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Alterazioni dell'attenzione e della vigilanza quali fattori di rischio 
infortunistico  

 
Nicola Magnavita, Sergio Garbarino  

• Regolazione del ciclo sonno veglia e del livello di vigilanza 

• Epidemiologia degli incidenti-infortuni sonno/fatica-relati 

• Eccessiva sonnolenza diurna/fatica:  
– Stili e igiene di vita;  

– Organizzazione del lavoro 

– Disturbi del sonno e condizioni cliniche comportanti sonnolenza  

– Farmaci e sostanze d’abuso (alcool) 

• Progetto S.O.L.A.R.I.S. 

• Contrastare la fatica sul luogo di lavoro 

• Il Sistema di Gestione della Fatica (SGF) 

• Le 5 barriere contro i danni da sonnolenza 

• Il ruolo del medico del lavoro 
 

 

 

 



INCIDENTI STRADALI - INFORTUNI 

AMBIENTE  
LAVORATIVO 

PERCORSO 

VEICOLO 

STRUMENTAZIONE  

guasto meccanico, 

Elettrico .. 

FATTORE UMANO  

livello di 
vigilanza/attenzione deficit 

sensitivo-sensoriali 



• The work-related Road Safety Task Group in the UK estimated 

that, 25% of all road traffic crashes involve someone driving 

in a work-related capacity. 

• Furthermore, traffic crashes comprise the largest category of 

workrelated deaths, accounting for 25–60% of these 

fatalities.  

• Most of these are commuter deaths, which are also likely to 

be underestimated as they are not typically ascribed to a 

work-related journey. 





Cause di eccessiva sonnolenza diurna 
(EDS)  

EDS 

FISIOLOGICA ANORMALE 

INDOTTA PATOLOGICA 

DEPRIVAZIONE 

DI SONNO 

ALCOLICI 

DROGHE 

SECONDARIA PRIMARIA 
ALTERAZIONI 

DEL RITMO  

CIRCADIANO 

OSAS 

DISORDINI 

PSICHIATRICI 

PATOLOGIE 
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POSTTRAUMATICA 

NARCOLESSIA 

CATAPLESSIA 

NARCOLESSIA 

ATIPICA 

IPERSONNIA  
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S. DA FASE DI  

SONNO RITARDATA 

S. DA FASE DI  
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CIRCADIANO 

SEMICIRCADIANO 

ETA’ CORRELATA 

Prevalenza ~ 20%  (Guilleminault & Brooks Brain 2001, 

Ohayon MM  Sleep Med Rev 2008) 

Da:  M. Billiard, Le sommeil normal et 

pathologique 



100 Km/h 

EDS 



Transportation Research Part F 10 (2007) 

Heavy trucks were markedly 

more likely in fatigue 

crashes whether work-

related or not (OR = 4.3 for 

work-related; OR = 2.9 for 

nonwork-related).  

 

Light trucks were also more 

likely in fatigue crashes in 

both 

working and nonworking 

crashes, but the effect was 

not as strong as for heavy 

trucks 



Industry of fatigue and 

non-fatigue involved 

work-related casualty 

crashes 



 

•Philip & Akerstedt Sleep Med 
2006 

•Abad Curr Treat Options Neurol. 
2009 

•Barret et al Sleep 2004; Keall et al 
Accid AnaL Prev 2005 

•Howard Am J Respir Crit Care Med 
2004 

•Lavie et al J Slep Res 1987; Mitler 
et al N Engl J Med 1997; 
Garbarino et al Sleep 2002 

•Horne & Reyner BMJ 1995; Pack 
et al Accid Anal Prev 1995; Philip 
et al Sleep Med 2002 

•Ohayon MM et al Chronobiol Int. 
2010  

•Dijk & Czeisler  J Neurosci 1995 

•Jewett et al Sleep 1999 
•Sagaspe P et al J Sleep Res. 2010 

Abitudini di 
sonno-veglia e stili 

di vita errati 
(disturbi del ritmo 

circadiano)   

Organizzazione del lavoro 
(orari inusuali per 

particolari esigenze 
lavorative: turnismo, 

guida ad orari non 
fisiologici, tempi di veglia 
prolungati, tempi di guida 

prolungati e monotoni, 
accumulo di fatica)    

 

Disturbi del sonno 
comportanti 

eccessiva 
sonnolenza  

(OSAS, 
Narcolessia, …)   

Uso/Abuso di 
alcoolici, farmaci 

e sostanze da 
abuso inducenti 

sonnolenza 

EDS alla guida: Interazione ed Overlapping 

 L’EDS alla guida: difficilmente eliminabile agendo esclusivamente su un singolo fattore 

 

EDS 



Curva circadiana della vigilanza 



Sonnolenza e fatica:  
andamento nelle 24 ore 

Tempo (ore) 

23 7 15  20 

C 
S 

4 11 19 

F 

sonno 

Processo Circadiano – C 

Processo Omeostatico - S 

QUANTITATIVE TWO-PROCESS 

MODEL OF SLEEP REGULATION 

(Daan et al., 1984) 

            5                            (2iπ)  

Ct = A·Σ {α8 · · sin [              (t-t0)]} 

           i=1                                     τ 

                    Δt 

           St-1 e -  τ τ                               Sleep 

St =                              Δt      Wake 

           1 - (1 - St-1)e -  τ τ 



ECCESSIVA  

SONNOLENZA 

PERFORMANCE 

RIDOTTE 

DISTRAZIONE-DISATTENZIONE 

RIDOTTE CAPACITA’ DI REAZIONE 

ERRATA VALUTAZIONE DEL RISCHIO 

DI SONNO 

MICROSONNO 

COLPO 

3.2%  

ISTAT 

1-3%  

NHTSA 

Lyznicki  

JAMA 1998 

21.9%  
Garbarino et al  

Sleep 2001 

MAX VIGILANZA 

MIN VIGILANZA 



SLEEP. 24, 2, (2001) 
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Effect of time of day (p<0.001)

Sleep-related accidents Traffic density

Relative hourly probability risk

Distribuzione nel tempo degli incidenti stradali (IS) correlati al 

sonno, densità del traffico nelle 24 ore, rischio relativo degli IS 

correlati al sonno. 

Effect of time of day (p<0.001) 

21.9% Total road accident sleep-related 

Garbarino et al Sleep 2001 

• Incidenti stradali per ora del giorno – Anno 2009 (valori 
assoluti) 

• Indice di mortalità per incidenti stradali per ora del 
giorno – Anno 2009 

Incidenti stradali 

Anno 2009 
17 novembre 2010 



Circadian plots of crashes of various types 

• Crashes occurred predominantly at night and there was a secondary, albeit 
smaller peak, at the mid-afternoon period of sleepiness. 

• The time of occurrence of these crashes varied as a function of age.  

Pack et al Accid. Anal. and Prev. 1995 
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Interaction age*time (p<0.0001) 
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Garbarino  et al Sleep  2001 



• Young drivers are over-represented in nighttime traffic accidents and several studies have 
suggested that many accidents are associated with elevated sleepiness levels. It has been 

suggested that there may be a connection between lowered wake capacity and functional 
sensory motor skills on the one hand and sleep deprivation at the circadian low in young 
drivers on the other. Performance during a 45/min evening and night drive among young (n 

= 10, age range 18–24 years) and elderly (n = 10, age range 55–64 years) subjects was studied using a 

moving base driving simulator. EEG was measured continuously. Every 5 min, subjects were rated on the 

Karolinska Sleepiness Scale (KSS). Saliva cortisol was assessed before and after each drive. The results 

showed that sleepiness increased across each drive and was higher among young drivers at night. Relative 

EEG power increased among older drivers for frequencies of 10–16 Hz. The sigma 1 frequency band (12–

14 Hz) proved particularly sensitive to sustained driving, and was elevated among subjects in the elderly 

group. Cortisol levels before and after the evening and night drive showed higher mean levels for elderly 

subjects.  

• The present study has demonstrated that young drivers were more sleepy while driving at 
night. The effects could represent a mobilization of effort and a reorganization of brain 
firing pattern among older subjects, possibly reflecting better ability and effort to resist 
sleepiness. 



• a significant interaction between 
sleepiness and experience, 
indicating that the hazard 
perception skills of the more 
experienced drivers were 
relatively unaffected by mild 
increases in sleepiness while the 
inexperienced drivers were 
significantly slowed. 

W S S W 



ESISTE UNO STRUMENTO IDEALE  

PER MISURARE SONNOLENZA? 

• Affidabile per misurazioni ripetute 

• Alta sensibilità 

• Sicuro, nessun contatto con liquidi biologici 

• Non-invasivo 

• Portatile 

• Economico 

• Non sesso specifico 

• Risultato immediato, positivo/negativo 

IMPORTANTE: 

 in seguito ad un incidente stradale il soggetto coinvolto prima sonnolento, presenta un’accentuazione dello 

stato di vigilanza conseguente all’incidente stesso, che elimina i segni residui di SONNOLENZA  

NON ESISTE ALLO STATO ATTUALE UNO STRUMENTO AFFIDABILE IN GRADO 

DI MISURARE LA SONNOLENZA SULLA SCENA DI UN INCIDENTE  



Fenomenologia dell’incidente stradale 
correlato a sonnolenza 

Fenomenologia dell’incidente stradale 
correlato a fatica 

  
 avviene durante determinate fasce orarie: notte 

inoltrata, primo mattino e metà pomeriggio;  
 Alcoolemia entro i limiti legali 

 la dinamica è rappresentata dall’uscita di strada di 
un singolo veicolo, indipendentemente dalle 
condizioni del traffico o di quelle atmosferiche; 

 La dinamica è rappresentata dall’uscita di strada di 
un singolo veicolo o dal tamponamento 

 il guidatore non tenta di evitare l’incidente; Nessun 
segno di frenata sull’asfalto. 

 Nessun segno di frenata sull’asfalto. 

 No guasti meccanici del veicolo, no foratura dei 
pneumatici  

 No guasti meccanici del veicolo, no foratura dei 
pneumatici 

 Condizioni metereologiche e di visibilità  buone.  Condizioni metereologiche e di visibilità  buone. 

 generalmente il guidatore è solo nel veicolo.    No eccesso di velocità o mancato rispetto delle 
distanze di sicurezza fra i veicoli. 

 avviene su strade a percorrenza veloce (autostrade) 
o in condizioni di guida monotona; 

 

 spesso è grave;  

  

National Highway Traffic Safety Administration, 1997 
Garbarino et al. The contributing role of sleepiness in highway vehicle 
accidents. Sleep 2001 

Horne JA, Reyner L. Sleep related vehicle accidents. Br Med J. 1995  

 



 

•Philip & Akerstedt Sleep Med 
2006 

•Barret et al Sleep 2004; Keall et al 
Accid AnaL Prev 2005 

•Howard Am J Respir Crit Care Med 
2004 

•Lavie et al J Slep Res 1987; Mitler 
et al N Engl J Med 1997; 
Garbarino et al Sleep 2002 

•Horne & Reyner BMJ 1995; Pack 
et al Accid Anal Prev 1995; Philip 
et al Sleep Med 2002 

•Ohayon MM et al Chronobiol Int. 
2010  

•Dijk & Czeisler  J Neurosci 1995 

•Jewett et al Sleep 1999 

•Sagaspe P et al J Sleep Res. 2010 

Abitudini di 
sonno-veglia e stili 

di vita errati 
(disturbi del ritmo 

circadiano)   

Organizzazione del lavoro 
(orari inusuali per 

particolari esigenze 
lavorative: turnismo, 

guida ad orari non 
fisiologici, tempi di veglia 
prolungati, tempi di guida 

prolungati e monotoni, 
accumulo di fatica)    

 

Disturbi del sonno 
comportanti 

eccessiva 
sonnolenza  

(OSAS, 
Narcolessia, …)   

Uso/Abuso di 
alcoolici, farmaci 

e sostanze da 
abuso inducenti 

sonnolenza 

EDS alla guida: Interazione ed Overlapping 

 L’EDS alla guida: difficilmente eliminabile agendo esclusivamente su un singolo fattore 

 

EDS 



• Gli autisti professionali riportano proporzionalmente un maggior  

– debito di sonno  

– numero di incidenti stradali (13.8% vs 8.6%)        p< 0,0001 

   

• rispetto all’autista privato 





MEDICINA DEL LAVORO: 

SORVEGLIANZA SANITARIA NELL’AUTOTRASPORTO 

Rumore 

Vibrazione 

Movimentazione manuale carichi 

Postura 
Microclima 

   

Stress lavoro-correlato 
Orari di lavoro 

Ciclo sonno-veglia 

(OSAS) 

D. Lgs  

81/08 

106/09  

D. Lgs  

626/94  



Folkard and Akerstedt 2004 

Ciclo sonno-veglia:  
deprivazione di sonno 
sfasamento del sonno 

alterazione livelli vigilanza 
eccessiva sonnolenza  

Il lavoro a turni e notturno 

Tipologia del sistema di turnazione adottato 

    ↑ RISCHIO DI INCIDENTI STRADALI - INFORTUNI 

       Mattino  Pomeriggio  Notte 

                  TURNI 
Rischio relativo attraverso i tre turni 

Ore della notte 

Rischio relativo nel corso della notte di turno 

Notti successive 
 

Rischio relativo nel corso di 4 notti successive 
di turno 

Turni successivi mattina/giorno 
 

Rischio relativo nel corso di 4 turni successivi 
mattina/giorno 



• Individual factors that are positive for shift work tolerance 
include:  
– Young age, in terms of performance and sleep, and older age in terms of less risk 

factors of health problems.  

– Low scores on morningness, especially in terms of sleep, adaptation, 
performance and alertness, less in terms of satisfaction and social variables.  

– Male gender in the topics of sleep, sleepiness, activity, risk of mortality and 
disability pension, but female gender in terms of risk of health problems.  

– High scores on flexibility,  

– low scores on languidity,  

– low scores on neuroticism and related traits,  

– high scores on internal locus of control. 



Prior wake threshold—prior 
to commencing work an 
employee should determine 
whether the period from 
wake-up to the end of shift 
exceeds the amount of sleep 
obtained in the 48 h prior to 
commencing the shift. 

> 5 h 

> 12 h 

Z< Y 



• Andamento teorico nel tempo del processo S:  

– riduzione esponenziale durante il sonno notturno (24.00-8.00)  

– crescita esponenziale durante le ore di veglia (dopo le 8.00)  
• senza il nap (linea continua)  

• e con tre ore di nap (linea tratteggiata), 

• in accordo con il modello matematico proposto da Daan et al.  



• Confronto fra numero di incidenti osservati ed attesi durante le ore serali e notturne: 

a) Studio retrospettico, mostra una riduzione media del 38% degli incidenti osservati (NOBS) durante il turno notturno rispetto 

agli attesi (NEXP, χ2 = 49.8, p < 0.001). 

b) Studio prospettico, mostra una riduzione media del 48% degli incidenti osservati (NOBS) durante il turno notturno rispetto 

agli attesi (NEXP, χ2 = 14.5, p < 0.05). 

NEXP 

NOBS 

NOBS NAPPERS 



AREE DI SOSTA 
• Il nuovo regolamento 561/2006 stabilisce che il conducente, nei limiti necessari alla protezione 

della sicurezza delle persone, del veicolo o del suo carico, può derogare alla durata dei periodi di 

guida e di riposo a condizioni di non compromettere la sicurezza stradale e di poter raggiungere 

un punto di sosta appropriato. 

 

• La rigidità e la cadenza dei periodi di guida e riposo quasi mai coincidono con zone di sosta 

adatte alla sosta di un mezzo pesante 

 

• Realizzazione di intinerari Europei ben delineati e strutturati in maniera tale da fornire una 

mappatura precisa dei punti di ristoro e recupero fisico atta ad agevolare soprattutto i 

conducenti professionali 

 



Folkard Acc Ann Prev 1997 



Infortuni in itinere (IIT) 

Infortuni in itinere 

22% 

Infortuni mortali nel 2006 

IIT nel 2006: 

91.000 casi, di cui 255 
mortali 

(Rapporto annuale INAIL 2006) 

Oltre il 50% delle morti bianche sono causate da incidenti stradali 

Garbarino S. et al G Ital Med lav Erg 2007 



EDS percepita: 
 risposte al questionario 

p<0.0001 p=0.06 

Globalmente il 

36% dei soggetti 

riporta EDS 
EDS 

ATTACCHI DI 

SONNO 

NT 23.5 % 7.5 % 

T 43.4 % 11.4 % 

Garbarino S. et al G Ital Med lav Erg 2007 

IIT 

TOTALI 

SERA 

(19-01) 

POMERIGGIO 

(13-19) 

MATTINO 

(07-13) 

NOTTE 

(01-07) 

T 51.9 % 
21.2 % 

Andando: 93.7 % 

Tornando: 6.3 % 

33.1 % 
Andando: 64.4 % 

Tornando: 35.6 % 

26.0 % 
Andando: 36.4 % 

Tornando: 63.6 % 

19.7 % 
Andando: 47.0 % 

Tornando: 53.0 % 

NT 
48.1 % 

Andando: 60.2 % 

Tornando: 39.8 % 



 

•Philip & Akerstedt Sleep Med 
2006 

•Abad Curr Treat Options Neurol. 
2009 

•Barret et al Sleep 2004; Keall et al 
Accid AnaL Prev 2005 

•Howard Am J Respir Crit Care Med 
2004 

•Lavie et al J Slep Res 1987; Mitler 
et al N Engl J Med 1997; 
Garbarino et al Sleep 2002 

•Horne & Reyner BMJ 1995; Pack 
et al Accid Anal Prev 1995; Philip 
et al Sleep Med 2002 

•Ohayon MM et al Chronobiol Int. 
2010  

•Dijk & Czeisler  J Neurosci 1995 

•Jewett et al Sleep 1999 

•Sagaspe P et al J Sleep Res. 2010 

Abitudini di 
sonno-veglia e stili 

di vita errati 
(disturbi del ritmo 

circadiano)   

Organizzazione del lavoro 
(orari inusuali per 

particolari esigenze 
lavorative: turnismo, 

guida ad orari non 
fisiologici, tempi di veglia 
prolungati, tempi di guida 

prolungati e monotoni, 
accumulo di fatica)    

 

Disturbi del sonno 
comportanti 

eccessiva 
sonnolenza  

(OSAS, 
Narcolessia, …)   

Uso/Abuso di 
alcoolici, farmaci 

e sostanze da 
abuso inducenti 

sonnolenza 

EDS alla guida: Interazione ed Overlapping 

 L’EDS alla guida: difficilmente eliminabile agendo esclusivamente su un singolo fattore 

 

EDS 



Impairments, diseases, age and their relative risks of accident 
involvement: Result from meta-analisys 

Oslo, December 2003 



SINDROME DELLE APNEE OSTRUTTIVE NEL SONNO - OSAS 

Un soggetto adulto soffre di OSAS 

quando il numero medio di eventi 

respiratori ostruttivi (apnee o 

ipopnee), rilevati attraverso uno 

strumento di monitoraggio 

(polisonnografia o monitoraggio 

cardiorespiratorio) per una intera 

notte, risulta uguale o superiore a 5 

per ogni ora di sonno. 

Mandibola 

piccola o retratta 

Valori stabiliti (Guilleminaut et al Chest 1996) per il livello della gravità dell’OSAS  

(basati sull’AHI o Apnoea-Hypopnoea Index= RDI Respiratory Disorder Index): 

  5 ≤ AHI ≤ 15 lieve 

15 ≤ AHI  ≤ 30 medio 

        AHI  > 30 grave 
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•Russamento 
•Apnee riferite dal partner 
•Choking 
•Dispnea notturna 
•Eccessivi movimenti 
•Nicturia 
•Diaforesi 
•Reflusso gastroesofageo 

•Astenia 
•Cefalea mattutina 
•↓ libido o impotenza 
•Depressione 
•Modificazioni di personalità 

•Sonnolenza 
•↓ concentrazione 
•↓ attenzione 
•↓ destrezza manuale 
•↓ memoria e funzioni cognitive 



OSAS ed IS 

 associati a EDS 

Prevalenza OSAS ~ 10%   

in M d’età ~ 40 aa nella   

 POPOLAZIONE GENERALE 

 
Young T et al Am J Respir Crit Care Med 2002 

Abad et Guilleminault  Curr Treat Options Neurol. 2009 

Prevalenza OSAS ~  17%  

 fra   

GUIDATORI PROFESSIONALI 

 
Carter N et al Acc An and Prev 2003; 

Garbarino G Ital Med Lav Ergon 2008 

Asaoka S et al J Occup Environ Med. 2010  

  

RIDUZIONE SIGNIFICATIVA DEL RISCHIO DI IS 

TRATTAMENTO ADEGUATO  dei disturbi del sonno (OSAS) 

(George CFP Thorax 2001; Mazza et al Eur. Resp. J 2006;  

McDaid  et al  Health Technology Assessment 2009; Y Komada et al, Tohoku J Exp Med, 2009) 

= 



Elevated risk of Motor Vehicle Accodent for Male 
Drivers with Obstruttive Sleep Apnea Syndrome in the 
Tokyo Metropolitan Area  

Y Komada et al, Tohoku J Exp Med, 2009; 219: 11-16 

p< 0,01 



Federchimica - 7.a Conferenza Logistica - Milano 1 Luglio 2010
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Federchimica - 7.a Conferenza Logistica - Milano 1 Luglio 2010

TECNOLOGIA

•Telecontrollo mezzi

•Specifiche tecniche

•Controlli tecnici

SALUTE
•Alimentazione
•Alcool
•Droga
•Farmaci 
•Sonnolenza

ENI R&M  - Parole chiave per la prevenzione

FORMAZIONE
•Masterdrive
•Safety game
•Antincendio
•Guida difensiva



Sleepiness and sleep-related accidents in commercial bus 
drivers. 

• …… This study shows a concerningly high rate of sleepiness and 

sleep-related accidents among bus drivers. Screening for OSAS 

among commercial drivers needs to be seriously evaluated 

with some urgency. 

 

Vennelle M et al Sleep Breath. 2009 Jul 9 



 

 

Nuovo modello di screening OSAS  
(sensibilità 0.99, specificità 0.78)  

 L’OSAS può essere sospettata: 

 parametri antropomorfici misurati durante la visita medica: 

– indice di massa corporea (BMI > 29) (Maycock J Sleep Res 1997)  

– circonferenza collo (♂> 43 cm) (Davies Thorax 1992) 

– misurazione dell’angolo collo-mento  (Ricketts; Am. J. Orthod. 1972)       

– classificazione di Mallampati (> 2) (Liistro et al Eur Respir J 2003) 

 punteggio di indicatore di OSAS calcolato dalle risposte ottenute 

dal questionario (4 items) 

 



Studio Multicentrico S.O.L.A.R.I.S.:  
il sito web 

https://sites.google.com/site/studiomulticentricosolaris/home 



Studio Multicentrico S.O.L.A.R.I.S.:  
il sito web 

 



 

 

Criteri diagnostici 
 

• L’OSAS deve essere sospettata quando sono presenti: 

  

• almeno 1 parametro positivo fra i parametri antropomorfici misurati durante 

la visita medica: 

– indice di massa corporea (BMI > 29)  

– circonferenza collo (♂ > 43 cm; ♀ > 41 cm) 

– misurazione dell’angolo collo-mento (100° < α < 110° presenza di rischio per ostruzione 

prime vie aeree, α > 110° presenza di rischio medio-grave ) 

– classificazione di Mallampati (> 2)  

 

• almeno 2 risposte positive alla Scala dei disturbi del sonno (positività = X) 

 



Epworth Sleepiness Scale - ESS 
 

Che probabilità ha di appisolarsi o di addormentarsi nelle seguenti situazioni, indipendentemente dalla sensazione 
di stanchezza?  

• La domanda si riferisce alle usuali abitudini di vita nell'ultimo periodo. Qualora non si sia trovato di recente in alcune delle 
situazioni elencate sotto, provi ad immaginare come si sentirebbe. 

• 0 = non mi addormento mai  

• 1  =  ho qualche probabilità di addormentarmi  

• 2 = ho una discreta probabilità di addormentarmi 

• 3  = ho un'alta probabilità di addormentarmi  

 

• Situazioni 

• Seduto mentre leggo     |____| 

• Guardando la TV      |____| 

• Seduto, inattivo in un luogo pubblico (a teatro, ad una conferenza)  |____| 

• Passeggero in automobile, per un'ora senza sosta    |____| 

• Sdraiato per riposare nel pomeriggio, quando ne ho l'occasione  |____| 

• Seduto mentre parlo con qualcuno.    |____| 

• Seduto tranquillamente dopo pranzo, senza avere bevuto alcoolici  |____| 

• In automobile, fermo per pochi minuti nel traffico    |____| 

• SOMMA      |____| 

 

• Punteggio totalizzato > 10: indicativo di una sonnolenza diurna eccessiva. 

 

Versione italiana della Epworth Sleepiness Scale, Johns MW, 1991 

 



Tabella 1: Condizioni cliniche croniche che potenzialmente possono 
comportare EDS e fatica  

Abuso di farmaci Insufficienza renale 
Alcolismo Insufficienza respiratoria 
Anemia Ipertiroidismo 
Anoressia Malattia di Parkinson 
Artrite reumatoide Malattie cerebrovascolari 
Asma/asma notturna Narcolessia 
Atassia Neoplasia 
BPCO (bronchiti ed enfisema) Nicturia 
Bulimia nervosa Osteoartriti 
Cefalea Reflusso gastroesofageo 
Corea di Huntington Riniti allergiche e non allergiche 
Demenza Schizofrenia  
Depressione/disordine depressivo 
maggiore 

Sclerosi multipla 

Diabete Sindrome ansiosa 
Discinesie Sindrome coronarica 
Disordine bipolare Sindrome da dolore cronico 
Disordine maniacale Sindrome delle apnee ostruttive nel 

sonno (OSAS) 
Distonia Sindrome delle gambe senza riposo 

(RLS) 
Disturbi del movimento periodico 
degli arti durante il sonno (PLMD) 

Sindrome metabolica/obesità 

Epilessia Torcicollo spasmodico 
Insonnia Trauma cranico 
Insufficienza cardiaca Ulcera peptica 
Insufficienza epatica  
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Abitudini di 
sonno-veglia e stili 

di vita errati 
(disturbi del ritmo 

circadiano)   

Organizzazione del lavoro 
(orari inusuali per 

particolari esigenze 
lavorative: turnismo, 

guida ad orari non 
fisiologici, tempi di veglia 
prolungati, tempi di guida 

prolungati e monotoni, 
accumulo di fatica)    

 

Disturbi del sonno 
comportanti 

eccessiva 
sonnolenza  

(OSAS, Narcolessi, 
…)   

Uso/Abuso di 
alcoolici, farmaci 

e sostanze da 
abuso inducenti 

sonnolenza 

EDS alla guida: Interazione ed Overlapping 

 L’EDS alla guida: difficilmente eliminabile agendo esclusivamente su un singolo fattore 

 

EDS 



Excessive Sleepiness 
 

Sheila C. Tsai, MD 
Clin Chest Med 31; 2010: 341–351 



Interazione  
Incidenti – Alcool/Farmaci - Sonnolenza 
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L’influenza dell’alcol e della sonnolenza  
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La Sorveglianza Sanitaria Degli Autisti: non è solo un problema di sostanze stupefacenti. 
descrizione di un’esperienza  
                                                                                                                               (Riva et al Med Lav 2010) 

 

 

 “…Stante la normativa vigente, un lavoratore giudicato non idoneo alla guida di mezzi 

pesanti per seri motivi di salute, che comprometterebbero la sua ed altrui sicurezza, si 

trova nella possibilità di svolgere la medesima attività come artigiano, non soggetto 
ad obblighi di sorveglianza sanitaria e senza che si di inneschi un procedimento di 

revisione della patente di guida, che dovrebbe invece verificarsi come automatismo. 

  rilevante problema del passaggio di informazioni tra Medico del  Lavoro 
Competente ed Ufficiali Medici che si occupano dell’idoneità psicofisica alla guida, 

figure professionali che ad oggi non hanno alcuna possibilità “lecita” di comunicare”. 

 

 



Medicina del Lavoro - Medico Competente (MC) 

Sorveglianza sanitaria: 

EDS con sospetto disturbo del sonno 

Medicina Legale - Medico C. M. L.  

Servizio Medico-legale provinciale ASL 

Idoneità psico-fisica patente guida (II° livello) 

Medico “Centro specialistico” 

Disturbi del Sonno ed EDS 

(Diagnosi –Trattamento – Prognosi) 

Medico di Medicina Generale (MGG) 

a) Soggetto con EDS e sospetto disturbo del sonno 

b) Paziente con EDS e disturbo del sonno  

Medico monocratico 

Servizi Sanitari: ASL, Militari, Polizia di Stato, FSI, etc. 

Idoneità psico-fisica patente guida (I° livello) 

EDS con sospetto disturbo del sonno 

 
Obbligo certificato anamnestico MMG 

• neopantentati 

• Soggetti > 80 aa?? * 

  D.lgs. 81/08 

  D.lgs. 106/09 

L. 120 29.07.2010 “Disposizioni in materia di Sicurezza Stradale” 
(G.U. n. 175, 29.7.2010) 

 

* D.L. n.5 9.02.2012 in vigore dal 10.02.2012 (G.U. n. 33, 9.02.2012) 

“Disposizioni Urgenti in materia di semplificazione e di sviluppo” 



Sito: http://www.simlii.it/it/p-8.fad.html 



“LINEE GUIDA PER LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO E LA SORVEGLIANZA 
SANITARIA NEL SETTORE DEI TRASPORTI TERRESTRI” 
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