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Riassunto

L'insonnia ¢ il pio comune di tutti i disturbi del sonno interessando nel corso della vita piu
del 40% della popolazione. La prima scelta terapeutica & di tipo non farmacologico ed € costi-
tuita dalla terapia cognitivo-comportamentale (TCC).

Negli anni, e stata studiata l'efficacia della restrizione del sonno e delle regole di igiene del
sonno, considerate sia singolarmente sia come parte di un programma pit completo.

Obiettivo

Valutare e comparare l'efficacia delle tecniche di restrizione del sonno e igiene del sonno nel
trattamento dell’insonnia cronica anche in relazione alla qualita di vita.

Materiali e metodi

L'efficacia terapeutica é stata valutata mediante actigrafia e diario del sonno, la qualita della
vita e stata auto-valutata mediante somministrazione del questionario Short Form Health Survey
(SF-36).

Risultati

Venti soggetti hanno completato lo studio. Nel gruppo restrizione di sonno, sono state eviden-
ziate differenze statisticamente significative (p<0.05) rispetto a TO, per quanto riguarda il
tempo trascorso a letto (TIB) e la veglia infrasonno (WASO), che diminuiscono, e l'efficienza di
sonno (SE), che aumenta.

ALl"SF36, aumenta la percezione di una migliore salute in generale.

Nel gruppo trattamento con igiene del sonno non si evidenziano, dopo trattamento, significative
variazioni di TST, TIB, WASO e SE rispetto a TO mentre all’SF-36 aumentano i punteqgi alle sotto
scale relative al concetto di salute in generale, al funzionamento fisico, al dolore e alla perce-
zione di salute mentale.

Discussione

Il gruppo restrizione del sonno sembra migliorare maggiormente su parametri oggettivi acti-
grafici, seppur in presenza di un moderato tasso di drop-out, mentre il gruppo igiene del sonno
attraverso alcuni parametri soggettivi relativi alla qualita della vita.

Conclusioni

Lo studio evidenzia come entrambe le tecniche siano efficaci nel miglioramento del sonno in
soggetti insonni, benché su aspetti differenti.

Parole chiave

Insonnia, igiene del sonno, restrizione del sonno
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Abstract

Background

Insomnia is the most common sleep disorder and, over the lifetime, affects more than 40% of
the population. The first therapeutic choice for insomnia consists of cognitive-behavioral therapy
(CBT), a non-pharmacological treatment. The effectiveness of CBT techniques, such as sleep
restriction therapy and sleep hygiene rules, has been studied over the years, either individually
or as part of a more comprehensive program.

Objective

Evaluate and compare the effectiveness of sleep restriction and sleep hygiene in the treatment
of chronic insomnia, also related to the quality of life.

Materials and methods

We evaluated the therapeutic efficacy using actigraphy measures and a sleep diary. Quality of
life was self-assessed by the Short Form Health Survey (SF-36).

Results

20 subjects completed the study. In the sleep restriction group, Time in Bed (TIB) and Wake
After Sleep Onset (WASO) decreased in T1 compared to TO, Sleep Efficiency (SE) increased in
T1 compared to TO and subjects also reported better general health at the SF36 (p= 0.05).

The sleep hygiene group did not show any significant variations of TST, TIB, WASO, or SE after
the treatment. However, there was an increase in the SF-36 score related to general health,
physical functioning, pain, and mental health.

Discussion

The sleep restriction group improved more on objective parameters but had a moderate drop-
out rate. The sleep hygiene group reported better quality of life.

Conclusions

This study shows that both techniques effectively improve sleep in subjects with insomnia,
albeit in different aspects.

Key words

Insomnia, sleep hygiene, sleep restriction.

Introduzione

L'insonnia ¢ il pio comune di tutti i disturbi del sonno interessando nel corso della vita piu
del 40% della popolazione. Viene definita come la percezione da parte del soggetto di un sonno
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inadeguato o insufficiente, riflette una ridotta qualita, durata o efficienza del sonno ed é carat-
terizzata da uno o pid dei sequenti sintomi: difficolta a iniziare o mantenere il sonno, risveglio
precoce mattutino e sensazione di sonno non ristoratore [1]. Il sonno insufficiente & spesso
associato a una ridofta qualita della vita, a un aumento dei disturbi fisici, a ripercussioni econo-
miche dovute a uno scarso rendimento sul lavoro e, talvolta, a problemi medico-legali. L'insonnia
si puo quindi definire come un disturbo del sonno che coinvolge le 24 ore.

Benché tradizionalmente il trattamento dell’insonnia sia stato farmacologico, negli anni sono
state elaborate e hanno dimostrato la loro efficacia numerose terapie di tipo non farmacologico
(tecniche di rilassamento, controllo dello stimolo, regole di igiene del sonno, terapia cognitiva,
biofeedback, restrizione del sonno).

La terapia cognitivo-comportamentale o Cognitive Behavioral Therapy (CBT), ad oggi, é consi-
derata la prima scelta terapeutica e idealmente deve essere impiegata prima che vengano pre-
scritti i farmaci ipnoinducenti [2,3,4,5,6,7,8]. Il Practice Parameter Paper [6] e le Clinical Gui-
deline [9] definiscono, infatti, la CBT come il trattamento standard d’elezione per l'insonnia in
considerazione sia dell’efficacia che del mantenimento dei risultati nel lungo termine [8,10]. La
terapia cognitivo-comportamentale ¢, talvolta, associata alla terapia farmacologica per poten-
ziarne gli effetti o in caso di progressiva riduzione della sua efficacia secondaria ad assunzione
protratta (tolerance) [11]. I trattamenti non farmacologici sono poi indicati per quelle persone
restie all’utilizzo dei farmaci, anche se potrebbero trarre benefici da un ausilio farmacologico
occasionale. L'approccio farmacologico dovrebbe essere introdotto quando i soggetti interessati
non siano stati in grado di seguire correttamente la terapia oppure quando sia giustificata una
terapia sinfomatica pio immediata e a breve termine [12].

Tra le tecniche comportamentali piv diffusamente applicate risultano esserci l'igiene del sonno
(sleep hygiene, SH) [13] e la restrizione del sonno (Sleep Restriction therapy, SR) [14].

Una corretta igiene del sonno costituisce il presupposto essenziale per il trattamento dellin-
sonnia indipendentemente dall’adozione di altri approcci terapeutici. Il primo riferimento al
termine sleep hygiene si attribuisce a Kleitman nel testo Sleep and Wakefulness [15] ed & oggi
infeso come insieme di reqgole atte ad aiutare i pazienti a migliorare il proprio sonno. Si riferisce
a tutti quei comportamenti che vengono considerati come promotori di una quantita e qualita del
sonno piu efficiente [16] in termini di alimentazione, luogo dedicato al sonno, attivita quotidiane
e assunzione di sostanze.

In linea generale, l'igiene del sonno pud esser concepita come una guida a stili di vita e
comportamenti che contribuiscono alla creazione di un pattern del sonno sano e regolare [5] e
puo essere facilmente implementata modificando alcune abitudini quotidiane.

Lefficacia dell’utilizzo dell’igiene del sonno come unico trattamento per l'insonnia, negli anni,
é stata oggetto di dibattito. Le pit recenti linee guida (American Academy of Sleep Medicine -
AASM e European Sleep Research Society-ESRS [17,18] concordano sul ritenerlo un indispensabile
complemento all’interno di un programma piu strutturato.
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La restrizione del sonno, nata dallo studio di Spielman, Saskin e Thorpy negli anni ottanta [14]
si basa sull’incremento del cosiddetto “sleep drive” ovvero la “spinta all’addormentamento”
dovuta a ben noti meccanismi omeostatici che regolano il ritmo sonno-veglia.

Questa tecnica prevede una iniziale riduzione del tempo di letto sequita, settimanalmente, da
piccoli incrementi. La riduzione del tempo frascorso a letto, anche se pud sembrare paradossale
per quei pazienti che tentano di dormire di pid, mette in moto una serie di processi che favori-
scono il sonno. Questo metodo, infatti, crea una lieve-media deprivazione di sonno che, agendo
sul processo omeostatico, promuove un piu rapido addormentamento, un tempo di veglia ridotto
durante la notte, un sonno pid solido ed efficiente e una minore variabilita internotte. Il tratta-
mento richiede una elevata compliance anche in relazione all’iniziale richiesta di ridurre ulte-
riormente il tempo di letto, all’iniziale sonnolenza diurna che ne pud conseguire e alla richiesta
di attenersi scrupolosamente alle indicazioni. I suoi benefici richiedono qualche settimana per
divenire evidenti ma consentono un mantenimento dei risultati a lungo termine.

Lo studio si pone l'obiettivo di valutare e comparare |'efficacia delle tecniche di restrizione
del sonno e igiene del sonno nel trattamento dell’insonnia cronica (obiettivo primario) anche in
relazione alla qualita di vita viste le potenziali ripercussioni di questa sulla funzione ipnica
(obiettivo secondario).

Materiali e metodi

L'efficacia terapeutica é stata valutata attraverso variabili oggettive ottenute mediante trac-
ciato actigrafico, e variabili soggettive ottenute dalla compilazione del diario del sonno e del
questionario di autovalutazione Short Form (SF-36) [19] sulla qualita della vita.

L'actigrafia € una tecnica di valutazione del sonno che si avvale di un dispositivo, simile ad
un orologio, che rileva e registra i movimenti dell’arto su cui viene indossato (polso, caviglia)
rispetto al tempo, permettendo di identificare le fasi di riposo da quelle di attivita. Il diario del
sonno, completato tipicamente al risveglio, permette un resoconto soggettivo giornaliero del
sonno e delle sue alterazioni, fornendo una stima della qualita della notte precedente. Attraverso
l"abbinamento di tracciato actigrafico e diario del sonno € possibile ottenere alcuni parametri
quali la frequenza e la durata totale dei risvegli ovvero il tempo di veglia dopo ["addormenta-
mento (Wake After Sleep Onset, WASO), l'efficienza di sonno (Sleep Efficiency, SE), la latenza
di sonno (Sleep-Onset Latency, SOL), il tempo a letto (Time in Bed, TIB) e il fempo totale di
sonno (Total Sleep Time, TST).

Il Mini Mental State Examination (MMSE), di M.F. Folstein at al. (1975) [20] & uno screening
neuropsicologico ad ampio spettro atto a valutare le globali funzioni intellettive.

Lo Short Form Health Survey SF-36 € un questionario sullo stato di salute del paziente artico-
lato in 36 domande.

Lo studio € stato proposto a soggetti ambulatoriali consecutivi afferenti al Centro di Medicina
del Sonno presso l’AOU Citta della Salute e della Scienza di Torino nell’arco di 6 mesi, affetti
da insonnia cronica definita secondo i criteri dell’ICSD III da uno specialista neurologo esperto
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in medicina del sonno mediante esame clinico e colloquio. Sono stati esclusi pazienti affetti da
Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS), Movimenti Periodici degli Arti (PLM), Sin-
drome delle Gambe Senza Riposo (RLS), valutati clinicamente o, quando possibile, mediante re-
gistrazione polisonnografica o poligrafica. Sono stati parimenti esclusi pazienti affetti da inson-
nia dovuta a cause psichiatriche, con deterioramento cognitivo stimato mediante colloquio e
somministrazione del MMSE (MMSE <26), coloro che facevano uso regolare di alcool e abuso di
caffeina, in trattamento farmacologico in atto (interferenti con il sonno, antidepressivi) o in
trattamenti psicoterapeutici. I soggetti eleggibili sono stati assegnati ai due tipi di trattamento
in maniera randomizzata (assegnazione sequenziale alternata bilanciata per eta e genere), 14
nel gruppo A e 14 nel gruppo B.

Gruppo A: trattamento con restrizione

e calcolo del TIB sulla media delle 2 settimane registrate base-line mediante e diario del
sonno actigrafo (TIB iniziale = TST iniziale e mai < 5h)

o definizione dell’ora del risveglio sulla base delle esigenze lavorative e sociali e calcolo,
a scalare, dell’ora di addormentamento.

Durante le 8 settimane di trattamento, calcolo della media della SE degli ultimi 5 giorni:

- se la media della SE & = 90% é stato anticipato di 15-20 minuti l"orario di addormenta-

mento;

- se la media della SE & < 80% é stato diminuito il TIB (comunque non prima di 10 giorni
dall’inizio del trattamento);

— se la media della SEé < 90% e = 80% Il TIB é rimasto invariato;

La SE e gli eventuali incrementi sono stati valutati a cadenza seftimanale dopo l'analisi del
diario del sonno. Ai pazienti € stato richiesto di inviare via fax o via mail i diari del sonno
compilati al termine delle settimane di tfrattamento a cui sequiva un contatto telefonico da parte
del terapeuta.

Gruppo B: trattamento con igiene del sonno

e Spiegazione e consegna elenco delle regole di igiene del sonno.

e Verifica dell’implementazione delle regole di igiene del sonno ogni fine settimana mediante
contatto telefonico a seguito dell’invio, via fax o via mail, dei diari del sonno compilati.

In tabella I sono riportate le regole suggerite ai pazienti.
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Tabella 1: REGOLE DI IGIENE DEL SONNO

La stanza in cui si dorme non dovrebbe ospitare altro che |'essenziale per dormire
(no televisore, computer, etc..)

La stanza in cui si dorme deve essere sufficientemente buia, silenziosa e di temperatura adeguata
(evitare eccesso di caldo o di freddo)

Evitare di assumere, in particolare nelle ore serali, bevande a base di caffeina e simili
(caffe, té, coca-cola, cioccolata)

Evitare di assumere nelle ore serali o, peggio, a scopo ipnoinducente, bevande alcoliche
(vino, birra, superalcolici)

Evitare pasti serali ipercalorici o comunque abbondanti e ad alto contenuto di proteine
(carne, pesce).

Evitare il fumo di tabacco nelle ore serali

Evitare sonnellini diurni, eccetto un breve sonnellino dopo pranzo
(in particolare sonnellini dopo cena e nella fascia oraria prima di coricarsi)

Evitare, nelle ore prima di coricarsi, l'esercizio fisico di medio-alta intensita (per es. palestra).
L’esercizio fisico & invece auspicabile nel tardo pomeriggio

Il bagno caldo serale non dovrebbe essere fatto nell’immediatezza di coricarsi ma a distanza di almeno
1-2 ore

Evitare, nelle ore prima di coricarsi, di impegnarsi in attivita che risultano particolarmente coinvolgenti
sul piano mentale e/o emotivo (studio, lavoro al computer, video-giochi etc...)

almeno 1 ora e mezza prima di andare a dormire

Cercare di coricarsi la sera e alzarsi al mattino in orari regolari e costanti e quanto pil possibile consoni
alla propria tendenza naturale al sonno e coricarsi soltanto quando si avverte il sonno

Appena coricati spegnere la luce

Evitare di leggere o guardare la tv a letto

Darsi un tempo limite per l"addormentamento: se non ci si & addormentati in 20 minuti & conveniente
alzarsi e rilassarsi in una altra stanza aspettando di avvertire sonno

Non protrarre eccessivamente il tempo trascorso a letto di notte, anticipando l'ora di coricarsi e/o
posticipando Lora di alzarsi al mattino
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Per l"analisi statistica € stato impiegato il software SPSS versione 25.0 [21]. L"analisi € stata
effettuata da personale non a conoscenza del tipo di trattamento impiegato. Sono stati effettuati
T-Test (per campioni appaiati intra gruppo e non appaiati tra i gruppi) su variabili actigrafiche e
SF-36 considerando la significativita per p < 0.05.

E stata inoltre effettuata una analisi della correlazione (Correlazione di Pearson) tra SE e
altre variabili actigrafiche e di qualita di vita in condizioni basali al fine di valutare se esistono
fattori predittivi alla risposta sul miglioramento del sonno.

Lo studio é stato condofto in conformita ai principi della Dichiarazione di Helsinki [22] rispet-
tando le Good Clinical Practice (GCP) ed ¢é stato approvato dal comitato etico locale.

Risultati

Dei 28 pazienti reclutati, 5 pazienti (4 appartenenti al gruppo A e 1 appartenente al gruppo
B) non hanno concluso i frattamenti.

I soggetti in restrizione del sonno hanno riportato come motivazione alla sospensione, la
rigidita della tecnica, la stanchezza riportata al risveglio mattutino soprattutto nelle prime 2
settimane di frattamento e la difficolta nell’occupare il tempo nelle ore precedenti |'orario di
letto e successive al risveglio.

La scarsa costanza nel seguire le regole é stata invece la motivazione nel gruppo igiene del

sonno.

Tre casi (1 del gruppo A e 2 del gruppo B), inoltre, sono stati esclusi dall’analisi statistica
per l"elevato numero di dati mancanti con particolare riferimento alla mancata o errata compi-

lazione del diario del sonno.

Venti soggetti (9 nel gruppo A e 11 nel gruppo B) hanno completato lo studio e sono stati
inclusi nell’analisi statistica (eta media = 50.6+14.1 anni, M/F = 9/11, indice di scolarita =
10.8+3.4 anni).

In tabella II sono riportate le variabili demografiche, in tabella IIT il test Chi quadrato relativo
al tasso di drop out e in tabella IV sono riassunti i risultati (media + dev. std).

L'analisi non ha evidenziato differenze statisticamente significative per cio che riguarda le
variabili demografiche, actigrafiche e di qualita di vita a TO, evidenziando un campione bilanciato

tra i gruppi.
La differenza tra i due gruppi relativamente al tasso di drop-out non risulta significativa.

Nel gruppo A (restrizione del sonno) dopo trattamento, sono state evidenziate differenze
statisticamente significative (p<0.05) rispetto a TO, per quanto riguarda TIB (430.8+17.8,
p=.035) e WASO (62.7+31.6 p=.032), che diminuiscono, e l'efficienza di sonno (SE), che
aumenta (87.5+4.1 p=.005).
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4 5

Femmina 5 6

Maschio

49.33 + 13.1 51.6 £ 15.4
Scolarita 10.8 + 3.6 10.7 + 3.4
Comorbidita assenza 3 4
Comorbidita presenza 8 5
Assunzione farmaci non ipnoinducenti si 4 6
Assunzione farmaci non ipnoinducenti no 5 5

m
-+

Tabella II: variabili demografiche

4 1 5

Drop out no 10 13 23

Drop out si

Totale 14 14 28 0.14 ns

Tabella III: 42 Drop - out

Per quanto riguarda le scale di qualita della vita dell’SF36, aumenta la percezione di una
migliore salute in generale (73.2+7.4 p=.02).

Nel gruppo B (trattamento con igiene del sonno) non si evidenziano, dopo frattamento, signi-
ficative variazioni di TST, TIB, WASO e SE rispetto a TO mentre all’SF-36 aumentano i punteqgi
alle sotto scale relative al concetto di salute in generale (75.0+9.3 p=.03), al funzionamento
sociale (77.9+7.9 p=.05), al dolore (77.9+7.9 p=.05) e alla percezione di salute mentale
(79.5+5.2 p=.008).

Il confronto tra gruppo A e gruppo B dopo trattamento evidenzia, inoltre, una SE migliore nel
gruppo restrizione di sonno e un maggior TIB nel gruppo B igiene del sonno.

Nessuna correlazione significativa é emersa tra i parametri ipnici oggettivi e le scale di qualita
della vita.
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G B A vs B AvsB
ruppo To T1

To T TO vs T1 To T TOo vs T1 » >
P P

actigrafia

TIB (m) 467.1+45.1 430.8+17.8 .035 460.4+40.4 467.4+31.6 ns ns .006

TST (m) 355.0+35.9 368.1+30.6 ns 343.1+41.0 368.4+40.2 ns ns ns
112.1+59.5 62.7+31.6 .032 117.3+£54.8 99.0+£50.0 ns ns ns

SE (%) 74.8+9.1 87.5+4.1 .005 74.4+9.7 78.4+9.2 ns ns .013
72.2+10.0 74.8+7.2 ns 73.6+£10.9 78.1+8.4 ns ns ns
71.2+10.1 73.6+7.2 ns 71.7+£7.9 77.9+7.9 .05 ns ns
_ 68.9+15.4 77.6+5.6 ns 70.6+15.6 77.0£9.6 ns ns ns
67.3+14.9 76.6+6.5 ns 68.2+15.3 75.8+10.1 ns ns ns
70.9+10.5 73.6+8.4 ns 75.2+3.9 79.5+£5.2 .008 ns ns
55.7+8.2 64.7+£6.8 ns 65.0+£12.3 68.1+8.4 ns ns ns
- 69.7+£10.1 74.1+£7.4 ns 71.3+£10.4 77.9%£7.9 .05 ns ns
60.8+10.3 73.2+7.4 .02 62.5£13.7 75.0+9.3 .03 ns ns

Tabella IV: risultati. (TIB: time in bed; TST: total sleep time; WASO: wake after sleep onset; SE: sleep
efficiency, PF: physical functioning; SF: social functioning; RP: role limitation-physical; RE: role [imitation-
emotional; MH: mental health; VT: vitality; P: pain; GH: general health perception).

Discussione

Lo studio ha permesso di evidenziare nel gruppo sottoposto a restrizione di sonno dopo trat-
tamento rispetto alla base line, un miglioramento dell’efficienza di sonno e una diminuzione del
tempo di letto e dell’attivita motoria durante la notte, associati a una soggettiva percezione di
migliore salute e della vitalita. Nel gruppo che ha seguito le regole di igiene sonno si evidenzia
una soggettiva percezione di migliore qualita di vita, in particolare in relazione alle scale salute
generale, funzionamento sociale, dolore e salute mentale. Il gruppo restrizione del sonno sembra
pertanto migliorare maggiormente su parametri oggettivi actigrafici, mentre il gruppo igiene del
sonno atfraverso alcuni parametri soggettivi relativi alla qualita della vita.
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Infine si segnala che nel gruppo sottoposto a restrizione di sonno é stato rilevato un moderato
tasso di drop-out. I pazienti sottoposti al trattamento riferivano difficolta nell’occupare il tempo
serale che precedeva l'orario in cui coricarsi e, in misura minore, nella gestione dei risvegli
mattutini precoci associati alla stanchezza e alla sonnolenza diurna, prevalenti nelle prime due
settimane.

Inoltre, risultava controintuitivo per i pazienti il suggerimento di trascorrere inizialmente meno
tempo a letto quando la contromisura piu comune all’insonnia € il cercare di prolungare il pid
possibile le ore a letto nel tentativo di addormentarsi.

In generale, gli studi in Lefteratura circa l'efficacia della restrizione e dell’igiene del sonno
sono stati inizialmente confroversi: una meta-analisi di Morin e colleghi del 1994 [23] rileva
come la restrizione del sonno abbia la pit alta percentuale di riduzione di WASO e SL rispetto
alle altre tecniche non farmacologiche; Morgenthaler e colleghi nel 2006 la identificano come
terapia efficace singolarmente [6], Friedman e colleghi nel 2000 [24] non evidenziano una su-
periorita della restrizione rispetto all’igiene alla valutazione actigrafica, mentre Spielman e col-
leghi nel 1987 [14] gia dimostrarono l'efficacia della restrizione del sonno in un gruppo di 35
soggetti.

Pio recentemente, studi e meta-analisi sembrano concordare sul fatto che l'igiene del sonno
non debba essere considerato un trattamento di per sé ma debba essere inserita in un piv ampio
e completo programma di “gestione del sonno” come presupposto essenziale all’infroduzione di
tecniche piu specifiche quali, ad esempio, la restrizione del sonno che ha consensualmente dimo-
strato la sua efficacia [6,25,26]

I nostri risultati sembrano, comunque, confermare un miglioramento della sensazione di be-
nessere soggeftivo nei pazienti sottoposti a igiene del sonno rispefto a quelli trattati con restri-
zione del sonno, analogamente a quanto rilevato da Hoch e colleghi [27] che evidenziavano come,
in soggetti sani che seguivano le regole di igiene del sonno, ci fosse un maggior beneficio sulla
sintomatologia diurna e sulla qualita di vita, rispetto ai soggetti in restrizione dove, per contro,
si rilevava una maggior continuita e profondita del sonno.

Anche Chung e colleghi [28], recentemente, evidenziavano in soggetti insonni un miglioramento
dell’efficienza di sonno rispetto al pre-trattamento (sia restrizione che igiene del sonno) nelle
valutazioni soggettive oftenute dal diario del sonno e ai punteqggi del Pittsburgh Sleep Quality
Index.

Anche per quanto riguarda la ridotta compliance ai trattamenti e il moderato tasso di drop-
out, i risultati del nostro studio appaiono in linea con i dati in letteratura [14, 29, 30, 31, 32].

A questo proposito, una preoccupazione che frequentemente viene rilevata ¢ inerente l'impiego
del tempo che prima dell'intervento di restrizione del sonno veniva trascorso a letto.

Inoltre, alcuni pazienti riferiscono, paradossalmente, di non riuscire ad arrivare all’orario
concordato e di sentire l"esigenza di andare a letto prima.

JBP 4 (2 020 ), 1-71:86 Journal of Biomedical Practitioners
JBP



82 Cicolin A, Giordano A.

Alcune persone, poi, temono che posponendo l'orario di sonno, la qualita di quest’ultimo venga
danneggiata ulteriormente.

E anche importante prevenire e avvertire il paziente che la restrizione del sonno potrebbe
determinare stanchezza e sonnolenza diurne, in particolar modo nella sua fase iniziale, e rassi-
curarlo sulla transitorieta del fenomeno [33].

L'elevata diffusione, i costi sociosanitari diretti e indiretti e l'impatto sulla qualita della vita

rendono l'insonnia “una malattia meritevole di primaria attenzione” [34].

Molto spesso essa risulta essere |'effetto della mancata osservanza di regole di corretta igiene
del sonno, suggerite anche solo dal buon senso comune.

E dimostrato, infatti, che abitudini scorrette possono, con il fempo, cronicizzare in un disturbo
del sonno. Tuttavia, grazie alla straordinaria capacita del nostro organismo di regolarsi in rela-
zione ai cambiamenti comportamentali, € possibile ristabilire i propri ritmi circadiani e la nostra
propensione al sonno e conseguentemente una condizione fisiologica normale, spesso alterata in
una diagnosi di insonnia.

Il trattamento elettivo dell’insonnia e quello cognitivo-comportamentale anche se, tuttora,
quello farmacologico & sicuramente il piu diffuso poiché culturalmente tale disturbo rientra in
ambito medico e spesso le risorse sanitarie (fempo e personale opporfunamente formato) non
consentono un approccio psico-comportamentale. Inoltre, i pazienti stessi sono ancora per lo piu
ancorati all’approccio farmacologico; sono rari coloro che preferisco e/o richiedono un tfratta-
mento comportamentale. I farmaci ipnoinducenti GABAergici (benzodiazepine, imidazopiridine,
ciclopirrolidoni) risultano particolarmente utili nel trattamento dell’insonnia fransitoria, conse-
guente solitamente a cambiamenti ambientali mentre non sono consigliati per il trattamento
dell’insonnia cronica; in tali situazioni, tuttavia, puo esser indicato un breve trattamento farma-
cologico durante la fase iniziale, al fine di interrompere il circolo della mancanza di sonno e
della sofferenza emotiva [35].

I trattamenti non farmacologici sono inoltre indicati per le persone resistenti al trattamento
farmacologico e utili nel processo di sospensione dal farmaco nei casi di tolerance. Possono
inoltre essere impiegati con oftimi risultati in associazione al farmaco: e infatti piuttosto fre-
quente nella pratica clinica che i pazienti siano dapprima sottoposti a trattamento farmacologico
da parte del medico e, successivamente, siano inviati allo psicologo per una terapia comporta-
mentale [5,11,36,37] In questa situazione, tuttavia, pu6 accadere che i farmaci riducano la mo-
tivazione del paziente a modificare i pattern comportamentali mal adattivi e le convinzioni di-
solo farmaco puo ostacolare i risultati a lungo termine e rendere pid difficoltoso il processo di
sospensione del farmaco stesso. Il vantaggio dei trattamenti non farmacologici, che includono
aspetti sia educativi che riabilitativi, é rappresentato proprio dalla correzione di quelle convin-
zioni e quegli atteggiamenti del paziente che, da soli o insieme ad alcune abitudini comporta-
mentali, causano e perpetuano l'insonnia.
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Complessivamente i trattamenti non farmacologici prevedono quattro principi, sui quali si fonda
la loro efficacia:

I. Facilitano e migliorano il sonno curando i disturbi e le situazioni che infterferiscono con
il sonno, come la deflessione timica, il dolore fisico, l"iperarousal, gli eccessivi episodi
di sonno diurno.

II. Insegnano all’individuo a dormire per mezzo di determinati meccanismi di condiziona-
mento.
III. Migliorano il sonno favorendo i meccanismi centrali di mantenimento e induzione del

sonno ed il ritmo sonno-veglia.

IV. Mitigano le consequenze dell’insonnia riducendo le preoccupazioni eccessive correlate al

sonno.

Queste terapie, tuttavia, non sono esenti da svantaggi: il percorso terapeutico richiede l'im-
pegno diretto e costante del paziente e i risultati sono abitualmente consequiti in tempi piu
protratti rispetto al trattamento farmacologico e il sostegno motivazionale, unitamente al moni-
toraggio del paziente, svolge un ruolo fondamentale peraltro a fronte di risultati pio duraturi e
risolutivi rispetto all’uso di farmaci.

Conclusioni

Lo studio evidenzia come entrambe le tecniche, l'igiene del sonno e la restrizione del sonno,
siano efficaci nel miglioramento del sonno in soggetti insonni, con un vantaggio della prima sul
versante soggeftivo, e della seconda su quello oggeftivo. Entrambi questi aspetti sono rilevanti
nella percezione della qualita di vita, la quale puo riflettere non solo il miglioramento dei para-
metri oggettivi del proprio sonno ma anche le variazioni della percezione soggettiva dello stesso.

La percezione, le aspetftative e le idee che il soggetto ha rispetto al dormire hanno, infatti, un
ruolo fondamentale nel determinare la qualita della nostra vita ma anche, di fatto, nel ritenere
di essere affefti o meno da un disturbo del sonno. Ci sono soggetti che riposano per una quantita
di ore piv che sufficiente, eppure hanno la percezione di essere in carenza di sonno e riferiscono
una latenza prolungata o una scarsa efficienza del sonno stesso. Viceversa, soggetti con una
architettura del sonno alterata possono non percepire una cattiva qualita del loro sonno e per-
tanto non hanno particolari ripercussioni sulla loro quotidianita. Spesso, la sola idea di aver
infrapreso un percorso per il miglioramento del proprio sonno e quindi di avere un ruolo attivo
nella gestione di questo, determina una sensazione di miglioramento indipendentemente da una
oggettivazione dello stesso. Risulta, pertanto, evidente come un approccio cognitivo-comporta-
mentale abbia un ruolo determinante in questo senso. Per queste ragioni, la presa in carico del
paziente insonne dovrebbe essere sempre personalizzata e prevedere l'interazione di tutte le
diverse figure professionali che sono coinvolte nelle diverse fasi del percorso diagnostico-tera-
peutico del soggefto insonne: medici, psicologi e infermieri.
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