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Moderni terapeutické moznosti lécby nespavosti

MUDr. Jakub Vanék
Klinika psychiatrie Fakultni nemocnice Olomouc

Nespavost v riiznych formach patfi mezi nejcastéjsi stiznosti, které privadi pacienta do ordinaci praktickych lékafii i specialistt. Preva-
lencni studie udavaji vyskyt nespavosti v dospélé populaci v Sirokém rozmezi az 6,2-40 % za kalendarni rok. Pokrok ve vyzkumu neuro-
biologie spanku ukazuje nové kognitivni a neurofyziologické modely etiopatogeneze nespavosti. Moderni doporucené postupy v léché
nespavosti pak akcentuji predevsim nutnost stupiiovat terapii od méné zatézujicich, a predevsim nefarmakologickych intervenci, az po
lécbu farmakologickou. Primarni Iéebnou intervenci by méla byt psychoterapie, predevsim kognitivné behavioralni terapie s modulem
rozpracovanym specialné pro Iécbu nespavosti. Pfi netispéchu nefarmakologickych intervenci pak Ize vyuzit Sirokou fadu léciv. Také zde
dochazi k posunu od tradicnich a Siroce uzivanych hypnotik 3. generace smérem k nenavykovym alternativnim volbam vcetné moderni
resynchronizacni terapie pomoci syntetického melatoninu.
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Modern therapeutic modalities in insomnia

Insomnia in various forms is among the most common complaints that bring patients to the offices of general practitioners and specialists.
Prevalence studies indicate the incidence of insomnia in the adult population in a wide range of 6.2-40 % per calendar year. Advances in
sleep neurobiology research reveal new cognitive and neurophysiological models of the etiopathogenesis of insomnia. Modern recom-
mended guidelines in the treatment of insomnia emphasize the need to gradually take the steps in the therapy from less burdensome and
mainly non-pharmacological interventions to pharmacological treatment. The primary treatment intervention should be psychotherapy,
especially cognitive behavioral therapy with a module developed specifically for the treatment of insomnia. When non-pharmacological
interventions fail, a wide range of drugs can be used. There is also a shift away from traditional and widely used 3rd generation hypnotics

towards non-addictive alternative options including modern resynchronization therapy using synthetic melatonin.
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Uvod

Spankova medicina a jeji diag-
nostické a terapeutické moZnosti jsou,
diky pokroku ve vyzkumu neurobiologie
spanku, velmi dynamicky se rozvijejici
odvétvi mediciny. Dlikazem budiZ nej-
vyssi védecké ocenéni ve formé Nobelovy
ceny za medicinu a fyziologii z roku 2017,
kterou obdrZeli tfi pfedni svétovi védci
v oblasti fyziologie spanku (prof. Hall,
prof. Rosbash a prof. Young) za prtkaz
molekularni a genetické podstaty cir-
kadianniho rytmu a biologickych hodin.
Druhym, do zna¢né miry pragmatictej-
$im dikazem, jsou zmény a Gpravy, kte-
rych doznavaji doporucené terapeutické
postupy vétSiny odbornych spolec¢nosti
zabyvajicich se spankem v kazdé pravi-
delné aktualizaci. V tomto sméru nejsou
vyjimkou ani doporucené postupy Ceské
psychiatrické spole¢nosti CLS JEP, jejichZ
posledni revize datujici se od roku 2018
zahrnuje kapitolu vénovanou diagnostice
a terapii nespavosti v dospélosti (dostup-
né z www.postupy-pece.psychiatrie.cz).

Nasledujici ¢lanek ma za ukol
prehledné seznamit Ctenare s epidemio-

logii, aktualni predstavou patogeneze
a diagnostiky nespavosti a predevsim
s modernimi a aktualnimi trendy v1é¢bé.

Epidemiologie nespavosti

Velké populacni a prevalenc-
ni studie z USA udavaji prevalenci in-
somnie pomoci subjektivnich diag-
nostickych dotaznikl 19,2 % v dosp€lé
populaci, pri¢emz nejcastejSim prizna-
kem je neschopnost udrzet kontinuitu
spanku (az 2/3 pacienttt), nasledovana
neschopnosti usnout a nedostate¢nym
osvézenim (1, 2). Nejmensi pocet pacientit
trpi pred¢asnym rannim probouzenim
(1). Ze studii registri poskytovatelt zdra-
votni péce z roku 2013 vyplyva, ze lékari
diagnostikuji jakoukoliv formu insomnie
priblizné u 6,2 % pacientl v primarni péci
a prevalence nartista (predchozi prevalen-
ce 3,9 % vroce 2006) (3). Kvalifikovany od-
had ik, Ze za 1kalendafni rok proZije epi-
zodu nespavosti priblizné 30-40 % dospélé
populace (1). Jedna se tedy o velmi béZny
neduh dospélé populace, ktery ma vsak
dalekosahlé implikace na celkové zdravi
jedince. Nekvalitni spanek byl v radé studii

jednoznacné propojen s vyS§im vyskytem
diabetu, demence ¢i cévni mozkové priho-
dy (4). Dal3i studie pak propojily nespavost
s hors§i odpovedi na 1é¢bu a nepriznivejsi
prognoézou u kardiovaskularnich, onkolo-
gickych a metabolickych onemocnéni (5).

Etiopatogeneze

VSeobecny konsenzus ohledné
vzniku nespavosti predpoklada stav zvy-
Sené aktivace sympatoadrenergniho ve-
getativniho nervstva z rozli¢nych pric¢in.
Hyperarousal vede k celkovému zvySené-
mu nabuzeni organismu a vétsi aktivaci
excita¢nich neuronalnich siti mozku.
PovSechna aktivace vede k obtizné
iniciaci a udrzeni spanku. Na tomto
modelu se shoduji dvé zakladni teorie
vysvétlujici pavod nespavosti, lisi se v§ak
v etiologickém modelu vysledného hy-
perarousalu (6).

Kognitivni model nespavosti, kte-
ry je zakladem kognitivné behavioralnich
psychoterapeutickych intervenci pred-
poklada, Ze zvySena mira nabuzeni je
zpusobena stresem (napf. z prace, z part-
nerstvi, zivotnich udalosti aj.). To vede

www.solen.sk | 2024;14(4) | Praktické lekarnictvo



138

Aktualna farmakoterapia

k nékolikadenni periodé nespavosti, kte-
rou zazije v pritbéhu Zivota vétsina popu-
lace. U disponovanych jedinct vSak tato
nespavost spusti kognitivni kaskadu obav
stran spanku, zdravi a celkového fungo-
vani a tyto maladaptivni kognitivni ru-
minace vedou k udrZovani insomnie dale
i po odeznéni plivodniho stresoru (6).

Druhym modelem je neurofyzio-
logicky model, ktery predpoklada vznik
hyperarousalu na zakladé fyziologickych
procesu. Tento model se opird a vyzkum,
ktery prokazal, Ze v porovnani se zdra-
vymi kontrolami maji jedinci s nespa-
vosti vy$8§i aroven celkového metaboli-
smu a niz§i srdec¢ni variabilitu, ktera je
povazovana za marker celkového arou-
salu organismu (7). Dal§imi dikazy pro
neurofyziologicky model jsou zvySené
hladiny kortizolu v moci u pacient s ne-
spavosti, které primo souvisi s nadmeér-
nou aktivaci kortizolové osy stresu (7).
Z modernéjsich vyzkumt pak pacienti
trpici nespavosti prokazuji statisticky
vyznamné vyssi gluk6zovy metabolismus
meéreny pomoci pozitronové emisni to-
mografie (PET) oproti zdraveé spicim je-
dinctm (1).

V praxi se oba modely kombinuji,
jako plauzibilni se jevi kognitivnhé-ne-
urofyziologické propojeni, organismus
v prvnim kroku zareaguje maladaptivné
na vnéjsi stresor, dojde ke kaskadeé fyzio-
logickych reakci, které skonc¢i kognitiv-
nim zpracovanim situace v CNS, které
se pak podili na dal$im udrZovani ne-
spavosti zpétnovazebnou smyckou (1, 6,
7). Dlikazem podporujicim tuto teorii je
vysoka efektivita kognitivné behavioralni
terapie pti lécbé€ nespavosti (6, 8).

Klinické pfiznaky

a diagnostiky

Zakladnim priznakem insomnie je
naru$eni spanku, které miiZe zasdhnout
kteroukoliv fazi cyklu spanek-bdéni (1).
Pacient muze referovat obtizné a pro-
trahované usinani, ¢asté probouzeni ¢i
prerusovany spanek (az 3 probuzeni za noc
bez dal$ich priznaki jsou povazovany za
normul), a také pred¢asné ranni probuzeni
s neschopnosti pokracovat ve spanku (1, 9).
VSechny tyto priznaky patri do kategorie
noc¢nich symptomt insomnie. Samostatné
vSak ke klinické diagnoze nestaci. Jakkoliv
mize pacienttv spanek pasobit jako krat-

Obr. 1. Epworthskd $kdla spavosti (Available from http://images.slideplayer.cz/8/2324849/slides/

slide_21.jpg)

Epworthska skala spavosti
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ky ¢i fragmentovany, pokud neni sdruzen
s dennimi ptiznaky a jedinec je schopen
normalné fungovat v ramci ocekavanych
roli, nepovazuje se takovyto spanek za
patologii per se (velké popula¢ni studie
vSak dlouhodobé prokazuji, Ze nejmen-
$i zdravotni rizika maji lidé spici kolem
7-7,5 hodiny denné, ¢ili primérena délka
a kontinuita spanku je zdravi prospés-
na) (1, 2, 3). Mezi denni priznaky, které
zpravidla privedou pacienta do ordinace
lékare, patri nedostatek energie, denni
spavost a ospalost, mikrospanky, nedo-
state¢ny pocit osvéZeni a regenerace pti
probuzeni, zvySena podrazdénost, pri
del$im priabehu nespavosti pak zpoma-
leni psychomotorického tempa, poruchy
pameti a koncentrace (1, 9). Kvantitativné
se priznaky z obou skupin musi vyskyto-
vat alespon trikrat tydné, pokud obtize
trvaji do 3 mésicti, hovorime o akutni
¢i prechodné insomnii, v pripadé délky
trvani nad 3 mésice se jiz jedna o in-
somnii chronickou (1, 9). Casova kritéria
se v rtznych klasifikacich v minulosti
rozchézela (v MKN-10 stacilo k diagno-
ze Neorganicka nespavost pouze 1 mé-
sic priznaky), nyni ov§em Mezinarodni
klasifikace nemoci v 11. revizi (MKN-11)
i Diagnosticko-statisticky manual (DSM-
5) vychazeji z Mezinarodni klasifikace
spankovych poruch (ICSD-3) a pracuji

s vySe uvedenym kritériem alespor 3 dny
priznakd tydné a trvani alespori 3 mésice
pro diagnézu chronické nespavosti (9).
Diagnéza bézné nespavosti je kli-
nicka, opira se o vySe uvedené prizna-
ky. Zakladem diagnostiky je vyloucit
organickou pri¢inu obtizi (v populaci
pacientl nejcastéji bolest, neurologicka
onemocnéni, dekompenzace internich
komorbidit aj.) a nespavost sdruzenou
s psychopatologii (pfed¢asné probouzeni
u depresivni poruchy, tzkostné scénare
branici usnuti u anxi6éznich poruch aj.).
Pomocnymi metodami jsou dotazni-
kova Setreni (Epwortska Skala spavosti
jako screening pro obstrukéni spanko-
vou apnoe, Index zavaznosti insomnie,
Pittsburgsky index kvality spanku PSQI,
viz obr. 1). Jednoduchou a G¢innou mo-
dalitou, ktera skyta i urcity terapeuticky
potencial (minimalné jako zaklad psy-
choedukace) je vedeni spankového de-
niku (viz obr. 2). Ve spornych, nejasnych
¢i terapeuticky obtiZné ovlivnitelnych
pripadech je pak diagnostika provedena
ve spankové laboratori pomoci polysom-
nografického vySetreni (1).

Lécha nespavosti

Lécba nespavosti v ambulanci
praktického lékare by méla byt odstup-
fovana. Doporuc¢ené postupy doznaly
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Obr. 2. Spankovy denik ((cited 19. 7. 2022) available from https://www.fnbrno.cz/spankovy-denik/f4717)

Jméno

Spankovy denik, list. ¢. _

Identifika¢ni ¢islo

Poradi administrace

Datum

Cas ulehnuti do postele (udavejte predchozi noc)

Odhadovany ¢as usnuti (nesledujte hodiny)

Cas probuzeni

Cas opusténi postele

Kolikrét jste se predchozi noci probudil/a?

Kolik minut trvalo, nez jste znovu usnul/a?

Kolik minut trval spanek do prvniho probuzeni?

Kolikrét jste si $el/3la béhem dne lehnout?

Kolik minut jste béhem dne prospal/a?

Kolik kév jste vypil/a?

Jak dobre jste se vyspal/a? (1-5, jako ve Skole)

Na kolik byl spdnek dostate¢ny? (1-5, jako ve skole)

Jak svéze jste se po probuzeni citil/a? (1-5)

Jak jste se rédno citil/a? (1-5, jako ve Skole)

Pil/a jste alkohol pred spanim?

ano/ne ano/ne ano/ne

ano/ne

ano/ne ano/ne ano/ne

Probudil/a jste se dfive, nez zazvonil budik?

ano/ne ano/ne ano/ne

ano/ne

ano/ne ano/ne ano/ne

UZil/a jste |ék na spani? (jaky)

Stalo se v noci néco zvldstniho/neobvyklého? (co)

v poslednich letech fady zmeén a vSe-
obecné by mély jednodussi a nefarma-
kologické intervence predchazet uziti
farmak na predpis (10, 11). Dobrym vodit-
kem pro 1é¢bu jsou i aktualni doporucené
postupy vydané Ceskou psychiatrickou
spole¢nosti (10). Prvnim krokem terapie
by méla byt vzdy podrobna psychoedu-
kace navazujici na vedeni spankového
deniku. Dtlezitym krokem je také prob-
rani pravidel spankové hygieny a jejich
dodrzovani pacientem po dobu alespon
1mésice (viz obr. 3) (10). JiZ tyto zakladni
intervence mohou pomoci radé pacien-
tl a pomohou k odstranéni nespavos-
ti navozené psychosocialnimi faktory
(nevhodné stravovaci a spaci navyky,
uzivani stimula¢nich latek pred usnutim,
fyzicka ¢i naro¢na psychicka aktivita ve
vecernich hodinach aj.) (12). V pripadé,
Ze pacient preferuje ¢i je naklonén
vyzkousSeni volné prodejnych preparatt
ze skupiny fytofarmak, je i toto vhodny
krok pred ptistoupenim k farmakoterapii
(10). Fytofarmaka, zvlasté preparaty pro-
davané v 1ékarnach bez predpisu, zpra-
vidla obsahuji ¢istény bylinny extrakt
s obsahem tlumivych latek na CNS (13).
Mezi nejcastéji doporucované prepa-
raty patfi extrakt z kozliku, levandule
¢i hefmanku. Rada téchto extrakti je

dostupné i ve formeé odvar ¢i bylinnych
¢aja. Ackoliv efekt téchto preparatt je
¢asto garantovan spise ,lidovou moud-
rosti naSich babi¢ek" a nikoliv na ditka-
zech a studiich zaloZenou medicinou,
maji tyto preparaty nezastupitelné misto
v 1écbé (13). I zde totiZ plati eskalaéni
princip lé¢by nespavosti. Pokud s timto
postupem pacient souhlasi, je vhodné
volné prodejné preparaty vyzkouset pred
preskripci psychofarmak. Je nasnadeé kli-
nicka vaha, pokud pacientovi s nespa-
vosti pomiiZe volné prodejny preparat
bez nutnosti preskripce 1ékd, Ize se touto
cestou vydat s benefitem pro pacienta.

Jednou z podstatnych zmén
v doporucenych postupech pri
lécbé nespavosti je predrazeni
nefarmakologickych l1é¢ebnych modalit
pred preskripci 1€k (10). Tato zména
je plné v souladu s modernimi trendy
v 1é¢bé v ostatnich zemich svéta (na-
pt. guidelines NICE - National Instutite
for Clinical Excelence ve Spojeném
kralovstvi) (14). Prvni doporuc¢enou in-
tervenci je psychoterapie, v idealnim
pripadé metodou kognitivné behavio-
ralni terapie (KBT) (10). KBT ma special-
né rozpracovan modul primo pro 1é¢bu
nespavosti (1ze vyhledat pod obecné uZzi-
vanou zkratkou CBT-i). Velkou vyhodou

KBT je i fakt, Ze existuji rozsahlé studie,
které jeji t¢innost potvrzuji (8). Dal§im
prinosem, ktery ze studii vyplyva je
dlouhodoba efektivita KBT (8). ZlepSeni
spanku navozené pomoci KBT ma ten-
denci udrzet se i v longitudinalnim sle-
dovani 6 mésicti a 1 rok po intervenci (8).
V tomto se KBT li§i od farmakologickych
intervenci, které maji vy$si miru rebound
insomnie po vysazeni (8, 15). Mezi zak-
ladni techniky KBT pro lé¢bu insomnie
patfi techniky kognitivni a behavioralni,
dvé modality vyplyvajici z nazvu.

Kognitivni ¢ast zahrnuje mapo-
vani bludného kruhu nespavosti a prob-
rani typicky opakujicich se emoci, mysle-
nek a télesnych projevi pojicich se s ne-
spavosti. Z mySlenek a emoci pacienta
pak rezultuje chovani a jeho dtsledky
na spanek a jeho kvalitu. V dal§im kroku
kognitivni ¢asti se pracuje s vytvarenim
alternativnich, vic vyvazenych myslen-
kovych procest, které vedou ke snize-
ni intenzity emocionalniho doprovodu
a neprimo tak sniZuji nabuzeni orga-
nismu a usnadnuji usnuti a naslednou
kontinuitu spanku (15).

Behavioralni ¢ast terapie se za-
méruje na kontrolu stimul, které brani
spanku. Mimo jiné se snazi odstranit
asociace, které ma pacient vytvorené
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Obr. 3. Spankovd hygiena ((cited 19. 7. 2022) Available from https://www.ikem.cz/UserFiles/Image/
1632997708Nespavost_-_sp%C3%ATnkov%C3%A1_hygiena.pdf)

Spankova hygiena

Do postele uléhat pouze pfi pocitu ospalosti.

Nespat béhem dne, vyjimkou miize byt pouze kratky odpoledni spanek na maximalné
30-45 min.

Kazdy den uléhat i vstavat pravidelné, ve stejnou denni dobu, a to i o vikendech (bez ohledu
na délku trvani noéniho spanku).

Pro spanf zajistit dobfe vyvétranou mistnost, optiméini teplotu (18-20 °C), ticho a tmu.
Z loZnice odstranit veskeré rusici predméty (napr. tikajici hodiny), alergeny (eliminovat tak
alergii na roztoce z pefi, prach, pokojové rostliny).

Nepit povzbuzujici napoje (kava, energetické népoje, cerny ¢i zeleny ¢aj, kola, kakao)
4-6 hodin pfed ulehnutim. Citlivéjsi jedinci by se méli vyvarovat konzumaci téchto napojd
béhem celého dne (i rdno). Kofein plsobf stimulacné a rusi spanek.

Nekoufit pred spanim ani pfi nocnim probuzeni. Nikotin také stimuluje.

Pred spanim nepit alkohol. Alkohol sice kratkodobé pdsobi uvolnéni organismu a ospalost,
pomUze tedy s usinanim, ale ¢asto zplisobuje pfed¢asné ranni probouzenf a inavu béhem
dne (spanek navozeny alkoholem je nekvalitni, neosvézujici).

Vyvarovat se konzumace tézkych jidel tésné pred ulehnutim. Ale pozor na probouzeni z hla-
du - pred spanim Ize lehce pojist ovoce, Ci popijet mléko Ci bylinkovy Caj, napf. s medem.
PFi neschopnosti usnout do 30 min opustit [Gzko a vénovat se néjaké prijemné,
monotdnni ¢innosti (Ctenf, poslech relaxacni hudby apod.).

SnaZte se vystavit expozici jasného svétla ihned po probuzeni (nezadouci je tma navozena
Zaluziemi, zavésy), vyhybat se mu ve vecernich hodinéch.

Zajistit pfimérenou pohybovou aktivitu béhem dne, tzn. snazit se unavit (napf. prochazka po
vecefi). Vyvarovat se narocné fyzické aktivity tésné pred ulehnutim. ZGstat v klidu alespon
3 hodiny pred spanim.

Neuléhat ve stresu, rozruseny, znepokojeny (sledovdani hororu, ndroénd cetba). Snazit se
potlacit negativni myslenky narusujici zejména usinani a spanek. Zafadit béhem dne chvil-
ku, pfi které budete premyslet nad problémy, které se vam obvykle vybavuji pfed usnutim
(tzv. worry time).

Z(stévat na laZku jen po dobu spanku (tedy 6-9 hodin béhem noci - s vékem tato doba
klesd). Postel vyuZzivat vyhradné ke spanku nebo sexudinf aktivité, z postele nesledovat

televizi; v posteli nejist, necist si, nepfemyslet nad problémy atd.

k Iazku (jidlo v posteli, sledovani TV,
Cteni aj.) tak, aby zakladni behavioral-
ni asociace zlistavala v lizku pouze ke
spanku (15). Dosahuje se toho mj. tim,
Ze pacient limituje sv(ij pobyt v lizku
pouze na Cas, ktery dle spankového de-
niku realné travi spankem (v extrémnich
pripadech muze byt pacient pozadan,
aby v lazku travil pouze 4 hodiny a zby-
lych 20 mimo né&j) (15). Druhou techni-
ku je restrikce spanku a spankovy tlak.
Pokud po ulehnuti do lazka pacient do
15 minut neusne, musi liZko opustit
a hodinu travit mimo néj odpoc¢inkovou
¢innosti (dnes vSeobecné doporucuje-
me napi. audioknihu v temné mistnosti,
drive doporucované domaci prace ved-
ly zpravidla k rozsvéceni svétla a tim
k naruSeni melatoninové osy). Teprve
po hodiné se pacient mlize vratit zpét

do ltZka a pokusit se usnout. V pripadé,
Ze se mu to do 15 minut opét nepodari,
technika se opakuje dle potreby (15).

KBT i jiné psychoterapeutické
intervence jsou vysoce cenény pro je-
jich efektivitu a trvalost zmén v Case.
Samostatnou kapitolou je bohuZel dlou-
hodoby nedostatek kvalifikovanych psy-
choterapeutti v Ceské republice. Jednu
z modernich cest, kterou je mozno se
v budoucnu vydat nam nabizi Spojené
kralovstvi, kde prakticti 1ékari mohou
predepsat pacienttim s nespavosti au-
toterapii ve forme aplikace do chytrych
mobilt (16). Tato aplikace neni volné
ke stazeni, pouze po indikaci lékarem.
Obsahuje 10 lekci, které kopiruji program
CBT-i a teprve po selhani této modality
je pacient dale indikovan k jinym kroktim
1é¢by (16).

Poslednim krokem terapie (pokud
pacient netrva na jejim pouziti v prvnim
kroku) je farmakologicka intervence. Mezi
stale nejCastéji pouzivané preparaty pa-
tfi hypnotika 3. generace (tzv. Z-latky,
zolpidem, zoopiclon, zaleplon) (1, 10, 14).
V bézném davkovacim schématu jsou to
pomérné bezpecné l1éky, které maji skrze
zvySeni inhibi¢ni transmise v CNS dobry
efekt na navozeni a udrzeni spanku (10,
14). Diky krat§imu plazmatickému polo¢asu
také oproti predchozim generacim
nezplsobuji tolik ranni ospalost. Jejich
zasadni nevyhodou je vSak navykovost
spojend se vznikem tolerance. Pravé proto
by hypnotika neméla byt predepisovana
déle nez 4 tydny pri dennim uzivani (10,
11). Pravé vznik zavislosti a tolerance je
jedno z castych iatrogennich poSkozeni
pacientl1 v primarni péci (14). V USA se jiz
na trhu etabluji hypnotika 4. a 5. generace
s odliSnou farmakodynamikou (antagonisté
orexinového receptoru a syntetické analo-
gy melatoninu), které by v budoucnu mohly
nahradit Z-latky v naSem repertoaru (17).

Z modernéjSich preparati se
nabizi sedativni antidepresiva. V prvni
volbé prilécbé nespavostilze uvazovat
predevsim o dvou preparatech, trazo-
don a mirtazapin. Oba léky maji fadu
vyhod, nejsou navykové, nevznika na
né tolerance a jejich efekt je tedy v ¢a-
se staly a predvidatelny. Davky uzivané
prinespavosti jsou zpravidla niZsi nez
pri lécbé afektivnich ¢i neurotickych
poruch. Jejich nevyhodou je bezesporu
nemoznost uZivat tyto léky podle po-
tfeby (efekt je do zna¢né miry zavisly
na pravidelném uzivani) a potencialni
nezadouci t¢inky rezultujici z dlouho-
dobého uzivani (napft. prirtistek hmot-
nosti) (10, 11).

Poslednim lékem, vhodnym pre-
dev$im v terapii starSich pacient, je
melatonin. Jedna se o synteticky vy-
robeny hormon bézné v téle zapojeny
v Tizeni cirkadianniho rytmu. Velkou
vyhodou jeho syntetickeé varianty je jeho
bezpecnost, nendvykovost a predevsim
nulové lékové interakce. Toho lze
s vyhodou vyuzit zvlasté u starsich a po-
lymorbidnich pacientt. Nevyhodou je
pak pomérné dlouha doba do nastupu
ucinku u rady pacientt. Doporucené po-
stupy udavaji, Ze efekt je vhodné hodno-
tit az 13 tydnd po zahajeni terapie (10).
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Zaveér

Nespavost a poruchy spanku jsou
jednou z nejcasté&jSich stiznosti pacienti
v primarni péci a casto je pridruzena
k rade jinych obtizi pacienti ve specia-
lizovanych ambulancich. Terapie nespa-
vosti je dynamicky rozvijejici se obor.
Armamentarium modalit a terapeutic-
kych intervenci se neustale rozsiruje
a modernim trendem je diiraz na ne-
farmakologické intervence. Bezpec¢na
a uc¢inna farmakoterapie by méla ztistat
krokem zaloZnim, ke kterému dospéji jen
opravdu indikovani pacienti.
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