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IL SONNO E | DISTURBI
DEL SONNO



PROCESSI DI REGOLAZIONE

DEL SONNO
A Processo circadiano (Processo:@rologio biologico:
regola | oalternanza tra
strettamente con gli stimoli provenienti
dal |l cambi ente: 1| Pl Y% 1 m

luce-buio (anche le interazioni sociali, i turni di
lavoro, gli orari del pasti, ecc. contribuiscono a
regolare i nostri cicli sonneveglia).

A Processo omeostatico (Processo iflempo occorrente
per addormentarsi e inversamente proporzionale alla
durata del precedente periodo di veglia




PROCESSI DI REGOLAZIONE
DEL SONNO

Figura tratta da
Achermann P. (2004)



| L SONNO NELLOARC
VITA

L6et”™ | a variabile che spi
individuali nella durata e nella qualita del sonno (Carskadon e
Dement, 2000).

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

Dalla prima alla seconda infanzia, il ciclo sonremlia 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 eta adulta intorno a una med
di 7-8.5 ore per notte (Morin, Espie, 2004).



COME SI STUDIA IN MODO
OBIETTIVO IL SONNO?

Il sonno puo essere studiato in modo obiettivo
attraverso lagolisonnografig una tecnica che
combina | a misurazi or
(EEG), del movimenti oculari (EOG) e del
tono muscolare (EMG)



GLI STADI DEL SONNO

A Sonno NREM(Non-RapidEye-Movement):
Stadio 1

Stadio 2
Stadi 3 e 4: sonno profondo
A Sonno REMRapidEye-Movement)

| diversi stadi del sonno si distinguono sulla
base delle caratteristiche EEG, EOG, EMG
che si registrano in quel periodo.



ADDORMENTAMENTO

Convenzional mente si
del sonno coincida con il primo stadio 2 e
concretamente dalla comparsa di fusi e del
complessi k.



STADI DEL SONNO N
DELLA VITA

A In giovani adultisani con orari di sonno regolari, la percentuale
di durata del sonno REM e intorno al 25%, mentre il restante
75% e costituito da sonno NREM. (circa: stadiol 5%; stadio2
50%; stadi4 20%).

A Nei bambinij la percentuale di durata del sonno REM é intorno
50%, e anche gli stadi 3 e 4 hanno durata piu lunga.

A Neglianzianj la qualita del sonno peggiora, poiché si verifica
una marcata riduzione del sonno profondo e un aumento degli
stadi 1 e 2. Gli anziani hanno risvegli piu frequenti e prolungati
La durata del sonno pero rimane intorno alle 7 ore in un perioo
di 24 ore, per via dei sonnellini diurni che invece aumentano di

frequenza.
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Figura 1.2 Modificazion dei pattern del sonno con Mavanzare dell’eth (da: Hauri, PJ

(1982). The sleep disorders. Kalamazoo, ML Upjohn, riproduzione autorizzata)

Tratta da
Morin, Espie,
2004




CLASSIFICAZIONE DEI
DISTURBI DEL SONNO

TEXT REVISION
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TEXT REVISION

CLASSIFICAZIONE DEI
DISTURBI DEL SONNO

. DISTURBI PRIMARI DEL SONNO

A DISSONNIE (anomalie della quantita, della qualita, o del
ritmo del sonno)

A PARASONNIE (caratterizzate da comportamenti anomali
o0 da eventi fisiopatologici che si verificano durante il
sonno, durante specifici stadi del sonno o nei passaggi
sonno-veglia)

. DISTURBO DEL SONNO CORRELATO AD ALTRO DISTURBO

MENTALE

. DISTURBO DEL SONNO DOVUTO A UNA CONDIZIONE

MEDICA GENERALE

. DISTURBO DEL SONNO INDOTTO DA SOSTANZE



DISTURBI PRIMARI DEL

SONNO

DISSONNIE

To To Io I

To

INSONNIA PRIMARIA
IPERSONNIA PRIMARIA
NARCOLESSIA

DISTURBO DEL SONNO
CORRELATO ALLA
RESPIRAZIONE

DISTURBO DEL RITMO
CIRCADIANO DEL SONNO

DISSONNIA NON ALTRIMENTI
SPECIFICATA

A

A
A
A

PARASONNIE

DISTURBO DA INCUBI

DISTURBO DA TERRORE NEL
SONNO

DISTURBO DA
SONNAMBULISMO

PARASONNIA NON
ALTRIMENTI SPECIFICATA




ot CLASSIFICAZIONE DEI

SLEEP DISORDERS wem

DISTURBI DEL SONNO

|ICSD-2

1. DISSONNIE
2. PARASONNIE

3. DISTURBIASSOCIATI CON ALTRO DISTURBO MENTALE O
MEDICO

4. DISTURBI DEL SONNO POPOSTI



™ International
Classification o
SLEEP DISORDERS s

DISSONNIE

A DISTURBI DEL SONNO INTRINSECI

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

A DISTURBI DEL SONNO ESTRINSECI, p.e.:
I IGIENE DEL SONNO INADEGUATA
I INSONNIA DOVUTA AD ALTITUDINE
I INSONNIA DOVUTA AD ALLERGIA (CIBO)
I INSONNIA DOVUTA A DIPENDENZA DA ALCOHOL
A DISTURBI DEL RITMO CIRCADIANO DEL SONNO
I JET LAG

I FASE RITARDATA/AVANZATA DEL SONNO (disturbo frequente negli adolescenti e nei
giovani adulti)

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



™ International
Classification o
SLEEP DISORDERS s

PARASONNIE

A DISTURBI DEL RISVEGLIO
i RISVEGLI CONFUSIONALI
i SONNAMBULISMO
i TERRORI NOTTURNI
A DISTURBI ASSOCIATI ALLA TRANSIZIONE TRA SONNO E VEGLIA, p.e.:
i MOVIMENTI RITMICI
i SOLILOQUIO
i CRAMPI ALLE GAMBE NOTTURNI
A PARASONNIE ASSOCIATE CON LA FASE REM, p.e.:
i INCUBI
i PARALISI DEL SONNO

A ALTRE PARASONNIE, p.e.:
I ENURESI
I BRUXISMO



LOI NSONNI A



L O1 N S Oun distur@® rultiforme

ALO6i nsonni a un di st
variamente descritto e definito dalle
principali classificazioni dei disturbi del
sonno (i.e., ICSD, ASDA; DSM, IV, APA,;
ICD-10; WHO).

AEOG possibile rintracc
comune per la definizione e le
caratteristiche cliniche A



Definizione di insonnia

A Disturbo del sonno caratterizzato da una reiterata
difficolta di inizio, durata, mantenimento o qualita
del sonno. Il disturbo e presente nonostante
| Oopportunit”™ diI ottener
adeguate di sonno e determina una serie di

conseguenze diurne negative (DSM-IV-TR, 2001;
ICSD-2, 2005).

A Sono quindi necessarie tre condizioni perché si

possa definire un disturbo del sonno come
Insonnia:

iIl1. I dopportunit™ di condi z
I 2. la persistenza del disturbo del sonno
I3. | 6associazione tra di st

diurne.



Caratteri sti che cl

A | sintomi notturni comprendono difficolta di inizio e/o
mantenimento del sonno, sonno leggero e non ristorativo
(e.g., Morin & Espie, 2004)

A | sintomi diurni comprendono sonnolenza, difficolta di
concentrazione, cal o del ton
sociali/occupazionali o in altre aree importanti del
funzionamento (ICSD-2, 2005)

ALOinsonni a un di sturbo per

necessariamente costante nel tempo per sintomi e entita
(e.g., DSM-IV-TR, 2001; Vollarath, Wicki & Angst, 1989; Reite et al.
1995)

ALO6insonni a un di sturbo del
percezione soggettiva e caratterizzante (ICSD-2, 2005)



Criteri combinati (DSM IV e ICSD) per
la diagnosi di Insonnia cronica

A Durata:
I Insonnia presente da piu di 1 mese (DSM IV-TR) 0 6
mesi (ICSD-R)
A Intensita:
I Percezione soggettiva di cattiva qualita del sonno

I Sleep Onset Latency (SOL) o Wake after Sleep Onset
(WASOQO) > 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%.

I Conseguenze negative diurne

A Frequenza:

i Difficolta inizio/mantenimento del sonno presenti 3 o piu
notti a settimana

Lichstein et al., Behav Res Ther. 2003



Val utazi one ¢l 1 ni

A Dati EEG < continuita del sonno
<TTS
>WASO
>stadio 1 e 2 NREM
<stadio 3 e 4 NREM

A La PSG non & sempre necessaria per la
valutazione clinica di r
et al., 2000) ma puo essere utile per la diagnosi
differenziale oppure neil casi di insonnia da
mispercezione

A Attigrafia: permette una valutazione obiettiva ma
piu economica della PSG



Val utazi one ¢l 1 ni

A Strumenti di valutazione self-report
A Questionari e Interviste retrospettivi

- Vantaggi: forniscono dati utili per inquadrare la storia clinica
del |l 6i nsonnia e | a rappresen
disturbo, incluso il senso di mancanza di controllo sul
disturbo.

- Svantaggi: comportano errori di sottostima della qualita e
dell a profondit®™ del sonno
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 piu salienti e di quelli che piu si discostano dal
modello di sonno ideale

A Diari del sonno: vantaggi: rilevano il disturbo cosi come si
presenta; Svantaggi: | 6 osservazione S
un cambi amento nell oggetto




Dat | d i Preval enza
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 /




Preval enza del |

A Sol o -29%rdg8tunge i criteri per la diagnosi di insonnia primaria (IP)
(Ohayon, 1997, 2002; Ohayon & Parinenen, 2002).

A Le diagnosi di insonnia sono generalmente pit comuni negli adulti di
mezza eta e negli anziani, ma la diagnosi di IP e quella piu frequente
negli adolescenti e nei giovani adulti (Ohayon, 2002; Ohayion & Roberts,
2001). I n ogni caso, | a preval enza
gruppi di diversa eta.

A La IP & 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).



L. a co-occorrenza di
iInsonnia ed altri disturb
mentall



INSONNIA & PSICOPATOLOGIA

%0 of Adults with a score =>= 2 on neurotic
symptoms
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Singleton et al. (2000). Psychiatric morbidity among adults living in private households
(National Statistics, UK)




Fonte: Harvey, 2011

A *il sintomo deve essere presente
per poter porre diagnosi di ..

A ** il sintomo & incluso in una lista
di altri sintomi che possono
essere presenti in varie
combinazioni

Percentuali di comorbilita riportate:

A 53% fra quanti chiedono un
trattamento professionale per
problemi di salute mentale

A 41.7% in campioni di comunita

A Insonnia in comorbilita anche con:

fobie sociali e attacchi di panico
autismo

di stur bi
- etc

del I O

nagnosis

D=EM-IV-TH enteria

Separation anxiety disorder

Aleohol withdrawal
Amphetamine withdmwal
Caffeine intoxication
Cocaine withdrawal
MNicotine withdrawal
[]'F'r[nil] withdrmawal
Sedative, |"|}'pt'|nt'l|', Or
anxiolvtic withdmwal
Major depressive disonder

Drvsthyvmic disorder
Bipolar disorder

FPosttraumatic stress
|][.-|:-t1]|*t

Acute stress disorder

Genermnlized anxiety
disorder

Persistent reluctance or refusal to go to
zleep without being near a major
attachment figure or to sleep awav from
home®

Repeated nightmares involving the theme
of separation™

Insomnia®™*

Insomnia or hy persomn ian*=*

Insomnia**®

Insomnia or hyvpersomnia®™®

Insomnia®™*

Insomnia®*®

Insomnia®**

Insomnia or hypersomnia nearly
every day**

Insomnia or hyvpersomnia**

Manic or hvpomanic episode =
decreased need for sleep™

Depressive episode = insomnia o
hy persomnia**

Recurrent distressing dreams of the
event™*

Difficulty falling or staving asleep®™*

Reexperiencing of the tmumatic
event in dreqms**

rifficulty sleeping®™*

Sleep disturbance (difficulty falling or
staving asleep, or restless unsatisfving

sl ‘F'r_l‘“'

a l

Dingnoses listed in the DEM-IV-TR as warmnting further study

Posteoncussional disorder

Premenstrual dyvsphoric
disorder

Minor depressive disorder

Mixed anxiety-depressive
|][:"|:lt'|]|"t

Disordered sleep®™®

Hy persomnia or insomnia®*

Insomnia or hypersomnia nearly
every day™

Sleep disturbance (difficulty falling |
asleep or restless unsatisfving sleep)**



INTERPRETAZIONE
PSICHIATRICA CLASSICA

DEPRESSIONE

ALTRI DISTURBI




Molti studi documentano che:

Trattamento di:

DEPRESSIONE

TG

- Permane anche
dopo trattamento
farmacologico

- Ostacola il
trattamento del
disturbo principale



Ricerche empiriche e meta-analisi dimostrano
che la presenza di insonnia persistente puo
costituire un fattore di rischio per lo sviluppo di
depressione

Contents lists available at ScienceDirect

=== ffective

Journal of Affective Disorders

journal homepage: www.elsevier.com/locate/jad

Review

Insomnia as a predictor of depression: A meta-analytic evaluation of
longitudinal epidemiological studies

Chiara Baglioni®*, Gemma Battagliese”, Bernd Feige ?, Kai Spiegelhalder?, Christoph Nissen ?,
Ulrich Voderholzer *¢, Caterina Lombardo °, Dieter Riemann?
* Department of Psychiatry & Psychotherapy, University of Freiburg Medical Center, Hauptstrafie 5, 79104 Freiburg, Germany

® Department of Psychology, “Sapienza” University of Rome, Via dei Marsi 78, 00185 Roma, Italy
© Medizinisch-Psychosomatische Klinik, Am Roseneck G, Prien, Germany




A Le relazioni esaminate fin qui spiegano
perche nel DSM-V la distinzione fra
Insonnia primaria e insonnia secondaria
scompare per lasciare il posto a una
categoria unica denominata

Disturbo di insonnia

A Questo disturbo, secondo il DSM-V, pud
presentarsi da solo o in comorbilita con
altri disturbi mentali






| | decorso del |
Il modello delle 3P

AUndbutile concettualizzazione
persistenza dell 0l nsonnia co

AFattori predisponenti
i eta, genere, familiarita, caratteristiche individuali

AFattori precipitanti
| stress, lutti, proccupazioni

AFattori perpetuanti

I comportamenti e credenze disfunzionali per il
sonno

(Spielman, 1986; Spielman & Glovinsky, 199



The natural hystory of insomnia

100

Insomnia
Threshold

Premorbid Acute Sub-acute Chronic

O Predisposing BPrecipitating OFemetuating

(Edinger,Carney,2008 modified)




Quanto dura ti1 pilcam

Duration of insomnia

% 407 | = msorgg&]lcs 33,8

1-5 6-11 1-4 5-10 > 10
month  month years years years

FreiburgGottingen GP study (1991998)



Quali fattori contribuiscono al
manteni mento del |

cLe attualil teori e preved
Ssia un disturbo mantenutoc
tra meccanismi cognitivi, affettivi e comportamentali
(e.g., Morin & Espie, 2004).

u DI seguito alcuni esempi di modelli



Un esempio di teoria che enfatizza il ruolo
delle abitudini disfunzionale per il sonno:
|l a spirale dell 61l nsonn
di ipnoticl

2. Assunzione ipnotico

3. Tolleranza:
diminuzione
efficacia

5. Tolleranz

1. Insomnia

. Insonnia rebound

4. Aumento dosaggio
Ipnotico Adattato da Morin, 199:



Un esempio di teoria Cognitiva o cednger

Means 2005)

- Ho bisogno di dormire almeno 8 ore
- Se dormo meno di 8 ore domani le
mie prestazioni ne risentiranno
negativamente

)
@

Fattori cognitivi
redenze disfunzio

Fattori Inibitori

Cattiva igiene sonno
Pre & inrbed habits
Arousal condizio

Disregolazione S
Eccessivo TTL

Napping

([nsonnia primaria



A

n

La teoria cognitiva di Harvey

particolare, secondo il model |l o

e
Harvey (Harvey, 2002; 2005; Espie et al. 2006),| 6i nsonni a :
sostenuta da wu

na AcCas c atpesenticiadipotteo ¢

che di giorno:

1. Gliindividui 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
A Le chances di percepire stimoli che minacciano il sonno

aumentano

4. Gl i I ndi vidui sovrastimano | 0ent
deficti di performance (di giorno)

A | 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.



A Stante la natura essenzialmente auto-
regolativa e automatica del sonno
Anor mal eo 1 | Pprocessao
da tutti | fattori che lo distolgono da tale
percorso.
i Piu specificamente si propone che
| aut omati ci t-vegldhpossaci c |
essere Inibita selettivamente da tre fattori di
ordine cognitivo:
AAttenzione selettiva verso il sonno

Alntenzione di dormire (a tutti i costi)
ASforzo per dormire



Il modello AIE A Attention T Intention - Effort

Selective attention toward
ElfEssOrs

i

Arpusal perpetuates sleep
distarbance

Streszlal lafe evenl

l

Peycholopical & physiological correlates of
Blrss3

Adpstment [nsomnia

Inbitatiom ol sleeperelated
demarnzal

Sglectve aneatan SHIFT

r - -+ >
! IMSOMMNIA SYNMPIOMS
.I"Il Y
lIl.||
!
J_|"
E - >

Recovery of
nocmmal sleeq

Figure 1

Al = implicit shift towand
slesp cuss

l

A2 - explicit shift toward

Psychophysiologic Insomnia

s.lc::p CIss

L I I = axplicit intention
E1 - darect sleeg effon
L

E2 - indirect sleep affort

Proposed evolution of psychophysiologic insomnia from adjustment insomnia following the A—|-E pathway.




AROUSABILITY
(emotional
sensitivity,

slow habituation)

STIMULUS-
AROUSAL
ASSOCIATIONS

o~

BEHAVIOURAL
AND COGNITIVE
STRATEGIES
with regard to the
sleep situation

N

i A

INTERPERSONAL
RELATIONS
(conflicts,
emotional
involvements)

AV

L

AROUSAL
physiological,
emotional,
cognitive

v

SLEEP

v

APPRAISAL of sleep
and daytime functioning

SLEEP

?

»| COMPLAINT
= INSOMNIA

/

of poor sleep
and daytime
functioning

ATTRIBUTIONS

PERFECTIONISM
high personal
standards concerning
sleep and daytime
functioning

BELIEFS ABOUT
sleep need,
consequences of
poor sleep, etc.

Fig. 1. An integrative model of the interaction between sleep-interfering and sleep-interpreting processes.




PREDISPOSING FACTORS

GENETICAL DETERMINED | | NEUROBIOLOGICAL PERSONALITY

DYSFUNCTIONS MECHANISMS CHARACTERISTICS

e.g. Adenosine; GABA €.g. h(_)meostatn:: anq e.g. emotional suppression

receptor polymorphisms; C|rca.d|an dysregglatlon (inhibiting ongoing

Clock genes; CREB. (comsql, serotolnln., emotions); maladaptive
dopamme, orexin); altered perfectionism; neuroticism.
brain structure.

PRECIPITATING4#ACTORS
PSYCHOSOCIAL STRESSOBS/

PERPETUATING FACTORS PERPETUATING FACTORS
HYPERAROUSAL y BEHAVIOURAL
COGNITIVE - CORTICAL M ADAPTATION
(e.g. sleep-focussing; /[ﬁSOMNI A INSOMNIA e.g. long time in bed
attentional-bias) T NIGHT-TIME DAY-TIME awake; extended sleep

il t SYMPTOMS || SYMPTOMS || opportunities (e.g. daily
naps); not regular sleep
EMOTIONAL times; etc.
I ) CONDITIONING
AUTONOMIC ECh
v
EMOTIONAL DYSREGULATION

D B

PSYCHOPATHOLOGY

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



trattamento



Trattamento farmacologico

A Ipnoinducenti (generalmente
benzodiazepine)

A Melatonina
A Erbe e rimedi casalinghi



Il trattamento cognitivo-
comportamentale (CBT-I)

A La CBT-l integra tecniche fondate sulle chiare e attuali
conoscenze psicobiologiche del processi di
regolazione del sonno e sui modelli eziologici
del |l 0l nsonni a precedenten

A Per la formazione dei clinici esistono linee guida
recenti € manualizzate

ALO6ef fi cac i adoduméntata da@BIfT studi
basati su randomized clinical trials con follow-up che
superano | 24 mesi e riassunti in numerose meta-
analisi



Alcuni manuali

INSOMNIA Curare l'insonnia
T Cognitive Behavioral senza farmaci
atment of Insomn'r__

Metod| di valstaziane
- ¢ M rve e COgNitied Ccomponamentiale

-,

Aleviasdra Devolo }

Cristiang Vielaal

Insomnia

Carocci Faber

Tiat Wi |

Perlis, 2005

Devoto, Violani,

2009

Edinger, Carney,

Morin, Espie, 2003 2008



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 S| BASA
LACBT PER LOI NSON
PRIMARIA



o SI basa su una rilevazione del tempo di sonno
prolungata per almeno wuna settimana
(effettuabile mediante diari del sonno e/o
attigrafia) e su una successiva riduzione del
tempo trascorso a letto (TIB) alla quantita
solitamente dormita ininterrottamente (ma non
meno di 4 ore).

u 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.).



s In base ai principi del |l apprer
associativo, si assume che stimoli ambientali,
temporali e mentall relativi
al |l 0addor mesiana dieenuti d'segnali”
non di sonno bensi di veglia.

o La strategia terapeutica consiste
nell'estinguere le associazioni disfunzionali e
nel | 01 n sassaalarzi@anr ee favoriscano Il

SOoNno.

Scopo: Riassociare il letto al sonno



Consiste nella modificazione di abitudini e di
comportamenti in base a principi e regole
ra2||qnall rispetto alla fisiologia del ciclo sonno-
veglia.

Abolire 1 sonnellini diurni e regolarizzare gl
orari di sonno.

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

Adottare comportamenti compatibili con Il
sonno (p.e. fare attivita fisica regolare) e _
Il ntrodurre migliorament .



Ristrutturazione cognitiva

Disputare, controbattere, controargomentare le
idee irrazionali quali, ad esempio:

A Per stare bene ho bisogno di dormire
almeno 8 ore 4 differenze individuali

A Se non dormo almeno 8 ore domani saro
uno straccio A esperienza personale

A Se non dormo almeno 8 ore domani non
riusciro a svolgere in modo efficiente il mio

lavoro



LE TECNICHE VENGONO INTEGRATE PER
RAGGIUNGERE | SEGUENTI OBIETTIVI:

Migliorare la qualita del sonno (Aumentare
| a durata, | a conti nu
sonno).

Ridurre 1l disagio emotivo, cognitivo e
sociale che caratterizza la veglia.

Ripristinare il senso di controllabilita del
proprio sonno.

Eliminare abuso e dipendenza dagli ipnoticl
(non | Ouso) .



DAT I RELATI VI ALL
DELLACBT PER LOI NSO
PRIMARIA

META-ANALISI

Due metaanalisi (Morin et al., 1994; Murtagh e Greenwood, 1995)
hanno analizzato rispettivamente 59 e 66 studi condotti su un tota
di 2102 e 1907 insonni cronici (durata media dell'insonnia = 11.23
11.14 anni).



RISULTATI DELLE META-ANALISI

Differenze in minuti

Latenze di
addormentamento

Tempo Totale di Sonnc

B Gr. Controllo

P Gr. Trattato
a)=Morin et al., 1994

b)=Murtagh/Greenwood 1995
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Inoltre studi successivi dimostrano che
| 0ef fetto obi eltetpariaquello
dei TF ma piu duraturo a lungo termine (Morin
et al., 1999)

O PRE

B POST

M FU (3 mesi)
0 FU (24 mesi)

TNF TF



al fatto che il paziente insonne potra mettere in
atto anche dopo la fine del trattamento le
conoscenze e le strategie acquisite per
migliorare o mantenere la qualita del proprio
sonno;

al fatto che 1 pazienti insonni trattati solo con
farmaci o con una combinazione di TF e CBT-I
attribuiscono | miglioramenti raggiunti nella
gualita del sonno al farmaco e non a se stessi






1. POPOLAZIONE

A La maggior parte dei dati di efficacia riguarda
una popolazione che e stata definita, dal punto
di vista diagnostico in modo chiaro come
Insonnia Primaria ma che i futuri sistemi
diagnostici vedranno scomparire

Al'l cambiamento riguard:ée
classe entro una pl % ar
includera sia la primaria che la secondaria.

AQuindi: Esi stono prove dkl
per | 0Ol nsonnia secondat



Insonnia in comorbilita con altri
disturbli medici

La maggior parte degli studi, in particolare
guel | I meno recent.i , |
del l a CBT nell 01l nsonn|
disturbi medici quali:

A cancro (p.e. Stam, Bulz, 1986; Quesnel et al.,
2003; Simeit et al., 2004)

A dolore cronico (p.e. Morin et al., 1989; Currie
et al., 2002)




Insonnia In comorbilita con altri
disturbi psichiatrici

Edinger e colleghi,
2009

Haynes e colleghi,
2011



