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DISTURBO DA INSONNIA

L’Insonnia è un disturbo caratterizzato da difficoltà ad iniziare o mante-
nere il sonno, o da un sonno non ristoratore con un forte impatto negati-
vo sulla sensazione soggettiva di benessere, fino a determinare altera-
zioni diurne di tipo psichico, cognitivo e somatico.

Questo rappresenta il disturbo del sonno più frequentemente riportato 
nella pratica clinica e uno dei disturbi mentali più diffusi, con una preva-
lenza che raggiunge il 7% nella popolazione generale1.

Secondo i più importanti manuali diagnostici per i disturbi del sonno, il 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)2 e la terza 
edizione dell’International Classification of Sleep Disorders (ICSD-3)3, la 
diagnosi d’insonnia è prevalentemente clinica e avviene senza l’utilizzo 
di esami strumentali (che sono però fondamentali per la diagnosi diffe-
renziale con altri disturbi), e nella sua forma cronica si basa sulla pre-
senza di: (i) una predominante insoddisfazione riguardo la quantità o la 
qualità del sonno, associata a difficoltà a iniziare e/o mantenere il 
sonno, e/o risvegli precoci mattutini; (ii) questa alterazione del sonno 
causa disagio clinicamente significativo o compromissione del funziona-
mento in ambito sociale, lavorativo, scolastico, universitario, comporta-
mentale o in altre aree importanti; (iii) la difficoltà del sonno si verifica 
almeno 3 volte a settimana; (iv) la difficoltà del sonno persiste per 
almeno 3 mesi; (v) la difficoltà del sonno si verifica nonostante adeguate 
condizioni per dormire; (vi) l’insonnia non è riconducibile alla presenza 
di un altro disturbo del ritmo sonno veglia, all’assunzione di sostanze o 
alla presenza di altri condizioni mediche principali.

Uno degli aspetti più rilevanti riguardo all’insonnia è la sua frequente 
comorbilità con altri disturbi. In particolare, la relazione più conosciuta 
e descritta nella letteratura scientifica è senza dubbio quella con i 
disturbi mentali.

Nello specifico, è stato dimostrato come la presenza insonnia sia in 
grado di predire l’insorgenza di un episodio depressivo, ansia, abuso di 
alcol, psicosi, e rappresenti un rischio per lo sviluppo di ideazioni e com-
portamenti suicidari4.
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Alcuni studi hanno inoltre dimostrato come l’insonnia rappresenti un 
fattore di rischio per l’insorgenza di disturbi neurodegenerativi/ declino 
cognitivo5 e patologie cardiovascolari6, sottolineando l’importanza di un 
trattamento tempestivo. 

Nonostante esistano diversi farmaci per il trattamento di questo distur-
bo, allo stato attuale il trattamento d’elezione è un trattamento non far-
macologico, la Terapia Cognitivo-Comportamentale per l’Insonnia (Co-
gnitive Behavioral Therapy for Insomnia , CBT-I)7,8.
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La sindrome delle apnee ostruttive durante il sonno (Obstructive Sleep 
Apnea, OSA) rappresenta uno dei disturbi del sonno più frequenti nella 
popolazione generale nonché il disturbo respiratorio del sonno più dif-
fuso.

L’OSA consiste in una ripetuta interruzione, parziale o completa, del 
flusso delle vie aree superiori che porta ad una riduzione dell’ossigena-
zione del sangue e movimenti del corpo che possono causare dei brevi 
risvegli corticali e attivazioni del sistema nervoso simpatico.
La presenza di questo disturbo è quindi in grado di alterare significati-
vamente il sonno notturno con conseguenze molto importanti sul fun-
zionamento diurno che vanno dall’eccessiva sonnolenza fino al decadi-
mento delle funzioni cognitive1.

La diagnosi di OSA è strumentale e avviene quando sono presenti 
cinque o più eventi respiratori ostruttivi all’esame polisonnografico.
La prevalenza di questo disturbo è strettamente collegata alla sua gra-
vità, che si attesta tra il 6 e il 17% con ≥15 eventi ostruttivi all’ora, e 
mostra una frequenza maggiore negli uomini con un forte aumento as-
sociato all’avanzare dell’età, raggiungendo in alcuni studi il 49%².

Le più importanti conseguenze diurne associate a questo disturbo com-
prendono l’eccessiva sonnolenza diurna, fatica, alterazioni del tono 
dell’umore e lo sviluppo nel tempo di disturbi cardiovascolari e metabo-
lici.

La Continuous positive airway pressure (CPAP) è il trattamento d’elezi-
one per il disturbo e mira alla riduzione della frequenza degli eventi 
respiratori attraverso un flusso d’aria continuo che contrasta la chiusu-
ra delle vie aree superiori³.
Nei soggetti sovrappeso, il calo ponderale può risultare efficace, così 
come l’utilizzo di dispositivi orali o in rari casi anche di interventi chirur-
gici in quei pazienti con alterazioni strutturali delle vie aeree superiori. 
 

SINDROME DELLE APNEE OSTRUTTIVE
DURANTE IL SONNO
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La sindrome delle gambe senza riposo (Restless Legs Syndrome, RLS) è 
un disturbo sensorimotorio associato al sonno la cui prevalenza nella 
popolazione generale si attesta intorno al 2%¹.

Il disturbo è caratterizzato da sensazioni spiacevoli alle gambe e da un 
irresistibile desiderio di muoverle per alleviare queste sensazioni.
Questi sintomi di solito si verificano generalmente quando la persona è 
a riposo, soprattutto durante la notte, e hanno un impatto estremamen-
te negativo sul sonno del paziente, aumentando in maniera significativa 
la latenza di addormentamento e frammentandone il sonno.
La RLS infatti è associata nell’80% dei casi alla presenza di movimenti pe-
riodici degli arti inferiori durante il sonno (Periodic Legs Movements, 
PLM) che vanno a disturbare ulteriormente il riposo notturno.
La diagnosi di questo disturbo è prevalentemente clinica e la polisonno-
grafia può essere utile soprattutto per quantificare la presenza dei PLM. 

Secondo la terza edizione dell’International Classification of Sleep Disor-
ders (ICSD-3)² la diagnosi di RLS deve essere considerata in presenza di 
un bisogno irrefrenabile di muovere le gambe accompagnato da sensa-
zioni spiacevoli che (i) iniziano o peggiorano durante periodi di riposo o 
inattività, (ii) sono alleviati parzialmente o totalmente dal movimento e 
(iii) si presentano prevalentemente o esclusivamente durante la sera o di 
notte.
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Il disturbo comportamentale del sonno REM (REM sleep Behavior Disor-
der, RBD) è una parasonnia del sonno REM caratterizzata dalla perdita 
della fisiologica atonia muscolare presente durante questa fase del 
sonno che permette ai pazienti la messa in atto dei propri sogni o di 
comportamenti complessi.
Questo disturbo si presenta prevalentemente negli uomini al di sopra dei 
50 anni e ha una prevalenza nella popolazione generale attorno all’1%¹. 
La diagnosi di questo disturbo è strumentale in quanto la video-polison-
nografia risulta necessaria per attestare la presenza di fasi di sonno 
REM caratterizzate da mancanza di atonia muscolare e la presenza di at-
tività motoria complessa.

L’attività onirica dei pazienti affetti da RBD è generalmente caratterizza-
ta da sogni estremamente vividi e angoscianti, che possono includere la 
presenza di animali o situazioni minacciose, associati a comportamenti 
come grida e gesticolazioni violente con pugni e calci.

DISTURBO COMPORTAMENTALE DEL SONNO REM
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Il trattamento della RLS è farmacologico e avviene attraverso la sommini-
strazione di farmaci dopamino-agonisiti e alfa-delta ligandi³.     
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Questo non esclude che talora gli episodi siano più calmi e tranquilli. 
Alla fine dell’episodio, il paziente generalmente ricorda il contenuto oni-
rico².
Proprio a causa di questa agitazione motoria i pazienti possono risulta-
re dannosi per sé stessi o per i partner di letto. L’RBD può presentarsi in 
una forma isolata o idiopatica, oppure essere secondario a una malattia 
neurologica.

Nella sua forma isolata o idiopatica questo disturbo rappresenta il prin-
cipale segno prodromico delle alfa-sinucleinopatie, in particolare della 
malattia di Parkinson o della demenza a corpi di Lewy. Di fatti, la mag-
gior parte dei pazienti RBD svilupperà nel corso del tempo una di queste 
forme neurodegenerative³. Nonostante ciò, attualmente non esistono 
terapie neuroprotettive efficaci e il trattamento rimane prevalentemente 
sintomatologico attraverso clonazepam o agomelatina⁴. 



Le ipersonnie di origine centrale sono una classe di disturbi del sonno 
caratterizzata dalla presenza di eccessiva sonnolenza diurna (ESD), cau-
sata da problemi presenti nel sistema di regolazione del ciclo sonno-ve-
glia.

Queste ipersonnie si differenziano da altre condizioni caratterizzate da 
EDS in cui la causa di tale sintomo può essere riconducibile alla presen-
za di un altro disturbo del sonno come nel caso della sindrome delle 
apnee ostruttive o dalla sindrome delle gambe senza riposo.

All’interno della categoria delle ipersonnie di origine centrale è possibile 
riconoscere la Narcolessia e l’Ipersonnia Idiopatica.

La Narcolessia può essere ulteriormente suddivisa in Narcolessia di tipo 
1 o di tipo 2 sulla base delle presenza o meno della cataplessia, ovvero 
una perdita improvvisa del tono muscolare, che è caratteristica della 
Narcolessia di tipo 1 ed è associata a bassi livelli di ipocretina nel liquido 
cerebrospinale¹. Entrambe le tipologie sono comunque caratterizzate 
dalla presenza di periodi di sonnolenza incontrollabile durante la gior-
nata, accompagnate da una latenza di addormentamento media al test 
di latenza di addormentamento multiple (Multiple Sleep Latency Test, 
MSLT) ≤ 8 minuti e intrusioni di sonno REM precoce (sleep onset REM pe-
riods, SOREMP).

L’Ipersonnia idiopatica è invece una forma di ipersonnia centrale in cui 
non sono presenti né cataplessia né episodi di SOREMP all’MSLT, ma co-
munque il disturbo non è riconducibile a nessun altra patologia del 
sonno o condizione medica generale². Il trattamento di queste condizio-
ni è prevalentemente farmacologico e si basa sulla somministrazione di 
agenti stimolanti il sistema nervoso centrale. In alcuni casi è possibile 
mettere in atto strategie comportamentali mirate (sonnellini program-
mati) per contrastare l’EDS³. 
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