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Povzetek

Nespecnost je zelo pogost pojav, tako neodvisno kot
v povezavi z drugimi boleznimi. Trenutno zdravlje-
nje poteka predvsem z zdravili, saj je za glavni nefar-
makoloski pristop z vedenjsko-kognitivno terapijo
potrebno veliko usposobljenega kadra, ki ni hitro in
enostavno dostopen. Zaradi tega so se pojavile skraj-
$ane in digitalizirane nefarmakoloske obravnave, ki
le delno dosezejo Zeleni ucinek. Nespecnost je lahko
tudi simptom cirkadianih motenj spanja, kjer je pou-
darek na zdravljenju cirkadiane motnje in ne le nes-
pecnosti. Nove moznosti zdravljenja, kot je neinva-
zivha mozganska stimulacija, so omejene, vendar s
pomocgjo raziskav ugotavljajo povezavo med meri-
tvami s funkcionalnimi metodami ter klini¢no sliko,
kar odpira nove moznosti zdravljenja pogoste tezave,
kot je nespecnost.

Uvod

V splo3ni populaciji ima tezave s spanjem priblizno
30 % ljudi. Od tega jih le 10 % izpolnjuje kriterije za
nespecnost, ki so opredeljene v Mednarodni klasifi-
kaciji motenj spanja (International classification of
sleep disorders (ICSD-3)). Nespecnost prepoznamo
po tezavah pri uspavanju, tezavah pri vzdrzevanju
spanja in Stevilnih no¢nih prebujanjih ter prezgo-
dnjemu jutranjemu prebujanju (ob odsotnosti zuna-
njih drazljajev), vse nastete tezave imajo pomemben
vpliv tudi na dnevno funkcioniranje. Te tezave morajo
biti prisotne vsaj trikrat na teden in trajati vsaj en
mesec. Ce trajajo tezave do tri mesece, govorimo o
akutni nespecnosti, ¢e pa vztrajajo vec kot tri mesece,
govorimo o kroni¢ni nespecnosti. (1, 2) Akutna nes-
pecnost se pogosteje pojavlja, vendar ne potrebuje
vedno zdravljenja. (3) Kriteriji za kroni¢no nespec-
nost so natan¢neje opredeljeni, ker jo je potrebno
zdraviti. Diagnostic¢ni kriteriji so opredeljeni v tabeli
1, kjer morata biti za postavitev diagnoze izpolnjena
pogoja A in B, s pridruzeno ¢asovno opredelitvijo.
Ce kriteriji niso izpolnjeni, je nespe¢nost samo simp-
tom in ne moremo govoriti o sindromu nespecno-
sti. (4)

. Pacient ali svojci/starsi porocajo o naslednjih simptomih:

A
1. Tezave pri uspavanju

2. Tezave pri vzdrzevanju spanja

3. Prezgodnje prebujanje (kot Zeleno)

4. Upiranje odhodu v posteljo ob primernem ¢asu
5. Tezave pri spanju brez starda ali svojca

. Pacient ali svojci/starsi porocajo o naslednjih simptomih v povezavi s tezavami pri spanju:

Utrujenost/slabostw

Tezave pri vzdrzevanju pozornosti, koncentracije ali teZzave s spominom
TeZave v socialnem, druzinskem, poklicnem ali akademskem zivljenju

Motnje razpolozenja ali razdraZljivost

Vedenijske tezave (hiperaktivnost, impulzivnost, agresivnost)

Zmanjsana motivacija, energija ali iniciativa
Nagnjenost k napakam/nesre¢am
Skrbi glede spanja ali nezadovoljstvo s spanjem

B
1
2
3
4.
5. Dnevna zaspanost
6
/.
8
9
C

. Noc¢ne ali dnevne pritozbe se ne da razloziti samo s pomanjkanjem priloznosti (dovolj ¢asa je za
spanje) ali okolis¢inami (varno in udobno okolje, tiho in temno) spanja

D. Motnja spanja in pridruzeni dnevni simptomi se pojavijo vsaj 3x na teden.

E. Motnja spanja in pridruzeni simptomi so prisotni vsaj 3 mesece.

F. Tezave s spanjem/budnosti se ne da bolje pojasniti z drugimi motnjami spanja.

Tabela 1: Diagnosticni kriteriji za kroni¢no nespecnost (ICSD-3) (5)
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Komorbidna stanja

Diagnozi nespecnosti so lahko pridruzene tudi komorbidne dusevne ali somatske motnje, nastete v tabeli
2, ki jih je potrebno zdraviti, neodvisno od nespecnosti. (5) Psihiatricne motnje imajo kompleksno pove-
zavo z nespecnostjo, kjer je nespecnost lahko napovedni dejavnik za pojav depresije, anksioznosti ali
zlorabe alkohola in drog. Nespecnost je lahko samo pridruzen simptom ali pa dejavnik tveganja za poslab-
$anje osnovne bolezni. Depresija se izboljsa veliko hitreje, ko se zdravi istocasno tako motnjo razpoloze-
nja kot tudi nespecnost in pride do hitrejSega in hkratnega izboljsanja obeh tezav. (7) Randomizirane
Studije so potrdile, da je s hkratnim zdravljenjem z vedenjsko-kognitivno terapijo in antidepresivi bilo
dosezeno hitro in u¢inkovito olajsanje simptomouv. Sicer sprva niso kazale razlike v remisiji depresije, ven-
dar se je po 6-tedenskem zamiku ob izboljsanju nespecnosti izboljsala tudi simptomatika depresije. (8)
Podobno so primerjali zdravljenje z antidepresivom v kombinaciji z vedenjsko-kognitvno terapijo in anti-
depresivom v kombinaciji s higieno spanja, kjer so ugotavljali izboljsanje spanca v skupini z vedenjsko-
kognitivno terapijo in poslabsanje nespecnosti v skupini s spalno higieno. Simptomi depresije so se v
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obeh skupinah izboljsali brez statisticno pomembne razlike med skupinama. (9)

Psihiatricne komorb. Nevroloske komorb. Medicinske komorb. Zloraba PAS

- Depresivna motnja - Nevrodegenerativne bolezni « Kroni¢na obstruktivna plju¢na - Alkohol

- Bipolarna motnja - Fatalna familialna insomnia bolezen - Nikotin

- Generalizirana - Cerebrovaskularne bolezni + Sladkorna bolezen - Kofein
anksioznostna motnja - Multipla skleroza - Kroni¢na ledvi¢na bolezen . Marihuana

- Pani¢na motnja . Travmatska poskodba glave - HIV (humani imunodeficientni . Opioidi

- Posttravmatska stresna
motnja

« Sindrom nemirnih nog

- Shizofrenija

virus) - Moderne droge

- Maligno obolenje . Kokain

- Revmati¢ne bolezni .
o - Metamfetamini

-« Bolezni s¢itnice

- Kroni¢na bolecina

+ Spalna apnea

Tabela 2: Komorbidnosti pri nespec¢nosti (5)

Dejavniki tveganja

Poleg bolezenskih stanj je potrebno preveriti Se
druge dejavnike, ki lahko pripomorejo tako k pojavu
kot tudi vzdrZevanju nespecnosti. Spol je pomem-
ben dejavnik, saj se nespecnost pojavi v razmerju
2:1, v prid Zenskam. Ne samo da je pri zenskah nes-
pecnost prisotna pogosteje, Zenske so e posebej
obcutljive pre- in postmenopavzalno in v visoki
nosec¢nosti. Upostevati moramo tudi zdravila, ki jih
oseba prejema. Za zdravljenje nespecnosti upora-
bljamo sedative in hipnotike, vendar ti predvsem
izboljsajo uspavanje, lahko pa porusijo arhitekturo
spanja. Pogosti povzroditelji nespecnosti so tudi anti-
hipertenzivi, anhistaminiki, korikosteroidi, antiepi-
leptiki, beta agonisti, anaboli¢ni steroidi in bronho-
dilatatorna terapija. Zdravila za psihiatricne motnje
tudi lahko povzrocajo motnje spanja, kot recimo
selektivni zaviralci privzema serotonina (SSRI), mono-

aminooksidazni inhibitorji (MAOI), in tri- ali tetraci-
kli¢ni antidepresivi (TCA). (6)

Spielmann je predlagal model 3,’P*"-jev; nagnje-
nost (predisposing), sproZilni dejavniki (precipitating)
in vzdrZevalni dejavniki (perpetuating) nespeénosti.
Nagnjenost k nespecnosti je sestavljena iz genet-
skih, fizioloskih in psiholoskih dejavnikov, ki vkljucu-
jejo zenski spol, anksioznost in povisan fizioloski
odziv na stres. Sprozilni dejavniki za pojav akutne
nespecnosti so stresni dogodki, akutna bolezen, dru-
Zinski stresorji, tezave na delovnem mestu in spre-
membe v okolju. Vzdrzevalni dejavniki, ki vzdrzujejo
in poslabsajo Ze obstojece simptome nespecnosti,
so lahko tesnoba ob uspavaniju, strah pred posledi-
cami nespecnosti, dnevno dremanje in prezivljanje
vec Casa v postelji. Ta model integrira tudi zivljenjski
slog posameznika, pripomore pri prepoznavanju
tezav in s tem tarc zdravljenja. (6, 7)
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Spielmanov model nespecnosti ‘3P’

¢ Nagnjenost (predisposing)

* Sprotzilni dejavnik (precipitating)

* slaba spalna higiena, anksioznost

Diagnosticiranje

Nespecnost diagnosticiramo predvsem z natanéno
anamnezo, tako psihiatri¢no, psiholosko kot tudi
somatsko. Veliko pacientov skriva psihiatri¢cne motnje
za teZavami z nespecnostjo, tako da je treba aktivno
vprasati po njih. Izprasevanje se prilagodi klini¢ni sliki
posameznika in ob tem aktivno odkriva prej nastete
dejavnike tveganja. Tudi ¢e se dokaZe somatski vzrok
za nastanek nespecnosti, nekateri pacienti razvijejo
psihofiziolosko zanko nespecnosti, povezane z rumi-
nacijo, skrbmi glede spanja in povecano tesnobo.
Pomembno je poizvedeti tudi o samozdravljenju
tezav s spanjem z alkoholom in drugimi drogami, kar
ohranja teZave z nespecnostjo. Pri predpisanih zdra-
vilih je dobro povprasati za to¢ni odmerek, rednost
jemanija in ¢as jemanja zdravila. Ameriska akademija
za spalno medicino (AASM) predlaga, da se teme-
ljito povprasa po anamnezi spanja ter da pacient pise
dnevnik spanja za 1-2 tedna. Heteroanamnesti¢no
naj bi se govorilo s svojcem, ki spi v isti sobi. Svetuje
se uporabo vprasalnikov, kot je Pittsburgh Sleep Qua-
lity Index (PSQ), s katerimi se ocenjuje subjektivno
kvaliteto spanja, vendar ni namenjen diagnozi nes-
pecnosti. Insomnia Severity Index (ISI) ocenjuje
resnost nespecnosti ter je namenjen presejanju paci-
entov z nespecnostjo. V primeru da je indicirano, se
lahko opravi tudi polisomnografija. Raziskave so
pokazale, da imajo pacienti z nespec¢nostjo pri poli-
somnografiji pomembno zmanjsan skupni ¢as spa-
nja, latenco v ¢asu uspavanja, povecano stevilo no¢-
nih prebujanj in ¢asa ponodi, ki ga je pacient prezivel
buden. (10) Pri pacientih z nespec¢nostjo je zmanjsan
delez spanja pocasnih valov (slow wave sleep - SWS)
in spanja hitrih gibov zrkel (rapid eye movement -
REM). Vendar polisomnografija ne korelira s subjek-
tivnim dozivljanjem osebe in njenih tezav, ampak je
koristna pri diagnosticiranju komorbidnih stanj (npr.
sindrom nemirnih nog, periodi¢ni gibi udov med spa-

* stres, bolezen, tezave v sluzbi ali v druzini

» VzdrZevalni dejavniki (perpetuating)

e starost, spol, nagnjenost k anksioznosti

- AKUTNA NESPECNOST
» KRONIENA NESPECNOST

njem, motnje dihanja v spanju), ki jih je potrebno
objektivno dokazati. (6, 7)

NEFARMAKOLOSKI PRISTOPI
Vedenjsko-kognitivna terapija nespecnosti (CBTI -
Cognitive behavioural therapy for insomina) je glede
na Studije najbolje prilagojeno in u¢inkovito nefarma-
kolosko zdravljenje. Intervencija CBTI je priporocena
kot prvi pristop pri zdravljenju kroni¢ne nespecnosti.
(5, 7, 15) Dolgorocno gledano, ima CBTI sama po sebi
boljse rezultate kot zdravljenje s psihotropnimi zdra-
vili. (11) Nefarmakoloske intervencije imajo med 70
do 80 % pozitiven vpliv na nespecnost. (12) CBTI je
sestavljena iz izobrazevanja o spanju in spalne higi-
ene, relaksacijske terapije, nadzora drazljaja, restrik-
cije spanja in kognitivne terapije. (7)

Spalna higiena (sleep hygiene education - SHE) je
vedno prva izbira pri pogovoru o nespecénosti in ugo-
tavlja navade posameznika in dejavnike okolja, ki vpli-
vajo na spanje. Vklju€uje izobraZevanje o spanju in
spalno higieno. Priporodila za dobro spalno higieno so
napisana v Tabeli 3. SHE je nujni del terapije, vendar se
je ne uporablja kot samostojna intervencija, Ceprav je
sama po sebi bolj u¢inkovita kot placebo. (5, 7, 12, 15)
Telesno aktivnost so preucevali tudi kot samostojno
intervencijo. Po jutranji telovadbi so navajaliizboljSano
kvaliteto spanja, vendar je bil odziv med pricetkom
redne telovadbe in opazenim ucinkom na spanje zaka-
snjen priblizno 16 tednov. (6, 13) SHE vkljucuje tudi
novejso problematiko, npr. da je potrebno omejiti koli-
¢ino gledanja v zaslon elektronskih naprav (telefon, racu-
nalnik ...) pred spanjem, ker te naprave lahko oddajajo
specifi¢no kratkovalovno modro svetlobo, ki vpliva na
naravno sekrecijo melatoninain s tem vpliva na spanje.
Bolj kot odrasli so temu podvrzeni otroci in mladostniki,
pri katerih so ugotavljali do dvakrat vecjo supresijo
melatonina ob izpostavitvi taksni svetlobi. (14)
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Spalnica naj bo udobna, tiha in mirna.
V spalnici naj bo prijetna sobna temperatura ponoci.

Izogiba naj se pitju kofeina po kosilu.
Izogiba naj se nikotinu, saj povzroca motnje spanja.

0O N O WA W =

0

Naj se ne POSKUSA zaspati.

o =9

Spat naj se gre samo ob oblutku zaspanosti.

vk w

Izogiba naj se dremanju ¢ez dan.

© N o

Ne nosite svojih tezav v posteljo!

Izogiba naj se alkoholu zveler, saj lahko ponodi povzroca mikroodtegnitve.

Zmanjsa naj se vnos tekocine 2-3 ure pred spanjem, da ni potrebno hoditi na stranis¢e ponoci.
Ura naj bo zunaj dosega, zato da se izogne frustracijam ponoci, ko se jo pogleda.
Ne sme se iti spat lacen, hrana zvecer naj ne bo tezka ali mastna, redni obroki.

Uporablja naj se posteljo samo za spanje in spolne odnose in ne branje, pitje, kajenje ali gledanje televizije.
Ce ne se zaspi po 10-15 minutah, se vstane in zapusti spalnico. Vrne se samo ob obZutku zaspanosti.
Ce se ne da 10 minut za tem zaspati, naj se ponovi prej$njo tocko.

Visak dan naj se vstane ob isti uri, da se nastavi biolosko uro’, ne glede na vikende.

Spi naj se samo toliko, kot se potrebuje za obcutek naspanosti naslednji dan.
Redna vaja relaksacijskih tehnik ¢ez dan pripomore k uporabi ponodi.

Tabela 3: Priporocila za spalno higieno (16)

Relaksacijska terapija je obicajno pridruzena
vedenjsko-kognitivni terapiji in jo dopolnjuje tako,
da zmanjsa fizioloSko vzburjenje oziroma napetost
in tesnobo, ki povzroca nespecnost. Tesnobo se
objektivizira lahko s sr¢no frekvenco, povisano meta-
boli¢no ravnijo, povisano telesno temperaturo in
napetostjo v misicah. Relaksacijska terapija vkljucu-
jejo hipnozo, meditacijo, jogo, progresivno misicno
relaksacijo, dihanje z diafragmo, skeniranje telesa
(body scanning), avtogeni trening, ¢uje¢nost, tera-
pijo s povratno informacijo (biofeedback). Terapijo
se izbere na podlagi tega, kar najbolj ustreza posa-
mezniku in se je posameznik lazje nauci. Te tehnike
se vadi ¢ez dan, pred spanjem ali pa tudi sredi noci,
Ce je potrebno. Avtogeni trening se poskusa osre-
dotociti na prijetne in pomirjujoce slike s prijetnimi
telesnimi zaznavami, kot je toplota in prijetno tezke
okon¢ine. Cuje¢nost uci zavedanja brez predsodkov
in poudarja pozornost na sedanji trenutek. Spodbuja
relaksacijo in tako imenovano umirjenost uma in
telesa. Posamezniki se lahko udelezijo tudi struktu-
riranega skupinskega programa za ucenje ¢uje¢no-
sti za zmanjsSevanje stresa. Te tehnike, ki se jih nau-
¢ijo, jim pomagajo, da hitreje zaspijo, zbudijo se bolj
spociti in se lazje soocijo z ob¢asno neprespanimi
noc¢mi. V nasprotju s CBTI je terapija za zaspanost, ki
temelji na ¢uje¢nosti, namenjena premikanju meta-
kognicije, da bi ponoci in podnevi z vadbo medita-
cije zmanjsali vzburjenje, povezano s spanjem. (6, 7)
Terapija s povratno informacijo (biofeedback) je

oblika relaksacije, ki uporablja senzorno povratno
informacijo (pogosto kot vidni ali slusni draZljaj), pre-
neseno mehanic¢no ali z ra¢unalnikom in ojaceval-
cem. S pomocjo tega se oseba naudi, kako lahko kon-
trolira fizioloSke parametre, kot je recimo galvanicni
odziv koze ali napetost misice, znamenom zmanj-
$anja somatskega vzburjenja. (7, 17)

Cilj vedenjske terapije je, da se neprilagojeno
povezavo med spanjem in budnostjo popravi z 2
strategijama. Restrikcija spanja in nadzor drazljaja.
« Restrikcija spanja poskusa omejiti ¢as, ko je nekdo

zbujen v postelji. Poskusa se konsolidirati fragmen-

tiran spanec s tem, da se podaljSa budnost. Omeji
se koli¢ino ¢asa, prezivetega v postelji, znamenom
povecanja spalnega dolga. Obicajno se doseze kon-
solidacijo spanja, zmanjsa se stevilo noc¢nih prebu-
janj in skrajsa latenco uspavanja. Spanje se omeji
glede na zapise v spalnem dnevniku. To¢no se
dolodi ¢as vstajanja in omeji, kdaj se gre spat. Glede
na ucinkovitost zdravljenja oziroma izboljsevanja
spanja se temu primerno odmerja ¢as spanja. To
zdravljenje se odsvetuje pri pacientih z epileptic-
nimi stanji ali bipolarno motnjo, saj lahko pride do
poslabsanja osnovne bolezni. Odsvetuje se tudi pri
drugih motnjah, kot je recimo spalna apnea, in pri
tveganju za padce. (18) Deprivacija spanja je ucin-
kovita tudi pri depresiji s pridruzeno nespecénostjo.

Na EEG so pri pacientih z depresijo ugotavljali krajso

latenco REM, z ve¢ spanja REM in poruseno arhi-

tekturo. V studiji so izvedli deprivacijo
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REM - po tem se je nespecnost izboljsala. Iz tega
so ugotavljali, da je verjetno okvarjen oscilator, ki
povzroca motnje cirkadianega ritma. Z deprivacijo
spanja REM se stimulira oscilator in s tem popravi
stanje. (19)

Nadzor drazljaja poskusa pretrgati povezavo med
¢asom v postelji in zaskrbljenostjo ter budnostjo,
ki se ob tem pojavi. S tem se poskusa ponovno
vzpostaviti idejo, da je postelja namenjena spa-
nju. (14, 20) Specifi¢na priporocila vkljucujejo, da
se gre v posteljo, samo ko se ¢uti obcutek zaspa-
nosti. Ce oseba ne more zaspati v 20 minutah,
vstane, odide v drug prostor, poc¢ne kaj prijetnega
(npr. branje knjige) in se vrne v posteljo Sele takrat,
ko se pojavi obcutek zaspanosti. Potrebno je vstati
vedno ob isti uri, ne glede na to, koliko se uspe spati
tisto no¢, zato lahko pride do kratkotrajnega obdo-
bja povecane zaspanosti ¢ez dan. Potrebno se je
tudi izogibati dremanju ¢ez dan, glede na priporo-
Cila ¢asovne kontrolne terapije (temporal control
therapy). (7)

Cilj kognitivne terapije je spremeniti neprilago-
jena prepri¢anja, ruminacije in odnos, ki ovira spa-
nje. Vkljucuje svetovanje in pisanje dnevnika skrbi/
misli o tej temi. Zlasti pred spanjem pomaga pri tem,
da se prenese te misli na papir in s tem pusti skrbi
zunaj spalnice. V raziskavah so ugotavljali, da imajo
osebe z nespecnostjo in depresijo vec neprilagoje-
nih prepricanj glede spanja, v primerjavi z osebami,
ki nimajo komorbidne depresije. Taksna prepri¢anja
naj bi tudi vodila v nespecnost, ki je neodzivna na
zdravljenje, pri tem je prisotna tudi slabsa adherenca
pri zdravljenju. Pri depresiji se pogosto pojavljajo
ruminacije, kar povezujejo s slabso kvaliteto spanca
in posledi¢no nagnjenost k ruminiranju glede dnev-
nih posledic nespecnosti, kar vodi v anksioznost in
zmanjsano zavzetost za zdravljenje. (21)

Obstajajo tudi kognitivhe metode, ki so ravno
nasprotne prej nastetim, kot je recimo paradoksni
namen (paradoxical intention), kjer se je potrebno
soociti s strahom budnosti v postelji in zmanjsati
tesnobo s tem, da sprejmejo budnost, vse dokler ne
nastopi spanec. (22) Samostojni intervenciji sta lahko
paradoksni namen in terapija s povratno informa-
cijo. (23)

CBTI so poskusali narediti enostavnejsi in bolj
dostopen v obliki skrajSanega programa vedenj-
sko-kognitivne terapije, ki temelji na 2 do 4 obi-
skih, v nasprotju z obi¢ajnimi 6 do 8 obiski. Na pod-
lagi spalnega dnevnika se opravi izobrazevanje o
spanju in o spalni higieni, spalnih omejitvah, nad-

zoru draZljaja in se poskusa odkriti problemati¢na
podro¢ja. Del intervencije je tudi material, ki ga dobi
posameznik za domov in naj bi ga prebral med sre-
¢aniji. (24) V pilotski studiji so ocenjevali ucinkovitost
kratke vedenjsko-kognitivne intervencije za nespec-
nost pri osebah z rezidualno depresijo in nespecno-
stjo, ki se niso dobro odzvale na farmakoterapijo. Po
kratki intervenciji CBTI so ugotavljali pomembno
izboljsanje ne samo nespecnosti, ampak hkrati tudi
depresivne simptomatike. (25) V drugi Studiji so pri
pacientih z rezidualnimi znaki nespecnosti po zdra-
vljenju z antidepresivi (za vsaj 6 tednov), ugotavljali
razlike med kratko terapijo CBTI, ki jo izvede terapevt
osebno, v primerjavi s CBTI v obliki samopomoci v
obliki materiala, ki ga prejmejo domov. Opaznejse
izboljsanje depresije in nespecnosti je bilo pri ose-
bah, ki so prejele pomoc v zivo, kar tudi kaZe na to,
da je taksna intervencija pomembna dopolnilna tera-
pija pri pacientih z rezidualnimi simptomi po terapiji
z antidepresivi. (26)

CBTI so uspesno tudi digitalizirali (dCBTI), zato da
bi bila lazje dostopna Sirsi populaciji, saj je najve¢ja
teZzava CBTI pomanjkanje usposobljenih izvajalcev.
V zadnjem desetletju je dCBTI postala znana kot
potrosniska spalna tehnologija (consumer sleep tech-
nology (CST)), npr. v obliki pametne ure, ki nadzo-
ruje telesno aktivnost in spanje. Obstaja vec kot
10.000 vedenjsko/zdravstvenih aplikacij, ki se osre-
dotocajo na relaksacijo, cuje¢nost in meditacijo. Apli-
kacija je oglasevana kot pripomocek za boljse spa-
nje in zdravljenje nespecnosti, zato ne potrebuje
odobritve zdravstvene organizacije. AASM sicer trdi,
da bi CST morala odobriti FDA in bi morala biti testi-
rana, preden se jo odobri za sploSno uporabo. (27)
V manjsi studiji so primerjali paciente z dvojno dia-
gnozo depresije in nespecnosti, kako so se odzvali
na 9-tedensko virtualno zdravljenje s CBTI ali obi-
¢ajno CBT za depresijo, kjer je bila bolj ucinkovita vir-
tualna oblika CBTI pri vseh simptomih. Ugotovitve
raziskave potrjujejo, da je potrebno zdraviti depre-
sijo in nespecnost, ki ni le simptom depresije. Glede
na to raziskavo je metoda prenosa informacij manj
pomembna, kot da se naslovi pravo tezavo. (28)
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Slika 1: Prirejeno po: Edinger JD, Means MK. Cognitive-behavioral therapy for primary insomnia. Clin Psychol Rev. 2005;25(5):539-558.

doi:10.1016/j.cpr.2005.04.003

MOTNJE CIRKADIANEGA RITMA in
SVETLOBNA TERAPIJA

Sprva so mislili, da je nespecnost posledica motenj v
cirkadianem ritmu. Sledile so raziskave z melatoni-
nom in svetlobno terapijo, kjer so ugotovili, da sve-
tlobna terapija lahko sluzi kot dodatna terapija, ven-
dar so dokazi zelo Sibki, zato je ni v uradnih priporocilih.
Priporocena je samo v primeru, kjer je prisotna cirka-
diana motnja centralnega izvora. (10) Uporablja se jo
za sezonske razpoloZenjske motnje, cirkadiane motnje
spanja, zgodnja jutranja prebujanja ali tezave pri vzdr-
Zevanju spanca pri starejsih in pri vedenjskih motnjah
ali nespecnosti pri demenci. Pri teh motnjah je vzo-
rec spanja in budnosti neusklajen s cirkadianim siste-
mom ali zunanjim okoljem, kar vodi v nespec¢nost.
Izpostavitev mocnemu svetlobnemu viru (10.000 lux)
za dolocen Cas lahko uskladi cirkadiani ritem oziroma
premakne ritem na Zeleni ¢as za spanje. (30) Glavni
ucinek je fazni zamik (phase shifting) spanca, tako da
se zdravi sindrom zakasnjene spalne faze (delayed
sleep phase syndrome (DSPS) — osebe ne morejo
zaspati ob konvencionalnih urah in imajo tezave z
jutranjim prebujanjem. Ugotovili so, da Ze 2 uri izpo-
stavitve mocni svetlobi, skupaj z restrikcijo svetlobe
zvecer, uspesno zamakne cirkadiani ritem in latenco
spanja. (29) Ob tezavah z zgodnjim prebujanjem pa
Ze dvakrat 4-urne izpostavitve mocni svetlobi lahko

izboljsajo jutranja prebujanja vse do enega meseca
za tem. (30) Pri starostnikih zdemenco lahko dnevna
izpostavitev intenzivni svetlobi konsolidira spanje in
vecerna izpostavitev svetlobi izboljSa kakovost cirka-
dianega ritma. V Studijah so ugotavljali, da bi bilo smi-
selno razmisliti o uvedbi mocne svetlobe v dnevnih
prostorih, kjer se starostniki ¢ez dan najvec zadrzu-
jejo. (31, 32) Nezeleni ucinek svetlobne terapije pri
pacientih z depresijo je bila manija, vendar so o tem
porocali samo v posameznih primerih. (33, 34)

NOV PRISTOP K ZDRAVLJENJU

KRONICNE NESPECNOSTI Z NEINVAZIVNO
MOZGANSKO STIMULACIJO

Novejsa ideja je, da spanje pri Zivalih izvira iz uskla-
jene aktivnosti v ascendentnem retikularnem vzbur-
jenem sistemu (ascending reticular arousal system
(ARAS)), ki deluje po principu ,bottom-up’, kjer se
budnost regulira iz mozganskega debla v smeri tala-
musa in korteksa. Predlagano je bilo, da obstaja tudi
obratna pot ,top-down’, kjer se iz korteksa v smeri
talamusa regulira spanje. To je odprlo pot za klini¢ne
intervencije, kjer se uporablja tehnike neinvazivne
mozganske stimulacije, s katero se lahko modulira
aktivnost tega sistema, prek povecanja ali zmanjsa-
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nja kortikalne vzdraznosti. (35) V vecih Studijah so
poskusili s transkranialno stimulacijo z direktnim
tokom (transcranial direct current stimulation
(tDCS)), ki modulira aktivnost v mozganih. Cilja ravno
na,‘top-down‘ kortikotalamicno pot, ki regulira spa-
nje in budnost. V eni izmed Studij so dokazali, da tDCS
prek 2 tarcnih frontalnih anod in biparietalnih kato-
dnih elektrod pred spanjem stimulira kortikotalami¢no
pot. Po stimulaciji anod se je pojavila povecana kor-
tikalna aktivnost, medtem ko se je zmanjsala korti-
kalna vzburjenost po stimulacij katod. Cas spanja so
s tem zmanjsali in dokazali, da,'top-down* pot vpliva
na regulacijo spanja. (36) V drugi Studiji pa tDCS ni
imel vpliva na kontinuiteto spanja pri osebah z nes-
pecnostjo, medtem ko je pri zdravih zmanjsal skupni
Cas spanja. (37) Posledi¢no so poskusili z uporabo tera-
pije za zdravljenje organske hipersomnije po reani-
maciji. Ugotavljali so, da terapija poveca budnost in
zmanjsa zaspanost ¢ez dan. (38) Elektri¢no aktivnost
v mozganih merimo s pomocjo elektroencefalografa
(EEG), kjer med spanjem vidimo velike spontane
valove, ki nastanejo zaradi skorajsnje sinhronizacije
kortikalnih nevronov v poCasne oscilografske cikle v
membranskemu potencialu. Ene izmed bolj tipi¢nih
oblik, ki jih vidimo na EEG, so pocasni valovi (slow
waves) in vretena (spindles). Raziskovali so, da lahko
taksne oblike tudi neivazivno ustvarimo s pomocjo
transkranialne magnetne stimulacije (TMS). S pul-
zom TMS, ki je nizji od 1 Hz, se sprozi pod tuljavo en
visoko amplitudni pocasni val, ki se Siri Cez mozgane.
Ta pocasni val povzroci poglobitev spanja in poveca-
nje pocasno valovne aktivnosti na EEG (0.5-4.5 Hz).
Dejstvo, da TMS lahko sproZi pocasne valove, kaze
tudi na talamo-kortikalne povezave med spanjem ne-
-REM. (39) Prek odziva EEG frekvence v spanju lahko
gledajo up-regulacijo kortikalne aktivnosti, ki jo indu-
cira visoko frekvencni rTMS, kar se je poskusilo doseci
na podlagi teorije, da je pri depresiji na levi strani fron-
talnega reznja (dorsolateral prefrontal cortex - DLPFC)
prisotna hipoaktivacija. V Studiji so ugotavljali lokalno
znizanje frekvence alfa po zdravljenju s rTMS med
spanjem REM, kar bi se lahko tudi uporabilo kot napo-
vedni dejavnik za uspesSnost zdravljenja depresije. V
tem primeru bi frekvenca na EEG predstavljala kore-
lacijo s klini¢no sliko, kar tudi nudi nove informacije
glede nevronskih povezav, odgovornih za antidepre-
sivni odziv. (40) Poleg elektri¢ne aktivnosti so spre-
mljali u¢inke repetitivne terapije TMS (rTMS) z bilate-
ralno stimulacijo z 1 Hz, prek spreminjanja
koncentracije razli¢nih snovi v krvi. V. manjsi Studiji je
pri osebah z nespecnostjo bila opravljena ocena pred

terapijo in po njej s Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQl) in izmerjena serumska koncentracija nevrotro-
pnega faktorja (brain-derived neurotrophic factor -
BDNF) in gaba-aminobutiratne kisline (gamma-ami-
nobutyric acid - GABA). Hkrati so merili amplitudo
motori¢no izzovnega potenciala (motor-evoked poten-
tial - MEP), ki odraza kortikalno vzburjenost. Ugoto-
vili so, da rTMS izboljsa simptome nespecnosti in
poveca raven BDNF in GABA ter zmanjsa kortikalno
vzburjenost. (41) Metode moZganske stimulacije so
tudi poskusili kombinirati s psihoterapevtskimiinter-
vencijami, zlasti ob pridruzeni depresiji, kjer je bilo
opravljenih vec preiskav. V sistemati¢ni Studiji so pri-
merijali 3 razli¢ne raziskave, kjer so za zdravljenje nes-
pecnosti s pridruzeno depresijo poskusali s TMS oja-
Cati ucinke terapije z deprivacijo spanja (SD). Dve
Studiji sta pokazali pozitivne ucinke rTMS na SD pri
pacientih z depresijo, medtem ko ena ni pokazala signi-
fikantne razlike. (42) Posamezni primeri pricajo v prid
mocnega sinergisticnega ucinka pocasno valovnega
rTMS in terapije z delno SD na simptome depresije.
(43)

Zakljucek

Nefarmakoloski pristopi k zdravljenju nespecnosti
so primerni tako za primarno nespecnost kot za nes-
pecnost s komorbidnimi stanji. Po ucinkovitosti so
primerljivi s farmakolosko izbiro, s tem da je vedenj-
sko-kognitivna terapija lahko glede na vrsto terapije
in pristopa zelo prilagojena pacientu. Novejse
metode neinvazivne mozganske stimulacije kaZejo
ucinkovit pristop, ki se ga da kombinirati z ze zna-
nimi psihoterapevtskimi ukrepi, vendar so potrebne
nadaljnje Studije, ki bodo natancneje opredelile pove-
zavo s klini¢no sliko in nevrofizioloskimi mehanizmi
nespecnosti.
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