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Fisiologia del sonno
Cosa è il sonno ? Perché dormiamo? Passiamo un terzo della nostra vita a dormire ma ancora non siamo in grado di dare una definizione esauriente del sonno. Si è passati dalla definizione del sonno come assenza di veglia a quella di sospensione delle attività sensoriali con modificazioni di funzioni del sistema autonomo. Anche attualmente non è possibile definire compiutamente cosa sia il sonno. Se ne dà una definizione su criteri comportamentali e fisiologici. 

I criteri comportamentali includono la mancanza di mobilità (o mobilità ridotta), occhi chiusi , postura dormiente, ridotta risposta agli stimoli esterni, e stato di incoscienza reversibile. Come si vede più che una definizione del sonno si tratta di una descrizione. I criteri fisiologici sono basati sui reperti di elettroencefalografia e li descriveremo in modo dettagliato. Nel frattempo diciamo che non solo non sappiamo cosa è il sonno: non sappiamo nemmeno a cosa serve. Sappiamo solo che il sonno è essenziale e che se non dormiamo presentiamo sonnolenza. Abbiamo tante ipotesi, ma di nessuna abbiamo certezza: teoria ristorativa (ristoro della funzione cerebrale dopo ore di veglia suffragata dalla sensazione soggettiva di “riposo mentale” al risveglio); teoria della conservazione dell’energia; teoria adattativa, legata all’istinto di sopravvivenza; teoria del rafforzamento e del consolidamento della memoria; teoria dell’integrità della infrastruttura neuronale sinaptica; teoria della funzione termoregolatoria.

Sulla base del criterio fisiologico il sonno si divide in due stati indipendenti: sonno privo di movimenti rapidi oculari (NREM) e sonno accompagnato da movimenti oculari rapidi (REM). Essi si alternano in cicli della durata di 90-100 minuti e si possono avere da 4 a 6 di questi cicli durante un periodo di sonno normale. La proporzione tra sonno NREM e sonno REM tende a cambiare dal primo all’ultimo ciclo di una “dormita”: la fase di sonno REM aumenta di durata dal primo all’ultimo ciclo e l’ultimo REM può durare anche un’ora.

Il sonno NREM occupa il 70-75% del sonno in un adulto. Esso può essere diviso in quattro stadi. Lo stadio I dura il 5% del totale del sonno e all’EEG v’è diminuzione del ritmo alfa con comparsa di onde theta e compaiono alcune punte al vertice. Lo stadio II inizia dopo 10-12 minuti e compaiono fusi del sonno e complessi K frammisti a punte-onda al vertice. L’attività theta si mescola ad attività delta. Dopo 30-60 minuti si passa allo stadio III con onde delta che occupano fino al 50% del tempo mentre nello stadio IV superano il 50%. Il primo sonno REM arriva dopo 60-90 minuti dall’addormentamento: in un primo stadio ricompaiono ritmi rapidi beta e l’attività theta assume aspetto a dente di sega; nel secondo stadio compaiono movimenti rapidi degli occhi in tutte le direzioni.
Il modello temporale del sonno cambia radicalmente dall’infanzia alla vecchiaia. 

Il neonato dorme 16 ore al giorno e ha un pattern polifasico; verso i 3-5 anni di età si dorme fino a 10 ore al giorno ed il pattern diventa bifasico. Gli adulti invece dormono una volta sola (pattern monofasico) con una durata di 7.5-8 ore, ma si torma ad un pattern bifasico negli anziani. Cambia anche la composizione del sonno: nel lattante il 50% del sonno è REM; ma già a 6 anni esso rappresenta il 25% che è il pattern dell’adulto. Il ciclo di sonno dura 45-50 minuti nell’infanzia; 60-70 tra i 5-10 anni ed il pattern ciclico dell’adulto di 90-100 minuti viene raggiunto all’età di 10 anni. In età avanzata si hanno risvegli frequenti e risveglio precoce.

Non tutti abbiamo le stesse abitudini di sonno. Esistono i tipi nottambuli (“gufi”) che hanno difficoltà a svegliarsi presto e si sentono stanchi al mattino, mentre sono freschi e pieni di energia verso la fine del giorno, lavorano la sera, vanno a dormire tardi. I tipi diurni (“allodole”) si svegliano presto, riposati e freschi, e lavorano bene al mattino.

Durante il sonno si hanno modificazioni fisiologiche in particolare a carico delle funzioni autonomiche. L’attività dei muscoli respiratori si riduce nettamente durante il sonno REM come anche il tono muscolare delle vie aeree superiori con aumento delle resistenze e diminuzione del volume corrente e del volume ventilatorio al minuto. Frequenza cardiaca pressione arteriosa gettata cardiaca diminuiscono specie nel sonno REM. Si riducono flusso ematico cerebrale e consumo cerebrale di ossigeno e di glucosio nel sonno NREM per aumentare nel sonno REM suggerendo che nel sonno NREM v’è uno stato di riposo dell’encefalo e nel sonno REM un aumento di attività. E’ nota a tutti la maggior secrezione acida gastrica notturna che favorisce l’esofagite da reflusso gastro-esofageo; la temperatura corporea all’inizio del sonno comincia a scendere ed è al minimo al terzo ciclo di sonno. Durante la notte nel sonno REM si ha la massima tumescenza sia del pene che del clitoride.
Circa l’80% dei sogni avviene durante la fase REM ed il 20% la NREM. I sogni REM sono più complessi, più bizzarri più coinvolgenti emotivamente; il risveglio dal REM avviene senza disturbi dell’orientamento; il risveglio NREM si accompagna a disorientamento e confusione.
Il significato dei sogni resta sconosciuto. Attivazione sistemi neuronali? Reinterpretazione- ristrutturazione dati memorizzati ? rimozione informazioni inutili ?

Il substrato anatomico del sonno, senza assolutamente entrare nemmeno ad un primo livello di dettaglio, è localizzato nel tronco dell’encefalo e nella zona dell’ipotalamo e coinvolge la sostanza reticolare a proiezione diffusa.
Epidemiologia dei disturbi del sonno

I disturbi del sonno colpiscono gran parte della popolazione anziana, circa un terzo.

Fattori epidemiologici individuati sono: età avanzata, sesso femminile, basso status socio-economico, stress, abuso stupefacenti ed alcolici.

Gli studi epidemiologici riguardano prevalentemente quattro tipi di disturbo del sonno:

(insonnia e sindromi associate; sonnolenza eccessiva; disturbi respiratori del sonno; parasonnie).
Quelli relativi all’insonnia hanno risentito molto delle diverse classificazioni che si sono seguite nel secolo scorso (se per insonnia intendiamo due situazioni diverse è chiaro che i dati non sono confrontabili); alcuni degli studi hanno riguardato lo studio anche del tipo di disturbo che caratterizza l’insonnia: difficoltà ad addormentarsi (Difficulty Initiating Sleep, DIS), difficoltà a mantenere il sonno (Difficulty Maintaining Sleep, DMS), sonno frammentato (Disrupted Sleep, DS) o risvegli precoci (Early Morning Awakenings, EMA). In tutti gli studi, sia americani che europei, la diffusione di insonnia varia dal 95 al 40% con prevalenza della difficoltà sia ad iniziare che a mantenere il sonno (spesso associati) rispetto al sonno frammentato o al risveglio precoce; le donne sono più colpite nel rapporto di 1,5-2 : 1; la frequenza aumenta con l’età; frequente l’associazione con disturbo “mentale” concomitante (ansia-depressione).
Gli studi sull’ipersonnia sono molto meno numerosi nonostante la sonnolenza eccessiva entri pesantemente negli incidenti stradali (16% degli incidenti), negli infortuni sul lavoro (50%) e negli incidenti domestici (25%). Sembra non vi siano differenze legate al sesso ed il disturbo è più frequente nei giovani. I soggetti con sonno lungo (> 9 ore) o sonno corto (< 4 ore) hanno un rischio di mortalità di quasi due (1.8) volte superiore. La EDS (Excessive Daytime Sleepiness) può rappresentare il sintomo primario di ipersonnia idiopatica o di narcolessia e può dipendere da condizioni professionali o assunzione farmaci psicotropi e si associa spesso a disturbi psichiatrici od internistici.
L’epidemiologia dei disturbi respiratori nel sonno riguarda il russamento e la sindrome delle apnee nel sonno. Il russamento è più diffuso negli uomini e si accentua con l’avanzare dell’età. Le percentuali di russatori sono diversamente indicate nei vari studi ma si può ritenere che il 20% degli uomini ed l’8% delle donni russi. Il russamento abituale si associa ad un indice di massa corporea (Body Mass Index BMI) superiore alla media, al fumo, alla sedentarietà, al dormire supini. La sindrome delle apnee nel sonno ha una prevalenza circa dell’2-3 %. 
Circa le parasonnie i dati noti riguardano i disturbi del risveglio che colpiscono l’infanzia e cessano nell’adolescenza; il sonnambulismo più comune nei giovani e non correlato al sesso; il terrore notturno interessa l’1% dei bambini; il risveglio confusionale il 6% (sempre dei bambini)

Classificazione dei disturbi del sonno

Come abbiamo già visto per le cefalee le classificazioni sono un giochetto piacevole. Ma anche serio. Ormai esistono associazioni specifiche che si riuniscono periodicamente per classificare il mondo (delle malattie). Anche quello delle malattie del sonno.
La classificazione ICSD (International Classification of Sleep Disorders) viene utilizzata dagli specialisti e comprende 84 disordini del sonno, ciascuno accompagnato da dettagli descrittivi, dai criteri diagnostici, da indicazioni sulla durata e gravità oltre ad informazioni sulla codifica a scopo clinico e di ricerca. L’ICDS prevede quattro grandi categorie: dissonie, parasonnie, disturbi associati a malattie mediche o psichiatriche, disturbi del sonno “proposti”.
Le dissonnie
Le dissonnie, sono caratterizzate da un disturbo quantitativo del sonno (insonnia o ipersonnia) per la presenza di disturbi dell’addormentamento, del mantenimento del sonno, o da eccessiva sonnolenza; si suddividono in tre gruppi: disturbi del sonno intrinseci, disturbi del sonno estrinseci, disturbi del sonno legati al ritmo circadiano. I disturbi intrinseci del sonno dipendono da cause “interne” e sono molteplici; In alcuni casi si tratta di disturbi primari che generano insonnia; in altri invece vi è una sonnolenza eccessiva; in altri ancora vi può essere sia insonnia sia sonnolenza eccessiva. I disturbi estrinseci sono sviluppati da fattori esogeni la cui eliminazione consente la scomparsa della malattia. I disturbi del sonno legati al ritmo circadiano hanno come aspetto saliente l’incongruenza tra gli orari del sonno del paziente e quelli desiderati, o per malfunzionamento dell’orologio biologico (disturbi primari) o perché l’orologio è fuori fase per un cambiamento ambientale.
Le vedremo rapidamente soffermandoci sulle sindromi clinicamente più importanti
Disturbi del sonno intrinseci
	Insonnia psico-fisiologica
	Rappresenta il 15% di tutti i disturbi del sonno. E’ una insonnia cronica dovuta ad associazioni apprese da esperienze ripetute di sonno cattivo. Si tratta di individui eccessivamente preoccupati del proprio sonno con ideazione polarizzata sul problema. Inizia in genere in occasione di stimoli stressanti, ma prosegue anche dopo la fine di questi. V’è una componente di ansia limitata al sonno.

	Alterata percezione dello stato di sonno
	I soggetti lamentano insonnia ma questa non è obiettivabile (polisonnografia e actigrafia normali)

	Insonnia idiopatica
	Difficoltà persistente per tutta la vita ad iniziare ed a mantenere il sonno, con scarso rendimento diurno. Causa sconosciuta. Esordisce nella prima infanzia. Bisogna escludere patologie mediche o problemi psicologici.

	Narcolessia
	Associa attacchi di sonno, cataplessia, paralisi ipniche ed allucinazioni ipnagogiche e comportamento automatico. Familiarità per ipersonnia. Inizio nell’adolescenza. 

	Ipersonnia ricorrente
	O stupor idiomatico ricorrente. Episodi di perdita della coscienza con coma ricorrenti, senza cause tossiche metaboliche o vascolari, reversibile, di durata da poche fino a 48 ore

	Ipersonnia idiopatica
	Eccessiva sonnolenza dovuta d alterazioni del SNC, con episodi di sonno NREM. Inizia tra 15 e 30 anni. Il paziente dorme per ore con sonno non riposante e presenta spesso confusione al risveglio (ebbrezza del risveglio). Dura tutta le vita ed è malattia molto debilitante.

	Sindrome apnee ostruttive del sonno
	4% uomini e 2% donne. Età avanzata, obesi. Circonferenza collo > 43 cm. Dovuta a collasso delle vie aeree faringee. Rilassamento muscoli dilatatori con aumento resistenza vie aeree flusso turbolento con vibrazione che costituisce il russamneto; con restringimento più significativo o collusione comparsa di apnea. Sintomi notturni: russamento soffocamento apnee necessità di sedersi per respirare, scuotimento del letto, grave frammentazione del sonno reflusso gastroesofageo. Sintomi diurni: ipersonnia diurna con addormentamento in momenti e luoghi inappropriati, fino a incidenti stradali, minor rendimento.

	Sindrome apnee centrali del sonno
	Simile alla osas con origine in un deficit dei centri neurologici che regolano la respirazione sia congenito che conseguente a malattie neurologiche. Rara

	Sindrome della ipoventilazione alveolare centrale
	Come sopra. Rara

	Disturbo da movimenti periodici degli arti
	Come i movimenti descritti nella sottostante sindrome delle gambe senza riposo in assenza dei disturbi sensitivi e degli altri disturbi del movimento. Possono essere primitivi o legati a nefropatie gravi o assunzione di antidepressivi (triciclici o imao)

	Sindrome delle gambe senza riposo
	Sottodiagnosticata. Prevalenza 2%. Ogni età ma più adulti anziani. Comparsa di sensazioni intense sgradevoli di tipo disestesico agli arti inferiori che peggiorano andando a letto. Ne deriva intenso impulso a muovere le gambe: movimenti volontari (il pz si agita e gira continuamente nel letto, allunga e flette gli arti inf. Strofina i piedi ecc) ed involontari (scosse miocloniche e movimenti distonici) o movimenti periodici degli arti con estensione dell’alluce, dorsiflessione caviglia, flessione ginocchio da 1 a 5 secondi ogni 20-40 secondi. La sindrome gambe senza riposo (RLS) può essere idiopatica o secondaria a malattie (neurologiche o internistiche) o a farmaci ( caffeina, neurolettici, litio, calcio-antagonisti, sospensione sedativi)


Disturbi del sonno estrinseci

	Igiene insufficiente del sonno
	L’igiene del sonno comprende astinenza serale da bevande con caffeina alcol e da tabacco; evitare intense attività mentali o esercizio fisico intenso subito prima di coricarsi; non trascorrere eccessivo tempo a letto; adottare un regolre ciclo sonno-veglia

	Disturbi ambientali del sonno
	

	Insonnia da altitudine
	Insorge in individui saliti sopra i 4.000 metri e si associa ad altri disturbi da altitudine ( affaticabilità, cefalea perdita appetito). Si ha respiro periodico con iperventilazione che causa frequenti risvegli

	Disturbo del “limit-setting”
	Problemi legati all’addormentamento dei bambini 

	
	

	Insonnia da allergia alimentare
	Da allergia alle proteine del latte. Ogni volta che c’è latte nella dieta si ha ritardato addormentamento e frequenti risvegli. Risoluzione spontanea a 2-4 anni.

	Sindrome dell’assunzione di cibo notturna
	Riguarda l’allattamento notturno dei neonati.


Disturbo del sonno legati al ritmo circadiano
	Sindrome da cambiamento del fuso orario
	E’ il disturbo di  chi viaggia in aereo tra paesi con fuso orario molto diverso. E’ legato alla desincronizzazione tra orologio interno e orario del sonno del nuovo ambiente. Si ritiene che la sincronizzazione avvenga recuperando 1 ora al giorno. Consiste in insonnia con difficoltà all’addormentamento, frequenti risvegli, sonno insufficiente, calo rendimento, sonnolenza in momenti inopportuni. 

	Disturbo del sonno legato ai turni di lavoro
	Turnisti o lavoro notturno. Ne deriva insonnia e poco ristoro oltre a sonnolenza nelle ore di lavoro. Essi hanno sonni brevi frammentati e non ristoratori. Maggior rischio di disturbi gastrointestinali, cardiopatie, dissensi coniugali. 

	Pattern irregolare sonno-veglia
	Incapacità a rispettare un regolare orario in cui coricarsi. Il sonno può presentarsi a qualsiasi ora del giorno o della notte ma il sonno totale nelle 24 ore è normale. E’ un modello di sonno più frequente nei residenti in case di cura o di riposo affetti da malattie neurologiche

	Sindrome da sonno ritardato
	Sonno ritardato rispetto all’orario desiderato. Paziente che dorme tardi ma deve svegliarsi presto per scuola o lavoro. Scarso rendimento diurno. Tendenza ad assumere ipnotici

	Sindrome da sonno anticipato
	Pz che va a dormire presto e si sveglia prima di quanto desideri. Più frequente negli anziani. Se il pz. va a dormire più tardi il sonno è molto frammentato

	Ritmo sonno-veglia non di 24 ore
	Il sonno inizia sempre più tardi, in genere un’ora al giorno fino ad arrivare che il sonno notturno inizia durante il giorno o nel tardo pomeriggio. C’è difficoltà a sincronizzarsi con i normali punti di riferimento temporali (luce, attività sociali). Ne è affetto un terzo dei ciechi.


Le parasonnie

Sono disturbi che si presentano durante il sonno senza alterarne l’architettura; sono legate all’arousal, alla transizione sonno-veglia o al sonno REM. Quelli del risveglio comprendono sonnambulismo e terrore notturno; quelli della transizione sonno–veglia i sussulti massivi ed il sonniloquio; vi sono anche altre parasonnie non classificabili (enuresi notturna bruxismo ecc. ) 

Disturbi dell’arousal 
	Risvegli in stato confusionale
	O ebbrezza del sonno notturno. Molto diffusi prima dei 5 anni di età. Insorgono nel sonno ad onde lente ed il pz si sveglia solo in parte, mostra confusione marcata, con attività mentale molto lenta, con comportamento spesso inappropriato. Rari i comportamenti aggressivi 

	Sonnambulismo
	Episodi ricorrenti in cui il pz rinviene da un sonno profondo, nel primo terzo della notte, e senza svegliarsi compie movimenti complessi tra cui l’alzarsi e camminare. Dura da uno a cinque minuti; ma anche molto di più. Se si sveglia un sonnambulo (ma è difficile che si svegli) esso presenta confusione mentale ed amnesia completa per l’evento. Rari comportamenti violenti ma possibili danni. Comune nei bambini 4-6 anni e scompare nell’adolescenza. 

	Pavor nocturnus
	Il pz (un bambino) si sveglia all’improvviso in preda a terrore con tachipnea, tachicardia, midriasi. E’ impossibile rassicurarlo. L’attacco svanisce da solo. Il terrore del sonno inizia nel sonno profondo del primo terzo della notte; l’episodio dura da trenta secondi a tre minuti. Sveglio il bambino ricorda la difficoltà a respirare e le palpitazioni. 


Disturbi della transizione sonno-veglia

	Disturbo dei movimenti ritmici
	Si manifesta prima dei 18 mesi e consiste in tre movimenti caratteristici: scuotimento della testa, rotazione della testa, movimenti ritmici del collo. E’ condizione benigna, ma preoccupa i genitori

	Sussulti nel sonno
	Compaiono al momento dell’addormentamento in molti individui normali: improvvise e brevi scosse degli arti inferiori o dell’intero corpo, talora associate a fenomeni sensoriali come sensazione di cadere. 705 della popolazione

	Sonniloqui
	Fenomeno benigno: parole o suoni nel sonno senza consapevolezza. Durata di secondi. Se minuti o alta voce problemi con terzi.

	Crampi notturni alle gambe
	Colpisce individui sani; frequenti; dolore con contrattura muscolare.


Parasonnie associate a sonno REM

	Incubi
	

	Paralisi del sonno
	Paralisi che compaiono all’addormentamento o al risveglio. Conservata possibilità di muovere gli occhie respirare anche profondamente. Naturale forte spavento. Durata di 1-3 minuti con risoluzione spontanea. Più turnisti, viaggiatori aereo, medici. Almeno il 30-50% delle persone sperimenta almeno una volta una paralisi nel sonno

	Compromissione erezioni peniene nel sonno
	

	Erezioni dolorose nel sonno
	Fenomeno raro. Può determinare risveglio. Se frequenti episodi notturni allora sonnolenza diurna. Le erezione diurna non è dolorosa.

	Arresto sinusale correlato al sonno REM
	

	Disturbi comportamentali durante sonno REM
	Manca l’atonia del sonno e vi è una intensa attività motoria collegata all’attività onirica: salti sul letto, urti contro le pareti, agitazione delle braccia o mani, pugni, calci. Durata da 2 a 10 minuti; talora ciclici nella notte ogni 90 minuti. Spesso sogno di scappare o di difendersi da un assalitore. 


Altre parasonnie

	Bruxismo notturno
	Digrignamento continuo dei denti durante il sonno. Associazione con disturbi dentali mandibolari. Associato a stress

	Enuresi notturna
	Nota a tutti. 

	Mioclono notturno benigno neonatale
	


I disturbi del sonno “proposti”
E’ il cassetto classificatorio ove mettiano quei disturbi che abbiamo difficoltà a classificare o quelli che abbiamo “comperato” da poco (individuati dal recente  progresso della medicina del sonno).in attesa di definirne meglio le caratteristiche (disturbi scarsamente documentati e definiti), o in attesa di trovare il tempo di metterli nel cassetto giusto (riunione della ICDS -International Classification of Sleep Disorders-).
	Laringospasmo nel sonno
	Brusco risveglio con intensa sensazione di incapacità a respirare e con “stridore” respiratorio

	Sindrome da soffocamento nel sonno
	Frequenti risvegli accompagnati da sensazione di soffocamento

	Brevi e lunghi dormienti
	Persone che dormono poco o molto ma con sonno normale 

	Sindrome della subvigilanza
	Si tratta della incapacità a mantenere uno stato di vigilanza nonostante la polisonnografia non documenti disturbi

	Mioclono frammentario
	Frequenti piccole mioclonie durante il sonno NREM (variante dell’attività muscolare d’addormentamento?)

	Allucinazioni ipnagogiche terrifiche
	Allucinazioni all’addormentamento. Rari. Da distinguere dai sogni spiacevoli all’addormentamento

	Tachipnea neurogenica
	Aumento della frequenza respiratoria per tutta la durata del sonno.


I disturbi del sonno associati a disturbi medici o psichiatrici
E’ il capitolo più eterogeneo in cui il disturbo del sonno accompagna malattie talora gravi, rivestendo un ruolo talora di sintomo rilevante, come nella insonnia fatale familiare. In altri casi si tratta di situazioni in cui disturbi internistici sono favoriti dalle modificazioni delle funzioni autonomiche che si hanno durante il sonno: asma correlata al sonno, ischemia cardiaca nel sonno, reflusso gastroesofageo eccetera. La classificazione internazionale ne propone tre gruppi.

Disturbi mentali

	Psicosi
	

	Disturbi dell’umore
	

	Disturbi d’ansia
	

	Disturbi da attacchi di panico
	

	Alcolismo
	


Disturbi Neurologici

	Demenza
	Insonnia ed inversione del ritmo sonno-veglia. Nel 30% dei pz con AD sono presenti aritmie respiratorie correlate con il sonno.

	Parkinsonismo
	Dal 70 al 90% dei parkinsoniani presenta difficoltà ad iniziare e mantenere il sonno. Nel sonno v’è difficoltà a girarsi nel letto e possono essere presenti crampi e scosse muscolari agli arti oltre che spasmi distonici agli arti o al volto

	Insonnia fatale familiare
	Rara malattia da prioni autosomica dominante progressiva e ad esito fatale. Presenta insonnia severa con assenza del pattern del sonno e solo brevi episodi di sonno REM. Sin associano comportamenti di tipo onirico sotto forma di gesticolazioni, movimenti complessi e mioclono. Vi è una disfunzione dell’asse ipofisi-surrene e riduzione progressiva della melatonina. I disturbi neurologici consistono in atassia segni piramidali mioclono tremore estasia-abasia, turbe progressive della memoria della attenzione della vigilanza. Termina con coma e morte.

	Epilessia correlata al sonno
	Il sonno influenza l’epilessia e l’epilessia influenza il sonno. La doppia relazione è legata alle strutture reticolari che entrano in gioco nella sincronizzazione-desincronizzazione dell’attività elettrica cerebrale. Esistono epilessie con manifestazioni più frequenti durante il sonno o addirittura esclusivamente nel sonno: nel sonno NREM la sincronizzazione favorisce la comparsa delle crisi mentre nel sonno REM la desincronizzazione le attenua o ne inibisce la diffusione. La privazione di sonno è un fattore scatenante le crisi (EEG in privazione di sonno eseguito per diagnosi delle crisi epilettiche).

	Cefalee correlate al sonno
	La cefalea a grappolo, l’emicrania parossistica cronica e l’emicrania sono classificate tra le “cefalee correlate al sonno”. Esiste una rara sindrome cefalalgica benigna denominata emicrania ipnica che risveglia ogni notte alla stessa ora i pazienti che ne sono affetti (età > 60 anni). La sindrome della testa che scoppia si presenta nel momento di transizione dalla veglia al sonno svegliando bruscamente il paziente con il suono di un’esplosione nella testa accompagnato da flash luminosi scintillanti 


Altri disordini medici

	Malattia del sonno
	Malattia infettiva (tripanosoma) trasmessa all’uomo dalla mosca tse-tse. Alterazioni della personalità seguite da deliri allucinazioni inversione del ritmo sonno-veglia fino ad arrivare ad uno stato di stupor e di coma.

	Ischemia cardiaca notturna
	C’è una chiara relazione tra aumento della morbilità e della mortalità cardiovascolare e disturbi del sonno. I pz con cardiopatia ischemica che dormono meno di 4 o più di 10 ore hanno tassi di mortalità più elevati. Le ischemie cardiache sono molto più frequenti tra la mezzanotte e le sei del mattino. Nella terza parte del del sonno notturno le modificazioni di frequenza cardiaca pressione arteriosa e resistenze vascolari periferiche, legate alle modificazioni notturne del siatema vegetativo, possono originare un aumento dell’aggregazione pistrinica ed a spasmo delle coronarie: eventi trombotici aritmie ventricolari morti cardiache improvvise sono più frequenti durante la notte.

	Malattie polmonari croniche ostruttive e asma 
	I pz con BPCO presentano riduzione dell’efficienza del sonno, ritardato inizio del sonno, frequenti cambiamenti di stadio del sonno. Ciò in relazione alle terapie all’aumentata tosse notturne (accumulo secrezioni bronchiali). La prolungata desaturazione di O2 notturna può determinare aritmie cardiache

	Reflusso gastro-esofageo correlato al sonno
	Durante il sonno vi è un aumento degli episodi di reflusso gastro-esofageo: questi determinano frequenti risvegli con frammentazione del sonno


Diagnostica neurofisiologica

Polisonnografia

Consiste nella registrazione simultanea di varie funzioni fisiologiche, le fasi del sonno edella veglia, la respirazione, le funzioni cardiocircolatorie, i movimenti del corpo. Può essere compresa anche la misurazione del flusso d’aria, l’ECG, l’attività muscolare degli arti (specie tibiale). Si possono registrare e annotare russamento e posizioni del corpo. Speciali recettori permettono di registrare qualitativamente il flusso aereo oronasale; possono essere registrati anche i movimenti toracici ed addominali ed anche, tramite pallone intraesofageo, anche le variazioni della pressione intratoracica.
Multiple Sleep Latency Test

E’ un test importante per documentare la presenza di eccessiva sonnolenza. Consiste di quattro o cinque registrazioni diurne di elettroencefalogramma, Elettromiogramma ed elettrooculogramma ad intervalli di due ore; ogni registrazione ha una durata massima di 20 minuti.  Il test misura la latenza media di inizio del sonno dalla prima epoca di ogni stadio del sonno.
Test mantenimento vigilanza

E’ simile all’ MSLT e misura l’abilità del paziente a restare sveglio. 
Studio video-polisonnografico

Serve soprattutto per documentare la presenza di movimenti e comportamenti anormali durante il sonno notturno in pazienti con parassonnie, crisi epilettiche, altri movimenti
Esami neuroimmagine

Sono essenziali se si sospetta una malattia neurologica: TAC, RMN, PET, SPECT
Elettromiografia muscoli respiratori 

Serve per evidenziare eventuali affezioni neurologiche interessanti i muscoli respiratori
Esami laboratorio.

Per la individuazione delle malattie neurologiche ed internistiche che si accompagnano a disturbi del sonno
Terapia dei disturbi del sonno

Terapia delle apnee ostruttive del sonno

L’obiettivo è quello di prevenire le aritmie cardiache potenzialmente fatali, l’ipertensione polmonare, e l’insufficienza cardiaca congestizia correlati ai disturbi della respirazione durante il sonno.
	Misure generali
	Evitare l’alccol

Evitare i farmaci sedativo-ipnotici

Ridurre il peso corporeo

	Trattamento farmacologico

Non molto utile
	Protriptilina

Acetazolamide: produce acidosi metabolica causando uno spostamento della soglia di CO2 durante l’apnea. Utile nelle apnee centrali correlate alle altitudini elevate

	Apparecchiature meccaniche
	CPAP nasale per OSAS 

Pressione positiva a doppio livello per OSAS

Ventilazione a pressione positiva intermittente per   l’ipoventilazione nelle malattie neuromuscolari

Apparecchi dentari nelle forme lievi moderate di OSAS
Apparecchio di mantenimento della lingua per OSAS 

	Trattamento chirurgico
	Uvulopalatofaringoplastica (UPP) (anche laser assistita e a radiofrequenza)
Chirurgia maxillo-facciale maggiore

Tonsillectomia e adenoidectomia

Pacemaker diaframmatico (apnee notturne centrali)

tracheotomia (attualmente poco eseguita)


Terapia della narcolessia

	Per gli attacchi di sonno
	Pemolina

Metilfenidato

Destroanfetamina

Mazindolo

Modafinil

	Per cataplessia, paralisi del sonno, allucinazioni ipnagogiche
	Imipramina

Clomipramina

Fluoxetina

Viloxazina


Terapia della sindrome delle gambe senza riposo

	Agenti dopaminergici
	L-Dopa/Carbidopa

Pergolide

Bromocriptina

Pramipexolo

Ropirinolo

	Benzodiazepine
	Clonazepam

Temazepam

	Gabapentin
	Gabapentin

	Oppiacei
	Codeina

Propoxifene

Ossicodone

Metadone

	Farmaci “minori”
	Tramadolo

Baclofen

Carbamazepina

Clonidina

Propranololo


Terapia ipersonnia idiopatica

E’ poco efficace ed è il trattamento stimolante visto per la narcolessia.

Terapia parasonnie

Non necessario trattamento. I soggetti con sonnambulismo terrore notturno ecc vanno protetti dalla possibilità di procurarsi danni: sistemare mobilio, materassi imbottiti, attenzione a porte e finestre. Nei casi frequenti breve trattamento con antidepressivi (imipramina) associati a piccole dosi di benzodiazepine (clonazepam)

Terapia insonnia

Nelle insonnie secondarie è fondamentale il trattamento della causa primaria del disturbo.
Si usano misure non farmacologiche in associazione “giudiziosa ed intermittente” degli ipnotici.

I farmaci ipnotici non costituiscono il trattamento di prima scelta dell’insonnia cronica.
L’uso degli ipnotici non dovrebbe avere una durata superiore a quattro settimane. L’utilizzo intermittente (1-2 notti a settimana) può essere usato nei pz con insonnia idiomatica o psicofisiologica. Attenzione nei pz con alcolismo o patologie epatiche, renali o polmonari. 

In caso di terapia farmacologia vanno preferiti quelli a breve durata d’azione come temazepam, estazolam, triazolam e zolpidem per la minor sonnolenza residua al mattino.

I farmaci dovrebbero poi essere sospesi progressivamente per evitare l’insonnia  rebound. Gli antidepressivi sedativi sono da preferire nelle forme in cui depressione e insonnia coesistono. Molti farmaci da banco contengono gli antistaminici sedativi difenidramina e doxilamina, che tuttavia non sono efficaci nell’insonnia cronica. La melatonina non sembra essere un potente ipnotico ma trova impiego nei pazienti anziani con basso tasso di melatonina e nei pz con jet lag e sindrome ipernictemerale.
	Trattamento non farmacologico
	Tecniche di rilassamento, incluso biofeedback

Terapia di controllo degli stimoli

Terapia di restrizione del sonno

Misure d’igiene del sonno: dormire solo se necessario, schema di sonno regolare, regolari esercizi fisici per 20 minuti 4-5 ore prima di coricarsi, no bevande con caffeina, non fumare specie la sera, non andare a letto affamati, mettere in ordine la stanza da letto, risolvere le preoccupazioni prima di coricarsi

Cronoterapia

Fototerapia

	Benzodiazepine
	Flurazepam
Estazolam

Clonazepam

Lorazepam

Temazepam

Triazolam

	Non benzodiazepine
	Zolpidem
Antistaminici

Antidepressivi sedativi (amitriptilina, trazodone)
Melatonina
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