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1. UVOD 
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1.1 Spavanje 

Spavanje je od vitalne važnosti za život i održavanje zdravlja čovjeka (1). Ljudski rod 

oduvijek pokazuje zanimanje za spavanje i snove. Tako su kroz povijest mnogi filozofi, 

psiholozi i pisci pokušavali dokučiti značaj spavanja. Početkom 20. stoljeća i otkrićem 

elektroencefalograma (EEG-a) počinje i znanstveno proučavanje spavanja. EEG je patentirao 

njemački psihijatar Hans Berger koji je utvrdio postojanje značajnih razlika između budnosti i 

spavanja i zaključio da spavanje nije neaktivno stanje (2). Iako nije lako odrediti točnu 

definiciju spavanja, smatra se da je spavanje reverzibilno stanje karakterizirano ležećim 

položajem, zatvorenim očima, smanjenim pokretima i smanjenom interakcijom s okolinom 

(3).  

 

1.1.1. Ciklus budnosti i spavanja 

Spavanje i budnost međusobno se izmjenjuju u 24-satnom periodu što nazivamo ciklus 

budnosti i spavanja. Reguliran je od strane dva preklapajuća biološka mehanizma. To su 

cirkadijani ritam, poznat kao i proces C i homeostaza spavanja i budnosti, poznata kao proces 

S (4). Cirkadijani ritam pokreće cirkadijani „pacemaker“ smješten u suprahijazmatskoj jezgri 

hipotalamusa (SCN). On kontrolira i druge cirkadijane biološke ritmove, uključujući 

reguliranje tjelesne temperature, krvnog tlaka i lučenja hormona kortizola i melatonina. 

Sinkronizira se pod utjecajem okolišnih čimbenika, od kojih najveći utjecaj ima okolišna 

svjetlost koja aktivirajući fotoreceptore na retini oka inhibira lučenje melatonina iz epifize. 

Tako je izlučivanje melatonina najviše u toku noći čime se povećava potreba za snom, a 

tijekom dana je minimalno i time omogućava budno stanje (5). S druge strane, homeostatski 

mehanizam djeluje putem unutarnjeg biokemijskog sustava, a funkcionira po principu 

održavanja ravnoteže u organizmu. To znači da duži period budnosti povećava želju i potrebu 

za spavanjem (6). 

 

1.1.2. Arhitektura spavanja 

Ljudsko tijelo prolazi kroz dvije faze spavanja, brzo kretanje očiju (engl. Rapid eye 

movement, REM) i spavanje bez brzih pokreta očiju (engl. Non rapid eye movement, NREM) 

koje je dalje podijeljeno u tri faze (N1-N3). Svaka faza spavanja razlikuje se u mišićnom 

tonusu, uzorcima moždanih valova i pokretima očiju. Tijelo prolazi kroz sve ove faze 

otprilike 4 do 6 puta svake noći, a svaki ciklus u prosjeku traje 90 minuta. Zdravi ciklus 

spavanja počinje stadijem 1, zatim slijedi stadij 2 koji vremenski najduže traje, potom stadij 3 
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te nakon toga REM stadij kojim završava jedan ciklus spavanja. Po završetku REM stadija 

osoba ponovno prelazi u stadij 1 ili stadij 2 te se time nastavlja klasični obrazac ciklusa 

spavanja (7). Na Slici 1. prikazan je EEG zapis za vrijeme različitih stadija spavanja (8). 

 

  

Slika 1. EEG zapis za vrijeme različitih stadija spavanja (8) 

 

Tijekom budnosti s otvorenim očima prevladavaju beta valovi visoke frekvencije i 

niske amplitude. Kako pojedinci postaju pospani i zatvaraju oči, alfa valovi frekvencije 8-13 

Hz i niske amplitude postaju prevladavajući uzorak (9).  

Prijelaz budnosti u N1 stadij NREM spavanja obilježava pojava niskovoltažnih theta 

valova frekvencije 5-7 Hz. Ovo je najplića faza spavanja i počinje kada se više od 50% alfa 

valova zamijeni aktivnošću mješovite frekvencije niske amplitude (engl. Low amplitude 

mixed frequency, LAMF). Mišićni tonus prisutan je u skeletnim mišićima, a disanje se u 

pravilu odvija redovito. Dio osoba zbog smanjivanja mišićnog tonusa može osjetiti senzaciju 

padanja koja ih često probudi. Ta pojava se zove hipnički trzaj. Ova faza traje oko 1 do 5 

minuta, što čini 5% ukupnog vremena spavanja (10).  

Sljedeća faza je N2 faza dubljeg spavanja. Tijekom te faze frekvencija srca se 

smanjuje, a tjelesna temperatura opada. Pri EEG snimanju vidljiva su vretena spavanja i K 

kompleksi ili oboje (11). Vretena spavanja su kratke salve valova aktivnosti 12-15 Hz čija se 

amplituda naizmjence povećava i smanjuje. Oni u gornjim temporalnim vijugama, prednjem 

cingulatu, insularnom korteksu i talamusu izazivaju priljev kalcija u kortikalne piramidalne 
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stanice. Vjeruje se da je ovaj mehanizam sastavni dio sinaptičke plastičnosti. Brojne studije 

sugeriraju da vretena spavanja imaju važnu ulogu u konsolidaciji pamćenja, posebno 

proceduralnog i deklarativnog pamćenja (12). K-kompleksi su dugi delta valovi koji traju 

otprilike jednu sekundu i poznato je da su najduži i najrazličitiji od svih moždanih valova. 

Pokazalo se da K-kompleksi također imaju funkciju u održavanju spavanja i konsolidaciji 

pamćenja (11). N2 faza spavanja traje oko 25 minuta u prvom ciklusu i produljuje se sa 

svakim sljedećim ciklusom. Zauzima oko 45% ukupnog vremena trajanja spavanja. U ovoj 

fazi spavanja se često javlja bruksizam (škrgutanje zubima).  

Sljedeća faza je N3 koja označava najdublji stadij NREM spavanja i zauzima 25% 

vremena spavanja. Pri EEG snimanju su vidljivi delta valovi najniže frekvencije i najveće 

amplitude. Zbog toga je N3 faza također poznata pod nazivom sporovalno spavanje (engl. 

Slow wave sleep, SWS). Iz ove je faze najteže probuditi se, a neke ljude neće probuditi čak ni 

glasni zvukovi od preko 100 decibela. Starenjem, osobe manje vremena provode u ovom 

sporom spavanju s delta valovima, a više vremena u stadiju spavanja N2. Iako ova faza ima 

najveći prag uzbuđenja, ako se netko probudi tijekom ove faze, imat će prolaznu fazu 

mentalne magle poznatu kao inercija spavanja. Kognitivno testiranje pokazuje da pojedinci 

probuđeni tijekom ove faze obično imaju umjereno oštećene mentalne performanse tijekom 

30 minuta do sat vremena (13). Ovo je faza u kojoj tijelo popravlja i obnavlja tkiva, izgrađuje 

kosti i mišiće te jača imunološki sustav. Ovo je također faza kada se javljaju mjesečarenje, 

noćni strahovi i mokrenje u krevet (14).  

Sljedeća faza je REM faza koja zauzima 25% vremena spavanja. Za razliku od NREM 

stadija spavanja u kojem prevladava parasimpatikus, u REM-u počinje prevladavati 

simpatikus. Ovaj stadij spavanja obilježen je povećanom potrošnjom kisika u mozgu, 

ubrzanim i promjenjivim pulsom, povišenim krvni tlakom te nepravilnim i plitkim disanjem. 

Mozak je vrlo aktivan tijekom REM spavanja, povećavajući metabolizam za do 20% (15). 

EEG zapis može uključivati alfa, beta i theta valove, kao i valove tzv. oblika zupca pile. Dok 

je EEG sličan budnom pojedincu, skeletni mišići su atonični i bez pokreta, osim očiju i 

dijafragmalnih mišića disanja, koji ostaju aktivni. Ova faza obično počinje 90 minuta nakon 

usnivanja, a svaki REM ciklus postaje dulji tijekom noći. Prvi period obično traje 10 minuta, 

a posljednji do sat vremena. Ljudi se obično spontano probude ujutro tijekom epizode REM 

spavanja (16).   
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1.1.3. Spavanje i starenje 

Vrijeme provedeno u svakoj fazi spavanja razvija se i mijenja kako starimo s 

polaganim i dosljednim trendom progresivnog smanjenja količine spavanja. Vrijeme spavanja 

u novorođenčadi je ravnomjerno raspoređeno na dan i noć prvih nekoliko tjedana života, bez 

redovitog ritma spavanja i buđenja. Novorođenčad spava otprilike 16-18 sati na dan, a 

najduža kontinuirana epizoda spavanja obično traje 2,5 do 4 sata. Početak spavanja 

novorođenčeta događa se kroz REM, a ne NREM fazu, pri čemu se svaka epizoda spavanja 

sastoji od samo jednog ili dva ciklusa. Ove razlike u fazama spavanja javljaju se jer 

cirkadijani ritmovi nisu u potpunosti utvrđeni. Cirkadijani ritmovi počinju se razvijati oko 

trećeg mjeseca života kada počinje cikličko izlučivanje melatonina i kortizola te tada spavanje 

počinje s NREM-om. Ukupni NREM i REM ciklus spavanja obično traje 50 minuta umjesto 

ciklusa od 90 minuta odraslih osoba. U dobi od 12 mjeseci, dojenčad obično spava 14-15 sati 

dnevno, a većina spavanja sada se odvija navečer, dok su tijekom dana potrebna samo jedan 

do dva drijemanja (17). Otprilike u dobi od dvije do pet godina, ukupno vrijeme potrebno za 

spavanje smanjuje se za dva sata, s 13 na 11 sati dnevno. Adolescentima je pak potrebno 9-10 

sati spavanja svake noći. Zbog raznih pubertetskih i hormonalnih promjena koje prate početak 

puberteta, vrijeme latencije sporovalnog spavanja se smanjuje, a vrijeme u stadiju N2 se 

povećava (18). Pokazalo se da se starije odrasle osobe (65+) probude otprilike 1,5 sat ranije i 

odlaze spavati jedan sat ranije od mlađih odraslih osoba (20 do 30 godina) (19). Postoje i 

razlike među spolovima tako da muškarci provode duže vremena u fazi N1 i doživljavaju više 

noćnih buđenja, zbog čega se češće žale na dnevnu pospanost. Žene održavaju sporovalno 

spavanje dulje od muškaraca i češće se žale na poteškoće pri uspavljivanju. Dodatno, dnevna 

se pospanost povećava tijekom trudnoće i prvih nekoliko mjeseci nakon poroda (20). 

 

1.2. Medicina spavanja 

Medicina spavanja se pojavila posljednjih godina kao nova disciplina u zdravstvu. 

Ispitivanje obrazaca elektroencefalograma koji se javljaju tijekom spavanja dovelo je do 

klasifikacije faza spavanja, što je zauzvrat stvorilo važan temelj za ispitivanje ljudskog 

spavanja, uočavanje abnormalnosti te otkrivanje značajnih odnosa između spavanja i zdravlja. 

Do 2005. znanstvenici i kliničari ne samo da su identificirali i jasno definirali veliki broj 

poremećaja spavanja, već su otkrili da su mnogi od njih vrlo rasprostranjeni (21). 
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1.3. Poremećaji spavanja 

Sve ubrzanijim ritmom života poremećaji spavanja postaju veoma istaknut zdravstveni 

problem i jedan su od češćih razloga traženja liječničke pomoći. Različite klasifikacije 

poremećaja spavanja su u upotrebi diljem svijeta, a jedna od najčešće upotrebljavanih 

klasifikacija je Međunarodna klasifikacija poremećaja spavanja (engl. International 

Classification of Sleep Disorders, ICDS). 2014. godine objavljeno je treće izdanje ICSD-a 

koje dijeli poremećaje u 7 kategorija: 

 

1. Insomija (nesanica) 

2. Poremećaji spavanja povezani sa smetnjama disanja 

3. Centralni poremećaji hipersomnolencije 

4. Poremećaji cirkadijalnog ritma budnosti i spavanja 

5. Parasomnije 

6. Poremećaji pokreta povezanih sa spavanjem 

7. Ostali poremećaji spavanja (22).  

 

Insomnija označava poteškoće s usnivanjem, održavanjem ili kvalitetom spavanja koje 

negativno utječu na svakodnevno  funkcioniranje. Nesanica je najčešći poremećaji spavanja, a 

oko jedne trećine odrasle populacije boluje od nesanice u nekom trenutku svog života (23). 

Poremećaji spavanja povezani sa smetnjama disanja uključuju opstrukcijsku apneju tijekom 

spavanja (prestanak disanja zbog opstrukcije gornjih dišnih puteva), središnju apneju za 

vrijeme spavanja (prestanak disanja zbog odsutnosti respiratornog napora) i poremećaje 

hipoventilacije (plitko disanje zbog raznih zdravstvenih stanja). Centralni poremećaji 

hipersomnolencije označavaju prekomjernu dnevnu pospanost koja nije posljedica drugih 

poremećaja spavanja. Oni uključuju narkolepsiju, idiopatsku hipersomnolenciju i sindrom 

nedovoljnog spavanja. Abnormalnosti cirkadijanog ritma budnosti i spavanja su obilježene 

buđenjem zbog neusklađenosti biološkog sata i uobičajenog ili potrebnog vremena spavanja. 

To uključuje odgođene faze spavanja, poremećaj spavanja zbog rada u smjenama i engl. jet 

lag. Parasomnije označavaju abnormalna ponašanja ili događaje koji proizlaze iz sna. One 

uključuju hodanje u snu, strah od spavanja i noćne strahove te poremećaje ponašanja u 

spavanju s brzim pokretima očiju. Poremećaji udruženi s poremećajima pokreta uključuju 

abnormalne, obično stereotipne, ponavljajuće pokrete tijekom spavanja. U tu kategoriju 

spadaju sindrom nemirnih nogu (engl. Restless leg syndrome, RLS) i periodično kretanje 

udova u snu (engl. Periodic limb movement disease, PLMD) te grčevi u nogama. Oni 
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poremećaji spavanja i budnosti koji nisu klasificirani drugdje, a ponajprije poremećaj 

spavanja u okolišu, spadaju u zadnju skupinu ostalih poremećaja spavanja (22).  

Glavni cilj klasifikacija je poboljšati dijagnozu poremećaja spavanja. Stručnjaci procjenjuju 

da do 80% poremećaja spavanja može proći neotkriveno ili nedijagnosticirano. Jedan veliki 

izazov s kojim se kliničari susreću tijekom početne procjene osoba s poremećajima spavanja 

je proces identificiranja i razvrstavanja komorbiditeta. Razlučiti uzroke i posljedice 

komorbiditeta može biti posebno teško. Na primjer, nesanica, kao daleko najčešći poremećaj 

spavanja, je često komplicirana prisutnošću drugog poremećaja spavanja, poput apneje u snu 

ili sindroma nemirnih nogu (24). 

 

1.4 Spavanje i hospitalizacija 

Bolnica je okruženje u kojem kvalitetano spavanje predstavlja izazov za mnoge 

pacijente. Gotovo polovica hospitaliziranih odraslih osoba žali se na probleme sa spavanjem 

(25). Spavanje za vrijeme hospitalizacije osobe često ne doživljavaju kao nešto umirujuće ili 

regenerirajuće. U provedenim istraživanjima loša kvaliteta spavanja u hospitaliziranih 

pacijenata je uzrokovala zabrinutost koja nadalje opet pogoršava kvalitetu spavanja te se time 

stvara začarani krug (26, 27). Najčešće stečeni poremećaji spavanja u hospitaliziranih 

bolesnika su nesanica i poremećaji cirkadijanog ritma (28-31). Međutim, poremećaj disanja 

tijekom spavanja, sindrom nemirnih nogu i poremećaji hipersomnije također mogu biti 

prisutni (32, 33). Ako već postoji poremećaj spavanja on se može pogoršati hospitalizacijom.  

Brojni čimbenici mogu narušiti kvalitetu spavanja za vrijeme hospitalizacije. Ti 

čimbenici uključuju one koji se odnose na samog pacijenta kao što su demografski čimbenici, 

sadašnja bolest te ozbiljnost iste (26, 27), bol (34, 35), tjeskobu i stres (36), ali i čimbenike 

bolničkog okruženja uključujući neadekvatnu razinu svjetlosti i buke te česte medicinske 

intervencije (37-40). Ideja o promicanju kvalitetnog spavanja za vrijeme hospitalizacije nije 

novost. Redeker je u svom istraživanju pokazao da isprekidano spavanje dovodi do veće 

razine stresa i lošijeg ishoda liječenja (41). Također Yoder i sur. istraživali su posljedice 

isprekidanog spavanja za pacijente (42).  

 

1.4.1. Medicinski čimbenici koji utječu na spavanje tijekom hospitalizacije  

Mnoge kronične bolesti, psihijatrijski poremećaji, bol i lijekovi mogu narušiti kvalitetu 

spavanja i ometati oporavak od bolesti. 
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1.4.1.1. Opći medicinski poremećaji 

Primarni poremećaji spavanja, kao što je opstrukcijska apneja (engl. Obstructive sleep 

apnea, OSA), kao i brojne druge bolesti i stanja mogu izravno narušiti fiziologiju spavanja. 

Tako negativan utjecaj na spavanje imaju kongestivno zatajenje srca, dijabetes, kronična 

opstruktivna plućna bolest (KOPB), gastroezofagealni refluks, kardiovaskularne bolesti, 

poremećaji štitnjače, bubrežne bolesti i teške bolesti jetre (43). Slika 2. navodi odabrana 

medicinska stanja i njihovu povezanost s poremećajima spavanja.  

 

 

Slika 2. Negativan utjecaj najčešćih kroničnih bolesti na spavanje (32) 

 

OSA zahvaća otprilike 24% muškaraca i 9% žena što je čini najčešćim primarnim 

poremećajem spavanja te je uzrok značajnog psihičkog i fizičkog morbiditeta (44, 45). 

Čimbenici rizika za OSA-u uključuju pretilost, slabost mišića i strukturne abnormalnosti u 

regiji orofarinksa kao što su akromegalija, mikrognatija ili retrognatija. Ona je karakterizirana 



9 

 

epizodama potpune ili djelomične opstrukcija ždrijela tijekom spavanja koja uzrokuje hrkanje, 

epizode prestanka disanja, gušenje, dispneju i nemir (45). Ove epizode su povezane s 

intermitentnom noćnom simpatičkom aktivacijom, koja dovodi do noćnih buđenja, i 

kortikalnim aktivacijama koje dovode do dnevnih simptoma umora, pospanosti i kognitivnih 

smetnji. Osim toga, kronična aktivacija simpatikusa uzrokuje brojne poremećaje u 

vaskularnom endotelu i u procesu aktivacije trombocita (46, 47). Kod poremećaja disanja u 

spavanju neovisno je dokazana povezanost s kardiovaskularnim bolestima uključujući 

hipertenziju, kronično srčano zatajenje, ishemijsku bolest srca, fibrilaciju atrija i 

cerebrovaskularnu bolest (48, 49). OSA je također povezana s gastroezofagealnim refluksom 

povezanim sa spavanjem. On je karakteriziran boli i noćnim kašljem, a može izazvati noćne 

napade astme i laringospazama (50). U istraživanju Greena i sur. otkriveno je da su pacijenti s 

OSA-om liječeni kontinuiranim pozitivnim tlakom u dišnim putevima imali poboljšanje 

simptoma noćnog refluksa za 48% (46).  

Pacijenti s plućnim bolestima mogu biti osobito pogođeni normalnim fiziološkim 

promjenama tijekom spavanja, posebice u REM stadiju. Tijekom REM stadija svi dišni 

mišići, osim dijafragme, postaju paralizirani te prestaje njihova uloga u disanju. U tim 

epizodama može doći do izrazite desaturacije krvi kisikom, u pacijenata koji u većoj mjeri za 

disanje koriste pomoćnu dišnu muskulaturu. Nadalje kratkoća daha, noćni kašalj i zvižduci 

pogoršavaju spavanje. Posljedični umor i nedostatak spavanja povećavaju potrošnju energije i 

rad disanja te ometaju izmjenu plinova. Opstrukcija protoka zraka ima sklonost pogoršanju u 

ranim jutarnjim satima kod bolesnika koji boluju od KOPB-a i astme. Ona može biti povezana 

s inhibicijskim učinkom REM spavanja na pomoćne dišne mišiće (51).  

Postoji povezanost i endokrinih poremećaja s lošijom kvalitetom spavanja. Studije 

sugeriraju da pacijenti s dijabetesom imaju lošiju kvalitetu spavanja zbog nikturije i 

neuropatske boli (52). Osim toga, pokazalo se da su trajanje i kvaliteta spavanja bili značajni 

prediktori povećane razine glikoziliranog hemoglobina (HbA1c) u bolesnika s dijabetesom 

tipa 2  (53). Bolesti štitnjače se također povezuju s poremećajem spavanja. Hipotireoza je 

povezana s dnevnom pospanošću i umorom, dok se hipertireoidni bolesnici često se žale na 

nesanicu što se povezuje sa stanjem hipermetabolizma (54). 

Približno 50% bolesnika u završnoj fazi kronične bubrežne bolesti ima nesanicu i 

druge poremećaje spavanja (55). Pacijenti se često žale na sindrom nemirnih nogu, poremećaj 

periodičnog pokreta udova, bol u kostima, mučninu i svrbež. RLS i PLMD različito utječu na 

san. RLS karakterizira neugodan osjećaj grčeva ili puzanja u donjim ekstremitetima koji se 
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ublažava kretanjem nogu (56). Simptomi RLS tipično javljaju se ubrzo nakon odlaska na 

spavanje te stoga imaju tendenciju poremetiti i odgoditi početak spavanja. Neophodan odmor 

u krevetu tijekom hospitalizacije može pogoršati RLS, dodatno pogoršavajući probleme sa 

spavanjem (57). Budući da RLS može djelomično biti uzrokovan poremećenim 

metabolizmom željeza u serumu treba procijeniti razine feritina (58). Ostala stanja povezana s 

RLS-om uključuju trudnoću, reumatoidni artritis, fibromialgiju, multiplu sklerozu i 

Parkinsonovu bolest. PLDM se javlja u oko 80% ljudi s RLS-om. Karakteriziraju ga nevoljni 

pokreti udova koji se javljaju svakih 20 do 40 sekundi tijekom NREM spavanja. Nesvjesni tih 

pokreta, pacijenti doživljavaju česta uzbuđenja tijekom cijele noći, i žale se na dnevnu 

pospanost i umor (56). 

Studija provedena na 35 pacijenata s jetrenom encefalopatijom pokazala je da se 

gotovo 50% njih žalilo na poteškoće sa spavanjem (59). Pretpostavljajući da poremećaj 

regulacije histaminergičke neurotransmisije kod ciroze mijenja ciklus spavanja i budnosti, 

Spahr i sur. ustanovili su da je 40% pacijenata prijavilo subjektivno poboljšanje spavanja 

nakon primijene 25 mg hidroksizina, u usporedbi s 0% pacijenata koji su primali placebo 

(60). 

 

1.4.1.2. Neurološki poremećaji 

Različiti neurotransmitorski sustavi su ključni u reguliranju spavanja i budnosti stoga 

ne čudi što pacijenti s neurološkim poremećajima imaju povećan rizik od razvoja poremećaja 

spavanja. Bolesnici s demencijom, drugim neurodegenerativnim poremećajima, epilepsijom i 

traumatskim ozljedama mozga imaju veću prevalenciju poremećaja spavanja (61). Bolesnici 

nakon moždanog udara razvijaju u povećanom broju nesanicu ili hipersomniju, imaju 

smanjenu latenciju spavanja te osjećaj pretjerane pospanosti tijekom dana. Ti bolesnici su 

također pod većim rizikom od razvoja OSA-e tijekom prvih nekoliko mjeseci nakon 

moždanog udara (62). Specifične neurološke lezije mogu dovesti do neuobičajenih problema 

kao što su inverzija ciklusa spavanja i budnosti, razvoj parasomnija te halucinirajućih stanja 

nalik snu. Parkinsonova i Alzheimerova bolest povezane su s mnogobrojnim i često multiplim 

poremećajima spavanja. Ti poremećaji se obično pogoršavaju s progresijom bolesti (63). 

Pacijenti s neurodegenerativnim poremećajima također imaju povećan rizik od poremećaja 

ponašanja u REM fazi spavanja (engl. Rapid eye movement sleep behaviour disorder, RBD) 

(64). RBD je karakteriziran vividnim i neobičnim snovima i snažnom fizičkom aktivnošću u 
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snu koja može dovesti do ekhimoza, razderotina i fraktura (65). Bolesnici s traumatskom 

ozljedom mozga prijavljuju simptome nesanice u 50% slučajeva (66). 

1.4.1.3. Psihijatrijski poremećaji 

Problemi sa spavanjem su toliko učestali u psihijatrijskih bolesnika da dijagnostički i 

statistički priručnik za mentalne poremećaje (DMS-IV-TR) uključuje poremećaj spavanja kao 

dijagnostički kriterij za manične epizode, te za razne depresivne, anksiozne i poremećaje 

zlouporabe supstanci (67). Prisutnost poremećaj spavanja u hospitaliziranih bolesnika tako 

može upućivati i na prisutnost neprepoznatog psihijatrijskog poremećaja. Istraživanje Rocha i 

sur., koje je uključivalo 200 pacijenata hospitaliziranih na općim odjelima brazilske bolnice, 

otkrilo je da se 56,5% pacijenata žalilo se na nesanicu, a 50% pacijenata je ispunjavalo 

kriterije za najmanje jedan psihijatrijski poremećaj. Daljnjim pregledom utvrđeno je da su 

samo 3 pacijenta od ukupnog broja od 200 ispitanih (1,5%) imala psihijatrijske dijagnoze u 

medicinskom kartonu dok kvaliteta sna i anamneza spavanja nisu bile zabilježene u kliničkoj 

procjeni (68). Drugo istraživanje ambulantnih pacijenata pokazalo je da su pacijenti koji 

boluju od kronične nesanice imali gotovo 40 puta veću vjerojatnost da će razviti depresiju i 6 

puta veću vjerojatnost da će imati anksiozni poremećaj u usporedbi onima bez nesanice (69). 

Longitudinalne studije su otkrile da su osobe s nesanicom imale dvostruko do peterostruko 

povećanje izgleda poremećaja raspoloženja i anksioznog poremećaja te rizika od 

samoubojstva (70, 71). Procjenjuje se da 65% pacijenata s depresijom ima poteškoće s 

usnivanjem, česta buđenja, ili prerana jutarnja buđenja (72). Spavanje tijekom manične 

epizode je manje proučavano nego kod depresije, ali podaci sugeriraju da je u maniji 

poremećen kontinuitet sna i skraćena REM latencija (73). I poremećaji upotrebe supstanci 

povezani su s problemima sa spavanjem. U istraživanju Browera i sur. od pacijenata koji su 

bili na odvikavanju od alkohola, 61% je imalo simptome nesanice (74). Otprilike 45% ovih 

pacijenata izjavilo je da je koristilo alkohol u svrhu spavanja. Dokazi također sugeriraju da 

neliječena nesanica i drugi problemi sa spavanjem mogu povećati rizik od zlouporabe 

supstanci zbog ‘‘samoliječenja’’ s alkoholom i drugim tvarima za pomoć pri spavanju  (75). 

 

1.4.1.4 Bol 

Većina bolesnika s kroničnom boli (50% do 70%) žali se na poremećaje spavanja (76). 

Poremećaj spavanja je toliko učestao kod fibromialgije (75%) da se smatra ključnim 

dijagnostičkim simptomom (77). U studiji koja je istraživala utjecaj boli na spavanje u 

bolesnika s opeklinama, bol je bila povezana s učestalijim buđenjima i produljenim 
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razdobljima budnosti tijekom noći (78). Sljedećeg dana ti su bolesnici imali lošiju 

podnošljivost boli i veći intenzitet same boli. Bol uzrokuje fragmentaciju sna povećanjem 

kortikalnih stimulacija. Nedavni dokazi sugeriraju da nedostatak sna može povećati 

osjetljivost na bol inhibiranjem sinteze opioidnih proteina ili smanjenjem afiniteta opioidnih 

receptora (79).  

 

1.4.2. Buka 

Zvukovi mobilnih uređaja, dijeljenje sobe s drugim pacijentima, posjetitelji i 

primopredaja pacijenata samo su neki od čimbenika buke. Oni su najčešći uzrok buđenja i, 

kao rezultat toga, fragmentacije spavanja koja može dovesti čak do pojave halucinacija (80). 

Prisustvo buke je invazivno, a rezultira nizom fizioloških događaja koji dovode do aktivacije 

korteksa velikog mozga, uz posljedičnu vazokonstrikciju, povišenje krvnog tlaka, midrijazu, 

povećanu napetost mišića, i povećavaju aktivnost simpatikusa (81). Razina buke u bolničkom 

okruženju u prosjeku prekoračuje vrijednost koju preporučuje Svjetska zdravstvena 

organizacija koja iznosi 25-30 decibela. Stvarne razine buke često ostaju nepoznate jer se one 

rutinski ne mjere. Međutim, ipak postoje istraživanja koja su utvrdila da je medijan buke u 

bolnicama iznosio tijekom dana 63 dBA (decibela), a noću 61 dBA (82). Friedman je kod 22 

pacijenta polisomnografijom utvrdio da je 17% slučajeva buđenja i mikrobuđenja bilo upravo 

uzrokovano bukom (83, 84). Istraživanje koje je uključilo pacijente na odjelu intenzivne njege 

pronašlo je da je na tom odjelu buka odgovorna za čak oko 30% buđenja pacijenata (38). 

Visoka razina buke u bolnicama je dugo bila navođena kao glavni ometajući čimbenik sna, a 

studije u prošlom desetljeću su otkrile da ljudski faktor buke vjerojatno više pridonosi 

buđenju nego buka iz okoline na jedinicama intenzivnog liječenja (85, 86). Studija koja je 

pratila medicinske sestre s jedinice intenzivnog liječenja utvrdila je da su se aktivnosti poput 

uzimanja vitalnih znakova i kupanja dogodile u prosjeku 42,6 puta noć po pacijentu (87).  

 

1.4.3. Svjetlost 

Još jedan čimbenik okoliša usko povezan sa spavanjem je višak svjetla. Najjači 

okolišni znak za ljudski cirkadijani ritam je ciklus svjetla i tame (88). Stoga, nepravilna 

izloženost svjetlu i izloženost jakom svjetlu tijekom neprikladnih cirkadijanih sati može 

dovesti do cirkadijane disfunkcije sna. Navedeno može rezultirati pogoršanjem težine bolesti, 

slabijim odgovorom na liječenje, pa čak i smanjenim preživljenjem (89). Vrijednost od 100 

luksa dovoljna je za inhibiciju lučenja melatonina. Usporedbe radi, kirurška sala ima 2000 
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luksa, a čekaonica 200 jedinica. Tijekom noći, u bolničkim sobama intenzitet osvjetljenja je 

iznenađujuće visok zbog sekundarnih izvora iz okolice pacijentovog kreveta (90, 91). 

Istraživanje je pokazalo da sama mjera smanjenja intenziteta svjetla na prihvatljivu razinu 

dovodi do poboljšanja spavanja. U literaturi ima izvještaja koji ukazuju na prednost nošenja 

maske za oči ili čepića za uši kao sredstava smanjena razine svjetlosti ili buke (92).  

 

1.4.4. Zabrinutost i stres 

Stres uzrokovan samim procesom hospitalizacije može za pacijenta predstavljati 

potencijalno traumatično iskustvo. Zabrinutost za posao, obitelj, financije, briga o sadašnjoj 

bolesti te samo uklanjanje pojedinca iz njegove dnevne rutine tek su neki od razloga koji 

hospitaliziranim bolesnicima mogu ometati spavanje  (93).  

 

1.4.5. Bolničke intervencije 

Bolničke intervencije, kao npr. postavljeni urinarni kateteri, kirurški drenovi i 

intravenski kateteri, Yilmaz, Sayin i Gurler navode kao dodane stresore u bolničkom 

okruženju koji mogu doprinijeti lošijoj kvaliteti spavanja (26). 

 

1.4.6. Posljedice loše kvalitete spavanja  

Loša kvaliteta spavanja ima štetne posljedice na tjelesni, emocionalni i kognitivni 

status (Slika 3), što može doprinijeti smanjenom oporavku, produljenom trajanju 

hospitalizacije, smanjenom subjektivnom zdravlju i lošoj percepciji bolesnika o 

hospitaliziranoj skrbi (94-97). Poremećaji spavanja i budnosti i nedostatak sna imaju brojne 

štetne učinke, uključujući autonomnu disfunkciju, oštećenje osovine hipotalamus-hipofiza-

nadbubrežna žlijezda i imunološku disregulaciju (32). Utječući na migraciju i distribuciju 

leukocita, proizvodnju citokina, razinu antitijela i aktivaciju komplementa, poremećaji 

spavanja mogu potencijalno smanjiti otpornost na infekcije i potaknuti sustavnu upalu (98). U 

skladu s idejom 24-satne cikličke ravnoteže razgradnje i obnove, aktivnosti u budnom stanju 

pogoduju katabolizmu, a san pojačava anabolizam (99). Tako poremećaj ove ravnoteže zbog 

poremećaja spavanja ima potencijal povećati katabolički odgovor na neuroendokrini stres i 

time negativno utjecati na  oporavak bolesnika (100). Nadalje, samo jedna ili dvije noći 

deprivacije sna mogu povećati krvni tlak kod normotenzivnih osoba kao i onih s postojećom 

hipertenzijom. To se vjerojatno može pripisati povećanoj simpatičkoj aktivaciji (101). Među 

hospitaliziranim pacijentima, smanjeno trajanje spavanja i smanjena učinkovitost spavanja 
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neovisno su povezani s metaboličkim poremećajima i većom vjerojatnošću hiperglikemije 

(102). Čini se da kratkotrajno ograničenje spavanja povećava inzulinsku rezistenciju (103). 

Također, hiperglikemija uzrokovana stresom obično se javlja kod nedijabetičara koji imaju 

akutnu bolest ili su bili podvrgnuti agresivnom invazivnom postupku (104). Loša kvaliteta 

spavanja povećava vjerojatnost razvoja delirija, anksioznosti i poremećaja raspoloženja (97, 

105-107). Delirij i nedostatak spavanja imaju zajedničke karakteristike, uključujući oslabljenu 

pažnju, fluktuirajući mentalni status, neorganizirano razmišljanje i promijenjenu razinu 

svijesti (106). Delirij povećava duljinu boravka, vjerojatnost za institucionalizaciju nakon 

otpusta i rizik od šestomjesečne smrtnosti (97). Loša kvaliteta spavanja i percepcija boli imaju 

dvosmjerni odnos: bol remeti spavanje, a loša kvaliteta spavanja pojačava bol. Loša kvaliteta 

spavanja prije operacijske faktor je rizika za postoperativni bol, a poremećaji spavanja za 

vrijeme hospitalizacije su dokazani katalizator akutne boli (108, 109). Rizik od pada je 

povećan kod pacijenata s poteškoćama spavanja (110). Padovi često rezultiraju ozljedama 

koje povećavaju duljinu i troškove boravka u bolnici i narušavaju kvalitetu oporavka (111). 

Zbog svega navedenog, svijest liječnika o utjecaju poremećenog spavanja u hospitaliziranih 

pacijenata je od vitalnog značaja. 

 

 

 

Slika 3. Predloženi mehanizmi pomoću kojih se smatra da poremećaji spavanja dovode do 

štetnih kratkoročnih i dugoročnih učinaka (112) 
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2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
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       Cilj ovog istraživanja je ispitati kvalitetu spavanja bolesnika hospitaliziranih na Klinici za 

neurologiju Kliničkog bolničkog centra Split (KBC Split). Osim toga cilj je utvrditi 

čimbenike rizika lošije kvalitete spavanja u hospitaliziranih pacijenata.  

Specifični ciljevi vezani uz čimbenike rizika navedeni su u nastavku:  

 ispitati čimbenike rizika vezane za demografske i osobne podatke (dob, spol, bračni 

status, status zaposlenja)   

 ispitati čimbenike rizika vezane za opće zdravstveno stanje (povezanost specifičnih 

neuroloških bolesti s kvalitetom sna)  

 utvrditi čimbenike rizika u bolničkom okruženju koji su povezani s lošom kvalitetom 

spavanja. 

 

Hipoteza:  

Bolesnici hospitalizirani na Klinici za neurologiju imaju lošu kvalitetu spavanja.  
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3. MATERIJALI I METODE 
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3.1 Ispitanici 

U ovo presječno istraživanje je bilo uključeno 69 ispitanika (u dobi od 19 do 85 

godina). Svi su bili hospitalizirani na Klinici za neurologiju KBC-a Split. Prikupljanje 

podataka o ispitanicima obavljeno je u razdoblju od travnja do lipnja 2022. godine. Prije 

prikupljanja podataka ispitanici su informirani o tijeku i svrsi istraživanja, a potom je pisani 

informirani pristanak uzet od strane svih uključenih ispitanika. 

Kriteriji uključenja:  

1. Dob iznad 18 godina; 

2. Duljina hospitalizacije u trajanju od najmanje 5 dana; 

3. Kontaktibilni ispitanici urednog stanja svijesti. 

Kriteriji isključenja:  

1. Hospitalizacija na dijelu intenzivne neurologije; 

2. Nemogućnost odgovaranja na upitnik zbog teških poremećaja govora (afazija, 

dizartrija) ili sluha;  

3. Nekontaktibilni pacijenti; 

4. Pacijenti sa značajkama psihoorganskih promjena.  

Etičko povjerenstvo KBC-a Split je odobrilo istraživanje koje je provedeno u skladu sa svim 

principima najnovije verzije Helsinške deklaracije (broj odobrenja: 2181-147/01/06/M.S-22-

02). 

 

3.2 Metode prikupljanja podataka 

Za prikupljanje podataka od sudionika koristio se anonimni upitnik sastavljen od dvaju 

dijelova: 

1. Obrazac osobnih podataka (Prilog 1.); 

2. Pittsburški indeks kvalitete spavanja (engl. Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) 

(Prilog 2.). 

Obrazac osobnih podataka uključivao je sljedeće podatke: dob, spol, stupanj obrazovanja, 

radni status, bračni status, trajanje hospitalizacije, broj prethodnih hospitalizacija i dosadašnje 

bolesti te trenutni razlog hospitalizacije. 

Pittsburški upitnik standardizirani je upitnik kvalitete spavanja. Upitnik je jednostavan, 

lako se ispunjava, a sastoji se od devetnaest pitanja grupiranih u 7 cjelina. Navedene cjeline 

obuhvaćaju subjektivnu procjenu kvalitete spavanja, vrijeme usnivanja, duljinu spavanja, 

učinkovitost spavanja, poremećaje spavanja, učestalost korištenja lijekova te dnevnu 
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pospanost i disfunkciju. Ispitanik ocjenjuje svako od 7 područja spavanja na Likertovoj skali 

od 0 do 3 (24). Rezultati navedenih cjelina se zbrajaju pa ukupni rezultat (PSQI) može biti od 

0 do 21, pri čemu viši rezultat određuje lošiju kvalitetu spavanja (24). Empirijski, u literaturi 

je postavljena granica na PSQI = 5 pa smo sukladno tome prema PSQI ukupnom zbroju ≥ 5 

razlikovali loše od dobrih spavača. U razlikovanju dobrih od loših spavača dijagnostička 

osjetljivost upitnika iznosi 89,6%, a specifičnost 86,5% (30). 

 

3.3 Statistička analiza  

Prikupljeni podatci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradu teksta 

te Microsoft Excel za izradu tabličnog prikaza. Podaci su analizirani koristeći deskriptivnu 

statistiku te su izračunati medijan, interkvartilni raspon, minimum i maksimum. Za usporedbu 

i procjenu značajnosti kategorijskih varijabli korišten je hi-kvadrat test. U statističkoj analizi 

korišteni su Microsoft Excel (Windows version 10.0, Microsoft Corporation) i statistički 

program STATISTICA Statistica for Windows, ver.12.0. (StatSoft, Inc., Tulsa, SAD). Razina 

statističke značajnosti postavljena je na P<0,05. 
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U istraživanje je uključeno ukupno 69 ispitanika u dobi od 19 do 85 godina, s 

medijanom dobi od 62 godine (IQR  51;70), od kojih je 41 (59%) osoba ženskog, a 28 (41%) 

osoba muškog spola. Koristeći PSQI od ukupnog broja ispitanika njih 23 svrstani su u 

skupinu dobrih spavača, a 46 u skupinu loših spavača.  

Na Slici 4. prikazana je razdioba pacijenta po dobnim skupinama. Nije pronađena 

statistički značajna razlika u kvaliteti spavanja između navedenih dobnih skupina (P=0,345).  

 

 

Slika 4. Razdioba pacijenata po dobnim skupinama 

 

 

 

Nadalje, u Tablici 1. prikazana je razdioba ostalih osobnih i demografskih značajki u 

odnosu na ispitanike koji dobro spavaju i ispitanike koji loše spavaju. Nije pronađena 

statistički značajna razlika između kvalitete spavanja i ni jedne od osobnih i demografskih 

karakteristika ispitanika (P>0,05). 
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Tablica 1. Osobne i demografske karakteristike ispitanika 

 
Dobri spavači 

(N=23) 
Loši spavači 

(N=46) 
Ukupno 
(N=69) 

P*
 

Spol 

Muški 
Ženski 

                              

8 
15 

20 
25 

28 
41 

0,488 

Zaposlenje 

Nezaposlen 
Zaposlen 

 

13 
10 

30 
16 

43 
26 

0,482 

Bračni status 

Neudana/neoženjen 
U braku 
Rastava 

Udovstvo 
 

 
1 
15 
2 
5 
 

 
7 
31 
3 
5 
 

 
8 
46 
5 
10 
 

0,404 

Kronične bolesti 
Da 
Ne 

 

16 
7 

37 
9 

53 
16 

0,313 

Broj prethodnih 

hospitalizacija 

0 
1 
2 
3 

4 i više 

 
 
6 
9 
5 
1 
2 

 
 
9 
16 
5 
6 
10 

 
 

15 
25 
10 
7 
12 

 

0,370 

* hi-kvadrat test 
 

 

Među razlozima trenutne hospitalizacije ispitanici su najčešće navodili moždani udar 

(19%), epilepsiju (12%), sinkopu (10%), tumore CNS-a (9%), parestezije (9%) i vrtoglavicu 

(7%) (Slika 5).  

 

 



23 

 

 

Slika 5. Distribucija razloga hospitalizacije ispitanika 

 

 

Za provjeru povezanosti sadašnje bolesti i kvalitete spavanja za statističku analizu su 

uzete dvije najčešće bolesti koje su ispitanici prijavili, moždani udar i epilepsija. S obzirom na 

to da P iznosi 0,856 zaključuje se da ne postoji ovisnost između sadašnje bolesti i kvalitete 

spavanja u ispitanika (Tablica 2.).  

 

 

Tablica 2. Razlozi trenutne hospitalizacije i kvaliteta sna ispitanika 

 Dobri spavači (N=23) Loši spavači (N=46) P*
 

Moždani udar 5 8  

Epilepsija 3 5 0,856 

Ostalo 15 33  

* hi-kvadrat test 
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Među razlozima koji ometaju spavanje najviše ispitanika navodilo je bol (39%), buku 

(33%), medicinske intervencije (26%), zabrinutost ili stres (10%) i svjetlost (9%). 

Statističkom analizom utvrđeno je da postoji ovisnost kvalitete spavanja u ispitanika te boli i 

buke kao razloga koji ometaju spavanje, dok statistički značajna razlika nije pronađena za 

razinu svjetlosti, medicinske intervencije i zabrinutost (Tablica 3.).  

 

 

Tablica 3. Najčešće smetnje spavanja u odnosu na dobre i loše spavače 

* hi-kvadrat test 
 

 

 

 

 

 

 
Dobri spavači (N=23) Loši spavači (N=46) P*

 

 

Bol 

Da 
Ne 

 

 
4 
19 

 
23 
23 

0,009 

Buka 

Da 
Ne 

 

 
3 
20 

 
20 
26 

0,011 

Medicinske 

intervencije 

Da 
Ne 

 

 
 
5 
18 

 
 

13 
33 

 

0,561 

Zabrinutost 

Da 
Ne 

 

 
2 
21 

 
5 
41 

0,778 

Svjetlost 

Da 
Ne 

 

 
1 
22 

 
5 
41 

0,365 
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Također, 23 ispitanika navela su da su uzimali lijekove za pomoć pri spavanju u 

zadnjih mjesec dana, dok je 46 negiralo uzimanje istih. S obzirom na to da P iznosi <0,001 

zaključuje se da postoji ovisnost između uzimanja lijekova za spavanje i kvalitete spavanja u 

ispitanika. Promatrajući ispitanike prema uzimanju lijekova za spavanje i kvaliteti spavanja, 

vidljivo je kako među dobrim spavačima gotovi svi (95,7%), osim jednog ispitanika, ne 

uzimaju lijekove za spavanje, dok je u loših spavača više onih koji uzimaju lijekove za 

spavanje (54,3%). 

 

Tablica 4. Uzimanje lijekova za spavanje u odnosu na dobre i loše spavače 

 Dobri spavači (N=23) Loši spavači (N=46) P*
 

Uzimanje lijekova za 
spavanje 

Da  
Ne 

 
 
1 
22 

 
 

25 
21 

 

 

<0,001 

* hi-kvadrat test 
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Nekoliko je glavnih nalaza ove studije. Prvo, čak 67% pacijenata hospitaliziranih na 

Klinici za neurologiju ima lošu kvalitetu spavanja što je potvrdilo hipotezu istraživanja. 

Drugo, najviše ispitanika žalilo se na buku i bol kao čimbenike koji ometaju spavanje te su ta 

dva čimbenika statistički značajno povezana s kvalitetom spavanja kao i uzimanje lijekova za 

spavanje. Treće, svjetlost, medicinske intervencije i zabrinutost ispitanika nisu bile statistički 

značajno povezane s kvalitetom spavanja. Također, nema razlike između skupine dobrih i 

loših spavača s obzirom na dob, spol, bračni status, zaposlenje, kronične bolesti i broja 

prethodnih hospitalizacija ispitanika.  

 

5.1. Kvaliteta spavanja u hospitaliziranih pacijenata 

Poteškoće sa spavanjem postale su globalni problem današnjeg društva. Procjenjuje se 

da 10 – 48 % opće populacije ima neke od smetnji spavanja (113, 114), a kvaliteta spavanja 

još je više narušena u hospitaliziranih pacijenata. U ovom istraživanju, 67% ispitanika je 

imalo lošu kvalitetu spavanja. Iako je visoka prevalencija loše kvalitete spavanja u 

hospitaliziranih pacijenata, ovi su rezultati u skladu s onima iz prethodnih studija provedenih 

na sličnim uzorcima sudionika širom svijeta. Prema Doganu i sur., hospitalizirane odrasle 

osobe imale su lošiju kvalitetu spavanja od nehospitalizirane kontrolne skupine (27). Studije 

pokazuju da se otprilike polovica hospitaliziranih pacijenata žali na poremećaje spavanja (95, 

115). U pacijenata hospitaliziranih na neurokirurgiji 69% ih je imalo lošu kvalitetu spavanja 

(116), a isti postotak nađen je i u studiji pacijenata hospitaliziranih u bolnici u Indiji (117). 

Nadalje, u drugim studijama postotak hospitaliziranih pacijenata s lošom kvalitetom spavanja 

iznosio je 46% (118), 58% (119), 70% (40) i 75% (34).  

 

5.2. Faktori koji utječu na kvalitetu spavanja u hospitaliziranih pacijenata 

Faktore koji utječu na kvalitetu spavanja dijelimo na endogene i egzogene. Endogeni 

faktori kao što su dob, spol, bračni status i zaposlenje, u ovoj studiji se nisu pokazali kao 

značajni faktori koji utječu na kvalitetu sna.  

Prethodne studije pokazale su da žene češće imaju više poremećaja spavanja i kraće 

trajanje spavanja od muškaraca (120, 121). Međutim, postoje i druge studije koje nisu 

pronašle razliku u kvaliteti spavanja na temelju spola (25, 119, 122). Opće prihvaćen stav je 

da muškarci doživljavaju više noćnih buđenja, zbog čega se češće žale na dnevnu pospanost, 

dok se žene češće žale na poteškoće pri uspavljivanju (7). Redeker i sur. naglašavaju kako su 

kontinuitet i kvaliteta spavanja međusobno povezani sa svakodnevnim funkcioniranjem i 
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mentalnim zdravljem, a nisu samo odraz komorbiditeta, starenja ili spola (123). Kalleinen i 

sur. sugeriraju da menopauza ima važnu ulogu u strukturnim promjenama starijih žena i da je 

njihov san bio poremećen u postmenopauzi (124). Postojeće studije ne pružaju dovoljno 

informacija o tome jesu li spolne razlike i dalje značajne nakon istodobnog razmatranja 

utjecaja drugih sociodemografskih čimbenika, čimbenika životnog stila i afektivnih 

poremećaja (125). Spolna razlika u problemima spavanja uglavnom se pripisuje primatu 

afektivnih poremećaja i socioekonomskih razlika (126-128). Analize koje istražuju različite 

učinke različitih čimbenika rizika na kvalitetu spavanja sugeriraju da većina čimbenika 

životnog stila (npr. pušenje, zlouporaba droga) pokazuje povezanost specifičnu za spol (129). 

U našem istraživanju, nije pronađena statistički značajna spolna razlika u kvaliteti spavanja 

što se može prepisati gore navedenim objašnjenjima. 

Istraživanja su pokazala da se u starijih osoba češće javljaju poremećaji spavanja (130-

133). Nasuprot tome, Wang i sur. (134), Dogan i sur. (27) i Mystakido (135) nisu pronašli 

vezu između spavanja i dobi što se podudara s našim rezultatom. Odnos između spavanja i 

dobi složeno je pitanje i ovisi o mnogim čimbenicima, uključujući pridružene bolest. 

Starenjem raste broj kroničnih bolesti. Foley i sur. usredotočili su se na probleme sa 

spavanjem u starijih bolesnika s kroničnim bolestima i nisu pronašli povezanost između dobi i 

poremećaja spavanja (136).  

U našoj studiji nije bilo veze između bračnog statusa i kvalitete spavanja što je u 

skladu sa studijom Wanga i sur. (134). Suprotno navedenoj studiji, u studiji Dogana i sur. (27) 

postojala je povezanost. Kvaliteta spavanja u braku je bolja zahvaljujući izvoru podrške 

obitelji. No, s druge strane u hospitaliziranih pacijenata koji su u braku stres zbog 

hospitalizacije i zbog toga posljedičnog ostavljanja ukućana mogu pogoršati kvalitetu 

spavanja. 

Među našom populacijom pacijenata nije bilo razlike u kvalitete spavanja na temelju 

statusa zaposlenosti. Osobe bez prihoda ili s niskim prihodom imaju poteškoće u pružanju 

troškova zdravstvene skrbi što povećava osobni stres i narušava kvalitetu spavanja (137). 

Razlozi za nepostojanje razlike mogu biti besplatna zdravstvena zaštita u Hrvatskoj za razliku 

od nekih stranih zemalja te prosječan ekonomski status većine pacijenata. 

Prevalencija loše kvalitete spavanja nije bila u korelaciji s brojem prethodnih 

hospitalizacija što je u skladu sa studijom Güler Balci Alparslana i sur. (138). Pozitivna i/ili 

negativna iskustva iz prethodne hospitalizacije i prilagodba na bolničko okruženje mogu 

dovesti do nepostojanja korelacije između loše kvalitete sna i prethodnih hospitalizacija (138). 
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Iako su neki autori izvijestili o većoj učestalosti loše kvalitete spavanja u prethodno 

hospitaliziranih pacijenata, druga su istraživanja pokazala veću prevalenciju loše kvalitete 

spavanja među onima koji prije nisu bili hospitalizirani (27). 

U velikom broju stranih studija pacijenti navode egzogene, okolišne čimbenike kao 

faktore koji u najvećoj mjeri ometaju i utječu na kvalitetu spavanja u hospitaliziranih 

pacijenata. Ova je studija također pokazala povezanost između buke i boli kao vanjskih 

faktora koji ometaju spavanje i umanjuju kvalitetu spavanja.  

Rezultati ove studije upućuju na to da je bol nedvojbeno snažan faktor kada je u 

pitanju kvaliteta spavanja. U ovoj studiji značajno su bolje spavali ispitanici koji nisu osjećali 

bol. Nesanica je često povezana s boli. U hospitaliziranih bolesnika nesanica smanjuje prag 

boli te nekontrolirana bol potom narušava kvalitetu spavanja. Povezanost između boli i 

nesanice time postaje začarani krug. Prethodne studije su izvijestile o značajnom odnosu 

između poteškoća u započinjanju spavanja, poteškoća u održavanju kontinuiteta sna i 

ranojutarnjem buđenju i osjećaja boli (119).  

Među čimbenicima okoliša, buka je bila najvažniji čimbenik loše kvalitete spavanja. U 

studiji Pimental-Souza i sur. 45,7% pacijenata s poremećajima spavanja žalilo se na buku iz 

okoline (139). Na temelju rezultata studije Lei i sur. buka drugih pacijenata i medicinskog 

osoblja bila je najvažniji čimbenik poremećaja spavanja (140). Isaia i sur. također su naveli 

buku među čimbenicima koji najviše remete spavanje u hospitaliziranih pacijenata (141). 

Buka povećava proizvodnju angiotenzina II u krvi i može povećati rizik od moždanog udara 

(142), povećava razinu kolesterola i triglicerida i rizik od dijabetesa (143), izaziva povišenje 

krvnog tlaka i pulsa te povećava napetost mišića, intrakranijalni tlak, znojenje, kontrakciju 

perifernih krvnih žila i oštećenje sluha (82). Stoga je kontrola buke važna za zadovoljstvo 

pacijenata i zdravstvene rezultate u bolničkom okruženju. 

U ovoj studiji je pronađena statistički značajna razlika u kvaliteti spavanja između 

pacijenata koji nisu uzimali lijekove za spavanje i onih koji jesu što je u skladu s  

istraživanjem Atefeh Ghanbari Jolfaeia i sur. (144). Rezultati studija pokazuju da je 4,1% 

odraslih osoba u proteklom mjesecu uzimalo lijekove za spavanje koji se izdaju na recept 

(145). Taj postotak je značajno veći uzmemo li u obzir lijekove bez recepta, prirodne pomoći 

pri spavanju, lijekove na biljnoj bazi i prepisane lijekove za bol te iznosi čak 35,4% (146). 

Učestalost upotrebe tableta za spavanje općenito raste s godinama; stopa je bila najniža među 

odraslim osobama u dobi od 20 do 39 godina (1,8%), a najviša među odraslim osobama koje 

su imale najmanje 80 godina (7%) (145). Korištenje lijekova za spavanje na recept bilo je 
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također veće među ženama (5%) nego muškarcima (3,1%) (145). Mogući razlog rezultata ove 

studije možemo pronaći upravo u samom razlogu uzimanja lijekova za spavanje. Lijekove za 

spavanje uzimaju osobe s nesanicom, kao najčešćom, i ostalim poremećajima spavanja koji 

mogu uz njih imati pridružene psihičke probleme, kronične bolesti ili kroničnu bol. Upravo 

zbog toga ne čudi da su ti pacijenti prijavili lošiju kvalitetu spavanja. 

Poznato je kako na spavanje u bolnici za vrijeme hospitalizacije utječu strah i 

zabrinutost zbog gubitka samostalnosti (147), pretjerana osvijetljenost prostorije (92) i 

medicinske intervencije (26), na što se u ovom uzorku dio ispitanika i požalio. Međutim, u 

ovom istraživanju nije pronađena statistički značajna razlika između kvalitete spavanja i 

navedenih faktora koji ometaju spavanje.   

 

5.3 Koraci za poboljšanje kvalitete spavanja u hospitaliziranih bolesnika 

Prvi korak u poboljšanju kvalitete spavanja je samo prepoznavanje vrijednosti 

odgovarajućeg spavanja u olakšavanju oporavka, te postavljanje prioriteta na osiguravanju 

istog. Ostali koraci za poboljšanje kvalitete spavanja u bolnici uključuju smanjenje razine 

buke i izloženosti izvorima svijetla tijekom noći. Broj pretraga, pregleda, premještaja i ostalih 

medicinskih intervencija se treba svesti na najmanju moguću razinu, a one neophodne se 

trebaju planirati u vremenu u kojem su pacijentu u budnom stanju. Treba osigurati optimalnu 

kontrolu boli i pružiti psihološku podršku, u svrhu smanjenja tjeskobe, pacijentima kojima su 

one potrebne. Potrebno je pripaziti na identificiranje pacijenata s postojećim poremećajima 

spavanja kojima treba posvetiti posebnu pozornost. Zaključno, potrebno je kontinuirano 

praćenje kvalitete spavanja tijekom hospitalizacije kako bi se osigurala identifikacija 

problema koja je prvi korak u rješavanju istih. 

 

5.4. Nedostatci istraživanja 

Na kraju je važno napomenuti nedostatke samog istraživanja. Radi se o presječnom 

istraživanju kvalitete spavanja u hospitaliziranih pacijenata koje ne dopušta zaključivanje o 

uzročno-posljedičnoj vezi. Ograničenje ove studije je i mali uzorak ispitanika i nedostatak 

kontrolne skupine ispitanika. Mjerni instrumenti primijenjeni u studiji su samoprocjenski 

čime se opravdano može postaviti sumnja u subjektivnosti procjene smetnji spavanja. Ovom 

studijom nije vidljivo u kojoj mjeri hospitalizacija utječe na kvalitetu spavanja, budući da nije 

izvršena procjena kvalitete spavanja prije hospitalizacije i za vrijeme hospitalizacije. Nadalje, 

analizirane su samo neurološke bolesti kao razlog hospitalizacije i njihov utjecaj na kvalitetu 



31 

 

spavanja uz izostanak analize ostalih kroničnih ne-neuroloških bolesti koje mogu imati utjecaj 

na kvalitetu spavanja. Osim toga, ispitanicima nije snimljena polisomnografija zbog skupoće i 

nedostupnosti te je izostala objektivizacija smetnji spavanja (kvalitativna i kvantitativna), 

naime bolesnici mogu imati zadovoljavajuću subjektivnu kvalitetu spavanja a objektivne 

polisomnografske mjere pokazuju suprotno. Uzevši u obzir glavne ograničavajuće čimbenike 

studije, postoji potreba za daljnjim studijama koje bi uključile veći broj ispitanika i koje su 

potrebne za buduće raščlanjivanje ovog problema te za dobivanje novih spoznaja koje će se 

moći primijeniti u kliničkoj praksi. Poboljšanje kvalitete spavanja u hospitaliziranih 

pacijenata utjecajem na vanjske čimbenike koji narušavaju san može biti od značaja za 

poboljšanje cjelokupnog ishoda hospitalizacije i liječenja osnovne bolesti. 
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6. ZAKLJUČCI 
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1. Visok postotak bolesnika hospitaliziranih na Klinici neurologije KBC-a Split ima lošu 

kvalitetu spavanja (67%). 

2. Pronađena je povezanost između boli i buke te uzimanja lijekova za spavanje i 

narušene kvalitete spavanja. 

3. Nije pronađena statistički značajna razlika u kvaliteti spavanja u odnosu na 

demografske i osobne podatke pojedinih pacijenata. 

4. Potrebne su dodatne studije u svrhu određivanja uzročno-posljedične veze između 

hospitalizacije i loše kvalitete spavanja. 
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Cilj istraživanja: Cilj ovog istraživanja je ispitati kvalitetu spavanja bolesnika 

hospitaliziranih na Klinici za neurologiju Kliničkog bolničkog centra Split te utvrditi utjecaj 

demografskih i osobnih podataka te bolničkog okruženja na kvalitetu spavanja.  

Materijali i metode: U ovo presječno istraživanje je bilo uključeno 69 ispitanika (u dobi od 

19 do 85 godina). Svi su bili hospitalizirani na Klinici za neurologiju KBC-a Split. 

Prikupljanje podataka o ispitanicima obavljeno je u razdoblju od travnja do lipnja 2022. 

godine. Za prikupljanje podataka koristio se anonimni upitnik sastavljen od dvaju dijelova: 

obrasca osobnih podataka te Pittsburškog indeksa kvalitete spavanja. Obrazac osobnih 

podataka uključivao je sljedeće podatke: dob, spol, stupanj obrazovanja, radni status, bračni 

status, trajanje hospitalizacije, broj prethodnih hospitalizacija, kronične bolesti te trenutni 

razlog hospitalizacije. Podaci su analizirani koristeći deskriptivnu statistiku te su izračunati 

medijan, interkvartilni raspon, minimum i maksimum. Za usporedbu i procjenu značajnosti 

kategorijskih varijabli korišten je hi-kvadrat test. 

Rezultati: 67% pacijenata hospitaliziranih na Klinici za neurologiju je imalo lošu kvalitetu 

spavanja. Najviše ispitanika žalilo se na buku i bol kao faktore koji ometaju spavanje te su ta 

dva čimbenika statistički značajno povezana s kvalitetom spavanja kao i uzimanje lijekova za 

spavanje. Nadalje, svjetlost, medicinske intervencije i zabrinutost ispitanika nisu bili 

statistički značajno povezani s kvalitetom spavanja. Također, nije pronađena razlika između 

skupine dobrih i loših spavača s obzirom na dob, spol, bračni status, zaposlenje, kronične 

bolesti i broja prethodnih hospitalizacija ispitanika.  

Zaključak: Čak dvije trećine pacijenata hospitaliziranih na Klinici za neurologiju imaju lošu 

kvalitetu spavanja. Pronađena je povezanost između boli i buke te uzimanja lijekova i 

narušenog spavanja, dok statistički značajna razlika nije pronađena u kvaliteti sna u odnosu na 

demografske i osobne podatke pacijenata. Potrebne su dodatne eksperimentalne studije koje 

bi proučile uzročno-posljedičnu vezu između hospitalizacije i narušene kvalitete spavanja. 

Navedene studije bi mogle poboljšati kvalitetu rezultata i njihovu interpretaciju tako da 

uključe veći broj ispitanika i kontrolnu skupinu, odrede kvalitetu spavanja van bolnice i 

tijekom hospitalizacije radi usporedbe te da naprave polisomnografiju u svrhu određivanja 

objektivnih znakova narušene kvalitete spavanja. 
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Diploma thesis title: Sleep quality of patients hospitalized at the Neurology Department of 

University Hospital of  Split. 

Objectives: This research aims to examine the sleep quality of patients hospitalized at the 

Neurology Department of the University Hospital of Split and to determine the influence of 

demographic and personal data, as well as hospital environment factors, on sleep quality. 

Materials and methods: In this cross-sectional study, 69 patients (aged 19 to 85 years) were 

included. All of them were hospitalized at the Neurology Department of the University 

Hospital of Split. Data collection was carried out in the period from April to June 2022, for 

data collection participants were asked to fill out an anonymous questionnaire consisting of 

two parts: a personal data form and the Pittsburgh Sleep Quality Index. The personal data 

form included the following information: age, gender, level of education, work status, marital 

status, number of previous hospitalizations and illnesses, and current reason for 

hospitalization. The data was analyzed using descriptive statistics, and the median, 

interquartile range, minimum and maximum were calculated. In addition, the chi-square test 

was used to compare and assess the significance of categorical variables. 

Results: 67% of patients hospitalized at the Neurology Department of University Hospital of 

Split had poor sleep quality. Most patients complained about noise and pain as factors that 

interfere with sleep, and these two factors are statistically significantly related to the quality of 

sleep and the use of sleep medications. Light exposure, medical interventions, and subjects' 

concerns were not statistically significantly associated with sleep quality. Also, no difference 

was found between the group of good and bad sleepers concerning age, gender, marital status, 

employment, chronic diseases and the number of previous hospitalizations. 

Conclusion: Two-thirds of patients hospitalized in the neurology department had poor sleep 

quality. A connection was found between pain and noise, as well as taking medication and 

disturbed sleep. In contrast, no statistically significant difference was found in the quality of 

sleep concerning individual patients' demographic and personal data. Additional experimental 

studies are needed to examine the causal relationship between hospitalization and impaired 

sleep quality. Future studies could improve the quality of the results and their interpretation 

by including a more significant number of subjects and a control group, determining the 

quality of sleep outside the hospital and during hospitalization for comparison, and 

performing polysomnography to decide objective signs of impaired sleep quality. 

 

 


