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Dottore,

Lei, a mio marito, gli deve dare qualcosa!

Non ne posso più di stare a contare le ore 

mentre lui russa come una motosega …

… e, quel che è peggio, ogni tanto mi fa 

prendere un accidente: 

smette di respirare e non 

so mai se riprenderà.



E poi … sentisse che puzza di vino e 

sigarette!

Da quando si è ingrassato non ci si fa 

vita.

Sono stata bene solo quando è stato 

ricoverato per la fibrillazione, 

ricorda?

Che belle dormite mi sono 

fatta!



Senta, gli dia un’altra pillolina … tanto 

fra quelle della pressione e  quelle altre 

per il diabete … una più una meno …

Però, mi raccomando, gli dia anche 

qualcosa che lo tiene sveglio di giorno.

Appena si mette sul divano 

si addormenta davanti 

alla televisione!



E non solo! 

L’altro giorno non ho dovuto prendergli il 

volante della 

macchina? 

Faceva qua e là. 

Lui dice di no ma, secondo 

me, si stava 

addormentando.



Senta.

Mi dia un appuntamento per domani che 

glielo mando, tanto sta a casa perché si è 

infortunato sul lavoro.

E non è la prima volta: 

è sempre più distratto! 
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L’OSA consiste in ricorrenti episodi durante il sonno di 

ostruzione completa (apnea) o parziale (ipopnea) della 

faringe la cui causa è una qualsivoglia alterazione 

anatomica e/o funzionale delle vie aeree superiori.
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Apnea

Assenza di flusso oronasale per 
almeno 10 sec associata a  
desaturazione di O2 
uguale/superiore al 4%

Ostruttiva: presenza di movimenti     
toracoaddominali

Centrale:     assenza di movimenti 
toracoaddominali

Ipopnea

Riduzione  del flusso oronasale 
superiore al 50% per almeno 10 
sec associata a desaturazione di 
O2 uguale/superiore al 4% 

< 5              normale  

5 – 14         OSAS lieve    

15 - 30        OSAS moderata

> 30            OSAS severa   

AHI
apnea-ipopnea index (n. eventi/ora)



Le ripetute apnee ed ipopnee determinano uno sforzo 

respiratorio con riduzioni fasiche dei valori della 

saturazione ossiemoglobinica, fluttuazioni della 

frequenza cardiaca, aumento della pressione arteriosa 

sistemica e polmonare, frammentazione del sonno.



L’ipossiemia intermittente e i frequenti risvegli notturni 

(anche non percepiti) provocano disfunzioni metaboliche 

quali resistenza all’insulina, alterazioni della glicemia e 

diabete mellito tipo 2, dislipidemia, steatosi epatica ed 

obesità.



CRITERI DIAGNOSTICI OSA

a. apnea-ipopnea index almeno 5 eventi/ora  associato a

segni/sintomi (eccessiva sonnolenza diurna, fatica, 

insonnia, russamento, disturbi respiratori notturni 

soggettivi, apnee osservate) o quadri medici e/o 

psichiatrici (ipertensione arteriosa, patologia coronarica, 

fibrillazione atriale, insufficienza cardiaca cronica, ictus, 

diabete, disfunzioni cognitive o disturbi dell’umore)



DIAGNOSI

b. apnea-ipopnea index almeno 15 eventi/ora, 

indipendentemente da altri segni/sintomi o quadri 

medici o psichiatrici









Per la popolazione italiana non esistono dati di 

prevalenza basati sugli attuali criteri diagnostici 

clinico-strumentali.



I più recenti dati epidemiologici, ottenuti con 

polisonnografia in un ampio gruppo di cittadini svizzeri di 

età compresa fra i 40 e gli 85 anni, indicano una 

prevalenza del 49,7% nel sesso maschile e del 23,4% in 

quello femminile (AHI >/= 15). 

Lancet Respir Med. 2015.

Prevalence of sleep-disordered breathing in the general population: the 

HypnoLaus study.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25682233


Pur essendo stato osservato che negli ultimi 20 anni 

l’incremento della prevalenza è associato all’incremento  

della prevalenza e severità 

dell’obesità, tale patologia 

è significativamente presente 

anche in soggetti normopeso.



La sua prevalenza aumenta dopo la menopausa 

ed ha valori stimati fra il 14% ed il 45% nella fase 

più avanzata della gravidanza.

L’OSAS è presente anche nella popolazione 

pediatrica con una 

prevalenza stimata 

fra il 2% ed il 5,7%





55%                  2,9 miliardi di euro 45%

Incidenti automobilistici     24%

Incidenti sul lavoro             12%

Perdita di produttività           9%



PREVENZIONE PRIMARIA

Corretta alimentazione

Incremento dell’attività fisica

Eliminazione del fumo

Ridotto consumo di alcool

(obiettivi generali del Piano Nazionale della Prevenzione 

del Ministero della Salute)

Eliminazione dei possibili ostacoli delle vie respiratorie



DIAGNOSI PRECOCE

Rivolta elettivamente alla popolazione a maggior rischio

• apnee notturne osservate

• sonnolenza diurna e/o astenia importanti

• soggetti frequentemente coinvolti in incidenti 

• affetti da obesità, ipertensione, specie pluritrattata, 

diabete, ictus, patologia coronarica, fibrillazione atriale o 

altre aritmie, insufficienza cardiaca cronica, disfunzioni 

cognitive o disturbi dell’umore

















DIAGNOSI PRECOCE NEL BAMBINO

Dati anamnestici suggestivi:

• russamento abituale (3 o più notti/settimana)

• respiro rumoroso/apnee

• enuresi secondaria (dopo almeno 6 mesi di continenza)

• dormire seduto

• cefalea al risveglio e/o sonnolenza diurna (infrequente)

• deficit di attenzione e iperattività (comune)

• disturbo dell’apprendimento



DIAGNOSI PRECOCE NEL BAMBINO

Valutazione clinica:

• perdita o aumento di peso

• ipertrofia adenotonsillare

• facies adenoidea

• micrognatia/retrognatia

• palato ogivale

• scarso accrescimento

• ipertensione arteriosa



DIAGNOSI STRUMENTALE

• Monitoraggio cardiorespiratorio

• Polisonnografia (gold standard)

Nel bambino può essere utilmente preceduta da:

• registrazione video domiciliare durante il sonno

• pulsossimetria notturna

• polisonnografia abbreviata (durante un sonnellino 

diurno)




