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Summary
«Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS): Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) therapy and other 
positive-pressure devices». The Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) consists of recurring episodes of complete 
or partial obstruction of the pharynx. The application of a continuous positive pressure in the airways (CPAP) is the 
first therapeutic option that is found to ensure complete patency of the pharynx during sleep, avoiding apneas and 
hypopneas with resolution of the symptoms. More recently, other devices have been proposed as OSAS treatment. The 
auto-CPAP has a role in finding the therapeutic value of the CPAP pressure rather than in OSAS therapy. When 
apnea/hypopnea events are associated with other and/or predominant respiratory disorders like hypoventilation or 
Cheyne-Stokes breathing, the treatment of choice is the noninvasive ventilation with a double level of pressure sup-
port. Although it was proposed 35 years ago, the CPAP still represents the only effective therapy regardless of OSAS 
severity, as well as the treatment with the greatest evidence in terms of long-term benefits.

Riassunto
La Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS) consiste in ricorrenti episodi di ostruzione completa o par-
ziale della faringe. L’applicazione di una pressione positiva continua nelle vie aeree (CPAP) è l ’opzione terapeutica 
per la quale per la prima volta è stata documentata l ’efficacia nel garantire la completa pervietà della faringe durante 
il sonno, evitando la comparsa delle apnee ed ipopnee con risoluzione della sintomatologia. Più di recente sono stati 
realizzati altri dispositivi a pressione positiva quali l ’auto-CPAP e quelli a doppio livello di supporto pressorio. 
L’auto-CPAP ha un ruolo nella ricerca del valore pressorio terapeutico della CPAP piuttosto che nella terapia dell ’O-
SAS. Qualora la CPAP non risolva il quadro clinico-strumentale dell ’OSAS e/o le apnee-ipopnee siano associate ad 
altro e predominante disturbo respiratorio notturno (ipoventilazione, periodismo respiratorio tipo Cheyne-Stokes), 
il trattamento di elezione è la terapia con dispositivi a doppio livello di supporto pressorio che trovano indicazione 
anche in quei soggetti con OSAS che non tollerano la pressione di esercizio della CPAP. Pur essendo stato proposto 
ben 35 anni fa, il trattamento con CPAP è ancora l ’unico ad assicurare efficacia terapeutica qualunque sia la severità 
dell ’OSAS. È inoltre la terapia con la maggiore evidenza in termini di benefici a lungo termine.
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1. Introduzione

La sindrome delle apnee ostruttive del sonno 
(OSAS) consiste in ricorrenti episodi di ostruzione 
completa (apnea) o parziale (ipopnea) della faringe 
causa di riduzioni fasiche dei valori della saturazione 
ossiemoglobinica, fluttuazioni della frequenza car-
diaca, aumento della pressione arteriosa sistemica e 
polmonare, alterazioni della quantità e qualità del 
sonno (25). La storia naturale dell’OSAS è caratte-
rizzata dalla comparsa di alterazioni metaboliche e 
cognitive, a loro volta causa delle diverse e frequenti 
comorbidità (29) e di una ridotta aspettativa di vita 
(11, 18). L’OSAS è anche riconosciuta come una 
delle cause più frequenti di eccessiva sonnolenza 
diurna (10, 24) e come tale individuata quale fattore 
o cofattore determinante o favorente in un rilevante 
numero di incidenti stradali e lavorativi. Scopo di 
ogni trattamento dell’OSAS è quindi: 1) garantire 
la completa pervietà della faringe durante il sonno; 
2) risolvere la sintomatologia; 3) evitare la compar-
sa e/o migliorare il controllo delle comorbidità; 4) 
garantire una buona performance lavorativa; 5) ri-
durre il rischio di incidenti stradali ed infortuni sul 
lavoro. La pressione positiva continua applicata alle 
vie aeree (CPAP) è l’opzione terapeutica per la qua-
le per la prima volta è stata documentata l’efficacia 
nel garantire la completa pervietà della faringe du-
rante il sonno, evitando la comparsa delle apnee ed 
ipopnee con risoluzione della sintomatologia e mi-
glioramento della qualità ed aspettativa di vita (11, 
26). Negli Stati Uniti, è stato inoltre osservato che 
il trattamento dell’OSAS può salvare 980 vite ogni 
anno e che ogni dollaro speso in trattamento con 
CPAP ne fa risparmiare 3,49 spesi per la sua cura 
e per i costi sociali dovuti ad incidenti stradali (21). 

2. Il trattamento con CPAP 

La CPAP è una pressione positiva continua ge-
nerata da un compressore biomedicale ed applica-
ta alle vie aeree abitualmente per il tramite di una 
maschera nasale (26). Stabilizza la faringe (22) e 
ripristina le normali caratteristiche morfologiche e 
funzionali dei muscoli delle vie aeree superiori (4). 
Ciò determina la normalizzazione dell’attività respi-
ratoria ed il recupero di una corretta architettura del 

sonno con risoluzione o quantomeno miglioramen-
to della sintomatologia sia notturna che diurna (26). 
Tra le diverse opzioni terapeutiche oggi disponibili 
la CPAP è quella per la quale è maggiore l’evidenza 
di un effetto positivo sulla morbidità cardio e ce-
rebrovascolare (2, 19) ed è inoltre documentata la 
sua efficacia nel migliorare la qualità della vita (9) e 
ridurre la mortalità (18). Un recente studio ha messo 
in dubbio che la CPAP possa prevenire la comparsa 
di eventi avversi cardio e cerebrovascolari (16). Lo 
stesso studio indica peraltro che l’aderenza media al 
trattamento era di sole 3.3 ore/notte. In precedenza 
è stato osservato che la riduzione dei valori pressori 
sistemici è risultata maggiore quando il trattamento 
con CPAP era superiore ad almeno 4 ore/notte (2). 
Ciò suggerisce che il successo terapeutico nella pre-
venzione dell’ipertensione arteriosa sistemica e degli 
eventi avversi cardio e cerebrovascolari sia correla-
to ad una corretta aderenza al trattamento. Come 
descritto nei soggetti affetti da broncopneumopatia 
cronica ostruttiva ed OSAS, il trattamento dell’O-
SAS con CPAP migliora anche il controllo delle co-
morbidità croniche riducendo la frequenza e gravità 
delle riacutizzazioni (15). È inoltre documentato ed 
accettato che il trattamento con CPAP determina il 
calo del tasso di incidenti stradali ai valori osservati 
nei soggetti non affetti da OSAS (8). Tale tratta-
mento è sicuro e non ha controindicazioni assolute. 
I più comuni effetti avversi sono la comparsa di sin-
tomatologia rinitica, secchezza delle mucose nasali 
ed orofaringee, congiuntivite, lesioni ed ulcere del 
ponte nasale, sensazione di soffocamento, claustro-
fobia (13). A seconda dei criteri utilizzati per defi-
nirla l’aderenza varia dal 46 all’85% dei soggetti in 
trattamento (28). È considerata buona un’aderenza 
>4 ore/notte per oltre il 70% delle notti (23). 

3. Il trattamento con altri dispositivi a 
pressione positiva

Già da alcuni anni sono disponibili dispositi-
vi a pressione positiva diversi dalla CPAP. Quello 
autotarante (APAP), più comunemente noto come 
auto-CPAP, eroga nelle vie aeree una pressione po-
sitiva che cresce o decresce in funzione della severità 
dell’ostruzione a livello faringeo (27). L’APAP, piut-
tosto che per la cura dell’OSAS, è oggi utilizzato 
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per la ricerca del valore pressorio terapeutico della 
CPAP. Sulla base di protocolli definiti è infatti pos-
sibile utilizzare l’APAP per individuare, a domicilio 
del paziente piuttosto che nel laboratorio del sonno, 
il valore pressorio positivo che sarà poi prescritto 
quale terapia domiciliare (17). Qualora la CPAP non 
risolva il quadro clinico-strumentale dell’OSAS e/o 
le apnee-ipopnee siano associate ad altro e predomi-
nante disturbo respiratorio notturno (ipoventilazio-
ne, periodismo respiratorio tipo Cheyne-Stokes), il 
trattamento di elezione è la terapia con dispositivi a 
doppio livello di supporto pressorio che trovano in-
dicazione anche in quei soggetti con OSAS che non 
tollerano la pressione di esercizio della CPAP (20).

4. Titolazione e prescrizione della terapia a 
pressione positiva

La prescrizione della CPAP od altri dispositivi a 
pressione positiva è subordinata al buon esito della 
procedura di titolazione che consiste nell’individua-
re il minimo valore pressorio terapeutico, quello che 
sarà prescritto quale trattamento domiciliare croni-
co. La titolazione può avvenire secondo diversi e ben 
definiti standard operativi e ha l’obiettivo di correg-
gere gli eventi respiratori patologici sonno correlati 
(apnea, ipopnea, limitazione di flusso e relativi indici 
di saturazione) con la normalizzazione degli indici 
poligrafici, o quantomeno il massimo miglioramen-
to possibile degli stessi. La titolazione manuale del 
dispositivo protesico, realizzabile nel laboratorio del 
sonno, è considerata la metodica di riferimento e 
prevede lo studio con polisonnografia (12). Tuttavia, 
nel caso della CPAP è spesso preferita la titolazione 
con dispositivo APAP (17), metodica peraltro non 
indicata in tutti i soggetti affetti da OSAS (20). 
Deve essere riservata al soggetto con solo eventi re-
spiratori ostruttivi sonno-correlati o con loro signi-
ficativa prevalenza rispetto ad altri eventi respiratori 
sonno-correlati quali ipoventilazione o periodismo 
respiratorio tipo Cheyne-Stokes. La prescrizione 
di un trattamento con dispositivo a doppio livel-
lo di supporto pressorio prevede diverse strategie 
di titolazione da effettuarsi comunque in modalità 
manuale in laboratorio del sonno con personale di 
sorveglianza dedicato (3). Anche in questo caso la 
procedura di titolazione è finalizzata all’individua-

zione dei valori pressori terapeutici che saranno pre-
scritti per il trattamento domiciliare cronico (20). 
Come per tutte le terapie disponibili per l’OSAS, 
l’obiettivo è ridurre l’Apnea-Hypopnea Index (AHI) 
a valori <5 con consensuale risoluzione della sinto-
matologia. Ciò non è sempre possibile. In tal caso, 
con un AHI >15 pur associato alla percezione di un 
netto miglioramento della qualità di vita, il soggetto 
OSAS rimane esposto ad un rischio potenzialmen-
te rilevante per complicanze metaboliche e neuro-
funzionali, cardio e cerebrovascolari (20).

Pur non essendo di interesse in ambito lavorativo 
si segnala che la terapia con CPAP o con dispositivi 
a doppio livello di supporto pressorio, efficace e ben 
tollerata in più dell’80% dei pazienti con OSAS gra-
ve, trova indicazione anche in età pediatrica seppur 
abitualmente subordinata alla terapia otorinolarin-
goiatrica od odontoiatrica. Ciò è vero soprattutto 
nei bambini con anomalie craniofacciali e/o disor-
dini neurologici e/o obesità. Come per gli adulti, la 
prescrizione della terapia necessita della preventiva 
titolazione del dispositivo (14). 

5. Il follow-up

Trattandosi di un trattamento cronico, la pre-
scrizione sarà seguita dal follow-up i cui obiettivi 
sono la verifica del controllo della sintomatologia e 
dell’efficacia del dispositivo e del suo utilizzo come 
da prescrizione medica, la ricerca delle eventuali 
cause che possono determinare una scarsa aderenza 
alla terapia e l’eventuale nuova titolazione del dispo-
sitivo. 

La prima visita di follow-up va programmata non 
oltre 3 mesi dall’inizio del trattamento domiciliare. 
Quelle successive sono da programmare a cadenza 
preferibilmente annuale, salvo si verifichino situa-
zioni quali significative variazioni in eccesso o in 
difetto del peso corporeo, chirurgia delle prime vie 
aeree, o altri eventi clinici (comorbidità di nuova 
diagnosi o loro peggioramento clinico se già note; 
terapie farmacologiche) in grado di modificare il 
quadro dell’OSAS. La visita prevede un colloquio 
con il paziente per verificare l’aderenza soggettiva e 
il controllo dei sintomi (20). Anche in ragione de-
gli obblighi normativi in materia di idoneità psico-
fisica alla guida per i soggetti affetti da OSAS (5, 
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6), è raccomandato che la valutazione dell’aderenza 
alla terapia sia oggettivata. Ciò è possibile solo attra-
verso l’analisi dei dati delle schede di memoria che 
consentono di verificare l’efficacia del dispositivo ed 
il suo reale utilizzo. 

6. La sonnolenza residua

E’ atteso che il trattamento dell’OSAS con CPAP 
determini la risoluzione della sonnolenza diurna 
(Excessive Daytime Sleepiness – EDS) (26). È in-
vece descritto che in un certo numero di soggetti 
tale trattamento non si associa con alcun suo mi-
glioramento. In primo luogo deve essere verificato 
se il trattamento in atto con CPAP è ottimale, sia 
in termini di efficacia terapeutica che di aderenza 
allo stesso. In tal caso dovranno essere ricercate altre 
possibili cause di EDS. Tra queste le più frequenti 
comorbidità che concorrono al persistere della son-
nolenza sono la sindrome delle gambe senza riposo, 
la scarsa igiene del sonno e la sindrome depressi-
va. Dopo aver escluso tutte le possibili altre cause 
di sonnolenza residua, quella attribuibile alla sola 
OSAS è del 6% (7). In tali casi la somministrazione 
di Modafinil e Armodafinil migliora la sonnolen-
za residua come anche il livello di attenzione. Non 
è stato invece documentato il miglioramento della 
qualità della vita o di altri ambiti cognitivi quali la 
memoria, le funzioni esecutive ed il linguaggio (1).

7. Inquadramento del paziente con OSAS

Nel momento in cui venga formulato il sospetto 
clinico di OSAS, i successivi accertamenti devono 
essere finalizzati non solo alla conferma strumentale 
dell’OSAS ma anche alla ricerca e studio delle co-
morbidità. Le comorbidità e la loro gravità determi-
nano la scelta tra il monitoraggio cardiorespiratorio 
notturno, abitualmente indicato per i soggetti con 
sola OSAS, e la polisonnografia, indicata nei sog-
getti con OSAS e comorbidità neurologica e/o in-
sufficienza d’organo (cardiaca, renale, respiratoria), 
quale indagine strumentale diagnostica per OSAS. 
Analogamente, e come già indicato nei precedenti 
paragrafi, le comorbidità sono determinanti per la 
scelta del dispositivo a pressione positiva e/o altra 
terapia da prescrivere. È pertanto raccomandato 

completare l’inquadramento realizzando lo studio 
della funzione respiratoria, la valutazione otorino-
laringoiatrica con studio anatomo-funzionale delle 
prime vie aeree e la valutazione odontoiatrica. Qua-
lora dall’anamnesi emergesse una patologia cardio-
vascolare e/o metabolica e/o neurocognitiva è altresì 
raccomandata una valutazione clinico-funzionale 
specialistica mirata (20, 29).

8. Conclusioni

Pur essendo stato proposto ben 35 anni fa, il trat-
tamento con CPAP è ancora l’unico ad assicurare 
efficacia terapeutica qualunque sia la severità dell’O-
SAS. È Inoltre la terapia con la maggiore evidenza 
in termini di benefici a lungo termine, valutati sia 
come qualità sia come aspettativa di vita.

L’autore non ha dichiarato alcun potenziale 
conflitto di interesse in relazione alle materie 
trattate nell’articolo
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