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DISTURBI RESPIRATORI NEL SONNO

Elencati in ordine di trattazione

• Ipoventilazione alveolare primitiva o secondaria

• Sindrome Obesità Ipoventilazione (OHS)

• Respiro periodico di Cheyne Stokes

• Central Sleep Apnea (CSA)

• Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS)

• Eventi desaturanti non accompagnati ad apnee/ipopnee dovute ad

alterazione del rapporto ventilazione/perfusione



↑ PaCO2 2-3 mm Hg

↓ PaO2 3-10 mm Hg

↓SaO2 ~  2%



Condizione caratterizzata da ripetuti  

episodi di ostruzione delle vie aeree  

superiori durante il sonno che  

determinano:

• Riduzione (ipopnea) o assenza (apnea)  

del flusso aereooronasale

• Riduzione di O2 arterioso

DEFINIZIONE















Classificazione degli eventi respiratori

nel sonno

• LIMITAZIONI DI FLUSSO AEREO

• APNEE ostruttive e centrali

• IPOPNEE ostruttive e centrali

• EVENTI Misti



• ostruttiva centrale

Riduzione del flusso aereo > 90% rispetto

al basale

Almeno il 90% della durata dell’evento

deve presentare tale riduzione

Durata > 10 sec

Movimenti toraco addominali presenti

Se presente desaturazione > 4%: a “dente 

di sega”

Riduzione del flusso aereo > 90%

rispetto al basale

Almeno il 90% della durata

dell’evento deve presentare tale

riduzione

Durata > 10 sec

Movimenti toraco addominali assenti

Se presente desaturazione > 4%: a 

“scodella”

Apnea



Lo sforzo toraco-addominale identifica la natura dell’evento



Definizione Raccomandata
riduzione del flusso aereo > 30% rispetto al riferimento di base
durata > 10 sec

associato a una desaturazione di 4 o più punti%.

Definizione Alternativa

riduzione del flusso aereo >50% rispetto al riferimento di base

Durata > 10 sec

Associato a desaturazione di 3 o più punti%

Ipopnea



LE PATOLOGIE CENTRALI

Central Sleep Apnea Syndrome

• Cheyne Stokes (vedi scompenso cardiaco)

• Senza Cheyne Stokes

• Da altitudine

• Da farmaci o droghe

• Primaria o idiopatica (rara)

• Nell’infanzia (è normale averle fino ai 3-5 anni, è patologico non averle)

• Nei prematuri (ridotto controllo del respiro di tipo fetale)

• Treatment-emergent: indotte dal trattamento ventilatorio (sovra ventilando lavo

troppo la CO2, induco una apnea centrale perché il pz non ha più buoni motivi per

ventilare)

CSA con ipercapnia

CSA senza ipercapnia

L’apnea centrale non è un meccanismo che frammenta il sonno



Sindrome obesità-ipoventilazione (OHS)

DEFINIZIONE

Obesità (BMI>30kg/m2)

+

ipoventilazione diurna (PaCO2>45 mm Hg)

(da difetto del controllo – riduzione del drive

respiratorio? )

Obesità: significative alterazioni della meccanica respiratoria già in veglia

-diminuzione della compliance del sistema respiratorio

- diminuzione della CFR e del VRE

INOLTRE

- ostruzione delle vie aeree superiori (OSAS)

↓

accentuazione anche molto marcata delle anomalie della ventilazione già

presenti in veglia



Altre conseguenze cliniche dell’OHS:

- Sonnolenza diurna severa

-Effetti cardiovascolari

-Aumento del tono simpatico e vasocotrizione periferica (da

ipossiemia)

-Negativizzazione della pressione intratoracica (da sforzo per

superare l’apnea) → aumento del ritorno venoso→ congestione del

cuore dx → ridotto riempimento del V sin

-Aumento della pressione polmonare (da ipossiemia)



• Raccolta dei dati anamnestici e  

identificazione dei fattoririschio

• Esame obiettivogenerale

• Valutazione della funzione  

cardiorespiratoria

• Valutazione del grado di sonnolenzadiurna

Monitoraggio cardiorespiratorio durante il sonno



Anamnesi del paziente e del bed partner nel sospetto OSAS





SCALADELLASONNOLENZA di EPWORTH

Probabilità di assopirsi o di addormentarsi in diverse situazioni, con riferimento agli ultimi

12

mesi.

Se una o più situazioni non sono capitate rispondere immaginandole

•0 = nessuna probabilità

•1 = lieve probabilità

•2 = moderata probabilità

•3 = alta probabilità

Seduto leggendo un libro o un giornale

Guardando la TV

< 1 0 n o rma le

➢ 10 sonnolenza

> 1 5 so n n o len za severa

Punteggio

Seduto inattivo in un luogo pubblico (cinema, teatro, conferenza)

In auto, come passeggero, in viaggio da almeno 1 ora senza sosta
Sdraiato e rilassato nel pomeriggio (quando le circostanze lo permettono)

Seduto a parlare con qualcuno.

Tranquillamente seduto dopo pranzo senza aver assunto alcolici
In auto fermo nel traffico per alcuni minuti (code, semaforo)

Totale



• Russamento abituale (tutte le notti) e persistente 

(da almeno 6 mesi).

• Pause respiratorie riferite dal partner

• Insonnia/sonno discontinuo

• Nicturia/enuresi/sudorazione

• Ripetuti risvegli con sensazione di soffocamento 

e/o di bocca secca

SINTOMI NOTTURNI



ECCESSIVA SONNOLENZA DIURNA 

CAUSE

1. deprivazione cronica di sonno (insonnia, cattiva igiene del sonno)

2. assunzione eccessiva di alcoolici

3. Farmaci

4. Depressione

5. malattie internistiche (diabete e s. metabolica, malattie infettive,

insufficienza epatica,

6. insufficienza renale)

7. malattie neurologiche (m. di parkinson)

8. narcolessia e altre ipersonnie centrali

9. s. delle apnee ostruttive nel sonno (OSAS)



Linee GuidaAIMS-AIPO



Segni











Gli indici patologici

Indice di Apnea + Ipopnea (AHI) =

numero apnee/ipopnee per ora di sonno

Indice di Eventi di Desaturazione di O2 

(Oxygen Desaturation Index ) ODI =

numero di desaturazioni > 4% per ora di sonno



Classificazione di gravità dell’OSAS

AHI >5 <15 lieve

AHI >15 <30 moderata

AHI > 30 severa



Tracciato

normale















OSAS E CO-MORBILITA’







OSAS E MALATTIEDELL’APPARATO  

RESPIRATORIO





ChronicObstructive Pulmonary Disease and Obstructive SleepApnea
Overlaps in Pathophysiology,Systemic Inflammation, and CardiovascularDisease

Walter T.McNicholas

Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2009; 180:692-700



OSAS E MALATTIE CARDIOVASCOLARI







Rilevanza clinica dei fenomeni pressori  

nelle 24 ore

Pressione notturna  

più alta

Minore  giorno/notte

Eccessivo aumentopressorio  

mattutino

Aumento dellavariabilità

pressoria

Picchi pressorieccessivi/

numerosi

Danno d’organo

Rischio cardiovascolare

Progressione a nefropatia  

diabetica

Associazione
con un picco mattutino  

degli eventi cardiovascolari




