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Deprivazione di Sonno 
•  Ridotto metabolismo cerebrale nella corteccia 

prefrontale e parietale inferiore  e nel talamo  
(Kahn-Greene et al , 2007) 

                                                              

								
 
 



SONNOLENZA		
 
La sonnolenza si manifesta sotto diversi aspetti  
      
     -  sensazione soggettiva  
 
     -  comportamenti specifici  
   
     - tendenza all’addormentamento e al “colpo di sonno” 
 
     - peggioramento performances motorie, 
 
     - difficoltà nella memorizzazione ed elaborazione   
       dei dati 
 
     - impossibilità a mantenere attenzione costante 
 
     - rallentamento dei processi decisionali. 
 
 
 



SONNOLENZA	FISIOLOGICA		

 
 



ECCESSIVA	SONNOLENZA	DIURNA		
(	ESD)		

Definizione :  incapacità di mantenere una 
adeguata vigilanza durante il giorno, con 
addormentamenti involontari o in situazioni 
inappropriate 



Misure Soggettive 

Stanford Sleepiness Scale 

1 = estremamente vigile  
2 = molto vigile  
3 = vigile  
4 = abbastanza vigile  
5 = né vigile né sonnolento    
6 = qualche segno di sonnolenza  
7 = sonnolento , ma rimango sveglio 
senza difficoltà  
8 = sonnolento , con qualche difficoltà a 
rimanere sveglio  
9 = molto sonnolento , grande difficoltà 
a rimanere sveglio , combatto contro il 
sonno  
10 = estremamente sonnolento , mi sto 
per addormentare  

Karolinska Sleepiness Scale 

1- Mi sento attivo e vitale; molto  sveglio  
2- sono attivo ad alto livello ma non al 
massimo ; capace di concentrarmi  
3-sono rilassato, sveglio, non 
perfettamente vigile ; reattivo   
4- sono leggermente offuscato , non 
sono al massimo ; in fase calante  
5- sono offuscato ;comincio a perdere 
interesse a rimanere sveglio; rallentato  
6-sono sonnolento ; vorrei stendermi, 
lotto contro il sonno ; stordito  
7- quasi in stato sognante ; l’inizio del 
sonno è imminente ; non lotto più per 
rimanere sveglio  

Hoddes et al, Psychophysiol 1973 



Punteggio:	0	–	24	
	

	-Norm.	 	≤	10	
-EDS		>	10	

		

Sleep, 1991 

Misure Soggettive 



                       Misure oggettive      

                  Maintenance Wakefulness Test  

Cut off patologici   
  

< 8 minuti      
Littner 2005 
 
< 20 minuti    
Sagaspe 2007 



MWT>30’ 

MWT<8’ 

Sleep 32(3), 2009 



Psychomotor	Vigilance	Test		(PVT)	



Eccessiva sonnolenza diurna  
La dimensione del problema  



CAUSE	DELLA	ECCESSIVA	SONNOLENZA	DIURNA		
(	ESD)		

 
1- deprivazione cronica di sonno ( insonnia, 
cattiva igiene del sonno)  
2- farmaci  
4- depressione  
5- malattie internistiche ( diabete e sindrome 
metabolica, malattie infettive, insufficienza epatica 
e renale, asma , fibrosi polmonari) 
6- malattie neurologiche ( M.di Parkinson)  
7- narcolessia  e altre Ipersonnie centrali 
8- la sindrome delle apnee ostruttive nel sonno  
( OSAS)  
      





		
•  10% di tutti gli incidenti 
•  20% di quelli su strade extraurbane 
•     ( Maycock , J Sleep Res; 1996,5:229) 

•  23% degli incidenti su strade extraurbane 
•  23% di quelli mortali 
•      ( Horne , BMJ ,1995; 310:565) 

•  10.8 % sulle strade extraurbane di Emilia Romagna e Lombardia  
     ( Cirignotta et al. Atti 55° Conf. Traffico di Stresa, 1999)  

•  21.9%  incidenti stradali attribuibili alla sonnolenza 
direttamente o indirettamente  (  Garbarino et al  Sleep vol 24, 
2, 2001) 

 
INCIDENTI STRADALI ATTRIBUIBILI ALLA SONNOLENZA  

 
  

Prof. Fabio Cirignotta 



•  50 % dei camionisti riduce il tempo di sonno nelle 24 ore 
precedenti al viaggio rispetto al solito  

•  12.5 % presenta un debito di sonno >180 minuti 

•  2.7%  debito di sonno >300 minuti  

•  La giovane età, il cronotipo serotino, la lunghezza del 
viaggio, la partenza notturna e essere un lungo dormitore 
nei weekend sono fattori di rischio per il debito di sonno  



New	Standards	and	Guidelines	for	Drivers	with	Obstructive	Sleep	Apnoea	
Syndrome.		Report	of	the	Obstructive	Sleep	Apnoea	Working		Group			Brussels,	2013		

	
Chairman	of	the	Group	:	Walter	McNicholas	

	

•  Vision	Impairment	confers	a	relative	risk	of	1.09	(meaning	9%	
more	accidents	than	the	general	population)	

•  Diabetes	Mellitus:	1.56	
•  Neurological	Diseases:	1.75	
•  Mental	Disorders:	1.72	
•  Alcoholism:	2.00	
•  Drugs	and	Medicines:	1.58	
•  The	relative	Risk	for	Sleep	Apnoea/Narcolepsy	was	3.71,	and	

most	of	it	was	due	to	Sleep	Apnoea.	



  

Prof. Fabio Cirignotta 





• Grazie per l’attenzione  



•  11.2.	In	the	following	paragraphs,	a	moderate	obstructive	
sleep	apnoea	syndrome	corresponds	to	a	number	of	
apnoeas	and	hypopnoeas	per	hour	(Apnoea–Hypopnoea	
Index)	between	15	and	29	and	a	severe	obstructive	sleep	
apnoea	syndrome	corresponds	to	an	Apnoea–Hypopnoea	
Index	of	30	or	more,	both	associated	with	excessive	daytime	
sleepiness	

•  11.3.	Applicants	or	drivers	in	whom	a	moderate	or	severe	
obstructive	sleep	apnoea	syndrome	is	suspected	shall	be	
referred	to	further	authorised	medical	advice	before	a	
driving	licence	is	issued	or	renewed.	They	may	be	advised	
not	to	drive	until	confirmation	of	the	diagnosis	

		



•  H2.	DISTURBI	DEL	SONNO	DA	APNEE	OSTRUTTIVE	NOTTURNE		
•  La	patente	di	guida	non	deve	essere	né	rilasciata	né	rinnovata	a	

candidati	o	conducenti	affetti	da	disturbi	del	sonno	causati	da	apnee	
ostruttive	notturne	che	determinano	una	grave	ed	incoercibile	
sonnolenza	diurna,	con	accentuata	riduzione	delle	capacità	
dell’attenzione	non	adeguatamente	controllate	con	le	cure	prescritte.	

•  	Il	medico,	di	cui	all’articolo	119,	comma	2,	del	codice	della	strada,	
sottopone	a	particolare	valutazione	i	soggetti	per	i	quali	sussistono	
sintomi	riconducibili	alla	sindrome	da	apnea	ostruttiva	notturna.	Nei	casi	
in	cui	si	possa	concludere	per	l’assenza	o	lieve	entità	di	sonnolenza	
diurna,	il	medico	di	cui	all’articolo	119,	comma	2,	del	codice	della	strada,	
certifica	l’idoneità	alla	guida	del	conducente.	Nel	caso	sussistano	dubbi	
circa	l’idoneità	e	la	sicurezza	di	guida,	l’accertamento	dei	requisiti	di	
idoneità	psichici	e	fisici	è	demandato	alla	commissione	medica	locale.	



   
         Obiettivi della legge e dei decreti attuativi  

- . 

-  salvaguardare la sicurezza pubblica senza penalizzare I pazienti con    
  OSAS 
 
-   facilitare il rilascio\rinnovo della patente per I pazienti OSAS    
   correttamente ed efficacemente trattati   
 
-   incoraggiare I pazienti a farsi curare e a non nascondere la malattia 
  
-   tenere conto realisticamente del carico di lavoro per I medici  
    monocratici , le commissioni mediche locali e I laboratori per I disturbi     
    del sonno    
          
-   tenere bassi I costi per  I richiedenti il rilascio\rinnovo della patente  

 



	Iter	medico	per	il	rilascio	della	patente	di	guida		
	
	
1°	livello	:	Medico	monocratico	(		per	la	maggioranza	dei	

guidatori)		
						
2°	livello	:	Commissione	medica	locale	per	i	guidatori	con	

deficit	motori	o	sensoriali,	abuso	di	alcoolici	o	droghe	o	
malattie	che	possono	interferire	con	la	loro	capacità	di	guida		

I costi degli accertamenti sono a carico dei guidatori  



SOGGETTI  CON DIAGNOSI  DI  OSAS
 
Dichiarazione di uno specialista esperto in disturbi del sonno, 
appartenente  a struttura pubblica, che documenta l’assenza di 
sonnolenza diurna  , l’efficacia della terapia prescritta e 
l’aderenza al trattamento   

     SI                                                                                         NO

 

 

Medico monocratico                                                                                

IDONEITA’	
ALLA	GUIDA	

COMMISSIONE	MEDICA	LOCALE		

Decreti attuativi  Ministero della salute  
3  Febbraio  2016  





SOGGETTI  CON SOSPETTA   OSA

 in caso di Russamento persistente    +
1- riferite apnee e sonnolenza diurna     o
2- obesità o micro\retrognazia o collo grosso
3- ipertensione resistente o aritmie cardiache o diabete o cardiopatia 
    ischemica cronica o pneumopatia  
                                                                                          

 

 

Medico monocratico                                                                                

Questionario	sonnolenza		

Decreti attuativi  Ministero della salute  
3  Febbraio  2016  





SOGGETTI  CON SOSPETTA   OSA

 in caso di Russamento persistente    +
1- riferite apnee e sonnolenza diurna     o
2- obesità o micro\retrognazia o collo grosso
3- ipertensione resistente o aritmie cardiache o diabete o cardiopatia 
    ischemica cronica o pneumopatia                                                                                            

      questionario sonnolenza  

Nessuna risposta 
positiva 
BASSO RISCHIO 

Positive 1-3 
MEDIO RISCHIO  

Positive 4-6 
ALTO RISCHIO  

					IDONEITA’	ALLA	GUIDA	 		LOCAL	MEDICAL	COMMISSION	

 

 

Medico monocratico                                                                                

Decreti attuativi  Ministero della salute  
3  Febbraio  2016  



Test del tempo di reazione 

																												

Durata: 10 minuti  

Somministrati in  sequenza  rapida 
stimoli luminosi rossi alternati  in  
modalità random  a  stimoli  luminosi 
arancioni ( in media 1 stimolo al sec, 
per un totale di 500 luci rosse e 100 
arancioni)  

Il soggetto deve premere il bottone 
quando compare la luce arancione 

Decile 8-10 = <390 msec 

Decile 1-3   =  > 455 msec 

Cut off patologico  : >455 msec or >8 
errors 

  

Commissione	Medica	Locale		



TEST DEL TEMPO 
DI REAZIONE 

390-455 
msec

<390 
msec

IDONEITA’ 
ALLA GUIDA 

EPWORTH 
SLEEPINESS 
SCALE 

>455 
msec

≤11 >11 VALUTAZIONE 
SPECIALISTICA
Esperto in 
disturbi del   
sonno    

Dichiarazione 
allegato 4 

IDONEITA’ ALLA 
GUIDA 
Fino a 3 anni  
gruppo 1 
 1 anno gruppo 2  

						COMMISSIONE	MEDICA	LOCALE		



•  La	legge	italiana	ha	recepito	lo	spirito	della	Direttiva	EU	:	
proteggere	la	comunità	senza	penalizzare	gli	individui		

•  E’	aumentata	la	sensibilizzazione	dei	pazienti		e	dei	medici	
verso	la	malattia		

•  I	guidatori	sono	incoraggiati	ad	ottenere	una	diagnosi	e	una	
terapia		.	Per	I	pazienti		con	OSAS	nascondere	la	malattia	può	
essere	svantaggioso		anche	da	un	punto	di	vista	legale	ed	
assicurativo	

•  Il	carico	di	lavoro	aggiuntivo	per	medici	monocratici	,	CML	e		
Centri	Sonno	è	da	considerare	in	questa	fase	iniziale	
accettabiile			

•  Si	riconosce	l’importanza	di	una	esperienza	specifica	in	
Medicina	del	Sonno		

		



•  La	legge	stimola	il	SSN	a	recepire	il	documento		approvato	
dalla	Conferenza	Stato-Regioni	sulla	gestione	territoriale	
dell’OSAS.		

•  Le	procedure	attuative	possono	essere	corrette	in	base	
all’esperienza	sul	campo	.		

•  L’efficacia	e	l’attuazione	corretta	della	legge		non		può	
prescindere	da	compagne	educative		rivolte		a	tutti	gli	
interessati	al	percorso	:	guidatori,	pazienti	OSAS,	medici		
monocratici	e	CML,	scuole	guida,	agenzie	di	trasporti	ed	
assicurazioni.	



 
 
 
 

Grazie per 
l’attenzione  


