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Lécba primdrni insomnie z pohledu psychiatra

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.">3*4, MUDr. Lucie Zavésicka®***, MUDr. Anezka Tichackova'?
'Univerzita Palackého v Olomouci

2Klinika psychiatrie Fakultni nemocnice Olomouc

3Psychiatrické centrum Praha

“Centrum neuropsychiatrickych studii, Praha

53. LF Univerzity Karlovy, Praha

Primarni insomnie je charakterizovana potizemi s usinanim nebo udrzenim spanku, nedostatecnou kvalitou spanku, které trvaji nejméné
jeden mésic. U kratce plisobici insomnie je doporucovano podavani hypnotik. Podéavani hypnotik u chronické insomnie je kontroverzni.
Nebenzodiazepinova hypnotika zolpiden, zopiclon a zaleplon nahradila benzodiazepiny v prvni linii farmakoterapie kratkodobé in-
somnie. Podéavani hypnotik by mélo byt zvazovéno az po fadném diagnostickém zhodnoceni, zda se nejedna o druhotnou insomnii, po
zlepseni spankové hygieny a po behaviordlni lécbé. Pokud tyto postupy nebyly tispé$né, pak je na misté pouziti hypnotik. Zacit s malymi
davkami a podavat je na omezené kratky cas. V Iécbé 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 pacientd s insomnii
a exogenné podavany melatonin se u nich ukazal byt efektivni v Ié¢bé nespavosti. Kromé podavani Iékl existuje nékolik efektivnich
pfistupt v [é¢bé primarni insomnie. Edukace o normalnim spanku a poradenstvi tykajici se zvyki, které pomahaji dobré spankové hy-
giené, jsou dobrou, ale nikoliv dostate¢nou intervenci, pokud jsou pouzity samostatné. Dale mohou pomoci rizné relaxaéni pfistupy,
jako je progresivni svalova relaxace. Kontrola podnéti v chovani se zaméfuje na odstranéni vieho, co vede v dobé usinani k nadmérné
stimulaci. Lé¢ba spankovou restrikci se podrobné zaméfuje na snizeni ¢asu straveného na lizku ¢ekanim na spanek. Spankova deprivace
pomaha konsolidovat spanek nasledujici noci, protoze zvysuje spankovou efektivitu.

Kli¢ova slova: primarni insomnie, edukace, nebenzodiazepinova hypnotika, benzodiazepiny, melatonin, antidepresiva, spankova hy-
giena, relaxace, kontrola podnétt, 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 probouzenti (pozdni insomnie) nebo

KBT — kognitivné behaviordIni terapie nie mazeme rozlisit potize s usindnim (€asnd  $patnou kvalitu spanku s naslednym pocitem
insomnie), s udrzenim spanku (stfedniinsomnie),  nedostate¢ného zotaven.

Uvod

S B B o s , Tabulka 1. Diagnostické kritéria pro neorganickou insomnii (MKN-10 1996)
Nespavost muize byt primarnim problémem,

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

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

rické poruse ¢i vlivem uzivané medikace. U neor- € Narugeni spanku vede ke zietelné osobni nepohodé nebo je na piekazku fungovani v dennim Zivoté.
ganické insomnie jde o nedostate¢né mnoZstvi D Nenizndm pficinny organicky faktor, jako je neurologicky nebo jiny somaticky stav, porucha zptsobe-
na uzivanim psychoaktivni latky nebo medikace.

nebo vznika sekundarné k somatické &i psychiat-

a/nebo kvalitu spanku, které trvaji vyznamné
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Nejcastéjsi pficinou prechodné a kratkodobé
insomnie byva akutni stres, ktery vede ke zvyse-
nym obavam a starostem v dobé usinani, jenz
zvysuji napéti a brani usnuti. Daldi ¢astou prici-
nou je nepfimérend spdnkovd hygiena, ktera
vyplyva z ndvykd, které zvysuji bdélost nebo rusi
organizaci spanku. Jde o vykondvani takovych
aktivit v pribéhu dne, které znemoznuji udr-
Zet dobrou kvalitu spanku v noci (kofeinizmus,
nikotinizmus, vecerni pfejidani, vecerni cvicen,
sledovani filma, které zvysuji napéti apod.), ne-
bo naopak plIné bdéni ve dne (nadmérny od-
pocinek, pospavani, dopoledni nebo odpoledni
spanek). Psychofyziologickd insomnie souvisi
se somatizovanym napétim a nauc¢enym pod-
minénym reflexnim spojenim mezi napétim,
nemoznosti usnout a okolnostmi (prostredim,
ritudly) slouZicimi za béznych okolnosti k piipravé
na spanek. Faktory, které se podilejf na udrZovdni
insomnie, mohou byt jiné, nez ty, které vedly
k jejimu vzniku, Ddvodem je vznik zvyseného
napéti, drézdivosti a negativniho podminovani.
MiZe se zhorSovat v prib&hu tydni nebo mésicl
a Gstit v chronické stadium, které pretrvava fadu
let. V polysomnografickych ndlezech se nejéas-
t&ji objevuje prodlouzena latence usinani, Spatna
kontinuita spanku, prodlouzeni 1. stadia spanku
a zkraceni 3. a 4. stadia nonREM a zvyseny sva-
lovy tonus, Chronicky naruseny spanek vyrazné
zhor3uje kvalitu Zivota. Studie prevalence nespa-
vosti ve vieobecné populaci ukazuje median
prevalence pro viechny typy insomnie kolem
35%, pficemz 10-15% muze byt hodnoceno jako
stiedné 1é7ka nebo vaznd porucha (NIH 2005).
Prevalence kolisd podle pfisnosti kritérii insomnie.
Retrospektivni posouzeni ukazuje, Ze kolem 80%
vaznéji postizenych jedinc méa problémy vice
nez 1 rok a pfiblizné 40% vice nez 5 let (Sateia
etal, 2000). Zvyiena prevalence je ve stéfi (Walsh,
2004; Kryger et al,, 2004).

Diferencialni diagnostika
a komorbidita neorganické
insomnie

Tato diagnéza se také netyka tzv. ,prechod-
né nespavosti®, Pfechodné poruchy spanku jsou
normalni soucasti kazdodenniho Zivota, proto
nékolik bezesnych noci po psychosocialnim stre-
su, konfliktu nebo zméné prostiedi neni poru-
chou. U nékterych lidi trva spdnek 4-6 hodin a je
plnohodnotny, netrpi, ani si nestézuji na zadné
obtize. Mluvime o  krdtkodobych spacich” a ne-
jde o poruchu spéanku. Chybné vnimani spanku
(pseudoinsomnie, spankova hypochondridza) se
projevuje rozdilem mezi subjektivnim a objektiv-
nim hodnocenim spanku. Stiznosti na nespavost

nejsou potvrzeny objektivnim nélezem pfi sle-
doviani spanku. Idiopaticka insomnie (celoZivotni
insomnie) se projevuje nespavosti objevujici se
uz v détstvi, s celoZivotnim pribéhem. Zde se
predpokladéd abnormita neurologické kontroly
mechanizmu spének — bdéni. Casnou insomnii
muizZe také imitovat porucha schématu spanek -
bdéni (cirkadianniho rytmu spanku). Postizeny
pocituje potfebu spanku nebo bdéni v jinych
dennich hodindch, nez jsou vZité v daném
prostiedi. Kvantita i kvalita spanku jsou ¢asto
nedostatecné. Pficinou je desynchronizace cirka-
didnnich oscilatord regulujicich rytmus spanku
a bdéni.

Priblizné 80% insomnii je primarné psy-
chického plvodu (primarni insomnie ale ta-
ké insomnie u jinych dudevnich poruch, napf.
afektivnich, neurotickych, organickych, zneu-
Zivani latek, schizofrenie, poruch pfijmu jidla).
Soucasti obrazu depresivni poruchy Je velmi
Casto stiedni a pozdni insomnie. Nespecifi¢ téjsi
potizi byva schopnost znovu usnout po probu-
zeni. Specifické spankové abnormity souvisejici
s depresivni epizodou (hlavné zkracené latence
REM spénku, nedostateénd kontinuita spanku
a redukce 3. a 4. stadia spanku) lze zachytit pii
celono¢nim EEG. Podle Akiskala (2000) téméf
70% piipadl chronické insomnie souvisi s dys-
tymii. Asi tfetina pacient( s panickou poruchou
se probouzi ze spanku s panickym zachvatem.
Panické zachvaty se objevuji vétsinou v nonREM
spénku. U fady pacientl trpicich posttraumatic-
kou stresovou poruchou se objevuje druhotna
insomnie pfi no¢nich marach. Jde o désivé sny,
pripominajici traumatickou udalost, kterou pa-
cient zaZil. Lidé trpici generalizovanou tzkostnou
poruchou zpravidla hiife usinaji pro fadu obav
a starosti, které se jim po zalehnut! honi v hlaveé,
Tyto automatické myslenky a pfedstavy zvysuji
napéti a spolehlivé usnuti brani. Zavazné naru-
deni spanku se objevuje pfi akutnim vzplanuti
psychozy, kdy je spanek narusen pozitivni sym-
ptomatologil (bludy, halucinace, strach a Gizkost,
neklid). U chronické schizofrenie se rovnéz mlze
objevit insomnie, narudeni je viak nespecifické.

Porucha spanku u zvislosti na hypnotikach
je charakterizovana insomnil, ktera je spojena
s rozvojem tolerance na tyto léky nebo vznika
v dobé jejich vysazeni. Porucha spanku u zavis-
losti na alkoholu je charakterizovéna neschop-
nosti usnout bez navykového uZiti alkoholu jako
hypnotika. Abdzus alkoholu pfi primami nebo
pfi sekundarni jiné psychické poruse mize vést
k nespavosti nebo naopak preplijeni nespavosti
muZe posléze vést k rozvoji zavislosti na alkoho-
Ju. Sklenicka alkoholu mlzZe zkrétit &as potiebny

Neurologie pro praxi | 2009; 10(4) | www.neurologiepropraxi.cz

k usnutl. Aviak pozitl alkoholu potlacuje REM
spanek v prvnf poloviné noci. Ve druhé poloviné
noci se pak objevuji abstinencni pfiznaky a REM
epizody s intermitentnim probouzenim ze span-
ku. Delirium pfi abtzu nebo nahlém vysazeni
navykovych latek (alkoholu, benzodiazeping,
barbituratu) se projevuje globalnim narusenim
spanku. Pacienti se zmitaji v komplexnich halu-
cinacich, iluzich, jsou motoricky neklidni a ve-
getativné dysregulovani. Spanek nastupuje az
v dobé, kdy se delirium v [é¢bé zklidnl. Podobné
je spanek naruseny pfi delirantnich stavech pfi
intoxikacich (psychostimulanci, halucinogeny)
nebo horecnatych infekénich nemocech.

Pfechodné ale i dlouhodobé nespavost
se objevuje ufady télesnych onemocnéni.
Somaticky nemocni lidé mohou byt tak utra-
peni, Ze se spanek stavd nemoznym, nebo
dochézi k potizim s udrZenim spanku. Poloha
vleze casto zvyraziuje priznaky méstnavé is-
chemické choroby srdecni a zhorSuje dusnost.
Astmatické zachvaty narusuji spanek v priibéhu
noci. Vecerni obava ze zachvatu mGzZe zhorsovat
usinani. U viech nemocdi, kde se objevuje bolest,
se snadno vyvine nespavost. Pfiméfend analge-
zie a spravna lé¢ba omezuje pfiznaky a snizuje
spotfebu hypnotik. Nespavost je ¢asta také u hy-
potyredzy, urémie, hepatopatii. Podobné bolest
a fyzicky dyskonfort (napf. u artritidy, ekzému)
mohou zvyraznit spankovou poruchu.

Starsi nemocni s narkolepsii si mohou st&zo-
vat na nespavost. S postupujicim vékem dochdzi
u téchto pacientl k porude nocniho spanku
ve smyslu velmi rychlého usinani (zkracené
spankové latence), po némz viak nasleduje vel-
mi rychlé probuzeni. K tomuto procesu dochazi
opakované béhem celé noci a mnozstvi skutec-
ného spanku je tak podstatné zkréceno, pacient
se citf zrana ospaly, neodpocaty (Sonka, et al,
1993), Pficinou nespavosti mizZe byt také syn-
drom neklidnych nohou a spankova apnoe.

Syndrom noéniho piijmu jidla (piti) je cha-
rakteristicky opakovanym probouzenim s ne-
schopnosti znovu usnout bez piijmu jidla nebo
piti. Jde o nauceny zlozvyk. Asi v 50% se jedna
o pacienty s pfidruzenou psychiatrickou proble-
matikou (poruchou nélady ¢i anxietou).

Délka no¢niho spanku a kontinuita spanku
se snizujia denni pospévani narlsta jako soucast
normélniho starnuti.

Lécba neorganické insomnie

Lécba se zamé&fuje na zpevnéni spankové
hygieny; pravidelnd doba spanku a bdéni s pra-
videlnym ¢asem ulehnuti ke spanku, odstranéni
latek narusujicich spanek (kofein, alkohol, koufe-
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Tabulka 2. Principy racionéini preskripce hypnotik (upraveno podle Janicak, 1999)

® Hypnotika mohou byt pfedepsana pouze po peclivém vyhodnoceni pacientova stavu.

® Viechna hypnotika by méla byt pfedepséna pouze pro kratkodobé |é¢eni insomnie.

® Dlouhodobé podévéani hypnotik neni vieobecné poklddéno ani za nezbytné, ani za doporulované.

B U pacientd, ktefi uZivaji hypnotika 2 tydny, je nutné pfehodnoceni, zda je dalii pokracovani potiebné.
® Pokud nedojde k remisi insomnie po dvou tydnech, je pravdépodobné, Ze piicinou je psychicka nebo

somaticka porucha.

®m Zhorieni insomnie nebo objeveni se daldich abnormit v my3leni nebo chovéni také maze byt z divodu

nerozpoznané psychické nebo somatické poruchy.

B Deldi ne? mésiéni administrace by neméla byt pfedepisovéna.
® Hypnotika by neméla byt pfedepisovéna pro pacienty s ablizem alkoholu nebo jinych navykovych I4-
tek v anamnéze, ani u téch pacient(, kde je zjevna porucha osobnosti. Je to moZné jen na kratkou dobu

a pod striktni lékafskou supervizi.

® Klinik by mél piné informovat pacienta rizicich a benefitech Iéku, o tom, Ze lé¢ba bude kritkodoba a Ze

recepty budou limitované.

m Pacient by si mél byt plné védomy o bezpe&ném uZivani preskribovanych hypnotik.

B Pokud je nova lé¢ba nezbytnd, je moZnad po periodé bez hypnotika trvajici jeden nebo vice tydnl a je
mozné ji zahdjit pouze po novém pedlivém vysetieni pacienta,

® Proviechny pacienty miZe byt minimalizovano riziko psychické nebo somatické zdvislosti na hypnoticich
pfedepsanim co nejmensiho mnoZstvi na co nejkratéi dobu. To je dileZité zejména pro starsi osoby.

® Hypnotika by neméla byt pfedepisovana pro insomnii komorbidni s bolestivou poruchou v dobé, kdy je

bolest jiz kontrolovana,

B Hypnotika by méla byt velmi peélivé pfedepisovana u pacientd s jakymkoliv plicnim onemocnéni, chro-
nickou obstrukéni chorobou bronchopulmonélni, spankovou apnoe a demenci.

ni). Casto maZe pomoci pravidelné ranni nebo
dopoledni cviceni, zajisténi vhodného komfortu
loZnice a iZka, nizka teplota v mistnosti. Lizko je
mozZné pouZivat jen na spanek nebo sex, nikoliv
na ¢teni ¢i divani se na televizi. Je nutné zabranit
polehavéani nebo pospavani béhem dne. Lé¢ba
hypnotiky je doporufovéna pouze na piechod-
nou symptomatickou Upravu tranzientni nebo
kratkodobé insomnie (trvajici od 1 do 4 tydna)
a vieobecné neni doporucovéana jako dlouho-
dobd lééba chronické insomnie (Janicak, 1999).
K racionalnimu, efektivnimu a bezpeénému
podavani hypnotik by klinik mél znat zaklad-
ni principy jejich pfiméfené preskripce a jejich
farmakologii.

Farmakologicka lééba

Pokud se insomnie rozvinula jako druhotny
problém u psychické poruchy nebo somatického
onemocnéni, léCba primarni poruchy zpravidla
vede k vymizeni sekundarni insomnie a miizeme
se vyhnout predepisovani hypnotik (Roth, 2004).
Podobné pokud doslo k porude spanku viivem
uZivané medikace nebo zneuzivanim navykovych
latek, zména medikace a ukonceni abizu mize
Uspéiné problém odstranit. U fady pacientd, kde
je porucha spanku spojena se Spatnou spankovou
hygienou, staci na jeji odstranéni jednoduché be-
havioraini postupy. | kdyz tyto pficiny odstranime
nebo vyloudime, zbyva jedté fada pacientd, kde je
insomnie primdrnim problémem. Také pacienti,
kde odstranéni primarniho problému (napf. de-
prese) nevedlo ke zlep3eni spanku, jsou adepty
ke specifické l6¢bé farmaky nebo ke kognitivné
behavioréIni terapii. LéCba akutni insomnie hyp-
notiky by neméla pfekrodit vice nez 3-4 tydny.

Vétdina hypnotik nema deli vyzkumné sledovani
nez 4 tydny, pouze u eszopiclonu (ktery neniv EU)
byla provedena 6mésicni studie. Lécba hypnotiky
by méla trvat maximalné 3-4 tydny a doporu-
¢uje se, aby byla intermitentni (maximalné 3-4
noci v tydnu). Tato maxima se v praxi bohuZel
Casto prekracuji. Chronickd insomnie viak ¢asto
deli lécbu vyzaduje. Lécba by méla byt vedena
zejména psychoterapeuticky. Co se tyce farmak,
viddnou pii lé¢bé chronické insomnie rozpaky.
Asi nejvhodnéjsi je podavani antidepresiv typu
mirtazapinu nebo trazodonu, oviem i zde u chro-
nické insomnie chybi studie. Klinické pouzivani je
odvozeno od ovéfeného Ucinku na sekundarni
insomnii pfi depresivni porude.

Benzodiazepinova hypnotika
Mechanizmus Gcinku benzodiazepinu u ne-
spavosti je podobny, jako u Uzkosti. ProdluZuji
celkovou dobu spanku, urychluji usinani a sniZuji
pocet noénich probuzeni (Svestka, 2002). Jsou
malo toxicka pfi pfeddvkovani a maji Siroké roz-
mezi terapeutickych davek. Benzodiazepinova
hypnotika Ize klasifikovat podle jejich polotasu
eliminace na dlouhodobé plsobici, stfedné-
dobé plsobici a kratkodobé plsobici. Pokud je
polocas vyluovéni dlouhy, zakladni ucinna latka
nebo metabolity se mohou akumulovat b&hem
obdobi podavani a mohou zpusobit narudenf
kognitivniho a behavioralniho vykonu béhem
dne. MozZnost interakci s jinymi psychoaktivni-
mi léky ¢i alkoholem se také zvy3uje. Pokud je
polocas vylucovani (véetné metabolitd) kratky,
hlavni latka a metabolity jsou vyloueny pfed
dalii davkou a sedace nebo deprese central-
niho nervového systému je minimélni. ProtoZe
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dlouhodobé Gcinné benzodiazepiny pulsobi

i pfes nasledujici den, mohou pomocdi pfi lé¢bé

¢astého nocniho probouzeni a pozdni insom-

nie a zmirnit dopoledni Gzkostnost. Kratkodobé
pulsobici a strednédobé pusobicl benzodiazepi-
nova hypnotika viak mohou také mit nasledu-
jici den nékteré rezidudini Gcinky zapficinéné
akumulaci pfi kazdodennim uzivani (Janicak,

1999). Benzodiazepiny naruduji fyziologickou

architekturu spanku: potlacuji REM spanek a 3.

a 4. nonREM stadium a prodluZuji spanek téméf

vyhradné posilenim 2. nonREM stadia (Svestka,

2002). Hlavnim problémem benzodiazepino-

vych hypnotik je riziko vzniku zavislosti jiz pfi

terapeutickych davkach. Pfi vysazeni dochézi

k abstinenénim pfiznakdm u 10-20% osob, které

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

Dale mohou narusovat kognitivni funkce, véetné

pameéti. Proto by nemély byt podavany déle

nez 2-4 tydny. Benzodiazepinova hypnotika
délime na:

B dlouhodobé& pisobici — maji polocas
vylu¢ovéni delii nez 18 hodin, a proto dalsi
den vyvoldvaji ospalost, sedaci, unavu,
snizeni koncentrace pozornosti, prodlouzeni
reakéniho €asu; patfi sem hypnotika fluraze-
pam, nitrazepam, flunitrazepam a také anxi-
olytika klonazepam, diazepam, medazepam,
chlordiazepoxid

B stiednédobé plsobici - polocas vylutovani
Je kolem 10 hodin; také se po nich obje-
vuje ranni sedace a Gtlum, .kocovina®, byt
kratsi, nez po dlouhodobych benzodiaz-
epinech; patii sem temazepam, oxazepam
a lormetazepam

B kratce pusobici - maji vyhodu jen mi-
nimdalni ranni denni sedace, protoZe polocas
vylucovéni se pohybuje mezi 1,5-6 hodina-
mi; ve zvyiené 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 Gcinku

Nové sedativné-hypnotické preparaty, které
nepatii mezi benzodiazepiny, se rychle stavaji
u primarnich insomnii Ié¢bou prvni volby. Jsou
fazeny do 3. generace hypnotik, tzv. 2" slou¢eni-
ny (Svestka, 2002). Zkracuijf usindni, snizujf pocet
a délku no¢nich probouzeni, prodluzuji celkovou
délku spanku, pfedeviim zvyienim zastoupeni
3. a 4. nonREM faze. Nepotlacuji REM spanek.
Pro rychly nastup ucinku je vhodné je uzit a2
po ulehnuti ke spanku. Riziko vzniku zavislosti
je nizdi, nez u benzodiazepiny, ale pfece jen

Tabulka 3. Pravidla spankové hygieny

B Postel nepouivame k nicemu jinému nez ke spanku a sexu. V posteli je strikiné zakazano &ist, sledovat

TV, jist &i vykondvat jakékoli daldi ¢innosti.
B Uléhame jen a pouze, citime-li se ospali.

W jestlize se po 15-20 minutdch leZeni v posteli spdnek nedostavi, vstaneme, prejdeme do jiné mistnosti, kde
se vénujeme Klidné, nendroéné Cinnosti. Do postele se vratime, pouze pokud se citime znovu ospali.

B Uvedeny postup zopakujeme tolikrat za noc, kolikrdt je tieba, dokud se spanek nedostavi. Pokud se ndm
nepodafi usnout celou noc, je dileZité si uvédomit, Ze jednu noc nespat neni pro organizmus nebez-

pecné a nasledujici den usneme o to lépe.

B Nikdy si nelehdme pies den ani citime-li se velmi ospali, Vydrzime aZ do doby pfedem stanovené k uleh-

nuti,

B Dodrzujeme pevné stanovenou dobu uléhdni a vstavani a to i ve dnech volna. Pouzivéme pii vstavani

budik.

® Vytvolime si viastni ritudly pfedchazejici ulehnuti - tyto ¢innosti budou po uréité dobé ,uéeni” samy aso-

ciovany se spankem.

B Po 15.~16. hodiné se vyhneme konzumaci kvy, erného i zeleného ¢aje, cokolady, coca-coly a dalsich
napoji obsahujicich stimulancia. Naopak je vhodné vytvofit si napf. ritudl piti vhodného bylinkového
¢aje nebo teplého miéka (obsahuje pimy prekurzor serotoninu tryptofan, ktery je biochemicky dilez-

tym faktorem spanku a usinni).

B V obdobf 4-6 hodin pfed ulehnutim se vyhneme té2 konzumaci alkoholu, nikdy nepijeme alkohol .na

spani”.

W Velefime lehce stravitelna jidla v malych porcich.

B Ve veternich hodindch se nevénujeme Zadné ¢innosti, ktera by nas mohla rozrusit,
B Mistnost, kde spime, bychom méli subjektivné vnimat jako klidnou, pffjemnou a bezpe¢nou, dbame na
2ajisténi optimalni teploty, zatemnéni a minimalizaci vnéjich rusivych viivil (napf. hiuk).

existuje, zejména pokud jsou tato hypnotika
uZivana déle nez 4 tydny. V literatufe se uvadi
nékolik pfipad( ablizu a zévislosti na zolpidemu
(Cizek et al., 2000; Liappas et al., 2003). Pacienti
zneuZivaji zolpidem vétiinou pro jeho anxioly-
ticky a stimulujici Gcinek ve vysokych davkéch,
ne pro jeho sedativni G¢inky. Potenciace vlivu
alkoholu je minimdini a jen mirné tlumi dechové
centrum. Pfesto by se mély podavat prerusované
amaximéiné na dobu 4 tydna (Svestka, 2002). Pfi
predavkovani jsou bezpeéné. Jejich antidotem,
podobné jako u benzodiazepind je flumazenil.
K dispozici nyni mame tfi preparaty. Jsou to zale-
plon (patiici mezi pyrazolopyrimidiny), zopiclon
(patfici mezi cyklopyrolony) a zolpidem (patfici
mezi imidazopyridiny). PUsobi selektivné pfes
omega-1 benzodiazepinové receptory, které
vedou k sedaci, nikoliv pfes omega-2 benzodia-
zepinové receptory (kromé zopiclonu), které jsou
koncentrovany v oblastech regulujicich kognice,
pamét a motorické fungovani.

Zaleplon ma velmi rychly zaCatek pasobeni
(maximalni koncentrace 1 hodinu) a kritkodoby
efekt (polocas vylu¢ovani 1 hodina bez aktivnich
metabolitd). Nepotlacuje REM spanek a je u néj
vyrazné niZsi riziko vzniku tolerance i rebound
insomnie po vysazeni. Je vhodny pro pacienty

s problémy s usinanim. Zolpidem mé o néco
pozdéjsi maximalni hladiny (za 2 aZ 3 hodiny po
podéni) a jeho polocas je rovnéZ delii (1,5 az 3
hodiny), nez pfedchozi preparat. Tolerance a za-
vislost vznikaji méné Casto, nez tomu je u ben-
zodiazepin(. Nevede k ranni sedaci. Zopiclon
ma maximalni hladiny mezi obéma predesly-
mi preparaty, jeho polocas vylucovani je viak
o néco deldi (3,5 aZ 6 hodin). Jeho G¢inek mize
pietrvavat az 7 hodiny, proto se nedoporuéuje
po probuzenf fidit motorové vozidlo ¢&i délat
cinnost, u které je potieba zvysené koncentrace
a rychlé reakce.

Jiné hypnoticko - sedativni léky

Cela fada antidepresiv ma sedativni efekt.
Néktera z nich tlumi pro svij anticholinergni
a antihistaminovy Gcinek. Dovedné podavani
tricyklickych antidepresiv u depresivnich pacien-
td s insomnif ¢asto neumoziiuje podavat Zadné
jiné hypnotické latky. Nékterd dali antidepresiva,
jako je trazodon a mirtazapin, maji rovnéz vy-
znamny sedativni efekt. Ten je pravdépodobné
zprostiedkovéan blokddou serotoninovych 2A
receptord.

Sedativné plsobi také antihistaminika. Jejich
hypnoticky efekt je viak spojen s fadou nezadou-
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cich Ucinkd, jako je sucho v Ustech, zacpa, rozma-
zané vidéni apod. Problémy mohou délat zejména
ve stafi, kdy se miiZe objevit zmatenost a problémy
s paméti. Vyhodou je, Ze nevedou k rozvoiji zavis-
losti a nehrozi syndrom z vysazeni,

Melatonin

Melatonin méa dva podstatné vlivy na spa-
nek: nepfimy vliv pfes posilovani cirkadidnnich
rytmu a pfimy hypnoticky Gcinek. Nepfima role
spodiva v tom, Ze melatonin posiluje cirkadianni
rytmy, zejména cyklus spanek — bdén( a tak
nepfimo podporuje spanek. MiZe posunout
zacatek spanku synchronizujicim Géinkem na
vnitfni hodiny. Piimy vliv exogenné podaného
melatoninu se projevi mirné hypnotickym Géin-
kem. ProtoZe nocni hladiny melatoninu klesaj
vékem, doplnéni melatoninu mazZe zlepiovat
kvalitu spanku u pacientt s primarni insomnii,
zejména ve véku nad 55 let. Wade et al. (2007)
zkoumali G€innost a bezpeénost melatoninu
s prodlouZenym uvolfiovanim (2mg) u 354
pacientd s primarni insomnif stardich 55 let,
Studie méla dvojité slepy, placebem kontro-
lovany design. Melatonin s prodlouZenym
uvelfiovanim byl Géinnéjsi ve zlepdeni kvality
spanku i v dosaZeni vy3si ranni bdélosti, doslo
ke zkrdceni spankové latence i zlepdent kvality
Zivota. Lemoine et al. (2007) hodnotili G¢inek
3tydenniho podévani melatoninu s prodlouze-
nym uvolfiovénim proti iéinku placeba v mul-
ticentrické placebem kontrolované studii u 170
pacientl starsfch 55 let s primarni insomnii,
Podavani melatoninu s prodlouzenym uvol-
novanim vedlo k vyznamnému zlepseni kvality
spanku a ranni bdélosti. Po ukon&eni lé¢by se
neobjevil syndrom z vysazeni.

Kognitivné behaviorilni terapie
neorganické insomnie

Komplexni kognitivné behavioralni terapie
(KBT) je jednou z nejefektivnéjsich metod 1é&by
u skupiny primarnich insomnii, Pfi Ié¢bé pomoci
nekombinované kognitivné-behaviorélni terapie
ke zlep3eni dochazi u 60-70% pacient( s dlou-
hodobou efektivitou vy33i ne jeden rok (Morin
etal, 1994, Murtagh a Greenwood, 1995). Do KBT
patfi nasledujici kroky:
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Tabulka 4. Piiklad vyplnéného formulafe zaznamu negativnich automatickych myslenek

LeZim hodinu Zase nespim! Zitra budu Vztek,

litost,

depresivni Nic strasného se nedéje - jenom nemiizu usnout. Budu zit- Misto stradeni pdjdu na chvi-

v posteli ane- Gplné nemoznal Nikdy se nalada. Pfevalovdni v po- rautahana - nic vic. Ze se toho nezbavim je mélo pravdépo- |i Zehlit. Pak si lehnu a zku-

mizu usnout. toho nezbaviml

steli, nemoZnost usnout.

dobné. Az bude moje télo skutecné unavené, usne samo. ..

sim, zda usnu.

Situace
Probudil jsem se uprostfed noci.

Kdyz se pofadné nevyspim, zitra budu tiplné zniceny!
Nesmim na to myslet!
Nejde to kontrolovat - uz zase nebudu spat!
Nespavost mé zni¢i, zitra budu unaveny,
budu délat chyby v zaméstnani.
Vyhodi mé, co si pak po¢nu?

Mysilenky

Emoce
Uzkostné napéti,
Strach, vztek, litost.

Chovani
Pfevalovani na lG2ku.
Snaha odvést pozornost.
Snaha ,nemyslet na to".

Télesné reakce
Zvyseni celkového napéti.
Neklid téla a nohou.

Edukace

Do edukace patfi informace o spanku — doba
trvani spanku je velmi individudini, s pfibyvajicim
vékem se zkracuje, spankova porucha nutné nemu-
sf znamenat pfitomnost zavaZzného onemocnéni,
i fyziologicky spanek je prerusovan probouzenim,
atp. Specifictjsi edukact je informace o kontrole
stimult a pravidlech spdnkové hygieny.

Kontrola stimuld (Bootzin, 1972) vychazi
z predstavy, Ze okolnosti piedchézejici ulehnu-
tf, ritudly spojené se spankem i lizko samotné
jsou od ur¢itého momentu asociovany nikoli se
spankem, ale naopak s obavami z nespavosti.
Ukolem terapie je znovu navodit asociaéni vazbu
Jpostel = spanek’”. Pomoci v tom mohou pravidla
spankové hygieny.

Bludny kruh nespavosti

Sestaven! bludného kruhu nespavosti, pocho-
peni vzajemné provazanosti myslenek, chovani,
t&lesnych reakci a emoci a jejich vazba na urcitou
konkrétni situaci, mdZe mit pro pacienta zasadni
vyznam pro pochopeni, co se s nim déje.

Prace s myslenkami
Do zmény hodnaceni situace patii raciondlni
zpracovani mytd o spdnku (velmi castd je napfi-

klad obava, Ze kdyz pacient nebude nékolik noci
spét, bude to mit katastrofalni dusledky pro jeho
zdravi, ze miZe zemifit atd.) a kognitivni rekon-
strukce negativnich automatickych myslenek.

Preramovani obavnych myslenek je dalsim
krokem k celkovému snizeni nadmérné tzkosti
v dobé usinani.

Prace s télesnymi projevy Uzkosti

V terapii spankovych poruch se také velmi
vyznamné uplatfiuji relaxacni techniky a dopo-
rutovéna je fyzicka aktivita béhem dne. Mezi
nejefektivnéjsi relaxacni techniky patii progre-
sivni relaxace a autogenni trénink.

Spéankova restrikce
Z pouziti této metody mohou profitovat
zejména pacienti s poruchou kontinuity spanku
a pacienti, ktefi travi v ltzku nedmérné dlouhou
dobu beze spanku (Lichenstein, 1988). Postup pfi
spankové restrikci:
1. pacient si dva tydny vede spankovy
kalendar
2.z délky trvani spanku v jednotlivych dnech
se vypoditd aritmeticky pramér
3. tato primérna doba spanku se vezme jako
vychozi hodnota pro stanoveni ,povoleného
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asu v lGzku"; jednd se tedy o maximalni povo-
lenou dobu stravenou v 1G2ku béhem noci

4. po dohodé s pacientem uréime Cas, kdy si
pieje vstavat, odeéteme od tohoto tdaje hod-
notu ,povoleného casu v 1zku" a stanovime
tak ¢as uléhani; dilezitym momentem je, ze
Cas vstavani by mél byt takovy, aby pacientovi
vyhovoval ve viedni den

5. pacient dodrzuje tento ,rozvrh” uléhani
a vstavani béhem nasledujicich 5 dnl a opét
si peclivé vede spankovy kalendar

6. po uplynuti této doby vyhodnotime tzv.
LSpankovou efektivitu” dle nasledujictho
VZOrce:

skute¢na
Lspankova doba spanku
efektivita"= —————— =X100
celkovy cas
straveny v 1tizku
Vyhodnoceni:

B pokud je hodnota ,spankové efektivity”
v obdobi sledovanych 5 dn vétsi nebo
rovna 90%, posuneme dobu uléhani o 15
minut dopfedu (prodlouZime tedy povoleny
¢as v [0Zku)

B pokud je hodnota ,spankoveé efektivity”
v tomto obdobi mezi 85 a 90%, ponechame
povoleny ¢as v [Gzku beze zmény na dalsich
5 dni

B pokudje ,spankova efektivita” nizsi nez 85 %,
zkratime povoleny ¢as v 10zku 0 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 dochézi
k mirné spénkové deprivaci, kterou pacienti vni-
maji subjektivné nepfijemné jako dennf inavu
a ospalost. Je velmi duleZité pacientovi vysvétlit,
7e se jedna o vedlejsi Ucinky spojené s prvni fazi
terapie, Ze je to jakasi dan, kterou musi zaplatit
za znovunastoleni kvalitniho pfirozeného rytmu
spanek — bdéni.

Zaver

Adekvétni diagnostika typu insomnie je za-
kladem lé¢by. Pokud se jedné o pfechodnou
primarni insomnii, je na misté pacienta informo-
vat o pravidlech spankové hygieny a pfipadné
kratkodobé pouZit farmakoterapii. Uzivani by

v tomto pfipadé nemélo prekrocit 3-4 tydny.
Hypnotika druhé i tfeti generace mohou pfi
dlouhodobém uZivani vést k rozvoji zavislosti.
V piipadé, Ze pacient pfichazi s chronickou pri-
marni insomnif a doposud léky neuzival je na
misté ho poudit o spravné spankové hygiené,
edukovat, pouzit spankovou restrikci, nebo jesté
lépe vést ho pomoci systematického KBT postu-
pu. V piipadé, ze se KBT ukéze byt nedostate¢né
G¢innou, zahajujeme farmakoterapii — nejlépe
za poutiti antidepresiv. U osob starsich 55 let je
alternativou podavani melatoninu.

Podporeno projektem MSMT CR 1M0517
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