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Sazetak

Prikazom klijenta nastoji se potaknuti primjena kognitivno-bihevioralne terapije
u tretmanu nesanice, kao i u tretmanu nesanice koja je u komorbiditetu sa zdravstve-
nim i/ili psihickim potesko¢ama. Primjena kognitivno-bihevioralnih tehnika u radu s
klijentom pokazala se u¢inkovitom u smanjivanju disfunkcionalnih vjerovanja i misli
o spavanju, neadekvatnih ponasanja i anksioznosti koje je klijent imao. Pozitivni is-
hodi tretmana upucuju na potrebu daljnjih istrazivanja o moguénosti primjene kogni-
tivno-bihevioralnog pristupa u tretmanu nesanice, koja je u komorbiditetu sa zdrav-
stvenim i/ili psihi¢kim poteskocama.

Kljucne rijeci: kognitivno-bihevioralna terapija, nesanica

UvOoD

Spavanje je jedna od osnovnih bioloskih potreba te je izrazito vazno za svakod-
nevno, adekvatno funkcioniranje. Morin (2010) navodi kako su teskoce spavanja,
osobito nesanica, uobic¢ajeni kod pojedinaca s fizickim i/ili psihi¢kim potesko¢ama.
Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) definira nesanicu kao problem s teSkoca-
ma usnivanja (nesanica na pocetku spavanja) i/ili ucestalo budenje (teskoc¢e odrza-
vanja sna) ili trajnu pospanost unato¢ odgovarajucoj duljini spavanja, tzv. neodma-
rajuce spavanje (Perlis, Jungquist, Smith i Posner, 2005).

Prema Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za dusevne poremecaje DSM-
IV (Americka psihijatrijska udruga, 1996) poremecaji spavanja podijeljeni su na
primarne poremecaje spavanja (dizsomnija i parasomnija), poremecaje spavanja
vezane uz drugi psihicki poremecaj te poremecaje spavanja prouzrocene psihoak-
tivnim tvarima. Za primarne poremecaje spavanja se pretpostavlja da se javljaju
zbog endogenih abnormalnosti u mehanizmima koji su odgovorni za zapocinjanje
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ili vremensko uskladivanje budnosti i spavanja, a esto su komplicirani okolinskim
¢imbenicima. Poremecaji spavanja vezani uz drugi psihi¢ki poremecaj ukljucuju
stalne prituzbe na smetnje spavanja, koje su posljedica dijagnosticiranog psihickog
poremecaja te psihopatoloski mehanizmi, koji su odgovorni za psihicki poremecaj
vjerojatno pogadaju i regulaciju spavanja-budnosti. Poremecaj spavanja prouzro-
¢en psihoaktivnim tvarima ukljucuje stalne prituzbe na smetnje spavanja, koje su
posljedica istovremenog uzimanja, ili nedavnog prestanka uzimanja psihoaktivne
tvari. ***

Nesanica je jedna od najcesc¢ih zdravstvenih poteskoca i najuobicajeniji problem
spavanja u opcoj populaciji. Prema procjenama epidemioloskih studija 30% odra-
sle populacije navodi neke od simptoma nesanice, dok 10% populacije izvjestava
o poremecaju (Morin, Bootzin, Buysse, Edinger, Espie i1 Lichstein, 2006; Ohayon,
2002). Pigeon (2010) navodi da o primarnoj nesanici izvjestava 10 do 20% odraslih
koji pate od nesanice, S§to znaci da se nesanica najcesce javlja u komorbiditetu sa
zdravstvenim problemima ili je vezana uz drugi psihic¢ki poremeca;.

Etiologiji nesanice doprinosi niz faktora, a najveci utjecaj ima povecana po-
budenost, cirkadijurne disregulacije i abnormalnosti u homeostazi sna. Navedeni
se faktori najc¢esce javljaju s maladaptivnim ponaSanjima vezanim uz spavanje te
disfunkcionalnim mislima i vjerovanjima o spavanju (Pigeon, 2010).

Konzistentni rizi¢ni faktori koji se ¢esto navode su zenski spol, starija Zivot-
na dob, depresivno raspoloZenje, hrkanje, manjak fizicke aktivnosti, zdravstveni
problemi, u€estala no¢na mokrenja, pocetak menstrualnog ciklusa, upotreba nekih
lijekova, ranije prituzbe na nesanicu i percipirana visoka razina stresa (Mai i Buys-
se, 2008).

S obzirom na navedeno, nesanica je javnozdravstveni problem te uzrokuje razne
psihosocijalne i ekonomske poteskoce onima koji su pogodeni, njihovim obiteljima,
poslodavcima i drustvu u cjelini (Morin 2010). Ebben i Spielman (2009) naglasa-
vaju da unato¢ negativnim posljedicama, nesanica ¢esto ostaje netretirana, a kada
se 1 tretira, najuobiCajeniji nacin je farmakoterapija.

Nefarmakoloski tretman osoba s nesanicom

Yang, Spielman i Glovinsky (2006) isti¢u vaznost dobre operacionalizacije te-
rapijskih ciljeva kod nefarmakoloskog tretmana nesanice te navode da treba uzeti u
obzir predisponirajuce, precipitirajuce i ponavljajuce faktore, tzv. 3P model. Predis-
ponirajuci faktori su genetski (npr. pove¢ana pobudenost) ili dio li¢nosti (npr. razina
anksioznosti). Tako prema 3P modelu osobe s povecanom razinom pobudenosti ili
ve¢om razinom anksioznosti imaju i ve¢i rizik za javljanje nesanice (Drake, Richar-
dson, Roehrs, Scofield i Roth, 2004). Precipitirajuci faktori su, npr. stres na poslu
i u $koli, emocionalni i zdravstveni problemi i sl., koji induciraju periode u kojima
osoba ima problema s nesanicom (Bastien, Vallieres i Morin, 2004). Takva akutna
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nesanica postaje kroni¢na zbog ponavljaju¢ih maladaptivnih faktora — ponasanja i
brige kao $to su: prolongirano vrijeme provedeno u krevetu, jedenje tijekom no¢i,
pretrazivanje interneta, gledanje televizije u krevetu ili pijenje alkohola u svrhu po-
boljSanja sna (Ebben i Spielman, 2009).

U nefarmakoloSkom tretmanu nesanice validirano je nekoliko pristupa i tehni-
ka te je kod njih utvrden odreden stupanj efikasnosti u lije¢enju nesanice, a to su:
restrikcija spavanja, kontrola podrazaja, relaksacijski postupci, edukacija o higijeni
spavanja te kognitivno-bihevioralna terapija koja sjedinjuje navedene postupke te
ukljucuje i rad na iskrivljenim vjerovanjima o spavanju (Harvey, Sharpley, Ree,
Stintson i Clark 2007; Morin 2010; Neubauer, 2009). Cilj restrikcije spavanja jest
da osoba vrijeme u krevetu provodi iskljucivo spavajuci, npr. ako provodi devet
sati u krevetu, a samo pet sati spava, preporucuje se da bude u krevetu pet sati,
npr. od 2:00 do 7:00 ujutro. Cilj kontrole podrazaja jest da osoba krevet i spavacu
sobu koristi iskljucivo za spavanje i seksualne aktivnosti te na taj nacin ukloni sve
faktore koji negativno utjecu na spavanje. Nadalje, cilj relaksacijskih postupaka je
smanjenje kognitivne pobudenosti u vrijeme odlaska na spavanje, dok je cilj higi-
jene spavanja smanjenje povecane pobudenosti 1 stvaranje mirnog i relaksirajuceg
okruzja pogodnog za spavanje (Neubauer, 2009). Cilj edukacije o higijeni spavanja
jest osvjestavanje osobe o zdravim navikama u svrhu poboljSanja spavanja te uvi-
danja vaznosti utjecaja okolinskih faktora na spavanje (Morgenthaler i sur., 2006).

Kognitivno-bihevioralna terapija u tretmanu nesanice

Kognitivno-bihevioralna terapija bazira se na modelu prema kojemu su emoci-
onalni problemi i neadekvatna ponasanja rezultat iskrivljenog nacina razmisljanja,
koje je odraz disfunkcionalnih pretpostavki o sebi i svijetu, a temelji se na ranijim
zivotnim iskustvima. Tretman se bazira na kognitivnoj formulaciji specifi¢nog po-
remecaja i na njenoj primjeni na konceptualizaciju i razumijevanje svakog pojedi-
nacnog klijenta. Kognitivno-bihevioralnom terapijom nastoji se stvoriti kognitivna
promjena u pacijentovu misljenju i sustavu vjerovanja da bi proizveo dugotrajniju
emocionalnu i ponaSajnu promjenu (Beck, 1995).

U tretmanu primarne nesanice kognitivno-bihevioralna terapija pokazala se
uspjes$nom, s obzirom na to da je 64% osoba s primarnom nesanicom izvijestilo o
poboljsanju spavanja nakon tretmana (Edinger i sur., 2000; Espie, Inglis, Tessier,
Harvey, 2001; Jacobs, Pace-Schott, Stickgold, Otto, 2004; Lichstein, Riedel, Wil-
son, Lester 1 Aguillard, 2001; Morin, Colecchi, Stone, Sood i Brink, 1999). Ako
govorimo o primjeni kognitivno-bihevioralne terapije u tretmanu nesanice, koja je
u komorbiditetu sa zdravstvenim 1/ili psihickim poteskocama, rezultati za sada nisu
jednoznacni, odnosno pacijenti izvjeStavaju u poboljSanju u nekim aspektima, kao
Sto su raspolozenje, subjektivni osje¢aj umora i smanjena razina uzimanja lijekova
za poboljsavanje spavanja (Davidson, Waisberg, Brundage, MacLean, 2001; Si-
meit, Deck i Conta-Marx, 2004).
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Opisanim prikazom rada s klijentom nastojalo se doprinijeti dosadasnjim klinic-
kim iskustvima u primjeni kognitivno-bihevioralne terapije u radu s osobama koje
imaju problema s nesanicom.

Prikaz klijenta prema KB modelu

Tretman osobe koja pati od nesanice provodi profesorica psihologije kognitiv-
no-bihevioralnog usmjerenja, prema smjernicama iz priru¢nika Overcoming Inso-
mnia. A Cognitive-Behavioral Therapy Approach (2008).

Klijent. osoba muskog spola, 29 godina, student, neozenjen, zivi s majkom.

Opis problema: Klijent opisuje problem kao neadekvatnu higijenu spavanja (ka-
sno odlazi spavati i kasno se budi) te procjenjuje da se dovoljno ne odmori tijekom
spavanja. Dugo ostaje budan tijekom no¢i i to do 50 min. Takoder, ponekad mu
treba i 1h 1 30 min da bi zaspao kada legne u krevet te se po no¢i zna buditi i do tri
puta. Procjenjuje da lose spava i zato §to se u krevetu brine 1 strah ga je da ¢e imati
epilepticke napade koje je imao prije. Navodi da je okupiran lijekovima koje uzima
(za spavanje i za sprjeCavanje epilepti¢kih napada) te zbog navedenih problema ima
poteskoce s koncentracijom i s paméenjem gradiva koje uci.

Vremenski tijek: Klijent navodi da problemi spavanja traju jedanaest godina te
su veceg ili manjeg intenziteta tijekom vremena. Problem se javio i intenzivirao
devet mjeseci nakon operacije na mozgu kojoj je bio podvrgnut zbog epileptickih
napada. Prvi epilepticki napad pacijent je imao s nepunih osam godina. Od Sesnae-
ste godine ima sve ucestalije epileptiCke napade te mu je dijagnosticirana parcijalna
epilepsija (epilepsia partialis complexa). Epilepticki napadi se manifestiraju trza-
jima dijelova tijela. Dogadali su se u podrucju hipokampusa te mu je s 23 godine
operativno odstranjeno podrucje mozga za koje se smatralo da uzrokuje epilepticke
napade. Nakon operacije nije imao ni jedan napad, ali sada strahuje da ¢e se oni
ponoviti. Klijent navodi da se problem okupiranosti lijekovima koje uzima javlja
otkad je poceo kombinirati razne lijekove za epilepticke napade i nesanicu. Kon-
taktirao je razne lije¢nike i dobivao savjete kako kombinirati lijekove, da bi mu bilo
bolje, no na kraju se osjecao zbunjeno i nemoc¢no. Naposljetku je sam kombinirao
(uz provjeravanje interneta) i uzimao lijekove bez savjeta lije¢nika jer je smatrao da
bolje zna kako na njega djeluju pojedini lijekovi nego $to to znaju lijecnici. Svjestan
je dapretjeruje s pregledavanjem interneta i kontaktiranjem raznih lije¢nika, osobno
i elektronickom postom, ali si ne moze pomo¢i.

Klijent je nakon operacije upisao fakultet. Problemi koncentracije i zapaméiva-
nja gradiva javili su se nakon operacije, no nisu ga ometali u ucenju kao posljednjih
godinu dana. Smatra da mu je za uc¢enje nekog gradiva potrebno vise vremena nego
njegovim vrs$njacima te se u posljednjih godinu dana jako tesko koncentrira i gotovo
da ne moze uciti. U uCenju ga ometaju misli koje su vezane uz uzimanje lijekova za
epilepticke napade i nesanicu.
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Disponirajuci faktor: epilepticki napadi koji po€inju u djetinjstvu.

Precipitant: Klijent problem povezuje s operacijom na mozgu koju je imao.
Javlja se devet mjeseci nakon operacije jer tada pocinje i brinuti da ¢e ponovno
imati epilepti¢ke napade.

Moderatorski utjecaji: Klijent je uznemiren kod jutarnjih budenja i ustajanja
iz kreveta jer se ne osjeca odmoreno i predvida da ¢e zbog umora imati epilepticki
napad. Pomaze mu kada se bavi sportom jer tada ne misli o problemu. Pomazu mu
i razgovori s ocem i majkom koji ga podrzavaju i razumiju.

Odrzavajuci faktori:

bihevioralni: za vrijeme no¢nih budenja ostaje u krevetu i pokusava zaspati.

kognitivni: misli koje predvidaju da se viSe nikad ne¢e moci naspavati, misli
koje predvidaju da ¢e imati epilepticki napad te misli koje predvidaju da vise nikada
nece moci efikasno uciti.

afektivni: izrazena tjeskoba za koju sam procjenjuje da je zapravo pocetak epi-
leptickog napada.

Izbjegavanja: izbjegava susrete sa suprotnim spolom; vecernje izlaske s drus-
tvom jer mu remete san; izbjegava ucenje jer procjenjuje da se ne moze koncentrirati
pa odustaje.

Prednosti i jake strane: introspektivni uvid, s obzirom na slozenost problema,
uglavnom adekvatni mehanizmi suocavanja.

Psihijatrijska i medicinska anamneza: prema nalazu neurofiziologa klijent ima
poremecenu strukturu spavanja. Smatra potrebnim Sto prije uspostaviti pravilniji
ritam budnost-spavanje i poraditi na higijeni spavanja. Redovito odlazi psihijatru s
kojim radi na opsesivno-kompulzivnom poremecaju F.42.8.

Vierovanja o problemu: klijent vijeruje da ima PTSP od operacije kojoj je bio
podvrgnut, ali smatra da je i previSe zabrinut glede svog zdravlja.

Suocavanja: nastoji se fizicki kretati te tako ne razmisljati o epileptickim napa-
dima i nesanici; popije tablete; razgovara s ocem i majkom.

Mentalno stanje. anksiozan, opsesivno-kompulzivan.

Obitelj: u primarnoj obitelji dobri odnosi. Majka i otac razvedeni. Komuniciraju
te klijent njihov odnos procjenjuje kao zadovoljavajuéi.

Dijagnoza: Insomnija povezana s poremecajem prilagodbe s anksioznoscu
F.51.0

Ciljevi tretmana:

1. Poboljsati higijenu spavanja utvrdivanjem racionale tretmana i psihoedu-
kacijom o spavanju (Edinger i Carney, 2008).

2. Utvrditi objektivne mjere spavanja primjenom dnevnika spavanja.

3. Poboljsati higijenu spavanja utvrdivanjem “pravila spavanja” — kontrola
podrazaja i stimulansa te restrikcija spavanja (Edinger i Carney, 2008).

4. Smanjiti anksioznost kod jutarnjih i no¢nih budenja psihoedukacijom o
anksioznosti i primjenom kognitivno-bihevioralnih tehnika.

© “Naklada Slap”, 2014. Sva prava pridrzana. 61



KLINICKA PSIHOLOGIJA 7 (2014), 1-2, 57-67

5. Utvrditi efikasnost paméenja 1 motivaciju za uc¢enjem odlaskom na kogni-
tivne vjezbe.

6. Kreirati raspored ucenja i slobodnih aktivnosti u svrhu kvalitetnije organi-
zacije vremena. DrZzati se rasporeda najmanje 70%.

Tijek tretmana i primijenjene KB intervencije

Klijent je, prema vlastitoj procjeni, dva puta mjese¢no odlazio psihijatru zbog
opsesivno-kompulzivnog poremecaja i kontrole uzimanja farmakoterapije te jed-
nom tjedno na kognitivno-bihevioralnu terapiju zbog nesanice, simptoma anksio-
znosti i problema ucenja. S obzirom na slozene zdravstvene i psihi¢ke poteskoce
koje ima te prethodna terapijska iskustva, klijent u prvih osam susreta teze suraduje
i teze prati dogovorenu strukturu seansi. Nakon pocetnih susreta klijent napreduje.
U petnaest seansi u trajanju od 45 min radilo se na postavljenim ciljevima tretmana.

Klijjent je educiran o poremecaju spavanja i tjelesnim manifestacijama ank-
sioznosti koje izjednacava s epileptickim napadom. Primijenjena su tri dnevnika
spavanja (Edinger i Carney, 2008) i to na pocetku tretmana, sredini i na kraju tre-
tmana zbog utvrdivanja relevantnih podataka vezanih za klijentovo spavanje (spa-
vanje tijekom dana, vrijeme odlaska na spavanje, vrijeme potrebno da zaspi, broj i
trajanje budenja tijekom noci, vrijeme provedeno u snu, vrijeme budenja, vrijeme
ustajanja). Ve¢ pri primjeni prvog dnevnika spavanja klijent uvida da je njegova
samoprocjena o vlastitom spavanju bila netocna, sto je znacajno doprinijelo sma-
njenju klijentove brige vezane za nesanicu. Naime, klijent je procjenjivao da zna-
¢ajno manje vremena provede spavajuci nego $to je to pokazao dnevnik spavanja.
Pri radu na higijeni spavanja utvrdivanjem “pravila spavanja” — kontrola podrazaja
1 stimulansa te restrikcije spavanja (Edinger i Carney, 2008), u klijentovu drugom
dnevniku spavanja, evidentan je napredak i poboljSanje u smislu odlazenja na spa-
vanje, ustajanja i boravka u krevetu kada ne spava.

Primjenom tehnike distrakcije pri pojavi tjeskobe, koju klijent izjednacava s
pocetkom epileptickog napada, refokusira se na svoju okolinu u kojoj trenuta¢no
jest te manje paznje pridaje tjelesnim simptomima anksioznosti. Refokusiranje zna-
¢ajno reducira njegovo vjerovanje da je tjeskoba zapravo epilepticki napad te dolazi
do smanjenja tjelesnih simptoma anksioznosti kod klijenta.

Od pocetka tretmana radilo se na identificiranju i mijenjanju disfunkcionalnih
automatskih misli koje su izazivale nesanicu, anksioznost i nemoguénost koncen-
tracije na gradivo koje uci. Identificirane su kognitivne distorzije i to: krive atri-
bucije (kada ujutro ustane, procjenjuje da je pospan i smatra da je uzrok lo$ san);
katastrofiziranje (strah od ozbiljne psihicke i fizicke bolesti zbog procjene da loSe
spava); generaliziranje (ako se ujutro ne osje¢a odmorno, ne moze uciti cijeli dan
jer procjenjuje kako ¢e biti neefikasan); fokusiranje na negativno, diskvalificirajuci
pozitivno (fokusiranje samo na one dana kada, prema svojoj procjeni, loSe spava, ne
uvazavaju¢i dane kada dobro spava te utjecaj sna na svakodnevno funkcioniranje)
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te su tako smanjena iracionalna vjerovanja u iste.

Brige koje je klijent imao tijekom noc¢i i tijekom dana, a bile su vezane za ne-
sanicu, pojavu epileptickih napada i probleme ucenja, unosio je u tablicu “Brige -
Rjesenja”. Pretpostavka zadatka je da klijent razmis$lja o rjeSivim, ali i nerjeSivim
problemima na nacin koji vjerojatno ne¢e dovesti do rjesenja za sve probleme koje
ima, ali se ne¢e dovesti u stanje pojacane pobudenosti. Kako navodi Salkovskis
(2007), pojacana pobudenost sprjecava spavanje jer spavanje po definiciji ukljucuje
stanje smanjene pobudenosti. Za svaku od briga koju je imao naveo bi sljedec¢i korak
koji ¢e poduzeti da je rijesi. Kada bi znao kako odredenu brigu rijesiti, odmah bi to
zapisao i ne bi viSe brinuo. Ako za odredenu brigu ne bi imao rjesenje i trebao bi
pomo¢ nekog drugog, i to bi zapisao. Takoder, kada bi za neku od briga procijenio
da trenutacno nema dobrog rjeSenja, i to bi zapisao. Navedena tehnika je znacajno
pomogla klijentu pri suocavanju s brigama za koje ima rjeSenje, ali i u suocavanju
s onim brigama koje u tom trenutku ne moze rjeSavati i onda ih nastoji prihvatiti.

Nadalje, s obzirom na to da je klijent imao poteskoca prilikom ucenja te je ma-
njak koncentracije kod usvajanja gradiva koje uci pripisivao operaciji kojoj je bio
podvrgnut, procijenio je da bi mogao odlaziti neuropsihologu na kognitivne vjez-
be. Dvojio je oko odlaska i po¢etka tretmana pa je primijenjena tehnika donosenja
odluka, ¢iji je rezultat bio odlazak na tretman i to jednom tjedno. Nakon nekoliko
tretmana zakljucio je da je pri u¢enju bio nemotiviran, kao i da koristi neadekvatne
tehnike za usvajanje gradiva pa je zbog toga Cesto odustajao od ucenja. Odlazak na
kognitivne vjezbe smanjio je klijentovo vjerovanje u negativnu misao koja je pred-
vidala da vise nikada ne¢e moci dobro pamtiti.

Primijenjene kognitivno-bihevioralne tehnike: edukacija o tretmanu i poreme-
¢aju, relaksacijska tehnika abdominalno disanje, tehnika distrakcije, kognitivna re-
strukturacija, tehnika donosenja odluka, bihevioralni eksperiment.

Evaluacija tretmana:

— Subjektivna procjena kvalitete sna na ljestvici od 1 do 10 povecala se sa 1 na
7.

— Iz dnevnika spavanja vidljivo je poboljSanje u ranijem vremenu odlaska na
spavanje, smanjenju vremena potrebnom da zaspi i smanjenom vremenu pro-
vedenom u budnom stanju tijekom no¢i. Broj budenja tijekom no¢i smanjio
se s tri budenja na jedno.

— Do kraja tretmana procjenjuje da se drzi rasporeda ucenja i slobodnih aktiv-
nosti tijekom dana, koji smo zajednicki utvrdili oko 75% i postignutim je od
1 do 10 zadovoljan 7.

RASPRAVA

Prikazom opisanog klijenta provjerili smo primjenjivost kognitivno-bihevio-
ralne terapije u radu s nesanicom. Kognitivno-bihevioralni pristup u radu s kli-
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jentima s primarnom nesanicom pokazao se u¢inkovit budu¢i da je 64% klijenata
izvjestavalo o poboljSanju spavanja nakon tretmana (Edinger i sur., 2000; Espie i
sur., 2001; Jacobs i sur., 2004; Lichstein i sur., 2001; Morin i sur., 1999). Medutim,
rezultati kod primjene kognitivno-bihevioralne terapije u tretmanu nesanice, koja je
u komorbiditetu sa zdravstvenim i/ili psihickim potesko¢ama, nisu bili jednoznacni.
Naime, klijenti su izvjestavali o pobolj$anju samo u nekim aspektima koji su vezani
uz nesanicu (Davidson i sur., 2001; Simeit i sur., 2004). Lichstein, Wilson i Johnson
(2000) izvjestavaju o poboljsanju kod klijenata koji su bili u tretmanu za razliku od
onih koji nisu i to u smanjenju vremena provedenog u budnom stanju tijekom no¢i,
duzem vremenu provedenom u snu te kra¢em vremenu potrebnom da zaspu. Na-
dalje, Currie, Wilson, Pontefract i Delaplant (2000) izvjeStavaju o pobolj$anju kod
klijenata koji su bili u tretmanu u odnosu na one koji nisu i to u smanjenju vremena
provedenog u budnom stanju tijekom no¢i i kra¢em vremenu potrebnom da zaspu.

U radu prema kognitivno-bihevioralnim principima s klijentima se najcesce
radi na njihovim problemima tako da su seanse strukturirane i unaprijed dogovo-
rene s klijentom. Terapeuti ponekad imaju teSkoca u stvaranju ili odrzavanju takve
strukture iz razlicitih razloga, npr. klijenti su ranije bili u relativno nestrukturiranim
tretmanima ili problem lezi u samoj prirodi i sloZenosti poremecaja koje klijent ima
(Beck, 2005). Klijent prikazan ovim radom u prvih osam susreta teze suraduje iz
upravo navedenih razloga. Nesanica, zbog koje dolazi na tretman, u komorbiditetu
je s opsesivno-kompulzivnom poremecajem koji je relativno tretiran i epileptickim
napadima koje ima od djetinjstva i koji traju sve do slozene i rizicne operacije na
mozgu. U tretman nije direktno ukljucen rad na opsesivno-kompulzivnom poreme-
¢aju klijenta jer je odluc¢io da ¢e na tom problemu raditi sa psihijatrom. Jasno je da
su simptomi iz opsesivno-kompulzivnog kruga interferirali u radu na postavljenim
ciljevima, §to je u konacnici i povecalo broj seansi u tretmanu nesanice. Tako je
klijent na pocetku svake seanse prvo morao razgovarati o lijekovima koje uzima.
Imao je potrebu nabrajati nazive lijekova, kombinacije koje uzima i moguce efekte
tih kombinacija. Takoder je imao potrebu razgovarati i o operaciji kojoj je bio pod-
vrgnut, njezinoj sloZzenosti i mogu¢im efektima koje je izazvala. S vremenom se na
seansama skracivalo vrijeme koje se posvecivalo lijekovima i operaciji, da bi pred
kraj klijent samo spomenuo da redovito uzima lijekove, uglavnom prema uputama
lije¢nika koji mu ih propisuje. Operaciju bi samo povremeno spomenuo.

Dakle, u pocetnim se susretima s klijentom pregovaralo o strukturi seanse te
ga se nije prekidalo kada bi imao potrebu razgovarati izvan strukture. S vremenom
je naucio pratiti strukturu seansi te je bio izrazito motiviran i suradan. Subjektivni
osjecaj napretka i poboljsanja o kojima klijent izvjestava nedvojbeno su rezultat i
razumijevanja slozenih problema koje klijent ima, kao i motiviranosti klijenta da
ih postupno rjesava.

Izbor kognitivno-bihevioralnih tehnika u tretmanu nesanice ovisi o problemi-
ma koje klijent izlozi, pa tako i ciljevima koje postavi u suradnji s terapeutom. Uz
specifi¢ne ciljeve klijenta ukljuceni su i ciljevi koji se odnose na higijenu spavanja i
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utvrdivanje “pravila spavanja”, koji su uobi¢ajeno dio bihevioralnog dijela tretmana
nesanice (Edinger i Carney, 2008).

Evaluacija ishoda tretmana pokazala je da je primjenom odabranih tehnika, koje
su prilagodene problemima klijenta (edukacija o tretmanu i poremecaju, dnevnik
spavanja, relaksacijska tehnika, abdominalno disanje, tehnika distrakcije, kognitiv-
na restrukturacija, tehnika donosenja odluka, bihevioralni eksperiment), moguce u
zadovoljavaju¢em stupnju posti¢i poboljSanje u kvaliteti sna, smanjivanju simpto-
ma anksioznosti i povecanju motivacije za ucenjem, $to je, u konacnici, rezultiralo
poboljsanjem kvalitete zivota klijenta. Kognitivni procesi (briga, selektivna pozor-
nost, iskrivljena percepcija) koji su se javljali kod klijenta tijekom no¢i i tijekom
dana odrzavali su i pogorSavali nesanicu. Rad na brizi klijenta koja je ukljucivala
1 nemoguénost usnivanja i spavanja, selektivnoj pozornosti, tj. fokusiranje samo
na negativne aspekte spavanja te iskrivljenoj percepciji, pri kojoj bi klijent pro-
cjenjivao da spava puno manje nego S$to zapravo spava, rezultiralo je smanjenjem
iskrivljenih vjerovanja o vlastitom spavanju i dovelo do poboljSanja u kvaliteti sna.
Motiviranost klijenta u prihva¢anju novih informacija i tehnika te stjecanju uvida u
vlastite disfunkcionalne kognicije evidentno su vazan faktor u napretku.

Opisani prikaz slucaja govori u prilog primjeni kognitivno-bihevioralne tera-
pije u tretmanu nesanice koja je u komorbiditetu sa zdravstvenim i/ili psihickim
potesko¢ama. Naime, ostvarenje zadovoljavaju¢ih ishoda moguce je povecanjem
broja planiranih seansi, razumijevanjem za klijentove dodatne poteskoce koje ima
te eventualne intervencije i rad na njima u tretmanu.

ZAKLIJUCAK

S obzirom na vaznost spavanja u svakodnevnom adekvatnom funkcioniranju
covjeka 1 s obzirom na Cinjenicu da je nesanica Cesta pojava kako u opc¢oj popu-
laciji tako i kod pojedinaca sa zdravstvenim i/ili psihickim poteskoc¢ama (Morin,
2010), potrebno je poticati daljnji rad s osobama koje izvjeStavaju o problemima s
nesanicom. Ne postoji znanstveni konsenzus o odredenim psihoterapijskim prav-
cima kao izbor u radu s nesanicom, no s obzirom na ishode postignute primjenom
kognitivno-bihevioralne terapije u opisanom prikazu, ohrabruje se daljnja primjena
navedenog terapijskog pravca u radu s pojedincima koji pate od nesanice, koja je
u komorbiditetu sa zdravstvenim i /ili psihickim poteSkocama. Na taj se nacin di-
rektno doprinosi smanjenju psihosocijalnih i ekonomskih poteskoca koje pogadaju
pojedince i njihove obitelji, poslodavce, ali i drustvo u cjelini.
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COGNITIVE-BEHAVIOURAL APPROACH
IN THE TREATMENT OF INSOMNIA

Abstract

This presentation seeks to encourage the use of cognitive-behavioural therapy
in the treatment of insomnia and in the treatment of insomnia that is comorbid with
medical and/or psychological problems. The use of cognitive-behavioural techniques
in working with the client has proven to be effective in diminishing dysfunctional
beliefs and thoughts about sleeping, inadequate behaviors and anxiety. Positive tre-
atment outcomes indicate the need for further research of the applicability of cogniti-
ve-behavioural approach in treatment of insomnia that is comorbid with medical and/
or psychological problems.

Key words: cognitive-behavioural therapy, insomnia
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