
Introduzione

Per migliorare i risultati nei reparti
di terapia intensiva, è opportuno ri-
strutturare il processo di svezzamento
riducendo le complicanze associate
all'utilizzo di ventilatori, nonché il
numero di giorni di ventilazione.[1]
L'adozione di metodi alternativi che
consentono al personale medico di
organizzare e implementare accurati
processi di svezzamento può contri-
buire ad abbreviare la durata della
dipendenza dal ventilatore e influire
positivamente sui risultati nel reparto
di terapia intensiva.[2] In particolare,
lo svezzamento basato sulla conoscenza
(KBW, Knowledge based weaning)
costituisce un'alternativa valida allo
svezzamento tradizionale [3].

Per raggiungere questi obiettivi, sono
stati perseguiti approcci diversi e sono
state utilizzate modalità diverse, alcune
delle quali, come la MMV e la ASV, si
sono rivelate utili per agevolare lo
svezzamento dei pazienti post-operatori
[4][5]. Tuttavia, migliorando i risultati
della terapia intensiva mediante la
riduzione significativa delle compli-
canze associate all'utilizzo di venti-
latori, anche i giorni di ventilazione
hanno acquistato rilevanza maggiore.
In particolare poiché le risorse sono
limitate e da più parti viene rico-
nosciuto che il danno polmonare
indotto da ventilatore può giocare 
un ruolo chiave nella mortalità di
pazienti ventilati. [6]

Lo svezzamento KBW (Knowledge
based weaning) rappresenta una
promettente alternativa allo svezza-
mento tradizionale[3]. 
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Solo di recente la ventilazione si è
evoluta (Fig. 1)[7] al punto da rendere
disponibili questi approcci in un
ventilatore per terapia intensiva, con
una riduzione media del 30% dei
tempi di ventilazione nei pazienti
ventilati a più lungo termine [8].

In questo articolo viene descritto
l'approccio automatizzato allo svezza-
mento gestito dal clinico rispetto alle
modalità di ventilazione basate su
algoritmi convenzionali, quali MMV
(Mandatory Minute Volume Ventilation,
di Draeger Medical), ASV (Adaptive
Support Ventilation, di Hamilton
Medical) e AutoMode (Maquet).

Supporto alla ventilazione 
automatizzata gestita dal medico

Sin dagli inizi della terapia intensiva,
il personale medico di tutto il mondo
è alla ricerca della strategia ideale
per lo svezzamento del paziente dal 
ventilatore. 

Figura 1:
adattamento da:
Chatburn R
Evoluzione della ventilazione meccanica [7]



Svezzare il paziente è divenuto quanto
mai impegnativo per il personale
medico, considerate le odierne oppor-
tunità di cura di pazienti gravemente
malati e l'enorme complessità delle
strategie terapeutiche. Lo sviluppo e
la definizione di linee guida cliniche
per la cura dei pazienti sono quindi
state considerate come la risposta
necessaria all'esigenza di migliorare i
risultati per il paziente, ridurre il ca-
rico di lavoro del personale di terapia
intensiva ed evitare errori nella cura.
Sono già state pubblicate diverse linee
guida per la cura del paziente, tra cui
quelle relative alla ventilazione, alla
rianimazione e alla regolazione del
glucosio nel sangue alcune delle quali
hanno portato a una riduzione dei
costi e della durata della degenza [9]. 

SmartCare™ /PS visto da vicino

SmartCare™ / Pressure Support con-
sente di ventilare il paziente usufru-
endo della modalità a pressione di
supporto convenzionale. Prima di ini-
ziare una sessione paziente, il medico
accede a un menu per la persona-
lizzazione dell'“Area di comfort
respiratorio” definita in base alla
frequenza respiratoria, al volume
respiratorio e alla etCO2 di un 
paziente specifico. È necessario
inoltre immettere informazioni sul
peso del paziente, sull'accesso alle vie
aeree e all'anamnesi clinica (Fig. 2).

SmartCare™ analizza il paziente ogni
due minuti sulla base dei parametri
menzionati in precedenza. Dopo ogni
valutazione, SmartCare™ inserirà il

paziente in uno delle otto diverse
classificazioni di ventilazione,
visualizzata in qualsiasi momento. 
A seconda della classificazione,
SmartCare™ aumenterà o ridurrà 
la pressione di supporto in base alle
esigenze del paziente. Le singole de-
cisioni di SmartCare™ e i valori su cui
sono basate sono visualizzati nel menu
dei dati di SmartCare™ (Fig. 3, 4).

Le informazioni disponibili prima
dell'avvio di una sessione SmartCare™
consentono di definire il livello
minimo consentito di pressione di
supporto (PSV). SmartCare™ riduce
attivamente il supporto pressorio a tale
livello, ad esempio a 0 mbar/cmH2O
nel caso in cui si utilizzi l'ATC
(Automatic Tube Compensation). 
Se tale valore viene raggiunto,
SmartCare™ esegue un tentativo 
di respirazione spontanea (SBT,
Spontaneous Breathing Trial). Se
l'esito di tale tentativo è positivo, il
paziente viene dichiarato pronto per
l’estubazione; tuttavia la ventilazione
proseguirà fino all'effettiva decisione
del medico. Una misurazione ripe-
tuta automaticamente della P0.1 e un
calcolo della RSBi possono essere con-
siderati indici validi di una possibile
corretta estubazione (Fig. 4). [10]

Ma ancor più importante è il fatto che
SmartCare™ non esercita il controllo
sulla base di esigenze di volume
minuto fissate dall’utilizzatore ma si

Figura 3:
SmartCare™: registro con l'elenco delle
classificazioni della ventilazione

Figura 4:
SmartCare™: trend con informazioni grafiche
sulla sessione paziente in corso

Figura 2: “Area di comfort respiratorio” personalizzata in base alle informazioni inserite prima
dell’avvio della ventilazioneDomanda:

In qualità di medico è abituato 
a utilizzare tipi ovvero strategie
diverse di svezzamento automa-
tizzate. Potrebbe illustrarci le
principali differenze tra sistemi
basati sulla conoscenza e modalità
di svezzamento basate su algoritmi?

Dottor Jolliet:
Diversi studi hanno dimostrato che
l'applicazione di un protocollo di
svezzamento implementato in un
reparto di terapia intensiva si è
tradotta in una riduzione della
durata del processo di svezzamento
stesso e pertanto in una riduzione
dell'incidenza di complicanze
associate a lunghi periodi di intu-
bazione e ventilazione meccanica.
È quindi di fondamentale impor-
tanza focalizzare l'attenzione su
una strategia di svezzamento.
Indipendentemente dalla validità
del protocollo scritto, tuttavia, il
problema è che medici e operatori
sanitari devono poter verificare
adeguatamente tutte le oppor-
tunità di riduzione dei tempi di
svezzamento, cosa che risulta
spesso difficile in un reparto di
terapia intensiva dove viene data
precedenza a questioni più urgenti.
Un sistema basato sulla conoscenza
tenta invece costantemente di
rilevare le condizioni ottimali per
lo svezzamento, offrendo maggiori
probabilità di ridurre gli sprechi di
tempo e quindi di abbreviare la
durata dello svezzamento.

Domanda:
Analizzando i dati scientifici dispo-
nibili su MMV, ASV e SmartCare™
in relazione alla riduzione 
dei tempi di ventilazione, qual è
l'ordine di grandezza prevedibile?
In che modo è possibile confron-
tare questi approcci?

Dottor Jolliet:
Da un punto di vista tecnico,
queste tre modalità operano a
livelli di complessità diversi in
relazione alla ventilazione

Dottor 
Philippe Jolliet

Senior Member 
del reparto di 
terapia intensiva

Ospedale
universitario, 
Ginevra
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adatta all'effettiva richiesta metabolica
del paziente tramite la base di cono-
scenze di cui dispone. SmartCare™ è
pertanto in grado di distinguere tra
miglioramento della compliance
polmonare e incremento dello 
sforzo del paziente in seguito a una
maggiore richiesta metabolica [11].

In breve, SmartCare™ osserva costan-
temente il paziente e reagisce alle
richieste di ventilazione del paziente.
Pur rimanendo fedele all'approccio
gestito dal clinico con l'obiettivo di
ridurre i tempi di svezzamento del
paziente, SmartCare™ contribuisce
anche a ridurre al minimo livello
possibile l'invasività della ventilazione.

Conclusione

In considerazione del diverso funzio-
namento dell'approccio basato sulla
conoscenza gestito dal clinico su cui è
basato, risulta difficile confrontare in
modo diretto SmartCare™ con altre
modalità e altri metodi di svezzamento.
Alcune informazioni sono riportate
nella tabella seguente (Fig.5). 
Per informazioni su MMV, ASV e
Automode®, vedere a pagina 4.

La riduzione della pressione o della
frequenza sulla base di valori target
del volume respiratorio o del volume
minuto ai fini della semplificazione
dello svezzamento costituisce un pas-
saggio valido e necessario. Nei sistemi
basati su volume respiratorio o volume
minuto, tuttavia, non vengono con-
siderate le variazioni della richiesta

Automode®

di
Gettinge/Maquet

ASV 
(Adaptive Support

Ventilation) di
Hamilton Medical

MMV
(Mandatory

Minute Volume
Ventilation) di

Draeger Medical

SmartCare™/
Pressure

Support di
Draeger
Medical

meccanica controllata tramite
computer. Confrontarle potrebbe
pertanto non risultare pertinente
in quanto è come se perseguissero
gli stessi obiettivi con strumenti
identici. È stato dimostrato, ad
esempio, che ASV e SmartCareTM

contribuiscono a ridurre i tempi 
di svezzamento, tuttavia in
popolazioni di pazienti molto
diverse, ovvero post intervento di
cardiochirurgia per ASV e pazienti
di terapia intensiva per
SmartCareTM, e pertanto con
costanti temporali complessive
diverse ai fini dello svezzamento.
Tali modalità sono inoltre basate
su filosofie diverse: ASV punta
all'adattamento automatico del
ventilatore in base alle meccaniche
respiratorie e all'attività di 
respirazione spontanea del
paziente dall'inizio alla fine della
ventilazione meccanica, mentre
SmartCareTM è progettato in modo
da abbreviare lo svezzamento e
pertanto viene avviato solo quando
i pazienti sono pronti per la ventila-
zione con supporto pressorio.

Domanda:
Uno degli svantaggi delle modalità
di ventilazione a doppio controllo 
è che non sono in grado di
distinguere tra miglioramento 
della compliance polmonare e in-
cremento dello sforzo respiratorio.
In risposta a un prelievo superiore
al volume respiratorio impostato è
possibile notare un calo della
pressione, che potrebbe corrispon-
dere all'effetto opposto a quello
desiderato in una data situazione.
Tale comportamento è applicabile
anche a MMV+AutoFlow e ASV? In
che modo si comporta invece
SmartCareTM?

Dottor Jolliet:
In un punto o nell'altro la maggior
parte delle modalità automatizzate
attualmente disponibili può inter-
pretare erroneamente i segnali nel
caso di situazioni molto complesse
per le quali i relativi algoritmi
interni non dispongono della
potenza sufficiente per un'analisi
approfondita. Nessuna modalità è
a prova d'errore e neanche nessun
medico! Premesso ciò, la dimi-
nuzione del supporto pressorio in
seguito a un incremento del volume
respiratorio deve verificarsi solo se
l'algoritmo di supporto pressorio è
stato modificato in modo da fornire

Approccio basato sulla cono-
scenza gestito dal clinico sì no no no

Approccio basato su algoritmo no sì sì sì

Informazioni sul metabolismo 
(etCO2) incluse sì no no no

Compensazione automatica 
del tubo sì sì sì no

Misurazione e trend 
automatici di P0.1 e RSBi sì sì no no

Tentativo di respirazione 
spontanea sì no no no

Approvazione FDA sì sì no sì

Figura 5

metabolica e lo sforzo del paziente con
conseguenze talvolta gravi. Persino
nello svezzamento inoltre vi sono
situazioni cliniche la cui elevata com-
plessità ne impedisce l'associazione a
una semplice modalità di ventilazione
basata su algoritmo. SmartCare™/
Pressure Support è una procedura
operativa standard che tiene in consi-
derazione le informazioni sul metabo-
lismo, l'anamnesi medica del paziente,
l'accesso alle vie respiratorie e inter-
venti quali l'aspirazione. Include per-
sino un tentativo di respirazione spon-
tanea avviato automaticamente (SBT)
con supporto pressorio e/o ATC [10].

Uno studio controllato eseguito su
campioni casuali di più centri [8] ha
mostrato una riduzione della durata
della ventilazione da una media di 4
[2-8] giorni a [2-6] giorni (P = 0,015),
una riduzione della durata totale della
ventilazione meccanica da 9 [6-15]
giorni 6 [3-12] giorni (P = 0,020), una
riduzione della durata della degenza
in terapia intensiva da 17 [9,5-33] a
12 [6,3-21,8] giorni (P = 0,018) e una
riduzione della richiesta di venti-
lazione invasiva dopo l'estubazione
dal 36 al 19% (P = 0,0095) in seguito
all'utilizzo del prototipo universitario
dell'opzione SmartCare™/ Pressure
Support oggi disponibile in commercio.
Questi risultati permettono all'utilizza-
tore di migliorare i processi e i flussi
di lavoro clinici e di assicurare ai
pazienti un'assistenza efficace, ridu-
cendo al contempo la percentuale di
complicanze, i giorni di ventilazione
e le probabilità di nuova intubazione.
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Grazie a un approccio basato sulla
conoscenza, quale quello offerto da
SmartCareTM, il ventilatore dispone di
un numero di informazioni di gran
lunga superiore a quello considerabile
tramite modelli matematici statici[7].
SmartCare™ permette al personale
medico di assicurare la stessa qualità
di assistenza a tutte le tipologie di
paziente e quindi non solo di evitare
errori medici causati dalla com-
plessità, ma anche di ridurre i costi
della terapia intensiva.

MMV

MMV, ovvero la ventilazione del volume
minuto controllata, è analoga alla
ventilazione controllata intermittente
sincronizzata (SIMV, Synchronized
Intermittent Mandatory Ventilation),
ma con una frequenza basata sul 
bilancio del volume minuto. La fre-
quenza degli atti controllati dipende
dal livello di respirazione spontanea.
Se la respirazione spontanea è suffi-
ciente, gli atti controllati non vengono
utilizzati. Se invece la respirazione
spontanea è insufficiente, vengono
erogati atti controllati intermittenti
del volume impostato. In assenza
completa di respirazione spontanea,
vengono effettuati tutti gli atti
controllati in base alla frequenza
impostata f. Con l'aumento dell'attività
respiratoria del paziente, la ventila-
zione del volume minuto obbligatoria
riduce automaticamente e gradual-
mente il numero di atti inspiratori a
intervalli temporali. Tale ventilazione
può pertanto essere utilizzata per
velocizzare lo svezzamento di pazienti
post operatori in cui non si sono
manifestate complicanze. La combi-
nazione con AutoFlowTM consente di
ridurre anche la pressione a seconda
del contributo del paziente al volume
respiratorio impostato. L'utilizzo di
MMV e AutoFlowTM favorisce quindi lo
svezzamento automatico in base alla
frequenza e alla pressione.

ASV

ASV, ovvero la ventilazione con sup-
porto adattivo, si basa sul presupposto
che la riduzione dello sforzo respira-
torio del paziente dipende da una
frequenza respiratoria ottimale. Per
valutare tale frequenza, è necessario
procedere alla misurazione di R e C
durante la respirazione spontanea.
Spetta al medico decidere circa la
ventilazione minuta necessaria per il

paziente e adattare tale ventilazione
in base alle variazioni della richiesta
metabolica durante la cura. I valori
della ventilazione minuta impostata
dal medico e della frequenza ideale
vengono quindi utilizzati per il calcolo
del volume respiratorio richiesto,
fornito tramite una modalità a doppio
controllo come atti respiratori ciclati
a tempo o ciclati a flusso. Come con
altre modalità a doppio controllo, se si
imposta erroneamente il volume
minuto su un valore basso, il supporto
diminuisce in conseguenza di 
un incremento dello sforzo del
paziente [7]. Maggiore è il contributo
respiratorio spontaneo del paziente,
minore sarà il numero di atti ciclati 
a tempo (controllati). Non viene
inoltre eseguito alcun tentativo di
respirazione spontanea.
Analogie con MMV: volume minuto
preimpostato, passaggio graduale da
atti respiratori controllati a atti
respiratori ciclati a flusso.
Differenza con SmartCare™/
Pressure Support: presupposizione
della frequenza ideale, assicurazione
della richiesta di ventilazione minuto
costante 

Automode®

Automode® consente di alternare tra
atti respiratori controllati e atti respi-
ratori con supporto in funzione degli
atti respiratori del paziente. Se viene
rilevato un atto respiratorio spontaneo
del paziente, Automode® passa agli atti
respiratori a pressione di supporto. 
In caso di apnea del paziente, invece,
Automode® torna agli atti respiratori
controllati. Quanto più a lungo il
paziente rimane nella modalità di
supporto, maggiore sarà l'intervallo
effettivo di apnea impostato, fino a
raggiungere quello definito dall'opera-
tore. Il passaggio tra atti respiratori
controllati e atti respiratori suppor-
tati può determinare una caduta del
volume minuto[11]. Automode® opera
in VC, PRVC e PC e consente di
passare a PS rispetto a VS.
Il valore target di pressione o volume
rimane identico sia negli atti
respiratori spontanei che in quelli
controllati.
Analogia con la ventilazione apnea:
passaggio da una modalità all'altra in
base a un criterio di apnea.
Differenza con MMV: passaggio
immediato e non graduale da atti
respiratori controllati a atti
respiratori spontanei.
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all'unità di controllo feedback sul
volume respiratorio. Di fatto, nella
ventilazione classica con supporto
pressorio, non viene fornito alcun
feedback diretto sul volume 
respiratorio. In una modalità
basata sulla conoscenza, quale
SmartCareTM, il feedback fornito
da diversi parametri consente di
controllare il livello di supporto
pressorio e di evitare con buona
probabilità questa insidia.
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