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Lécba primdrni insomnie z pohledu psychiatra
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Primarni insomnie je charakterizovdna potizemi s usinanim nebo udrzenim spanku, nedostate¢nou kvalitou spanku, které trvaji nejméné
jeden mésic. U kratce plisobiciinsomnie je doporucovano podavani hypnotik. Podavani hypnotik u chronické insomnie je kontroverzni.
Nebenzodiazepinova hypnotika zolpiden, zopiclon a zaleplon nahradila benzodiazepiny v prvni linii farmakoterapie kratkodobé in-
somnie. Podavani hypnotik by mélo byt zvazovano az po fddném diagnostické m zhodnoceni, zda se nejedna o druhotnou insomnii, po
zlepSeni spankové hygieny a po behavioralni lé¢bé. Pokud tyto postupy nebyly uspésné, pak je na misté pouziti hypnotik. Za¢it s malymi
davkami a podavat je na omezené kratky ¢as. V 1é¢bé chronické insomnie mohou byt pouzita néktera antidepresiva, jako jsou sedativni
tricyklicka antidepresiva, mirtazapin a trazodon. Nizka no¢ni produkce a sekrece melatoninu byla zjisténa u starsich pacientt s insomnii
a exogenné podavany melatonin se u nich ukazal byt efektivni v 1é¢bé nespavosti. Kromé podavani 1€kl existuje nékolik efektivnich
pfistupti v 1écbé primarni insomnie. Edukace o normalnim spanku a poradenstvi tykajici se zvykd, které pomahaji dobré spankové hy-
giené, jsou dobrou, ale nikoliv dostate¢nou intervenci, pokud jsou pouzity samostatné. Dale mohou pomoci rizné relaxacni pfistupy,
jako je progresivni svalova relaxace. Kontrola podnéti v chovani se zaméfuje na odstranéni vseho, co vede v dobé usinani k nadmérné
stimulaci. Lécba spankovou restrikci se podrobné zaméftuje na snizeni ¢asu straveného na ltizku ¢ekanim na spanek. Spankova deprivace
pomaha konsolidovat spanek nasledujici noci, protoze zvysuje spankovou efektivitu.

Klicova slova: primarni insomnie, edukace, nebenzodiazepinova hypnotika, benzodiazepiny, melatonin, antidepresiva, spdnkova hy-
giena, relaxace, kontrola podnétti, kognitivné behavioralni terapie, Ié¢ba spankovou restrikci.

Treatment of the primary insomnia from the psychiatrist point of view

Primary insomnia is characterized with difficulty initiating or maintaining sleep, or non-restorative sleep, lasting at least a month in
duration. The treatment for short term insomnia with hypnotics is recommended. The use of hypnotics in treating chronic insomnia
remains controversial. The non-benzodiazepine hypnotics zolpiden, zopiclone, and zaleplon are replacing benzodiazepines as first-line
pharmacotherapy for short-term insomnia. Hypnotics should be considered only after a thorough diagnostic assessment of secondary
causes of insomnia, after sleep hygiene has been improved and after behavioral treatments has been attempted. If these approaches
are unsuccessful, then hypnotics can be used, starting with very low doses and limiting use to short periods. Some antidepressant, such
as sedating tricyclic antidepressants, mirtazapine and trazodone, are also used as sedative-hypnotic agents for the treatment of chronic
insomnia. Low nocturnal melatonin production and secretion have been documented in elderly insomniacs, and exogenous melatonin has
been shown to be beneficial in treating sleep disturbances of these patients. There are several effective treatment approaches to primary
insomnia that do not involve the use of psychopharmacs Education about normal sleep and counseling around habits for promoting
good sleep hygiene are a good but not sufficient intervention when used alone. Various relaxation therapies such as progressive muscle
relaxation can be helpful. Stimulus control behavior modification focuses on eliminating environmental cues associated with arousal.
Sleep restriction therapy is similarly aimed at reducing the amount of wake time spent in bed. Sleep deprivation helps consolidate sleep
on subsequent nights, thereby improving sleep efficiency.

Key words: primary insomnia, education, non-benzodiazepine hypnotics, benzodiazepines, melatonin, antidepressants, sleep hygiene,
relaxation, stimulus control, cognitive-behavioral therapy, sleep restriction therapy.
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Seznam zkratek dlouhé ¢asové obdobi. Podle charakteru insom-  pfilis brzké probouzeni (pozdniinsomnie) nebo

KBT - kognitivné behaviordIni terapie nie mUzeme rozlidit potize s usindnim (Casna  Spatnou kvalitu spanku s naslednym pocitem
insomnie), s udrzenim spéanku (stfedniinsomnie),  nedostate¢ného zotaveni.

Uvod

e L, , Tabulka 1. Diagnostickd kritéria pro neorganickou insomnii (MKN-10 1996)
Nespavost mlze byt priméarnim problémem,

A Jedinec trpi obtizemi pfi usinani, pfi udrzeni spanku nebo nedostatecné zotavujicim spankem.

B Naruseni spanku se vyskytuje nejméné trikrat tydné po dobu nejméné jednoho mésice.

rické poruse ¢i viivem uZivané medikace.U neor- € Narugeni spanku vede ke zetelné osobni nepohodé nebo je na piekazku fungovani v dennim Zivote.
ganické insomnie jde o nedostatecné mnozstyi D Neniznam pficinny organicky faktor, jako je neurologicky nebo jiny somaticky stav, porucha zpsobe-
na uzivanim psychoaktivni latky nebo medikace.

nebo vzniké sekundarné k somatické ¢i psychiat-

a/nebo kvalitu spanku, které trvaji vyznamné
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Nejcastéjsi pric¢inou pfechodné a kratkodobé
insomnie byva akutnf stres, ktery vede ke zvyse-
nym obavédm a starostem v dobé usinani, jenz
zvysuji napéti a brani usnuti. Dalsi ¢astou pfici-
nou je neprimérend spdnkovd hygiena, ktera
vyplyvé z ndvykd, které zvysuji bdélost nebo rust
organizaci spanku. Jde o vykonavani takovych
aktivit v pribéhu dne, které znemoznuji udr-
Zet dobrou kvalitu spanku v noci (kofeinizmus,
nikotinizmus, vecerni prejidani, vecerni cviceni,
sledovani filmQ, které zvysuji napéti apod.), ne-
bo naopak plné bdéni ve dne (nadmeérny od-
pocinek, pospavani, dopoledni nebo odpolednf
spanek). Psychofyziologickd insomnie souvisi
se somatizovanym napétim a nau¢enym pod-
minénym reflexnim spojenim mezi napéetim,
nemoznosti usnout a okolnostmi (prostiedim,
ritualy) slouzicimi za béZnych okolnosti k pfiprave
na spanek. Faktory, které se podileji na udrZovdni
insomnie, mohou byt jiné, nez ty, které vedly
k jejimu vzniku. DGvodem je vznik zvyseného
napéti, drézdivosti a negativniho podmirovani.
Mdze se zhorSovat v prabéhu tydnd nebo meésicd
a Ustit v chronické stadium, které pfetrvava fadu
let. V polysomnografickych nélezech se nejcas-
téji objevuje prodlouzena latence usindni, Spatna
kontinuita spanku, prodlouzeni 1. stadia spanku
a zkraceni 3. a 4. stadia nonREM a zvyseny sva-
lovy tonus. Chronicky naruseny spanek vyrazné
zhorsuje kvalitu Zivota. Studie prevalence nespa-
vosti ve vseobecné populaci ukazuje median
prevalence pro vsechny typy insomnie kolem
35%, pficemz 10-159% muze byt hodnoceno jako
stfedné tézka nebo vézna porucha (NIH 2005).
Prevalence kolisa podle pifsnosti kritérif insomnie.
Retrospektivni posouzeni ukazuje, ze kolem 80 %
vaznéji postizenych jedincd ma problémy vice
nez 1 rok a priblizné 40% vice nez 5 let (Sateia
etal, 2000). Zvysena prevalence je ve stafi (Walsh,
2004; Kryger et al., 2004).

Diferencialni diagnostika
a komorbidita neorganické
insomnie

Tato diagnoza se také netykéd tzv. ,prechod-
né nespavosti”. Plechodné poruchy spanku jsou
normalni soucésti kazdodenniho Zivota, proto
nékolik bezesnych noci po psychosocialnim stre-
su, konfliktu nebo zméné prostredi nenf poru-
chou. U nékterych lidi trvé spanek 4-6 hodin a je
plnohodnotny, netrpf, ani si nestézuji na zadné
obtize. Mluvime o ,krdtkodobych spacich” a ne-
jde o poruchu spénku. Chybné vnimani spanku
(pseudoinsomnie, spankova hypochondriaza) se
projevuje rozdilem mezi subjektivnim a objektiv-
nim hodnocenim spanku. Stiznosti na nespavost

nejsou potvrzeny objektivnim nalezem pfi sle-
dovani spanku. Idiopaticka insomnie (celozivotni
insomnie) se projevuje nespavosti objevujici se
uz v détstvi, s celozivotnim pribéhem. Zde se
predpokladéd abnormita neurologické kontroly
mechanizmu spanek — bdéni. Casnou insomnii
mUze také imitovat porucha schématu spanek —
bdénf (cirkadidnniho rytmu spanku). Postizeny
pocituje potfebu spanku nebo bdéni v jinych
dennich hodindch, nez jsou vzité v daném
prostredi. Kvantita i kvalita spanku jsou ¢asto
nedostatecné. Pficinou je desynchronizace cirka-
didnnich oscildtord regulujicich rytmus spanku
a bdént.

Priblizné 80% insomnif je primarné psy-
chického plvodu (primarni insomnie ale ta-
ké insomnie u jinych dusevnich poruch, napf.
afektivnich, neurotickych, organickych, zneu-
Zivani latek, schizofrenie, poruch pfijmu jidla).
Soucastfl obrazu depresivni poruchy je velmi
Casto stfedni a pozdni insomnie. Nespecifi¢téjsi
potizi byvéa schopnost znovu usnout po probu-
zeni. Specifické spankové abnormity souvisejici
s depresivnf epizodou (hlavné zkracena latence
REM spénku, nedostatecnd kontinuita spanku
aredukce 3. a 4. stadia spanku) Ize zachytit pfi
celono¢nim EEG. Podle Akiskala (2000) témér
70% pfipadl chronické insomnie souvisf s dys-
tymil. Asi tfetina pacient( s panickou poruchou
se probouzi ze spanku s panickym zachvatem.
Panické zachvaty se objevuijf vétsinou v nonREM
spanku. U fady pacientl trpicich posttraumatic-
kou stresovou poruchou se objevuje druhotna
insomnie pfi no¢nich marach. Jde o désivé sny,
pripominajici traumatickou udélost, kterou pa-
cient zazil. Lidé trpici generalizovanou Uzkostnou
poruchou zpravidla hdfe usinaji pro fadu obav
a starosti, které se jim po zalehnuti honf v hlavé.
Tyto automatické myslenky a ptedstavy zvysujf
napéti a spolehlivé usnuti brani. Zdvazné naru-
seni spanku se objevuje pii akutnim vzplanutf
psychozy, kdy je spanek narusen pozitivni sym-
ptomatologif (bludy, halucinace, strach a Uzkost,
neklid). U chronické schizofrenie se rovnéz muize
objevit insomnie, narusent je v3ak nespecifické.

Porucha spénku u zavislosti na hypnotikach
je charakterizovana insomnii, kterd je spojena
s rozvojem tolerance na tyto léky nebo vznika
v dobé jejich vysazeni. Porucha spanku u zavis-
losti na alkoholu je charakterizovana neschop-
nosti usnout bez ndvykového uziti alkoholu jako
hypnotika. Abuzus alkoholu pfi primédrni nebo
pti sekundarnijiné psychické poruse mize vést
k nespavosti nebo naopak pfepijeni nespavosti
mUZe posléze vést k rozvoji zavislosti na alkoho-
lu. Sklenicka alkoholu mUZe zkratit ¢as potfebny
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k usnuti. Avsak pozitf alkoholu potlacuje REM
spanek v prvni poloviné noci. Ve druhé poloviné
noci se pak objevuji abstinencni pfiznaky a REM
epizody s intermitentnim probouzenim ze span-
ku. Delirium pfi abuzu nebo nahlém vysazeni
navykovych latek (alkoholu, benzodiazepind,
barbituratu) se projevuje globalnim narusenim
spanku. Pacienti se zmitaji v komplexnich halu-
cinacich, iluzich, jsou motoricky neklidnf a ve-
getativné dysregulovéni. Spanek nastupuje az
v dobé, kdy se delirium v 1é¢bé zklidni. Podobné
je spanek naruseny pfi delirantnich stavech pfi
intoxikacich (psychostimulanci, halucinogeny)
nebo horecnatych infekénich nemocech.

Pfechodna ale i dlouhodobd nespavost
se objevuje u fady télesnych onemocnéni.
Somaticky nemocnf lidé mohou byt tak utra-
peni, ze se spanek stava nemoznym, nebo
dochazi k potizim s udrzenim spanku. Poloha
vleZe &asto zvyrazfiuje pfiznaky méstnavé is-
chemické choroby srde¢ni a zhorsuje dusnost.
Astmatické zachvaty narusuji spanek v priibéhu
noci. Vecerni obava ze zachvatu mdze zhorSovat
usinani. U véech nemoci, kde se objevuje bolest,
se snadno vyvine nespavost. Piimérend analge-
zZie a spravna lé¢ba omezuje pfiznaky a snizuje
spotiebu hypnotik. Nespavost je ¢astd také u hy-
potyredzy, urémie, hepatopatii. Podobné bolest
a fyzicky dyskonfort (napt. u artritidy, ekzému)
mohou zvyraznit spankovou poruchu.

Starsi nemocni s narkolepsif simohou stézo-
vat na nespavost. S postupujicim vékem dochazi
u téchto pacientl k poruse no¢niho spanku
ve smyslu velmi rychlého usinanf (zkracené
spankové latence), po némz viak nasleduje vel-
mi rychlé probuzenf. K tomuto procesu dochazf
opakovaneé béhem celé nocia mnoZzstvi skutec-
ného spanku je tak podstatné zkradceno, pacient
se citi zrana ospaly, neodpocaty (Sonka, et al.,
1993). Pricinou nespavosti mlze byt také syn-
drom neklidnych nohou a spankové apnoe.

Syndrom nocniho pffjmu jidla (pitf) je cha-
rakteristicky opakovanym probouzenim s ne-
schopnosti znovu usnout bez pifjmu jidla nebo
pitf. Jde o nauceny zlozvyk. Asi v 50% se jedna
0 pacienty s pridruzenou psychiatrickou proble-
matikou (poruchou nélady ¢i anxietou).

Délka no¢niho spanku a kontinuita spanku
se snizuji a denni pospavani narlsta jako soucast
normalniho starnutf.

Lécba neorganické insomnie

Lécba se zaméfuje na zpevnéni spankové
hygieny; pravidelna doba spanku a bdéni's pra-
videlnym ¢asem ulehnuti ke spanku, odstranénf
latek narusujicich spanek (kofein, alkohol, koure-
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Tabulka 2. Principy raciondlni preskripce hypnotik (upraveno podle Janicak, 1999)

Hypnotika mohou byt pfedepsana pouze po peclivém vyhodnocenf pacientova stavu.

Vsechna hypnotika by méla byt predepsana pouze pro kratkodobé Iéceni insomnie.

Dlouhodobé podéavani hypnotik neni vieobecné poklddano ani za nezbytné, ani za doporucované.

U pacientd, kteff uzivaji hypnotika 2 tydny, je nutné pfehodnoceni, zda je dalsi pokrac¢ovani potiebné.
Pokud nedojde k remisi insomnie po dvou tydnech, je pravdépodobné, Ze pficinou je psychickd nebo
somatické porucha.

Zhorseni insomnie nebo objeveni se dalsich abnormit v mysleni nebo chovanf také mize byt z dvodu
nerozpoznané psychické nebo somatické poruchy.

Delsi nez mési¢ni administrace by neméla byt predepisovéna.

Hypnotika by neméla byt pfedepisovana pro pacienty s abizem alkoholu nebo jinych navykovych Ia-
tek v anamnéze, ani u téch pacientd, kde je zjevna porucha osobnosti. Je to mozné jen na kratkou dobu

a pod striktni Iékafskou supervizi.

| Klinik by mél pIné informovat pacienta rizicich a benefitech Iéku, o tom, ze lé¢ba bude kratkodobé a ze

recepty budou limitované.

B Pacient by si mél byt plné védomy o bezpecném uzivani preskribovanych hypnotik.

B Pokud je nova lécba nezbytnd, je mozna po periodé bez hypnotika trvajicf jeden nebo vice tydnd a je
mozné ji zahdjit pouze po novém peclivém vysetreni pacienta.

B Pro viechny pacienty mUze byt minimalizovano riziko psychické nebo somatické zavislosti na hypnoticich
predepsanim co nejmensiho mnoZstvi na co nejkratsi dobu. To je dlleZité zejména pro starsi osoby.

B Hypnotika by neméla byt predepisovana pro insomnii komorbidni's bolestivou poruchou v dobé, kdy je

bolest jiz kontrolovéna.

B Hypnotika by méla byt velmi peclivé pfedepisovana u pacientl s jakymkoliv plicnim onemocnéni, chro-
nickou obstrukéni chorobou bronchopulmondlni, spankovou apnoe a demenci.

ni). Casto mlze pomoci pravidelné ranni nebo
dopoledni cvicent, zajisteni vhodného komfortu
loZnice a 10Zka, nizké teplota v mistnosti. Ldzko je
mozné pouzivat jen na spanek nebo sex, nikoliv
na Ctenf ¢i divani se na televizi. Je nutné zabranit
polehavaninebo pospéavéani béhem dne. Lécba
hypnotiky je doporuc¢ovéna pouze na pfechod-
nou symptomatickou Upravu tranzientni nebo
kratkodobé insomnie (trvajici od 1 do 4 tydn()
a véeobecné neni doporucovana jako dlouho-
dobd Ié¢ba chronické insomnie (Janicak, 1999).
K racionalnimu, efektivnimu a bezpec¢nému
podavani hypnotik by klinik mél znat zéklad-
ni principy jejich prfimérené preskripce a jejich
farmakologii.

Farmakologicka lé¢ba

Pokud se insomnie rozvinula jako druhotny
problém u psychické poruchy nebo somatického
onemocnéni, lé¢ba primarni poruchy zpravidla
vede k vymizeni sekundarniinsomnie a mizeme
se vyhnout pfedepisovani hypnotik (Roth, 2004).
Podobné pokud doslo k poruse spanku viivem
uzfvané medikace nebo zneuzivanim ndvykovych
latek, zména medikace a ukonceni ablzu maze
Uspésné problém odstranit. U fady pacientd, kde
je porucha spanku spojena se Spatnou spankovou
hygienou, staci na jejf odstranénf jednoduché be-
haviordIni postupy. | kdyz tyto pficiny odstranime
nebo vyloucime, zbyvd jesté fada pacientl, kde je
insomnie primarnim problémem. Také pacienti,
kde odstranéni priméarniho problému (napf. de-
prese) nevedlo ke zlepseni spanku, jsou adepty
ke specifické lécbé farmaky nebo ke kognitivné
behavioralnf terapii. Lé¢ba akutni insomnie hyp-
notiky by neméla prekrocit vice nez 3-4 tydny.

Vétsina hypnotik nemé delsi vyzkumné sledovani
nez 4 tydny, pouze u eszopiclonu (ktery nenfv EU)
byla provedena 6mésicni studie. Lé¢ba hypnotiky
by méla trvat maximélné 3-4 tydny a doporu-
Cuje se, aby byla intermitentnf (maximalné 3-4
noci v tydnu). Tato maxima se v praxi bohuzel
¢asto prekracuji. Chronickd insomnie v3ak ¢asto
delsi lé¢bu vyzaduje. Lé¢ba by méla byt vedena
zejména psychoterapeuticky. Co se tyce farmak,
vladnou pfi 1é¢bé chronické insomnie rozpaky.
Asi nejvhodnéjsi je podavani antidepresiv typu
mirtazapinu nebo trazodonu, ovéem i zde u chro-
nické insomnie chybf studie. Klinické pouzivanije
odvozeno od ovéfeného Ucinku na sekundarni
insomnii pfi depresivni poruse.

Benzodiazepinova hypnotika
Mechanizmus G¢inku benzodiazepinu u ne-
spavosti je podobny, jako u Uzkosti. Prodluzuji
celkovou dobu spanku, urychlujf usinni a snizujf
pocet no¢nich probuzenf (Svestka, 2002). Jsou
malo toxicka pfi pfedavkovani a maji Siroké roz-
mez terapeutickych davek. Benzodiazepinova
hypnotika Ize klasifikovat podle jejich poloc¢asu
eliminace na dlouhodobé pUsobici, stfedné-
dobé plsobici a kratkodobé plsobici. Pokud je
polocas vyluc¢ovani dlouhy, zékladni Gic¢inna latka
nebo metabolity se mohou akumulovat béhem
obdobf podévani a mohou zpUsobit narusenf
kognitivniho a behaviordlniho vykonu béhem
dne. MoZnost interakci s jinymi psychoaktivni-
mi léky ¢i alkoholem se také zvysuje. Pokud je
polocas vylucovani (v¢etné metabolitl) kratky,
hlavni ldtka a metabolity jsou vylouceny pfed
dalsi davkou a sedace nebo deprese central-
niho nervového systému je minimalni. Protoze
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dlouhodobé uc¢inné benzodiazepiny plsobf

i pres nasledujici den, mohou pomoci pfi lé¢be

¢astého no¢niho probouzeni a pozdni insom-

nie a zmirnit dopoledni Uzkostnost. Kratkodobé
pUsobici a sttednédobé plsobici benzodiazepi-
nova hypnotika viak mohou také mit nasledu-
jici den nékteré rezidudInf Ucinky zapficinéné
akumulaci pfi kazdodennim uzivani (Janicak,

1999). Benzodiazepiny narusuji fyziologickou

architekturu spanku: potlacuji REM spanek a 3.

a4.nonREM stadium a prodluzuji spanek témer

vyhradné posilenim 2. nonREM stadia (Svestka,

2002). Hlavnim problémem benzodiazepino-

vych hypnotik je riziko vzniku zavislosti jiz pfi

terapeutickych davkéch. Pfi vysazeni dochézi

k abstinen¢nim priznakdm u 10-20% osob, které

je uzivaly déle nez 4-12 tydn( (Svestka, 2002).

Déle mohou narusovat kognitivni funkce, véetné

pameéti. Proto by nemély byt podavany déle

nez 2-4 tydny. Benzodiazepinova hypnotika
délime na:

B dlouhodobé pusobici — maji polocas
vylucovani delsi nez 18 hodin, a proto dalsi
den vyvoldvaji ospalost, sedaci, Unavu,
snizenf koncentrace pozornosti, prodlouzenf
reakéniho ¢asu; patff sem hypnotika fluraze-
pam, nitrazepam, flunitrazepam a také anxi-
olytika klonazepam, diazepam, medazepam,
chlordiazepoxid

B stfednédobé plsobici — polocas vylucovani
je kolem 10 hodin; také se po nich obje-
vuje ranni sedace a Utlum, ,kocovina®, byt
kratsi, nez po dlouhodobych benzodiaz-
epinech; patfi sem temazepam, oxazepam
alormetazepam

B kratce pUsobici — maji vyhodu jen mi-
nimalni ranni dennf sedace, protoze polocas
vylucovani se pohybuje mezi 1,5-6 hodina-
mi; ve zvysené mife po nich roste tolerance
a po jejich vysazeni se objevuje vyrazny ,re-
bound” insomnie a objevuji se Zivé az désivé
sny (triazolam, midazolam).

Nebenzodiazepinova hypnotika
s kratkou dobou ucinku

Nové sedativné-hypnotické preparaty, které
nepatii mezi benzodiazepiny, se rychle stavaji
u primarnich insomnii lé¢bou prvni volby. Jsou
fazeny do 3. generace hypnotik, tzv.,Z" slouceni-
ny (Svestka, 2002). Zkracujf usinani, snizuji pocet
a délku no¢nich probouzenti, prodluzuji celkovou
délku spéanku, predevsim zvysenim zastoupenti
3. a4. nonREM faze. Nepotlacuji REM spanek.
Pro rychly ndstup ucinku je vhodné je uzit az
po ulehnuti ke spanku. Riziko vzniku zavislosti
je nizsi, nez u benzodiazepind, ale prece jen



Tabulka 3. Pravidla spdnkové hygieny

Postel nepouzivéame k nicemu jinému nez ke spanku a sexu. V posteli je striktné zakdzano ¢ist, sledovat
TV, jist ¢i vykondvat jakékoli dalsi ¢innosti.

Uléhame jen a pouze, citime-li se ospali.

Jestlize se po 15-20 minutdch lezeni v posteli spanek nedostavi, vstaneme, prejdeme do jiné mistnosti, kde
se vénujeme klidné, nendrocné cinnosti. Do postele se vratime, pouze pokud se citime znovu ospali.
Uvedeny postup zopakujeme tolikrat za noc, kolikrat je tfeba, dokud se spanek nedostavi. Pokud se ndm
nepodafi usnout celou noc, je dllezité si uvédomit, Ze jednu noc nespat neni pro organizmus nebez-
pecné a nasledujici den usneme o to lépe.

Nikdy si nelehdme pres den ani citime-li se velmi ospali. Vydrzime az do doby pfedem stanovené k uleh-
nutf.

Dodrzujeme pevné stanovenou dobu uléhdni a vstavani a to i ve dnech volna. Pouzivdme pfi vstavani
budik.

Vytvotime sivlastni ritudly pfedchazejici ulehnuti - tyto ¢innosti budou po urcité dobé ,uceni” samy aso-
ciovany se spankem.

Po 15.-16. hodiné se vyhneme konzumaci kdvy, cerného i zeleného caje, ¢okolady, coca-coly a dalsich
ndpojl obsahujicich stimulancia. Naopak je vhodné vytvofit si napt. ritudl piti vhodného bylinkového
¢aje nebo teplého mléka (obsahuje piimy prekurzor serotoninu tryptofan, ktery je biochemicky dilezi-
tym faktorem spéanku a usinan).

V obdobf 4-6 hodin pfed ulehnutim se vyhneme téz konzumaci alkoholu, nikdy nepijeme alkohol ,na
spanf”.

Vecefime lehce stravitelnd jidla v malych porcich.

Ve vecernich hodinach se nevénujeme zadné cinnosti, kterd by nds mohla rozrusit.

Mistnost, kde spime, bychom méli subjektivné vnimat jako klidnou, pffjemnou a bezpe¢nou, dbdme na

zajisténi optimalni teploty, zatemnéni a minimalizaci vnéjsich rusivych vlivl (napt. hluk).

existuje, zejména pokud jsou tato hypnotika
uzivana déle nez 4 tydny. V literatufe se uvadi
nékolik pfipadl ablzu a zavislosti na zolpidemu
(Cizek et al,, 2000; Liappas et al., 2003). Pacienti
zneuZivajf zolpidem vétsinou pro jeho anxioly-
ticky a stimulujicf tc¢inek ve vysokych davkach,
ne pro jeho sedativni Ucinky. Potenciace vlivu
alkoholu je minimalni a jen mirné tlumi dechové
centrum. Presto by se mély podavat pferusované
amaximalné na dobu 4 tydn(i (Svestka, 2002). Pfi
predavkovani jsou bezpecné. Jejich antidotem,
podobné jako u benzodiazepint je flumazenil.
K dispozici nyni mame tfi preparaty. Jsou to zale-
plon (patfici mezi pyrazolopyrimidiny), zopiclon
(patfici mezi cyklopyrolony) a zolpidem (patfici
mezi imidazopyridiny). Plsobf selektivné pfes
omega-1 benzodiazepinoveé receptory, které
vedou k sedaci, nikoliv pfes omega-2 benzodia-
zepinové receptory (kromé zopiclonu), které jsou
koncentrovany v oblastech regulujicich kognice,
pamét a motorické fungovan.

Zaleplon ma velmi rychly zacatek plsobent
(maximalnfkoncentrace 1 hodinu) a kratkodoby
efekt (polocas vylu¢ovani 1 hodina bez aktivnich
metabolitd). Nepotlacuje REM spdnek a je u ngj
vyrazné nizsf riziko vzniku tolerance i rebound
insomnie po vysazeni. Je vhodny pro pacienty

s problémy s usindnim. Zolpidem ma o néco
pozdéjsi maximalnfhladiny (za 2 az 3 hodiny po
podanf) a jeho polocas je rovnéz delsi (1,5 az 3
hodiny), nez pfedchozi preparat. Tolerance a za-
vislost vznikaji méné ¢asto, nez tomu je u ben-
zodiazepinl. Nevede k ranni sedaci. Zopiclon
ma maximalni hladiny mezi obéma predesly-
mi preparaty, jeho polocas vylucovani je vsak
0 néco delsi (3,5 az 6 hodin). Jeho Uc¢inek mdze
pretrvavat az 7 hodiny, proto se nedoporucuje
po probuzeni fidit motorové vozidlo ¢i délat
¢innost, u které je potieba zvysené koncentrace
a rychlé reakce.

Jiné hypnoticko - sedativni léky

Celd fada antidepresiv mé sedativni efekt.
Nékterd z nich tlumi pro svdj anticholinergni
a antihistaminovy uUcinek. Dovedné podavani
tricyklickych antidepresiv u depresivnich pacien-
td s insomnii ¢asto neumozruje poddvat zadné
jiné hypnotické latky. Néktera dalsi antidepresiva,
jako je trazodon a mirtazapin, maji rovnéz vy-
znamny sedativni efekt. Ten je pravdépodobné
zprostfedkovan blokddou serotoninovych 2A
receptord.

Sedativné pusobi také antihistaminika. Jejich
hypnoticky efekt je vsak spojen s fadou nezddou-
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cich ucinkd, jako je sucho v Ustech, zacpa, rozma-
zané vidéni apod. Problémy mohou délat zejména
ve staff, kdy se mUze objevit zmatenost a problémy
s paméti. Vyhodou je, Ze nevedou k rozvoji zavis-
losti a nehrozi syndrom z vysazent.

Melatonin

Melatonin ma dva podstatné vlivy na spa-
nek: nepfimy vliv pfes posilovéani cirkadidnnich
rytmU a pfimy hypnoticky Uc¢inek. Nepiima role
spociva v tom, ze melatonin posiluje cirkadidnnf
rytmy, zejména cyklus spanek — bdénf a tak
nepfimo podporuje spanek. Mdze posunout
zacatek spanku synchronizujicim Gc¢inkem na
vnitini hodiny. Pfimy vliv exogenné podaného
melatoninu se projevi mirné hypnotickym ucin-
kem. Protoze no¢nf hladiny melatoninu klesaji
vekem, doplnéni melatoninu mlze zlepsovat
kvalitu spanku u pacientd s primarn{ insomnif,
zejména ve véku nad 55 let. Wade et al. (2007)
zkoumali U¢innost a bezpecnost melatoninu
s prodlouzenym uvolfiovanim (2 mg) u 354
pacientl s primarni insomnif starsich 55 let.
Studie méla dvojité slepy, placebem kontro-
lovany design. Melatonin s prodlouzenym
uvoliovanim byl ucinngjsi ve zlepsenti kvality
spanku i v dosazeni vyssi ranni bdélosti, doslo
ke zkrdceni spankové latence i zlepseni kvality
Zivota. Lemoine et al. (2007) hodnotili Uc¢inek
3tydenniho podavani melatoninu s prodlouze-
nym uvolfovanim proti i¢inku placeba v mul-
ticentrické placebem kontrolované studii u 170
pacientd starsich 55 let s primarni insomnii.
Podavani melatoninu s prodlouzenym uvol-
novanim vedlo k vyznamnému zlepsenf kvality
spanku a ranni bdélosti. Po ukonceni Ié¢by se
neobjevil syndrom z vysazen.

Kognitivné behavioralni terapie
neorganické insomnie

Komplexni kognitivné behavioraIni terapie
(KBT) je jednou z nejefektivnéjsich metod Iécby
u skupiny primarnich insomnif. Pfi lé¢bé pomoci
nekombinované kognitivné-behaviordlni terapie
ke zlepSeni dochéazi u 60-70% pacientl s dlou-
hodobou efektivitou vyssi nez jeden rok (Morin
etal, 1994, Murtagh a Greenwood, 1995). Do KBT
patff nasledujici kroky:
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Tabulka 4. Priklad vyplnéného formulafe zdznamu negativnich automatickych myslenek

Situace Automatické myslenky

Dusledek

Racionalni odpovéd’

Akce - co mohu udélat

Lezim hodinu Vztek,
v posteli a ne-

muzu usnout.

Zase nespim! Zitra budu
Uplné nemoznd! Nikdy se
toho nezbavim!

nélada. Prevalovani v po-
steli, nemoznost usnout.

litost, depresivni

Nic strasného se nedéje — jenom nemUzu usnout. Budu zit-
ra utahana — nic vic. Ze se toho nezbavim je mélo pravdépo-
dobné. Az bude moje télo skute¢né unavené, usne samo...

Misto straseni ptjdu na chvi-
li Zehlit. Pak si lehnu a zku-
sim, zda usnu.

Obrdzek 1. Priklad bludného kruhu (prevzato Prasko et al.,, 2001)

Situace
Probudil jsem se uprostfed noci.

N

Kdyz se poradné nevyspim, zitra budu Uplné zniceny!
Nesmim na to myslet!
Nejde to kontrolovat — uz zase nebudu spat!
Nespavost mé znici, zitra budu unaveny,
budu délat chyby v zaméstnani.
Vyhodi mé, co si pak po¢nu?

Myslenky

Emoce

Uzkostné napéti.
Strach, vztek, litost.

N\

AN

Chovani
Pfevalovani na ltzku.
Snaha odvést pozornost.
Snaha ,nemyslet na to”.

Télesné reakce
Zvyseni celkového napéti.
Neklid téla a nohou.
Zrychleni tepu.

/'

Edukace

Do edukace patiiinformace o spanku — doba
trvani spanku je velmi individudlni, s pfibyvajicim
vékem se zkracuje, spankovd porucha nutné nemu-
siznamenat pfitomnost zavazného onemocnént,
i fyziologicky spanek je prerusovan probouzenim,
atp. Specifictéjsi edukac je informace o kontrole
stimul(i a pravidlech spdnkové hygieny.

Kontrola stimult (Bootzin, 1972) vychazi
z predstavy, Ze okolnosti pfedchézejici ulehnu-
ti, ritudly spojené se spankem illzko samotné
jsou od urcitého momentu asociovéany nikoli se
spankem, ale naopak s obavami z nespavosti.
Ukolem terapie je znovu navodit asocia¢ni vazbu
,postel = spanek”. Pomoci vtom mohou pravidla
spankové hygieny.

Bludny kruh nespavosti

Sestaveni bludného kruhu nespavosti, pocho-
peni vzajemné provédzanosti myslenek, chovan,
télesnych reakcia emoci a jejich vazba na urcitou
konkrétni situaci, mize mit pro pacienta zasadnf
vyznam pro pochopeni, co se s nim déje.

Prace s myslenkami
Do zmény hodnocenf situace patff racionalnf
zpracovani mytu o spdnku (velmi casta je napfi-

klad obava, Ze kdyZ pacient nebude nékolik nocf
spat, bude to mit katastrofalni ddsledky pro jeho
zdravi, Ze mUze zemfit atd.) a kognitivni rekon-
strukce negativnich automatickych myslenek.

Prerdmovani obavnych myslenek je dalsim
krokem k celkovému snizeni nadmeérné Uzkosti
v dobé usinani.

Prace s télesnymi projevy tUzkosti

V terapii spankovych poruch se také velmi
vyznamné uplatrujf relaxa¢ni techniky a dopo-
rucovana je fyzicka aktivita béhem dne. Mezi
nejefektivnéjsi relaxac¢ni techniky patfi progre-
sivni relaxace a autogenni trénink.

Spankova restrikce
Z pouziti této metody mohou profitovat
zejména pacienti s poruchou kontinuity spanku
a pacienti, ktefi travi v 10zku neimérné dlouhou
dobu beze spanku (Lichenstein, 1988). Postup pfi
spankové restrikci:
1. pacient si dva tydny vede spankovy
kalendar
2. zdeélky trvani spanku v jednotlivych dnech
se vypocita aritmeticky prameér
3. tato prlimérnd doba spanku se vezme jako
vychozf hodnota pro stanoveni ,povoleného
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Casu v 10zku”; jedna se tedy o maximalni povo-
lenou dobu strdvenou v I0zku béhem noci

4. po dohodé s pacientem urcime cas, kdy si
preje vstavat, odecteme od tohoto Udaje hod-
notu ,povoleného ¢asu v Izku” a stanovime
tak ¢as uléhanf; dilezitym momentem je, ze
Cas vstavani by mél byt takovy, aby pacientovi
vyhovoval ve vsedni den

5. pacient dodrzuje tento ,rozvrh” uléhanf
a vstavani béhem nasledujicich 5 dnli a opét
si peclivé vede spankovy kalendéar

6. po uplynutf této doby vyhodnotime tzv.
,spankovou efektivitu” dle nasledujictho

vzorce:
, ) skute¢na
,spankova doba spanku
efektivita" = X100
celkovy cas
straveny v 10zku
Vyhodnoceni:

B pokud je hodnota ,spdnkové efektivity”
v obdobi sledovanych 5 dnd vétsi nebo
rovna 90%, posuneme dobu uléhani o 15
minut dopfedu (prodlouzime tedy povoleny
¢as v 10zku)

B pokud je hodnota ,spankové efektivity”
v tomto obdobi mezi 85 a 90 %, ponechdme
povoleny cas v I0zku beze zmény na dalsich
5dnf

B pokudje ,spankova efektivita” nizsi nez 85 %,
zkrdtime povoleny ¢as v 18zku o 15 minut.

Tento postup opakujeme s pravidelnymi
kontrolami po 5 dnech, az do dosazeni pro
pacienta optimalni, pfedem stanovené do-
by spanku. Pfi tomto postupu nékdy dochazf
k mirné spankové deprivaci, kterou pacienti vni-
maji subjektivné neptijemné jako dennf Unavu
a ospalost. Je velmi dUleZité pacientovi vysvétlit,
Ze se jednd o vedlejsi Ucinky spojené s prvni fazi
terapie, Ze je to jakasi dan, kterou musi zaplatit
za znovunastolenf kvalitniho pfirozeného rytmu
spanek — bdént.

Zavér

Adekvatni diagnostika typu insomnie je z&-
kladem léc¢by. Pokud se jedné o prechodnou
primarni insomnii, je na misté pacienta informo-
vat o pravidlech spankové hygieny a pfipadné
kratkodobé pouzit farmakoterapii. UzZivani by



v tomto pfipadé nemélo prekrocit 3—4 tydny.
Hypnotika druhé i tfeti generace mohou pfi
dlouhodobém uzivanf vést k rozvoji zavislosti.
V ptipadé, Ze pacient pfichazi s chronickou pri-
marni insomnif a doposud Iéky neuzival je na
misté ho poucit o spravné spankové hygieng,
edukovat, pouZit spankovou restrikci, nebo jesté
|épe vést ho pomoci systematického KBT postu-
pu.V pfipadé, Ze se KBT ukdze byt nedostatecné
uc¢innou, zahajujeme farmakoterapii — nejlépe
za pouziti antidepresiv. U osob starsich 55 let je
alternativou podévani melatoninu.

Podporeno projektem MSMT CR 1M0517
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