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Prefazione
Da sempre il sonno è considerato essenziale, un 

bene di inestimabile valore proprio di ogni indivi-

duo, che assicura il mantenimento di una buona qua-

lità di vita, il poter provvedere alle proprie necessità, 

instaurare e mantenere i rapporti interpersonali, il 

poter lucidamente organizzare e gestire il proprio 

tempo e il poter attendere alle attività lavorative in 

maniera sicura e proficua.

Secondo la Classificazione Internazionale dei Di-

sturbi del Sonno – terza Edizione (2014), i disturbi 

del sonno si dividono in 7 grandi categorie.  Rico-

nosciamo tra questi l’insonnia, i disturbi respiratori 

sonno-relati, le ipersonnie di origine centrale, i di-

sturbi del ritmo circadiano sonno-veglia, le parason-

nie, i disturbi del movimento sonno-relati, ed infine 

una settimana categoria definita “miscellanea” in cui 

sono inseriti i disturbi del sonno non classificati al-

trove. Secondo le più recenti indagini epidemiologi-

che, i più diffusi disturbi del sonno sono: l’insonnia, 

di cui parleremo in dettaglio successivamente; i di-

sturbi respiratori sonno-relati, che comprendono la 

sindrome delle apnee ostruttive morfeiche, la quale 

altera le caratteristiche del sonno notturno, determi-

na scarsa qualità del sonno ed eccessiva sonnolenza 

diurna; le parasonnie non-REM più frequentemente 

presenti in età pediatrica, ma che possono manife-

starsi o perdurare anche nell’età adulta; i disturbi del 

ritmo circadiano sonno-veglia, che sono determinati 

dalla perdita di sincronizzazione con l’alternanza lu-

ce-buio e giorno-notte e che ostacolano il funziona-

mento quotidiano ed influenzano negativamente la 

salute e la qualità di vita. 

L’insonnia è identificata come un disturbo del sonno 

che rappresenta attualmente un problema di gran-

dissimo rilievo dal punto di vista epidemiologico e 

sociale, in quanto interessa fino al 10% della popo-

lazione generale, se si considera come disturbo da 

insonnia cronica. Tale percentuale è destinata ad 

aumentare se si include la popolazione generale che 

può aver sofferto di insonnia acuta o sporadica nel 

corso della propria vita. Inoltre, la prevalenza dell’in-

sonnia incrementa se si considera che può rappre-

sentare una manifestazione clinica, una richiesta 

di aiuto e di assistenza medica e sanitaria anche in 

numerose patologie medico-internistiche, chirurgi-

che, neurologiche e psichiatriche, identificandosi di 

fatto come un disturbo diffusamente presente nel-

la popolazione, con richiesta di specifici percorsi di 

assistenza e cura all’interno del Servizio Sanitario 

Nazionale.

Con il fine di comprendere come poter al meglio 

rispondere all’istanza proveniente dalla popolazio-

ne che soffre di insonnia cronica e dalla classe me-

dica sanitaria che si trova a fronteggiare l’appello 

al “buon sonno”, una necessità insita nella struttura 

dell’individuo che merita di essere assicurata per il 

benessere della persona, le principali Società scien-

tifiche e rappresentanti del mondo associativo e del-

la ricerca, si sono stretti in un’alleanza, composta in 

prima istanza da:

Alfredo Berardelli, Professore Ordinario di Neuro-

logia presso l’Università Sapienza di Roma e Presi-

dente della Società Italiana di Neurologia (SIN), Luigi 

De Gennaro, Professore Ordinario del Dipartimento 

di Psicologia, presso l’Università Sapienza di Roma 

e Segretario dell’Associazione Italiana di Medicina 

del Sonno (AIMS), Francesco Fanfulla, Direttore del 

Centro di Medicina del Sonno dell’Istituto Maugeri 

di Pavia e Montescano IRCCS – Istituti Clinici Scien-

tifici Maugeri Pavia;  Presidente dell’Associazione 

Italiana di Medicina del Sonno (AIMS);, Luigi Ferini 

Strambi, Professore Ordinario di Neurologia e Di-

rettore del Centro di Medicina del Sonno dell’Uni-

versità Vita-Salute e IRCCS Ospedale San Raffele di 

Milano, Past President dell’Associazione Mondiale 

di Medicina del Sonno, Giovanni Biggio, Professore 

Ordinario di Neuropsicofarmacologia presso l’U-

niversità di Cagliari e componente della Società di 

Psichiatria (SIP), Matteo Balestrieri, Professore Or-

dinario di Psichiatria presso l’Università degli Studi 

di Udine e Presidente della Società di Neuropsico-

farmacologia (SINPF), Giuseppe Ventriglia, Medico 

di Medicina Generale e Responsabile nazionale Area 

Formazione Società Italiana di Medicina Generale e 

delle Cure Primarie (SIMG), Stefano Vella, Medico 
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internista ed epidemiologo e Professore di Salu-

te Globale presso l’Università Cattolica del Sacro 

Cuore, Tonino Aceti, Presidente di Salutequità, e 

Claudio Liguori, Neurologo e Ricercatore presso 

l’Università degli Studi di Roma Tor Vergata e Con-

sigliere dell’Associazione Italiana di Medicina del 

Sonno (AIMS).

Il gruppo di lavoro mutiprofessionale e multidi-

sciplinare si è concentrato, anzitutto, sui temi più 

emergenziali e rilevanti:

1.  Decifrare l’impatto del “buon sonno” sulla qua-

lità della vita dell’individuo;

2.  Definire percorsi e strategie di riconoscimento 

da parte dell’individuo che possa interpellare cor-

rettamente la popolazione medico-sanitaria e il si-

stema sanitario al fine di richiedere un più definito 

inquadramento della patologia e la più appropria-

ta gestione dell’insonnia cronica;

3.  Individuare le criticità sussistenti, che impedi-

scono all’individuo di ottenere la giusta assistenza 

riguardo il proprio bisogno di sonno ed il disturbo 

da insonnia cronica, e che ostacolano il supporto al 

paziente da parte della rete medico-sanitaria.

Quanto emerso dal lavoro di revisione della let-

teratura scientifica, a cura di Engage Minds Hub 

dell’Università Cattolica del Sacro Cuore, e della 

messa a sistema delle differenti esperienze matu-

rate all’interno delle singole specializzazioni, è sta-

to condiviso nel corso dell’incontro che ha portato 

alla realizzazione di questo documento. 

Il primo elemento in ordine di evidenza è che il ri-

conoscimento della qualità e durata di sonno come 

essenziale per il benessere dell’individuo rappre-

senta tutt’oggi un bisogno ancora insoddisfatto. È 

questo un tema che non va sottovalutato e che ne-

cessita di essere portato all’attenzione delle per-

sone, della classe medica, dei rappresentanti isti-

tuzionali a livello nazionale e regionale, in quanto 

chi dorme bene riesce ad esprimersi pienamente e 

con soddisfazione nelle normali attività della vita 

quotidiana, con tutto quel che ciò significa in ter-

mini di salute, di contributo alla produttività del si-

stema-Paese e di ricadute in costi sociali. A tal pro-

posito, la richiesta di assistenza per il disturbo da 

insonnia cronica deve essere accolta e gestita in 

maniera ottimale dal personale medico-sanitario, 

il quale va supportato nel riconoscimento dell’es-

senzialità del sonno notturno di buona qualità e 

quantità per contrastare la patologia medica, fa-

vorire il recupero dalla patologia chirurgica e, pos-

sibilmente, prevenire comorbidità e patologie che 

si associano al disturbo da insonnia (basti pensare 

all’ipertensione arteriosa e alla patologia cardiova-

scolare, su tutte).

A causa della sua prevalenza, del notevole impat-

to sulla salute, sul benessere e sulle performance 

nel lavoro e nella vita di tutti i giorni e degli ele-

vati costi medici e sociali, l’insonnia rappresenta 

un’importante sfida non solo sanitaria, ma anche 

politica. Nonostante ciò, l’importanza di questa 

condizione è genericamente sottovalutata e molte 

persone non ricevono cure adeguate. La valutazio-

ne e la gestione dell’insonnia nelle fasi iniziali do-

vrebbero essere una priorità del sistema sanitario 

al fine di identificare meglio le strategie che miglio-

rano la prevenzione e il trattamento dell’insonnia e 

delle sue comorbidità, con l’obiettivo di migliorare 

la qualità di vita degli individui, aumentarne il ren-

dimento e abbattere i costi diretti e indiretti per 

lo Stato. In ultimo, ma non per importanza, occor-

re considerare che i costi immateriali dell’insonnia 

pesano per un 14% medio di perdita nel reddito fa-

miliare annuale di persone con insonnia, rispetto a 

soggetti non insonni.

Dunque, consapevoli della necessità di indirizzare 

la politica sanitaria verso la prevenzione e corret-

ta gestione del disturbo da insonnia cronica e vali-

dare il riconoscimento dell’essenzialità del sonno 

notturno per favorire il benessere dell’individuo e 

la sua qualità di vita, i componenti del gruppo di la-

voro hanno individuato alcune raccomandazioni in 

ordine di priorità per elevare l’attenzione verso il 

disturbo da insonnia cronica, perché dall’insonnia 

cronica si può guarire migliorando globalmente e 

universalmente la vita dell’individuo che ne è af-

fetto.

A cura di 

Claudio Liguori e Luigi Ferini-Strambi
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Capitolo 1

L’importanza del sonno per 
il benessere dell’individuo

È conclamata l’evidenza che il sonno notturno di buona qualità e continuità sia essenziale per il benessere 

dell’individuo, per l’omeostasi corporea e per prevenire numerose patologie mediche. Si stima che circa 7 

ore di sonno dormite in maniera continuativa possano essere considerate il target per assicurare il benes-

sere quotidiano, anche se tale stima oraria deve riadattarsi alle fasce di età con maggiore necessità di sonno 

quando si è giovani e progressiva riduzione nell’età più avanzata. Di fatto, sia la scarsa quantità che qualità 

di sonno risulta dannosa per il corpo, ma spesso lo è anche l’eccessivo sonno dormito (oltre le 9 ore) in età 

adulta, in quanto possibile manifestazione di un disturbo del sonno.

Le conseguenze sulla salute della perdita di sonno e dei disturbi correlati al sonno sono tutt’altro che lievi: 

le più visibili sono gli errori di giudizio dovuti alla mancanza di sonno, che hanno contribuito a eventi e inci-

denti disastrosi. Ma conseguenze meno visibili delle condizioni del sonno sono molto più diffuse e incidono 

su quasi tutti gli indicatori chiave di salute pubblica: mortalità, morbilità, prestazioni, incidenti e infortuni, 

funzionamento e qualità della vita, benessere familiare e ricorso all’assistenza sanitaria. 

Dopo decenni di ricerche, si può affermare con certezza che la perdita di sonno e i disturbi del sonno hanno 

effetti profondi e diffusi sulla salute. In realtà, si instaura spesso un circolo vizioso, per cui molte patologie 

possono causare disturbi del sonno, ma questi, a loro volta, esacerbano o addirittura provocano diverse pa-

tologie.

1.1 L’impatto del sonno sulla qualità della vita

I disturbi del sonno sono tra i problemi di salute più comuni e, purtroppo, tra i più trascurati, (e molto spesso 

non correttamente diagnosticati). 

Le cause dei disturbi del sonno sono multifattoriali e rientrano in due categorie principali, in qualche modo 

sovrapposte:

Stile di vita/lavoro (ad esempio, lavoro su turni, 

orari di lavoro prolungati, jet lag, orari di sonno 

irregolari)

Patologie croniche o acute

A B
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Sebbene la Classificazione Internazionale dei Disturbi del Sonno nella sua terza Edizione [Sateja, et al, 2014] 

identifichi singolarmente i diversi disturbi del sonno, questi si possono distinguere in categorie che sono 

principalmente caratterizzate da uno di questi sintomi:

Gli effetti cumulativi dell’insonnia cronica sono stati associati a un’ampia gamma di conseguenze deleterie 

per la salute.  È bene, inoltre, considerare che la perdita di sonno purtroppo continua a peggiorare con l’a-

vanzare dell’età, anche se gli adolescenti riferiscono spesso di dormire in modo insufficiente. 

Negli ultimi dieci anni, la ricerca ha, infatti, rovesciato il dogma secondo cui la perdita di sonno non ha effetti 

sulla salute, molto al di là della sonnolenza diurna. Gli studi suggeriscono che la perdita di sonno (meno di 7 

ore a notte) può avere effetti negativi ad ampio raggio non solo sul sistema nervoso, ma anche sul sistema 

cardiovascolare, immunitario, endocrino, e quindi influenzare numerose patologie mediche, anche diffusa-

mente presenti nella popolazione generale, come l’ipertensione arteriosa, le patologie cardiache, il diabete, i 

disturbi d’ansia e depressivi [Roth et al, 2011; Oaseem et al, 2016].

movimenti, comportamenti e sensazioni anomale che si verificano durante il sonno.

difficoltà ad iniziare o mantenere il sonno

respirare male nel corso del sonno

presentare eccessiva sonnolenza diurna

essere poco regolari nel ritmo sonno-veglia
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Quando una persona dorme meno di sette ore a notte, esiste una provata relazione dose-risposta tra la per-

dita di sonno e obesità: quanto più breve è il sonno, tanto maggiore è l’obesità, misurata in genere dall’indice 

di massa corporea. Sebbene la maggior parte degli studi fosse trasversale, uno studio di coorte durato 13 

anni su quasi 500 adulti ha mostrato che, all’età di 27 anni, gli individui con una breve durata del sonno (meno 

di 6 ore) avevano una probabilità 7.5 volte maggiore di avere un indice di massa corporea più elevato, tale 

dato si manteneva anche dopo aver effettuato una correzione dei risultati per fattori confondenti come la 

storia familiare, i livelli di attività fisica e i fattori demografici. L’insufficienza di sonno era associata sia a livelli 

più bassi di leptina, un ormone prodotto dal tessuto adiposo che sopprime l’appetito, sia a livelli più alti di 

grelina, un peptide che stimola l’appetito. Questi risultati spiegano perché il sonno breve può essere correla-

to all’obesità. Sono stati anche proposti altri meccanismi causali, tra cui gli effetti della privazione del sonno 

sul sistema nervoso simpatico e/o sugli ormoni ipotalamici che influenzano anche l’appetito.

L’insonnia è anche fortemente associata al diabete e a un’alterata tolleranza al glucosio, come si avrà modo di 

approfondire nel capitolo successivo. In un grande studio di coorte, gli adulti (di mezza età e più anziani) che 

riferivano di dormire 5 ore o meno avevano una probabilità 2.5 volte maggiore di avere il diabete, rispetto 

a quelli che dormivano da 7 a 8 ore per notte. L’aggiustamento per la circonferenza della vita, una misura 

dell’obesità, non ha modificato la significatività dei risultati, suggerendo che l’effetto sul diabete non era in-

dipendente dall’obesità.

La perdita di sonno è anche associata alla morbilità cardiovascolare (compreso l’infarto del miocardio). Di-

versi meccanismi potenziali potrebbero spiegare il legame tra la perdita di sonno e gli eventi cardiovascolari, 

tra cui l’aumento della pressione sanguigna, l’iperattività simpatica o l’alterata tolleranza al glucosio. 

1.2 L’impatto sulle malattie croniche
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Diversi studi sulle performance cognitive di soggetti diagnosticati con disturbo da insonnia cronica hanno 

rivelato compromissioni significative dell’attenzione, della memoria episodica e delle funzioni esecutive. In 

particolare, il peggioramento non solo della quantità di sonno ma anche della sua qualità, rilevabile dall’al-

terazione dell’architettura del sonno, produce effetti significativi durante il giorno, con sonnolenza e alte-

razione delle performance particolarmente pericolosa sulla strada e nei lavori pericolosi, come si vedrà nel 

capitolo successivo. Sappiamo in effetti che i disturbi del sonno sono responsabili del 20% degli incidenti 

stradali e che molti incidenti sui luoghi di lavoro sono correlati a un sonno cattivo o insufficiente. Tra i molti 

esempi, è stato rilevato che gli incidenti nucleari di Three Miles Island e di Chernobyl sono stati causati da 

errori umani collegati a sonno insufficiente degli operatori addetti al controllo dei reattori.

In relazione a questa problematica è di estrema importanza e interesse sottolineare  che le alterazioni (at-

tenzione, memoria, capacità decisionale e funzioni esecutive) a livello della sfera cognitiva e il precario con-

trollo degli impulsi emozionali a livello dei nuclei della regione limbica che si manifestano nell’insonnia croni-

ca e nella depressione (patologia cronica, progressiva e ricorrente) nell’uomo sono spesso associate, quando 

non si interviene tempestivamente con una terapia appropriata a riduzione del volume delle sopracitate 

aree cerebrali e perdita di trofismo neuronale. Inoltre, nei modelli animali, attraverso l’uso della supertecno-

logia delle immagini “Brain Imaging” e “Supermicroscopia” è stata dimostrata una riduzione delle connessioni 

sinaptiche [Espinoza 2020; de Vivo 2017; Altena 2020]. 

Studi trasversali e prospettici hanno, inoltre, rivelato che le persone con insonnia cronica presentano una 

diminuzione del tono dell’umore clinicamente significativa ed associata a livelli elevati di ansia rispetto a chi 

dorme normalmente. A conferma di ciò, è stata anche indagata la relazione tra insonnia cronica e depres-

sione: se da un lato l’insonnia è uno dei sintomi più evidenti nei pazienti affetti da depressione (e non sola-

mente un sintomo della patologia depressiva, come considerato in passato), molti studi longitudinali hanno 

identificato l’insonnia come un fattore di rischio indipendente per lo sviluppo di depressione, emergente o 

ricorrente, tra gli adulti, giovani e di mezza età, e gli anziani. Questa associazione bidirezionale tra insonnia e 

depressione ha creato una nuova prospettiva secondo cui i disturbi cronici del sonno non sono più solamen-

te un epifenomeno della depressione, ma un sintomo prodromico predittivo di quest’ultima.

Ulteriori studi hanno dimostrato l’impatto dell’insonnia cronica su una significativa riduzione della qualità 

percepita delle relazioni familiari e di coppia, oltre che una significativa diminuzione del tempo dedicato ad 

attività sociali e/o ricreative. Tale fenomenologia esperienziale si connette spesso a comportamenti di ritiro 

sociale che portano la persona a perdere piacere e desiderio nello stare con gli altri.

1.3 Aspetti neurologici, psichiatrici e di salute mentale
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Malgrado le aree di maggiore attenzione siano quelle relative all’impatto di tale condizione sulla percezione 

di salute generale, emotiva e fisica di chi ne è affetto, altri studi hanno evidenziato i costi «sociali» dell’in-

sonnia cronica con particolare riferimento all’impatto di tale condizione sulla vita lavorativa (in termini di 

performance, assenteismo, errori) e sulla vita sociale (ritiro dalle attività ludiche, riduzione del piacere a 

stare con gli altri, peggioramento della vita di coppia….), come si vedrà nei capitoli che seguiranno (v. cap. 2 

e cap. 4).

Tuttavia, non va sottovalutato l’impatto dell’insonnia su un piano esperienziale e del vissuto dei pazienti che 

vivono in uno stato di perenne frustrazione dovuta ad una sottovalutazione o al mancato riconoscimento 

da parte della propria cerchia sociale/lavorativa, causando ulteriori disagi sul piano relazionale e, in alcuni 

casi, un ritardo diagnostico dovuto ad una resistenza da parte del paziente a chiedere supporto al proprio 

medico.
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Capitolo 2

L’Insonnia

2.1 L’importanza del sonno

Si stima che 7-8 ore di sonno totale siano una quantità di tempo adeguata a ottenere un sonno salutare nella 

popolazione adulta. Dormire bene, per un lasso di tempo sufficiente ed in maniera continuativa è fonda-

mentale per ottenere una buona qualità di vita, migliore produttività e benessere generale [Hirshkowitz et 

al., 2015]. In generale, come evidenziato nel capitolo precedente, è stato riscontrato che non dormire abba-

stanza determina conseguenze sulla salute fisica e mentale: problemi cardiovascolari, ipertensione, insuli-

no-resistenza e obesità, depressione, comportamenti autolesivi o suicidari, nonché una maggiore mortalità 

complessiva [Varghese et al., 2020].

Vista l’importanza del sonno su tutti gli aspetti della salute, nonché le sue conseguenze economiche e sociali, 

è importante capire come si possa definire patologico il disturbo da insonnia cronica, come questo venga 

gestito, con quale frequenza si presenti nella popolazione italiana, chi siano i soggetti maggiormente colpiti 

e quale sia il suo impatto sul sistema sanitario e sulla società.

Comprendere tali aspetti può essere d’aiuto nell’implementare politiche utili a risolvere il problema dell’in-

sonnia, che determina un mancato raggiungimento del fabbisogno di sonno, con l’obiettivo di minimizzare i 

costi della riduzione del tempo di sonno [Grandner, 2022].

2.2 Differenze fra insonnia acuta e cronica

“Insonnia” deriva dal latino insomnia col significato di “mancanza di sogni”. Nel linguaggio comune questo 

termine viene usato per indicare un’insufficiente durata del sonno. Le definizioni cliniche di insonnia sono 

tuttavia più complesse, a volte diverse fra loro e sono solite distinguere fra insonnia acuta o cronica. 
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La National Sleep Foundation (NSF) degli Stati Uniti ha proposto alcuni indicatori utili a classificare il sonno 

come “salutare”. Tra questi si trovano: poca difficoltà nell’addormentarsi, avere meno di due risvegli nottur-

ni e riuscire a riaddormentarsi entro 20 minuti dopo un eventuale risveglio notturno nel corso del sonno. 

Un altro importante requisito, la soddisfazione soggettiva del sonno, è utilizzato come ulteriore indicatore 

chiave per una buona qualità del sonno. Ciò significa che l’insonnia non è data solamente da un sonno troppo 

breve o disturbato, ma anche da una sensazione soggettiva di mancato ristoro dopo aver dormito, nonché 

da sintomi che si presentano durante la giornata connessi alla cattiva qualità di sonno, come la fatica, la stan-

chezza, la mancanza di energie. Non soddisfare uno o più di questi requisiti suggerisce una sintomatologia di 

insonnia [Ohayon et al., 2018; Ohayon et al., 2017].

Sebbene non ci sia consenso sulla sua definizione, l’insonnia acuta è un disturbo di durata limitata (inferiore 

ai 3 mesi) che può essere inteso come parte di più ampi processi biopsicosociali e può essere considerato, 

da un punto di vista evolutivo, come una parte normale della risposta di lotta/fuga. Inoltre, l’insonnia acuta 

dovrebbe avere un chiaro evento scatenante, come uno o più eventi della vita che si traducono in una signifi-

cativa e soggettiva riduzione della qualità della vita e/o angoscia per la propria situazione attuale. 

Insonnia acuta

In molti casi l’insonnia evolve parallelamente alla condizione che l’ha innescata e può essere transitoria, 

ricorrente o di lunga durata. In non pochi casi diviene un disturbo continuato e indipendentemente dalle 

condizioni che ne hanno determinato l’esordio (o addirittura senza che sia possibile identificare evidenti 

elementi causali), trasformandosi in insonnia cronica [Vargas et al., 2020]. I tre principali sistemi nosologici 

utilizzati dalla comunità medica concordano nel definire l’insonnia come cronica se:

Insonnia cronica

caratterizzata da difficoltà ad iniziare e/o mantenere il sonno

associata a significative ripercussioni, compromissioni e/o disagi diurni

di frequenza superiore a tre giorni alla settimana e di durata di almeno tre mesi

presente nonostante adeguate opportunità di dormire

Va, tuttavia, sottolineato che l’insonnia acuta e cronica potrebbero non rappresentare fasi diverse di un sin-

golo processo patologico, ma essere fenomeni clinici distinti con basi biologiche nettamente diverse, seppur 

con sintomatologia simile [Vargas et al., 2020].
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Nel corso degli anni sono stati condotti molti studi sulla prevalenza dell’insonnia nella popolazione generale 

in diverse parti del mondo. Nonostante l’eterogeneità in termini di metodi, misurazione, grandezza dei cam-

pioni e tempistiche di questi studi, c’è una certa coerenza nel riportare una prevalenza dell’insonnia cronica 

intorno al 10% [Vargas et al., 2020].

2.3 Epidemiologia dell’insonnia cronica

Per quanto riguarda l’Italia, ci sono pochissimi studi basati su campioni rappresentativi della popolazione 

italiana sui problemi del sonno auto-riferiti. Uno studio trasversale basato su un campione di quasi 4.000 

soggetti, rappresentativo della popolazione italiana, ha rilevato che il 10.1% degli adulti italiani è insoddi-

sfatto del proprio sonno, ma i dati utilizzati risalgono agli anni 1997-1998 [Ohayon & Smirne 2002]. Un 

altro studio che ha utilizzato i dati raccolti dall’ISTAT negli anni 2008-2009 ha rilevato che la durata media 

del sonno in Italia è di 8 ore e 17 minuti, ma che il tempo trascorso a dormire si è ridotto rispetto al passato 

e risulta inferiore anche rispetto ad altri Paesi europei [Boffi et al., 2015]. In effetti, uno studio più recente 

e basato su dati del 2019 sembra confermare questa tendenza di peggioramento, mostrando come il 30% 

della popolazione dorma troppo poco e il 14% (rispetto al 10% riportato nel 2002) sia insoddisfatto dal pro-

prio sonno [Varghese et al., 2020]. Se, però, si considerano solamente gli individui che si rivolgono al medico 

di base, la prevalenza dell’insonnia risulta molto più alta, fra il 55% e il 64% [Terzano et al., 2004; Proserpio 

et al., 2022] (v. cap. 4).

L’insonnia non colpisce indistintamente tutta la popolazione; al contrario, la sua prevalenza aumenta in alcu-

ni gruppi a rischio. Fra questi rientrano gli anziani, i quali sono soggetti ad un sonno più leggero e disturbato 

per via dei cambiamenti fisiologici che avvengono con il processo di invecchiamento. Il problema dell’inson-

nia, quindi, diverrà via via sempre più rilevante nelle politiche sanitarie alla luce dell’invecchiamento gene-

rale della popolazione italiana. Anche le donne, rispetto agli uomini, sono più soggette allo sviluppo d’inson-

nia cronica, in quanto tendono ad avere una minore quantità di sonno, una sintomatologia più frequente e 

d’insoddisfazione dal sonno più elevati (v. cap. 3). Fra gli altri fattori predittivi di un sonno disturbato e del 

rischio di insonnia si trovano fattori psicosociali, come lo stress relativo al lavoro, turni notturni, la perdita 

di una persona cara, il divorzio, gli abusi domestici, ma anche alcuni tratti della personalità, come la preoccu-

pazione eccessiva del dormire, il perfezionismo, i sintomi ossessivi e la mancata gestione dell’emotività. Seb-

bene l’insonnia possa essere un disturbo indipendente, è più frequentemente osservata come condizione 

di comorbilità, con una relazione spesso bidirezionale, dove la comorbidità esacerba l’insonnia e viceversa. 

Come sottolineato nel capitolo precedente, infatti, il rischio di insonnia è aumentato da comorbidità psichia-

triche come la depressione, i disturbi d’ansia e il disturbo post-traumatico da stress. Comportamenti come 

l’abuso e/o la dipendenza da alcol e sostanze, l’eccessiva assunzione di caffeina e il fumo eccessivo possono 

potenzialmente influenzare in senso peggiorativo il ciclo sonno-veglia. Nei bambini, infine, i problemi nello 

sviluppo, il comportamento iperattivo e l’ansia da separazione possono precipitare i disturbi del sonno [Bollu 

& Kaur 2019; Grandner 2022].

L’Insonnia in Italia

Fattori di rischio e comorbidità
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I disturbi neurocognitivi sono i più facilmente comprensibili e identificabili tra i disturbi diurni associati 

all’insonnia e direttamente correlati all’incapacità di iniziare e/o mantenere il sonno. A tutti sarà capitato di 

sentirsi “annebbiati” dopo aver dormito poco. Al diminuire delle ore di sonno, come precedentemente anti-

cipato, i deficit di attenzione aumentano in modo parallelo. In altre parole, meno si dorme, meno si è attenti. 

Tuttavia, questi problemi sono particolarmente esacerbati nelle persone che soffrono di insonnia cronica, in 

quanto tali disturbi si accumulano nel tempo e non possono stabilizzarsi o essere recuperati nemmeno dopo 

svariate settimane. I sintomi mentali dell’insonnia cronica possono essere molto eterogenei, ma in generale 

includono affaticamento, irritabilità, sonnolenza, problemi comportamentali e angoscia. In particolare, è 

stato dimostrato che la riduzione della durata del sonno causa disturbi nella memoria a breve termine, nelle 

funzioni esecutive, nella velocità di elaborazione dei dati e nell’efficienza cognitiva. Tutto ciò si traduce in un 

rendimento minore dell’individuo in ogni ambito della sua vita, fra cui, per esempio, la performance sul lavo-

ro o durante la guida, con importanti conseguenze sociali [Bollu & Kaur 2019; Grandner 2022].

Come anticipato, oltre ai problemi cognitivi, l’insonnia è associata ad altre numerose comorbidità. L’inson-

nia, infatti, è un fattore di rischio per morbilità e mortalità cardiovascolare, in quanto aumenta il rischio di 

ipertensione, predispone all’alterazione della frequenza cardiaca e aumenta l’aterogenesi (cioè la perdita di 

elasticità da parte delle arterie, con conseguente rischio di trombosi, ischemie, infarti e ictus).

Evidente anche il legame tra insonnia e diabete. È stato, infatti, osservato che il rischio di diabete mellito di 

tipo 2 aumenta del 14% nei pazienti con una durata dell’insonnia cronica fino a 4 anni, e fino al 51% in quelli 

in cui la durata del disturbo supera gli 8 anni.

L’insonnia, inoltre, causa rilascio di sostanze infiammatorie a livello del sistema respiratorio, aumentando 

il rischio di asma e rinite allergica. È implicata poi nell’aumento di peso e nell’obesità, soprattutto nei giova-

ni adulti, e sembra aumentare i problemi ormonali legati a una disfunzione della tiroide. Aumenta anche il 

rischio di demenza e di dolore cronico. Infine, l’insonnia va di pari passo con i disturbi della salute mentale. 

Nella popolazione generale, un disturbo mentale è stato identificato come il principale predittore di una 

durata del sonno insufficiente. I pazienti con disturbi dell’umore e disturbi d’ansia hanno spesso un sonno 

di breve durata; in più, la durata del sonno è stata identificata come un fattore di rischio di suicidio [Bollu & 

Kaur 2019; Grandner 2022].

La relazione che esiste fra l’insonnia e le comorbidità sopra descritte risulta in uno stato di salute e di atten-

zione compromessi, con conseguente aumento del rischio di mortalità, sia per complicanze direttamente le-

gate alla salute sia per eventi incidentali. L’aumento della mortalità legato all’insonnia è conosciuto da molto 

tempo. Mettendo insieme i dati raccolti negli anni dai vari studi, si è giunti alla conclusione che un sonno di 

breve durata può aumentare il rischio di mortalità del 10-12% [Bollu & Kaur 2019; Grandner 2022].

2.4 L’impatto dell’insonnia sulla salute
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Molte categorie lavorative, come per esempio gli autisti, i professionisti del settore sanitario, le forze dell’or-

dine, gli operatori di macchinari pesanti, i piloti, ecc., dovrebbero – ancor più di altri - operare sempre ad 

un livello ottimale, richiedendo quindi un sonno salutare, benefico e di adeguata durata. Il problema è che 

queste professioni spesso istituiscono politiche che rendono difficile dormire bene – pensiamo, per esem-

pio, al lavoro che prevede la turnazione notturna. Di conseguenza, il modo in cui dorme un individuo in una 

di queste (e altre) occupazioni avrà conseguenze sul lavoro stesso, sulla vita dell’individuo, ma anche sulle 

altre persone e la società nel suo insieme. I sintomi dell’insonnia sono associati a un eccesso di assenteismo, 

un elevato rischio di infortuni sul lavoro, una ridotta produttività sul posto di lavoro più evidente nel breve 

termine, minori avanzamenti di carriera e minore soddisfazione professionale. La perdita di produttività 

lavorativa dovuta alla mancanza di sonno porta a più incidenti stradali (v. paragrafo seguente), errori medici, 

giudiziari, e di valutazione, ed è in particolare collegata a gravi incidenti [Grandner 2022; Kucharczyk 2012].

2. 5 L’impatto sanitario e sociale dell’insonnia

Anche nella vita di tutti i giorni, oltre che in quella professionale, la mancanza di sonno ha gravi conseguen-

ze. Un importante dominio di sicurezza pubblica è quello riguardante la guida assonnata. Uno studio tutto 

italiano ha rilevato che nel periodo 1993-1997, il 3,2% degli incidenti sono stati attribuiti dalle forze dell’or-

dine alla mancanza di sonno. Tuttavia, lo studio mostra come questa percentuale sia in realtà estremamente 

sottostimata e che il suo valore reale sia intorno al 22%. Questo si traduce in oltre 7.000 sinistri, per una 

spesa di 1.5 miliardi di euro l’anno. Questi incidenti sono particolarmente pericolosi, in quanto la morte del 

conducente si è verificata nell’11.4% degli incidenti legati al sonno rispetto al 5.6% degli incidenti generici. 

La grande maggioranza degli incidenti dovuti alla mancanza di sonno (61.4%) si è verificata tra conducenti 

di età inferiore ai 35 anni, principalmente durante la notte, con una tendenza all’aumento del numero annuo 

di incidenti legati al sonno, soprattutto nei fine settimana. La sonnolenza appare, quindi, un notevole fattore 

di rischio e, probabilmente, la sua incidenza come causa unica o concausa degli incidenti sulle autostrade 

italiane è ancora sottostimata [Garbarino et al., 2001].

2.6 L’insonnia e la sicurezza stradale
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Dati i chiari effetti negativi di un sonno insufficiente sulla salute e sulla produttività, le conseguenze della 

privazione del sonno hanno effetti economici di vasta portata sia per quanto riguarda i costi diretti, ovvero 

quelli relativi al costo sanitario per la cura dell’individuo, sia quelli indiretti, ovvero quelli relativi alla perdita 

della produttività e alle spese connesse agli incidenti domestici, lavorativi e stradali. Questo tema si appron-

terà in un capitolo dedicato (v. cap. 4), ma in questa sede è opportuno sottolineare come non vi sono molti 

studi pubblicati sul costo dell’insonnia in Italia, ma studi condotti in altri Paesi possono darci un’idea della 

loro entità. Un lavoratore, anche se generalmente ben riposato, costa al datore di lavoro circa 1.300 $ all’an-

no in perdita di produttività correlata al sonno, ma questo numero aumenta a circa 3.000 $ per chi soffre di 

insonnia. Persone che riportano spesso o sempre difficoltà a dormire presentano costi sanitari fra i 3.600 $ e 

i 5.200 $ in più per persona all’anno rispetto a quelli che non hanno mai avuto problemi di sonno; oltretutto, 

tali costi aumentano nel tempo se il sonno peggiora [Grandner 2022]. 

A livello nazionale, si stima una perdita annua del Prodotto Interno Lordo (PIL) fra l’1% e il 3,1% a seconda 

del Paese e dello scenario considerato. Nel 2016, si è stimata una perdita di 411 miliardi di dollari per gli Stati 

Uniti (2.28% del PIL), 138 miliardi per il Giappone (2.92% del PIL), 60 miliardi per la Germania (1.56% del 

PIL), 50 miliardi per il Regno Unito (1.86% del PIL), e 21.4 miliardi per il Canada (1.35% del PIL) [Hafner et 

al., 2016]. Ipotizzando che l’Italia perda l’1.5% del PIL, significherebbe che l’insonnia è in grado di far perdere 

all’Italia – ogni anno – oltre 30 miliardi di euro, cioè più o meno il valore di una manovra finanziaria. 

2.7 L’insonnia in Italia costa quanto una manovra finanziaria 

L’insonnia cronica deve essere sempre trattata e, nei casi in cui la gestione non riesce a ad essere completa-

mente risolta dal medico di medicina generale, dovrebbe essere valutata da uno specialista in medicina del 

sonno (neurologo/psichiatra). 

2.8 Gestione dell’insonnia cronica

Una corretta formazione sulla medicina del sonno rappresenta una necessità impellente per molte specializ-

zazioni mediche e per i medici di medicina generale. Gli obiettivi primari del trattamento, indipendentemen-

te dalla scelta del tipo di terapia, dovrebbero essere quelli di:

migliorare la qualità e la quantità del sonno,

ridurre i disturbi diurni legati all’insonnia.

Per il trattamento dell’insonnia, viene consigliato di valutare sia il trattamento farmacologico che la terapia 

cognitivo-comportamentale per l’insonnia (CBT-I). Quale tipologia di trattamento debba essere iniziata o 

quando sia necessario iniziare l’uno o l’altro trattamento dipende dalla presentazione clinica del disturbo, 

dalla presenza di eventuali comorbidità, dall’età del paziente, dalla disponibilità che questi manifesta rela-

tivamente alla tipologia di trattamento proposta. Motivo per il quale, anche per l’insonnia, la necessità di 
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sartorializzare l’intervento terapeutico risulta fondamentale per ottenere efficacia e beneficio clinico. A suf-

fragare questa considerazione clinica è, ad esempio, la revisione sistematica della letteratura effettuata nel 

2022 che dimostra come l’approccio combinato di terapia farmacologica e CBT-I ottenga maggiore efficacia 

e meno rischio di recrudescenza della sintomatologia nella storia clinica del paziente. 

A svantaggio della CBT-I, che sia individuale, di gruppo o autosomministrata, risulta essere il limitato acces-

so a causa del ridotto numero di professionisti specializzati in questa terapia in Italia ed alla mancanza di 

accesso mediante il SSN. Quando la terapia cognitivo-comportamentale non è disponibile, non prescrivibile 

o non indicata a seconda della situazione clinica e/o personale del paziente, viene quindi identificata la ne-

cessità di iniziare un trattamento farmacologico, che si consiglia fortemente sia accompagnato da una psi-

coeducazione sul sonno (indicazioni per controllare comportamenti errati relativamente al sonno e pensieri 

spesso controproducenti per la gestione dell’insonnia). La scelta del farmaco dovrebbe essere basata su 

diversi fattori come il tipo di insonnia, l’età, le comorbidità e i potenziali effetti collaterali. In Italia, i farmaci 

indicati e disponibili per il trattamento dell’insonnia sono selezionati e devono essere prescritti con consa-

pevolezza nel rispetto delle indicazioni d’uso e delle caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche; 

tuttavia, la formazione relativa a questo aspetto farmacologico non è sempre disponibile in considerazione 

del basso numero di esperti in medicina del sonno rispetto al grande numero di medici che si interfaccia con 

questa problematica. 
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Capitolo 3

L’insonnia è donna?

3.1 Epidemiologia

Uno dei dati più consistenti sulla epidemiologia del sonno è che l ‘insonnia è 1.3-2.0 volte più comune nelle 

donne che negli uomini. La differenza di genere inizia a comparire nella pubertà con una prevalenza nelle 

adolescenti, con anche specifici sintomi comportamentali ed emozionali. Le adolescenti presentano più pro-

blemi relazionali ed emozionali, mentre negli adolescenti prevalgono i comportamenti disadattativi come il 

consumare alcolici e fumare. Nell’età adulta il basso reddito e la disoccupazione sono fattori di rischio per 

l’uomo, mentre divorzi e separazioni, lutti familiari ed il ruolo di casalinga rappresentano i fattori di rischio 

per la donna. Gli uomini adulti consumano più frequentemente alcol ma, la donna è più esposta ai suoi effetti 

sul sonno [Lugaresi et. al, 1983; Cirstina 2022]. 

Le donne, ma non gli uomini, con disturbo d’insonnia all’esame elettroencefalografico (EEG) in polisonno-

grafia avevano un aumento sia delle alte che delle basse frequenze di attività cerebrale e quindi un doppio 

stato di “stanco ma attivato” rispetto a individui di pari età non affetti dal disturbo del sonno, suggerendo 

differenze specifiche di sesso nell’insonnia. Inoltre, è stata osservata una attività EEG a frequenza elevata 

durante il sonno REM nelle donne che sviluppano insonnia nel contesto della menopausa; questo aspetto in 

altre popolazioni è stato correlato con la mispercezione del sonno che può essere presente in questa fase di 

vita [Mong JA et. al, 2011; Mai E et. al., 2008].

Dato che il sonno è strettamente legato ai ritmi circadiani, la desincronizzazione tra ritmo circadiano son-

no-veglia e comportamenti correlati all’esigenza di sonno nelle donne può essere un fattore che contribuisce 

alla comparsa di insonnia. Esistono, infatti, differenze di sesso nel ritmo sonno-veglia: le donne hanno un 

anticipo dei ritmi endogeni della temperatura e della melatonina, in parte come conseguenza di un periodo 

circadiano significativamente più breve. Per tale motivo, per rispettare le abitudini personali e sociali, l’anda-

re a dormire più tardi rispetto alla nuova esigenza di anticipazione dell’inizio del sonno potrebbe facilitare la 

comparsa dell’insonnia e determinare la percezione di un sonno meno ristoratore, contribuendo alla mag-

giore prevalenza del disturbo di insonnia [Duffy 2015].
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Ci sono due possibili spiegazioni per questa differenza di sesso nella prevalenza dell’insonnia: differenze 

biologiche e differenze sociologiche. 

3.2 Fisiopatologia dell’insonnia nella donna

Estrogeni e progesterone sono ormoni sessuali prodotti dalle gonadi, ma anche a livello cerebrale e promuo-

vono molti fattori come l’identità di sesso, l’orientamento sessuale, alcuni aspetti cognitivi fino a incidere su 

disturbi neurologici e psichiatrici. Tali ormoni determinano una maggior prevalenza di disturbi depressivi, 

cefalea, demenza e, appunto, insonnia. In particolare, per il progesterone e l’alloprogesterone sono provati 

gli effetti farmacologici ad azione ansiolitica, anticonvulsivante e ipnotica. Gli estrogeni promuovono il trofi-

smo e la neurogenesi. I recettori degli estrogeni e del progesterone sono attivi nelle regioni che governano 

il sonno, ma anche in quelle della veglia come nell’area perifornicale dell’ipotalamo che produce l’orexina, 

l’ormone della vigilanza. Le fluttuazioni ormonali sessuali durante specifiche fasi riproduttive sono correlate 

a una maggiore suscettibilità delle donne a sviluppare disturbi del sonno sortendo effetti diversi a seconda 

dei livelli di estrogeni e progesterone [Giannini et. al, 2019].

Differenze biologiche

In secondo luogo, l’approccio sociologico all’insonnia si concentra sulla disuguaglianza nelle caratteristiche 

lavorative e nelle responsabilità familiari tra uomini e donne. Alcuni studi hanno evidenziato che le differen-

ze di sesso hanno un impatto sulla salute. Sono stati esaminati i fattori sociali, comprese le caratteristiche del 

lavoro e le responsabilità familiari, che potrebbero spiegare le differenze nella prevalenza dell’insonnia tra 

uomo e donna con risultati, però, non univoci ed ancora incompleti. Pertanto, contrariamente alle differenze 

biologiche, lo studio delle differenze sociologiche non è stato ancora completamente indagato [Tramonti et. 

al, 2016; Otsuka et. al, 2013].

Aspetti sociologici
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Una delle raccolte dati che è tuttora riferimento per molti studi è la ricerca dello Sleep in America poll della 

National Sleep Foundation dedicato alla salute del sonno della donna [Lee et.al, 2019]. A causa dei problemi 

di sonno, le donne, in generale, dichiarano di sperimentare stress elevato (80%), di trascorrere meno tempo 

con amici/famiglia (39%), di sentirsi troppo stanche per l’attività sessuale (33%), di aver guidato assonnate 

almeno una volta al mese (27%) e di essere arrivate in ritardo al lavoro (20%).

In questo lavoro emerge quanto segue: il 33% delle donne adulte in età fertile afferma che il sonno è distur-

bato durante la settimana del ciclo mestruale; il 16% ha perso giorni di lavoro nell’ultimo mese a causa di 

problemi di sonno; il 46% riferisce di non avere sufficiente tempo per dormire. Delle donne in gravidanza il 

30% afferma di non aver mai avuto o solo raramente una buona notte di sonno; l’84% soffre di insonnia alme-

no alcune notti la settimana; il 40% segnala disturbi del sonno come russamento, apnee notturne o sintomi 

riferibili alla sindrome delle gambe senza riposo (RLS); il 54% fa un pisolino pomeridiano almeno due volte 

a settimana. La letteratura, inoltre, suggerisce che l’insonnia in gravidanza predispone al parto prematuro, 

basso peso e altri problemi del neonato.

Questa è la prima indagine con un campione numeroso sul sonno delle donne dopo il parto da cui risulta 

che soffrono di insonnia nella stessa percentuale delle donne in gravidanza (84%); il 42% afferma di dormi-

re raramente/mai una buona notte, (percentuale più elevata di qualsiasi altro gruppo); il 47% riferisce che 

nessuno le aiuta con i bambini, da cui si desume che vi è necessità di un maggior supporto sociale; il 20% ha 

guidato assonnata con i bambini; il 19% soffre di ‘’maternity blues’’. Quest’ultima condizione compare tra il 

secondo e il decimo giorno del parto e se non trattata può sfociare nella depressione post partum. Durante 

la menopausa il 59% delle donne ha manifestato insonnia per alcune notti a settimana, il 43% ha riportato 

sintomi di disturbi del sonno come apnee notturne e RLS mentre, per la prima volta hanno accusato vampate 

di calore (‘’hot flush’’:HF) e sudorazione notturna. I sintomi vasomotori sono più intensi nelle donne con me-

nopausa precoce e sono correlate con la caduta dei livelli di estradiolo.

Anche i fattori comportamentali e psicosociali sono cause comuni di disturbi del sonno nelle donne prossi-

me alla menopausa e includono: scarsa igiene del sonno (orari irregolari veglia/sonno, sonnellini eccessivi, 

sonno insufficiente), riduzione del sonno per fattori volitivi (stare alzate fino a tardi/alzarsi presto per scelta 

o per obblighi lavorativi o sociali); disturbi ambientali (russamento del partner, dormire con luci/televisore/

cellulare accesi). Anche l’assunzione di alcool è associata alle difficoltà di sonno. Tra i fattori psicosociali vi 

sono l’insoddisfazione coniugale, le richieste di cura da parte dei figli/nipoti, i genitori anziani e la preoccupa-

zione di non riuscire a far fronte a spese essenziali o quotidiane il giorno successivo. L’insonnia non trattata 

espone la donna a un maggior rischio di depressione, deterioramento cognitivo e disturbi cardiovascolari. I 

dati longitudinali di Swan Study of Women among the Nation (SWAN) hanno rilevato che una bassa efficien-

3.3 L’insonnia nelle differenti età della donna



23

za del sonno aumenta il rischio di incidenza di ipertensione nel follow-up [Kravitz et.al, 2011].

Altri fattori che condizionano il sonno della donna in questa fase della vita sono l’insorgenza di fibromialgia, 

incontinenza urinaria e dello stimolo frequente alla minzione durante le ore notturne (nicturia). Nello studio 

condotto dalla Commissione Medicina di genere dell’Associazione Italiana Medicina del Sonno sono state 

esaminate le dipendenti di 6 centri ospedalieri tra 40 e 60 anni. Si tratta di donne molto controllate, tuttavia 

i disturbi del sonno erano presenti in elevata percentuale già prima della menopausa e passano al 67% nella 

perimenopausa e al 63 % nella menopausa con un progressivo incremento della depressione e della nicturia. 

Rispetto alle donne in premenopausa quelle in menopausa presentavano un incremento maggiore di inson-

nia, sindrome delle gambe senza riposo e sonno di cattiva qualità. Nelle donne in menopausa con insonnia, 

inoltre, veniva rilevata una prevalenza maggiore di depressione e di lavoratrici su turni [Fabbrini et. al, 2015].

Ne consegue che per sviluppare appropriate strategie per trattare i disturbi del sonno in menopausa è ne-

cessario conoscere le modificazioni biologiche associate, lo stressante contesto sociale per la donna duran-

te questa età, i fattori che rendono le donne più vulnerabili ai sintomi, le modificazioni dello stato di salute e 

i sintomi degli altri disturbi del sonno.

Nell’età senile l’insonnia si associa a maggiori comorbidità e isolamento sociale e mantiene sostanzialmente 

la prevalenza superiore nella donna rispetto all’uomo. Si dice che l’anziano ha meno bisogno di sonno, in 

realtà il bisogno è immutato, ma è più difficile ottenerlo per la degenerazione delle aree cerebrali preposte. 

Inoltre, nella donna si aggiunge la prolungata deprivazione di estrogeni e l’incremento di orexina. Raramente 

la comorbidità è stata divisa per sesso, anche se nello studio sul benessere cardiovascolare viene decritta 

un’associazione tra ipertensione, patologia polmonare e uso di farmaci nell’uomo, e patologie depressive e 

dolorose (come l’artrite) nella donna [Quan  et. al, 2004; Bonanni 2010].

In definitiva, l’approccio clinico alla donna che soffre d’insonnia prevede tre elementi da considerare: or-

monale, sociale e comorbidità. Le evidenze su altre popolazioni suggeriscono che se l’insonnia non viene 

trattata può influire negativamente sull’outcome delle condizioni comorbide. Le fluttuazioni ormonali nella 

donna creano finestre di vulnerabilità, ma vanno viste come finestre di opportunità, per esempio: trattare 

l’insonnia in menopausa per costruire una anzianità in sicurezza.
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Capitolo 4

L’impatto economico della patologia

Stimare i costi economici dell’insonnia è compito non facile. Gli studi devono considerare innanzitutto la 

distinzione tra i diversi costi diretti e quelli indiretti. Per quanto riguarda i primi, ci si riferisce a tutte le 

spese sanitarie di diverso ordine connesse all’insonnia (ricoveri, trattamenti ambulatoriali, farmaci, e spese 

di pronto soccorso). Per quanto riguarda i secondi, gli indicatori prevalenti sono i costi in termini di assen-

teismo lavorativo. Tra i costi indiretti ci sono gli indicatori relativi all’incidentistica stradale e quelli associati 

alla stima di costi dovuti a perdita di qualità della vita e riduzione nell’attesa di vita corretta per disabilità.

 

Importante criterio di discrimine dei diversi studi è il focus sui costi dei trattamenti dell’insonnia rispetto a 

quelli dell’insonnia non trattata. Alcuni studi, più correttamente, hanno confrontato i pazienti in periodo pre-

cedente e successivo la diagnosi di insonnia, cioè confrontando intra-soggetto la differenza tra costi dell’in-

sonnia trattata rispetto a quella non trattata [Ozminkowski et al., 2007; Katz e McHorney, 1998; Mallon et 

al., 2000].

Alcune indagini hanno usato metodi di intervista a pazienti con insonnia confrontati con soggetti non affetti 

da insonnia [Hatoum et al., 1998; Simon et al., 1997; Leger et al., 2002]. In altri casi, si sono confrontate le 

stesse informazioni, ma dedotte da repertori obiettivi invece che interrogando le persone stesse (compa-

gnie assicurative, enti sanitari, etc.) [Walsh e Engelhardt, 1999; Chilcott e Shapito, 1996; Lachober, 2004]. 

Un’ultima considerazione critica e cautelativa che va tenuta in considerazione riguarda la definizione usata 

di insonnia. In alcuni casi si quantificano genericamente persone con sintomi di insonnia, in altri pazienti con 

insonnia senza specificazione dei criteri clinici adottati e, solo in alcuni casi, si indica la definizione diagnosti-

ca di insonnia cronica (i.e., con durata >3 mesi per almeno 3 volte a settimana).

Va certamente al di là degli scopi di questa breve disamina un’approfondita discussione sui limiti e i poten-

ziali errori di misura associati a ciascuno di questi e ancora altri non descritti indicatori utilizzati dagli studi 

economici sulle conseguenze dell’insonnia. L’obiettivo principale si limita ad indicare un quadro sintetico che 

restituisca l’ordine di grandezza dei costi dell’insonnia tra diversi Paesi.
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Confrontando i costi dell’insonnia pre e post-trattamento, un’indagine USA su 138.820 pazienti adulti e 

75.558 anziani [Ozminkowski et al., 2007] ha indicato una spesa pro capite di 924 dollari maggiore per gli 

adulti trattati o diagnosticati rispetto alla fase precedente la diagnosi. Tale spesa saliva a 1.143 dollari per 

anziani trattati o diagnosticati rispetto alla fase precedente la diagnosi. La stessa indagine stimava un incre-

mento post-diagnosi di 405 dollari pro capite maggiore per costi di assenteismo. È opportuno, però, rilevare 

che questa strategia di analisi non permette di valutare in maniera precisa l’impatto e i costi associati di una 

mancata diagnosi su possibili patologie secondarie. Infatti, sempre negli USA uno studio protratto per un 

intervallo di tempo più lungo (i.e., 12 mesi) e che ha confrontato 151.668 insonni nell’anno precedente la 

diagnosi (i.e., non trattati) con 333.038 controlli non insonni ha trovato nei primi 63.607 dollari pro capite di 

costi sanitari maggiori [Wickwire et al., 2019]. Sempre negli USA, studi su dati empirici e su modelli di simu-

lazione dei costi indiretti per incidenti ed errori lavorativi [Shaly et al., 2011] hanno indicato una percentuale 

del 7.2% degli incidenti come legati all’insonnia, con costi economici pari al 23.7% del totale. La stima com-

plessiva corrispondeva a 31.1 miliardi di dollari.

Una valutazione dei costi diretti e indiretti più recente è stata eseguita in Australia, riferita all’anno finan-

ziario luglio 2019-giugno 2020. La valutazione è stata limitata a tre rilevanti disturbi del sonno: insonnia, 

apnee ostruttive (OSA) e sindrome delle gambe senza riposo (RLS). Per quanto riguarda l’insonnia, la stima 

ha indicato una perdita di 13,26 miliardi di dollari, corrispondente a percentuali pari allo 0.27% e 1.18% del 

PIL, rispettivamente, per costi finanziari e per costi non finanziari (questi secondi relativi alla più immateriale 

stima di costi dovuti a perdita di qualità della vita e riduzione nell’attesa di vita corretta per disabilità). Risul-

tati sostanzialmente paragonabili all’Australia sono stati riportati da altri studi [Hillman et al., 2018; Hafner 

et al., 2017] che hanno stimato più genericamente le conseguenze economiche di un sonno insufficiente per 

Canada (1.35% del PIL), Germania (1.56% del PIL), UK (1.86% del PIL), Giappone (2.9%), e Australia (1.53% 

del PIL). Va comunque chiarito che in questi casi la metodologia usata e la definizione del disturbo di sonno 

(“insufficiente durata del sonno”) erano diversi.

Un recente e articolato report della Rand Corporation Europe [Hafner, Romanelli, Yerushalmi & Troxel, 

2023] ha il merito di fornire dati e stime anche relative all’Italia. In questo caso si sono presi in considera-

zione solo costi indiretti e costi immateriali, escludendo i costi diretti in termini di spesa sanitaria. I costi in-

diretti si riferivano ad assenteismo e perdita di produttività e all’aumentato rischio di incidenti sui luoghi di 

lavoro e di incidenti che possono condurre a danni fisici e disabilità, mentre i costi immateriali si riferivano a 

una minore auto-valutata soddisfazione di vita e una peggiore qualità di vita connessa a salute fisica e men-

tale. Va segnalato che tra i costi indiretti mancano completamente quelli relativi all’incidentistica stradale. 

Collettivamente in tutti i Paesi valutati (Nord-America ed Europa) la stima è che i costi immateriali pesano 

per un 14% medio di perdita nel reddito familiare annuale degli insonni rispetto ai non insonni.
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Per l’Italia la stima dei costi immateriali annuali quantifica una perdita media di 4.455,50 dollari del proprio 

reddito annuale in insonni confrontati a non insonni. Questa perdita pro capite corrisponde a una perdita 

complessiva di 11.7 miliardi di dollari. Le proiezioni economiche quantificano in 6468,40 dollari pro capite 

di costi in termini di produttività persa. In linea del tutto teorica, se l’insonnia fosse completamente risolta 

nella popolazione si avrebbe in Italia un guadagno pari 16.5 miliardi di dollari in termini di aumentata pro-

duttività, corrispondenti in termini di PIL annuale a un guadagno dello 0.74%.

Al momento attuale, non disponiamo di un’attendibile e complessiva stima per l’Italia dei costi sociali dell’in-

sonnia che considerino costi diretti, indiretti e immateriali. In linea con i numerosi studi disponibili, pur con 

le inevitabili diversità metodologiche, la stima grossolana sembra collocare la complessiva perdita in termini 

di PIL annuale anche per l’Italia in un range tra 1-2%, vale a dire l’equivalente complessivo di una manovra 

economico-finanziaria per il nostro Paese.
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Capitolo 5

Le criticità

5.1 La prevalenza dell’insonnia rilevata dai medici di medicina generale

Come già evidenziato nei capitoli precedenti, l’insonnia è un disturbo a elevata prevalenza nella popolazione 

generale, con marcati picchi in relazione ad età avanzata e al sesso femminile. I dati illustrati delineano un 

quadro di elevata, ma molto variabile prevalenza.  Variabilità che non dipende tanto da variazioni tra i diversi 

Paesi, quanto dal criterio utilizzato per la definizione di disturbo da insonnia e dal fatto che gli studi eseguiti 

sono in massima parte basati su strumenti auto-riferiti dai partecipanti alle indagini.

Tra il 2000 e il 2003 sono state condotte dall’AIMS (Associazione Italiana Medicina del Sonno) due indagini 

osservazionali coni Medici di Medicina Generale (MMG): Morfeo 1 e Morfeo 2. Tali studi hanno restituito 

un quadro articolato dell’impatto dell’insonnia nella popolazione italiana che si rivolge al MMG per un qual-

sivoglia problema di salute.

Questa panoramica sull’insonnia cronica ha indicato in sintesi:

La prevalenza dell’insonnia nello studio Morfeo 1 risultò del 20% e del 44%, rispettivamente di soggetti 

insonni senza e con conseguenze diurne. Morfeo 2, utilizzando un questionario somministrato dai MMG 

direttamente ai loro pazienti, riportò una percentuale del 40,8%. Gli stessi studi hanno suggerito che solo il 

16% degli insonni seguiva un adeguato protocollo terapeutico, con una diffusa tendenza all’automedicazio-

ne. 

elevata prevalenza nella popolazione

riduzione della qualità della vita

frequente associazione con altre patologie delle 

quali contribuisce a influenzare la prognosi

rischi di cronicizzazione e incremento della gravità

elevato impiego di risorse sociosanitarie
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Con metodologia diversa, un’analisi effettuata nel 2021 sul database Health Search della SIMG (Società Ita-

liana di Medicina Generale e delle Cure Primarie) ha indicato che solo il 7,24% delle cartelle cliniche elettro-

niche di 1.109.502 pazienti in carico a 800 MMG, riporta nella “Lista dei Problemi”, la diagnosi di insonnia. 

Valore assolutamente lontano dai dati di prevalenza che erano emersi dagli studi sopra citati e tanto più 

sorprendenti laddove si consideri che per tutti gli altri problemi di salute le frequenze di diagnosi presenti 

in Health Search erano del tutto sovrapponibili a quelle presenti in letteratura o rilevati da specifici studi 

epidemiologici. Due le possibili spiegazioni di questa profonda divergenza:  da un lato la diffusa tendenza ad 

autogestire il problema “insonnia” da parte delle persone che, quindi, non lo riferiscono al loro medico di fa-

miglia; dall’altra una possibile scarsa sensibilità degli stessi MMG a considerare un disturbo del sonno come 

un vero e proprio “problema di salute” da inserire quindi nella “lista” delle diagnosi presente nel Software 

gestionale (Millewin®) basato sui principi di registrazione di una Cartella Medica Orientata per Problemi 

(CMOP). Questa, come è noto, prevede che il medico registri in cartella, in una Lista ben sempre in evidenza, 

quelli che lui considera aspetti sostanziali del profilo di salute dei propri asssistiti (diagnosi, sintomi distur-

banti ancora in fase di definizione, interventi chirurgici, stati fisiologici, ecc.).

Un’indagine del 1997, su un campione rappresentativo della popolazione generale italiana costituito da 

10.000 soggetti, aveva in effetti confermato la tendenza a non comunicare al medico il problema dell’in-

sonnia anche quando era frequente, poiché non gli si attribuiva la qualifica di malattia considerandolo alla 

stregua di una caratteristica personale. E anche quando si affrontava il problema, con il medico di medicina 

generale, questo emergeva spesso nel corso di una consultazione richiesta per altri disturbi [Bosio et al., 

1997]. I dati internazionali vanno nella stessa direzione, con uno studio dell’Organizzazione Mondiale del-

la Sanità indicava come meno del 50% delle persone con insonnia veniva identificato dal proprio medico, 

mentre altre indagini confermavano che il non riconoscimento dell’insonnia si approssimava ai due terzi dei 

pazienti che ne erano affetti [International Consensus Conference, 1999]. In coerenza con un altro studio 

rappresentativo tedesco [Simen et al., 1995] secondo il quale solo il 17% delle persone con insonnia da meno 

di 2 anni e il 49% di quelle con una più lunga durata di malattia consultavano il loro medico di famiglia per 

questo problema.

La scarsa prevalenza della diagnosi di insonnia nella popolazione generale afferente alla medicina di famiglia 

resta, quindi, un problema tanto più rilevante se si considerano: 

         il notevole numero di contatti/anno degli assistiti con il loro MMG: 9 in media, con punte di 20 contatti/ 

anno per i soggetti ultra-65enni (HS Database, 2021)

        la presenza di patologie concomitanti che possono esse stesse determinare o accentuare il disturbo del 

sonno

        la presenza di terapie farmacologiche “croniche”, prescritte per condizioni di comorbidità, delle quali è 

nota in letteratura la capacità di alterare il sonno
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Storicamente, l’insonnia è stata considerata un sintomo anziché un disturbo. Si tratta di un fenomeno com-

plesso in cui interagiscono aspetti culturali, rappresentazione sociale della malattia e, soprattutto, l’associa-

zione con i disturbi mentali.

Quando associata a malattie psichiatriche, l’insonnia è stata lungamente vista come una naturale conseguen-

za dei disturbi dell’umore, in particolare l’insonnia iniziale (i.e., di addormentamento) e l’insonnia tardiva (i.e., 

mattutina) erano considerati sintomi cardini dell’ansia e della depressione. Effettivamente uno studio epide-

miologico su 24.600 soggetti di età pari o superiore a 15 anni e rappresentativi della popolazione generale 

di Francia, Regno Unito, Germania, Italia, Portogallo e Spagna ha indicato come 48.5% delle persone con 

insonnia soffriva di un disturbo mentale e tale associazione saliva ulteriormente al 64.5% quando si usava un 

criterio più stringente per la definizione di insonnia [Ohayon e Roth, 2001].

5.2 L’insonnia come entità clinica autonoma

Al fine di chiarire ulteriormente questo aspetto, nel 2018 è stata realizzata dalla SIMG (Ventriglia Giuseppe, 

Gado Chiara) una survey alla quale risposero 226 medici di famiglia di tutte le Regioni d’Italia ed i cui risultati 

furono presentati al Congresso della European Sleep Research Society (ESRS, Parma, 5 maggio 2018). Il 55% 

dei MMG erano maschi, il 45% femmine, con un’anzianità professionale che per il 57% era di oltre 20 anni 

e per la rimanente parte era di 1-5 anni (12%), 6-10 anni (21%) e in percentuali minori della fascia 11-15 e 

16-20. Emergeva che l’84% non aveva ricevuto alcun tipo di lezione sui disturbi del  sonno durante il corso 

di laurea (pur avendo frequentato il corso in anni anche molto distanti tra loro) e solo il 42% aveva avuto 

opportunità di seguire corsi sull’argomento nell’ambito della formazione continua post-laurea.

La survey prevedeva altre interessanti domande ma ci pare ora rilevante in questo contesto ricordare che 

alla domanda “Se decidi di trattare un paziente con insonnia cronica con farmaci comunemente impiegati 

nella pratica clinica ritieni di possedere una buona conoscenza delle loro principali caratteristiche e delle 

precauzioni del loro impiego?” solo l’11% ha risposto “si, approfondite”, il 53% “si, quelle basilari” mentre il 

36% ha risposto “no”.

In conclusione, ci pare utile richiamare quanto condiviso nel citato congresso: “a nostro avviso c’è spazio: a) 

per svolgere iniziative di formazione specificatamente volte a migliorare sia la conoscenza dei disturbi del sonno 

sia le opzioni terapeutiche disponibili; b) per promuovere una più stretta collaborazione tra la medicina generale e il 

mondo della medicina del sonno.
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Un contributo preponderante va attribuito al rapporto tra insonnia e disturbi depressivi [Staner, 2010; Lust-

berg et al., 2000] e disturbi d’ansia [Riemann, 2022; Chelappa et al., 2022], anche per la dimensione quantiti-

va del fenomeno della comorbilità tra queste patologie. Per esempio, le stime sono concordi nell’indicare che 

circa il 50% dei pazienti con disturbi d’ansia soffra di insonnia [Chelappa et al., 2022]. Gli studi suggeriscono 

anche che la probabilità che le persone con insonnia sviluppino un disturbo mentale è circa tripla rispetto ai 

normo-dormitori, agendo come fattore predittivo significativo per l’insorgenza di depressione [OR 2.83, CI 

1.55-5.17], e di ansia [sei studi, OR 3.23, CI 1.52-6.85] Hertenstein et al., 2019].

Pertanto, non solo elevati livelli di ansia e depressione si osservano frequentemente nei pazienti con in-

sonnia, ma anche quando l’insonnia non si associa a disturbi mentali, essa contribuisce notevolmente ad 

aumentare il rischio futuro di sviluppare una psicopatologia. Questo, incidentalmente, sottolinea ancor di 

più l’urgenza di sviluppare adeguati a tempestivi trattamenti dell’insonnia, dal momento che il miglioramento 

dell’insonnia grazie al suo trattamento riduce notevolmente il rischio di sviluppare una psicopatologia.

Certamente l’implicito e diffuso stereotipo di considerare l’insonnia come solo un sintomo è un fenomeno 

storico complesso che rimanda a rappresentazioni sociali della malattia e allo status delle conoscenze, an-

che nella classe medica, sui disturbi mentali. La sua riduzione a sintomo cardine in patologie come la depres-

sione unipolare o i disturbi d’ansia non solo agisce come elemento di freno nel considerare l’insonnia come 

disturbo autonomo, ma contribuisce anche a rendere meno efficace il trattamento dei disturbi dell’umore o 

ad aumentare notevolmente il rischio di un loro sviluppo successivamente a una storia di disturbo da inson-

nia.

Nonostante ci sia indiscusso riconoscimento da parte dei sistemi diagnostici internazionali (DSM-V, ICSD3 

e ICD-10) sui criteri per il trattamento dell’insonnia acuta e di quella cronica, la ricezione di questi standard 

riconosciuti e condivisi dalla comunità scientifica e clinica internazionale in Italia è ben lungi dall’essere avve-

nuta. Nel nostro Paese mancano ancora delle Linee Guida (LG) condivise e riconosciute o, quanto meno, uno 

status del consenso sui trattamenti da utilizzare nelle diverse forme di insonnia o in specifiche popolazioni di 

pazienti (e.g., anziani, donne in menopausa, pazienti affetti da specifiche patologie).

Questa condizione, peraltro, si riscontra nella maggior parte dei Paesi del mondo, come viene chiaramente 

evidenziato da una rassegna recente [Seow et al., 2022] che ha preso in considerazione tutte le linee guida 

esistenti, rintracciandole solo negli USA, UK, Brasile, Cina, Francia, Spagna, Germania e intera Europa. Per il 

trattamento dell’insonnia cronica, la maggior parte delle linee guida raccomanda la farmacoterapia solo se la 

5.3 La necessità di linee guida nazionali
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Secondo i sistemi di classificazione dei disturbi del sonno, l’insonnia è stata compartimentata in insonnia 

primaria e insonnia dovuta a un disturbo medico, disturbo mentale o uso di sostanze, con diversi sottotipi 

aggiuntivi di insonnia primaria identificata. 

L’ultima revisione dell’International Classification of Sleep Disorders (ICSD3) e del Diagnostic and Statistical Ma-

nual of Mental Disorders (DSM-V) introduce due significative innovazioni:

           il compattamento e semplificazione delle insonnie in un’unica generale classe

          la necessità di estendere i protocolli di trattamento dell’insonnia cronica anche al disturbo da insonnia 

in comorbidità

L’unica distinzione che rimane è quella relativa al disturbo a breve termine (i.e., insonnia “acuta”) di durata 

inferiore a 3 mesi a cui si applicano gli stessi criteri diagnostici del disturbo da insonnia cronica (difficoltà ad 

iniziare il sonno che si verifica tre volte alla settimana e con conseguenze diurne).

Per quanto riguarda il primo punto, il compattamento della diagnosi di insonnia non intende suggerire che 

non ci possano essere differenze importanti tra alcuni sottotipi di insonnia. Tuttavia, da un punto di vista 

clinico, la differenziazione tra un certo numero di questi sottotipi si è rivelata piuttosto inaffidabile [Suka et 

5.4 Il trattamento dell’insonnia in comorbidità

terapia cognitivo-comportamentale per l’insonnia o altri interventi non farmacologici non sono disponibili, 

non hanno successo o sono rifiutati dai pazienti. Le raccomandazioni internazionali per la farmacoterapia 

(nei casi insonnia acuta o in tutti gli altri casi in cui costituiscono la scelta di trattamento), relative al tipo di 

farmaci, la dose e alla durata del trattamento, variano trai i diversi Paesi e non sono specifiche. Le indicazioni 

per iniziare il trattamento farmacologico sono l’unico filo conduttore in tutte le LG recensite, pur divergendo 

nella scelta della farmacoterapia di prima linea e non fornendo raccomandazioni sulle successive considera-

zioni cliniche (e.g., uso cronico o, comunque, prolungato).

Appare evidente la necessità che l’Italia avvii un percorso di definizione dello status del consenso con panel 

di esperti delle diverse specialità interessate, che sviluppi successivamente delle linee guida nazionali. A ri-

guardo, l’esistenza di comuni linee guida europee, espresse dai massimi livelli della comunità clinica e scien-

tifica [Riemann et al., 2017], facilita molto questo compito per la relativa omogeneità delle pratiche cliniche 

nei diversi Paesi europei e per la partecipazione di esperti italiani che hanno fatto parte del panel europeo 

che ha redatto queste linee guida.
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al., 2003; Phillips & Mannino, 2007] e, tenuto conto del trattamento delle specifiche comorbilità, gli approcci 

terapeutici non differiscono in modo significativo, ma talvolta tengono solo in considerazione le caratteristi-

che farmacocinetiche e farmacodinamiche dei farmaci indicati per il trattamento.

Per quanto riguarda l’estensione della pratica clinica anche all’insonnia in comorbidità, questo riconosce che 

le caratteristiche cliniche dell’insonnia possano essere il risultato di un processo patogenetico concomitan-

te, ma le indicazioni al trattamento non devono modificarsi [Edinger et al., 2011].

La precedente terminologia di insonnia primaria non è quindi più utilizzata dal momento che ora, se il distur-

bo è comorbido con altri disturbi medici o psichiatrici o esiste in isolamento, risulta irrilevante per il processo 

di insonnia sottostante. Il disturbo deve ancora essere trattato e il trattamento dell’insonnia dovrebbe av-

venire indipendentemente del trattamento di qualsiasi disturbo associato. È bene sottolineare che questa 

necessità di trattamento impatta significativamente sull’insonnia, ma favorisce anche il trattamento del di-

sturbo primario rispetto al quale l’insonnia è in comorbilità, favorendone il decorso clinico o, quanto meno, 

evitando il rischio che il mantenimento di un quadro clinico di insonnia agisca come fattore ingravescente 

della patologia primaria.

Se sta aumentando la consapevolezza sulla necessità di sviluppare una medicina e trattamenti clinici sempre 

più personalizzati e che tengano primariamente conto delle differenze di sesso, questo è ancora più vero per 

il trattamento dell’insonnia [Mallampalli e Carter, 2014].

Gli elementi generali in questa direzione sono:

5.5 I trattamenti individualizzati

la prevalenza dell’insonnia nel sesso femminile è quasi doppia di quella maschile

esiste una specificità dell’insonnia associata alla gravidanza e, soprattutto, alla menopausa

alcuni farmaci hanno mostrato differenti risposte nei due sessi in rapporto a identici dosaggi

La comunità scientifica e clinica non ha ancora una risposta definitiva alla larga prevalenza di insonnie nel 

sesso femminile. Il dato incontestabile è che la stessa o paragonabile maggiore prevalenza si osserva anche 

per la depressione unipolare e per i disturbi d’ansia. In maniera significativa, questi tre diversi quadri clinici 

condividono estesi rapporti di comorbilità ma, soprattutto, indicano un rapporto di bidirezionalità tra loro 

(e.g., l’insonnia agisce come fattore di rischio per la depressione e la presenza di una diagnosi di depressione 

si associa a insonnia e/o un aumentato rischio futuro). 
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Capitolo 6

Spunti di lavoro in termini di policy

Le evidenze riportate in letteratura e gli spunti offerti dal gruppo di lavoro ci dicono che l’insonnia ha del-

le rilevanti ripercussioni sullo stato di salute della popolazione, sulla qualità della vita delle persone, sulla 

loro produttività e quindi sulla crescita del Paese, oltre che sulla loro sicurezza, se guardiamo ad esempio al 

caso degli incidenti stradali. Per questo è fondamentale che il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) si occupi 

di migliorare l’accesso a una diagnosi tempestiva e a una corretta presa in carico per i pazienti con insonnia 

cronica.

 

Da una ricognizione delle leve a disposizione delle politiche sanitarie e sociali che generalmente servono a 

qualificare il percorso diagnostico-terapeutico della persona con insonnia e a garantirne la tutela della sfera 

dei diversi diritti, emergono almeno cinque importanti criticità sulle quali è importante intervenire:

mancanza di linee guida nazionali

assenza di un percorso diagnostico terapeutico assistenziale (PDTA) codificato

mancanza di un esplicito riferimento all’interno dell’elenco delle malattie e condizioni croniche inva-

lidanti ai sensi del DPCM 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assi-

stenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”

assenza di un esplicito riferimento all’interno della tabella di cui al decreto del Ministero della Sanità 

5 febbraio 1992 “Approvazione della nuova tabella indicativa delle percentuali d’invalidità per le minora-
zioni e malattie invalidanti”

scarsa attività di comunicazione e sensibilizzazione rivolta a cittadini e professionisti
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Non partiamo da zero. Infatti, come già evidenziato nel capitolo precedente, nel 2017 sono state approvate 

le Linee guida europee sull’insonnia: “European guideline for the diagnosis and treatment of insomnia J SleepRes. 
(2017) 26, 675–700”.
Partendo da questo documento, si può avviare un percorso di attuazione e personalizzazione dello stesso 

rispetto al contesto italiano, attraverso la stesura di specifiche Linee guida nazionali per la diagnosi e il trat-

tamento dell’insonnia, affrontando anche il tema dell’impatto di genere.

In questo senso, vi è l’opportunità di un percorso istituzionale, quello del Sistema Nazionale Linee Guida 

(SNLG) dell’Istituto Superiore di Sanità, delineato dalla legge. La Legge 8 marzo 2017, n. 24, all’art. 5 comma 

1, prevede infatti che: 

«Gli esercenti le professioni sanitarie, nell’esecuzione delle prestazioni sanitarie con finalità preventive, diagnostiche, 

terapeutiche, palliative, riabilitative e di medicina legale, si attengono, salve le specificità del caso concreto, alle rac-

comandazioni previste dalle linee guida pubblicate ai sensi del comma 3 ed elaborate da enti e istituzioni pubblici e 

privati nonché dalle società scientifiche e dalle associazioni tecnico-scientifiche delle professioni sanitarie iscritte in 

apposito elenco istituito e regolamentato con decreto del Ministro della salute…”

L’art. 5, comma 3, della stessa Legge dispone, inoltre, che «Le linee guida e gli aggiornamenti delle stesse elaborati 

dai soggetti di cui al comma 1 sono integrati nel Sistema nazionale per le linee guida (SNLG)… L’Istituto Superiore 

di Sanità pubblica nel proprio sito internet le linee guida e gli aggiornamenti delle stesse indicati dal SNLG, previa 

verifica della conformità della metodologia adottata a standard definiti e resi pubblici dallo stesso Istituto, nonché 

della rilevanza delle evidenze scientifiche dichiarate a supporto delle raccomandazioni».

La procedura dettagliata è definita dal DM 27 febbraio 2018, dal Manuale Operativo e da quello Metodolo-

gico per la produzione di linee guida di pratica clinica.

Declinare e adeguare al contesto di un sistema sanitario universalistico e condizionato dalla concorrenza di 

Regioni e Stato nella definizione e nell’attuazione dell’assistenza sanita

ria offre l’opportunità di andare incontro alle esigenze delle persone che soffrono di insonnia, incidendo il 

più possibile sul rischio di disparità di trattamento a seconda del territorio di residenza. Le linee guida sono, 

poi, propedeutiche a un ulteriore elemento di qualificazione della cura e del trattamento delle insonnie nella 

popolazione: i percorsi diagnostico terapeutici assistenziali.

6.1 Linee guida nazionali per l’insonnia
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Il PDTA, in base alla definizione ufficiale prevista all’interno dei due Piani Nazionali per il Governo delle Liste 

d’Attesa 2012-2014 e 2019-2021, nonché nel documento del Ministero della Salute sul Nuovo Sistema 

Nazionale di Garanzia dei LEA, è “una sequenza predefinita, articolata e coordinata di prestazioni erogate a livello 
ambulatoriale e/o di ricovero e/o territoriale, che prevede la partecipazione integrata di diversi specialisti e profes-
sionisti (oltre al paziente stesso), a livello ospedaliero e/o territoriale, al fine di realizzare la diagnosi e la terapia più 
adeguate per una specifica situazione patologica o anche l’assistenza sanitaria necessaria in particolari condizioni 
della vita, come ad esempio la gravidanza e il parto.”

Il PDTA è considerato uno strumento centrale per il governo clinico delle diverse patologie. Anche il Piano 

Nazionale della Cronicità lo richiama ben 45 volte e la sua definizione e implementazione è considerata tra 

gli obiettivi e le linee di intervento del Piano stesso.

Ciò premesso, le strade da seguire potrebbero essere due:

6.2 Un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per l’insonnia

Considerato l’assunto, affermato nei precedenti contributi del presente documento, che l’insonnia è anche 

un disturbo autonomo, allora non possiamo non segnalare come questa sua natura non trovi rispondenza in 

due importanti classificazioni ministeriali:

6.3 L’insonnia e la sua codificazione ministeriale

A tal proposito diventa necessario per il bene delle persone con insonnia cronica e per il sistema Paese pro-

porre le relative procedure di riconoscimento ed inserimento nei suddetti provvedimenti.

Proporre al Ministero della Salute, Direzione della 

Programmazione Sanitaria, la costituzione di un ta-

volo tecnico, multiprofessionale e con la partecipa-

zione delle Organizzazioni dei pazienti, finalizzato 

alla definizione di un PDTA sull’insonnia cronica, da 

approvare in Conferenza Stato-Regioni. Approva-

to il testo, questo potrà essere preso a riferimento 

dalle singole Regioni per adeguarlo alle specifiche 

esigenze territoriali

Tavolo tecnico

Avviare uno specifico percorso con l’Agenzia nazio-

nale per i servizi sanitari regionali (Agenas) come 

già accaduto per il recente documento “PDTA per la 

sclerosi multipla – Indicazioni per la creazione delle 

reti di assistenza”

Percorso

Elenco delle malattie e condizioni croniche invali-

danti ai sensi del DPCM 12 gennaio 2017 “Definizio-
ne e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, 
di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 
dicembre 1992, n. 502”

Tabella di cui al Decreto del Ministero della Sanità 

5 febbraio 1992 “Approvazione della nuova tabella 
indicativa delle percentuali d’invalidità per le minora-
zioni e malattie invalidanti”
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Al fine di garantire un accesso tempestivo, equo ed appropriato al percorso diagnostico, terapeutico ed as-

sistenziale per l’insonnia cronica, sarebbe particolarmente utile promuovere campagne di comunicazione 

e sensibilizzazione rivolte a cittadini e professionisti sanitari. Il valore della comunicazione come funzione 

ordinaria strategica della Pubblica Amministrazione, riconosciuto dal Presidente della Repubblica come un 

dovere delle istituzioni, realizza nella sostanza il diritto costituzionale alla tutela della salute, contribuendo a 

far emergere il disturbo dell’insonnia cronica come elemento da non derubricare a peculiarità personale. In 

quest’ottica, vengono in supporto anche gli assunti espressi dai Codici deontologici della professione medica 

(2014) e di quella infermieristica (2017) per i quali il tempo dedicato alla comunicazione è tempo di cura.

6.4 Maggiore conoscenza e consapevolezza dell’insonnia

Sitografia

PDTA - http://salutequita.it/wp-content/uploads/2021/11/Report-Cronicita%CC%80-definitivo-C.pdf 

DPCM 12 gennaio 2017 - https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderPdf.spring?seriegu=SG&datagu=18/03/2017&re-

daz=17A02015&artp=13&art=1&subart=1&subart1=10&vers=1&prog=001

decreto del Ministero della Sanità 5 febbraio 1992 -https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/1992/02/26/092A0771/sg

Linee guida europee sull’insonnia - https://sonnomed.it/linee-guida-europee-per-linsonnia/

Sistema Nazionale Linee Guida (SNLG) dell’Istituto Superiore di Sanità -https://snlg.iss.it/

Legge 8 marzo 2017, n. 24 -https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2017/03/17/17G00041/sg

DM 27 febbraio 2018 -https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2018/03/20/18A01899/sg

Manuale Operativo - https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2023/03/MO_SNLG_v3.1_mar2023.pdf

Manuale Metodologico - https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2023/03/MM_v1.3.3_mar_2023.pdf

Piano Nazionale della Cronicità -https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2584_allegato.pdf 

PDTA per la sclerosi multipla -https://www.agenas.gov.it/images/agenas/In%20primo%20piano/PDTA/PDTA_per_La_Sclerosi_Mul-

tipla_-_Indicazioni_per_la_creazione_delle_reti_di_assistenza_31.1.22.pdf



40

Capitolo 7

Raccomandazioni

1. Riconoscere l’insonnia come malattia cronica ed invalidante e prevedere disposizioni per la sua diagnosi 

e per l’assistenza delle persone che ne sono affette;

2. Avviare le procedure di riconoscimento ed inserimento della patologia nelle due importanti classifica-

zioni ministeriali: elenco delle malattie e condizioni croniche invalidanti ai sensi del DPCM 12 gennaio 2017 

“Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 

30 dicembre 1992, n. 502”; tabella di cui al Decreto del Ministero della Sanità 5 febbraio 1992 “Approvazione 

della nuova tabella indicativa delle percentuali d’invalidità per le minorazioni e malattie invalidanti”.

3.  Definire percorsi e strategie di riconoscimento per un più definito inquadramento della patologia e la più 

appropriata gestione dell’insonnia cronica;

4.  Individuare le criticità che ostacolano il supporto al paziente da parte della rete medico-sanitaria;

5.  Promuovere campagne di comunicazione e sensibilizzazione rivolte a cittadini finalizzate a combattere 

il diffuso fenomeno dell’autogestione dell’insonnia con conseguente uso spesso inappropriato dei farmaci;

6.  Promuovere iniziative di formazione rivolte in prima istanza ai Medici di Medicina Generale ed agli altri 

professionisti sanitari finalizzate a migliorare la conoscenza del problema “insonnia”, delle sue conseguenze 

negative sullo stato di salute e sulla Qualità di vita delle persone, dell’uso appropriato dei farmaci e delle 

possibilità di ricorso ai Centri Specialistici per le forme di malattia di più difficile gestione;

7.  Promuovere una più stretta collaborazione tra la medicina generale e il mondo della medicina del sonno.

8.  Sviluppare delle linee guida nazionali sull’insonnia cronica coerenti con quelle europee che, tra le altre 

cose, recepiscano la centralità delle differenze di genere nelle diagnosi e nei trattamenti dell’insonnia;

9.  Definire un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale sull’insonnia.
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