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CARATTERISTICHE DEL SONNO

NREM REM

VProgressiva riduzione del tono
muscolare, rallentamento del  
respiro e dellõattivit¨
cardiocircolatoria (sonno calmo)
VNon si percepiscono movimenti

oculari
VAllõEEG comparsa di onde rapide 

fusiformi (spindless) ed onde lente
tipiche (humps) con andamento 
sincrono e ripetitivo

VMovimenti oculari rapidi
VAtonia muscolare con clonie degli

arti e turbe neurovegetative
VVariazioni EEG con aspetto 

similveglia (sonno desincronizzato
o paradosso)





consolidamento 
della memoria, 
apprendimento

riordino 
delle 

attività 
metaboliche 
e funzionali

riposo 
allõorganismo

risparmio 
energetico



Il il sonno è una funzione 
complessa

APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE



Physiology of sleep



Regolazione del sonno

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9f/LocationOfHypothalamus.jpg


SLEEP 

PHYLOGENESIS

Â Behavioral sleep is present in
all animals

Â Reptiles do not have REMĄ
omeothermy?

Â Birds have short REM/NREM
cycles ( 9 sec/ 2. 5 min)
Ç ducks sleep while swimming
Ç transoceanic migrators sleep

while flying

Â All mammals have REM/NREM
ciclicity



Il pacemaker circadiano è probabilmente già

attivo durante lôultimomese di vita

intrauterina.

Mirmiran et al. (1990), hanno trovato un ritmo

circadiano della temperatura corporea e del

ciclo attività/riposo di circa 25 ore in bambini

pretermine di età tra le 28 e le 34 settimane di

età gestazionale.



Neonati: policiclicità del sonno

Kleitman; 1963



Changes in Day-Sleep and Night-Sleep 

are related with the age

Age

1-2 wks Perdita del ciclo fetale

1    1-2 

mesi

Strutturazione ritmo sonno/veglia
Coliche: I ritmo circadiano

3-4 mesi Inizio ciclo 24 ore. MLT stabile

6-9 mths cc Aumento periodi di veglia diurna; 
NAPS

12 mths 70-80% sonno notturno.

>3 

anni
Sonno notturno stabile . No NAPS

10 yrs Ritmo circadiano stabile

12  >12 

anni

Ritardo di fase. Sonnolenza diurna.



The EEG frequencies are slower in children and the 

most striking differences is in the higher amplitude of 

wave forms (Roffwarg, 1966; Sheldon, 1996)
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VARIAZIONI CIRCADIANE DELLA PROPENSIONE AL SONNO



La struttura del sonno normale





CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DEI DISTURBI 

DEL SONN0 (2005)
American SleepDisordersAssociation. The International Classificationof SleepDisorders, 

SecondEdition (ICSD-2). Diagnosticand CodingManual, 2005.

I.  insonnia (insonnia comportamentale dellôinfanzia;  
inadeguata igiene del sonno; insonnia causata da 
condizione mediche)

II. disturbi respiratori del sonno

III. ipersonnia

IV. disturbi del ritmo circadiano del sonno

V. parasonnie

VI. disturbi del movimento durante il sonno

VII. sintomi isolati, apparenti varianti normali, 
casi irrisolti

VIII. altri disturbi del sonno



ARE CHILDREN GETTING 

ENOUGH HOURS OF SLEEP?



THERE IS A TREND TO A DECREASE IN SLEEP 

DURATION IN WESTERN COUNTRIES

INADEQUATE SLEEP CAN CAUSE:

ωHyperactivity (ADHD) : ҧSchool probl. = ҧ aggr.

ωLearning problems (Touchette, 2009)

ωInattention Ą accidents (Valent, 2001; Owens, 
2005)

Behavioral and 
cognitive dist.

ω4.2 increasedriskin poor sleepers(Touchette, 
2009)

ω58% to 92% increasedriskof obesityif sleep
deprivation(XiaoliChen, 2008)

Obesity 

ωPoor mental and physical health (Hiscock, 2007)

ωMaternaldepression(Armitage, 2009; Mindell , 
2009)

ωChildabuse, infanticide?

Parentsô health

ωIn adolescencealcohol, cannabis and other drgus
abuse, depression, suicidalintention (Roane & 
Taylor, 2008; Roberts et al, 2008)

Substance
abuse



CONSEQUENCES OF SLEEP PROBLEMS

Á poorer quality of 

life

Áҧbehavior probl., 

ADHD 

Á poorer health in 

parents 
(Hiscock,2007)

Á wrong parental

behaviors (Simard, 

2008)

Á Sleep intervention 

Ą 59% reduction 

of depression in 

mothers (Hiscock, 

2008)

Á ŹMotor co-

ordination

Áŷ accidents

ÁŹschool 

attendance

ÁŹsocial skills

Áŷ aggression 

Áŷschool yard 

problems 

Áŷ bullying

Á Hyperactivity 

(ADHD)

Á Adolescent

insomnia

associated with

use of alcohol, 

cannabis, and 

other drugs; 

depression; 

suicide ideation
(Roane & Taylor, 

2008) and risk for 

somatic health 

problems, 

psychological 

problems (Roberts 

et al., 2008)

INFANTS SCHOOL CH. ADOLESCENTS



ERRATE CONVINZIONI SUL SONNO DEL 

BAMBINO 

Â Cultura occidentale:  promuovere lôindipendenza del 

bambino ma allo stesso tempo impedire lo sviluppo 

dellôautonomia

Â False e irrealistiche aspettative

Â Eô possibile viziare un b. di 2-3 m?

Â Cosleeping: sì/no, a che età?





Insonnia
Difficoltà di inizio e/o mantenimento del sonno

Â Spesso legata a cattiva igiene del sonno o incorrette
abitudini, ma esistono due tipologie:

Â self-soothers

Â signalers

Â Nessuna differenza nella organizzazione del sonno



Valutazione della 

diminuzione di sonno

ÁInsonnia psicofisiologica 

Á Insonnia secondaria

ÁPatologie mediche

Á coliche gassose, allergia al latte, otiti, RGE, ecc

Á Patologie del sonno (OSAS,PLMd)

Á Patologie psichiatriche

ÁFarmaci (antistaminici, antibiotici, broncodilatatori, AEDs)



Â Qualsiasi malattia cronica può comportare disturbi del sonno, per il

dolore, il fastidio, il rialzo febbrile oppure per il trattamento

farmacologico; in particolare:

Ç Malattie dellôorecchio

Ç Reflusso gastroesofageo

Ç Asma

Ç Dermatite atopica

Â Le insonnie da cause organiche sono meno frequenti, (circa

un quinto) rispetto a quelle da cause psicofisiologiche o

comportamentali

Â Le caratteristiche che devono far sospettare una eziologia

organica sono: risvegli prolungati, netta riduzione del tempo totale

di sonno, veglia nella prima parte della notte, disturbi del

comportamento diurno (iperattività), disturbi alimentari, deficit di

accrescimento

INSONNIE LEGATE A PATOLOGIE ORGANICHE



PREVALENCE 
OF INSOMNIA

Authors Year % night wakings

Moore and Ucko 1957 17% at 6 m

Bernal 1973 26% at 14 m

Richman 1981 13-24% at 12-24 m

Van Tassel 1985 27% at 4-15 m

Adair et al. 1992 28% at 9 m

Ottaviano, Bruni 1996 31.4% at 6 m, 36.1% at 1-3 y; 18.5% at 3-4y

Blader 1997 6.5% at 5-12 years

Rona 1998 20% at 5 yrs; 6% at 11 yrs

Jenni et al. 2005 33.6% at 3 m; 45% at 2 yrs; 54.2% at 4 yrs

Petit et al. 2007 36.3% at 2.5 yrs, 25.5% at 4 yrs; 13.2% at 6

yrs

Almost all studies agree that the prevalence of 

insomnia is about 20-30% in the first 3 years of 

age and then remain stable at around 10-15%



Â Tre variabili erano predittori significativi del self-
soothing a 12 mesi: 
Ridotto tempo fuori dalla culla nel primo anno
Alti livelli di sonno quieto alla nascita
Tempo di risposta genitoriale ai risvegli a 3 mesi più lungo

Â T-shirt con odore materno nella culla non 
modificava lo sviluppo dellôorganizzazione del 

sonno n® lôemergenza del self-soothing per se.



Â 20% dei bambini normali

Â Attacchi parossistici di irritabilità, irrequietezza o pianto per più di 3
ore al giorno, che si presentano per più di 3 giorni alla settimana e
che durano da almeno 3 settimane

Â Pianto intenso associato a flessione e/o iperestensione arti inferiori
verso lôaddome,come se avvertisse dolore

Â Insorgenza tra 2 sett. e 4 m.

Â Esordio nel tardo pomeriggio o sera (porta chiusa al sonno) e al
termine di ogni attacco i b. si addormentano invariabilmente

Â Scompaiono nellô80% a 3 m. nel 90% a 4 m.

Â 90% dei b. di 9 mesi con risvegli ha sofferto di coliche

Â Fattori eziologici: immaturità tratto gastrointestinale, fattori materni
(ansia, depr., ecc.), temperamento

Coliche dei primi 3 mesi



Â Lôipersensibilit¨agli alimenti non correlata alle coliche (Hill e Hosking,
2000)

Â Le concentrazioni di 5HT sono alte nei primi 3 mesi poi si abbassano

Â I b con coliche avevano aumento dei livelli urinari di 5-HIAA (metabolita
della serotonina) (Kurtoglu et al., 1997)

Â La MLT alla nascita è alta e derivata dalla circolazione placentare; si
riduce nei giorni successivi e riaumenta gradualmente fra 1 e 3 mesi;
dopo 3 mesi aumento importante con secrezione circadiana (> notte)

Â 5HT e MLT hanno effetti opposti sulla muscolatura liscia dellôintestino:
la serotonina causa contrazione e la melatonina rilassamento
(Weissbluth et al., 1992)

Â Ą alterazione dei processi di maturazione dei meccanismi di
attivazione e inibizione del ciclo sonno-veglia come conseguenza di un
alterato rapporto serotonina/melatonina

Coliche dei primi 3 mesi



Â Disturbo determinato da una risposta allergica ad un
alimento e caratterizzato da due o più dei seguenti
sintomi: risvegli, agitazione psicomotoria, sonnolenza
diurna, difficoltà respiratorie, irritazione cutanea
(eczema), disturbi gastrointestinali (Kahn, 1986).

Â Normalizzazione dopo la rimozione dellôallergene

Â Familiarità per allergie alim. o dermatite atopica.

Â Spesso le prove allergiche sono negative

Insonnia da allergia alimentare 



ÇBambini normali

ÇAl momento di andare a dormire iniziano ad avere 
paura, chiudono finestre e porte

ÇHanno paura di non addormentarsi, costringono 
genitori a stare vicino e non tollerano che qualcuno 
si addormenti prima.

Ç Tipico esordio tra 8 e 10 anni (morte = punto di non 
ritorno)

Â Trattamento
Ç Rassicurazione e routine costante allôaddormentamento

Ç Rinforzo positivo

Ç Tecniche di rilassamento

Ç Se disturbo dôansia Ą psicoterapia 

Paure allôaddormentamento



Â In adolescenza (aumento fisiologico della sonnolenza +
deprivazione di sonno)

Â Criteri per definire una cattiva igiene del sonno:
Ç ora addorm. dopo le 23.00; ora risveglio dopo le 8.00;

sonnellini diurni; schemi irregolari di sonno (diff. orario di
addorm. e risveglio >1h nei giorni di scuola); bere sostanze
eccitanti nel tardo pomeriggio o la sera, uso di droghe

Â Possono determinare: inversione ritmo S-V, eccessiva
sonnolenza o iperattività, problemi a scuola e difficoltà
di rapporto con i coetanei

Â Spia di depressione maggiore o schizofrenia

Â TerapiaĄ principi di igiene del sonno, melatonina

Igiene del sonno inadeguata



ÁCattivaigienedel sonnoe 
sonnolenzaaumentanocon ÌȭÅÔÛ

ÁProblemidi sonnonelleragazze

Á Irregolaritàdel sonnoneiragazzi

Á > usodi ipnoticinellefemmine

Á > usodi stimolantineimaschi

Substance

BDZ 44%

NSAIDs 10%

OTC 33%

? 13%



TECNOLOGIA E SONNO IN ADOLESCENZA
Il 97% degli adolescenti americani ha almeno uno strumento elettronico in camera da 

letto

Â La presenza di Ó4 apparecchi elettronici  (TV, 

computer, console, mobile phone) nella camera da 

letto correla con ritardo di addormentamento, ridotta 

durata di sonno, aumento della resistenza a dormire, 

elevata % di sonno disturbato 

Â La luce emessa dalla strumentazione elettronica 

sopprime il picco di melatonina e ne altera il ciclo

(NSF, 2006; Van den Bulck, 2003,2006; Calamaro et al.,

2006, 2009; Oka et al., 2008; Yen et al., 2008



¶ Risvegli prolungati

¶ Risvegli improvvisi con pianto inconsolabile

¶ Difficoltà a consolare il bambino

¶ Riduzione TST

¶ Veglia prolungata nel 1/3 della notte

¶ Disturbi comportamentali in sonno

¶ Deficit di crescita

Quando preoccuparsi:

Insonnia organica (10-20% delle insonnie)



E se si respira male durante la notte?



CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DEI DISTURBI 

DEL SONN0 (2005)
American SleepDisordersAssociation. The International Classificationof SleepDisorders, 

SecondEdition (ICSD-2). Diagnosticand CodingManual, 2005.

I.  insonnia (insonnia comportamentale dellôinfanzia;  
inadeguata igiene del sonno; insonnia causata da 
condizione mediche)

II. disturbi respiratori del sonno

III. ipersonnia

IV. disturbi del ritmo circadiano del sonno

V. parasonnie

VI. disturbi del movimento durante il sonno

VII. sintomi isolati, apparenti varianti normali, 
casi irrisolti

VIII. altri disturbi del sonno



La funzione respiratoria durante il sonno



La funzione respiratoria durante il sonno



Veglia Sonno





Caratteristiche della ventilazione durante il sonno

Sonno non REM leggero instabile (N1)

Attività ventilatoria variabile per frequenza e profondità

Sonno non REM profondo stabile (N3)

Attività ventilatoria molto regolare

Sonno REM

Attività ventilatoria irregolare,speciedurantefenomeni

fasici (movimenti oculari), con momenti di respiro

rapidoesuperficialeepossibilibreviapneecentrali





Veasey SC Clin Chest Med 2003;24:179-193



Fogel et al Thorax 2004;59:159-163

Attività del genioglosso durante veglia e sonno 



Influence of sleep on tensor palatini EMG and upper 

airway resistance in normal men
D J Tangel, W S Mezzanotte, D P White

J. Appl. Physiol. 70(6):2574-2581,1991



Restringimento anatomico del faringe

ü Obesità 

ü Dismorfismi dello scheletro facciale

ü Aumentato volume dei tessuti molli (iperplasia edeno-tonsillare, 
macroglossia, é)

Mancato equilibrio tra attività del diaframma e dei muscoli 

delle vie aeree superiori

Meccanismi dellôapnea



Both craniofacial size and obesity 

can alter upper airway size

Watanabe et al, AJRCCM 165:260, 2002





Fat Is Deposited in Tongue in Obese Subjects





Inflammation at the UA level

üCould be related to the 

vibrations and trauma of 

snoring

üCould alter the functioning of  

the pharyngeal reflex



Dempsey JA et al  Physiol Rev 2010;  90:47-112

Effetto dei muscoli delle vie aeree superiori





Fisiopatologia delle OSA

Shine NP, Coates HL, Lannigan FJ. Obstructive sleep apnea, morbid obesity, and adenotonsillar surgery: a review of the litera tur e. Int J Pediatr 
Otorhinolaryngol 2005;69:1475 -82
Royal College of Paediatric and Child Health Working Party on Sleep Physiology and Respiratory Control Disorders in Childhood . S tandards for 
services for children with disorders of sleep physiology. 2009. www.rcpch.ac.uk/Research/ce/Guidelines - frontpage/Guideline -Appra isals -by -
Organisation/RCPCH -Working -Party.

Restringimento UA

- Ipertrofia adenotonsillare

-Riniti allergiche ed ipert. 
turbinati

- Anomalie Craniofacciali

(malocclusioni)

- Obesità

Anormale Tono 
Neuromotore UA

Altri fattori

- Genetici

- Ormonali
O

S
A

Sonno REM



Imaging MNR delle adenoidi (A) e 
tonsille palatine (P)
NellôOSAS il lume faringeo durante 

la veglia, sedazione, paralisi  è più 

stretto che nei controlli; dimostrato con 

cefalometria, riflessi acustici, endoscopia 

e RM.

Uno studio cefalometrico 

longitudinale in b. normali ha riportato 

che i tessuti molli delle vie aeree 

si accrescono molto più rapidamente 

delle componenti scheletriche tra 3-5 anni
(Jeans WD et al Br J Radiol 1981;54:117ï121). 

Questo coincide con il picco di prevalenza 

dellôOSAS.



Scheletro
Â Bambini con dismorfie cranio-faciali come ipoplasia o 

retroposizone della mandibola o del mascellare hanno 

frequentemente OSAS. 

Â Studi cefalometrici in bambini con OSAS hanno dimostrato 

frequentemente la presenza di una mascella più stretta

(Lofstrand-TidestromB, EurJOrthod 1999), e retrognatia 

mandibolare (Kawashima S Ear Nose Throat J 2000, Behlfelt K 

Eur J Orthod 1990),ed una posizione caudale dellôosso ioide

(Ozdemir H Pediatr Radiol 2004), aumentata lunghezza del 

faciale inferiore

Â Risoluzione dellôopen-bite e del cross-bite sono possibili anche 

dopo AT



VALUTAZIONE 

ORTODONTICA

ÅOpen bite anteriore

ÅDeep bite (pi ù raro)

ÅContrazione dell ôarcata 

superiore

ÅPalato ogivale

ÅCross bite posteriore mono -
o bilaterale

ÅOverjet aumentato

ÅII classe occlusale

ESAME DEL CAVO ORALE [presenza di uno o più elementi di diagnosi]



RINITE
ALLERGICA

ASMA

RINOSINUSITE
(con/senza poliposi nasale)

CONGIUNTIVITE

OTITE
DISTURBI DEL
SONNO

Ipertrofia
adenoidea

Alterazioni
maxillo -facciali

PRINCIPALI 

COMORBILITAô

61



Epidemiologia OSA Pediatriche

V10 - 12% dei bambini russa

V1 - 3% dei bambini OSA

VM=F

VPicco 2 ï5 anni (simile ad ipertrofia A & T) 

VCirca il 40% dei bambini inviati allo specialista 

ORL per russamento avrà OSAS



Chi è ad aumentato rischio di OSA?

Gozal D, OôBrien LM. Snoring and obstructive sleep apnoea in children: why should we treat? Paediatr Respir Rev 2004;5(suppl A):S371-6.

Alexopoulos EI, Kostadima E, Pagonari I, Zintzaras E, Gourgoulianis K, Kaditis AG. Association between primary nocturnal enuresis and habitual snoring in children. Urology 

2006;68:406-9.

Brietzke SE, Katz ES, Roberson DW. Can history and physical examination reliably diagnose pediatric obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome? A systematic review of the 

literature. Otolaryngol Head Neck Surg 2004;131:827-32.



Fattori Associati con Alto Rischio OSA Pediatriche

Anomalie Neurologiche

Disordini convulsivi

Idrocefalo

Malformazione di Arnold-Chiari

Traumi del capo

Prematurità

Apnee Centrali

Mielomeningocele

Distrofia Miotonica

Anomalie Craniofacciali

Micrognatia

Macroglossia

Retrognatia

Ipoplasia Mascellare

Altri fattori

Ipotiroidismo

Obesità Patologica

Crouzonôs Disease

Reflusso gastroesofageo

Ostruzioni Anatomiche

Eccesso tessuti molli collo

Collo corto

Ipertrofia tonsille linguali

Orofaringe ridondante

Mucosa/ugola ridondate

Ipertrofia Adenoidea

Ipertrofia Tonsillare

Stanosi nasale

Atresia Coanale

Deviazione settale

Papilloma/Tumore Laringeo

Stenosi sottoglottica

Emangioma Sottoglottico

Poliposi nasale

Stenosi/masse laringee

Sindromi

Acondroplasia

Apertôs

Down

Pierre-Robin

Prader-Willi

Klippel-Feil

Beckwitt-Wiedemann

Treacher Collins

Sticklerôs

Feto Alcolica

Marfanôs

Microsomia Emifacciale



COSA CHEDERE AI GENITORI?

Â Russa spesso?

Â Ha il sonno agitato?

Â Ha risvegli notturni?

Â Avete mai osservato le apnee? 

Â Ha i terrori notturni?

Â Enuresi?

ÅEô stanco?
ÅEô iperattivo di giorno?
ÅA scuola si addormentano sul 
banco?
ÅDifficoltà di concentrazione?
ÅDifficoltà di apprendimento     
scolastico?
ÅEô allergico? Respira a bocca 
aperta?

Gozal D, OôBrien LM. Snoring and obstructive sleep apnoea in children: 

why should we treat? Paediatr Respir Rev 2004;5(suppl A):S371-6.

Alexopoulos EI, Kostadima E, Pagonari I, Zintzaras E, Gourgoulianis K, 

Kaditis AG. Association between primary nocturnal enuresis and habitual 

snoring in children. Urology 2006;68:406-9.

Brietzke SE, Katz ES, Roberson DW. Can history and physical 

examination reliably diagnose pediatric obstructive sleep apnea/hypopnea 

syndrome? A systematic review of the literature. Otolaryngol Head Neck 

Surg 2004;131:827-32



Storia Clinica: Segni e sintomi

Guilleminault C, Lee JH, Chan A. Pediatric obstructive sleep apnoea syndrome. 

Arch Pediatr Adolesc Med 2005; 159 : 775-85.



Valutazione Clinica

Da Principles and Practice of Pediatric Sleep Medicine, Stephen H. Sheldon, 
Richard Ferber, Meir H. Kryger. Chapter 17, pages197 -210. Eliot S. Katz, 
Carole L. Marcus. Diagnosis of Obstructive Sleep Apnea Syndrome in Infants 
and Children. 

Generali

Capo

Sonnolenza

Obesità

Crescita insufficiente

Membrane mucose edematose

Deviazione del setto

Facies adenoidea

Occhi alonati

Faccia allungata

Respirazione orale

Ipertrofia tonsillare

Palato ogivale

Overbite

Orofaringe affollato

Macroglossia

Glossoptosi

Ipoplasia mediofacciale

Micro/retrognatia

Cardiovascolari
eIpertensione

Suoni cardiaci

Estremità
Edema

Clubbing (raro)



ESAMI DIAGNOSTICI UTILI

Storia Clinica

Valutazione Clinica

Studi Diagnostici Accessori

Audio/Videotape

Saturimetria Notturna

Nap Studies

GOLD STANDARD

Polisonnografia (PSG)

Diagnosi OSA Pediatriche

Section on Pediatric Pulmonology and Subcommittee on Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Clinical practice 
guideline: diagnosis and management of childhood obstructive sleep apnea syndrome. Pediatrics 2002;109:704 -12.



Polisonnografia standard



EEG

Montaggio minino: C3, C4, O1, O2

Montaggio ideale: 19 elettrodi



Muscoli antigravitari: Genioglosso



Pretibiale



Trasduttori respiratori



Nasocannula



Trasduttori respiratori


