insonnia e dintorni_

<>

cata e trattata in concomitanza di patolo-
gie psichiatriche e internistiche;

e [insonnia dovrebbe essere sempre
ricercata in concomitanza di disturbi del-
I'umore;

e |'insonnia pud essere gestita prevalente-
mente dal MMG;

e |a causa di insonnia dovrebbe essere
sempre ricercata per la gestione diagno-
stica e terapeutica;

s ¢ preferibile utilizzare gli ipnotici a emivita
breve;

e ¢ preferibile utilizzare gli ipnotici non-
benzodiazepinici per la maneggevolezza;

e gli ipnotici benzodiazepinici frovano indi-
cazione in situazioni specifiche;

* incaso di depressione e preferibile usare
gli ipnotici non-benzodiazepinici;

o ¢ preferibile utilizzare gli ipnotici con for-
mulazione in compresse,

e ['evoluzione dell'insonnia e della sua
terapia deve essere rivalutata nel tempo;

* |'autogestione dell'insonnia e della sua
terapia deve essere sconsigliata ed evi-
fata;

e in caso di inefficacia del farmaco ipno-
tico la dose consigliata non deve esse-
re aumentata, ma bisogna modificare la
terapia o rivalutare la diagnosi.

La comorbidita

Il MMG si trova di frequente coinvolto nella
gestione di pazienti affetti da piu patologie
che richiedono un metodo di approccio clini-
co e terapeutico che superi la settorialita con
una visione d'insieme dei problemi.

E noto che I'insonnia pud avere un'influenza
notevole sulla qualita di vita dei pazienti ridu-
cendone le performance sia dal punto di vista
psicologico sia da quello fisico, ma anche
sull'evoluzione e la prognosi di varie patolo-
gie. Infatti, oltre alle evidenze di aumentata
mortalita nei pazienti con disturbi del sonno,
diverse ricerche hanno dimostrato la corre-
lazione tra insonnia e aumento della comor-
bidita psichiatrica, internistica e neurologica,
anche se non in tutti i casi e risultato chiaro
se |'insonnia ne rappresenti la causa o la
conseguenza "7,

In ambito psichiatrico diverse sono le pato-
logie correlate ai disturbi del sonno, ma la
depressione rappresenta quella con piu alta
prevalenza nei pazienti insonni € la comorbi-
dita & resa piu evidente dal fatto che i pazienti
depressi nei quali persiste I'insonnia dopo la
risoluzione dell'episodio depressivo, hanno
maggiore probabilita di recidiva e di ricovero
durante il primo anno rispetto ai pazienti che

hanno superato I'episodio depressivo e nor-
malizzato il sonno.

Diversi lavori scientifici hanno evidenziato che
la presenza di depressione riguarda circa il
70% dei pazienti con insonnia cronica e che
nei soggetti insonni per almeno due anni, la
possibilita di sviluppare depressione € dop-
pia rispetto ai soggetti che non presentano
disturbi del sonno.

In ambito internistico la comorbidita riguarda
soprattutto le malattie cerebro-cardiovascola-
ri, con evidenze di correlazione tra insonnia e
coronaropatie, ipertensione arteriosa, rischio
cardiovascolare generale, obesita, diabete
mellito, ictus ischemico.

Le cause dell'influenza negativa dei disturbi
del sonno su queste patologie sarebbero da
ricondursi ad alterazioni ormonali e neurove-
getative ',

E noto infatti che la produzione di cortisolo
seque un ritmo circadiano con livelli molto
bassi nelle fasi iniziali del sonno e livelli piu
alti verso il mattino. Un disturbo del sonno puo
essere causa di un incremento della secre-
zione di cortisolo con conseguente maggiore
possibilita di sviluppare ipertensione arteriosa
e aumentare il rischio cerebro-cardiovasco-
lare. Inoltre, un sonno ridotto determina una
riduzione della tolleranza al glucosio e aumen-
to della resistenza insulinica, con maggiore
rischio di sviluppare diabete mellito.

Il sistema neurovegetativo modifica fisio-
logicamente la sua attivita durante il sonno
determinando riduzione della frequenza car-
diaca, di quella respiratoria e della pressio-
ne arteriosa. La funzione neurovegetativa va
incontro a frequenti modificazioni in relazione
alle fasi del sonno, manifestando uno stato
di instabilitd nelle fasi REM, con aumento
dell'attivitd ortosimpatica a scapito di quella
parasimpatica. Nella fase di sonno profondo
non-REM il sistema inverte le sue funzioni
con predominanza parasimpatica. Un distur-
bo cronico del sonno pud quindi interferire
con |'attivita neurovegetativa e, di conse-
guenza, con la funzionalita cardiovascolare
facilitando la comparsa di malattie cerebro-
cardiovascolari.

Un terzo circa dei pazienti colpiti da infarto
cardiaco presenia in anamnesi uno stato di
insonnia precedente I'evento ischemico.

In ambito neurologico esiste una stretta cor-
relazione tra privazione/riduzione di sonno e
possibilita di crisi epilettiche tanto che un
corretto approccio terapeutico all’epiles-
sia deve considerare anche la necessita di
un sonno adeguato in termini quantitativi
e qualitativi. Ulteriori situazioni patologi-
che di comorbidita riguardano le demen-

ze, la malattia di Parkinson e altre malattie
degenerative del Sistema Nervoso Centrale
(SNC), le cefalee 4,

La terapia

Il trattamento dell'insonnia & importante non
solo per ridurre il discomfort dei pazienti e
la possibilita che il disturbo si cronicizzi, ma
anche per evitare che un'insonnia cronica
misconosciuta e non adeguatamente curata
sia causa dell'insorgenza di altre patologie 0
del peggioramento di patologie gia presenti.
|"approceio deve essere personalizzato pren-
dendo in considerazione le possibili variabili
per ogni paziente: patologie concomitanti,
situazione familiare e lavorativa (turni), cor-
retta igiene del sonno.

La terapia farmacologica ideale dell'insonnia
dovrebbe prevedere principi attivi che siano
efficaci e ben tollerati, assunti alla posologia
pill bassa in grado di fornire I'effetto terapeu-
tico.

L'orientamento attuale delle varie linee guida
& di preferire gli ipnotici non benzodiazepinici
(n-BDZ), ritenuti piu selettivi rispetto alle ben-
zodiazepine (BDZ) 1278,

Le BDZ hanno una dimostrata efficacia sul-
'insonnia anche se tendono a ridurre la dura-
ta della fase REM interferendo sulla qualita
del sonno. Non essendo selettive a livello dei
recettori GABA di tipo | e Il le BDZ, oltre a pro-
prieta sedative e ansiolitiche, agiscono anche
come miarilassanti e anticonvulsivanti.

La scelta delle varie molecole deve prevedere
quelle a emivita piu breve (triazolam, broti-
zolam, bromazepam, etizolam) per evitare
effetti indesiderati e complicanze quali calo
delle funzioni psicomotorie e sedazione diur-
na, amnesia anterograda e deficit cognitivi,
hangover, insonnia rebound, tolleranza, accu-
mulo, dipendenza/abuso.

Particolare cautela richiede I'uso delle BDZ
negli anziani per il rischio di cadute con frat-
ture di femore, per la possibilita di effetto
paradosso (eccitazione) e, come evidenziato
da alcune ricerche, per aumento del rischio
di suicidio.

| farmaci n-BDZ (zolpidem, zopiclone, zale-
plon) hanno un'azione prevalentemente
ipnoinducente dovuta alla loro selettivita per
i recettori GABA e non hanno proprieta mio-
rilassanti e anticonvulsivanti. Inoltre, interfe-
riscono poco sulla fisiologica architettura del
sonno perché non compromettono la fase
REM, hanno minori effetti sedativi diurni,
non causano insonnia rebound o sindrome



