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Riassunto
Per mettere in luce gli aspetti normativo-istituzionali e clinici che nelle varie regioni italiane vengono applicati 
riguardo l’Ossigenoterapia a Lungo Termine (OTLT) e quindi verificare se i criteri di Evidence Based Medicine 
(EBM) vengono rispettati, sulla piattaforma SurveyMonkey™ è stato predisposto un questionario composto da 
35 quesiti ed inviato a tutti i presidenti regionali AIPO. 
In 15 regioni su 19 (79%) esiste un documento di indirizzo regionale. In 11 regioni su 19 (58%) esiste una 
regolare informatizzazione delle prescrizioni. In 9 regioni su 19 (47%) è attivo un registro dei pazienti in OTLT. 
Il canale di erogazione della OTLT prevalente è risultato essere quello della gara di appalto. In 18 regioni su 19 
(95%) sono definiti normativamente i “prescrittori”: tuttavia solo in 13 regioni i prescrittori sono “solo pneumo-
logi”. In 6 regioni su 19 (31,5%) possono prescrivere OTLT anche anestesisti, internisti, geriatri o pediatri. In 
16 regioni su 19 (84%) non vi sono criteri normativi restrittivi per i current smoker. In 17 regioni su 19 (89%) 
non è prevista firma di consenso informato alla prescrizione di OTLT. La fonte di ossigeno fisso più utilizzata 
per OTLT risulta essere quella a base di ossigeno liquido (77%), mentre il concentratore è utilizzato nel 23% 
dei casi. La fonte di ossigeno portatile più utilizzata continua pertanto ad essere lo stroller di ossigeno liquido. 
I criteri prescrittivi della OTLT per ipossiemia continua (PaO2 ≤ 55 mmHg) derivano sempre dai valori desunti 
dalla emogasanalisi arteriosa basale; tuttavia solo in 15 regioni su 19 viene utilizzata l’emogasanalisi in ossi-
geno per la titolazione. In quasi tutte le regioni è possibile prescrivere OTLT per ipossiemia latente (da sforzo 
e/o notturna). La percentuale di pazienti che ha una prescrizione di OTLT per ipossiemia latente è del 18% 
rispetto al totale. Di essi il 48% riceve prescrizione per ipossiemia da sforzo ed il 52% per ipossiemia notturna. 
È prevista la prescrizione di OTLT per ipossiemia borderline (PaO2 tra 56 e 60 mmHg) in tutte le regioni. In 11 
regioni è prevista la prescrizione di OTLT a scopo palliativo (61%). 
Nei pazienti ricoverati la prima prescrizione avviene più frequentemente il giorno stesso della dimissione 
(79%) che dopo un ulteriore periodo di follow-up post dimissione (21%); in 12 regioni su 18 è previsto un 
timing preordinato per i controlli dei pazienti in OTLT per verificarne la persistenza dei criteri prescrittivi (67%). 
In conclusione i dati della survey sono di estremo interesse, ma le linee guida e la pratica clinica dovrebbero 
essere più coerenti con i dati della EBM. 

Summary 
A questionnaire composed of 35 questions has been prepared (SurveyMonkey™ platform) and sent to all 
AIPO regional presidents to highlight the institutional, normative and clinical aspects concerning Long-Term 
Oxygen Therapy (LTOT) applied in the various italian regions and to verify if the Evidence Based Medicine 
(EBM) criteria are respected. 
In 15 regions (79%) there is a regional institutional document. In 11 regions (58%) there is a regular com-
puterization of the dates. In 9 regions (47%) a register of patients in LTOT is active. In 18 regions (95%) the 
prescribers are defined by normative: however only in 13 regions the prescribers are only pneumologists. In 
some regions (31.5%) LTOT can also be prescribed by anesthesiologists, internists, geriatricians or pediatri-
cians. In 16 regions (84%) there are no restrictive regulatory criteria for current smokers. In 17 regions (89%) 
an informed consent isn’t required. 
The most used fixed oxygen source for LTOT is the liquid oxygen (77%), while the concentrator is used in 23% 
of cases. The most used portable oxygen source therefore continues to be the liquid oxygen stroller. 
The prescriptive criteria of the LTOT for continuous hypoxemia (PaO2 ≤ 55 mmHg) always derives from the 
basal arterial blood gas analysis; only in 15 out of 19 regions, however, titration is performed. In almost all 
regions, it is possible to prescribe LTOT for latent hypoxemia (ambulatory and/or nocturnal): they are 18% of 
total LTOT prescriptions. The prescription of LTOT for borderline hypoxemia (PaO2 between 56 and 60 mmHg) 
is contemplated in all the regions. 
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In hospitalized patients the first prescription occurs more frequently on the same day of discharge (79%) than after a further post-
discharge follow-up period (21%). The follow-up controls to verify the persistence of the prescriptive criteria is often contemplated (67% 
of regions) but there is a great variability in timing controls. 
In conclusion, survey data are very interesting but guidelines and clinical practice should be more consistent with EBM data.

Introduzione 
L’Ossigenoterapia a Lungo Termine (OTLT) rappre-

senta l’oggetto di numerose linee guida e documenti 
di indirizzo anche regionali in cui tuttavia non sempre 
vengono rispettati i criteri della Evidence Based Me-
dicine (EBM). Pertanto è risultato importante proporre 
una survey sul territorio nazionale che potesse rappre-
sentare un documento real life. Il successivo position 
paper pubblicato nella sezione “Editoria” del sito www.
aiponet.it ha cercato di implementare i criteri della EBM 
nella pratica clinica.

Obiettivi
Mettere in luce gli aspetti normativo-istituzionali e 

clinici che nelle varie regioni italiane vengono applicati 
riguardo la OTLT. 

L’obiettivo della survey è stato quello 
di mettere in luce gli aspetti normativo-
istituzionali e clinici che nelle varie re-
gioni italiane vengono applicati riguar-
do l’ossigenoterapia a lungo termine.

Successivamente verificare se i criteri di EBM ven-
gono rispettati. 

Materiali e metodi 
È stato predisposto un questionario composto da 

35 quesiti, con risposte chiuse ed aperte. Il questionario 
è stato predisposto sulla piattaforma SurveyMonkey™ 
(SurveyMonkey Software, SurveyMonkey Inc. USA). La 
durata complessiva dell’indagine è stata di 4 mesi (Gen-
naio - Aprile 2018). Il link per la compilazione online del 
questionario è stato inviato ai presidenti regionali AIPO. 
Campania e Basilicata hanno risposto in maniera di-
sgiunta, come pure Trentino e Alto Adige. Pertanto le “re-
gioni” sono 19 e non 18. Il termine “regione” sarà pertan-
to utilizzato con questo criterio. L’elaborazione dei dati è 
stata eseguita con i software gestionali SurveyMonkey™ 
(SurveyMonkey Software, SurveyMonkey Inc. USA) e 
Analyse-it (Analyse-it Software Ltd, Leeds, UK). È stata 
effettuata un’analisi statistica descrittiva. 

Risultati
Quesiti di tipo normativo-istituzionale 

In 15 regioni su 19 (79%) esiste un documento di 
indirizzo regionale che norma la OTLT. In 11 regioni su 

19 (58%) esiste una regolare informatizzazione delle 
prescrizioni a livello centrale (ASL o Regione). Tuttavia 
solo in 9 regioni su 19 (47%) è attivo un registro dei 
pazienti in OTLT. 

In 15 regioni su 19 (79%) esiste un do-
cumento di indirizzo regionale che nor-
ma la OTLT. In 11 regioni su 19 (58%) 
esiste una regolare informatizzazione 
delle prescrizioni a livello centrale.

Il canale di erogazione della OTLT prevalente è risul-
tato essere quello della gara di appalto ASL (9 regioni 
su 19 pari al 47%) o regionale (3 regioni su 19 pari al 
16%), per un complessivo 61%. Meno utilizzato il ca-
nale delle farmacie convenzionate o quello del sistema 
di accreditamento regionale. 

In 18 regioni su 19 (95%) sono definiti normativa-
mente i “prescrittori”: generalmente è la regione a de-
finirli, ma in alcune regioni sono le ASL. I prescrittori 
in genere operano prevalentemente in strutture pneu-
mologiche ospedaliere o territoriali pubbliche oppure 
in IRCCS; più raramente in strutture private accredita-
te. Tuttavia solo in 13 regioni i prescrittori sono “solo 
pneumologi”. In 6 regioni su 19 (31,5%) possono pre-
scrivere OTLT anche anestesisti, internisti, geriatri o 
pediatri (Figura 1). 

In 16 regioni su 19 (84%) non è necessario essere 
in possesso del codice di esenzione 024 (insufficienza 
respiratoria) per avere diritto alla OTLT. In 16 regioni 
su 19 (84%) non vi sono criteri normativi restrittivi per 
i current smoker in OTLT. In 17 regioni su 19 (89%) 
non è prevista firma di consenso informato prima della 
prescrizione di OTLT.

Quesiti di tipo clinico 
La fonte di ossigeno fisso più utilizzata per OTLT 

risulta essere l’ossigeno liquido (77%), mentre il con-
centratore è utilizzato nel 23% dei casi. Tuttavia in 
Lombardia, provincia di Bolzano e Trentino il concen-
tratore è utilizzato di gran lunga più dell’ossigeno li-
quido. 

La fonte di ossigeno fisso più utiliz-
zata per OTLT risulta essere l’ossigeno 
liquido (77%), mentre il concentratore è 
utilizzato nel 23% dei casi.

La fonte di ossigeno portatile più utilizzata continua 
pertanto ad essere lo stroller di ossigeno liquido. Tutta-
via il concentratore portatile è utilizzato da più del 50% 
dei pazienti in 6 regioni su 19, lasciando ipotizzare che 
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una parte significativa dei pazienti che utilizzano l’ossi-
geno liquido come fonte fissa faccia uso del concen-
tratore portatile 

I criteri prescrittivi della OTLT per ipossiemia con-
tinua (PaO2 ≤ 55 mmHg) derivano sempre dai valori 
desunti dalla emogasanalisi arteriosa basale; tuttavia 
solo in 15 regioni su 19 viene utilizzata l’emogasanalisi 
in ossigeno per la titolazione (Figura 2). 

Solo in 15 regioni su 19 viene utiliz-
zata l’emogasanalisi in ossigeno per la 
titolazione.

Prima della prescrizione di OTLT vengono effettuate 
≥ 3 emogasanalisi in 10 regioni su 18 - una mancata 
risposta - (56%), mentre in 6 su 18 ≤ 2 emogasanalisi 
(44%). 

In tutte le regioni, tranne che in Emilia Romagna, è 
possibile prescrivere OTLT per ipossiemia latente (da 
sforzo e/o notturna). La percentuale di pazienti che 
hanno una prescrizione di OTLT per ipossiemia latente 
è del 18% rispetto al totale. Di essi il 48% riceve pre-

scrizione per ipossiemia da sforzo ed il 52% per ipos-
siemia notturna. 

I criteri prescrittivi della OTLT per ipossiemia latente 
da sforzo derivano dal 6MWT (6 Minutes Walking Test); 
solo in 5 regioni su 19 (26%) viene eseguito anche il 
test di tolleranza all’ossigeno.

I criteri prescrittivi della OTLT per ipossiemia latente 
notturna derivano dalla saturimetria notturna basale; 
solo in 10 regioni su 19 (53%) viene eseguita anche la 
saturimetria notturna in ossigeno (Figura 3).

È prevista la prescrizione di OTLT per ipossiemia 
borderline (PaO2 tra 56 e 60 mmHg) in tutte le regio-
ni. Tra i criteri “aggiuntivi” che ne consentono la pre-
scrizione: segni ecografici di ipertensione polmonare 
(89%), segni elettrocardiografici di impegno del cuore 
destro (89%), policitemia (73%), aritmia (47%), edemi 
declivi (37%). In 11 regioni su 18 – una mancata ri-
sposta – è prevista la prescrizione di OTLT a scopo 
palliativo (61%), in genere per patologia interstiziale o 
neoplastica end stage. 

A parte la Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva 
(BPCO), tra le patologie che portano alla prescrizione 
di OTLT, al primo posto risultano essere le pneumopa-
tie infiltrative diffuse, seguite nell’ordine da scompenso 
cardiaco congestizio cronico, patologie neuromusco-
lari, patologie della parete toracica, ipertensione pol-
monare, ed infine fibrosi cistica. 

Nei pazienti ricoverati la prima prescrizione avviene 
più frequentemente il giorno stesso della dimissione 
(79%) che dopo un ulteriore periodo di follow-up post 
dimissione (21%); in questo ultimo caso il periodo di 
follow-up è in media di 35 giorni, durante i quali viene 
prescritto ossigeno gassoso (Figura 4).

Nei pazienti ricoverati la prima pre-
scrizione avviene più frequentemente 
il giorno stesso della dimissione (79%) 
che dopo un ulteriore periodo di follow-
up post dimissione (21%).

Nei pazienti valutati ambulatorialmente la prima 
prescrizione avviene più frequentemente dopo un pe-

Figura 1. Soggetti prescrittori non pneumologi.

Figura 2. Tipologia di emogasanalisi finalizzata alla pre-
scrizione di OTLT per ipossiemia continua. 

Figura 3. Tipologia di saturimetria notturna finalizzata alla 
prescrizione di NOT (ossigenoterapia notturna).

Q23: Se hai risposto NO, quali altre figure 
professionali possono prescrivere OTLT:

(è possibile segnalare più di una risposta)

Q11: Nella tua regione, i criteri prescrittivi di OTLT 
per ipossiemia LATENTE NOTTURNA derivano da: 

(possibili entrambe le risposte)

Q6: Nella tua regione, i criteri prescrittivi di OTLT 
per ipossiemia continua derivano da: 

(possibili entrambe le risposte)
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riodo di follow-up (74%); a volte, tuttavia, alla prima 
valutazione clinica con emogasanalisi (26%). Il periodo 
di follow-up è in media di 45 giorni (Figura 5). 

In 12 regioni su 18 – una mancata risposta – è 
previsto un timing preordinato per i controlli dei pazien-
ti in OTLT per verificarne la persistenza dei criteri pre-
scrittivi (67%), mentre non è previsto nelle rimanenti. 
Laddove previsto, il timing è estremamente disomo-
geneo: paradossalmente in ciascuna delle 12 regioni 
è diverso. 

In 12 regioni su 18 è previsto un timing 
preordinato per i controlli dei pazienti in 
OTLT per verificarne la persistenza dei 
criteri prescrittivi (67%). 

I controlli a domicilio sono previsti in 16 regioni su 
19 (84%) e vengono generalmente eseguiti da pneu-
mologi territoriali (82%). 

I pazienti che, dopo un anno dalla prescrizione di 
OTLT, non rientrano nei criteri prescrittivi e che quindi 
non hanno più diritto a ricevere OTLT sono circa il 16%, 
pur con una certa variabilità nelle varie regioni. 

Discussione 
Commento ai quesiti  
normativo-istituzionali 

Il fatto che ormai siano stati redatti documenti uf-
ficiali regionali che normino la OTLT è estremamente 
positivo, come l’incremento del numero di regioni in 
cui questo fenomeno si sia verificato, stante anche il 
forte impatto economico. Infatti sia l’ATS (American 
Thoracic Society) che la ACCP (American College of 
Chest Physicians) 1 hanno identificato nella prescrizio-
ne di OTLT alla dimissione dei pazienti uno dei cinque 
aspetti non corretti (non rispettosi delle linee guida) e 
costosi della farmacoeconomia statunitense. 

Anche la crescente informatizzazione del proces-
so è un dato positivo; tuttavia questo non si traduce 
sempre nella attivazione di un registro regionale per la 

OTLT, che renderebbe più rapida la valutazione epide-
miologica e dei costi. 

Si registra altresì un incremento del canale di eroga-
zione attraverso gare di appalto regionali o ASL ed una 
riduzione del canale di erogazione attraverso le farma-
cie convenzionate. 

In alcune regioni i prescrittori non 
sono solo pneumologi, ma anche ane-
stesisti, pediatri, internisti o geriatri; 
questo pone un possibile fattore di 
inappropriatezza prescrittiva.

Anche se le regioni hanno normato e definito quali 
debbano essere i centri prescrittori, dobbiamo regi-
strare che in alcuni di essi i prescrittori non sono solo 
pneumologi, ma anche anestesisti, pediatri, internisti o 
geriatri; questo comporta un possibile fattore di inap-
propriatezza prescrittiva, fatte salve alcune difficoltà di 
tipo orografico presenti in alcune regioni. 

Elemento di criticità è rappresentato dalla man-
canza di criteri normativi restrittivi per i current smo-
ker. Questo aspetto, troppo tralasciato, è invece di 
cogente attualità, per il rischio di incendio ed ustioni 
nei pazienti che fanno uso di OTLT. La normativa è più 
o meno restrittiva a seconda dei vari Stati riguardo la 
erogabilità della OTLT nei soggetti fumatori. Il report in 
quattro stati USA del 2008 2 evidenziava già l’incidenza 
di eventi anche fatali correlati al fumo, soprattutto al 
momento dell’accensione della sigaretta. Dati analoghi 
emergono da successivi lavori 3-5. Nel recente lavoro 
del 2017 di Tanash HA et al. 6 emerge chiaramente che 
una normativa più restrittiva si traduce in una riduzio-
ne di incidenti. In accordo con altri precedenti lavori 7-9 
sarebbe necessario aggiornare le linee guida riguardo 
l’abitudine tabagica tra i pazienti in OTLT, ottimizzando 
al contempo gli sforzi educazionali. 

Altro elemento di criticità è rappresentato dal man-
cato consenso informato da parte del paziente cui si 
prescrive la OTLT. Fornire al paziente informazioni ver-
bali o scritte prima della prescrizione della OTLT, come 
pure il rinforzo educazionale da parte di fisioterapista 

Figura 4. Timing di prescrizione di OTLT alla dimissione.
Figura 5. Timing di prescrizione di OTLT alla visita ambu-
latoriale.

Q28: Nella tua regione la PRIMA PRESCRIZIONE 
di OTLT avviene, per i pazienti ricoverati 

e in dimissione:

Q26: Nella tua regione la PRIMA PRESCRIZIONE 
di OTLT avviene, per i pazienti ambulatoriali:
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e/o infermiere, appare fondamentale per migliorarne la 
compliance 11 12. 

Fornire al paziente informazioni ver-
bali o scritte prima della prescrizione 
della OTLT appare fondamentale per 
migliorarne la compliance.

Tuttavia è bene fare chiaramente presente al pa-
ziente che, dopo la dimissione dall’ospedale, i criteri di 
prescrivibilità per OTLT potrebbero venir meno durante 
il follow-up 10-13.

Commento ai quesiti clinici
Si conferma il dato che in Italia la fonte di ossigeno 

fisso più utilizzata è il liquido rispetto al concentratore 
(77% vs 23%). Il costo è di circa 85 euro a persona al 
mese, contro i 60 euro del concentratore  14. Il flusso 
garantito dal liquido è tuttavia superiore a quello garan-
tito dal concentratore, che non eccede i 4 litri al minuto.

Il device portatile più utilizzato con-
tinua ad essere lo stroller di ossigeno 
liquido; tuttavia è in netto incremento 
l’utilizzo del concentratore trasportabi-
le o portatile.

Il device portatile più utilizzato continua ad essere lo 
stroller di ossigeno liquido; tuttavia è in netto incremento 
l’utilizzo del concentratore trasportabile o portatile. Oggi 
sono disponibili concentratori “trasportabili” di piccole 
dimensioni, di peso variabile da 4,5 agli 8,5 Kg. Posso-
no fornire flusso continuo (fino a 3 litri/minuto) o intermit-
tente (fino a 6 litri/minuto), quest’ultimo per quelli di mi-
nori dimensioni 14. I concentratori “portatili” sono ancora 
più leggeri, pesando dai 1 a 3,2 kg e forniscono flusso 
intermittente  14. Recentemente la tecnologia ha reso 
possibile la produzione di concentratori self-filler capa-
ci di caricare bombole di ossigeno gassoso di piccole 
dimensioni che possono essere usati outdoor  14-16. Le 
linee guida della British Thoracic Society (BTS) 10 racco-
mandano che il device portatile debba essere prescritto 
a pazienti che siano già in OTLT e che lasciano regolar-
mente il proprio domicilio, nonché a pazienti che siano 
inseriti in un programma di riabilitazione respiratoria. 

Il sottoutilizzo della emogasanalisi in O2 per la tito-
lazione del flusso rappresenta una criticità. Infatti i pa-
zienti BPCO stabili che in OTLT raggiungono una PaO2 
≥ a 60 mmHg hanno benefici sulla sopravvivenza 17 18. 
I pazienti BPCO stabili che ricevono OTLT a flusso de-
finito e fisso nel corso della giornata restano dal 30 al 
13% del tempo con SpO2 ≤ 90% 19-22. Titolare invece 
il flusso necessario durante il riposo, l’esercizio fisico 
e la notte garantisce addirittura una riduzione del flus-
so complessivo di O2 necessario ed un incremento del 
tempo con SpO2 ≥ 90% 23. 

In Italia si registra una prescrizione di OTLT per in-
sufficienza respiratoria latente (da sforzo 48% o not-

turna 52%) che interessa il 18% dei pazienti in OTLT. 
Pur essendo tale prescrizione prevista da numerose 
linee guida e documenti di varie società scientifiche, il 
recente studio LOTT 24, pur con qualche bias, ha dimo-
strato chiaramente che sia la AOT (Ambulatory Oxygen 
Therapy), ovvero la prescrizione di ossigenoterapia da 
sforzo, che la OTLT per ipossiemia borderline (PaO2 a 
riposo compresa tra 56 e 60 mmHg) non migliora la so-
pravvivenza, il tempo della prima ospedalizzazione per 
qualunque causa, la incidenza di riacutizzazioni, l’ade-
renza alla ossigenoterapia, lo sviluppo di severa desa-
turazione da sforzo, i metri percorsi al 6MWT, la qualità 
di vita, la funzione polmonare, la frequenza di ospeda-
lizzazioni totali, la frequenza di ospedalizzazioni legate 
alla BPCO, la frequenza di ospedalizzazioni non legate 
alla BPCO, lo stato nutrizionale, il rischio di patologie 
cardiovascolari, la funzione neurocognitiva, l’ansia, la 
depressione. La AOT sembra invece, in un setting riabi-
litativo, migliorare la capacità all’esercizio fisico. Quindi 
la AOT non dovrebbe essere prescritta in pazienti che 
presentano solo desaturazione da sforzo al 6MWT e 
non siano eleggibili per OTLT, a meno che ciò non av-
venga in un setting riabilitativo (verifica del miglioramen-
to della capacità all’esercizio fisico). Fatti salvi questi 
aspetti, la prescrizione di AOT dovrebbe prevedere non 
solo la esecuzione del 6MWT, magari ripetuto a distan-
za di 15 giorni, ma pure il test di tolleranza all’ossigeno, 
che ci consentirebbe di titolare il flusso necessario. 

Concetto simile si dovrebbe applicare alla prescri-
zione di OTLT per i pazienti con insufficienza respirato-
ria borderline: l’utilizzo di “parametri aggiuntivi” deriva 
da pochi studi, retrodatati, ma solidi 25 26. La presenza 
di cuore polmonare cronico, evidenziata ecocardio-
graficamente (ipertensione polmonare) o elettrocardio-
graficamente (P polmonare) o clinicamente (edemi agli 
arti inferiori) deriva sostanzialmente dagli studi NOTT e 
MRC 25 26 e da uno studio post-hoc del NOTT 27. 

La presenza altresì di policitemia, cardiopatia ische-
mica e aritmie è scarsamente documentata in lettera-
tura. L’assunzione di tali “parametri aggiuntivi” è stata 
fatta propria tuttavia dalle linee guida internazionali con 
una sorta di effetto cascata. La eventuale prescrizione 
di OTLT per ipossiemia borderline (PaO2 compresa tra 
56 e 60 mmHg) a favore di pazienti affetti da BPCO 
deve prevedere la presenza di almeno un criterio ag-
giuntivo tra i seguenti: segni di ipertensione polmona-
re, segni di scompenso cardiaco destro secondario, 
policitemia. 

La OTLT è stata suggerita per patologie 
diverse dalla BPCO, come le interstizio-
patie, l’ipertensione arteriosa polmona-
re, la fibrosi cistica, le patologie neu-
romuscolari, le patologie della gabbia 
toracica, o anche a scopo palliativo. 

Per estensione, la OTLT è stata suggerita per pato-
logie diverse dalla BPCO, come le interstiziopatie 28, l’i-
pertensione arteriosa polmonare 29, la fibrosi cistica 30, 
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le patologie neuromuscolari, le patologie della gabbia 
toracica, o anche a scopo palliativo. I dati di letteratura 
scientifica non supportano con studi RCT (Randomi-
sed Controlled Trial) l’efficacia di tale utilizzo, tuttavia 
gran parte delle linee guida lo prevedono. Nelle pato-
logie neuromuscolari e della gabbia toracica, in cui la 
NIV rappresenta il trattamento di scelta, la OTLT deve 
essere utilizzata insieme alla NIV nei soggetti in cui la 
ipossiemia non viene corretta da quest’ultima. 

Nel 61% delle regioni è prevista la POT (Palliative 
Oxygen Therapy), ovvero la somministrazione palliati-
va di ossigeno per ridurre la sensazione di dispnea in 
soggetti con patologie irreversibili o cardio-respiratorie 
end-stage in cui tutte le cause della dispnea sono state 
trattate adeguatamente, l’utilizzo di oppioidi è congruo 
e non presentano i criteri di prescrivibilità per OTLT, 
NOT, AOT. I dati attuali di letteratura 31-34 ci dicono che 
la POT non migliora la dispnea né la qualità di vita. Per-
tanto i pazienti affetti da neoplasia o patologie cardio-
respiratorie end stage non dovrebbero essere trattati 
con POT se non ipossiemici o con ipossiemia lieve. 
Opportuna è invece la terapia con oppioidi. 

Altro aspetto critico è rappresentato dalla possibile 
mancanza di adeguato periodo di follow-up prima della 
prescrizione di OTLT, sia alla dimissione che a seguito 
di visita ambulatoriale. La letteratura è concorde sulla 
necessità di valutare il paziente in condizioni di stabilità 
clinica, ovvero ad almeno due mesi dalla ultima riacu-
tizzazione di BPCO, generalmente causa del ricovero. 
Se così non fosse, una percentuale di pazienti intorno 
al 30%  35-39 non presenterebbe i criteri di eleggibilità 
per OTLT al secondo mese di follow-up. Durante tale 
periodo si può prescrivere ossigeno gassoso, oppure 
anche liquido o concentratore, ma avvertendo il pa-
ziente che la prescrizione potrebbe non essere con-
fermata. 

Dalla survey emerge che il 16% dei 
pazienti cui è stata prescritta OTLT, 
dopo un anno, non presenta più i criteri 
prescrittivi.

Per i pazienti cui è effettuata la prescrizione di OTLT 
il timing dei controlli successivi, anche per gli aspetti 
suddetti, è importante. Dalla nostra survey emerge che 
il 16% dei pazienti cui è stata prescritta OTLT, dopo un 
anno, non presenta più i criteri prescrittivi. Purtroppo, 
come risulta anche dai dati della survey, solo il 67% 
delle regioni prevede controlli successivi alla prima pre-
scrizione e le modalità del timing sono estremamente 
eterogenee tra le varie regioni. Dai dati di letteratura 
emerge la necessità che i controlli debbano essere 
stringenti nel corso dei primi due/tre mesi, mentre pos-
sono esserlo molto meno dopo un anno. 

Conclusioni 
Tra luci e criticità gli aspetti normativo-istituzionali e 

clinici che nelle varie regioni italiane vengono applicati 

riguardo la OTLT sono di indubbio interesse. Le linee 
guida ed i documenti di indirizzo internazionali, nazio-
nali e regionali dovrebbero tuttavia essere più in linea 
con le attuali evidenze scientifiche. Con tale obiettivo si 
è resa necessaria l’elaborazione di un aggiornato posi-
tion paper AIPO sulla OTLT (www.aiponet.it).
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