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Úvod
Studie u dětí s ADHD opakovaně potvrdily 

významně vyšší výskyt různých druhů poruch 

spánku v této populaci. V manuálu DSM-III byl 

neklidný spánek dokonce jedním z diagnostic-

kých kritérií dětské hyperaktivity. V praxi jsou 

časté stížnosti rodičů dětí s ADHD na „potíže 

s usnutím“, na problémy s ranním probuzením 

nebo na denní ospalost.

Owens (1) upozorňuje, že vztah mezi ADHD 

a poruchami spánku může mít více příčin, na-

příklad psychostimulancia používaná pro léčbu 

ADHD mohou sama o sobě narušovat spánek 

u některých pacientů. Dysregulace spánku a vi-

gility u ADHD může úzce souviset s dysfunkcí 

anatomicky blízkých systémových center CNS, 

které regulují bdění a spánek, a těmi, které re-

gulují pozornost. Dopaminergní systém, jehož 

dysfunkce hraje významnou roli v etiopatogenezi 

ADHD, se v prefrontálním kortexu (PFC) podílí také 

na regulaci bdělosti, spánku a exekutivních funkcí. 

Dlouhodobá spánková deprivace narušuje kogni-

tivní funkce a chování, a vytváří tak klinický obraz 

podobný ADHD, s projevy behaviorální desinhibi-

ce, poruchou pracovní paměti a pozornosti (2, 3).

Někteří autoři předpokládají u ADHD exis-

tenci primární cirkadiánní poruchy, která zahr-

nuje alteraci sekrece melatoninu s následným 

narušením reakce na světelné stimuly. Zpoždění 

sekrece melatoninu může souviset s opoždě-

nou dobou uléhání k spánku a usnutím, ranní 

ospalostí a obtížemi se vstáváním. Golan et al. 

(4) upozorňují na snížený arousal u ADHD bě-

hem dne s hyperaktivitou, kterou vysvětlují jako 

kompenzační mechanizmus (adaptivní chování) 

k překonání ospalosti.

V české literatuře se poruchami spán-

ku u dětí opakovaně zabývala Příhodová 

(6) a Nevšímalová (7) v polysomnografic-

kých a klinických studiích. Příhodová uvádí, 

že různé druhy poruch spánku byly přítomny 

až u 81 % dětí s ADHD. Riziko výskytu poruch 

spánku u ADHD zvyšuje přítomnost komor-

bidních úzkostných poruch, u kterých se vy-

skytují rovněž problémy se spánkem až v 50–

85 % případů (8).

Doporučený postup léčby 
insomnie u ADHD

Multidisciplinární skupina expertů pro pe-

diatrickou spánkovou medicínu (9) sumarizovala 

od r. 2010 výsledky originálních prací cílených 

na poruchy spánku u ADHD a v roce 2013 publi-

kovala doporučený postup léčby poruch spánku 

v této populaci:

Před zahájením léčby by měly být kladeny 

dotazy na kvalitu spánku dítěte: na problémy při 

usínání (doba ulehnutí, délka usínání), zvýšenou 

denní spavost (usínání během dne, odpolední 

spánek, obtížné ranní probouzení), noční pro-

bouzení a jejich příčinu, abnormní noční stavy 

(noční děsy, náměsíčnost, pomočování, skřípání 

zuby), pravidelnost a délku spánku a dýchání 

ve spánku (chrápání, apnoe).

První volbou léčby jsou behaviorální inter-

vence. Je nutná edukace rodičů/pacienta, do-

poručit dítěti pravidelný cyklus bdění a spánku, 

vysvětlit vhodné a nevhodné aktivity při uklá-

dání na lůžko (vliv TV, světla, omezit emoční 

a kognitivní stimuly, vhodně načasovat jídlo 

a pití, vhodné prostředí, teplota, uspávací ritu-

ály…). U ADHD byly provedeny dvě RCT, které 

prokázaly, že po úpravě spánkové hygieny došlo 

ke zlepšení až u 80 % pacientů. Pokud je be-

haviorální strategie neúčinná, je doporučena 

farmakologická léčba.

Pokud dítě užívá stimulancia, je doporučo-

váno snížení celkové dávky. Pokud je podezření 

na večerní rebound efekt, je vhodné rozložením 

dílčích dávek zajistit přetrvávání účinku do ve-

černích hodin nebo použít preparát s prodlou-

ženým účinkem. Alternativním doporučeným 

postupem je požít k léčbě nestimulační prepa-

rát – atomoxetin.

Pokud problémy se spánkem přetrvávají, 

autoři doporučují připojit další off label medi-

kaci, klonidin (který v ČR není k dispozici) nebo 

melatonin, který zkracuje dobu usínání a zlep-

šuje jeho kvalitu. V nedávné RCT studii výsledky 

prokázaly, že melatonin u dětí s ADHD, léčených 

metylfenidátem, v dávkách 3–6 mg signifikantně 

snížil délku spánkové latence (10). Ve vyšší dávce 

(3 až 5 mg) může potencovat paradoxní (REM) 

spánek a snižovat zastoupení hlubokých stadií 

NREM. Metabolizmus je zprostředkován hlavně 

enzymy CYP1A. K nejčastějším nežádoucím účin-

kům patří bolesti hlavy, nazofaryngitida, bolesti 

zad a artralgie.

Nevšímalová (11) upozorňuje, že dlouhodobé 

užívání melatoninu, zvláště u dětí, může ovlivňo-

vat sekreci růstového hormonu, vylučovaného 

převážně v nejhlubších stadiích NREM spánku, 

a může tak ovlivnit jejich růstový vývoj. Přes toto 

riziko je melatonin v současnosti využíván i v dět-

ské praxi, zvláště u některých chromozomálních 

odchylek, u neurometabolických onemocnění, 

či neurodegenerativních chorob. Je používán 

i u poruch pozornosti s hyperaktivitou (ADHD 

syndrom) nebo u spektra autistických dětí s po-

ruchami spánku. Obecně však platí zásada, že in-

dikace podávání melatoninu v dětském věku by 

měla být vždy zvážena a omezena.

Autoři doporučených postupů insomnie 

u dětské ADHD se zabývají také účinností dalších 
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psychofarmak, které byly zkoušeny v této indi-

kaci: klonidin prokázal pozitivní efekt ve dvou 

otevřených studiích, zolpidem byl zkoušen s ne-

gativním výsledkem v jedné RCT (uváděn často 

neklid a cefalea), mirtazapin byl použit jen em-

piricky v nízkých dávkách s pozitivním efektem, 

trazodon byl rovněž zkoušen bez studií, někdy 

byl účinný, ale s přetrvávající sedací během dne. 

Také některá antipsychotika a antihistaminika 

jsou pro sedativní účinek užívána v běžné praxi, 

ale chybí důkazy o jejich účinnosti ve spánko-

vých studiích (9).

Metylfenidát nebo atomoxetin?
Nespavost po léčbě MPH (metylfenidátem) 

je uváděna mezi velmi častými nežádoucími 

účinky. Výsledky studií, které se zabývaly vlivem 

metylfenidátu na spánek u dětí s ADHD, ne-

jsou však zcela konzistentní. I když v některých 

studiích nebyl rušivý vliv na spánek pozorován 

(12), více autorů popisuje po stimulanciích pro-

dloužené usínání a redukci celkové doby spánku 

(13, 14). Sangal (13) v polysomnografické studii 

srovnával vliv metylfenidátu a atomoxetinu 

na spánek u dětí s ADHD. Po atomoxetinu bylo 

přítomno méně obtíží při ukládání ke spánku, 

kratší doba nástupu spánku, delší doba spánku 

a méně problémů při vstávání ráno. Avšak menší 

procento REM, více probuzení a delší doba po-

třebná k tomu znovu usnout.

Stein (15) uvádí, že existují určité prediktivní 

faktory, zda se po nasazení stimulancia u dítěte 

objeví problémy se spánkem. Vulnerabilnější 

k těmto nežádoucím účinkům jsou děti, které 

měly již před nasazením medikace problémy 

se spánkem, děti mladšího věku a děti s komor-

bidními poruchami, které jsou často spojeny 

s poruchami spánku (úzkostné poruchy, de-

prese). Mimo to existuje individuální variabi-

lita v reakci na dávku stimulancia i variabilita 

ve vnímavosti na rebound efekt po poklesu 

jeho hladiny. Odpolední nebo večerní dávky 

MPH mohou negativně ovlivnit kvalitu spánku, 

avšak poddávkování, které nedostatečně tlumí 

symptomy ADHD, rovněž negativně ovlivňuje 

spánek, pokud je insomnie součástí komplex-

ního klinického obrazu ADHD. Na druhé straně, 

závažné poruchy spánku mohou bránit dosažení 

optimálních dávek MPH potřebných pro dosa-

žení klinického efektu.

Uvedené výsledky studií a názory expertů 

napovídají, že léčba metylfenidátem může být 

u části dětí s ADHD spojena s rizikem zhoršení 

kvality spánku a následná, dlouhodobá spánko-

vá deprivace může zpětně akcentovat sympto-

matologii ADHD. Vhodnější volbou (zejména 

u „rizikových” pacientů) je léčba nestimulačním 

preparátem atomoxetinem, který méně narušuje 

dobu nástupu i délku spánku a mezi jeho častý-

mi vedlejšími účinky (≥ 1/10) je naopak uváděna 

somnolence.

Pokud jsou však symptomy ADHD u dítěte 

léčeného metylfenidátem dlouhodobě a úspěš-

ně tlumeny, není převod na atomoxetin bezpod-

mínečně nutný a je možné problémy se spán-

kem řešit přídatnou medikací.

Pokud je u dětí s ADHD a nespavostí navíc 

přítomna úzkostná symptomatologie (20–30 % 

dětí s ADHD má komorbidní úzkostnou poruchu) 

má volba atomoxetinu oporu v současných vo-

dítkách léčby, která jej doporučují jako lék první 

volby u ADHD s komorbidní úzkostí, tiky nebo 

závislostmi (16). V klinické, 12týdenní studii u 176 

dětí a adolescentů byl popsán vedle signifikant-

ního vysokého efektu atomoxetinu na symptomy 

ADHD (p < 0,001) také signifikantní efekt na sym-

ptomy anxiety (p < 0,01) (17). Někteří autoři uvá-

dějí, že přítomnost anxiety u ADHD znamená 

predikci nižšího efektu MPH v kognitivní oblasti 

a zhoršení globálního skóre pozornosti (18, 19).

Kombinace preparátů 
při léčbě insomnie u ADHD

Při léčbě atomoxetinem i metylfenidátem 

je doporučována opatrnost při kombinaci s léky 

zvyšujícími krevní tlak, tep nebo ovlivňujícími QT 

interval a snižujícími křečový práh. Kombinaci 

těchto preparátů nelze doporučit pro pacienty 

s kardiovaskulárním onemocněním nebo rodin-

nou anamnézou prodlouženého QT intervalu, 

bradykardií a epilepsií. U obou preparátů platí 

kontraindikace se souběžným použitím IMAO.

Metylfenidát není metabolizován pomocí 

cytochromu P450 v klinicky významném rozsa-

hu. Neočekává se, že by induktory nebo inhibito-

ry cytochromu P450 měly nějaký významný vliv 

na farmakokinetiku metylfenidátu. Přesto existují 

hlášení, která naznačují, že metylfenidát může 

inhibovat metabolizmus kumarinových antiko-

agulancií, antikonvulziv a některých antidepresiv 

(tricyklických a SSRI). Protože převažujícím účin-

kem metylfenidátu je zvýšení extracelulárních 

hladin dopaminu, může být společné podávání 

metylfenidátu s přímými a nepřímými agonisty 

dopaminu (zahrnujícími DOPA a tricyklická anti-

depresiva) nebo s antagonisty dopaminu (včet-

ně antipsychotik) spojeno s farmakodynamický-

mi interakcemi. Atomoxetin je metabolizován 

v játrech prostřednictvím CYP 2D6. U pacientů, 

kteří užívají rovněž inhibitory CYP2D6 (např. fluo-

xetin, paroxetin), může být nutná pomalejší titra-

ce a nižší konečná dávka atomoxetinu, vzhledem 

k riziku zvýšeného výskytu nežádoucích účinků. 

Rovněž léky, které ovlivňují noradrenalin, se musí 

vzhledem k potenciálu synergistických farma-

kologických účinků používat při současném 

podávání s atomoxetinem s opatrností (např. 

imipramin, venlafaxin a mirtazapin…)

V „Doporučených postupech léčby poruch 

spánku u ADHD“ (9) se autoři nezabývají po-

drobněji kombinacemi atomoxetinu a metylfe-

nidátu s dalšími preparáty, pokud monoterapie 

nemá dostatečný účinek na komorbidní sym-

ptomatologii. V současnosti žádná vodítka léčby 

nedoporučují, ani přímo nevylučují, kombinaci 

atomoxetinu a metylfenidátu s preparáty se se-

dativním působením nebo s anxiolytiky a anti-

depresivy (s výjimkou kontraindikace s IMAO). 

V literatuře však existuje u dětí jen minimum 

studií a zkušeností. Další text je proto převážně 

názorem autorky článku, s přihlédnutím k profilu 

preparátů, jejich dostupnosti v ČR a k limito-

vaným údajům z literatury. Prakticky žádnou 

kombinaci nelze považovat za zcela ideální 

a podpořenou důkazy RCT. Při léčbě je třeba 

postupovat s opatrností a volit individuálně lék 

pro určitého pacienta.

Benzodiazepiny: u většiny dětí s ADHD mají 

často stimulační efekt místo inhibice, nelze je 

proto jako anxiolytika nebo sedativa doporučo-

vat v této populaci. Jsou popisovány „noční mů-

ry“ po diazepamu, amnézie po dobu působení 

léku (anterográdní) a po vysazení „rebound“ 

insomnie. Potlačují REM spánek (lehce nebo 

středně silně). U adolescentů hraje roli i riziko 

vzniku závislosti. Jen jedna, nereplikovaná MRS 

studie uvádí deficit inhibičně působící GABA 

v kortexu u ADHD a hypoteticky zvažuje efekt 

gabaergních látek (Edden et al. 2012).

Buspironi hydrochloridum (Buspiron): 

vzhledem k tomu, že v placebem kontrolované 

studii nebenzodiazepinové anxiolytikum buspi-

ron neprokázal účinnost při léčbě generalizova-

né úzkostné poruchy (GAD) u pacientů mladších 

18 let, není dostatek argumentů pro doporučení 

ke kombinaci. Plazmatické koncentrace buspiro-

nu u dětí byly ve srovnání s dospělými vyšší, není 

doporučován u pacientů do 18 let. Nevhodné, 

nežádoucí účinky, zejména na začátku léčby 

jsou: nervozita, nespavost, porucha pozornosti, 

deprese.

Promethazini hydrochloridum (Prothazin): 

fenotiazinový preparát, se kterým je dostatek 

zkušeností v pediatrické praxi. Je schválen pro 

poruchy spánku, úzkost a alergické projevy pro 

dospělé a děti od 10 let. Jeho klinický profil 

odpovídá potřebě ovlivnit insomnii a úzkost. 

K hlavním nežádoucím účinkům patří anticholi-
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nergní působení, sedace, snížení krevního tlaku 

a tachykardie. Vzácně se může místo somnolent-

ního účinku objevit agitovanost.

Hydroxyzin (Atarax): schválen u dětí od 12 

měsíců na symptomatickou léčbu pruritu 

a na premedikaci. Polysomnografické záznamy 

u pacientů s úzkostí a nespavostí ukázaly zvýšení 

celkového času spánku, snížení nočních probu-

zení a snížení spánkové latence. Podobně jako 

prothazin má anticholinergní účinky. Děti jsou 

citlivější na vznik nežádoucích účinů v oblasti 

CNS (častěji hlášeny křeče než u dospělých).

Risperidon (Risperdal): sedativní účinky 

risperidonu jsou v pedopsychiatrii široce vy-

užívány, včetně léčby hyperkinetické poru-

chy chování, kdy je často podáván souběžně 

s metylfenidátem. Je nutná průběžná kontrola 

hladin prolaktinu. Při léčbě risperidonem je 

doporučována opatrnost při kombinaci s léky 

zvyšujícími krevní tlak, tep nebo ovlivňující QT 

interval a snižujícími křečový práh, což je do-

poručováno i při léčbě atomoxetinem a metyl-

fenidátem. Kombinaci těchto preparátů proto 

nelze doporučit pro pacienty s kardiovaskulár-

ním onemocněním nebo rodinnou anamné-

zou prodlouženého QT intervalu, bradykardií 

a epilepsií. Risperidon je relativně slabým in-

hibitorem CYP2D6, je však vhodná opatrnost 

u pomalých metabolizátorů při souběžné léčbě 

atomoxetinem.

Quetiapin (Seroquel): I když se quetiapin 

nabízí jako vhodná volba, protože léčbu často 

provází somnolence, je třeba zvážit nežádoucí 

účinky, které se vyskytují s vyšší frekvencí u dětí 

a mladistvých než u dospělých (zvýšená chuť 

k jídlu, zvýšené sérové koncentrace prolakti-

nu a extrapyramidové symptomy). Některé 

nežádoucí účinky nebyly dříve identifikovány 

u dospělých (zvýšený krevní tlak, změny funkce 

štítné žlázy). Je kontraindikována kombinace 

quetiapinu a inhibitorů CYP3A4, což se netýká 

atomoxetinu ani metylfenidátu.

Antidepresiva: některá SSRI mohou být mož-

nou volbou u dětí s ADHD a insomnií, s komorbid-

ní úzkostně-depresivní symptomatologií (které 

jsou většinou léčeny atomoxetinem). Všechna 

SSRI jsou inhibitory CYP2D6 a mohou zvýšit hla-

dinu atomoxetinu (nejvíce paroxetin a fluoxetin, 

nejméně fluvoxamin). Nutná je pomalejší titrace 

a nižší konečná dávka atomoxetinu. Zvýšená opa-

trnost je nutná u pomalých metabolizátorů. Bylo 

popsáno zvýšení nežádoucích účinků při kom-

binaci atomoxetinu s fluoxetinem (20). Protože 

fluvoxamin má ze všech SSRI nejvýraznější anxio-

lytické účinky, je schválen u dětí pro léčbu OCD 

a nejméně inhibuje CYP2D6, zdá se být relativně 

nejvhodnější volbou z této skupiny.

Omezené, empirické údaje uvádějí pozitivní 

vliv malých dávek mirtazapinu a trazodonu (9). 

U mirtazapinu je uváděna kontraindikace s kom-

binací s IMAO a opatrnost při kombinaci se se-

rotoninergními přípravky. U trazodonu interak-

ce při kombinaci s inhibitory CYP3A4 (netýká 

se metylfenidátu a atomoxetinu), ale opatrnost 

při kombinaci s léky prodlužujícími QT interval. 

Vzácně byly pozorovány krevní dyskrazie.

Závěr
V „Doporučených postupech léčby insomnie 

u ADHD“ je doporučována jako léčba první linie 

behaviorální intervence, z farmakologické léčby 

je doporučován melatonin, zejména ke zkrácení 

spánkové latence. Použití dalších preparátů je 

méně podpořeno důkazy vzhledem k nedostatku 

RTC v této populaci. Klasická hypnotika nejsou 

uváděna mezi doporučenými léky, konkrétně je 

zmiňován negativní efekt zolpidemu. U části dětí 

s ADHD může insomnie souviset s léčbou psycho-

stimulancii, v těchto případech je vhodnou vol-

bou atomoxetin, zejména při výskytu komorbid-

ní anxiety. Vedle kombinace atomoxetinu nebo 

metylfenidátu s melatoninem jsou s opatrností 

možné další kombinace, s omezeným počtem 

sedativně působících léků, s limitovanou evidencí 

dle EBM. Vzhledem k dostupnosti preparátů v ČR 

připadají v úvahu (off label) zejména prometazin, 

hydroxyzin, mirtazapin, fluvoxamin, risperidon ne-

bo s opatrností quetiapin. Kombinaci je třeba volit 

s ohledem na závažnost a spektrum komorbidit, 

subtyp ADHD a zdravotní stav dítěte.
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