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PROGETTO: Ottimizzazione della gestione del paziente in ventilazione meccanica non 
invasiva domiciliare 

 

Introduzione 
Per diverse malattie dell’apparato respiratorio, tra le quali la BPCO è quella 
epidemiologicamente più comune, la progressione peggiorativa nel tempo può portare ad un 
deterioramento degli scambi respiratori verso l’insufficienza respiratoria ipossiemica o ipossico-
ipercapnica. In particolare, la presenza di ipercapnia cronica si associa a maggiore frequenza di 
ricoveri e maggiore mortalità (1,2). L’utilizzo della ventilazione non invasiva (NIV) al domicilio in 
questo contesto può essere utile per ridurre l’iperinsufflazione polmonare e ridurre il lavoro dei 
muscoli respiratori (3). La letteratura recente indica che l’avvio della NIV domiciliare nel BPCO 
ipercapnico cronico si associa ad una riduzione significativa delle ospedalizzazioni e della 
mortalità rispetto alla sola terapia medica (4). Una recente analisi sistematica della letteratura 
indica inoltre che in questi pazienti la NIV si associa a benefici in termini della qualità di vita e 
della tolleranza allo sforzo (5).  Altri interessanti recenti dati di letteratura indicano che tra i 
pazienti con riacutizzazione ed acidosi respiratoria che richiedano la ventilazione non invasiva 
in corso di ricovero ospedaliero, per coloro che si mantengono persistentemente ipercapnici 
dopo l’episodio acuto, l’avvio della NIV domiciliare si è dimostrata efficace nel ridurre 
significativamente l’endpoint composito di ricovero ospedaliero/morte rispetto alla sola terapia 
medica (6).  
 
Obiettivi del progetto 
Presso ASST Niguarda buona parte delle attività di ventilazione non invasiva in acuto vengono 
eseguite presso i reparti di Medicina d’Urgenza e l’Alta Intensità Pneumologica e Medica. Per i 
pazienti che necessitano di avviare una successiva ventilazione domiciliare gli pneumologi 
attivano la prescrizione degli apparecchi. E’ stato recentemente attivato un ambulatorio 
specifico pneumologico per la gestione periodica di questi pazienti in modo da valutare nel 
tempo importanti aspetti relativi alla ventilazione (aderenza, tolleranza all’interfaccia, necessità 
di modifica parametri ventilazione, etc.). L’ampliamento di tale ambulatorio permetterà 
l’identificazione di tutti i malati per i quali viene prescritto un apparecchio per la NIV nel corso di 
un ricovero presso qualsiasi reparto di ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda. I 
pazienti verranno convogliati verso l’ambulatorio dedicato della S.C. Pneumologia che ne 
prenderà in carico il follow-up. Lo stesso ambulatorio raccoglie inoltre tutti i malati ambulatoriali 
da avviare all’utilizzo della NIV e provvede ad eseguire l’adattamento alla ventilazione. Sono in 
atto interazioni tra l’ambulatorio della S.C Pneumologia e la S.C. Continuità Ospedale Territorio. 
Questo permetterà di raggiungere alcuni risultati:  
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1) Potenziamento dell’ambulatorio dedicato ai complessi pazienti che necessitano di 
assistenza ventilatoria al domicilio per permettere di avviarli ad un follow-up regolare da 
parte di personale dedicato; 

2) Interazione con il progetto promosso dalla S.C Continuità Ospedale Territorio “percorso 
respira: dimissioni protette dei pazienti con gravi compromissioni respiratorie”. L’ambulatorio 
potrà contenere degli slot ambulatoriali da dedicare ai pazienti ventilati al domicilio per i 
quali il servizio ADI identifica dei segnali di peggioramento clinico, in maniera da rendere 
possibile la rivalutazione ambulatoriale tempestiva per evitare ulteriore deterioramento e la 
necessità di ricovero ospedaliero;  

 
Tempi di realizzazione 
Si stima che la messa a regime dell’ambulatorio ventilazione meccanica domiciliare S.C 
Pneumologia richiederà circa 1 anno. 
 
Risorse necessarie 
Per l’ottimizzazione delle attività dell’ambulatorio si prevedono dei costi stimabili in euro 
28.000,00. Il supporto economico fornito verrà destinato alla creazione di un contratto libero 
professionale/borsa di studio per una figura di fisioterapista respiratorio da dedicare alle attività 
collegate all’ambulatorio quali adattamenti alla ventilazione non-invasiva, controllo aderenza e 
ottimizzazione interfaccia, valutazione registrazioni polisonnografiche in maniera da garantire 
una continuità di servizio dell’ambulatorio ventilazione meccanica domiciliare. 
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