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mentato rischio cardiovascolare tale valore 
soglia è comunque considerato diagnostico 
anche in assenza di sintomi 9. 
La OSAS è la più frequente causa medi-
ca di eccessiva sonnolenza diurna (ESD) 
e con questa è responsabile del 21,9% 
degli incidenti stradali 10. I soggetti che ne 
sono affetti hanno un rischio per incidente 
stradale da 2 a 7 volte superiore a quello 
osservato nei soggetti sani 11 12. Tale rischio 
è più che doppio rispetto a quello imputa-
bile all’abuso di alcool e/o al consumo di 
ansiolitici o cannabis 13. Studi recenti indi-
cano che la OSAS è un significativo fattore 
di rischio anche per infortuni sul lavoro e 
ridotta performance lavorativa 14-16. è inoltre 
fattore di rischio per insufficienza respira-
toria 17, ipertensione arteriosa sistemica e 
mordidità cardio- e cerebrovascolare 18 19. 
Il trattamento, oltre a misure di ordine gene-
rale quali la riduzione del peso corporeo, evi-
tare l’assunzione di alcool o ipnotici prima 
di andare a letto, evitare il fumo di siga-
retta, trattare i processi infiammatori delle 
prime vie aeree, evitare il decubito supino 
durante il sonno, consiste di terapie speci-
fiche tutte finalizzate a garantire la pervietà 
faringea durante il sonno 2 9. L’applicazione 
di una pressione positiva continua nelle 
vie aeree (CPAP) assicura la scomparsa o 
quantomeno la significativa riduzione del 
numero e durata delle apnee e ipopnee 
ostruttive sonno-correlate  20. Diminuisce 
inoltre il numero di incidenti stradali ai 
valori osservati nella popolazione genera-

La sindrome dell’apnea ostruttiva nel sonno 
(OSAS) è caratterizzata da ricorrenti episo-
di sonno-correlati di ostruzione completa o 
parziale del rino- e/o dell’orofaringe, rispet-
tivamente indicati come apnea e ipopnea, 
causa di alterazioni dello scambio gassoso, 
dell’emodinamica cardiovascolare e dell’ar-
chitettura del sonno 1 2. Una qualsiasi modi-
ficazione anatomica delle prime vie aeree 
combinata ad alterazioni neurofunzionali 
del controllo dei muscoli del distretto rino- e 
orofaringeo ne è la causa 3-5. L’obesità è il 
suo maggiore fattore di rischio; altri fattori 
di rischio modificabili sono il consumo di 
alcool e il fumo di sigarette. Non modifica-
bili sono invece il sesso maschile, la meno-
pausa, la razza nera e l’età 6. La OSAS ha 
una prevalenza che tra i 30 e 60 anni arriva 
fino al 24% nel sesso maschile e al 9% in 
quello femminile 7. Applicando tali dati alla 
Medicina Generale il numero dei soggetti 
che ne sono affetti è compreso tra i 90 e i 
240 ogni mille assistiti. 
Il russamento abituale e persistente, le 
pause respiratorie durante il sonno, la son-
nolenza diurna, i risvegli con sensazione di 
soffocamento, sono i sintomi caratterizzanti 
tale quadro sindromico 8. Questa sintoma-
tologia, associata a documentazione poli-
sonnografica notturna di almeno 5 eventi 
ostruttivi (apnea, ipopnea o risvegli asso-
ciati a sforzo respiratorio) per ora di sonno, 
è diagnostica per OSAS 9. Poiché un dato 
strumentale pari a 15 o più eventi ostruttivi 
per ora di sonno è associato a un incre-

le 21-23 ed è sempre maggiore l’evidenza 
che corregge l’insufficienza respiratoria, 
riduce il rischio cardio- e cerebrovascola-
re e migliora i deficit neurocognitivi  2 24-27. 
Anche perché riduce il numero delle visite 
mediche, dei giorni di ricovero, del consu-
mo dei farmaci e la mortalità, la CPAP è 
ancora oggi considerato il trattamento di 
prima scelta della OSAS  2  9  24  25. A causa 
dell’incremento dell’incidenza e prevalenza 
dell’obesità patologica 28 è sempre più fre-
quente documentare nello stesso individuo 
apnee e/o ipopnee e insufficienza respira-
toria ipossiemico-ipercapnica da ipoventila-
zione 29. In questi casi la somministrazione 
di un doppio livello di supporto pressorio, 
una vera e propria ventilazione meccanica 
non invasiva (NIV), risolve o meglio corregge 
rispetto alla CPAP, l’ipoventilazione e l’insuf-
ficienza respiratoria 30. Non tutti i soggetti 
OSAS accettano di essere trattati con una 
CPAP o con una NIV, o non si adattano a 
tale modalità terapeutica 31. In questi casi 
il rimodellamento chirurgico delle prime 
vie aeree o l’applicazione di dispositivi 
orali sono valide alternative terapeutiche 
avendo come obiettivo il miglioramento del 
quadro clinico-strumentale e, nel caso dei 
dispositivi orali, una migliore adesione alla 
terapia 2 9.
Poiché di lunga durata e abitualmente a 
lenta progressione la OSAS soddisfa i cri-
teri dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità per la definizione di malattia croni-
ca 32. I sistemi sanitari dei paesi economi-
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camente avanzati prevedono che i soggetti 
con malattia cronica siano intercettati con 
screening di primo livello, diagnostica-
ti precocemente, e quindi stratificati per 
livello di rischio e danno d’organo 32. Sono 
diversi gli strumenti validati per lo screening 
della OSAS e della ESD. Tra questi il Berlin 
Questionnaire, costruito appositamente per 
lo screening della OSAS nell’ambulatorio del 
medico di medicina generale (MMG) 33, e la 
Epworth Sleepiness Scale  34, per lo scree-
ning della ESD nella popolazione generale, 
sono validati in lingua italiana 35, autosom-
ministrati, e non sono time or money consu-
ming. Sono quindi disponibili strumenti che 
rendono possibile lo screening sul territorio 
in modo sostenibile per il MMG e che faci-
litano l’emersione di un quadro clinico che, 
sulla base dei dati di prevalenza interna-
zionalmente noti, in Italia appare sottodia-
gnosticato. Successivamente alla conferma 
diagnostico-strumentale e all’eventuale 
prescrizione del trattamento il MMG, d’in-
tesa e in collaborazione con gli specialisti 
coinvolti nella gestione della OSAS, è figura 
centrale nella prevenzione e gestione delle 
complicanze cardio- e cerebrovascolari 
caratterizzanti la storia naturale della OSAS 
quando non diagnosticata o trattata in 
modo ottimale 36. 
Pur non essendo la OSAS, in Italia, ufficial-
mente riconosciuta quale fattore di rischio 
per incidenti stradali e sul lavoro, è sempre 
più attuale l’attenzione del medico legale e 
del medico competente nel ricercarla e valu-
tarla quando venga loro chiesto un giudizio 
di idoneità psico-fisica. L’acquisizione dei 
dati utili alla formulazione di tale giudizio ha 
inizio con il certificato anamnestico, redatto 
dal MMG, e si completa con il contributo del 
neurologo, odontoiatra, otorinolaringoiatra e 
pneumologo, se richiesto dalla commissio-
ne medica locale 37. Il ruolo del MMG nella 
gestione del soggetto OSAS non è quindi 
confinato alla sola cura di un problema di 
salute del proprio assistito ma si sostanzia 
nella necessità di assolvere obblighi normati-
vi stabiliti dal codice della strada 37. 
Nei paesi economicamente avanzati è 
documentata la difficoltà nell’accesso alla 
diagnosi e cura della OSAS 38. Una valu-
tazione realizzata in Toscana indica pari a 
circa 300 giorni il tempo medio tra la pre-
notazione della prima visita e l’inizio del 

trattamento domiciliare con CPAP 39. Pur 
nell’attesa di norme che la riconoscano 
fattore di rischio per incidenti stradali e sul 
lavoro la crescente attenzione dedicata alla 
OSAS quando venga richiesto un giudizio di 
idoneità psico-fisica, ne sta rendendo sem-
pre più difficoltoso l’accesso alla diagnosi 
e cura. 
Consapevoli di tali problematiche la Società 
Italiana di Medicina Generale (SIMG) d’in-
tesa con l’Associazione Interdisciplinare 
Medicina Apparato Respiratorio (AIMAR), 
l’Associazione Italiana Medicina del Sonno 
(AIMS), il Coordinamento Medici Legali 
Aziende Sanitarie (COMLAS), la Società 
Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene 
Industriale (SIMLII), la Società Italiana 
Medicina del Sonno Odontoiatrica (SIMSO), 
la Società Italiana di Neurologia (SIN), 
la Società Italiana di Otorinolaringoiatria 
(SIO) e la Direzione Medica di Rete 
Ferroviaria Italiana, partecipa al Tavolo 
Tecnico Interdisciplinare (TTI) Sonnolenza 
e Sicurezza nei pazienti OSAS. Tale TTI ha 
tra i suoi obiettivi, finalizzati alla formula-
zione del giudizio di idoneità psico-fisica 
alla guida o lavorativa, l’armonizzazione dei 
linguaggi, delle informazioni e delle moda-
lità operative delle diverse figure sanitarie 
deputate alla diagnosi e cura della OSAS, 
la condivisione e implementazione di per-
corsi clinico-assistenziali sostenibili per il 
sistema sanitario, la produzione di proposte 
normative da offrire al legislatore. è atte-
so che il TTI, oltre al raggiungimento degli 
obiettivi di cui sopra, permetta al MMG e a 
tutte le altre figure mediche coinvolte per 
quanto di loro competenza nella gestione 
medica e normativa del soggetto affetto da 
OSAS, di semplificare la parte burocratica 
e amministrativa rendendo più facilmente 
e più rapidamente fruibile l’accesso alla 
diagnosi e alla cura per i malati affetti da 
questa importante malattia.
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