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La NIV nel paziente anziano
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L’invecchiamento fisiologico ¢ determi-
nato da cambiamenti anatomici (Tabella 1)
ed é associato a un progressivo declino della
funzione polmonare con conseguente va-
riazione del pattern respiratorio finalizzato
amantenere uno scambio dei gas efficace.

Ulteriormente correlato al declino della
funzione respiratoria vi ¢ il progressivo defi-
cit di funzione del diaframma legato a mal-
nutrizione e conseguente riduzione della
massa muscolare, il suo anomalo rapporto
tensione-lunghezza, secondario alla anoma-
la curvatura per cifosi dorsale e ricurvamen-
to dello sterno, e il calo della sua resistenza,
pili marcata nei pazienti con scompenso
cardiaco per riduzione del flusso sanguigno.

L’insieme di questi fenomeni spiega la
riduzione della PaO, con I'avanzare dell’e-
ta calcolabile con la formula di Sorbini
[PaO, = 109 - (0,43 x etd) per i soggetti >
6S anni], circa 6 mmHg dai 20 ai 70 anni,
che, associata alla fisiologica riduzione
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della capacita vitale di circa il 10-20 ml
all’anno, 50 ml nel fumatore, spiega perché
I'anziano, anche “sano®, sia piu vulnera-
bile in caso di eventi acuti coinvolgenti la
funzione respiratoria: per esempio, in caso
di polmonite che causi iperventilazione,
la disfunzione dei muscoli respiratori pud
causare dispnea e ridotta tolleranza all’e-
sercizio fisico con peggioramento del per-
formance status.

Gli anziani costituiscono 18,4-15,3%
dei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva
ogni anno, per via dell’aumentata inciden-
za di malattie quali lo scompenso cardiaco
e la Broncopneumopatia Cronica Ostrutti-
va (BPCO), cause rispettivamente del 36,5
e 31% delle ospedalizzazioni e di insuffi-
cienza respiratoria che richiede ventilazio-
ne meccanica.

Nonostante gli anziani “sani” non abbia-
no di per sé una prognosi infausta quando
ricoverati nei reparti di Rianimazione, I'eta
condiziona nel 50% dei casi la scelta di sot-
toporre 'anziano a cure invasive.

D’altro canto, € vero che I'eta e la ven-
tilazione meccanica invasiva sono fattori
indipendenti di mortalita, doppia nei pa-
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Tipo di alterazione legata alla senescenza

Aumento della cifosi dorsale,
ricurvamento dello sterno

Principali conseguenze

Maggiore rigidita della gabbia toracica

Sarcopenia

Aumento della pressione di chiusura
delle vie aeree

Riduzione dell’endurance muscolare

Sviluppo di pattern respiratorio con volumi
correnti minori e aumento della frequenza
respiratoria. Riduzione della gittata cardiaca.
Incremento dello spazio morto alveolare. Ri-

duzione delle capacita di scambio gassoso.

Tabella 1. Alterazioni polmonari legate alla senescenza.

zienti anziani rispetto a quelli piti giovani.

Alla luce di questi dati & importante
utilizzare un approccio meno invasivo
possibile e la ventilazione meccanica non
invasiva (NIV) gioca un ruolo cruciale per
la capacita di ridurre il ricorso all’intuba-
zione rispetto alla sola terapia con ossige-
no anche nei pazienti over 75 (7,3% vs 65%
del gruppo trattato con terapia medica)',
rendendola trattamento di scelta nell'in-
sufficienza respiratoria acuta da ogni cau-
sa. La letteratura ne documenta un utilizzo
doppio nei pazienti over 80 rispetto a quelli
pit giovani (60% vs 32%), particolarmente
quando vi sia un DNR per condizioni cli-
niche o eta, con una mortalita per gli over
85 sovrapponibile a quella dei pazienti piu
giovani, comunque la meta rispetto all’at-
tesa eta e comorbilita.

Ulteriore beneficio per i pazienti con
DNR ¢ la riduzione della mortalita a lun-
go termine: 51% a 6 mesi, ulteriormente
diminuita in caso di dimissione a domici-
lio con la NIV rispetto ai pazienti dimessi
con solo ossigeno (21% vs 43,5% a 1 anno
e 31% vs 65,2% a 3 anni), il dato si associa

anche a riduzione della spesa sanitaria del
50% e delle riospedalizzazioni.®

Frequentemente purtroppo i pazienti
anziani sono ventilati, anche se in modalita
non invasiva, in Terapia Intensiva o in Uni-
ta di Cure Intensive Respiratorie, benché
sia noto che il ricovero in questi ambienti
si associ a un netto peggioramento dello
stato funzionale.

Gonzalo e coll’ hanno analizzato gli
outcome della NIV applicata per acidosi
respiratoria su pazienti con eta media di
80 anni in un reparto di Cure Respirato-
rie, all'interno di una Unita pneumologica,
confermando pari efficacia in termini di
miglioramento di pH a 24 ore e mortalita
(21,2% vs 21,7%), rispetto a una popola-
zione pit giovane nello stesso setfing. In
particolare, i pazienti dello studio, oltre
che molto anziani, erano fragili, con ridu-
zione delle performance fisiche, necessita di
caregiver nel 51% dei casi e DNR nel 65%
dei casi. I parametri associati a una mag-
giore mortalita confermano quelli identifi-
cati da Scarpazza e coll.* nella popolazione
anziana: basso pH, alta PaCO,, maggior
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numero di comorbilita, maggior punteggio
APACHE (Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation) e piti basso score nella
Glasgow Coma Scale.

Sebbene alcuni studi segnalino I'e-
ta fra i fattori indipendenti di rischio per
mortalita', & possibile che la situazione
emogasanalitica basale rappresenti il pit
importante predittore di fallimento della
NIV, anche quando la condizione di base
(edema polmonare, BPCO o Sindrome
delle apnee ostruttive del sonno — OSAS)
ne costituisca indicazione al trattamen-
to. Nello studio di Kara e coll.’ perd non

sono emerse differenze nella percentuale
di successo della NIV per eta e comorbilita
mentre emerge fra le cause associate a fal-
limento la fragilita, misurabile mediante la
Edmonton Frailty Scale - EFS (Tabella 2),
della quale alcuni componenti, modificabi-
li, possono essere oggetto di intervento.
Questa problematica, intimamente
correlata al setting di trattamento diventa
cruciale: purtroppo i valori emogasanalitici
basali e in particolare il pH condizionano il
successo della NIV e imporrebbero anche
per i pazienti anziani, in assenza di DNR,
il trattamento in ambiente protetto dove si

DOMINIO 0 PUNTI 1PUNTO 2PUNTI

Fornire al paziente un foglio con un cerchio
pre-disegnato di circa 10 cm e fornire le
seguenti istruzioni: “Immagini che questo sia
un orologio. Metta i numeri nelle posizioni

Piccoli errori nel
posizionamento | Altri errori
dei numeri

Nessun errore

corrette e le lancette che segnano le 11 e 10"

Per quante di queste attivita richiede assi-
stenza: preparazione dei pasti, fare la spesa,
usare i mezzi di trasporto, usare il telefono, 0-1 2-4 >4
pulizie della casa, lavare i panni, gestire il
denaro, gestire i farmaci.

Dipendenza
funzionale

Usa 5 o piti farmaci prescritti dal medico

in maniera regolare? A J

Uso di farmaci

A volte si dimentica di prendere i farmaci? No Si

Far sedere il paziente su una sedia con lo >20s,
schienale appoggiato al muro e mettere un oppureil
segno sul pavimento a 3 metri di distanza. paziente si
Perfomance X .. A N X
fisica Fornire le seguenti istruzioni: “Quando diro 0-10s 11-20s rifiuta,
‘via'si alzi e cammini alla sua andatura nor- oppure
male fino al segno sul pavimento, poi torni necessita di
indietro e si sieda di nuovo”. assistenza

Tabella 2. Edmonton Frailty Scale. Totale punteggio =/17; 0-5: robusto; 6-7: vulnerabile; 8-9: fragilita
lieve; 10-11: fragilita moderata; 12-17: fragilita grave.
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possaprocedere rapidamente aintubazione
qualora necessario (Tabella 3). La degenza
in Terapia Intensiva pero ¢ per il paziente
anziano nel 75% dei casi una condizione di
non ritorno allo status quo per 'assenza di
contatto con i familiari, la perdita del ritmo
sonno-veglia e la deprivazione di sonno; il
monitoraggio multiparametrico invasivo
ne impedisce la mobilizzazione con peggio-
ramento dello stato cognitivo, comparsa o
aggravamento del delirium e aumentato
fabbisogno di sedativi.

Un setting alternativo ¢ costituito dall’U-
nitd di Subintensiva Pneumogeriatrica® in

N. totali di medici

Durata della degenza

Monitoraggio
multiparametrico

Disponibilita di materiali

Staff esperto in NIV

Familiarita con le
decisioni di fine vita

Possibilita di
intubazione rapida

Costi sanitari

Valutazione del giusto
setting di assistenza
post dimissione

Gestione del delirium

Mobilizzazione precoce

Valutazione della fragilita

Team multidisciplinare

Legenda

Tabella 3. Modelli di assistenza respiratoria.

cui pazienti molto anziani con deteriora-
mento cognitivo sono stati sottoposti con
successo a NIV nel contesto di un approccio
multidisciplinare e secondo il metodo della
valutazione multidimensionale, con partico-
lare attenzione alla promozione del contatto
con i familiari e presenza anche continuati-
va di un parente, mobilizzazione precoce,
controllo della polifarmacologia e scelta del
corretto setting di dimissione. E emerso che
il deterioramento cognitivo non € un limite
assoluto al trattamento con la NIV e i casi
di agitazione psicomotoria con difficolta
di adattamento alla ventilazione sono stati

Favorevole
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trattati con I'ausilio dei familiari, metodiche
di salvaguardia del corretto ritmo sonno/ve-
glia, e, qualora necessario, con antipsicotici
di seconda generazione, come la quetiapina,
senza ricorrere a benzodiazepine o altri se-
dativi maggiori.

Indubbiamente, i pazienti pit anziani
hanno un maggior numero di nuove ospe-
dalizzazioni e, spesso, necessita di prose-
guire il trattamento ventilatorio a domicilio
a6 e 12 mesiin rapporto allo scarso recupe-
ro funzionale post-dimissione che ne incre-
menta la fragilita e ne peggiora la qualita di
vita, mettendo in discussione I'indicazione
all’utilizzo a domicilio della NIV.

Anche in quest’ambito l'eta di per sé
non dovrebbe essere criterio di esclusione
degli anziani dalla NIV domiciliare, sebbe-
ne in passato ne mancasse la dimostrazio-
ne del beneficio, soprattutto in relazione
al peggioramento neuropsicologico e alle
difficolta di adattamento al ventilatore. Suc-
cessivamente, ne ¢ stata documentata I’ef-
ficacia negli over 75; Comer e coll.” eviden-
ziano il raggiungimento degli stessi outcome
rispetto alla popolazione pill giovane senza
differenze significative nei parametri venti-
latori impostati: miglioramento degli scam-
bi gassosi, minor ricorso al sistema sanitario
e interruzione del trattamento solo nel 6%
della popolazione. Il maggior miglioramen-
to emogasanalitico a fronte di una peggiore
funzione respiratoria basale rispetto ai gio-
vani rende particolarmente incoraggianti i
risultati se si considerano le alterazioni fi-
siologiche del polmone anziano.

In conclusione, le evidenze attuali sugge-
riscono di utilizzare la NIV nell'insufficienza
respiratoria come prima scelta in tutti i pa-
zienti over 65, di scegliere soprattutto per i
soggetti pit fragili un setting multidiscipli-
nare dove venga applicato un piano assi-
stenziale che valuti globalmente il paziente

e non solo 'evento “insufficienza respira-
toria”. Parimenti, non deve essere negata la
prosecuzione del trattamento ventilatorio
a domicilio per criterio anagrafico, soprat-
tutto quando il paziente abbia dimostrato
durante il ricovero tolleranza e motivazione
e quando alla dimissione vi sia supporto fa-
miliare.
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