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1. Introduzione alla Medicina del Sonno

1.1 Comprendere i Fondamenti della Medicina del Sonno e il Suo Impatto

sulla Salute

La medicina del sonno ¢ un campo ambizioso e interdisciplinare che affronta la diagnosi
e il trattamento dei disturbi del sonno, richiedendo un'integrazione reciproca tra specialisti
di diverse aree. Questo approccio collaborativo ¢ fondamentale per costruire un quadro
solido e completo, data la complessita dei disturbi del sonno e la loro interazione con

molteplici aspetti della salute.

Il sonno, come processo biologico attivo, riveste un'importanza cruciale per il benessere
generale dell’individuo. Durante il sonno, il corpo esegue funzioni essenziali, come la
riparazione dei tessuti, la regolazione del metabolismo e il consolidamento della
memoria. La privazione di sonno ¢ stata associata a una serie di problematiche di salute,
tra cui malattie cardiovascolari, disturbi metabolici e problemi psichiatrici, dimostrando

l'importanza di una gestione efficace dei disturbi del sonno.

La diagnosi e il trattamento dei disturbi del sonno costituiscono una delle aree piu
importanti in questo campo. Tra i disturbi pitt comuni, troviamo principalmente I’apnea
ostruttiva del sonno (OSA), un disturbo respiratorio caratterizzato da episodi di ostruzione
delle vie aeree superiori durante il sonno, che porta a frequenti risvegli e una ridotta
ossigenazione del sangue. L'OSA, se non trattata adeguatamente, pud aumentare

significativamente il rischio di ipertensione, ictus e altre malattie cardiovascolari.



Per una corretta diagnosi, la polisonnografia, un esame che monitora diverse variabili
fisiologiche durante il sonno, rappresenta uno strumento diagnostico essenziale. Questo
esame permette di identificare con precisione le anomalie nel ciclo del sonno e di

pianificare interventi terapeutici mirati.

La medicina del sonno non ¢ solo un campo di studio, ma un imperativo clinico per la
salute pubblica. Infatti, alcuni eventi ed incidenti stradali possono verificarsi a causa del
cosi detto “colpo di sonno” responsabile di danni alle persone, sia del guidatore che delle
persone che possono essere coinvolte nell’incidente stesso. Promuovere un sonno sano ¢
cruciale per la salute fisica e mentale; la continua ricerca in questo campo contribuira a
migliorare le pratiche di diagnosi e trattamento, permettendo cosi alla societa di

beneficiarne nel suo insieme. [1]

1.2 Caratteristiche elettrofisiologiche delle diverse fasi del sonno

Il sonno umano viene generalmente classificato in due grandi tipologie: il sonno NREM
(non-REM), o "sonno ortodosso," e il sonno REM. Il sonno NREM si suddivide
ulteriormente in stadi di crescente profondita: lo stadio 1 e lo stadio 2 rappresentano il
"sonno leggero," mentre gli stadi 3 e 4 (successivamente unificati nel moderno N3)
costituiscono il "sonno profondo," o sonno a onde lente (SWS). Questultimo ¢
caratterizzato da onde cerebrali a bassa frequenza e alto voltaggio, associate a una ridotta
reattivita agli stimoli esterni e a un rallentamento dell'attivita metabolica. Al contrario, il
sonno REM ¢ caratterizzato da una vivace attivita cerebrale, rapidi movimenti oculari e

un’atonia muscolare quasi completa, ma con fluttuazioni del sistema nervoso autonomo



che comportano variazioni della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa. Questa

fase ¢ anche associata all’attivita onirica piu intensa e all’elaborazione emotiva.

L’alternanza tra le fasi NREM e REM segue un ciclo preciso e prevedibile, chiamato
"architettura del sonno." In un giovane adulto, 1 cicli di sonno si susseguono ogni 90-120
minuti circa, con una predominanza di sonno profondo (N3) nella prima parte della notte
e un aumento della percentuale di sonno REM nella seconda. Questa sequenza ciclica,
composta da circa 4-6 cicli per notte, ¢ essenziale per la qualita del riposo e per il recupero

delle energie.

Gli studi piu recenti, attraverso l'analisi polisonnografica (EEG + EOG + EMG), hanno
inoltre permesso di rilevare specifici marcatori elettrofisiologici per ciascuna fase del
sonno. Ad esempio, durante lo stadio N2, si osservano complessi K e fusi del sonno,
fenomeni che riflettono ’attivita corticale e talamica e che contribuiscono alla stabilita
del sonno stesso, inibendo la reattivita a stimoli esterni e favorendo il consolidamento
della memoria. Durante il sonno REM, si registrano piccole onde rapide, note come "onde
a dente di sega," oltre a significative fluttuazioni della pressione arteriosa e della
frequenza cardiaca. Questo stato presenta un potenziale rischio cardiovascolare elevato,
specialmente nelle prime ore del mattino, quando il sonno REM tende a essere piu

frequente. [2]

L’approfondimento delle fasi e dei cicli del sonno ha rivelato non solo la complessita e la

regolazione intricata di questo fenomeno, ma anche la sua vulnerabilita ai disturbi.



2. Disturbi respiratori durante il sonno

Il sonno ¢ una condizione in cui trascorriamo circa un terzo della nostra vita. Durante
questa fase, si verificano cambiamenti nella respirazione che, in individui sani, non hanno
effetti negativi significativi. Nello stato di veglia, il nostro sistema nervoso regola la
ventilazione per soddisfare le esigenze metaboliche e mantenere un'adeguata
ossigenazione. Tuttavia, durante il sonno, si riduce il tono della muscolatura scheletrica,
aumentando le resistenze delle vie aeree. Questo puo portare a un peggioramento delle
pressioni parziali dei gas nel sangue, soprattutto in soggetti con patologie respiratorie, in
cui 1 livelli di ipossiemia e ipercapnia possono raggiungere valori piu gravi durante il
sonno rispetto allo stato di veglia. In alcuni casi, ¢ essenziale valutare la funzione

respiratoria anche durante il sonno per comprendere appieno la compromissione.

Le patologie respiratorie che si manifestano o peggiorano durante il sonno possono essere

classificate come segue:

Patologie delle vie aeree superiori, come la sindrome delle apnee ostruttive nel

sonno (OSAS).

o Patologie polmonari, come BPCO, asma bronchiale e fibrosi cistica.

o Patologie extrapolmonari, come scompenso cardiaco, ictus, malattia di
Parkinson, malattie neuromuscolari e deformita della gabbia toracica.

o Patologie del centro respiratorio, come la sindrome delle apnee centrali

idiopatica e la sindrome da obesita/ipoventilazione.



2.1 Eventi respiratori nel sonno

Per diagnosticare i1 disturbi respiratori del sonno (DRS), vengono documentati eventi
respiratori tramite polisonnografia o monitoraggio cardiorespiratorio. Gli eventi
principali includono apnee, ipopnee, e limitazioni del flusso, con conseguente riduzione
dell'ossigenazione arteriosa (Sa0:). Di seguito i principali parametri e indici utilizzati per

la diagnosi:

Apnea

L’apnea ¢ definita come un’interruzione del flusso d’aria maggiore del 90% rispetto al

livello basale per almeno 10 secondi. Le apnee possono essere classificate come:

e Ostruttive, se persistono movimenti toraco-addominali durante 1’evento,
indicanti un blocco delle vie aeree superiori.

e Centrali, se non vi ¢ sforzo respiratorio, dovuto a una mancanza di segnali dal
sistema nervoso centrale.

e Miste, quando I’evento inizia come apnea centrale e diventa ostruttiva.

Ipopnea

L’ipopnea ¢ un evento respiratorio caratterizzato da una riduzione del flusso aereo
superiore al 30-50% del riferimento per almeno 10 secondi, associata a una desaturazione
ossiemoglobinica >4% o un risveglio associato (arousal). In alternativa, pud essere

definita come una riduzione del flusso >50%, con desaturazione di almeno il 3%.



Desaturazione arteriosa

La desaturazione arteriosa di ossigeno ¢ la diminuzione della saturazione di ossigeno nel

sangue (Sa0-) durante I’apnea o ipopnea. Solitamente viene misurata come una riduzione

della SaO: >4% rispetto al valore pre-evento. Per la valutazione globale, si considera il

tempo totale trascorso al di sotto di valori critici di SaO-, come 90%, 85% o 80%.

2.2 Indici e criteri di gravita

Indice di Apnea-Ipopnea (AHI): indica il numero totale di apnee e ipopnee per
ora di sonno. Viene utilizzato per classificare la gravita dei DRS:

o Lieve: AHI tra 5 e 15 eventi/ora.

o Moderato: AHI tra 15 e 30 eventi/ora.

o Grave: AHI superiore a 30 eventi/ora.
Indice dei Disturbi Respiratori (RDI): include il numero di apnee, ipopnee e
RERA (arousals legati allo sforzo respiratorio) per ora di sonno. L’RDI puo essere
un indicatore alternativo all’ AHI, particolarmente in soggetti con disturbi piu lievi
che includono RERA.
Indice di Desaturazione Ossiemoglobinica (ODI): rappresenta il numero di
desaturazioni pari o superiori al 4% per ora di sonno. Un valore di ODI elevato ¢
indicativo di ipossiemia notturna.
Indice di Ipossia Notturna: esprime il tempo trascorso al di sotto di una
determinata soglia di SaO: (tipicamente 90%). Fornisce una misura della gravita

della desaturazione durante il sonno.
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2.3 Diagnosi e monitoraggio

La diagnosi dei DRS ¢ principalmente basata su polisonnografia (PSG) che registra il
flusso aereo, i movimenti toraco-addominali e la saturazione ossiemoglobinica (Sa0O-).
Per standardizzare la diagnosi, I’American Academy of Sleep Medicine (AASM) ha
stabilito criteri per la definizione di apnea, ipopnea e altri eventi respiratori. In particolare,
il manuale AASM del 2007 e le Raccomandazioni Italiane del 2011 includono parametri

per la misurazione della durata e dell’entita degli eventi respiratori.

Questi parametri permettono di ottenere un profilo dettagliato della gravita dei disturbi

respiratori e delle variazioni dei gas nel sangue durante il sonno. [2]
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3. Apnea ostruttiva del sonno (OSA)

L'OSA ¢ caratterizzata da un'ostruzione periodica parziale o completa delle vie aeree
superiori durante il sonno. L'ostruzione delle vie aeree superiori, dovuta a fattori
anatomici come l'ipertrofia tonsillare, 1'obesita e anomalie cranio-facciali, provoca il
collasso della faringe durante il sonno, con episodi di apnea o ipopnea. Cid conduce a
ipossia e ipercapnia, aumentando la pressione intratoracica e l'attivita del sistema nervoso
simpatico, inoltre, anche una ridotta attivita dei muscoli responsabili del mantenimento
del tono delle vie aeree superiori, come i muscoli tensori del palato, contribuisce
significativamente all'insorgenza dellOSAS. L'OSA pud presentarsi con gravita
variabile: da forme lievi con 5-15 episodi di apnea per ora, a forme moderate (15-30

episodi) o severe (oltre 30 episodi).

L'apnea ostruttiva del sonno (OSA) ha ripercussioni sistemiche gravi, influenzando non
solo la salute cardiovascolare ¢ il benessere mentale, ma anche aumentando il rischio di
malattie metaboliche e neurodegenerative. Questa complessita richiede un approccio
multidisciplinare per la sua gestione. L'interazione tra specialisti € cruciale per sviluppare
piani di trattamento personalizzati, considerando le diverse patologie associate e
migliorando cosi gli esiti clinici e la qualita della vita dei pazienti. Un team integrato puo
affrontare in modo piu efficace le sfide poste dall'OSA e le sue conseguenze per la salute

globale. [3]
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3.1 Endotipi e Fenotipi nell'Apnea Ostruttiva del Sonno (OSA)

Nonostante 1'OSA sia tradizionalmente definita da un singolo parametro
polisonnografico, l'indice apnea-ipopnea (AHI), recenti ricerche hanno evidenziato la

complessita e 1'eterogeneita della malattia.

Negli ultimi anni, si ¢ fatto largo l'interesse a comprendere meglio I'OSA attraverso la
distinzione tra endotipi e fenotipi. Gli endotipi rappresentano i meccanismi
fisiopatologici sottostanti che contribuiscono all'insorgenza dell'OSA, mentre i fenotipi
sono le manifestazioni cliniche con cui la malattia si presenta in diversi individui.
L'approccio basato su endotipi e fenotipi ha gia trovato successo nella personalizzazione
delle cure in malattie respiratorie come l'asma e la BPCO, e potrebbe aprire nuove strade

anche per 'OSA, consentendo una gestione piu mirata ed efficace.

Endotipi dell'OSA

Gli endotipi dell'OSA sono correlati a specifici meccanismi fisiopatologici che
predispongono al collasso delle vie aeree durante il sonno. Tra i principali endotipi

identificati vi sono:

1. Compromissione Anatomica: Nei pazienti con OSA, la struttura delle vie aeree
superiori € spesso piu ristretta o collassabile rispetto a chi non ha la patologia.
Tuttavia, l'anatomia da sola non spiega tutte le variazioni nella gravita dell'OSA,
e gli interventi chirurgici mirati solo a migliorare la struttura anatomica hanno
spesso risultati variabili, suggerendo che altri meccanismi sono coinvolti.

2. Funzione compromessa dei muscoli dilatatori faringei: I pazienti con OSA

presentano generalmente una riduzione dell'attivita dei muscoli dilatatori delle vie
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aeree durante il sonno, che li rendono incapaci di contrastare il collasso faringeo.
La funzione dei muscoli dilatatori ¢ un elemento cruciale nella stabilita delle vie
aeree e nell'OSA; infatti, alcuni pazienti non sviluppano OSA anche con una
compromissione anatomica, grazie a una buona attivazione muscolare.

3. Controllo Ventilatorio Instabile (Alto Guadagno di Loop): Un alto guadagno
di loop si riferisce a una sensibilita eccessiva del controllo ventilatore agli stimoli
chimici (come le variazioni di CO:), che pud causare oscillazioni nella
ventilazione. Questo fenomeno ¢ spesso osservato in pazienti con respirazione
periodica o respirazione di Cheyne-Stokes, ma ¢ presente anche in alcuni soggetti
con OSA, influenzando la frequenza e la gravita delle apnee.

4. Bassa Soglia di Risveglio: Alcuni pazienti con OSA tendono a svegliarsi
facilmente in risposta ai disturbi respiratori, con risvegli frequenti che
impediscono 1'accumulo degli stimoli necessari per attivare i muscoli dilatatori
faringei. Questa bassa soglia di risveglio contribuisce a cicli di apnee piu frequenti

e un sonno di bassa qualita.

L'identificazione di questi endotipi ¢ fondamentale per lo sviluppo di terapie
personalizzate: ad esempio, i pazienti con alto guadagno di loop potrebbero beneficiare
di interventi farmacologici per stabilizzare il controllo ventilatorio, mentre quelli con
bassa soglia di risveglio potrebbero rispondere meglio agli ipnotici che aumentano la

stabilita del sonno.
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Fenotipi dell'OSA

Accanto agli endotipi, anche i fenotipi clinici dell'OSA stanno guadagnando interesse.

Questi descrivono le diverse modalita di presentazione della malattia e possono includere:

e OSA senza eccessiva sonnolenza diurna: Pazienti con OSA che non manifestano
sonnolenza diurna significativa, spesso associati a bassa soglia di risveglio.

e OSA con elevato rischio cardio-metabolico: Un sottogruppo di pazienti con
caratteristiche metaboliche specifiche, come obesita e ipertensione, che presenta
un rischio cardiovascolare elevato.

e OSA con disturbi neurocognitivi predominanti: Pazienti che manifestano
principalmente effetti neurocognitivi come deficit di memoria, attenzione e

umore, spesso in associazione con frequenti risvegli notturni.

Questa caratterizzazione fenotipica permette di anticipare le possibili complicanze e di
adattare l'approccio terapeutico: ad esempio, pazienti con rischio cardio-metabolico
elevato potrebbero beneficiare di un monitoraggio piu intensivo per le comorbidita
muscolare, mentre quelli con disturbi neurocognitivi potrebbero trarre vantaggio da

strategie mirate a migliorare la qualita del sonno. [4]
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4. Un’epidemia silenziosa

L’OSAS ¢ una patologia cronica ad alta prevalenza, con gravi ripercussioni sanitarie ed
economiche, ma spesso sottodiagnosticata. Si stima che tra il 40% e 1'80% dei casi non
venga identificato. E associata a comorbidita come ipertensione, obesita, diabete di tipo
II, malattie coronariche e scompenso cardiaco, aumentando notevolmente il rischio di
sviluppare altre patologie. Il Ministero della Salute, in collaborazione con esperti, ha
stilato Linee Guida Nazionali per la diagnosi e il trattamento dell’OSAS, sia per 1’eta
adulta che pediatrica, organizzando percorsi diagnostici e terapeutici per i Disturbi

Respiratori del Sonno.

I costi associati all'lOSAS derivano principalmente dalla mancata prevenzione,
rappresentando circa il 55% dei costi totali. Di questi, il 49% riguarda la gestione delle
comorbidita e solo il 6% ¢ attribuibile alla diagnosi e trattamento specifico dell'OSAS.
Inoltre, 1 costi non sanitari includono incidenti automobilistici (24%), lavorativi (12%) e

la perdita di produttivita (9%). [5]

Recenti studi hanno stimato che circa 1 miliardo di adulti (30—-69 anni) soffre di apnea
notturna ostruttiva da lieve a grave, con tassi piu elevati in Cina, USA, Brasile e India.
Quasi 425 milioni di individui potrebbero essere affetti da OSA da moderata a grave

(AHI, indice apnea-ipopnea > 15/h) [3]
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5. Fattori di rischio

5.1 Ruolo della lingua, del palato molle e delle strutture oro-faringee.

Il meccanismo patogeno dell'OSA ¢ influenzato da fattori come 1'eta, I'indice di massa
corporea (BMI), l'anatomia craniofacciale e altre caratteristiche anatomiche che
aumentano il rischio. La lingua gioca un ruolo cruciale nel collasso delle vie aeree, in

particolare per via del suo volume e della sua posizione.

Uno studio ha evidenziato che il grado di collasso delle vie aeree superiori, classificato
secondo la scala di Friedman (FTP), ¢ correlato all'OSA. La classificazione FTP valuta
l'anatomia delle vie aeree superiori e il rischio di ostruzione in pazienti affetti da OSA,

suddividendo i pazienti in quattro gradi:

e FTP I: Ugola e tonsille completamente visibili; indica una minore probabilita di
ostruzione.

e FTP II: Ugola visibile, ma tonsille non visibili; inizia ad aumentare il rischio di
ostruzione.

e FTP III: Palato molle visibile, ma non l'ugola; c'¢ un rischio maggiore di
ostruzione.

e FTPI1V: Solo il palato duro ¢ visibile; rappresenta un elevato rischio di ostruzione
delle vie aeree superiori, indicando una posizione alta della lingua e un potenziale

collasso delle vie aeree.

In particolare, il grado FTP IV ¢ stato identificato come un fattore di rischio indipendente

per il collasso concentrico completo retropalatale e mostra una maggiore prevalenza di
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ostruzione delle vie aeree, suggerendo che una posizione elevata della lingua puo

contribuire a una forma piu grave di OSA. [6]

Oltre all'anatomia della lingua e delle vie aeree superiori, diverse patologie
craniofacciali nei bambini sono associate a un rischio aumentato di sviluppare la
sindrome da apnea ostruttiva del sonno (OSAS). Tra queste condizioni rientrano anomalie
come la palatoschisi, la micrognazia, la craniosinostosi, l'ipoplasia del medio-viso ¢
altre malformazioni che riducono lo spazio delle vie aeree e possono compromettere la
funzionalita neuromuscolare. Questi difetti, che alterano la morfologia e la dinamica delle
vie aeree, possono contribuire allo sviluppo di OSAS in eta pediatrica e, se non trattati
adeguatamente, aumentare il rischio di persistenza o peggioramento della condizione

anche in eta adulta. [7]
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5.2 L'Impatto dell'Obesita sulle Apnee Ostruttive del Sonno

L'OSA ¢ strettamente correlata all'obesita, che rappresenta uno dei principali fattori di
rischio per lo sviluppo e la gravita della malattia. L'accumulo di tessuto adiposo, in
particolare a livello del collo e dell'addome, esercita una pressione sulle vie aeree
superiori, aumentando il rischio di ostruzione durante il sonno. Questo porta a episodi
ripetuti di apnea e ipopnea, con conseguenti disturbi respiratori e alterazioni significative

nella qualita del sonno.

Studi hanno dimostrato che la perdita di peso ¢ associata a una riduzione significativa
dell'indice di apnea-ipopnea (AHI) e puod persino portare alla risoluzione dell'OSA in
alcuni pazienti. Nei soggetti obesi, una riduzione di soli 10 kg pud comportare una
diminuzione del 40% dell'AHI, mentre nei pazienti con apnea notturna da moderata a
grave, la riduzione puo arrivare fino al 67%. Questo evidenzia come la gestione del peso
sia cruciale nel trattamento dell'OSA e come le anomalie cardio-metaboliche associate

all'obesita possano essere mitigate attraverso la perdita di peso. [8]

La gestione dell’OSA in pazienti obesi e non solo, richiede un approccio multifocale e

personalizzato, che comprende diverse opzioni:

e Modifiche comportamentali;

e Chirurgia bariatrica

e CPAP (Pressione positiva continua delle vie aeree)

¢ Dispositivi di avanzamento mandibolare (MAD)

e Chirurgia come I’'uvulopalatofaringoplastica (UPPP) e la faringoplastica laterale

e Chirurgia come I’osteotomia di avanzamento maxillo-mandibolare (MMA)
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5.3 Fattori di Rischio Comportamentali per I'OSAS: Il Ruolo di Fumo e

Alcol

Il fumo di sigaretta ¢ da tempo riconosciuto come un importante fattore di rischio per
diverse patologie, incluse quelle respiratorie. Studi recenti hanno messo in evidenza una
correlazione significativa tra il fumo e l'insorgenza dell'apnea ostruttiva del sonno.
L'esposizione cronica al fumo, soprattutto nei soggetti con un elevato consumo misurato

in pacchetti-anno (PY), ¢ stata associata a un aumento della severita dell'OSA.

Il meccanismo attraverso cui il fumo contribuisce allo sviluppo dell'OSA puod essere
spiegato da una serie di fattori patologici. Il fumo induce infiammazione delle vie aeree
superiori e causa edema e ispessimento della mucosa, riducendo il calibro delle vie aeree
e aumentando la resistenza nasale e bronchiale. Questa infiammazione cronica puo
alterare la funzione delle vie aeree, rendendole piu suscettibili al collasso durante il sonno.
Inoltre, la nicotina e altre sostanze irritanti contenute nel fumo possono compromettere il
tono muscolare delle vie aeree superiori, aggravando ulteriormente la gravita dell'OSA

nei soggetti fumatori. [9]

E cruciale considerare anche l'influenza del consumo di alcol, che rappresenta un altro
fattore di rischio significativo. Studi recenti hanno dimostrato che il consumo di alcol ¢
associato a un aumento del rischio di sviluppare 'OSA. Gli individui affetti da disturbo
da uso di alcol mostrano un rischio molto piu elevato di soffrire di questa condizione, con
una correlazione diretta tra 'aumento del punteggio AUDIT-C (questionario Alcohol Use

Disorder Identification Test-C) e il rischio di OSA. Maggiore ¢ la frequenza del consumo
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di alcol, la quantita consumata e 1'abitudine alle abbuffate alcoliche, maggiore ¢ il rischio

di incorrere in apnee ostruttive durante il sonno.

L'alcol non solo aumenta la probabilita di sviluppare I'OSA, ma aggrava anche la gravita
della condizione. E stato rilevato che il consumo di alcol ¢& strettamente legato
all'ipossiemia nei pazienti con OSA, poiché riduce la tonicita muscolare delle vie aeree
superiori, favorendo il loro collasso durante il sonno. Gli effetti sedativi dell'alcol sul
sistema nervoso centrale inibiscono la risposta respiratoria, aumentando cosi la durata e
la frequenza degli episodi di apnea. Questo contribuisce a un ciclo vizioso in cui i pazienti
con OSA che consumano alcol regolarmente presentano una desaturazione dell'ossigeno

piu marcata e, quindi, un maggiore rischio di complicanze a lungo termine.

I meccanismi alla base di questa associazione includono 1'inflammazione delle vie aeree
causata dal consumo cronico di alcol e la diminuzione della sensibilita dei centri
respiratori che regolano la tensione muscolare delle vie aeree superiori. Inoltre, l'alcol
altera le soglie di risveglio, rendendo piu difficile per i pazienti con OSA ripristinare il
normale flusso respiratorio durante gli episodi di ostruzione. Questo pud portare a una

desaturazione prolungata e a una maggiore severita dell'OSA. [10]
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6. Comorbidita

Le comorbidita, ovvero la presenza di piu patologie croniche contemporaneamente,
rappresentano una sfida significativa nella pratica clinica. Queste condizioni coesistenti
non solo complicano il quadro clinico del paziente, ma possono anche influenzare
negativamente il decorso e il trattamento delle malattie stesse. Tra le comorbidita piu
comuni, l'apnea ostruttiva del sonno (OSAS) e il diabete sono un esempio significativo di
come due condizioni interagiscano e amplifichino i loro effetti negativi sulla salute

generale del paziente.

6.1 OSAS e Diabete

La relazione tra OSAS e diabete ¢ complessa e coinvolge diversi meccanismi
fisiopatologici. Entrambe le condizioni condividono fattori di rischio comuni, con
l'obesita che gioca un ruolo centrale. Infatti, la deposizione di grasso viscerale non solo
contribuisce all'ostruzione delle vie aeree, aggravando I'OSAS, ma ¢ anche un noto

promotore della resistenza all'insulina, che ¢ un precursore del diabete di tipo 2.

Inoltre, I'OSAS ¢ associata a un'inflammazione sistemica crescente. L'aumento delle
citochine pro-infiammatorie, come il TNF-alfa e I'L-6, pud influenzare la resistenza
all'insulina e compromettere il metabolismo del glucosio. Questa infiammazione cronica
attiva percorsi metabolici che portano a disfunzione endoteliale e complicazioni

muscolari, rendendo 1 pazienti con OSAS piu vulnerabili allo sviluppo del diabete.

Il problema si complica ulteriormente con il fenomeno dello stress ossidativo, che si

verifica a causa degli episodi di apnea notturna. Questi eventi portano a ripetuti stati di
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ipossia e riossigenazione, causando danni cellulari e influenzando negativamente il
controllo glicemico. Infatti, gli studi hanno dimostrato che i pazienti con OSAS
presentano un controllo glicemico peggiore e maggiori difficolta a raggiungere gli
obiettivi terapeutici. L'OSAS pud ridurre la secrezione di insulina e aumentare la
resistenza all'insulina, contribuendo cosi all'iperglicemia. Gli episodi di apnea notturna
possono anche innescare un aumento dei livelli di catecolamine, che a loro volta possono

elevare ulteriormente la glicemia.

Le evidenze epidemiologiche mostrano che la prevalenza dell'OSAS ¢ significativamente
elevata tra i pazienti con diabete di tipo 2, con circa il 50-80% di essi che presenta segni
di OSAS. Inoltre, le persone con OSAS hanno un rischio maggiore di sviluppare il
diabete, con studi che stimano un aumento del rischio dal 30% al 70% rispetto alla

popolazione generale.

Questa coesistenza di OSAS e diabete non solo aggrava il quadro clinico, ma ¢ anche
associata a conseguenze piu gravi. [ pazienti che soffrono di entrambe le condizioni
presentano un rischio aumentato di malattie cardiovascolari, ipertensione ed eventi
avversi come infarti e ictus. L'inflammazione e il danno endoteliale provocati dall'OSAS

contribuiscono a questi rischi.

Inoltre, la sonnolenza diurna e la fatica causata dall'OSAS possono aggravare i sintomi
del diabete, rendendo difficile la gestione della malattia e influenzando negativamente la

qualita della vita dei pazienti.

Per affrontare queste sfide, ¢ fondamentale adottare un approccio multidisciplinare nella

gestione dei pazienti con OSAS e diabete. E essenziale effettuare uno screening accurato,
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monitorando i pazienti diabetici per segni di OSAS e viceversa. L'implementazione di

strumenti di screening puo facilitare una diagnosi precoce e un trattamento tempestivo.

Fondamentale per migliorare entrambe le condizioni ¢ la modifica dello stile di vita, che
include la perdita di peso e l'attivita fisica regolare. Ridurre 1'obesita pud portare
miglioramenti significativi sia nelllOSAS che nel controllo glicemico. Infine, ¢
importante educare i pazienti sui rischi associati su entrambe le patologie e

sull'importanza di una gestione integrata. [11]

6.2 Osa e ipertensione

L'OSA (apnea ostruttiva del sonno) e l'ipertensione non solo coesistono frequentemente,
ma interagiscono in un modo che amplifica i rischi per la salute del paziente. L'OSA,
infatti, non solo contribuisce all'insorgenza dell'ipertensione, ma quest'ultima puod a sua
volta aggravare il quadro dell'apnea notturna. Questo legame bidirezionale crea un circolo
vizioso: gli episodi di apnea causano ipossia intermittente e micro-risvegli, che attivano
costantemente il sistema nervoso simpatico. Cio porta a picchi di pressione arteriosa
notturna che spesso si estendono anche durante il giorno, peggiorando la regolazione
circadiana della pressione sanguigna e contribuendo allo sviluppo di modelli non-dipping
(anomalia nel normale andamento circadiano della pressione sanguigna), in cui la

pressione non diminuisce come dovrebbe durante la notte.

Questa interazione ¢ particolarmente evidente nei casi di ipertensione resistente, dove
'OSA gioca un ruolo cruciale nel rendere difficile il controllo della pressione nonostante

l'uso di piu farmaci antipertensivi. I pazienti con OSA e ipertensione sono esposti a un
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rischio significativamente maggiore di sviluppare gravi complicazioni cardiovascolari,
tra cui infarto, ictus e insufficienza cardiaca, a causa dei continui effetti dell'ipossia e

dell'inflammazione sistemica. [12]

7. Sintomi clinici di Osa

L’ostruzione intermittente, causata dall’OSA, provoca interruzioni della respirazione,
spesso accompagnate da un'elevata frammentazione del sonno e da un aumento dello
sforzo respiratorio. I segni e sintomi dell'OSAS variano a seconda della fase del giorno

in cui si manifestano, con una netta distinzione tra quelli notturni e diurni.

Durante le ore notturne, i sintomi pitt comuni e caratteristici includono:

o Russamento: Il russamento ¢ il sintomo piu frequente e visibile nei pazienti con
OSAS, riscontrato nel 95% dei casi. Tuttavia, esso ¢ anche un fenomeno comune
nella popolazione generale, colpendo regolarmente il 25-30% delle donne e il 40-
45% degli uomini adulti. Nonostante la sua prevalenza, il russare da solo non ¢
sufficiente per diagnosticare 'OSAS, poiché molte persone che russano non
sviluppano apnee. Tuttavia, nei pazienti con OSAS, il russamento tende ad
aumentare in frequenza e intensita nel tempo, spesso aggravato da fattori come
I'aumento di peso, il consumo di alcol, farmaci miorilassanti o, nelle donne, il

cambiamento ormonale dovuto alla menopausa.
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e Apnee osservate: Le apnee osservate sono un altro sintomo notturno
significativo. Questi episodi, descritti dai partner o familiari del paziente, si
manifestano come pause respiratorie durante il sonno, dove il paziente sembra
smettere di respirare per alcuni secondi. Queste apnee interrompono il
russamento, mentre il paziente continua a compiere sforzi per respirare. A
differenza del russamento, le apnee osservate hanno un valore diagnostico piu
elevato, poiché sono correlate a un maggiore indice di apnea/ipopnea (AHI), che
¢ uno dei parametri chiave utilizzati per la diagnosi di OSAS.

o Risvegli notturni: In molti pazienti, i risvegli notturni sono percepiti come brevi
momenti di interruzione del respiro, spesso accompagnati da una sensazione di
soffocamento o dispnea. Questi risvegli, sono meno frequenti rispetto alle apnee
osservate, ma rappresentano comunque un'importante fonte di frammentazione
del sonno. La ripetizione di questi risvegli ¢ associata a un'attivazione del sistema
nervoso simpatico, che pud causare aumenti della pressione arteriosa e della
frequenza cardiaca, legando strettamente 1'OSAS all'ipertensione e ad altri

disturbi cardiovascolari.

Altri sintomi notturni dell'OSAS includono soffocamento, sudorazione notturna
(diaforesi), nicturia (frequente necessita di urinare durante la notte), sonno agitato ¢

sonniloquio (parlare nel sonno), tutti segni di un sonno disturbato. [13]

26



Durante il giorno, I'OSAS si manifesta principalmente attraverso la sonnolenza diurna e

altri sintomi correlati:

Sonnolenza diurna: La sonnolenza durante il giorno ¢ il sintomo diurno piu
comune e significativo nei pazienti con OSAS. Essa ¢ il risultato della
frammentazione del sonno causata dai frequenti risvegli notturni. Questi risvegli,
che spesso passano inosservati al paziente, interrompono il normale ciclo del
sonno, riducendo la qualita del riposo e lasciando la persona stanca e assonnata
durante il giorno. Sebbene la sonnolenza diurna sia uno dei segni principali
dell'OSAS, il suo valore diagnostico ¢ limitato, poiché¢ molti altri disturbi del
sonno e patologie possono causare sintomi simili. Nonostante cio, la sonnolenza
diurna puod avere gravi ripercussioni sulla vita quotidiana, aumentando il rischio
di incidenti sul lavoro e alla guida, nonch¢ influenzando negativamente la qualita
della vita.

Altri sintomi diurni: Oltre alla sonnolenza, i pazienti con OSAS possono
sperimentare una serie di altri sintomi, tra cui mal di testa mattutini, apatia,
depressione, difficolta di concentrazione, perdita di memoria ¢ calo della
libido. Questi sintomi sono spesso il risultato della privazione cronica di sonno e
della conseguente riduzione della funzione cognitiva ed emotiva. In particolare, il
mal di testa mattutino ¢ spesso attribuito alla ridotta ossigenazione durante la
notte, mentre i disturbi cognitivi e dell'umore sono direttamente legati alla

frammentazione del sonno. [13]
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8. Diagnosi di OSA

8.1 Metodologie per il Monitoraggio dei Parametri Respiratori durante il

Sonno

8.1.1 Misurazione del flusso respiratorio e dei gas respiratori

La misurazione del flusso respiratorio durante il sonno ¢ cruciale per rilevare eventuali
disturbi respiratori come le apnee. Per questo si utilizzano occhialini nasali collegati a un
software specifico che elabora i dati in base ai parametri del tipo di occhiale usato. E
importante utilizzare esclusivamente gli occhialini raccomandati dal produttore del
sistema, poiché dispositivi non compatibili possono generare artefatti significativi che

compromettono l'accuratezza dei risultati.

Un'altra metodologia per monitorare la respirazione prevede I'uso di misuratori di
anidride carbonica (CO:) nell’aria di fine espirazione, chiamata "end-tidal CO:". Poiché
I’aria espirata contiene una concentrazione di CO: significativamente piu alta rispetto
all'aria ambiente, sensori all’infrarosso sono in grado di rilevare le variazioni di CO: e,
quindi, di monitorare i flussi respiratori. Questi strumenti sono utili per valutare
l'ipoventilazione correlata al sonno, poiché rilevano variazioni di CO: che indicano in
modo accurato ’efficienza della ventilazione polmonare durante il riposo notturno. E
importante notare che, durante il monitoraggio, le oscillazioni cardiogeniche — indicatori
delle apnee centrali — possono apparire simili a respiri normali, richiedendo quindi

un'interpretazione accurata dei dati.
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8.1.2 Misurazione delle variazioni volumetriche toraciche e addominali

Le variazioni di volume nei comparti toracico e addominale sono un altro parametro
fondamentale per valutare la respirazione. Questa misurazione puo essere effettuata con

diverse tecnologie, tra cui la pletismografia resistiva, induttiva e a impedenza.

1. Pletismografia resistiva: Questa tecnologia utilizza tubicini elastici riempiti di
un conduttore elettrico. Quando il torace e I’addome si espandono e si
contraggono, varia la resistenza elettrica all'interno dei tubicini, riflettendo cosi 1
movimenti respiratori. Questo metodo ¢ essenzialmente qualitativo, offrendo una
rappresentazione generale dei movimenti respiratori.

2. Pletismografia induttiva: Considerata una delle metodiche migliori, questa
tecnologia misura le variazioni dell'area toracica e addominale tramite
cambiamenti nell’induttanza. Bande elastiche contenenti fili in configurazione
sinusoidale sono posizionate attorno al torace e all’addome, e le variazioni di area
producono modifiche nel campo magnetico che vengono registrate e analizzate.
Tuttavia, poiché questa tecnica non viene calibrata durante il sonno, fornisce una
misura semi-quantitativa delle variazioni volumetriche.

3. Pletismografia a impedenza: In questo metodo, il torace stesso agisce come
conduttore, con elettrodi che misurano le variazioni di impedenza legate ai
cambiamenti volumetrici. Questo sistema ¢ adatto solo per il torace e presenta
limiti in caso di movimenti posturali durante il sonno, risultando quindi in

misurazioni semi-quantitative.
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8.1.3 Altri parametri respiratori

Oltre al flusso e al volume, si possono monitorare anche altri parametri per una

valutazione completa del respiro notturno:

Posizione corporea: Grazie a giroscopi o accelerometri, € possibile monitorare la
posizione del corpo (supino o laterale) e correlare eventi respiratori specifici a
determinate posture, rendendo piu accurata la diagnosi.

Rumori di russamento: I microfoni o vibrafoni posizionati sulla superficie
cutanea permettono di monitorare i rumori di russamento, un dato utile per
identificare lo stato di sonno.

Pressione endotoracica: La pressione pleurica, derivata dalla pressione esofagea
tramite un palloncino posizionato in esofago, misura lo sforzo inspiratorio con
alta precisione, ma la metodica ¢ invasiva e puo disturbare il sonno, limitandone

quindi 'uso clinico.
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8.1.4 Misurazione della saturazione ossiemoglobinica e della CO: transcutanea

La saturazione dell’ossiemoglobina (SpO:) viene misurata tramite un pulsossimetro che
sfrutta il principio spettrofotometrico: due sensori, uno trasmittente e uno ricevente,
rilevano le differenze di assorbimento della luce nei tessuti, distinguendo
l'ossiemoglobina dall'emoglobina ridotta. Il pulsossimetro ¢ facile da usare e poco
costoso, ma presenta limitazioni in termini di accuratezza a basse saturazioni (<80%) o
in caso di movimenti del paziente. Inoltre, sebbene utile per una valutazione generale,
non ¢ adatto per la diagnosi dei disturbi respiratori del sonno a causa della scarsa

sensibilita e della frequente presenza di artefatti.

L’analisi della CO: transcutanea (TC-COs.), introdotta negli anni '80, permette di
monitorare in modo continuo e non invasivo i livelli di CO: arteriosa attraverso sensori
applicati sulla cute. Questo sistema si basa su elettrodi elettrochimici riscaldati, che
rilevano il pH di uno strato elettrolitico per stimare i livelli di CO2. Anche se la tecnologia
¢ stata migliorata, richiede ancora frequenti calibrazioni e sostituzioni delle membrane.
In futuro, si spera di sostituire questi sensori con dispositivi ottici, piu affidabili e meno

dipendenti dalla manutenzione. [2]

31



8.2 La Polisonnografia: Standard di Riferimento per la Diagnosi

dell'OSAS

La polisonnografia (PSG) ¢ considerata il metodo diagnostico di riferimento per la
sindrome delle apnee ostruttive nel sonno (OSAS), riconosciuta come la "gold standard"
per la sua capacita di fornire una valutazione dettagliata e obiettiva del pattern respiratorio
durante il sonno. Sebbene esistano strumenti di screening clinici, come il questionario di
Berlino e lo STOP-BANG, studi scientifici hanno dimostrato che nessuno di questi ¢
sufficientemente accurato per predire con sicurezza la presenza e la gravita dell'OSAS.
Tuttavia, segni e sintomi clinici sono utili per identificare pazienti a rischio e determinare

il grado di urgenza per I’esecuzione di un esame diagnostico approfondito.

Le linee guida nazionali e internazionali raccomandano la polisonnografia per
diagnosticare in modo preciso 'OSAS. Durante la PSG, vengono registrati parametri
fisiologici simultaneamente e continuativamente durante il sonno spontaneo notturno,
consentendo di rilevare con precisione eventi respiratori anomali e le loro conseguenze.
La maggior parte degli studi indica che una sola notte di registrazione polisonnografica ¢
sufficiente per la diagnosi di OSAS, purché la registrazione includa almeno 4 ore di sonno
e, idealmente, un periodo di sonno in posizione supina, poiché questa posizione puod

influire sulla gravita del'OSAS.
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8.2.1. Tipologie di Polisonnografia

Esistono diversi tipi di registrazione polisonnografica, che si distinguono per la

complessita dei parametri registrati e per il contesto in cui viene effettuato I’esame:

1.

Polisonnografia completa in laboratorio (Livello I): comprende la registrazione
del sonno, dei parametri respiratori, della saturazione di ossigeno (Sa02),
dell'attivita cardiaca, dei movimenti degli arti e della posizione del corpo. E
eseguita in un laboratorio del sonno con assistenza continua di personale
specializzato, garantendo la massima qualita del tracciato.

Polisonnografia completa ambulatoriale (Livello IT): si svolge al domicilio del
paziente e registra gli stessi parametri del livello I, ma senza ’assistenza continua,
riducendo i costi ma con una potenziale perdita di qualita del tracciato.
Monitoraggio cardiorespiratorio (Livello III): registra i principali parametri
respiratori e la saturazione di ossigeno, ma non il sonno. E tipicamente non
assistito e utilizzato per screening domiciliari.

Monitoraggio ridotto (Livello IV): registra solo pochi parametri (SaO2,
frequenza cardiaca, flusso aereo), di solito tramite un saturimetro, ed ¢ utilizzato

per una valutazione preliminare meno dettagliata.

Di recente, I'American Academy of Sleep Medicine (AASM) ha introdotto una nuova

classificazione basata sull'acronimo SCOPER (Sleep, Cardiac, Oximetry, Position,

Effort, Respiration), che descrive meglio la complessita tecnica dei sistemi di

monitoraggio ambulatoriali, anche se nei protocolli clinici si usa ancora la suddivisione

tradizionale in livelli.

33



La scelta del tipo di polisonnografia ¢ cruciale per garantire una diagnosi accurata.
L’esame assistito, benché piu costoso, offre maggiore affidabilita e precisione, riducendo
la necessita di ripetere 1’esame per errori tecnici. Al contrario, il monitoraggio non
assistito ¢ piu economico ma comporta un rischio maggiore di problemi tecnici che

potrebbero richiedere un’ulteriore valutazione in laboratorio. [14]

8.3 Approcci Diagnostici nei Disturbi Respiratori Notturni: Dalla

Polisonnografia Videoassistita a Innovativi Modelli di Screening

La polisonnografia (PSG) ¢ considerata la metodologia di riferimento per la diagnosi
dell’OSA (Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno). Tuttavia, a causa dei costi elevati
e della complessita di esecuzione, la PSG viene spesso integrata con altri strumenti di
monitoraggio piu pratici e accessibili. Tra questi dispositivi, spiccano quelli domiciliari
come lo Sleep Strip e 'ARES PMD, che consentono al paziente di eseguire i test

direttamente a casa, aumentando la compliance e riducendo le liste d'attesa.

Lo Sleep Strip ¢ un dispositivo semplice che registra un parametro unico e restituisce un
codice che indica la presenza di apnea. La registrazione termina automaticamente quando
viene rilevata una lunga apnea, segnalando al paziente di rimuovere il dispositivo. Questo
strumento, pur essendo basico, ha dimostrato un'accuratezza diagnostica simile alla PSG

di laboratorio per i casi piu gravi di OSA.

L’ARES PMD (Apnea Risk Evaluation System), invece, ¢ un dispositivo piu avanzato

che misura vari parametri, tra cui la saturazione di ossigeno, il battito cardiaco, il flusso
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d'aria e i movimenti della testa. Questo strumento wireless, posizionato sulla fronte del
paziente, raccoglie dati notturni che vengono poi analizzati da un software specifico. I
risultati dell’ARES PMD sono particolarmente affidabili per diagnosticare OSA grave
nei pazienti sintomatici, anche se puo risultare meno preciso nei casi asintomatici e in

quelli di lieve o moderata gravita.

Tra i metodi alternativi per valutare la collassabilita delle vie aeree superiori, ¢ stato
introdotto anche il NEP test (Negative Expiratory Pressure), che misura il flusso d'aria in
pazienti in stato di veglia, basandosi su una pressione negativa applicata durante
I’espirazione. Studi hanno evidenziato che questo test puo essere utile nello screening

dell’OSA, in particolare per identificare i pazienti con OSA lieve o grave. [2]

8.4 Identificazione dell'OSAS Attraverso Questionari: Strumenti e

Strategie di Valutazione

Oltre ai dispositivi, un ulteriore strumento di screening sono i questionari specifici per
I’OSA, come il Berlin Questionnaire, lo STOP-Bang e la checklist ASA. Questi
questionari, validati attraverso il confronto con i risultati della PSG, valutano fattori di
rischio come eta, BMI, circonferenza del collo, eccessiva sonnolenza diurna e altri
sintomi associati all’OSA. L’utilizzo di questionari ¢ diventato sempre piu comune,
soprattutto nei contesti pre-operatori, per ridurre il rischio di complicazioni post-

operatorie in pazienti non diagnosticati. [2]
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Di seguito viene riportato un esempio del questionario STOP-Bang (Figura 1.), uno
strumento diagnostico ampiamente utilizzato per valutare il rischio di apnea ostruttiva del
sonno (OSAS). Questo questionario, composto da otto semplici domande, consente di
identificare i pazienti con probabilita di OSAS attraverso un rapido sistema di punteggio.
E utilizzato sia in ambito clinico sia come strumento di screening iniziale per indirizzare

1 pazienti verso ulteriori indagini diagnostiche. [15]

Criteri di attribuzione del punteggio

11 questionario STOP-Bang (Figura 1.) utilizza un sistema di punteggio per classificare il

rischio di OSAS nei pazienti.

e Basso rischio di OSAS: Risposta "Si" a 0-2 domande.
e Rischio moderato di OSAS: Risposta "Si" a 3-4 domande.
o Rischio elevato di OSAS:
o Risposta "Si" a 5-8 domande.
o Oppure "Si" a 2 o pit domande STOP (russare, stanchezza, osservato,
pressione) + sesso maschile.
o Oppure "Si" a 2 o pit domande STOP + BMI > 35 kg/m?.
o Oppure "Si" a 2 o pit domande STOP + circonferenza del collo elevata

(>43 cm negli uomini, >41 cm nelle donne). [15]

36



Questionario STOP-Bang aggiornato

i

i

i

Rusm'."

Russa forte (abbastanza forte da essere sentito attraverso le porte chiuse oppure chi dorme
con Let le da delle gomitate perche russa la notie)?

Sinncm’a‘."

51 sente spesso stanco/a, affaticato/a o assonnato/a durante il glomo {(come se si
addermentasse durante la guida)?

Osiun'ltn."l?
Qualcuno L'ha osservata mentre smetteva di respirare o soffocava/rimaneva senza
fiate duranie 1] sonno?

Prﬂiiﬂnu?

E stato/a trattato/a o & attualmente in trattamento per la pressione alta?
II‘Id.i.-I:’L‘ di massa corporea superiore a 35 kg/m'?
Etil superiore a 50 anni?

Cullu di grandi dimensioni? (Misurato attorno al pomo d*Adamo)
Per gli vomini, il colletto della camicia misura 43 cm o pia?
Per le donne, il colletto della camicia misura 41 cm o pia?

Sesso = Maschile?

Figura 1. Modello del questionario STOP-Bang per l'identificazione del rischio di OSAS.

Questo strumento standardizzato ¢ utilizzato per valutare i principali fattori di rischio

associati all'apnea ostruttiva del sonno.
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9. Ruolo dell'Odontoiatra nella Diagnosi e Trattamento

dell'OSAS

Secondo le linee guida del Ministero della Salute, 1'odontoiatra deve svolgere un ruolo
importante come "sentinella diagnostica" nei confronti dell'OSAS, intervenendo anche
nella risoluzione terapeutica tramite l'applicazione di specifici dispositivi medici
intraorali. E cruciale che il professionista utilizzi domande mirate durante I'anamnesi per
individuare sintomi chiave come il russamento cronico, la sonnolenza diurna, il sonno
non ristoratore, i risvegli notturni con fame d'aria, e altri indicatori di possibile OSAS,
come la secchezza delle fauci al risveglio, la cefalea e la stanchezza cronica. A supporto
di questa indagine, I'uso di questionari validati, come la Scala di Epworth e il Questionario
Stop-Bang, puo fornire ulteriori informazioni sulla sonnolenza diurna e sul rischio di

OSAS.

Una percentuale molto elevata della popolazione si reca dall'odontoiatra almeno una volta
all'anno per visite di controllo, igiene orale professionale o per eseguire terapie. Questo
offre agli odontoiatri 'opportunitd di intercettare precocemente i segni e sintomi
dell'OSAS. Inoltre, possono valutare 1'idoneita dei pazienti al trattamento con dispositivi

orali (Oral Appliances, OA).

E cruciale che I'odontoiatra sia informato e condivida con il paziente i diversi approcci

terapeutici all'OSAS, come:

o Terapia medica

e CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
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o Terapia chirurgica per i tessuti orofaringei o per il riposizionamento delle ossa
mascellari.

o Terapia posizionale

La terapia medica ha come obiettivo l'eliminazione dei fattori predisponenti
all'insorgenza dell'OSAS o del russamento. In pazienti sovrappeso o obesi, I'accumulo di
tessuto adiposo puo ridurre il calibro delle vie aeree. La perdita di peso pud comportare

miglioramenti sintomatici significativi, fino a una completa remissione.

Un approccio non invasivo include consigli per l'igiene del sonno, raccomandazioni sulla
posizione durante il sonno e modifiche comportamentali, come I'astensione
dall'assunzione di alcolici, fumo e farmaci depressori del sistema nervoso centrale. Nei
casi piu gravi, si pud considerare la somministrazione di farmaci in collaborazione con

uno specialista.

La ventilazione a pressione positiva (CPAP) favorisce la regressione dei sintomi e riduce
I'"AHI, anche se risulta poco tollerata dai pazienti. La chirurgia mira a rimuovere i fattori
ostruttivi respiratori, con interventi per il rimodellamento della zona dell'istmo delle fauci
e della base della lingua. Interventi di chirurgia maxillo-facciale, come I'osteotomia

bimascellare, sono particolarmente rilevanti per il trattamento del'OSAS. [16]

La terapia per 'OSAS si propone due obiettivi principali. Nel breve termine, punta a
normalizzare gli eventi respiratori ostruttivi come apnee, ipopnee e, in alcuni casi, RERA
(risvegli associati a sforzo respiratorio) e ad eliminare i sintomi principali, soprattutto la

sonnolenza diurna. Nel lungo termine, invece, mira a migliorare la qualita della vita,
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ridurre il ricorso ai servizi sanitari ei relativi costi, € diminuire la morbilita e la mortalita

associate a patologie muscolari e incidenti stradali. [14]

In qualsiasi caso, che si decida di trattare o meno, ¢ fondamentale coinvolgere il paziente
nel percorso terapeutico attraverso un'adeguata educazione. Questo include spiegare i
risultati degli accertamenti, la natura della malattia, i rischi potenziali ei benefici del
trattamento (o della sua assenza), cosi come i disagi che la terapia potrebbe comportare.
Assicurarsi che il paziente comprenda e condivida la decisione terapeutica ¢ un aspetto

chiave per la buona riuscita del trattamento. [14]

Per ottenere risultati ottimali nel trattamento dell'OSAS, ¢ fondamentale adottare un
approccio multidisciplinare. Interventi di natura medica, come la riduzione del peso
corporeo nei pazienti obesi e l'educazione alimentare, giocano un ruolo cruciale nel
migliorare la salute generale e nel ridurre la gravita del'OSAS. Questi interventi possono
essere combinati con l'utilizzo di dispesitivi odontoiatrici (come i MAD) nei casi
appropriati. Nei casi piu gravi, dove i dispositivi odontoiatrici non risultano efficaci, ¢
possibile ricorrere a trattamenti chirurgici, garantendo una gestione personalizzata e

completa per ogni paziente.
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9.1 Percorso Terapeutico di Competenza Odontoiatrica per I'OSAS

L'odontoiatria, completato l'iter diagnostico, pud procedere all'applicazione di un
dispositivo intraorale (OA) quando ritenuto opportuno e in determinate circostanze.
Questo sta a significare che non tutte le OSAS potranno essere trattate attraverso 1’uso di
dispositivi odontoiatrici ma una corretta diagnosi potra far ricadere in diversi casi la scelta
sui OA piu appropriati ¢ idonei,. La scelta andra valutata tra diversi fattori tra cui il
comfort, la facilita d'uso, la modificabilita dell'avanzamento mandibolare oltre che
la capacita di movimento mandibolare. In situazioni in cui le caratteristiche siano

equivalenti, la scelta del dispositivo potra essere delegata al paziente.

Una volta scelto I'OA piu adatto, ¢ necessario rilevare le impronte delle arcate, anche
utilizzando tecnologie digitali. La scelta del "morso di costruzione" ¢ cruciale poiché
determina la posizione terapeutica della mandibola con I'OA inserito. Di norma, la
registrazione viene effettuata a circa il 50-70% della protrusione massima ottenibile dal
paziente. Qualora si utilizzi un apparecchio con avanzamento modificabile, la protrusione
stabilita con il morso di costruzione rappresentera un punto di partenza per ulteriori

aggiustamenti.

Al momento della consegna del dispositivo al paziente, ¢ fondamentale fornire istruzioni
sul suo utilizzo. Per garantire il massimo comfort durante la notte, si raccomanda di
indossare l'apparecchio per alcune ore al giorno per un periodo di una settimana, prima

dell'applicazione notturna.

Dopo la consegna, si deve individuare 1'avanzamento mandibolare ottimale. E essenziale

trovare un equilibrio tra l'efficacia del propulsore e la presenza di eventuali effetti
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collaterali. La massima posizione di comfort per il paziente deve essere raggiunta,
evitando sintomi dolorosi a carico della componente muscolare o dell'ATM. In caso di
dislocazione non riducibile dell'ATM, ¢ preferibile utilizzare il dispositivo orale in

semplice chiusura.

Per monitorare I'efficacia dell'OA, ¢ consigliato che il paziente annoti quotidianamente
su un'apposita scheda il livello di russamento riferito dal partner, la stanchezza al
risveglio ¢ la sonnolenza diurna. Questi dati possono essere confrontati con quelli
registrati prima del trattamento, per valutare se sia necessario aumentare ulteriormente

I'avanzamento mandibolare.

Una volta stabilito il livello ottimale di avanzamento mandibolare clinicamente, €
programmato uno studio polisonnografico di controllo con contemporanea applicazione
dell'OA, al fine di stabilire I'efficacia e documentare i risultati. In assenza di risoluzione
della patologia, ¢ importante inviare il paziente al medico specialista per il trattamento

dei disturbi del sonno. [16]

10. Dispositivi Intraorali (OA)

La terapia con dispositivi intraorali rappresenta una delle metodiche piu sviluppate per il
trattamento dell'OSAS negli ultimi anni, con evidenze cliniche significative a supporto
della sua efficacia. Questi dispositivi mantengono la pervieta delle vie aeree posteriori
spostando in avanti e¢/o mantenendo chiusa la mandibola, aumentando la dimensione
verticale occlusale. Cid consente un avanzamento della lingua, un incremento della
tensione delle pareti faringee e impedisce la post-rotazione mandibolare, evitando

l'occlusione parziale o totale del flusso respiratorio.
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Gli OA agiscono sia a livello retrolinguale che retropalatale, influenzando le
dimensioni trasversali e sagittali. Negli ultimi anni, la tipologia degli apparecchi si ¢
evoluta, rendendoli piu confortevoli, meno ingombranti e meglio tollerati rispetto ai
modelli precedenti. Inoltre, alcuni effetti collaterali precedentemente temuti si sono

dimostrati meno gravi di quanto inizialmente previsto.

Esistono numerosi modelli, come i Mandibular Advancement Devices (MAD) e i1
Mandibular Repositioning Devices (MRD), ognuno con caratteristiche diverse. I
dispositivi ad avanzamento regolabile, che consentono un aggiustamento nel tempo per
ottimizzare il comfort e I'efficacia, sono particolarmente raccomandati. Al contrario, i
dispositivi preformati (boil-and-bite) hanno dimostrato di essere meno efficaci e non sono

indicati come trattamento definitivo per 'OSAS.

Nel caso di una diagnosi di OSAS lieve o moderata, I'odontoiatra ha la possibilita di
applicare un dispositivo intraorale (OA) a scopo terapeutico. Questo ¢ particolarmente
indicato quando i pazienti preferiscono 1'uso dell'OA rispetto alla CPAP, oppure quando
non sono candidati ideali per quest'ultima o hanno gia sperimentato un fallimento nel
trattamento con CPAP o misure comportamentali, come la perdita di peso o la terapia
posizionale. E possibile, inoltre, applicare un OA anche nei casi di OSAS grave, per

pazienti che non tollerano la CPAP o nei quali la chirurgia non ¢ indicata.

Il monitoraggio dell'efficacia della terapia deve essere sistematico. L'odontoiatra deve
controllare il dispositivo nel tempo, tenendo conto della risposta del paziente al
riposizionamento mandibolare e della sua tollerabilita. Nei casi di russamento semplice,

l'efficacia puo essere valutata tramite le informazioni fornite dal paziente e dal partner.
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Tuttavia, se persistono sintomi di OSAS, ¢ fondamentale approfondire il caso attraverso

strumenti di monitoraggio cardiorespiratorio o altri strumenti validati.

E importante che l'odontoiatra gestisca e discuta con il paziente gli effetti collaterali che
possono sorgere dall'uso dell'OA, siano essi transitori, come scialorrea e dolenzia dentale,
o a lungo termine, come modifiche nella posizione dei denti e dell'occlusione. Con una
gestione proattiva e un approccio informato, I'odontoiatra puo svolgere un ruolo cruciale
nella diagnosi e nel trattamento delllOSAS, contribuendo al benessere generale del

paziente.

Sebbene la terapia ventilatoria con CPAP sia piu efficace nel ridurre gli indici di
ostruzione respiratoria, gli OA sono generalmente meglio tollerati dai pazienti. Pertanto,
sono raccomandati a livello internazionale per un numero crescente di casi, come
evidenziato dall'evoluzione delle linee guida dell' AASM (American Academy of Sleep

Medicine) dal 1995 al 2005 e al 2009. [16]

10.1 TRD e MAD: Distinzioni e Applicazioni nei Dispositivi di Trattamento

I dispositivi endorali per il trattamento dei disturbi respiratori nel sonno si dividono
nelle due categorie principali: i dispositivi di ritenzione della lingua (TRD) e i

dispositivi di avanzamento mandibolare (MAD).
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10.1.1 Dispositivi di Ritenzione della Lingua (TRD)

I TRD, realizzato in acrilico morbido, utilizza un bulbo elastico che permette di
mantenere la lingua in una posizione protrusa durante il sonno, evitando il collasso della
lingua verso la faringe e riducendo cosi 1'ostruzione delle vie aeree. Questo "effetto
ventosa", grazie alla creazione di una pressione negativa, facilita l'espansione della
faringe sia lateralmente che nel senso antero-posteriore, riducendo cosi il rischio di
russamento e apnee. Nonostante I'innovativa funzione, i TRD risultano spesso poco
tollerati dai pazienti e non sempre efficaci, risultando quindi indicati solo in specifiche
situazioni, come nel caso di pazienti con ancoraggio dentale insufficiente o che non
possono avanzare la mandibola. Il TRD ha origini negli anni '80 grazie al lavoro
pionieristico di Charles Samelson e Rosalinda Cartwright, che hanno dimostrato il
potenziale del dispositivo per ridurre gli eventi notturni di apnea in un campione di

pazienti monitorati tramite polisonnografia. [14]
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10.1.2 Dispositivi di Avanzamento Mandibolare (MAD)

I MAD sono apparecchi che favoriscono l'avanzamento e la distrazione della mandibola
verso il basso, mantenendo le vie aeree aperte grazie all'ancoraggio dentale. A partire
dagli anni '80, i MAD sono stati continuamente perfezionati, passando dai dispositivi
monoblocco come il NAPA, fino ai modelli bimascellari che permettono una maggiore
liberta di movimento mandibolare. Questi ultimi rappresentano oggi la tipologia piu
utilizzata, poiché consentono una regolazione graduale e una maggiore adattabilita ai
movimenti naturali della mandibola. Alan Lowe ha sviluppato uno dei primi dispositivi
avanzabili, il Klearway®, dotato di una vite di espansione centrale per consentire un

avanzamento graduale della mandibola, migliorando il comfort e la ritenzione.

Negli anni, sono stati introdotti altri dispositivi con meccanismi innovativi come il
TAP® e I'IST®, che permettono una buona liberta di movimento laterale, e il
SomnoDent®, caratterizzato da un'elevata adattabilita e realizzato con materiali
termoattivi per garantire un comfort ottimale. Il SomnoDent®, in particolare, ¢ costruito
per offrire un avanzamento progressivo e la possibilita di adattamento a pazienti con

edentulia dell'arcata superiore, una caratteristica distintiva rispetto ad altri MAD. [14]
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10.2 Meccanismo di Azione ed Efficacia dei MAD

L'efficacia dei MAD deriva dalla capacita di aumentare lo spazio delle vie aeree
superiori, un effetto studiato tramite tecniche avanzate di imaging come la TC e la
risonanza magnetica. La propulsione mandibolare favorisce I'aumento del diametro
velofaringeo e ipofaringeo, contribuendo alla stabilizzazione dell'epiglottide e alla
riduzione dell'ostruzione. Alcuni studi hanno evidenziato che 1'utilizzo dei MAD
incrementa in modo significativo lo spazio aereo retrolinguale e retropalatale, riducendo
il rischio di ostruzione delle vie aeree durante il sonno. Tuttavia, la risposta muscolare
alla protrusione mandibolare non ¢ uniforme tra i pazienti, e cio rende difficile una

previsione dell'efficacia del trattamento.

I MAD rappresentano quindi una soluzione promettente e flessibile per il trattamento
delle OSAS, soprattutto nei pazienti in cui la CPAP non ¢ tollerata. Tuttavia, la
selezione dei pazienti candidabili richiede una valutazione accurata delle caratteristiche
individuali delle vie aeree e delle risposte muscolari, elementi cruciali per garantire

l'efficacia del trattamento. [14]

La scelta del trattamento per 'OSAS (Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno) deve
essere basata su una corretta diagnosi, che comprenda una valutazione approfondita della
causa sottostante delle apnee e delle caratteristiche anatomiche del paziente. E
fondamentale identificare il motivo principale delle apnee, che potrebbe derivare da
fattori come il collasso delle vie aeree superiori, un'alterata posizione della mandibola, o

anomalie strutturali come un’ipertrofia delle adenoidi o delle tonsille.

A seconda della causa specifica, verra selezionato il dispositivo o trattamento piu adatto:
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1. MAD

2. TRD

3. Espansione Chirurgicamente Assistita
4. Minimpianti su basi ossee

5. Frenulectomia Linguale

La scelta della terapia piu idonea dipende dalla diagnosi precisa, che deve prendere in
considerazione non solo la gravita delle apnee, ma anche le caratteristiche fisiche e

anatomiche del paziente. [14]

10.2.1 Dispositivi di Avanzamento Mandibolare: Un'Alternativa Efficace alla CPAP
per il Trattamento dell'OSAS

I dispositivi di avanzamento mandibolare (MAD) rappresentano una delle alternative
piu studiate alla CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) per il trattamento
dell'OSAS (Sindrome dell' Apnea Ostruttiva del Sonno). Sebbene la CPAP rimanga la
terapia di riferimento per i casi di OSAS da moderata a grave, i MAD stanno

emergendo come una soluzione promettente, soprattutto per i pazienti con OSAS lieve o

moderata, che trovano la CPAP scomoda ¢ difficile da tollerare.

Numerosi studi hanno confrontato l'efficacia dei dispositivi di avanzamento mandibolare
(MAD) e della CPAP nel trattamento del'OSAS. La CPAP ¢ generalmente piu efficace
nel ridurre l'indice di apnea-ipopnea (AHI), poiché mantiene le vie aeree aperte con

maggiore stabilita. Tuttavia, i MAD hanno mostrato un miglioramento simile dei sintomi
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dell'apnea notturna e della qualita del sonno, con una riduzione della sonnolenza diurna,
specialmente nei pazienti che li utilizzano con maggiore aderenza, grazie al maggiore

comfort.

Recenti progressi tecnologici, come la scansione digitale e la stampa 3D, hanno
consentito la realizzazione di MAD su misura, che si adattano perfettamente alla struttura
mandibolare del paziente, migliorando il comfort e I'efficacia del trattamento, soprattutto

in presenza di caratteristiche anatomiche specifiche.

Non tutti i pazienti sono candidati ideali per i MAD. La selezione ¢ cruciale e dipende
dalla gravita dell'OSAS, dalla struttura anatomica e dalla salute dentale del paziente.
Pazienti con apnea grave potrebbero necessitare della CPAP o di terapie combinate,
mentre condizioni come disordini temporo-mandibolari possono rendere problematico

l'uso prolungato dei MAD.

Come per qualsiasi dispositivo medico, anche i MAD possono avere effetti collaterali.
Tra i pit comuni troviamo dolore alla mandibola e all’ATM, spostamento dentale e
cambiamenti nel morso, soprattutto con un uso prolungato. Questi effetti possono essere
gestiti con interventi mirati, come esercizi per la muscolatura mandibolare e
monitoraggi regolari per correggere eventuali spostamenti dentali. L'adozione di
protocolli di controllo periodico ¢ importante per garantire che il trattamento rimanga

efficace e confortevole nel lungo termine oltre che gestire e ridurre gli effetti collaterali.

Un ultimo aspetto da considerare ¢ l'aspetto economico. Sebbene i MAD possano avere
un costo iniziale inferiore rispetto alla CPAP, il loro costo complessivo pud aumentare

nel tempo a causa della necessita di sostituzioni o aggiustamenti periodici. Tuttavia, 1
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pazienti che tollerano meglio i MAD rispetto alla CPAP potrebbero trovare vantaggioso
l'investimento, specialmente se si considera 1'impatto positivo sulla qualita della vita.

[14]

10.3 Effetti Collaterali dei Dispositivi Orali: Complicanze e Strategie di

Gestione

Entrambi i dispositivi, MAD e TRD, possono causare effetti collaterali, che di solito sono
lievi e transitori, ma richiedono un monitoraggio attento per garantire che non dissuadano

1 pazienti dall'uso continuo del dispositivo.

Tra i1 principali effetti collaterali, I’ipersalivazione ¢ uno dei piut comuni, con una
prevalenza variabile tra il 7% e il 68%. Questo fenomeno ¢ spesso temporaneo e tende a
risolversi nel tempo. Tuttavia, nei casi in cui diventa persistente, si possono utilizzare
cerotti di scopolamina per ridurre la salivazione. Anche la bocca secca potrebbe
comparire in alcuni pazienti; questo effetto collaterale si riscontra in circa un terzo dei
pazienti ed ¢ generalmente causato dalla respirazione orale o da una dimensione verticale
eccessiva dell’apparecchio. In queste circostanze si pud ovviare attraverso l'uso di

collutori specifici o tecniche per migliorare il sigillo labiale.
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Le irritazioni dei tessuti molli possono derivare da manovre di inserimento scorrette o
dalla frizione dell’apparecchio. Di solito, una sospensione temporanea dell’uso del
dispositivo consente la guarigione, ma ¢ fondamentale controllare che le superfici
metalliche siano ben levigate per prevenire ulteriori problemi. Le reazioni allergiche,
sebbene rare, possono manifestarsi in risposta a componenti come acrilico, nichel o
lattice. Pertanto, ¢ importante raccogliere un’anamnesi dettagliata per identificare
eventuali allergie e ipersensibilita a materiali utilizzati per la costruzione e produzione

del dispositivo medico prima di iniziare la terapia.

Un altro effetto collaterale che si pud manifestare riguarda il dolore dentale, che puo
verificarsi in una percentuale che va dal 13% al 60% dei pazienti. Si tratta di un dolore
che ¢ spesso causato gia dalla presenza di affollamento dentale o da una impronta di scarsa
qualita. In questi casi, sarebbe consigliabile utilizzare impronte digitali ad alta
definizione o materiali di precisione come quelli usati in protesi fissa (ad esempio
polietere o siliconi addizionati). In caso di fastidi residui, si possono eliminare i
sottosquadri con ritocchi del dispositivo nelle aree di ipercompressione o applicando
materiali morbidi protettivi sui denti. La presenza di mobilita dentale, originata da forze
eccessive o da malocclusioni puo essere un problema; nei pazienti parodontopatici sara
necessaria una valutazione accurata: si pud optare per uno splintaggio degli elementi
dentari compromessi e ridurre 1'adattamento del dispositivo su tali denti per minimizzare
ulteriori danni e migliorare il comfort.; qui, 1’'uso di dispositivi per stabilizzare la

posizione dei denti diventa cruciale.

Un’altra complicazione possibile ¢ la decementazione delle protesi presenti in situ nel

cavo orale del paziente. Questo effetto collaterale ¢ frequentemente causato da protesi
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incongrue o cementate con materiali inadeguati o, a volte per una eccessiva ritenzione del
dispositivo medico. E fondamentale, dunque, effettuare una valutazione approfondita
della salute dentale prima di iniziare il trattamento con MAD. Anche la algia diffusa in
regione muscolare e articolare (A.T.M.), puo presentarsi con una prevalenza che varia
dal 13% al 67% durante il trattamento con i MAD. Per questo motivo, ¢ necessario
eseguire uno screening accurato dei muscoli masticatori e delle articolazioni prima della
terapia, annotando segni e sintomi. In alcuni pazienti, la presenza di un dispositivo di
avanzamento mandibolare (MAD) potrebbe determinare benefici sull'articolazione
temporo-mandibolare (A.T.M.), migliorando la posizione mandibolare e riducendo il
dolore. Tuttavia, in altri casi, I'uso del MAD potrebbe peggiorare i sintomi nei pazienti
con disturbi temporo-mandibolari (TMD), causando un aumento del dolore o della
rigidita articolare. In tali situazioni, ¢ fondamentale considerare una gestione che includa
la termoterapia per ridurre I'inflammazione e il dolore muscolare, I'adozione di una dieta
morbida per evitare sforzi eccessivi sui muscoli masticatori e, se necessario, 'assunzione
di farmaci antinfiammatori per alleviare il dolore e ridurre l'inflammazione a livello

articolare e muscolare.

Infine, ¢ importante prestare attenzione ai possibili micromovimenti dentali e ai
cambiamenti occlusali. L'uso prolungato di MAD pud portare a movimenti dentali

indesiderati, come la retroinclinazione degli incisivi superiori ¢ la proclinazione degli

incisivi_inferiori, con una prevalenza che supera 1’80%. E essenziale monitorare

attentamente queste possibili modifiche e adattare il trattamento in base al materiale e alla
progettazione del dispositivo. Per ridurre l'effetto indesiderato che si verifica sugli
elementi anteriori, ¢ necessario progettare il dispositivo in modo che le forze indesiderate

vengano dissipate correttamente. Questo puo essere ottenuto attraverso una progettazione
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accurata che tenga conto della biomeccanica del sistema in cui il dispositivo ¢ inserito.
La comprensione della distribuzione delle forze e il loro impatto sui vari elementi sono
essenziali per evitare che si concentrino sugli elementi anteriori, causando danni o effetti
negativi. Pertanto, la costruzione del dispositivo deve essere tale da garantire una
distribuzione ottimale delle forze, utilizzando materiali e forme che permettano di
dissiparle efficacemente. Anche il morso aperto posteriore, pud manifestarsi
temporaneamente dopo la rimozione del MAD, rendendo necessario un follow-up
regolare per valutare e gestire questa condizione. La presenza del dispositivo nel cavo
orale, simile agli allineatori invisibili, pud determinare una "beanza" posteriore, che si
manifesta con la mancanza di contatto occlusale tra i denti posteriori. Questo fenomeno
puo essere associato anche a una lieve intrusione degli elementi dentari, che pero risulta
essere transitoria e reversibile. Quindi, durante 1'uso del dispositivo, si potrebbe verificare
un temporaneo spostamento dei denti posteriori, ma questo effetto non ¢ permanente. Con
il tempo e 'adattamento del cavo orale al dispositivo, il contatto occlusale e la posizione
dentale torneranno gradualmente alla normaliti. E fondamentale instaurare un dialogo
aperto con i pazienti e pianificare controlli regolari per affrontare tempestivamente
eventuali problematiche, ottimizzando cosi I’esperienza terapeutica e migliorando i

risultati del trattamento. [14]
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10.4 11 ruolo dell'ortodontista nel trattamento dell'apnea ostruttiva del

sonno

10.4.1 Rapida Espansione Mascellare: Una Nuova Frontiera nei Trattamenti
Intraorali per I'OSAS

Sebbene 1'efficacia dei MAD sia ben documentata per molti pazienti, soprattutto in casi
di OSA lieve e moderata, vi sono situazioni in cui questi dispositivi risultano insufficienti
o poco adatti, come nei pazienti con gravi anomalie craniofacciali o in quelli che non

soddisfano adeguatamente al trattamento.

In questo contesto, la rapida espansione mascellare (ERP) emerge come un'opzione
complementare e potenzialmente sinergica rispetto ai dispositivi intraorali. La ERP ¢ una
procedura ortodontica che mira ad ampliare il palato mediante un'apparecchiatura fissata
al mascellare superiore, la quale esercita una forza costante sulle suture palatine. Questo
allargamento ha l'effetto di aumentare lo spazio per le vie aeree superiori, riducendo il

rischio di collasso durante il sonno.

La rapida espansione mascellare ¢ una procedura ortopedica consolidata nei
pazienti pediatrici e in crescita, e potrebbe essere definita come trattamento intercettivo
per scongiurare le OSAS. Nei pazienti adulti, 1’espansione del mascellare ¢
chirurgicamente assistita o ancorata su minimpianti ortodontici, rappresentando uno
strumento assai importante nella gestione delle OSAS. Tuttavia, bisogna specificare che,
sull'espansione con minimpianti ortodontici, non abbiamo una statistica assoluta
dell’espansione e questa risulta comunque ridotta rispetto a quella chirurgicamente

assistita.
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L'applicazione particolarmente della ERP si rivela indicata in pazienti con palato stretto
o ipoplasia mascellare, nei quali lo spazio ridotto non consente ai dispositivi intraorali di
agire in modo efficace. In questi casi, infatti, la ERP puo migliorare la permeabilita delle
vie aeree superiori, offrendo un'alternativa di trattamento o un supporto che potenzia
l'efficacia det MAD. Diversi studi hanno dimostrato come, nei pazienti pediatrici, la ERP
sia in grado di ridurre significativamente l'indice di apnea-ipopnea (AHI) e migliorare i

parametri respiratori generali, effetti che si mantengono anche a distanza di anni.

Nei pazienti adulti, la stabilita a lungo termine dei risultati della ERP ¢ ancora oggetto di
studio, ma ci sono indicazioni promettenti circa la sua capacita di apportare benefici anche
oltre la fase attiva del trattamento. Per altro, la ERP potrebbe risultare utile nei pazienti
fenotipicamente predisposti, come quelli con struttura craniofacciale ridotta, dove

'ampliamento delle vie aeree consente un effetto piu duraturo e incisivo rispetto ai MAD.

Nonostante i risultati promettenti, va segnalata I'assenza di protocolli standardizzati per
la ERP, con variazioni significative nei risultati dovuti a differenti tecniche e approcci di
trattamento. Questo rappresenta una delle principali sfide per l'integrazione della ERP
come alternativa valida ai dispositivi intraorali. Tuttavia, in un quadro di trattamento
multidisciplinare, la ERP potrebbe rappresentare una strategia complementare ai
dispositivi di avanzamento mandibolare, consentendo di personalizzare la terapia in base

alle esigenze specifiche del paziente e alla morfologia delle sue vie aeree.

La rapida espansione mascellare si pone come un'opzione terapeutica interessante e
innovativa per 'OSA, ampliando il ventaglio di trattamenti non invasivi disponibili. In
particolare, essa puo essere considerata in combinazione o come alternativa ai MAD per

quei pazienti che presentano caratteristiche craniofacciali specifiche o che mostrano una
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scarsa risposta ai dispositivi intraorali. Ulteriori studi e protocolli condivisi saranno
fondamentali per definire meglio il ruolo della REM nel trattamento dell'OSA e per

garantirne un'applicazione clinica efficace e sicura. [17]

10.4.2 L'avanzamento maxillo-mandibolare chirurgico-ortodontico nel trattamento

dell'OSAS

Un'altra opzione terapeutica per 1'OSAS ¢ l'avanzamento maxillo-mandibolare
chirurgico-ortodontico (AMO), un intervento chirurgico che mira a spostare in avanti sia
la mascella superiore (mascella) sia la mascella inferiore (mandibola), aumentando lo
spazio delle vie aeree superiori e riducendo il rischio di collasso durante il sonno. Questo
tipo di intervento pud essere particolarmente efficace nei pazienti con anomalie
scheletriche significative, come una mandibola retroposizionata, che contribuisce al
restringimento delle vie aeree. L'AMO ha mostrato benefici significativi nel
miglioramento dell'OSAS, in particolare per i pazienti che non rispondono o non tollerano
altre terapie, come la CPAP oi dispositivi intraorali. Gli studi hanno evidenziato che
I"AMO puo ridurre drasticamente l'indice di apnea-ipopnea (AHI), migliorando la qualita

della vita e riducendo il rischio di comorbidita associato all'OSAS. [17]
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10.4.3 Confronto tra REM e AMO: efficacia, indicazioni e applicazioni nel trattamento

dell'OSAS

La REM e I'AMO non si escludono I’'una con 1’altra, anzi, possono essere utilizzate
insieme in un piano di trattamento personalizzato. Mentre la REM mira ad allargare il
palato e a migliorare la respirazione nasale, I'AMO risolve i problemi legati alla retrusione
mandibolare e a un insufficiente spazio delle vie aeree superiori. L'utilizzo combinato di
queste tecniche puo, in molti casi, fornire un risultato terapeutico piu stabile e duraturo,
specialmente nei pazienti con OSAS moderata-grave e caratteristiche craniofacciali che

ne aumentano la severita.

L'adozione dell AMO e/o della REM dovrebbe basarsi su un'attenta diagnosi e
valutazione clinica e sulla selezione dei pazienti, includendo fattori come I'eta, la gravita
dell'OSAS, le condizioni anatomiche e la presenza di malocclusioni. Questo approccio
consente di personalizzare la terapia, massimizzando 1'efficacia e minimizzando i rischi.
Tuttavia, la complessita di questi trattamenti richiede una stretta collaborazione tra
odontoiatri, ortodontisti e chirurghi maxillo-facciali per garantire un risultato ottimale e

una gestione delle complicanze. [17]
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11. Diagnosi ortognatodontica delle OSAS

11.1 Teleradiografia Latero-Laterale

Un ruolo significativo nell’ OSAS ¢ attribuito alle anomalie scheletriche, come la
retrusione maxillo-mandibolare o la IT classe scheletrica. In questi casi, 'OSAS puo essere
considerata una conseguenza di una sproporzione tra lo splancnocranio e 1 tessuti molli.
La teleradiografia in proiezione laterale del cranio offre una panoramica utile per valutare
l'impatto di tali anomalie.
L'analisi cefalometrica ¢ uno strumento che permette di esaminare le prime vie aeree nei
pazienti con OSAS. Questo tipo di analisi si basa su misure angolari e lineari rilevate in
condizioni standardizzate. La teleradiografia latero-laterale permette di valutare i rapporti
tra strutture scheletriche e tessuti molli, offrendo informazioni utili per indirizzare le
scelte terapeutiche.
In ambito roncochirurgico, un’analisi frequentemente adottata ¢ quella proposta dal
gruppo di Stanford nel 1983 che si concentra su parametri chiave come:

e La classe scheletrica;

e La distanza tra osso ioide e piano mandibolare (MP-Hy);

e La lunghezza del palato molle;

e [’ampiezza dello spazio aereo posteriore (PAS).
Questi parametri morfologici, combinati con altri indicatori fondamentali (ad esempio,
indice di apnea-ipopnea [AHI], BMI, scala di Mallampati, grading tonsillare e staging
endoscopico), possono essere determinanti per identificare la sede di ostruzione e
indirizzare verso il trattamento piu appropriato: chirurgico o odontoiatrico. Tuttavia, la

teleradiografia presenta dei limiti: ¢ un esame bidimensionale che non consente di
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ottenere dati volumetrici ed ¢ condotta in posizione eretta con il paziente in stato di veglia,

non rappresentando quindi la situazione durante il sonno [14]

11.2 Tomografia Computerizzata

La tomografia computerizzata (TC) rappresenta uno strumento fondamentale nella
valutazione della morfologia cranio-cervicale nei pazienti con OSAS. La TC
convenzionale consente di identificare anomalie anatomiche ossee, analizzare le
alterazioni morfologiche delle vie aeree superiori e ottenere una visione dettagliata del

tratto faringo-laringeo. I principali parametri valutati includono:

e Sezione trasversa dello spazio retrolinguale.

e Superficie minima retropalatale.

e Altezza delle vie respiratorie.

e Diametri antero-posteriore e laterale delle vie aeree.

e Lunghezza del collo e dello spazio laringeo.

Le ricostruzioni sagittali, in particolare quando eseguite con TC spirale, consentono una
misurazione accurata della lunghezza del palato molle e offrono una visione d’insieme
della posizione e dei rapporti della lingua con il piano mandibolare e il pavimento orale.
Nonostante I’elevata precisione e il dettaglio diagnostico forniti dalla TC, il suo utilizzo
nella pratica clinica ¢ limitato a causa di:

e Alti costi associati all’esame;

e Esposizione a radiazioni ionizzanti, che rappresenta un rischio per il paziente.
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Pertanto, la TC trova maggiore applicazione nel campo della ricerca roncochirurgica
rispetto alla pratica clinica di routine, riservandosi un ruolo di supporto nella

pianificazione e valutazione degli interventi chirurgici complessi. [14]

11.3 Risonanza magnetica

La risonanza magnetica (RM) rappresenta un altro strumento diagnostico di grande utilita
per lo studio del distretto cervico-facciale, particolarmente indicato per I’analisi dei
tessuti molli grazie alla sua eccellente capacita di differenziazione dei contrasti. Fornisce
immagini dettagliate delle cavita aeree e delle strutture molli circostanti, offrendo una
panoramica completa delle vie aeree superiori.

In particolare:

e Proiezione sagittale: consente un'analisi precisa della morfologia linguale, del
pavimento orale e dei loro rapporti con le strutture ossee. Questa valutazione ¢
cruciale soprattutto per pianificare interventi chirurgici mirati sul complesso
ioido-linguale, permettendo di identificare e quantificare I’ingombro faringeo
dovuto ad anomalie di volume o posizione della lingua.

e Proiezione assiale: risulta utile per determinare il calibro delle vie aeree e
analizzare ’entita dell’infarcimento adiposo delle pareti faringee e degli spazi
perifaringei, fornendo indicazioni utili nel contesto di patologie ostruttive come

I’OSAS.
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Rispetto alla tomografia computerizzata (TC), la RM offre il vantaggio di non esporre il
paziente a radiazioni ionizzanti, rendendola una scelta piu sicura per esami ripetuti.
Tuttavia, presenta alcune limitazioni:
e Durata dell’esame: tempi piu lunghi rispetto alla TC possono risultare meno
tollerabili per alcuni pazienti;
e Costi elevati, che limitano la sua diffusione nella pratica clinica quotidiana;
e Limiti di applicabilita nei pazienti obesi, a causa delle dimensioni del gantry e

della difficolta di ottenere immagini di qualita adeguata.

Analogamente alla TC, ’'uso della RM ¢ quindi prevalentemente riservato al campo della

ricerca roncochirurgica, dove puo fornire un supporto importante nella pianificazione di

interventi complessi e nella valutazione dei risultati post-operatori. [14]
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12. Test Sperimentale

Importanza dello screening domiciliare per ’OSAS

L’Apnea Ostruttiva del Sonno (OSAS) rappresenta una delle patologie respiratorie
notturne piu sottodiagnosticate nella popolazione generale, nonostante la sua elevata
prevalenza e le significative implicazioni sulla salute cardiovascolare, metabolica e
neurocognitiva. Tradizionalmente, la diagnosi di OSAS si basa sull’esecuzione della
polisonnografia (PSG), considerata il gold standard. Tuttavia, questo esame ¢ costoso,
richiede ambienti attrezzati e personale specializzato, e spesso presenta tempi di attesa

lunghi.

In questo contesto, lo screening domiciliare assume un ruolo cruciale come primo filtro
nella popolazione generale, al fine di identificare i soggetti a rischio che necessitano di
approfondimenti diagnostici specifici. L’adozione di strumenti semplici, accessibili e
ripetibili come i questionari clinici validati (es. Berlino, Epworth, STOP-Bang) e
I’impiego di dispositivi smart (es. anelli biometrici, app per il monitoraggio del sonno)
consente una valutazione preliminare pitt ampia e tempestiva, facilitando I’invio al centro

specializzato solo dei casi sospetti piu rilevanti.

11 valore dello screening domiciliare risiede quindi nella sua capacita di aumentare la
sensibilita nel rilevare precocemente possibili OSAS, ridurre i costi sanitari e ottimizzare

le risorse diagnostiche avanzate.
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12.1 Obiettivo dello studio

L’obiettivo principale di questo studio ¢ valutare 1’efficacia e la concordanza tra i

questionari clinici tradizionali e i moderni strumenti digitali domiciliari nello screening

dell’ Apnea Ostruttiva del Sonno (OSAS).

Nello specifico, si intende:

Raccogliere e analizzare i dati ottenuti tramite somministrazione ibrida di
questionari clinici ispirati al modello del Berlin Questionnaire e della Epworth
Sleepiness Scale, al fine di categorizzare i pazienti in fasce di rischio (basso,
medio, alto).

Monitorare il sonno di un gruppo di soggetti attraverso dispositivi digitali
domiciliari, tra cui:

o uno Smart Ring (con funzioni di pulsossimetria notturna, monitoraggio
della frequenza cardiaca, movimenti e indici del sonno);

o una applicazione mobile di registrazione dei suoni notturni, capace di
identificare russamento, pause respiratorie e altre anomalie acustiche
legate all’OSAS.

Confrontare i risultati ottenuti dai questionari con quelli derivanti dai
dispositivi, verificando la presenza di correlazioni significative tra i punteggi
di rischio e 1 parametri fisiologici registrati.

Valutare se questi strumenti possano rappresentare un supporto affidabile
nella fase di pre-screening, riducendo la necessita immediata di polisonnografia

e migliorando la gestione clinica dei sospetti casi di OSAS.
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Questo approccio integrato mira a dimostrare la validita e Dutilita pratica di una
procedura semplificata e non invasiva, fondata su strumenti di uso comune,
potenzialmente applicabile su larga scala nella popolazione generale. I risultati
potrebbero supportare 1’adozione di percorsi diagnostici piu snelli e personalizzati, che
associno anamnesi clinica strutturata e tecnologia digitale, a beneficio del paziente e

del sistema sanitario
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12.2 Materiali e Metodi

12.2.1 Popolazione dello studio

Per la presente indagine sono stati selezionati 25 pazienti adulti, coinvolti in modo
volontario in un percorso di screening finalizzato alla valutazione del rischio di Apnea
Ostruttiva del Sonno (OSAS) mediante 1’utilizzo combinato di questionari clinici e

dispositivi smart domiciliari.

Criteri di inclusione

La popolazione selezionata rispondeva ai seguenti criteri:
o [Eta > 18 anni, al fine di includere solo soggetti adulti.
o Disponibilita a sottoporsi al monitoraggio domiciliare tramite dispositivi
digitali e alla compilazione di questionari.
o Presenza di sintomi potenzialmente riconducibili all’OSAS (come russamento,
sonnolenza diurna, cefalea mattutina, risvegli notturni frequenti, ecc.).
o Capacita di utilizzare dispositivi mobili e applicazioni per il sonno, con o

senza assistenza.

Criteri di esclusione:

Nessun criterio di esclusione ¢ stato applicato, in quanto il numero limitato di soggetti
arruolabili non permetteva una selezione piu restrittiva senza compromettere la validita e

la continuita dello studio.
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12.2.2 Strumenti di screening

Per valutare D’efficacia dello screening domiciliare dell’OSAS, sono stati utilizzati
strumenti eterogenei ma complementari, suddivisi in due categorie: questionari clinici

validati e dispositivi digitali per il monitoraggio notturno.

Questionari clinici personalizzati

I questionari rappresentano uno degli strumenti pitt semplici ed economici per identificare
i soggetti a rischio di OSAS. In questo studio sono stati utilizzati due modelli integrati in

un unico questionario ibrido:

e Questionario di Berlino: strumento validato per identificare soggetti con rischio
elevato di apnea ostruttiva del sonno. Si basa sull’analisi di tre categorie:
russamento e apnee, sonnolenza diurna e presenza di obesitd/ipertensione. Un

punteggio positivo in almeno due categorie indica un rischio elevato.

o Epworth Sleepiness Scale (ESS): utilizzata per valutare il livello soggettivo di
sonnolenza diurna del paziente in situazioni di vita quotidiana. Un punteggio
superiore a 10 ¢ indicativo di sonnolenza diurna eccessiva, possibile sintomo di

disturbi del sonno come ’OSAS.

L’integrazione dei due strumenti ha permesso di ottenere una valutazione piu completa e
personalizzata del profilo di rischio del paziente, unendo la percezione soggettiva alla

raccolta di sintomi riferiti da terzi.
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12.2.3 Dispositivi di screening domiciliari

Parallelamente ai questionari, ¢ stato adottato un sistema di monitoraggio domiciliare

basato su tecnologie digitali smart, facilmente accessibili € non invasive, in grado di

registrare parametri fisiologici e comportamentali durante il sonno.

O2Ring anello per la saturazione notturna

I1 dispositivo utilizzato per il monitoraggio notturno ¢ stato ’O2Ring, un anello digitale

dotato di sensori per il rilevamento continuo della saturazione di ossigeno (SpO:) della

frequenza cardiaca e movimento del corpo durante la notte. Le sue principali

caratteristiche includono:

Monitoraggio continuo: registra in tempo reale i livelli di ossigeno e la
frequenza cardiaca, generando report dettagliati visualizzabili su app mobile e
software per PC (formato PDF/CSV).

Notifica intelligente: in caso di eventi critici (es. desaturazioni o tachicardia),
avvisa il paziente tramite vibrazione sull’anello o segnale acustico via
smartphone. Le soglie di allarme possono essere personalizzate dall’app.
Comfort e praticita: il design in morbido silicone consente una vestibilita stabile,
precisa e confortevole anche durante 1’intera notte, evitando lo scivolamento dal
dito.

Gestione autonoma dei dati: puo funzionare anche senza connessione attiva al
telefono, grazie alla memoria interna. 1 dati vengono sincronizzati
automaticamente con [’applicazione o con il PC via cavo, senza limiti di

archiviazione o costi aggiuntivi.
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Questi dati, elaborati tramite un’applicazione associata, permettono di ottenere un quadro
complessivo della qualita del sonno e di eventuali desaturazioni notturne suggestive di

eventi ostruttivi. [18]

SnoreLab — Applicazione per il monitoraggio acustico del sonno
In aggiunta al monitoraggio fisiologico, ¢ stata utilizzata SnoreLab, un’app mobile
disponibile per Android e iOS. Essa sfrutta il microfono dello smartphone posizionato sul
comodino per registrare e analizzare:

o Episodi di russamento

o Interruzioni respiratorie sospette

o Eventuali vocalizzazioni notturne o movimenti anomali
L’app fornisce un punteggio del russamento notturno, suddiviso per intensita e durata,

evidenziando i periodi critici nel corso della notte. [19]

L’utilizzo combinato dell’anello O2Ring e dell’app SnoreLab ha permesso di integrare
dati fisiologici e comportamentali per ogni paziente, migliorando la capacita di
individuare segnali precoci di OSAS anche in contesto domiciliare, prima del ricorso alla

polisonnografia.
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12.2.4 Protocolli di valutazione

L’intero percorso sperimentale si ¢ articolato in tre fasi operative consecutive, finalizzate
a valutare I’efficacia comparata tra strumenti di screening soggettivi (questionari clinici)

e strumenti oggettivi digitali (Smart Ring e app del sonno).

Fase 1: Somministrazione dei questionari
Tutti i partecipanti allo studio (25 soggetti maggiorenni) sono stati sottoposti inizialmente
a un questionario clinico ibrido, composto da:
o Il Questionario di Berlino, per I’individuazione dei soggetti a rischio OSAS in
base a sintomi riferiti (russamento, pause respiratorie, sonnolenza diurna e fattori
di rischio come ipertensione e obesita).
o La scala di sonnolenza di Epworth (ESS), per valutare il grado soggettivo di
sonnolenza diurna in situazioni quotidiane.
I risultati ottenuti sono stati utilizzati per classificare i pazienti in base al livello di rischio

(basso, medio o alto) di sospetta OSAS.

Fase 2: Monitoraggio domiciliare notturno
In una seconda fase, ¢ stato effettuato un monitoraggio oggettivo dei parametri durante il
sonno, della durata di una notte, utilizzando due strumenti digitali non invasivi:
o O2Ring (Wellue®): anello digitale per il rilevamento continuo della saturazione
di ossigeno (Sp0O-), frequenza cardiaca e movimenti corporei durante il sonno. Il
dispositivo ha funzionato autonomamente, registrando i dati attraverso la memoria

interna e successivamente sincronizzandoli via app con il software dedicato.
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o SnoreLab: applicazione mobile posizionata sul comodino, che ha registrato i
suoni notturni (russamenti, eventuali pause respiratorie, vocalizzazioni o
movimenti bruschi), fornendo un punteggio del russamento e una

rappresentazione temporale degli eventi critici.

Questa fase ha permesso di acquisire dati oggettivi, potenzialmente correlabili a segni

indiretti di OSAS, senza ricorrere alla polisonnografia.

Fase 3: Analisi e confronto dei risultati
I risultati ottenuti mediante i questionari clinici (questionario di Berlino ed Epworth
Sleepiness Scale) sono stati confrontati con i dati raccolti tramite dispositivi di
monitoraggio digitale domiciliare (O2 Ring e applicazione SnoreLab), al fine di valutare:
* La coerenza tra percezione soggettiva (valutata tramite questionari) e dati
oggettivi (frequenza cardiaca, saturazione, russamento).
» L’efficacia combinata dei due approcci nello screening precoce dell’OSAS.
» Il potenziale impiego degli strumenti digitali come supporto clinico anticipatorio
rispetto alla polisonnografia.
L’obiettivo specifico dell’analisi ¢ stato confrontare in modo sistematico le informazioni
fornite dai pazienti attraverso i questionari con quelle derivate dai dispositivi digitali, per
verificare:
» La correlazione tra frequenza cardiaca e saturazione dell’ossigeno, rilevata dallo

smart ring, in relazione alla qualita del sonno e agli episodi sospetti di apnea.
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» La concordanza tra i risultati dei questionari (rischio OSAS e sonnolenza diurna)
e 1 parametri digitali registrati, come durata del russamento, variazioni di
saturazione e frequenza cardiaca.

* La costruzione di modelli predittivi basati sulla combinazione dei dati soggettivi
e oggettivi, al fine di identificare pattern significativi associati ad un elevato
rischio di OSAS.

» Lo sviluppo e il test di una rete neurale artificiale, addestrata con i dati raccolti,
per valutare la possibilita di classificare automaticamente i pazienti a rischio sulla
base di variabili semplici e facilmente accessibili.

Questa fase ha rappresentato il fulcro dell’intera indagine sperimentale, ponendosi come
punto chiave ’efficacia di uno screening domiciliare semplificato, in particolare nei
contesti in cui I’accesso alla polisonnografia, attuale gold standard diagnostico, ¢ limitato
o ritardato. Le analisi sono state condotte mediante software Matlab, che ha consentito
I’elaborazione avanzata dei dati e la costruzione dei modelli predittivi, rafforzando
I’ipotesi che I’integrazione di smart devices e strumenti digitali possa rappresentare un

valido supporto per I’individuazione precoce dei casi sospetti di OSAS.
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12.3 Risultati

12.3.1 Analisi della Correlazione tra Saturazione e Frequenza Cardiaca

Uno degli aspetti fondamentali dello studio ¢ stato valutare la relazione tra I'andamento
della saturazione di ossigeno (SpO:) e la frequenza cardiaca (FC) durante il sonno,
utilizzando 1 dati raccolti tramite lo smart ring O:Ring. Questo tipo di analisi mira a
verificare la reattivita cardiovascolare agli episodi di desaturazione notturna, frequenti
nei pazienti affetti da OSAS.

Metodo

I segnali fisiologici registrati (SpO: e FC) sono stati analizzati per verificare 1’esistenza
di una correlazione statistica tra i due andamenti nel tempo. E stata inoltre considerata la
possibilita di un ritardo temporale (lag) nella risposta cardiaca in seguito a episodi di
desaturazione, ipotizzando che la frequenza cardiaca potesse aumentare leggermente
dopo una caduta della saturazione. Tuttavia, dai dati raccolti ¢ emerso che nella maggior
parte dei casi la risposta cardiaca era immediata, rendendo superfluo considerare tale
ritardo.

Per quantificare la relazione tra i due segnali, ¢ stato quindi introdotto il coefficiente di
correlazione lineare R, calcolato istantaneamente tra SpO: e FC. Un valore negativo
marcato di R (prossimo a -1) suggerisce una relazione inversa forte: all’abbassarsi della
saturazione, la frequenza cardiaca tende ad aumentare, confermando una risposta

fisiologica tipica da attivazione simpatica.
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Risultati
tabella 12.3.1a - Correlazione tra Saturazione e Frequenza Cardiaca di alcuni

soggetti analizzati:

Soggetto Correlazione R (SpO: vs | Interpretazione
FC)
01 Negativa Risposta adeguata
02 Negativa Risposta adeguata
03 Positiva Risposta  inadeguata o
assente

I risultati riportati nella tabella indicano che, nei primi due soggetti, ¢ presente una
risposta cardiaca coerente con I’evento di desaturazione, confermando I’affidabilita del
dispositivo nel registrare dati fisiologici rilevanti ai fini dello screening OSAS. Il
soggetto 03 mostra invece un comportamento atipico o una possibile disfunzione della
risposta autonomica, elemento che potrebbe essere indicativo di una condizione clinica

alterata o richiedere ulteriori accertamenti.

12.3.2 Correlazione tra Questionari e Parametri Digitali

Per valutare I'efficacia integrata tra strumenti soggettivi (questionari clinici) e oggettivi
(dispositivi digitali) nello screening dell’apnea ostruttiva del sonno (OSAS), ¢ stata
condotta un’analisi di correlazione tra i punteggi ottenuti dal Questionario di Berlino e i
dati rilevati dai dispositivi domiciliari: O2Ring (smart ring) e SnoreLab (app per

registrazione acustica notturna).
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Metodologia

I principali parametri analizzati sono stati:

» Saturazione media dell’ossigeno (SpO-)

* Frequenza cardiaca media

» Deviazione standard della saturazione

» Intensita e durata del russamento (classificato in quattro livelli)
* Peso corporeo e BMI

* Punteggio Epworth

E stato calcolato il coefficiente di correlazione lineare (R) per ogni variabile rispetto al
punteggio del Questionario di Berlino, al fine di verificarne la rilevanza nello screening

del rischio OSAS.

Risultati principali

* I punteggi del questionario di Berlino hanno mostrato correlazioni piu
significative con i1 parametri acustici, in particolare con i minuti di russamento
forte (R =+0,59) e forte epico (R = +0,56). Questi dati indicano che i soggetti ad
alto rischio, secondo il questionario, tendono anche a mostrare evidenti segni
acustici di disturbo respiratorio notturno.

« 11 BMI (R =+0,53) e il peso (R = +0,46) si sono rivelati positivamente correlati
al rischio, confermando il noto legame tra sovrappeso/obesita e OSAS.

» Ladeviazione standard della saturazione ha mostrato una correlazione positiva
significativa (R = +0,51), suggerendo che I’instabilita della saturazione notturna

puo essere un utile indicatore di rischio OSAS.
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Tabella 12.3.2a — Coefficienti di correlazione (R) tra punteggio del Questionario di

Berlino e variabili digitali

Variabile Digitale Coefficiente R Interpretazione

Russamento forte +0,59 Correlazione significativa

Russamento forte epico +0,56 Correlazione significativa

BMI +0,53 Correlazione positiva
moderata

Deviazione standard +0,51 Correlazione positiva

saturazione significativa

Peso +0,46 Correlazione positiva

Mediana Saturazione -0,43 Correlazione inversa
moderata

Punteggio Epworth +0,35 Correlazione positiva
moderata

Russamento tranquillo —0,45 Correlazione inversa
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12.3.3 Modelli Predittivi: Regressione e Reti Neurali

12.3.3.1 Regressione lineare

Per individuare il modello piu predittivo dei minuti di russamento forte, ¢ stata condotta

un’analisi di regressione lineare considerando diverse configurazioni:

Modelli a due variabili, in cui il punteggio del questionario di Berlino veniva
combinato con ciascuna delle altre variabili raccolte.

Modelli a tre variabili, con I’aggiunta di un’ulteriore variabile predittiva.
Modelli non lineari, tramite regressione quadratica (inclusione di termini elevati

al quadrato) e regressione con interazioni (prodotti tra variabili).

Nota sul significato di R? e R? adj

R? (coefficiente di determinazione): indica quanta parte della variabilita della
variabile dipendente (in questo caso, i minuti di russamento forte) pud essere
spiegata dal modello di regressione. Il valore varia da 0 a 1: piu ¢ vicino a 1,
maggiore ¢ la capacita del modello di descrivere i dati osservati.

R? adj (R? aggiustato): ¢ una versione corretta del R? che tiene conto del numero
di variabili indipendenti presenti nel modello. E particolarmente utile quando si
confrontano modelli con un diverso numero di predittori, perché penalizza i
modelli troppo complessi che non offrono reali miglioramenti nella previsione.
Un R? adj elevato suggerisce che il modello ¢ efficace senza essere

sovradimensionato.
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Risultati dei modelli a due variabili

Variabili di ingresso
Berlino + Peso

Berlino + Altezza

Berlino + BMI

Berlino + Corr. Saturaz. <
FC

Berlino + Media SpO2
Berlino + Mediana SpO:
Berlino + Dev. Std. SpO:
Berlino +

Punteggio

Epworth

R? adj
0,465
0,317
0,608

0,315

0,318
0,317
0,447

0,352

Note

Buona combinazione

Miglior combinazione

Buona combinazione

Tabella 12.3.3.1a — R? aggiustato dei modelli di regressione lineare a due variabili.

I1 modello “Berlino + BMI” ha fornito le migliori prestazioni (R* adj = 0,608),

suggerendo che I’indice di massa corporea ¢ il parametro piu influente nel predire i minuti

di russamento forte.
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Confronto con modelli a tre variabili

Modello R? R? adj
Berlino + BMI + Dev. Std. | 0,65 0,60
SpO2

Berlino + Epworth + BMI 0,64 0,61

Tabella 12.4.1b — Confronto tra i due migliori modelli a tre variabili.

L’aggiunta di una terza variabile non ha migliorato in modo rilevante I’accuratezza del
modello (R? adj), mostrando che un semplice modello a due variabili puo risultare piu

efficace e meno soggetto a overfitting.

Confronto con modelli non lineari

* Regressione quadratica: nessun miglioramento significativo rispetto alla
regressione lineare semplice.
* Regressione con interazioni: prestazioni peggiori, probabilmente a causa del

numero ridotto di soggetti.
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12.3.3.2 Reti Neurali Artificiali

Per valutare I’efficacia predittiva di modelli non lineari piu sofisticati rispetto alla
regressione lineare, ¢ stata utilizzata una rete neurale artificiale semplice, addestrata con
il software MATLAB. L’obiettivo era prevedere i minuti di russamento forte a partire da
due variabili di input: il punteggio del questionario di Berlino e il BMI (Body Mass

Index).

Metodo

La rete neurale ¢ stata addestrata tramite un algoritmo di apprendimento supervisionato,
suddividendo i dati in tre insiemi: training, validation e test. Il modello ¢ stato progettato
per minimizzare I’errore quadratico medio (Mean Squared Error, MSE) e ottimizzare la

capacita predittiva sui dati non visti (fase di test).

Risultati

* Inentrambi i tentativi di addestramento eseguiti, la rete ha raggiunto la sua miglior
prestazione predittiva entro le prime 2-3 epoche.

* Un addestramento oltre questa soglia ha mostrato un progressivo peggioramento
nelle curve di validazione e test, segnalando overfitting, ovvero una
specializzazione eccessiva sui dati noti che compromette la generalizzabilita del
modello.

* I coefficienti di correlazione tra predizione e target durante la fase di test sono
stati pari a R = 0,6419 ¢ R = 0,67649, valori comparabili a quelli ottenuti con i

modelli di regressione lineare.
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Tabella 12.3.3.2a — Risultati dell’addestramento della rete neurale

Tentativo Epoca MSE R R Test
Migliore | Validazion | Training
e
1 3 832,96 0,65772 0,6419
2 2 783,46 0,93034 0,67649
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12.4 Discussioni

Lo scopo dello studio era valutare I’efficacia dello screening domiciliare per ’OSAS
attraverso un approccio integrato basato su questionari clinici ¢ dispositivi smart, in
particolare lo smart ring O:Ring e ’app SnoreLab. L’obiettivo finale era quello di
esplorare se tali strumenti, poco invasivi e di facile utilizzo, potessero anticipare o

affiancare la polisonnografia nella fase iniziale dello screening.

Correlazione tra questionari e russamento

I dati raccolti hanno mostrato una buona correlazione tra il punteggio del questionario
di Berlino e il tempo totale di russamento forte. In particolare, soggetti con punteggi
elevati tendono ad avere anche un numero maggiore di minuti di russamento intenso,

come registrato digitalmente durante la notte.

Questa evidenza conferma che la percezione soggettiva dei sintomi (russamento, apnee
osservate, sonnolenza diurna), come rilevata dai questionari, ¢ spesso in linea con i
segnali acustici rilevati in modo oggettivo da dispositivi esterni. Tuttavia, va sottolineato
che tale coerenza non ¢ perfetta in tutti i casi, suggerendo 1’utilita di combinare strumenti

soggettivi e oggettivi per uno screening piu affidabile.
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Nuova variabile: correlazione tra saturazione e frequenza cardiaca

Un altro aspetto innovativo introdotto nello studio ¢ stato 1’analisi della correlazione tra
la saturazione notturna dell’ossigeno (SpO:) e la frequenza cardiaca (FC). E stata
introdotta una variabile continua, R, che misura la correlazione istantanea tra questi due

segnali. I risultati hanno mostrato che:

o Nella maggior parte dei soggetti ¢ presente una correlazione negativa, coerente
con una risposta simpatica all’ipossia.

e In alcuni casi si ¢ osservata una correlazione positiva o prossima allo zero,
indicativa di una possibile alterazione della risposta autonoma o di una non
compensazione cardiovascolare.

e La variabile R si ¢ dimostrata correlata alla media e alla mediana della
saturazione, il che ne suggerisce la validita fisiologica e il potenziale ruolo come

nuovo indicatore clinico nello screening delle OSAS.
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Modelli predittivi a due e tre variabili

I modelli di regressione lineare a due variabili, in cui il punteggio del questionario
veniva associato ad altre metriche antropometriche o digitali, hanno evidenziato che la
combinazione tra punteggio del questionario e BMI ¢ quella che fornisce le migliori
prestazioni nella valutazione del rischio OSAS, in quanto il BMI ¢ direttamente associato

alla probabilita di ostruzione delle vie aeree.

I modelli a tre variabili, che includevano ulteriori predittori come la deviazione standard
della saturazione o il punteggio di Epworth, non hanno portato a miglioramenti
significativi. Lo stesso vale per le regressioni quadratiche e con interazioni, che hanno
peggiorato le prestazioni a causa di overfitting: i modelli si adattavano troppo ai dati di

addestramento, perdendo efficacia sui nuovi dati.

Reti neurali artificiali

Per testare la possibilita di utilizzare modelli predittivi piut complessi, ¢ stata
implementata una rete neurale artificiale per stimare i minuti di russamento forte a
partire da due variabili. Sebbene le prestazioni siano risultate discrete (R di test =~ 0,64—
0,67), non sono emersi miglioramenti significativi rispetto ai modelli lineari. Inoltre,
la rete neurale ha mostrato segni precoci di overfitting, suggerendo che un numero piu
elevato di soggetti sarebbe necessario per sfruttare appieno le potenzialita del machine

learning in questo contesto.
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12.5 Conclusioni

Lo studio ha evidenziato come strumenti domiciliari a basso costo, come questionari
e dispositivi smart, possano offrire una prima stima attendibile del rischio di OSAS.

Tuttavia, sono possibili ulteriori miglioramenti:

e Ottimizzazione dei questionari: riassegnando i punteggi alle risposte del
questionario, magari sfruttando tecniche di analisi statistica o apprendimento
automatico, si potrebbe migliorare la capacita predittiva del solo strumento
clinico.

e Validazione su un campione piu ampio: I’ampliamento della popolazione
dello studio consentirebbe di affinare i modelli, testare nuove architetture neurali
e confermare 1’utilita clinica della variabile R (SpO: vs FC).

o Integrazione con nuovi dati: ’aggiunta di altri parametri biometrici (come
posizione corporea, respirazione toracica, movimenti notturni) potrebbe

aumentare ulteriormente 1’affidabilita dello screening digitale.

In conclusione, lo studio supporta I’idea che una combinazione semplice ma integrata
di dati soggettivi e oggettivi possa rappresentare un primo passo valido e accessibile
per lo screening dell’OSAS, soprattutto in contesti in cui I’accesso alla polisonnografia

¢ limitato.
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