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Nespavosť  patrí  medzi  najčastejšie  poruchy 
spánku, môže byť  spojená s predĺženým zaspáva-
ním, prerušovaním spánku so sťaženým opätovným 
zaspávaním,  predčasným  ranným  prebúdzaním, 
alebo  kombináciou  uvedených  porúch,  napriek 
adekvátnym podmienkam pre spánok.

Počas dňa si pacienti s nespavosťou najčastej-
šie sťažujú na únavu, vyčerpanie, pokles pozornosti, 
koncentrácie, poruchy pamäti, iritabilitu, zmenu ná-
lady,  redukciu  motivácie,  energie  alebo  iniciatívy. 
K závažným následkom nespavosti patrí aj zvýšená 
denná ospalosť, sklon k chybám, napätie, úrazovosť 
a somatické ťažkosti (1). 

Príčiny nespavosti sú multifaktoriálne, určiť diag-
nózu  znamená  stanoviť  typ,  intenzitu  nespavosti 
a dĺžku trvania, správna diferenciálna diagnostika je 
nevyhnutná pre voľbu optimálnej liečby (tabuľka 1).

Výskyt nespavosti sa odhaduje na 30 – 35 %, 
je  častejší  u  žien,  rastie  s  vekom,  má  vysokú  ko-
morbiditu  s  chronickými  psychickými  a  somatický-
mi  ťažkosťami.  Chronická  insomnia  zvyšuje  riziko 
následného vzniku depresie, úzkosti a v niektorých 
prípadoch aj alkoholovej závislosti (2). 

  Napriek  vysokej  prevalencii  nespavosti  iba 
menšina pacientov s poruchami spánku je adekvát-
ne liečená. 

V prvej línii liečba zvyčajne zahŕňa samoliečbu 
s  bylinnými  alebo  dietetickými  doplnkami,  spánko-
vými  radami  od  susedov  alebo  alkoholom,  pričom 
riziká a výhody týchto produktov nie sú dostatočne 
dokumentované.

 Mnoho  ľudí s  insomniou si neželá užívať kon-
venčné hypnotiká pre ich vedľajšie účinky a využíva 
komplementárnu a alternatívnu medicínu ako napr. 

bylinkové  a  diétne  suplementá,  čiastočne  kvôli  ich 
naturálnemu  pôvodu  a  relatívnej  absencii  rezidu-
álnych  efektov.  Rastlinné  produkty  ako  valeriána, 
chmeľ, chamomilla sú široko označované ako natu­
rálna spánková pomoc.

  Z  týchto  produktov  sa  zvlášť  Valeriana offici-
nalis  teší  výskumnému  záujmu  v  oblasti  spánku. 
Väčšina  dokladov  z  randomizovaných  klinických 
štúdií  poukazuje  na  to,  že  pri  opakovanom podaní 
má valeriána mierny, spánok navodzujúci efekt bez 
zmeny spánkovej architektúry alebo signifikantných 
vedľajších účinkov (3).

Liečba nespavosti
Ak pacient vyhľadá profesionálnu pomoc je to 

zvyčajne praktický lekár a predpísané hypnotiká sú 
pre jeho zaneprázdnenosť často jediným poskytnu-

tým  odporúčaním.  Hoci  hypnotiká  sú  efektívne  na 
krátkodobé  použitie,  ich  dlhotrvajúca  aplikácia  je 
spojená  s  rizikami  nežiaducich  účinkov,  tolerancie 
a  závislosti. Pri  voľbe hypnotika sa  riadime predo-
všetkým  rýchlosťou  nástupu  účinku,  dĺžkou  jeho 
pôsobenia,  interakciami,  vedľajšími  účinkami,  po-
tenciálom  lieku na vznik závislosti a  typom nespa-
vosti. Pri sťaženom zaspávaní indikujeme hypnotiká 
s  krátkym  vylučovacím  polčasom,  pri  predčasnom 
prebúdzaní lieky, ktoré pôsobia dlhšiu dobu (4). 

V  liečbe krátkodobej nespavosti má dôležitú 
úlohu  včasné  rozpoznanie  a  odstránenie  príčiny, 
dodržiavanie pravidiel spánkovej hygieny. Hypnotiká 
podávame krátkodobo 5 – 8 dní v najnižšej účinnej 
dávke  s  postupným  vysadzovaním  po  obnovení 
spánku.  Adekvátna  liečba  tranzitórnej  nespavosti 
zabráni prechodu do chronického štádia, návyku na 
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Tabuľka 1. Základne typy nespavosti.

Prechodná (tranzientná, akútna, krátkodobá, stresovo navodená) 
– možné príčiny: skúška,  jet  lag syndróm, práca na zmeny, bolesť
– trvanie do 7 dní – tranzientná, krátkodobá 14 dní 

Psychofyziologická (chronická, naučená) 
– chronická trvá dlhšie ako 4 týždne

Paradoxná (pseudoinsomnia, subjektívna mispercepcia spánku, spánková hypochondria)

Idiopatická (trvalé ťažkosti od detstva)

Behaviorálna  insomnia detského veku

Insomnia pri neprimeranej spánkovej hygiene

Insomnia spojená s psychopatológiou (psychiatrické poruchy), depresia, úzkostné stavy

Insomnia navodená liekmi (betablokátory, metyldopa, betasympatikomimetiká, teofylin, kortikosteroidy, 
tyroxin, nootropné látky, stimulancia – kofeín, amfetamíny, nikotín a pod., diuretiká, aktivujúce antidepre-
síva, benzodiazepíny, barbituráty – rebound insomnie)   
alkoholom a drogami

Insomnia spojená s iným základným ochorením (organická) neurodegeneratívne ochorenia, kardiálna 
astma, arteriálna hypertenzia, gastroezofageálny reflux, artritída, hormonálna fluktuácia u žien, nádorové 
ochorenia, vertebrogénne algické syndrómy a pod. 
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hypnotiká a prípadnému rozvoju závažnejšej depre-
sívnej poruchy (5).

Farmakoterapia nespavosti 

Do 60.  rokoch dvadsiateho storočia boli  domi-
nantnými hypnotikami barbituráty, ktoré majú malé 
terapeutické  okno,  riziko  vzniku  závislosti,  vysoký 
potenciál vzniku  liekových  interakcií a nešpecifický 
hypnotický  účinok.  Barbituráty  pôsobia  prostred-
níctvom receptorového komplexu GABAA, na inom 
väzbovom  mieste  ako  benzodiazepíny,  potláčajú 
REM  spánok,  tlmia  dýchacie  centrum  a  niektoré 
vyvolávajú silný reziduálny účinok nasledujúci deň. 
V súčasnej dobe sú už barbituráty v  liečbe nespa-
vosti obsolentné.

Benzodiazepíny (BZD)  patria  do  druhej  ge-
nerácie  hypnotík,  pôsobia  na  benzodiazepínové 
väzbové miesta, ktoré sú súčasťou GABAA skupiny 
receptora s chloridovým kanálom, otvorením chlori-
dového kanálu  tlmia schopnosť neurónov k excitá-
cií. Rozoznávame dve centrálne benzodiazepínové 
väzbové miesta BZD1 (omega 1) a BZD2 (omega 2). 
BZD1 väčšinou sprostredkuje sedáciu a anxiolytický 
efekt, resp. spánok a BZD2 myorelaxačný a antikon-
vulzívny  účinok.  Klasické  BZD  sa  viažu  na  obidva 
typy týchto centrálnych väzbových miest a kombiná-
cia  anxiolytického,  myorelaxačného  a  sedatívneho 
účinku  ich  predurčuje  k  aplikácii  s  cieľom  urýchliť 
navodenie  spánku.  Avšak  dlhodobé  užívanie  BZD 
nepriaznivo  ovplyvňuje  mnestické  a  kognitívne 
funkcie, najmä u starších pacientov boli pozorované 
stavy nočnej zmätenosti a anterorogradná amnézia. 
BZD menia architektúru spánku, redukujú REM fázu 
a hlboký spánok, nepriaznivo ovplyvňujú respiráciu 
v spánku. Sedatívny účinok počas dňa je významný 
u BZD s dlhým polčasom a menej výrazný pri stred-
ne dlhom polčase, prejavuje sa somnolenciou, hypo-
tenziou, dysartriou, spomalením psychomotorického 
tempa, závratnosťou s následným zvýšením pádov 
a úrazovosťou.

 BZD s relatívne krátkym polčasom majú vysoké 
riziko vzniku tolerancie a závislosti, môžu byť príči-
nou predčasného ranného prebúdzania, výhodou je 
neprítomnosť  ranných  pocitov  zastretého  vedomia 
– „hang-over“. Pri náhlom prerušení liečby dochádza 
k rebound insomnii (6, 7, 2).

Antihistaminiká  pôsobia  prostredníctvom 
histamínových  receptorov sedatívne. Podľa niekto-
rých  názorov,  ide  o  výhodnú  alternatívu  hypnotík 
pre pacientov  s  vysokým potenciálom abúzu BZD. 
Nevýhodou  je  sedatívny  efekt  cez  deň  a  pri  dlho-
dobom  užívaní  nežiaduce  anticholinergné  účinky, 
ktoré sú nebezpečné najmä pre starších pacientov 
ako napr. zmätenosť, retencia moču, dezorientácia, 
porucha  krátkodobej  pamäti  a  niekedy  aj  vizuálne 
a  taktilné halucinácie.  Je málo  informácií,  ktoré by 

podporili užívanie antihistaminík na zlepšenie spán-
ku,  ich  vedľajšie  účinky  a  kontraindikácie  s  inými 
liekmi sú často podceňované. 

Melatonín  –  štúdie  s  melatonínom  v  liečbe 
nespavosti  zahŕňajú  malý  počet  subjektov  lieče-
ných krátke obdobie  rôznymi dávkami, demonštro-
vali  rozdielne výsledky a boli väčšinou sklamaním. 
Avšak údaje o účinku agonistu melatoninového ML1 
receptora priniesli na tomto poli novú dávku optimiz-
mu. Randomizované, dvojito slepé, placebom kon-
trolované štúdie u tranzientnej a chronickej insomie 
preukázali  významnú  redukciu  spánkovej  latencie 
a  subsekventné  predĺženie  celkového  času  spán-
ku, hoci nočné prebúdzanie sa nebolo ovplyvnené. 
Ramelteon je súčasťou novej triedy liekov, špecific-
ky pôsobí na ML1 receptory lokalizované v nucleus 
suprachiazmaticus hypotalamu, ktorý reguluje cirka-
diánny rytmus, má značne vyššiu afinitu, selektivitu 
a účinok na ML1 receptory ako melatonín. Klinická 
skúsenosť s týmto liekom určí jeho úlohu v manaž-
mente insomnie (8).

Atypické neuroleptiká  sedatívnym  účinkom 
navodzujú a prehlbujú spánok, odporúčajú sa v lieč-
be závislosti na BZD hypnotiká k zníženiu intenzity 
abstinenčného  syndrómu  a  pri  insomnii  kombino-
vanej s psychopatológiou a organickým ochorením 
mozgu. 

Na prelome 80. a 90. rokov 20. storočia boli na 
trh uvedené nebenzodiazepinové ligandy benzo­
diazepinových receptorov (zolpidem, zopiclon, za-
leplon – Z preparáty – hypnotiká 3. generácie). 

Imidazopyridin  –  zolpidem  a  cyklopyrolon 
– zopiclon pôsobia len na subtyp omega1 benzo-
diazepinového väzbového miesta. Kým zolpidem 
sa viaže len na podtyp BZD1, zopiclon na obidva 
podtypy, viac však na BZD1. Zolpidem má iba hyp-
notický efekt, zopiclon má širšie spektrum účinku, 
obidva sa dobre  tolerujú, neovplyvňujú dýchanie 
v spánku a podstatne nemenia architektúru spán-
ku (2).

Majú  nízky  profil  vedľajších  účinkov,  riziko  zá-
vislosti,  rebound  insomnie  a  poruchy  kognitívnych 
funkcií sú vyjadrené oveľa menej ako pri klasických 
benzodiazepínoch.  Avšak,  metaanalýzy  niektorých 
štúdií  nepopisujú podstatnejšie  rozdiely medzi  zol-
pidemom a midazolamom alebo medzi zopiklonom 
a benzodiazepínmi (9).

Pri liečbe sa môže vyskytnúť retrogradná am-
nézia,  ktorej  možno  predísť  podaním  hypnotika 
tesne  pred  uložením  sa  k  spánku  a  umožnením 
dostatočnej  dĺžky  spánku.  Niekoľko  randomizo-
vaných  štúdií  ukázalo  význam  benzodiazepínov 
a  agonistov  benzodiazepinových  receptorov  pri 
liečbe  krátkotrvajúcej  insomnie.  Obmedzený  je 
počet štúdií s dlhodobou aplikáciou týchto prepa-
rátov. (10) 

Novšie štúdie s hypnotikami 3. generácie preu-
kázali dobrú hypnotickú aktivitu s malými reziduálny-
mi účinkami pri chronickej nespavosti po 6. týždňoch 
a 6. mesiacoch  liečby bez  výraznejšej  straty  účin-
nosti a vzniku tolerancie, pri postupnom vysadzova-
ní  liečby je prípadný abstinenčný syndróm zriedka-
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Tabuľka 2. Požiadavky na ideálne hypnotikum.

Ideálne hypnotikum má mať Ideálne hypnotikum nemá

– rýchlu absorpciu – spôsobovať poruchy pamäti

– rýchly nástup spánku – depresiu dýchania

– fyziologický spánkový vzorec – interakciu s alkoholom

– optimálnu dobu účinku – toleranciu

– bez reziduálnych účinkov nasledujúce ráno – fyzickú závislosť

Tabuľka 3. Prehľad niektorých hypnotík (upravené podľa 9).

Generický 
názov

Obchodný 
názov Dávka (mg)

Nástup 
účinku 
(min)

trvanie 
účinku 
(hod)

Poznámka

agonisti BZD receptorov

zaleplon Sonata 5 – 10 15 – 30 4 – 6 ospalosť

zolpidem
Stilnox,   

Hypnogen
5 – 10 15 – 30 4 – 6 ospalosť, závrat, občasná amnézia

zopiklon
Imovane, 
Zopiclon

3,75 – 7,5 15 – 30 4 – 8 pachuť, závrat, retrográdna amn.

benzodiazepíny

cinolazepam Gerodorm 20 – 40 30 4 – 5 stavy zmätenosti

midazolam Dormicum 7,5 – 15 15 – 30 3 – 4 ospalosť, zmätenosť, závrat

triazolam Halcion 0,125 – 0,25 15 – 30 2 – 4
amnézia, závrat, spavosť, poruchy 
koordinácie

agonista melatonin. receptora

ramelteon Rozerem 8 15 – 30 2 – 5 spavosť, závrat, #  hlad. prolakt.
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vosťou  (11,  8).  Podobne  je  efektívne  intermitentné 
dlhodobejšie podávanie zolpidemu, napr. 3 – 5 krát 
v týždni.

 Riziko závislosti na Z hypnotiká bolo popísané 
u ľudí s anamnézou akejkoľvek závislosti. V liečbe 
chronickej nespavosti existuje málo dôkazov, ktoré 
poukazujú na  to,  že aktuálne dostupné hypnotiká 
majú návykové vlastnosti u pacientov, u ktorých sa 
v minulosti zneužívanie liekov nevyskytlo (12, 13). 

Antidepresíva so sedatívnym efektom  sú 
s narastajúcou tendenciou predpisované pri chro-
nickej nespavosti napriek nedostatku údajov z ran-
domizovaných  štúdií  podporujúcich  túto  praktiku. 
Malé randomizované štúdie demonštrovali úspech 
trazodonu v  liečbe  insomnie u pacientov s depre-
siou,  napriek  jeho  rozsiahlemu  predpisovaniu, 
prakticky  nie  sú  žiadne  dôkazy  z  dvojito  slepých 
štúdií  poukazujúcich  na  účinnosť  trazodonu  ako 
hypnotiká  u  nedepresívnych  pacientov.  Trazodon 
môže vyvolať alebo zhoršiť kardiálne arytmie a pri 
kombinácií s inými antidepresívami môže vzniknúť 
serotonínový syndróm, ak sú nízke dávky kombino-
vané s nefazodonom.

  Mirtazapin  a  tetracyklické  antidepresíva, 
ktoré majú adrenergný a serotoninergný antago-
nistický  účinok,  redukujú  čas  bdelosti  po  nástu-
pe  spánku,  zlepšujú  efektivitu  spánku  a  zvyšujú 
trvanie  hlbokého  spánku  u  zdravých  subjektov, 
avšak  chýbajú  údaje  o  jeho  efekte  pri  primárnej 
nespavosti (4, 8).

Existuje všeobecná zhoda v  tom, aké sú vlas­
tnosti ideálneho hypnotika (tabuľka 2), aj keď ak-

tuálne dostupné prípravky nespĺňajú všetky kritériá 
ideálnych  hypnotík,  v  odporúčaných  dávkach  sú 
účinné a primerane bezpečné (2).

Nefarmakologické terapeutické 
postupy

Súčasťou liečby primárnej insomnie sú nefarma-
kologické terapeutické postupy – dodržiavanie spán-
kovej hygieny a kognitívne behaviorálna psychotera-
pia (KBT). Najbežnejšími postupmi v rámci KBT sú 
metódy na dosiahnutie  telesného a myšlienkového 
uvoľnenia,  kontrola  stimulov,  progresívna  svalová 
relaxácia,  reštrikcia  pobytu  v  posteli,  biofeedback 
a  pod.  KBT  je  zdĺhavá,  ale  efektívna,  vyžaduje  si 

motiváciu a  spoluprácu pacienta a považuje sa za 
najvhodnejší  spôsob  liečby  chronickej  primárnej 
nespavosti.

Názory  na  kombináciu  KBT  a  farmakoterapie 
nie sú jednoznačné, KBT by nemalo byť všeobecne 
kombinované s hypnotikami, pretože  takýto postup 
redukuje dlhotrvajúci benefit KBT. Hoci dlhotrvajúce 
štúdie nie sú dostupné, väčšinou sa odporúča uží-
vanie farmakoterapie v podskupine pacientov, ktorí 
neodpovedajú na KBT (6). 

MUDr. Mária Tormašiová, PhD. 
Neurologická klinika Lekárskej fakulty UPJŠ  
a FN L. Pasteura, Trieda SNP 1, Košice 
e-mail: tormasi@central.medic.upjs.sk
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