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Dopo il successo del Congresso 
CHEST virtuale 2020 e 2021, che ha 
dovuto cambiare le sue modalità a 
causa della pandemia, il Congresso 
CHEST 2022 sarà il primo meeting in 
presenza nell’ambito della medicina 
respiratoria dopo molto tempo. In 
collaborazione con CHEST Italian 
Delegation, il Congresso CHEST 
2022 offrirà ai partecipanti contenuti 
rilevanti e interessanti grazie a una 
Faculty di fama mondiale, offrendoti 
le ultime novità nell’ambito della 
medicina respiratoria.

Perchè partecipare

Partecipa al 
Congresso CHEST 2022

#CHESTCongress2022 @accpchest@accpchest American College 
of Chest Physicians

Accresci le tue 
conoscenze grazie agli 

ultimi contenuti scientifici 
e ai progressi tecnologici 
in medicina respiratoria.

Cresci professionalmente -  
partecipa al programma 

scientifico, acquisisci crediti 
ECM e sviluppa la tua 

professione.

Partecipa a entusiasmanti 
keynote session, tavole 

rotonde, presentazioni di 
e-poster, simposi, sessioni 
di settore e molto altro!

Visita l’area espositiva, 
partecipa a giochi 

educativi, eventi sociali 
e sessioni interattive a 

sorpresa.

Interagisci con 
professionisti 

internazionali, ricercatori, 
colleghi e rappresentanti 

del settore.

SCOPRI
BOLOGNA

Seguici sui 
canali social
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EDITORIALE 5

Concludiamo questo mutevole 2021. 
Mutevole nelle nostre prospettive, mu-
tevole nelle nostre progettualità adattate 
inevitabilmente all’andamento pandemi-
co, mutevole nelle nostre risposte alla sua 
complessità. 

Auguro per il nuovo anno a ciascuno di 
voi e a tutti i colleghi che hanno cercato di 
rendere ogni aspetto di quanto trascorso 
meno complesso quanto espresso nelle pa-
role di John Keats:

... still will keep 
A bower quiet for us, and a sleep 
Full sweet dreams, and health, and quiet 
breathing1.

Il numero propone tematiche sulla 
pandemia che riguardano i risultati di studi 
multicentrici sulla terapia anticoagulante 
nei pazienti con COVID-19, uso dei DPI, 
filtri ed evacuazione dei gas nella gestione 
di paziente affetto da SARS-CoV-2; anco-
ra, il ruolo dell’infermiere nell’ambulato-
rio pneumologico al tempo del COVID-19 
e la gestione dell’insufficienza respiratoria 
nel grande anziano con COVID-19.

Giuseppe Insalaco

A thing of beauty is a joy forever

Medicina del Sonno, Consiglio Nazionale delle Ricer-
che, Istituto per la Ricerca e l’Innovazione Biomedica 
(IRIB), Palermo, giuseppe.insalaco@irib.cnr.it

Altri argomenti di interesse sono l’e-
mergenza dell’aspirazione di corpi estranei 
nell’albero tracheobronchiale, l’eziologia 
della tosse cronica. Sono approfondite te-
matiche riguardanti l’osteoporosi comor-
bida alla BPCO, vista come fattore predit-
tivo negativo, la necessaria collaborazione 
multidisciplinare nella gestione della gra-
nulomatosi eosinofila. Verrà fatta un po’ 
di chiarezza sulla sonnolenza residua nei 
pazienti OSA adeguatamente trattati. Inte-
ressante il contributo dedicato agli aspetti 
normativi dell’Health Technology Asses-
sment. Nell’ambito di una personalizzazio-
ne della terapia, verrà analizzato chi, quan-
do e come trattare i soggetti con sarcoidosi, 
l’utilità di un ambulatorio di follow-up per 
i pazienti in ventilazione domiciliare non 
invasiva. Nell’ambito della Pediatria ri-
portiamo le novità dal XXV Congresso 
Nazionale SIMRI 2021 di Verona. Sempre 
stimolante il nostro spazio Note di bioeti-
ca sulla evoluzione della comunicazione. 
Concludiamo con lo spazio Oltre il respiro 
dedicato alla poesia e alle sue radici nel re-
spiro umano. 

A tutti voi, Buon Anno!

Bibliografia
1) Keats J. Endimione. Milano: BUR Biblioteca Univer-

sale Rizzoli, 1988.
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Per inalazione di un corpo estraneo 
(CE) si intende l’ingresso accidentale di 
un piccolo oggetto o di un boccone di cibo 
all’interno delle vie respiratorie. A seguito 
di dimensioni, forma e consistenza, il corpo 
estraneo inalato può essere ritenuto in la-
ringe, dando sintomi di ostruzione glottica, 
oppure raggiungere trachea e bronchi prin-
cipali o loro diramazioni, determinandone 
ostruzione parziale o totale.

L’aspirazione di corpi estranei nell’albe-
ro tracheobronchiale rappresenta un’emer-
genza talvolta drammatica. Tale fenomeno 
vede coinvolte principalmente le fasce di età 
estreme, bambini e anziani, anche se l’inala-
zione di un CE può verificarsi a qualunque età 
anagrafica. Risulta maggiormente diffusa fra i 
bambini a causa delle caratteristiche anatomi-
che e comportamentali; nei soggetti anziani 
spesso è relato a problematiche neurologiche.

L’inalazione e l’ingestione di CE sono 
potenziali complicazioni che possono veri-
ficarsi anche durante una procedura odon-

Serena Conforti

toiatrica, come terapie canalari, impianti o 
estrazioni dentarie (Figure 1-3). In realtà si 
verificano molto raramente, con un inciden-
za pari allo 0,4%1, anche se in letteratura è ri-
portata come la seconda causa più comune di 
CE inalati nell’adulto2. L’inalazione, rispetto 
all’ingestione, deve sempre essere consi-
derata un’emergenza. Nel caso di sospetta 
inalazione, in seguito al mancato recupero 
di tutto il materiale utilizzato dall’odonto-
iatra, il paziente dovrebbe essere sottoposto 
a un’indagine radiografica immediata. Lo 
strumentario varia per dimensioni e forma: 
screwdriver, drill, frese, montanti, cappette 
radicolari, parentesi e staffe ortodontiche, 
materiali da impronta, componenti dell’im-
pianto, restauri e persino specchietto e ago 
per irrigazione3. Alcuni sono in materiali non 
radiopachi, il che rende impossibile identifi-
carne la loro posizione; in tal caso si rendono 
necessari a scopo diagnostico la broncosco-
pia o la TC, se a localizzazione periferica pa-
renchimale. Oltre allo strumentario possono 
essere inalati anche denti, protesi e ponti che 
essendo radiopachi sono facilmente indivi-
duabili attraverso la radiografia.

S.S. Chirurgia Endoscopica del Torace, ASST Grande 
Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano 
serena.conforti@ospedaleniguarda.it

Inalazione accidentale 
di corpi estranei odontoiatrici
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I fattori di rischio che predispongono l’i-
nalazione sono prevalentemente la posizione 
supina, l’anestesia locale, la sedazione endo-
venosa e la scarsa dentatura.

La manifestazione clinica legata all’inala-
zione di un CE odontoiatrico dipende dalla 

posizione dell’oggetto all’interno delle vie 
aeree, dal suo potenziale ostruttivo e dal tem-
po intercorso dopo l’inalazione. Un paziente 
con un corpo estraneo alloggiato nella tra-
chea o nel bronco principale può presentar-
si con stridore, tosse persistente e/o distress 
respiratorio. A seconda delle dimensioni e 
della forma dell’oggetto inalato, l’evento può 
presentarsi come un problema facilmente ri-
solvibile sino a necessitare un intervento chi-
rurgico di resezione polmonare.

Anche se spesso questa tipologia di CE 
non causa facilmente atelettasia polmonare o 
polmonite come altri tipi di sostanze inalate, 
la ritenzione di un CE non diagnosticato può 
causare effetti meccanici locali e reazioni chi-
miche, che possono presentarsi come infezio-
ne polmonare cronica, bronchiectasie, asma, 
collasso polmonare o ascesso polmonare.

Non sempre l’inalazione però è accom-
pagnata da sintomi specifici. In alcuni casi è 
completamente asintomatica. Questo non 
deve portare a sottovalutare la situazione. 
Nel caso vi sia un sospetto di avvenuta inala-
zione, i pazienti devono essere subito inviati 
al Pronto Soccorso e non, come spesso acca-
de, semplicemente consigliati di monitorare 
la clinica sospettando un’ingestione.

La broncoscopia rigida in sedazione pro-
fonda, preceduta da una videobroncoscopia 
al fine di meglio individuare la posizione del 
corpo estraneo, è il gold standard per quan-
do concerne il trattamento. Solo in casi ec-
cezionali si rende necessario il trattamento 
chirurgico. La chirurgia si impone quando il 
CE è localizzato così  distalmente che non 
è possibile rimuoverlo con gli strumenti 
endoscopici. La tecnica endoscopica, effet-
tuata in Centri di riferimento specializzati, è 
spesso priva di complicanze a breve e lungo 
termine.

Un dato emerso di particolare rilievo è 
che nella maggior parte dei casi gli odontoia-

Figura 2. Visione endoscopica: CE in sede di bron-
co inferiore sinistro (punta in sede craniale).

Figura 3. CE rimosso.

Figura 1. Rx torace AP: presenza di corpo radiopa-
co in sede endobronchiale sinistra (screwdriver).
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tri non si erano premurati di utilizzare meto-
dologie preventive.

Chiaramente, anche se i casi di inala-
zione di CE odontoiatrici in percentuale, 
rispetto al numero di interventi dentistici, 
sono molto rari, vista la potenziale perico-
losità dell’evento, sarebbe auspicabile che 
tutti i dentisti prendessero consapevolezza 
dell’importanza dell’utilizzo degli strumenti 
di prevenzione attualmente a disposizione.

La prevenzione rimane il miglior approc-
cio e può avvenire solo attraverso l’uso ob-
bligatorio di precauzioni volte a proteggere i 
pazienti. È possibile minimizzare il rischio di 
inalazione o ingestione di strumenti odonto-
iatrici per esempio attraverso l’utilizzo routi-
nario della diga di gomma.

Nel trattamento implantare, la principa-
le precauzione è quella di utilizzare altresì 
cacciaviti aventi un piccolo foro nell’impu-
gnatura così da poterli legare; tuttavia, tale 
modalità non è possibile con altre tipologie 
di strumenti.

La prevenzione è stata l’obiettivo dell’o-
dontoiatria per decenni e le emergenze lega-
te all’inalazione di oggetti dentali non sono 
escluse.

L’European Society of Endodontology 
nel 1994 ha reso obbligatorio l’uso della diga 
di gomma per il trattamento canalare.

Agli studenti universitari e nella forma-
zione post-laurea viene insegnata l’importan-
za dell’utilizzo della diga di gomma4 anche in 
presenza di condizioni cliniche difficili.

I vantaggi relativi al suo utilizzo sono di-
versi. A livello odontoiatrico, data l’origine 
batterica delle lesioni periradicolari, serve a 
prevenire la contaminazione salivare dello 
spazio canalare durante il trattamento. L’altro 
suo importante vantaggio è proprio quello di 
proteggere dall’aspirazione di solventi e irri-
ganti, agendo da barriera protettiva; inoltre, 
permette al professionista di operare in un 

campo operatorio pulito e asciutto, promuo-
vendo l’efficacia dei prodotti utilizzati per le 
ricostruzioni dentali e le devitalizzazioni.

Tuttavia, varie indagini condotte in di-
versi Paesi, Regno Unito5-7, Danimarca8, Bel-
gio9,10, Sudan11 e Nuova Zelanda12, riportano 
che la maggior parte dei dentisti non usa la 
diga di gomma durante l’esecuzione di un 
trattamento odontoiatrico di routine.

Considerata la bassa incidenza di tali ti-
pologie di incidenti risulta difficile motivare i 
medici nell’utilizzo di tale presido.

A livello preventivo, piuttosto che en-
fatizzare il suo utilizzo puntando l’accento 
sulla possibilità di prevenire gli ipotetici inci-
denti, potrebbe essere più produttivo porre 
l’attenzione su altri aspetti positivi del suo 
utilizzo come miglior comfort del paziente, 
migliore visibilità, riduzione dello stress da 
preoccupazioni per la sicurezza, risparmio di 
tempo, miglioramento degli standard di cure 
mediche e igieniche13. In questo modo po-
tremmo prevenire la complicanza inalatoria 
promuovendo le performance cliniche.

Infine, tra le linee guida varate nel mese 
di maggio 2021 dal Ministero della Salute in 
ambito odontoiatrico, è stato introdotto il 
suggerimento di “usare, nelle prestazioni che 
lo consentono, la diga di gomma”14. Il suo 
utilizzo, di fatto, in relazione alla pandemia 
da COVID-19, può ridurre significativamen-
te (> 70%) le particelle sospese nell’aria di 
circa 1 metro di diametro del campo opera-
tivo. Pertanto, nell’attuale fase di conteni-
mento che stiamo vivendo, gli odontoiatri 
sono stati caldamente invitati a ricorrere 
all’uso della diga di gomma durante tutti i 
tipi di trattamento che potenzialmente pos-
sono generare effetto “droplet e aerosol”. Tra 
l’altro risulta essere un presidio ben tollerato 
in quanto consente una respirazione nasale 
e una deglutizione normale e non presenta 
controindicazione nei bambini né nei pa-
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zienti con allergia al lattice (esistono dighe 
in gomma sintetica). Sono dunque nume-
rosi i vantaggi per l’odontoiatra nell’utilizzo 
di tale presidio. Nonostante questo, e no-
nostante le potenziali implicazioni medico 
legali in seguito all’inalazione di CE odon-
toiatrici,  pare rimanga una semplice racco-
mandazione spesso priva di seguito.
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La pandemia causata da SARS-CoV-2 
rappresenta un problema urgente in ogni 
Paese. Numerosi studi mostrano come 
molti dei pazienti che presentano una se-
verità di malattia maggiore sviluppino una 
coagulopatia simile alla coagulazione intra-
vascolare disseminata (CID). La presenta-
zione clinica della coagulopatia associata 
a COVID-19 è principalmente la disfun-
zione d’organo, mentre gli eventi emorra-
gici sono meno frequenti. I cambiamenti 
nei biomarcatori emostatici, rappresentati 
dall’aumento del D-dimero e dai prodotti 
di degradazione della fibrina/fibrinogeno, 
indicano che l’essenza della coagulopatia 
è la massiccia formazione di fibrina1,2. Tut-
tavia, i meccanismi della coagulopatia non 
sono completamente chiariti: si ipotizza 
siano coinvolte le risposte immunitarie di-
sregolate orchestrate da citochine infiam-
matorie, morte delle cellule linfocitarie, 
ipossia e danno endoteliale3. La tendenza al 
sanguinamento è rara, ma l’incidenza della 
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trombosi nel COVID-19 e l’efficacia della 
profilassi tromboembolica standard sono 
ancora oggetto di studio4,5.

Ad agosto 2021, sul New England Journal 
of Medicine (NEJM) sono stati pubblicati i 
risultati di due studi multicentrici interna-
zionali che avevano come obiettivo valutare 
se la terapia anticoagulante nei pazienti con 
COVID-19 moderato e severo fosse più effi-
cace rispetto alla sola tromboprofilassi in ter-
mini di giorni di degenza, mortalità ed eventi 
avversi6,7. 

Oltre duemila pazienti con malattia mo-
derata e oltre mille pazienti con malattia se-
vera, necessitante quindi ricovero in Terapia 
Intensiva, sono stati stratificati in base ai va-
lori di D-dimero (basso, alto, sconosciuto). 
La dose anticoagulante è stata somministra-
ta secondo i protocolli locali dei vari Paesi, 
mentre la tromboprofilassi prevedeva una 
singola dose di eparina a basso peso moleco-
lare o una dose intermedia. 

La maggior parte dei pazienti arruolati 
aveva un’età media di 60 anni, più del 70% 
era di sesso maschile e le principali comorbi-
lità presentate erano ipertensione arteriosa, 

COVID-19 e terapia anticoagulante
Update della letteratura

U.O. Pneumologia, ASST Monza - Ospedale “San Ge-
rardo”, Università degli Studi Milano Bicocca, Milano
l.garzillo@campus.unimib.it
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obesità, diabete mellito, malattie respiratorie 
e cardiovascolari croniche. Quasi la totalità 
dei pazienti era in terapia steroidea sistemi-
ca, mentre una percentuale minore in terapia 
antivirale con remdesivir e solo il 2% aveva 
assunto tocilizumab. 

L’outcome primario è stato valutare 
i giorni liberi da supporto d’organo: per 
quanto riguarda la malattia COVID-19 seve-
ra, la mediana dei giorni liberi senza ricevere 
supporto d’organo respiratorio e/o cardio-
vascolare nei pazienti anticoagulati era 1; 
tra i pazienti in tromboprofilassi la mediana 
era 4. L’adjusted odd ratio era 0,83 (95% CI 
0,67-1,03). Il 62,7% dei pazienti trattati con 
la dose terapeutica e il 64,5% dei pazienti in 
tromboprofilassi è sopravvissuto sino alla di-
missione ospedaliera. La medesima analisi è 
stata eseguita nei pazienti con malattia CO-
VID-19 moderata: la mediana dei giorni libe-
ri da supporto d’organo era 22 in entrambi i 
gruppi. La probabilità che la dose anticoagu-
lante di eparina abbia incrementato i giorni 
liberi da supporto d’organo in confronto alla 
dose profilattica era del 98,6% (adjusted odds 
ratio 1,27; 95% CI 1,03-1,58). Mentre per 

quanto riguarda la sopravvivenza fino alla di-
missione, nel gruppo di pazienti in trombo-
profilassi, essa è del 76,4% e dell’80,2% nel 
gruppo in trattamento anticoagulante. 

Tra gli outcome secondari sono stati 
considerati gli eventi avversi come sangui-
namenti, eventi trombotici maggiori e mor-
talità. Sebbene un minor numero di pazienti 
abbia avuto trombosi maggiori nel gruppo 
assegnato alla dose anticoagulante rispet-
to ai pazienti in tromboprofilassi (6,4% vs 
10,4%), l’incidenza di eventi trombotici 
maggiori e/o morte è stata simile nei due 
gruppi (40,1% vs 41,1%). Per quanto riguar-
da episodi di sanguinamento, questi si sono 
verificati nel 3,8% dei pazienti trattati con 
dose terapeutica e nel 2,3% dei pazienti in 
tromboprofilassi. Nei pazienti con malattia 
COVID-19 moderata, un evento tromboti-
co maggiore si è verificato rispettivamente 
nell’8% e nel 9,9% dei pazienti in trombo-
profilassi e in terapia anticoagulante. Anche 
i sanguinamenti sono stati maggiori nei pa-
zienti anticoagulati (1,9% rispetto a 0,9%). 

Questo studio multipiattaforma ran-
domizzato che coinvolge oltre duemila 
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pazienti dimostra come, nei pazienti con 
malattia COVID-19 severa, la dose antico-
agulante di eparina non ha aumentato la 
probabilità di sopravvivenza ospedaliera né 
il numero di giorni liberi da supporto d’or-
gano respiratorio e/o cardiovascolare. Vi è 
un 89% di probabilità che l’anticoagulazio-
ne abbia portato a una minore probabilità 
di sopravvivenza alla dimissione ospedalie-
ra rispetto alla tromboprofilassi, anche se le 
complicanze emorragiche erano rare. Pro-
babilmente l’effetto terapeutico dell’epari-
na anticoagulante dipende anche dal timing 
di inizio della terapia stessa e dalla gravità 
della malattia, che può variare rispetto all’e-
sordio soprattutto in base allo stato infiam-
matorio sistemico8-10.

Al contrario, nei pazienti COVID-19 
con malattia moderata l’utilizzo dell’epa-
rina a dose anticoagulante ha aumentato la 
sopravvivenza alla dimissione e i giorni libe-
ri da supporto d’organo rispetto all’usuale 
tromboprofilassi. L’anticoagulazione, tipi-
camente con eparina a basso peso molecola-
re, è risultata vantaggiosa a prescindere dai 
livelli basali di D-dimero, nonostante valori 
maggiori siano stati riscontrati in pazienti 
più anziani con diverse comorbilità.

Diversi studi di coorte hanno dimostra-
to un’associazione favorevole tra l’utilizzo 
di anticoagulanti e la sopravvivenza da CO-
VID-1911,12. Poiché l’infezione da SARS-
CoV-2 incita una risposta infiammatoria 
disregolata che può portare all’attivazione 
della cascata della coagulazione e potenzial-
mente contribuire all’insufficienza d’organo, 
le eparine possono ridurre l’uso dei supporti 
d’organo attraverso meccanismi anti-trom-
botici, antinfiammatori e potenzialmente 
antivirali13,14. Tuttavia, l’evidenza scientifica 
oggi a disposizione ancora non permette di 
trarre conclusioni definitive.
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In Italia si stima che esistano circa 6 
milioni di soggetti affetti da Broncopneu-
mopatia Cronica Ostruttiva (BPCO), che 
costituisce una delle prime cause di ricove-
ro in ospedale e causa circa 20.000 morti 
l’anno, con costi sociali e umani enormi.

La BPCO, pur riconosciuta primaria-
mente come malattia respiratoria, non è 
una patologia limitata all’apparato respira-
torio, ma si diffonde a livello sistemico. In-
fatti, il decesso dei pazienti affetti da BPCO 
è causato prevalentemente dalle comorbi-
lità cardiovascolari e dai tumori, più che 
dalle complicanze della BPCO stessa.

Inoltre, la riduzione della funzionalità 
respiratoria aumenta il rischio di complica-
zioni/mortalità per cause extrapolmonari, 
suggerendo che le condizioni extrapolmo-
nari associate a limitazione del flusso aereo 
potrebbero essere anche più rilevanti per 
la gravità dei sintomi, la qualità di vita e la 
prognosi dei pazienti rispetto alle anomalie 
polmonari tipiche della BPCO.

Daniela Piccin

Fra le comorbilità croniche correlate 
alla BPCO vi è anche l’osteoporosi. L’oste-
oporosi è una malattia sistemica a eziologia 
multifattoriale caratterizzata da una ridot-
ta massa ossea, con deterioramento della 
microarchitettura del tessuto osseo che 
conduce a un’aumentata fragilità con con-
seguente aumento del rischio di frattura1.

Numerosi studi hanno valutato la pre-
valenza dell’osteopenia e dell’osteoporosi 
tramite la DEXA nella BPCO2-5. In una re-
cente metanalisi sono stati confrontati 58 
studi per un totale di più di 8.000 pazien-
ti ed è stata confermata la stretta correla-
zione tra osteoporosi e BPCO; la gravità 
dell’osteoporosi correla in maniera diret-
tamente proporzionale con l’aggravamen-
to della patologia polmonare6.

Se ci si limita alla sola osteoporosi, i 
dati della letteratura la stimano presente 
nel 20-32% dei pazienti con BPCO rispet-
to al 3-12% dei soggetti “sani”, mentre per 
quanto riguarda l’osteopenia la percen-
tuale supera il 60%. La prevalenza della 
patologia ossea è elevata anche nei maschi 
e tale condizione aggrava, ovviamente, an-

BPCO, osteoporosi e biomeccanica 
delle fratture vertebrali come fattore 
predittivo negativo
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che la capacità respiratoria dei pazienti, li-
mitandone la compliance toracica2-5.

Dal punto di vista fisiopatologico nel 
paziente con BPCO il danno osseo è cor-
relabile a7:
▶ inflammaging;
▶ persistenza del fumo di sigaretta;
▶ gravità del quadro polmonare e frequen-

za delle riacutizzazioni bronchitiche;
▶ ipogonadismo;
▶ deficit di vitamina D e/o incremento 

del PTH;
▶ stato nutrizionale, sarcopenia, BMI <18,5;
▶ trattamento steroideo.

La prevalenza della patologia ossea ag-
grava ovviamente la capacità respiratoria dei 
pazienti limitandone la compliance toracica.

L’elevato rischio di fratture osteopo-
rotiche, in particolare le fratture vertebrali 
nei pazienti con BPCO, è stato confermato 
in numerosi studi8-10.

Lo studio italiano EOLO ha valuta-
to, in oltre 3.000 pazienti ambulatoriali, la 
presenza di fratture vertebrali correlandola 
con la gravità della BPCO. Una o più frat-
ture sono state riscontrate in oltre 1.200 di 
questi pazienti, 724 uomini (41,7%) e 512 
donne (41,2%)8.

La fisiologica curvatura (cifosi dorsale e 
lordosi lombare) e la conseguente diversa 
dinamica di scarico delle linee di forza nei 
diversi segmenti del rachide, rendono ra-
gione della differente morfologia delle frat-
ture vertebrali (Figura 1).

Figura 1. Curve fisiologiche della colonna vertebrale.
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La localizzazione delle fratture verte-
brali da fragilità è più frequente nel tratto 
toracico medio (D7-D8) e nella giunzione 
toraco-lombare (D12-L1) perché:
▶ sono le zone del rachide maggiormente 

sottoposte a sollecitazioni meccaniche;
▶ la cifosi è più pronunciata nel tratto to-

racico medio e si accentua ulteriormen-
te nella flessione;

▶ il rachide, abbastanza rigido nella giun-
zione toraco-lombare, si unisce al tratto 
lombare più mobile.
Le vertebre dorsali solitamente presen-

tano fratture “a cuneo” trapezoidale ante-
riore, più evidente nel tratto medio, che 
portano a una accentuazione della cifosi 
dorsale, una riduzione della statura e una 
conseguente e ovvia alterazione della dina-
mica respiratoria. Questa deformazione è 
favorita dall’ancoraggio che la vertebra dor-
sale viene ad avere con le coste che impedi-
scono il crollo del muro posteriore e dalla 
particolare curva in cifosi del tratto dorsale.

Altresì a livello del rachide lombare, 
ove è presente una curva lordotica con ca-
rico assiale sulla parte posteriore dei corpi 
vertebrali, le fratture tipiche sono quelle “a 
schiacciamento” con riduzione della statu-
ra e protrusione dell’addome.

A un primo crollo vertebrale possono 
farne seguito altri, non come espressione 
di malattia metabolicamente attiva, quanto 
piuttosto come conseguenza di scompen-
si meccanici che, venendo alterato l’asse 
gravitario, attuano leve sfavorevoli a carico 
delle restanti vertebre ancora morfologica-
mente integre, ma strutturalmente poro-
tiche, dando origine al cosiddetto “effetto 
domino”11.

Dopo una frattura vertebrale, il centro 
di gravità (G) si sposta in avanti; si crea un 
momento flessorio più ampio, i muscoli 
posteriori e i legamenti devono controbi-

lanciare l’aumento di flessione e la parte 
anteriore della colonna vertebrale deve 
sopportare sollecitazioni da compressione 
maggiori con il rischio di ulteriori fratture. 

Sulla scorta di quanto fino a ora evi-
denziato risulta fortemente consigliato 
nella pratica clinica quello di richiedere la 
valutazione morfometrica delle vertebre 
dorso-lombari, aggiuntiva a quella del pa-
renchima polmonare nella prima occasio-
ne nella quale il paziente con BPCO neces-
siti di un’indagine radiografica del torace.

In questo modo potremmo stratificare 
con facilità il rischio di frattura del nostro 
paziente migliorando qualità e aspettativa 
di vita.

Osteoporosi e BPCO: aspetti di pre-
venzione, farmacologica e non farmaco-
logica e di terapia

La prevenzione dell’osteoporosi con-
siste nell’applicazione delle misure atte a 
impedirne o a rallentarne la comparsa e si 
attua mediante la correzione dei fattori di 
rischio. 

Interventi non farmacologici (dieta, 
attività fisica) ed eliminazione di fattori di 
rischio modificabili (fumo, modificazione 
dello stile di vita) devono essere consigliati 
a tutti.

Una dieta con adeguato apporto di vita-
mina D, ma anche equilibrata con adeguato 
apporto proteico, carboidrati e lipidi, è uti-
le per ottimizzare il picco di massa ossea in 
età giovanile. L’introito giornaliero di cal-
cio nella popolazione è insufficiente, specie 
in età senile. A queste carenze alimentari 
è ascritto un largo eccesso di osteoporosi, 
fratture osteoporotiche e morbilità generale. 
Nel caso in cui l’apporto di calcio e vitami-
na D sia insufficiente, supplementi sono in 
grado di ridurre significativamente il rischio 
di frattura. Le dosi consigliabili di supple-

16
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menti di calcio vanno commisurate al grado 
di carenza alimentare (in generale tra 500 e 
1.000 mg/die). La supplementazione con 
calcio (specie se superano i 1.000 mg/die) 
è controindicata in presenza di condizioni 
associate a rischio di ipercalcemia12.

La vitamina D è un pre-ormone e un 
nutriente alimentare necessario per la nor-
male funzione di specifici processi fisio-
logici. Adeguati livelli di vitamina D sono 
fondamentali per la corretta regolazione 
dell’omeostasi calcio-fosforo e il mante-
nimento del sistema muscolo-scheletrico. 
Recenti evidenze hanno inoltre messo in 
evidenza delle proprietà “extrascheletri-
che” della vitamina D. Tra queste è emersa 
una importante attività di regolazione del 
sistema immunitario. Il potenziale effetto 
extrascheletrico immunomodulatore della 
vitamina D potrebbe essere riconducibi-
le a un’attività diretta dei precursori della 
25-idrossivitamina D, 25(OH)D, colecal-
ciferolo ed ergocalciferolo, sulle cellule 
immunitarie 2. I linfociti T, dopo l’espo-
sizione a un agente patogeno estraneo, 
esprimono il recettore per la vitamina D 
che trasduce, in presenza di adeguati livelli 
di vitamina D3 o D2, un segnale di prolife-
razione linfocitaria e di attivazione dell’im-
munità adattativa13-15.

Nella pratica clinica sono proposti infat-
ti i più disparati schemi di supplementazio-
ne, guidati spesso solamente dalla preferen-
za del medico. Vengono utilizzati schemi di 
supplementazione che vanno dalle poche 
gocce giornaliere fino a mega-dosi di vita-
mina D dilazionate nel tempo, in qualche 
caso anche ogni 6 mesi. L’eterogeneità di 
questi schemi è spiegata, almeno in parte, 
dalla scarsità di dati comparativi di farmaco-
cinetica per i diversi schemi terapeutici. Di 
recente però è emerso che la dose giornalie-
ra, spesso considerata meno performante, è 

invece più efficiente rispetto ai boli (a parità 
di dose cumulativa) nel ripristinare valori 
normali di 25(OH)D e nell’incrementar-
li (Figura 2)16. Farmacocinetica di diversi 
schemi terapeutici in pazienti carenti di vi-
tamina D. Linea blu (gruppo A) 10.000 UI 
giornaliere, linea fucsia (gruppo B) 50.000 
UI settimanali, linea grigia (gruppo C) 
100.000 UI bisettimanali.

Per esempio, una recente metanalisi su 
oltre 40.000 individui ha dimostrato che 
solamente le dosi giornaliere di vitamina 
D e non quelle intermittenti sono in gra-
do, da sole, di ridurre il rischio di frattura 
da fragilità12. 

Una metanalisi di studi clinici rando-
mizzati su oltre 11.000 pazienti pubblicata 
nel 2017 ha mostrato infatti che la supple-
mentazione di vitamina D è in grado di ri-
durre il rischio di infezioni respiratorie acu-
te in maniera significativa (aOR, 0,88; 95% 
CI 0,81-0,96), l’effetto era particolarmente 
evidente nei pazienti che utilizzavano dosi 
giornaliere o settimanali (aOR, 0,81; 95% 
CI 0,72-0,91), mentre non era manifesto 
nei pazienti trattati con boli di vitamina D 
(aOR, 0,97; 95% CI 0,86-1,10)13.

Pertanto, alla luce delle più recenti ac-
quisizioni scientifiche, risulta opportuno 
somministrare la vitamina D a dosi gior-
naliere di 1.000-2.000 UI/die o dosi setti-
manali di 3.000-6.000 UI per sfruttare sia 
gli effetti scheletrici ed extrascheletrici, di 
immunomodulazione, della vitamina D. 
L’uso dei metaboliti attivi della vitamina 
D non è indicato per le prevenzione dell’i-
povitaminosi D, presenta maggiori rischi 
di ipercalcemia e ipercalciuria ed è giusti-
ficato solo in casi selezionati (grave insuf-
ficienza renale o epatica, grave malassorbi-
mento intestinale, ipoparatiroidismo).

Per quanto attiene all’attività fisica, la 
raccomandazione di praticarla al “minimo” 
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(camminare per più di 30 minuti al dì) ove 
ciò sia consentito dalle condizioni respira-
torie.

Tutte le linee guida raccomandano mi-
sure generali da adottare in tutti i pazienti 
che necessitano di una terapia con glucor-
ticoidi, indipendentamente dalla dose e 
dalla durata di questa (> 3 mesi), partico-
larmente per le donne in menopausa o con 
BMI < 20, per i pazienti di età > 65 anni, 
per quelli che necessitano di dosaggi > 7 
mg/die di prednisone o equivalenti e per 
quelli con familairità per fratture da fragi-
lità7. Queste raccomandazioni possono es-
sere riassunte come segue:
▶ sensibilizzare i pazienti al rischio osteo-

porosi;
▶ correggere i fattori di rischio modifica-

bili quali fumo, l’alcool, la sedenterietà, 
il deficit di ormoni sessuali, il basso BMI 
(< 19 kg/m2) e l’uso concomitante di 
altri farmaci osteopenizzanti;

▶ assumere quantità di calcio pari alme-
no a 1,2-1,5 g/die, preferibilmente per 
via alimentare;

▶ correggere l’ipovitaminosi D con sup-
plementazione farmacologica (1.000-
2.000 UI/die di vitamina D3);

▶ ridurre l’apporto giornaliero di sodio 
(< 2 gr/die);

▶ utilizzare la dose minima efficace di 
glucorticoidi preferibilmente in unica 
somministrazione mattutina e se possi-
bile ricorrere a vie alternative.

Terapie con evidenza di efficacia
Essendo la fragilità ossea presente 

nei pazienti con BPCO facente parte del 
gruppo delle osteoporosi secondarie pren-
deremo in considerazione le indicazioni 
presenti nelle linee guida intersocietarie e 
sulla scorta della nota 7917.

Calcio e vitamina D
La supplementazione di 1.000 mg/die 

di calcio, se non adeguatamente integrato 
con la dieta, e di 800-2.000 UI die di vita-
mina D è in grado di prevenire la perdita 
di massa ossea, anche secondaria a tratta-
mento steroideo. L’assunzione di metabo-

18

Figura 2. Relazione tra l’aumento di 25(OH)D rispetto alla dose cumulativa raggiunta tra i tre diversi 
gruppi: gruppo A 10.000 UI al giorno, gruppo B 50.000 UI alla settimana e gruppo C 100.000 UI biset-
timanali di colecalciferolo. *ANOVA p <0,05. Dati presentati come media ± DS (mod. da Fassio et al.)16.
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liti idrossilati della vitamina D non ha van-
taggi aggiuntivi rispetto al colecalciferolo 
tranne che non vi siano gravi patologie re-
nali o epatiche.

Inoltre, la prescrizione di farmaci anti-
riassorbitivi a soggetti depleti di vitamina 
D e con insufficiente apporto di calcio può 
compromettere l’efficacia della terapia far-
macologica e può causare ipocalcemia e 
iperparatiroidismo secondario, soprattutto 
quando si utilizzano i più potenti inibitori 
del riassorbimento (denosumab e zoledro-
nato). Tutti i trial che hanno dimostrato 
l’efficiacia di farmaci per la prevenzione 
delle fratture hanno previsto del resto la 
somministrazione di vitamina D e la sup-
plementazione di calcio se non adeguati e 
la nota 79 dell’Agenzia Italiana del Farma-
co (AIFA) esplicita questo concetto nelle 
sue considerazioni generali17.

Terapia ormonale sostitutiva
Nelle donne in menopausa i tratta-

menti con estrogeni, da soli o in combi-
nazione con progestinici, e con tibolone 
sono in grado di ridurre il turnover osseo 
e di incrementare la massa ossea. L’effica-
cia anti-fratturativa degli estrogeni è stata 
confermata da alcuni trial randomizzati e 
da importanti studi osservazionali (in par-
ticolare lo studio WHI). Nonostante l’ef-
fetto positivo sulle fratture, a cui si aggiun-
ge una riduzione del rischio di carcinoma 
colon-rettale, questi farmaci comportano 
un aumento del rischio di carcinoma della 
mammella, di ictus e di eventi tromboem-
bolici. Pertanto la terapia ormonale sostitu-
tiva (TOS) non trova più indicazione per 
la terapia o la prevenzione dell’osteoporosi. 
Per donne sofferenti di sindrome climateri-
ca, soprattutto se ancora entro i 50-55 anni 
di età, la somministrazione temporanea di 
estrogeni o di estro-progestinici (a seconda 

che siano isterectomizzate o meno), può 
essere considerata in qualche modo fisiolo-
gica e quindi ancora proponibile, anche per 
la prevenzione dell’osteoporosi17.

I bisfosfonati
I bisfosfonati (BF) sono composti sin-

tetici analoghi del pirofosfato in grado di 
fissarsi elettivamente sulle superfici ossee 
sottoposte a rimodellamento. In queste 
sedi sono in grado di bloccare l’attività 
osteoclastica, di ridurre il turnover osseo e 
di aumentare la densità ossea con un mec-
canismo d’azione diverso in funzione della 
presenza o meno di un gruppo aminico. I 
BF sono assorbiti solo per lo 0,5-5% dal 
tratto gastrointestinale e sono controindi-
cati nei pazienti con ipocalcemia, malattie 
gastrointestinali, insufficienza renale (CCR 
< 30 ml/min), gravidanza e allattamento.

I risultati di studi randomizzati e con-
trollati indicano che l’alendronato e rise-
dronato per os e zoledronato per via ev, 
sono efficaci nel trattamento dell’osteo-
porosi e nel ridurre significativamente il ri-
schio di frattura vertebrale, non vertebrale e 
di femore, anche indotta da glucocoticoidi. 

È importante ricordare che il rischio 
fratturativo nell’osteoporosi indotta da 
glucocorticoidi è molto più elevato rispet-
to a quello atteso in base ai valori densito-
metrici del paziente e che si riduce rapida-
mente alla sospensione della terapia.

In questo caso, in prevenzione prima-
ria, in donne in menopausa o uomini di 
età > di 50 anni, la terapia antifratturativa 
è doverosa in tutti i pazienti in trattamento 
in atto o previsto per un tempo > di 3 mesi 
con prednisone o equivalente > 5 mg/die.

L’impatto negativo sulla salute dell’os-
so esercitato dai glucocorticoidi sommini-
strati per via inalatoria è argomento anco-
ra molto controverso: sicuramente il loro 
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impiego è molto meno dannoso per l’osso, 
rispetto alla via sistemica, sebbene dosi > 
800 mcg/die di budesonide (o equivalen-
ti), soprattutto se protratte nel tempo, pos-
sono essere associate ad accelerata perdita 
di massa ossea e ad aumento del rischio di 
fratture17.

Teriparatide
La somministrazione di ormone parati-

roideo e in particolare del suo frammento 
attivo 1-34 (teriparatide) stimola sia la ne-
oformazione che il riassorbimento osseo, 
con un effetto prevalente sulla neoforma-
zione (finestra anabolica) che è evidente 
soprattutto nei primi 12 mesi di tratta-
mento. Gli incrementi osservati sui valori 
di densità minerale ossea (BMD) sono 
nettamente superiori a quelli ottenuti con 
i BF solo sull’osso trabecolare, con un au-
mento della BMD vertebrale che a 18 mesi 
sfiora il 10%. Il trattamento con teriparati-
de è riservato alla prevenzione secondaria 
in pazienti affetti da osteoporosi a elevato 
rischio di frattura oppure “non-responsivi” 
ai farmaci anti-riassorbitivi. In particolare 
il teriparatide si è dimostrato molto effi-
cace nell’osteoporosi da glucocorticoidi. 
Teriparatide è controindicato nei pazienti 
con iperparatiroidismo, malattia ossea di 
Paget, grave insufficienza renale, malattie 
tumorali primitive o metastatiche dello 
scheletro o pregressa radioterapia sullo 
scheletro23.

Denosumab 
Denosumab è un anticorpo monoclo-

nale umano in grado di neutralizzare il 
RANKL, una citochina che, interagendo 
con il recettore RANK sulla membrana 
di pre-osteoclasti e osteoclasti maturi, ne 
condiziona reclutamento, maturazione e 
sopravvivenza. Gli studi registrativi sono 

stati condotti utilizzando 60 mg di deno-
sumab sottocute ogni 6 mesi. Questa dose 
garantisce la soppressione quasi totale del 
turnover osseo e determina un incremento 
della BMD superiore a quello ottenibile 
con i BF sia a livello dell’osso trabecolare 
che di quello corticale con conseguente ri-
duzione delle fratture da fragilità in tutti i 
siti scheletrici sia in prevenzione primaria, 
in pazienti in trattamento in atto o previsto 
per un tempo > di 3 mesi con prednisone 
o equivalente > 5 mg/die, sia secondaria. 
Il trattamento con denosumab può talo-
ra provocare ipocalcemia che pertanto va 
corretta e prevenuta con un adeguato ap-
porto di calcio e vitamina D17.

Romosozumab
Nelle fasi finali del loro differenziamen-

to, gli osteociti sintetizzano sclerostina, 
che viene poi trasportata verso la superfi-
cie ossea dove, agendo quale inibitore del 
sistema WNT/β-catenina, riduce l’attività 
degli osteoblasti e ne induce l’apoptosi. La 
sclerostina, inoltre, con un meccanismo 
autocrino, induce un incremento della 
produzione osteocitaria di RANKL, stimo-
lando, perciò, l’osteoclastogenesi.

Il ruolo della sclerostina nel metabo-
lismo osseo è stato scoperto grazie allo 
studio di due rare patologie autosomiche 
recessive: la sclerosteosi e la malattia di 
van Buchem. Studiando queste rare pato-
logie è stato sviluppato un anticorpo mo-
noclonale diretto contro la sclerostina, con 
l’obiettivo di stimolare l’osteo-formazione 
nei pazienti con osteoporosi, il romosozu-
mab. Il romosozumab induce incrementi 
di BMD superiori a quelli di alendronato, 
ma anche a quelli ottenuti con teriparatide. 
Sono in corso studi di fase 3 per entrambe 
le molecole18. Romosozumab sarà disponi-
bile in Italia a partire dal 2023.

20
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Conclusioni
Sulla scorta di quanto evidenziato nei 

paragrafi precedenti, a tutte/i le/i pazienti 
con BPCO si dovrebbe consigliare la te-
rapia con vitamina D e l’integrazione con 
calcio per os se non adeguatamente intro-
dotto con la dieta.

In questo setting di pazienti, è fonda-
mentale la stratificazione del rischio frat-
turativo mediante DEXA e l’esecuzione di 
RX colonna D-L-S per ricerca di fratture 
vertebrali in particolare in pazienti in sta-
dio GOLD III e IV e da valutare comun-
que anche negli altri pazienti se presenti 
plurimi fattori di rischio.

Di grande aiuto risultano gli algoritmi 
di calcolo del rischio, tra cui il FRAX e più 
completo e italiano il DEFRA, entrambe di 
facile e rapidissima compilazione.

Una volta quantificato il rischio frat-
turativo della nostra/o paziente va sicura-
mente intrapresa la terapia antifratturativa 
più idonea.
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La sindrome delle apnee ostruttive del 
sonno (OSAS) è caratterizzata da episo-
di ricorrenti di chiusura faringea parziale o 
completa che si verificano durante il sonno. 
È un problema sanitario molto diffuso: fino 
al 9% delle donne e il 24% degli uomini, nel-
la popolazione generale di mezza età, hanno 
un indice di apnea-ipopnea (AHI) di almeno 
cinque apnee per ora di sonno. 

Russamento, eccessiva sonnolenza diur-
na (EDS), astenia e sonno non ristorato-
re sono i sintomi più frequenti riscontrati 
dai pazienti con apnee ostruttive nel sonno 
(OSA). Tra di essi, la EDS è il sintomo a 
maggiore impatto sulla qualità della vita e 
che maggiormente sembra avere un valore 
prognostico sulla “salute cardiovascolare”; 
inoltre, è quello associato a un aumento del 
rischio di incidenti stradali e sul lavoro. Si 
definisce EDS la presenza di “episodi quoti-
diani di un bisogno irrefrenabile di dormire, 
da almeno tre mesi”. Si stima che si verifichi 
nel 10-25% della popolazione generale. La 

Anna Lo Bue

EDS è stata riportata in 14-58% di soggetti 
con OSA (a seconda del grado di severità 
dell’OSA alla diagnosi). Essa è distinta dalla 
astenia, ovvero dalla mancanza soggettiva di 
energia fisica o mentale, con cui può coesi-
stere in alcuni pazienti. 

La gravità dell’EDS, valutata soggettiva-
mente e oggettivamente (Tabella 1), varia 
notevolmente tra i pazienti con OSA e non 
correla con l’AHI. Se l’AHI non prevede la 
severità dell’EDS, esso spiega però una strut-
tura del sonno disturbata con aumento del-
la sua frammentazione e una riduzione del 
sonno profondo. Considerata dal punto di 
vista della “funzione ristoratrice del sonno”, 
sembra ovvio sospettare che la frammenta-
zione del sonno e una riduzione di quello 
profondo possano portare a EDS in alcuni 
pazienti. Fino a che punto, però, non è chia-
ro. Sta diventando sempre più evidente che 
il meccanismo della sonnolenza diurna nei 
pazienti con OSA è di natura multifattoriale. 
Numerosi studi oramai ritengono che l’AHI 
non sia correlato con il grado di sonnolenza 
diurna nei pazienti con OSA, e che il suo fat-
tore decisivo sia principalmente l’ipossiemia 

OSA e sonnolenza
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notturna e, maggiore il suo grado, maggiore 
la sua correlazione con il punteggio della 
scala di Epworth (ESS). Recenti studi han-
no infatti dimostrato che l’ipossia cronica 
a lungo termine è un importante meccani-
smo che porta alla sonnolenza diurna e che 
l’ipossiemia intermittente durante la notte 
è il principale determinante della sonnolen-
za diurna nei pazienti con OSA. Sono state 
analizzate le ragioni che possono essere cor-
relate al danno dei neuroni corticali cerebrali 
causato dall’infiammazione sistemica e dallo 
stress ossidativo indotto dall’ipossiemia. Ciò 
suggerisce che, rispetto al semplice indice di 
saturazione di ossigeno e indice AHI, la per-
centuale di tempo trascorsa con saturazione 
ossiemoglobinica inferiore al 90% può riflet-
tere meglio la possibilità di sonnolenza diur-
na nei pazienti con OSA.

La pressione positiva continua delle vie 
aeree (CPAP) è considerata il trattamento 
standard della OSAS. L’effetto benefico della 
CPAP si ottiene generalmente dopo solo po-
che settimane di trattamento, con un ritorno 
alla normalità della qualità della vita. Tuttavia, 

la EDS residua (EDSr), nonostante un tratta-
mento appropriato con CPAP, si registra, nei 
diversi studi, dal 5 al 22% di questi pazienti. 

Ci sono alcuni aspetti fondamentali da 
considerare prima di passare a ricercare altre 
cause responsabili della sonnolenza diurna 
residua nei soggetti OSA in trattamento con 
CPAP: la diagnosi di OSA è certa? La dura-
ta del sonno è adeguata? La titolazione della 
CPAP è corretta? La compliance è ottimale?

I fattori eziologici che portano a una son-
nolenza eccessiva persistente, nonostante l’u-
so ottimale della CPAP, sono oggetto di nu-
merosi studi. Alcuni dati hanno suggerito un 
legame con variabili cliniche, come l’obesità. 
Anche se gli studi epidemiologici possono 
solo stabilire un’associazione piuttosto che 
un rapporto causale, alcuni autori hanno di-
mostrato che comuni condizioni mediche di 
comorbilità, principalmente depressione, dia-
bete e malattie cardiache, contribuiscono ad 
aumentare la sonnolenza residua dei pazienti 
OSA adeguatamente trattati con CPAP. 

Alcuni studi dimostrano che un aumento 
del punteggio ESS e una minore RDI alla va-

DISTURBI SNC

Narcolessia di tipo 1
Narcolessia di tipo 2
Ipersonnia idiopatica
Sindrome di Kleine-Levin

DISTURBI RESPIRATORI NEL SONNO Apnee ostruttive nel sonno
Apnee centrali nel sonno

DISTURBI DEL RITMO CIRCADIANO

Disturbo da fase di sonno anticipata
Disturbo da fase di sonno ritardata
Disturbo dei turnisti
Jet lag

EDS SECONDARIA AD ALTRE CAUSE

Sonno insufficiente 
Iatrogene (BDZ, oppiacei, alcool)
Mediche (M. Parkinson, infezioni, ipotiroidismo)
Psichiatriche (depressione, disturbo bipolare)

Tabella 1. Diagnosi differenziale della eccessiva sonnolenza diurna (EDS).
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lutazione iniziale si sono rivelati predittivi di 
un’eccessiva sonnolenza diurna residua. In 
altre parole, i pazienti con più sonnolenza e 
apnea meno grave, hanno maggiori probabi-
lità di continuare a manifestare sonnolenza 
dopo un trattamento CPAP ottimale. Que-
sto dato sembra in parte contraddittorio con 
i risultati di studi randomizzati controllati 
che dimostrano invece, che quanto più gravi 
sono l’apnea e la sonnolenza, tanto maggio-
re è il beneficio ottenuto in termini di risolu-
zione della sonnolenza soggettiva. La preva-
lenza di sonnolenza diurna residua inferiore 
nell’OSA grave rispetto all’OSA moderata, 
suggerisce che la gravità dell’ipossia inter-
mittente non è il principale determinante 
di sonnolenza diurna residua nei pazienti 
trattati con CPAP. Si può ipotizzare che, al 
momento della diagnosi, i pazienti si presen-
tino in clinica quando i loro sintomi vengono 
percepiti e interferiscono sulle attività quo-
tidiane. Se questi sintomi sono interamente 
dovuti all’apnea notturna, regrediscono con 
il trattamento. Tuttavia, se la causa dei loro 
sintomi è multifattoriale, è possibile che l’ap-
nea notturna sia solo una delle cause (perché 
oltre all’apnea notturna, altri problemi han-
no aumentato i sintomi a un livello critico), 
quindi la CPAP sarà meno efficace sui sinto-
mi e quindi si registra la EDSr.

La risoluzione incompleta dell’EDS po-
trebbe riflettere la suscettibilità individuale 
al danno cerebrale ipossico o alla frammen-
tazione del sonno. È stato ipotizzato che la 
sonnolenza residua sia correlata al danno 
cerebrale ipossico irreversibile che colpisce 
strutture deputate al controllo della veglia (il 
locus coeruleus, il rafe mediano e il proence-
falo). Questo danno neuronale ipossico può 
spiegare sonnolenza diurna residua persi-
stente e disfunzioni cognitive nonostante il 
trattamento. Tuttavia, non si può escludere 
una reattività differenziale all’insulto cere-

brale ipossico. 
La sonnolenza residua nei pazienti OSA 

adeguatamente trattati rappresenta un im-
portante problema clinico ed è il motivo per 
cui diversi studi clinici hanno testato l’ef-
ficacia di agenti che promuovono la veglia 
nel trattamento della sonnolenza diurna re-
sistente alla CPAP dei pazienti OSA. Nuovi 
farmaci sono stati recentemente studiati in 
pazienti con OSA e si sono mostrati efficaci 
e senza effetti avversi rilevanti. Le indicazio-
ni al trattamento farmacologico sono ben 
definite, e i primi risultati, riportano come 
opportuno la loro prescrizione dopo almeno 
tre mesi di trattamento con CPAP.

Occorre comunque ricordare che l’OSA 
è una malattia multi-sistemica in cui la riso-
luzione della sonnolenza è importante, ma 
ci sono anche altri aspetti e complicanze da 
risolvere. Se un farmaco riduce la sonnolen-
za, non bisogna dimenticare che la norma-
lizzazione dell’indice apnea/ipopnea è l’o-
biettivo imprescindibile da raggiungere. Se 
la CPAP non è tollerata, occorre considerare 
altre possibili terapie.
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Il presente contributo è incentrato sul trat-
tamento della sarcoidosi, affascinante quanto 
complessa patologia granulomatosa sistemica, 
che vede il torace come sede preferenziale di 
interessamento, risultando coinvolto nel 90% 
dei soggetti affetti. Ci focalizzeremo, pertanto, 
sulla forma con prevalente coinvolgimento 
polmonare, con l’obiettivo di descrivere il giu-
sto contesto clinico e timing per intraprendere 
il trattamento, la tipologia dei farmaci dispo-
nibili, in monoterapia o in combinazione tra 
loro, e la durata della terapia in relazione all’e-
voluzione della patologia. 

La sarcoidosi è una malattia granuloma-
tosa sistemica a eziologia sconosciuta che si 
caratterizza per un’estrema eterogeneità in 
termini di manifestazioni cliniche, in quan-
to ogni organo può essere potenzialmente 
coinvolto. Tale eterogeneità riconosce an-
che un ulteriore livello, ovvero intra-organo, 
poiché, anche all’interno del singolo organo, 
l’interessamento di malattia può essere qua-
litativamente e quantitativamente differente. 

Martina Bonifazi

A livello polmonare, infatti, la sarcoidosi può 
coinvolgere il distretto linfatico, quello va-
scolare, il parenchima e le vie aeree.

Altri organi non raramente coinvolti dal-
la sarcoidosi includono articolazioni, cute, 
cuore, il sistema nervoso, reni, fegato e siste-
ma emopoietico. Possono coesistere sintomi 
costituzionali come febbre, affaticamento e 
sudorazione notturna. 

In presenza di un coinvolgimento pa-
renchimale di patologia, prove di funziona-
lità respiratoria e tomografia computerizza-
ta del torace con studio ad alta risoluzione 
(HRCT) rappresentano due strumenti es-
senziali per la caratterizzazione del pattern e 
della severità di tali alterazioni. È fondamen-
tale, inoltre, una precisa raccolta anamnesti-
ca mirata a definire la presenza, l’entità dei 
sintomi respiratori, e il relativo impatto sulla 
qualità della vita, in quanto questo aspet-
to è uno degli elementi cruciali per porre 
indicazione o meno all’inizio della terapia. 
Altro criterio importante, ma più difficile da 
caratterizzare, è la probabilità che queste al-
terazioni progrediscano nel tempo, anche in 
relazione all’attività di malattia, e il ruolo del-

Sarcoidosi: 
chi, quando e come trattare?

Dipartimento di Scienze Biomediche e Sanità Pubblica, 
Università Politecnica delle Marche; S.O.D. Pneumologia, 
A.O.U. Ospedali Riuniti, Ancona, bonifazimarti@gmail.com
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la tomografia a emissione di positroni (PET) 
in questo contesto è in fase di studio, seppur 
non esistano al momento evidenze tali da 
raccomandarne un utilizzo routinario nella 
pratica clinica. 

Generalmente, la sarcoidosi presenta un 
decorso tendenzialmente benigno, in cui 
si può verificare la remissione spontanea in 
una significativa percentuale di casi, soli-
tamente entro il primo anno dall’esordio. 
Tuttavia, in una significativa minoranza di 
casi, la patologia polmonare si presenta già 
all’esordio con un coinvolgimento d’organo 
tale da condizionare sia sintomi respiratori 
che alterazioni funzionali e, pertanto, in que-
sti soggetti si rende necessario intraprendere 
un trattamento. Data l’eterogeneità della ti-
pologia d’interessamento d’organo (micro-
nodulia, consolidazioni, reticolazioni, altera-
zioni fibrosanti, etc.), è importante orientare 
la scelta terapeutica in base alla probabilità 
di risposta/regressione, e, in ogni caso, una 
corretta gestione della malattia richiede un 
approccio multidisciplinare con una équipe 
di specialisti esperti, al fine di inquadrare an-
che le varie manifestazioni extrapolmonari 
che possono comportare sequele e che quin-
di richiedono un trattamento. 

Sintetizzando, le indicazioni al tratta-
mento includono la presenza di sintomi tali 
da avere un significativo impatto sulla qualità 
di vita, l’interessamento polmonare con pro-
gressivo peggioramento della funzionalità re-
spiratoria e tendenza all’evoluzione fibrosan-
te, le localizzazioni extrapolmonari a carico di 
organi vitali con compromissione funzionale. 
In particolare, segnaliamo il coinvolgimento 
cardiaco, neurologico, oculare, muscolare, 
osseo, le alterazioni del metabolismo del cal-
cio (ipercalcemia o ipercalciuria) con calco-
losi renale ricorrente o insufficienza renale, le 
lesioni cutanee sfiguranti, la trombocitopenia 
grave con diatesi emorragica.

I corticosteroidi costituiscono i farmaci 
di prima scelta, seppure le evidenze in merito 
all’efficacia siano basate su studi clinici spes-
so osservazionali retrospettivi (non su trial 
controllati) datati e condotti su casistiche 
limitate o eterogenee. Si utilizza solitamente 
una dose di attacco di 20-40 mg/die (0,5 mg/
kg di peso corporeo) di prednisone o equiva-
lenti, con un progressivo tapering a partire dal 
terzo mese fino a raggiungere nell’arco di sei 
mesi un dosaggio di mantenimento in grado 
di conservare nel tempo i vantaggi ottenuti 
con la terapia. Questa dose corrisponde alla 
quantità minima di farmaco tollerata ed effi-
cace, solitamente non si superano dosaggi di 
5-15 mg/die, e può essere anche utilizzata la 
somministrazione a giorni alterni. Dosaggi 
più elevati sono impiegati in caso di interes-
samento cardiaco e neurologico severo1,2.

È consigliato proseguire il trattamento 
per almeno 12 mesi prima di considerare la 
sospensione in relazione alla risposta clinica 
e, dato il rischio di insorgenza dei noti effetti 
collaterali di una terapia steroidea protrat-
ta, è opportuno effettuare visite di controllo 
regolari controllando il peso del paziente, 
l’andamento dei principali parametri emato-
chimici, in particolare la glicemia e il profilo 
lipidico, e lo stato di mineralizzazione ossea. 
Quest’ultimo aspetto è di difficile gestione 
nel paziente con sarcoidosi, poiché è noto 
che in corso di tale patologia si possono ve-
rificare disturbi del metabolismo del calcio 
(ipercalcemia e/o ipercalciuria) e, pertanto, 
il profilo rischio-beneficio di supplementi di 
vitamina D va valutato caso per caso.

Dato il frequente riscontro di un preva-
lente deficit ventilatorio ostruttivo, sono stati 
condotti anche alcuni studi sull’impiego de-
gli steroidi per via inalatoria in questo setting, 
ma non vi sono evidenze definitive in merito.

In caso di scarsa riposta alla terapia ste-
roidea a un dosaggio di mantenimento accet-
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tabile, frequenti ricadute e/o comparsa di si-
gnificativi effetti collaterali, viene considerato 
l’utilizzo di opzioni terapeutiche denominate 
“risparmiatori” di steroide. Metotrexato, aza-
tioprina, leflunomide e micofenolato sono 
le alternative più comuni per il risparmio di 
steroidi applicate per il trattamento della sar-
coidosi1,2.

Il methotrexate o metotressato è il far-
maco di seconda linea maggiormente utiliz-
zato nella sarcoidosi. Viene usato in genere 
al dosaggio di 10 mg o 12,5 mg/1 volta a 
settimana, fino a un massimo di 15 mg. È 
importante controllare regolarmente emo-
cromo e funzionalità epatica per identificare 
precocemente eventuali effetti collaterali, 
che comunque sono minimizzati dall’impie-
go dell’acido folico1,2. Un altro farmaco im-
munosoppressivo di largo impiego nel trat-
tamento della sarcoidosi cronica, soprattutto 
nel mondo anglosassone, è l’azatioprina. La 
dose orale raccomandata di azatioprina è 2-3 
mg/kg/die. I principali effetti collaterali in-
cludono la leucopenia e la tossicità epatica 
e gastrointestinale. Anche il micofenolato 
mofetile (MMF) e la leflunomide rientrano 
tra le opzioni di seconda linea, seppur il loro 
utilizzo sia meno diffuso. 

In presenza di un prevalente interessa-
mento cutaneo, nell’ipercalcemia e in alcuni 
casi di neurosarcoidosi, viene frequente-

mente utilizzata l’idrossiclorochina, i cui 
effetti collaterali sono generalmente lievi e 
ben tollerati1,2.

Laddove falliscano anche i trattamenti di 
seconda linea, trovano impiego i farmaci co-
siddetti “biologici”, che riconoscono come 
target una citochina pro-infiammatoria lar-
gamente coinvolta nella patogenesi della 
malattia e prodotta principalmente dai mo-
nociti e dai macrofagi alveolari, ovvero il tu-
mor necrosis factor α (TNF-α). Questi inclu-
dono l’infliximab e l’adalimumab, entrambi 
anticorpi monoclonali diretti contro il TNF 
stesso, il primo chimerico mentre il secondo 
umanizzato. In particolare, l’infliximab è sta-
to oggetto di uno studio di fase II in doppio 
cieco, controllato con placebo, in 138 pa-
zienti con sarcoidosi polmonare refrattaria 
al trattamento convenzionale, che ha dimo-
strato un miglioramento significativo dei pa-
rametri di funzionalità respiratoria, anche se 
modesto (2,5%), soprattutto in pazienti con 
malattia più grave e in quelli con malattia ex-
trapolmonare.

Altro meccanismo patogenetico impli-
cato nella sarcoidosi è un’alterata omeostasi 
delle cellule B, con ipergammaglobulinemia, 
presenza di plasmacellule IgA e anticorpi au-
toimmuni, suggerendo che l’immunità umo-
rale potrebbe avere un ruolo. Di conseguen-
za, il rituximab, un anticorpo monoclonale 
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chimerico contro le cellule B CD20+, è stato 
sperimentato in piccole casistiche, ma non è 
possibile trarre ancora conclusioni definitive. 

Infine, per lo specifico sottogruppo del-
le forme polmonari fibrosanti progressive 
nonostante terapia standard, alla luce dei ri-
sultati incoraggianti dello studio INBUILD, 
in futuro sarà possibile combinare il ninta-
denib, inibitore del recettore delle tirosion 
chinasi, approvato per il trattamento della 
fibrosi polmonare idiopatica. I pazienti con 
sarcoidosi, inclusi in un gruppo denominato 
other fibrosing ILDs rappresentavano, insie-
me alle forme occupazionali, circa il 12% del-
la popolazione in studio3. Anche il pirfenido-
ne, altro farmaco antifibrotico approvato per 
la fibrosi polmonare idiopatica, è attualmen-
te in corso di studio in questo setting.

In conclusione, negli ultimi anni, abbia-
mo assistito a numerosi progressi in termini 
di approccio terapeutico nel contesto della 

sarcoidosi. Tuttavia, la maggior parte degli 
studi è incentrata su casistiche limitate, ete-
rogenee tra loro e in assenza di gruppo di 
controllo. Molte sono, ancora, le questioni 
da dirimere, tra le quali la definizione di fat-
tori di rischio per sviluppare una significativa 
forma fibrosante evolutiva con conseguente 
appropriato timing di follow-up, e l’identifica-
zione delle più efficaci terapie di combinazio-
ne, ma sicuramente molti degli studi in corso 
ci aiuteranno a districarci in questo scenario 
affascinante e in continua evoluzione.
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La tosse cronica è definita come tosse 
che perdura per più di 8 settimane, indi-
pendentemente dall’eziologia, ma in as-
senza di infezione batterica o virale. È oggi 
considerata una sindrome (sindrome da 
ipersensibilità della tosse), caratterizzata 
da tosse fastidiosa in seguito a stimoli di 
basso livello, determinata da una sovrare-
golazione dell’attività nei circuiti neurali 
che normalmente la modulano. L’ipersen-
sibilità neurale spiega come la tosse possa 
essere innescata più facilmente da stimoli 
tussivi (ipertussività) così come da stimoli 
innocui in persone sane come parlare, ride-
re o mangiare (allotussività).

Vi sono più di 100 cause di tosse tra pa-
tologie croniche polmonari o extrapolmo-
nari che possono coinvolgere le afferenze 
sensitive vagali, ma in questo articolo illu-
streremo le cause più comuni (Figura 1).

Adriano Vaghi1

Noemi Grassi2

Asma bronchiale 
e bronchite eosinofila 
Oltre al respiro sibilante, la tosse è il sin-

tomo principale dell’asma bronchiale, anche 
se come tale ha una sensibilità e specificità 
molto bassa ai fini diagnostici. La diagnosi di 
asma deve essere sospettata nei soggetti con 
sintomatologia variabile, scatenata dall’e-
sposizione a stimoli irritativi o allergeni e 
precedenti episodi di riacutizzazione. In tal 
caso è necessario, per confermare oggettiva-
mente la diagnosi, effettuare test di funziona-
lità respiratoria che dimostrino una variabi-
lità dell’ostruzione bronchiale (spirometria 
con test di broncodilatazione, variabilità del-
la misura del PEF, test di broncoprovocazio-
ne). È stato descritto l’asma che si manifesta 
quasi esclusivamente con una sintomatolo-
gia tussigena, “tosse come equivalente asma-
tico”, scatenata da stimoli aspecifici come il 
riso, l’iperventilazione o i forti profumi.

Un’altra variante è costituita dalla “bron-
chite eosinofila” che si manifesta esclusiva-
mente come tosse in assenza di iperreattività 
bronchiale; dal punto di vista anatomo-pa-

Eziologia della tosse cronica

1 Già Direttore U.O. Pneumologia, ASST Rhodense - 
Ospedale “Guido Salvini”, Garbagnate Milanese (MI); 
2 U.O. Pneumologia, ASST Rhodense - Ospedale “Gui-
do Salvini”, Garbagnate Milanese (MI)
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tologico è presente un importante infiltrato 
eosinofilo nella mucosa e nel lume bron-
chiale, dimostrabile anche utilizzando un 
test per lo studio citologico dell’espettorato 
indotto. La bronchite eosinofila, che si ma-
nifesta con tosse, assieme alla rinite cronica 
rappresenta anche il primo momento etio-
patogenetico dell’asma professionale con 
sensibilizzazione agli agenti caratterizzati da 
un elevato peso molecolare. Solo dopo ripe-

tute esposizioni e persistenza della flogosi 
può manifestarsi broncoreattività. 

Reflusso gastroesofageo
Diversi studi supportano l’ipotesi che il 

reflusso gastroesofageo (GER) possa esse-
re una delle cause più comuni di tosse cro-
nica che può essere provocata da: 
1) stimolazione dei recettori esofagei in-

nervati dal vago; 
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Figura 1. Valutazione della tosse negli adulti. VAS = scala analogica visiva; HARQ = Hull Airway Reflux 
Questionnaire; ACE = enzima di conversione dell’angiotensina; FeNO = frazione di ossido nitrico esala-
to; LTRA = recettore antagonista dei leucotrieni; PPI = inibitore della pompa protonica; AAFB = alcool 
e bacilli acido-resistenti; TC = tomografia computerizzata (tradotta da Morice AH et al. Riprodotta con 
il permesso di © ERS 2021).
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2) dismotilità esofagea; 
3) aspirazione del contenuto gastrico in 

faringe e in trachea fin nei polmoni; in 
questi casi potrebbero venire stimolati i 
recettori acido sensibili presenti sui recet-
tori della tosse (ASIC) oltre che le termi-
nazioni delle fibre C in seguito alla libera-
zione di mediatori di danno tessutale. 
Dal punto di vista anamnestico per 

orientare la diagnosi può essere utile ricer-
care la pirosi gastrica e reflusso acido, ma 
spesso la tosse è l’unico sintomo evidente. 
I sintomi possono essere presenti a seguito 
della incontinenza del LES (sfintere esofa-
geo inferiore) che peggiora mangiando o 
subito dopo aver mangiato per attivazione 
del riflesso esofago-faringeo, mentre il tono 
del LES aumenta durante la notte. Il reflus-
so può raggiungere le vie aeree superiori, 
portando a un’ampia gamma di sintomi 
tra cui disfonia, mal di gola e sensazione di 
bolo. Il test più affidabile per diagnosticare 
la tosse da GER (associata a reflusso acido) 
è il monitoraggio del pH esofageo delle 24 
ore. La registrazione della tosse median-
te un diario o la sincronicità tra tosse ed 
episodi di acidificazione esofagea possono 
essere utili per confermare la diagnosi. Il 
valore predittivo positivo e negativo degli 
indici derivati dallo studio della pH-metria 
sono del 89 e 100%, rispettivamente, ma 
questo non si traduce sempre in una buo-
na risposta alla terapia con inibitori della 
pompa protonica (PPI) anche nei pazienti 
con una pH-metria positiva. Infatti, una re-
visione sistematica non ha rilevato benefici 
significativi rispetto al placebo degli PPI nei 
pazienti senza reflusso acido e solo modesti 
benefici anche nei pazienti con reflusso aci-
do. È stato pertanto supposto che anche il 
reflusso non acido possa essere un fattore 
eziologico agendo sempre come fattore di 
danno tissutale (liberazione di DAMPS tra 

cui ATP) così come in molti pazienti po-
trebbe esservi un reflusso esofago-faringeo 
meno acido ma non per questo meno fasti-
dioso. Disponiamo attualmente anche di 
migliori strumenti di indirizzo clinico vali-
dati per indagare la tosse indotta da GER o 
da dismotilità esofagea come l’Hull Airway 
Reflux Questionnaire (HARQ).

Rinite cronica e scolo retronasale 
Le secrezioni nasali o sinusali che sco-

lano nell’ipofaringe e nella laringe posso-
no stimolare i recettori locali della tosse. 
Questo però implica, in alcuni soggetti, lo 
sviluppo di particolari processi di sensibi-
lizzazione centrale e periferica oltre che 
di inibizione dei processi di modulazione 
della tosse. Il trasporto del muco dal naso e 
dai seni alla faringe è un processo fisiologi-
co presente in tutti gli individui e può avve-
nire nei pazienti che hanno subìto impor-
tanti interventi a livello naso-mascellare. 
Questionari relativi ai pazienti con tosse e 
rinosinusite hanno dimostrato che il 74% 
degli asmatici con rinosinusite e polipi 
soffre di tosse cronica, ma la percentuale 
scende nei soli rinitici al 50%, dimostran-
do un meccanismo di rinforzo della tosse 
quando più siti e afferenze vagali sono in-
teressati dal processo infiammatorio/irri-
tativo. Le linee guida (LG) per la gestione 
della tosse dell’American College of Chest 
Physicians del 2006 hanno suggerito il ter-
mine sindrome della tosse delle vie aeree 
superiori (UACS) per descrivere la varietà 
di segni e sintomi precedentemente citati 
da altri sinonimi, tra cui sindrome da goc-
ciolamento postnasale, rinite e rinosinusi-
te. Secondo le UACS, in alcuni pazienti, lo 
scolo retronasale potrebbe essere accettato 
come causa della tosse cronica in quanto 
può agire come fenomeno di sensibilizza-
zione e di ipersensibilità alla tosse, sebbene 



il meccanismo rimanga in parte poco defi-
nito come dimostra il fatto che non sempre 
il trattamento della rinosinusite comporta 
un sostanziale miglioramento della tosse.

Tosse idiopatica 
Una significativa quota (20-30%) di pa-

zienti con tosse cronica presenta una tosse 
persistente nonostante la negatività di in-
dagini approfondite. In tal caso, si parla di 
“tosse cronica idiopatica”. Sono stati otte-
nuti risultati terapeutici con farmaci neu-
romodulatori come gli oppiacei, il gaba-
pentin e gli antagonisti P2X3 con efficacia 
imprevedibile e variabile nel tempo. Que-
sto suggerisce che alla base vi sia un’alterata 
risposta neurofisiologica con meccanismi e 
livelli diversi del complesso circuito della 
tosse, variabili nel tempo. 

Tosse iatrogena
Riguarda circa il 15% dei pazienti che 

assume ACE inibitori per l’aumentata sen-
sibilità del riflesso della tosse che questi 
farmaci determinano.

Anche i β-bloccanti possono provocare 
ipertono bronchiale e tosse in soggetti con 
iperreattività bronchiale, mentre farmaci 
come i bifosfonati o gli antagonisti dei ca-
nali del calcio possono peggiorare la ma-
lattia da reflusso preesistente, causando un 
aumento della tosse. 

Tosse cronica in altre malattie
La maggior parte delle malattie respi-

ratorie croniche è associata alla tosse. La 
compressione, infiltrazione, stenosi e di-
storsione delle vie aeree che si verifica nel-
le bronchiettasie, nel cancro del polmone, 
nella fibrosi cistica, nella bronchite cronica, 
nella TBC e nella fibrosi polmonare così 
come nella sarcoidosi o nella linfangite può 
produrre tosse per effetti meccanici sui re-

cettori vagali ma anche a causa di proces-
si di sensibilizzazione periferica. Anche in 
corso di scompenso cardiaco, il polmone 
umido espone al rischio di tosse. Tra le in-
terstiziopatie quelle che più spesso esordi-
scono con sola o prevalente tosse cronica 
sono alcune forme iatrogene (da amio-
darone o metotrexato o sulfasalazina), da 
sarcoidosi, sindrome di Sjogren, arterite a 
cellule giganti (rara), sindrome di Wege-
ner. La non rara associazione tra malattie 
infiammatorie croniche intestinali e tosse 
è mediata in prevalenza dallo sviluppo di 
bronchiectasie. Cause decisamente rare 
di tosse cronica sono: tracheobroncoma-
lacia, per esempio dopo protratta intuba-
zione, tracheobroncomegalia (nei maschi: 
sindrome di Mounier-Kuhn), infiltrazione 
amiloide della trachea, policondrite ricor-
rente (da sospettare specialmente se v’è in-
teressamento infiammatorio dei padiglioni 
auricolari e/o delle cartilagini nasali), pa-
pillomatosi respiratoria ricorrente (in ado-
lescenti o giovani adulti), compressione del 
X o XI nervo cranico, neurofibroma del X, 
neuropatia autonomica diabetica con di-
smotilità esofagea, deficit di vitamina B12. 

Tosse cronica e fumo 
Vi sono evidenze epidemiologiche che 

dimostrano una relazione tra l’esposizione 
cumulativa al fumo e la tosse cronica così 
come la storia di fumo e il consumo attuale 
di sigarette sono predittori della frequenza 
della tosse misurata oggettivamente.

Contrariamente a questi risultati, studi 
effettuati in fumatori abituali che non pre-
sentavano nessuna patologia fumo corre-
lata hanno dimostrato che questi soggetti 
hanno una ridotta sensibilità del riflesso 
della tosse alla capsaicina inalata. Un recen-
te studio ha dimostrato che il fumo cronico 
induce una sorta di adattamento corticale 
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allo stimolo irritativo del fumo con una mi-
nor attivazione delle aree cerebrali connes-
se “all’urgenza di tossire” (aree prefrontali) 
e una maggior attivazione di quelle medio 
cerebrali e del tronco cerebrale che regola-
no le afferenze sensitive bloccandole. Per 
questo si può verificare un aumento transi-
torio della tosse entro il primo mese dalla 
sospensione del fumo. 

Conclusioni
La tosse cronica riconosce nella mag-

gior parte dei casi una causa e, quindi, una 
possibile cura. Solo la valutazione anamne-
stica e clinica permette di orientare verso 
l’eziologia più probabile in una prospettiva 
di costo/efficacia del relativo iter diagno-
stico. Tuttavia, la tosse cronica idiopatica 
rappresenta un problema non raro, defini-
bile a posteriori in assenza di una diagnosi 
al termine di un corretto iter diagnostico.
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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-
sità-ipoventilazione (OHS), malattie neu-
romuscolari (NMD) e della gabbia toracica 
(CWD). Viene utilizzata inizialmente nelle 
ore notturne e, nei casi più 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 sensibilità/reset dei centri del respiro, 
miglioramento degli scambi gassosi, ridu-
zione della dispnea, riduzione del numero 
di riacutizzazioni e ospedalizzazioni e quindi 
miglioramento della qualità di vita; è stata di-
mostrata anche una riduzione della mortalità 

Emanuele Ciasullo

in casi selezionati.
La modalità più frequentemente utiliz-

zata è 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 l’utilizzo di modalità 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 l’e-
secuzione delle attività quotidiane (parlare, 
mangiare, leggere, etc.).

Il timing in cui avviare il paziente alla NIV 
domiciliare è molto importante. Molto spes-
so i pazienti con insufficienza respiratoria 

Pazienti in ventilazione domiciliare 
non invasiva: utilità di un ambulatorio 
di follow-up

U.O.C. Pneumologia e Fisiopatologia Respiratoria, 
A.O.R.N “A. Cardarelli”, Napoli, ema.ciasullo@gmail.com
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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 Unità 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 
l’episodio di riacutizzazione. Viceversa, nelle 
patologie in cui è atteso un progressivo e co-
stante declino della meccanica respiratoria, 
come le malattie neuromuscolari, più spesso 
l’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: pCO2 superiore a 
45 mmHg, riduzione della capacità 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 cmH2O, pressione nasale di sniff 
(SNIP) inferiore a 40 cmH2O, insufficienza 
respiratoria notturna (saturazione notturna 
inferiore all’88% per almeno 5 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 è fondamentale ai fini di migliorare la sin-
cronia paziente-ventilatore e di conseguenza 
il comfort e l’aderenza del paziente alla ven-
tiloterapia, nonché l’efficacia della stessa, e 
inoltre per ottimizzare le impostazioni del 
ventilatore a seconda delle necessità 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 è migliorare la qualità di vita del pa-
ziente, ridurre il numero di riacutizzazioni (o 
comunque intercettarle in una fase precoce) 
e prevenire la necessità di ospedalizzazioni e 
ricovero in UTIR, e quindi la mortalità. 

Presso l’ambulatorio di Insufficienza 
Respiratoria della U.O.C. di Pneumologia 
e Fisiopatologia Respiratoria dell’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 per il 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 è il gold standard per valutare l’efficacia 
della ventilazione, consente il monitoraggio 
dei valori di pCO2 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 (FEV1), consente di monitorare l’e-
ventuale progressione e l’entità del declino 
funzionale della patologia di base, nonché la 
necessità e/o l’efficacia della terapia inalato-
ria nei pazienti BPCO.

Lo scarico dei dati del ventilatore risulta 
fondamentale per la possibilità di monitorare 
l’aderenza alla ventiloterapia (le ultime linee 
guida ERS sulla NIV domiciliare nei pazienti 
BPCO indicano come target ragionevole una 
aderenza di 5 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, l’interfaccia 
o l’eventuale terapia farmacologica inalatoria 
incide molto sull’efficacia della ventiloterapia 
e sull’aderenza del paziente alla stessa.

Solo in casi limitati è 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, è importante, ai fini del rag-
giungimento degli obiettivi del trattamento 
ventilatorio domiciliare, considerare anche 
il punto di vista del paziente, più ampio ri-
spetto al dato numerico delle ore di aderen-

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 l’esperienza dei pazienti 
in ventilazione meccanica domiciliare. Il que-
stionario valuta sintomi, qualità del sonno e 
comfort/discomfort con la NIV (symptoms, 
sleep quality, side effects); è 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 più alti che indicano una 
migliore esperienza del paziente con la NIV 
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domiciliare. Il questionario S3-NIV non può 
essere inteso in senso lato come una valuta-
zione della qualità 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, è possibile ottenere una 
piena comprensione dell’impatto della ven-
tiloterapia domiciliare nella vita dei pazienti. 
Infine, il punteggio del questionario S3-NIV 
può essere raccolto anche tramite colloquio 
telefonico, integrandosi quindi perfettamen-
te con il sistema di telemonitoraggio, un set-
tore oggi sempre più in crescita nell’ottica di 
implementare il follow-up dei pazienti in ven-
tilazione meccanica non invasiva domiciliare.
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Si è appena concluso il XXV Congresso 
Nazionale della Società Italiana per le Ma-
lattie Respiratorie Infantili (SIMRI), svol-
tosi nell’incantevole Verona, celebrando 
la ripresa delle attività congressuali della 
SIMRI in presenza dopo la lunga pausa 
dovuta alla particolare situazione epide-
miologica in atto.

Proprio a proposito della pandemia da 
SARS-CoV-2, la relazione introduttiva si è 
occupata dell’epidemiologia di tale infezio-
ne, sottolineando ancora una volta come 
essa risulti meno grave in età pediatrica ri-
spetto all’età adulta e ribadendo la necessi-
tà di sottoporsi alla vaccinazione al fine di 
evitare il contagio dovuto all’insorgere di 
nuove varianti del virus.

Sempre a tale riguardo, si è delineato il 
quadro clinico definito come long COVID, 
caratterizzato da sintomi e complicazioni 
successive all’infezione acuta da SARS-
CoV-2, assimilabili tuttavia anche ad altre 
condizioni cliniche tipiche dell’età pedia-
trica e delle epoche successive della vita. 
Nel novero dei sintomi associabili al long 

Rossella Lamberti
Francesca Riccaboni
Michele Ghezzi

COVID citiamo fatica cronica, cefalea, di-
sturbi gastrointestinali, insonnia, dolore 
muscolare, difficoltà di concentrazione, tos-
se cronica. L’eziopatogenesi di tale disturbo 
è ancora da chiarire ma sicuramente risulta 
implicata l’infiammazione cronica seconda-
ria a iperproduzione di citochine e anticorpi 
non neutralizzanti (ADE, antibody depen-
dent enhancement). 

Nella sezione dedicata all’esposizione 
ambientale ed epidemiologia delle malattie 
respiratorie si è ribadita la negatività dell’im-
patto dell’inquinamento ambientale (outdo-
or) e domestico (indoor) sull’insorgenza del-
le malattie respiratorie nell’infanzia (allergie, 
asma). In particolare, il fumo di sigaretta è un 
indiscutibile nemico del polmone e accanto 
al fumo passivo (di seconda mano, anche in 
gravidanza) emerge un nuovo allarmante 
concorrente rappresentato dalle sigarette 
elettroniche, sempre più utilizzate a scopo 
voluttuario dai più giovani.

Nel corso dell’International Pediatric 
Lung Session, ricercatori internazionali han-
no fornito spunti di riflessione in merito alle 
novità riguardanti le malattie respiratorie.

Secondo l’esperienza del dr. Erick For-

Le novità dal XXV Congresso Nazionale 
SIMRI 2021 di Verona

Dipartimento di Pediatria, Ospedale dei Bambini “V. 
Buzzi”, Milano, michele.ghezzi@asst-fbf-sacco.it
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no (Pittsburgh, U.S.A.), l’asma associato 
all’obesità è una sindrome complessa con 
fenotipi clinici variabili, alterazione della 
funzionalità respiratoria, dis-regolazione 
metabolica, ridotta qualità di vita e aumen-
tata frequenza di esacerbazioni/minore 
risposta alla terapia steroidea inalatoria. La 
disanapsi delle vie respiratorie è un’incon-
gruenza tra la crescita del parenchima pol-
monare e il calibro delle vie aeree, associata 
a un’alterazione dei parametri spirometrici 
indicativa di deficit ostruttivo soprattutto in 
epoca pediatrica. 

Nel panorama delle malattie multisiste-
miche croniche, una menzione particolare 
va alla fibrosi cistica (dr. Thomas Ferkol, 
St. Louis, U.S.A.). Sebbene la base moleco-
lare della malattia sia ben conosciuta, sono 
ancora oggetto di dibattito l’eterogeneità 
delle manifestazioni cliniche e la velocità 
di progressione verso la malattia terminale. 
La recente approvazione di nuovi farmaci 

(ivacaftor/tezacaftor/elexacaftor) rappre-
senta un importante passo in avanti per la 
prognosi di questi pazienti. 

Tra le malattie croniche che interessano 
il polmone, vanno considerate le bronchie-
ctasie non correlate alla fibrosi cistica (prof. 
Bulent Taner Karadag, Istanbul, Turchia), 
che riducono la qualità della vita del piccolo 
paziente e delle famiglie con frequenti ria-
cutizzazioni. Per tali condizioni cliniche, è 
indispensabile un approccio multidiscipli-
nare che combina antibiotici per prevenire/
trattare le infezioni, fisioterapia respiratoria 
e ossigenoterapia.

Infine, un cenno spetta anche alla malat-
tia polmonare interstiziale in età pediatrica 
(interstitial lung disease in children, chILD) 
che costituisce un eterogeneo gruppo di 
malattie respiratorie croniche associate a 
elevate mortalità e morbilità (dr.ssa Alice 
Hadchouel-Duvergé, Parigi, Francia). La 
patogenesi è complessa ma tutti questi di-
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sordini sono caratterizzati da infiammazio-
ne, fibrosi e alterazione degli scambi gassosi 
a livello alveolare. Le mutazioni patogeneti-
che sono numerose, ma la diagnosi precoce 
risulta sempre più efficace. 

Secondo quanto riportato dal dr. Ale-
xander Moeller (Zurigo, Svizzera), la dia-
gnosi di asma in età pediatrica rappresenta 
un’importante sfida clinica. In assenza di un 
gold standard diagnostico, esiste il rischio di 
sotto- e sovra-diagnosticare l’asma nei più 
piccoli. Nel work-up diagnostico dell’asma 
nel bambino con età compresa tra 5 e 16 
anni, la Task Force dell’European Respira-
toy Society (ERS) definisce la necessità di 
eseguire la spirometria per identificare il 
grado di ostruzione delle vie aeree (FEV1/
FVC < 80% del predetto), confermata dal 
test di bronco-reversibilità dopo inalazione 
di 400 microgrammi di β2-agonista a breve 
durata d’azione (FEV1 ≥ 12% e/o 200 ml). 
È raccomandata inoltre la misurazione del 
FeNO (≥ 25ppb in un bambino con sinto-
mi compatibili con asma).

Dal Report GINA 2021, si evince che i 
soggetti con asma lieve-moderato ben con-
trollato non hanno un rischio aumentato 
di contrarre l’infezione da SARS-CoV-2 
e sviluppare complicanze respiratorie più 
gravi. Al contrario, durante la pandemia, 
si è assistito a una minore recrudescenza 
delle esacerbazioni, grazie alle misure di 
contenimento, ai dispositivi di protezione 
individuale e quindi alla minore circolazio-
ne di altre specie virali. Dal punto di vista 
terapeutico si ribadisce sempre l’importan-
za dell’approccio step-by-step per la gestio-
ne dell’asma, fino all’impostazione ad hoc 
della terapia biologica (omalizumab, me-
polizumab) per il paziente con asma grave 
eosinofilo.

Di sempre maggior interesse in età pe-
diatrica risultano i disturbi respiratori del 

sonno, caratterizzati da una disfunzionalità 
a livello delle vie aeree superiori durante il 
sonno associata a russamento e/o aumen-
tato sforzo respiratorio dovuto ad aumento 
della resistenza delle vie aeree stesse e col-
lassabilità del faringe. L’insorgenza clinica 
è variabile come pure lo spettro delle com-
plicanze (cardiovascolari, neuro-compor-
tamentali, etc.). Tra i fattori di rischio sono 
da considerare prematurità, anomalie del 
massiccio facciale e malformazioni a carico 
delle vie aeree superiori, ipertrofia adeno-
tonsillare, quadri sindromici, patologie 
neuromuscolari complesse e quadri sindro-
mici (sindrome di Prader-Willi, sequenza di 
Pierre-Robin), obesità.

Sempre maggior spazio in questo Con-
gresso è stato dedicato ai giovani, soprat-
tutto nella sessione inaugurale dedicata alla 
premiazione e presentazione delle comuni-
cazioni selezionate, con la volontà di inve-
stire sulla loro curiosità e voglia di ricerca 
per superare il delicato momento storico in 
cui siamo tuttora immersi.
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La granulomatosi eosinofilica con po-
liangioite (EGPA), precedentemente nota 
come sindrome di Churg-Strauss, è una va-
sculite necrotizzante sistemica coinvolgen-
te vasi sanguigni di piccolo e medio calibro 
ed è caratterizzata da eosinofilia periferica, 
asma, rinosinusite con o senza polipi, e in-
teressamento di altri organi.

L’EGPA è classificata tra le cosiddette 
vasculiti sistemiche ANCA-associate (au-
toanticorpi anti citoplasma neutrofilo), 
anche se la positività agli ANCA è presente 
solo nel 30-40% dei pazienti. Gli ANCA, 
generalmente della variante p-ANCA 
(mieloperossidasi), possono aiutare a di-
stinguere due differenti subset all’interno 
della EGPA. I pazienti con EGPA ANCA 
positivi presentano frequentemente le 
manifestazioni come la mononeurite mul-
tipla, la glomerulonefrite a semilune e la 
porpora cutanea. Invece, i pazienti ANCA 
negativi presentano più frequentemente 

Jan W. Schroeder

infiltrati polmonari, poliposi nasale, mio-
carditi e pleuriti. Altre manifestazioni clini-
che come i sintomi sistemici (febbre, aste-
nia, artromialgie e calo ponderale) hanno 
una distribuzione simile nei due sottotipi 
di EGPA.

I criteri classificativi sono stati appro-
vati nel 1990 dall’American Collage of 
Rheumatology (Tabella 1). La presenza di 
4 criteri su 6 classifica la malattia.

L’EGPA è una malattia rara e presenta 
tassi di incidenza e prevalenza tra i più bas-
si rispetto alle altre vasculiti sistemiche. In 
Europa, i dati del French Vasculitis Study 
Group registrano una frequenza che varia 
da 10,7 a 13 casi per milione di abitanti, 
con un’incidenza pari a 0,5-0,8 nuovi casi 
all’anno per un milione di abitanti. L’in-
sorgenza può verificarsi in qualsiasi perio-
do della vita, sebbene l’esordio sia più co-
mune in età adulta, con una media attorno 
ai 50 anni.

Attualmente rimane ancora sconosciu-
ta l’eziologia dell’EGPA. Non è quindi 
chiara quale sia la causa che porti all’in-
nesco dell’infiammazione eosinofilica e 

La granulomatosi eosinofila: 
non solo asma
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all’attivazione non controllata del sistema 
immunitario con una tempesta citochini-
ca. Accanto a una predisposizione geneti-
ca, si ritiene che fattori ambientali, infezio-
ni virali o l’utilizzo di determinati farmaci, 
possano svolgere un ruolo trigger nell’atti-
vazione della patologia.

Dal punto di vista fisiopatologico si 
sviluppano una vasculite innescata dagli 
ANCA e il danno organico secondario 
all’infiltrazione tissutale da parte degli eo-
sinofili con conseguente degranulazione 
e rilascio delle loro proteine (proteina ca-
tionica eosinofila, proteina maggiore basi-
ca, etc.) che provocano danni a livello dei 
tessuti e del sistema circolatorio anche con 
eventi trombotici.

Si tratta di una malattia autoimmune 
che clinicamente presenta 3 fasi: la fase 
prodromica, caratterizzata da rinosinusite 
e asma che evolve, dopo un periodo varia-
bile che può durare alcuni mesi ma anche 
8-10 anni, nella fase eosinofilica dominata 
da infiltrati eosinofili a livello tissutale e 
granulomi eosinofili extravascolari (Figu-
ra 1), addensamenti polmonari, interessa-
mento gastrointestinale e cardiomiopatia 
eosinofila, per arrivare alla fase vasculitica 
con importanti sintomi sistemici e interes-
samento organico (tra cui glomerulonefri-
te, neuropatia e porpora palpabile).

I pazienti si presentano all’esordio del-

la malattia con sintomi sistemici importan-
ti come febbre alta, calo ponderale, artral-
gie, mialgie e astenia profonda, associati 
a sintomi respiratori come tosse stizzosa, 
dispnea ingravescente fino all’insufficienza 
respiratoria. L’asma è presente nella quasi 
totalità dei pazienti con prevalente esordio 
in età adulta (late onset). A livello toracico 
si riscontrano spesso addensamenti pol-
monari multipli come da interstiziopatia 
(lesioni ground glass; Figure 2-4). Sintomi 
da rinosinusite sono presenti nell’85% dei 
pazienti e solo nel 30% si tratta di una for-
ma atopica. Una quota consistente di sog-
getti presenta polipi nasali che recidivano 
precocemente dopo l’intervento chirurgi-
co. Possono associarsi altre manifestazioni 
gravi come una mononeuropatia multipla 
con coinvolgimento degli arti superiori e 
inferiori che si manifesta con parestesie, 
dolori intensi, ipostenia fino all’impossi-
bilità di camminare o muovere le mani. Il 
coinvolgimento neurologico può interes-
sare anche il sistema nervoso centrale con 
ischemia cerebrale da trombosi di un vaso 
cerebrale oppure da embolia a partenza 
cardiaca. Altre manifestazioni riguardano 
il cuore che può essere coinvolto nel 30% 
dei pazienti con una miocardite eosinofila 
acuta da infiltrato eosinofilico e un quadro 
clinico da insufficienza cardiaca fino allo 

Figura 1. Vasculite eosinofila compatibile con la 
sindrome di Churg-Strauss.

Asma

Infiltrati polmonari fugaci

Anomalie dei seni paranasali

Eosinofilia periferica > 10% (> 1.500)

Neuropatia periferica (mono o poli)

Istologia compatibile

Tabella 1. Criteri classificativi: ACR 1990. La pre-
senza di 4 criteri su 6 classifica la malattia (Sen. 
85%; Spec. 99,7%).
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shock cardiaco. In queste situazioni si ri-
conoscono anche trombi intracavitari che 
rappresentano un rischio per lo sviluppo 
di embolia cerebrale. Si sviluppano spesso 
pericarditi con versamento e scollamento 
pericardico. Si associano frequentemente 
anche versamenti pleurici. Possono veri-
ficarsi anche quadri clinici da infarto mio-
cardico per trombosi eosinofila coronarica 
oppure spasmo coronarico. I reni sono 
coinvolti maggiormente nei pazienti che 
presentano gli ANCA, con insufficienza 
renale da glomerulonefrite.

Il tratto gastrointestinale è meno fre-
quentemente coinvolto, ma i pazienti pre-
sentano spesso dolori addominali, altera-
zioni dell’alvo e calo ponderale. Si possono 
riscontrare ulcere coliche e perforazione 
intestinale con conseguente peritonite. A 
livello cutaneo può comparire una porpo-
ra palpabile, ma anche orticaria o noduli 
cutanei che istologicamente evidenziano 
infiltrati eosinofili con segni di vasculite o 
presenza di granulomi, utile per la diagnosi.

La diagnosi deve essere formulata ra-
pidamente perché la malattia può avere 
un decorso molto veloce e violento nella 

fase vasculitica, come uno tsunami. Gene-
ralmente si tratta di soggetti con storia di 
asma, rinosinusite cronica, ipereosinofilia 
ematica (oltre 1.500/μl) nei quali com-
paiono sintomi acuti sistemici o a carico 
di un organo qualsiasi. I valori degli eo-
sinofili possono essere molto alti (fino a 
20-30.000) come anche gli indici infiam-
matori (VES e PCR). Si riscontra spesso 
un aumento degli IgE totali, anche nei 
pazienti non allergici, dell’LDH e della β2-
microglobulina. Nel 30% dei pazienti sono 

Figura 4. Lesioni ground glass.

Figura 3. Infiltrati polmonari.Figura 2. Infiltrati polmonari da interstiziopatia.
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presenti i p-ANCA (mieloperossidasi). La 
diagnosi differenziale va posta soprattutto 
nei confronti di infezioni parassitarie, pol-
monite eosinofila, patologie mieloprolife-
rative e sindrome ipereosinofila.

La terapia nelle fasi acute è a base di 
cortisone ad alte dosi con dosaggio di 1 
mg/kg/die di prednisone. In casi partico-
larmente aggressivi si inizia con boli di cor-
tisone per ridurre rapidamente il livello de-
gli eosinofili e limitare il danno tissutale e si 
aggiungono gli immunosoppressori come 
ciclofosfamide. Successivamente si prose-
gue con 6-12 cicli mensili di ciclofosfamide. 
Nelle forme con interessamento renale può 
essere somministrato rituximab in aggiunta 
al cortisone. Successivamente si riduce pro-
gressivamente il cortisone per arrivare al 
dosaggio minimo necessario per controlla-
re la vasculite e i sintomi respiratori. Come 
terapia di mantenimento si può associare 
methotrexate, azatioprina o micofenolato. 
Negli ultimi anni vengono impiegati fre-
quentemente farmaci biologici come oma-
lizumab (anti-IgE), mepolizumab oppure 
benralizumab (anti-IL-5) che consentono 
spesso un ottimo controllo dell’asma e del-
la rinosinusite con conseguente riduzione 
o sospensione del cortisone per via sistemi-
ca. Sono attualmente in corso studi clinici 
internazionali nella EGPA per valutare l’ef-
ficacia di questi farmaci nel controllo delle 
manifestazioni vasculitiche.

La prognosi è favorevole e le recidive, 
più frequenti nel primo anno dopo la dia-
gnosi, sono rare nelle forme ben control-
late dalla terapia medica e seguite rego-
larmente nei Centri di riferimento per la 
EGPA. Con le nuove terapie biologiche 
si riducono inoltre molti effetti collaterali 
causati dalla precedente terapia sistemica 
con corticosteroidi come osteoporosi, dia-
bete e ipertensione arteriosa.

Per la gestione adeguata di questa pato-
logia è particolarmente importante la col-
laborazione multidisciplinare tra speciali-
sti, in quanto è necessaria una competenza 
molto ampia per affrontare le manifesta-
zioni cliniche che possono coinvolgere 
quasi tutti gli organi.
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Introduzione
La diffusione di SARS-CoV-2, ad alta 

contagiosità, ha determinato un aumento 
del livello di rischio biologico a cui sono 
stati esposti gli operatori sanitari e ha ri-
chiesto l’uso di routine di dispositivi di 
protezione individuale (DPI). I DPI sono 
“attrezzature in grado di ridurre l’esposi-
zione a pericoli che possano causare infor-
tuni e malattie nei luoghi di lavoro”. Essi 
includono maschere e respiratori filtranti. 
L’uso dei DPI e l’applicazione di altre mi-
sure di sicurezza, soprattutto nel contesto 
di un’emergenza sanitaria pubblica di rile-
vanza internazionale, è regolato da autori-
tà internazionali e nazionali che emettono 
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indicazioni specifiche, in base alle caratte-
ristiche di trasmissione del patogeno e ai 
diversi livelli di esposizione al rischio dei 
lavoratori1. 

Biocontenimento e DPI
Secondo l’Organizzazione Mondiale 

della Sanità (OMS), il rischio relativo di 
infezione da microrganismi durante il la-
voro può essere suddiviso in quattro classi 
di rischio. Questa suddivisione tiene conto 
del rischio di infezione per i lavoratori a 
contatto con determinati agenti biologici, 
nonché del rischio che l’infezione si diffon-
da alla comunità2.

Ai lavoratori dovrebbe essere fornito 
un livello di protezione individuale cre-
scente all’aumentare del livello di rischio.

Camici o camici da laboratorio stan-
dard, guanti, protezioni per occhi e viso co-
stituiscono il livello minimo di protezione; 
alcuni patogeni richiedono una protezione 

Uso dei DPI, filtri ed evacuazione 
dei gas nella gestione di paziente 
affetto da SARS-CoV-2
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respiratoria avanzata (per esempio, respi-
ratori facciali, respiratori elettrici purifica-
tori d’aria, etc.).

SARS-CoV-2 è un beta-coronavirus, 
identificato per la prima volta nel dicembre 
2019 a Wuhan, in Cina. 

Maschere e respiratori
I dispositivi di protezione individuale 

includono maschere o respiratori, utilizzati 
per proteggere chi li indossa da goccioline 
(droplet), particelle sospese nell’aria (ae-
rosol) e fluidi corporei che possono con-
taminare il viso degli operatori durante lo 
svolgimento delle loro mansioni3. 

Il termine “respiratori”, nel contesto di 
dispositivi di protezione individuale, do-
vrebbe essere inteso come mezzo filtrante, 
solitamente sotto forma di semi- o ma-
schere facciali, utilizzati come protezione 
per gli operatori sanitari esposti ad agenti 
patogeni.

Le mascherine medicali sono usa e get-
ta. Hanno lo scopo di ridurre la diffusione 
delle goccioline respiratorie di chi le indos-
sa verso le altre persone e nell’ambiente 
e di fornire una protezione generale a chi 
le indossa da goccioline di grandi dimen-
sioni (droplet), solitamente generate da 
tosse o starnuti, e schizzi di fluidi corporei 
(splashe). Le maschere medicali di tipo I 
sono generalmente utilizzate per i pazien-
ti, con l’obiettivo di controllare la sorgen-
te dell’infezione e limitare la diffusione, 
mentre quelle di tipo II o tipo IIR sono più 
spesso usate dagli operatori sanitari in sala 
operatoria o in ambienti procedurali. La 
principale differenza tra questi tipi di ma-
schere risiede nella loro efficienza di filtra-
zione batterica, ossia la capacità di fungere 
da barriera alla penetrazione dei batteri. La 
protezione dagli schizzi è fornita solo dalle 
maschere mediche di tipo IIR, dove R sta 

per “resistente”3. 
I respiratori filtranti facciali (FFR) 

sono dispositivi di protezione monouso e 
aderenti, progettati per filtrare i nuclei del-
le goccioline trasportate dall’aria (aerosol, 
definiti come particelle non oleose di dia-
metro < 5 µm) sono registrati come dispo-
sitivi di protezione per inalazione. Sono 
etichettati in modo diverso sulla base delle 
loro proprietà di filtrazione e delle norma-
tive nazionali che definiscono le condizio-
ni standard in cui sono stati testati.

Per esempio, l’etichetta europea “FFP2” 
si riferisce a un respiratore in grado di ridur-
re una specifica concentrazione di aerosol di 
almeno il 94%, mentre “FFP3” corrisponde 
a una prestazione di filtrazione di almeno il 
99%. Gli standard normativi nazionali han-
no caratteristiche comuni in tutto il mondo, 
e le raccomandazioni per gli operatori di 
solito si riferiscono a una classe specifica e 
a tutti i suoi modelli equivalenti. Esempi di 
equivalenti di FFP2 (UE) sono N95 (Stati 
Uniti), KN95 (Cina), P2 (Australia/Nuo-
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va Zelanda), DS (Giappone) e di 1a classe 
(Corea).

Le prestazioni di filtraggio dipendono 
dall’adattamento al viso (fit) e gli operatori 
dovrebbero testare dispositivi diversi per 
trovare il modello e le dimensioni più adat-
ti al proprio viso. Si dovrebbe eseguire un 
fit test per confermare la scelta del modello 
e delle dimensioni del respiratore per ogni 
operatore. Prima di ogni utilizzo, vanno 
poi effettuati controlli di tenuta inalazione 
ed espirazione, per serrare adeguatamente 
il dispositivo al volto e confermare che sia 
stato indossato correttamente. I respirato-
ri facciali filtranti sono disponibili anche 
nelle versioni con valvola espiratoria, che li 
rendono più confortevoli per un uso pro-
lungato. La valvola, infatti, si apre durante 

la fase espiratoria di chi lo indossa, permet-
tendo all’aria espirata di fuoriuscire. La 
presenza di una valvola espiratoria riduce 
anche l’appannamento degli occhiali. Gli 
FFR dotati di valvole di espirazione sono 
pensati per un uso prolungato, per esempio 
durante turni di lavoro prolungati quando 
chi lo indossa può provare disagio e calore 
a causa dell’elevata resistenza durante l’e-
spirazione. La valvola si apre solo durante 
l’espirazione, abbassando la resistenza in-
contrata durante l’espirazione. A pressioni 
interne inferiori a quelle create dal flusso 
d’aria espiratorio, la valvola si chiude e, no-
nostante la minima perdita verso l’interno, 
si verifica un filtraggio durante l’inspirazio-
ne, insieme a un’espirazione più confor-
tevole. Il funzionamento delle valvole di 
espirazione pone tuttavia grandi preoccu-
pazioni per la protezione verso coloro che 
si trovano nelle vicinanze di chi li indossa, 
che è ragionevolmente ridotta rispetto agli 
FFR privi di valvola4.

Il fattore di protezione nominale è un 
indice importante delle prestazioni di un 
respiratore. Viene misurato come il rap-
porto tra la concentrazione esterna del 
contaminante e la sua concentrazione 
misurata sul lato interno del dispositivo 
(cout/cin)5. Soprattutto nel contesto di 
un contaminante sconosciuto, riveste co-
munque la massima importanza un pro-
gramma di sicurezza che includa diverse 
misure (uso di DPI, ventilazione della 
stanza, allontanamento sociale, controllo 
della fonte)3. 

Esistono infine dei dispositivi riutiliz-
zabili, realizzati con materiali sintetici, di-
sinfettabili e dotati di filtri intercambiabili, 
come i respiratori elastomerici o i respira-
tori ad aria con alimentatore (PAPR). Han-
no il vantaggio di essere riutilizzabili; sono 
forniti di filtri intercambiabili e usa e getta, 
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e permettono più lunghi utilizzi continua-
tivi garantendo stessa protezione e buona 
comodità per l’operatore, ma necessitano 
di una procedura di pulizia/disinfezione 
accurata (rischio biologico aggiuntivo), 
rendono la comunicazione difficile (rumo-
rosa) e sono molto costosi.

Gli operatori sanitari devono seguire le 
normative locali per selezionare il disposi-
tivo migliore per il loro luogo di lavoro. Le 
principali caratteristiche di mascherine e 
respiratori sono riassunte in Tabella 1.

Altri DPI
Oltre alle mascherine e ai respiratori, in 

base al contesto clinico, altri componenti 
necessari per la protezione individuale de-
gli operatori sono camici e tute monouso, 
guanti, calzari monouso o copriscarpe e vi-
siere o occhiali protettivi per gli occhi.

Tali dispositivi vanno indossati e poi 
rimossi secondo una corretta sequenza, 
composta di semplici passaggi che vanno 
ricordati agli operatori mediante l’utiliz-
zo di segnaletiche grafiche sul luogo di 
vestizione e svestizione. È opportuno che 
vestizione e svestizione siano eseguite in 
compagnia di un collega in grado di super-
visionare durante la procedura e individua-
re in tempo missing steps o potenziali errori. 

Uso dei DPI durante la pandemia 
da SARS-CoV-2
La maggior parte degli operatori sanita-

ri italiani intervistati durante la pandemia 
COVID-19, in seno a una survey interna-
zionale6,7, ha riferito di lavorare a volumi di 
attività superiori al normale, con turni con 
uso di DPI senza interruzioni e uso routi-
nario in Unità di Terapia Intensiva (UTI) 
di metodiche di protezione dagli aerosol 
(per esempio FFP2/FFP3, tute e visiere).

Tabella 1. Principali caratteristiche di maschere e respiratori.

Dispositivi Performance filtrante Protezione dagli schizzi

Mascherina chirurgica Variabile Tipo IIR

FFP1 ≥ 80% Tipo IIR

FFP2 ≥ 94% Tipo IIR

FFP3 ≥ 99% Tipo IIR

Respiratore elastomerico Dipendente dal filtro utilizzato Sì

Powered air-purifying respirator (PAPR) Dipendente dal filtro utilizzato Sì

Supplied air respirator (SAR) Fonte esterna di aria non contaminata Sì

A
le

_M
i



Pneumorama 105 - XXVII - Inverno 2021 49

Filtri e sistemi di evacuazione
Il rischio di infezione da SARS-CoV-2 

è aumentato durante procedure generanti 
aerosol. Tra queste, oltre all’intubazione 
orotracheale, il confezionamento di tra-
cheostomia e la bronscopia, anche la ven-
tilazione meccanica non invasiva o alcune 
forme di ossigenoterapia (per esempio, 
HFNT) e la rianimazione cardiopolmo-
nare possono esporre gli operatori a un 
rischio aumentato.

L’uso del casco da NIV o da CPAP può 
conferire vantaggi rispetto alla maschera 
facciale: può ridurre al minimo la diffu-
sione del virus all’interno dell’impianto di 
trattamento, e può essere utilizzato senza 
un ventilatore collegato al flusso di gas 
fresco8. Ulteriori semplici accorgimenti, 
quali evitare l’uso di umidificatori attivi, 
prediligere l’uso di filtri HEPA/HMEF tra 
interfaccia e catheter mount e sulla branca 
espiratoria, o considerare l’uso di masche-
re non-vented anziché vented (per esempio, 
qualora non disponibili helmet)9, o ancora 
prediligere l’uso di cannule tracheostomi-
che cuffiate piuttosto che non cuffiate, pos-
sono aumentare la sicurezza degli ambienti 
sanitari per gli operatori coinvolti10.

Conclusioni
I DPI devono essere previsti in caso di 

patologie a elevato rischio biologico e il 
personale deve essere adeguatamente for-
mato. I filtri sono obbligatori in qualsiasi 
momento utilizzando supporti ventilatori. 
I sistemi di evacuazione possono contribu-
ire a ridurre la concentrazione e la sicurez-
za dei contaminanti.
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La malattia da SARS-CoV-2 
in età geriatrica
Gli anziani rappresentano una catego-

ria di individui particolarmente vulnerabili 
all’infezione da SARS-CoV-2. Sin dalle 
prime fasi della pandemia da COVID-19, 
l’esperienza internazionale ha mostrato 
che l’età avanzata si associa a un maggiore 
rischio di ricovero ospedaliero, di ricorso 
a cure intensive e di morte. La forma gra-
ve di malattia è di sovente caratterizzata 
da insufficienza respiratoria dovuta a una 
polmonite interstiziale che può interessa-
re una rilevante quota dei polmoni. In al-
cuni casi il quadro evolve in sindrome da 
distress respiratorio acuto (ARDS) e ulte-
riori complicanze possono associarsi, quali 
tromboembolismo venoso, insufficienza 
multiorgano e shock. In queste circostanze 
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è necessario un trattamento medico ad alta 
intensità, comprensivo di supplemento di 
ossigeno e ventilazione meccanica invasiva 
o non invasiva.

La gestione di un’acuzie di tale entità 
è particolarmente complessa quando ri-
guarda persone anziane e ancor di più se si 
tratta di oldest-old (“grandi anziani”, solita-
mente oltre 85 anni). 

In tali pazienti, il trattamento intensivo 
dovrebbe conciliare due aspetti: da un lato 
la possibilità di ricorrere alle più avanzate 
tecnologie oggi disponibili per supportare 
una grave insufficienza respiratoria, dall’al-
tro la necessità di offrire umanità e ade-
guata qualità di vita a chi sta attraversando 
l’ultima parte della propria esistenza. An-
cor prima di sviluppare un’insufficienza 
respiratoria acuta, spesso i grandi anziani 
sono fragili, presentano plurime patologie 
croniche e hanno una ridotta autonomia 
nelle attività di vita quotidiana. Le prefe-
renze di ciascun individuo sui trattamenti 
da ricevere sono condizionate da numero-
si fattori tra cui valori personali, religione e 

Gestione dell’insufficienza respiratoria 
nel grande anziano con COVID-19
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pregresse esperienze con malattia e soffe-
renza. Tuttavia, durante una grave patolo-
gia acuta, i grandi anziani solo di rado sono 
in grado di esprimere la loro volontà di 
ricorrere a cure intensive o di essere sotto-
posti a procedure più invasive come intu-
bazione oro-tracheale o tracheostomia. Di 
conseguenza, la scelta di ricorrere o meno 
a cure intensive viene frequentemente 
compiuta da sanitari e familiari, che han-
no il delicato compito di cercare di capire 
se tali trattamenti siano effettivamente ciò 
che il paziente desidera. 

Valutazione dell’insufficienza 
respiratoria
La malattia da SARS-CoV-2 ha la ca-

pacità di ostacolare gli scambi gassosi a 
livello della barriera alveolo-capillare, con 
conseguente grave ipossiemia a fronte di 
un elevato aumento della ventilazione pol-
monare. Mantenere un’adeguata ossiemia 
e frequenza respiratoria è dunque tra i pri-
mi obiettivi terapeutici nella gestione della 
malattia. L’emogasanalisi arteriosa per-
mette di calcolare esattamente il rapporto 
tra la pressione parziale di ossigeno nel san-
gue arterioso (PaO2) e il flusso di ossigeno 
somministrato, espresso come frazione in-
spiratoria di ossigeno (FiO2). Tale rappor-
to, noto come P/F, è uno degli indicatori 
più validi della gravità dell’insufficienza 
respiratoria, utilizzato per il monitoraggio 
dei pazienti e la scelta del trattamento. La 
compromissione della superficie utile agli 
scambi gassosi causata da condizioni come 
la polmonite da COVID-19 e l’ARDS de-
termina un effetto shunt o “spazio morto”. 
Ne deriva che un consistente aumento del-
la FiO2 spesso consente di ottenere solo un 
modesto miglioramento della PaO2. La di-
retta conseguenza di ciò è la riduzione del 
rapporto P/F all’aumentare della FiO2, da 

non interpretarsi sempre come peggiora-
mento della malattia, ma quale espressione 
del processo fisiopatologico sottostante. 
L’emogasanalisi diviene indispensabile 
nei pazienti più critici e in quelli con espo-
sizione tabagica (in cui vi possono essere 
rilevanti quote di monossido di carbonio), 
nei pazienti con patologie respiratorie cro-
niche o neuromuscolari (che comportano 
il rischio di ipercapnia).

Target respiratori 
e supplemento di ossigeno
In corso di polmonite da COVID-19, 

si può considerare accettabile un livello di 
saturazione ossiemoglobinica al pulsossi-
metro (SpO2) pari o superiore a 94% (ap-
prossimativamente corrispondente a una 
PaO2 di 70 mmHg). È auspicabile, inoltre, 
ottenere una frequenza respiratoria (FR) 
inferiore a 25 bpm ed è raccomandato 
implementare il supplemento di ossigeno 
al fine di ottenere tali target terapeutici. In 
pazienti con Broncopneumopatia Croni-
ca Ostruttiva (BPCO) o nota tendenza a 
ipercapnia (pressione parziale di anidride 
carbonica, PaCO2 ≥ 45 mmHg), è suffi-
ciente raggiungere una SpO2 del 90-92% 
o una PaO2 di 60-65 mmHg. Va ricordato 
che mentre i valori normali di PaCO2 sono 
pressoché stabili nelle varie fasce di età, 
quelli della PaO2 subiscono una progressi-
va riduzione con l’invecchiamento, in par-
ticolare dopo i 60 anni. Esistono formule 
che agevolano il calcolo del valore norma-
le di PaO2, per esempio 109 - età x 0,43, 
oppure 100 - età /4. Di conseguenza, per 
una persona di 90 anni, al di fuori di una 
patologia respiratoria, il valore normale at-
teso di PaO2 sarà poco più di 70 mmHg. La 
Tabella 1 mostra il calcolo approssimativo 
della FiO2 ottenuta con i diversi sistemi di 
erogazione dell’ossigeno.
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Strategie di ventilazione meccanica 
nel paziente fragile
I pazienti con grave insufficienza re-

spiratoria, per esempio con P/F < 200, 
o che non raggiungono il target di PaO2 
nonostante l’impiego di una FiO2 > 60%, 
possono trarre beneficio da una ventila-
zione meccanica non invasiva (VMNI). I 
potenziali benefici derivanti dall’uso della 
VMNI includono il miglioramento degli 
scambi gassosi, la riduzione del lavoro re-
spiratorio, il miglioramento del rapporto 
ventilazione/perfusione e la riduzione del-
la tendenza all’atelettasia. La VMNI può 
essere praticata attraverso diverse inter-
facce. Il casco è utilizzabile esclusivamente 
con la modalità a pressione positiva conti-
nua (CPAP) ed è una delle interfacce più 
tollerate a lungo termine. 

Per la modalità a doppio livello di 
pressione (BiPAP) si può optare per una 
maschera oro-nasale (che copre naso e 
bocca) o una maschera full face (che copre 
l’intero volto).

La CPAP con casco è la modalità ventila-
toria consigliata in prima istanza nel pazien-
te con polmonite da COVID-19 e ARDS e 

l’indicazione è ancora più forte nell’anziano 
che ha un maggiore rischio di decubiti al 
viso con le altre interfacce. Per un’adeguata 
terapia CPAP con casco, occorrono general-
mente flussi di aria e ossigeno elevati, spesso 
superiori ai 40 litri/minuto. Si utilizzano a 
tal fine dei generatori di flusso a effetto Ven-
turi, in grado di erogare fino a 180 litri/min, 
regolando contestualmente la FiO2 fino a 
valori prossimi al 100%.

Per valutare il beneficio della VMNI 
è bene iniziare applicando una pressio-
ne contenuta (per esempio, 5-6 cmHO2) 
mantenendo la precedente FiO2. La rispo-
sta è ritenuta significativa e il paziente con-
siderato PEEP responder se si ottiene un au-
mento della PaO2 ≥ 20% rispetto al basale o 
una riduzione della FR ≥ 4 atti/minuto o un 
miglioramento soggettivo della dispnea (≥ 
2 punti su scala NRS da 0 a 10). Se la CPAP 
è ben tollerata, ma non si osserva alcun be-
neficio clinico, dopo 20 minuti è possibile 
aumentare la PEEP (per esempio, a 7,5-8 
cmHO2 e poi ancora 10-12 cmHO2).

Nei PEEP responder, la CPAP andreb-
be mantenuta proseguendo monitoraggio 
clinico-strumentale ed eventuale alternan-

Flusso di ossigeno Cannula nasale Maschera semplice Maschera con reservoir

1 l/m 24% 24% -

2 l/m 28% 28% -

3 l/m 32% 32% -

4 l/m 36% 36% -

5 l/m 40% 40% -

6 l/m 44% 44% -

10 l/m - 50% 70%

12 l/m - 55% 80%

15 l/m - 60% 90%

Tabella 1. Calcolo approssimativo della FiO2 ottenuta con i diversi sistemi di erogazione dell’ossigeno.
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za di ossigeno ad alti flussi, in particolare 
durante i pasti. Nei pazienti non in grado 
di alimentarsi, per garantire un adeguato 
introito di nutrienti si può rendere ne-
cessario il posizionamento di un sondino 
naso-gastrico o ricorrere a una nutrizione 
parenterale. Questo aspetto non è da sot-
tovalutare nelle persone più anziane poi-
ché hanno un rischio maggiore di malnu-
trizione, che si associa a un deterioramento 
funzionale, osteo-muscolare, immunitario 
e, in ultima analisi, a un peggiore outcome 
a breve e lungo termine. La ventilazione 
meccanica non è esente da effetti indeside-
rati, tra cui quelli correlati al barotrauma. 
Dall’inizio della pandemia da COVID-19 
si è registrato un notevole aumento di in-
cidenza di pneumomediastino. Tale eve-
nienza deriva da un’aumentata fragilità del 
parenchima polmonare, cui contribuisce 
sia l’infezione virale che l’età avanzata.

L’ulteriore peggioramento respiratorio 
nonostante VMNI può richiedere una ven-
tilazione meccanica invasiva (VMI) previa 
intubazione. In caso di grave insufficienza 
respiratoria acuta, tale da porre il paziente 
a imminente rischio di morte, non è richie-
sto un consenso informato all’intubazio-
ne. È comunque indispensabile informare 
il paziente e i familiari della gravità della 
malattia, della necessità di ventilazione 
meccanica invasiva e del ricovero in Tera-
pia Intensiva. Nella pratica clinica, molti 
medici sono riluttanti al ricovero in Tera-
pia Intensiva e alla VMI nei grandi anziani, 
anche quando i criteri sono appropriati. 
Una delle motivazioni che induce a questa 
condotta è proprio l’elevato rischio di pro-
gnosi sfavorevole e la consapevolezza che 
determinati trattamenti potrebbero ren-
dere meno dignitoso il fine vita. I tassi di 
mortalità intraospedaliera nei pazienti con 
ARDS di età pari o superiore a 85 anni rag-

giungono infatti il 60%. Inoltre, i sopravvis-
suti hanno un alto rischio di importante di-
sabilità residua, difficoltà a raggiungere lo 
svezzamento dalla ventiloterapia e a essere 
dimessi dalla Terapia Intensiva.

Conclusioni
In conclusione, l’evoluzione dell’in-

fezione da SARS-CoV-2 ha avuto effetti 
drammatici sulla popolazione anziana, 
considerata per motivi fisiologici e clini-
ci fragile e per questo a elevato rischio di 
mortalità. La vaccinazione rappresenta, 
insieme alle misure di prevenzione e con-
tenimento dell’infezione, un indispensa-
bile presidio per proteggere il soggetto 
anziano. In caso di ospedalizzazione, lo 
sforzo della comunità medica e del sistema 
sanitario dovrebbe essere rivolto a garan-
tire a tali pazienti non solo un adeguato 
supporto terapeutico modulato secondo le 
peculiarità del polmone senile, ma anche 
una condizione di sostegno che consenta 
di sopperire alle esigenze dettate dall’isola-
mento e dalla solitudine, che soprattutto in 
tali pazienti può avere effetti drammatici.
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Le analisi etiche, sociali e legali (ethical-
social-legal o ELSI) sono state da sempre 
considerate parte integrante dei processi di 
Health Technology Assessment (HTA), nel 
senso che la valutazione delle conseguenze 
di tipo etico, sociale e legale relative all’im-
piego di tecnologie sanitarie rappresenta 
uno degli obiettivi fondamentali di questo 
settore di ricerca, alla stregua delle valuta-
zioni su sicurezza, efficacia e impatto eco-
nomico.

Quanto detto potrebbe essere facil-
mente verificato dando uno sguardo alle 
definizioni di HTA prodotte dalle varie 
agenzie, da quelle più antiche a quelle più 
recenti, nelle quali – è osservabile – questi 
elementi sono sempre espressamente citati 
come domini. Per esempio, nel 1985, l’In-
stitute of Medicine (IOM) statunitense 
definiva l’HTA come “any process of exa-
mining and reporting properties of a medical 
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technology used in health care, such as safety, 
efficacy, feasibility, and indications for use, 
cost, and cost-effectiveness, as well as social, 
economic, and ethics consequences, whether 
intended or unintended”1. Volendo inve-
ce riportare una definizione più recente, 
l’European Network for Health Techno-
logy Assessment (EUnetHTA) lo defini-
sce come: “a multidisciplinary process that 
summarises information about the medical, 
social, economic and ethical issues related to 
the use of a health technology in a systema-
tic, transparent, unbiased, robust manner. Its 
aim is to inform the formulation of safe, ef-
fective, health policies that are patient focused 
and seek to achieve best value”2.

A queste dichiarazioni di intenti non 
è però sempre corrisposta una effettiva 
attuazione nella pratica: anche se l’analisi 
ELSI è stata considerata da sempre ele-
mento fondamentale dell’HTA, in pratica 
la sua integrazione nei report è stata ab-
bastanza limitata. La ricerca di Draborg e 
coll.3, che ha analizzato 433 lavori realizzati 
tra il 1989 e il 2002 da undici tra le prin-

Il dominio ELSI (ethical-social-legal ) 
nell’HTA
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cipali agenzie di HTA nel mondo, ha evi-
denziato come tali report approfondivano 
per la gran parte gli aspetti clinici delle tec-
nologie. Un’indagine condotta da Lehoux 
e coll.4 su tutti i documenti ufficiali pubbli-
cati tra il 1995 e il 2001 da sei agenzie cana-
desi di HTA ha mostrato come solo il 17% 
di essi faceva riferimento a problematiche 
etiche e sociali. Ancora, un’analisi di Deje-
an e coll. del 20095 su 680 report prodotti 
tra il 1997 e il 2006 da sei agenzie canadesi 
ha evidenziato come solo il 17% affrontava 
questioni di tipo etico. Una survey da La-
vis e coll.6 del 2007, condotta sugli autori 
di 223 report di HTA pubblicati tra il 2003 
e il 2006, ha mostrato come solo il 5% di 
essi prendeva in considerazione questioni 
di tipo etico, sociale e organizzativo. Da 
ultimo, più recentemente, una revisione 
di Legaul e coll.7 ha mostrato che su 188 
report di HTA, reperiti tramite Google™ e 
riferiti al periodo tra il 2015 e il 2019, 136 
non includevano analisi etiche.

La tendenza descritta può essere con-
siderata inattesa perlomeno per due ordini 
di motivi: 
1) alla base della nascita dell’HTA come 

modalità di ricerca vi sono state preoc-
cupazioni di tipo “umanistico” relative 
all’uso di tecnologie; 

2) esiste un corposo capitolo di riflessione 
filosofica (si pensi, giusto per fare qual-
che esempio, agli spunti offerti da auto-
ri quali Max Horkheimer, Theodor W. 
Adorno, Martin Heidegger, Hans Jo-
nas, Arnold Gehlen e Gilbert Hottois), 
che ha sottolineato la necessità di una 
disamina etica e sociale dell’impiego 
di tecnologie, sicché stupisce che, una 
volta presentatasi “l’occasione”, siano 
stati poi in pochi a cimentarsi in questa 
attività. 
L’esiguità di esperienze di inclusione 

delle analisi ELSI nei processi di HTA non 
appare un problema di “metodo”, ossia 
relativo alla questione di “come” realizza-
re questo tipo di valutazioni. Il panorama 
dei modelli a disposizione per realizzale è 
infatti allo stato attuale talmente ampio, 
da essere giunti quasi al paradosso – come 
ironicamente osservato da alcuni – che si-
ano presenti più modelli che applicazioni. 
Una revisione sistematica a opera di Assasi 
e coll.8 ha, per esempio, rintracciato ben 43 
modelli per elaborare le analisi etiche nel-
l’HTA.

Sulle ragioni della difficoltà di integrare 
l’etica nell’HTA è stata avanzata una serie 
di ipotesi.

Per ten Have9 esse possono essere 
espresse sinteticamente come segue: 
▶ l’uso di tecnologie viene considerato non 

collegato a valori morali (value-free); 
▶ le sole questioni percepite come rilevan-

ti dagli operatori dell’HTA sono “Fun-
ziona la tecnologia?”, “ Quanto costa?”; 

▶ l’integrazione delle valutazioni ELSI nei 
processi di HTA è complessa; 

▶ le risorse e le competenze per eseguire 
le analisi sono esigue.
Andando più a fondo, al centro di que-

sta questione ci potrebbe essere il fatto che 
l’HTA deve molto del suo successo al con-
trollo empirico, nel senso che gran parte di 
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esso può essere spiegato dalla capacità che 
ha questo settore di ricerca di fornire sin-
tesi ben accurate sulle migliori “prove” (o 
come si direbbe nel gergo medico, sulle mi-
gliori “evidenze”) inerenti all’uso tecnico-
strumentale di tecnologie sanitarie, prove 
che l’analisi ELSI non è invece in grado di 
fornire. Detto in modo diverso, mentre le 
valutazioni di sicurezza e di efficacia ven-
gono condotte sulla base di osservazioni 
empiriche da cui è poi possibile desumere 
“informazioni obiettive” (l’HTA è infatti 
collegata alla ben nota evidence-based medi-
cine), le analisi ELSI, attingendo a un ramo 
differente della conoscenza, non hanno 
la possibilità di produrre “evidenze”, non 
hanno, cioè, “fatti” scientificamente accer-
tabili da utilizzare come “prove” a sostegno 
di quel che affermano.

A livello di inquadramento dell’HTA 
come disciplina, queste differenze episte-
mologiche non vengono rimarcate; tutte 
le valutazioni vengono poste sullo stesso 
piano, sicché soprattutto chi non è esperto 
di analisi ELSI può essere indotto a pen-
sare che queste analisi siano in grado di 
produrre evidenze alla stregua di domini 
quali sicurezza ed efficacia. Non riuscen-
do questa operazione, ne deriva una serie 
di difficoltà e la percezione (soprattutto da 
parte degli utilizzatori dei report) di una 
loro inconcludenza se non di inutilità, che 
possono spiegarne l’insuccesso. In questa 
dinamica, è come se riemergessero un po’ 
tutti quei “pregiudizi” che l’impostazione 
epistemologica neopositivista ha avuto nei 
confronti di quelle forme di conoscenza 
che non possono avvalersi di un controllo 
empirico.

In realtà, tutti i domini dell’HTA han-
no una dimensione empirica e una dimen-
sione etica-sociale-legale. Per esempio, la 
sicurezza non è un fatto empirico, ma un 

insieme di fatti ordinati attorno a un valore 
che abbiamo deciso di perseguire (dovere 
di non arrecare danni). Si potrebbe anzi ag-
giungere che senza una adeguata conside-
razione degli aspetti normativi dell’HTA 
non sia possibile realizzare valutazioni 
nemmeno sotto il punto di vista fattuale. 
Per approfondire questa tematica si rinvia 
alla lettura dei risultati di un progetto eu-
ropeo sulla linea Erasmus+ da poco con-
cluso: VALues In Doing Assessments of 
healthcare TEchnologies (VALIDATE)10.

Bibliografia
1) Institute of Medicine (IOM). Assessing Medical Techno-

logies. Washington DC: National Academy Press, 1985. 
2) European Network for Health Technology Assessment 

(EUnetHTA). www.eunethta.eu
3) Draborg E, Gyrd-Hansen D, Poulsen PB, Hor-

der M. International comparison of the definition and the 
practical application of health technology assessment. Int J 
Technol Assess Health Care 2005;21:89-95.

4) Lehoux P, Tailliez S, Denis JL, Hivon M. Redefi-
ning health technology assessment in Canada: diversifi-
cation of products and contextualization of findings. Int J 
Technol Assess Health Care 2004;20:325-36.

5) DeJean D, Giacomini M, Schwartz L, Miller 
FA. Ethics in Canadian health technology assessment: 
a descriptive review. Int J Technol Assess Health Care 
2009;25:463-9. 

6) Lavis J, Wilson M, Grimshaw J, et al. Towards op-
timally packaged and relevance assessed health technology 
assessments, report submitted to the Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in Healthcare. Hamilton, Onta-
rio: McMaster University Program in Policy Decision-
Making, 2007.

7) Legault GA, Gagnon H, Parent M, et al. Inte-
gration of ethical considerations into HTA reports: an 
analysis of integration levels using a systematic review. Int 
J Technol Assess Health Care 2021;37:e61.

8) Assasi N, Schwartz L, Tarride JE, et al. Metho-
dological guidance documents for evaluation of ethical 
considerations in health technology assessment: a systema-
tic review. Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res 
2014;14:203-20.

9) ten Have H. Ethical perspectives on health technology as-
sessment. Int J Technol Assess Health Care 2004;20:71-6.

10) VALues In Doing Assessments of health TEchnologies 
(VALIDATE). www.validatehta.eu



LA VOCE DELL’INFERMIERE 57

È da più di un anno oramai che la po-
polazione mondiale è afflitta da una nuova 
patologia, nota come COVID-19, causata 
dal virus SARS-CoV-2, isolato per la prima 
volta dalle autorità sanitarie cinesi in data 9 
gennaio 2020 e dichiarato dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS) come 
un nuovo ceppo di coronavirus mai identi-
ficato prima nell’essere umano1. Tale virus 
provoca una patologia polmonare virale 
con sintomatologia simil-influenzale asso-
ciata a polmonite, identificata per la pri-
ma volta in pazienti della città di Wuhan, 
nella Cina centrale. La forte contagiosità 
del virus è legata alle sue modalità di tra-
smissione che avvengono soprattutto per 
via respiratoria, ma anche tramite contatto 
con persone o con materiale infetto da se-
crezioni respiratorie1, tale da far diventare 
il fenomeno dapprima a evoluzione epi-
demica (OMS, 30 gennaio 2020) e infine 
pandemica (OMS, 11 marzo 2020). Nel 
corso del tempo poi è emerso che tale pa-

Maria Di Capua

tologia colpisce diversi organi e apparati, 
compromettendone la loro normale fun-
zionalità, con possibili effetti a distanza 
circoscritti a un solo organo/apparato o 
interessarne più di uno.

Nella fase acuta può portare alla com-
parsa di tosse secca non produttiva, innal-
zamento della temperatura corporea oltre i 
38° C, cefalea, dolori in tutto il corpo, affan-
no, vomito, diarrea e persino insufficienza 
respiratoria da polmonite interstiziale bi-
laterale, che porta il paziente all’ospedaliz-
zazione1. Il danno a livello polmonare può 
persistere nel tempo ed evolvere verso lo 
sviluppo di una patologia respiratoria, com-
patibile con quadri di fibrosi polmonare2.

Per questo motivo nei pazienti guariti 
dal COVID-19 si rende necessaria l’eroga-
zione di prestazioni di specialistica ambula-
toriale pneumologica, utili a verificare l’ef-
fettivo stato di salute dopo la fase acuta per 
la valutazione del danno funzionale residuo. 

Le prestazioni di specialistica ambu-
latoriale e soprattutto gli esami di funzio-
nalità respiratoria, oltre a essere utili per la 

Ruolo dell’infermiere nell’ambulatorio 
pneumologico al tempo del COVID-19

U.O. Pneumologia, Istituti Clinici Scientifici Maugeri 
IRCCS, Bari, maria.dicapua@icsmaugeri.it
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valutazione dei pazienti post-COVID-19, 
continuano a essere indispensabili anche 
per la diagnosi, la valutazione della terapia 
medica e il follow-up di pazienti con altre 
patologie polmonari come asma, Broncop-
neumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO), 
insufficienza respiratoria cronica, disturbi 
respiratori del sonno, pneumopatie inter-
stiziali, ma anche per la valutazione del 
rischio preoperatorio per interventi di chi-
rurgia toracica, addominale e per l’inseri-
mento nelle liste trapianti3.

Per tutti questi motivi, il ruolo dell’infer-
miere che opera nell’ambulatorio pneumo-
logico diventa di fondamentale importanza, 
non solo per l’assistenza infermieristica che 
eroga ai pazienti, ma anche come garante 
per la sicurezza e applicazione delle norme 
anti-contagio in questa delicatissima fase 
pandemica dell’infezione da SARS-CoV-2.

L’infermiere, a seguito di prescrizione 
dello specialista pneumologo dopo visita 
medica (Figura 1), effettua sul paziente in 
ambulatorio i seguenti esami (Figura 2):
▶ spirometria semplice;
▶ spirometria globale con tecnica pleti-

smografica;
▶ spirometria globale con tecnica di wa-

shout N2;
▶ test di diffusione del CO;
▶ test di provocazione aspecifico con me-

tacolina;
▶ test di reversibilità al salbutamolo;
▶ test da sforzo cardiopolmonare;
▶ prelievo arterioso con EGA;
▶ 6 minute walking test (in collaborazione 

con il fisioterapista);
▶ monitoraggio incruento cardio-respi-

ratorio notturno.
In particolare per i pazienti post-CO-

VID-19 a oggi sono previsti pacchetti di 
prestazioni ambulatoriali complesse, eroga-
te in collaborazione con diverse figure pro-

fessionali in team che consentono di avere 
un approccio multidisciplinare e multiorga-
no, nonché una continuità del percorso di 
cura2. Per questi pazienti, oltre alla possibi-
lità di effettuare alcuni degli esami soprae-
lencati, è anche possibile effettuare:
▶ tampone naso-faringeo molecolare per 

la ricerca del SARS-CoV-2;
▶ prelievo venoso per emocromo, PCR, 

D-dimero, sierologia per SARS-CoV-2 
(IgM e IgG);

▶ elettrocardiogramma;
▶ TC torace ad alta risoluzione;
▶ ecografia toracica.

Un documento dell’American Tho-
racic Society (ATS)4 ha sottolineato il ri-
schio intrinseco nelle manovre spirometri-
che di generare aereosol a causa della tosse 

Figura1. Sala per visita medica pneumologica.

Figura2. Sala per gli esami di funzionalità respi-
ratoria.
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dei pazienti e dei test che richiedono una 
ventilazione a portate elevate. Per tale mo-
tivo è utile mettere in pratica alcuni accor-
gimenti per limitare la diffusione del virus 
in ambiente ambulatoriale.

Il percorso di prevenzione del conta-
gio inizia già all’atto della prenotazione 
che dovrà avvenire da parte del paziente 
previo appuntamento telefonico o preno-
tazione telematica, consentendo quindi di 
distanziare temporalmente le visite e gli 
esami. Inoltre, la prenotazione telefonica o 
telematica consente di informare il pazien-
te che sarà utile sottoporsi a un tampone 
naso-faringeo nelle 24-48 ore antecedenti 
all’esame funzionale respiratorio. Biso-
gna, inoltre, contattare telefonicamente il 
paziente 24 ore prima della visita sottopo-
nendolo a pre-triage e rimandando la visita 
di almeno due settimane in caso di triage 
sospetto per sintomi o contatti stretti con 

persone COVID-19 positive3.
Sarà inoltre necessario1,3-5:

1) per il personale che opera in ambulato-
rio, indossare idonei DPI quali FFP2, 
camice idrorepellente, guanti non ste-
rili e visiera protettiva;

2) accogliere il paziente in sala d’attesa, 
munito di mascherina chirurgica, pre-
vio controllo della temperatura corpo-
rea e nel rispetto delle indicazioni del 
distanziamento fisico;

3) chiedere al paziente di igienizzare le 
mani con soluzione idro-alcolica prima 
dell’accesso in sala d’attesa;

4) utilizzare per gli esami di funzionalità 
respiratoria una sala dedicata, facil-
mente sanificabile, distinta da quella 
utilizzata per la visita, dove l’utente do-
vrà sempre accedere singolarmente;

5) prediligere, ove possibile, l’utilizzo di 
uno spirometro portatile essendo più fa-
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cile da sanificare al termine dell’esame;
6) se possibile, interporre una barriera in 

plexiglass che separa il paziente dall’o-
peratore con l’apparecchio;

7) utilizzare per i test di funzionalità respi-
ratoria kit monouso contenenti: filtro 
antibatterico/antivirale ad alta efficien-
za (filtraggio al test di Nelson > 99%) 
da posizionare tra il paziente e l’appa-
recchio, boccaglio in gomma di raccor-
do, stringinaso;

8) istruire il paziente a non toccare nulla 
(se non specificatamente richiesto);

9) non sedersi faccia a faccia verso il sog-
getto per evitare che l’espirato sia diret-
to sull’operatore;

10) procedere al termine della visita alla 
sanificazione degli oggetti e della stru-
mentazione utilizzata tra un paziente e 
l’altro (sedie, scrivania, mouse e tastie-
ra del computer, spirometro, pareti in 
plexiglass o abitacolo della cabina ple-
tismografica, fonendoscopio, pulsossi-
metro, lettino visita);

11) smaltire negli appositi ROT i rifiuti sa-
nitari (boccagli monouso, stringinaso, 
DPI monouso dell’operatore, etc.);

12) dal momento in cui il paziente lascia 
l’ambulatorio, si consiglia di prevedere 
almeno 15 minuti per ventilare la stan-
za a finestre aperte e porte chiuse;

13) ricalibrare l’apparecchiatura di funzio-
nalità polmonare dopo la decontami-
nazione.
L’infermiere assiste il paziente du-

rante tutta la sua permanenza nei locali 
dell’ambulatorio pneumologico: nella fase 
preparatoria agli esami con la rilevazione 
dei parametri vitali, durante l’esame con 
l’esecuzione degli stessi e nell’assistenza 
post-esame. Queste fasi risultano essere 
molto delicate dato che spesso afferiscono 
pazienti in ossigenoterapia, con comorbi-

lità e non autosufficienti. L’applicazione 
di tali norme di comportamento è fonda-
mentale per la prevenzione del contagio da 
virus SARS-CoV-2 per gli utenti e per gli 
operatori. Tutto questo nell’ottica della tu-
tela della salute pubblica che ci permette di 
contribuire alla riduzione di nuovi casi di 
malattia, con l’opportunità di partecipare 
attivamente al processo di cura soprattutto 
nei pazienti con esiti polmonari di malattia 
da COVID-19. Di conseguenza assistere-
mo a un cambiamento radicale nell’orga-
nizzazione del lavoro, ma con la certezza 
che questo oggi è l’assoluta priorità nella 
lotta all’infezione da SARS-CoV-2, dove 
noi infermieri siamo chiamati a dare il no-
stro insostituibile contributo, così come 
sancito dall’articolo 2 del Codice Deon-
tologico delle Professioni Infermieristiche 
2019: “Azione - l’infermiere orienta il suo 
agire al bene della persona, della famiglia e 
della collettività. Le sue azioni si realizza-
no e si sviluppano nell’ambito della pratica 
clinica, dell’organizzazione, dell’educazio-
ne e della ricerca”6.

Bibliografia
1) World Health Organization (WHO). Clinical ma-

nagement of COVID-19: interim guidance, 27 May 
2020. Geneve: World Health Organization, 2020.

2) Regione Toscana. Follow-up dei pazienti clinicamen-
te guariti da COVID-19. Percorsi diagnostici multidi-
sciplinari: primi indirizzi. Luglio 2020.

3) Società Italiana di Pneumologia-Italian Respiratory 
Society (SIP-IRS). Esami di funzionalità respiratoria 
nel contesto COVID-19. Versione 1.0. 12 maggio 2020.

4) American Thoracic Society. Proficiency Standards 
for Pulmonary Function Testing Committee. Pul-
monary Function Laboratories: Advice Regarding CO-
VID-19. 2020.

5) Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri – Italian 
Thoracic Society (AIPO-ITS). Le prove di funzionalità 
respiratoria nell’era della pandemia da COVID-19. Posi-
tion Paper. Milano: AIPO Ricerche Edizioni, 2020.

6) Federazione Nazionale Ordini Professioni Infer-
mieristiche (FNOPI). Codice Deontologico delle Pro-
fessioni Infermieristiche 2019. Il testo approvato dal 
Consiglio Nazionale. Aprile 2019.



I COMMENTI 61

Salute respiratoria 
e nuovi scenari

Mauro Carone

Organizzare un congresso medico in 
presenza nell’era della pandemia è un ri-
schio perché mentre lo si organizza non si 
sa se e in quale forma reale esso potrà poi 
svolgersi.

Anche il XXII Congresso Nazionale del-
la Pneumologia Italiana – XLVI AIPO-ITS 
ha corso il rischio di non potersi svolgere o, 
comunque, di avere un numero ridottissi-
mo di iscritti. È stato preceduto da una serie 
di webinar generali e clinici dal 25 ottobre al 
5 novembre ed è stato seguito dai webinar di 
approfondimento dal 10 al 27 di novembre.

Nella parte residenziale del 6-8 novem-
bre le più rosee previsioni erano di avere 
non più di 400 colleghi iscritti. Invece oltre 
800 colleghi pneumologi (insieme a qual-
che centinaio collegato in streaming) han-
no deciso che era ora di tornare in presenza 
per confrontarsi sulla Pneumologia di oggi 

e, soprattutto, su quella del futuro.
I temi del Congresso erano due: la Sa-

lute respiratoria e i Nuovi Scenari, ambiti 
sicuramente collegati tra loro. La Cerimo-
nia inaugurale ha toccato proprio il tema 
della Salute ambientale e di quella respira-
toria dato che il legame tra le due è profon-
do e implica conseguenze sul nostro piane-
ta e sul respiro di tutta la popolazione, non 
solo di coloro che sono già malati.

Il programma è stato poi ricchissimo di 
importanti sessioni e tavole rotonde su Te-
rapie innovative, Futuro della Pneumolo-
gia, PNRR e Nuovi Modelli organizzativi. 
Ma voglio soffermarmi sulla serie di Corsi 
pratici: sono stati tutti letteralmente “presi 
d’assalto” tanto che ciascun corso è stato 
ripetuto due volte e quello sull’interpreta-
zione delle curve dei ventilatori addirittura 
per tre volte.

Insomma, il Congresso AIPO-ITS di 
Milano ci dà il segno di una Pneumologia 
italiana vitale, attenta alle modifiche deter-
minate dal periodo pandemico e, soprat-
tutto, vogliosa di rilanciarsi per un futuro 
sempre più attivo e attento alle esigenze di 
una Medicina moderna per il miglior be-
nessere possibile dei pazienti.

XXII Congresso Nazionale 
della Pneumologia Italiana
XLVI AIPO-ITS
Corsi pratici & sessione plenaria
Milano, 6-8 novembre 2021

U.O. Pneumologia e Riabilitazione Pneumologica, 
Istituti Clinici Scientifici Maugeri, IRCCS, Bari 
mauro.carone@icsmaugeri.it
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Appunti personali 
dal Congresso AIPO-ITS 2021

Marco Confalonieri

A dicembre 2021, mentre scrivo que-
sto commento al Congresso Nazionale 
della Pneumologia Italiana – AIPO-ITS di 
quest’anno, qui a Trieste dall’inizio della 
pandemia abbiamo superato i 1.200 rico-
veri per polmonite grave nella nostra Semi-
intensiva respiratoria e stiamo subendo la 
pressione di una quarta ondata che sta an-
dando oltre le previsioni e presenta numeri 
maggiori della prima e della seconda onda-
ta in Friuli-Venezia Giulia. Non è un caso 
che mentre mi accingevo a parlare in ses-
sione plenaria, domenica 7 novembre, ho 
ricevuto una telefonata dal mio ospedale 
che mi comunicava di aumentare del 15% i 
posti-letto in UTIP-COVID. Ci sarebbe di 
che essere pessimisti, ma invece voglio pro-
porre una lettura in positivo di AIPO-ITS 

2021 a partire dalla mia esperienza perso-
nale. Prima di tutto manifestando la mia 
soddisfazione per il ritorno “in presenza” 
del Congresso Nazionale degli pneumolo-
gi dopo che il 2020 e buona parte del 2021 
avevano visto solo formazione a distanza. Il 
massimo della gratificazione è stato per me 
organizzare qui a Milano un corso in due 
edizioni consecutive sul monitoraggio fi-
siopatologico del paziente con insufficien-
za respiratoria acuta da grave polmonite 
COVID-19. La scommessa era rimettere al 
centro la Fisiopatologia Respiratoria come 
metodo scientifico di interpretazione del-
la clinica, senza inutili banalizzazioni per 
rendere la materia meno specialistica e 
ostica, ma guardando all’attualità della sua  
applicazione nella patologia del momento 
e ai più recenti sviluppi delle tecniche di 
misurazione. Nel pensare a questo corso 
avevo messo insieme una squadra di valore 
che ha funzionato meravigliosamente bene 
facendo contento innanzitutto me che 
l’ho organizzato, ma anche soddisfacendo 
i numerosi partecipanti che sono rimasti 
attenti tutto il tempo in tutte e due le edi-

S.C. Pneumologia, ASU GI, Trieste, Direttore Scuola 
di Specializzazione in Malattie dell’Apparato Respi-
ratorio, Trieste, marco.confalonieri@asugi.sanita.fvg.it
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zioni. Ricordo in sequenza di apparizione 
nel corso i nomi di questo dream team: 
Paolo Pelosi, ordinario di Anestesia a Ge-
nova e fresco di nomina come Presidente 
nazionale della Società Italiana di Aneste-
sia, Analgesia, Rianimazione e Terapia In-
tensiva (SIAARTI), la mia collaboratrice 
Chiara Torregiani già allieva della nobile 
Scuola fisiopatologica di Claudio Tantucci 
a Brescia e alla McGill di Montreal, Rober-
to Tonelli giovane promessa-certezza della 
Pneumologia modenese e italiana già au-
tore di un’impressionante serie di ottime 
pubblicazioni e per finire Elisa Baratella, 
brillante radiologa toracica allieva del non 
dimenticato Prof. Mario Maffessanti. Pa-
olo Pelosi ha illustrato le basi fisiopatolo-
giche della forma più grave di malattia da 
COVID-19, mettendo a fuoco i due prin-
cipali fenotipi (in sintesi con e senza com-
promissione della compliance polmonare) 
e ponendo l’accento sulla necessità per 
chi utilizza supporti respiratori non inva-
sivi (sia alti flussi di O2 con cannule nasali 
o HFNC, che ventilazione non invasiva o 
NIV) di comprendere l’evoluzione fisio-
patologica del paziente per non rischiare 
di ritardare l’intubazione quando si rende 
necessaria. Chiara Torregiani ha parlato 
della nuova possibile applicazione della 
tecnica delle oscillazioni forzate (FOT) 
nel paziente acuto per valutare resistenze e 
reattanza delle vie aeree e del parenchima 
polmonare nella grave polmonite da CO-
VID-19. Riportando l’esperienza fatta sul 
campo nella UTIP di Trieste, ha mostrato 
come la FOT sia utilizzabile facilmente 
anche in acuto e possa dare utili informa-
zioni aggiuntive nella gestione clinica del 
paziente che è sottoposto alternativamente 
a periodi di NIV e HFNC. Roberto Tonelli 
ha approfondito il concetto di danno pol-
monare auto-inflitto per eccesso di sforzo 

ventilatorio nel paziente con supporto non 
invasivo. Inoltre, ha mostrato la ricchezza 
di informazioni che danno le misurazioni 
invasive con sondino esofageo, ma ha an-
che proposto un nuovo semplice dispositi-
vo brevettato dall’équipe di Modena su suo 
studio che potrebbe dare nuovo impulso 
alla misurazione quotidiana non invasiva 
dell’effort respiratorio con evidenti vantag-
gi per la gestione clinica in UTIP e in Tera-
pia Intensiva. Infine, la ricercatrice univer-
sitaria Elisa Baratella ha mostrato come le 
varie tecniche di imaging, ma soprattutto 
la tomografia computerizzata, possano 
dare informazioni anche fisiopatologiche 
fondamentali nelle varie fasi della malattia 
acuta e post-acuta.

Il Corso è stato molto apprezzato anche 
dagli stessi docenti che si sono trovati così 
bene insieme da condividere subito dopo 
una versione scritta in forma di review dei 
contenuti del Corso stesso che spero pren-
derà presto forma come pubblicazione su 
rivista internazionale.

Per finire un commento generale sul 
XLVI Congresso Nazionale AIPO-ITS. 
Il merito principale del Presidente Adria-
no Vaghi è stato quello di proporre una 
formula nuova e accattivante che potesse 
rispondere alle esigenze del momento. In-
nanzitutto perché molti pneumologi sono 
quotidianamente fortemente impegnati 
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nei gravosi compiti assistenziali dovuti alle 
malattie acute e post-acute da COVID-19. 
Inoltre, le ben note limitazioni di legge ren-
dono necessari controlli e distanziamenti 
che influiscono sul Congresso in presenza 
e impongono di trovare soluzioni nuove 
al bisogno di formazione e confronto tra 
specialisti. Pertanto la formula “ibrida” del 
Congresso può solo limitatamente essere 
descritta come composizione di momenti 
in presenza e in remoto. Di fatto, alcune 
sessioni in presenza nei giorni 6-8 novem-
bre sono state registrate e rese fruibili oltre 
che in diretta streaming anche a posteriori. 
Invece, numerosi altri momenti congres-
suali nati come formazione sul web sono 
stati fruibili in più riprese, sia in diretta con 
possibilità di domande e risposte tra relato-
ri e partecipanti che in registrata come or-
mai consueto con la formazione a distanza 
o FAD. Tutto questo ha fatto del Congres-
so AIPO-ITS di quest’anno un evento con 
tante sfaccettature e possibilità in modo da 
poter accontentare le esigenze di chi non 
ha potuto staccarsi dal lavoro, mentre è sta-
to un piacevole momento di incontro per 
chi ha partecipato alla tre giorni in presen-
za a Milano.

Pneumologia e Unità di 
Terapia Intensiva pneumologica: 
one more chance?

Raffaele Scala

Il Congresso AIPO-ITS di Milano “in 
presenza” ha riportato alla ribalta alcune te-
matiche di interesse cruciale per la Pneumo-

logia sia in chiave di incremento del livello 
di salute respiratoria dei nostri pazienti sia 
in chiave di impatto sulla visibilità politica 
istituzionale della specialità. Salute respira-
toria che ha costituito il filo conduttore del 
Congresso con discussione di strategie volte 
a tutelarla a 360 gradi, dalla prevenzione al 
trattamento delle patologie polmonari, dal-
la salvaguardia dell’ambiente fino alla lotta 
contro la pandemia COVID-19.

In questo contesto, una tavola rotonda 
ha affrontato un topic che sembrava dimen-
ticato da tempo ma che è tornato prepo-
tentemente alla ribalta durante questo mo-
mento storico di lotta pandemica contro il 
COVID-19, cioè quello delle Unità di Te-
rapie Semi-intensive Respiratorie.

La prima considerazione di ordine ge-
nerale che tutti gli pneumologi hanno fatto 
è che risulta quantomai sorprendente che 
si è dovuto verificare un evento epocale di 
queste dimensioni, quale la pandemia CO-
VID-19, per far scoprire (riscoprire?) la 
Pneumologia di fronte alla opinione pub-
blica e soprattutto alle Istituzioni come 
una specialità in “prima linea” insostituibile 
nella lotta contro il virus e non solo. Que-
sto è risultato chiaramente evidente proprio 
nella gestione dell’insufficienza respiratoria 
acuta da polmonite COVID-19 correlata 
che ha visto nell’applicazione dei disposi-
tivi di assistenza respiratoria non invasiva 
una arma vincente per ridurre il ricorso alla 
intubazione tracheale e la pressione sulle 
Terapie Intensive. L’uso di CPAP, alti flussi 
e NIV variamente integrati fa parte del ba-
gaglio culturale e pratico applicativo di una 
significativa parte delle Pneumologie e delle 
Unità di Terapia Semi-intensive esistenti già 
in epoca pre-COVID. A tal proposito, vale 
la pena ricordare che il terzo censimento na-
zionale AIPO-ITS terminato proprio poco 
prima dell’esplosione della pandemia ha 

U.O.C. Pneumologia e UTIP, Azienda USL Toscana 
sud est - P.O. San Donato, Arezzo, raffaele_scala@
hotmail.com
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dimostrato un significativo aumento di que-
ste Unità rispetto alle due precedenti survey 
con la individuazione di più di 90 Centri, sia 
pure con diverse caratteristiche strutturali e 
organizzative, expertise e competenza. Con-
siderando un fabbisogno stimato di 1-2 po-
sti letto (ppll) di Semi-intensiva respiratoria 
per 100.000 abitanti, emerge chiaramente 
che la rete di queste Unità pneumologiche 
censite risultava largamente insufficiente già 
in epoca pre-COVID con un gap stimabile 
intorno al 40% rispetto al fabbisogno na-
zionale. Lo tsunami pandemico come sap-
piamo ha messo in crisi il Sistema Sanitario 
Nazionale per il collasso a cui sono andate 
incontro le Terapie Intensive rapidamente 
saturate da pazienti COVID-19 di diver-
sa gravità. Il ruolo delle Semi-intensive in 
generale e pneumologiche in particolare è 
stato determinante su due fronti: la possi-
bilità di trattare precocemente con successo 
mediante supporti respiratori non invasivi 
almeno 2/3 dei pazienti ospedalizzati per 
insufficienza respiratoria e la disponibilità 
ad accogliere rapidamente dalla Terapia In-
tensiva pazienti stabilizzati dopo estubazio-
ne o tracheostomizzati per weaning difficile 
dopo una forma grave di COVID-19. Tutto 
ciò ha portato le Istituzioni locali, regionali 
e nazionali alla decisione di espandere rapi-
damente la potenzialità della Pneumologia 
in termini di riconversione di posti letto or-
dinari in semi-intensivi respiratori con un 
aumento dei ppll stimabile in più del 50% 
fin dalla prima fase pandemica come dimo-
strato dalla numerose survey che AIPO-ITS 
ha svolto durante la emergenza COVID-19.

Non vi è dubbio che si tratta di un vero 
assist per la Pneumologia. Quindi, la do-
manda che nasce spontanea è: siamo arri-
vati finalmente al giusto riconoscimento 
delle Unità di cure specialistiche dell’insuf-
ficienza polmonare, già chiamate UTIR? 

Per tutta una serie di motivi, va considerato 
che non è oro tutto ciò che luccica!

Ma quali sono i punti di forza e i punti 
critici emersi della tavola rotonda?

Riguardo gli aspetti critici va ricordato 
in primis che nella bozza di aggiornamento 
del DM 70 del 2015 relativo alla definizione 
degli standard dell’assistenza ospedaliera, 
si fa riferimento ad Aree di Semi-intensiva 
non sicuramente a gestione pneumologica 
in quanto sono coinvolte anche altre specia-
lità (Infettivologia, Cardiologia, Neurologia, 
Medicina Interna); il rischio è che la pro-
grammaticità delle Istituzioni sia orientata 
alla strutturazioni di Semi-intensive poli-
valenti secondo un modello non dissimile 
dall’intensità di cura tanto caro alcuni anni 
fa alla Toscana. Tutto ciò lascia ipotizzare 
che la partita si giocherà localmente, “quar-
tiere per quartiere”, a seconda della visibi-
lità, capacità di convincimento, ma direi 
anche competenze dei diversi specialisti 
scesi in campo. Ma bisogna domandarsi se 
sia sempre vero che lo pneumologo abbia 
le giuste competenze per gestire il paziente 
critico respiratorio e che, “convinte” le Isti-
tuzioni, debba essere lo specialista di riferi-
mento: intendo non solo mettere un casco 
per CPAP, montare un alto flusso, o collega-
re un paziente alla NIV. È chiaro che più lo 
pneumologo è autonomo nel management 
di tutto ciò che ruota intorno al paziente 
semi-intensivo con insufficienza respiratoria 
acuta e più ha referenzialità culturali e tec-
nico-pratiche sul campo per far valere la sua 
leadership rispetto a infettivologi, internisti, 
cardiologi che spesso si sono avvicinati a tali 
scenari da meno tempo o solo in occasione 
della pandemia. Intendo gestione delle vie 
aeree, interventistica, sedazione, accessi va-
scolari, complicanze extrapolmonari, sonno, 
riabilitazione, etc. Quindi, in poche parole: 
portare “l’asticella verso l’alto”. 
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Un altro punto da dipanare è relativo a 
quale modello di Semi-intensiva possa esse-
re il più vincente. Sicuramente non quello di 
UTIR autonome con frammentazione delle 
diverse discipline della Pneumologia. Quin-
di Semi-intensive all’interno del reparto di 
Pneumologia rifuggendo da definizioni che 
spesso si incontrano quali intensivologo 
respiratorio, semi-intensivista, NIV-ologo. 
Questo modello integrato favorisce il turno-
ver dei ppll semi-intensivi facilitando il pas-
saggio di pazienti che migliorano in reparto 
prima della dimissione secondo una intensi-
tà di cura pneumologica.

Quali i punti forti? In primis la pos-
sibilità di poter entrare nelle dinamiche 
istituzionali delle reti-terapie “tempo-di-
pendenti” alla stessa stregua di cardiologi 
con l’infarto miocardico e neurologi con 
lo stroke. Quindi anche lo pneumologo per 
l’attacco respiratorio acuto? Altro punto 
potenziale di forza è sicuramente il duali-
smo funzionale della Pneumologia e Semi-
intensiva, quale Giano Bifronte che può e 
deve svolgere un ruolo decisivo e indispen-

sabile nella gestione a 360 gradi del pazien-
te respiratorio critico secondo diversi livel-
li di lettura e operatività (Figura 1). I nostri 
decisori istituzionali devono recepire e ve-
rificare la missione della Pneumologia ca-
pace di poter trattare e gestire quel burden 
di pazienti non considerabili eleggibili per 
Terapia Intensiva o reparto. Ecco i tre livelli 
di dualismo: trattamento contemporaneo 
di pazienti semi-intensivi COVID-19 e 
non COVID-19 (incluso post-long CO-
VID), logica dello step up (da degenza e 
Pronto Soccorso) e step down (da Terapia 
Intensiva) nell’outflow dei pazienti ospeda-
lizzati, presa in carico del paziente critico 
alla dimissione con proiezioni territoriali 
della Pneumologia anche mediante l’au-
silio di strumenti moderni di controllo a 
distanza come il telemonitoraggio (Figura 
2). Quindi lo pneumologo deve lavorare in 
isolamento nelle sue Unità? Sicuramente 
questa è una strategia perdente. Anche nel 
settore della Semi-intensiva lo pneumolo-
go deve attivare e fortificare sintonie e inte-
grazioni con altri specialisti secondo la lo-

Figura 1. Dualismo funzionale delle UTIP.

COVID-19 NEGATIVI
(post-long COVID)

STEP DOWN da
Terapia Intensiva

Territorio

COVID-19 POSITIVI

STEP UP da degenza
Pronto Soccorso

Ospedale
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gica della multidisciplinarietà sul modello 
del GOM, GIM; ipertensione polmonare, 
malattie neuromuscolari, malattie sonno-
correlate.

Infine, dalla discussione è emersa la 
necessità di usare un termine univoco per 
definire queste Unità Semi-intensive: Uni-
tà di Terapie Intensive pneumologiche o 
UTIP di diverso livello è quello che meglio 
identifica la specificità di queste strutture 
così come riportato nel recente position pa-
per di AIPO-ITS.

Solo in questo modo le UTIP potranno 
davvero costituire una nuova chance per la 
(ri)affermazione dello pneumologo e so-
prattutto per la tutela della salute dei tanti 
pazienti affetti da malattie respiratorie gra-
vi troppo spesso percepiti come “figli di un 
dio minore”.
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Figura 2. Modello funzionale di Pneumologia e UTIP in pandemia.
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La comunicazione ha subìto un proces-
so lento di giuridificazione che in sanità si è 
cristallizzato nella Legge n. 219/2017. 

Nel campo giornalistico non è successo 
nulla di simile.

Riporto integralmente l’articolo 1 nei 
commi di nostro interesse: “8. Il tempo 
della comunicazione tra medico e paziente 
costituisce tempo di cura; 9. Ogni struttura 
sanitaria pubblica o privata garantisce con 
proprie modalità organizzative la piena e 
corretta attuazione dei principi di cui alla 
presente legge, assicurando l’informazione 
necessaria ai pazienti e l’adeguata forma-
zione del personale; 10. La formazione 
iniziale e continua dei medici e degli altri 
esercenti le professioni sanitarie compren-
de la formazione in materia di relazione e 
di comunicazione con il paziente, di terapia 
del dolore e di cure palliative”1.

Mi sono chiesto:
▶ cosa può essere “materia di relazione e 

di comunicazione” nelle intenzioni del 
legislatore? 

Franco M. Zambotto

▶ quando leggo “comunicazione” cosa si 
intende?

▶ quali sono gli scopi della comunicazione?
▶ qual è la natura della comunicazione?

Provo a rispondere da una prospettiva 
linguistica, bio-etica e bio-giuridica.

Come di consueto una parola nasce con 
un significato e poi col tempo e con la evo-
luzione del pensiero, dei costumi, della lin-
gua, muta nella sua semantica proprio come 
fa il materiale genetico nel corso del tempo. 

Anche i codici linguistici mutano; l’u-
niverso infatti è in continua evoluzione 
così come le parole con le quali l’essere 
umano lo descrive. San Paolo scriveva: 
“tutta la creazione geme e soffre ancora 
sotto le doglie del parto”2; in questo punto 
si raccordano la teoria evoluzionistica e la 
teoria creazionisitica, ora viste dai teologi 
non in contrasto tra loro. Basti pensare, per 
rimanere in campo medico, alla patomor-
fosi delle malattie e al rapporto tra esseri vi-
venti patogeni e l’essere umano: la attuale 
pandemia mette in evidenza con quali bur-
rascose modalità il virus si stia adattando 
alla specie umana e viceversa.

La comunicazione
(Prima parte)

Primario emerito di Pneumologia, ULSS 1 Dolomiti, 
Feltre, francomariazambotto@icloud.com



Pneumorama 105 - XXVII - Inverno 2021 69

La comunicazione affonda le radici nel-
la lingua degli antichi Greci. 

I Greci per indicare che una cosa era 
comune, appartenente a tutti, di tutti, per 
tutti, riguardante tutti, pubblica usava un 
aggettivo: koinós. Indicava anche una cosa 
usuale, ordinaria, comune, nota a tutti, sen-
so comune (quello che oggi noi denominia-
mo buon senso), denaro pubblico, erario, 
tesoro pubblico (ancor oggi si dice ministro 
del tesoro).

Esistono anche gli aggettivi sostantivati: 
sono quelli che abbreviano la frase. Si usa 
solo l’aggettivo anziché la classica struttura 
nome + aggettivo. Per esempio: “le cose co-
muni” diventa “le comuni”; la parola “cose” 
è scomparsa ma si sottintende. 

L’aggettivo koinós poteva essere riferito 
alle persone e in tal caso significava com-
pagno di, partecipe a, della stessa origine-
etnia-stirpe, dello stesso sangue, socievole, 
affabile, giusto, imparziale. 

Tornando a noi, i Greci indicavano con 
il termine ta koiná la comunità, l’autorità 
pubblica, il governo, lo stato, i magistrati, i 
pubblici affari.

La connotazione dell’aggettivo koinós 
era positiva nella cultura greca: non indi-
cava esclusione, negatività, ma inclusione e 
positività.

Il verbo dorico kinóo significa:
▶ positivamente (rendo pubblico ciò che 

ha natura pubblica) - rendo comune, 
metto in comune, comunico, parteci-
po, metto in comunicazione, congiun-
go, unisco, metto insieme, commetto, 
rendo noto, notifico, faccio sapere, ma-
nifesto, condivido, mi comunico con, 
mi accordo, tratto con, conferisco con, 
mi consiglio, mi consulto, prendo par-
te, entro a far parte di, partecipo, metto 
a parte;

▶ negativamente (rendo pubblico ciò 
che non ha natura pubblica, ciò che 
non dovrebbe diventare pubblico) - 
prostituisco, profano, rendo immondo. 
Anche qui si vede come la negatività è 
la negazione della vera accezione, quel-
la positiva, quella che indica il valore o i 
valori di riferimento.
Nella civiltà latina il termine commu-

nitas indicava la condivisione di beni, di 
conoscenze, di valori di una comunità di 
persone. La communitas era la cellula fon-
dativa della società latina.

Successivamente nei tempi del primo 
cristianesimo e poi in tempo medioevale 
il termine acquisì il significato religioso-
rituale: avvicinarsi all’altare del rito per la 
comunione.

Vl
ad

gr
in
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I nostri contemporanei hanno lasciato 
sedimentare questi significati originali nel-
le profondità della loro memoria linguisti-
ca, ma il senso di condivisione e scambio 
affiora continuamente sia nel loro linguag-
gio sia nel loro comportamento. 

Un esempio che interessa un numero 
enorme di individui è il lessico calcistico e la 
frequentazione degli stadi: un rito sportivo 
con le sue regole condiviso dagli spettatori 
i quali poi ne discutono animatamente ogni 
particolare. La discussione viene poi assun-
ta dai media sportivi: stampa e televisioni. 
Questi mass-media sportivi diffondono poi 
il loro verbo sugli appassionati alimentan-
do lo scambio e la messa in comune di ar-
gomenti a un tempo unificanti e divisivi. 
Testimonianza di comunicazione espressi-
va di condivisione e di scambio umano.

Se poi passiamo ad analizzare il signi-
ficato della parola “comunicazione” nei 
dizionari della lingua italiana troviamo in 
Devoto-Oli “trasmissione di idee e pensie-
ri” che esprime una nozione di astrattezza, 
“utilizzo di mezzi di trasporto, di trasmissio-
ne, di diffusione” che esprime una nozione 
focalizzata sui materiali, sui mezzi o stru-
menti, “comunicazioni di massa affidate alla 
televisione, alla radio, alla rete informatica”. 

Il primo significato, quello originale, si è 
perso e il termine non indica più condivisio-
ne, ma il mero passaggio di qualcosa da un 
emittente a un ricevente. Usando una ana-
logia neuro-ormonale recettoriale è come 
se noi focalizzassimo la nostra attenzione 
sui β2 e la loro interazione col recettore, 
non sugli effetti finali di broncodilatazione. 

Anche la comunicazione contempora-
nea ha distolto il suo sguardo originale e di-
sincantato dall’essere umano per concen-
trarsi sui meccanismi incantatori di azione. 

È lo stesso pericolo a cui può andare in-
contro la clinica se ci si concentra esclusi-

vamente sulla biologia molecolare, materia 
affascinantissima, ma foriera di pericolosi 
equivoci se viene vissuta come “parte che 
spiega il tutto”.

Non è nata per caso questa focalizza-
zione di significato, ma è seguita alla pub-
blicazione del lavoro The mathematical the-
ory of communication a opera di Claude E. 
Shannon e Warren Weaver, due matema-
tici-ingegneri degli U.S.A.3. La loro teoria 
nacque a seguito degli sviluppi della infor-
matica e degli sviluppi della comunicazio-
ne mass-mediale. 

L’idea dunque di comunicazione come 
“trasferimento di informazione” influenzò 
poi gli studi successivi e contribuì forte-
mente al senso ordinario che un cittadino 
ordinario dà alla parola comunicazione.

Qui sta la radice e il senso profondo 
della ICT ossia information and communi-
cation technology.

Secondo la loro teoria un sistema di co-
municazione è costituito da: 
▶ una sorgente di informazione (per 

esempio, chi chiama in una telefonata) 
che sceglie un messaggio fra tanti pos-
sibili; 

▶ la codifica del messaggio trasformato in 
un segnale (dispositivo telefonico del 
chiamante); 

▶ invio del segnale attraverso un canale 
fisico (cavi elettrici/aria); 

▶ un dispositivo ricevente il segnale (di-
spositivo telefonico di chi risponde); 

▶ un destinatario (chi risponde alla tele-
fonata);

▶ un decodificatore presente nel disposi-
tivo ricevente che trasforma il segnale 
(cambiamenti di tensione elettrica) in 
messaggio (la conversazione telefonica).
Se il canale è turbato da eventi casuali 

che non vengono neutralizzati dai dispo-
sitivi il segnale ricevuto e di conseguenza 
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il messaggio può essere diverso da quello 
emesso dalla sorgente.

Queste riflessioni non servono solo 
ai filosofi per occupare il tempo in modo 
meno noioso di quanto di solito facciano 
ma sono fondamentali per la sicurezza in 
generale e soprattutto nel trasporto aereo 
e nelle attività sanitarie.

Uno dei più grandi disastri aerei fu in-
fatti causato principalmente, anche se non 
solamente, da “rumore” che modificò il se-
gnale ricevuto.

Ecco la dimostrazione: siamo all’aero-
porto di Los Rodeos in Tenerife il 27 mar-
zo 1977, qui di seguito una parte della tra-
scrizione dei dialoghi tra torre di controllo 
e volo Pan Am 1736.
 Ore 17:02:03 Pan Am 1736 (RADIO)4: 

We were instructed to contact you and also 
to taxi down the runway, is that correct? 
(Ci è stato detto di contattarvi e di per-
correre la pista, è giusto?).

 Ore 17:02:08 Torre di controllo: Affir-
mative, taxi into the runway and leave the 
runway third, third to your left (Afferma-
tivo, percorrete la pista e uscite alla terza 
uscita alla vostra sinistra).

 Ore 17:02:16 Pan Am 1736 (RADIO): 
Third to the left, ok (Terza a sinistra, ok).

 Ore 17:02:18 Ingegnere di volo Pan Am 
1736: Third he said (La terza ha detto). 
Copilota Pan Am 1736: Three (Tre). 

 Ore 17:02:20 Torre di controllo: Third one 
to your left (La terza alla vostra sinistra).

 Ore 17:02:21 Comandante Pan Am 
1736: I think he said first (A me pare abbia 
detto la prima).

 Ore 17:02:26 Copilota Pan Am 1736: I’ll 
ask him again (Glielo chiedo di nuovo).

 Ore 17:06:19 Pan Am 1736 (RADIO): 
No... eh (Messaggio incomprensibile a 
causa di interferenze alle radio).
Il problema principale di queste dif-

ficoltà fu l’utilizzo, da parte della torre di 
controllo, di un termine non standard 
(third), che, unito alla pronuncia non per-
fetta dell’operatore, creò incertezza nell’e-
quipaggio. Ma non è tutto: sull’asfalto 
delle intersezioni non era presente la nu-
merazione, per cui occorreva fare un conti-
nuo confronto tra le mappe a disposizione 
e ciò – o meglio, quel poco – che si vedeva 
dai finestrini.

Morirono 583 persone quel giorno a 
causa dello scontro tra Pan Am 1736 e un 
altro aereo in fase di decollo sulla stessa 
pista, il volo KLM 4805, anche ma soprat-
tutto per un errore di comunicazione e per 
interferenze ossia per il “rumore”.

Shannon e Weawer, che lavoravano 
nei laboratori della ditta Bell, erano diret-
ti a minimizzare il rumore per rendere più 
puro possibile il processo di trasmissione 
dei dati.

Il loro modello di comunicazione era 
così generale da essere ben presto assunto 
a paradigma della comunicazione anche 
dai cultori delle materie umanistiche5.

Nella prossima parte vedremo l’impat-
to del modello matematico sulla linguistica.
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10 dicembre 1963, Giorgos Seferis rice-
ve il Nobel ed esprime la sua idea di poesia. 
“Perché credo che la poesia sia necessaria a 
questo mondo moderno in cui siamo affetti 
da ansia e paura. La poesia ha le sue radici 
nel respiro umano: e cosa mai saremmo se 
il nostro respiro dovesse venir meno? La 
poesia è un atto di fiducia: e chi sa se il no-
stro disagio non dipenda da una mancanza 
di fiducia. [...] E devo aggiungere che oggi 
dobbiamo ascoltare quella voce umana che 
chiamiamo poesia, quella voce che rischia 
sempre di andare estinta per mancanza di 
amore, ma che sempre rinasce.

Minacciata, ha sempre trovato un ri-
fugio; rifiutata, rimette sempre radice nei 
luoghi più impensabili. Non fa distinzione 
fra luoghi grandi piccoli del mondo; la sua 
patria è nel cuore degli uomini di tutto l’u-
niverso; ha l’istinto di sapersi sottrarre al cir-
colo vizioso dell’abitudine”.

Che cosa significa questa misteriosa 
frase di Seferis, il grandissimo poeta greco? 
Che la poesia ha la sua radice nel respiro? 
Quasi che la poesia attenda al mistero della 
nascita e della morte, dell’inspirare e dell’e-

Salvatore Lo Bue

spirare? E che cosa è vento, immagine di 
ogni atto creativo e metafora della presenza 
dell’assoluto, se non l’istante della ispirazio-
ne, termine che sta a indicare l’improvviso 
vento che si leva nell’anima e suscita parole 
e voci che da essa provengono?

I polmoni erano, per Platone, il luogo da 
cui le parole prendevano forma divenendo 
voce. E quelle che Omero chiamava “parole 
alate” volavano verso la superficie dalle pro-
fondità di quell’anima che era sede di ogni 
evento e di ogni “vento”. 

Il respiro: è esso il primo e fondante atto 
creativo. Che tocca insieme la vertigine del 
sacro e le pianure del concreto, in una sintesi 
della vita che dà forma sia alla voce del corpo 
sia alla voce dell’anima. Una verità che ben 
si evidenzia nella sintesi perfetta che ne ha 
fatto Eckhart Tolle nel suo saggio Un mondo 
nuovo: “Rimani consapevole del tuo respiro 
più spesso che puoi, ogni volta che te ne ri-
cordi. Fai questo per un anno e ciò produr-
rà una trasformazione più potente che non 
la partecipazione a tutti questi corsi. E non 
costa niente. Essere consapevoli del respiro 
sposta l’attenzione dai pensieri e crea spa-
zio. È un modo di generare consapevolezza. 
Sebbene la pienezza della coscienza esista 
già in forma non manifestata, siamo qui per 

Professore a contratto, Dipartimento di Scienze Psicolo-
giche, Pedagogiche, dell’Esercizio Fisico e della Forma-
zione, Università degli Studi di Palermo, lobuesa@libero.it
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portare la coscienza in questa dimensione. 
Siate consapevoli del respiro. Fate atten-
zione alla sensazione del respiro. Sentite 
l’aria che entra ed esce dal corpo. Osservate 
come il petto e l’addome si espandono e si 
contraggono leggermente con l’inspirazio-
ne e l’espirazione. Un respiro consapevole 
è sufficiente a creare spazio lì dove prima 
c’era un’interrotta successione di un pen-
siero dopo l’altro. Un respiro consapevole, 
due o tre sarebbe ancora meglio, molte volte 
al giorno, è un modo eccellente per portare 
spazio nella vostra vita. Anche se meditate 
sul respiro per due ore o più, cosa che alcuni 
hanno fatto, un solo respiro è tutto ciò di cui 
avete bisogno per essere consapevoli o me-
glio, tutto ciò di cui potete essere consape-
voli. Il resto è memoria o anticipazione, cioè 
pensiero. Il respirare non è in realtà qualcosa 
che si fa, ma qualcosa che si può osservare 
mentre accade. Il respirare accade da solo. 
È l’intelligenza interna del corpo che lo fa. 
Tutto quello che dovete fare è osservarlo 

mentre accade. Non implica alcuno sforzo o 
tensione. Fate attenzione, inoltre, alla breve 
pausa nel respiro, in particolare al punto di 
quiete alla fine dell’espirazione, prima dell’i-
nizio di una nuova inspirazione. In molte 
persone il respiro è innaturalmente super-
ficiale. Quanto più sarete consapevoli del 
respiro, tanto più questo ritroverà la sua na-
turale profondità. Poiché il respiro in sé non 
ha forma, è stato fin dall’antichità considera-
to uguale allo spirito: l’unica Vita senza for-
ma. ‘Allora il Signore Dio modellò l’uomo 
con la polvere del terreno e soffiò nelle sue 
narici un alito di vita; così l’uomo divenne 
un essere vivente’. La parola respiro in tede-
sco, Atmen, deriva dall’antica parola indiana 
(sanscrita) Ātman, il cui significato è lo spiri-
to divino innato o Dio dentro di noi. Il fatto 
che il respiro non abbia forma è una delle 
ragioni per cui la consapevolezza del respi-
ro è un modo straordinariamente efficace di 
portare spazio nella vostra vita, di generare 
consapevolezza. È un eccellente oggetto di 
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meditazione proprio perché non è un ogget-
to, non ha struttura né forma. L’altro motivo 
è che il respiro è uno dei fenomeni più sot-
tili e apparentemente più insignificanti. ‘La 
cosa più piccola’ che, secondo Nietzsche, 
crea ‘la più grande felicità’. Praticare o meno 
la consapevolezza del respiro come forma di 
meditazione vera e propria è una vostra scel-
ta. La meditazione praticata regolarmente, 
comunque, non è un sostituto del portare la 
coscienza dello spazio nella vita di ogni gior-
no. Essere consapevoli del vostro respiro 
vi costringe a stare nel momento presente, 
che è la chiave di tutte le trasformazioni in-
teriori. Ogni volta che siete consapevoli del 
respiro, siete assolutamente presenti. Potete 
anche rendervi conto che non potete pensa-
re e, allo stesso tempo, essere consapevoli 
del vostro respiro. Il respiro cosciente ferma 
la mente. Ma lungi dall’essere in trance o 
mezzo addormentati, siete completamente 
svegli e totalmente vigili. Non state cadendo 
al di sotto del pensiero, ma vi state elevando 
sopra di esso. E se guardate più attentamen-
te troverete che queste due cose, arrivare 

pienamente nel presente e smettere di pen-
sare senza perdere consapevolezza, sono in 
realtà una sola e unica cosa, il sorgere della 
coscienza nello spazio”1.

Dunque tutto questo è il respiro. Un 
atto mistico. Che opera una sorta di comu-
nicazione misteriosa con una dimensione 
differente e rende prossima alla coscienza la 
indefinita essenza di quello che noi chiamia-
mo anima. Perciò, quando il vento della ispi-
razione sorge improvviso dalle nostre remo-
te profondità inconsce, è come se prendesse 
forma per la prima volta il mondo nell’atto 
del poièin, in quell’atto di creazione che il 
libro della Genesi unisce allo stesso Dire, 
eipeìn, di Dio. Perché creare e dire sono la 
stesso cosa quando tutto accade. E il respiro 
dell’Essere si manifesta nella Voce poeti-
ca che rivela il respiro, egualmente divino, 
dell’anima!

Bibliografia
1) Tolle E. Un nuovo mondo. Riconosci il vero senso del-

la tua vita. Milano: Mondadori, 2010.
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Fisher & Paykel Healthcare ha sviluppato e pro-
mosso la terapia Optiflow™ per pazienti in re-
spiro spontaneo, mediante la somministrazione 
di alti flussi umidificati e riscaldati. 
Il myAIRVO™ 2 è un umidificatore con generato-
re di flusso integrato specificatamente studiato 
per l’utilizzo domiciliare, che affianca il disposi-
tivo AIRVO™ 2 studiato per l’impiego ospedalie-
ro e consentire la continuità terapeutica per il 
paziente dall’ospedale al proprio domicilio. 
La terapia ad alto flusso nasale umidificato Op-
tiflow™ trova oggi applicazione per il trattamen-
to dei pazienti affetti da BPCO con insufficienza 
ipossiemica cronica trattati al domicilio con os-
sigenoterapia a lungo termine (LTOT)1.
Il duplice obiettivo per la gestione clinica di pa-
zienti con BPCO ipossiemica è il seguente:
• migliorare gli outcome dei pazienti, per esem-

pio riducendo le frequenti riacutizzazioni tipi-
che della patologia;

• ridurre il tasso di riospedalizzazione dei pa-
zienti BPCO con insufficienza respiratoria ipos-
siemica trattati al domicilio in LTOT.

Le recenti pubblicazioni sulla gestione dei pa-
zienti BPCO al domicilio, le osservazioni cliniche 
pubblicate sull’impiego della terapia ad alto 
flusso nasale umidificato, indicano che:
• la terapia ad alto flusso nasale deve essere 

considerata un trattamento complementare 
per i pazienti affetti da BPCO con insufficien-
za respiratoria ipossiemica cronica trattati al 
domicilio con LTOT1;

• l’utilizzo dell’NHF e dell’umidificazione attiva 
riduce il numero delle riacutizzazioni in que-
sto tipo di pazienti oltre a ridurre il numero 
dei giorni di riacutizzazione1,2; 

• l’utilizzo a lungo termine migliora la qualità di 
vita dei pazienti1-4;

• l’utilizzo a lungo termine riduce l’ipercapnia3,4;

Terapia ad alto flusso nasale umidificato 
Optiflow™ al domicilio

• l’utilizzo dell’NHF domiciliare sia economi-
camente conveniente per i pazienti affetti da 
BPCO grazie e insufficienza respiratoria cronica 
rispetto alle normali pratiche di trattamento5.

Ulteriori informazioni al nostro indirizzo: 
www.fphcare.com.

Fisher & Paykel Healthcare SAS
servizio.clienti@fphcare.it
Tel. 06 78392939
www.fphcare.com

Bibliografia
1) Storgaard LH, Hockey HU, LaUrSen BS, LaUrSen BS. Long-term 

effects of oxygen-enriched high-flow nasal cannula tre-
atment in COPD patients with chronic hypoxemic respirato-
ry failure. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2018;13:1195-205.

2) rea H, McaULey S, JayaraM L, et aL. The clinical utility of long-
term humidification therapy in chronic airway disease. Re-
spir Med 2010;104:525-33. 

3) nagata k, kikUcHi t, Horie t, et aL. Domiciliary high-flow nasal 
cannula oxygen therapy for patients with stable hypercapnic 
chronic obstructive pulmonary disease. A multicenter rando-
mized crossover trial. Ann Am Thorac Soc 2018;15:432-9.

4) BraUnLicH J, deLLweg d, BaStian a, et aL. Nasal high-flow versus 
noninvasive ventilation in patients with chronic hypercap-
nic COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2019;14:1411-21.

5) SørenSen SS, Storgaard LH, weinreicH UM. Cost-effectiveness 
of domiciliary high flow nasal cannula treatment in COPD 
patients with chronic respiratory failure. CEOR 2021;13:553-64.
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Tred S.r.l., azienda italiana produttrice e 
distributrice di dispositivi medici in ambito 
respiratorio, sin dall’inizio della sua attività 
(2012), si è caratterizzata per aver scelto i Me-
dici Specialisti come soggetto centrale nella 
filiera decisionale che determina l’acquisto di 
un dispositivo medico. La valutazione diretta 
di un prodotto permette al Medico di poter 
consigliare in piena coscienza il dispositivo 
più consono alle esigenze terapeutiche del 
proprio paziente.
Abbiamo scelto di diventare inserzionisti del-
la rivista Pneumorama, per iniziare a farci co-
noscere alla classe di Specialisti in Pneumo-
logia e Allergologia, dopo esserci affermati 
come azienda leader in ambito pediatrico.
Siamo consapevoli di quanto gli Pneumolo-
gi siano stati e sono tuttora in prima linea 
nell’affrontare la complicata sfida alla pande-
mia da COVID-19, e rispettosi della loro attivi-
tà, comprendiamo come in questo momento 
la visita di un Informatore Scientifico possa 

Tred Medical vicina agli Specialisti 
in Pneumologia e Allergologia

non essere prioritaria o sia comunque più dif-
ficile prestare la dovuta attenzione; abbiamo 
così attivato un servizio di consegna diretta 
della campionatura dei nostri prodotti della 
linea Igiene Nasale e della linea Spacers.
Sarà sufficiente inviare una mail a: info@
tredmedical.com, indicando l’indirizzo pres-
so cui ricevere i prodotti indicati in figura, 
in modo da riceverli nel giro di pochi giorni 
lavorativi.
Vogliamo così poter essere a Voi VICINI nel 
far conoscere la validità dei prodotti… ma 
LONTANI dall’intralciare lo svolgimento 
delle Vostre attività, in un periodo in cui per 
tutti la routine lavorativa è complicata da 
tanti fattori.

Francesco Capomagi
Amm.re delegato Tred S.r.l.
Mobile: +39 3348173977
fcapomagi@tredmedical.com
www.tredmedical.com
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