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Primarni insomnie je charakterizovana potizemi s usinanim nebo udrzenim spanku, nedostatecnou kvalitou spanku, ktere trvaji nejmene 
jeden mesic. U kratce pusobici insomnie je doporucovano podavani hypnotik. Podavani hypnotik u chronicke insomnie je kontroverzni. 
Nebenzodiazepinova hypnotika zolpiden, zopiclon a zaleplon nahradila benzodiazepiny v prvni linii farmakoterapie kratkodobe in­

somnie. Podavani hypnotik by melo byt zvazovano az po i'adnem diagnostickem zhodnoceni, zda se nejedna 0 druhotnou insomnii, po 
zlepseni spankove hygieny a po behavioralni lecbe. Pokud tyto postupy nebyly uspesne, pakje na miste pouziti hypnotik. ZaCit s malymi 
davkami a podavatje na omezene kratky cas. V lecbe chronicke insomnie mohou byt pouzita nektera antidepresiva, jako jsou sedativni 
tricyklicka antidepresiva, mirtazapin a trazodon. Nizka nocni produkce a sekrece melatoninu byla zjistena u starsich pacientu s insomnii 
a exogenne podavany melatonin se u nich ukazal byt efektivni v lecbe nespavosti. Krome podavani leku existuje nekolik efektivnich 

pi'istupu v lecbe primarni insomnie. Edukace 0 normalnim spanku a poradenstvi tykajici se zvyku, ktere pomahaji dobre spankove hy­
giene, jsou dobrou, ale nikoliv dostatecnou intervenci, pokud jsou pouzity samostatne. Dale mohou pomoci ruzne relaxacni pi'istupy, 
jako je progresivni svalova relaxace. Kontrola podnetu v chovani se zamei'uje na odstraneni vseho, co vede v dobe usinani k nadmerne 

stimulaci. Lecba spankovou restrikci se podrobne zamei'uje na snizeni casu straveneho na luzku cekanim na spanek. Spankova deprivace 
pomaha konsolidovat spanek nasledujici noci, protoze zvysuje spankovou efektivitu. 

Klicova slova: primarni insomnie, edukace, nebenzodiazepinova hypnotika, benzodiazepiny, melatonin, antidepresiva, spankova hy­

giena, relaxace,kontrola podnetu, kognitivne behavioralni terapie, lecba 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. 

Seznam zkratek 

KBT - kognitivne behaviora lni terapie 

Ovod 
Nespavost muze byt primarnim problemem, 

nebo vznika sekundarne k somaticke ci psychiat­

ricke poruse ci vlivem uzivane medikace. U neor­

ganicke insomnie jde 0 nedostatecne mnozstvi 

a/ nebo kvalitu spanku, ktere trvaji vyznamne 
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dlouhe casove obdobi. Pod le charakteru insom- pfflis brzke probouzeni (pozdni insomnie) nebo 

nie muzeme rozlisit potize 5 usinanim (casna spatnou kvalitu spanku 5 naslednym pocitem 

insomnie),s udrzenim spanku (stfedni insomnie), nedostatecneho zotaveni. 

Tabulka 1. Diagnosticka kri teria pro neorganickou insomnii (MKN-10 1996) 

A Jedinec trpi obtizemi pri usinani, pri udrzeni spanku nebo nedostatecne zotavujicfm spankem. 
B Naruseni spanku se vyskytuje nejmene tfikrilt tydne po dobu nejmene jednoho mesice. 
C Naruseni spanku vede ke zretelne osobni nepohode nebo je na prekazku fungovani v dennim zivote. 
D Nen i znam pficinny organicky faktor, jako je neurologicky nebo jiny somaticky stay, porucha zpusobe-

na uzivanim psychoaktivni liltky nebo medikace. 
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Z PO/11('/IIH:'UrO!ogle 

Nejtastej~i pffllnou pi'echodne a kralkodobe 

insomnie bYvli akutni Sires, ktery vede ke zv)Se­

nrm obavam a starostem v dobe usi~ni, jenf 

zvyWji napetf a brani usnuti. Oal~i tastou piiei­

nou je nep;ime;end spdnkovd hygiena. ktera 

vyplyva z navyku, ktere zvy~uji bdelost nebo ru~i 

organizaci spanku. Jde 0 vykonavani takovych 

aktivit v prubehu dne, ktere znerno1nuji udr­

fet dobrou kvalitu spanku v noci (kofeinizmus, 

nikotinizmus, veterni prejldlinf. veterni cvitenf, 

sledovanf ftlmu. ktere zv0uji napeti apod.). ne­

bo naopak pine bdeni ve dne (nadmerny od­

pOCinek, posptivlint dopoledni nebo odpoledni 

splinek). Psychofyziofogickd Insomnie souvisi 

se somatizovanym napetim a nautenym pod­

minenym reflexnfm spojenfm mezi napetfm, 

nemofnosti usnout a okolnostmi (prostredim. 

firualy) sIouficimi za bemych oIIoInosti k piiprave 

na spanek. Faktory. ktere se pex.lnejf na udriovdnf 

insomnie, mohou by! jine, net 'y, ktere vedly 

k jejimu vzniku. DUvodem je vznik z~neho 

napeti, drli1divosti a negativnfho podmir'lovani. 

Murese zhOOoval v pnjbehu tYdnu nebo mesicU 
a ustit v chfonicke stadium. ktere p/etrvava i'adu 

leI. V polysomnograftck}'ch nlilezech se ne,Kas­

teji objevuje Pfodloufena latence usi~ni. Spatna 

kontinuita spanku, prodloufeoi 1. stadia $pAnku 

a zkrliceni 3_ a 4. stadia nonREM a zvYSenY sva­

lovY tonus. Chronicky naru~eny spanek vyrazne 

zho~uje kvalitu fivota. Studie prevalence n~pa­

\IOSti ve ~becne populaci ukazuje median 

prevalence PfO ~hny typy insomnie kolem 

35%, plitemi: 10-15% mure bYt hodnoeeno jake 

stfedne tefktl nebo vafna porucha (NIH 2005). 

Prevalence kolisa podle prfsnosti kriterii insomnie. 

Retrospektivnf posouzeni ukazuje, fe Wem 80% 

vaineji postifenYch jedin<:u rna problemy vice 

nef 1 rok a pliblifne 40% vice nef 5 let (Sateia 
et al. 2(X)(l). ZyY!ena prevalence je ve stMi (Walsh, 

2004; Kryger et al. 20(4). 

Dlferenci'lnl dl.gnostlkl 
• komorbldlta naorganlcU 
Insomnia 

Tatodiagn6za se take netykli tzv .• p/echod­

ne nespavosti·. Pfechodne poruchy spanku jsou 

normlilni soutasti kaidodenniho fivota. proto 

nekolik bezesn}'ch noei po psychosoeialnim slre­

su. konfliktu nebo zmene prost/edi neni poru­

chou. U nekterYch liditrva spanek4-6 hodin a je 

nejsou potvrzeny objektivnim ntllezem pri sle­

dovani spanku.ldiopaticktl insomnie (celoiivotni 

insomnie) se pro;evuje nespavosl ! objevujici se 
uf v detstvi, s celotivotnim prubehem. Zde se 

pfedpoklada abnormila neurologicke kontroly 

mechanizmu spanek - bdeni. Casnou insomnii 

mufe take imitovat porucha schematu sptinek­

bdenf (cirkacMnniho rytmu s~nku). Postifeny 

pociiuje potfebu spanku nebo bdeni v jin}'ch 

dennich hodinach, nef jsou vfi te v danem 

prostfedi. Kvanlila i kvalita spanku jsou t asto 

nedostatetne. P/jtinou je d~ynchronizace cirka­

ditinnich osciltitofa regulujicich rytmus s~nku 

a bdeni. 

P/iblifne 80% insomnii je primarne psy­

chickeho puvodu (primarni insomnie ale ta­

ke insomnie u jinych dUSevnich poruch, napl. 

afektivnich, neufotickYc"h. organiCk}'ch, zneu­

fivani latek, schizofrenie, poruch p'ljmu jidla). 

Soutasti obrazu depresivni poruchy je velmi 

t3Sto stfednl a pozdni insomnie. Nespecifittej~f 

potizi bYva SChopnosl znovu usnout po probu­

zeni. Speciftcke spankove abnormity SQUvisejici 

s depr~ivni epizodou (hlavne zkrlicena latence 

REM spanku, nedostatetna konlinuita spanku 

a redukce 3. a 4, stadia $pAnku) Ize zachytit pii 

celOf'K)(nim EEG. Podle Akisl<ala (2000) ternei' 

70% piipadu chronicke insomnie souvisi s dys­

tymii. Asi tretina pacientu s panickou poruchou 

se probouzi ze s~nku s panickym ztichvatem. 

Panicke zachvaty se objevuji veginou v nonREM 

spanku. U lady pacientU trplcich posttraumatic­

kou stresovou poruchou se objevuje druhotna 

insomnie pli nocnich murach. Jde 0 desive sny. 

pi'ipominajief 1raumalickou udalost, klerou pa­

cient zafil.lide Irpici generaliZCNanou uzl<ostnou 

poruchou zpravidla hui'e usinaji pro radu obav 

a starost i, ktere se jim po zalehnut! hon! v hlave. 

Tyto automaticke m~lenky a pfedstavy zvy~ uj( 

napeti a spolehlive usnul i brlini. ZavaW naru­

~ni sptinku se objevuje pri akutn{m vzplanuti 

psych6zy. kdy je spanek naru~n pozitivnf sym­

ptomatologif (bludy, halucinace, strach a uzkost, 

neklid). U chronicke schizofrenie se rovnei mufe 

objevil insomnie. naru~nf je ~k nespeciftcke. 

Porucha $pAnku u zavislosti na hyprlotiktlch 

je charakterizovanli insomnil. ktera je spojena 

s rozvojem tolerance na tyto leky nebo vznika 

v dobe jejich vysazeni. Porucha s~nku u zavis­

lost! na atkoholu je charakterizovana neschop-

plnohodnotny, netrp!. ani si n~tehJji na Wne nosl! usnout bez navykoveho uiitl alkoholu jako 

k usnuti. Av!ak pofiti alkoholu potlatuje REM 

spanek v prvni polovine noel. Ve druhe polovine 

noei se pak objevuji abstinentnl pflznaky a REM 

epizody s intermitentnim probouzenlm ze span­

ku. Delirium pli abuzu nebo nahlem vysazeni 

navykovych lti\ek (alkoholu. benzodiazepinu. 

barbituratu) se projevuje globlilnfm naru~nim 

spiinku. Pacienti se zmitaji v komplexnich halu­

cinadch, iluzich, jsou motoricky neklidni a ve­

getativne dysregulovlini. Spanek nastupuje af 
v dobe, kdy se delirium v letbe zklidnL Podobne 

je s~nek naru~ny pli delirantnich stavech pi'i 

intoxikacich (psychostimulanci. halucinogeny) 

nebo horetnat}'ch infektnich nemoeech. 

P/echodnli ale i dlouhodoba nespavost 

se objevuje u lady telesnych onemocneni. 

Somaticky nemocni lide mohou bYt tak utrli­

peni, fe se spanek stavli nemotnym, nebo 

doch.ki k potffim s udrfenfm spanku. Poloha 

vlefe t asto zvyraznuje p/iznaky mestnave is­

chemicke choroby srdetnf a zhoduje dusnost. 

Astmaticke zachvaty narusuji spanek v prubehu 

noei. Veeerni obava ze ztichvatu mufe zhorSovat 

usfnlini. U v~h nemoei, kde se objevuje bolest. 

se snadno vyvine nespavost. Prime/enli analge­

zie a spravna lecba omezuje p/iznaky a sniiuje 

spotlebu hyPf"lOtik. NespavoSljet3stoi lake u hy. 

potyre6zy. uremie, hepatopatii. Podobne bolest 

a fyzicky dyskonfort (nap/". u artritidy. ekzemu) 

mohou zvyraznit splinkovou poruchu, 

$tarSi nemoeni s narkolepsif si mohou Stefa­

vat na nespaVOSl S poslupujicim vekem dochtizj 

u t~chto pacientu k poru~ noenfho spanku 

ve smyslu velmi rychl6ho usinoinl (zkracene 

spankove latence), po nemf v~k nasleduje vel­

mi rychle probuzeni. K lomuto proeesu doehtizi 

opakovane behem ceJe noei a mno.tstvi skutet­

neho spanku je tak podstatne zkroiceno, pacienl 

se eft! zroina ospalY. neodpOCaty (Sonka. et aI., 
1993). PfiCinou nespavosti mute bYt take syn­

drom neklidnych nohoU a spankova apnoe. 

Syndrom nocniho pr-ijmu jidla (piti) je cha­

raklefist icky opakovanym probouzenim s ne­

schopnosti znovu usnOUI bez pfijmu jidla nebo 

pitl. Jde 0 nauceny zlozvyk. Asi v 50% se jedna 

o pacienty s plidruienou psychiatrickau proble­
matikou (poruchou nalady ti anxietou). 

Delka nocniho spanku a kontinuita spanku 

se sniiuji a denni pospavani nafusta jaka SOlKast 

norrntilniho slarnuli. 

obtiie.Mluvimeo .kratkodoby.:h spatich' a ne- hypnotika. Abuzus alkoholu pli primarni nebo Ucba neorganlck4: insomnia 
jde 0 poruchu spanku. Chybne vnimlini splinku pli sekundarnf jlne psychicke poru~e muze vest Letba se zameluje na zpevneni spankove 

(pseudoinsomnie. sptinkova hypochondriaza) se k nespavosti nebo naopak pfepfjenf n~pavosti hygieny; pravidelnti doba spanku a belen! 5 pra-

projevuje rozdllem mezi subjektivn!m a objektiv- mufe posleze vest k rozvoji zavislosti na alkoho- videlnrm easem ulehnutike spanku. odstraneni 

nim hodnoeenlm spiinku. Stifnosti na nespavost lu. Sklenitka alkoholu muie zkratit tas potlebny ltitek naru5ujidch sptinek (kofein, alkohol, kouFe-
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Z pome/Illcuroloqte 

r.bu'1I'1I2. Prlncipy racion<\lnl preskrfpce hypnotlk (upraveno podle JaniCal:. 1999) 

• Hypnotika mohou t7f1 pledeps.1na pouze po petlivem vyhodnoceni pi.lcienlOYa Stavu. 
• V~ hypnotika by ~ bYt pledeps.Jna pouze prO kratlcodobe lReni jnsom~. 
• DIouhodobe podavanl hypnotik nenivSeobe<ne pok~d;\noilOi za nezbylne,Mi za doporutovane. 
• U pacienlu. I:teli utivajl hypnotika 2 tjdny. je nutne plehodnoceni. zda je dalY pokroKovanl polleboe. 
• Pokud nedojcle I: remisi Insomnie po dYou t)'dnech. je pralld~bne, te pliCinou je psychicU nebo 

somalickj porucM. 
• Zhor~1 insomnie nebo obJevenl se dill~h aboormit v ~eni nebo chovani tal«! mUte bYt z dUvodu 

neroz:poznan~ psychlCke nebo somaticke porlJChy. 
• DeIY nd mesi{nI administrace by ne~a bY1 pledepisov<\na. 
• Hypnotika by ne~la bYt pledepisovana pro pac!ef1ty s abUzem alkoholu nebo jin)<ch ~h ~­

tel: v anamneze, ani u tkh pacientu. kele je ZjevN porucha osobnosti. Je to mmnejen na kratkOu dobu 
a pod Slriktnl lekal~ supervizl. 

• K1inik by m~ pine Informovat pacienta riziCkh a benefltech leku. 0 1Om.}:e If!tba bude kr<\tkodob.i a te 
recepty budou limitovane. 

• Padent by 51 m~ bYt pine vedomyo bezpKnem u~ivani preskribovanych hypnotik.. 
• Pokud je novA If!tba nezbytN,je mrun<\ po periooe bez hypootika trvajid jeden nebo vice IYdnu aje 

moine ji zah.1Jit pouze po novem petli~m ~tlenl pacienta. 
• Pro ~hny pacienty mCite bYt minima l iZDV~ no liziko psychick.e nebo somatickt! Uvislosti na hypootkich 

p/edeps;\nlm co nejrnen~fho mnotstvl na co nejkrat!J dobu. To je dCi~~ite rejmena pro mr!J osoby. 
• Hypnotika by nemela bYt pledepisovana pro insomnii komorbidnf s boleslivou poruchou v dobe. kdy Je 

bolest Jlt kontrolovAna. 
• Hypnotika by meta t7ft velml pKlive p/edepisov<\na u pacientu s jakymkoliv plknlm onemocnenl. chlo­

nkkOu obstruktnl chorobou broochopull'l'lOfl.ilni, spankoYou apnoe a demencf. 

nO. CaStO mMe pomoci pravidelne ranni nebo 

dopoIednl cvic!ent zaj~tenl vhodneho komfortu 

Iotniee a lutlca. nizU teplota v mlstnosti.LlI!ko ;e 
moine poutfvatjen ria s~nek nebo sex. nikoliv 

ria lteni li divani se na televizi. Je nutne zabranit 

poleMvanl nebo pospavanl benem dne.Lecha 

hypnotiky je doporulovana pouze na pfechod­

nou symptOmatickou upravu tranzienlni nebo 

krAtkodobe inscmnie (trvajlel od 1 do 4 ty<!nu) 

a vreobecne nenl doporulovtma jako dlouho­

doba letha chronicke insomnie (Janicak, 1999). 

K racionalnlmu, efektivnlmu a bezpei:nemu 

podavani hypnolik by klinik m~1 zmi t zaklad­

nl principy jejich plime'ene preskripce a jejich 

farmakologii. 

FarmakologicU lelba 
Pokud se insomnie rozvinula jako druhotnY 

problem u psychkke poruchy nebo somatickeho 

onemocnffit letha primarnl porvchy zpravidla 

vede k vymlzeril sekuf"ldami insomniea rnldeme 

se vyhnout piedepisovani hypnotil: {Roth. 2004}. 

Podobne pokud doUo k poMe spanku vlivem 

ufivane medikace nebo zneufivanl'm r.3vyk.ovYch 

latel<, ~a medikace a ukonleni abUzu mMe 

UspeW problem odSlranit U fadypaciemu, kele 

;e porucha spanku spojena se ~tnou spankovou 

hygienou. Slat! na ;ej( odstrar.enl jednoduche be­

havioralnf postupy.1 kdyi tyto plil inyodstranime 

nebovyloulime. zbYva~te fada pacientu. kdeje 

insomnie primarnim problemem. Take pacienti, 

kde odstran~nl primArniho problemu (nap'. de­

prese) nevedlo I:e zlep~nl s~nku. jsou adepty 

ke speciflCl:e letbe farmaky nebo ke kogni tivn~ 

behavioralnl terapiL Letba akutni insomnie hyp­

notiky by ne~la plekrocit vfce ne.t 3-4 tYdny. 

vet~na hypnotik nema deI!.I vYzk,umne sJedovani 

nei 4 tYdny, pouze u esmpick::lou (\(terj neni v Ell) 

byIa provedena 6rnesiali studie.lM:ba hypnotiky 

by ~Ia Irvat ffi3)[imtilne 3-4 tYdny a doporu­

i:uje se, aby byIa intermitentnl (maximal~ 3-4 

noei v tYdnul. Tato maxima se v praxi bohu.tel 

lasto prekrai:ujl. Chronicka insomnie ~k tasto 

del~i letbu vyfaduje.Ll!Cba by mela bYt vedena 

zejmena psychoterapeuticky. Co se lYle farmak, 

vladnou pii letbe chronkke insomnie rozpaky. 

Asi nejvhodnej~ je podavani antidepresiv typu 

mirtazapinu nebotrazoclonu, ~ i roe u chro­

nicke insomnie chybi studie. KJiniCkl! pou.tivanf je 

odvozeno od ovefeneho ocinku na sekundarnl 

insomnii pfi depresivni poru~e. 

aenzodiazepinod hypnotlka 
Mechanizmus ulinku benzodiazepinu u ne­

spavosti je podobnY. jako u uzkosli. Prodlu.tuji 

celkovou dobu spanku, urychluji usinani a snifuji 

poeet nOCnich probuzeni ($vestka, 20(2). Jsou 

malo toxick<\ pn pled3vkovani a maji ~iroke roz­

mezi terapeul ickych dt.vek. Benzodiazepinova 

hypnotika lze klasifikovat podle jejich poIOCasu 

eliminace ria dloohod<>M puscbid, sUedne­

dobl! pusobfe! a krAtkodobl! pUsobki. Pokud je 

polocas vylucovani dlouhy, zAldadnl ocinn<\ latka 

nebo metabolity se mohou akumulovat behem 

obdobi podavani a mohou zpusobit naru~nf 

kognitivniho a behavioralniho vykonu behem 

dne. Moinost interake! s jinymi psychoaktivnl­

mi leky t i alkoholem se take z~uje. Pokud je 

poloeas vyluC::ovAni (ve:etn~ metabotitCil kratky, 

hlavni I3tka a metabolity jsou vylouteny pfed 

dal~i davkou a sedace nebo deprese central­

niho nervoveho systemu je minimalni. Proto.te 
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dlouhodobe ulinne benzodiazepiny puscbi 

i pies nasledujicl den, mohou pomoci pii letbe 

i:asteho ...ocnlho probouzeni a pozdni insom­

nie a zmirnit dopolednf uzkoslnost. Kratkodobl! 

pUsoblei a slfednedobe pUsobici benrodiazepi­

nov<\ hypnotika ~k mohou take mit nt.sledu­

jle! den nektere rezidualni ocinky zapiilinene 

akumulad pri ka.tdodennim u.tivani (Janicak, 

1999). Benzodiazepiny naru~uji fyziologickou 

architekluru s~nku: potlaluji REM s~nek a 3. 

a 4. nonREM stadium a prodlu.tuji spanek temel 

vyhradne posilenim 2. nonREM stadia (Svestka, 

2002). Hlavnim problemem benzodiazepino­

vych hypnolik je riziko vzniku z<\vislosti jii pri 

terapeutickych davkach. Pri vysazeni dochazi 

kabstinentnim pfiznakum u 10-20%osob. ktere 

je utfvaly dele ne1 4-12 tydnu (Svestka. 2002). 

Dale mohou naru!.ovat kognitivni funkce, vi:etne 

pameti. Proto by nemely bYt podavany dele 

ne.t 2-4 tYdny. Benzodiazepinova hypnotika 

delimerla: 

• dlouhodobe pusobid - maji poloC::as 

vylocovani deHi nei 18 hodin, a proto daHl 

den vyvolavaji ospalost. sedaci, unavu, 

sni!enl koncentrace pozornosti, prodloo.teni 

reaktniho casu: patri sem hypnotika nuraze­

pam, nitrazepam. flunitrazepam a take anxi­

oIylika klonazepam, diazepam, medazepam, 

chlordiazepoxid 

• strednedobe pUsobid - polocas vylui:ovanf 
je kolem 10 hodin; take se po nich obje­

vuje ranni sedace a utlum, .kocovina·, byt 

kraHi. ne.t po dlouhodobych benzodiaz­

epinech: paHi sem lemazepam, oxazepam 

a lormetazepam 

• kratce pusobid - majl vyhodu jen mi­

nimalni rannl denni sedace, proto1e polocas 

vylui:ovanl se pohybuje mezi 1.5-6 hodina­

mi; ve ~ne mIle po nich rosie tolerance 

a po jejich vysazeni se objevuje vyrazny .re­

bound· insomnie a ob;evuji se &Ie a.t desive 

sny (trialOlam, midazolam). 

Nebenzodiazepinod hypnotlka 
s kr'tkou dobou ul lnku 

Nove sedal ivne-hypnoticke preparAty. I:tere 

nepalfi mezi beorodiazepiny. se rychle stavajl 

u primarnleh insomnii letbou prvni volby. Jsou 

lazeny do 3. generace hypnotik, tlV .• Z· sloui:eni­

ny (Svestka. 2002). Zkracuji usinani, sni.tuji poeet 

a delku nocnich probouzeni, prodlu.tuji celkovou 

delku s~nku, prede~im zvy~nim zastoupeni 

3. a 4. non REM fAze. Nepotlatuji REM spanek. 

Pro rychly nastup utinl:u je vhodne je u.tit a.t 

po ulehnuti ke spanku. Riziko vzniku zavislosti 

je nii~i. ne.t u benzodiazepinu, ale pIece jen 

r.bulkll 3, Pravidla sp.1nkove hygieny 

• Postel nepoutlv<\rne k nitemu jinemu nei ke ~nku a sexu. V posteli je striktne zakjz~oo list. sledOllat 
TY. jist li vykon.ivat )akekoli dillYlinnostL 

• t.IIeMme ~ a pouze. cltime·li se ospali. 
• Jesll~ se po 15-20 rrinutkh leienl v posteli spanek nedostavl. vstancme. p/fjdeme do jin4! mistnosti,!:de 
se~~. neNrot.nelinnosli. Do po$tele se vratime. pouze poklld se eitim@znovuospali. 

• UvedenY postup zopakujeme tolikr<\t za noc. koIikr~t je tfeba. dokud Sf sp;\nek nedoslaVl. Pokud se n.im 
nepodali UYlOUI celou noc. je dCiletile 5i ~it!e jednu noc ~t nenI pro organizmus nebel­
pe(:oe a n.isledujlci den usneme 0 10 Iepe. 

• Nikdy 51 neleMme pies den ¥Ii citime-li se velmi ospali. IJydrHme at do doby pledem itanovene k uleh­
nuti. 

• Dodr.tujeme pevne stanovenou dobu u~h;\nl a vst,hoAni a to i ve dnech velna. Pou.tiv~ pli vsttivanl 
budik.. 

• Vytvolime 5i vlastnl ritvAly pledcMrejlci ulehnuti - tytotlnnosti budou po urlM debe .u<:enl' samy aso· 
ciovAny se sp;\nkcm. 

• Po 15.-16. hodioe se vyhneme konzumaci k.1vy. terneho i zeleneho laje. tokol&dy, coca·coly a dal~h 
nApojCi obsahujkkh stimulancia. Naopak je vhodne vytvolit si napl. rituAl pitl vhoclneho bylinkoveho 
taJe nebo tepleho mleka (obsahuje piimy prekurZOl' sefotoninu tryptofan. ktery je biocl'lemlcky dule2i­
l)im ral:torem spanku a UslNni). 

• Vobdobl 4- 6 hodin pled ulehnulfm se vyhneme lei konzumaCi alkoholu. nikdy nepijeme aJkohol.na 
spanr. 

• Vcle/irne lehce straviteln;\ jidla v malYch parekh. 
• Vev«ernkh hodiMch se nMnujeme tMne tinnosl~ ktera by n<\s mohla rOlnrlit. 
• Mistnost, kde selme. bychom meli subjektivnevnlmat)ako klidnou. plijemnou a bezpe(nou.dbAme na 

zajiSI~nI opUrmlni teploty. zatemneni a minimalizaci ~kh f\JW)ich viivY (napl. hlukl 

exisluje, zejmena pokud jscu tato hypnotika 

uiivana dele ne.t 4 IYdny. V literature se wadi 

nekolik plipadu abUzu a z.!ivisIosl i na zoIpidemu 

((irek et al. 2000; liappas et al. 2(03). Pacienti 

zneu.tivaji 10Ipidem veHinou pro jeho anxioly­

tickya sl imulujiei ocinek ve vysokYch dt.vkach, 

ne pro jeho sedativni ut inky. Potenciace vlivu 

alkoholu je minimt.lnl a;en mirne tlumi dechove 

centrum. PieSIO by se mely poc!avat preru~ane 

a maximt.!ne ria dobu 4tYdnu (Svestka. 2002). Pit 

p/ed~vkovanl jsou belp&ne. Jejich antidotem, 

podobne jako u benzodiazepinu je flumazeniL 

K dispozici nyni mtime tfi preparaty.Jsou to zale­

pion (patrid mezi pyrazolopyrimidiny).zopidon 

(patriei mezt cyklopyrolony) a zolpidem (patriel 

mezi imidazopyridiny). Pusobf selektivn~ pres 

omega-l benzodialepinove receptory. ktere 

vedou k sedaci. nikoliv pIes omega-2 benzodia­

zepi~ receptory (krorne zopklonu), ktere jsou 

koncentrovany v obIastech regulujleich kognice. 

pam~( a motorickl! fungovanl. 

Zaleplon ma velmi rychlY zal<\tel: pUsobenl 

(maximalnikoncentrace 1 hodinu) a kratkodobY 

erekl (poIOCas vylLi:ovani 1 hodioa bezaktivnich 

metabolitu). NepotliKuje REM spaneka je u ne; 
vyrazne ni.t~f riziko vzniku tolerance i rebound 

insomnie po vysazenf. Je vhodoy pro pacienty 

s problemy s usln.1nlm. Zolpidem rna 0 neeo 

pozde~i maximalnl hladiny (za 2 a.t 3 hodiny po 

podanf) a jeho poIOCas je rovne.t del~ (1,5 at 3 

hodinyl ne.t pledchozl preparal. Tolerance a zA­
vislost vznikajl m~ taSIO. net tomu je u ben­

zodiazepinu. Nevede k rannl sedaci. Zopiclon 

mA maximalnr hladiny mezi obema prede~ly­

mi preparaty. jeho polOCas vylucov<\ni je ~k 

o neco del~i (3.5 a16 hodin). Jeho uC::inek mUte 

pretrvavat ai 7 hodiny, protO se nedoporocuje 

po probuzeni lidit mOlorove vozidlo ~i delat 

C::innost. u ktere je potleba 2v~ene koncentrace 

a rychle reakce. 

Jine hypnotlcko - sed.tlvn' leky 
Cela lada antidepresiv rna sedalivni efekt. 

Nektera z nich tlumi pro svuj anticholinergnl 

a antihistaminavy ucinek. Oovedne podavanr 

tricyklickych amidepres/v u depresivnich pacien­

tu s insomnii tasto neumoifluje podava! Udne 

jlne hypnotickl! I3tky. Nek!era daHl amidepresiva. 

)ako je trazodon a mif!azapin, mali rovnei vy­

znamny sedativni efekt Ten je pravd~podobne 

zproslfedkovan blokAdou serotoninovYch 2A 

receptoru. 

Sedativne pUsobI take amihistaminika. JejiCh 

hypnotickY e{ekt je '&k spoJen s fadou neMdou-

Z pOllJezl neuf%gre 

cich .xinkU, jake je sucho v Ustech, zkpa, rozma­
zane videni apod. Problemy mohou deLll zejmena 
\Ie stan. kdy se ~ objevit zmatenost a problemy 
s parnell vyhodou ,ie, .te nevedou k rOZVOji zM­
~ti a nehrozi Synclfom z vysazeni. 

Melatonin 
Melatonin rna dva podstalne vlivy na spti­

nek: nep/imyvliv pres posilovAnl cirkadiannfch 

rytmu a pfimy hypnOticky ui:inek. Neprima role 

spOCiva v lom . .te melatonin posiluje cirkadi3nnl 

rytmy, zejmena cyklus spanek - bdeni a tak 

nepfimo podporuje spanek. Mu.te posunoul 

zat.1tek spanku synchronizujiclm utinkem na 

vnitfni hodiny. Pfirn'f vliv exogenne podaneho 

melaloninu se prOjevi mimi! hypnotickym utin­

kem. Protoze nocni hladiny melatoninu klesaji 

vekem. dopln~ni melatoninu mu.te zlepW\iat 

kvalitu spanku u paciemu s primarni insomnii, 

zejmena ve veku nad 55 let. Wade et al. (2007) 

zkoumali ulinnost a bezpelnost melaloninu 

s prodlouienym uvolflovanfm (2 mg) u 354 

pacientu s primtirni insomnil stadich 55 leI. 

5tudie mela dVOji !~ slepY, placebem konlro­

lovany design. Melatonin s prodlouienym 

uvolr'\ovanfm by1ocinnej~i ve zlep~nl kvality 

spanku i v dosa.teni vyUi ranni bdelosti. doilo 

ke zkracenf spAnkove latence i zlep~enl kvality 

tivota. Lemoine et al. (2007) hodnolili utinek 

31Ydennfho podtlVanf melatoninu s prodlouie­

nym uvolr'tovanfm proti uC::inku placeba v mul­

ticentrieke placebem kontrolovane studli u 170 

pacientu s t ar~ ich 55 let s primarni insomnii. 

Podav<\ni melaloninu s prodloutenym uvol­

r'tovanim vedfo k vyznamnemu zlep~eni kvality 

spAnku a ranni bdelosti. Po ukon~enl letby se 

neobjevil syndrom z vysazenf. 

Kognltlvni behaviorjlnf ter.ple 
neorganlcke Insomnle 

Komplexni kognitivn~ behavioralni terapie 

(KBT) je jednou z nejefektiv~h metod letby 

u skupiny primArnleh insomnil Pii letbe pomocl 

nekombinovaol! kognitivne-behaviofalnllerapie 

ke zle~ni dachazi u 60-70% paCientu s dlou­

hodobou efeklivitou ~~i neijeden rok (Morin 

etal. 1994,Murtagha Greenwood, 1995~DoKBT 

pat/[ nasledujici kloky: 
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Tabullca". Pffklad vypln~nE!ho formuWe zaznamu negativnich automatickych myslenek 

Akc:. ~o mohll u.dilat 

Le~im hodinu Zase nespfml Zitra budu Vztek, litost, depresivnl 
v posteli a ne- upln~ nemo1na! Nikdy se nalada. Plevalovani v po­
mutu usnovt. toho nezbavim! steli. nemmnost usnout. 

Nic stra!.nE!ho se ned~}e - jenorn nernutu usnout. Budu zit­
ra utahana - nic vie. 2:e setcho nezbavfmje malo pr.wd~po · 
doonE!. M bude meje t~lo skuletn~ unallt'ne, usne same .. 

MiSto strasenf pujdu na chvi­
Ii tehlit. Pak Si lehnu a zku­
sim, zda usnu. 

Ob,4zek 7. Pliklad bludneho kruhu (pfevzalo Pra~ko et aI., 2001) 

Situac:e 
Probudil jsem se uprostfed nod. 

Myllenky 
Kdyf se pofadn~ nevyspim, zltra budu uplne znil eny! 

Nesmlm na to myslet! 
Nejde to kontrolovat - ui zase nebudu spat! 

Nespavost me znit l, zftra budu unaveny, 
budu delat chyby v zamh tnanf. 

Vyhodi me, co si pak poc!nu? 

Edukace 

Emoee 
Uzkostne napeti. 

Strach, vztek,lItost. 

Tilesne reakce 
Zvy~enl celkoveho napetl. 

Neklid tela a nohou. 
Zrychlenl tepu. 

Doedukace patn informace 0 spanku - doba 
tNani spanku je velmi individualni, 5 pfibYvajldm 

¥#em sezkracuje,sptinkova porucha nutne nemu­

sf znamenat piftomnost zavatneoo onemocneni, 

i fyziologicky spanekje preru~an probouzenim, 

atp. Specifittej~f edukad je informace 0 kontrole 

Chovan/ 
Pfevalovanf na lu~ku . 

Snaha odvest pozomost. 
Snaha ,nemyslet na to'. 

klad obava, te kdyi pacient nebude nekolik noci 

spat, bude to mit katastrofalnf dusledky pro jeho 

zd ravf,le mule zemrit atd.) a kognitivnf rekon­

strukce negativnich automatickych my~lenek. 

Pferamovtmi obavnych mySlenek je dal~ im 

krokem k celkovemu sniieni nadmerne uzkosti 

v dobe usinanf. 

Casu v luZku'; jednti se tedy 0 maximalni pava­

lenou dobu strtivenou v hllku behem noci 

4. po dohode s pacientem urCime tas, kdy 5i 

preje vstavat, odetteme od tohoto udaje hod­

notu ,povoleneho<::asu v luiku' a stanovime 

tak tas ulehtini; dulelitym momemem je, t.e 
tas vstavani by mel byt takovY, aby pacientovi 

vyhovoval \If! v~nf den 

5. pacient dod rzuje tento ,rozvrh' ulehtini 

a vstavtini behem nasledujicich 5 dnu a opet 

5i peClive vede spankovy kalendtif 

6. po uplynutf teto doby vyhodnotfme tzv. 

,spankovou efektivitu' die nasledujidho 

vzorce: 

,sptinkov~ 

efektivita· '" 

Vyhodnocenf: 

skute~na 

____ d,o,b~'C;,p~'~o:kc'_ __ 
x 100 

celkovyc!as 
str.3l1t'nY vlutku 

• pokud je hod nota , spankove efektivit y' 

v obdobf sledovanych 5 dnu vet~1 nebo 

rovna 90%, posuneme dobu ulehani 015 

minut dopredu (prodlouzime tedy povolenY 

tas vluzku) 

• pokud je hodnota ,sptinkove efektivity' 

v tomto obdobl mezi 85 a 90%, ponechtime 

povolenycas v luiku beze zmeny na da l ~ich 

5dni 

• pokud je ,sptinkova efektivita' nigi net. 85%, 

srimultJ a pravidlech spdnkovehygieny. zkrat fme povoleny tas v lulku 0 15 minut. 

Kontrolo stimultJ (Bootzin, 1972) vychazi Prace s telesnymi p rojevy uzkosti 

z predstavy, t.e okolnosti pfedchazejid ulehnu- V terapii spankovych poruch se take velmi 

tl, ritualy spojene se spankem i lut.ko samotne vyznamne uplatnuji relaxatnf techniky a dopa-

JSOU ad urtiteho momentu asociovany nikoli se rutovana je fyzicka aktivita behem dne. Mezi 

spankem, ale naopak S obavami z nespavosti. nejefektivnej~ i relaxatni te<hniky patN progre-

Okolem terapie je znovu navodit asociatni vazbu sivni relaxace a autogenni trenink 

,postel = spanek'. Pomoci vtom mohou pravidla 

spankove hygieny. Span kova restrikce 

Tento P05tUP opakujeme s pravidelnymi 

kontrolami po 5 dnech, ai do dosazeni pro 

pacienta optimtilnl, predem stanovene do-

by spanku. pri tomto postupu nekdy dochazl 

k mime spankove deprivaci, kterou pacienti vnf­

majl 5ubjektivne nepfijemne jako denni unavu 

a ospalost. Je velmi dulelite pacientovi vysvetlit, 

Z poulit i teto metody mohou profi tovat i:e se jedna 0 ved lej~f u<::inky spajene s prvnffazl 

Bludny kruh nespavosti zejmena pacienti s poruchou kontinuity spanku 

Sestavenf bludneho kruhu nespavosti, pocho- a pacienti, kteri travl v luzku neumeme dlouhou 

penl vzajemne provazanosti mySienek. chovani, dobu beze ,panku (lichen stein, 1988). Postup pri 

telesnYch reakci a emoci a jejich vazba na urcitou spankove restrikci: 

konkretnfsituaci,mulemitpropacientaztisadni 1. padent si dva tydny vede span kovy 

vyznam pro pochopeni, co se s nim deje. kalendar 

2, z delky trvani sptmku v jednotlivych dnech 

Prtice s my~ lenkami se VYpOCfta aritmeticky prumer 

Dozmeny hodnoceni situace paW racionalni 3. tato prumerna doba spanku se vezme jake 

zpracovanf myrtJ 0 spdnku (velmi <::asta je napff- v)ichozi hodnota pro stanoveni .povoieneho 
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terapie, le je to jakasi dar\, kterou musi zaplatit 

za znovunastolenl kvalitniho prirozeneho rytmu 

,panek - bdeni. 

Ziver 
Adekvatni diagnostika typu insomnie je Z3-

kladem le<::by. Pokud se jedna 0 prechodnou 

primarni insomnii,je na mfste pacienta informo­

vat 0 pravidlech spankove hygieny a pfipadne 

krtitkodobe pouii! farmakoterapii. Uzivani by 

v tomto p/ipade nemelo p/ekroeit 3~4 tydny. 

Hypnotika druhe i t1eli generace mohou pri 

dlouhodobem uzivani vest k rozvoji zavislosti. 

V prlpade, ze pacient prichazi s chronickou pri­

marnl insomnii a doposud leky neuliva l je na 

miste ho pou<:: it 0 spravne spankove hygiene, 

edukovat. pouzit spankovou restrikei, nebo je~ te 

lepe vest ho pomoci systematickeho KBT postu­

pu. V p/ipade,l.e se KBT ukat.e byt nedostatecne 

ucinnou, zahajujeme farmakoterapii - nejlepe 

za pouzit i antidepresiv. U osob star~lch 55 let je 

al ternativou podavani melatoninu. 

Podpofenoprojekrem MSMrCR IMasl1 
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