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documento si evidenzia come il settore delle 
cure primarie rivesta particolare importanza 
per le malattie respiratorie croniche, poiché 
la maggior parte delle consultazioni per que-
sti problemi avviene proprio nel contesto 
della Medicina Generale. Un potenziamento 
dell’assistenza multiprofessionale integrata 
per queste patologie rappresenta una delle 
possibili soluzioni individuate dal Servizio 
Sanitario, poiché un’adeguata assistenza sul 
territorio al paziente con malattie respirato-
rie può ridurre le esacerbazioni e i ricoveri 
ospedalieri e incidere in modo decisivo sul-
la storia naturale delle malattie [3]. Inoltre, 
quando il ricovero si rende necessario, un 
buon coordinamento tra Medicina Gene-
rale e Specialistica ospedaliera può mettere 
in atto accessi e dimissioni protette, in grado 
di ridurre sensibilmente i tempi di degenza. 
Protagonista principale di questa assistenza 
è il Medico di Medicina Generale che oggi, 

IntroduzIone

Negli ultimi dieci anni la rilevanza epi-
demiologica in termini di morbilità e mor-
talità correlata alle malattie respiratorie ha 
sempre più coinvolto la Medicina del terri-
torio e in particolare la Medicina di famiglia 
nell’identificazione di interventi efficaci di 
appropriatezza prescrittiva e di clinical gover-
nance [1]. In tale ambito si colloca l’attività 
svolta dalla GARD-Italia (Global Alliance 
against Chronic Respiratory Diseases-Italia), 
promossa presso il Ministero della Salute per 
discutere e promuovere iniziative relative alla 
salute respiratoria. In tale campo nel 2013 
è stato prodotto il volume “La formazione 
nell’ambito delle malattie respiratorie: il 
punto di vista del Medico di Medicina Ge-
nerale”, elaborato con l’obiettivo di dare una 
prima strutturazione al tema della diagnosi 
precoce delle patologie respiratorie [2]. Nel 
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Abstract
Obstructive Sleep Apnea Syndrome is a condition characterized by paused breathing during 
sleep due to complete or partial obstruction of the upper airways. It is still underdiagnosed 
and underestimated, despite its respiratory, cardiovascular, and neurocognitive complications. 
Polysomnography is the gold standard for diagnosis. The treatment protocol, that has to be agreed 
with the patient, is behavioral, ventilator, and sometimes surgical.
The role of general practitioners is essential for early identification of patients with high 
probability of OSAS. Physicians are supported by specific instruments of general practice, such 
as continuity of care, computerized medical records for oriented problems, medical history, and 
diagnostic-therapeutic methodology for an exclusive management model. Among their duties, 
there is also the management of care priorities for patients’ comorbidities.
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come previsto anche dalle ultime elabora-
zioni del Patto per la Salute, deve possedere 
cultura, strumenti gestionali e metodologia 
organizzativa innovativi, spendibili in ragio-
ne di adeguati investimenti e trasferimenti di 
risorse, da indirizzare specialmente verso la 
prevenzione e le strategie di management [4].

Il MedICo dI MedICInA 
GenerAle e le oSAS

La sindrome delle apnee ostruttive nel 
sonno (Obstructive Sleep Apnea Syndrome – 
OSAS) è una condizione caratterizzata da 
pause nella respirazione durante il sonno, 
dovute all’ostruzione parziale o totale delle 
prime vie aeree [5]. Si è in presenza di tale 
sindrome quando si verifica un numero di 
apnee o di eventi respiratori ostruttivi in-
completi (ipopnee o Respiratory Effort Re-
lated Arousal – RERA) uguale o superiore 
a 5 episodi per ora di sonno, con evidenza 
di sforzo respiratorio durante l’ostruzione e 
presenza di altri sintomi come la sonnolenza 
diurna, oppure quando si verifica un numero 
di eventi uguale o superiore a 15 con eviden-
za di sforzi respiratori. Questa condizione è 
molto più comune nelle persone in sovrap-
peso o francamente obese, in chi ha ostru-
zioni delle prime vie aeree (a livello del naso, 
della bocca o della gola), ed è più frequente 
negli uomini (3-7%) che nelle donne (2-
4%), come pure nei fumatori e in chi abusa 
di alcol. In Italia ne soffrono oltre 1.600.000 
persone e tale condizione è responsabile di 
circa il 22% degli incidenti stradali [6]. Essa 
rappresenta tuttora un fenomeno clinico sot-
todiagnosticato e sottovalutato, malgrado le 
conseguenze sul piano respiratorio, cardio-
vascolare e neurocognitivo. La sonnolenza 
diurna è una delle complicanze più gravi 
dell’OSAS ed è definita come l’impossi-
bilità a rimanere svegli e attenti durante la 
maggior parte dei momenti della giornata 
che normalmente richiedono la veglia. I pa-
zienti, o se questi sono ignari del problema i 
loro partner, dovrebbero dunque rivolgersi al 
medico per la presenza di incapacità acuta o 
cronica di dormire adeguatamente durante la 
notte, per affaticamento cronico, sonnolenza 
e spossatezza durante il giorno, o per altre 
manifestazioni comportamentali associate 
con il sonno stesso.

Sul piano fisiopatologico l’OSAS si carat-
terizza per il collasso delle vie aeree superiori 
ed episodi ciclici di chiusura parziale o com-
pleta dell’ipofaringe, che si traducono nella 

presenza di eventi apnoici e/o ipopnoici e allo 
stesso tempo nella riduzione della saturazio-
ne in ossigeno del sangue arterioso (SpO2) 
o ipossiemia; i successivi sforzi inspiratori 
messi in atto dal soggetto per consentire il 
passaggio dell’aria possono provocare micro-
risvegli ripetuti durante il sonno, che rendo-
no quest’ultimo inefficace e poco ristoratore 
[7]. Uno dei segni più suggestivi di OSAS è 
l’improvviso arresto del russare. Le potenziali 
conseguenze cardiovascolari, metaboliche e 
neurocognitive dell’OSAS sottolineano la 
necessità di una diagnosi precoce e di un al-
trettanto precoce trattamento. La sintoma-
tologia infatti è spesso aggravata, ancora di 
più nell’obeso, da complicanze gravi e talvolta 
mortali che riguardano apparati vitali, primi 
fra tutti quello cardiocircolatorio e il sistema 
nervoso centrale [8]. Inoltre la sonnolenza 
secondaria all’OSAS, che ha una prevalen-
za del 2-4%, rappresenta uno dei problemi 
principali in tema di sicurezza stradale [9,10].

I soggetti con OSAS moderata o grave 
hanno infatti dei veri e propri colpi di sonno, 
per definizione improvvisi, inattesi e inco-
ercibili. Per i medici non è facile stabilire la 
reale abilità e i relativi rischi alla guida dei 
pazienti con OSAS, ancor più compren-
dere se ciò comporti reali rischi per questi 
pazienti o verso terzi. Molti di loro, infatti, 
potrebbero non avere mai avuto un incidente 
stradale. Essendo quindi necessario defini-
re il livello di gravità della malattia, è com-
pito del Medico di famiglia e del Medico 
del lavoro/Medico competente identificare 
soprattutto i pazienti ad alto rischio, quelli 
con chiari sintomi clinici, ovvero con grave 
sonnolenza diurna, con storia di frequenti 
incidenti stradali, con un punteggio della 
Epworth Sleepiness Scale compreso nell’in-
tervallo 16-24. Questi pazienti dovrebbero 
essere inviati in un centro per i disturbi del 
sonno, soprattutto quando si tratta di autisti 
di professione.

La diagnosi di OSAS viene effettuata 
tramite il monitoraggio cardiorespiratorio 
notturno che monitora il flusso aereo, gli 
sforzi toraco-addominali, la saturazione os-
siemoglobinica, la frequenza cardiaca, l’ECG 
e la posizione corporea durante il sonno. 
L’esame polisonnografico completo, riserva-
to ai casi clinici più complessi o di difficile 
interpretazione, viene effettuato mediante la 
polisonnografia completa di elettrodi elet-
troencefalografici, elettromiografia, elettroo-
culogramma per la stadiazione degli stadi del 
sonno ed elettrodi tibiali per la misurazione 
dei movimenti degli arti inferiori.
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Per convenzione si stabilisce la gravità 
dell’OSAS sulla base del numero di apnee e 
ipopnee per ora di sonno (Apnea-Hypopnea 
Index – AHI): un valore di AHI compreso 
tra 5 e 15 viene definito lieve, tra 15 e 30 mo-
derato, sopra i 30 grave [11]. Secondo alcune 
stime recenti, circa il 20% della popolazione 
generale mostra un quadro di OSAS lieve, 
mentre il 6-7% della popolazione è affetto 
da OSAS moderata e grave (AHI > 15) [6].

Una volta effettuata la diagnosi, il proto-
collo terapeutico, da concordare con il pa-
ziente, è prevalentemente di tipo compor-
tamentale, ventilatorio e talvolta chirurgico.

La terapia comportamentale è affidata 
quasi esclusivamente al regime dietetico, con 
l’imposizione di un drastico calo ponderale 
qualora vi sia sovrappeso o obesità. Altret-
tanto importante è l’abolizione del fumo. 
In alcuni casi, nelle forme lievi, quando il 
russamento è associato alla posizione supi-
na, viene consigliata la terapia posizionale, 
insegnando al paziente a imparare a dormire 
sul fianco, per evitare che le vie respiratorie 
superiori collassino durante il sonno.

La terapia ventilatoria è il trattamento più 
diffuso e universalmente riconosciuto delle 
forme di OSAS più gravi. Esistono due mo-
dalità principali: la pressione continua posi-
tiva nelle vie aeree (CPAP) e la pressione su 
2 livelli (BPAP). La CPAP è generalmente 
preferita per la maggior parte dei pazienti 
poiché è la modalità meglio studiata, più 
semplice da utilizzare e meno costosa [12]. 
Consiste nel far respirare al soggetto aria a 
una pressione superiore a quella ambien-
tale, superando così le eventuali ostruzioni 
presenti e dilatando le vie aeree superiori 
[13,14]. Numerosi trial randomizzati con-
trollati hanno confermato che la CPAP 
riduce la frequenza degli eventi respiratori 
ostruttivi durante il sonno, la sonnolenza 
diurna e la pressione arteriosa sistemica, 
migliorando la qualità della vita [15]. Dati 
più limitati suggeriscono che la CPAP pos-
sa migliorare la prognosi dei pazienti con 
scompenso cardiaco, il rischio di recidive 
di fibrillazione atriale (FA) parossistica e le 
aritmie notturne. I vantaggi che si possono 
ottenere dalla terapia con CPAP sono oggi 
decisamente evidenti, anche se in alcuni 
pazienti possono insorgere difficoltà ad ac-
cettare tale trattamento a lungo termine, in 
quanto l’applicazione della maschera duran-
te il sonno può risultare eccessivamente fa-
stidiosa. Il MMG, in collaborazione con gli 
altri operatori e la famiglia, deve saper svol-
gere un costante intervento educazionale di 

supporto volto a promuovere l’accettazione 
della CPAP da parte del paziente e aiutando 
a rimuovere gli eventuali ostacoli (es. decu-
biti da maschera) al suo regolare utilizzo.

La terapia chirurgica ha lo scopo di eli-
minare i fattori ostruttivi che impediscono 
la regolare aerazione delle vie aeree supe-
riori. Ha una primaria indicazione in età 
pediatrica per la frequente associazione con 
l’ipertrofia tonsillare e adenoidea. Dovrebbe 
essere sempre successiva a un drastico tenta-
tivo di calo ponderale e di raggiungimento 
del peso-forma.

Nonostante numerosi studi e tentativi, 
non disponiamo oggi di farmaci sicura-
mente efficaci per la terapia dell’OSAS. 
Certamente il trattamento delle patologie 
concomitanti può migliorare le condizio-
ni del paziente. La somministrazione orale 
di teofillina (una sostanza appartenente al 
gruppo delle xantine, come la caffeina), an-
cora usata, seppur più raramente, per i suoi 
effetti broncodilatatori in malattie bronco-
struttive come asma e broncopneumopatia 
cronica ostruttiva (BPCO), può ridurre il 
numero di episodi di apnea, ma può anche 
produrre effetti collaterali come palpitazioni 
e insonnia. Di solito la teofillina è ineffica-
ce negli adulti con OSAS: è stata studiata 
in associazione alla CPAP nel trattamento 
delle apnee centrali del sonno con risultati 
non sicuramente efficaci [16].

StruMentI dI dIAGnoSI e dI 
MonItorAGGIo ClInICo dI oSAS 
per Il MMG

Di fronte al proprio assistito, il Medico 
di Medicina Generale può avvalersi di stru-
menti clinico-diagnostici quali:
 y anamnesi ed esame obiettivo, orientati in 
particolare ai soggetti obesi o in sovrap-
peso, ai fumatori, ai portatori di anomalie 
anatomiche del nasofaringe, quali l’iper-
trofia dei turbinati, la poliposi nasale, l’i-
pertrofia adenotonsillare e la deviazione 
del setto nasale, condizioni come il collo 
corto, l’aumento della circonferenza del 
collo (frequente negli obesi), la retrogna-
zia, la macroglossia;

 y software gestionali con cartella clinica 
orientata per problemi, che offre possi-
bilità di audit e rilevazione dei dati. Tali 
strumenti consentono di effettuare inda-
gini retrospettive nella popolazione assi-
stita alla ricerca dei soggetti con fattori di 
rischio (ad esempio indice di massa corpo-
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Adattando a questo specifico contesto me-
dico strumenti e metodologie di analisi quali 
la “finestra di Johari”, ideata da Joseph Luft 
e Harry Ingham [20] al fine di indagare gli 
aspetti relazionali e di comunicazione inter-
personale (il conosciuto e lo sconosciuto), e il 
modello dei quattro quadranti di Ken Wil-
ber [21], si è convenuto di proporre un nuovo 
strumento in grado di aiutare il medico ge-
nerale a identificare con maggior sensibilità 
e specificità i possibili bisogni assistenziali 
dei pazienti affetti da una data patologia o 
a rischio per essa.

Il sistema di analisi a 4 quadranti (4Q) uti-
lizza uno schema composto da un quadrato, 
suddiviso in quattro quadranti (Figura 1).

Nella dimensione orizzontale si misura la 
presenza di sintomi o procedure correlati alla 
patologia, mentre la dimensione verticale 
evidenzia la presenza o meno di una data 
diagnosi. La combinazione di questi due 
parametri porta all’identificazione delle 
quattro aree descritte di seguito.

Il primo quadrante (scenario 1), corri-
sponde all’“area nascosta” e rappresenta l’a-
rea in cui il medico ha riportato in cartella 
una diagnosi, ma senza ulteriori correlazio-
ni sintomatiche o terapeutiche. Il secondo 
quadrante (scenario 2), che identifica l’“area 
nota”, rappresenta il contesto in cui vi è già 
una diagnosi registrata: occorre pertanto 
monitorare l’andamento della patologia per 
verificare che sia ben controllata e rilevare 
e trattare prontamente gli eventuali nuo-
vi sintomi. Nel terzo quadrante (scenario 
3), chiamato “area ignota”, non esiste una 
diagnosi registrata né traccia di sintomato-
logia o altro che possa al momento far pen-
sare alla malattia. In questo caso di tratta di 
soggetti con fattori di rischio per i quali il 
medico può formulare un sospetto di pato-
logia eventualmente da indagare. Il quarto 
quadrante (scenario 4) descrive un’“area 
cieca” e coincide con l’area in cui non esiste 
ancora la diagnosi, ma nella cartella clinica 
vi è documentata una sintomatologia com-
patibile o comunque sono presenti procedure 
diagnostico-terapeutiche correlate.

Applicando questo schema di volta in vol-
ta alle patologie interessate all’analisi è pos-
sibile identificare e raggruppare i pazienti in 
quattro aree specifiche. Per ognuna di esse 
potrà successivamente essere definita una 
strategia investigativa che consentirà, attra-
verso iniziative proattive, in base a quanto 
definito dalle linee guida e dall’Evidence 
Based Medicine (EBM), di confermare la 
diagnosi per mezzo degli strumenti diagno-

Figura 1. Analisi 
diagnostica secondo il 
metodo dei 4 quadranti 
(4Q)

rea – BMI elevato, fumo, ecc.) e possono 
permettere di porre in atto interventi pro-
attivi di richiamo dei pazienti o interventi 
occasionali in caso di accessi allo studio 
medico per motivi differenti;

 y questionari di tipo soggettivo rapidi e di 
facile somministrazione, come la Epworth 
Sleepiness Scale (ESS) o la Stanford Sleepi-
ness Scale (SSS) [17]. La SSS misura la 
sonnolenza in determinati momenti della 
giornata secondo una scala che va da 1 a 
7: più alto è il valore indicato dal paziente, 
più elevato è il suo livello di sonnolenza. 
La ESS [18], invece, valuta la probabilità 
di addormentarsi durante la giornata in 
8 situazioni specifiche, per ciascuna delle 
quali è possibile attribuire un punteggio 
che va da 0 a 3: prevede, pertanto, un pun-
teggio massimo di 24, che indica la situa-
zione patologica più grave. I questionari 
più brevi sono quelli più adatti al MMG;

 y consulenze di 2° livello (diagnostica di 
laboratorio, diagnostica strumentale di I 
livello, diagnostica strumentale di II livello 
e videat specialistici).

Il Modello 4Q dellA SIMG

All’interno del Gruppo di lavoro dell’Area 
Pneumologica della SIMG (Società Italiana 
di Medicina Generale e delle Cure Primarie) 
è stata elaborata l’ipotesi di una metodologia 
clinica di approccio alle patologie croniche 
respiratorie in grado di tener conto del set-
ting e del tipo di persone che abitualmente 
si rivolgono al Medico di famiglia [19].
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BPCO, poiché la presenza di OSAS in 
soggetti con BPCO facilita la compar-
sa di ipossiemia e ipercapnia, nonché di 
ipertensione polmonare stabile, anche 
quando il grado di ostruzione bronchiale 
è relativamente lieve.

Area ignota – paziente senza diagnosi 
nota di oSAS asintomatico

Quando il MMG incontra un paziente 
che si è presentato per altri motivi e che non 
ha una diagnosi di OSAS, deve valutare i 
fattori di rischio, quali:
 y obesità;
 y russamento.
Se tutti gli indicatori anamnestici e obiet-

tivi sono negativi, si effettua il controllo a 
un anno.

Area cieca – paziente senza diagnosi 
nota di oSAS con sintomi compatibili

Nei casi in cui il medico identifichi dei 
sintomi compatibili con OSAS in un pa-
ziente, deve eseguire:
 y un’accurata indagine anamnestica per in-
tegrare e completare le conoscenze già in 
possesso e caratterizzare con precisione 
le modalità di insorgenza dei sintomi ac-
cusati e del contesto in cui si presentano, 
per confermare il sospetto diagnostico;

 y l’esame obiettivo con particolare attenzio-
ne al BMI e all’obiettività ORL rilevabile;

 y il controllo dei fattori di rischio e delle 
cause in caso di obesità;

stici previsti, identificare i pazienti affetti da 
malattia utilizzando le procedure diagnosti-
che previste e non ancora effettuate, appro-
fondire la diagnosi nei pazienti sintomatici 
e identificare i pazienti semplicemente a 
rischio di malattia.

ApplICAzIone del Modello 4Q 
All’oSAS

La metodologia 4Q può essere applica-
ta all’OSAS, consentendo di individuare le 
quattro aree illustrate nella Figura 2 e de-
scritte qui di seguito.

Area nascosta – paziente con diagnosi 
nota di oSAS asintomatico

Il compito del medico consiste nel ve-
rificare l’effettivo controllo della malattia 
mediante:
 y anamnesi accurata;
 y somministrazione di questionari o valu-
tazione di diari clinici;

 y verifica dell’effettuazione di eventuali con-
trolli diagnostici secondo le problematiche 
di quel determinato paziente;

 y verifica di aderenza al trattamento con 
farmaci e/o CPAP qualora prescritti.
Nel caso sussistano un reale controllo 

e una buona aderenza alla terapia, il dato 
anamnestico e l’esame obiettivo siano soddi-
sfacenti (incluso impatto e controllo di even-
tuali comorbilità) e siano passati almeno tre 
mesi in queste condizioni, potrà essere preso 
in considerazione lo step down.

Area nota – paziente con diagnosi nota 
di oSAS sintomatico

Il medico deve verificare se la sintomato-
logia si è manifestata con insorgenza acuta 
o se i sintomi si sono succeduti nel tempo 
con frequenza variabile:
 y in caso di manifestazione acuta occorre 
cercare e trattare rapidamente le cause 
(verosimilmente di pertinenza otorinola-
ringoiatrica – ORL);

 y in caso di frequenza variabile, è neces-
sario rivalutare eziologia e gravità della 
malattia, grado di aderenza alla eventuale 
terapia, se necessario rimodulare la terapia 
di fondo con uno step up, eventualmente 
avvalendosi di consulenza specialistica at-
tinente il caso. Particolare attenzione deve 
essere prestata ai soggetti con comorbilità 

Figura 2. Metodologia 
a 4 quadranti applicata 
alla sindrome delle 
apnee ostruttive nel 
sonno (OSAS)
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La consulenza specialistica per interven-
ti di II livello dovrebbe essere dispensabile 
nelle stesse strutture organizzate territoriali, 
limitando l’accesso ospedaliero alla diagno-
stica complessa e alle problematiche acute 
gravi. In particolare, data l’entità del pro-
blema delle OSAS a fronte di una caren-
za di disponibilità di centri per la diagnosi 
specifica, il ruolo del Medico di Medicina 
Generale è fondamentale per selezionare 
precocemente i pazienti con maggiori pro-
babilità di avere la malattia, avvalendosi di 
strumenti alla portata della Medicina Ge-
nerale quali la longitudinalità assistenziale, 
le cartelle cliniche informatizzate orientate 
per problemi, la metodologia anamnestico-
diagnostico-terapeutica di un modello ge-
stionale esclusivo; spetta dunque a questo 
professionista il compito di coordinare le 
priorità sia nella prevenzione sia nella di-
spensazione delle cure al malato affetto da 
plurimorbilità, in considerazione di com-
plessità e criticità clinico-terapeutiche della 
cronicità e, nel caso delle OSAS, anche nella 
prevenzione del danno sociale costituito da 
incidenti stradali correlati al problema.

Punti chiave
 y L’OSAS è una condizione caratterizzata da pause nella respirazione durante il sonno, 
dovute all ’ostruzione parziale o totale delle prime vie aeree

 y Riconosce diverse cause, tra cui la più frequente è l ’obesità
 y è una patologia diffusa ma sottodiagnosticata che presenta un elevato grado di morbilità 
e mortalità

 y è compito del MMG individuare i pazienti a rischio, far eseguire i test diagnostici più op-
portuni, controllare l ’aderenza alla terapia ed eseguire i necessari aggiustamenti terapeutici

 y Il modello a 4 quadranti costituisce un valido aiuto per il MMG allo scopo di fornire il 
processo assistenziale più adeguato alle caratteristiche del singolo paziente

 y il rinvio a eventuali consulenze speciali-
stiche, ad es. una visita ORL.
In ogni caso il paziente sintomatico dovrà 

immediatamente essere informato sui fattori 
di rischio per e da OSAS e occorrerà stabi-
lire un follow up.

ConCluSIonI

La gestione delle principali cronicità, in 
un contesto di organizzazione territoriale 
complessa e con ottimizzazione delle risorse 
umane ed economiche disponibili (strutture 
di cure primarie complesse multiprofessio-
nali), deve sempre più prevedere il control-
lo clinico e strumentale di I livello ad opera 
del Medico di Medicina Generale, che si 
avvale di metodologie di governance speci-
fiche, secondo una tempistica costituita in 
primis dalla valutazione globale del singolo 
paziente e in secondo luogo dalla diagnosti-
ca raccomandata dalle migliori linee guida, 
necessariamente da personalizzare per cia-
scun paziente.
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http://www.statoregioni.it/Documenti/DOC_044351_82%20CSR%20PUNTO%20%2016%20ODG.pdf
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