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Az tfetina nemocnych s poruchou spanku trpi primarni insomnii, dalSich zhruba 30 % pacientd trpi
sekundarni insomnii, ktera vznikd v ddsledku jiné psychiatrické diagnézy. U posledni tretiny
nemocnych je podkladem nespavosti néjaka organicka pric¢ina ¢i somatické onemocnéni. Nejen o tom,
jaky je vzajemny vztah mezi insomnii a nékterymi psychiatrickymi onemocnénimi, jsme proto hovofili
s doc. MUDr. Janem Praskem, CSc., z Kliniky psychiatrie LF UP a FN Olomouc.

LiSi se pohled na insomnie u psychiatra, neurologa a praktika?

Psychiatr se snazi divat na problematiku insomnii komplexné a ma tendenci vidét poruchy spanku
v kontextu SirSiho prozZivani pacienta. Zda napfiklad neni nemocny pod vlivem néjakého stresujiciho
faktoru nebo jestli nema néjaké starosti vrodiné &i v praci atd. Kdezto neurolog patra spiSe po
organicky podklad, jako napfiklad syndrom spankové apnoe ¢&i neklidnych nohou, zatimco psychiatr
ma blize k primarnim a pfechodnym insomniim.

Praktik naopak voli vétSinou pragmatické feSeni, vzhledem k poc¢tu pacientd v ordinaci ¢asto voli
rovnou predpis nékterého hypnotika. Spravné by mél vSak nemocnému vysvétlit zasady spankové
hygieny, odebrat peclivé pracovni a socialni anamnézu, zeptat se nemocného, zda ho néco netrapi
nebo nema néjaké problémy, které by mohly byt pFi¢inou poruch spanku, a az poté predepsat
pacientovi hypnotika. Ty vSak nejsou dlouhodobym feSenim nespavosti, po tfech az étyfech tydnech
by se méla vysadit, coZ se ovSem v praxi vétSinou nedéje. Dlsledkem je vznik zavislosti i u modernich
hypnotik, ikdyz vtomto pfipadé je riziko vzniku zavislosti daleko mensSi nez napfiklad
u benzodiazepind.

Také si myslim, ze by pro nemocné bylo velmi uzite€né, kdyby jejich prakticti l1ékafi méli v ordinaci
k dispozici brozurku, ktera by pacientdm vysvétlovala zasady spankové hygieny a farmakologické
IéEby nespavosti. Lékafim by to ulehcilo praci a nemocny by se k ni doma mohl opakované vracet.
Uzitecny by pro lékare v terénu byl také jednoduchy screenovaci dotaznik, ktery by jim pomohl lépe
mezi pacienty diferencovat.

Jaky je vzajemny vztah mezi nespavosti, Gzkostnymi a dalSimi psychiatrickymi poruchami?

VétSina Uzkostnych poruch je s nespavosti spojena. Dokonce primarni insomnii mdZzeme povazovat za
jisty druh Uzkostné poruchy, u které je nespavost dominantnim pfiznakem. Pacienti maji totiz Gzkostné
mySlenky, které se tykaji spanku. Strachuji se, zda budou spét ¢i ne, a cely den jsou pak schopni se
tim zabyvat.

Nemocni s panickou poruchou vétSinou insomnii netrpi, ale mivaji v noci panické zachvaty — nahle se
probudi, busi jim srdce, hyperventiluji, jsou vydéSeni, ale pfi¢inou neni tzv. zly sen, protoze se
probouzeji z NREM spanku. Vysledkem je, Ze tito nemocni maji posléze strach jit spat, protoze se
obavaji, Ze zase dostanou panicky zachvat. Snazi se spanek odkladat, jelikoz si mysli, Ze kdyz usnou
hodné unaveni, tak se zachvat nedostavi. V tom se vSak myli. Dokonce existuji pacienti s panickou
poruchou, ktefi maji zachvaty pouze v noci.

Dalsi diagn6zou, ktera spada do této kategorie, je generalizovana Uzkostna porucha. Neéktefi tito
nemocni jsou hypersomnicti, jini naopak trpi nespavosti. V tomto pfipadé jsou poruchy spanku
zplsobeny typickymi obavami a starostmi, jak cely den zvladli, co je ¢eka pristi den, ktery fesSi pred
usnutim. Rozdil mezi primarni insomnii a generalizovanou Uzkostnou poruchou je v tom, Ze v prvnim
pfipadé se nemocni obavaji hlavné toho, Ze nebudou spat, zatimco u generalizované Gzkostné
poruchy maji jejich starosti rizny charakter.

Nespavost muze byt iu posttraumatické stresové poruchy, kde ma charakter nonich mur, Cili
prudkych zachvatd budicich pacienta ze sna, ktery ma souvislost s primarnim psychickym traumatem.
Nékdy maji pacienti i vtomto pfipadé strach jit spat, protoze se zlych snl obavaji. Jindy se uspavaji



pomoci alkoholu nebo dlouhodobym uzivanim hypnotik. Vysledkem muze byt zavislost na alkoholu
nebo hypnaticich.

U obsedantné-kompulsivni poruchy neni nespavost primarnim pfiznakem, ale stava se, ze Cast
nemocnych kvuli neustédlému opakovani svych ritudld nestihne jit spat. Proto se nejedna o insomnii
v pravem slova smyslu.

A jak se projevuje insomnie u pacient G s depresi?

V tomto pfipadé existuji dva zékladni typy nespavosti. V klasickém pfFipadé ¢lovék nemé dost energie,
U leh¢ich depresi naopak clovék stravi v posteli mnoho ¢asu, i 12 hodin denné, ale spanek je malo
vytézny, protoze je povrchni a pacient se ¢asto budi. Tyto stavy nachazime napfiklad u nemocnych se
sezonni afektivni poruchou. Podobné jsou na tom se spankem ilidé s chronickym dnavovym
syndromem. V tomto pfipadé se vSak pacienti ¢asto dostavaji do zacarovaného kruhu, protoze &im
vice jsou unaveni, tim vice maji tendenci spat. Po probuzeni jsou vSak stale unaveni, a tak chtéji opét
odpocivat a spat. Spanek vSak nelze naspat do zasoby. | u zdravého ¢lovéka to funguje tak, Zze pokud
spi déle, nez je jeho optimum, tak se probudi unaveny a nevyspaly. U manie se naopak jedna spiSe
0 nespavost nepravou, protoze témto pacientiim staci spat napfiklad jen dvé hodiny denné a nejsou
unaveni. Nedostatek spanku napfiklad pfi dlouhodobém ponocovani ale muze na druhou stranu
u predisponovanych jedincd fungovat jako spousté¢ manie.

Jesté existuje nespavost u hraniéni poruchy osobnosti, ktera ale vyplyva z jakési dezorganizace
vnitfniho fadu. Tito lidé spi kazdy den jinak, v jinou dobu chodi spat a jindy se probouzeji, nékdy spi
pres den, jindy v riiznou dobu v noci. Cim vice ale méni spankovy fad, tim jsou vice napjati, nestastni,
vybusni a emocné nestabilni.

Existuje n éjaky vztah mezi nespavosti apokusy osebevrazdu, p opf. dokonanymi
sebevrazdami?

Samotna nespavost lidi k sebevrazdé dozene zfidka, ale u depresivnich lidi ptsobi jako modifikujici
faktor, ktery zesiluje jejich napéti vedouci k suicidiu. Pokud ¢lovék nespi, ma zizené vnimani, a pak
hleda co nejjednodussi feSeni svych potizi. U depresivniho nemocného, u néhoz mame podezreni na
moznost spachani sebevrazdy, bychom se vzdy méli ptat na kvalitu spanku.

Mnoho nemocnych p Fichazi s nespavosti v prvni Ffadé za svym praktickym léka fem. Kdy si
mohou takového pacienta ponechat ve viastni pé  ¢&i av kterych p Fipadech by ho m éli odeslat
k odbornikovi?

Jestlize se jedna o dlouhodobéjSi nespavost delSi nez tfi tydny, je na misté zvazit odeslani
nemocného k odbornikovi na spankovou medicinu. Kratkodobou insomnii, napfiklad spojenou se
zvySenym napétim pied zkouSkou ve Skole nebo tfeba s néjakym somatickym onemocnénim, muaze
prakticky |ékaF UspésSné zalécit i sam.

Casto se v ordinaci mGZe setkat i se stiznostmi pacientll na bolest zad, které také mohou snizovat
kvalitu spanku. V tomto pfipadé vSak nemusi byt pfi¢inou pouze organicky nélez na patefi, ¢asto se
muze jednat o somatizaci néjakych psychickych problém( a dlouhotrvajicich strest. Bolesti zad byvaji
Casté u depresi a Uzkostnych poruch. Pak je tfeba soucasné fesit jak depresi, tak nespavost a bolesti
zad. Pokud pacient nema organicky nélez na patefi, ale jen zvySené napéti zadového svalstva
v disledku dlouhodobé nefeSeného psychického problému, nestaci jen podat analgetika. Je potfeba
u néj snizit psychické napéti, které vede k pretézovani Sijovych nebo zadovych svald, jinak se bolesti
zad budou opakovat nebo mohou pfejit do chronicity. PFi indikaci antidepresiv u takového pacienta je
vhodné podani tricyklickych antidepresiv nebo pfipravkd ze skupiny SNRI. Antidepresiva ze skupiny
SSRI v tomto pfipadé nejsou tolik vhodna, protoze nemaji tolik vyznacenu analgetickou slozku.



Mohl byste upozornit na nej ¢astéjsi chyby, které v praxi prakticip Filé¢bé nespavosti d élaji?

Za hlavni chybu povazuji dlouhodobé pausalni podavani hypnotik, bez toho, aby patrali po dalSich
souvislostech, které mohou hrat v rozvoji nespavosti vyznamnou roli. Je to ale ve vétSiné pfipadud
dusledkem toho, ze v bézné praxi prakticky Iékaf nem& mnoho ¢asového prostoru na podrobny rozbor
pacientovy situace, coz je Skoda, protoze prfedevSim v mensich méstech a vesnicich ¢asto zna
davérné pacientovu socialni a rodinnou situaci, a tudiz by mohl skute¢nou pfiCinu stresu, ktery vedl
k insomnii, snadno odhalit. Obecné by ale mélo platit, ze kdyZz nemocny Spatné spi déle nez tfi tydny
nebo mésic kazdy den, je potfeba patrat po pfi¢inach insomnie ve spolupraci s odbornikem na
spankovou medicinu. Spravny neni ani postup, pfi kterém praktici pfedepisuji hypnotikum opakované

nespavost prejde do chronicity a nemocny si vytvori zavislost na hypnoticich.
Da se z pohledu psychiatra charakterizovat idealni hypnotikum?

Mélo by zajistit rychlé usinani, do 10 az 15 minut od ulehnuti, dale kontinuum spanku a jeho
dostatec¢nou délku, a také by nemélo narusit pfirozeny spanek, tj. mélo by zajistit probéhnuti vSech
fazi spanku. U nékterych hypnotik totiz dochazi k potlaceni nebo opozdéni REM faze. Dulezité rovnéz
je, aby se druhy den rano ¢lovék vzbudil ¢ily a mél pocit, Ze ho spanek osveézil. Z hlediska psychiatra
je nejvhodnéjsi takovy pfipravek, ktery podporuje co nejpfirozenégjsi spanek, a nemusi to byt vzdy ten,
po némz &lovék usne nejrychleji.

Nejvice se témto pozadavkim blizi melatonin. Navic jde o télu vlastni latku, kterd nezpusobuje vznik
zavislosti. Melatonin totiz nema primarné za nasledek rychlé usnuti, coz vznik zavislosti podporuje, ale
spiSe synchronizaci aregulaci jednotlivych pochodl v organismu v zavislosti na cirkadiannich
rytmech. Moderni ¢lovék ho ma bohuzel kvali svému stylu Zivota, ktery naruSuje jeho cirkadianni
rytmicitu a vede k nepravidelnému usinani a vstavani, relativni nedostatek.

Podani melatoninu by u nemocného s insomnii mélo pomoci k nastartovani fyziologického vnitfniho
rytmu. Pokud posléze pacient za¢ne dodrzovat pravidla spankové hygieny, atim posilovat svou
pfirozenou rytmicitu, mél by se po zhruba tfech tydnech jeho spanek velmi zkvalitnit. U nemocnych,
ktefi ale maji dlouhodobé nizké koncentrace melatoninu, at uz v disledku genetické predispozice pro
jeho snizenou tvorbu nebo vy3siho véku, bude nejspiSe potfeba podavani v delSim ¢asovém intervalu.

S rozvojem letecké dopravy se dnes €im dal vice lidi setkdvd s poruchami spénku
zplUsobenymi dlouhymi p felety pfes nékolik ¢éasovych pasem. Jak vt échto p fipadech
postupovat?

U tzv. jet-lag syndromu se uz v devadesatych let minulého stoleti poprvé ve studiich prokazalo, ze
podani melatoninu zplsobuje vymizeni tohoto syndromu, a navic v porovnani s placebem zlepSuje
vedle parametrd spanku i kognitivni funkce.

V ramci prevence jet-lag syndromu by ¢lovék mél zadit uzivat melatonin asi tfi dny pfed odletem
v dobé, kdy by chtél jit spat v nové destinaci, a pak pokracovat jeSté asi tfi dny po priletu. Zalezi na
tom, jakym smérem poleti. Pokud je to napfiklad z Ameriky do Evropy, staci, kdyz zaéne uzivat
melatonin tfi dny pfed odletem v odpolednich hodinach, a po pfiletu by mél norméalné bez problémi
usnhout.
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