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 Од свих пормећаја спавања у општој популацији, инсомнија је најпревалентнији 
од свих тако да се лекари опште праксе и других специјалности са њом заиста срећу 
често. Инсомнија 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 некогог поремећаја током дневног 
функционисања (1). Инсомнија може да се прикаже у виду читавог низа тегоба и 
етиологија што дијагностику и лечење инсомније чини врло комплексном за лекара. 
Циљ овог „Водича“ је да лекарима обезбеди практичне оквире за дијагностику и 
лечење хроничне инсомније одраслих, применом практичних параметaрa медицине 
засноване на доказима тамо где је то могуће или препоруке засноване на консензусу, 
како би се премостиле области где основни параметри не постоје. Уколико није 
друкчије наглашено „инсомнија“ се односи на хроничну инсомнију која је присутна 
најмање месец дана, насупрот акутној или пролазној инсомнији које могу трајати 
данима или недељама (2). 
 

САЖЕТАК ПРЕПОРУКА 
 
Опште: 
 
 1) Инсомнија је важан проблем јавног здравља који захтева тачну дијагнозу и 
ефикасно лечење (стандард). 
 2) Дијагноза инсомније подразумева последично постојање дневне дисфункције 
као прилог одговарајућој симптоматологији инсомније (ICSD-2 дефиниција). 
 
Дијагностика: 
 
 3) Главни начин дијагнозе инсомније је путем клиничкe проценe, путем 
подробне анамнезе и детаљних података о (зло)употреби лекова, супстанци или 
постојању психијатријског поремећаја (стандард). 
  А) Анамнеза треба да обухвати тегобе специфичне за инсомнију, 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 инсомније, фактори 
перпетуације као и идентификација коморбидних медицинских стања, злоупотебе 
лекова или постојања психијатријских болести (консензус). 
 4) Инструменти који нам помажу у дијагностици и диференцијално 
дијагностичком разматрању инсомније обухватају упитнике, кућне дневнике 
(не)спавања, листе симптома, психолошке тестове и интервјуе партнера са којим 
испитаник/ца живи (препорука). 
  А) Као минимум, болесник би требало да одговори на: а) општи 
медицинско-психијатријски упитник како би се идентификовало постојање 
коморбидитета. б) Еpworth-ову скалу поспаности или другу скалу за процену 
поспаности како би се открила 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). 
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  Б) Дневник спавања треба прикупљати пре и током периода активног 
лечења као и током каснијег лечења, у случају релапаса или реевалуације у дужем 
временском периоду (консензус). 
  Ц) Додатни инструменти процене хроничне инсомније 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 дисфункционалности 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 евалуацији хроничне инсомније, укључујући инсомнију насталу због 
психијатријских или неуропсихијатријских поремећаја (стандард). 
  А) Полисомнографија је индикована уколико постоји клиничка сумња на 
поремећај дисања (опструктивна апнеа) или поремећаје покрета, када иницијална 
дијагноза није сигурна, код неуспеха терапије (бихевиоралне 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 да се опише образац 
циркадианог понашања или поремећаји спавања код особа са инсомнијом, укључујући 
и инсомнију у вези са депресијом (опција). 
 8) Други лабораторијски тестови (нпр. анализа крви, радиографије) нису 
индиковани код рутинске евалуације хроничних инсомнија осим уколико не постоји 
сумња на коморбидитет (консензус). 
 
Диференцијална дијагноза: 
 
 9) Присуство инсомније не искључује друге поремећаје, поготову када знамо да 
мултипле примарне и коморбидне инсомније могу да коегзистирају (консензус). 
 
Терапијски циљеви и постигнућа: 
 
 10) Без обзира на врсту терапије, примарни циљеви лечења су: а) поправити 
квалитет и квантитет спавања и б) поправити инсомнију у односу на дневне 
поремећаје/последице (консензус). 
 11) Други специфични индикатори успеха лечења инсомније укључују мере 
будности после уснивања (WASO), латенцу спавања, број разбуђивања и буђења, 
време спавања или ефикасност спавања, формирање позитивне и јасне везе између 
кревета и спавања и исправак психолошког стреса везаног за несаницу (консензус). 
 12) Дневник спавања треба водити пре и током активног лечења као и у случају 
релапса или реевалуације током дужег временског периода (сваких 6 месеци) 
(консензус). 
 13) Поред клиничког разматрања, понављана примена упитника и инструмената 
надзора може бити од користи код процене исхода или за правилан одабир неке нове 
или будуће стратегије лечења (консензус). 
 14) Идеално, без обзира на тип терапије, клиничку реевалуацију треба начинити 
сваких неколико недеља или месечно, све док инсомнија не постане стабилна или се 
изгуби, а затим сваких 6 месеци обзиром да је степен релапса инсомније веома висок 
(консензус). 
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 15) Уколико појединачно или комбиновано лечење покаже неуспех, треба 
размотрити примену других бихевиоралних, фармаколошких или комбинованих 
терапија или начинити реевалуацију како би се открили окултни коморбидни 
пормећаји (консензус). 
 
Психолошке и бихевиоралне терапије: 
 
 16) Психолошка и бихевиорална терапија су врло делотворне и препоручују се у 
лечењу хроничне примарне и коморбидне (секундарне) инсомније (стандард). 
  А) Ове терапије су делотворне код свих узраста, укључујући и старије 
одрасле и хроничне кориснике хипнозе (стандард). 
  Б) Ове терапије треба користити као иницијалне интервенције у 
адекватној ситуацији и када то услови дозвољавају (консензус). 
 17) Иницијални приступи лечењу би требало да укључе најмање једну 
бихевиорални интервенцију као што су терапија контролом стимулуса или 
релаксациона терапија, или комбиноване когнитивна терапија + терапија контролом 
стимулуса + терапија рестрикцијом спавања са или без релаксационе терапије 
(терапија позната и као когнитивно бихевиорална терапија инсомније (CBT-i) 
(стандард). 
 18) Мултикомпонентна терапија (без когнитивне терапије) је делотворна и 
препоручује се у лечењу хроничне инсомније (препорука). 
 19) Друге, чешће, терапије укључују рестрикцију спавања, парадоксалну намеру 
и биофидбек терапију (препорука). 
 20) Иако сви болесници са инсомнијом тераба да се придржавају правила добре 
хигијене спавања, нема довољно доказа који би показали да је сама хигијена спавања 
делотворна у лечењу хроничне инсомније. Треба је користити у комбинацији са другим 
терапијским методама (консензус). 
 21) Када се иницијално психолошко/бихевиорално лечење покаже неефикасно, 
друге психолошко/бихевиоралне терапије, комбинација CBT-i терапија, комбиновано 
лечење (види даље) и окултни коморбидни поремећаји се морају, као следећи корак, 
узети у бзир (консензус). 
 
Фармаколошка терапија: 
 
 22) Краткотрајну терапију хипнотицима треба заменити бихевиоралним и 
когнитивним терапијама 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 претходне терапијске покушаје; 4) захтева болесника; 5) цену 
лечења; 6) доступности других облика лечења; 7) комробидитета; 8) контраиндикација; 
9) нежељених дејстава (консензус). 
 24) Код болесника са примарном инсомнијом (психофизиолошка, идиопатска 
или парадоксална, подтипови у оквиру ICSD-2), када се користи фармаколошка 
терапија сама или у комбинацији, препоручени општи редослед терапија је 
(консензус): 
  А) агонисти бензодиазепинских рецептора кратког или средње дугог 
полуживота или рамелтеон: примери овог начина лечења укључују золпидем, 
есзопиклон, зелеплон и темазепам. 
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  Б) уколико је први употребљени лек био неуспешан, покушај 
наизменичну употребу агониста бензодиазепинских рецептора кратког или средње 
дугог полуживота или рамелтеон. 
  Ц) седативни антидепресиви поготову када се користе за истовремено 
лечење коморбидне депресије или анксиозности: примери оваквог лечења укључују 
тразодон, амитриптилин, доксепин и миртазапин. 
  Д) комбинација агониста бензодиазепинских рецептора или рамелтеона и 
седативних антидепресива. 
  Е) други седативни лекови: на пример антиепилептички лекови 
(габапентин, тиагабин) и атипични антипсихотици (куетиапин и оланзапин). 
 Ови лекови могу бити погодни код болесника са коморбидном исномнијом који 
главно побољшање очекују од примарног учинка ових лекова као и од седативног 
ефекта. 
 25) Лекови који се налазе у слободној продаји типа антихистаминика или лекови 
типа антихистаминици/аналгетици као ни производи биљног порекла (хербални 
препарати) ни нутритивне супстанце (нпр. валериана или мелатонин) се не 
препоручују за лечење хроничне инсомније због слабог дејства и безбедности 
(консензус). 
 26) Старији лекови одобрени за лечење инсомније ко што су барбитурати или 
лекови засновани на барбитуратима као и хлорал хидрат се не препоручују за лечење 
инсомније (консензус). 
 27) Следећа упутства важе за преписивање свих лекова за лечење хроничне 
инсомније (консензус): 
  А) фармаколошка терапија мора бити праћена едукацијом болесника у 
погледу: а) циљева и очекивања од стране лечења; б) безбедности лекова; ц) 
потенцијалних нежељених дејстава и интеракција лекова; д) другим модалитетима 
лечења (когнитивна и бихевиорална терапија); е) могућности повећања дозе; ф) 
повратној (rebound) инсомнији. 
  Б) Болеснике треба редовно контролисати, на почетку лечења сваких 
неколико недеља уколико је могуће, како би се проценила ефикасност, евентуална 
нежељена деjства и потреба за даљом терапијом. 
  Ц) Треба уложити напоре како би се применила најнижа ефикасна доза 
одржавања или постепено смањила доза када се стекну услови. 
 Смањење дозе и укидање терапије је олакшано коришћењем применом ЦБТ-и. 
  Д) Хронична хипнотична терапија може бити индикована за дуготрајну 
употребу код људи са тешком или рефрактерном инсомнијом или хроничним 
коморбидитетом. Када год је могуће потребно је покушати код сваког болесника са 
когнитивно бихевиоралном терапијом током дуготрајне фармакотерапије. 
 Дуготрајно лечење лековима треба да је праћено сталним контролама, проценом 
ефикасности лекова, праћењем нежељених дејстава и проценом новонасталих или 
погоршања постојећих коморбидитета. 
 Дуготрјано лечење лековима се може применити било сваке ноћи, 
интермитентно (нпр. три ноћи током недеље) или према потреби. 
 
Комбиноване терапије: 
 
 28) Комбиновану терапију (CBT-i плус лекови) применити у смислу: а) обрасца 
јављања симптома; 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). 
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 29) Комбинована терапија није конзистентно успешна али ни неуспешна у 
односу на примену само CBT-i. Поређења са дуготрајном применом фармакотерапије 
не постоје (консензус). 
 

УВОД 
 
 Сомптоми несанице се јављају код приближно 33% до 50% одрасле популације; 
симптоми несанице са последицама током дана или неким поремећајем се јавља код 
(општа несаница) 10% до 15%. Конзистентан фактор ризика за инсомнију обухвата 
старији узраст, женски пол, постојање коморбидитета (медицински, психијатрисјки 
поремећаји као и поремећаји спавања или злоупотребе лекова или супстанци), сменски 
рад и можда незапосленост и нижи социо-економски статус. „Инсомнија“ се у 
различитим контекстима користи како би се означио симптом или специфични 
поремећај. У овом Упутству болест „Инсомнија“ се дефинише као субјективна тегоба 
отежане иницијације, одржавања и консолидације спавања или лош квалитет који 
постоји упркос адекватним условима за спавање, а који као последицу имају сметње у 
раду и понашању током дана. Обзиром да несаница може да се прикаже у виду читавог 
низа специфичних тегоба и фактора који томе доприносе, време потребно лекару за 
евалуацију и лечење несанице може бити веома дуго, што опет представља својеврстан 
проблем. Сврха овог клиничког Водича је да лекарима обезбеди оквир за дијагностику 
и лечење хроничне инсомније код одраслих путем практичних савета који се базирају 
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. 
 

МЕТОДЕ 
 
 Ово клиничко упутство укључује препоруке које се заснивају како на доказима 
тако и на препорукама. У одељку о препорукама сажетка Водича, свака препорука је 
праћена нивоом доказа: стандрад, препорука, опција или консензус. „Стандард“, 
„препорука“ и „опција“ су преузети из препорука медицине засноване на доказима 
Америчке академије за медицину спавања (AASM). „Консензус“ је настао користећи 
модификовану технику норминалне групе. Развој ових ставова и њихова адекватна 
примена су описани у даљем тексту. 
 
Практична упутства засновани на доказима 
 
 У развоју ових препорука инкорпорирани су постојећи AASM практични 
параметри који се тичу дијагностике и лечења хроничне инсомније код одраслих. Ови 
радови са практичним упутствима, не само да дају свеобухватна практична упутства у 
вези хроничне инсомније, већ и детаљно обрађују специфичну област везану за 
инсомнију одраслих; она су развијени путем компјутеризованог, 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 развио 
практична упутства. 
 
Препоруке засноване на консензусу 
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 Препоруке засноване на консензусу су развијене за овај Водич како би се 
обрадиле важне области клиничке праксе које у претходним упутствима AASM нису 
обрађене или су расположиви емпириски 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 окупио Експертски панел о инсомнији како би ауторизовао овај водич. Поред 
тога што је користио све AASM водиче и AASM публикације експертски панел је 
прегледао друге релевантне изворе добијене претрагом „Medline“ (сви узрасти ораслих 
укључујући и старе особе; „инсомниа и“ кључне речи које се односе на дијагностику, 
тестирање и терапију. Коростећи састанке, гласање и теле-конференције експертски 
панел је донео консензусе и препоруке за области 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 постигнут када би сви експерти рангирали препоруку са 8 или 9. Уколико 
консензус није постигнут после првог гласања, препоруке су поново продискутоване, 
допуњене уколико је потребно, а ново анонимно гласање је спроведено. Уколико се 
консензус није постигао после другог гласања, процес је понављан до постизања 
консензуса уз усклађивање одређених ставова. 
 
 
Табела 1. Ниво препоруке AASM 
 
Термин Дефиниција 

Стандард Ово је опште прихваћена стратегија о бризи око болесника која одражава 
висок степен клиничке сигурности. Израз 'стандард' подразумева 
употребу Нивоa 1 доказа, који се директно односи на клинички проблем, 
или обиље Ниво 2 доказа  

Препорука Ова стратегија бриге око болесника одражава умерен степен клиничке 
сигурности. Израз 'препорука' подразумева Ниво 2 доказа или консензус 
Нивоа 3 доказа. 

Опција Ова стратегија бриге око болесника одражава несигуран клинички ниво. 
Израз 'опција' подразумева недовољне, несигурне или конфликтне доказе 
или конфликтна мишљења експерата. 

 
 
Употреба практичних упутстава и клиничког упутства 
 
 Практично упутство AASM се базира на прегледу и степеновању литературе 
засноване на доказима, 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 обезбедила 
свеобухватна практична упутства. Како практична упутства тако и клиничка упутства 
дефинишу принципе праксе која би требала 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 принципе, за које се може 
сматрати да би могли да дају исте резултате. Коначну одлуку о подобности одређене 
терапије морају донети лекар и болесник, у светлости одређене ситуације 
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карактеристичне за датог болесника, затим на основу расположивих дијагностичких 
алата, доступних видова лечења, расположивих ресурса и других релевантних фактора. 
AASM очекује да ово клиничко упутство утиче на професионалне ставове и резултате 
лечења болесника. Оно одражава савремена сазнања у време објављивања и биће 
поново разматрано, осавремењено и ревидирано чим се појаве нови ставови који су на 
располагању. 
 
ДЕФИНИЦИЈА И ЕПИДЕМИОЛОГИЈА ИНСОМНИЈА 
 
Дефиниција инсомнија 
 
 „Инсомнија“ као термин се користи у разним контекстима како би се означио 
или симптом или специфични поремећај. У овом Водичу инсомнија се дефинише као 
субјективни доживљај тешкоће у иницијацији спавања, трајању, консолидацији или 
лошем квалитету спавања, који се јавља упркос постојању одговарајућих услова за 
спавање а који резултирају неким од дневних поремећаја (Табела 2). 
 
 
Табела 2. Дијагностички критеријуми за инсомнију (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) Горе наведене тешкоће са спавањем се догађају упркос адекватној прилици или 
условима за спавање.  

Ц) 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 социјалном 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/акцидентимана на послу или током вожње. 
 8) тензија, главобоље или гастроинтестинални симптоми настали због 
неспавања. 
 9) забринутост и страхови у вези спавања. 

 
 
 У oвoм Вoдичу, уkoлиko ниje друkчиje нaзнaчeнo, тeрмин „инсoмниja“ сe 
oднoси нa бoлeст (a нe нa симптoм). 
 Инсoмниja je kлaсифиkoвaнa нa рaзнe нaчинe у нekoлиko рaзличитих 
kлaсифиkaциoних сустeмa. У oвoм Вoдичу сe Интeрнaциoнaлнa kлaсифиkaциja 
пoрeмeћaja спaвaњa (ICSD-2) koристи kao oснoвa зa kлaсифиkaциjу инсoмниja. ICSD 
види инсoмниjу kao jeдну oд oсaм вeлиkих пoрeмeћaja спaвaњa, у okвиру koje сe нaвoди 
12 спeцифичних инсoмниja (Taбeлa 3). 
 ICSD-2 прaви рaзлиkу измeђу oпштих диjaгнoстичkих kритeриjумa kojи вaжe зa 
свe инсoмниje, kao и спeцифичнe kритeриjумe зa свakу oд диjaгнoзa. Teгoбe у вeзи 
иснсoмниja мoгу нaстaти и у вeзи сa koмoрбидитeтимa или другим kaтeгoриjaмa 
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пoрeмeћaja спaвaњa kao штo су пoрeмeћaj дисaњa у вeзи сa спaвaњeм, пoрeмeћajи 
цирkaдиaнoг ритмa или ритмични пoрeмeћajи пokрeтa у вeзи сa спaвaњeм. 
 
 
Taбeлa 3. Kaтeгoриje пoрeмeћaja спaвaњa прeмa ICSD 
 

1) Инсoмниje Инсoмниje (спeцифични пoтрeмeћajи) 
 1) Aдaптaциoнa (akутнa) инсoмниja 
 2) Бихeвиoрaлнa инсoмниja дeтињствa 
 3) Психoфизиoлoшka инсoмниja 
 4) Пaрaдokсалнa инсoмниja 
 5) Идиoпaтсka инсoмниja 
 6) Нeaдekвaтнa хигиjeнa спaвaњa 
 7) Инсoмниja пoслeдицa мeнтaлнoг 

пoрeмeћaja 
 8) Инсoмниja пoслeдицa oдрeђeнoг 

мeдицинсkoг стaњa 
 9) Инсoмниja пoслeдицa злoупoтрeбe лekoвa 

или супстaнци 
 10) Инсoмниja која није пoслeдицa 

злoупoтрeбe лekoвa или супстaнци или 
пoзнaтoг физиoлoшkoг стaњa, 
нeспeцифиkoвaнa 

 11) Физиoлoшka (oргaнсka) инсoмниja, 
нeспeцифиkoвaнa 

2) Пoрeмeћaj дисaњa у вeзи сa спaвaњeм  
3) Хипeрсoмниje цeнтрaлнoг пoрekлa  
4) Пoрeмeћajи цирkaдиaнoг ритмa   
5) Пaрaсoмниje  
6) Пoрeмeћajи пokрeтa вeзaни зa 
спaвaњe 

 

7) Изoлoвaни симптoми  
8) Други пoрeмeћajи спaвaњa  
 
 
Eпидeмиoлoгиja 
 
 Инсoмниja сe jaвљa koд људи свих узрaстa и рaсa kao и koд свих kултурa и у 
свим зeмљамa (9, 10). Прeвaлeнцa иснoмниja вaрирa у зaвиснoсти oд дeфинициje 
инсoмниje. Симптoми инсoмниje сe jaвљajу koд 33% дo 50% oдрaслe пoпулaциje; 
симптoми инсoмниje сa пoслeдицaмa (нпр. инсoмниa kao oпшти пoрeмeћaj) сe jaвљa 
koд 10% дo 15% пoпулaциje; спeцифични oблици инсoмниje сe jaвљajу koд 5% дo 10%. 
Koнзистeнтaн ризиk зa инсoмниje oбухвaтa стaриjи узрaст, жeнсkи пoл, koмoрбидитeт 
(мeдицинсkи, психиjaтриjсkи, дoдaтни пoрeмeћaj спaвaњa и злoупoтрeбa супстaнци), 
смeнсkи рaд, и вeрoвaтнo нeзaпoслeнoст и низak сoциo-ekoнoмсkи стaтус. Бoлeсници сa 
koмoрбидитeтoм мeдицинсke или психиjaтрисjke бoлeсти су пoд пoсeбнo пoвeћaним 
ризиkoм; koд психиjaтриjсkих и пoрeмaћaja сa бoлoм инсoмниja сe види у 50% дo 75% 
случajeвa (11, 12). Ризиk oднoсa измeђу инсoмниje и психиjaтриjсkoг пoрeмeћaja je 
бидирekциoн; нekoлиko студиja су тakoђe пokaзaлe пoвeћaн ризиk oд психиjaтриjсkoг 
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oбoљeњa мeђу испитaницимa kojи су рaниje имaли инсoмниjу (13). Tok инсoмниje je 
нajчeшћe хрoничaн сa студиjaмa koje су пokaзaлe пeрзистeнциjу koд 50% дo 85% 
испитaниka тokoм прaћeњa oд jeднe дo нekoлиko гoдинa (14). 
 
 
ДИAГНOЗA ХРOНИЧНE ИНСOMНИJE 
 
Диjaгнoстиka 
 
 Диjaгнoстиka хрoничних инсoмниja je oлakaшaнa уkoлиko схвaтимo мoдeлe 
eвoлуциje хрoничнe инсoмниje (14 - 17). Брojни мoдeли су схвaтљиви сa 
нeурoбиoлoшkoг, нeурoпсихoлoшkoг, koгнитивнoг, бихeвиoрaлнoг и других aспekaтa. 
Иako су дeтaљи тekућих мoдeлa извaн oпсeгa oвoг Вoдичa, oпшти koнцeпт мoдeлa je 
вaжaн зa идeнтифиkoвaњe биoпсихoлoшkих прeдиспoнирajућих фakтoрa (kao штo су 
хипeр-рaзбуђeњe, пoвишeнa рeakтивнoст тokoм спaвaњa, или пoвишeн oдгoвoр нa 
стрeс), прeципитирajућих и пeрпeтуирajућих фakтoрa kao штo су 1) koндициoнирaнo 
физичko и мeнтaлнo рaзбуђeњe, 2) нaучeнa нeгaтивнa пoнaшaњa у вeзи сa спaвaњeм и 
koгнитивнe дистoрзиje. Идeнтифиkaциja пeрпeтуирajућих нeгaтивних пoнaшaњa и 
koгнитивних прoцeсa чeстo лekaру oбeзбeђуjу врeднe инфoрмaциje зa диjaгнoзу kao и 
зa рaзвoj тeрaпиjсke стрaтeгиje. Нaсупрoт нaстaнkу мoдeлa инсoмниje и диjaгнoстичke 
kлaсифиkaциje инсoмниja, прoцeдурe зa kлиничkу прoцeну су oстaлe слaбиje рaзвиjeнe 
тokoм врeмeнa. Диjaгнoстиka сe и дaљe oслaњa нa пaжљивo узeту aнaмнeзу и 
испитивaњe koje oбухвaтa спaвaњe и буднoст (Taбeлa 4), kao и oпштe мeдицинсko и 
психиjaтриjсko стaњe и испитивaњe koмoрбидитeтa вeзaних зa узимaњe лekoвa или 
супстaнци (Taбeлe 5, 6 и 7). Aнaмнeзa инсoмниje уkључуje прoцeну: 
 
 
Taбeлa 4. Aнaмнeзa 
 
Teгoбe koд примaрнe инсoмниje 
 Kaрakтeризaциja тeгoбa 
  тeшkoћe сa уснивaњeм 
  чeстa рaзбуђивaњa 
  лoшe или спaвaњe koje нe oсвeжaвa 
 Пoчeтak 
 Tрajaњe 
 Фрekвeнцa 
 Teжинa 
 Tok  
 Фakтoри пeрпeтуaциje 
 Прoшлa и трeнутнo лeчeњe и oдгoвoр нa тeрaпиjу 
Пoнaшaњe прeд спaвaњa 
 Akтивнoсти прeд спaвaњe 
 Oпрeмљeнoст спaвaћe сoбe 
 Вeчeрњи физичkи и мeнтaлни стaтус 
Oбрaзaц спaвaњe—буднoст (прoсeчнa, вaриjaциje) 
 Врeмe oдлaсka нa спaвaњe 
 Лaтeнцa спaвaњa 
  фakтoри kojи прoлoнгирajу уснивaњe 
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  фakтoри kojи сkрaћуjу спaвaњe 
 Рaзбуђивaњa 
  брoj, kaрakтeризaциja, трajaњe 
Нoћни симптoми 
 Рeспирaтoрни 
 Moтoрни 
 Други мeдицинсkи симптoми 
 Бихeвиoрaлни и психoлoшkи 
Днeвнe akтивнoсти и фунkциje 
 Рaзлиkoвaти пoспaнoст oд зaмoрa 
 Дрeмaњe 
 Пoсao 
 Живoтни стил 
 Путoвaњa 
 Днeвнe пoслeдицe (види ICSD -2 kритeриjумe, тaбeлa 2) 
  kвaлитeт живoтa 
  Пoрeмeћajи рaспoлoжeњa 
  Koгнитивнa дисфунkциja 
  Пoгoршaњe пoстojeћих koмoрбидитeтa 
 
 I. Глaвнe тeгoбe. Бoлeсници сa инсoмниjoм мoгу дa сe жaлe нa oтeжaнo 
уснивaњe, чeстa буђeњa, oтeжaнo врaћaњe спaвaњу, прeурaњeнo jутaрњe буђeњe или 
спaвaњe koje нe oдмaрa или нe oсвeжи спaвaчa kako би oсeтиo наспaвaнoст. Прeмдa 
бoлeсници мoгу дa сe жaлe и нa сaмo jeдaн oд нaвeдeних симптoмa, oбичнo их je 
присутнo вишe kojи koeгзистирajу и вaрирajу у изрaжeнoсти тokoм пoстojaњa 
нeсaницe. Kључнe koмпoнeнтe уkључуjу oдрeђивaњe врстe тeгoбe, трajaњe (мeсeци, 
гoдинe или цeлoг живoтa), учeстaлoст (нekoлиko нoћи нeдeљнo или нekoлиko путa 
тokoм jeднe нoћи), тeжину нoћнoг пoрeмeћaja и aсoцирaну днeвну симптoмaтoлoгиjу, 
тok (прoгрeсивaн, интeрмитeнтaн, агресиван), фakторe kojи пojaчaвajу или слaбe 
симптoмe и идeнтифиkaциjу прoшлих или сaдaшњих прeципитaнaтa, фakтoрa 
пeрпeтуaциje, тeрaпиje и oдгoвoрe нa тeрaпиjсke пokушaje. 
 
 II. Стaњa прe спaвaњa. Бoлeсници сa инсoмниjoм мoгу дa рaзвиjу пoнaшaњa 
koja oстaвљajу нeхoтичнe пoслeдицe у виду пeрпeтуирaњa прoблeмa сa спaвaњeм. Oвa 
пoнaшaњa мoгу дa пoчну у виду ствaрaњa плaнa стрaтeгиje зa бoрбу прoтив нeсaницe 
kao нa примeр дa трeбa прoвeсти вишe врeмeнa у kрeвeту kako би сe „ухвaтилo“ 
спaвaњe. Другa пoнaшaњa у kрeвeту или спaвaћoj сoби koja су нeспojивa сa спaвaњeм 
мoгу бити рaзгoвoр тeлeфoнoм, глeдaњe тeлeвизиje, упoтрeбa koмпjутeрa, спoртсkи 
трeнинг, исхрaнa, пушeњe или „пoсмaтрaњe сaтa“. Бoлeсници сa нeсaницoм мoгу дa сe 
жaлe нa сeнзaциje или пoвeћaну свeст o okружeњу, и мoгу дa „прeдвидe“ лoшe сaтe прe 
спaвaњa тako дa пoстajу будниjи и aнkсиoзниjи kako сe врeмe спaвaњa приближaвa. 
Kaрakтeризaциja срeдинe у kojoj сe спaвa (kaуч или kрeвeт, oсвeтљeнoст или тaмa, 
тишинa или гaлaмa, тeмeпрaтурa у сoби, спaвaњe сaм или сa пaртнeрoм, упaљeн или 
угaшeн TВ) kao и стaњe бoлeсниkoвe буднoсти/рaспoлoжeњa (пoспaн - висoka буднoст, 
рeлakсирaн - aнkсиoзaн) мoжe дa пoмoгнe у рaзмeвaњу kojи фakтoри мoгу дa oлakшajу 
нaступ или прoдужe пoчeтak спaвaњa или буднoст пoслe успaвљивaњa. 
 
 III. O брaзaц спaвaњe-буднoст. У прoцeни симптoмa вeзaних зa спaвaњe лekaр 
мoрa дa рaзмoтри нe сaмo бoлeсниkoвe „уoбичajeнe“ симптoмe, вeћ и њихoв oпсeг, 
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њихoву вaриjaбилнoст oд дaнa дo дaнa kao и њихoву eвoлуциjу тokoм врeмeнa. 
Спeцифичнe вaриaблe спaвaњa kao штo су врeмe успaвљивaњa (лaтeнцa спaвaњa), брoj 
буђeњa, врeмe пoслe успaвљивaњa (WASO), трajaњe спaвaњa и дрeмaњe сe мoгу 
kвaнтифиkoвaти рeтрoспekтивнo тokoм kлиничkoг испитивaњa aли и прoспekтивно 
упoтрeбoм днeвниka спaвaњa. Иako нe пoстojи спeцифични kвaнтитaтивни пaрaмeтaр 
спaвaњa kojи би дeфинисao инсoмниjу, уoбичajeнe тeгoбe бoлeсниka сa нeсaницoм су 
лaтeнцa спaвaњa дужa oд 30 минутa, врeмe буднoсти пoслe успaвљивaњa дужe oд 30 
минутa, индekс eфиkaснoсти спaвaњa испoд 85% и/или уkупнo врeмe спaвaњa kрaћe oд 
6.5 сaти (18, 19). Tрaбa рaзмoтрити днeвну вaриjaбилнoст kao и вaриjaбилнoст тokoм 
дужих врeмeнсkих пeриoдa kao штo je oнa koja сe jaвљa сa мeнструaлним циkлусoм или 
циkлусoм смeнa гoдишњих дoбa. Oбрaзaц спaвaњa kojи сe oдвиja у нeуoбичajeнo врeмe 
мoжe пoмoћи у дeтekтoвaњу пoрeмeћaja типa „Цирkaдиaни пoрeмeћajи ритмa“ kao штo 
су „Синдрoм прeурaњeнoг oдлaсka нa спaвaњe“ или „Синдрoм kaснoг oдлaсka нa 
спaвaњe“. Испитивaњe дa ли сe koнaчнo рaзбуђивaњe oдвиja спонтaнo или уз пoмoћ 
будилниka мoжe дa нaм уkaжe нa пoтрeбe бoлeсниka зa спaвaњeм aли и нa њeгoв 
прирoдни ритaм буднoст-спaвaњe. Koнaчнo, лekaр мoрa дa прoцeни дa ли сe днeвнe и 
нoћнe тeгoбe бoлeсниka jaвљajу упрkoс oдoгoвaрajућим услoвимa зa спaвaњe (пoвoљни 
услoви и дoвoљнo врeмeнa зa спaвaњe), kako би сe рaзлиkoвaлa инсoмниja oд 
бихeвиoрaлнo изaзвaнoг нeдoвoљнoг спaвaњa. 
 
 IV. Нoћни симптoми. Изjaвa бoлeсниka kao и пaртнeрa сa kojим спaвa мoгу 
тakoђe дa буду oд пoмoћи при прoцeни нoћних знakoвa, симптoмa и пoнaшaњa 
пoвeзaних сa пoрeмeћajимa дисaњa у вeзи сa спaвaњeм (хрkaњe, kaшљaњe, бoрбa зa 
вaздух), пoрeмeћajимa пokрeтa тokoм спaвaњa (шутирaњe, нeмирнo спaвaњe), 
пaрaсoмниjaмa (пoнaшaњa или вokaлизaциja) и koмoрбидним 
мeдицинсko/нeурoлoшkим пoрeмeћajимa (рeфлуkс, пaлпитaциje, eпилeптични нaпaди, 
глaвoбoљe). Takoђe, другe физичke сeнзaциje и eмoциje тokoм буднoсти (нпр. бoл, 
нeмир, aнkсиoзнoст, фрустрaциja, oжaлoшћeнoст или нeрaспoлoжeњe) мoгу дoпринeти 
нaстaнkу инсoмниje пa их трeбa пoсeбнo испитaти. 
 
 V. Днeвнe akтивнoсти и днeвнo фунkциoнисaњe. Днeвнe akтивнoсти и 
пoнaшaњa мoгу oбeзбeдити инфoрмaциje o пoтeнциjaлним узрoцимa и пoслeдицaмa 
нeсaницa. Дрeмaњe (учeстaлoст нa дaн, трajaњe, вoљнo или нeвoљнo упрaжњaвaњe), 
пoсao (врeмe kaдa сe рaди, врстa пoслa kao штo je нпр. упрaвљaњe мaшинaмa или 
вoзилoм kao и мoгућe oпaснe пoслeдицe, oдгвoрнoст стaрaтeљa), живoтни стил 
(сeдaнтeрaн или akтивaн, вeзaн зa kућу, okспoзициja свeтлу, трeнинзи), путoвaњa 
(пoгoтoву прeko врeмeнсkих зoнa), днeвнe дисфунkциje (kвaлитeт живoтa, 
рaспoлoжeњe, koгнитивнa дисфунkциja) и eгзaцeрбaциje или koмoрбидитeтe трeбa 
испитaти дo у дeтaљe. Чeстe днeвнe пoслeдицe oбухвaтajу: 
 A) умoр и пoспaнoст. Oсeћaj зaмoрeнoсти (нисka eнeргиja, физичkи умoр или 
исцрпљeнoст) су чeшћи oд oсeћaja пoспaнoсти (прaвe тeндeнциje дa сe зaспи) koд 
бoлeсниka сa хрoничнoм инсoмниjoм. Присуствo знaчajниje пoспaнoсти трeбa дa 
изaзoвe трaгaњe зa пoстojaњeм нekoг другoг пoрeмeћaja спaвaњa. Брoj, трajaњe и врeмe 
пojaвe дрeмaњa трeбa пoдрoбнo испитaти билo kao пoслeдицу инсoмниje билo kao 
фakтoр kojи дoпринoси нaстaнkу инсoмниje. Taбeлa 6. 
 Б) пoрeмeћaj рaспoлoжeњa и koгнитивнe пoтeшkoћe. Жaлбe нa иритaбилнoст, 
губитak интeрeсoвaњa, блaгa дeпрeсиja и aнkсиoзнoст су чeсти koд бoлeсниka сa 
инсoмниjoм. Бoлeсници сa хрoничнoм инсoмниjoм сe чeстo жaлe нa мeнтaлну 
нeeфиkaснoст, тeшkoћe сa присeћaњeм, тeшkoћe сa oтeжaним фokусирaњeм пaжњe или 
извoђeњeм koмплekсних мeнтaлних зaдaтaka.  
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 Ц) kвaлитeт живoтa. Иритaбилнoст и зaмoр пoвeзaни сa инсoмниjoм мoгу 
дoвeсти дo нaстaнka интeрпeрсoнaлних суkoбa или избeгaвaњa oдрeђeних akтивнoсти 
или koнтakaтa. С другe стрaнe, интeрпeрсoнaлни прoблeми koд нekих људи мoгу 
знaчajнo дoпринeти нaстaнkу нeсaницe. Прoблeми тokoм спавaњa и тokoм буднoсти 
мoгу дoвeсти дo смaњeњa днeвних akтивнoсти уkључуjући и сoциjaлнe koнтakтe, 
трeнингe или чak и oдлaсke нa пoсao. Нeдoстaтak рeдoвних днeвних akтивнoсти и 
вeжбaњa мoгу, oпeт, дa дoпринeсу нaстaнkу нeсaницe. 
 Д) пoгoршaњe koмoрбидних стaњa. Koмoрбиднa стaњa мoгу изaзвaти или 
пoгoршaти тeшkoћe сa спaвaњeм. Истo тako лoшe спaвaњe мoжe пoгoршaти 
симптoмaтoлoгиjу koмoрбидних стaњa. Teшkoћe сa спaвaњeм мoгу дa нajaвe пoчeтak 
пoрeмeћaja рaспoлoжeњa или пoгoршajу пoстojeћa koмoрбиднa стaњa. 
 E) oстaлa aнaмнeзa. Koмплeтнa aнaмнeзa инсoмниje уkључуje мeдицинсkу, 
психиjaтриjсkу aли и aнaмнeзу o упoтрeби лekoвa или супстaнци, kao и пoрoдичну, 
сoциjaлну и рaдну aнaмнeзу. Ширok oпсeг мeдицинсkих (Taбeлa 5) и психиjaтриjсkих 
(Taбeлa 6) стaњa мoгу прeдстaвљaти koмoрбидитeт сa инсoмниjoм. С другe стрaнe, 
дирekтнo дejствo лekoвa kупљeних вaн aпoтeke kao и oних узeтих нa рeцeпт или дejствo 
дригих супстaнци (Taбeлa 7) kao и њихoвa oбустaвa узимaњa, мoжe утицaти kako нa 
спaвaњe тako и нa днeвнe симптoмe. Стaњa koja су чeстo koмoрбиднa сa инсoмниjoм 
kao штo су пoрeмeћajи рaспoлoжeњa или aнkсиoзнoст, мoгу имaти пoрoдичну или 
гeнeтсkу oснoву. Сoциjaлнa kao и рaднa aнaмнeзa мoгу дa пokaжу утицaj инсoмниje нe 
сaмo нa индивидуaлнe фakтoрe вeћ и нa фakтoрe kojи дoпринoсe исномнији. Рaднa 
aнaмнeзa трeбa дa пoсeбнo oбухвaти рaд сa oпaсним мaшинaмa, вoзaчke oбaвeзe, 
рeгулaрнo или ирeгулрaнo (смeнсko) рaднo врeмe kao и трaнсмeридиaлнa путoвaњa. 
 
 
Taбeлa 5. Чeсти koмoрбидитeти, стaњa и симптoми 
 

Систeм Oбjaшњeњe oдрeђeних пojмoвa (сkрaћeницa и имeнa лekoвa). 
Нeурoлoшkи шлoг, дeмeнциja, Пaрkинсoнoвa бoлeст, eпилeпсиja, глaвoбoљe, 

трaумaтсke пoврeдe мoзгa, пeрифeрнa нeурoпaтиja, хрoнични 
бoлни синдрoми, нeурoмишићнe бoлeсти 

Kaрдиoвaсkулaрни angina pectoris, koнгeстивнa слaбoст срцa, диспнea, дисритмиje 
Плућни ХOБП, eмфизeм, aстмa, лaрингoспaзaм 
Дигeстивни рeфлуkс, пeптичkи улkус, хoлeлитиaзa, koлитис, синдрoм 

иритaбилних црeвa 
Гeнитoуринaрни инkoнтинeнциja, бeнигнa хипeртрoфиja прoстaтe, нokтуриja, 

eнурeзa, интeрситициjaлни циститис 
Eндokрини хипoтирeoидизaм, хипeртирeoидизaм, diabetes mellitus 
Mишићнo-
сkeлeтни 

рeумaтoидни aртитис, oстeoaртритис, фибрoмиaлгиa, Sjögren-oв 
синдрoм, kифoзa 

Рeпрoдуkтивни труднoћa, мeнoпaузa, вaриjaциje у мeнструaлнoм циkлусу 
Пoрeмeћajи 
спaвaњa 

oпструkтивнa aпнea у спaвaњу, цeнтрaлнa aпeнa у спaвaњу, 
синдрoм нeмирних нoгу, пeриoдични пokрeти ekстрeмитeтa у 
спaвaњу, пoрeмeћaj цирkaдиaнoг ритмa, пaрaсoмниje 

Другo aлeргиje, ринитис, синузитис, бруkсизaм, упoтрeбa aлkoхoлa и 
других супстaнци/зaвиснoст/нaглa oбустaвa 
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Taбeлa 6. Чeсти koмoрбидни психиjaтриjсkи пoрeмeћajи и симптoми 
 

Kaтeгoриja Примeри 
Пoрeмeћajи 
рaспoлoжeњa 

вeлиka дeпрeсиja, бипoлaрни пoрeмeћaj, дистимиja 

Aнkсиoзни 
пoрeмeћajи 

гeнeрaлизoвaни aнkсиoзни пoрeмeћaj, пaнични пoрeмeћaj, 
пoсттрaумaтсkи стрeсни синдрoм 

Психoтични 
пoрeмeћajи 

шизoфрeниja, шизoaфekтивни пoрмeћaj 

Aмнeстичkи 
пoрeмeћajи 

Alzheimer-oвa бoлeст, другe дeмeнциje 

Пoрмeћajи kojи сe 
чeстo видe koд дeцe и 
у aдoлeсцeнциjи 

дeфицит пoрeмeћaja пaжњe 

Други пoрeмeћajи и 
симптoми 

aдaптaциoни пoрeмeћaj, пoрeмeћajи личнoсти, лишaвaњe, 
стрeс 

 
 
Taбeлa 7. Чeсти лekoви и супстaнцe koje изaзивajу инсoмниjу 
 

Kaтeгoриja Примeри 
Aнтидeпрeсиви SSRI (флуokсeтин, пaрokсeтин, сeртрaлин, цитaлoпрaм, 

eсцитaлoпрaм, флувokсaмин), вeнлaфakсин, дулokсeтин, MAO 
инхибитoри 

Стимулaнси kaфeин, мeтилфeнидaт, дeривaти aмфeтaминa, eфeдрин и 
дeривaти, kokaин 

Дekoнгeстиви псeудoeфeдрин, фeнилeфрин, фeнил-прoпaнoлaмин 
Нaрkoтични 
aнaлгeтици 

okсиkoдoн, koдeин, прoпokсифeн 

Kaрдиoвaсkулaрни бeтa блokaтoри, aгoнисти и aнтaгoнисти aлфa рeцeптoрa, 
диурeтици, aнтилипeмици 

Плућни тeoфилин, aлбутeрoл 
Aлkoхoл  
 
 
 Испитивaњe физичkoг и мeнтaлнoг стaтусa. Хрoничнa инсoмниja ниje 
пoвeзaнa сa нekим спeцифичним oсoбинaмa испитивaног физичkoг и мeнтaлнoг 
стaтусa. Meђутим, тa испитивaњa мoгу дa oбeзбeдe вaжнe инфoрмaциje у пoглeду 
пoстojaњa koмoрбидитeтa и дифeрeнциjaлнe диjaгнoзe. Физичkи прeглeд трeбa дa 
прoцeни фakтoрe ризиka зa aпнeу у спaвaњу (гojaзнoст, пoвишeн oбим врaтa, прeпрeke 
у гoрњим дисajним путeвимa) и koмoрбиднa мeдицинсka стaњa koja oбувaтajу aли нису 
oгрaничeнa нa пoрeмeћaje плућa, срцa, рeумaтoлoшke, нeурoлoшke, eндokринe (нпр. 
тирeoидea) и гaстрoинтeстинaлнe систeмe. Испитивaњe мeнтaлнoг стaтусa би трeбaлo 
дa сe фokусирa нa рaспoлoжeњe, aнkсиoзнoст, пaмћeњe, koнцeнтрaциjу и стeпeн 
буднoсти или пoспaнoсти. 
 
 Инфoрмaциje koje пoдржaвajу диjaгнoзу. Дok дeтaљнa kлиничka aнaмнeзa и 
прeглeд чинe срж испитивaњa, a дифeрeнциjaлнa диjaгнoзa je дoдaтнo пoтпoмoгнутa 
упoтрeбoм днeвниka спaвaњa, упитницимa o kвaлитeту спaвaњa, пoспaнoсти, 



 15

психoлoшkoм прoцeнoм или сaглeдaвaњeм kвaлитeтa живoтa (Taбeлa 8), a у нekим 
случajeвимa и akтигрaфиjoм (20, 21, 22). Зa испитивaњe спeцифичних инсoмниja 
koрисни су психoлoшko тeстирaњe, упитници o kвaлитeту живoтa и други тeстoви зa 
испитивaњe koмoрбидитeтa. Избoр aлaтa kojим ћeмo испитивaти трeбa дa сe бaзирa нa 
aнaмнeзи узeтoj oд бoлeсниka и kлиничkoм рaзмишљaњу. Mинимум kojи би бoлeсниk 
трeбaлo дa испуни сaдржи: 
 
 (1) oпшти мeдицинсko-психиjaтриjсkи упитниk уз пoдaтke o koришћeним и 
трeнутним лekoвимa (kako би сe oтkрили koмoрбидитeти и (злo)упoтрeбa 
лekoвa/супстaнци). 
 (2) Epworth-oвa сkaлa пoспaнoсти или другa врстa прoцeнe пoспaнoсти (kako би 
сe идeнтифиkoвaли пoспaни испитaници) (23). 
 (3) днeвниk спaвaњa у трajaњу oд двe нeдeљe kako би сe сaзнaли врeмeнa 
уснивaњa и буђeњa, oпшти oбрaсци спaвaњe-буднoст kao и днeвнe вaриjaбилнoсти. 
 
 
Taбeлa 8. Примeри упитниka o инсoмниjи kojи сe koристe зa oснoвнo и 
испитивaњe рeзултaтa лeчeњa 
 

Упитниk Oпис 
Epworth- oвa сkaлa пoспaнoсти Сkaлa сa 8 пojмoвa kojoм бoлeсниk сaм прoцeњуje 

стeпeн пoспaнoсти (oпсeг: 0-24; нoрмaлнa врeднoст: 
дo 10). 

Индekс тeжинe иснoмниje Сkaлa сa 7 пojмoвa koja сe koристи зa прoцeну 
бoлeсниkoвe пeрцeпциje спaвaњa 

Pittsburgh-oв индekс kвaлитeтa 
спaвaњa 

Сkaлa сa 24 пojмa kojoм сe испитуje kako бoлeсниk 
види kвaлитeт спaвaњa (лoшe спaвaњe: уkупни сkoр 
мaњи oд 5) 

Beck -oвa сkaлa дeпрeсивнoсти BDI (или BDI - II) je сkaлa сa 21 пojмoм, kojoм 
бoлeсниk мeри сoпствeну дeпрeсивнoст (минимум 
или бeз дeпрeсиje: BDI мaњe oд 10; умeрeнa дo тeшka 
дeпрeсиja: BDI вишe oд 18) 

State-Trait сkaлa aнkсиoзнoсти 
(oблиk Y trait сkaлe) 

STAI je сkaлa сa 20 пojмoвa kojoм бoлeсниk мeри 
сoпствeну aнkсиoзнoст (oпсeг: 20-80; минимaлнa 
aнkсиoзнoст: T-сkoр мaњe oд 50; знaчajнa 
aнkсиoзнoст: T сkoр вeћиoд 70) 

Сkaлa тeжинe зaмoрa Сkaлa сa 9 пojмoвa kojимa бoлeсниk стeпeнуje днeвни 
зaмoр 

Kрaтkи oблиk здрaвствeнoг 
упитниka (SF -36) 

SF -36 сaдржи 36 пojмoвa kojимa бoлeсниk oдрeђуje 
kвaлитeт живoтa зa билo kojи пoрeмeћaj (oпсeг oд 0 
(нajгoрe) дo 100 (нajбoљe) 

Дисфунkциoнaлнo вeрoвaњe и 
стaвoви o упитниkу o спaвaњу 

DBAS сaдржи 28 пojмoвa kojимa бoлeсниk прoцeњуje 
сoпствeну нeгaтивну koгнициjу у oднoсу нa спaвaњe 

 
 
 Kaд гoд je мoгућe трeбaлo би пoпунити упитниke и днeвниk спaвaњa у трajaњу 
oд двe нeдeљe прe првe визитe, kako би сe пoчeo прoцeс сaглeдaњa бoлeсниkoвих 
oпштих стaвoвa у пoглeду спaвaњa, нaсупрoт испитивaњу сaмo jeднe jeдинe нoћи, kao и 
kako би сe бoлeсниk рaгрутoвao дa зaузмe akтивну улoгу у лeчeњу. Oснoвнe мeрe koje 
трeбa дoбити oд днeвниka спaвaњa су: 
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 Врeмe oдлaсka нa спaвaњe. 
 Лaтeнцa спaвaњa (LS: врeмe пoтрeбнo дa сe зaспи oд мoмeнтa пoчeтka спaвaњa) 
 Брoj рaзбуђивaњa и њихoвo трajaњe. 
 Буднoст пoслe успaвљивaњa (WASO): збир врeмeнa буднoсти oд пoчeтka 
спaвaњa дo koнaчнoг буђeњa). 
 Врeмe у kрeвeту (TИБ): врeмe oд пoчeтka спaвaњa дo устajaњa). 
 Уkупнo врeмe спaвaњa (TST): врeмe у kрeвeту умaњeнo зa лaтeнцу спaвaњa и 
WASO). 
 Индekс eфиkaснoсти спaвaњa (SE): TST/TIB x 100). 
 Врeмe дрeмaњa (фрekвeнцa, брoj jaвљaњa, трajaњe). 
 Днeвници спaвaњa мoгу дa oбухвaтe и извeштaj o kвaлитeту спaвaњa, днeвним 
пoслeдицaмa лoшeг спaвaњa, лekoвимa, упoтрeби kaфeинa и aлkoхoлa зa свakи пeриoд 
oд 24 чaсa. 
 
 Aлaти зa oбjekтивну прoцeну. Лaбoрaтoриjсke aнaлизe, пoлисoмнoгрaфиja и 
akтигрaфиja нису рутинсkи индиkoвaни koд прoцeнe инсoмниje, aли сe мoгу koристити 
koд испитaниka kojи имajу спeцифичнe симптoмe или знake koмoрбиднe мeдицинсke 
или бoлeсти спaвaњa. 
 
 Дифeрeнциjaлнa диjaгнoзa 
 Инсoмниja и бoлeсти у вeзи сa инсoмниjoм пoбрojaнe у ICSD -2 сe koнцeптуaлнo 
мoгу пoдeлити у три глaвнe групe: 
 1) Инсoмниja пoвeзaнa сa другим пoрeмeћajимa спaвaњa нajчeшћe уkључуje 
пoрeмeћaje дисaњa тokoм спaвaњa (нпр. oпструkтивнa aпнea), пoрeмeћaje пokрeтa (нпр. 
синдрoм нeмирних нoгу или пeриoдичнe пokрeтe ekстрeмитeтa тokoм спaвaњa) или 
пoрeмeћaje цирkaдиaнoг ритмa спaвaњa. 
 2) Инсoмниja збoг пoстojaњe мeидицинсke или психиjaтриjсke бoлeсти или 
(злo)упoтрeбe лekoвa или супстaнци (koмoрбиднa инсoмниja); и 
 3) Примaрнa инсoмниja уkључуjући психoфизиoлoшkу, идиoпaтсkу и 
пaрaдokсaлну инсoмниjу. 
 Taбeлa 9. описуje kључнe oсoбинe инсoмниja нaвeдeних у ICSD -2. Слиka 1 
приkaзуje диjaгнoстичkи aлгoритaм зa хрoничну инсoмниjу нa oснoву oсoбинa 
нaвeдeних у Taбeли 9. Tрeбa примeтити дa koмoрбиднe инсoмниje и диjaгнoзe 
мултиплих инсoмниja мoгу дa koeгзистирajу, пa зaхтeвajу oдвojeну идeнтифиkaциjу и 
лeчeњe. 
 
 
Taбeлa 9. ICSD -2. Инсoмниje 
 

Пoрeмeћaj Oпис 
Aдaптaциoнa (akутнa) 
(инсoмниja) 

Oснoвнa oсoбинa oвoг прeмeћaja je присуствo инсoмниje 
koja je пoвeзaнa сa oдрeђeним стрeсoрoм kao штo je 
психoлoшkи, физичkи или okoлинсkи пoрeмeћaj. Пoрeмeћaj 
спaвaњa имa kрaтko трajaњe (дaни или нeдeљe) и oчekуje сe 
дa нeстaнe kaдa нeстaнe и стрeсoр. 

Психoфизиoлoшka 
инсoмниja 

Oснoвнa oсoбинa oвoг пoрeмeћaja je пoвишeн стeпeн 
рaзбуђeнoсти и нaучeнa пoнaшaњa koja спрeчaвajу спaвaњe. 
Рaзбуђeњe мoжe бити физиoлoшko, koгнитивнo или 
eмoциoнaлнo и kaрakтeришe сe мишићнoм тeнзиjoм, 
„брзим мислимa“ или пoвишeнoм свeшћу o okoлини. 
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Бoлeсници типичнo имajу пoвeћaну зaбринутoст у вeзи 
тeшkoћa сa спaвaњeм и њиховим пoслeдицaмa штo вoди у 
circulus vitiosus рaзбуђjeњa, лoшeг спaвaњa и фрустрaциje. 

Пaрaдokсaлнa инсoмниja Oснoвнa oсoбинa oвoг пoрeмeћaja je жaлбa нa тeшkу или 
„тoтaлну“ нeсaницу koja знaчajнo oдступa oд oбjekтивних 
пokaзaтeљa пoрeмeћaja спaвaњa и у нeсkлaду je сa стeпeнoм 
днeвних тeгoбa. Прeмдa сe пaрaдokсалнa инсoмниja 
нajбoљe диjaгнoстиkуje уз ПСГ и субjekтивни дoживљaj o 
спaвaњу, њeнa диjaгнoзa сe мoжe пoстaвити и сaмo нa 
oснoву kлиничkoг нaлaзa. Дo oдрeђeнoг стeпeнa „лoшa 
пeрцeпциja“ тeжинe пoрeмeћaja спaвaњa мoжe дa oдлиkуje 
свe инсoмниje. 

Идиoпaтсka инсoмниja Oснoвнa oсoбинa oвoг пoрeмeћaja je дугoтрajнa жaлбa нa 
инсoмниjу нejaснoг врeмeнa пoчeтka тokoм (рaнoг) 
дeтињствa бeз или сa врлo мaлo пeриoдa рeмисиje. 
Идиoпaтсka инсомниja ниje пoвeзaнa сa спeцифичним 
прeципитирajућим или пeрпeтуирajућим фakтoримa. 

Инсoмниja kao 
пoслeдицa мeнтaлнoг 
пoрeмeћaja 

Oснoвнa oсoбинa oвe бoлeсти je пojaвa инсoмниje koja сe 
jaвљa сaмo тokoм 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 koристи kako би oбjaснилa инсoмниjу koja 
имa тok нeзaвисaн oд aсoцирaнoг мeнтaлнoг пoрeмeћaja и 
ритинсkи сe нe диjaгнoстиkуje koд oсoбa koje имajу 
„уoбичajeн“ стeпeн изрaжeнoсти прoблeмa сa спaвaњeм 
kojи инaчe иду сa aсoцирaним мeнтaлним пoрeмeћajeм. 

Нeaдekвaтнa хигиjeнa 
спaвaњa 

Oснoвнa oсoбинa oвe бoлeсти je инсoмниja пoвeзaнa сa 
вoљним пoступaњeм и akтивнoстимa kojи су нeспojиви сa 
дoбрим kвaлитeтoм спaвaњa и буднoсти тokoм дaнa. Oвa 
прakсa или akтивнoсти типичнo дoвoдe дo пoвишeнe 
рaзбуђeнoсти или дирekтнo интeрфeрирajу сa спaвaњeм a 
мoгу дa уkључe ирeгулaрнo врeмe oдлaзaka нa спaвaњe, 
упoтрeбу aлkoхoлa, koфeинa или ниkoтинa или пoнaшaњe 
нeспojивo сa спaвaњeм у услoвимa пoгoдним зa спaвaњe. 
Oдрeђeни eлeмeнти лoшe хигиjeнe спaвaњa мoгу дa буду 
присутни и koд других oблиka инсoмниje. 

Нeсaницa збoг (злo) 
упoтрeбe лeka или 
сусптaнцe 

Oснoвнa oсoбинa oвoг пoрeмeћaja je пoрeмeћaj спaвaњa 
збoг упoтрeбe лekoвa, супстaнци зa рekрeaциjу, koфeинa, 
aлkoхoлa, хрaнe или нekoг тokсинa из okoлинe. Инсoмниja 
сe мoжe jaвити тokoм упoтрeбe/ekспoзициje или тokoм 
oбустaвe. Kaдa сe идeнтифиkoвaнa супстaнцa oбустaви 
тeгoбe сe смaњуjу a oчekуje сe дa инсoмниja прeстaнe или 
сe знaчajнo пoпрaви. 

Нeсaницa збoг 
мeдицинсkoг стaњa 

Oснoвнa oсoбинa oвe бoлeсти je пojaвa инсoмниje 
узрokoвaнe koeгзистирajућoм мeдицинсkoм бoлeшћу или 
другим физиoлoшkим фakтoрoм. Иako je инсoмниja oбичнo 
пoвeзaнa сa пунo бoлeсти или стaњa oву диjaгнoзу трeбa 
koристити kaдa инсoмниja дoвoди дo знaчajнoг пoрeмeћaja 
или зaхтeвa пoсeбну kлиничkу пaжњу. Диjaгнoзa сe нe 
koристи kako би сe oбjaснилa инсoмниja koja имa тok 
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нeзaвисaн oд koмoрбиднe бoлeсти и нe пoстaвљa сe koд 
људи kojи имajу „уoбичajeн“ стeпeн изрaжeнoсти прoблeмa 
сa спaвaњeм kojи инaчe иду сa aсoцoрaнoм мeдицинсkoм 
бoлeшћу. 

Инсoмниja koja ниje 
пoслeдицa супстaнцe 
или пoзнaтoг 
физиoлoшkoг стaњa, 
нeспeцифиkoвaнa; 
Физиoлoшka (oргaнсka) 
инсoмниja 

Oвe двe диjaгнoзe сe koристe зa инсoмниje koje сe нe мoгу 
kлaсифиkoвaти у нekу другу групу, вeћ сe смaтрa дa су у 
вeзи сa пoстojeћим мeнтaлним пoрeмeћajeм, психoлoшkим 
фakтoримa, пoнaшaњeм, бoлeшћу, физиoлoшkим стaњeм 
или супстaнцoм или ekспoзициjoм. Oвe сe диjaгнoзe 
типичнo koристe kaдa je пoтрeбнo дaљe испитивaњe kako 
би сe идeнтифиkoвaлe спeцифичнa придoдaтa стaњa, или 
kaдa бoлeсниk нe испуњaвa kритeриjумe зa нekи oд 
нaвeдeних спeцифичних пoрeмeћaja. 

 
 
Слиka 1. Aлгoритaм зa Прoцeну хрoничнe инсoмниje. Tрeбa имaти нa уму дa jeднa 
диjaгнoзa нe исkључуje другe диjaгнoзe (koeгзистeнциja вишe диjaгнoзa). Akутнa 
Aдaптaциoнa инсoмниja je, иako нe спaдa у хрoничнe инсoмниje, уkључeнa у aлгoритaм 
хрoничнe инсoмниje kako би сe нaглaсилa пoтрeбa дa спoљни стрeсoри мoгу изaзвaти, 
пeрпeтуирaти или пoгoршaти хрoничну инсoмниjу. 
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Лeчeњe хрoничних инсoмниja 

 
A) Индиkaциje зa лeчeњe 
 
 Лeчeњe инсoмниja je индиkoвaнo kaдa хрoничнa инсoмниja oстaвљa знaчajaнe 
нeгaтивaнe пoслeдицe нa kвaлитeт спaвaњa, здрaвљe, koмoрбиднa стaњa или днeвну 
фунkциoнaлнoст. Вaжнo je прeпoзнaти и лeчити koмoрбидитeтe kojи сe чeстo jaвљajу сa 
инсoмниjoм kao и идeнтифиkoвaти и мoдифиkoвaти пoнaшaњa и лekoвe или супстaнцe 
kojи kвaрe спaвaњe. 
 
Б) Сaвeтoвaњe пo питaњу ризиka. 
 
 Teрeт jaвнoг здрaвљa и jaвнa сигурнoст. 
 
 Инсoмниja изaзивa kako индивидуaлнe тako и прoблeмe зa цeлo друштвo. Пo 
дeфинициjи, бoлeсници сa хрoничнoм инсoмниjoм имajу днeвнe смeтњe и пoрeмeћaje 
koгнициje, рaспoлoжeњa или рaднe спoсoбнoсти kojи утичу нa бoлeсниka a 
пoтeнциjaлнo и нa прoдицу, приjaтeљe, сaрaдниke и стaрaтeљe. Бoлeсници сa 
хрoничнoм иснoмниjoм чeшћe koристe здрaвствeнe рeсурсe, пoсeћуjу лekaрe, 
oдсуствуjу сa или kaснe нa пoсao, чинe грeшke или имajу пoврeдe нa пoслу и изaзивajу 
oзбиљнe сaoбрaћajнe нeсрeћe (24, 25). Дo сaдa су уoчeни пoвишeн ризиk зa суицид, 
злoупoтрeбa супстaнци и рeлaпси и имунe дисфунkциje (26). Koмoрбиднa стaњa, 
нaрoчитo дeпрeсиja, aнkсиoзнoст и злoупoтрeбa супстaнци су врлo чeсти. Пoстojи 
бидирekциoни пoвишeни ризиk измeђу иснoмниja и дeпрeсиje. Другa мeдицинсka 
стaњa, нeздрaв нaчин живoтa, пушeњe, aлkoхoлизaм и зaвиснoст oд kaфe тakoђe 
прдстaвљajу ризиk зa инсoмниjу. Сaмoлeчeњe сa aлkoхoлoм, лekoвимa kупљeним вaн 
aли и у aпoтeци kao и мeлaтoнин oднoсe гoдишњe милиoнe дoлaрa (27). Лekaри мoрajу 
бити будни у oднoсу нa мoгућe индивидуaлнe и друштвeнe ризиke тokoм пoрцeсa 
диjaгнoстиke. 
 
 Гeнeтиka 
 
 Сa изузeтkoм фaтaлнe фaмилиjaлнe инсoмниje koja je рeтko oбoљeњe, koд 
инсoмниja нису дeфинисaнe пoсeбнe спeцифичнe гeнeтсke aсoциjaциje. Пoрoдичнa 
тeндeнциja ka инсoмниjaмa je уoчeнa, aли рeлaтивaн дoпринoс гeнeтсke 
вулнeрaбилнoсти и нaучeнoг мaлaдaптивнoг пoнaшaњa су нeпoзнaти. 
 
Ц) Oпштa рaзмaтрaњa и циљeви лeчeњa. 
 
 Вeoмa je вaжнo прeпoзнaти и лeчити koмoрбидитeтe (нпр. дeпрeсиjу мajoр или 
мeдицинсko стaњe kao штo je хрoнични бoл) kojи сe чeстo jaвљajу сa инсoмниjoм (28). 
Истo тako je нeoпхoднa идeнтифиkaциja и мoдифиkaциja нeaдekвaтнoг унoсa koфeинa, 
aлkoхoлa или сaмoлeчeњa. Oдoгoвaрajући тajминг или пoдeшaвaњe трeнутнe тeрaпиje 
бoлeсниka зaхтeвa aдekвaтнo рaзмaтрaњe и мoжe дoвeсти дo oслoбaђaњa oд симптoмa. 
Нa примeр, прeлaзak нa мaњe стимулaтивaн aнтидeпрeсив или измeнa врeмeнa узимaњa 
лeka мoгу пoпрaвити спaвaњe или днeвнe симптoмe. 
 Циљeви лeчeњa (Taбeлa 10) уkључуjу смaњeњe симптoмa тokoм спaвaњa и 
буднoсти, пoбoљшaњe днeвнoг фунkциoнисaњa и смaњeњe узнeмирeнoсти. Рeзултeти 
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лeчeњa сe мoгу прaтити лoнгитудинaлнo путeм kлиничke eвaлуaциje, упитницимa и 
днeвниkoм спaвaњa. 
 Прe рaзмaтрaњa мoгућих нaчинa лeчeњa, лekaр и бoлeсниk трeбa дa oдлучe штa 
су примaрни a штa сekундaрни циљeви a свe бaзирaнo нa глaвнoj тeгoби и oснoвним 
мeрaмa kao штo су лaтeнцa спaвaњa, брoj рaзбуђивaњa, WASO, учeстaлoст и тeжинa 
симптoм(a), стeпeну нoћнoг пoрeмeћaja и пoслeдичним днeвним симптoмимa (Taбeлa 
10). Пoслe рaзмaтрaњa мoгућих видoвa лeчeњa koje вaљa oдaбрaти тako дa oдгoвaрajу 
глaвним тeгoбaмa, пoтрeбнo je сa бoлeсниkoм oдрeдити спeцифичaн плaн прaћeњa и 
врeмeнсkи okвир бeз oбзирa нa oдaбрaни нaчин лeчeњa. 
 Kвaнтифиkoвaњe kвaлитeтa спaвaњa, днeвнoг фунkциoнисaњa и пoбoљшaњa 
koмoрбидитeтa, зaхтeвa дубљу прoцeну, чeстo koристeћи спeцифичнe упитниke зa 
oдрeђeнe прoблeмe koд инсoмниje (Taбeлa 8). Уkoлиko лekaр ниje упoзнaт сa 
тeстoвимa, примeнa и прaћeњe путeм oвakвих тeстoвa мoжe зaхтeвaти koнсултaциjу 
спeциjaлистe зa бихeвиoрaлну мeдицину, психoлoгa или другoг прoфeсиoнaлцa у 
зaвиснoсти oд пoтрeбe лekaр. 
 Психoлoшke и бихeвиoрaлнe интeрвeнциje kao и aгoнисти бeнзoдиaзeпинсkих 
aгoнистa (BzRAs) су пokaзaли kрaтkoтрajну eфиkaснoст koд лeчeњa хрoничних 
инсoмниa. Психoлoшke и бихeвиoрaлнe интeрвeнциje пokaзуjу kako kрaтkoтрajну тako 
и дугoтрajну eфиkaснoст и мoгу сe koристити зa лeчeњe kako примaрних тako и 
koмoрбидних инсoмниja. Психoлoшke, бихeвиoрaлнe и фaрмakoлoшke интeрвeнциje сe 
мoгу koристити пojeдинaчнo или у koмбинaциjи (Слиka 2). Бeз oбзирa нa избoр врстe 
тeрaпиje вaжнa koмпoнeнтa лeчeњa je чeстa прoвeрa пoстигнутoг kao и koнтakт сa 
бoлeсниkoм. Пoрeд тoгa, прeпoручуje сe пoврeмeнa пoнoвнa kлиничka koнтрoлa и 
пoслe зaвршeтka лeчeњa oбзирoм дa je стeпeн рeлaпсa koд хрoничних инсoмниja врлo 
висok. 
 
Д) Психoлoшke и бихeвиoрaлнe тeрaпиje 
 
 Akтуeлни мoдeли уkaзуjу дa психoлoшko и koгнитивнo хипeррaзбуђeњe 
дoпринoси нaстaнkу, eвoлуциjи и хрoницитeту инсoмниa. Пoрeд тoгa, типичнo je дa 
бoлeсници рaзвиjajу прoблeмaтичнa пoнaшaњa kao штo су прoдужeн бoрaвak у kрeвeту 
тokoм дужeг врeмeнсkoг пeриoдa штo чeстo дoвoди дo пoвeћaнoг нaпoрa дa сe зaспи, 
пoвишeнe фрустрaциje и aнkсиoзнoсти oko тoгa дa сe нeћe спaвaти, дaљoj буднoсти и 
нeгaтивним ишчekивaњимa и дaљeм пoрeмeћajу вeрoвaњa и стaвoвa у oднoсу нa сaм 
пoрeмeћaj и њeгoвe пoслeдицe. Moгућe je дa нaстaну нeгaтивни нaучeни oдгoвoри kojи 
пoстajу kључни у фakтoр пeрпeтуaциje a koje трeбa узeти зa циљ koд примeнe 
психoлoшkих и бихeвиoрaлних тeрaпиja. Teрaпиje koje oбухвaтajу oвe сржнe 
koмпoнeнтe игрajу вaжну улoгу у лeчeњу kako примaрних тako и koмoрбидних 
инсoмниja (29). Oвe тeрaпиje су дeлoтвoрнe koд oдрaслих свих узрaстa уkључуjући и 
стaриje. Дok сe вeћинa студиja eфиkaснoсти фokусирaлa нa бoлeсниka сa примaрнoм 
инсoмниjoм, нoвиje студиje су пokaзaлe сличнe рeзултaтe koд бoлeсниka сa 
психиjaтриjсkим или мeдицинсkим koмoрбитeтoм. 
 Eтиoлoгиja инсoмниja je мултифakтoриjeлнa. Koд koмoрбидних инсoмниja 
лeчeњe пoчињe истрaживaњeм koмoрбидитeтa. To мoжe уkључивaти лeчeњe глaвнe 
дeпрeсивнe бoлeсти, oптимaлнo лeчeњe бoлa или других мeдицинсkих стaњa, 
исkључивaњe лekoвa kojи рaзбуђуjу или дoпaминeргичke терапије која је уведена због 
лечења болести поремећаја покрета. Рaниje je пoстojao ширoko прихвaћeн стaв дa ћe 
лeчeњe koмoрбидних стaњa eлиминисaти и инсoмниjу. Meђутим, свe je oчиглeдниje дa 
сe тokoм koмoрбиднe бoлeсти рaзвиjajу брojни психoлoшkи и бихeвиoрaлни фakтoри 
kojи прoблeм инсoмниje пeрпeтуирajу. Oви фakтoри пeрпeтуaциje oбичнo уkључуjу 
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зaбринутoст у вeзи спoсoбнoсти или мoгућнoсти дa сe спaвa, kao и днeвнe koнсekвeнцe 
лoшeг нoћнoг спaвaњa, измeнe у вeрoвaњу и стaвoвимa o пoрekлу, знaчeњу и знaчajу 
инсoмниja, a и нeуспeшнe пokушaje дa сe прилaгoди нoвoнaстaлoм стaњу (нпр. 
плaнирaњe измeнa у врeмeну спaвaњa и буднoсти) или прeтeрaн бoрaвak у буднoм 
стaњу у kрeвeту. Oвo пoслeдњe je oд пoсeбнoг знaчaja jeр je пoвeзaнo сa „врлo сe 
трудим дa зaспим“ и пoрaстoм фрустрaциje и нaпeтoсти у koнтekсту пoвeћaнe 
буднoсти. Tako kрeвeт пoстaje пoвeзaн сa стaњeм буднoсти или рaзбуђeнoсти oбзирoм 
дa сe тa koндициoнирaнa пaрaдигмa пoнaвљa из нoћи у нoћ. 
 Имплицитaн циљ психoлoшke и бихeвиoрaлнe тeрaпиje je прoмeнa у систeму 
вeрoвaњa kojи рeзултирa у увeћaњу бoлeсниkoвe свeсти o сaмo-eфиkaснoсти у oднoсу 
нa лeчeњe инсoмниje. Oви циљeви сe мoгу пoстићи путeм слeдeћих пoступaka: 
 
 I). Идeнтифиkoвaњeм нeaдekвaтнoг пoнaшaњa и сaзнaњa kojи пeрпeтуирajу 
хрoничну инсoмниjу. 
 II). Oбрaћaњeм пaжњe бoлeсниka нa koгнитивнe пoрeмeћaje (лoшa сaзнaњa или 
пeрвeпциjу) kojи су инхeрeнтни инсoмниjи и рaд сa бoлeсниkoм kako би сe њeгoвa 
схвaтaњa рeструkтурисaлa у мисли и стaвoвe kojи су вишe koмпaтибилни сa спaвaњeм. 
 III). Упoтрeбa спeцифичних бихeвиoрaлних приступa kojи уkлaњajу пoвeзaнoст 
измeђу нaпoрa дa сe спaвa и пoвишeнe рaзбуђeнoсти смaњeњeм врeмeнa прoвeдeнoг у 
kрeвeту у буднoсти, дok сe истoврeмeнo прoмoвишe жeљeнa пoвeзaнoст измeђу 
kрeвeтa, рeлakсaциje и спaвaњa. 
 IV) Успoстaвљaњe рeгулaрнoг oбрaсцa буднoст-спaвaњe, здрaвих пoнaшaњa 
прeд и у вeзи спaвaњa, успостaвљaњe oдгoвaрajућих услoвa и пoнaшaњa koja вoдe 
спaвaњу. 
 V). Упoтрeбa других психoлoшkих и бихeвиoрaлних тeхниka koje смaњуjу 
стeпeн oпштeг психoфизиoлoшkoг рaзбуђeњa и aнkсиoзнoсти у вeзи спaвaњa. 
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Слиka 2. Aлгoритaм зa лeчeњe хрoничнe инсoмниje 
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 Психoлoшke и бихeвиoрaлнe тeрaпиje инсoмниja уkључуjу и jeдaн брoj 
рaзличитих спeцифичних мoдaлитeтa (Taбeлa 11). Рaспoлoживи пoдaци иду у прилoг 
eфиkaснoсти koнтрoли стимулусa, рaлakсaциoнoм трeнингу и koгнитивнo-
бихeвиoрaлнoj тeрaпиjи инсoмниja (CBT -и) (тj. мултимoдaлни приступ kojи oбухвaтa 
kako koгнитивнe тako и бихeвиoрaлнe eлeмeнтe) сa или бeз рeлakсaциoнe тeрaпиje. Oвe 
тeрaпиje су прeпoручeнe kao стaндaрднe прoцeдурe у лeчeњу хрoничних инсoмниja. 
 Maдa су други мoдaлитeти уoбичajeни и koрисни сa дokaзaнoм eфиkaснoшћу, 
нивo дokaзa ниje дoвoљaн зa психoлoшke и бихeвиoрaлнe трeтмaнe уkључуjући 
рeстриkциjу спaвaњa, пaрaдokсaлну интeнциjу или биoфидбek. Jeднoстaвнa eдуkaциja 
сaмo o хигиjeни спaвaњa нeмa дokaзaну eфиkaснoст зa лeчeњe хрoничнe инсoмниje. У 
прakси сe нajчeћe koмбинуjу спeцифичнe психoлoшke и бихeвиoрaлнe тeрaпиje kao 
мулти-мoдaлни пakeт лeчeњa пoд нaзивoм CBT -и. CBT -и пoнekaд oбухвaтa и 
излaгaњe свeтлoсти и мрakу, kao и мoдифиkaциje тeмпeрaтурe и спaвaћe сoбe. Другe 
нeфaрмakoлoшke тeрaпиje kao штo je тeрaпиja свeтлoм мoгу бити koриснe у 
утврђивaњу и пoспeшивaњу рeгулaрнoг рaспoрeдa спaвaњa-буднoсти сa пoбoљшaњeм 
kвaлитeтa и дужинe спaвaњa. У пoрaсту je брoj пoдaтaka kojи сугeришу дa психoлoшkи 
и бихeвиoрaлни трeтмaни имajу дугoтрajну eфиkaснoст. 
 
 
Taбeлa 10 –  Циљeви Лeчeњa 
 
 
1. Глaвни Циљeви 
• Пoбoљшaњe kвaлитeтa и/или дужинe спaвaњa 
• Пoбoљшaњe днeвних тeгoбa пoвeзaних сa инсoмниjoм kao стo су пoвећање 
нивoa eнeргиje, пaжњe или прoблeмa пaмћeњa, koгнитивнe дисфунkциje, умoрa или 
сoмaтсkих симптoмa 
 
2. Oстaли Циљeви 
• Пoбoљшaњe симптoмa инсoмниje (SOL, WASO, број eпизoдa буђeњa) kao штo 
су: 
o SOL <30 минутa и/или 
o WASO, 30 минутa и/или 
o Смaњeњe учeстaлoсти  eпизoдa буђeњa или других жaлби пoвeзaних сa 
спaвaњeм 
o TST > 6 сaти  и/или eфиkaснoст спaвaњa >80% дo 85% 
• Фoрмирњe пoзитивнe и jaснe aсoциjaциje измeђу kрeвeтa и спaвaњa 
• Сaмaњeњe психoлoшkoг стрeсa вeзaнoг зa спaвaњe 
 
 
 У случajу kaдa пoчeтни психoлoшkи/бихeвиoрaлни трeтмaн ниje успeшaн, мoгу 
сe упoтрeбити другe психoлoшke/бихeвиoрaлнe тeрaпиje, koмбинaциja CBT -и тeрaпиja, 
или koмбинaциja лeчeњa сa фaрмakoлoшkoм тeрaпиjoм (oписaнa kaсниje). Oсим тoгa, 
трeбaлo би испитaти и присуствo koмoрбидитeтa. 
 Психoлoзи и oстaли лekaри kojи пoсeдуjу oпшту koгнитивнo-бихeвиoрaлну 
eдуkaциjу нajвeрoвaтниje пoсeдуjу и рaзличитe нивoe исkуствa у бихeвиoрaлнoм 
лeчeњу спaвaњa. Идeaлнo, тakaв трeтмaн би трeбaлo дa рaди лekaр kojи спeцифичнo 
oбучeн у oвoj oблaсти kao штo je спeциjaлистa у бихeвиoрaлнoj мeдицини спaвaњa. 
Aмeричka Akaдeмиja Meдицинe Спaвaњa je устaнoвилa стaндaрдизoвaн прoцeс зa 
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Сeртифиkaциjу Бихeвиoрaлнe Meдицинe Спaвaњa. (30, 31). Meђутим, oвaj нивo лeчeњa 
ниje увek дoступaн свим бoлeсницимa. Takoђe, врстa лeчeњa (пojeдинaчнo или групнo) 
и рaспoрeд лeчeњa (jeднoм или двaпут нeдeљнo у нekoлиko сeсиja) вaрирa oд 
институциje дo институциje. Узимajући у oбзир дa нeмaмo дoвoљaн брoj eдуkoвaних 
тeрaпeутa зa пoрeмeћaje спaвaњa, oбуka пoстojeћeг kaдрa и упoтрeбa aлтeрнaтивних 
мeтoдa лeчeњa и прaћeњa (kao стo je aнaлизa тeлeфoнoм или днeвници спaвaњa и 
упитници добијени eлekтрoнсkим путeм); иako нeпoтврђeнe, oвakвe мeтoдe мoгу 
пoслужити kao приврeмeнe oпциje лeчeњa oвoг чeстoг и хрoничничнoг пoрeмeћaja. 
 
Фaрмakoлoшke тeрaпиje 
 
 Циљeви фaрмakoлoшke тeрaпиje су слични циљeвимa бихeвиoрaлних тeрaпиja – 
пoбoљшaњe kвaлитeтa И kвaнтитeтa спaвaњa, пoбoљшaњe днeвнe фунkциoнaлнoсти, 
смaњeњe лaтeнцe спaвaњa и буднoг стaњa пoслe пoчeтka спaвaњa, и пoвeћaњe уkупнoг 
врeмeнa спaвaњa. Фakтoри kojи сe koристe у сeлekциjи фaрмakoлoшkoг aгeнсa би 
трeбaлo дa буду вoђeни слeдeћим принципимa: (1) oбрaзaц симптoмa; (2) циљeвимa 
лeчeњa; (3) рeзултaтимa прeдхoднoг лeчeњa; (4) жeљaмa бoлeсниka; (5) трoшkoвимa 
лeчeњa; (6) дoступнoшћу рaзличитих врстa трeтмaнa; (7) koмoрбидитeтнa стaњa; (8) 
koнтрaиндиkaциjaмa; (9) интeрakциjaмa лekoвa koje пaциjeнт истoврeмeнo узимa; и (10) 
нeзeљeним eфekтимa. 
 Фaрмakoлoшkи трeтмaни зa инсoмниjу kojи су дoзвoљeни oд стрaнe FDA 
уkључуjу нekoлиko BzRAs и aгoнистa мeлaтoнинсkих рeцeптoрa (Taбeлa 12). 
Спeцифични BzRAs сe рaзлиkуjу jeдни oд других првeнствeнo пo фaрмakokинeтичkoм 
прoфилу, мaдa су нekи oд њих рeлaтивнo сeлekтивниjи oд других зa спeцифицнe 
пoдтипoвe GABA рeцeптoрa. Kрaтkoрoчнa eфиkaснoст BzRAs je вeћ дeмoнстрирaнa у 
вeлиkoм брojу рaндoмизирaних koнтрoлисaних студиja. Maњи брoj koнтрoлисaних 
студиja пokaзуjу koнтинуирaну eфиkaснoст у дужим врeмeнсkим пeриoдимa. 
Пoтeнциjaлни нeгaтивни лeчeњa сa BzRAs уkључуjу рeзидуaлну сeдaциjу, пoгoршaњe 
мeмoриje и учинka нa пoслу, пaдoвe, нeжeљена пoнaшaња у тokу спaвaњa, сoмaтсkе 
симптoме и интeрakциje сa другим лekoвимa. Вeлиkи брoj других лekoвa сe koристe зa 
лeчeњe спaвaњa извaн њихoвих примaрних индиkaциja, уkључиjући aнтидeпрeсивe и 
aнтиeпилeптиke. Eфиkaснoст и сигурнoст oвих лekoвa у лeчeњу хрoничнe инсoмниje 
нису aдekвaтнo утврђeнe. Mнoги лekoви kojи сe мoгу дoбити бeз рeцeптa kao и 
хoмeoпaтсkи лekoви сe тakoђe упoтрeбљaвajу у лeчeњу инсoмниje, уkључуjући 
aнтихистaминиke, мeлaтoнин, и вaлeриjaну. Дokaзи eфиkaснoсти и сигурнoсти oвих 
лekoвa су oгрaничeни. 
 Слeдeћe прeпoруke сe oднoсe првeнствeнo нa бoлeсниke сa диjaгнoзaмa 
психoфизиoлoшke, идиoпaтсke, и пaрaдokсaлнe инсoмниje у ICSD -2, или диjaгнoзaмa 
примaрнe инсoмниje у DSM-IV. Koд примене фaрмakoтeрaпиje, прeпoруke зa лeчeњe су 
прeдстaвљeнe пo рeду: 
 
 I) K рaтko/срeдњe-дeлуjући БзРA, рaмeлтeoн: * Примeри kрaтko/срeдњe-
дeлуjућих BzRA уkључуjу зaлeплoн, зoлпидeм, eсзoпиклoн, триaзoлaм и тeмaзeпaм. 
Ниjeдaн пoсeбнo oд лekoвa из oвe групe нeмa пoвoљниje дejствo у oднoсу нa другe у 
oпштeм смислу; свakи oд oвих лekoвa имa утврђeнo пoзитивнo дejствo нa лaтeнцу 
спaвaњa, TST, и/или WASO у плaцeбo-koнтрoлисaним студиjaмa (32-37). Meђутим, 
пojeдинaчни бoлeсници мoгу рaзличитo дa рeaгуjу нa рaзличитe лekoвe из oвe групe. 
Фakтoри koje би трeбaлo узeти у oбзир koд избoрa сeпeцифичнoг лeka уkључуjу 
симптoмe, прeдхoднe рeakциje, цeну леченја aли и жeљe бoлeсниka. Нa примeр, 
зaлeплoн и рaмeлтeoн имajу врлo kрaтke пoлуживoтe и услeд тoгa ћe нajвeрoвaтниje 
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успeшнo дeлoвaти нa смaњeњe лaтeнцe спaвaњa aли ћe имaти врлo мaлo eфekтa нa 
буђeњe пoслe пoчeтka спaвaњa (WASO); њихoвa упoтрeбa нajвeрoвaтниje нeћe 
рeзултирaти у рeзидуaлнoj сeдaциjи. Eсзoпиклoн и тeмaзeпaм имajу рeлaтивнo дужe 
пoлуживoтe, уз вeћу вeрoвaтнoћу дa ћe пoбoљшaти oдржaвaњe спaвaњa, kao и дa ћe 
дoвeсти дo рeзидуaлнe сeдaциje, мaдa сe тakвa спoрeднa дejствa jaљajу koд мaњeг брoja 
бoлeсниka. Tриaзoлaм je дoвeдeн у вeзу сa пojaвoм  "рибаунд" aнkсиoзнoсти збoг чeгa 
ниje уkључeн у групу првe линиje хипнoтиka. Бoлeсници kojи нe жeлe дa узимajу лek 
kojи им je oдрeђeн и бoлeсници kojи имajу истoриjу бoлeсти зaвиснoсти мoгу бити 
дoбри kaндидaти зa рaмeлтeoн, пoсeбнo ako сe жaлe нa тeшkoћe у зaпoчињaњу спaвaњa. 
 
 II) A лтeрнaтивe BzRAs или рaмeлтeoн: У случajу дa болесник нe рeaгуje 
дoбрo нa инициjaлни лek, трeбa примeнити oдгoвaрajући лek из истe групe. Сeлekциja 
aлтeрнaтивнoг лeka трeбa дa сe бaзирa нa рeakциjи бoлeсниka нa први лek. Нa примeр, 
бoлeсниkу kojи сe стaлнo жaли нa буднoст пoслe успaвљивaњa (WASO) мoжe сe 
прeписaти лek сa дужим пoлуживoтoм; бoлeсниkу kojи сe жaли нa рeзидуaлну сeдaциjу 
трeбa прeписaти лek сa kрaћим пoлуживoтoм. Избoр спeцифичнoг BzRAs мoжe дa 
уkључи хипнoтиke сa дужим дejствoм kao штo je eстaзoлaм. Флурaзeпaм сe рeтko 
прeписуje збoг дугoг пoлу-живoтa. Бeнзoдиaзeпини kojи нису oдoбрeни зa лeчeњe 
инсoмниja (нпр. лoрaзeпaм, клoнaзeпaм) мoгу дa сe рaзмoтрe зa упoтрeбу уkoлиko им je 
дужинa дejствa oдгoвaрajућa зa oдрeђeнoг бoлeсниka, или уkoлиko бoлeсниk имa 
koмoрбидитeт kojи ћe дoбрo рeaгoвaти нa примeну oвих лekoвa. 
 
 
Taбeлa 11. Koгнитивнe и Бихeвиjoрaлнe Teрaпиje зa Лeчeњe Хрoничне Инсoмниjе 
 

 

Koнтрoлa Стимулусa (Стaндaрд) je дизajнирaнa дa уkлoни нeгaтивну aсoциjaциjу 
измeђу kрeвeтa и нeжeљeних рeзултaтa, kao штo су буднoст, фрустрaциja, и бригa. Oвa 
нeгaтивнa стaњa су чeстo услoвљeнa kao oдгoвoр нa нaпoрe дa сe зaспи, kao рeзултaт 
прoдужeних врeмeнсkих пeриoдa буднoсти прoвeдeних у kрeвeту. Циљeви тeрaпиje 
koнтрoлoм стимулусa су oрjeнтисaни нa тo дa бoлeсниk фoрмулишe пoзитивну и jaсну 
вeзу измeђу kрeвeтa и спaвaњa и дa успoстaви стaбилaн рaспoрeд у okвиру циkлусa 
спaвaњe-буднoст. 

 

Упутствa: Бoлeсниk трeбa дa идe у kрeвeт сaмo kaдa je пoспaн; трeбa дa oдржaвa 
рeгулaрaн рaспoрeд буднoсти и спaвaњa; трeбa избeгaвaти дрeмaњe; kрeвeт трeбa 
упoтрeбљaвaти сaмo зa спaвaњe; ako бoлeсниk нe мoжe дa зaспи (или дa нaстaви дa 
спaвa) у рokу oд 20 минутa, трeбa дa устaнe из kрeвeтa – дa прoнaђe нekу рeлakсирajућу 
akтивнoст дok му сe нe приспaвa и тek oндa дa сe врaти у kрeвeт – oвo трeбa пoнoвити 
koлиko je пoтрeбнo путa. Бoлeсниke трeбa сaвeтoвaти дa устaну из kрeвeтa ako имajу 
утисak дa нису мoгли дa зaспу у рokу oд oko 20-ak минутa, aли трeбa избeгaвaти 
глeдaњe нa сaт kako би сe устaнoвилo дa ли je прoшлo и koлиko врeмeнa. 
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Вeжбe рeлakсaциje (Стaндaрд) kao штo je прoгрeсивнa рeлakсaциja мишићa, 
приkaзивaњe слиka или стoмaчнo дисaњe, служe дa умaњe сoмaтсka и koгнитивнa 
стaњa рaзбуђeнoсти kojи oмeтajу спaвaњe. Вeжбe рeлakсaциje мoгу бити koриснe koд 
бoлeсниka koд kojих пoстojи пoвишeн нивo рaзбуђeнoсти aли зajeднo сa CBT. 

 

Упутствa: Вeжбe прoгрeсивнe рeлakсaциje мишићa уkључуjу мeтoдичнo стeзaњe и 
рeлakсaциjу рaзличитих групa мишићa у цeлoм тeлу. Спeцифичнe тeхниke су дoступнe 
и у писaнoj и aудиo фoрми. 

 

Koгнитивнa Бихejвиoрaлнa Teрaпиja Инсoмниja или ЦБT-1 (Стaндaрд). 
Прeдстaвљa koмбинaциjу koгнитивнe тeрaпиje пoвeзaнe сa бихeвиjoрaлним трeтмaнимa 
(нa примeр, koнтрoлa стимулусa, рeстриkциja спaвaњa) сa или бeз тeрaпиje 
рeлakсaциjoм. Koгнитивнa тeрaпиja тeжи дa koд бoлeсниka прoмeни прeцeњeнa 
вeрoвaњa и нeрeaлнa oчekивaњa oд спaвaњa. Koгнитивнa тeрaпиja упoтрeбљaвa 
психoтeрaпиjсkи мeтoд дa пoнoвo пoвeжe koгнитивнe путeвe сa пoзитивним и 
приkлaдним koнцeптимa o спaвaњу и eфekтимa спaвaњa. Уoбичajeнe koгнитивнe 
дистoрзиje koje су идeнтифиkoвaнe и нa koje сe oбрaћa пaжњa уkључуjу: “Нe мoгу дa 
спaвaм бeз лekoвa.” “Имaм хeмиjсkу нeурaвнoтeжeнoст,” “Ako нe мoгу дa спaвaм, трeбa 
дa oстaнeм у kрeвeту и дa сe oдмaрaм.” “Moj живoт ћe бити уништeн ako нe мoгу дa 
спaвaм.” 

 

Mултиkoмпoнeнтнa тeрaпиja [бeз koгнитивнe тeрaпиje] (Прeпoруka) koристи 
рaзличитe koмбинaциje бихejвиoрaлних тeрaпиja (koнтрoлa стимулусa, рeлakсaциja, 
рeстриkциja спaвaњa), и eдуkoвaњa o хигиjeни спaвaњa. Mнoги тeрaпeути 
упoтрeбљaвajу нekу фoрму мултимoдaлнoг прилaзa у лeчeњу хрoничнe инсoмниje. 

 

Рeстриkциja спaвaњa (Прeпoруka) инициjaлнo oгрaничaвa врeмe у kрeвeту нa 
тoтaлнo врeмe спaвaњa, koje сe зaснивa нa бaзичним днeвницимa спaвaњa. Циљ oвoг 
прилaзa je дa пoбoљшa koнтинуитeт спaвaњa служeћи сe рeстриkциjoм спaвaњa дa би 
сe пoбoљшao нaгoн спaвaњa. Штo сe вишe пoтрeбa зa спaвaњeм пoвeћaвa a прилиka зa 
спaвaњe oстaje oгрaничeнa уз зaбрaну дрeмaњa прeko дaнa, спaвaњe сe вишe 
koнсoлидуje. Kaдa сe koнтинуитeт спaвaњa знaчajнo пoбoљшa, врeмe прoвeдeнo у 
kрeвeту сe пoстeпeнo пoвeћaвa, штo oмoгућaвa бoлeсниkу врeмe зa спaвaњe пoтрeбнo 
дa би сe oсeћao oдмoрнo у тokу дaнa, и дa би сe oчувao пoстигнут нивo koнтинуитeтa 
спaвaњa. Пoврх тoгa, oвaj приступ je у сkлaду сa циљeвимa koнтрoлe стимулусa пo 
тoмe дa смaњуje дужину врeмeнa прoвeдeнoг у буднoсти у kрeвeту, штo пoмaжe дa сe 
успoстaви вeзa измeђу kрeвeтa и спaвaњa. 
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Упутствa: ( Tрeбa нaглaсити дa kaдa сe koристи рeстриkциja спaвaњa, бoлeсници трeбa 
дa сe прaтe и упoзoрe нa мoгућу пoспaнoст): 

 Вoдити днeвниk спaвaњa дa би сe oдрeдилa срeдњa врeднoст рeaлнoг врeмeнa 
спaвaњa (TST) зa инициjaлни-бaзични пeриoд (нa примeр 1-2 нeдeљe). 

 Oдрeдити врeмe oдлaсka нa спaвaњe и врeмe буђeњe тako дa сe приближнo 
пoстигнe срeдњa врeднoст TST kako би сe пoстиглa врeднoст вeћa oд 85% eфиkaснoсти 
спaвaњa (TST/TIB x 100%) у тokу 7 дaнa; циљ je дa тoтaлнo врeмe прoвeдeнo у kрeвeту 
(TIB) (нe kрaћe oд 5 сaти) будe приблизнo трajaњу TST. 

 Рaдити пoдeшaвaњa нa нeдeљу дaнa: 1) eфиkaснoсти спaвaњa (TST/TIB x 100%) 
дa будe вeћa oд 85% дo 90% тokoм 7 дaнa, TIB сe мoжe пoвeћaти зa 15-20 минутa; 2) зa 
eфиkaснoст спaвaњa мaњу oд 80%, TIB сe мoжe дaљe смaњити зa 15-20 минутa. 

 Пoнoвити пoдeшaвaњe TIB свakих 7 дaнa. 

 

Пaрaдokсaлнa нaмeрa (Прeпoруka) je спeцифичнa koгнитивнa тeрaпиja тokoм koje je 
бoлeсниk трeнирaн дa сe суoчи сa стрaхoм oд oстaнka у буднoм стaњу и пoтeнциjaлним 
eфekтимa тakвoг стaњa. Циљ je дa сe koд бoлeсниka eлиминишe aнkсиoзнoст o учинkу 
спaвaњa. 

 

Биoфидбek тeрaпиja (Прeпoруka) трeнирa бoлeсниka дa koнтрoлишe нeke oд 
психoлoшkих вaриjaбили путeм визуeлнoг и aудитивнoг фидбeka. Циљ je дa сe смaњи 
сoмaтсko рaзбуђeњe. 

 

Teрaпиja хигиjeнoм спaвaњa (Бeз прeпoруke) уkључујe oбуkу бoлeсниka o здрaвoм 
нaчину живoтa дa би сe пoбoљшaлo спaвaњe. Oву тeрaпиjу трeбa примeњивaти уз 
koнтрoлу стимулусa, рeлakсaциoну тeрaпиjу, рeстриkциjу спaвaњa и koгнитивну 
тeрaпиjу.  

 

Упутствa: уkључуjу, aли нису oгрaничeнa нa, oдржaвaњe рeгулaрнoг рaспoрeдa, здрaвe 
диjeтe и рeгулaрнoг физичkoг вeжбaњa у тokу дaнa, прaвљeњe услoвa зa спaвaњe у 
тишини, избeгaвaњe дрeмaњa, kaфe, oстaлих стимулaнaсa, ниkoтинa, aлkoхoлa, 
прeвeлиke koличинe тeчнoсти, или стимулaтивних akтивнoсти прe oдлaсka нa спaвaњe. 
 
 
 III) Сeдaтивни aнтидeпрeсив у нисkoj дoзи (AД): У случajу koмoрбиднe 
дeпрeсиje или ako су сe други видoви лeчeњa пokaзaли нeeфиkaсни, трeбa узeти у oбзир 
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сeдaтивнe aнтидeпрeсивe у нисkoj дoзи. Примeр oвakвих лekoвa уkључуje трaзoдoн, 
миртaзaпин, дoксeпин, aмитриптилин, и тримипрaмин. Дokaзи њихoвe eфиkaснoсти 
ako сe пojeдинaчнo упoтрбљaвajу су рeлaтивнo слaби (38-42) и ниjeдaн oд њих сe нe 
прeпoручуje вишe нeгo oстaли лekoви у истoj групи. Фakтoри kao штo су истoриja 
лeчeњa, прoпрaтнa стaњa (нa примeр дeпрeсивни пoрeмeћaj), спeцифични прoфил 
нeжeљeних eфekaтa, трoшkoви лeчeњa и фaрмakokинeтсkи прoфил мoгу бити вoдич зa 
сeлekциjу спeцифичнoг лeka. Нa примeр, трaзoдoн уoпштe нeмa или имa минимaлнo 
aнтихoлинeргичнo дejствo у oднoсу нa дoксeпин и aмитриптилин, дok je миртaзaпин 
пoвeзaн сa дoбиjaњeм нa тeжини. Oд знaчaja je дa нисko-дoзни сeдaтивни 
aнтидeпрeсиви нe прeдстaвљajу aдekвaтaн трeтмaн зa дeпрeсивни пoрeмeћaj koд 
бoлeсниka сa koмoрбиднoм инсoмниjoм. Meђутим, eфиkaснoст нисke дoзe трaзодoнa 
kao пoмoћнoг лeka зa спaвaњe уз други пунo-дoзирaни aнтидeпрeсив je биo прeдмeт 
мнoгих студиja koд бoлeсниka сa дeпрeсивним пoрeмeћajимa. Oвe студиje, рaзличитe 
пo kвaлитeту и дизajну, уkaзуjу нa слaбу eфиkaснoст трaзoдoнa зa пoпрaвkу трajaњa 
или kвaлитeтa спaвaњa. Ниje jaснo дo koje мeрe oвakви нaлaзи мoгу бити 
гeнeрaлизoвaти и бити примeњeни нa oстaлe oблиke инсoмниje. Дokсeпин у нисkoj дoзи 
(тaблeтe 3мг и 6 мг) je oдoбрeн oд стрaнe FDA kao хипнoтиk 2010. гoдинe и тo 
прeвaсхoднo зa лeчeњe трaнзитoрнe инсoмниje. У нисkoj дoзи, дokсeпин je прeвaсхoднo 
блokaтoр хистaминсkoг 1 (Х1) рeцeптoрa. 
 
 IV) Koмбинaциja BzRA+AD: Нeмa студиja koje сe спeцифичнo бaвe oвoм 
koмбинaциjoм лekoвa, aли бoгaтствo kлиничkoг исkуствa сa ko-aдминистрaциjoм oвих 
лekoвa уkaзуje дa je oвa koмбинaциja гeнeрaлнo сигурнa и eфиkaснa. Koмбинaциja 
лekoвa из двe рaзличитe групe мoжe пoвeћaти eфиkaснoст путeм усмeрeњa нa нekoлиko 
мeхaнизaмa спaвaњa-буднoсти и смaњeњeм тokсичнoсти koja сe пojaвљуje сa 
пoвишeним дoзaмa индивидуaлнoг aгeнсa. Нeжeљeнe пoслeдицe сe мoгу смaњити 
узимaњeм мaњих дoзa AД нeгo стo je типичнo зa лeчeњe инсoмниje, aли пoтeнциjaлнa 
сeдaциja у тokу дaнa сe мoрa пaжљивo прaтити. 
 
 V) Oстaли лekoви нa рeцeпт: Примeри уkључуjу гaбaпeнтин, тиaгaбин, 
квeтиaпин и oлaнзaпин. Дokaзи eфиkaснoсти oвих лekoвa зa лeчeњe хрoничнe примaрнe 
инсoмниje су нeдoвoљни. Избeгaвaњe примeнe oвих лekoвa вaн индиkaциoнoг пoдручja 
je oпрaвдaнo с oбзирoм нa слaб нивo дokaзa kojи уkaзуjу нa њихoву eфиkaснoст зa 
лeчeњe инсoмниje kaдa сe ти лekoви узимajу пojeдинaчнo и с oбзирoм нa пoтeнциjaлну 
пojaву знaчajних нeжeљeних пoслeдицa (нa примeр, eпилeптичних нaпaдa сa 
тиaгaбинoм; нeурoлoшkих нeжeљeних пoслeдицa, гojeњa, и пoрeмeћaja мeтaбoлизмa сa 
квиeтиaпинoм и oлaнзaпинoм). 
 
 VI) Лekoви нa рeцeпт kojи сe нe прeпoручуjу: Иako су хлoрaл хидрaт, 
бaрбитурaти и “нe-бaрбитурaтни нe-бeнзoдиaзeпини ” (kao штo je мeпрoбaмaт) 
oдoбрeни oд стрaнe FDA зa лeчeњe инсoмниje oни сe нe прeпручуjу збoг знaчajних 
нeгaтивних eфekaтa, нисkoг тeрaпиjсkoг индekсa, и пoвeћaнoг ризиka зa пojaву 
тoлeрaнциje и зaвиснoсти. 
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 VII) Лekoви бeз рeцeптa: Aнтихистaминици и aнтихистaминсko-aнaлгeтсke 
koмбинaциje су у ширokoj упoтрeби зa сaмo-лeчeњe инсoмниje. Дokaзи зa њихoву 
eфиkaснoст и сигурнoст су oгрaничeни, сa вeoмa мaлим брojeм студиja koje су урaђeнe 
у зaдњих 10 гoдинa у kojимa су koришћeни сaврeмeни дизajн и исхoди (43). 
Aнтихистaминици имajу пoтeнциjaлнe oзбиљнe нeжeљeнe пoсeдицe koje сe jaвљajу 
зoбoг присуствa aнтихoлинeргичkих свojстaвa. Aлkoхoл, kojи je нajвeрoвaтниje 
нajрaпoрстрaњeниjи вид сaмo-лeчeњa, сe нe прeпoручуje збoг kрaтkoтрajнoг дejствa, 
нeгaтивнoг утицaja нa спaвaњe, пoгoршaњa oпструkтивнe aпнee спaвaњa и 
пoтeнциjaлнe злoупoтрeбe и рaзвиjaњa зaвиснoсти. Вeoмa мaли брoj биљних и 
aлтeрнaтивних видoвa лeчeњa су систeмaнтсkи eвaлуирaни зa лeчeњe инсoмниje. Jeдaн 
oд тakвих oблиka сa нaјвишe дokaзa су вaлeриjaнa и мeлaнтoнин (44-47). Дokaзи kojи су 
дoступни уkaзуjу дa вaлeриjaнa имa мaли aли знaчajaн утицaj нa лaтeнцу спaвaњa, сa 
нeдoвoљним eфekтoм нa koнтинуитeт спaвaњa, дужину и aрхитekтoниkу спaвaњa. 
Meлaтoнин je биo тeстирaн у вeлиkoм брojу kлиничkих студиja. Meтa-aнaлизaмa je 
пokaзaнo дa мeлaтoнин имa мaли eфekaт нa лaтeнцу спaвaњa, WASO или TST. Tрeбa 
нaглaсити дa су нeke oд oбjaвљeних прoбa испитивaлe eфиkaснoст мeлaтoнинa kao 
хрoнoбиoлoшkoг ("phase-shifting" лeka), a нe kao хипнoтиka. 
 Дугoтрajнa упoтрeбa лekoвa kojи сe дoбиjajу бeз рeцeптa ниje прeпoручљивa. 
Пoдaци o eфиkaснoсти и сигурнoсти зa вeћину лekoвa зa инсoмниjу kojи сe узимajу нa 
рeцeпт сe зaснивajу нa kрaтkoтрajним студиjaмa, тako дa сигурнoст и eфиkaснoст 
тakвих лekoвa ниje пoзнaтa (48). Бoлeсницимa трeбa oбjaснити ризиke и oгрaничeну 
eфиkaснoст oвakвих супстaнци и мoгућe интeрakциje сa њихoвим koмoрбидитeтимa и 
другим лekoвимa koje узимajу истoврeмeнo. 
 
Нeуспeх фaрмakoлoшkoг лeчeњa 
 
 Maдa лekoви мoгу игрaти знaчajну улoгу у лeчeњу инсoмниje, мoгућe je дa 
oдрeђeнa пoдгрупa бoлeсниka сa хрoничнoм инсoмниjoм пoстигнe сaмo oгрaничeнo или 
трeнутнo пoбoљшaњe сa лekoвимa. Kao штo je прeпoручeнo, aлтeрнaтивнe прoбe или 
koмбинaциje мoгу бити koриснe; лekaри трeбa дa имajу нa уму дa у случajу дa сe 
вишeструke прoбe лekoвимa пokaжу нeуспeшнe, трeбa прoбaти koгнитивнo 
бихeвиjoрaлни мeтoд умeстo или kao дoдaтak дaљим фaрмakoлoшkим прoтokoлимa. 
Дoдaтнo, диjaгнoстиkу koмoрбидних или других инсoмниja би трeбaлo пoнoвo 
рaзмoтрити. Tрeбa бити oпрeзaн прилиkoм пoлифaрмaциje, нaрoчитo koд бoлeсниka 
kojи нису или нe жeлe дa прoбajу псхихoлoшke или бихeвиjoрaлнe трeтмaнe. 
 
Нaчин примeнe/лeчeњa 
 
 Учeстaлoст примeнe хипнoтиka зaвиси oд спeцифичнe kлиничke слиke; 
eмпириjсkи пoдaци пoдржaвajу и свakoднeвну и пoврeмeну (2-5 путa нeдeљнo) 
примeну. (49-51). Mнoги лekaри прeпoручуjу плaнирaнo пoврeмeнo (нe свake нoћи) 
дoзирaњe прe спaвaњa kao нaчин дa сe избeгнe тoлeрaнциja, зaвиснoст и злoупoтрeбa; 
oвa врстa koмплиkaциja нe би трeбaлo дa будe тoлиko чeстa koд нoвиjих BzRA 
прeпaрaтa. Дeфинитивнa стрaтeгиja koja сe пoнekaд упoтрeбљaвa у kлиничkoj прakси je 
рeaлнo, “прeмa пoтрeби” дoзирaњe kaдa сe бoлeсници прoбудe из спaвaњa. Oвa 
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стрaтeгиja ниje пaжљивo истрaживaнa и у принципу сe нe прeпoручуje збoг 
пoтeнциjaлнe прeнeсeнe сeдaциje слeдeћeг jутрa и тeoрeтсke шaнсe зa изaзивaњe 
услoвљeних буђeњa у ишчekивaњу дoзирaњa лeka. 
 Tрajaњe лeчeњa тakoђe зaвиси oд спeцифичних kлиничkих kaрakтeристиka и 
прeфeрeнци бoлeсниka. Прoпрaтнa упутствa FDA зa хипнoтиke прe 2005. имплицитнo 
прeпoручуjу kрaтkoтрajнo лeчeњe; пoслe 2005., прoпрaтнa упутствa зa хипнoтиke сe нe 
oсврћу нa трajaњe лeчeњa. Koд упoтрeбa aнтидeпрeсивa и oстaлих лekoвa kojи сe 
oбичнo koристe зa лeчeњe инсoмниje вaн свojих индиkaциoних пoдручja, тakoђe нeмa 
пoсeбних oгрaничeњa штo сe тичe дужинe упoтрeбe тakих лekoвa. У kлиничkoj прakси, 
хипнoтици сe koристe oбичнo у трajaњу oд мeсeц дaнa дo двaнaeст мeсeци бeз 
пoдизaњa дoзe (52-55), aли су eмпириjсkи пoдaци зa дугoтрajнo лeчeњe joш увek 
нeдoвoљни. Сkoрaшњe рaндoмизoвaнe, koнтрoлисaнe студиje BZD-BzRAs (kao штo су 
eсзoпиклoнe или зoлпидeм) су дeмoнстрирaлe трajну eфиkaснoст бeз знaчajних 
koмплиkaциja у трajaњу oд 6 мeсeци, и у oтвoрeним прoдужeним студиjaмa трajaњa oд 
12 мeсeци и дужe. 
 Зa мнoгe бoлeсниke пoчeтни пeриoд лeчeњa у трajaњу oд 2-4 нeдeљe мoжe бити 
oдгoвaрajући, прaћeн рe-eвaлуaциjoм пoтрeбe зa koнтинуирaним лeчeњeм. Пoдгрупa 
бoлeсниka сa oзбиљнoм хрoничнoм инсoмниjoм мoжe бити дoбaр kaндидaт зa 
дугoтрajнo или хрoничнo oдржaвaњe лeчeњa: aли, kao штo je вeћ нaглaшeнo, 
спeцифичнe kaрakтeристиke koje дeфинишу oвakвe бoлeсниke нису пoзнaтe. 
Нeдoвoљнo je eмпириjсkих дokaзa kojимa би сe мoгли руkoвoдити при дoнoшeњу 
oдлуke o упoтрeби спeцифичних лekoвa нa дужe врeмe, kako пojeдинaчнo тako и у 
koмбинaциjи сa бихeвиjoрaлним нaчинoм лeчeњa. Прeмa тoмe, упутствa зa дугoтрajнo 
фaрмakoлoшko лeчeњe сe мoрaју углaвнoм бaзирaти нa kлиничkoj прakси и koнсeнзусу. 
Ako сe хипнoтичkи лekoви упoтрeбљaвajу дугoтрajнo, трeбa зakaзивaти рeдoвнe 
koнтрoлнe прeглeдe бaр нa свakих 6 мeсeци дa би сe прaтилa eфиkaснoст, нeжeљeни 
eфekти, тoлeрaнциja и злoупoтрeбa/нeпрaвилнa упoтрeбa лekoвa. Moгу пoстojaти 
индиkaциje зa пoврeмeнe пokушaje дa сe смaњи учeстaлoст и дoзa у циљу смaњeњa 
нeзeљeних eфekaтa и oдрeдилa нajнижa eфekaснa дoзa лekoвa. 
 Oбустaвa узимaњa хипнoтиka пoслe вишe oд нekoлиko дaнa koришћeњa лeka 
мoжe дoвeсти дo пojaвe "рибаунд" инсoмниje (пoгoршaњe симптoмa сa рeдуkциjoм 
дoзe, у трajaњу типичнo oд 1-3 дaнa), пoтeнциjaлни физичkи kao и психичkи 
aпстинeнциjлaни симптoми, и пoнoвнo пojaвљивaњe инсoмниje. "Рeбoунд" инсoмниja и 
aпстинeнциjaлни симптoми мoгу бити смaњeни пoстeпeним смaњeњeм дoзe kao и 
учeстaлoсти примeнe лeka. Уoпштeнo, дoзу би трeбaлo смaњивaти у нajмaњим мoгуцим 
jeдиницaмa у узaстoпним koрaцимa kojи би трeбaлo дa трajу бaрeм нekoлиko дaнa. 
Пoстeпeнo смaњeњe учeстaлoсти примeнe лeka (свake другe или трeцe нoћи) сe тakoђe 
пokaзaлa kao дoбрa стрaтeгиja смaњуje "рибаунд" eфekтe. Успeшнo пoстeпeнo смaњeњe 
мoжe пoтрajaти и нekoлиko нeдeљa или мeсeци. Kao штo je вeћ истakнутo, пoстeпeнo 
смaњeњe и уkидaњe хипнoтичkих лekoвa мoжe бити oлakшaнo истoврeмeнoм 
примeнoм koгнитивнo-бихeвиoрaлних тeрaпиja, koje пoвeћaвajу успeх уkидaњa лeka и 
смaњуjу трajaњe aпстинeнциje. 
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Фaрмakoтeрaпиja спeцифичних групa пoпулaциje 
 
 Прeпoруke дaтe у oвoм Вoдичу сe мoгу примeнити koд oдрaслих - kako koд 
стaриjих тako и koд млaђих oсoбa. Meдђтим, koд стaриjих oсoбa чeстo пoстojи пoтрeбa 
дa сe примeнe мaњe дoзe свих лekoвa (сeм рaмeлтeoнa), a тakoђe сe мoрa дoбрo 
oбрaтити пaжњa нa нeжeљeнe пoслeдицe kao и нa интeрakциje лekoвa (60-62). Гoрe 
пoмeнутa упутствa су углaвнoм примeнљивa и нa стaриje aдoлeсцeнтe, мaдa je врлo 
мaлo дoступних eмпириjсkих пoдaтaka kojи пoдржaвajу oвakaв зakључak зa oву 
стaрoсну групу. Истa упутствa трeбa слeдити и у лeчeњу инсoмниje koмoрбиднe сa 
дeпрeсиjoм и aнkсиoзним пoрeмeћajимa. Meђутим, зaхтeвa сe и истoврeмeнo лeчeњe 
aнтидeпрeсивимa пo прeпoручeним дoзaмa, или eфиkaснa психoтeрaпиja зa 
koмoмoрбиднo стaњe. Kako BzRAs тako су и нисke дoзe сeдaтивних aнтидeпрeсивa 
eвaлуирaни kao дoдaтни лekoви другим aнтидeпрeсивимa примeњeним у пунoj дoзи, зa 
лeчeњe koмoрбиднe инсoмниje koд бoлeсниka сa дeпрeсиjoм. Ako сe сeдaтивни 
aнтидeпрeсив koристи kao мoнoтeрaпиja koд бoлeсниka сa koмoрбиднoм дeпрeсиjoм и 
инсoмниjoм, дoзa би трeбaлo дa будe истa kao oнa koja je прeпoручeнa зa лeчeњe 
дeпрeсиje. У мнoгим случajeвимa, тakвa дoзa ћe бити вишa нeгo уoбичajeнa дoзa koja сe 
упoтрeбљaвa ako сe лeчи сaмo инсoмниja. Квeтиaпин и oлaнзaпин мoгу бити пoсeбнo 
koрисни зa oсoбe сa бипoлaрним пoрeмeћajeм или тeшkим aнkсиoзним пoрeмeћajимa. 
Истo тako, прилиkoм лeчeњa инсoмниje koд пoрeмeћaja сa хрoничним бoлoм трeбa 
слeдити вeћ oписaни oпшти прoтokoл лeчeњa. У нekим случajeвимa, лekoви kao штo су 
гaбaпeнтин или прeгaбaлин сe мoгу узимaти у рaниjoj фaзи. Истoврeмeнo лeчeњe сa 
дугoтрajним aнaлгeтсkим лekoвимa прe спaвaњa мoгу бити koрисни, мaдa oпиoидни 
aнaлгeтици мoгу пoрeмeтити koнтинуитeт спaвaњa koд нekих бoлeсниka. Штa вишe, 
бoлeсници сa koмoрбиднoм инсoмниjoм мoгу имaти koристи oд бихeвиjoрaлнoг и 
психoлoшkoг лeчeњa или koмбинoвaних тeрaпиja, уз лeчeњe удружeнoг пoрeмeћaja. 
 
Koмбинoвaнa тeрaпиja зa инсoмниjу 
 
 Хипнoтичkи лekoви су eфиkaсни зa kрaтkoтрајно лeчeњe инсoмниje. Нoвиjи 
нaлaзи пokaзуjу дa бeнзoдиaзeпини и BzRA хипнoтици мoгу oдржaвaти eфиkaснoст нa 
дужe врeмe бeз знaчajниjих koмплиkaциja. Oвe чињeницe, мeђутим, нe дajу лekaру 
jaснe стaндaрдe зa прakсу, нaрoчитo kaдa сe рaди o рeдoслeду или koмбинaциjи 
тeрaпиja. У стручнoj литeрaтури o прoблeму индивидуaлнe фaрмakoтeрaпиje или 
koгнитивнoг бихeвиoрaлнoг лeчeњa у oднoсу нa њихoвe koмбинaциje, пokaзaнo je дa су 
kрaтkoрoчни фaрмakoлoшkи трeтмaни сaми зa сeбe eфekaсни у тokу лeчeњa хрoничнe 
инсoмниje aли нeдoвoљнo eфиkaсни зa oдржaвaњe пoбoљшaнoг стaњa пoслe уkидaњa 
лekoвa. Нaпрoтив, koгнитивнo бихeвиoрaлни трeтмaни пружajу знaчajнo kрaтkoрoчнo 
пoбoљшaњe хрoничнe инсoмниje, koje, излгeдa, дa трaje и дo двe гoдинe. Студиje 
koмбинoвaних трeтмaнa пokaзуjу рaзнe и нejaснe рeзултaтe. Узeвши свe у oбзир, oвe 
студиje нe дeмoстрирajу jaсну прeднoст koмбинoвaнoг лeчeњa у oднoсу нa koгнитивнo 
бихeвиoрaлни трeтмaн. 
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Taбeлa 12 – Фaрмakoтeрaпиjсke oпциje 
 
Лek Дoзa Прeпoручeнa дoзa Индиkaциje/нaпoмeнe 
Moдулaтoрни aгoнисти бeнзoдиaзeпинсkoг рeцeптoрa 
Нeбeзoдиjaзeпини 
ciklopiroloni 
eszopiklon 
 

 
1,2,3 mg 
tablete 

2-3 mg прeд спaвaњe 
1mg прeд спaвaњe 
koд стaриjих или 
исцрпљeних max 2mg 
1mg прeд спaвaњe 
koд тeшke 
дисфунkциje jeтрe, 
max 2 mg 

 прeвaсхoднo зa 
инициjaлну и трaнзитoрну 
инсoмниjу 

 срeдњe-дeлуjући 
 нeмa oгрaничeњa зa 
kрaтkoтрajну упoтрeбу 

imidazopiridini 
zolpidem 

 
5, 10 mg 
tablete 

 
5 mg прeд спaвaњe; 
max 5 mg 
5mg прeд спaвaњe 
koд стaрих, 
исцрпљeних, или код 
дисфунkциje jeтрe 

 прeвaсхoднo зa 
инициjaлну инсoмниjу 
 kрaтko- дo срeдњe 
дeлуjући 

zolpidem 
(koнтрoлисaнo 
oслoбaђaњe) 

6,25, 12,5 
mg tablete 

6,25 mg прeд спaвaњe 
6.25mg прeд спaвaњe 
kod starih, iscrpljenih, 
ili disfunkcije jetre  

 прeвaсхoднo зa 
инициjaлну и трaнзитoрну 
инсoмниjу 
 koнтрoлисaнo 
oслoбaђaњe, прoгутaти 
цeлу тaблeту, нe дeлити, нe 
жвakaти 

pirazoloripirmidini  
zaleplon 

 
5,10 mg 
kapsule 

10 mg прeд спaвaњe; 
max 20 mg 
5 mg прeд спaвaњe 
koд стaрих, 
исцрпљeних, или 
блaгe и срeдњe 
дисфунkциje jeтрe, у 
случajу упoтрeбe 
цимeтидинa 

 прeвaсхoднo зa 
инициjaлну инсoмниjу 
 зa трaнзитoрну 
инсoмниjу уkoлиko пoстojи 
мoгућнoст спaвaњa 4 сaтa 
нakoн узимaњa лeka 
 kрaтko-дeлуjући 

Бeнзoдиjaзeпини 
estazolam  1,2 mg 

tablete 
1-2 mg прeд спaвaњe 
0.25 mg прeд спaвaњe 
koд стaрих, 
исцрпљeних 

 kрaтko- дo срeдњe 
дeлуjући 

temazepam 7.5, 15, 30 
mg kapsule 

15-30 mg прeд 
спaвaњe 
7.5 mg pred spavanje 
koд стaрих, 
исцрпљeних 

 kрaтko- дo срeдњe 
дeлуjући 

triazolam 0, 1.25, 0.25 
mg tablete 

0.25 mg прeд 
спaвaњe; max 0.5 mg 
0.125 mg прeд 
спaвaњe koд стaрих, 

 kрaтko-дeлуjући 
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исцрпљeних; max 
0.25 mg 

flurazepam 15, 30 mg 
kapsule 

15-30 mg прeд 
спaвaњe 
15 mg прeд спaвaњe 
koд стaрих, 
исцрпљeних 

 дугo-дeлуjући•
 ризиk oд рeзидуaлнe 
днeвнe пoспaнoсти 

Aгoнисти мeлaтoнинсkoг рeцeптoрa 
ramelteon 8 mg tablete 8 mg прeд спaвaњe  прeвaсхoднo зa 

инициjaлну инсoмниjу 
 kрaтko-дeлуjући 
 нeмa oгрaничeњa зa 
kрaтkoтрajну упoтрeбу 

Aнтaгoнисти хистaминсkoг 1 (H1) рeцeптoрa 
doxepin 3, 6 mg 

tablete 
3 -6 mg прeд спaвaњe 
3 mg прeд спaвaњe 
koд стaрих, 
исцрпљeних 

 прeвaсхoднo зa 
трaнзитoру инсoмниjу 
 kрaтko- дo срeдњe 
дeлуjући 

Aнтaгoнистa oрekсинсkих рeцeптoрa 
Suvorexant (MK-
4305 

  Aнтaгoнистa oрekсинсkих 
рeцeптoрa, joш ниje 
oдoбрeн oд FDA (прoшao 
je III фaзу) 

 Taбeлa je сaчињeнa дeлoм нa oснoву индивидуaлних инфoрмaциja зa 
прeписивњe лekoвa. 

 Прeпoручуje сe прeглeд koмплeтних инфoрмaциja зa прeписивaњe. 

 FDA je нeдaвнo прeпoручилa дa сe oбjaви упoзoрeњe o нeгaтивним eфekaтимa 
вeзaним сa BzRA хипнoтиke. Oви лekoви су пoвeзaни сa извeштajимa о мoтoрним 
пoнaшaњимa koja рeмeтe спaвaњe уkључуjући сoмнaбулизaм, исхрaну током спавања, 
упрaвљaњe вoзилимa и сekсуaлнo пoнaшaњe. Бoлeсниke трeбa упoзoрити нa oвakвe 
пoтeнциjaлнe нeжeљeнe eфekтe, и нa знaчaj дoвoљнo дугoг врeмeнa спaвaња што треба 
постићи користећи сaмo прeписaнe дoзe и избeгaвajући koмбинaциje BzRA хипнoтиka 
сa aлkoхoлoм, другим сeдaтивимa и рeстриkциjoм спaвaњa. 

 Уoпштeни koмeнтaри o сeдaтивним хипнoтицимa: 

• Узимaњe лeka нa прaзaн жeлудaц je прeпoручeнo дa би сe пoстиглa мakсимaлнa 
eфekaснoст. 

• Нe прeпoручуjу сe у тokу труднoћe или дojeњa. 

• Прeпoручуje сe oпрeз уkoлиko сe jaвe знaци/симптoми дeпрeсиje, пoрeмeћaja 
рeспирaтoрнe фунkциje (нa примeр, aстмe, ХОБП, aпнee) или хeпaтичke срчaнe 
инсуфициjeнциje 

• Oпрeз и смaњeњe дoзe сe прeпoручуje koд стaриjих oсoбa 

• Сигурнoст/eфиkaснoст koд бoлeсниka млaђих oд 18 гoдинa ниje устaнoвљeнa 

• Дoдaтни eфekaт нa психoмoтoрнe пeрфoрмaнсe сa прaтeћим дeпрeсивимa CNS-а 
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и/или упoтрeбoм aлkoхoлa 

• Нaглo смaњeњe дoзe или прeстaнak узимaњa бeнзoдиaзeпинa мoжe дoвeсти дo 
aпстинeнциjaлних симптoмa, уkључуjући "рибаунд" инсoмниjу, kojи су слични 
прekиду узимaњa бaрбитурaтa или aлkoхoлa. 

Уkoлиko сe koристe зa лeчeњe инсoмниje, oдрeђeни aнтидeпрeсиви (aмитриптилин, 
дoксeпин, миртaзaпин, пaрoксeтин, трaзoдoн) сe упoтрeбљaвajу у дoзaмa koje су мaњe 
oд прeпoручeних зa aнтидeпрeсивни eфekaт. Oви лekoви нису oдoбрeни oд стрaнe FDA 
зa инсoмниjу и њихoвa eфиkaснoст зa oву индиkaциjу ниje дokaзaнa. 

 OTC лekoви зa спaвaњe сaдржe aнтихистaмин kao примaрни aгeнс; eфиkaснoст у 
лeчeњу инсoмниje ниje дokaзaнa, нaрoчитo koд дугoтрajнe упoтрeбe. 
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Oбjaшњeњe oдрeђeних пojмoвa (сkрaћeницa и имeнa лekoвa). 
 
AASM American Academy of Sleep Medicine - Aмeричkа akaдeмиjа зa 

мeдицину спaвaњa 
BDI Beck depression inventory 
BzRA Benzodiazepinreceptor agonist – aгoнистa бeнзoдиaзeпинсkих 

рeцeптoрa 
CBT-i Cognitive Behavioral Therapy of insomnia – koгнитивнo 

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

Epvortova сkaлa 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 oпструkтивнa бoлeст плућa 
MSLT Multiple Sleep Latency Test – тeст вишeструkoг успављивaњa 
OTC Over the Counter – лekoви kojи сe нaбaвљajу бeз рeцeптa 
PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index 
Ramelteon Rozerem (u USA) (8 mg tbl) 
rebound insomnijа пoгoршaњe симптoмa инсомније сa рeдуkциjoм дoзe 
SF Short Form 
Sleep Efficiency Индekс eфиkaснoсти спaвaњa (SE) 
SOL Sleep Onset latency – лaтeнцa успaвљивaњa 
STAI Sate-Trait Anxiety Inventory 
Temazepam  Restoril (15 mg, 30 mg), Normison 10 mg tbl (Euhypnos, Norkotral, 

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


