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SUMMARY

«The clinical diagnosis of Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS)». Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS) is the most frequent sleep breathing disorder in the general population. To reach a correct diagnosis, the
clinical work-up requires the association of comprehensive clinical evaluation (anamnesis, physical examination)
and nocturnal polysomnography. Polysomnographic recordings may differ by number of bio-parameters recorded and
setting (in laboratory or at home), and allow the identification of other sleep disorders in addition to the diagnosis
of OSAS. Excessive daytime sleepiness (EDS) is the most frequent daytime complaint of OSAS patients. Its evalu-
ation is fundamental in subjects with suspected OSAS and concomitant high risk of sleep-related accidents due to
work-related factors (e.g. professional drivers). Tv test EDS, physicians may use subjective (questionnaires) and/or
objective (polysomnografic or performance tests) measures. Objective tests are more advisable, but to date they are
time consuming and expensive. Objective tests less time—consuming and easily applicable to clinic practice are being
evaluated.

RiassunTo

La Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS) é il pii comune disturbo respiratorio notturno. La valu-
tazione clinica (anamnesi ed esame obiettivo) e la polisonnografia sono fondamentali per la diagnosi di OSAS. La
registrazione polisonnografica puo avere differenti gradi di complessita, che permettono la registrazione non solo dei
parametri cardiorespiratori durante il sonno ma anche di altri bio-parametri utili nella diagnosi differenziale con
altri disturbi del sonno. Leccessiva sonnolenza diurna é il piit comune sintomo diurno associato ad OSAS. La sua va-
lutazione é di fondamentale importanza soprattutto nei pazienti con sospetta OSAS che ricoprano attivita lavorative
a rischio per sonnolenza (es. autisti professionisti). La valutazione della sonnolenza puo essere effettuata attraverso
la somministrazione di questionari in ambulatorio, o attraverso test polisonnografici o di performance in laboratorio.
Questi ultimi hanno il vantaggio di fornire al medico una quantificazione oggettiva della sonnolenza, utile soprat-
tutto in caso di accertamenti medico-legali, ma richiedono tempo e dotazioni strumentali per cui attualmente sono
effettuabili solo presso pochi centri altamente specializzati. Sono in fase di studio test oggettivi di valutazione della
sonnolenza di facile e rapida somministrazione.
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1. INTRODUZIONE

La Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno
(OSAS) ¢ un disturbo respiratorio caratterizzato
da ripetuti episodi di ostruzione completa (apnee)
o parziale (ipopnee) delle alte vie respiratorie du-
rante il sonno che spesso determinano modificazio-
ni della saturazione arteriosa di ossigeno, alternanza
di bradi-tachicardia, oscillazioni della pressione ar-
teriosa e microrisvegli dal sonno, con conseguenze
sulla qualita della vita diurna e sul sistema cardio-
cerebrovascolare (1, 5).

I1 corretto approccio diagnostico al soggetto con
sospetto di OSAS comprende sempre I'associazione
di una valutazione clinica (anamnesi, esame obietti-
vo) e di una strumentale (polisonnografia) (figura 1).

2. LA VALUTAZIONE CLINICA

Obiettivo della valutazione clinica & la ricerca di
sintomi e segni clinici specifici, di fattori predispo-

nenti e di comorbidita, che permettono di valutare
la probabilita di malattia e di scegliere la metodica
d’indagine polisonnografica piu idonea (12).

I sintomi notturni pitt comuni sono il russamento,
generalmente forte e abituale, le pause respiratorie
in sonno riferite dal partner di letto e i risvegli con
sensazione di soffocamento (1, 28). Sono inoltre da
considerare il sonno frammentato, 'insonnia, la nic-
turia (16), la xerostomia e la cefalea al risveglio (29).

Leccessiva sonnolenza (23, 37) e la stanchezza
sono i sintomi diurni piu frequentemente riporta-
ti. I pazienti con OSAS possono anche lamentare
disturbi cognitivi (difficoltd a concentrarsi, a man-
tenere l'attenzione, disturbi della memoria) (25),
depressione e disfunzione della sfera sessuale (15).

I segni clinici che predispongono allOSAS, che
devono sempre essere attentamente valutati durante
esame obiettivo dei pazienti con sospetta malattia,
sono l'obesita (35, 39, 43), una circonferenza del col-
lo >43 c¢m negli uomini e >41 cm nelle donne (24),
la presenza di ipertrofia tonsillare, di macroglossia,
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Figura 1 - Percorso diagnostico nel paziente con sospetta Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno
Figure 1 - Diagnostic path in the patient with suspected Obstructive Sleep Apnea Syndrome
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di micro- e retrognazia e di altri dismorfismi cra-
niofacciali (41).

Le comorbidita pitt comunemente associate a
OSAS riguardano il sistema cardiocircolatorio (iper-
tensione arteriosa, ictus cerebri, diabete mellito, arit-
mie, patologia coronarica) e I'apparato respiratorio
(broncopneumopatia cronica ostruttiva, asma) (12).

Piu in generale, dovrebbero essere oggetto di
un’attenta valutazione per i sintomi/segni di OSAS
le categorie lavorative a rischio per sonnolenza diur-
na (es. autisti professionisti), i soggetti con storia di
pregressi incidenti stradali per colpo di sonno e i pa-
zienti affetti dalle seguenti patologie:

- Scompenso cardiaco cronico

- Fibrillazione atriale e altre aritmie notturne

- Ipertensione arteriosa sistemica (in particolare

se refrattaria alla terapia medica e in soggetti
con profilo pressorio nelle 24 ore di tipo “non-
dipping”)

- Ipertensione arteriosa polmonare

- Storia di pregressi ictus cerebri o attacchi ische-

mici transitori

- Broncopneumopatia cronica ostruttiva

- Acromegalia

3. LA VALUTAZIONE STRUMENTALE

Obiettivo principale della valutazione strumenta-
le, o “polisonnografica”, ¢ distinguere il russamento
semplice (ovvero senza apnee) dallOSAS e da altri
disturbi respiratori in sonno. Tale indagine permette
inoltre di raccogliere informazioni cliniche utili per

definire la gravita dellOSAS.

3.1. Le metodiche di registrazione
polisonnografica

Con il termine generico “polisonnografia” s'in-
tendono diverse modalita di registrazione multi-
parametrica durante il sonno che possono essere
distinte in quattro difterenti livelli di complessita, e
che differiscono per setting di esecuzione (laborato-
rio del sonno o domicilio del paziente), per numero
e tipo di parametri registrati, e per costi economici
(14, 26).

La Polisonnografia completa in laboratorio (livello
1) & lesame pit completo, ma anche il piu costo-

so, ed ¢ considerato il gold standard per la diagnosi
di OSAS. Permette di registrare oltre ai parametri
cardio-respiratori (rumore respiratorio, flusso aereo,
movimenti toracici e addominali, saturazione arte-
riosa di ossigeno) che sono i soli indispensabili per
la diagnosi di OSAS, anche i parametri neurofisio-
logici (elettroencefalogramma, elettro-oculogram-
ma, elettromiografia superficiale dei muscoli milo-
ioideo e tibiali anteriori) necessari per la valutazione
qualitativa e quantitativa del sonno notturno e dei
movimenti degli arti inferiori durante sonno. Lesa-
me ¢ eseguito in laboratorio in modalita “assistita”,
ovvero sotto la supervisione di personale specializ-
zato che puo intervenire correggendo gli eventuali
artefatti tecnici.

La Polisonnografia completa ambulatoriale (livello
2) permette la registrazione degli stessi parametri
della registrazione in laboratorio, ma in condizione
“non assistita” al domicilio del paziente.

La Poligrafia notturna (livello 3), nota anche come
monitoraggio cardiorespiratorio, non permette la va-
lutazione del sonno, ma registrando i soli parametri
cardiorespiratori ¢ sufficiente per poter formulare la
diagnosi di OSAS. E solitamente effettuata in con-
dizione “non assistita” al domicilio del paziente (8).

11 monitoraggio di 1-3 BioParametri (livello 4)
consente di registrare un numero limitato di para-
metri cardiorespiratori, solitamente per mezzo di
un pulsossimetro (es. saturimetria notturna) che
registra saturazione arteriosa di ossigeno e frequen-
za cardiaca. E sempre eseguito in condizione “non
assistita” al domicilio del paziente e non ¢ ritenuto

sufficiente per formulare la diagnosi di OSAS.
3.2. Gli eventi respiratori

Gli eventi respiratori sono delle modificazioni del
pattern respiratorio caratterizzate da un inizio e una
fine ben identificabili, e da una durata compresa tra
10 e 180 secondi (19). Sono distinti sulla base del li-
vello di riduzione del flusso aereo rispetto al pattern
respiratorio normale. In particolare, si definisce ap-
nea una riduzione del flusso aereo 290%, e ipopnea
una riduzione del flusso aereo 230% associata a una
caduta della saturazione arteriosa di ossigeno 23%
e/o a un microrisveglio dal sonno. Invece, la con-
comitanza di una riduzione del flusso aereo <30%,
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di un incremento dello sforzo respiratorio toracico
e addominale, e di un microrisveglio dal sonno al
termine dell'evento caratterizza gli eventi di limita-
zione di flusso associati ad arousal (RERA).

Dal punto di vista eziopatogenetico, la riduzione
del flusso aereo che caratterizza le apnee e le ipop-
nee puo dipendere da una modificazione del drive
respiratorio che origina dai nuclei nervosi del tron-
co-encefalico (in tal caso si parla di eventi “centrali”)
oppure da unostruzione periferica a livello faringeo
o laringeo (eventi “ostruttivi”). Talora le apnee pos-
sono avere sia caratteristiche centrali che ostrutti-
ve, in tal caso sono definite “miste”. ] RERA hanno
invece sempre unorigine periferica e pertanto sono
classificati come eventi di tipo ostruttivo. Inoltre, dal
momento che per la loro identificazione richiedono
la presenza di un microrisveglio dal sonno, i RERA
possono essere documentati solo da polisonnogra-
fie di livelli 1 e 2, che consentono la valutazione del
sonno.

3.3. Indici

Una volta identificati gli eventi respiratori, ven-
gono costruiti gli indici respiratori (numero di even-
ti per ora di sonno), che costituiscono la principale
misura della gravitd del’OSAS.

I principali indici respiratori sono:

- Vindice di apnea-ipopnea (AHI): numero di ap-

nee + ipopnee per ora di sonno;

- Vindice di disturbo respiratorio (RDI): numero di

apnee + ipopnee + RERA per ora di sonno;

- Vindice di desaturazione (ODI): numero di eventi
di desaturazione di ossigeno 23% (o 24%) per
ora di sonno.
Per la diagnosi di OSAS vengono considerati
solo gli eventi respiratori ostruttivi e quindi da tali
indici sono escluse le apnee e ipopnee centrali.

3.4. Criteri diagnostici

I criteri di diagnosi dellOSAS sono stati definiti
dall’American Academy of Sleep Medicine nell'In-
ternational Classification of Sleep Disorders, 3" edi-
zione, 2014 (1) (tabella 1).

3.5. La gravita del’OSAS

I1 principale parametro su cui si basa la definizio-
ne della gravita del’OSAS ¢ il numero degli eventi
respiratori ostruttivi, e pertanto in pratica clinica at-
traverso la valutazione degli indici respiratori.

Comunemente 'OSAS si definisce lieve se I'in-
dice AHI (o RDI) ¢ =5 e < 15, moderata se I'indice
AHI (o RDI) ¢ 215 e <30, e grave se I'indice AHI
(o RDI) ¢ =30 (2).

Tuttavia, se si considera la gravita del disturbo
respiratorio in unottica di scelta della migliore stra-
tegia terapeutica per ciascun paziente, ¢ necessario
valutare anche:

- il carattere posizionale dellOSAS (in alcuni

pazienti gli eventi respiratori possono prevalere
o essere presenti esclusivamente quando il sog-
getto dorme in posizione supina) (6, 21);

Tabella1 - Criteri per la diagnosi di Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno (American Academy of Sleep Medicine, 2014)
Table 1 - Criteria for the diagnosis of Obstructive Sleep Apnea Syndrome (from: ICSD-3, American Academy of Sleep Medicine, 2014)

15 o pil eventi ostruttivi (apnee, ipopnee 0 RERA) per ora di sonno

OPPURE

5 o piu eventi ostruttivi (apnee, ipopnee 0 RERA) per ora di sonno

+ almeno uno dei seguenti criteri

a) attacchi di sonno, sonnolenza diurna, sonno non riposante, stanchezza, insonnia

b) risvegli con senso di soffocamento o arresto respiratorio
c) forte russamento ¢/o pause del respiro riferite da partner

d) ipertensione, cardiopatia ischemica, fibrillazione atriale, scompenso cardiaco, ictus, diabete mellito tipo 2, depressione,

disturbi cognitivi
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- la compromissione della saturazione arteriosa di
ossigeno durante il sonno;

- la presenza e il grado di sonnolenza diurna;

- la concomitante presenza di significative co-
morbidita cardiologiche, neurologiche o pneu-
mologiche;

- la categoria professionale (es. autisti professio-
nisti).

3.6. Lapprofondimento anatomico

Una volta formulata la diagnosi di OSAS pos-
sono essere approfondite le caratteristiche anato-
miche e funzionali delle prime vie aeree (figura 1).
Tali indagini sono utili per consentire una decisione
terapeutica il pitt possibile “ritagliata” sul singolo pa-
ziente e sono fondamentali in ottica di un tratta-
mento chirurgico di pertinenza otorinolaringoiatri-
ca o maxillo-facciale del’OSAS.

Gli esami anatomici di primo livello sono:

- la teleradiografia del cranio in posizione latera-
le per effettuare una valutazione cefalometrica
(36), che permette di valutare le strutture sche-
letriche del cranio e del massiccio facciale, e i
loro rapporti;

- la faringolaringoscopia (11), che permette la va-
lutazione dei tessuti molli delle prime vie aeree
a livello del naso, del faringe, dell'ipofaringe e
del laringe superiore; spesso durante tale esame
viene richiesto al paziente di effettuare una in-
spirazione forzata con naso e bocca chiusi (ma-
novra di Muller) per valutare la collassabilita nei
diversi livelli della via aerea superiore.

In casi selezionati e in centri specializzati, prima
di intraprendere il trattamento chirurgico, puo esse-
re effettuata un'ulteriore indagine di secondo livello,
la Drug-Induced Sleep Endoscopy (DISE) (10).
La DISE ¢ una procedura del tutto sovrapponibile
alla faringolaringoscopia, ma viene effettuata dopo
induzione di un sonno farmacologico (la procedura
richiede la supervisione di un anestesista e solita-
mente viene effettuata in sala operatoria).

4. ’ECCESSIVA SONNOLENZA DIURNA

La sonnolenza ¢ uno stato psicofisico caratteriz-
zato da una difficolta nel mantenimento della veglia

e da una riduzione del livello di coscienza. Si ma-
nifesta con una tendenza all'addormentamento e/o
Toccorrenza di “colpi di sonno”, e con un peggiora-
mento delle performances motorie (es. risposte mo-
torie rallentate) e cognitive (es. difficolta nella me-
morizzazione ed elaborazione dei dati, impossibilita
a mantenere attenzione costante, rallentamento dei
processi decisionali).

La sonnolenza ¢ una condizione “fisiologica”,
che ciascun individuo sperimenta al momento della
transizione tra veglia e sonno, o dopo una protratta
privazione di sonno.

Si parla invece di sonnolenza “patologica” (o di ec-
cessiva sonnolenza diurna), quando tale condizione &
di intensita tale da provocare unalta propensione al
sonno anche in situazioni e orari inappropriati, in-
terferendo nelle attivita della vita quotidiana e deter-
minando una potenziale pericolosita per I'individuo.

Nella popolazione generale circa il 10-14,5% ha
un’OSAS associata a eccessiva sonnolenza diurna
(17, 30). Tale sintomo & pitt comune negli individui
di sesso maschile (con un rapporto circa 2:1 tra gene-
re maschile e femminile) (30). Questi dati sono stati
sostanzialmente confermati anche da studi epidemio-
logici recenti (17), che hanno documentato una pre-
valenza dellOSAS nella popolazione generale netta-
mente superiore a quanto ritenuto in passato (44).

5. METODICHE DI VALUTAZIONE DELL’ECCESSIVA
SONNOLENZA DIURNA

Dal momento che la sonnolenza ¢ uno stato psi-
co-comportamentale complesso, in ambito medico
e di ricerca scientifica sono state sviluppate diverse
modalita di valutazione, spesso con lobiettivo di mi-
surarne aspetti differenti.

5.1. Le scale soggettive

Sono la modalita di valutazione pit semplice e
si basano sulla percezione soggettiva del sintomo di
sonnolenza da parte del paziente. Possono essere a
loro volta suddivise in:

1) scale di stato, che definiscono l'entita della son-
nolenza in un definito momento [es. Karo-
linska Sleepiness Scale (22), Stanford Sleepi-
ness Scale (18)];
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2) scale di tratto, che indagano e quantificano loc-
correnza del sintomo in un periodo di tempo
nel recente passato.

Generalmente le scale di tratto sono piu utili in
ambito clinico. La scala piu utilizzata e universal-
mente diffusa ¢ la Epworth Sleepiness Scale (20,
40), che valuta la presupposta propensione all’ad-
dormentamento in 8 differenti situazioni della vita
quotidiana nell’'arco temporale dell’ultimo mese. A
ciascuna situazione viene attribuito un punteggio da
0 (nessuna propensione ad addormentarsi) a 3 (mas-
sima propensione ad addormentarsi); un punteggio
complessivo >10 ¢ considerato indicativo di eccessi-
va sonnolenza diurna.

Tuttavia, quando si vogliono valutare le oscilla-
zioni circadiane della sonnolenza o quelle indotte
dai farmaci, le scale di stato sono piu sensibili nel
quantificare le variazioni temporali del sintomo.

5.2.1 test polisonnografici

Si basano sulla registrazione in laboratorio e nelle
ore diurne di molteplici parametri neurofisiologici.
Generalmente, il montaggio di registrazione ¢ ri-
dotto rispetto a quello della polisonnografia nottur-
na e include solo lelettroencefalogramma, lelettro-
oculogramma, lelettromiografia di superficie del
muscolo miloioideo e Telettrocardiogramma.

I1'Test delle Latenze Multiple del Sonno (MSLT)
valuta I'intensita della propensione ad addormentar-
si misurando la velocita con cui una persona si as-
sopisce. Dal punto di vista pratico, lesame prevede
l'esecuzione di 4 o 5 sessioni della durata di 20 mi-
nuti, a distanza di due ore I'una dall’altra, durante le
quali al soggetto testato viene chiesto di cercare di
addormentarsi mentre ¢ sottoposto a registrazione
polisonnografica in laboratorio, sdraiato a letto e al
buio. I tempo che intercorre tra I'inizio di una ses-
sione e il momento in cui il soggetto si addormenta
¢ definito latenza di sonno. Se il soggetto non si ad-
dormenta, alla sessione viene attribuita una latenza
di sonno di 20 minuti. Una latenza di sonno media
<8 minuti ¢ indicativa di eccessiva sonnolenza diur-
na. UMSLT ¢ anche un esame fondamentale per la
diagnosi di narcolessia, mediante la registrazione di
emergenze precoci della fase di sonno REM, pato-
gnomoniche del disturbo.

In pratica clinica, TMSLT ¢ frequentemente
utilizzato per garantire una misura oggettiva del-
la sonnolenza diurna riferita dai pazienti ed ¢ utile
nella diagnosi differenziale di ipersonnie di ori-
gine centrale (ipersonnia idiopatica, narcolessia).
Non ¢ invece utilizzato di routine nella valutazione
dell'eccessiva sonnolenza diurna associata a sospetta
OSAS o altre condizioni internistiche e neurologi-
che (27).

I1 Test di Mantenimento della Veglia (MWT)
valuta la capacita di rimanere svegli in condizione di
monotonia e inattivita motoria per un certo perio-
do di tempo. Concettualmente, lo stato di vigilanza
dipende dalla relazione tra entita della sonnolenza
e funzionamento dei sistemi tronco-diencefalici che
garantiscono la veglia; in caso di alterato funziona-
mento di questi ultimi, infatti, la sonnolenza diventa
manifesta e la capacita di restare svegli risulta ridot-
ta. In analogia con 'MSLT, l'esame prevede l'esecu-
zione di 4 sessioni di registrazione polisonnografica
in laboratorio, a distanza di due ore 'una dall’altra.
Tuttavia la stanza viene illuminata da una luce fioca
e il soggetto testato, seduto in poltrona, deve cerca-
re di rimanere sveglio. La prova si interrompe non
appena il soggetto si addormenta o altrimenti dopo
40 minuti di veglia continuata. Una latenza sonno
media >30 minuti & considerata normale, <8 minu-
ti patologica, mentre tra 8-30 minuti il test viene
definito “borderline”. Recentemente alcuni autori
hanno indicato in <20 minuti il limite patologico
(31, 32).

In pratica clinica ¢ utilizzato per valutare la ri-
sposta della eccessiva sonnolenza diurna ad un trat-
tamento (es. in un paziente OSAS con sonnolenza
pre-trattamento che ha intrapreso la terapia con
CPAP) o per misurare la capacita di rimanere svegli
in individui il cui lavoro richieda alti livelli di vigi-
lanza (es. autisti professionisti) (27).

LMSLT e TMWT sono gli unici test polison-
nografici ad avere dei valori normativi con definiti
limiti di normalita. Tra gli altri test polisonnogra-
fici, che sono stati sviluppati pit con finalita di ri-
cerca scientifica, merita menzione la Valutazione dei
Movimenti Oculari Lenti (SEM) che permette una
quantificazione della sonnolenza attraverso un'ana-
lisi automatica della traccia elettro-oculografica da
parte di un software computerizzato (13).
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5.3. LE MISURE COMPORTAMENTALI

Losservazione propria del comportamento puo for-
nire importanti informazioni sullo stato psicofisico
di un individuo. Con tale proposito puo essere uti-
le valutare la frequenza di cedimenti del capo, degli
sbadigli (7), degli abbassamenti palpebrali, ecc... In
particolare, in diversi studi, il calcolo della Percen-
tuale di Tempo con Chiusura Palpebrale (PER-
CLOS) (42) si & dimostrato un affidabile marker
surrogato per la valutazione delleccessiva sonnolen-
za diurna.

Le misure comportamentali includono anche i
test di performance, che valutano la sonnolenza in-
direttamente attraverso la capacita di dare adeguate
risposte psicomotorie a stimoli somministrati. Tra i
test di vigilanza i pit studiati sono:

- il Psychomotor Vigilance Test (PV'T) che valuta
le risposte motorie (premere un bottone) a sti-
moli visivi (100 stimoli a intervalli di 3-7 secon-
di 'uno dall’altro), generalmente somministrati
per mezzo di un computer. La durata della pro-
va ¢ circa 5-10 minuti. I parametri valutati sono
il tempo di reazione allo stimolo (I'intervallo tra
la comparsa dello stimolo e la risposta motoria),
e il numero di risposte false e mancate (3, 38).
I'Oxford Sleep Resistance (OSLER) Test che,
in analogia con 'MW, consiste in 4 prove ef-
fettuate a distanza di 2 ore 'una dall’altra, du-
rante le quali al soggetto testato viene chiesto
di rispondere a uno stimolo visivo, che si ripete
ogni 3 secondi, premendo un bottone. La ses-
sione si interrompe dopo 40 minuti o dopo I'as-
senza di risposta a 7 stimoli consecutivi, con-
siderata un’incapacita nel mantenimento della
veglia (4, 34).

i Test di Guida Simulata in laboratorio (svilup-
pati specialmente a scopo di ricerca scientifica,
hanno il limite di essere scarsamente standar-

dizzati) (9, 32, 33).

I limiti dei test oggettivi di valutazione della son-
nolenza riguardano gli oneri economici, la lunga
durata degli esami e la necessita di personale specia-
lizzato. Sono pertanto scarsamente disponibili per
la valutazione della sonnolenza di popolazioni nu-
merose. Attualmente le commissioni mediche locali

italiane dispongono di un misuratore elettronico dei
tempi di reazione (TR 2000), che viene utilizzato
per testare le performances psicomotorie degli auti-
sti professionisti. I1 device consiste in un display as-
sociato a un pulsante di risposta da tenere in mano.
La recente legge sul rilascio della patente di guida
ai pazienti con OSAS prevede che le Commissio-
ni Mediche Locali utilizzino tale test, lievemente
modificato, per valutare oggettivamente il grado di
sonnolenza. Il test consiste di un pre-test di adat-
tamento di 1 minuto e di una prova della durata di
10 minuti durante la quale vengono somministrati
600 stimoli visivi (500 led rossi/100 led arancioni
con frequenza pseudorandom). Il paziente deve ri-
spondere premendo il pulsante solo in risposta agli
stimoli arancioni. Il test deve essere effettuato in un
ambiente confortevole, in cui non siano presenti sti-
moli distraenti, dotato di sedia o poltrona comoda,
in condizioni di illuminazione adeguate (circa 300
lux) mantenute costanti. Successivamente vengono
misurati il tempo di reazione allo stimolo (la velo-
cita di risposta viene considerata marker indiretto
di sonnolenza), il numero di falsi errori (indicati-
vo dell’accuratezza della performance) e di risposte
mancate (indicativo di ridotta vigilanza). E in corso
uno studio di validazione che coinvolge 10 centri del

sonno italiani che mette a confronto il Test dei Tem-
pi di Reazione con 'TMWT (come gold standard).

(GLI AUTORI NON HANNO DICHIARATO ALCUN POTENZIA-
LE CONFLITTO DI INTERESSE IN RELAZIONE ALLE MATE-
RIE TRATTATE NELL’ARTICOLO
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