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Sažetak  

Poremećaji spavanja su izuzetno česti tokom trudnoće i postpartalnog perioda i nastaju 

kao posledica složenih hormonskih, anatomskih, neurobioloških i psihosocijalnih promena. U 

perinatalnom periodu se od primarnih poremećaja spavanja najčešće javljaju nesanica, 

opstruktivna apneja u spavanju, sindrom nemirnih nogu, i parasomnije, pri čemu su ovi 

poremećaji povezani sa značajnim nepovoljnim maternalnim i fetalnim ishodima. Odnos 

između sna i perinatalnih psihijatrijskih poremećaja često je bidirekcionalan: poremećaji 

spavanja mogu biti rani simptom, faktor rizika i patofiziološki pokretač depresije, anksioznih 

poremećaja, bipolarnog poremećaja i postpartalne psihoze. Rad sagledava klinički značajne 

primarne poremećaje spavanja, principe njihovog lečenja i lečenja poremećaja spavanja koji se 

javljaju u okviru drugih psihijatrijskih poremećaja tokom perinatalnog perioda. 
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Uvod  

Spavanje prolazi kroz značajne promene tokom trudnoće usled hormonskih, 

anatomskih, neurotransmiterskih i psiholoških faktora. Trudnice često imaju poremećaje 

spavanja, što može imati duboke posledice po zdravlje majke i fetusa [1].   

Iako se određene promene spavanja tokom trudnoće i postpartuma očekuju, važno je 

sprečiti razvoj hroničnih problema sa spavanjem. U jednom istraživanju na uzorku od 1480 

trudnica stope nesanice koja je ispunjavala kriterijume DSM IV klasifikacije mentalnih 

poremećaja su bile značajno visoke - oko 60% i u trećem trimestru (32 gestaciona nedelja) i 

dva meseca nakon porođaja (osma postpartalna nedelje)[2], dok su procene učestalosti nesanice 

kod žena iste starosne grupe u opštoj populaciji 12-17%. [3] 

Dokazi upućuju na to da je kvalitet spavanja izuzetno važan pokazatelj rizika i za 

pojavu, ali i progresiju psihijatrijskih poremećaja tokom trudnoće i postpartuma i da narušen 

san često predstavlja jedan od prvih simptoma pojedinih težih psihijatrijskih poremećaja kao 

što je postpartalna psihoza. [4] 

S obzirom na to da u Republici Srbiji ne postoje zvanične smernice za psihijatrijsko 

lečenje trudnica i porodilja, a da su u kliničkoj praksi česte dileme u vezi sa lečenjem 

poremećaja spavanja tokom trudnoće i postpartuma, cilj ovog rada jeste da sagleda poremećaje 

spavanja u navedenim periodima i da razmotri dostupne terapijske intervencije uzimajući u 

obzir specifičnosti psihijatrijskog lečenja kod trudnica i dojilja.  

 

1. Primarni poremećaji spavanja u trudnoći i postpartumu  

Prema trećem izdanju Međunarodne klasifikacije poremećaja spavanja najčešći 

poremećaji spavanja tokom trudnoće i postpartuma su nesanica, poremećaji disanja povezani 

sa spavanjem, centralni poremećaji hipersomnolencije, poremećaji pokreta povezani sa 

spavanjem i parasomnije. [5] 

 

1.1. Nesanica  

Primarna nesanica je češće zastupljena u trudnoći i postartumu u poređenju sa opštom 

populacijom, a učestalost  u zavisnosti od izvora se kreće u rasponu od 38,2% [6] do 63%. [7] 

Prevalenca raste sa gestacionim  uzrastom, dok je rizik od razvoja nesanice dva puta veći u 

trećem trimestru nego u ranijem periodu trudnoće. Iako većina studija ukazuje na poboljšanje i 
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redukciju simptoma nesanice nakon porođaja, pojedine studije ukazuju na perzistiranje 

simptoma čak i do 2 godine postpartalno[6], što se objašnjava promenama u kontinuitetu i 

kvalitetu spavanja povezanih sa negom novorođenčeta.[1] 

Dokazano je da primarna nesanica u trudnoći doprinosi nizu nepovoljnih ishoda kod 

majke i deteta kao što su gestacijski dijabetes, prevremeni porođaj, povećan rizik za carski rez, 

produženi porođaj, niska porođajna težina i niži APGAR skor. Narušen kvalitet sna kao 

posledica nesanice predstavlja rizik za razvoj simptoma depresije i anksioznosti, a može uticati 

i na smanjenje praga bola tokom porođaja.[8] Takođe, fragmentisan san može dovesti do 

kognitivnog oštećenja, posebno egzekutivnih funkcija, radne memorije i pažnje kod trudnica u 

trećem trimestru, što posledično može doprineti razvoju depresivnih simptoma[9] Etiologija 

nesanice u trudnoći i postpartumu je multifaktorijalna i prikazana je u tabeli 1. [10] 

Ne postoji validiran skrining test za nesanicu u trudnoći i postpartumu. Najčešće se 

koriste dostupne subjektivne i objektivne metode procene. Pitsburg Indeks Kvaliteta Spavanja 

(PSQI) pokazao se kao pouzdan test za procenu nesanice u kliničkoj praksi kod trudnica i 

porodilja.[11] Objektivne metode kao što su polisomnografija i aktigrafija se retko koriste u  

dijagnostici nesanice u peripartalnom periodu. [12] 

Kognitivno-bihejvioralna terapija nesanice (KBT-I), uključujući digitalne platforme 

prilagođene trudnoći, predstavlja terapiju prvog izbora u svim fazama gestacije [1,13,14]. 

Randomizovane studije potvrđuju da primena KBT-I u trudnoći smanjuje Indeks težine 

nesanice (Insomnia Severity Index) za 10–15 poena, povećava efikasnost spavanja za 15–20% 

i umanjuje rizik od postpartalne depresije za oko 50% [15]. Ključne komponente KBT-I 

obuhvataju kontrolu stimulusa, restrikciju spavanja i kognitivno restrukturiranje. Opšte mere 

higijene spavanja (lateralni položaj, ograničavanje unosa tečnosti u večernjim satima, 

antirefluks preporuke)  kao i mere higijene spavanja preporučuju se svim trudnicama [16]. 

Farmakoterapija koja obuhvata niske doze sedativnih antidepresiva (trazodon 25–100 mg ili 

mirtazapin 7,5–15 mg) i anthistaminike (difenhidramin nakon 12. nedelje trudnoće) je terapija 

drugog izbora i primenjuje se isključivo kod rezistentnih slučajeva. [14] Iako za sada ne postoje 

dokazi koji ukazuju na to da je izloženost trazodonu povezana sa povećanim rizikom od 

kongenitalnih malformacija, spontanog pobačaja ili mrtvorođenosti/intrauterine smrti, 

prevremenog porođaja ili niske porođajne telesne mase [17], nedvosmislena procena verovatnoće 

neželjenih ishoda nakon upotrebe trenutno nije moguća jer su podaci ograničeni[18] Opisani 

neonatalni simptomi, poput prolazne sedacije ili hipotonije, javljaju se retko i uglavnom u 

kontekstu viših doza ili kombinovane terapije. Dostupni podaci o upotrebi trazodona tokom 
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laktacije su ograničeni i ukazuju da su koncentracije trazodona u majčinom mleku niske i da se 

ne očekuje da izazovu neželjene efekte kod dojene dece, naročito ako je odojče starije od 2 

meseca ili kada se koriste doze od 100 mg ili manje [19]. Podaci iz opservacionih studija i 

sistematskih pregleda ne ukazuju na jasno povećanje rizika od kongenitalnih anomalija kod 

prenatalne izloženosti mirtazapinu [20,21] Kao i kod drugih antidepresiva, opisana je mogućnost 

pojave lošije neonatalne adaptacije nakon kasne izloženosti u trudnoći, uključujući prolaznu 

sedaciju i razdražljivost, tremor, poremećaja sna i hranjenja [22]. Tokom dojenja, mirtazapin se 

izlučuje u majčino mleko u malim količinama, a nisu pokazani značajni neželjeni efekti kod 

odojčadi. Ipak, preporučuje se praćenje telesne težine i nivoa budnosti deteta tokom dojenja, 

dok potencijalni neželjeni efekti kod majke, poput povećanja telesne težine i dnevne sedacije, 

mogu ograničiti dugoročnu primenu mirtazapina [23]. Savetuje se da se izbegnu 

nebenzodijazepnski hipnotici kao što su eszopiklon, zopiklon, zaleplon i zolpidem zbog 

ograničenih podataka. Oni prolaze placentu, a dostupni podaci o kratkoročnim i dugoročnim 

efektima primene u trudnoći su ograničeni, zasnovani na malom broju studija i stoga su 

nekonkluzivni. Njihova upotreba u periodu laktacije je nešto više ohrabrujuća, s obzirom na to 

da npr. zolpidem ima niske stope prelaska u mleko (0,004% do 0,0019% maternalne doze) [24]. 

Efikasnost benzodijazepina pokazana je u kratkotrajnom lečenju nesanice, a oni se tokom 

trudnoće često propisuju, sa najvećom stopom upotrebe u trećem trimestru, dok je lorazepam 

najpropisivaniji benzodijazepin.[25] Debata o benzodijazepinima i njihovoj reproduktivnoj 

bezbednosti seže dugo unazad, a nakon inicijalnih nalaza koji su govorili u prilog mogućoj 

povezanosti sa kongenitalnim anomalijama, posebno rascepom usne i nepca, dok su studije 

novijeg datuma bile više ohrabrujuće i nisu pokazale povezanost između izloženosti 

benzodiazepinima i rizika od ovih anomalija.[26] Postoji određena zabrinutost u vezi sa 

upotrebom benzodijazepina u kasnijoj trudnoći i mogućom povezanošču sa neonatalnom 

intoksikacijom, respiratornim distresom, niskim tonusom ili neonatalnim apstinencijalnim 

sindromom[26], a jedan sistematični pregled i metaanaliza su potvrdili povezanost upotrebe 

benzodijazepina i povećanog rizika od prijema u neonatalnu intenzivnu negu.[27] Iako su 

dostupne informacije o benzodiazepinima i dojenju donekle ograničene, ne čini se da postoji 

značajan rizik od ozbiljnih neželjenih efekata.[28] Istraživanja koja su merila koncentracije 

benzodiazepina u serumu odojčadi otkrila su veoma niske ili nedetektabilne koncentracije ovih 

supstanci [29]. Registrovani su određeni neželjeni efekti kod dojene dece koja su bila izložena 

benzodiazepinima putem mleka, ali ti efekti nisu bili ozbiljni, pri čemu je najčešća bila 

sedacija.[28] Na osnovu ovih podataka, benzodiazepini mogu biti razmatrani za lečenje 

insomnije kod žena koje doje uz izbegavanje dugodelujućih, kao što je dijazepam, zbog svog 
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dugog poluvremena eliminacije, aktivnih metabolita i sklonost ka akumulaciji. Potrebno je 

pratiti odojčad zbog potencijalne sedacije, posebno ako se uzimaju veće doze benzodijazepina 

ili drugih sedativnih lekova. Ukupno gledajući, potrebna je pažljiva procena pri odluci o 

propisivanju benzodijazepina ženama u trudnoći i periodu laktacije, uzimajući u obzir i 

određene neželjene efekte pored perinatalnih rizika, kao što su rizik od zloupotrebe, padovi, 

kognitivna oštećenja.[27] Ukoliko se upotrebljavaju, upotreba je u najnižoj efikasnoj dozi, 

kratkoročno i korišćenjem kartkodelujućih oblika, bez aktivnih metabolita kao što je lorazepam.  

Bezbednosni profil ramelteona u trudnoći i u periodu laktacije je nejasan. [30]  

Terapija insomnije u trudnoći i laktaciji zahteva integrativni pristup u kome kognitivno-

bihejvioralne intervencije predstavljaju osnov lečenja, dok se farmakološke mere primenjuju 

selektivno, najkraće moguće i uz pažljivu procenu perinatalnog rizika. 

1.2. Poremećaji disanja u spavanju   

Opstruktivna apneja u spavanju (OSA) je najčešći i najteži poremećaj disanja u spavanju 

i povezan je sa povećanim morbiditetom i mortalitetom.  Javlja se dva do tri puta češće tokom 

trudnoće i postpartalnog perioda u odnosu na opštu populaciju, sa prevalencom između 3,6% i 

8,3% [1]. Karakteriše je prisustvo ponovljenih delimičnih (hipopneja) i/ili potpunih (apneja) 

opstrukcija gornjih disajnih puteva tokom spavanja što vodi u epizode prekida disanja, 

hipoksemije i fragmentacije spavanja. Posledice su prekomerna dnevna pospanost, poremećaj 

kognitivnih funkcija, povećan rizik od profesionalnih grešaka i saobraćajnih nezgoda [5].  

Faktori rizika za poremećaje disanja u snu koji nastaju tokom trudnoće uključuju povećanje 

telesne mase u trudnoći, mikrognatiju i opuštenost tkiva farinksa i larinksa, estrogenski 

posredovan edem larinksa, hiperemiju i vazomotorni rinitis, što smanjuje prohodnost 

nazofarinksa i povećava otpor protoku vazduha. [1] Studije su pokazale da dijagnostikovana 

OSA predstavlja nezavisni faktor rizika od razvoja kardiometaboličkih bolesti (preeklampsija, 

eklampsija, kardiomiopatija, srčana insuficijencija i gestacijski dijabetes) tokom trudnoće. [31] 

Simptomi OSA, od kojih je najčešće hrkanje, progresivno se pogoršavaju sa 

napredovanjem gestacije, a vrhunac dostižu u postpartumu. OSA utiče na rast fetusa i doprinosi 

prevremenom porođaju i dužini boravka novorođenčeta u bolnici, povezana je sa prijemom u 

jedinice intenzivnog lečenja i sa povećanim rizikom za kongenitalne anomalije, posebno 

anomalije koštano-mišićno-zglobnog sistema i  intrauterinom smrti ploda i mrtvorođenosti. [1] 

Uprkos svim navedenim rizicima, OSA je nedovoljno dijagnostikovana u perinatalnoj 

kliničkoj praksi. Uzimanje detaljna anamneze sa fokusom na prisustvo noćnih simptoma (kao 

što su hrkanje, suva usta, noćne epizode gušenja i refluks) i dnevnih simptoma (prekomerna 
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dnevna pospanost, kognitivne smetnje i glavobolje)  ključno je  za pravovremenu detekcije 

OSA. [32] Primena skrining STOP-BANG ili Berlin upitnika preporučuje se kod žena sa 

povećanim rizikom (gojaznost, prisustvo hipertenzije, prethodni HDP) [33]. Zlatni standard u 

dijagnostici OSA jeste sprovođenje polisomnografije tokom koje se dobija podatak o apneja-

hipopneja indeksu (AHI) koji predstavlja broj epizoda apneja i/ili hipopneja po satu. Dijagnoza 

OSA zahteva polisomnografsku potvrdu AHI > 5 događaja na sat. Umesto laboratorijske 

polisomnografije, preporučuje se kućno testiranje i najčešće  se koristi respiratorna poligrafija 

usled veće dostupnosti i mogućnosti primene u kućnim uslovima. [5] 

 

Terapija OSA   

Terapija pozitivnim pritiskom u disajnim putevima (auto-titrirajući CPAP) predstavlja 

terapiju prvog izbora po postavljanju dijagnoze. [5] Iako randomizovane studije bezbednosti 

CPAP-a u trudnoći ne postoje, tretman se generalno smatra bezbednim i treba da ima za cilj 

normalizaciju AHI i strukture spavanja. Poziciona terapija (izbegavanje supinacije) smanjuje 

AHI za 60–80% kod pacijentkinja sa poziciono-dominantnom bolešću i predstavlja efikasan 

dodatak kod blažih oblika [34] Orofaringealne vežbe (30 min/dan) omogućavaju približno 50% 

redukcije AHI kod blagih i umerenih oblika [35]. Nazalni kortikosteroidi i optimizacija telesne 

mase služe kao podrška. Hirurške intervencije se odlažu za postpartalni period. [16] 

 

1.3. Poremećaji pokreta povezani sa spavanjem  

Sindrom nemirnih nogu (RLS) je čest poremećaj spavanja i kretanja u trudnoći i 

predstavlja senzorimotorni poremećaj budnog stanja koji se ispoljava snažnom/neodoljivom 

potrebom za pokretanjem nogu zbog neprijatnih senzacija i parestezija. Veliki procenat 

pacijentkinja neprijatne senzacije ispoljava i u gornjim ekstremitetima. Simptomi se 

kratkotrajno povlače prilikom kretanja, a tipično se javljaju i pogoršavaju u toku perioda 

neaktivnosti, najčešće pri sedenju i ležanju, naročito u večernjim časovima i tokom noći što 

dovodi do otežanog uspavljivanja, fragmentacije spavanja i posledično izražene dnevne 

pospanosti i umora [5] Podaci metaanalize pokazuju da ukupna prevalenca RLS tokom sva tri 

trimestra trudnoće iznosi 21%, a raste sa gestacijskom starošću, od ranih faza trudnoće do 

vrhunca u trećem trimestru. RLS se kod više od 50 % trudnica povlači ubrzo nakon porođaja, 

obično posle jednog meseca, a kod trudnica sa perzistirajućim simptomima, isti se poboljšavaju 

nakon perioda od 6 meseci do godinu dana. Patofiziologija RLS-a nije u potpunosti razjašnjena, 
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ali se smatra da postoji genetska predispozicija uz prisustvo poremećaja metabolizma gvožđa i 

disfunkcije dopaminergičkog sistema. Nastanku poremećaja doprinose i faktori rizika koji 

uključuju starost majke, nuliparitet, gojaznost, HBI. [1]. Više studija pokazalo je  povezanost 

RLS-a sa nepovoljnim ishodima po majku i dete i to sa prenatalnom i postnatalnom depresijom, 

anksioznošću, drugim poremećajima spavanja (nesanica, poremećaj ciklusa budnost-spavanje, 

prekomerna dnevna pospanost), somatskim oboljenjima (peptički ulkus, bolesti štitaste žlezde), 

carskim rezom, hipertenzijom u trudnoći, preeklampsijom, spontanim pobačajem, 

prevremenim porođajem, intrauterinim zastojem u rastu ploda [1]. Porodična anamneza, nizak 

nivo gvožđa i feritina u serumu, visoki nivoi estrogena, kao i nedostatak vitamina D i kalcijuma, 

mogu igrati važnu ulogu u pojavi simptoma bolesti RLS. Istovremeno prisustvo RLS i nesanice 

udruženo je sa povećanim rizikom od depresije tokom trudnoće i postpartuma. Dijagnoza RLS 

se postavlja klinički, na osnovu detaljne anamneze uz  laboratorijsko određivanje parametara 

metabolizma gvožđa u serumu. [36] 

Terapija RLS-a 

Nefarmakološke intervencije (masaža nogu, umerena fizička aktivnost, joga, istezanja, 

higijena spavanja, pneumatske kompresivne čarape, akupunktura, repetitivna transkranijalna 

magnetna stimulacija) pružaju dodatno olakšanje i preporučuju se pre primene farmakoterapije. 

[16] 

Suplementacija gvožđem je terapija prvog izbora [37] Cilj terapije je nivo feritina ≥75–

100 µg/L: intravenski feri-karboksimaltozat (1000 mg u jednoj dozi) preporučen je  kod feritina 

<75 µg/L (odgovor 80–90%), dok je oralni feri-sulfat (65 mg elementarnog dvaput dnevno + 

vitamin C) alternativa [38], čak i uz normalne vrednosti feritina (ograničeni dokazi) [16]. Terapija 

drugog izbora uključuje gabapentin (300–1200 mg) i pregabalin [37].   Dostupni podaci o 

upotrebi gabapentina tokom trudnoće ne ukazuju na jasan porast ukupnog rizika od velikih 

kongenitalnih malformacija, ali su nalazi za srčane malformacije nedovoljno jasni, pa se rizik 

ne može definitivno isključiti. Izloženost u kasnoj trudnoći je u više analiza bila povezana sa 

određenim nepovoljnim ishodima (npr. prevremeni porođaj, novorđenčad mala za gestacionu 

starost, prijem u jedinicu neonatalne intenzivne nege prijem) [39], te se gabapentin preporučuje 

samo kada korist za majku nadmašuje potencijalni rizik po plod. Podaci o upotrebi gabapentina 

tokom laktacije su ograničeni, ali ukazuju da on postiže niske koncentracije u mleku, a da u 

slučaju njegove upotrebe treba pratiti da li se kod odojčeta razvija pospanost kao i da li 

adekvatno napreduje.[40] Dostupni podaci iz studija ne pružaju konačne dokaze da je upotreba 

pregabalina u prvom tromesečju povezana sa povećanim rizikom od ukupnih malformacija ili 

bilo kojih specifičnih malformacija. Iako su opisani mali povećani rizici od ukupnih 
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malformacija, ne postoji utvrđeni obrazac. U rezultatima nordijske opservacione studije na više 

od 2700 trudnoća sa izloženošću pregabalinu tokom prvog trimestra pokazana je viša 

prevalencija major kongenitalnih malformacija među pedijatrijskom populacijom kod izloženih 

u odnosu na neizložene - 5.9% spram. 4.1%, a rizik od major kongenitalnih malformacija je bio 

blago povišen kod izloženih u odnosu na neizložene (prilagođeni odnos prevalencije i 95% 

interval poverenja: 1.14 [0.96-1.35]). U ovoj studiji 6 od svakih 100 novorođenčadi imalo je 

major urođene mane što se upoređuje sa 4 od svakih 100 novorođenčadi žena koje nisu bile 

lečene pregabalinom. [41] Preporuke Agencije za regulaciju lekova i zdravstvene zaštite 

Ujedinjenog Kraljevstva (MHRA), kao i Evropske agencije za lekove (EMA), navode da je 

izloženost pregabalinu tokom trudnoće povezana sa blagim povećanjem rizika od kongenitalnih 

anomalija. Iako se procenjeni apsolutni rizik smatra relativno niskim, savetuje se izbegavanje 

primene pregabalina u trudnoći i tokom laktacije, osim u situacijama u kojima procenjena 

terapijska korist za majku jasno prevazilazi potencijalni rizik za fetus ili novorođenče.  Niske 

doze opioida (oksikodon 5–15 mg) predstavljaju treću liniju terapije posle 20. nedelje.[30]  

Dopaminski agonisti (ropinirol, pramipeksol, rotigotin) se uslovno ne preporučuju zbog rizika 

od pogoršanja simptoma i nedovoljno podataka o rizicima primene tokom trudnoće i laktacije. 

[37] 

U celini, terapijski pristup sindromu nemirnih nogu tokom trudnoće i postpartuma treba 

da bude postepen i individualizovan, sa naglaskom na nefarmakološke mere i korekciju deficita 

gvožđa kao terapiju prvog izbora, dok se farmakoterapija rezerviše za teške i refraktarne 

slučajeve, uz pažljivu procenu odnosa koristi i rizika po fetus i novorođenče.  

 

1.4. Parasomnije  

Parasomnije predstavlju poremećaje spavanja koji se javljaju prilikom uspavljivanja, 

tokom spavanja ili pri buđenju. Ispoljavaju se kroz neobične, neželjenje i često neprijatne 

obrasce ponašanja, pokrete, emocije, opažanja i snove, praćene reakcijama autonomnog 

nervnog sistema, a sve u vezi sa spavanjem. [5]  Parasomnije u trudnoći i dalje nisu dovoljno 

ispitane i često su zanemaren problem [42]. Učestalost košmarnih snova raste 3–6 puta 

(najizraženije u trećem trimestru), dok se NON-REM parasomnije paradoksalno smanjuju [43]. 

Paraliza sna je zabeležena kao jedina parasomnija koja se češće javlja u trećem trimestru 

trudnoće i postpartumu. Narušen san, prisutni poremećaji spavanja poput OSA, RLS ili 

nesanice, česta noćna buđenja, povećan psihosocijalni stres u trudnoći, anksioznost i 

depresivnost, migrene, hronične tenzione glavobolje, sindrom hroničnog bola, povišeni markeri 
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inflamacije u toku trudnoće mogu predstavljati značajne okidače za epizode parasomnije i 

njihovu veću perinatalnu učestalost. Parasomnije mogu dovesti do mehaničkih povreda, 

poteškoća u svakodnevnom funkcionisanju, poremećaja metabolizma, kardiovaskularnih 

bolesti i poremećaja raspoloženja te je adekvatno lečenje pridruženih komorbiditeta i 

modifikovanje promenjivih faktora rizika, kao i rano otkrivanje parasomnija i njihovo lečenje 

od izuzetne važnosti za smanjenje nepovoljnih ishoda trudnoće i porođaja[42] 

Terapija parasomnija zasniva se primarno na nefarmakološkim postupcima: 

eliminisanje okidača (deprivacija sna, nelečena OSA/RLS) i sprovođenje mera bezbednosti 

(udaljavanje nameštaja, ogledala, oštrih ili opasnih predmeta da bi se izbegla povreda 

pacijentkinje ili druge osobe u blizini, obezbeđivanje vrata i prozora) koji su se pokazali 

efikasnim i bezbednim u perinatalnoj populaciji [44]. Farmakoterapija (klonazepam, prazosin) 

se može razmotriti kod težih oblika i neefikasnosti nefarmakoloških mera, uz obaveznu procenu 

perinatalnih koristi i rizika. [45] 

 

1.5. Centralni poremećaji hipersomnolencije  

Narkolepsija je primarni centralni poremećaj hipersomnolencije koji se manifestuje 

prekomernom dnevnom pospanošću, katapleksijom (gubitak mišićne snage bez poremećaja 

svesti), hipnagognim i/ili hipnapompnim halucinacijama i paralizom sna uz objektivno 

evidentiranu disregulaciju REM spavanja [5]. Žene sa narkolepsijom imaju povećan BMI pre 

trudnoće i veći rizik od insulinske rezistencije i anemije tokom trudnoće.  Prekomerna dnevna 

pospanost može se značajno pogoršati tokom trudnoće što dodatno smanjuje dnevnu 

funkcionalnost i zahteva optimalno zbrinjavanje. [44] Iako se katapleksija često ublažava tokom 

trudnoće (50–70%), ukoliko se javi tokom porođaja, doprinosi većem procentu hitnih carskih 

rezova [46]. Postoje dva pika incidencije narkolepsije. Prvi je oko 15. godine, a drugi je oko 35. 

godine, tako da iako je narkolepsija redak poremećaj, postoji mogućnost pojave de novo 

narkolepsije tokom trudnoće i postpartalnog perioda. [5] 

Terapija narkolepsije zahteva njeno planiranje pre koncepcije uz saradnju 

multidisciplinarnog tima (specijalista iz oblasti medicine spavanja, akušerstva i perinatologije). 

Nefarmakološke intervencije predstavljaju terapiju prvog izbora. Prema Evropskim 

smernicama za lečenje narkolepsije iz 2021. godine preporučuje se prekid svih lekova kada god 

je to klinički izvodljivo [47]. Osnovni nefarmakološki pristupi uključuju: a. planirano kratko 

dnevno spavanje – najčešće se preporučuje dva dnevna perioda spavanja u trajanju od 15-30 

minuta tokom poslepodnevnih časova, što značajno smanjuje prekomernu dnevnu pospanost i 
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povećava latencu spavanja; b. sprovodjenje dobre higijene spavanja (redovan raspored spavanja 

i budnosti i izbegavanje simulanasa poput kofeina i plavog svetla i elektronskih uređaja pred 

spavanje [30] 

Primena farmakoterapije predstavlja terapiju drugog izbora i uključuje lekove za 

prekomernu dnevnu pospanost i za katapleksiju. Prekomerna dnevna pospanost koja se inače 

reguliše primenom neamfetaminskih stimulansa kao što je modafinil, tokom trudnoće i laktacije 

se ne sme upotrebljavati zbog rizika od kongenitalnih malformacija, drugih nepovoljnih efekata 

na plod i tok trudnoće, [48] kao i nedovoljno podataka o upotrebi tokom laktacije.[49] Ipak, 

određeni izvori navode da iako postoji bojazan da modafinil može delovati kao teratogen, 

dostupni podaci su metodološki i brojem posmatranih trudnoća ograničeni, nekonkluzivni, a 

nalazi nekonzistentni te da je važno razmotriti da li je nastavak terapije modafinilom tokom 

trudnoće klinički neophodan, naročito u kontekstu potencijalnog rizika po fetus. [50]. Za lečenje 

katapleksije koristi se i natrijum-oksibat koji u Republici Srbiji nije dostupan, a za koji nije 

poznat perinatalni rizik. Obzirom na ograničenost mogućih terapijskih opcija tokom trudnoće, 

za lečenje katapleksije se može razmatrati i upotreba tricikličnih i SSRI antidepresiva. [16] 

Izlaganje tricikličnim antidepresivima u prvom trimestru u većini sprovedenih studija je 

pokazalo da je incidenca kongenitalnih malformacija, spontanih abortusa i kasnih fetalnih 

anomalija u opsegu koji je očekivan i za opštu populaciju [51,52], dok je u jednoj studiji pronađen 

povišen rizik od prevremenog porođaja i male težine na rođenju kod žena koje su uzimale TCA 

u odnosu na druge antidepresive [53]. Sindrom lošije neonatalne adaptacije je primećen kada su 

TCA korišćeni u trećem trimestru te se savetuje postepeno smanjenje doze i isključivanje pre 

porođaja, ali žene koje zahtevaju upotrebu TCA i tokom kasne trudnoće su u najvećem riziku 

od rekurencije ili pogoršanja simptoma postpartalno tako da obustava ne mora biti i najbolja 

strategija [51], a svaki slučaj zahteva pažljivu procenu pre odluke o smanjenju doze i 

isključivanju. Studije koje su pratile dugoročne neurorazvojne ishode nisu pronašle nikakav 

uticaj ekspozicije TCA na IQ, razvoj jezika ili ponašanje [54,55]. Doziranje tricikliničnih 

antidepresiva u trudnoći zahteva prilagođavanje tokom druge polovine trudnoće i to od 1.3 do 

2 puta veće doze u odnosu na dozu van stanja trudnoće, a ovaj povećani klirens se vraća na 

normalne vrednosti do kraja druge postpartalne nedelje. [56] Dostupni podaci o upotrebi TCA 

tokom laktacije su uglavnom zasnovani na malim uzorcima ili pojedinačnim prikazima 

slučajeva koji ukazuju da, sa izuzetkom doksepina, su TCA relativno bezbedni tokom, a da su 

koncentracije u serumu odojčadi ili niske ili nedetektabilne. [57] Upotreba amitriptilina tokom 

dojenja obično ne izaziva štetne efekte kod odojčadi, posebno ako je dete starije od 2 meseca, 

te je TCA moguće koristiti sa oprezom tokom dojenja. [58] Velike, dobro kontrolisane studije 
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pokazuju da intrauterina izloženost SSRI lekovima nije povezana sa klinički značajnim 

povećanjem rizika od kongenitalnih malformacija, nepovoljnih neurorazvojnih ishoda ili 

poremećaja iz spektra autizma i ADHD-a nakon adekvatnog kontrolnisanja remetilačkih 

faktora [59,60], a dok eventualno povećanje rizika od perzistentne plućne hipertenzije 

novorođenčeta (PPHN) predstavlja mali apsolutni rizik. [61] Neonatalni adaptacioni sindrom 

može se javiti kod do 30% novorođenčadi izložene SSRI lekovima tokom trudnoće, ali je 

uglavnom blag, prolazan i spontano se povlači u prvim danima nakon porođaja, pri čemu 

dojenje može ublažiti simptome omogućavajući postepeno smanjenje izloženosti SSRI 

lekovima kod novorođenčeta. [62] 

 

2. Poremećaji spavanja u okviru psihijatrijskih stanja u trudnoći i postpartumu 

Poremećaji spavanja su veoma rasprostranjeni kod psihijatrijskih stanja tokom trudnoće 

i postpartuma, pri čemu je odnos sa simptomima psihotičnih, afektivnih i poremaćaja sa 

anksioznošću često bidirekcionalan [63] Nesanica u trudnoći i postpartumu  može biti  znak 

mentalnog poremećaja, pokretač  istog, ili oboje istovremeno. [64]. Poremećaji spavanja utiču na 

tok i težinu simptoma psihijatrijskih stanja, niži stepen funkcionisanja i lošije odgovore na 

farmakoterapiju [65]. Gubitak sna u ranom postnatalnom periodu gotovo je univerzalan i 

podudara se sa periodom najvećeg rizika za nastanak postpartalne psihoze kao jednog od 

najtežih peripartalnih poremećaja [66]. Poteškoće sa spavanjem su povezane sa brojnim 

mentalnim poremećajima uključujući depresiju, bipolarni poremećaj, poremećaje sa 

anksioznošću, poremećaje sa zloupotrebom supstanci, posttraumatski stresni poremećaj i 

primarne psihotične poremećaje. [67] 

2.1. Antenatalna i postpartalna depresija   

Poremećaji spavanja predstavljaju jedan od najčešćih i najranijih simptoma antenatalne 

depresije i uključuju nesanicu, hipersomniju i loš subjektivni kvalitet sna, pri čemu se tegobe 

sa snom beleže kod više od 80–90% žena sa perinatalnom depresijom [68]. Istraživanja potvrđuju 

bidirekcionu povezanost između poremećaja spavanja i antenatalne i postpartalne depresije. 

Nesanica povećava rizik za razvoj depresivnih simptoma, dok depresivna epizoda dodatno 

pogoršava poremećaje spavanja. [69] Istraživanja takođe pokazuju da su poremećaji spavanja, 

naročito nesanica, u perinatalnom periodu praćeni ruminativnim razmišljanjima, koja su snažno 

povezana i sa perinatalnom depresijom [70] Prisustvo nesanice tokom trudnoće povezano je i sa 

povećanim rizikom za suicidalnu ideaciju, pri čemu ruminacije mogu predstavljati posredni 
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mehanizam u ovom odnosu. Iako je napredak ostvaren kroz revizije klasifikacionih sistema 

DSM-5 i ICD-11, i dalje postoji značajan nesklad između uskih vremenskih okvira predloženih 

dijagnostičkim kriterijumima i sve većeg broja dokaza koji ukazuju na znatno širi vremenski 

raspon ispoljavanja peripartalnih poremećaja raspoloženja, pri čemu antenatalna depresija — 

jedan od najjačih prediktora postpartalne depresije — često ostaje nedokumentovana [69], što 

dovodi do nepouzdanih procena prevalencije, naročito u zemljama u razvoju koje nemaju 

sistematske programe skrininga. [71] 

Poremećaji spavanja ostaju prominentan simptom i u postpartalnoj depresiji, uključujući 

nesanicu, fragmentisan san i hipersomniju, i povezani su sa težom kliničkom slikom depresije, 

izraženijom anksioznošću i slabijim kvalitetom života. [72] 

Terapija nesanice koja je simptom u okviru depresivnog poremećaja u trudnoći ili 

postpartumu podrazumeva lečenje primarnog poremećaja - depresije. Za većinu žena sa 

peripartalnom depresijom, posebno onih sa blagom do umerenom depresivnom epizodom 

psihoterapija predstavlja osnovni modalitet lečenja [73], sa najviše dokaza za primenu KBT i 

interpersonalne terapije. [74] Istraživanja koja su ispitivala efekte psihoterapije na antenatalnu i 

postnatalnu depresiju pokazala su značajne benefite [75], a pojedina istraživanja su pokazala 

pozitivne efekte bilo koje vrste psihoterapije za lečenje postpartalne depresije.[76] Postoje 

dokazi o određenoj efikasnosti edukacije o higijeni spavanja i KBT-I u perinatalnoj populaciji, 

sa efektima ne samo na kvalitet sna već i na poboljšanje raspoloženja.[77] 

Lečenje umerene do teške depresije u perinatalnom periodu, pored psiholoških 

intervencija, podrazumeva i farmakološke mere. Primena farmakoterapije podrazumeva 

upotrebu najpre SSRI ili (S)NRI uz adekvatnu i pažljivu procenu odnosa rizika nelečene 

psihijatrijske bolesti na majku i plod/dete, i koristi i rizika same terapije. [73] Dugoročno 

gledano, svi antidepresivi koji su efikasni u lečenju depresivne epizode poboljšavaju kvalitet 

sna indirektno, kroz poboljšanje raspoloženja i dnevnog funkcionisanja. 

Pri farmakološkoj terapiji antenatalne i postnatalne depresije sa nesanicom može se razmatrati 

upotreba lekova kao što su trazodon, mirtazapin, agomelatin i sedativniji triciklični 

antidepresivi (kao što je amitriptilin) koji su poznati po svom delovanju na poboljšanje sna kroz 

efekte na kontinuitet spavanja, produžavanje sporotalasnog spavanja, produženje REM latence 

i smanjenje REM spavanja i često se koriste za lečenje nesanice uz depresiju. 

U tom kontekstu, antidepresivi sa sedativnim svojstvima, poput trazodona i mirtazapina, mogu 

imati posebnu kliničku vrednost jer istovremeno deluju na afektivne simptome i poremećaj sna 

[78], te mogu doprineti smanjenju potrebe za dodatnom primenom benzodijazepina uz 

antidepresive. Bezbednosni podaci o istovremenoj primeni benzodiazepina i antidepresiva 
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tokom trudnoće ostaju heterogeni, pri čemu postoje dokazi koji ukazuju na mogući porast rizika 

od kongenitalnih malformacija [79], dok druge takvu povezanost nisu potvrdile [80] što zahteva 

opreznu i individualizovanu procenu odnosa koristi i rizika. Mirtazapin je antidepresiv sa 

izraženim sedativnim efektom u nižim dozama, koji se pokazao korisnim u lečenju depresije 

praćene nesanicom, anksioznošću i gubitkom apetita [78]. Bezbednost upotrebe trazodona, 

mirtazapina i tricikličnih antidepresiva tokom trudnoće i laktacije je prodiskutovana u 

odeljcima o primarnoj insomniji i poremećajima hipersomnolencije.  

Podaci o upotrebi agomelatina tokom trudnoće i laktacije su izuzetno ograničeni i 

trenutno ne postoje adekvatne studije koje bi omogućile pouzdanu procenu rizika. Nema 

dovoljno podataka o izlučivanju agomelatina u majčino mleko te se njegova primena tokom 

dojenja ne preporučuje. [81], ali može biti razmatrana u lečenju postpartalnog depresivnog 

poremećaja sa insomnijom kod pacijentkinja koje ne doje.  

Iako triciklični antidepresivi, naročito amitriptilin, imaju dugu istoriju upotrebe i 

relativno dobro uspostavljene podatke o prenatalnoj bezbednosti, njihov uopšteno nepovoljniji 

profil neželjenih efekata i dostupnost savremenijih, bolje podnošljivih opcija ograničavaju 

njihovu rutinsku primenu u lečenju perinatalne depresije sa nesanicom. [73] 

2.2. Anksiozni poremećaji 

  Pojačan biološki i situacioni stres tokom trudnoće doprinosi razvoju anksioznosti u 

trudnoći, koja je snažno povezana sa simptomima nesanice. [82] 

Posebnu pažnju treba obratiti na diferencijaciju simptoma od normalnih briga vezanih za 

trudnoću i postpartalni period, kao i na prepoznavanje komorbiditeta sa depresivnim 

poremećajima [83] 

Iako se većina dostupnih informacija u literaturi o poremećajima spavanja i anksioznosti 

fokusira na generalizovani anksiozni poremećaj (GAP) i posttraumatski stresni poremećaj 

(PTSP), nesanica, kao najčešći udruženi poremećaj spavanja, javlja se ne samo u tim, već i u 

širem spektru anksioznih poremećaja, uključujući panični poremećaj, socijalnu fobiju i 

opsesivno kompulsivni poremećaj.[82] 

Svi anksiozni poremećaji mogu biti praćeni perinatalnom nesanicom.[83] Kognitivno-

bihejvioralna terapija je prvi izbor za lečenje blagih do umereno težih perinatalnih anksioznih 

poremećaja [84], pa i onih u kojima je nesanica jedan od simptoma. Međutim, kod umereno težih 

i teških slučajeva, neophodno je razmotriti farmakološki tretman.  Za terapiju većine anksioznih 

poremećaja koriste se antidepresivi iz grupe selektivnih inhibitora preuzimanja serotonina i 

inhibitora preuzimanja serotonina i noradrenalina. [85] Lečenje osnovnog poremećaja može 
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poboljšati kvalitet sna, ali u lečenju anksioznih poremećaja sa komorbidnom nesanicom, 

nesanica bi trebalo da se leči istovremeno. Kliničko iskustvo je pokazalo da bez specifičnog 

lečenja nesanice ona često zaostaje. Spomenuti sedativniji antidepresivi koji imaju hipnotičke 

efekte, uglavnom ne predstavljaju prvu liniju lečenja poremećaja povezanih sa anksioznošću. 

Lečenje nesanice u okviru anksioznih poremećaja, pored specifičnog lečenja anksioznog 

poremećaja  zasnovano je i na principima lečenja primarne nesanice.  [5] 

Bezbednost upotrebe nebenzodijazepinskih hinotika tokom trudnoće i laktacije je 

prodiskutovana u odeljku o primarnoj nesanici. Ukoliko se za lečenje nesanice u okviru 

anksioznih poremećaja koriste sedativni antidepresivi, moraju se uzeti u obzir podaci koji su 

spomenuti u prethodnom odeljku. S obzirom na to da se nebenzodijazepinski hipnotici ne 

preporučuju tokom trudnoće [24]  i da istovremena upotreba antidepresiva, koji predstavljaju 

prvu liniju lečenja anksioznih poremećaja, i benzodiazepina povećava rizik od kongenitalnih 

anomalija [24,25], upotreba sedativnih antidepresiva može se smatrati adekvatnom terapijskom 

opcijom za lečenje nesanice koja se javlja u okviru anksioznih poremećaja. Pregabalin 

predstavlja lek koji se često upotrebljava u lečenju određenih anksioznih poremećaja.  

Bezbednost upotrebe pregabalina tokom trdunoće i laktacije je prodiskutovana u odeljku o 

lečenju sindroma nemirnih nogu, a regulatorna tela savetuju da iako je pregabalin povezan sa 

neznatno povećanim rizikom od kongenitalnih anomalija, pregabalin se ne sme koristiti tokom 

trudnoće i laktacije osim ako koristi za majku jasno ne nadmašuje potencijalni rizik po plod [40]. 

2.3. Posttraumatski stresni poremećaj 

Traumatski stres po svojoj prirodi prevazilazi kapacitete pojedinca za suočavanje  i 

može dovesti do trajnih posledica po zdravlje. Perinatalni period može predstavljati vreme 

povećanog rizika za inicijalnu pojavu, recidiv i pogoršanje posttraumatskih simptoma 

Posttraumatski stresni poremećaj (PTSP) tokom trudnoće, predstavlja značajnu komplikaciju 

koja može postojati pre trudnoće ili se pojaviti tokom gestacionog perioda.[86] Teža nesanica je 

povezana sa težim simptomima PTSP-a. [87] Posttraumatski stresni poremećaj povezan sa 

porođajem (CB-PTSD) predstavlja oblik PTSP-a koji se razvija nakon traumatičnog iskustva 

porođaja. Prevalencija CB-PTSD varira, ali  dobijeni podaci ukazuju da je 1,9% žena osam 

nedelja nakon porođaja ispunjava kriterijume za „verovatni CB-PTSD“.  Među najznačajnijim 

faktorima rizika za nastanak CB-PTSD-a se pored anksioznosti i depresivnih simptoma izdvaja 

i prenatalna nesanica, jer je povezana sa sklonostima ka negativnoj interpretaciji iskustva 

porođaja. Prenatalna nesanica dovodi i do učestalije pojave postnatalne nesanice, što posredno 

povećava rizik od nastanka CB-PTSD.  Spavanje predstavlja centralni faktor u razvoju i 
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održavanju CB-PTSD-a. Prenatalna nesanica smanjuje psihološke resurse majke i otežava 

adaptaciju na stresne okolnosti porođaja, dok postnatalna nesanica deluje kao faktor rizika i 

održavanja simptoma tokom dužeg perioda nakon porođaja. Na ovaj način, poremećaji spavanja 

ne samo da doprinose vulnerabilnosti majke, već i prolongiraju njen oporavak.[88] Smernice 

Nacionalnog instituta za zdravlje i kliničku izvrsnost (NICE) sugerišu da je najbolja 

intervencija za pacijente sa PTSP-om i poremećajima spavanja KBT, a dodatno podržavaju 

primenu KBT fokusirane na traumu (TF-KBT) kao terapije prvog izbora za PTSP, posebno u 

slučajevima praćenim poremećajima spavanja. [73]. U smernicama Svetske federacije udruženja 

za biološku psihijatriju, prazosin se preporučuje kao terapija prvog izbora za noćne more [89], a 

on je ujedno i farmakološka opcija preporučena 2018. za noćne more od strane Američke 

akademije za medicinu spavanja.[90] U nedavno publikovanoj metaanalizi [91], prazosin je 

pokazao samo ograničeno produženje ukupnog vremena spavanja (TST). Podaci o bezbednosti 

upotrebe prazosina tokom trudnoće i laktacije su značajno ograničeni i nema adekvatnih, dobro 

kontrolisanih studija kod trudnica. Jedan sistematični pregled literature iz 2021. godine 

potvrđuje oskudnost podataka o prazosinu u trudnoći. Ovaj pregled zaključuje da dostupni 

nalazi ne ukazuju na jasan rizik od štetnih efekata. [92] S obzirom na to da prazosin deluje tako 

što blokira efekte noradrenalina na alfa-1 adrenergičke receptore u mozgu, njegova 

antihipertenzivna mogu doprinositi maternalnim hipotenzijama, koje mogu imati i posledice po 

fetus. Stoga je pažljivo praćenje krvnog pritiska od ključne važnosti ukoliko se prazosin propiše 

tokom trudnoće. Prazosin se izlučuje u mleko, a u bazi LactMed je opisan jedan slučaj gde je 

izlučeno oko 3% primljene doze u mleko, bez uočenih neželjenih efekata kod odojčeta. Ipak, 

zbog ograničenih podataka, preporučuje se oprez, naročito tokom dojenja novorođenčadi ili 

prevremeno rođene dece. [45] S obzirom na nalaze metaanalize koji ukazuju na ograničenu 

efikasnost prazosina u domenu simptoma spavanja čini se da balansiranje potencijalnih koristi 

sa nedostatkom čvrstih dokaza o rizicima tokom trudnoće ide u prilog manjoj verovatnoći za 

njegovu primenu u ovom periodu. Farmakoterapijske opcije za lečenje poremećaja spavanja 

kod pacijentkinja sa PTSP-jem čini se da imaju ograničenu primenjivost te su razmatranje i 

primena psihoterapijskih intervencija esencijalni. Ukoliko je neophodno farmakološko lečenje 

noćnih mora, može se razmatrati upotreba trazodona i tricikličnih antidepresiva, čija je 

perinatalna bezbednost  razmotrena u odeljku o lečenju primarne nesanice. Pored toga, prema 

preporukama Američke akademije za medicinu spavanja  mogu se koristiti i atipični 

antipsihotici kao što su olanzapin, risperidon i aripiprazol čija je bezbednost primene u trudnoći 

prodiskutovana u odeljku o bipolarnom poremećaju i psihozi.  
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2.4. Poremećaji prilagođavanja  

Trudnoća predstavlja period izraženih fizičkih i psiholoških promena, tokom kog žene 

sa neplaniranom trudnoćom ili ograničenom socijalnom podrškom mogu imati poteškoće u 

psihičkom prilagođavanju, kako antenatalno, tako i postpartalno. [93] 

U lečenju nesanice u okviru poremećaja prilagođavanja prednost nad farmakološkim opcijama 

ima psihoterapija. [94] Ne postoje podaci ili jasne preporuke o lečenju nesanice u sklopu 

poremećaja prilagođavanja. S obzirom na to da je poremećaj prilagođavanja sa izraženijim 

simptomima povezan sa visokim suicidalnim rizikom [95] moraju se razmotriti potencijalne 

koristi primene psihotropnih lekova kao što su kratkoročna terapija benzodijazepinima ili 

sedativnim antidepresivima [96] čija je perinatalna bezbednost već diskutovana.  

 

2.5. Zloupotreba supstanci 

Konzumacija psihoaktivnih supstanci tokom trudnoće, uključujući duvan, alkohol i 

ilegalne droge, povezana je sa značajnim rizicima po somatsko i mentalno zdravlje trudnice, 

kao i sa nepovoljnim perinatalnim ishodima, poput pobačaja, mrtvorođenosti, abrupcije 

placente, prevremenog porođaja i psihijatrijske komorbidnosti. Kod fetusa i novorođenčadi 

najčešće se registruju urođene anomalije, intrauterini zastoj rasta, niska porođajna težina, 

neonatalni apstinencijalni sindrom i sindrom iznenadne smrti. [97] 

Korišćenje psihoaktivnih supstanci može pogoršati teškoće sa spavanjem koje 

predstavljaju faktor rizika za dalju upotrebu supstanci ili relaps. Vrste poremećaja spavanja 

variraju u zavisnosti od korišćene supstance i mogu uključivati nesanicu, produženu latenciju 

uspavljivanja, poremećaje ciklusa spavanja i kontinuiteta spavanja, ili hipersomniju.[98] Droge 

mogu imati akutan uticaj na spavanje tako što povećavaju ili smanjuju pobuđenost. Simptomi 

poremećaja spavanja mogu se javiti i tokom konzumacije, ali i tokom prestanka ili smanjenja 

intenzivne, dugotrajne upotrebe supstanci. Problematični obrasci upotrebe supstanci takođe 

mogu dovesti do distresa, koji zatim može uticati na spavanje[98,99] Lečenje osnovnog 

poremećaja, uz primarno nefarmakološki tretman nesanice su poželjnija opcija jer mnoge 

farmakološke opcije za nesanicu imaju potencijal za zloupotrebu i mogu ometati oporavak od 

poremećaja zloupotrebe supstanci. Sedativno-hipnotičke lekove, kao što su benzodijazepini i 

nebenzodijazepinski hipnotici treba izbegavati kod trudnica i žena u periodu laktacije sa 

poremećajima upotrebe psihoaktivnih supstanci, jer nose povećani rizik od njihove zloupotrebe.  

[100]. Kratkotrajna nesanica ili nesanica koja se javlja u kontekstu aktivne upotrebe psihoaktivnih 

supstanci najbolje se leči podsticanjem apstinencije.  
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2.6. Bipolarni poremećaj 

Trudnoća, a naročito postpartalni period, predstavljaju faze visokog rizika za relaps, ali 

i za pojavu prve epizode bipolarnog afektivnog poremećaja (BAP). Istraživanja pokazuju da su 

prve četiri nedelje nakon porođaja period najvećeg rizika za razvoj teških afektivnih epizoda, 

uključujući maniju i depresiju i povećan rizik od suicidalnog ponašanja. [4] 

 Osobe sa BAP pokazuju nepravilnosti u cirkadijalnom ritmu koji doprinose epizodama 

manije ili depresije, a poremećaj cirkadijalnog ritma istovremeno su često prisutni u trudnoći i 

postpartumu. [4] Čak i u interepizodnom periodu san je poremećen- do 70% osoba sa bipolarnim 

poremećajem prijavljuje nesanicu, koja je povezana sa povećanim rizikom za relaps i pokušaje 

suicida.  Klinički značajna nesanica predstavlja jedan od najčešćih rezidualnih simptoma u 

BAP-u. [101] 

 Nekoliko psiholoških intervencija razvijeno je za pacijente sa bipolarnim poremećajem, 

uključujući interpersonalnu terapiju, porodičnu terapiju, KBT i psihoedukaciju. Svaka od ovih 

intervencija sadrži jednu ili više komponenti koje su usmerene na regulisanje sna.  Postoji 

teoretska osnova i potencijal za primenu KBT-I u lečenju nesanice u bipolarnom poremećaju, 

ali nema dovoljno ispitivanja u ovoj populaciji, a posebno u perinatalnoj. [102] Zbog specifičnih 

karakteristika poremećaja sna u bipolarnom poremećaju, standardne procedure KBT-I su 

modifikovane i dopunjene elementima preuzetim iz Interpersonalne i terapije socijalnog ritma,  

kao i  motivacionog intervjuisanja[102,103] 

Farmakološko lečenje poremećaja spavanja je neodvojivo od lečenja samog bipolarnog 

poremećaja. Iako su hipnotici delotvorni i klinički opravdani u pojedinim situacijama (npr. kod 

akutne nesanice), postoji značajna bojazan u vezi sa njihovim dugoročnim efektom, zaostalom 

dnevnom pospanošću, razvojem tolerancije, zavisnosti i pojavom povratne nesanice. Pored 

toga, zbog čestog komorbiditeta bipolarnog poremećaja i upotrebe psihoaktivnih supstanci, 

određene klase lekova za nesanicu — naročito benzodijazepinski nose povećan rizik od 

zloupotrebe. [104] Svakako, kratkotrajna primena benzodijazepina može predstavljati značajnu 

terapijsku opciju u lečenju insomnije kod žena sa bipolarnim poremećajem tokom trudnoće i 

postpartalnog perioda, uz pažljivo uvažavanje dostupnih bezbednosnih podataka i nastojanje da 

se, kad god je moguće, izbegne primena visokih dnevnih doza i dugodelujućih benzodijazepina, 

posebno u trudnoći.  Upotreba sedativnih antidepresiva, naročito kod bipolarnog poremećaja 

tipa I, gde je rizik od indukovanja manije izrazito visok nije preporučljiva. [105] Većina ovih 

lekova, uključujući trazodon i mirtazapin, povezana je sa slučajevima indukcije manične 

epizode.  Dodatni pristup lečenju nesanice kod bipolarnog poremećaja jeste izbor stabilizatora 

raspoloženja koji imaju sedativna svojstva. Razmatranje upotrebe antiepileptičkih 
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psihostabilizatora i litijuma tokom trudnoće i postpartuma, a koji se nalaze u smernicama za 

lečenje bipolarnog poremećaja je van okvira ovog preglednog rada. [106] U praksi se tokom 

trudnoće antipsihotici često koriste zbog njihove niže toksičnosti, jednostavnijeg praćenja i 

titracije doze, kao i mogućnosti da deluju dvonamenski — i kao psihostabilizatori i kao 

hipnotici kada je to potrebno. Iako su mnogi antipsihotici sedirajući, pojedini pokazuju posebno 

izražene benefite za kvalitet sna, a najviše dokaza postoji za kvetijapin, a određeni potencijal u 

poboljšanju sna pokazuju i olanzapin i risperidon. [107] 

Dostupni podaci ne ukazuju da su rizici od urođenih anomalija i dugoročnih 

neurorazvojnih posledica posebno izraženi — ni na nivou antipsihotika kao klase lekova, niti 

za pojedinačne, najčešće korišćene lekove koji imaju sedativni efekat - poput, kvetijapina, 

olanzapina i risperidona. [108] Ipak, postoje određeni dokazi koji ukazuju da je risperidon 

povezan sa blagim porastom ukupnih urođenih anomalija, kao i mogućim povećanim rizikom 

za srčane malformacije, [109] što predstavlja potencijalno bezbednosno pitanje za primenu tokom 

trudnoće. Iako je generalno razmatranje uticaja antipsihotika na neurorazvoj ohrabrujuće i daje 

prostora za njihovu primenu, nisu zanemarljivi i drugi potencijalni efekti koji se moraju 

razmotriti. Pojedini atipični antipsihotici koji imaju povoljne efekte na san, kao što su olanzapin 

i kvetijapin, povezani su i sa većom stopom gestacijskog dijabetesa zbog svojih metaboličkih 

efekata. [110] U jednoj metaanalizi je pokazano da primena ovih antipsihotika povećava rizik od 

rađanja novorođenčadi velikih za gestacijsku dob, što je u skladu sa dobro poznatim rizicima 

od povećanja telesne mase, metaboličkih poremećaja i gestacijskog dijabetesa koji prate 

upotrebu antipsihotika druge generacije. [111] Za pacijentkinje koje koriste antipsihotike druge 

generacije, može se razmotriti ranije sprovođenje testa oralne tolerancije na glukozu, a posebna 

pažnja treba da se posveti ishrani i životnim navikama kako bi se ublažili nepovoljni 

metabolički efekti ovih lekova. [112] Još uvek nema dovoljno podataka da bi se jedan antipsihotik 

nazvao najbezbednijim tokom trudnoće s obzirom na to da primena uvek mora biti zasnovana 

na individualnoj proceni komorbiditeta, koristi i rizika po trudnicu, rizika po plod, ali i rizika 

nelečenog bipolarnog poremećaja sa nesanicom. Određeni dokazi pokazuju da kvetijapin, među 

sedativnim antipsihoticima druge generacije, pokazuje najniži stepen placentalnog prolaza u 

poređenju sa olanzapinom i risperidonom, pri čemu je olanzapin imao najviši prolaz. [113] 

Klozapin nalazi važnu primenu u lečenju bipolarnih poremećaja rezistentnih na konvencionalne 

terapije,  a zbog svojih propratnih sedativnih karakteristika ima i pozitivne efekte na insomniju. 

[114] Ne postoje jasni i nedvosmisleni dokazi koji bi procenili rizike upotrebe klozapina tokom 

trudnoće, a zbog toga što istraživanja koje postoje nisu adekvatno kontrolisala upotrebu 

dodatnih terapija, prethodne terapije, efekta mentalne bolesti ili kombinacije ovih faktora. Ipak, 
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prema dostupnim podacima stopa malformacija pri upotrebi klozapina tokom rane trudnoće se 

ne čini povišenom. Pokazano je da su trudnice koje su koristile klozapin imale veće stope 

gojaznosti i gestacionog dijabetesa u odnosu na opštu populaciju. Klozapin se  potencijalno 

akumulira u fetalnoj cirkulaciji i može dovesti do visokih fetalnih serumskih koncentracija na 

rođenju što novorođenče dovodi u rizik od epi napada, agralunoclitoze ili sindroma mlitave 

bebe. [115] Dugoročne neurorazvojne posledice primene klozapina nisu dovoljno razjašnjene 

zbog nedostatka dokaza. Tokom trudnoće dešava se niz fizioloških promena koje mogu imati 

značajan uticaj na metabolizam i dispoziciju leka a za antipsihotike su pokazane značajne 

varijabilnosti, a povećani klirens leka u trudnoći može dovesti do subterapijskih koncentracija. 

Iako su kliničke posledice sniženih nivoa antipsihotika i dalje nedovoljno istražene, postoji 

potreba za pažljivim i kontinuiranim kliničkim praćenjem svih pacijentkinja koje ih tokom 

trudnoće koriste. Pokazano je da se serumske koncentracije kvetijapina tokom trudnoće 

smanjuju za više od 50%, što je promena koja verovatno ima klinički značaj, te da može biti 

potrebno udvostručiti dnevnu dozu kako bi se kompenzovao povećani klirens u trećem 

trimestru. Nasuprot tome, koncentracije olanzapina u serumu uglavnom ostaju nepromenjene 

tokom trudnoće, pa prilagođavanje doze verovatno nije potrebno. [116] Terapijski monitoring 

lekova predstavlja  važnu metodu koja se može koristiti kod trudnica za optimizaciju režima 

doziranja. [117] 

U postpartalnom periodu očuvanje sna je ključni protektivni faktor za sprečavanje 

postpartalne psihijatrijske dekompenzacije bipolarnog poremećaja [112], pa se upotreba 

pomenutih sedativnih antipsihotika može razmatrati i u odnosu na laktaciju. U grupi 

antipsihotika druge generacije, olanzapin, kvetijapin i rispreidon imaju najviše dostupnih 

dokaza gde olanzapin i kvetijapin imaju povoljniji profil zbog najniže relativne doze kojoj je 

izloženo dete (RID, Relative Infant Dose) dok je pri upotrebi olanzapina preporučeno praćenje 

odojčeta zbog moguće sedacije. [118]  Klozapin postiže visoke koncentracije u majčinom mleku 

[119], a preporuke su uglavnom protiv upotrebe klozapina tokom perioda dojenja, a ukoliko se 

on ipak koristi potrebno je strogo praćenje odojčadi zbog rizika od epi napada, sedacije i 

posebno agranulocitoze koja može predstavljati životno ugrožavajuće stanje. [115] 

2.7. Postporođajna psihoza, shizofrenija i drugi primarno psihotični poremećaji tokom 

trudnoće i postpartuma 

Problemi sa spavanjem u ranom postporođajnom periodu su izuzetno česti, a poklapaju 

se sa periodom najvećeg rizika za nastanak postpartalne psihoze. Smanjena potreba za snom ili 

nemogućnost spavanja predstavljaju jedan od najranijih i najčešćih simptoma postpartalne 
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psihoze. Nije jasno da li poremećaj sna predstavlja okidač, prodrom bolesti ili oba, a osnovni 

neurobiološki mehanizmi još uvek nisu u potpunosti razjašnjeni. [4] S obzirom na to da je 

gubitak sna jedan od ključnih faktora koji doprinose razvoju postpartalne psihoze, predstavlja 

njen jezgrovni simptom i istovremeno doprinosi egzacerbaciji shizofrenije i drugih primarno 

psihotičnih poremećaja tokom trudnoće i nakon porođaja [119], jasno se nameće zaključak da su 

intervencije usmerene na unapređenje kvaliteta sna u okviru ovih poremećaja od izuzetnog 

značaja. 

U nedavnoj metaanalizi pokazano je da određene nefarmakološke intervencije u 

postpartalnom periodu imaju pozitivne efekte na san. Najveći efekat zabeležen je kod 

refleksologije stopala, zatim progresivne mišićne relaksacije i masaže u poređenju sa 

standardnom negom tokom prva tri meseca nakon porođaja. Kognitivno-bihejvioralna terapija 

za nesanicu i terapija izbegavanjem svetla (dark light therapy) pokazale su se efikasnim u 

periodu od 4 do 12 meseci postpartalno. [120] 

U razmatranju farmakološkog lečenja postpartalne psihoze pored lečenja psihotičnih 

simptoma i stabilizacije raspoloženja, lečenje nesanice predstavlja bitnu komponentu.[121] Iako 

konvencionalni sedativno-hipnotički lekovi ne obezbeđuju fiziološki san (jer većina takvih 

značajno smanjuje restorativno sporotalasno spavanje), ovi lekovi ipak mogu biti od pomoći 

kratkoročno u uspostavljanju inicijalne stabilizacije sna, normalnog cirkadijalnog ritma 

spavanja i ukoliko je prisutna, anksioznosti i agitacije. [24, 25] Ukoliko porodilja doji, savet je 

pridržavati se benzodijazepina sa kratkim poluživotom i bez aktivnih metabolita kao što je npr. 

lorazepam uz razmatranje prethodno prodiskutovanih činjenica o upotrebi benzodijazepina u 

periodu dojenja. [28] Dodatno, za lečenje nesanice se mogu koristiti hipnotički agonisti 

benzodijazepinskih receptora kao što je zolpidem. Ukoliko se njihova primena razmatra kod 

žena koje doje, mora se uzeti u obzir činjenica da su podaci ohrabrujući, ali značajno ograničeni 

te da određeni autori ne preporučuju upotrebu zolpidema kod žena koje doje zbog nedostatka 

dokaza. [24] Ukoliko se zolpidem upotrebljava kod žena sa postpartalnom psihozom za lečenje 

nesanice, mora se uzeti u obzir i prilagođavanje doze jer postoje polne razlike u metabolizmu 

ovih lekova i veći rizik od neželjenih efekata zbog sporije stope eliminacije kod žena [122], te da 

je FDA zahtevao da se smanji preporučena doza za žene sa 10 mg na 5 mg zolpidema [123] S 

obzirom na to da primena antipsihotika predstavlja okosnicu lečenja postpartalne psihoze [124], 

u lečenju simptoma nesanice koji se javljaju u okviru nje može biti korisna upotreba sedativnih 

antipsihotika druge generacije prema istim principima koji su diskutovani u odeljku o 

bipolarnom poremećaju.   
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Navedeni principi lečenja nesanice u okviru bipolarnog poremećaja i postpartalne 

psihoze mogu se primeniti i na nesanicu koja se javlja tokom egzacerbacije shizofrenije i drugih 

primarno psihotičnih poremećaja u trudnoći i postpartumu, uz uvažavanje specifičnosti 

perinatalnih rizika farmakološkog lečenja.  

Zaključak 

Poremećaji spavanja tokom trudnoće i postpartalnog perioda predstavljaju čest, klinički 

značajan i često nedovoljno prepoznat zdravstveni problem, sa ozbiljnim posledicama po 

mentalno i somatsko zdravlje majke, kao i po perinatalne i neonatalne ishode. Dostupni dokazi 

ukazuju da su promene u arhitekturi i kontinuitetu spavanja u perinatalnom periodu rezultat 

složene interakcije hormonskih, neurobioloških, psiholoških i socijalnih faktora, ali i da 

poremećaji spavanja mogu imati aktivnu ulogu u nastanku i održavanju psihijatrijskih 

poremećaja. 

 Od primarnih poremećaja spavanja, nesanica, opstruktivna apneja u spavanju, sindrom 

nemirnih nogu, parasomnije i centralni poremećaji hipersomnolencije pokazali su se kao 

posebno relevantni u perinatalnom periodu, sa jasnim dokazima o povezanosti sa nepovoljnim 

maternalnim i fetalnim ishodima. Istovremeno, poremećaji spavanja predstavljaju jedan od 

najranijih i najčešćih simptoma perinatalnih psihijatrijskih poremećaja, uključujući depresiju, 

anksiozne poremećaje, bipolarni poremećaj i postpartalnu psihozu. 

 Kliničke implikacije ovih nalaza ukazuju na potrebu za ranim prepoznavanjem 

poremećaja spavanja tokom trudnoće i postpartuma. Nefarmakološke intervencije predstavljaju 

osnovni modalitet lečenja, dok se farmakološke mere primenjuju selektivno i 

individualizovano, uz pažljivu procenu odnosa koristi i rizika. 

Uprkos rastućem broju studija, i dalje postoje značajni nedostaci u literaturi, naročito u 

pogledu randomizovanih studija bezbednosti terapija i validiranih skrining alata specifičnih za 

perinatalnu populaciju. Buduća istraživanja treba usmeriti ka unapređenju integracije medicine 

spavanja u perinatalnu psihijatrijsku kliničku praksu. 
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Abstract 

Sleep disorders are highly prevalent during pregnancy and the postpartum period and 

arise as a consequence of complex hormonal, anatomical, neurobiological, and psychosocial 

changes. Among primary sleep disorders, insomnia, obstructive sleep apnea, restless legs 

syndrome, and parasomnias are most commonly present in the perinatal period, and these 

conditions are associated with significant adverse maternal and fetal outcomes. The relationship 

between sleep and perinatal psychiatric disorders is often bidirectional: sleep disturbances may 

represent an early symptom, a risk factor, and a pathophysiological driver of depression, anxiety 

disorders, bipolar disorder, and postpartum psychosis, as well as other primary psychotic 

disorders. This paper reviews clinically relevant primary sleep disorders, the principles of their 

treatment, and the management of sleep disturbances occurring within other psychiatric 

disorders during the perinatal period. 
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Prilog  

Tabela 1. Uzroci nesanice u trudnoći 

Kategorija faktora Uzroci 

Maternalni i sociodemografski faktori Starost trudnice, niži nivo obrazovanja, viši 

BMI, gestacijska starost, trimestrar 

trudnoće, crte ličnosti, životne navike, 

hipertenzija, istorija nesanice, psihijatrijski 

komorbiditeti 

Telesni faktori u vezi sa trudnoćom Hiperemeza, učestalo noćno mokrenje, 

bolovi u leđima i zglobovima, gorušica, 

zapušen nos, kontrakcije, pokreti fetusa, 

problemi s regulacijom temperature, 

neprijatan položaj u snu 

Hormonski faktori Povišeni nivoi kortizola, estrogena, 

progesterona i oksitocina – doprinose 

povećanoj budnosti 

Specifični faktori po trimestrima I trimestrar: mučnina, povraćanje, učestalo 

mokrenje, bol u leđima  

II i III trimestrar: pokreti ploda, gorušica, 

grčevi i trnjenje nogu, otežano disanje 

 


