
IL SONNO E I DISTURBI 

DEL SONNO 



PROCESSI DI REGOLAZIONE 

DEL SONNO 

ÅProcesso circadiano (Processo C): Orologio biologico: 

regola lôalternanza tra veglia e sonno, interagendo 

strettamente con gli stimoli provenienti 

dallôambiente: il pi½ importante di questi ¯ il ciclo 

luce-buio (anche le interazioni sociali, i turni di 

lavoro, gli orari dei pasti, ecc. contribuiscono a 

regolare i nostri cicli sonno-veglia).  

ÅProcesso omeostatico (Processo S): il tempo occorrente 

per addormentarsi è inversamente proporzionale alla 

durata del precedente periodo di veglia 

 



PROCESSI DI REGOLAZIONE 

DEL SONNO 

Figura tratta da 

Achermann P. (2004)  



IL SONNO NELLôARCO DELLA 

VITA 

 Lôet¨ ¯ la variabile che spiega maggiormente le differenze 
individuali nella durata e nella qualità del sonno (Carskadon e 
Dement, 2000). 

 

 I neonati necessitano di circa 16-18 ore di sonno, distribuite in 
numerosi episodi per tutto il giorno e la notte.  

 

 Dalla prima alla seconda infanzia, il ciclo sonno-veglia si 
organizza progressivamente in un singolo episodio di sonno 
notturno, della durata di circa 9 ore.  

    Successivamente, il periodo totale di sonno si riduce 
gradualmente, per stabilizzarsi in età adulta intorno a una media 
di 7-8.5 ore per notte (Morin, Espie, 2004). 

 



COME SI STUDIA IN MODO 

OBIETTIVO IL SONNO? 

 Il sonno può essere studiato in modo obiettivo 

attraverso la polisonnografia, una tecnica che 

combina la misurazione dellôattivit¨ cerebrale 

(EEG), dei movimenti oculari (EOG) e del 

tono muscolare (EMG) 



GLI STADI DEL SONNO 

ÅSonno NREM (Non-Rapid-Eye-Movement): 

Stadio 1 

Stadio 2 

Stadi 3 e 4: sonno profondo 

ÅSonno REM (Rapid-Eye-Movement) 

 

 I diversi stadi del sonno si distinguono sulla 

base delle caratteristiche EEG, EOG, EMG 

che si registrano in quel periodo.  



ADDORMENTAMENTO 

 Convenzionalmente si assume che lôinizio 

del sonno coincida con il primo stadio 2 e 

concretamente dalla comparsa di fusi e dei 

complessi k. 



STADI DEL SONNO NELLôARCO 

DELLA VITA 

Å In giovani adulti sani con orari di sonno regolari, la percentuale 
di durata del sonno REM è intorno al 25%, mentre il restante 
75% è costituito da sonno NREM. (circa: stadio1 5%; stadio2 
50%; stadi3-4 20%). 

ÅNei bambini, la percentuale di durata del sonno REM è intorno al 
50%, e anche gli stadi 3 e 4 hanno durata più lunga. 

ÅNegli anziani, la qualità del sonno peggiora, poiché si verifica 
una marcata riduzione del sonno profondo e un aumento degli 
stadi 1 e 2. Gli anziani hanno risvegli più frequenti e prolungati. 
La durata del sonno però rimane intorno alle 7 ore in un periodo 
di 24 ore, per via dei sonnellini diurni che invece aumentano di 
frequenza.  



STADI DEL SONNO NELLôARCO 

DELLA VITA 

Tratta da 

Morin, Espie, 

2004 



CLASSIFICAZIONE DEI 

DISTURBI DEL SONNO 



CLASSIFICAZIONE DEI 

DISTURBI DEL SONNO 

1. DISTURBI PRIMARI DEL SONNO 

Å DISSONNIE (anomalie della quantità, della qualità, o del 

ritmo del sonno) 

Å PARASONNIE (caratterizzate da comportamenti anomali 

o da eventi fisiopatologici che si verificano durante il 

sonno, durante specifici stadi del sonno o nei passaggi 

sonno-veglia) 

2. DISTURBO DEL SONNO CORRELATO AD ALTRO DISTURBO 

MENTALE 

3. DISTURBO DEL SONNO DOVUTO A UNA CONDIZIONE 

MEDICA GENERALE 

4. DISTURBO DEL SONNO INDOTTO DA SOSTANZE 



DISSONNIE  
Å INSONNIA PRIMARIA 

Å IPERSONNIA PRIMARIA 

Å NARCOLESSIA 

Å DISTURBO DEL SONNO 

CORRELATO ALLA 

RESPIRAZIONE 

Å DISTURBO DEL RITMO 

CIRCADIANO DEL SONNO 

Å DISSONNIA NON ALTRIMENTI 

SPECIFICATA 

DISTURBI PRIMARI DEL 

SONNO 

PARASONNIE  
Å DISTURBO DA INCUBI 

Å DISTURBO DA TERRORE NEL 
SONNO 

Å DISTURBO DA 
SONNAMBULISMO 

Å PARASONNIA NON 
ALTRIMENTI SPECIFICATA 



CLASSIFICAZIONE DEI 

DISTURBI DEL SONNO 

1. DISSONNIE 

2. PARASONNIE 

3. DISTURBI ASSOCIATI CON ALTRO DISTURBO MENTALE O 

MEDICO 

4. DISTURBI DEL SONNO POPOSTI 

ICSD-2 



DISSONNIE 

Å DISTURBI DEL SONNO INTRINSECI 

ï INSONNIA (insonnia psicofisiologica; insonnia paradossale; insonnia idiopatica) 

ï ECCESSIVA SONNOLENZA (narcolessia; ipersonnia ricorrente; ipersonnia idiopatica; 

ipersonnia da post-trauma; disturbi della respirazione: apnea del sonno; disturbi di 

movimento: sindrome delle gambe senza riposo, movimenti limbici periodici) 

Å DISTURBI DEL SONNO ESTRINSECI, p.e.: 

ï IGIENE DEL SONNO INADEGUATA 

ï INSONNIA DOVUTA AD ALTITUDINE 

ï INSONNIA DOVUTA AD ALLERGIA (CIBO) 

ï INSONNIA DOVUTA A DIPENDENZA DA ALCOHOL 

Å DISTURBI DEL RITMO CIRCADIANO DEL SONNO 

ï JET LAG 

ï FASE RITARDATA/AVANZATA DEL SONNO (disturbo frequente negli adolescenti e nei 

giovani adulti) 

ï DISTURBO DEL SONNO DOVUTO A ORARI DI LAVORO IRREGOLARI O NOTTURNI 



PARASONNIE 

Å DISTURBI DEL RISVEGLIO 

ï RISVEGLI CONFUSIONALI 

ï SONNAMBULISMO 

ï TERRORI NOTTURNI  

Å DISTURBI ASSOCIATI ALLA TRANSIZIONE TRA SONNO E VEGLIA, p.e.: 

ï MOVIMENTI RITMICI 

ï SOLILOQUIO 

ï CRAMPI ALLE GAMBE NOTTURNI 

Å PARASONNIE ASSOCIATE CON LA FASE REM, p.e.: 

ï INCUBI 

ï PARALISI DEL SONNO 

Å ALTRE PARASONNIE, p.e.: 

ï ENURESI 

ï BRUXISMO 



LôINSONNIA 



Lôinsonnia: un disturbo multiforme 

ÅLôinsonnia ¯ un disturbo che ¯ stato 
variamente descritto e definito dalle 
principali classificazioni dei disturbi del 
sonno (i.e., ICSD, ASDA; DSM, IV, APA; 
ICD-10; WHO). 

 

ÅEô possibile rintracciare un denominatore 
comune per la definizione e le  
caratteristiche cliniche                   Ą 



Definizione di insonnia  
ÅDisturbo del sonno caratterizzato da una reiterata 

difficoltà di inizio, durata,  mantenimento o qualità 
del sonno. Il disturbo è presente nonostante 
lôopportunit¨ di ottenere condizioni e quantit¨ 
adeguate di sonno e determina una serie di 
conseguenze diurne negative (DSM-IV-TR, 2001; 

ICSD-2, 2005).  

 

ÅSono quindi necessarie tre condizioni perché si 
possa definire un disturbo del sonno come 
Insonnia:  
ï1. lôopportunit¨ di condizioni di sonno adeguato  

ï2. la persistenza del disturbo del sonno  

ï3. lôassociazione tra disturbo del sonno e disfunzionalit¨ 
diurne. 



Caratteristiche cliniche dellôinsonnia 
 

Å I sintomi notturni comprendono difficoltà di inizio e/o 
mantenimento del sonno, sonno leggero e non ristorativo 
(e.g., Morin & Espie, 2004) 

Å I sintomi diurni comprendono sonnolenza, difficoltà di 
concentrazione, calo del tono dellôumore, irritabilit¨, difficolt¨ 
sociali/occupazionali o in altre aree importanti del 
funzionamento (ICSD-2, 2005) 

ÅLôinsonnia ¯ un disturbo persistente ma non 
necessariamente costante nel tempo per sintomi e entità 
(e.g., DSM-IV-TR, 2001; Vollarath, Wicki & Angst, 1989; Reite et al. 
1995) 

 

ÅLôinsonnia ¯ un disturbo del sonno in cui la componente di 
percezione soggettiva è caratterizzante (ICSD-2, 2005) 



Criteri combinati (DSM IV e ICSD) per 

la diagnosi di insonnia cronica 

ÅDurata:  
ïInsonnia presente da più di 1 mese (DSM IV-TR) o 6 

mesi (ICSD-R) 

ÅIntensità:  
ïPercezione soggettiva di cattiva qualità del sonno 

ïSleep Onset Latency (SOL) o Wake after Sleep Onset 
(WASO) > 30 minuti; risveglio precoce anticipato di > 30 
minuti e Tempo totale di sonno (TTS) < 6.5 ore; Indice di 
efficienza del sonno (IES =TTS/TTL*100) <85%. 

ïConseguenze negative diurne  

ÅFrequenza:  
ïDifficoltà inizio/mantenimento del sonno presenti 3 o più 

notti a settimana 

 
Lichstein et al., Behav Res Ther. 2003 



Valutazione clinica dellôinsonnia 

ÅDati EEG         < continuità del sonno 

                       <TTS 

                       >WASO 

                       >stadio 1 e 2 NREM 

                       <stadio 3 e 4 NREM 

ÅLa PSG non è sempre necessaria per la 
valutazione clinica di routine dellôinsonnia (Chesson 
et al., 2000) ma può essere utile per la diagnosi 
differenziale oppure nei casi di insonnia da 
mispercezione 

 

ÅAttigrafia: permette una valutazione obiettiva ma 
più economica della PSG 



Valutazione clinica dellôinsonnia 

ÅStrumenti di valutazione self-report 
ÅQuestionari e Interviste retrospettivi 

- Vantaggi: forniscono dati utili per inquadrare la storia clinica 
dellôinsonnia e la rappresentazione che il paziente ha del 
disturbo, incluso il senso di mancanza di controllo sul 
disturbo. 

- Svantaggi: comportano errori di sottostima della qualità e 
della profondit¨ del sonno, di sovrastima dellôentit¨ del 
problema e della presenza di modelli di sonno idealizzati; 
inoltre, essendo, retrospettivi comportano errori dovuti ai 
processi ricostruttivi della memoria, ovvero la sovrastima dei 
sintomi più salienti e di quelli che più si discostano dal 
modello di sonno ideale 

ÅDiari del sonno: vantaggi: rilevano il disturbo così come si 
presenta; Svantaggi: lôosservazione sistematica comporta 
un cambiamento nellôoggetto di osservazione 



Dati di Prevalenza (%) dellôinsonnia 

persistente 

USA   Ford & Kamerow, 1989 10.2  

SVIZZERA  Angst et al., 1989  19.4 

GERMANIA Weyrer & Dillig, 1991  13.5 

COREA del Sud  Ohayon et Hong, 2002  17  

ITALIA  Ohyon & Smirne, 2002  7 



Prevalenza dellôinsonnia 

Å Solo lô1% -2% raggiunge i criteri per la diagnosi di insonnia primaria (IP) 

(Ohayon, 1997; 2002; Ohayon & Parinenen, 2002). 

 

Å Le diagnosi di insonnia sono generalmente più comuni negli adulti di 

mezza età e negli anziani, ma la diagnosi di IP è quella più frequente 

negli adolescenti e nei giovani adulti (Ohayon, 2002; Ohayion & Roberts, 

2001). In ogni caso, la prevalenza dellôIP ¯ relativamente stabile tra i 

gruppi di diversa età. 

 

Å La IP è un disturbo comune nei setting clinici di medicina di base e 

coinvolge circa il 20% di tutti coloro che accusano insonnia e che si 

presentano nei centri del sonno (Coleman et al., 1982; Simon & 

VanKorff, 1997). 



La co-occorrenza di 

insonnia ed altri disturbi 

mentali 



INSONNIA & PSICOPATOLOGIA  

% of Adults with a score >= 2 on neurotic 
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Fonte: Harvey, 2011 

Å *il sintomo deve essere presente 

per poter porre diagnosi di .. 

Å ** il sintomo è incluso in una lista 

di altri sintomi che possono 

essere presenti in varie 

combinazioni 
 

Percentuali di comorbilità riportate: 

Å 53% fra quanti chiedono un 

trattamento professionale per 

problemi di salute mentale 

Å 41.7% in campioni di comunità 

Å Insonnia in comorbilità anche con: 

- fobie sociali e attacchi di panico 

- autismo 

- disturbi dellôalimentazione 

- etc 



INTERPRETAZIONE 
PSICHIATRICA CLASSICA 

 

 

DEPRESSIONE 

INSONNIA 
ANSIA 

ALTRI DISTURBI 



Molti studi documentano che:  

 

Trattamento di:  

 
DEPRESSIONE 

INSONNIA 

ANSIA 
- Permane anche 

dopo trattamento 

farmacologico 

- Ostacola il 

trattamento  del 

disturbo principale  



Ricerche empiriche e meta-analisi dimostrano 

che la presenza di insonnia persistente può 

costituire un fattore di rischio per lo sviluppo di 

depressione 



ÅLe relazioni esaminate fin qui spiegano 

perché nel DSM-V la distinzione fra 

insonnia primaria e insonnia secondaria 

scompare per lasciare il posto a una 

categoria unica denominata  

 

    Disturbo di insonnia  

 

ÅQuesto disturbo, secondo il DSM-V, può 

presentarsi da solo o in comorbilità con 

altri disturbi mentali 



Etiopatogenesi dellôinsonnia 



Il decorso dellôinsonnia:  

Il modello delle 3P 

ÅUnôutile concettualizzazione dello sviluppo e della 

persistenza dellôinsonnia coinvolge 3 fattori principali:  

ÅFattori predisponenti  

ïetà, genere, familiarità, caratteristiche individuali 

 

ÅFattori precipitanti  

ïstress, lutti, proccupazioni 

 

ÅFattori perpetuanti 

ïcomportamenti e credenze disfunzionali per il 

sonno 
(Spielman, 1986; Spielman & Glovinsky, 1991) 



The natural hystory of insomnia 

(Edinger, Carney, 2008, modified) 



Quanto dura tipicamente lôinsonnia primaria? 

Freiburg-Gottingen GP study (1994-1998) 



Quali fattori contribuiscono al 

mantenimento dellôinsonnia? 

ü Le attuali teorie prevedono che lôinsonnia primaria 

sia un disturbo mantenuto nel tempo dallôinterazione 

tra meccanismi cognitivi, affettivi e comportamentali 

(e.g., Morin & Espie, 2004). 

 

üDi seguito alcuni esempi di modelli 



Un esempio di teoria che enfatizza il ruolo 

delle abitudini disfunzionale per il sonno:  

la spirale dellôinsonnia dipendente da abuso 

di ipnotici 

1. Insomnia 

2. Assunzione ipnotico 

3. Tolleranza: 

diminuzione 

efficacia 

4. Aumento dosaggio 

 ipnotico 

5. Tolleranza 

6. Tentativo 

dismissione 
7. Insonnia rebound 

8. Riassunzione ipnotico 

9. Dipendenza 

Adattato da Morin, 1993 



Un esempio di teoria Cognitiva (Adattato da Edinger & 

Means, 2005) 

Fattori cognitivi 

Credenze disfunzionali 

Disregolazione S 
Eccessivo TTL 

Napping 

 

Fattori Inibitori 
Cattiva igiene sonno 

Pre & in-bed habits 

Arousal condizionato 

 

Disregolazione C 
Ritmi sonno impropri  

Insonnia primaria 

- Ho bisogno di dormire almeno 8 ore 

- Se dormo meno di 8 ore domani le 

mie prestazioni ne risentiranno 

negativamente 



La teoria cognitiva di Harvey 

Å In particolare, secondo il modello cognitivo dellôinsonnia proposto da 
Harvey (Harvey, 2002; 2005; Espie et al. 2006), lôinsonnia  sarebbe 
sostenuta da una ñcascataò di processi cognitivi presenti sia di notte 
che di giorno: 

1. Gli individui con insonnia soffrono di pensieri intursivi spiacevoli ed 
eccessiva paura durante il periodo di pre- addormentamento 

2. Paure ed eccessive ruminazioni scatenano arousal 
fisiologico/emotivo e stress (stato ansioso) 

3. Lo stato ansioso determina un restringimento del focus attentivo che 
porta a sovra-monitorare stimoli interni (sensazioni fisiche) o esterni 
(stimoli ambinetali) che minacciano il sonno 

Å Le chances di percepire stimoli che minacciano il sonno 
aumentano 

4. Gli individui sovrastimano lôentit¨ del disturbo del sonno (di notte) del 
deficti di performance (di giorno) 

Å I processi di sovra attenzione e sovra stima del disturbo (punti 4-
5) incrementano lo stato di paura iniziale. 

5. Credenze erronee sul sonno e comportamenti di compenso 
contribuiscono ai processi di mantenimento del disturbo. 



ÅStante la natura essenzialmente auto-

regolativa e automatica del sonno 

ñnormaleò il processo pu¸ essere disturbato 

da tutti i fattori che lo distolgono da tale 

percorso. 

ïPiù specificamente si propone che 

lôautomaticit¨ del ciclo sonno-veglia possa 

essere inibita selettivamente da tre fattori di 

ordine cognitivo: 

ÅAttenzione selettiva verso il sonno 

ÅIntenzione di dormire (a tutti i costi) 

ÅSforzo per dormire  

 



Il modello AIE Ą Attention ï Intention - Effort 





Baglioni, Spiegelhalder, Nissen, Riemann (2012). Future directions in insomnia diagnosis and treatment. 
Encyclopedia of Sleep (Edited by Elsevier Inc.).  



Il trattamento dellôinsonnia 



Trattamento farmacologico 

ÅIpnoinducenti (generalmente 

benzodiazepine) 

ÅMelatonina 

ÅErbe e rimedi casalinghi 



Il trattamento cognitivo-

comportamentale (CBT-I) 

ÅLa CBT-I integra tecniche fondate sulle chiare e attuali 
conoscenze psicobiologiche dei processi di 
regolazione del sonno e sui modelli eziologici 
dellôinsonnia precedentemente descritti 
 

ÅPer la formazione dei clinici esistono linee guida 
recenti e manualizzate 
 

ÅLôefficacia della CBT-I è documentata da molti studi 
basati su randomized clinical trials con follow-up che 
superano i 24 mesi e riassunti in numerose meta-
analisi 

 

 
 



Alcuni manuali  

Devoto, Violani, 

2009 

Morin, Espie, 2003 

Edinger, Carney, 

2008 

Perlis, 2005 

http://books.google.com/books?id=xEeRnTkyPKMC&pg=PA105&dq=CBT-I&hl=it&ei=q8uvTt2RBIOHhQeM3fzrAg&sa=X&oi=book_result&ct=book-thumbnail&resnum=2&ved=0CDkQ6wEwAQ
http://books.google.com/books?id=xEeRnTkyPKMC&pg=PA105&dq=CBT-I&hl=it&ei=q8uvTt2RBIOHhQeM3fzrAg&sa=X&oi=book_result&ct=book-thumbnail&resnum=2&ved=0CDkQ6wEwAQ
http://books.google.com/books?id=xEeRnTkyPKMC&printsec=frontcover&hl=it&source=gbs_ge_summary_r&cad=0
http://books.google.com/books?id=Md8RoARPjBwC&printsec=frontcover&hl=it&source=gbs_ge_summary_r&cad=0


PRINCIPALI TECNICHE DI 

INTERVENTO SU CUI SI BASA 

LA CBT  PER LôINSONNIA 

PRIMARIA  



Restrizione del sonno  
(Spielman, Saskin, Thorpy 1987) 

ü Si basa su una rilevazione del tempo di sonno 

prolungata per almeno una settimana 

(effettuabile mediante diari del sonno e/o 

attigrafia) e su una successiva riduzione del 

tempo trascorso a letto (TIB) alla quantità 

solitamente dormita ininterrottamente (ma non 

meno di 4 ore).  

ü Successivamente il TIB viene aumentato (di 20-

30 minuti) fino ad ottimizzare il rapporto fra TIB 

e tempo di sonno (obbiettivo: efficienza del 

sonno = 90% ca.). 



Controllo degli stimoli (Bootzin e al. 1991) 

 
ü In base ai principi dellôapprendimento 

associativo, si assume che stimoli ambientali, 
temporali e mentali relativi 
allôaddormentamento siano divenuti "segnali" 
non di sonno bensì di veglia.  

 

ü La strategia terapeutica consiste 
nell'estinguere le associazioni disfunzionali e 
nellôinstaurare associazioni che favoriscano il 
sonno. 

 

Scopo: Riassociare il letto al sonno  

 



Igiene del sonno (e.g. Hauri, 

1991) 

ü Consiste nella modificazione di abitudini e di 
comportamenti in base a principi e regole 
razionali rispetto alla fisiologia del ciclo sonno-
veglia. 

ü  Abolire i sonnellini diurni e regolarizzare gli 
orari di sonno. 

ü  Estinguere i comportamenti disadattivi (i.e. non 
assumere sostanze stimolanti (nicotina) o 
deprimenti il sistema nervoso (alcol) prima di 
andare a letto. 

ü  Adottare comportamenti compatibili con il 
sonno (p.e. fare attività fisica regolare) e 
introdurre miglioramenti nellôambiente di sonno. 



Ristrutturazione cognitiva 

Disputare, controbattere, controargomentare le 

idee irrazionali quali, ad esempio: 

 

Å Per stare bene ho bisogno di dormire 

almeno 8 ore Ą differenze individuali  

Å Se non dormo almeno 8 ore domani sarò 

uno straccio Ą  esperienza personale 

Å Se non dormo almeno 8 ore domani non 

riuscirò a svolgere in modo efficiente il mio 

lavoro 



LE TECNICHE VENGONO INTEGRATE PER 

RAGGIUNGERE I SEGUENTI OBIETTIVI: 

Å Migliorare la qualità del sonno (Aumentare 

la durata, la continuit¨ e lôefficienza del 

sonno). 

Å Ridurre il disagio emotivo, cognitivo e 

sociale che caratterizza la veglia. 

Å Ripristinare il senso di controllabilità del 

proprio sonno. 

Å Eliminare abuso e dipendenza dagli ipnotici 

(non lôuso). 



DATI RELATIVI ALLôEFFICACIA 

DELLA CBT  PER LôINSONNIA 

PRIMARIA  

META-ANALISI 

Due meta-analisi (Morin et al., 1994; Murtagh e Greenwood, 1995) 

hanno analizzato rispettivamente 59 e 66 studi condotti su un totale 

di 2102 e 1907 insonni cronici (durata media dell'insonnia = 11.23 e 

11.14 anni). 



RISULTATI DELLE META-ANALISI 
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RISULTATI DELLE META-ANALISI 
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Inoltre studi successivi dimostrano che 

lôeffetto obiettivabile della CBT-I è pari a quello 

dei TF ma più duraturo a lungo termine (Morin 

et al., 1999) 
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La maggiore efficacia a lungo 

termine della CBT-I usata da sola è 

attribuibile: 

Åal fatto che il paziente insonne potrà mettere in 

atto anche dopo la fine del trattamento le 

conoscenze e le strategie acquisite per 

migliorare o mantenere la qualità del proprio 

sonno; 

 

Åal fatto che i pazienti insonni trattati solo con 

farmaci o con una combinazione di TF e CBT-I 

attribuiscono i miglioramenti raggiunti nella 

qualità del sonno  al farmaco e non a se stessi. 



PROBLEMI APERTI 



1: POPOLAZIONE 

ÅLa maggior parte dei dati di efficacia riguarda 

una popolazione che è stata definita, dal punto 

di vista diagnostico in modo chiaro come 

Insonnia Primaria ma che i futuri sistemi 

diagnostici vedranno scomparire 

ÅIl cambiamento riguarder¨ lôinclusione di questa 

classe entro una pi½ ampia, lôInsonnia, che 

includerà sia la primaria che la secondaria. 

ÅQuindi: Esistono prove dellôefficacia della CBT-I 

per lôinsonnia secondaria? 



Insonnia in comorbilità con altri 

disturbi medici 

 La maggior parte degli studi, in particolare 

quelli meno recenti, ha dimostrato lôefficacia 

della CBT nellôinsonnia in comorbilit¨ con 

disturbi medici quali: 

Åcancro (p.e. Stam, Bulz, 1986; Quesnel et al., 

2003; Simeit et al., 2004) 

Ådolore cronico (p.e. Morin et al., 1989; Currie 

et al., 2002)  

 



Insonnia in comorbilità con altri 

disturbi psichiatrici 

Edinger e colleghi, 

2009 

 

 

Haynes e colleghi, 

2011 

 


