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Nefarmakoloski pristopi pri obravnavi

kroni¢ne nespecnosti

Non-pharmachological approaches to the

treatment of chronic insomnia

Vita Stukovnik,* Leja Dolenc Grogelj?

Izviecek

Nespecnost je vztrajna motnja z razli¢nimi
vzroki, pojavnostjo in posledicami za zdravje
posameznika. Ne glede na prvotne vzroke nes-
pecnosti pa kroni¢no nespecnost obic¢ajno obli-
kujejo in vzdrzujejo naucena vedenja in kogni-
cije posameznika, ki utrjujejo motnje spanja. V
¢lanku podajamo pregled osnovnih modelov
in mehanizmov nastanka in vzdrzevanja kro-
ni¢ne nespecnosti ter predstavljamo temelje in
cilje kognitivno-vedenjskih pristopov (KVT)
pri njeni obravnavi. Gre za varne in ucinkovite
pristope, ki se uporabljajo kot monoterapija ali
podpora pri zdravljenju z zdravili. Podatki ka-
zejo, da je KVT uspesna pri 70-80 % bolnikov z
dolgotrajno nespecnostjo in pomembno vpliva
na ve¢ kazalcev nespecnosti, vklju¢no s ¢asom
do uspavanja in koli¢ino budnosti preko noci.
Poleg klini¢no merljivih sprememb metoda pri-
speva tudi k ponovnemu ob¢utku nadzora nad
lastnim spanjem, s ¢imer zniZuje Custveni stres,
ki ga povzroc¢ajo motnje spanja. Kljub $tevilnim
dokazom, ki podpirajo u¢inkovitost in njihovo
uspesnost, kakor tudi prednost pred zdravili, pa
nefarmakologke pristope v zdravstvenem siste-
mu premalo poznajo in uporabljajo. Pomemben
izziv za prihodnost je razsiriti te z dokazi pod-
prte postopke zdravljenja ter povecati njihovo
rutinsko uporabo v klini¢ni praksi.

Abstract:

Sleep disorders have a negative impact on the
quality of life and contribute to physical and
mental health problems. Insomnia is a pervasive
condition with various causes, manifestations,
and health consequences. Even though it can
be triggered by a variety of precipitating events,
psychological and behavioral factors are almost
always involved in perpetuating or exacerbating
it over time, and lead to chronic condition. This
article reviews some basic models and mecha-
nisms of chronic insomnia as well as the ratio-
nale and objectives of cognitive-behavioral ther-
apy (CBT) in its management. CBT is a safe and
effective treatment that may be used either as a
monotherapy or to augment therapy with drugs.
Evidence from controlled clinical trials indicates
that the majority of patients (70 % to 80 %) with
persistent insomnia respond to this treatment,
which is comparable to medication treatment.
Aside from the clinically measurable changes,
this therapy system enables patients to regain a
feeling of control over their sleep, thereby reduc-
ing the emotional distress that sleep disorders
cause. But despite the evidence for effective-
ness and eflicacy of these therapies and also the
preference for non-pharmacological treatments
expressed by many patients, psychological and
behavioral approaches still remain underutilized
by health care practitioners. Thus, an important
challenge for the future is to disseminate these
evidence-based therapies more effectively and
increase their routine use in clinical practice.
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Uvod

Nespecnost je ena najpogostejsih motenj
spanja pri odrasli populaciji. Gre za resno
motnjo, ki je povezana z znizano kakovostjo
zivljenja posameznika, povecanim tvega-
njem za dusevne motnje in druge tezave v
telesnem zdravju ter pomembnim negativ-
nim tveganjem za imunski sistem.'” Pribli-
zno tretjina ljudi v splo$ni populaciji poroca
o enem ali ve¢ simptomih nespec¢nosti, 10—
12 % jih izpolnjuje merila za klini¢no dia-
gnozo nespe¢nosti,” v pozni odraslosti pa se
diagnoza nespecnosti prepozna pri ve¢ kot
20 % posameznikov.® Skoraj polovica posa-
meznikov poroca o vztrajanju simptomov
eno leto ali ve¢.”'" Vse to opozarja na dej-
stvo, da je kroni¢na nespecnost Siroko raz-
$irjen zdravstveni problem.

Razli¢na zdravila, vklju¢no s tradicio-
nalnimi benzodiazepini in hipnotiki nove
generacije, so lahko kratkotrajno olajsanje
za bolnike z nespe¢nostjo.'**® Vendar imajo
zdravila Stevilne neZelene ucinke, ob dol-
goro¢ni uporabi se toleran¢ni prag in s tem
tudi u¢inkovitost zniza,'>*° mozZen je razvoj
telesne odvisnosti, vsa zdravila pa lahko ob
dolgoroc¢ni uporabi privedejo tudi do psi-
hi¢ne odvisnosti. Poleg tega uporaba zdravil
v primeru primarne nespecnosti omogoca
le simptomatsko zdravljenje, saj ne odpra-
vlja klju¢nih mehanizmov, ki jo vzdrzujejo.
Ve¢ $tudij kaze, da bolniki po koncu medi-
kamentnega zdravljenja postopno ponov-
no poroc¢ajo o simptomih nespe¢nosti.*'**
Studije poleg tega porocajo, da bolniki z
nespec¢nostjo raje kot medikamentno zdra-

PREGLEDNI CLANEK/REVIEW

vljenje izbirajo zdravljenje brez zdravil, ce je
le-to na voljo.**?*

V svetu danes najbolj prepoznavno in
splo$no uveljavljeno nefarmakolosko zdra-
vljenje nespec¢nosti je kognitivno-vedenjska
terapija (KVT) za nespe¢nost. V prispev-
ku predstavljamo mehanizme nastanka in
vzdrzevanja kroni¢ne nespecnosti. Njihovo
razumevanje je temelj za uspesno in ucin-
kovito zdravljenje nespecnosti s pomocjo
vedenjskih in kognitivnih tehnik. V sredisce
ucinkovite obravnave nespecnosti je posta-
vljena vloga klini¢nega psihologa.

Definicija, epidemiologija,
dejavnikitveganjain
posledice nespecnosti

Definicija nespe¢nosti je kompleksna iz
ve¢ razlogov. Nespecnost se lahko namrec
pojavi kot simptom, kot motnja ali oboje.
Nespecnost, ki se pri¢cne kot simptom neke
druge motnje ali bolezni, se lahko s¢asoma
razvije v motnjo samo po sebi. Nespecnost
je tudi kot motnja heterogena, saj je lahko
razli¢nega trajanja, vrste in etiologije. Gle-
de na trajanje lahko opredelimo akutno (en
mesec ali manj), prehodno ter kroni¢no
(Sest ali ve¢ mesecev) nespecnost.>® Glede
na tip lo¢imo nespecnost uspavanja, nes-
pecnost zaradi tezav z vzdrzevanjem spanca,
zgodnja jutranja prebujanja ter nespecnost
zaradi kombinacije nastetih tezav.*® Vzro¢-
ni kategoriji vkljuCujeta primarno nespec-
nost in nespec¢nost, ki je povezana z drugimi
dusevnimi motnjami ali telesnimi bolezni-
mi.’® Zadnje Case se v literaturi strinjajo, da

Tabela 1: Diagnosti¢na merila za nespe¢nost po ICSD-2.

A.  Pritozba glede tezave z uspavanjem, vzdrzevanjem spanja, ali s prezgodnjim prebujanjem, ali
glede kroni¢no nekrepcilnega spanca ali spanca slabe kakovosti.

B.  Zgornje tezave s spanjem se pojavljajo kljub priloznosti in ustreznim okoliS¢inam za spanje.

C.  Bolnik poroca o vsaj eni obliki dnevne oSkodovanosti, ki je povezana s tezavami s spanjem:

Utrujenost ali ob¢utek slabosti.

Motnje razpolozenja ali razdraZljivost.
Dnevna zaspanost.

© 02 0 O g& 9N =

Zaskrbljenost glede spanja.
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Motnje pozornosti, koncentracije ali spomina.
Tezave na podrocju socialnega, poklicnega ali akademskega Zivljenja.

Zmanjsanje motivacije, energije ali iniciative.
Nagnjenost k napakam/nesre¢am pri delu ali med voznjo.
Napetost, glavobol, prebavne teZave kot odziv na izgubo spanja.
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Slika 1: Dejavniki
Vv genezi in razvoj
nespecnosti skozi
¢as®® (ponatisnjeno z
dovoljenjem avtorja).
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klju¢ni simptomi nespec¢nosti vkljucujejo
vsaj en simptom spanja in en dnevni simp-
tom.?® Med simptome spanja lahko $tejemo
teZave z uspavanjem, vzdrzevanjem spanca,
jutranjim prezgodnjim prebujanjem ter ne-
osvezilnim spancem, dnevni simptomi pa se
nanasajo na s spanjem povezano oskodova-
nost dnevnega funkcioniranja, npr. zaspa-
nost, utrujenost, motnje razpolozenja, ko-
gnitivne motnje ter tezave na druzabnem ali
poklicnem podro¢ju.”” Raziskave podpirajo
kliniéno uporabnost upostevanja dnevnih
simptomov, saj posamezniki z no¢nimi in
dnevnimi simptomi nespec¢nosti bolj ver-
jetno poiscejo strokovno pomoc¢ kot tisti
posamezniki, ki porocajo zgolj o no¢nih te-
zavah.”® Tudi mednarodna klasifikacija mo-
tenj spanja (ICSD-2) opredeljuje nespe¢nost
na podlagi prisotnosti dnevnih in no¢nih
simptomov (Tabela 1,°).

Nespecnost se pojavlja pri posameznikih
vseh starosti in ras, prepoznana je bila v vseh
kulturah in $tevilnih drzavah.’>*! Dejanska
prevalenca se razlikuje glede na strogost
meril definicije. Simptomi nespecnosti se
pojavljajo pri priblizno 33-50 % odrasle po-
pulacije, nespe¢nost kot specifiécna motnja
pa pri 5-10 %.>> Med dejavnike tveganja za
nespecnost spada nara$cajoca starost po-
sameznika, Zenski spol, pridruzene motnje
(zdravstvene, dusevne motnje in zloraba
substanc), izmensko delo, verjetno pa tudi
nezaposlenost in nizji socialno-ekonomski
status. Se posebej so visokemu tveganju iz-
postavljeni bolniki s komorbidnimi telesni-
mi in dusevnimi motnjami, saj je znano, da
je nespec¢nost med psihiatri¢nimi bolniki ali

tistimi s kroni¢no bole¢ino prisotna v kar
50 %-75 053334

Zveza med nespecnostjo in soobstoje-
¢imi zdravstvenimi teZavami pa ni le eno-
smerna. Ve¢ $tudij kaze na povecano tvega-
nje za dusevne motnje in druge bolezni pri
posameznikih s primarno nespecnostjo.”
Nespecnost naj bi predstavljala pomemb-
no tveganje za razvoj depresije, anksiozno-
sti, alkoholizma in odvisnosti od drog, celo
za samomor.”®> Ob tem velja omeniti, da je
pojav depresije obi¢ajno povezan dejansko
z dlje casa trajajo¢imi motnjami spanja,
medtem ko se kratkotrajna nespecnost ne
zrcali nujno v simptomih depresivnosti*
oz. lahko pri depresivnih bolnikih privede
celo do izbolj$anja razpoloZenja.’” Novejse
Studije so ugotovitve o nespecnosti kot de-
javniku tveganja za dusevne motnje razsirile
na podrocje adolescentov, pri ¢emer kazejo,
da je porocanje o simptomih nespec¢nosti pri
mladostnikih dejavnik tveganja za depresijo
in zlorabo drog.*® Poleg tega je bila nespec-
nost povezana z manj uc¢inkovitim delova-
njem imunskega sistema.? Studije opozarja-
jo tudi na mozno tveganje za sr¢no-zilne in
presnovne bolezni, vkljuéno s pomembno
poviSanim tveganjem za diabetes.”** Nes-
pecnost, povezana z no¢nim ali izmenskim
delom, pa dokazano povecuje tveganje za
razvoj nekaterih vrst raka.>> Potek nespe¢-
nosti je pogosto kronicen, saj nespecnost
vztraja od enega do ve¢ let pri kar 50-85 %
posameznikov,*® kar je Se posebej zaskrblju-
joce.

Teoreticni modeli za
kognitivno-vedenjsko
terapijo nespecnosti

Vedenjski model nespecnosti, ki ga je
v letu 1987 razvil Spielman s sodelavci,*! je
prva in najobsirneje citirana teorija etiologi-
je kroni¢ne nespecnosti. Gre za trifaktorski
model, v katerem ima osrednje mesto pred-
postavka predispozicija-stres. Model pred-
videva, da do akutne nespe¢nosti pride zara-
di posameznikovih predispozicij in klju¢nih
sprozilnih dejavnikov, kroni¢na oblika bo-
lezni pa se vzdrzuje zaradi posameznikovih
neucinkovitih vedenjskih strategij v spopri-
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jemanju z nespecnostjo (dejavniki vzdrze-
vanja). Na primer: nekdo je lahko nagnjen
k nespecnosti zaradi svojih osebnostnih ka-
rakteristik, dozivi akutno epizodo nespec-
nosti zaradi stresnega zivljenjskega dogodka
in razvije ter trpi za kroni¢no obliko motnje
zaradi neprilagojenih vedenjskih strategij v
spoprijemanju (Slika 1).

V vedenjskem modelu nespecnosti pre-
dispozicijski dejavniki obsegajo celoten bio-
-psiho-socialni spekter. Bioloski dejavniki
vkljucujejo npr. povisano stopnjo bazalne-
ga metabolizma, hiperreaktivnosti in/ali
spremembe v sistemu ziv¢nih prenasalcev,
ki je povezan s spanjem in budnostjo. Psi-
holoski dejavniki vkljucujejo tendenco k
zaskrbljenosti ali ruminaciji oz. osredoto-
¢anju na stresne simptome ter njihove mo-
zne vzroke in posledice. Socialni dejavniki
vklju¢ujejo npr. neskladen urnik spanja z
njegovim spalnim partnerjem ali pa soci-
alni pritisk za spanje po urniku, ki posa-
mezniku ne ustreza (npr. zgodnje vstajanje
zaradi pricetka sluzbe). Sprozilni dejavniki
se nanasajo na akutne dogodke, ki motnjo
spanja oz. nespecnost sprozijo. Ti so v inte-
rakciji s posameznikovo predispozicijo za
nespecnost ter povzroc¢ajo prehodne tezave
z iniciacijo in/ali vzdrzevanjem spanja. Tudi
ti dejavniki se raztezajo preko celotnega bio-
-psiho-socialnega spektra. Bioloski dejavni-
ki vkljucujejo npr. bolezni in poskodbe, ki
bodisi posredno ali neposredno povzrocajo
nespecnost. K psiholoskim dejavnikom sodi
akutni stres in/ali nastop dusevne motnje.
Socialni dejavniki pa vkljucujejo spremem-
bo v bolnikovem socialnem okolju, ki zahte-
va premik iz oz. zmoti njegovo izbrano fazo
spanca (npr. nega novorojencka ponoci).
Vzdrzevalni dejavniki se, kot receno, na-
nasajo na neprilagojene strategije, ki se jih
posamezniki posluzujejo za spoprijemanje
s prehodno nespecnostjo. Raziskave in po-
stopki zdravljenja se osredotocajo na tri vr-
ste tak$nih vzdrzevalnih vedenj: izvajanje s
spanjem nepovezanih dejavnosti v postelji,
teznjo k ostajanju v postelji kljub budno-
sti in tendenco k ¢ezmernemu prezivljanju
¢asa v postelji. Spielmanov klasi¢ni model
se osredotoCa predvsem na slednji strate-
giji, ki sta povezani s ¢ezmernim casom v
postelji. Pri tem gre za teznjo, da odhajajo
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v posteljo bolj zgodaj kot obicajno, vstajajo
kasneje in/ali dremajo ¢ez dan. To vedenje
kljub povecevanju moznosti za spanje vodi
v neskladnost med priloznostjo za spanje
in posameznikovo dejansko zmoznostjo za
spanje. Toda ¢im vecja je neskladnost, tem
bolj je verjetno, da bo posameznik prezivel
vec ¢asa buden med ¢asom lezanja v postelji.
Tretja neprilagojena strategija — s spanjem
nepovezano vedenje v postelji prav tako de-
luje kot vzdrzevalni dejavnik za nespe¢nost.
Glede na Bootzinovo Teorijo nadzora dra-
zljajev naj bi pri nespe¢nosti namre¢ tak$no
vedenje zmanj$evalo verjetnost, da bodo s
posteljo/spalnico povezani drazljaji izzvali
le en (zelen) odziv - spanje.*” Bootzin pra-
vi, da preprosta zgodovina pogojevanja, pri
kateri se drazljaj vedno vzporeja le z enim
vedenjem, vodi v visoko verjetnost, da bo
drazljaj vzbudil tudi en sam odziv. Komple-
ksna zgodovina pogojevanja, pri kateri se
drazljaj vzporeja z vrsto razli¢nih vedenj, pa
nasprotno vodi do nizke verjetnosti, da bo
drazljaj izzval le en odziv. Pri osebah z ne-
specnostjo se tako obi¢ajni »namigi za spa-
nje« (npr. postelja, spalnica, ¢as za spanje)
pogosto povezejo s spanjem nepovezanimi
dejavnostmi. Na primer: v poskusih spopri-
jemanja z nespecnostjo lahko bolnik prezivi
veliko ¢asa v postelji in spalnici buden, gle-
da televizijo, bere knjigo, »poskusa zaspati«.
Tak$no spoprijemanje z nespecnostjo se
bolniku zdi tako logi¢no (npr. ostati v poste-
lji pomeni vsaj nekaj pocitka) in zadovoljivo
ucinkovito (vklju¢evanje v druge dejavnosti
v spalnici omogoca navidezen obcutek, da
nespecnost izzveneva). Kljub temu pa ta-
k$no vedenje zmanjsuje verjetnost, da bodo
s spanjem povezani drazljaji vzbudili Zeleni
odziv zaspanosti in spanca.

Najnovejse teorije nespecnosti doda-
jajo k zgornjemu tudi koncept pogojenega
vzburjenja.*> Do slednjega naj bi na pod-
lagi zakonov klasi¢nega pogojevanja prislo
ob dolgoroénem se posluzevanju nastetih
nefunkcionalnih strategij spoprijemanja z
nespecnostjo. Nekdo z dolgotrajno nespec-
nostjo se torej »nauci« biti v postelji vzbur-
jen in buden, ne pa zaspan. V skladu s tem
npr. bolniki pogosto porocajo, da zaspijo ze
pred televizijo v dnevni sobi, ob odhodu v
spalnico pa se popolnoma prebudijo. Avtorji
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menijo, da je morda prav pogojeno vzburje-
nje skupni kon¢ni faktor oz. pot za kronic-
no primarno nespecnost. Taksno vzburjenje
vodi do obcutka, da ima nespecnost »svoje
zivljenje«, nad katerim nimamo nadzora. O
sledenjem porocajo tudi $tevilni bolniki s
kroni¢no nespecnostjo.

Sodobni raziskovalci nespecnosti daje-
jo enako pomembno vlogo kot vedenjskim
tudi kognitivnim dejavnikom nespecnosti.
Kognitivno-vedenjski model govori o pove-
zavi kognitivnih in vedenjskih mehanizmov,
ki deluje kot klju¢ni mehanizem vzdrze-
vanja nespec¢nosti.** Pri tem igra osrednjo
vlogo nacin misljenja, ki lahko vkljucuje
pripisovanje napacnih vzrokov glede izvora
nespec¢nosti, pozornostno pristranost na s
spanjem povezane drazljaje, skrbi in premle-
vanje posledic slabega spanca ter neucinko-
vita prepricanja o tehnikah za spodbujanje
spanca.***® Ljudje z nespecnostjo imajo
npr. nestvarna pric¢akovanja glede tega, ko-
liko spanca potrebujejo, dozivljajo povisano
vznemirjenje ob nezadovoljevanju teh po-
treb, so zaskrbljeni glede dnevnih posledic
nespecnosti ter pogosto pripisujejo krivdo
za tezave Cez dan izklju¢no nespecnosti.*’
Med Kklju¢ne mehanizme za vzdrzevanje
nespec¢nosti sodi tudi »trud«, da bi zaspali
(angl. »sleep effort«). Studije namre¢ kazejo,
da ljudje, ki trpijo za nespecnostjo, vlagajo
velik napor v to, da bi zaspali; npr. izrazajo
potrebo po nadzorovanju spanca in/ali po-
skusajo zaspati, medtem ko »dobri spalci«
pocenjajo prav nasprotno oz. je pri njih spa-
nje in uspavanje spontan proces.*® Taksni
miselni vzorci nato podpirajo in vzdrzujejo
slabe spalne navade ter vodijo v dodatno ¢u-
stveno vzburjenost in povisano vzburjenje,
to pa vzdrzuje zacaran krog nespe¢nosti.*’

Zdravljenje nespecnostiin
vloga klini¢nega psihologa

Pristope k zdravljenju nespecnosti lah-
ko razdelimo v tri $iroke razrede ukrepov,
ki vklju¢ujejo medikamentno zdravljenje,
psiholoske terapije ter vrsto dopolnilnih
in alternativnih zdravljenj.® Smernice za
zdravljenje poudarjajo dvosmerne splosne
cilje: izboljsati koli¢ino in kakovost spanca
ter zmanjsati dnevne posledice nespecno-
sti in izbolj$ati dnevno funkcioniranje.*
Uspavala (benzodiazepinski ali nebenzodi-
azepinski hipnotiki) so primerna predvsem
pri zdravljenju akutne nespecnosti v krajsih
¢asovnih presledkih,®? zaradi verjetnosti re-
snih nezelenih uc¢inkov (dnevna zaspanost,
kognitivhe motnje, povecano tveganje za
nesrece in padce itd.) ter moznosti razvoja
telesne in psihi¢ne odvisnosti pa niso name-
njena dolgoro¢ni uporabi. Poleg tega zdra-
vljenje z zdravili omogoca le zmanjsevanje
simptomov, ne odpravlja pa klju¢nih me-
hanizmov, ki vodijo v kroni¢no nespecnost
in jo vzdrzujejo, Se posebej primarno. V
skladu s tem vec $tudij kaze, da se pri bolni-
kih s kroni¢no nespe¢nostjo po koncu tudi
dolgoro¢nega medikamentnega zdravljenja
postopno spet pojavijo simptomi nespec-
nosti.?'** Po dogovorjenih priporo¢ilih za
zdravljenje kroni¢ne nespecnosti naj bi bilo
medikamentno zdravljenje - kadarkoli se
uporablja pri kroni¢ni nespec¢nosti — podpr-
to s psihologko terapijo (KVT), kolikor je to
mozno znotraj danega obmocja zdravljenja
posameznika.>'

Psiholoske terapije se nanasajo na dejav-
nike (vedenjske in kognitivne), ki vzdrzujejo
ali poslabsujejo motnje spanja. Ceprav lahko
Stevilni dejavniki (npr. Zivljenjski dogodki,
bolezni) nastopijo pred nespecnostjo oz. jo

Tabela 2: Priporocila za spanje po metodi nadzora drazljajev.

Pojdi v posteljo le, ko si zaspan — ne le utrujen.

Ce ne mores zaspati, vstani iz postelje (npr. po 20 minutah), pojdi v drugo sobo in se vrni v spalnico

Sele, ko postanes zaspan.

V postelji ne pocenjaj nicesar, kar ni povezano s spanjem: ne jej, ne glej televizije, ne poslusaj radia, ne

nacrtuj ali ne reSuj problemov.

Visako jutro vstani ob isti uri ne glede na koli¢ino spanca preteklo noc.
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sprozijo, pa imajo pri nespec¢nosti v kroni¢ni
obliki skoraj vedno klju¢no vlogo psiholoski
dejavniki. Psiholoske terapije obravnavajo
tako slabo higieno spanja, neucinkovit ur-
nik spanja, pogojeno vzburjenje, napa¢na
prepri¢anja in ¢ezmerno zaskrbljenost posa-
meznika v zvezi s spanjem.*>*’

Glavni pristopi za obravnavo dolgoroc-
ne nespecnosti so terapija z omejevanjem
spanca, terapija nadzora nad drazljaji, uce-
nje sprostitvenih tehnik in kognitivna tera-
pija, kar v kombinaciji imenujemo KVT za
nespecnost.

Pri osebah z nespecnostjo, kot smo Zze
navedli, obstaja naravna teznja, da povecu-
jejo koli¢ino casa, ki ga prezivijo v postelji.
Ceprav gre lahko za kratkoroéno ucinkovit
nacin za zmanj$evanje dnevne zaspanosti,
pa to na dolgi rok vodi v fragmentiran spa-
nec in spanec slabe kakovosti. Metoda omeji
koli¢ino casa, ki ga bolnik prezivi v postelji,
na ¢as spanca v postelji.** Z ustvarjanjem za-
¢asne, blage odtegnitve spanca vodi terapija
z omejevanjem spanca obicajno v hitrejsi
nastop spanca, ve¢jo kontinuiteto spanca
kakor tudi boljso kakovost spanca pri posa-
mezniku.>

Terapija vkljucuje preprosta navodila za
ponovno vzpostavljanje povezave med ca-
sovnimi (¢as za spanje) in okoljskimi (po-
stelja, spalnica) drazljaji, ki spodbujajo hiter
nastop spanca in stalni cirkadiani ritem bu-
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dnosti in spanca pri bolniku.”® Navodila so
povzeta v Tabeli 2.

Ker so stres, napetost in anksioznost po-
gosto klju¢ni dejavniki pri nastanku/vzdr-
Zevanju motenj spanja, je spros$canje eden
najpogostejsih ukrepov pri nespecnosti. Cilj
tega pristopa je zmanj$evanje napetosti ob
odhodu v posteljo in/ali ob no¢nih prebuja-
njih. Medtem ko se specifi¢ne tehnike spro-
$¢anja osredotocajo predvsem na zmanjse-
vanje somatskega vzburjenja (npr. tehnika
postopne miSi¢ne sprostitve, avtogeni tre-
ning), se nekatere usmerjajo na kognitivno
vzburjenje v obliki skrbi ali vsiljivih misli
pri bolniku.’**” Ustrezna tehnika sprosca-
nja se izbere glede na bolnikovo pritozbo oz.
problem, klju¢ k terapevtskemu uspehu pa
je predvsem redna, (veckrat) dnevna vadba
izbrane tehnike spros¢anja.®

Neprilagojeno vedenje nespec¢nost vzdr-
Zuje, napacna prepricanja in nestvarna pri-
cakovanja o spanju in posledicah nespec-
nosti pa ta vedenja Se okrepijo. Kognitivna
terapija temelji na spreminjanju teh napac-
nih prepric¢anj bolnika. Osnovna predpo-
stavka pristopa je, da lahko ocena specifi¢ne
situacije (tj. nespecnosti) sprozi pri posame-
zniku negativne misli in emocije (npr. strah,
anksioznost) in s tem kognitivno vzburjenje,
to pa je nezdruzljivo s spancem in zato vzdr-
zuje oz. $e poslabsuje nespec¢nost.’® Naloga
terapevta je zato najprej prepoznati te ne-

Tabela 3: Nekaj znacilnih sporocil bolniku z nespecnostjo v kognitivni terapiji.

Imej realisti¢na pri¢akovanja glede svojih potreb po spancu.

Ne krivi nespe¢nosti za vse dnevne teZave, saj lahko za to obstajajo tudi drugi vzroki (npr. skrbi v

druZini, teZzave na delovnem mestu).

Nikoli ne poskusaj zaspati, saj bo to zelo verjetno samo okrepilo teZave s spanjem.

Spaniju ne dajaj prevelike pozornosti. Ceprav bi moralo imeti spanje prednost, ne sme postati osrednja

tocka Zivljenja.

Ne dramatiziraj po slabi prespani no¢i. Nespecnost je zelo neprijetna, vendar ne nujno nevarna

zdravju, vsaj ne na kratki rok.

Razvij toleranco do nekaterih u¢inkov nespe¢nosti. Ce imas za nespe¢nost predispozicijo, je zelo

verjetno, da bo$ ostal bolj ranljiv za motnje spanja tudi po zdravljenju. Potrebno je razviti strategije za
spoprijemanje z ob¢asnimi slabo prespanimi no¢mi.
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funkcionalne misli, s pomoc¢jo katerih skusa
nato razkriti tudi v ozadju lezeca napacna
prepricanja bolnika. Terapevt nato skupaj
z bolnikom poisce alternativne interpreta-
cije, cilj pa je, da pri¢ne bolnik razmisljati
o0 svoji nespecnosti na nov, bolj prilagojen
nacin. Pet glavnih tar¢ kognitivne terapije za
nespecnost vkljuc¢uje bolnikova: 1. napa¢na
prepricanja o vzrokih nespecnosti, 2. napac-
na prepricanja o nespecnosti in stopnjevanje
njenih posledic, 3. nerealna pri¢akovanja
glede spanja, 4. tesnobo ob uspavanju in
nauceno nemoc ter 5. napacna prepricanja
o vedenjih, ki spodbujajo spanje. Kognitiv-
na terapija skusa ta prepricanja ustrezno
modificirati. Temeljne tehnike, ki se pri
tem uporabljajo, so vedenjski eksperimen-
ti in metoda sokraticnega sprasevanja, bolj
izku$eni terapevti pa uporabljajo tudi zah-
tevnejse, npr. tehniko s paradoksno namero.
Nekaj klju¢nih sporocil, s pomocjo katerih
postopno spreminjamo bolnikova napa¢na
prepricanja, je v Tabeli 3.

Spalna higiena je namenjena predvsem
bolnikom, ki imajo navade, jemljejo sub-
stance in/ali spijo v spalnem okolju, ki niso
ugodni za uspavanje ali vzdrzevanje span-
ca.”? Vkljucuje lahko tudi splo$na priporo-
¢ila za spodbujanje boljSega spanca, kot je
npr. dovolj ¢asa za sprostitev pred spanjem,
izogibanje gledanju na budilko in vzdrzeva-
nje rednega urnika spanja. Nekatera od teh

Tabela 4: Pravila higiene spanja.

Cez dan ne dremaj in ne leZi v postelji.

Izogibaj se kofeinskim napitkom 6 ur pred spanjem.

Izogibaj se nikotinu (predvsem ponoci in zvecer).
Izogibaj se pitju alkohola pred spanjem.

Izogibaj se spanju zdomacimi Ljubljencki.

Ne uporabljaj altkohola kot hipnotika.

Pred spanjem pojej lahek prigrizek.

priporocil se prekrivajo z vedenjskimi po-
stopki za obravnavo nespecnosti (Tabela 4).

Kombinacija nastetih metod se torej upo-
rablja v KVT nespe¢nosti.®® Podatki kazejo,
da se vecina bolnikov s kroni¢no nespecno-
stjo (70-80 %) na zdravljenje s KVT pozi-
tivno odzove (kar je povsem primerljivo z
medikamentnim zdravljenjem kroni¢ne ne-
specnosti), klini¢na remisija pa se doseze pri
kar polovici. Zdravljenje prinasa pomemb-
no krajsi ¢as uspavanja in budnosti pono-
¢i, boljSo ucinkovitost ter boljso kakovost
spanca. Subjektivne mere izboljSanja spanca
so bile podprte tudi z uporabo aktigrafije.®!
Ob teh ucinkih se ugotavlja tudi zmanjsanje
dnevne utrujenosti, psihologkih simptomov
ter uporabe uspaval. Spremembe v vzorcu
spanja so dolgotrajne in vztrajajo tudi leta
po zakljucku zdravljenja.

Najnovej$e smernice za obravnavo ne-
specnosti zato poudarjajo vlogo KVT v
zdravljenju nespecnosti in jo predlagajo kot
terapijo prve izbire pri zdravljenju vztrajne
nespecnosti.®! Terapija je primerna tako za
primarno kot tudi t.i. komorbidno nespe¢-
nost, ki obstaja v kontekstu druge telesne ali
dusevne motnje. Novejse studije potrjujejo
njeno ucinkovitost, na primer pri nespecih
bolnikih, obolelih za rakom.*? Uspe$no so jo
uporabili tudi pri starejsih osebah, celo de-
mentnih osebah, ter pri nespe¢nosti, pove-
zani s kroni¢no uporabo hipnotikov.*?

Spalno okolje naj bo udobno in namenjeno spanju.

Telesna dejavnost preko dneva, vendar ne pozno zvecer.

Z jutranjo budilko vzdrzuj reden urnik spanja.

Za blazenje hrupa uporabljaj ¢epke za uSesa ali glasbo.
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Zakljucek

Resnost nespecnosti se kaze tako v nje-
ni pogostosti, kroni¢nosti, vplivu na kako-
vost Zivljenja prizadetega posameznika in
njegovih bliznjih ter povianem tveganju za
razvoj drugih bolezni. Ekonomski stroski
nezdravljene nespec¢nosti, predvsem zaradi
znizane ucinkovitosti ali odsotnosti bolnika
z delovnega mesta ter pridruzenih bolezni,
pa so kar nekajkrat vi$ji kot stroski zdravlje-
nja kroni¢na nespec¢nosti.®* Neprepozna-
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vanje in odsotnost ustreznega zdravljenja
motnje predstavlja tako tudi pomemben
druzbenoekonomski problem. Kljub Stevil-
nim dokazom, ki podpirajo njihovo u¢inko-
vitost in uspesnost, pa se psiholoski pristopi
v zdravstvenem sistemu premalo uporablja-
jo in so tudi premalo znani. Pomemben izziv
za prihodnost bo zatorej razéiriti te z dokazi
podprte terapije ter povecati njihovo rutin-
sko uporabo v klini¢ni praksi.
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