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PREMESSA
Il presente documento contiene raccomandazioni da seguire nel procedimento diagnostico della Sindrome
delle Apnee Ostruttive nel Sonno (Obstructive Sleep Apnea Syndrome = OSAS) del soggetto adulto. Tali indi-
cazioni non sono applicabili nel procedimento diagnostico di altri disturbi respiratori correlati al sonno che
presentano aspetti clinici e poligrafici diversi dalla OSAS. 
Le raccomandazioni contenute nel documento non sono utilizzabili per la diagnosi di OSAS di soggetti in età
infantile in quanto le caratteristiche cliniche e poligrafiche della patologia in questa fascia di età sono del tutto
peculiari e sostanzialmente differenti da quelle che la caratterizzano in età adulta. 
Gli estensori del presente documento non hanno conflitti di interesse riguardo all'argomento trattato nel docu-
mento. 

INTRODUZIONE
La sindrome delle apnee ostruttive nel sonno è caratterizzata sul piano clinico, così come definita nella Inter-
national Classification of Sleep Disorders (1), da sonnolenza diurna e/o alterazioni delle performaces diurne
e russamento notturno. Sul piano fisiopatologico l'OSAS è caratterizzata dalla comparsa durante il sonno di
episodi ripetuti di ostruzione parziale o completa delle prime vie aeree associati a fasiche cadute dell'ossiemia
e conseguenti desaturazioni di ossigeno dell'emoglobina arteriosa.
Il grado di ostruzione delle vie aeree superiori può essere di varia entità dando luogo a diversi eventi respira-
tori:

1. Eventi con ostruzione completa o apnee ostruttive, caratterizzati da cessazione del flusso aereo e
persistenza di movimenti respiratori toracici e/o addominali. 

2. Eventi con ostruzione parziale, a loro volta distinguibili in



A) ipopnee, caratterizzate da marcata riduzione del flusso aereo (almeno il 50% rispetto ai valori basa-
li) con persistenza di movimenti respiratori toracici e/o addominali, associate o meno a ipossiemia
B) Respiratory Effort Related Arousal (RERA) caratterizzati da limitazione del flusso aereo, con pro-
gressivo incremento dello sforzo respiratorio, seguito da rapido sblocco con contestuale arousal a livel-
lo elettroencefalografico. Secondo lo standard internazionale, perché un evento respiratorio di ciascuna
delle tipologie descritte possa essere considerato tale, deve avere una durata non inferiore a 10 secondi
e non superiore a 3 minuti. 

Per una più dettagliata descrizione degli eventi respiratori e delle caratteristiche dei sensori consigliati per la
loro corretta rilevazione si rimanda al report dell'American Academy of Sleep Medicine sull'argomento (2)
con cui si concorda e a cui si raccomanda di fare riferimento. 
Il rilievo, a livello strumentale poligrafico durante una intera notte di sonno, di un numero medio di eventi
respiratori ostruttivi completi (apnee) e/o incompleti (ipopnee, RERA) per ora di sonno (Respiratory Disorder
Index: RDI) uguale o > di 10, configura, nel soggetto adulto, una condizione di OSAS. 
I tassi di prevalenza dell'OSAS sul territorio nazionale sono solo in parte definiti (3, 4). 

RAZIONALE PER LA PRODUZIONE DI LINEE GUIDA PER LA DIAGNOSI DI OSAS
Si ritiene che sul territorio nazionale vi sia attualmente una grande disomogeneità in termini di risorse dia-
gnostiche disponibili, livelli tecnologici ed impostazione culturale medico-scientifica nei confronti di questa
patologia correlata al sonno. Tale disomogeneità potrebbe diventare ancora più evidente in un prossimo futu-
ro con il rapido aumento del numero delle strutture che si occupano di medicina del sonno. Tutto questo porta
ad una marcata variabilità di comportamento nel procedimento diagnostico dell'OSAS. 
La variabilità concerne sia la fase dell'inquadramento clinico (definizione del soggetto a rischio per OSAS)
sia quella dell'utilizzo delle tecniche strumentali nella fase diagnostica della patologia. 
Lo sviluppo tecnologico nell'ultimo decennio ha di fatto aumentato le possibili differenze di comportamento
in quanto ha reso disponibili, per la diagnosi strumentale di OSAS, metodiche alternative alla Polisonnogra-
fia tradizionale in laboratorio (PSG-Lab). Tali metodiche sono di tipo poligrafico e non poligrafico (per esem-
pio ossimetria), hanno differente grado di complessità e, rendendo possibile la registrazione anche a domici-
lio o al letto di reparto, non vincolano il paziente al laboratorio e non necessitano della sorveglianza del per-
sonale tecnico per tutta la notte. 
Tali metodiche differiscono rispetto alla PSG-Lab e tra loro per sensibilità e specificità oltre che per i costi. 
E' verosimile che l'uso indiscriminato di un solo tipo di metodica non sia un modo razionale di procedere né
sul piano della correttezza e adeguatezza della diagnosi né su quello dei suoi costi. Infatti: L'uso di metodiche
elementari può comportare una mancata diagnosi o una sottostima della gravità dell'OSAS, eventualità che
espongono il soggetto affetto a rischi per il proprio stato di salute, date le provate relazioni tra OSAS e mor-
bilità cardiaca, vascolare cerebrale, polmonare, neuropsichiatrica e l'aumentato rischio di mortalità (5). 
L'uso di metodiche complesse là dove potrebbero risultare sufficienti per una diagnosi accurata anche meto-
diche più semplici (soggetti con profilo clinico indicativo di alto rischio per OSAS), fa inutilmente lievitare i
costi della procedura diagnostica. 
Non ci sono studi italiani sistematici riguardanti il costo per la diagnosi della OSAS e gli studi disponibili da
altre realtà geografiche e socio-culturali (6) non sono ritenuti ancora tali da fornire una analisi economica del
tutto attendibile su tale problema. L'incremento di consumo delle risorse sanitarie derivante dalla patologia in
oggetto ed il risparmio derivante dalla sua diagnosi e trattamento appaiono tuttavia cosi' ben codificati da
indurre la pubblicazione di un position statement dell'American Academy of Sleep Medicine (7) che defini-
sce giustificabili e remunerativi i costi sostenuti per detta diagnosi e trattamento, ribadendo che la massima
efficienza viene raggiunta quando alla valutazione clinica si accompagna l'esame strumentale. E' verosimile
che stabilire criteri sia per la definizione clinica dei pazienti, stratificandoli secondo il grado di rischio, sia per
un uso differenziato delle metodiche strumentali disponibili per la diagnosi di OSAS, costituisca un passo fon-
damentale per razionalizzare l'uso delle metodiche diagnostiche e i loro costi. 



DESTINATARI DELLE LINEE GUIDA IN OGGETTO
La Medicina del Sonno in Italia è una branca della medicina ancora in via di sviluppo. Pertanto si è ritenuto
più indicato indirizzare queste linee guida a specialisti che già possiedono un bagaglio di esperienze cliniche
e conoscenze scientifiche sull'OSAS o sono definibili "esperti in Medicina del Sonno" secondo i criteri stabi-
liti dall'Associazione Italiana di Medicina del Sonno (8). 

FINALITÀ
Obbiettivo primario delle linee guida in oggetto è quello di fornire indicazioni su come sia appropriato pro-
cedere nella diagnosi di OSAS in modo da garantire certezza e accuratezza di diagnosi e contestualmente con-
tenimento dei costi, attraverso un approccio clinico razionale e un uso altrettanto razionale delle metodiche
strumentali attualmente disponibili. 

RICADUTE ATTESE
Gli estensori delle presenti linee guida e le Società Scientifiche, AIMS e AIPO, che hanno loro conferito man-
dato in tal senso, si aspettano che tali linee guida abbiano un impatto sul comportamento pratico degli spe-
cialisti cui sono indirizzate con le seguenti possibili ricadute positive: 
- Incremento del numero di diagnosi di OSAS e del loro grado di accuratezza. 
- Omogeneità di comportamento nel procedimento diagnostico sul territorio nazionale tra gli specialisti che 

si occupano di OSAS con possibilità di maggiore collaborazione tra specialisti a livello sia assistenziale 
che di ricerca clinica. 

- Razionalizzazione dei costi nel procedimento diagnostico della patologia in questione. 

METODOLOGIA SEGUITA NEL PROCESSO DI FORMULAZIONE DELLE LINEE GUIDA PER LA
DIAGNOSI DI OSAS NEL SOGGETTO ADULTO
Nella prima fase di lavoro la commissione ha impostato e dato avvio alla ricerca delle evidenze scientifiche
della letteratura sui seguenti argomenti: 
1) Predittività di sintomi e segni clinici della Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno. 
2) Metodiche strumentali utilizzabili nella diagnosi di OSAS e analisi delle stesse in termini di valida-

zione, sensibilità, specificità e costi. 
Il lavoro di ricerca della letteratura scientifica pertinente è stato eseguito sia attraverso ricerche su Medline
(1986-2000) sia attraverso ricerche bibliografiche tradizionali. 
Ciascun commissario ha condotto l'un e l'altro tipo di ricerca, nei campi degli argomenti proposti. 
Per le ricerche su banche dati biomediche mediante medline sono state utilizzate le seguenti parole chiave:
sleep-apnea, breathing sleep disorders, snoring, daytime sleepiness, risk factors, obesity; nocturnal polysom-
nography, daytime polysomnography, split-night polysomnography, cardiorespiratory monitoring during
sleep, oxymetry; cost and sleepiness, costs and sleep disorders. 
La pubblicazione di analoghe ampie revisioni della letteratura (2, 9) ha fornito una pietra di paragone con la
quale le singole ricerche di pneumologi e neurologi della commissione si sono confrontate e integrate, ren-
dendo la disanima della letteratura la più estesa possibile. Dovendo stilare giudizi di evidenza si è concorda-
to di escludere studi descrittivi di semplice casistica e report di tipo aneddotico. 
I dati della letteratura tenuti in considerazione, sono stati quindi discussi ed integrati sulla base dell'esperien-
za ed opinione dei membri della commissione. 
E' stata definita una serie di affermazioni, riguardanti le modalità di procedura diagnostica dell'OSAS, costrui-
ti sulla base di evidenze della letteratura e consenso informale dei componenti la commissione. 
E' stato quindi stabilito di utilizzare, come ulteriore procedimento per redigere le Linee Guida in oggetto, un
metodo di consenso formale scegliendo il Metodo Delphi così come espresso e illustrato nella letteratura spe-
cifica (10). A tale lavoro si è costantemente fatto riferimento per l'applicazione della metodica, per il tratta-
mento statistico e per l'interpretazione dei dati. Pertanto le affermazioni formulate sono state strutturate in un
questionario dove l'accordo rispetto a ciascuna affermazione (in tutto 18) poteva essere espresso in modo gra-



duato su una linea da 0 (mancanza di accordo) a 9 (massimo accordo). 
Il questionario è stato sottoposto a un pool di 24 specialisti con esperienza nel campo della Medicina del
Sonno, di formazione neurologica o pneumologica, rappresentativi della realtà geografica nazionale. 
In accordo con il metodo Delphi la procedura seguita è stata la seguente: 
1) E' stata effettuata una prima tornata di consultazione tramite invio postale dei questionari. 
I questionari compilati sono stati quindi sottoposti a una prima valutazione: il grado di consenso (accordo su
una determinata affermazione tra i vari esperti consultati) è stato valutato da un esperto in statistica, con sta-
tistiche di average e dispersione. L'accordo è stato sintetizzato facendo riferimento alla mediana e il consen-
so facendo riferimento agli intervalli interquartili per scale numeriche continue. Il livello di consenso è stato
giudicato "elevato" quando tutti gli accordi cadevano in uno degli intervalli interquartile predefiniti (1-3; 4-6;
7-9) e " lieve moderato" quando si distribuivano nei punti di confine di uno degli intervalli. Ogni altro tipo di
risultato non è stato ritenuto esprimere un livello accettabile di consenso tra gli specialisti. 
2) E' stata effettuata una seconda tornata di consultazione tramite re-invio postale di una versione del mede-
simo questionario che incorporava i risultati ottenuti nella precedente versione. Gli specialisti erano invitati
ad esprimere nuovamente il proprio grado di accordo su ciascuna affermazione, con la possibilità di modifi-
care il grado di accordo precedentemente espresso, anche alla luce delle risposte dell'intero gruppo di specia-
listi consultato. 
3) Dopo la seconda tornata permaneva una quota di consenso insufficiente per alcune affermazioni e, nelle
risposte di alcuni esperti, era palese una mancanza di coerenza tra affermazioni di analoga valenza, ripetuti in
parti differenti del questionario. Per ovviare a problemi di tipo semantico e per cercare di ottenere un consen-
so più ampio alla luce della strutturazione del percorso diagnostico, è stato organizzato un meeting struttura-
to, come previsto dal metodo Delphi in qualità di variante ad una terza tornata postale. 
I dati emersi dal meeting sono stati discussi poi in una riunione della commissione e successivamente sono
state formulate le Linee Guida (LG) in oggetto. In questa stessa riunione i commissari hanno proceduto ad
indicare la forza di ciascuna LG tenendo conto delle indicazioni della letteratura sullo specifico argomento
(11, 12, 13) adattando le indicazioni della letteratura stessa al particolare contesto delle LG in oggetto. 
Di ciascuna raccomandazione contenuta nelle singole linee guida è stata indicata la forza. Tale indicazione
fornisce al fruitore delle Linee Guida un'idea della fiducia che gli estensori delle LG hanno circa il loro poten-
ziale grado di efficacia. Data la procedura di produzione delle LG in oggetto, la forza di ciascuna LG è stata
espressa sia sul piano delle evidenze scientifiche sia su quello del consenso tra esperti. 
La forza delle raccomandazioni, in ciascun caso, è stata graduata in tre livelli decrescenti A-B-C, dove sul
piano del consenso A indica "alto" grado di consenso (80-100%), B indica "medio" grado di consenso (50-
80%) e "C" basso " grado di consenso (<50%), mentre sul piano delle evidenze scientifiche A indica eviden-
ze basate su studi di alto valore statistico o metanalisi, C indica evidenze basate su studi retrospettivi, su sin-
goli gruppi, e B indica evidenze basate su studi di qualità intermedia tra quelli in A e C. 
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Linee Guida di Procedura Diagnostica nella Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno
dell'Adulto

Il presupposto razionale delle presenti LG e' che la diagnosi di sindrome delle apnee ostruttive nel sonno sia
il risultato dell'integrazione di dati clinici e strumentali. 
Le presenti LG indicano un percorso diagnostico che, partendo dalla valutazione del quadro clinico del
paziente, delinea un procedimento strumentale a seconda della gravità clinica del quadro stesso. In particola-
re maggiore è la probabilità che il soggetto presenti una sindrome delle apnee nel sonno (quadro clinico grave,
ricco di sintomi e segni), più semplice può essere il sistema strumentale da utilizzare. 
Le difficoltà di diagnosi differenziale comportano tuttavia un differente peso specifico di alcuni parametri,
perciò l'albero decisionale individua percorsi differenti in presenza o in assenza di sonnolenza diurna ed al sin-
tomo "russamento" viene data una valenza differente se presente da solo o in associazione a sintomi e segni
clinici. 

I - LA DIAGNOSI DI OSAS NON PUÒ PRESCINDERE DA UNA VALUTAZIONE
STRUMENTALE PER L'INTERA DURATA DELLA NOTTE
Evidenza A Consenso A

II - PRIMA DI AVVIARE UN PAZIENTE CON SOSPETTO DI OSAS AL PERCORSO DIAGNOSTICO
STRUMENTALE DEBBONO ESSERE RICERCATI I SEGUENTI SINTOMI E SEGNI:
Evidenza A Consenso A

Sintomi
1 - Russamento abituale (tutte le notti) e persistente (da almeno 6 mesi) 
2 - Pause respiratorie nel sonno riferite dal partner
3 - Risvegli con sensazione di soffocamento in soggetto russatore (non necessariamente abituale) 



4 - Sonnolenza diurna

Segni
A - BMI >29
B - Circonferenza collo >43 cm (M) o 41 cm (F) 
C - Dismorfismi cranio-facciali ed anomalie oro-faringee (tutte quelle situazioni anatomiche che determi-

nano una riduzione del calibro delle prime vie aeree) 

IIa - Il percorso diagnostico strumentale è indicato per i pazienti che presentano:
Evidenza B Consenso A

- Russamento abituale e persistente da solo o con altri sintomi o segni
- Almeno 2 degli altri sintomi, diversi dal russamento abituale e persistente (pause respiratorie + risvegli 

con soffocamento o pause respiratorie + sonnolenza diurna o risvegli con soffocamento + sonnolenza diurna) 
- La presenza di un sintomo diverso dal russamento abituale e persistente + almeno 2 segni
- La presenza di un sintomo diverso dal russamento abituale e persistente + almeno un segno in soggetti in 

cui il russamento non è accertabile (il paziente dorme solo). 

III - NELL'ATTUAZIONE DEL PERCORSO DIAGNOSTICO STRUMENTALE SI RACCOMANDANO
LE SEGUENTI METODICHE
Evidenza B Consenso A

A - Monitoraggio notturno cardiorespiratorio ridotto
Registrazione dei seguenti 4 parametri: rumore respiratorio o flusso aereo oro-nasale, frequenza cardiaca, ossi-
metria, posizione corporea. Questa metodica permette l'identificazione indiretta degli eventi respiratori attra-
verso l'ossimetria (eventi di desaturazione), ma non permette l'identificazione dei periodi di sonno e la distin-
zione NREM/REM. 

B - Monitoraggio notturno cardiorespiratorio completo
Registrazione dei seguenti parametri: rumore respiratorio, flusso aereo oro-nasale, movimenti toraco-addomi-
nali, frequenza cardiaca, ossimetria, posizione corporea. Questa metodica permette l'identificazione diretta
degli eventi respiratori ma non permette l'identificazione dei periodi di sonno né la distinzione fra sonno
NREM/REM. 

C - Polisonnografia notturna con sistema portatile
Registrazione dei seguenti parametri: EEG (almeno due derivazioni unipolari); EOG; EMG sottomentoniero.
+ rumore respiratorio, flusso aereo oro-nasale, movimenti toraco-addominali, frequenza cardiaca, ossimetria,
posizione corporea. Questa metodica permette la stadiazione del sonno, il riconoscimento degli elementi
microstrutturali e la identificazione diretta degli eventi respiratori, ma non prevede la sorveglianza del pazien-
te e della qualità del tracciato per tutta la notte. 

D - Polisonnografia notturna in laboratorio
Registrazione dei parametri che permettono la lettura del sonno secondo i criteri standard (EEG; EOG; EMG
sottomentoniero) per la stadiazione del sonno e la valutazione degli eventi microstrutturali, + rumore respira-
torio, flusso aereo oro-nasale, movimenti toraco-addominali, frequenza cardiaca, ossimetria, posizione corpo-
rea + (facoltativi) pressione endoesofagea e movimento degli arti. Questo esame va eseguito in un laborato-
rio del sonno sotto diretto controllo del tecnico per tutto il tempo di registrazione. 
Il paziente dorme in una stanza da solo, mentre il sistema di registrazione va collocato in una stanza attigua
(per poter sorvegliare ed intervenire sul tracciato senza disturbare il paziente). 



IV - IL TIPO DI ESAME STRUMENTALE MINIMO SUFFICIENTE VA SCELTO SECONDO IL QUA-
DRO CLINICO
Evidenza B Consenso A

Evidenza B Consenso A
A) In un paziente che presenta i sintomi russamento abituale e persistente + sonnolenza + un altro sintomo
(pause respiratorie riferite dal partner o risvegli con sensazione di soffocamento) ed almeno uno dei segni BMI
>29 o Circonferenza collo >43 cm (M) o 41 cm (F) o dismorfismi cranio-facciali/anomalie oro-faringee per
la diagnosi strumentale di OSAS è sufficiente eseguire monitoraggio cardiorespiratorio ridotto per l'intera
notte. L'esame può essere considerato diagnostico solo nel caso di un numero di eventi di desaturazione di O2
per ora di sonno (ODI) =>10 calcolato su un periodo di sonno, stimato dal paziente mediante un diario del
sonno, di almeno 4 ore. Con un ODI <10 il paziente va ristudiato con un altra metodica (cardiorespiratorio
completo o PSG portatile). 

Evidenza B Consenso A
B) In un paziente che presenta
- russamento abituale e persistente in assenza di sintomi e segni associati
- russamento abituale e persistente con almeno un segno associato (BMI >29 o circonferenza collo >43 cm 
(M) o 41 (F) o dismorfismi cranio-facciali/anomalie orofaringee) 
- russamento abituale e persistente + un altro sintomo diverso dalla sonnolenza (pause respiratorie riferite 

dal partner o risvegli con sensazione di soffocamento) anche senza segni associati
- russamento abituale e persistente + altri 2 sintomi (scelti fra sonnolenza, pause respiratorie riferite dal part

ner o risvegli con sensazione di soffocamento), senza segni associati è sufficiente per la diagnosi definiti-
va di OSAS eseguire un monitoraggio cardio-respiratorio completo per l'intera notte. 

L'esame è considerato positivo per la diagnosi di OSAS quando l' RDI è =>10, calcolato sul sonno stimato dal
paziente in base ad un diario del sonno. 
Nel caso di RDI <10 il paziente può essere considerato negativo per la diagnosi di OSAS, a meno che non sia
presente il sintomo sonnolenza; in tal caso il paziente va sottoposto a polisonnografia notturna in laboratorio. 

Evidenza B Consenso A
C) In un paziente che presenta: 
russamento abituale e persistente + sonnolenza anche senza segni
- 1 sintomo diverso dal russamento abituale e persistente con almeno 2 segni
- 2 sintomi diversi dal russamento abituale e persistente anche senza segni
- 3 sintomi in soggetti con russamento non accertabile, anche senza segni

per la diagnosi definitiva di OSAS è sufficiente eseguire una
polisonnografia notturna con sistema portatile
L'esame è considerato positivo per la diagnosi di OSAS quando l'RDI è =>10. 
Nel caso di RDI <10 il paziente può essere considerato negativo per la diagnosi di OSAS. 

La registrazione eseguita con sistemi portatili va ripetuta: 
Evidenza A Consenso B

1) quando il tempo di sonno valutabile è inferiore alle 4 ore
2) quando il tempo di sonno in posizione supina è inferiore al 10% del tempo totale di sonno in un paziente 
con RDI \ ODI =<30, per evitare i falsi negativi o una sottovalutazione della gravità dell'OSA. 



V - LA POLISONNOGRAFIA NOTTURNA IN LABORATORIO PER LA DIAGNOSI DI OSAS E'
OBBLIGATORIA SOLO NEI CASI RISULTATI DUBBI DOPO MONITORAGGIO CARDIORESPIRA-
TORIO O LA POLISONNOGRAFIA PORTATILE.

ALLEGATO 1

Elenco dei partecipanti alle tornate di consultazione Delphi e al Meeting Strutturato svoltosi a Milano

Area Neurologica e Psichiatrica

Bonanni A. (Pisa) 
Cirignotta F. (Bologna) 
Coccagna G. (Bologna) 
Ferri R. (Troina, EN) 
Ferrillo F. (Genova) 
Gigli G. L. (Udine) 
Guazzelli M. (Pisa) 
Mennuni G. (Roma) 
Parrino L. (Parma) 
Plazzi G. (Bologna) 
Puca F. M. (Bari) 
Raffaele M. (Messina) 
Savarese M. (Bari) 
Tartara A. (Pavia) 
Zucconi M. (Milano) 

Area Pneumologica

Banfi P. (Milano) 
Monsignore G. (Palermo) 
Dal Farra (Montefeltro, BL) 
Fanfulla F. (Montescano, PV) 
Idotta G. (Cittadella) 
Insalaco G. (Palermo) 
Mastropasqua B. (Milano) 
Patrono V. (Crema) 
Resta O. (Bari) 
Sacco C. (Veruno, NO) 
Salvaterra A. (Arco di Trento) 


