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SUMMARY

«Sleep disorders and work: guidelines for health surveillance, risk management and prevention». Sleep disorders
and related diseases are becoming increasingly relevant for the health and wellbeing of the general and working po-
pulations. Sleep disorders affect all aspects of health, showing a bi-directionality with health conditions and co-
morbidity with several diseases. Consequently, sleep disorders may have severe negative consequences both for the
individual and the enterprise, as well as for society on the whole, in terms of health, productivity and social costs.
When considering the disturbances of the sleep/wake cycle, it is important to distinguish between those connected
with endogenous biological factors from those related to socio-environmental conditions, including work, and those
associated with mental and physical diseases, that are often associated and interact with each other. Many sleep di-
sorders are still underestimated and under-valued in clinical practice and, to a much greater extent, in workers’
health surveillance. The present paper is aimed at drawing the attention of the occupational health physician to so-
me key issues, particularly regarding excessive daytime sleepiness, obstructive sleep apnea syndrome and shift and
night work, as well as their implications in terms of health and occupational consequences. Information on the main
aspects of clinical diagnosis and health surveillance, as well as risk management and prevention at the workplace,
are provided.

RIASSUNTO

I disturbi e le patologie del sonno stanno assumendo un’importanza sempre maggiore per il benessere e la salute psi-
co-fisica sia della popolazione generale che di quella in età lavorativa. È ampiamente documentato che i disturbi del
sonno influenzano pressoché tutti gli aspetti della sfera sanitaria, mostrando una bidirezionalità e una comorbidità
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INTRODUZIONE

I disturbi e le patologie del sonno stanno assu-
mendo un’importanza sempre più rilevante sul be-
nessere e la salute psico-fisica dei lavoratori e della
popolazione generale.
Nella moderna “Società delle 24 ore” crescenti

sollecitazioni sociali derivanti sia dalle attività lavo-
rative che da quelle di piacere fanno sì che il fonda-
mentale ciclo sonno/veglia sia sempre più svincola-
to dalla sua naturale associazione con l’alternanza
luce/buio, e risulti difficile mantenere un soddisfa-
cente equilibrio tra le capacità umane e le condizio-
ni ambientali. Sia le ore di lavoro che quelle di sva-
go hanno progressivamente colonizzato le ore not-
turne in relazione allo sviluppo e utilizzo di nuove
tecnologie, alla globalizzazione dei sistemi di pro-
duzione, all’accentuata competizione sui mercati
internazionali, all’estensione dei servizi per la col-
lettività, all’esplosione dell’industria del diverti-
mento e del tempo libero.
L’insonnia costituisce un importante problema

sociale: si è stimato che la prevalenza di insonni
nella popolazione generale, sia in Europa che negli
Stati Uniti, è del 25-30%. Nel 1995 i costi diretti
dell’insonnia ammontavano a 2 miliardi di dollari
in Francia (31) e a 13.9 miliardi di dollari negli
Stati Uniti (14), dove i costi totali, diretti e indiretti
(terapia medica, ridotta produttività, assenteismo,
infortuni, ospedalizzazione) sono stati calcolati pari
a 107.5 miliardi di dollari (30). È stato inoltre evi-
denziato come l’insonnia fosse, tra ben 37 fattori

presi in considerazioni, quello maggiormente pre-
dittivo di assenteismo sul lavoro (32).
Secondo lo “2012 Bedroom Poll” (36), gli statu-

nitensi dormono in media 6 ore e 40 minuti al
giorno, ma tendono a dormire di più nei giorni fe-
stivi (vanno a letto in media 30 minuti più tardi e si
svegliano 1 ora e mezza più tardi nei giorni di festa
rispetto ai giorni lavorativi). Il 47% dorme meno di
7 ore, e il 16% meno di 6 ore al giorno. Tra questi,
c’è il più alto tasso di disturbi del sonno (27%), di
sonnolenza diurna (26%) e di uso di sonniferi
(32%).
Anche in Italia diverse indagini condotte negli

ultimi anni hanno confermato una elevata preva-
lenza di disturbi del sonno nella popolazione gene-
rale: 13.4% nell’indagine di Lugaresi e coll. (34),
28% di sintomi di insonnia nell’indagine europea
del 1991 (37), mentre lo studio Morfeo del 2004
(48) ha rilevato, su un totale di 3284 pazienti di
738 medici di medicina generale, una prevalenza di
insonnia di grado 1 del 20% e di grado 2 del 44% e
una sua associazione significativa con l’avanzare
dell’età, il sesso femminile, la sindrome depressiva,
la disoccupazione e il basso livello sociale.
È ampiamente documentato che i disturbi del

sonno influenzano pressoché tutti gli aspetti della
sfera sanitaria, mostrando una bidirezionalità con le
condizioni di salute: essi contribuiscono allo svilup-
po o all’aggravamento di molte patologie, così co-
me molte malattie, in particolare neurologiche, me-
taboliche, cardiovascolari, psichiatriche e respirato-
rie, causano disturbi del sonno.
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con numerose patologie, con notevoli conseguenze negative, sia per l’individuo che per l’impresa e l’intera società, in
termini di salute, produttività e costi sociali. Nel considerare i disturbi del ciclo sonno/veglia, è importante distin-
guere quelli che sono primariamente collegati a fattori biologici endogeni, da quelli causati da cambiamenti delle
condizioni socio ambientali, incluse quelle lavorative, e da quelli conseguenti a patologie organiche, che molto spesso
risultano variamente associate e interagenti tra loro. Molti disturbi del sonno sono ancora sottostimati e sottovalu-
tati sia nella pratica clinica sia, ancor più, nella sorveglianza sanitaria dei lavoratori. Il presente articolo vuole ri-
chiamare l’attenzione del Medico del Lavoro/Competente sui principali aspetti del problema, in particolare per
quanto riguarda l’eccessiva sonnolenza diurna, la sindrome delle apnee ostruttive nel sonno (OSAS) e il lavoro a
turni e notturno, e sulle relative implicazioni di carattere sanitario e professionale, offrendogli indicazioni sui prin-
cipali aspetti relativi alla diagnosi clinica e alla sorveglianza sanitaria, nonché sulla gestione e prevenzione del ri-
schio nei luoghi di lavoro.
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Nel considerare i disturbi del ciclo sonno/veglia,
è importante distinguere quelli che sono primaria-
mente collegati a fattori endogeni, ricollegabili a
disfunzioni del sistema biologico circadiano, da
quelli causati da cambiamenti delle condizioni so-
cio-ambientali esterne, in particolare dalle attività
lavorative, e da quelli conseguenti a patologie orga-
niche.
In molti casi le tre condizioni possono essere

variamente associate, per cui il processo diagnosti-
co deve essere in grado di definire, nel modo mi-
gliore possibile, il contributo delle diverse compo-
nenti e la forza della loro interazione, al fine di in-
dicare le più appropriate strategie terapeutiche e
preventive.
Sebbene l’eterogeneità epidemiologica degli stu-

di non consenta ancora di restringere gli intervalli
di confidenza entro cui varia la prevalenza dei di-
sturbi del sonno, le stime di prevalenza appaiono
alquanto allarmanti, in relazione alle possibili con-
seguenze negative, sia per l ’individuo che per
l’impresa e l’intera società, in termini di salute, pro-
duttività e costi sociali.
Molti disturbi sono ancora sottostimati e sotto-

valutati sia nella pratica clinica sia, ancor più, nella
sorveglianza sanitaria dei lavoratori. L’insonnia,
nelle sue diverse forme, è causa di sonnolenza diur-
na, con conseguente riduzione della vigilanza e del-
la performance lavorativa, ed è precursore di nume-
rose patologie; la deprivazione cronica di sonno e le
apnee del sonno causano disordini metabolici e
conseguente morbilità cardiovascolare; i disturbi
del ritmo circadiano del sonno, sia di tipo primitivo
(sindrome della fase avanzata o ritardata del sonno,
ritmo sonno-veglia irregolare) che secondario (jet-
lag e lavoro a turni e notturno) assumono sempre
più rilevanza nel condizionare il benessere psico-fi-
sico delle persone.
Il presente articolo, frutto della discussione e del

lavoro svolto in questi ultimi anni dai membri del
gruppo di lavoro su “Sonno e lavoro” della SIMLII,
vuole richiamare l’attenzione del Medico del Lavo-
ro/Competente sui principali aspetti del problema
e sulle relative implicazioni di carattere sanitario e
professionale, offrendogli indicazioni sui principali
aspetti della diagnosi clinica, della gestione del ri-
schio e della prevenzione nei luoghi di lavoro.

I MECCANISMI NEUROFISIOLOGICI DI

REGOLAZIONE DEL CICLO SONNO-VEGLIA

L’uomo, come “animale diurno”, nel corso della
sua evoluzione adattativa, ha internalizzato i perio-
dismi ciclici legati ai movimenti di rotazione del
pianeta attorno al sole associando lo stato di veglia
e di attività al periodo di luce e, per converso, il
sonno e il riposo al periodo di buio.
In un soggetto con ritmo sonno-veglia normal-

mente sincronizzato sulla regolare alternanza luce-
buio, l’attivazione mattutina del’asso ipotalamo-ipo-
fisi-surrene (testimoniata dalle acrofasi di ACTH e
cortisolo) determina la sveglia e la stimolazione del-
l’organismo in senso ergotropico, con attivazione
delle varie funzioni (muscolare, respiratoria, cardio-
vascolare) che sostengono poi l’attività diurna, la cui
risultante si evidenzia dal ritmo della temperatura
corporea, quale indice integrato di funzionamento
della macchina corporea, che aumenta progressiva-
mente nelle ore mattutine per raggiungere il picco
nel pomeriggio e poi ridiscendere nelle ore serali e
presentare i valori più bassi tra le 03 e le 05 della
notte, in corrispondenza del periodo di sonno.
Tale scansione del tempo è generata dall’orolo-

gio biologico interno (“pacemaker”), costituito dai
nuclei soprachiasmatici (SCN) localizzati nella
parte antero-basale dell’ipotalamo, che vengono
stimolati da impulsi fotopici provenienti dalle cel-
lule ganglionari retiniche, ricche di melanopsina, e
che inviano stimoli alla ghiandola pineale, la quale
secerne la melatonina nelle prime ore della notte,
costituendo il segnale per l’organismo della notte
biologica e quindi del sonno.
L’alternanza sonno/veglia è regolata quindi da

un processo circadiano (C), che definisce i periodi
di maggiore e minore propensione al sonno e che
viene scandito dall’attività dell’orologio biologico
interno, e da un processo omeostatico (S), condizio-
nato dalla durata del periodo di veglia precedente.
L’interazione dei due processi determina la colloca-
zione temporale e la durata del sonno, nonché il
suo sviluppo ultradiano, ossia il succedersi dei cicli
e delle fasi non-REM e REM all’interno del perio-
do di sonno, e quindi la sua qualità.
La facilità ad addormentarsi e la durata del son-

no dipendono quindi dall’ora della giornata in cui
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esso inizia: a parità di periodo di veglia precedente,
è più difficile addormentarsi e si dorme meno se si
va a letto quando la curva della temperatura (e della
vigilanza) è in fase ascendente (cioè al mattino),
mentre si dorme più facilmente e più a lungo se si
va a letto nella fase calante di tale ritmo, e conte-
stuale fase di incremento della secrezione di mela-
tonina (cioè la sera).
Normalmente la maggioranza della popolazione

adulta dorme in media 7-8 ore per notte, con un
range che va da 6 (“brevi dormitori”) a 9 ore (“lun-
ghi dormitori”). La durata può variare sensibilmen-
te in relazione all’età e al sesso: man mano che si
invecchia si tende a dormire sempre meno e con un
sonno meno profondo e più frammentato (6),
mentre le donne lamentano in generale più fre-
quentemente disturbi del sonno nel corso della vita,
in particolare nel periodo peri e post-menopausale
(7).
La riduzione o deprivazione acuta di sonno cau-

sa effetti negativi sull’attività del sistema nervoso
centrale, caratterizzati da riduzione della vigilanza,
dell’attenzione, della memoria, della concentrazio-
ne e della performance. In condizioni controllate, si
è constatato che una perdita occasionale di 1-2 ore
di sonno non influenza i tests fisiologici, mentre
servono almeno 3 ore di riduzione di sonno per
compromettere la performance successiva, e l’effet-
to è maggiore se ciò avviene per un risveglio antici-
pato piuttosto che per un ritardato coricamento.
Tuttavia se si perdono 2 ore di sonno per 2 notti
consecutive si comincia ad accusare uno scadimen-
to della performance, che si accentua progressiva-
mente man mano che la riduzione di sonno si pro-
trae (-50% dopo una settimana). La sensazione di
sonnolenza e di stanchezza può comunque essere
temporaneamente compensata da alti livelli di mo-
tivazione o di sollecitazione (esercizio fisico, stress).
La riduzione del normale sonno notturno a 5 ore
(con riduzione di stadio 2 e REM) causa un signi-
ficativo aumento della sonnolenza diurna e una
netta riduzione della latenza di sonno (soprattutto
dopo la seconda notte).
La deprivazione di sonno viene di solito com-

pensata più in termini di profondità che di durata.
Il sonno successivo presenta infatti un ridotto tem-
po di addormentamento, un aumento del sonno

profondo, una riduzione di sonno REM, con senso
di maggior ristoro successivo.
Oltre alla quantità, il sonno può diminuire anche

in qualità. I più comuni criteri clinici utilizzati per
valutare un sonno di cattiva qualità sono costituiti
da un tempo prolungato di addormentamento, ri-
svegli ripetuti e difficoltà a riaddormentarsi, risve-
glio troppo anticipato, incubi terrificanti, stanchez-
za al risveglio.
Diverse condizioni ambientali o atteggiamenti

comportamentali possono influenzare la quantità e
la qualità del sonno, e quindi anche i livelli di son-
nolenza, in particolare: il rumore (intensità e signi-
ficato), la temperatura (il caldo moderato favorisce
la sonnolenza, il freddo disturba il sonno); l’attività
fisica (se intensa mantiene svegli, se leggera facilita
il rilassamento ed il sonno); la postura (la qualità
del sonno è inferiore se si dorme seduti piuttosto
che sdraiati); l’illuminazione (maggiore è l’intensità
maggiore è l’attivazione e più difficile è addormen-
tarsi); la monotonia (induce sonnolenza e sonno);
lo stress (ostacola il sonno); l’alimentazione (un pa-
sto ricco di carboidrati causa sonnolenza; bevande a
base di caffeina e teina allungano il tempo di ad-
dormentamento); il fumo (la nicotina è un eccitan-
te): i farmaci (sedativi e sonniferi ad es.); l’esposi-
zione a tossici ambientali e occupazionali (molte
sostanze chimiche causano disturbi del sonno
avendo un’azione a livello del SNC, quali solventi
organici, pesticidi organoclorurati, ossido di carbo-
nio, metalli).

LA SONNOLENZA E L’ECCESSIVA SONNOLENZA

DIURNA

La sonnolenza (o il ridotto livello di vigilanza) è
definibile come una condizione fisiologica che
emerge principalmente quando il nostro organismo
ha bisogno di dormire; si può presentare anche co-
me tendenza ad addormentarsi in carenza di stimo-
li psicosensoriali o in situazioni monotone. Si ma-
nifesta, oltre che con tendenza all’addormentamen-
to, anche con difficoltà nella memorizzazione ed
elaborazione dei dati, impossibilità di mantenere
una attenzione costante, rallentamento dei processi
decisionali, peggioramento delle performance mo-
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torie. Questa condizione comporta una significati-
va riduzione dell’efficienza psico-fisica del lavora-
tore con aumento del rischio di infortuni, riduzione
della soddisfazione lavorativa, irritabilità, modifica-
zioni comportamentali, incremento dell’uso di far-
maci e dell’assenza per malattia (15).
Come per il sonno, anche il fenomeno della son-

nolenza è regolato da meccanismi fisiologici che so-
no influenzati sia dalla ritmicità circadiana e ultra-
diana dell’attività cerebrale, sia da processi omeosta-
tici legati all’alternanza sonno-veglia e, in particola-
re, alle precedenti ore di veglia trascorse. La pro-
pensione al sonno varia ciclicamente nelle 24 ore.
Misurata per mezzo del test di latenza di sonno
(MSLT), in condizioni di normale ciclo son-
no/veglia, la vigilanza presenta livelli più bassi nelle
ore notturne (porta del sonno principale) e nel primo
pomeriggio (porta del sonno secondaria), indipenden-
temente dall’assunzione dei pasti; entrambe queste
“porte” sono precedute da periodi nei quali è molto
difficile addormentarsi anche in condizioni di de-
privazione di sonno, denominati “zone proibite del
sonno”, situate attorno ore 19 ed alle ore 11 (29).
In condizioni normali quindi lo stato di vigilanza

e l’efficienza delle funzioni psicomotorie mostrano,
in generale, un progressivo aumento dopo il risve-
glio, con picco nel tardo mattino e nelle prime ore
del pomeriggio, per poi peggiorare progressivamente
fino a presentare i livelli più bassi nelle ore notturne.
Assumendo uguale a 100 il livello di vigilanza nel-
l’ora seguente il risveglio dopo un normale sonno
notturno, si osserva quindi un progressivo declino
pari a circa 2.4% per ora. Al 50% del valore iniziale
si allungano i tempi di reazione e si sente la neces-
sità di dormire, al 20% è impossibile fare qualsiasi
lavoro, se non futile, e solo con fortissimo livello di
stimolazione e per breve tempo. La caduta massima
della performance, a parità di durata del periodo di
lavoro, è doppia nel caso il lavoro inizi a mezzanotte
piuttosto che a mezzogiorno. Brevi pisolini inseriti
durante il lavoro, soprattutto di notte, riducono tali
negative oscillazioni, quantunque possa esserci il ri-
schio della “inerzia del sonno” nel caso la persona
venga risvegliata durante il sonno profondo.
I livelli ottimali di attivazione psicobiologica

(“arousal“) dipendono anche dalle caratteristiche
del compito lavorativo: aumentati livelli di arousal,

dovuti a più alta motivazione o elevate richieste del
compito, fanno diminuire il progressivo decremen-
to della vigilanza ed aumento della fatica connessi
al perdurare dello stato di veglia, mediante uno
sforzo supplementare compensatorio. Al contrario,
la mancanza di interesse o compiti ripetitivi e noio-
si producono l’effetto opposto, accentuando la ca-
duta della vigilanza e la sensazione di fatica.
Nei casi in cui il soggetto presenta “necessità di

dormire irresistibile, non desiderata, inappropriata
e persistente nelle ore diurne, con riduzione delle
performances psicosociali” si parla di eccessiva son-
nolenza diurna (Excessive Daytime Sleepiness -
EDS). L’EDS spesso non è percepita dal soggetto
che sottovaluta il problema rischiando di addor-
mentarsi improvvisamente durante l’attività lavora-
tiva senza accorgersene (sonnolenza latente) (21).
La prevalenza dell’EDS oscilla fra il 4 e il 20%

nella popolazione generale (38). Nel 2001 la Natio-
nal Sleep Foundation Americana riportava che cir-
ca il 13% degli adulti americani di età superiore ai
18 anni dormiva meno di 6 ore per notte (depriva-
zione cronica di sonno), questa percentuale arrivava
al 20% nel 2009. La prevalenza di EDS è in conti-
nuo aumento a causa di stili di vita inappropriati
con tendenza ad aumentare il tempo di veglia, del
prolungamento dell’orario di lavoro e dello stress
lavoro-correlato. Vi possono essere inoltre delle
condizioni personali o caratteristiche comporta-
mentali che possono influenzare una sonnolenza
eccessiva anche sul posto di lavoro quali, ad esem-
pio, le abitudini alimentari, la mattutinità/serotini-
tà, l’incapacità a vincere la sonnolenza, le attività
voluttuarie.
L’EDS può essere indotta da molteplici condi-

zioni patologiche, ma è spesso misconosciuta: può
essere la diretta conseguenza dell’alterato stato di
salute (ad es. artrite reumatoide, sclerosi multipla,
depressione), l’effetto energeticamente dispendioso
delle caratteristiche fisiopatologiche dello stato di
malattia (ad es. anemia, ipertiroidismo, disfunzioni
metaboliche), il peggioramento dei sintomi che di-
sturbano il sonno notturno (ad es. asma, BPCO,
osteoartriti, ulcera peptica), l’effetto dell’assunzione
di sostanze d’abuso (alcool e droghe) o di farmaci
(ad es. ansiolitici, ipnoinducenti, antistaminici, an-
tiinfiammatori, beta bloccanti, anticolinergici, do-
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paminergici, antipsicotici, antidepressivi triciclici),
ovvero dell’esposizione a sostanze chimiche neuro-
tossiche ad effetto deprimente sul sistema nervoso
centrale, solventi organici in particolare (45). Essa
può avere una specifica relazione con malattie del
sonno come la narcolessia, dove la sonnolenza è
parte integrante del quadro sintomatologico, o al-
tri disturbi intrinseci del sonno, che comportano un
deficit qualitativo del sonno notturno e una EDS
secondaria e complementare. Di particolare rile-
vanza per frequenza e grado di EDS sono i disturbi
respiratori ostruttivi in corso di sonno (OSAS).

ECCESSIVA SONNOLENZA DIURNA E RISCHIO DI

INCIDENTI/INFORTUNI

L’“errore umano”, causa di incidenti/infortuni,
può essere legato al sonno e a meccanismi oscilla-
tori dell’attenzione e della performance (2, 29, 45).
Dati della letteratura mostrano come l’EDS possa
determinare un incremento significativo del rischio
di errori. Gli studi condotti negli ultimi anni dimo-
strano una importante relazione fra disturbi del
sonno, EDS ed incidenti stradali: nelle società in-
dustrializzate gli incidenti correlati al sonno rap-
presentano fino al 20% di tutti gli incidenti stradali
(19, 22). La sonnolenza nel trasporto pesante indu-
striale rappresenta un rischio sia ambientale che
per la salute pubblica ed è stata identificata come la
principale causa di incidenti stradali mortali (40).
La percentuale di incidenti dovuti a colpi di son-

no, ripartiti in modo standardizzato in base all’ora
del giorno, è massima di notte (49). Esaminando la
frequenza, in base all’ora del giorno, degli incidenti
stradali dovuti a EDS che hanno coinvolto un sin-
golo veicolo, si è riscontrato che i conducenti gio-
vani (18-24 anni) e quelli di mezza età (25-44 an-
ni) hanno il numero massimo di incidenti da EDS
durante la notte (02.30-03.30), mentre i conducen-
ti più anziani (≥64 anni) hanno il picco massimo
durante il giorno (attorno alle 14), sottolineando la
presenza di diversi pattern temporali per diversi sti-
li di vita e modelli di guida dei giovani rispetto ai
più anziani (19).
La distribuzione degli incidenti stradali da EDS

è bimodale nell’arco delle 24 ore (19, 50). Infatti si

registra un picco secondario pomeridiano (“post-
prandiale”) sia nei giovani (<44 anni) e soprattutto
nei più anziani (>45 anni) come previsto dai mo-
delli biomatematici di propensione al sonno (13).
Gli autisti professionali (9,17) spesso sommano la
fatica all’EDS (maggior numero di incidenti stra-
dali rispetto alla popolazione generale: 13.8 % vs.
8.6%) in quanto non sono liberi nel determinare i
loro orari di lavoro che solitamente sono prolungati
e irregolari, senza rispetto dei periodi di riposo e di
sonno.

SONNO E LAVORO A TURNI E NOTTURNO

L’interferenza tra sonno e lavoro a turni, in par-
ticolare quello comprendente il lavoro notturno, si
può sintetizzare semplicemente nel fatto che la
persona mantiene la veglia quando il suo organi-
smo richiede di dormire, mentre cerca di dormire
quando il suo sistema biologico circadiano è orien-
tato alla veglia. Tale disorganizzazione temporale
può conseguentemente avere delle importanti ri-
percussioni su salute, sicurezza e performance del-
la persona.
Il sonno è senz’altro la funzione maggiormente

disturbata nei turnisti, subendo modificazioni sia
quantitative che qualitative. Tutti gli studi concor-
dano nel registrare una decurtazione del normale
tempo di sonno in relazione sia al turno del matti-
no sia al turno di notte; nel turno di pomeriggio in-
vece si tende a dormire più a lungo, avendo minori
possibilità di contatto sociale il mattino seguente.
La difficoltà a prendere sonno e a dormire bene

durante il giorno, dopo il turno notturno, è dovuta
sia a condizionamenti di carattere cronobiologico,
in quanto la fase di addormentamento avviene in
corrispondenza della fase di aumento dei ritmi cir-
cadiani, sia ad interferenze di carattere ambientale,
dovute soprattutto al rumore e all’illuminazione
esterna. Conseguentemente, oltre che ridotto in
termini di durata, il sonno diurno perde anche par-
te della normale organizzazione, viene frequente-
mente interrotto e si presenta carente in particolare
delle fasi 2 e REM (3).
I turnisti denunciano problemi di sonno anche

nel corso dei turni di mattina, soprattutto se inizia-
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no molto presto, in quanto il risveglio anticipato di
solito non è preceduto da un corrispondente antici-
po nell’ora di coricamento: il sonno viene quindi
decurtato nella sua parte finale, più ricca di fase
REM.
Praticamente tutti quelli che lavorano di notte

sono affetti da più o meno transitori disturbi del
sonno. Secondo un’analisi comparata su più di
18000 turnisti di 11 paesi (25), i disturbi del sonno
sono presenti nel 10-30% dei lavoratori giornalieri,
nel 5-30% dei turnisti senza turni notturni, nel 10-
95% dei turnisti a rotazione con lavoro notturno,
nel 35-55% dei turnisti a notte fissa, mentre negli
ex-turnisti passati al lavoro giornaliero la frequenza
si riduce al 15%. Secondo Akerstedt (2) tre persone
su quattro che lavorano di notte lamentano disturbi
del sonno tali da essere definiti come insonnia, al-
meno secondo i criteri standard svedesi.
La seconda edizione della International Classifi-

cation of Sleep Disorders (5) definisce il Circadian
Rhythm Sleep Disorder, Shift Work Type (Shift
Work Disorder) utilizzando i seguenti criteri dia-
gnostici: A) la sintomatologia è caratterizzata da
insonnia o eccessiva sonnolenza, temporalmente
associata a turni di lavoro che si sovrappongono ri-
petutamente agli orari abituali di sonno; B) i sinto-
mi compaiono, in rapporto con il turno di lavoro,
per almeno un mese; C) il diario del sonno, tenuto
per almeno sette giorni e associato eventualmente
al monitoraggio con l’actigrafo, dimostra una per-
turbazione del ritmo circadiano sonno-veglia; D) il
disturbo del sonno non è giustificato da un’altra
malattia del sonno concomitante, da patologie me-
diche, neurologiche o psichiatriche, da uso di far-
maci o abuso di droghe.
La gravità del disturbo (insonnia o eccessiva

sonnolenza) viene classificata in “lieve” (il deficit di
sonno è generalmente di 1-2 ore), “moderata” (defi-
cit di sonno di 2-3 ore), “grave” (deficit maggiore di
3 ore). In base alla durata si distingue in: acuta (7
giorni o meno), subacuta (fino a tre mesi), cronica
(maggiore di 3 mesi).
A lungo andare tale condizione, oltre a portare a

gravi e persistenti disturbi del sonno, favorisce il
manifestarsi di sindromi neuro-psichiche, quali
l’affaticamento cronico, atteggiamenti comporta-
mentali negativi, ansia e depressione cronica, che

spesso richiedono la somministrazione di farmaci
ipnoinducenti e/o psicotropi. Le alterazioni del
sonno possono costituire a loro volta un ulteriore
fattore di rischio per altri disturbi o malattie psico-
somatiche prevalenti tra i turnisti, quali quelle ga-
strointestinali, cardiovascolari e, probabilmente,
anche tumori (ad es. mammella) (10, 23, 27).
Una delle conseguenze più importanti della per-

turbazione del sonno nel turnista è la sonnolenza
nel corso dell’attività lavorativa, sia diurna che not-
turna, che può essere accentuata da condizioni am-
bientali (temperatura, rumore), lavorative (monoto-
nia, ripetitività) e personali (età, motivazione, ali-
mentazione, patologie, farmaci), e costituire un im-
portante fattore di rischio per errori, incidenti ed
infortuni, come documentato sia nel lavoro indu-
striale che nelle attività di trasporto (2, 14). Una
metanalisi sugli infortuni industriali ha verificato
che, rispetto al turno del mattino, il rischio aumen-
ta del 18.3% nel turno di pomeriggio e del 30.4%
nel turno di notte. Inoltre il rischio aumenta del
6%, 17% e 36% nella II, III e IV notte consecutiva
di lavoro, mentre il corrispondente andamento per i
turni del mattino è del 2%, 7% e 17% (16). Sono da
segnalare inoltre gli incidenti “in itinere”, soprat-
tutto nel viaggio di ritorno alla fine del turno di
notte, che in alcune indagini riguardano fino al
20% dei turnisti, e maggiormente quelli in turni
ruotanti rispetto a quelli a notte fissa.
Gli studi riguardanti gli incidenti lavorativi fra i

turnisti sono comunque abbastanza controversi: al-
cune indagini hanno riportato più incidenti nei
turni notturni, altre in quelli diurni, altre ancora se-
gnalano come gli incidenti siano meno frequenti,
ma più gravi nei turni notturni. I differenti riscon-
tri possono essere spiegati considerando, da una
parte, i diversi settori e situazioni lavorative esami-
nate (a minore o maggiore rischio di incidenti, mi-
sure di sicurezza, compiti specifici) e, d’altra parte,
tenendo in considerazione che le condizioni sono
raramente, o quasi mai, le stesse di giorno e di not-
te. Pertanto la riduzione della performance psicofi-
sica durante la notte non è necessariamente asso-
ciata ad una più alta frequenza di incidenti, dato
che possono interagire molti altri fattori legati al-
l’organizzazione del lavoro. Parecchi studi hanno
infatti rilevato come il picco di incidenti durante il
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giorno si situi intorno alle 10-11 del mattino,
quando invece la curva della performance presenta
i suoi livelli più alti (ma anche l’attività lavorativa è
al suo massimo). Tuttavia, in riferimento il turno
del mattino, vi sono segnalazioni nel settore dei
trasporti di una relazione tra frequenza di incidenti
e orari troppo anticipati di inizio.
Potrebbe essere una fatale coincidenza, ma vale

la pena menzionare che alcuni dei principali tragici
eventi occorsi in questi ultimi anni, tra i quali i due
incidenti nucleari di Three Mile Islands e Cher-
nobyl, il disastro chimico di Bophal, il naufragio
della petroliera Exxon Valdes e l’esplosione del
Challenger Space Shuttle, sono avvenuti o deter-
minati durante le ore notturne (tra mezzanotte e le
06.00); in tutti è stato invocato come importante
fattore l’“errore umano”, che è stato documentato
essere connesso a deficit di sonno e all’eccessiva
sonnolenza, come pure ai meccanismi oscillatori
circadiani dell’attenzione e della performance.

I DISTURBI RESPIRATORI NEL SONNO E I RIFLESSI

SULL’ATTIVITÀ LAVORATIVA

La Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno
(OSAS) è il disturbo respiratorio nel sonno più no-
to e più comune. I soggetti con questa sindrome
presentano durante il sonno episodi ricorrenti di ri-
duzione (ipopnea) o completa assenza (apnea) del
passaggio del flusso aereo a livello delle alte vie ae-
ree, conseguenti al restringimento o al totale colla-
bimento dei tessuti faringei. Il termine OSAS si
riferisce alla forma in cui, oltre al russamento ed
agli eventi ipo/apnoici, sono presenti anche sintomi
diurni come la sonnolenza: essa ha una prevalenza
del 2-5% nelle donne e del 4-8% degli uomini in
età adulta (con un picco tra i 40-60 anni), mentre
l’acronimo OSA definisce i quadri asintomatici o
minimamente sintomatici che interessano un adul-
to su 5 (circa 9% delle donne e 24% degli uomini) e
che sono raramente diagnosticati (41).
Il restringimento/collabimento delle vie aeree si

sviluppa a livello del segmento più “critico” dell’al-
bero respiratorio, il tratto faringeo, che è privo di un
supporto di sostegno rigido. Tale meccanismo si
estrinseca esclusivamente durante il sonno poiché

questo determina una riduzione del tono muscola-
re, in particolare dei muscoli dilatatori della faringe.
Nei primi stadi della malattia il restringimento delle
vie aeree è responsabile del caratteristico rumore del
russamento, dovuto al fatto che il flusso aereo, nello
sforzo volto al passaggio attraverso una zona di di-
mensioni ridotte, mette in vibrazione le strutture
molli del faringe; poi, con il progredire della forma,
compaiono le ipo/apnee, per cui il russamento da
continuo diventa intermittente (si arresta cioè quan-
do si ha il collabimento totale). Le ipopnee, e più
ancora le apnee, provocano un ostacolo al passaggio
dell’aria con conseguenti desaturazione ossiemoglo-
binica e, quindi, ipossiemia e ipercapnia. Durante
l’episodio apneico, il paziente compie degli sforzi
respiratori, testimoniati da un’accentuazione dei
movimenti addominali, ma questi, contro vie aeree
chiuse, sono inefficaci. La ripresa della ventilazione
avviene grazie all’intervento del drive respiratorio
centrale che, rispondendo alle alterazioni dei gas ar-
teriosi e agli stimoli meccanici prodotti dagli sforzi
toraco-addominali, determina un microrisveglio
che, ripristinando il tono muscolare della veglia,
consente la ripresa della respirazione. Il risveglio
non raggiunge la coscienza, è documentabile solo
con l’elettroencefalogramma, dura pochissimi se-
condi, al punto che il soggetto al mattino non ne
conserva memoria (microrisveglio o “arousal” elet-
troencefalografico). Questi microrisvegli portano a
frammentazione del sonno, che risulta sempre me-
no ristoratore, e ad una attivazione del sistema ner-
voso simpatico (contrariamente a quanto avviene
nei soggetti normali, nei quali, nel sonno, l’attività
simpatica tende a ridursi).
I fattori di rischio principali per la comparsa di

tale patologia sono quelli che riducono la pervietà
del tratto faringeo: l’obesità, una circonferenza del
collo aumentata, le alterazioni della conformazione
cranio-facciale comportanti riduzione dei diametri
faringei sia per variazioni della conformazione
scheletrica (micrognatia, retrognatia, ecc.) che per
ipertrofia dei tessuti molli (macroglossia, ipertrofia
di velopendulo e ugola). Altri fattori di rischio sono
la familiarità, la razza nera, l’alcool (per il suo effet-
to miorilassante), il fumo, le allergie delle prime vie
aeree e il reflusso gastroesofageo (questi ultimi de-
terminano flogosi che, provocando edema, riduce la
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pervietà delle vie aeree). La patologia è inoltre più
frequente nel sesso maschile con rapporto di circa
2-3:1 in epoca premenopausale, successivamente la
prevalenza nei due sessi tende ad essere simile.
Per la diagnosi è necessario che siano presenti

uno o più segni tipici della sindrome (in particolare
russamento abituale e persistente, apnee riferi-
te/obiettivate durante il sonno, eccessiva sonnolen-
za diurna) associati a un numero elevato (>5/ora) di
apnee o di ipopnee ostruttive durante il sonno, do-
cumentate mediante registrazione polisonnografica
o con monitoraggio cardiorespiratorio notturno.
Sulla base dell’indice di apnea/ipopnea per ora di
sonno effettivo (AHI) la severità della malattia è
definita come lieve (≥5 AHI <15), moderata (≥15
AHI ≤30) e grave (AHI >30).
Come conseguenza delle alterazioni dei gas arte-

riosi nel sangue (in particolare dell’ipossiemia in-
termittente), delle variazioni notevoli di pressione
intratotoracica e dei ripetuti arousals, nei soggetti
affetti da OSA si verificano un’attivazione del si-
stema simpatico e delle cascate infiammatorie, la
comparsa di disfunzione endoteliale, di ipercoagu-
labilità, l’amplificarsi dei meccanismi dello stress
ossidativo, della insulino-resistenza e anche altera-
zioni del metabolismo lipidico. Pertanto questi
soggetti vanno incontro ad un rischio elevato di
malattie cardiovascolari (ipertensione arteriosa si-
stemica, cardiopatia ischemica, scompenso cardia-
co, aritmie), cerebrovascolari (ictus, TIA) e meta-
boliche (diabete mellito, dislipidemia, obesità, sin-
drome metabolica) (28).
Inoltre, durante il giorno i pazienti lamentano

una eccessiva sonnolenza, a causa della cattiva qua-
lità del sonno che, come già citato, risulta essere
frammentato dai continui microrisvegli e decurtato
degli stadi più profondi e quindi più ristoratori. Sia
l’eccessiva sonnolenza diurna che i danni cerebro-
vascolari, dimostrabili con tecniche di neuroima-
ging, determinano poi a loro volta effetti negativi
sulle funzioni neurocognitive, in particolare su
quelle mnesiche ed attentive, nonché sulle capacità
esecutive e cognitive globali (8). Ne conseguono, da
un lato, una scadente qualità della vita nel singolo
e, dall’altro, gravi ricadute in termini di salute pub-
blica e di impatto economico, sia che si valutino i
costi diretti che quelli indiretti (4).

Numerosi sono ormai gli studi che documentano
come i soggetti affetti da OSAS siano innanzitutto
ad aumentato rischio di incidenti stradali, ma an-
che di infortuni lavorativi e inoltre siano più predi-
sposti ad avere alterazioni delle performances lavo-
rative. Per quanto riguarda gli incidenti stradali, nei
pazienti con OSAS essi sono da 2 a 7 volte più fre-
quenti rispetto alla popolazione generale e sono
più gravi. La causa è da ricercare non solo nell’ec-
cessiva sonnolenza, ma certamente anche negli im-
pairments neurocognitivi legati alla malattia e nelle
eventuali patologie cardiovascolari e metaboliche
correlate che, di per sè o per l’effetto dei farmaci
necessari al loro trattamento, portano a minore ef-
ficienza psico-fisica. Il dato che i soggetti affetti da
OSAS vanno incontro più facilmente ad incidenti
stradali è un elemento che il Medico del Lavoro
deve tenere in grande considerazione dal momento
che sono molte le persone che, per lavoro, sono alla
guida di veicoli: gli autotrasportatori, gli autisti di
mezzi di trasporto pubblico, i carropontisti, i grui-
sti, i trattoristi, ecc. Va ricordato peraltro che negli
autotrasportatori è stata segnalata una prevalenza
dell’OSAS particolarmente elevata: almeno un sog-
getto su dieci e addirittura, secondo alcuni, fino a 1
su 4. Negli autisti professionali, inoltre, nel deter-
minismo dell’evento accidentale giocano un ruolo
di rilievo anche altri elementi, quali gli orari di la-
voro, la fatica lavorativa, la guida notturna, i per-
corsi monotoni (46).
Per quel che riguarda l’infortunistica occupazio-

nale più in generale, gli studi che in modo più spe-
cifico hanno indagato il rapporto tra OSA e infor-
tuni lavorativi sono ancora poco numerosi: essi
hanno documentato per lo più una tendenza all’au-
mento del fenomeno infortunistico (1, 33), che non
è tanto legato alla gravità dell’OSA intesa come
numero di eventi ipo-apnoici (indice di AHI), ma
è generalmente mediato attraverso la sonnolenza o
la compromissione delle capacità neurocognitive,
che non sono però correlate in modo lineare con
l’indice AHI.
Più evidente è l’effetto che l’OSA produce sulla

performance lavorativa: tutti gli studi condotti su
popolazioni con sintomi suggestivi per OSA o con
diagnosi di OSA di varia gravità hanno documen-
tato riduzione delle abilità lavorative, ridotta pro-
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duttività al lavoro o presenteismo, assenteismo,
cambi permanenti di mansione lavorativa, inabilità
al lavoro, pensionamento precoce, difficoltà nei
rapporti interpersonali e sonnolenza al lavoro (1,
39, 47).
Il trattamento efficace di questa patologia con la

terapia d’elezione, rappresentata dalla pressione po-
sitiva continua nelle vie aeree (CPAP), riduce si-
gnificativamente l’eccessiva sonnolenza diurna, mi-
gliora la qualità della vita, riduce il rischio di eventi
cardiovascolari; inoltre riporta il rischio di incidenti
stradali a livello di quello della popolazione genera-
le, riduce il rischio di infortuni occupazionali e mi-
gliora le performances lavorative (20).
Questi dati sono di estremo rilievo per il Medico

del Lavoro / Competente, che sottopone a control-
lo periodico lavoratori nella fascia di età in cui la
prevalenza dell’OSAS è più elevata (anche coloro
che ritengono di non aver motivi per recarsi dal
medico di medicina generale) e quindi può rivestire
un ruolo strategico nella individuazione precoce
della malattia, ma anche nel monitorare l’aderenza
al trattamento del lavoratore affetto da OSAS e
nello svolgimento di appositi programmi di forma-
zione e informazione sia sui singoli che su gruppi
di lavoratori. Nel formulare il giudizio di idoneità
al lavoro il Medico Competente dovrà tenere pre-
sente innanzitutto i riflessi negativi della malattia
sulle capacità neurocognitive e valutare con estre-
ma attenzione la rilevanza e l’influenza delle pato-
logie cardiovascolari e metaboliche eventualmente
presenti.

LA SORVEGLIANZA SANITARIA

La sorveglianza sanitaria è definita nell’articolo
2, comma 1, lettera m, del Decreto Legislativo
(D.Lgs.) 81/2008 come «insieme degli atti medici, fi-
nalizzati alla tutela dello stato di salute e sicurezza dei
lavoratori, in relazione all’ambiente di lavoro, ai fatto-
ri di rischio professionali e alle modalità di svolgimento
dell’attività lavorativa». Va sottolineato che, a parti-
re dal D.Lgs. 277/91, viene sempre utilizzata nella
normativa di prevenzione l’espressione “sorveglian-
za sanitaria” dei lavoratori, anziché “visita medica”,
come avveniva invece nel D.P.R. 303/56. Poiché

sorvegliare significa “seguire attentamente gli aspet-
ti, gli sviluppi di una situazione, di un fenomeno”
(Grande Dizionario Italiano di Aldo Gabrielli), ne
consegue che l’obiettivo della sorveglianza sanitaria
è l’osservazione nel tempo dello stato di salute dei
lavoratori, finalizzata ad evidenziare alterazioni pre-
coci in rapporto ai rischi lavorativi.
Come ampiamente ricordato, i disturbi del son-

no sono comuni nella popolazione generale e, con-
seguentemente, anche in quella lavorativa. Lo
screening dei disturbi del sonno può essere util-
mente inserito nelle attività del Medico Compe-
tente, senza un significativo impegno di tempo e
con soddisfazione dei lavoratori e dell’impresa, vi-
sta la stretta correlazione esistente fra sonnolenza e
performance lavorativa e quindi rischio di inciden-
ti/infortuni. Pur riconoscendo che la valutazione
della sonnolenza è una procedura complessa, in
quanto coinvolge un fenomeno multidimensionale
per il quale non esiste un marker specifico, tuttavia
durante la visita il medico del lavoro deve saper in-
dividuare quei lavoratori a rischio di alterazione del
ciclo sonno-veglia, o che già presentano un quadro
di EDS, tenendo conto che il lavoratore spesso non
è consapevole del suo grado di sonnolenza e che le
caratteristiche dell’organizzazione del lavoro po-
trebbero favorirne l’insorgenza. Da non trascurare,
inoltre, l’importanza degli stili di vita individuali
nel causare sonnolenza patologica. Nei Centri del
Sonno è frequente la diagnosi di sindrome da son-
no insufficiente (autoindotta): il lavoratore non
dorme il numero di ore di cui avrebbe bisogno, in
modo volontario e persistente, per motivi diversi
quali attività sociali e ludiche, doppio lavoro, impe-
gni familiari, ecc. (43).
Il primo passo fondamentale è un’attenta anam-

nesi e l’adozione di checklists e questionari stan-
dardizzati (ad es. scala di Epworth). Questi stru-
menti potranno fornire elementi di screening per
indirizzare il singolo lavoratore ad accertamenti
specialistici o per individuare una categoria di lavo-
ratori esposti a rischio EDS, che potranno giovarsi
di una organizzazione degli orari di lavoro più ade-
guata al mantenimento di un ritmo sonno/veglia fi-
siologico.
Un utile e semplice strumento di screening volto

ad evidenziare disturbi della vigilanza è rappresen-
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tato dal questionario predisposto di concerto con
l’Associazione Italiana di Medicina del Sonno
(AIMS) specificamente per il medico competente
(42). Il questionario considera sinteticamente i se-
guenti aspetti: caratteristiche fisiologiche indivi-
duali riguardo al sonno; durata, qualità e caratteri-
stiche del sonno attuale; segni e sintomi evocativi
di un disturbo del respiro in sonno; presenza di
sonnolenza diurna o di colpi di sonno; presenza di
patologie che possono causare disturbi della vigi-
lanza; assunzione di farmaci e altre sostanze psi-
coattive; esposizione professionale a neurotossici;
caratteristiche del lavoro a turni e notturno.
Associando semplici misure biometriche (indice

di massa corporea, circonferenza del collo, indice di
Mallampati) e altri accertamenti clinico-anamne-
stici del caso, il medico competente può acquisire
utili elementi per discriminare i lavoratori che non
presentano disturbi della vigilanza da quelli che ne-
cessitano di un controllo periodico più ravvicinato
e/o di un approfondimento specialistico presso i
Centri di Medicina del Sonno o reparti pneumolo-
gici, neurologici e otorinolaringoiatrici.
Le alterazioni dello stato di salute, che la sorve-

glianza sanitaria deve ricercare (possibilmente in fa-
se precoce), appartengono a tre categorie: danni per
la salute causati dal lavoro; patologie di natura extra-
professionale che possono essere aggravate dalle
condizioni di lavoro; condizioni disfunzionali che
possono causare problemi di sicurezza al lavoratore
o a terzi. Il medico del lavoro ha il compito di af-
frontare tali problematiche sia a livello individuale
che di gruppo. Mediante indagini epidemiologiche
egli deve valutare l’entità del problema in termini di
prevalenza e gravità al fine di indicare le più adegua-
te misure preventive e correttive, come interventi sul
compito e/o sui tempi e orari di lavoro, l’attenta sor-
veglianza sanitaria, il counselling comportamentale.
A livello individuale, l’aspetto cruciale è quello

di poter differenziare i disturbi “tollerabili” (ossia
compatibili con una modesta e transitoria pertur-
bazione del sonno) da quelli di grado più severo o
addirittura patologico, per i quali è necessario un
intervento sia a livello operativo (cambio di man-
sione o di orario) che clinico (terapia e riabilitazio-
ne). Inoltre occorre porre una diagnosi differenziale
e/o di associazione con molteplici altre condizioni

che possono determinare dei disturbi del sonno
quali, ad esempio, sindrome delle gambe senza ri-
poso, parasonnie REM e non REM, sindromi an-
siose e/o depressive, sindromi post-traumatiche ce-
rebrali, sindromi epilettiche, narcolessia, sindromi
dolorose a carico dell’apparato muscolo-scheletrico,
sindromi cefalalgiche, fatica cronica, condizioni di
stress (DPTS, Burnout, Mobbing). Per questo egli
deve avvalersi della consulenza di esperti del sonno
per l’attuazione di un preciso percorso diagnostico,
anche in considerazione dei possibili fattori di in-
terferenza e di confondimento, nonché delle possi-
bili implicazioni di carattere medico-legale connes-
se con la diagnosi di “Disturbo del sonno” come
patologia correlata al lavoro.
Per quanto riguarda il lavoro notturno, il D.Lgs.

81/2008, a differenza di quanto avvenuto per gli al-
tri rischi, non ha esplicitamente abrogato le dispo-
sizioni specifiche sul lavoro notturno definite dal
D.Lgs. 66/2003 e successive modifiche (D.Lgs.
213/2004 e Legge 133/2008) che, all’art. 14, stabi-
lisce che “la valutazione dello stato di salute dei la-
voratori notturni deve avvenire attraverso controlli
preventivi e periodici, almeno ogni due anni, volti a
verificare l’assenza di controindicazioni al lavoro
notturno a cui sono adibiti i lavoratori stessi”. Oc-
corre inoltre richiamare che, all’art. 1, esso definisce
il “lavoratore notturno” in base a tre possibili con-
dizioni: a) “qualsiasi lavoratore che durante il pe-
riodo notturno svolga almeno tre ore del suo tempo
di lavoro giornaliero impiegato in modo normale”;
b) “qualsiasi lavoratore che svolga durante il perio-
do notturno almeno una parte del suo orario di la-
voro secondo le norme definite dai contratti collet-
tivi di lavoro”; c) “in difetto di disciplina collettiva è
considerato lavoratore notturno qualsiasi lavoratore
che svolga per almeno 3 ore lavoro notturno per un
minimo di ottanta giorni lavorativi all’anno”. Ne
consegue che l’applicazione del terzo criterio deve
avvenire solo in carenza dei due precedenti: non si
comprende quindi perché questo sia quello utiliz-
zato pressoché esclusivamente, anche in settori (ad
es. metalmeccanico, chimico, trasporti) ove vi sono
dei contratti collettivi che definiscono bene il tema
degli orari di lavoro, e come venga altresì ricono-
sciuto anche a livello di procedura normativa (si ve-
da il recente allegato 3B previsto dall’art. 40 del
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D.Lgs. 81/2008). Inoltre, l’art. 28, comma 1, del
D.Lgs. 81/2008 prevede la «valutazione globale e
documentata di tutti i rischi per la salute e sicurezza
dei lavoratori (…) finalizzata ad individuare le ade-
guate misure di prevenzione e di protezione (…) atte a
garantire il miglioramento nel tempo dei livelli di sa-
lute e sicurezza». Ne può conseguire logicamente la
necessità di inserire tali problematiche nel Docu-
mento di Valutazione dei Rischi, in particolare per
il rischio di eccessiva sonnolenza e di disturbi del
sonno connessi al lavoro a turni o ad orari atipici, e
quindi l’opportunità di stabilire una adeguata sor-
veglianza sanitaria che valuti eventuali controindi-
cazioni e/o limitazioni (43).
Nei casi di disturbi del sonno, come in altre deli-

cate condizioni che coinvolgono, oltre alla salute
del singolo, anche la sicurezza di terzi, il Medico
del lavoro/Competente è chiamato ad affrontare un
conflitto etico, nel difficile bilanciamento tra il di-
ritto alla salute (preminente) ed il diritto al lavoro
(fondamentale). Egli deve tenere conto delle esi-
genze del datore di lavoro, degli interessi della so-
cietà, di quelli del lavoratore ammalato e di quelli
di coloro che dipendono dal suo lavoro.
È utile ribadire come nel giudizio di idoneità il

Medico del Lavoro / Competente non debba ecce-
dere nel porre limitazioni, che di frequente rappre-
sentano una forma di “medicina del lavoro difensi-
va”, volta a tutelare più il medico che il lavoratore.
Di fondamentale importanza è discriminare tra al-
terazioni “tollerabili” e situazioni realmente rischio-
se o dannose (11). Limitazioni ingiustificate, infat-
ti, rischiano di provocare la perdita del posto di la-
voro, in netto contrasto con i principi enunciati nel
Codice Etico ICOH (24): «Sulla base del principio
di equità, gli operatori di medicina del lavoro (OML)
dovranno aiutare i lavoratori sia ad ottenere che a
mantenere il loro posto di lavoro, nonostante eventuali
problemi di salute o handicap. (…omissis...) Particola-
re attenzione dovrebbe essere rivolta ai problemi etici
che dovessero sorgere nel perseguire obiettivi contempo-
ranei ed in competizione tra di loro, come ad esempio la
tutela del posto di lavoro e la protezione della salute, il
diritto all’informazione e alla privacy, il conflitto tra
interessi individuali e collettivi».
Analogo atteggiamento dovrebbe essere assunto

dal Medico del Lavoro / Competente qualora

l’attività lavorativa possa costituire un pericolo per
la sicurezza di altri, come nel caso dell’idoneità alla
guida di mezzi di trasporto di soggetti che presen-
tano una eccessiva sonnolenza diurna. Richiaman-
do ancora il codice etico ICOH: «Qualora le condi-
zioni di salute del lavoratore e la natura del lavoro
svolto siano tali da mettere in pericolo la sicurezza de-
gli altri, il lavoratore deve essere chiaramente informa-
to della situazione. Nel caso di circostanze particolar-
mente pericolose, occorre informare la direzione e, se ri-
chiesto dai regolamenti nazionali, anche le autorità
competenti devono essere informati sulle misure neces-
sarie a salvaguardare i terzi. Nel fornire le informa-
zioni, gli OML dovranno cercare un compromesso tra
l’impiego del lavoratore interessato e la sicurezza e la
salute di coloro che ne potrebbero venire danneggiati ».
Occorre peraltro ricordare che molti lavoratori a

rischio per OSAS, come per esempio gli autisti,
non sono necessariamente sottoposti a sorveglianza
sanitaria ai sensi del D. Lgs. 81/08, e quindi sfug-
gono al Medico Competente, da cui comunque
possono essere sottoposti a controlli onerosi e pro-
blematici, come quelli per alcol e droghe. Si tratta
di una situazione poco razionale, che si invita a
correggere, in mancanza di una riforma legislativa,
mediante un uso accorto dell’autonomia aziendale
nella redazione del Documento di Valutazione dei
Rischi e di un Sistema di Gestione della Sicurezza.

LA GESTIONE DEL RISCHIO

Compito del Medico del Lavoro / Competente,
dunque, è avviare un confronto tra le parti (datore
di lavoro, dirigenti, servizio di prevenzione, lavora-
tore e suoi colleghi) finalizzato alla ricerca delle
condizioni lavorative che possano garantire la tute-
la della salute e sicurezza e il mantenimento del la-
voro in base ad una “policy” aziendale che affronti
sistematicamente i dilemmi etici connessi con
l’eccessiva sonnolenza diurna e con il lavoro nottur-
no o a turni, e tenga quindi nel giusto conto gli in-
teressi del lavoratore e dei suoi diritti civili, della
salute e della sicurezza dei terzi, delle esigenze pro-
duttive dell’azienda e di quelle della società, che
sopporta i costi e gode i benefici di qualunque poli-
tica per la salute nei luoghi di lavoro (35).
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Tutte le attività di medicina del lavoro sono sog-
gette ad un duplice controllo della loro legittimità:
medica e giuridica. Da quanto sopra si è detto, non
vi è alcun dubbio che la gestione dei disturbi del
sonno in ambito lavorativo abbia una esauriente le-
gittimità medica. Difatti i rischi connessi con la
sonnolenza diurna sono diffusi e rilevanti e c’è una
forte evidenza scientifica circa il fatto che occorra
prevenirli.
Dal punto di vista giuridico, al contrario, il qua-

dro è meno chiaro. Taluni commentatori ritengono
che, dal momento che il D.Lgs 81/2008, e succes-
sive modifiche e integrazioni, prevede espressa-
mente le condizioni per le quali è possibile effet-
tuare visite di sorveglianza sanitaria, la mancanza
di una specifica fattispecie di rischio riportata nel
Documento di Valutazione dei Rischi aziendale
porterebbe ad escludere che il Medico Competente
se ne possa occupare in modo organico, includendo
l’argomento tra gli obiettivi del proprio Piano di
Sorveglianza sanitaria ed anzi, se lo facesse, viole-
rebbe il divieto previsto dalla L.300/70. Pur senza
entrare in questa sede in difficili questioni interpre-
tative, ci preme ricordare che è obbligatorio per il
Datore di Lavoro valutare “tutti i rischi” presenti in
ambito lavorativo e tutelare, oltre ai lavoratori, an-
che la salute e sicurezza dei terzi. Dunque, sarebbe
bene che il Medico del Lavoro / Competente, nel-
l’esercizio della sua primaria funzione di consulente
del Datore di Lavoro e del Servizio di Prevenzione
e Protezione circa la valutazione dei rischi, indicas-
se l’opportunità di prevedere le condizioni lavorati-
ve in grado di perturbare significativamente il son-
no quali condizioni di rischio professionale e di
istituire la sorveglianza specifica. Ma anche nei casi
in cui ciò non fosse avvenuto, ci pare che il medico
non possa ignorare il fenomeno nel corso della sor-
veglianza sanitaria istituita per altri rischi profes-
sionali.
La prevenzione dei rischi professionali legati ai

disturbi del sonno si giova da tempo ed in tutti i
paesi di una serie di misure generali, quali
l’adozione di linee-guida e normative: nei trasporti
stradali, marittimi, aerei, ferroviari, e anche in cam-
po sanitario, vi sono disposizioni che tendono a li-
mitare il rischio causato dalla sonnolenza eccessiva
nello svolgimento della propria attività lavorativa.

Si è constatato però che le restrizioni dell’orario di
servizio non bastano, da sole, a garantire il livello
massimo di allerta nelle attività critiche. Per questa
ragione è opportuno progettare e mettere in atto
uno specifico sistema di gestione dei problemi del
sonno (SGPS) in ambito lavorativo, diretto a gesti-
re i rischi associati con la sonnolenza eccessiva.
Tale sistema è analogo o è una parte del Sistema

di Gestione dei Rischi per la Salute e Sicurezza
Lavorativa (SGSL), che deve basarsi sull’evidenza
dei dati raccolti ed essere concepito come un siste-
ma proattivo, non reattivo. Il Medico del Lavoro
/Competente, nella sua funzione di consulente del
datore di lavoro, dovrebbe esserne il promotore,
data la sua specifica competenza in termini di fisio-
logia e fisiopatologia umana, ma il processo deve
essere pienamente integrato entro i sistemi produt-
tivo, sanitario e di sicurezza aziendali, continua-
mente migliorato e supportato da un accurato pia-
no di budget, giustificato sulla base di un corretto
bilancio costi/benefici.
Per la gestione del rischio è indispensabile un si-

stema di segnalazione degli eventi. In particolare,
devono afferire dati provenienti dagli incidenti, nei
quali la sonnolenza ha spesso rilievo, oltre, natural-
mente, a segnalazioni da parte dei lavoratori, siste-
maticamente raccolte anche nel corso della sorve-
glianza sanitaria. Gli incidenti devono essere inve-
stigati raccogliendo adeguate informazioni circa lo
stato di sonnolenza e fatica dei lavoratori coinvolti,
come indicato nel precedente capitolo.
Il processo deve coinvolgere tutti i lavoratori in

tutte le fasi (segnalazioni, valutazione, elaborazione
proposte di miglioramento e loro applicazione, ve-
rifiche) in quanto sia l’azienda che i lavoratori con-
dividono la responsabilità di prevenire la sonnolen-
za eccessiva e i danni che ne conseguono. L’azienda
è responsabile nel fornire un sostegno sistematico,
tramite un’organizzazione che contrasti la fatica e
la deprivazione di sonno. Il SGPS deve quindi pre-
vedere una serie di misure miranti a contrastare i
disturbi del sonno e a migliorare lo stato di vigilan-
za sul lavoro, ponendo particolare attenzione alle
condizioni di illuminazione, microclima, design
delle postazioni, pianificazione dei compiti più cri-
tici e degli orari di lavoro. Il lavoratore, d’altro can-
to, è responsabile dell’adozione di comportamenti
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consoni ad una buona igiene del sonno e che con-
sentano un adeguato riposo.
La prima difesa è la garanzia che il personale sia

sufficiente per i compiti lavorativi previsti. Dalle
dimensioni dello staff dipende il numero di ore la-
vorate settimanalmente, l’entità delle ore di lavoro
straordinario, il carico di lavoro fisico e mentale,
l’intervallo di riposo tra i turni, il numero di giorni
lavorativi consecutivi.
La seconda forma di difesa si riferisce alla ge-

stione degli orari di lavoro. Occorre combinare tre
strategie: adottare un orario che consenta frequenti
opportunità di riposo notturno, favorire il manteni-
mento di una buona igiene del sonno, modificare
l’ambiente di lavoro in modo da stimolare l’allerta e
proteggere da errori.
La terza forma di difesa è l’educazione. Il pro-

gramma di formazione deve comprendere alcuni
obiettivi specifici, in particolare: conoscere le basi
della fisiologia del sonno, essere educati a una buo-
na igiene del sonno, sapere cosa sono i disturbi del
sonno, come riconoscerli e cosa fare per prevenirli o
attenuarli, comprendere il rischio di lavorare quan-
do si è affaticati, conoscere l’impatto della depriva-
zione di sonno e della fatica cronica sulla capacità
di lavoro, sulle relazioni personali, sul benessere fi-
sico e mentale.
Secondo il modello di valutazione del rischio di

errori connesso con l’eccessiva sonnolenza, proposto
da Dawson and McCulloch (12), la quantità di son-
no dovrebbe essere di almeno 5 ore nelle 24 ore
precedenti il turno di lavoro e di almeno 12 ore nel-
le precedenti 48 ore, e il tempo di veglia prima del
turno dovrebbe comunque essere sempre inferiore
alle ore di sonno nelle 48 ore precedenti per mante-
nere un livello basso di rischio di errore sul lavoro.
Negli ultimi anni si è rivalutata l’importanza del

sonnellino (napping): l’introduzione del sonnellino
di circa 90 minuti prima del turno notturno sembra
infatti essere la strategia preventiva più efficace per
la riduzione significativa del rischio di inciden-
ti/infortuni sul lavoro: si assiste ad una riduzione
del rischio di circa il 35% nei soggetti che adottano
il sonnellino preventivo rispetto a coloro che non
praticano questa strategia (18). L’adozione del son-
nellino prima del turno appare essere una strategia
adottata frequentemente dai lavoratori con mag-

giore anzianità di lavoro a turni, essendo più consa-
pevoli, rispetto ai più giovani, sia del loro grado di
sonnolenza che del rischio che ne deriva (44).
Inoltre, in tema di lavoro a turni e notturno, è

necessario fornire utili indicazioni in modo che la
strutturazione degli orari di lavoro avvenga in base
a criteri ergonomici (10,26), volti a limitare le alte-
razioni dei fisiologici ritmi circadiani, a partire dal
ciclo sonno/veglia, l’accumulo del deficit di sonno, i
conflitti in famiglia e nella vita sociale, in modo da
consentire a pressoché tutti i lavoratori di svolgere
il lavoro a turni senza alterazioni significative delle
proprie condizioni di salute, riducendo così i pro-
blemi correlati e, quindi, anche la necessità di con-
trolli e interventi sanitari (11). Gli interventi possi-
bili riguardano in particolare il contenimento del
lavoro notturno e l’adozione di schemi di rotazione
rapida e in ritardo di fase (Mattino/Pomeriggio/
Notte), interponendo almeno 11 ore di intervallo
tra un turno e l’altro, limitando (2-3 max) il nume-
ro di turni di Notte consecutivi e programmando il
giorno o i giorni di riposo dopo il turno di Notte:
ciò riduce al minimo la perturbazione del ritmo
sonno/veglia”, consente un più lungo riposo inter-
medio e un immediato e maggior recupero del de-
ficit di sonno e della fatica; si raccomanda inoltre di
non iniziare troppo presto il turno del mattino, in
modo da limitare la perdita dell’ultima parte del
sonno (ricca di fase REM) e inserire pause nel cor-
so del turno, in modo da permettere tempi adeguati
per i pasti ed eventuali brevi pisolini.
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