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Abstrakt

Střídání světla a tmy, způsobené rotací Země kolem její osy, patří k významným faktorům 

ovlivňujícím naši planetu. Tento cyklus je natolik zásadní, že ovlivnil i evoluční vývoj organismů a 

podnítil  vznik  vnitřního  časového  systému,  který  umožňuje  organismům  předvídat  vnější 

periodické změny prostředí a lépe se adaptovat na život na Zemi. Nejvýraznějším biologickým 

rytmem je cirkadiánní rytmus, jehož označení pochází z latinských slov "circa" (asi) a "dies" (den). 

Díky vnitřnímu cirkadiánnímu rytmu, který si udržuje zhruba 24-hodinovou periodu i v prostředí 

bez střídání světla a tmy, umí organismus tyto změny času predikovat a optimalizovat fyziologické 

fungování.  V této práci byly provedeny tři studie zaměřené na různé aspekty chronoterapie -  

terapeutického přístupu, který optimalizuje načasování léčebných intervencí podle cirkadiánních 

rytmů pacienta, aby zvýšil účinnost léčby a minimalizoval vedlejší účinky. První studie se zaměřila 

na vliv chronotypu na kognitivní výkon a aktivitu během dne. Druhá studie hodnotila efektivitu 

spánkové a světelné edukace a relaxace na kvalitu spánku a náladu u seniorů. Třetí studie zkoumala 

účinnost individualizované chronoterapie u osob se subklinickými spánkovými potížemi. Využity 

byly neinvazivní metody, jako je aktigrafie a termosenzory, dotazníky a škály, k monitorování 

fyziologických a psychologických proměnných.  První studie ukázala, že chronotyp významně 

ovlivňuje kognitivní výkon, přičemž večerní chronotypy dosahovaly horších výsledků při ranním 

testování  a  ranní  chronotypy  při  večerním  testování.  Tato  zjištění  poukazují  na  potřebu 

zohledňování chronotypu při klinických a vědeckých hodnoceních kognitivních funkcí. Druhá 

studie prokázala, že spánková a světelná edukace a relaxace mohou významně zlepšit kvalitu 

spánku  a  snížit  míru  úzkosti  a  depresivních  symptomů  u  seniorů.  Výsledky  ukázaly,  že 

nefarmakologické metody jsou účinné a mohou sloužit jako alternativa k farmakoterapii. Třetí  

studie  potvrdila,  že  individualizovaná  chronoterapie,  zahrnující  fototerapii,  používání  brýlí 

filtrujících modré světlo a edukaci o spánkové hygieně, je účinná při zlepšování kvality spánku u 

osob se subklinickými spánkovými obtížemi.  Chronoterapie představuje slibný přístup k léčbě 

spánkových poruch a dalších zdravotních problémů spojených s narušenými cirkadiánními rytmy. 

Výsledky studií ukazují, že zohlednění individuálních chronotypů a použití nefarmakologických 

metod může zlepšit terapeutické výsledky.



Abstract
        The alternation of light and darkness, caused by the Earth's rotation around its axis, is one of 

the significant factors influencing life on our planet. This cycle is so fundamental that it has 

affected the evolutionary development of organisms and prompted the emergence of an internal 

timekeeping system, allowing organisms to anticipate external periodic environmental changes 

and better adapt to life on Earth. The most prominent biological rhythm is the circadian rhythm, 

whose name originates from the Latin words "circa" (approximately) and "dies" (day). Due to the 

internal  circadian  rhythm,  which  maintains  an  approximately  24-hour  period  even  in  an 

environment without the alternation of light and darkness, the organism can predict these time 

changes and optimize physiological functioning. In this work, three studies focused on different 

aspects  of  chronotherapy—a  therapeutic  approach  that  optimizes  the  timing  of  therapeutic 

interventions  according to  the  patient's  circadian rhythms to  enhance treatment  efficacy and 

minimize side effects were conducted.The first study investigated the influence of chronotype on 

cognitive performance and activity during the day. The second study evaluated the effectiveness of 

sleep and light education and relaxation on sleep quality and mood in seniors. The third study 

examined the efficacy of individualized chronotherapy in individuals with subclinical sleep issues. 

Non-invasive methods such as actigraphy, thermosensors, scales and questionnaires were used to 

monitor  physiological  and  psychological  variables.  The  first  study  showed  that  chronotype 

significantly  affects  cognitive  performance,  with  evening  chronotypes  performing  worse  in 

morning testing and morning chronotypes performing worse in evening testing. These findings 

highlight  the need to consider chronotype in clinical  and scientific  assessments of  cognitive 

functions.  The second study demonstrated that  sleep and light  education and relaxation can 

significantly improve sleep quality and reduce anxiety and depressive symptoms in seniors. The 

results showed that non-pharmacological methods are effective and can serve as an alternative to 

pharmacotherapy.  The  third  study  confirmed  that  individualized  chronotherapy,  including 

phototherapy, the use of blue-light blocking glasses, and sleep education, is effective in improving 

sleep quality in individuals with subclinical sleep issues. Chronotherapy represents a promising 

approach to treating sleep disorders and other health issues associated with disrupted circadian 

rhythms. The study results indicate that consideration of individual chronotypes and employment 

of non-pharmacological methods can enhance therapeutic outcomes.
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1. Literární úvod

1.1 Cirkadiánní systém

Střídání světla a tmy, které je způsobeno rotací Země kolem její osy, patří k významným 

faktorům ovlivňujícím naši planetu. Tento cyklus je natolik zásadní, že ovlivnil i evoluční vývoj 

organismů,  a  podnítil  vznik  vnitřního  časového  systému,  který  organismům  umožnil  vnější 

periodické změny prostředí předvídat, a lépe se tím adaptovat na život na Zemi (Ouyang et al, 

1998).

Nejvýraznějším biologickým rytmem je  cirkadiánní  rytmus,  jehož  označení  pochází  ze 

spojení latinských slov  ,,circa“ v překladu  ,,asi“ nebo  ,,kolem“ a  ,,dies“ co znamená  ,,den“ 

(Halberg in Refinetti, 2013). Díky vnitřnímu cirkadiánnímu rytmu (svoji zhruba 24-hodinovou 

periodu si  udržuje  i  v prostředí  bez  střídání  světla  a  tmy)  organismus umí  tyto  změny času 

predikovat, a tím optimalizovat fyziologické fungování. Aktivuje nebo inhibuje procesy v těle – 

produkuje, metabolizuje, absorbuje různé látky v určitou specifickou dobu (Foster & Kreitzman, 

2017) a tedy se ve fyziologických procesech v těle, jako je tepová frekvence, krevní tlak, sekrece 

hormonů, intestinální peristaltika, produkce žluče nebo moči setkáváme s oscilacemi během dne 

(Richter, 1975).

Délka periody se liší jak mezi druhy, tak vykazuje i určitou variabilitu mezi jedinci stejného 

druhu (Duffy et al., 2011). Cirkadiánní rytmus byl popsán u většiny organizmů, včetně bakterií. 

Nejzřetelnějším a relativně snadno měřitelným projevem cirkadiánní rytmicity je rytmus spánku a 

bdění (Lavie, 2001).

1.1.1 Struktura a mechanismus cirkadiánního systému

Cirkadiánní systém je strukturován jako hierarchický systém oscilátorů a můžeme jej rozdělit 

na dvě hlavní části. Zásadní částí je centrální cirkadiánní oscilátor sídlící v suprachiasmatických 

jádrech (SCN) hypothalamu, který prostřednictvím neuronálních a humorálních výstupů udává 

informace  o  denní  době  periferním  cirkadiánním  oscilátorům  v buňkách  naprosté  většiny 

tělesných tkání, jako jsou srdce, plíce, ledviny, játra nebo kosterní svalstvo. SCN jsou párová jádra 

předního hypotalamu, na obou stranách třetí mozkové komory a jsou umístněná nad zkřížením 

optických nervů (chiasma opticum), odkud pochází jejich název. SCN se skládají přibližně z 20 

000 neuronů a  každý z nich je  autonomním cirkadiánním oscilátorem,  avšak celý  systém je 

pospojován jako síť a funguje koherentně (Mohawk et al., 2012). Umístění SCN nad křížením 

zrakových nervů umožňuje tomuto oscilátoru rychle přijímat informace o světelném prostředí 

prostřednictvím přímých monosynaptických aferentací z retinohypotalamického traktu (RHT), 
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který  odbočuje  ze  zrakové  dráhy.  Axony  tvořící  vlákna  RHT  pocházejí  z  fotosenzitivních 

gangliových buněk vnitřní sítnice (intrinsically photosensitive Retinal Ganglion Cells, dále jen 

ipRGCs), jež nejenom přijímají informace z tradičních fotoreceptorů - tyčinek a čípků - ale také 

exprimují fotopigment melanopsin. IpRGC je také klíčový pro pupilární reflex (pupillary light 

reflex), při kterém se zornice oka automaticky rozšiřuje nebo zužuje v reakci na změny intenzity 

okolního světla. IpRGC jsou zvláště citlivé na světlo s krátkými vlnovými délkami okolo 480 nm, 

což odpovídá modré části světelného spektra (Markwel et al., 2010, Lucas, 2014).

Na rozdíl od centrálního oscilátoru nejsou periferní oscilátory přímo ovlivněny intenzitou 

světla, ale jsou regulovány SCN řízenými neuroendokrinními výstupy a signály autonomního 

nervového systému (Hirota & Fukada, 2004). Buňky periferních oscilátorů sice generují vlastní 

rytmus,  který  se  však  liší  jak  v  periodách,  tak  ve  fázích,  a  je  proto  závislý  na  přijetí  

synchronizačního signálu od SCN. Bez tohoto signálu jejich rytmus postupně slábne a buňky se 

začínají desynchronizovat. Výjimkou jsou sítnice a čichový bulbus, které fungují jako autonomní 

periferní oscilátory (Yoo et al., 2004).

Cirkadiánní  rytmus  jedince  je  ovlivněn  souborem  genetických,  demografických  a 

environmentálních faktorů.  Mezi zásadní geny patří  PER geny (Period Circadian Regulator), 

konkrétně PER1, PER2, a  PER3, které jsou klíčovými komponenty molekulárního hodinového 

mechanismu (viz obr. č. 1.), který řídí cirkadiánní rytmy v těle. Mutace nebo polymorfismy těchto 

genů mohou ovlivnit délku cirkadiánního cyklu a preferenci času spánku až do extrémních časů. 

Geny CRY1 a CRY2 (Cryptochrome Circadian Regulator) kódují proteiny, které interagují s PER 

proteiny (Zhang et al., 2023).  CLOCK (Circadian Locomotor Output Cycles Kaput) a  BMAL1 

(Basic  Helix-Loop-Helix  ARNT  Like  1)  jsou  další  součástí  molekulárního  mechanismu 

biologických hodin a tvoří heterodimer, který aktivuje expresi PER a CRY genů, které poté tyto 

proteiny inhibují, čímž se tvoří negativní zpětná vazba nezbytná pro udržení cirkadiánního rytmu 

(Gentry et al., 2021).
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Obrázek č. 1: Schéma molekulárního hodinového mechanismu SCN. Jádro cirkadiánních hodin 
se skládá ze dvou hlavních smyček. Transkripční aktivátory BMAL1 a CLOCK se vážou na 
motivy E-box v cílových genech a podporují expresi represorů periody (PER1-3) a kryptochromů 
(CRY1,  2).  Po  nahromadění  jsou  heterodimery  PER/CRY fosforylovány  kaseinkinázou  1δ/ε 
(CK1δ/ε) a přemístěny do jádra, kde inhibují transkripční aktivitu BMAL1/CLOCK, čímž inhibují 
vlastní transkripci. Postupem času jsou v cytoplazmě fosforylace a proteazomální degradace CRY 
a PER regulovány CK1δ/ε-  F-Box a  Leucine Rich Repeat  Protein 21 (FBXL21),  respektive 
CK1δ/ε-Beta-transducin repeats-containing proteins (β-TRCP), čímž se jejich autoinhibice uvolní 
a  cyklus  se  znovu spustí.  V sekundární  smyčce stimuluje  BMAL1/CLOCK transkripci  genů 
jaderných receptorů kódujících REV-ERBα/β a RORα/β/γ.  Jedná se o transkripční represory, 
respektive aktivátory, které regulují rytmickou expresi BMAL1 (Arafa & Emara, 2020).

Stěžejním prvkem cirkadiánní  neuronální  aktivity  v suprachiasmatických jádrech (SCN) 

jsou molekulární mechanismy založené na transkripčně-translačních zpětnovazebných smyčkách 

(TTZS). Tyto smyčky nejsou omezeny pouze na neurony SCN, ale jsou přítomny téměř ve všech 

buňkách těla. Porucha těchto molekulárních hodinových mechanismů vede k narušení procesů, 

které jsou jimi řízeny. Rytmičnost výstupního signálu celého SCN je výsledkem interakcí na 

úrovni neuronálních sítí mezi různými buněčnými subpopulacemi. Další výzkumy naznačují, že 

astrocyty hrají stejně důležitou roli jako neurony SCN v udržování a generování cirkadiánních 

oscilací. Zatímco neurony jsou metabolicky aktivnější během dne, v noci se aktivita astrocytů 

zvyšuje,  což  pomáhá  regulovat  extracelulární  hladinu  glutamátu  a  potlačit  aktivitu  neuronů 

(Brancaccio et al., 2017).

SCN se skládá ze dvou hlavních typů buněčných subpopulací, označovaných jako „core“ 

(jádro)  a  „shell“  (obal),  které  se  liší  umístěním,  typy  přijímaných  a  vysílaných  signálů  a 

dominantním neurotransmiterem, který jejich neurony produkují (Leak, et al.,  1999). V jádru 

„core“ SCN jsou hlavně neurony, které vytvářejí vazointestinální peptid (VIP), zatímco v „shell“ 

převažují neurony produkující arginin-vasopresin peptid (AVP). Obě subpopulace obsahují také 

GABAergní neurony. Receptory pro AVP, VIP a GABA jsou přítomné v obou subpopulacích, což 

umožňuje  komunikaci  a  koordinaci  jednotného výstupního signálu z  celého SCN. SCN také 

obsahuje neurony, které syntetizují neuropeptid Y, enkefalin, angiotensin II a substanci P, které se 

podílejí na funkčnosti celé neuronální sítě SCN (Abrahamson & Moore, 2001). 

Glutamátergní  aferentace  z  retinohypotalamického  traktu  (RHT)  směřuje  do  specificky 

odlišné ventrolaterální části SCN (vlSCN), kterou charakterizuje především přítomnost neuronů 

produkujících vazoaktivní intestinální peptid (VIP). Kromě toho vlSCN získává GABA-ergní a 

neuropeptidergní (neuropeptid Y – NPY) aferentace i z intergenikulátního lístku talamu (IGL) a 

také serotonergní aferentace z rapheálních jader (Reghunandanan a Reghunandanan 2005). Další 

částí  SCN je dorzomediální  jádro (dmSCN), které je známé svou expresí  argininvasopresinu 

(AVP).  Do dmSCN vedou spoje z  dalších částí  hypotalamu, mozkového kmene,  limbického 

systému, talamu a koncového mozku. Neurony vlSCN a dmSCN komunikují mezi sebou pomocí 
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GABA a VIP signalizace, aby koordinovaly sjednocený výstupní signál pro periferní oscilátory. 

Tyto synchronizační výstupní signály poté směřují z dmSCN skrze neurální eferentace do dalších 

mozkových struktur a prostřednictvím humorální sekrece do periferních oscilátorů po celém těle. 

Jedna z klíčových výstupních drah SCN vede multisynaptickou cestou do epifýzy, kde reguluje 

rytmickou sekreci "hormonu noci" melatoninu. Rytmická sekrece melatoninu je regulována SCN a 

ovlivňována světlem. Zároveň však melatonin sám působí jako zpětnovazebný synchronizátor 

cirkadiánních  rytmů.  Melatonergní  signalizace  je  také  podstatná  pro  regulaci  fyziologických 

procesů  spojených  se  sezónními  změnami,  protože  jejím  prostřednictvím  jsou  organismu 

předávány  informace  o  změnách  délky  noci  (Reiter,  1993).  V neposlední  řadě  je  melatonin 

využíván jako marker cirkadiánní rytmicity jedince. Změny v hladinách melatoninu a načasování 

jeho sekrece je možné detekovat ve vzorcích krve nebo slin (Brown et al., 2022).

1.1.2 Synchronizace cirkadiánního rytmu

Synchronizace cirkadiánního rytmu se vztahuje k procesu, při kterém se vnitřní biologické 

hodiny organismu slaďují s externími environmentálními vlivy, především světlem a tmou. Tento 

mechanismus je zásadní pro správné načasování fyziologických funkcí, jako jsou spánek, bdění, a 

hormonální sekrece, což zajišťuje optimální homeostázu a výkon organismu (Zhou et al., 2022). 

1.1.2.1 Světelná synchronizace cirkadiánního rytmu

Světelná  synchronizace  zahrnuje  nastavení  vnitřních  hodin  organismu  prostřednictvím 

světelných signálů, což je nezbytné pro udržení jejich synchronizace s vnějším 24-hodinovým 

cyklem. Tento mechanismus je primárně zprostředkován aferentními dráhami do SCN, které jsou 

tvořeny axony vnitřně fotosenzitivních retinálních gangliových buněk (ipRGC) sítnice (Gooley et 

al., 2001). IpRGC obsahují melanopsin, který je aktivován světlem. Informace o světle jsou poté 

využity k seřizování cirkadiánních hodin na základě aktuálního světelného prostředí. Světlem 

indukované signalizační kaskády způsobují v buňkách světlocitlivé vlSCN zásah do dynamiky 

zpětnovazebných molekulárních oscilací, což v určitých fázích dne může vést ke zrychlení, či 

zpomalení cirkadiánních oscilací, a tím synchronizaci rytmu (Reghunandanan & Reghunandanan, 

2005)

Po  expozici  světelným  podnětům  tedy  může  dojít  k fázovým  posunům  v načasování 

cirkadiánních rytmů, v závislosti na čase vystavení, délce, intenzitě a spektru působícího světla.

K fázovému posunu  dopředu  (Phase  Advance),  dochází,  když  je  světlo  aplikováno  po 

teplotním minimu jedince, před obvyklým časem probuzení. Pokud je světlu vystaven jedinec před 

svým teplotním minimem tedy blízko obvyklého času spánku nebo po něm, dochází k fázovému 

posunu dozadu (Phase Delay) (Kripke et al., 2007). 
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Délka světelného pulzu je dalším faktorem při posouvání cirkadiánních hodin. Světelné 

pulzy v trvání sekund až minut mohou být velmi efektivní. Studie ukazují, že 12minutový pulz 

může  způsobit  významný  fázový  posun,  a  to  osmkrát  efektivněji  na  minutu  expozice  než 

čtyřhodinový pulz. Krátké pulzy tak mohou dosáhnout většího fázového posunu při kratší expozici

. Na druhé straně, několikahodinové expozice světlu, mohou mít kumulativní účinek, ale účinnost 

na minutu expozice klesá. Při delších světelných pulzech dochází k postupné saturaci odpovědi na 

světlo, což znamená, že po určité době se přidání dalšího světla již neprojeví výraznějším fázovým 

posunem (Rahman et al., 2017).

S délkou expozice souvisí i intenzita a spektrum, jelikož vysoce intenzivní světlo (např. 9 

500 luxů) je mnohem účinnější při indukování fázového posunu než nízké intenzity (3 luxy a více) 

mohou mít vliv na cirkadiánní rytmy, ale účinek je méně výrazný a při nízkých intenzitách je nutná 

delší expozice. Výslední efekt však závisí na načasování expozice a platí, že méně intenzivní 

modré světlo je účinnější jako intenzivní oranžové (Waterhouse et al., 2012). 

Mezi délkou expozice světlu a velikostí fázového posunu existuje nelineární vztah. Krátké, 

vysoce intenzivní pulzy mohou být mnohem účinnější na minutu expozice než dlouhé pulzy. Tento 

nelineární vztah naznačuje, že nejvýraznější fázový posun je indukován v počátečních minutách 

expozice (Rahman et al., 2017).

Nejsilnější vliv na posun cirkadiánních rytmů má světlo vlnové délky kolem 480 nanometrů, 

tzv. modré světlo, z důvodu vysoké citlivosti fotopigmentu melanopsinu, který obsahují ipRGC. 

Studie taktéž ukazují, že ipRGC nejen reagují na světlo přímou excitací, ale také modulují svou 

citlivost na základě denní doby, což zajišťuje, že reakce na světelné podněty je optimalizována 

podle aktuálního cirkadiánního času (Brown et al., 2022).

Ovlivnění fáze vnitřních biologických hodin expozicí světlu v různých časových bodech 

během cirkadiánního cyklu, je graficky znázorněno fázově responzní křivkou (viz obr. č. 2) (Phase 

Response Curve,  dále PRC). PRC specifikuje velikost  a směr posunu cirkadiánního rytmu v 

závislosti na době, kdy je světelný stimul aplikován, a je zásadní pro pochopení, jak světelné 

podněty synchronizují nebo desynchronizují biologické hodiny (Kripke et al., 2007).
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Obrázek č. 2: Fázově responzní křivka (PRC), indikuje velikost posunu v hodinách, dle intenzity 
světelného pulzu. V případě vystavení se světlu po svém minimu teploty tělesného jádra, dochází 
ke zpoždění fáze a v případě vystavení se světlu před svým minimem, dochází k předsunutí fáze 
(Lack & Bootzin, 2003). 

1.1.2.2 Nesvětelná synchronizace cirkadiánního rytmu

Kromě  světla  mohou  i  nesvětelné  faktory  ovlivňovat  cirkadiánní  rytmy  působením na 

periferní  oscilátory  a  modulací  signalizace  SCN  modifikovat  fázi,  amplitudu  nebo  periodu 

cirkadiánních rytmů (Youngstedt et al., 2016). 

Geniculohypothalamický trakt (GHT) a jeho neurotransmittery, jako je neuropeptid Y (NPY) 

a  GABA,  hrají  klíčovou  roli  v  nesvětelné  synchronizaci  cirkadiánních  rytmů.  GHT 

zprostředkovává nesvětelné podněty a může tedy integrovat fotické i nesvětelné informace v SCN

. Serotonin (5HT) a acetylcholin (ACh) jsou další neurotransmittery zapojené do této regulace. 

Serotonergní projekce z rapheálních jader do SCN mohou způsobovat fázové posuny během 

období, kdy světlo tyto změny nevyvolává. ACh může modulovat přenos fotických informací do 

SCN, a tím ovlivňovat SCN synchronizaci (Reghunandanan & Reghunandanan, 2006).

Mezi  zásadní  nesvětelné  vlivy  na  synchronizaci  cirkadiánních  rytmů patří  i  motorická 

aktivita, která může přímo ovlivnit neurofyziologické vlastnosti SCN a expresi hodinových genů (

Per, Cry, Clock a Bmal1), sekreci melatoninu a tělesnou teplotu (Healy et al., 2021). Ranní nebo 

odpolední cvičení může podporovat přirozenou produkci melatoninu večer, zatímco cvičení těsně 

před spaním může tento proces narušit (Drăgoi et al., 2024). Pravidelná fyzická aktivita je taktéž 
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spojena s lepší kvalitou spánku, může zkrátit dobu usínání a prodloužit fázi hlubokého spánku, což 

je klíčové pro obnovu tělesných funkcí, čímž může pomoci i při léčbě poruch spánku. Cvičení 

může také synchronizovat hodinové systémy v různých tkáních těla, jako jsou svaly a játra, udržet 

tím  přirozený  cirkadiánní  rytmus  organismu,  a  snížit  riziko  rozvoje  různých  chronických 

onemocnění a zlepšit celkové zdraví (Weiner & Gubin, 2022).

Příjem potravy  také  synchronizuje  periferní  hodinové  systémy  v  různých  tkáních  těla. 

Například jaterní a další metabolicky aktivní tkáně mohou být synchronizovány příjmem potravy 

nezávisle na centrálním SCN, což znamená, že i bez světelného podnětu může časování jídla 

významně ovlivnit tělesné rytmy a metabolické procesy. Časování jídla může způsobit fázové 

posuny  v  cirkadiánních  rytmech.  Například  konzumace  jídla  během  noční  doby  může  vést 

k desynchronizaci systémových metabolických procesů a přispět k metabolickým poruchám, jako 

je obezita a diabetes typu 2. Naproti tomu konzumace většiny kalorií ráno může být metabolicky 

výhodná a podpořit lepší regulaci glukózy a hmotnosti. Hodinové geny interagují s metabolickými 

enzymy, jako jsou AMP-aktivovaná proteinová kináza (AMPK) a Sirt1, které jsou aktivní během 

period půstu a ovlivňují široké spektrum cirkadiánních metabolických regulačních mechanismů 

(Pickel & Sung, 2020). Zajímavostí je, že i při lézi SCN, která obvykle naruší cirkadiánní rytmy, 

mohou  zvířata  stále  anticipovat  pravidelně  načasované  jídlo,  což  naznačuje  existenci  jiného 

oscilátoru, označovaného jako Food Entrainable Oscillator (FEO), který pravděpodobně zahrnuje 

více mozkových oblastí, včetně ventromediálního hypotalamu (VMH) a dalších struktur (Carneiro 

& Araujo, 2012). Pro maximální synchronizaci cirkadiánních rytmů je doporučováno konzumovat 

hlavní jídla během aktivní části dne (např. velká snídaně, menší večeře). Tento přístup podporuje  

metabolizmus jedince a může minimalizovat riziko vzniku chronických onemocnění spojených s 

nesprávnou synchronizací cirkadiánních rytmů (Pickel & Sung, 2020). Sociální interakce mohou 

také ovlivňovat hodinové systémy v těle. Změny v sociálním chování mohou také vést k fázovým 

posunům v expresi hodinových genů v periferních tkáních, jako jsou játra a ledviny. Tyto změny 

jsou zprostředkovány hormonálními a nervovými drahami, jako je osa hypotalamus-hypofýza-

nadledviny (HPA) a sympatoadrenální systém (SAM). Na druhé straně sociální stres, například z 

konfliktních interakcí nebo sociální izolace, může také vyvolat fázové posuny v cirkadiánních 

rytmech.  Tento  efekt  je  zprostředkován  zvýšenou  produkcí  glukokortikoidů  a  aktivací 

sympatoadrenální  osy,  což  ovlivňuje  expresi  hodinových  genů  a  synchronizaci  periferních 

hodinových systémů. Zlepšení sociálních interakcí a snížení sociálního stresu tak může pomoci v 

resynchronizaci cirkadiánních rytmů u pacientů s poruchami spánku nebo depresí (Xie et al., 

2019).  Zpětnovazebné  působení  světelných  i  nesvětelných  drah  je  znázorněno  na  obr.  č.  3 

(Ravichandran et al., 2022).
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Obrázek č.  3:  Zpětnovazebné působení  světelných i  nesvětelných drah. Schéma znázorňuje 
fotické a nefotické vstupy ze sítnice do mozku a nervové dráhy mezi hypotalamem, epifýzou a 
rapheálním jádrem (RN). Plná čára představuje fotické vstupy a tečkovaná čára nefotické vstupy. 
RHT =  retinohypotalamická  dráha,  IGL =  retinorecipientní  intergenikulární  lístek  a  GHT = 
genikulohypotalamická dráha (Ravichandran et al., 2022).

Důležitá je však synchronizace aktivity, příjmu potravy a sociální interakce s individuálním 

nastavením cirkadiánního rytmu jedince. Obecné doporučení nemusí platit pro každého a, co se 

ukazuje jako efektivní pro ranní typy, nemusí být vhodné ani zdravé pro večerní typy (Healy et al., 

2021).

1.1.3 Chronotyp

Chronotyp, označovaný také jako cirkadiánní preference, reflektuje individuální časování 

cyklu spánku a bdění, které je významně ovlivněno souborem genetických, demografických a 

environmentálních faktorů a může se v průběhu života do jisté míry měnit. Různé chronotypy se 

odlišují v preferenci provádění aktivit v ranních nebo večerních hodinách (Horne & Östberg, 

1976).  Chronotyp  je  tedy  vyjádřením  jak  fyziologických,  tak  behaviorálních  reakcí,  které 

odpovídají výše zmiňované fázi synchronizace (propojení cirkadiánní fázi s rytmem externího 

světelného signálu),  která zahrnuje cirkadiánní fázové ukotvení jednotlivce ve spojení s jeho 

individuální potřebou spánku, která je řízena homeostatickým systémem (Jones et al. 2019).

Jak již bylo zmíněno chronotyp je silně ovlivněn geneticky, a to zejména polymorfismy genů 

Per, Cry, Clock a Bmal1. Individuální variace v těchto genech mohou vést k odlišnostem v délce 

cirkadiánního cyklu, času největší bdělosti a času přirozeného usínání. V důsledku toho vznikají  

individuálně odlišné preference pro ranní nebo večerní aktivity (Zhang et al., 2023). Další faktory, 

které chronotyp ovlivňují, se v průběhu času mění, zejména je patrná změna cirkadiánní preference 

během vývoje. U dětské populace je obvykle pozorována predominance ranního chronotypu, což 
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indikuje přirozenou tendenci k časnějším aktivitám, avšak je nutné brát zřetel na výrazně delší 

potřebu  spánku.  Dále  pak  během  období  puberty  a  adolescence  dochází  k  významnému 

hormonálně podmíněnému posunu v cirkadiánní rytmicitě. Tento fenomén, známý jako fázové 

zpoždění, je charakterizován posunem biologických hodin k pozdějším časům spánku a bdění, což 

je způsobeno nejen změnami v sekreci melatoninu a dalších regulátorů spánku ale v posledních 

letech dochází k prohloubení tohoto zpoždění také vlivem využívání zařízení vydávajících modré 

světlo (smartphone, počítače, a jiné umělé osvětlení) (Randjelovic et al., 2021). Přibližně ve věku 

kolem 20 let obvykle dochází k postupnému ustálení a stabilizaci chronotypu do přibližně 45. roku, 

kdy nastupují  další  hormonální změny související  se stárnutím organismu (Roenneberg et al. 

2003). Ve stáří často pozorujeme tendenci k rannímu chronotypu, což může souviset s nárůstem 

fragmentace spánku a desynchronizací cirkadiánních rytmů, což jsou jevy spojené se stárnutím. 

Tyto změny mohou být způsobeny taktéž sníženou citlivostí retiny na modré světlo nebo zhoršené 

transparence oční čočky, což ovlivňuje schopnost udržení synchronizace s externím světelným 

prostředím (Lavoie et al., 2018).

 Objektivními ukazateli pro zjištění cirkadiánního fázového ukotvení jedince, tj. chronotypu, 

mohou být například biochemické markery řízené cirkadiánními hodinami, jako je rytmus sekrece 

kortizolu, melatoninu, rytmus tělesné teploty anebo objektivní záznamy behaviorální rytmicity, 

zejm. rytmus pohybové aktivity, který lze hodnotit pomocí aktigrafie (Schneider et al. 2021). Tyto 

markery umožňují přesně identifikovat, jak jsou interní biologické hodiny synchronizovány s 

vnějším prostředím (Bhake et al. 2019). Zjišťování těchto markerů je však časově i finančně 

náročné,  a  proto  bylo  nutné  přijít  s jednoduššími  nástroji.  Pro  rutinní  hodnocení  fáze 

synchronizace  a  pro  kategorizaci  jednotlivců  na  základě  jejich  chronotypu  byly  vytvořeny 

speciální sebeposuzovací dotazníky, které byly validovány vůči fyziologickým markerům jako 

například tělesná teplota a ukázaly se také ve vysoké míře konzistentní s dalšími objektivními 

biologickými ukazateli jako například fáze nástupu sekrece melatoninu při slabém osvětlení (Dim 

Light Melatonin Onset, DLMO) (Reiter et al., 2021). Takovéto nástroje jsou klíčové pro hlubší 

porozumění  osobním cirkadiánním charakteristikám a také  pro  lepší  porozumění  spánkovým 

problémům (Roenneberg et al., 2003; Kantermann et al., 2015). 

Mezi  nejběžněji  používané  sebeposuzovací  dotazníky  pro  určení  chronotypu  patří  dva 

dotazníky. Prvním je dotazník ranních a večerních preferencí, tedy Morningness-Eveningness 

Questionnaire (dále MEQ), jehož otázky se zaměřují na subjektivní preference každého jedince, 

jako je  preferovaný čas  vstávání,  usínání,  pocit  největší  svěžesti  a  únavy během dne.  Tento 

dotazník byl vytvořen na základě měření teploty jádra těla (Horne & Östberg 1976).

Druhým  dotazníkem  je  Mnichovský  dotazník  chronotypu,  resp.  Munich  Chronotype 

Questionnaire, (dále MCTQ), který rozlišuje mezi různými chronotypy na základě preferovaného 
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času spánku a bdění ve volných a pracovních dnech a zaměřuje se spíše na skutečné zaznamenané 

spánkové vzorce. Na základě odpovědí se vypočítává střední doba spánku ve volných dnech (MSF, 

Mid-Sleep on Free days), což je klíčový ukazatel pro určení chronotypu. Mimo to poskytuje i 

informace i míre sociálního jet lagu (Roenneberg et al., 2003). 

Mimo tyto dotazníky se ke stanovení chronotypu používají i například Škála diurnální typologie 

(The Diurnal-type Scale) (Torsvall & Åkerstedt 1980), Složená škála ranních a večerních typů 

(The Composite Scale of Morningness) (Smith et al., 1989), Škála preferencí (The Preferences 

Scale), případně Inventář cirkadiánních typů (The Circadian Type Inventory) (Milia et al. 2004).

 Chronotyp představuje spojitou proměnnou, a klasifikace jedinců je tedy na škále. Nejčastěji 

se rozdělují na tři typy a to tzv.  ranní typy (často nazývány „skřivany“), které mají tendenci 

preferovat brzké načasování spánku a vstávání, večerní typy (často označovány jako „sovy“), které 

dávají přednost pozdějšímu načasování spánku i probouzení, a  nevyhraněné typy, které nemají 

výraznou preferenci. Tyto tři hlavní typy se často ještě dále dělí na extrémně ranní, spíše ranní,  

nevyhraněné,  spíše večerní a extrémně večerní chronotypy (uvedeno na obr.  č.  4) (Horne & 

Östberg, 1976).

  Extrémní chronotypy jsou charakteristické značně odlišným načasováním spánku a bdění v 

porovnání  s  průměrnou  populací.  Extrémně  ranní  chronotypy  jsou  jedinci  s  předsunutou 

spánkovou fází,  což znamená,  že  mají  neobvykle  předčasný cirkadiánní  rytmus ve vztahu k 

místnímu času (pro tyto jedince není výjimkou vstávání i ve 4 hodiny ráno), a tento rytmus je 

spojen s určitými genetickými mutacemi, jako je například mutace v genu  Per2 (Curtis et al., 

2019).  Extrémně večerní  chronotypy mají  naopak tendenci  k  pozdnímu usínání  a  pozdnímu 

probouzení ve srovnání s  většinou populace (pro tyto jedince není výjimkou vstávání kolem 

poledne nebo i v odpoledních hodinách). Studie naznačují, že extrémně večerní chronotypy mají 

větší  variabilitu  v načasování  spánku,  zejména  během  týdne,  kdy  se  snaží/musí  přizpůsobit 

sociálním standardům, což může vést k sociálnímu jet lagu. Sociální jet lag popisuje nesoulad mezi 

biologickým časem jedince (vnitřními cirkadiánními rytmy) a společenskými povinnostmi, jako 

jsou pracovní nebo školní rozvrhy. Tento nesoulad vede k rozdílům ve spánkových vzorcích mezi 

pracovními dny a dny volna,  což může mít  negativní  zdravotní  dopady.   Sociální  jet  lag je 

kvantifikován  jako  rozdíl  mezi  středem  spánku  během  pracovních  a  volných  dní  a  lze  ho 

kvantifikovat pomocí dotazníku MCTQ (Roenneberg et al., 2003).
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Extrémně večerní typy jsou spojeny s několika genetickými variantami, přičemž jednou z 

nich je alela 3111C genu CLOCK a polymorfismy genu PER3 (Kalmbach et al., 2017). Rozložení 

chronotypů v populaci je téměř normální, což znamená, že ve většině věkových skupin existují jak 

velmi ranní, tak velmi večerní typy, a téměř polovina populace má nevyhraněný chronotyp, viz 

obrázek č. 4 (Roenneberg et al., 2007).

Obrázek č. 4: Populační zastoupení chronotypů dle výsledků MEQ (Gabazza et al., 2022).

1.2 Spánek

1.2.1 Regulace spánku

Střídání spánku a bdění je nejvýraznějším cirkadiánním rytmem. Spánek je definován jako 

stav snížené reaktivity na vnější podněty, jakož i sníženou pohybovou aktivitu. Jedná se o změněný 

stav  vědomí,  který  se  od  ostatních  stavů (kómatu,  hibernace  a  estivace)  odlišuje  okamžitou 

reverzibilitou. Spánek je také možné definovat jako stav snížené aktivity v centrálním nerovném 

systému (Nevšímalová & Šonka, 2020).

V regulaci spánku a bdění jsou klíčovými strukturami talamus a ventrolaterální preoptická 

jádra (dále VLPO). VLPO, umístěná v předním hypotalamu, obsahují převážně GABAergní a 

galaninergní neurony, které inhibují oblasti mozku, jako jsou thalamus,  tuberomamillární jádra 

(TMN), locus coeruleus a rapheální jádra, zodpovědné za bdělý stav. Aktivace neuronů ve VLPO 

vede k uvolňování GABA a galaninu (neuropeptid produkovaný ve VLPO). Galanin posiluje 

inhibiční účinky GABA tím, že působí na specifické receptory ve výše uvedených oblastech, což 

vede k synergickému účinku na podporu spánku (Arrigoni & Fuller, 2022).
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Talamus zastupuje klíčovou roli při filtrování senzorických informací, které se dostávají do 

mozkové  kůry  během spánku.  Během spánku,  zejména  během hlubokého  spánku  (NREM), 

talamus aktivně omezuje přenos většiny senzorických podnětů do kůry (Van Drunen & Eckel-

Mahan, 2021). Různé neurotransmitery, včetně acetylcholinu a serotoninu, hrají roli v modulaci 

těchto procesů. Serotonergní projekce z rapheálních jáder do SCN mohou způsobovat fázové 

posuny během období, kdy světlo tyto změny nevyvolává, což ukazuje na komplexní interakce 

mezi neurotransmitery při regulaci spánku a bdělosti (Reghunandanan & Reghunandanan, 2006). 

Toho  je  dosaženo  sníženou  aktivitou  talamu  během  NREM  fází  spánku  prostřednictvím 

generování spánkových oscilací, jako jsou spánková vřetena a delta vlny, které synchronizují 

kortikální aktivitu a zabraňují zpracování vnějších podnětů. Citlivost však přetrvává u podnětů, 

které mohou představovat hrozbu, protože talamus reaguje na silné nebo neobvyklé podněty, které 

mohou signalizovat potenciální nebezpečí (Van Drunen & Eckel-Mahan, 2021).

Během noci dochází k výrazným rozdílům v mozkové aktivitě a chování, které se projevují  

v cyklickém střídání vzorců spánku. V první polovině noci převažuje NREM spánek, přičemž 

REM spánek tvoří jen malou část. Oproti tomu ve druhé polovině noci se doba REM spánku 

výrazně prodlužuje. Během přibližně osmihodinové noci se obvykle objeví čtyři až šest cyklů 

NREM a REM spánku, přičemž každý cyklus trvá 60 až 90 minut a začíná NREM fází a končí fází 

REM (Fogel & Smith, 2011). NREM spánek tvoří přibližně 75-80 % celkového času spánku, 

zatímco  REM  spánek  zabírá  zbývajících  20-25  %.  První  NREM  cyklus  je  charakterizován 

vysokým podílem NREM3, tedy hlubokého pomalovlnového spánku (slow-wave sleep), jehož 

intenzita se v průběhu noci postupně snižuje. NREM a REM spánek se dále střídají v průběhu noci. 

Fáze NREM se postupně zkracují a stávají se méně hlubokými, zatímco doba REM spánku se 

prodlužuje (Mendelson, 2017).

1.2.2 Borbélyho model 

Řízení procesu střídání spánku a bdění vystihuje nejlépe teoretický model A. Borbélyho 

(1982), dle kterého je spánek ovlivňován dvěma procesy. Prvním je ,,proces C“ reprezentující vliv 

cirkadiánního rytmu a druhý je ,,proces S“, takzvaný tlak na spánek neboli homeostatická tendence 

ke spánku, která se prohlubuje s trváním předchozí bdělosti. Borbélyho model byl následně ještě 

doplněn o práh usnutí, který předpokládá, že tendence k usnutí dosahuje vrcholu, když úroveň 

nahromaděné  ospalosti  v  procesu  S  přesáhne  práh  usnutí  procesu  C,  a  nejvyšší  tendence  k 

probuzení nastává, když je proces S na nízké úrovni a současně dochází ke střetu s rostoucí  

cirkadiánní aktivitou (Borbély, 1982).

Na rozdíl od cirkadiánního procesu, který je cyklický a světelně regulován, homeostatický 

proces závisí na úrovni aktivity jedince a není cyklický. Subjektivní projevy homeostatického 
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tlaku na  spánek zahrnují  pocit  únavy a  ospalosti,  které  se  postupně  s délkou bdění  zvyšují. 

Homeostatický tlak na spánek klesá v závislosti na délce a hloubce spánku, zejména fáze NREM3, 

kde je klíčovým ukazatelem pomalovlnná aktivita (SWA). Studie ukazují, že SWA je u savců těsně 

spojena s úrovní arousalu a zvyšuje se po období bdění a během zotavovacího spánku po spánkové 

deprivaci. Proces S je spojený se zvyšující se koncentracii  adenosinu jako vedlejšího produktu 

metabolismu ATP (adenosintrifosfátu). Adenosin se váže na adenosinové receptory v mozku, což 

vede k postupné inhibici neuronálních center arousalu, jako je retikulární aktivační systém (RAS), 

a tím podporuje nástup spánku (Harrison et al., 2021).

Proces C, řízený cirkadiánním oscilátorem, je nezávislý na spánku a bdění, a působí tak, že ve 

světelně regulovaných podmínkách dochází k nárůstu ospalosti po setmění a zvýšení bdělosti po 

rozednění (McNamara, 2019). 

Borbélyho model se využívá při modelování některých nemocí a také práci se spánkovými 

poruchami.  Například  pokud  při  insomnii  v procesu  S se  dostatečně  nenahromadí  adekvátní 

množství adenosinu, a nedojde k účinné inhibici center arousalu, jedinec neupadne do dostatečně 

hlubokého spánku nebo ani  neusne (McNamara,  2019).  Pokud tedy dojde k desynchronizaci 

cirkadiánního a homeostatického procesu, může to mít za následek problémy jako nespavost, 

fragmentovaný spánek,  poruchy cirkadiánního rytmu jako je  zpožděná nebo předsunutá  fáze 

spánku, denní únava, snížení kognitivní výkonnosti a další dopady na psychiku (Dijk & Czeisler,  

1995).

Obrázek č. 5: Borbélyho model spánku zobrazuje dva hlavní procesy regulace spánku. Proces S 
(homeostatický tlak spánku) a proces C (cirkadiánní rytmus). Proces S roste během bdění a klesá 
během spánku, zatímco proces C osciluje s přibližně 24hodinovým cyklem, podporující bdělost ve 
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dne a spánek v noci. Interakce těchto procesů určuje časování a kvalitu spánku (Schmidt et al.,  
2007).

1.3 Současné výzvy

1.3.1 Nedostatek spánku

Optimální trvání spánku je 7 až 9 hodin denně. V posledních dekádách však dochází ve 

společnosti  ke zkracování spánku o 1 až 2 hodiny a značná část  populace je tedy spánkově 

deprivovaná. Epidemiologické studie opakovaně dokazují existenci asociace mezi nedostatkem 

spánku a mnohými nemocemi (Nevšímalová & Šonka, 2020).  

Spánkovou deprivaci lze dělit na několik typů. První dělení se určuje dle míry odepření 

spánku. Pokud chybí úplně, jedná se o úplnou spánkovou deprivaci, pokud je omezena jen určitá 

fáze spánku, hovoříme o částečné spánkové deprivaci. Další dělení lze učinit podle délky odepření 

spánku. Pokud spánek chybí jednu noc, hovoříme o akutní spánkové deprivaci. Při snížení doby 

spánku,  například na čtyři  hodiny denně místo osmi,  po určitý  počet  dnů,  se  poté  hovoří  o 

chronické  spánkové  deprivaci  (Philip  et  al.,  2012).  Výzkumy prováděné  na  myších  ukázaly 

jednoznačně, že spánek je nezbytný pro udržení života. V roce 1989 Rechtschaffen a jeho tým 

provedli experiment, v němž byly myši podrobeny totální spánkové deprivaci. Po 2-3 týdnech tyto 

myši začaly umírat. Přesné příčiny smrti nebyly zcela jasné, ale potvrdilo se, že došlo k fatálnímu 

kolapsu imunitního systému (Everson et al., 1989).

Spánkový deficit ovlivňuje mnoho aspektů života. Snížení doporučené délky spánku má 

negativní  dopady  také  na  metabolická  a  kardiovaskulární  onemocnění.  Laboratorní  a 

epidemiologická data indikují potenciální zvýšení incidence diabetes mellitus a obezity v důsledku 

spánkové  deprivace.  Analýzy  demonstrují  korelaci  mezi  restrikcí  spánku,  akumulací  tělesné 

hmotnosti  a zvýšeným rizikem diabetu typu 2,  což lze přičíst  mechanizmům jako alterace v 

homeostáze glukózy, zvýšení apetitu a v neposlední řade redukci energetického výdeje (Knutson 

et al., 2007). Bylo zjištěno, že spánková restrikce na pět hodin spánku za noc oproti osmi hodinám 

standardního spánku vede k signifikantnímu poklesu hladiny leptinu o 15,5 % a simultánnímu 

nárůstu hladiny ghrelinu o 15 %, a to nezávisle na indexu tělesné hmotnosti (BMI). Tento deficit  

spánku indukuje zvýšený apetit, specificky orientovaný na potraviny s vysokým obsahem energie, 

jako jsou fastfoodové produkty a cukrovinky (Taheri et al., 2004). Chronický nedostatek spánku 

dále vyvolává únavu, která může vést k poklesu tělesné aktivity. To se často projevuje zvýšenou 

tendencí k pasivním činnostem, jako je sledování televize nebo práce u počítače, a to nejen u 

dospívajících, ale rovněž u dospělých jedinců (Patel & Hu, 2008).
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Nedostatek spánku snižuje rychlost reakce na podněty a ovlivňuje i kognitivní výkon, který 

následně kvůli spánkové deprivaci kolísá a je nekonzistentní. Funkce zajišťované prefrontálními a 

zadními parietálními oblastmi mozku, známé jako „exekutivní funkce“, se ukazují být zvláště 

náchylné k negativním dopadům z nedostatku nebo úbytku spánku. Deficity v pozornosti  se 

objevují již po více než šestnáctihodinovém období bdění (Goel et al., 2009). Zvláště citlivý na 

úbytek spánku je také prefrontální kortex, jak ukazují neurozobrazovací studie (Killgore, 2010). 

Spánkový deficit má vliv rovněž i na afektivní zpracování, tím, že zvyšuje aktivitu amygdaly a  

snižuje  funkční  konektivitu  mezi  amygdalou a  prefrontální  kůrou.  To vede k  preferenčnímu 

zpracování negativních emočních podnětů, což se projevuje zvýšenou fyziologickou reaktivitou na 

emocionální  podněty a  zhoršeným rozpoznáváním a kategorizací  emocí.  Lidé s  nedostatkem 

spánku  mají  tendenci  chybně  klasifikovat  neutrální  podněty  jako  emocionální  a  vykazují 

zhoršenou schopnost regulovat emoce, což je složka důležitá pro kognitivní kontrolu a adaptivní 

chování (Cunningham et al., 2022).

Nedostatek  spánku  má  také  významný  negativní  vliv  na  psychické  zdraví.  Chronická 

spánková deprivace je spojena s emocionální labilitou a se zvýšeným rizikem rozvoje depresí, 

úzkostných poruch  a tento vztah poukazuje na kritickou roli  adekvátního spánku v prevenci 

deprese (O’Leary et al., 2017). 

1.3.2 Desynchronizace cirkadiánních rytmů

Robustní cirkadiánní rytmicita a soulad centrálního oscilátoru s periferními rytmy zajišťují 

optimální fungování fyziologických funkcí organismu a adaptabilitu (x). Naproti tomu chronické 

narušování  cirkadiánního  systému,  například  nevhodnou  expozicí  světlu  v noci,  přijímáním 

potravy během subjektivní noci, či prací na směny, je spojováno s mnoha negativními dopady na 

zdraví  a  zvýšeným rizikem incidence  řady  civilizačních  onemocnění,  od  kardiovaskulárních 

onemocnění  po nádorová bujení  (Machado & Koike,  2014,  Padmanabhan & Billaud,  2017). 

Vyšším  rizikem  desynchronizace  cirkadiánního  systému  bývají  často  více  ohroženi  jedinci 

pozdnějšího chronotypu, kteří jsou nuceni přizpůsobovat se sociálnímu času, který je v nesouladu 

s jejich vnitřním načasováním a u mnoha jedinců s desynchronizovanými cirkadiánními rytmy 

jsou též přítomny problémy se spánkem (Touitou et al., 2017). Ukazuje se však, že intervence 

směřující  k úpravě  cirkadiánní  rytmicity,  mohou  být  pro  jedince  ohrožené  cirkadiánní 

desynchronizací velmi nápomocné (Sun & Chen, 2022). 
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1.4 Intervence

1.4.1 Fototerapie

Chronobiologie  zkoumá  a  popisuje  vztah  a  význam  časové  koordinace  funkcí  nejen 

lidského organismu s okolním světem a současně vzájemnou synchronizaci činnosti vnitřních 

tělesných systémů,  orgánů,  jednotlivých částí  orgánů,  buněk a  genů.  Téměř  každé fyzické i  

psychické onemocnění obsahuje určitou chronobiologickou komponentu a chronoterapie je tedy 

aplikací chronobiologických přístupů a poznatků v léčbě (Kuhlman et al., 2018).

Vzhledem  ke  světelné  synchronizaci  cirkadiánního  systému  je  jednou 

z chronoterapeutických metod fototerapie (bright light therapy, dále BLT). BLT je léčebná metoda 

využívající intenzivní expozici jasnému bílému světlu, obvykle o intenzitě 2 500 až 10 000 luxů  

k zesynchronizování cirkadiánního rytmu. Intenzita světla, která je schopná efektivně posunout 

fázi cirkadiánního rytmu, začíná od 1000 luxů (Middleton et al., 2002). Tento intenzitní práh je 

považován za minimální hranici, při které dochází k významnému ovlivnění cirkadiánních hodin, a 

to jak při posunu vpřed, tak při zpoždění fáze. Maximální posuny jsou pozorovány při bílém světle 

a intenzitách kolem 10 000 luxů (Rahman et al., 2017). Přístroje pro fototerapii obvykle emitují 

světlo s intenzitou mezi 2 500 až 10 000 luxů, což je mnohem více než běžné vnitřní osvětlení, a 

expozice  trvá  zpravidla  30  minut  až  dvě  hodiny  denně,  v  závislosti  na  indikaci  a  intenzitě 

použitého světla (Kripke et al., 2007).

BLT je využívána zejména k léčbě spánkových i psychických poruch, jako jsou sezónní 

afektivní porucha (SAD), deprese, či jet lag spojené s nepravidelným časováním spánku. BLT 

působí prostřednictvím retinohypotalamického traktu,  ipRGCs a SCN (viz výše),  což vede k 

modulaci sekrece melatoninu a synchronizaci biologických hodin se světelným cyklem. Touto 

synchronizací napomáhá k úpravě narušeného cyklu bdění a spánku, která je často zásadní při 

hodnocení závažnosti zejména psychického stavu pacientů, a taktéž ovlivňuje monoaminergní 

neurotransmisi, a tím i náladu (Wirz-Justice et al., 2012).

Použití BLT je zvláště účinné při posouvání rytmu u jedinců trpících poruchami, jako je 

zpožděná nebo předsunutá fáze spánku, jet lag, a poruchy spojené s prací na směny (Sun & Chen, 

2022).  Mechanismus účinku zahrnuje potlačení  sekrece melatoninu během expozice světlu a 

následné posunutí  fáze cirkadiánního rytmu. Klinické studie  ukazují,  že  pravidelná expozice 

jasnému světlu ráno může významně zlepšit synchronizaci cirkadiánních rytmů, při aplikaci BLT 

je však zásadní dodržování správného časového rozvrhu, spektra a intenzity světla, aby byla léčba 

co nejúčinnější a minimalizovaly se možné vedlejší účinky, jako je podráždění očí nebo bolesti 

hlavy (Reiter et al., 2021).
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Výzkumy  nadále  zkoumají  nové  aplikace  fototerapie,  například  při  léčbě 

neurodegenerativních onemocnění nebo pro zlepšení kognitivních funkcí u starších dospělých (Liu 

et al., 2020). Inovace v oblasti světelných technologií a lepší pochopení biologických účinků světla 

přispívají k rozšiřování terapeutických možností této metody (Crouse et al., 2021). Fototerapii je 

pro vyšší účinnost vhodné kombinovat s komplementární řízenou blokací modré složky světelného 

spektra, např. pomocí speciálních brýlí na filtraci modrého světla (Blue Light-blocking Glasses, 

dále BLB) (Ayaki et al. 2016). Použití BLB snižuje potlačení exprese melatoninu před a během 

subjektivní noci, a tím snižuje riziko cirkadiánní dysregulace a její následky (Zimmerman et al.  

2019).

1.4.2 KBT - I

Další  možností  nefarmakologické  intervence  u  problémů  se  spánkem  je  kognitivně-

behaviorální terapie (dále KBT), psychoterapeutický přístup zaměřený na identifikaci a modifikaci 

maladaptivních kognitivních schémat  a  chování.  Speciální  formou je  kognitivně-behaviorální 

terapie nespavosti (dále KBT-I) kombinující behaviorální intervence, jako je kontrola stimulů a 

restrukturalizace spánkových návyků, s kognitivními technikami, které se zaměřují na identifikaci 

a změnu maladaptivních přesvědčení, postojů a chování souvisejících se spánkem (Muench et al., 

2022).  

Klíčovými komponentami KBT-I jsou techniky 1) kontroly stimulů, které asociují ložnici se 

spánkem a omezují bdění v posteli, 2) spánková restrikce, která omezuje čas strávený v posteli na 

efektivní dobu spánku a postupně ji  prodlužuje,  3) spánková hygiena,  která  zahrnuje soubor 

behaviorálních a environmentálních doporučení zaměřených na optimalizaci kvality a kvantity 

spánku,  a  v neposlední  řadě  4)  relaxační  techniky,  jako jsou progresivní  svalová  relaxace  a 

meditace, které jsou zaměřeny na redukci fyziologické a psychické agitace před spánkem (Schutte-

Rodin  et  al.,  2008).  Výsledky  účinnosti  KBT-I  se  vyrovnávají  farmakoterapii,  v některých 

případech ji převyšují (Mitchell et al., 2012).  Výzkumy taktéž ukazují, že účinky KBT-I jsou 

dlouhodobější  ve  srovnání  s  benzodiazepiny  a  její  účinnost  je  výrazně  vyšší  oproti  placebu 

(Mitchell et al., 2012). 

KBT-I se z těchto důvodů řadí mezi nejčastěji využívané a podle výzkumů nejefektivnější 

nefarmakologické intervence pro léčbu insomnie, což podporuje její široké použití v klinické praxi 

i pro další spánkové problémy (Muench et al., 2022).  

1.4.3 Chronoterapie

Chronoterapie může být zjednodušeně popsána jako časová modulace různých druhů terapie, 

ať už farmakologických nebo nefarmakologických.  Z pohledu farmakologie se chronoterapie 
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zaměřuje na optimalizaci načasování podávání léčiv s ohledem na cirkadiánní rytmy pacienta a 

s využitím jejich farmakokinetiky a farmakodynamiky, což může zlepšit terapeutickou účinnost a 

minimalizovat  vedlejší  účinky.  Například  podávání  antihypertenziv,  chemoterapeutik  nebo 

kortikosteroidů v souladu s cirkadiánním rytmem pacienta, může zvýšit jejich účinnost a snížit 

toxicitu (Lévi, 2002, Xie et al., 2021). Z nefarmakologického pohledu je chronoterapie soubor 

metod používaných k ovlivnění cirkadiánní rytmicity, založena na poznatcích o endogenních 

časových mechanismech a jejich vlivu na fyziologické a psychologické procesy a její součásti jsou 

primárně nefarmakologické metody úpravy těchto mechanismů (Acharya et al., 2024).

Cílem chronoterapie je ideálně resynchronizace cirkadiánních rytmů s přirozeným denním 

cyklem, případně individualizované nastavení kombinace přirozených světelných podmínek a 

přístupů fototerapie, čímž se zlepšuje kvalita spánku a snižují symptomy spojené s cirkadiánními 

poruchami (van Maanen et al., 2016). Metodami využívanými v chronoterapii jsou kombinace víše 

zmíněné regulace expozice světlu k posunu cirkadiánní fáze, optimalizaci načasování spánku a 

bdění  ke zvýšení  spánkové efektivity a  redukci  insomnie,  spánkovou a světelnou edukaci, a 

implementaci behaviorálních intervencí, k vytvoření optimálního prostředí pro spánek (Franzen et 

al., 2008, Black et al., 2015, Healy et al., 2021) 

Pro chronoterapii je spánková a světelná edukace (dále SLE) klíčová, protože umožňuje 

jedincům pochopit  a  optimalizovat  vlastní  cirkadiánní  rytmy,  a  tím  zvýšit  pravděpodobnost 

dlouhodobého udržení ideálního nastavení střídání spánku a bdění. Spánková edukace zahrnuje 

praktické informace o správných spánkových návycích a technikách, jako je spánková hygiena a 

kontrola stimulů (obsaženo i v KBT-I), pro odstranění chybných představ a návyků, které nezřídka 

zapříčiňují úzkost (Wolgensinger, 2015). Cílem kognitivní restrukturalizace je změna myšlení a 

následně  chování,  aby  nedocházelo  k situaci,  kdy  mylné  představy  způsobují  úzkost,  která 

negativně ovlivní spánek a posiluje dysfunkční myšlenky (Muench et al., 2022).  

Důležitou součástí spánkové edukace jsou však i teoretické znalosti fungování organismu, 

zejména  vlivu  různých  faktorů,  kterými  je  možné  pozitivně  i  negativně  ovlivnit  zejména 

cirkadiánní rytmus. Porozumění těmto mechanismům zvyšuje pravděpodobnost dlouhodobého 

udržení režimových nastavení (Jack et al.,  2015). Světelná edukace je zaměřena primárně na 

informace, jak světlo ovlivňuje rytmus spánku a bdění, zejména jeho modrá složka, a jaké jsou 

optimální postupy s přihlédnutím na vystavování se umělému osvětlení téměř během celého dne 

spolu s nedostatečnou expozicí přirozenému dennímu světlu (Cain et al., 2020). 

Jak  vyplývá  z výzkumů,  kombinace  metod  je  efektivnější  než  využití  jediné  metody 

z důvodu  kumulace  intervenčních  efektů  (Black  et  al.,  2015,  Reid  et  al.,  2010). Incidence 

spánkových problémů ve společnosti  neustále stoupá, ať už kvůli  směnnému provozu, všude 
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přítomnému umělému světlu a je tedy nutné zaměřit se na cirkadiánní rytmy pro prevenci a léčbu 

onemocnění, a to i pomocí chronoterapie (Lee et al., 2021)
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2. Cíle práce a hypotézy

Cílem  výzkumu  bylo  nejprve  identifikovat  případné  rozdíly  ve  výkonnosti  jedinců 

rozdílného chronotypu a zaměřit se na potenciální znevýhodnění jedinců večerního chronotypu při 

kognitivním testování probíhajícím zejména v ranních hodinách, kdy by se vzhledem k jejich 

biorytmu dal očekávat suboptimální výkon. Výsledky první studie skutečně poukázaly na rozdíly 

výkonu vzhledem na načasování a následné možné znevýhodňování jedinců večerního chronotypu 

běžným klinickým testováním v brzkých hodinách. Výsledky také poukázali na nutnost pracování 

s individuálním chronotypem jedince jak v praxi, tak ve výzkumech. Cílem dalších studií tak bylo 

prozkoumat  možný  vliv  nefarmakologických  intervencí  sloužících  k úpravě  a  podpoře 

synchronizace cirkadiánních rytmů s 24-hodinovým denním rytmem, za účelem zlepšení spánku. 

A to u dvou často přehlížených skupin potencionálně znevýhodněných jedinců, jakými jsou senioři 

a jedinců se subklinickými spánkovými potížemi

Ve studiích  jsme využili  neinvazivní  metody  měření  fyziologických  a  psychologických 

proměnných, a pracovali s nefarmakologickými metodami ovlivňující cirkadiánní rytmus. Tyto 

metody jsme spojili do vícesložkové intervence – chronoterapie, která by mohla mít potenciál 

k prevenci  problémů s cirkadiánním rytmem.  Rozdělení  výzkumné  části  reflektuje  tematické 

rozdělení dle zaměření studie.

1.5 Studie 1 – Efekt chronotypu na kognitivní výkon, teplotu a aktivitu 

Chronotyp významně ovlivňuje aktivitu a tím i náš kognitivní výkon, který v průběhu dne 

kolísá, avšak při klinickém testování kognice není tomuto vlivu přihlíženo. V běžné klinické praxi 

může  k  takové  situaci  docházet  hlavně  v  případě,  kdy  jsou  jedinci  vyhraněného  večerního 

chronotypu testováni brzy ráno. Pro testovou baterii v tomto výzkumu byly proto zvoleny testy, 

které  jsou  běžnou součástí  kognitivních  vyšetření  a  jsou  klíčové  pro  stanovení  kognitivního 

deficitu u neurologických a neuropsychiatrických onemocnění jako jsou Alzheimerova demence, 

deprese, schizofrenie a další poruchy kognitivních funkcí. V studiích zaměřených na extrémní 

chronotypy a jejich výkon je však mnoho nesouladů co je způsobené zejména 1) zařazením méně 

extrémních chronotypů do vzorku, 2) neověření chronotypu jedince objektivními metodami jako 

jsou aktigrafy nebo termosenzory, 3) průběhem výzkumu přes týden a tím omezení vzorky na 

jedince  s flexibilním režimem,  hlavně  studentů,  a  v neposlední  řadě  4)  různé  délky času  od 

probuzení do testování, z důvodu docházení na výzkum.

Cílem studie bylo zjistit, zdali mohl faktor chronotypu signifikantně zkreslit výsledky testů při 

testování  v  suboptimální  čas  vzhledem  ke  chronotypu  testovaného.  Z toho  vyplynuly 

následující hypotézy:
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1. Jedinci  s výrazně  večerním  chronotypem  budou  mít  signifikantně  horší  výsledek 

v ranním testování oproti večernímu testování.

2. Jedinci  s  výrazně  ranním  chronotypem  budou  mít  signifikantně  horší  výsledek 

ve večerním testování oproti rannímu testování.

Výsledkem studie bylo kromě splnění výše stanovených cílů také navržení optimalizovaných 

časů pro testování ranních, večerních i nevyhraněných chronotypů. Tyto časy byly navrženy na 

základě aktigrafických a teplotních dat v kombinaci s výsledky z kognitivních měření. Výsledky 

poukázaly  na  důležitost  zohlednění  chronotypu  a  optimálního  času  testování  při  hodnocení 

kognitivních funkcí, což může výrazně ovlivnit interpretaci výsledků standardních kognitivních 

testů ve vědeckém i klinickém prostředí. 

Studie  Efekt chronotypu na kognitivní výkon, teplotu a aktivitu navazuje na diplomovou 

práci ,,Vplyv chronotypu a času testovania na výsledky kognitívnych testov“, kde byly zpracovány 

preliminary data kognitivních testů. Na rozdíl od diplomové práce, v této, již publikované studii, je 

hodnocen větší soubor a metodika byla rozšířena o objektivní monitorování cirkadiánního rytmu 

teploty pomocí termosenzorů a cirkadiánního rytmu pohybové aktivity pomocí aktigrafie.

1.6 Studie 2 – Vliv spánkové a světelné edukace a relaxace na spánek a náladu

Nedostatečný a nekvalitní spánek má významné negativní dopady na duševní a fyzické 

zdraví  jednotlivce,  senioři  však  patří  mezi  jednu  z nejvíce  ohrožených  skupin,  protože  s 

přibývajícím věkem dochází k přirozenému snížení kvality spánku, což může dále oslabit imunitní 

systém, zhoršit motorické funkce a zvýšit riziko kognitivního úpadku. Nekvalitní spánek může tyto 

zdravotní problémy ještě zhoršit a kvůli existujícím komorbiditám může být farmakoterapie na 

řešení spánkových problémů problematická. V České republice však nejsou programy zaměřené 

na využívání primárně nefarmakologických metod pro zlepšení subklinických spánkových potíží a 

depresivních či úzkostných symptomů a léky na spaní jsou tak první volbou pro řešení těchto 

problémů.

V této  studii  jsme  se  tedy  zaměřili  na  nefarmakologickou  chronoterapii  –  intervenci 

založenou na spánkové a světelné edukaci a relaxaci, s využitím brýlí na blokaci modré složky 

světla. Na základě toho jsme stanovili následující hypotézy:

1. Subjektivní  a  objektivní  hodnocení  kvality  spánku  se  po  absolvování  intervence 

signifikantně zvýší.

2. Míra úzkosti a výskyt depresivních symptomů se po absolvování intervence signifikantně 

sníží.
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1.7 Studie 3 – Efektivita individualizované chronoterapie u osob se subklinickými  

spánkovými potížemi

Aktuální situace má negativní dopad na spánek a psychickou pohodu velké části populace, 

které součástí jsou i osoby s nediagnostikovanými, ale omezujícími spánkovými obtížemi. Tyto 

spánkové  obtíže  jsou  následně  často  řešeny farmaky,  na  které  může  velice  rychle  vzniknou 

závislost a velmi často neřeší příčinu ale jen symptomy, různými alternativními způsoby, které 

nemají žádný vědecký podklad, nebo následováním všeobecných rad a postupů, bez ohledu na 

individuální biorytmus. Tito lidé tak často ostávají bez odborné nefarmakologické intervence, 

zpravidla do zhoršení stavu. V tomto výzkumu jsme se proto zaměřili  na nefarmakologickou 

chronoterapeutickou  intervenci,  která  kombinuje  fototerapii  jasným světlem,  využívání  brýlí 

filtrujících modrou složku světelného spektra, edukaci o správné spánkové hygieně a individuální 

nastavení denního režimu ve vztahu k času vstávání, denním aktivitám, a načasování spánku dle 

chronotypu jedince a jeho preferencí. Na základě toho jsme stanovili následující hypotézy:

1. Subjektivní  a  objektivní  hodnocení  kvality  spánku  se  po  absolvování  intervence 

signifikantně zvýší.

2. Míra úzkosti a výskyt depresivních symptomů se po absolvování intervence signifikantně 

sníží.

3. Tyto změny budou přetrvávat i 4 týdny po skončení chronoterapie

3. Metodika 

1.8.1 Participanti a protokol

Participanti do výzkumu byli rekrutováni z existujících databází NUDZ, pomocí sociálních 

sítí, letáků a zveřejněním na webu NUDZ. Vstupem do studie bylo vyplnění úvodního dotazníku, 

který sloužil k ověření splnění vstupních podmínek. Schéma náboru participantů je uvedena na 
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obrázku č. 6. Kritéria pro zařazení do výzkumu byly 1, specifické kategorie chronotypu dle MEQ 

dotazníku; konkrétně extrémní ranní typ, extrémní večerní typ a nevyhraněný typ, 2, minimálně 

středoškolské vzdělání, 3, bez spánkových nebo psychiatrických či neurologických komorbidit a 4, 

věkové omezení, které bylo stanoveno na základě studií věnujícím se vlivu věku na chronotyp a 

spánek.  Vzhledem k tomu, že naše studie se zaměřila  na extrémní chronotypy,  hledali  jsme 

účastníky od 20 do 40 let se stabilním chronotypem, tj, bez možných intervenujících proměnných  

v souvislosti s věkem.  Participanti byli následně pozváni k víkendovému kognitivnímu měření do 

spánkové laboratoře NUDZ. S účastí ve studii souhlasilo 44 jedinců. Dva účastníci byli dodatečně 

vyloučeni  kvůli  zdravotním  problémům  a  současné  medikaci,  které  neuvedli  ve 

vstupním dotazníku, a které by mohly ovlivnit jejich kognitivní výkon. Data byla shromážděna od 

42 účastníků (17 mužů a 25 žen, průměrný věk = 28,12, SD věku = 5,25). Rozdělení pohlaví pro 

jednotlivé chronotypy je prezentováno v tabulce č. 1. Pro objektivizaci chronotypu jsme použili 

aktigrafii a nepřetržité monitorování periferní tělesné teploty.

Obrázek č. 6: Schéma náboru participantů pro studii 1 včetně změn počtu participantů během 
studie a vylučovacích kritérií.  

Extrémní večerní 
typy (16 – 30)

Nevyhraněné typy
(42 – 58)

Extrémní ranní typy 
(70 – 86)

Celkem

Muži 6 7 4 17
Ženy 8 8 9 25

Celkem 14 15 13 42

Tabulka č. 1: Distribuce účastníků v studii 1 dle pohlaví a chronotypu dle MEQ skóru.

Studie byla realizována ve spánkové laboratoři NUDZ během jednoho víkendu. Účastníci 

se dostavili v pátek večer do 20. hodiny, ubytovali se v jednolůžkových pokojích a následně byly 

rozřazeni do skupin a seznámili se s harmonogramem celého víkendu. Participanti byli testováni 

baterií kognitivních testů ve dvou oddělených sezeních. Testování probíhalo jednou v ranních 

hodinách v 8:00 a jednou ve večerních hodinách v 20:00, nikoli však ve stejný den. Délka testování 

se pohybovala mezi 1,5 a 2,5 hodinami a závisela na individuální rychlosti respondentů. Účastníci 

byli rozděleni do skupin A a B za účelem kontroly možného vlivu pořadí ranních a večerních  

hodnocení. Skupina A byla testována v sobotu ráno a v neděli večer, zatímco skupina B v sobotu 

večer a v neděli ráno. Experimentální dizajn studie je znázorněn na obrázku č. 7.  Testy byly navíc 

administrovány  v  odlišném pořadí  a  každá  skupina  používala  jinou  verzi  kognitivních  testů 

(alternativní seznamy), aby byl eliminován efekt nácviku. Celkově tak byly použity 4 formy testů – 

dva pro skupinu A a dva pro skupinu B. Pořadí testování bylo stanoveno pomocí pseudonáhodného 
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výběru. Přenocování v laboratoři bylo nezbytné pro zachování jednotného prostředí a také kontrolu 

času vstávání, aby se zabránilo příliš brzkému probuzení některých účastníků kvůli dojíždění. 

Obrázek č. 7: Experimentální dizajn studie 1. Časový průběh víkendového měření odděleně pro 
skupinu A i B. Skupina A začínala v pátek večer a skončila v neděli večer. Skupina B začínala v p
átek večer a skončila v neděli dopoledne.

1.8.2 Metody 

Ve studii byly použity dotazníkové metody pro zjištění zdravotního stavu a vylučovacích 

kritérii (1 a 2), objektivní metody kontinuálního monitorování pohybové aktivity a tělesné teploty 

(3 a 4) a baterie vybraných testů běžně používaných při neuropsychologické diagnostice pro 

pokrytí kognitivních domén jako je pozornost, bdělost, pracovní, prostorová a dlouhodobá paměť, 

vizouprostorové vyhledávání, psychomotorické tempo a inhibiční kontrola (5 až 11).

1) Zdravotní anamnéza je dotazník s informacemi o minulých a současných zdravotních 

stavech pacienta, nutnými pro posouzení vhodnosti studie pro každého jedince a také 

zhodnocení splnění vstupních kritérií. 

2) MEQ je dotazník ranních a večerních typů pro určení chronotypu (časové preference k ur

čitým činnostem během dne). Určení chronotypu bylo důležité pro nalezení vhodných 

participantů  s výrazně  vyhraněným  a  nevyhraněným  chronotypem  tj.  od  16  do  30 

(výrazně večerní typy), od 42 do 58 (nevyhranění) a od 70 do 86 (výrazně ranní typy). 

Tento sebeposuzovací dotazník se skládá z 19 otázek, u každé otázky participant volí ze 4 

nebo 5 možností. Celkový skór určí výsledný chronotyp.
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3) Aktigraf  (ActiLife 6, ActiGraph, LLC., Pensacola, FL 32502, USA) je monitorovací 

zařízení, pro objektivní měření fyzické aktivity a vzorců spánku. Aktigraf byl nošen na 

zápěstí nedominantní ruky a pohybová aktivita byla kontinuálně snímána v intervalech 

po  30  sekundách,  a  následně  konsolidována  na  10minutový  interval  pro  možnost 

porovnání s dalšími daty. 

4) Termonsenzor (iButton – DS1921H-F5, iButtonLink, LLC., Whitewater, WI 53190, USA) j

e bezdrátové zařízení určené pro kontinuální měření tělesné teploty. iButton byl také 

nošen na vnitřní straně zápěstí nedominantní ruky v oblasti radiální arterie aby bylo 

možné zaznamenat i co nejmenší odchylky změn v periferní teplotě těla. Teplota byla 

zaznamenávána každých 10 minut.

5) Verbální paměťový test (Ray Auditory Verbal Learning Test, dále RAVLT) je paměťový 

test  učení,  který  poskytuje  informace  o  pracovní  a  krátkodobé  verbální  paměti, 

vybavování a křivku učení. Tento test je zaměřen jak na krátkodobou paměť a učení, tak i 

na  dlouhodobou  paměť  a  vybavení  po  interferenci.  Spočívá  ve  verbální  prezentaci 

seznamu 15 slov v pěti následných opakováních (označovaných RAVLT I – RAVLT V). 

Po každém opakování si účastník snaží vybavit co nejvíce slov, která si zapamatoval. 

RAVLT I. ukazuje úroveň okamžitého vybavení a rozdíl mezi RAVLT I. a RAVLT B 

poskytuje informace o schopnosti inhibice učeného seznamu. Administrace zahrnuje i 

odložené vybavení po 30 minutách a rozpoznání, přičemž každé správně vybavené slovo 

je ohodnoceno jedním bodem. Větší rozdíl mezi RAVLT VI. a RAVLT po 30 minutách 

může indikovat problém s ukládáním informací do dlouhodobé paměti. O spolehlivosti a 

procesu zpracovávání informací vypovídá výskyt opakování a konfabulací. Celkově je 

možné získat maximálně 75 bodů, přičemž subtest RAVLT VI není zahrnut do celkového 

skóru (Preiss et al. 2012).

6) Opakování číselných řad (Digit span) obsahuje verbální prezentaci číselných sekvencí, 

jejichž délka se postupně zvyšuje. Účastník má za úkol opakovat tuto sekvenci čísel, a to 

buď ve stejném pořadí, jak byla prezentována, což zkoumá kapacitu krátkodbé verbální 

paměti, nebo v opačném pořadí, což testuje pracovní paměť. První část testu zahrnuje 

sekvence od 2 do 9 cifer opakované v pořadí, druhá část zahrnuje sekvence od 2 do 8 cifer 

opakované  v  opačném  pořadí.  Úspěšné  zopakování  každé  číselné  sekvence  je 

ohodnoceno jedním bodem. Test končí, pokud účastník udělá chybu ve dvou sekvencích 

se stejným počtem cifer. Maximální možný skór tohoto testu je 30 bodů (Varela et al., 

2022). 

7) Řazení písmen a čísel je test určen k hodnocení pracovní paměti. Účastník má za úkol 

verbálně setřídit prezentovanou kombinaci čísel a písmen, přičemž nejprve musí seřadit  
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čísla od nejmenšího k největšímu a poté písmena podle abecedního pořadí. Test se skládá 

ze tří kombinací v každé testové jednotce, přičemž obtížnost se postupně zvyšuje. Za 

každou správně setříděnou kombinaci účastník získá jeden bod, tj.  v každé jednotce 

celkem tři body. Výsledný skór získáme součtem počtu úspěšných sekvencí, přičemž 

maximálně lze dosáhnout 21 bodů. Test končí, pokud účastník udělá chybu ve všech 

třech kombinacích v jedné testové jednotce (Wechsler, 1997).

8) Test  cesty  (Trail  Making  Test,  dále  TMT)  patří  mezi  široce  používané 

neuropsychologické screeningové metody pro hodnocení obecné výkonnosti mozku a 

kognitivních  funkcí,  jako  jsou  psychomotorické  tempo,  vizuomotorické  schopnosti, 

mentální flexibilita a úroveň pracovní paměti. Test se provádí ve dvou částech, TMT A a 

TMT B. V první části, TMT A, je úkolem účastníka co nejrychleji pospojovat náhodně 

rozložená čísla od 1 do 25. Druhá část, TMT B, kombinuje náhodně rozložená čísla a 

písmena abecedy, přičemž úkolem je střídavě spojovat čísla s písmeny ve vzestupném a 

abecedním  pořadí.  Výsledek  každé  části  je  vyjádřen  přesným  časem  potřebným  k 

úspěšnému dokončení a počtem chyb, což reflektuje efektivitu a rychlost kognitivního 

zpracování  informací.  Test  je  citlivý  na  momentální  stav  účastníka,  včetně  hladiny 

úzkosti a nálady (Bezdíček et al., 2012)

9) Stroop  test  je  test  hodnotící  rychlost  zpracování  informací,  efektivitu  zaměřené  a 

selektivní pozornosti, jakož i schopnost kognitivního zpracování konfliktu, což zahrnuje 

inhibiční kontrolu při zpracování konfliktních podnětů. Test se skládá ze tří částí. V první 

části účastník čte slova, která reprezentují barvy. Ve druhé části pojmenovává barvy, 

kterými jsou znaky na podnětové tabuli vytištěny, a ve třetí části pojmenovává barvy 

slov, která jsou v konfliktu s jejich významem (,,MODRÁ“). Každá část testu trvá 45 

sekund a za každé správně přečtené slovo nebo správně pojmenovanou barvu získává 

účastník bod (Periáñez et al., 2021). 

10) Prostorová paměť (Corsi block test)  je vizuálně prostorový subtest Wechslerovy škály 

paměti,  který  zkoumá  krátkodobou  a  pracovní  prostorovou  paměť  a  je  realizován 

v počítačové verzi, která je součástí sady Psychology Experiment Building Language 

(dále  PEBL)  (Mueller  &  Piper  2014),  která  umožňuje  standardizované  a  přesné 

hodnocení. Úkolem účastníka testu je zopakovat sekvenci čtverců, které se náhodně 

rozsvěcují na obrazovce, v tomtéž nebo opačném pořadí, pomocí klikání myší. Složitost 

testu postupně narůstá až do okamžiku, kdy účastník udělá dvě chyby ve stejné části testu. 

Maximální možný skór odpovídá délce nejdelší sekvence, kterou byl účastník schopen 

správně reprodukovat bez chyby.
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11) Testy výkonu a pozornosti (Conners Continuous Performance Test, dále CPT) kde kolem 

účastníka  je  identifikovat  a  reagovat  na  písmena  abecedy  promítaná  na  monitor  s 

variabilní  časovou prodlevou,  kdy je  požadováno stisknout  mezerník  co  nejrychleji 

v reakci na všechna písmena s výjimkou písmene X, které funguje jako distraktor. Při 

promítnutí  písmene  X  účastník  nesmí  reagovat.  Výsledky  testu  zahrnují  průměrný 

reakční čas, počet chyb prvního typu (opomenutí reakce na stimulus) a chyb druhého 

typu (nežádoucí reakce na písmeno X), což odráží subjektivní diskriminační schopnost 

účastníka rozlišit signál (písmena) od šumu (písmeno X).

1.9 Studie 2 – Vliv spánkové a světelné edukace a relaxace na spánek a náladu 

1.9.1 Participanti a protokol

Ve studii jsme měřili vliv světelné a spánkové edukace na subklinické spánkové problémy, 

výskyt depresivních symptomů a míru pociťované úzkosti u seniorů. 

Do výzkumného souboru byly rekrutováni jedinci z existující databáze zájemců a pomocí 

náborových  letáků  v ordinacích,  Národním  ústavu  duševního  zdraví  a  různých  seniorských 

organizacích a taktéž pomocí sociálních sítí. Celkově se přihlásilo 108 zájemců, který vyplnili  

vstupní dotazník. Do studie bylo zařazeno 47 seniorů, kteří splnili vstupní kritéria: 1) věk 60 až 85 

let, 2) v anamnéze uváděli potíže se spánkem, ale bez diagnostikované spánkové poruchy a 3) 
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neměli diagnostikováno neurologické, psychiatrické nebo jiné závažné tělesné onemocnění. Studii 

dokončilo 32 (25 žen a 7 mužů), popis studie uveden níže na obr. č. 8. 

Obrázek č. 8: Schéma náboru participantů pro studii 2 včetně změn počtu participantů během 
studie, vylučovacích kritérií a analýzy.

Před  začátkem  studie  vyplnili  probandi  vstupní  dotazník,  který  zahrnoval  základní 

demografické údaje a anamnézu, na základě, které jsme je do studie zařadili nebo vyloučili. Na 

začátku  studie,  během prvního  setkání,  byli  participanti  seznámeni  s cíli  studie  a  podepsali 

informovaný souhlas, jehož jeden originál také obdrželi, aby se k němu mohli kdykoli vrátit a měli 

všechny informace včetně kontaktů neustále k dispozici. Následně byl každému participantovi 

přidělen jedinečný kód, pod kterým vystupoval ve studii, obdržel aktigraf pro měření pohybu a 

následně spánku a jeho komponent, a taktéž spánkový deník, který je nedílnou 

součástí měření. Po 14 dnech od prvního setkání, kdy byla měřena baseline proběhlo druhé setkání, 

kde  začala  samotná  intervence  a  participanti  obdrželi  brýle  blokující  modrou  složku  světla 

s instruktáží o nošení a proběhla první část SLE. Po 7 dnech proběhlo třetí setkání a po dalších 7 

dnech 4. setkání, kde probíhaly další části edukace. Po dalších 7 dnech, na 5. a tedy posledním 

setkání, vyplnili participanti závěrečné dotazníky o spánku a náladě, a vrátili brýle blokující modré 

světlo i aktigrafy se spánkovými deníky. Na každém setkání participanti také reflektovali změny, 

které zaznamenali. Grafické zobrazení protokolu je uvedeno na obrázku č. 9.

Obrázek č. 9: Experimentální dizajn studie 2. Časové rozložení a obsah jednotlivých setkání.

1.9.2 Metody 

Ve studii  byly  použity  dotazníkové  metody  zaměřené  na  zjištění  zdravotního  stavu  a 

posouzení vylučovacích kritérii (1), dotazníky týkající se cirkadiánního rytmu, spánku, symptomů 

nespavosti, symptomů nadměrné spavosti během dne, depresivity, úzkosti pro hodnocení efektu 

intervence – sebeposuzovací dotazníky (2 až 7), spánkové deníky (8), aktigrafy pro objektivní 
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hodnocení rytmu pohybové aktivity, resp. cyklu spánku a bdění (9) a intervence – brýle blokující 

modré světlo (10), relaxační cvičení (11 a, b) a edukace (12 a, b). 

1) Zdravotní anamnéza je soubor informací o zdravotní historii a současném zdravotním 

stavu účastníků.  Cílem bylo vyloučit  potenciální  zdravotní  faktory,  které  by mohly 

ovlivnit měření efektivity intervence.

2) MEQ  pro  určení  chronotypu  bylo  důležité  pro  objasnění  chování  participantů  a 

definování, co je a není součástí spánkových problémů, například brzké/pozdní vstávání 

způsobené extrémním chronotypem. 

3) PSQI  (Pittsburský index kvality spánku), který poukazuje na zhoršenou kvalitu spánku. 

Dotazník obsahuje 9 základních otázek a 10 podotázek, které hodnotí participant, a 5 

doplňujících otázek, které hodnotí osoba, která s ním sdílí pokoj. Maximální skór je 21 

bodů a hodnota nad 5 bodů značí zhoršenou kvalitu spánku (Buysse et al., 1989).

4) ISI  (Index  tíže  nespavosti)  je  dotazník  sloužící  k  hodnocení  závažnosti  nespavosti. 

Obsahuje 7 otázek zaměřených na hodnocení obtíží se spánkem a jejich vliv na denní 

fungování. Skór se stanoví na základě odpovědí, přičemž každá otázka je hodnocena na 

škále od 0 do 4, což vede k celkovému skóru v rozmezí od 0 do 28. Výsledný skór je 

následně použit k určení míry závažnosti nespavosti – insomnie (Bastein et al., 2021)

Závažnost insomnie
Nesignifikantn

í
Mírná Středně těžká Těžká

Celkový skór 0 – 7 8 – 14 15 – 21 22 – 28

5) ESS měří denní spavost, a zjišťuje pravděpodobnost usnutí v různých situacích. Každá z 

osmi otázek dotazníku se hodnotí na škále od 0 do 3, přičemž maximální možný skór je 

24 bodů a 10 bodů je hraniční hodnota pro nadměrnou spavost (Scharf, 2022)

6)  STAI (State-Trait Anxiety Inventory) je dotazník úzkosti a úzkostnosti pro určení míry a 

rozdílu mezi dočasným stavem úzkosti (označen jako X1) a úzkostnosti jako relativně 

trvalého rysu osobnosti (označen jako X2). Každá část dotazníku má 20 položek, v první 

hodnotí aktuální stav a v druhé obvyklý stav, který respondenti hodnotí na škále od 1 

(vůbec ne) do 4 (velmi), a celkový skór se počítá součtem bodů za jednotlivé odpovědi, 

což umožňuje identifikaci úrovně úzkosti (Spielberger et al., 1983)

7) BDI-II  (Beckova  sebeposuzovací  škála  depresivity)  pro  určení  míry  a  změny 

depresivních  symptomů  během  studie.  Dotazník  pozůstává  z 21  skupin  tvrzení,  ze 

kterých si  participant  vybírá,  která  nejlépe  vystihuje  jeho pocity.  Ty jsou následně 

ohodnoceny body od 0 do 3 na základě intenzity symptomu. Na základě součtu bodů 

odpovědí se určuje míra depresivity (Beck et al., 1996).

Strana | 41



Depresivita Minimální Mírná Střední Těžká

Celkový skór 0 – 13 14 – 19 20 – 28 29 – 63

8) Spánkový deník je nástroj pro zaznamenávání a monitorování spánkových vzorců a s ním 

souvisejících  faktorů,  jako  je  čas  ulehnutí  do  postele,  délka  trvání  usnutí,  četnost 

probuzení, čas probuzení, doba strávená v posteli a denní podřimování.

9) Aktigraf (CamTech Motion Watch 8) sloužící k monitorování pohybu a využívá se k 

objektivnímu zaznamenání spánkových vzorců a zaznamenávání pohybu během dne a 

noci (ActiLife 8, ActiGraph, LLC., Pensacola, FL 32502, USA). 

10) Brýle blokující  modrou složku světla (Blue Light Blocking Glasses – BLB) snižují 

množství modrého světla z umělých světelných zdrojů, které je nutné blokovat, a to 

zejména  ve  večerních  hodinách,  kvůli  snižování  hladin  melatoninu.  Ve  studii  byly 

použity brýle značky UVEX Skyper S1933X, které blokují 98% modré složky a mají 

velká zaoblená skla pro možnost využití i s dioptrickými brýlemi. Participanti je nosili 

120 minut před ulehnutím do postele po dobu 4 týdnů.

11)  Relaxační  cvičení   jsou zaměřena na snížení  fyzického a  psychického napětí  a  na 

podporu celkového uvolnění, pomáhají snižovat stres a zvyšují pocit pohody. 

a. Jacobsnova progresivní relaxace se zaměřuje na postupné uvolňování napětí ve 

svalových  skupinách  po  celém těle.  Cvičení  spočívá  ve  střídání  napínání  a 

následného  uvolňování  různých  svalů,  což  pomáhá  snižovat  celkové  tělesné 

napětí (Jacobson, 1987 in Duman & Taşhan, 2018). 

b. Body scan je druhou relaxační technikou, která zahrnuje pozorné procházení 

různých částí těla s cílem identifikovat a uvolnit napětí. Během body scanu se 

jedinec soustředí na postupné vnímání každé části těla, obvykle od nohou až po 

hlavu, což pomáhá zvýšit tělesné povědomí a podporuje hlubší stav relaxace (Gan 

et al., 2022).

12) Edukace – spánková a světelná edukace.

a. Spánková edukace – vzdělávání o důležitosti spánku a o různých faktorech, které 

mohou ovlivňovat spánkové vzorce. Toto vzdělávání zahrnovalo informace o 

cirkadiánním rytmu, spánkových cyklech, důležitosti pravidelnosti spánku, vlivu 

životního stylu a prostředí, návykových látkách a strategiích pro zlepšení kvality 

spánku.

b. Světelná edukace – zaměřuje se na vysvětlení principů, jak přirozené i umělé 

světlo ovlivňuje biologické hodiny těla a tím i spánek. Vzdělávání zahrnovalo 

zejména vliv modrého světla jak během dne, tak z elektronických zařízení večer, 
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vliv na produkci melatoninu, a doporučení jakým způsobem správně využívat 

světlo  pro  podporu  zdravého  spánkového  režimu,  jako  je  používání  brýlí 

blokujících modré světlo nebo expozice dennímu světlu.

1.9.2.1 Intervence

Po úvodním 14denním měření – baseline obdrželi participanti brýle blokující modré světlo, 

které  nosili  každý  den  2  hodiny  před  spaním  a  každý  týden  během  3  týdnů  podstupovali 

participanti intervenci v trvání 60 až 90 minut, kdy absolvovali spánkovou a světelnou edukaci 

spolu s relaxací. Obsahem edukací byly vlivy 1) životního stylu, jako jsou cvičení, spánková 

hygiena a strava, 2) návykových látek jako je alkohol, nikotin, nebo léky na spaní, 3) světla, 

zejména rozdíl mezi expozicí dennímu a umělému světlu a taktéž 4) kontrola stimulů a myšlenek. 

1.10 Studie 3 – Efektivita individualizované chronoterapie  

1.10.1 Participanti a protokol

Tato  studie  byla  zaměřena  na  efektivitu  individualizované  chronoterapie  u  jedinců  se 

subklinickými  spánkovými  potížemi.  Jedinci  byli  do  výzkumného  souboru  rekrutováni  z již 

existujících  databází  zájemců  o  výzkum  se  spánkovými  potížemi,  pomocí  náborových  a 

vzdělávacích akcí a taktéž online na webech a sociálních sítích. O studii projevilo zájem celkem 

373  zájemců,  kteří  vyplnili  vstupní  dotazník.  Vstupní  kritéria  byla  a)  věk  18  až  45  let,  b) 

reflektované spánkové potíže, ale bez diagnózy lékaře nebo extrémních skórů v níže uvedených 

dotaznících,  které  by  mohly  indikovat  nediagnostikovanou  poruchu,  c)  bez  jiných  vážných 

zdravotních problémů. Tato kritéria splnilo 228 zájemců, avšak studii nakonec započalo jen 86 

participantů a 52 studii dokončilo (29 žen, 23 mužů, M věk 28 let ±4 roky), viz obrázek č. 17. 
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Obrázek č. 10: Schéma náboru participantů pro studii 3, včetně změn počtu participantů během 
studie a vylučovacích kritérií.

Před  začátkem  studie  zájemci  vyplnili  vstupní  dotazník,  který  zahrnoval  informace  o 

průběhu studie, základní demografické údaje, anamnézy a dotazníky na základě, kterých jsme 

hodnotili  splnění,  respektive  nesplnění  vstupních  kritérií  a  následné  zařazení,  respektive 

nezařazení do studie. Na začátku studie obdrželi participanti informovaný souhlas, který podepsali 

a byli seznámeni s cíli studie. Každý participant poté obdržel jedinečný kód pro anonymizaci dat, 

který používal jak na vyplňování dotazníků, tak na identifikaci aktigrafu a spánkového deníku, a 

byl pseudonáhodně zařazen do experimentální skupiny (dále Exp), semi-placebo skupiny (dále 

SemiP) nebo kontrolní skupiny. Následně obdržel aktigraf a taktéž spánkový deník s instrukcemi a 

odkaz na online dotazníky (doplňující a rozšiřující informace ke vstupnímu dotazníku). Po 14 

dnech od prvního setkání, kdy byla měřena baseline, participanti vrátili  aktigraf i  s  deníkem. 

V následujících 7 dnech proběhlo vyhodnocení aktigrafického záznamu i dotazníků, na základě 

kterých byl připraven individuální harmonogram pro každého účastníka s ohledem na výsledek 

hodnocení chronotypu, časové možnosti a preference. Na druhém setkání (zpravidla 7 dní od 

vrácení pomůcek) dostal každý participant k nahlédnutí svoje výsledky, obdržel harmonogram i 

s vysvětlením  a  také  pomůcky,  dle  zařazení  do  skupiny.  Po  prvním  týdnu  dodržování 

harmonogramu a užívání pomůcek následovalo další setkání, kde proběhlo krátké zhodnocení 

případných změn a edukace, a participant opět obdržel aktigraf a spánkový deník na 14 dní. Po 14 

dnech na třetím setkání vrátili participanti všechny pomůcky a vyplnili závěrečné dotazníky, kde 

také uvedli, zda a jak budou další 4 týdny pokračovat v dodržování doporučeného harmonogramu, 

již bez jakýchkoli pomůcek či měření. Každé setkání probíhalo individuálně. Po 4 týdnech od 

ukončení chronoterapie vyplnili probandi online dotazníky pro zhodnocení střednědobého efektu 

absolvované chronoterapie. Protokol skupin s rozdělením pomůcek v části 3.6.2.1. Intervence. 

Experimentální dizajn studie 3 je znázorněn na obr. č. 11.

Obrázek č. 11: Experimentální dizajn studie 3. Časové rozložení a obsah jednotlivých setkání.
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1.10.2 Metody 

V tomto výzkumu byly použity metody pro zjištění zdravotního stavu, vstupních kritérií a 

měření efektu intervence - dotazníky zaměřené na subjektivní hodnocení cirkadiánního rytmu, 

spánku, depresivní prožívání, symptomů nespavosti a pravděpodobnosti spánkové apnoe (1 až 6), 

symptomů nadměrné spavosti během dne a úzkosti (7 a 8). Dále byl použit spánkový deník (9), 

aktigrafy pro objektivní měření rytmu pohybové aktivity, resp. cyklu spánku a bdění (10) a také 

pomůcky pro chronoterapii – fototerapeutické světlo (11) a brýle blokující modré světlo (12 a, b), 

které byly doplněny edukací (13). Dotazníky 2-4, jsou již specifikovány v sekci 3.2.2., proto bude 

tato část zkrácena a bude popisovat jen důvod jejich využití v této studii. 

1) Zdravotní a spánková anamnéza zahrnuta ve vstupních dotaznících poskytuje základní 

údaje potřebné pro zhodnocení splnění vstupních kritérií a vyloučení poruch, které by 

mohly závažně interferovat s navrhovanou intervencí.

2) PSQI – pro vstup do této studie byl minimální skór 5 a více bodů.

3) ISI – pro vyloučení nediagnostikové insomnie bylo vylučovací kritérium skór 22 a více.

4) BDI-II – pro vyloučení nediagnostikované deprese bylo vylučovací kritérium skór 29 a 

více.

5) MEQ – určení chronotypu bylo důležité pro objasnění chování participantů a definování, 

co je a není součástí spánkových problémů, například brzké/pozdní vstávání způsobené 

extrémním chronotypem. Celkový skór určil výsledný chronotyp, na základě kterého 

jsme nastavovali harmonogram svícení.

6) Berlínský dotazník je screeningový nástroj používaný k identifikaci rizika obstrukční 

spánkové  apnoe  (OSA)  u  dospělých.  Skládá  se  z  deseti  otázek  rozdělených  do  tří 

kategorií: 1. se zaměřuje na chrápání a jeho dopady, 2. se věnuje únavě a ospalosti během 

dne a 3. se ptá na historii vysokého krevního tlaku a na tělesné parametry, jako je výška a 

váha. Každá kategorie je hodnocena jako pozitivní, pokud jsou splněny alespoň dvě z 

kritérií v kategorii. Celkové hodnocení rizika OSA je považováno za vysoké, pokud jsou 

dvě z těchto tří kategorií hodnoceny jako pozitivní (Tan et al., 2017).

7) ESS – měření denní spavosti, využit pro hodnocení efektu intervence.

8) BAI (Beckův inventář úzkosti) je nástroj k subjektivnímu hodnocení intenzity úzkosti. 

Dotazník se skládá z 21 položek, z nichž každá popisuje specifický symptom úzkosti. 

Respondenti hodnotí, jak velmi je každý symptom trápil během posledního týdne na 

čtyřbodové škále od 0 (vůbec) do 3 (velmi vážně). Celkový skór se získá sečtením hodnot 

všech 21 položek. Skór tedy může nabývat hodnot od 0 do 63 bodů, což umožňuje 

identifikaci úrovně úzkosti (Oh et al., 2018). Skór je následně interpretován takto:
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Míra úzkosti Minimální Mírná Střední Těžká

Celkový skór 0 – 7 8 – 15 16 – 25 26 – 63

9) Spánkový deník byl použit pro zaznamenávání a monitorování spánkových vzorců a 

s nimi souvisejících faktorů, jako je čas ulehnutí do postele, spánková latence (délka 

usínání),  četnost  probuzení,  čas  ranního probuzení,  doba strávená na lůžku a  denní 

podřimování. Spánkový deník je využíván k vyhodnocování spánkové latence, efektivity 

a záznamu z aktigrafu.

10) Aktigraf (CamTech Motion Watch 8) nosili participanti na zápěstí nedominantní ruky, 

byl využit nejen pro získání objektivních dat o pohybu a spánku ale také pro porovnání se 

spánkovým deníkem a zhodnocení míry mispercepce spánku jednotlivými účastníky 

studie. 

11) Fototerapeutické světlo (Vitamin L, Lumie, Cambridge, UK) je zařízení navržené k 

emitování světla o intenzitě a spektru blízkém přirozenému dennímu světlu (bílé světlo s 

teplým tónem), obvykle používáno k simulaci slunečního světla pro řešení problémů 

cirkadiánního rytmu. Participanti byly instruováni k osvěcování ve vzdálenosti cca 30 

cm, kde je předpokládaná intenzita 8000 luxů, po dobu 30 minut.

12) Brýle blokující modrou složku světla 

a. Pro Exp skupinu byly použity brýle značky UVEX Skyper S1933X, které blokují 

98% modré složky, a participanti je nosili 120 minut před ulehnutím do postele po 

dobu 3 týdnů. 

b. Pro SemiP skupinu byly použity taktéž brýle značky UVEX Skyper S1900 bez 

filtru modrého světla a participanti je taktéž nosili 120 minut před ulehnutím do 

postele po dobu 3 týdnů. 

13) Edukace obsahovala informace o spánkové hygieně, základní informace o fyziologii 

spánku a taktéž prvky kognitivně behaviorální terapie pro podporu vytvoření správných 

návyků a prodloužení účinku chronoterapie.

1.10.2.1  Intervence

Výzkum začal s každým jedincem stejně, setkáním, pro Exp a SemiP skupinu naživo a pro 

kontrolní  skupinu  online.  Posléze  setkání  s Exp  a  SemiP  pokračovali,  kontrolní  skupina 

vyplňovala jen dotazníky, aby nedošlo k žádnému ovlivňování. Po naměření baseline obdrželi 

participanti  Exp a SemiP  pomůcky dle zařazení do skupin, zařazení bylo pseudonáhodné. Dle 

zařazení obdrželi fototerapeutické světlo, kterým se po dobu 3 týdnů každý den včetně víkendů 

osvěcovali. Obdrželi také brýle blokující modré světlo, které nosili každý den 2 hodiny před 
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spaním po dobu 3 týdnů. SemiP skupina obdržela brýle s čirými skly, tj. bez filtru, o rozdílu mezi 

pomůckami nebyli participanti explicitně informováni, jen o možnosti zařazení do jiné než Exp 

skupiny s možností využití všech pomůcek po skončení výzkumu. Tyto brýle nosili taktéž dvě 

hodiny před spaním po dobu 3 týdnů. Harmonogram výzkumu a SLE byly pro obě skupiny stejné. 

Kontrolní skupina neobdržela žádné pomůcky ani informace, jen vyplnila dotazníky na začátku 

studie, po 5 týdnech od začátku (pro Exp a SemiP skupinu to znamenalo po chronoterapii) a po 9 

týdnech od začátku (po 4 týdnech od ukončení chronoterapie pro Exp a SemiP skupinu). 
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4. Výsledky

Proměnné z kognitivních testů byly analyzovány pomocí testu ANOVA, který kombinuje 

faktory mezi skupinami i uvnitř skupin, tedy opakovaná měření na stejných subjektech. V tomto 

případě zahrnovala ANOVA jeden vnitřní faktor času (hodnoty naměřené ráno versus večer) a 

jeden  mezi-subjektový  faktor  chronotypu  (ranní,  večerní,  nevyhraněný  typ).  Statistická 

významnost byla u všech testů stanovena na úrovni α = 0,05 a analýza byla realizována s využitím 

softwaru JASP (JASP Team, 2019).

Data o teplotě a aktivitě byla analyzována metodou cosinor. Akrofáze, amplituda a mezor 

byly určeny pro každého jedince i pro skupiny dle chronotypu. Data byla modelována dvěma 

regresními přístupy: lineární regresí představující nulovou hypotézu a cosinovou křivkou jako 

alternativní hypotézu s použitím rovnice Y=mesor+[amplituda⋅cos(2π⋅(X−akrofaˊze)/perioda)] s 

konstantní periodou 24 hodin. Hodnoty akrofáze, amplitudy a mezoru byly porovnávány mezi 

třemi  chronotypy  za  použití  jednosměrné  ANOVY  pro  rezidua  s  normálním  rozdělením  a 

Kruskalova–Wallisova testu pro data s nesymetrickým rozdělením. Všechny uvedené analýzy byly 

provedeny pomocí softwaru Prism 8 (GraphPad, La Jolla, USA).

1.11.1  Kognitivní testy

U tří testů byl efekt chronotypu nebo času testování prokázán samostatně, u žádného z 

použitých  kognitivních  testů  se  však  neprokázala  signifikantní  interakce  obou  faktorů,  tj. 

chronotypu a času testování zároveň. Signifikantní efekt chronotypu byl prokázán u subtestu 

Stroop „barvy“ (viz obr. č. 13) (F (2, 39) = 6,35; p= 0,004; ω2 = 0,20). Ranní typy (M = 84,86; Mdn 

= 85, SD = 6,97) pojmenovaly více barev než večerní typy (M = 76,04; Mdn = 76, SD = 9,79; p < 

0,01; d = 0,52), které se výkonem nelišily od nevyhraněných (M = 78,17; Mdn = 79, SD = 7,15; p = 

0,02; d = 0,41). 

Signifikantní efekt času testování byl prokázán pro počet vybavených slov po interferenci -  

RAVLT VI, F(1, 39) = 6,01; p = 0,02; ω2 = 0,02; i u RAVLT oddálené vybavení (viz obrázek X), F 

(1, 39) = 5,49; p = 0,02; ω2 = 0,04. Bonferonni post hoc test odhalil, že počet slov vybavených po 

interferenci (RAVLT VI) a při oddáleném vybavení po 30 minutách byl obecně vyšší večer (M = 

13,56; SD = 1,90; respektive M = 12,98; SD = 1,93) než ráno (M = 12,60; SD = 2,65; p= 0,02; d = 

0,38; respektive M = 12,05; SD = 2,75; p = 0,03; d = 0,35) (viz obr. č. 12).
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Obrázek č. 12: Průměrné počty dosažených výsledků testů během ranního a večerního měření, 
uvedené pro jednotlivé skupiny chronotypů. – (a) Stroop test – průměrné správné pojmenování 
barev v 2.  subtestu,  (b)  počet  správně vybavený slov po interferenci  novým seznamem slov 
(RAVLT VI), (c) vybavení prvního seznamu slov po 30 minutách (RAVLT oddálené vybavení). 
Data jsou uvedena jako průměr ± SD.

1.11.2  Aktigrafy a termo senzory

Data z termosenzorů a aktigrafů byla hodnocena po skupinách dle chronotypu (skór MEQ) 

účastníků s výsledkem, že jak rytmuslokomotorické aktivity tak i rytmus teploty u ranních typů 

jsou fázově předsunuty před nevyhraněné typy a také před večerními typy. Dle kosinorové analýzy 

nastala průměrná akrofáze aktivity u ranních typů ve 14:08, zatím co u nevyhraněných v 15:45 a u 

sov až v 18:10. Taktéž průměrná akrofáze periferní teploty byla u ranních typů identifikována 

v 01:10, u nevyhraněných v 2:46 a u večerních typů v 4:40.  U ranních typů byl rytmus aktivity i 

teploty fázově posunut o více než tři hodiny vpřed oproti večerním typům, zatímco nevyhranění se 

nacházeli v relativně střední fázové pozici mezi ranními a večerními typy.

Dvojsměrná ANOVA spolu s Tukeyovým testem pro více srovnání odhalila signifikantní 

efekt  chronotypu pro akrofázi  aktivity  (F = 16,95;  p  < 0,001),  viz  obr.  č.  13.  Vícenásobný 

srovnávací test  ukázal signifikantní rozdíly mezi ranními a večerními typy (p < 0,0001), ranními a 

nevyhraněnými (p = 0,0398) a sovami a nevyhraněnými (p = 0,0064). Významný efekt chronotypu 

byl také pozorován u amplitudy aktivity (F = 11,27; p = 0,0002), viz obr. č. 13. Test odhalil také 

významné rozdíly mezi ranními a večerními typy (p = 0,0068). Neparametrický Kruskal-Wallisův 

test s Dunnovým testem pro více srovnání taktéž odhalil významný efekt chronotypu v akrofázi 

teploty (p = 0,0010), viz obr. č. 14, i významné rozdíly mezi ranními a večerními typy (p = 0,006), 

zatímco  rozdíly  mezi  ranními  a  nevyhraněnými  a  mezi  večerními  a  nevyhraněnými  nebyly 

významné. 

Strana | 49



Obrázek 13: Nelineární regresní kosinorové křivky dat aktivity průměrované chronotypů. 
Data byla získána pomocí aktigrafů s tříosým akcelerometrem. Na ose x je zobrazen čas v po sobě 
následujících hodinách aktivity a na ose y hodnota pohybové aktivity. Kosinorové křivky pro ranní 
typy jsou značeny šedou čarou, pro nevyhraněné přerušovanou a pro večerní typy černou čarou. 
Svislé čáry označují časy akrofází aktivity pro každou skupinu, dle odpovídajících barev/označení. 
Časy kognitivního měření jsou znázorněny šedými zastíněnými oblastmi.

Obrázek  č.  14: Nelineární  regresní  kosinorové  křivky  teplotních  dat  zprůměrované  pro  
jednotlivé chronotypy. Na obrázku ZF na ose x jsou zobrazeny/můžeme vidět hodiny dne, během 
kterých byly data shromažďována a na ose y jsou zobrazeny stupně periferní teploty měřené na 
zápěstí.  Kosinorové  křivky  pro  ranní  typy  jsou  znázorněny  šedou  čarou,  pro  nevyhraněné 
přerušovanou  čarou  a  pro  večerní  typy  černou  čarou.  Svislé  čáry  v  odpovídajících 
barvách/označení ukazují časy akrofází teploty pro jednotlivé skupiny. Časy kognitivních měření 
jsou zvýrazněny šedě zastíněnými oblastmi. Černá horizontální šipka nalevo nahoře  označuje 
časový rozdíl  (3,33 hodiny)  průměrného času akrofáze pro večerní  typy od začátku ranního 
kognitivního měření. Černá horizontální šipka napravo nahoře zase znázorňuje časový odstup 
(5,17 hodiny) průměrného času akrofáze pro ranní typy od začátku večerního kognitivního měření. 
Čárkované dvojité šipky reprezentují hypotetické časové rozdíly, které odpovídají časům akrofází 
uvedeným  černými  šipkami  pro  jiné  chronotypy,  aby  bylo  dosaženo  srovnatelného  stupně 
znevýhodnění. 
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Dvoufaktorová  analýza  ANOVA  s  Tuckey  testem  mnohonásobného  porovnání  taktéž 

odhalila signifikantní efekt chronotypu pro akrofázi pohybové aktivity (F = 16,95; p < 0,001), viz 

obr.  č.  15.  Test  mnohačetného  porovnání  odhalil  signifikantní  rozdíly  mezi  ranními  typy  a 

večerními  typy  (p  <  0,0001),  ranními  typy  a  nevyhraněnými  (p  =  0,0398)  a  večerními  a 

nevyhraněnými typy (p = 0,0064). Test mnohačetného porovnání odhalil signifikantní rozdíly 

mezi ranními typy a sovami (p = 0,0068). Neparametrický Kruskal-Wallis test s Dunn testem 

mnohačetného porovnání odhalil také signifikantní efekt chronotypu pro akrofázi rytmu periferní 

teploty (p = 0,0010), viz obr. č. 15. Test mnohačetného porovnání odhalil signifikantní rozdíly 

mezi ranními typy a sovami (p = 0,006), zatímco rozdíly mezi ranními typy a nevyhraněnými a 

mezi sovami a nevyhraněnými nebyly signifikantní. Test mnohočetného porovnání odhalil také 

signifikantní efekt chronotypu pro amplitudu rytmu pohybové aktivity (F = 11,27; p= 0,0002), ale 

nikoli pro amplitudu periferní teploty (viz obrázek č. 16). 

Obrázek č. 15: Kosinorová analýza rytmu aktivity a periferní teploty – akrofáze. 
* p-hodnota < 0.05, ** p-hodnota < 0.01, *** p-hodnota < 0.001.

Obrázek č.16: Kosinorová analýza rytmu aktivity a periferní teploty – amplituda.  

** p-hodnota < 0.01, *** p-hodnota < 0.001.
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Na základě těchto zjištění a zejména na základě výsledků fázového posunu rytmu periferní 

teploty  jsme  navrhli  optimalizované  časy  začátku  testování  pro  jednotlivé  chronotypy  pro 

zachování stejné míry preference nebo naopak znevýhodnění pro skupiny dle chronotypu, kdy je 

čas vnímán jako subjektivně preferován, respektive nepreferován. Pokud bychom tedy extrémní 

sovu chtěli podrobit měření v 8 ráno, jak je zvykem v mnohých studiích, abychom docílili stejné 

míry znevýhodnění testováním v nepreferovanou dobu, museli bychom ranní typy měřit ve 22:30 a 

nevyhraněné v 6:00 nebo 00:00 viz tab. č. 2. Případně pokud bychom trvali na ranním měření 

všech skupin, v případě měření sov v 8:00 ekvivalentní dobou měření by bylo 4:30 u extrémních 

ranních typů a 6:00 u nevyhraněných, detailně viz tab. č. 3.

Tabulka  č.  2:  Subjektivně  nepreferované  časy  dle  jednotlivých  chronotypů. Hodnoty  jsou 
uspořádány podle postupně klesající míry nepříznivosti zleva (nejvíce nepreferované) doprava 
(nejméně nepreferované). 

Chronotyp Ranní měření Večerní měření

Večerní typy 7:00 8:00 9:00 1:00 2:00 3:00

Ranní typy 3:30 4:30 5:30 21:30 22:30 23:30

Nevyhranění 5:00 6:00 7:00 23:00 00:00 1:00

Tabulka č.  3:  Navrhované časy začátku ranního a večerního testování dle  chronotypu pro 
zachování stejné míry znevýhodnění. Hodnoty jsou uspořádány podle postupně klesající míry 
nepříznivosti zleva (nejvíce nepreferované) doprava (nejméně nepreferované). 

1.12 Výsledky studie 2

1.12.1 Výsledky z dotazníků

Data  z  dotazníků  byla  zpracovávána  porovnáním  hrubých  skórů  každého  dotazníku 

získaného na začátku studie, tj. před intervencí, a na konci studie. Celkem byla analyzována data  

od 32 participantů. Data z aktigrafů (s 30sekundovou epochou měření) byla upřesňována záznamy 

ze  spánkových  deníků  a  zpracovávaná  pomocí  programu MotionWatch.  Následně  byla  data 

zpracována v programu JASP 0.16 pomocí párového t-testu. Průměrné rozdíly a velikosti efektů 

(Cohenovo d) byly kvantifikovány s 95% intervaly spolehlivosti. V důsledku celoročního trvání 

studie  a  potenciálního  vlivu  sezónních  variací,  vyvolaných  změnami  v  intenzitě  osvětlení  a 
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Večerní typy 7:00 8:00 9:00
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Nevyhranění 5:00 nebo 1:00 6:00 nebo 00:00 7:00 nebo 23:00



posunem času, byl pro porovnání dat z období letního a zimního času použit Mann-Whitneyho test. 

Signifikanční hladina pro všechny provedené analýzy byla stanovena na p < 0,05.

Celkem byla analyzována data od 32 účastníků. Účastníci studie byli převážně ženy, jejichž 

průměrný věk se nelišil od věku mužů. Chronotyp účastníků byl spíše ranního typu, ale ranní 

chronotyp nebyl převažující. Metoda relaxace pomocí skenování těla byla dominantní a vybralo si 

ji 28 z 32 účastníků. Mann-Whitneyho test neukázal žádný rozdíl mezi skupinami v období letního 

a zimního času, konkrétní výsledky pro obě období jsou uvedeny v tabulce č. 4.

Měřené hodnoty Letní období; gr=1; n=8 Zimní období; gr=2; n=24 p-hodnota

Subjektivní spánková 
kvalita (PSQI) 2.0  ±  1.0 2.5 ± 2.5 0.518
ISS 2.2  ± 4.4 3.0 ±  3.5 0.449
ESS 1.0  ± 3.1 1.5 ± 2.8 0.486
BDI-II 3.0  ± 2.0 2.6 ± 5.3 0.330
STAI (X1) 1.6  ± 3.6 2.6 ± 6.4 0.372
Spánková latence 11.6 ± 24.5 5.3 ± 18.3 0.742
Spánková efektivita -2.6  ± 5.2 -1.1 ± 6.2 0.565
Spánková fragmentace 0.1  ± 3.4 -2.8 ± 6.4 0.360

Tabulka č. 4: Porovnání výsledků měření spánku mezi letními a zimními měsíci.  
Data jsou prezentována jako průměr ±  SD. Mann Whitney test p ˂ 0.05. 

Statisticky došlo ke zlepšení subjektivní kvality spánku na konci vzdělávacího programu, jak 

naznačuje snížení skóru PSQI (t (31) = 6,04; p < 0,001; Cohenovo d = 1,1). Po vzdělávání došlo k 

významnému snížení skóru v testu ISS, což ukazuje na snížení vnímaných příznaků nespavosti (t  

(29) = 4,35; p < 0,001; Cohenovo d = 0,8). Došlo také k významnému poklesu skóru ESS, což 

naznačuje snížení vnímané denní spavosti na konci vzdělávání (t (29) = 2,74; p = 0,005; Cohenovo 

d = 0,5). Výsledky ukázaly významné snížení depresivních symptomů v BDI-II po vzdělávání (t 

(30) = 3,17; p = 0,002; Cohenovo d = 0,6). Došlo k významnému snížení skóru v dotazníku STAI-

XI na konci vzdělávání, tj. snížení vnímané úzkosti (t (31) = 2,31; p = 0,014; Cohenovo d = 0,4), 

viz obr. č. 17.
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Obrázek č. 17: Porovnání výsledků dotazníků před a po intervenci. Data jsou prezentována jako 
průměry a řazena od nejvýznamnějších změn po nejméně významné. Byl použit t-test. Intervence 
= edukace s nošením BLB; *p-hodnota < 0,05. **p-hodnota < 0,001.

1.12.2 Výsledky z aktigrafů

Výsledky aktigrafie, zobrazeny na obrázku č. 18, ukazují, že došlo k statisticky významnému 

snížení spánkové latence na konci vzdělávání ve srovnání s obdobím před vzděláváním (t (29) = 

1,92; p = 0,032; Cohenovo d = 0,4). Spánková efektivita byla po edukaci také vyšší, ale ne na 

statisticky  významné  úrovni  (t  (29)  =  -1,39;  p  =  0,09;  Cohenovo  d  =  -0,3).  Došlo  i  k 

nesignifikantnímu nárůstu fragmentace spánku (%) po edukaci ve srovnání s obdobím před ní (t 

(29) = -1,93; p = 0,970; Cohenovo d = -0,4).  Průměry se směrodatnými odchylkami výsledků 

dotazníků i výsledků z aktigrafického měření jsou také uvedeny v tabulce č. 5.

Obrázek č. 18: Ukazatele aktigrafického měření před a po intervenci.  Výsledky jsou uvedeny 
jako průměrné hodnoty. Spánková latence byla kvantifikována v minutách, spánková efektivita a 
spánková  fragmentace  byly  prezentovány  v  relativních  procentech.  Intervence  =  edukace 
s nošením BLB, p-hodnota < 0,05.

Měřené hodnoty Před SLE Po SLE

Změny před 
a po SLE Cohenovo d p-hodnota

Subjektivní spánková 
kvalita (PSQI) 9.7  ± 2.7 7.3 ± 3.3 2.4 ± 0.35 1.1 <.001
ISS 12.7  ± 4.1 9.8 ± 4.4 2.86 ± -0.3 0.8 <.001
ESS 7.5  ± 4.2 6.0  ± 3.9 1.4 ± 0.3 0.5 0.005
BDI-II 7.1  ± 5.8 4.4 ± 3.8 2.7 ± 2.1 0.6 0.002
STAI (X1) 35.9  ± 6.1 33.5 ± 6.9 2.4 ± -0.9 0.4 0.014
Spánková latence 36.4  ± 32.3 29.2 ± 29.6 7.2 ± 2.7 0.4 0.032

Spánková efektivita 68.3  ± 9.4 69.8 ± 9.3 -1.5 ± 0.1 -0.3 0.088
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Spánková fragmentace 38.6 ± 12.5 40.7 ± 12.9 -2.1 ± -0.5 -0.4 0.970

Tabulka č. 5: Originální data před a po intervenci. Data jsou prezentována jako průměr ±  SD.

1.13 Výsledky studie 3

Celkem bylo do studie zapojeno 86 osob,  z toho posléze vyřazeno 27 participantů.  Do 

finálních analýz tak vstupovala data od 58 participantů rozdělených do tří skupin: Exp skupina (n = 

22, 12 žen, průměrný věk = 29.55), SemiP skupina (n = 21, 11 žen, průměrný věk = 28.91) a  

kontrolní online skupina (n = 15, 10 žen, průměrný věk = 30.80).

Hypotézy byly testovány za pomocí ANOVA s opakovaným měřením (repeated measures 

ANOVA)  s  jedním  vnitrosubjektovým  (čas:  před  intervencí,  po  intervenci,  čtyři  týdny  po 

intervenci) a jedním mezisubjektovým faktorem (skupina: Exp skupina, SemiP skupina, kontrolní 

skupina). Pro skóry aktigrafu RA, IS a IV a skóry získané z měření deníků latence a efektivita 

chyběla v mezisubjektovém faktoru čistá kontrolní skupina, jelikož data těchto participantů byla 

sbírána pouze online. Níže jsou rozděleny výsledky do kategorii dle metod. 

1.13.1  Dotazníky

PSQI

Nalezen hlavní efekt času měření,  F(2, 88) = 43.77,  p < .001,  η2
p = 0.50. Hodnoty před 

intervencí (M = 8.62) byly u všech skupin vyšší než hodnoty po intervenci (M = 5.32, p < .001) a po 

4 týdnech(M = 5.13, p < .001). Hodnoty PSQI po intervenci a po 4 týdnech se statisticky nelišily (

p = .66). Byl nalezen také hlavní efekt skupiny, F(2,44) = 3.93, p = .03, η2
p = 0.15. Hodnoty Exp 

skupiny (M = 5.59) byly nižší než hodnoty kontrolní skupiny (M = 7.36, p < .03), ale nebyly odlišné 

od SemiP skupiny (M = 6.13,  p = .38). Kontrolní skupina neměla odlišné hodnoty od SemiP 

skupiny (p = .13). Nebyl nalezen efekt interakce, F(4,88) = 1.98, p = .10, η2
p = 0.08.

ISI

Nalezen hlavní efekt času měření,  F(2, 88) = 24.97,  p < .001,  η2
p = 0.36. Hodnoty před 

intervencí (M = 12.10) byly u všech skupin vyšší než hodnoty po intervenci (M = 8.76, p < .001) a 

po 4 týdnech(M = 7.53, p < .001). Hodnoty ISI po intervenci a po 4 týdnech se statisticky nelišily (

p = .07). Byl nalezen hlavní efekt skupiny,  F(2, 44) = 4.17,  p = .02,  η2
p = 0.16. Hodnoty Exp 

skupiny (M = 7.85) byly nižší než u kontrolní skupiny (M = 11.33, p = .02), ale nebyly statisticky 

významně odlišné od SemiP skupiny (M = 9.21, p = .24). Hodnoty ISI u kontrolní a SemiP skupin 

se statisticky nelišily (p = .19). Byl nalezen efekt interakce faktorů, F(4, 88) = 4.92, p = .001, η2
p = 

0.18. Ve čtvrtém týdnu po intervenci byly hodnoty ISI statisticky významně nižší u Exp (M = 4.89) 

a SemiP (M = 6.25) skupin v porovnání s kontrolní skupinou (M = 11.46,  p = .001 a p = .03). 

Graficky znázorněno na obrázku č. 19.

Strana | 55



                                 ISI           

Obrázek č. 19: Průměrné výsledky dotazníků Před, Po chronoterapii a po 4 týdnech od ukončení  
chronoterapie. Výsledky dotazníků ISI a ESS dosáhli signifikantních hodnot, p-hodnota < 0,05. 
Data jsou uvedena jako průměr ± SD. 

ESS

Mauchlyho test objevil porušení předpokladu sféricity,  χ2(2) = 7.61,  p = 0.02. Proto byly 

stupně volnosti upraveny pomocí Greenhouse-Geisserova odhadu sféricity (ε = 0.84). Byl nalezen 

hlavní efekt času měření, F(1.68, 62.16) = 9.08, p < .001, η2
p = 0.20. Hodnoty před intervencí (M 

= 7.41) byly vyšší než hodnoty po intervenci (M = 6.05, p < .01 ) a po 4 týdnech(M = 5.54, p 

< .001). Hodnoty ESS po intervenci a po 4 týdnechse statisticky významně nelišily (p = .27). Nebyl 

nalezen hlavní efekt skupiny, F(2, 37) = 1.27, p = .29, η2
p = 0.06, ani efekt interakce, F(3.36, 62.16) 

= 1.22, p = .31, η2
p = 0.6. 

BDI

Nalezen hlavní efekt času měření, F(2, 88) = 7.44,  p = .001,  η2
p = 0.15. Hodnoty před 

intervencí (M = 10.52) byly vyšší než hodnoty po intervenci (M = 7.13, p < .01 ) a po 4 týdnech(M

 = 7.40, p < .01). Hodnoty BDI po intervenci a po 4 týdnechse statisticky významně nelišily (p 

= .78). Byl nalezen hlavní efekt skupiny, F(2, 44) = 4.36, p = .02, η2
p = 0.17. Hodnoty Exp skupiny 

(M = 6.48) byly nižší než u kontrolní skupiny (M = 11.05, p = .02), ale nebyly statisticky významně 

odlišné od SemiP skupiny (M = 7.52,  p = .49). Hodnoty BDI u kontrolní a SemiP skupin se 

statisticky nelišily (p = .07). Nebyl nalezen efekt interakce, F(4, 88) = 2.46, p > .05, η2
p = 0.10. 

Graficky znázorněno na obrázku č. 19.
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Mauchlyho test objevil porušení předpokladu sféricity, χ2(2) = 15.98, p < 0.001. Proto byly 

stupně volnosti upraveny (ε = 0.76). Nalezen hlavní efekt času měření, F(1.53, 67.16) = 10.13, p 

< .001, η2
p = 0.19. Hodnoty před intervencí (M = 10.17) byly vyšší než hodnoty po intervenci (M =

 7.69, p < .001 ) a po 4 týdnech(M = 7.37, p < .001). Hodnoty BAI po intervenci a po 4 týdnech se 

statisticky významně nelišily (p = .64). Byl nalezen hlavní efekt skupiny, F(2, 44) = 6.92, p < .01, 

η2
p = 0.24. Hodnoty Exp skupiny (M = 5.96) byly nižší než u kontrolní skupiny (M = 10.38, p < .01) 

a SemiP skupiny (M = 8.88,  p = .03). Hodnoty BDI u kontrolní a SemiP skupin se statisticky 

nelišily (p = .24). Byl nalezen efekt interakce, F(3.05, 67.16) = 2.82, p < .05, η2
p = 0.11. Ve čtvrtém 

týdnu po intervenci byly hodnoty BDI byly statisticky významně nižší u Exp (M = 4.00) skupiny  

v porovnání s kontrolní skupinou (M = 10.92, p < .001), ale ne v porovnání se SemiP skupinou (M

 = 7.19, p = .75). Srovnání skupin v rámci ostatních časů byla statisticky nevýznamná (ps > .52). 

Graficky znázorněno na obrázku č. 20.
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Výsledný skór

BDI BAI

Obrázek č. 20: Průměrné výsledky dotazníků před, po chronoterapii a po 4 týdnech od ukončení 
chronoterapie. Výsledky dotazníků BAI dosáhli signifikantních hodnot, u dotazníku BDI byla 
hodnota p = 0,051, tj. nesignifikantní, avšak hraniční. Data jsou uvedena jako průměr ± SD. 

1.13.2  Aktigrafy

RA

Nebyl nalezen hlavní efekt času měření, F(1, 35) = 1.65, p = .21, η2
p = 0.05, hlavní efekt 

skupiny, F(1, 35) = 0.48, p = .49, η2
p = 0.01, ani efekt interakce, F(1, 35) = 0.93, p = .34, η2

p = 0.03.

IS

Nebyl nalezen hlavní efekt času měření, F(1, 35) = 0.52, p = .47, η2
p = 0.02. Byl nalezen 

hlavní efekt skupiny, F(1, 35) = 5.29, p = .03, η2
p = 0.13. Exp skupina měla vyšší hodnoty IS (M = 

0.49) než SemiP skupina (M = 0.40). Nebyl nalezen efekt interakce, F(1, 35) = 0.01, p = .92, η2
p = 0

.

IV

Nebyl nalezen hlavní efekt času měření, F(1, 35) = 1.66, p = .21, η2
p = 0.05, hlavní efekt 

skupiny, F(1, 35) = 1.71, p = .20, η2
p = 0.05, ani efekt interakce, F(1, 35) = 0.49, p = .49, η2

p = 0.01.

1.13.3  Spánkové deníky

Latence

Nalezen hlavní efekt času měření,  F(1, 35) = 27.31,  p < .001,  η2
p = 0.44. Hodnoty před 

intervencí (M = 27.47) byly vyšší než hodnoty po intervenci (M = 16.42, p < 001). Nebyl nalezen 

hlavní efekt skupiny, F(1, 35) = 0.04, p = .84, η2
p = 0, ani efekt interakce, F(1, 35) = 2.13, p = .15, 

η2
p = 0.06. Graficky znázorněno na obrázku č. 20.

Efektivita
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Nalezen hlavní efekt času měření,  F(1, 35) = 43.44,  p  < .001,  η2
p = 0.55. Hodnoty před 

intervencí (M = 84.25 %) byly nižší než hodnoty po intervenci (M = 89.11 %,  p < .001). Byl 

nalezen hlavní efekt skupiny, F(1, 35) = 6.18, p = .02, η2
p = 0.15 Hodnoty Exp skupiny (M = 88.75 

%) byly vyšší než hodnoty SemiP skupiny (M = 84.62 %, p = .02). Nebyl nalezen efekt interakce, 

F(1, 35) = 0.58, p = .45, η2
p = 0.02. Graficky znázorněno na obrázku č. 21.

     Latence              Efektivita

Obrázek č. 21: Průměrné výsledky deníků před a po chronoterapii. Změny v latenci i efektivitě 
dosáhli signifikantních hodnot, p-hodnota <0,05. Data jsou uvedena jako průměr ± SD
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5. Diskuse 

Hlavním cílem studie bylo zjistit, zda interakce chronotypu a času testování může ovlivnit 

výsledky standardních kognitivních testů u extrémních chronotypů. Vybrali  jsme účastníky s 

potvrzenými extrémními chronotypy, protože jsme očekávali, že vliv času testování v této skupině 

bude  největší.  Údaje  z  aktigrafie  a  termosenzorů  potvrdily  zařazení  účastníků  do  skupin 

definovaných chronotypy na základě skóru MEQ.

Rytmus  lokomoční  aktivity  a  teplotní  rytmus  jsou  u  ranního  typu  fázově  posunuté  k 

nevyhraněným, respektive k večerním typům. Významné rozdíly byly zjištěny v deklarativním 

paměti měřené pomocí RAVLT (vliv doby hodnocení), jakož i v rychlosti zpracování testované 

Stroopovým subtestem pojmenovávání barev (vliv faktoru chronotypu). Ostatní kognitivní testy 

nevykazovaly signifikantní vliv chronotypu nebo času hodnocení, ani jejich interakce. Předchozí 

studie uváděly účinky hlavně v oblasti pracovní paměti, pozornosti a psychomotorické rychlosti – 

funkce  související  s  aktivitou  čelního  laloku,  u  níž  bylo  prokázáno,  že  během dne  kolísá  v 

závislosti na chronotypu (Schmidt et al., 2015). Podobný účinek byl zjištěn i v našem vzorku, 

avšak pouze jako nesignifikantní trend v proměnné opakování číselných řad pozpátku, zatímco se 

žádný efekt neprojevil u výkonu pracovní paměti měřeného pomocí verbálního testu řazení písmen 

a čísel nebo úloze prostorová paměť. 

Navíc  rychlost  zpracování  měřená  pomocí  reakční  doby  v  CPT  nebo  v  úkolu  TMT 

nevykazovala signifikantní efekt. Chybějící efekty mohly být způsobeny malou velikostí vzorku 

(vliv vysoké variability měřených výkonů) a vzájemně neodpovídajícími časy hodnocení (viz tab. 

č.  2  a  3).  Nicméně  v  subtestu  Stroopova  pojmenování  barev,  dosáhly  extrémní  ranní  typy 

významně vyššího skóru ve srovnání s extrémními večerními typy při ranním ale i večerním 

testování (viz obr. č. 13).

Zdá se tedy, že večerní typy a nevyhranění jsou si na rozdíl od ranních typů podobnější.  

Nowack a Van Der Meer (2018) zaznamenali podobný efekt chronotypu v úloze sémantické 

analogie a vysvětlili jej sníženou schopností vyrovnat se se sociálním jet lagem, který je častěji  

přítomen u večerních typů v porovnání s ranním. Překvapivé však je, že se skupiny extrémních  

chronotypů lišily pouze v jednom ze Stroopových subtestů.  To by se dalo vysvětlit  vyššími 

kompenzačními mechanismy, které se mohly objevit během čtení (v subtestu slova), a silnějším 

vlivem inhibice v přítomnosti konfliktních informací (v subtestu barevných slov) možné zastínění 

vlivu  chronotypu,  i  když  tento  vliv  je  překvapivý  na  rozdíl  od  chybějících  efektů  v  jiných 

aplikovaných úlohách zaměřených na pozornost a výkon (viz výše). 

Nicméně  by  to  mohlo  být  vysvětleno  tím,  že  pouze  subtest  Stroop  ,,barvy“  vyžaduje 

verbalizaci předložených vizuálních informací (s možnými vyšší nároky na zpracování informací), 

zatímco ostatní použité úlohy jsou výhradně vizuomotorické nebo verbální. V paměťových testech 
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zaměřených na vybavování (RAVLT) měřené po interferenčním seznamu RAVLT B a RAVLT 

oddálené vybavení byl večerní výkon lepší než ranní, nezávisle na zařazení ke chronotypu. Trendy 

byly patrné také u faktorů času i chronotypu při prvním opakování vyjmenovaných slov (RAVLT 

I)  avšak nebyli  signifikantní.  Tato zjištění  naznačují,  že  čas  hodnocení  může ovlivňovat  jak 

krátkodobé (okamžité vybavování), tak dlouhodobé (oddálené vybavování) paměťové procesy. 

Natale  a  Lorenzetti  (1997)  rovněž  zaznamenali  rozdíly  v  paměťových  úlohách  závislé  na 

chronotypu a čase, přičemž ranní typy dělaly méně chyb při rozpoznávání ráno než večer, zatímco 

večerní typy dělaly méně chyb večer. Přestože naše studie nepotvrdila časově specifický efekt 

chronotypu (chybějící interakce mezi oběma faktory) zjištěný v předchozích studiích, pozorovali 

jsme určité nesignifikantní rozdíly v průměrném výkonu v oddáleném vybavování RAVLT.

Výsledky ukazují stabilní výkonnost u ranních typů (průměr 13,5 zapamatovaných slov v 

ráno i večer) na rozdíl od večerních typů, které vykazovaly nižší výkon v obou hodnoceních ráno 

(11,29 ± 2,64 zapamatovaných slov oproti 13,07 ±1,73 zapamatovaných slov večer).

Chybějící  interakční  efekty  v  paměťových  měřeních  tak  mohly  být  vysvětleny  malou 

velikostí vzorku nebo nepreferovanou dobou hodnocení v případě skřivanů, která neodpovídala 

rannímu testování u večerních typů (viz níže). Ačkoli na základě těchto výsledků nejsme schopni s 

jistotou určit testy citlivé na chronotyp a čas hodnocení, RAVLT se ukázal jako významný ve dvou 

parametrech  a  rozdíly  byly  pozorovány  v  několika  dalších  testech,  ale  nedosáhly  statistické 

významnosti.

Pokud jde o nevyhraněný chronotyp, který je typický pro většinu populace, na otázku, zda je 

jeho  výkonnostní  profil  bližší  ranním  nebo  večerním  typům,  stávající  studie  nedospěly 

k jednotným závěrům. Podle Azad-Marzabadi a Amiri (2017) dosahují večerní typy a nevyhranění 

podobných  výsledků  v  paměťových  úlohách,  zatímco  ranní  typy  a  nevyhranění  dosahují 

podobných výsledků v úlohách vizuální bdělosti. Proto jsme také v našem návrhu časů testování 

zohlednili u nevyhraněných typů ranní i večerní možnost testování (viz tab. č. 2 a 3).

Escribano a Diaz-Morales (2016) také uvádějí, že ranní typy dosahují obecně lepší výsledky 

než večerní typy a nevyhranění, což vysvětlují pomocí efektu synchronie (tj. lepší výkonnost v 

optimální denní době a horší výkonnost v neoptimální denní době). Evans (2017) a Roenneberg et 

al. (2007) navíc dospěli k závěru, že běžný pracovní režim (od 9:00 do 17:00) nevyhovuje většině 

populace, kterou tvoří právě nevyhranění a večerní typy. Podobnost nevyhraněných s večerními 

typy v kognitivním výkonu lze pozorovat v i několika kognitivních testech, které jsme použili. V 

naší studii je důležité poznamenat, že v námi vybraných metodách kognitivních testů nebyla 

zjištěna signifikantní interakce mezi oběma faktory (chronotyp a čas hodnocení). Jak jsme však již 

uvedli,  možným důvodem chybějícího interakčního efektu by mohlo být to,  že čas testování 

neodpovídal individuálním preferencím účastníků. Pro budoucí studie týkající se kognitivních 
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výkonů v preferovaných a nepreferovaných časech proto navrhujeme, aby volba času začátku 

hodnocení vycházela z údajů o průměrné periferní teplotě pro jednotlivé chronotypy, navrhované 

hodnoty  jsou  uvedeny  v  tabulkách  2  a  3.  Případně  lze  vhodnou  dobu  určit  na  základě 

individuálního posouzení cirkadiánní fáze před kognitivním hodnocením (např.  dlouhodobým 

sběrem údajů o periferní teplotě nebo individuálním stanovením nástupu melatoninu při tlumeném 

světle (DLMO)).

Spolu  s kognitivními  testy  byli  také  participanti  měřeni  pomocí  aktigrafů  (kontinuální 

snímání pohybu) a termosenzorů (kontinuální snímání periferní teploty), které jsme použili jako 

index cirkadiánní fáze (Baehr et al., 2000). Pro určení cirkadiánní fáze se také využívá měření 

teploty jádra těla, tj. metoda rektální termometrie, považovaná za zlatý standard pro tento druh 

měření,  která  však  byla  nedávno  validována  s novějšími  metodami  snímání  tělesné  teploty 

například i  kapslemi,  které  projdou celým traktem a během toho zaznamenávají  teplotu těla 

(Waterhouse et al. 2005). Dále však bylo také prokázáno, že kontinuální snímání periferní teploty 

je také validní způsob měření cirkadiánní fáze (van Marken Lichtenbelt et al. 2006; Sarabia et al. 

2008), a proto jsme se rozhodli pro výrazně méně invazivní metodu měření periferní teploty, fáze 

jejíhož rytmu je přibližně opačná než fáze rytmu teploty tělesného jádra (Kräuchi & Wirz-Justice 

1994).

Ve vzorku vybraném na  základě  MEQ dotazníku,  kde  extrémně vyhraněné  ranní  typy 

uváděly 20:00 jako dobu začínající únavy a přípravy ke spánku, ukázala analýza dat periferní 

teploty, že tento čas je pro ranní typy příliš brzký ve vztahu k jejich cirkadiánní fázi periferní 

teploty. Pro testování byly zvoleny časy 8:00 a 20:00 na základě studie (Matchock a Mordkoff 

2009), která testovala během jednoho dne ve čtyřech časových bodech (8:00, 12:00, 16:00 a 20:00) 

a v našem případě jsme zvolili testování ve dvou časech a během různých dní, aby se předešlo 

efektu nácviku. Analýza průměrné periferní teploty u ranních typů ve 20:00 odhalila výrazně nižší 

hodnoty (32,8°C) ve srovnání s průměrnou hodnotou periferní teploty večerních typů v 8:00 

(průměrná teplota v sobotu i neděli ráno byla 34,5°C). Ekvivalentní průměrná večerní hodnota 

periferní teploty ranních typů, srovnatelná s večerními typy v 8:00, byla dosažena až později, 

konkrétně ve 22:30, což naznačuje rozpor mezi subjektivním pocitem únavy a objektivně měřenou 

cirkadiánní fází.

Akrofáze periferní teploty mezi ranními a večerními typy vykazuje fázový posun o 3,5 

hodiny (obrázek č. 15), a zatímco ranní testování v 8:00 koresponduje s periodou maximálně tří 

hodin od akrofáze periferní tělesné teploty večerních typů, večerní testování v 20:00 pro ranní typy 

připadá na více než pětihodinový interval od jejich akrofáze. Tím pádem by večerní testování mělo 

začít až ve 22:30, aby se zachoval stejný fázový vztah a reflektovala se úroveň bdělosti závislá na 

periferní teplotě (viz tabulky 2 a 3), což podporuje domněnku, že večerní testování v 20:00 bylo 
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příliš brzké, a tedy nebylo možné adekvátně změřit rozdíly ve výkonech. Podle Dijk et al. (1992) 

bylo zjištěno, že nejnižší úroveň bdělosti a kognitivní výkonnosti se vyskytuje během dlouhého 

období bdění, které končí v době minimální hodnoty teploty tělesného jádra. Naopak, nejvyšší 

hodnoty bdělosti  a výkonnosti  byly pozorovány po krátkém intervalu bdění,  který přiléhal k 

maximálním hodnotám teploty tělesného jádra. Vzájemně nesouhlasící časy testování v naší studii 

mohly být tedy příčinou lepšího výkonu ranních typů jak při ranním, tak i večerním testování a také 

nedostatek signifikantních efektů v dalších testech mohl být způsoben zmíněným neekvivalentním 

časem večerního testování pro oba extrémní chronotypy. Testování ve 20:00 neznamenalo pro 

ranní typy stejnou úroveň zátěže, jakou představovalo ranní testování v 8:00 pro večerní typy, 

přesto, že v dotazníku MEQ, na základě kterého byli vybíráni, označovali extrémní ranní typy 20. 

hodinu jako čas, kdy začínají pociťovat únavu a začínají se připravovat k ulehnutí. 

Výsledky studie  tak poukazují  na důležitost  zohlednění  chronotypu a  optimálního času 

testování při hodnocení kognitivních funkcí, což může výrazně ovlivnit interpretaci výsledků 

standardních kognitivních testů ve vědeckém i klinickém prostředí. V dalším výzkumu by bylo 

vhodné zkoumat možnosti individualizovaného přístupu k časování kognitivních testů s ohledem 

na maximální výkon a objektivitu výsledků.

Přísně individualizované počáteční časy hodnocení by však mohly znamenat nejednotné časy 

hodnocení, což by znamenalo vyšší metodickou náročnost, také náročnost u sběru dat a i při 

analýze  dat.  Uniformita  vzorku  v podobě  jasně  oddělených  klastrů  skupin  chronotypů 

(nespojování  extrémních  a  méně  vyhraněných)  spolu  s časem  testování  stanovaným  dle 

cirkadiánní fáze (viz tab. č. 2 a 3) by při dostatečně velkým vzorku mohly přinést přesnější data a 

jednoznačné výsledky pro každý chronotyp a také jejich vzájemnou i časovou interakci.

1.14.1 Shrnutí a limity 

Výsledky studie efektu chronotypu na výsledky kognitivních testů, teplotu a aktivitu odhalily 

rozdíly v kognitivním výkonu mezi extrémně ranními, extrémně večerními a nevyhraněnými typy 

v závislosti na denním čase testování, a to v testech a) rychlosti zpracování informací v subtestu 

Stroop „barvy“,  b)  ve funkci  verbální  paměti  po interferenci  v subtestu RAVLT VI a c)  při 

vybavení po 30minutách u subtestu RAVLT oddálené vybavení. Přestože byly pozorovány určité 

tendence, studie neprokázala interakční efekt mezi chronotypem a časem testování v žádném z 

kognitivních testů. 

V měřených fyziologických parametrech, jako jsou rytmus pohybové aktivity a periferní 

teplota, byly zjištěny signifikantní efekty chronotypu, viz obrázek č. 12 a 13. Vzhledem k tomu, že 

rozdíly v teplotě a pohybové aktivitě byly větší než ty pozorované v kognitivních testech, věříme, 

že studie má dostatečnou sílu pro vyvozování závěrů z výsledků a na základě významných rozdílů 
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v akrofázích teploty jsme vytvořili tabulku s navrhovanými ekvivalentními časy hodnocení pro 

chronotypy, na jejichž podkladě jsme spočítali doporučené časy testování pro zachovaní stejných 

podmínek,  aby  nedocházelo  k ovlivňování  výkonu  testováním  v nepreferovanou  dobu,  nebo 

porovnáváním výkonu v testech administrovaných ve stejnou dobu, avšak pro různé chronotypy, a 

vyvozování závěrů o sníženém výkonu jedinců jen na základě chronotypu (Facer-Childs et al., 

2018; Jankowski et al., 2023).

Primární limitací této studie je poměrně malý počet účastníků. Tento problém pramení z  

nízkého zastoupení extrémních chronotypů v obecné populaci, protože tento znak má normální 

distribuci.  Podle  průzkumu,  který  zpracovala  Janečková  et  al.  (2014),  představují  extrémní 

chronotypy asi 5 % české populace, přičemž 3 % jsou extrémní večerní typy a 2 % extrémní ranní 

typy. Normální rozdělení chronotypů v české populaci bylo také potvrzeno v nedávné studii z roku 

2020 (Sládek et  al.  2020)  na  8  760 respondentech.  Studií,  které  mají  vzorek  složený jen  z 

extrémních chronotypů, není mnoho, a zpravidla mají malý počet účastníků (například 16 ranních 

a  16  večerních  typů  ve  studii  Schmidt  et  al.  (2015)),  zatímco  jiné  zvyšují  počet  účastníků 

zařazením méně extrémních typů (spíše ranní typy a spíše večerní typy) do vzorku, přičemž ale 

může dojít k velkým rozptylům v naměřených hodnotách.

Další limitací byla náročnost experimentu. Někteří potenciální účastníci byli odrazeni časově 

náročným požadavkem strávit celý víkend ve spánkové laboratoři, vzdáleností od jejich bydliště a 

také náročným měřením v brzkých ranních a pozdních večerních/nočních hodinách. Avšak, pobyt 

během víkendu jsme zvolili,  abychom zvýšili  šanci, že se studie budou moci zúčastnit nejen 

studenti s variabilním rozvrhem (Tonetti 2007), ale i pracující extrémní chronotypy. Nicméně, 

hodnocení  o  víkendu  může  komplikovat  interpretaci  výsledků,  protože  mnoho  účastníků  s 

extrémním  večerním  chronotypem  poznamenalo,  že  obvykle  registrují  pokles  fyzického  a 

mentálního výkonu právě v sobotu. Uvedli, že sobota je obvykle den, kdy si dohánějí spánkový 

deficit nahromaděný během pracovního týdne. Tento sociální jet lag, který je typicky větší u 

večerních chronotypů, by mohl vysvětlovat obecně slabší výkon večerních typů bez ohledu na 

denní dobu oproti celkově lepšímu výkonu ranních typů, jelikož ranní typy jsou méně náchylné k 

sociálnímu jet lagu. Abychom se tohoto omezení vyvarovali, účastníci by mohli být instruováni, 

aby udržovali svůj spánkový cyklus podle svých preferencí během týdne před hodnocením, jak 

tomu bylo v Schmidt et al. (2015). Toto řešení by však vyloučilo účast jedinců s pravidelným 

pracovním rozvrhem a omezilo vzorek pouze na studenty, jak je to i u některých dřívějších studií  

(Nowack a Van Der Meer 2018; Song et al. 2019), čímž by klesl již tak malý počet účastníků s  

extrémními chronotypy.
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1.15 Diskuse ke studii 2

Poruchy spánku a nálady mají značné zdravotní a socioekonomické dopady, avšak u starších 

dospělých často zůstávají bez léčby a pozornosti. Jedinci trpící středně závažnými poruchami 

mohou zažívat počátek klinických obtíží s nespavostí a riziko rozvoje či zhoršení depresí a úzkostí 

(Black et al., 2015). V souladu s naší hypotézou jsme potvrdili, že SLE má pozitivní účinky na 

kvalitu spánku a symptomy deprese a úzkosti. Výsledky dotazníků ukazují významné snížení 

úzkostných a depresivních symptomů a zlepšení subjektivní kvality spánku. Vzdělávání bylo 

kombinováno s relaxačními technikami, specificky s Jacobsonovou progresivní relaxací svalů 

(PMR) a bodyscanem, které se ukázaly jako efektivní v redukci úzkosti a bodyscan ve snížení 

depresivních symptomů (Corbett  et  al.,  2019).  Zatímco PMR bylo prokázáno jako účinné v 

uvolňování svalů a tlumení bolesti (Sun et al., 2013), tyto metody umožnily individuální přístup a 

výběr vhodnější relaxační techniky, což je klíčové pro pravidelnou relaxační praxi. Podobných 

výsledků ve zvýšení subjektivní kvality spánku a snížení depresivních symptomů u seniorů dosáhli 

Reid  a  spol.  (2010)  pomocí  vzdělávání  o  spánku  a  aerobního  cvičení  (Reid  et  al.,  2010). 

Kombinace  PMR  a  vzdělávání  se  objevila  ve  studii  Duman  &  Taşhan  (2018)  u 

postmenopauzálních žen s nespavostí, kde po dokončení programu došlo k významnému poklesu 

symptomů nespavosti, a tento účinek přetrvával i tři měsíce po skončení programu. Po absolvování 

SLE hodnotili účastníci svou nespavost jako méně závažnou (ISI) a cítili se méně ospalí podle 

ESS, což odráží výsledky výzkumu Tanjani et al. (2019).

V oblasti dat z aktigrafie analýza prokázala v naší studii významné snížení spánkové latence 

po vzdělání. Podobné studie také jasně ukázaly významné snížení spánkové latence u starších 

dospělých využívajících vzdělání o spánku (Chung et al., 2018; Drake et al., 2019; Elmoneem & 

Fouad, 2017). Kvalita spánku je ovlivněna různým subjektivním vnímáním, včetně přesvědčení o 

spánku a náladě, které nemusí vždy korespondovat s objektivními měřeními. Nebyl zaznamenán 

pokles indexu fragmentace spánku, ale spíše nevýznamný nárůst, což mohl ovlivnit pandemický 

vývoj  COVID-19,  jelikož  podobné  nárůsty  fragmentace  spánku  byly  pozorovány  i  v  jiných 

studiích během tohoto období (Conte et al., 2022). Během pandemie se zvýšily pocity osamělosti a 

izolace, které předchozí studii popsány jako faktory zvyšující fragmentaci spánku a výskyt dalších 

symptomů nespavosti (Kurina et al., 2011).

Mnoho studií  dokazuje,  že  skupinové  vzdělávání  seniorů  zlepšuje  jejich  psychologické 

zdraví, zejména snižuje pocit samoty, zvyšuje sebevědomí a vnímání kvality života (Hung & Lu,  

2014),  zvyšuje  pocit  celistvosti  a  radost  z  aktivit  (Escuder-Mollon  et  al.,  2014).  Zlepšení 

subjektivní kvality spánku díky SLE bylo prokázáno nejen u zdravých seniorů, ale i u jedinců, kteří 

trpí vážnějšími zdravotními problémy, jako je rakovina (Zengin & Aylaz, 2019), cukrovka (Pereira 

et al., 2019) nebo jsou na dialýze. Během pandemie COVID-19 došlo k obrovskému nárůstu 
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izolace  a  pocitů  samoty,  které  byly  příčinou  horší  kvality  spánku  a  nárůstu  úzkostných  a 

depresivních symptomů (Escobar-Córdoba et al., 2021). SLE dosahuje významných pozitivních 

účinků na spánek a psychologickou pohodu i v tak stresujícím období, jakým byla pandemie 

COVID-19.

Současný pohled medicíny životního stylu na poruchy spánku je založen na důkazech a 

spojeních s dalšími problémy životního stylu, včetně obezity, nedostatku cvičení, psychologických 

problémů a zdraví ohrožujících návyků (Terre, 2014). Pro zmírnění potíží se spánkem je třeba 

komplexnější  zaměření  než  pouhé  řešení  symptomů,  jak  je  běžné  u  léčby  farmaky.  Podle 

Montazeri Lemrasky et al. (2019) však 20 % seniorů řeší problémy se spánkem pouze pomocí 

medikace (analgetika, anxiolytika nebo hypnotika) a podle sběru dat OECD v Evropě je to rostoucí 

trend nejen v České republice. Přínosy farmakologické léčby často po ukončení léčby klesají a 

existuje riziko reziduálních denních účinků (Petit et al., 2003). SLE představuje jednoduchou 

neinvazivní prevenci pro nespavost a duševní zdraví, kde se jak nálada, tak kvalita spánku snižují 

řešením  nespavosti  (Freeman  et  al.,  2017).  Významnou  výhodou  oproti  farmakologickým 

metodám je možnost opakování bez vážných negativních účinků a rozvoje závislosti (Kwon et al., 

2021). Zatímco jiné skupiny, které kombinovaly SE s dalšími metodami, se zaměřily pouze na SE 

bez zvláštního důrazu na vzdělávání o světle (Reid et al., 2010; Duman & Taşhan, 2018), v naší  

studii  jsme obohatili  SE o hloubkové vzdělávání o světle a jeho účinku na chronobiologii  a 

fyziologii, jak bylo učiněno dříve (Semsarian et al., 2021). Na základě našich výsledků se SLE v 

kombinaci s dalšími metodami jeví jako jedna z vhodných metod pro léčbu potíží se spánkem. Je 

také vhodné pro lidi s mírnými a středně těžkými problémy se spánkem a může předcházet nástupu 

klinické nespavosti a sloužit také jako primární prevence. Naše výsledky jsou také v souladu s těmi 

z nedávného podobného výzkumu zaměřeného na prevenci deprese na základě zpětnovazebního 

mechanismu nálady a  spánku pomocí  CBT-I  (Irwin  & Olmstead,  2022).  V rozšíření  tohoto 

výzkumu by bylo klíčové zkoumat, zda lze vzdělávání o spánku využít k dosažení zvýšené kvality 

spánku na dlouhodobé bázi, přičemž by se zároveň snížilo riziko deprese u starších dospělých.

Kromě pozitivních výsledků této studie lze vidět další přínosy v kombinaci subjektivních 

metod  s  objektivními.  SLE  je  neinvazivní  metoda,  která  nevyžaduje  drahé  vybavení  v 

každodenním životě a lze ji provádět online. To činí využití SLE v praxi přístupné klientům, kteří z 

jakéhokoli důvodu nemohou dojíždět.

1.15.1 Shrnutí a limity 

Hlavním omezením této studie je menší velikost vzorku. Ze 108 zapsaných do studie jich do 

studie vstoupilo 47 a téměř 1/5 zapsaných nesplnila vstupní kritéria. Kvůli dlouhodobé pandemii 

studie trvala po celý rok a naše studie nebyla omezena pouze na zimní sezónu. Cirkadiánní rytmus 
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proto mohl být ovlivněn i sezónními změnami intenzity světla. Proto jsme ověřili, že neexistuje 

rozdíl mezi letními a zimními skupinami.

Vylučovací  kritéria  studie,  která  znemožnila  začlenění  účastníků  s  nespavostí  nebo 

spánkovými problémy komorbidními s psychiatrickými a neurologickými poruchami, představují 

omezení. Tato skutečnost omezuje aplikovatelnost zjištění na širší populaci, protože tito vyloučení 

jedinci mohou mít jedinečné fyziologické a psychologické faktory ovlivňující jejich spánkové 

vzorce a reakce na intervence.

Porovnání  účinnosti  jednotlivých  intervencí  (brýle,  relaxace)  oproti  všem  intervencím 

kombinovaným by také bylo na místě, aby se zjistilo, která z metod nejvíce ovlivnila měřené 

spánkové a náladové atributy. Například samotná praxe relaxace dosahuje zlepšení ve spánku a 

dokonce kognitivních funkcích u starších dospělých (Sun et al., 2013). Nicméně je třeba mít na 

paměti, že AASM nedoporučuje SE jako samostatnou metodu, jak bylo zmíněno výše.

Do budoucna, aby bylo možné vyloučit placebo efekt nebo přirozené řešení problémů, je 

vhodné přidat kontrolní skupinu, která nebude podstupovat vzdělávání. Je také nutné zkoumat 

dlouhodobý  účinek  SLE  v  časovém  rámci  (např.  1-3  měsíce  po  vzdělávání,  aby  se  ověřil 

dlouhodobější dopad vzdělávání na spánek, úrovně úzkosti a depresivní příznaky seniorů). Na 

základě předchozího výzkumu se zdá, že účinky vzdělávání přetrvávají i tři měsíce po dokončení 

podobného programu (Duman & Taşhan,  2018).  Pokud by byl  dlouhodobý účinek prokázán 

s tímto konkrétním uspořádáním, mohla by být SLE součástí prevenci spánkových problémů či 

depresivní nemoci u starších dospělých.

1.16 Diskuse ke studii 3

V této studii bylo cílem zjištění efektu individuálně nastavené chronoterapii u jedinců se 

subklinickými spánkovými problémy. Poruchami spánku trpí 30 % až 40 % dospělé populace a 

dalších 40 % mělo aspoň jednu zkušenost s nějakým spánkovým problémem (Fietze et al., 2021, 

Gordon et al., 2022). Tyto jedinci však můžou reflektovat spánkové potíže, nutně však nemusí 

splnit i diagnostická kritéria pro spánkovou poruchu, v takovém případě hovoříme subklinické 

populaci (Low et al., 2020). 

Výsledky získané 14 dní před začátkem chronoterapie, tj. během baseline, byly porovnávány 

s  výsledky  po  absolvování  chronoterapie  pro  získání  akutního  efektu  chronoterapie  a  také 

s výsledky po 4 týdnech od skončení chronoterapie. V souladu s naší hypotézou jsme potvrdili, že 

individuální chronoterapie má signifikantní efekt na zlepšení subjektivního hodnocení kvality 

spánku a taktéž snížení pociťované úzkosti. Snížena byla i depresivita avšak nebyla dosažena 

signifikance, p = 0,051, co ukazuje na hraniční hodnoty a dle dat je možné usuzovat trend změny. 

Zlepšení kvality spánku dle subjektivního hodnocení (po absolvování spánkové edukaci) bylo 
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prokázáno  v dalších  studiích  u  zdravých  jedinců,  ale  také  pacientů  trpících  závažnými 

onemocněními jako je diabetes nebo rakovina (Pereira et al., 2019, Zengin & Aylaz, 2019).

V dotazníku na hodnocení míry nespavosti (ISI) dosáhla Exp a SemiP skupina signifikantní 

zlepšení oproti kontrolní skupině. Taktéž v dotazníku zaměřeném na depresivní symptomy (BDI) 

byl nalezen efekt snížení deprese, v hodnotách po chronoterapii oproti baseline, pro Exp a SemiP 

skupinu oproti té kontrolní, avšak těsně nesignifikantní na p hodnotě = 0,051. U dotazníku na 

měření úzkosti (BAI) byl tento efekt signifikantní, a tedy došlo k snížení úzkosti v Exp skupiny 

oproti kontrolní. V tomto dotazníku bylo dosaženo signifikantní snížení úzkosti i po 4 týdnech od 

ukončení chronoterapie oproti hodnotám po skončení chronoterapie, a to jak pro Exp tak SemiP 

skupinu oproti kontrolní.

Výsledky dat z aktigrafů nepřinesly žádné signifikantní efekty pro relativní amplitudu ani 

stabilitu a variabilitu cirkadiánního rytmu. Signifikantní efekt byl však zaznamenán ze spánkových 

deníků, které byly součástí aktigrafického měření, kde participanti zaznamenávali časy usínání, 

vstávání a také latenci usnutí. Latence usnutí byla signifikantně nižší po chronoterapii jako před, 

avšak bez rozdílu mezi Exp a SemiP skupinou. Efektivita spánku se naopak signifikantně zvýšila  

po  chronoterapii,  taktéž  bez  rozdílu  mezi  skupinami.  Kontrolní  skupina  neměla  aktigrafické 

měření ani spánkové deníky. Na základě výsledků můžeme tedy konstatovat, že námi zvolená 

chronoterapie má statisticky významný efekt na zlepšení kvality spánku a snížení symptomů 

úzkosti a částečně i deprese. Došlo k výraznému snížení měřených hodnot napříč skupinami a Exp 

skupina  dosahovala  nejnižších  hodnot,  avšak  ne  signifikantně  nižších  hodnot  oproti  SemiP 

skupině. Důležitým výsledkem je tedy velmi podobný výsledek mezi Exp a SemiP skupinou. To 

mohlo být způsobeno jak efektem času, tak efektem pozorování, co taktéž reflektovali samotní 

participanti,  jako ,,motivaci dodržovat harmonogram studie, protože jsou monitorováni“. Obě 

skupiny absolvovaly chronoterapii, tj, 5 setkání, dostaly edukaci, informace o svém chronotypu i 

harmonogram, rozdíl byl v pomůckách. Exp skupina obdržela fototerapeutické světlo a brýle na 

filtraci modrého světla. Efekt fototerapie použité samostatně byl ověřen mnoha studiemi (van 

Maaneen et al., 2016), pro posilnění účinku jsme se rozhodli využít kombinaci fototerapie i BLB, 

které je možné využít pro úpravu cirkadiánního rytmu i jako samostatnou metodu (Bigalke et al.,  

2021). SemiP skupina neobdržela žádné světlo a čiré brýle bez filtru. Jak je tedy z těchto výsledků 

patrné, i kombinace SLE se správným načasováním může výrazně zlepšit kvalitu spánku a snížit 

depresivitu a úzkost. Toto zjištění podporuje celosvětové trendy tvorby intervenčních programů či 

přímo terapií v online formě. V tomto případě by bylo možné vynechání distribuce pomůcek na 

fototerapii a brýlí, průběh by se výrazně zjednodušil a mohl by být kompletně v online formě, čím 

by se výrazně zvýšila dostupnost, jak to bylo u již proběhlých studiích (Semsarian et al., 2021,  

Ritvo et al., 2021). 
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Důležitou  roli  ale  může  hrát  aspekt  setkávání  na  pravidelné  báze.  Z důvodu  událostí 

v posledních letech jako byla zejména pandemie a válečné konflikty, došlo ke zvýšení pocitu 

samoty,  izolace  a  následně  zhoršení  kvality  spánku  a  nárustu  symptomů  deprese  a  úzkosti 

(Escobar-Córdoba et  al.,  2021,  Pavlova & Rogowska,  2023).  Pozitivní  dopady na vnímanou 

depresi,  úzkost a kvalitu spánku byly ověřeny zejména během pandemie, proto je nutné brát 

v úvahu i tento vliv (Zuckerman et al., 2023).

Tato  nefarmakologická  metoda  se  ukázala  jako  signifikantně  efektivní  již  v mnohých 

studiích, ale přesto nepatří mezi první volby pro řešení spánkových problémů. Těmi jsou pořád 

léky na spaní, které se užívají celosvětově k řešení poruch spánku, k prevenci příznaků jet-lagu 

nebo práci na směny, a tak patří mezi jedny z nejčastěji užívaná farmaka (Lemmer, 2007).

Účinky farmakologické léčby nejsou dlouhodobé a celkově by léčba neměla přesáhnout 

několik týdnů. Problémem nejsou nej nežádoucí účinky, možný negativní efekt na spánek ale také 

nutnost navyšování dávky a možný vznik fyzické i psychické závislosti (Chung et al., 2018).

Pro zmírnění potíží se spánkem je nutné komplexní řešení s dlouhodobými účinky, co je 

zásadní výhoda chronoterapie oproti farmakoterapii. Možnost využití je pro širokou paletu lidí, 

včetně ohrožených skupin jako jsou kojící ženy, senioři a jedinci s kombinací poruch, kde je 

použití  léků  rizikové.  Výhodou  je  i  možnost  dlouhodobého  podstupování  či  opakovaného 

absolvování bez závazných vedlejších účinků v porovnání s farmaky. 

1.16.1 Shrnutí a limity 

Signifikantní  efekt  chronoterapie  byl  přeukázán  v dotaznících  a  spánkových  denících, 

primárně po ukončení chronoterapie pro Exp i SemiP skupinu, na rozdíl od kontrolní. Limitem 

studie je však velikost vzorku. Z 373 zájemců a 228 pozvaných se do studie zapojilo jen 86 

participantů, chronoterapii dokončilo jen 58 a dotazník po 4 týdnech vyplnilo len 52 participantů. 

Sběr dat trval téměř 2 roky, kvůli omezení sezónních vlivů byl sběr prováděn jen v zimním období. 

To mohlo být způsobeno jednak časovou náročností studie, v trvání téměř třech měsíců ale i 

zlepšením spánkových problémů,  co mohlo mít  významný vliv  na  motivaci  dokončit  studii. 

Největším limitem studie se ukázal být téměř totožný efekt na Exp i SemiP skupinu. Oproti 

kontrolní skupině byly výsledky velmi pozitivní. Do budoucnosti tak vznikla potřeba dalších studií 

k určení velikosti efektu jednotlivých komponent intervence a potřeba výrazněji nadsadit vzorek 

kvůli přirozenému odpadávaní participantů během delších studii. 

6. Závěr 

Uvedené studie rozšiřují problematiku vlivu chronotypu jak na výkon, tak i kvalitu spánku, 

zejména pokud jde o rizikovější skupiny, jako jsou jedinci s výrazně večerním chronotypem, 
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senioři a jedinci s reflektovanými spánkovými potížemi, kteří však nesplňují přesná diagnostická 

kritéria  pro  některou  ze  spánkových  poruch.  Cílem  výzkumů  bylo  nejen  lepší  porozumění 

problematice cirkadiánních rytmů, ale také potenciální zvýšení efektivity dalších výzkumů, a 

v neposlední řadě ověření efektů možných intervencí, které by přispěly k efektivnějšímu řešení 

spánkových problémů v populaci. 

Z výsledků výzkumu vlivu chronotypu na výsledky kognitivních testů vyplývá, že kognitivní 

výkon je ovlivněn chronotypem, a tento vliv se odráží v dosažených výsledcích. Při výsledném 

hodnocení participantů ve výzkumech či pacientů v klinické praxi, je tedy nutné minimálně brát na 

tuto proměnnou ohled. Nejen tato studie taktéž ukázala na znevýhodnění večerních typů, kteří 

mohou být náchylnější ke spánkové deprivaci, a celkovému narušení cirkadiánního systému kvůli 

výraznějšímu  sociálnímu  jet  lagu.  Na  tyto  problémy  jsme  se  zaměřili  následnými 

nefarmakologickými intervencemi a pro eliminaci zkreslené intepretace výsledků při porovnávání 

jedinců s různým chronotypem testovanými v různý čas, bylo jedním z našich výsledků vytvoření 

doporučeních optimálních časů testování.  

Abychom však co nejvíce zefektivnili výzkumy i práci s pacienty, je nutné s chronotypem 

jedince a celkovým načasováním pracovat jak v intervenčních programech, tak i  v léčbě.  Na 

základě toho jsme v dalších výzkumech zařadili faktor chronotypu do intervenčních programů i 

jako součást edukace. Výsledky ukázaly, že intervence měla pozitivní dopad u seniorů i jedinců se 

subklinickými spánkovými problémy.  

Chronoterapie  a  výzkum  těchto  přístupů  je  velmi  komplexní  problematikou,  která  je 

ovlivněna mnoha faktory. Otázkou je například i adherence jedinců k nastaveným režimovým 

opatřením. Jejich potíže se většinou rozvíjí dlouhodobě, a mnohdy trvá několik měsíců, nezřídka 

let, než se rozhodnou situaci řešit, a v tom případě je medikace rychlejší a pohodlnější variantou  

s větší jistotou instantní úlevy. Studium chronoterapeutických přístupů je důležité i z hlediska 

potenciálního využití u mnoha skupin pacientů, jak pro výhody nefarmakologického přístupu, 

nebo přístupu chronofarmakologického, který umožňuje podávat nižší dávky a snižovat toxicitu či 

vedlejší účinky léčiv. Chronoterapeutické přístupy tak mohou být aplikovány na terapeuticky 

opomíjené, či ohrožené skupiny jedinců, jako je subklinická populace, senioři, ženy s poporodní 

depresí, či jedinci s komorbiditami a podobně. 

V současné moderní společnosti se nacházíme v situaci, kdy vývoj technologií svojí rychlostí 

dalekosáhle přesahuje schopnosti evoluční adaptace lidského mozku, který se vyvinul s citlivostí 

na modrou složku světelného spektra, která již u evolučně velmi starých organismů signalizovala 

pouze den, ale nikdy nebyla přítomna v noci. S vynálezem elektrického osvětlení, a v relativně 

nedávné době LED osvětlení, se rozdíl mezi tmou ve tmavé části dne a světlem ve světlé části dne 
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čím dál tím více stírá. Přitom je to právě vysoký rozdíl v intenzitě světla během dne a noci, který je 

důležitý pro zachování synchronizované cirkadiánní rytmicity. 
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7. Souhrn

Periodické střídání světla a tmy, způsobené rotací Země kolem své osy, představuje klíčový 

faktor v regulaci biologických funkcí na naší planetě. Tento cyklus se natolik zásadně promítl do 

evolučního vývoje organismů, že vedl k vytvoření endogenního časového systému, umožňujícího 

organismům  anticipovat  vnější  periodické  změny  prostředí  a  optimalizovat  jejich  adaptivní 

fyziologické odpovědi (Ouyang et al., 1998). Dominantním biologickým rytmem je cirkadiánní 

rytmus, odvozený z latinských termínů "circa" (asi) a "dies" (den) (Halberg in Refinetti, 2013).  

Tento rytmus, s přibližně 24-hodinovou periodou, umožňuje organismům predikovat změny času a 

tím optimalizovat fyziologické funkce jako jsou produkce a metabolismus různých látek (Foster & 

Kreitzman, 2017). 

Primárním cílem první studie bylo analyzovat vliv chronotypu jednotlivců na kognitivní 

výkonnost, což vedlo k důležitému zjištění o potřebě optimálního načasování jak výzkumných 

aktivit, tak intervencí a vytvoření tabulky ekvivalentních časů pro každý chronotyp. Výsledky této 

analýzy položily základ pro další dvě studie, ve kterých byl chronotyp klíčovým faktorem při 

navrhování intervencí zaměřených na zlepšení kvality spánku.

Druhá studie se zaměřila na měření efektivity chronoterapeutické intervence pro senioři se 

subklinickými spánkovými problémy, založené na edukaci o spánku a světle,  na relaxačních 

technikách a použitím brýlí filtrujících modré světlo. Výsledky poukázali na signifikantní zvýšení 

kvality spánku i zlepšení nálady.

Třetí studie byla zaměřena na dospělou populaci se subklinickými spánkovými problémy a 

měření  efektu  chronoterapie,  která  obsahovala  fototerapii,  brýle  blokující  modré  světlo, 

individuálně nastavený harmonogram spánku a bdění, a spánkovou a světelnou edukaci. I v tomto 

výzkumu se ukázalo, že chronoterapie měla efekt na zvýšení kvality spánku, snížení úzkosti, a to i 

po 4 týdnech od ukončení studie.

Výzkumné  metody  zahrnovaly  neinvazivní  měření  fyziologických  proměnných  jako 

aktigrafie a termosenzory, i psychologických proměnných jako dotazníky o spánku, náladě či 

spánkové  deníky,  a  zahrnovali  implementaci  nefarmakologických  přístupů  k  modulaci 

cirkadiánního rytmu. Na základě výsledků můžeme předpokládávat, že chronoterapie by mohla do 

budoucna představovat efektivní preventivní opatření proti poruchám cirkadiánního rytmu.
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8. Summary

The periodic alternation of light and dark caused by the rotation of the Earth on its axis is a 

key  factor  in  the  regulation  of  biological  functions  on  our  planet.  This  cycle  has  been  so 

fundamental to the evolutionary development of organisms that it has led to the development of an 

endogenous temporal system that allows organisms to anticipate external periodic environmental 

changes and optimize their adaptive physiological responses (Ouyang et al., 1998). The dominant 

biological rhythm is the circadian rhythm, derived from the Latin terms "circa" (about) and "dies" 

(day) (Halberg in Refinetti, 2013). This rhythm, with an approximate 24-hour period, allows 

organisms to predict changes in time and thereby optimize physiological functions such as the 

production and metabolism of various substances (Foster & Kreitzman, 2017). 

The primary aim of the first study was to analyze the effect of individuals' chronotype on 

cognitive performance, which led to the important finding of the need for optimal timing of both 

research activities and interventions and the creation of a table of equivalent times for each 

chronotype.  The results  of this analysis laid the foundation for two further studies in which 

chronotype was a key factor in the design of interventions aimed at improving sleep quality.

The second study focused on measuring the effectiveness of a chronotherapy intervention for 

seniors with subclinical sleep problems, based on sleep and light education, relaxation techniques, 

and the use of blue light filtering glasses. Results indicated a significant increase in sleep quality as 

well as improved mood.

The third study focused on an adult population with subclinical sleep problems and measured 

the  effect  of  chronotherapy,  which  included  phototherapy,  blue  light-blocking  glasses,  an 

individualized  sleep-wake  schedule,  and  sleep  and  light  education.  Again  in  this  research, 

chronotherapy was shown to have an effect on increasing sleep quality, reducing anxiety, even 4 

weeks into the study.

The research methods included non-invasive measurements of physiological variables such 

as actigraphy and thermosensors, as well as psychological variables such as sleep questionnaires, 

mood or sleep diaries, and involved the implementation of non-pharmacological approaches to 

modulate  circadian rhythms.  Based on the  results,  we can assume that  chronotherapy could 

represent an effective preventive measure against circadian rhythm disorders in the future.
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