dnes nebudu pfilis dobfe
spat, urcité to do zittka preziji” je rozhodné méné uzkost provokujici nez ,jestli ted neusnu, zitra to pro mé
nebude k preziti”. Méné Uzkosti = lepsi schopnost usnout.

9. Nemuzete-li v noci usnout, nepodléhejte panice. | pro dobré space je obcasné no¢ni bdéni normalni. Je bézné
se probudit a jit na WC. Uvédomte si, Ze no¢ni probuzeni neni nic mimoradného a pouzijte pfipadné stejnych
uvolnujicich metod, na které jste navykli pred spanim.

10. Nesledujte hodiny. Radéji je otocte stranou. Vede to pouze k frustraci, k reakcim provokujicim tGzkost

a nasledné nespavosti.

11. Uvédomte si, Ze se svoji nespavosti nejste sami. Ve stejnou dobu ji trpi mnozZstvi lidi. | kdyZ nespavost nem{ize
byt lé¢ena stejnym zplsobem jako fada télesnych onemocnéni, existuje velké mnozstvi postupd, které vam
mohou pomoci pfekonat ji. Vybrana pravidla spankové hygieny se pouzivaji ¢asto jako metoda nazyvana
skontrola stimuld”. Nejdllezitéjsi uvadime v tab. 6. Podle individudlniho spankového profilu a zplsobu Zivota
pacienta miZeme nalézt i dalsi stimuly, které maji vliv na poruchy spanku a pokusit se vést pacienta k jejich
kontrole.



Tabulka €. 6. Kontrola stimul

1. Nepijte kdvu, cerny ¢i zeleny ¢aj, kolu nebo riizné energetické napoje od pozdniho odpoledne (nejlépe
4-6hodin pred ulehnutim), omezte i jejich pozZivani pres den. Plsobi povzbudivé a rusi spanek.
2. Vynechejte vecer tézka jidla, posledni jidlo zafadte 3-4 hodiny pfed ulehnutim.
3. Po vecefi nefeste dullezité véci, které vas rozrusi. Naopak se snazte prijemnou cinnosti zbavit se stresu a
pfipravit se na spanek.
4. Lehka prochazka po vecefi mize zlepsit vas spanek. Naopak cviceni pred ulehnutim (3-4 hodiny) jiz m(ize vas
spanek narusit, presurite tyto aktivity pred vecefi.
. Nepijte vecer alkohol, abyste lépe usnuli — alkohol zhorsuje kvalitu vaseho spanku.
. Nekufrte, zvlasté ne pred usnutim a v dobé nocnich probuzeni. Nikotin také povzbuzuje.
7. Postel i loznici uzivejte pouze ke spanku a pohlavnimu Zivotu (odstrante z loZnice televizi, v posteli nejezte,
nectéte si ani neodpocivejte). Minimalné hodinu pfed spadnkem nepouzivejte mobil, pocitac...
. Uléhejte a vstavejte kazdy den (i o vikendu) ve stejnou dobu plus/minus 15 minut.
9. Omezte pobyt v posteli na nezbytné nutnou dobu. V posteli se zbyte¢né nepfevalujte, postel neslouzi k
premysleni.
10.V mistnosti na spani minimalizujte hluk a svétlo a zajistéte vhodnou teplotu (nejlépe 18-20°C).

o

oo

8. PROGNOZA

Progndza nespavosti Uzce souvisi s jeji zakladni pfic¢inou. U nespavosti zplsobenych akutnim stresem byva velmi
dobrd, chronickd insomnie vyZaduje vétsinou zevrubné vysetfeni psychiatricko-psychologické, neurologické
a interni (zejména plicni a kardiologické). Insomnie znamend sama o sobé zatézovou okolnost, kterd muize prispét
k rozvoji depresivni faze nebo jiného onemocnéni.V soucasnosti mame k dispozici jen maélo prospektivnich studii,
zabyvajicich se prognézou insomnii. Vysledky rdiznych studii se shoduji v zavéru, Ze chronicka insomnie vyrazné
zvysuje riziko nasledného vzniku psychické poruchy, zejména deprese, Uzkostné poruchy nebo alkoholové
zavislosti.

9. PREVENCE

K zdsaddm prevence insomnie patfi dodrzovani zdsad dusevni hygieny a spankové hygieny stejné tak jako
prevence somatickych onemocnéni. Nespavost patfi k civiliza¢nim porucham, které jsou nasledkem naruseni
biologickych rytm0 organismu ¢lovéka a socidlnich rytm0. K feSeni nespavosti patfi vyhodnoceni pfiméfenosti
pracovni zatéze a pracovniho zafazeni pacienta (zejména sménné provozy mohou pUsobit zavazné poruchy
spanku). Mysleme na spravné stravovaci ndvyky. Nespavost mohou casto pUsobit alergickd onemocnéni
(eliminujme alergii na roztoce z lGzkovin, prach, pefi, pokojové rostliny).
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