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Abstrakt:

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou léceni nespavosti pomoci KBT-I
lécebné metody. Nespavost je diagnézou, kterd vychdzi primarn€ ze subjekting
sdélenych obtizi a tato prace si klade za cil prozkoumat efekt KBT-1 1é¢by na jednu ze
spankovych proménnych, ktera se tyka casu, ktery jsou pacienti bd€li po dobu no¢niho
spanku a na ktera je Casto jednou z nejcastéji uvedenych obtizi pii diagnostice insomnie.
Studie srovnava subjektivni a objektivni odhady doby noc¢ni bdélosti a jejich hodnoty na
zaCatku a na konci terapeutického procesu. Ve velikosti rozdilu sice nebyla shledana
7z4dnd zmeéna, celkové se ale hodnoty subjektivnich i1 objektivnich odhadl snizili. Na
zaklad¢ tohoto vysledku lze predpokladat, ze KBT-I ma pozitivni efekt na tuto

spankovou proménnou.

Klicova slova: Nespavost, 1écba nespavosti, Kognitivné-Behavioralni psychoterapie

nespavosti, KBT-1

Abstract:

This bachelor's thesis deals with the issue of treating insomnia using the CBT-I
treatment method. Insomnia is a diagnosis that is primarily based on subjectively
reported difficulties, and this work aims to investigate the effect of CBT-I treatment on
one of the sleep variables, which refers to the time patients are awake during nighttime
sleep and which is often one of the the most frequently mentioned difficulties in the
diagnosis of insomnia. The study compares subjective and objective estimates of the
time of night wakefulness and their values at the beginning and at the end of the
therapeutic process. Although no change was found in the size of the difference, overall
the values of subjective and objective estimates decreased. Based on this result, it can

be assumed that CBT-I has a positive effect on this sleep variable.

Keywords: Insomnia, treatment of insomnia, Cognitive-Behavioral psychotherapy of

insomnia, CBT-I
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UvVOoD

Nespavost je subjektivné nepiijemny stav, ktery je charakterizovan
nedostateCnou kvalitou a kvantitou spanku. Nespavost je v populaci relativné
roz§ifenym jevem a velmi komplikuje denni fungovani v oblasti pracovni, socialni a tim
padem je spojena s denni unavou a dalSimi negativnimi Uc€inky jako je napiiklad
podrazdénost, celkovy pokles nalady nebo snizeny kognitivni vykon. Proto se v této
bakalarské préci se autor zabyva jednou z moznosti jak tuto diagndézu nefarmakologicky
1écit. LéEbé nespavosti se z psychoterapeutickych sméri  vénuje hlavné
kognitivné-behaviordlni terapie cilend na nespavost, ktera rozviji poznatky v této
problematice uz vice jak 40 let a kterd by u pacientli trpicich nespavosti méla byt prvni
moznosti volby. Mezi pacienty reportované obtiZe pii diagnéze nespavosti patii ¢asto
subjektivni stiznost na nedostatek kvalitniho spanku, ptiliSné buzeni a bd¢lost béhem
no¢niho Casu ur¢ené¢ho ke spanku. Prace si dava za cil popsat efekt této 1écby na vyvoj
spankovych proménnych na kterych mizeme dobte pozorovat efekt 1éCby. Zjisténim a
analyzkou hodnot zde chce autor ovéfit jejich vyvoj zddoucim smérem. Analyza
spankovych proménnych a srovnanim v pocatecni bod a konec¢ny bod terapeutického
procesu bude slouZit k ovéteni vyty¢eného problému.

Teoretickd cast této bakaldiskd prace se bude vénovat kromé vyznamu
spanku samotného vénovat charakteristikdm a specifiklim diagnozy insomnie. Dale se
bude vénovat moZnostem 1éCeni této diagnoézy se zietelem na metodiku
Kognitivné-behaviordlni terapie pro nespavost. V praktické ¢asti se bude vénovat
efektivit¢ KBT-1, konkrétné dojde k analyze jedné ze spankovych proménnych, ktera
byla métfena v pribéhu celého KBT-1 1écebného procesu. Prace se bude dale zabyvat
vztahem subjektivné a objektivné vnimanych spankovych proménnych a diky
vysledkiim analyz méla byt schopna ptinést odpovéd’ na otazku efektu KBT-I 1écby ve
vyzkumném vzorku pacientil trpicich nespavosti pfi Narodnim ustavu duSevniho zdravi.

V zavéru by prace méla nastinit, kam by se vyzkum v tomto ohledu mohl dél ubirat.
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1 VYZNAM SPANKU V ZIVOTE CLOVEKA

Spanek mé v Zivoté ¢lovéka zasadni roli. Po ulehnuti do postele se clovek
odvraci od okolniho svéta aby mohl v tomto Case obnovit své télesné a dusevni sily.
Obecné¢ se da fici, ze ¢lovék mél ve spanku stravit piiblizné¢ 7-8,5 hodin denné
(Nevsimalova & Sonka, 2020). Tyto odhady se viak do jisté miry lisi, napt. Reynolds &
Cone (2018) ve svém c¢lanku uvadi 7-9 hodin. Tato informace vSak samoziejmé neplati
obecné. Neékterym jedinciim staci 5 — 6 hodin denné&. Takto kratSiho spanku jsou schopni
pouze ti, ktefi spi efektivné. Je to proto, ze potieba spanku je déna geneticky, je tedy
znatné individualni. Ti, kterym staci zminénych 5 — 6 hodin denné, umi spat “rychle”,
tedy dostate¢né hluboce (delta spankem) (Brozova, 2009).

Nekvalitni spanek vSak jasn€ ovliviiuje psychickou i fyzickou rovnovahu
¢lovéka v kazdém veku. Spanek je kriticky nutny k obnové Zivotnich funkci. Dnes jiz
vime, ze napiiklad laboratorni zvifata umiraji po 32 dnech uplné spankové deprivace
(Everson et al., 1989). Pti dlouhodobé spankové deprivaci dochédzi k celkovému
vycerpani organismu, snizovani télesné hmotnosti, termindlné se snizuje télesna teplota.
Na zakladé téchto poznatkli mizeme usoudit, Ze spanek se nezastupitelné podili na:
obnové mozkové Cinnosti k fizeni organismu a ke kognitivnim funkcim, mozkovém
energetickém metabolismu, endokrinnim fizeni organismu, procesech uceni a paméti,
imunitni reakci organismu (Pfihodova, 2013).

Jak bylo feceno, spanek ma dulezitou roli v procesech uceni a paméti.
Béhem spanku se zpracovavaji, upeviuji a konsoliduji pamétové stopy. REM spanek je
spjat s procedurdlni (implicitni) paméti a NREM spanek je zase dillezity pro pamét’
deklarativni (explicitni) (Rasch & Born, 2013).

Co se tyce déti, vice neZ tfetina jich trpi riznymi poruchami spanku (no¢ni
poceni, pfedCasné probouzeni, pferuSovany spanek, respiracni problémy ve spanku).
PotiZze s usindnim ¢i probouzenim ma 20 % déti ve véku od jednoho roku do tfi let a

kolem 10 % déti ve véku étyii aZ pét let (Borzova, 2009). Cim hlubsi je stadium spanku,
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tim vydatnéj$i je odpocinek a regenerace téla. Pii dlouhodobé nekvalitnim spanku
dochdzi k markantnimu zhorSeni mentalniho vykonu. Nedostate¢né¢ dlouhy nebo
nekvalitni spanek se u ditéte projevuje béhem dne poruchami chovani a to predevsim
hyperaktivitou, zhorSenou pozornosti a paméti ¢i zménami nalad (Pfihodova, 2013).
Dale délka, respektive potieba spanku s vékem klesa (Kubisova, 2010). S vékem tedy
spime mén¢. Rychleji se stiidaji spankova stadia, a v noci se starsi jedinci probouzi na
delsi dobu s vétsi Cetnosti probuzeni, a spankové cykly jsou méné pravidelné
(Ptithodova, 2013). Na délku spanku maji vliv téz rizné vnéjsi udalosti. Poruchy spanku
jsou cCastym komorbidnim onemocnénim u nékterych genetickych syndromii,
psychiatrickych a neurologickych chorob, u nichz mohou zhorSovat kvalitu Zivota

(Ptihodova, 2013).

2 FYZIOLOGICKY A ANATOMICKY ZAKLAD SPANKU

Spanek je rytmicky proces, pfirozeny stav, opacny ke stavu bdélosti.
Subjektivné je vniméan jako obdobi klidu a regenerace organizmu (stav dusevniho a
fyzického odpocinku). Je nedilnou soucasti lidského zivota a udava se, Ze ve spanku
stravime témeét 1/3 Zivota (KubiSova, 2010). Béhem spanku klesd spotieba energie,
meéni se fada fyziologickych funkci, naptiklad se méni hladiny hormontd v krevnim
reCisti. Pribéh tady fyziologickych funkei zavisi na spanku a cirkadidlnim rytmu. S tim
je nejvice spojena napi. télesnd teplota. Teplotni kiivka klesa béhem noci a dosahuje
ranniho minima (Ptihodova, 2013). Je tedy jasné, ze spanek je komplexni vyslednice
¢innosti mozkovych struktur a neurotransmitert. Ztrata povédomi o vn&jSim svété
za¢ina pod povrchem mozku v thalamu. Thalamus si lze ptedstavit jako smyslovou
branu usazenou hluboko ve stfedu mozku a blokuje pienos smyslovych vjemi (zvuky,
obrazy, hmat, atd.) do horni ¢asti mozku — mozkové kiiry. Probuzeni a bd¢lost tidi
¢innost vzestupného systému retikuldrni formace. K navozeni a udrzeni bdélosti téz
prispiva neuropeptid hypokretin (orexin). Ten obsahuji neurony v laterdlnim

hypothalamu. Abychom mohli dobie usnout a hluboky spanek udrzet, potiebujeme téz
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potlacit funkci oblasti ucastnicich se na fizeni bdélosti. K tomu tcelu se pii usindni
aktivuje oblast pfedniho hypotalamu, ventrolateralni preopticka area. Pro fizeni REM
(rapid eye movement; spanek s rychlymi o¢nimi pohyby) spanku jsou dilezité kmenové
struktury v oblasti pontomesencefalického ptechodu, kde se nachdzeji skupiny neuronti
odpovédné za nastup REM spanku (REM-on neurony) a neurony branici REM spanku
(REM-off neurony). Spanek je periodicky opakujici se d¢j, ktery ma typické rozlozeni
béhem 24 hodin — vykazuje cirkadidnni rytmicitu. Ta je fizena biologickymi hodinami,
které sidli v hypothalamu (Walker, 2019). Jestlize nd$ spanek neni ni¢im rusen a ma
zdravy prubéh, stfidaji se v noci rizna spankovy stadia. Spanek ma svoji pevnou
strukturu, kdy se stfidaji REM a NREM (non rapid eye movement; spanek bez rychlych
o¢nich pohybtl) stadia. Zajimavé je, ze v prvni poloviné noci dominuje ve spankové
architekture NREM spanek, pomér se béhem noci vyrovnava a v druhé polovné noci
za¢ind dominovat REM féaze spanku (Walker, 2019).

NREM stadium se dale déli na 3 stadia a kazda tato etapa ma svoji funkci.
Béhem NREM stadii se zdkladni metabolismus snizi o 5-25 %. Klesa jak télesna
teplota, tak srdecni tep i spotieba kysliku. Popis jednotlivych spankovych stadii a jejich

specifikace je popséna v Tabulce 1.

Tabulka 1: Spankova stadia (Ptihodova, 2013).

Nazev stadia Komentar

Bd¢lost Polysomnograficky typickd rychla elektroencefalograficka (EEQG)
aktivita (alfa 7-12 Hz, beta 13-22 Hz), rychlé sledovaci o¢ni pohyby

a vysoké svalové napéti.

NREM stadium 1 Piechod mezi bdélosti a spankem, ¢lovek stale reaguje na osloveni,
ma vSak pocit ospalosti, ktery prechazi az v lehky spanek,
mikrospanek. Jedna se o ospalost a usinani — EEG aktivita je tlumena

a muzeme pozorovat pomalé viny z pasma theta a vertexové strmé
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vlny. Tento spanek mulze byt navozen i v momenté, kdy mame

oteviené oci, je vSak pomérné snadné se z ného plné probudit.

NREM stadium 2 Hlubsi spanek nez ve stadiu 1, stfedni mnozstvi delta-aktivity. O¢ni
pohyby ustavaji a svalovy tonus je tlumen. Typické EEG projevy:
Theta aktivita, vieténka a K-komplexy. Vieténka jsou tvofena rychlou
aktivitou — sigma aktivita, 12—-14 Hz a K-komplexy maji tvar vysoké

delta viny nésledované nebo predchazené vieténkem.

NREM stadium 3 Velmi hluboky delta spanek. TéZz pomalovinny. Dychani a srde¢ni
¢innost pravidelné, probudit se z tohoto spanku je obtizné. EEG

aktivita odpovida frekvenci 2 Hz a mén¢€, amplitudy nejméné 75 pV.

Kromé NREM spankovych stadii je soucasti spankové architektury i REM
spankové stadium. Jeden z nejvyznamnéjSich objevll na poli spankové mediciny ucinili
v poloviné minulého stoleti 1ékafi Nathaniel Kleitman a Eugene Aserinsky, ktefi si pfi
pozorovani kojence béhem spanku vSimli rychlych oc¢nich pohybl pod vicky. Tim
ucinili objev paradoxniho spanku neboli REM spanku. Paradoxni spanek je oznacovan
proto, ze elektrickd aktivita mozku, na rozdil od NREM spanku svymi rychlymi
frekvencemi pifipomina bdé¢lost. Co se tyce polysomnografické charakteristiky, REM
spanek je charakterizovan nizkou desynchronizovanou rychlou aktivitou v EEG
pfipominajici bdélost, nepravidelnymi rychlymi o¢nimi pohyby a ztratou svalového

napéti (svalova atonie) — Alfa 7-12 Hz, Beta 13-22 Hz (Ptihodova, 2013).

3 INSOMNIE
Nespavost je zdaleka nejcastéjsi spankové onemocnéni. Aby bylo mozné

predstavit moznosti 1é€eni nespavosti, je nejdiive potieba si toto onemocnéni vymezit.
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Insomnie je tedy spankovou poruchou, kdy nekvalitni, neuspokojujici spanek v noci
naruSuje kvalitu denniho fungovéni (Brozova, 2009). V praxi to pro pacienta trpiciho
nespavosti znamena potiZze s usinanim, probouzeni se na ruzn¢ dlouhou dobu v noci,
nebo probouzeni se pfili§ brzy rano a z toho plynouci tézkosti a ibytek energie béhem
dne, pripadné¢ dohanéni dennim pospavanim. Klinicky obraz insomnie se muze
individualné liSit at’ uz akutnim nastupem s jednim ¢i vice spousStécimi faktory, nebo
miiZze mit pozvolny plizivy nastup bez jasnych spoustéét (Neviimalova & Sonka et. al.,

2020).

3.1 Diagnosticka kritéria

Piistupy 1 klasifikace tohoto onemocnéni se v poslednich letech vyznamné
vyvijeji. Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-10) dfive rozdé€lovala insomni na
primdrni (F51.0) a sekundérni (G47.0 — jako organicky podminénou). Takto rozdélena
byla v diagnostickém pojeti diagnostického a statistického manudlu duSevnich poruch
(DSM-1V) a International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2). Primarni
insomnie se dale dle ICSD-2 rozdélovala do vice subtypti — Psychofyziologicka
insomnie, Paradoxni insomnie a Idiopatickd insomnie. Chronickd nespavost je
charakterizovana jako pfetrvavajici obtize s navozenim a udrzenim spanku, jeho délkou,
konsolidaci a kvalitou, které se projevuji naruSenim dennich ¢innosti pfi dodrzeni
podminek vhodnych pro spanek (adaptovano dle 3. revize International Classification of
Sleep Disorders, ICSD-3) (Kec et al., 2020).

Diagnosticka kritéria shrneme nyni. Abychom mohli mluvit o chronické
nespavosti, museji byt splnéna kritéria dle ICSD-3. Jednim z kritérii jsou problémy se
spankem jako jsou napfiklad: Obtizné usindni, obtizné udrzeni spanku, pfedcasné
buzeni, ptekdzky branici pravidelnému rezimu. U déti je k ovefeni problému se
spankem nutna ptitomnost rodi¢ti. Kromé udavanych subjektivnich obtizi s nespavosti
musi byt pfitomen i symptom. Mezi symptomy insomnie fadime: Neklid, snizeny
vykon, unavu, neosvézivy spanek, nespokojenost se spankem, nesoustiedénost, poruchy

nalad, ztratu iniciativy, problémy s pozornosti, denni spavost, chybovost a poruchy

15



paméti. Obtize se dale musi vyskytovat alespon tiikrat tydné po dobu minimalné tii
mésicl pfi vylou€eni jiné pti¢iny. Diagnosticka kritéria postihuji téZ prostfedni a to sice:
Obtize nelze vysvétlit nedostatkem pfilezitosti (napf. ¢asu na spanek) a obtize nelze
vysvétlit nevhodnymi okolnostmi (napf. nevhodnym prostiedim). Jsou-li splnény
vyjmenované podminky (¢i je splnéna alespont jedna z podminek kritérii potizi se
spankem, symptomt, doby trvani, prostiedi a Cetnosti), je na nespavost nahlizeno jako
na chronickou. Vyjimka nastdva pro diagnozu akutni nespavosti, kde obtiZe trvaji kratsi
dobu nez 3 mésice (Kec et al., 2019). Podobné zékladni rysy nespavosti jsou popsany v
APA DSM-V a zahrnuji nespokojenost s mnozstvim nebo kvalitou spanku se stiznostmi
na potize se zahdjenim nebo udrzenim spanku (Rosenberg et al., 2021). Protoze v CR
vSak pouzivame k diagnostice MKN-10, rysy nespavosti dle APA DSM-5 zde nebudou

dale popséna.

3.2. Prevalence

Nespavost je nejéastéjsi poruchou spanku postihujici 35 % Americani a 25
% obyvatel zapadni Evropy (data pro Francii, Spojené kralovstvi, Italii, Némecko).
Vyjimku tvoii napt. Norsko, kde je vyskyt nespavosti 11,7 % (Grewal & Doghramji,
2016). I v ¢eském prostiedi patii nespavost k nejcastéjsSim spankovym onemocnénim,
jeji prevalence se odhaduje na 5-35 % (Kec et al., 2020). Prevalence insomnie je dale o
50 % vyssi u Zen nez u muzi a vyskyt insomnie také vzrista s vékem. Epidemiologické
studie dale zduraznuji, ze 70-90 % insomnii je komorbidnich s jinym onemocnénim
(Nevsimalova, 2020). N&kolik populacnich studii reportuje 25--35 % subjekti se
setkalo se symptomem insomnie a Ze 10-15 % z nich vykazuje znamky chronické
nespavosti  (Okajima et al., 2011). I ptes relativné striktni definici je chronicka
insomnie zna¢né roz$ifena, coz v praxi znamenad, ze (v USA) pfiblizné jeden z deviti
lidi, které potkate na ulici splituje klinickd kritéria pro diagnézu insomnie (Walker,

2019).

16



3.3 Komorbidita

Rizné meta-analytické studie ukazaly, Ze insomnie se ¢asto vyskytuje s
psychiatrickym, neurologickym ¢i jinym somatickym onemocnénim. (Baglioniet et
al.,2011; Mayer et al., 2011, Zavésicka,2014). Nespavost mize byt tedy zavinéna
nespoctem ruznych faktorti. Taylor et al., (2007) demonstruje ve svém ¢lanku vyznamné
prekryvani mezi nespavosti a mnoha zdravotnimi problémy. Nékteré vyzkumy podle néj
ukazaly, ze je mozné 1&Cit nespavost, ktera je komorbidni s vybranymi psychiatrickymi
(deprese) a somatickymi (napfi. bolest a rakovina) poruchami, coz zvySuje kvalitu Zivota
a fungovani téchto pacientl. Dlsledkem nespavosti byva i snizeny prah bdélosti a
opakované¢ usinani v prubéhu dne (snizeni pozornosti, event. az mikrospanky s
nebezpe¢im Urazu zejména pii fizeni motorovych vozidel). Mohou se objevit i rtizné
nepiijemné somatické a vegetativni piiznaky (Smolik et al., 2007). Nespavost mlze
dale souviset s jinymi psychiatrickymi poruchami nebo poruchami souvisejicimi se
spankem, jako je napiiklad obstruk¢ni spankova apnoe, syndrom neklidnych nohou,
porucha chovani v REM, no¢ni miry a porucha spanku s cirkadiannim rytmem. Co se
tyCe starSich dospélych, mohou se u nich objevit napiiklad télesna zdravotni a
psychiatrickd onemocnéni nebo i1 naduzivani 1¢kii. To vSe by mohlo pfispivat ke

komorbidni nespavosti (Cherukuri et al., 2018).

4 DIAGNOSTIKA INSOMNIE
Ke spravné diagnostice je nutné byt si védom riiznych psychologickych,
farmakologickych a psychiatrickych a dalSich faktori s nespavosti souvisejicich.
Diagnostika insomnie je predevSim klinickd. Co se spravné diagnostiky tyce, je
insomnie jednozna¢né spjata s detailnim prostudovani anamnézy. V dalSich odstavcich

predstavime riizné diagnostické nastroje.
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4.1 Anamnéza a rozhovor

Anamnestickd diagnostika nespavosti se podle Kec et al. (2020) opira
hlavné o anamnézu s hlavnim dirazem na anamnézu spankovou, kterda miize byt
dokumentovana spankovym denikem a doplnéna dotazniky (napf. Insomnia Severity
Index) nebo skdlami pro denni spavost. ZjiStujeme zde predevsim to, zda nespavost
neni projevem jiného zdvazného interniho ¢i psychiatrického onemocnéni ¢i zda neni
no¢ni spanek narusen jinou poruchou spanku. Dle Kubisové (2010) dale anamnesticky
rozhovor musi obsahovat: rodinou anamnézu pacienta (nespavost, pfitomnost jinych
psychiatrickych ¢i  somatickych onemocnéni), osobni charakteristika (soucasna
onemocnéni, informace tykajici se zivotniho stylu), 1ékovy profil pacienta a
psychologicky vztah pacienta k 1é€bé. Dale se pfi konzultaci zaméfujeme kromé potizi
se spankem a nespavosti na délku trvani téchto obtizi a na to, co by mohlo byt
vyvolavajici pfi¢inou téchto poruch, na konkrétni obtize se spankem, dalsi dotazy jsou
téz smefovany na cetnost no¢nich probuzeni, na miru pfipadného denniho spanko a v
neposledni fad€ napfiklad i na specifika mista ulehnuti. Po provedené anamnéze je
nutné pouzit spravny diagnosticky postup a navrhnout vhodnou metodu 1écby (Ohayon

& Reynolds, 2009).

4.2 Spankovy denik

Spankovy denik poddva informace o rozdéleni a délce spanku béhem dne a
noci a lze tak na zdklad¢ obsazenych dat orientacné posoudit ptipadnou hypersomnii,
insomni nebo jinou poruchu cirkadialni rytmicity. Spankovy denik je povazovan za
zlaty standard, ktery podéava subjektivni zpravy o spanku a je neocenitelnym nastrojem
pro hodnoceni i 1écbu. Pacienti jsou zadani, aby je vypliiovali denné¢ po dobu 1-2 tydnt.
Zadanim dennich hodnot pro ¢as spanku a ¢as strdveny mimo lizko spolu s minutami
do usnuti a minutami bdéni béhem pobytu v posteli mize terapeut vypocitat tydenni
pruméry nékolika proménnych — latence néstupu spanku, doba probuzeni, primérna
doba v posteli, celkova doba spanku a spankova efektivita (doba spanku délena dobou

stravenou v posteli) (Pigeon, 2010). Pacienti pak dale vypliuji udaje do spankového
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deniku po celou dobu terapie. D4 se fici, Ze v kognitivné¢ behaviordlni terapii pro
nespavost (KBT-I) se s nim pracuje jako se standardem subjektivniho spankového
reportu a je vychozi komponentou pro navazujici praci s dal§imi KBT-I metodami

(naptiklad zavedeni spankové restrikce a pod.).

4.3 Aktigrafie

V aktigrafii se zaméfujeme na sledovani pohybové aktivity. Stejné
proménné, jaké W.R. Pigeon (2010) uvadi u spankového deniku, lze ziskat a méfit
pomoci zafizeni, které nazyvame aktigraf. Na zapésti se umisti zafizeni podobné
naramkovym hodinkdm s paméti, které zaznamenava, kdy dochéazelo k pohybovym
aktivitdm a kdy byl naopak méteny v klidu (tedy spal nebo se o to pokousel). Na rozdil
od polysomnografie toto vySetfeni spiciho tolik neobtézuje, a je proto vhodnou volbou
pro ty, ktefi polysomnografii netoleruji. Vystupem je grafické (nebo numerické)

zobrazeni poétu pohybi ve zvolenych intervalech (Neviimalova & Sonka et al. 2020).

4.4 Dotazniky na kvalitu spanku a §kaly nadmérné spavosti

Dotazniky a Skaly jsou v diagnostice insomnie velmi ¢astou posuzovaci
metodou. K dispozici je fada dotaznikli, které pokryvaji rizné spektrum spankovych
chorob. Co se dotaznikil tyce, v nejcastéjSim piipade€ jde o hodnoceni pomoci Likertovy
Skaly, poptipad¢ dopliujicich uzavienych ¢i otevienych otazek. Z téch zakladnich je to
Index zdvaznosti insomnie (Insomnia Severity Index, ISI) a Pittsbursky index kvality
spanku (Pittsburg Sleep Quality Index, PSQI). Dale k dotaznikiim muizeme fadit
Dotaznik symptoml nespavosti (Insomnia Symptom Questionnaire, ISQ), nebo tfeba
Minimalni §kalu symptomu insomnie (Minimal insomnia Symptom Scale, MISS). Déle
muizeme pouzit ovéfeni nefunkénich presvédceni a postoji ke spanku (Dysfunctional
Beliefs and Attitudes about Sleep, DBAS) (Mathis & Hess, 2009).

ProtoZze insomnie se u né&kterych pacienti miize projevit nadmérnou
spavosti béhem dne (dohanéni nekvalitniho noc¢niho spanku) dal§im ukazatelem v
diagnostice nam mohou byt Skaly nadmérné spavosti fungujici na stejném principu
vypliovani. Ukazatelem nadmérné denni spavosti ndm mohou byt napiiklad nasledujici
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Skaly: Stanfordska skala spavosti (The Stanford Sleepiness Scale, SSS), Karolinska
Skala spavosti (The Karolinska Sleepiness Scale, KSS) a téz Epworthska skala spavosti
(The Epworth Sleepiness Scale, ESS), kterd je dnes pravdépodobné nejvyuzivanéjsi
sebeposuzovaci skalou. Paklize pacient trpi nadmérnou denni spavosti, miizeme pouzit
Test mnohocetné latence usnuti (Multiple Sleep Latency Test, MSLT) (Mathis & Hess,
2009).

Vyhodou dotaznikid a S§kal je jejich relativni Casovd nendro¢nost jako i
moznost opakovani méteni. Stejné dotazniky jsou pacientim ptedlozeny pred zac¢atkem
KBT-I programu a po jeho skonceni jsou klienti testovani stejnymi dotazniky a na
zékladé obsazenych dat mlzeme zkoumat jednotlivé zmény proménnych riznych
charakteristik spanku. K co nejpfesnéjSimu popisu dané klinické situace je zdhodno
pouzit kombinaci riiznych testovych baterii zamétenych na hodnoceni spanku a bd¢losti

(Mathis & Hess, 2009).

4.5 Polysomnografie

Polysomnografie je metoda povazovand za objektivni hodnoceni spanku.
Utelem je odhalit spankové abnormality, které spanek provazeji. Polysomnografie je
komplexni spankové vysetfeni, které obsahuje mnoho komponent zaméfenych na
sledovani rtiznych proménnych. VySetieni probihd ve spankové laboratofi. VySetfeni v
praxi vypada tak, ze pomoci elektrod a ¢idel umisténych rizné po téle béhem jedné noci
pofizuje zdznam. Osoba je na jednu noc umisténa do svételné a hlukoveé izolované
mistnosti a je pofizovan téz videozdznam pii infraCerveném osvétleni.. Abychom mohli
rozlisit jednotlivd spankova stadia, je nutné znat tii zdkladni parametry. Komponenty,
které jsou zaméfeny na toto sledovani jsou: zdznam elektrické aktivity mozku (EEQG),
zdznam ocnich pohybi (elektrookulogram — EOG) a elektromyografie svall brady. Jako
zékladni se obvykle pouzivaji Ctyii EEG svody (centralni, okcipitalni a mastoidalni
elektrody). Mezi dalS§i snimané parametry béhem no¢ni polysomnografie patfi:
respiracni parametry — zaznam dychani ve spanku, slouzi k odhaleni spankové apnoe,

transkutanni oxymetrie — méteni hodnot oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu,
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elektrokardiografie — monitorovani zmény srde¢nich frekvenci, povrchova EMG svali
bérce — monitorovani kratkych, opakovanych a rytmickych pohybt dolnich koncetin. U
nespavosti se s timto typem vySetfeni vSak standardné nepracuje jako s prvni moznosti

(Ptihodova, 2012).

5 LECBA NESPAVOSTI
V nésledujici kapitole se budeme vénovat ustfednimu tématu této
bakalarské prace — 1écbé nespavosti. V roce 2017 vydala Americké akademie spankové
mediciny (American Academy of Sleep Medicine, AASM) a Evropska spolecnost pro
vyzkum spanku (European Sleep Research Society, ESRS) aktualizované doporucené
postupy v 1é€bé (chronické) nespavosti. Obecné plati, Ze v terapii je na prvnim misté
volba KBT-I, miZe se vSak stat, Ze tato terapie klientovi nebude vyhovovat, ¢i se na ni z

jinych diivoda nehodi, je tedy indikovana medikace (Kec et al., 2020).

5.1 Farmakoterapie

Ackoliv se léfenim insomnie pomoci 1ékti tato prace nezabyva,
farmakoterapie stale zlstava rozsifenym zpiisobem léCby, proto v této kapitole zminim
konkrétni latky uzivané v 1é€b€ nespavosti. Lé€ba pomoci KBT-I by méla byt prvni
moznosti volby, jsou vSak situace (nedostupnost 1éCby, finanéni narocnost, nemoznost
nebo neochota participovat ve skupin€) ve kterych dé efektivn€ji uplatnit
farmakoterapie (Sateia et al., 2017). Vycet latek, které jsou aktudlné pouzivany k 1€cbé

nespavosti je uveden v Tabulce 2.

Tabulka 2: Latky uzivané v lécbé nespavosti v Evropé (Pretl, 2019; Riemann et al.,

2017).

Agonisté benzodiazepin. receptori Piiklad latky
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Nebenzodiazepinova hypnotika zolpidem, zopiklon, zaleplon

diazepam, flunitrazepam, flurazepam,

Benzodiazepiny lormetazepam, nitrazepam, oxazepam,
temazepam, triazolam

Antidepresiva agomelatin, amitriptylin, doxepin, mianserin,
mirtazapin, trazodon, trimipramin

Antipsychotika chlorprotixen, levomepromazin, melperon,
olanzapin, pipamperon, prothipendyl,
quetiapin

Antihistmatika diphenhydramin, doxylamin, hydroxyzin,
promethazin

Fytoterapeutika valeriana, meduiika, chmel, muc¢enka

Agonisté melatoninu melatonin, ramelteon, melatonin cr

Hypnotika maji ve farmakologické 1écb¢é nespavosti zésadni roli (Pretl,
2019). M¢la byt rezervovana zejména pro kratkodobou a prechodnou formu insomnie,
jejiz 1écbu je nutno zahdjit co nejdiive spolecné s kognitivni slozkou. Obecné¢ se da fict,
ze hypnotikum navozuje spanek a udrzuje ho po Zddouci dobu. Hypnotika déle zkracuji
spankovou REM fazi, avsak podavaji-li se po nékolik za sebou nésledujicich dni,
pomér mezi spankovymi fazemi se opét normalizuje. UZivani hypnotik mlize ptfinaSet
potencionalni riziko, jelikoZ ma vliv na pamét, na vznik tolerance a zavislosti. Dale
pfinasi rizika kombinace s alkoholem a dalsi problémy s vysazenim, rebound insomnie
po vysazeni, zmény chovani a mysleni apod. (Moraii, 2008). Uginnost hypnotik je
patrna predevsim pomoci nésledujicich ukazatelt — zkraceni latence usnuti, prodlouzeni
trvani spanku (TST — total sleep time — celkova doba spanku), zkraceni WASO (wake

after sleep onset — doba, po kterou je pacient vzhiiru po prvnim usnuti), zkraceni poctu
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probuzeni a tolerance (pokles efektu 1écby pii opakovaném podéavani konstantni davky
nebo potieba davku zvySovat k dosazeni specifického efektu) (Pretl, 2019). Preskripce
hypnotik vSak muze byt problematickd a je tfeba dilkkladné ovéfit diivody, posoudit
zavaznost insomnické situace. Ackoliv idedlni hypnotikum neexistuje, proti
kratkodobému podani neni namitek, prechazi-li vSak stav do chronicity, 1é¢ba musi byt
fizena specialistou (neurolog, psychiatr, somnolog) (Pretl 2019).

Nebezpeci uzivani 1€kt podporujicich spanek potvrdil i Dr. Daniel Kripke,
ktery odhalil, ze lidé uzivajici 1éky na spani podléhaji daleko vysSimu riziku umrti a
rakoviny. (Kripke et al., 2012). Na zaklad¢ dalSich studii provedenych dr. Kripkem byla
v kratkém dvou a ptll ro¢nim obdobi 4,6krat vyssi pravdépodobnost timrti nez u lidi bez
Iéku na spani. U lidi, ktefi prasky uzivali ve vétSim mnozstvi (podle definice ve studii
132 praski za rok) byla pravdépodobnost imrti ve zkoumaném obdobi 5,3krat vyssi nez

u jedincii v kontrolni skupin€ neuzivajici prasky na spani (Kripke et al., 2012).

5.2 Kognitivné-Behavioralni Terapie

Kognitivné behavioralni terapie (KBT) vznika na pocatku 80. let slou¢enim
dvou ptvodné rozdilnych sméri: Behavioralni a Kognitivni terapie (Vybiral & Roubal,
2010). Behavioralni terapie vznikla v 60. letech 20. stoleti ve Spojenych statech
americkych a Anglii. Poznatky, ze kterych vSak Cerpa sahaji do hlubsi historie. Za prvni
princip by se v této teorii dal brat objev I. P. Pavlova — podminény reflex a klasické
podminovani z pocatku 20. stoleti. Jako dalsi teoretické vychodisko poté mulzeme
uvazovat princip popsany americany E. Thorndikem, E.C. Tolemanem a E.R. Guthriem,
ve 40.letech 20.stoleti, znamy jako operantni podminovani, pozd¢ji rozSiteny jeste
B.F.Skinnerem. Behavioralni psychologové zkoumali za dodrZeni pfisné védecké
metodologie zjevné lidské chovani a pro vyzkum v této oblasti casto pouzivali zvifeci
modely. Ne vzdy se vSak vyzkouzmané jevy podafilo dostate¢né osvétlit.

Kognitivni terapie se dle Vybirala a Roubala (2010) vyviji od pocatku 70.let

ve Spojenych statech americkych a jeji zédkladni premisou je Ze organismus nereaguje
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primarné¢ na své okoli, ale na mentalni reprezentaci svého okoli (Mahoney, 1974). V

praxi vychazi kognitivni terapie z prace Aarona T.Becka.

Dle Vybirala & Roubala (2010):

Podle Becka se na zaklad¢ zkusensti u clovéka vytvori tzv. kognitivni schéma v pohledu
na sebe, na svét a na budoucnost. Takovd schémata ovliviiuji vybér a zpracovani
informaci a vedou nasledn¢ k urcitému chovéni. VétSina schémat je funkcnich a
pomahaji adaptaci, néktera jsou vSak dysfunkcni (maladaptivni) — protoze jsou rigidni,

extrémni a rezistentni viic¢i zméné 1 navzdory opacné zkuSenosti (s.199).

5.2.1 Obecny ramec kognitivné-behavioralni terapie

Na pocatku osmdesatych let 20.stoleti jsou oba tyto samostatné smeéry
integrovany do jednoho ¢imz vznika kognitivn€ behaviordlni terapie. Kognitivné
behavioralni terapie pracuje s koncepty jako verbalni, neverbalni, védomé a nevédomé
kognitivni procesy. V kognitivhim nevédomi probihaji procesy napt. automatické
zam¢efovani  pozornosti, nevédomé hodnoceni vnéjSich podnéti atd. Kromé
biologickych procest (automatické zaméfeni pozornosti, pfitazovani emoci k podnétim
atd.) probihaji v kognitivnim nevédomi i procesy pivodné¢ védomé, které se vSak
natolik automatizovaly, ze mijeji védomou kontrolu (Vybiral & Roubal, 2010).

Mimo kognitivnich procesti miizeme do teoretického podkladu zahrnout i
praci s kognitivnimi schématy, coz jsou podle Becka (2005) zékladni pfesvédceni, na
jejichz zakladé si Clovek organizuje svij pohled na sebe, na svét a na budoucnost.
Kognitivni schémata lze jinymi slovy chapat jako soubor piredpokladi (Casto
nevédomych), kterd nabyva jedinec saim o sob¢, ale i o okolnim svété a lidech kolem
n¢j. Predstavitelé kognitivné behavioralni terapie se shoduji v nasledujicich zékladnich

rysech.

Dle Prasko a Mozny (1999):
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KBT je kratkd, ¢asové omezend. KBT je strukturovana a terapeut je aktivni a direktivni.
KBT se opira o vztah oteviené aktivni spoluprace mezi klientem a terapeutem. KBT
vychazi z teorii uceni a teorii kognitivni psychologie. KBT se zaméfuje na pfitomnost.
KBT se zamétuje na konkrétni, jasn€ definované problémy. KBT si stanovuje konkrétni,
funkéni cile. KBT se zaméfuje na pozorovatelné chovani a védomé psychické procesy.
KBT uplatiuje védeckou metodologii a konecnym cilem KBT je dosaZeni sobéstacnosti

klienta (s. 31).

Nejcastéji uzivané metody KBT terapie jsou uvedeny v Tabulce 3.

Tabulka 3. Prehled nejcastéji uzivanych metod v KBT terapii (Vybiral & Roubal, 2010).

Metoda Priklad metody

Metody zaméfené na ovliviiovani télesnych Nacvik svalové relaxace, Nacvik
priznaki zklidnujiciho dychéani

Metody zaméiené na ovlivnéni zjevného Systematicka desenzibilizace, Expozice,
chovani Sledovani ¢innosti, Planovani ¢innosti
Metody vytvoieni nového chovani Uceni podle vzoru, Formovani, fetézeni a

pobizeni, Hrani roli

Metody ke zméné¢ existujiciho chovani — Zpevnéni existujiciho chovani, odstranéni

operantni podminovani nezadouciho chovani

Metody zamétené na ovlivnéni kognitivnich ~ Zastaveni mysSlenek, Kognitivni
procest restruktualizace, Ureni a zpochybnovani
dysfunk¢nich kognitivnich schémat, Nacvik

v predstave, Sebeinstruktaz
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Komplexni metody Nacvik  socialnich  dovednosti, ReSeni

problému

5.3 Kognitivné-Behavioralni terapie pro nespavost
Kognitivné behavioralni terapie nespavosti (KBT-I;
Kognitivné-Behavioralni Terapie pro nespavost; CBT-I; Cognitive-Behavioral Therapy
for Insomnia) je viceslozkova 1écba zaloZzend na ditkazech (Morin et al., 2015). KBT-I si
klade za cil zménit dysfunkéni piedstavy a vzorce mysleni souvisejici se spankem,
zménit maladaptivni spankové ndvyky a snizit celkové nabuzeni organismu
(hyperarousal, tj. nadmérnd aktivace mechanismu zodpovédna za udrzeni bdélosti)

narusujici spanek.

Podle Pigeona (2010):

Vid¢i model nespavosti a vyvoj viceslozkového KBT-I jsou v podstaté zaloZeny na
cilenych faktorech, které narusuji zahdjeni a udrzeni spanku. Kognitivné-behavioralni
terapie nespavosti je kombinovand strategie, ktera se zabyva Cetnymi domnélymi

pfi¢inami nespavosti a jejimi piivodci (s.1150).

Nedavna doporuceni zdiraznila, ze KBT-1 by méla byt povazovana za 1écbu
prvni volby u pacientli s poruchou nespavosti, a to bud’ tvari v tvaf, nebo pres internet
(Qaseem et al., 2016; Riemann et al., 2017; Zachariae et al. al.,, 2016).
Kognitivné-behavioralni terapie nespavosti je lécba s vysokou ucinnosti. Jednotlivé
slozky KBT-I, zahrnujici psychoedukaci, behavioralni strategie, kognitivni terapii a
relaxacni trénink lze podavat téZ jako monoterapii. VSeobecné ale plati, Ze
preferovanym pfistupem je viceslozkova KBT-I. KBT-I dale zahrnuje kombinaci
behaviorélnich intervenci: kontrolu stimull (posileni asociace mezi posteli a spankem),

spankovou restrikci/kompresi pro zvySeni spankového tlaku, relaxacni trénink ke
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snizeni hyperarousalu a specifické kognitivni intervence zaméfené na zménu
presvédceni o spanku (Davidson et al., 2019; Morgenthaler et al., 2006 & Rosenberg et
al., 2021). Casové je KBT-I standardné rozloZena dvouhodinovych setkani jednou za
tyden, formou skupinové terapie, po obdobi 6 — 8 tydnd, ackoliv i zde mizeme najit

odchylky.

5.4 Pribéh a metody KBT-1
Popis pribéhu a metod KBT-I v nésledujici kap. bude vychéazet primarné ze
specifik jejiho provedeni v NUDZ. Struktura provedeni se téZ shoduje s pfedem danym
lécebnym rdmcem podle Morin & Espie (2003). Po pfijeti klienta do terapeutické

skupiny a utvoreni skupiny zacina terapeuticky proces.

5.4.1 Edukace

Za dobry start mtizeme povazovat spankovou edukaci, stejn¢ jako sd€leni
vyctu moznosti, jakym zplsobem je mozné nespavost 1é¢it. Edukace je prvnim z
pomyslnych pilift, na kterych stoji KBT-I, a je dllezitd pro motivaci klienta, ktery
terapeuticky proces podstupuje. Stejné tak sezndmeni klienta s faktem, ze terapie se
(alespont ze zacatku) miize jevit jako narocnd. V KBT-I je dulezité klienta vzdélavat a
spolupracovat s nim béhem celého procesu 1écby. Edukace o spanku zahrnuje rtizné
spankova fakta, pacienti jsou seznameni s pifehledem architektury zdravého spanku
vcetn¢ fazi spanku a toho, jak zdravé spici témito cykly prochdzi a seznami se s
hypnogramy. Dalsi nadstavbou ke vzdélavani pak mize byt naptiklad sezndmeni klienta
s jednotlivymi predisponujicimi, vyvolavajicimi a udrzovacimi faktory, které mohou
slouzit k rozvoji nebo udrzovani nespavosti. Nedilnou soucasti edukace je i podani

prehledu o pravidlech spankové hygieny.

Podle Pigeona (2010):
Terapeutovi 1 pacientovi je uziteéné vést si grafy o pokroku klienta v priabéhu 1écby.
Odmeénou za usili je zejména na zacatku 1écby to, ze je vidét, ze dochazi ke

»statistickym* ziskiim a ze spanek se dostava pod urcitou kontrolu. A konecné, pred
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zahdjenim prvnich krokl 1é¢by je stejné uzitecné poskytnout zdvodnéni téchto krokd.
To zahrnuje edukaci pacienta o: a) rozdilu mezi schopnosti spanku a pfileZitosti ke
spanku s tim, Ze nesoulad narusSuje spankovou homeostdzu a regulaci spanku; a b)

dilezitost dobrého stimulacniho prosttedi pro spanek (s.1150).

5.4.2 Kontrola stimula

Terapie kontrolou stimulti (Stimulus control therapy) je jedna z metod
KBT-I, kterd omezuje mnozstvi ¢asu, které klienti travi vzhiru v posteli (nebo v loznici)
a je zaloZena predev§im na modelu operativniho podminiovéani ve spojitosti s rozvojem a
udrzovanim nespavosti. Podle Bootzina (1972) vychazi z piedstavy, Ze okolnosti
piedchazejici ulehnuti, ritualy spojené se spankem i lizko samotné jsou u pacienta
trpiciho poruchou spanku od urcitého momentu asociovany nikoli se spankem, relaxaci
a pocitem odpocatosti, ale naopak s insomnii, inavou a uzkosti. Cilem je tedy znovu
navodit asociacni vazbu postel-spanek. Pomoci nam v tom muze dodrzovéni
nasledujicich pravidel: Postel nepouzivame k ni¢emu jinému nez ke spanku a sexu. V
posteli je striktné zakazano cist, sledovat TV, jist ¢i vykonavat jakékoli dalsi ¢innosti;
Uléhame jen a pouze, citime-li se ospali; Jestlize se po 15 — 20 minutach lezeni v posteli
spanek nedostavi, vstaneme, piejdeme do jiné mistnosti, kde se vénujeme klidné,
nendro¢né Cinnosti. Do postele se vratime, pouze pokud se citime znovu ospali;
Uvedeny postup zopakujeme tolikrat za noc, kolikrat je tfeba, dokud se spanek
nedostavi. Pokud se ndm nepodaii usnout celou noc, je dilezité si uvédomit, ze jednu
noc nespat neni pro organismus nebezpecné a nasledujici den usneme o to 1épe; Nikdy
si nelehame ptfes den ani citime-li se velmi ospali. Vydrzime az do doby pfedem
stanovené k ulehnuti; Dodrzujeme pevné stanovenou dobu uléhéni a vstavani a to i ve
dnech volna. Pouzivame pii vstavani budik; Vytvotime si vlastni ritudly predchazejici
ulehnuti — tyto ¢innosti budou po urcité dobé “uceni” samy asociovany se spankem
(Bootzin, 1972).

Tato pravidla se ¢astecn¢ prekryvaji s pravidly spankové hygieny (ty vSak

obsahuji jesté dalsi behavioralni komponenty). Kombinace téchto pokyntli by tedy méla
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vyustit v lepsi podporu pravidelné€jsiho cirkadianniho cyklu spanku a bdéni. Pacienty je
tteba upozornit, aby nesledovali hodiny. N¢&ktefi terapeuti tuto Cast instrukci pro
ovladani stimuld zatfazuji a jini mohou nechat pacienty polozit hodiny na podlahu nebo

je otocit jesté pred zahdjenim terapie ovladanim stimulu (Pigeon, 2010).

5.4.3 Spankova restrikce

Spankové restrikce, n¢kdy téz nazyvana jako spankovy tlak (Lichstein,
1988) omezuje dobu, kterou pacienti travi v posteli na mnozstvi, které odpovida jejich
schopnosti naplnit ji pfevazné spankem. Jednéd se o metodu, ktera miize byt v pribéhu
terapie aplikovana po 1 — 2 tydnech, na zdklad¢ udajt, které jsou k dispozici ze
spankovych denika. Postup pii spankové restrikci nasledovny: Pacient si dva tydny
vede spankovy kalendaf; z délky trvani spanku v jednotlivych dnech se vypocita
aritmeticky pramér.; tato primérna doba spanku se vezme jako vychozi hodnota pro
stanoveni povolen¢ho cCasu v lizku. Jedna se tedy o maximalni povolenou dobu
stravenou v lGzku béhem noci; po dohod¢ s klientem uréime cas, kdy si pfeje vstavat;
odecteme od tohoto udaje hodnotu povoleného ¢asu v lizku a stanovime tak ¢as uléhani
(Cas vstavani by klientovi mél vyhovovat v ramci jeho vSednodenniho rozvrhu); klient
dodrzuje tento rozvrh uléhani a vstavani béhem nasledujicich 5 dna a opét si peclive
vede spankovy kalendar; po uplynuti této doby vyhodnotime tzv. spankovou efektivitu

(Prasko et al., 2004). Vyhodnoceni je znazornéno v Obrazku 1.

Obrazek 1: Vyhodnoceni spankoveé efektivity

skute¢na doba spanku
"spdnkovd efektivita" = - emm x 100
celkovy Cas straveny v luZzku

Pokud je hodnota dle vyse uvedeného vzorce v obdobi sledovanych 5 dni
vétsi nebo rovna 90 %, posuneme dobu uléhdni o 15 minut dopfedu (prodlouzime tedy

povoleny ¢as v lizku). Pokud je hodnota spankové efektivity v tomto obdobi mezi 85 a
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90 %, ponechame povoleny ¢as v lizku beze zmény na dalSich 5 dni. Pokud spankova
efektivita vychazi nizsi nez 85 %, zkratime povoleny Cas v lizku o 15 minut. Tento
postup opakujeme po 5 dnech, az do dosazeni pro pacienta optimalni, ptedem stanovené
doby spanku (Prasko et al., 2004).

Soucasti tohoto postupu muze byt jako vedlejsi efekti i mirna spankova
deprivace, kterou pacienti vnimaji subjektivné nepiijemné jako denni unavu a ospalost.
Je vSak velmi dulezité pacientovi vysvétlit, Ze se jedna o vedlejsi u€inky spojené s prvni
fazi terapie, které¢ ale ve vysledku povedou k znovuoboveni kvalitniho rezimu spanek —
bdéni (Prasko et al., 2004). Paklize ma klient dostatecnou motivaci a spankovou
restrikci opravdu dodrzuje, mél by se postupné klientliv ¢as v posteli omezit pouze na
Cas straveny spankem (Pigeon, 2010). Spankova restrikce by dale méla byt zavedena

tak, aby Cas spanku u pacientti nikdy neklesl pod pét hodin (Prasko et al., 2004).

5.4.3 Prace s mySlenkami

Kognitivni terapie je dalSim dileZitym pilifem KBT-I terapie. Cili hlavné na
negativni mySlenky a dysfunkéni ptesvédceni o nespavosti a vSech duasledcich, které z
ni prameni. Predpoklada se, ze se zménou téchto mysSlenek snizuje tzkost spojena s
nespavosti, a to jak z hlediska dennich starosti, tak i nocnich starosti ¢i ruminace
(Pigeon, 2010). Prace s myslenkami dale zahrnuje vyvraceni tzv. myti o spanku. Velmi
Castd je naptiklad obava, ze kdyz pacient nebude nékolik noci spat, bude to mit
katastrofalni disledky pro jeho zdravi, Ze miize zemfit atp. Jednim typem préce s
mySlenkami a zaroven technika v KBT-I je tzv. kognitivni rekonstrukce negativnich
automatickych myslenek. Negativni automatické myslenky lze identifikovat podle
nasledujicich charakteristik: Vybavuji se bez toho, Ze by si to pacient pfal, maji az
nutkavy charakter, jsou zkreslené, ptehnané az katastrofické, situaci jen zhorSuji, nebot’
navozuji Uzkost a napéti, které¢ fyziologickymi mechanismy zvySuji arousal reakci
organismu a brani usnuti; pfestoze jsou prehnané, pacient je o jejich pravdivosti zcela
piesvédcen. Priklad vyplnéného formulafe zadznamu negativnich automatickych

myslenek je uveden v Tabulce 4:
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Tabulka 4: Priklad vyplnéného formulare zaznamu negativnich automatickych myslenek

(Prasko et al., 2004).
situace automatické dasledek racionalni akce — co mohu
mysSlenky odpoved delat

Lezim Zase nespim! Zitra Vztek, litost, Nic strasného se Misto straSeni
hodinu v budu uplné  depresivni nedéje — jenom pujdu na chvili
posteli a nemozna! Nikdy nalada. nemtzu usnout. zehlit. Pak si
nemuzu se toho nezbavim!  Prevalovani v Budu zitra lehnu a zkusim,
usnout. posteli, utahana — nic vic. zda usnu.

nemoznost Ze se toho

usnout. nezbavim je malo

pravdépodobné.

Az bude moje telo
skute¢né unavené,
usne samo...

Negativni automatické myslenky se musi pacient nejprve naucit zachytit,
otestovat jejich platnost a posléze pferamovat. Platnost negativnich automatickych

myslenek 1ze testovat napiiklad pomoci nasledujicich otazek.

Podle Smidova (2010):
Neptfehanim? Nejsou moznd i jind vysvétleni? Jaka? Pro¢ si myslim, Ze pravé toto
hodnoceni situace je to nejpravdivéjsi? Co sveédEéi pro a proti? Neskodim si zbytecné
takovymi predstavami? Jak tento zaver ovliviiuje moji naladu, mij spanek? Poméha mi
nebo $kodi? Je situace doopravdy tak zavaznd? Nepiehanim? Prerdmovani takovych
myslenek je dalsim krokem — jednd se vlastné o nalezeni racionalni odpovédi na danou
situaci (s.4).

Preramovéani negativnich mysSlenek by se dalo vylozit jako zména uhlu
pohledu na dany problém — zbaveni se rigidniho pohledu a otevieni se novym
moznostem. Jedna se o casto pouzivanou psychoterapeutickou metodu. Negativni

sebeusvédCovani miize vést k zaCarovanému kruhu uzkosti a iracionalnosti myslenky
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tykajici se poruch spanku. Kognitivni terapie si klade za ukol vzdélavat pacienty o
pozitivnich dovednostech zvladani s cilem zmirnit negativni mysleni a pfemitani
(Mansel & Carey, 2014). Kognitivni terapie si dal klade za cil zménit tato mylna
presvédceni a narusit tak bludné kruhy nespavosti, a to sice pochopenim vzajemné
provazanosti myslenek, chovani, télesnych reakci a emoci a jejich vazeb na urCitou
konkrétni situaci, majici pro pacienta zdsadni vyznam. Tak mlze pacient trpici insomnii

dosahnout zlepSeni kvality spanku.

5.4.4 Relaxacni terapie

Relaxacni techniky téz mohou byt soucasti balicku KBT-I. Riemann et al.
(2017) popisuje relaxacni terapii jako klinické procedury zamétené na redukci svalové
tenze. Jako piiklad takové relaxace miZzeme zminit napiiklad progresivni svalovou
relaxaci, autogenni trénink, nacvik dechové relaxace a nacvik predstavivosti a meditace.

Takové relaxace muze byt soucasti konce kazdého jednoho KBT-I sezeni.
Obecné plati, Ze relaxacni techniky primarné cili na sniZeni hyperarousalu. Témé&r
jakakoliv varianta relaxace se zda byt jako vhodnd, da se na miru ptizpiisobit klientovi,
a ackoliv neslouzi primarné k navozeni spanku, mize byt vitanou metodou slouzici k
celkovému zklidnéni. Optimalni relaxa¢ni metodou, ktera cili na nespavost mize byt
jakakoliv mediacni nebo uvolnujici technika, ktera je pro pacienta nejptijatelnéjsi nebo

kterou se pacient nejsnaze nauci (Pigeon, 2010).

5.4.6 Spankova hygiena

Nekvalitni spanek mulze byt velmi casto zplUsoben Spatnymi navyky
spankové hygieny. Spankova hygiena je termin pro soubor instrukci zaméfenych na
pomoc pacientovi udrzet si dobré spankové navyky, jako je udrzovani prostredi a rutiny
napomahajici spanku, udrzovani pravidelného Casu na spani a bdéni. Pouceni o
pravidlech spankové hygieny, je vétSinou soucasti tvodniho edukacniho sezeni na
zacatku kazdého cyklu KBT-1 programu. Soucasti takovych pravidel je naptiklad:
vyhybani se tabdku, alkoholu, velkym jidltim, ochrana spankového prostoru, nastaveni

optimalnich podminek v mist¢ kde ulehame apod. Terapeut a pacient mohou
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interaktivné zkoumat kazdou polozku spankové hygieny a posléze diskutovat o tom,
jakym zptisobem kazdad souvisi se spankem a zda se néjaké konkrétn€ vztahuji na
pacienta. Ty polozky, které mohou pfispivat k nespavosti, se stavaji terapeutickymi cili.
Cile (a akcéni kroky k jejich dosazeni) jsou nastaveny tak, aby zménily kazdy

identifikovany faktor spankové hygieny (Pigeon, 2010).

6 UCINNOST KBT-I

Efekt a ucinnost KBT-I je popsdn v mnoha meta-analytickych studiich,
naptiklad Morin et.al, (1994) popisuje Ze vysledky této metaanalyzy ukazuji, ze pacienti
s nespavosti na tom byli po 1&cbé o 81 % a 74 % lépe, nez pacienti v nelécenych
kontrolnich skupinach, pokud jde o navozeni spanku a udrzovani spanku (81 % udava,
7e pacient léCeny KBT-I programem usinal o 81 % lépe, nez pacient neléCeny a 74 % je
vysledek dalSiho srovnani 15 pfipadii mezi 1é€enymi pacienty s problémem udrZet no¢ni
spanek a pacienty v kontrolni skupin¢). Dle dalsi metaanalyzy (Okajima et al., 2011) je
ziejmé, ze efekt KBT-I v 1écbé nespavosti byl v dobé¢ ukonceni terapie prokazan jeji
sttedni az velky efekt na fadu parametriit hodnocenych v rdmci spankovych deniki ¢i
PSG (latence usnuti, celkovd doba bd¢losti a spanku, doba bd¢€losti po usnuti, cas
straveny na lizku, spankova efektivita a pocet probuzeni). O dopadu KBT-I na
objektivni spanek, podpotfeném aktigrafickou studii téz informuje Mitchell et al.,
(2019). Patrné nejvétsi zlepSeni riznych spankovych parametri a zdvaznosti nespavosti
shrnuje metaanalyza od Zweerde et.al. (2019). Ta analyzuje kontrolované studie od roku
1976 do roku 2011 a popisuje pozitivni vysledky, které sice s Casem klesaji, ale

zachovavaji si klinicky vyznamnou zménu k lepSimu.
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7 CIL VYZKUMU

Podle Herberta et al. (2017) ve vzorcich lidi trpicich nespavosti existuji
znacné rozdily v pfesnosti vnimani spanku a podle Rezaie et al. (2018) se diskrepance
mezi subjektivnimi a objektivnimi parametry spanku bézné vyskytuje pfi nespavosti a
Casto se projevuje napiiklad podcenénim celkové doby spanku a nadhodnoceni latence
nastupu spanku a probuzeni po nastupu spanku. Je tedy prokdzan nesoulad mezi
subjektivné a objektivné nahlaSenymi odhady spankovych proménnych (Herbert et al.,
2017; Janku et al., 2020; Lund et al. 2013). VétSina vyzkumt zabyvajicich se vlivem
KBT-I na diskrepanci mezi subjektivnim a objektivnim hodnocenim spanku se zabyvala
hlavné hodnocenim délky spanku. AvSak mezi typické ptiznaky insomnie patii prave to,
jak dlouho jsou pacienti béhem noci vzhtiru, nikoliv kolik hodin naspi. Tato studie se
zaméfi na spankovy parametr a budeme WASO (wake after sleep onset) a bude ovéfovat
v jakych hodnotéch se vyskytuje ve vzorku nasich pacientt.

Cilem tohoto vyzkumu je zjistit diskrepanci mezi subjektivnimi odhady a
objektivnimi daty tim, ze vypocitdme hodnotu jejich rozdilového skoru. Naslednym
cilem je porovnat hodnotu rozdilového skoru na zacatku a na konci KBT-I, a posoudit
tak efekt terapie na tento parametr.

Vyzkum navazuje na studii provedenou v NUDZ v roce 2020 (Janki et al.,
2020) tykajici se vyvoje hodnoty diskrepance testovaného pomoci mispercepcniho
indexu (MI — Misperception Index) mezi subjektivnim a objektivnim vnimani rtiiznych
spankovych proménnych po dobu lé¢ebného KBT-I programu a vysledkem jsou jeho
hodnoty pro rtizné spankové proménné ve spojitosti s efektem KBT-I1 1écby na tyto
proménné. Tato studie rozsSifuje predchozi studii tim, Zze budou spankové proménné
sledovany v priib&hu terapie a nikoliv jen na zacatku a na konci 1écby. Data z ptedchozi
studie budou tedy doplnéna a vyuzita pro soucasnou studii. Studie dale vychazi z
pfedpokladu, ze KBT-I je G¢innd a méla by mit pozitivni vliv na tuto spankovou

proménnou (Okajima et al., 2011). Proto je bran ohled pfedevsim o to, jakym zplisobem
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se budou lisit proménné, kterd mame k dispozici na zac¢atku terpautického procesu a na

konci terapeutického procesu a to jak data subjektivnich odhada tak data z aktigrafické

studie. Autor se pii vyzkumu bude opirat o tato retrospektivni data a bude analyzovéana

spankova proménna WASO.

Tabulka 5: Struktura jednotlivych KBT-1 sezeni (Morin & Espie, 2003).

1.sezeni Predstaveni KBT-I, edukace o rozvoji a udrzovani nespavosti.

2.sezeni Stanoveni cilt terapie, edukace o cirkadianni a homeostatické regulaci
spanku, zavedeni spankové restrikce.

3.sezeni Edukace o spankové architektuie, hyperarousalu, relaxaci a kontrole
stimuld.

4.sezeni Edukace o bludném kruhu nespavosti a o dysfunkénich presvédceni o
spanku.

5.sezeni Kognitivni restrukturalizace.

6.sezeni Kognitivni restrukturalizace, prevence relapsu, individualizovana

doporuceni.

36



8 VYZKUMNE OTAZKY

V ramci této prace jsou kladeny nésledujici vyzkumné otazky:

Jak se u pacientt s insomnii liS§i rozdil hodnoty subjektivnich a objektivnich
odhadt pred zacatkem KBT-I a po skon¢eni KBT-1?

Existuje rozdil ve vnimani bd¢losti subjektivnich odhadu ze spankovych denika
pred zacatkem KBT-I a po skonceni KBT-1?

Existuje rozdil ve vniméani bd¢losti objektivnich odhadii z aktigrafii pred
zacatkem KBT-I a po skon¢eni KBT-1?

Ma KBT-I 1écba pozitivni efekt na vyvoj spankového parametru WASO?

9 HYPOTEZY

Pro prvni vyzkumnou otazku byla urcena tato hypotéza:
HI1: U pacientl trpicich nespavosti se rozdil mezi subjektivnimi odhady a
objektivné naméfenymi hodnotami bude po 1€¢bé pomoci KBT-I lisit od hodnoty
pted KBT-I [é¢bou.

Pro druhou vyzkumnou otazku byla urcena tato hypotéza:
H2: U pacientl trpicich nespavosti se spankova proménna WASO bude v
subjektivnich datech ze spankovych deniki po 1é€beé pomoci KBT-I

signifikantné liSit od hodnoty pfed zahajenim KBT-I 1é¢by.

Pro tfeti vyzkumnou otazku byla urcena tato hypotéza:
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e H3: U pacientli trpicich nespavosti se spankova proménna WASO bude v
objektivnich datech z aktigrafické studie po 1é€bé pomoci KBT-I signifikantné

lisit od hodnoty pted zahdjenim KBT-I 1écby.

10 METODA VYZKUMU
10.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumu se celkové zucastnilo 51 pacienti s diagnézou chronické
insomnie. VSichni tyto pacienti byli vybrani pro KBT-I1 1écebny program a byla jim
nabidnuta Ucast v aktigrafické studii, kterd se zabyvala jiz zminénou diskrepanci mezi
subjektivnimi a objektivnimi odhady. Z tohoto vzorku vSak muselo byt pro
nekompletnost dat vyfazeno 8 pacientii. Dohromady jde tedy o vzorek 23 Zen a 20
muzi, (53,4 % Zen 46,6 % muzl, primérny v€k M =45.75 let, SD = 13.71). Vyzkumny
soubor zahrnoval participanty, ktefi byli vySetieni lékaii na klinice NUDZ a museli
splnit tyto kritéria: minimalni vék 18 let; neptfitomnost zavazného komorbidniho
psychiatrického, neurologického nebo somatického onemocnéni; motivace dokoncit
byla: pfedCasn¢ ukonceny program KBT-I; ptedchozi zkuSenost s KBT-I bez ucinku;

nebo zaméstnani na no¢ni smény.

10.2 Nastroje sbéru dat

Ke sbéru dat byly pouzity dvé metody, a to spankovy denik a aktigraf. Od
prvniho psychoterapeutického sezeni si pacienti trpici nespavosti vedli spankové deniky,
do kterych zanaSeji subjektivné vnimané tudaje tykajici se rtznych spankovych
proménnych. Hodnoty pacienti zapisuji pro ¢as ulehnuti, ¢as do usnuti spolu s minutami
bdéni béhem pobytu v posteli, dale zapisuje dobu probuzeni, celkovy odhad doby
spanku a pocet no¢nich probuzeni. Hlavnim dilezitym udajem k této studii, byla
proménna WASO (Cas, béhem kterého byl pacient bdély b&hem pobytu v posteli).

Pacienti kazdé rano a vecer zapisovali tyto udaje do tabulky. Subjektivni odhad
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proménné WASO zaznamendvali pacienti kazdé rano, a tento Udaj prakticky znaci
subjektivni odhad toho, kolik minut si pacient mysli, ze zlistali v noci vzhiru — bdé¢li.

Pro sbér dat v aktigrafické studii byly pouzity aktigrafick¢é hodinky
MotionWatch 8 (CamNtech). Uéastnici nosili aktigrafy na svém nedominantnim zapésti.
Udaje byly zaznamenavany nepietrzit po dobu Sesti po sobé& jdoucich tydni a poté byly
z pristroji data stazeny pomoci MotionWare 1.4 softwaru. V piipadé chybé&jiciho
markeru, byl pouzit Uidaj o casu ulehnuti nebo vstdvani ze spankového deniku.
Extrahované proménné, které aktigraf zaznamenaval, byly stejné jako u spankovych
denikti — tj. SOL, TST, WASO a SE (sleep effectiveness = spankova efektivita).

Za prvé studie Cerpala data ze spankovych denikii. Ty obsahovaly informace
o dobé¢ zhasnuti svétel, dobé probuzeni a dobé vstavani, spankové efektivité (nasledné
vypocitana terapeutem), odhadech doby pted usnutim (Sleep onset latency — SOL),
celkovy Cas straveny ve spanku (Total sleep time — TST), poc¢tech no¢nich probuzeni, a
délka nocnich probuzeni (Wake after sleep onset — WASO). Déle ve spankovém
deniku pacienti reportuji 1éky uzité na spanek a hodnoceni kvality spanku. Pro ucel
studie jsme z téchto dat extrahovali hodnoty proménné WASO.

Za druhé studie Cerpala data z aktigrafli. Aktigrafické monitorovani
probihalo pomoci zafizeni podobného naramkovym hodinkdm, které bylo na prvnim
sezeni predano pacientim. Pacienti, ktefi dali souhlas k zafazeni do studie béhem
konzultace pied vybranim do KBT-I skupiny, obdrzeli zafizeni na prvnim sezeni, zde
také podepsali informovany souhlas. Déle byli pacienti instruovani a seznadmeni s
obsluhou zafizeni a byli v ramci sbéru dat pozadani o hlavni kol a to sice aby
stisknutim tlacitka na aktigrafu oznacili, kdy do postele ulehaji a kdy z ni vstavaji (tim
byly vytvofeny markery — markery urcovaly délku casu straveného v posteli). Po 6
tydnech méfeni pomoci téchto pfistroji mohla byt data extrahovéana k objektivnimu
posouzeni spankovych proménnych. Obdobné jako ve spankovém deniku aktigraf
zaznamenava ndsledujici proménné: TST, WASO, SE, SOL, AWAKENINGS (pocet

probuzenti).
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10.3 Realizace Setreni

Eticky souhlas k provedeni studie studii byl obdrzen od etické komise
NUDZ. Jak bylo nastinéno, k datim z piedchozi studie byl se souhlasem autora studie
ziskan pftistup. Datovy soubor obsahoval pifepsand data ze spankovych denikli a
objektivni data stazend z aktigrafli. Tento soubor pivodné obsahoval spankova a
zékladni demograficka data o 37 pacientech, kteti KBT-I program podstoupili v
ne¢kolika KBT-I cyklech od jara 2017 do zimy 2019. Datova tabulka byla doplnéna o
dalsich 15 participantti, kteti byli do aktigrafické studie zahrnuti v rozmezi dvou KBT-I
cyklt béhem léta a podzimu roku 2019. VSichni pacienti, ktefi byli do studie zahrnuti
splnili kritéria k casti a prosli KBT-I 1écenim v celé jeho délce a struktuie, jak je
uvedena v Tabulce 5. Pacienti dochazeli na skupinovou psychoterapii pravidelné
jedenkrat tydné, nikdo z nich nebyl béhem méfeni hospitalizovan. Ke v§em datiim bylo

pristupovano retrospektivné.

10.4 Statisticka analyza

Jako prvni byla spocitana hodnota rozdilového skéru mezi subjektivnimi
odhady a daty z aktigrai. Na parametru WASO byla u kazdého jednoho pacienta
spoc¢itana jeho primérnd hodnota za prvni tyden 1écby a za posledni tyden 1éCby.
Rozdilovy skor byl vypocten odectenim objektivnich hodnot WASO od subjektivnich
(rozdilovy skér = WASO subjektivni — WASO objektivni). Oba parametry jsou uvedeny
v minutach a proto i1 veskeré ostatni analyzované proménné jsou v minutach. Dale byl
spocitan minutovy primér parametru WASO kazdého pacienta za kazdy jeden tyden
1écby. Rozdilovy skor s kladnymi hodnotami odrazi nadhodnocovéani bdélosti, se
zapornymi hodnoty odrazi podhodnocovani bd¢€losti a nula pfedstavujici pfesny vlastni
odhad zvoleného parametru spanku. Tabulka s vysledky rozdilovych skori jednotlivych
pacientli zprimérovanych za prvni a posledni tyden 1é¢by je uvedena v Ptiloze 1. Tato
data se stala vychozimi daty k analyze, kterou jsme poté provedli.

Z hodnot proménné WASO byl déle u kazdého pacienta vytvoren tydenni
primér a ten byl opét porovnan, avSak nyni zvIast' pro subjektivni odhady a pro
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objektivni data z aktigraf. Zde byla diiraz dan opét na hodnoty z tydne prvniho a tydne
posledniho. Vypocitané tydenni priméry pro vSechny pacienty WASO proménné jsou
uvedeny v Tabulce 6 a v Grafu 1.

Statistické analyzy byly provedeny pomoci programu IBM SPSS (verze 25).
Jako prvni byly analyzovany rozdilové skory ke zodpovézeni 1. vyzkumné otazky. Zde
byla ovéfovana normalita rozlozeni dat pomoci Shapirova-Wilkova testu. Vzhledem k
normalnimu rozdéleni dat (p > .05) byl pro analyzu pouzit parovy T-test. V objektivnich
datech z aktigrafi, kde data odpovidala normalnimu rozdéleni (p > .05) byl pouzit
parovy T-test a v datech subjektivniho odhadii jsme zjistili nenormalni rozdéleni (p <

.05), tedy v tomto piipad¢ byl tedy pouzit Mannliv-Whitneyho U Test.

11 VYSLEDKY

Po provedeni prvniho srovndni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotou rozdilového skoru pied KBT-I a po KBT-I a na zéklad¢ vysledku: t(42) =
—.033, p = .974 (p > 0.05) zamitame hypotézu H1 a prijimame HO: U pacient
trpicich nespavosti se rozdilovy mezi subjektivnimi odhady a objektivné namétrenymi
hodnotami v proménné WASO v prvnim tydnu sbéru dat (pied KBT-I) vyznamné nelisi
od rozdilového skoru v Sestém tydnu sbéru dat (po KBT-I). Na zakladé tohoto vysledku
autor konstatuje, ze hodnota rozdilového skoéru v dobé bde€losti se mezi prvnim tydnem
(primérnd zjisténd hodnota = —68,50 min) a poslednim tydnem terapie (pramérna
zji$téna hodnota = 68,33 min) témet nelisi.

Po provedeni druhého srovnani byl nalezen statisticky vyznamny rozdil
mezi objektivné reportovanou proménnou hodnoty WASO pied KBT-I1 a po KBT-I a na
zaklad¢ vysledki: t(42) = 4,846, p = .000 (p < 0.05) prijimame hypotézu H2: U
pacientll trpicich nespavosti se hodnota spankové proménné WASO v objektivnich
datech z aktigrafii po 1écbé pomoci KBT-I signifikantné 1i$i od hodnoty ptfed zahdjenim
KBT-I 1écby. Na zaklad¢ vysledkl této analyzy se autor domniva, ze KBT-I 1é¢ba ma
pozitivni vliv na vyvoj této proménné.
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Po provedeni tietiho srovnani byl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi
subjektivné vnimanou proménnou hodnotoy WASO pited KBT-I a po KBT-I a na
zaklad¢ vysledkt: U = 671,5, p = .029 (p <0.05) prijimame hypotézu H3: U pacientii
trpicich nespavosti se hodnota spankové proménné WASO v subjektivnich odhadech po
1é¢bé pomoci KBT-I signifikantné li§i od hodnoty pfed zahajenim KBT-I 1éCby. Opét se
zde autor domniva, ze KBT-I 1écba ma vliv na tuto proménnou. Kazda z hypotéz byla
ovéfovana na hladin€ vyznamnosti a = 0,05.

Pro zptehlednéni byly hodnoty z prvniho a posledniho tydne doplnény o
prumérné hodnoty proménné WASO z kazdého jednoho tydne 1€cby u vSech pacientt,
poté zaneseny do tabulky (Tabulka 6) a z hodnot byl posléze vytvoten graf (Graf 1). Na
zékladé reportovanych hodnot se autor domniva, Ze hodnota priméra WASO je jak v
subjektivnich odhadech, tak 1 v objektivnich datech z aktigrafii niZsi v poslednim tydnu,

nez v tydnu prvnim.

Tabulka 6: Prehled vyvoje hodnoty WASO v jednotlivych tydnech KBT-1 lécby.

1.tyden 2.tyden 3.tyden 4.tyden 5.tyden 6.tyden

Subjektivni 39,67 19,04 22,71 25,61 22,61 20,66
odhad
Objektivni 108,02 90,83 92,72 97,10 95,95 89,78
odhad

Pozn: tdaje jsou uvedeny v minutach
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Graf 1: Vyvoj subjektivnich a objektivnich priumériu WASO za jednotlivé tydny léceni

VYVOJ SUBJEKT. A OBJEKT. PRUMERU WASO

~TPRUM.O
~IPRUM.S
120,00

100,00

80,00

Sum

60,00

40,00 —

20,00 I 1

0,00
1 tyden 2tyden 3 tyden 4 tyden 5 tyden 6 tyden

TYDEN

Pozn: PRUM O.= priméry za jednotlivé tydny v souboru objektivnich dat z aktigrafu; PRUM S.=

pruméry za jednotlivé tydny v souboru dat subjektivnich odhada

Jak je patrné, nejmarkantnéj$i posun Zzadoucim smérem nastal jak u
subjektivnich tak i1 u objektivnich hodnot mezi prvnim a druhym tydnem 1é¢by. V ramci
tohoto odhadu je mozné téz pozorovat, ze oba grafy kopiruji pfiblizné¢ podobnou
vyvojovou strukturu, i tak je na prvni pohled patrné, ze subjektivni odhady se ukazuji

po cely prab¢h signifikantné podhodnocené (cca o 70 minut).

12 DISKUZE

Ackoliv existoval predpoklad, Ze analyzovany rozdilovy skor se na konci
KBT-I programu zmensi, zastal vysledek bez signifikantniho rozdilu. Obdobny
vysledek zminuje ve své studii i Janka et al. (2020), kde rozdilové skory ostatnich
spankovych proménnych vykazuji signifikantnéj§i zménu nez pravé zde zkoumany
parametr WASO. Z primérnych WASO vysledkii za jednotlivé tydny a grafu je dale
patrné, ze k nejvétSimu posunu zaddoucim smérem (tj. parametr WASO se sniZuje)
dochazi mezi prvnim a druhym tydnem lé€by, coz je mimo jiné ve struktuie KBT-I
programu dle Morin & Espie (2003) misto aplikace metodiky spankové restrikce. Zde
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se opét vysledek shoduje se vysledkem studie Janka et.al, (2020), kde se hodnoty pro
spankovou proménnou WASO v prvnim a poslednim tydnu testovani lehce odchyluji od
téch, které¢ byly naméfeny zde. Obdobny vysledek ve své studii zminuje 1 Lund et al.
(2013). Signifikantni vysledek co se analyz spankové proménné WASO tyce byl
nalezen, odhadujeme tedy z Tabulky 6 a Grafu 1, ze KBT-I 1é¢ebny program ma
pozitivni vliv na vyvoj této proménné. Tento zavér se shoduje se studiemi, které se
zaméfuji na efektivitu KBT-I psychoterapie (Okajima et al. 2011; Zweerde et.al. 2019).
Dale ptedpokladame, ze rozdilovy skor se po terapii nezménil vlastn€ proto, ze se
zménily oba WASO parametry — jak objektivni, tak subjektivni a to znaci pozitivni efekt
terapie — znamend to, ze pacienti se v noci budili na signifikantné krat$i dobu nez na
jejim zacatku. Buysse et al. (2011) ve své studii ve vzorku starSich dospélych s
komorbidni insomni konstatuje, Ze kratka behavioralni lécba vedla k vyznamnému
zlepSeni parametri spanku, které byly méfené spankovym denikem, ale zadna
vyznamnd zména ve stejnych parametrech méfenych pomoci doméciho
polysomnografického vysetfeni. Jak jiz bylo zminéno, protoze diagn6za nespavosti se
do velké miry odviji ze subjektivné vnimanych a hlaSenych potizi (Kubisova, 2010),
podavéa vysledek této studie zajimavé zjisténi, Ze ackoliv autor na zacatku ocekaval
nadhodnocovani bd¢losti v subjektivnich odhadech (Rezaie et al. 2018), dosel k
vysledku, Ze pacienti dobu bdé€losti ve spanku naopak podhodnocuji. To muze byt
spojeno s limitem pouziti aktigrafu, ktery je sice relativné spolehlivym a pfesnym
nastrojem, ale neposkytuje tolik udajii jako komplexni polysomnografické vySetfeni.
Existuje zde tedy Sance, ze aktigraf muze potencionalné nadhodnocovat WASO
proménnou. Aktigraf totiz zaznamenava bdélost jako fazi aktivity, tedy kdyz se ¢lovek
hybe. Coz muze vést k tomu, Ze mize nadhodnocovat, jak dlouho je clovék vzhiru
(Janku et al., 2020; Cronlein et al., 2019).

Tato studie se neobeSla bez jistych limitli. Tim mize byt relativné maly
vzorek (n=43), kdy tento maly pocet subjektli mohl omezit schopnost nalézt statisticky

vice vyznamné uCinky, které by mohly vyplynout z vétStho vzorku. Ackoliv je
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dokazano, ze KBT-I je v dlouhodobém métitku u¢innd (Okajima et al., 2011), vzhledem
k variabilité mezi subjektivné uvedenymi a objektivnimi charakteristikami spankovych
proménnych u nespavosti neni jasnd definice optimalniho vysledku lécby KBT-I
(Morin, 2003). Tato studie se snazi analyzovanim konkrétni spankové proménné a
prispét k lepSimu pochopeni v 1é€bé nespavosti pomoci KBT-I. Vystupem jsou data z
prubéhu celého lécebného programu KBT-I, coz je v porovndnim s predchozimi
studiemi unikatni (Jankd, et al., 2020). Zjistény vysledek miliZe najit uplatnéni v
budoucich studiich na diskrepanci mezi subjektivnimi a objektivnimi odhady
spankovych proménnych, muze slouzit k dal§imu srovnavani s jinymi spankovymi
proménnymi nebo byt vyuzit v dalSich korela¢nich studiich na zlepSeni kvality spanku.
Ve spojitosti s celym pribéhem KBT-1 1écby mize byt dal zdhodno zkoumat vyvoj
proménné mezi jednotlivymi tydny a vysledky déavat do spojitosti se zavadénim
jednotlivych KBT-I metod, stejné jako zkoumat vztah mezi kognitivnimi zménami a
spankovou diskrepanci (Jankl et at.,2020). K pochopeni dlouhodobého efektu KBT-I
1écby a pochopeni dalSiho vyvoje spankové proménné WASO by bylo zajimavé
porovnat aktualni data s daty, ktera by byla hypoteticky sebrand u totoznych pacientli s
vétsim casovym odstupem po konci KBT-I programu.

Ackoliv bylo ptedpokladano, ze rozdilovy skor u proménné WASO se mezi
prvnim a poslednim tydnem sniZi, bylo zjiSténo, ze se hodnota rozdilového skoru se
mezi prvnim a poslednim tydnem lécby nezménila. Statisticky vyznamny rozdil byl
vSak identifikovan zvlast' v subjektivnich odhadech a zvlast v objektivnich datech z
aktigrafii. Celkova doba bd¢losti je v poslednim tydnu mensi nez v tydnu prvnim v obou
piipadech. Tento vysledek mtze byt piinosem pro dal$i zkoumani v oblasti korelaci se
spankovymi a jinymi proménnymi a téz pfispiva k rozsifeni znalosti v oblasti spankové

diskrepance.

13 SOUHRN
V této bakalarské praci byla v teoretické ¢asti vénovana pozornost prib&hu

a metodikam kognitivné-behavioralni terapie pro nespavost. V praktické ¢asti byla
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pozornost vénovana analyze zabyvajici se vyvojem spankové proménné WASO u
pacientt NUDZ trpicich nespavosti, ktefi podstoupili KBT-I program. Studie vychazela
ze dvou zdroji dat. Jednak ze subjektivnich odhadl, které poskytly udaje ze
spankovych denikd, kteti s pacienti kazdy den po dobu léc¢ebného programu vypliovali
a dale z objektivnich dat, kterd byla pouzita z vysledki aktigrafické studie, kterou
totozni pacienti podstoupili v rozmezi nékolika KBT-I cyklu.

V analyzach byl srovndn vzdy prvni a posledni tyden KBT-I 1écby a ve
vysledcich provedenych analyz mezi rozdilovymi skory WASO pted a po terapii nebyl
shledan zadny signifikantni rozdil. Ve dvou analyzach spankové proménné WASO,
které byly provedeny v datech subjektivnich odhadii pacientd a v objektivnich datech z
aktigrafické byl signifikantni rozdil shledan. Z reportovanych casti bd¢€losti bylo tedy

mozné usuzovat na vyvoj hodnot téchto proménnych zadoucim smérem.
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PRILOHY
Seznam priloh:

1. Tabulka s primérem rozdilovych skéra
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Piiloha 1: Priimér rozdilovych skérii v minutdch kazdého pacienta NUDZ za 1. a 6.

tyden léecby pomoci KBT-1.

Pacient Primér za 1.tyden Pramér za 6.tyden
1 61,71428571 -6,571428571
2 -23 -36,14285714
3 -6,142857143 -74
4 -111,5714286 -76,28571429
5 -93 -127,5714286
6 -12,71428571 -48,28571429
7 -107 -65,28571429
8 -53,71428571 -66,42857143
9 -59,28571429 -78
10 -133,7142857 -102,1428571
11 -127 -91,42857143
12 -86,71428571 -60,28571429
13 -28 -44
14 -148,8571429 -106
15 -19 -48
16 -38,71428571 -70,28571429
17 -97,85714286 -87,57142857
18 32,57142857 0
19 4,285714286 0

20 -87,85714286 -97,42857143
21 -98,28571429 -65,71428571
22 -126,7142857 -92,28571429
23 -99,14285714 -48,85714286
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24 -97,71428571 -99,42857143
25 -46,71428571 -32,57142857
26 -42,85714286 -85,85714286
27 -2,571428571 -47,14285714
28 -113,7142857 67

29 -94,85714286 -49,85714286
30 -78,57142857 -65,14285714
31 94 -92,57142857
32 -24,14285714 -86,14285714
33 -104 -78,42857143
34 -98,14285714 -134,2857143
35 -115 -72,42857143
36 -114,4285714 -119,4285714
37 -37,28571429 -47,28571429
38 -95,71428571 -100,2857143
39 -7,285714286 10,57142857
40 20,14285714 35

41 -39,42857143 -84,14285714
42 -122,5714286 -83,71428571
43 -177,2857143 -145,7142857

Pozn: Hodnoty rozdilového skoéru jsou uvedeny v minutach
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