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SOUHRN

Kec D, Ludka O, Hamernikova V, Ku-
banek J, Bednarik J, VIckova E. Soucas-
né trendy v 1é¢bé a diagnostice chro-
nické nespavosti

Prehledné sdéleni shrnuje aktualni moz-
nosti diagnostiky a 1é¢by chronické ne-
spavosti a reflektuje specifika ¢eského
prostredi (dostupnost jednotlivych 1éka,
moznosti kognitivné-behavioralni tera-
pie). Vychazi z recentné aktualizovanych
mezinarodnich klinickych doporuceni
v oblasti somnologie i doporuceni od-
bornych spole¢nosti Ceské lékai'ské spo-
le¢nosti Jana Evangelisty Purkyné.
Doporucené postupy Evropské spo-
le¢nosti pro vyzkum spanku (European
Sleep Research Society), Americké aka-
demie spankové mediciny i Psychiatric-
ké spolecnosti Ceské Iékatské spole¢nos-
ti Jana Evangelisty Purkyné se shoduji,
ze 1é¢bou prvni volby chronické nespa-
vosti je kognitivné-behavioralni terapie
(respektive tvodni behaviordlni terapie
nésledné rozsifena do klasického kogni-
tivné-behavioralniho pojeti). Pti selhani
¢i nedostupnosti psychoterapie panuje
shoda na 1é¢bé nespavosti agonisty ben-
zodiazepinovych receptort (zolpidem,
zopiklon; terapie nesmi prekrocit ¢tyfi
tydny) a prfi soucasné nespavosti a de-
presi pak lé¢ba sedativnimi antidepre-
sivy (agomelatin, amitriptylin, mirtaza-
pin). Rovnéz mezi témito doporucenymi
postupy panuje shoda na nedoporuce-
nych (nevhodnych) lécich a lékovych
skupinach: nedoporudena jsou antihis-
taminika (promethazin), antipsychotika

SUMMARY

Kec D, Ludka O, Hamernikova V,
Kubanek J, Bednarik J, VIckova E. Cur-
rent trends in the treatment and diag-
nosis of chronic insomnia

The review summarizes the current
possibilities of diagnosis and treat-
ment of chronic insomnia and reflects
the specifics of the Czech environment
(the availability of individual drugs,
possibilities of cognitive-behavioral
therapy). It is based on recently updat-
ed international clinical recommenda-
tions in the field of somnology (Euro-
pean Sleep Research Society, American
Academy of Sleep Medicine) as well
as on the recommendations of profes-
sional societies of the Czech Medical
Association (CzMA).

According to guidelines of the Euro-
pean Sleep Research Society, American
Academy of Sleep Medicine and Czech
Psychiatric Association (CzMA) is Cog-
nitive behavioral therapy the first-choice
therapy, and in case of unavailability or
insufficient effect it is recommended
to administer benzodiazepine receptor
agonists (zolpidem, zopiclone; for maxi-
mum of four weeks). In case of comorbid
insomnia and depression should be used
selected antidepressants (agomelatine,
amitriptyline, mirtazapine). All these
guidelines are in concordance that below
cited drugs (and therapies) aren't rec-
ommended: antihistamines (prometh-
azine), antipsychotics (chlorprothixene,
levomepromazine, quetiapine, olan-
zapine), phytopharmaceuticals (lemon
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Nespavost je nej¢astéjsi poruchou spanku postihujici 35 %
Ameri¢ant a 25% obyvatel zapadni Evropy (data pro
Francii, Spojené kralovstvi, Italii, Némecko). Vyjimku tvo-
#i napt. Norsko, kde je vyskyt nespavosti 11,7 %.' V Ciné
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(chlorprothixen, levomepromazin, que-
tiapin, olanzapin), fytofarmaka (medu-
ka, tryptofan, mucenka, valerianské kap-
ky), dale homeopatika a akupunktura.

Podavani melatoninu je doporudeno
u pacientt starSich 55 let jak Psychi-
atrickou spole¢nosti, tak Spole¢nosti
vieobecného lékaistvi Ceské lékarské
spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné,
naopak neni doporuceno evropskymi
ani americkymi doporuc¢enymi postupy.
Trazodon je doporucen obéma ¢eskymi
i evropskymi doporu¢enymi postupy,
pro riziko nezadoucich u¢ink (¢i absen-
ci dat o jejich vyskytu) neni doporucen
americkou akademii spankové mediciny.

Doporucené postupy Spole¢nosti vse-
obecného 1ékaistvi Ceské lékatské spo-
le¢nosti Jana Evangelisty Purkyné zmi-
nuji psychoterapii jen okrajové a pouze
jako vycet rezimovych opatfeni a kon-
troly stimultl. S ostatnimi doporuceny-
mi postupy se shoduji pouze v moznosti
vyuzit antidepresiva (trazodon, mirtaza-
pin, agomelatin) a v uZiti zolpidemu (jen
u pacientt star$ich 65 let a jen dlouho-
dobé - v rozporu s ostatnimi doporuce-
nymi postupy i ptibalovou informaci).
Pro potencial synchronizovat biologické
rytmy jsou favorizovana antiepileptika
(lamotrigin, valproat sodny), stabiliza-
tory nalady (lithium) a antipsychotika
druhé generace (tiapridal, olanzapin,
risperidon). Indikace vyplyvajici z pri-
balové informace i nezddouci ucinky
a rizika 1ékt nejsou zohlednény. Kromé
zolpidemu je u pacientt starSich 65 let
doporucovan i alprazolam a bromaze-
pam k dlouhodobé substituci ,,endogen-
nich benzodiazepint“. Uloha fytofarmak
(levotryptofanu a valerianskych kapek)
je povazovana za ,,nezanedbatelnou®

Kli¢ova slova: doporucené postupy,
hypnotika, kognitivné-behavioralni te-
rapie, nespavost, psychoterapie.

balm, passionflower, valerian drops), ho-
meopathy and acupuncture.

Usage of melatonin is recommended
according to Guidelines of the Czech Psy-
chiatric Association (CzMA) and Czech
Society of General Practice (CzMA), but
isn’t recommended according to Europe-
an Sleep Research Society and American
Academy of Sleep Medicine. Trazodone
is not recommended for the risk of side
effects (or lack of the data on their side
effects) according to American guide-
lines, but is recommended according to
all others cited guidelines.

Guidelines of the Czech Society of
General Practice (CzMA) mentioned
psychotherapy marginally and only as
a list of regime rules and stimulus con-
trols. These guidelines are in concord-
ance with other cited guidelines in rec-
ommendation of usage Anti-depressants
(trazodone, mirtazapine, agomelatine),
antiepileptics (lamotrigine, valproate de-
vices), mood stabilizers (lithium) and in
usage of zolpidem (but only in patients
over 65 and only in long-term scheme -
in conflict with other cited guidelines and
summary of product characteristics).
The second-generation antipsychotics
(tiapride, olanzapine, risperidone) and
anticonvulsants (lamotrigine, valproate
acid) are preferred for the potential to
synchronize biological rhythms. Indica-
tions of summary product characteris-
tics as well as adverse reactions and risks
of drugs were not accounted. In patients
over 65 vyears, zolpidem, alprazolam
and bromazepam are recommended as
a long-term substitution of lack of “en-
dogenous benzodiazepine”. The role of
phytopharmaceuticals  (L-tryptophan,
Valerian drops) is “not negligible”.

Key words: cognitive-behavioral thera-
py; guidelines, hypnotics, insomnia, psy-
chotherapy.

je prevalence nespavosti 15 %? a v Rusku je popisovana

Naer

vy

a 26,7 % Zzen ve Voronézi.* I v Ceské republice patii nespa-
vost k nej¢astéj$im porucham spanku a jeji prevalence se
odhaduje na 5-35 %.*
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Klasifikace nespavosti i pristupy k jeji 1écbé se v po-
slednich letech vyznamné vyvijeji. V Ceské republice jsou
v soucasné dobé k dispozici doporucené postupy (DP)
v 1é¢bé nespavosti vytvorené Psychiatrickou spole¢nosti
Ceské 1ékai'ské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné (PS
CLS JEP) v roce 2014 a Spole¢nosti vieobecného 1ékai-
stvi CLS JEP (SVL CLS JEP) v roce 2011, novelizované v r.
2017.4¢V roce 2017 vydala Americka akademie spankové
mediciny (American Academy of Sleep Medicine, AASM)
a Evropska spole¢nost pro vyzkum spanku (European
Sleep Research Society, ESRS) aktualizované DP v 1é¢bé
(chronické) nespavosti. Cilem tohoto prehledného sdéleni
je shrnout publikované ¢eské i mezinarodni DP a pouka-
zat na aktudlni pfistupy a zmény v problematice insomnie.

VYMEZENi POJMU INSOMNIE,
ZMENY V KLASIFIKACI,
DIAGNOSTIKA

Chronicka nespavost je charakterizovana jako pretrvéava-
jici obtize s navozenim a udrzenim spanku, jeho délkou,
konsolidaci a kvalitou, které se projevuji narusenim den-
nich ¢innosti pfi dodrzeni podminek vhodnych pro spa-
nek (adaptovano dle 3. revize International Classification
of Sleep Disorders, ICSD-3).” Diagnosticka kritéria jsou
uvedena v tabulce (tab. 1), 1ze je v$ak shrnout takto: kro-
mé udavanych subjektivnich obtizi s nespavosti (fddek
A) musi byt pritomen i objektivni symptom (B), obtize se
museji vyskytovat alespon tfikrat tydné (D) po dobu mi-
nimalné tfi mésict (E) pfi vylouceni jiné pticiny (C, F).
Jsou-li splnény vSechny podminky kromé délky trvani
(tadek E), je na nespavost nahlizeno jako na kratkodobou
(short-term insomnia).”

Veskeré nize citované doporucené postupy (DP) tykajici
se nespavosti jsou zaméfeny na lé¢bu nespavosti chronic-
ké (neni-li uvedeno jinak). Kratkodoba (¢i akutni) nespa-
vost je v populaci béznym fenoménem, ktery je zpravidla
vazan na stresové obdobi v zivoté nebo je symptomem jiné

nemoci. BézZné pomine po odeznéni spoustéce a nevyza-
duje specifickou 1é¢bu. Vlivem predisponujicich, precipi-
tujicich a udrzovacich faktort vSak mitize nabyt autono-
mie a stat se chronickou nespavosti s nutnosti 1écby.**?

Dtive uzivané rozdéleni insomnie na ,,primarni“ (dle
Mezinarodni klasifikace nemoci, MKN-10, jako F51.0)
a ,,sekundarni (¢i ,organicky podminénou, dle MKN-10
jako G47.0) prinaselo fadu diagnostickych rozpaki. Ne-
spavost miize byt zrovna tak prvni obtizi, privadéjici pa-
cienta k vySetfeni, jako muze byt pacientem ,,prehlizena“
a vnimana jako ,,nutna komplikace® napt. pfi chronické
bolesti. Proto bylo s posledni revizi ICSD-3 (3. revize In-
ternational Classification of Sleep Disorders)” rozdéleni
insomnie na ,,primarni“ a ,sekundarni zcela opusténo.
Dtivody pro opusténi predchozi koncepce byly mimo jiné
nedostatecné znalosti patofyziologickych mechanismu
rozvoje chronické nespavosti, stejné jako casto obtizné
posouditelnd kauzalita a provazanost ptitomnych komor-
bidit, nejc¢astéji deprese.”®

Diagnostika insomnie je predev$im klinicka. Opira se
o anamnézu s diirazem na anamnézu spankovou, ktera
muze byt dokumentovana spankovym denikem a doplné-
na dotazniky (napf. Insomnia Severity Index). Pfi odebi-
rani anamnézy zjistujeme predevsim, zda nespavost neni
symptomem jiného zavazného interniho ¢i psychiatrické-
ho onemocnéni ¢i zda neni noéni spanek narusen jinou
poruchou spanku. Nespavost je ¢asto asociovana s depresi
¢i uzkosti, zrovna tak mohou byt pfi¢inou narusené kon-
tinuity spanku i v populaci velmi ¢asté poruchy dychani
ve spanku - syndrom obstrukéni spankové apnoe. Ne-
kvalitni spanek muze pacient dezinterpretovat jako ne-
spavost. Na druhou stranu pti peclivé vedeném anamne-
stickém pohovoru nebyva obtizné jednotlivé nosologické
jednotky rozlisit.

Nedilnou soucasti diagnostiky je pak klinické vysetient,
jehoz cilem je predevsim vyloudit jiné onemocnéni, které
by nespavost zptisobovalo a mohlo by byt efektivné 1éce-
no. Nespavost mohou zpusobovat ¢i potencovat nékteré
léky (z betablokatorti propranolol, metoprolol, pindolol;
z hypolipidemik atorvastatin; metylxantiny, kortikoidy,

Tab. 1. Diagnostickd kritéria chronické nespavosti, modifikovdno dle ICSD-3.

Povinna kritéria:
A.Problémyse | Obtizné usnuti Obtizné udrzeni Predcasné buzeni Prekazky branici pra- | U déti: nutna ptitom-
spankem spanku (nez planovano) videlnému rezimu nost rodice

B. Symptomy Neklid Unava Nesoustfedénost Problémy s pozornosti | Poruchy paméti
Snizeny vykon? Neosvézivy spanek Poruchy nélad Denni spavost Naru$ené chovani®
Demotivace Nespokojenost se Ztrata iniciativy Chybovost, Obavy ze spanku

spankem nehodovost

C. Prostiedi Obtize nelze vysvétlit nedostatkem pfilezZitosti Obtize nelze vysvétlit nevhodnymi okolnostmi
(napf. ¢asu na spanek) (napt. nevhodnym prostredim)

D. Cetnost Obtize (fadek A a B) se vyskytuji minimalné trikrat tydné.

E.Trvani Obtize (fadek A a B) trvaji minimalné tii mésice.

F.Jiné Obtize nelze [épe vysvétlit jinou poruchou spanku.

Pozn.: # narusené spolecenské, rodinngé, pracovni ¢i akademické vykony; ® hyperaktivita, impulzivita, agresivita, podrazdénost.

Pro diagndzu chronické nespavosti museji byt splinény vsechny vyse uvedené fadky A az F, z toho v kazdém radku kritérii musi byt splnéna alespon
jedna podminka. Pro diagnézu akutni nespavosti museji byt spinény shodné podminky s vyjimkou délky trvani — pro dg. akutni nespavost obtize kratsi

nez 3 mésice.
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Tab. 2. Léky zpiisobujici a potencujici nespavost, modifikovdno dle
Malangu® a Pretl et al.®

Lékova skupina Ptiklad léku (je-li k dispozici)

propranolol, metoprolol,
pindolol

Betablokatory

Blokatory zpétného
vychytévani serotoninu (SSRI)

escitalopram

Antidepresiva skupiny inhibito- | duloxetin
rd zpétného vychytavani sero-

toninu a noradrenalinu (SNRI)

Antidepresiva skupiny inhibito-
rd monoaminooxidazy (IMAO)

Antiepileptika lamotrigin, levetitracetam,

topimarat

Antihistaminika loratidin (v kombinaci s pseudo-

efedrinem)

Antimalarika ze skupiny
aminochinolond

Antipsychotika aripiprazol, asenapin
Antituberkolytika

Benzimidazoly albendazol
Biologicka lé¢ba infliximab

Bronchodialatancia metylxantiny

Centralné pusobici anorektika sibutramin, bupropion,

tesofensin

COX-2 inhibitory celecoxib, rofecoxib

Diuretika

Endokrinné aktivni latky prednison, prednisolon a jiné
kortikosteroidy, tyroxin, hor-
monalni antikoncepce (blize

nespecifikovana)

Fluorochinolony gatifloxacin, gemifloxacin,

moxifloxacin, sparfloxacin

Hypolipidemika atorvastatin

Cholinesterazové inhibitory donepezil, galantamin

Inhibitory zpétného vychytava- | reboxetin

ni norepinefrinu

Latky plsobici proti
muskarinovym receptortiim

oxybutinin, tolterodin, fesote-
rodin, propiverin, solifenancin,
darifenancin, trospium

Lipopeptidova antibiotika daptomycin

Nesteroidni antiflogistika

Neuroleptika risperidon, paliperidon

Nootropika piracetam

marihuana, nalmefen, dextro-
metorfan

Opiaty, opioidy a agonisté

Stimulancia amfetamin a jeho derivaty,

metylfenidat

Virostatika cilena na retroviry emtricitabin, tenofvir, efavirenz

centralné pusobici anorektika, nazalni dekongestiva),®
podrobnéji v tab. 2.

Vétsina pacientii s nespavosti nevyzaduje zadné speci-
alizované vySetfeni ani dispenzarizaci u specialisty a 1é¢ba
by méla byt koordinovana praktickym lékatem. V ambu-
lanci praktického 1ékate je pak vhodné pti prvnich ste-
scich pacienta na nespavost doplnit alespon zakladni la-
boratorni screening véetné endokrinologického (hladiny
thyreotropinu a volné frakce tyroxinu). Zaroven by mélo
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byt zohlednéno pripadné uzkostné a depresivni ladéni
pacienta vzhledem k provazené problematice deprese,
uzkostnych poruch a nespavosti. Paraklinickd vySetfeni,
tedy polysomnografie ani aktigrafie, nejsou ke stanove-
ni diagnoézy nespavosti rutinné indikovana a vyuzZivaji se
pouze ve specifickych situacich.

Aktigrafie je nékolikadenni snimani pohybové aktivity
pacienta nejéastéji z horni koncetiny. Z pohybové aktivity
se pak urcuje doba spanku. Toto vySetfeni se uziva spise
pti vySetfeni poruch cirkadianniho rytmu, v ptipadé in-
somnie muze nahradit v nékterych pripadech spankovy
denik. V soucasné dobé jsou aktigrafy ¢asto jiz béznou
soucasti i spotfebni elektroniky (chytré hodinky, smart
watch).

Polysomnografie (PSG) je komplexni somnologické
vySetfeni vyuzivané jako zlaty standard v diagnostice
prakticky vSech poruch spanku, respektive v jejich dife-
rencialni diagnostice. V pribéhu celono¢niho vysetfeni
je natdcen elektroencefalogram, soucasné je sniman elek-
trokardiograficky zdznam, jsou monitorovany pohyby o¢i
pomoci elektrookulografie a pohyby konéetinami i sva-
lovy tonus brady prostfednictvim elektromyografického
zdznamu. Diéle je monitorovano dechové usili (pohyby
hrudniku a bficha), saturace krve kyslikem, proud vyde-
chovaného vzduchu nosem i tsty a registrovano pripadné
chrapani (specialnim mikrofonem). Celou noc je kont-
rolovana i poloha pacienta a je potizovan videozdznam.
Polysomnografie je v diagnostice nespavosti vyuzivana
pouze vyjime¢né a jen v nasledujicich situacich:*®
a) pti podezfeni na jinou spankovou poruchu (periodic-

ké pohyby koncetin ve spanku a dalsi). Pfi podezfeni

na syndrom spankové apnoe dostacuje limitovand po-
lygrafie (alespon 6 kandlti — pohyby hrudniku, bficha,
proud vzduchu nosem, saturace, chrapani, elektrokar-
diogram nebo elektroencefalogram, odvozena byva

i poloha pacienta);

b) ke stanoveni diagnézy mispercepce spanku (téz ,para-
doxni insomnie®), kdy mame podezieni, Ze pacientem
referovana délka spanku ¢i doba usnuti nekoreluje se
skute¢nou situaci;

¢) pti insomnii rezistentni k terapii;

d) u pacientti v rizikovych profesich, napt. profesionalni
fidi¢i (zde by vsak kromé celono¢ni polysomnografie
byl vhodny i test mnohocetné latence usnuti, tedy sé-
rie péti 20minutovych PSG vySetfeni béhem dne, kdy
je zjistovana latence usnuti a pfitomnost patologického
usnuti spanku s rychlymi pohyby o¢i);

e) dale se polysomnografie vyuziva ve vyzkumu nespa-
vosti.>®

JEDNOTLIVE TERAPEUTICKE
POSTUPY UZIVANE V LECBE
NESPAVOSTI

Psychoterapie v lécbé nespavosti

Psychoterapie je definovana v lékarském slovniku jako
»1écba psychologickymi prostiedky (hypndzou, autogennim
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tréninkem, muzikoterapii, arteterapii, skupinovou lé¢-

bou apod.), kterd umozniuje nemocnému, aby si hloubéji

uvédomil podstatu svého onemocnéni a problému a aby
se naucil mu sdm svymi silami Celit“°. Jiny vyklad nabizi

Prochaska: ,,psychoterapie je odbornd a zdmérnd aplikace

klinickych metod a interpersondlnich postojii vychdzejicich

z uzndvanych psychologickych principii se zdmérem pomoci

lidem zmeénit jejich chovdni, mysleni, emoce a/nebo osobni

charakteristiky smérem, které obé strany povazZuji za Zd-
douci“M

Z psychoterapeutickych smérti se v 1é¢bé nespavosti
uplatiiuje zejména varianta kognitivné-behavioralni tera-
pie cilené na nespavost (Cognitive-Behavioral Therapy for
Insomnia, CBT-I).” CBT vznikla splynutim dvou star$ich
terapeutickych sméru:

a) puvodni behavioralni terapie (BT) se v ¢isté podobé za-
méfovala na cilenou zménu chovani ¢i ziskani doved-
nosti a jen omezené reflektovala vlastni psychické pro-
cesy (napt. Sskalovanim miry tzkosti ¢i strachu), aniz
by se je snazila pochopit.! V ramci CBT-I se pak BT
uplatiiuje jako spankovd restrikce, edukace spankové
hygieny a rezimova opatfeni. Se spankovou hygienou
a s ni souvisejicimi rezimovymi opatfenimi prakticky
splyva v anglicky psané literatufe uzivany termin ,,kon-
trola stimula® (,,stimulus control).*%?

Kontrola stimulti je definovana jako ,sestava be-
havioréalnich instrukei slouzici k opétovnému spojeni
postele a loznice se spankem a opétovnému nastoleni
udrzitelného spankového rezimu“ pomoci prvka span-
kové hygieny.®

Dalsi technikou BT je préace s restrikci spanku, kte-
ra vede k vytvoreni spankového tlaku a k prohloubeni
spanku s méné probuzenimi;’

b) kognitivni terapie (CT) pracuje s vlastnimi myslenko-
vymi procesy a nau¢enymi vzorci chovani. V oblasti
CBT-I se zaméfuje na automatické myslenky a uz-
kost spojené s usindnim. Vysvétluje, jak mohou obavy
a strach zhor$ovat usnuti. Obecné CT pomaha pacien-
tim pochopit spojitosti jejich jednani a chovani s ob-
tiznymi situacemi, do kterych se dostavaji. Zde jsou
jiz v mnohem vét$i mife nutné zastoupené takzvané
spole¢né faktory terapie, které se uplatiuji v kazdém
(psycho)terapeutickém procesu (terapeuticky vztah
s psychoterapeutem, pozitivni motivace a oc¢ekavani
atd.).”" Vlastni terapeuticky proces pak vede ke zmé-
né v jednani (mysleni, chovani, ...) jedince, které obé
strany povazuji za priznivé (zlepSeni spanku, zmirnéni
obtizi).!

Stejné jako u komplexnéjsi CBT probiha i u samotné
BT psychoterapeuticky proces, ale méné intenzivné a po-
maleji nez pti ,,plné“ CBT. Pravé BT (edukace a vedeni
ke spankové hygiené s prvky spankové restrikce) je ¢asto
na tkor kognitivni slozky upfednostnéna. I samotna BT je
v 1é¢bé nespavosti i¢inna a je ¢asto i nezbytnym a doporu-
¢ovanym prvnim krokem.”'? V souladu s timto pfistupem
jsou i recentni DP PS CLS JEP, podle nichz je vhodné 1é¢-
bu zahdjit edukaci spankové hygieny a vedeni spankového
deniku (tedy prvky BT).” Rozsifeni o kognitivni slozku
(prace s jadrovymi presvéd¢enimi, zivotnimi schématy,
automatickymi myslenkami, aktiva¢ni a relaxa¢ni tech-
niky) do klasického pojeti CBT'*'* ale efekt terapie jesté

posiluje a diky pochopeni souvislosti vede k efektivnéjsim,

rychlej$im a trvalej$im zméndm zabéhlych stereotypti jed-

nani a uvazovani. Efektu se v 1é¢bé nespavosti dosahuje
zpravidla po 4-8hodinovych sezenich CBT v tydennim
intervalu.®3-1

V metaanalyze zaméfené na efekt CBT-I v 1é¢bé ne-
spavosti byl v dobé ukoncenti terapie prokazan jeji sttedni
az velky efekt na fadu parametrt hodnocenych v ramci
spankovych denikil ¢i PSG (latence usnuti, celkova doba
bdélosti a spanku, doba bdélosti po usnuti, ¢as straveny
na lizku, spankova efektivita a pocet probuzeni).'®

CBT muize byt vedena jako individualni terapie ¢i jako
skupinova psychoterapie. Volba skupinové ¢i individudl-
ni prace je na klientovi. Oba zpusoby nabizeji své vyhody,
omezeni a specifika:

a) pro fadu klienti je ostych spojeny se sdilenim intim-
nich prozitki s celou skupinou ¢asto hlavni déivodem,
pro¢ voli individualni psychoterapii. Pfi individualni
praci se také muize lépe vyvijet ,terapeuticka zakazka®,
napt. klient nabizi souvislost nespavosti se stresem pra-
menicim v rodiné a tihne spiSe k vyfeseni rodinné situ-
ace. Individudlni prace skytd i vétsi prostor pro hledani
hlubsich souvislosti se zazitymi vzorci chovani a jedna-
ni a mize vést k rozsdhlejsimu procesu u klienta. Dle
DP pro poskytovani CBT-I dostacuji nejcastéji Ctyfi
hodinova sezeni: vstupni vysetfeni, edukace behavio-
rélnich opatteni, doplnéni prace s myslenkami k rozsi-
feni do kognitivné-behavioralniho ramce a zavére¢né
sezenf;’

b) terapeuticky rozmér a dynamika skupinové prace
umoznuji klientovi ziskat zpétnou vazbu od skupiny,
bezpeéné sdilet a prozit bezpecné prijeti. Klienti byvaji
¢asto k dalsi terapii 1épe motivovani, protoze citi odpo-
védnost vici skupiné soucasné s podporou a zajmem.
Skupinova terapie muze byt finanéné i ¢asové dostup-
néjsi, zvlasté ve vétsich méstech, kde jsou delsi cekaci
doby. V 1é¢bé nespavosti se efekt CBT pfi skupinovém
designu dostavuje zpravidla po 4-8 hodinovych seze-
nich v tydennim intervalu.**-**

Vyznam psychoterapeutickych metod
v lécbé nespavosti

CBT-I je podle aktualnich DP ESRS a AASM postupem
prvni volby v 1é¢bé chronické nespavosti.*'” Dle DP PS
CLS JEP by prvnim krokem 1é¢by nespavosti mély byt
prvky BT, kterd mtize byt nasledné rozsifena do klasické
CBT-I (viz vy$e). Pokud pacient zvoli farmakoterapii, kte-
ra u ného selze, je nasledné jako ,,posledni moznost“ opét
doporu¢eno zvazeni psychoterapie.’® DP SVL CLS JEP
konstatuji, Ze jsou pti nespavosti v CR uZzivana nejcastéji
hypnotika. Psychoterapie je uvedena pouze okrajové a za-
vadéjicim zptusobem - pod pojmem psychoterapie jsou
zminéna rezimova opatteni spankové hygieny a kontrola
stimuld.® Vlastni kognitivni slozka zminéna neni a jsou
opomenuty principy psychoterapie (terapeuticky proces,
role psychoterapeuta).

Prezentovanou alternativou klasické CBT-I je tzv. ,,In-
ternet Guided Therapy“ (IT), tedy ,CBT-I“ poskytova-
nd on-line bez ucasti terapeuta.'” IT byla v jedné ze stu-
dii porovnana s klasickou CBT-I a autofi studie uvadéji
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absenci signifikantnich rozdila v efektivité CBT-I (v jejich
pojeti) a IT v1é¢bé nespavosti u adolescenttl. Obsah sezeni
,CBT-I“ a internetovych lekci se zasadné nelisil (edukace
rezimovych opatfeni a s tim spojené tkoly, relaxace, cvi-
¢eni na kognitivni restrukturalizaci, spankova restrikce,
individualizované doporuceni zmén spankového rezimu).
Ve verzi CBT-I pouzivané v této studii tedy kromé jednoho
cviceni (zaméfeného na kognitivni restrukturalizaci bez
terapeutické prace) zcela chybi kognitivni slozka. Absence
ptimého kontaktu s psychoterapeutem pfi internetovych
lekcich méla byt nahrazena patnactiminutovym chatem
s terapeutem on-line. Pfestoze autofi slibuji v avodu ,,stej-
né zlepseni“ u obou metod, ptipoustéji dale v textu, Ze
nebylo dosazeno klinicky signifikantniho zlep$eni ani je-
jich zjednodu$enou verzi CBT-I ani nabizenou IT, protoze
veskeré zmény dosazené pomoci CBT-I i IT byly klinic-
ky nevyznamné. Srovnatelné se zlepsila efektivita span-
ku (o 6%) a spankova latence, u IT doslo k prodlouzeni
délky spanku (o 14 minut). Ve srovnani s vy$e uvedenym
stfednim az velkym efektem CBT-I'¢ je tak vysledky nutné
interpretovat spise jako priikaz nutnosti vyuziti komplex-
niho pojeti psychoterapie (CBT-I), zatimco redukovana
verze ,,CBT-I“ (provadéna v ramci IT ¢i u kontrolni skupi-
ny) nepfinasi pacienttim vyznamny benefit.

CBT-I neni jedinym psychoterapeutickym smérem,
ktery mtize byt uzit v 1é¢bé nespavosti, je vSak jedinym
smérem, u kterého je klinicky efekt bezpeéné potvrzen
studiemi spliujicimi kritéria evidence based medicine.
Jako jedind metoda (a na rozdil od farmakoterapie) tak
doséhla trovné silného doporuceni s vysokou mirou evi-
dence pfi hodnoceni ESRS v 1é¢bé nespavosti.® Soucasné
jsou pro CBT-I vypracované a standardizované postupy,
které mohou jednotlivi psychoterapeuti adaptovat a apli-
kovat pti své terapeutické praci.’

Jako nejperspektivnéjsi (experience based) a bézné uzi-
vana alternativa se jevi hypnoterapie, tedy 1é¢ba s vyuzi-
tim hypnézy. Opakované snahy jeji efekt potvrdit studiemi
vSak selhavaji."”? DP ESRS shrnuji, Ze pouzivani hypndzy
vede k prokazatelnému zkrédceni doby usnuti, ale je nutné
dalsi studium jejiho efektu vzhledem k nizké kvalité do-
stupnych studii.®

U anxidzné ladénych pacientti mohou dobte ptisobit
relaxaéni (napf. progresivni svalova relaxace a autogenni
trénink) a imaginativni techniky (napf. imaginace a me-
ditace). Imaginativni techniky ani techniky integrativni
psychoterapie nebyly stran klinického efektu na nespavost
testovany.

Navzdory prokazatelnému efektu kognitivné-behavi-
oralni terapie v 1é¢bé nespavosti je dle zkusenosti autort
moznost jejiho vyuziti ¢asto limitovana pfistupem pacien-
ta k pééi o své zdravi. V tomto ohledu zastavaji pacienti
casto pasivni pozici a vyZaduji preferenéné 1é¢bu pomoci
farmakoterapie. Na druhé strané zvlasté u mladsich pa-
cientll se autoti stale castéji setkavaji se zajmem 1é¢it ne-
spavost bez nutnosti farmakoterapie, a ¢asto pouhé nave-
deni pacienta k rezimovym opatfenim, praci se stresem
a relaxaci problém s nespavosti vytesi. Pro star$i pacienty
bohuzel ztstava nabidka psychoterapie ¢i péce psychologa
¢asto neprekonatelnou vyzvou.
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Farmakoterapie nespavosti

Utinnost benzodiazepint (BZD) je srovnatelna s agonisty
benzodiazepinovych receptorti (BZRA),? ale vyskyt neza-
doucich G¢inkt (NU; rezidudlni sedace a riziko rozvoje
zavislosti) je vy$si. S ohledem na pomér rizika a benefitu
DP AASM nedoporucuji BZD a doporucuji v 1é¢bé chro-
nické nespavosti BZRA."

DP ESRS povazuji BZD za efektivni v 1é¢bé akutni ne-
spavosti®. Kratkodobé ptisobici BZD maji méné NU nez
déle ptisobici BZD.** Pri 1é¢bé nepresahujici ¢tyti tydny
patti mezi doporucené 1éky, delsi uziti neni doporuceno
pro nedostate¢nou znalost NU pii dlouhodobém uziti. Pa-
cienty uzivajici BZD denné je doporuceno prevést na uzi-
vani intermitentni.® Nutnost kratkodobé 1é¢by zdiiraznuji
i DP PS CLS JEP?

V opozici s ostatnimi DP stoji DP SVL CLS JEP, které
na jedné strané povazuji uzivani BZD i BZRA za obsoletni
(bez znalosti etiologie chronické nespavosti) a varuji pred
NU, na druhé strané je u pacientd starsich 65 let v rozporu
s SPC i ostatnimi DP doporucuji k dlouhodobé ,,substi-
tuci predpokladané ,vékem podminéné insuficience re-
ceptortt GABA a nedostatku endogennich benzodiazepi-
nu“ U ostatnich pacientt favorizuji (pfed BZD a BZRA)
antidepresiva, psychoprofylaktika a antipsychotika dru-
hé generace. Z NU u BZD a BZRA jsou uvadény zmény
struktury spanku, riziko rebound-insomnie pfi rychlém
vysazeni, riziko zavislosti a poruchy paméti a stavy no¢ni
zmatenosti u star$ich pacienttl.® Predchozi verze DP SVL
CLS JEP z roku 2011 poukazovala na dominantni pozici
BZD a BZRA v 1é¢bé chronické nespavosti a upozorno-
vala, Ze uziti BZD (alprazolamu, bromazepamu) a BZRA
(zolpidemu) pfi kratkodobé nespavosti mize zabranit
chronifikaci nespavosti.*

Midazolam je dle DP PS CLS JEP a¢inny a bezpeény pti
uziti nepresahujicim dva tydny. Pro amnesticky efekt, ri-
ziko rebound-insomnie (nespavost vznikla z ndhlého vy-
sazeni hypnotik a sedativnich 1éki) a tzkosti neni vhodny
jako 1ék prvni volby.® Ostatni BZD nejsou dle DP PS CLS
JEP doporuceny.

Alprazolam a bromazepam jsou dle DP SVL CLS JEP
vhodné pti nespavosti s poruchou udrzeni spanku u pa-
cientti star$ich 65 let (viz vy$e). Naopak pro dlouhy biolo-
gicky polocas je nevhodny diazepam.®

Kratkodobé uziti oxazepamu je indikované (v souladu
s SPC) pti akutni nespavosti spojené s uzkosti z pobytu
v nemocnici. Jeho podavani ale nemiize byt doporuceno
do chronické medikace po propusténi do domaci péce.
Z DP AASM vyplyv4, Ze oxazepam signifikantné zkracuje
latenci usnuti a zlep$uje kvalitu spanku. Nékteré prace ob-
sazené v DP AASM zminovaly i prodlouZeni celkové doby
spanku, jiné prace poukazovaly na kratsi latence usnuti
ve srovnani s BZRA, ale pfi soucasné vy$sim riziku NU."”
Z hlediska bezpeénosti by uziti BZD nemélo presahnout
2 tydny pro naristajici riziko NU, piedev$im rebound in-
somnie a rozvoje tolerance na lék.

Agonisté benzodiazepinovych receptortt (nebenzodi-
azepinova hypnotika, benzodiazepinim podobna hyp-
notika, nebo téz ,,Z-latky®, BZRA) jsou $iroce uzivanou
skupinou lé¢iv. Jedna se o jedinou lékovou skupinu, kterd
je shodné doporu¢ovina DP AASM, ESRS, PS CLS JEP
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i SVL CLS JEP (zde jen u pacientl starsich 65 let).>6%!7
Mezi zastupce dostupné v CR patii zolpidem a zopiklon.
Dle DP ESRS vedlo uziti BZRA ke klinickému zlepseni
u 76,7 % pacientt s insomnif a u 47,7 % bylo dosazeno re-
mise. Jejich efekt je prokdzan i u kratkodobé nespavosti.
Jak je uvedeno vyse, efekt BZRA je srovnatelny s BZD, ale
riziko NU je mensi®* U BZRA je shodné doporuceno uziti
nepfesahujici ¢tyfi tydny, pii delsim uziti je predpoklad
vy$siho rizika NU (dlouhodobé uziti nebylo testovano).®
Jako nejcastéjsi NU je uvadéno naruseni kognitivnich
funkci. Pozorovany vy$si vyskyt infektti pti dennim uziva-
ni zolpidemu a zopiklonu je pravdépodobné nadhodny jev.
Podobné zvysend cetnost sebevrazednych pokust a sebe-
vrazd u pacientl uzivajicich zolpidem je pravdépodobné
spiSe dusledkem komorbidniho vyskytu nespavosti a de-
prese. Dle DP PS CLS JEP jsou BZRA doporuceny u véech
pacientt trpicich nespavosti (alespon jeden mésic) mlad-
$ich 55 let a netrpicich soucasné depresi. Uziti BZRA je
vsak doporucdeno nejvyse po dobu ¢tyt tydntt s védomim
rizika rozvoje zavislosti pfi del$im a pravidelném uzivani.®
Soucasna podoba DP SVL CLS JEP nerozli$uje mezi BZD
a BZRA, nedoporucuje uziti ani jedné z téchto lékovych
skupin a preferuje spi$e antidepresiva, psychoprofylaktika
a antipsychotika druhé generace (viz dale).®

Zolpidem (10mg) muze byt v souladu s DP AASM
a SVL CLS JEP pouzit v 1é¢bé subtypu nespavosti s po-
ruchou navozeni spanku,*’ nebot klinicky vyznamné
zkracuje dobu usnuti a bdélost pii opétovném probuzeni
a zvysuje subjektivné vnimanou kvalitu spanku.” Z NU
jsou zminovany amnézie, zavraté, Gtlum, bolesti hlavy,
nauzea a poruchy chuti. Jejich vyskyt vsak v publikova-
nych studiich signifikantné neprevy$oval incidenci téchto
NU ve skupiné pacientii uzivajicich placebo."” Zolpidem
a zopiklon jsou dle DP PS CLS JEP lékem prvni volby
u vétsiny pacientti (u pacienttt mladsich 55 let a netrpicich
soucasné depresi) po dobu maximalné ¢tyf tydnd. Pii je-
jich selhani je druhou volbou melatonin s prodlouzenym
uvoliiovanim a posledni volbou zvazeni (pfehodnoceni)
psychoterapie °. Zasadni rozpor tedy mezi DP nalézame
v cilové skupiné a délce uzivani: DP ESRS, AASM a PS
CLS JEP shodné doporucuji v souladu se souhrnem tda-
ji o lé¢ivém pripravku maximalné étyftydenni uziti.>*"”
DP SVL CLS JEP oproti tomu obecné BZRA nedoporu-
¢uji a v rozporu s ostatnimi postupy doporucuji zolpi-
dem k dlouhodobé 1é¢bé u skupiny pacientii starsich 65
let k substituci ,,vékem podminéné insuficience receptorti
GABA a nedostatku endogennich benzodiazepint“®

Zopiklon patti mezi léky doporucené DP ESRS a PS
CLS JEP. Tyto DP v indikaci uZiti ani v otdzce bezpe¢nost-
niho profilu nerozlisuji mezi zolpidemem a zopiklonem.**
K zopiklonu se sou¢asné DP SVL CLS JEP nevyjadiuji.’
Zopiklonu ptibuzny 1ék eszopiklon, ktery je v CR nedo-
stupny, patfi mezi léky doporudené dle DP AASM."

Dle DP ESRS a AASM nebyl klinicky efekt melatoninu
prokdzan a data o vyskytu NU nejsou dostate¢nd, shodné
proto melatonin nedoporucuji s odkazem na nehodno-
titelny pomér rizika-benefitu®”” DP SVL a PS CLS JEP
naopak shodné doporucuji melatonin s pozvolnym uvol-
hovanim u pacientt starsich 55 let.>* DP PS CLS JEP jesté
specifikuji, ze 1é¢ba nesmi presahnout 13 tydna a pti se-
lhani [é¢by je druhou volbou BZRA, tfeti volbou sedativni

antidepresivum a posledni volbou zvazeni (prehodnoce-
ni) psychoterapie.®

Antidepresiva se sedativnim u¢inkem jsou doporuce-
na v 1é¢bé nespavosti jak dle DP ESRS, tak dle DP SVL
CLS JEPS® Dle DP AASM nejsou antidepresiva primarné
urcena k 1é¢bé nespavosti a nemaji byt v 1é¢bé izolované
nespavosti vyuzivéna pro riziko zdvaznych NU."” DP PS
CLS JEP doporucuji sedativni antidepresiva jako léky prv-
ni volby u pacientti s kombinovanou depresi a nespavosti
a zaroven jejich preskripci sou¢asnou depresi podminuji.®
Doporucend antidepresiva dle DP ESRS, SVL a PS CLS
JEP jsou: agomelatin,®® amitriptylin (tricyklické antide-
presivum),>® mirtazapin (noradrenergni a specifickd se-
rotoninergni antidepresiva)>*® a trazodon (serotoninovi
antagonisté a inhibitory zpétného vychytavani serotoni-
nu).>%® Nejéastéj$im NU sedativnich antidepresiv je riziko
rezidualni sedace v nasledujicim dni a u mirtazapinu pak
¢asnéjsi manifestace syndromu neklidnych nohou.® Dle
DP PS CLS JEP jsou lékem prvni volby u pacientii trpicich
soucasné depresi a nespavosti trazodon (50-150 mg), mir-
tazapin (7,5-30mg) nebo amitriptylin (12,5-50 mg). Pfi
selhani antidepresiv je druhou volbou BZRA, tfeti volbou
melatonin s prodlouzenym uvolniovanim, ¢tvrtou volbou
je vyzkouset jiné sedativné ptisobici antidepresivum, po-
sledni volbou pak zvazeni (pfehodnoceni) psychoterapie.
DP SVL CLS JEP upiednostiiuji sedativni antidepresiva
spolu s antiepileptiky a antipsychotiky pred konven¢nimi
BZRA a BZD.

Trazodon neni dle DP AASM doporucen v 1é¢bé izo-
lované chronické nespavosti, protoze nebyl prokazan jeho
dostate¢ny efekt a soucasné je vysoké riziko NU (bolest
hlavy a vyssi denni spavost)."”

Skupina SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychy-
tévani serotoninu) je dle DP PS CLS JEP nevhodna pro
moznost indukce farmakologicky navozené insomnie.’
Fluoxetin, sertralin a citalopram byly ptitom v DP SVL
CLS JEP z roku 2011 doporuceny *, v soucasné podobé DP
jiz nefiguruji.®

Agomelatin (Melatonin Agonist and Selective Sero-
tonin Antagonist) dostupny v CR a dle SPC indikovany
v 16¢bé tézké depresivni epizody je dle DP SVL CLS JEP
a ESRS vhodny k terapii nespavosti®® a kombinuje ,,hyp-
notickou slozku® antidepresiva a ,,chronobiologicky* u¢i-
nek melatoninu.* V DP PS CLS JEP a AASM nebyl agome-
latin hodnocen.

Dosulepin je v CR dostupné antidepresivum c¢asto uzi-
vané off-label v 1é¢bé nespavosti; bez stanoviska citova-
nych doporuéenych postupti profesnich organizaci.

Ze skupiny antiepileptik 1ze v 1é¢bé nespavosti pfi epi-
lepsii zvazit vyuziti pregabalinu, gabapentinu a tiagabinu -
pouze vsak pri splnéni dal$ich indika¢nich kritérii jednot-
livych 1ékii. DP AASM posuzovaly uZiti gabapentinu pro
1é¢bu nespavosti se zavérem ,nehodnotitelné'” DP ESRS
konstatuji, Ze pregabalin je v klinické praxi v 1é¢bé nespa-
vosti vyuzivan, a doporucuji dalsi studium pusobeni léku
v této indikaci.® Tiagabin je dle DP ESRS striktné nedo-
porucen.® DP PS CLS JEP umozhuji podani pregabalinu,
gabapentinu a tiagabinu jen ve zcela vyjime¢nych ptipa-
dech, nebot jejich téinek nebyl provéfen studiemi a mo-
hou mit zdvazné NU. V opozici stoji DP SVL CLS JEP,
které antiepileptika (lamotrigin a valproét sodny) povazuji
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za ,.vhodnéj$i“ nez standardné uzivané BZD a BZRA, nebot
predpokladaji soucasny ,,synchronizaéni potencial na bio-
logické rytmy*, aniz uvadi zdroj této premise.* DP SVL CLS
JEP v$ak neupresiuji, Ze se jedna o léky s vyraznym rizikem
zévaznych NU a indikace jednotlivych antiepileptik se spise
odvijeji od typu epileptického zachvatu a dalsich faktort,
napt. fertility pacientky s epilepsii.

Antipsychotika (chlorprothixen, levomepromazin, me-
lperon, olanzapin, pipamperon, prothipendyl, quetiapin)
nejsou v 1é¢bé izolované nespavosti bézné uzivana a nej-
sou v této indikaci doporucena DP ESRS pro neprokazany
efekt na nespavost a riziko vyznamnych NU.* DP AASM
se z antipsychotik zaméfily na quetiapin, ktery neni dopo-
rucen pro neprokazany efekt.” Podobné dle DP PS CLS
JEP mohou byt olanzapin a quetiapin v 1é¢bé nespavosti
vyzkouSeny jen ve zcela vyjimeénych pripadech, nebot
jejich pozitivni tcinek nebyl publikovanymi studiemi
prokdzan a mohou mit zavazné NU.> V opozici stoji DP
SVL CLS JEP, které uziti antipsychotik (tiapridalu, olanza-
pinu a risperidonu) favorizuji pted BZD a BZRA, protoze
patfi mezi ,synchronizatory biologickych rytmu, autori
tuto preferenci vysvétluji schopnosti téchto 1éku ovlivnit

nejen start a kontinuitu spanku (jako BZD a BZRA), ale
pravé i synchronizaci biologickych rytmu.* Tiapridal je
dokonce autory DP SVL doporucovan k dlouhodobému
uziti u starsich pacientt jako substitu¢ni 1é¢ba predpokla-
dané insuficience endogennich BZD a receptorti kyseliny
gama-aminomaselné, podobné jako doporucuji u BZD
a BZRA.¢ Verze DP SVL CLS JEP z roku 2011 jesté vyzdvi-
hovala pti rezistentni insomnii levomepromazin.*

Z novych preparati uvadime suvorexant, antagonistu
orexinovych receptord, ktery je dle SPC indikovany k 1é¢-
bé obou typti nespavosti (nespavost s poruchou navozeni
i udrzeni spanku). V CR neni dosud dostupny.

Antihistaminika (promethazin) nejsou dle DP ESRS?
v 1é¢bé nespavosti doporucdena pro nedostate¢nou znalost
efektu a NU. DP AASM hodnotily z antihistaminik dife-
nhydramin se zdvérem nedoporuceni pro neprokdzany
(klinicky) efekt a neznalost rizik pti uziti v této indikaci.
DP PS CLS JEP se k problematice podavéni antihistami-
nik v indikaci insomnie nevyjadfuji. Sou¢asna novelizace
DP SVL CLS JEP nezastéva k promethazinu Zz4dné stano-
visko,® predchozi verze vyzdvihovala promethazin v 1é¢bé
nespavosti pro jeho dobrou snasenlivost.*

Tab. 3. Shrnuti doporucenych postupii AASM, ESRS a PS a SVL CLS JEP pro lé¢bu chronické nespavosti

[suvorexant, doxepin]
K navozeni spanku:
[zaleplon, triazolam,
ramelteon]

V obou indikacich:
zolpidem, [eszopiklon,
temazepam]

[zaleplon]

BZD: diazepam, oxazepam,
[flunitrazepam, flurazepam,
lormetazepam, nitrazepam,
temazepam, triazolam]
Antidepresiva: agomela-
tin, amitriptylin, mirtazapin,
trazodon [trimipramin,
doxepin, mianserin]?

U pacientii 55+ melatonin
s prodlouzenym uvolno-
vanim

U depresivnich: sedativni
antidepresiva®

P¥i selhani: antidepresiva,
melatonin a BZRA

Pak znovu zvazit psycho-
terapii

Posledni volba: midazo-
lam, GBP, PGB, tiagabin,
olanzapin, quetiapin

AASM (2017) ESRS (2017) PS CLS JEP (2014) SVL CLS JEP (2011)
1.volba CBT-I CBT-1 BT, nasledné CBT neni definovana
Alternativa terapie | Kudrzeni spanku: BZRA: zolpidem, zopiklon, | Obecné: BZRA BZRA: zolpidem

BZD: alprazolam, broma-
zepam

Antihistaminika: pro-
methazin

Antipsychotika: levome-
promazin, tiaprid
Antidepresiva: amitripty-
lin, obecné SSRI, fluoxetin,
sertralin, citalopram, mirta-
zapin, trazodon, mianserin,
agomelatin?

Melatonin s prodl. uvol-
novanim

Fytofarmaka: tiezalka, va-
leridnské kapky, medunka
(bez odliseni stupné dopo-
rucenti)

Nedoporucena
terapie

Trazodone, tiagabine,
[diphenhydramine,]
melatonin, tryptophan,
valerianské kapky

Antihistaminika: pro-
methazin [diphenhydramin,
doxylamin, hydroxyzin]
Antipsychotika: quetiapin,
chlorprothixen, olanza-

pin, levomepromazin,
[melperon, pipamperon,
prothipendyl]

Melatonin s pomalym
uvolriovanim [ramelteon]
Fytofarmaka: napf.
medurika, mucenka, valeri-
anské kapky
Homeopatika

Fenothiazin
Alkohol, jmenovité pivo

Bez stanoviska,
alternativni terapie:

Terapie svétlem a cviceni -
k dalSimu studiu

Fytofarmaka - na zvlastni
prani pacienta

Pozn.:V hranaté zavorce uvedeny léky nedostupné v Ceské republice. 'Rozdélent jednotlivych lékd respektuje formét doporucent SVL CLS. ?Antidepresi-
va max. 4 tydny. AASM — American Academy of Sleep Medicine; BT — behaviordIni terapie; BZD — benzodiazepiny; BZRA — agonisté benzodiazepinovych
receptor(; CBT-I - Kognitivné-behavioralni terapie pro nespavost; CLS JEP — Ceska lékafské spolec¢nost Jana Evangelisty Purkyné; ESRS — European Sleep
Research Society; PS CLS JEP — Psychiatricka spole¢nost CLS JEP; SSRI - selektivni inhibitory zp&tného vychytavani serotoninu; SVL CLS JEP — Spole¢nost
vieobecného lékarstvi CLS JEP. Dopliiujeme, Zze nevhodné je téZ marihuana, kterou pacienti ¢asto zneuzivaji v samolécbé nespavosti.
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K dal$im off-label nasazovanym antihistaminikiim patii
bisulepin a hydroxyzin. K uziti téchto konkrétnich ptiprav-
ki v8ak citované doporucené postupy nezastavaji zadné sta-
novisko. Vyjimkou mohou byt DP ESRS,? které nedoporu-
¢uji antihistaminika v 1é¢bé nespavosti jako celou skupinu.

Dle DP ESRS nebyl prokazan vyznamny ptinos fytofar-
mak, homeopatik a akupunktury v 1é¢bé nespavosti. U fo-
toterapie a cviceni neni dostatek informaci ke zhodnoce-
ni efektu 1é¢by.® DP AASM hodnotily valerianské kapky
a vy$si davky tryptofanu a pro neprokazany efekt jejich
uzivani nedoporucuji.’” DP PS CLS JEP konstatuji, Ze fy-
tofarmaka a jiné volné prodejné léky nemaji klinicky pro-
kazany ucinek (podporeny studiemi) a neni znama jejich
bezpelnost, presto mohou z jejich uziti profitovat nékteri
pacienti, ktefi si je zvoli jako samolé¢bu. DP SVL CLS JEP
konstatuji ,,nezanedbatelnou tlohu rostlinnych prepara-
tl v terapii insomnie“. U Valeriana officinalis popisuji, Ze
,»zvy$uje mnozstvi hlubokého spanku bez rychlych oénich
pohybtt (nonREM, NREM), redukuje stadium spanku
NREM 19 tento efekt vysvétluji inhibici katabolismu ky-
seliny gama-aminomaselné. Déle je konstatovan mirny se-
dativni G¢inek levo-formy tryptofanu.*® Je vSak tfeba zdu-
raznit, ze obecné u fytofarmak a zejména ¢aji neni mozné
odhadnout presné ani vhodné davky ptipravku.

V souhrnu soucasné DP v 1é¢bé chronické nespavosti
nenabizeji vhodnou, spolehlivé u¢innou a bezpeénou al-
ternativu k CBT-1. V 1é¢bé akutni nespavosti a prechodné
i v kratkodobé terapii nespavosti chronické lze v ramci
Ceské republiky vyuzit zolpidem nebo zopiklon. BZD nej-
sou dle soudobych standarda v 1é¢bé chronické nespavosti
indikované. V 1é¢bé akutni nespavosti Ize dle DP PS CLS
JEP uzit midazolam (maximalné 2 tydny),” dle DP SVL
CLS JEP alprazolam a bromazepam, za splnéni specific-
kych podminek SPC pak oxazepam (pii uzkosti za hos-
pitalizace). Pti soucasné depresi a nespavosti je mozné
s vyhodou nasadit trazodon, amitriptylin, mirtazapin a ev.
agomelatin. Melatonin s pozvolnym uvoliiovanim je moz-
né vyuzit pouze v souladu s DP SVL a PS CLS JEP,* niko-
liv recentnimi DP AASM ¢i ESRS.®"” Souhrnné jsou dopo-
rucené postupy shrnuty v tabulce (tab. 3). Autofi ¢lanku
se u star$ich pacientt v klinické praxi castéji setkavaji se
zmatenosti po probuzeni ¢i projevy somnambulismu pri
pouziti BZRA. U této skupiny je tfeba nasazovat BZRA
zvlasté opatrné. Casto mize byt vhodnéjii alternativou
napt. oxazepam, ktery sice (stejné jako ostatni preparaty
ze skupiny BZD) ma riziko rezidudlni sedace, ale mtize byt
pro star$i pacienty bezpe¢néjsi alternativou. Je tfeba po-
znamenat, ze fada provedenych studii favorizovala BZRA
s cilem vytlacit star$i BZD tim, ze byly v téchto studiich
porovnavany pravé ty parametry, v nichz maji BZRA su-
periorni postaveni.

Chronobioterapeutické postupy

Chronobioterapeutické postupy jsou tradi¢né vyuziva-
ny v 1é¢bé deprese, nejucinnéjsi proto budou v 1é¢bé ko-
morbidni deprese a nespavosti. Pfesto mohou byt ui¢inné
i u izolované nespavosti, jak naznac¢uji vysledky nize uve-
denych studii. Problematice chronobioterapie jsou véno-
vany celé certifikované kurzy, v souvislosti s diskutova-
nou problematikou nespavosti se zamétujeme predevs$im

na moznost l&it nespavost vhodnym managementem
fizeni osvitu a zamezeni expozice svétlem ve snaze restau-
rovat fyziologicky cirkadianni rytmus.

Ovlivnéni osvitu: recentné publikovand studie pro-
kazuje efekt filtrace modrého svétla specidlnimi brylemi
u pacientt s nespavosti jako doplnék rezimovych opatre-
ni pacientti lé¢enych CBT-I. Dle publikovanych vysledkt
doslo k dal$imu subjektivnimu prodlouzeni celkové doby
spanku i zkraceni latence usnuti pfi pravidelném 90minu-
tovém uzivani bryli filtrujicich modré svétlo pred spanim
proti zbytku skupiny lé¢enych pouze CBT-I. Objektivnimi
metodami (aktiagrafie) vSak nebyly zjisténé zmény span-
ku signifikantné vyznamné.*!

Expozice modré slozce svételného spektra v no¢nim
¢ase nejvice narusuje fyziologické cirkadianni uvolnova-
ni melatoninu, proto je v no¢nim ¢ase vhodna modula-
ce modrého svétla z elektrickych spottebi¢t. Modulace
modrého svétla je mozna u celé fady mobilnich telefont,
monitord, displejti i televizori, kde je ¢asto ptitomna pti-
mo funkce filtrujici modré svétlo. Neni-li funkce pfimo
implementovana do zobrazovaciho zafizeni, setkdvame
se s ni jako se softwarovou funkci ménici barevné sché-
ma - napf. ,noéni rezim“ v Androidu ¢i ,no¢ni osvétleni*
ve Windows. Dal$i moznosti je pak pfimo instalace filtru
na vlastni monitor ¢i displej. Efekt maizeme ocekéavat ob-
dobny jako pfi vyuziti bryli s filtrem modrého svétla.

Sménny provoz ma dle recentniho piehledného sdéleni
roli ve vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni zptso-
benych narusenym cirkadiannim rytmem. Vlastnimi ri-
zikovymi faktory pro kardiovaskularni onemocnéni jsou
pak pravé nespavost, syndrom obstrukéni spankové apnoe
a vlastni nedostatek spanku jako disledky naruseni cir-
kadianniho rytmu sménnym provozem. Zasadni roli zde
hraje nefyziologicka expozice svétlu (ve vazbé na produk-
ci melatoninu) a vyplavovani kortizolu v abnormalnim
¢ase. Dal$i vliv na vyskyt kardiovaskularnich onemocné-
ni maji sménnym provozem zvy$ené hodnoty epinefrinu
a norepinefrinu a zvySena aktivita fibrinogenu - tak je na-
rusena spravnd funkce endotelu, lipidového metabolismu
a aktivity krevnich desti¢ek, u které byla prokazana piima
vazba na cirkadianni rytmus.”? Mozny zptisob ochrany
pracovniktl ve sménném provozu prezentuji dalsi autori
pti experimentu, kdy zdravotni sestry zarazené do smén-
ného provozu byly exponovany po dobu 30 minut ostré-
mu svétlu (7-10 tisic luxt) v prvni poloviné odpoledni ¢i
no¢ni smény, a naopak méla byt omezena expozice svétlu
po konci smény. VSechny sestry zatazené do tohoto pro-
jektu trpély sttedné tézkou az tézkou nespavosti. Po foto-
terapii doslo u 80 % sester k vylééeni nespavosti, Insomnia
Severity Index klesl signifikantné z 17,9 na 5,7 bodu a sig-
nifikantné se snizila i uzkost a deprese. U kontrolni sku-
piny, ktera nebyla fototerapif lé¢ena, nedoslo ke zménam.
Po sméné az do spanku nosily véechny sestry sluneéni
bryle. Dle autort byl fototerapii podpoten fyziologicky
cirkadianni rytmus.?*

Lécba tmou je dnes velmi moderni technika, jejimz
principem je omezeni smyslovych vstupti a moznost bliz-
$iho kontaktu s podvédomim. Klient je umistén v tichém
pokoji, kde je zajisténa absolutni tma, na nékolik noci
(az obdobi dvou tydnit). Pokud je autorim zndmo, ne-
bylo ptimé vyuziti této techniky v 1é¢bé nespavosti dosud
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hloubéji studovano. Z osobnich zkusenosti kolegti psy-
choterapeutti vyplyva nutnost uréité obezietnosti pfi in-
dikaci tohoto terapeutického postupu. Nezbytné je prede-
v$im kvalitni personalni zazemi pracovi$té zahrnujici napt.
moznost neodkladné konzultace s psychoterapeutem s pfi-
padnou moznosti rychlého bezpeéného ukonceni 1é¢by pri
traumatizaci pacienta timto druhem terapie (napt. vyskyt
halucinaci, pfipadné az vyskyt akutni schizoidni ataky).

Kombinovana lécba nespavosti

Kombinace farmakologického i psychoterapeutického
ptistupu v 1é¢bé chronické nespavosti potencidlné nabizi
kombinaci vyhod obou ptistupt,> a nékteti autori dokon-
ce monoterapii CBT zcela nedoporucuji.'® Kombinovany
piistup mé oporu i v DP PS CLS JEP, ESRS a AASM, které
konstatuji (s odkazem na Morinovu praci z r. 2009%), ze
kratkodobéd kombinovand 1é¢ba (CBT-1 a BZRA) nésledo-
vana vysazenim farmaka a pokra¢ovanim CBT-I samotné
ma potencial nejlepsich dlouhodobych vysledka. Kombi-
nace CBT-I a BZRA v inicialni fazi lé¢by prinasi rychlejsi
zlep$eni (ve srovnani se samotnou CBT-I), ale dlouhodo-
bé uzivani hypnotika je nezadouci> DP AASM predpo-
kladaji prospéch z kombinované terapie jen u vybranych
jedinct (aniz blize specifikuji, ktef{ konkrétni pacienti by
mohli z této terapie vice profitovat).” DP ESRS v otazce
kombinované 1é¢by také odkazuji na praci Morina® a shr-
nuji, Ze kombinace CBT-I a hypnotika mtize byt ,lehce
lepsi“ nez izolovana terapie, ale béhem udrzovaci 1é¢by je
vhodné pokracovat v samotné CBT-1.5

Kombinované vyuziti obou pristupii je podpofeno
publikovanymi studiemi. McClusky'? porovnaval skupi-
nu pacientd s nespavosti lé¢enych BT (spankova hygiena
a relaxace) a triazolamem. Hypnotika ptisobila jiz v prv-
nim tydnu 1écby, efekt BT byl pozorovan az po 2 tydnech
(po 4 sezenich z celkovych 6). Obé metody ptinesly sig-
nifikantni zlep$eni (latence usnuti, celkova doba spanku,
odpocatost). Pti nasledujicim sledovani (po ukoncenti in-
tervence) bylo u skupiny s farmakologickou lé¢bou pozo-
rovano opétovné hor$eni parametru (latence usnuti, doby
spanku), naopak u pacientt lé¢enych BT efekt naucenych
technik a rezimovych opatfeni postupné silil.

Morin® zvolil podobny design studie, zaradil v§ak na-
vic vétev kombinované 1é¢by a placeba. Hodnotil tedy cel-
kem ¢tyti skupiny pacientd, tj. pacienty 1é¢ené temazepa-
mem, CBT-I, kombinovanou lé¢bou a placebem. Zmény
sledoval polysomnograficky i anamnesticky po dobu osmi
tydni trvajici terapie a nésledné dva roky po skonéeni te-
rapie. Doba bdélosti po usnuti se snizila pfi kombinova-
né 1é¢bé o 63,5/63,3 % (spankové deniky / PSG), po CBT
0 55/48,5% a pri lé¢bé temazepamem o 46,5/38,6 %. Roz-
dily mezi jednotlivymi vétvemi nebyly statisticky vyznam-
né a véechny vétve vedly k vyznamnému zlep$eni zminé-
nych parametri. Jako idedlni se jevi kombinovana 1é¢ba,
prestoze jeji superiorita nebyla statisticky signifikantni.

V nasledném dvouletém sledovani pacientii v této stu-
dii pretrvaval signifikantni efekt CBT (ktery dale rostl).
U skupiny lé¢ené hypnotiky (izolované i kombinované
s CBT-I) se sledované parametry (efektivita, doba span-
ku) postupné horsily. HorSeni u pacientti po kombinova-
né 1é¢bé bylo vysvétlovano vyssi zranitelnosti pacientd,
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u kterych bylo diky hypnotikim dosazeno rychlejsiho
zlep$eni za cenu uziti hypnotik.

Tato prace je citovana v DP AASM, ESRS a PS CLS
JEP ajeji zavéry byvaji interpretovany rtizné: ESRS hovori
0 ,,lehce lepsich® vysledcich kombinované 1é¢by a kombi-
novanou lé¢bu doporucuji,® naopak DP AASM ptedpo-
kladaji benefit jen u urcité skupiny pacientt.”” DP PS CLS
model, tedy vyuziti BZRA k dosazeni rychlého efektu pri
kombinované inicialni fazi terapie a nasledné podporeni
dlouhodobého udrzeni efektu pomoci izolované CBT-I
(bez rizik plynoucich z dlouhodobé uzivanych BZRA).?
DP SVL CLS JEP se touto problematikou nezabyvaji.*

Morin se problematikou kombinované 1é¢by déle
zabyval® a ve snaze nalézt idedlni lé¢ebny protokol po-
rovnaval rtizné sekvenéni a konkomitantni modely 1é¢-
by nespavosti hypnotiky a CBT. Zduraznuje, Ze dosud
neexistuji komplexni DP o délce 1é¢by, frekvenci a délce
sezeni CBT. V ramci pilotni studie (n = 16)* porovna-
val tfi modely 1é¢by primérni nespavosti (dle ptivodni
klasifikace): a) 1.-5. tyden kombinovana terapie (CBT
+ zopiklon), 6.-10. tyden CBT; b) 1.-10. tyden farma-
koterapie, 6.-10. tyden navic pfidana CBT; c) samotna
desetitydenni CBT-I. Morin udavd, Ze pacientlim z obou
skupin s desetitydenni CBT (monoterapie ¢i ¢asteéné
kombinovand terapie) se ,dafilo lépe ale u skupiny
s monoterapii CBT doslo k redukci celkové doby spanku.
Rozsah pilotni studie vS§ak neumoznoval dosdhnout sta-
tistické vyznamnosti vysledkd.

Dalsi studie realizovana v Ceské republice rovnéz po-
rovnavala rozdil kombinované 1é¢by (CBT a trazodon
100mg) a samostatné CBT béhem osmitydenni lé¢by
(osm hodinovych sezeni, 20 subjektit). U véech pacientt
byl prokazan efekt v subjektiviné hodnocenych paramet-
rech (latence usnuti, efektivita spanku, celkova doba span-
ku), mezi skupinami nebyl prokazan signifikantni rozdil.
Pii CBT vs. kombinované 1é¢bé vzrostla doba spanku
0 35, resp. 56 minut a latence usnuti poklesla o 24, resp.
51 minut.” Lze konstatovat, ze vysledky této studie jsou
v souladu s predchozi Morinovou praci.

ZAVER

U pacientt s chronickou nespavosti je lé¢bou prvni volby
CBT-L Je mozné v tvodu vyzkouset izolovanou BT a dle
potieby ji rozsitit do CBT-L ¢i zahdjit CBT-1 pfimo. Je pred-
pokladan lepsi efekt pii kombinované terapii s hypnotikem
v prvni fazi. Selze-li CBT-I ¢i je-li pacientem odmitnuta,
jsou doporuceny BZRA (zolpidem a zopiklon) a pfi komor-
bidni depresi uziti sedativnich antidepresiv. DP SVL a PS
CLS JEP se shoduji v uZiti melatoninu u pacienti starsich
55 let, dle DP ESRS a AASM vsak doporucen neni. Antipsy-
chotika ani fytofarmaka nejsou obecné doporucovana.
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Internet Therapy, on-line terapie nespavosti;
Mezinarodni klasifikace nemoci;
Multiple Sleep Latency Testing, test mnohocetné laten-

spanek nonREM, spanek bez rychlych o¢nich pohybu.
Psychiatrickd spole¢nost Ceské lékaiské spole¢nosti
Jana Evangelisty Purkyné;

Polysomnography, polysomnografie;

Rapid Eye Movement (sleep), spanek s rychlymi o¢nimi

SVL CLSJEP  Spole¢nost vieobecného 1ékatstvi CLS JEP

Summary of Product Characteristics, souhrn udaji

Selective Serotonin Reuptake Inhibitors, selektivni
inhibitory zpétného vychytévani serotoninu.

Seznam pouzitych zkratek (v abecednim poradi) IT
AASM American Academy of Sleep Medicine, Americka aka- MKN
demie spankové mediciny; MSLT )
BT Behavioral Therapy, behavioralni terapie; ) ce usnutl;
BZRA Benzodiazepine Receptor Agonists, agonisté benzodia- NU Nezadouci ucinky;
zepinovych receptort; NREM
BZD Benzodiazepines, benzodiazepiny; PS CLSJEP
CBT-1 Cognitive-Behavioral Therapy for Insomnia, kognitivné-
-behavioralni terapie cilend na nespavost; PSG
CT Cognitive Therapy, kognitivni terapie; REM
CLSJEP  Ceska lékaiskd spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné; pohyby.
Dp Doporucené postupy;
ESRS European Sleep Research Society, Evropska spole¢nost SpC
pro vyzkum spanku; o piipravku;
GABA Gamma-AminoButyric Acid, kyselina y-aminomaselna; SSRI
ICSD-3 International Classification of Sleep Disorders 3rd edi-
tion, 3. revize mezindrodni klasifikace poruch spanku;
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