
Insonnia: dalla diagnosi alla terapia

Marco Zucconi

Centro di Medicina del Sonno
Dip di Neuroscienze Cliniche

H San Raffaele, Milano



wake propensity and sleep drive



Organizzazione gerarchica delle strutture 
responsabili del sonno

( L. Parmeggiani )
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ARCHITETTURA DEL SONNO NORMALEARCHITETTURA DEL SONNO NORMALE

ADULTI:

•sonno non REM o sonno ortodosso:

- stadio 1 = addormentamento (circa 5%)

- stadio 2 = sonno leggero (circa 50%)

- stadio 3+4 = sonno profondo o sonno lento o sonno delta (20-25%)

• sonno REM o paradosso(circa 20-25%) 

ANZIANI: RIDUZIONE DEGLI STADI 3+4 E DEL REM 
AUMENTO DEL NUMERO DI RISVEGLI
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Insonnia

• Indicatori di insonnia
difficoltà all’addormentamento
risvegli frequenti 
risveglio precoce
sonno non ristoratore

+
• Conseguenze diurne

stanchezza
irritabilità
sonnolenza
disturbi della concentrazione



“Poor sleepers” e insonni
Leger D et al. J Sleep Res 2000

Criteri                            totale                     M F

Nell’ultimo mese :

• Almeno 1 indicatore        73%                   68%             78%

• 1 indicatore 3 volte

alla settimana                  29%                    25%            34%

• Come sopra    

+ cons.diurne                   19%                    14%            23%

• 2 indicatori  + cons.diur. 9%                      6%            12%

(insonnia grave)
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Insonnia di Livello I: 

alterata qualità del sonno 
senza residui negativi diurni

Insonnia di Livello II: 

alterata qualità del sonno 
con residui negativi diurni

Terzano et al, 
Sleep Medicine, 2004



Distribuzione dei soggetti
in funzione dell’insonnia (n=3.284)

Non insonni

36%
Livello II

44%

Livello I

20%
Terzano et al, 

Sleep Medicine, 2004



Qual è l’età media  degli insonni?

Età media

Livello I Livello II

92

55

18

E
tà

47,8

59,2

53,7

Non insonni

52,7
Media
± s.d.

Terzano et al, 
Sleep Medicine, 2004



Motivo principale dell’insonnia (n=2.755)

Altro
23,0%

Ansia
24,4%

Sindrome
dolorosa
4,0%

Eventi stressanti
23,7%

Insonnia primaria
18,5%

Depressione
6,4%



L’insonnia aumenta il rischio di sviluppare 
patologie concomitanti?

Patologie concomitanti psichiatriche

Terzano et al, 
Sleep Medicine, 2004



Motivo del trattamento (n=663)

Ansia
5,5%

Il paziente richiede 
terapia

30,2%30,2%13,0%13,0%

L’insonnia è
particolarmente

grave

L’insonnia
è peggiorata

Il paziente lamenta
sonnolenza diurna

27,8%27,8%

23,5%

Per quale motivo, invece, viene trattata l’insonnia ?

Motivo principale 
per  il quale il MMG 
decide di trattare 
il paziente

Motivo principale 
per  il quale il MMG 
decide di trattare 
il paziente



International Classificationof 
Sleep Disorders, 2005 (ICSD-2)

1. INSOMNIA
2. SLEEP-RELATED BREATHING DISORDERS
3. HYPERSOMNIAS OF CENTRAL ORIGIN (not due 

to a circadian rhythm sleep disorders, sleep related breathing
disorders, or other causes of disturbed nocturnal sleep)

4. CIRCADIAN RHYTHM SLEEP DISORDERS
5. PARASOMNIAS
6. SLEEP RELATED MOVEMENT DISORDERS
7. ISOLATED SYMPTOMS, APPARENTLY 

NORMAL VARIANTS AND UNRESOLVED 
ISSUES

8. OTHER SLEEP DISORDERS



International Classification of Sleep 
Disorders, 2005  ICSD-2

• INSOMNIA:
Adjustment Insomnia (Acute Insomnia)
Phychophysiological Insomnia Primary
Paradoxical Insomnia Insomnia
Idiopathic Insomnia
Insomnia due to Mental Disorder
Inadequate Sleep Hygiene
Behavioral Insomnia of Childhood
Insomnia due to Drug or Substance
Insomnia due to Medical Condition



CRITERI ESSENZIALI PER LA DIAGNOSI CLINICA di
SINDROME DELLE GAMBE SENZA RIPOSO (RLS)

Impellente necessità di muovere le gambe, 
spesso accompagnata da varie sensazioni

sgradevoli e di fastidio.

Impellente necessità di muovere le gambe, 
spesso accompagnata da varie sensazioni

sgradevoli e di fastidio.

Irrequietezza motoria
dell’arto colpito.

Il sollievo dai sintomi
perdura finchè gli arti

interessati sono
mantenuti in movimento.

Irrequietezza motoria
dell’arto colpito.

Il sollievo dai sintomi
perdura finchè gli arti

interessati sono
mantenuti in movimento.

I sintomi iniziano/peggiorano con il
riposo e migliorano con il movimento–

specialmente camminando.

I sintomi iniziano/peggiorano con il
riposo e migliorano con il movimento–

specialmente camminando.

RLS I sintomi peggiorano
di sera e di notte.

I sintomi peggiorano
di sera e di notte.



TIPO DTIPO D ’’ INSONNIAINSONNIA

A SECONDA DEL PERIODO DELLA NOTTE IN CUI L’INSONNIA 
SI MANIFESTA:

1) INSONNIA DI TIPO INIZIALE (DIFFICOLTÀ NELL’INDUZIONE 

DEL SONNO)

2) INSONNIA CENTRALE            (RISVEGLI DURANTE IL SONNO)

3) INSONNIA TERMINALE           (RISVEGLIO PRECOCE SENZA 

POSSIBILITÀ DI  RIADDORMENTA-

MENTO)

4) INSONNIA COMBINATA          (es: 1+3, 2+3, ecc.)



ACTIGRAPH



SOGGETTO NORMALE



PAZIENTE CON RLS



TRATTAMENTO DELLTRATTAMENTO DELL ’’ INSONNIAINSONNIA
NON FARMACOLOGICO

Igiene del sonno

Restrizione del sonno

Tecniche comportamentali

- Training autogeno

- Biofeedback

- Ipnosi

Psicoterapia

Cronoterapia

Fototerapia

FARMACOLOGICO

Ipnotici

Ansiolitici

Antidepressivi

Melatonina



Approccio cognitivo-comportamentale

• Include tutte le strategie necessarie a trattare l’insonnia 

Sincronizz. 
orologio 
biologico

Sincronizz. 
orologio 
biologico

Tecniche di
rilassamento
Tecniche di
rilassamento

Controllo
Dello stimolo
Controllo

Dello stimolo

Terapia 
cognitiva
Terapia 
cognitiva

Restrizione
Del sonno

Restrizione
Del sonno

Igiene
del sonno
Igiene

del sonno

CBTCBT



Obiettivi CBT:

• Aumentare l’efficienza, la continuità e la qualità del sonno

• Aumentare la durata del sonno (se possibile e necessario)

• Ripristinare il senso di controllabilità del proprio  sonno

• Eliminare abuso e dipendenza dagli ipnotici (e non l’uso)

• Ridurre il disagio emotivo, cognitivo e sociale

•• SCOPO:SCOPO: RistabilireRistabilire / / imparareimparare un un ““ modomodo didi essereessere””
““ compatibilecompatibile”” con con ilil sonnosonno..





Neubauer,

J Clin Sleep Med 2007



Nell’utilizzo di un ipnotico classico:

• Prescrivere la dose minima efficace

• Somministrare il farmaco in modo intermittente

• Possibilmente non prolungare la somministrazione 
oltre le 4 settimane

• Sospendere il farmaco gradualmente

• Cercare di ridurre al minimo gli effetti indesiderati 
diurni somministrando un dosaggio minore o 
utilizzando composti con emivita più breve

Kupfer & Reynolds, N Engl J Med 1997



MELATONIN





Zhdanova, 2005





OREXIN modulations in CNS



Hypocretin-orexin neuropeptides

• Regulation of wakefulness and sleep

• Control of body weight and metabolism

• Regulation of motivation and addiction



Hypocretin-orexin neuropeptides

produced by posterior lateral
hypothalamus

promote and sustain
wakefulness

Essential regulators
of REM sleep

Increase excitatory drive to regions governing arousal and alertness



ALMOREXANT (ACT-078573)

• Selective blockade of orexin receptors
(OX1 andOX2), transient and reversible

• Orally active and rapidly enter the brain

• Normal people taking the drug during the day feel
asleep quickly

Less effects (on animals) when administered during the 
day period







ALMOREXANT (ACT-078573)
potentials

• It promote sleep and  decrease of wakefulness
during the night

• It can promote sleep during the day (when orexins
are increased)

• It may be useful in shift workers or people with jet 
lag

• Does not produce cataplexy (at the moment)

• Treatment of obesity or drug addiction by
reducing addictive behaviors and reward
pathways)


