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INTRODUZIONE 

L’indagine conoscitiva nasce dall’esigenza di studiare i metodi di valutazione, la tipologia di 

trattamento utilizzata ed i requisiti che il professionista deve avere nel trattare la Sindrome delle 

apnee ostruttive nel sonno.  

L’elaborato è basato su dati raccolti mediante l’utilizzo di un questionario sottoposto ai 

logopedisti.  

Nella prima parte viene fornita una panoramica sulle OSAS: cosa sono, epidemiologia, 

sintomatologia, complicanze. Inoltre viene presentata la metodologia diagnostica ed i vari 

approcci terapeutici. Successivamente viene effettuato un approfondimento sull’applicazione 

della Terapia Miofunzionale nelle OSAS. 

Questo elaborato vuole inoltre mettere in luce gli innumerevoli campi di lavoro del logopedista, 

in quanto nel pensiero comune quando si parla di logopedisti si pensa a quella figura 

professionale che si occupa soltanto dello sviluppo comunicativo-linguistico nei bambini. In 

realtà con il termine logopedista si fa riferimento ad un professionista sanitario che opera in 

ambito di prevenzione, valutazione e gestione dei disturbi del linguaggio, della comunicazione, 

delle funzioni orali e della deglutizione in età evolutiva, adulta e geriatrica. 
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Capitolo 1 - LE OSAS 

1.1 Che cosa sono le OSAS 

Il sonno è una delle maggiori funzioni fisiologiche ed è essenziale per la nostra sopravvivenza 

in quanto assicura il recupero dell’energia dissipata durante la veglia dalle innumerevoli attività 

fisiche e metaboliche. Riveste inoltre un ruolo fondamentale nell’accrescimento e nello 

sviluppo del SNC in età evolutiva. 

I disturbi respiratori del sonno comprendono un ampio spettro di patologie con variabile 

severità, tra queste la sindrome delle apnee ostruttive del sonno rappresenta la manifestazione 

più evidente e clinicamente più significativa. Una recente classificazione di tali disturbi è stata 

da poco schematizzata dalle linee guida europee ERS e riassunta nella Tabella 1. 

La sindrome delle apnee ostruttive del sonno, nota anche come OSAS dall’acronimo inglese 

Obstructive Sleep Apnea Syndrome, da alcuni anni è definito dall’American Thoracic Society 

“Un disturbo respiratorio che si verifica nel sonno caratterizzato da episodi prolungati di 

parziale ostruzione (ipopnea) e/o di ostruzione completa intermittente (apnea ostruttiva) delle 

alte vie che disturbano la ventilazione notturna e l’architettura del sonno”. È quindi una 

condizione caratterizzata da pause della respirazione durante il sonno, dovute all’ostruzione 

parziale o totale delle prime vie aeree. Le ripetute apnee ed ipopnee determinano uno sforzo 

respiratorio con l’insorgenza delle seguenti conseguenze:  

 Riduzione della concentrazione di ossigeno nel sangue; 

 Variazioni della frequenza cardiaca; 

 Aumento dei valori della pressione arteriosa; 

 Frammentazione del sonno che è la causa di eccessiva sonnolenza durante il giorno. 
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Questa è una malattia estremamente frequente nella popolazione mondiale con rilevanti 

conseguenze sanitarie, sociali ed economiche. Ha inoltre significativi legami con altre patologie 

(aritmie cardiache, disturbi cognitivi e dell’umore, sindrome depressiva, insonnia, asma 

bronchiale, insufficienza renale, neoplasie e steatosi epatica), delle quali costituisce un rilevante 

fattore di rischio. 

L’OSAS soddisfa i criteri stabiliti dall’Organizzazione Mondiale della Sanità per la definizione 

di malattia cronica.  

La storia naturale dell’OSAS, se non precocemente diagnosticata e/o non adeguatamente 

trattata, come per altre patologie croniche, è caratterizzata dall’aggravarsi del quadro clinico 

anche a causa della comparsa delle diverse e frequenti comorbilità.  

È una malattia di interesse multidisciplinare che necessita di azioni diagnostiche e terapeutiche 

coordinate tra diversi specialisti allo scopo di garantire un intervento ottimale e completo per 

le persone di tutte le età. 

 

Tabella 1.  Classificazione dei disturbi respiratori del sonno (da Kaditis et al., 2016) 

 Definizione 

Disordini respiratori ostruttivi del 

sonno 

(Obstructive Sleep disordered 

Breathing - SDB) 

Disfunzione delle alte vie aeree durante il sonno 

caratterizzata da russamento e/o aumento dello 

sforzo respiratorio durante il sonno che risultano 

in un aumento delle resistenze delle alte vie aeree 

e della collassabilita faringea. 

S 

I 

N 

G 

O 

L 

E 

 

E 

N 

T 

I 

Russamento primario  

 

Russamento abituale (>3 notti/settimana) senza 

apnee, iponee, frammentazione del sonno o 

alterazioni del ricambio dei gas ematici 

Sindrome da aumentata resistenza 

delle alte vie aeree 

Russamento, aumentato lavoro respiratorio, 

frequenti arousals ma non eventi ostruttivi 

riconoscibili ne anomalie dei gas ematici 

Ipoventilazione ostruttiva Russamento e aumento anomalo della pressione 

parziale di CO2 in assenza di riconoscibili eventi 

ostruttivi 

Sindrome delle apnee ostruttive del 

sonno 

Episodi ricorrenti di ostruzione parziale o 

completa delle alte vie aeree (ipopnee, apnee 
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T 

À 

ostruttive o miste) che disturbano la normale 

ossigenazione, ventilazione e pattern del sonno 

 

1.2 Epidemiologia e sintomatologia  

L’OSAS può colpire qualunque fascia d’età, ciò nonostante, si evidenzia un picco di massima 

incidenza in età pre-scolare (dai 2 ai 6 anni). La prevalenza dei disturbi respiratori del sonno in 

età prescolare varia: dal 3% al 12% per il russamento e dall’1.2% al 5.7% per l’OSAS (Hoban, 

2005).  

Inoltre la malattia è più comune tra gli uomini, fattori rilevanti sono anche l’età e l’obesità. 

La fisiopatologia della sindrome delle apnee ostruttive del sonno risulta complessa e solo 

parzialmente nota in età pediatrica. Questo anche perché la funzionalità delle vie aeree superiori 

è regolata da 30 paia di muscoli interagenti tra di loro.  

L’eziopatogenesi della sindrome può essere descritta sinteticamente come un fenomeno 

multifattoriale dovuto a tre principali fattori variamente combinati tra loro: una struttura delle 

alte vie aeree alterata, un diminuito controllo neuromuscolare, una ipertrofia adenotonsillare. 

Il principale segno dell’OSAS pediatrica è rappresentato dall’abituale russare notturno più di 3 

notti per settimana, che può associarsi ad altri segni e sintomi maggiori (Tabella 2), sia notturni 

sia diurni. 

I segni tipici sono rappresentati da: difficoltà respiratoria notturna, respirazione orale diurna e 

notturna, difficoltà all’addormentamento, sudorazione profusa, assunzione di posizioni atipiche 

(iperestensione del capo, seduta in posizione antiversa sul letto) durante il sonno per cercare di 

ridurre l’ostruzione delle vie respiratorie. Al mattino il bambino si alza con una sensazione di 

secchezza delle mucose della bocca a causa della respirazione orale; talvolta presenta anche 
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cefalea mattutina. Durante le ore diurne questi bambini sono spesso iperattivi, facilmente 

irritabili, inoltre può presentarsi un deficit attentivo e uno scarso rendimento scolastico. 

Nel bambino la sonnolenza risulta un sintomo meno frequente rispetto all’adulto, infatti solo il 

20% riferisce stanchezza o sonnolenza diurna, e questo prevalentemente nei bambini più grandi. 

Tale sintomo tuttavia presenta una specificità molto alta: quando presente, in associazione al 

russamento o alle apnee notturne, è fortemente predittivo di disturbo respiratorio nel sonno. 

Il fattore eziologico più frequentemente associato all’OSAS pediatrica è rappresentato 

dall’ipertrofia adenotonsillare, che contribuisce ad una maggiore possibilità di collasso delle 

vie aeree superiori durante il sonno. Oltre alla presenza di ipertrofia adenotonsillare, tra le 

componenti anatomiche che predispongono al collasso durante il sonno bisogna considerare le 

dimensioni ridotte delle alte vie aeree e la presenza di alterazioni craniofacciali e ortodontiche. 

La contrazione del mascellare e/o un certo grado di retrognazia sono comuni nei bambini con 

OSAS. In molti casi i bambini si presentano con un viso allungato e stretto, palato ogivale e 

retrognazia. In questi casi l’associazione con l’ipertrofia tonsillare provoca la completa chiusura 

delle alte vie aeree (fenotipo classico del bambino con OSAS).  

Oltre al fenotipo classico, vanno ricordati il fenotipo congenito (tipico delle sindromi 

craniofacciali e caratteristico della sequenza di Pierre Robin) ed il fenotipo adulto, che si associa 

ad obesità, collo corto e micrognazia.  

Altre condizioni cliniche che possono essere associate all’OSAS, come patologie mediche 

generali, disturbi neurologici o anomalie craniofacciali acquisite o congenite, sono: rinite 

allergica, asma, obesità, deviazione del setto nasale, sindromi craniofacciali (Treacher-Collins, 

ipoplasia mediofacciale, sindrome di Crouzon, sindrome di Apert, sequenza di Pierre Robin, 

ecc.), acondroplasia, mucopolisaccaridosi, macroglossia e sindrome di Down. 
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Tabella 2. Segni e sintomi maggiori in pazienti con sindrome delle apnee ostruttive del sonno 

e fattori predisponenti (Marcus et al., 2012; Bhattacharjee et al., 2009). 

SINTOMI SEGNI 

Impegno respiratorio nel sonno Sovrappeso o sottopeso 

Episodi osservati di apnea Respiro orale 

Enuresi Ipertrofia tonsillare 

Dormire in posizione seduta o con 

iperestensione del capo 

Facies adenoidea 

Cianosi Micrognatia 

Sonnolenza diurna Retrognatia 

Deficit di attenzione e iperattività 

e/o disturbi dell’apprendimento 

Palato ogivale 

 

Cefalea al risveglio Ritardo di crescita 

 Ipertensione 

 

1.3 Complicanze 

L’OSAS se non trattata precocemente può portare l’instaurarsi di uno stato infiammatorio 

sistemico, quindi ad una serie di complicanze. I principali meccanismi con i quali si sviluppano 

tali complicanze sono rappresentati dalle ipossiemie intermittenti e successive rapide 

riossigenazioni conseguenti alle apnee/ipopnee ostruttive, dagli arousals (o risvegli) che il 

bambino pone in essere al termine dell’evento ostruttivo, e dalle variazioni delle pressioni 

intratoraciche determinati dagli sforzi respiratori che il soggetto compie per vincere l’ostruzione 

delle vie aeree superiori. Questi fenomeni determinano la liberazione di radicali liberi, citochine 

proinfiammatorie ed attivazione del sistema simpatico. Il complesso network che si crea è 

responsabile delle complicanze, quali: deficit neuro-cognitivi, problemi cardiovascolari e 

metabolici (Ryan et al., 2005; Beebe e Gozal, 2002), problemi comportamentali, crescita 

insufficiente. 

Il ritardo di crescita è molto frequente nei bambini con OSAS e la causa non è ancora stata 

completamente identificata. S’ipotizza una difficoltà di alimentazione secondaria all’ipertrofia 
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adenotonsillare, un aumento dell’attività metabolica per lo sforzo respiratorio durante il sonno 

ed infine un’alterazione della regolazione ormonale con riduzione della secrezione notturna 

dell’ormone della crescita e del fattore di crescita insulino-simile. Al contrario, in alcuni 

bambini l’obesità è sia un fattore di rischio per lo sviluppo di OSAS, sia una complicanza 

dell’OSAS, soprattutto a seguito dell’intervento di adenotonsillectomia.  

Inoltre, i bambini con OSAS possono presentare disturbi dell’apprendimento scolastico, con 

riduzione dei valori medi del quoziente intellettivo, anche se ancora nel range di normalità, con 

compromissione in particolare dei valori del quoziente verbale (caratteristica dei bambini con 

disturbi respiratori nel sonno).  

Le complicanze cardiovascolari hanno un impatto sia immediato sulla salute del bambino sia a 

distanza sulla prognosi. Sono infatti numerosi gli studi che hanno riportato nei bambini con 

OSAS un aumento della pressione arteriosa, minime alterazioni anatomiche e funzionali del 

cuore, ipertensione polmonare con cuore polmonare, ipertrofia del ventricolo sinistro con 

conseguente disfunzione ventricolare, aritmie, aterosclerosi, malattia coronarica precoce, in 

associazione ad un aumento della risposta rapida all’insulina, dislipidemia e disfunzione 

endoteliale, con aumento del rischio cardiovascolare. 

 

1.4 Diagnosi  

L'OSAS è una malattia di interesse multidisciplinare che necessita di azioni diagnostiche e 

terapeutiche coordinate tra diversi specialisti allo scopo di garantire un intervento ottimale e 

completo per le persone di tutte le età. 

La valutazione del paziente con possibile disturbo respiratorio del sonno non può prescindere 

dall'anamnesi e da un accurato esame obiettivo per la valutazione clinica dei principali fattori 

di rischio, i quali hanno rispettivamente un valore predittivo positivo del 65% e 46%. 
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In età pediatrica il percorso diagnostico dell’OSAS inizia con questionari validati somministrati 

ai genitori, passa poi attraverso l’esame clinico che dovrà essere confermato dall’esame 

strumentale. 

L’esame obiettivo deve essere molto meticoloso e completo al fine di evidenziare tutti i fattori 

predisponenti. Deve comprendere un’ispezione attenta delle cavità nasali (deviazione del setto, 

ispessimento della mucosa, polipi), valutare la pervietà delle narici, quantificare il volume della 

lingua (scala di Mallampati1) e del palato molle (criteri di Paradise2). Occorre anche escludere 

la presenza di schisi palatine. Non ultimo è da valutare il volume tonsillare: da notare che 

seppure raramente alcuni bambini con OSAS presentano tonsille ed adenoidi appena aumentate 

di volume.  

Al torace spesso non si osserva nulla di patologico, ma in alcuni pazienti si può osservare il 

pectus excavatum. I reperti cardiaci sono di solito nella norma: solo in casi molto avanzati si 

possono avere segni di ipertensione polmonare, altrettanto importante è una valutazione 

neurologica e comportamentale del paziente. 

Il sospetto clinico non basta a porre diagnosi di certezza che può richiedere invece numerose 

indagini strumentali. La diagnosi strumentale si basa sull’individuazione degli episodi di 

apnea-ipopnea che si verificano per ora di sonno, mediante monitoraggio cardiorespiratorio 

completo e/o polisonnografia. 

                                                           
1 Scala di Mallampati: è stata introdotta da Seshagiri Mallampati nel 1985. È una classificazione usata in 
anestesia per predire la difficoltà d’intubazione oro-tracheale. 
Il punteggio Mallampati viene valutato chiedendo al paziente, in posizione seduta, di aprire la bocca e 
protrudere la lingua il più possibile; ciò consente di visualizzare l’anatomia del cavo orale ed in particolare 
l’ugola, i pilastri dell’istmo delle fauci ed il palato molle. La scala presenta 4 classi: 
Classe I: palato molle, ugola e pilastri visibili 
Classe II: palato molle e ugola visibili 
Classe III: palato molle e base dell'ugola visibili 
Classe IV: solo il palato duro è visibile 
 
2 Criteri di Paradise: sono stati proposti da Paradise nel 1984; indicano la definizione di infezioni tonsillari gravi, 
sulla base dei quali viene stabilita l’indicazione alla tonsillectomia.  
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Il test standard per la diagnosi è la polisonnografia standard notturna (PSG), uno strumento che 

viene applicato per una notte al paziente e che permette di misurare contemporaneamente: 

 Flusso aereo oronasale 

 Movimenti toraco-addominali 

 Saturazione di ossigeno 

 Frequenza cardiaca 

 Russamento 

 Variazioni della posizione del corpo 

 Durata dei vari stadi del sonno con le loro percentuali relative e il numero di arousal 

Sebbene il PSG sia uno strumento diagnostico indispensabile nella medicina del sonno, 

comporta anche diversi svantaggi. Innanzitutto, si tratta di un'indagine costosa che richiede 

tempo e lavoro. Inoltre non è universalmente disponibile, specialmente in ambienti con risorse 

limitate, quindi può anche comportare lunghe liste di attesa e di conseguenza una diagnosi 

tempestiva dell'OSAS non è sempre possibile. 

Oltre alla PSG è disponibile la pulsossimetria notturna: un metodo di screening abbreviato e a 

basso costo per SDB sia negli adulti che nei bambini. In una recente revisione sistematica 

(Kaditis et al.), è stato osservato che l'ossimetria notturna è utile per la diagnosi di OSAS, poiché 

la maggior parte degli studi su bambini altrimenti sani riferiti a una clinica pediatrica del sonno 

per sospetta OSAS avevano un buon valore predittivo positivo (intervallo: 84-98%) e specificità 

(intervallo: 60– 99%). Inoltre, l'ossimetria può facilitare le decisioni terapeutiche e aiutare a 

prevedere le complicanze post-adenotonsillectomia nei bambini. Nel complesso, si è concluso 

che un indice di desaturazione superiore a due episodi l'ora può prevedere OSAS sia lievi, 

moderati e gravi.  
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Per quello che riguarda i parametri respiratori utili alla diagnosi di OSAS, l’American Academy 

of Sleep Medicine distingue gli eventi respiratori in: apnee centrali, apnee ostruttive, apnee 

miste ed ipopnee.  

Sulla base dell’AHI (Apnea-Ipopnea Index), l’OSAS è definita di grado lieve (AHI compreso 

tra 5 e 14), moderato (AHI compreso tra 15 e 29), grave (AHI pari o superiore a 30).  

In particolare, la diagnosi di patologia deve essere posta in caso di contemporanea presenza di 

un AHI (Apnea Hypopnea Index – Indice di Apnea Ipopnea) maggiore di 1, un nadir SpO2 

(saturazione di ossigeno del sangue) di almeno il 92% in presenza di russamento abituale e 

sintomi diurni (Kheirandish-Gozal L et al, 2010). 

La diagnosi di OSAS deve essere precoce per evitare i danni sistemici e di struttura che seguono 

la persistenza dei sintomi respiratori.  

 

1.5 Terapia  

Tenuto conto della multifattorialità del disturbo respiratorio del sonno, e visto l’ampio spettro 

di gravità clinica, la terapia ad oggi è divenuta sempre più interdisciplinare. 

I cardini terapeutici dell’OSAS ad oggi sono rappresentati da terapia medica, terapia chirurgica 

con asportazione delle adenoidi e delle tonsille, terapia ortodontica, ventilazione meccanica non 

invasiva (Continuous Positive Airway Pressure) e terapia riabilitativa Miofunzionale.  

Le scelte terapeutiche vanno riportate all’eziologia, alla severità della patologia ed alla storia 

individuale del soggetto. 
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1.5.1 Terapia medica 

Sebbene la terapia medica non sia risolutiva per l’OSAS, può essere d’aiuto nell’attesa di 

interventi terapeutici come l’adenotonsillectomia, la terapia ortodontica o l’adattamento alla 

ventilazione non invasiva.  

Alcuni studi negli ultimi anni hanno dimostrato l’efficacia dei corticosteroidi per via nasale 

(Derendorf e Meltzer, 2008; Chohan et al., 2015) anche in associazione alla somministrazione 

di antileucotrienici per os (Goldbart et al., 2005). Ci sono evidenze che dimostrano come l’uso 

di corticosteroidi endonasali per un periodo da 4 a 6 settimane sia in grado di ridurre i sintomi 

ostruttivi notturni e di migliorare i parametri respiratori polisonnografici in bambini con 

ipertrofia adenotonsillare e disturbo respiratorio del sonno (Derendorf e Meltzer, 2008, Chohan 

et al., 2015). Ci sono pochi dati sulla durata dell’effetto terapeutico del corticosteroide; alcuni 

studi indicano che i benefici della terapia steroidea nasale perdurano per diversi mesi dalla 

sospensione (Derendorf e Meltzer, 2008; Chohan et al., 2015). 

Di recente il gruppo di Gozal D. (Leila Kheirandish- Gozal et al., 2014) ha condotto uno studio 

su 836 bambini con OSAS moderato che ha dimostrato l’efficacia di una terapia 

antiinfiammatoria, corticosteroide per via intranasale e associata a antileucotrienico per bocca, 

per un periodo di 6-12 mesi. Sebbene il lavoro sia retrospettivo, è considerato ben condotto e 

rappresenta attualmente il più ampio studio sull’uso della terapia medica nei bambini con OSAS 

lieve-moderata (AHI <10). I dati dimostrano infatti un successo della terapia medica pari 

all’86,5% dei casi trattati. L’efficacia di questa terapia si riduce fortemente quando usata nei 

bambini con età superiore ai 7 anni e nei bambini obesi. Sebbene non sia chiara la causa di ciò, 

si può ipotizzare che nei bambini più grandi l’ipertrofia adenotonsillare, resistente alla terapia, 

derivi da un aumento di tessuto fibrotico e connettivale che si è strutturato nel tempo e che 

preservi questi tessuti linfatici dalla risposta alla terapia antiinfiammatoria. Ciò è confermato 
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anche da Kaditis et al. (2015): hanno dimostrato che nei bambini con OSAS non si ha la 

riduzione delle adenoidi e delle tonsille come invece avviene nei bambini sani, in accordo con 

il fisiologico regredire del tessuto linfatico. Così anche nei bambini obesi con OSAS non 

abbiamo una chiara risposta al perché la terapia antinfiammatoria non sia efficace. Certamente 

il tessuto adiposo che si deposita nel collo e negli spazi intermuscolari del collo e del faringe è 

una causa meccanica ma anche metabolica per l’aumento dell’infiammazione sia locale che 

sistemica.  

D’altra parte è ormai noto che il trattamento chirurgico di adenotonsillectomia non è più il 

trattamento di prima linea per l’OSAS. Tenendo conto dei rischi, sebbene non frequenti ma 

gravi presenti nella terapia chirurgica, una terapia alternativa sia medica che di altro settore, 

appare altamente auspicabile anche perché le indicazioni a comportamenti watchful waiting 

conducono a un peggioramento dell’OSAS e ad un incremento della severità (Marcus et al., 

2013).  

 

1.5.2 Terapia chirurgica 

L’intervento chirurgico è considerato dall’American Accademy of Pediatrics la prima linea di 

intervento sull’OSAS severa. Essa è dovuta in gran parte alla grandezza delle adenoidi e delle 

tonsille.  

Un importante studio multicentrico (Bhattacharjee et al., 2010) condotto su 578 bambini con 

OSAS in età scolare ha valutato l’efficacia dell’adenotonsillectomia sulla scomparsa dei 

sintomi e sulla normalizzazione degli indici polisonnografici, riportando completa guarigione 

nel 27,2% di bambini trattati. I fattori favorenti l’insuccesso terapeutico chirurgico erano la 

presenza di obesità e l’età, nel senso che un intervento ritardato pregiudica la completa 

risoluzione della malattia.  
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Uno studio più recente (Marcus et al., 2013) ha valutato l’efficacia di un intervento precoce di 

adenotonsillectomia paragonato alla tecnica del “watchful waiting” sulle funzioni cognitive e 

comportamentali e sulla remissione dei sintomi a distanza di 7 mesi dall’intervento di 

adenotonsillectomia. I risultati ottenuti sono in parte allarmanti poiché hanno evidenziato i 

danni dell’OSAS sul profilo cognitivo-comportamentale. Dopo 7 mesi dall’intervento i bambini 

non hanno presentato un miglioramento delle funzioni cognitive e comportamentali rispetto alla 

baseline ed al gruppo watchful waiting, dimostrando in tal modo che alcuni danni da 

infiammazione possono essere irreversibili, con perdita di neuroni e rete neuronale. I dati 

polisonnografici si sono normalizzati nel 79% dei bambini dopo l’intervento, eseguito entro 1 

mese dalla diagnosi, e nel 46% dei bambini che hanno seguito la strategia watchful waiting. 

Questi dati indicano che l’intervento precoce (in questo caso ad un mese dalla diagnosi) può 

ottenere maggiori successi e ridurre la percentuale di bambini che rischiano di avere residuo di 

malattia. Va segnalato tuttavia che il gruppo sottoposto ad intervento chirurgico ha ricevuto 

comunque terapia steroidea intranasale e montelukast per os. È stato quindi concluso che il 

trattamento chirurgico precoce, comparato con la strategia watchful waiting, non migliora 

l’attenzione e le funzioni cognitive nei bambini in età scolare, testati utilizzando questionari 

neuropsicologici, ma riduce i sintomi e migliora secondariamente il comportamento, la qualità 

di vita ed i parametri di PSG. Alla luce di questi importanti studi si evince la necessità non solo 

di una diagnosi e terapia precoci, ma anche di valutare altre terapie non esclusivamente 

sostitutive ma piuttosto d’integrazione, configurando il concetto di terapia integrata per una 

patologia multifattoriale. 
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1.5.3 Terapia ortodontica 

Le anomalie strutturali giocano un ruolo importante nella genesi dei disturbi respiratori nel 

sonno. L’ipotesi di una terapia ortodontica che modifichi la struttura stomatognatica ha dunque 

una dignità terapeutica nel trattamento dell’OSAS pediatrico. Le evidenze scientifiche 

sull’efficacia della terapia ortodontica nell’OSAS sono numerose nell’adulto, mentre sono 

relativamente recenti in età pediatrica. 

La terapia ortodontica si colloca nella terapia dell’OSAS all’interno della finestra 

eziopatogenetica della riduzione dello spazio all’interno dell’apparato stomatognatico inteso 

come apparato respiratorio.  

La retrognazia, micrognazia, malocclusione (intesa come morso crociato), contrazione del 

mascellare e palato ogivale, sono aspetti strutturali che riducono la cavità orale, inducono 

ipotonia della lingua, perdita del sigillo labiale, respiro orale, deviazione del setto nasale come 

effetto della spinta del palato sulla base della cavità nasale.  

La respirazione orale precoce è in gran parte responsabile del danno occlusale (Marino et al., 

2009). Le alterazioni del tono neuromuscolare delle alte vie aeree contribuisce a questa 

disfunzione, sia come azione primaria che come conseguenza dell’ostruzione. 

L’espansione rapida del palato e l’uso di device è un trattamento dentofacciale che viene usato 

in bambini con OSAS lieve-moderato per indurre un allargamento del palato, un avanzamento 

della mandibola con aumento dello spazio respiratorio (Villa et al., 2002 e 2015). Si tratta di un 

dispositivo ortopedico-ortodontico che permette, una volta attivato, di indurre un allargamento 

della volta palatina mediante la diastasi ossea, ridando anche spazio alle cavità nasali. 

In un recente lavoro (Villa et al., 2015), è stato dimostrato in un gruppo di 40 bambini con 

OSAS lieve-moderata che l’RME (Rapid Maxilla Expansion) ha indotto una risoluzione 

dell’OSAS nel 42,5% dei casi di bambini trattati e un residuo di malattia (AHI>1) nel 57,5% di 
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casi. Ciò indica che il trattamento è di aiuto, anche se deve essere integrato dall’intervento di 

rimozione di adenoidi e tonsille quando necessario, per ottenere una completa risoluzione della 

malattia. Questi risultati rimangono stabili anche a distanza di 36 mesi dal trattamento.  

La RME non è consigliabile e praticabile prima dei 4-4.5 anni di vita, in quanto condizionata 

dall’eruzione del II molare, che è condizione indispensabile per l’ancoraggio della protesi 

ortopedica sulla volta del palato. 

 

1.5.4 Terapia ventilatoria 

La terapia ventilatoria non invasiva con pressioni positive continue per via nasale (nCPAP) o 

con pressioni ventilatorie alternanti (BiPAP) ha lo scopo di mantenere pervie le vie aeree, 

impedendone il collasso, nei pazienti gravi e nei soggetti nei quali la terapia medica o chirurgica 

non è realizzabile o ha dato risultati insoddisfacenti. 

La nCPAP è efficace e ben tollerata in più dell’80% dei pazienti con OSAS grave, soprattutto 

in bambini con anomalie craniofacciali e disordini neurologici.  

La compliance terapeutica è direttamente correlata alla severità dell’OSAS e al coinvolgimento 

della famiglia. È consigliabile effettuare terapia con CPAP per un breve periodo, dal momento 

che lunghi periodi sono associati con minore compliance sia personale che familiare (Prashad 

et al., 2013). 
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Capitolo 2 - L’APPROCCIO LOGOPEDICO NELLE OSAS 

2.1 La Terapia Miofunzionale 

La presenza di respirazione orale, tipica dei bambini con disturbi respiratori nel sonno, 

determina con il passare del tempo la perdita di una corretta postura linguale e labiale. Ciò da 

un lato crea il tipico atteggiamento di labbra e bocca semiaperta, dall’altro contribuisce 

all’ipotonia delle cartilagini alari per il ridotto uso, con conseguente collabimento durante l’atto 

inspiratorio ed ulteriore aumento delle resistenze nasali. Inoltre, il ridotto tono della lingua 

comporta la sua caduta all’indietro durante il sonno, specie in fase REM, determinando una 

riduzione dello spazio respiratorio fino ad una completa ostruzione. Questi eventi sono 

aggravati dalla riduzione del tono dei muscoli faringei, che porta al collabimento delle pareti e 

quindi all’ostruzione. Per questo motivo, all’esecuzione dell’intervento chirurgico e della 

terapia ortodontica può essere necessario far precedere e/o seguire una riabilitazione di tipo 

Miofunzionale, dal momento che può non essere raggiunta la completa risoluzione della 

sintomatologia clinica per la tendenza dei bambini ad assumere un cosiddetto “schema 

respiratorio orale” abituale. 

Con il termine “Terapia Miofunzionale (TMF)” si indica un trattamento funzionale che si 

avvale dell’applicazione della forza muscolare (contrazione muscolare, decontrazione 

muscolare, rilassamento muscolare) mirata ad un equilibrio o ad un bilanciamento della 

muscolatura orofacciale attraverso l’educazione - rieducazione della deglutizione deviata, delle 

difficoltà di respirazione, di masticazione, di alterazioni dell’articolazione verbale fonatoria, 

della malocclusione e sintomatologia dolorosa dell’articolazione temporo-mandibolare, nelle 

varie fasce d’età (Andretta P., 2008). La TMF è un ramo della terapia logopedica che mira a 

prevenire, educare e rieducare le strutture bucco-facciali, e permette di curare le disfunzioni a 
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livello dello schema respiratorio, masticatorio e deglutitorio. Si avvale di esercizi, ausili (come 

elastici ortodontici, bottoni, fili ecc..) e stimolazioni propriocettive in grado di attivare in 

maniera specifica e coordinata i muscoli necessari al corretto ripristino delle funzioni orali, 

dando luogo a contrazioni isotoniche e/o isometriche mirate (Figura 1). 

La Terapia Miofunzionale Orofacciale, o esercizi orofaringei interessano le varie strutture 

orofaringee, ovvero lingua, palato, pareti faringee laterali o epiglottide che, separatamente o in 

combinazione, sono coinvolti nel collasso delle vie aeree faringee.  Essi mirano: 

 All’elevazione del palato molle che recluta diversi muscoli delle vie aeree superiori 

come il tensore e il levatore dei veli palatini, nonché le fibre muscolari dei muscoli 

palato-faringeo e palatoglosso  

 Al riposizionamento della lingua  

 All'allenamento dell'elevazione mandibolare per evitare l'apertura della bocca.  

Nelle Linee guida per la gestione e il trattamento delle OSAS, il Ministero della Salute, 

consiglia di attuare una riabilitazione Miofunzionale orofacciale nel caso in cui si verifica un 

residuo di malattia dopo adenotonsillectomia e terapia ortodontica (circa 60%).  Inoltre deve 

essere utilizzata prima, dopo o contestualmente agli altri trattamenti. 
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Figura 1. Esempio di esercizi di Terapia Miofunzionale orofacciale (Cláudia Maria de 

Felício et al., 2018; Andretta P., 2005; Guimarães KC et al., 2009) 

ESERCIZI PALATO FINE 

1) Pronunciare una vocale orale in modo intermittente (esercizio isotonico) / elevare il palato 

molle e l'ugola mentre si dice in modo intermittente la vocale "A" 

2) Pronunciare una vocale orale in modo continuo (esercizio isometrico) 

3) Elevare il palato molle e l'ugola senza vocalizzazione, dopo aver ottenuto il controllo e il 

coordinamento dei movimenti  

4) Elevare il palato molle con e senza sbadiglio 

 

ESERCIZI FACCIALI 

1) Aprire e chiudere la mascella lentamente e ampiamente, mantenendo le labbra a contatto  

2) Increspare le labbra (come se stesse per baciarsi) 

3) Allargare le labbra in un grande sorriso esagerato 

4) Labbra increspate – tenere-sorridere-tenere  

5) Elevazione alternata del muscolo dell'angolo della bocca (esercizio isometrico), con 

ripetizioni (esercizio isotonico) 

6) Movimenti laterali della mascella con altezza alternata del muscolo dell'angolo della 

bocca   

7) Allungamento attivo del labbro superiore: abbassare il labbro superiore sugli incisivi 

tenendo questa posizione per 10 secondi; appoggiare sulla gengiva degli incisivi inferiori 

il dito indice per evitare la contrazione del muscolo mentoniero. 

8) Rinforzo della parte interna dell’orbicolare: inserendo due dita agli angoli della bocca 

esercitare una modesta trazione verso l’esterno e contemporaneamente contrarre la parte 

interna dell’orbicolare contrastando così lo stiramento. 

9) Esercizio del bottone: porre nel vestibolo orale, tra le arcate dentali e le labbra, un bottone 

liscio dal diametro di circa 2,5 cm, legato ad un elastico di 20 cm. Tirare l’elastico in 

avanti e trattenere il bottone con le labbra contraendo l’orbicolare. 

10) Esercizio “dell’abbassalingua”: tenere fra le labbra un abbassalingua in posizione 

orizzontale, senza l’aiuto dei denti e senza eccessive contrazioni della muscolatura 

periorale. 

 

ESERCIZI PER TONIFICARE LA LINGUA 

1) Spingere la lingua fuori fino a toccare il mento e poi portarla indietro il più possibile 

2) Scorrere la lingua da un angolo all'altro il più rapidamente possibile  

3) Schiocco linguale 

4) Spingere la lingua contro la resistenza di un bastoncino 

5) Con la lingua massaggiare il palato dalla papilla al velo 
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ESERCIZI PER LA RESPIRAZIONE NASALE 

Per garantire una corretta respirazione è importante curare l’igiene nasale mediante irrigazione 

nasale salina. A tale scopo possono essere utilizzati:  

- Nasal Washing Cap è un piccolo cappuccio di silicone che ha lo scopo di rendere il lavaggio 

nasale molto più pratico, veloce e confortevole. Aspirare la soluzione salina che deve essere 

tiepida, inclinare il capo, appoggiare il cappuccio di silicone alla narice e sigillarla. Spingere 

delicatamente e lentamente la soluzione salina, respirare con la bocca aperta e dire AAAHHH. 

L’acqua entra da una narice ed esce dalla narice controlaterale. Ripetere il lavaggio dalla 

narice opposta. Alla fine del lavaggio soffiare il naso. 

- Neti Lota: contenitore a forma di teiera con un beccuccio conico che può essere facilmente 

introdotto in una narice. Il beccuccio presenta all’estremità un ingrossamento a forma d’oliva, 

in modo che la cartilagine alare sia lievemente deformata e per ritorno lo sigilli tutto attorno, 

impedendo così il reflusso e la dispersione dell’acqua. La preparazione prevede il riempimento 

del contenitore con acqua riscaldata a 40° con l’aggiunta di un cucchiaino di sale fino da 

cucina. Durante il procedimento è necessario assumere una particolare posizione: stando in 

piedi in posizione eretta il paziente prende il contenitore con la mano destra ed introduce il 

beccuccio nella narice destra. A questo punto deve respirare attraverso la bocca, mentre 

lentamente piega la schiena in avanti e ruota il capo verso il lato della narice interessata, in 

modo tale che l’orecchio dello stesso lato risulti parallelo al soffitto. Versando l’acqua essa 

scorre attraverso la narice nelle cavità nasali fuoriuscendo dalla narice controlaterale. 

Terminato il primo lavaggio, il paziente si rialza e “soffia” dal naso con forza; subito dopo si 

ripete l’operazione sulla narice opposta. 

 

 
 

L’igiene nasale ha lo scopo di liberare le cavità nasali e paranasali da un’eventuale presenza 

di muco, favorendo quindi la respirazione per via nasale. Questo esercizio è da praticare tutti 

i giorni (mattina e sera) e deve precedere gli esercizi di respirazione. 

 Rinforzo delle cartilagini alari: effettuare un’inspirazione profonda per via nasale, 

dilatando le narici al massimo (immagine del “toro infuriato”). L’espirazione avverrà, 

in maniera lenta e prolungata, attraverso la bocca. In un primo momento ci si può 

aiutare esercitando una forza controresistenza manuale, con leggera pressione del 

pollice e dell’indice sulle cartilagini alari. 

 Respirazione a narici alternate: appoggiare il dito indice sulla fronte e con il pollice 

chiudere (senza schiacciare!) una narice. Inspirare con la narice libera, spostare il 

pollice per chiudere l’altra ed espirare da quella liberata. 

 Respirazione costo-diaframmatica 
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2.2 Efficacia della TMF 

Gli studi condotti in letteratura sin dal 1990 hanno stimato l’efficacia della TMF nel ridurre il 

numero di apnee e ipopnee del 50% negli adulti e del 62% nei bambini (review sistematica, 

Camhacho et al., 2015), e addirittura una stabilità dei risultati in caso di proseguimento del 

trattamento per 4 anni.  

Con la revisione Obstructive sleep apnea: focus on myofunctional therapy (Cláudia Maria de 

Felício et al., 2018), si è notato nei bambini con apnea residua che la TMF ha promosso una 

diminuzione dell'AHI, un aumento della saturazione di ossigeno e un miglioramento dello stato 

miofunzionale orofacciale.  

I risultati di studi randomizzati, sebbene di un numero limitato, hanno dimostrato che la TMF 

è efficace per il trattamento di pazienti adulti con OSAS lieve e moderata e con russamento 

primario, e di bambini con apnea residua. Inoltre, offre vantaggi come una migliore qualità 

della vita e una maggiore aderenza al CPAP e all’AT.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6132228/
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Capitolo 3 – L’INDAGINE CONOSCITIVA 

3.1 Questionario 

L’indagine conoscitiva nasce dall’esigenza di studiare i metodi di valutazione, la tipologia di 

trattamento utilizzata ed i requisiti che il professionista deve avere nel trattare la Sindrome delle 

apnee ostruttive del sonno. A tale scopo è stato preparato un questionario che si articola in due 

sezioni: la prima parte è volta a raccogliere i dati anagrafici del soggetto che lo compila, quindi 

età, sesso, titolo di studio e struttura di lavoro; mentre la seconda parte è costituita da 2 domande 

aperte e 9 domande a scelta multipla specifiche per l’indagine condotta (vedi Appendice A). 

 

3.2 Campionamento e campione 

Il questionario “L'approccio Logopedico nelle OSAS” è stato proposto in modalità online a 

coloro che sono abilitati alla professione del Logopedista e che abbiano trattato almeno un 

paziente con la sindrome delle apnee ostruttive del sonno (criteri di inclusione del 

campionamento). 

L’indagine si è svolta dal 1 Giugno al 13 Settembre 2020.  

Al questionario hanno partecipato 46 logopedisti, distribuiti come segue: 
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Grafico 1. Sezione 1 – Dati anagrafici: età

 

I logopedisti che hanno partecipato all’indagine hanno un’età compresa tra i 22 ed i 63 anni, 

con una media di 38.54 anni ed una deviazione standard di 12.04. 

 

Grafico 2. Sezione 1 – Dati anagrafici: sesso 

 

È stata registrata una prevalenza del sesso femminile (93.50%).  
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Grafico 3. Sezione 1 - Dati anagrafici: Titolo di studio 

 

Il 69.6% dei logopedisti partecipanti all’indagine presenta una laurea di I livello in logopedia, 

mentre il 28.3% un Master di I e/o II livello nelle seguenti aree: 

- Disturbi della deglutizione (11.01%) 

- Coordinamento delle professioni sanitarie (3.14%) 

- Scienze riabilitative (4.72%) 

- DSA e DSL (4.72%) 

- Afasiologia (1.57%) 

- Lingue e letterature straniere (3.14%) 
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Grafico 4. Sezione 1 - Dati anagrafici: Struttura di lavoro 

 

La maggioranza dei logopedisti (56.5%) che hanno partecipato all’indagine lavora presso uno 

studio privato. Con altro viene indicato il lavoro di ricerca in ambito universitario. 

 

Grafico 5. Sezione 2 – Indagine, domanda 11: Per effettuare questo specifico trattamento 

riabilitativo, presenta una particolare formazione? 
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L’80% dei logopedisti ha dichiarato di presentare una specifica formazione riguardante 

l’approccio logopedico alle OSAS; hanno infatti partecipato a specifici corsi di formazione 

tenuti da medici e/o altri logopedisti già competenti per il settore. 

 

3.3 Risultati  

Di seguito vengono presentati i grafici ottenuti dall’analisi dei dati raccolti nella seconda parte 

del questionario “L’approccio logopedico nelle OSAS”.  

Il 51% dei logopedisti che ha partecipato all’indagine ha trattato almeno un paziente con la 

diagnosi di OSAS, è quindi su questo campione che si svolgerà l’indagine conoscitiva 

sull’approccio logopedico nelle OSAS. 

Grafico 6. Sezione 2 – Indagine, domanda 5: Ha mai effettuato trattamenti di riabilitazione 

Miofunzionale nelle OSAS? 

 

 

Nel 42.50% dei casi il trattamento Miofunzionale è stato effettuato adiuvante a terapia 

ortodontica, nel 25% dei casi è stato effettuato solo il trattamento logopedico, mentre nel 22.5% 
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dei casi è stato un trattamento adiuvante a terapia medica. Con altro è stato indicato un 

trattamento complessivo costituito quindi da tutti i trattamenti citati. 

Grafico 7. Sezione 2 – Indagine, domanda 6: Il trattamento Miofunzionale da lei effettuato è 

stato: 

 

 

Il trattamento logopedico nelle OSAS è stato effettuato nel 31.25% dei casi in contemporanea 

ad interventi di altri specialisti, seguito poi dal 27.08% in cui il trattamento logopedico è stato 

effettuato dopo l’intervento di altri specialisti, mentre nel 25% dei casi si è trattato di un 

intervento preparativo ad altri tipi di interventi. Il solo trattamento logopedico è stato fornito 

dal 16.67% dei logopedisti. 

Grafico 8. Sezione 2 – Indagine, domanda 7: Il trattamento riabilitativo per le OSAS da lei 

fornito è stato:  
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Gli scopi del trattamento Miofunzionale nelle OSAS sono stati, in ordine decrescente di 

frequenza, ripristinare il tono dei muscoli orofacciali, correggere la deglutizione deviata, 

correggere la ventilazione, correggere la fonazione e la masticazione. Con altro sono stati 

indicati esercizi volti a rieducare la muscolatura orofaringea e ad ampliare lo spazio 

rinofaringeo. 

Grafico 9. Sezione 2 – Indagine, domanda 8: Lo scopo del trattamento Miofunzionale da lei 

effettuato nelle OSAS era: 
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Il trattamento Miofunzionale nelle OSAS è stato effettuato nel 77.8% con una cadenza 

settimanale. 

Grafico 10. Sezione 2 – Indagine, domanda 9: Il trattamento Miofunzionale nelle OSAS l’ha 

effettuato con la seguente cadenza: 

 

 

 

Il 27% dei logopedisti ha effettuato un trattamento Miofunzionale nella diagnosi di OSAS con 

una durata di 6 mesi. Per durate inferiori ai 6 mesi (esempio: 2-3 mesi) i logopedisti hanno 

indicato un trattamento seguito da follow up. 

Grafico 11. Sezione 2 – Indagine, domanda 10: Da una sua osservazione, può affermare che 

la durata del percorso riabilitativo logopedico per le OSAS è di circa: 
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Il 48.65% dei logopedisti ha dichiarato che i pazienti con una diagnosi di OSAS che giungono 

a trattamento logopedico vengono indirizzati da medici specialisti. 

Grafico 12. Sezione 2 – Indagine, domanda 12: il paziente giunge nella sua clinica per questa 

tipologia d’intervento:  
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Nel 52% dei casi vengono trattati pazienti con una diagnosi di OSAS lieve. 

Grafico 13. Sezione 2 – Indagine, domanda 13: Vengono trattati per lo più pazienti con la 

diagnosi di OSAS: 

 

 

 

I logopedisti hanno dichiarato che il 100% dei pazienti riesce a portare a termine il percorso 

logopedico riconoscendone i risultati. 

Grafico 14. Sezione 2 – Indagine, domanda 14: Il paziente riesce a portare a termine il percorso 

logopedico riconoscendone i risultati e gli effetti? 
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Il 40% dei logopedisti valuta gli esiti ed i miglioramenti del paziente mediante il MBGR 

(Protocollo di valutazione miofunzionale oro-facciale; Marchesan IQ. Berretin- Felix G; 

Genaro KF, Rehder MI). 

Con altro è stato indicato utilizzo del protocollo Andretta e di questionari di autovalutazione 

come Epworth-Pittsburg-ASO; inoltre è stata presta in considerazione anche la soddisfazione 

del paziente. 

Grafico 15. Sezione 2 – Indagine, domanda 15: Dal punto di vista clinico, come valuta gli 

esiti/miglioramenti in itinere del paziente? 

 

 

 

3.4 Discussione dei dati 

Con i dati ricavati dalla somministrazione del questionario “L’approccio logopedico nelle 

OSAS” è possibile effettuare le seguenti considerazioni: il trattamento logopedico per OSAS 

viene tenuto da logopedisti che presentano una specifica formazione in tale campo. Si tratta di 

un percorso riabilitativo della durata variabile, dai 2-3 mesi ad un anno, con sedute settimanali. 
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Arrivano a trattamento principalmente soggetti con una diagnosi di OSAS lieve, sotto 

indicazione di medici specialisti. È un intervento svolto principalmente in contemporanea alla 

terapia ortodontica, con lo scopo principale di ripristinare il tono dei muscoli orofacciali, 

correggere la deglutizione e la ventilazione. Tutti i pazienti, al termine del trattamento 

riconoscono i risultati conseguiti da tale approccio. Il paziente viene monitorato dal logopedista 

durante ed al termine del percorso riabilitativo con il protocollo MBGR. 

Dalla letteratura emerge che negli ultimi anni la Terapia Miofunzionale ha rappresentato e 

rappresenta un nuovo percorso per il trattamento dei pazienti con OSAS. Questo perché è stata 

sottolineata la necessità di nuove o complementari modalità terapeutiche per l’OSAS, 

nonostante il tasso di successo degli interventi attualmente disponibili (come 

l’adenotonsillectomia e il trattamento ortodontico) nella riduzione dell’indice di apnea-ipopnea 

(AHI) e i sintomi legati all’OSAS. Le ragioni principali di questo sono: la percentuale di 

pazienti che non rispondono in modo soddisfacente ai trattamenti disponibili, la ridotta aderenza 

alla CPAP, soprattutto quando la gravità della malattia è moderata, e le possibili complicazioni 

delle procedure chirurgiche. La TMF risulta quindi un intervento complementare a quello di 

altri specialisti volto a ridurre la gravità della malattia, a preparare il paziente ad altri interventi 

e/o ad eliminare sintomi residui. Queste informazioni vengono messe in luce anche dal 

questionario in quanto il 16.67% dei logopedisti ha effettuato solo un trattamento logopedico 

nelle OSAS a differenza di un 42.50% che ha svolto un trattamento Miofunzionale adiuvante a 

terapia ortodontica e ad un 22.50% che ha svolto un trattamento adiuvante a terapia medica. Si 

tratta quindi di un intervento complementare che assume importanza sia a livello preparativo, 

quindi di maggiore aderenza come ad esempio alla CPAP, ma anche di sostegno e di 

completamento ad altri interventi specialistici (terapia chirurgica, terapia ortodontica). A 

seguito di ciò e prendendo in considerazione la gravità delle OSAS, la difficoltà, la complessità 
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e la tempestività nel porre la diagnosi, sarebbe auspicabile presentare ma soprattutto enfatizzare 

la TMF logopedica non solo come approccio riabilitativo e terapeutico complementare o di 

sostegno ad altri trattamenti, ma come lavoro preventivo alle OSAS (ad esempio in un caso di 

russamento). La TMF risulta l’unico approccio in grado di ricoprire tale ruolo.  

Lo scopo generale della terapia nelle OSAS è di migliorare la qualità di vita del paziente 

riducendone i sintomi e le conseguenze associate alle OSAS. Dal punto di vista logopedico lo 

scopo principale è ripristinare il tono dei muscoli orofacciali (25.88%, dato concorde alla 

letteratura).  

Gli esercizi di terapia miofunzionale più completi sono descritti da Guimaraes et al. (sin dagli 

anni ’90 ha proposto la TMF come trattamento per OSA) e coinvolgono il palato molle, la 

lingua e i muscoli facciali ed affrontano le funzioni stomatognatiche. In particolare prendono 

di mira l'elevazione del palato morbido che recluta diversi muscoli delle vie aeree superiori 

(come il tensore, l’elevatore dei veli palatini, le fibre muscolari dei muscoli palatofaringei e 

palatoglossi), il riposizionamento della lingua e l’allenamento dell'elevazione mandibolare per 

evitare l'apertura della bocca.  

Gli esercizi di TMF risultano il punto cruciale del trattamento in quanto la tipologia di esercizi 

selezionati, la loro ripetizione, il tempo dedicato, risultano fattori predittori per la riuscita ed il 

successo della TMF nelle OSAS. 

La terapia miofunzionale nelle OSAS, secondo la letteratura, prevede un lavoro giornaliero da 

parte del paziente, con incontri settimanali con il terapista per una durata di circa 3 mesi. Questo 

dato risulta un po’ discorde con l’indagine effettuata in quanto il 27% dei logopedisti indica un 

trattamento di almeno 6 mesi. A fronte di tale dati risulta opportuno capire se il periodo indicato 

dai logopedisti nell’indagine e nella letteratura faccia riferimento ad un tempo in cui si 

osservano miglioramenti oppure alla completa risoluzione del disturbo. Analizzando i dati, 
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infatti, la domanda n° 10 che fa riferimento alla durata del percorso riabilitativo logopedico 

risulta mal posta in quanto non sappiamo se ciò che viene evidenziato sia la stima 

dell’esperienza clinica del logopedista o l’effettiva durata del trattamento (efficacia o drop out). 

Ovviamente, la durata del percorso riabilitativo è un dato che varia in relazione alla compliance 

del paziente, alla sua storia clinica ed alla gravità della OSAS. 

Attraverso l’indagine condotta risulta che il 40% dei logopedisti valuta il paziente mediante 

l’utilizzo del protocollo MBGR di I. Marchesan et coll. Un protocollo di valutazione della 

motricità oro-facciale che identifica e valuta i disordini miofunzionali orofacciali in termini 

qualitativi e quantitativi. Il restante 60% è così diviso: il 32% utilizza il protocollo Andretta e 

questionari di autovalutazione, il 20% utilizza il protocollo OMES mentre l’8% il protocollo 

ProVaLoRe. Tutti questi protocolli sono utilizzati per analizzare nel dettaglio le varie strutture 

oro-facciali, ovvero quegli organi che subiscono alterazioni e/o che sono la causa del disturbo. 

Sono quindi strumenti utili a valutare la funzionalità e l’equilibrio dell’apparato 

stomatognatico. Dal punto di vista medico, la letteratura evidenzia come strumenti di verifica 

del trattamento l’utilizzo della scala della sonnolenza di Epworth (ESS) e della polisonnografia, 

quindi strumenti che vanno a registrare a livello generale la qualità di vita del paziente. 

Un ulteriore criticità si presenta nella domanda n°14: “Il paziente riesce a portare a termine il 

percorso logopedico riconoscendone i risultati e gli effetti?” All’interno della domanda sono 

presenti due quesiti ben distinti, uno riguardante la capacità del paziente nel portare a termine 

il percorso riabilitativo, ed uno riguardante la capacità di riconoscere i risultati di tale percorso. 

Inoltre si tratta di un dato interpersonale in quanto è il logopedista che definisce sulla base di 

una sua osservazione se il paziente riconosce i risultati e gli effetti del trattamento messo in 

atto. Sarebbe opportuno ed interessante raccogliere tali dati dal paziente stesso al fine di avere 

un riscontro diretto sul trattamento messo in atto dal logopedista. 



 
36 

 

Dall’indagine condotta emerge inoltre, che a trattamento logopedico arrivano maggiormente 

pazienti con una diagnosi di OSAS lieve (52%), seguita dall’OSAS media (36%) ed infine una 

diagnosi di OSAS grave (12%). Risulta quindi che dal logopedista giungono prevalente pazienti 

con una diagnosi di OSAS lieve. Di fronte a questo dato possono essere fatte due differenti 

considerazioni: 

(1) Risultano più frequenti quadri di OSAS lieve; 

(2) A trattamento logopedico giungono maggiormente pazienti che hanno già effettuato 

altri trattamenti e quindi la gravità del quadro è ridotta rispetto a quella iniziale. 

Per analizzare meglio il seguente dato, possiamo incrociarlo con un altro quesito dell’indagine 

conoscitiva (domanda n° 12: il paziente giunge nella sua clinica per questa tipologia 

d’intervento:). Il 48.65% dei logopedisti partecipanti all’indagine hanno dichiarato che il 

paziente arriva alla loro clinica sotto indicazione di medici specialisti. Questo sta a significare 

che a trattamento logopedico arrivano principalmente pazienti già inquadrati e/o trattati da altri 

specialisti, per tale motivo il logopedista tratta principalmente pazienti con una diagnosi di 

OSAS lieve. In questo caso lo scopo della TMF sarà quello di ripristinare la normale 

respirazione nasale e stabilizzare gli effetti dei precedenti trattamenti messi in atto. 
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CONCLUSIONI 

In questo elaborato è stata condotta un’indagine conoscitiva sull’approccio logopedico nella 

Sindrome delle apnee ostruttive del sonno in Età Pediatrica. L’indagine è nata dall’esigenza di 

studiare i metodi di valutazione, la tipologia di trattamento utilizzata ed i requisiti che il 

professionista deve avere nel trattare la Sindrome delle apnee ostruttive del sonno.  

L’indagine è stata condotta mediante la pubblicazione online del questionario, che è stato 

rivolto a tutti coloro che sono abilitati alla professione del logopedista e che abbiano trattato 

almeno un paziente con una diagnosi di OSAS.  

Nel primo capito è stata effettuata una panoramica sulle OSAS: cosa sono, epidemiologia, 

sintomatologia, complicanze, metodologia diagnostica ed approcci terapeutici. Riassumendo, 

possiamo dire che l’OSAS è una patologia estremamente frequente nella popolazione mondiale. 

In particolare, in età pediatrica può raggiugere il 5-7% della popolazione. Si tratta di una 

sindrome multifattoriale con segni e sintomi di disfunzione multipla a livello del sistema 

cardiocircolatorio, sistema nervoso centrale e sistema metabolico. Risulta quindi fondamentale 

effettuare una diagnosi precoce al fine di impedire e prevenire lo sviluppo di complicanze, in 

quanto l’OSAS è definita dall’Organizzazione Mondiale della Sanità una malattia cronica. 

La gestione dell’OSAS prevede la presenza di un team multispecialistico che si avvale della 

collaborazione di diverse figure professionali al fine di assicurare un trattamento mirato ed 

efficace del disturbo. L’approccio interdisciplinare è essenziale per identificare sia i numerosi 

fattori di rischio che i fattori aggravanti della patologia al fine di ottenere una precoce diagnosi 

e una corretta gestione terapeutica. 

Poiché all’interno del team rientra la figura del logopedista, nel secondo capito è stato effettuato 

un approfondimento sull’approccio logopedico nelle OSAS. La logopedista fornisce un 
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percorso terapeutico specifico: la TMF. Essa mira a prevenire, educare e rieducare le strutture 

oro-bucco-facciali, e permette di curare le disfunzioni a livello dello schema respiratorio, 

masticatorio e deglutitorio. Si avvale di esercizi, ausili e stimolazioni propriocettive in grado di 

attivare in maniera specifica e coordinata i muscoli necessari al corretto ripristino delle funzioni 

orali, dando luogo a contrazioni isotoniche e/o isometriche mirate. 

La TMF nell’OSAS è in intervento terapeutico messo in atto da logopedisti formati in tale 

settore attraverso corsi specifici tenuti da medici ed altri logopedisti già competenti in tale area. 

Si tratta di un trattamento integrato con altri interventi specialistici quali, terapia medica, terapia 

chirurgica, terapia ortodontica. Inoltre, è un percorso terapeutico che può essere effettuato sia a 

livello preparativo, quindi di maggiore aderenza ad altri interventi (esempio la CPAP e l’AT), 

ma anche di sostegno e di completamento ad altri interventi specialistici (terapia chirurgica, 

terapia ortodontica). 

Il fine ultimo della TMF è di migliorare la qualità di vita del paziente riducendone i sintomi e 

le conseguenze associate alle OSAS. In particolare mira a ripristinare il tono dei muscoli 

orofacciali, correggere la deglutizione deviata, correggere la ventilazione, correggere la 

fonazione e la masticazione.  

La TMF prevede l’esecuzione giornaliera di esercizi da parte del paziente ed incontri 

settimanali con il terapista per un periodo variabile dai 2-3 mesi ad un anno. 

Al termine del percorso riabilitativo logopedico, l’efficacia della TMF viene valutata sia tramite 

questionari di autovalutazione (esempio Epworth-Pittsburg-ASO) sia tramite l’utilizzo di 

specifici protocolli e strumenti medici come il protocollo MBGR, il protocollo Andretta, la 

pulsometria.  

La TMF risulta un intervento efficace nelle OSAS, in grado di ridurre il numero di apnee-

ipopnee in casi di OSAS lieve e moderata, in caso di russamento primario ed apnea residua. 
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Inoltre, offre vantaggi come una migliore qualità della vita e una maggiore aderenza al CPAP 

e all’AT.  

A seguito dell’indagine conoscitiva così condotta, sarebbe interessante ampliare il campione di 

riferimento, ricavare informazioni più specifiche relative la durata del percorso riabilitativo 

logopedico ed inoltre ricavare informazioni riguardati l’impostazione del trattamento al fine di 

creare delle linee guida logopediche sulla gestione del paziente con OSAS in età pediatrica. 
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APPENDICE A (Questionario)  

SEZIONE 1 - Dati anagrafici 

1) Età: ……….. 

2) Sesso 

 Femmina 

 Maschio 

3) Titolo di studio 

 Titolo equipollente al diploma universitario 

 Diploma universitario in Logopedia 

 Laurea di I livello in Logopedia 

 Master di I e/o II livello 

 Laurea Specialistica 

 Altro: ……………………………………………………….. 

Specificare il nome del Master e/o della Laurea specialistica: 

………………………………………………………. 

4) Struttura di lavoro 

 Struttura pubblica territoriale (ASL) 

 Studio privato 

 Struttura riabilitativa di III livello pubblica 

 Struttura riabilitativa di III livello privata 

 Struttura riabilitativa di II livello pubblica 

 Struttura riabilitativa di II livello privata 

 Struttura riabilitativa di I livello pubblica 

 Struttura riabilitativa di I livello privata 

 Altro: ………………………………………………….. 

 

SEZIONE 2 - Indagine 

5) Ha mai effettuato trattamenti di riabilitazione Miofunzionale nelle OSAS? 

 Si 

 No 

6) Il trattamento Miofunzionale da lei effettuato è stato: 

 Trattamento singolo 
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 Adiuvante a terapia chirurgica 

 Adiuvante a terapia ortodontica 

 Adiuvante a terapia medica 

 Altro: …………………………………… 

7) Il trattamento riabilitativo per le OSAS da lei fornito è stato:  

 Preparativo ad altri tipi di interventi 

 Effettuato in contemporanea ad interventi di altri specialisti 

 A seguito degli interventi di altri specialisti 

 Solo logopedico 

8) Lo scopo del trattamento Miofunzionale da lei effettuato nelle OSAS era: 

 Ripristinare il tono dei muscoli orofacciali 

 Correggere la deglutizione deviata 

 Correggere la ventilazione 

 Correggere la fonazione 

 Correggere la masticazione 

 Altro: …………………………………………………… 

9) Il trattamento riabilitativo Miofunzionale nelle OSAS l'ha effettuato con la seguente 

cadenza: 

 Una volta a settimana 

 Due volte a settimana 

 Tre volte a settimana 

 Ogni 15 giorni 

 Altro: ……………………… 

10) Da una sua osservazione, può affermare che la durata del percorso riabilitativo 

logopedico per le OSAS è di circa: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

11) Per effettuare questo specifico trattamento riabilitativo, presenta una particolare 

formazione? 

 Si 

 No 

Se ha risposto SI alla domanda precedente, specificare la formazione in suo possesso: 

………………… 

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………… 
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12) Il paziente giunge nella sua clinica per questa tipologia d'intervento: 

 Sotto indicazione di medici specialistici 

 A seguito della lettura di materiale informativo 

 Dopo esperienze positive da parte di parenti, amici etc..  

 Altro: ………………………………………………………………………….. 

13) Vengono trattati per lo più pazienti con la diagnosi di OSAS: 

 Lieve 

 Moderata 

 Grave 

14) Il paziente riesce a portare a termine il percorso logopedico riconoscendone i risultati e 

gli effetti? 

 Si 

 No 

15) Dal punto di vista clinico, come valuta gli esiti /miglioramenti in itinere del paziente?  

 MBGR: Protocollo di valutazione miofunzionale oro-facciale 

 Protocollo ProVaLoRe 

 Protocollo OMES 

 Altro: 

…………………………………………………………………………………………

………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


