
a ventilazione non invasiva a pressione positiva
(NPPV) è stata accettata come metodo di tratta-

mento di pazienti con insufficienza respiratoria
acuta (ARF) dovuta a BPCO riacutizzata1 e insuffi-

cienza respiratoria congestizia (CHF).2 I risultati di
una recente meta-analisi3 riguardante l’uso della
NPPV nel trattamento di pazienti con ARF sono in
accordo con quelli di Keenan et al.1 Dopo la pubbli-

CHEST / Edizione Italiana / V / 3 / LUGLIO-SETTEMBRE, 2003       79

Obiettivi: Le linee guida di pratica clinica sono state concepite per cambiare il comportamento
del medico e migliorare il metodo di cura ed il suo risultato. L’obiettivo di questo studio era di
determinare se il rispetto di linee guida pratiche sull’uso della ventilazione noninvasiva a pres-
sione positiva (NPPV) per il trattamento di pazienti con insufficienza respiratoria acuta (ARF)
cambiasse il comportamento del medico e l’utilizzazione delle risorse, e migliorasse il modo di
utilizzare la NPPV e la prognosi dei pazienti.
Disegno dello studio: Utilizzando un team multidisciplinare abbiamo sviluppato, applicato e
valutato delle linee guida pratiche per la NPPV nella ARF. Abbiamo misurato l’incidenza del-
l’intubazione endotracheale (ETI) e la mortalità prima e dopo l’applicazione delle linee guida.
Gli outcome secondari erano le caratteristiche relative alla tecnologia utilizzata (impostazioni e
durata della NPPV) ed alla sua applicazione clinica (monitoraggio cardiopolmonare, trasferi-
mento in terapia intensiva e durata del ricovero, consulenza pneumologica).
Partecipanti: Abbiamo incluso 189 pazienti, 91 nella fase precedente l’introduzione delle linee
guida e 98 in quella successiva. I pazienti erano simili in entrambe le fasi per quanto riguar-
dava la diagnosi all’ammissione in ospedale e la severità della malattia.
Risultati: Nel periodo successivo all’introduzione delle linee guida, il 67,3% dei pazienti con
ARF trattati con NPPV rispettava i criteri di inclusione stabiliti dalle linee guida stesse, rispetto
al 62,6% nel periodo precedente alle linee guida (p = 0,543). Rispetto al periodo precedente
all’introduzione delle linee guida, più pazienti furono trasferiti in terapia intensiva nel periodo
successivo alle linee guida (14,7% vs 33,7%, rispettivamente; p = 0,003), trascorsero la maggior
parte del periodo di ricovero in Terapia Intensiva (30,9% vs 62,4%, rispettivamente; p < 0,0001),
e furono visitati da uno pneumologo (28,4% vs 49%; p = 0,004). Non c’erano variazioni nelle
impostazioni tecniche. L’applicazione delle linee guida si associava ad un miglior monitoraggio
cardiopolmonare. C’era un corretto uso delle cartelle infermieristiche e fisioterapiche durante
la fase di adozione delle linee guida. Non c’erano differenze nell’incidenza di ETI e nel tasso di
mortalità prima e dopo l’applicazione delle linee guida.
Conclusioni: In questo studio prima-e-dopo, abbiamo trovato che linee guida multidisciplinari
sull’uso della NPPV per il trattamento di pazienti con ARF erano associate a cambiamenti nel
processo terapeutico, con maggior utilizzazione della NPPV in ambiente intensivo, e con un
aumento delle consulenze da parte del medico pneumologo, senza variazioni significative nella
prognosi (incidenza di ETI, tasso di mortalità). (CHEST Edizione Italiana 2003; 3:79-90)

Parole chiave: insufficienza respiratoria acuta; ventilazione noninvasiva a pressione positiva; linee guida di pratica clinica

Abbreviazioni: ABG = gas ematici arteriosi; ARF = insufficienza respiratoria acuta; CCU = unità coronarica; CHF =
insufficienza cardiaca congestizia; CPAP = pressione positiva continua applicata alle vie aeree; CTU = unità clinica di
insegnamento; ED = dipartimento di emergenza; EPAP = pressione positiva espiratoria applicata alle vie aeree; ETI =
intubazione endotracheale; FIO2 = frazione di ossigeno nell’aria inspirata; IPAP = pressione positiva inspiratoria appli-
cata alle vie aeree; IQR = range interquartile; LOC = perdita di coscienza; NPPV = ventilazione noninvasiva a pres-
sione positiva; RCT = trial randomizzato controllato; RCU = unità di terapia respiratoria
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cazione di due lavori di revisione sistematica della
letteratura, anche diversi trial controllati (RCT)
hanno suggerito che i benefici della NPPV possono
essere estesi a pazienti con polmonite,4 sottoposti ad
interventi di chirurgia toracica5 e ad interventi di
chirurgia cardiaca,6 per la prevenzione ed il tratta-
mento dell’insufficienza respiratoria acuta post-estu-
bazione,7,8 come adiuvante dello svezzamento,9,10 in
pazienti immunocompromessi con neoplasie emati-
che11 e nei trapiantati.12 Tuttavia, non vi è evidenza
definitiva dell’efficacia della NPPV in queste altre
indicazioni. L’utilizzo della NPPV in pazienti con
asma13 e con riacutizzazione nell’ambito di una
fibrosi cistica14 rimane controverso, mentre l’evi-
denza induce a confutare l’uso della pressione posi-
tiva continua applicata alle vie aeree (CPAP) nei
pazienti con insufficienza respiratoria ipossiemica
dovuta ad ARDS.15

In uno studio retrospettivo16 condotto su 75
pazienti con ARF ricoverati in una Terapia Intensiva
ospedaliera trattati con NPPV, il tasso di mortalità
era maggiore di quello riportato in trial randomizzati
controllati. In quello studio, la percentuale di intu-
bazione endotracheale (ETI) era del 37% (28
pazienti su 75), con un tasso di mortalità del 65%
(18 pazienti su 28) nei pazienti che non risponde-
vano alla NPPV. Tuttavia, 15 dei 18 pazienti dece-
duti avevano rifiutato ulteriori trattamenti di tipo
invasivo qualora non avessero risposto alla ventila-
zione non invasiva a pressione positiva. In uno stu-
dio sull’utilizzazione della tecnica nel nostro ospe-
dale,17 abbiamo anche osservato che i tassi di intu-
bazione e di mortalità nei pazienti trattati con NPPV
erano più elevati che nei RCT (tasso di mortalità:
23,1% nella nostra popolazione di BPCO; 8,9%
nella popolazione di BPCO di Keenan et al;1 50,0%
nella nostra popolazione con CHF; 10,1% nella
popolazione con CHF di Pang et al2). Abbiamo sta-
bilito che le cause degli aumentati tassi di intuba-
zione e di mortalità erano dipendenti da vari fattori.
Nella metà dei pazienti il trattamento con NPPV
veniva iniziato da specializzandi, con training ed
esperienza limitata nella tecnica, ed il monitoraggio

cardiaco era praticamente inesistente. Inoltre, gli
apparecchi per ventilazione a doppio livello di pres-
sione utilizzati non disponevano della possibilità di
monitorizzare il volume corrente, non avevano
allarmi di disconnessione, né sistemi di backup della
batteria determinando perciò una carenza in termini
di sicurezza.

Alcuni autori hanno diffidato dall’utilizzo della
NPPV per il trattamento dei pazienti con ARF al di
fuori delle TI e di protocolli di ricerca a causa del
monitoraggio attento e della preparazione multidi-
sciplinare necessari per applicare in tutta sicurezza
tale tecnica.18 A tutt’oggi, l’unico studio che ha
dimostrato un chiaro beneficio in termini di morta-
lità con l’utilizzo della NPPV al di fuori di un
ambiente intensivologico è quello di Plant et al,19

nel quale la NPPV è stata usata seguendo un proto-
collo per pazienti BPCO in un reparto specialistico
di pneumologia (tasso di mortalità, 20% [24 pazienti
su 118] vs 10% [12 pazienti su 118], rispettivamente
in pazienti trattati con terapia standard vs NPPV;
p = 0,05). Mentre questo studio dimostra che la
NPPV può essere applicata con successo al di fuori
della TI, si deve essere cauti nel generalizzare i
risultati data l’alta specializzazione del reparto di
pneumologia in oggetto e l’utilizzo di un protocollo
per l’applicazione della NPPV. Inoltre, lo staff del
reparto riceveva una formazione continua sull’uti-
lizzo della NPPV. L’analisi dei sottogruppi suggeriva
anche che i pazienti con riacutizzazioni più gravi,
evidenziate da un pH < 7,30, mostravano una per-
centuale di fallimenti ed una mortalità più elevate di
quelli con pH > 7,30.

Linee guide di pratica clinica possono ottimizzare
il processo di cura,20 diminuire l’utilizzazione delle
risorse,21 minimizzare le variazioni non necessarie
nelle procedure cliniche,22 e risolvere il problema
del ritardo nell’applicazione pratica dei trial rando-
mizzati.23 Lo sviluppo di linee guida di pratica cli-
nica comporta che venga chiarito lo scopo per il
quale le linee guida vengono create, che se ne stabi-
lisca l’appropriatezza clinica per le popolazioni alle
quali si indirizzano, che si svolga un’analisi critica
dell’evidenza clinica, che si includa l’opinione di
esperti, e che, idealmente, ci si impegni a valutarne
l’impatto.23-25 Lo scopo di questo studio era di
determinare se il rispetto di linee guida di pratica
clinica sulla NPPV nel trattamento della ARF cam-
biasse il comportamento dei medici e l’utilizzazione
delle risorse, e migliorasse l’uso della NPPV e la
prognosi dei pazienti.

MATERIALI E METODI

Ambito dello studio

Lo studio è stato condotto al St. Joseph Hospital, un ospedale
situato ad Hamilton, ON, Canada. L’ospedale ha 386 letti, di cui
28 in una Unità Clinica di insegnamento (CTU), 15 in una TI
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mista medico-chirurgica, e 10 in una Unità di Terapia Respirato-
ria (RCU). Il personale della CTU è suddiviso in due team com-
posti ciascuno da un internista, da tre a cinque specializzandi in
medicina interna e medicina di famiglia, e da tre a cinque stu-
denti di medicina. Il personale della TI è composto da un inten-
sivista e da tre o quattro specializzandi in medicina interna, chi-
rurgia o anestesia. Il personale della RCU è composto da uno

pneumologo e da uno staff infermieristico dedicato. Nel nostro
ospedale i fisioterapisti respiratori non fanno parte integrante di
nessun team; ci sono invece due gruppi indipendenti di fisiotera-
pisti respiratori, uno dei quali risiede nella TI, mentre l’altro
copre i fabbisogni del resto dell’ospedale.

Questo studio è stato condotto in tre fasi. La fase precedente
all’introduzione delle linee guida consisteva in un periodo di 18
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FIGURA 1. Linee guida di pratica clinica per l’uso della NPPV nel trattamento di pazienti con ARF in
corso di riacutizzazione di BPCO e CHF. RR = frequenza respiratoria; UGI = GI superiore; SBP =
pressione arteriosa sistolica; CXR = radiografia del torace; RT = fisioterapia respiratoria; BiPAP =
ventilazione a doppio livello di pressione; HR = frequenza cardiaca; SaO2 = saturazione arteriosa.

Se non risposta al trattamento medico standard considerare trattamento con NPPV

Criteri di inclusione Controindicazioni
Criteri clinici (devono essere tutti presenti) � Arresto cardiaco

� Riacutizzazione di BPCO o CHF � Aritmie cardiache
� Età > 18 anni � Sindrome coronarica acuta
� Vie aeree protette � Instabilità emodinamica (SBP < 90 mmHg)
� Capacità di rimuovere le secrezioni � Immediata necessità di ETI1

� RR > 30 atti/minuto � Apnea
Criteri relativi allo scambio gassoso � Ostruzione delle vie aeree superiori

(possibilmente presenti) � Diminuzione mederatamente 
� pH < 7,35 severa o severa del LOC
� PaCO2 < 50 mm Hg � Sanguinamento UGI attivo
� PaO2 < 60 mm Hg con � Trauma facciale

FIO2 0,21 o PaO2/FIO2 < 200 � Vomito
Criteri radiologici (devono essere presenti) � Gravidanza

� Assenza di pneumotorace � Mancato consenso del paziente

VALUTAZIONE VALUTAZIONE VALUTAZIONE
MEDICA FISIOTERAPICA INFERMIERISTICA

� Valutazione clinica � Valutazione clinica � Valutazione clinica
� CXR � ABG se non già fatto � Rassicurazione del paziente
� ABG � Spirometria � Rapporto infermiere-paziente 1:1
� ECG � Controllo dell’apparecchio � Stabilità del paziente

Continuare l’ottimizzazione della terapia medica

Prescrizione iniziale ed applicazione della NPPV
� CPAP per CHF
� BiPAP per BPCO
� RT per impostare l’apparecchio
� Consulenza pneumologica per i parametri della NPPV ed il follow up
� Maschera facciale seguita da maschera nasale

Valutazione clinica successiva

Trasferire il paziente in trattamento con NPPV se non disponibile monitoraggio cardiopolmonare
� Rapporto infermiere-paziente 1:1 per l’applicazione iniziale 

e la fase di stabilizzazione
� RT disponibile

Monitoraggio della NPPV
� Monitorizzare i parametri vitali (HR, BP, RR, SaO2, stato clinico)

ogni 5 minuti fino alla stabilità, poi quando necessario clinicamente
� ABG quando il paziente è stabile durante NPPV, poi quando

necessario clinicamente
� CXR ogni giorno e secondo giudizio del medico

Valutazione clinica successiva
� Stabilità del paziente
� ABG dopo 3 ore



mesi dal giugno 1997 al settembre 1998. Questa prima fase
includeva un’analisi retrospettiva dell’utilizzo della NPPV per il
trattamento di pazienti con ARF nella nostra istituzione, che
abbiamo già pubblicato.17 I successivi 12 mesi dal settembre
1998 al settembre 1999 comprendevano la fase di sviluppo delle
linee guida. In questo secondo periodo, abbiamo presentato i
risultati dei dati raccolti nella fase precedente circa l’uso della
NPPV nel trattamento di pazienti con ARF ai medici ed agli
amministratori dell’ospedale. Successivamente, abbiamo svilup-
pato le linee guida, preparato materiale educazionale sulla
NPPV, e stabilito la fattibilità dell’applicazione delle linee guida
durante un periodo di prova. Nessun dato è stato raccolto
durante la fase di sviluppo delle linee guida. I successivi 18 mesi
dal settembre 1999 al marzo 2001 erano la fase post linee guida.
In questo terzo periodo, abbiamo applicato in maniera prospet-
tica e valutato le linee guida sulla NPPV. Lo studio è stato appro-
vato dal comitato etico del St. Joseph Hospital, che non ha rite-
nuto necessario il consenso informato.

Sviluppo delle linee guida

Abbiamo sviluppato linee guida multidisciplinari di pratica cli-
nica per l’uso della NPPV in pazienti con BPCO e CHF che svi-
luppano ARF (Fig 1). Le linee guida sono state elaborate da un
team composto da un intensivista, uno pneumologo, un fisiotera-
pista respiratorio, ed uno specializzando in pneumologia/terapia
intensiva. Prima di tutto abbiamo analizzato i risultati dello stu-
dio sull’uso della NPPV realizzato nel nostro ospedale prima
dello sviluppo delle linee guida.17 In secondo luogo, abbiamo
sollecitato suggerimenti da parte di intensivisti, pneumologi, car-
diologi, e medici del dipartimento di emergenza (ED), dei diret-
tori di dipartimento e divisione, dei dirigenti infermieristici della
CTO, della TI, dell’unità di emergenza (CCU), della RCU e del
ED, del direttore del Dipartimento di Terapia Respiratoria.
Infine, abbiamo rivisto criticamente gli RCT, le review sistemati-
che e le metanalisi concernenti l’uso della NPPV nei pazienti
con BPCO e CHF con ARF, così come la letteratura sulla NPPV
in pazienti con ARF e patologie diverse dalla BPCO e dalla
CHF.

I pazienti arruolabili nello studio secondo le linee guida per la
NPPV erano i seguenti: (1) 18 anni di età; (2) con riacutizzazione
di BPCO o CHF; (3) rispettavano criteri clinici specifici (capa-
cità di proteggere le vie aeree, capacità di rimuovere le secre-
zioni, frequenza respiratoria < 30 atti al minuto); (4) rispettavano
criteri relativi agli scambi gassosi (pH < 7,35, PaCO2 > 50 mm
Hg, PaO2 < 60 mm Hg con una frazione di O2 nell’aria inspirata
(FIO2) di 0,21 o un rapporto PaO2/FIO2 < 200) e (5) rispettavano
criteri radiologici (non pneumotorace). Le controindicazioni alla
NPPV erano ben specificate ed includevano condizioni quali
l’arresto cardiaco, la necessità immediata di ETI, la presenza di
emorragia del tratto GI superiore ed il trauma facciale (Fig. 1).

Durante questo studio, nella fase successiva alle linee guida
alcuni pazienti con ARF sono stati trattati con NPPV al di fuori
dei criteri stabiliti dalle linee guida. Questi pazienti avevano una
ARF secondaria ad asma, ipoventilazione alveolare cronica,
malattie restrittive del polmone, malattie neuromuscolari, fibrosi
cistica, interventi di chirurgia toracica, insufficienza respiratoria
acuta ipossiemica, distress o insufficienza respiratoria post-estu-
bazione, o ricevevano il trattamento NPPV come adiuvante dello
svezzamento. Sia nel caso che i criteri di eleggibilità delle linee
guida venissero rispettati o meno, tutti i pazienti consecutivi trat-
tati con NPPV per ARF venivano identificati ed osservati e la
loro evoluzione clinica era valutata compiutamente.

Prima dell’inizio della NPPV, le linee guida raccomandavano
una valutazione clinica globale da parte del medico (anamnesi,
esame obiettivo, valutazione dell’eleggibilità in base alle linee
giuda) e del personale infermieristico (anamnesi ed esame obiet-
tivo), ed una valutazione clinica e tecnica da parte del fisioterapi-
sta respiratorio. La valutazione medica richiedeva di stabilire se
il paziente rispettava i criteri di eleggibilità per lo studio (Fig. 1).

Prima dell’inizio della NPPV venivano raccomandati l’esecu-
zione di una radiografia del torace, l’analisi dei gas ematici
(ABG) ed un ECG. Per l’inizio e il mantenimento della NPPV le
linee giuda raccomandavano che il paziente venisse trasferito in
un reparto con un rapporto infermiere/paziente di 1:1, un moni-
toraggio cardiopolmonare adeguato ed il supporto di un fisiote-
rapista respiratorio. Nel nostro ospedale solo la TI e la CCU (per
pazienti con edema polmonare) rispondono a questi criteri.
Durante il periodo acuto precedente al trasferimento in TI o in
CCU, le linee guida prevedevano che la NPPV potesse essere
iniziata in reparto, ammesso che ci fosse un rapporto infermiere/
paziente di 1:1. Le linee guida raccomandavano l’uso di una
maschera facciale come interfaccia iniziale durante la fase acuta
di applicazione della NPPV. Era raccomandata la consulenza di
uno pneumologo per aiutare a determinare l’eleggibilità secondo
le linee guida, per stabilire i parametri di inizio della NPPV e per
seguire il paziente nel trattamento.

Non veniva fornito un protocollo per la regolazione dei livelli
di pressione, la durata del trattamento con NPPV e lo svezza-
mento dalla NPPV. Invece, le decisioni riguardo alla regolazione
dei parametri ventilatori, alla durata di applicazione della NPPV
ed allo svezzamento dalla NPPV una volta che il paziente si era
stabilizzato erano lasciati alla discrezione del medico curante e
del fisioterapista respiratorio. Le nostre raccomandazioni erano
di regolare le pressioni al livello più alto tollerato dal paziente e
di continuare la NPPV per il periodo necessario per il paziente,
fino a quando c’erano miglioramenti nello stato clinico e nei
valori di ABG.

Venivano fornite cartelle mediche apposite per l’inizio della
terapia con NPPV. Per documentare i parametri tecnici relativi
al ventilatore, la risposta fisiologica ed il tipo di monitoraggio
impiegato venivano utilizzate cartelle infermieristiche e fisiotera-
piche standardizzate. Anche il trattamento medico era lasciato
alla discrezione del medico, con la raccomandazione di effet-
tuare valutazioni cliniche successive e di ottimizzare la terapia
medica standard. La terapia medica standard comprendeva,
come minimo, broncodilatatori, steroidi per via sistemica o per
inalazione, antibiotici, per i pazienti con ARF secondaria a
BPCO, e diuretici per i pazienti con CHF. Le linee guida defini-
vano anche i criteri per l’ETI.26 Le indicazioni assolute per l’ETI
comprendevano: arresto respiratorio; pause respiratorie con per-
dita di coscienza (LOC); agitazione psicomotoria; frequenza car-
diaca < 50 battiti al minuto con pressione sistolica < 90 mm Hg,
e deterioramento del livello di coscienza. Le indicazioni relative
alla ETI includevano: frequenza respiratoria ≥ 35 atti al minuto
all’ammissione in ospedale; pH arterioso ≤ 7,30 all’ammissione
in ospedale; e PaO2 < 50 mm Hg nonostante la somministrazione
di ossigeno.

Applicazione delle linee guida

Introduzione delle linee guida: Un comitato multidisciplinare
composto da due fisioterapisti respiratori, due insegnanti di
materie infermieristiche ed uno pneumologo/intensivista svilup-
parono ed in seguito applicarono un programma educazionale
strutturato e standardizzato sulla NPPV. Abbiamo fornito corsi
interattivi per infermieri (provenienti da ED, TI, CCU e CTU),
fisioterapisti respiratori e specializzandi di medicina interna e
TI. Le lezioni per gli specializzandi in TI sono proseguite
durante le fasi di applicazione e di valutazione ogni due mesi ad
ogni cambio del personale. Abbiamo anche presentato le linee
guida ai seminari clinici della medicina interna e della pneumo-
logia. Ognuna di queste lezioni teoriche era costituita da una
revisione delle caratteristiche tecniche della NPPV e dei trial cli-
nici randomizzati pubblicati a supporto del suo utilizzo, e da una
descrizione dei criteri di eleggibilità secondo le linee guida, delle
modalità per l’inizio della NPPV, il monitoraggio e la valutazione
dell’efficacia, con contenuti specifici adattati al gruppo professio-
nale al quale era rivolta la specifica lezione.

Durante lo svolgimento dello studio abbiamo impiegato vari
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promemoria. Abbiamo spedito una copia delle linee guida a tutti
i medici. Abbiamo esposto poster sulle linee guida per la NPPV
nell’ED, in TI, CCU, CTU e RCU. Nei poster abbiamo mostra-
to la parte pratica delle linee guida in dettaglio indicando i criteri
di eleggibilità e le controindicazioni alla NPPV, descrivendo le
valutazioni cliniche da effettuare da parte dei medici, degli infer-
mieri e dei fisioterapisti, e la radiografia del torace, l’analisi dei
gas ematici e l’ECG da effettuare prima dell’inizio della NPPV.

Utilizzazione continuativa delle linee guida: Durante il pro-
cesso di sviluppo, applicazione e valutazione delle linee guida, la
letteratura riguardante l’uso della NPPV per il trattamento dei
pazienti con ARF veniva continuamente rivista criticamente e
aggiornata da uno degli autori dello studio in modo da mante-
nere aggiornate le linee guida. Non ci sono state variazioni nei
criteri di inclusione dei pazienti dato che i nuovi dati a sostegno
dell’uso della NPPV nel trattamento di pazienti con ARF da
cause diverse dalla BPCO e dalla CHF, sebbene in aumento e
convalidati, non sono stati definitivamente accettati dalla Con-
sensus Conference sulla NPPV dell’American Thoracic Society-
European Society of Intensive Care Medicine.27

Dopo 6 mesi di applicazione abbiamo condotto un’ampia veri-
fica ed ascoltato le impressioni riguardo l’utilizzo della NPPV in
questo periodo da parte dei medici dell’ED, della TI e degli
pneumologi. Abbiamo rivisto le cartelle mediche in base alle rac-
comandazioni fatte dai team della TI e respiratorio. La cartella
medica è stata modificata per razionalizzare la prescrizione del
tipo di interfaccia (maschera facciale vs maschera nasale), la
quantità di tempo per la quale era concesso al paziente di inter-
rompere la NPPV, il monitoraggio della saturazione di ossigeno
durante la NPPV e durante i periodi di respiro spontaneo, ed i
livelli di pressione iniziali (pressione positiva inspiratoria [IPAP]
e pressione positiva espiratoria [EPAP] applicate alle vie aeree).
I fisioterapisti respiratori venivano incoraggiati con promemoria
verbali e scritti a far ratificare le prescrizioni mediche (se non
effettuate da intensivisti o pneumologi) con una consulenza da
parte del team respiratorio. I corsi di formazione sono stati ripe-
tuti ogni 2 mesi per gli specializzandi in TI. Non abbiamo intro-
dotto incentivi, disincentivi, sistemi computerizzati di supporto
alle decisioni, o altre strategie per l’applicazione delle linee
guida durante la fase post linee guida.

Valutazione delle linee guida

Abbiamo raccolto prospetticamente in doppia copia i dati di
tutti i pazienti consecutivi ammessi in ospedale e trattati con la
NPPV per ARF. Ogni paziente era quindi classificato come in
possesso o meno dei requisiti per l’eleggibilità stabiliti dalle linee
guida.

Gli outcome primari includevano i tassi di ETI e di mortalità.
Gli outcome secondari comprendevano le variazioni nelle proce-
dure durante l’applicazione della NPPV (monitoraggio cardio-
polmonare, pulsiossimetria, e l’abilità di ottenere un prelievo per
ABG), il trasferimento in TI ed il tempo di degenza in tale
reparto, la consulenza pneumologica, e le impostazioni tecniche
(cioè le impostazioni della NPPV e la sua durata). Tutti i pazienti
consecutivi con ARF trattati con NPPV durante i 36 mesi delle
fasi pre e post linee guida venivano seguiti fino al decesso o alla
dimissione dall’ospedale.

Analisi statistica

Abbiamo presentato i risultati come media ± SD, o come
mediana e range interquartile (IRQ) se i dati sono asimmetrici.
Per quanto riguarda gli outcome primari e secondari, quelli dico-
tomici venivano analizzati con il test del χ2 di Pearson con corre-
zione di Yates o con il test esatto di Fisher con correzione per i
campioni di piccole dimensioni. Abbiamo analizzato le variabili
continua con il t test di Student. Abbiamo considerato significa-

tivo un valore di p a due code < 0,05. Abbiamo riportato i tassi di
ETI, di mortalità in TI e intraospedaliera da qualsiasi causa.
Inoltre abbiamo riportato i tassi di mortalità intraospedaliera
escludendo i pazienti trattati con NPPV in seguito alla decisione
di limitare l’entità delle cure (per evitare la rianimazione cardio-
polmonare, o per fornire trattamenti palliativi o di supporto).
L’inclusione di questi pazienti nell’analisi della mortalità avrebbe
altrimenti aumentato l’associazione fra NPPV e mortalità. Le
analisi erano condotte utilizzando un software appropriato
(SPSS; SPSS Inc.; Chicago, IL USA).

RISULTATI

Ogni paziente trattato con NPPV per ARF nelle
fasi pre e post linee guida era incluso nello studio.
Nella fase precedente l’applicazione delle linee
guida, 91 pazienti hanno ricevuto 95 trattamenti con
NPPV. Nella fase successiva all’applicazione delle
linee guida, 95 pazienti hanno ricevuto 104 tratta-
menti con NPPV. Le caratteristiche dei pazienti
(Tabella 1) erano simili per quanto riguarda età,
sesso, diagnosi principale di ammissione in ospe-
dale, stato neurologico e valori di ABG (Tabella 2).
Non c’erano differenze significative per quanto
riguardava le diagnosi di ammissione di sindrome
coronarica acuta, insufficienza respiratoria ipossie-
mica, pneumotorace e malattia cardiaca in fase di
pre-scompenso (Tabella 1). Le diagnosi di ammis-
sione in ospedale erano principalmente di tipo car-
diorespiratorio in entrambe le fasi. Un totale di 6
pazienti nella fase pre linee guida e di 15 pazienti
nella fase post linee guida che riportavano nelle loro
cartelle indicazione di non procedere ad intubazione
o a rianimazione cardiopolmonare, o che ricevevano
cure palliative sono stati trattati con NPV per ARF.

Nella fase post linee guida, 66 dei 98 pazienti che
hanno iniziato il trattamento con NPPV corrispon-
devano ai criteri presenti nelle linee guida. Quando
gli stessi criteri di inclusione erano applicati ai
pazienti compresi nello studio realizzato nella fase
precedente l’introduzione delle linee guida,16 57 di
quei 91 pazienti (62,6%) soddisfacevano i criteri
presenti nelle linee guida (p = 0,543). Se non altri-
menti specificato, i risultati sono presentati per l’in-
tero gruppo di pazienti nelle fasi pre e post linee
guida, rispettivamente, piuttosto che per i sotto-
gruppi di coloro che rispondevano o meno ai criteri
di inclusione. Il numero di pazienti ammessi nei sin-
goli reparti prima e dopo l’applicazione delle linee
guida era simile, con la maggioranza dei pazienti
ammessi nei reparti di medicina interna, pneumolo-
gia, o cardiologia. L’applicazione delle linee guida
non ha comportato aumenti nella prescrizione della
NPPV, come documentato dalle cartelle. Nella fase
successiva all’applicazione delle linee guida, un
numero di prescrizioni di NPPV significativamente
maggiore è stato effettuato dagli specializzandi in
medicina interna (26,4% vs 45,8%, rispettivamente;
p=0,001) con meno prescrizioni da parte dei medici
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pneumologi ed intensivisti (17,3% vs 4,8%, rispetti-
vamente; p = 0,004). La percentuale di consulenze
pneumologiche era significativamente maggiore
nella fase post linee guida (28,4% vs 49,0%, rispetti-
vamente; p = 0,004).

Presentiamo i dati relativi all’utilizzazione della
NPPV nella Tabella 2. Nella fase post linee guida un
numero significativamente inferiore di pazienti con
valori di ABG nella norma iniziarono il trattamento
con NPPV (18,9% vs 3,8%, rispettivamente; p = 0,001).
Per quanto riguarda i pazienti con valori anormali di
ABG, un numero significativamente inferiore di essi
nella fase post linee guida era ipercapnico (13,7% vs
1,9%, rispettivamente; p = 0,002). La mediana della
durata del trattamento con NPPV era la stessa nella
fase pre linee guida (4,9 ore; IQR, da 1,8 a 15,5)
rispetto alla fase post linee guida (4,5 ore; IQR, da
2,1 a 15,7). L’introduzione delle linee guida per la
NPPV era associata a notevoli cambiamenti nel pro-

cesso di cura. Abbiamo evidenziato nella Figura 2 il
luogo nel quale aveva inizio il trattamento con
NPPV. Nella maggior parte dei casi il trattamento
con NPPV veniva iniziato nel dipartimento di emer-
genza. Tuttavia, dopo l’applicazione delle linee
guida, l’inizio del trattamento con NPPV avveniva
con frequenza significativamente maggiore nella TI
(5,3% vs 23,1%, rispettivamente; p < 0,001). Nella
Figura 3 abbiamo mostrato la durata del trattamento
con NPPV suddivisa proporzionalmente rispetto alle
varie strutture nelle quali il trattamento veniva
svolto. Abbiamo notato che, rispetto alla durata
totale del trattamento, la NPPV veniva applicata per
un tempo significativamente più lungo all’interno
della TI durante la fase post linee guida che durante
la fase pre linee guida (30,9% vs 62,4%, rispettiva-
mente; p < 0,0001). Durante la fase post linee guida
l’uso della NPPV diminuiva nella CTU (20,2% vs
3,1%, rispettivamente; p < 0,0001). Nella fase suc-
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Tabella 1—Caratteristiche dei pazienti in condizioni di base*

*Valori presentati come N. (%) o media ± SD, se non altrimenti specificato. dndd = di natura da determinare.
†Valori presentati come N. (% di sesso femminile).
‡Nella fase pre linee guida, “altre” include cifoscoliosi (1), neuropatie periferiche (2), sepsi da pseudomonas (2), insufficienza multiorgano (1),
embolia polmonare (1), trombosi venosa profonda (1), gangrena su ischemia (1), emorragia del tratto GI superiore (1), diverticolite (1), tempesta
tiroidea (1), anasarca (1), anemia (1) e insufficienza renale acuta (1). Nella fase post linee guida, “altre” include emorragia del GI inferiore (2),
cellulite dell’arto inferiore (2), accidente cerebrovascolare (1), frattura di femore (1), debolezza dei muscoli respiratori (1), acidosi metabolica
(1), perforazione intestinale da ischemia (1), linfoma (1), disidratazione (1), carcinoma epatocellulare inoperabile (1), lnfangite carcinomatosa
(1), trapianto renale da cadavere (1), peritonite (1), occlusione intestinale (1), sindrome conulsiva (1), fase postoperatoria di resezione di condro-
sarcoma (1) e di resezione di tumore di Pancoast (1).

§Fase pre linee guida, 30 pazienti; fase post linee guida, 27 pazienti.

Caratteristiche Pre linee guida (n = 91) Post linee guida (n = 98) Valore di p

Età, anni 72,4 ± 11,3 71,7 ± 11,5 0,641
Sesso† 54 (59,3) 54 (55,1) 0,659
Diagnosi di ammissione

CHF 45 (49,5) 29 (29,6) 0,007
Riacutizzazione di BPCO 11 (12,1) 11 (11,2) 1,000
CHF e riacutizzazione di BPCO 3 (3,3) 4 (4,1) 1,000
Polmonite 14 (15,4) 17 (17,3) 0,845
Insufficienza coronarica acuta 0 (0,0) 8 (8,2) 0,007
Insufficienza respiratoria ipossiemica dndd 0 (0,0) 6 (6,1) 0,029
Attacco d’asma 0 (0,0) 3 (3,1) 0,247
Pneumotorace 2 (2,2) 0 (0,0) 0,231
Ipoventilazione centrale 1 (1,1) 1 (1,0) 1,000
Altre‡ 15 (16,5) 19 (19,4) 0,706

Patologia polmonare preesistente
BPCO 46 (50,5) 39 (39,8) 0,782
CHF 25 (27,5) 29 (29,6) 0,872
Cardiopatia ischemica 14 (15,4) 33 (33,4) 0,004
Asma 6 (6,6) 14 (14,3) 0,101
Sindromi restrittive 6 (6,6) 6 (6,1) 1,000

Stato di coscienza
Vigile 60 (65,9) 67 (68,3) 0,758
Leggermente deteriorato 25 (27,5) 23 (23,3) 0,616
Gravemente deteriorato 6 (6,6) 5 (5,1) 0,761
Non valutato 0 (0,0) 3 (3,1) 0,247

Spirometria in fase di stabilità clinica§
FEV1, L/min 0,77 ± 0,27 0,96 ± 0,63 0.164
FVC, L 1,55 ± 0,65 1,53 ± 0,68 0,951



cessiva all’applicazione delle linee guida meno
pazienti effettuavano l’intero trattamento con NPPV
al di fuori dell’area critica (73,7% vs 35,6%, rispetti-
vamente; p < 0,0001), e, nella stessa fase, più
pazienti trattati con NPPV venivano trasferiti in TI
(14,7% vs 33,7%, rispettivamente; p = 0,003).

Abbiamo trovato una diminuzione significativa nel
numero di prelievi per determinazione dei valori di
ABG dopo l’inizio del trattamento con NPPV nella
fase post linee guida (47,4% vs 70,2%, rispettiva-
mente; p = 0,001). Mentre non c’erano variazioni
significative nelle impostazioni tecniche della NPPV,

nella fase post linee guida in un maggior numero di
trattamenti veniva scelta la maschera facciale come
interfaccia iniziale (12,6% vs 49,0%, rispettivamen-
te; p = 0,007), come raccomandato dalle linee guida.
Come risultato, dopo l’applicazione delle linee
guida, un numero significativamente inferiore di
pazienti erano trattati con entrambe le maschere,
nasale e facciale (17,9% vs 8,7%, rispettivamente;
p < 0,0001). Sia nella fase pre che in quella post
linee guida, nella maggior parte dei pazienti nei
quali venivano applicati entrambe i tipi di interfac-
cia, la maschera utilizzata inizialmente era quella
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Tabella 2—Utilizzo della NPPV*

*Valori dati come N. (%) o mediana (IQR), se non altrimenti specificato.
†Fase pre linee guida, 95 trattamenti; fase post linee guida, 104 trattamenti.
‡PaO2 < 60 mmHg con FIO2 > 0,21, o PaO2/FIO2 < 200, pulsiossimetria < 90%.
§PaCO2 > 45 mm all’emogasanalisi.
||Decisione di evitare la rianimazione cardiopolmonare, adozione di misure palliative o di conforto.
¶Fase pre linee guida, 73 pazienti; fase post linee guida, 98 pazienti.
#FIO2 mediana 35% (IQR, 26-100%).
**Fase pre linee guida, 91 pazienti; fase post linee guida, 98 pazienti.

Variabili Pre linee guida Post linee guida Valore di p

Indicazioni fisiologiche†
Ipossiemia‡ 19 (20,0) 28 (26,9) 0,240
Ipercapnia§ 13 (13,7) 2 (1,9) 0,002
Ipossiemia e ipercapnia 36 (37,9) 52 (50,0) 0,089
Normossia e normocapnia 18 (18,9) 4 (3,8) 0,001
Dati ABG non disponibili 10 (10,5) 18 (17,3) 0,221

Indicazioni cliniche
Pazienti che rispettavano i criteri di inclusione

CHF 42 (44,2) 40 (38,5) 0,470
Riacutizzazione di BPCO 23 (24,2) 23 (22,1) 0,740
CHF e riacutizzazione di BPCO 5 (5,3) 11 (10,6) 0,199

Pazienti che non rispettavano i criteri di inclusione
Ipoventilazione alveolare cronica 5 (5,3) 0 (0,0) 0,023
Apnee indotte dal sonno 5 (5,3) 0 (0,0) 0,023
Insufficienza respiratoria cronica riacutizzata 3 (3,2) 7 (6,7) 0,336
Insufficienza respiratoria in patologie neuromuscolari 2 (2,1) 1 (1,0) 0,350
Polmonite 0 (0,0) 6 (5,8) 0,283
Attacco d’asma 2 (2,1) 2 (1,9) 0,499
Altre

Decisione di limitare le cure|| 2 (2,1) 4 (3,8) 0,685
Insufficienza respiratoria post estubazione 0 (0,0) 5 (4,8) 0,061
Non definita 5 (5,3) 0 (0,0) 0,023

Valori di ABG iniziali¶
pH 7,28 (7,20–7,34) 7,30 (7,23–7,37) 0,156
PaCO2 65,0 (47,5–76,5) 55,5 (42,0–71,5) 0,134
PaO2# 58,0 (48,0–70,5) 68,0 (53,8–85,0) 0,022

Durata della NPPV, ore 4,9 (1,8–15,5) 4,5 (2,1–15,7) 0,512
Cause dell’interruzione del trattamento**

Miglioramento 44 (48,3) 55 (56,1) 0,310
ETI 23 (25,6) 31 (31,6) 0,421
Decisione di limitare le cure 9 (9,9) 7 (7,1) 0,604
NPPV non tollerata 6 (6,6) 7 (7,1) 1,000
NPPV rifiutata 4 (4,4) 4 (4,1) 1,000
NPPV rifiutata e ETI 3 (3,3) 0 (0,0) 0,110
Ipossiemia persistente, non ETI 1 (1,1) 0 (0,0) 0,482
Pneumotorace iperteso 1 (1,1) 0 (0,0) 0,482

Prescrizione di NPPV alla dimissione dall’ospedale 5 (5,5) 3 (3,1) 0,485



nasale, seguita dalla facciale quando la prima non
dava risultati. I livelli massimi di IPAP ed EPAP non
erano diversi sia prima che dopo l’applicazione delle
linee guida, rispettivamente (IPAP, 10 mm Hg [IQR
da 10 a 12 mm Hg] vs 12 mm Hg [IQR da 10 a 14
mm Hg]; EPAP, 5 mm Hg [IQR da 4 a 6 mm Hg] vs
6 mm Hg [IQR da 5 a 6 mm Hg]; p = 1,00.

Nella fase post linee guida, sono state spesso uti-
lizzate le cartelle approntate per gli infermieri ed i
fisioterapisti respiratori (43 su 104 cartelle [41,3%] e
52 su 104 cartelle [50,0%], rispettivamente). Tutta-
via, in solo 27 dei 104 trattamenti (26,0%) sono state
utilizzate le cartelle mediche standardizzate. Una
percentuale simile di trattamenti con NPPV ha
avuto inizio senza la prescrizione del medico sia
nella fase pre che in quella post linee guida (14 trat-
tamenti su 95 [14,7%] vs 15 trattamenti su 104
[14,4%] p = 1.00).

Abbiamo riportato i risultati clinici ottenuti con il
trattamento con NPPV dell’ARF nella Tabella 3. La
durata del trattamento con ventilazione invasiva a
pressione positiva, la durata del ricovero in TI, e la

durata del ricovero in ospedale erano simili nelle
due fasi. Complessivamente, il tasso di ETI (34,1%
vs 43,2%, rispettivamente; p = 0,182) non variava
prima e dopo l’applicazione delle linee guida. Non
c’era differenza nella percentuale di ETI fra i sotto-
gruppi di pazienti con riacutizzazione di BPCO
(38,7% vs 25,6%, rispettivamente; p = 0,309) o CHF
(45,2% vs 23,3%, rispettivamente; p = 0,077). Il
tasso di mortalità da qualsiasi causa era lo stesso in
entrambe le fasi nell’insieme dei pazienti (28,6% vs
22,4%, rispettivamente; p = 0,390). Il tasso di mor-
talità non differiva fra i pazienti con riacutizzazione
di BPCO (23,1% vs 30,4%, rispettivamente; p =
0,747) o CHF (50,0% vs 26,1%, rispettivamente; p =
0,142). Il tasso di mortalità in TI era significativa-
mente più alto dopo l’introduzione delle linee guida
(6% vs 12,2%, rispettivamente; p = 0,037) e riguar-
dava pazienti nei quali le cure intensive venivano
evitate a favore di terapie di supporto o palliative.
Quando, in entrambe le fasi pre e post linee guida,
si escludevano i pazienti che venivano trattati con
NPPV in seguito alla decisione di limitare i tratta-
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FIGURA 2. Viene mostrata la sistemazione dei pazienti all’interno dell’ospedale all’inizio del tratta-
mento con NPPV prima e dopo l’applicazione delle linee guida. Altre = reparto chirurgico, terapia
subintensiva coronarica, reparto di nefrologia, unità di cure geriatriche, stanza di risveglio postopera-
torio; * = p < 0,001.

FIGURA 3. Percentuale del tempo totale di utilizzazione della NPPV prima e dopo l’applicazione delle
linee guida. Vedere la legenda della Figura 2 per la terminologia usata nel testo. * = p < 0,0001.
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menti di tipo intensivo, il tasso di mortalità intrao-
spedaliera era significativamente più basso nella fase
successiva all’applicazione delle linee guida (21,9%
vs 7,1%, rispettivamente; p = 0,006). Abbiamo an-
che riportato i risultati sull’ETI e la mortalità consi-
derando sia nella fase pre che in quella post linee
guida due sottogruppi in base alla corrispondenza o
meno con i criteri di inclusione presenti nelle linee
guida. Come presentato nella Tabella 4, nel gruppo
che rispettava i criteri di inclusione, meno pazienti
richiesero l’ETI (24,3% vs 66,7%, rispettivamente;
p < 0,0001), con nessuna differenza nel tasso di mor-
talità (24,3% vs 27,2%, rispettivamente; p = 0,73).
Inoltre, un numero maggiore di pazienti veniva intu-
bato nella fase post linee guida, rispetto alla fase pre
linee guida, se non possedevano i criteri di inclu-
sione richiesti (100,0% vs 35,2%, rispettivamente;
p < 0,0001).

DISCUSSIONE

In seguito all’introduzione di linee guida di pratica
clinica per l’applicazione della NPPV nel trattamen-
to dell’ARF, abbiamo riscontrato variazioni significa-
tive nel processo di cura inclusi un aumento del nu-
mero di pazienti trattati in TI, un miglior monitorag-
gio cardiopolmonare ed un aumento delle consu-
lenze pneumologiche. Nel complesso, non abbiamo

rilevato differenze nel tasso di ETI o nella mortalità
in TI o intraospedaliera. Abbiamo tuttavia trovato
una tendenza verso un minor ricorso all’ETI nei
pazienti con CHF trattati con NPPV. Quando i
pazienti sono stati raggruppati in base alla loro corri-
spondenza ai criteri di inclusione richiesti dalle linee
guida, abbiamo riscontrato una diminuzione signifi-
cativa del tasso di ETI nella fase post linee guida.
Nella fase successiva l’applicazione delle linee
guida, tutti i pazienti non in possesso dei criteri di
inclusione richiesti dalle linee guida hanno richiesto
l’ETI.

Il tasso più elevato di ETI nei pazienti che non
rispettavano i criteri di inclusione richiesti dalle
linee guida riflette il fatto che le linee guida costitui-
vano un valido aiuto nel ridurre il tasso di ETI nel
nostro ospedale. Il fatto che nella fase post linee
guida tutti i pazienti che non rispettavano i criteri di
inclusione richiedessero l’ETI conferma la nostra
ipotesi che le linee guida aiutavano i medici ad uti-
lizzare in modo più appropriato l’intubazione nei
pazienti che non rispondevano alla NPPV. Inoltre, la
percentuale del 100% di intubazione nei pazienti
che nella fase post linee guida non possedevano i
criteri di inclusione richiesti, dimostra ulteriormente
la validità dei criteri di inclusione presenti nelle
linee guida.

A causa del fatto che si tratta di uno studio non
randomizzato, non è possibile trarre conclusioni
riguardo al perché le linee guida per la NPPV nel-
l’ARF non abbiano determinato variazioni nei risul-
tati clinici, sebbene si siano verificati cambiamenti
nel processo di cura. Un ampio, rigoroso RCT sul-
l’applicazione delle linee guida potrebbe valutare
con più attenzione la comparabilità dei gruppi in
condizioni basali, e determinare se l’uso di linee
guida migliori significativamente la prognosi dei
pazienti. È utile valutare se le linee guida possono
cambiare o, ancora meglio, decisamente migliorare
il processo di cura; tuttavia, cambiamenti nel pro-
cesso di cura non implicano necessariamente miglio-
ramenti prognostici. Dato che il processo di svi-
luppo e di applicazione delle linee guida è com-
plesso ed i suoi risultati possono essere influenzati
da numerosi fattori, le fonti di errore presenti in uno
studio non randomizzato come questo limitano la
possibilità di determinare nessi causali.

Dato che non abbiamo osservato differenze signi-
ficative nella mortalità intraospedaliera complessiva
dopo l’introduzione delle linee guida, questi risultati
meritano di essere interpretati tenendo conto di un
inaspettato incremento dell’uso della NPPV in pa-
zienti le cui aspettative di cura erano limitate. Nella
fase post linee guida, 15 pazienti che stavano rice-
vendo cure palliative o avevano nelle loro cartelle
cliniche direttive relative al divieto di trattamenti
intensivi (intubazione e rianimazione cardiopolmo-
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Tabella 3—Risultati del trattamento con NPPV*

Pre linee guida Post linee guida Valore
Risultati (n = 91) (n = 98) di p

Intubazione†
CHF 14 (45,2) 10 (23,3) 0,077
BPCO 12 (38,7) 11 (25,6) 0,309
CHF e BPCO 0 (0,0) 6 (14,0) 0,037
Altri 5 (16,1) 16 (37,2) 0,067
Totale 31 (34,1) 43 (43,2) 0,182

Tempo all’intubazione, ore 3,0 (0,8–12,3) 2,3 (0,7–7,1) 0,311
Durata dell’intubazione, giorni 5 (1–11) 5 (2–17) 0,585
Ammissioni in TI‡

CHF 16 (41,0) 20 (30,8) 0,712
BPCO 15 (38,5) 15 (23,1) 0,845
CHF e BPCO 1 (2,6) 8 (12,3) 0,036
Altri 7 (17,9) 22 (33,8) 0,008
Totale 39 (42,9) 65 (66,3) 0,001

Permanenza in TI, giorni 6 (2, 13) 4 (2, 13) 0,675
Permanenza in ospedale, giorni 11 (6, 27) 12 (7, 28) 0,178
Mortalità

Mortalità in TI 6 (6,6) 12 (12,2) 0,037
Mortalità intraospedaliera 26 (28,6) 22 (22,4) 0,507
Mortalità intraospedaliera 20 (21,9) 7 (7,1) 0,006

escludendo i pazienti con
decisione a limitare le cure

*Valori espressi come N° (%) o mediana (IQR), se non altrimenti
specificato.

†Percentuale rispetto al totale dei pazienti intubati.
‡Percentuale rispetto al totale dei pazienti ammessi in TI.



nare) sono stati trattati con NPPV rispetto a 6
pazienti nella fase pre linee guida. Quando questi
pazienti con obiettivi di trattamenti limitati sono
stati esclusi dall’analisi della mortalità, la mortalità
intraospedaliera nella fase successiva all’applica-
zione delle linee guida era significativamente più
bassa (21,9% vs 7,1%, rispettivamente; p = 0,003).
Allo stesso modo, abbiamo identificato una mortalità
in TI significativamente più alta dopo l’applicazione
delle linee guida ed abbiamo riscontrato che ciò era
dovuto principalmente al fatto che alcuni dei
pazienti erano trattati con NPPV in seguito alla deci-
sione di limitare i trattamenti di tipo invasivo. Que-
sti risultati sono in accordo con la mancata riduzione
della percentuale di intubazione nella fase succes-
siva all’applicazione delle linee guida, dato che gli
RCT realizzati in questo campo confermano il fatto
che diminuzioni della morbilità e della mortalità
sono dovute ad una riduzione del tasso di ETI.
Quindi, la cosa più probabile è che un maggior
numero di pazienti abbiano scelto di rinunciare a
trattamenti di tipo intensivo rispetto ai 18 mesi pre-
cedenti lo sviluppo e l’applicazione delle linee guida.
Inoltre, questo riflette un aumento dell’uso della
NPV dopo l’introduzione delle linee guida in
pazienti con ARF che possedevano direttive relative
al divieto di trattamenti intensivi (intubazione e
rianimazione cardiopolmonare) o ricevevano cure
palliative, senza tener conto dei criteri di inclusione
o di esclusione indicati dalle linee guida. Le ragioni
di tale aumento non sono chiare e sono attualmente
oggetto di uno studio separato condotto nel nostro
ospedale.  

Quando i pazienti erano raggruppati in base alla
corrispondenza ai criteri di inclusione indicati dalle
linee guida, trovavamo una significativa diminuzione
nella percentuale di ETI nella fase post linee guida.
Nella fase post linee guida tutti i pazienti che non
rispettavano i criteri di inclusione richiesero l’ETI.
La più alta percentuale di ETI in pazienti che non
rispettavano i criteri di inclusione dettati dalle linee
guida riflette il fatto che le linee guida costituivano
un valido aiuto nel ridurre la percentuale di ETI nel
nostro ospedale. Inoltre, il fatto che nella fase post
linee guida tutti i pazienti che non rispettavano i cri-
teri di inclusione richiedessero l’ETI, conferma la

nostra ipotesi che le linee guida aiutavano i medici
ad utilizzare in modo più appropriato l’intubazione
nei pazienti che non rispondevano alla NPPV.

Le nostre linee guida sulla NPPV raccomanda-
vano il trasferimento in TI dei pazienti con ARF che
avevano iniziato il trattamento con NPPV per poter
effettuare il monitoraggio cardiopolmonare e l’ETI
quando necessario. In accordo con ciò, abbiamo
rilevato un aumento significativo nell’utilizzo della
TI nella fase post linee guida, sebbene la durata
totale del ricovero in ospedale sia rimasta invariata,
come riflesso dell’aumentata aderenza alle racco-
mandazioni presenti nelle linee guida. Queste racco-
mandazioni erano state inserite nelle linee guida per
adeguarsi alle risorse del nostro ospedale che pos-
siede una terapia subintensiva chirurgica, ma non
un’unità di terapia subintensiva di tipo medico. Inol-
tre, trial randomizzati effettuati in precedenza
hanno mostrato che l’applicazione della NPPV in
ambiente intensivo è associata ad una minore inci-
denza di ETI4,11,12,26 e ad una ridotta percentuale di
polmoniti11,12,28 nonché ad una minore morta-
lità.4,11,12,26 Tuttavia non sempre sono disponibili
letti di TI e CCU per pazienti ricoverati che hanno
bisogno di un trattamento con NPPV. Per esempio,
in uno studio multicentrico condotto in Gran Breta-
gna,19 in pazienti con BPCO riacutizzata, la NPPV
veniva applicata con successo in reparti di pneumo-
logia secondo un protocollo condotto da infermieri
specializzati di pneumologia. Così, sistemazioni
alternative come le unità di terapia subintensiva o le
unità specialistiche di pneumologia possono fornire
un trattamento ottimale ai pazienti con ARF che
necessitano della NPPV, e possono far consumare
meno risorse.

Le linee guida di pratica clinica possono essere
uno strumento per aiutare a migliorare l’utilizzo
delle varie tecnologie. Le nostre linee guida racco-
mandavano che nei pazienti nei quali i valori dei gas
ematici o lo stato clinico non miglioravano o peggio-
ravano dopo 3 ore di trattamento con NPPV si valu-
tasse la possibilità di interrompere la NPPV e di
procedere alla ETI. Queste linee guida sono state
concepite per pazienti con riacutizzazione di BPCO
o CHF che rispettavano determinati criteri di inclu-
sione e per i quali è più forte l’evidenza dell’utilità
della NPPV. Tuttavia, durante questo studio,
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Tabella 4—Risultati espressi secondo la presenza dei criteri di inclusione nelle fasi pre e post linee guida*

*Valori espressi come N° di pazienti con tale risultato/N° totale dei pazienti (%), se non altrimenti specificato. Pre = fase pre linee guida; Post =
fase post linee guida.

†Pazienti che possiedono i criteri di inclusione vs pazienti che non possiedono i criteri di inclusione.

Rispetto delle linee guida Non rispetto delle linee guida

Risultati Pre Post Valore di p Pre Post Valore di p Valore di p†

ETI 19/57 (33.3) 11/66 (16.7) 0.037 12/34 (35.2) 32/32 (100.0) < 0.0001 < 0.0001
Mortalità 19/57 (33.3) 11/66 (16.7) 0.037 7/34 (20.5) 11/32 (34.3) 0.272 0.7267



abbiamo rilevato i dati di tutti i pazienti che hanno
iniziato il trattamento con NPPV, inclusi quelli che
non rispettavano i criteri di inclusione richiesti dalle
linee guida. Le nostre raccomandazioni per l’appli-
cazione della NPPV costituivano un incoraggia-
mento più che un obbligo al trattamento di quei
pazienti che non rispettavano i criteri di inclusione
per la carenza di risultati sperimentali definitivi.27

Mentre non si avevano variazioni nel tasso di ETI
fra i pazienti con BPCO e CHF dopo l’applicazione
delle linee guida, un maggior numero di pazienti
che non possedevano i requisiti di inclusione richie-
sti venivano intubati nella fase post linee guida.
Abbiamo ipotizzato che le linee guida aiutassero i
medici ad utilizzare in modo più appropriato l’intu-
bazione in pazienti di questo tipo che non risponde-
vano al trattamento con NPPV.

Non ci sono state variazioni nelle impostazioni
della NPPV nelle due fasi dello studio; tuttavia, un
maggior numero di trattamenti con NPPV sono stati
effettuati nella fase post linee guida utilizzando la
maschera facciale come interfaccia iniziale, come
raccomandato dalle nostre linee guida. Sia la review
sullo stato dell’arte29 che la Consensus Conference
Internazionale sulla NPPV27 hanno concluso che
non c’erano prove evidenti per raccomandare l’uso
di interfaccia, modalità ventilatoria, o tipo di ventila-
tore particolari nell’applicazione della NPPV in
pazienti con ARF. Perciò, non abbiamo incluso nelle
nostre linee guida raccomandazioni specifiche per la
maggior parte degli aspetti tecnici relativi alla
NPPV. Fino a quando ricerche specifiche relative
alle impostazioni tecniche non ci daranno maggiori
informazioni in questo campo, i medici dovranno
basarsi sulla loro esperienza e discernimento clinico
per ottimizzare questi aspetti potenzialmente impor-
tanti della terapia con NPPV.27,30

Questo studio solleva l’importante questione del-
l’uso di linee guida di pratica clinica per l’utilizza-
zione delle tecnologie di supporto alle funzioni
vitali. Con tecnologie quali la NPPV che possono
essere utilizzate da medici con vari livelli di espe-
rienza e conoscenza, delle linee guida di pratica cli-
nica fanno di più che “assistere il medico ed il
paziente nelle decisioni relative alle cure mediche
appropriate per determinate circostanze cliniche.”31

Linee guida relative agli aspetti tecnici non dovreb-
bero mai rimpiazzare il giudizio clinico, ma possono
rendere più appropriata l’applicazione della tecnica.
Linee guida di tipo tecnico possono ridurre le varia-
bili nell’utilizzazione di una tecnologia ed incorag-
giare una pratica clinica basata sull’evidenza. Le
nostra linee guida sulla NPPV sono state sviluppate
con un approccio multidisciplinare. Anche il loro
processo di valutazione rifletteva una visione multi-
disciplinare della cura del paziente con ARF che
necessita del trattamento con NPPV e la consapevo-
lezza, presente nella nostra istituzione, del bisogno

di un attento monitoraggio del paziente critico con
ARF. Infine, linee guida relative ad una particolare
tecnologia possono servire come supporto educazio-
nale per insegnanti con diversi livelli di esperienza e
capacità.

Inoltre, per garantire un rispetto ottimale delle
linee guida, è generalmente necessario un ampio
processo educazionale.32,33 Se il processo di sviluppo
ed applicazione delle linee guida è complesso, anco-
ra di più lo è cambiare i comportamenti clinici per
massimizzare il loro successo.34,35 In questo studio,
prima dell’applicazione delle linee guida sulla NPPV,
infermieri, fisioterapisti respiratori e specializzandi
che avevano probabilità di essere coinvolti nell’uti-
lizzazione della NPPV partecipavano a corsi di for-
mazione della durata di 2 mesi. Durante tutto lo
svolgimento dello studio abbiamo fornito corsi suc-
cessivi per gli specializzandi di TI. Nel corso dello
studio non abbiamo usato promemoria verbali o
scritti, né promemoria o supporti decisionali compu-
terizzati, sebbene le verifiche, le critiche da parte
degli utilizzatori ed i sistemi promemoria,32,33 così
come i sistemi computerizzati di supporto decisio-
nale,36 possano efficacemente influenzare i singoli
comportamenti ed incoraggiare al rispetto delle
linee guida. Le linee guida per la NPPV sono state
concepite per pazienti con ARF secondaria a BPCO
e CHF, per i quali esiste una forte e motivata evi-
denza dell’utilità di tale tecnica. Si deve notare che
le nostre linee guida non hanno proibito l’uso della
NPPV in pazienti per i quali non esistono in lettera-
tura dati sufficienti. In questo studio il 32,7% dei
pazienti nella fase post linee guida non rispettavano
i criteri di inclusione, indice della libertà d’azione
dei singoli medici e della convinzione che delle linee
guida di pratica clinica debbano guidare la selezione
dei pazienti piuttosto che imporre un determinato
comportamento clinico.

Infine, l’aggiornamento delle linee guida è un fat-
tore chiave di tutto il processo. Le nostre linee guida
sulla NPPV sono state tenute aggiornate durante
tutti i 18 mesi di valutazione. “Le linee guida di pra-
tica clinica basate sull’evidenza sono documenti vivi.
Per qualificarsi come basate sull’evidenza devono
evolversi via via che compaiono nuovi dati; altri-
menti ne soffre la loro credibilità.”34 L’aggiorna-
mento delle linee guida è complesso e presenta
molti aspetti diversi, e può essere il fattore chiave
alla base dei risultati positivi in termini di prognosi
che la NPPV può fornire nella pratica clinica. Dato
che sempre nuovi dati sull’uso della NPPV in
pazienti con ARF si rendono disponibili, dobbiamo
considerare l’NPPV come una tecnologia in conti-
nua evoluzione, le cui linee guida necessitano di un
continuo aggiornamento e miglioramento al fine di
poter raggiungere pienamente il proprio obiettivo di
migliorare la qualità e l’efficacia delle cure.
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