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Criteri diagnostici



La diagnosi di OSAS NON 

può prescindere da una 

valutazione strumentale per 

l’intera durata della notte



Berry 2011















Diagnostic Criteria

(A and B) or C satisfy the criteria

A. The presence of one or more of the following:

1. The patient complains of sleepiness, nonrestorative sleep, fatigue, or insomnia symptoms.

2. The patient wakes with breath holding, gasping, or choking.

3. The bed partner or other observer reports habitual snoring, breathing interruptions, or both 
during the patient’s sleep.

4. The patient has been diagnosed with hypertension, a mood disorder, cognitive dysfunction, 
coronary artery disease, stroke, congestive heart failure, atrial fibrillation, or type 2 diabetes 
mellitus.

B. Polysomnography (PSG) or OCST demonstrates:

1. Five or more predominantly obstructive respiratory events2 (obstructive and mixed apneas, 
hypopneas, or respiratory effort related arousals [RERAs]) per hour of sleep during a PSG or 
per hour of monitoring (OCST).

OR

C. PSG or OCST1 demonstrates:

1. Fifteen or more predominantly obstructive respiratory events (apneas, hypopneas, or RERAs 
per hour of sleep during a PSG or per hour of monitoring (OCST).

Obstructive Sleep Apnea, Adult

AASM 2014



OSA is a multifactorial 
condition, and not just an 

anatomical problem



Trudo et al. AJRCCM 1998;158:1259-70

Veglia Sonno



Pathophysiology of 

Obstructive Sleep Apnea

Mechanical

Å Short, thick neck

Å Neck flexion, supine position

Å Nasal obstruction, congestion, polyps

Å Surface tension of upper airway lining fluid



Pathophysiology of 

Obstructive Sleep Apnea (continued)

Anatomic

ÅEnlarged tonsils and adenoids (esp. ages 3-5), 

enlarged uvula

ÅMacroglossia

ÅRetrognathia, craniofacial abnormalities

ÅCompliant (floppy) pharynx, especially soft palate

ÅFat deposition in lateral walls of pharynx, pharyngeal 

dilator muscles (obesity)

ÅSubmucosal edema in lateral walls of pharynx



Pathophysiology of 

Obstructive Sleep Apnea (continued)

Physiologic

ÅDecreased function of upper airway dilator muscles 

(more than 20 skeletal muscles normally involved)

ÅDecreased pharyngeal dilator reflex response

ÅDecreased chemoreceptor drive/central drive

ÅImpaired arousal response

ÅAlcohol, depressant drugs



Risk factors, pathogenic mechanisms, and possible 

treatments for obstructive sleep apnoea

Amy S Jordan et al. - Lancet 2014; 383: 736ð47
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Identificazione dei pazienti a richio





Sintomi associati all’OSAS

Notturni

ÅRussamento

ÅApnee riferite da 
partner

ÅChoking

ÅDispnea notturna

ÅEccessivi movimenti

ÅNicturia

ÅDiaforesi

ÅGER

Diurni

ÅSonnolenza

ÅAstenia

ÅCefalea mattutina

Å®concentrazione

Å®libido o impotenza

Å®attenzione

ÅDepressione

ÅModificazioni 
personalit à

Å®destrezza manuale





BERLIN QUESTIONNAIRE:

ITALIAN TRANSLATION
6. Qualcuno ha mai notato che lei smette di respirare durante il sonno?

quasi quotidianamente

3-4 volte a settimana

1-2 volte la settimana

1-2 volte al mese

mai o quasi mai

7. Quante volte si sente stanco o affaticato dopo aver dormito

quasi quotidianamente

3-4 volte a settimana

1-2 volte la settimana

1-2 volte al mese

mai o quasi mai

8. Durante la giornata, si sente stanco, affaticato o non in forma?

quasi quotidianamente

3-4 volte a settimana

1-2 volte la settimana

1-2 volte al mese

mai o quasi mai

9. Le è mai capitato di avere un colpo di sonno o di essersi 

addormentato alla guida di un veicolo?

Sì

No

Se sì, quante volte le succede?

quasi quotidianamente

3-4 volte a settimana

1-2 volte la settimana

1-2 volte al mese

mai o quasi mai

10. Soffre di pressione alta?

Sì

No 

non so
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Medicina del sonno in Medicina Generale

Valutazione del sonno

Cognome, Nome

Data

Altezza (m) Peso (kg)

Età Maschio

Circonferenza del collo (cm) Femmina

1. Il suo peso si è modificato negli ultimi 5 anni?

aumentato

diminuito

invariato

2. Russa?

Sì

No non so

3. Il suo russamento è

poco più forte del respiro

forte come quando parla

un poô pi½ forte di quando parla

molto forte. Si può sentire dalla camera a fianco

4. Quante volte russa?

quasi quotidianamente

3-4 volte a settimana

1-2 volte la settimana

1-2 volte al mese

mai o quasi mai

5. Il suo russare ha mai dato fastidio ad altre persone?

Sì

No
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Trattamento



Il gold standard del trattamento dell’OSAS di grado 
moderato-severo è la ventilazione a pressione positiva 
(CPAP, BiPAP)
Epstein LJ,  et al. Adult Obstructive Sleep Apnea Task Force of the American Academy of Sleep M. Clinical 
guideline for the evaluation, management and long-term care of obstructive sleep apnea in adults. Journal of 
clinical sleep medicine 2009; 5: 263-276.



1) la scelta del tipo di pressione 
positiva (CPAP, autoCPAP, 
auto-BPAP, BPAP, ASV)

2) la scelta del modello di 
interfaccia (nasale, oronasale, 
cuscinetti nasali)

3) la titolazione della pressione 
positiva. 

L’inizio del trattamento con CPAP richiede: 





Numerosi trial randomizzati controllati hanno confermato che la 
CPAP riduce la frequenza degli eventi respiratori ostruttivi durante il 
sonno, riduce la sonnolenza diurna, riduce la pressione arteriosa 
sistemicae migliora la qualità della vita . 

Dati più limitati suggeriscono che la CPAP può migliorare la prognosi 
dei pazienti con scompenso cardiaco, il rischio di recidive di 
fibrillazione atriale (FA) parossistica e le aritmie notturne . 

Antic NA et al. A randomized controlled trial of nurse-led care for symptomatic moderate-severe obstructive sleep apnea. American journal 
of respiratory and critical care medicine 2009; 179: 501-508.
Bakker JP et al. Flexible pressure delivery modification of continuous positive airway pressure for obstructive sleep apnea doesnot improve 
compliance with therapy: systematic review and meta-analysis. Chest 2011; 139: 1322-1330.
Kushida CA et al. Positive airway pressure initiation: a randomized controlled trial to assess the impact of therapy mode andtitration 
process on efficacy, adherence, and outcomes. Sleep 2011; 34: 1083-1092.
Skomro RP et al. Outcomes of home-based diagnosis and treatment of obstructive sleep apnea. Chest 2010; 138: 257-263.
Somers V et al. Heart failure and arrhythmias in obstructive sleep apnea. In: MH K, T R, WC D, editors. Principle and practice of sleep 
medicine. Philadelphia: Saunders; 2005.









Eventi Cardiovascolari
fatali

Eventi Cardiovascolari
Non-fatali

OSAS and Cardiovascular 
outcomes 

10 year Observational study

Marin JM et al. - Lancet 365:1046-53;2005.

In pazienti con OSA non 

trattata il fattore di rischio

1. Per morte per malattie 

cardiovascolari=2,87

2. Per eventi cardiovascolari 

non fatali= 3,17

3. Il russamento non è un 

fattore di rischio significativo

4. Il trattamento con CPAP 

modifica la morbilità e la 

mortalità



N=288

Kaplan-Meier estimates of the probability of event-free survival

Am J Respir Crit Care Med 176: 1274–1280; 2007

OSA treatment was associated with a cardiovascular risk reduction of 64% independent from age and 

preexisting cardiovascular comorbidities. OSA treatment should be considered for primary and secondary 

cardiovascular prevention, even in milder  OSA



Mechanisms associated with OSA contributing to cardiovascular diseases

McNicholas WT - Am J Respir Crit Care Med 180:692–700; 2009



Intermittent hypoxia-induced atherosclerosis

Arnaud C et al. - Semin Immunopathol (2009) 31:113–125



Sleep Apnea Prevalence in 
Cardiovascular Disease Patients

Angina

Coronary Artery

Disease

All Hypertension

Atrial Fibrillation

Congestive Heart

Failure

Drug-Resistant

Hypertension

Logan et al.
J. Hypertension
2001

Javaheri et al.
Circulation 1999

Sjostrom et al.
Thorax  2002 

Schafer et al.
Cardiology1999 

Sanner et al.
Clin Cardiology2001 

Somers et al.
Circulation  2004 

80%+

50-70%

~50%

35-45%

~30%

~30%



Circulation. 2004;110:364-367





Incidence of new-onset AF in study patients

Ganga et al. - Journal of Geriatric Cardiology (2013) 10: 129−134



Pts with OSA/COPD treated with CPAP lived longer…

p<0.001

Machado M-C.L. et al.- Eur Respir J 2010; 35: 132–137

Overlap Syndrome  n= 95
CPAP users  n= 61

CPAP non users  n= 34



Exacerbation in Patients with COPD and OSA

Marin JM et al. - Am J Respir Crit Care Med Vol 182. pp 325ð331, 2010






