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RIASSUNTO
Introduzione: La maggioranza dei pazienti ricoverati in terapia intensiva riferisce una riduzione della qualità del sonno durante il pe-
riodo di degenza. La carenza di sonno comporta gravi ripercussioni sull’outcome clinico della persona, ritardando i tempi di dimissio-

ne e aumentando il rischio di complicanze. Nonostante la problematica sia ampiamente diffusa nei reparti di area critica, la consapevolezza al 
riguardo è ancora minima.
Obiettivo: Analizzare tutti i fattori in grado di alterare il fisiologico svolgimento del sonno, ricercare strumenti efficaci ed affidabili per la valutazio-
ne ed il monitoraggio del sonno e descrivere possibili interventi per la promozione della qualità e quantità del sonno nelle terapie intensive. 
Materiali e Metodi: La ricerca bibliografica è stata condotta nelle banche dati PubMed e CINAHL, indicizzati alla data del 10 marzo 2022. Sono 
stati analizzati tutti i principali studi riguardanti la problematica del sonno nel paziente adulto ricoverato in terapia intensiva. 
Risultati: Sono stati inclusi 19 articoli totali. Dopo la lettura dei full-text, sono stati identificati ed approfonditi tre temi principali riguardanti i fatto-
ri disturbanti il sonno, gli strumenti di valutazione del sonno e gli interventi per il miglioramento della qualità del sonno.
Conclusioni: I fattori disturbanti il sonno possono essere legati alla condizione della persona oppure a fattori esterni riguardanti l’ambiente della 
terapia intensiva. Nonostante la disponibilità di metodi di valutazione validati e affidabili, la loro implementazione concreta sul paziente critico 
presenta delle difficoltà. Gli interventi farmacologici, comunemente usati nell’area critica, si basano su principi attivi che non sono stati sviluppa-
ti appositamente per agire sul sonno. Gli interventi non-farmacologici risultano invece economici, non invasivi, di facile attuazione e hanno 
come obiettivo principale quello di ridurre al minimo i fattori disturbanti. Saranno necessari interventi di informazione e sensibilizzazione sulla te-
matica affinché la rilevazione del sonno diventi parte integrante della pratica clinica.
Parole chiave: Alterazioni del sonno, privazione del sonno, qualità del sonno, terapia intensiva, adulti.

ABSTRACT
Introduction: Poor sleep quality is common among adult patients admitted to the Intensive Care Unit. Sleep disruption and depriva-
tion affect patients’ clinical outcome, leading to increased length of stay and other serious health consequences. Despite the preva-

lence of this problem, there is almost no awareness amid healthcare workers and the assessment of sleep quality is still not considered a priority.
Aim: The main purpose of this literature review is to analyze the main factors that can disrupt sleep, evaluate efficient and reliable assessment 
methods and describe all the available interventions to improve sleep quality in intensive care settings. 
Materials and Methods: A search of PubMed and CINAHL databases was performed, up to March 10, 2022. All relevant studies on sleep disor-
ders among adult patients admitted to the Intensive Care Unit have been included and analyzed.  
Results: Following a literature search, 19 articles relevant to the aim of the study were finally included in this review. After reading the full texts, 
three main themes were identified and described: sleep-disrupting elements in the intensive care unit, sleep assessment instruments, and inter-
ventions increasing sleep quality.
Conclusions: Sleep disruptive factors are usually related to the patient’s clinical condition or the intensive care setting and constantly change 
during the patient’s stay. Although the availability of validated assessment methods, their concrete applicability to critical patients remains diffi-
cult to realize. Pharmacological interventions, often used in these settings, are based on drugs not specifically developed to improve sleep 
quality. On the other hand, non-pharmacological interventions are inexpensive, non-invasive, easy to implement and target stress factors, impro-
ving patient comfort and preventing sleep disruption. Awareness-raising activities are needed to include sleep evaluation as standard of clinical 
care. Further high-quality studies are needed to strengthen the evidence found in this literature review. 
Key Words: Sleep Disorders, Sleep Deprivation, Sleep Quality, Adult, Intensive Care Units.
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INTRODUZIONE

Il sonno costituisce un aspetto fondamen-
tale dell’assistenza clinica nei reparti di tera-
pia intensiva (Intensive Care Unit - ICU), non 
solo per il benessere mentale, fisico e cogniti-
vo che comporta ma anche per favorire un 
migliore outcome di salute e promuovere il 
recupero delle funzioni dell’assistito in condi-
zione critica. Più del 50% dei pazienti ricovera-
ti in ICU ha segnalato uno o più disturbi del 
sonno durante la degenza, come sonno di 
tipo frammentato, alterazione del ritmo circa-
diano, aumento dei risvegli notturni e calo 
delle ore di sonno complessive[1-4]. 

I principali fattori che influenzano il fisiolo-
gico e regolare svolgimento del sonno sono 
classificabili in cause intrinseche, legate alle  
condizioni critiche del paziente e della sua 
patologia (dolore, stress, difficoltà di adatta-
mento ad un nuovo ambiente, ansia, preoc-
cupazione per lo stato di salute e solitudine) e 
in cause estrinseche, caratteristiche dell’am-
biente ospedaliero (rumore degli ambienti, 
luminosità, procedure mediche invasive, pra-
tiche infermieristiche continue, ventilazione, 
macchinari e allarmi). 

Frequenti carenze di sonno o sonno non 
ristoratore, se protratte nel tempo, possono 
avere gravi ripercussioni sulle condizioni gene-
rali del paziente: nella maggior parte dei casi 
portano infatti a prolungati tempi di degenza, 
maggior rischio di incorrere in complicanze 
legate al ricovero (come infezioni, immobilità 
e deficit del sistema immunitario), ritardi nella 
dimissione e aumento della mortalità indivi-
duale. Diversi studi hanno evidenziato una re-
lazione tra disturbi del sonno e incidenza di 
delirium, uno stato confusionale transitorio fre-
quente nei pazienti ricoverati in reparti di area 
critica, sebbene apparentemente in buone 
condizioni generali[2,5-7]. 

Nonostante il fenomeno sia ampiamente 
diffuso in ambito ospedaliero e soprattutto nei 
reparti intensivi, l’importanza del sonno viene 
spesso sottovalutata e posta in secondo pia-
no nella lista delle priorità per il paziente. Pur-
troppo le attuali tecniche di monitoraggio e 
valutazione della qualità e quantità del sonno 
adottate in ICU presentano ancora delle la-
cune: gli strumenti oggettivi e soggettivi in 
uso, nonostante siano stati validati e quindi ri-
tenuti accurati e affidabili, trovano infatti no-
tevoli difficoltà di applicazione. Basti pensare 
come ad oggi l’autovalutazione da parte del 
paziente venga considerata il Gold Standard 
relativamente al monitoraggio del sonno, 
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sebbene questa non possa essere utilizzata 
nei pazienti sedati e con deficit di coscienza, 
che costituiscono la componente principale 
della popolazione ricoverata in ICU.

Obiettivo di questa revisione di letteratura 
è descrivere i principali strumenti per la rileva-
zione della qualità del sonno e le strategie per 
migliorarla, con l’obiettivo di incentivare l’at-
tuazione di interventi concreti per la promo-
zione di quantità e qualità di sonno nel pa-
ziente critico, garantire una migliore degenza 
in ICU e ridurre le potenziali complicanze cor-
relate.

MATERIALI E METODI

Questa revisione della letteratura, svolta 
secondo le Linee Guida Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses (PRISMA) del 2020[8], è basata su una ricer-
ca bibliografica condotta nelle banche dati 
Pubmed e CINAHL (Cumulative Index to Nur-
sing and Allied Health Literature), ricercando 
gli articoli indicizzati alla data del 10 marzo 
2022.

Per rispondere al quesito di ricerca è stato 
elaborato il seguente quesito in forma narrati-
va, in seguito strutturato secondo lo schema 
P.I.(C.)O: “Quali sono le strategie più efficaci 
per il monitoraggio della qualità del sonno e 
per favorire il sonno nel paziente adulto rico-
verato in terapia intensiva”.

P Paziente adulto ricoverato in terapia 
intensiva

I Monitoraggio della qualità del sonno/
Interventi per favorire il sonno

C N/A

O Miglioramento della qualità di sonno

Per ricercare e analizzare tutte le possibili 
strategie disponibili relativamente al tema in 
studio, è stata esclusa una comparazione di-
retta tra un intervento e l’altro, pertanto la C 
(Comparison) del P.I.C.O. non è stata utilizzata. 

Le stringhe di ricerca sono state ottenute 
combinando le parole chiave “Sleep Disor-
ders”, “Sleep Deprivation”, “Sleep Quality”, 
“Adult”, “Intensive Care Units” (MeSH terms), 
attraverso l’utilizzo degli operatori booleani 
(AND, OR). 

Sono stati considerati tutti gli studi pubbli-
cati dal 2012 al 2022 (limite temporale di 10 
anni), in lingua inglese, con abstract disponi-
bile, riferiti alla popolazione adulta (>18 anni) 

ricoverata in ICU. Sono stati esclusi dalla ricer-
ca articoli non accessibili, studi su pazienti pe-
diatrici o senza abstract. 

RISULTATI

La ricerca iniziale ha restituito 1049 risulta-
ti. Dopo l’applicazione dei criteri di inclusione 
ed esclusione, dei filtri di ricerca e l’eliminazio-
ne dei duplicati sono rimasti 554 studi da valu-
tare per eleggibilità attraverso lettura di titoli 
ed abstract degli articoli per valutare la con-
gruenza con gli obiettivi della revisione. La 
selezione finale tra gli articoli rimanenti è stata 
svolta attraverso la lettura del full-text degli 
articoli, escludendo ulteriori 14 studi e aggiun-
gendone 4 dalla bibliografia degli studi sele-
zioni. Il numero finale di articoli inclusi nella re-
visione è di 19 studi. 

Il diagramma di flusso della selezione de-
gli articoli secondo le linee guida PRISMA 2020 
è riportato nell’Immagine 1.

In seguito alla lettura degli articoli selezio-
nati è stata elaborata una tabella di estrazio-
ne dati riportante: titolo dell’articolo, autori, 
anno di pubblicazione; disegno di studio; 
obiettivo dello studio; materiali e metodi; prin-
cipali risultati; conclusioni. 

I risultati sono stati categorizzati e analiz-
zati secondo tre temi principali:
•	 Principali disturbi del sonno nel paziente 

adulto in ICU e fattori disturbanti;
•	 Strumenti e tecniche di rilevazione della 

qualità del sonno;
•	 Interventi per migliorare la qualità del son-

no in ICU.

DISCUSSIONE

Principali disturbi del sonno nel paziente 
adulto ricoverato in terapia intensiva e fat-
tori disturbanti

La problematica relativa alla ridotta qua-
lità di sonno tra i pazienti critici ricoverati in 
terapia intensiva è ampiamente documenta-
ta in letteratura. Negli ultimi 30 anni numerosi 
studi hanno cercato di indagare il problema 
con scarsi risultati, dovuti soprattutto alla 
mancanza di un’univoca definizione di sonno 
ristoratore e all’eterogeneità degli strumenti 
di valutazione disponibili[4].

Nonostante il tempo totale di sonno ripor-
tato dagli studi sia simile a quello fisiologico 
(dalle 7 alle 9 ore al giorno), il paziente critico 
sperimenta una struttura anomala del sonno 
caratterizzata da frequenti risvegli e sonno 
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non ristoratore (stadi N1 e N2 del sonno legge-
ro); le fasi di di sonno Slow Wave (N3) e REM 
possono addirittura essere assenti[2,3,5,9]. Circa il 
40-50% del sonno tipico del paziente critico 
avviene durante le ore diurne e comporta 
una momentanea disorganizzazione del ritmo 
circadiano e una ridotta percezione della 
qualità di sonno[4]. Il ricordo di un sonno alte-
rato è una delle principali problematiche ri-
portate dai pazienti dopo la dimissione dalla 
terapia intensiva[10].

La carenza di sonno ristoratore comporta 
ulteriori ripercussioni sullo stato fisico e cogniti-
vo[1,4], influendo negativamente sulla salute 
della persona. Il sonno alterato e interrotto 
sembra essere associato a peggiore outco-
me clinico anche dopo la dimissione: Wilcox 
et al. (2013) hanno indagato le caratteristiche 
del sonno di alcuni pazienti a 7 giorni dalla di-
missione dalla terapia intensiva, riportando 
come qualità e quantità di sonno fossero ri-
maste scarse nella maggioranza della popo-
lazione in studio (> 75%)[11]. 

Nonostante la crescente consapevolezza 

del problema, la promozione del sonno in ICU 
non è considerata una priorità e viene spesso 
trascurata a discapito del trattamento di altre 
condizioni critiche ritenute più urgenti[2]. Le 
tecniche per la rilevazione della qualità del 
sonno sono poco conosciute dagli operatori 
sanitari e tutti gli strumenti disponibili (sia og-
gettivi che soggettivi) presentano importanti 
limitazioni  che rendono difficoltosa l’acquisi-
zione di dati rappresentativi e affidabili. 

Esiti a medio e lungo termine sulle funzio-
nalità dell’organismo

La scarsa qualità del sonno influisce ne-
gativamente sulle funzioni vegetative e co-
gnitive, componenti fondamentali per il pro-
cesso di recupero funzionale del paziente 
con patologia critica[12]. La disregolazione del 
ritmo circadiano altera il normale svolgimento 
dei processi fisiologici, con conseguenze non 
solo a livello del ritmo sonno-veglia ma anche 
della funzionalità globale[5] (Tabella 1). 

L’alterazione del pattern fisiologico di 
sonno è frequentemente associata a disfun-

zioni del sistema immunitario e a un abbassa-
mento dei meccanismi di difesa che rendono 
il soggetto già compromesso ancora più su-
scettibile ad infezioni ricorrenti o pericolose 
per la vita, come la sepsi[1,2,5,10,12]. Ha un forte 
impatto sulla forza dei muscoli respiratori e sul-
la dinamica respiratoria, con conseguenti 
ipossiemia e aumento del consumo di ossige-
no. Nella maggioranza dei pazienti ventilati 
meccanicamente con disturbi del sonno si 
sono osservate difficoltà nell’estubazione e 
maggiori fallimenti dei trial di respiro sponta-
neo e dello svezzamento dalla ventilazione 
meccanica[2,5,6,10,12]. 

Le conseguenze a livello cardiovascolare 
consistono in alterazione della pressione arte-
riosa, tachicardia, alterazione del tono dei 
vasi e diminuzione dell’eritropoiesi[10,12]. Con la 
perdita di una sola nottata di sonno, l’organi-
smo rilascia dei biomarcatori simili a quelli pre-
senti durante una patologia coronarica acu-
ta; se la condizione viene protratta nel tempo, 
come nel caso della degenza in ICU, il rischio 
di morte per cause cardiovascolari risulta au-

Studi inclusi nella revisione
(n = 19)

Record sottoposti a screening
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Record esclusi dopo lettura del 
full-text (n = 14)

Record identificati mediante 
ricerca nelle banche dati:

Pubmed (n = 858)
Cinahl (n = 191)

Record aggiunti dopo lettura della 
bibliografia dei full-text selezionati 

(n = 4) 

Record esclusi dopo lettura di 
titolo e abstract (n = 526)

Immagine 1. Diagramma di flusso della identificazione e selezione degli studi (secondo linee guida PRISMA 2020)

Record eliminati dopo rimozione dei 
duplicati e apploicazione dei filtri

(n = 495)
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mentato[13]. Si osservano disregolazione dei 
meccanismi omeostatici dell’organismo e al-
terato controllo neuro-endocrino, con au-
mento dei livelli di ormoni tiroidei e cortisolo e 
riduzione dell’ormone della crescita GH, me-
latonina e norepinefrina[2,5,10]. Vengono altera-
ti anche la regolazione sierica e il metaboli-
smo del glucosio, inducendo insulino-resistenza 
e iperglicemia[5]. 

La carenza di sonno provoca squilibri nel-
la regolazione della componente autonoma 
del sistema nervoso[12] e disfunzioni cognitive 
come perdita di memoria, calo dell’attenzio-
ne e aumento del tempo di reazione[5]. Se-
condo le linee guida Clinical Practice Guide-
lines for the Prevention and Management of 
Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, 
and Sleep Disruption in Adult Patients in the 
ICU (PADIS) pubblicate nel 2018, i disturbi le-
gati a carenza di sonno, alterazione del ritmo 

circadiano e aumento del sonno nelle ore 
diurne sono associati a maggior rischio di in-
sorgenza di delirium[9]. La scarsa qualità di 
sonno è associata a maggiore incidenza di 
disturbi psicologici e patologie come ansia, 
depressione, stress post-traumatico, delirium 
oltre che a disturbi funzionali, tra cui una netta 
riduzione della soglia del dolore[10,13]. 

Queste complicanze si traducono in rico-
veri prolungati, ritardi nella dimissione, aumen-
to della mortalità[2], ritardi nel tempo di estuba-
zione dei pazienti ventilati meccanicamente e 
aumento dei costi sanitari[6]. La mancanza di 
sufficienti energie potrebbe inoltre compro-
mettere la realizzazione di interventi di riabilita-
zione fisica e cognitiva[5]. Soprattutto nei casi 
in cui sia presente un pregresso disturbo del 
sonno, la carenza di sonno legata al ricovero 
in ICU potrebbe aggravare il problema, au-
mentando il rischio di complicanze[12].

Fattori disturbanti il normale ciclo di sonno
La terapia intensiva è un reparto caratte-

rizzato da elevata complessità del quadro 
clinico dei pazienti ricoverati e degli interventi 
necessari. L’ambiente deve essere ben illumi-
nato nell’arco delle 24 ore per permettere il 
corretto svolgimento delle attività di cura che 
sono molto più frequenti e invasive. È inevita-
bilmente presente un costante sottofondo di 
rumore dovuto ai presidi per il monitoraggio e 
il supporto delle funzioni vitali e alla presenza 
del personale, in numero maggiore rispetto 
ad un reparto di degenza ordinario. I pazienti 
sono soggetti a stimoli continui che li manten-
gono in un costante stato di allerta, che a sua 
volta amplifica il disorientamento e l’ango-
scia. 

La qualità del sonno può essere facilmen-
te influenzata da molteplici elementi[9]. Lo stu-
dio di Alsulami et al. (2019) riporta che i fattori 
riconosciuti come disturbanti non sono stati 
costanti nelle valutazioni consecutive riferite 
dalla stessa persona, nonostante il setting fos-
se rimasto invariato[4], confermando quindi 
che la percezione dei fattori dipende dalla 
suscettibilità personale di ciascun individuo. 
Altri autori hanno indagato i principali fattori 
di disturbo, correlandoli alla condizione critica 
del paziente, come ansia, dolore, stress o di-
sfunzioni d’organo che, associati a fattori di-
sturbanti esterni legati all’ambiente della te-
rapia intensiva, influenzano non solo la qualità 
del sonno ma anche la sua quantità[2]. 

Fattori ambientali
Le caratteristiche delle ICU sono associa-

te a una riduzione della qualità di sonno per-
cepita dei pazienti. Queste condizioni sono in 
parte inevitabili ma potrebbero essere mini-
mizzate grazie a una maggiore consapevo-
lezza del problema e alla collaborazione di 
tutti gli operatori[14].
•	 Rumore: Per rumore si intende un qualsia-

si suono che risulti inaspettato e indeside-
rato, e che viene considerato come un 
fattore stressogeno in grado di provocare 
conseguenze negative nel paziente[15]; è 
il fattore maggiormente segnalato come 
disturbante. Ciò che lo rende fastidioso 
non è solo la tipologia ma anche la fre-
quenza e l’intensità con cui si presenta e i 
picchi di rumorosità sono spesso associati 
a risvegli indesiderati. L’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) suggerisce 
di mantenere i livelli di rumore nelle aree 
ospedaliere sotto i 35 dB[16]. Le linee guida 
dell’OMS “Night noise guidelines for Euro-
pe” descrivono la relazione tra esposizio-
ne a rumore notturno ed effetti sulla salu-
te, a diverse soglie acustiche. Entro i limiti 
suggeriti dall’OMS non sono registrabili 
effetti sostanziali a livello biologico. Dai 30 
ai 40 dB si iniziano ad osservare delle alte-
razioni a livello di risvegli, movimenti del 

Tabella 1. Esiti a medio e lungo termine sulle funzionalità dell’organismo causati dalle 
alterazioni del sonno

Esiti

Sistema immunitario
$ Meccanismi di difesa
# Rischio infezioni ricorrenti

Funzione respiratoria

$ Forza dei muscoli respiratori
Peggiore dinamica respiratoria
Ipossiemia
# Consumo di O2

Estubazione ritardata
Fallimenti ai SBT

Sistema cardio- vascolare

# Pressione arteriosa
Tachicardia
Alterato tono dei vasi
$ Eritropoietosi
# Rischio di morte cardiovascolare

Sistema nervoso

Perdita di memoria
$ Attenzione
# Tempo di risposta
Squilibri componente autonoma
# Rischio insorgenza delirium
$ Soglia del dolore

Metabolismo

# Livelli di ormoni tiroidei
# Livelli di cortisolo
$ Ormone della crescita GH
$ Secrezione melatonina
$ Norepinefrina
Insulino-resistenza, Iperglicemia 

Disturbi psicologici
# Rischio di ansia
# Rischio di depressione
Stress post-traumatico
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corpo e inizio di disturbi del sonno. I 40 dB 
sono il livello più basso a cui si osservano 
effetti avversi e quindi il valore limite da 
non superare per tutelare anche le cate-
gorie più a rischio. Dai 40 ai 55 dB gli effet-
ti sulla salute sono nocivi e sopra i 55 dB vi 
è un incremento del rischio di malattie 
cardiovascolari, soprattutto se l’esposizio-
ne viene protratta nel tempo[17]. In realtà 
queste raccomandazioni non vengono 
rispettate, infatti, come dimostrato da Ni-
lius et al. il livello di rumore medio in tera-
pia intensiva nelle 24 ore è stato attorno 
ai 54 dB sia nelle ore diurne che nelle not-
turne, con frequenti picchi anche supe-
riori a 85 dB[2]. Questa situazione è comu-
ne alla maggioranza delle ICU, 
confermata anche da altri studi; ad 
esempio Miranda et al. riportano valori 
medi costantemente attorno ai 62,45 
dB[12]. Il rumore è indubbiamente il primo 
fattore di rischio per i disturbi del sonno 
poiché deriva da numerose fonti, come 
le conversazioni degli operatori sanitari[5], 
l’apertura e chiusura delle porte, le visite 
familiari, lo squillo dei telefoni, il rumore di 
apparecchi elettronici come le pompe 
infusionali, gli allarmi dei monitor, i ventila-
tori[2], gli impianti di riscaldamento e i siste-
mi di aria condizionata[14] e la struttura ar-
chitettonica del reparto. 

•	 Illuminazione: una buona illuminazione 
nei reparti intensivi è fondamentale per il 
sicuro svolgimento delle attività; è tutta-
via necessario evitare un uso eccessiva-
mente protratto nel tempo della luce arti-
ficiale. L’intensità delle luci sul soffitto è 
solitamente attorno ai 300-500 lux, un va-
lore sufficientemente alto per disturbare il 
normale ritmo circadiano di sonno-veglia 
e inibire i meccanismi che regolano la 
produzione di melatonina[5-18]. I pazienti 
sottoposti a periodi prolungati di luce arti-
ficiale, anche durante le ore notturne, 
hanno maggior rischio di alterazione dei 
processi fisiologici e di incorrere in diso-
rientamento, in particolare difficoltà a 
identificare il giorno e la notte[12]. 

•	 Attività di cura dei sanitari: le attività 
degli operatori sanitari e il rumore che ne 
deriva rappresentano uno dei principali 
fattori di disturbo[4]. Le procedure mag-
giormente riportate come disturbanti 
sono state quelle routinarie come l’aspira-
zione tracheale, la rilevazione dei para-
metri vitali, la gestione delle terapie far-
macologiche[2] e l’esecuzione di esami 
diagnostici[5]. Gli interventi dei sanitari, 
nonostante siano necessari, richiedono 
tempo e causano interruzioni al normale 
pattern del sonno degli assistiti, fino a 51 
volte per notte[4].

•	 Altri fattori riportati come disturbanti e in-
seriti nelle Linee Guida PADIS sono gli odo-

ri sgradevoli, la mobilità ridotta, la presen-
za del tubo endotracheale, le visite dei 
familiari e la presenza di presidi come ca-
teteri e accessi venosi[9]. 

Fattori biologici
I fattori biologici sono considerati più in-

fluenti sulla qualità del sonno rispetto a quelli 
ambientali[10,12]. I principali fattori di rischio le-
gati al paziente sono il tipo e la gravità della 
patologia, associate alle comorbilità pregres-
se, al dolore e allo stress legato all’ambiente 
non familiare dell’ICU[5]. I fattori biologici ven-
gono riportati più spesso dalla popolazione di 
età inferiore ai 55 anni. Nonostante siano diffi-
cili da identificare è necessario porre molta 
attenzione alla loro prevenzione per ottimizza-
re la qualità della vita post-dimissione. Se non 
riconosciuti o trattati correttamente, possono 
aumentare il rischio di sviluppare stress, ansia 
o depressione che andranno ad ostacolare la 
ripresa funzionale dell’individuo sul piano fisi-
co, psicologico e cognitivo[12].
•	 Ansia e sintomi correlati: è il più fre-

quente fattore stressogeno, viene riscon-
trata principalmente nei giovani e risulta 
aggravata da elevati livelli di rumore, tipi-
ci dell’ambiente della terapia intensi-
va[12]. Durante la degenza i pazienti speri-
mentano discomfort, preoccupazione, 
paura, ansia, solitudine e senso di diso-
rientamento per un ambiente percepito 
come estraneo, fattori che contribuisco-
no a una minore qualità del sonno, 
outcome clinici peggiori e aumento del 
tempo di ospedalizzazione.

•	 Fattori intrinseci della persona: il sonno 
alterato è molto variabile perché dipen-
de da caratteristiche intrinseche ed uni-
che della persona. Il sonno frammentario 
e insoddisfacente è spesso associato a 
maggiore gravità della patologia acu-
ta[5]. Altri fattori intrinseci si riferiscono a 
comorbilità, sesso e pregressi disturbi del 
sonno. Le donne giovani-adulte in buono 
stato di salute hanno migliore qualità di 
sonno rilevata con metodi obiettivi come 
la polisonnografia (PSG) ma riportano 
peggiore percezione soggettiva rispetto 
agli uomini[1]. Inoltre coloro che definisco-
no scarsa la qualità di sonno al domicilio 
e che fanno già uso di farmaci concilianti 
il sonno, avranno maggiore probabilità di 
andare incontro a disturbi del sonno an-
che in ICU[9]. 

•	 Dolore: La carenza di sonno potrebbe 
aumentare l’ansia dell’ospedalizzazione 
e ridurre la soglia di sopportazione del do-
lore, andando a creare un circolo vizio-
so[12].

•	 Ventilazione meccanica: sia la ventilazio-
ne meccanica invasiva che quella non 
invasiva (Non Invasive Ventilation - NIV) 
hanno ripercussioni sulla qualità di sonno, 

peggiorandone la frammentazione[2,11]. 
Gli studi in letteratura sono contraddittori 
ma le linee guida suggeriscono di adatta-
re la modalità di ventilazione alle esigenze 
del paziente per prevenire questo fattore 
di rischio. Durante il sonno il consumo di 
ossigeno e l’eliminazione di anidride car-
bonica si riducono, portando a un fisiologi-
co rallentamento della ventilazione che 
spesso non viene assecondato dalle im-
postazioni del ventilatore, generando 
asincronie, insufflazione di eccessivi volumi 
di aria rispetto alla richiesta dell’organi-
smo, sedazione non efficace e attivazione 
di allarmi[9]. Dopo l’estubazione il numero 
di risvegli risulta diminuito così come risulta 
migliorata la qualità di sonno, probabil-
mente in relazione al ridotto numero di in-
terventi necessari sul paziente[4]. 

•	 Uso di farmaci: diversi principi attivi som-
ministrati in ICU interferiscono con l’equili-
brio dei neurotrasmettitori e compromet-
tono il fisiologico svolgimento del sonno. 
Le benzodiazepine sono usate come se-
dativi nei pazienti intubati e permettono 
di alleviare stress e discomfort[13] ma, allo 
stesso tempo, riducono il tempo totale di 
sonno, ampliando lo stadio N2 e riducen-
do la fase REM di sonno profondo e risto-
ratore[5]. Il propofol tende a peggiorare la 
qualità del sonno riducendo al minimo la 
fase REM così come avviene per le cate-
colamine[2]. Gli analgesici ad alte dosi 
sembrano alterare l’architettura del son-
no, i farmaci inotropi interagiscono con i 
recettori adrenergici mentre i beta-bloc-
canti causano insonnia e incubi. Anche 
altri oppioidi usati comunemente in ICU 
riducono del 50% il sonno totale della per-
sona[13]. 

Strumenti e tecniche di rilevazione della 
qualità del sonno

I metodi che permettono di valutare la 
qualità del sonno di un individuo sono molte-
plici, trattandosi però di un parametro relati-
vamente soggettivo il gold standard è consi-
derato l’autovalutazione. In linea generale 
applicare tali metodi in un ambiente com-
plesso come una ICU richiede delle accortez-
ze, in quanto ogni strumento presenta limita-
zioni nella pratica clinica. Rispetto ad una 
valutazione al domicilio oppure in laboratorio, 
si deve tener conto della particolarità del pa-
ziente critico e della complessità del quadro 
clinico, del suo stato di coscienza e della ne-
cessità di eventuali interventi terapeutici e 
diagnostici che potrebbero alterare il risultato 
della rilevazione. Gli strumenti per la valutazio-
ne della qualità di sonno migliorano l’abilità 
dei professionisti nel riconoscere precoce-
mente eventuali disturbi e intervenire appro-
priatamente[19]. In questa sezione sono de-
scritti gli strumenti a oggi disponibili per la 
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rilevazione della qualità del sonno in ICU, di-
stinguendoli tra metodi obiettivi e soggettivi.

Metodi obiettivi
I metodi obiettivi consentono di indagare 

vari aspetti della struttura del sonno, ottenen-
do una stima del tempo totale di sonno, una 
percentuale per ogni stadio di sonno ed indi-
viduare eventuali alterazioni del ritmo circa-
diano[20]. Al tempo stesso, le terapie a cui il 
paziente è sottoposto, le gravi alterazioni fisio-
patologiche e l’alterato livello di coscienza 
sono importanti limiti per una valutazione affi-
dabile della qualità di sonno. Le linee guida 
PADIS del 2018 non raccomandano l’uso quo-
tidiano di strumenti obiettivi per il monitorag-
gio del sonno, innanzitutto perché la sola atti-
vità elettrica non è rappresentativa; inoltre, al 
contrario della popolazione sana, i pazienti 
critici possono presentare alterazioni del pat-
tern elettroencefalografico dovute a farmaci 
sedativi o alla presenza di delirium[9]. Fare affi-
damento a metodi obiettivi permette in parte 
di superare l’ostacolo della soggettività indivi-
duale ma allo stesso tempo potrebbe non es-
sere sufficiente per avere certezza assoluta 
sullo stato reale del sonno (Tabella 2). 

Polisonnografia (PSG)
Attualmente considerato il metodo gold 

standard per la rilevazione obiettiva della 
qualità del sonno, consiste nella registrazione 
simultanea di più parametri fisiologici durante 
il sonno, eseguita sotto la sorveglianza di un 
tecnico specializzato che poi andrà ad ana-
lizzare i dati nell’insieme[21]. I parametri minimi 
e necessari per una valutazione accurata 
sono l’elettroencefalogramma (EEG) per rile-
vare l’attività elettrica cerebrale, l’elettro-o-
culogramma (EOG), l’elettromiografia (EMG) 
per rilevare la posizione corporea, l’elettro-
cardiogramma (ECG), lo studio del flusso ae-
reo oro-nasale tramite sensori, lo sforzo dei 
muscoli respiratori (di torace e addome) e la 
saturazione. Questa metodica consente di ot-
tenere informazioni precise su latenza di ad-
dormentamento e caratteristiche degli stadi 
completati. Il sonno atipico alla polisonnogra-
fia è caratterizzato da onde delta irregolari 
all’EEG e bassa attività EMG durante il sonno. 
È un esame semplice e non invasivo ma il suo 
utilizzo in ICU potrebbe essere influenzato da 
fattori come la presenza di patologie neurolo-
giche e l’uso di farmaci sedativi[2]. Inoltre gli 
strumenti sono costosi, richiedono continuo 

supporto tecnico di esperti, potrebbero inter-
ferire con le pratiche routinarie di cura[20] e i 
risultati potrebbero non essere così affidabili 
come quelli ottenuti nei reparti di degenza or-
dinaria[10].

Actigrafia
L’actigrafia è un metodo alternativo per 

la rilevazione obiettiva della qualità di sonno. 
Si esegue con uno strumento detto actigrafo, 
dalla forma e dimensione di un orologio da 
polso, che va indossato 24 ore su 24[21]. Per-
mette di registrare i movimenti corporei an-
che per lunghi periodi di tempo (da 1 a 15 
giorni), grazie a sensori molto sensibili e in gra-
do di distinguere periodi con presenza (ve-
glia) o assenza (sonno) di movimento, e regi-
stra anche livelli di rumore e luminosità 
dell’ambiente circostante. Risulta facilmente 
applicabile nella pratica clinica per il suo bas-
so costo, la semplicità d’attuazione e la 
non-invasività. È stata dimostrata una buona 
correlazione tra i risultati delle rilevazioni alla 
polisonnografia e all’actigrafia nei pazienti 
sani[22]. Rispetto alla polisonnografia, nei pa-
zienti critici, tende a sovrastimare la latenza 
dell’addormentamento, l’efficacia del sonno 

Tabella 2. Metodi obiettivi per la rilevazione della qualità del sonno

Strumento Vantaggi Svantaggi

Polisonnografia (PSG)

-	 Gold standard

-	 Informazioni precise su stadi completati e la-
tenza del sonno

-	 Semplice 

-	 Non invasivo

-	 Multi-parametrico 

-	 Strumenti costosi

-	 Sorveglianza di un tecnico specializzato per 
raccolta e analisi dati

-	 Risultati non affidabili nel paziente critico

Actigrafia

-	 Facile attuazione

-	 Non invasivo

-	 Rilevabili livelli di rumore e luminosità

-	 Basso costo

-	 Registrazione per periodi prolungati (fino a 15 
giorni)

-	 Sovrastima della latenza di addormenta-
mento, efficacia del sonno e numero dei ri-
svegli

-	 Sconsigliato in pazienti con limiti alla mobilità

-	 Raccomandata l’osservazione infermieristica 
a supporto

Bispectral-Index

-	 Facile attuazione

-	 Non invasivo

-	 Presidi di uso comune (elettrodi EEG)

-	 Usato in ambito anestesiologico per monito-
rare i livelli di sedazione

Esami di laboratorio

-	 Ricerca di specifici biomarcatori sierici

-	 Valutazione dei livelli di melatonina

-	 Valutazione livelli di cortisolo

-	 Facile e veloce

-	 Ancora oggetto di studio per verificarne l’ef-
ficacia

Elettro-encefalogramma

-	 Poco invasivo

-	 Efficace per identificare i disturbi del sonno

-	 Versione portatile più pratica e confortevole 

-	 Difficoltà di interpretazione per disturbi a 
causa di farmaci o eventuale patologia neu-
rologica

-	 Problematiche di logistica

-	 Esame non possibile in continuo su stesso pa-
ziente
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e il numero dei risvegli avvenuti durante il pe-
riodo in esame[2,14]. L’accuratezza è attorno al 
51-61%, non riesce infatti ad identificare la ve-
glia se il paziente è immobile, a causa di ripo-
so forzato o device che ne limitano la mobili-
tà[14]. Per evitare questi inconvenienti il suo uso 
è raccomandato in concomitanza con l’os-
servazione infermieristica.

Bispectral Index (BIS)
Alla base della funzionalità del BIS vi sono 

i presupposti teorici dell’elettroencefalogram-
ma, ovvero l’analisi in continuo delle onde 
elettriche cerebrali[22]. Il BIS è un parametro 
numerico derivato dall’analisi dei precedenti 
15-30 secondi di elettroencefalogramma. Il 
punteggio va da un massimo di 0 a un minimo 
100 e permette di attribuire un valore alla pro-
fondità del sonno[23]. È uno strumento non in-
vasivo, semplice e pratico, che richiede la 
sola applicazione di specifici elettrodi. Viene 
usato anche in ambito anestesiologico per 
verificare che i livelli di sedazione siano otti-
mali: solitamente durante l’anestesia vengo-
no mantenuti tra 40 (non risponde a stimoli 
vocali) e 60 (scarsa probabilità di memoria 
esplicita), assicurando un adeguato stato ip-
notico.

Esami di laboratorio
Il Brain-derived Neurotrophic Factor 

(BDNF) è un biomarcatore sierico rilasciato 
anche durante la fase di sonno profondo o 
Slow Wave Sleep. Il BNDF fa parte dei fattori 
neutrofici, principali regolatori per molti tipi di 
neuroni. Uno degli stimoli che influenza l’e-
spressione genica del BNDF è il sonno profon-
do[24]. Il dosaggio di questo biomarker, asso-
ciato ad esempio alla polisonnografia, 
potrebbe costituire una svolta per la valuta-
zione della qualità di sonno nei pazienti criti-
ci[10]. Lo studio dell’effetto di peptidi, modula-
tori neuronali, ormoni e citochine sulla 
regolazione del sonno ha acquisito crescente 
interesse[5]. Inoltre, i pazienti critici presentano 
ridotti livelli sierici di melatonina a causa della 
patologia acuta, della presenza di delirium o 
disturbi del sonno[7]. Anche il cortisolo sembra 
avere un ruolo nella rilevazione della qualità 
del sonno, solitamente i suoi livelli diminuisco-
no all’inizio del sonno e aumentano progressi-
vamente di concentrazione nella fase vicina 
al risveglio[24]. 

Elettroencefalogramma (EEG)
Esame strumentale che permette la regi-

strazione dell’attività elettrica delle cellule ce-
rebrali riproducendola su uno schermo sotto 
forma di una serie di onde. È caratterizzato 
dalla registrazione della differenza di poten-
ziale elettrico esistente tra coppie di elettrodi, 
posizionate sulla testa in corrispondenza di di-
verse aree della corteccia[21]. L’EEG rappre-
senta l’attività elettrica cerebrale che deriva 

dalla sommatoria dell’attività eccitatoria ed 
inibitoria postsinaptica, controllata e regolata 
dai nuclei talamici e sottocorticali[23]. La som-
ministrazione di alcuni farmaci come gli ane-
stetici può produrre variazioni apprezzabili. 
Non è una metodica di prima scelta a causa 
della difficoltà dell’interpretazione e per le 
possibili difficoltà logistiche.

Metodi soggettivi
L’identificazione di scarse qualità e quan-

tità di sonno ha richiesto la creazione di appo-
siti strumenti che permettono l’autovalutazio-
ne da parte dei pazienti stessi[19]. Le linee guida 
PADIS 2018 esprimono una forte raccomanda-
zione verso i metodi soggettivi validati, che 
costituiscono un’ottima alternativa ai metodi 
oggettivi[9]. Nella rilevazione della qualità del 
sonno con strumenti soggettivi sono maggior-
mente frequenti le problematiche metodolo-
giche. Nonostante siano intuitivi e semplici da 
somministrare, risultano poco affidabili nei 
contesti intensivi dove si tende a sovra o sotto-
stimare la qualità e la quantità di sonno del 
paziente[10]. Alcuni dei limiti comuni sono la ca-
renza di informazioni specifiche su fasi, durata 
e latenza del sonno, la variabilità del risultato, 
che dipende molto dalla percezione persona-
le, la scarsa formazione del personale sul tema 
e infine la difficile applicazione nei reparti in-
tensivi, dove la maggioranza dei pazienti sono 
incoscienti o presentano disfunzioni cogniti-
ve[2]. L’autovalutazione effettuata quotidiana-
mente risulta ben accettata dai pazienti rico-
verati, con aspetti positivi come aumento del 
senso di sicurezza, maggiore possibilità di 
esprimere un’opinione e comunicare con il 
personale, ridotto senso di solitudine e aumen-
tata sensazione di rispetto[4].

Questionari autovalutativi
•	 Richards-Campbell Sleep Questionnai-

re (RCSQ) 
	 Uno dei metodi soggettivi più comuni per 

rilevare la qualità di sonno dei pazienti ri-
coverati in ICU, è uno strumento validato 
e affidabile e può essere usato sia come 
autovalutazione, sia somministrato dagli 
infermieri[10]. Permette di valutare la pro-
fondità del sonno, la latenza dell’addor-
mentamento, il numero dei risvegli, la per-
centuale di tempo di veglia e la qualità 
generale del sonno. Si compone di 5 item, 
rappresentati su una scala analogico visi-
va che va da 0, peggiore sonno possibile, 
a 100 mm, il migliore. Ai pazienti viene ri-
chiesto di segnare sulla linea il punto pa-
ragonabile alla qualità di sonno percepi-
ta durante la notte appena trascorsa. Il 
punteggio finale è calcolato come me-
dia, dividendo per 5 la somma totale del-
le misurazioni VAS ottenute[7,11,19]. I punteg-
gi compresi tra 1-20 indicano sonno 
pessimo, tra 21-40 indicano sonno scarso, 

tra 41-60 sonno sufficiente/accettabile, 
tra 61-80 sonno buono, tra 81-100 sonno 
eccellente. Esiste una versione modifica-
ta (RCSQ-modified) in cui viene valutato 
un item aggiuntivo relativo al rumore[25].

•	 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
	 Si tratta di un questionario autovalutativo 

che indaga 19 item raggruppati poi in 7 
componenti: qualità soggettiva del son-
no, latenza di addormentamento, durata 
del sonno, efficacia abituale del sonno 
(ristoro), disturbi del sonno, uso di farmaci 
ipnotici e disturbi durante il giorno[26]. Il 
PSQI è stato elaborato allo scopo di fornire 
una misura affidabile, valida e standardiz-
zata della qualità del sonno attraverso 
un’indagine del suo andamento sommini-
strata direttamente al paziente. Ha sensi-
bilità del 89,6% e specificità del 86,5%[11]. Il 
punteggio globale varia da 0 a 21, il cut 
off è impostato a 5 punti. Un punteggio 
più alto indica una gravità maggiore in 
quella componente e quindi una peggio-
re qualità del sonno, se il punteggio è su-
periore a 5 la qualità del sonno è scarsa[27].

•	 Verran and Snyder-Halpern Sleep Scale 
(VSHSS)

	 La versione originale usava una scala visi-
va analogica di misura da 0 a 100 mm 
come nel RCSQ. Valuta 8 item sulle carat-
teristiche del sonno tra cui tempo di son-
no, disordini del sonno e frammentazione. 
I risultati con valori numerici più alti rap-
presentano un sonno migliore[22].

•	 Sleep in Intensive Care Questionnaire 
(SICQ)

	 Sviluppato da Freedman et al. per valuta-
re la qualità di sonno dei pazienti ricove-
rati in ICU e identificare i principali fattori 
percepiti come disturbanti[28]. Contiene 7 
domande a cui si attribuisce un punteg-
gio da 1 (qualità del sonno scarsa) a 10 
(eccellente). In generale indaga la quali-
tà di sonno percepita al domicilio e du-
rante la degenza, la sonnolenza diurna, i 
disturbi del sonno dovuti a fattori ambien-
tali (rumore, luce, interventi infermieristici, 
esami diagnostici, monitoraggio parame-
tri vitali, prelievi sanguigni, somministrazio-
ne terapia) e quelli dovuti al rumore. La 
specifica classificazione dei rumori più di-
sturbanti da 0 (nessun disturbo) a 10 (di-
sturbo significativo) tra allarmi dei moni-
tor, allarmi del ventilatore, pulsossimetro, 
suono delle pompe di infusione, aspirazio-
ne, uso di nebulizzatori, chiamate ai me-
dici, televisione e telefono, è stata ag-
giunta dopo il test pilota. 

•	 Pittsburgh Sleep Diary (PSD)
	 È uno strumento ad uso quotidiano, idea-
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to per documentare e quantificare nella 
pratica clinica la qualità del sonno ripor-
tata soggettivamente dal singolo. Si trat-
ta di un diario di 14 pagine che viene la-
sciato ai pazienti così che lo compilino in 
autonomia; questo elemento lo rende di 
difficile applicazione in ICU. Comprende 
due componenti principali, la parte di 
questionario Bedtime da completare pri-
ma del riposo notturno in cui si analizzano 
tutti gli elementi incontrati durante la gior-
nata e la parte Waketime da completare 
la mattina al risveglio. È uno strumento 
validato, grazie alla comparazione tra i 
suoi risultati e i dati ottenuti con metodi 
obiettivi tra cui PSG e actigrafia. Nella 
parte relativa al Bedtime si indagano il 
momento dei pasti, l’eventuale consumo 
di caffeina, alcol e tabacco, l’uso di me-
dicinali prescritti e la durata di esercizio fi-
sico e riposini pomeridiani. Nella parte del 
Waketime invece si analizzano il momen-
to del riposo (inteso come essere nel letto, 
aver spento le luci e inizio del sonno fino al 
momento del risveglio), come ci si è sve-
gliati e l’incidenza, la durata e le motiva-
zioni del risveglio; infine si passa alla com-
pilazione di 3 scale visivo-analogiche da 
10 cm per misurare qualità del sonno per-
cepita soggettivamente, stato d’animo 
al risveglio (da teso a calmo) e reattività 
al risveglio (da addormentato a vigile). Si 
incoraggiano i pazienti ad essere costanti 
o eventualmente a segnalare i dati man-
canti piuttosto che cercare di ricordare 
ciò che è successo in precedenza, per 
preservarne l’affidabilità[29].

Scale di autovalutazione
•	 Medical Outcomes Study-Sleep Scale 

(MOS-SS)
	 Comprende una serie di 12 domande 

che permettono di inquadrare il disturbo 
del sonno, anche cronico. La prima do-
manda si riferisce al tempo che la perso-
na ha impiegato ad addormentarsi nelle 
ultime 4 settimane (punteggio 1 indica da 
0-15 minuti; punteggio 5 indica più di 
un’ora). Segue poi una valutazione della 
durata media del sonno nelle ultime 4 set-
timane, in cui la persona dovrà riportare il 
numero di ore di sonno per notte. Infine 
chiede quanto spesso (sempre – mai) si è 
percepito il sonno come agitato (tensio-
ne, movimenti continui nel letto, ecc.), ci 
si è sentiti ristorati al risveglio, si è riscontra-
to mal di testa o affanno al risveglio, ci si è 
sentiti assopiti durante il giorno, si sono in-
contrate difficoltà nell’addormentarsi, il 
numero di risvegli notturni, difficoltà a sta-
re svegli durante il giorno, russamento, 
necessità di riposini (da 5 o più minuti) 
durante il giorno e infine quanto spesso si 
è dormito tutto il tempo ritenuto necessa-

rio. Esiste una variante della scala che ri-
sulta semplificata e che indaga la struttu-
ra del sonno nell’ultima settimana anziché 
nell’ultimo mese[30,31].

•	 Spiegel Scale
	 L’obiettivo di questa scala è valutare la 

qualità del sonno dell’individuo. Un pun-
teggio totale inferiore a 15 indica un son-
no patologico e alterato mentre valori 
superiori a 20 una buona qualità di sonno. 
Si indagano 6 item attraverso la formula-
zione di specifiche domande e si attribui-
sce a ciascuna di esse un punteggio in 
cui 0 indica il “non saprei” e poi da 1 
(peggiore) fino a 5 (migliore). La prima 
caratteristica indagata è l’inizio del son-
no, si passa poi alla qualità del sonno per-
cepita dal soggetto, alla durata totale 
del sonno, alle interruzioni notturne, all’e-
ventuale presenza di sogni e infine allo 
stato d’animo al risveglio.

•	 Stanford Sleepiness Scale (SSS)
	 Permette la rilevazione soggettiva della 

sonnolenza, viene usata per scopi clinici e 
di ricerca. È costituita da un singolo item, 
per cui è consigliata una somministrazio-
ne ripetuta nel corso del tempo. I pazienti 
devono indicare, su un foglio in cui è ri-
portata una scala da 1 a 7, il loro attuale 
livello di sonnolenza. I valori sono attribuiti 
come segue: 1 indica “wide awake: sen-
tirsi attivi, allerta e vitali”, 2 indica “able to 
concentrate: sentirsi funzionali ma non al 
massimo”, 3 indica “responsive: rilassato, 
sveglio ma poco reattivo”, 4 indica “a litt-
le foggy: non sentirsi al massimo”, 5 indica 
“slowed down: iniziare a perdere interes-
se nel restare sveglio”, 6 indica “sleepi-
ness: stordito, combatte il sonno” e infine 
7 indica “lost struggle to remain awake: 
imminente inizio del sonno”[32].

•	 Due scale usate off-label sono la NEE-
CHAM (solitamente applicata per la va-
lutazione del delirium) e la Confusion As-
sessment Method-Intensive Care Unit 
(CAM-ICU).

Discrepanza tra qualità del sonno riferita 
dal paziente e documentazione infermieri-
stica

Numerosi studi hanno indagato la diffe-
renza di percezione della qualità del sonno 
tra ciò che viene riferito dai pazienti e ciò che 
viene documentato dagli infermieri, riportan-
do risultati contrastanti. Gli infermieri avrebbe-
ro un ruolo deviante sulla raccolta dei dati, 
tendendo spesso a sovrastimare la qualità e 
quantità di sonno di ciascun paziente[3]. 
Dall’indagine di Louis et al. (2020), contraria-
mente alla maggioranza degli studi dove gli 
infermieri sopravvalutano la percezione dei 

pazienti, sono emerse valutazioni infermieristi-
che peggiori riguardanti la qualità del sonno 
rispetto a quella riferita dai pazienti come 
“buona”[1]. Aitken et al. (2017) hanno riscon-
trato una moderata coincidenza dei dati rac-
colti sulla qualità di sonno espressa dai pa-
zienti e quella percepita dagli infermieri, 
probabilmente merito dell’uso di uno stesso 
strumento di misura[19].

Interventi per migliorare la qualità del son-
no in terapia intensiva

La promozione di una buona qualità del 
sonno in ICU permette di ottenere migliori risul-
tati di salute per gli assistiti; nonostante la sua 
importanza clinica sia dimostrata da numerosi 
studi, viene tuttora considerato un elemento 
secondario. Le azioni per promuoverlo do-
vrebbero essere volte a ristabilire i ritmi circa-
diani alterati dalla degenza. Dopo una fase 
iniziale di introduzione all’igiene del sonno e 
rimozione dei fattori disturbanti si rende ne-
cessario costruire strategie individuali e globa-
li. Alcune strategie combinano tecniche diffe-
renti per amplificare gli effetti benefici, altre 
invece utilizzano un unico strumento.

Interventi non farmacologici
Per interventi non-farmacologici si inten-

dono le terapie complementari alla farmaco-
logica e le modificazioni dell’ambiente della 
terapia intensiva, che hanno come obiettivo 
comune la minimizzazione dei disturbi per fa-
vorire il ripristino e mantenimento del ciclo 
sonno-veglia fisiologico[6]. Rappresentano il 
primo approccio alla promozione di una mi-
gliore qualità di sonno[20]. Il ricorso a interventi 
farmacologici viene spesso sconsigliato per la 
carenza di evidenze forti sul tema e per gli ef-
fetti collaterali descritti dalla letteratura. Gli 
interventi non-farmacologici sono preferibili in 
quanto meno costosi e rischiosi per la persona 
assistita, di facile attuazione e integrazione 
nella pratica routinaria, non invasivi e poten-
zialmente benefici per ridurre stress, ansia e 
promuovere il rilassamento[14]. Sono necessari 
ulteriori studi poiché raramente in letteratura 
sono presenti prove di efficacia di alto livello.

Tappi per orecchie
Per promuovere una migliore qualità di 

sonno nei pazienti critici è raccomandata la 
riduzione dei livelli di rumore e luminosità in 
ICU[9]. L’uso di tappi per orecchie permette di 
ridurre i rumori ambientali presenti ma inevita-
bili[2]; si tratta di un intervento non invasivo, 
economico e di facile applicazione[3], la cui 
efficacia è stata dimostrata da molti studi. 
L’utilizzo, sia in singolo sia in combinazione 
con altri presidi, è ottimale poiché ha un gran-
de impatto sul miglioramento della qualità di 
sonno generale[14]. Alcuni pazienti hanno rife-
rito fastidi come senso di costrizione e dolora-
bilità per un uso prolungato mentre altri han-
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no dichiarato di aver continuato a sentire 
rumore[14]. Si raccomanda pertanto di infor-
mare adeguatamente i pazienti e ottenere il 
loro consenso prima dell’utilizzo. 

Mascherina per occhi
Durante la degenza in ICU i pazienti sono 

sottoposti a stimoli innaturali, primo tra tutti l’e-
sposizione continua a luce artificiale. In assen-
za della naturale variazione di luminosità tipi-
ca dell’ambiente esterno, il ritmo circadiano 
si altera, riducendo la produzione di melatoni-
na e andando a disturbare il riposo e la guari-
gione[3]. In ICU l’accesso alla luce naturale è 
molto limitato mentre il ricorso alla luce diretta 
artificiale è molto frequente, con intensità 
medie elevate (11± 9 lux circa)[14]. Risulta diffi-
cile la modulazione dell’intensità luminosa 
nell’arco della giornata, che dovrebbe rag-
giungere il suo massimo al mattino, per attiva-
re correttamente il ritmo circadiano e sfuma-
re verso il buio durante il trascorrere delle ore. 
Si preferisce invece favorire l’esposizione alla 
luce naturale durante il giorno e ridurre al mi-
nimo gli stimoli durante la notte attraverso le 
maschere coprenti per occhi[6]. L’uso di questi 
presidi blocca la luce in eccesso e favorisce 
la produzione di melatonina, permettendo un 
inizio più rapido del sonno NREM e una miglio-
re qualità di sonno[18]. L’efficacia di questo 
strumento è supportata da evidenze, nono-
stante l’uso non sia molto diffuso; dovrebbe 
essere utilizzata nei pazienti coscienti, ade-
guatamente informati e che si dichiarano in 
accordo a sottoporsi a tale intervento. L’uso 
di mascherina potrebbe infatti risultare invasi-
vo per quei pazienti incapaci di rimuoverla 
autonomamente[3]. 

Tecniche olistiche
•	 Strategie di rilassamento (massaggi, 

agopuntura)
	 I massaggi, soprattutto quelli alla schiena, 

sembrano migliorare la qualità del sonno 
soggettivo e oggettivo. Inducono infatti 
un profondo rilassamento muscolare, mi-
gliorando la circolazione e il comfort[14]. 
Solitamente le tecniche alternative e di ri-
lassamento vengono usate in combinazio-
ne tra di loro. Una delle più frequenti è 
l’agopuntura con Valeriana Officinalis, 
che include anche tecniche di aromate-
rapia per trattare l’insonnia, alleviare l’an-
sia, migliorare la circolazione e bilanciare 
il flusso di energia[14]. Nonostante gli studi, 
le linee guida PADIS 2018 non raccoman-
dano l’agopuntura per carenza di studi 
affidabili sul tema e la poca praticità, l’in-
tervento richiede infatti personale esperto 
ed adeguatamente formato sulla pratica 
che non tutte le terapie intensive presen-
tano. Qualora la struttura presenti tutto il 
necessario ciò non vieta il suo utilizzo[9].

•	 Aromaterapia 
	 Si avvale di una combinazione di oli es-

senziali e trattamenti per calmare la men-
te, il corpo e riequilibrare lo spirito. Alcuni 
studi hanno testato l’effetto della lavan-
da[22] o della rosa antica trovando miglio-
ramenti soggettivi nella qualità e profon-
dità di sonno percepita[14]. L’aroma è 
stato somministrato secondo diverse mo-
dalità. Non è ancora del tutto chiaro ma 
pare che il linalyl acetate presente negli 
oli abbia leggero effetto narcotico e fun-
zioni come un sedativo, promuovendo il 
rilassamento della massa muscolare e la 
riduzione di ansia. Le linee guida PADIS 
2018 non raccomandano l’uso di aroma-
terapia poiché non sono stati riportati ef-
fetti avversi ma nemmeno miglioramenti. 
Nonostante si tratti di un intervento eco-
nomico, la mancanza di benefici per la 
salute e la preoccupazione che si possa 
incoraggiare l’uso di irritanti respiratori 
ostacolano la raccomandazione di tale 
tecnica[9].

•	 Musicoterapia 
	 La musicoterapia è già utilizzata in alcuni 

setting di cura: è un intervento poco co-
stoso, di facile applicazione e che non 
comporta alcun effetto collaterale. Studi 
svolti nei reparti intensivi hanno mostrato 
come la musica riduca i livelli di ansia e 
dolore nei pazienti ventilati e chirurgici, 
abbia un effetto positivo sulla riduzione 
della frequenza cardiaca, sul respiro e sul-
la pressione arteriosa[15]. La musica miglio-
ra la tolleranza agli elevati rumori ambien-
tali, favorendo il rilassamento e la qualità 
di sonno percepita dal paziente[3,14]. Inol-
tre sono state ritrovate significative diffe-
renze sulla profondità del sonno e sulla ri-
duzione dei risvegli, miglioramenti che 
sono stati confermati anche da contem-
poranee indagini polisonnografiche[14,15]. 

•	 Patient care
	 Le attività assistenziali sono spesso descritte 

dagli utenti come disturbanti. Alcuni studi 
hanno dimostrato che raramente i pazienti 
hanno un periodo di 90 minuti senza alcun 
intervento da parte dei sanitari[3] e per 
questo risulta difficile completare un intero 
ciclo di sonno. Riuscire ad organizzare tut-
te le attività assistenziali non vitali in un uni-
co periodo di tempo ridurrebbe al minimo 
le interruzioni del riposo[22].

White Noise e Quiet Time
Il rumore è particolarmente implicato 

nell’eziologia dei disturbi del sonno correlati 
alla degenza in ICU. Numerosi studi hanno di-
mostrato che i livelli di rumore all’interno 
dell’ambiente del reparto superano i limiti 
massimi imposti dalle raccomandazioni 

dell’Environmental Protection Agency (EPA) 
degli Stati Uniti e dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS)[5]. Secondo le raccoman-
dazioni degli enti preposti non si dovrebbero 
superare i 45 decibel (dB) durante il giorno e i 
35 dB durante la notte, invece è dimostrato 
che i livelli medi di rumore nelle ICU raggiungo-
no nell’arco della giornata valori medi com-
presi tra 55-65 dB con picchi oltre 80 dB.

Una possibile soluzione potrebbe consi-
stere in periodi di White Noise, ovvero riservare 
alcune ore per giorno per l’abbassamento 
del livello di rumore a 40-50 dB. Sembra che 
tali interventi comportino un miglioramento 
nella qualità del sonno riportata dai pazien-
ti[14]. Introdurre un periodo di Quiet Time du-
rante le ore diurne ha effetti positivi sulla per-
cezione di sonno: si preferisce l’intervallo tra le 
14 e le 16 perché il ritmo circadiano raggiun-
ge fisiologicamente il punto di attività mini-
mo[3]. Durante queste ore il corpo è più pro-
penso al riposo, per cui si provvederà ad 
abbassare la luminosità dell’ambiente, ridurre 
i rumori non necessari, evitare manipolazioni 
attive del paziente, ritardare le attività di cura 
non vitali. Questo semplice intervento per-
mette di ristabilizzare il ritmo naturale del ciclo 
sonno-veglia, di ridurre il dolore percepito e 
diminuire la somministrazione di medicinali 
come oppiacei e sedativi[12]. 

Riduzione del rumore ambientale
I Centers for Disease Control and Preven-

tion (CDC) statunitensi hanno posto come li-
mite massimo di rumore che l’orecchio uma-
no può tollerare i 140-150 dB; nonostante i 
pazienti non siano esposti a questi livelli estre-
mi, è necessario considerare che l’esposizio-
ne a un livello fisso di 70-85 dB per più di 2 ore 
può risultare dannosa. Per cercare di non ec-
cedere i limiti consentiti è necessario informa-
re ed educare il personale sanitario sulle con-
seguenze di protratti ed elevati livelli di rumore 
per i pazienti critici ricoverati, mettendo in 
atto semplici accorgimenti come evitare ru-
mori inutili a letto del paziente, prediligere 
stanze singole, chiudere le porte delle stanze, 
regolare correttamente gli allarmi dei moni-
tor, usare dispositivi ben funzionanti per evita-
re falsi allarmi. L’applicazione di un protocollo 
per la riduzione del dolore è efficace nel ridur-
re i livelli medi di rumore riscontrati in ICU[9]. 

Ventilazione meccanica
La correlazione tra qualità del sonno e 

ventilazione meccanica non è ancora del 
tutto chiara. È comunque raccomandato im-
postare una modalità di ventilazione congrua 
alle necessità di paziente, impostando un 
adeguato supporto respiratorio per evitare 
danni come l’iperventilazione e l’atrofia dei 
muscoli respiratori[2]. Le asincronie con il venti-
latore meccanico e i molteplici allarmi che 
derivano da alterazioni anomale del respiro 
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aumentano lo stress, i risvegli e riducono la 
qualità del sonno[3]. Le modalità assistite-con-
trollate nelle ore notturne sono associate a 
minori ripercussioni negative, migliore efficien-
za del sonno e maggiore durata della fase 
REM[9,22]. I vantaggi di una migliore qualità di 
sonno durante la degenza si iniziano a vedere 
durante il processo di weaning dei pazienti 
tracheostomizzati, probabilmente grazie al ri-
dotto sforzo necessario durante gli atti respira-
tori[2]. Nei pazienti sottoposti ventilazione non 
invasiva si è notata migliore qualità di sonno 
rispetto ad altre modalità ventilatorie[22].

Bundle di interventi
Per promuovere un fisiologico ciclo son-

no-veglia sono necessari interventi che favori-
scano il rispetto del ritmo circadiano. Gli inter-
venti riportati si riferiscono all’ambito 
farmacologico, non-farmacologico, ambien-
tale e psicologico e sono stati descritti in uso 
singolo o in combinazione. L’uso combinato 
di più interventi, sotto forma di bundle o pro-
tocolli, produce migliori risultati poiché poten-
ziano l’efficacia[9]. 
•	 Maschera facciale e tappi per orec-

chie: l’utilizzo associato permette di ridur-
re al minimo i disturbi ambientali da ec-
cessiva luminosità e rumore caratteristici 
delle ICU. È considerato l’intervento 
non-farmacologico più efficace ed è uno 
dei più diffusi perché ben tollera-
to[2,14,18,19,22]. Comporta miglioramenti 
obiettivi sulla durata del sonno REM, au-
menta la secrezione di melatonina e fa-
vorisce il ripristino del ritmo circadiano[22]. 
Alcuni pazienti riportano maggiore bene-
ficio dall’uso della maschera facciale 
(28%) rispetto ai tappi per orecchie (22%); 
altri pazienti hanno però riferito di-
scomfort, ansia e senso di claustrofobia[14]. 

•	 Massaggio con oli essenziali e musico-
terapia: l’introduzione di massaggi agli 
arti inferiori combinati ad aromaterapia e 
musicoterapia, ha prodotto miglioramen-
ti nella percezione di suoni e rumori insoli-
ti[25] e nella gestione dell’ansia e nella 
qualità di sonno soggettiva[14]. Questi in-
terventi non invasivi e senza effetti colla-
terali sono stati facilmente accettati dai 
pazienti, che ne hanno tratto vantaggio.

•	 Interventi multicomponenti: in alcuni 
casi si è cercato di attuare quanti più in-
terventi possibili per ridurre al minimo i fat-
tori disturbanti[14]. La loro applicazione ha 
migliorato la qualità generale di sonno, 
richiedendo però un alto grado di colla-
borazione tra tutti i professionisti dell’equi-
pe. In uno studio, condotto da Nilius et al. 
(2021), si è intervenuti anche sulla nutrizio-
ne. In ICU si tende a somministrare la nutri-
zione in ciclo continuo; in questo caso 
però si è osservato un miglioramento del 
ritmo circadiano nei pazienti con terapia 

nutrizionale diurna e interruzioni della 
somministrazione durante la notte[2].

Interventi farmacologici 
Gli interventi farmacologici sono impor-

tanti per migliorare la qualità di sonno perce-
pita dai pazienti critici ma non sono sufficienti 
se usati individualmente[10]. I principi attivi di-
sponibili e utilizzati in ICU non sono stati pensa-
ti specificatamente per questa problematica. 
Alcuni farmacisti hanno analizzato le pro-
prietà dei più comuni e ne è risultata una forte 
associazione a scarsa qualità di sonno e inci-
denza di delirium[20]. Alcune classi che incido-
no con il fisiologico processo del sonno sono 
benzodiazepine, corticosteroidi, FANS, anti-
biotici fluorochinolonici, alcuni antidepressivi 
e oppioidi[2]. Negli ultimi anni è stato dimostra-
to che la sedazione profonda protratta nel 
tempo risulta controproducente sotto vari 
aspetti per il paziente critico. Al contrario del 
sonno fisiologico, che svolge un ruolo ristora-
tore, la sedazione è spesso associata ad alte-
razioni atipiche rispetto al normale pattern 
elettroencefalografico del paziente sano[7]. 
Secondo le Linee Guida PADIS, per indagare 
se e quando la somministrazione notturna di 
farmaci risulta efficace per migliorare la quali-
tà di sonno nei pazienti critici, sono necessari 
maggiori trial dedicati[9]. Le caratteristiche dei 
principi attivi utilizzati per favorire il sonno in 
ICU sono riportati nella tabella 3.

Controllo del dolore
Il sollievo dal dolore è un fattore impor-

tante per una migliore qualità di sonno nei 
pazienti critici e si raccomanda una frequen-
te valutazione nell’arco del turno. Solitamen-
te vengono usate scale autovalutative vali-
date come NRS o VAS oppure scale 
comportamentali (Critical Care Observation 
Tool - CPOT) per la popolazione di pazienti 
non in grado di esprimersi autonomamente. È 
fondamentale un’identificazione precoce e 
prevenzione del dolore per poter intervenire 
con la terapia farmacologica più adatta. È 
opportuno svolgere ulteriori ricerche per inda-
gare, tramite interviste ai pazienti dimessi dal-
le ICU, la rilevanza del fattore dolore sulla 
qualità di sonno percepita durante il ricove-
ro[3].

Igiene del sonno
Il processo fisiologico del sonno è influen-

zato da numerose variabili ma è fondamen-
tale ricordare che molti fattori sono di fatto 
modificabili e pertanto dovrebbero essere 
presi come spunto per la creazione di apposi-
ti protocolli per la promozione del sonno. No-
nostante la qualità del sonno tenda a miglio-
rare nel tempo, in circa un terzo dei pazienti 
permangono dei problemi lievi-moderati fino 
a 26 settimane dopo la dimissione[5]. Risulta 
quindi necessario intervenire il più precoce-

mente possibile con appropriati interventi du-
rante la degenza per ridurre al minimo le con-
seguenze sulla persona anche dopo la 
dimissione.

Solitamente, il primo approccio sulla po-
polazione sana si basa sulla correzione delle 
abitudini erronee e sulla promozione di com-
portamenti che favoriscano il buon riposo 
notturno, anche noto come Igiene del son-
no[33]. Dei 9 punti di cui si compone, alcuni 
possono essere riproducibili anche nei reparti 
intensivi. 

La regolarità del sonno è una delle priori-
tà, viene infatti indicato alla persona sana di 
andare a letto ed alzarsi quanto più possibile 
alla stessa ora. Anche in ICU, favorire il riposo 
nelle ore notturne e scoraggiarlo nelle ore 
diurne, tramite attività di riabilitazione o visite 
dei familiari, permetterebbe uno svolgimento 
più fisiologico del ritmo circadiano. L’esposi-
zione alla luce naturale durante la giornata, 
soprattutto nelle ore pomeridiane, ha un no-
tevole impatto sul ritmo circadiano, che nei 
pazienti critici risulta molto alterato per la con-
tinua esposizione a luce artificiale. Preferire 
lampade regolabili in intensità o postazioni in 
prossimità di finestre, permetterebbe di mini-
mizzare ulteriormente la disregolazione del ri-
lascio di melatonina. Si consiglia inoltre di non 
effettuare attività fisica di media-alta intensità 
in tarda serata per evitare che il rilascio di 
adrenalina ostacoli il riposo notturno, stabilen-
do piani mattutini di mobilizzazione e fisiotera-
pia, e ricreare in ICU condizioni ambientali 
ideali, così da facilitare il riposo notturno, at-
traverso interventi su temperatura, da mante-
nere preferibilmente attorno ai 18°C, luminosi-
tà e rumore, ricercando un’atmosfera il più 
silenziosa possibile. 

Per ovvie ragioni molte delle restanti rac-
comandazioni sull’Igiene del Sonno non pos-
sono essere applicate in ICU, è per questo 
che i recenti studi si stanno concentrando 
sulla creazione e validazione di appositi pro-
tocolli. 

Protocolli multidimensionali
Le linee guida PADIS 2018, oltre ad analiz-

zare i temi del dolore, agitazione e sedazione, 
delirium ed immobilità, hanno incluso altri due 
aspetti fondamentali per i pazienti critici rico-
verati in ICU: l’immobilità, prevenibile tramite 
riabilitazione o mobilizzazione precoce, ed i 
disturbi del sonno[9]. Per quanto riguarda la 
promozione del sonno viene raccomandato 
lo sviluppo di un protocollo multicomponente, 
ovvero costituito da più interventi standardiz-
zati e condivisi tra i professionisti, con lo scopo 
comune di migliorare la qualità del sonno del-
le persone assistite. Secondo i dati disponibili, 
un protocollo che comprende interventi far-
macologici e non-farmacologici è la strategia 
attualmente più efficace per promuovere 
una migliore qualità di sonno durante la de-
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Tabella 3. Principi attivi comunemente utilizzati per agevolare il sonno in ICU

Principio attivo Vantaggi Svantaggi

Propofol

-	 Sedativo

-	 Induce in uno stato di incoscienza

Ipotensione

Forte sedazione

Soppressore Slow Wave Sleep

No miglioramenti sul sonno

Depressione respiratoria

Benzodiazepine

-	 Ridotta latenza di addormentamento

-	 Maggiore durata dello stadio N2 del sonno 
NREM

Minore sonno Slow Wave

Minore fase REM

Tolleranza

Dipendenza

Depressione respiratoria

Ketamina

-	 Stato di incoscienza

-	 Mantiene drive respiratorio

-	 Aumento sonno Slow Wave

-	 Aumento livelli BDNF

Riduzione sonno REM

No effetti su quantità totale di sonno

Allucinazioni

Sogni vividi

Tachicardia 

Dexmedetomidina

-	 Sedativo, ipnotico e analgesico

-	 Promuove l’inizio del sonno NREM

-	 Favorisce un pattern fisiologico del sonno

-	 Mima il sonno profondo

Ipotensione 

Bradicardia

Rischio di arresto

Non somministrabile in boli o con beta-bloccanti

Elevato costo

Melatonina esogena

-	 Neuro-ormone

-	 Economico 

-	 Scarsi effetti collaterali

-	 Correzione del ritmo circadiano

-	 Mantenimento dei livelli fisiologici di melato-
nina

-	 Migliore qualità di sonno

Sonnolenza 

Incertezza sul dosaggio ideale

Non differenze su quantità totale di sonno

Ramelteon

-	 Ridotta latenza di addormentamento 

-	 Migliore qualità percepita di sonno

-	 Maggiore durata del sonno

-	 Ben tollerato

Sonnolenza 

Fatigue 

Stordimento 

Costo maggiore 

Suvorexant

-	 Migliore efficacia percepita del sonno

-	 Mantenimento del sonno

-	 Ben tollerato

Mal di testa 

Sonnolenza 

Assorbimento influenzato da digestione

Da evitare se presenti problemi epatici

genza in ICU. L’approccio combinato di più 
interventi si conferma la strategia migliore e i 
trattamenti non farmacologici riescono ad 
amplificare l’effetto delle terapie, riducendo i 
fattori stressogeni e creando un adeguato 
ambiente terapeutico[12]. 

Andrews et al. (2021) hanno elaborato un 
protocollo interprofessionale con l’aiuto di far-
macisti, basato sulla riduzione al minimo indi-
spensabile dei farmaci somministrati (soprat-
tutto quelli considerati nocivi per incidenza di 
delirium e alterazione del sonno) e un con-
temporaneo cambiamento di alcune prati-
che infermieristiche non invasive (come inco-
raggiare la mobilizzazione, fornire presidi 

non-farmacologici, ridurre la luminosità am-
bientale, controllare la temperatura dell’am-
biente, minimizzare gli allarmi e concentrare 
gli interventi a letto del paziente). Dopo un’at-
tenta formazione del personale e l’introduzio-
ne di questi interventi, si è notata una migliore 
qualità di sonno e una ridotta percezione dei 
disturbi ambientali[20]. 

Un possibile sviluppo futuro consiste nell’u-
tilizzo di una versione aggiornata del Bundle 
ABCDEF, già in uso in diverse ICU[2]. Attual-
mente comprende un insieme di interventi ri-
volti al paziente ricoverato in terapia intensiva 
affinché si migliori l’outcome clinico alla dimis-
sione, si riducano le complicanze legate ad 

un’assistenza infermieristica carente e si mi-
gliori la qualità di vita generale del paziente. 
Questo approccio multidimensionale consiste 
infatti nella coordinazione di prove quotidia-
ne di risveglio e respirazione spontanea 
(ABC), identificazione precoce del delirium 
(D), mobilizzazione precoce (E) e coinvolgi-
mento dei familiari (F). In futuro potrebbe ag-
giungersi la G di “good sleep” oppure “gene-
rating night sleep” affinché la rilevazione, il 
monitoraggio e la prevenzione di potenziali 
disturbi del sonno diventino parte integrante 
dell’accertamento giornaliero[2].

L’uso di protocolli per migliorare la qualità 
di sonno in ICU è raccomandato ma sono an-
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cora poco chiari gli interventi che devono 
essere inclusi. La principale causa è da ritro-
varsi nell’eterogeneità della problematica. Il 
sonno per definizione ha un’ampia compo-
nente soggettiva e quindi gli interventi do-
vrebbero essere quanto più possibile indivi-
dualizzati. Inoltre, molti professionisti sanitari 
hanno bassa consapevolezza sulla questione 
e sulle gravi conseguenze che la carenza di 
sonno comporta. Saranno necessarie ulteriori 
ricerche per identificare gli interventi più effi-
caci o migliorare la forza delle evidenze già 
esistenti.

I limiti della revisione includono l’eteroge-
neità degli studi selezionati (per quanto ri-
guarda popolazione, setting, paese in cui è 
stato condotto lo studio), la ridotta dimensio-
ne del campione selezionato, l’uso di diffe-
renti strumenti valutativi e, in alcuni lavori, la 
breve durata del periodo di studio. 

CONCLUSIONI
Le alterazioni del sonno, disturbato e non 

ristoratore, nei pazienti critici ricoverati in ICU 
sono una problematica nota che comporta 
ripercussioni a breve e lungo termine sul piano 
fisico e psicologico. I metodi e gli strumenti 
per la valutazione della qualità del sonno pre-
sentano dei punti di debolezza, risultando dif-
ficilmente applicabili e poco diffusi nella pra-
tica clinica. Nonostante questo, un 
monitoraggio accurato ed affidabile è ne-
cessario per comprendere ciò che la carenza 
di sonno effettivamente comporta e per inter-
venire con approcci mirati e risolutivi. Come 
riportato dai vari studi analizzati, interventi 
semplici, poco costosi e ben tollerati dai pa-
zienti potrebbero avere un grande impatto 
sulla riduzione delle complicanze e sulla quali-
tà di vita della persona. 
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BOX DI APPROFONDIMENTO

Il sonno
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Ritmo circadiano e sue alterazioni
Il sonno è un processo fisiologico attivo fondamentale per il risto-
ro e il buon funzionamento dell’organismo. Questo “stato rever-
sibile di ridotta attività funzionale dell’individuo” segue un ritmo 
circadiano, meccanismo evolutivo che permette di adattare le 
complesse funzioni del metabolismo alle modificazioni dell’am-
biente circostante. Molte attività fisiologiche come la regolazio-
ne della frequenza cardiaca, della temperatura corporea, il 
mantenimento dell’omeostasi e la secrezione di ormoni dipen-
dono da ciò e subiscono necessari cambiamenti nell’arco della 
giornata. Interrompere un ritmo circadiano potrebbe comporta-
re alterazioni del normale funzionamento dell’organismo e com-
prometterne alcuni meccanismi di controllo, con ripercussioni 
negative sulla salute.
Anche le modificazioni biochimiche che caratterizzano l’alter-
narsi di uno stato di sonno-veglia si susseguono ripetutamente 
nell’arco delle 24 ore, seguendo un ritmo circadiano. Il ritmo del 
ciclo circadiano sonno-veglia è controllato dal nucleo sovra-
chiasmatico, situato nel diencefalo e, nello specifico, nell’ipota-
lamo. La periodicità di tale ciclo è particolarmente influenzata 
dall’alternanza di luce e buio a cui siamo esposti quotidiana-
mente. L’oscurità, captata da afferenti posti sulla retina, stimola 
infatti la ghiandola pineale a secernere melatonina mentre, al 
contrario, la luminosità la inibisce.

Strutture anatomiche coinvolte nei processi del sonno
Il sonno è il risultato dell’attivazione di strutture neurofisiologiche 
sottocorticali e corticali situate nel Sistema Nervoso Centrale. Il 
processo coinvolge in particolar modo le componenti del tron-
co encefalico, considerato la parte più primitiva dell’encefalo, 
e specifici neurotrasmettitori. Il tronco encefalico è collocato in 
posizione centrale, tra il midollo spinale e il diencefalo, e viene 
anatomicamente suddiviso in mesencefalo, ponte e midollo al-
lungato (al cui interno decorre il liquido cerebrospinale). Le nu-

merose proiezioni nervose discendenti ed ascendenti consento-
no di intervenire in vari processi biologici tra cui la regolazione 
dello stato di vigilanza dell’individuo. Sono stati inoltre individua-
ti dei centri specifici per il controllo del sonno, come per esempio 
due nuclei distinti per l’attivazione della fase NREM (Non-Rapid 
Eye Movement), il Locus Coeruleus e il nucleo dorsale del Rafe e 
altrettanti nuclei pontini e mesencefalici coinvolti nell’attivazio-
ne della fase REM (Rapid Eye Movement). Ruolo fondamentale 
è stato riconosciuto anche ad alcuni neurotrasmettitori, in parti-
colare noradrenalina e serotonina per il sonno NREM e acetilco-
lina per il sonno REM.

Fasi del sonno REM e NREM
L’organismo umano è in un continuo stato di attivazione neuro-
vegetativa (arousal) che permette di far fronte ai bisogni prima-
ri (come fame, sete, sonno) o di rispondere adeguatamente agli 
stimoli percepiti come pericolosi. L’arousal si svolge in un conti-
nuum, alternando stati di iper-vigilanza (massima attivazione o 
veglia) e di ipo-attività (minima attivazione) come durante il son-
no. 
Il sonno è un processo attivo e dinamico poiché persistono le 
interazioni neuronali e, per questo, si possono distinguere vari 
momenti. Ogni ciclo di sonno ha durata approssimativa di 90 
minuti ed è caratterizzato dall’alternarsi di fasi NREM e fasi REM 
che, durante l’arco della nottata, si ripetono ciclicamente per 
un totale di circa 5 volte. Ogni fase è associata a una diversa fi-
siologia e attività cerebrale.
L’iniziale fase NREM comprende 4 stadi (N1 – N4) e rappresenta 
circa il 75% della durata del ciclo totale. Gli stadi sopra citati in-
cludono:
•	 l’addormentamento (N1) ovvero una fase di transizione tra 

la veglia e il sonno che dura approssimativamente dai 5 ai 7 
minuti; 

•	 la fase di sonno leggero (N2) è caratterizzata dal progressivo 
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rilassamento del tono della muscolatura, da attività encefa-
lica sempre più lenta, assenza di movimenti oculari e rallen-
tamento dell’attività cardiaca e del respiro;

•	 le ulteriori due fasi caratterizzano il sonno profondo (N3 – N4), 
anche denominato Slow Wave Sleep, per il raggiungimento 
della minima attività funzionale dell’organismo. Questo sta-
dio è fondamentale per la guarigione fisica, in quanto tutti i 
processi fisiologici raggiungono i livelli basali e si ha il rilascio 
dell’ormone della crescita. 

Segue poi gradualmente la fase REM (stadio N5), detta anche 
“sonno paradossale” poiché l’attività della corteccia cerebrale 
è molto simile a quella della veglia. In questo caso la soglia di 
risveglio è elevatissima nonostante l’attività encefalica sia inten-
sa e i muscoli completamente rilassati impediscano ogni movi-
mento, ad eccezione di quello rapido degli occhi. La fase REM, 
che svolge un ruolo fondamentale per l’elaborazione delle 
esperienze vissute e per la memorizzazione, è caratterizzata dal-
la presenza di sogni. Alla conclusione della fase REM, seguono a 
ritroso gli stadi N4, N3 e N2 del sonno NREM e quindi l’inizio di un 
nuovo ciclo. All’interno di ogni ciclo la percentuale e la durata 
degli stadi che compongono le due fasi variano. Solitamente la 
prima parte della notte è caratterizzata da prolungato sonno 
profondo (stadi 3 e 4 NREM) e da una limitata quantità di sonno 
REM; nella seconda parte invece gli stadi 3 e 4 si riducono pro-
gressivamente fino alla totale scomparsa negli ultimi cicli, men-
tre aumenta la percentuale di sonno REM.

Funzioni del sonno
Negli anni sono emerse varie teorie sull’effettiva funzione del 
sonno, che si è indubbiamente dimostrato efficace per la rige-
nerazione fisica e psicologica dell’individuo e per il consolida-
mento di nozioni ed esperienze apprese (sleep effect). 
Le principali correnti riscontrate nella comunità scientifica si ri-
fanno a:
•	 Teoria psicodinamica: prende origine dalle teorie psicoana-

litiche ideate da Sigmund Freud a fine Ottocento ed enfatiz-
za l’importanza delle pulsioni nel funzionamento umano e 
dell’esperienza dell’infanzia nello sviluppo della personalità. 
Secondo questa teoria i sogni sono visti come una rappre-
sentazione di desideri inconsci dell’individuo;

•	 Teorie cognitiviste secondo cui il sonno è necessario all’inte-
grazione delle conoscenze e al consolidamento delle infor-
mazioni in entrata. I sogni vengono visti come il risultato 
dell’attivazione di informazioni recenti e della loro integra-
zione con memorie remote; 

•	 Teoria della sintesi-attivazione secondo cui il sonno permet-
te di ripristinare le sinapsi corticali e sottocorticali. I sogni 
sono la conseguenza dell’attivazione di informazioni acqui-
site durante la veglia;

•	 Teorie del downscaling e della sintesi sinaptica per cui il son-
no NREM permette di ripristinare le sinapsi mentre il sonno 
REM consolida le tracce mnestiche di recente acquisizione. 
Il sogno è il risultato di questo duplice processo.


