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Epidemiologia



Patologie piu comuni con alterazioni respiratorie durante il sonno

Patologie polmonari con Patologie extra-polmonari
alterazioni respiratorie con alterazioni respiratorie
durante il sonno durante il sonno

Patologie respiratorie
primitive del sonno

Sindrome delle apnee Asma Bronchiale Malattie neurologiche
centrali idiopatica (Ictus e stroke, M. di Parkinson)

Obesita-ipoventilazione Fibrosi Cistica Malattie neuromuscolari

Ipoventilazione Patologie diaframmatiche
alveolare idiopatica Deformita gabbia toracica




Increased Prevalence of Sleep-Dirordered Breathing in Adults .
PE Peppard, T Young et al. Apnee centra II
Am J Epidemiel. 2013; 177(9):1006-1014 ; .
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| Russamento abituale e persistente
| Russamento saltuario




Epidemiologia — Prevalenza

—— at an AHI=5, has been estimated at 34% in men and 17% n
== .
% In'women.

S In the USA populations aged 30-70 years, the prevalence of OSA T’
rand,
men,

at an AHI=15, has been estimated at 13% in men an

OSA syndrome has been estimated at 14% in
= Peppard PE, Young T, et al. Am J Epidefii iol

In European populatio —70 yrs, the prevalence of OSA
at an AHI>5/has ated at 26% of men and 28% of women, and
at an AHI= a n estimated at 14% of men and 7% of women.

. 10.! m J Respir Crit Care Med 2001; 163: 685-89
P

In Oriental population from Hong Kong, aged 30-60 years, the prevalence of OSA
at an AHI=5 has been estimated at 9% of men and 4% of women, and

at an AHI=15 has been estimated at 5% of men and 3% of women
Ip MS, et al. Chest 2001; 119: 62-69




DIMENSIONE DEL PROBLEMA OSAS IN ITALIA

4 In Italia circa 10.000.000 di persone
. % sono affette da OSA e di questi
- | circa 1.800.000 presentano

=y __w un quadro conclamato (OSAS)

Fonti di riferimento:

» |[STAT, 14°Censimento Generale della Popolazione, anno 2010

® Punjabi NM. Proc Am Thorac Soc 2008, 5(2):136-143

e Croce D.: Il costo delle malattie: valutazione dell’impatto dell’lOSAS sull’economia italiana.
Economia e Management 2006; 5: 26-42. (Universita di Castellanza - VA)




DIMENSIONE DEL PROBLEMA OSAS IN ITALIA

S
Italia — O
1.800.000 pazienti OSAS

QUALE E’ LA
DOMANDA D

4 Circa 166.000 paz. OSAS |

Milano
Circa 80.000 pazienti OSAS

Mediamente 1500
mutuati per ogni MMG

l MMG
Circa 40-60 pazienti OSAS




DIMENSIONE DEL PROBLEMA OSAS IN ITALIA: DOMANDA E OFFERTA

165 Centri
per i DRS:
1 Centro ogni
OSAS
10. A
~ 1.800.000 0.000 0545
Trattati
~ 100.000

165 Centri Diagnostici del Sonno attivi in Italia: 1 Centro ogni 10.000 OSAS




Criteri diagnosticl



La diagnosi di OSAS NON
puo prescindere da una
valutazione strumentale per
I'intera durata della notte



Table 1

Classification of sleep testing

Level | (Type 1) Level Il (Type I} Level Il (Type I} Level IV (Type IV)
Attended P5G Unattended PSG Cardiorespiratory Continuous single
maonitoring or dual
bioparameter
recarding
Measures Minimum of 7 Minimum of 7 Minimum of 4, Minimum of 1,
(channels) channels channels including including
including EEG, including EEG, ventilation {at oxygen
EOG, chin EMC, EOG, chin EMG, least 2 channels saturation,
ECG, airflow, ECG, airflow, of respiratory flow, or chest
respiratory respiratory movement or movement
effort, oxygen effort, oxygen respiratory
saturation saturation movement and
airflow), heart
rate or ECG, and
oxygen
saturation
Body position Documented or Possible Possible No
objectively
measured
Leg movement EMG ar motion Optional Optional No
sensor desirable
but optional
Personnel Possible No No No

interventions

Berry 2011
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Gli esami realizzati in un Laboratorio per i DRS:

(In rapporto ai diversi livelli operativi)










Polisonnografia e Monitoraggio cardiorespiratorio a confronto

Indici Polisonnogradfici

Indici proposti come derivati dal
Monitoraggio cardiorespiratorio

Indice di apnea-ipopnea
(AHI):

numero di apnee + ipopnee
per ora di sonno (AHI).

numero di apnee + ipopnee
per ora di registrazione utile (AHla)

Indice di disturbi
respiratori (RDI):

n° di apnee + ipopnee + FL-
Arousal (o RERA) per ora di sonno

NON DETERMINABILE

Indice di desaturazione
ossiemoglobinica (ODI):

numero di desaturazioni 2 3%
per ora di sonno (ODI)

numero di desaturazioni 2 al 3%
per ora di registrazione utile (ODla)

Media delle
desaturazioni:

media dei valori minimi delle
desaturazioni.

media dei valori minimi delle
desaturazioni.

Indice di ipossiemia:

percentuale del tempo
di registrazione trascorso con
saturazione al di sotto del 90%.

percentuale del tempo
di registrazione trascorso con
saturazione al di sotto del 90%.




- Loud habitual snoring
» Withessed apnea

No « Cardiovasculardisease Yes
« Pulmonarydisease
+ Diabetes
+ Other sleep disorders
[ Portable monitoring J Polysomnography ]
+OSA -osA -osA

[ « Excessive sleepiness J

| Autotitration | | Split-night CPAP | | Autotitration | | MsLT |
T AmMERICAN
JourNAL of
Memece. = Assessment of efficacy of and adherence to treatment
_ Initial 3 weeks.then 3. 6 and 12 months

Portable Monitoring for Obstructive Sleep Apnea: The Horse Is Out of the Barn—Avoiding Pitfalls
= | Vahid Mohsenin, MD.
= = | The American Journal of Medicine, Vol 126; 4: 1-3 (April 2013) Copyright © 2013 Elsevier inc.




Obstructive Sleep Apnea, Adult

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 sl eep.

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 diabete:

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
per hour of monitoring (OCST).

OR

C. PSG or OCST1 demonstrates:

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

AASM 2014



OSA Is a multifactorial
condition, and not just an
anatomical problem




Trudo et al. AJRCCM 1998;158:12%0



Pathophysiology of
Obstructive Sleep Apnea

A Short, thick neck

A Neck flexion, supine position

A Nasal obstruction, congestion, polyps

A Surface tension of upper airway lining fluid



Pathophysiology of
Obstructive Sleep Apnea (continued)

A Enlarged tonsils and adenoids (esp. agés 3
enlarged uvula

A Macroglossia
A Retrognathia, craniofacial abnormalities
A Compliant (floppy) pharynx, especially soft palate

A Fat deposition in lateral walls of pharynx, pharyngea
dilator muscles (obesity)

A Submucosal edema in lateral walls of pharynx



Pathophysiology of
Obstructive Sleep Apnea (continued)

A Decreased function of upper airway dilator muscles
(more than 20 skeletal muscles normally involved)

A Decreased pharyngeal dilator reflex response
A Decreased chemoreceptor drive/central drive
A Impaired arousal response
A Alcohol, depressant drugs




Risk factors, pathogenic mechanisms, and possible
treatments for obstructive sleep apnoea

Risk fact
isk factors Eenetics ard

E)

ethnic origin

Craniofacial

structure
Small upper Low lung Respiratory
airway lumen volume instability

Possible
treatments @ O, ordrugs @

Treatment of obstructive sleep apnoea

Amy S Jordan et alLancet 2014; 383. 7887

Pathogenic
mechanisms
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ldentificazione del pazienti a richio



There are many signs and symptoms of Sleep Apnoea. Below are just a few:-

Some of the consequences untreated Sleep Apnoea can cause or exacerbate:-

Dangers if
Untreated!

Please don't ignore signs and symptoms. Take action BEFORE damage strikes




Sintomi associati allOSAS

Notturni
A Russamento

A Apnee riferite da
partner

A Choking

A Dispnea notturna

A Eccessivi movimenti
A Nicturia

A Diaforesi

A GER

Diurni
A Sonnolenza
A Astenia
A Cefalea mattutina
A ® concentrazione
A ®libido o impotenza
A ®attenzione
A Depressione

A Modificazioni
personalit a

A ®destrezza manuale




ALTRI PAZIENTI DA STUDIARE

Obesita (BMI > 35)

Scompenso cardiaco

Fibrillazione atriale /Aritmie notturne /Angina notturna
Stroke

Ipertensione arteriosa resistente / Ipertesi — “Non dippers”
Reflusso gastro-esofageo resistente

Conducenti ad alto rischio di TIR — piloti

Pazienti in valutazione per chirurgia bariatrica

Diabete mellito tipo 2 ( ma anche 1)

Ipertensione polmonare

Decadimento delle funzioni cognitive — umore — comportamento
senza altre cause evidenti




Categoria 1

BERLIN QUESTIONNAIRE:
ITALIAN TRANSLATION
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Eta Maschioo
Circaniérenza del eblfol(eni)cm) Femminaa
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[ diminuwitoto
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2. Russa??
[ Si
[l No
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[ 1-2 valtecabesese

[l maiicoquasismaiai
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[l quasiiquotidiadnamentente
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[] 1-2 valtecabesese

[l maiicquasismaiai
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[l 3-4 valtea:settimanana

[] 1-2 vaolteda settimanana
[ 1-2 valtecabmesese

[l maiicquasismaiai

9. lle:é&maircapitata di aliereincolpadiisonna ordiessersissersi
addormentatotallalguidaidiuniveicale?colo?

[Si

[l No

Se si, quantéwoltélle succede2ie?
0 Fu?iiqmutididianmﬁente

[l 3-4 valtéassettihanana

[] 1-2 valteddsettimanana

[ 1-2 valtécabmesese

[l maiicquasismaiai

10. Soffiedicpressionealta?ta?

[ Si
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EPWORTH SLEEPINESS SCALE

Che probabilita ha di appisolarsi o di addormentarsi nelle seguenti situazioni, indipendentemente dalla sensazione di
stanchezza?

La domanda si riferisce alle usnali abitudini di vita nell'ultimo periodo.

Qualora non si sia trovato di recente in alcune delle situazioni elencate sotto, provi ad immaginare come si sentirebbe.

Usi la seguente scala per sceghere 1l punteggio pii adatto ad ogm situazione:

0 =non m addormento ma

1 =ho qualche probabilita di addormentarm

2 =ho una discreta probabilita di addormentarmu
3 = ho un'alta probabilita di addormentarn

Situazioni

a. Seduto mentre leggo
Guardando la TV
Seduto, inattivo in un lnogo pubblico (a teatro, ad una conferenza)
Passeggero in automobile, per un'ora senza sosta
Sdraiato per riposare nel pomeriggio, quando ne ho 'occasione
Seduto mentre parlo con qualcuno.
Seduto tranquillamente dopo pranzo, senza avere bevato alcoolici
In automobile, fermo per pochi minuti nel traffico

RERERERE

Somma |




Trattamento



CPAP Therapy

A potential life saving and changing option
for the treatment of sleep apnea.

| I gold standard del tr at
moderato-severo e 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 lelegm care of obstructive sleep apnea in adullsurnal of

clinical sleep medicin2009; 5: 26276.



L’ 1 ni z1 o del trattamento

1) la scelta del tipo di pressione
positiva (CPARUtoCPAP
auto-BPAPBPAP, ASV)

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

3) latitolazione della pressione [ =
positiva.




CPAP puo essere realizzata con le seqguenti 3 modalita:

1. indagine Polisonnografica completa standard con personale di sorveglianza e
titolazione manuale della PAP eseguita in corso di PSG-Lab.

Tale procedura e da considerarsi ancora lo standard di riferimento;

2. indagine Polisonnografica completa (con o senza personale di sorveglianza)
con titolazione eseguita con auto-CPAP;

3. indagine PSG completa o MCR eseguito con CPAP il cui
valore di pressione sia stato ottenuto sulla base dei dati
estrapolati da dispositivo auto- CPAP in precedent|
registrazioni notturne. i -




Numerosi trial randomizzati controllati hanno confermato che la
CPAP riduce flaeqguenza deqgli eventi respiratori ostruttisturante |l
sonno, riduce I&onnolenza diurnariduce lgpressione arteriosa
sistemicae migliora la qualita della vita

Dati piu limitati suggeriscono che la CPAP puo migliorare la progne
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 nuted care for symptomatic moderatgevere obstructive sleep apneamerican journal
of respiratory and critical care medicigé09; 179: 50:608.

Bakker JP et al. Flexible pressure delivery modification of continuous positive airway pressure for obstructive sleepesmotanprove
compliance with therapy: systematic review and mataalysisChes2011; 139: 132A330.

Kushida CA et al. Positive airway pressure initiation: a randomized controlled trial to assess the impact of therapy ritdéand
process on efficacy, adherence, and outcon®ee®011; 34: 1083.092.

Skomro RP et al. Outcomes of hotm&sed diagnosis and treatment of obstructive sleep ap@deest2010; 138: 25263.

Somers V et al. Heart failure and arrhythmias in obstructive sleep apnea. In: MH K, T R, WC D, editors. Principle eobgteagtic
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Figure 1—Green line indicates the survival distribution for par-
ticipants with moderate-severe sleep apnea (RDI =15), the Red
line those with mild sleep apnea (RDI 5-14) and the Black line
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Obstructive Sleep Apnea : The Elephant in
the Cardiovascular Room

Jessie P. Bakker, Bhavneesh Sharma and Atul Malhotra
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Continuous Positive Airway Pressure Treatment of Mild
to Moderate Obstructive Sleep Apnea Reduces

Cardiovascular Risk
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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
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Arrhythmia/Electrophysiology

Association of Atrial Fibrillation and Obstructive Sleep Apnea
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Joseph J. Gard, BS; Diane E. Davison, RN, MA: Joseph F. Malouf, MD: Naser M. Ammash, MD:
Paul A. Friedman, MD; Virend K. Somers, MD. PhD
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EDITORIAL
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The Map Is Not the Territory
Commentary on Ward et al. The effect of respiratory scoring on the diagnosis and classification of sleep disordered breathing in chronic heart
failure. SLEEP 2013;36:1341-1348
Richard 5. T. Leung, MD. PhD

St. Michael 5 Hospital and the University of Toronte, Tovanta, Omtarie, Canada

Thatis, we must not confuse the description of something with the thing itself. So

it is with sleep apnea. For thirty years, sleep apnea has been diagnosed on the basis of
the frequency of apneas and hypopneas occurring during polysomnography, the so-
called apnea-hypopnea index or AHI. This approach has practical merit and has led to
wide-scale screening, diagnosis, and treatment of sleep disordered breathing on a

population level, and brought therapeutic benefit and improved health to hundreds of
thousands.

However, we must always be vigilant of the fact that sleep
apneais not merely the AHI and the AHI is not sleep apnea.

The expression "the map is not the territory" first appeared in print in a paper that Alfred

Korzybski gave at a meeting of the American Association for the Advancement of Science in
Mew Orleans, Louisiana in 1931;




