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Insomnie představuje jednu z nejčastějších poruch spánku s významnými 
důsledky pro fyzické i psychické zdraví. Moderní klasifikační systémy 
MKN‑11 a DSM‑5‑TR definují insomnii jako samostatnou chronickou 
poruchu charakterizovanou potížemi s navozením nebo udržením spánku 
či s předčasným probouzením spojenými s denní dysfunkcí. Prevalence 
se pohybuje mezi 10–30 % populace, přičemž neléčená insomnie zvyšuje 
riziko psychických poruch, kardiometabolických komplikací a výrazně 
snižuje kvalitu života. Diagnostika vyžaduje strukturovaný rozhovor, vedení 
spánkového deníku, posouzení závažnosti pomocí dotazníku ISI (Insomnia 
Severity Index) a diferenciální diagnostiku včetně screeningu komorbidit. 
První linií léčby je kognitivně‑behaviorální terapie insomnie (KBT‑I), která 
má nejvyšší dlouhodobou účinnost a je doporučována mezinárodními 
odbornými společnostmi. Krátké behaviorální intervence (BBTI) 
a digitální KBT‑I významně rozšiřují její dostupnost v běžné klinické praxi. 
Farmakoterapie má doplňkovou roli, zejména u akutní insomnie nebo při 
selhání nefarmakologických postupů, a vyžaduje pečlivé zvážení rizik, 
zejména u seniorů a pacientů se závislostním potenciálem. Další možnosti 
léčby, jako jsou transkraniální stimulace, kraniální elektrostimulace či 
fytoterapie, mohou představovat vhodný doplněk, avšak jejich účinnost je 
méně výzkumně podložena. 
Pro úspěšnou léčbu je zásadní včasná diagnostika, edukace 
pacienta, individualizovaná volba terapie a prevence relapsu. 
Strukturovaný klinický přístup může významně snížit společenské 
dopady chronické insomnie a zlepšit kvalitu života pacientů.
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Úvod

Insomnie představuje jednu z nejčas‑
tějších poruch spánku a  v moderním 
pojetí je vnímána nejen jako příznak 
jiného somatického onemocnění či 
psychické poruchy, ale také jako sa‑
mostatná diagnóza s  vlastní etiolo‑
gií, průběhem a terapeutickými poža‑
davky. Současné klasifikační systémy 
MKN‑11 (Mezinárodní klasifikace ne‑
mocí, 11.  revize) a  DSM‑5‑TR (Dia‑
gnostický a  statistický manuál dušev‑
ních poruch, textová revize pátého 
vydání) definují insomnii jako přetr‑
vávající potíže s  navozením spánku, 
jeho udržením či s  předčasným pro‑
bouzením doprovázené denní dys
funkcí v  oblasti pozornosti, energie, 
emoční regulace či pracovního výko‑
nu.1 Na  rozdíl od  dřívějších koncep‑
tů je insomnie chápána jako porucha 
autonomní regulace spánku, která se 
může stát chronickou i poté, co ode
zní původní vyvolávající faktor.

Metaanalýzy i populační šetření uvá‑
dějí výskyt mezi 10–30 % populace, při‑
čemž chronickou insomnií trpí 6–10 % 
dospělých.2,3 V některých zemích, napří‑
klad ve Spojených státech amerických 
či Japonsku, se prevalence pohybuje 
v rozmezí 4–22 % v závislosti na definici 
a použité metodice.4 Podobné hodno‑
ty jsou udávány i ve střední Evropě, kde 
dlouhodobé potíže se spánkem repor‑
tuje přibližně každý pátý dospělý. Tyto 
údaje podtrhují, že insomnie není mar‑
ginální obtíží, ale významným problé‑
mem veřejného zdraví.

Chronický nedostatek kvalitního 
spánku je spojen se zvýšeným rizi‑
kem depresivních a  úzkostných po‑
ruch, poruch užívání návykových 
látek, kardiovaskulárních onemocně‑
ní, diabetu 2.  typu i  kognitivního po‑
klesu.5,6 Chronický nedostatek spánku 
narušuje funkce imunitního systému 
a  je významným rizikovým faktorem 
pro rozvoj nádorových onemocnění 
(např. karcinom prsu, prostaty, tlusté‑
ho střeva).7,8 Pacienti s  insomnií udá‑
vají větší míru denní únavy, podráždě‑
nosti a zhoršenou pracovní výkonnost, 
což se odráží v ekonomických ztrátách 
souvisejících s absencemi i přítomnos‑
tí v práci při sníženém výkonu.

Navzdory vysoké prevalenci a  zá‑
važným důsledkům je insomnie často 
nedostatečně rozpoznávána i  léče‑
na. Za  prvé, mnoho pacientů vnímá 

potíže se spánkem jako běžnou sou‑
část stresu či stárnutí, nikoli jako zdra‑
votní problém vyžadující odbornou in‑
tervenci. Za  druhé, v  primární péči 
bývají spánkové potíže podhodnoco‑
vány nebo redukovány pouze na krát‑
kou farmakoterapii, zatímco kognitivní 
a  behaviorální faktory udržující in‑
somnii zůstávají opomenuty.9 Za třetí, 
insomnie má tendenci stát se chronic‑
kou v důsledku maladaptivních strate‑
gií, jako je prodlužování času stráve‑
ného v posteli, nepravidelný spánkový 
režim či obavy z nespavosti, které dále 
narušují spánkový systém.10 Tyto fakto‑
ry vysvětlují, proč insomnie často pře‑
trvává roky a vyžaduje komplexní dia‑
gnosticko‑terapeutický přístup.

Diagnostická kritéria 
insomnie

Diagnostika insomnie prošla v  po‑
sledních dvou dekádách významným 
vývojem. Moderní klasifikační systé‑
my se odklánějí od  rigidního dělení 
na „primární“ a „sekundární“ insomnii 
a  zdůrazňují, že insomnie může být 
samostatnou poruchou, i  pokud se 
vyskytuje současně s  jiným onemoc‑
něním. Tento posun reflektuje po‑
znatek, že insomnie má často vlastní 
patofyziologii a vyžaduje specifický te‑
rapeutický přístup (tab. 1).1,11

Diagnostika podle MKN‑11
Nová verze MKN‑11 přináší zásadní 
změnu v  přístupu k  poruchám spán‑
ku. Kategorie „neorganická nespavost 
(F51.0)“ MKN‑10 je nahrazena jasně 
definovanou entitou „insomnia disor‑
der“, která je charakterizována přetr‑
vávajícími potížemi s navozením spán‑
ku, jeho udržením nebo opakovaným 
brzkým probouzením doprovázenými 
narušením denního fungování.11

Hlavní změny oproti MKN‑10
–	 Diagnóza již neodlišuje primární vs. 

sekundární insomnii.
–	 Zdůrazňuje se chronický charakter 

potíží (≥ 3 měsíce, dříve i kritérium 
6 měsíců).

–	 Porucha je definována na základě po‑
tíží a dopadu na funkci, nikoli na zá‑
kladě objektivního měření spánku.

–	 Je kladen důraz na autonomní etio‑
logii insomnie i  v  přítomnosti ko‑
morbidit.

Kritéria MKN‑11
–	 Obtíže s usínáním, udržením spán‑

ku nebo s brzkým probouzením.
–	 Výskyt ≥ 3× týdně.
–	 Trvání ≥ 3 měsíce.
–	 Významná denní dysfunkce (únava, 

poruchy pozornosti, podráždě‑
nost).

–	 Obtíže přetrvávají navzdory ade‑
kvátním podmínkám pro spánek.

Diagnostika podle DSM‑5‑TR
DSM‑5‑TR definuje „insomnia disor‑
der“ obdobně jako MKN‑11, avšak 
s  větším důrazem na  psychologické 
a  behaviorální faktory udržující potí‑
že.1

Hlavní diagnostická kritéria
–	 Obtížné usínání, častá probouzení 

nebo brzké ranní probouzení.
–	 Výskyt ≥ 3 noci týdně, trvání ≥ 3 mě‑

síce.
–	 Významné narušení denního fungo‑

vání.
–	 Obtíže nejsou lépe vysvětleny jinou 

poruchou spánku (např. spánko‑
vou apnoí).

–	 Potíže přetrvávají i  při dostatečné 
příležitosti ke spánku.

Odlišení od krátkodobé 
insomnie
DSM‑5‑TR rozlišuje insomnii epizo‑
dickou (< 3 měsíce) a  perzistentní 
(≥ 3 měsíce). Krátkodobá insomnie 
je často situační a  může být reakcí 
na  stresor; oproti tomu perzistent‑
ní insomnie je spojena s  maladap‑
tivními behaviorálními a  kognitivní‑
mi vzorci.10

Diagnostické nástroje
Klinická diagnostika insomnie je pri‑
márně anamnestická. Objektivní me‑
tody měření (aktigrafie, polysom‑
nografie) jsou indikovány pouze při 
podezření na jiné poruchy spánku.

Klinický rozhovor
Zaměřuje se na:
–	 charakter obtíží (latence usnutí, 

noční probouzení, časné ranní pro‑
bouzení),

–	 spánkový režim,
–	 denní projevy,
–	 komorbidity,
–	 užívané léky, stimulanty, alkohol,
–	 behaviorální návyky (čas v posteli, 

nespánkové aktivity v ložnici).
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Spánkový deník
Standardem je vedení spánkového dení‑
ku po dobu alespoň 1–2 týdnů. Ve stu‑
diích BBTI, např. v multicentrické RAB‑
BIT trial, slouží deník k výpočtu spánkové 
efektivity a plánování restrikce spánku.4

Screeningové dotazníky
–	 Insomnia Severity Index (ISI) je 

validizovaný nástroj pro hodnoce‑
ní závažnosti a změn v čase.3

–	 Epworth Sleepiness Scale sleduje 
ospalost, využíván i při diferenciální 
diagnostice při podezření na  syn‑
drom spánkové apnoe.

–	 Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) se používá jako 
screening depresivní nebo úzkost‑
né komorbidity.

Hodnocení komorbidit 
a medikace
Nezbytné je zohlednit:
–	 psychiatrické diagnózy,
–	 bolest a somatická onemocnění,
–	 léky ovlivňující spánek (kortikoste‑

roidy, SSRI, stimulancia, antihyper‑
tenziva),

–	 užívání hypnotik a riziko závislosti.12

Klinický obraz a průběh 
insomnie

Insomnie se klinicky projevuje širokou 
škálou nočních i  denních příznaků, 
které významně zasahují do  fungová‑
ní pacienta. Chronická podoba poru‑
chy je výsledkem souhry predispozic, 
spouštěcích událostí a udržujících fak‑
torů, které společně narušují rovnová‑
hu mezi spánkem a bděním. Pochope‑
ní těchto mechanismů je zásadní pro 
správnou diagnostiku a volbu terapeu
tického přístupu.10,13

Noční příznaky
Klasické projevy insomnie se sdružují 
do čtyř hlavních oblastí:
–	 SOL (sleep onset latency)  – potí‑

že s  navozením spánku delší než 
20–30 minut.

–	 WASO (wake after sleep onset) – 
opakovaná noční probouzení s ob‑
tížným návratem ke spánku.

–	 EMA (early morning awakening) – 
předčasné ranní probouzení s  ne‑
možností opět usnout.

–	 Nízká spánková efektivita (SE)  – 
poměr doby spánku k době stráve‑
né v posteli < 85 %, což je typické 
zejména u chronické insomnie.

Tyto příznaky se mohou vyskytovat 
jednotlivě nebo v  kombinaci. U  ně‑
kterých pacientů dominuje prolongo‑
vaná doba usínání, zatímco jiní po‑
pisují fragmentovaný spánek nebo 
trvale předčasné probouzení, které 
bývá zvlášť časté u depresivních stavů.1

Denní příznaky
Insomnie se neprojevuje jen v noci; zá‑
sadní jsou její denní důsledky, které často 
přivádějí pacienta k vyhledání odborné 
pomoci. Mezi nejčastější dopady patří:
–	 výrazná únava a snížená energie,
–	 poruchy pozornosti, koncentrace 

a pracovního výkonu,
–	 emoční dysregulace a zvýšená irita‑

bilita,
–	 zvýšené riziko úzkostně depresiv‑

ních symptomů,
–	 zhoršení mezilidských vztahů z dů‑

vodu podrážděnosti a snížené tole‑
rance stresu,

–	 zvýšené riziko chybovosti a nehod 
v práci i v dopravě.

I relativně mírné formy insomnie jsou 
spojeny s významnou denní dysfunkcí, 

která může dosahovat intenzity srov‑
natelné s jinými chronickými onemoc‑
něními.5

Vznik a udržování insomnie: 
model 3P
Nejvlivnějším konceptem vysvětlují‑
cím etiologii a  chronifikaci insomnie 
je tzv. model 3P, který popsali Spiel‑
man a kolegové.13 Tento model vyme‑
zuje tři odlišné, ale vzájemně propoje‑
né skupiny faktorů:
1.	 Predisponující faktory 

(Predisposing)
Jedinci s  vyšší mírou neuroticis‑

mu, úzkostnosti, citlivosti na  stres 
či s  vyšší nabuzenou reaktivitou 
mají větší riziko rozvoje insomnie. 
Uplatňují se genetické, osobnostní 
a neurobiologické faktory, které vy‑
tvářejí zranitelnost, ale samy o sobě 
obvykle nestačí k rozvoji poruchy.

2.	 Spouštěcí faktory (Precipitating)
Mezi spouštěcí faktory se typicky 

řadí akutní stresory (konflikty, ztráta 
blízkého, nemoc, stres v práci či vý‑
znamná životní změna). Tento stres 
vede krátkodobě k narušení spánku, 
které je samo o sobě normální reak‑
cí. Problém nastává, pokud po ode‑
znění stresoru potíže přetrvávají.

3.	 Udržující faktory (Perpetuating)
Rozhodující komponenta chro‑

nické insomnie. Patří sem:
–	 maladaptivní spánkové návy‑

ky: prodlužování času v  poste‑
li, nepravidelný režim, odpoled‑
ní spánky,

–	 kognitivní faktory: nadměrné 
obavy z  nedostatku spánku, ru‑
minace, katastrofické interpretace 
(„když neusnu, nezvládnu zítřek“),

–	 behaviorální strategie: vyhýbání 
se aktivitám kvůli únavě, zvýšené 
užívání kofeinu či alkoholu,

Tab. 1  Porovnání diagnostických kritérií MKN‑11 a DSM‑5‑TR pro insomnii

KRITÉRIUM MKN‑11 DSM‑5‑TR
Minimální četnost obtíží ≥ 3× týdně ≥ 3× týdně

Trvání obtíží ≥ 3 měsíce ≥ 3 měsíce

Typ obtíží SOL, WASO, EMA SOL, WASO, EMA

Denní dysfunkce Povinná Povinná

Primární vs. sekundární insomnie Nerozlišuje se Nerozlišuje se

Hodnocení komorbidit Insomnie je samostatná porucha i při komorbiditách Vyžaduje posouzení vztahu k jiným poruchám spánku

Důraz na behaviorální faktory Střední Výrazný

Definice příležitosti ke spánku Zmíněna implicitně Explicitní požadavek „dostatečné příležitosti ke spánku“
MKN‑11 – Mezinárodní klasifikace nemocí, 11. revize; DSM‑5‑TR – Diagnostický a statistický manuál duševních poruch; SOL – latence usnutí (sleep 
onset latency); WASO – opakovaná noční probouzení s obtížným návratem ke spánku (wake after sleep onset); EMA – předčasné ranní probouzení 
s nemožností opět usnout (early morning awakening)
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–	 podmíněné vzorce: ložnice se 
stává signálem bdělosti, nikoli 
spánku.

Tyto faktory vysvětlují, proč insomnie 
často přetrvává i po odeznění původ‑
ní příčiny a proč má tendenci stát se 
chronickou, pokud není cíleně léče‑
na.

Důsledky neléčené 
insomnie

Neléčená nebo nedostatečně léčená 
insomnie má rozsáhlé důsledky pro 
psychické i  fyzické zdraví, funkční ka‑
pacitu i celkovou společenskou zátěž. 
Četné longitudinální studie potvrzují, 
že insomnie není pouhým nepohod‑
lím či „neškodnou“ součástí stresu, ale 
významným rizikovým faktorem pro 
rozvoj dalších onemocnění a  kompli‑
kací.5,6 Její dopad je přitom kumulativ‑
ní a s trváním potíží narůstá.

Riziko psychiatrických 
onemocnění
Insomnie představuje prediktor i udr‑
žující faktor řady psychických poruch. 
Nejlépe doložen je vztah mezi in‑
somnií a depresí. Metaanalýzy ukazu‑
jí, že přetrvávající insomnie zdvojnáso‑
buje až ztrojnásobuje riziko rozvoje 
depresivní epizody.5 Podobně existu‑
je robustní evidence pro vztah mezi in‑
somnií a úzkostnými poruchami, kde 
porucha spánku přispívá k hyperarou‑
salu a emoční dysregulaci.

Dále je insomnie spojena se zvýše‑
ným rizikem:
–	 zneužívání alkoholu a jiných návy‑

kových látek,
–	 suicidálního chování,
–	 zhoršeného průběhu již existují‑

cích psychiatrických diagnóz.

Riziko kardiometabolických 
onemocnění
Narušený spánek ovlivňuje autonomní 
nervový systém, metabolismus glukó‑
zy, regulaci krevního tlaku i  zánětlivé 
procesy. Neléčená insomnie je proto 
spojena se zvýšeným rizikem:
–	 hypertenze,
–	 diabetu 2. typu,
–	 obezity,
–	 kardiovaskulárních onemocnění, 

zejména ischemické choroby srdeč‑
ní.

Metaanalýzy ukazují, že jedinci s chro‑
nickou insomnií mají až o 45 % vyšší 
riziko kardiovaskulárních příhod 
oproti osobám bez poruchy spánku.6 
Podobně existují nálezy podporují‑
cí vyšší inzulinovou rezistenci a  po‑
ruchy glukózové tolerance u  pacien‑
tů s chronickou insomnií.14

Snížená kvalita života 
a funkční výkon
Insomnie má rozsáhlé dopady na kaž‑
dodenní fungování.4 Pacienti často po‑
pisují:
–	 sníženou energii a vitalitu,
–	 potíže s koncentrací a pamětí,
–	 emoční labilitu, podrážděnost, zvý‑

šenou citlivost na stres,
–	 zhoršení sociálních interakcí,
–	 celkové snížení pocitu pohody 

a spokojenosti.

Dlouhodobě se tyto problémy promí‑
tají do  snížené pracovní výkonnosti, 
vyšší míry absentismu i  prezentismu 
(tj. přítomnost v  práci při sníženém 
výkonu). Mezinárodní studie ukazují, 
že pacienti s  insomnií mohou ztrácet 
týdně až několik hodin efektivní práce, 
což představuje významné ekonomic‑
ké dopady na společnost i zaměstna‑
vatele.15

Ekonomické dopady a zvýšené 
zdravotnické náklady
Insomnie patří mezi poruchy spánku 
s nejvyšší ekonomickou zátěží. Nákla‑
dy zahrnují:
–	 přímé výdaje: vyšetření, farmakote‑

rapie, návštěvy zdravotnických zaří‑
zení,

–	 nepřímé náklady: ztráta produkti‑
vity, pracovní neschopnost, zvýše‑
né riziko nehod.

Protokol RABBIT trial zdůrazňuje, 
že insomnie představuje „význam‑
ný globální zdravotní problém spoje‑
ný se značnou ekonomickou zátěží“.4 
Tato zátěž je umocněna skutečnos‑
tí, že mnoho pacientů nemá přístup 
k  efektivním nefarmakologickým in‑
tervencím, což vede k  cyklu chronic‑
kých potíží a opakovaných kontaktů se 
zdravotním systémem.

V zemích s vysokou prevalencí far‑
makoterapie se přidávají také náklady 
spojené s nežádoucími účinky hypno‑
tik, jejich závislostním potenciálem, 
hospitalizacemi či léčbou komplikací, 

které se projevují zejména u  starších 
pacientů.12

Diferenciální diagnostika

Insomnie je příznak, který může být 
projevem celé řady poruch spánku, 
psychiatrických i  tělesných poruch. 
Pečlivá diferenciální diagnostika je 
proto nezbytná, aby nedošlo k  pře‑
hlédnutí jiné primární poruchy spánku 
(například spánkové apnoe či poruchy 
cirkadiánního rytmu) nebo závažného 
somatického či psychiatrického one‑
mocnění.16,17 V praxi je vhodné uvažo‑
vat o  různých skupinách stavů, které 
se mohou manifestovat jako „nespa‑
vost“, ale vyžadují odlišný diagnostický 
a terapeutický postup (tab. 2).

Poruchy cirkadiánního rytmu
Poruchy cirkadiánního rytmu spá‑
nek/bdění se projevují nespavostí 
nebo nadměrnou spavostí v době, kdy 
jedinec potřebuje spát či být vzhůru, 
přičemž celková délka spánku může 
být normální, pokud je spánek umož‑
něn v  preferovaném čase.17,18 Je také 
potřeba odlišit chronodisrupci, což je 
koncept narušení rytmu spánek/bdění 
vynucený okolním prostředím (např. 
práce na směny).19

–	 Delayed sleep‑wake phase disor‑
der: typicky u  adolescentů a  mla‑
dých dospělých; pacient „nemů‑
že usnout“ před pozdější hodinou 
a ráno má zásadní problém s pro‑
bouzením, ale při posunutém reži‑
mu (např. o víkendu) spí normálně.

–	 Advanced sleep‑wake phase disor‑
der: spíše u starších osob; pacient 
usíná velmi brzy večer a spontánně 
se budí časně nad ránem.

Na  rozdíl od  klasické insomnie není 
problém v neschopnosti spát jako ta‑
kové, ale v  nesouladu mezi vnitřními 
biologickými hodinami a společenský‑
mi či pracovními požadavky.

Spánková apnoe
Může se manifestovat subjektivními po‑
tížemi se spánkem, fragmentovaným 
spánkem nebo častým probouzením, 
což může být mylně interpretováno 
jako insomnie.20 Typické příznaky jsou:
–	 hlasité chrápání,
–	 apnoické pauzy, pozorované part‑

nerem,



MEDICÍNA PO PROMOCI  |  ROČNÍK 27  |  ČÍSLO 1/2026  |  leden–březen 2026 45

k a ž d o d e n n í  p r a x e  v   o r d i n a c i

–	 ranní bolesti hlavy, sucho v ústech,
–	 nadměrná denní spavost.

Insomnie a  obstrukční spánková 
apnoe (OSA) se navíc často kom‑
binují. Koncept COMISA (comorbid 
insomnia and sleep apnea) upozor‑
ňuje na populaci pacientů, kteří mají 
současně nespavost a OSA a u nichž 
je riziko kardiovaskulárních a  meta‑
bolických komplikací ještě vyšší.16,21 
U  pacientů s  podezřením na  OSA 
(obezita, chrápání, apnoické pauzy, 
rezistentní hypertenze) by měla být 
indikována další diagnostika, typicky 
polysomnografie či domácí monito‑
race spánku.

Syndrom neklidných nohou 
a periodické pohyby končetin 
(RLS/PLMD)
Syndrom neklidných nohou (restless 
legs syndrome, RLS) a periodic limb 
movement disorder (PLMD) se často 
projevují obtížemi s  usínáním a  čas‑
tým probouzením, protože pacient je 
rušen nepříjemnými pocity v  dolních 
končetinách a  nutkáním k  pohybu.22 
Pacienti popisují:
–	 nepříjemné, těžko popsatelně „taha‑

vé“ či „mravenčivé“ pocity v nohou,
–	 zhoršení v klidu a večer,
–	 úlevu při pohybu.

U  PLMD jde o  opakované stereo
typní záškuby končetin během 
spánku, které vedou k  fragmentaci 
spánku a denní únavě. Diferenciálně‑
diagnosticky je důležité cíleně se na 
tyto příznaky ptát; polysomnografie 

s elektromyografickým vyšetřením dol‑
ních končetin může diagnózu potvrdit.

Psychické poruchy
Insomnie je velmi častým sympto‑
mem u  deprese, úzkostných poruch 
a  posttraumatické stresové poruchy 
(PTSD).5 Přitom může mít charakter jak
–	 primární poruchy (insomnia dis

order), která zvyšuje riziko depre‑
se a úzkosti, tak

–	 symptomu v rámci jiné psychiatric‑
ké diagnózy (např. předčasné ranní 
probouzení u deprese, obtížné usí‑
nání při večerním „přemílání“ myš‑
lenek u  úzkostných poruch, noční 
můry a častá probouzení u PTSD),

–	 prodromální fáze schizofrenie a BAP.

Somatické faktory
Řada somatických onemocnění může 
vést k sekundární insomnii:
–	 chronická bolest (degenerativní one‑

mocnění páteře, artróza, neuropatie),
–	 dyspnoe (CHOPN, srdeční selhání, 

astma),
–	 gastroezofageální reflux (pálení 

žáhy v noci, regurgitace),
–	 nykturie (zvětšení prostaty, srdeční 

selhání, diuretika).

Léky a návykové látky
Insomnii mohou vyvolávat nebo zhor‑
šovat i  některé léky a  psychoaktivní 
látky:16

–	 stimulancia (methylfenidát, amfeta‑
miny),

–	 některá antidepresiva (např. aktivu‑
jící SSRI),

–	 kortikosteroidy,

–	 bronchodilatancia,
–	 látky obsahující kofein, nikotin,
–	 alkohol (zkrácení latence spánku, 

ale výrazná fragmentace druhé po‑
loviny noci).

Při hodnocení insomnie je nutné de‑
tailně zmapovat farmakoterapii a návy‑
ky – včetně volně prodejných přípravků 
a  energetických nápojů. Zvláštní po‑
zornost si zaslouží dlouhodobé uží‑
vání hypnotik a  Z‑látek, které může 
vést k závislosti, odvykacím příznakům 
a tzv. rebound insomnii.12

Nefarmakologické přístupy 
(první linie)

Současné klinické guidelines jedno‑
značně doporučují nefarmakologic‑
ké metody jako první volbu v  léčbě 
chronické insomnie, a  to díky jejich 
dlouhodobé účinnosti, minimálním 
rizikům a  schopnosti cílit na  základ‑
ní behaviorální a  kognitivní faktory, 
které insomnii udržují.16,23 Nejúčin‑
nějším a  nejlépe podloženým přístu‑
pem je kognitivně‑behaviorální tera‑
pie insomnie. V posledních letech však 
roste dostupnost i dalších metod, včet‑
ně krátkých behaviorálních intervencí 
a digitálních terapeutik (tab. 3).

Kognitivně‑behaviorální terapie 
insomnie (KBT‑I)
KBT‑I  je považována za zlatý standard 
v léčbě chronické insomnie a je doporu
čována mezinárodními odbornými spo‑
lečnostmi v Evropě, USA i Kanadě.16 Jejím 

Tab. 2  Přehled hlavních diferenciálních diagnóz insomnie

KATEGORIE TYPICKÉ ZNAKY DŮLEŽITÉ ODLIŠUJÍCÍ RYSY
Poruchy cirkadiánního rytmu Nespavost v „nevhodnou“ dobu, normální spánek 

v preferovaném čase
Stabilní posun spánkové fáze, mladší věk (DSWPD), starší 
věk (ASWPD)

Spánková apnoe (OSA) Chrápání, apnoické pauzy, fragmentovaný spánek, ranní 
bolesti hlavy

Obezita, kardiovaskulární rizika, potvrzení na PSG/HST

RLS/PLMS Nepříjemné pocity v nohou, nutkání k pohybu, noční 
záškuby

Zhoršení v klidu, úleva při pohybu, objektivní PLMS 
na PSG

Deprese, úzkost, PTSD Insomnie + změny nálady, anhedonie, úzkost, flashbacky, 
noční můry

Psychiatrická anamnéza, další afektivní/úzkostné 
symptomy

Somatická onemocnění Insomnie v souvislosti s bolestí, dyspnoí, refluxem, 
nykturií

Jasná souvislost s tělesným symptomem, 
laboratorní/klinický nález

Léky a návykové látky Nespavost po zahájení léčby nebo zvýšení dávky léku, 
večerní stimulanty, alkohol

Časová souvislost, zlepšení po vysazení nebo úpravě 
medikace

Těhotenství Insomnie ve 2.–3. trimestru, RLS, časté močení, bolesti 
zad, asynchronicita cirkadiánních rytmů plodu (volné 
plynutí časem) a rodičky

Gravidita, specifické porodnické komplikace, cyklické 
změny aktivity plodu

RLS – syndrom neklidných nohou (restless legs syndrome); PLMS – periodické pohyby končetin ve spánku (periodic limb movements in sleep); 
PTSD – posttraumatická stresová porucha (post‑traumatic stress disorder); DSWPD – syndrom opožděné fáze spánku (delayed sleep‑wake phase 
disorder); ASWPD – syndrom pokročilé fáze spánku (advanced sleep‑wake phase disorder); PSG – polysomnografie; HST – domácí diagnostika spánku 
(home sleep test)
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cílem je řešit udržující faktory insomnie; 
zejména nadměrné kognitivní nabuzení, 
maladaptivní spánkové návyky a vytvoře‑
né asociace mezi ložnicí a bdělostí.

Hlavní komponenty KBT‑I
–	 Spánková restrikce: zkrácení času 

v posteli a postupné prodlužování 
dle spánkové efektivity.

–	 Kontrola stimulů: odstranění ne‑
vhodných asociací (např. práce 
v  ložnici); ložnice má být spojena 
výhradně se spánkem.

–	 Kognitivní restrukturalizace: práce 
s obavami ze spánku, katastrofický‑
mi interpretacemi a ruminacemi.

–	 Spánková hygiena: doplňková slož‑
ka zaměřená na životní styl, vhodné 
podmínky ke spánku (světlo, teplo‑
ta, hluk), stimulancia a pravidelnost 
režimu.

KBT‑I má dlouhodobý léčebný efekt, 
který přetrvává i po ukončení terapie 
a  efekt je větší než účinnost hypno
tik, jak naznačuje i shrnutí v protokolu 
multicentrické studie RABBIT.4 KBT‑I je 
efektivní u dospělých, seniorů, pacien‑
tů s komorbidní depresí i u osob uží‑
vajících hypnotika.

Krátké behaviorální 
intervence (BBTI)
BBTI představují zjednodušenou va‑
riantu KBT‑I, která je koncipována 
pro krátké, strukturované intervence 
zvládnutelné v běžné ambulanci.

Charakteristika BBTI
–	 obvykle 2–4 krátká sezení,
–	 zaměření na  spánkovou restrikci 

a kontrolu stimulů,

–	 důraz na edukaci a motivaci pacien‑
ta k dodržování režimových opatře‑
ní.

V multicentrické RABBIT study byl tes‑
tován model 3 × 15 minut, který vedl 
k významnému zlepšení skóre ISI (In‑
somnia Severity Index).4 Hlavní výho‑
dou BBTI je efektivní proveditelnost, 
zejména v primární péči, kde časové 
možnosti neumožňují plnohodnotnou 
KBT‑I.

BBTI se doporučuje i  jako první 
krok ve  step‑care modelech, zvláště 
pokud pacient není připraven k  plné 
KBT‑I nebo jsou omezené personální 
kapacity.

Digitální terapeutika
Digitální KBT‑I  (dKBT‑I) v  podobě 
webových programů a mobilních apli‑
kací představuje zásadní posun v  do‑
stupnosti léčby. Randomizované stu‑
die ukazují, že dKBT‑I má srovnatelnou 
účinnost s  prezenční KBT‑I  v  redukci 
nespavosti a je významně dostupnější.24

Digitální terapeutika se 
uplatňují zejména:
–	 v step‑care modelech,
–	 jako nástroj pro pacienty v  od‑

lehlých regionech,
–	 jako doplněk farmakoterapie,
–	 pro pacienty s mírnou až střední in‑

somnií.

Model Direct‑to‑psychology Stepped 
care ukazuje, že online intervence 
mohou významně snížit počet pa‑
cientů vyžadujících specializovanou 
péči a zefektivnit průchod zdravotnic‑
kým systémem.25

Další nefarmakologické 
intervence
Relaxační techniky
Progresivní svalová relaxace, decho‑
vá cvičení a vizualizace snižují hyper
arousal a  jsou užitečným doplňkem 
KBT‑I.23

Mindfulness
Mindfulness‑based interventions (MBI) 
mohou zlepšovat vnímání tělesného 
napětí a snížit emoční reaktivitu. Jsou 
zvlášť vhodné pro pacienty s  úzkostí 
a ruminacemi.26

Edukace spánkové hygieny
Sama o sobě není účinná jako samo‑
statná léčba insomnie, ale je důleži‑
tým doplňkem komplexní terapie.4

Základní principy: pravidelný režim, 
omezení kofeinu, světelné podmínky, 
fyzická aktivita, odstranění elektronic‑
kých zařízení z ložnice.

Reálné využití 
nefarmakologických metod 
v populaci
Navzdory jednoznačným doporuče‑
ním zůstává implementace nefarmako‑
logických metod velmi omezená. Velká 
korejská populační studie zahrnující 
více než 500 000 pacientů ukazuje, že 
pouze 0,01 % pacientů obdrží nefar‑
makologickou léčbu při první diagnóze 
insomnie a 97,5 % ji nedostane nikdy.27

Důvody zahrnují:
–	 omezenou dostupnost vyškolených 

terapeutů,
–	 časovou náročnost KBT‑I,
–	 nedostatečné povědomí mezi léka‑

ři i pacienty,

Tab. 3  Přehled nefarmakologických přístupů v léčbě insomnie

METODA HLAVNÍ KOMPONENTY SILNÉ STRÁNKY LIMITY DOPORUČENA 
JAKO PRVNÍ 

LINIE?
KBT‑I Spánková restrikce, kontrola stimulů, 

kognitivní práce, hygiena spánku
Nejvyšší účinnost, dlouhodobý efekt, 
široká evidence

Časová náročnost, omezená 
dostupnost terapeutů

Ano

BBTI Zjednodušené KBT‑I, 2–4 krátká 
sezení

Velmi dostupné, vhodné pro 
primární péči, rychlá implementace

Nižší hloubka intervence než 
KBT‑I

Ano

Digitální KBT‑I Interaktivní programy, 
automatizované vedení léčby

Vysoká dostupnost, srovnatelná 
účinnost s prezenční KBT‑I

Závislost na digitálních 
dovednostech pacienta

Ano

Relaxace Dech, PMR, vizualizace Snižuje hyperarousal, vhodné jako 
doplněk

Samostatně omezená účinnost Částečně

Mindfulness Meditace, pozornost k tělesným 
pocitům

Účinné u úzkostných pacientů, 
doplňuje KBT‑I

Delší učení, proměnlivá 
adherence

Částečně

Edukační 
intervence

Hygiena spánku, režimová opatření Snadná implementace, vhodné pro 
každého

Samostatně neúčinné jako léčba Ne jako monoterapie

KBT‑I – kognitivně‑behaviorální terapie insomnie; BBTI – krátké behaviorální intervence (Brief Behavioral Treatment for Insomnia); PMR – progresivní 
svalová relaxace (progressive muscle relaxation)
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–	 preferenci rychlého farmakologic‑
kého řešení.

Tato data ukazují, že existuje značná 
mezera mezi doporučeními odbor‑
ných společností a  realitou klinické 
praxe, což má zásadní epidemiologic‑
ké a ekonomické důsledky.

Farmakologická léčba 
insomnie

Farmakologická léčba zaujímá v terapii 
insomnie doplňkovou roli a měla by být 
indikována pouze v situacích, kdy nefar‑
makologické přístupy nejsou dostupné, 
selhávají nebo pokud pacient trpí akut‑
ní formou insomnie, která významně na‑
rušuje fungování. Současná doporučení 
zdůrazňují, že hypnotika nejsou určena 
k dlouhodobému podávání a měla by 
být využívána s opatrností, zejména u se‑
niorů a u pacientů s komorbiditami.16,28

Indikace farmakoterapie
Farmakoterapie má své legitimní místo 
v  léčbě insomnie, avšak její použi‑
tí musí být dobře zváženo s ohledem 
na rizika a dlouhodobý efekt.

Hlavní indikace zahrnují:
1.	 Krátkodobé řešení akutní insomnie: 

typicky v souvislosti s výrazným stre‑
sorem či akutní životní změnou. 
Cílem je stabilizace spánku a preven‑
ce rozvoje maladaptivních návyků.

2.	 Selhání nebo nedostupnost KBT‑I: 
pokud pacient nemá přístup ke 
KBT‑I  nebo pokud při adekvát‑
ním vedení nedojde ke zlepšení, je 
možné zvážit farmakoterapii jako 
doplňkovou modalitu.

3.	 Komorbidní psychiatrické obtíže: in‑
somnie spojená s depresí, úzkostnými 
poruchami či jinými psychiatrickými 
diagnózami může vyžadovat farma‑
koterapii zaměřenou nejen na  spá‑
nek, ale i na základní onemocnění.5

Farmakoterapie by měla být časově 
omezená, měla by být pravidelně re‑
vidována a  vždy kombinována s  reži‑
movými a behaviorálními opatřeními.

Skupiny léčiv
Melatonin a agonisté 
melatoninových receptorů
Melatonin a  zejména jeho selektiv‑
ní agonisté, jako je ramelteon, působí 

prostřednictvím receptorů MT1 a MT2 
v suprachiasmatickém jádru, kde pod‑
porují regulaci cirkadiánního rytmu 
a nástupu spánku.29 Ramelteon je schvá‑
len pro léčbu poruchy iniciace spánku 
a má velmi nízký potenciál pro vznik zá‑
vislosti. U nás zatím dostupný není.

Výhody:
–	 žádné významné kognitivní nebo 

motorické vedlejší účinky,
–	 vhodný pro pacienty se závislost‑

ním rizikem,
–	 bezpečnější pro seniory.

Benzodiazepiny
Benzodiazepiny (v  ČR nejčastěji klo‑
nazepam, bromazepam, diazepam 
a alprazolam, ale i  jiné) byly historic‑
ky často využívány v  léčbě insomnie, 
avšak jejich role se postupně omezuje.

Limitace:
–	 riziko tolerance a závislosti,
–	 významné kognitivní nežádoucí 

účinky u starších pacientů,
–	 riziko pádů a útlumu dýchání,
–	 potenciál rebound insomnie po vy‑

sazení.

Směrnice doporučují benzodiazepiny 
pouze pro krátkodobé použití (max. 
několik týdnů) a pouze tam, kde jiné 
metody selhaly.28

Z‑látky (zolpidem, zopiklon, 
eszopiklon)
Z‑látky jsou v  mnoha zemích nejčas‑
těji předepisovanými hypnotiky díky 
rychlému nástupu účinku a  příznivé‑
mu vlivu na spánkovou latenci.

Výhody:
–	 rychlý účinek,
–	 menší denní sedace než u benzodi‑

azepinů.

Rizika:
–	 vysoké riziko závislosti a tolerance,
–	 výskyt komplexních poruch chová‑

ní ve spánku: sleepwalking, sleep‑
‑driving, noční jedení,

–	 rizika při kombinaci s alkoholem.

Sedativní antidepresiva
Sedativní antidepresiva, jako jsou mirta‑
zapin, trazodon, doxepin či amitripty‑
lin v nízkých dávkách, jsou užitečná ze‑
jména u pacientů s komorbidní depresí, 
úzkostí nebo bolestí. Trazodon vykazuje 

příznivý vliv na  spánkovou kontinuitu 
i  latenci usnutí, ačkoli může způsobit 
ranní sedaci.30 Nízkodávkovaný doxe‑
pin je americkým Úřadem pro kontrolu 
potravin a léčiv (FDA) schválen pro udr‑
žovací léčbu chronické insomnie.

Antipsychotika
Klasická antipsychotika – melperon: je 
využíván v  léčbě chronické insomnie 
s  neklidem u  seniorů, u  pacientů tr‑
pících demencí a u pacientů s delirii. 

Nevýhody:
–	 ranní ospalost,
–	 hypotenze,
–	 zácpa.

Atypická antipsychotika  – zejména 
quetiapin: jsou někdy využívána pro 
léčbu insomnie, avšak jejich použití je 
kontroverzní. Nevýhody:
–	 metabolické nežádoucí účinky,
–	 extrapyramidové symptomy,
–	 riziko ortostatické hypotenze.

Antipsychotika nejsou doporučová‑
na jako léčba primární insomnie, 
ale mohou být indikována u  pacien‑
tů s komorbidní psychózou, bipolární 
poruchou či těžkou úzkostí.16

Antihistaminika
H1‑antagonisté (např. difenhydramin, 
hydroxyzin) mají sedativní účinek, 
avšak důkazy o jejich účinnosti u chro‑
nické insomnie jsou omezené a jejich 
použití je zatíženo:
–	 anticholinergními nežádoucími 

účinky,
–	 rychlou tolerancí,
–	 rizikem kognitivního poškození 

u seniorů.

Proto nejsou doporučována jako pri
mární ani dlouhodobá léčba insomnie.28

Rizika farmakoterapie
Farmakologická léčba insomnie nese 
řadu specifických rizik, která je nutné 
pečlivě monitorovat:
1.	 Riziko závislosti na Z‑látkách

Zolpidem a  zopiklon jsou látky 
s  vysokým potenciálem vzniku zá‑
vislosti. Je popsáno riziko eskalace 
dávek, abstinenčních příznaků i zne‑
užívání.12

2.	 Rebound insomnie
Po  náhlém vysazení hypnotik, 

zejména benzodiazepinů a Z‑látek, 



MEDICÍNA PO PROMOCI  |  ROČNÍK 27  |  ČÍSLO 1/2026  |  leden–březen 202648

k a ž d o d e n n í  p r a x e  v   o r d i n a c i

se může objevit výrazné zhoršení 
spánku, které může pacienta vést 
k návratu k užívání hypnotik.

3.	 Kognitivní a motorické nežádoucí 
účinky u seniorů

Starší pacienti jsou obzvláště cit‑
liví na rizika:
–	 pádů,
–	 zmatenosti,
–	 zpomalení psychomotorického 

tempa,
–	 deliria.

Z  tohoto důvodu je farmakote‑
rapie u  seniorů indikována pouze 
ve výjimečných případech.

4.	 Kombinace se sedativy nebo alko‑
holem

Hypnotika mohou v  kombinaci 
s alkoholem či opioidy zvyšovat ri‑
ziko:
–	 útlumu dechového centra,
–	 zhoršené koordinace,
–	 komplexních poruch chování 

během spánku,
–	 akutní intoxikace.

Pacienti musejí být o  těchto rizi‑
cích důrazně edukováni.

Jiné možnosti léčby

Přestože KBT‑I představuje zlatý stan‑
dard v léčbě chronické insomnie a far‑
makoterapie, slouží jako doplňková 
modalita, v  praxi se u  některých pa‑
cientů uvažuje také o  využití dalších 
metod. Tyto postupy bývají indikovány 
zejména tehdy, když tradiční léčba není 

dobře tolerována, není dostupná nebo 
pokud pacient preferuje alternativní 
přístupy. Jejich účinnost je však zpra‑
vidla méně podložena vědeckými dů‑
kazy a jejich role zůstává doplňková.16

Transkraniální stimulace 
a neurofeedback
Transkraniální stimulace (zejména 
transkraniální stejnosměrná stimu‑
lace  – tDCS  – a  repetitivní transkra‑
niální magnetická stimulace – rTMS) 
patří mezi neuromodulační metody, 
které se zkoumají v  léčbě insomnie 
s  cílem ovlivnit kortikální excitabilitu 
a procesy spojené s hyperarousalem.
–	 tDCS může modulovat aktivitu pre‑

frontální kůry a snižovat hyperarou‑
sal, který je podstatným udržujícím 
mechanismem insomnie.

–	 rTMS byla studována zejména u ko‑
morbidní deprese, avšak některé 
práce naznačují zlepšení spánkových 
parametrů jako sekundární efekt 
této léčby.31 Metaanalýzy ukazují, že 
rTMS, pokud je aplikována s vyso‑
kou frekvencí (např. 10 Hz), může 
zlepšit spánek tím, že potlačuje hype‑
rexcitabilitu neuronálních sítí odpo‑
vědných za nespavost.32,33 Důležité 
je také cílení stimulace, přičemž sti‑
mulace levé dorzolaterální prefron‑
tální oblasti byla spojena se zlepše‑
ním spánkového cyklu.32,33 Různé 
studie navíc přinesly důkazy o dlou‑
hodobém efektu rTMS na neuroplas‑
ticitu, což umožňuje trvalejší změny 
v měření kvality spánku.34

Přestože počáteční výsledky jsou slib‑
né, současné důkazy jsou heterogenní 
a neuromodulační metody nejsou do‑
poručovány jako standardní léčba in‑
somnie. Jejich využití je vhodné pouze 
v  rámci specializovaných nebo vý‑
zkumných pracovišť.

Neurofeedback je metoda, která se 
snaží upravit mozkovou aktivitu pro‑
střednictvím tréninku EEG biofeedbac‑
ku. Některé studie naznačují zlepšení 
spánkové latence a  efektivity, avšak 
metodologická kvalita těchto studií je 
většinou nízká a chybí dostatečná ro‑
bustní evidence.35

Kraniální elektrostimulace (CES)
Kraniální elektrostimulace (cranial elec‑
trostimulation, CES) je neuromodulač‑
ní metoda využívající nízkofrekvenční 
elektrické stimuly působící na centrál‑
ní nervový systém. Její účinek je připiso‑
ván modulaci limbických a retikulárních 
struktur a  ovlivnění serotoninergního 
a noradrenergního systému.36

Nedávná studie kombinující CES 
s  hudební intervencí u  pacientů s  in‑
somnií ukázala potenciální zlepšení 
spánkových parametrů, zejména spán‑
kové latence a subjektivní kvality spán‑
ku.37 Výsledky studie však odrážejí pilotní 
charakter výzkumu a je zapotřebí větších 
randomizovaných studií, aby mohla být 
CES doporučena jako standardní léčba.

CES tak představuje slibnou, ale 
zatím experimentální metodu, která 
může být využívána pouze jako dopl‑
něk ke standardní terapii.
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Fytoterapie
Fytoterapeutické přípravky pacien‑
ti často preferují pro jejich „přírod‑
ní“ charakter a příznivý bezpečnostní 
profil. Jejich účinnost je však zpravidla 
nižší než u standardních metod a vě‑
decké důkazy jsou omezené.

Melissa officinalis (meduňka 
lékařská)
Některé studie naznačují mírný anxio‑
lytický a  sedativní účinek, který může 
pomoci zejména u  lehkých forem in‑
somnie doprovázených úzkostmi.38

Valeriana officinalis (kozlík 
lékařský)
Valeriána má mírný hypnotický účinek, 
pravděpodobně prostřednictvím GA‑
BAergních mechanismů. Metaanalýzy 
však ukazují rozporuplné výsledky a me‑
todologické limity dostupných studií.21

Další rostlinné extrakty
Chmel, levandule či passiflora mohou 
mít doplňkový účinek, ale nejsou do‑
poručovány jako monoterapie chro‑
nické insomnie.

Obecně se fytoterapie využívá spíše 
jako podpůrná modalita než jako 
léčba první volby.

Nekombinovat s farmakoterapií!

Praktické postupy 
pro lékaře

V  ambulantní praxi, zejména v  ordi‑
nacích praktických lékařů, internistů, 
neurologů a  psychiatrů, je insomnie 
jedním z  nejčastějších důvodů kon‑
zultací. Efektivní diagnostika a  léčba 
vyžadují strukturovaný přístup, který 
umožní rychle identifikovat typic‑
kou insomnii, odlišit ji od  jiných po‑
ruch spánku a  stanovit adekvátní te‑
rapeutický plán. Následující postupy 
vycházejí z mezinárodních doporuče‑
ní a klinických guidelines.16,28

Vyšetření pacienta s insomnií
Vyšetření pacienta s  podezřením 
na insomnii by mělo být systematické 
a zahrnovat:
1.	 Strukturovaný rozhovor

Klíčové oblasti:
–	 charakter potíží (SOL, WASO, 

EMA),
–	 délka trvání a frekvence,
–	 denní dopady,

–	 spánkový režim a rituály,
–	 užívání stimulantů, alkoholu, léků,
–	 somatické a psychiatrické komor‑

bidity,
–	 předchozí pokusy o léčbu.

Doporučuje se orientovat pa‑
cienta k  uvedení konkrétních ča‑
sových údajů (např. doba usínání, 
čas probouzení, počet probuzení, 
čas ležení v posteli beze spánku).

2.	 Spánkový deník (minimálně 1  tý
den)

Spánkový deník je jednoduchý, 
ale velmi informativní nástroj a měl 
by být standardní součástí diagnos‑
tiky. Pomáhá hodnotit:
–	 dobu usínání,
–	 dobu bdění v noci,
–	 čas probuzení,
–	 spánkovou efektivitu.

Spánkový deník je základem i pro 
metody jako spánková restrikce 
nebo BBTI (Brief Behavioral Treat
ment for Insomnia), popsané na‑
příklad v RABBIT protokolu.4

3.	 Insomnia Severity Index (ISI)
ISI je validovaná škála, která 

umožňuje rychle určit závažnost 
insomnie a  sledovat změny v  prů‑
běhu léčby.3 Praktické rozmezí hod‑
nocení je:
–	 0–7: žádné nebo minimální obtí‑

že,
–	 8–14: mírná insomnie,
–	 15–21: středně těžká insomnie,
–	 22–28: těžká insomnie.

4.	 Screening na  OSA, RLS, úzkost 
a depresi
–	 OSA: otázky na chrápání, apnoi, 

ranní bolesti hlavy,
–	 RLS: typické nepříjemné pocity 

v nohou zhoršující se večer,22

–	 úzkost a deprese: GAD‑7, PHQ‑9,
–	 další komorbidity: bolest, reflux, 

dyspnoe.
Řádná diferenciální diagnosti‑

ka je zásadní, protože sekundár‑
ní insomnie má často odlišný tera‑
peutický rámec.

Algoritmus léčby
Praktický léčebný algoritmus shrnuje 
doporučené kroky v  péči o  pacienta 
s insomnií:
1.	 Diagnostika poruchy podle 

MKN‑11 / DSM‑5‑TR
Identifikace insomnia disor‑

der na  základě nočních příznaků 
a  denní dysfunkce, trvání  ≥  3 mě‑
síce.

2.	 Diferenciální diagnostika a  řešení 
komorbidit

Léčba primárního somatického 
nebo psychiatrického onemocnění 
je často nezbytná pro úspěšnou te‑
rapii insomnie.16

3.	 První volba: KBT‑I / BBTI / digitál‑
ní KBT‑I
–	 KBT‑I  je nejúčinnější metodou 

s dlouhodobým efektem.
–	 BBTI je vhodná pro primár‑

ní péči. Efekt prokázán ve  studii 
RABBIT.4

–	 Digitální KBT‑I  je srovnatelně 
účinná a dostupná.24

4.	 Farmakoterapie pouze jako dopl‑
něk

Farmakoterapie se uplatňuje při:
–	 akutní insomnii,
–	 selhání nebo nedostupnosti KBT‑I,
–	 výrazné komorbiditě (deprese, 

úzkosti).
Volba léku závisí na  profilu pa‑

cienta a rizicích.28

5.	 Kontrola účinnosti po 4–8 týdnech
Doporučuje se hodnotit:

–	 pokles ISI,
–	 zlepšení spánkové efektivity,
–	 subjektivní kvalitu spánku.

Pokud nedochází ke  zlepšení, je 
vhodné revidovat diagnózu a zamě‑
řit se na  adherenci ke  KBT‑I  nebo 
komorbidity.

6.	 Prevence relapsu
–	 pravidelný spánkový režim,
–	 omezení času v posteli,
–	 dodržování pravidel spánkové 

hygieny,
–	 pokračování ve  strategiích kon‑

troly stimulů.
Pacient by měl být edukován, že 

občasné epizody špatného spán‑
ku jsou normální a neměly by vést 
k návratu maladaptivních návyků.

Red flags; kdy pacienta odeslat 
na specializované pracoviště
V některých situacích je nutné pacien‑
ta odeslat k  neurologovi, specialisto‑
vi na  spánkovou medicínu nebo psy‑
chiatrovi:
1.	 Podezření na  obstrukční spánko‑

vou apnoi (OSA)
–	 hlasité chrápání,
–	 pozorované apnoe,
–	 výrazná denní spavost,
–	 rezistentní hypertenze.

Nutné dovyšetření: polysomno‑
grafie nebo domácí monitorace 
spánku.20
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2.	 Parasomnie s rizikovým chováním
Například:
–	 poruchy chování v REM spánku,
–	 noční bloudění s ohrožením,
–	 komplexní poruchy chování vy‑

volané Z‑látkami.12

3.	 Chronické užívání benzodiazepinů 
a hypnotik a vznik závislosti

Pacienti užívající dlouhodobě 
benzodiazepiny nebo hypnotika 
mají vysoké riziko závislosti a kom‑
plikací. Specialisté mohou zajistit:
–	 řízené vysazování,
–	 substituci,
–	 psychoterapeutickou podporu.

Závěr

Insomnie je jednou z  nejčastějších 
poruch spánku a její dopady na psy‑
chické zdraví, kognitivních funkce, 
sociální fungování i  celkovou kvali‑
tu života jsou závažné. Ačkoli je vy‑
soce prevalentní napříč všemi věko‑
vými skupinami, jedná se zároveň 
o  poruchu, kterou lze účinně léčit. 
Zásadní je rozpoznat insomnii jako 

samostatnou diagnózu od  insomnie 
jako doprovodného příznaku jiného 
onemocnění.

Nejúčinnějším a mezinárodně do‑
poručovaným postupem je kogni‑
tivně‑behaviorální terapie insomnie 
(KBT‑I), která cíleně zasahuje do udr‑
žujících mechanismů poruchy a  po‑
skytuje dlouhodobý terapeutický 
efekt. Krátké behaviorální intervence 
a digitální terapeutické programy roz‑
šiřují možnosti, jak tyto metody nabíd‑
nout i  v  přetížené ambulantní praxi. 
Farmakoterapie má své nezastupitel‑
né místo, avšak pouze jako doplněk 
v případech, kdy je rychlá stabilizace 
spánku nezbytná nebo pokud nejsou 
nefarmakologické postupy dostupné 
či účinné. Její použití však vyžaduje 

opatrnost, znalost rizik a  pravidelné 
přehodnocování.

Úspěšná léčba insomnie vychází 
z  informované volby terapie, která re‑
spektuje klinický obraz pacienta, pří‑
tomné komorbidity i  jeho preference. 
Takový přístup zlepšuje nejen prognó‑
zu a  kvalitu života, ale přispívá také 
ke  snížení ekonomické a  společenské 
zátěže spojené s chronickou insomnií.

Role lékaře je v  tomto procesu zá‑
sadní: spočívá ve  včasné diagnostice, 
srozumitelné edukaci pacienta, správ‑
né indikaci léčby a podpoře adherence 
k  terapii. Systematický, důsledně struk‑
turovaný přístup umožňuje lékařům po‑
skytovat efektivní péči, předcházet chro‑
nifikaci potíží a  pomáhat pacientům 
k obnově zdravého spánkového rytmu.
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