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POPIS KORISTENIH KRATICA

DSM-5 — The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fifth Edition

(Dijagnosticki i statisticki priruénik za dusevne poremecaje — peto izdanje)
MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, 10. revizija
EEG — electroencephalography (elektroencefalografija)
NREM — non-rapid eye movement (spori pokreti o¢iju)
REM - rapid eye movement (brzi pokreti o¢iju)
AASM — American Academy of Sleep Medicine (Americka akademija za medicinu spavanja)
SWS — slow-wave sleep (sporovalno spavanje)
PTSP — posttraumatski stresni poremecaj

ICSD-3 — International Classification of Sleep Disorders (Medunarodna klasifikacija

poremecaja spavanja)
PSQI — Pittsburgh Sleep Quality Index (Pittsburgh indeks za procjenu kvalitete spavanja)
PSG — polysomnography (polisomnografija)
OSA - obstructive sleep apnea (opstruktivna apneja u spavanju)
EMG - elecromyography (elektromiografija)
EOG - electrooculography (elektrookulografija)
BMI — body mass index (indeks tjelesne mase)
CPAP — continuous positive airway pressure (kontinuirani pozitivni tlak u disSnim putovima)
RLS — restless leg syndrome (sindrom nemirnih nogu)

PLMD — periodic limb movement disorder (poremecaj periodickog pokretanja udova)



NES - night eating syndrome (sindrom no¢nog jedenja)

CATIE — Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness (klinicka studija

ispitivanja ucinkovitosti antipsihoti¢ne intervencije)
UHR — ultra-high risk (ultra visoko rizi¢no)
ARMS — at risk mental state (u rizi€nom mentalnom stanju)
QOL — quality of life (kvaliteta zivota)
APCRD - advanced phase circadian rhythm disruption (napredna faza poremecaja
SOL - sleep onset latency (latencija uspavljivanja)
5-HT2 — 5-hydroxytryptamine receptors (5-hidroksitriptaminski receptori)

KBT - kognitivno-bihevioralna terapija
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SAZETAK

Naslov: Poremecaji spavanja u shizofreniji

Kfristina Brozi¢

Spavanje je normalna, fizioloska manifestacija promijenjenog stanja svijesti i snizene
motoriCke aktivnosti. Zbog sve vecCe ucestalosti, poremecaji spavanja danas su veliki
medicinski 1 javnozdravstveni problem. Poremecaji spavanja Cesti su u shizofreniji, no unatoc
visokoj pojavnosti ne pripadaju dijagnosti¢kim kriterijima shizofrenije, nego se radi o
popratnim poremecajima koji se ¢esto prijavljuju u sklopu osnovne bolesti. Velika ucestalost
problema sa spavanjem primijecena je u populaciji bolesnika pod rizikom za razvoj psihoze te
se oni mogu proucavati kao prediktorni ¢imbenici tranzicije u psihozu u visoko rizi¢nih
pacijenata ili kao vjerodostojni prediktori relapsa u ve¢ dijagnosticiranih bolesnika. Djelomicna
ili potpuna deprivacija spavanja vodi do ozbiljnih posljedica po psihicko i fizi¢ko zdravlje
pojedinca te ima znacajan utjecaj na cjelokupnu kvalitetu Zivota. IstraZivanja su identificirala
dvanaest ¢imbenika koji imaju najve¢i utjecaj na spavanje u shizofrenih bolesnika, a to su:
okoli$ neprikladan za spavanje, nedostatak danje i vecernjih aktivnosti, poremecen cirkadijani
ritam, bijeg u spavanje, strah od kreveta, no¢ne more, no¢na budenja, spavanje prekinuto
glasovima ili paranoidnim doZivljajima, zabrinutost, nuspojave neuroleptika i redukcija
hipnotika. Problemima spavanja u shizofreniji treba pristupiti tako da se prvo odredi njihov
uzrok, odnosno svi ¢imbenici koji mogu imati utjecaj na kvalitetu spavanja u pojedinca te
ovisno o njima prilagodi terapija. Unato¢ tome §to su poremecaji spavanja intrinzi¢ni dio
shizofrenije i dalje ne postoje jasne smjernice koje bi stavile fokus na njihovo lijecenje.
Trenutacna istrazivanja pokazuju veliku korist primjene kognitivno-bihevioralne terapije jer je
njenom primjenom uspje$no smanjen intenzitet poremecaja spavanja, Uz smanjeno odustajanje

pacijenata od terapije i smanjene potrebe za koriStenjem hipnotika.

Kljucne rijeci: poremecaji spavanja, shizofrenija, kvaliteta Zivota, terapija



SUMMARY

Title: Sleep disorders in schizophrenia

Kristina Brozié¢

Sleep is a normal, physiological manifestation of an altered state of consciousness and
decreased motor. Due to its increasing incidence, sleep disorders are a major medical and public
health problem today. Sleep disorders are common in schizophrenia, but despite their high
incidence, they do not belong to the diagnostic criteria of schizophrenia but are concomitant
disorders that are often reported as part of the underlying disease. A high incidence of sleep
problems has been observed in the population of patients at risk for developing psychosis. They
can be considered as predictors of transition to psychosis in high-risk patients or as credible
predictors of relapse in already diagnosed patients. Partial or complete sleep deprivation leads
to serious consequences for the mental and physical health of the individual and has a
significant impact on the overall quality of life. Studies have identified twelve factors that have
the greatest impact on sleep in schizophrenic patients, namely: environment unsuitable for
sleep, lack of day and evening activities, disturbed circadian rhythm, sleep deprivation, fear of
bed, nightmares, night awakenings, sleep interruption voices or paranoid experiences, anxiety,
neuroleptic side effects, and hypnotic reduction. Sleep problems in schizophrenia should be
approached by first determining their cause, or all the factors that may affect the quality of sleep
in an individual, and adjusting therapy accordingly. Despite sleep disorders being a proven
intrinsic part of schizophrenia, there are still no clear guidelines to focus on their treatment.
Current research shows a great benefit of cognitive-behavioral therapy because its application
has successfully reduced the intensity of sleep disorders, and it also significantly reduced the

need to use hypnotics.

Key words: sleep disorders, schizophrenia, quality of life, therapy



3. UvOD

3.1. Shizofrenija

Shizofrenija obuhvaca skupinu dusevnih poremecaja kojima je zajedni¢ko postojanje razli¢itih
kognitivnih, emocionalnih i bihevioralnih disfunkcija. Sam naziv nastao je 1911. godine, a
potjece od grckih rije¢i shisos —rascjep i phrenos — um, ¢ime se zapravo isti¢e simptom rascjepa
dijelova li¢nosti, tj. misljenja, emocija i ponaSanja koji se javljaju u ovih bolesnika (1).
Incidencija je podjednaka u razli¢itim dijelovima svijeta te iznosi oko 1 %, a u Republici
Hrvatskoj shizofrenija je, uz mentalne poremecaje uzrokovane alkoholom, vodeca
dijagnosticka kategorija u ukupnom broju hospitalizacija zbog mentalnih poremecaja (2).
Etiologija same bolesti nije u potpunosti razjasnjena. Unato¢ tome $to specifi¢an uzrok ostaje
nepoznat, dokazana je bioloSka osnova ove bolesti te su razvijene razne teorije 0 njenom
nastanku koje se medusobno ispreplicu i nadopunjuju, pruzajuci zajedno jasniju sliku o nacinu
i dinamici njenog razvoja. lako dokazana, jasna geneticka sklonost govori o nasljedivanju
promjena u procesu razvoju mozga, a ne same bolesti (3). Do nastanka klini¢ke slike bolesti uz
geneticku podlogu potrebno je i djelovanje ¢imbenika okoline odnosno stresora poput
sociodemografskog statusa, stresnih zivotnih dogadaja, zlouporabe droge te prenatalnih i

perinatalnih ¢imbenika (1,4).

Ne postoji specifican test za dijagnozu shizofrenije. Unato¢ brojnim istrazivanjima na podrucje
genetike 1 neuroslikovnih metoda, nije pronaden odreden patognomican pokazatelj shizofrenije,
tako da se dijagnoza bazira na identificiranju kljuénih simptoma 1 eliminacije najvjerojatnijih
diferencijalnih uzroka poput zlouporabe droga, neuroloskih ili metaboli¢kih bolesti (3).
Trenutacno se koriste dijagnosticki Kriteriji dviju Klasifikacija, Dijagnosti¢ki i statisticki
priruénik za duSevne poremecaje, 5. izdanje (DSM-5) i Medunarodna klasifikacija bolesti, 10.

izdanje (MKB-10). DSM-5 je definirala pet klju¢nih znacajki psihoti¢nih poremecaja, a to su



sumanutosti, halucinacije, disocirani govor, veoma dezorganizirano ili katatono ponasanje i
negativni simptomi, od kojih moraju biti prisutna barem dva u trajanju od sest mjeseci kako bi
se dijagnosticirala shizofrenija. MKB-10 je klasifikacija nastala 1992. godine, te je zbog toga

DSM-5, koja je nastala 2013. godine, ipak bolje prilagodena dana$njem vremenu (5).

Osnovni princip lijeCenja shizofrenije 1 srodnih poremecaja sastoji se u integraciji bioloskih,
psiholoskih i socijalnih metoda lije¢enja sa svrhom reintegracije u drustvo. Antipsihotici prve
ili druge generacije osnova su farmakoloSke terapije te njihov odabir i doza ovise o pacijentu,
njegovim specificnim simptomima i potrebama, ali i moguéim nuspojavama. Uz farmakolosku,
potrebna je i1 psiholoska terapija te potpuna psihosocijalna rehabilitacija kako bi se prevladao
hendikep nastao kao posljedica bolesti (1). Unato¢ napretku na svim podru¢jima istraZivanja
shizofrenije, i dalje postoji odredena negativna konotacija vezana uz nju, a bolesnici se i dalje

nose sa stigmom koja se neraskidivo veze uz ovu dijagnozu.

3.2. Spavanje i arhitektura spavanja

Spavanje definiramo kao privremeni, periodi¢ni 1 ritmi¢ni prekid budnosti, tj. kao fizioloSku
manifestaciju u kojoj je motoricka aktivnost sniZena, stanje svijesti promijenjeno, a opazanje
smanjeno te kao takvo predstavlja kompleksnu i nuznu fiziolosku aktivnost koja ima utjecaj na
sve aspekte zivota pojedinca (1,6). Koristenjem elektroencefalograma (EEG) za snimanje
elektri¢ne aktivnosti mozga, otkriveno je da izmedu spavanja i budnosti postoje osnovne razlike
u amplitudi i ritmu mozdanih valova koje omogucuju definitivno razlikovanje ova dva razlicita
stanja. Razlike u nalazima EEG-a, mi§i¢nom tonusu i uzorcima disanja primijecene su i u
samom procesu spavanja, na temelju cega je spavanje podijeljeno na vise ciklusa unutar kojih
se medusobno izmjenjuju dva osnovna procesa, NREM (non-rapid eye movement) i REM

(rapid eye movement) faze. Ovu osnovnu organizaciju normalnog spavanja nazivamo



arhitekturom spavanja, te ono zapocinje uglavnom stadijem 1 NREM faze, nakon Cega slijede

stadiji 2 i 3 te zatim i REM faza sna (6,7).

NREM ili ortodoksno spavanje opisujemo sinkroniziranim EEG kompleksima s
karakteristicnim vrstama valova, kao Sto su vretena spavanja, K-kompleksi 1 visoko voltazni
spori valovi. Americka akademija za medicinu spavanja (AASM) podijelila je NREM na 3
stadija. Osnovna je razlika izmedu ovih stadija zapravo dubina spavanja. U prva dva stadija
spavanje je plitko i povr$no te se djelovanjem podrazaja osoba moze probuditi. Nasuprot tome,
stadij 3 predstavlja stadij dubokog spavanja kojeg neke klasifikacije dijele na dva dijela, 3 i 4.
Bez obzira na klasifikaciju, za ovaj je stadij karakteristi¢éno sporovalno (slow-wave sleep, SWS)
spavanje. REM ili paradoksno spavanje se javlja periodi¢no kroz cikluse spavanja izmjenjujuci
se s NREM spavanjem te svaki novi REM ciklus bude dulji od prethodnog. Karakteristike REM
spavanja su upravo suprotne od NREM spavanja: nesinkronizirana EEG aktivnost niskih
amplituda, javljanje brzih pokreta o¢iju, smanjen tonus skeletnih i respiratornih misica te pojava
zivopisnih snova. Vecina odraslih osoba spava dnevno u prosjeku 7,5 do 8,5 sati, od Cega
NREM zauzima 75 do 80 %, a REM 20 do 25 % ukupnog vremena spavanja. lako kroz
odrastanje dolazi do neminovnih promjena u arhitekturi spavanja te njegova kvaliteta
progresivno pada s godinama, kod zdravih, odraslih osoba poslije puberteta koje ne pate od

poremecaja spavanja duljina REM spavanja je konstantna (6-8).

3.3. Poremecaji spavanja

Spavanje ima nezamjenjivu ulogu u oporavku ljudskog organizma i svih njegovih funkcija,
zbog Cega kod deprivacije istog dolazi do ozbiljnih posljedica po psihicko 1 fizicko zdravlje
pojedinca. Iz tog razloga, poremecaji spavanja danas su veliki medicinski 1 javnozdravstveni

problem. Oni su jedni od ¢es¢ih problema prijavljenih u psihijatriji. U vecini su slu¢ajeva samo



simptom koji se prvi primijeti, a ispod kojeg se krije niz drugih poremecaja poput poremecaja
raspolozenja, posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP) ili shizofrenije. Pretpostavlja se da
20-40 % odraslih osoba u jednom trenu svojeg zivota patilo od poremecaja spavanja, a 17 % ih
smatra da je njihov problem ozbiljan te primjecuju posljedice deprivacije spavanja u

svakodnevnom zivotu (9). Opéenito, ove poremecaje mozemo podijeliti na:

1. poremecaje uspavljivanja i odrzavanja spavanja

2. poremecaje odrzavanja budnosti ili hipersomnija

3. poremecaje rasporeda budnost-spavanje

4. poremecaje spavanja povezane s pojedinim stadijima spavanja i/ili parcijalnim

budenjem, tzv. hipersomnije

Prema Medunarodnoj klasifikaciji poremecaja spavanja, ICSD-3, dijelimo ih u sedam

kategorija:

1. Insomnia — nesanica

2. Sleep-related breathing disorders — teskoce disanja koje utjeu na spavanje

3. Cental disorders of hypersomnolence — hipersomnije centralnog podrijetla

4. Circadian rhythm sleep-wake disorders — poremecaji cirkadijanog ritma

5. Parasomnias — parasomnije

6. Sleep-related movement disorders — poremecaji spavanja udruzeni s poremecajima
pokreta

7. Other sleep disorders — ostali poremecaji spavanja (10)

Najces¢e se javlja insomnija odnosno nesanica. Glavni problem nesanice, kao i ostalih
poremecaja spavanja, je njezin utjecaj na svakodnevni Zivot, poput povecanja napetosti i
razdrazljivosti, javljanja depresivnih simptoma te poremecaja koncentracije. Dugoro¢no, ona
moze dovesti do pojave kroni¢nih zdravstvenih problema, pove¢anog koriStenja zdravstvenih

usluga, lijekova i konzumacije alkohola, odsustva s posla te smanjene produktivnosti i povecane
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sklonosti nesrecama (6,11). Iako se svi poremecaji spavanja mogu javiti izolirano, ve¢inom se
pojavljuju u sklopu drugih klini¢kih, posebice psihijatrijskih, entiteta. Istrazivanja pokazuju da
je najveéa prevalencija poremecaja spavanja (40,8 %) primijeCena upravo U pacijenata sa
psihijatrijskom dijagnozom, a i DSM-5 prepoznaje vaznost i medusobnu interaktivnu i
dvosmjernu povezanost psihijatrijskih dijagnoza i poremecaja spavanja (12-15). LijeCenje ovih
poremecaja je kompleksno i multidisciplinarno te je uobicajeno da obuhvaca razlicite terapijske
postupke. Terapija bi prvenstveno trebala biti usmjerena otkrivanju uzroka samog poremecaja
spavanja, te prilagodena rjesavanju istog. Ona ukljucuje psihoterapijske i farmakoterapijske
postupke i higijenu spavanja te ako je potrebno i suradnju s drugim granama medicine, kao §to

je kirurgija ako se radi o opstruktivnoj apneji u spavanja (OSA) (1,6).

4. POREMECAJI SPAVANJA U SHIZOFRENIJI
4.1. Epidemiologija

Poremecaji spavanja Cesto se javljaju u sklopu raznih duSevnih poremecaja, pa tako i psihoza.
Pokazalo se da je oko 40 % bolesnika s nesanicom i oko 46 % bolesnika s hipersomnijom u
sklopu istrazivanja (16) imalo od prije dijagnosticiran psihijatrijski poremecaj, od kojih su se
najéeSce javljali anksiozni poremecaj, depresija i zloupotreba alkohola i drugih supstanci.
Poremecaji spavanja su 1 dijagnosticki kriterij za neke od ovih dusevnih poremecaja, kao Sto su
depresija, posttraumatski stresni poremecaj, generalizirani anksiozni poremecaj i poremecaji

povezani s zloupotrebom opojnih supstanci (16).

Unato¢ visokoj pojavnosti, poremecaji spavanja ne pripadaju dijagnostic¢kim kriterijima za
shizofreniju, nego se radi o popratnim poremecajima koje pacijenti ¢esto prijavljuju (6,17). Oni
se Cesto pojavljuju u sklopu psihoza, bile one organske ili funkcionalne, no najvise se

istrazivanja i literature iz tog podrucja odnosi upravo na shizofreniju kao naj¢escu funkcionalnu



psihozu. U otprilike 80 % oboljelih od shizofrenije javlja se bar jedan, a nerijetko i vise
poremecaja spavanja. Prevalencija poremecaja ovisit ¢e o viSe ¢imbenika, poput starosti, spola,
tezini klini¢ke slike i drugih, a primijecena je i razlika u pojavnosti izmedu akutne i kroni¢ne
faze bolesti: u akutnoj se poremecaji spavanja javljaju u 81 %, a u kroni¢noj u 47 % bolesnika

(6).

4.2. Dijagnostika

Za procjenu kvalitete spavanja u istrazivanjima se najce$ce koriste upitnici koje ispitanici sami
ispunjavaju, poput Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale ili STOP-
BANG za procjenu opstruktivne apneje u spavanju (OSA). lako ne pripadaju u dijagnosticke
testove, ovi upitnici su korisni jer odreduju nuznost daljnje procjene spavanja. Dnevnici
spavanja korisna su metoda koja omogucuje osobama s poremecajem spavanja pracenje njihova
spavanja iz noé¢i u no¢ te se smatra zlatnim standardom subjektivne procjene spavanja. Postoje
razli¢iti nacini na koje se dnevnik moze ispunjavati, odnosno razli¢iti podaci koje on moze
sadrzavati, §to znacajno limitira usporedbu rezultata istrazivanja koja se bave poremecajima
spavanja. 1z tog se razloga razvila potreba za izradom univerzalnog dnevnika spavanja,
prvenstveno za istrazivanja, no s ciljem dizajniranja dovoljno opéenite strukture dnevnika kako
bi bio primjenjiv 1 u klinickoj praksi. Dnevnik bi se trebao ispunjavati svaki dan i sadrZavati
odgovore na pitanja kada je osoba legla u krevet, kada je pocela pokuSavati zaspati, koliko dugo
joj je trebalo da zaspi, koliko puta se budila po no¢i i koliko dugo su ta budenja trajala, kada se
ujutro probudila, kada se ustala iz kreveta i kako bi ocijenila kvalitetu svog spavanja. S obzirom
da je svaka osoba razli¢ita, dnevnike bi trebalo prilagoditi njihovim osobnim preferencijama te
zapamtiti da je on korisno sredstvo koje nam moze pruziti informacije o nekim, ali ne i svim,
aspektima spavanja, zbog ¢ega ga uvijek treba koristiti uz druge dijagnosticke metode (18). Za

objektivnu procjenu spavanja koriste se drugi dijagnosticki alati, poput aktigrafije i

6



polisomnografije (PSG). Aktigrafija je metoda koja biljezi i analizira aktivnost odnosno pokrete
osobe pomocu malih uredaja koji se nose na tijelu. Najcesce se radi o satovima nosenim na
nedominantnoj ruci. Dostupni podaci o pouzdanosti i valjanosti aktigrafskih mjerenja sugeriraju
da je spavanje procijenjeno na ovaj nacin relativno konzistentno s rezultatima dobivenim
polisomnografijom. Preciznost je uobiCajeno znacajno smanjena kada se radi o dijagnostici
specifi¢nih poremecaja spavanja, a teSko se razlikuju pravo spavanje i stanje takozvane budne
neaktivnosti koja je Cesta u pacijenata sa shizofrenijom. Zbog toga je uloga aktigrafije u
klini¢koj dijagnostici ograni¢ena. Ona pruza korisne informacije o ciklusima spavanja i
budnosti i samoj kvaliteti spavanja te je prikladna metoda za proucavanje varijacija obrazaca
spavanja 1 pracenje ucinka terapije. Unato¢ nedostacima, aktigrafija je korisna i financijski
isplativija alternativa PSG-u za procjenu spavanja, posebice u istrazivac¢ke svrhe (19,20). Kao
zlatni standard objektivne procjene spavanja koristi se PSG. PSG istovremeno koristi razne
metode, poput elektrofizioloskog mjerenja mozdane aktivnosti (EEG), mjerenja aktivnosti
misi¢a (elektromiografija, EMG), pokreta ociju (elektrookulografija, EOG) i drugih, §to
omogucuje kontinuirano snimanje i pracenje neurofizioloskih, kardiopulmonalnih i ostalih
fizioloskih parametara. Snimanje se odvija kroz nekoliko sati, a optimalno je snimanje tokom
cijele no¢i. Na ovaj nac¢in omogucena je procjena razlicitih varijabli koje definiraju kontinuitet
i arhitekturu spavanja te kvalitativna i kvantitativna dokumentacija abnormalnosti spavanja i
budnosti, $to omogucava otkrivanje i onih poremecaja spavanja kojih pacijenti nisu svjesni (21).
Razvoj ovih specifi¢nih dijagnostickih alata znacajno je pridonio napretku u istrazivanju
poremecaja spavanja te je u zadnjih Sezdesetak godina PSG glavna metoda analize spavanja,
ali 1 glavno dijagnosticko sredstvo u grani medicini koja se bavi prou¢avanjem spavanja.
Nastanak standardiziranih sustava bodovanja specifi¢cnih za faze spavanja bio je iznimno

znacajan jer je omogucio usporedbu rezultata veceg broja razlicitih istrazivanja (16).



Rezultati PSG istrazivanja u pacijenata sa shizofrenijom pokazali su produljeno vrijeme
uspavljivanja, smanjeno ukupno vrijeme spavanja i smanjeno kratkovalno spavanje (SWS).
Novija su istrazivanja potvrdila postojanje produljenog vremena uspavljivanja, smanjenog
Vvremena spavanja te smanjene ukupne kvalitete spavanja, dok se razlika u SWS izmedu
pacijenata sa shizofrenijom i kontrola nije primijetila. Kod bolesnika s pozitivnim simptomima
shizofrenije (iluzije, halucinacije, poremecaji miSljenja...) zamijeCena je povecana latencija
uspavljivanja i gusto¢a REM faze dok je samo spavanje fragmentirano, a dubina spavanja
smanjena. U bolesnika s negativnim simptomima poput osje¢ajne otupjelosti, osiromasenog
govora i anhedonije, dolazi do zamjene dana za no¢i, tako da kod njih prevladava danji umor
uz smanjenu dubinu spavanja (6,22,23). Istrazivanja provodena u skupinama ljudi koji su ve¢
koristili antipsihoti¢nu terapiju i onih koji ju nikad nisu koristili pokazala su da je pocetak
spavanja i njegovo odrzavanje poremeceno i u jednih i drugih, §to ukazuje na to da poremecaji
spavanja nisu izravna posljedica antipsihoti¢ne terapije nego intrizi¢ni dio same bolesti (24).
lako se rezultati PSG istraZivanja ve¢inom slaZzu oko pojedinosti promjena u arhitekturi sna,
postoje ipak i manje nekonzistencije u samim rezultatima. Mogu¢ uzrok tih nekonzistentnosti
mogu biti metodoloski nedostatci prisutni u istrazivanjima kvalitete spavanja u ovih bolesnika.
Neki od mogucih nedostataka su mali uzorak bolesnika, ¢imbenici zabune poput godina, spola
i koristenih lijekova, heterogenost skupina pripisana neuspjehu podjele u skupine koje

odgovaraju klini¢kom tijeku bolesti i drugi (24).

4.3. Najces¢i poremecaji spavanja
4.3.1. Insomnija

Insomnija ili nesanica je pojam koji se Cesto koristi za opis nedovoljno zadovoljavajuceg

spavanja. Nekad se ona dijelila na primarne i sekundarne, naglasavaju¢i time kako je



sekundarna nesanica dio klinicke slike nekog drugog poremecaja te ju se ustvari nije promatralo
kao zaseban klini¢ki entitet. Brojna su istrazivanja ukazala na mnoge propuste ove podjele, od
kojih se najznacajnijim pokazalo upravo to da insomnija nastavlja perzistirati unato¢ postizanju
remisije primarnog poremecaja. Ovo saznanje, uz ve¢ poznate informacije o mnogim
zajednickim karakteristikama koje kroni¢ne nesanice dijele te teSko¢e u utvrdivanju prirode i
smjera kauzalnosti u slu¢ajevima komorbiditetnih nesanica, dovelo je do napusStanja njihove
podjele na primarne i sekundarne. Danas, DSM-5 i ICSD 3 definiraju nesanicu kao poremecaj
koji je karakteriziran nezadovoljavaju¢om kvalitetom i/ili kvantitetom spavanja, a koja traje

tijekom duljeg razdoblja (5,6,10).

Insomija i shizofrenija Cesto se istodobno javljaju: ¢ak 54 % pacijenata sa shizofrenijom imalo
je kroni¢nu insomniju, 30 % ih je imalo subklini¢ki oblik, a samo 16 % njih je bilo zadovoljno
kvalitetom svog spavanja (25). Ovako velika ucestalost ovog poremecaja spavanja Vjerojatno
je posljedica disfunkcije dopaminskih D2 receptora. Pretjerana aktivnost ovih receptora u
striatumu ve¢ je od prije bila povezana s javljanjem pozitivnih simptoma shizofrenije, a
istrazivanja na Zivotinjskim modelima povezala su ovu aktivnost s pojatanom budno$c¢u koja u
konacnici vodi u insomniju (17). U osoba oboljelih od shizofrenije ¢este su komorbiditetne
somatske bolesti kao i koristenje raznih psihostimulansa i ostalih sredstava koje izazivaju
ovisnost. Zlouporaba psihostimulansa moze takoder biti odgovorna za nastanak i nesanica i tzv.
rebound nesanica koje se javljaju nakon prekida uzimanja benzodiazepina ili hipnotika (6).
Znacajno je istaknuti da su svi antipsihotici barem djelomicni antagonisti D2 receptora te su
kao takvi efektivni u lijeCenju pozitivnih simptoma shizofrenije, ali imaju i pozitivan u¢inak na
strukturu spavanja. Unato¢ njihovoj efektivnosti, velik broj pacijenata ne pridrzava se zadanog
rezima uzimanja lijekova, a nagli prekid uzimanja terapije takoder vodi u pogorsanje kvalitete
spavanja. Za one pojedince koji imaju nesanicu prije prekida terapije, tezina nesanice snazno je

povezana s tezinom psihoti¢nih simptoma nakon prekida. Takva otkri¢a sugeriraju da pacijenti



sa shizofrenijom i poremecajima spavanja imaju veci rizik od razvoja ozbiljnih psihoti¢nih
simptoma nakon prekida uzimanja antipsihotika od onih bez prethodnih poremecaja spavanja

(17).

4.3.2. Opstruktivna apneja u spavanju

Dostupni podaci pokazuju da je opstruktivna apneja u spavanju (engl. Obstructive sleep apnea,
OSA), prisutna u 15-48 % bolesnika koji boluju od shizofrenije te je drugo najéesce patolosko
stanje respiratornog puta (6). Ako ove podatke usporedimo sa prevalencijom OSA-e u opcoj
populaciji koja iznosi 3-7,5 % u muskaraca i 2-3 % u Zena, mozemo zakljuciti da su bolesnici
oboljeli od shizofrenije u visoko rizi¢noj skupini za obolijevanje od ove bolesti (26). Spol, dob,
indeks tjelesne mase (BMI) i kroni¢na upotreba antipsihotika svi imaju znacajan efekt na pojavu
OSA-e. Osobe oboljele od shizofrenije ceS¢e su pretile u usporedbi s opéom populacijom,
djelomicno zbog toga §to je jedna od ceS¢ih nuspojava antipsihotika upravo dobivanje na tezini,
a djelomicno zbog toga Sto su opcenito losijeg tjelesnog zdravlja. Osim toga, u ovoj je skupini
bolesnika Cesta konzumacija alkohola i cigareta, Sto se takoder navodi kao jedan od rizicnih
faktora za pojavu OSA-e (17,26). Vaznost pravilnog prepoznavanja i lijeCenja ove bolesti
mozda se najbolje ocituje po podacima iz literature gdje se navodi opis bolesnika sa
shizofrenijom i poprathom apnejom u spavanju kod kojih je lije¢enje kontinuiranim pozitivnim
tlakom u disnim putovima (engl. Continuous positive airway pressure, CPAP) rezultiralo
smanjenjem psihoti¢nih sSimptoma, simptoma depresije i umjerenim kognitivnim poboljSanjem
(26). Takoder, OSA predstavlja jedan od vaznijih kardiovaskularnih c¢imbenika rizika.
Dokazano je da ona svojim djelovanjem na simpaticki i parasimpaticki sustav, indukcijom
oksidativnog stresa i aktivacijom upalnih medijatora i trombocita omoguéuje olaksani razvoj
mnogih kardiovaskularnih bolesti poput arterijske hipertenzije, koronarnih i sr€anih bolesti te
mozdanog udara. Kako je anamneza shizofrenih bolesnika ve¢ karakteristiéno opterecena
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brojnim komorbiditetima, OSA predstavlja poremecaj koji se mora na vrijeme uoditi i lijeciti

(6).

4.3.3. Sindrom nemirnih nogu i sindrom periodi¢nog pokretanja udova

Sindrom nemirnih nogu (engl. Restless leg syndrome, RLS) i sindrom periodi¢nog pokretanja
udova (engl. Periodic limb movement disorder, PLMD), su poremecaji pokreta koje
karakterizira uznemirujuéa zelja za pomicanjem nogu i drugih udova dok osoba spava, §to u
konacnici dovodi do pogorsanja kvalitete spavanja. Procjenjuje se da je prevalencija RLS-a u
Europi i Sjedinjenim Americkim Drzavama izmedu 2 i 29 % u odrasloj populaciji, dok se
procijenjena incidencija i prevalencija u skupinama shizofrenih bolesnika krece izmedu 21 i 48
% (6,17). Osobina je ovih poremecaja javljanje karakteristi¢cnog neugodnog osjecaja u nogama,
a nekad i u rukama i po cijelom tijelu osim glave. Pojava ovih senzacija prati cirkadijani ritam:
zapocinje u kasnim popodnevnim satima, kada pacijent po€inje mirovati 1 opustati se te se
nastavlja periodi¢no kroz no¢ i smanjuje pred jutro. Spomenute se senzacije mogu privremeno
ublaziti kretanjem, masiranjem ili pomicanjem zahvacenog uda (6). Za patofiziologiju oba
poremecaja znacajan je manjak dopamina, a s obzirom da djelotvornost vecine antipsihotika
lezi u njihovoj sposobnosti blokade D2 receptora i smanjenja koli¢ine dopamina, zbog njihove
uporabe moze doci do pojave ili egzacerbacije RLS i PLMD. Pacijenti koji su uz shizofreniju
oboljeli i od RLS pokazali su vise anksioznih i depresivnih simptoma te vecu ucestalost
poremecaja misljenja (17). Diferencijalno dijagnosticki vazno je razluciti pojavu akatizije od
pojave RLS-a i PLMD- a. Akatizija je jedna od nuspojava koja se javlja kao posljedica terapije
konvencionalnim antipsihoticima, a klju¢na je razlika izmedu ovih fenomena to §to kod
akatizije pojava nemira u nogama traje cijeli dan i ne prati karakteristi¢ni cirkadijani ritam te

pacijenti nemaju subjektivne smetnje u udovima (6).
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4.3.4. Poremecaji cirkadijanog ritma

Cirkadijani ritam ili proces C odgovoran je za dnevni ritam i ponasanje ljudi. On regulira ciklus
spavanje — budnost, modulira tjelesnu aktivnost i konzumaciju hrane, a tijekom dana kontrolira
tjelesnu temperaturu, tonus misica, puls i luc¢enje hormona. Ciklus cirkadijanog ritma odreden
je neuronskim strukturama unutar hipotalamusa koje funkcioniraju kao svojevrstan bioloski sat.
On je genetski predodreden na trajanje od 24 sata te se za svoje funkcioniranje koristi
informacijama iz okoline o ciklusima izmjene svjetlosti i tame. Najpouzdaniji pokazatelji
funkcioniranja cirkadijanog sustava su nam bioloSke funkcije poput tjelesne temperature i
melatonina u plazmi. Za tjelesnu temperaturu, primjerice, znamo da je viSa danju nego nocu.
Za ovaj no¢ni pad temperature odgovorna je smanjena proizvodnja topline i njen poveéani
gubitak §to zajedno pozitivno utjeCe na pocetak i odrZzavanje sna. Nasuprot tome, nekoliko sati
prije budenja tjelesna se temperatura postepeno povisuje, Saljuci tako signal koji poremeti
spavanje i poti¢e budenje, $to je samo jedan od primjera koji pokazuje na koji na¢in cirkadijani

ritam upravlja procesima ljudskog tijela te istice njegovu vaznost (6,16).

Poremecaje cirkadijanog ritma definiramo kao poremecaje karakterizirane stalnim ili
rekurentnim poremecenim obrascem spavanja nastalim zbog promjena cirkadijanog sustava ili
neuskladenosti izmedu endogenog cirkadijanog ritma i rasporeda spavanja i budnosti. Na
pojavu neuskladenosti utjeCu Zivotni stil, obrasci ponaSanja te prisutnost i intenzitet
psihijatrijskih simptoma pojedinca. Takoder, pokazalo se da dugorocna terapija visokim
dozama antipsihotika moze negativno utjecati na cirkadijani ritam osobe (17,27). Promjene
cirkadijanog ritma u osoba sa shizofrenijom mogu imati zna¢ajan utjecaj na njihovo sveukupno
funkcioniranje i na njihovu sposobnost odrzavanja adekvatnih socijalnih kontakata. Poremecéeni
ciklusi spavanja i budnosti mogu povecati tezinu psihoti¢nih simptoma i prethoditi relapsu
psihoti¢nih epizoda, dok bi terapijska intervencija mogla dovesti do smanjenja tezine

psihoti¢nih simptoma (28).
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4.3.5. Ostali poremecaji spavanja

Osim nabrojanih, u oboljelih od psihoti¢nih bolesti mogu se javiti i ostali poremecaji spavanja,
poput hipersomnije, narkolepsije, sindroma hranjenja u snu (NES), somnambulizma, no¢nih
mora i drugih. Prema CATIE studiji (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention
Effectiveness) u 24-31 % sudionika primije¢ena je hipersomnija, odnosno prekomjerno
spavanje ili pospanost (6). Hipersomnija je ustvari Sirok dijagnosticki pojam. Ona u sebi
ukljucuje pretjeranu koli¢inu spavanja, pogorsanu Kvalitetu budnosti i pojavu inercije spavanja
odnosno razdoblja nakon budenja za vrijeme kojeg je pojedinac naizgled budan, ali ima
smanjenu sposobnost funkcioniranja, smanjene motori¢ke sposobnosti, moguce neprikladno
ponasanje te razdoblja kratkotrajne amnezije, §to mozZe trajati od nekoliko minuta do nekoliko
sati. lako ovi pojedinci znaju spavati i viSe od devet sati u komadu, njihovo spavanje nije
dovoljno okrepljujuce, te ga prati teko jutarnje budenje. Pojedinac se tijekom dana bori protiv
potrebe za spavanjem $to doprinosi smanjenoj u¢inkovitosti i koncentraciji. Ovakvo smanjenje
produktivnosti moze rezultirati teSko¢ama u izvr§avanju dnevnih obaveza, a moze biti i opasno

i za pojedinca i za njegovu okolinu (5).

Nocéne more Cesto se javljaju zajedno sa insomnijom, a neke studije isticu da je i do 55 %
ispitanika oboljelih od shizofrenije imalo noéne more, $to je puno vise od prevalencije od 0,9-
6,8 % u opcéoj populaciji. One su karakterizirane naglim budenjem u REM fazi spavanja uz
sjecanje na uznemirujuéi dogadaj koji se dogodio u snovima. Ce$éa pojava noénih mora utjede
na kvalitetu 1 u€inkovitost spavanja i sna, Sto za posljedicu ima, kao i ostali poremecaji
spavanja, pogorsanje deluzija, depresivnih i anksioznih simptoma te povecanje rizika suicida

(29).

4.4. Rane psihoze i poremecaji spavanja
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TeSkoc¢e spavanja danas su prepoznate kao dio klini¢ke slike shizofrenije te se pridaje veliki
znacaj njihovom istrazivanju i boljem razumijevanju, no vecina se istrazivanja bazira na
proucavanju osoba koje ve¢ dulje vrijeme imaju dijagnozu shizofrenije, dok se manje paznje
posvetilo istrazivanju pojave poremecaja spavanja u ranim fazama bolesti ili kod osoba koje su
dozivjele samo jednu psihoti¢nu epizodu (30). Prve psihoti¢ne epizode uobicajeno se javljaju u
adolescenciji ili u ranom odraslom razdoblju, a pokazalo se da ¢e ¢ak 80 % osoba doZivjeti jo§
jednu epizodu u razdoblju od pet godina. Upravo je ovaj period kljucan za razvoj neuralnih
struktura te emocionalni i kognitivni razvoj, zbog Cega razvoj shizofrenije kao kroni¢ne i
izrazito iscrpljujuée bolesti dovodi do zastoja u ovom procesu razvoju mozga. Kako bi se
smanjio utjecaj ove bolesti na obiteljske, ekonomske, socijalne i zdravstvene sfere Zivota
pojedinaca potrebno je osmisliti adekvatne preventivne strategije borbe protiv bolesti. Fokus
djelovanja trebao bi biti razvitak efektivnog tretmana za lijeCenje ranijih stadija bolesti i
identifikacija kljuénih rizi¢nih faktora za pocetak ili relaps psihoti¢ne epizode. Razvitak
ovakvih strategija implicirao bi znanje o procesu razvoja iz zdravog u bolesno stanje, tj.
prepoznavanje prodromalnog stadija bolesti i na¢ina na koji on utjece na tezinu klinic¢ke slike

(28,30).

Prodromalnu fazu definiramo kao epizodu koja prethodi pojavi psihoti¢ne, a karakterizirana je
smanjenom pozorno$éu i motivacijom, osjecajima depresije, anksioznosti, sumnji¢avosti,
socijalnim povlacenjem i poremecajima spavanja. Osobe u ovom stadiju smatra se ,,ultra visoko
rizi€nima“ (engl. Ultra-high risk, UHR) ili ,,u rizicnom mentalnom stanju‘ (engl. At risk mental
state, ARMS) za razvoj kroni¢nog psihoti¢nog poremecaja (30). U daljnjim se istrazivanjima
naglasak stavio upravo na poremecaje spavanja S obzirom da su prepoznati kao potencijalni
egzacerbiraju¢i faktor nastanka i odrzavanja bolesti te kao potencijalna meta terapije.
Poremecaji spavanja Cesto se javljaju u UHR i ARMS populaciji, ili kao subjektivan dozivljaj

bolesnika ili kao objektivan nalaz potvrden PSG-om. Otprilike 21-100 % UHR i ARMS
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ispitanika prijavio je umjeren ili tezak poremecaj spavanja u prodromalnoj fazi razvoja bolesti.
Za ovako $irok raspon odgovorni su mali uzorci ispitanika te ostale spomenute metodoloske
greske. Unato¢ tome, mozemo zakljuciti da je ucCestalost poremecaja spavanja u ranim
psihozama prilicno visoka te predstavlja znacajan problem. (30,31). NajceS¢e prijavljeni
problemi bili su problemi uspavljivanja, odrzavanja spavanja, none more, promjene
cirkadijanog ritma te pojava danje pospanosti, a ove prituzbe iznosili su sami bolesnici ili
¢lanovi njihovih obitelji (6). Za kompletnu obradu ove problematike trebalo bi kombinirati

standardizirane upitnike za samoprocjenu kvalitete spavanja sa nalazima PSG-a.

Iako se u istraZivanjima pokazala nekonzistentnost PSG nalaza, ono §to moZemo zakljuciti je
da je u usporedbi s kontrolom, u grupi osoba pod povecanim rizikom za razvoj psihoze
primijec¢eno kasnjenje pocetka spavanja kao i kasSnjenje pocetka REM faze spavanja i puno
krace vrijeme provedeno u NREM stadiju 3, odnosno stadiju dubokog spavanja. Ako
usporedimo dio populacije koja nema dijagnosticiran poremecaj spavanja sa dijelom koji ima,
vidjet ¢emo da je u grupi sa poremecajem zamijecena prisutnost klinicki teZih oblika psihoti¢nih
poremecaja, odnosno ozbiljnijih oblika paranoje, halucinacija i kognitivne dezorganizacije, bez
utjecaja na pojavu osjecaja grandioznosti u bolesnika. Pojedinci s dijagnozom bar jednog
poremecaja spavanja imali su pojacane simptome anksioznosti i depresije te je u njih
primijecena 1 niZa samoprijavljena kvaliteta Zivota i ¢eS¢e su se javljale suicidalne ideje i misli

(32).

Na temelju svih navedenih podataka, moze se zakljuciti da su smetnje spavanja vrlo Cest
simptom kod osoba pod rizikom od psihoze u prodromalnoj fazi bolesti. Ovdje nam se pruza
mogucnost preventivnog djelovanja — ako poremecaje spavanja po¢nemo proucavati kao
prediktorne ¢imbenike tranzicije u psihozu mogli bi se pribliziti shvacanju patofiziologije

razvoja psihoza (6).

4.5. Utjecaj poremecaja spavanja na kvalitetu Zivota
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Prema dostupnim podacima mozemo zakljuCiti da je povezanost psihotiénog stanja u
shizofreniji i poremecaja spavanja dvosmjeran, pri ¢emu oni medusobno facilitiraju jedni druge.
Spavanje je po no¢i pogorsano djelovanjem pozitivnih simptoma, a na njega utjeCu i snizene
razine dnevnog funkcioniranja, izlozenosti danjem svjetlu i smanjena aktivnost, S$to
potencijalno vodi u zacarani krug izmedu loSeg spavanja, pogorSanja simptoma i oteZanog
dnevnog funkcioniranja (6,30). Kod osoba u kojih je prisutna djelomi¢na ili potpuna deprivacija
spavanja, mogu se brzo primijetiti ozbiljne negativne posljedice po psihic¢ko i fizi¢ko zdravlje
te osobe. Kod deprivacije povrsnih non-REM faza spavanja u pocetku se ne vide znacajnije
promjene, te se smatra da se ona bolje podnosi od deprivacije dubokih non-REM i REM faza
spavanja. Dulja deprivacija povrSinskih faza spavanja vodi do pojave umora, slabije
koncentracije, promjena raspolozenja te oteZzane koordinacije pokreta, dok kod deprivacije
dubljih faza spavanja ve¢ kroz par dana dolazi do nastupa konfuzije, dezorijentiranosti, raznih
psihoti¢nih fenomena poput halucinacija i sumanutosti i1 raznih tjelesnih promjena kao $to su
povisenje tlaka, glavobolja i nistagmus. Sve to navodi nas na zakljucak da se problemi sa

spavanjem negativno reflektiraju na sva podrucja svakodnevnog zivota i funkcioniranja (6).

Kako bi se preciznije odredila veli¢ina utjecaja koju poremecaji spavanja imaju na Zivot
bolesnika, korisno je koristiti procjenu kvalitete zivota (engl. Quality Of Life, QOL). lako ne
postoji univerzalna definicija koja jasno govori koji sve ¢imbenici odreduju 1 utjecu na kvalitetu
Zivota, ve¢inom se istraZivanja slazu da QOL obuhvaca nespecifi¢nu percepciju svih aspekata
koji odreduju individualno postojanje, pokazatelje subjektivne dobrobiti i zadovoljstva i
dimenziju mentalnog zdravlja. Pomoc¢u njega procjenjuje se Zivot kao cjelina, zasnovan na
ravnoteZzi izmedu individualnih potreba i zelja. LoSa kvaliteta spavanja jedan je od faktora koji
se povezuje s loSijom kvalitetom zivota kako u opc¢oj, tako i u populaciji oboljelih od tezih,

kroni¢nih bolesti poput kardijalnih, plu¢nih i dusevnih bolesnika (33).
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Utjecaj nesanice kao predstavnika poremecaja spavanja koji se najceSce javlja na QOL moze
biti jako izraZen i znacajan te utjecati na razli¢ite aspekte Zivota. Sama bolesnikova percepcija
o vlastitom zdravstvenom stanju uobicajeno je izrazito naruSena i negativna, a ¢esce se javljaju
nuspojave lijekova, odnosno antipsihoti¢ne terapije, $to moze biti povezano s pogorSanjem
anksioznih i depresivnih simptoma u bolesnika. Uz to, s insomnijom je povezana i pojava boli
koja cesto bude nespecificna (33,34). Pojavljivanje i progresija anksioznih i depresivnih
simptoma ima prediktivnu vrijednost za razvoj kroni¢nog oblika insomnije. U bolesnika s
kroni¢nom nesanicom karakteristi¢no je javljanje problema koji uz njihovo zdravlje zahvacaju
i njihove sposobnosti nuzne za optimalno funkcioniranje, poput obavljanja svakodnevnih
obaveza ili sudjelovanja u aktivnostima drustva. Cesta pojava poremeéaja u kognitivnom i
emocionalnom funkcioniranju vezana uz insomniju utjece na njihove socijalne i radne odnose,
dovodeci do Cestog izostajanja s posla i problema na radnom mjestu. Djelovanje svih nabrojanih
faktora ima negativnu terapijsku vrijednost te djeluje kao prepreka napretku pacijenata oboljelih

od shizofrenije u njihovoj prilagodbi na izazove svakodnevnog Zivota (34).

5. CIMBENICI KOJI UTJECU NA SPAVANJE U BOLESNIKA SA

SHIZOFRENIJOM

Poremecaji spavanja su, kao §to je ve¢ utvrdeno, Cesti u pacijenata sa shizofrenijom te pacijenti
nerijetko traze pomo¢ u svladavanju istih. Problemima spavanja treba pristupiti tako da prvo
pokusamo naci njihov uzrok, a onda ovisno o njemu prilagoditi lijeCenje. Postoje razni
¢imbenici koji mogu djelovati na spavanje, kako u op¢oj populaciji tako i u populaciji bolesnika
sa shizofrenijom. Kroz klini¢ku praksu i provedbu raznih istrazivanja, identificirano je dvanaest
¢imbenika za koje se pokazalo da imaju najveci utjecaj na spavanje u shizofrenih bolesnika, a

to su: okoli§ neprikladan za spavanje, nedostatak danje i1 veCernjih aktivnosti, poremecen
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cirkadijani ritam, bijeg u spavanje, strah od kreveta, noéne more, no¢na budenja, spavanje
prekinuto glasovima ili paranoidnim dozivljajima, zabrinutost, nuspojave neuroleptika i

redukcija hipnotika (6,35).

1. Okolis neprikladan za spavanje
Okoli§ u kojem osoba spava ima velik utjecaj na poticanje ili ometanje spavanja. Velik broj
bolesnika sa shizofrenijom ne spava u prikladnom okolisu. Cesto spavaju u sobi s previse
svjetla ili previSe buke, na neudobnom krevetu ili dijele prostor za spavanje s vise ljudi koji
mozda imaju razli¢it dnevno/no¢ni ritam od njih, a neki niti nemaju krevet nego za spavanje
koriste kau¢. Ovo moze biti posljedica losijeg ekonomskog stanja bolesnika, ali i intrizi¢ni dio
njihove bolesti. lako naizgled manje vazan faktor, adekvatan okoli§ za spavanje vazan je
temelj boljeg spavanja (6,35).

2. Nedostatak danje aktivnosti
Manjak danje aktivnosti uobicajena je karakteristika oboljelih od shizofrenije. Inaktivnost
moze biti posljedica danjeg umora zbog noéne insomnije ili nedostatka planiranih dnevnih
aktivnosti, $to je uzrok razvoja nedostatka motivacije za jutarnjim izlaskom iz kreveta, ¢estim
odmorima i spavanjem tijekom dana te razvoja loseg opceg raspolozenja. Dnevne aktivnosti
u prirodi izlazu ljudski organizam svjetlosti intenziteta 1 do 10 000 luksa te se takvim
aktivnostima na otvorenom poboljSava odrzavanje normalnog cirkadijanog ritma. Usporedbe
radi, jacina prosjecnog sobnog svjetla je izmedu 50 1 500 luksa, zbog Cega zadrzavanje u
zatvorenom, dugo lezanje u krevetu i prerani odlazak na spavanje uzrokuju poremecaj ritma i
hipersomniju. Zakljuéno mozemo re¢i da nedostatak danje aktivnosti reducira Zelju za
spavanjem po no¢i, remeti 0dnos Krevet-spavanje i pridonosi lo§ijem raspolozenju (35).

3. Nedostatak vecernjih aktivnosti
Nedostatak vecernjih aktivnosti, poput druzenja i ostalih socijalnih djelatnosti ¢esto rezultira

ranijim odlaskom bolesnika u krevet. Osobe u tom trenu uglavnom nisu spremne na spavanje
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te leze budne i po nekoliko sati u krevetu. Na taj naCin dolazi do povezivanja kreveta s
nemogucéno$¢u spavanja i insomnija Se pogorSava (35). Osim toga, javlja se i pojava
pomicanja cirkadijanog ritma, takozvani pomak faze spavanja unaprijed(engl. Advanced
phase circadian rhythm disruption, APCRD), §to znaci da ¢e se osobe s vremenom prilagoditi
na ranije leZanje u krevet te ¢e ranije odlaziti na spavanje, ali se i prerano buditi ujutro (6).
4. Poremecen cirkadijani ritam
Poremecaji cirkadijanog ritma Cesti su u osoba sa shizofrenijom. U njih se nerijetko
primjecuju izmjene faza nespavanja s fazama hipersomnije. Nije neuobi¢ajeno da pacijenti
koriste dulje spavanje kao nacin no$enja s neugodnim simptomima psihoti¢nih epizoda, s
obzirom na dokazanu povezanost loSijeg i nedostatnog spavanja s razvojem psihoza.
Hipersomnija ¢e s vremenom neupitno dovesti do pojave upravo suprotnog: predugo spavanje
jednog dana rezultira nespavanjem iduéeg zbog redukcije potrebe za istim, Sto u kombinaciji
s mnogim nezdravim navikama, poput nekvalitetne prehrane i konzumacije kofeina i nikotina
moze poremetiti rad ,,unutarnjeg sata“ svake osobe i poremetiti cikluse spavanja — budnosti.
Ovi poremecaji su vazna kategorija poremecaja spavanja te je njihov ispravak, odnosno
ponovno ,,podeSavanje” cirkadijanog ritma sloZen proces Cije provodenje moze potrajati
(17,35).
5. Bijeg u spavanje

Deluzije i halucinacije jedno su od osnovnih obiljezja shizofrenije (5). San moze pruZiti
potreban predah od ovakvih neugodnih doZivljaja. To uobifajeno zavrSava jednim od dva
nacina: ako osoba pokusSa zaspati u vrijeme kada nije spremna na spavanje, ona ¢e satima
leZati budna bez odvracanja psihoti¢nih simptoma Sto ¢e dovesti do rasta njenih frustracija i
oc¢aja, dok ¢e osobama koje uspiju zaspati spavanje postati instrument bijega od psihoti¢nih
dozivljaja te ¢e ih ta strategija dovesti do razvoja hipersomnije. Veéi dio dana proveden

spavajuéi znaci propustanje mogucénosti za razvoj socijalnih i ostalih dnevnih druStvenih
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aktivnosti te povecava veC prisutne osjecaje izolacije, beznada i umora. Oslanjanje na
spavanje kao na nacin bijega od psihoti¢nih epizoda dugorocno ima neZzeljen ucinak jer
mijenja strukturu i kvalitetu spavanja ¢ime se psihoti¢ni simptomi ne smiruju nego — upravo
suprotno — pogorsavaju (35).

6. Strah od kreveta
Krevet moze biti povezan s mnogim neugodnim dozivljajima u shizofrenih pacijenata.
On bi trebao biti mjesto povezano sa spavanjem, no mnogi ga pacijenti povezuju s
nemogucénos¢u da zaspu i sa pojavom neugodnih psihoti¢nih epizoda. Krevet na taj nacin
postaje mjesto kojeg se boje i koje izbjegavaju, a njegovo izbjegavanje rezultira poremecenim
spavanjem. Neki od njih mogu imati iskustva s fiziCkim sputavanjem u bolnicama te
povezivati krevet sa strahom od napada, no¢nih mora ili ¢ak smrti. S obzirom na razli¢itu
etiologiju straha od kreveta, potrebno je identificirati Sto se nalazi u njegovoj podlozi kako bi
se mogao odabrati prikladan oblik terapije (6,35).

7. Noc¢ne more
Noéne more su ¢esta pojava u oboljelih od shizofrenije: procjenjuje se da ¢ak do 55 %
oboljelih prijavljuje noéne more na tjednoj bazi. Posebice uznemirujué¢e no¢ne more pozitivno
koreliraju s deluzijama, anksiozno$c¢u, stresom i teSkocama u svakodnevnom zivotu (29).
No¢ne se more CeSce javljaju za vrijeme REM faza spavanja, a kako se duljina REM faza
povecava s duljinom spavanja, veca je vjerojatnost pojave uznemirujucih snova kod osoba s
hipersomnijom, ali se oni mogu pojaviti i kao nuspojava djelovanja nekih psihijatrijskih
lijekova, poput antidepresiva (6).

8. Noc¢na budenja
Kra¢a budenja svakih 60 do 90 minuta mogu biti normalan dio ciklusa spavanja. Kod
pacijenata sa shizofrenijom karakteristi¢no je javljanje niza neobi¢nih i neugodnih doZivljaja

nakon faza no¢nih budenja. Neka od tih iskustava mogu biti hipnogogne i hipnopompne
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halucinacije, no¢na panika i pojava depersonalizacije nakon budenja, kada pacijenti imaju
dojam da njihov Zivot nije njihov te da su oni zapravo druge osobe (35).
9. Spavanje prekinuto glasovima ili paranoidnim dozivljavanjima
Psihoti¢ni su doZivljaji osnovna obiljezja shizofrenije, te mogu imati izravan utjecaj na
kvalitetu i arhitekturu spavanja. Glasovi koje osobe ¢uju mogu prijetiti da ¢e ih ozlijediti ili
ubiti ako zaspu, a pokoravanje tim glasovima, odnosno pokusaj izbjegavanja ili ograni¢avanja
spavanja, rezultira odgodenim pocetkom spavanja, fragmentiranim spavanjem i pretjeranim
no¢nim budenjem. S druge strane, glasovi mogu i zapovijedati pacijentima da zaspu, $to vodi
do pomaka faze spavanja, tj. pojave APCRD-a (35). Naravno, moguce su mnoge druge opcije
i varijacije psihoti¢nih dozivljaja kojima je zajednicko da prekidaju spavanje i izravno dovode
do razvoja pojacane zabrinutosti i straha od kreveta (6).
10. Zabrinutost
Redovito se u shizofrenih bolesnika pojavljuju razne paranoidne i sumanute ideje, da ih
netko prati, upravlja njihovim ponaSanjem ili ih na bilo koji nacin Zeli povrijediti i poniziti.
Ovakve deluzije uzrokuju povecanu zabrinutost tih bolesnika te im onemogucuju kvalitetno
i neprekinuto spavanje (1). MoZemo zakljuéiti da se kod shizofrenih osoba briga, odnosno
zabrinutost, uobicajeno odnosi na strah od pojave psihoti¢nih iskustava, a rjede na negativne
ucinke koje nesanica ima na dnevno funkcioniranje u bolesnika. na dnevne ucinke nesanice
(35).
11. Nuspojave neuroleptika
Kod pacijenata na antipsihoti¢noj terapiji ¢esto kao nuspojava djelovanja lijekova moze do¢i
do razvoja sedativnog ucinka, §to je posebice izrazeno u antipsihotika novije generacije.
Ovakav ucinak u agitiranih bolesnika djeluje terapijski, ali u dugotrajnoj terapiji moze biti
neugodna nuspojava i dovesti do problema sa spavanjem (1). Posebnu pozornost treba

obratiti kod diferencijalne dijagnostike specificnih poremecaja spavanja kao sto su RLS,
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poremecaji disanja, sindrom no¢nog jedenja, somnambulizam i poremecaj ritma budnost —
spavanje, jer se ovi sindromi mogu javiti kao nuspojava antipsihotika te ih je potrebno
medusobno razlikovati (6).
12. Redukcija hipnotika

Hipnotici su lijekovi koji djeluju tako da olakSavaju uspavljivanje i omogucuju spavanje, a
nerijetko se prepisuju u kombinaciji s antipsihoticima. Kod njihova ucestalog koriStenja
poznata je i zabiljeZena pojava razvoja tolerancije i rebound fenomena. Rebound nesanica
javlja se nakon prekida uzimanja hipnotika, no ona je ipak prolazna jer se pokazalo da prekid
njihova uzimanja dovodi do dugoroénog poboljsanja spavanja (1,6). 1z tog razloga, hipnotici
bi se uvijek trebali koristiti s oprezom, posebice kada se uzimaju u kombinaciji s ostalim

lijekovima te je njihove doze uvijek potrebno individualno prilagoditi.

Za kvalitetno spavanje potrebno je identificirati ove i ostale ¢imbenike koji mogu imati utjecaj
na spavanje te pokusati ukloniti njihovo djelovanje. Rijetko ¢e samo jedan izolirani ¢imbenik
biti odgovoran za losu kvalitetu spavanja. Lose je spavanje skup djelovanja razli¢itih ¢imbenika
i prilika te ih uvijek moramo promatrati u cjelokupnom kontekstu: pojava no¢nih mora ili
glasovima prekinuto spavanje povecavaju ucestalost noénih budenja, $to pak uvjetuje pojavu
zabrinutosti i razvoja straha od kreveta. Ovaj nam primjer na jednostavan nacin ilustrira
medudjelovanje ovih ¢imbenika 1 u isto vrijeme istice vaznost pravilne dijagnostike kojom bi
ih sve uspjesno identificirali. Svaka bi uspjeSna terapija trebala svoje podru¢je djelovanja
prilagoditi ovisno o ¢imbeniku ili ¢imbenicima koji narusavaju spavanje osoba sa shizofrenijom

(35).

5.1. Utjecaj antipsihotika na spavanje
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Antipsihotici su skupina lijekova razli¢ite kemijske strukture koji djelovanjem putem razlicitih
mehanizama dovode do reorganizacije dezorganiziranih psihi¢kih struktura i omogucéuju
povratak bolesnika u stvarnost. Mozemo ih podijeliti ovisno o kemijskoj strukturi,
farmakoloSkom profilu ili klinickim svojstvima, a najce$ce se koristi podjela na tipi¢ne i
atipicne. Osnovna je razlika zapravo u mehanizmu djelovanja: tipi¢ni (klorpromazin,
haloperidol, flufenazin...) imaju veliki afinitet za dopaminergicke receptore u nigrostrijatalnom
sustavu dok atipicni (klozapin, risperidon, kvetiapin...) selektivno vec¢i afinitet pokazuju za
mezolimbicke dopaminergicke receptore i 5-HT2 serotoninergicke receptore (1). Neovisno o
kojoj se skupini antipsihotika radi, pokazalo se da oni imaju nedvojben utjecaj na spavanje.
Obje se skupine povezuju s povecanjem ukupnog vremena spavanja i poboljSanja sveukupne
ucinkovitosti spavanja. Ovaj pozitivan efekt postizu ostvarivanjem povoljnog ucinka na
odrzavanje strukture spavanja, a manje djelovanjem na samo olakSavanje spavanja. No, zbog
interferencije s neurotransmitorskim sustavom mogu uzrokovati i poremecaje regulacije
spavanja i budnosti te dovesti i do problema spavanja, od kojih se svojom vaznos¢u i
ucestalo$¢u najvise istiCe pojava sedacije (6). Umor, nedostatak energije i pojava danje
pospanosti uobicajene su karakteristike osoba sa poremecajima spavanja i shizofrenijom §to se
takoder moze pripisati nuspojavama lijekova (35). Tipi¢ni, odnosno klasi¢ni antipsihotici
djeluju preteZzno smanjujuéi fazu uspavljivanja i no¢na budenja, povecavajuéi na taj nacin
kvalitetu i duZinu spavanja. Svojim visoko potentnim antipsihoti¢énim u¢inkom i razrjeSavanjem
stresne psihoti¢ne simptomatike djeluju i na posredno poboljsanje kvalitete spavanja. Vecina
antipsihotika ove skupine pove¢ava REM latenciju, dok pokazuju mali ili nikakav uc¢inak na
ostale faze spavanja. S druge strane, pojava nuspojava poput sedacije moze dodatno pogorsati
probleme sa spavanjem, a prekid terapije antipsihoticima povezan je s kompletnom promjenom
strukture spavanja i pogorsanjem njegove kvalitete. Zbog toga treba obratiti pozornost na to

koji se lijekovi prepisuju: promazin i levopromazin imaju puno jace hipnoticko djelovanje od
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na primjer haloperidola ili flufenazina. Takoder, zbog djelovanja na razliCite
neurotransmitorske sustave nuzno je pratiti i postoji i medudjelovanje antipsihotika i1 drugih
lijekova koje osoba uzima, poput antidepresiva i anksiolitika kako bi se optimizirao utjecaj na
ritam budnosti i spavanja. Atipi¢ni antipsihotici uz djelovanje na smanjenje faze uspavljivanja
i no¢nih budenja, u¢inak ostvaruju i facilitacijom SWS-a i inhibicijom REM spavanja. Oni
pokazuju relativno uravnotezen uéinak na povecanje kontinuiteta spavanja, s individualno
razli¢itim djelovanjem na razli¢ite parametre spavanja. I ovdje je sedacija najée$¢i nezeljeni

ucinak, a najviSe je izrazena kod klozapina (6).

6. TERAPIJA POREMECAJA SPAVANJA

6.1. Specifi¢nosti terapije u bolesnika sa shizofrenijom

Problemi sa spavanjem dokazani su intrizi¢ni dio shizofrenije. Pojavljuju se u svim fazama
bolesti, a pokazali su se 1 kao vjerodostojni prediktori relapsa i prelaska iz visoko rizi¢nog stanja
u psihozu. Takoder, njihova je pojava povezana s razvojem mnogih nepovoljnih ishoda, poput
pogorsanja psihoti¢nih simptoma, slabijeg funkcioniranja, loSijeg pridrzavanja terapijskih
intervencija, razvoja kognitivnih oSte¢enja, depresije te smanjenja ukupne kvalitete Zivota.
Unatoc tome, i dalje ne postoje jasne smjernice za terapiju shizofrenije koje fokus stavljaju i na
tretman poremecaja spavanja, odnosno koje bi preporucile tretiranje poremecaja spavanja kao
samostalne kategorije unutar shizofrenije te njihovo lijecenje uskladile sa smjernicama
navedenim u DSM-5. Nedostatak takvih smjernica posljedica je malog broja istrazivanja koja
se bave tematikom poremecaja spavanja u bolesnika sa shizofrenijom. Jedan od mogucih
uzroka toga su prepreke, neke pretpostavljene, neke realne, koje se javljaju kod pokusaja
lijeCenja (36,37). Opcenito, najcesce prijavljene prepreke u lije¢enju ovih poremecéaja mozemo

podijeliti u tri kategorije: probleme povezane sa zdravstvenim djelatnicima, probleme povezane
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s pacijentima i probleme povezane s tretmanom i terapijskim opcijama. Sa strane zdravstvenih
djelatnika, najc¢esce su zablude bile da je lije¢enje poremecaja spavanja zahtjevno, da zahtjeva
velike resurse i puno vremena, a da je u stvari refrakterno na terapiju (6,36). Uz to, ispostavilo
se i da zdravstveni djelatnici nisu uvijek bili adekvatno educirani te je problem predstavljao
njihov nedostatak znanja o pravilnoj procjeni i lije¢enju poremecaja spavanja. lako se vecina
slaze oko vaznosti, rasSirenosti i kompleksnosti poremecaja, strukturirana i pravilna procjena
istih se rijetko primjenjuje. Kao naj¢e$¢a metoda dijagnostike koristi se neformalni razgovor s
pacijentom. No, istrazivanja pokazuju da samo oko 56 % pacijenata sa shizofrenijom moze
to¢no procijeniti svoje probleme sa spavanjem. Stoga, oslanjanjem isklju¢ivo na razgovor kao
dijagnosticki alat propustaju se dijagnosticirati drugi poremecaji spavanja kod kojih je potrebna
opseznija obrada za postavljanje konaéne dijagnoze, kao u slucaju OSA-e za koju je potrebno
napraviti i PSG nalaz. Na taj se na¢in takoder propusta i identifikacija ¢imbenika koji utje¢u na
spavanje i mogucih medicinskih stanja koja mogu biti u podlozi poremecaja spavanja ili nastati
kao njihova posljedica (36). Zaklju¢no, mozemo reci da je pravilna dijagnostika vazna jer je
ona prvi korak prema pravilnom lijeCenju. Sa strane pacijenata, prepreke u lijecenju
predstavljali su nepridrZzavanje zadane terapije, manjak uvida u bolest i manjak motivacije za
lije¢enjem, dok je kod samog tretmana najveci problem bio nedovoljno postavljen fokus na
spavanje i pojava nuspojava lijekova, ¢esto koristenih kao prva i jedina linija terapije. lako
naizgled prihvaceni kao problemi u sklopu osnovne bolesti i time tesko premostivi, pokazalo
se da problemi koje pacijenti primje¢uju nisu uvijek takvi te da ih je pravilnom terapijom
moguce regulirati. Manjak uvida u simptome bolesti karakteristika je shizofrenije, no mnogi
pacijenti zapravo imaju uvid u svoje probleme sa spavanjem te im je pobolj$anje spavanja jedan
od vaznijih terapijskih ciljeva. Nadalje, nedostatak motivacije moguca je posljedica vjerovanja
da promjena nabolje nije moguca, a ne rezultat misljenja da je terapija spavanja nevazna.

Lijecenje poremecaja spavanja, osim §to olakSava spavanje i pozitivno djeluje na ostale aspekte
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zivota, ima i vaznu ulogu u smanjenju pojave sumanutosti i halucinacija, odnosno znacajno
olaksava psihoticne simptome bolesti. Iako postoji malo istrazivanja lijeCenja poremecaja
spavanja specificno u kategoriji shizofrenih pacijenata, utvrdeno je da je njihovo lijeCenje
primjenjivo, izvedivo i isplativo u ovih pacijenata te bi se trebalo uvesti kao dio osnovne

zdravstvene skrbi o mentalnom zdravlju bolesnika (35,36).

Farmakoloske metode te edukacija o pravilnoj higijeni spavanja najc¢es¢e su koristene metode
u lije¢enju poremecaja spavanja. lako se edukacija o pravilnoj higijeni spavanja i njeno
primjenjivanje pokazalo kao dobra metoda u lije¢enju izolirane insomnije, kod pacijenata sa
shizofrenijom i onih s teZim oblicima kroni¢ne nesanice ima ograni¢enu djelotvornost. Higijena
spavanja usmjerena je na promicanje zdravstvenih navika i modifikaciju okoli$nih ¢imbenika
koji mogu djelovati na spavanje kako bi se postigla pacijentova svjesnost o njima te postiglo
bolje spavanje (6). No, kod pacijenata sa shizofrenijom okolisni ¢imbenici, iako bitni, rjedi su
uzroci insomnije — pacijenti redovito isti¢u psihoti¢ne simptome kao uzrok njihovih problema
spavanja, $to ¢ini higijenu spavanja kao monoterapiju neprikladnom u ovoj populaciji. Od
farmakoloSkih metoda koriste se razni preparati, poput hipnotika, antipsihotika,
antihistaminika, melatonina i drugih. Njihov glavni u¢inak je postizanje sedacije u pacijenata,
populaciji, poput hipersomnije i poremecaja cirkadijanog ritma, postizanje sedacije nece
dovesti do postizanja zeljenog terapijskog efekta. Lijekovi su se pokazali djelotvorni u akutnim

fazama poremecaja, dok su dugotrajno izazivali vise problema nego koristi (36).

Za lijeCenje insomnije se kao prva linija terapije u odraslih osoba preporucuje primjena
kognitivno-bihevioralne terapije (KBT). Lijekovi bi se trebali primjenjivati po potrebi, uz
opreznu odluku o ukupnoj isplativosti lijeka i obrac¢anje paznje na nuspojave. Ove smjernice
osmisljene su za lijecenje odraslih osoba bez komorbiditeta, $to znaci da bi u slucaju shizofrenih

bolesnika terapiju trebalo prilagoditi, odnosno osmisliti smjernice koje bi se osvrnule na
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specifi¢ne probleme ove populacije (38). Posljednjih je godina zabiljeZzen razvoj kognitivno-
bihevioralnog pristupa lije¢enju prilagodenog pacijentima s psihotiénim poremecajima.
KoriStenjem ovakvog pristupa zamije¢ena su brojna pozitivna iskustva: u UHR i ARMS
populaciji, u pacijenata s trajnim psihoti¢nim poremecajima i pacijenata s akutnim epizodama
bipolarnih 1 psihoti¢nih poremecaja doslo je do poboljSanja insomnije, a primije¢ena je i
smanjena pojava no¢nih mora i ranije otpustanje lijeCenih bolesnika s akutnih odjela u odnosu
s onima koji nisu lijeCeni KBT-om. Pobolj$anje stanja spavanja kod shizofrenih pacijenata
dovodi do poboljsanja na individualnoj razini, povecavajuéi kvalitetu Zivota pacijenata, no
korist postoji i na razini druStva, prvenstveno u smislu smanjenja troskova lije¢enja, ali i
povecanja radne sposobnosti ove populacije. 1z tog bi razloga azuriranje klini¢kih smjernica za
lije¢enje psihotiénih poremecaja tako da ukljuéuju preporuke za procjenu i lijeCenje poremecaja
spavanja trebao biti jedan od glavnih prioriteta unaprjedenja mentalnog zdravlja bolesnika sa
shizofrenijom. Nove bi preporuke naglasile potrebu zdravstvenih djelatnika za stjecanjem
znanja o poremecajima spavanja i njihovu lijecenju, ali 1 smanjile upotrebu potencijalno Stetnih
ili neucinkovitih intervencija $to bi u kona¢nici povecalo primjenu uéinkovitih tretmana u korist
pacijenata. Identificirane su i klju¢ne toc¢ke koje treba revidirati i na kojima treba dodatno raditi

kako bi se terapija poremecaja spavanja unaprijedila za pacijente ove populacije:

1. Poremecaje spavanja treba tretirati kao samostalne entitete u kontekstu psihoze

2. Procjena poremecaja treba ukljucivati koristenje specifi¢nih dijagnostickih alata, poput
vodenja dnevnika spavanja, aktigrafije, upitnika za procjenu spavanja i PSG-a, kako bi
se omogucila identifikacija specificnih kategorija poremecaja spavanja

3. Razli¢iti poremecaji Spavanja zahtijevaju razlicitu terapiju — koristenje samo opcenitih
terapijskih opcija poput primjene higijene spavanja i koriStenja hipnotika nije uvijek
dovoljno, a u nekim sluc¢ajevima moze dovesti i do pogorsanja problema

4. Svakom bi pacijentu preporuceni tretman poremecaja spavanja trebao biti dostupan
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5. Kognitivno-bihevioralne intervencije u¢inkovite su i izvedive u psihoti¢nih bolesnika te

bi se uvijek trebale primjenjivati kao prva linija terapije

6.2. Kognitivno-bihevioralna terapija

Kognitivno-bihevioralna terapija integrirani je oblik terapije koji objedinjuje bihevioralne i
kognitivne koncepte i terapijske tehnike. Cilj KBT-a je identifikacija problema, ispitivanje
alternativa, stvaranje terapijskog odnosa, prepoznavanje povezanosti emocija, misli i
ponasanja, poticanje aktivnosti i poboljsanje socijalne kompetentnosti te promjene kognitivnih
i bihevioralnih obrazaca. Veliku se vaznost unutar terapije posvecuje individualnom znac¢enju i
oCitovanju bolesti iz razloga §to se upravo taj individualni dozivljaj ocjenjuje kao glavni
¢imbenik u konceptualizaciji slucaja i odredivanju terapijskog plana. Primijeceno je da
bihevioralne tehnike dovode do brzih rezultata, dok kognitivne tehnike dulje odrzavaju
postignuti napredak, zbog Cega ih je korisno i pozeljno koristiti u kombinaciji (1). Terapija
poremecaja spavanja sastoji se primarno od kratkotrajnih oblika kognitivno-bihevioralnih
intervencija koje se prije svega usredotoc¢uju na pretpostavljene ¢cimbenike odrzavanja nesanice
s ciljem modifikacije navika spavanja, redukcije autonomne i kognitivne podrazenosti,
mijenjanja disfunkcionalnih vjerovanja i stavova i edukacije pacijenata o zdravim navikama
spavanja (6). Terapija se pruza na individualnoj razini, odnosno ona se formulira i prilagodava
pojedincu i faktorima koji kod njega utjecu na spavanje. Osnovne tehnike koje se primjenjuju
su osiguravanje pogodnog okruzenja za vrijeme spavanja, kontrola podrazaja, postavljanje
pravilnih ritmova spavanja, hranjenja i ostalih aktivnosti, opuStanje i povecanje dnevne
aktivnosti. Pocetak intervencije je namjerno pojednostavljen kako bi se osiguralo lakSe prac¢enje
1 izvrSavanje zadataka, a glavna je terapijska tehnika u pocetnom dijelu KBT-a kontrola
podrazaja, odnosno ucenje povezivanja kreveta sa spavanjem. Kasnije se fokus terapije moze

pomaknuti na specifi¢ne kognitivne tehnike koje bi se bavile rjesavanjem strahova povezanih s
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nesanicom uz ucenje strategija za upravljanje zabrinuto$c¢u, vjezbanjem tehnika za postavljanje
kontrole nad no¢nim budenjima i no¢nim morama te postepena redukcija koriStenja hipnotika
koji se mogu koristiti u pocetnim fazama lijeCenja. Povezivanje kreveta sa spavanjem je vazan
osnovni korak. Kako bi do toga doslo, krevet se smije koristiti samo za spavanje. U slucaju
nesanice, osoba bi trebala napustiti krevet i provesti vrijeme opustajuéi se negdje drugdje — na
taj se nacin prekida veza kreveta i nesanice 1 uspostavlja nova, jaca povezanost izmedu kreveta
i spavanja. Problem koji se pojavio u ovakvom nacinu rada je kako pristupiti terapiji ako je
prisutno vise ¢imbenika koji uzrokuju poremecaje spavanja, odnosno od kuda u tom slucaju
zapoceti terapiju. Istrazivanja su pokazala da se i u takvim prilikama treba koristiti razvijenom
hijerarhijom intervencije, to¢nije zapoceti s jednostavnim pristupom uz kasniju nadogradnju
kompleksnijih 1 specijalistickih tehnika. Iako psihoti¢na iskustva mogu utjecati na sve faze
intervencije, njihovo prisustvo zahtjeva tek neznatne prilagodbe kroz tijek terapije, uz stavljanje
terapijskog fokusa na njih tek u njenim zavr$nim fazama. Vremenski poredak i hijerarhija
tehnika kre¢e od procjene, planiranja, psihoedukacije, edukacije o higijeni spavanja, kontrole

stimulusa, restrikcije spavanja, relaksacije do koriStenja razli¢itih strategija KBT-a (35-38).
1. Procjena, planiranje i psihoedukacija

Prvi bi korak u terapiji bila procjena. Za procjenu stanja odnosno tezine poremecaja spavanja
koriste se dnevnici spavanja. Pacijenti u njih biljeze kvalitetu svog spavanja te njegove
specifiéne karakteristike, $to se nadalje koristi kao osnova od koje kreée uspostavljanje
ustaljenih obrazaca spavanja. Kao S§to je ve¢ spomenuto, u dijagnostici se koriste 1 druge
tehnike, poput koristenja upitnika za procjenu spavanja, aktigrafije i polisomnografije. Nakon
postavljanja dijagnoze slijedi faza planiranja, odnosno osmisljavanja plana lijeCenja. Potrebno
je posti¢i zajednicko razumijevanje ¢imbenika koji su doveli do nastanka i odrzavanja

poremecaja. Vazno je da doktor, ali i pacijent, imaju plan terapije te da su upoznati s njegovim

29



koracima. Psihoedukacija za cilj ima ucenje bolesnika klju¢nim informacijama o procesu

spavanja i negativnim posljedicama koje se razvijaju kod njegova manjka (6).
2. Higijena spavanja

Higijena spavanja je posebna tehnika psihoedukacije koja se fokusira na promjenu okolisnih
¢imbenika i ¢imbenika ponasanja s ciljem unaprjedenja kvalitete i kvantiteta spavanja. lako su
ovi C¢imbenici malokad primarni uzroénici poremecaja spavanja, hjihov utjecaj moze
komplicirati problem i oteZati njegovo rjeSavanje. Neke od tehnika koje se primjenjuju u sklopu
poboljsanja higijene spavanja su zabrana konzumacije kofeina i nikotina Cetiri do Sest sata prije
odlaska na spavanje, izbjegavanje alkohola kao i postizanje odgovaraju¢eg okruzenja za
spavanje. Odgovarajuce okruzenje ukljucuje minimaliziranje utjecaja okoliSnih ¢imbenika koji
mogu narusiti spavanje, poput buke, svjetla, temperature ili neudobnog madraca (35).
Djelovanje je potrebno usmjeriti i na zdravstveni aspekt osobe: poticanjem tjelovjezbe ili samog
provodenja vremena vani na otvorenom omogucuje i povecanu izloZenost prirodnoj svjetlosti i

povecanu tjelesnu aktivnost, §to ¢e zajedno pridonijeti boljoj kvaliteti spavanja (36).
3. Kontrola stimulusa

Cilj kontrole stimulusa je jacanje veze izmedu kreveta i kvalitetnog sna. Ovaj se oblik terapije
bazira na hipotezi da je nesanica kondicionirani odgovor na okolinske i vremenske uvjete.
Terapijskim se intervencijama pokuSava nauciti pacijenta ponovno povezati krevet s uspjeSnim
spavanjem 1i to tako da se skracuje trajanje aktivnosti koje nisu u skladu sa spavanjem, poput
ograni¢avanja vremena provedenog u krevetu ne spavajuéi, te poticanjem stvaranja stalnog
rasporeda spavanje — budnost. To se postiZze upuéivanjem pacijenata da u krevet idu samo kada
su umorni, da ako ne uspiju zaspati unutar 15 do 20 minuta napuste krevet i spavacu sobu te da
se vrate u krevet tek kada ponovo postanu pospani, da izbjegavaju drijemanje tijekom dana te
da odrzavaju redovito vrijeme ustajanja ujutro, bez obzira na duljinu spavanja prethodne noci

(35).
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4. Restrikcija spavanja

Restrikcijom spavanja nastoji se smanjiti latencija pocetka spavanja i ucestalost no¢nih
budenja, a to se postize skrac¢ivanjem koli¢ine vremena provedene u krevetu dok ne dode do
pribliznog izjednacenja subjektivne duljine vremena provedenog u krevetu i duljine ukupnog
spavanja. Prvo se mora odrediti takozvani ,,prozor spavanja“, odnosno duljina vremena od
odlaska u krevet do kona¢nog vremena ustajanja. Ona u pocetku iznosi onoliko koliko osoba
procijeni da dnevno provede spavajuci tijekom noc¢i — ako je to pet sati, prvotni ¢e prozor
Spavanja biti pet sati. Dopusteno vrijeme u krevetu povecava se za 15 do 20 minuta na kraju
tjedna ako ucinkovitost spavanja premasi 90%. Ako ona padne ispod 80%, prozor spavanja se
za isto toliko skracuje. Prilagodbe se rade periodi¢no dok se ne postigne od prije dogovoreno
optimalno vrijeme spavanja. Medutim, ova tehnika povezana je s pocetnom nesanicom i
pojavom danjeg umora, zbog ¢ega moze dovesti i do pogorSanja simptoma, $to je razlog tome

da se ona u shizofrenih pacijenata ne primjenjuje ¢esto (6).
5. Relaksacija

Tehnike relaksacije koriste se za smanjenje fizioloskog i emocionalnog uzbudenja sa ciljem
olaksanja uspavljivanja. Baziraju se na selekciji specifi¢nih tehnika smirenja koje se biraju
ovisno o tome je li terapija usmjerena na fiziolosku ili pak kognitivnu podrazenost. Neki od
postupaka koji se mogu primjenjivati su progresivna misSi¢na relaksacija, biofeedback, trening
vodenje imaginacije, abdominalno disanje, meditacije i sli¢ne tehnike za koje pacijent ili doktor
misle da bi mogle pomoc¢i. Progresivna miSi¢na relaksacija je metoda naizmjeni¢nog napinjanja
1 opustanja razlicitih skupina misica cijelog tijela, biofeedback oznacava pruzanje vizualnog ili
auditivnog feedbacka pacijentu kao nacina kontrole prethodno odredenih fizioloskih
parametara, a trening vodene imaginacije obuhvaca ucenje vizualizacijskih tehnika s ciljem

fokusiranja na ugodne i neutralne slike. Sve nabrojane tehnike zahtijevaju redovitu primjenu
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tijekom duljeg vremenskog perioda te je u pocetku Cesto potrebno njihovo profesionalno

vodenje (6,35).
6. Specificne kognitivne intervencije

Kognitivne intervencije za cilj imaju promjenu bazi¢nih vjerovanja i stajaliSta o spavanju.
Primije¢eno je da osobe s nesanicom nerijetko iskazuju veliku anksioznost zbog pokusaja
kontroliranja spavanja ili se bave mislima o moguc¢im katastrofalnim posljedicama nesanice na
njihov svakodnevni zivot. Kako bi se uspjeSno prespojio negativan krug nesanice,
emocionalnog distresa, disfunkcionalnih kognicija i daljnjeg poremecaja spavanja, potrebno je
ukloniti nerealna ocekivanja od spavanja koja pacijenti imaju, prekinuti pogresno
razumijevanje uzroka poremecaja spavanja, umanjiti tendenciju uvecanja posljedica loSeg
spavanja te smanjiti anksioznost. To se postize identifikacijom disfunkcionalnih misli o
spavanju te njihovom zamjenom adaptivnijim nadomjescima koriste¢i tehnike restrukturiranja

(37).

Velik znac¢aj KBT-a nije samo u ¢injenici da je njenom primjenom uspje$no smanjen intenzitet
poremecaja spavanja, nego je primijecen i nizak stupanj odustajanja od nje i visoka stopa
prihvacanja terapije. Takoder, primjena KBT-a smanjila je potrebu za koristenjem hipnotika.
Unato¢ dokazanoj efikasnosti, istrazivanja pokazuju da u praksi samo oko 19 % zdravstvenih
djelatnika primjenjuje KBT. Zanimljivo je istaknuti da je tre¢ina njih 1 dalje koristila metodu

restrikcije spavanja koja se pokazala Stetnom u ovoj populaciji bolesnika (36,37).

6.3 Farmakoloska terapija poremecaja spavanja

Za farmakoloSku terapiju nesanice u op¢oj populaciji i u populaciji bolesnika sa psihoti¢nim
bolestima koriste se hipnotici. Hipnotikom mozemo smatramo svaki psihotropni lijek

sedativnih svojstava ako se primijeni u ve€ernjim satima, kada bioloski ritam odreduje prirodnu
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zelju za spavanjem. Hipnotici djeluju tako da uzrokuju pospanost i olakSavaju pocetak i
odrzavanje spavanja koje svojim EEG karakteristikama podsje¢a na prirodno spvanje i iz kojeg
se osoba moze lako probuditi. Njihova bi se u¢inkovitost trebala procjenjivati prema djelovanju

na sljede¢e parametre i postizanju njihova poboljsanja:

1. Latencija usnivanja ili latencija stalnog spavanja

2. Kontinuitet spavanja, odnosno broj i duljina no¢nih budenja nakon pocetka spavanja
3. Ukupno vrijeme spavanja

4. Subjektivan osjecaj kvalitete spavanja

5. Dnevno funkcioniranje i procjena ukupne kvalitete Zivota

Idealan hipnotik ne mora nuzno pokrivati sve nabrojane kategorije. Poremecaji spavanja
obuhvacaju velik broja poremecaja te hipnotik koji ispunjava samo jedan kriterij moze pomoci
odredenoj populaciji bolesnika. Nekada se insomniju i ostale poremecaje spavanja ve¢inom
smatralo jednim od simptoma drugih psihickih poremecaja te je u skladu s tim misljenjem
postojala tendencija da njihovo lijecenje traje Sto krace, najdulje tjedan do dva. Danas se nacin
na koji dozivljavamo ove poremecaje kao i koncept njihova lijeenja promijenio. S obzirom da
se ve¢inom radi o kroni¢nim poremecajima, potrebno je bilo naci hipnotik koji bi se prilagodio
novim zahtjevima duljeg trajanja lijecenja. Idealan bi hipnotik u ovom slucaju bio onaj s
vremenom poluzivota dovoljno dugim da postigne ucinak, a opet dovoljno kratkim da se
izbjegne njegova kumulacija u organizmu i pojava danjih nuspojava poput mamurnosti,
sedacije, suho¢e usta i teSko¢a s koncentracijom. Takoder, u idealnom slucaju njegovim
koristenjem ne bi dolazilo do razvoja tolerancije, ovisnosti ni rebound fenomena. U lijecenju
poremecaja spavanja primjenjuju se sljedec¢e skupine lijekova: agonisti GABA receptora,
antidepresivi, melatonin, antipsihotici, hipnotici novog mehanizma djelovanja i ostali lijekovi
poput gabapentina ili pregabalina (39). Najcesce se za lijeCenje koriste agonisti GABA

receptora koje moZemo podijeliti u skupinu benzodiazepinskih i nebenzodiapinskih lijekova.
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Benzodazepini smanjuju latenciju spavanja, broj no¢nih budenja i vrijeme provedeno u stadiju
0 odnosno stadiju uspavljivanja. Vrijeme provedeno u fazama 3 i 4 te u REM fazi spavanja
takoder je smanjeno njihovom primjenom, dok je ukupan broj REM faza tijekom spavanja
uobicajeno povecan. Svoje djelovanje na produzZenje ukupnog vremena spavanja ostvaruju
poveéanjem vremena provedenog u fazi 2 non-REM spavanja. Njihovom dugotrajnom
primjenom dolazi do potpune modifikacije arhitekture spavanja, sa smanjenjem zastupljenosti
dubokih stadija i REM faze spavanja $to negativno djeluje na okrepljujucu ulogu sna, te

uzrokuje razvoj tolerancije i ovisnosti.

Nebenzodiazepinski hipnotici, takozvani Z-hipnotici, za razliku od benzodiazepinskih dovode
do manje supresije dubokih faza sna te imaju krace vrijeme poluzivota, §to ih ¢ini superiornijim
u odnosu na benzodiazepine (36). Takoder, kombinacija antipsihotika i benzodiazepina dugog
poluzivota povezana je s ve¢om smrtno$¢u, dok se isto ne moze sa sigurnos$cu re¢i za Z-
hipnotike s obzirom da je mali broj takvih istraZivanja, a ona koja postoje su ve¢inom

ukljucivala mali broj sudionika i bila kratkog trajanja.

Sto se ti¢e ostalih potencijalnih hipnotika, djelovanje kao i prednosti i nuspojave antipsihotika
ve¢ su detaljno razradene, dok se ostali rijetko koriste, neki zbog mogué¢eg medudjelovanja s
antipsihoticima, a neki zbog premalog broja istraZivanja koja bi ustvrdila njihovu korist 1
dugoro¢nu sigurnost. [z svega navedenog mozemo zakljuciti da trenutacno ne postoji ,,idealan*
hipnotik koji bi bio siguran i u¢inkovit kod bolesnika sa shizofrenijom. Iz tog je razloga njihova
uloga sekundarna, odnosno koriste se kao metoda trenutacnog olaksanja simptoma jer im je
kratkoroc¢na korist otprilike jednaka kao i KBT, dok je dugorocno KBT daleko superiornija

terapijska opcija (36).
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7. ZAKLJUCAK

Poremecaji spavanja u shizofreniji izrazito su znacajan javnozdravstveni problem danaSnjice.
U otprilike 80 % bolesnika oboljelih od shizofrenije javlja se barem jedan, a nerijetko i vise
njih u isto vrijeme. Poremecaji spavanja dokazano su intrinzi¢ni dio shizofrenije, a pokazali su
se 1 kao vjerodostojni prediktorni ¢imbenici relapsa ili pojave prve psihoti¢ne epizode u visoko
rizinih bolesnika. Unato¢ ovako visokoj pojavnosti, poremecaji spavanja Cesto ostaju
neprepoznati i nedijagnosticirani. | dalje ne postoje jasno definirane smjernice za njihovo
lijeCenje u sklopu shizofrenije, zbog ¢ega bolesnici ne dobivaju optimalnu terapiju te u velikom

broju slu¢aja njihovo problemi perzistiraju i ostaju nerijeseni.

I u visoko rizi¢nim populacijama i u onih koji ve¢ imaju postavljenu dijagnozu shizofrenije,
problemi sa spavanjem imaju velik utjecaj na kvalitetu zivota. Poremecaji spavanja i psihoti¢ni
simptomi medusobno facilitiraju jedni druge, dovodecéi tako do znacajnih negativnih promjena
u psihi¢kom i fiziCkom zdravlju pojedinca. Kod duljih razdoblja deprivacije spavanja dolazi do
pojave konfuzije, dezorijentiranosti, pogorsanja psihoti¢nih, depresivnih 1 anksioznih simptoma
te mnogih tjelesnih promjena poput povisenja tlaka 1 glavobolje. Iz toga mozemo zakljuciti da
problemi spavanja imaju velik utjecaj na svakodnevni Zivot pojedinaca. Oni znacajno
naruSavaju bolesnikovu percepciju o vlastitu zdravlju, §to uz pojavu raznih tjelesnih i psihickih
simptoma 1 ¢eS¢u pojavu nuspojava antipsihotika ima sveukupno negativnu terapijsku
vrijednost i djeluje kao zapreka u napretku pacijenata. Kao dijagnosticki alat najcesce je
koriStena metoda neformalni razgovor koji mnoge poremecaje spavanja ostavlja
neprepoznatima. Mali postotak pacijenata sa shizofrenijom moze pravilno procijeniti kvalitetu
svojeg spavanja te bi se u dijagnostici morale koristite i druge objektivne metode poput
polisomnografije, koja se smatra zlatnim standardnom za dijagnostiku ovih poremecaja.
KoriStenjem polisomnografije omogucena je kvalitativna 1 kvantitativna evaluacija
abnormalnosti spavanja i budenja te se na taj na¢in dobiva kompletan uvid u spavanje pacijenta.
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Kao terapijske opcije za lijeCenje poremecaja spavanja naj¢e$¢e su koriStene edukacija o
higijeni spavanja i primjena hipnotika, odnosno farmakoloske metode. One su se pokazale
korisne u akutnim razdobljima i u pacijenata koji pate od izolirane insomnije, dok se u
pacijenata s kroni¢cnom nesanicom i shizofrenijom primjena samo ovih metoda pokazala
nedovoljnom. Od trenutno dostupnih terapijskih opcija, kognitivno-bihevioralna terapija smatra
se najboljom strategijom lijeCenja. Unato¢ tome, istrazivanja pokazuju da samo 19%
zdravstvenih djelatnika primjenjuje KBT u bolesnika. 1z tog je razloga nuzno promijeniti
smjernice za lijeCenje poremecaja spavanja te dodatno educirati zdravstvene djelatnike o
njihovoj vaznosti. Njihovim lije€enjem osim Sto se olakSava spavanje dolazi i do znacajnog
olakSanja psihoti¢nih simptoma bolesti, §to poboljSava zdravlje na individualnoj razini, ali i
funkcioniranje na drustvenoj, dovode¢i zajedno do povecanja ukupne kvalitete Zivota

bolesnika.
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