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Nadměrnou denní spavostí trpí asi 5 % lidí 
v zemích tzv. západní civilizace. Nejedná se při-
tom jen o nemocné se dvěma učebnicovými cho-
robami se spavostí – obstrukční spánkovou apnoí 
(OSA) a narkolepsií. Při pečlivém studiu mnoha 
chorobných stavů se spavost ukázala více či méně 
významným symptomem mnoha dalších chorob, 
které jsou vyjmenovány níže. Přestože nadměrná 
spavost představuje pro zdravou populaci málo vý-
znamný příznak a pro lidi trpící nespavostí dokon-
ce kýžený stav, mnoho nemocných s nadměrnou 
spavostí považuje právě úspěšnou léčbu nadměr-
né denní spavosti jako základní podmínku přimě-
řeného sociálního, profesního a rodinného života. 
Podle některých studií má nadměrná spavost 
negativnější vliv na kvalitu života než nespavost. 
Nadměrná spavost je navíc často zaměňována 
okolím za lenost a nemocní s tímto příznakem se 
setkávají s nepochopením a s nedostatečnou to-
lerancí.

Choroby s nadměrnou 

denní spavostí

Modelovou a přitom nejčastější chorobou 
vyvolávající nadměrnou denní spavost výrazným 
zhoršením kvality nočního spánku je OSA. Apnoe 
a hypopnoe ve spánku jsou ukončeny při probou-
zecí reakci, které si nemocný není vědom. Její 
opakování vede k fragmentaci nočního spánku, 
k nedostatku hlubokých stádií NREM a k redukci 
REM spánku. Spánek tak neplní svojí funkci obno-
vy funkceschopnosti mozku a následující bdělost 
je nekvalitní. Je množství prací, které dokladují 
závažnost spavosti při OSA, její sociální impakt 
na nemocného, zvýšenou nehodovost a hmotné 
ztráty s ní související. Kauzální terapie eliminují-

cí apnoe a hypopnoe (trvalý přetlak v dýchacích 
cestách – CPAP, operační zásahy a redukce 
hmotnosti) vede ke zkvalitnění nočního spánku 
a většinou k vymizení denní spavosti. Někdy však 
v mírnější míře spavost přetrvává i po adekvátní 
léčbě OSA (18).

Narkolepsie je primární hypersomnie a ab-
normity spánku včetně nadměrné denní spavosti 
jsou způsobeny v tomto případě zánikem hypo-
cretinových neuronů v hypothalamu. Tyto neurony 
řídí mozkové systémy zajišťující bdělost a spánek 
(5). Narkolepsie je často hendikepující choroba, 
přičemž její prevalence je asi 0,05 %. Postihuje lidi 
všech věkových kategorií a začíná často už v dět-
ství. Nemocní spavostí značně trpí. Tomu často 
přispívá i pozdní stanovení diagnózy a pozdní 
zahájení léčby a často používání neadekvátních 
léčebných postupů (12). Další primární hypersom-
nií je idiopatická hypersomnie, jež má prevalen-
ci přibližně desetkrát nižší než narkolepsie. Třetí 
primární hypersomnií je rekurentní hypersomnie 
(Kleine-Levinův syndrom), která má velmi sla-
bou prevalenci, ataky spavosti jsou spíše spora-
dické a většinou se objevují jen určitou část života. 
Patofyziologie nadměrné spavosti u idiopatické 
hypersomnie a rekurentní hypersomnie nebyla 
dosud vysvětlena.

Denní spavost je typickým příznakem spavé 
nemoci (trypanosomiázy), což je encefalitida. 
Spavost (nebo nespavost) byla dominantním pří-
znakem při akutní a subakutní fázi Economovy 
epidemické encefalitidy. Poruchy spánku včet-
ně hypersomnie jsou obecně projevem encefa-
litid, nespecificky provázejí infekční onemocnění 
a zřejmě v tomto případě se uplatňují některé 
cytokiny.

Další choroby, které vedou k nekvalitnímu 
nočnímu spánku s jeho fragmentací, jsou společ-
ně se vyskytující syndrom neklidných nohou 
(RLS) a periodické pohyby ve spánku (PLMS) 
(19). Spavost u RLS a PLMS nebývá velká a zlep-
šuje se po večerním podávání dopaminergních 
a GABAergních látek, opiátů nebo antikonvulziv.

Stále větší význam v moderní společnosti 
mají dvě následující „režimové“ choroby – into-
lerance směnného režimu a restrikce nočního 
spánku, které si nemocní způsobují více či méně 
dobrovolně. Je to důsledek trvale vzrůstajícího 
nároku na výkonnost v současném světě a potla-
čování přirozeného stereotypu života s přiměře-
ným odpočinkem a spánkem. Léčba samozřejmě 
spočívá v životosprávných opatřeních – vyloučení 
nebo omezení směnného režimu nebo prodlouže-
ní trvání spánku. Nadměrnou denní spavostí trpí 
samozřejmě lidé, kteří mají závažnou insomnii. 
Právě přítomnost denních příznaků (zejména spa-
vosti) se považuje za známku závažnosti nespa-
vosti. Léčení chronické nespavosti musí být kau-
zální a symptomatické potlačování denní spavosti 
bývá kontraproduktivní (17).

Další velkou skupinou nemocí s nadměrnou 
spavostí jsou organické choroby mozku. Parkin-
sonovu nemoc provází nekvalitní noční spánek 
a zvýšená tendence k dennímu spánku. Denní 
spavost může vyvolávat u této choroby dopa-
minergní léčba (9, 2). Pacienti s roztroušenou 
sklerózou mozkomíšní (RS) si často stěžují 
na únavu, přitom podle některých studií v někte-
rých případech trpí i vyšší tendencí k dennímu 
spánku (23). Spavost je multifaktoriální, nebyla 
dosud řádně studována a zatím se nevěnovala 
velká pozornost rozlišení únavy a spavosti. Lze 
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spekulovat, že spavost u RS by mohla být indu-
kována i některými zánětlivými faktory např. TNF 
a může k ní přispívat i deprese. Alzheimerova 
choroba a jiné organické demence se projevují 
často zvýšenou denní spavostí, ale také příznaky 
noční nespavosti a poruchou cirkadiánního řízení 
spánku a bdění. Tyto příznaky lze přisoudit atrofii 
populací neuronů, které řídí tyto funkce, respektive 
je uskutečňují, a také někdy doprovázející depresi. 
V některých, spíše iniciálních obdobích choroby je 
symptomatické potlačení denní spavosti přínosem 
pro nemocného. Spavost po iktu nebo úrazu 
mozku nebývá trvalá. 

Spavost provází často depresi a relativně 
méně úzkostné poruchy.

Poslední a nikoliv nevýznamná je spavost 
navozená léky, alkoholem a jinými sedativními 
substancemi. Z léků spavost vyvolávají anxioly-
tika a hypnotika, některá antidepresiva, antipsy-
chotika, antiepileptika, lithium, antihistaminika, 
centrální myorelaxancia, antiparkinsonika, opiáty 
a abstinence stimulancií.

Léčení nadměrné denní spavosti

Některé stavy vyvolávající nadměrnou denní 
spavost je možno léčit kauzálně. Tato možnost 
musí být maximálně využita a až teprve při jejím 
nedostatečném efektu v některých případech je 
možno přistoupit k symptomatickému ovlivňování 
spavosti. U primárních hypersomnií (narkolepsie 
a idiopatická hypersomnie) se nadměrná denní 
spavost ovlivňuje symptomaticky. 

Symptomatické léčení 

nadměrné denní spavosti

Kofein a další xantinové deriváty v kávě, 
čaji a maté jsou základní přírodní substance, kte-
ré pomáhají zvládat spavost. Jejich efekt je málo 
selektivní a při velké spavosti jsou nedostatečně 
účinné. Bohužel se u nemocných se spavostí čas-
to setkáváme s tabakismem pro stimulační efekt 
nikotinu.

Efedrin znala již stará čínská medicína a byl 
prvním použitým účinným lékem v léčení narko-
lepsie, a to Janotou v r. 1930 (10) a Doylem a Da-
nielsem v roce 1931 (8). Efedrin již není používán 
pro nežádoucí účinky.

V roce 1935 Prinzmetall a Bloomberg (14) 
referovali o léčení narkolepsie benzedrinem, race-
mickou formou dextro- a levo-amfetaminu. Amfe-
taminy jsou významná stimulancia, ale v mnohých 
zemích včetně ČR nejsou již na trhu dostupná. Pů-
sobí zvýšení katecholaminů v synaptické štěrbině, 
protože zvyšují jejich uvolňování a omezují jejich 
zpětné vychytávání – zařazují se jako nepřímá 
sympatomimetika. Jejich nežádoucí účinky jsou 
spojeny se zvýšenou sympatikotonií, zvyšují anxi-
etu, mohou vyvolat vzácně i paranoidní nebo i jiné 
psychotické symptomy. Je u nich riziko závislosti. 

Fenmetrazin je vzdálený derivát amfetaminu 
a má stejný mechanizmus účinku. Fenmetrazinem 

a jeho pravotočivou formou dexfenmetrazinem 
bylo ve druhé polovině 20. století léčeno v ČR 
velké množství narkoleptiků (16) – v ČR není přes 
10 let.

Methylfenidát byl poprvé použit u narkolep-
sie ve druhé polovině 50. let (21). Je to také nepří-
mé sympatomimetikum. Je středně silné stimulans 
a má relativně málo vedlejších účinků. U narkolep-
sie se podává do dávky 60 mg a dětem s hyper-
kinetickým syndromem s poruchou pozornosti se 
dávají dávky menší.

Nejpředepisovanějším stimulanciem v rozvi-
nutých zemích je modafinil, který je v ČR dostup-
ný od roku 1999. Budivý efekt modafinilu byl pů-
vodně přisuzován alfa 1 adrenergnímu působení, 
ale poslední výzkumy ukázaly, že modafinil inhibu-
je inhibiční vliv GABA z ventrolaterální preoptické 
oblasti hypothalamu do tuberomamilárních jader, 
čímž se zvyšuje histaminergní aktivace kortexu. 
Působení modafinilu není spojeno s žádným zná-
mým mediátorovým systémem a působí naprosto 
odlišně než jiná stimulancia. Nevyvolává rebound 
spavosti, nemá kardiovaskulární nežádoucí účinky 
a má malé riziko abúzu (5).

Účinek modafinilu u narkolepsie byl proká-
zán v otevřených studiích (3) a byl upřesněn ve 
dvou jednoduše slepých studiích s placebem při 
současném provádění testu opakovaného udr-
žení bdělosti a výkonnostních testů. Tyto první 
výsledky byly potvrzeny v multicentrických dvojitě 
slepých studiích: první byla provedena v r. 1994 ve 
Francii a Québecu (4) a další dvě na větším vzor-
ku populace v USA a v Kanadě (20, 6). Klinické 

zkušenosti jsou již dlouholeté (ve Francii jsou jím 
léčeni někteří pacienti již od roku 1982). Studie 
dokazují účinek denní dávky 200–400 mg. Jsou 
praktické zkušenosti s podáváním menších dávek, 
ale někdy i dávek vyšších. Modafinil je účinný také 
u idiopatické hypersomnie (3), ale u Kleine Levino-
va syndromu je jeho podávání jen výjimečné.

V posledních letech byl modafinil úspěšně 
vyzkoušen při únavě a spavosti u RS (23, 15) a je 
těmto nemocným hojně předepisován. Modafinil 
se ukázal účinným také v potlačování residuální 
spavosti při OSA (13). Modafinil potlačoval spavost 
u nemocných léčených opiáty (22) také se podá-
vá ke zvládání spavosti při depresi (7, 11) a jedna 
zpráva ukazuje jeho příznivý vliv na spavost ne-
mocných s Parkinsonovou nemocí (1). V USA je 
modafinil nejpoužívanější stimulans. V ČR jeho 
používání limituje vyšší cena a preskripční ome-
zení.

Závěr

Nadměrná denní spavost je při chronickém 
trvání nepříjemným symptomem mnoha cho-
rob. Kauzální léčba základní choroby, pokud je 
možná, nadměrnou spavost snižuje. Kromě toho 
je vhodné v některých případech nemocnému 
ulevit od spavosti symptomatickou terapií. V ČR 
jsou v současné době dostupné dvě látky – me-
thylfenidát a modafinil. V literatuře je bohatá 
dokumentace dokazující účinnost a bezpečnost 
modafinilu.
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