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OSAS: conoscere-educare–prevenire

OSAS: knowledge – education – prevention

Luigia Maria Brunetti1, Valentina Tranchino2, Maria Pia Natale3, Luana Nosetti4

1 Bari – Tricase (LE) Az.Osp. Ente Ecclesiastico Pia Fondazione di Culto Religioso “Card. G. 
Panico”; 2 UOC di Pediatria – Ospedale “G. Tatarella”, Cerignola (FG); 3 UTIN - Ospedale “SS. 
Annunziata” Taranto; 4 Clinica Pediatrica Università degli Studi dell’Insubria- Ospedale F. Del 
Ponte – ASST Settelaghi, Varese

Corrispondenza:  Luigia Maria Brunetti     email:  brunettiluigia@gmail.com

Riassunto:  I Disturbi Respiratori nel Sonno (DRS) sono costituiti da uno spettro di alterazioni del pattern re-
spiratorio che vanno dal russamento alla Sleep Apnea Ostruttiva nel Sonno (OSAS). L’OSAS è definita come un 
disturbo respiratorio nel sonno caratterizzato da un’ostruzione prolungata parziale/completa delle alte vie respi-
ratorie che interrompe i pattern della normale respirazione. È una patologia multifattoriale al cui determinismo 
contribuiscono fattori anatomici che riducono il calibro delle vie aeree e fattori che ne promuovono un aumento 
della collassabilità.
I fattori di rischio sono rappresentati da ipertrofia adeno-tonsillare, mal occlusione e obesità. I DRS non diagno-
sticati in tempo e soprattutto non trattati precocemente possono portare a serie complicanze quali disfunzioni 
cardiache, ipertensione polmonare, ritardo di crescita, danni neuro-cognitivi, renali ed epatici. La diagnosi può 
essere suggerita dalla storia clinica e da un attento esame obiettivo, ma va confermata dalla poli-sonnografia 
(gold standard).
La terapia deve essere frutto di un processo diagnostico e terapeutico inter-disciplinare. L’adeno-tonsillectomia 
è raccomandata come trattamento di prima scelta nei bambini con ipertrofia adeno-tonsillare; l’impiego della 
terapia medica, rappresentata prevalentemente da steroidi inalatori e antileucotrieni (montelukast), può essere 
presa in considerazione nell’OSAS moderata. Va rilevata l’importanza di una migliore educazione e una crescente 
consapevolezza dei medici e della popolazione generale riguardo la precoce identificazione dei bambini ad alto 
rischio di OSAS.
ad alto rischio di OSAS.
Parole chiave:  sindrome delle apnee ostruttive nel sonno, disturbi respiratori nel sonno, obesità, educazione.

Summary:  Sleep disordered breathing (SDB) represents a spectrum of airflow disruption during sleep that var-
ies from primary snoring to obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). OSAS has been defined as a disorder of 
breathing during sleep characterized by prolonged partial/complete upper airway obstruction that disrupts normal 
ventilation and normal sleep pattern. The pathophysiological factors involved in OSAS can be divided into anatom-
ical factors that effectively reduce airway caliber and those that promote increased upper airway collapsibility. Ad-
enotonsillar hypertrophy, odontostomatological disorders, and obesity are risk factors for OSAS in children. OSAS 
has many associated complications involving the cardiovascular system, the neurocognitive performance, growth, 
the metabolic homeostasis, and kidney and liver function. The diagnosis may be suggested by personal history and 
by facial appearance but it must be confirmed by a polysomnography recording (gold standard).
Adenotonsillectomy is the primary treatment for pediatric OSAS in children with adenotonsillar hypertrophy, 
although medical therapy, based on intranasal steroids or montelukast, may be considered in mild OSAS. Better 
education of both physicians and the general population is recommended for early identification of high-risk 
OSAS groups.
Key words:  obstructive sleep apnea syndrome, sleep disordered breathing, obesity, education.
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INTRODUZIONE

Il bambino con respirazione orale non va mai sottovalutato. La presenza di respirazione orale 
non è fisiologica, ma è un’alterazione patologica dello schema respiratorio abituale e s’inne-
sca quando aumentano le resistenze a livello di vie aeree superiori. Questo determina un’in-
fiammazione dei tessuti, facilitando infezioni ed ipertrofia del tessuto linfatico peri-faringeo, 
e produce inoltre modificazioni posturali e muscolari tali da causare anomalie della morfolo-
gia, posizione e direzione di crescita delle ossa mascellari. Tali alterazioni predispongono ai 
disturbi respiratori del sonno (DRS) e all’OSAS (Obstrucive Sleep Apnea Syndrome) (1). La 
conoscenza, la diagnosi ed il trattamento precoce dell’OSAS evitano gravi complicanze.

FUNZIONI DEL SONNO

Il sonno occupa circa un terzo dell’intera vita dell’uomo; nel lattante occupa circa i due terzi 
dell’intera giornata e quindi va ancora più considerato e tutelato. Il bambino in età pre-scolare 
e scolare necessita di almeno 9-10 ore di sonno notturno ristoratore. Purtroppo questo spesso 
non accade per vari motivi: risveglio precoce per potersi recare a scuola, addormentamento 
tardivoper uso di dispositivi elettronici (computer, cellulari) o visione fino a tardi della TV, 
che è tenuta erroneamente in camera da letto, e soprattutto a causa di russamento ed apnee 
(2). Il sonno è una funzione complessa del sistema nervoso e non è più considerato come sola 
funzione di recupero energetico, e quindi come fase di inattività fisica e mentale, ma piutto-

sto atualmente vi è un’idea di sonno attivo, 
caratterizzato da sottoprocessi indispensabili 
per la vita dell’essere umano; il sonno, infatti, 
è una necessità biologica. Esso è costituito di 
sonno REM (Rapid Eye Movement- associa-
to a rapidi movimenti oculari) e sonno non 
REM (non associato a rapidi movimenti ocu-
lari), a sua volta suddiviso in 3 fasi: fase 1e 2 
di sonno leggero e fase 3 di sonno profondo. 
Tra le diverse teorie sulla funzione del sonno 
la più verosimile è quella che riconosce al son-
no, in particolare a quello REM, una funzione 
importantissima nell’apprendimento, nella 
maturazione del sistema nervoso e nella for-
mazione della memoria, mentre il sonno non 
REM (teoria del recupero) avrebbe la funzio-
ne di ristorare l’organismo (figura 1) (3).

DISTURBI RESPIRATORI NEL SONNO

I DRS sono relativamente frequenti nel bambino e sono al terzo posto tra le minacce della 
salute dopo il fumo e l’eccesso di peso. I DRS rappresentano uno spettro di alterazioni del pat-
tern respiratorio che vanno dal russamento all’OSAS. Il russamento è il rumore prodotto dalla 
vibrazione del palato molle al passaggio dell’aria attraverso uno spazio ristretto; viene definito 
primitivo quando non si associa ad apnee, de-saturazioni, ipercapnia o frammentazione del 
sonno. L’OSAS, in accordo con quanto asserito dall’American Thoracic Society, è un disturbo 
intrinseco del sonno caratterizzato da episodi prolungati di parziale ostruzione (ipopnea) e/o 
di ostruzione completa intermittente (apnea ostruttiva) delle alte vie aeree che disturbano la 
ventilazione notturna e la struttura del sonno, solitamente associati a desaturazioni (4). Tali 
disturbi sono conosciuti fin dall’antichità, ma la prima descrizione in età pediatrica fu opera 
di Hill nel 1889. Nel 1976 Guilleminault diagnosticò l’OSAS in 8 bambini, rilevando ridotto 

Fig. 1. Rappresentazione del sonno REM.
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rendimento scolastico, iperattività, ansia e problemi emotivi, focalizzando l’attenzione medica 
su una patologia fino ad allora conosciuta solo in età adulta.

EPIDEMIOLOGIA

La maggior parte delle evidenze stima la prevalenza dell’OSAS tra l’1% ed il 5% e del russamen-
to pari al 7.45% (5). In Italia, uno studio svolto da Brunetti e collaboratori su 1207 bambini ha 
mostrato una prevalenza del 4.9% per il russamento abituale e dell’1.8% per l’OSAS (6).

EZIOPATOGENESI

L’OSAS è una patologia multifattoriale al cui determinismo contribuiscono fattori anatomici 
che determinano riduzione del calibro delle vie aeree (anomalie cranio-faciali, retroposizione 
della mandibola e della lingua, ipertrofia adeno-tonsillare) e fattori che promuovono un au-
mento della collassabilità (infiammazione delle vie aeree, alterati riflessi neurologici che coin-
volgono il controllo del respiro, ipotonia), ma anche fattori genetici ed ambientali (7).
Il difficile passaggio dell’aria attraverso le cavità nasali induce una pressione negativa mag-
giore durante l’inspirazione che, per la legge di Starling, causa il collasso delle strutture molli, 
con riduzione degli spazi respiratori. Recentemente, una più precisa definizione ha portato a 
identificare 3 differenti sottotipi di OSAS nel bambino:
•	 Tipo 1: associato ad un aumento del tessuto linfoide nelle vie superiori in assenza di obesità;
•	 Tipo 2: associato ad obesità (ipertrofia linfoide più modesta);
•	 Tipo 3: associato ad alterazioni cranio-faciali e neuromuscolari. Questi casi sono dovuti a 

malformazioni scheletriche (condro-displasia, Sindrome di Pierre-Robin), anomalie mu-
scolari o neurologiche (atrofia muscolare spinale, miopatia di Duchenne), sindromi cromo-
somiche (Sindrome di Down), sindromi genetiche (Sindrome di Prader- illi) e malattie da 
accumulo (8).

I fattori di rischio per OSAS tendono a variare con l’età. Dopo il primo anno di vita essi sono 
rappresentati da:
•	 ipertrofia adenotonsillare;
•	 obesità;
•	 malformazioni del palato e malocclusione (figura 2) (4).

Nel bambino la causa più frequente di OSAS è 
l’ipertrofia adenotonsillare, la cui incidenza è 
massima in età prescolare. Spesso è associata 
ad ostruzione nasale e rinite cronica, che de-
terminano a loro volta un aumento delle resi-
stenze delle alte vie aeree e pertanto potreb-
bero correlare con i DRS. Una delle cause più 
frequenti di rinite cronica nel bambino è l’al-
lergia, che incide in una percentuale variabile 
dal 7 al 28%. I pazienti con congestione na-
sale dovuta ad allergia presentano un rischio 
2 volte maggiore di avere OSAS moderata o 
severa se paragonati ai soggetti senza rischio 
allergico. La rinite allergica, d’altronde, è for-
temente correlata con l’ipertrofia adenoidea e 

i bambini con ipertrofia adenoidea mostrano una più alta prevalenza di DRS.
Ugualmente importanti per la genesi e l’aggravamento dell’ipertrofia adenoidea sono il fumo 
passivo e le infezioni, specie quelle virali. Un significativo contributo deriva anche dalla qualità 

Fig. 2. Rappresentazione dei fattori di rischio per l’OSAS.
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dell’aria che si respira e dalle condizioni socio-economiche. Di contro, è segnalato come l’allat-
tamento al seno riduca il rischio di russamento abituale (figura 3) (9).

La prevalenza dell’obesità è in aumento in 
tutto il mondo, sia nell’adulto sia nel bambi-
no; in ogni fascia di età pediatrica la preva-
lenza del sovrappeso si è all’incirca triplicata 
negli ultimi 30 anni (10). Inoltre, va rilevato 
che circa il 60-85% dei bambini obesi rimane 
tale anche in età adulta (11).
L’Italia è in testa alla classifica europea dell’o-
besità infantile, con oltre un milione di picco-
li obesi di età compresa fra i 6 e gli 11 anni; in 
questo quadro allarmante, sembra che il Sud 
dell’Italia, ed in particolare la Campania, abbia 
la più alta prevalenza di bambini obesi in asso-
luto, con percentuali che sfiorano il 40% (12).
Diversi studi hanno dimostrato un aumenta-
to rischio di sovrappeso e di obesità in bam-
bini e giovani adulti che dormono poco. La 
riduzione delle ore di sonno può condiziona-
re il bilancio energetico e portare a prendere 

peso attraverso tre vie: aumento dell’appetito, più tempo a disposizione per mangiare e ridu-
zione dell’attività fisica (13). L’OSAS potrebbe rappresentare un importante meccanismo alla 
base dell’associazione tra obesità e malattie metaboliche e cardiovascolari, attraverso il po-
tenziamento dell’infiammazione. Considerando i dati epidemiologici disponibili, è prevedibile 
che, parallelamente all’aumento dell’obesità nei bambini, si osservi un aumento dell’incidenza 
dell’OSAS (14).
Studi condotti in tutto il mondo hanno dimostrato un aumentato rischio di OSAS tra i bambini 
obesi e in soprappeso. Uno studio condotto da Brunetti e collaboratori su un’ampia popola-
zione di bambini obesi dell’Italia meridionale ha evidenziato una frequenza significativamente 
più alta (12.5%) di russamento abituale tra gli obesi (15). Nonostante l’eccessiva sonnolenza 
diurna non sia molto comune nei bambini con OSAS, rispetto agli adulti è comunque più fre-
quente in quelli obesi rispetto ai non obesi. I bambini obesi con OSAS mostrano maggiore 
stanchezza e difficoltà a rimanere svegli a scuola, in macchina o davanti alla televisione.
Il ruolo patogenetico di malformazioni del palato e mal occlusione e di una struttura cra-
nio-mandibolare sfavorevole è spesso evidenziato in bambini con OSAS. Fattori di rischio 
sono: retrognazia, micrognazia, bi-retrusione maxillo-mandibolare, vie aeree strette a livello 
faringeo, posizione disto-caudale dello joide e postura linguale atipica riguardo alla forma del 
palato e alla distanza intermolare (8).

SINTOMI

La sintomatologia clinica dell’OSAS in età pediatrica è caratterizzata da alcuni sintomi respi-
ratori peculiari delle ore notturne, quali russamento, apnee e sonno molto agitato con ripetuti 
cambi di posizione, ma anche da segni notturni quali bruxismo, intensa sudorazione, posizioni 
anomale nel sonno, enuresi notturna e rifiuto ad andare a letto. I sintomi diurni sono irritabi-
lità (sonnolenza solo nel fenotipo adulto), respiro orale, scarso rendimento scolastico, cefalea 
mattutina, alitosi, scialorrea e rinolalia (tabella 1).

Fig. 3. Buone e cattive abitudini per l’ipertrofia adenoidea 
e il rischio di russamento abituale.
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Tab. 1. Sintomi respiratori dell’OSAS in età pediatrica

SINTOMI/SEGNI NOTTURNI SINTOMI/SEGNI DIURNI
Russamento
Pause respiratorie
Gasping
Sonno agitato
Iperestensione del collo
Sudorazione notturna
Pavor
Bruxismo
Enuresi secondaria

Difficoltà di risveglio
Cefalea mattutina
Alitosi
Scialorrea
Respirazione orale
Rinolalia
Infezioni respiratorie ricorrenti
Iperattività/aggressività
Difficoltà di concentrazione
Sonnolenza
Scarso rendimento scolastico

COMPLICANZE

I DRS ed in particolare l’OSAS, se non trattati, possono condurre a severe complicanze e ad 
aumento della mortalità (16). L’OSAS è stata inserita, nell’ambito del Piano Nazionale sul-
le Cronicità in età evolutiva, fra le principali cronicità respiratorie insieme a bronchiectasie, 
asma e DPC.
Il bambino con OSAS è a rischio di sviluppare ritardo di crescita, che tuttavia migliora dopo 
l’intervento di adenotonsillectomia; probabilmente ciò è legato al notevole sforzo respiratorio 
nel sonno, all’aumentato dispendio energetico, ad ipossie ripetute o a ridotta produzione del 
GH in bambini con frammentazione del sonno.
L’OSAS nei bambini è stata associata ad un aumentato rischio di cardiopatie (17), che includo-
no ipertensione polmonare, ipertensione arteriosa, ipertrofia ventricolare sinistra, aterosclerosi, 
patologie coronariche e disfunzione endoteliale (18), oltre che ad iperattività ed alterazioni co-
gnitive e comportamentali, in particolare nell’ambito della memoria, dell’intelligenza (intesa an-
che come capacità di apprendimento e come rendimento scolastico) e dell’attenzione, con danno 
delle funzioni esecutive (figura 4).
Sono state anche descritte alterazioni dell’u-
more, fino alla depressione, e una peggiore 
qualità di vita (19). Anche il solo russamen-
to è stato associato ad iperattività, deficit di 
attenzione e problemi comportamentali. L’al-
terazione delle funzioni cognitive è stata as-
sociata alla severità dell’ipossiemia e il deficit 
di attenzione e di vigilanza al grado di fram-
mentazione del sonno (19).
Le linee guida dell’American Academy of Pe-
diatrics indicano come, anche dopo il tratta-
mento, non vi sia un significativo migliora-
mento di alcune funzioni (linguaggio, quo-
ziente intellettivo e funzioni esecutive) (4). 
Inoltre, i DRS sono stati associati a un mag-
gior rischio di sindrome metabolica e insuli-
no-resistenza. La frammentazione del sonno 
dovuta ai frequenti microrisvegli, l’ipossie-
mia intermittente e le variazioni della pressione intratoracica che questi bambini sperimen-
tano durante il sonno giocano un ruolo importante nella genesi delle complicanze attraverso 

Fig. 4. Rappresentazione dei maggiori rischi dell’OSAS nei 
bambini.
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un unico modello causale: lo stress ossidativo, con rilascio di radicali liberi e citochine pro-in-
fiammatorie (IL-1, IL-6, TNF-alfa), l’aumento degli indici di flogosi, la disfunzione epiteliale 
e l’attivazione del sistema simpatico. Nei pazienti con OSAS è, infatti, presente un’infiamma-
zione generale e locale, come evidenziato dall’aumento nel sangue della proteina C reattiva, i 
cui livelli correlano con la severità dell’OSAS. Studi recenti hanno rilevato una correlazione tra 
OSAS e declino della funzione renale, con un significativo aumento del rischio d’incidenza di 
cancro e morte (20). L’OSAS sembra inoltre associarsi ad aumentati rischio e severità di stea-
toepatite non alcolica ed a complicanze retiniche (21-22).

DIAGNOSI

Gli obiettivi della diagnosi di OSAS sono:
•	 differenziare il russamento primario dall’OSAS;
•	 identificare il grado di severità dell’OSAS;
•	 riconoscere i pazienti ad alto rischio per l’intervento di adenotonsillectomia, allo scopo di 

pianificare l’intervento con modalità tali da non esporre il bambino al rischio di possibili 
complicanze, come ad esempio episodi d’ipossiemia dopo la disostruzione chirurgica a li-
vello di vie aeree superiori.

Una visita pediatrica di routine dovrebbe comprendere sempre una storia clinica riguardante 
il sonno e il russamento. Se l’anamnesi evidenzia russamento notturno o se è presente fami-
liarità per OSAS, sarà necessario raccogliere una storia più approfondita circa la presenza di 
apnee notturne, sonnolenza diurna, deficit dell’attenzione e/o iperattività e scarso rendimento 
scolastico, eventualmente attraverso l’utilizzo di questionari. L’esame fisico dovrà prendere in 
considerazione la presenza d’ipertrofia adenotonsillare, anomalie del cranio e del volto, defi-
cit dell’accrescimento staturo-ponderale, complicanze cardiocircolatorie, obesità e patologie 
neuromuscolari.
La storia clinica e l’esame fisico hanno lo scopo di individuare i soggetti che dovranno effettua-
re gli esami strumentali presso centri specializzati in disturbi del sonno (4). La registrazione 
audio-video, la polisonnografia durante il riposo pomeridiano e la poligrafia ambulatoriale 
con monitoraggio cardiorespiratorio sono utili quando positivi, ma hanno uno scarso valore 
predittivo se i risultati sono negativi o non conclusivi. La pulsossimetria notturna con registra-
zione di almeno 8 ore può essere un valido strumento diagnostico quando mostra un pattern 
caratterizzato da cluster di desaturazioni cicliche. Le desaturazioni sono definite come cadu-
ta delle saturazioni superiori al 4% e un cluster di desaturazioni come la presenza di 5 o più 
desaturazioni in un periodo compreso tra i 10 e i 30 minuti. Utilizzando questa modalità di 
lettura, si raggiunge un valore predittivo positivo del 97% e predittivo negativo del 47% (23). 
Tuttavia i pazienti con esame pulsossimetrico negativo o non conclusivo richiedono una va-
lutazione polisonnografica. La polisonnografia notturna, ovvero la registrazione in continuo e 
simultanea di elettroencefalogramma, elettrocardiogramma, movimenti respiratori toracici e 
addominali, flusso oronasale, saturimetria, elettromiogramma ed in alcuni casi anche PtCO2 e 
pH-impedenzometria, è considerata il gold standard. L’indice utilizzato per valutare il grado 
di gravità dell’OSAS è l’AHI (indice di apnea/ipopnea), ovvero il numero di apnee ed ipopnee 
per ora di sonno registrato.

TRATTAMENTO

L’adenotonsillectomia è raccomandata come trattamento di prima scelta nella terapia dei 
bambini con ipertrofia adenotonsillare e porta a un significativo miglioramento dei sintomi 
dei DRS; tuttavia è possibile che residui un’OSAS meno grave dopo intervento, in particolar 
modo nei bambini obesi o di età superiore ai 7 anni (4). Il primo approccio alla gestione del 
bambino con DRS è rappresentato dal trattamento dell’eventuale malattia di base, costituita 
principalmente dall’obesità e dall’allergia. L’obesità è certamente un fattore di rischio per l’O-
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SAS nell’adulto come nel bambino. La perdita di peso, che determina riduzione degli episodi 
di apnea e di desaturazione, va associata all’esercizio fisico, che più di ogni altra strategia è 
efficace nel migliorare l’obesità, l’OSAS ed il diabete (4-5). Evidenze dimostrano che l’uso di 
farmaci corticosteroidi intranasali è in grado di migliorare le capacità respiratorie e la qualità 
di vita in soggetti affetti da rinite allergica e OSAS, soprattutto attraverso una riduzione della 
congestione nasale. Tali farmaci sono in grado di ridurre la massa adenoidea, inibire la rispo-
sta infiammatoria e preservare un tessuto con funzioni di difesa per l’organismo, evitando i 
rischi connessi all’intervento chirurgico. Numerose evidenze dimostrano che i corticosteroidi 
intranasali sono generalmente sicuri. Il rischio di ritardo di crescita legato ad un uso prolun-
gato è molto basso. Tali farmaci si propongono come terapia di prima scelta nei pazienti con 
OSAS lieve-moderata, nei russatori abituali ed in bambini con OSAS residua (5).
Il controllo dei sintomi allergici potrebbe essere di grande importanza nella gestione medica del 
bambino atopico con OSAS attraverso l’uso di antistaminici per via orale. È stato dimostrato 
inoltre come la terapia con montelukast migliori i dati polisonnografici, i sintomi e le dimensioni 
delle adenoidi nei bambini con OSAS moderato. I decongestionanti nasali possono ridurre la 
congestione e l’ostruzione nasale; tuttavia, le formulazioni intranasali possono determinare bru-
ciore e secchezza nasale, ulcerazione della mucosa ed anche perforazione del setto, mentre le for-
mulazioni orali possono produrre effetti sistemici (irritabilità, mal di testa, tremori, tachicardia 
e capogiri). L’uso prolungato dei decongestionanti topici può produrre rinite medicamentosa. 
Pertanto, il loro uso non è raccomandato in bambini di età inferiore ai 12 anni.
La terapia antibiotica protratta può ridurre l’ipertrofia adenotonsillare legata a flogosi batteri-
che, ma va limitata a casi selezionati per evitare la comparsa di resistenze. I lavaggi delle fosse 
nasali rappresentano sicuramente un intervento medico utile per ridurre i sintomi dovuti all’o-
struzione nasale. L’impiego delle docce nasali micronizzate ha migliorato la possibilità di ese-
guire una buona toilette nasale (diluizione del muco, idratazione delle mucose e rimozione di 
secrezioni, croste, microparticelle estranee, allergeni e batteri). L’uso di soluzioni ipertoniche 
sembra favorire l’eliminazione del muco aumentando la clearance muco-ciliare e riducendo 
l’edema della mucosa e i mediatori infiammatori (24).
È importante inoltre mettere in atto una serie di interventi di supporto, quali la prevenzione 
ambientale per acari e l’eliminazione del fumo di sigaretta, tutti potenziali fattori aggravanti 
dell’OSAS. Utile anche il trattamento delle patologie che possono associarsi all’OSAS, quali il 
reflusso gastroesofageo, l’ipotiroidismo e l’allergia. La terapia ventilatoria con pressione con-
tinua positiva (CPAP) o con BiPAP (Bi-level Positive Airway Pressure) rappresenta la risposta 
più idonea ai casi che non hanno beneficiato dell’intervento chirurgico, nei bambini con ano-
malie cranio facciali o in coloro i quali, per motivi diversi, non possono essere sottoposti ad in-
tervento di adenotonsillectomia. Alla luce del ruolo fondamentale dell’infiammazione nell’O-
SAS, studi recenti suggeriscono l’utilizzo di agenti antiossidanti come i polifenoli, contenuti 
nel the verde, e la vitamina C. È utile la terapia ortodontica nei casi di OSAS moderato associati 
a malocclusione dentaria e palato ogivale. La terapia mio-funzionale dovrebbe sempre essere 
considerata un valido supporto alla terapia medica o chirurgica, soprattutto in caso di persi-
stenza di respirazione orale.

PREVENZIONE

È utile spiegare ai genitori l’importanza di una corretta igiene del sonno. La stanza del bambi-
no dovrebbe essere fresca, quieta e confortevole. È da sconsigliare la collocazione nella camera 
da letto di televisore, computer e cellulari per evitare di stabilire legami tra attività non rilas-
santi e l’ambiente del sonno notturno. Sono da evitare sonnellini diurni e nelle ore prima di 
coricarsi, eccetto un breve sonnellino post-prandiale. L’esercizio fisico è auspicabile nel tardo 
pomeriggio, ma non immediatamente prima di dormire. Il bagno caldo serale non dovrebbe 
essere fatto nell’immediatezza di coricarsi, ma deve precedere l’addormentamento di 1-2 ore. 
Nelle ore prima di coricarsi si consiglia di evitare di impegnarsi in attività che risultino partico-
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larmente coinvolgenti sul piano mentale e/o emotivo e di coricarsi la sera e alzarsi al mattino 
in orari regolari e costanti (25). È fondamentale che il pediatra non sottovaluti il russamento e 
la respirazione orale, che incoraggi l’allattamento al seno e che esorti i genitori a non esporre 
i bambini al fumo passivo.
L’American Thoracic Society raccomanda l’importanza di una migliore educazione e di una 
crescente consapevolezza dei medici e della popolazione generale riguardo alla precoce iden-
tificazione dei bambini ad alto rischio di OSAS. Una giusta quantità e qualità di sonno sono 
essenziali per una buona salute e soprattutto per una buona qualità di vita. Il Pediatra può, 
riconoscendo precocemente tale patologia, intervenire prontamente per ridurre la durata dei 
sintomi, evitare le conseguenze dei DRS e modificarne la storia naturale.

Disegni a cura di Gery Porta.
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