
LINEE DI INDIRIZZO ODONTOIATRICHE PER LE OSAS NEL 

PAZIENTE ADULTO 

 
1. Inquadramento generale 

Il russamento è comune nella popolazione generale. Si stima che il 30% degli adulti russino 

abitualmente e che questa percentuale aumenti nella popolazione attorno ai 60 anni, fino ad 

interessare il 60% circa degli uomini ed il 40% delle donne. Oltre a rappresentare una causa, a volte 

grave, di disturbo del sonno del compagno di letto, il russamento può essere un sintomo della 

Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS – Obstructive Sleep Apnea Syndrome), 

patologia grave e frequente (4%), correlata all’aumento della sonnolenza diurna, del rischio di 

ipertensione arteriosa, di malattie cardiache e di ictus. Non tutti i russatori hanno apnee nel sonno, 

ma il russamento è presente nella quasi totalità dei soggetti affetti da OSAS: uno screening 

generalizzato sulla popolazione dei russatori abituali può essere quindi utile per individuare i 

pazienti affetti da OSAS, malattia che attualmente viene diagnosticata e curata solo in una piccola 

parte dei casi esistenti. 

 

2. Ruolo degli odontoiatri 

Una percentuale molto elevata della popolazione generale si reca dall’odontoiatra almeno una volta 

all’anno per visite di controllo, igiene orale professionale o per eseguire terapie. Per questo motivo 

gli odontoiatri si trovano in una posizione favorevole per effettuare lo screening dell’OSAS. Inoltre 

gli odontoiatri, adeguatamente preparati, possono valutare se il paziente presenti le condizioni 

necessarie a ricevere un trattamento con dispositivi orali (Oral Appliances, OA), applicarli e gestirli 

nel tempo. 

 

3. Dispositivi endorali (Oral Appliances, OA) 

Le prime descrizioni sull’uso degli OA nel trattamento dell’OSAS risalgono all’inizio degli anni 

’80. Fra i diversi dispositivi proposti, i più studiati sono gli apparecchi di riposizionamento 

mandibolare. Questi apparecchi, mantengono, durante la notte, la mandibola e la lingua in posizione 

avanzata e aumentano la dimensione verticale. Ne risulta un’apertura del lume faringeo che si 

verifica prevalentemente nella sua porzione laterale, per effetto meccanico diretto e probabilmente 

per attivazione muscolare riflessa. L’efficacia clinica degli OA nella terapia del russamento e 

dell’OSAS è stata dimostrata da un elevato numero di ricerche cliniche e strumentali, ed il livello di 

evidenza scientifica è aumentato nel corso degli anni. La tipologia degli apparecchi disponibili è 

molto cambiata nel corso degli anni e gli OA attualmente utilizzati sono più confortevoli, meno 

ingombranti ed, in generale, più tollerati di quelli prodotti in passato. Inoltre, gli effetti collaterali 

causati da questi dispositivi si sono dimostrati meno importanti di quanto si temeva in passato. 

Malgrado l’efficacia della terapia ventilatoria con CPAP (continuous positive airway pressure) sia 

maggiore nel ridurre gli indici di ostruzione respiratoria, gli OA sono in generale meglio tollerati 

dal paziente. Di conseguenza i dispositivi orali sono ora raccomandati a livello internazionale per 

un ventaglio di casi più esteso rispetto al passato. Si veda a questo proposito l’evoluzione delle linee 

guida dell’AASM (American Academy Sleep Medicine) dal 1995 al 2005 e al 2009. 

 

 

4. LINEE DI INDIRIZZO 

 

A - Con quale modalità anamnestiche e cliniche l’odontoiatra può identificare un paziente 

adulto affetto da OSAS e russamento? 

 

A - 1. Gli odontoiatri possono svolgere un ruolo importante nello screening della Sindrome delle 

Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS) nella popolazione, avvalendosi di: 



 

a. Domande mirate (Associazione Italiana Medicina del Sonno e Associazione Italiana Pneumologi 

Ospedalieri; Epstein, 2009; Kushida, 2006; Kreivi, 2012) da integrare all’anamnesi abituale con lo 

scopo di intercettare: 

- storia di russamento cronico;  

- sonnolenza diurna e/o sonno non riposante; 

- risvegli notturni con fame d’aria e/o apnee riferite dal compagno di letto; 

- altri sintomi di possibile OSAS come secchezza delle fauci al risveglio, cefalea o difficoltà al 

risveglio, nicturia, stanchezza cronica, deficit di concentrazione o memoria, disturbi della libido 

Evidenza 1; Forza della raccomandazione B oppure A   

 

b. Appositi questionari validati al fine di quantificare la sonnolenza diurna, come la “Scala di 

Epworth” (Epstein, 2009; Johns, 1991; Sil, 2012), ed il “Questionario Stop-Bang” (Chung, 2008 - 

Commissione SIAARTI-AIMS, 2012) che permette di valutare il rischio di OSAS con otto semplici 

domande a risposta binaria (si/no) (in allegato). 

Evidenza 1; Forza della raccomandazione B 

 

c. Valutazione delle Caratteristiche cliniche frequentemente associate alla presenza di disordini 

respiratori del sonno: per esempio obesità, età maggiore di 45 anni nei maschi o post-menopausa 

per le femmine, tonsille ipertrofiche o altri segni di possibile ostruzione meccanica delle prime vie 

aeree, circonferenza del collo elevata e retrognazia. L’odontoiatra dovrà inoltre valutare con 

particolare attenzione lo stato di salute dentale e parodontale, l’occlusione dentale, la funzionalità 

delle articolazioni temporo-mandibolari e dei muscoli masticatori, la presenza di eventuali patologie 

associate, con particolare attenzione a bruxismo, reflusso gastro-esofageo e dolore oro-facciale. 

(Associazione Italiana Medicina del Sonno e Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri; 

Epstein, 2009; Kushida, 2006; Stradling, 2009; 

 

d. Approfondimenti diagnostici, quali la prescrizione di esami strumentali. 

Evidenza 1; Forza della raccomandazione A 

 

 

A - 2. E’ opportuno che la diagnosi, clinica e strumentale, e la decisione del percorso terapeutico 

per russamento e OSAS sia multidisciplinare e che coinvolga anche l’odontoiatra. La refertazione 

degli esami strumentali (polisonnografia o altro metodo standardizzato e accettato dalla linee guida 

diagnostiche AIMS-AIPO) deve essere effettuate da un medico con competenze di medicina del 

sonno, che ne ha la responsabilità. L’odontoiatra partecipa all’inquadramento diagnostico del 

paziente al momento della valutazione delle caratteristiche dentali, parodontali, funzionali e della 

morfologia cranio facciale del paziente, contribuisce alla scelta del piano di trattamento nel rispetto 

dei fattori predittivi di efficacia della terapia, può intercettare il paziente affetto da OSAS 

(screening) (vedi punto A - 1) ed è responsabile, in maniera esclusiva, della scelta, della costruzione 

e della regolazione degli apparecchi dentali, nonché della gestione degli effetti collaterali (punto 4) 

(Epstein, 2009; Schwarting, 2007; American Academy of Dental Sleep Medicine and American 

Academy of Sleep Medicine, 2012). 

Evidenza 4 (expert opinion); Forza della raccomandazione B 

 

In particolare, nel caso sia confermata la diagnosi di russamento o OSAS in forma lieve o 

moderata, la valutazione odontoiatrica e la decisione sull'utilizzo e sulle caratteristiche dell'OA sono 

di competenza esclusiva dell'odontoiatra, indipendentemente dal percorso di laurea effettuato.  

Sono auspicabili campagne e percorsi di sensibilizzazione degli odontoiatri sui propri pazienti, al 

fine di fare emergere il russamento e le OSAS tra i propri assisiti. In questo modo l'odontoiatra 



potrà interfacciarsi con il mondo della medicina del sonno come importante anello di congiunzione, 

al fine di partecipare alla cura di questa importante ed ancora poco conosciuta patologia.  

Evidenza 4 (expert opinion); Forza della raccomandazione A 

 

A - 3. La valutazione strumentale (polisonnografia o altro metodo standardizzato e accettato dalla 

linee guida diagnostiche AIMS-AIPO), che permette di stabilire la diagnosi di OSAS e di definirne 

la gravità, si raccomanda venga effettuata in modo preliminare al trattamento odontoiatrico. Questa 

ha lo scopo di stabilire, insieme alla valutazione clinica, la diagnosi di certezza, valutare le opzioni 

terapeutiche e di considerare, in seguito, i risultati ottenuti, attraverso il confronto con le condizioni 

basali (AASM 2009*). La classificazione della severità del caso deve essere completata dalla 

valutazione delle comorbilità presenti (patologie cardio-vascolari e respiratorie in primo luogo 

nonché malocclusioni e disgnazie) (Associazione Italiana Medicina del Sonno e Associazione 

Italiana Pneumologi Ospedalieri; Epstein, 2009; Kushida, 2006; Stradling, 2009; Cistulli, 2004; 

Hoffstein, 2007). 

Evidenza 1; Forza della raccomandazione A 

 

B - Quando il paziente può applicare un dispositivo intraorale in caso di accertato paziente 

adulto affetto da OSAS e russamento? 

Per le indicazioni all’uso dei dispositivi intraorali (Oral Appliances, OA) facciamo riferimento a 

quanto concordato dal gruppo di lavoro della AASM (Epstein, 2009 ). Secondo questo documento 

gli OA possono essere applicati affetti da: 

1. russamento semplice, che non rispondano o non siano candidati appropriati a misure 

comportamentali come la perdita di peso o terapia posizionale. 

2. OSAS lieve o moderata, che preferiscono l’uso degli OA rispetto alla CPAP o che non siano 

candidati appropriati alla CPAP o nei quali sia fallito il trattamento con CPAP o con misure 

comportamentali, come perdita di peso o terapia posizionale. 

3. OSAS grave, che non tollerino o non rispondano alla CPAP e nei quali non siano indicati 

interventi di chirurgia di pertinenza otorinolaringoiatrica o maxillo-facciale. (Epstein, 2009; 

Lim, 2006; Chan, 2009; Randerath, 2011). 

Evidenza 1; Forza della raccomandazione A 

 

E’ fortemente auspicabile l’applicazione degli OA nei casi di russamento semplice o OSAS lieve o 

moderata, nei casi di OSAS grave è necessaria particolare esperienza da parte dell’operatore. E’ 

importante fare comprendere al paziente la problematica di cui è affetto e illustrare tutte le soluzioni 

terapeutiche possibili. Quindi comprendere assieme a lui le sue esigenze, e con lui decidere quale la 

soluzione più adatta alla patologia di cui è affetto. 

Evidenza 6; Forza della raccomandazione A 

 

 

 

C - Quali caratteristiche deve avere il dispositivo che deve applicare l’odontoiatra in caso di 

trattamento di paziente adulto affetto da OSAS e russamento? 

Esistono due categorie di dispositivi orali (Oral Appliances, OA): 

 

1. Dispositivi che ritengono la lingua (Tongue Retaining Devices, TRD). Hanno una efficacia 

minore e una accettazione minore rispetto agli apparecchi di avanzamento della mandibola; possono 

essere indicati nei pazienti edentuli o nei pazienti che non tollerino o che non siano candidabili 

all’avanzamento mandibolare (Epstein, 2009; Randerath, 2011; Deane, 2009; Dort, 2008). 

Evidenza 2; Forza della raccomandazione C 



2. Dispositivi ad avanzamento mandibolare (indicati in letteratura come Mandibular Advancement 

Devices - MAD; Mandibular Advancement Splints - MAS; Mandibular Repositionig Devices – 

MRD; o Mandibular Repositioning Appliances - MRA) che possono essere: 

- Dispositivi preformati (boil-and-bite): sono meno efficaci dei dispositivi individuali 

nel ridurre il numero degli eventi respiratori ed ottengono valori di aderenza alla 

terapia inferiori; non hanno ad oggi indicazioni all’uso come terapia definitiva della 

OSAS . Non esistono dati sufficienti per valutarne il ruolo come predittori per 

l’efficacia degli apparecchi individuali (Vanderveken, 2008; Friedman, 2012)  

Evidenza 2; Forza della raccomandazione C 

 

- Dispositivi monoblocco. Sono apparecchi costruiti in laboratorio sulle impronte del 

singolo paziente, nei quali il rapporto fra le sue arcate dentarie è fisso, o modificabile 

in misura limitata. (Marklund, 2004; Holley, 2011; Andrèn, 2009). 

Evidenza 1; Forza della raccomandazione A 

 

- Dispositivi ad avanzamento regolabile. Sono costituiti da due parti, costruite in 

laboratorio su misura per il singolo paziente, che ricoprono le due arcate dentali. Le 

due parti sono unite fra loro da un sistema di articolazione (viti, biellette di plastica o 

di metallo, piani di scivolamento) che ne consente la regolazione nel tempo. La 

possibilità di modificare la posizione della mandibola permette la titolazione 

dell’apparecchio, cioè l’avanzamento graduale fino ad ottenere il miglior 

compromesso fra risultati (verificati nelle polisonnografie di controllo o esame 

strumentale validato) e comfort del paziente. (Chan, 2009; Holley, 2011; Lettieri, 

2011; Gagnadoux, 2009; Hoekema, 2008). 

Evidenza 1; Forza della raccomandazione A 

 

Il termine dispositivo orale (OA – oral appliance) è troppo generico, in futuro sia nella clinica sia 

nella ricerca sarà necessario precisare quali sono le caratteristiche de dispositivo di cui si sta 

parlando.  

Evidenza 6; Forza della raccomandazione A 

 

D - Qual è il percorso terapeutico che l’odontoiatra deve seguire in caso di paziente adulto 

affetto da OSAS e russamento? 

1. E’ fortemente  auspicabile che la terapia con OA sia effettuata da odontoiatri che abbiano 

seguito una formazione specifica sulla Medicina /Odontoiatria  del Sonno e sull’utilizzo 

degli OA. 

2. L’odontoiatra deve conoscere le indicazioni e le controindicazioni del trattamento della 

OSAS con intervento di avanzamento maxillo-mandibolare, in modo da saper indirizzare il 

paziente al chirurgo maxillo-facciale quando questo risulti opportuno. 

3. L’odontoiatra deve essere preparato ad eseguire anche trattamenti combinati con OA e 

chirurgia dei tessuti molli (otorino-laringoiatrica), oppure con OA e CPAP qualora sia 

necessario ridurre la pressione efficace. 

4. Viene raccomandata una valutazione preliminare delle condizioni della mucosa orale, dei 

denti, delle strutture parodontali e della funzionalità della bocca, con particolare riguardo ai 

muscoli masticatori, alle articolazioni temporo-mandibolari e alla presenza di malocclusioni 

e dignazie allo scopo di determinare la possibilità di impiego dello OA nel paziente. 

5. La scelta del dispositivo è di competenza esclusiva dell’odontoiatra e deve tenere in 

considerazione la particolarità del caso e le sue conoscenze specifiche. Si raccomanda di 

estendere queste conoscenze a diversi tipi di OA, dato che nessun apparecchio è ideale per 

tutti i pazienti.   



6. L’odontoiatra procede al controllo dell’apparecchio nel corso del tempo, in considerazione 

della risposta del paziente ai diversi gradi di riposizionamento mandibolare ed alla sua 

tollerabilità alla protrusione.  

7. Nei casi di russamento semplice la valutazione dell’efficacia è limitata alle informazioni 

fornite dal paziente e dal partner. Nei casi in cui permangano segni e sintomi di OSAS è 

necessario che il caso sia approfondito per la valutazione del trattamento, attraverso l’uso 

di uno strumento di monitoraggio cardio-respiratorio o altro strumento validato (linee guida 

AIMS AIPO).  

8. Appurata l’efficacia della terapia, i controlli odontoiatrici devono essere eseguiti ogni 6 mesi 

per il primo anno ed, in seguito, a cadenza annuale per il controllo delle condizioni dento-

parodontali, funzionali ed occlusali.  

9. E’ compito dell’odontoiatra conoscere e gestire con il paziente i diversi effetti collaterali che 

possono comparire in relazione alla terapia con OA, sia gli effetti che in generale sono 

transitori (scialorrea, dolenzia dentale, disturbi muscolari, difficoltà occlusali al mattino) sia 

quelli che possono persistere a lungo termine (modifiche di posizione dei denti e 

dell’occlusione), e agire in modo da limitare questi effetti, nei casi in cui risultino negativi 

per il paziente. 

10. Gli odontoiatri che si occupano di terapia dei disturbi respiratori del sonno sono incoraggiati 

a continuare la loro formazione specifica con un aggiornamento continuo (Epstein, 2009; 

AADSM treatment protocol, 2011; Ferguson, 2006; Hoffstein, 2007; Chan, 2009; 

Randerath, 2011). 

11. Si auspica che le Università introducano  il tema “Odontoiatria del Sonno” nel piano di studi 

dei corsi di laurea in Odontoiatria e Protesi Dentaria.  

Evidenza 4 (Expert opinion); Forza della raccomandazione A 
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