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Ossigeno-terapia 

L’ossigenoterapia consiste nella somministrazione di O2 in 
concentrazione maggiore di quella presente nell’aria 
ambiente (21%), allo scopo di trattare o prevenire i sintomi e 
le manifestazioni dell’ipossiemia arteriosa (ACCP 1984). 

 

Questa terapia può essere applicata sia in situazioni di 
acuzie, per il periodo necessario a superare l’evento acuto, 
sia a lungo termine, quando esiste una grave ipossiemia 
cronica stabilizzata. 



 

Insufficienza respiratoria cronica 

PRIMA DIAGNOSI 

 
Se il paziente viene indirizzato allo specialista con una 
indicazione alla prescrizione di ossigenoterapia a lungo 
termine questo deve in primo luogo procedere a verificare 
l’esistenza delle indicazioni. 

L’ipossiemia viene accertata 
mediante l’esame emogasanalitico 
arterioso in aria ambiente (EGA in 
posizione seduta). Non si ritiene 
sufficiente l’osservazione (a riposo) di 
una saturazione ossiemoglobinica 
transcutanea o pulsossimetrica.  

 



Prescrizione appropriata di OTLT (ossigeno-

terapia a lungo termine) 

La prescrizione di ossigeno terapia a lungo termine 
è da ritenersi appropriata nell’insufficienza 
respiratoria cronica, secondaria a BPCO in fase 
stabile e regime ottimale di terapia farmacologica 
con valori di PaO2 continuativamente: 

•  <55 mmHg (indicazione assoluta) oppure  

•  <60 mmHg (indicazione relativa) purché in 
presenza di uno dei criteri aggiuntivi: 
Policitemia (ematocrito Ht>55%) 

Segni di ipertensione polmonare (pressione in arteria 
polmonare>25 mmHg) 

Segni di ipossia tissutale quali edemi da scompenso cardiaco 
destro o peggioramento dello stato mentale 

Cardiopatia ischemica 

Considerato che i valori di PaO2 possono 

diminuire sotto i 55 mmHg in concomitanza di 

episodi di riacutizzazione e risalire lentamente 

in 1-3 mesi, è necessario valutare la stabilità 

della BPCO e la persistenza dei criteri di 

prescrizione di OTLT alla risoluzione completa 

dell’evento acuto. 



Criteri di stabilità dell’ipossiemia 

Lo stato d’ipossiemia è considerato stabile 
quando viene riscontrato: 

• in almeno 2-3 determinazioni di emogasanalisi, 
effettuate in condizione di riposo da almeno 30 
minuti, rilevate a intervalli regolari per 2 mesi 
consecutivi (AIPO 2004); 

• dopo almeno 1 mese da un episodio di 
riacutizzazione e ripetendola dopo almeno 3 
settimane di stabilità clinica (Guida all’uso dei farmaci 
2 del Ministero della salute, 2004) 



In presenza di ipossiemia continua evidente all’EGA, lo 
specialista deve: 

 confermare l’ipossiemia stabile, escludendo situazioni cliniche 
intercorrenti  

 inquadrare la patologia responsabile dell’insufficienza 
respiratoria 

 valutare la comorbilità 

 

Nel sospetto clinico di riacutizzazione attuale, di non 
ottimale regime terapeutico e/o di scarsa compliance verso 
quest’ultimo, o a seguito di recente ospedalizzazione per 
analogo episodio, è buona norma rimandare il paziente a 
successivo controllo dell’EGA. 

In caso di ipossiemia accertata alla prima 

visita e in attesa della stabilizzazione clinica 

e di una decisione definitiva si potrà 

procedere ad una prescrizione di O2 liquido 

temporaneo (3 mesi) da parte dello 

specialista o temporanea prescrizione di O2 

gassoso, previa collaborazione con il MMG. 



Indicazioni cliniche all’OTLT 

• Le indicazioni alla OTLT erano originariamente riservate ai 
soli pazienti affetti da BPCO: solo per questo tipo di 
pazienti esistono infatti studi clinici che suffragano 
l’efficacia dell’OTLT in termini di migliore sopravvivenza. 

• L’OTLT è stata successivamente estesa con le stesse 
modalità  della BPCO anche ad altre forme di insufficienza 
respiratoria ipossiemica (in corso per esempio di malattie 
della gabbia toracica, di fibrosi polmonare, di malattie 
neuromuscolari, etc) anche in assenza di solide evidenze 
scientifiche in termini di mortalità. Anche in presenza di 
queste patologie (come peraltro in altre linee guida di altre 
società scientifiche internazionali) è possibile la 
prescrizione di OTLT. 

Pertanto la OTLT può essere prescritta 

ad altre patologie respiratorie e non, 

dove sia stata documentata una 

ipossiemia continua e stabile inferiore 

ai 55 mmHg quali: fibrosi polmonare, 

malattie osteoarticolari (cifoscoliosi), 

malattie neuromuscolari, malattie 

cardiovascolari, neoplasie polmonari 



Indicazioni cliniche all’OTLT 

• Le indicazioni alla OTLT erano originariamente 
riservate ai soli pazienti affetti da BPCO: solo per 
questo tipo di pazienti esistono infatti studi clinici 
che suffragano l’efficacia dell’OTLT in termini di 
migliore sopravvivenza. 

• L’ossigenoterapia migliora le capacità funzionali e 
la qualità della vita nei pazienti affetti da 
ipossiemia cronica e, inoltre, se assunta a lungo 
termine per 15-18 ore al giorno, migliora la 
sopravvivenza nei pazienti affetti da BPCO e 
insufficienza respiratoria.  



Miglioramento della sopravvivenza 

 

• l’ eliminazione della policitemia 

• il miglioramento dell’eventuale ipertensione polmonare e della funzione di entrambi i 

ventricoli cardiaci 

• la riduzione o l’eliminazione delle desaturazioni ossiemoglobiniche minacciose, 

specialmente durante il sonno, con la conseguente riduzione di aritmie a esse 

correlate 

• la riduzione dell’iperattivazione simpatica conseguente all’ipossiemia cronica 

• l’incremento dell’attività fisica 

Il miglioramento della sopravvivenza è più marcato quanto più continua è 

l’ossigenoterapia, in particolare nei pazienti affetti da BPCO; se il paziente è affetto 

da altre patologie oltre alle BPCO, la comorbilità riduce tale efficacia, mentre in 

pazienti con ipossiemia moderata a riposo (PaO2 intorno a 56-65 mmHg) non è 

ancora stata dimostrata un effetto positivo dell’ossigenoterapia  sulla 

sopravvivenza.  

Gli effetti positivi sulla sopravvivenza, sebbene ancora non del tutto dimostrati, 

sarebbero da attribuire a: 



Miglioramento delle prestazioni funzionali 

 

• la riduzione della  dispnea 

• la prevenzione della desaturazione durante esercizio 

• il miglioramento dell’emodinamica polmonare 

• il miglioramento del rilascio d’ossigeno e del metabolismo 
ossidativo nei muscoli scheletrici e respiratori durante lo sforzo 

• la riduzione della ventilazione e dell’eventuale iperinflazione. 

Il miglioramento delle prestazioni durante sforzo è attribuibile a: 



Miglioramento qualità della vita 

 

• la riduzione della dispnea da sforzo e a riposo 

• l’incremento delle prestazioni intellettuali 

• l’aumento della tolleranza all’esercizio e della massima capacità 
d’esercizio 

• il potenziamento delle normali attività quotidiane 

• il miglioramento della qualità del sonno 

• la riduzione della frequenza dei ricoveri ospedalieri 

Il miglioramento della qualità della vita è collegato a: 

L’appropriatezza dell’utilizzo di ossigenoterapia esclusivamente durante 

l’esercizio o nel corso del sonno in pazienti non ipossiemici a riposo o da svegli 

non è ancora ben definita e merita nuovi approfondimenti prima che esaurienti 

linee guida siano messe a punto.  



Ipossiemia intermittente 

• Nei pazienti affetti da malattie respiratorie croniche, le 
modificazioni della pressione parziale dei gas ematici nel 
sangue durante il sonno e durante uno sforzo fisico anche 
non massimale, non sono assolutamente prevedibili dai 
valori arteriosi misurati a riposo.  

• La semplice osservazione di scambi gassosi a riposo nei 
range di normalità, pertanto, non esclude la possibilità che 
sussistano valori di ipossiemia durante la notte o durante lo 
sforzo fisico. 

• Peraltro queste condizioni di ipossiemia possono essere 
responsabili di complicanze caratteristiche come 
l’ipertensione polmonare, il cuore polmonare e la morte 
improvvisa. 

• La correzione dell’ipossiemia notturna sembra in grado di 
ridurre la pressione arteriosa polmonare, anche se non è 
ancora chiaro se la terapia con O2 sia in grado di rallentare 
la progressione della malattia e se in particolare sia 
efficace in termini di sopravvivenza  



Indicazioni OTLT notturna e da sforzo 

In assenza di dati di letteratura che indichino un aumento 
della sopravvivenza in pazienti con desaturazione notturna o 
durante lo sforzo fisico, si ritiene possibile la prescrizione 
dell’OTLT anche in caso di: 

ipossiemia intermittente per 

 Desaturazione ossiemoglobinica indotta dallo sforzo e/o 

 Notturna (saturazione ossiemoglobinica<90% per almeno il 30% del 
tempo di monitoraggio) 

 

La prescrizione di OTLT può e deve essere ponderata in 
funzione delle condizioni cliniche del singolo paziente e delle 
sue comorbilità. 



Identificazione precoce dell’ipossiemia intermittente 

(case finding) 

• Circa il 30% dei pazienti affetti da BPCO con valori di ossiemia a riposo 

di poco superiori al 90% vanno incontro a desaturazione notturna e/o da 

sforzo. 

• Allo stesso modo i pazienti con valori di FEV1 inferiori al 50% dei valori 

predetti, e tanto più se con criteri funzionali di aumento del ristagno 

aereo (incremento del Volume Residuo durante esame pletismografico) 

e/o con riduzione della capacità diffusiva del monossido di carbonio 

(DLCO), <60% hanno particolare probabilità di essere ipossiemici 

durante l’attività fisica. 

• Esistono anche alcune caratteristiche di laboratorio (prime fra tutte la 

poliglobulia) o segni clinici (ippocratismo digitale, edemi distali) o 

strumentali (ipertensione polmonare all’ecocardiogramma) che devono 

indurre al sospetto di desaturazione durante esercizio fisico o durante il 

sonno. 



Diagnosi di ipossiemia intermittente 

• MONITORAGGIO NOTTURNO DELLA SATURAZIONE 
ARTERIOSA: valori di SpO2 registrati  inferiori al 90% 
per almeno il 30% del tempo di registrazione depongono 
per desaturazione notturna significativa.  

 

• TEST DEL CAMMINO DEI 6 MINUTI (6 MWT) 
(eseguito secondo gli standard pubblicati): Valori di 
nadir di saturazione ossimoglobinica <88% o comunque 
di almeno 5 punti percentuali, rispetto al valore basale e 
persistenti durante il test, indirizzano verso una diagnosi 
di desaturazione da sforzo.  



Prescrizione di OTLT 

 

Il paziente viene inviato dal MMG al medico 

specialista autorizzato alla prescrizione (CENTRI 

PRESCRITTORI) 

La richiesta dovrebbe essere almeno di “VISITA 

PNEUMOLOGICA + EMOGASANALISI IN ARIA 

AMBIENTE ed eventualmente in OSSIGENO” per 

valutazione dell’insufficienza respiratoria e 

dell’eventuale indicazione a OTLT. 

 



Prescrizione di OTLT 

 

Il Medico prescrittore documenta, eseguendo 

l’emogasanalisi arteriosa, la presenza e l’entità 

dell’insufficienza respiratoria, e, se ritenuto 

necessario a fini diagnostici, anche effettuando 

eventuali ulteriori accertamenti  



Modalità di prescrizione di OTLT 

• Nel caso in cui il paziente 
soddisfi i criteri di prescrizione, il 
medico specialista redige, sia 
per la prima prescrizione che per 
le successive, il Piano 
Terapeutico della durata 
massima di 1 anno. 

• I Centri Prescrittori provvedono 
anche al contestuale rilascio 
della certificazione necessaria 
per il riconoscimento 
dell’esenzione ticket per 
patologia (Codice di esenzione: 024.518.81)  

• Il riconoscimento del diritto 
all’esenzione è indipendente 
dalla prescrizione, 
dall’autorizzazione e dalla 
dispensazione dell’ossigeno 
liquido e del concentratore. 

 Regione Lombardia 

 Direzione Generale Sanità 

 Via Pola 9/11 

 20124 Milano 
 
SCHEDA STATISTICA PER LA COMPILAZIONE DEL REGISTRO REGIONALE DEGLI IPOSSIEMICI 

 
Ente Prescrittore: ISTITUTO CLINICO S. ANNA S.p.A. 
 
Data compilazione 29/2/12     Data 1° prescrizione 2/3/2010 
 
1° modulo   □ Rinnovo X    Morte □  Abbandono □  
 
Paziente: ____________________ 
 
Sesso:  M  □ F X Anno di nascita 1937 Tessera sanitaria 747HJ209 
 
Diagnosi: 
 

X B.P.C.O.       □ Fibrosi Cistica 
□ Malattia Interstiziale Polmonare   □ Malattia Neuromuscolare  
□ Cifoscoliosi      □ Ipertensione Polmonare 
□ Neoplasia Polmonare     □ In attesa trapianto (cuore e/o polmoni) 
X Scompenso cardiaco 
 
Ipossiemia continua: 
 

PaO2 in aria  47 mmHg    PaO2 con suppl. O2 57 mmHg 
 
PaCO2 in aria  55 mmHg    PaCO2 con suppl. O2 79 mmHg 
 
Ipossiemia Intermittente: 
 

Desaturazione notturna (Sa O2 <90% per almeno 1 ora/6ore) ___________________ 
 
Desaturazione da sforzo (durante il camino: Sa O2 <90%)        ___________________ 
 
Ossigenoterapia a lungo termine: 
 

Apparecchiatura prescritta:  □ Concentratore 
       □ Bombole 
       X O2 liquido  

(con portatile     X SI □ NO) 
 
Flusso sotto sforzo   l/min 1,5      Ore n. 4 
Flusso a riposo e notturno  l/min 1,0    Ore n. 20  

Totale ore 24 
       Fabbisogno mensile netto lt 46.800 
 
Ventilazione meccanica domiciliare   □ SI  X NO 
 
 
Il medico Prescrittore: dr.ssa Piera Ranieri 
 
 
Unità Operativa: Servizio Fisiopatologia Respiratoria  

 



Che tipo di ossigeno? 



Sorgenti di somministrazione di OTLT 

O2 gassoso – E’ fornito in bombole ad alta 
pressione (150-200 bar) che non ne consentono 
l’evaporazione ma ne permettono l’uscita solo 
attraverso apposita valvola. Da 1 litro di O2 
compresso si liberano 160-220 litri di O2 terapeutico. 
Poiché più costoso del liquido, va limitato a casi 
particolari (es.: utilizzabile come fonte di riserva 

per l’emergenza “al bisogno”, o in attesa di  

prescrizione definitiva di OTLT, o soggetti 

conun consumo inferiore ai 15.000 litri/mese) 

 

L’ossigeno gassoso può essere prescritto dal MMG  

per i primi 30 giorni di terapia. Tale  prescrizione di 

ossigeno è libera, purchè sulla ricetta venga indicata 

la dicitura “PER TERAPIA DI SOCCORSO”. 



Sorgenti di somministrazione di OTLT 

O2 liquido - E’ fornito in un contenitore criogenico 
(unità madre) che a temperatura ambiente consente 
l’evaporazione di O2 gassoso (1 litro di liquido sviluppa 
circa 850 litri di O2 terapeutico). Il contenitore, che si 
svuota progressivamente anche se non utilizzato, può 
essere corredato di piccolo contenitore portatile 
(stroller) nel quale travasare O2 liquido.  

E’ la modalità prevalente di trattamento, non 
sempre la più funzionale né la più economica, 
riservata ai pazienti che mantengono ancora un 
buon livello di autonomia, di compliance e di 
movimento extra-domiciliare; 

 



Sorgenti di somministrazione di OTLT 

Concentratore di O2 – E’ un dispositivo che funziona a 
energia elettrica ed é meno pericoloso delle bombole perché non accumula 
O2, ma lo produce al momento prendendolo dall’aria.  

I concentratori rappresentano la sorgente più economica di ossigeno , ma 
la performance dell’apparecchio diminuisce con l’aumentare del flusso di 
ossigeno, essendo ottimale con un flusso di 2 l/min e hanno lo svantaggio 
di essere rumorosi.  

Di elezione per il paziente che non esce dal proprio domicilio, può essere 
indicato anche per il paziente con desaturazioni notturne che assume 
ossigeno solo di notte. Deve essere sempre fornito con bombola di O2 
gassoso di riserva, di capacità equivalente almeno al fabbisogno di 24 ore, 
da utilizzarsi in situazioni di emergenza. Ne esistono anche versioni portatili 
(attualmente non fornite dall’ASL di Brescia) dotate di batterie elettriche 
ricaricabili, adatte ai soggetti che mantengono una buona autonomia di 
spostamento fuori casa.  



Bonus elettrico per disagio economico 

• E’ riconoscibile a tutti i clienti elettrici presso i quali vive un 
soggetto affetto da grave malattia, costretto ad utilizzare 
apparecchiature elettromedicali necessarie per il 
mantenimento in vita, tra le quali anche il concentratore di 
ossigeno. 

• Il titolare della fornitura elettrica presenta domanda, con 
apposito modulo, presso il proprio Comune di residenza o 
presso altro istituto designato dallo stesso Comune (CAF, 
Comunità montana, etc.). 

• Il valore del bonus per l'anno 2012 è di 155 euro, la cui 
erogazione avviene attraverso la bolletta elettrica. 

• Dal 1° gennaio 2013 il valore del bonus sarà articolato in 3 
livelli e attribuito a ogni cliente in base ai consumi, al numero 
di apparecchiature elettromedicali salvavita utilizzate e al 
tempo giornaliero di utilizzo. I valori verranno determinati 
dall'Autorità in base all'aggiornamento tariffario del primo 
trimestre 2013. 



Che flusso di ossigeno? 



Cenni di fisiopatologia dell’ossigeno-terapia 

Scopo dell’ossigenoterapia è riportare la 

PaO2 a valori oltre i 60 mmHg o la 

saturazione ossiemoglobinica (SaO2%) a 

livelli superiori a 90%.  



Cenni di fisiopatologia dell’ossigeno-terapia 

In base alla morfologia della curva di saturazione dell’emoglobina e al suo “plateau”, superare i 60 mmHg non è di 

particolare beneficio mentre aumentano i rischi di ritenzione di CO2. 

Sebbene la SaO2% possa essere valutata non invasivamente e di continuo con un ossimetro, è raccomandabile 

monitorare anche la PaCO2 e il pH mentre si procede alla prima somministrazione di ossigenoterapia al paziente - a volte 

modulando la frazione inspiratoria di ossigeno (FiO2) somministrata - e anche dopo il raggiungimento di valori costanti, 

tenendo presente che un valore stabile di ossigeno arterioso si raggiunge in non meno di 20-30 min.  



Identificazione del flusso ottimale di ossigeno 

A RIPOSO –  

• L’appropriatezza del flusso di ossigeno è normalmente 
valutata utilizzando il metodo di arricchimento con ossigeno 
con l’obiettivo di raggiungere una PaO2 minima di 60 mmHg 
poichè questo valore ha un riconosciuto significato predittivo 
di sopravvivenza.  

• Per prima cosa si deve ottenere una emogasanalisi arteriosa 
dopo trenta minuti di riposo in aria ambiente, da effettuare in 
posizione seduta. Per identificare il giusto flusso di ossigeno 
in grado di correggere l’ipossiemia, si suggerisce di valutare 
l’emogasanalisi in condizioni basali e di incrementare 
l’ossigeno fino ad ottenere una saturazione dell’emoglobina 
del 90-92% al pulsossimetro, quindi si controlla, dopo 
almeno 30’ di stabilità, con un’emogasanalisi arteriosa 
l’appropriatezza dell’ossigenoterapia e dell’equilibrio acido-
base. 



Identificazione del flusso ottimale di ossigeno 

NOTTURNO e DA SFORZO –  

• Si ritiene che durante il sonno il flusso di ossigeno 
debba essere aumentato, in particolare  nei pazienti 
ipercapnici (CHEST 2000) Nella comune pratica 
clinica è generalmente accettata la pratica suggerita 
dallo studio NOTT di incrementare arbitrariamente il 
flusso di O2 previsto a riposo di circa 1 l/m’ sia nel 
sonno che sotto sforzo. Solo in una minoranza di 
pazienti il metodo descritto è realmente in grado di 
correggere lì ipossiemia, pertanto si consiglia di 
valutare con la pulsossimetria il flusso di ossigeno 
minimo necessario durante il sonno per mantenere 
la SpO2 superiore al 90%. 



Per quante ore? 



Nel paziente affetto da BPCO è  

raccomandata la prescrizione di 

ossigenoterapia continua per almeno 

15-18 ore al giorno, sebbene le 

evidenze scientifiche (linee guida 

AIPO 2004) indirizzino verso una 

prescrizione delle 24 ore.  



Metodi di somministrazione 

 di ossigeno 



Metodi di somministrazione  di ossigeno 

• L’interfaccia per l’ossigenoterapia più semplice, più economico e più 
accettato dai pazienti è rappresentato dagli occhialini nasali. Con tale 
modalità la frazione inspiratoria dell’ossigeno(FiO2) somministrata non è 
precisa in quanto è influenzata dalla frequenza respiratoria, dal volume 
corrente, e dal rapporto inspirazione/ espirazione. Anche i flussi non sono 
molto precisi con variazioni del 20%. 

• La maschera di Venturi consente una somministrazione di ossigeno a 
concentrazioni fisse e prestabilite: anche flussi elevati consentono di 
mantenere un rapporto costante tra ossigeno e aria ambiente. E’ 
solitamente utilizzata in ambito ospedaliero; può trovare impiego a 
domicilio, ma in casi molto selezionati e per periodi limitati di tempo, 
perché se non usate correttamente causano un incremento dei valori 
della capnia. 

• I cateteri nasali e trans tracheali sono indicati soprattutto nelle 
ipossiemie refrattarie, in caso di intolleranza agli occhialini nasali( es. 
epistassi, irritazione locale o allergia), in caso di scarsa compliance 
volontaria o involontaria. La somministrazione di ossigeno in trachea 
presenta il vantaggio di risparmiare il 50-60% dell’ossigeno erogato  



Follow-up del paziente in OTLT 

Dopo la prima prescrizione in genere è necessario programmare una prima 
rivalutazione dopo circa 3 mesi per verificare la giusta compliance e 
l’adeguatezza del flusso prescritto.  

 

Il successivo monitoraggio si stabilirà in base alle condizioni cliniche del 
paziente: si raccomandano almeno 2 valutazioni /anno.  

 

Per i pazienti in ossigeno-terapia notturna e/o da sforzo potrebbero essere 
sufficienti controlli annuali. 

 

Lo specialista dovrà garantire l’accesso facilitato ambulatoriale in caso di 
instabilità clinica. 

I 

l monitoraggio del paziente in ossigenoterapia dovrebbe comprendere ad 
ogni accesso l’esecuzione dell’emogasanalisi arteriosa e la valutazione 
clinica. 



Follow-up del paziente in OTLT 

Ogni anno si suggerisce di eseguire :  
– emocromo 

– test del cammino 

– saturimetria notturna 

– spirometria 

 

Ogni due anni si suggerisce di eseguire: 
– visita cardiologica + ecocardiogramma 

– rx torace 



Compliance ed educazione del paziente 

I metodi utilizzati in vari studi per valutare la compliance del paziente si sono 
mostrati imprecisi ma emerge che solo il 13-65% dei pazienti utilizza l’OTLT per 
più di 15 ore al giorno! 

L’ottenimento di una sufficiente compliance all’OTLT  richiede tempo e meticolosità 
soprattutto al momento della prima prescrizione, nonché collaborazione dei 
familiari ( o di altri care-givers)  e del medico di MMG. 

Si dovrà sottolineare : 

• il ruolo riabilitativo dell’OTLT 

•  i flussi a riposo, la notte e sotto sforzo 

• le caratteristiche dei dispositivi di erogazione di O2 , fisso e portatile, e il metodo 
di caricamento, di conservazione e pulizia della sorgente 

• chi contattare in caso di malfunzionamento 

• le modalità del follow-up e chi contattare in caso di peggioramento clinico 

• Altri aspetti educativi da curare insieme al paziente e al care-giver sono: la 
cessazione dell’abitudine tabagica, l’alimentazione, l’attività fisica regolare. 

• E’ auspicabile l’organizzazione di calendari educazionali sul corretto utilizzo 
dell’OTLT sia in ambito ospedaliero sia in ambito territoriale. 



Effetti collaterali e rischi da O2-terapia 

• la ritenzione di anidride carbonica (più 
probabile nel corso di somministrazione di alte 
concentrazioni di ossigeno con FiO2 > 35-40%, 
particolarmente in pazienti con insufficienza 
respiratoria ipercapnica, a rischio di acidosi 
respiratoria; rischio particolarmente elevato in 
situazioni cliniche instabili come, ad esempio, 
le riacutizzazioni delle BPCO) 

• la tossicità polmonare da ossigeno (una FiO2 > 
60% per più di 24-48 ore può danneggiare la 
membrana alveolare 

• le atelettasie da riassorbimento 

• l’epistassi 

• la cacosmia 

• le ustioni (se il paziente fuma in corso di 
ossigeno-terapia!) 

• congelamento (soprattutto durante il 
caricamento dell’unità portatile) 

• fuoriuscita violenta del gas (caduta di una 
bombola di ossigeno compresso con rottura). 



Ricovero ospedaliero e prescrizione di OTLT 

• Nessuna prescrizione di OTLT andrebbe fatta in 
concomitanza di ricovero del paziente in un ospedale per 
acuti 

• Se il paziente all’atto della dimissione presenta ancora 
necessità di ossigeno-terapia, sarà cura dello specialista 
ospedaliero informare il MMG (1-2 giorni prima della 
dimissione) della necessità di prescrivere ossigeno gassoso 
al suo assistito (il medico curante è l’unico a essere  
informato delle “specialità di O2“ distribuite tramite la 
farmacia di riferimento in cui risiede il paziente)  

• Nella nostra U.O. viene consegnato al familiare di 
riferimento una lettera da consegnare al medico curante, in 
modo da garantire al domicilio la presenza di ossigeno il 
giorno stesso della dimissione 

 

 



 
Unità Operativa 

MEDICINA 
Amb. Pneumologia 

 
Brescia, 15/3/2012 

 
 

Al Medico curante 
p.c. Spett.le ASL 02 Brescia 
 
 

Oggetto: PRESCRIZIONE PROVVISORIA OSSIGENO-TERAPIA (gassoso) DOMICILIARE 
 

 

Gent.mo collega, 

La sig.ra XXXXXXXX, nata a Brescia il XX/XX/19XX e residente a Brescia in via XXXXX, 

attualmente ricoverata in U.O di Medicina per “XXXXXXXXXX”, 

 necessita alla dimissione di ossigenoterapia domiciliare continuativa per un periodo 

presuntivo di mesi 1 (uno), al flusso di XX l/min per XX ore al giorno, in attesa di essere 

eventualmente inserita tra i pazienti in ossigenoterapia domiciliare a lungo termine, nel caso 

ricorrano, ai successivi controlli, i requisiti previsti dalla Circ. Reg.le n. 32/90 e della Delib. G.R. 

VI/32953 del 5/12/97. 

 A tal fine la paziente verrà rivalutata, presso l’Ambulatorio di Pneumologia di questo Istituto 

Clinico, tra 1 mese (fornita impegnativa) con prenotazione al n. 030-3153000. In caso di conferma 

della presente prescrizione, verrà rilasciato il modulo regionale da presentare all’ASL di 

competenza al fine di ottenere l’autorizzazione prevista dalla citata normativa. 

 

Al fine di consentire la dimissione della paziente, è necessario pertanto che venga per 

tempo procurata una sufficiente scorta di ossigeno, tenendo presente che per i primi 30 giorni la 

prescrizione di ossigeno da parte del medico curante è libera, limitatamente all’ossigeno gassoso, 

purchè sulla ricetta venga indicata la dicitura “PER TERAPIA DI SOCCORSO”. 

 

Grata per la collaborazione.  

 

A disposizione per qualsiasi chiarimento 

 

Dr.ssa Piera Ranieri 

(030-3197256/364) 



TASK Force Insufficienza respiratoria cronica 

RILEVAZIONE DATI PAZIENTI  

IN OSSIGENO-TERAPIA CRONICA DOMIICLIARE 

 

Scopo dello studio: analizzare le caratteristiche 
cliniche, funzionali, sociali ed affettive dei 
pazienti affetti da insufficienza respiratoria 
cronica in ossigeno-terapia continuativa 
domiciliare 

 

Popolazione di studio: tutti i pazienti affetti da 
insufficienza respiratoria afferenti ai Centri 
prescrittori dell’ASL di Brescia inseriti nel 
registro ipossiemici 



Vi ringrazio per 

l’attenzione 


