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1 UVOD I SVRHA RADA

1.1. Spavanje

Spavanje je fizioloSki, periodi¢ni i privremeni prekid budnosti tijekom kojeg je motoricka
aktivnost sniZena, stanje svijesti promijenjeno, a opazanje vanjske situacije bitno smanjeno (1).
To je prirodno stanje reducirane svijesti koje se u ljudskom zivotu izmjenjuje sa stanjem
budnosti. Spavanje nije samo odsustvo budnosti i percepcije stoga je potrebno razlikovati
normalno fiziolosko spavanje od patoloskih stanja reducirane ili potpuno odsutne svijesti,
poput kome ili perzistentnog vegetativnog stanja. Spavanje je uvijek reverzibilan proces, dok
spomenuta patoloska stanja ne moraju biti nuzno reverzibilna (2).

Spavanje se sastoji od REM (engl. rapid eye movement) i n-REM (engl. non-rapid eye
movement) faza spavanja. REM faza obuhvaca 20 — 25 % ukupnog spavanja, a karakteriziraju
je brzi o¢ni pokreti, paraliza voljnih misi¢a, nepravilno disanje te brze promjene u pulsu i
krvnom tlaku (1, 2, 3). Kod zdravih osoba u prvom dijelu spavanja prevladavaju duboki stadiji
n-REM spavanja te se nakon otprilike 90 minuta javlja prva REM faza. Potom se te dvije faze
izmjenjuju u Cetiri do Sest ciklusa tijekom no¢i, na nacin da se REM spavanje javlja svakih 90
do 100 minuta. Trajanje REM spavanja povecava se tijekom noc¢i, a omjer REM i n-REM
spavanja obi¢no se kre¢e oko 20 : 80. Puls i brzina disanja obi¢no se smanjuju i nesto su
se u REM spavanju ona mijenja u skladu s temperaturom u okolini (4). Postotak REM spavanja
povecava se od najranijeg djetinjstva prema adolescenciji, zatim se smanjuje u odrasloj dobi te

ostaje nepromijenjen nakon 60. godine Zivota (5).



Iznenaduju¢e malo se zna o ulozi spavanja i sna iako otprilike jednu tre¢inu Zivota covjek

provede spavajuci, vec¢inom nocu (6). Postoji viSe teorija o razlozima ljudske potrebe za

spavanjem:

1) teorija ouvanja energije — po ovoj teoriji, s evolucijskog aspekta, ako nije bilo dovoljno
hrane, stanje sa smanjenom potro$njom kalorija trebalo bi povecati Sansu opstanka

2) teorija okrepljenja — ova teorija podrazumijeva da se tijelo obnavlja i popravlja tijekom
spavanja, jer spavanje popravlja Stetu koja se javlja u budnom stanju, ukljucujuci
oksidacijski stres, potro$nju energije, smrt neurona u hipokampusu i smanjenje receptora

3) teorija obrada informacija — ova teorija tvrdi da spavanje potice ucenje i pohranu sjec¢anja

na nacin da se zasi¢eni krugovi u€enja resetiraju nazad na osnovne razine (7).

Koli¢ina spavanja opada tijekom godina, no nakon 60. godine nije pronaden daljnji pad u
koli¢ini spavanja te pojedina istraZzivanja navode prosjek od oko sedam sati spavanja kod
starijih ispitanika (5, 8). Medutim, jedna metaanaliza pokazala je da kada su istrazivaci
kontrolirali neke druge varijable, poput fizickih 1 psihi¢kih bolesti, konzumacije droga i
alkohola, pronasli su vecu povezanost izmedu dobi 1 koli¢ine spavanja, Sto sugerira da postoji
posredujuci medijacijski ili moderatorski efekt navedenih varijabli na koli¢inu spavanja. Sli¢ni
rezultati pronadeni su i1 kada su istrazivaci ispitivali latenciju uspavljivanja, odnosno vrijeme
potrebno da osoba zaspi. Kada su u istrazivanje bili ukljuceni ispitanici s razli¢itim fizickim 1
psihickim bolestima, duljina uspavljivanja bila je blago ili nije bila uopée povezana s dobi
ispitanika. Nasuprot tome, kontroliranjem spomenutih varijabli istrazivaci su otkrili kako
postoji znaCajna povezanost latencije uspavljivanja 1 dobi ispitanika na nain da vrijeme
uspavljivanja raste tijekom godina (8). Nadalje, pronadeno je da osobe koje rade nocu spavaju
oko dva sata manje od osoba koje rade danju (9, 10). Mnoge epidemioloske studije radene na

osobama oba spola koje rade u noénim smjenama pokazale su povezanost poremecaja



cirkadijanog ritma i sistemskih bolesti, kao §to su poremecaji spavanja (11), lomovi kostiju
(12), metabolicki sindrom (13, 14), Secerna bolest (15, 16), depresija (17, 18),
kardiovaskularne bolesti i hipertenzija (19, 20, 21, 22) te razliite vrste tumora (23, 24, 25, 26,
27). Mehanizam nastanka toga djelomi¢no je objasnjen smanjenjem koli¢ine melatonina kod
osoba koje rade nocu (28) te zaklju¢cima eksperimentalnih studija u laboratorijskim uvjetima
koji su pokazali da odstupanje od cirkadijanog ritma inducirano 28-satnim ciklusom budnosti
1 spavanja u uvjetima slabog osvjetljenja povecava glukozu, inzulin i krvni tlak te smanjuje
ucinkovitost leptina i spavanja (29).

Dugotrajna izloZenost smjenskom radu moze imati trajne posljedice i na trajanje spavanja, ali
1 na samu kvalitetu spavanja. Spavanje se moZe razloZiti na komponente kvalitete 1 kvantitete
spavanja, medutim, iako se spomenute dvije komponente donekle preklapaju, velika je
kvalitativna razlika medu njima. Kvantitativna komponenta spavanja obi¢no se odnosi na broj
prospavanih sati, duljinu latencije uspavljivanja, broj no¢nih budenja, dok kvaliteta spavanja
ukljucuje subjektivan osje¢aj odmornosti nakon spavanja, generalno zadovoljstvo spavanjem i
druge subjektivne komponente (30). Dobra kvaliteta spavanja povezana je s boljim zdravljem,
manjom dnevnom pospanoS¢u, boljim psiholoskim funkcioniranjem te brojnim drugim
prednostima (31). Nasuprot tome, losa kvaliteta spavanja povezana je s nizim zadovoljstvom
zivotom, loSijom percepcijom vlastitoga zdravstvenog stanja, depresijom, anksioznosc¢u, vi§im
procjenama razina stresa, kao i lo$ijim rezultatima na testovima kognitivnih sposobnosti (32,

33, 34).



1.2. Melatonin

Melatonin (N-acetyl-5-methoxytryptamine) je otkriven krajem pedesetih godina proslog
stolje¢a kao hormon koji luc¢i pinealna Zlijezda ili epifiza (35, 36). Novootkrivena molekula
nazvana je melatonin zbog njenog utjecaja na agregaciju melanina u melanocitima vodozemaca
(mela-) i njenog porijekla od serotonina (-tonin). Ubrzo nakon otkri¢a molekule identificiran
je nacin sinteze u pinealnoj Zlijezdi (37). Melatonin se po¢eo znacajnije istrazivati nakon $to
se otkrilo da regulira i resetira cirkadijani ritam te da se primarno stvara noc¢u (38, 39). Kao
posljedica toga, koncentracija hormona u organizmu je viSa no¢u nego danju u svim
istrazivanim organizmima (40). Cinjenica da melatonin nije isklju¢ivo vezan za kraljeznjake,
nego je gotovo ubikvitaran u svim vrstama, uklju¢ujuéi bakterije, jednostanicne eukariote i
biljke (41, 42), ukazuje na njegovu vaznost u evoluciji (43). Osim u epifizi, s obzirom na visoke
koncentracije koje sadrze, melatonin bi se mogao proizvoditi i u drugim organima (44),
medutim diurnalni ritam melatonina u krvi je ekskluzivna posljedica njegove sekrecije iz
pinealne Zlijezde. Osim u krvi, melatonin se moze pronaci i u raznim teku¢inama u tijelu,
primjerice u o¢noj vodici (45), cerebrospinalnoj tekucini (46), zuci (47) i ostalima (48).

Melatonin se proizvodi u epifizi (u pinealocitima) metabolickim putem iz esencijalne
aminokiseline triptofana, preko serotonina pomocu raznih enzima. Koli¢ina serotonina u
zlijezdi povezana je s aktivnoS¢u triptofan-hidroksilaze, ¢ija ekspresija i aktivnost variraju
ovisno o dobu dana ili no¢i, tj. svjetlo-mrak ciklusu (49). Najvise aktivnosti enzima postizu se
po mraku. Dakle, melatonin se sintetizira i izlu€uje iz zlijezde u krv u mra¢nom ciklusu svjetlo-
mrak, dok njegove proizvodnje i lucenja po svjetlu gotovo i nema. Lucenje melatonina po
mraku predstavlja bioloski signal koji je endogeno potaknut aktivnos$¢u srediSnjeg pacemakera
u suprahijazmatskoj jezgri prednjeg hipotalamusa (50). Svjetlo se smatra najsnaznijim
cirkadijanim sinkronizatorom za ljude, iako i neki nefoti¢ki znakovi, kao §to su obroci, tjelesna

aktivnost 1 socijalna interakcija takoder imaju ulogu u uskladivanju cirkadijanog sustava (51).



Budu¢i da unutrasnji ljudski dan nema 24 sata nego je blize 25 sati (52), dnevno izlaganje
svjetlu pomaze ocuvanju 24-satnog ciklusa unutrasnjeg sata. [ako je svjetlost najmoc¢niji poticaj
mehanizmu koji ureduje unutarnji pojam o vremenu, za cirkadijanu regulaciju potrebno je
mnogo viSe svjetlosti nego za vid (53). Sinkronizirajuci efekt svjetla na unutrasnji sat pocinje
jos u fetalnom stadiju sisavaca kroz sekreciju majcinog melatonina (54).

U zadnjem desetljecu napravljen je znatan napredak u shvacanju kako svjetlost iz okoline
utjece na bioloski sat i sintezu melatonina iz epifize. UvrijeZeni retinski fotoreceptori, ¢unjici
1 Stapi¢i, imaju malu ulogu u svjetlosnoj inhibiciji stvaranja melatonina u epifizi. To¢nije,
visokospecijalizirane intrinzi¢ne fotosenzitivne retinske ganglijske stanice, kojih ima oko 2 %
svih neurona u ganglijskom sloju mreZnice, odgovorne su za otkrivanje i transformaciju
odredenih valnih duljina svjetlosti koje rezultiraju u inhibiciji proizvodnje melatonina u
pinealnoj zlijezdi (55). Ove stanice u sebi imaju jedinstveni fotopigment, melanopsin, koji
reagira na relativno uzak spektar (460 — 480 nm) valnih duljina vidljivog plavog svjetla (56,
57, 58). Signal se iz stanica koje sadrze melanopsin prenosi retinohipotalamickim traktom do
suprahijazmatske jezgre, a ne do vidnog korteksa (59, 60). Svjetlosna aktivacija melanopsina
ovim putem modulira aktivnost suprahijazmatske jezgre i1 time regulira ciklicko lucenje
hormona melatonina iz epifize, viSe razine hormona nocu, a nize danju (61). Ovako ljudska
mreznica ima zapravo dva vizualna sustava, jedan sluzi vidu, a drugi utjece na bioloski sat.
Kao posljedica toga, osobe koje su slijepe zbog degenerativnih promjena u vanjskom retinskom
sloju (Stapi¢ima i cunji¢ima), jo$ uvijek imaju cirkadijani vid koji je sposoban regulirati
suprahijazmatsku jezgru i time ciklus lu¢enja melatonina. lako, neka istrazivanja ukazuju na
ulogu melanopsina i u funkciji vida, a ne samo u sinkronizaciji cirkadijanih ritmova (62).
Suprotno tome, osobe bez cijele mreznice ili ocne jabucice (nakon traume ili operacije) gube

mogucnosti 1 vida 1 regulacije cirkadijanog ritma.



1.3. Poremecaji spavanja

Spavanje je vazna funkcija mozga koja omogucuje kognitivne procese kao $to su paméenje i
sje¢anje, ucenje, paznja, obrada jezika, odlu¢ivanje, pa Cak i kreativnost (63, 64). Ono je
neophodno za odrzavanje zdravlja. Suprotno tome, poremecaji spavanja povezani su s raznim
komorbiditetima, koriStenjem lijekova i subjektivnim nezadovoljstvom (65, 66, 67). Takoder,
pospanost tijekom dana jedan je od moguéih uzroka povecanog broja nezgoda u prometu ili
padova (68, 69).

Poremecaji spavanja su Siroka kategorija poremecaja koji obuhvacaju sve vrste disfunkcija
spavanja, a podjela i klasifikacija je nekoliko te se medusobno prili¢no razlikuju.

Prema posljednjoj klasifikaciji Dijagnostickog i statistickog priru¢nika za dusevne poremecaje
(70) (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders — DSM-5) poremecaji spavanja i
budnosti ukljuc¢uju 10 poremecaja ili skupina poremecaja: poremecaj s nesanicom, poremecaj
s hipersomnijom, narkolepsiju, poremecaje spavanja vezane za disanje, poremecaje
cirkadijanog ritma spavanja i budnosti, poremecaje pobudenosti iz spavanja bez brzih pokreta
o¢iju (n-REM), no¢ne more, poremecaj ponasanja u spavanju s brzim pokretima oc¢iju (REM),
sindrom nemirnih nogu te poremecaj spavanja prouzroc¢en psihoaktivnom tvari/lijekom.
Nasuprot spomenutoj klasifikaciji, medunarodna klasifikacija poremecaja spavanja (7he
International Classification of Sleep Disorders — ICSD) razlikuje 60 specifi¢nih dijagnoza
unutar Sest kategorija poremecaja, a to su insomnije, poremecaji spavanja vezani za disanje,
hipersomnije, poremecaji cirkadijanog ritma, parasomnije te poremecaji spavanja udruzeni s
poremecajima pokreta (71).

Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema (/nternational Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems — ICD-10) u svojoj posljednjoj, 10.
verziji, poremecaje spavanja dijeli na insomnije, hipersomnije, poremecaje ritma spavanja —

budnosti, apneju u spavanju, narkolepsiju, ostale poremecaje spavanja te nespecificirane



poremecaje spavanja. Osim toga, ova klasifikacija uzima u obzir i neorganske poremecaje
spavanja za koje se smatra da su uzrokovani prvenstveno emocionalnim faktorima, a u njih se
ubrajaju neorganska insomnija, neorganska hipersomnija, neorganski poremecaj ritma
spavanja — budnosti, mjesecarenje, no¢ni strah te no¢ne more (72).

Najprevalentniji poremecaj spavanja jest nesanica, za koji se procjenjuje kako u ukupnoj
populaciji otprilike tre¢ina odraslih osoba ima simptome, a do 10 % populacije zadovoljava
kriterije za dijagnozu prema DSM-5 klasifikaciji. Obicno se definira kao stanje smanjene
koli¢ine 1 kvalitete spavanja (2, 73). Postotak odraslih i starijih osoba s nesanicom varira,
upravo zbog razli¢itih dijagnosti¢kih kriterija kod spomenutih triju klasifikacija. Cedée se javlja
u Zena, te iako moze biti samostalni poremecaj, naj¢esée se otkriva kao komorbiditetno stanje
uz neko drugo zdravstveno stanje ili psihi¢ki poremecaj. Rizi¢ni faktori za razvoj nesanice
ukljucuju zenski spol, stariju zivotnu dob, depresivnost, kao 1 mnoge druge, pri ¢emu su se
navedena tri faktora dosljedno pokazala rizicnim u brojnim istrazivanjima ( 74 ).
Polisomnografskim metodama obi¢no se pokazuje dulja latencija uspavljivanja te smanjena
efikasnost spavanja, pri ¢emu tezina spomenutih tesko¢a ne odgovara uvijek subjektivnim
prituzbama na lose spavanje (70). Pojedine prijasnje klasifikacije razlikovale su primarnu i
sekundarnu nesanicu, medutim, taj je model u posljednjoj DSM-5 klasifikaciji napusten (70,
75). Nesanica je ¢esto u komorbiditetu sa zdravstvenim stanjima poput dijabetesa, koronarne
sr¢ane bolesti, artritisa i drugih, pri ¢emu su pojedina istrazivanja pronasla kako je povezana i
sa smanjenom transmisijom plavog svjetla do mreznice uzrokovanog mutninama lece (70, 76).
Hipersomniju karakteriziraju epizode pretjerane potrebe za spavanjem danju unato¢ normalnoj
kvaliteti 1 koli¢ini no¢nog spavanja. Privremena hipersomnija moze se pojaviti kod zdravih
ljudi tijekom nekoliko no¢i ili dana nakon razdoblja nespavanja ili neuobicajene tjelesne
aktivnosti (77). Parasomnije su nepozeljni fizicki dogadaji ili iskustva koja se mogu pojaviti

tijekom n-REM, REM spavanja ili prijelaza u san i iz sna. Karakteriziraju se na temelju stadija



spavanja u kojem se pojavljuju (REM ili n-REM spavanje). Parasomnije obuhvacaju
abnormalne sloZene pokrete vezane za spavanje, ponasanje, emocije, percepcije, snove i
aktivnost autonomnog ziv€anog sustava, §to rezultira fizickim ozljedama, poremecajem sna,
Stetnim ucincima na zdravlje i nepovoljnim psihosocijalnim efektima (78). Poremecaji disanja
pri spavanju karakterizirani su abnormalnostima u disanju tijekom spavanja te se mogu
podijeliti na opstruktivnu apneju pri spavanju, centralnu apneju pri spavanju, hipoventilacijske
poremecaje 1 hipoksemijske poremecaje (79).

Problemi sa spavanjem su medu naj¢es¢im zdravstvenim problemima kod osoba starije zZivotne
dobi, a vjerojatnost pojave teskoca sa spavanjem povecava se starenjem. Prosjecna prevalencija
prituzbi na spavanje u odrasloj dobi je izmedu 8 % 1 18 % (80). Epidemioloske studije na
osobama starijim od 55 godina ukazuju da 40 — 70 % ima kroni¢nih problema sa spavanjem
(81, 82, 83, 84, 85), a samo oko 20 % ne prijavljuje bilo kakve tesko¢e u spavanju (86). Od
osoba koje imaju poremecaje spavanja, 40 % njih ima apneju u spavanju, a izmedu 30 % 1 45
% ima probleme s usnivanjem i ostajanjem u spavanju (87, 88). Najznacajnija prituzba kod
starijih osoba je nesanica, s prevalencijom izmedu 15 % 1 65 % (89, 90, 91).

Empirijske studije pokazuju da je starenje povezano s kra¢im vremenom spavanja, smanjenim
vremenom u dubokom spavanju, povecanom ekscitacijom 1 smanjenom ucinkovitoS¢u
spavanja (92, 93, 94). Takoder je uo¢en pomak prema ranijem spavanju i ranijem budenju (95).
Iako se arhitektura spavanja mijenja kako starimo, gotovo sve promjene u arhitekturi spavanja
vezane za godine javljaju se u ranoj i srednjoj dobi. Koli¢ina dubokog spavanja dramati¢no se
smanjuje od 16. godine do oko 35. godine, no stabilizira se od 60 godina nadalje, kao 1 ve¢ina
parametara spavanja. Samo ucinkovitost spavanja i dalje pada s godinama (96). Starije osobe
tesko postizu dovoljnu koli¢inu spavanja koja im je potrebna. Iako jo$ uvijek postoji sumnja o
promjeni potrebe za spavanjem kako Covjek stari, nema dvojbe da se sposobnost spavanja ne

smanjuje. No, smanjena sposobnost spavanja povezana je s komorbiditetima, a ne sa samim



godinama, a u nedostatku komorbiditeta, malo je promjena u karakteristikama spavanja. Drugi
¢imbenici povezani sa starenjem, kao §to su bolesti, lijekovi 1 promjene u cirkadijanom ritmu

uzrokuju probleme sa spavanjem (97).

1.4. Metode ispitivanja spavanja

Istrazivaci su razvili razlicite objektivne i subjektivne metode istrazivanja spavanja. Generalno
ih se moze podijeliti na snimanja spavanja te izvjestaje o spavanju. Kad je rije¢ o objektivnim
metodama spavanja, polisomnografija smatra se zlatnim standardom kvantificiranja arhitekture
spavanja i identificiranja poremecaja spavanja te je neizostavan standard kako kod klinicara,
tako 1 kod znanstvenika. Definira se kao snimanje, analiza te interpretacija viSestrukih
fizioloskih parametara tijekom spavanja. Uobicajeno polisomnografsko snimanje ukljucuje
centralni, frontalni i okcipitalni elektroencefalogram (EEG) koji mjeri elektri¢nu aktivnost
mozga, elektrookulogram (EOG) koji snima pokrete o¢iju, elektromiografiju (EMG) kojom se
snima miSi¢ni tonus, elektrokardiogram (ECG) i druge mjere (2). Ova metoda pruza
informacije o latenciji uspavljivanja, arhitekturi spavanja, REM latenciji, spontanim
budenjima, ukupnoj koli¢ini spavanja te efikasnosti spavanja. Za nju je potrebna posebna
oprema pa se najéesée izvodi u specijaliziranim laboratorijima uz relativno visok troSak
istrazivanja te samim tim nije pogodna za procjenu spavanja u studijima na velikom broju
ispitanika (98). Druge objektivne mjere spavanja — aktigrafija, viSestruki test latencije
uspavljivanja (Multiple sleep latency test — MSLT) i test odrzavanja budnosti (Maintenance of
Wakefulness Test — MWT) — zna€ajno su jeftinije za primjenu te su pogodne 1 kod dugotrajnih
istrazivanja, medutim, treba ih shvatiti kao komplementarne, a ne alternativne solucije

polisomnografiji (2).



Aktigrafija je minimalno invazivna tehnika mjerenja koja koristi napravu sli¢énu ruénom satu,
biljezi pokrete ruke te tako radi razliku izmedu spavanja i budnosti. Prednost ove metode je Sto
ispitanik ne mora biti u laboratoriju, ¢ime se osiguravaju stvarni zivotni uvjeti, te je moguce
dobiti bolji uvid u 24-satni ritam spavanja i budnosti. Nedostatak je Sto je manje pouzdana u
razlikovanju mirovanja prilikom budnosti od spavanja (99, 100).

MSLT 1 MWT su dvije standardizirane laboratorijske procedure, €iji je cilj objektivno
kvantificirati spavanje te razliCite aspekte spavanja. lako u mnogocemu sli¢ne, ove dvije
procedure imaju razli¢it cilj — dok MSLT mjeri sklonost spavanju, MWT kvantificira
individualnu sposobnost odrzavanja budnosti (2).

Unato¢ brojnim prednostima objektivnih metoda spavanja, njihov najve¢i nedostatak je Sto ne
mogu zabiljeziti bitnu komponentu — doZivljaj. Subjektivne metode istraZivanja, kao §to su
Razlog tome je to Sto subjektivna mjerenja omogucuju ispitivaCu procjenu ne samo
kvantitativnih aspekata spavanja, nego i osobnu percepciju ispitanika o nedostatnosti spavanja
ili poremecajima spavanja. Nadalje, subjektivne metode istrazivanja spavanja prikladne su kao
skrining i u velikim istrazivanjima zbog njihove ekonomicnosti (102).

Instrumenti za samoocjenjivanje 1 dalje su najprikladniji 1 najceS¢e koriSteni alati za
karakteriziranje funkcije spavanja. Sirok raspon objavljenih instrumenata odnosi se na razli¢ita
istrazivanja i klinicke ciljeve. Primjerice, razni upitnici koriSteni su u mnogim epidemioloskim
studijama kako bi se procijenile opce vrste poremecaja spavanja (npr. teSkoce u uspavljivanju,
teSkoce u spavanju, dnevna pospanost, drijemanje) (103). Drugi instrumenti procjenjuju
vremenske 1 kvantitativne aspekte spavanja i budnosti, bilo na uobiajenom ispitanikovom
ritmu spavanja ili na dnevnoj bazi (dnevnici spavanja) ( 104 ). Neki pak instrumenti
karakteriziraju simptome specificnog poremecaja spavanja (primjerice, nesanice (105, 106),

apneje u spavanju (107), sindroma nemirnih nogu (108) ili narkolepsije (109)). I na kraju, neki
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su dizajnirani za kvantificiranje latentnih konstrukata, kao Sto je kvaliteta sna ili vjerojatnost
spavanja, koji nisu lako mjerljivi drugim alatima (110). Upitnici se razlikuju i po broju Cestica,
1to od najkracih, koji se sastoje od samo cetiri Cestice poput STOP-Bang upitnika koji ispituje
opstruktivnu apneju u spavanju, do Upitnika poremecaja u spavanju (engl. Sleep Disorders
Questionnaire — DSQ), koji se sastoji od 175 Cestica (111). Takoder, vremenski okvir koji se
ispituje upitnicima vrlo je razlic¢it, od onih koji ispituju spavanje i njegove razli¢ite aspekte u
posljednjih mjesec dana; primjerice, MOS modul spavanja (MOS sleep module), posljednja tri
mjeseca (Basic Nordic sleep questionnaire) do onih koji ispituju jesu li se bilo kakve teskoce
u spavanju pojavile bilo kada u Zivotu (Wisconsin sleep questionnaire) (112).

Od raspolozivih instrumenata samoprocjene, Pittsburski indeks kvalitete spavanja (Pittsburgh
Sleep Quality Index — PSQI) (113) jedan je od najcesce koriStenih s viSe tisuca citata (114).
Razlog ucestalog koriStenja ovog upitnika svakako lezi u vrlo dobrim psihometrijskim
karakteristikama. Preveden je na 56 jezika, a njegova valjanost poduprta je ¢injenicom da se
slicne razlike izmedu skupina pronalaze kako pomocéu PSQI wupitnika, tako 1
polisomnografskim mjerama spavanja (115) 1 drugim objektivnim mjerama spavanja (116).
Nadalje, osjetljivost 1 specifi¢nost ovog upitnika takoder su vrlo dobre te iznose 89,6 % 1 86,5
% za populaciju s poremecajima spavanja (113). Osim toga, ovaj se upitnik pokazao vrlo
primjenjivim na razli€itim populacijama. lako je njegova prvotna primjena bila namijenjena
klinickoj populaciji te starijim ispitanicima, istrazivanja su pokazala dobre metrijske
karakteristike 1 na neklini¢kim ispitanicima razlicite dobi (117, 118, 119). Nadalje, pomocu
PSQI upitnika ispitanike se moze podijeliti na dobre i1 loSe spavace, na nacin da ukupan
kompozitni rezultat visi od pet ukazuje na loSe spavanje, dok su oni ispod spomenutog rezultata
klasificirani kao dobri spavaci. Ovakva podjela ukazala je na vrlo dobru osjetljivost (od 90 %
do 99 %) te specifi¢nost (izmedu 84 % 1 87 %) (113, 120). Kada su istrazivaci ovaj upitnik

primijenili na populaciju ispitanika sa sivom mrenom, otkriveni su vrlo razli¢iti udjeli loSih
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spavaca prema navedenom kriteriju. Tako se postotak loSih spavaca kretao od 44 % (121) do
75 % (122), dok najvece istrazivanje u ovom podrucju, kojim je obuhvacen 961 ispitanik,
klasificira otprilike polovicu ispitanika sa sivom mrenom kao loSe spavace prema spomenutim

kriterijima (123).

1.5. Siva mrena

Katarakta ili siva mrena je svako zamucenje le¢e koje ometa vid. Mutnine mogu biti veoma
malene (tockaste) ili mogu zahvatiti cijelu le¢u tako da osoba koja ima mrenu jedva nazire
svjetlo. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, katarakta je vodeéi uzrok sljepoce
u svijetu (51 %) 1 uobicajena pojava koja nastupa sa starenjem (124). Procjenjuje se kako je
otprilike 20 milijuna ljudi u svijetu oslijepilo kao posljedica katarakte. Katarakte je moguce
razlikovati s obzirom na dob bolesnika, zrelost te lokalizaciju mutnina (125). Kad je rije¢ o
dobi, dijelimo ih na kongenitalne (kod kojih ne postoji progresija mutnina) te na juvenilne i
senilne (progresija mutnina prisutna). Nadalje, prema zrelosti razlikujemo pocetnu kataraktu,
nezrelu, zrelu te hipermaturnu kataraktu. Kada govorimo o lokalizaciji mutnina, vazno je
razlikovati kortikalnu kataraktu, nuklearnu, subkapsularnu i polarnu (125).

Senilna katarakta obuhvaca vise od 90 % svih katarakti, a u naSem podneblju nastaje iza 60.
godine zivota (125). Neki od rizi¢nih faktora za nastanak senilne katarakte ukljucuju pusenje,
dijabetes, astmu ili kroni¢ni bronhitis, kardiovaskularne bolesti te oralno uzimanje
kortikosteroida (126). U Sjedinjenim Americkim Drzavama je prije 15 godina procijenjeno
kako 17 % stanovniStva starijeg od 40 godina ima kataraktu, dok se procjena za zapadnu
Europu kretala oko 19 % (127).

Nastanak katarakte ukljucuje promjene u protein-proteinskoj interakciji uzrokovane

posttranslacijskim modifikacijama proteina lec¢e (128). Ove spontane degradativne promjene
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akumuliraju se tijekom Zivotnog vijeka pojedinca jer ne postoji nafin uklanjanja oSte¢enih
bjelancevina iz lece (129, 130, 131). S vremenom, kako starimo, prirodna le¢a covjeka poprima
zuckastosmedu boju zbog nakupljanja kromofora koji apsorbiraju prvenstveno kratke valne
duljine vidljivog spektra svjetlosti (132). Istrazivanja su pokazala da se transmisija plavog
svjetla kroz le¢u smanjuje kako se Zutost leCe povecava, ograni¢avajuci tako koli¢inu plave
svjetlosti koja dopire do mreznice (133).

Jedini nadin lijeCenja sive mrene u odrasloj dobi je operacija. NajceS¢a indikacija za operaciju
mrene je pogorSanje vida i1 to kada je mrena razvijena do onog stupnja u kojemu uzrokuje
teSkoée u svakodnevnom funkcioniranju. Znatno rjede od toga indikacije mogu biti
medicinske, odnosno u situaciji u kojoj postojanje mrene znatno utjee na neke druge
oftalmoloske bolesti poput fakolitickog glaukoma ili fakomorfnog glaukoma. Kozmeticke
indikacije za operaciju mrene su vrlo rijetke, a odnose se na vracanje crne zjenice kod maturne
mrene inace slijepog oka (134).

Progresivno starenje stanovniStva, posebice u razvijenim zemljama, direktno je povezano s
porastom incidencije i prevalencije katarakte te pove¢anom potrebom za operacijom (126).
Primjerice, incidencija operacije katarakte u Svedskoj porasla je s 4,47/1000 osoba u 1992. na
9,0/1000 osoba u 2009. godini (135), dok je u Francuskoj u samo tri godine, od 2009. do 2012.,
porasla s 9,86/1000 osoba na 11,08/1000 osoba (136).

Operacija katarakte i implantacija intraokularne lec¢e (IOL) najcesce je izvoden kirurski zahvat
na svijetu (137). Komercijalno dostupan IOL moze varirati u smislu materijala od kojeg su
napravljene (polimetilmetakrilat, polimeri, silikon ili akril) ( 138, 139 ), hidrofobnosti
(hidrofobne ili hidrofilne) (140), sferi¢nosti (sferi¢ne ili asferi¢ne) (141) 1 svojstva filtracije
valnih duljina svjetla. Na samim pocecima implantacije intraokularnih le¢a, nakon operacije
katarakte, one su propustale sve valne duljine svjetlosnog spektra do mreznice. Nakon §to se

otkrila Stetnost UV zracenja na mreznicu (142), materijal od kojih se rade intraokularne lece
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dominantno je onaj koji blokira Stetno UV zracenje. IOL koji blokira ultraljubicasto (UV) A 1
UVB svjetlo koristi se u operacijama katarakte jo§S od osamdesetih godina proslog stoljeca.
Devedesetih godina su u uporabu uvedene intraokularne le¢e koje blokiraju plavo svjetlo (bf-
IOL) da bi prevenirale fototoksi¢nost plavog svjetla na retinske stanice. Eksperimentalne
studije pokazale su da plava svjetlost uzrokuje fotokemijsku Stetu na retinskom pigmentnom
epitelu (RPE) u prisutnosti lipofuscina, koji se akumulira starenjem. Fluorofor A2E, glavna
komponenta RPE lipofuscina, posreduje apoptozu stanica pod plavim svjetlosnim zracenjem,
ali ne 1 pod zelenim (143, 144). lako prethodna istraZivanja ukazuju na prednosti i nedostatke
IOL-a s filterom za plavo svjetlo, obje vrste IOL-a i danas se koriste za operaciju mrene (145,
146, 147). Lece s filterom za plavo svjetlo smanjuju transmisiju svjetlosti valnih duljina 460
nm za 64 — 77 % u usporedbi s klasicnim IOL-om koji omogucuje visSe od 95 % prijenosa
svjetlost, doslo je do bojazni da bi upotreba bf-IOL mogla ponistiti benefite operacije mrene
na ponovno uspostavljanje normalnog cirkadijanog ritma (149).

NajviSe operacija mrene izvodi se u lokalnoj anesteziji, dok se opca anestezija primjenjuje
cesc¢e kod djece, osoba s intelektualnim teSkocama te onima s tremorom glave (134). Dvije su
osnovne metode: intrakapsularna kod koje se uklanja le¢a s kapsulom, te ekstrakapsularna kod
koje se ukloni le¢a, a kapsula ostaje u svojoj poziciji (150). lako se operacija moze izvesti na
viSe razli¢itih nacina, preferirana metoda od 1990-ih jest fakoemulzifikacija (134). To je
standardna metoda ekstrakapsularne ekstrakcije le¢e ultrazvukom, a izvodi se kroz rez na
roznici koji je veli¢ine 2-3 milimetra. Ultrazvu¢nom se sondom jezgra le¢e usitnjava te se

istovremeno aspiriraju takvi usitnjeni komadici (150).
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1.6. Povezanost operacije sive mrene s kvalitetom spavanja

Broj istrazivanja u ovom podrucju relativno je malen te samim time ne postoji konsenzus
istrazivaca na koji nacin operacija katarakte te implantacija konvencionalne le¢e, odnosno lece
koja filtrira plavo svjetlo, utjece na kvalitetu spavanja. Najveée takvo istrazivanje, Alexandra
1 suradnika (123), obuhvatilo je 961 ispitanika te je otprilike polovici ispitanika implantirana
konvencionalna, a preostalim ispitanicima le¢a koja filtrira plavo svjetlo. Rezultati su pronasli
kako je na ukupnom uzorku doslo do statisti¢ki znac¢ajnog poboljSanja u kvaliteti spavanja
mjesec dana nakon operacije katarakte. Statisti¢ki znacajna razlika postojala je i u skupini kojoj
je implantirana konvencionalna le¢a, na nacin da su ispitanici nakon operacije izvijestili o
boljoj kvaliteti spavanja. U skupini kojoj je implantirana leca koja filtrira plavo svjetlo
pronaden je nesto niZi rezultat na PSQI upitniku postoperativno u usporedbi s rezultatom prije
operacije, no spomenuta razlika nije bila statisticki zna€ajna. Drugim rije¢ima, nije postojalo
statisticki znacajno poboljSanje kvalitete spavanja nakon operacije mrene kod onih ispitanika
kojima je implantirana le¢a koja filtrira plavo svjetlo. Feng i suradnici (151) su na 119
ispitanika dobili da postoji statisticki znacajno poboljSanje u kvaliteti spavanja postoperativno,
1 to u obje skupine — onoj kojoj je implantirana konvencionalna, kao i u onoj kojoj je
implantirana le¢a koja filtrira plavo svjetlo. Spomenuto poboljSanje kvalitete spavanja
pronadeno je mjesec dana nakon operacije sive mrene te je bilo postojano i nakon godinu dana
u obje skupine. Na malom uzorku od 30 ispitanika kojima je ugradena konvencionalna leca,
Shenshen 1 suradnici (152) pronasli su statisticki znacajna poboljSanja u kvaliteti spavanja
mjerenoj pomocu PSQI upitnika nakon operacije u odnosu na rezultate preoperativno. Wei 1
suradnici (122) su takoder pronasli statisticki znacajno nize rezultate na PSQI upitniku nakon
implantacije le¢e koja filtrira plavo svjetlo, odnosno ispitanici su svoju kvalitetu spavanja
procjenjivali statisticki znacajno boljom nakon operacije katarakte. Nasuprot tome, neka druga

istrazivanja nisu pronasla razlike u kvaliteti spavanja prije 1 poslije operacije katarakte. U
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istrazivanju provedenom u Japanu na 155 ispitanika (153) svim ispitanicima implantirana je
lec¢a koja filtrira plavo svjetlo te nije dobiveno poboljSanje u kvaliteti spavanja dva mjeseca
nakon implantacije lee niti sedam mjeseci nakon.

Pronadena su tek tri istrazivanja kojima se ispitivalo postoje li razlike u kvaliteti spavanja
postoperativno kod onih ispitanika kojima je implantirana konvencionalna u odnosu na
ispitanike kojima je implantirana leca koja filtrira plavo svjetlo, pri ¢emu je varijabla kvalitete
spavanja mjerena PSQI upitnikom. Istrazivanje provedeno u Danskoj na 72 ispitanika (154)
otkrilo je kako ne postoje statisticki znacajne razlike u kvaliteti spavanja s obzirom na tip
implantirane le¢e. Britansko istrazivanje (123) takoder je potvrdilo kako ne postoje razlike na
ukupnom rezultatu PSQI upitnika niti na bilo kojoj od subskala postoperativno s obzirom na
tip implantirane le¢e. Nasuprot njima, Ayaki 1 suradnici (153) otkrili su kako postoje znacajna
poboljSanja na subskalama latencije uspavljivanja i smetnji u spavanju kod onih pacijenata
kojima je ugradena konvencionalna le¢a u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena le¢a

koja filtrira plavo svjetlo te je navedena razlika bila stabilna sedam mjeseci postoperativno.
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2 HIPOTEZA

Operacija katarakte utjecat ¢e na poboljSanje kvalitete spavanja mjerene pomocu ukupnog
rezultata na PSQI upitniku bez obzira na tip implantirane lece, pri cemu ¢e postojati znacajna
povezanost tipa implantirane lece s poboljSanjem kvalitete spavanja na nacin da ¢e oni
ispitanici kojima je implantirana leca koja filtrira plavo svjetlo postizati nize rezultate na PSQI
upitniku, odnosno bolju kvalitetu spavanja u usporedbi s ispitanicima kojima je implantirana

konvencionalna lec¢a.

17



3

CILJ

Ciljevi istrazivanja su sljedeci:

1.

Ispitati razlike prije 1 poslije operacije katarakte na ukupnom rezultatu PSQI upitnika,

kao 1 na svim komponentama upitnika, s obzirom na tip implantirane lece.

Ispitati povezanost operacije katarakte s kvalitetom spavanja s obzirom na tip

implantirane lece.

Ispitati razliku u kvaliteti spavanja izmedu skupine kojoj je implantirana le¢a koja

filtrira plavo svjetlo u odnosu na skupinu kojoj je implantirana konvencionalna leca.
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4 MATERIJALI I METODE

4.1.  Opis istrazivanja

Istrazivanje se provodilo na Klinici za oftalmologiju Klinickog bolnickog centra Zagreb u
Hrvatskoj u periodu od lipnja 2015. do prosinca 2016. Provedeno istrazivanje je prospektivno,
dvostruko slijepo, kvazieksperimentalnog nacrta. Ovaj nacrt slijedi eksperimentalnu
metodologiju te sadrzi veéinu odlika istinskog eksperimenta, medutim, nema moguénost
kontroliranja svih vanjskih varijabli. Takva istrazivanja vrlo su uobifajena jer je mnoge
preduvjete za provodenje istinskog eksperimenta rijetko kada moguce do kraja osigurati u
prirodnim uvjetima (155).

Mjesec dana prije dogovorenog termina operacije katarakte ispitanike se kontaktiralo
telefonski te ih se pozvalo da dodu na Kliniku za o¢ne bolesti KBC-a Zagreb gdje su ispunili
Pittsburski indeks kvalitete spavanja te im je uzeta detaljna anamneza i napravljen kompletni
oftalmoloski pregled. Oni ispitanici koji su zadovoljavali kriterije ukljucivanja i neukljuc¢ivanja
potpisali su informirani pristanak kojim su pristali sudjelovati u ovom istrazivanju. Operacija
mrene izvodena je fakoemulzifikacijom u topickoj anesteziji s implantacijom odgovarajuce
le¢e u kapsularnu vrec¢icu. Sve operacije izveli su iskusni kirurzi Klinike za o¢ne bolesti.
Operateri koji su izvodili operaciju nisu imali pristupa rezultatima upitnika, a takoder ispitivac
nije znao koja le¢a je ugradena. Tri mjeseca nakon operacije ispitanici su ponovno zvani na
pregled 1 ispunjavanje PSQI upitnika. Oni koji nisu imali kriterije za isklju€ivanje, uzeti su u
zavrSnu statisti¢ku analizu.

Randomizaciju su provodili operateri na dan operacije bacanjem kocke (parnim brojevima
ugraden je bf-IOL, a neparnim klasi¢an IOL). Ni istraZiva¢ ni ispitanik nisu znali koja le¢a je
dodijeljena kojem ispitaniku, nego samo operater. Zasljepljivanje istraziva¢a o¢uvano je do

kraja statistiCke analize podataka. Primjenom randomizacije, odnosno rasporedivanja po
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slucaju, svaki ispitanik je imao jednaku vjerojatnost dobivanja konvencionalne ili le¢e koja
filtrira plavo svjetlo. Na ovaj nacin je statistickim putem osigurano da i poznate i nepoznate
vanjske varijable koje bi mogle utjecati na konac¢ni rezultat ne utjecu sustavno na rezultate
jjedne skupine, odnosno ovim putem se osiguralo da takve varijable budu medu sobom

izjednacene (155).

4.2. Ispitanici

U istrazivanju je sudjelovalo 210 ispitanika podijeljenih u dvije skupine — skupinu kojoj je
implantirana konvencionalna le¢a te skupinu kojoj je implantirana le¢a koja filtrira plavo
svjetlo. Ispitanici su ukljucivani po redu dolazenja dok se nije doslo do zadovoljavajuceg broja

prema provedenoj analizi veli¢ine ucinka.

Kriteriji ukljucivanja:
e Dbolesnici naruCeni na operaciju katarakte na Kliniku za oc¢ne bolesti Klinickog
bolnickog centra Zagreb

e dob iznad 60 godina.

Kriteriji neukljucivanja:
e oftalmoloski:
o prijasnje operacije na oku
o bolesti i poremecaji mreznice

o monokulus

o ostala zamucenja optickih medija osim katarakte
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o ptoza vjeda
o terminalne forme glaukoma.

e sistemski:
o verificirani poremecaji spavanja
o smjenski rad

o uzimanje psihofarmaka — zbog moguceg utjecaja na arhitektoniku spavanja.

Kriteriji iskljuéivanja:

e komplikacije operacijskog zahvata
e promjena vrste ili doze lijekova izmedu ispunjavanja upitnika

e uzimanje novog lijeka nakon prvog ispunjavanja upitnika.

U konac¢nu analizu uslo je 188 ispitanika koji su zadovoljavali sve kriterije, po 94 ispitanika u
svakoj od skupina. 96 ispitanika je bilo muskog spola (51,1 %), dok se dob kretala od
minimalnih 60 do maksimalnih 90 godina te je u prosjeku iznosila 78,51 godinu (sd = 6,134).
Kako bismo ispitali postoje li razlike u raspodjeli spola s obzirom na vrstu implantirane lece,
proveli smo hi-kvadrat test. Nadalje, za provjeru razlikuju li se nase dvije skupine statisticki

znacajno s obzirom na dob, proveli smo t-test na nezavisnim skupinama.
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Tablica 1. Distribucija ispitanika po spolu s obzirom na pripadnost skupini te testiranje razlika

izmedu skupina s obzirom na spol hi-kvadrat testom (N = 188)

Spol
Muskarci Zene
Konvencionalna 45 49
Skupina Bf-IOL 51 43

2 =0,766, p = 0,381

Na temelju Tablice 1. mozemo zakljuciti kako ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu
skupine kojoj se ugradivala konvencionalna leca i skupine kojoj se ugradivala le¢a koja filtrira

plavo svjetlo s obzirom na spol (y2 = 0,766, p > 0,05).

Tablica 2. Distribucija ispitanika po dobi s obzirom na pripadnost skupini te testiranje razlika

izmedu skupina t-testom s obzirom na dob (N = 188)

skupina M (sd) M1 -M2 t p
B1 78,64 (6,035)
dob 0,255 0,285 0,776
Z1 78,38 (6,260)

S obzirom na dobivene rezultate u Tablici 2. uocava se kako nije pronadena statisti¢ki znacajna
razlika u dobi izmedu nasih dviju skupina, odnosno skupina kojoj je ugradena konvencionalna
lec¢a nije se znacajno razlikovala po dobi od skupine kojoj je ugradena leca koja filtrira plavo

svjetlo (p > 0,05).
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4.3. Instrumenti

U istrazivanju je koriSten kompozitni upitnik u koji su bili ukljuc¢eni op¢i podaci o ispitanicima

te Pittsburski indeks kvalitete spavanja.

a. Op¢i podaci o ispitanicima
Op¢i podaci o ispitanicima su kratak upitnik prigodno konstruiran u svrhu ovog istraZivanja
koji se sastoji od podataka ispitanika o dobi, spolu, oftalmoloskim dijagnozama, sistemskim

poremecajima te lijekovima koje uzimaju.

b. Pittsburski indeks kvalitete spavanja

PSQI upitnik sastoji se od 19 Cestica samoprocjene kvalitete spavanja na kojima sudionik
izvjestava o svom spavanju u posljednjih mjesec dana i pet Cestica koje sluze iskljucivo kao
klini¢ke informacije te nisu uklju¢ene u skale koje mjeri ovaj upitnik. Na temelju 19 Cestica
upitnik mjeri sedam komponenti kvalitete spavanja: subjektivnu kvalitetu spavanja (na temelju
jedne Cestice), latenciju uspavljivanja (na temelju dviju Cestica), trajanje spavanja (na temelju
jedne Cestice), efikasnost spavanja (na temelju tri Cestice), smetnje u spavanju (na temelju devet
Cestica), koriStenje farmakoloskih sredstava za spavanje (na temelju jedne Cestice) te dnevno
funkcioniranje (na temelju dviju Cestica). Za svaku Cesticu ispitanik procjenjuje svoje osobno
iskustvo na Likertovoj skali koja se kre¢e u rasponu od minimalno nula do maksimalno tri
boda. Ukupan rezultat na PSQI upitniku ¢ini zbroj bodova na svim komponentama. Visi
rezultat upucuje na loSiju kvalitetu spavanja, pri ¢emu je maksimalan mogu¢i broj bodova 21.
PSQI upitnik preveden je na 56 jezika te je na vecinu njih i validiran. Prva primjena upitnika

provedena je na tri skupine ispitanika — prvu skupinu ¢inila je kontrolna skupina (zdrave
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osobe), drugu skupinu €inili su pacijenti s depresivnim poremecajem, dok je posljednja skupina
objedinila pacijente s poremecajem iniciranja i zadrZavanja spavanja ili poremecajem
pretjerane dnevne pospanosti. Na spomenutim trima skupinama, autori PSQI upitnika (113)
dobili su koeficijent unutarnje pouzdanosti Cronbachov alpha o = 0,83 §to ukazuje na vrlo
dobru pouzdanost. Vecina istrazivanja takoder je prijavila prihvatljivu do vrlo dobru
pouzdanost te se uglavnom kreée od o= 0,60 do o= 0,85 (156, 157, 158). Hrvatsko istraZivanje
na 196 ispitanika starijih od 50 godina dobilo je koeficijent pouzdanosti oo = 0,78 (159).
Pomocu ovog upitnika ispitanike je moguce razlikovati kao dobre i loSe spavace. Ukupan
rezultat pet ili niZe kvalificira ispitanike kao dobre spavace, dok rezultat visi od pet ukazuje na
loSe spavanje. Ispitana je osjetljivost 1 specifi¢nost na temelju navedene grani¢ne vrijednosti
pet te je dobivena vrlo dobra osjetljivost (od 90 % do 99 %) i specificnost (izmedu 84 % 1 87
%) (113, 120). Test-retest pouzdanost takoder je vrlo dobra te u istraZivanju Backhausa i
Junghannsa (120) na pacijentima s nesanicom iznosi 0,87, dok su Gentili i suradnici na uzorku
starijih osoba dobili test-retest pouzdanost 0,82 (160).

Istrazivaci u Institutu za medicinska istrazivanja u Zagrebu preveli su PSQI upitnik na hrvatski

jezik.

4.4. Eticka pitanja

Studiju je odobrilo Eti¢ko povjerenstvo Medicinskog fakulteta u Zagrebu odlukom 641-01/15-
02/01 3. lipnja 2015. Studija se pridrzava nacela Helsinske deklaracije. Informirani pisani
pristanak dobiven je od svih ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju.

Studija je registrirana 5. lipnja 2015. u Njemackom registru klini¢kih studija pod brojem
DRKS00008728, univerzalni broj studije (Universal Trial Number — UTN): Ul1111-1170-

8477.
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Ispitanici su bili pisano informirani o cilju istrazivanja te su potpisali informirani pristanak.
Ako su imali bilo kakvih pitanja vezanih za istrazivanje, upuéeni su autoru ove disertacije.
Tijekom istraZivanja pazilo se na uvanje osobnih podataka te je anonimnost ispitanika bila u
svakom trenutku oCuvana. Ispitanici su informirani da mogu odustati u bilo kojem trenutku

istrazivanja bez posljedica te da ne moraju navoditi razloge daljnjeg nesudjelovanja.

4.5. Statisticka obrada podataka

Za statisticku obradu podataka koriSten je statisticki paket za druStvene znanosti (Statistical
Package for the Social Sciences — SPSS) verzija 25.0.

Mjere deskriptivne statistike koriStene su za prikaz razlicitih distribucija ispitanika u naSem
istrazivanju. Konkretno, podaci su prikazani pomocu aritmeticke sredine, standardne
devijacije, najvece i najmanje postignute vrijednosti te totalnog raspona.

Razlike u rezultatima prije i poslije operacije za svaku od skupina posebno su izraCunane
pomocu t-testa za zavisne uzorke. Kako bi se provjerile razlike izmedu skupine kojoj je
ugradena konvencionalna le¢a i skupine kojoj je ugradena le¢a koja filtrira plavo svjetlo,
koristen je t-test za nezavisne uzorke. Analiza varijance ponovljenih mjerenja (4nalysis of
Variance, ANOVA) provedena je kako bi se ispitale razlike prve i druge primjene PSQI
upitnika na dvjema skupinama ispitanika. Drugim rijecima, provjeravalo se postoje li statisticki
znacajne razlike izmedu skupine kojoj je ugradena konvencionalna le¢a i1 skupine kojoj je
ugradena lec¢a koja filtrira plavo svjetlo uzimajuéi u obzir pocetno izmjerene rezultate u odnosu
na ucinak operacije.

Statisticko zakljuc¢ivanje provedeno je na razinama znacajnosti od 5 % i/ili 1 %.
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Veli¢ina uzorka odredena je prije poCetka istraZivanja analizom statisti¢ke snage (engl. power
analysis), koja podrazumijeva niz izraCuna kako bi se odredila minimalna potrebna veli¢ina
uzorka za otkrivanje pojedinog ucinka. Pomo¢u G-Power 3.1.9.4 programa odredila se
minimalna veli¢ina uzorka potrebna za dokazivanje statisticki znacajne razlike prije i poslije
operacije po tipu implantirane le¢e (analiza varijance ponovljenih mjerenja) te je pronadeno
kako uz 95 % snage 1 5 % pogreske moramo imati minimalno 36 ispitanika u svakoj skupini.
Kada smo izracunali potrebni uzorak za dokazivanje razlika izmedu skupina (nezavisni uzorci),
takoder uz 95 % snage, 5 % pogreske te uz veli¢inu uc¢inka 0,5, dobili smo da u svakoj od
skupina, onoj kojoj ¢e se implantirati konvencionalna le¢a, kao i u onoj kojoj ¢e se implantirati

le¢a koja filtrira plavo svjetlo, minimalni potrebni uzorak iznosi 88 ispitanika.

26



5 REZULTATI

Tablica 3. Prikaz deskriptivnih podataka za komponentu trajanja spavanja na PSQI upitniku

(N = 188)

skupina M (sd) TR (min-max)
Bl 1,17 (1,023) 3 (0-3)
71 1,09 (1,084) 3 (0-3)
trajanje spavanja
B2 0,98 (0,927) 3 (0-3)
72 0,86 (0,875) 3 (0-3)

Na temelju Tablice 3. moguce je vidjeti kako su najviSi rezultat na komponenti trajanja
spavanja postizali ispitanici u B1 (ispitanici s konvencionalnom le¢om prije operacije) skupini
(M =1,17, sd = 1,023), slijede ispitanici iz Z1 (ispitanici s leéom koja filtrira plavo svjetlo prije
operacije) skupine (M = 1,09 uz sd = 1,084). Nadalje, ispitanici iz B2 (ispitanici s
konvencionalnom le¢om poslije operacije) skupine imali su prosjecan ostvareni rezultat

u trajanju spavanja nesto nize od jedan (M = 0,98 uz sd = 0,927), dok su u prosjeku najnizi
rezultat na ovoj komponenti ostvarili ispitanici iz skupine Z2 (ispitanici s leéom koja filtrira
plavo svjetlo poslije operacije) (M = 0,86, sd = 0,875). Totalni raspon u svakoj od skupina

kretao se od 0 do 3 (TR = 3).
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Tablica 4. Prikaz deskriptivnih podataka za komponentu smetnji u spavanju na PSQI upitniku

(N =188)
skupina M (sd) TR (min-max)
B1 1,39 (0,883) 3 (0-3)
71 1,16 (0,752) 3 (0-3)
smetnje u spavanju
B2 1,12 (0,731) 3 (0-3)
72 1,06 (0,669) 3 (0-3)

Iz Tablice 4. vidljivo je kako su ispitanici iz skupine B1 u prosjeku postizali najvisi rezultat na

komponenti smetnji u spavanju (M = 1,39, sd = 0,883). Prosje¢no najnizi postignuti rezultat i

najmanji varijabilitet rezultata ostvaren je u skupini Z2 (M = 1,06, sd = 0,669). Nesto visi

rezultat na smetnjama u spavanju na PSQI upitniku postigli su ispitanici iz skupine B2 (M =

1,12, sd =0,731) te oni iz skupine Z1 (M = 1,16, sd = 0,752).

Tablica 5. Prikaz deskriptivnih podataka za komponentu latencije uspavljivanja na PSQI

upitniku (N = 188)

skupina M (sd) TR (min-max)
Bl 1,47 (0,958) 3(0-3)
latencija 71 1,09 (0,812) 3(0-3)
uspavljivanja B2 1,06 (0,773) 3 (0-3)
72 0,91 (0,633) 3 (0-3)

Prosjecne latencije uspavljivanja na PSQI upitniku za svaku od ispitivanih skupina prikazane

su u Tablici 5. Tako je moguce primijetiti da je skupina B1 imala u prosjeku najvecu latenciju

(M =1,47 uz sd =0,958), slijedi skupina Z1 (M = 1,09 uz sd = 0,812). Tek nesto manju latenciju
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uspavljivanja od skupine Z1 imala je skupina B2 (M = 1,06, sd = 0,773), dok je najmanju
prosjeénu vrijednost na ovoj komponenti PSQI upitnika imala skupina Z2 (M = 0,91, sd =

0,633).

Tablica 6. Prikaz deskriptivnih podataka za komponentu dnevnog funkcioniranja na PSQI

upitniku (N = 188)

skupina M (sd) TR (min-max)
Bl 0,56 (0,770) 3(0-3)
dnevno 71 1,44 (1,169) 3(0-3)
funkcioniranje B2 0,48 (0,699) 3 (0-3)
72 1,03 (0,885) 3(0-3)

U Tablici 6. prikazane su aritmeticke sredine, standardne devijacije i raspon rezultata na
komponenti dnevnog funkcioniranja. Vidljivo je kako su najvisi prosjean rezultat na ovoj
komponenti ostvarili ispitanici iz skupine Z1 (M = 1,44, sd = 1,169), zatim ispitanici iz skupine
72 (M = 1,03, sd = 0,885). Znatno niZi rezultat u prosjeku na ovoj komponenti PSQI upitnika
ostvarili su ispitanici iz skupine B1 (M = 0,56, sd = 0,770), dok su u prosjeku najnizi rezultat

imali oni ispitanici koji su pripadali u skupinu B2 (M = 0,48, sd = 0,699).
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Tablica 7. Prikaz deskriptivnih podataka za komponentu efikasnosti spavanja na PSQI upitniku

(N =188)
skupina M (sd) TR (min-max)
B1 1,12 (0,926) 3 (0-3)
71 1,00 (0,950) 3 (0-3)
efikasnost spavanja
B2 0,90 (0,843) 3 (0-3)
72 0,87 (0,833) 3 (0-3)

Temeljem Tablice 7. moguce je uociti kako su ispitanici iz skupine B1 postizali u prosjeku

najvisi rezultat na efikasnosti spavanja na PSQI upitniku (M = 1,12, sd = 0,926), zatim

ispitanici iz skupine Z1 (M = 1,00, sd = 0,950). Prosje¢no najnizi rezultat na ovoj komponenti

ostvarila je skupina Z2 (M = 0,87, sd = 0,833), dok su ispitanici iz skupine B2 imali tek neto

visi rezultat u prosjeku (M = 0,90, sd = 0,843).

Tablica 8. Prikaz deskriptivnih podataka za komponentu kvalitete spavanja na PSQI upitniku

(N =188)
skupina M (sd) TR (min-max)
B1 0,99 (0,696) 3(0-3)
Z1 0,91 (0,698) 3(0-3)
kvaliteta spavanja
B2 0,84 (0,627) 2 (0-2)
72 0,80 (0,665) 3 (0-3)

U Tablici 8. prikazani su deskriptivni podaci (aritmeticke sredine uz pripadajuce standardne

devijacije te totalni raspon) za komponentu kvalitete spavanja. Tako je moguce vidjeti da su

prosje&no najnizi rezultat na ovoj komponenti postizali ispitanici u skupini Z2 (M = 0,80, sd =
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0,665), zatim slijede ispitanici u skupini B2 (M = 0,84 uz sd = 0,627), potom oni u skupini Z1
(M =0,91 uz sd = 0,698). U prosjeku najvisi rezultat na kvaliteti spavanja ostvarili su ispitanici
iz B1 skupine (M = 0,99, sd = 0,696). Skupina B2 jedina je skupina ¢iji je totalni raspon iznosio

2, odnosno raspon se kretao od najniZze postignute vrijednosti 0 do najviSe postignute

vrijednosti 2.

Tablica 9. Prikaz deskriptivnih podataka za komponentu koriStenja farmakoloskih sredstava za

spavanje na PSQI upitniku (N = 188)

skupina M (sd) TR (min-max)
B1 0,57 (0,823) 3(0-3)
farmakoloska 71 0,69 (1,037) 3(0-3)
sredstva B2 0,49 (0,729) 3 (0-3)
72 0,60 (0,954) 3(0-3)

Koristenje farmakoloskih sredstava za spavanje prikazano je u Tablici 9. NajviSu prosjecnu
vrijednost na ovoj komponenti ostvarili su ispitanici u skupini Z1 (M = 0,69 uz sd = 1,037),
slijedi skupina Z2 (M = 0,60, sd = 0,954). Najnize prosje¢ne vrijednosti koristenja
farmakoloskih sredstava postigli su ispitanici u skupini B1 (M = 0,57 uz sd = 0,823), odnosno,

u skupini B2 (M = 0,49, sd = 0,729).
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Tablica 10. Prikaz deskriptivnih podataka za ukupan rezultat na PSQI upitniku (N = 188)

skupina M (sd) TR (min-max)
Bl 7,28 (2,525) 14 (2-16)
71 7,37 (2,493) 14 (2-16)
ukupno PSQI
B2 5,87 (2,161) 13 (2-15)
72 6,14 (2,040) 9(2-11)

Na temelju grafova 1. 1 2. te Tablice 10., u kojoj su prikazane aritmeticke sredine, standardne
devijacije 1 totalni raspon rezultata za svaku od ispitivanih skupina na PSQI upitniku, mozemo
vidjeti kako je prosje¢no najvisi rezultat postizala skupina Z1 (M = 7,37, sd = 2,493), a u
prosjeku nesto nizi ukupni rezultat na upitniku imala je skupina B1 (M = 7,28, sd = 2,525).
Totalni raspon rezultata u obje skupine kretao se od najnize ostvarene vrijednosti 2 do najvise
vrijednosti 16. Osim toga, moze se uociti kako su ispitanici iz skupine B2 imali prosje¢no
najnizi ukupan rezultat na PSQI upitniku (M = 5,87 uz sd = 2,161), dok su ispitanici iz skupine
72 imali u prosjeku nesto visi rezultat (M = 6,14, sd = 2,040). Potonja skupina imala je i
najmanyji totalni raspon rezultata (TR = 9), koji se kretao od najniza 2 do najvisih 11 bodova.
Skupina B2 imala je totalni raspon od 13 bodova, odnosno najniZi ostvareni broj bodova na

PSQI upitniku iznosio je 2, a najvisi 15 bodova.
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Graf 1. Prikaz rezultata na PSQI upitniku u skupini kojoj je ugradena konvencionalna le¢a prije

1 poslije operacije
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Graf 2. Prikaz rezultata na PSQI upitniku u skupini kojoj je ugradena le¢a koja filtrira plavo

svjetlo prije i poslije operacije
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Tablica 11. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za komponentu trajanja spavanja prije i

poslije ugradnje konvencionalne le¢e (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
B1 1,17 (1,023)
trajanje spavanja 0,19 3,770 0,000
B2 0,98 (0,927)

U Tablici 11. prikazane su aritmeti¢ke sredine za komponentu trajanja spavanja prije i poslije
implantacije konvencionalne le¢e. Tako je moguce vidjeti da su ispitanici u nasem uzorku prije
operacije imali viSi rezultat na ovoj komponenti (M = 1,17) u usporedbi s prosjecnim
rezultatom nakon operacije (M = 0,98), pri ¢emu je spomenuta razlika bila statisticki znacajna
(p < 0,05). Drugim rijeCima, postoji statisticki znacajna razlika u trajanju spavanja prije i
poslije ugradnje konvencionalne lece na nacin da su ispitanici nakon operacije imali znac¢ajno

nizi rezultat na ovoj komponenti.

Tablica 12. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za komponentu smetnji u spavanju prije i

poslije ugradnje konvencionalne le¢e (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
B1 1,39 (0,883)
smetnje u spavanju 0,27 4,818 0,000
B2 1,12 (0,731)

U Tablici 12. mozemo vidjeti rezultate na komponenti smetnji u spavanju prije i poslije
implantacije konvencionalne lec¢e. Uocavamo kako su ispitanici postizali nize rezultate na
komponenti smetnji u spavanju nakon operacije (M = 1,12) nego prije operacije (M = 1,39).

Spomenuta razlika pokazala se statisticki zna¢ajnom (t = 4,818, p < 0,05), odnosno postoji
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statisticki znacajna razlika prije 1 poslije implantacije le¢e na nacin da su ispitanici nakon

ugradnje lece imali u prosjeku zna¢ajno manje smetnji u spavanju.

Tablica 13. Usporedba aritmetickih sredina 1 t-test za komponentu latencije uspavljivanja prije

1 poslije ugradnje konvencionalne le¢e (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
B1 1,47 (0,958)
latencija uspavljivanja 0,41 6,081 0,000
B2 1,06 (0,773)

Tablica 13. prikazuje usporedbu aritmetickih sredina za komponentu latencije uspavljivanja te
provedeni t-test za zavisne uzorke za ispitanike kojima je ugradena konvencionalna leca.
Vidljivo je kako je dobivena statisticki znacajna razlika aritmetickih sredina prije 1 poslije
implantacije konvencionalne lece (t = 6,081, p < 0,05) na nacin da su ispitanici nakon operacije
imali statisticki znacajno nizi rezultat na komponenti latencije uspavljivanja (M = 1,06) u

usporedbi s rezultatima prije operacije (M = 1,47).

Tablica 14. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za komponentu dnevnog funkcioniranja

prije i poslije ugradnje konvencionalne lec¢e (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
B1 0,56 (0,770)
dnevno funkcioniranje 0,08 2,365 0,020
B2 0,48 (0,699)

Podaci o prosje¢nom dnevnom funkcioniranju prije i poslije implantacije konvencionalne lece
prikazani su u Tablici 14. Tako je moguce vidjeti kako je pronadena statisticki znacajna razlika

u dnevnom funkcioniranju ispitanika prije i poslije operacije (t = 2,365, p<0,05) na nacin da su
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ispitanici nakon ugradnje konvencionalne le¢e imali u prosjeku statisticki znacajno nize
rezultate na ovoj komponenti (M = 0,48) u usporedbi s postignutim rezultatima prije operacije

(M = 0,56).

Tablica 15. Usporedba aritmetickih sredina 1 t-test za komponentu efikasnosti spavanja prije i

poslije ugradnje konvencionalne le¢e (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
B1 1,12 (0,926)
efikasnost spavanja 0,22 3,777 0,000
B2 0,90 (0,843)

U Tablici 15. prikazani su podaci aritmetickih sredina prije i poslije ugradnje konvencionalne
le¢e, razlike aritmetickih sredina te provedeni t-test za provjeru statisticke znacajnosti razlika
u aritmetickim sredinama. Tako se moZe primijetiti kako je dobivena statisticki znacajna
razlika u efikasnosti spavanja prije i poslije implantacije konvencionalne le¢e (t = 3,777, p <
0,05), pri ¢emu je navedena razlika dobivena tako da su ispitanici nakon operacije katarakte
postizali u prosjeku znacajno nize rezultate na ovoj komponenti (M = 0,90) u odnosu na

rezultate prije operacije (M = 1,12).

Tablica 16. Usporedba aritmetic¢kih sredina i t-test za komponentu kvalitete spavanja prije i

poslije ugradnje konvencionalne le¢e (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
B1 0,99 (0,696)
kvaliteta spavanja 0,15 3,733 0,000
B2 0,84 (0,627)
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Razlike u kvaliteti spavanja za skupinu kojoj je ugradena konvencionalna le¢a prikazane su u
Tablici 16. Vidljivo je kako je pronadena statisticki znacajna razlika prije 1 poslije operacije (t
= 3,733, p < 0,05) na nacin da su ispitanici nakon ugradnje konvencionalne lece postizali u
prosjeku nize rezultate (M = 0,84) u usporedbi s prosje¢nim rezultatima prije operacije (M =

0,99).

Tablica 17. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za komponentu koriStenja farmakoloSkih

sredstava prije 1 poslije ugradnje konvencionalne lece (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
B1 0,57 (0,823)
farmakoloska sredstva 0,08 2,607 0,011
B2 0,49 (0,729)

Aritmeticke sredine za komponentu koristenja farmakoloskih sredstava prije i poslije operacije
katarakte i ugradnje konvencionalne lece vidljive su u Tablici 17. Tako se moZe primijetiti
kako su na ovoj komponenti pacijenti nakon operacije imali niZze rezultate (M = 0,49) nego
prije operacije (M = 0,57). Pritom je navedena razlika bila statisticki znac¢ajna, odnosno nakon
ugradnje konvencionalne lece ispitanici su imali statisticki znacajno nize rezultate na ovoj

komponenti u usporedbi s rezultatima prije operacije (t = 2,607, p < 0,05).

Tablica 18. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za ukupan rezultat na PSQI upitniku prije i

poslije ugradnje konvencionalne le¢e (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
Bl 7,28 (2,525)
PSQI ukupno 1,41 11,400 0,000
B2 5,87 (2,161)
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Na temelju Tablice 18. mozemo zakljuciti kako postoji statisticki znacajna razlika u ukupnom
rezultatu mjerenog pomoc¢u PSQI upitnika prije 1 poslije implantacije konvencionalne lece (t =
11,400, p < 0,05) na nacin da su ispitanici prije operacije na ovom upitniku postizali statisticki

znacajno vise rezultate (M = 7,28) nego poslije operacije katarakte (M = 5,87).

Tablica 19. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za komponentu trajanja spavanja prije i

poslije ugradnje lece koja filtrira plavo svjetlo (N = 94)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
71 1,08 (1,084)
trajanje spavanja 0,22 3,794 0,000
72 0,86 (0,875)

U Tablici 19. prikazani su podaci za komponentu trajanja spavanja prije i poslije ugradnje lece
koja filtrira plavo svjetlo. Vidljivo je kako su ispitanici nakon implantacije ove vrste lece
postizali u prosjeku nizZe rezultate (M = 0,86) u usporedbi s rezultatima prije operacije (M =
1,08). Navedena razlika prije i poslije implantacije pokazala se statisticki zna¢ajnom na razini

5% (t = 3,794, p < 0,05).

Tablica 20. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za komponentu smetnji u spavanju prije i

poslije ugradnje lece koja filtrira plavo svjetlo (N = 94)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
71 1,16 (0,752)
smetnje u spavanju 0,10 2,811 0,006
72 1,06 (0,669)

Razlika aritmetickih sredina te vrijednosti provedenog t-testa za zavisne uzorke prikazane su u

Tablici 20. za komponentu smetnji u spavanju. Kao $to je moguce vidjeti, postoji statisticki
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znacajna razlika u smetnjama u spavanju prije i poslije implantacije le¢e koja filtrira plavo
svjetlo (t=2,811, p <0,05) na nacin da su ispitanici prije spavanja imali viSe rezultate na ovoj
komponenti (M = 1,16) u usporedbi s rezultatima nakon implantacije intraokularne le¢e (M =

1,06).

Tablica 21. Usporedba aritmetickih sredina 1 t-test za komponentu latencije uspavljivanja prije

1 poslije ugradnje lece koja filtrira plavo svjetlo (N = 94)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
71 1,09 (0,812)
latencija uspavljivanja 0,18 3,829 0,000
72 0,91 (0,633)

Deskriptivni podaci za latenciju uspavljivanja na PSQI upitniku i vrijednosti t-testa za
komparaciju rezultata prije i poslije ugradnje lec¢e koja filtrira plavo svjetlo navedeni su u
Tablici 21. Na temelju navedenih podataka moZze se zakljuciti kako postoji statisticki znacajna
razlika u latenciji uspavljivanja prije i1 poslije operacije (t = 3,829, p<0,05) na nacin da su
ispitanici nakon operacije postizali nize rezultate na ovoj komponenti (M = 0,91) u odnosu na

rezultate prije operacije (M = 1,09).

Tablica 22. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za komponentu dnevnog funkcioniranja

prije i poslije ugradnje lece koja filtrira plavo svjetlo (N = 94)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
71 1,44 (1,169)
dnevno funkcioniranje 0,41 5,312 0,000
72 1,03 (0,885)
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Na temelju Tablice 22. moze se zakljuciti kako postoji statisti¢ki znacajna razlika u dnevnom
funkcioniranju ispitanika prije i poslije implantacije intraokularne le¢e koja filtrira plavo
svjetlo (t = 5,312, p < 0,05). Nakon implantacije lece ispitanici su imali statisticki znacajno

niZi rezultat na ovoj komponenti (M = 1,03) nego prije implantacije (M = 1,44).

Tablica 23. Usporedba aritmetickih sredina 1 t-test za komponentu efikasnosti spavanja prije i

poslije ugradnje lece koja filtrira plavo svjetlo (N = 94)

skupina M (sd) M1 -M2 t p
71 1,00 (0,950)
efikasnost spavanja 0,13 2,518 0,014
72 0,87 (0,833)

Tablica 23. prikazuje podatke aritmetickih sredina i standardnih devijacija za komponentu
efikasnosti spavanja prije i poslije implantacije IOL-a koji filtrira plavo svjetlo, kao i statisticke
pokazatelje za provedeni t-test za zavisne uzorke. Na temelju navedenoga uocava se dobivena
statisticki znaCajna razlika u aritmetickim sredinama efikasnosti spavanja prije i poslije
implantacije lece koja filtrira plavo svjetlo (t=2,518, p <0,05) na nacin da su ispitanici nakon
operacije na ovoj komponenti ostvarivali u prosjeku znacajno nize rezultate (M = 0,87) nego

prije implantacije le¢e (M = 1,00).

Tablica 24. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za komponentu kvalitete spavanja prije i

poslije ugradnje lece koja filtrira plavo svjetlo (N = 94)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
71 0,91 (0,698)
kvaliteta spavanja 0,11 3,511 0,001
72 0,80 (0,665)
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Temeljem Tablice 24. moze se zakljuciti kako postoji statisticki zna¢ajna razlika u komponenti
kvalitete spavanja na PSQI upitniku prije i poslije implantacije intraokularne le¢e koja filtrira
plavo svjetlo (t= 3,511, p <0,05). Prije operacije ispitanici su na ovoj komponenti postizali u

prosjeku znacajno vise rezultate (M = 0,91) nego poslije implantacije IOL-a (M = 0,80).

Tablica 25. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za komponentu koriStenja farmakoloSkih

sredstava prije 1 poslije ugradnje lece koja filtrira plavo svjetlo (N = 94)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
71 0,69 (1,037)
farmakoloska sredstva 0,09 2,228 0,028
72 0,60 (0,954)

U Tablici 25. prikazani su podaci za komponentu koristenja farmakoloskih sredstava prije i
poslije ugradnje intraokularne lece koja filtrira plavo svjetlo. Tako se moze primijetiti da su na
ovoj komponenti pacijenti nakon implantacije le¢e imali nize rezultate (M = 0,60) u usporedbi
s rezultatima prije operacije katarakte (M = 0,69). Navedena razlika bila je statisti¢ki znacajna
(t = 2,228, p < 0,05), odnosno ispitanici su nakon ugradnje IOL-a koji filtrira plavo svjetlo

postizali u prosjeku statisticki znacajno niZe rezultate nego prije operacije.

Tablica 26. Usporedba aritmetickih sredina i t-test za ukupan rezultat na PSQI upitniku prije i

poslije ugradnje lece koja filtrira plavo svjetlo (N = 94)

skupina M (sd) M1 - M2 t p
71 7,37 (2,493)
PSQI ukupno 1,23 8,486 0,000
72 6,14 (2,040)
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Deskriptivni pokazatelji za ukupan rezultat na PSQI upitniku prije i poslije implantacije lece
koja filtrira plavo svjetlo, kao 1 podaci o provedenom testiranju razlika aritmetickih sredina
navedeni su u Tablici 26. Vidljivo je kako je pronadena statisticki znacajna razlika u ukupnom
rezultatu na PSQI upitniku prije 1 poslije operacije (t = 8,486, p < 0,05) na nacin da su ispitanici
nakon ugradnje IOL lece koja filtrira plavo svjetlo postizali u prosjeku znacajno nize rezultate

(M = 6,14) nego prije operacije (M = 7,37).

Tablica 27. Povezanost rezultata na PSQI upitniku prije i poslije operacije s tipom implantirane

le¢e
skupina PSQI prije PSQI poslije
skupina 1 0,019 0,063
p=0,794 p=0,387
PSQI prije 1 0,853**
p=10,000
PSQI poslije 1

Posljednja tablica prikazuje nam povezanost pripadnosti ispitanika odredenoj skupini, odnosno
tipu implantirane lece, s ukupnim postignutim rezultatom na PSQI upitniku. Vidljivo je kako
poslije operacije nije postojala statisticki znacajna povezanost tipa implantirane lece s
rezultatom na PSQI upitniku (r = 0,063, p > 0,05). Osim toga, uocava se i vrlo visoka pozitivna
povezanost rezultata inicijalnog testiranja PSQI upitnikom s drugom primjenom tog upitnika

(r=0,853,p <0,01).
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Tablica 28. ANOVA ponovljenih mjerenja — usporedba ispitanika kojima je ugradena
konvencionalna IOL le¢a s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo,

za komponentu trajanja spavanja (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 F p
Bl 1,17 (1,023)
o ' B2 0,98 (0,927) 0,19
trajanje spavanja o o5 (1058 0.175 0.677
72 0,86 (0,875) 0,22

Podaci za komponentu trajanja spavanja prije i poslije operacije prikazani su u Tablici 28. te
na Grafu 3., za skupinu kojoj je implantirana konvencionalna le¢a kao i za ispitanike kojima je
ugradena intraokularna le¢a koja filtrira plavo svjetlo. Ispitanici kojima je ugradena leca koja
filtrira plavo svjetlo su nakon operacije u prosjeku ostvarivali nesto vece poboljsanje mjereno
PSQI upitnikom (M1 — M2 = 0,22) u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena
konvencionalna le¢a (M1 — M2 = 0,19). Medutim, navedena razlika na komponenti trajanja
spavanja u ugradnji ovih dviju vrsta le¢a nije se pokazala statisticki znacajnom (F = 0,175, p >
0,05). Drugim rije¢ima, ne postoji statisticki znacajna razlika u trajanju spavanja nakon

operacije katarakte s obzirom na vrstu ugradene lece.
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Graf 3. Prikaz komponente trajanja spavanja za ispitanike kojima je ugradena konvencionalna

le¢a u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo

Tablica 29. ANOVA ponovljenih mjerenja — usporedba ispitanika kojima je ugradena

konvencionalna IOL leca s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo,

za komponentu smetnji u spavanju (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 F p
BI 1,39 (0,883)
smetnje u B2 1,12 (0,731) 0.27
spavanju Z1 1,16 (0,752) 7,341 0,007
72 106 (0.669) 0,10
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Na temelju Tablice 29. 1 Grafa 4. moZe se uociti kako je u po¢etnom mjerenju (prije operacije)

skupina B1 na ovoj komponenti PSQI upitnika postizala vise rezultate (M = 1,39, sd = 0,883)

od ispitanika u skupini Z1 (M = 1,16, sd = 0,752). Nadalje, ispitanici kojima je ugradena

konvencionalna le¢a na komponenti smetnji u spavanju imali su u prosjeku vece poboljSanje

nakon operacije (M1 — M2 = 0,27) u usporedbi s ispitanicima kojima je ugraden IOL koji

filtrira plavo svjetlo (M1 — M2 = 0,10). Spomenuta razlika pokazala se statisticki znaajnom,

odnosno postoji statisticki znacajna razlika u komponenti smetnji u spavanju izmedu skupine

kojoj je ugradena konvencionalna u odnosu na skupinu kojoj je ugradena le¢a koja filtrira plavo

svjetlo (F = 7,539, p <0,05) na nacin da je znacajno vece poboljSanje nakon operacije na ovoj

komponenti postigla skupina kojoj je ugradena konvencionalna leca.
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Graf 4. Prikaz komponente smetnji u spavanju za ispitanike kojima je ugradena

konvencionalna le¢a u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo

svjetlo
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Tablica 30. ANOVA ponovljenih mjerenja — usporedba ispitanika kojima je ugradena
konvencionalna IOL le¢a s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo,

za komponentu latencije uspavljivanja (N = 188)

skupina M (sd) M1 -M2 F p
BI 1,47 (0,958)
latencija B2 1060773 4
uspavljivanja 71 1,09 (0,812) 8,564 0,004
72 0,91 (0,633) 0,18

Tablica 30. 1 Graf 5. prikazuju rezultate na varijabli latencije uspavljivanja za skupinu kojoj je
ugradena konvencionalna le¢a, kao i za skupinu ispitanika kojima je ugradena le¢a koja filtrira
plavo svjetlo. Na temelju prikazanih rezultata mozemo vidjeti kako su ispitanici kojima je
ugradena intraokularna le¢a koja filtrira plavo svjetlo nakon operacije imali manje poboljSanje
mjereno pomocu PSQI upitnika (M1 — M2 = 0,18) u odnosu na ispitanike kojima je
implantirana konvencionalna le¢a (M1 — M2 = 0,41). Nakon $to je provedena analiza varijance
ponovljenih mjerenja, spomenuta razlika medu skupinama pokazala se statisticki zna¢ajnom.
Drugim rije¢ima, postoji statisti¢ki znacajna razlika u latenciji uspavljivanja mjerenoj pomocu
PSQI upitnika prije i poslije operacije kada se usporeduju ispitanici kojima je ugradena
konvencionalna le¢a s ispitanicima kojima je ugradena le¢a koja filtrira plavo svjetlo (F =
8,564, p < 0,05) na nacin da su oni ispitanici kojima je ugradena konvencionalna le¢a imali
znacajno vece poboljSanje u odnosu na ispitanike kojima je ugradena leca koja filtrira plavo

svjetlo.
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Graf 5. Prikaz komponente latencije uspavljivanja za ispitanike kojima je ugradena

konvencionalna le¢a u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo

svjetlo

Tablica 31. ANOVA ponovljenih mjerenja — usporedba ispitanika kojima je ugradena

konvencionalna IOL leca s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo,

za komponentu dnevnog funkcioniranja (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 F p
B1 0,56 (0,770)
dnevno B2 048 (0.699) %%
funkcioniranje Z1 1,44 (1,169) 14,372 0,000
72 1,03 (0.885) 0,41
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U Tablici 31. navedeni su deskriptivni pokazatelji za svaku od skupina za komponentu dnevnog
funkcioniranja na PSQI upitniku te su graficki prikazani na Grafu 6. Uocavaju se velike razlike
u rezultatima prije i poslije implantacije le¢e za skupinu kojoj je ugradena konvencionalna leca
(M1 — M2 = 0,08) u odnosu na skupinu kojoj je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo (M1 —
M2 = 0,41). Analizom varijance ponovljenih mjerenja pronadeno je kako postoji statisticki
znacajna razlika u prosjecnom poboljSanju dnevnog funkcioniranja nakon operacije s obzirom
na tip ugradene lece (F = 14,372, p <0,05). Odnosno, dvije skupine nasih ispitanika razlikovale
su se statisticki znacajno na ovoj komponenti na nacin da je kod skupine kojoj je implantirana
le¢a koja filtrira plavo svjetlo dobiveno znacajno vece poboljsanje nakon operacije (M1 — M2

=0,41) u usporedbi sa skupinom kojoj je implantirana konvencionalna le¢a (M1 — M2 = 0,08).
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Graf 6. Prikaz komponente dnevnog funkcioniranja za ispitanike kojima je ugradena
konvencionalna le¢a u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo

svjetlo
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Tablica 32. ANOVA ponovljenih mjerenja — usporedba ispitanika kojima je ugradena
konvencionalna IOL le¢a s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo,

za komponentu efikasnosti spavanja (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 F p
BI 1,12 (0,926)
efikasnost B2 0,90 (0,843) 0,22
spavanja Z1 1,00 (0,950) 1261 0,263
22 0870833 1

Rezultate na komponenti efikasnosti spavanja prije i poslije implantacije lece za svaku od
skupina zasebno mozemo promotriti na Grafu 7. te u Tablici 32. Ispitanici kojima je
implantirana konvencionalna le¢a pokazuju u prosjeku veée poboljSanje nakon operacije (M1
— M2 =0,22) od ispitanika kojima je ugradena le¢a koja filtrira plavo svjetlo (M1 — M2 =0,13).
Analizom varijance ponovljenih mjerenja provjerena je statisticka znacajnost spomenutih
rezultata te je dobiveno kako ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u efikasnosti spavanja prije
1 poslije operacije s obzirom na vrstu implantirane le¢e. Shodno tome moze se zakljuciti kako
se ispitanici kojima je ugradena konvencionalna le¢a ne razlikuju statisticki znacajno na
varijabli efikasnosti spavanja prije i poslije operacije od ispitanika kojima je ugradena IOL leca
koja filtrira plavo svjetlo, odnosno ne postoji statisticki znacajna razlika u poboljSanju nakon

operacije s obzirom na vrstu le¢e (F = 1,261, p > 0,05).
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Graf 7. Prikaz komponente efikasnosti spavanja za ispitanike kojima je ugradena

konvencionalna le¢a u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo

svjetlo

Tablica 33. ANOVA ponovljenih mjerenja — usporedba ispitanika kojima je ugradena

konvencionalna IOL leca s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo,

za komponentu kvalitete spavanja (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 F p
BI 0,99 (0,696)
kvaliteta B2 0,84 (0,627) 0,15
spavanja 71 0,91 (0,698) 0.377 0,540
72 080 (0,665 M
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U Tablici 33. navedeni su deskriptivni pokazatelji za komponentu kvalitete spavanja za dvije
promatrane skupine kao i provedena analiza varijance. Moze se primijetiti kako je u skupini
ispitanika kojima je implantirana konvencionalna le¢a dobiveno neSto vece poboljSanje u
kvaliteti spavanja mjereno pomoc¢u PSQI upitnika (M1 —M2 = 0,15) u usporedbi sa skupinom
ispitanika kojima je ugradena intraokularna le¢a koja filtrira plavo svjetlo (M1 — M2 = 0,11).
Medutim, ova razlika nije bila statisti¢ki znacajna, odnosno ne postoje statisticki znacajna
poboljSanja u kvaliteti spavanja prije 1 poslije operacije s obzirom na vrstu ugradene lece (F =

0,377, p > 0,05).
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Graf 8. Prikaz komponente kvalitete spavanja za ispitanike kojima je ugradena konvencionalna

le¢a u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo
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Tablica 34. ANOVA ponovljenih mjerenja — usporedba ispitanika kojima je ugradena
konvencionalna IOL le¢a s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo,

za komponentu koriStenja farmakoloskih sredstava (N = 188)

skupina M (sd) M1 - M2 F p
Bl 0,57 (0.823)
farmakoloska B2 049 (0,729) 08
sredstva 21 0,69 (1,037) 0,039 0,844
72 0,60 (0,954) 0,09

U Tablici 34. prikazani su deskriptivni podaci za koristenje farmakoloskih sredstava prije i
poslije operacije, za ispitanike kojima je implantirana konvencionalna lec¢a kao i za ispitanike
kojima je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo te ih mozemo vidjeti i na Grafu 9. Moze se
uociti kako su poboljsanja na ovoj komponenti prije i poslije operacije gotovo jednaka za nase
dvije ispitivane skupine, odnosno ispitanici u skupini kojoj je ugradena leca koja filtrira plavo
svjetlo nakon operacije imali su neSto vece poboljsanje (M1 — M2 = 0,09) u usporedbi s
ispitanicima kojima je ugradena konvencionalna le¢a (M1 — M2 = 0,08) te se spomenuta razlika
nije pokazala statisticki znacajnom. Drugim rije¢ima, ne postoji statisticki znacajna razlika u
smanjenju koristenja farmakoloskih sredstava nakon operacije s obzirom na vrstu leée koja je

ugradena ispitanicima (F = 0,039, p > 0,05).
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Graf 9. Prikaz komponente koriStenja farmakoloskih sredstava za ispitanike kojima je
ugradena konvencionalna le¢a u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena IOL le¢a koja

filtrira plavo svjetlo

Tablica 35. ANOVA ponovljenih mjerenja — usporedba ispitanika kojima je ugradena
konvencionalna IOL leca s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo svjetlo,

za ukupan rezultat na PSQI upitniku (N = 188)

skupina M (sd) M1 -M2 F p
Bl 7,28 (2,525)
B2 587 (2,161) L4l
PSQI ukupno
71 7,37 (2,493) 0,798 0,373

1,23

N«
[\

6,14 (2,040)
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Kako bismo provjerili postoje li razlike u ukupnom rezultatu postignutom na PSQI upitniku
prije i poslije operacije s obzirom na vrstu implantirane le¢e, provedena je analiza varijance
ponovljenih mjerenja. Kao $to se moze vidjeti u Tablici 35. i na Grafu 10., doslo je do
poboljSanja nakon operacije i1 kod skupine kojoj je ugradena konvencionalna le¢a (M1 — M2 =
1,41) 1 u skupini kojoj je ugradena intraokularna le¢a koja filtrira plavo svjetlo (M1 — M2 =
1,23). Spomenuto poboljSanje nije se statisticki znacajno razlikovalo medu skupinama (F =
0,798, p > 0,05), odnosno ne postoji statisticki znacajna razlika u poboljSanju kvalitete spavanja
nakon operacije mjerene pomoc¢u PSQI upitnika skupine kojoj je ugradena konvencionalna u

usporedbi sa skupinom kojoj je ugradena le¢a koja filtrira plavo svjetlo.
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Graf 10. Prikaz ukupnog rezultata na PSQI upitniku za ispitanike kojima je ugradena
konvencionalna le¢a u usporedbi s ispitanicima kojima je ugradena IOL leca koja filtrira plavo

svjetlo
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Tablica 36. Prikaz frekvencija za ukupan rezultat na PSQI upitniku prije i poslije implantacije

konvencionalne le¢e za dobre i loSe spavace (N = 188)

frekvencija (N) %
Preoperativno Dobri 20 21,3 %
Losi 74 78,7 %
Postoperativno Dobri 43 45,7%
Losi 51 54,3%

U Tablici 36. prikazane su frekvencije i pripadajuéi postoci za dobre i loSe spavace prije i
poslije implantacije konvencionalne le¢e. Uoc¢ava se kako je preoperativno vise od tri Cetvrtine
naseg uzorka izvijestilo o loSoj kvaliteti spavanja, odnosno imalo ukupan rezultat na PSQI
upitniku 6 ili vise (N = 74, 78,7 %). Nakon implantacije konvencionalne lece taj se postotak
smanjio te je prema spomenutom kriteriju na PSQI upitniku 54,3 % ispitanika bilo klasificirano

kao losi spavaci (N = 51).

Tablica 37. McNemara test za testiranje znacajnosti postotka dobrih i losih spavaca prije i

poslije implantacije konvencionalne le¢e (N = 188)

PSQI poslije operacije p-vrijednost
Dobri Losi
PSQI prije Dobri 20 0 0,000
operacije Losi 23 51

Kako bismo ispitali postoji li statisticki znacajna razlika u broju ispitanika koji su pripadali u

kategoriju dobrih, odnosno loSih spavaca prije operacije katarakte u usporedbi s brojem
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ispitanika poslije operacije, proveli smo McNemara test. Tako se na temelju Tablice 37. moze
zakljuciti kako nakon implantacije konvencionalne lece statisticki znacajno manji broj
ispitanika spada u skupinu losih spavaca (p < 0,001). Nadalje, uocava se kako su svi ispitanici
koji su prije operacije prema ukupnom rezultatu na PSQI upitniku bili klasificirani u kategoriju

dobrih spavaca ostali u toj kategoriji.

Tablica 38. Prikaz frekvencija za ukupan rezultat na PSQI upitniku prije i poslije implantacije

lece koja filtrira plavo svjetlo za dobre i loSe spavace (N = 188)

frekvencija (N) %
Preoperativno Dobri 23 24,5 %
Losi 71 75,5 %
Postoperativno Dobri 37 39,4 %
Losi 57 60,6 %

Udio dobrih i losih spavaca preoperativno i postoperativno u skupini kojoj je ugradena leca
koja filtrira plavo svjetlo prikazan je u posljednjoj tablici. Postotak losih spavaca iznosio je
nesto vise od 75 % (N = 71) prije operacije katarakte, dok se nakon operacije taj postotak

smanjio na 60,6 % (N = 57).
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Tablica 39. McNemara test za testiranje znacajnosti postotka dobrih i losih spavaca prije i

poslije implantacije lece koja filtrira plavo svjetlo (N = 188)

PSQI poslije operacije p-vrijednost
Dobri Losi
PSQI prije Dobri 23 0 0,000
operacije Losi 14 57

McNemara testom za zavisne uzorke ispitali smo je li doSlo do promjene u omjeru dobrih i
lo$ih spavaca prije u odnosu na poslije implantacije lece koja filtrira plavo svjetlo. Tako na
temelju posljednjih dviju tablica mozemo =zakljuciti kako je postotak losih spavaca

postoperativno (60,6 %) statisticki znac¢ajno manji (p < 0,001) negoli prije operacije (75,5 %).
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6 RASPRAVA

U provedenom istraZivanju sudjelovalo je ukupno 188 ispitanika koji su bili rasporedeni u dvije
skupine — jednu skupinu ¢inila su 94 pacijenta kojima je implantirana le¢a koja filtrira plavo
svjetlo, dok se druga skupina sastojala od 94 pacijenta kojima je ugradena konvencionalna
intraokularna le¢a. U obje skupine pronadena su statisti¢ki znacajna poboljSanja (p < 0,05)
nakon operacije katarakte kako u kvaliteti spavanja koja se mjerila kompozitnim rezultatom na
PSQI upitniku, tako i na svim subskalama upitnika te smo time dokazali na$ prvi dio hipoteze.
Prosje¢ne vrijednosti na PSQI wupitniku iznosile su za skupinu kojoj je ugradena
konvencionalna le¢a M = 7,28 preoperativno te M = 5,87 postoperativno. Druga skupina kojoj
je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo je prije ugradnje lece na upitniku postigla prosjecni
rezultat M = 7,37, dok je postoperativno taj rezultat iznosio M = 6,14.

Dobiveni rezultati u skladu su s nekim drugim istrazivanjima, poput onoga Fenga i suradnika
(151), koji su pronasli statisticki znacajne razlike u prosje€nim vrijednostima ukupnog PSQI
rezultata prije 1 poslije operacije, 1 to u skupini kojoj je implantirana konvencionalna, kao i u
skupini kojoj je implantirana leca koja filtrira plavo svjetlo. Prosje¢ne vrijednosti BF-IOL na
spomenutom upitniku iznosile su prije operacije M = 6,00 (uz standardnu devijaciju sd = 1,09)
1M = 5,00 (sd = 1,09) mjesec dana nakon operacije te je spomenuta razlika bila statisticki
znacajna. Vrijednosti koje je postizala skupina kojoj je ugradena UVB-IOL leca iznosile su u
prosjeku M = 6,02 prije te M = 4,02 mjesec dana nakon operacije, te je i ova skupina ispitanika
nakon operacije izvjeStavala o prosjeCno boljoj kvaliteti spavanja. Spomenuto znacajno
poboljSanje kvalitete spavanja bilo je postojano i godinu dana nakon operacije katarakte (p <
0,05) te su ispitanici tada postizali jednak rezultat na PSQI upitniku kao 1 mjesec dana nakon
operacije, koji je iznosio M = 5,00.

Kada smo u naSem istrazivanju ispitivali utjecaj vrste implantirane le¢e na pojedine
komponente PSQI upitnika kao i ukupni rezultat, dobili smo da postoji statisticki znacajna
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razlika u komponenti smetnji u spavanju izmedu skupine kojoj je ugradena leca koja filtrira
plavo svjetlo u odnosu na skupinu kojoj je ugradena konvencionalna le¢a, na nac¢in da je
potonja skupina ostvarila znacajno vece poboljSanje nakon operacije (F = 7,539, p < 0,05).
Takav rezultat dobiven je i na komponenti latencije uspavljivanja, gdje su ponovno oni
ispitanici kojima je ugradena konvencionalna leca izvijestili o statisti¢ki znacajno vecem
poboljSanju nakon operacije katarakte (F = 8,564, p < 0,05) u usporedbi s ispitanicima kojima
je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo. Komponenta dnevnog funkcioniranja takoder se
statisticki znac€ajno razlikovala s obzirom na tip implantirane lec¢e (F = 14,372, p < 0,05), pri
c¢emu su ispitanici s ugradenom konvencionalnom le¢om imali znacajno vece poboljSanje na
ovoj komponenti (M1 — M2 = 0,41) u usporedbi s drugom skupinom (M1 — M2 = 0,08). Na
ukupnom, kompozitnom rezultatu PSQI upitnika, kao i na svim preostalim mjerama PSQI
upitnika — trajanje spavanja, latencija uspavljivanja, dnevno funkcioniranje, efikasnost
spavanja, kvaliteta spavanja, koriStenje farmakoloskih sredstava, nismo dobili statisticki
znacajne razlike izmedu ispitanika kojima je ugradena konvencionalna le¢a u odnosu na
ispitanike kojima je ugradena le¢a koja filtrira plavo svjetlo (p > 0,05). Ovime smo odgovorili
na drugi dio nase hipoteze, u kojem smo pretpostavili da ¢e znacajno vece poboljSanje imati
ona skupina kojoj je implantirana lec¢a koja filtrira plavo svjetlo. Dobiveni rezultati djelomi¢no
su u skladu s istrazivanjem Alexandera i suradnika (123), koji su na 961 pacijentu pronasli
statisticki znacajna poboljSanja na komponentama kvalitete spavanja, latencije uspavljivanja,
trajanja spavanja, efikasnosti spavanja 1 dnevnog funkcioniranja nakon ugradnje
konvencionalne le¢e (p < 0,05). Prosjecne vrijednosti u spomenutoj skupini na PSQI upitniku
iznosile su M = 6,35 preoperativno te M = 5,89 postoperativno te je postojala statisticki
znacajna razlika u kvaliteti spavanja prije i1 poslije operacije kod onih ispitanika kojima je
ugradena konvencionalna lec¢a (p < 0,05), na nac¢in da su ispitanici nakon operacije izvjeStavali

o znacajno boljoj kvaliteti spavanja. U skupini kojoj je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo
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ukupni rezultat na PSQI upitniku prije operacije iznosio je u prosjeku M = 6,39, a poslije
operacije M = 6,08. Ovo poboljSanje nije se pokazalo statisticki znacajnim (p > 0,05) te su
zakljucili kako ne postoji razlika u kvaliteti spavanja prije 1 poslije ugradnje lece koja filtrira
plavo svjetlo. Medutim, kod ispitanika kojima je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo
pronadena su poboljSanja mjesec dana nakon operacije na komponentama latencije
uspavljivanja i trajanja spavanja (p < 0,05).

Pojedina istraZivanja ispitivala su razlike u kvaliteti spavanja prije i poslije operacije katarakte
na samo jednoj vrsti implantirane le¢e. Jedno od takvih istrazivanja jest ono Shenshena koji je
ispitivao razlike u kvaliteti spavanja prije i poslije ugradnje konvencionalne lec¢e (152).
Preoperativno je prosje¢na vrijednost na PSQI upitniku iznosila M = 6,20, a postoperativho M
= 5,25 te je razlika bila statisticki znacajna (p < 0,05) na nacin da su ispitanici nakon ugradnje
konvencionalne lece izvijestili o znacajno boljoj kvaliteti spavanja.

Nasuprot navedenim istrazivanjima, neka istrazivanja nisu pronasla statisticki znacajno
poboljsanje u kvaliteti spavanja nakon operacije mjereno pomocu PSQI upitnika. Jedno od njih
jest istrazivanje Brondstesda i suradnika, provedeno na 76 ispitanika, prosje¢ne dobi 74 godine,
te su prije operacije katarakte dobili prosjecnu vrijednost 4,52 (uz standardnu devijaciju sd =
2,75) na PSQI upitniku kod onih ispitanika kojima je ugradena konvencionalna lec¢a, dok se
nakon operacije taj rezultat nije statistiCki znacajno promijenio te je iznosio M = 5,16. Kod
ispitanika kojima je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo u istom istrazivanju takoder nije
pronadena znacajna razlika prije 1 poslije operacije (p > 0,05), odnosno preoperativno je
prosjecna postignuta vrijednost na PSQI upitniku iznosila M = 4,7, a postoperativno M = 4,65
(154). Istrazivanje Ayakija 1 suradnika takoder potvrduje navedene rezultate. Tako su oni u
istrazivanju na 155 ispitanika prosjecne dobi 74,8 godina pronasli kako ne postoje statisticki

znacajna poboljSanja u kvaliteti spavanja nakon operacije katarakte (p > 0,05) (153).
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Japansko istraZivanje podijelilo je ispitanike u dobre i loSe spavace, prema kriteriju da je
ukupan PSQI rezultat jednak ili ve¢i od Sest za loSe spavace te su ispitivali razlike u spavanju
prije 1 poslije operacije s obzirom na spomenute dvije skupine. Uzorak od 180 ispitanika
pokazao je da su oni ispitanici koji su loSe spavali prije operacije imali statisticki znacajno
poboljSanje nakon operacije, no spomenuta razlika nije pronadena kod ispitanika koji su i prije
operacije imali normalnu kvalitetu spavanja (161). Wei 1 suradnici ispitivali su razlike u
kvaliteti spavanja na ispitanicima kojima je ugradena lec¢a koja filtrira plavo svjetlo te su dobili
da su ispitanici nakon ugradnje lece imali statisticki znacajno poboljSanje kako u ukupnoj
kvaliteti spavanja, tako 1 u trima komponentama PSQI upitnika — subjektivnoj kvaliteti
spavanja, trajanju spavanja te dnevnom funkcioniranju (122). Landers i suradnici su na 49
pacijenata ispitivali razlike u kvaliteti spavanja s obzirom na vrstu implantirane intraokularne
le¢e te nisu pronasli razlike, medutim, ispitivali su kvalitetu spavanja isklju¢ivo nakon
operacije katarakte, ¢ime nisu kontrolirali vrijednosti na PSQI upitniku prije operacije (162).

Metaanaliza koja je obuhvatila Sest istrazivanja u kojima su razlike u kvaliteti spavanja prije 1
poslije operacije katarakte ispitane pomocu PSQI upitnika (163) pronasla je kako postoji
znacajno poboljSanje u kvaliteti spavanja nakon operacije bez obzira na vrstu ugradene lece.
Kada se u obzir uzela i vrsta implantirane lece, na temelju Cetiri istrazivanja dobiveno je da je
statisticki znacajno poboljSanje kvalitete spavanja kod onih ispitanika kojima je ugradena
konvencionalna le¢a. Temeljem pet istrazivanja donesen je zakljucak da ispitanici kojima je
ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo takoder izvjeStavaju o boljoj kvaliteti spavanja nakon
operacije, medutim, spomenuta razlika prije i poslije operacije nije bila statisticki znacajna. Na
temelju podataka triju istraZzivanja provedena je i analiza utjecaja vrste implantirane lec¢e na
kvalitetu spavanja te nije dobivena statisticki znacajna razlika u kvaliteti spavanja s obzirom

na tip lece.
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Usporedimo li postotak losih spavaca (PSQI > 6) u naSem istraZivanju s drugim istraZivanjima
provedenim na slicnim populacijama, uo€avaju se diskrepancije te istrazivaci izvjestavaju o
vrlo razli¢itim udjelima loSih spavaca. Postotak loSih spavaca preoperativno u naSem
istraZivanju iznosio je nesto preko 75 %, kako u skupini kojoj je implantirana konvencionalna,
tako 1 u skupini kojoj je implantirana leca koja filtrira plavo svjetlo. Wei i suradnici navode da
je udio losih spavaca prema istom kriteriju kod njih u istraZivanju iznosio 75 % preoperativno
te 32,5 % postoperativno (122). Feng i suradnici pronasli su da vise od dvije tre¢ine njihovog
uzorka pripada u skupinu loSih spavaca (151), a Shenshen 1 suradnici klasificiraju 63,3 %
uzorka kao loSe spavace (152). Nasuprot tome, neka su druga istrazivanja pokazala znacajno
manji udio loSih spavaca, primjerice rezultati istrazivanja Ayaki i suradnika prema kriteriju
PSQI < 6 klasificira njih 44 % kao loSe spavace (153). Alexandar i suradnici izvjeStavaju o
otprilike polovici ispitanika koji su prije implantacije le¢e spadali u skupinu losih spavaca
(123).

Znacenje dobivenih rezultata

Porast incidencije i1 prevalencije katarakte rezultat je progresivnog starenja stanovnistva te se
procjenjuje kako otprilike svaki peti gradanin Europe stariji od 40 godina ima kataraktu. Takvi
podaci sugeriraju kako je 1 potreba za operacijom katarakte sve veca. Operacija katarakte ne
samo da poboljSava vid pacijenata, ve¢ se povecava transmisija plavog svjetla $to moze voditi
povecanju koncentracije melatonina tijekom no¢i, §to posljedicno utjece na poboljSanu
kvalitetu spavanja.

Malen je broj istrazivanja koja su ispitivala kvalitetu spavanja pacijenata prije 1 poslije
operacije katarakte s obzirom na tip implantirane lec¢e. Provedeno istrazivanje pruza detaljan
uvid u kvalitetu spavanja osoba s kataraktom starijih od 60 godina, ali daje podatke 1 o
pojedinim komponentama, poput latencije uspavljivanja, trajanja spavanja i drugih. Nadalje,

ispitane su razlike prije 1 poslije operacije katarakte s obzirom na tip implantirane lece, ali je
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provedena i usporedba poboljSanja na ukupnom rezultatu kao i na pojedinim komponentama
konvencionalne le¢e u odnosu na le¢u koja filtrira plavo svjetlo. Dobiveni rezultati pruzaju
dodatno objasnjenje kako istrazivacima, tako i klinicarima u praksi u izboru tipa lece prilikom
operacije katarakte. S obzirom na to da operateri nisu imali pristup rezultatima upitnika,
zadrzana je valjanost rezultata na nacin da oni nisu mogli ni na koji nacin utjecati na rezultate.
Konaéno, s metodoloSkog glediSta, prednost ovog istrazivanja je veli¢ina uzorka te
kvazieksperimentalni nacrt u kojem su ispitanici podijeljeni u skupine na temelju
rasporedivanja po slu¢aju te su dvokratno testirani.

Nedostaci istrazivanja

Unato¢ brojnim prednostima, nekoliko je nedostataka naseg istrazivanja. Jedno od njih jest da
se kvaliteta spavanja ispitivala na temelju upitnika samoprocjene, a ne pomocu objektivnih
mjera. lako su ispitanici nakon operacije svoju kvalitetu spavanja procjenjivali boljom,
nemoguce je iskljuciti druge vanjske faktore koji su takoder mogli djelovati, primjerice,
poboljsana kvaliteta zivota nakon operacije, ve¢a mogucénost sudjelovanja u razliitim
aktivnostima 1 slicno, $to je posljedicno moglo utjecati 1 na kvalitetu spavanja. Osim toga,
nepoznato je do kada bi poboljSanje kvalitete spavanja bilo stabilno i bismo li dobili sli¢ne

rezultate da su ispitanici ponovno ispunjavali upitnik godinu dana ili viSe nakon operacije.
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7 ZAKLJUCAK

Operacija katarakte utjeCe na kvalitetu spavanja na nacin da poboljSava kvalitetu spavanja
mjerenu PSQI upitnikom, kako kod ispitanika kojima je ugradena konvencionalna, tako i kod
ispitanika kojima je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo. Ne postoji statisti¢ki znacajna
povezanost tipa implantirane lece s kvalitetom spavanja.

Pronadena je statisticki znacajna razlika na komponentama smetnji u spavanju, latencije
uspavljivanja i dnevnog funkcioniranja s obzirom na tip implantirane lece, na nacin da su
ispitanici kojima je ugradena konvencionalna leca pokazali statisticki znacajno vece

poboljSanje od ispitanika kojima je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo.
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8 SAZETAK

Katarakta je svako zamucenje le¢e koje ometa vid. lako je tipi¢na pojava koja nastupa
starenjem, vodec¢i je uzrok sljepoce u svijetu (51 %). Jedini nacin lijecenja je operacija, tijekom
koje se implantira jedna od dviju intraokularnih le¢a — konvencionalna ili le¢a koja filtrira plavo
svjetlo. Katarakta djeluje na smanjenje transmisije plavog svjetla do retine, a nakon
implantacije intraokularne lece transmisija se povecava. Operacija katarakte poboljSava vid,
ali poboljsava i kvalitetu spavanja jer veca koli¢ina svjetla dolazi do retine te se time povecava
koncentracija melatonina tijekom no¢i koji ima klju¢nu ulogu u cirkadijanim ritmovima.

U istrazivanju je sudjelovalo 188 ispitanika starijih od 60 godina koji su ispunjavali preduvjete
za operaciju katarakte. Rasporedivanjem po slucaju pomocu bacanja kockice ispitanicima je
dodijeljena jedna od dviju vrsta le¢a. 94 ispitanika implantirana je konvencionalna, a drugih 94
le¢a koja filtrira plavo svjetlo. Ispitanici su ispunili PittsburSki indeks kvalitete spavanja
(Pittsburgh Sleep Quality Index — PSQI) mjesec dana prije i tri mjeseca poslije operacije.
Upitnik se sastoji od 19 Cestica, a ukupan kompozitni rezultat svih Cestica mjeri kvalitetu
spavanja.

Ciljevi istrazivanja bili su ispitati utjecaj operacije katarakte na kvalitetu spavanja, neovisno o
tipu implantirane intraokularne lece. Nadalje, ispitivalo se postoji li razlika u kvaliteti spavanja
izmedu onih ispitanika kojima je ugradena konvencionalna u odnosu na one ispitanike kojima
je ugradena leca koja filtrira plavo svjetlo.

Rezultati istrazivanja potvrduju kako operacija katarakte statisticki znacajno poboljSava
kvalitetu spavanja, neovisno o tipu implantirane lece. lako je kvaliteta spavanja statisticki
znacajno bolja nakon operacije 1 u skupini kojoj je implantirana konvencionalna i u skupini
kojoj je implantirana lec¢a koja filtrira plavo svjetlo, spomenuto poboljsanje ne razlikuje se
statisticki znacajno izmedu skupina. Drugim rijeCima, ne postoji statisticki znacajna razlika u
poboljsanju kvalitete spavanja s obzirom na tip implantirane lece.
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svjetlo

Ivan Skegro, 2019.
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9 SUMMARY

Association between cataract surgery and type of implanted intraocular lens

with sleep quality

A cataract is opacity of lens which causes decrease in vision. Although it is commonly due to
aging, it is a leading cause of blindness worldwide (51%). The only effective treatment of
cataract is surgery, during which the opaque lens is removed and one of two types of artificial
intraocular lens (IOL) is implanted — conventional or blue-light-filtering lens (bf-IOL). The
opacities of the lens decrease transmission of blue light to retina and removal of cataract with
implantation of IOL increases transmission back again. Cataract surgery improves vision but
also improves quality of sleep. Due to more light entering the eye, the concentration of
melatonin increases during the night which plays a key role in circadian rhythm.

The study included 188 subjects older than 60 who met the requirements for cataract surgery.
One of two types of lens was assigned to the subjects using randomization with dice.
Conventional IOL was implanted in 94 subjects and bf-IOL in other 94. Respondents
completed the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) one month before and three months after
the operation. The questionnaire consists of 19 questions, and the total composite result of all

the questions measures the quality of sleep.

The objectives of the study were to investigate the impact of cataract surgery on sleep quality,
regardless of the type of implanted intraocular lens. Furthermore, the difference in the sleep
quality between subjects with implantation of conventional IOL in compared to those with bf-

IOL.
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Results confirm that cataract surgery statistically significantly improves sleep quality,
regardless of the type of implanted lens. Although sleep quality is statistically significantly
better after surgery in both groups, the difference in improvement is not statistically significant
when compared between the groups. In other words, there is no statistically significant

difference in improving sleep quality with regard to the type of implanted lens.

Key words: cataract, sleep quality, PSQI, conventional intraocular lens, blue-light-filtering

intraocular lens
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