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Main risk factors associated with presence of SDB:

• Sex

• Age

• BMI

• Neck circumference

• waist-to-hip ratio (in women)

• snoring

Coorte 3043 soggetti
Polisonnografia in 2121 soggetti

Heinzer R. Lancet RM 2016





Il rapporto Età-OSA 
(Edwards BA et al. Semin Respir Crit Care Med. 2010; 31: 618)



Incremento del 16% dal 1993 al 2001

Report dei DRS <1% delle visite ultra65enni
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DRS nell’anziano: difficoltà diagnostiche

• Presentazione atipica della malattia (difficoltosa interpretazione dei 
sintomi spesso correlata in modo causale alla comorbilità e spesso 
mascherata dalla comorbilità stessa)









DRS nell’anziano: difficoltà diagnostiche
• Presentazione atipica della malattia (difficoltosa interpretazione dei sintomi 

spesso correlata in modo causale alla comorbilità e spesso mascherata dalla 
comorbilità stessa)

• Le figure professionali che «curano» i pazienti anziani, spesso non sono 
«formate» per identificare/trattare i disturbi del sonno dell’anziano (che 
possono essere complessi/multipli)



The purpose of this study was to determine the pro-
portion of older Americans at risk for OSA in a large, 
representative sample of Medicare beneficiaries and to
characterize the national scope of gaps in OSA evaluation, 
diagnosis, and treatment in these at-risk individuals. 

We hypothesized that, in comparison to general population 
estimates, a higher proportion of older individuals would be 
at-risk for OSA, but that these individuals would be less 
likely to receive OSA evaluations. 



Although traditional correlates of OSA (snoring, 
sleepiness, hypertension) are recognized triggers 
for PSG in the general population, many of these 
characteristics are also attributed to normal aging. 

Consequently, older adults who exhibit these 
characteristics may be more likely than their 
middle-aged counterparts to escape sleep 
evaluations. 

Older adults may also be less likely to seek 
medical attention for symptoms that signal OSA in 
younger individuals or more likely to experience 
sequelae not classically associated with OSA in 
younger individuals



DRS nell’anziano: difficoltà diagnostiche

• Presentazione atipica della malattia (difficoltosa interpretazione dei 
sintomi spesso correlata in modo causale alla comorbilità e spesso 
mascherata dalla comorbilità stessa)

• Le figure professionali che «curano» i pazienti anziani, spesso non sono 
«formate» per identificare/trattare i disturbi del sonno dell’anziano (che 
possono essere complessi/multipli)

• Difficoltà di accesso ai laboratori del sonno (soprattutto per l’anziano 
affetto da elevata comorbilità/non-autosufficiente) E VICEVERSA 

• Difficoltà a stabilire a quale livello di AHI/RDI il paziente anziano vada 
trattato



OSAS: Chronicity and Need
for Long-Term Manangement

• OSA is associated wiith long-term morbidity and mortality. For 
example, in cardiovascular and cerebrovascular disease

• Autonomic nervous systemic activaction

• Myocardial effects

• Increased platelet aggregability and coagulability

• Decrease cognitive function

• Increased risk of depression

• Societal consequences of OSA and excessive sleepiness
• Motor vehicle accidents

• Difficulties with work-place performance

• Decrease quality of life

Pagel JF, J Fam Pract 2008;57:S3-S8 



DRS come FATTORE DI 
RISCHIO di STROKE





Sahar E., et al. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 
2001, 163:19. 

WISCONSIN 
Artz M. et al. Am J Respir Crit Care Med. 2005; 172: 1447
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Association between 
SDB and Stroke

Dose-response



Wider data showed  an 
Increased Risk  (HR)

for Stroke  in patients 
with an AHI>20

6% increase of Stroke risk for 
each point of AHI

(Redline S. Am J Respir Crit Care Med. 2010; 182: 269)

LONGITUDINAL



OSA may be a significant predictor of serious adverse outcomes 

following stroke

Xie et al 2014





(O. Parra et al.Eur Respir J 2011; 37: 1128–1136)

The percentage of patients with 

neurological improvement 1 month after 

stroke was significantly higher in the 

nCPAP group (p=0.01)



When will it be time? Evaluation of OSA in stroke and TIA patients 
Johnson KG, Johnson DC, 

• OSA also has decremental effects on 
recovery after stroke and longer time spent 
in rehabilitation, and small-randomized trials 
have shown benefit in stroke recovery with 
continuous positive airway pressure (CPAP)

• Despite these reasons to believe that 
treating OSA with CPAP is an important part 
of risk factor reduction and stroke recovery, 
guidelines still do not strongly recommend 
evaluation and treatment. 

• Standard workup after strokes and TIAs 
involves testing to determine stroke etiology 
and determining optimal risk factor 
management.  Many of the modifiable risk 
factors that are commonly tested for have 
similar or lower adjusted relative risk of 
stroke than OSA Sleep Medicine, https://doi.org/10.1016/j.sleep.2018.10.016.



Sleep and Stroke,  2019; Volume: 50, Issue: 6, Pages: 1612-1617 



Funzioni cognitive e 
Disturbi Respiratori del Sonno 



Although cognitive 

complaints are

common among 

OSA patients, not 

every patient is 

affected to the 

same degree and 

reports the same 

type of cognitive 

dysfunction



AIMS contribution 

Approved by the Italian Association of Neurology 

on February 2014





Sleep Disturbance Breathing (SDB)  WAS ASSOCIATED WITH A HIGHER 
INCIDENCE OF ALL-CAUSE DEMENTIA

INSOMNIA INCREASED THE RISK OF AD, BUT NOT VASCULAR OR ALL-CAUSE 
DEMENTIA



Pooled analysis of the 6 prospective studies (including 212 943 participants) indicated that those 
with SDB were 26% (risk ratio, 1.26; 95% CI, 1.05-1.50) more likely to develop cognitive 
impairment, defined by clinically relevant cognitive Decline or risk of dementia



CONCLUSIONS: Identification of SDB in elderly persons might help to predict 
future risk of cognitive impairment. Clinicians should closely follow patients
who experience significant levels of SDB for the occurrence of cognitive 
dysfunction and might consider administering full neuropsychological batteries 
in some instances. 

This is potentially important for the early detection of dementia.

This might open up new opportunities for the prevention of cognitive 
decline and dementia in elderly persons.





Several mechanisms have been proposed for the association between SDB and 
neurocognitive decline, including hypoxemia, daytime sleepiness, sleep fragmentation, 
and oxidative stress.
To date, it remains controversial which is the most likely mechanism, especially in the 
absence of well-designed interventional studies to help disentangle the causal pathways. 

Notably, there has been growing attention on the important role that hypoxemia might 
play in the relationship
between SDB and cognition.
Findings from the HypnoLaus study, the Sleep Heart Health Study, the Apnea Positive Pressure Long-term 

Efficacy Study, and the Study of Osteoporotic Fractures all suggest that degree of hypoxemia or oxygen 

desaturation rather than sleep fragmentation might affect cognitive performance in middle aged and 

elderly persons. 
Regular intermittent hypoxia may cause vascular dysfunction, kill neurons, and impair the 
blood-brain barrier, leading to long-term disruption of the brain’s microenvironment and 
synaptic plasticity.
A few studies have suggested that measures of oxygen desaturation are associated with 

Correlazione DRS e decadimento cognitivo







La sonnolenza, non l‘insonnia, è marker di fragilità 
(Vaz Fragoso C et al. J Am Geriatr Soc 2009; 57:2094–2100)



1) OSA patients with higher level of subjective sleepiness are     

more likely to report cognitive complaints. 

2) Cognitive complaints are not necessarily a sign of objective
cognitive impairment.

3) Current validated objective tests for cognition are designed 
to detect cognitive impairments in brain injured patients 
and not to specifically assess cognition  in OSA. 



UPTO 
DATE DF

The evidence suggests that daytime sleepiness possibly relates to the 
domain and extent of cognitive impairments in OSA, and CPAP 
therapy has little effect on the improvement of cognitive deficits in 
OSA patients without EDS. 





Il trattamento dei DRS nel paziente 
ANZIANO migliora la prognosi?





CPAP treatment resulted in an improvement in quality of life, sleep-related symptoms, anxiety 
and depression indexes and some neurocognitive aspects in elderly people with severe OSA



Controlling for baseline differences, 1 year of CPAP adherence in MCI +OSA 
significantly improved cognition, compared with a nonadherent control 
group, and may slow the trajectory of cognitive decline.

54 elderly patients with MCI

MCI +CPAP=29 pts (mean age 67.4±7.2 years)
MCI –CPAP=25 pts (mean age 73.2±8.6 years)





OSA   AHI > 30  non trattato

OSA   15 < AHI < 30  non trattato

OSA trattato con CPAP

Gruppo controllo AHI < 15



1005 pts >65 anni



In this large, observational study, untreated severe OSA was an independent 
risk factor for incident stroke, but not for CHD in a clinical population of elderly 
individuals with suspected OSA. 

Adequate CPAP therapy may reduce this cerebrovascular risk. 



Outcomes of Sleep Disorders in Older 
Men (MrOS): 2743 M, Mean age:  76.3 
± 5.5 years
Sleep Heart Health Study (SHHS):  
5111 F, Mean age: 63.7 ± 10.9 years





ADERENZA AL TRATTAMENTO

Patients generally make the decision to adhere to CPAP therapy early 
during the first week of therapy, usually by the second to fourth day. 
Those who adhere generally increase their duration of nightly use 
gradually.

As an example, one study demonstrated that patients who used CPAP 
for more than two years increased their duration of use approximately 
eight minutes per night during each year of therapy

Sawyer AM et al. Sleep Med Rev. 2011 Dec;15(6):343-56. 







Pazienti presi in carico: soggetti con diagnosi di Disturbi Respiratori del Sonno 
(prevalentemente OSAS) reclutati in fase diagnostica nell’ambulatorio dei disturbi respiratori 
del Sonno. 

L’indicazione al percorso MAC riguarda i pazienti con diagnosi di OSAS moderata/severa con 
indicazione all’avvio di trattamento con ventilazione a pressione positiva (CPAP/APAP/auto-
BiPAP) domiciliare ed è finalizzato alla titolazione/adattamento della ventilazione notturna 
ed alla formazione/addestramento del paziente alla sua gestione domiciliare. 

Numero di accessi: in media 5 in un periodo di tre settimane (gruppi di 2 pazienti)

PERCORSO per TITOLAZIONE/ADDESTRAMENTO alla 

ventilazione notturna a pressione positiva in regime di MAC 06
(almeno 3 figure professionali, per almeno 120 minuti di attività)



Figure professionali coinvolte

✓Medico specialista pneumologo

✓Tecnico di fisiopatologia respiratoria 

✓ Infermiere professionale 

✓Tecnico di neurofisiopatologia 

✓Psicologo 

REQUISITO fondamentale è che tutte le figure professionali coinvolte 

abbiano comprovata esperienza nella gestione dei disturbi respiratori 

del sonno



OBBIETTIVI DEL PERCORSO DI TITOLAZIONE/ADDESTRAMENTO alla ventilazione a

pressione positiva:

• Identificare il livello di CPAP ottimale

• Normalizzare il quadro polisonnografico

• Migliorare i sintomi/qualità del sonno/qualità della vita

• Addestrare il paziente/caregiver all’utilizzo ed alla gestione/igiene domiciliare del ventilatore

• EDUCARE il paziente

• RIUSCIRE AD OTTENERE LA MASSIMA COMPLIANCE/ADERENZA 

POSSIBILE 



EDUCAZIONE DEL PAZIENTE

• Risultati della polisonnografia

• Decorso dell’OSA e patologie correlate

• Conseguenze del mancato trattamento della patologia

• Identificazione e trattamento dei fattori di rischio

• Opzioni di trattamento

• Aspettative dal trattamento

• Il ruolo del paziente nel trattamento

• Preoccupazioni ed obbiettivi del paziente

Epstein LJ et al., J Clin Sleep Med. 2009;5:263-276



532 pazienti con OSA (26% >60 anni)

COMPLIANCE alla CPAP nei primi 3 mesi: 
70% dei <60 anni vs 79.9% >60 anni 
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Figure professionali coinvolte nel trattamento 
di un paziente anziano affetto da DRS

✓Medico specialista pneumologo

✓Tecnico di fisiopatologia respiratoria 

✓ Infermiere professionale 

✓Tecnico di neurofisiopatologia 

✓Psicologo 

REQUISITO fondamentale è che tutte le figure professionali coinvolte abbiano 

comprovata esperienza nella gestione dei disturbi respiratori del sonno



Ruolo dello Psicologo
All’inizio del percorso: 

➢ intervista semi-strutturata al fine di indagare il grado di conoscenza sulla 
patologia presentata e di consapevolezza degli effetti di quest’ultima sulla 
vita quotidiana

➢ somministrazione di scale valutative relative alla qualità del sonno percepita 
dal paziente (Pittsburg Sleep Quality Index) ed ai comportamenti di igiene 
del sonno (Sleep Hgyene Index)

➢ breve valutazione neuropsicologica condotta, utilizzando test di screening 
cognitivo (dapprima MMSE, attualmente MoCA)

Durante il percorso, in base al livello informativo e motivazionale del paziente nei confronti della patologia OSAS si effettua supporto 

educativo e supporto motivazionale al fine di implementarne la consapevolezza. 

Al termine del percorso (prima della prescrizione):

➢ si rivalutano i livelli d’informazione riguardo la Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno e si indagano i livelli di 

autoregolazione ed autoefficacia relativi al trattamento. 

➢ si somministra CPAP Questionnaire, volto a rilevare le impressioni soggettive che il paziente ha rispetto all’utilizzo della 

CPAP, (valore <20/60 è indice di un’adeguata predittiva aderenza al trattamento). 



Martinez-Garcia MA et al. Lancet Respir Med, April 12, 2019



OSAS



TAKE HOME MESSAGES

• Valutare i sintomi (soprattutto SONNOLENZA)

• Valutare la situazione sociale/medica/funzionale/farmacologica (COMPLESSITA’ 
CLINICA)

• Valutare comorbilità neurologica/respiratoria/cardiologica (aritmica)

• Valutare Rapporto costo-beneficio e le aspettative

• AHIa/RDI>30/h TRATTARE

• AHIa<15 SCARSI DATI

• AHI tra 15 e 30 IN BASE AI SINTOMI

• Valutare TERAPIE ALTERNATIVE…anche se la PRIMA SCELTA nell’anziano rimane 
SEMPRE la ventilazione



Vi ringrazio per l’attenzione


