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summary
«Obstructive sleep apnea (OSA): healthcare and social costs». Obstructive sleep apnea (OSA) syndrome is an under-
diagnosed widespread chronic disease involving both sexes and all ages. Undiagnosed and untreated OSA is associated 
with workplace productivity losses and significant direct and indirect medical costs. A cost analysis of OSA was car-
ried out in Italy ten years ago. Overall OSA medical costs, largely due to treatment of comorbidity, amounted to € 2,9 
billion or 55% of total medical costs. Direct medical costs, due to diagnosis and treatment of OSA, were 6% of overall 
OSA costs, while medical costs due to the absence of diagnosis and of prevention of comorbidities represented 49% of 
the overall cost. Non-medical costs made up for the remaining 45%. € 1.5 billion could be saved by promoting screen-
ing campaigns aimed at detecting OSA that would otherwise remain undiagnosed and by improving adherence to 
treatment. Bearing in mind the increasing OSA prevalence and the recent quantification of avoidable OSA-related 
road accidents, the real cost of OSA is higher than estimated up to now.

riassunto
La Sindrome dell ’Apnea Ostruttiva nel Sonno (OSAS) è una malattia cronica sottodiagnosticata ampiamente diffu-
sa in entrambi i sessi ed a tutte le età. La mancata diagnosi e terapia determinano un grave problema socio-sanitario. 
I costi dell ’OSAS possono essere suddivisi in due macro categorie: costi sanitari diretti riguardanti diagnosi e tratta-
mento della patologia e delle sue comorbidità, e costi non sanitari o indiretti genericamente denominati come costi so-
ciali. Circa dieci anni fa è stata fatta una stima del costo dell ’OSAS in Italia ed è emerso che la quota dei costi sanitari 
totali si attesta intorno al 55% di quelli complessivi, per un importo pari a circa 2,9 miliardi di euro, e sono per la 
maggior parte legati al trattamento delle comorbidità,  i costi sanitari diretti, relativi a diagnosi e trattamento della 
patologia, incidono solo per il 6% dei costi totali, mentre quelli sanitari dovuti al mancato riconoscimento, diagnosi e 
mancata prevenzione delle comorbilità, incidono per il 49% dei costi totali. I costi non sanitari sono pari al restante 
45% di quelli totali. Il guadagno annuo ottenibile con progetti sanitari che abbiano come obiettivo la diagnosi precoce 
dell ’OSAS ed un’ottimale aderenza al trattamento è di 1 miliardo e 500 milioni di euro. Considerato l ’aggiornamen-
to al rialzo della prevalenza dell ’OSAS e la recente quantificazione del numero di incidenti stradali evitabili il costo 
della malattia OSAS è senz’altro molto superiore rispetto a quanto fino ad ora stimato.
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introduzione

La Sindrome dell’Apnea Ostruttiva nel Sonno 
(OSAS) è una malattia cronica ampiamente diffusa 
in entrambi i sessi ed a tutte le età (11). La sua man-
cata diagnosi ed il suo mancato trattamento deter-
minano (17) sul piano sanitario e sociale un:

-  diretto aumento della morbilità e della mortali-
tà della popolazione affetta; 

-  aumento dei costi sanitari dovuti al trattamento 
delle comorbidità cardiovascolari e metaboli-
che; 

-  aumento dei costi sanitari dovuti all’elevato ri-
schio di complicanze perioperatorie cui i sog-
getti OSAS sono esposti; 

-  perdita di produttività imputabile ad un aumen-
to delle giornate di assenza dal lavoro e ad una 
ridotta performance lavorativa; 

-  aumento del numero di incidenti stradali ed au-
mentato rischio di infortuni sul lavoro. 

Nonostante il progresso delle conoscenze in am-
bito diagnostico e terapeutico e lo sviluppo tecnolo-
gico dei dispositivi per la diagnosi e terapia è grande 
la distanza tra i bisogni di assistenza sanitaria del-
la popolazione e l’offerta diagnostica e terapeutica 
necessaria per soddisfarli completamente. Da ciò 
deriva l’attuale incapacità di realizzare una diagnosi 
precoce e la conseguente messa in atto delle più op-
portune indicazioni terapeutiche.

Per la popolazione italiana non esistono dati di 
prevalenza basati sugli attuali criteri diagnostici 
clinico-strumentali. I più recenti dati epidemiolo-
gici, riferiti alla popolazione di Losanna, Svizzera, 
indicano che tra i 40 e gli 85 anni la prevalenza è 
del 49,7% nel sesso maschile e del 23,4% in quello 
femminile (7). Precedenti studi stimano pari o supe-
riore all’80% il numero dei soggetti con OSAS che 
non sanno di esserne affetti (10). È estremamente 
frequente l’associazione con una o diverse delle più 
note malattie croniche (tabella 1) (17). L’OSAS inci-
de negativamente sulla qualità della vita e sullo stato 
sociale del paziente e dei suoi familiari. Ciò accade 
già negli anni che precedono la diagnosi e peggio-
ra con la naturale progressione di malattia (13-14). 
L’OSAS è una delle più frequenti cause mediche di 
eccessiva sonnolenza diurna, responsabile del 21,9% 
degli incidenti autostradali (5). È inoltre documen-

tato che gli autisti affetti da OSAS sono responsabili 
di circa il 7% di tutti gli incidenti stradali (6) e che 
l’OSAS raddoppia il rischio di incidenti sul lavo-
ro (3). Tali dati illustrano la complessità dell’OSAS 
quando si voglia valutarne il suo impatto in termini 
sanitari ed economici. La sua gestione deve infatti 
tener conto degli effetti derivanti dalla sua mancata 
diagnosi e di quelli dovuti alla sua cura sulle comor-
bidità e sulla prevenzione degli incidenti stradali e 
sul lavoro.

costi sociali e sanitari

Analogamente alle valutazioni economiche rea-
lizzate per altre malattie i costi dell’OSAS possono 
essere suddivisi in due macro categorie: 

-  costi sanitari diretti: che riguardano diagnosi e 
trattamento della patologia (visite, esami dia-
gnostici, terapie) e delle sue comorbidità; 

-  costi non sanitari o indiretti genericamente de-
nominati come costi sociali. 

L’onere economico legato al mancato trattamen-
to dell’OSAS è sostanziale, risultando pari a diversi 
miliardi di dollari all’anno (1). Negli Stati Uniti, è 
stato calcolato che il trattamento dell’OSAS con 

Tabella 1 - Probabilità che pazienti affetti da malattia croni-
ca siano malati anche di OSAS 
Table 1 - Probability of patient with coexistence of OSAS and 
chronic disease 

Patologia Prevalenza
 (%)

Ipertensione arteriosa sistemica 23-30

Ipertensione arteriosa sistemica farmaco 65-83
   resistente

Malattia coronarica 30-38

Scompenso cardiaco 12-26

Fibrillazione atriale 32-49

Ictus 58-72

Diabete mellito tipo II 86

Insufficienza renale 31-44

Broncopneumopatia cronica ostruttiva 9-52
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ventilazione meccanica a pressione positiva conti-
nua (CPAP, da Continuous Positive Airway Pres-
sure) può salvare 980 vite ogni anno. Inoltre, ogni 
dollaro speso in trattamento con CPAP fa rispar-
miare 3,49 dollari spesi per la sua cura e per i costi 
sociali dovuti ad incidenti stradali (16). In Nuova 
Zelanda i costi sociali/anno dell’OSAS non trattata 
sono stati stimati pari a 40 milioni di dollari con 
un costo/paziente di 419 dollari. Il 72% sono costi 
sanitari diretti, il 13% sanitari indiretti ed il 3% sono 
costi intangibili. Il costo netto per il trattamento di 
un paziente OSAS è di 389 dollari. Il costo per in-
cremento della qualità della vita anno (QALY) è di 
94 dollari, risultando inferiore a quello di altre tera-
pie farmacologiche (2). Ciò indica che il costo-effi-
cacia del trattamento dell’OSAS e più vantaggioso 
di quello per altre malattie croniche (1). Una recente 
revisione della letteratura (4) ha evidenziato che i 
costi sanitari diretti ed indiretti dovuti ai disturbi 
del sonno sono pari a circa 4,3 miliardi di dollari, 
di cui ben il 61% (2,6 miliardi) è attribuibile all’O-
SAS. Altri due disturbi del sonno ad ampia diffu-
sione nella popolazione, quali l’insonnia primaria e 
la sindrome delle gambe senza riposo, contribuisco-
no solo per il 36% (1,5 miliardi) e per il 3% (115 
milioni) rispettivamente (12). La perdita in termini 
di qualità della vita dovuta all’OSAS ed agli altri 
disturbi del sonno è stata stimata pari a ben 31,4 
miliardi di dollari (4). I dati della letteratura indica-
no inoltre che i pazienti con OSAS, già negli anni 
precedenti alla diagnosi, utilizzano maggiormente i 
servizi sanitari e necessitano di più ricoveri ospe-
dalieri rispetto alla popolazione generale (13-14). 
In Europa, ogni anno si registrano 1,3 milioni di 
incidenti stradali, causa di 31.000 morti e 1,7 mi-
lioni di feriti gravi, con un costo sociale stimato in 
53 miliardi di euro (8). In Australia (9), ogni anno 
muoiono sulle strade più di 1500 persone e sono 
22.000 quelle seriamente ferite. Il valore economico 
totale supera i 15 miliardi di dollari per anno. I dati 
sugli incidenti stradali sono di grande attualità in 
materia di OSAS, in quanto è una delle malattie più 
frequentemente associata all’eccessiva sonnolenza 
diurna, causa del 21,9% degli incidenti autostradali 
(5). Più recentemente è stato stimato che ben il 7% 
di tutti gli incidenti stradali è attribuibile ad autisti 
malati di OSAS (6). Quest’ultimo dato, a differenza 

dell’ormai nota valutazione del rischio per il singolo 
individuo, permette di indicare il numero atteso di 
incidenti stradali causati da autisti OSAS e quindi 
di quantificare il guadagno ottenibile con program-
mi sanitari mirati alla sua diagnosi precoce ed al suo 
ottimale trattamento. Gli incidenti stradali che av-
vengono ogni anno in Italia sono circa 248.000 con 
3.300 morti e 174.000 feriti. Applicando a tali dati 
il valore del 7%, sono 7.360 gli incidenti stradali, 
causa di 231 morti e 12.180 feriti, provocati da au-
tisti con OSAS. Utilizzando le modalità di calcolo 
del Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti in 
materia di incidentistica stradale, il guadagno annuo 
ottenibile con progetti sanitari che abbiano come 
obiettivo la diagnosi precoce dell’OSAS ed un’otti-
male aderenza al trattamento è di 1 miliardo e 500 
milioni di euro. 

Circa dieci anni fa è stata fatta una stima del co-
sto dell’OSAS in Italia (15). È risultato che la quota 
dei costi sanitari totali si attesta intorno al 55% di 
quelli complessivi, per un importo pari a circa 2,9 
miliardi di euro, e sono per la maggior parte legati 
al trattamento delle comorbidità cardio e cerebro-
vascolari, metaboliche, renali, cognitive e comporta-
mentali. Solo una piccola percentuale è da attribuire 
alla diagnosi e al trattamento specifico dell’OSAS. 
Si stima infatti che i costi sanitari diretti, relativi a 
diagnosi e trattamento della patologia (visite, esami 
diagnostici, terapie), incidano solo per il 6% dei costi 
totali, mentre quelli sanitari dovuti al mancato rico-
noscimento e mancata prevenzione delle comorbi-
dità incidono per il 49% dei costi totali. I costi non 
sanitari, pari al restante 45% di quelli totali, risulta-
no così ripartiti:

- incidenti automobilistici (24%);
- incidenti sul lavoro (12%);
- perdita di produttività (9%).
In tali percentuali non risultano compresi i costi 

sociali esistenziali, rappresentati da un peggiora-
mento della qualità di vita e quanto a questo conse-
gua (inclusi maggiori divorzi, ripercussioni familia-
ri). È da segnalare inoltre che il costo della malattia 
OSAS fu stimato tenendo conto dei dati di preva-
lenza allora accettati a livello internazionale e che 
indicavano una prevalenza per la popolazione adulta 
pari al 4% nel sesso maschile e del 2% in quello fem-
minile (18). 
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conclusioni

Considerato l’aggiornamento al rialzo della pre-
valenza dell’OSAS e la recente quantificazione del 
numero di incidenti stradali evitabili, il costo della 
malattia OSAS è senz’altro molto superiore rispetto 
a quanto fino ad ora stimato. Risulta quindi prio-
ritario che in tutti gli ambiti, lavorativi e non lavo-
rativi, siano messe in atto strategie per la preven-
zione, diagnosi precoce e gestione a lungo termine 
del soggetto malato di OSAS.  Le amministrazioni 
sanitarie nazionali e locali, le agenzie di trasporto, 
l’industria e le compagnie di assicurazione devono 
essere meglio informate in merito al negativo im-
patto sanitario e sociale dell’OSAS non trattata ed 
ai benefici derivanti dalla sua cura sia per la persona 
che per la società. 

Gli autori non hanno dichiarato alcun potenzia-
le conflitto di interesse in relazione alle mate-
rie trattate nell’articolo
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