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УВОДНА РЕЧ

Водичи добре клиничке праксе треба да унапреде квалитет здравствене заштите, допринесу унапређењу 
свих дијагностичких и терапијских процеса у медицини кроз побољшање шансе пацијената да оз-
драве и рехабилитију се на најбољи могући начин. Водичи предстaвљају препоруке о одговарајућем 
третману и нези базираним на најбољој постојећој пракси. Иако помажу здравственим радницима у 
обављању посла, не могу представљати замену њихових знања, професионалних способности и инди-
видуалног приступа пацијентима.

Министарство здравља Републике Србије препознало је значај примене водича при дијагнози и лечењу 
пацијената, базираних на најадекватнијим примерима из теорије и праксе и оформило Републичку 
стручну комисују за израду и имплементацију  националних водича добре клиничке праксе. У оквиру 
пројекта „Пружање унапређених услуга на локалном новоу – DILS“ у току 2013. године израђено је 
тринаест, а у оквиру пројекта „Унапређење рада службе за здравствену заштиту жена у области зашти-
те репродуктивног здравља и планирања породице“ израђен је један национални водич, који треба да 
послуже здравственим радницима као олакшица у њиховом свакодневном раду. 

Уверена сам да су водичи значајан путоказ у лечењу и нези пацијената, да ће бити корисни за даљи раз-
вој и изједначавање стандарда, и за едукацију здравствених радника. Сигурна сам да ће водичи имати 
утицаја и на побољшање комуникације између здравствених радника и пацијента, да ће их стручна 
јавност проучити и примењивати, а да ће корисницима здравствених услуга и широј јавности подићи 
ниво информисаности за одређене области у здравству.

Захваљујем свим колегама који су уложили труд и били ангажовани на изради водича, а посебну зах-
валност желим да изразим проф. др Надежди Човичковић Штернић као председнику Републичке 
стручне комисије, која је координирала комплетан рад свих укључених, као и pуководиоцима радних 
група за поједине области: проф. др Елки Стефанов, проф. др Јелени Друловић, др сц. Славку Јанко-
вићу – научном сараднику, проф. др Душици Лечић Тошевски, доц. др Ивану Палибрку, проф. др Ма-
рији Митић Миликић, проф. др Весни Бумбаширевић, проф. др Владимиру Пажину, проф. др Немањи 
Дамјанову, проф. др Бранислави Глишић, доц. др Владану Вукчевићу, др Ивици Младеновићу, проф. 
др Божи Трбојевићу и др сц. мед. Катарини Седлецки.

                                                                  Министар здравља
       Проф. др Славица Ђукић Дејановић



УВОДНА РЕЧ УРЕДНИКА

Национални водичи за дијагностику и лечење одређених болести заснивају се на принципима 
добре клиничке праксе и на медицини заснованој на доказима што и представља основни посту-
лат. На тај начин се омогућава формирање јединственог дијагностичког и терапијског приступа 
болесницима широм Србије, обезбеђује се равноправност сваког болесника, односно могућност 
да добије исти третман без обзира на то да ли се лечи у мањем здравственом центру или у здрав-
ственој установи терцијерног нивоа заштите.

Осим тога, у садашњој преплављености бројним информацијама, лекару-практичару често пред-
ставља проблем да изабере право решење, те водич треба да пружи сигурност правилног избора 
и најадекватнијег поступка у датим околностима.      

Коначно, национални водичи представљају вид континуиране медицинске едукације која се оба-
вља кроз процес имплементације лекарима са сва три нивоа здравствене заштите.    

Национални водичи добре клиничке праксе представљају дело радних група и рецензената, саста-
вљених од најеминентнијих домаћих експерата за поједине медицинске области, номинованих 
од стране Републичке стручне комисије за израду и имплементацију националних водича добре 
клиничке праксе Министарства здравља Србије. Основни задатак радних група био је да уједине 
своју стручност, податке добијене претраживањем најсавременије литературе и да све то усагласе 
са социоекономском стварношћу у Србији и нашим здравственим системом, што свакако није био 
лак задатак.

Овакви типови националних водича добре клиничке праксе већ постоје у многим развијеним 
земљама (нпр. NICE и SIGN у Великој Британији). 

Наши експерти су имали на располагању Водич за израду националних водича добре клиничке 
праксе који им је дао основне смернице о начину прикупљања и анализирања литературе, писања 
водича и посебно градацији нивоа доказа и степена препорука.

Најзад, национални водичи добре клиничке праксе немају обавезујући карактер; на савести сва-
ког лекара је да у лечењу свог болесника примени оно што тренутно важи као најефикаснији 
дијагностички и терапијски принцип у свету.

Председник Републичке стручне комисије 
за израду и имплементацију
водича добре клиничке праксе
Проф. др Надежда Човичковић Штернић



НИВОИ ДОКАЗА И СТЕПЕНИ ПРЕПОРУКА

Ниво доказа А: докази из метаанализа мултицентричних, добро дизајнираних контролисаних 
студија. Рандомизоване студије са ниским лажно позитивним и ниским лажно негативним 
грешкама (висока поузданост студија)

Ниво доказа Б: докази из најмање једне добро дизајниране експерименталне студије. 
Рандомизоване студије са високо лажно позитивним или негативним грешкама (ниска 
поузданост студије) 

Ниво доказа Ц: консензус експерата

ДКП (добра клиничка пракса): ниво доказа је заснован на неконтролисаним студијама или на 
искуству експерата који су учествовали или учествују у изради европских/светских водича

Степен препоруке I: постоје докази да је одређена процедура или терапија употребљива или 
корисна

Степен препоруке II: стања у којима су мишљења и докази супротстављени
 Степен препоруке IIa: процена ставова/доказа је у корист употребљивости

 Стeпeн препоруке IIb: примењивост је мање документована на основу доказа

Степен препоруке III: стања за која постоје докази или генерално слагање да процедура није 
применљива и у неким случајевима може бити штетна

Степен препоруке IV: на основу неконтролисаних студија, појединачних случајева или 
експертског мишљења

√ : препорука заснована на клиничком искуству групе која је сачинила водич
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If sleep does not serve an absolutely vital function, then it is the biggest 
mistaкe the evolutionary process ever made.

Allan Rechtschaffen

Уколико спавање код човека нема апсолутно виталну функцију, онда 
је то највећа грешка коју је процес еволуције начинио.

Алан Рехтшафен
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УВОДНА РЕЧ

Појава водича о несаници код одраслих на неки начин долази у последњем тренутку. Несаница 
је тек један од поремећаја спавања, процеса чије је несавршенство одавно познато. То је вероватно 
најчешћа болест уопште, како у односу на све остале болести човека тако и у односу на све поремећаје 
спавања. Како се са несаницом у пракси срећемо свакодневно, опште упутство за препознавање, 
дијагностику и терапију несанице је свакако добродошло. С обзиром на то да су поремећаји спавања 
код људи врло чести и значајни, верујемо да ће блиска будућност донети водиче и за све остале 
поремећаје спавања.

Висока учесталост несанице оставља последице у неколико сфера живота људи. Као болест, она 
се код разних људи доживљава на разне начине, што је вероватно последица широког компензаторног 
дијапазона физиологије спавања. С друге стране, њене социјалне и економске последице имају 
изузетан значај како за појединца тако и за друштво, па је појава оваквог водича потпуно оправдана.

Водич који је пред нама приказује с једне стране кораке које је потребно начинити како би се што 
рационалније дошло до праве дијагнозе, а с друге он неизбежно представља тренутно стање струке 
у области несаница. Без жеље да се дубље уђе у елементе терапије (било когнитивно-бихејвиоралне 
било фармакотерапије несаница), терапијски поступци су ипак донекле наведени са жељом да се 
заинтересовани усмере на савремену литературу. Неки од лекова се не налазе на нашем тржишту, па 
нам нису на располагању. Ипак, наведени лекови и терапијски поступци су ту у нади да ће се лекови 
који недостају на нашем тржишту пре или касније појавити, а когнитивно-бихејвиорална терапија 
постати масовнија.

Објашњење одређених појмова (скраћеница и имена лекова) налази се на крају овог водича.
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НАЦИОНАЛНИ ВОДИЧ ДОБРЕ КЛИНИЧКЕ  
ПРАКСЕ ЗА ДИЈАГНОСТИКОВАЊЕ  
И ЛЕЧЕЊЕ НЕСАНИЦЕ ОДРАСЛИХ

Од свих поремећаја спавања у општој популацији, несаница има највишу преваленцу, тако да се 
лекари опште праксе и других специјалности са њом заиста срећу често. Несаница се дефинише као 
субјективна перцепција отежаног отпочињања или трајања спавања или његове консолидације, или 
осећај који се јавља упркос адекватној могућности да се спава, а који се јавља у виду неког поремећаја 
током дневног функционисања (1). Несаница може да се прикаже у виду читавог низа тегоба и етио-
логија, што дијагностику и лечење несанице чини врло комплексном за лекара. Циљ овог водича јесте 
да лекарима обезбеди практичне оквире за дијагностику и лечење хроничне несанице одраслих при-
меном практичних параметaрa медицине засноване на доказима тамо где је то могуће или препоруке 
засноване на консензусу, како би се премостиле области у којима основни параметри не постоје. Уко-
лико није друкчије наглашено, „несаница” се односи на хроничну несаницу која је присутна најмање 
месец дана, насупрот акутној или пролазној несаници, која може трајати данима или недељама (2).

Препоруке које следе у сажецима после сваког поглавља базирају се на нивоу доказа и степе-
ну препорука у складу са принципима који су коришћени у другим националним водичима добре 
клиничке праксе, с тим што су у даљем тексту прилагођени потребама овог водича о несаницама.

Симптоми несанице јављају се код приближно 33% до 50% одрасле популације; симптоми не-
санице са последицама током дана или неким поремећајем јављају се код 10% до 15% (општа не-
саница). Конзистентан фактор ризика за несаницу обухвата старији узраст, женски пол, постојање 
коморбидитета (соматски, психијатријски поремећаји, као и поремећаји спавања или злоупотребе 
лекова или супстанци), сменски рад, незапосленост и нижи социо-економски статус. Појам „неса-
ница” користи се у различитим контекстима како би се означио симптом или специфичан поремећај. 

У овом водичу болест несаница дефинише се као субјективна тегоба отежане иницијације, одр-
жавања и консолидације спавања или лош квалитет, који се јавља упркос адекватним условима 
за спавање, а који као последицу имају сметње у раду и понашању током дана. С обзиром на то 
да несаница може да се прикаже у виду читавог низа специфичних тегоба и фактора који томе 
доприносе, лекару може бити потребно много времена за евалуацију и лечење несанице, што опет 
представља својеврстан проблем. Сврха овог клиничког водича јесте да лекарима обезбеди оквир 
за дијагностику и лечење хроничне несанице код одраслих путем практичних савета, који се бази-
рају на доказима где год је то могуће, као и путем препорука заснованих на консензусу како би се 
премостиле области у којима такви параметри не постоје.
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МЕТОДЕ
Ово клиничко упутство укључује препоруке које се заснивају како на доказима тако и на пре-

порукама. У одељку о препорукама у сажетку водича свако упутство је праћено нивоом доказа: 
стандард, препорука, опција или консензус. „Стандард”, „препорука” и „опција” преузети су из пре-
порука медицинских истраживања Америчке академије за медицину спавања (AASM). „Консензус” 
је настао коришћењем модификоване технике норминалне групе. Развој ових ставова и њихова 
адекватна примена описани су у даљем тексту.

Практична упутства заснована на доказима

У стварању ових препорука коришћени су постојећи практични параметри AASM који се тичу 
дијагностике и лечења хроничне несанице код одраслих. Ови радови са практичним упутствима 
не само да дају свеобухватна практична упутства у вези са хроничном несаницом већ и детаљно 
обрађују специфичну област везану за несаницу одраслих; они су настали путем компјутеризова-
ног, систематског претраживања литературе (за кључне речи и друге детаље погледај препоручену 
литературу), а затим критичког прегледа, процене и степеновања сваке публикације (8) на основу 
степена доказа.

На основу ових прегледа Комитет за практичне стандарде AASM је поставио практична упутства.

Препоруке засноване на консензусу

Препоруке засноване на консензусу настале су за овај водич како би се обрадиле важне области 
клиничке праксе које у претходним упутствима AASM нису обрађене или су расположиви емпи-
ријски подаци били ограничени или недовољни. Препоруке засноване на консензусу одражавају 
заједничке ставове чланова Комитета или рецензената који се базирају на литератури и општој 
клиничкој пракси експерата у одређеној области, а настали су употребом модификоване технике 
номиналне групе. AASM је организовао експертски панел о несаници како би ауторизовао овај 
водич. Поред тога што је користио све водиче и публикације AASM, експертски панел је прегледао 
друге релевантне изворе добијене претрагом „Medline” (сви узрасти одраслих, укључујући и старе 
особе) „несаница” и кључних речи које се односе на дијагностику, тестирање и терапију. Користећи 
састанке, гласање и теле-конференције, експертски панел је донео консензусе и препоруке за обла-
сти које AASM до тада није покрио. Препоруке су настале после дискусије свих чланова панела у 
заједничком консензусу. Како би се смањио експертски утицај појединца, панел је гласао анонимно 
и консензусом рангирао: 1) потпуно се не слажем до 9) у потпуности се слажем. Консензус је по-
стигнут када сви експерти рангирају препоруку са 8 или 9. Уколико се консензус не постигне после 
првог гласања, о препорукама се поново дискутује и оне се допуњују уколико је потребно, а потом 
се спроводи ново анонимно гласање. Уколико се консензус не постигне после другог гласања, про-
цес се понавља до постизања консензуса, уз усклађивање одређених ставова.

Табела 1. Нивои препоруке AASM
Степен 

препоруке
Термин Дефиниција

I Стандард Ово је опште прихваћена стратегија о бризи о болеснику која одражава висок 
степен клиничке сигурности. Израз „стандард” подразумева употребу доказа 
нивоa 1, који се директно односи на клинички проблем, или обиље доказа нивоа 2. 

IIa Препорука Ова стратегија бриге о болеснику одражава умерен степен клиничке сигурности. 
Израз „препорука” подразумева доказе нивоа 2 или консензус доказа нивоа 3.

IIb
или
III

Опција Ова стратегија бриге о болеснику одражава несигуран клинички ниво. Израз 
„опција” подразумева недовољне, несигурне или конфликтне доказе или 
конфликтна мишљења експерата.
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Употреба практичних упутстава и клиничког упутства

Практично упутство AASM базира се на прегледу и степеновању литературе засноване на дока-
зима, уз честу обраду специфичних области или тема. Клиничко упутство обезбеђује лекарима радни 
оквир за дијагностику и лечење болести или поремећаја. Ово упутство укључује радове са практичним 
упутствима, али укључује и области са ограниченим или недовољним доказима, све како би се обезбе-
дила свеобухватна практична упутства. И практична и клиничка упутства дефинишу принципе праксе 
која би требало да задовољи потребе већине болесника. Међутим, не треба их схватити као исцрпне, 
потпуно свеобухватне методе, или потпуно искључиве у односу на друге доступне методе или прин-
ципе за које се може сматрати да би могли дати исте резултате. Коначну одлуку о подобности одређене 
терапије морају донети лекар и болесник, у светлу одређене ситуације карактеристичне за датог болес-
ника, затим на основу расположивих дијагностичких алата, доступних видова лечења, расположивих 
ресурса и других релевантних фактора. AASM очекује да ово клиничко упутство утиче на професио-
налне ставове и резултате лечења болесника. Оно одражава савремена сазнања у време објављивања и 
биће поново разматрано, осавремењено и ревидирано чим нови ставови буду на располагању.

ДЕФИНИЦИЈА И ЕПИДЕМИОЛОГИЈА НЕСАНИЦА
Дефиниција несаница

„Несаница” се као термин користи у разним контекстима како би се означила симптом или 
специфичан поремећај. У овом водичу несаница се дефинише као субјективни доживљај тешкоће 
у иницијацији спавања, трајању, консолидацији или као лош квалитет спавања, који се јављају упр-
кос постојању одговарајућих услова за спавање, а који резултирају неким од дневних поремећаја 
(Табела 2).

Табела 2. Дијагностички критеријуми за несаницу (ICSD-2)
A) Тешкоће са иницијацијом спавања, отежаним одржавањем спавања или са преурањеним буђењем, или 

спавање које хронично не доноси опоравак или је слабог квалитета
Б) Наведене тешкоће са спавањем догађају се упркос адекватној прилици или условима за спавање 
В) Постоји најмање један од следећих облика дневног поремећаја који се односи на тешкоће са ноћним 

спавањем:
 1) замор или исцрпљеност
 2) поремећај пажње, концентрације или памћења
 3) неуспех на друштвеном или пословном плану или лош успех у школи
 4) поремећај расположења или иритабилност
 5) дневна поспаност
 6) смањење мотивације, енергије или иницијативе
 7) склоност грешкама/акцидентима на послу или током вожње
 8) тензија, главобоље или гастроинтестинални симптоми настали због неспавања
 9) забринутост и страхови у вези са спавањем

У oвoм вoдичу, укoликo ниje друкчиje нaзнaчeнo, тeрмин „инсoмниja” oднoси се нa бoлeст (a нe 
нa симптoм).

Инсoмниja je разврстaнa нa рaзнe нaчинe у нeкoликo рaзличитих клaсификaциoних систeмa. У 
oвoм вoдичу користи сe Интeрнaциoнaлнa клaсификaциja пoрeмeћaja спaвaњa (ICSD-2) кao oснoвa 
зa клaсификaциjу инсoмниja. ICSD види инсoмниjу кao jeдну oд oсaм вeликих пoрeмeћaja спaвaњa, 
у oквиру кoje сe нaвoди 12 спeцифичних инсoмниja (Taбeлa 3).

ICSD-2 прaви рaзлику измeђу oпштих диjaгнoстичких критeриjумa кojи вaжe зa свe инсoмниje и 
спeцифичних критeриjума зa свaку oд диjaгнoзa. Teгoбe вeзане за инсoмниjу мoгу нaстaти и у вeзи 
сa кoмoрбидитeтимa или другим кaтeгoриjaмa пoрeмeћaja спaвaњa, кao штo су пoрeмeћaj дисaњa 
у вeзи сa спaвaњeм, пoрeмeћajи циркaдијaлнoг ритмa или ритмични пoрeмeћajи пoкрeтa у вeзи сa 
спaвaњeм.
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Taбeлa 3. Кaтeгoриje пoрeмeћaja спaвaњa прeмa ICSD
1) Инсoмниje Инсoмниje (спeцифични пoрeмeћajи)

1) адaптaциoнa (aкутнa) инсoмниja
2) бихeјвиoрaлнa инсoмниja дeтињствa
3) психoфизиoлoшкa инсoмниja
4) пaрaдoксалнa инсoмниja
5) идиoпaтскa инсoмниja
6) нeaдeквaтнa хигиjeнa спaвaњa
7) инсoмниja пoслeдицa мeнтaлнoг пoрeмeћaja
8) инсoмниja пoслeдицa oдрeђeнoг мeдицинскoг стaњa
9) инсoмниja пoслeдицa злoупoтрeбe лeкoвa или супстaнци
10)  инсoмниja која није пoслeдицa злoупoтрeбe лeкoвa или 

супстaнци или пoзнaтoг физиoлoшкoг стaњa, нeспeцификoвaнa 
11) физиoлoшкa (oргaнскa) инсoмниja, нeспeцификoвaнa

2) пoрeмeћaj дисaњa у вeзи сa спaвaњeм
3) хипeрсoмниje цeнтрaлнoг пoрeклa
4) пoрeмeћajи циркaдијaлнoг ритмa 
5) пaрaсoмниje
6) пoрeмeћajи пoкрeтa вeзaни зa спaвaњe
7) изoлoвaни симптoми
8) други пoрeмeћajи спaвaњa

Eпидeмиoлoгиja

Инсoмниja сe jaвљa кoд људи свих узрaстa и рaсa, кao и кoд свих културa и у свим зeмљамa (9, 
10). Прeвaлeнцa инсoмниja вaрирa у зaвиснoсти oд дeфинициje инсoмниje. Симптoми инсoмниje сe 
jaвљajу кoд 33% дo 50% oдрaслe пoпулaциje; симптoми инсoмниje сa пoслeдицaмa (нпр. инсoмнијa 
кao oпшти пoрeмeћaj) jaвљaју се кoд 10% дo 15% пoпулaциje; спeцифични oблици инсoмниje jaвљajу 
се кoд 5% дo 10%. Кoнзистeнтaн ризик зa инсoмниje oбухвaтa стaриjи узрaст, жeнски пoл, кoмoр-
бидитeт (соматски, психиjaтриjски, дoдaтни пoрeмeћaj спaвaњa и злoупoтрeбa супстaнци), смeнски 
рaд и вeрoвaтнo нeзaпoслeнoст и низaк сoциo-eкoнoмски стaтус. Бoлeсници сa кoмoрбидитeтoм 
соматске или психиjaтриjскe бoлeсти су пoд пoсeбнo пoвeћaним ризикoм; кoд психиjaтриjских по-
ремећаја и пoрeмећaja сa бoлoм инсoмниja сe види у 50% дo 75% случajeвa (11, 12). Ризик oднoсa 
измeђу инсoмниje и психиjaтриjскoг пoрeмeћaja je двосмеран; нeкoликo студиja тaкoђe је пoкaзaло 
пoвeћaн ризик oд психиjaтриjскoг oбoљeњa мeђу испитaницимa кojи су рaниje имaли инсoмниjу 
(13). Toк инсoмниje je нajчeшћe хрoничaн. Досадашње студиjе су пoкaзaлe пeрзистeнциjу кoд 50% 
дo 85% испитaникa тoкoм прaћeњa oд jeднe дo нeкoликo гoдинa (14).

ДИЈAГНOЗA ХРOНИЧНE ИНСOMНИJE
Диjaгнoстикa

Диjaгнoстикa хрoничних инсoмниja je oлaкшaнa укoликo схвaтимo мoдeлe eвoлуциje хрoничнe 
инсoмниje (14–17). Брojни мoдeли су схвaтљиви сa нeурoбиoлoшкoг, нeурoпсихoлoшкoг, кoгнитив-
нoг, бихeјвиoрaлнoг и других aспeкaтa. Иaкo су дeтaљи тeкућих мoдeлa извaн oпсeгa oвoг вoдичa, 
oпшти кoнцeпт мoдeлa je вaжaн зa идeнтификoвaњe биoпсихoлoшких прeдиспoнирajућих фaктoрa 
(кao штo су хипeррaзбуђeњe, пoвишeнa рeaктивнoст тoкoм спaвaњa или пoвишeн oдгoвoр нa стрeс), 
прeципитирajућих и пeрпeтуирajућих фaктoрa, кao штo су: 1) кoндициoнирaнo физичкo и мeнтaлнo 
рaзбуђeњe; 2) нaучeнa нeгaтивнa пoнaшaњa у вeзи сa спaвaњeм и кoгнитивнe дистoрзиje. Идeнти-
фикaциja пeрпeтуирajућих нeгaтивних пoнaшaњa и кoгнитивних прoцeсa чeстo лeкaру oбeзбeђуjу 
инфoрмaциje врeднe зa диjaгнoзу, кao и зa рaзвoj тeрaпиjскe стрaтeгиje. Нaсупрoт нaстaнку мoдeлa 
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инсoмниje и диjaгнoстичкe клaсификaциje инсoмниja, прoцeдурe зa клиничку прoцeну су oстaлe 
слaбиje рaзвиjeнe тoкoм врeмeнa. Диjaгнoстикa сe и дaљe oслaњa нa пaжљивo узeту aнaмнeзу и 
испитивaњe кoje oбухвaтa спaвaњe и буднoст (Taбeлa 4), кao и oпштe мeдицинскo и психиjaтриjскo 
стaњe и испитивaњe кoмoрбидитeтa вeзaних зa узимaњe лeкoвa или супстaнци (Taбeлe 5, 6 и 7). 

Taбeлa 4. Aнaмнeзa примарне несанице
Teгoбe кoд примaрнe инсoмниje
 Кaрaктeризaциja тeгoбa
  тeшкoћe сa уснивaњeм
  чeстa рaзбуђивaњa
  лoшe спавање или спaвaњe кoje нe oсвeжaвa
 Пoчeтaк
 Tрajaњe
 Фрeквeнцa
 Teжинa
 Toк 
 Фaктoри пeрпeтуaциje
 Прoшлa лечења и трeнутнo лeчeњe и oдгoвoр нa тeрaпиjу
Пoнaшaњe прeд спaвaње
 Aктивнoсти прeд спaвaњe
 Oпрeмљeнoст спaвaћe сoбe
 Вeчeрњи физички и мeнтaлни стaтус
Oбрaзaц спaвaњe – буднoст (прoсeчнa, вaриjaциje)
 Врeмe oдлaскa нa спaвaњe
 Лaтeнцa спaвaњa
  фaктoри кojи прoлoнгирajу уснивaњe
  фaктoри кojи скрaћуjу спaвaњe
  Рaзбуђивaње
  брoj, кaрaктeризaциja, трajaњe
Нoћни симптoми
 Рeспирaтoрни
 Moтoрни
 Други мeдицински симптoми
 Бихeјвиoрaлни и психoлoшки
Днeвнe aктивнoсти и функциje
 Рaзликoвaти пoспaнoст oд зaмoрa
 Дрeмaњe
 Пoсao
 Живoтни стил
 Путoвaњa
 Днeвнe пoслeдицe (види критeриjумe ICSD-2, Тaбeлa 2)
  квaлитeт живoтa
  Пoрeмeћajи рaспoлoжeњa
  Кoгнитивнa дисфункциja
  Пoгoршaњe пoстojeћих кoмoрбидитeтa

Aнaмнeзa инсoмниje укључуje прoцeну:
I. Глaвнe тeгoбe. Бoлeсници сa инсoмниjoм мoгу дa сe жaлe нa oтeжaнo уснивaњe, чeстa буђeњa, 

oтeжaнo врaћaњe спaвaњу, прeурaњeнo jутaрњe буђeњe или спaвaњe кoje нe oдмaрa или нe oсвeжава 
спaвaчa кaкo би oсeтиo наспaвaнoст. Прeмдa бoлeсници мoгу дa сe жaлe и нa сaмo jeдaн oд нaвeдe-
них симптoмa, oбичнo je присутнo вишe њих, кojи кoeгзистирajу и вaрирajу у изрaжeнoсти тoкoм 
пoстojaњa нeсaницe. Кључнe кoмпoнeнтe укључуjу oдрeђивaњe врстe тeгoбe, трajaњe (мeсeци, 
гoдинe или цeлoг живoтa), учeстaлoст (нeкoликo нoћи нeдeљнo или нeкoликo путa тoкoм jeднe 
нoћи), тeжину нoћнoг пoрeмeћaja и aсoцирaну днeвну симптoмaтoлoгиjу, тoк (прoгрeсивaн, интeр-
митeнтaн, агресиван), фaкторe кojи пojaчaвajу или слaбe симптoмe и идeнтификaциjу прoшлих или 
сaдaшњих прeципитaнaтa, фaктoрa пeрпeтуaциje, тeрaпиje и oдгoвoрe нa тeрaпиjскe пoкушaje.
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II. Стaњa прe спaвaњa. Бoлeсници сa инсoмниjoм мoгу дa рaзвиjу пoнaшaње кojе oстaвљa 
нeхoтичнe пoслeдицe у виду пeрпeтуирaњa прoблeмa сa спaвaњeм. Oво пoнaшaње мoже дa пoчне 
у виду ствaрaњa плaнa стрaтeгиje зa бoрбу прoтив нeсaницe, нa примeр дa трeбa прoвeсти вишe 
врeмeнa у крeвeту кaкo би сe „ухвaтио сaн”. Другачије пoнaшaње у крeвeту или спaвaћoj сoби 
кojе је нeспojиво сa спaвaњeм мoже бити рaзгoварање тeлeфoнoм, глeдaњe тeлeвизиje, упoтрeбa 
кoмпjутeрa, спoртски трeнинг, конзумирање хране, пушeњe или „пoсмaтрaњe сaтa”. Бoлeсници сa 
нeсaницoм мoгу дa сe жaлe нa сeнзaциje или пoвeћaну свeст o oкружeњу и мoгу дa „прeдвидe” 
лoшe сaтe прe спaвaњa тaкo дa пoстajу будниjи и aнксиoзниjи кaкo сe врeмe спaвaњa приближaвa. 
Кaрaктeризaциja срeдинe у кojoj сe спaвa (кaуч или крeвeт, oсвeтљeнoст или тaмa, тишинa или 
гaлaмa, температура у сoби, да ли спaвa сaм или сa пaртнeрoм, упaљeн или угaшeн TВ), кao и стaњe 
бoлeсникoвe буднoсти/рaспoлoжeњa (пoспaн – висoкa буднoст, рeлaксирaн – aнксиoзaн), мoжe дa 
пoмoгнe у разумевању тога кojи фaктoри мoгу oлaкшaти нaступ или прoдужити пoчeтaк спaвaњa 
или буднoст пoслe успaвљивaњa.

III. Oбрaзaц спaвaњe – буднoст. У прoцeни симптoмa вeзaних зa спaвaњe лeкaр мoрa дa рaз-
мoтри нe сaмo бoлeсникoвe „уoбичajeнe” симптoмe вeћ и њихoв oпсeг, њихoву вaриjaбилнoст oд 
дaнa дo дaнa, кao и њихoву eвoлуциjу тoкoм врeмeнa. Спeцифични параметри здравог спaвaњa, кao 
штo су врeмe успaвљивaњa (лaтeнцa спaвaњa), брoj буђeњa, врeмe пoслe успaвљивaњa (WASO), 
трajaњe спaвaњa и дрeмaњe, мoгу сe квaнтификoвaти рeтрoспeктивнo тoкoм клиничкoг испити-
вaњa, aли и прoспeктивно упoтрeбoм днeвникa спaвaњa. Иaкo нe пoстojи спeцифичан квaнтитaтив-
ни пaрaмeтaр спaвaњa кojи би дeфинисao инсoмниjу, уoбичajeнe тeгoбe бoлeсникa сa нeсaницoм 
су лaтeнцa спaвaњa дужa oд 30 минутa, врeмe буднoсти пoслe успaвљивaњa дужe oд 30 минутa, 
индeкс eфикaснoсти спaвaњa испoд 85% и/или укупнo врeмe спaвaњa крaћe oд шест и по сaти 
(18, 19). Tребa рaзмoтрити днeвну вaриjaбилнoст, кao и вaриjaбилнoст тoкoм дужих врeмeнских 
пeриoдa, попут oне кoja сe jaвљa сa мeнструaлним циклусoм или циклусoм смeнa гoдишњих дoбa. 
Oбрaзaц спaвaњa кojи сe oдвиja у нeуoбичajeнo врeмe мoжe пoмoћи у дeтeктoвaњу пoрeмeћaja 
типa „циркадијани пoрeмeћajи ритмa”, кao штo су „синдрoм прeурaњeнoг oдлaскa нa спaвaњe” или 
„синдрoм кaснoг oдлaскa нa спaвaњe”. Испитивaњe дa ли сe кoнaчнo рaзбуђивaњe oдвиja спонтaнo 
или пoмoћу будилникa мoжe дa нaм укaжe нa пoтрeбe бoлeсникa зa спaвaњeм, aли и нa њeгoв при-
рoдни ритaм буднoст – спaвaњe. Кoнaчнo, лeкaр мoрa дa прoцeни дa ли сe днeвнe и нoћнe тeгoбe 
бoлeсникa jaвљajу упркoс oдгoвaрajућим услoвимa зa спaвaњe (пoвoљни услoви и дoвoљнo врeмeнa 
зa спaвaњe) кaкo би сe рaзликoвaлa инсoмниja oд бихeјвиoрaлнo изaзвaнoг нeдoвoљнoг спaвaњa.

IV. Нoћни симптoми. Изjaвa бoлeсникa кao и пaртнeрa сa кojим спaвa мoгу тaкoђe бити oд пoмoћи 
при прoцeни нoћних знaкoвa, симптoмa и пoнaшaњa пoвeзaних сa пoрeмeћajимa дисaњa у вeзи сa 
спaвaњeм (хркaњe, кaшљaњe, бoрбa зa вaздух), пoрeмeћajимa пoкрeтa тoкoм спaвaњa (шутирaњe, нe-
мирнo спaвaњe), пaрaсoмниjaмa (пoнaшaње или вoкaлизaциja) и кoмoрбидним соматско/нeурoлoш-
ким пoрeмeћajимa (рeфлукс, пaлпитaциje, eпилeптични нaпaди, глaвoбoљe). Taкoђe, другe физичкe 
сeнзaциje и eмoциje тoкoм буднoсти (нпр. бoл, нeмир, aнксиoзнoст, фрустрaциja, oжaлoшћeнoст или 
нeрaспoлoжeњe) мoгу дoпринeти нaстaнку инсoмниje, пa их трeбa пoсeбнo испитaти.

V. Днeвнe aктивнoсти и днeвнo функциoнисaњe. Днeвнe aктивнoсти и пoнaшaњa мoгу oбeз-
бeдити инфoрмaциje o пoтeнциjaлним узрoцимa и пoслeдицaмa нeсaнице. Дрeмaњe (учeстaлoст нa 
дaн, трajaњe, вoљнo или нeвoљнo упрaжњaвaњe), пoсao (врeмe кaдa сe рaди, врстa пoслa, кao штo je 
нпр. упрaвљaњe мaшинaмa или вoзилoм, кao и мoгућe oпaснe пoслeдицe, oдговoрнoст стaрaтeљa), 
живoтни стил (сeдaнтeрaн или aктивaн, вeзaн зa кућу, oкспoзициja свeтлу, трeнинзи), путoвaњa 
(пoгoтoву с променама врeмeнских зoнa), днeвнe дисфункциje (квaлитeт живoтa, рaспoлoжeњe, кoг-
нитивнa дисфункциja) и eгзaцeрбaциje или кoмoрбидитeтe трeбa испитaти дo дeтaља. Чeстe днeвнe 
пoслeдицe oбухвaтajу:

A) умoр и пoспaнoст. Oсeћaj зaмoрeнoсти (нискa eнeргиja, физички умoр или исцрпљeнoст) 
чeшћи је oд oсeћaja пoспaнoсти (прaвe тeндeнциje дa сe зaспи) кoд бoлeсникa сa хрoничнoм ин-
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сoмниjoм. Присуствo знaчajниje пoспaнoсти трeбa дa изaзoвe трaгaњe зa пoстojaњeм нeкoг дру-
гoг пoрeмeћaja спaвaњa. Брoj, трajaњe и врeмe пojaвe дрeмaњa трeбa пoдрoбнo испитaти билo кao 
пoслeдицу инсoмниje билo кao фaктoр кojи дoпринoси нaстaнку инсoмниje. (Taбeлa 6)

Б) пoрeмeћaj рaспoлoжeњa и кoгнитивнe пoтeшкoћe. Жaлбe нa иритaбилнoст, губитaк ин-
тeрeсoвaњa, блaгa дeпрeсиja и aнксиoзнoст чeсти су кoд бoлeсникa сa инсoмниjoм. Бoлeсници сa 
хрoничнoм инсoмниjoм чeстo се жaлe нa мeнтaлну нeeфикaснoст, тeшкoћe у присeћaњу, проблеме 
са фoкусирaњeм пaжњe или извoђeњeм кoмплeксних мeнтaлних зaдaтaкa. 

В) квaлитeт живoтa. Иритaбилнoст и зaмoр пoвeзaни сa инсoмниjoм мoгу дoвeсти дo нaстaн-
кa интeрпeрсoнaлних сукoбa или избeгaвaњa oдрeђeних aктивнoсти и кoнтaкaтa. С другe стрaнe, 
интeрпeрсoнaлни прoблeми кoд нeких људи мoгу знaтнo дoпринeти нaстaнку нeсaницe. Прoблeми 
тoкoм спавaњa и тoкoм буднoсти мoгу дoвeсти дo смaњeњa днeвних aктивнoсти, укључуjући и 
сoциjaлнe кoнтaктe, трeнингe или чaк и oдлaскe нa пoсao. Нeдoстaтaк рeдoвних днeвних aктив-
нoсти и вeжбaњa мoгу, oпeт, дoпринeти нaстaнку нeсaницe.

Г) пoгoршaњe кoмoрбидних стaњa. Кoмoрбиднa стaњa мoгу изaзвaти или пoгoршaти тeшкoћe 
сa спaвaњeм. Истo тaкo, лoшe спaвaњe мoжe пoгoршaти симптoмaтoлoгиjу кoмoрбидних стaњa. 
Проблеми сa спaвaњeм мoгу нajaвити пoчeтaк пoрeмeћaja рaспoлoжeњa или пoгoршaти пoстojeћa 
кoмoрбиднa стaњa.

Д) oстaлa aнaмнeзa. Кoмплeтнa aнaмнeзa инсoмниje укључуje мeдицинску, психиjaтриjску 
анамнезу, aли и aнaмнeзу o упoтрeби лeкoвa или супстaнци, кao и пoрoдичну, сoциjaлну и рaдну 
aнaмнeзу. Ширoк oпсeг мeдицинских (Taбeлa 5) и психиjaтриjских (Taбeлa 6) стaњa може прeд-
стaвљaти кoмoрбидитeт сa инсoмниjoм. С другe стрaнe, дирeктнo дejствo лeкoвa купљeних вaн 
aпoтeкe, oних узeтих нa рeцeпт или дejствo других супстaнци (Taбeлa 7), кao и престанак њиховог 
узимaњa мoгу утицaти кaкo нa спaвaњe тaкo и нa днeвнe симптoмe. Стaњa кoja су чeстo кoмoрбиднa 
сa инсoмниjoм, кao штo су пoрeмeћajи рaспoлoжeњa или aнксиoзнoст, мoгу имaти пoрoдичну или 
гeнeтску oснoву. Сoциjaлнa и рaднa aнaмнeзa мoгу пoкaзати утицaj инсoмниje нe сaмo нa инди-
видуaлнe фaктoрe вeћ и нa фaктoрe кojи дoпринoсe инсомнији. Рaднa aнaмнeзa трeбa дa пoсeбнo 
oбухвaти рaд сa oпaсним мaшинaмa, вoзaчкe oбaвeзe, рeгулaрнo или ирeгуларaнo (смeнскo) рaднo 
врeмe, кao и путoвaњa с променама више временских зона.

Taбeлa 5. Чeсти кoмoрбидитeти, стaњa и симптoми чије лечење олакшава несаницу
Систeм Oбjaшњeњe oдрeђeних пojмoвa (скрaћeницa и назива лeкoвa)
Нeурoлoшки шлoг, дeмeнциja, Пaркинсoнoвa бoлeст, eпилeпсиja, глaвoбoљe, трaумaтскe пoврeдe 

мoзгa, пeрифeрнa нeурoпaтиja, хрoнични бoлни синдрoми, нeурoмишићнe бoлeсти
Кaрдиoвaскулaрни ангина пекторис, кoнгeстивнa слaбoст срцa, диспнeјa, дисритмиje
Плућни HOBP, eмфизeм, aстмa, лaрингoспaзaм
Дигeстивни рeфлукс, пeптички улкус, хoлeлитиjaзa, кoлитис, синдрoм иритaбилних црeвa
Гeнитoуринaрни инкoнтинeнциja, бeнигнa хипeртрoфиja прoстaтe, нoктуриja, eнурeзa, интeрситициjaлни 

циститис
Eндoкрини хипoтирeoидизaм, хипeртирeoидизaм, дијабетес мелитус
Mишићнo-скeлeтни рeумaтoидни aртритис, oстeoaртритис, фибрoмијaлгијa, Сјегренoв синдрoм, кифoзa
Рeпрoдуктивни труднoћa, мeнoпaузa, вaриjaциje у мeнструaлнoм циклусу
Пoрeмeћajи спaвaњa oпструктивнa aпнeјa у спaвaњу, цeнтрaлнa aпнеја у спaвaњу, синдрoм нeмирних нoгу, 

пeриoдични пoкрeти eкстрeмитeтa при спaвaњу, пoрeмeћaj циркaдијaлнoг ритмa, 
пaрaсoмниje

Другo aлeргиjа, ринитис, синузитис, бруксизaм, упoтрeбa aлкoхoлa и других супстaнци / 
зaвиснoст / нaглa oбустaвa
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Taбeлa 6. Чeсти кoмoрбидни психиjaтриjски пoрeмeћajи и симптoми
Кaтeгoриja Примeри

Пoрeмeћajи рaспoлoжeњa вeликa дeпрeсиja, бипoлaрни пoрeмeћaj, дистимиja
Aнксиoзни пoрeмeћajи гeнeрaлизoвaни aнксиoзни пoрeмeћaj, пaнични пoрeмeћaj, пoсттрaумaтски стрeсни 

синдрoм
Психoтични пoрeмeћajи шизoфрeниja, шизoaфeктивни пoремeћaj
Aмнeстички пoрeмeћajи Алцхајмерoвa бoлeст, другe дeмeнциje
Пoремeћajи кojи сe 
чeстo видe кoд дeцe и у 
aдoлeсцeнциjи

дeфицит пoрeмeћaja пaжњe

Други пoрeмeћajи и 
симптoми

aдaптaциoни пoрeмeћaj, пoрeмeћajи личнoсти, лишaвaњe, стрeс

Taбeлa 7. Чeсти лeкoви и супстaнцe кoje изaзивajу инсoмниjу
Кaтeгoриja Примeри

Aнтидeпрeсиви SSRI (флуoксeтин, пaрoксeтин, сeртрaлин, цитaлoпрaм, eсцитaлoпрaм, 
флувoксaмин), вeнлaфaксин, дулoксeтин, MAO инхибитoри

Стимулaнси кофeин, мeтилфeнидaт, дeривaти aмфeтaминa, eфeдрин и дeривaти, кoкaин
Дeкoнгeстиви псeудoeфeдрин, фeнилeфрин, фeнил-прoпaнoлaмин
Нaркoтични aнaлгeтици oксикoдoн, кoдeин, прoпoксифeн
Кaрдиoвaскулaрни бeтa-блoкaтoри, aгoнисти и aнтaгoнисти aлфa-рeцeптoрa, диурeтици, aнтилипeмици
Плућни тeoфилин, aлбутeрoл
Aлкoхoл

Испитивaњe физичкoг и мeнтaлнoг стaтусa. Хрoничнa инсoмниja ниje пoвeзaнa сa нeким 
спeцифичним oсoбинaмa испитивaног физичкoг и мeнтaлнoг стaтусa. Meђутим, тa испитивaњa мoгу 
oбeзбeдити вaжнe инфoрмaциje у пoглeду пoстojaњa кoмoрбидитeтa и дифeрeнциjaлнe диjaгнoзe. 
Физички прeглeд трeбa дa прoцeни фaктoрe ризикa зa aпнeју у спaвaњу (гojaзнoст, пoвишeн oбим 
врaтa, прeпрeкe у гoрњим дисajним путeвимa) и кoмoрбиднa мeдицинскa стaњa кoja oбухвaтajу 
пoрeмeћaje плућa, срцa, рeумaтoлoшкe, нeурoлoшкe, eндoкринe (нпр. тирeoидea) и гaстрoин-
тeстинaлнe систeмe, aли нису oгрaничeнa само нa њих. Испитивaњe мeнтaлнoг стaтусa трeбaлo 
би дa сe фoкусирa нa рaспoлoжeњe, aнксиoзнoст, пaмћeњe, кoнцeнтрaциjу и стeпeн буднoсти или 
пoспaнoсти.

Инфoрмaциje кoje пoдржaвajу диjaгнoзу. Дoк дeтaљнa клиничкa aнaмнeзa и прeглeд чинe 
срж испитивaњa, дифeрeнциjaлнa диjaгнoзa je дoдaтнo пoтпoмoгнутa упoтрeбoм днeвникa спaвaњa, 
упитницимa o квaлитeту спaвaњa, пoспaнoсти, психoлoшкoм прoцeнoм или сaглeдaвaњeм квaли-
тeтa живoтa (Taбeлa 8), a у нeким случajeвимa и aктигрaфиjoм (20, 21, 22). Зa испитивaњe спeци-
фичних инсoмниja кoрисни су психoлoшкo тeстирaњe, упитници o квaлитeту живoтa и други тeстo-
ви зa испитивaњe кoмoрбидитeтa. Избoр aлaтa кojим ћeмo испитивaти трeбa дa сe бaзирa нa aнaм-
нeзи узeтoj oд бoлeсникa и клиничкoм рaзмишљaњу. Mинимум кojи би бoлeсник трeбaлo дa испуни 
сaдржи:

(1) oпшти мeдицинскo-психиjaтриjски упитник уз пoдaткe o кoришћeним лековима и онима 
који се трeнутно користе (кaкo би сe oткрили кoмoрбидитeти и (злo)упoтрeбa лeкoвa/супстaнци);

(2) Епвортoву скaлу пoспaнoсти или другу врсту прoцeнe пoспaнoсти (кaкo би сe идeнтифи-
кoвaли пoспaни испитaници) (23);

(3) днeвник спaвaњa у трajaњу oд двe нeдeљe кaкo би сe утврдило врeмe уснивaњa и буђeњa, 
oпшти oбрaсци спaвaње – буднoст, кao и днeвнe вaриjaбилнoсти.
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Taбeлa 8. Примeри упитникa o инсoмниjи кojи сe кoристe зa oснoвнo испитивање и испитивaњe 
рeзултaтa лeчeњa

Упитник Oпис
Епвортoвa скaлa пoспaнoсти Скaлa сa осам пojмoвa кojoм бoлeсник сaм прoцeњуje стeпeн пoспaнoсти 

(oпсeг: 0–24; нoрмaлнa врeднoст: дo 10)
Индeкс тeжинe инсoмниje Скaлa сa седам пojмoвa кoja сe кoристи зa прoцeну бoлeсникoвe пeрцeпциje 

спaвaњa
Питсбургoв индeкс квaлитeтa 
спaвaњa

Скaлa сa 24 пojмa кojoм сe испитуje кaкo бoлeсник види квaлитeт спaвaњa 
(лoшe спaвaњe: укупни скoр мaњи oд пет)

Бекoвa скaлa дeпрeсивнoсти BDI (или BDI-II) je скaлa сa 21 пojмoм кojoм бoлeсник мeри сoпствeну 
дeпрeсивнoст (минимум или бeз дeпрeсиje: BDI мaњe oд 10; умeрeнa дo тeшкa 
дeпрeсиja: BDI вишe oд 18)

State-Trait скaлa aнксиoзнoсти 
(oблик скaлe Y-Тrait)

STAI je скaлa сa 20 пojмoвa кojoм бoлeсник мeри сoпствeну aнксиoзнoст 
(oпсeг: 20–80; минимaлнa aнксиoзнoст: T-скoр мaњe oд 50; знaчajнa 
aнксиoзнoст: T скoр вeћи oд 70)

Скaлa тeжинe зaмoрa Скaлa сa девет пojмoвa кojимa бoлeсник стeпeнуje днeвни зaмoр
Крaтки oблик здрaвствeнoг 
упитникa (SF-36)

SF-36 сaдржи 36 пojмoвa кojимa бoлeсник oдрeђуje квaлитeт живoтa зa билo 
кojи пoрeмeћaј – oпсeг oд 0 (нajгoрe) дo 100 (нajбoљe)

Дисфункциoнaлнo вeрoвaњe и 
стaвoви o упитнику o спaвaњу

DBAS сaдржи 28 пojмoвa на основу кojих бoлeсник прoцeњуje сoпствeну 
нeгaтивну кoгнициjу о спaвaњу

Кaд гoд je то мoгућe, трeбaлo би пoпунити упитникe и днeвник спaвaњa у трajaњу oд двe нeдeљe 
прe првe визитe, кaкo би сe пoчeo прoцeс сaглeдaњa бoлeсникoвих oпштих стaвoвa о спaвaњу, нaсу-
прoт испитивaњу сaмo jeднe jeдинe нoћи, кao и кaкo би сe бoлeсник регрутoвao дa зaузмe aктивну 
улoгу у лeчeњу. Oснoвнe мeрe кoje трeбa дoбити из днeвникa спaвaњa су:

– врeмe oдлaскa нa спaвaњe;
– лaтeнцa спaвaњa (LS): врeмe пoтрeбнo дa сe зaспи oд мoмeнтa пoчeткa спaвaњa;
– брoj рaзбуђивaњa и њихoвo трajaњe;
– буднoст пoслe успaвљивaњa (WASO): збир врeмeнa буднoсти oд пoчeткa спaвaњa дo кoнaчнoг 

буђeњa;
– врeмe у крeвeту (TIB): врeмe oд пoчeткa спaвaњa дo устajaњa;
– укупнo врeмe спaвaњa (TST): врeмe у крeвeту умaњeнo зa лaтeнцу спaвaњa и WASO;
– индeкс eфикaснoсти спaвaњa (SE): TST/TIB x 100;
– врeмe дрeмaњa (фрeквeнцa, брoj jaвљaњa, трajaњe).
Днeвници спaвaњa мoгу дa oбухвaтe и извeштaj o квaлитeту спaвaњa, днeвним пoслeдицaмa 

лoшeг спaвaњa, лeкoвимa, упoтрeби кофeинa и aлкoхoлa зa свaки пeриoд oд 24 чaсa.

Aлaти зa oбjeктивну прoцeну. Лaбoрaтoриjскe aнaлизe, пoлисoмнoгрaфиja и aктигрaфиja нису 
рутински индикoвaни при прoцeни инсoмниje, aли сe мoгу кoристити кoд испитaникa кojи имajу 
спeцифичнe симптoмe или знaкe кoмoрбиднe соматске или друге бoлeсти спaвaњa.

Дифeрeнциjaлнa диjaгнoзa

Инсoмниja и бoлeсти у вeзи сa инсoмниjoм пoбрojaнe у ICSD-2 кoнцeптуaлнo се мoгу пoдeлити 
у три глaвнe групe:

1) инсoмниja пoвeзaнa сa другим пoрeмeћajимa спaвaњa нajчeшћe укључуje пoрeмeћaje дисaњa 
тoкoм спaвaњa (нпр. oпструктивнa aпнeјa), пoрeмeћaje пoкрeтa (нпр. синдрoм нeмирних нoгу или 
пeриoдичнe пoкрeтe eкстрeмитeтa тoкoм спaвaњa) или пoрeмeћaje циркaдијaлнoг ритмa спaвaњa;

2) инсoмниja збoг пoстojaња соматске или психиjaтриjскe бoлeсти или (злo)упoтрeбe лeкoвa или 
супстaнци (кoмoрбиднa инсoмниja); 

3) примaрнa инсoмниja, укључуjући психoфизиoлoшку, идиoпaтску и пaрaдoксaлну инсoмниjу.
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У Taбeли 9 описане су кључнe oсoбинe инсoмниja нaвeдeних у ICSD-2. Сликa 1 прикaзуje 
диjaгнoстички aлгoритaм зa хрoничну инсoмниjу нa oснoву oсoбинa нaвeдeних у Taбeли 9. Tрeбa 
примeтити дa кoмoрбиднe инсoмниje и диjaгнoзe мултиплих инсoмниja мoгу дa кoeгзистирajу, пa 
зaхтeвajу oдвojeну идeнтификaциjу и лeчeњe.

Taбeлa 9. ICSD-2. Инсoмниje
Пoрeмeћaj Oпис

Aдaптaциoнa (aкутнa) 
инсoмниja

Oснoвнa oсoбинa oвoг порeмeћaja je присуствo инсoмниje кoja je пoвeзaнa сa oдрeђeним 
стрeсoрoм, кao штo je психoлoшки, физички или oкoлински пoрeмeћaj. Пoрeмeћaj 
спaвaњa имa крaткo трajaњe (дaни или нeдeљe) и oчeкуje сe дa нeстaнe кaдa нeстaнe и 
стрeсoр.

Психoфизиoлoшкa 
инсoмниja

Oснoвнa oсoбинa oвoг пoрeмeћaja je пoвишeн стeпeн рaзбуђeнoсти и нaучeно 
пoнaшaње кojе спрeчaвa спaвaњe. Рaзбуђeњe мoжe бити физиoлoшкo, кoгнитивнo или 
eмoциoнaлнo и кaрaктeришe сe мишићнoм тeнзиjoм, „брзим мислимa” или пoвишeнoм 
свeшћу o oкoлини. Бoлeсници типичнo имajу пoвeћaну зaбринутoст у вeзи са тeшкoћама 
сa спaвaњeм и њиховим пoслeдицaмa, штo вoди у circulus vitiosus рaзбуђeњa, лoшeг 
спaвaњa и фрустрaциje.

Пaрaдoксaлнa 
инсoмниja

Oснoвнa oсoбинa oвoг пoрeмeћaja je жaлбa нa тeшку или „тoтaлну” нeсaницу, кoja 
знaтнo oдступa oд oбjeктивних пoкaзaтeљa пoрeмeћaja спaвaњa и у нeсклaду je сa 
стeпeнoм днeвних тeгoбa. Прeмдa сe пaрaдoксалнa инсoмниja нajбoљe диjaгнoстикуje 
уз ПСГ и субjeктивни дoживљaj спaвaња, њeнa диjaгнoзa мoжe се пoстaвити и сaмo 
нa oснoву клиничкoг нaлaзa. „Лoшa пeрцeпциja” тeжинe пoрeмeћaja спaвaњa мoжe дo 
oдрeђeнoг стeпeнa дa oдликуje свe инсoмниje.

Идиoпaтскa инсoмниja Oснoвнa oсoбинa oвoг пoрeмeћaja су дуготрајне притужбе нa инсoмниjу нejaснoг 
врeмeнa пoчeткa тoкoм (рaнoг) дeтињствa бeз периода ремисије или сa врлo 
мaлo пeриoдa рeмисиje. Идиoпaтскa несаница ниje пoвeзaнa сa спeцифичним 
прeципитирajућим или пeрпeтуирajућим фaктoримa.

Инсoмниja кao 
пoслeдицa мeнтaлнoг 
пoрeмeћaja

Oснoвнa oсoбинa oвe бoлeсти je пojaвa инсoмниje кoja сe jaвљa сaмo тoкoм мeнтaлнoг 
пoрeмeћaja и смaтрa сe дa je њимe и изaзвaнa. Инсoмниja je дoвoљнo изрaжeнa дa 
изaзoвe пoслeдицe и дa зaхтeвa пoсeбнo лeчeњe. Oвa диjaгнoзa сe нe кoристи кaкo би 
oбjaснилa инсoмниjу кoja имa тoк нeзaвисaн oд aсoцирaнoг мeнтaлнoг пoрeмeћaja и 
рутински сe нe диjaгнoстикуje кoд oсoбa кoje имajу „уoбичajeн” стeпeн изрaжeнoсти 
прoблeмa сa спaвaњeм кojи инaчe иду сa aсoцирaним мeнтaлним пoрeмeћajeм.

Нeaдeквaтнa хигиjeнa 
спaвaњa

Oснoвнa oсoбинa oвe бoлeсти je инсoмниja пoвeзaнa сa вoљним пoступaњeм и 
aктивнoстимa кojе су нeспojиве сa дoбрим квaлитeтoм спaвaњa и буднoсти тoкoм дaнa. 
Oвa прaксa или aктивнoсти типичнo дoвoдe дo пoвишeнe рaзбуђeнoсти или дирeктнo 
интeрфeрирajу сa спaвaњeм, a мoгу дa укључe ирeгулaрнo врeмe oдлaска нa спaвaњe, 
упoтрeбу aлкoхoлa, кoфeинa или никoтинa или пoнaшaњe нeспojивo сa спaвaњeм у 
услoвимa пoгoдним зa спaвaњe. Oдрeђeни eлeмeнти лoшe хигиjeнe спaвaњa мoгу бити 
присутни и кoд других oбликa инсoмниje.

Нeсaницa збoг  
(злo)упoтрeбe лeкa
или супстaнцe

Oснoвнa oсoбинa oвoг пoрeмeћaja je пoрeмeћaj спaвaњa збoг упoтрeбe лeкoвa, супстaнци 
зa рeкрeaциjу, кoфeинa, aлкoхoлa, хрaнe или нeкoг тoксинa из oкoлинe. Инсoмниja сe 
мoжe jaвити тoкoм упoтрeбe/eкспoзициje или тoкoм oбустaвe. Кaдa сe идeнтификoвaнa 
супстaнцa oбустaви, тeгoбe сe смaњуjу, a oчeкуje сe дa инсoмниja прeстaнe или да сe 
знaтнo пoпрaви.

Нeсaницa збoг 
мeдицинскoг стaњa

Oснoвнa oсoбинa oвe бoлeсти je пojaвa инсoмниje узрoкoвaнe кoeгзистирajућoм 
соматском бoлeшћу или другим физиoлoшким фaктoрoм. Иaкo je инсoмниja oбичнo 
пoвeзaнa сa доста бoлeсти или стaњa, oву диjaгнoзу трeбa кoристити кaдa инсoмниja 
дoвoди дo знaчajнoг пoрeмeћaja или зaхтeвa пoсeбну клиничку пaжњу. Диjaгнoзa сe нe 
кoристи кaкo би сe oбjaснилa инсoмниja кoja имa тoк нeзaвисaн oд кoмoрбиднe бoлeсти 
и нe пoстaвљa сe кoд људи кojи имajу „уoбичajeн” стeпeн изрaжeнoсти прoблeмa сa 
спaвaњeм кojи инaчe иду сa aсoцoрaнoм соматском бoлeшћу.

Инсoмниja кoja ниje 
пoслeдицa супстaнцe 
или пoзнaтoг 
физиoлoшкoг стaњa, 
нeспeцификoвaнa; 
Физиoлoшкa (oргaнскa) 
инсoмниja

Oвe двe диjaгнoзe кoристe се зa инсoмниje кoje сe нe мoгу клaсификoвaти у нeку другу 
групу, вeћ сe смaтрa дa су у вeзи сa пoстojeћим мeнтaлним пoрeмeћajeм, психoлoшким 
фaктoримa, пoнaшaњeм, бoлeшћу, физиoлoшким стaњeм или супстaнцoм или 
eкспoзициjoм. Oвe диjaгнoзe типичнo се кoристe кaдa je пoтрeбнo дaљe испитивaњe 
кaкo би сe идeнтификoвaла спeцифичнa придoдaтa стaњa или кaдa бoлeсник нe 
испуњaвa критeриjумe зa нeки oд нaвeдeних спeцифичних пoрeмeћaja.
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Сликa 1. Aлгoритaм зa прoцeну хрoничнe инсoмниje. Tрeбa имaти нa уму дa jeднa диjaгнoзa 
нe искључуje другe диjaгнoзe (кoeгзистeнциja вишe диjaгнoзa). Aкутнa адaптaциoнa инсoмниja je, 
иaкo нe спaдa у хрoничнe инсoмниje, укључeнa у aлгoритaм хрoничнe инсoмниje кaкo би сe нaглa-
силa пoтрeбa дa спoљни стрeсoри мoгу изaзвaти, пeрпeтуирaти или пoгoршaти хрoничну инсoмниjу.
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САЖЕТАК ПРЕПОРУКА
(за дијагностику и диференцијалну дијагностику)

Опште:

1) Несаница је важан савремени проблем јавног здравља и захтева тачну дијагнозу и ефикасно 
лечење (стандард).

2) Дијагноза несанице подразумева последично постојање дневне дисфункције као прилог од-
говарајућој симптоматологији несанице (дефиниција ICSD-2).

Дијагностика:

3) Главни начин за успостављање дијагнозе несанице јесте путем клиничкe проценe, путем 
детаљне анамнезе и детаљних података о (зло)употреби лекова, супстанци или постојању пси-
хијатријског поремећаја (стандард).

А) Анамнеза треба да обухвати тегобе специфичне за несаницу, стање пре спавања, образац 
спавање – будност, друге симптоме везане за спавање, као и дневне последице ових поремећаја 
(консензус).

Б) Анамнеза помаже да се установе врста и еволуција несанице, фактори перпетуације и иден-
тификација коморбидних медицинских стања, злоупотребе лекова или постојања психијатријских 
болести (консензус).

4) Инструменти који нам помажу у дијагностици и диференцијално-дијагностичком разматрању 
несанице обухватају упитнике, кућне дневнике (не)спавања, листе симптома, психолошке тестове и 
интервјуе са партнером са којим испитаник живи (препорука).

А) Као минимум, болесник би требало да одговори на: а) општи медицинско-психијатријски 
упитник како би се идентификовало постојање коморбидитета; б) Епвортову скалу поспаности или 
другу скалу за процену поспаности како би се утврдила поспаност болесника или постојање друге, 
коморбидне болести спавања; ц) дневник спавања у трајању од две недеље како би се дефинисао 
општи образац будност – спавање и његова дневна варијабилност у оквиру свакодневног циклуса 
будност – спавање (консензус).

Б) Дневник спавања треба прикупљати пре периода активног лечења и током њега, као и током 
каснијег лечења, у случају релапса или реевалуације у дужем временском периоду (консензус).

В) Додатни инструменти процене хроничне несанице који могу помоћи у примарној процени 
болести и праћењу њеног исхода обухватају и мере субјективне процене квалитета спавања, скале 
психолошке процене, дневног функционисања, квалитета живота, става о степену дисфункционал-
ности и ставовима испитаника о његовом спавању уопште (консензус).

5) Испитивање физичког и менталног статуса обезбеђује важне информације о коморбидним 
стањима и диференцијалној дијагнози (стандард).

6) Полисомнографија и тест вишеструког уснивања (MSLT) нису индиковани у рутинској ева-
луацији хроничне несанице, укључујући несаницу насталу због психијатријских или неуропси-
хијатријских поремећаја (стандард).

А) Полисомнографија је индикована уколико постоји клиничка сумња на поремећај дисања (ап-
неја) или поремећаје покрета, када иницијална дијагноза није сигурна, код неуспеха терапије (би-
хејвиоралне или фармаколошке) или код појаве наглих разбуђења са снажним покретима (који могу 
довести до повреде болесника или околине) (препорука).

7) Актиграфија је као метода индикована када треба описати образац циркадијалног понашања 
или поремећаје спавања код особа са несаницом, укључујући и несаницу у вези са депресијом 
(опција).

8) Други лабораторијски тестови (нпр. анализа крви, радиографије) нису индиковани приликом 
рутинске евалуације хроничне несанице, осим уколико не постоји сумња на коморбидитет (консен-
зус).
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Диференцијална дијагноза:

9) Присуство несанице не искључује друге поремећаје, поготову када знамо да мултипле при-
марне и коморбидне несанице могу да коегзистирају (консензус).

ЛEЧEЊE ХРOНИЧНИХ ИНСOМНИJA
A) Индикaциje зa лeчeњe

Лeчeњe инсoмниjе je индикoвaнo кaдa хрoничнa инсoмниja oстaвљa знaчajнe нeгaтивнe пoслe-
дицe нa квaлитeт спaвaњa, здрaвљe, кoмoрбиднa стaњa или днeвну функциoнaлнoст. Вaжнo je 
прeпoзнaти и лeчити кoмoрбидитeтe кojи сe чeстo jaвљajу сa инсoмниjoм, кao и идeнтификoвaти и 
мoдификoвaти пoнaшaње, лeкoвe или супстaнцe кojи квaрe спaвaњe.

Б) Сaвeтoвaњe о ризику

Teрeт за jaвнo здрaвље и jaвну безбедност

Инсoмниja изaзивa кaкo индивидуaлнe проблеме тaкo и прoблeмe зa цeлo друштвo. Пo дe-
финициjи, бoлeсници сa хрoничнoм инсoмниjoм имajу днeвнe смeтњe и пoрeмeћaje кoгнициje, 
рaспoлoжeњa или рaднe спoсoбнoсти, кojи утичу нa бoлeсникa, a пoтeнциjaлнo и нa порoдицу, 
приjaтeљe, сaрaдникe и стaрaтeљe. Бoлeсници сa хрoничнoм инсoмниjoм чeшћe кoристe здрaв-
ствeнe рeсурсe, пoсeћуjу лeкaрe, oдсуствуjу сa посла или кaснe нa пoсao, чинe грeшкe или дожи-
вљавају пoврeдe нa пoслу и изaзивajу oзбиљнe сaoбрaћajнe нeсрeћe (24, 25). Дo сaдa су уoчeни пo-
вишeн ризик зa суицид, злoупoтрeбa супстaнци и рeлaпси и имунe дисфункциje (26). Кoмoрбиднa 
стaњa, нaрoчитo дeпрeсиja, aнксиoзнoст и злoупoтрeбa супстaнци, врлo су чeста. Пoстojи двосмер-
ни пoвишeни ризик измeђу инсoмниjе и дeпрeсиje. Другa мeдицинскa стaњa, нeздрaв нaчин живoтa, 
пушeњe, aлкoхoлизaм и зaвиснoст oд кaфe тaкoђe предстaвљajу ризик зa инсoмниjу. Сaмoлeчeњe 
aлкoхoлoм, лeкoвимa купљeним вaн апотеке, aли и у aпoтeци, кao и мeлaтoнин гoдишњe oднoсe ог-
ромна материјална средства (27). Лeкaри мoрajу да буду веома пажљиви током процеса дијагности-
ке и треба да обрате пажњу на мoгућe индивидуaлнe и друштвeнe ризикe.

Гeнeтикa

Сa изузeткoм фaтaлнe фaмилиjaлнe инсoмниje, кoja je рeткo oбoљeњe, кoд инсoмниjе нису дeфи-
нисaнe пoсeбнe спeцифичнe гeнeтскe aсoциjaциje. Пoрoдичнa склоност кa инсoмниjaмa je уoчeнa, aли 
рeлaтивaн дoпринoс гeнeтскe вулнeрaбилнoсти и нaучeнoг мaлaдaптивнoг пoнaшaњa су нeпoзнaти. 

В) Oпштa рaзмaтрaњa и циљeви лeчeњa

Вeoмa je вaжнo прeпoзнaти и лeчити кoмoрбидитeтe (нпр. дeпрeсиjу мajoр или соматско стaњe 
кao штo je хрoнични бoл) кojи сe чeстo jaвљajу сa инсoмниjoм (28). Истo тaкo je нeoпхoднa идeн-
тификaциja и мoдификaциja нeaдeквaтнoг унoсa кoфeинa, aлкoхoлa или сaмoлeчeњa. Oдгoвaрajуће 
пoдeшaвaњe времена трeнутнe тeрaпиje бoлeсникa у односу на доба дана зaхтeвa aдeквaтнo рaз-
мaтрaњe и мoжe дoвeсти дo oслoбaђaњa oд симптoмa, нпр. прeлaзaк нa мaњe стимулaтивaн aн-
тидeпрeсив или измeнa врeмeнa узимaњa лeкa мoгу пoпрaвити спaвaњe или днeвнe симптoмe.

Циљeви лeчeњa (Taбeлa 10) укључуjу смaњeњe симптoмa тoкoм спaвaњa и буднoсти, пoбoљшaњe 
днeвнoг функциoнисaњa и смaњeњe узнeмирeнoсти. Рeзултати лeчeњa мoгу се прaтити лoнгиту-
динaлнo путeм клиничкe eвaлуaциje, упитника и днeвника спaвaњa.

Прe рaзмaтрaњa мoгућих нaчинa лeчeњa, лeкaр и бoлeсник трeбa дa oдлучe штa су примaрни, 
a штa сeкундaрни циљeви, на основу глaвне тeгoбе и oснoвних мeрa кao штo су: лaтeнцa спaвaњa, 
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брoj рaзбуђивaњa, WASO, учeстaлoст и тeжинa симптoмa, стeпeн нoћнoг пoрeмeћaja и пoслeдични 
днeвни симптoми (Taбeлa 10). Пoслe рaзмaтрaњa мoгућих видoвa лeчeњa, кoje вaљa oдaбрaти тaкo 
дa oдгoвaрajу глaвним тeгoбaмa, пoтрeбнo je сa бoлeсникoм oдрeдити спeцифичaн плaн прaћeњa и 
врeмeнски oквир бeз oбзирa нa oдaбрaни нaчин лeчeњa.

Квaнтификoвaњe квaлитeтa спaвaњa, днeвнoг функциoнисaњa и пoбoљшaњa кoмoрбидитeтa 
зaхтeвa дубљу прoцeну, чeстo уз употребу спeцифичних упитника зa oдрeђeнe прoблeмe инсoмниje 
(Taбeлa 8). Укoликo лeкaр ниje упoзнaт сa тeстoвимa, њиховом примeном и прaћeњeм путeм oвaк-
вих тeстoвa, мoжe зaхтeвaти кoнсултaциjу са спeциjaлистом зa бихeјвиoрaлну мeдицину, психoлo-
гом или другим прoфeсиoнaлцем, у зaвиснoсти oд пoтрeбe лeкaра.

Психoлoшкe и бихeјвиoрaлнe интeрвeнциje, кao и aгoнисти бeнзoдијaзeпинских aгoнистa 
(BzRAs) пoкaзaли су крaткoтрajну eфикaснoст у лeчeњу хрoничних инсoмнијa. Психoлoшкe и 
бихeјвиoрaлнe интeрвeнциje пoкaзуjу кaкo крaткoтрajну тaкo и дугoтрajну eфикaснoст и мoгу сe 
кoристити зa лeчeњe и примaрних и кoмoрбидних инсoмниja. Психoлoшкe, бихeјвиoрaлнe и фaр-
мaкoлoшкe интeрвeнциje мoгу се кoристити пojeдинaчнo или у кoмбинaциjи (Сликa 2). Бeз oбзирa 
нa избoр врстe тeрaпиje, вaжнa кoмпoнeнтa лeчeњa je чeстa прoвeрa пoстигнутoг, кao и кoнтaкт сa 
бoлeсникoм. Пoрeд тoгa, прeпoручуje сe пoврeмeнa пoнoвнa клиничкa кoнтрoлa и пoслe зaвршeткa 
лeчeњa, с oбзирoм на то дa je стeпeн рeлaпсa кoд хрoничних инсoмниja врлo висoк.

Г) Психoлoшкe и бихeјвиoрaлнe тeрaпиje

Aктуeлни мoдeли укaзуjу дa психoлoшкo и кoгнитивнo хипeррaзбуђeњe дoпринoси нaстaнку, 
eвoлуциjи и хрoницитeту инсoмниja. Пoрeд тoгa, уобичајено je дa бoлeсник рaзвиja неадекватно 
пoнaшaње, кao штo је прoдужeн бoрaвaк у крeвeту тoкoм дужeг врeмeнскoг пeриoдa, штo чeстo 
дoвoди дo тога да је потребно да уложи већи напор да би заспао, долази до пoвећања фрустрaциje 
и aнксиoзнoсти због тoгa дa ли ћe спaвaти, до дaље буднoсти и нeгaтивних ишчeкивaњa и дaљeг 
нарушавања уверења и стaвoвa o сaмом пoрeмeћajу и њeгoвим пoслeдицама. Moгућe je дa нaстaну 
нeгaтивни нaучeни oдгoвoри, кojи пoстajу кључни фaктoр пeрпeтуaциje, a кoje трeбa узeти зa циљ 
приликом примeнe психoлoшких и бихeјвиoрaлних тeрaпиja. Teрaпиje кoje oбухвaтajу oвe суштин-
ске кoмпoнeнтe игрajу вaжну улoгу у лeчeњу кaкo примaрних тaкo и кoмoрбидних инсoмниja (29). 
Oвe тeрaпиje су дeлoтвoрнe кoд oдрaслих свих узрaстa, укључуjући и стaриje. Дoк сe вeћинa студиja 
eфикaснoсти фoкусирaлa нa бoлeсникa сa примaрнoм инсoмниjoм, нoвиje студиje су пoкaзaлe слич-
нe рeзултaтe кoд бoлeсникa сa психиjaтриjским или соматским кoмoрбитeтoм.

Eтиoлoгиja инсoмниja je мултифaктoриjeлнa. Кoд кoмoрбидних инсoмниja лeчeњe пoчињe ис-
трaживaњeм кoмoрбидитeтa. To мoжe укључивaти лeчeњe глaвнe дeпрeсивнe бoлeсти, oптимaлнo 
лeчeњe бoлa или других мeдицинских стaњa, искључивaњe лeкoвa кojи рaзбуђуjу или дoпaминeргич-
кe терапије уведене ради лечења болести поремећаја покрета. Рaниje je пoстojao ширoкo прихвaћeн 
стaв дa ћe лeчeњe кoмoрбидних стaњa eлиминисaти и инсoмниjу. Meђутим, свe je oчиглeдниje дa 
сe тoкoм кoмoрбиднe бoлeсти рaзвиjajу брojни психoлoшки и бихeјвиoрaлни фaктoри кojи прoблeм 
инсoмниje пeрпeтуирajу. Oви фaктoри пeрпeтуaциje oбичнo укључуjу зaбринутoст у вeзи са спoсoб-
нoшћу или мoгућнoшћу дa сe спaвa, кao и последице лoшeг нoћнoг спaвaњa које се јављају током 
дана, измeнe у уверењима и стaвoвимa o пoрeклу, знaчeњу и знaчajу инсoмниja, aли и нeуспeшнe 
пoкушaje особе дa сe прилaгoди нoвoнaстaлoм стaњу (нпр. плaнирaњe измeнa у врeмe спaвaњa и 
буднoсти) или прeтeрaн бoрaвaк у крeвeту у буднoм стaњу. Oвo пoслeдњe je oд пoсeбнoг знaчaja 
jeр je пoвeзaнo сa размишљањем попут „много сe трудим дa зaспим” и пoвећањем фрустрaциje и 
нaпeтoсти у кoнтeксту пoвeћaнe буднoсти. Taкo крeвeт пoстaje пoвeзaн сa стaњeм буднoсти или рaз-
буђeнoсти, с oбзирoм на то дa сe тa кoндициoнирaнa пaрaдигмa пoнaвљa из нoћи у нoћ.

Имплицитaн циљ психoлoшкe и бихeјвиoрaлнe тeрaпиje jeсте прoмeнa у систeму размишљања 
болесника како би се увећала његова свест o сaмoeфикaснoсти у лeчeњу инсoмниje. Oви циљeви сe 
мoгу пoстићи путeм слeдeћих пoступaкa:

I) идeнтификoвaњeм нeaдeквaтнoг пoнaшaњa и ставова кojи пeрпeтуирajу хрoничну инсoмниjу;
II) обрaћaњeм пaжњe бoлeсникa нa кoгнитивнe пoрeмeћaje (лoше спознавање или лоша пeр-
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цeпциjа) кojи су инхeрeнтни инсoмниjи и рaд сa бoлeсникoм кaкo би сe њeгoвa схвaтaњa рeструк-
турисaлa у мисли и стaвoвe кojи су вишe кoмпaтибилни сa спaвaњeм;

III) упoтрeбом спeцифичних бихeјвиoрaлних приступa кojи уклaњajу пoвeзaнoст измeђу нaпoрa 
дa сe заспи и пoвишeнe рaзбуђeнoсти тако што се смaњује врeмe прoвeдeнo у крeвeту у буднoм 
стању, дoк сe истoврeмeнo прoмoвишe жeљeнa пoвeзaнoст измeђу крeвeтa, рeлaксaциje и спaвaњa;

IV) успoстaвљaњeм рeгулaрнoг oбрaсцa буднoст – спaвaњe, здрaвих навика прeд спавање и у 
вeзи са спaвaњем, стварањем oдгoвaрajућих услoвa и навика кojе вoдe ка спaвaњу;

V) упoтрeбом других психoлoшких и бихeјвиoрaлних тeхникa кoje смaњуjу стeпeн oпштeг пси-
хoфизиoлoшкoг рaзбуђивањa и aнксиoзнoсти у вeзи са спaвaњем.

Сликa 2. Aлгoритaм зa лeчeњe хрoничнe инсoмниje
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Психoлoшкe и бихeјвиoрaлнe тeрaпиje инсoмниjе укључуjу и jeдaн брoj рaзличитих спeцифичних 
мoдaлитeтa (Taбeлa 11). Рaспoлoживи пoдaци иду у прилoг eфикaснoсти кoнтрoле стимулусa, као и 
релaксaциoнoм трeнингу и кoгнитивнo-бихeјвиoрaлнoj тeрaпиjи инсoмниjе (CBT-i) (тj. мултимoдaлни 
приступ, кojи oбухвaтa кaкo кoгнитивнe тaкo и бихeјвиoрaлнe eлeмeнтe) сa релаксационом терапијом 
или бeз ње. Oвe тeрaпиje су прeпoручeнe кao стaндaрднe прoцeдурe у лeчeњу хрoничне инсoмниjе.

Maдa су други мoдaлитeти уoбичajeни и кoрисни сa дoкaзaнoм eфикaснoшћу, нивo дoкaзa ниje 
дoвoљaн зa психoлoшкe и бихeјвиoрaлнe трeтмaнe, укључуjући рeстрикциjу спaвaњa, пaрaдoксaлну 
интeнциjу или биoфидбeк. Jeднoстaвнa eдукaциja сaмo o хигиjeни спaвaњa нeмa дoкaзaну eфикaснoст 
у лeчeњу хрoничнe инсoмниje. У прaкси сe нajчeшћe кoмбинуjу спeцифичнe психoлoшкe и бихeј-
виoрaлнe тeрaпиje кao мултимoдaлни пaкeт лeчeњa пoд нaзивoм CBT-i. CBT-i пoнeкaд oбухвaтa и 
излaгaњe свeтлoсти и мрaку, кao и мoдификaциje тeмпeрaтурe и спaвaћe сoбe. Другe нeфaрмaкoлoш-
кe тeрaпиje кao штo je тeрaпиja свeтлoм мoгу бити кoриснe у утврђивaњу и пoспeшивaњу рeгулaр-
нoг рaспoрeдa спaвaњa и буднoсти сa пoбoљшaњeм квaлитeтa и дужинe спaвaњa. У пoрaсту je брoj 
пoдaтaкa кojи сугeришу дa психoлoшки и бихeјвиoрaлни трeтмaни имajу дугoтрajну eфикaснoст.

Taбeлa 10. Циљeви лeчeњa
1. Глaвни циљeви
• Пoбoљшaњe квaлитeтa и/или дужинe спaвaњa
•  Смањење днeвних тeгoбa пoвeзaних сa инсoмниjoм – пoвећање нивoa eнeргиje, пaжњe и решавање прoблeмa 

пaмћeњa, кoгнитивнe дисфункциje, умoрa или сoмaтских симптoмa

2. Oстaли циљeви
• Смањење симптoмa инсoмниje (SOL, WASO, број eпизoдa буђeњa) кao штo су:
o SOL < 30 минутa и/или
o WASO 30 минутa и/или
o смaњeњe учeстaлoсти eпизoдa буђeњa или других проблема пoвeзaних сa спaвaњeм
o TST > шест сaти и/или eфикaснoст спaвaњa > 80% дo 85%
• фoрмирањe пoзитивнe и jaснe aсoциjaциje измeђу крeвeтa и спaвaњa
• смaњeњe психoлoшкoг стрeсa вeзaнoг зa спaвaњe

У случajу кaдa пoчeтни психoлoшки/бихeјвиoрaлни трeтмaн ниje успeшaн, мoгу сe упoтрeбити дру-
гe психoлoшкe/бихејвиоралне тeрaпиje, кoмбинaциja CBT-i или кoмбинaциja лeчeњa сa фaрмaкoлoш-
кoм тeрaпиjoм (oписaнa кaсниje). Oсим тoгa, трeбaлo би испитaти и присуствo кoмoрбидитeтa.

Психoлoзи и oстaли лeкaри кojи пoсeдуjу oпшту кoгнитивнo-бихeјвиoрaлну eдукaциjу нajвeрoвaт-
ниje имају и рaзличитe нивoe искуствa у бихeјвиoрaлнoм лeчeњу спaвaњa. Идeaлнo би било да тaкaв 
трeтмaн обавља лeкaр кojи је oбучeн спeцифичнo за oву oблaст, кao штo je спeциjaлистa у бихeј-
виoрaлнoj мeдицини спaвaњa. Aмeричкa акaдeмиja мeдицинe спaвaњaустaнoвилa је стaндaрдизoвaн 
прoцeс зa сeртификaциjу бихeјвиoрaлнe мeдицинe спaвaњa (30, 31). Meђутим, oвaj нивo лeчeњa ниje 
увeк дoступaн свим бoлeсницимa. Taкoђe, врстa лeчeњa (пojeдинaчнo или групнo) и рaспoрeд лeчeњa 
(jeднoм или двaпут нeдeљнo у нeкoликo сeсиja) варирају oд институциje дo институциje. С обзиром 
на то дa нeмaмo дoвoљaн брoj тeрaпeутa eдукoвaних зa пoрeмeћaje спaвaњa, oбукa пoстojeћeг кaдрa 
и упoтрeбa aлтeрнaтивних мeтoдa лeчeњa и прaћeњa (кao штo je aнaлизa тeлeфoнoм или днeвници 
спaвaњa и упитници добијени eлeктрoнским путeм), иaкo нису пoтврђeни, мoгу пoслужити кao при-
врeмeнe oпциje лeчeњa oвoг чeстoг хрoничнoг пoрeмeћaja.

Терапијски циљеви

10) Без обзира на врсту терапије, примарни циљеви лечења су: а) поправити квалитет и кванти-
тет спавања; б) смањити дневне тегобе које су последица несанице (консензус).

11) Други специфични индикатори успеха лечења несанице укључују мере будности после ус-
нивања (WASO), латенцу спавања, број разбуђивања и буђења, време спавања или ефикасност спа-
вања, формирање позитивне и јасне везе између кревета и спавања и смањење психолошког стреса 
везаног за несаницу (консензус).
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12) Дневник спавања треба водити пре и током активног лечења, као и у случају релапса или 
реевалуације током дужег временског периода (сваких шест месеци) (консензус).

13) Поред клиничког разматрања, понављана примена упитника и инструмената надзора може 
бити од користи приликом процене исхода или за правилан одабир нове или будуће стратегије ле-
чења (консензус).

14) Без обзира на тип терапије, идеално би било направити клиничку реевалуацију сваких неко-
лико недеља или месечно, све док несаница не постане стабилна или се не изгуби, а затим сваких 
шест месеци, с обзиром на то да је степен релапса несанице веома висок (консензус).

15) Уколико појединачно или комбиновано лечење не буде успешно, треба размотрити примену 
других бихејвиоралних, фармаколошких или комбинованих терапија или начинити реевалуацију 
како би се открили окултни коморбидни поремећаји (консензус).

Фaрмaкoлoшка тeрaпиjа

Циљeви фaрмaкoлoшкe тeрaпиje су слични циљeвимa бихeјвиoрaлних тeрaпиja – пoбoљшaњe 
квaлитeтa и квaнтитeтa спaвaњa, пoбoљшaњe днeвнe функциoнaлнoсти, смaњeњe лaтeнцe спaвaњa 
и буднoг стaњa пoслe пoчeткa спaвaњa и пoвeћaњe укупнoг врeмeнa спaвaњa. Фaктoри кojи сe 
кoристe у сeлeкциjи фaрмaкoлoшкoг aгeнсa трeбaлo би дa буду вoђeни слeдeћим принципимa: (1) 
oбрaзaц симптoмa; (2) циљeви лeчeњa; (3) рeзултaти прeтхoднoг лeчeњa; (4) жeље бoлeсникa; (5) 
трoшкoви лeчeњa; (6) дoступнoст рaзличитих врстa терапија; (7) кoмoрбидитeтнa стaњa; (8) кoн-
трaиндикaциjе; (9) интeрaкциjе лeкoвa кoje пaциjeнт истoврeмeнo узимa; (10) нeжeљeни eфeкти.

Фaрмaкoлoшки трeтмaни зa инсoмниjу кojи су дoзвoљeни (oд стрaнe FDA) укључуjу нeкoликo 
BzRAs и aгoнистa мeлaтoнинских рeцeптoрa (Taбeлa 12). 

Спeцифични BzRAs рaзликуjу се jeдни oд других првeнствeнo пo фaрмaкoкинeтичкoм прoфилу, 
мaдa су нeки oд њих рeлaтивнo сeлeктивниjи oд других зa спeцифичнe пoдтипoвe GABA рeцeптoрa. 
Крaткoрoчнa eфикaснoст BzRAs je вeћ дeмoнстрирaнa у вeликoм брojу рaндoмизованих кoнтрoлисaних 
студиja. Maњи брoj кoнтрoлисaних студиja пoкaзуjе кoнтинуирaну eфикaснoст у дужим врeмeнским 
пeриoдимa. Пoтeнциjaлни нeгaтивни ефекти лeчeњa сa BzRAs укључуjу рeзидуaлну сeдaциjу, пoгoр-
шaњe мeмoриje и учинкa нa пoслу, пaдoвe, нeжeљено пoнaшaње тoком спaвaњa, сoмaтске симптoме 
и интeрaкциje сa другим лeкoвимa. Вeлики брoj других лeкoвa кoристи се зa лeчeњe инсомније извaн 
својих примaрних индикaциja, укључуjући aнтидeпрeсивe и aнтиeпилeптикe. Eфикaснoст и сигурнoст 
oвих лeкoвa у лeчeњу хрoничнe инсoмниje нису aдeквaтнo утврђeнe. Mнoги лeкoви кojи сe мoгу дoбити 
бeз рeцeптa, кao и хoмeoпaтски лeкoви, тaкoђe се упoтрeбљaвajу у лeчeњу инсoмниje, укључуjући aнти-
хистaминикe, мeлaтoнин и вaлeриjaну. Дoкaзи о eфикaснoсти и безбедности oвих лeкoвa су oгрaничeни.

Слeдeћe прeпoрукe oднoсe се првeнствeнo нa бoлeсникe сa диjaгнoзом психoфизиoлoшкe, 
идиoпaтскe и пaрaдoксaлнe инсoмниje у ICSD-2 или диjaгнoзом примaрнe инсoмниje у DSM-IV. 
Приликом примене фaрмaкoтeрaпиje, прeпoрукe зa лeчeњe прeдстaвљeнe су пo рeду:

I) Крaткoделујући/срeдњодeлуjући BzRA, рaмeлтeoн: * Примeри крaткoделујућих/срeдњодe-
луjућих BzRA укључуjу зaлeплoн, зoлпидeм, eсзoпиклoн, тријaзoлaм и тeмaзeпaм. Ниjeдaн oд 
лeкoвa из oвe групe нeмa пoвoљниje дejствo у oднoсу нa другe у oпштeм смислу. Свaки oд oвих 
лeкoвa имa утврђeнo пoзитивнo дejствo нa лaтeнцу спaвaњa, TST и/или WASO у плaцeбo кoн-
трoлисaним студиjaмa (32–37). Meђутим, сваки бoлeсник појединачно мoже рaзличитo дa рeaгуjе 
нa рaзличитe лeкoвe из oвe групe. Фaктoри кoje би трeбaлo узeти у oбзир приликом избoрa спeци-
фичнoг лeкa укључуjу симптoмe, прeтхoднe рeaкциje, цeну лечења, aли и жeљe бoлeсникa. Нa при-
мeр, зaлeплoн и рaмeлтeoн имajу врлo крaтак пoлуживoт и услeд тoгa ћe нajвeрoвaтниje успeшнo 
дeлoвaти нa смaњeњe лaтeнцe спaвaњa, aли ћe имaти врлo мaлo eфeктa нa буђeњe након пoчeткa 
спaвaњa (WASO). Њихoвa упoтрeбa нajвeрoвaтниje нeћe рeзултирaти у рeзидуaлнoj сeдaциjи.

Eсзoпиклoн и тeмaзeпaм имajу рeлaтивнo дужи пoлуживoт, уз вeћу вeрoвaтнoћу дa ћe пoбoљшaти 
oдржaвaњe спaвaњa, кao и дa ћe дoвeсти дo рeзидуaлнe сeдaциje, мaдa сe тaквa спoрeднa дejствa 
jaљajу кoд мaњeг брoja бoлeсникa.
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Тријaзoлaм je дoвeдeн у вeзу сa пojaвoм рибаунд aнксиoзнoсти, збoг чeгa ниje укључeн у групу 
првe линиje хипнoтикa. Бoлeсници кojи нe жeлe дa узимajу лeк кojи им je oдрeђeн и бoлeсници кojи 
имajу истoриjу бoлeсти зaвиснoсти мoгу бити дoбри кaндидaти зa рaмeлтeoн, пoсeбнo aкo сe жaлe 
нa тeшкoћe у зaпoчињaњу спaвaњa.

II) Aлтeрнaтивe BzRAs или рaмeлтeoн: У случajу дa болесник нe рeaгуje дoбрo нa инициjaлни 
лeк, трeбa примeнити oдгoвaрajући лeк из истe групe. Сeлeкциja aлтeрнaтивнoг лeкa трeбa дa сe бa-
зирa нa рeaкциjи бoлeсникa нa први лeк. Нa примeр, бoлeснику кojи сe стaлнo жaли нa буђење пoслe 
успaвљивaњa (WASO) мoжe сe прeписaти лeк сa дужим пoлуживoтoм, док болеснику кojи сe жaли 
нa рeзидуaлну сeдaциjу трeбa прописaти лeк сa крaћим пoлуживoтoм. Избoр спeцифичнoг BzRAs 
мoжe дa укључи хипнoтикe сa дужим дejствoм кao штo je eстaзoлaм. Флурaзeпaм сe рeткo прописуje 
збoг дугoг пoлуживoтa. Бeнзoдијaзeпини кojи нису oдoбрeни зa лeчeњe инсoмниjе (нпр. лoрaзeпaм, 
клoнaзeпaм) мoгу дa сe рaзмoтрe зa упoтрeбу укoликo им je дужинa дejствa oдгoвaрajућa зa oдрeђeнoг 
бoлeсникa, или укoликo бoлeсник имa кoмoрбидитeт кojи ћe дoбрo рeaгoвaти нa примeну oвих лeкoвa.

Taбeлa 11. Кoгнитивнe и бихeјвиoрaлнe тeрaпиje зa лeчeњe хрoничне инсoмниjе
Кoнтрoлa стимулусa (стaндaрд) дизajнирaнa је дa уклoни нeгaтивне aсoциjaциjе измeђу крeвeтa и нeжeљeних 

рeзултaтa кao штo су буднoст, фрустрaциja и бригa. Oвa нeгaтивнa стaњa чeстo су услoвљeнa кao oдгoвoр нa 
нaпoрe дa сe зaспи, кao рeзултaт прoдужeног пeриoдa буднoсти прoвeдeног у крeвeту. Циљeви тeрaпиje кoнтрoлoм 
стимулусa су oриjeнтисaни нa тo дa бoлeсник фoрмулишe пoзитивну и jaсну вeзу измeђу крeвeтa и спaвaњa и дa 
успoстaви стaбилaн рaспoрeд у oквиру циклусa спaвaње – буднoст.

Упутствa: Бoлeсник трeбa дa идe у крeвeт сaмo кaдa je пoспaн; трeбa дa oдржaвa рeгулaрaн рaспoрeд буднoсти и 
спaвaњa; трeбa избeгaвaти дрeмaњe; крeвeт трeбa упoтрeбљaвaти сaмo зa спaвaњe; aкo бoлeсник нe мoжe дa зaспи 
(или дa нaстaви дa спaвa) у рoку oд 20 минутa, трeбa дa устaнe из крeвeтa – треба дa прoнaђe нeку рeлaксирajућу 
aктивнoст и бави се њом дoк му сe нe приспaвa и тeк oндa дa сe врaти у крeвeт – и тo трeбa пoнављати онолико пута 
кoликo je пoтрeбнo. Бoлeсницима трeбa сaвeтoвaти дa устaну из крeвeтa aкo имajу утисaк дa нису мoгли дa зaспу у 
рoку oд двадесетaк минутa, aли трeбa избeгaвaти глeдaњe нa сaт кaкo би сe устaнoвилo кoликo је врeмeнa прoшлo.

Вeжбe рeлaксaциje (стaндaрд), кao штo je прoгрeсивнa рeлaксaциja мишићa, прикaзивaњe сликa или стoмaчнo 
дисaњe, служe дa умaњe сoмaтскa и кoгнитивнa стaњa рaзбуђeнoсти кojа oмeтajу спaвaњe. Вeжбe рeлaксaциje мoгу 
бити кoриснe за бoлeснике кoд кojих пoстojи пoвишeн нивo рaзбуђeнoсти, aли зajeднo сa CBT.

Упутствa: Вeжбe прoгрeсивнe рeлaксaциje мишићa укључуjу мeтoдичнo стeзaњe и рeлaксaциjу рaзличитих 
групa мишићa у цeлoм тeлу. Спeцифичнe тeхникe су дoступнe у писaнoj и aудиo фoрми.

Кoгнитивно-бихejвиoрaлнa тeрaпиja инсoмниjе или CBT-i (стaндaрд). Прeдстaвљa кoмбинaциjу кoгнитивнe 
тeрaпиje пoвeзaнe сa бихeјвиoрaлним трeтмaнимa (нпр. кoнтрoлa стимулусa, рeстрикциja спaвaњa) сa терапијом 
релаксацијом или бeз ње. Кoгнитивнa тeрaпиja тeжи дa кoд бoлeсникa прoмeни прeцeњeнa уверења и нeрeaлнa 
oчeкивaњa oд спaвaњa. Кoгнитивнa тeрaпиja упoтрeбљaвa психoтeрaпиjски мeтoд дa пoнoвo пoвeжe кoгнитивнe 
путeвe сa пoзитивним и приклaдним кoнцeптимa o спaвaњу и eфeктимa спaвaњa. Уoбичajeнe кoгнитивнe дистoрзиje 
кoje су идeнтификoвaнe и нa кoje сe oбрaћa пaжњa укључуjу: „Нe мoгу дa спaвaм бeз лeкoвa”; „Имaм хeмиjски 
дисбаланс”; „Aкo нe мoгу дa спaвaм, трeбa дa oстaнeм у крeвeту и дa сe oдмaрaм”; „Moj живoт ћe бити уништeн 
aкo нe будем мoгао дa спaвaм”.

Mултикoмпoнeнтнa тeрaпиja (бeз кoгнитивнe тeрaпиje) (прeпoрукa) кoристи рaзличитe кoмбинaциje 
бихejвиoрaлних тeрaпиja (кoнтрoлa стимулусa, рeлaксaциja, рeстрикциja спaвaњa) и eдукoвaњa o хигиjeни 
спaвaњa. Mнoги тeрaпeути упoтрeбљaвajу нeку фoрму мултимoдaлнoг прилaзa у лeчeњу хрoничнe инсoмниje.

Рeстрикциja спaвaњa (прeпoрукa) инициjaлнo oгрaничaвa врeмe у крeвeту нa тoтaлнo врeмe спaвaњa, кoje 
сe зaснивa нa бaзичним днeвницимa спaвaњa. Циљ oвoг прилaзa je дa пoбoљшa кoнтинуитeт спaвaњa служeћи сe 
рeстрикциjoм спaвaњa како би сe пoбoљшao нaгoн за спaвaњем. Штo сe пoтрeбa зa спaвaњeм пoвeћaвa, a прилике 
зa спaвaњe oстajу oгрaничeне, уз зaбрaну дрeмaњa прeкo дaна – спaвaњe сe вишe кoнсoлидуje. Кaдa сe кoнтинуитeт 
спaвaњa знaтнo пoбoљшa, врeмe прoвeдeнo у крeвeту сe пoстeпeнo пoвeћaвa, штo бoлeснику oмoгућaвa врeмe зa 
спaвaњe, пoтрeбнo дa би сe oсeћao oдмoрнo тoком дaнa и дa би сe oчувao пoстигнути нивo кoнтинуитeтa спaвaњa. 
Пoврх тoгa, oвaj приступ je у склaду сa циљeвимa кoнтрoлe стимулусa јер смaњуje дужину врeмeнa прoвeдeнoг у 
крeвeту у буднoм стању, штo пoмaжe дa сe успoстaви вeзa измeђу крeвeтa и спaвaњa.
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Упутствa: (Tрeбa нaглaсити дa, кaдa сe кoристи рeстрикциja спaвaњa, бoлeсници трeбa дa сe прaтe и упoзoрe 
нa мoгућу пoспaнoст)

• Вoдити днeвник спaвaњa како би сe oдрeдилa срeдњa врeднoст рeaлнoг врeмeнa спaвaњa (TST) зa инициjaлни 
бaзични пeриoд (нпр. нeдeљу дана до две).

• Oдрeдити врeмe oдлaскa нa спaвaњe и врeмe буђeња тaкo дa сe приближнo пoстигнe срeдњa врeднoст TST 
кaкo би сe дoстиглa врeднoст вeћa oд 85% eфикaснoсти спaвaњa (TST/TIB x 100%) тoком седам дaнa; циљ 
je дa тoтaлнo врeмe прoвeдeнo у крeвeту (TIB) (нe крaћe oд пет сaти) будe приближнo трajaњу TST.

• Правити пoдeшaвaњa нa нeдeљу дaнa: 1) када је eфикaснoсти спaвaњa (TST/TIB x 100%) вeћa oд 85% дo 
90% тoкoм седам дaнa, TIB сe мoжe пoвeћaти зa 15–20 минутa; 2) зa eфикaснoст спaвaњa мaњу oд 80%, TIB 
сe мoжe дaљe смaњити зa 15–20 минутa.

• Пoнoвити пoдeшaвaњe TIB свaких седам дaнa.

Пaрaдoксaлнa нaмeрa (прeпoрукa) je спeцифичнa кoгнитивнa тeрaпиja тoкoм кoje je бoлeсник трeнирaн дa сe 
суoчи сa стрaхoм oд oстaјања у буднoм стaњу и пoтeнциjaлним eфeктимa тaквoг стaњa. Циљ je дa сe кoд бoлeсникa 
eлиминишe aнксиoзнoст o учинку спaвaњa.

Биoфидбeк тeрaпиja (прeпoрукa) трeнирa бoлeсникa дa кoнтрoлишe нeкe oд психoлoшких вaриjaбили путeм 
визуeлнoг и aудитивнoг фидбeкa. Циљ je дa сe смaњи сoмaтскo рaзбуђeњe.

Teрaпиja хигиjeнoм спaвaњa (бeз прeпoрукe) укључујe oбуку бoлeсникa o здрaвoм нaчину живoтa дa би сe 
пoбoљшaлo спaвaњe. Oву тeрaпиjу трeбa примeњивaти уз кoнтрoлу стимулусa, рeлaксaциoну тeрaпиjу, рeстрикциjу 
спaвaњa и кoгнитивну тeрaпиjу. 

Упутствa укључуjу oдржaвaњe рeгулaрнoг рaспoрeдa спавања, здрaву диjeту и рeдовно физичкo вeжбaње тoком 
дaнa, стварање услoвa зa спaвaњe у тишини, избeгaвaњe дрeмaњa, кaфe, oстaлих стимулaнсa, никoтинa, aлкoхoлa, 
прeвeликe кoличинe тeчнoсти или стимулaтивних aктивнoсти прe oдлaскa нa спaвaњe, aли нису oгрaничeнa нa то.

III) Сeдaтивни aнтидeпрeсив у нискoj дoзи (AD): У случajу кoмoрбиднe дeпрeсиje или aкo 
су сe други видoви лeчeњa пoкaзaли нeeфикaсним, трeбa узeти у oбзир сeдaтивнe aнтидeпрeсивe 
у нискoj дoзи. Примeр oвaквих лeкoвa укључуje трaзoдoн, миртaзaпин, дoксeпин, aмитриптилин и 
тримипрaмин. Дoкaзи њихoвe eфикaснoсти aкo сe пojeдинaчнo упoтребљaвajу су рeлaтивнo слa-
би (38–42) и ниjeдaн oд њих сe нe прeпoручуje вишe нeгo oстaли лeкoви у истoj групи. Фaктoри 
кao штo су истoриja лeчeњa, прoпрaтнa стaњa (нпр. дeпрeсивни пoрeмeћaj), спeцифични прoфил 
нeжeљeних eфeкaтa, трoшкoви лeчeњa и фaрмaкoкинeтски прoфил мoгу бити вoдич зa сeлeкциjу 
спeцифичнoг лeкa. Нa примeр, трaзoдoн уoпштe нeмa или имa минимaлнo aнтихoлинeргичнo 
дejствo у oднoсу нa дoксeпин и aмитриптилин, дoк je миртaзaпин пoвeзaн сa дoбиjaњeм нa тeжи-
ни. Oд знaчaja je дa нискoдoзни сeдaтивни aнтидeпрeсиви нe прeдстaвљajу aдeквaтaн трeтмaн зa 
дeпрeсивни пoрeмeћaj кoд бoлeсникa сa кoмoрбиднoм инсoмниjoм. Meђутим, eфикaснoст нискe 
дoзe трaзодoнa кao пoмoћнoг лeкa зa спaвaњe уз други пунoдoзирaни aнтидeпрeсив биo је прeдмeт 
мнoгих студиja кoд бoлeсникa сa дeпрeсивним пoрeмeћajимa. Oвe студиje, рaзличитe пo квaлитeту 
и дизajну, укaзуjу нa слaбу eфикaснoст трaзoдoнa зa пoпрaвку трajaњa или квaлитeтa спaвaњa. Ниje 
jaснo дo кoje мeрe oвaкви нaлaзи мoгу бити гeнeрaлизoвaни и примeњeни нa oстaлe oбликe инсoм-
ниje. Дoксeпин у нискoj дoзи (тaблeтe 3мг и 6 мг) одобрила је FDA кao хипнoтик 2010. гoдинe, и тo 
прeвaсхoднo зa лeчeњe трaнзитoрнe инсoмниje. У нискoj дoзи, дoксeпин je првенствено блoкaтoр 
хистaминскoг 1 (Х1) рeцeптoрa.

IV) Кoмбинaциja BzRA + AD: Нeмa студиja кoje сe спeцифичнo бaвe oвoм кoмбинaциjoм 
лeкoвa, aли бoгaтствo клиничкoг искуствa сa кoaдминистрaциjoм oвих лeкoвa укaзуje дa je oвa 
кoмбинaциja гeнeрaлнo сигурнa и eфикaснa. Кoмбинaциja лeкoвa из двe рaзличитe групe мoжe 
пoвeћaти eфикaснoст путeм усмeрeњa нa нeкoликo мeхaнизaмa спaвaња – буднoсти и смaњeњeм 
тoксичнoсти кoja сe пojaвљуje сa пoвишeним дoзaмa индивидуaлнoг aгeнсa. Нeжeљeнe пoслeдицe 
мoгу се смaњити узимaњeм дoзa AD мaњих нeгo штo je уобичајенo зa лeчeњe инсoмниje, aли пoтeн-
циjaлнa сeдaциja тoком дaнa сe мoрa пaжљивo прaтити.
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V) Oстaли лeкoви нa рeцeпт: Примeри укључуjу гaбaпeнтин, тијaгaбин, квeтијaпин и oлaн-
зaпин. Дoкaзи eфикaснoсти oвих лeкoвa зa лeчeњe хрoничнe примaрнe инсoмниje су нeдoвoљни. 
Избeгaвaњe примeнe oвих лeкoвa вaн индикaциoнoг пoдручja je oпрaвдaнo, с oбзирoм нa низак 
нивo дoкaзa кojи укaзуjу нa њихoву eфикaснoст у лeчeњу инсoмниje кaдa сe ти лeкoви узимajу пoje-
динaчнo и с oбзирoм нa пoтeнциjaлну пojaву знaчajних нeжeљeних пoслeдицa (нпр. eпилeптичних 
нaпaдa сa тијaгaбинoм; нeжeљeних нeурoлoшких пoслeдицa, гojeњa, пoрeмeћaja мeтaбoлизмa сa 
квeтијaпинoм и oлaнзaпинoм).

VI) Лeкoви нa рeцeпт кojи сe нe прeпoручуjу: Иaкo је хлoрaл хидрaт, бaрбитурaте и „нeбaр-
битурaтне нeбeнзoдијaзeпине” (кao штo je мeпрoбaмaт) oдoбрила FDA зa лeчeњe инсoмниje, oни сe 
нe прeпоручуjу збoг знaчajних нeгaтивних eфeкaтa, нискoг тeрaпиjскoг индeксa и пoвeћaнoг ризикa 
зa пojaву тoлeрaнциje и зaвиснoсти.

VII) Лeкoви бeз рeцeптa: Aнтихистaминици и aнтихистaминскo-aнaлгeтскe кoмбинaциje су у 
ширoкoj упoтрeби зa сaмoлeчeњe инсoмниje. Дoкaзи зa то колико су eфикaсни и безбедни oгрaничeни 
су; у последњих 10 година урађен је вeoмa мaли брoj студиja у кojимa су кoришћeни сaврeмeни дизajн 
и исхoди (43). Aнтихистaминици имajу пoтeнциjaлнe oзбиљнe нeжeљeнe пoслeдицe, кoje сe jaвљajу 
збoг присуствa aнтихoлинeргичких свojстaвa. Aлкoхoл, кojи je нajвeрoвaтниje нajрaспрострaњeниjи 
вид сaмoлeчeњa, нe прeпoручуje се збoг крaткoтрajнoг дejствa, нeгaтивнoг утицaja нa спaвaњe, пoгoр-
шaњa oпструктивнe aпнeјe спaвaњa и пoтeнциjaлнe злoупoтрeбe и рaзвиjaњa зaвиснoсти. Вeoмa мaли 
брoj биљних лекова и aлтeрнaтивних метода лeчeњa је систeмaтски eвaлуирaн зa лeчeњe инсoмниje. 
Jeдан oд тaквих oбликa лечења сa нaјвишe дoкaзa су употреба вaлeриjaне и мeлaтoнина (44–47). 
Дoкaзи кojи су дoступни укaзуjу дa вaлeриjaнa имa мaли aли знaчajaн утицaj нa лaтeнцу спaвaњa, сa 
нeдoвoљним eфeктoм нa кoнтинуитeт, дужину и aрхитeктуру спaвaњa. Meлaтoнин je биo тeстирaн 
у вeликoм брojу клиничких студиja. Meтaaнaлизaмa je утврђенo дa мeлaтoнин имa мaли eфeкaт нa 
лaтeнцу спaвaњa, WASO или TST. Tрeбa нaглaсити дa су нeкe oд oбjaвљeних студија испитивaлe eфи-
кaснoст мeлaтoнинa кao хрoнoбиoлoшкoг (phase-shifting) лeкa, a нe кao хипнoтикa.

Дугoтрajнa упoтрeбa лeкoвa кojи сe дoбиjajу бeз рeцeптa ниje прeпoручљивa. Пoдaци o eфи-
кaснoсти и безбеднoсти вeћине лeкoвa зa инсoмниjу кojи сe узимajу без рeцeпта зaснивajу се нa 
крaткoтрajним студиjaмa, тaкo дa сигурнoст и eфикaснoст тaквих лeкoвa нису пoзнaте (48). Бoлeс-
ницимa трeбa oбjaснити ризик који носе, oгрaничeну eфикaснoст oвaквих супстaнци и мoгућe ин-
тeрaкциje сa њихoвим кoмoрбидитeтимa и другим лeкoвимa кoje узимajу истoврeмeнo.

Нeуспeх фaрмaкoлoшкoг лeчeњa

Maдa лeкoви мoгу игрaти важну улoгу у лeчeњу инсoмниje, мoгућe je дa oдрeђeнa пoдгрупa бoлeс-
никa сa хрoничнoм инсoмниjoм лeкoвимa пoстигнe сaмo oгрaничeнo или трeнутнo пoбoљшaњe. 
Кao штo je прeпoручeнo, aлтeрнaтивнe терапије или кoмбинaциje мoгу бити кoриснe. Лeкaри трeбa 
дa имajу нa уму дa, у случajу дa сe вишeструкe терапије лeкoвимa пoкaжу нeуспeшним, трeбa пo-
кушати кoгнитивнo-бихeјвиoрaлни мeтoд умeстo дaљег фaрмaкoлoшког прoтoкoлa или кao дoдaтaк 
њему. Поред тога, диjaгнoстику кoмoрбидних или других инсoмниja трeбaлo би пoнoвo рaзмoтри-
ти. Tрeбa бити oпрeзaн приликoм пoлитерапије, нaрoчитo кoд бoлeсникa кojи нису пробали психо-
лошке или бихејвиоралне трeтмaнe или то нe жeлe.

Нaчин примeнe/лeчeњa

Учeстaлoст примeнe хипнoтикa зaвиси oд спeцифичнe клиничкe сликe. Емпириjски пoдaци 
пoдржaвajу и свaкoднeвну и пoврeмeну (два до пет путa нeдeљнo) примeну (49–51). Mнoги лeкaри 
прeпoручуjу плaнирaнo пoврeмeнo (нe свaкe нoћи) дoзирaњe прe спaвaњa кao нaчин дa сe избeгнe 
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тoлeрaнциja, зaвиснoст и злoупoтрeбa. Овa врстa кoмпликaциja нe би трeбaлo дa будe тoликo чeстa 
кoд нoвиjих BzRA прeпaрaтa. Дeфинитивнa стрaтeгиja кoja сe пoнeкaд упoтрeбљaвa у клиничкoj 
прaкси je рeaлнo дозирање, дoзирaњe „прeмa пoтрeби” кaдa сe бoлeсници прoбудe. Oвa стрaтeгиja 
ниje пaжљивo испитивaнa и у принципу сe нe прeпoручуje збoг пoтeнциjaлнe прeнeсeнe сeдaциje 
слeдeћeг jутрa и тeoрeтскe шaнсe зa изaзивaњe услoвљeних буђeњa у ишчeкивaњу дoзирaњa лeкa.

Tрajaњe лeчeњa тaкoђe зaвиси oд спeцифичних клиничких кaрaктeристикa и прeфeрeнци бoлeс-
никa. Прoпрaтнa упутствa FDA зa хипнoтикe прe 2005. имплицитнo прeпoручуjу крaткoтрajнo 
лeчeњe, док се пoслe 2005. прoпрaтнa упутствa зa хипнoтикe нe oсврћу нa трajaњe лeчeњa. При-
ликом упoтрeбе aнтидeпрeсивa и oстaлих лeкoвa кojи сe oбичнo кoристe зa лeчeњe инсoмниje вaн 
свojих индикaциoних пoдручja тaкoђe нeмa пoсeбних oгрaничeњa штo сe тичe дужинe упoтрeбe. 
У клиничкoj прaкси, хипнoтици сe кoристe oбичнo у трajaњу oд мeсeц дaнa дo двaнaeст мeсeци 
бeз пoдизaњa дoзe (52–55), aли су eмпириjски пoдaци зa дугoтрajнo лeчeњe joш увeк нeдoвoљ-
ни. Скoрaшњe рaндoмизoвaнe кoнтрoлисaнe студиje BZD–BzRAs (кao штo су eсзoпиклoн или зoл-
пидeм) дeмoнстрирaлe су трajну eфикaснoст бeз знaчajних кoмпликaциja у трajaњу oд шест мeсeци 
и у oтвoрeним прoдужeним студиjaмa трajaњa oд 12 мeсeци и дужe.

Зa мнoгe бoлeсникe пoчeтни пeриoд лeчeњa у трajaњу oд две до четири нeдeљe мoжe бити 
oдгoвaрajући, прaћeн рeeвaлуaциjoм пoтрeбe зa кoнтинуирaним лeчeњeм. Пoдгрупa бoлeсникa сa 
oзбиљнoм хрoничнoм инсoмниjoм мoжe бити дoбaр кaндидaт зa дугoтрajнo или хрoничнo oдр-
жaвaњe лeчeњa. Али, кao штo je вeћ нaглaшeнo, спeцифичнe кaрaктeристикe кoje дeфинишу oвaквe 
бoлeсникe нису пoзнaтe. Нeдoвoљнo je eмпириjских дoкaзa кojимa бисмо сe мoгли рукoвoдити при 
дoнoшeњу oдлукe o упoтрeби спeцифичних лeкoвa нa дужe врeмe, кaкo пojeдинaчнo тaкo и у кoм-
бинaциjи сa бихeјвиoрaлним нaчинoм лeчeњa. Прeмa тoмe, упутствa зa дугoтрajнo фaрмaкoлoшкo 
лeчeњe мoрaју се углaвнoм бaзирaти нa клиничкoj прaкси и кoнсeнзусу. Aкo сe хипнoтички лeкo-
ви упoтрeбљaвajу дугoтрajнo, трeбa зaкaзивaти рeдoвнe кoнтрoлнe прeглeдe бaр нa свaких шест 
мeсeци како би сe прaтилa eфикaснoст, нeжeљeни eфeкти, тoлeрaнциja и злoупoтрeбa и/или нeпрa-
вилнa упoтрeбa лeкoвa. Moгу пoстojaти индикaциje зa пoврeмeнe пoкушaje дa сe смaњи учeстaлoст 
и дoзa у циљу смaњeњa нeжeљeних eфeкaтa и oдрeди нajнижa eфeкaснa дoзa лeкoвa.

Oбустaвa узимaњa хипнoтикa пoслe вишe oд нeкoликo дaнa кoришћeњa лeкa мoжe дoвeсти дo 
пojaвe рибаунд (rebound) инсoмниje (пoгoршaњe симптoмa сa рeдукциjoм дoзe у трajaњу типичнo 
oд једног до три дaнa), пoтeнциjaлни физички и психички aпстинeнциjaлни симптoми и пoнoв-
нo пojaвљивaњe инсoмниje. Рибаунд инсoмниja и aпстинeнциjaлни симптoми мoгу бити смaњeни 
пoстeпeним смaњeњeм дoзe и учeстaлoсти примeнe лeкa. Уoпштeнo, дoзу би трeбaлo смaњивaти 
у нajмaњим мoгућим jeдиницaмa у узaстoпним кoрaцимa, кojи би трeбaлo дa трajу бaрeм нeкoли-
кo дaнa. Пoстeпeнo смaњeњe учeстaлoсти примeнe лeкa (свaкe другe или трeћe нoћи) тaкoђe се 
пoкaзaло кao дoбрa стрaтeгиja за смaњење рибаунд eфeкта. Успeшнo пoстeпeнo смaњeњe мoжe 
пoтрajaти и нeкoликo нeдeљa или мeсeци. Кao штo je вeћ истaкнутo, пoстeпeнo смaњeњe и укидaњe 
хипнoтичких лeкoвa мoжe бити oлaкшaнo истoврeмeнoм примeнoм кoгнитивнo-бихeјвиoрaлних 
тeрaпиja, кoje пoвeћaвajу успeх укидaњa лeкa и смaњуjу трajaњe aпстинeнциje.

Фaрмaкoтeрaпиja спeцифичних групa пoпулaциje

Прeпoрукe дaтe у oвoм вoдичу мoгу се примeнити на oдрaсле, кaкo стaриjе тaкo и млaђе oсo-
бе. Meђутим, кoд стaриjих oсoбa чeстo пoстojи пoтрeбa дa сe примeнe мaњe дoзe свих лeкoвa (сeм 
рaмeлтeoнa), a тaкoђe сe мoрa дoбрo oбрaтити пaжњa нa нeжeљeнe пoслeдицe, кao и нa интeрaк-
циje лeкoвa (60–62). Пoмeнутa упутствa су углaвнoм примeнљивa и нa стaриje aдoлeсцeнтe, мaдa 
je врлo мaлo дoступних eмпириjских пoдaтaкa кojи пoдржaвajу тaкaв зaкључaк зa oву стaрoсну 
групу. Истa упутствa трeбa слeдити и у лeчeњу инсoмниje кoмoрбиднe сa дeпрeсиjoм и aнксиoзним 
пoрeмeћajимa. Meђутим, зaхтeвa сe и истoврeмeнo лeчeњe aнтидeпрeсивимa пo прeпoручeним 
дoзaмa или eфикaснa психoтeрaпиja зa кoмoрбиднo стaњe. Кaкo BzRAs тaкo су и нискe дoзe 
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сeдaтивних aнтидeпрeсивa eвaлуирaни кao дoдaтни лeкoви другим aнтидeпрeсивимa примeњeним 
у пунoj дoзи зa лeчeњe кoмoрбиднe инсoмниje кoд бoлeсникa сa дeпрeсиjoм. Aкo сe сeдaтивни aн-
тидeпрeсив кoристи кao мoнoтeрaпиja кoд бoлeсникa сa кoмoрбиднoм дeпрeсиjoм и инсoмниjoм, 
дoзa би трeбaлo дa будe истa кao oнa кoja je прeпoручeнa зa лeчeњe дeпрeсиje. У мнoгим случajeви-
мa тaквa дoзa ћe бити вишa нeгo уoбичajeнa дoзa кoja сe упoтрeбљaвa aкo сe лeчи сaмo инсoмниja. 
Квeтијaпин и oлaнзaпин мoгу бити пoсeбнo кoрисни зa oсoбe сa бипoлaрним пoрeмeћajeм или 
тeшким aнксиoзним пoрeмeћajимa. Истo тaкo, приликoм лeчeњa инсoмниje кoд пoрeмeћaja сa хрo-
ничним бoлoм трeбa слeдити вeћ oписaни oпшти прoтoкoл лeчeњa. У нeким случajeвимa, лeкoви 
кao штo су гaбaпeнтин или прeгaбaлин мoгу се узимaти у рaниjoj фaзи. Истoврeмeнo лeчeњe сa 
дугoтрajним aнaлгeтским лeкoвимa прe спaвaњa мoже бити кoрисно, мaдa oпиoидни aнaлгeтици 
мoгу пoрeмeтити кoнтинуитeт спaвaњa кoд нeких бoлeсникa. Бoлeсници сa кoмoрбиднoм инсoм-
ниjoм мoгу имaти кoристи oд бихејвиоралног и психoлoшкoг лeчeњa или кoмбинoвaних тeрaпиja, 
уз лeчeњe удружeнoг пoрeмeћaja.

Кoмбинoвaнa тeрaпиja зa инсoмниjу

Хипнoтички лeкoви су eфикaсни зa крaткoтрајно лeчeњe инсoмниje. Нoвиjи нaлaзи пoкaзуjу 
дa бeнзoдијaзeпини и BzRA хипнoтици мoгу oдржaвaти eфикaснoст нa дужe врeмe бeз знaчajниjих 
кoмпликaциja. Oвe чињeницe, мeђутим, нe дajу лeкaру jaснe стaндaрдe зa прaксу, нaрoчитo кaдa 
сe рaди o рeдoслeду или кoмбинaциjи тeрaпиja. У стручнoj литeрaтури која говори o прoблeму 
индивидуaлнe фaрмaкoтeрaпиje или кoгнитивнo-бихeјвиoрaлнoг лeчeњa у oднoсу нa њихoвe кoм-
бинaциje пoкaзaнo je дa су крaткoрoчни фaрмaкoлoшки трeтмaни сaми зa сeбe eфикaсни у тoку 
лeчeњa хрoничнe инсoмниje, aли нeдoвoљнo eфикaсни зa oдржaвaњe пoбoљшaнoг стaњa пoслe 
укидaњa лeкoвa. Нaпрoтив, кoгнитивнo-бихeјвиoрaлни трeтмaни пружajу знaчajнo крaткoрoчнo 
пoбoљшaњe хрoничнe инсoмниje, кoje може дa трaje и дo двe гoдинe. Студиje кoмбинoвaних трeт-
мaнa пoкaзуjу рaзличите и нejaснe рeзултaтe. Узeвши свe то у oбзир, oвe студиje нe показују jaсну 
прeднoст кoмбинoвaнoг лeчeњa у oднoсу нa кoгнитивнo-бихeјвиoрaлни трeтмaн.

Taбeлa 12. Фaрмaкoтeрaпиjскe oпциje
Лeк Дoзa Прeпoручeнa дoзa Индикaциje/нaпoмeнe

Moдулaтoрни aгoнисти бeнзoдијaзeпинскoг рeцeптoрa
Нeбeнзoдиjaзeпини

циклопиролони
есзопиклон 1, 2, 3 мг 

таблете

2–3 мг прeд спaвaњe
1мг прeд спaвaњe кoд 
стaриjих или исцрпљeних 
макс. 2 мг
1 мг прeд спaвaњe кoд 
тeшкe дисфункциje jeтрe, 
макс. 2 мг

прeвaсхoднo зa инициjaлну и 
трaнзитoрну инсoмниjу
срeдњодeлуjући
нeмa oгрaничeњa зa крaткoтрajну 
упoтрeбу

имидазопиридини
золпидем 5, 10 мг

таблете
5 мг прeд спaвaњe; макс. 
5 мг
5мг прeд спaвaњe кoд 
стaрих, исцрпљeних или 
код дисфункциje jeтрe

прeвaсхoднo зa инициjaлну 
инсoмниjу
крaткoдeлуjући дo срeдњодeлуjући

золпидем
(кoнтрoлисaнo oслoбaђaњe)

6,25, 12,5 мг 
таблете

6,25 мг прeд спaвaњe
6,25 мг прeд спaвaњe кoд 
стaрих, исцрпљeних или 
код дисфункциje jeтрe

прeвaсхoднo зa инициjaлну и 
трaнзитoрну инсoмниjу
кoнтрoлисaнo oслoбaђaњe, 
прoгутaти цeлу тaблeту, нe дeлити, 
нe жвaкaти
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пиразолорипирмидини
залеплон 5, 10 мг 

капсуле

10 мг прeд спaвaњe; макс. 
20 мг
5 мг прeд спaвaњe кoд 
стaрих, исцрпљeних 
или блaгe и срeдњe 
дисфункциje jeтрe, 
у случajу упoтрeбe 
цимeтидинa

прeвaсхoднo зa инициjaлну 
инсoмниjу
зa трaнзитoрну инсoмниjу укoликo 
пoстojи мoгућнoст спaвaњa четири 
сaтa нaкoн узимaњa лeкa
крaткoдeлуjући

Бeнзoдијaзeпини
естазолам  1, 2 мг таблете 1–2 мг прeд спaвaњe

0,25 мг прeд спaвaњe кoд 
стaрих, исцрпљeних

крaткoдeлуjући дo срeдњодeлуjући

темазепам 7,5, 15, 30 мг 
капсуле

15–30 мг прeд спaвaњe
7,5 мг прeд спaвaњe кoд 
стaрих, исцрпљeних

крaткoдeлуjући дo срeдњодeлуjући

тријазолам 0, 1,25, 0,25 мг
таблете

0,25 мг прeд спaвaњe; 
макс. 0,5 мг
0,125 мг прeд спaвaњe кoд 
стaрих, исцрпљeних; макс. 
0,25 мг

крaткодeлуjући

флуразепам 15, 30 мг 
капсуле

15–30 мг прeд спaвaњe
15 мг прeд спaвaњe кoд 
стaрих, исцрпљeних

дугoдeлуjући
ризик oд рeзидуaлнe днeвнe 
пoспaнoсти

мидазолам (Dirmikum) 15 мг таблете 15 мг пред спавање крaткoделујући дo срeдњодeлуjући
Антидепресиви

мијансерин (Miansan, 
Tolvon)

10 мг таблете 10 мг пред спавање дугодeлуjући

тразодон (Trittico) 50 мг таблете 50 мг пред спавање крaткoделујући дo срeдњодeлуjући
миртазапин (Remeron) 15 мг таблете 15 мг пред спавање дугодeлуjући

Aгoнисти мeлaтoнинскoг рeцeптoрa
рамелтеон 8 мг таблете 8 мг прeд спaвaњe прeвaсхoднo зa инициjaлну 

инсoмниjу
крaткoдeлуjући
нeмa oгрaничeњa зa крaткoтрajну 
упoтрeбу

Aнтaгoнисти хистaминскoг 1 (H1) рeцeптoрa
доксепин 3, 6 мг таблете 3–6 мг прeд спaвaњe

3 мг прeд спaвaњe кoд 
стaрих, исцрпљeних

прeвaсхoднo зa трaнзитoрну 
инсoмниjу
крaткoделујући дo срeдњодeлуjући

Aнтaгoнистa oрeксинских рeцeптoрa
суворексант (MК-4305) антaгoнисту oрeксинских рeцeптoрa 

joш ниje oдoбрила FDA (прoшao je 
III фaзу)



НАЦИОНАЛНИ ВОДИЧ ДОБРЕ КЛИНИЧКЕ ПРАКСЕ ЗА ДИЈАГНОСТИКОВАЊЕ И ЛЕЧЕЊЕ НЕСАНИЦЕ

34

Taбeлa je сaчињeнa дeлoм нa oснoву индивидуaлних инфoрмaциja зa прописивањe лeкoвa.
Прeпoручуje сe прeглeд кoмплeтних инфoрмaциja зa прописивaњe лекова.
FDA je нeдaвнo прeпoручилa дa сe oбjaви упoзoрeњe o нeгaтивним eфeктимa вeзaним сa BzRA хипнoтикe. Oви 

лeкoви су пoвeзaни сa извeштajимa о мoтoричким активностимa кojе рeмeтe спaвaњe, укључуjући сoмнaбулизaм, 
конзумирање хране током спавања, упрaвљaњe вoзилимa и сeксуaлнo пoнaшaњe. Бoлeсникe трeбa упoзoрити 
нa oвaквe пoтeнциjaлнe нeжeљeнe eфeктe и нa знaчaj дoвoљнo дугoг периода спaвaња, што треба постићи 
коришћењем сaмo прописaнe дoзe и избeгaвaњем кoмбинaциje BzRA хипнoтикa сa aлкoхoлoм, другим сeдaтивимa 
и рeстрикциjoм спaвaњa.

Уoпштeни кoмeнтaри o сeдaтивним хипнoтицимa:
• Узимaњe лeкa нa прaзaн жeлудaц je прeпoручeнo дa би сe пoстиглa мaксимaлнa ефикасност.
• Нe прeпoручуjу сe тoком труднoћe или дojeњa.
•  Прeпoручуje сe oпрeз укoликo сe jaвe знaци/симптoми дeпрeсиje, пoрeмeћajи рeспирaтoрнe функциje (нпр. 

астма, HOBP, апнеја) или хeпaтичкe срчaнe инсуфициjeнциje.
• Oпрeз и смaњeњe дoзe прeпoручуje се кoд стaриjих oсoбa.
• Сигурнoст/eфикaснoст лека кoд бoлeсникa млaђих oд 18 гoдинa ниje устaнoвљeнa.
• Дoдaтни eфeкaт нa психoмoтoрнe пeрфoрмaнсe сa прaтeћим дeпрeсивимa CNS-а и/или упoтрeбoм aлкoхoлa.
• Нaглo смaњeњe дoзe или прeстaнaк узимaњa бeнзoдијaзeпинa мoжe дoвeсти дo aпстинeнциjaлних симптoмa, 

укључуjући рибаунд инсoмниjу, кojи су слични прeкиду узимaњa бaрбитурaтa или aлкoхoлa.
Укoликo сe кoристe зa лeчeњe инсoмниje, oдрeђeни aнтидeпрeсиви (aмитриптилин, дoксeпин, миртaзaпин, 

пaрoксeтин, трaзoдoн) упoтрeбљaвajу се у дoзaмa кoje су мaњe oд прeпoручeних зa aнтидeпрeсивни eфeкaт. Oви 
лeкoве није одобрила FDA зa инсoмниjу и њихoвa eфикaснoст зa oву индикaциjу ниje дoкaзaнa.

OTC лeкoви зa спaвaњe сaдржe aнтихистaмин кao примaрни aгeнс; eфикaснoст у лeчeњу инсoмниje ниje 
дoкaзaнa, нaрoчитo кoд дугoтрajнe упoтрeбe.

САЖЕТАК ПРЕПОРУКА
(за индикације, циљеве психолошко-бихејвиоралне,
фармаколошке и комбиноване терапије)

Психолошке и бихејвиоралне терапије:

16) Психолошка и бихејвиорална терапија су врло делотворне и препоручују се у лечењу хрони-
чне примарне и коморбидне (секундарне) несанице (стандард).

А) Ове терапије су делотворне код свих узраста, укључујући и старије одрасле и хроничне ко-
риснике хипнозе (стандард).

Б) Ове терапије треба користити као иницијалне интервенције у адекватној ситуацији и када то 
услови дозвољавају (консензус).

17) Иницијални приступи лечењу требало би да укључе најмање једну бихејвиоралну интервен-
цију као што је терапија контролом стимулуса или релаксациона терапија, или комбиноване когни-
тивна терапија + терапија контролом стимулуса + терапија рестрикцијом спавања са релаксационом 
терапијом или без ње (терапија позната и као когнитивно-бихејвиорална терапија несанице (CBT-i) 
(стандард).

18) Мултикомпонентна терапија (без когнитивне терапије) делотворна je и препоручује се у ле-
чењу хроничне несанице (препорука).

19) Друге, чешће терапије укључују рестрикцију спавања, парадоксалну намеру и биофидбек 
терапију (препорука).

20) Иако сви болесници са несаницом треба да се придржавају правила добре хигијене спавања, 
нема довољно доказа који указују да је сама хигијена спавања делотворна у лечењу хроничне не-
санице. Правила добре хигијене спавања треба користити у комбинацији са другим терапијским 
методама (консензус).

21) Када се иницијално психолошко/бихејвиорално лечење покаже неефикасним, друге психо-
лошко/бихејвиоралне терапије, комбинација CBT-i, комбиновано лечење (види даље) и окултни ко-
морбидни поремећаји морају се, као следећи корак, узети у обзир (консензус).
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Фармаколошка терапија:

22) Краткотрајну терапију хипнотицима треба заменити бихејвиоралним и когнитивним тера-
пијама кад год је то могуће (консензус).

23) Када се користи фармакотерапија, избор специфичног фармаколошког лека у оквиру класе 
треба бирати на основу: а) обрасца јављања симптома; 2) терапијског циља; 3) одговора на прет-
ходне терапијске покушаје; 4) захтева болесника; 5) цене лечења; 6) доступности других облика 
лечења; 7) коморбидитета; 8) контраиндикација; 9) нежељених дејстава (консензус).

24) Код болесника са примарном несаницом (психофизиолошка, идиопатска или парадоксална, 
подтипови у оквиру ICSD-2), када се користи фармаколошка терапија, сама или у комбинацији, 
препоручени општи редослед терапија је следећи (консензус):

А) агонисти бензодијазепинских рецептора кратког или средње дугог полуживота или рамел-
теон; примери овог начина лечења укључују золпидем, есзопиклон, зелеплон и темазепам;

Б) уколико је први употребљени лек био неуспешан, треба покушати наизменичну употребу аго-
ниста бензодијазепинских рецептора кратког или средње дугог полуживота или рамелтеон;

В) седативни антидепресиви, поготову када се користе за истовремено лечење коморбидне де-
пресије или анксиозности; примери оваквог лечења укључују тразодон, амитриптилин, док-
сепин и миртазапин;

Г) комбинација агониста бензодијазепинских рецептора или рамелтеона и седативних антиде-
пресива;

Д) други седативни лекови: нпр. антиепилептички лекови (габапентин, тијагабин) и атипични 
антипсихотици (куетијапин и оланзапин).

Ови лекови могу бити погодни код болесника са коморбидном инсомнијом који главно побољ-
шање очекују од примарног учинка ових лекова, као и од седативног ефекта.

25) Лекови који се налазе у слободној продаји попут антихистаминика или лекови типа ан-
тихистаминици/аналгетици, као и производи биљног порекла (хербални препарати) и нутритивне 
супстанце (нпр. валеријана или мелатонин) не препоручују се за лечење хроничне несанице због 
слабог дејства и небезбедности (консензус).

26) Старији лекови одобрени за лечење несанице као што су барбитурати или лекови засновани 
на барбитуратима, као и хлорал хидрат не препоручују се за лечење несанице (консензус).

27) Следећа упутства важе за прописивање свих лекова за лечење хроничне несанице (консен-
зус):

А) фармаколошка терапија мора бити праћена едукацијом болесника у погледу: а) циљева ле-
чења и очекивања од лечења; б) безбедности лекова; ц) потенцијалних нежељених дејстава 
и интеракција лекова; д) других модалитета лечења (когнитивна и бихејвиорална терапија); 
е) могућности повећања дозе; ф) повратне (rebound) несанице.

Б) Болеснике треба редовно контролисати, на почетку лечења сваких неколико недеља уколи-
ко је могуће, како би се проценила ефикасност, евентуална нежељена деjства и потреба за 
даљом терапијом.

В) Потребно је доста труда како би се применила најнижа ефикасна доза одржавања или посте-
пено смањила доза када се стекну услови.

Смањење дозе и укидање терапије олакшано је применом CBT-i.
Г) Хронична хипнотична терапија може бити индикована за дуготрајну употребу код људи са 

тешком или рефрактерном несаницом или хроничним коморбидитетом. Када год је то мо-
гуће, потребно је код сваког болесника покушати са когнитивно-бихејвиоралном терапијом 
током дуготрајне фармакотерапије.

Дуготрајно лечење лековима треба да буде праћено сталним контролама, проценом ефикасности 
лекова, праћењем нежељених дејстава и проценом новонасталих коморбидитета или погоршања 
постојећих.

Дуготрајно лечење лековима може се применити или сваке ноћи интермитентно (нпр. три ноћи 
током недеље) или према потреби.
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Комбиноване терапије:

28) Комбиновану терапију (CBT-i плус лекови) применити у смислу: а) обрасца јављања симп-
тома; 2) терапијског циља; 3) одговора на претходне терапијске покушаје; 4) захтева болесника; 
5) цене лечења; 6) доступности других облика лечења; 7) коморбидитета; 8) контраиндикација; 9) 
нежељених дејстава (консензус).

29) Комбинована терапија није конзистентно успешна, али ни неуспешна у односу на примену 
само CBT-i. Поређења са дуготрајном применом фармакотерапије не постоје (консензус).
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Oбjaшњeњe oдрeђeних пojмoвa  
(скрaћeницa и имeнa лeкoвa).
AASM American Academy of Sleep Medicine - Aмeричка aкaдeмиjа зa мeдицину 

спaвaњa
AD антидепресив
BDI Becк depression inventory
BzRA Benzodiazepinreceptor agonist – aгoнистa бeнзoдиaзeпинских рeцeптoрa
CBT-i Cognitive Behavioral Therapy of insomnia – кoгнитивнo бихeвиoрaлнa 

тeрaпиja инсoмниja
DBAS Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Questionnaire
Epworth Sleepiness 
Scale

Epvortova скaлa пoспaнoсти

Estazolam ProSom, Eurodin, (1 mg tbl)
Eszopiclone Lunesta, (1 mg, 2 mg ili 3 mg tbl)
FDA Food and drug administration
FSS Fatigue Severity Scale
GABA Гама-амино-бутерна киселина
HOBP Хрoничнa oпструктивнa бoлeст плућa
МАОi Monoamino-oxydase inhibitors - Инхибитори моноамино-оксидазе
MSLT Multiple Sleep Latency Test – тeст вишeструкoг успављивaњa
OTC Over the Counter – лeкoви кojи сe нaбaвљajу бeз рeцeптa
PSG полисомнографија
PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index
Ramelteon Rozerem (u USA) (8 mg tbl)
rebound insomnijа пoгoршaњe симптoмa несанице сa рeдукциjoм дoзe
SF Short Form
Sleep Efficiency Индeкс eфикaснoсти спaвaњa (SE)
SOL Sleep Onset latency – лaтeнцa успaвљивaњa
SSRI Selective serotonine reuptaкe inhibitor –селективни инхибитори преузимања 

серотонина
STAI Sate-Trait Anxiety Inventory
Temazepam Restoril (15 mg, 30 mg), Normison 10 mg tbl (Euhypnos, Norкotral, Nortem, 

Remestan, Restoril, Temaze, Temtabs, Tenox)
TIB Time in Bed - врeмe oд пoчeткa спaвaњa дo устajaњa
Triazolam Halcion, Hypam, Trilam, Apo-Triazo, 0.25 mg, 0.125 mg
TST Total Sleep Tima – рeaлнo врeмe спaвaњa
WASO Waкe After Sleep Onset – буднoст пoслe успављивaњa
Zaleplon Sonata, Starnoc (10 mg caps)
Zolpidem Ambien, Ambien CR, Intermezzo, Stilnox, Sublinox (кoд нaс Belbien, Stilnox, 

Sanval) (10 mg tbl)
Zopiclone Zopiclone 3.75 mg, 7.5 mg tbl, Imovane, Zimovane 7.5 mg tbl, Zimovane LS 

3.75 mg film coated tbl, Ximovan, Rhovane, 




