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Uvod

Kdyz se fekne slovo spanek, vétsin€ lidi se vybavi noci strdvené v piijemnych
pefinach, noci plné krasnych snli a ranni probuzeni doprovazené velkou davkou energie.
Mnoho lidi povazuje spanek za samoziejmost. Tito lidé si pak ani nedokézi ptredstavit, jak
se citi ,,ti druzi, lidé ktefi se nemohou vyspat, nepamatuji si, kdy naposledy se jim néco
zdalo, natoz kdy se probudili plni energie. Takovito lid¢ trpi né¢jakym druhem nespavosti.

Nynéjsi doba, kdy se spolecnost stdle vice individualizuje, Zivotni tempo se
zrychluje, ze vSech stran na nas vykukuji ¢lanky o civilizac¢nich chorobach, nuti jedince
k nepiirozenému zkracovani spanku ¢i nepfirozenému posunu casu stravené¢ho spankem.
Jeden z nejhorSich spoustéci problémil se spankem je dnes toliko popularni tfisménny
provoz. Jak piSe Nevsimalova (2007, str.75): ,, Denni spanek pri nocnich smendch neni
ekvivalentni svoji délkou ani kvalitou nocnimu spanku. “. Bohuzel je doba, kdy se o praci
bojime, a pokud mame tu moznost, drzime se ji zuby nehty. Jsme-li nemocni, nejdeme
k Iékafi, a Ze nemizeme spat? Hlavni je vyfesit své problémy pokud mozno hned, v co
nejkratsi dobe¢.

Prasko, Espa-Cervena, Zavésicka (2004) uvadgji, Ze nespavost je jednou
z nejcastéjSich pficin navstévy lékare. Jeho slova potvrzuje Chopra (1994), dle n¢ho roéné
ve Spojenych statech americkych vyhleda zhruba 10 miliona lidi 1ékate kviili nespavosti a
témér polovina odchazi s predepsanymi 1éky na nespavost.

Spankova deprivace je velky problém soucasné spoleCnosti, kterému se zaCina
vénovat stale veétsi pozornost. Je-li ¢lovék vystaven dlouhodobé spankové deprivaci,
dochazi k inavé, snizuje se schopnost soustfedéni, mohou se objevit zavrate, bolesti svali,
kloubi, toCeni a bolesti hlavy, Spatné si pamatujeme. Nedostatek spanku ni¢i celkovou
vnitini stabilitu organismu a mize vést k psychickym porucham.

Na zdklad¢é experimentd bylo zjiSténo, Ze jedinec dokaze bdit po dobu maximalné
36 hodin, aniz by to mélo disledky pro jeho vykonnost (Borzova a kol., 2009). U
pokusnych zvifat dochézelo po dlouhodobé spankové deprivaci k smrti (na zékladé
experimentu kocky hynuly po 15-ti dnech nuceného bdéni (Plhdkova, 2004)). Doba, pti niz
jedinec dokézal vydrzet nespat, a zaroven nebylo ohrozeno jeho zdravi, byla na zaklad¢
pokusu stanovena na 265 hodin (Borzova a kol., 2009).

Nespavost jako takovd miZze mit rizné pfi¢iny. Existuji druhy nespavosti
podminéné neurologickou patologii. Ja jsem si pro svou diplomovou praci vybrala tzv.
neorganickou nespavost, jejiz nejcastéjSi pfi¢ina spociva v problémech s lidskou
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psychikou. Spoustéem mohou byt protahované problémy v praci, ptitomnost obavy
z budoucna, pocity tzkosti, myslenky, které nam proudi hlavou v dob¢, kdy mame spat a
mnoho dalSich.

Pti psani této prace jsem si kladla za cil zmapovat oblast spanku a pfibliZit sob¢é a

pfipadnym ¢tenaiim klinické téma neorganické insomnie ¢ili nespavosti.



TEORETICKA CAST



1. Spanek

Spanek je povazovan za jednu z hlavnich potieb ¢loveka, je pfirozenou soucasti
naSich zivotl. Bez spanku ¢lovék dlouho nevydrzi byt, jak se tika, ,,fit“. Potfebujeme jej
pro celkovou regeneraci organismu, pro psychickou kondici, pomahd nam zpracovavat
informace, které jsme béhem dne nastfadali. Spanek je spole¢ny vSem obratlovciim. Oba
typy spanku REM i NREM se vyskytuji u savcl i u ptaka stejné jako u lidi (Radil-Weiss,
1969; Radil, 1978; Prusinski, 1993).

Lidstvo je odnepaméti spankem fascinovano. Starovéké kultury uctivaly bohy
spanku. V Recku byl za boha spanku povazovan Hypnos, dvojée boha smrti Thanata.
Rekové vétili, Ze za spankem stoji spojeni dvou mocnych sil — bohyné noci Nyx a bith
temnoty Erebos. Rimané uctivali Somna, staii [ran¢ané zase boha ospalosti Busaspu.
Zajimavé je, ze tyto vyspélé narody spojovaly spanek se smrti (spanek je zrcadlem smrti,
piibuzny smrti) (Prusinski, 1993; Houtzager, 2003; Mikes, Antalik; in Stary, Hrdlicka,
2008).

Nejen staroveéké civilizace ale také pro spoustu literatt byl spanek v jistém slova
smyslu muzou. Napiiklad Edgar Allan Poe ve svych hriizu nahanéjicich dilech nazyval
spanek ,,malymi ¢asteckami smrti“, fimsky basnik Ovidius pise ,,Co jesté je spanek krom
mrazivé podoby smrti?*“. Asi nejlépe vystihl podstatu spanku William Shakespeare, ktery v
ném vidél osvézujici ptirodni lécitelku (Schenck, 2007).

Prvni studie spanku se vztahuji k pocatku 19.stoleti. Nékolik védct nezavislé na
sob& pozorovalo u spicich jedincli pohyby o¢i pod zavienymi vicky. Griesinger (1868; in
Prusinski, 1993) o¢ni pohyby spojoval se sny. Na tyto vyzkumy navazali Aserinsky
s Kleitmanem. V roce 1953 zjistili, Zze se v prubéhu spanku opakuji rychlé o¢ni pohyby,
tzv. rapid eyes movements, pii kterych dochazi ke zméniam na EEG zdznamu'. Je-li
v tomto okamziku spici jedinec vzbuzen, dokaze piesné reprodukovat obsah svého snu.

Nejvétsich pokrokli ve vyzkumu dosahujeme dnes, za poslednich 30 let. Diky
modernim spankovym laboratofim?, kterych je po celém své&té nespodet, mame moznost

podrobné¢ zkoumat spici osoby a jejich problémy se spankem.

"'V roce 1920 popsal MacWilliam u spicich lidi zmény tepu, krevniho tlaku a dychani a piisel s hypotézou,
ze mame dva typy spanku klidny a neklidny (Prusinski, 1993).

Profesor Jouvet z Lyonu jejich teorii rozvinul a nazval REM spanek paradoxnim pro jeho neklid a zdznam na
EEG podobajici se zdznamu bdélého stavu (Prusinski, 1993).

2V Ceské republice mame spankové laboratofe napf. v Praze, Brné, Ostravé, Olomouci, Ttebidi, atd. Stéle
jich je bohuzel nedostatek.
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Pro celkovost uvadime jesté tabulkovy piehled historickych meznikl spojenych se

spankem (tab.1) dle Lee-Chionga (2008):

Tab. 1 Historicky piehled vyvoje spankové mediciny’

Udalost

1818 | John Cheyne a John Stokem popsali tzv. Cheyne-Stokesovo dychani

1880 | Gelineau popsal klinické znaky narkolepsie

1907 | Legendre a Pieron navodili spanek pstim pomoci séra ziskaného ze spicich psi

1920 | Kleitman oznamil, Ze spankovéa deprivace ma za nasledek vzriistajici ospalost

1928 | Berger objevil elektroencefalograf

1930 | Berger poprvé popsal beta viny

1936 | Harvey a Loomis navrhli klasifikaci EEG spanku na stddia A, B,C,D aE

1939 | Kleitman publikovat svou knihu ,,Spanek a bdélost*

1944 | Walter a Dovey poprvé popsali delta a theta viny

1945 | Karl Ecborn popsal syndrom neklidnych nohou

1949 | Motuzzi a Magoun objevili retikularni formaci

1953 | Aserinski a Kleitman objevili REM spanek

1960 | Vogel popsal u narkolepsie tvz. SOREMP (sleep onset REM periods)

1965 | Gastault, Tasinari, Dutin, Jung a Kuhlo provedli klinicky popis instruktivni
spankové apnoe

1968 | Rechtschaffen a Kales publikovali ,, Manual of standardized terminology,
techniques and scoring system for sleep stages of human subjects *

1970 | Dement zalozil prvni spankovou laboratot ve Stanfordu

1975 | Vznik Americké asociace pro poruchy spanku

1977 | Publikovan MSLT (Multiple sleep latency test)’

1978 | Krupke poprvé popsal zafizeni s nazvem aktigraf

1981 | Poprvé popsdna uvulopalatopharyngoplastika Fujitou

1981 | Sullivane popsal pozitivni u&inky neinvazivni ventilace na spankovou apnoe’

1982 | Mittler piedstavil Maintenance of wakefulness test

1982 | Samuelson popsal ustni nasadu pro pouziti pii spdnkové apnoe

1986 | Schenck vydal zpravu o znacich poruchy chovani v REM fézi spanku

1991 | John publikoval Epworthovu §kélu ospalosti

1992 | Guilleminalt popsal syndrom zvySené resistence v dychacich cestach

1999 | ZjiSténo spojeni mezi hypocretinem (orexin) a narkolepsii

1.1 Definice spanku

Psychologie je typickd svym mnozstvim definic. U definice spanku je tomu stejné.

Uvadime nékteré priklady: Prasko, Espa-Cervena, Zavésicka (2004, str.11) definuji spanek

3 Spankovéa medicina neboli somnologie je mlady rychle se rozvijejici obor. Lékaf pracujici v tomto oboru se
nazyva somnolog a na jeho doporuceni se mtize jedinec objednat k vySetfeni ve spankové laboratoii
(Borzova a kol., 2009)

* MSLT — Test mnohodetné latence usnuti

> terapie spankové apnoe pomoci metody CPAP — Continuous positive airway pressure (Dorkova, Tkadova,

2007)
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jako ,,stav snizené mentalni i pohybové aktivity, ktery slouzi k obnové psychickych i
Sfyzickych sil a svoji kvalitou citlive reaguje na fyziologické i patologické zmény
v organismu ‘. Dle Chopry (1994, str.8) je spanek ,, zvidstnim stavem mysli a téla, pri nemz
telo hluboce odpociva, metabolizmus se snizil a mysli si prestala uvédomovat vnéjsi svet“.
Dalsi definici nabizi Anders (2000, str.6): ,,Spdnek je stav klidu s minimalni pohybovou
aktivitou v urcité poloze, se snizenym vnimanim okolniho prostredi a se zménénou dusevni
cinnosti oproti stavu bdeélému . Hartl (2004, str.554) o spanku hovofi jako o ,,celkovém
utlumu cinnosti ustredniho nervstva provazeny sniZenim intenzity veétsiny Zivotnich
pochodii“. Obecné mizeme fict, Ze béhem spanku dochézi k Gtlumu, zpomaluje se srdecni
frekvence, zklidituje se tep, dech se prohlubuje, snizi se télesna teplota, probihaji
hormonalni zmény. Té€lo je v relativnim klidu a odpociva. Spanek je okamzité reverzibilni
stav, to jej odliSuje od komatu, hibernace a estivace® (Nevsimalova, Sonka a kol., 2007).

Kvalitni spanek mizeme rozeznat podle Ctyfech hlavnich znakl (Chopra, 1994):
1) pfichdzi sam o sob¢, nemusime se o n¢j snazit; 2) v noci se ziidka budime, pokud ano,
hned nerusené¢ usneme; 3) rano se pfirozen¢ probudime a citime se odpocati, nejsme
otupéli ani rozruseni a 4) jeho dasledkem je celodenni pocit vitality.

Dlouhou dobu se vétilo, ze spanek je d€j pasivni. Starsi literatura déli teorie spanku
na pasivni a aktivni. Pro pasivni teorii svéd¢il objev Lindsleyho (1960; in Radil, 1978).
Poukéazal na existenci specidlniho funkéniho systému, jehoz funkce tkvi v udrZovani
bdélého stavu a ma rovnéz vyznam pro probuzeni ze spanku. Spanek poté interpretoval
jako: ,, diisledek funkcni deaferentace’ retikuldrniho aktivacniho systému a jako stav
zpusobeny nepritomnosti bdeni* (str.23). Ve prospéch aktivnich teorii spanku hovoii
pokusy, pfi kterych se zasahovalo do integrity mozku, a cyklické stfidani spanku a bdéni
(Radil, 1978).

Diky vyzkumm z posledni doby vime, Ze spanek je skute¢né dé&j aktivni. Dochdzi
béhem néj k velkym zméndm v mozku. Disledkem toho se objevuji specifické mentélni
aktivity — sny. V Zadné fazi spanku neni naSe védomi celkové oddéleno od reality. ,,/ ve
spdnku ziistavame spojeni se skutecnym svétem.“ (Prasko, Espa-Cervena, Zavésicka 2004,

str.14).

S Letni spanek — stav podobny hibernaci, ale neklesa pii ném télesna teplota.

" Deaferentace — ztrata aferentace, aferentnich spojii a vlivii (aferentace — pienos informaci z periferia do
centra, tzn. nervy vedou podnéty do centra, napft. citlivost). Zdroj:
http://lekarske.slovniky.cz/pojem/deaferentace (5.8.2010, 9:10) a http://slovnik-cizich-
slov.abz.cz/web.php/slovo/aferentace (5.8.2010, 9:11).
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1.2 Mechanismus spanku

Rytmus spanek a bdéni se tidi dle cirkadianniho rytmu (cirka-zhruba; die-den),
jehoz perioda se pohybuje kolem 24 hodin (Borzova a kol., 2009). Tento rytmus funguje i
za tak extrémnich podminek, jako je delsi pobyt v absolutni tm¢. Za takovych podminek se
cyklus prodluzuje na 25 hodin (Plhakova, 2004). Vykyvy v cirakdiannim cyklu nejvice
pozname, odcestujeme-li nékam do zahrani¢i, kde se posune Casové pasmo o nékolik
hodin. Aby se nas cyklus znovu dostal do ,,spravnych koleji*, potfebujeme k tomu nékolik
dni nebo i tydna (Schenk, 2007).

Nas organismus funguje podle vnitinich hodin neboli ,, pacemakeru* ( Borzova a
kol., 2009). M4 za tukol korigovat mnoho fyziologickych d&ju v téle, napt. sekreci
hormontl. Vé&dci zjistili oblast, kde se v naSem mozku pacemaker nachdzi. Jedna se o
hypothalamus, konkrétné pak o suprachiasmatické jadro® (Orel, Facova, 2009).

Kromé¢ wvnitfnich hodin se na spravném fungovani fyziologie spanku podili 1 tzv.
homeostatickd regulace spanku (Pragko, Espa-Cervena, Zavésicka, 2004). Princip spoéiva
v dostate¢ném mnozstvi spankového faktoru S’ (Colten, Altevogt, 2006). Pokud jedinec
nema tohoto faktoru dostatek, nemtize usnout. Béhem spanku dochazi k jeho postupnému
spotfebovani.

Nékolik desitek let se védci snazili pfijit na to, zda existuje jediné centrum fidici
rytmus spanku a bdéni. Dnes se vi, ze nemame jediné centrum. V mozku se nachazi
nejméné 5 skupin nervovych bun€k (konkrétné v mozkovém kmeni), které se podili na
bdéni a obou fazich spanku. Jsou jimi: 1) vstupni ¢ast retikularni formace; 2) predni ¢ast
hypothalamu; 3) jadra rhaphe; 4) locus coeruleum a 5) velkobunécné pole krytu
mozkového kmene (Prusinski, 1993).

Novéjsi literatura hovofi podrobnéji o nervovych systémech podilejicich se na
fizeni spanku a bdéni. Lee-Chiong (2008) ptehledné¢ ukazuje na jednotlivé systémy a
neurotransmitery vztahujici se konkrétné bud’ k bdéni, NREM nebo REM spanku:

Bdéni: nervové systémy — retikularni formace, hypothalamus, intralamindrni thalamické
jadro, locus ceruleus, ventralni tegmentalni oblast, pfedni mozek

Neurotransmitery — acetylcholin, dopamin, glutamat, histamin, hypocretin (orexin),

norepinephrin, serotonin

$Suprachiasmitické jadro (nucleus suprachiasmaricus) je jadro velikosti $pendlikové hlavicky umisténé nad
zktizenim optickych nervl — chiasma optimum.

? vnitini hypnotikum tvofené skupinou n&kolika latek a ¥izené neurony, které zastavuji systém bdéni (Colten,
Altevogt, 2006)
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NREM: nervové systémy — pfedni mozek, Sev stfedniho mozku, orbitofronalni kortex,
amygdala, retikularni jadro thalamu, pfedni a dorsomediélni jadro thalamu
Neurotransmitery — serotonin, GABA'’, adenosin, norepinephrin

REM: nervové systémy — most, retikuldrni formace a dalsi ¢asti mozkového kmene
Neurotransmitery — acetylcholim, GABA, glycin
Prusinski (1993) dodavé, ze na spanek ma vliv také hormon melatonin. Ten je

produkovan Sisinkou'' (epifyzou). Melatonin u ¢lovéka vyvolava ospalost.

Lidé casto teSi otazky, kolik hodin spanku je ideédlnich, kolik hodin spanku
potiebuje zdravy organismus? Jednoznacna odpoveéd’ neexistuje. Odbornici se shoduji na
tom, ze obvykld doba stravena ve spanku se pohybuje mezi 6 az 9 hodinami. Potieba
spanku je ale zna¢né€ individudlni. Jsou mezi ndmi jedinci (cca 2 % populace), kterym staci
spat pét hodin denng, jedna se o tzv. short sleepers nebo-li osoby kratce spici. Na druhém
konci spektra jsou zase jedinci (cca 2 % populace), jejichz denni spotieba spanku neklesne
pod devét hodin. Ty nazyvame long sleepers — osoby dlouze spici (Prasko, Espa-Cervena,
Zavesicka, 2004; Prusinski, 1993).

Nejvétsi vliv na zatazeni do jedné ¢i druhé skupiny mé genetika. Dulezitou roli
hraje také nas vék. Je obecné zndmo, Ze &im je &lovek starsi, tim méné spi'. Béhem naseho
zivota dochazi ke zménam v dennim rozlozeni spanku. Novorozenec spi béhem celého dne
v pravidelnych intervalech a jeho spankovy cyklus je o polovinu kratsi (50 az 60 minut)
nez u dospélého jedince (90 az 120 minut) (Schenck, 2007). Pro kojence je typicky dlouhy
noc¢ni spanek a ranni a odpoledni kratky spanek. Piedskoldk prospi celou noc a béhem dne
ma jednu odpoledni siestu. Okolo Sesti let se ndS spanek ustdli na jeden, dlouhy nocni.
Tento vyvoj naznacuje postup od spanku polyfazického (novorozenec), ptes trifazicky
(kojenec), po monofazicky (od vstupu do skoly). U seniorti se opét vyskytuje odpoledni
siesta. Miize dojit az k navratu do polyfazického spanku. V nékterych ptipadech se objevi
tzv.invertovany spanek. Pii tomto druhu spanku spi jedinec pfes den a v noci je vzhiru
(Prasko, Espa-Cervena, Zavésicka, 2004).

Kromé déleni lidi dle délky spanku rozliSuji néktefi védci (napi. Robinson, in
Prusinski, 1993) lidi dle kvality a intenzity spanku, good sleepers (dobie spici) nebo poor

sleepers (Spatné spici).

' GABA — gama-aminomaselna kyselina

" endokrinni Zl4za, ktera spada do kategorie neparovych organd a je soucasti mezimozku

"2 NSF (National sleep foundation) v roce 2004 vydalo odporugeni o miniméalnim poétu hodin (denng)
spanku u déti (14-15 hodin kojenec, 12-14 hodin batole, 11-13 hodin pfedskolak, 10-11 hodin skolak).

Z jejich vyzkumu vyplynulo, Ze té€chto doporucenych hodin dosahuje malokteré dit€ a kolem 69% déti ma
problémy se spankem nékolikrat za tyden (Schenck, 2007).

14



Dalsi d&leni odpovida hoding, ktera je idealni pro usinani a vstavani'. Lidové se
populace déli na dva tabory, ranni ptacata a nocni sovy. Jedinec usinajici pred desatou
hodinou vecerni a budici se za ranniho rozbiesku spadd do kategorie rannich ptacat.
Opakem jsou lidé usinajici po ptlnoci a budici se pfed obédem, noc¢ni sovy. Stejné jako u
zafazeni do kategorie short nebo long sleepers i zde hraje velkou roli genetika, konkrétné

pak geny pfitomné v suprachiazmatickém jadru.

1.3 Cykly a stadia spanku

Velky podil na naSich ¢innostech maji neurony a neuronalni spoje. Jsme-li bdéli,
neurony usilovné pracuji, coz se projevuje na EEG zaznamu kiivkou s rychlymi
frekvencemi (vilny a rytmy alfa s frekvenci 8 az 12 Hz/s (Neviimalova, Sonka a kol.,
2007)). Jiz kolem roku 1930 si védci vSimli, ze tato rychlad aktivita neuront ustava, kdyz
jedinec spi. Zméni se na aktivitu pomalou (Prasko, Espa-Cervena, Zavésicka, 2004).
Béhem spanku se kiivka EEG zdznamu méni dle toho, v jakém stadiu spanku se zrovna
nachdzime. Postupné si popiSeme, jak se jednotliva stadia projevuji.

Spanek délime na dvé stddia — REM (téZ znamy jako desynchronni, paradoxni,
aktivni (Billiard, Kent, 2003) nebo také snovy ¢i rhombencefalicky (Radil, 1978)) a
NREM (jinak zvany synchronni, klasicky ¢i telencefalicky (Radil, 1978)). NREM stadium
se navic ¢leni na dalsi 4 stadia, pro které je typicka urcitd vinova délka riizné frekvence.

1. Stadium I — jde o dobu usinani, téZ nazyvano jako hypnagogické stadium. Dochézi

k postupnému psychickému i fyzickému uvolnéni, povoluje svalovy tonus,

zpomaluje se srdecni frekvence, klesd krevni tlak, prohlubuje se dychani. Stale

mame kontakt s vné€jSim svétem, na zavolani jsme schopni odpovédét. Nékdy se
objevuji svalové kieCe (Skubnuti téla), které nas mohou probudit zvlasté pak,
mame-li pocit, Ze padame. Viny a rytmy alfa jsou v zdznamu nahrazeny rychlymi
vlnami a vlnami typu theta (4 az 7 Hz/s). Nejsme-li ni¢im vyruSeni, propadame se

hloubé;ji do stadia 2.

2. Stadium 2 — je charakteristické nehlubokym spankem. Pokud jedince s v tomto
stddiu probudime, casto je presvédCen, zZe vubec nespal, pfestoze okoli

zaznamenalo znaky spanku (pravidelné oddychovani, pomalé o¢ni pohyby pod

' Na pocatku dvacatého stoleti zavedel Stockmann termin ptirozeny spanek. Domnival se, Ze je pro ¢lovéka
nejlepsi, usne-li pred 22. hodinou, nebot’ spanek pied ptlnoci je vyznamnéjsi a kvalitngjsi nez spanek
v rannich hodinach (Prusinski, 1993). Tato teorie je dnes vyvracena.
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zavienymi vicky vymizely, jsme bez kontaktu s okolim). Objevuji se spankova

vieténka a komplexy K'*.

3. Stadium 3 — spanek se stava stadle hlubSim a hlubSim. V EEG zdznamu ptevazuji
viny theta (frekvence 4 az 7 Hz/s), doprovazené ¢etnymi velmi pomalymi
(frekvence 0,5 az 3,5 Hz/s) vinami delta. Nadale se vyskytuji spankova vieténka 1
komplexy K. Spici jedinec je bez pohybu, o¢ni bulvy se rovnéz nepohybuyji.

4. Stadium 4 —nachazime se v nejhlubsi fazi spanku. Pfitomny jsou pies 50 % pomalé
viny delta s vysokou amplitudou. Svalstvo je uplné uvolnéné, krevni tlak je nizky,

5. REM —v tomto stadiu dochézi k celkovému rozbouieni organismu. Pomald vlnova
aktivita je nahrazena rychlou, velmi podobnou aktivité v bdélém stavu. Krevni tlak,
dech i tep jsou nepravidelné. Svaly jsou uvolnéné (nedokdazeme udrzet hlavu ani
bradu). U muzi dochdzi k erekci. NaSe oci se pod vicky velice rychle rytmicky
koordinovan¢ pohybuji (tzv. rapid eye movements) a zdaji se nam sny (Prusinski,
1993; Plhakova, 2004; Prasko, Espa-éewené, Zavesicka, 2004; Nevsimalova,
Sonka a kol., 2007; Borzova a kol, 2009).

VSech pét stadii se béhem noci nékolikrat cyklicky vysttida. Mluvime o tzv.
spankovéem cyklu. Z logiky véci by vyplyvalo, Ze po stadiu prvnim, pfijde druhé, tieti,
ctvrté a cyklus by mél byt zakoncen stddiem REM. Ve skutecnosti to vypada trosku jinak:
stadium prvni trva zhruba 10 minut. Nésleduje stddium druhé trvajici mezi 10-ti az 25-ti
minutami. Po ni se na 5 minut dostaneme do stadia tfetiho. To je vystfidano na 20 az 40
minut stadiem ¢tvrtym. Zde nastava zlom. Vracime se jakoby nazpét do stadia tfetiho na 1
az 2 minuty, pak do stadia druhého na 5 az 10 minut. Teprve nyni nastava chvile, kdy se
pfesuneme do stddia REM spanku. Prvni REM trvé okolo péti minut a nastava zhruba po
90-ti minutach od usnuti (Schenck, 2007).

Vsechna stadia spanku se tedy opakuji co 90-120 minut, tzn. Ze béhem noci
napoéitame 4 az 5 uplnych spankovych cykli (Prasko, Espa-Cervend, Zavésicka, 2004).
Posledni spankovy cyklus je obvykle nejdelsi (Billiard, Kent, 2003). Tteti a ctvrté stadium
jsou nejdelsi a nejsilngjsi v prvni poloviné noci. Cim vice se blizi rano, prohlubuje se a
prodluzuje se REM. Béhem noci stravime okolo 75 az 80 procent v NREM spanku a 20 az
25 procent ve spanku REM (Schenck, 2007). Tato procenta jsou variabilni v poméru

k véku — novorozenec stravi az 50 % svého spanku ve stadiu REM, v prepubertalnim véku

' Spankové vieténko - kratka série vin o frekvenci 12 az 14 Hz/s; komplex K — ostra bifazicka vlna a série
rychlych vin jako u spankového vieténka (Prusinski, 1993, str. 17)
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klesa procento stravené v REM na 25 a v dospélosti se ustali mezi 20-25 % (Billiard, Kent,
2003).

Spime-li pfirozen€, bez budiku, je naprosto bézné, ze se béhem noci nékolikrat
vzbudime. D¢je se tak v dobé ptechodu z nebo do REM stadia spanku. Budime se v jistych
nasobcich spankového cyklu (co 1,5 hodiny) (Pragko, Espa-Cervena, Zavésicka, 2004).
Tato drobnd probuzeni si vétSinou vibec nepamatujeme, trvaji nékolik malo vtefin
(Schneck, 2007). Problémy mohou nastat, pokud se na tato drobnad probuzeni za¢neme
soustfedit a vybudujeme si v sobé strach, Ze znovu neusneme.

Rano se nejcastéji probouzime po skonceni REM spanku. Nenarus$ili jsme
spankovy cyklus, spali jsme pro nds potfebny pocet hodin a citime se odpocati, plni
energie. Dojde-li ale k tomu, Ze se vzbudime v jiném stadiu nebo Ze po piirozeném
probuzeni jeSté¢ znovu usneme, vzbudime se uprostied cyklu. Tato probuzeni jsou
doprovdzena pocity nevyspélosti, rozladénosti a dal§i potiebou ulehnout ke spanku

(Prasko, Espa-Cervena, Zavésicka, 2004).

1.4 Ospalost nebo unava

Odbornici se shoduji, Ze je tfeba rozliSovat mezi inavou a ospalosti. Rozdil 1ze
jednodusSe poznat tak, Ze jakmile si sedneme ¢i lehneme a nemtzeme odolat usnuti, jsme
ospali. Sta¢i-li nam chvili posedét a ,,vypnout™, jsme s nejvétsi pravdépodobnosti jen
unaveni.

Prasko, Espa-Cervena, Zavésicka (2004, str.11-12) povazuji unavu za: ,,fyzicky
stav, kdy organismus pocituje potrebu se uvolnit, ustat alespon na chvili v ¢innosti* a
ospalost za: ,,stav, kdy organismus jen obtizné odolava spanku, pouhy odpocinek napr. v
kresle nestaci, je treba urcitou dobu spat, abychom se citili fit*.

Nase t€lo ndm dava neustale n¢jaké signaly. Tyto signaly nds upozorfiuji na rtizna
uskali, od slzeni oCi z upfeného pohledu do monitoru, pies bolest v prstu zplisobenou
bouchnutim kladivka, az k signalim unavy. Unavu délime na fyzickou a psychickou.
Fyzicka se obvykle dostavuje po vykonani t€zké aktivity. Mezi jeji signaly patii bolest a
ztuhlost svalfi, snizena odolnost a schopnost dile vykonavat danou &innost. Unava
psychicka je spojena s dusevnim napétim, s déletrvajici dusevni ¢innosti. Projevuje se jako
neschopnost koncentrace, oslabuje se pamét’, snizuji se rozhodovaci schopnosti (Palazzolo,

1993).
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1.5 Funkce spanku

Spanek ma nékolik dilezitych funkci. Pro spravné fungovani centrdlni nervoveé
soustavy jsou dilezité 3. a 4. stadium NREM a REM stadium spanku (Prusinski, 1993).
Kvalita a mnozstvi tfetiho a ¢tvrtého stadia hraji vyznamnou roli v pocitu odpocatosti a
svézesti (Prasko, Espa-Cervena, Zavésickd, 2004) a pomahaji regenerovat celé télo v dobé
nemoci, rustu nebo hladovéni (Borzova a kol., 2009).

Spanek ma také dilezitou ulohu v uchovavani energie. Béhem spanku se zakladni
metabolizmus snizi o 5-25 % (Borzova a kol., 2009).

Pii nevyspani klesaji psychické schopnosti. Pro psychickou pohodu ma vyznam
zejména REM spanek. V tomto stadiu se fixuje pamétova stopa, pamét se nam posiluje
(Prusinski, 1993). Vyznam REM spanku je pravdépodobny pii zrani détského mozku
(Borzova a kol., 2009).

Nevsimalova, Sonka a kol. (2007) spanku piikladaji vyznam pro mozkovy
energeticky metabolismus, endokrinni fizeni, synoptickou plasticitu, vyznam v oblasti
dobrého rlstu organismu, regeneraci tkani a hojeni ran, regulaci imunitnich reakci,

konsolidace emoc¢nich zazitkli, zvySovani vykonnosti, pocitu zdravi a dobré nalady.

1.6 Negativni determinanty kvality spanku

Abychom bez problému usnuli, musi byt splnéno né€kolik podminek: musi byt
vhodny ¢as ke spani, musime byt ospali a nesmi nas nic rusit (Pragko, Espa-Cervena,
Zavesicka, 2004). Kvalita spanku je ovlivnéna celou fadou determinant. Prusinski (1993)
viz.dale:

Teplota v mistnosti by neméla klesnout pod 12°C a zaroven by neméla presahnout
24°C. Svij podil na intenzité spanku ma i atmosféricky tlak, dobré nejsou oba extrémy (jak
nizky tak vysoky).

Polysacharidy obsazené naptiklad v pecivu spolu s mléénymi vyrobky sice spanek
mirn¢ prohlubuji, na druhou stranu pokud se pfed spankem ptejime, hrozi nam, ze
neusneme. Pravdépodobné¢ stejné¢ dopadneme, budeme-li hladovét.

Star§i vyzkumy velebily pohyb jako jeden z ,,uspavaci“. Novéjsi vyzkumy takto

jednozna¢né nemluvi. Nadmérna aktivita t€sné pred spanim plsobi na spanek negativné.
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Nemaly vyznam maji rovnéz okolni vlivy. Kazdy z nas ma jinou potiebu tvrdosti
postele, okolni teploty a intenzity svétla, kazdy znés jinak reaguje na hluk. Ten je
povazovan za determinantu piimo souvisejici se zhorSujicim spankem.

S nekvalitnim spankem roste pfimo umeérné riziko mortality. NevS§imalova (2007)
uvadi, ze rizikovym faktorem je nejen nedostatecné kvalitni spanek, ale také spanek
nadbytec¢ny ¢i protahovany. Kripke a spol. (2002; in Nevsimalova, 2007) a také Patel a
spol. (2004; in Nevsimalova, 2007) na zaklad€ udaji shroméazdénych od velkého poctu zen
odpovidala Sesti aZz sedmi hodindm. Procento umrtnosti se zvySovalo se zkracenim spanku

pod Sest hodin a s prodlouZzenim nad osm hodin.
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2. Poruchy spanku

Vyskyt poruch spanku rok od roku stoupa. Ackoliv je tento fakt nepopiratelny, dle
Boucka a kol. (2006) jsou poruchy spanku stidle podceiiovanym diagnostickym i
terapeutickym tématem.

Zaznamy z ordinaci l1ékaiti dokazuji, Ze Cast&jSimi zadateli o 1é¢bu problémového
spani jsou zeny. Paradoxni je, Ze pfi vySetfeni ve spankovych laboratofich jsou to pravé
muzi, kdo spi hiife (Prasko, Espa—éervené, Zavesicka, 2004).

Lécba poruch spanku je velmi drahd. Celkové ndklady jsou za rok v USA

odhadovany na 13 miliard dolara a ve Francii na 2 miliardy dolart (Moran, 2009).

2.1 Déleni poruch spanku

Poruchy spanku jsou rliznymi autory rizné déleny. V nasledujici kapitole se
pokusime shrnout a popsat zadkladni d€leni a porovnat je s navrhovanymi d€lenimi
ostatnich autora.

V 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci'> (MKN-10) jsou poruchy spanku
déleny z hlediska etiologického na organické, spadajici do neurologické Casti mezi
zachvatovitd onemocnéni (G47), a neorganické. Neorganické (téZ primarni) poruchy
spanku (F51) fadime mezi duSevni poruchy a poruchy chovani, konkrétné do kategorie
behavioralni syndromy spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi faktory (F50-
F59) (Adamik a kol., 2010; MKN-10, 2006).

Neorganické poruchy spanku zahrnuji 2 skupiny: dyssomnie a parasomnie.
Dyssomnie chapeme jako ,,primdrné psychogenni stavy, u nichz se previddajici porucha
tka mnozstvi, kvality nebo casovani spanku a je vyvolana emocnimi viivy“ (MKN-10,
2006, str.147). Parasomnie jsou ,,abnormdalni epizodické uddlosti, ke kterym dochazi
behem spanku a které v deétstvi souvisi hlavne s vyvojem ditéte, zatimco v dospélosti jsou
prevazné psychogenni (MKN-10, 2000, str.147).

U dyssomnii se dale rozliSuje insomnie, hypersomnie a poruchy rytmu spanek-
bdéni. Paranomie pak délime na somnambulismus, nocni désy a nocni miry (Boucek a

kol., 2003).

' Cely nazev je Mezinarodni klasifikace nemoci a souvisejicich zdravotnickych problémi; v origindle pak
International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD).
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Ve Spojenych statech americkych je za ,bibli“ I¢kaiti, zabyvajicich se 1écbou
nespavosti, povazovana Mezinarodni klasifikace poruch spanku, tzv. ICSD'. Tato
klasifikace byla poprvé vydana v roce 1990 ve spolupraci Americké asociace pro poruchy
spanku, Evropské spolecnosti pro vyzkum spanku, Japonské spole€nosti pro vyzkum
spanku a Spole¢nosti pro vyzkum spanku Latinské Ameriky (Schenck, 2007). Jeji
aktualizovana verze zroku 2005 upousti od klasického c¢lenéni poruch spanku na
dyssomnie a parasomnie. Nov¢ rozdélila poruchy spanku a bdéni do osmi hlavnich skupin:
1) insomnie; 2) poruchy dychani souvisejici se spankem; 3) hypersomnie centradlniho
puvodu; 4) poruchy cirkadidnniho rytmu; 5) parasomnie; 6) ,,movement disorders*
souvisejici se spankem; 7) izolované symptomy, odchylky od normalu; 8) ostatni poruchy
spanku (Pretl, 2007).

Jedna ze starSich klasifikaci, vydana v roce 1979 Spolecnosti center poruch spanku,
referuje pouze o zakladnich poruchich spanku. Radi mezi n&: nespavost (DIMS'),
zvysenou spavost (DOES™), poruchy rytmu spanku a bdéni (Disorders of sleep-wake
schedule) a poruchy provazejici spanek a buzeni — parasomnie (Dysfunctions associated
with sleep, sleep stages or partial arousals) (Prusinski, 1993, str. 24).

Pro doplnéni klasifikaci dopliujeme déleni dle Borzové a kolektivu (2009)
v ptiloze (ptiloha 1).

Nyni postupné popiSeme jednotlivé neorganické poruchy spanku. Komplexni
prehled diagnostickych kritérii dle MKN-10 uvadime v pfiloze (ptiloha 2). Neorganické

insomnii se budeme vénovat v samostatné kapitole.

2.1.1 Neorganicka hypersomnie (F51.1)

Hypersomnie pochazi z fec. hyper = pfili§ a lat. somnus = spanek (Prusinski, 1993).
Definujeme ji jako ,,stav nadmérné denni ospalosti a zachvatii spanku, které nelze vysveétlit
nedostatecnym mnozstvim spanku, nebo jako stav s prodlouzenym prechodem do uplné
bdelého stavu pri probuzeni“ (MKN-10, 2006, str.149).

Zakladnim rysem je spanek trvajici minimaln€¢ 9 hodin. Spanek je
prodlouzen o 2-3 spankové cykly, architektura spanku zlstava zachovana. Pacient ma
problém zejména s rannim probuzenim (nedokdze se spontanné probudit), nereaguje na

vnéj$i podnéty, musi se s nim lomcovat, aby se probudil. Po probuzeni miva ptiznaky

' ICSD - The international classification of sleep disorders — Mezinarodni klasifikace poruch spanku
" DIMS — Disorders of initiating and maintaining sleep
"8 DOES — Disorders of excessive somnolence
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spankové opilosti. Behem dne upada do povrchniho spanku, vyskytuje se somnolence a
spanek bez REM stadia. V Zivoté jedince se miiZze objevit 1 tzv. periodickd hypersomnie.
Jde o chorobnou spavost, kterd trva n¢kolik dnil. Po néjaké dobé¢ se tato epizoda opakuje.
(Nevsimalova, 2006).

Borzova a kol. (2009) uvadi piehled moznych spoustééi hypersomnie. Radi mezi
né: hormondlni zmény (t€hotenstvi, klimakterium), psychické zmény (neurotické,
tzkostné, depresivni, atd.) a chronicky tinavovy syndrom'.

Hypersomnii lze délit i zplsobem, ktery se nedrzi kritérii déleni z hlediska
etiologie. O takovém déleni referuje Prusinski (1993). DéEli hypersomnii na primdrni
(samostatnou) a druhotnou (symptomatickou). Primarni hypersomnie v sob¢ zahrnuje
nékolik nemoci s typickym klinickym pfiznakem. Druhotna hypersomnie je disledkem
néjaké nemoci nebo vznika vlivem vnéjsich pricin (napt.léky, dlouhodobé nevyspani). Pro

jednotlivé druhy uvadime tabulku (tab.2):

Tab. 2 Prehled druhit hypersomnie (zvysSené spavosti)

Primarni Druhotna
Narkolepsie Nedostatek spanku (nevhodny Ziv.styl)
Spéankovy apnoicky syndrom Poruchy rytmu spanku a bdéni
Idiopaticka (samostatna) hypersomnie | Léky, alkoholismus, profesionalni otravy
Syndrom snizené bdélosti Celkovéa onemocnéni (snizena f-ce §titné zlazy)
Syndrom Kleintiv-Leviniv Organické nemoci nervového stroji (demence)
Zvysena spavost v obdobi menstruace | Neurdzy

Deprese

V ramei diferencialni diagnostiky musime vylougit predevsim narkolepsii®’, dale
hypersomnii polékovou, hypersomnii souvisejici se spankovou apnoe, hypersomnii
zapti¢inénou organickou patologii, spankovou paralyzu, hypnagogické halucinace,
katalepxii a konstitu¢ni hypersomnii (tzv. long sleepers — osoby dlouze spici). Pokud je
hypersomnie soucasti jiné duSevni poruchy, diagnostikujeme hypersomnii jako
ptidruzenou diagn(')zu21 (MKN-10, 2006; Hungs, Black; in Lisak, Truong, Carrol,
Bhidayasiri, 2009).

' CFS — Chronic fatigue syndrome. Ide o ,,stav, jehoz zdkladnim priznakem je jinak nevysvétlitelnd tinava
nebo snadnd unavitelnost . Unava musi trvat minimaln& 6 mésicti a omezuje pacientovu vykonnost
minimalné o 50 %. P¥idruZené jsou dali piiznaky podobajici se virovému onemocnéni (Bartiiikova, Sediva,
Janda, 2007, str.223-224)

2% Narkolepsie spada do kategorie G47.4. Jsou u ni Gasto pritomné dalsi piiznaky (napi.kataplexie, spankova
obrna, hypnagogické halucinace). Zachvatim spanku nelze, na rozdil od hypersomnie, zabranit (MKN-10,
20006).

2! Hypersomnie je ¢asto piiznakem bipolarni afektivni poruchy s piitomnou depresi, rekurentni depresivni
poruchy ¢i depresivni epizody (MKN-10, 20006).
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Podle realného odhadu trpi nadmérnou denni spavosti 4,8 % populace (ICDS 2,
2005, in Nev§imalova, Sonka, 2007). Hypersomnie pfedstavuji asi 5-10 % spankovych
poruch. Porucha zaciné obvykle mezi 15-30 lety (Boucek, 2006).

2.1.2 Neorganické poruchy rytmu spanku a bdéni (F51.2)

Tuto poruchu definujeme jako ,, nedostatecnou synchronizaci mezi rytmem spanek-
bdeni jedince a pozadovanym rytmem spanek-bdeni, ktery je obvykly pro okoli, z cehoz
prameni stesky bud’ na insomnii, nebo na parasomnii*“ (MKN-10, 2006, str. 150).

U poruchy rytmu spanku a bdéni dochéazi k posunuti spankové periody mimo dobu,
ktera je spoleCensky pfijatelnd, tzn. vyskyt insomnie béhem noci a hypersomnie pies den.
Zména rozvrzeni spanku a bdéni musi trvat denné¢ minimalné¢ po dobu jednoho mésice
nebo opakované po kratsi ¢asovou dobu (Neviimalova, Sonka a kol., 2007).

Neorganické poruchy rytmu spanku a bdéni zahrnuji: 1) syndrom zpozdéné faze
spanku®*; 2) poruchy rytmu spanku pii sménném pracovnim provozu®; 3) syndrom zmény
Gasového pasma’’; 4) nepravidelny rytmus spanku a bdéni® a 5)syndrom piedchéazejici se
faze speinku26 (Carney, Berry, Geyer, 2005).

Vyskyt a prevalence nejsou znamy. Tyto poruchy jsou ¢asto spojeny s poruchami

osobnosti ¢i afektivnimi poruchami (Boucek, 2006; MKN-10, 2006).

2.1.3 Somnambulismus (F51.3)

Namési¢nost (somnambulismus®’) pochazi z lat. somnus = spanek a ambulo =
chodim (Prusinski, 193). Je to ,,stav poruseného védomi, v nemz jsou kombinovany
fenomény spanku a bdelosti (MKN-10, 2006, str. 151). Jde o geneticky podminénou
poruchu. Trpi-li somnambulismem jeden rodi¢, pravdépodobnost dédi¢nosti je 40 %. Jsou-

li postiZeni oba rodice, zvySuje se pravdépodobnost na 70 % (Borzova a kol., 2006).

2 DSPS - Delayed sleep phase syndrome — spanek jedince je posunut do pozdnich noénich hodin a pokraduje
do poledne. Vyskytuje se predev§im u mladych lidi a je dan geneticky nebo ma zvykovy charakter.

2 Shift work-sleep syndrome — asta p¥i¢ina poruchy spanku. Tolerance piizptisobeni klesa s vékem.

# Jet-lag syndrome — je disledkem rychlého piekroGeni nékolika Gasovych pasem. Typické je obtizné
usinani, pferuSovany spanek a denni ospalost. Hor$i problémy nastavaji pii cesté na vychod (zkracovani
spankového cyklu) nez na zapad (prodlouzeni spankového cyklu)

 Irregular sleep-wake pattern — dochézi k rozdrobeni spanku na nékolik ¢asové variabilnich Gseki

jedinci se pfirozené budi mezi 1.-4. hodinou ranni. Porucha se vyskytuje spiSe u star§ich osob.

" Somnambulismus — sleepwalking, jiny nazev je lunatismus, z lat. luna = mésic

23



Opakuji se pii ni epizody nocniho vstavani z postele ¢i jiné pohybové automatismy
béhem hlubokého spanku (3. a 4. faze NREM) v prvnim nebo druhém spankovém cyklu.
Néamésicného jedince velmi tézko vzbudime, nereaguje na okoli. Epizoda trvd nékolik
minut az pul hodiny a kon¢i spontdnnim probuzenim space, nebo jeho opétovnym
ulehnutim do postele a naslednym spankem. Jedinec si z noci obvykle nic nepamatuje
(Boucek, 2006).

Somnambulismus musime rozliSovat od psychomotorickych epileptickych
zachvatl, deliria nasedajici na cévni demenci, Parkinsonovu nemoc nebo frontotemporalni
demenci a od dissociativni poruchy (MKN-10, 2006; Borzova a kol., 2009).

Néameésicnost je typicka pro déti, vrcholi mezi 8-12 let. Trpi ji az 17 % détské
populace. V dospélosti se objevuje ve 2-4 % (Lim, in Lisak, Truong, Carrol, Bhidayasiri,
2009). Somnambulismus se vyskytuje spolu s no¢nimi désy, oba stavy jsou povazovany za
poruchy aktivace (MKN-10, 2006). Az 85 % namési¢nych jedinct trpi zaroven

syndromem noéniho ujidani*® (Borzova a kol., 2009).

2.1.4 Noéni désy?® (F51.4)

Jsou ,,nocni epizody extrémniho désu a paniky spojené s intenzivnim kiikem a
neklidem a provazené intenzivnimi vegetativnimi priznaky (MKN-10, 2006). Mezi
vegetativni priznaky patii tachykardie, tachypnoe®®, hyperhidroza®, mydriaza, zvyseny
svalovy tonus (Boucek, 2006).

Typicky se vyskytuje v prvnich hodinach po usnuti ve 3. a 4. fazi NREM. Trva
jednu az pét minut. Postizeny se Casto posadi na posteli (n¢kdy v désu utikd ke dvetim),
nedochézi k probuzeni. Snaha postiZzenému jedinci pomoct zplsobuje jesté vétsi narlst
strachu. Po probuzeni nema na noéni dés zadné vzpominky (Neviimalova, Sonka a kol.,
2007).

Diferencialni diagn6zou musime vyloucit nocni mtry a epilepsii (MKN-10, 2006).

Stejné jako somnambulismus je typicky spiSe pro détsky veék (az 6,5 %). Vyskyt
v dospélosti je docela vzacny (2,2 %). Nocni désy vrcholi mezi 5-8 rokem zivota (Lim, in

Lisak, Truong, Carrol, Bhidayasiri, 2009).

% Pro jedince trpici timto syndromem je typické, Ze po probuzeni neusnou, dokud se nenajedi nebo nenapiji.
Podstatou je tizkost, nejistota a napéti.

 Noéni désy — sleep terror, nocturnal panic attacks; lat. pavor nocturnus

3% Tachypnoe — zrychlené dychani (zdroj: http://lekarske.slovniky.cz/pojem/tachypnoe, 28.8.2010, 9:00)

3! Hyperhidroza — nadmérné poceni (zdroj: http:/lekarske.slovniky.cz/pojem/akrohyperhidroza, 28.8.2010,
9:02)
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2.1.5 No€ni mury (F51.5)

MKN-10 (2006, str. 153) definuje no¢ni mury>> (téZ uzkostné sny) jako ,,sny
naplnéné uzkosti nebo strachem s velmi podrobnou vzpominkou na obsah snu “.

Noc¢ni mury se vyskytuji ve druhé poloviné noci v REM fazi. Spici jedinec si po
probuzeni vybavuje désivé sny s zivym zazitkem obsahujicim téma ohroZeni svého Zivota
nebo zivota svych blizkych. Probuzeni je doprovazeno intenzivnimi pocity Uzkosti a
strachu. Tyto pocity ¢asto brani jedinci znovu usnout (Nev§imalova, Sonka a kol., 2007).

No¢ni miry jsou Castéjsi u déti (az 75 % détské populace (Borzova a kol., 2009).
Vyskytuji se predevsim u téch, které byly pfed spankem vystaveny sledovani dramatickych
situacich (v TV, knize, hadky, apod.). Rovnéz jsou castéjsi u dévcat a u osob s bujnou

fantazii a predstavivosti (Boucek, 2006).

Dalsi poruchy spanku (t€Z nazvané jako zvlastni spankové jevy) jsou paroxysmalni
sinusova zastava srdce™, spankova opilost34, somnilogie (mluveni ze spani), hypnagogické
halucinace™ (Prasko, Espa-éervené, Zavesicka, 2004; Borzova a kol., 2009).

Ptes zna¢né mnozstvi nabizenych klasifikaci vyzkumy ukazaly, ze velké procento
lidi ptesné nezapada do konkrétni kategorie poruch spanku uvedené v DSM-IV nebo ICSD
2 (Ohayon, Reynolds, 2009).

32 Noéni miiry — z angl. night-mare (Prusinski, 1993)

33 Je porucha postihujici zejména mladé jedince a projevujici se kratkodobymi zastavy srdce. Zptisobena je
nadmérnymi obavami u piecitlivélych a psychicky labilnich lidi.

34 Jde o stav nedokonalého probuzeni, kdy je jedinec dezorientovan,ma zpomalené reakce. Chova se, jako by
byl opily.

3* Radi se mezi nepravé halucinace a vznikaji tim, Ze se pfi usinani uvolni snovy automatismus. Jsou
zpravidla sluchové nebo zrakové — ¢lovek vidi nékoho v mistnosti, sly$i ho mluvit, vidi se v jiné situaci.
Nechape, co se déje, protoze si zaroven uvédomuje, ze je ve své posteli
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3. Nespavost neboli insomnie

Termin nespavost pochdzi z lat. insomnia, in = ne a somnus = spanek. Doslova ho
lze ptelozit jako uplné chybéni spanku (Prusinski, 1993). Ve skutecnosti jde spiSe o
subjektivni pocit nedostatku spanku (Boucek a kol., 2006).

Borzovd a kol. (2009, str.32) definuji nespavost jako , stav, kdy nekvalitni,
neuspokojujici a neosvezujici spanek v noci narusuje kvalitu denniho fungovani*“. Autofi
MKN-10 (2006, str. 148) chapou nespavost jako ,,stav nedostatecného mnozstvi a kvality
spanku, ktery trva dlouhé casové obdobi*“. Ptepracovanou definici insomnie uvadi Smolik
(2009, str.64). Definici insomnie postavil na zakladé novych poznatki o chronobiologii a
homeostaze: ,, nespavost nelze jiz povazovat pouze za mensi nebo vétsi neschopnost usnout
nebo udrzet spanek, nybrz za komplexni odpoveéd organismu na poruchy homeostdzy
v kombinaci s cirkadianni, event. jinou chronobiologickou desynchronizaci .

O nespavosti hovotime, pokud si jedinec st€Zzuje na nekvalitni spanek, ktery je dle
Nevsimalové, Sonky a kol. (2007) charakterizovan jednim nebo vice nasledujicimi znaky:
1) potize usnout; 2) potize spanek v prubéhu noci udrzet; 3) predcasné ranni probouzeni ¢i
4) spanek, ktery nevede k pocitu odpocinuti.

Nespavost je jednou z hlavnich pficin navstév Iékait v Evropé€ 1 v Severni Americe.
Dle neddvnych vyzkumil vys$lo najevo, Ze v praxi praktickych 1ékait se s riznym druhem
nespavosti 1é¢i az 69 % pacientll. Insomnie je nejcastéjsi porucha spanku, se kterou jedinci
navstivi 1€katfe. Prestoze insomnie postihuje vSechny vékové skupiny, prevalence se
s vékem zvySuje a nabyva na organicité. Po 40. roku zivota problémy s nespavosti prudce
nartstaji. Az 50 % populace star$i 65 let si na nespavost stézuje (Pretl, 2010).

Prevalence se dle riznych statistik pohybuje mezi 15-40 % (Moréan, 2009). V roce
2006 byla v Evropg, v USA a na Novém Zélandu 33,6 %, v roce 2008 v Evropé 41 %
(Borzova a kol., 2009). Po nespavosti nasleduji v tabulkdch mnozstvi vyskytu spankova
apnoe a syndrom neklidnych nohou (RLS - restless legs syndrome) (Ram, Seirawan,
Kumar, Clark, 2009).

Nespravnym odbornym zasahem terapeut/lI€kat snadno zplisobi chronifikaci stavu.
Chronické insomnie je spojena v 60-75 % s abuzem hypnotik (Borzova, 2002). Prusinki
(1993) uvadi, ze v USA az 3% lidi stale uziva hypnotika®® a dalsich 6% si pomah4 k usnuti

jinymi druhy 1ékt. Dale uvadi, Ze spotfeba hypnotik roste s primérnym vékem. To

36 Je 16¢ivo, které vyvolava spanek & usnadiiuje usinani, vét§inou piisobi v mozku prostiednictvim receptoru
pro kyselinu gama-aminomaselnou. Zdroj: http://cs.wikipedia.org/wiki/Hypnotika (18.8.2010, 11:29)
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znamend, ze ¢im je Cloveék starSi, tim nartsta pravdépodobnost vyskytu néjakého druhu
poruch spanku a zaroven se zvySuje mnozstvi pozitych hypnotik, které maji problémy se
spankem vyfesit. Je tieba si ale uvédomit, Ze zkracujici se spanek je béznym jevem, ktery
doprovazi starnuti. Rovnéz nesmime zaméinovat nespavost za mensi potfebu spanku, ktera

je typicka u osob kratce spicich (tzv. short sleepers) (Boucek, 2006).

3.1 Charakteristiky neorganické nespavosti

Lidé trpici nespavosti si st€zuji na nekvalitni spanek. Vecer Spatné usinaji, v noci se
Casto budi. Rano se citi neodpocati, jsou podrazdéni a unaveni. Béhem dne klesa jejich
vykonnost. MtiZe se stat, ze dokonce nechténé usinaji. Unava se stava velmi nebezpe¢nou
zejména pii fizeni automobilu. Jedinci trpici insomnii mnohdy upadaji do
tzv.mikrospanku. V disledku této poruchy spanku roste pocet automobilovych nehod.
Moran (2009) hovoti az o Ctyfndsobné CastejSim vyskytu.

U lidi trpici nespavosti se ¢asto objevuje uzkost. Uzkost spolu s nap&tim se zvysuji,
kdyZ ma jit jedinec spat. Po ulehnuti do postele se zaobiraji riznymi mysSlenkami, které
jesté vice brani usnuti. Tim si kolem sebe vytvaii zaCarovany kruh a jeho problémy se
spankem se prohlubuji. Jedna se o tzv. spankovou anticipaéni tizkost (Nev§imalova, Sonka
a kol., 2007).

Z vegetativnich potizi pfevazuje bolest hlavy, oc¢i, zad a patefe. (Boucek, 2006).
Nespavost je castéjSi u Zzen, starSich osob, socioekonomicky znevyhodnénych a
psychologicky narusenych skupin (MKN-10, 2006). Studie ukazuji, Ze pacienti trpici
nespavosti, maji 2-4nasobné¢ zvysené riziko psychiatrického onemocnéni — jako deprese,

alkoholova, drogova ¢i 1€kova zavislost (Nevs§imalova, 2007).

3.2 Pri¢iny neorganické nespavosti

Mnoho studii ov&fovalo hypotézu, zda insomnie souvisi s hypersekreci ACTH?' a
kortizolu. Nadmérna sekrece téchto hormoniti mize souviset s dal§imi medicinskymi
symptomy, jako je hypertenze, osteoporéza a dalsi (Vgontzas a kol, 2009). Jedina

konkrétni pficina ovSem neni znama.

37 ACTH (Adrenocorticotropis hormone) je adrenokortikotropni hormon je produkovan piednim lalokem
hypofyzy (tzv. adenohypofyzy) (Orel, Facova a kol., 2009).
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Nejcastéjsi pticinou prechodné ¢i kratkodobé nespavosti je akutni stres (PraSko,
Zavesicka, Tichackova, 2009).
Insomnie miZze mit rozmanité piiginy™*. Prusinski (1993) je d&li do osmi skupin:
1) somatické — nuti jedince k probuzeni nebo mu usnuti sté¢zuji (nespavost ma ptivod
v t€le — nemoci zplisobujici bolest, svédéni, duSnost)
2) exogenni — zevni podnéty, které rusi spanek (hluk, svétlo, klimatické podminky)
3) psychogenni — nejCastéjsi ptiiny nespavosti (osobni konflikty, nepfijemné zazitky,
neodbytné myslenky)
4) psychiatrické — je tieba je odliSovat od psychogennich (deprese, uzkost, halucinace)
5) toxické — nespavost zpusobena riznymi navykovymi latkami (kava, Caj, alkohol,
nikotin)
6) iatrogenni — nespavost zapfi¢inénad medicinou, 1ékafem (chirurgické zakroky, 1€ky,
vyroky lékare)
7) neurogenni — nespavost vyvolana poruchou nervové soustavy (zanéty mozku,
poskozeni anatomickych struktur regulujicich spének, ...)
8) samostatnd — téZ primarni — nespavost z nezndmé priciny
Rozvoj insomnie zdvisi 1 na dalSich okolnostech: osobnosti jedince, na délce trvani
a intenzité stresovych podnétl, modifikujicich faktorech (jak pozitivnich — zlepSuji spanek;
tak negativnich — spanek zhorsuji) a na dasledcich nespavosti (Borzova, 2002).
Dle Spielmanova modelu™ (tfifaktorovy model, model 3P) (Nevsimalova, Sonka a
kol., 2007; Pretl, 2010) je nespavost dusledkem tii vzijemné pisobicich faktora:
pfedurcujicich (napt. typ osobnosti), urychlujicich (tzn. vyvolavajicich nespavost — napf.

stres) a udrzujicich (pfedevsim udrZzovana nespravna spankova hygiena).

3.3 Klasifikace nespavosti

Pti klasifikaci nespavosti vychdzi autoii pfedevSim zjejich moznych pficin.
Prusinski (1993) ptehledné rozdélil nespavost do osmi zékladnich skupin: 1) exogenni

(nespavost zevniho ptivodu); 2) symptomaticka (nespavost jako ptiznak urcité nemoci); 3)

M

fyziologické, psychologické, psychiatrické, fyzické, farmakologické, parasomnie, primarni nespavost

s neznamou pfic¢inou a zdanliva nespavost.

39 Je odvozen od kognitivniho modelu (néchylnost ke stresu) a zahrnuje i behavioralni komponenty.
Dokazuje tak, ze insomnie se vyskytuje v zavislosti na osobnosti, Zivotnim stresu a Ze chronicka forma je
disledkem malaadaptivniho chovani pii zvladani krizové situace.
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neurotickd; 4) psychotickd; 5) organicka; 6) samostatna (idiopaticka) (trva od détstvi a jeji
pfic¢iny nejsou znamy); 7) nespavost z nedostatecného spanku a 8) jiné druhy nespavosti.
Spole¢nost center pro poruchy spanku nabizi zase trochu jiné d&leni nespavosti*.

Boucek (2006) vytvofil prehledné déleni dle tii hledisek (tab.3):

Tab. 3 Klasifikace insomnii dle tii hledisek

Dle ptiznak: Casna — porucha iniciace spanku
Stfedni — porucha kontinuity
Pozdni — pfedCasné probuzeni

Dle intenzity: Mirna

Stfedni

Tézka

Dle délky trvani: | Pfechodna — n€kolik noci az tyden
Kratkodoba — tyden az mésic
Chronickd — 4 tydny a vice

Déleni insomnii z hlediska délky trvani se muize lisit. Dle Borzové a kol. (2009)
trva akutni insomnie do Ctyf tydnt, subchronické do Sesti mésicli a chronicka déle nez Sest
mésici.

Mezindrodni klasifikace poruch spanku (ICSD 2) pfipousti koncepci o stejném
patogenetické mechanismu nékterych somatickych a duSevnich onemocnénich a poruch
spanku s nimi spojenych (Adamik a kol., 2010). ICSD 2 déli nespavost na (tab. 4) (Pretl,
2010):

Tab. 4 Klasifikace nespavosti dle ICSD 2

Nazev dle ICSD 2 Zarazeni
v MKN - 10

Akutni insomnie F51.01
Psychofyziologické insomnie F51.03
Paradoxni insomnie F51.02
Idiopatickd insomnie F51.04
Insomnie zptisobena duSevni poruchou F51.05
Insomnie zptisobena nedostate¢nou spankovou hygienou 772.821
Behavioralni insomnie v détstvi 773.81
Insomnie zptisobena somatickym stavem G47.03
Insomnie zpisobend 1éky ¢i jinymi latkami G47.02
Insomnie nezplsobend latkami nebo znadmymi fyziologickymi | F51.00
podminkami, nespecificka (neorganickd) insomnie

* Jedna se o devét druhti: 1)psychofyziologicka; 2) spojend s psychiatrickymi poruchami; 3) spojené

s uzivanim alkoholu a I1€kti; 4) spojena se spankovym apnoickym syndromem; 5) spojena s periodickymi
pohyby kongetin, s no¢nimi zaskuby svalstva — myokloniemi a se syndromem neklidnych nohou; 6) spojena
s jinymi medicinskymi a toxickymi pficinami nebo pfi¢inami v zevnim prostredi; 7) se zaCatkem v détstvi; 8)

v

spojena s jinymi pfic¢inami a 9) zdanliva (Prusinski, 1993).
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\ Organickd, fyziologickd insomnie, nespecificka \ G47.00

Klasifikaci nespavosti je vice. Autoifi nabizi rizna déleni sriznymi nazvy.
V podstaté se ale drzi jistych bodu, které popisuji stejné. Jiné body vynechavaji nebo
naopak pfidavaji. Budeme se nyni snazit popsat ty druhy nespavosti, které jsou rozebrany

ve stéZejnich monografiich, zabyvajicich se touto poruchou.

3.3.1 Kratkodoba (akutni) insomnie

Kratkodoba insomnie trva vétSinou jen par dni, maximalné nékolik tydna. VétSinou
stres (pracovni, socidlni, psychicky). Po vymizeni pisobiciho stresoru nespavost mizi
(Pretl, 2008). Dalsi pfic¢iny jsou bolesti, pracovni ¢i rodinné problémy, zmény zevnich
podminek (hluk, svétlo), pielety pfes ¢asova pasma a dalsi.

Kratkodoba insomnie byva témét vzdy lécena podanim hypnotik (Prasko, Espa-
Cervena, Zavésicka, 2004). Pro pacienta je to nejrychlejsi zpisob, jak své problémy se
spankem vyftesit. Hypnotika bychom neméli pouzivat déle jak 4-6 tydnl. Vznikd u nich
velka zavislost. V ramci 1écby bychom se méli spiSe zabyvat praci s pfiCinami, které

nespavost vyvolaly.

3.3.1 Chronicka insomnie

Chronicka nespavost je stav, ktery trva dlouhou dobu, cela 1éta nebo i desetileti.
Borzova (2002) hovoii o tom, Zze 20 % chronické insomnie je neorganického ptivodu.
Rozeznavame dva zakladni typy chronické insomnie. A to insomnii primarni a sekundarni
(Prasko, Espa-Cervend, Zavésicka, 2004). Sekundarni insomnii chdpeme jako nepsavost,
ktera se objevuje pridruzené k néjaké nemoci. O obou si povime pozdéji.

Jiné déleni chronické nespavosti nabizi Borzova, Kozelek a Kmoch (2006). Déli ji
na: 1) nekomplikovanou (bez uziti hypnotik) a 2) komplikovanou (se vznikem tolerance a
syndromu zavislosti na hypnoticich).

U chronické insomnie je tfeba zjistit pfi¢inu. Neni vyjimkou, Ze se kratkodoba
insomnie vlivem osobnosti pacienta a nevhodnou léCbou zméni do chronické podoby.
Nésledkem nelécené ¢i Spatné€ 1é€ené chronické nespavosti miize byt syndrom vyc€erpani

(Franz, Krusse, 2008, in Tress, Krusse, Ott, 2008). K jeho pfiznakiim patii: neschopnost
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vykonavat pozadované prace, snizend schopnost prozivat, snizeny podnét pro spontanni

aktivity, pocit postizeného, ze uz dlouho nevydrzi a obava z psychického zhrouceni

3.3.2 Primarni insomnie

U primarni insomnie je nespavost hlavnim a jedinym pfiznakem. Do této kategorie
fadime idiopatickou insomnii a psychofyziologickou insomnii. Oba typy se vyskytuji
v Mezinarodni klasifikaci poruch spanku (ICSD) (Boucek, 2006).

Idiopatickou (samostatnou®, konstituéni) insomnii definujeme jako  celoZivomi
neschopnost se dosyta vyspat* (Boucek, 2006, str.155). Zafatek poruchy se objevuje
v détstvi. Cetnost tohoto druhu se odhaduje na 10% (ICSD-2, 2005, in NevSimalova,
Sonka a kol., 2007). Projevuje se zkracenim doby spanku. Je pomérné vzacna. Jako pfi¢ina
se predpoklada abnormita neurologické kontroly mechanismu spanek-bdéni a geneticka
podminénost. Lécba je velmi obtiznd a neobejde se bez 1écby hypnotiky (Prasko, Espa-
Cervena, Zavésicka, 2004).

Psychofyziologickd (naucend, behavioralni) insomnie vznika u disponovaného jedince,
ktery prodélal jednu nebo i1 vice atak kratkodobé insomnie. Klient se i pfes vyfeSeni
kratkodobé insomnie natolik zaobird obavami z neusnuti, Zze se toto chovani zafixuje.
Projevuje se poruchou usinani, pfedCasnym probouzenim, nebo se mezi sebou pitiznaky
rizné kombinuji. Problémy se spankem jsou ,, diisledkem neustalé tenze a zaméreni se na
problémové usinani a spanek* (Boucek, 20006, str.155). Psychofyziologicka insomnie je
velice Castd a dd se dobfe odstranit bez pouziti hypnotik. Lécba spocivd zejména
v kognitivné-behavioralni terapii a néacviku relaxace. Snazime se o spanku jedince
edukovat a podporovat jej ve zméné vnimani a vyznamu (zmenit postoj, nazor a chovani
ve vztahu ke spanku) (Pretl, 2008). Vyskytuje se asi u 1 — 2 % populace a tvoii 12-15 %
insomnii (ICSD-2, 2005, in Nevsimalova, Sonka a kol., 2007).

3.3.3 Insomnie z vnéjSich pfi€in (exogenni)
Nespavost z vnéjsich pficin souvisi hlavné s nedostatecnou spankovou hygienou
(Prasko, Espa-Cervend, Zavésicka, 2004). Spanek je ovlivnén a piebijen vnéj§imi rugivymi

vlivy prostfedi (hluk z ulice, nadmérné svétlo a teplo, pohyby partnera na 10zku, chrapani,

*1'V anglosaské literatufe a mezinarodni klasifikaci Spolenosti center pro poruchy spanku se nazev
idiopaticka ¢i samostatna insomnie nepouziva. Pfeslo se na nazev nespavost se zacatkem v détstvi
(childhood-onset insomnia) od autord Hauriho a Olmsteada (Pursinski, 1993).
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atd.). Na citlivé jedince rovnéz Spatné piisobi Casté zmény prostiedi, ve kterém usinaji. Pro
kvalitni spanek je tedy vhodné usinat ve své posteli. Ne nadarmo se fik4, vSude dobte,
doma nejlépe.

Mezi dalsi spoustéce nespavosti fadime nadmérné piejedeni, nebo naopak hlad ¢i
zizen. Prusinski (1993, str.30) dava dobrou radu ,,vyhybat se bohaté veceri a tésné pred
spanim si dat lehké jidlo — napr. vypit sklenku mléka a snist suSenku*. 1 naSe babicky
radily, abychom jedli maximalné¢ dv€ hodiny pfed planovanym spankem. Pted spanim se
nedoporucuji konzumovat potraviny a ndpoje obsahujici kofein (Caj, kava, ¢okolada).
Ptiznaky kofeinismu (Gzkost, neklid, nespavost, buSeni srdce, sevieni zaludku) se objevuji
pii konzumaci vice jak 500 mg kofeinu za den. Snizuje se kvalita a mnozstvi spanku,
zejména 3 a 4 NREM stadia (Pragko, Espa-Cervena, Zavésicka, 2004).

Stejné jako kofeinu bychom se méli vyhybat i jinym drogam, alkoholu ¢i nikotinu.
Pocitat bychom méli 1 s tim, Ze zmény pocasi spolu s neptijemnymi zazitky nam ve spanku

mohou branit také.

3.3.4 Insomnie vyskytujici se pfi jinych poruchach spanku

Tato kategorie zahrnuje celou fadu poruch, které mohou na prvni pohled vypadat
jako primarni insomnie. Jde o poruchy spanku, které nespavost zptisobuji. Nékteré poruchy
spadajici do této kategorie jsme si popsali jiz dfive. Typickymi zdstupci jsou: poruchy
rytmu spanek-bdéni, insomnie pii jet lag syndromu, insomnie pii praci ve sménném
provozu, fdzovy posun rytmu spanek-bdéni, insomnie v disledku no¢nich mur, syndromu
noc¢niho prejidani a narkolepsie (Prasko, Espa-Cervend, Zavésicka, 2004). Dalsi poruchy
zpusobujici nespavost si popiSeme podrobnéji.
Syndrom neklidnych nohou (RLS — restless legs syndrome) je znam od 17.stoleti. Poprvé
jej popsal anglicky lékat Willis. Podrobngjsi popis piinesl ve dvacatém stoleti dr. Ekborn*
(Prusinski, 1993). Jde o senzomotorické neurologické onemocnéni. Pacient po ulehnuti
pocituje v dolnich koncetinach nepiijemné mravenceni, tlak, bolest, brnéni ¢i paleni®
v rizném stupni intenzity . Jedince nuti k neustalym pohybtim a tfenim o lizkoviny, postel.
Coz ma za nasledek chvilkové zmirnéni neptijemnych pocitii. VSechny tyto pohyby
zabranuji jedinci v usnuti a dostavuje se insomnie. Jako moznd pfic¢ina se uvadi nedostatek

dopaminu na trovni centrdlni nervové soustavy (Vasutova, 2009). Prevalence vyskytu je

2 Nékdy je syndrom nazyvan téZ jako Ekbornova choroba.
*# Jedna se o nepiijemné pocity — parestezie.
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v Evropé a Severni Americe mezi 7 a 11 % a dvojnasobnym postizenim Zen (NevSimalova,
Sonka a kol., 2007) a roste s vékem (Nevsimalova, 2007).

Syndrom periodickych pohybu dolnich koncetin (periodic leg movements in sleep)
muZe znamenat opakujici se no¢ni buzeni a pocity nekvalitniho a nedostacujiciho spanku.
Syndrom poprvé popsal vroce 1953 anglicky neurolog Symmonds (Prusinski, 1993).
Projevuje se pravidelnymi pohyby konéetin*, vétsinou jde o jednu kon&etinu (vyjime&né o
ob¢). Pohyby trvaji kratce, zhruba jednu vtefinu a opakuji se co pll minuty, nasedaji na
protazeni palce, nasledné pokrceni v hlezn€, koleni a kyc¢li.vyskytuje se ¢astéji u muzi, u
star§ich osob a osob trpicich Huntingtonovou chorobou, Parkinsonovou chorobou,
narkolepsii, revmatoidni artritidou, diabetem, syndrom spankové apnoe (Borzova a kol.,
2009). Syndromu si pacienti nejsou védomi. Pii diagn6ze poméha vypoveéd partnera, a lze
ji potvrdit jen na podkladé celono¢ni registrace polysomnografii (American Academy of
Sleep Medicine, 2005, in NevSimalova, Sonka a kol., 2007; Prasko, Espa-éervené,
Zavesicka, 2004).

Syndrom spankové apnoe (SAS - sleep apnoe syndrome) je natolik obsahly a probirany
syndrom, Ze by vystacil na samostatnou diplomovou praci. Pokusime se ve stru¢nosti o
jeho predstaveni. Mizeme rozliSovat dva typy: syndrom centralni spankové apnoe, ktery je
charakterizovan ,,sniZenim nebo prerusenim plicni ventilace v priibehu spanku spojenym
obvykle se snizenou saturaci kyslikem* a syndrom obstrukéni spankové apnoe, ktery je
charakteristicky ,, opakovanymi epizodami obstrukce hornich cest dychacich, které se
objevuji v prubéhu spanku a jsou obvykle spojené se snizenou oxidaci krve (oboji in
Smolik, Pretl, Konstacky, Skala, 2007, str.1). Typicky je rovnéz vyskyt intenzivniho
chrapani. Zastavy dechu stiidd kratkodobé probuzeni, které naruSuje kvalitni spanek.
Jedinec se po probuzeni citi vyCerpany, unaveny, snizuje se jeho vykonnost, zhorSuje se
pamét’, schopnost soustiedit se, méni se mu nalada a trpi nadmérnou spavosti béhem dne.
Na zaklad¢ studii bylo zjisténo, ze se nadmérnd denni spavost vyskytuje az u 90 %
sytému. Borzova a kol. (2009) hovoii o spojeni SAS s dal$imi onemocnéni - 60 % pacientli
trpi srdeCnim onemocnénim, 50 % fibrilaci sini a 30 % pacientli trapi onemocnéni srdce a
cév (napf. hypertenze). Syndrom se nejcastéji vyskytuje u muzi stiedniho véku

s nadvahou.

* Svalové zaskuby (myoklonie) se vyskytuji v prvni fazi spanku a jsou b&znou soudasti usinani kazdého
z nas. Podobné svalové zaskuby se projevuji i u zminiovaného syndromu (proto byva nemoc nékdy
oznaCovana téz jako nespavost s myikloniemi). Je tieba je od sebe vyrazné odliSovat! (Prusinski, 1993).
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No¢ni jaktace hlavou (iactatio capitis nocturna) je porucha u déti (zdravych, 1 mentalné
retardovanych), velmi vzacné se vyskytujici u dospélych. Objevuje se pfi usinani nebo v 1.
a 2. stadiu NREM spanku. Charakterizovana je rytmickymi kyvavymi pohyby hlavy, §ije,
ramen nebo trupu ze strany na stranu nebo nahoru a doll. Epizoda trva do patnacti minut.
Po nékolika tydnech nebo mésicich opakovaného trvani samovolné mizi. Projevuje se u 5
az 10 % déti kojeneckého a batolicitho v€ku. Od ¢tvrtého roku se neobjevuje, jen vzacné
(Prusinski, 1993; Borzova a kol., 2009).

Mezi dalsi poruchy, které mohou vyvolat nespavost, fadime bruxismus (skiipani
zuby), bolestivou noéni erekei, spankovou obrnu®, poruchu spanku z maladaptace,
poruchu spanku z nedostatku rezimu a no¢ni pomocovani (Prusinski, 1993; Borzova a kol.,

2009).

3.3.5 Sekundarni insomnie u psychickych poruch

Nespavost je Casto piiznakem néjaké psychické poruchy. V ramci diagnostiky byva
ve vetsiné pripadi chapana jako piidruzeny symptom. Jsou ale poruchy, u kterych je
nespavost povazovana za piiznak hlavni. Typicka nespavost se objevuje u depresi,
uzkostnych a somatoformnich poruch. VSechny druhy insomnie jsou signifikantné spojeny
s depresi €1 uzkosti ve 40 — 60 %. Insomnie se pak konkrétn€ vyskytuje u 69 % pacientl
sdepresi a u 61 % pacientl s tizkosti (Kosova, 2006). Nespavost je také ptiznakem u
schizofrenie, demence, poruch pifijmu potravy, drogové (alkoholové, 1ékové) zavislosti.
Afektivni poruchy (F30-F39) — lidé trpici depresi maji zfidkakdy problémy s usinanim.
Naopak, jejich tizivym problémem je nemoznost po probuzeni znovu usnout. Abnormity
na EEG zdznamu lze pozorovat celou noc — jde o zkracenou latenci REM spanku
(normdlni je doba mezi 55-80 minutami, u nemocnych pacientti pod 50 minut), zvySené
mnozstvi o¢nich pohybt, nedostate¢na kontinuita spanku a redukce 3. a 4.stddia NREM
(Prasko, Espa-Cervena, Zavésicka, 2004). Védci piisli z hypotézou, Ze absence spanku u
depresivnich pacientii ma lécebny efekt. Vyzkumy tuto teorii potvrdili. Poukazali také na
fakt, Ze se u jedince v tomto obdobi muze objevit opacny stav — méanie. Druhou 1écebnou
alternativou bylo probuzeni depresivniho pacienta v druhé poloviné noci. Vysledky byly
obdobné (Prusinski, 1993). Nespavost je naopak vitdna manickymi pacienty. Vidi ji

pozitivné, protoze maji nevycerpatelny pocit energie. Mysli si, ze kdyz nespi, stihnou toho

* Pii spankové obrné se jedinec pIné probudi, je si védom, e je vzhiiru, ale na kratkou dobu se nemiize
pohnout, nemtze mluvit. Nékolik desitek vtefin po probuzeni dochazi k tzv. svalové atonii (Uplnému
uvolnéni).
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mnohem vice. NaruSeni spanku se objevuje u vSech afektivnich poruch, krome
depresivnich a manickych, také u cyklotymie*® a dystymie*’ (MKN-10, 2006).
Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy (F40-49) —
stiznosti na nespavost doprovazi panickou poruchu. Pacienti se v noci budi v panickém
zachvatu. Strach z tohoto zachvatu vede k tomu, Ze se boji usnout a vytvaii si negativni
navyky spankové hygieny. Panické zachvaty se objevuji vétSinou v NREM stadiu (Prasko,
Espa-Cervend, Zavésicka, 2004). Lidem s posttraumatickou stresovou poruchou brani ve
spanku stale se opakujici désivé sny ¢i no¢ni miry, které souvisi s prozitou traumatickou
udalosti. Uzkostni pacienti dlouho usinaji a maji narusenou kontinuitu spanku (Borzova a
kol., 2009).

Uzkost je blizkou partnerkou deprese. Uzkostnou poruchu najdeme v anamnéze u
58 % pacientli s depresi. Roc¢ni prevalence soucasné¢ se vyskytujici deprese spolu
s jakoukoliv tizkostnou poruchou je 51,2 %. Zajimavé je, ze deprese se objevuje Castéji
jako druhd. Pti 1écbé bychom se méli zaméfit na v€asné zmirnéni projevil insomnie

(Kosova, 2007).

3.3.6 Sekundarni insomnie u télesnych onemocnéni (symptomaticka)

Insomnie doprovazi i somatickd onemocnéni. Zeptame-li se sami sebe, kdy jsme
v dobé nemoci méli problémy se spankem, pravdépodobné si odpovime: v dob€, kdy nés
néco bolelo. Bolest a fyzickd nepohoda jsou jedny z hlavnich pfi¢in symptomatické
insomnie. Borzova a kol. (2009, str. 125) ptedstavili vypis somatickych onemocnéni, které
zpusobuji nespavost:

e Nemoci srdce a cév — ischemickd choroba srde¢ni, stavy po infarktu myokardu,
hypertenze, ischemicka choroba dolnich koncetin,

e Choroby plic a dychacich cest — chronické i akutni zanéty dychacich cest,
praduskové astma, alergie, plicni nadory, cysticka fibroza,

e Endokrinni poruchy — sniZend funkce S§titné Zlazy, zvySena funkce Stitné Zlazy,

sukovka s komplikacemi

Polyneuropatie,

Zazivaci potize — paleni zahy, viedova choroba, jicnové varixy,

Kozni onemocnéni — svédéni (ekzém, pruritus konecniku),

Nemoci mozku a nervli — mozkové nadory, zanéty mozku, miry a perifernich

nervi, blokady patefte,

% Je trvala porucha nalady, zahrnujici Getna obdobi mirné deprese a mirné elace.
*7 Je chronické depresivni nalada, kterd nesplituje kritéria pro mirnou nebo stfedné t&zkou rekurentni
depresivni poruchu (F33.0 nebo F33.1).
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e Degenerativni onemocnéni mozku — Alzheimerova choroba a jiné demence,
Huntingtonova chorea, Parkinsonova nemoc, skler6za mulitplex a jeji 1écba
kortikoidy,

e Bolestivé stavy — bolestivy patefni syndrom, bolesti kloubt.

3.3.7 Insomnie pfi uzivani nékterych léka

Aniz bychom si to uvédomovali, nespavost miize byt zpiisobena uzivanim celé fady
1€ka. Je na kazdém z nds, abychom si nejprve zjistili u¢inky (poptipad€ i nezddouci) u
vSech lékl, které bereme. Vysazeni nebo zména sloZeni léku mlZe nase problémy
s nespavosti hrave vyfesit.

Existuji léky, které ze své podstaty zptsobuji ospalost. Radime mezi né
antihistaminika®, anodyna (opiaty), antiemetika®®, hypnotika, antidepresiva (Nev§imalova,
Sonka a kol., 2007). U chronického uzivani uklidfiujicich farmak hrozi riziko vzniku
rozvoje nekvalitniho spanku. Projevuje se Castymi opakovanymi epizodami kratkych
probuzeni béhem noci. Na EEG zdznamu je odhaleno zkréaceni 3. a 4. faze NREM, spanku
REM, fragmentaci spanku, snizeni poctu spankovych vietének a komplexti K (Prusinski,
1993).

Detailnéjsi prehled 1ékt, které mohou zménit kvalitu spanku, uvadime v ptiloze

(ptiloha 3).

3.3.8 Neprava nespavost - pseudoinsomnie

Muze se také stat, 7e jedinec trpi tzv. pseudoinsomnii™® (& spankovou
hypochondridzou). Je presvédcen, Ze spal mnohem krat§i dobu, nez tomu bylo ve
skute¢nosti. Jeho subjektivni stiznosti nelze objektivné potvrdit pfi sledovani jeho spanku
ve spankové laboratofi.

Pseudoinsomnie  ptfedstavuje 5-8% pfipadi nespavosti. Jedinec trpici
pseudoinsomnii se na rozdil od pravého ,,nespavce® citi béhem dne dobfe, nema zadné
problémy. Za jeho nespavost nej€astéji mize vnitini Gzkost, kterd doprovazi predsvédceni

o nutnosti spadt minimalné osm hodin. Uzkost je doprovdzend sniZenym prahem

* Jsou 1éky, které redukuji nebo eliminuji efekty zprostiedkované histaminem, endogennim chemickym
mediatorem uvoliiovanym béhem alergickych reakci, plisobenim na histaminovy receptor. Zdroj:
http://antihistaminikum.navajo.cz/ (30.8.2010, 10:51)

¥ Jsou léky, které potladuji pocit na zvraceni (tzv. nauzeu) a zvraceni. Zdroj:
http://www.samoleceni.cz/antiemetika (30.8.2010, 10:54)

%0 pseudoinsomnie - Sleep state misperception
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probuditelnosti. To ma za nasledek pierusovany spanek. Architektura spanku zustava
zachovana. Kli¢em k nadpravé je pak urceni spravné diagnozy, edukace, relaxace a zjisténi

pficin psychického napéti (Morin, 1993; Borzova, Kozelek, Kmoch, 2006).

3.3 Diagnostika

Ptijde-li pacient k 1¢kati a st€zuje-li si na problémy se spankem, staci nam zeptat se
na sérii otazek. Ty nam pomohou zjistit, jak se pacientovy problémy projevuji. Mame tak
lepsi moznost ud¢lat si pfedstavu o tom, co pacienta trapi a jak mu mizeme pomoct.
Sejmeme pacientovu anamnézu (viz. dale).

V ramci prvotniho vySetfeni je nutno provést edukaci pacienta. Casto piichazi
z nerealnymi predstavami a zakotvenymi myty o spanku. Musime ho upozornit, Ze jeho
problém nevyfesime méavnutim kouzelné hilky. Bude to n¢jakou dobu trvat, nez se nam
podati spanek upravit.

Déle je tfeba mu vysvétlit a vyvratit myty, které v populaci koluji. Prasko, Espa-
Cervena, Zavésicka (2004) popisuji &tyfi myty a navrhuji zpdsob, jak je pacientovi
vyvratit:

e Nedostatek spanku miize vazné poskodit zdravi — vysvétlime, Ze tato predstava
zvySuje a prohlubuje uzkost a strach. Uvedeme ptiklady lidi, kteti spi cely Zivot
kratce a ni¢im nestradaji.

e Kazdou noc je nutné spat minimalné 8 hodin — zdlraznime, Ze potfeba spanku je
znacné individudlni, ze jsou mezi ndmi lidé, kteti potfebuji spat dvanact hodin,
stejné jako lidé, kterym staci spat pét hodin denné.

e Zdravy spanek je spanek nepiferuSovany — popiSeme stddia spanku a pacienta
upozornime, ze kazdy znas se béhem noci mnohokrat probudi a casto si toho
nejsme védomi.

e Kdyz se v noci probudim, je uz spanek pteruseny a jiz nenaskoci — opét popisSeme
fungovani spanku.

Pti diagnostice nespavosti a jejiho zafazeni se musime mit na pozoru. Insomnie se
totiz mize vradmci neurologického obrazu projevovat jako hypersomnie, narkolepsie
a/nebo jako poruchy spanku spojené s pohyby — jako je syndrom neklidnych nohou (RLS) a
syndrom periodickych pohybt koncetin ve spanku (PLMS) (Espie, Bartlett, in Lisak,
Truong, Carrol, Bhidayasiri, 2009).
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3.3.1 Ahamnéza

Pochézi z lat. anamnésis = rozpominani. Anamnéza je ,, zjistovani udajii z minulosti
jedince, které maji vyznamny vztah k poznani osobnosti“ (Svoboda, 1999, str. 42).
Zmapovani anamnézy je zakladem pro stanoveni diagndzy. Snimame ji metodou fizeného
rozhovoru. P¥i problémech se spankem mapujeme tyto oblasti (Neviimalova, Sonka a kol.,

2007; Adamik a kol., 2009; Pretl, 2009):

e Rodinnou anamnézu — zjistujeme genetické dispozice, rodinné navyky, vztahy,
které¢ by mohly ovlivnit spanek;

e Osobni anamnézu — vyskytuji se u pacienta zdvazné onemocnéni ¢i onemocnéni
vyvolavajici insomnii;

e Pracovni anamnézu — v jakém pracovnim prostiedi se jedinec pohybuje (sménny
rezim ¢i nevhodné pracovni navyky), jaké ma pracovni zamétenti;

e Sociadlni anamnézu — ptame se na prostiedi a vztahy, které by mohly ovliviiovat
kvalitu spanku, zpasob traveni volného Casu, pocet osob, které spi spolu v jedné
mistnosti;

e Psychiatrickou anamnézu — hledame vyskytujici se psychiatrické onemocnéni u
pacienta a v blizké roding;

o Farmakologickou anamnézu — seznam vSech 1¢ékt, které pacient uziva (véetné 1€ki
nebo latek ovliviujicich kvalitu spanku);

o Alergickou anamnézu — zda trpi alergii, poptipad¢ jakou (nckteré alergie ovliviiuji
spanek);

e Kvalitu denniho Ziti a prozivani — mapujeme denni rezim pacienta (sménny provoz,
nepravidelnosti v rezimu spanek—bdéni, denni navyky ohledné spankové hygieny,
¢innosti ptred ulehnutim), jak je na tom s abluzem (poziva latky, které mohou
ovlivitovat kvalitu spanku - koufeni, kava, ¢aj a jind stimulancia), stupném unavy,
pfitomnosti spanku pies den, psychickym rozpoloZenim, pfitomnosti bolesti hlavy
¢i jinych chorobnych stavii;

Anamnézu musime provadét dukladn€. Nestaci ndm jen zaskrtdvat polozky
v dotaznicich. Po sepsani informaci o Zivoté pacienta je na ¢ase se vrhnout na zmapovani
problému, kvili kterému pftisel. Postupné zjistujeme podrobnosti o jeho spanku. Je vhodné
mit pfedem pfipravenou sérii otazek, ktera zahrnuje tyto oblasti (Morin, 1993; Prasko,

Espa—éewené, Zavesicka, 2004; Borzova a kol., 2009; Pretl, 2009):

o usinani (prostfedi, doba uléhdni, latence usnuti, divod prodlouzené latence,
frekvence obtizi);

e kvalita spanku (pocet probuzeni, jejich divod, kvalita/ hloubka spanku, pfitomnost
ventilacni poruchy, parasomnické projevy);

e probouzeni a vstavani (doba probuzeni a vstani z postele, subjektivni zhodnoceni
kvality spanku, pocitl pii probuzeni);

e pritomnost nevhodnych forem chovani (agrese, pohyb, jedeni);

o Lvalita denni bdélosti véetn¢ dotazu, v jakych situacich pacient klimbéa/usina;
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o celozivotni spankove navyky (rezim spanku, jak to vypadalo se spankem v roding,
stézoval si nékdo na nekvalitni spanek);

e situace vzniku insomnie (udalost, pfitomné osoby, délka trvani stresoru, vytesil se
problém, co pro to pacient udélal).

® vvoj nespavosti v ¢ase (zménil se priabeh pacientovy nespavosti, kdy, jak);

vvvvvv

V ramci anamnestického vySetfeni je dobré vyuzivat informace od tieti osoby.
Ptece jenom jsou situace, o kterych si pacient nemusi byt védom, jako napiiklad intenzita a
pritomnost chrapani, frekvence pievalovani v posteli, apod. Dopliiujeme tidaje nejcastéji

od spolunocleznika (Vasutova, 2009).

3.3.2 Dotazniky a Skaly

Pro ptesnéjsi diagnoézu vyuzivame dotazniky nebo Skaly. Nékteré z nich muzeme
pouzit hned pii vstupnim vySetfeni a znovu az ke konci 1écby (pro kontrolu). Jiné se
pouzivaji k monitorovani stavu béhem celé 1éCby.
Epworthska Skala spavosti (The Epworht sleepiness scale) — poméaha nam zjistit stupen
ospalosti v raznych situacich (pfi ¢teni v sedé, sledovani televize, atd.). Pacient ma za kol
oznacit ospalost Cislem (0 nikdy bych nedifimal, 1 nizka pravdépodobnost diiméani, 2
sttedni pravdépodobnost diimani, 3 vysokd pravdépodobnost diimani) (Morin, Espie,
2003).
Moriniv spankovy dotaznik — je typicky zastupce prvni skupiny dotaznikti. Poméha nam
zjistit, jakou efektivitu méla 1écba. Poprvé jej pouzijeme bud’ az pfi vstupnim vySetieni,
nebo (a to 1épe) jiz doma pted zahdjenim 1écby. Borzova a kol. (2009, str. 21) upozornuyji,
ze pokud pacient vaha se zahajenim 1é€by, mél by se fidit nasledujici formulkou: pokud se
vas stav nemeni po dobu osmi tydnii, je vhodné vyhledat lékarskou pomoc. Podruhé
dotaznik pouZzijeme na konci 1écby.
Spankovy diar — slouzi k ptehledu kvality spanku. Pacient 1 1ékat vidi, jak to se spankem
ve skute¢nosti vypada. Ukolem pacienta si pravidelnd kazdé rano znacit informace o
kvalit¢ spanku a pribéhu dne. Abychom v pacientovi zbyteéné¢ nevyvolavali zkost,
musime jej upozornit, ze zaznamy neni tfeba znacit do detailu pfesné. Zapisujeme je
zhruba po dobu dvou tydnd. Spankovy diaf by mél obsahovat: datum a den v tydnu;
vSechny denni udalosti, které by mohly spanek ovlivnit (jidlo, stresové situace béhem dne,
télesnd aktivita); zvyky pred spanim; ¢as ulehnuti; za jak dlouho pacient usnul; kvalita

spanku (na kolik probuzeni si pamatuje); sny, chrapani; pocet probuzeni v noci a na jak
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dlouho; co délal, kdyZ nemohl spat; pocet hodin spanku; ¢as probuzeni; ptiznaky a bd¢lost
po probuzeni; jak se citil béhem dne a jak hodnoti stupent zvladnuti prace; denni hodiny
ospalosti a zdfimnuti a jiné neobvyklé nebo dileZité okolnosti (Prasko, Espa-Cervena,
Zavesicka, 2004).

V diferencialni diagnostice jednotlivych poruch se pouzivda Test mnohocetné
latence usnuti (MSLT>"), Test udrzeni bd&losti (MWT>?) &i aktinograﬁeS3. Mezi specialni
dotazniky patii Ullanlinska Skala narkolepsie (UNS), Pittsburska skala kvality spanku
(PSQI — Pittsburgh Sleep Quality Index), Index tize nespavosti (ISI — Insomnia Severity
Index), ranni a vecerni typologii hodnoti Horniiv a Ostbergliv dotaznik (Nevsimalova,

Sonka a kol., 2007; Pretl, 2009).

3.3.3 Spankova laborator

Vysetieni ve spankové laboratofi se nazyva polysomnografie (¢i no¢ni spankova
polygrafie — nocturnal polysomnography) a sleduje nasledujici veli¢iny*: EEG (zdznam
mozkovych elektrickych potenciali), EMG (zaznam el.potencialt ve svalu), EOG (zdznam
pohybil o¢nich bulbil), EKG (zdznam el.potencidlu ze srdce), celkové pohyby téla, dychani
a dechové pohyby, srde¢ni frekvenci, saturaci krve kyslikem a krevni tlak (Morin, 1993).
Ptistroj (polysomnograf) je umistén v mistnosti, kde sedi odborny asistent nebo lékat a
dohlizi na spanek jedince, spiciho v jiné mistnosti. Pfed ulehnutim jsou pacientovi k télu a
hlavé pfipojeny elektrody, které pomadhaji snimat potfebné funkce. Zapis rGznych
fyziologickych veli¢in se nazyva polysomnogram (Prusinski, 1993). Vysledkem celé
procedury je hypnogram. Informuje nas o architekture spanku (Borzova a kol., 2009).

Polysomnografie, jako vySetfovaci metoda, neni nezbytna u vSech poruch. Plati to
zejména u naucené nespavosti. Morin (1993) u téchto pacientl zdliraziuje vyskyt efektu
prvni noci (first-night effect), ktery naruSuje samotné vyseteni. Pfesto 1ze u insomniki
pozorovat tyto polysomnografické ndlezy: travi del§i ¢as v NREM 1, maji Ubytek delta-
spanku, ¢astéji méni spankova stadia a pfi usinani se u nich objevuje vyssi beta-aktivita

(Merica, 1998; Perlis, 2001 in Nevs§imalova, Sonka a kol., 2007).

> MSLT — Multiple sleep latency test — se vyuziva k diagnostice nadmérmné spavosti. Vysetfeni probiha

v izolované mistnosti pomoci EEG (Morin, Espie, 2003).

2 MWT — Maintenance of wakefulness test — je méfitkem kontinuity denni bdélosti. Provadi se obdobné jako
MSKL, pacient ma ale za kol po dobu vysetieni zustat bdély (Nevsimalova, 2006).

%3 Je metoda k registraci pohybové aktivity. VyuZiva se v diagnostice nespavosti a poruch cirkadianni aktivity
k rozliseni a uréeni doby spanku (méalo pohybti nebo zadné) a bdéni (vice pohybu).

'V roce 1968 byla experty stanovena pravidla registrace a interpretace dat ziskanych z téchto parametri
(Rechtschaffen a Kales, 1968, in Neviimalové, Sonka, 2007).
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3.3.4 Diagnosticka kritéria MKN-10

Autofi Mezinarodni klasifikace nemoci (10. revize) (2006, str.148) uvadi
nasledujici diagnosticka voditka pro stanoveni definitivni diagnézy:

a) stiznost na poruchy spanku se tyka obtizného usindni, ¢asného probouzeni nebo

Spatné kvality spanku,

b) porucha spanku se vyskytla nejméné tiikrat tydné po dobu alespon jednoho mésice,

¢) pacient se piili§ zabyva nespavosti a pfili§ se stard o jeji diisledky v noci i ve dne,

d) neuspokojivé mnozstvi a kvalita spanku vyvolavaji bud’ znacnou tiseti, nebo
narusuji fungovani jak socidlni, tak profesiondlni.

Diagnoza neorganické nespavosti se stanovuje pouze, pokud si pacient stézuje na
kvalitu nebo kvantitu spanku. StéZuje-l1i si napiiklad na jiné psychiatrické symptomy (jako
deprese, obsese, atd.), primarné diagnostikujeme jiny kod. Napiiklad: nespavost je Castym
symptomem u afektivnich, neurotickych poruch, schizofrenie, poruch piijmu potravy ¢i

jinych poruch spanku (pf.nocni miry).

3.4 Lécba

Lécba nespavosti by méla byt vzdy kauzélni, tzn. méla by se odvijet od pficiny
vzniku nespavosti (Borzova a kol., 2009). Bohuzel je realita ¢asto uplné jinde. Tendence
praktickych 1€kari spociva v predCasném nasazeni hypnotik, bez potiebné kontroly.
V 1écbé postupujeme podle informaci, které jsme ziskali béhem vstupniho vySetfeni
(podrobna anamnéza) a dalSich doprovodnych vySetfenich (jako vySetfeni ve spankové
laboratoii). A pfihlizime k véku pacienta. Vek je jednim z prognostickych faktorii (spolu
s délkou trvani nespavosti a pii¢inou) 1é¢by nespavosti. ,, Cim je pacient a jeho nespavost
starsi, tim je stav rigidnéjsi k nefarmakologickym prostiedkiim, vyzaduje farmakoterapii*
(Borzova, Kozelek, Kmoch, 2006, str. 22). Ancoli-Israel a Ayalon (2009) prokazali, ze
nejvhodné;si 1éEba u starsich osob sestava z kombinace KBT a uzivani temazepamu.

Lécbou sledujeme dva cile (Prusinski, 1993):

e odstranit nespavost a dosahnout toho, aby pacient bez potizi usinal a spal
dostate¢né dlouhym pfirozenym spankem;

e 7zajistit pacientovi pocit odpocatosti nasledujici den.
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U velkého procenta pacientli s lehkymi formami insomnie stac¢i k 1écb¢ vstupni
pohovor se spankovou edukaci (Pretl, Vevera, 2006).

Podrobny piehled lécebnych moznosti pfi insomnii zahrnuje: vedeni denikd,
dodrzovéani spravné spankové hygieny, 1é€bu zékladni nemoci, behaviordlni 1éCbu,
relaxacni 1é¢bu, 1écbu omezovanim spanku, kognitivni 1écbu, piirodni 1éCbu,
farmakoterapii (Mordn, 2001). My kapitolu o 1écbé rozdélime do tfi podkapitol:

farmakoterapie, psychoterapie a jina 1écba.

3.4.1 Farmakoterapie

Z historického hlediska je nejstar§Sim uspavacim prostfedkem alkohol. Dlouha
staleti se v Iékafstvi vyuzival a byvd vyuzivan i dnes. Moderni medicina tento zptsob
lécby ale odmit4. Alkohol sice navozuje snadnéjsi usnuti, av§ak spanek je nasledné velmi
mélky. A to nemluvime o velké pravdépodobnosti, ze si takovyto pacient diive nebo
pozdéji uzene alkoholovou zavislost. Kromé alkoholu bylo vyuzivano také opium. Od roku
1826 se v 1ékatstvi vyuzivaly soli bromu. V roce 1868 zavedl Liebrick do 1é¢by nespavosti
chloralhydrat. Prelomovym bodem se stalo uzivani derivatu kyseliny barbiturové
(Prusinski, 1993). Psal se rok 1903 a svétlo svéta spattila hypnotika.

Hypnotika jsou latky, které navozuji nebo udrzuji spanek, a jsou jedny z nejcastéji
ptedepisovanych 1éki (Lattova, 2009). Podle Zavésické (2007) potiebuje 53-83% pacientil
s chronickou nespavosti dlouhodobou medikaci na spani. Pfi nasazeni hypnotik je tfeba
pacienta poucit o velkém nebezpe¢i vzniku zavislosti. Bez potfadné edukace vystavuji
1ékati své pacienty prohlubovani problému. Vétsina hypnotik navozuje spanek po kratkou
dobu. Po urcité dobé je tfeba davku zvysit, aby se vysnény ucinek dostavil. Tak se pacienti
dostavaji do zaarovaného kruhu, ze kterého je cesta ven velmi obtizna. Z tohoto diivodu
se pii 1écbeé nespavosti doporucuje farmakoterapie jen jako prechodné volba. Hypnotika je
,lékova skupina, ktera je ordinovana v pripade, Ze se nam nepodari odstranit pricinu
nespavosti (somatickou ¢i psychickou) “ (Boucek, 2003, str. 115).

VétSina hypnotik méni architekturu spanku a to tim, Ze zkracuji REM spanek.
Mechanismus uc¢inki probiha ptes ovlivnéni GABA-receptori (Boucek, 2003). Vsechna
hypnotika (vyjma hypnotik III. generace) nesmi byt pfedpisovana lidem s problémovym
dychanim, zejména pak lidem se syndromem spankové apnoe. Ten Casto vede k mozkové
ischemii a fragmentaci spanku s nasledkem klinického obrazu pseudodemence (stav

pfipominajici demenci) (Borzova a kol., 2009). Zaroveii oba typy hypnotik (jak
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benzodiazepinové tak nebenzodiazepinové) naruSuji kognitivni funkce a mohou rovnéz
narusit kvalitu védomi — indukovat delirium (Borzova, Kozelek, Kmoch, 2006).

Hypnotika I. generace rozdélujeme na barbituratova (barbital, fenobrabital) a
nebarbituratova (matecholon, clomethiaozol) (Boucek, 2003). Bylo u nich velmi obtizené
odhadnout, jaka davka je 1écebna a jaka je jiz toxicka. Kromé toxicity patii mezi jejich
vedlej$i ucinky vznik zavislosti, poruSovani REM spanku a vyvolavani syndromu
nasledujiciho dne (Prusinski, 1993). Skupina barbituratl je dnes povazovana za zastaralou
a v 1écbe se nevyuzivaji.

Vroce 1960 se na trhu objevuji hypnotika II. generace — tzv. benzodiazepiny
(nitrazepam, flunitrazepam®”, triazolan, midazolan)>® (Prusinski, 1993). Jsou to hypnotika,
kterd navozuji spanek nasledujicim zpisobem: zkracuji spankovou latenci, snizuji pocet
nocnich probuzeni, snizuji ¢as bd¢€losti, zvysuji celkovou délku spanku, redukuji 3. a 4.
staddium NREM a lehce potlacuji REM spanek. Jejich nevyhodou jsou negativni vedlejsi
ucinky (potencuji ucinek alkoholu, zptsobuji somnolenci, Gnavnost po ranu, pokles
krevniho tlaku, zavraté, a zejména zapii¢ifiuji abstinenéni pfiznaky po vysazeni) (Sonka,
Nevsimalova, 2005). Lze je uzivat kratkodob¢, max. tii tydny pravidelné a pak jen
vyjimecné (Borzova a kol., 2009). Benzodiazepiny délime dle délky pusobeni na: kratce
pasobici®’, stiedné dlouho pisobici a dlouhodobé piisobici. Svestka jesté doplituje Etvrtou
kategorii: perzistentné pusobici (Boucek, 2003).

Hypnotika III. generace jsou nova hypnotika, vyuzivana v l1ékaistvi od konce 80.let
minulého stoleti. Jde o cyklopyrolony a imidazopyridiny. Radime mezi né zopiclone,
zolpidem™®, zaleplon® a eszopiclon (Smolik, 2009). Zpisobuji nejfyziologictejsi spanek.
Na rozdil od ptedchozich nezkracuji 3. a 4. stddium NREM spanku a neovliviiuji REM
spanek. Dalsi vyhodou je neptitomnost vedlejSich ucinkt, tzn. nevyvolavaji denni ospalost,
ranni Unavy, nemaji zpusobovat zavislost, takze po vysazeni nevyvolavaji abstinencni
priznaky (Boucek, 2003). Nov¢jsi vyzkumy ovSem ukdzaly, ze i u téchto hypnotik po
dlouhé dobé uzivani vzniké vyssi tolerance a vyviji se zavislost. Ta ohroZzuje zejména lidi

star$i pétasedesati let (Borzova a kol., 2009). Zolpidem byl dokonce zafazen do seznamu

> f.0. Rohypnol

>% Do této kategorie fadime také hypnotika s timto firemnim ozna¢enim: Oxazepam, Nitrazepam, Neurol,
Xanax, Lexaurin, Rivotril.

>7 Pati{ zde Oxazepam. Diky kratkodobému piisobeni se nestihne v téle hromadit, a proto ma slabsi vedlejsi
ucinky (Borzova a kol., 2009).

*¥ f.0. Stilnox, Hypnogen

> Radi se mezi pyrazolopyrimidiny, které ptisly na trh v roce 1990.
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IV podle Umluvy o psychotropnich latkach (vyhlagka &. 62/1989 Sb.) (Sonka,
Nevsimalova, 2005).

Je-1i pacient odolny vi¢i hypnotikiim II. a III. generace, nebo je tfeba podat jiné
1é¢ivo vzhledem k jeho primédrni diagndze, vyuzivaji I€kafi k 1écbé nespavosti 1 jina
psychofarmaka. NejCastéji sahaji po antidepresivech s hypnotickymi ucinky. K 1é¢bé
insomnie se vyuzivaji: mirtazapin (Mirzaten) - patfi do skupiny noradrenergnich a
specificky serotoninergnich antidepresiv®’; nefazodon a trazodon ze skupiny SARI®.
Blokaci postsynaptickych receptort 5-HT2%* zpiisobuji, Ze jsou pacienti utlumeni, unaveni,
rychleji usinaji a maji chut kjidlu (MarSalek, 2005). Dale se vyuZivaji neuroleptika
sedativniho typu s hypnotickym plisobenim (chlorpromazin, levopromazin (f.o. Tisercin)),
zkousi se antiepiletikum gabapentin (Neurontin) a preparat melatonin® (Circadin), jenz
reguluje cyklus spanek-bdéni (Boucek, 2003; Borzova a kol., 2009).

Vramci farmakoterapie tedy vyuzivame zejména hypnotika. DéElime je na
hypnotika 1., II. a IIl. generace. Jiné d€leni nabizi Smolik (2009). Podle vlivu na
synchronizaci biologickych rytma déli hypnotika na: hypnotika prosta (zvySuji spankovy
tlak kdykoliv béhem dne), chronohypnotika (snizuji amplitudu cirakadianniho rytmu) a
chronobiotika (posunuji faze cirakdianniho rytmu vpifed nebo vzad).

Hypnotika a jiné chemické latky navozujici spanek Ize nahradit pfirodni
alternativou, ktera nevyvolava zavislost a je vhodna ke kratkodobé 1é¢bé. Radime zde
tryptofan — aminokyselina dtlezita pro obnovu bilkovinnych tkani, kterd se v mozku méni
na serotonin, jehoz pfirozenou vlastnosti je navozovat spanek - a kotfen kava-kava — jde o
rostlinu, kterd inhibuje CNS a uvoliiuje kosterni svalstvo, coz z ni ¢ini u¢inné relaxancium

(Lavery, 1998).

3.4.2 Psychoterapie

Pti 1é¢be insomnie se z psychoterapeutickych pfistupti vyuziva zejména kognitivné
behaviordlni terapie, tzv. KBT. Vyzkumy ukazuji, ze pfi 1écbé pomoci KBT dochazi ke
zlepSeni u 60-70 % pacientl s dlouhodobou efektivitou vyssi nez jeden rok (Prasko, Espa-

Cervena, Zavésicka, 2004).

% NaSSA — Noradrenergic and specific serotonergic antidepressant

' SARA - Serotonin agonist/reuptake inhibitor

62 sougasné dobé probiha nékolik vyzkumi antagonisti receptort SHT2, napt. M-100807 (Sanofi-Aventis),
pruvanserin (Eli Lilly), atd. (Smolik, 2009).

% Jevi se jako uZiteény pii 16¢bé insomnie u Jet-leg syndromu, pii poruchéch spanku nevidomych lidi a jako
pomocny lék pii odvykani benzodiazepinovych hypnotik.
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KBT je pomérn¢ mladym psychoterapeutickym ptistupem, jehoz pocatky spadaji
do sedmdesatych let minulého stoleti. Terapeut pacientovi pomahd uvédomit si svij
zpusob zkresleného mysleni a dysfunkéniho jednani (Kratochvil, 2006). KBT v sob¢
zahrnuje slozku kognitivni, behavioralni a  individudlni. Kognitivni slozka slouzi
k odstranéni nepravdivych presvédCeni, které se podileji na vzniku nespavosti.
Behavioralni slozka zahrnuje uceni a nacvik riznych postupti. A individudlni se vénuje
individualnim problémtm jedince, které nejsou vhodné pro skupinovou terapii (VaSutova,
2009).

Na zékladé¢ vyzkumu zjistili Pretl a Vevera (2006), ze po vstupnim pohovoru
naprosta vétSina pacienti pokracuje v behavioralni terapii (BT), ktera je povazovana ve
vétSing piipadii za dostacujici. Ma za tkol pracovat se zavedenym chovanim souvisejicim
se spankem (Borzova a kol., 2009). Kognitivni terapie je vhodnd pouze pro omezeny
okruh pacientli (motivovani chronici neodpovidajici na BT).

K 1é¢bé nespavosti vyuzivame tyto postupy:

Kognitivni restrukturalizace (prace s myslenkami) — kognitivni restrukturalizace vychazi
z teorii Alberta Ellise a Aarona Becka. Specifické obavné myslenky jsou hnacim motorem
pro bludny kruh nespavosti. Takovymto mySlenkam se fik4d automatické negativni
myslenky (ANM). Ukolem terapie je takovéto myslenky rozpoznat, identifikovat, nauéit se
je odmitnou a nahradit je takovymi, které dokéazi pacienta zklidnit a uvolnit. Negativni
myslenky se automaticky vynoiuji v situacich, kdy ma jedinec strach — typicky pted
spanim a v dob& usinani. Jsou automatické, zkreslené, neuZite¢né, pacient jim plné véii a
jsou doprovazeny piiznaky tzkosti: buseni srdce, tlak na hrudi, pocit nedostatku vzduchu a
dalsi. Kognitivni restrukturalizace zahrnuje ne€kolik kroki, které se pacient musi postupné
naucit: 1) zachytit a zapsat automatické myslenky; 2) uvédomit si vztah mezi ANM,
nespavosti, uzkosti a depresi; 3) prozkoumat pravdivost ANM; 4) vytvofit racionalni
odpovédi na ANM; 5) najit zplisob akce — co konstruktivniho mizu nyni udélat?. Kromé
prace na kognitivni restrukturalizaci by mél jedinec pracovat na nacviku odvedeni
pozornosti n¢jakou ¢innosti (Morin, 1993, Beck, 2005).

Kontrola stimuli a spankova hygiena — vné&jsi stimuly (svétlo, teplo, hluk, apod.) Casto
zpusobuji hor$i spanek. Jak spravné pracovat s kontrolou stimuld, ukazuji zejména prace
Arthura Spielmana a Richarda Bootzina (Morin, 1993). Kontrolu stimuli mizeme spojit
se spankovou hygienou, vzajemné se totiz provazeji. Edukace o spankové hygien¢ a vlivu

vnéjSich stimulll na spanek je zakladnim stavebnim kamenem Ié¢by. Rlzni autofi uvadé;ji
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zasady spankové hygieny, naptiklad Mendelson (1989, in Prusinski, 1993) hovoii o

nasledujicich bodech:

1. Dodrzujte pravidelné, stale stejné hodiny spanku, a to 1 o vikendu.

2. Ucelné je dodrzovani uréitého ritualu pied spankem s pevné danym poradim tkont
(stlani postele, myti, atd.).

3. Vyhybejte se spanku béhem dne.

4. Nepozivejte 1€ky, které mohou spanek rusit. Kava a jiné napoje obsahujici kofein
(napf. ¢aj) musi byt vylouceny jiz od polednich hodin.
5. Mirna télesnd namaha (prochazky, gymnastika) spanek zlepsSuje. Ale nesmite je
vykonévat tésné pied spankem.
6. Objemnad jidla rusi spanek, naopak lehké jidlo nebo sklenice mléka maji na spanek
Casto pfiznivy vliv.
7. Loznice ma byt pohodlnd, musime s v ni citit bezpecn¢ a voln¢, nemél by v ni byt
nabytek ¢i pfedméty spojené s praci.
8. Nespime-li, nemé¢li bychom zlistavat v posteli. Nemtzeme-li usnout, nejlepsi je
vstat, jit do jiné mistnosti a zabrat se do n&jaké ¢innosti.
9. Veder je nutno relaxovat. Pro spanek je nepfiznivy syndrom ztraty vedera®.
Nacvik relaxacnich postupi — predev§im u chronické insomnie dochazi k celkovému
svalovému napéti. Jedna ze zasad spankové hygieny hovoii o nutnosti uvolnit se pred
spankem. Je tfeba si uvédomit, Zze k dosaZzeni relaxace je potieba jist¢ho cviku, proto
musime pacienta pfedem upozornit, Ze jej ze zaCatku mohou rusit rdzné vlivy. Tyto rusivé
faktory postupn€ vymizi s tréninkem. K uvolnéni ndm mohou slouzit rtizné techniky. Patii
mezi né nacvik dechové relaxace, ktera pomaha zklidnit a prohloubit dech. Tim vede
k snizeni napéti. Dale se vyuzivd zejména metoda progresivni relaxace a jiné relaxacni
metody nebo druhy jogy.
Nejznaméj$im typem relaxace je pravdépodobné autogenni trénink, jehoz autorem
je berlinsky lékat profesor J. H. Schultz. Autogenni trénink vychazi z poznatkli o
vzajemném propojeni psychického stavu, vegetativni nerovové soustavy a napéti svall.
Jeho nécvik je pomérné tézky, trva zhruba tfi mésice. Jadrem nizsiho stupné je 6 postupné
nacvicovanych tkoll. Tyto ukoly se zaméfuji na uvolnéni v riaznych castech téla spolu
s koncentraci na pfitomné pocity. Cviceni zahrnuje: pocit tihy, tepla, regulace srdec¢ni
¢innosti, koncentrace na dech, regulace bfisnich organti (pocit tepla v bfiSe) a koncentrace
na oblast hlavy (pocit chladného cela). Po zvladnuti nizSiho stupné se lze zaméfit na
konkrétni problém jedince, vyuzivame k tomu tzv. individudlni formulky. Individualni

formulky jsou prostfednim stupném autogenniho tréninku. VyS$§i stupent patii mezi

imaginativni postupy (Kratochvil, 2006).

6 Syndrom ztraty vedera je disledkem Zivotniho stylu. Jedinec piijde pozd veder z prace, sni t&zkou vedefi
a jde hned spat, aby zase mohl brzo rano vstavat do prace.
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Paradoxni intence - je metoda proslavend V.E. Franklem. Funguje na principu
intenzivniho pfani té uddlosti ¢i véci, které se nejvice bojime (Kratochvil, 2006). Tzn.
pokud se nejvice obdvame, Ze neusneme, lehneme si do postele a naschval nespime.
Sestaveni bludného kruhu nespavosti — pomah4 nam v pochopeni vzajemného provazani
myslenek, chovani, télesnych reakci a emoci. Pfiklad bludného kruhu (obr.1).

Situace

imernobn wsnoat, plevalnji se na
postels)

Myzlenky
i(Co kdyz zase neunsnn? Tonend
/_’ norrnalndl Ivfusim usnout! Nestnda
na to ryslet, mousin nE spat!)

Emoce Chovani
{rapdti, bezmae, izkost) _ (kontrols budiku,
plesvalordnd se na Tgka)
\ Télesné realice
imapéti, neklid t8la a noho,
poceni)

Obr. 1 Priklad bludného kruhu nespavosti (Prasko, Espa-Cervend, Zavésicka, 2004)

Spankova restrikce — t€Z zvand jako spankovy tlak. Pomoci ni vytvafime lehkou
spankovou deprivaci. Omezime tak nadmérny pobyt pacienta na lizku a spanek b&hem
dne. Metoda spankové restrikce je velmi t¢inna zejména u pacientli s poruchou kontinuity
spanku, ale pacienty je ze za¢atku vnimana jako nepfijemna. Radime ji mezi postupy
behavioralni terapie (BT). Postup spankové restrikce: 1) vést si spankovy diai dva tydny;
2) z délky spanku v jednotlivé dny vypocitdme aritmeticky pramér; 3) tento pramér je bran
jako vychozi povolena doba spanku béhem noci; 4) po dohodé s pacientem, kdy chce
vstavat, stanovime Cas ulehnuti do postele tak, ze od Casu probuzeni odecteme pocet
povolenych hodin spanku; 5) tento stanoveny rozvrh pacient dodrzuje 5 dni a vede si
spankovy diaf; 6) po uplynuti této doby efektivitu vyhodnotime®. Pokud je efektivita vyssi
jak 90 %, prodlouzime povoleny spanek o 15 minut. Je-li v rozmezi 85-90 % ponechdme
spanek beze zmény. Pokud je efektivita nizsi jak 85 %, zkratime dobu spanku o 15 minut.
Timto zpiisobem pokracujeme do doby, kdy se ndm podaii dosahnout pfedem stanoveného

optimalniho poctu hodin spanku (Prasko, Zavésicka, Tichackova, 2009). Vyvolanim

. . skutednd doba spdnku
spankovd efpldivita = x o0
celfrovi das sfrdvenp v Biilu

65 Spankovou efektivitu vypoéitame dle vzorce:
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spankové deprivace povzbuzujeme homeostatickou regulaci spanku (zvySujeme mnozstvi
faktoru S) (Prasko, Espa-Cervena, Zavésicka, 2004).

Tyto a jiné techniky vyuzivame na psychoterapeutickych sezenich nebo ucime
pacienta, jak je ma spravné pouzit doma. Psychoterapeutickd 1é€ba nespavosti je Casto
zdlouhavy proces. Odbornici doporucuji, aby se zékladni preléceni uskutecnilo béhem 8 az
10 t}'/dnﬁ“. Béhem prvnich dvou tydnl se snazime co nejlépe zmapovat oblast pacientova
trapeni. Poté pracujeme na konkrétnim problému. Terapie miZe probihat jak individualné
tak skupinové. Délka trvani jednoho sezeni se pohybuje mezi 50-60 minutami pro
individudlni terapii a 90 minut pro skupinovou terapii. Pfestoze obsahy sezeni mohou
znacn¢ variovat, vétSina z nich se toci kolem 6 témat: 1) zhodnoceni spankového diafe a
pokroku za piedchazejici tyden; 2) identifikace problému se kterymi se pacienti setkali
v domécim prostiedi; 3) ndvrhy strategii pro pevnéj$i oddanost v 1é¢b¢; 4) predstaveni
novych lé¢ebnych komponent a jejich odlvodnéni; 5) prezentace podporujicich
didaktickych materialii a 6) zhodnoceni splnéni domacich ukoli (Morin, 1993).

Ptestoze by méla byt psychoterapie u 1é€by insomnie volbou ¢islo jedna, i ona ma
své nedostatky. Jaké jsou tedy jeji nevyhody oproti farmakoterapii? Neni 100% uspésna
(nutnost opakovani prostfedkit KBT), je velmi Casov€é narocna jak pro pacienta tak
terapeuta, kontraindikaci jsou snizené mentalni schopnosti (organicky psychosyndrom) a
urcitd osobnostni struktura, kterd neumoziuje spolupraci (mizeme zde fadit napiiklad tyto
poruchy osobnosti: uzkostna, narcisticka, schizoidni, histrionskd, disocidlni, pasivné-

agresivni) (PraSko, 2003; Borzova, Kozelek, Kmoch, 2006).

3.4.3 Jina lécba

Osoby trpici nespavosti se nemusi vzdy spoléhat jen na psychoterapii nebo na
farmakoterapii. Existuje i tfeti moznost, alternativni medicina. Ma své vyhody: je levna,
dostupna, nenavykova, aplikovatelna kdykoliv a kdekoliv, je bezpetna a blizkd nasemu
télu. PfestoZe zahrnuje mnoho metod, jeji nevyhodou je, Ze ne kazda metoda je vhodna pro
vSechny. Co pomohlo jednomu, nemusi pomoct druhému. Pokud je metoda alternativni
mediciny pouZita nespravné, miize i ublizit.

Alternativni medicina chape nemoc jako ,,odchylku od ¢i vyboceni z prirozeného

radu “ (Borzové a kol., 2009). Vyzaduje proto po pacientech, aby celkové ptehodnotili sviij

5 Délka 1é¢by je znaéné individuélni. Jednim z hlavnich faktort urujicich délku 1é¢by je doba trvani
insomnie.
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zivotni styl. Lécba tak trva mnohem déle nez v pripad¢ tradi¢ni 1écby. Mezi alternativni
medicinu fadime:

Akupunkturu a akupresuru — akupunktura je tradi¢ni ¢inské odvétvi mediciny, které
vyuziva vpichovani jehel do tzv. akupunkturnich bodii (ptivodné jich bylo 365, dnes je
znamo néco okolo 2000 bodl). Ty lezi na neviditelnych energetickych kanalech
(meridianech), které jsou spojeny s vnitinimi organy. Pro 1écbu nespavosti se vyuZzivaji
tyto akupunkturi body: srdce 7 (Shenmen), obaly srdce 6 (Daling) a 7 (Laogung). Slezina 1
(Yinbai), jatra 2 (Xingjiang) a dalsi. Akupresura je ¢inskd masdz zalozena na tlaku prsti,
ktera vychazi zteorie a praxe akupunktury. Prstem (bfiSkem prstl) tlacime na
akupunkturni body. Tlak musi byt silny, kolmy, ma trvat 3 az 5 sekund a ma se opakovat
na dany bod az 10krat. Nejvice ji rozvinuli japonsti specialisté pod nazvem Shiatzu. U
nespavosti doporucuji tyto moznosti: stisk stfedu obo¢i, stisk obou spank, stisk laliicku
uSniho boltce, stisk spodni strany podbradku, stisk vnitini hrany chodidla stisk $picky
2.prstu nohy, aj. (Prusinski, 1993; Mdhring, 2008).

Aromaterapii — je léCeni oleji rozpusténymi nebo koncentrovanymi v alkoholu. Silné
aromatické latky, tzv. esence, esencidlni oleje ¢i silice, jsou pfirodné vyskytujici se latky,
které dodavaji rostlinam viini a né€které maji 1écivé ucinky. Esencialni oleje miizeme pouZit
nckolika zpusoby, napf. pii masazich, jako ptidavek do koupeli ¢i do obkladd, atd. Pfi
1é¢bé nespavosti se vyuzivaji napiiklad oleje z bazalky, levandule, santalového dreva, riize,
ylang-ylangu, rozmarynu, jasminu, hefmanku, gerania, nerolu ¢i palmarosy (Borzova a
kol., 2009).

Fytoterapie (bylinky) — jiz od nepaméti se v 1€kafstvi vyuzivaji bylinky. ,, Fytoterapeutika
jsou léky, které se pripravuji z rostlin nebo jejich casti a neobsahuji Zddné chemicky
syntetizované latky *“ (Liillman, Mohr, Wehling, 2004, str. 72). Do 18. stoleti se bylinkami
1é¢ilo bézné témet vSechno. Svétova zdravotnicka organizace se dokonce shoduje na tom,
ze fytoterapie se pouziva az cCtyrikrat Castéji nez klasicka medicina. Nespavost 1é¢ime
témito rostlinami: mucenka (Passiflora), svida krvava, kozlik 1€kaisky (Valeria
officinalis), chmel (Humulus lupulus), méak, hefmanek (Chamaemelum nobile), balsam,
oves, tfezalka (Hypericum perforatum), a dalsi. Z rostlin si pfipravime Caj, ktery pijeme asi
30 az 60 minut pied usnutim, poptipad¢ znovu v noci, kdyz se probudime (Lavery, 1998).
Homeopatie — byla zaloZzena na starovékych mysSlenkach saskym lékafem Ch. F. S.
Hahnemennem. V 1é¢b¢ se vyuzivaji jen piirodni léCiva, ktera se fedi a davkuji pro
konkrétniho jedince. Musi tedy odpovidat konkrétni chorobé a konkrétnimu clovéku. Je

typickd svym lidskym pfistupem, ktery pacienti radi vyhledavaji. Vyznava myslenku, Ze
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dusevni pohoda je dulezity piedpoklad pro pocit zdravi. Odbornici z fad mediciny se ale
shoduji na tom, Ze by se homeopatie méla vyuzivat spiSe jako podpiirnd 1écba, ne prvotni
(Lilllman, Mohr, Wehling, 2004). Pfi pirechodnych jevech nespavosti se podavaji tato
homeopatika: Coffea, Pulsatilla, Nux vomica ¢i Opium (Borzova a kol., 2009).

Jako dalsi 1éCebnou metodu mizeme vyuzit hydroterapii, hypnoterapii,
psychosomatickou 1é¢bu, muzikoterapii, dietoterapii, fyzioterapii, autohypnozu,
reflexoterapii, a dalsi (Pursinski, 1993; Lavery, 1998; Borzova a kol., 2009).

Hiittich (1997) pro komplexnost nabizi ptehled domacich prostfedkd, které
podporuji spanek. Mezi tyto prostfedky fadi: studenou sprchu (rano, ¢asné vecer), stfidavé
sprchy ¢i koupele, saunu, studené koupele nohou, koupele nohou ve vodé¢ se stoupajici
teplotou, vlhké ponozky na spani, studené zdbaly hrudi ¢i celého téla, vlaznou koupel

s ptisadou bylinek, ovinuti krku, infracervené ozareni namozenych c¢asti téla.
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4. Vyzkumny problém

Problémy se spankem se vyskytuji napti¢ v§emi v€kovymi kategoriemi. Vyzkumy z
poslednich let prokazaly, Ze jejich prevalence rok od roku stoupa. S rostouci prevalenci
roste pfimo umeérné také zajem veédcl z raznych oborit o spanek a jeho poruchy. Presto
tento z4jem neni stale dostatecny na to, aby vysledky vyzkumi dokézaly odpovédét na
otazky, vyvstavajici z mysli ,,nespici“ populace.

V nasi diplomové praci jsme se zaméfili predevSim na neorganickou nespavost, tzv.
neorganickou insomnii. Nejvyssi podil na jejim vzniku ma stres. Se stresem se potykame
kazdy den. Bohuzel je plizivym stinem, ktery doprovazi nase Zivoty.

Pro svlij vyzkum jsme proto vybrali soubor vysokoSkolskych studentl, kteti se
béhem studia neustéle ocitaji ve stresovych situacich (jako napiiklad zkouSkové obdobi,
terminy odevzdani dualezitych praci, zvladani velkého mnozstvi novych informaci,
skloubeni povinnosti s osobnim zivotem, apod.). Vzhledem k naro¢nosti studia je zatéz a s
ni spojeny stres vyssi u studentd mediciny. Nemohou si dovolit absence v hodinach ¢i
praktickych cvicenich, je na né neustale vyvijen tlak, aby byli na hodinéach pfipraveni, coz
jinymi slovy znamend, ze musi studovat denné. Nemohou si dovolit byt nemocni,
nepfipraveni a lze predpoklddat, Ze musi jistym zpisobem omezit svilj osobni Zivot. Nejen
tyto fakta pak mohou zpiisobit problémy se spankem, prohlubujici se distres®’, zhoreni
kvality zivota a dalsi.

Obecné¢ muzeme piedpokladat, ze jedinci, ktefi nejsou spokojeni se svym zivotem
(jinymi slovy: maji nizkou Zivotni spokojenost), maji vétsi pravdépodobnost, Ze se u nich
béhem Zivota vyvine n¢jakd forma poruchy spanku. Odbornici se také shoduji v tom, Ze
jednim ze znaki deprese je pritomnost poruchy spanku.

Zajima nés proto, zda existuji néjaké signifikantni rozdily v mife deprese, kvalité
spanku 1 v dalSich sledovanych proménnych mezi studenty mediciny a studenty
psychologie. Nabizi se také uvaha, Ze by mohla existovat korelace mezi faktorem
emocionalni stability (méfenym NEO pétifaktorovym osobnostnim dotaznikem) a dal§imi
proménnymi, k jejichZ métfeni jsme pouZzili: Dotaznik zivotni spokojenosti, Beckovu
sebeposuzovaci skalu depresivity pro dospélé, NEO pétifaktorovy osobnostni inventar a
Dotaznik kvality spanku.

Pii psani této diplomové prace jsme si tedy kladli tyto zakladni cile:

57 Distres chapeme jako §patny stres. Znamena, ,, Ze ¢lovék chdpe urcitou situaci jako néco negativniho a
proziva ji jako neprijemnou” (Vymétal, 2003, str. 333).
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zmapovat problematiku poruch spanku s diirazem na neorganickou nespavost;
zjistit, zda se poruchy spanku vyskytuji u vysokoskolskych studentii mediciny a
psychologie;

pokud se poruchy spanku u téchto jedincii vykytuji, tak za jakych podminek.

4.1 Hypotéza

Vzhledem k naroc¢nosti studia mediciny predpokladame, ze:

Studenti mediciny maji signifikantné niz8i primérnou tydenni dobu spanku nez

studenti psychologie.

4.2 Vyzkumné otazky

Vzhledem k predpokladanym rozdilim mezi obéma vyzkumnymi skupinami jsme

si v nasi diplomové praci polozili tyto vyzkumné otazky:

1.

Existuji néjaké signifikantni rozdily ve skore Zivotni spokojenosti mezi studenty
mediciny a studenty psychologie?
Existuji néjaké signifikantni rozdily ve skore depresivity mezi studenty mediciny a

studenty psychologie?

Dalsi vyzkumné otazky se tykaji vztahli mezi sledovanymi proménnymi:

Existuje statisticky vyznamna korelace mezi faktorem emocialni stability
(neuroticismem) a vysledky v Beckovée subjektivni stupnici deprese?

Existuje statisticky vyznamnd korelace mezi faktorem emociondlni stability
(neuroticismem) a polozkou ¢. 1 Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku

kvality spanku?
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5. Metody ziskavani dat

5.1 NEO pétifaktorovy osobnostni inventar

NEO pétifaktorovy osobnostni dotaznik patii mezi metody, které méii osobnostni
charakteristiky. Jedna se o Ceskou verzi inventafe, ktera vychdzi z anglického originalu
NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI). Autory amerického originélu jsou P. T. Costa a R.
R. McCrae. Ceskou verzi vydalo Testcentrum v roce 2001. Jejimi autory jsou Martina

Hiebickova a Tomas Urbanek.

5.1.1 Teoretické zaklady a historie

Védci se jiz od antiky snazi vytvofit jakousi mapu vlastnosti, ktera by dokazala
charakterizovat ¢lovéka. Dlouhou dobu se tento problém nedafilo rozlustit. Ve 20. stoleti
se to nakonec podafilo. Pfispélo k tomu vytvofeni faktorové analyzy a tzv. lexikalni
hypotézy®®. Lexikalni studie se snaZi o to, aby ze slovniku vybraly slova, ktera se pouZivaji
pro popis osobnosti. Tato slova se poté redukuji a na zakladé faktorové analyzy jsou
které Goldberg oznaéil pojmem ,, Big Five“”’ (neboli Velka pétka) (Hiebickova, Urbanek,
2001).

Zaklady NEO inventaitii vznikly pouzitim shlukové analyzy 16 PF Cattellova
dotazniku. Costa s McCraem identifikovali tfi skupiny $§kal, které oznacili Neuroticismus
(N), Extraverze (E) a Otevienost viéi zkugenosti (0)’. Pro svij NEO inventaf vyuzili také
praci Goldberga. Vysledkem bylo pétifaktorové feseni struktury osobnosti, diky kterému
zafadili do svého NEO modelu dalsi dva faktory: Pfivétivost a Svédomitost. Postupem
casu pak byly vytvoreny tfi verze NEO inventaiti (Hebickova, Urbanek, 2001):

o 1.1985 NEO Personality Inventory (NEO-PI)
o 1.1992 Revised NEO Personality Inventory (NEO-PI-R) — revidovana verze NEO-PI
e 1.1992 NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI) — zkracena verze NEO-PI

58 Vychazi z obecného piedpokladu, Ze nejpodstatngjii rozdily ve vlastnostech jsou uchovéany v jazyce
(Galton, 1884; Klages, 1926; Goldberg, 1993, in Hiebickova, Urbanek, 2001). Kromé Galtona a Goldberga
s lexikalni hypotézou pracovali napiiklad také Allport, Cattell, Baumgartenova, Norman a mnoho dalsich.
% McCrae a John (1992, in Hiebitkova, Urbanek, 2001) navrhli pojmenovéni péti faktora podle jejich
pocatecnich pismem. Vznikla tak zndma mnemotechnickd pomticka pro zapamatovani téchto faktort:
OCEAN (Openness to experience, Conscientiousness, Extraversion, Agreeableness, Neuroticsm).

70 Prvni pismena 8kal pak vytvofila nazev inventaie NEO.
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5.1.2 Popis inventare

NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI) — NEO pétifaktorovy osobnostni inventar
je zkracenou verzi NEO-PI. Pivodni verze (NEO-PI) obsahuje celkem 180 polozek. NEO
pétifaktorovy osobnostni dotaznik obsahuje 60 polozek, kdy kazda z péti skal je tvofena 12
polozkami. Polozky v tomto typu inventafe se dale nediferencuji. VSech 60 polozek je
obsazeno v NEO-PI a jsou povazovany za nejlépe vystihujici tu danou skalu (Hiebickova,
Urbanek, 2001).

Vroce 1997 publikovala PhDr. Martina Hriebickova, Dr., DSc. stézejni dilo,
zabyvajici se problematikou ,,Velké pétky®, ,,Jazyk a osobnost*, ve kterém se podrobné
vénuje popisu jednotlivych osobnostnich dimenzich. Jednotlivé dimenze pétifaktorové
struktury osobnosti”' miizeme charakterizovat takto (Hrebickova, Cermak, 1996, in

Svoboda, 1999, str. 296-297):

O — Openness to Experience (Otevienost viili zkuSenostem, Intelekt’) — zjistuje aktivni
vyhledavani novych zazitki, toleranci k nezndmému a jeho objevovani.

C — Conscientiousness (Svédomitost) — zjistuje individualni uroven pii organizaci,
motivaci a vytrvalosti na cil zamétfené¢ho chovani.

E — Extraversion (Extraverze) — zjistuje kvalitu a kvantitu interpersonalnich interakci ,
proven aktivace a potfebu stimulace.

A — Agreeableness (Privétivost) — zjistuje kvalitu interpersondlni orientace na kontinuu od
souciténi po nepiatelskost v myslenkach, pocitech ¢i ¢inech.

N — Neuroticism (Neuroticismus, Emocionalni stabilita) — zjiStuje miru ptizptisobeni
nebo emocionalni instabilitu, neuroticimus.

Pro hlubsi popis jednotlivych dimenzi uvadi Svoboda (1999, str. 297) jejich vysoké
a nizké hodnoty:

Neuroticimus:

Vysoké hodnoty — napjaty, neklidny, nejisty, labilni, hypochondricky, ...
Nizké hodnoty — klidny, relaxovany, vyrovnany, sebejisty, spokojeny, ...
Extraverze:

Vysoké hodnoty — aktivni, povidavy, orientovany na lidi, zabavny, ...
Nizké hodnoty — uzavieny, vazny, orientovany na ukol, mlc¢enlivy, ...
Otevrenosti viici zkuSenostem:

Vysoké hodnoty — zvédavy, origindlni, tvofivy, pokrokovy, ...
Nizké hodnoty — konvenéni, ptizemni, konzervativni, neumélecti, ...

"'V roce 1963 sefadil Norman faktory podle jejich robustnosti: I - Extraverze, II - P¥ivétivost, III -
Svédomitost, IV - Emocionalni stabilita a V - Intelekt (Hfebi¢kova, Urbanek, 2001).

72U faktoru intelekt se vedou nejvétsi diskuze ohledné jeho obsahu, proto jsou znama i jina oznadent, jako
napriklad kultura, otevienost vii¢i zkuSenostem, imaginace, autonomie, atd.
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Privétivost:

Vysoké hodnoty — dobrosrde¢ny, pomahajici, uptimny, divéryhodny, ...
Nizké hodnoty — cynicky, podeziravy, nespolupracujici, bezcitny, ...
Svédomitost:

Vysoké hodnoty — pracovity, puntickaisky, disciplinovany, naro¢ny na sebe, ...
Nizké hodnoty — bezcilny, liny, lhostejny, nedbaly, pozitkaisky, ...

K méteni pétifaktorového modelu osobnosti se vyuzivaji také tyto metody: The
Five Factory Personality Inventory (FFPI) — Pétifaktorovy osobnostni inventai; The Big
Five Questionnaire (BFQ) — Dotaznik BFQ; Americké seznamy piidavnych jmen
reprezentujici pétifaktorovou strukturu popisu osobnosti — Americké ratingové Skaly
(ARS) a Inventat piidavnych jmen reprezentujici pétifaktorovou strukturu popisu

osobnosti v ¢estiné (IPJ) (Hiebickova, Urbanek, 2001).

5.2 Dotaznik Zivotni spokojenosti

Autory Dotazniku Zivotni spokojenosti (DZS) jsou J. Fahrenberg, M. Myrtek, J.
Schumache a E. Brédhler. O vydani Ceské verze se zaslouZzila dvojice autori Katefina

Rodna a Tomas Rodny. Prvni ¢eské vydani probéhlo v roce 2001. Vydalo jej Testcentrum.

5.2.1 Teoretické zaklady

Pojem zivotni spokojenost je jednim z vagné definovanych pojmu, pod ktery
muzeme zahrnout mnohé polozky. Autofi v riznych koutech svéta si pod timto pojmem
predstavuji néco jiného nebo jej volné nahrazuji jinymi pojmy. Napiiklad v anglosaské
literatute se pojem Zivotni spokojenost klade naroven subjektivnimu zdravotnimi stavu”’
(subjective well-being) (napt. DeNeveho, Cooper, 1998, in Rodna, Rodny, 2001). Casto se
pritom rozliSuji 4 dimenze: zivotni spokojenost (kongruence), Stésti, pozitivni afekt a
negativni afekt.

Prestoze koncept Zzivotni spokojenosti neni dostatecné definovan, odbornici se
shoduji na tom, ze ,, kognitivni a afektivni komponenty vsech oblasti Zivota (napr. zdravi,
psychicka stabilita, socialni vztahy, atd.) mohou prispivat k Zivotni spokojenosti“ (Rodna,

Rodny, 2001, str.6).

73 Dal§im pojmem, uZivanym v této souvislosti, je kvalita Zivota (quality of life) (O’Boyle, Waldron, 1997, in
Rodna, Rodny, 2001).
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Dotaznik zivotni spokojenosti byl vyuzit v celé fad¢ studii. Naptiklad skala Zivotni
spokojenosti byla pouZita pfi zjiStovani rozdili sociodemografickych faktorti a Zivotni
spokojenosti v reprezentativni studii Freiburského osobnostniho dotazniku. Metaanalyza
148 studii (N =42 171), provedené DeNevem a Cooperem v roce 1998, prokazala korelaci
¢etnych osobnostnich dimenzi s riznymi aspekty subjektivniho dobrého zdravotniho stavu.
Pro lepsi orientaci ve vyzkumech odkazujeme na manuél k DZS (Rodna, Rodny, 2001).

Kromé nadmi pouzZivaného Dotazniku zivotni spokojenosti, existuje celd Skala
dotazniku, které také slouzi k méfeni Zivotni spokojenost. Radi se mezi né napiiklad: Life
Satisfaction Index A (LSI-A); Satisfaction With Life Scale (SWLS) a Life Satisfaction
Questionnaire (LSQ-32). Komplexni piehled vSech dotaznikii podava naptiklad Bullinger
(1993), Fuhrera (1994) a dalsi (Rodna, Rodny, 2001).

5.2.2 Popis dotazniku a skal

Dotaznik Zivotni spokojenosti (nazev'* pochazi zroku 1986) vznikl v ramci
projektu zabyvajiciho se psychologickou a Iékaiskou rehabilitaci pacientl s nemocemi
srdce a krevniho obéhu. Byl vyuzivan mnoha odborniky v némecky mluvicich zemich,
nejen odborniky z fad freiburského pracovniho kruhu. O vytvofeni norem a analyzu $kal se
zaslouzili pozdéji Brdhler a Schumacher pomoci rozsahlého dotaznikového projektu
(Rodna, Rodny, 2001).

Pivodni verze dotazniku obsahovala osm Zivotnich oblasti: zdravi, prace a
zaméstnani, finanéni situace, volny ¢as a hobby, manzelstvi a partnerstvi, vztah k détem,
vlastni osoba a sexualita. Kazda z osmi skal méla sedm poloZek, na které se odpovidalo na
sedmistupnové Skale (od 1 ,,velmi spokojen” po 7 ,,velmi nespokojen®). V roce 1986
provedli Fahrenberg s kolektivem prvni dotaznikovou studii. Nyné&j$i forma dotazniku
obsahuje 10 $kal”. K ptivodnim osmi bylo piifazena $kala Piatelé, znami a piibuzni, $kéla
Bydleni a Celkova spokojenost. Zivotni spokojenosti je zde minéno ,, individudini

6

posouzeni minulych a soucasnych Zivotnich podminek a perspektivy do budoucnosti
(Rodna, Rodny, 2001, str.23).
Pro lepsi piehlednost uvadime stru¢nou charakteristiku skal pfi vysokych a nizkych

hodnotach.

™ Nézev Dotaznik Zivotni spokojenosti ziistal zachovén i pro rozsifenou verzi. Pfi vybéru je tieba si davat
pozor, nebot’ od roku 1991 existuje jiny dotaznik stejného nazvu (Herschbach & Henrich, 1991).

> K ziskani celkové hodnoty se vyuziva soudet sedmi §kal, protoze vétsina respondenttl nevypliiovala skély
Prace a povolani, Manzelstvi a partnerstvi a Vztah k vlastnim détem.
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Zdravi (ZDR) — nejvyssi interkolerace s VLO, SEX

Vysoké hodnoty — spokojenost s celkovym zdravotnim stavem, s dusevni i télesnou
kondici, s odolnosti proti nemocem, ...
Nizké hodnoty — vyskyt télesnych obtizi, zvySena emocionalita, nizkd socialni
resonance’® a potence’’, vice interpersonalnich probléma. ..

Prace a zaméstnani (PAZ) - nejvyssi interkolerace s FIN, VLO

Vysoké hodnoty — spokojenost se svou pozici v praci, pozitivni hodnoceni profesni
budoucnosti, spokojenost s mirou pozadavki a zatéze v zaméstnani,. ..
Nizké hodnoty — objevuji se stiznosti na télesné obtiZe, nizsi socidlni resonance a
potence, ...

Finan¢ni situace (FIN) - nejvyssi interkolerace s PAZ, BYD

Vysoké hodnoty — pfijem, vySe majetku a zivotni standart je povazovan za
dostacujici, ...
Nizké hodnoty — opak

Volny ¢as (VLC) - nejvyssi interkolerace s FIN, PZP

Vysoké hodnoty — spokojenost s délkou, kvalitou volného Casu, pestrost konickd, ...
Nizké hodnoty - opak

ManzZelstvi a partnerstvi (MAN) - nejvyssi interkolerace s SEX, VLO, DET
Vysoké hodnoty — v aspektech partnerského Zivota pievazuje spokojenost
s pozadavky, spole¢nymi aktivitami, s pochopenim, néZnosti, bezpecim, ...
Nizké hodnoty — vyskyt télesnych obtizi, depresivni ladéni, nizka soc. rezonance a
potence, tendencialné prozivané odmitani ze strany vlastnich rodicd, ...

Vztah k vlastnim détem (DET) - nejvyssi interkolerace s MAN, VLO, PZP

Vysoké hodnoty — pozitivni vychdzeni s détmi, radosti s nimi prozivané, radost
z jejich pokroku ve Skole, spokojenost s ndmahou, naklady i s vlivem na déti, ...
Nizké hodnoty - vyskyt télesnych obtizi, depresivni ladéni, nizka soc. rezonance a
potence, tendencidlné prozivané odmitani ze strany vlastnich rodicd, ...

Vlastni osoba (VLO) - nejvyssi interkolerace se SUM

Vysoké hodnoty — spokojenost se vzhledem schopnostmi, charakterem, vitalitou,
sebevédomim, ...
Nizké hodnoty - vyskyt télesnych obtizi, depresivni ladéni, nizka soc. rezonance a
potence, vyrazné interpersonalni problémy ...

Sexualita (SEX) - nejvyssi interkolerace s MAN, VLO, ZDR

Vysoké hodnoty — pozitivni hodnoceni fyzické atraktivity, spokojenost se sexualni
vykonnosti, sex. kontakty a reakcemi, ...
Nizké hodnoty — aktudlné¢ Spatny zdravotni stav s odpovidajicim omezenim,
depresivni ladéni, nizka soc. rezonance a potence, ...

Pratelé, znami a pribuzni (PZP) - nejvyssi interkolerace s VLO, BYD, FIN, MAN

Vysoké hodnoty — spokojenost se socidlnimi vztahy, pozitivni hodnoceni soc.
opory, aktivity, spolecenské angaZovanosti, ...
Nizké hodnoty - vyskyt télesnych obtizi, depresivni ladéni, nizkd soc. rezonance a
potence, tendencialné prozivané odmitani ze strany vlastnich rodicd, ...

Bydleni (BYD) - nejvyssi interkolerace s FIN, PZP, VLO

76 Znamena malo piitazlivy, neoblibeny, neschopny prosadit se.
77 Znamena nespolegensky, ostychavy, méalo obétavy.
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Vysoké hodnoty — spokojenost s bytovymi podminkami, se standardem bydleni, ...
Nizké hodnoty — opak

Celkova Zivotni spokojenost (SUM) — nejvyssi interkolerace s VLO, PZP, FIN, ZDR™
Vysoké hodnoty — celkova spokojenost v mnoha oblastech Zivota (finance, rodina,
zdravi, pratelé, bydleni), vyskytne-li se v néjaké oblasti nespokojenost — tendence
ke kompenzaci v jiné oblasti, maly vyskyt télesnych obtizi, dobry aktudlni
zdravotni stav, pozitivni ladéni, soc. resonance a potence rozvinutd, emociondlni
stabilita, ...

Nizké hodnoty — opak

5.3 Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé

Autory puvodni verze jsou A. T. Beck, R. A. Steer a G. K. Brown. Beckova
sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé (BDI — Beck Depression Inventory) byla
poprvé publikovana v roce 1961. Ceskéd verze vysla v Psychodiagnostice roku 1999 a na

jejim vydani se podileli Marek Preiss a Karel Vacif.

5.3.1 Popis skaly

Jedna se o screeningovou zkousku, kterd v kombinaci s rozhovorem, pozorovanim
a jinymi diagnostickymi metodami ptispiva k celkovému nahledu pacientovych obtizi. Je
chapan jako nastroj k zjisténi hloubky depresivity u jiz diagnostikovanych pacientti, jako
detektor mozné deprese v populaci a jako ndstroj, ktery dokaze validn€ odd¢lit ,,zdravou*
populaci od té ,,nezdravé®™. BDI je pro svou snadnou a rychlou administraci a vyhodnoceni
velmi vyuzivanou metodou. Richter a kol. (1998, in Preiss, Vacit, 1999) uvadégji, ze do
roku 1998 byla metoda vyuzita ve vice jak 2 000 klinickych studiich.

Plvodni verze BDI byla zaloZena pouze na vypovédich pacienti. Obsahovala 21
polozek™, které pacienti hodnotili na étyfbodové skéle (od 0 po 3). Celkovy rozsah skori
se pohyboval v rozmezi od 1 po 63. Jeji zkradcena verze, obsahujici 13 polozek, s moznym
rozsahem celkového skore 0 — 26, byla vydana v roce 1972. Je vSak velmi malo odborniky

pouzivana. Dalsi verze vznikla v roce 1979, kdy Beck se svymi spolupracovniky odstranil

¥ Do SUM nejsou zahrnuty tyto skaly PAZ, MAN, DET.

7 Pavodni polozky: nalada, pesimismus, pocit neusp&chu, nedostatek uspokojeni, pocit viny, pocit potrestani,
pocit sebenenavisti, sebeobvinovani, sebeposkozujici myslenky, plactivost, podrazdénost, socialni izolace,
nerozhodnost, vnimani téla, snizeni pracovni vykonnosti, poruchy spanku, unava, nechut’ k jidlu, ztrata vahy,
starost o zdravi, ztrata zajmu o sex.
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dvojité negace a pozménil nékteré vyrazy. Polozky jsou zamétfeny na afektivni, kognitivni,
fyziologické a motivaéni symptomy deprese. Je tifeba zdiraznit, Ze metoda nemé&feni
depresivitu jako rys osobnosti, ale m&fi momentalni stav*’(Preiss, Vacit, 1999).

Nami pouzivana verze BDI-II se vyvijela ptes 35 let. Byla v zahrani¢i vydana roku
1996. Obsahuje 21 polozek, které se od ptivodnich lisi tak, ze nékteré byly vylouceny, jiné
nahrazeny, pfemistény, zménil se pocet tvrzeni, které polozky reprezentuji. Nova podoba
polozek vypada takto: 1) smutek; 2) pesimismus; 3) minuld selhdni; 4) ztrata radosti; 5)
pocit viny; 6) pocit potrestani; 7) znechuceni ze sebe; 8) sebekritika; 9) sebevrazedné
mysSlenky nebo ptéani; 10) plactivost; 11) agitovanost; 12) ztrata zajmu; 13) nerozhodnost;
14) pocit bezcennosti; 15) ztrata energie; 16) zména spanku; 17) podrazdénost; 18) zmény
v chuti k jidlu; 19) koncentrace; 20) inava a 21) ztrata zajmu o sex. Tato verze se vyuziva
u dospélych a mladistvich od 13 let®! (Preiss, Vaci, 1999).

V dobé vzniku prvni verze BDI bylo na trhu malo nastroji pro odhalovéani
depresivity. V soucasnosti jich je mnoho, napi. Hamiltonova Rating Scale for Depression,
Depression Adjective Checklist (DACL), Geriatricka Skala deprese, Zung Depression

Inventory, a dalsi.

5.4 Dotaznik kvality spanku

Pro objasnéni vyzkumné hypotézy jsme do celkového testového souboru
(obsahujiciho NEO-FFI, DZS a BDI-II) zatadili nami vytvofeny dotaznik kvality spanku
(viz. ptriloha ¢.4). Standardizované metody pro meéfeni poruch spanku nesSly v tomto
piipadé pouzit.

Do kone¢né verze dotazniku jsme zvolili 17 polozek, které zjist'uji, jak je na tom
zkoumana osoba s kvalitou spanku. Prvnich pét polozek mapuje ¢asovou perspektivu
spanku (jako napf. primérnou délku spanku b&hem tydne ¢i béhem vikendu). Dalsi
polozky se vénuji oblastem spanku (jako je naptiklad doba usindni, vyskyt snil) a
¢innostem, které naptiklad doty¢nd osoba provadi pted spankem, v pfipadé¢ ze nemuze

usnout, atd.. Hlavicku dotazniku tvoii otazka na vék, rod a obor.

%0 Beck a kol. uptednostiiovali pouziti BDI v ramci terapie, nebot’ dokaze dobie zachytit zmény, které se
béhem ni déji.

81 Pro déti existuje jina verze, tzv. CDI — Children ‘s Depression Inventory — Sebeposuzovaci skala
depresivity pro déti.
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6. Vyzkumny soubor

Pro nd$ vyzkum jsme zvolili dvé skupiny vysokoskolskych studentl. Vyzkumny
soubor nebyl vybiran nédhodnou metodou, takze nereprezentuje celou populaci
vysokoskolskych studentii. Ugastniky vyzkumu jsme vybirali tak, aby bylo moZné naplnit
stanovené vyzkumné cile. Jistou roli zde sehrdla i dostupnost obou vzorkli a jejich
srovnatelnost. Oslovili jsme tedy studenty psychologie a mediciny, kteti spliovali tyto
podminky:

1. oslovend osoba byla studentem prezencniho magisterského studia;
2. oslovena osoba byla studentem 4. ro¢niku;
3. oslovena osoba studovala jeden ze zminénych oborti bud’ na Univerzité Palackého

v Olomouci nebo na Univerzité Karlové v Praze;

4. oslovena osoba byla svobodna a bezdétna.

Vyzkumny soubor sestava z 38 studenti mediciny a 33 studentii psychologie
(celkové 74 ucastnikli vyzkumi). Pivodni zdmér 40 studentl psychologie a 40 studentl
mediciny se nepodafilo naplnit. Divodem bylo nevyhovujici vyplnéni dotaznikii a
nesplnéni podminek pro zatazeni do vyzkumu. Tito jedinci proto museli byt z vyzkumného
souboru vylouceni.

Charakteristiky vyzkumného souboru byly zjiStovany pomoci dotazniku Zivotni
spokojenosti, ktery obsahoval polozky, které jsme shledali dilezitymi pro popis
vyzkumného souboru. Tyto polozky zahrnovaly informace o véku ucastniku vyzkumu,
jejich nejvyssim dosaZzeném vzdélani, o tom, zda jsou ucastnici vyzkumu v pracovnim
pomeéru a také informace o tom, zda ziji v partnerském ¢i manzelském vztahu.

Véek ucastnikii vyzkumi se pohyboval v rozmezi od 21 do 33 let. Celkovy vékovy
pramér sledovanych skupin byl 23,72 let, vékovy pramér u studentli mediciny byl 22,92 let
a u studentli psychologie 24,64 let. Smérodatni odchylka u skupiny medika byla 1,13 a
skupiny psychologli 2,88. Nutno podotknout, ze vekovy rozptyl je zplsoben vékem
studentll psychologie z Univerzity Karlovy. Studenti jednooborové psychologie jsou zde
mnohem star§i nez studenti psychologie na ostatnich univerzitdch. V obou srovndvanych
skupinach byl vétsi poCet zen. Studenti mediciny byli zastoupeni 27 Zenami a 11 muzi,
studenti psychologie byli zastoupeni 28 Zenami a 5 muzi.

Dalsi zjisténa fakta hovoti o nasledujicich charakteristikach vyzkumného souboru:
z celkového poctu ucastnikti vyzkumu bylo 48 osob v partnerském vztahu, ztoho 22

medikil a 26 psychologl. VétSina osob z vyzkumného souboru méla nejvyssi dosazené
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vzdélani stiedoskolské, devét jiz dosadhlo vysokoSkolského titulu. VéEtSina osob
z vyzkumného souboru byla v néjakém pracovnim poméru, konkrétni ¢isla pak hovoti o 35
zaméstnanych studentech mediciny a 22 zaméstnanych studentech psychologie.

Ugastnici vyzkumu nebyly motivovani finanéni odménou. Jako motivaéni strategie
byla pouzita nabidka zaslani vysledkii vyzkumu. Nutno pfiznat, Ze tato motivacni strategie
se bohuzel nesetkala s velkou odezvou, piestoze nékolik osob do dotaznikii na sebe uvedlo

kontakt s poznamkou, Ze by nabidky radi vyuzili.
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7. Zpracovani ziskanych dat

7.1 Pouzité metody zpracovani dat

Pro zpracovani dat jsme pouzili Ceskou verzi softwaru pro statistické zpracovani dat
Statistica 9, vydanou roku 2009 firmou StatSoft, a metody Analyzy dat, které nabizi
aplikace Microsoft Office Excel 2003, spadajici do aplikace Microsoft Office Professional
Edition 2003. Pti vypoctech jsme vzdy pracovali se dvéma skupinami vyzkumného
souboru. Jedna skupina byla tvofena studenty mediciny a druhd skupina studenty
psychologie. Pomoci metody Analyzy dat jsme dané skupiny porovnavali podle nami
formulovanych hypotéz a vyzkumnych otazek.

Jako prvni metodu jsme pouzili Fischertiv F-test. Tento parametricky test testuje:
., hypotézy o populacnim rozptylu, pomaha nam urcit jak signifikantni je rozdil mezi dvema
rozptyly “ (Reiterova, str.55, 2003). Na zdklad¢ vysledku ve Fischerové F—testu jsme
pouzili pfislusny Studentiiv t-test. Studentlv t-test je: , test vyznamnosti rozdilu dvou
prumeriu* (Reiterova, str. 57, 2003). Vysledné hodnoty t jsme porovnali s kritickou
hodnotou t, na hladin€ vyznamnosti t, = 0,05. Jako signifikantni jsme povazovali hodnoty t
vetsi nez t, , tzn. ze jsme zamitli nulovou hypotézu, ktera ptredpokladala, Ze mezi
porovnavanymi veli¢inami neexistoval signifikantni rozdil (Reiterova, 2003).

Fischertiv F-test a nasledné Studentiv t-test jsme pouzili pro ovéfeni vyzkumné
hypotézy a dvou vyzkumnych otazek: 1) Existuji néjaké signifikantni rozdily ve skore
Zivotni spokojenosti mezi studenty mediciny a studenty psychologie?; 2) Existuji néjaké
signifikantni rozdily ve skore depresivity mezi studenty mediciny a studenty psychologie?

K ovéfeni dalSich dvou vyzkumnych otadzek: 1) Existuje statisticky vyznamna
korelace mezi faktorem emocialni stability (neuroticismem) a vysledky v Beckové
subjektivni stupnici deprese?; 2) Existuje statisticky vyznamnd korelace mezi faktorem
emocionalni stability (neuroticismem) a polozkou ¢. 1 Prumérna doba spanku béhem tydne
v Dotazniku kvality spanku? jsme pouzili vypocet korelace pro metrickd data.. Korelaci
pouzivame tehdy, pokud chceme uréit, ,,zda rozdily v namérenych hodnotach dvou
promeénnych jsou ve vzajemném vztahu“ (Reiterova, str. 45, 2003). Stupen zavislosti mezi
naSimi proménnymi jsme pocitali pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu, ktery
nabyva hodnot od -1 po +1. Za velmi vyznamnou korelaci jsme povazovali absolutni

hodnotu korela¢niho koeficientu 0,6 a vyssi.
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Specificky piistup ve zpracovani dat vyzadoval Dotaznik kvality spanku, protoze
obsahuje polozky jak pro kvantitativni tak pro kvalitativni zpracovani. Kvantitativni
polozku jsme pouzili k ovéfeni stanovené hypotézy s pomoci vySe zminénych testl
(Fischeriv F-test a Studentiiv t-test pro dva nezavislé vzorky). Ostatni polozky jsme
zpracovali kvalitativné a jejich vysledna data uvadime prehledné v grafech v samostatné

podkapitole.

7.2 Vysledky zpracovani ziskanych dat

7.2.1 Vyzkumné otazky
V nasi diplomové praci jsme si polozili ¢tvetici vyzkumnych otazek. Dvé z nich:
o Existuji néjaké signifikantni rozdily ve skore Zivotni spokojenosti mezi
studenty mediciny a studenty psychologie?
e Existuji néjaké signifikantni rozdily ve skore depresivity mezi studenty
mediciny a studenty psychologie?
jsme ovéfovali pomoci Studentova t-testu pro dva nezavislé vzorky.
Ve skore Zivotni spokojenosti se prokazal signifikatni rozdil ve vyslednych skore
mezi studenty mediciny a studenty psychologie. Vysledna p-hodnota (porovnavana

s hladinou vyznamnosti o = 0,05) byla p = 0,0458 (viz. tab. 5).

Tab. 5 Vysledné hodnoty Skaly SUM v Dotazniku Zivotni spokojenosti

Pocet Priameérné celkové skore Smérodatna
probandi Skaly SUM odchylka
Studenti 38 245,237 33,871
mediciny
Studenti 33 259,939 25,742
psychologie

Ve skore depresivity se rovnéz prokazal signifikantni rozdil ve vyslednych skore
mezi studenty mediciny a studenty psychologie. Vysledna p-hodnota (rovnéz porovnavana

s hladinou vyznamnosti o = 0,05) byla p = 0,011 (tab. 6).
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Tab. 6 Vysledné hodnoty v Beckové subjektivni stupnici deprese

Pocet Primérna celkova hodnota Smeérodatna
probandi BDI-II odchylka
Studenti 38 9,500 8,103
mediciny
Studenti 33 5,212 5,171
psychologie

Dalsi dvé vyzkumné otazky, tykajici se vztahti mezi sledovanymi proménnymi:

1. Existuje statisticky vyznamna korelace mezi faktorem emocialni stability
(neuroticismem) a vysledky v Beckové subjektivni stupnici deprese?

2. Existuje statisticky vyznamna korelace mezi faktorem emocionalni stability
(neuroticismem) a polozkou ¢. 1 Primérna doba spanku béhem tydne v
Dotazniku kvality spanku?

Tyto otazky jsme ovéfovali pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu.

Pro ovéfeni vyzkumnych otazek jsme provedli vypocty korelaci u dosazenych
hodnot polozky ¢. 1 Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku kvality spanku a
Skaly N (faktor emociondlni stabilita, neuroticismus) u NEO-FFI; a Beckové subjektivni
stupnici deprese (BDI-II) a skaly N u NEO-FFI bez ohledu na ptislusnost ke skuping¢.

U vyzkumné otazky ¢. 1 jsme vyslednou hodnotu r = 0,291 porovnali s r, = 0,231
na hladin€ vyznamnosti a = 0,05. Vysledna hodnota r je vySsi nez r,, tzn. Ze:

e Vysledky potvrzuji vyzkumnou otazku €. 1. Mezi pozorovanymi proménnymi

existuje signifikantni korelace, ktera je ovSem relativné nizké (viz. tab. 7).

Tab. 7 Vysledky korelaci Beckovy subjektivni stupnice deprese a skaly N

Beckova subjektivni stupnice deprese — Porovnavana hodnota r s
Skala N u NEO-FFI (pro n =70)
hodnota 0,291 0,231

U vyzkumné otazky €. 2 jsme vyslednou hodnotu r = -0,056 porovnali s r, = 0,231
na hladiné vyznamnosti a = 0,05. Vysledna hodnota r je mensi nez r,, tzn. Ze:

e Vysledky nepotvrzuji vyzkumnou otazku €. 2. (viz. tab. 8).

Tab. 8 Vysledky korelaci Dotazniku kvality spanku a skaly N

Dotaznik kvality spanku — Skala N u Porovnavana hodnota rq,s
NEO-FFI (pro n =70)
hodnota -0,056 0,231
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Poté jsme provedli vypocet korelaci u jednotlivych zkoumanych skupin. Vysledné

hodnoty neprokazaly, Ze by mezi zkoumanymi proménnymi existoval vzajemny vztah

(viz. tab. 9). A to konkrétné:

u studentli mediciny neexistuje signifikantni korelace mezi Skalou depresivity a
Skalou neuroticimu (r < rqg,05);

u studenti mediciny neexistuje signifikantni korelace mezi polozkou ¢. 1
Prumérna doba spinku béhem tydne v Dotazniku kvality spanku a Skalou
neuroticimu (r < rqo,05);

u studenti psychologic se neprokazala signifikantni korelace mezi Skalou
depresivity a Skalou neuroticismu (r < rqo,0s);

u studentii psychologie se neprokazala signifikantni korelace mezi poloZkou ¢. 1
Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku kvality spanku a $kalou

neuroticismu (r < rgg,0s).

Tab. 9 Vysledky Pearsonova korelacniho koeficientu u jednotlivych skupin

BDI II — Skala N | Dotaznik kvality spanku — Porovnavana
u NEO-FFI Skala N u NEO-FFI hodnota r s
Studenti 0,277 -0,191 0,304 (pro n = 40)
mediciny
Studenti 0,193 0,283 0,324 (pro n = 35)
psychologie

Pii mezivypoctech za pouziti Studentova t-testu, které jsme provadeli u NEO-FFI,

se objevily dva signifikantni rozdily ve Skéalach P (Ptivétivost) a S (Svédomitost) ve

vyslednych hodnotach (viz. graf ¢.1 a graf ¢. 2) mezi studenty psychologie a studenty

mediciny. Mezi studeny psychologie a studenty mediciny byly porovnavany vysledné

hrubé skory dosazené ve Skale P a poté ve skale S.

Ve Skale P byla vyslednd p-hodnota p = 0,006, kterd dosahla vyrazného

signifikantniho rozdilu v porovnani s hladinou vyznamnosti a = 0,01. Smérodatna

odchylka byla u skupiny medika 4,771 a u skupiny psychologti 7,1. Primérna
hodnota u student medicina byla 29,132 a u studentt psychologie 33,121.
Ve Skale S byla vysledna p-hodnota p = 0,024, kterd byla porovnavana s hladinou

vyznamnosti o = 0,05. Vyslednd hodnota tak prokazala signifikantni rozdil v této

Skéale. Smérodatna odchylka byla u skupiny medikl 6,244 a u skupiny psychologti
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6,698. Primérna hodnota u student medicina byla 30,342 a u studentl psychologie

33,879.

V ostatnich Skalach NEO-FFI se nevyskytl signifikantni rozdil mezi sledovanymi

dvéma skupinami.

Dosazené hodnoty ve Skale P u NEO-FFI
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Graf ¢. 1 Dosazené hodnoty ve skale P u NEO-FFI (sefazené vzestupné)

Dosazené hodnoty ve Skale S u NEO-FFI
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Graf'¢. 2 Dosazené hodnoty ve skale S u NEO-FFI (sefazené vzestupné)
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7.2.2 Hypotéza

Néami vytvotreny sedmnacti polozkovy Dotaznik kvality spanku byl pouzit pro

ovéteni vyzkumné hypotézy:

e Studenti mediciny maji signifikantné niz§i priimérnou tydenni dobu spianku

nez studenti psychologie.

Pro ovéteni hypotézy jsme pouzili jednu z kvantitativnich polozek z tohoto

dotazniku, a to polozku €. 1) Primérna doba spanku béhem tydne.

Primérna doba spanku béhem tydne

~
o

[e2]
o

pocet hodin
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o O O O

1 1 1

N A __.__r_,_! _ -

=
o

o

1 3 5

7

9 11 13

15 17 19 21 23 256 27 29 31 33 35 37

jednotlivé osoby

psychologové =@=medici

Graf ¢. 3 Priimerna doba spanku behem tydne

Vysledky u polozky €. 1 (viz. graf €. 3) prokdzaly vyrazny signifikantni rozdil

mezi obéma sledovanymi skupinami. Vysledna p-hodnota byla p = 0,000. Hodnotu p jsme

porovnavali s hladinou vyznamnosti a = 0,01. Primérné délka spanku beéhem tydne byla u

studentl mediciny 31,171 hodiny a studentti psychologie 41, 788 hodiny (viz. tab. 10).

Tab. 10 Vysledné hodnoty u polozky ¢. 1 (priimerna délka spanku béhem tydne)

Pocet osob

Primérna délka spanku

Smérodatna odchylka

Studenti mediciny

38

31,171

5,104

Studenti psychologie

33

41,788

9,086
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e Na zéklad¢ vysledki prijimdme vvzkumnou hypotézu ¢&. 1, tzn. Ze studenti

mediny maji signifikantné niz$i prumér tydenni dobu spanku nez studenti

psychologie.

7.2.3 Vysledna data Dotazniku kvality spanku

Dotaznik kvality spanku obsahoval kromé polozek kvantitativnich, jejichz

vvvvvv

dalSich polozek uvadime v jednotlivych grafech se struénym komentarem.

Polozka €. 3 Chodim priblizné ve stejnou dobu denné spat
Z odpovidajiciho grafu (graf ¢. 4) lze vidét, Ze ob€ zkoumané skupiny dodrzuji

témér ve stejném zastoupeni pravidelnou dobu uléhani ke spanku.

Doba uléhani ke spanku

26

30
25
20
15
10

pocet osob

NN

psychologové medici

O stejny Cas M jiny Cas

Graf ¢. 4 Doba uléhani ke spanku
Polozka ¢. 6 Mij spanek je nejcastéji

Na nasledujicim grafu (graf €. 5) miZeme vidét, Ze z vétSiny ob& skupiny

charakterizuji sviij spanek jako klidny.
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Charakteristika spanku

32
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psychologové medici

O klidny @ pferuSovany

Graf ¢. 5 Charakteristika spanku

Polozka ¢. 7 Pfed spanim obvykle

Na tomto grafu (graf €. 6) je patrné, Ze mezi studenty mediciny a studenty
psychologie je rozdil. Psychologové maji v ¢innostech, které nejCastéji vykondvaji pred
spankem témé&f vyrovnané zastoupeni, zatimco 22 mediku (z celkového poctu 38) se pied

spankem vénuje studiu nebo praci.

Vykonavané ¢innosti fed spankem

25 22

pocet osob

prace, uceni TV cetba jiné

O psychologové B medici

Graf ¢. 6 Vykonavané cinnosti pred spankem

Polozka ¢. 8 Po ulehnuti do postele usnu
Nejcastéji ob¢ skupiny usinaji do 15 min. Jak je ale na grafu (viz. graf ¢. 7) patrné,

medici maji vys$si zastoupeni u casove delSich nabizenych moznosti.
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Délka usinani
16

15

16 1
141
121
101

pocet osob

O N MO

okamazité do 15min do 30min do 1hod

O psychologové B medici

Graf'¢. 7 Délka usinani

Polozka ¢. 9 Pokud nemohu usnout

Na tomto grafu (graf ¢. 8) bychom chtéli predevSim upozornit na hodnoty u

polozky 1éky na spani.

Reakce na neschopnost usnout
30

pocet osob

prevalovani v vstanuti z léky na spani jiné
posteli postele

O psychologové B medici

Graf ¢. 8 Reakce na neschopnost usnout

Polozka ¢. 11 Rano se budim obvykle pomoci

Tticet tfi medikl nevstava rano bez pomoci budikii, jak ukazuje graf (graf ¢. 9), je

to 0 osm osob vice jak v ptipadé psycholog.
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Zpusob probuzeni

33

pocet osob

budik sam

O psychologové B medici

Graf ¢. 9 Zpusob probuzeni

PoloZka €. 12 Po probuzeni se citim

Graf pocitl po probuzeni (viz graf ¢. 10) ukazuje, ze 31 studentll mediciny se rano

citi ospale a dalo by ptednost, kdyby mohli spat déle. Jen pét medikil se citi po probuzeni

svéze.

Pocity pro probuzeni

pocet osob

potireba spanku svézest vyc€erpanost

O psychologove B medici

Graf ¢. 10 Pocity po probuzeni

Polozka ¢. 14 Pracuji, u¢im se

Na nize uvedeném grafu (viz. graf €. 11) je patrny rozdil v preferenci denni doby
vénované studiu nebo praci. Studenti psychologie v 16 ptipadech preferuji rano ¢i den, na

rozdil od 23 medikd, ktefi pro tyto ¢innosti voli radéji ve€er nebo noc.
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Cast dne naplnéna praci, uéenim

23

pocet osob

rano, den vecer, noc jiné

O psychologové B medici

Graf'¢. 11 Cast dne naplnéna praci, ucenim

Polozka ¢. 15 Jakmile za¢nu pocit’ovat vecer inavu
Jedna z poslednich polozek dotazniku mapuje, jak se osoby nejcastéji zachovaji,
jakmile vecer zacnou pocitovat tnavu. Devatenact studentli psychologie (z celkového

poctu 33 osob) jde spat. Ale 13 studentii mediciny voli misto spanku né&jaky povzbuzujici

prostiedek (viz. graf ¢. 12).

Reakce na Gnavu
19

pocet osob

spanek pokracovani v povzbuzovaci jiné
cinnosti prostiedky

O psychologové B medici

Graf ¢. 12 Reakce na unavu

PoloZka €. 16 Miij spankovy rezZim mi
Vysledné hodnoty v grafech ¢. 13 a €. 14 jasné ukazuji, ze studenti mediciny se

svym spankovym rezimem nejsou vyrazné spokojeni. Spokojenost se spankovym rezimem
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prevazovala na strané¢ studentli psychologie a to 27 psychologh ku 16 medikim.
Nespokojenost naopak pfevazovala na stran¢ studentli mediciny a to 22 medikd ku 6

psychologiim.

Spokojenost se spankovym rezimem

O psychologove

B medici

Graf ¢. 13 Spokojenost se spankovym rezimem

Nespokojenost se spankovym rezimem

O psychologove

B medici

Graf ¢. 14 Nespokojenost se spankovym reZimem
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7.3 Interpretace vysledku

Nase diplomova prace méla stanovené dvé hypotézy a Ctyii dilci vyzkumné otazky.
Kromé nich jsme do vysledkt také zahrnuli rozbor vybranych polozek z Dotazniku kvality

spanku, ktery souvisi s vysledky hypotézy.

Vyzkumna otazka: Existuji néjaké signifikantni rozdily ve skore Zivotni spokojenosti

mezi studenty mediciny a studenty psychologie?

Statistické vysledky ndm potvrdily signifikantni rozdily. Vysledna p-hodnota p =
0,0458 je signifikantni na hladin€ vyznamnosti o = 0,05.

Samotny Dotaznik Zivotni spokojenosti sleduje vice polozek, které nejsou v nasi
diplomové praci vice rozebrany, pracovali jsme s celkovou hodnotou Zivotni spokojenosti,
ktera je v dotazniku pocitana jako soucet vybranych polozek. Kazd4 polozka v tomto
dotazniku se vénuje jiné oblasti. Pokud bychom m¢li vice prostoru pro rozbor jednotlivych
polozek, muzeme ptedpoklddat, ze bychom mezi jednotlivymi polozkami objevili

signifikantni rozdily, které by jesté 1épe vystihovali rozdilnost nami sledovanych skupin.

Vyzkumna otazka: Existuji néjaké signifikantni rozdily ve skére depresivity mezi

studenty mediciny a studenty psychologie?

I v tomto piipadé ndm vysledky potvrdily signifikantni rozdily mezi sledovanymi
skupinami a to na hladin¢€ vyznamnosti o = 0,05. Vysledna p-hodnota byla p =0,011.

Beckova subjektivni stupnice deprese je zalozena, jak uz ndzev napovida, na
subjektivnim posouzeni kazdé osoby. Z vysledki mizeme vy¢ist, Ze se studenti mediciny
citili v dobé vyplilovani dotazniku hiife nez studenti psychologie. Vzhledem k tomu, ze
v dobé vyplnovani dotaznikli béZel Skolni rok, kdy maji studenti mediciny mnoho
povinnosti, neni se v podstaté ¢emu divit. Jako mozny faktor, ktery mohl vysledky testu

ovlivnit, miiZzeme povazovat bliZici se zkouskové obdobi.

Dalsi dvé vyzkumné otiazky: Existuje statisticky vyznamna korelace mezi faktorem
emocialni stability (neuroticismem) a vysledky v Beckové subjektivni stupnici
deprese?; a Existuje statisticky vyznamna korelace mezi faktorem emocionalni
stability (neuroticismem) a poloZkou ¢. 1 Priimérna doba spanku béhem tydne v

Dotazniku kvality spanku?
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U vyzkumné otazky ¢. 1 jsme po porovnani vysledné hodnoty r s r, zjistili
signifikantni korelaci, kterd byla ovSem relativn¢ nizkd. Vyslednéd hodnota r byla vétsi nez
1o na hladin€ vyznamnosti a = 0,05. Na druhou stranu se ndm nepodafilo prokéazat, Ze mezi
Skalou N u NEO-FFI a poloZkou €. 1 Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku
kvality spanku existuje signifikatni korelace. Z logiky véci by mélo vyplyvat, Zze pokud
jedinec skoruje vysoko ve Skdle neuroticismu, mé¢l by zaroveinl skoérovat nizko ve
vysledcich polozky €. 1 Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku kvality spanku.
Jinymi slovy: pokud jsou u jedince patrné sklony k neuroticismu, miizeme predpokladat, ze
bude kviili témto sklontim htife spat. Nas predpoklad ale nebyl prokazan.

Nase dalsi vypocty, které sledovaly, zda se vyskytne mezi sledovanymi
prom&nnymi statisticky vyznamné korelace v zavislosti na rozdilnosti skupin, nepfinesly
zadné signifikantni vysledky.

Pti mezivypoctech za pouziti Studentovych t-testi u NEO-FFI se objevily jesté
zajimavé signifikantni rozdily mezi sledovanymi skupinami ve Skalach P (pfivétivost) a S
(svédomitost). V obou Skalach skérovali medici vyrazné mensimi hodnotami nez
psychologové. Ve skale piivétivost, ktera sleduje interpersonélni vztahy je tento vysledek
docela logicky. Prece jenom studenti mediciny travi méné Casu v kontaktu s ostatnimi
jedinci, takZe na druhé jedince Casto piisobi az arogantni dojmem. Naproti tomu studenti
psychologie si vybrali obor, ve kterém vstficnost a vlidnost je jednou ze zakladnich
podminek jejich budouciho povolani, je tedy mozné, Ze z tohoto diivodu skoérovali vyssimi
hodnotami. Co je ale zarazejici, studenti psychologie skorovali vysSe také ve Skale
svédomitost. To znamend, Ze jsou vice cilevédomi, ctizadostivi, pilni, vytrvali a
systematicti. Dalo by se piedpoklddat, Ze by v této Skale méli skérovat vyssimi hodnotami

studenti mediciny, vzhledem k podminkam, které pfi studiu maji.

Hypotéza: Studenti mediciny maji signifikantné niz§i primérnou tydenni dobu
spanku nezZ studenti psychologie.

Pro ovéfeni vyzkumnych hypotéz jsme pouzili kvantitativni polozku €. 1 Primérna
doba spanku beéhem tydne z Dotazniku kvality spanku. Vysledna hodnota z této polozky se
ukézala jako signifikantni a to na hladin€ vyznamnosti a = 0,01, coz svéd¢i o jeji znacné
vyznamnosti. Pro jeSt¢ hlubsi potvrzeni spravnosti naSi hypotézy sveéd¢i také vysledky
z ostatnich polozek z Dotazniku kvality spanku. Studenti mediciny v podstaté ve vétSing
polozek skorovali ve prospéch nasi hypotézy. To znamena, Ze se ve vysledcich ukazalo, ze

medici nespravné dodrzuji spankovou hygienu, pouzivaji podpirné prostiedky, aby
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zabranili spanku, pracuji pfevazné vecCer a v noci, spi maly pocet hodin, proto se rano
nedokazi probudit bez budiku, citi se vy€erpani a touZi po dalSim spani. Vyznamny rozdil
se ukazal také v posledni poloZzce dotazniku, kterd zjiStovala spokojenost se spankovym
rezimem. Ukézalo se, Ze jen 16 studentl mediciny (z celkového poctu 38) je se svym
spankovym rezimem spokojeno. U studenti psychologie to bylo 27 osob (z celkového
poctu 33). Vzhledem k narocnosti studia a dobé, kdy vétSina studenti mediciny vypliiovala

nami zadany dotaznik, jsme piedpokladali spravny vysledek.
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8. Diskuze

Studium poruch spanku se teprve v poslednich zhruba tficeti letech dostava do
popiedi zajmu nejriznéjSich odbornikl. Jako jeden z moznych divodi, pro¢ se k tomuto
tématu odbornici obraci, miizeme povazovat nartist poctu pacientii, kteii prichazeji do
ordinaci praktickych lékafti pravé s néjakym problémem se spankem. Zijem odbornikl
sice narUsta, bohuzel je ale stale malo oblasti, které jsou zmapovany vyzkumy. Jedna
z téchto oblasti jsou pravé vysokoskolsti studenti. Vysokoskolsti studenti se denné potykaji
s naporem povinnosti, které musi neprodlené splnit. Jakmile piijde zkouskové obdobi,
veétSina znich totdlné zmeéni svlj spankovy rezim a casto unavu zahdni raznymi
podpirnymi prostiedky, protoze se musi ucit. A to byl jeden z divodd, pro¢ jsme se
rozhodli se na oblast poruch spanku u studentd vysokych skol také zamétit. Zajimalo nas,
zda existuji néjaké rozdily mezi studenty psychologie a studenty mediciny.

Jiz pii zadavani prvnich dotaznikli jsme se setkali s problémem. Osloveni studenti
psychologie projevovali zna¢nou nevoli dotazniky vyplnit. Vzhledem k tomu, Ze se velmi
Casto stavaji predmétem riznych vyzkumt, neni se ¢emu divit. Jako motivaéni strategii
jsme zvolili nabidku zaslani vysledkd vyzkumu. Bohuzel se tato strategie pfilis
neosveédcila. Pres veskerou snahu miizeme odhadnout navratnost dotaznikt od psychologt
tak 40 %. Studenti mediciny byli naopak mnohem vstficnéjsi. V prvni vin€ oslovovani, se
krom¢ jednoho dotazniku vratily vSechny. Ve druhém kole to bylo pftiblizné¢ 80 %. U
nékterych medikt jsme se setkali také s kladnou odezvou na nabidku zaslani vysledki
testl. Otazkou tedy zGstava, dokazala by financni motivace pfispét k lepSi navratnosti
dotaznikii, a to zejména u studentd psychologie? Plivodni plan sestavy vyzkumného
souboru — 40 studentl mediciny a 40 studentli psychologie — se bohuZzel nepodatilo naplnit.
Kromé obtizného shanéni osob na strané psychologii, jsme bohuzel museli z vyzkumu jesté
vyloucit nékteré osoby, které pii vyplnéni vyzkumnych metod nevyplnily dostatecny pocet
polozek nebo nespliovaly stanovend kritéria, a proto jejich vysledky nemohly byt
zapocitany.

Mezi vyzkumnymi skupinami existovaly rozdily mezi jejich charakteristikami.
Jednim z té€chto rozdild byl i v€kovy primér. Jak jsme jiz naznadili v kapitole popisu
vyzkumného souboru, studenti psychologie méli vyssi pramérny vek. Vzhledem k tomu, ze
na Univerzit¢ Karlové studuji primérné studenti s vy$§im vékem, narostl i1 rozdil mezi
veékovymi priméry ndmi sledovanych skupin. Druhym vyraznym rozdilem byl pomér

poctu pracujicich medikd a psychologti. Ukazalo se, Ze 35 (z celkového poctu 38) medika
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behem studia byli v néjakém druhu pracovniho poméru. Ve skupiné studenti psychologie
si studium prokladalo praci 22 osob (z celkového poctu 33). Ve vysledcich vyzkumi tak
mohly obé rozdilné charakteristiky sehrat jistou roli. Vétsi vyznam bychom mohli ptikladat
pfedevSim pracovnimu poméru, ktery mizZe za jistych podminek zapfticinit hor§i a méné
kvalitni spanek. Na konkrétni druh prace jsme se ale ucastnikti vyzkumu neptali.

Prvni vyzkumné otazka se zabyvala moZnosti, zda existuji signifikantni rozdily
mezi sledovanymi skupinami ve vysledcich dosazenych v Dotazniku Zivotni spokojenosti.
Vyslednd p-hodnota p = 0,0458 svédcila pro signifikantni rozdil. Mazeme tedy fici, ze
mezi skupinami je statisticky prokazatelny rozdil. Je z ni patrné, ze vysledky poukazuji na
vetsi nespokojenost se svou zivotni situaci na stran¢ studentti mediciny.

Vysledné hodnoty, se kterymi jsme pocitali, byly hrubé skéry dosazené souctem
jednotlivych skal. Dotaznik zivotni spokojenosti ale nabizi mnohem vice moznosti. Jeho
jednotlivé Skaly sleduji rtizné oblasti z bézného zivota. Bohuzel jsme neméli dostatek
prostoru pro podrobny rozbor jednotlivych polozek. Nabizi se tedy moznost vyzkumu, zda
mezi jednotlivymi Skélami nenajdeme signifikantni rozdily mezi studenty psychologie a
studenty mediciny. Pfece jenom uz v mezivypoctech bylo patrné, ze témét vSichni studenti
mediciny pracovali, tzn. Ze jejich dosaZzené hodnoty ve Skdle Finance byly mnohem vyssi.
Jinymi slovy byli vice spokojeni se svou financni situaci. Naopak u skupiny student
psychologie bylo dosdhnuto mnohem vysSich hodnot ve skdle Volny c¢as. Vysledné
hodnoty ale nejsou zase az tak prekvapivé. Medici kvili naro¢nosti studia nemaji dostatek
prostoru pro to, aby mohli sviij volny ¢as travit podle svych ptfedstav, na druhou stranu
vétSina z nich jiz pracuje, protoze jako praci berou praxi. Studium psychologie tak ¢asove
narocné neni, proto mohou studenti travit volny cas tak, jak chtéji. Pfesto je zarazejici, ze
ackoliv nejsou spokojeni se svou finan¢ni situaci, svlij volny cas nevénuji napiiklad
brigadam. Odpovéd’ na tuto otazku také evokuje mozny vyzkum.

Beckova subjektivni stupnice deprese pracuje se subjektivnim posouzenim
aktudlniho psychického stavu. Jde o rychlou screeningovou metodu, kterou jsme se
rozhodli pouzit, protoZze nas zajimalo, zda se mezi mediky a psychology vyskytne
signifikantni rozdil v depresivité, coz byla naSe druha vyzkumna otdzka. Vyslednd p-
hodnota p = 0,011 opét svéd¢i pro signifikantni rozdil. Vyslednd hodnota naznacuje, ze
rozdil mezi sledovanymi skupinami je vice patrny nez v ptipadé¢ vysledné hodnoty
dosazené u Dotazniku zivotni spokojenosti. Pfedpokladame, ze pokud bychom mohli do
vyzkumu vyuzit vEétsi pocet osob, vysledek by se mohl piiklonit k existenci jesté

vyraznéjsiho signifikantniho rozdilu (naptiklad na hladin€é vyznamnosti a = 0,01).

79



Tuto domnénku bychom mohli podlozit vysledky z jinych testii. Z logiky véci
vyplyva, Ze pokud studenti mediciny skoérovali hife v Dotazniku Zivotni spokojenosti a
jejich vysledky v Dotazniku kvality spanku svédCily pro horsi spanek nez u studentii
psychologie, mizeme se tedy domnivat, ze se to jisté¢ projevi na jejich psychickém stavu.
Predstavme si jedince, ktery je neustdle obklopen povinnostmi, které musi neodkladné
splnit, nemize si dovolit byt nemocny, aby vSechno stihl v terminu, téméf nespi, nema tak
Cas travit volno se svymi blizkymi. A vedle néj postavme osobu, kterd ma sice také
povinnosti, které ale vétSinou neplni véas, protoze si to mize dovolit. Svilj volny ¢as travi
podle svych predstav, je kazdy den v kontaktu s jinymi lidmi a ke vSemu se vétSinou
dostateCn¢ vyspi. Neprojevi se tyto okolnosti v aktudlnim subjektivnim chapani jejich
psychického stavu?

Dalsi dvé vyzkumné otazky se zabyvaly moznou korelaci mezi Skalou neuroticismu
a bud’ vysledky v Beckové subjektivni stupnici deprese (BDI-II) nebo polozkou ¢&. 1
Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku kvality spanku. Pro ovéfeni nami
formulovanych vyzkumnych otazek jsme pouzili vS§echny dosazené hodnoty bez ohledu na
pfislusnost k jedné z vyzkumnych skupin. Korelace dosazena pifi ovétovani vzajemného
vztahu mezi BDI-II a Skélou N r = 0,2914 ukazala, Ze mezi témito proménnymi existuje
signifikantni korelace na hlading vyznamnosti a = 0,05. Pfi ovéfovani vzdjemného vztahu
mezi polozkou €. 1 Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku kvality spanku a
Skalou N r = - 0, 056 ukézala, Ze mezi sledovanymi proménnymi neexistuje vztah.
Vysledna hodnota pro nas byla piekvapujici, protoze jsme predpokladaly, ze ¢im vyssiho
skore bude jedinec dosahovat ve skéale N, tim nizsiho skére bude dosahovat v polozce €. 1
v Dotazniku kvality spanku. Predpokladali jsme totiz, Ze jedinec s neurotickymi rysy
(nejistota, rozpacitost, uzkostnost) s nejvétsi pravdépodobnosti nebude dobie spat, tzn.
nebude dosahovat v polozce €. 1 Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku kvality
spanku vysokého skoru.

Pot¢ jsme provedli vypocty korelaci u jednotlivych skupin. Nejprve jsme
porovnavali vysledné hodnoty studenti psychologie. Zde se mezi Skidlou N a BDI-II
neprojevila pozitivni korelace, vysledné r = 0,193. Nepodatilo se nam ani potvrdit korelaci
mezi Skalou N a polozkou ¢. 1 Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku kvality
spanku. U této vyzkumné vysledné hodnota r = 0,283 nebyla signifikantni. U medikl jsme
ve vypoctu korelace mezi BDI-II a N-Skalou dostali r = 0,2770. Tato vysledna hodnota
nebyla signifikantni. Naznacuje ale, Ze pfece jenom se u studenti mediciny ve Skale

deprese vyskytovaly hodnoty vyssi. Pozitivni korelace mezi Skdlou N a polozkou ¢. 1

80



Primérma doba spanku béhem tydne v Dotazniku kvality spanku nebyla potvrzena,
vysledné r = - 0,1913 nebylo signifikantni.

Zajimava okolnost ale vyvstala pii mezivypoctech pomoci Studentova t-testu u
NEO-FFI. Ukazalo se totiz, ze mezi sledovanymi skupinami existuji vyrazné signifikantni
rozdily ve dvou Skalach S (svédomitost) a P (pfivétivost). U Skala P (piivetivost)
dosahovala vyslednd p-hodnota p = 0,006. Ukdazala se jako signifikantni na hladiné
vyznamnosti a = 0,01. Jedinci skorujici ve skdle privétivost vysoko jsou chédpani jako
laskavi, dobrosrde¢ni, pomahajici, upfimni, altruisti¢ti a naopak. Jako budouci
psychologové, ktefi by mély tyto vlastnosti mit, skérovali studenti psychologie vyS§imi
hodnotami (primérné skére bylo 33,121) nez studenti mediciny (primérné skére bylo
29,132). Studenti psychologie maji mnohem vice volného ¢asu. Diky tomu jej mohou
travit v pritomnosti druhych lidi, mluvit s nimi, ostatné to bude také velka cast jejich
pracovniho nasazeni. Studenti mediciny naopak vétSinu volného Casu travi o samoté nad
ucebnicemi, a proto mizeme piedpokladat, Ze jejich nizSi dosazené hodnoty byly
zpusobeny pravé nemoznosti travit volny cas s ostatnimi. Obecné jsou stejné studenti
mediciny ostatnimi studenty chapani jako nepfijemni, nespolupracujici, egocentricti.
Nevyhodou toho ale je, ze tyto nauc¢ené vzorce chovani pretrvavaji u vétSiny mediki 1 po
vystudovani — v dobé€ provadeéni jejich praxe, coZ neni nam pacientim piijemné. Chybi
nam ten lidsky pfistup, pochopeni, které se béhem studia neméli Sanci naucit.

Docela zarazejici jsou ale vysledky dosazené ve Skdle S (svédomitost), kdy p-
hodnota nabyvala statistické vyznamnosti p = 0,0244 na hladin€ vyznamnosti a = 0,05. Dle
obecného minéni a predpokladli by vyssSich vysledkii méli dosahnout studenti mediciny.
Opak je ale pravdou. Ti naopak dosahli nizSich vysledkd (primérné skore u studentl
psychologie bylo 33,879 a u studenti mediciny 30,342). Jak je mozné, ze medici, ktefi jsou
od zacCatku studia vedeni k disciplinovanosti, planovani, ctizadosti, pevné vuali a
spolehlivosti, dosahli ve vyzkumu signifikantné nizsiho skére? Na zaklad¢ nasi zkuSenosti
se studiem psychologie bychom neptedpokladali, ze by studenti psychologie dosahli
zrovna v této Skale lepSich vysledkd. Protoze vétSina naSich spoluzdki za celou dobu
studia nebyla schopna napiiklad odevzdat pozadované prace v terminu, coz by si medici
nemohli dovolit. Pro¢ tomu tak ale je? Racionalni vysvétleni nas ale nenapada. Nabizi se
zde moznost hlubsiho prozkoumani. Vysvétlenim by mohl byt vybér zkoumaného vzorku.
Pokud psychologové nebyli moc ochotni se zucastnit vyzkumu, pak ti, ktefi se zucastnili,

byli asi mimotadné spolehlivi.
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Jako vyrazné signifikantni se ukézaly také vysledky, kterymi jsme potvrdili
stanovenou vyzkumnou hypotézu, kterd ptredpoklddala, Ze studenti mediciny maji
signifikantné niz8i primérnou tydenni dobu spanku nez studenti psychologie. Vysledné
hodnoty z polozky €. 1 Primérna doba spanku béhem tydne v Dotazniku kvality spanku
vysly signifikantni na hladiné vyznamnosti o = 0,01, konkrétni hodnota pak byla p =
0,0000. Dle vSech vySe popsanych faktli se nemlizeme ani divit, Ze horsi vysledky se
objevili u studentli mediciny. Nabizi se ale otdzka, zda vysledky nebyly ovlivnény dobou
vyplnovani vyzkumnych metod. VétSina mediktl jej vypliovala pfed koncem semestru,
kdy se blizilo zkouskové obdobi. Na druhou stranu, studenti psychologie na tom byli stejné
a ke vSemu jim zkouskové obdobi zalind diive nez medikim. Jestli by se zménily
vysledky, pokud bychom pro sbér zvolili jen ohrani¢ené obdobi, naptiklad béhem letnich
prazdnin, zGstava pfedmétem mozného dalsiho vyzkumu.

Sami vidime, Ze stale a stdle nachazime dalsi a dalsi oblasti, které by jisté staly za
to podrobit je hlubsi analyze. Pro pfipadnou dalsi praci by bylo jisté zapotiebi pracovat
s vétSim vyzkumnym souborem, tzn. pokusit se oslovit co nejvice studenti mediciny i
psychologie ze viech kateder, které se na tizemi Ceské republiky nachazi. Vzhledem
k problémiim, na které jsme narazili na zacatku naseho vyzkumu, by jisté nebylo na Skodu,

pokusit se na tak velky vyzkum sehnat grantovou podporu.
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9. Zavéry

Nami polozené vyzkumné otdzky a stanovend hypotéza méla za ukol objasnit, zda
se mezi studenty vyskytuji problémy se spankem. Diky pouzitym testovym metodam se
nam podarilo zjistit, ze mezi sledovanymi skupinami se vyskytuji signifkatni rozdily jak
v oblasti spanku, tak v jinych oblastech — jako je napfiklad osobnostni charakteristika, mira

subjektivné prozivané depresivity a dalsi. Konkrétni vysledky vypadaji nasledovné:

Vyzkumné otazky:
e Existuji n&jaké signifikantni rozdily ve skore Zivotni spokojenosti mezi studenty
mediciny a studenty psychologie?

Mezi sledovanymi proménnymi existuje signifikantni rozdil.

o Existuji néjaké signifikantni rozdily ve skore depresivity mezi studenty mediciny a
studenty psychologie?

Mezi sledovanymi proménnymi existuje signifikantni rozdil.

e Existuje statisticky vyznamna korelace mezi faktorem emocialni stability
(neuroticismem) a vysledky v Beckové subjektivni stupnici deprese?
Mezi faktorem emocionalni stability a vysledky v Beckové subjektivni stupnici

deprese signifikantni korelace.

e Existuje statisticky vyznamna korelace mezi faktorem emocionalni stability
(neuroticismem) a polozkou ¢. 1 Priimérnd doba spanku béhem tydne v Dotazniku
kvality spanku?

Mezi sledovanymi faktory neexistuje signifikantni korelace.

Hypotéza:
e Studenti mediciny maji signifikantné niZsi primérnou tydenni dobu spanku nez
studenti psychologie.
Hypotéza byla potvrzena.
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Souhrn

Spéanek byl vzdycky povazovan za jednu z nejzahadnéjSich oblasti, kterd lidstvo
fascinovala od pradévna. Piesto dlouhou dobu unikal pozornosti védcii. Pfelom nastal na
pocatku 19. stoleti.

Dva na sobé& nezévisli védci pozorovali u spicich jedincti rychlé pohyby o¢i. Na tyto
vyzkumy navazali Aserinsky s Kleitmanem a v roce 1953 pfisli na to, ze se béhem spanku
periodicky opakuji pohyby o¢i, pii kterych dochazi ke zménam na EEG. Tento pohyb
nazvali ,,rapid eyes movements‘. Tento moment miizeme povazovat za prialomovy.
Pomalu odstartoval zajem védcl znejrazn€j$i oblasti. NejvétSich pokroka v oblasti
spanku, poruch spanku a spankového lékarstvi se presto dosdhlo béhem poslednich tticeti
let.

Tak jako 1 jiné pojmy v psychologii, 1 spanek ma mnoho definic. MiZeme uvést
naptiklad definici Hartla z Psychologického slovniku (2004, str. 554), ktery o spanku
hovoii jako o ,, celkovém utlumu cinnosti ustFedniho nervstva provazeny snizenim intenzity
vetsiny zivotnich pochodii . Dalsi definice se na spanek divaji z riiznych hledisek. Dtlezité
je, ze kvalitni spanek je charakterizovan 4 vlastnostmi: pfichazi sdm o sobé&, v noci se
malokdy budime, rano se pfirozené probudime s pocitem odpocatosti a cely den pak
mame pocit vitality.

Védci dlouho dobu vétili, ze spanek je dé€j pasivni, Ze se pii ném nic nedéje.
Odbornici se postupem ¢asu rozd¢lili na dva tabory: jeden zastaval ndzor o pasivité spanku
(napf. Lindsley) a druha o aktivité. Vyzkumy z poslednich let dokazaly, ze spéanek je
opravdu d¢j aktivni a dochazi béhem ného k celé fadé cinnosti a velkym zménam v mozku.

Spanek se tidi né¢kolika cykly a to cirkadiannim rytmem a vnitinimi hodinami, tzv.
,,pacemakerem ““. Na téchto cyklech se podileji ¢etné oblasti mozku. Védci navic zjistili, ze
kazdd faze spanku je fizena jinym nervovym systém a pochody ovliviiuji jiné
neurotransmitery. VSechny tyto okolnosti spolu s genetikou maji vliv na to, jak jedinec spi.
Samoziejm¢é musime piihlédnou i k jinym, vnéjSim okolnostem, jako je naptiklad
prostiedi, denni doba, hluk, a mnohé dalSich. Béhem naseho vyvoje dochazi i ke zménam
ve zpusobu spani — prochazime od spanku polyfazického, pres trifazicky, po monofazicky.
Jedince miizeme také rozdélit do n¢kolika skupin, naptiklad podle toho, kdy usinaji (nocni
sovy, ranni ptacat) a jinych.

Béhem naSeho spanku se stfidaji dvé faze REM a NREM. Béhem REM faze

dochdzi k rychlym o¢nim pohybliim, zdaji se ndm nejcastéji sny a EEG zaznam je podobny
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zdznamu pofizenému beéhem bdéni. Faze NREM ma nékolik stadii, kdy rovnéz dochazi ke
zménam na EEG zaznamu, méni se vlnova aktivita a reakce organismu. VSechny stadia a
faze se cyklicky v pribéhu noci 4-5krat vystiidaji, tento proces nazyvame spankovym
cyklem. Jeden cyklus trva v priméru od 90 do 120 minut.

Mnoho lidi na nasi planet¢ ma ale se spankem problémy, potykaji se s nékterym
z druhti nespavosti. Poruchy spanku mtizeme d¢lit podle nékolika klasifikaci. Mezindrodni
klasifikace nemoci (MKN-10) dé€li poruchy spanku na organické a neorganické. Do
organickych fadime vSechny, které maji né¢jaky organicky ptivod. Neorganické poruchy
spanku se dale d€li na dyssomnie a parasomnie. U dyssomnii rozliSujeme insomnie
(nespavost), hypersomnie (nadmérnd spavost) a poruchy rytmu spanek-bdéni (jako
naptiklad syndrom zpozdéné nebo ptredsunuté faze spanku, Jet-leg syndrom, poruchy
spanku pfi sménném provozu a dalsi). Parasomnie pak délime na somnambulismus
(ndmésicnost), nocni désy a no¢ni miry. Ve spojenych statech se fidi pfedevSim podle
Mezinarodni klasifikace poruch spanku (ICSD-2).

V nasi diplomové praci jsme se zaméfili pfedev§im na neorganickou nespavosti
neboli insomnii. Jde o druh nespavosti, se kterou necastéji prichdzeji pacienti za
odbornikem. Jeji prevalence rok od roku stoupa. Insomnie doslova znamena uplné chybéni
spanku, ve skutecnosti jde pfedev§im o subjektivni pocit nedostatku spanku. Borzova a
kol. (2009, str.32) ji definuji jako ,,stav, kdy nekvalitni, neuspokojujici a neosvezujici
spanek v noci narusuje kvalitu denniho fungovani®. Charakteristickymi rysy jsou
nekvalitni spanek, neschopnost usnout, ¢ast¢ nocni probouzeni, denni uUnava,
neodopocatost, pokles vykonnosti, nartast chybovosti, piidruzeny vyskyt uzkosti, a dalsi. Je
pro ni typické, Ze Casto nemlzeme presné urcit pii¢inu (nové teorie se priklanéji k ndzoru o
hypersekreci ACTH). Mezi nejcastéjsi spoustéce fadime stres. Spielmantiv model nabizi
pohled na insomnii jako dusledek tii vzdjemné pisobicich faktort: ptedurcujicich
(osobnost), urychlujicich (stres) a udrzujicich (Spatna spankova hygiena).

Na jednotné klasifikaci se odbornici zatim neshodli. Klasifikace nespavosti fidici se
predevS§im podle jejich moznych spoustécti navrhl Prusinski a rozdélil je do osmi
zékladnich skupin: 1) exogenni; 2) symptomaticka; 3) neurotickd; 4) psychoticka; 5)
organickd; 6) samostatna (idiopatickd); 7) nespavost z nedostate¢ného spanku a 8) jiné
druhy nespavosti. Jinou klasifikaci nabizi ICSD-2. V nasi diplomové praci jsme se
podrobnéji zabyvali témi druhy, které nabizi stézejni monografie. Popsali jsme tedy: 1)
kratkodobou insomnii (trvajici piechodnou dobu); 2) chronickou insomnii (trva mnoho let,

pacienti maji Casto Spatné naucené vzorce spankové hygieny a chovani); 3) primarni
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insomnii, kterd se dale déli na idiopatickou (s pocatkem v détstvi) a psychofyziologickou
(téZ naucend, vznikd zafixovanim obav z neusnuti); 4) exogenni (zplsobena vnéjSimi
pfi¢inami); 5) insomnii vyskytujici se u jinych poruch spanku (jako napif. syndrom
neklidnych nohou, syndrom spankové apnoe, syndrom periodickych pohybti koncetin,
atd.); 6) sekundarni insomnii u psychickych poruch; 7) symptomaticka (sekundarni
insomnie u té€lesnych onemocnénich); §) insomnii pfi uzivani nékterych léku; 9) neprava
insomnie (pseudoinsomnie).

Nejenom pfi zjiStovani pficin, ale také v ramci diagnostiky se ¢asto odbornici
setkdvaji s problémy. Diagnostika je u insomnie obtizna. Je zalozenéd prevazné na kvalitni
spolupraci mezi pacientem a odbornikem. Vychdzi piedevSim z podrobného
anamnestického rozhovoru, kdy tkolem odbornika je co nejlépe zmatovat nejen oblast
spanku ale také soukromi pacienta (jeho nespavost mize napiiklad pramenit ze Spatné
zazitych vzorcl spankové hygieny, které vidél na svych rodicich, apod.). Krom¢ anamnézy
jsou vyuzivany dotazniky a Skaly, jako naptiklad Epworthské Skala nespavosti, Morintv
spankovy dotaznik, Spankovy diaf. V diferencialni diagnostice se pak pouzivaji napt. Test
mnohocetné latence usnuti, Test udrzeni bd¢losti, Ullanlinsk4 Skala narkolepsie a dalsi.
V poslednich letech se v diagnostice zafala vyuzivat 1 spankova laboratof. Presna
diagnostické voditka jsou popséna v riznych mezindrodnich klasifikacich (ICSD-2, MKN-
10).

Lécba nespavosti by vzdy méla byt kauzalni, tzn. méla by se mozné co nejlépe
odvijet od pfiCiny nespavosti. Odbornici se nejcastéji priklanéji ke tfem moznym druhiim
1é¢by: bud’ séhnou po lécich — farmakoterapie (kdy jsou nejcastéji vyuzivana hypnotika III.
generace, napt. zopiclone, zolpidem), nebo nastoli psychoterapii (jako nejvhodnéjsi je
brana kognitivn¢ behavioralni terapie nebo behavioralni terapie, protoze vétSina pacientil
ma naucené Spatné vzorce chovani a setrvava ve Spatné spankové hygiené, vyuziva tedy
napftiklad technik spankové restrikce, relaxace, kontrolu stimulti a nacviku spankové
hygieny, kognitivni restrukturalizaci a dal$i), nebo se uchyli k alternativnim zplsobim
1é¢by (akupunktura, akupresura, aromaterapie, fytoterapie, homeopatie, atd.). I kdyz se to
vetSinou v praxi nedéje, nejvhodnéjsi je Casto kombinace vSech moZznosti s dirazem na
individualnost kazdého pacienta.

V empirické ¢asti jsme si kladli za cil zjistit, zda se mezi studenty vyskytuji
poruchy spanku, protoze tato oblast nebyla blize prozkoumana. Pro vyzkum jsme si vybrali
vysokoskolské studenty, konkrétné studenty psychologie a studenty mediciny. Celkovy

pocet Ucastniki vyzkumu ¢inil 71 osob. Stanovili jsme si hypotézu a Ctyfi dil¢i vyzkumné
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otazky. Pro jejich ovéfeni jsme pouzili tyto metody ziskavani dat: NEO pétifaktorovy
osobnostni dotaznik (NEO-FFI), Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS), Beckovu
subjektivni stupnici deprese (BDI-II) a ndmi vytvoreny Dotaznik kvality spanku. Vysledky
nam potvrdili nasi hypotézu na hladiné¢ vyznamnosti o = 0,01 a miZeme fici, Ze studenti
mediciny maji signifikantn€é niz§i primérnou tydenni dobu spanku nez studenti
psychologie. Signifikantni rozdily mezi sledovanymi skupinami u Dotazniku Zzivotni
spokojenosti a Beckové subjektivni stupnici deprese byly prokdzany na hladiné vyznamu o
= 0,05. Podafilo se ndm také prokazat, ze mezi Skalou neuroticismu u NEO-FFI a vysledky
v Beckové subjektivni stupnici deprese existuje signifikantni korelace, ktera byla ale
relativné nizkd. Mezi ostatnimi sledovanymi proménnymi se signifikantni korelace

nevyskytla.
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