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La prescrizione a domicilio

della ventilazione meccanica

non invasiva (NIV) nel paziente con
insufficienza respiratoria cronica

Domiciliary prescription of non-invasive mechanical
ventilation (NIV) in the patient with chronic
respiratory failure

Riassunto

La ventilazione meccanica non invasiva (NIV) & una tecnica largamente utilizzata nel trattamento dell’in-
sufficienza respiratoria acuta dei pazienti con Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO), con benefici
largamente documentati da protocolli e linee guida. L'utilita della NIV per i pazienti con BPCO e insufficienza
respiratoria cronica é tuttavia scarsamente documentata. Attualmente, ad eccezione delle linee guida tedesche
(German Society for Pneumology), non sono stati definiti protocolli per I'inizio e la prosecuzione della NIV nei
soggetti con insufficienza respiratoria cronica e BPCO. Lo scopo di questa indagine € di raccogliere dati relativi
ai criteri utilizzati per la prescrizione domiciliare della NIV nella pratica clinica delle UOC di Pneumologia del
Triveneto. Un questionario di 10 domande a risposta multipla & stato inviato via email a tutte le Pneumologie
del Triveneto. Nei 24 centri che hanno risposto all'indagine, 1a presenza di BPCO con ipercapnia persistente
(PaC0, > 60 mmHg) risulta essere il principale criterio per la prescrizione della NIV a domicilio. Sono tuttavia
emerse alcune differenze soprattutto per quanto riguarda la gestione dei pazienti.

Summary

Mechanical Non-Invasive Ventilation (NIV) is a technique widely used in the treatment of acute respiratory fail-
ure of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients, with benefits largely documented in protocols
and guidelines. However, the usefulness of NIV in patients with COPD and chronic respiratory failure is poorly
documented. Currently, with the exception of the German guidelines (German Society of Pneumology), no
protocols have been defined for the application of NIV in subjects with chronic respiratory failure and COPD.
The purpose of this survey is to collect data about the criteria used for the domiciliary prescription of NIV, in
the clinical practice of the Pneumology Units of Triveneto. A questionnaire of 10 multiple choice questions was
sent by email to all Pneumology Unit of Triveneto. In the 24 centers that answered to the survey, the presence
of COPD with persistent hypercapnia (PaC0O, > 60 mmHg) appears to be the main criterion for the domiciliary
prescription of NIV. However, some differences emerged, especially regard the patient management.

Introduzione

Da quasi 30 anni la ventilazione non
invasiva (NIV) si & andata progressivamen-
te affermando come trattamento di prima
scelta dell’'Insufficienza Respiratoria Acuta
(IRA) ipercapnica ' secondaria a riacutiz-
zazione di Broncopneumopatia Cronica
Ostruttiva (BPCO), edema polmonare car-
diogeno e nel trattamento di pazienti im-
MUNOCOMPromessi.

Nell’applicazione della NIV nel tratta-
mento dell’Insufficienza Respiratoria Cro-
nica (IRC) i dati sono tuttavia discordanti.
Secondo Casanova e Clini 22 il trattamento
ventilatorio non modifica in modo sostan-
Ziale la sopravvivenza dei pazienti affetti
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da BPCO; tuttavia Clini e coll. ® hanno ri-
scontrato una riduzione sia della dispnea
che la stabilizzazione dei valori di anidride
carbonica.

Le linee guida GOLD * per il trattamento
della BPCO raccomandano la prescrizione
di ossigenoterapia a lungo termine (> 15
ore al giorno) in caso di grave ipossiemia
a riposo a pazienti, in quanto ha dimostra-
to di aumentarne la sopravvivenza °. Per
quanto riguarda I'utilizzo della NIV, viene
indicata come standard di cura per ridurre
la morbilita e la mortalita nei pazienti rico-
verati in ospedale per IRA in seguito a ri-
acutizzazione, ma pu0 inoltre migliorare la
soprawivenza nei pazienti con ipercapnia
diurna pronunciata persistente dopo una
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recente ospedalizzazione 8. A discapito di una ridotta
indicazione, nella pratica clinica la NIV viene ampia-
mente prescritta per il trattamento domiciliare dell'lRC
nei pazienti affetti da BPCO 249,

A discapito di una ridotta indicazione,
nella pratica clinica la NIV viene ampia-
mente prescritta per il trattamento do-
miciliare del’IRC nei pazienti affetti da
BPCO.

Lo scopo di questa indagine & stato quello di rac-
cogliere, nella vita reale, dati relativi ai criteri utilizzati
per la prescrizione domiciliare della NIV nella pratica
clinica delle UOC di Pneumologia del Triveneto.

Metodi

Un questionario di 10 domande a risposta multipla
é stato inviato via email a tutte le Pneumologie del Tri-
veneto. E stata data la possibilitd di inserire eventuali
note aggiuntive alle opzioni proposte.

| dati sono stati raccolti da luglio ad ottobre 2017.

Risultati

Hanno risposto al questionario 24 Pneumologie del
Triveneto cosi distribuite:
e 4 centri nel Friuli Venezia Giulia (FVG);
e 4 centri nel Trentino Alto Adige (TAA);
e 16 centri nel Veneto, suddivisi in Veneto Ovest (VO,
9 unita) e Veneto Est (VE, 7 unita).

In tutto il Triveneto (Figura 1) le Pneumologie pre-
scrivono la NIV in presenza di IRC secondaria a BPCO,
mentre la prescrizione della stessa € ridotta, ma pur
presente, in caso di IRC secondaria a malattie neu-
romuscolari e cifoscoliosi. Mentre per la BPCO non ci
sono differenze inter-regionali, per quanto riguarda le
malattie neuromuscolari la prescrizione & costante nel
TAA, mentre si stabilizza attorno al 50% nel FVG e nel-
le due sezioni della regione Veneto. In quest’ultima &
particolarmente ridotta la prescrizione di NIV in caso di
IRC secondaria a cifoscoliosi.

Nella Figura 2 si analizzano i criteri utilizzati per la
prescrizione domiciliare della NIV; principalmente sono
due:

e pregressi ricoveri per IRA, in Unita di Terapia Inten-
siva (UTI) o in UTI Respiratoria (UTIR) con indicazio-
ne ventilazione invasiva e non invasiva,;

e ipercapnia persistente, considerando per quest’ul-
tima due livelli (PaCO, > 60 mmHg e PaCO, < 60
mmHg).

E interessante notare che nel TAA prevalgono come
criteri prescrittivi i pregressi ricoveri per IRA e I'ipercap-
nia cronica medio-grave, nel FVG i tre criteri si equival-
gono, nella regione Veneto mentre appare preponde-
rante 'indicazione relativa I'ipercapnia cronica rispetto
ai pregressi ricoveri nel VE, nel VO prevalgono sia criteri
clinici che la presenza di ipercapnia non grave.

La Figura 3 dimostra che la prescrizione della NIV
nell'IRC non & una conseguenza diretta dell’Ossige-
noterapia domiciliare a Lungo Termine (OTLT). La Fi-
gura 4 dimostra che la Pressione di Supporto (PS) ¢ la
modalita di ventilazione meccanica prevalentemente
prescritta. Linterfaccia prevalentemente utilizzata e
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Figura 1. Patologie a cui viene prescritta la NIV a domicilio.

Alto Adige; VO: Veneto Ovest; VE: Veneto Est.

A quale tipo di patologia viene prescritta la NIV a domicilio?
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BPCO: Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva; FVG: Friuli Venezia Giulia; MNM: Malattia Neuromuscolare; TAA: Trentino
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Quali sono i criteri usati per la prescrizione domiciliare della NIV?

FVG VE VO

™ Ipercapnia > 60 mmHg

Figura 2. Criteri usati per la prescrizione domiciliare della NIV.
FVG: Friuli Venezia Giulia; IRA: Insufficienza Respiratoria Acuta; NIV: Ventilazione Non Invasiva; TAA: Trentino Alto Adige; UTI:

Ipercapnia < 60 mmHg

La prescrizione della NIV avviene
prevalentemente in pazienti con
insufficienza respiratoria gia in OTLT

WS

M No

Figura 3. Correlazione prescrizione NIV/OTLT.
NIV: Ventilazione Non Invasiva; OTLT: Ossigenoterapia a
Lungo Termine.

senza dubbio quella oro-nasale (Figura 5). Con I'ec-
cezione del FVG, la prescrizione della NIV avviene alla
dimissione da un ricovero per IRA su IRC (Figura 6).
Nel FVG la prescrizione avviene anche ambulatorial-
mente. Questa modalita di prescrizione, che in parte
si ritrova nel VO, & in accordo con l'esistenza di un
ambulatorio dedicato come illustrato nella Figura 7.
Come appare nella Figura 8, i pazienti a cui e prescrit-
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ta la NIV sono poi seguiti in un programma di controllo
periodico la cui scadenza pit comune ¢ all’interno dei
3 mesi dalla prescrizione. Nel corso di questi con-
trolli, viene sempre valutata I'emogasanalisi arteriosa,
spesso anche la saturimetria notturna in corso di NIV,
e in una percentuale di casi che oscilla dal 20 al 60%
il gquadro clinico-sintomatologico generale (Figura 9).
Durante queste valutazioni € prevista la sospensione
del trattamento ventilatorio domiciliare in caso di mi-
glioramento clinico e/o scarso utilizzo del dispositivo
(Figura 10).

Discussione

| dati raccolti in questo studio osservazionale di-
mostrano un uso della NIV domiciliare per i pazienti
con IRC da differenti condizioni patologiche. Da molti
anni, la NIV ¢ il trattamento di scelta nell'IRA in alcune
condizioni come la riacutizzazione di BPCO e I'edema
polmonare cadiogeno 2. Per il trattamento del'IRC
'OTLT e il solo trattamento in grado di aumentare la
sopravvivenza nei pazienti ipossiemici affetti da BPCO,
oltre a migliorare la qualita di vita, ridurre le riacutizza-
zioni e le ospedalizzazioni '°; la prognosi rimane co-
munque bassa con un tasso di mortalita del 51% a
2 anni dalla prescrizione ''. Nonostante i dati in lette-
ratura siano scarsi, per i clinici il valore dell’ipercapnia
rappresenta un indicatore di gravita dell’'insufficienza
respiratoria, associato a peggiore prognosi € maggiore
rischio di complicazioni 2.

Nello studio multicentrico SUPPORT, si & osser-
vato che il ricovero per BPCO riacutizzata con valori
di PaCO, > 50 mmHg era associato ad un tasso di
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Qual e la modalita di ventilazione prevalentemente prescritta?
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Figura 4. Modalita di ventilazione prevalentemente prescritta.
AVAPS: Average Volume Assured Pressure Support; FVG: Friuli Venezia Giulia; PS: Pressione di Supporto; VAC/PC: moda-
lita Volumetrica Assistita Controllata/Pressometrica Controllata; TAA: Trentino Alto Adige; VO: Veneto Ovest; VE: Veneto Est.
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Figura 5. Tipo di interfaccia prevalentemente prescritta.

Qual ¢ il tipo di interfaccia prevalentemente prescritta?
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FVG: Friuli Venezia Giulia; TAA: Trentino Alto Adige; VO: Veneto Ovest; VE: Veneto Est.

FVG VE VO

mortalita intraospedaliera moderata (11%), tuttavia la
stessa aumentava al 6° (33%) e 24° (49%) mese dalla
dimissione '®. Confalonieri e coll. hanno osservato che
I'utilizzo della NIV nel trattamento dell’IRA ipercapnica
rispetto alla terapia convenzionale, era in grado non
solo di ridurre la durata del ricovero, ma anche il nu-
mero delle ri-ospedalizzazioni e aumentare la sopravvi-
venza nei 12 mesi successivi ',

Rassegna i Patologia dell’ Apparato Respiratorio

Per il trattamento dell’'lRC, la NIV, aggiunta all’ossi-
genoterapia domiciliare, non ha dimostrato un aumen-
to della sopravvivenza rispetto allOTLT 2, ma un mi-
glioramento dell’ipercapnia *°. Il meccanismo di questa
riduzione & stato diversamente indicato nel riposo dei
muscoli respiratori 17 e/o0 nel ripristino della chemio-
sensibilita '8, In ogni caso ¢ la variazione del pattern
ventilatorio (aumento del volume corrente e riduzione
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Quando avviene la prescrizione della NIV?
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Figura 6. Tempistica della prescrizione della NIV.

= Al controllo ambulatoriale

FVG: Friuli Venezia Giulia; TAA: Trentino Alto Adige; VO: Veneto Ovest; VE: Veneto Est.
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Esiste nella struttura un ambulatorio dedicato ai pazienti con insufficienza
respiratoria in NIV?
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Figura 7. Esistenza 0 meno nella struttura un ambulatorio dedicato ai pazienti con insufficienza respiratoria.
FVG: Friuli Venezia Giulia; TAA: Trentino Alto Adige; VO: Veneto Ovest; VE: Veneto Est.

della frequenza respiratoria) a rivestire un ruolo fonda-
mentale °. Questi effetti benefici su pattern respira-
torio, muscoli respiratori, meccanica respiratoria ed |l
conseguente miglioramento delle riserve funzionali 2° si
riflettono nella riduzione della dispnea come dimostra-
to da studi clinici 2.

| migliori benefici dall’utilizzo della NIV, in pazien-
ti con IRC, si sono osservati negli studi in cui & stata
applicata un’alta pressione inspiratoria (IPAP) tale da
quasi normalizzare la capnia. L'utilizzo di IPAP elevata
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ha dimostrato infatti di essere ben tollerato dai pazienti
e di contribuire a correggere maggiormente I'ipoventi-
lazione notturna migliorando sia la dispnea che alcuni
parametri funzionali 2",

L'impatto della NIV nel trattamento della BPCO con
insufficienza respiratoria ipercapnica cronica rimane
tuttavia ancora controverso. Nonostante queste incer-
tezze, la BPCO con IRC ipercapnica € diventata una
delle principali indicazioni per la ventilazione meccani-
ca a domicilio, almeno in Europa 2.
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Quali sono i tempi del follow-up alla prescrizione della NIV?
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Figura 8. | tempi del follow-up alla prescrizione della NIV.
FVG: Friuli Venezia Giulia; TAA: Trentino Alto Adige; VO: Veneto Ovest; VE: Veneto Est.

Quali sono i parametri valutati nel follow-up dei pazienti a cui & stata
prescritta la NIV?
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Figura 9. Parametri valutati nel follow-up dei pazienti a cui & stata prescritta NIV.
FVG: Friuli Venezia Giulia; NIV: Ventilazione Non Invasiva; TAA: Trentino Alto Adige; VO: Veneto Ovest; VE: Veneto Est.

| risultati di questo studio dimostrano che la NIV &
utilizzata per la gestione domiciliare dell’lRC in tutto il
Triveneto.

| pazienti maggiormente candidati
alla NIV domiciliare sono quelli che pre-
sentano IRC secondaria a BPCO grave
e/o dopo ricovero in ambiente intensi-
vo/semintensivo.

| pazienti maggiormente candidati a questo tipo di
trattamento sono quelli che presentano IRC secondaria

Rassegna i Patologia dell’ Apparato Respiratorio

a BPCO grave e/o0 dopo ricovero in ambiente intensivo/
semintensivo dove sono stati sottoposti a ventilazione
meccanica invasiva o non invasiva nella fase acuta.

| dati della nostra indagine indicano che la NIV non
viene prescritta in tutte le patologie restrittive (neuromu-
scolari e della gabbia toracica) per le quali esistono studi
retrospettivi a supporto della stessa?®?4. | benefici della
NIV sono ampiamente dimostrati in particolare nelle pa-
tologie neuromuscolari, per le quali la stessa & in grado
di aumentare la sopravvivenza in funzione tuttavia dell’e-
ta del paziente in cui viene iniziata e delle comorhbilita: in
media pit di 20 anni per i pazienti con esiti di poliomie-
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Figura 10. Sospensione o meno della NIV.

E prevista la sospensione della NIV?

M Si in caso di miglioramento clinico

FVG: Friuli Venezia Giulia; TAA: Trentino Alto Adige; VO: Veneto Ovest; VE: Veneto Est.

FVG VE VO

Si in caso di inutilizzo

lite, circa 10 anni in caso di atrofia muscolo-spinale di
tipo I/l e distrofia di Duchenne, e piu breve in caso di
distrofia miotonica e sclerosi laterale amiotrofica.

| dati dell’indagine indicano che la NIV
non viene prescritta in tutte le patologie
restrittive per le quali esistono studi re-
trospettivi a supporto della stessa.

E in grado di aumentare la sopravwvivenza anche in
caso di anomalie della gabbia toracica come la cifosi
(circa 15 anni) %5,

Dai dati risulta che la prescrizione
della NIV & quasi sempre conseguente
a ricovero per riacutizzazione caratte-
rizzato da IRA su IRC.

Dai nostri dati risulta che la prescrizione della NIV &
quasi sempre conseguente a ricovero per riacutizza-
zione caratterizzato da IRA su IRC, ed & usata preva-
lentemente in pazienti con ipercapnia cronica con livelli
di PaCO, > 60 mmHg, anche in presenza di acidosi
respiratoria compensata alla dimissione ed in seguito.

Le due opzioni indicate concordano con quanto
suggerito dalle linee guida tedesche 26 e con i dati
raccolti nella survey europea condotta da Crimi e
coll. 2. Le linee guida tedesche del 2010 sono at-
tualmente le uniche a fornire indicazioni riguardo non
solo la tempistica di inizio del trattamento (es. PaCO,
> 50 mmHg), ma anche la modalita dello stesso 2°.
Anche nella survey condotta nel 2013 a livello euro-
peo, la BPCO risulta la principale indicazione per la
prescrizione della NIV domiciliare. | criteri per I'inizio
del trattamento, indicati dai centri europei, sono sta-
ti: episodi frequenti di IRA su IRC con necessita di
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NIV (> 3/anno), incapacita di essere svezzato dalla
NIV dopo un episodio di IRA ipercapnica e ipercap-
nia persistente (PaCO, > 55 mmHg).

In tutte le regioni € utilizzata come mo-
dalita di ventilazione la pressione di sup-
porto attraverso la maschera oro-nasale.

In tutte le regioni & utilizzata come modalita di ven-
tilazione la PS attraverso la maschera oro-nasale. An-
che questi dati sono in linea con quanto raccolto nella
survey europea.

Kohnlein e coll. hanno dimostrato che I'utilizzo della
NIV nei pazienti ipercapnici con BPCO stabile migliora la
soprawvivenza quando la ventilazione stessa & impostata
allo scopo di ridurre lipercapnia, quindi utilizzando valori
di IPAP elevati (~22 cmH,0) *. Nella nostra indagine pur-
troppo non sono stati rilevati valori di pressione, per cui
non siamo in grado di valutare se anche nella realta del Tri-
veneto si utilizzino livelli di IPAP elevati allo scopo di ridurre
la PaCQO,. La non costante presenza di ambulatori dedi-
cati indica come la gestione dei pazienti con insufficienza
respiratoria cronica sia tuttora empirica e lungi dall’espri-
mere una buona integrazione ospedale-territorio.

La carenza di ambulatori dedicati e
I'insufficiente integrazione ospedale-
territorio fanno si che la gestione dei
pazienti con insufficienza respiratoria
cronica sia spesso empirica.

Nell’analisi dei dati delle diverse regioni esiste un
sostanziale accordo riguardo:
e |'IRC secondaria a BPCO risulta essere la principale
causa di prescrizione della NIV domiciliare;

Rassegna di Patologia dell’ Apparato Respiratorio AT EEM R PAOE
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e |a PS e la modalita piu frequentemente utilizzata,
cosi come la maschera oro-nasale;
e |l follow-up del paziente avviene generalmente entro

i primi tre mesi dalla prescrizione.

Esistono tuttavia alcune differenze importanti ad
esempio nella considerazione dei livelli ipercapnia. Nel
TAA e nel VE valori di PaCO, < 60mmHg sono raramente
utilizzati per I'indicazione della NIV a domicilio. Esistono
differenze anche nei tempi di prescrizione che pud av-
venire non solo alla dimissione, ma anche ambulatorial-
mente. E possibile che questo sia in relazione alla riferita
esistenza di un ambulatorio dedicato ai pazienti con IRC
come nel FVG e nel VO, realta in cui I'adattamento e la
prescrizione possono avvenire anche ambulatorialmente.
Tuttavia non si tratta di differenze sostanzial.

Nell’indagine l'ipercapnia € misurata
uniformemente, mentre la rilevazione
del miglioramento sintomatologico non
appare sistematica.

| dati della letteratura indicano che non solo I'iper-
capnia & tenuta sotto controllo dalla NIV, ma che vi &
anche una riduzione della dispnea e delle riacutizza-
zioni associate ad ospedalizzazione €. Nell'indagine
da noi eseguita I'ipercapnia & misurata uniformemente,
mentre la rilevazione del miglioramento sintomatologi-
€O non appare sistematica. Si € accettata 'idea gene-
rale di un criterio clinico-sintomatologico sul quale pero
nessuno ha fornito ulteriori dettagli. Nessun centro ha
riportato come parametro di valutazione dell’efficacia
della NIV la riduzione delle riacutizzazioni e/o delle
ospedalizzazioni.

In tutte le regioni si valuta la possi-
bilita di sospendere il trattamento nel
caso di un miglioramento clinico e/o
non aderenza allo stesso.

In tutte le regioni si valuta la possibilita di sospen-
dere il trattamento nel caso di un miglioramento clinico
e/o non aderenza allo stesso. Mentre questo secon-
do criterio appare ragionevole e in linea con I'indirizzo
di non sprecare risorse comuni del sistema nazionale
sanitario, quello del miglioramento clinico € meno stan-
dardizzato. La sospensione del trattamento ventilatorio
nelle patologie restrittive ha dimostrato il peggioramen-
to dell’insufficienza respiratoria e pertanto non € rac-
comandato 28, Oscroft e coll. hanno osservato che la
sospensione della NIV in pazienti affetti da BPCO, cli-
nicamente stabile, non ha conseguenze se limitata ad
una settimana, mentre € associata al’aumento dell’i-
percapnia notturna e al peggioramento della qualita di
vita se viene protratta per 6 mesi °.

Nessun centro ha indicato come possibile causa di
interruzione del trattamento I'eventuale riconoscimen-
to della fase end-stage della BPCO, come invece sug-
gerito dalle linee guida tedesche 2°,

Rassegna i Patologia dell’ Apparato Respiratorio

Conclusioni

In conclusione, questo lavoro dimostra che la ven-
tilazione non invasiva & usata in tutto il Triveneto. E
quindi ragionevole cercare un Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale (PDTA) che suggerisca alcu-
ne indicazioni comuni su:

e tempi e modi di prescrizione;

e tempi e modi di controllo;

e parametri da controllare per decidere come au-
mentare o ridurre I'intensita del trattamento e la sua
eventuale sospensione quando diventi superflua ri-
spetto al decorso naturale della patologia.

Di fronte ad una pratica clinica diffusa € necessaria
una solida teoretica: dato che la si fa, la si faccia razio-
nalmente!
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