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Pazienti in ventilazione domiciliare
non invasiva: utilita di un ambulatorio

di follow-up

Emanuele Ciasullo

La ventilazione meccanica non invasiva
(NIV) trova indicazione all’utilizzo domici-
liare cronico nel trattamento di una serie di
disturbi respiratori caratterizzati dal progres-
sivo instaurarsi di una insufficienza respirato-
ria cronica ipercapnica: Broncopneumopatia
Cronica Ostruttiva (BPCO), sindrome obe-
sita-ipoventilazione (OHS), malattie neu-
romuscolari (NMD) e della gabbia toracica
(CWD). Viene utilizzata inizialmente nelle
ore notturne e, nei casi piu gravi, in maniera
crescente anche nelle ore diurne. Il razionale
consiste nel miglioramento della meccanica
respiratoria con riduzione del lavoro dei mu-
scoli respiratori, aumento del volume corren-
te e della ventilazione/minuto con correzio-
ne dell'ipoventilazione notturna e aumento
della sensibilita/reset dei centri del respiro,
miglioramento degli scambi gassosi, ridu-
zione della dispnea, riduzione del numero
di riacutizzazioni e ospedalizzazioni e quindi
miglioramento della qualita di vita; é stata di-
mostrata anche una riduzione della mortalita
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in casi selezionati.

La modalita piti frequentemente utiliz-
zata ¢ la pressione di supporto (PSV) con
frequenza respiratoria di backup, talvolta con
volume target. In alcuni casi si utilizzano due
diversi programmi di ventilazione, uno per
le ore diurne e l'altro per le ore notturne, al
fine di consentire un miglior controllo dei
disturbi respiratori sonno correlati (DRS)
che spesso coesistono in questi pazienti; in
alternativa, con lo stesso scopo, alcuni ven-
tilatori consentono I'utilizzo di modalita con
auto-EPAP.

Vengono utilizzate interfacce nasali op-
pure oronasali, mentre la ventilazione a boc-
caglio trova indicazione nei pazienti affetti
da NMD maggiormente dipendenti da ven-
tilatore, nell’ottica di consentire la rotazione
delle interfacce tra le ore notturne e diurne
(evitando quindi lesioni da decubito) e Ie-
secuzione delle attivitd quotidiane (parlare,
mangiare, leggere, etc.).

I timingin cui avviare il paziente alla NIV
domiciliare € molto importante. Molto spes-
so i pazienti con insufficienza respiratoria
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ipercapnica vengono adattati alla NIV domi-
ciliare a seguito di riacutizzazioni della pato-
logia di base che richiedono ospedalizzazio-
ne e ricovero in Unita di Terapia Intensiva
Respiratoria (UTIR). Questo succede spes-
so nei pazienti affetti da BPCO, OHS o cifo-
scoliosi. Nei pazienti BPCO, in particolare,
la letteratura scientifica suggerisce la prescri-
zione della NIV domiciliare in caso di iper-
capnia cronica stabile 2-4 settimane dopo
Iepisodio di riacutizzazione. Viceversa, nelle
patologie in cui é atteso un progressivo e co-
stante declino della meccanica respiratoria,
come le malattie neuromuscolari, piu spesso
I'indicazione a iniziare la NIV viene posta
durante il follow-up ambulatoriale, quando il
paziente presenta sintomi diurni compatibi-
li con ipoventilazione notturna e/o almeno
uno dei seguenti criteri: pCO, superiore a
45 mmHg, riduzione della capacita vitale
forzata (FVC) al di sotto del 50% del teori-
co o una sua riduzione maggiore del 20% nel
passaggio dall’ortostatismo al clinostatismo,
massima pressione inspiratoria (MIP) infe-
riore a 60 cmH,O, pressione nasale di sniff
(SNIP) inferiore a 40 cmH,O, insufficienza
respiratoria notturna (saturazione notturna
inferiore all’'88% per almeno S minuti con-
secutivi o inferiore al 90% per almeno il 30%
della notte).

Un follow-up ambulatoriale regolare dei
pazienti in ventilazione domiciliare non inva-
siva ¢ fondamentale ai fini di migliorare la sin-
cronia paziente-ventilatore e di conseguenza
il comfort e I'aderenza del paziente alla ven-
tiloterapia, nonché I'efficacia della stessa, e
inoltre per ottimizzare le impostazioni del
ventilatore a seconda delle necessita del pa-
ziente, che possono modificarsi in relazione
a molteplici fattori quali eventuali fasi di ri-
acutizzazione, peggioramento della meccani-
ca respiratoria nelle patologie ad andamento
progressivo, variazioni del peso corporeo,
modifiche della terapia inalatoria, etc. L’o-
biettivo & migliorare la qualita di vita del pa-
ziente, ridurre il numero di riacutizzazioni (o
comungque intercettarle in una fase precoce)
e prevenire la necessita di ospedalizzazioni e
ricovero in UTIR, e quindi la mortalita.

Presso I'ambulatorio di Insufficienza
Respiratoria della U.O.C. di Pneumologia
e Fisiopatologia Respiratoria del’AORN
“A. Cardarelli” di Napoli, sono attualmente
seguiti circa 80 pazienti in ventilazione mec-
canica domiciliare non invasiva. Di questi
circa 50 sono affetti da BPCO, 21 da OHS, 4
da NMD e 8 da CWD (dal totale sono stati
esclusi circa 20 pazienti affetti da OHS che
nel corso del follow-up sono passati da NIV a
CPAP peril miglioramento dei valori emoga-
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sanalitici). I pazienti accedono mediamente
con cadenza trimestrale salvo complicanze,
effettuando emogasanalisi arteriosa, spiro-
metria semplice, scarico dati del ventilatore e
successiva visita pneumologica. L’emogasa-
nalisi ¢ il gold standard per valutare I'efficacia
della ventilazione, consente il monitoraggio
dei valori di pCO, e pH, identificando even-
tuali fasi di riacutizzazione della patologia, e
guida eventuali modifiche nel settaggio della
NIV. La spirometria, in particolare con il cal-
colo del volume espirato forzato nel primo
secondo (FEV), consente di monitorare Ie-
ventuale progressione e I'entita del declino
funzionale della patologia di base, nonché la
necessita e/o I'efficacia della terapia inalato-
ria nei pazienti BPCO.

Lo scarico dei dati del ventilatore risulta
fondamentale per la possibilita di monitorare
I'aderenza alla ventiloterapia (le ultime linee
guida ERS sulla NIV domiciliare nei pazienti
BPCO indicano come target ragionevole una
aderenza di S ore/die), le perdite dell'interfac-
cia e le curve di flusso verificando la presenza
di eventuali asincronie paziente-ventilatore
quali: sforzi inefficaci, auto-trigger, doppio
trigger, ciclaggio precoce o tardivo, hang-up,
presenza di auto-PEEP. Identificare e correg-
gere tempestivamente le asincronie modifi-
cando i parametri di ventilazione, I'interfaccia
o I'eventuale terapia farmacologica inalatoria
incide molto sull’efficacia della ventiloterapia
e sull’aderenza del paziente alla stessa.

Solo in casi limitati ¢ necessario ricorrere
a poligrafia notturna con capnografia.

Il percorso di follow-up descritto ha quin-
di come oggetto il monitoraggio di tutta una
serie di importantissimi parametri fisiopato-
logici. Tuttavia, & importante, ai fini del rag-
giungimento degli obiettivi del trattamento
ventilatorio domiciliare, considerare anche
il punto di vista del paziente, pitt ampio ri-
spetto al dato numerico delle ore di aderen-
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za giornaliere. Per questo presso il nostro
ambulatorio di follow-up abbiamo introdot-
to la somministrazione a tutti i pazienti del
questionario S3-NIV (tradotto in italiano
dall’inglese originario), recentemente svilup-
pato e validato per I'esperienza dei pazienti
in ventilazione meccanica domiciliare. Il que-
stionario valuta sintomi, qualita del sonno e
comfort/discomfort con la NIV (symptoms,
sleep quality, side effects); & un questionario
semplice, breve, adatto alla pratica clinica
quotidiana e, a differenza di altri questionari
validati in passato, introduce la valutazione
degli effetti avversi del ventilatore che dal
punto di vista del paziente possono fungere
da contraltare rispetto agli aspetti benefici,
talvolta superandoli. Si compone di 11 item
che i pazienti valutano su una scala in cinque
punti che va da “sempre” a “mai” ottenen-
do nel complesso un punteggio che va da 1
a 10, con punteggi pit alti che indicano una
migliore esperienza del paziente con la NIV



domiciliare. II questionario S3-NIV non pud
essere inteso in senso lato come una valuta-
zione della qualita di vita del paziente non
indagando la sfera psicologica né quella delle
relazioni sociali; tuttavia, integrando le infor-
mazioni ottenute dall’analisi dei parametri
fisiopatologici (emogasanalisi, spirometria,
scarico dati del ventilatore) con quelle ricava-
te dal questionario, é possibile ottenere una
piena comprensione dell'impatto della ven-
tiloterapia domiciliare nella vita dei pazienti.
Infine, il punteggio del questionario S3-NIV
puo essere raccolto anche tramite colloquio
telefonico, integrandosi quindi perfettamen-
te con il sistema di telemonitoraggio, un set-
tore oggi sempre pill in crescita nell ottica di
implementare il follow-up dei pazienti in ven-
tilazione meccanica non invasiva domiciliare.
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