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Riassunto
Nelle unità di terapia intensiva l’ambiente non è favorevole per un adeguato ripristino del sonno, dimostrato dalla frammentazione e dalla disor-
ganizzazione del ritmo sonno-veglia. Molti fattori contribuiscono a tali anomalie, riguardo al paziente, ai fattori ambientali, stress emotivo, deli-
rio e disfunzioni neuro cognitive, prolungamento della ventilazione meccanica, difficoltà di guarigione delle ferite, e cambiamenti nel compor-
tamento. 
Obiettivo: determinare se la riduzione degli stimoli rumorosi, mediante l’utilizzo di protesi auricolari antirumore durante il riposo notturno in
pazienti ricoverati in terapia intensiva soggetti a ventilazione non- invasiva con casco, influisca e modifichi la quantità e la qualità del sonno. 
Materiali e metodi: Studio prospettico, randomizzato, caso-controllo. Sono stati arruolati pazienti di età >18 anni, di entrambi i sessi, ricoverati
in UTI per almeno 24 ore, con diagnosi di ingresso di insufficienza respiratoria acuta trattata con supporto ventilatorio di tipo non invasivo (NIV).
Criteri di esclusione: Pazienti post-chirurgici, con neuropatia muscolare/cerebrale/vascolare, con ipo/anacusia, in trattamento con farmaci seda-
tivi e/o ansiolitici, con malattie psichiatriche accertate. Randomizzato in due gruppi:

1. Gruppo CT: pazienti con casco NIV nei quali dalle ore 23.00 alle ore 6.00 vengono mantenute posizionate protesi auricolari antirumore. 
2. Gruppo ST: pazienti con casco NIV senza protesi nelle ore notturne. 

Nei due gruppi di trattamento sono stati raccolti Indice Bispettrale (BIS), parametri emodinamici, episodi di delirio, richiesta di farmaci ipno-induttori.
Risultati: Differenze statisticamente significative sono state riscontrate tra i singoli valori in diverse rilevazioni. L’andamento complessivo delle
mediane nel corso dell’intera nottata ha evidenziato una differenza statisticamente significativa  (p<0,01) con valori migliori nel gruppo CT rispet-
to al gruppo di controllo. Conclusioni: Il costo trascurabile e il basso livello d’invasività e disconfort delle protesi auricolari antirumore rendono
preferibile un intervento primario per favorire il sonno, riducendo e potenziando l’utilizzo di farmaci sedativi.

Parole chiave: Disturbi del sonno, Privazione del sonno, Cure intensive, Indice bispettrale, Polisonnografia.

Abstract
The ICU environment is not favourable for a satisfactory recover of sleep, demonstrated by fragmentation and disorganization of the sleep-wake
rhythm. Multifactorial reasons contribute to these abnormalities, also related to the patient, environmental factors, emotional distress, delirium,
neuro-cognitive dysfunction, prolongation of mechanical ventilation, impaired wound healing, and changes in behaviour.
Objective: To determine whether the reduction of noise stimuli, through the use of anti-noise ear prostheses during sleep in patients hospitalized
in intensive care, subject to non-invasive ventilation with a helmet, influences and changes the amount and quality of sleep . 
Materials and methods: prospective, randomized, case-control study. Was enrol patients with age > 18 years, of both sexes, hospitalized in the
ICU for at least 24 hours of admission with a diagnosis of acute respiratory failure treated by ventilator support of a non-invasive (NIV).
Exclusion criteria: post-surgical patients, with neuropathy, muscle / brain / vascular, with hypo / anacusia, treated with sedative drugs and / or
anxiolytics, with psychiatric illness detected. Randomized into two groups: 

1. Group CT: helmet NIV patients in whom, from 23.00 am to 6.00, are kept anti-noise ear prostheses, 
2. Group ST: helmet NIV patients without implants during the night. 

In the 2 treatment groups were collected Bispettral Index(BIS), hemodynamic parameters, episodes of delirium, request of hypnotic-inducing drugs.
Results: Statistically significant differences were found between individual values in different surveys. The overall trend of the medians throughout
the night showed a statistically significant difference (p <0.01) with the best values in the CT group compared to the control group. Conclusions:
The low cost and the low level of invasiveness and discomfort of anti-noise ear prostheses make them preferred primary intervention to promo-
te sleep, reducing and enhancing the use of sedative drugs.

Keywords: Sleep disorder, Sleep deprivation, Intensive care, Bispectral Index, Polysomnography.

Introduzione

I
l sonno è essenziale per la vita
umana. I modelli di sonno sono
gravemente alterati nei pazienti
ricoverati in ospedale, in partico-
lare in Terapia Intensiva1,2.
L’incidenza che i disturbi del
sonno nei pazienti ricoverati in

UTI, hanno su mortalità e morbilità,
rimane sconosciuta3. È noto che il sonno

in Terapia Intensiva è normalmente di
breve durata e di scarsa qualità. La rela-
zione stretta tra privazione del sonno
fisiologico e l’insorgenza di episodi
deliranti in pazienti ricoverati in Terapia
Intensiva è stata largamente dimostrata3.
Deduzioni tratte da studi sperimentali e
prove indirette hanno suggerito impor-
tanti alterazioni della funzione immuni-
taria e neuropsicologica che potrebbero
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ostacolare lo svezzamento dalla ventila-
zione assistita. Tecniche come la venti-
lazione meccanica e la sedazione pos-
sono contribuire a un dormire perturba-
to. Recenti studi4,5 hanno dimostrato
come il modo di ventilazione e le impo-
stazioni inappropriate possono contri-
buire alla frammentazione del sonno e
che è importante evitare iperventilazio-
ni che possono indurre apnee centrali
quando si utilizzano le modalità di ven-
tilazione spontanea.  
Nell’immediato, sia nella ventilazione
invasiva sia in quella non-invasiva, la
cornice del ritmo sonno veglia sembra
presentare le stesse anomalie. A lungo
termine, la ventilazione non-invasiva a
pressione positiva si è dimostrata un
valido aiuto nel miglioramento sia della
ventilazione sia della quantità del sonno
nelle ore notturne per quei pazienti con
insufficienza respiratoria cronica di tipo
ostruttivo. Nelle unità di Terapia
Intensiva l’ambiente non è favorevole a
un sonno adeguato, fatto dimostrato
dalla frammentazione e dalla disorga-
nizzazione del ritmo sonno-veglia.
Queste alterazioni hanno una potenzia-
lità importante in materia di conseguen-
ze pregiudizievoli sulla prognosi dei
pazienti. Molti fattori influenzano la
qualità e la quantità del sonno in
Terapia Intensiva: tipologia di paziente
(patologie come la sepsi, malattie pol-
monari acute o croniche, insufficienza
cardiaca, ictus o epilessia, interventi
chirurgici e loro gravità), fattori ambien-
tali (esposizione continua a luce e a
rumore, cure e farmaci), stress emotivo,
delirio, disfunzioni neuro-cognitive, far-
maci, prolungamento della ventilazione
meccanica, difficoltà di guarigione delle
ferite e cambiamenti nel comportamen-
to5. Lo studio del sonno in Terapia
Intensiva si è dimostrato essenziale per
comprendere le possibili relazioni con
esiti clinici avversi6. È noto inoltre che
l’insorgenza di delirio nei pazienti rico-
verati in ICU è un fattore predittivo, la
mortalità e la durata del ricovero ospe-
daliero7. Questi studi inoltre possono
stabilire se sia utile controllare il sonno
come parametro fondamentale per
migliorare il successo terapeutico e, a
breve termine, la qualità di vita.
Minimizzare i disturbi del sonno
dovrebbe essere un obiettivo comune di
tutti gli operatori. L’interesse di questa
ricerca nasce dal bisogno di implemen-
tare e approfondire l’esigenza di adotta-
re nel mio ambito lavorativo sistemi in

grado di ridurre il discomfort legato a un
inadeguato riposo notturno mediante la
ricerca di trattamenti non farmacologici
che permettano, attraverso un migliora-
mento della quantità e della qualità del
sonno, di aumentare la soddisfazione
dei pazienti. 

Fisiopatologia del sonno

Il sonno si divide in NREM (non-rapid
eye movement) e REM  (rapid eye move-
ment). Le linee guida dell’American
Academy of Sleep Medicine suggerisco-
no un minimo di 6 ore di sonno conso-
lidato all'interno di un ciclo di 24 ore. Il
sonno nell'adulto normale inizia con il
sonno non-REM. Sonno NREM e REM si
alternano in cicli che durano circa 90
minuti. Il sonno non-REM si compone
delle fasi 1, 2, 3 e 4. Il sonno a onde
lente (stadi 3 e 4), più profondo e ripo-
sante, predomina nel primo terzo della
notte e tende a presentarsi subito dopo
l'inizio del sonno. In un giovane adulto,
la percentuale di tempo di sonno totale
è ripartito come segue (Tabella I).
Il sonno è regolato attraverso meccani-

smi sia circadiani sia di omeostasi. Il
ritmo circadiano è mantenuto in  un
ciclo di 24 ore attraverso l’attività di
pacemaker interno originario dal nucleo
soprachiasmatico dell'ipotalamo e con-
tribuisce a determinare il ciclo sonno-
veglia. Questo ciclo tende a essere sin-
cronizzato con il giorno di 24 ore preva-
lentemente da stimoli ambientali, in
particolare l'esposizione alla luce e può
essere facilmente interrotto in un
ambiente privo di luce o da lavori che
prevedono turni notturni. La melatonina
è l’ormone coinvolto nella regolazione
del ciclo sonno-veglia. È sintetizzato
nella ghiandola pineale e la sua secre-
zione, progettata per favorire il sonno di
notte, risente di una forte periodicità
con il ritmo circadiano. La secrezione
massima tende a essere associata con
l'assenza di luce, quasi esclusivamente
di notte (dalle 21 alle 03), con valori
basali più bassi (dalle 19 alle 21).

Meccanismi omeostatici influenzano i
cicli sonno-veglia: il controllo volonta-
rio, l’insorgenza di sonno e la sua priva-
zione possono indurre l’organismo a
dormire, a prescindere da stimoli
ambientali. La Fase 1° del sonno è
caratterizzata dalla transizione dalla
veglia al sonno, da una diminuzione
della frequenza respiratoria, respiro irre-
golare e diminuzione dell'attività
muscolare nelle vie aeree superiori,
dove vi è un passaggio da onde di fre-
quenza EEG di bassa tensione a onde
EEG di tipo misto. Come il sonno proce-
de attraverso le fasi 2, 3, e 4, la respira-
zione diventa stabile, con un ritmo
regolare, mentre si verifica una riduzio-
ne della ventilazione minuto da 1,5 a
0,5  l/min (diminuzione di circa il 13%).
Il risultato è un progressivo aumento
PaCO2 di 4-6 mmHg e una diminuzione
del pH di 0,03-0,05 unità in tutta la
notte. Nella fase di risveglio aumenta la
ventilazione che riporta i valori alla nor-
malità. La 2° fase del sonno rappresenta
solitamente il 40-55% del tempo del
sonno totale. Questo stadio è rappresen-
tato da un rallentamento della frequen-
za e un aumento della ampiezza EEG,
caratterizzato anche da complessi K. La
3°e 4° fase del sonno è spesso indicata
come sonno profondo o sonno a onde
lente e di solito rappresenta il 20% circa
del sonno totale in termini di ore nei
giovani adulti. È caratterizzato da una
transizione verso un elettroencefalo-
gramma con onde delta ad alta ampiez-
za. Il sonno REM è associato con la
massima instabilità della funzione respi-
ratoria e cardiaca durante la notte. Il
rapporto di sonno NREM e sonno REM
varia in ogni ciclo, con REM predomi-
nanti nell’ultimo terzo della notte. Il
sonno REM è prevalentemente parasim-
patico (vagale). Durante questa fase, si
sono registrati spesso scoppi improvvisi
di attività vagali, aumento improvviso
della pressione arteriosa, insufficienza
cardiaca o cerebrale, aritmie cardiache
e improvvisi cambi di ritmi respiratori.
Brevi apnee centrali sono comuni anche
durante la fase di sonno REM. La termo-
regolazione è mantenuta durante la fase
NREM, ma la risposta termica tende a
essere attenuata nel corso del sonno
REM, durante il quale la temperatura
corporea scende da 0,1 a 0,8°C. In
ambito metabolico ormonale, l’insuli-
no-resistenza, la riduzione della secre-
zione di prolattina e l’influenza sull’or-
mone della crescita, l’alto livello di
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FASE %
Fase 1 2-5
Fase 2 45-55
Fase 3 e 4 13-24
REM 20-25

Tabella 1. Ripartizione delle fasi del sonno



catecolamine determinato dallo stress,
sono parametri significativi legati alla
perdita di sonno. L’attività e la sensibi-
lità del centro respiratorio, e di conse-
guenza i livelli di pCO2, sono influenza-
ti dal sonno. La gravità della patologia
in Terapia Intensiva presenta un’associa-
zione pattern di sonno anormale. Infine,
farmaci sedativi comunemente prescritti
per migliorare il comfort del paziente,
possono interagire negativamente e
determinare effetti marcati sul sonno.

Il sonno in Terapia Intensiva

La Direttiva Europea entrata in vigore
alla fine dell’anno 2005, raccomanda
l’esigenza di protezione per le orecchie
per i lavoratori a livelli superiori a 87
decibel (db). Il National Istitute  for
Occupational Safety and Health
(NIOSH), negli Stati Uniti, raccomanda
che l’intensità del rumore negli ospeda-
li non superi i 40 db durante il giorno e
i 35 db durante la notte. L’ UTI è un
ambiente assai più rumoroso, con un
rumore di fondo di circa 65db e livelli
sonori di picco che superano i 80db. La
conversazione del personale, i telefoni,
gli allarmi di monitor e respiratori, sono
tutti responsabili dei rumori di picco.
Tale intensità di rumore è stata conside-
rata, in passato, la causa principale dei
risvegli del sonno nei pazienti critici e
una correlazione molto forte è stata
osservata tra il risveglio e la ricorrenza
dei suoni di picco di 80db13. Tuttavia gli
studi più recenti hanno dimostrato che il
disturbo del sonno in UTI è multifatto-
riale e che il rumore è responsabile solo
in parte limitata dei risvegli e della qua-
lità del sonno13. La maggior parte degli
studi condotti sul sonno in UTI sono
stati eseguiti su pazienti ventilati mecca-
nicamente con tubo endotracheale o su
soggetti sani in ambulatorio. Il rumore
cui sono esposti i pazienti in Terapia
Intensiva ventilati con casco è molto più
intenso dei rumori di fondo normalmen-
te presenti nel reparto. L’intensità del
rumore all’interno del casco durante la
NIV è di circa 105db ed è principalmen-
te causato dalla turbolenza del flusso di
gas attraverso il circuito respiratorio5. Il
rumore a questi livelli può danneggiare
l’orecchio. Secondo l’ipotesi di pari
energie, la perdita di udito da un lato è
proporzionale all’energia totale dell’e-
sposizione. Su questa base, la durata e
l’intensità dell’esposizione sono ugual-
mente importanti e una esposizione a

90db per 8 ore è la stessa a 105db per
15 minuti, dal momento che un aumen-
to di 3db è equivalente ad un raddoppio
della dose di rumore. A lungo andare
può provocare la perdita dell’udito, ma
più frequentemente provoca uno spo-
stamento temporaneo della soglia uditi-
va. Oltre a questo, i livelli di luce che
sono il primo segnale per l’orologio cir-
cadiano, influenzano negativamente il
sonno18. I livelli di luce naturale in
Terapia Intensiva variano da 5-1400 lux.
I livelli di luminosità tra 100 e i 500 lux
possono influenzare la secrezione di
melatonina notturna, con successiva
alterazione dell’orologio biologico,
contribuendo anche alla creazione di
delirio5. Tuttavia, fattori come la malat-
tia primaria, dolore, farmaci e presta-
zioni infermieristiche, sembrano essere
le variabili più importanti rispetto ai
livelli di rumore e di luce. Le metodi-
che di studio sul sonno definite dalla
letteratura si possono distinguere in tre
diversi tipi: la Polisonnografia,
l’Elettromiografia3 e la rilevazione dell’
EEG attraverso l’indice bispettrale (BIS
index). Il gold standard rimane l’elet-
troencefalografia, ma la sua applicazio-
ne nei contesto routinario appare diffi-
coltosa. La metodica BIS6,12, introdotta e
utilizzata in anestesia per definire lo
stato di sedazione/ipnosi farmacologica,
può essere utilizzato anche per monito-
rare la profondità e la durata del
sonno8,11. 
L’indice bispettrale è un parametro
EEgrafico numerico processato che uni-
sce l’analisi bispettrale, l’analisi del
power spectrum e il time domain analy-
sis che esamina come i voltaggi cambia-
no nel tempo.
I valori numerici, rilevati mediante sen-
sori posti sulla fronte del paziente, sono
analizzati mediante algoritmo rifletten-
do la variazione del metabolismo cere-
brale prodotta dallo stato di coscienza.
Il BIS-Index6,8 è un numero compreso tra
0 (assenza di attività cerebrale, ossia
EEG isoelettrico) e 100 (paziente com-
pletamente sveglio e vigile). Man mano
che il valore si riduce sotto i 70, la pro-
babilità di risveglio  diminuisce espo-
nenzialmente. Sotto i 60 la ripresa di
coscienza è estremamente improbabile
e un valore tra 60 e 40 rappresenta, nel
corso dell’anestesia generale, l’interval-
lo ideale per il mantenimento dell’ipno-
si. I valori registrati sono comparati con
un algoritmo ricavato da un database di
alcune migliaia di soggetti sedati o ane-
stetizzati con differenti farmaci.

Confrontando questi valori, dunque, il
BIS costruisce una funzione probabilisti-
ca. Il sonno compromette progressiva-
mente l’integrazione corticale, la bicoe-
renza genera sempre meno un’armoni-
ca, e il valore numerico di BIS cala: 75-
90 per il sonno leggero; 20-70 per il
sonno a onde lente; 75-92 per il sonno
REM (Tabella II).
In conclusione, il monitoraggio BIS
misura in maniera soddisfacente il livel-

lo di sedazione e definisce la probabilità
che il soggetto sia in uno stato di sonno
in parte profondo6. 
Benchè l’influenza dei disturbi del
sonno sulla mortalità e morbilità nei
pazienti in UTI rimanga sconosciuta3, si
ipotizza che vi siano correlazioni tra i
disturbi del sonno con l’outcome del
paziente ricoverato in Terapia Intensiva.
Tobin et al. hanno dimostrato come nei
pazienti con disturbi del sonno sia stato
dimostrato un aumento delle apnee not-
turne nel passaggio dalla ventilazione
controllata alla ventilazione assistita
con pressione di supporto (PSV)22. 
Weinhause et all3 ha evidenziato come
il 38,5% dei pazienti sopravvissuti a un
evento critico e ricoverati in Terapia
Intensiva, con una ventilazione >48h,
ha ricordato di non essere riuscito a dor-
mire durante la degenza. Il 40% ricorda
i frequenti risvegli nel cuore della notte
e il 35% ricorda la difficoltà ad addor-
mentarsi. La stragrande maggioranza
dei soggetti sottoposti allo studio
(>73%) sono stati moderatamente o
molto infastiditi da questi problemi. È
evidente dunque che tecniche avanzate
di sostegno delle funzioni vitali come la
ventilazione meccanica, possono dun-
que contribuire all’instaurarsi di un
sonno perturbato. Freedman et al.19 uti-
lizzando un questionario distribuito ai
pazienti UTI il giorno della loro dimis-
sione, ha percepito le differenze nei sin-
goli fattori ambientali in termini di gradi
di disturbi del sonno. Il controllo dei
segni vitali e i prelievi, sono stati perce-
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50 = BIS95 perdita di coscienza
63 = BIS95 amnesia da propofol
67 = BIS50 perdita di coscienza
70 = BIS95 amnesia da midazolam
79 = BIS50 sedazione conscia da midazolam
84 = BIS50 amnesia
90 = BIS50 risveglio

Tabella 2. Valori di BIS



piti come i più dirompenti; a questi
seguono gli esami diagnostici, gli inter-
venti infermieristici, la luce ambiente e la
somministrazione di medicinali. In termi-
ni di rumore ambientale, gli allarmi di
telemetria sono percepiti come significa-
tivamente più violenti, in confronto al
telefono cellulare o ai cercapersone. Il
disegno dello studio era limitato dalla
mancanza di controllo EEG del sonno,
dalla mancanza di controllo per la gravità
della malattia e dei farmaci utilizzati.
I farmaci sedativi-ipnotici sono frequen-
temente utilizzati in Terapia Intensiva
per controllare i sintomi di ansia e di
insonnia e sono utilizzati anche come
miorilassanti ed anticonvulsivanti. I più
frequentemente utilizzati appartengono
alla classe delle benzodiazepine. La
frammentazione del sonno è una carat-
teristica che contraddistingue questo
gruppo di farmaci. Studi polisonnografi-
ci sulle benzodiazepine, in linea con i
loro effetti clinici, rivelano una diminui-
ta latenza del sonno e un aumento del
tempo di sonno totale2. 

Scopo dello studio

Lo scopo di questa  ricerca  è determi-
nare se la riduzione degli stimoli rumo-
rosi determinati dal flusso ventilatorio
del casco NIV, mediante l’utilizzo di
protesi auricolari antirumore durante il
riposo notturno, influisca e modifichi la
quantità e la qualità del sonno. 

Materiali e metodi

Studio prospettico, randomizzato, caso-
controllo, condotto su pazienti ricovera-
ti in UTI. Sono stati arruolati pazienti di
età >18 anni, di entrambi i sessi, ricove-
rati in UTI per almeno 24 ore, con dia-
gnosi di ingresso di insufficienza respi-
ratoria acuta trattata con supporto venti-
latorio di tipo non invasivo (NIV). 

Criteri di esclusione: 

• pazienti post-chirurgici;
• pazienti con neuropatia muscola-

re/cerebrale/vascolare;
• pazienti con ipo/anacusia;
• pazienti in trattamento con farmaci

sedativi e/o ansiolitici;
• pazienti con malattie psichiatriche

accertate.

I pazienti sono stati suddivisi in modo
randomizzato in due gruppi: 

• Gruppo CT: pazienti con casco NIV
nei quali, dalle ore 23.00 alle ore
6.00, sono mantenute posizionate
protesi auricolari antirumore (tappi
auricolari in spugna poliuretanica).

• Gruppo ST: pazienti con casco NIV
senza protesi nelle ore notturne.

Nei due gruppi di trattamento sono stati
raccolti i seguenti dati:

• Indice bispettrale (BIS) per tutta la
durata del periodo di osservazione.

• Parametri emodinamici (Pressione
Arteriosa, Frequenza Cardiaca).

• Episodi di delirio con scala CAM-ICU
(Figura 3).

• Richiesta di farmaci ipno-induttori.

Le rilevazioni dei dati del BIS sono state
effettuate con un intervallo di 10 min tra
le 23.00 e le 06.00. Prima della posizio-
ne del casco NIV veniva somministrata
la scala di valutazione CAM-ICU per
escludere la presenza di delirio. Sia i
pazienti trattati che quelli del gruppo di
controllo erano presenti contempora-
neamente nella stessa sezione di ricove-
ro e quindi sottoposti agli stessi stimoli
ambientali nel periodo di osservazione.
Il casco NIV StarMed® (Figura 2) era
comprensivo di filtro antibatterico
(scambiatore di calore e umidità HME)
posto sulla via di ingresso del circuito di
ventilazione. 
La modalità di ventilazione prevista era
la PSV con impostazioni diverse in base
al  tipo di patologia respiratoria.
L’analisi statistica è stata eseguita
mediante Test chi quadro, test di Fisher
e Test di Mann Whitney con significati-
vità statistica per p< 0,05.

Risultati

Nel presente studio sono stati inclusi 20
pazienti (10 gruppo ST e 10 gruppo CT).
Le caratteristiche della popolazione
sono state le seguenti:
• Età 18-84 anni (media 68).
• Durata media di ricovero 5,7 giorni.
• Maschi 13 (65%), femmine 7 (35%).
• Patologie all’ingresso:

insufficienza respiratoria, ipossico/i-
percapnica (comprensiva di BPCO
riacutizzata): 75%, insufficienza re-
spiratoria ipossica: 25%.

Per quel che riguarda le caratteristiche
demografiche, i due gruppi di studio
sono risultati sovrapponibili senza dif-
ferenze statisticamente significative. 
Per quanto riguarda i parametri ventila-
tori, le pressioni di supporto impostate
andavano dagli 8 ai 18 cmH2O (media
12,75 cmH2O) con una PEEP (pressione
di fine inspirazione) che variava dai 5
agli 8 cmH2O (media 7,55 cmH2O) e
una Fio2 tra 0.3/0.4. I parametri venti-
latori tra i due gruppi non hanno
mostrato variazioni statisticamente
significative.
La valutazione della presenza di delirio
mediante CAM-ICU (15 min. prima del-
l’osservazione e 30 min. seguenti dopo
il periodo di fine osservazione) ha
messo in evidenza la presenza di delirio
associato a confusione psicomotoria in
due casi nel gruppo ST e in un caso nel
gruppo CT. Non sono risultate differen-
ze statisticamente significative tra i due
gruppi (p>0,05). Per quanto riguarda la
richiesta di farmaci sedativi nel corso
dell’osservazione, nel gruppo ST tale
evenienza si è verificata nel 50% dei
pazienti con maggiore frequenza in
quei soggetti che presentano BPCO ria-
cutizzata (4 su 5), mentre nel gruppo CT
i pazienti che hanno necessitato di far-
maci sedativi sono stati 4 su 10 (40%).
Tale differenza  non è risultata statistica-
mente significativa.
L’andamento emodinamico non ha
mostrato differenze statisticamente
significative tra i due gruppi, mantenen-
dosi stabile per tutta la durata dello stu-
dio.
Per quel che riguarda i valori del BIS i
valori medi sono mostrati nel seguente
grafico (Figura 4).

La media dell’andamento del BIS è risul-
tata inferiore nel gruppo CT rispetto al
gruppo ST. Differenze statisticamente
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Figura 2. Casco NIV StarMed



significative sono state riscontrate tra i
singoli valori in diverse rilevazioni.
Differenze statisticamente significative
(p<0,05) sono state riscontrate nelle
prime ore di sonno (tra le 23 e le 3.20 di
mattina) mentre non sono risultate stati-
sticamente significative nelle ore suc-
cessive, ad eccezione di un breve perio-
do compreso tra le 4 e le 4.20.
L’andamento complessivo delle media-
ne nel corso dell’intera nottata ha evi-
denziato una differenza statisticamente
significativa  (p<0,01) con valori miglio-
ri nel gruppo CT rispetto al gruppo di
controllo (Figura 5).
Da segnalare un minimo discomfort
legato alla presenza del monitoraggio
BIS durante il periodo di osservazione. 

I parametri emodinamici rilevati sono
stati la Sat O2 periferica, la PAO fre-

quenza cardiaca e BIS ad intervalli di 10
minuti e quest’ultimo è visualizzabile
nei grafici che seguono (Grafico 1 e 2).

Discussione

La nostra piccola esperienza clinica ha
dimostrato che anche metodiche sem-
plici di tipo non farmacologico possono
essere utili per migliorare la qualità e la
quantità del sonno nei pazienti ventilati
con metodiche non invasive (casco
NIV).  L’esposizione al rumore durante
la NIV può essere attenuato mediante il
posizionamento di alcuni dispositivi. I
filtri HME non influenzano l’intensità
del rumore ma diminuiscono la perce-
zione del rumore stesso da parte dei
pazienti. Questo effetto può essere spie-
gato da un effetto selettivo della varia-

zione delle frequenze del sonno a cui
l’orecchio umano è più sensibile e può
ridurre efficacemente il disagio del
paziente causato dal rumore all’interno
del casco. Nel nostro studio, i tappi per
le orecchie si sono dimostrati efficaci
nel ridurre i disturbi del sonno, avendo
rilevato nel gruppo di trattamento un
miglioramento della durata e dell’inten-
sità del sonno in maniera statisticamen-
te significativa. I livelli di frequenza
delle onde cerebrali misurate dal BIS
hanno dimostrato un netto abbassamen-
to nel gruppo di studio (frequenze tra
100-45 Hz), evidenziando un’alta pro-
babilità che i soggetti abbiano riposato
più a lungo e in modo più profondo
rispetto al gruppo di controllo. Nel
gruppo di controllo le onde di frequen-
za misurate dal BIS (frequenza compre-
se tra 100-75 hz) sono rimaste su livelli
indicativi di un sonno poco profondo
tendente al dormi/veglia con una fre-
quenza di risvegli doppia rispetto al trat-
tamento. L’utilizzazione del monitorag-
gio EEG attraverso il BIS, si è dimostrato
di facile applicazione, avendo ben
poche interferenze  da parte dei flussi
pressori di aria della NIV durante tutto il
periodo della rilevazione. La durata
media del sonno nel gruppo di studio
sottoposto a intervento ha dimostrato
l’efficacia dei tappi auricolari in termini
di beneficio sul riposo. La comparsa di
delirio nei soggetti del gruppo di con-
trollo è risultata pressoché sovrapponi-
bile al gruppo di trattamento, eviden-
ziando una limitata influenza delle pro-
tesi sullo sviluppo di delirio. Un'altra
considerazione deve essere fatta a pro-
posito dei farmaci sedativi. Nei soggetti
di entrambi i gruppi, la richiesta di seda-
tivi è stata molto alta, ciò a indicare che
il presidio utilizzato riesce sicuramente
ad eliminare una componente di
disconfort, ma non riesce a garantire un
comfort completo, dato che i pazienti
subiscono in maniera costante lo stress
notturno del casco NIV. Il rumore pro-
vocato dai flussi ventilatori dei gas in
trattamenti a lungo termine con NIV
può portare a diminuire l’accettazione
della ventilazione, in particolare in quei
pazienti che soffrono di dispnea, dolore
e ansia.

Conclusioni

Il sonno in UTI è povero in termini di
qualità, quantità e mancanza di conti-
nuità. Controllo dei segni vitali, attività
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Figura 4. Andamento dei valori medi del BIS

Figura 5. Mediane dei Gruppi ST (1) e CT (2)
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Caso Soggetto Età sesso Patologia Modalità ventilatoria

Caso 1 sT l.R 88 m Ins.Resp.Ipossica/Iper. Casco NIV PS 9,Peep 8,Fi O2 O.4

Caso 2 sT L.F 65 m Ins.Resp.Acuta Casco NIV PS 14,Peep 8,Fi O2 O.4

Caso 4 sT A.D 71 m BPCO Riacutizzata Casco NIV PS 12,Peep 8,Fi O2 O.3

Caso 6 sT N.P 62 m Ins.Resp.Ipossica/Iper. Casco NIV PS 10,Peep 8,Fi O2 O.4

Caso 7 sT F.E 59 m BPCO Riacutizzata Casco NIV PS 18,Peep 8,Fi O2 O.3

Caso 8 sT R.A 69 f Ins.Resp.Acuta Casco NIV PS 14,Peep 8,Fi O2 O.4

Caso 9 sT B.C 82 m BPCO Riacutizzata Casco NIV PS 12,Peep 8,Fi O2 O.3

Caso10sT C.M 65 f Ins.Resp.Ipossica/Iper. Casco NIV PS 10,Peep 5,Fi O2 O.4

Caso17sT V.S 66 f BPCO Riacutizzata Casco NIV PS 8,Peep 8,Fi O2 O.3

Caso18sT S.L 73 m Ins.Resp.Acuta Casco NIV PS 10,Peep 8,Fi O2 O.4

Tabella 5. Randomizzazione del gruppo sT

Decubito CAM-ICU h 22.45 CAM-ICU h 06.30
Caso 1 sT Supino no negativo assente no delirio no negativo assente no delirio
Caso 2 sT Supino no negativo assente no delirio no negativo assente no delirio
Caso 4 sT Supino si positivo presente delirio no negativo assente no delirio
Caso 6 sT Supino no negativo assente no delirio no negativo assente no delirio
Caso 7 sT Supino no negativo assente no delirio no negativo assente no delirio
Caso 8 sT Supino no negativo assente no delirio no negativo assente no delirio
Caso 9 sT Supino si positivo presente delirio no negativo assente no delirio
Caso 10 sT Supino no negativo assente no delirio no negativo assente no delirio
Caso 17 sT Supino no negativo assente no delirio no negativo assente no delirio
Caso 18 sT Supino no negativo assente no delirio no negativo assente no delirio

Caso Soggetto Età sesso Patologia Modalità ventilatoria

Caso 3 cT P.A 62 f BPCO Riacutizzata Casco NIV PS 12,Peep 8,Fi O2 O.3

Caso 5 cT C.F 67 f Ins.Resp.Ipossica/Iper. Casco NIV PS 12,Peep 8,Fi O2 O.4

Caso11cT M.A 87 m Ins.Resp.Ipossica/Iper. Casco NIV PS 12,Peep 5,Fi O2 O.4

Caso12cT R.A 71 m BPCO Riacutizzata Casco NIV PS 20,Peep 8,Fi O2 O.3

Caso13cT C.E 66 m BPCO Riacutizzata Casco NIV PS 12,Peep 8,Fi O2 O.3

Caso14cT D.S 60 f Ins.Resp.Acuta Casco NIV PS 14,Peep 8,Fi O2 O.5

Caso15cT L.F 74 f BPCO Riacutizzata Casco NIV PS 20,Peep 8,Fi O2 O.3

Caso16cT B.F 70 m Ins.Resp.Ipossica/Iper. Casco NIV PS 16,Peep 8,Fi O2 O.4

Caso19cT C.R 59 m Ins.Resp.Acuta Casco NIV PS 12,Peep 8,Fi O2 O.5

Caso20cT L.S 57 m Ins.Resp.Ipossica/Iper. Casco NIV PS 8,Peep 5,Fi O2 O.4

Tabella 6. Randomizzazione gruppo cT

Tabella 1. Valutazione CAM-ICU, gruppo sT(senza tappi)

Tabella 2. Valutazione CAM-ICU, gruppo cT(con tappi)

Decubito CAM-ICU h 22.45 CAM-ICU h 06.30
Caso 3 cT Supino no negativo assente no delirio no Negativo assente no delirio
Caso 5 cT Supino no negativo assente no delirio no Negativo assente no delirio
Caso 11cT Supino no negativo assente no delirio no Negativo assente no delirio
Caso 12cT Supino si positivo presente delirio no Negativo assente no delirio
Caso 13cT Supino no negativo assente no delirio no Negativo assente no delirio
Caso 14cT Supino no negativo assente no delirio no Negativo assente no delirio
Caso 15cT Supino no negativo assente no delirio no Negativo assente no delirio
Caso 16cT Supino no negativo assente no delirio no Negativo assente no delirio
Caso 19 cT Supino no negativo assente no delirio no Negativo assente no delirio
Caso 20 cT Supino no negativo assente no delirio no Negativo assente no delirio
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infermieristica e medica, rumore, pre-
senza di sonde e protesi invasive, dolo-
re e difficoltà  di comprensione delle
cure mediche a cui sono sottoposti,
sono tutti fattori che contribuiscono
all’impoverimento e alla privazione del
sonno. Non sono noti però tutti i fattori
che causano il sonno frammentato.
È importante riuscire a garantire un’ade-
guata quantità e qualità di sonno al
paziente ricoverato in UTI. Molti ospe-
dali hanno ormai messo in atto proto-
colli per consentire un periodo ininter-
rotto di sonno per i pazienti critici.
Esposizione alla luce solare o di luce
artificiale (10.000 lux o più) al mattino
aiuta a ridurre la secrezione di melato-
nina endogena e diminuisce la possibi-
lità di dormire durante il giorno. Far
sedere il paziente sul letto e altri stimoli
veglia, evitare (se possibile) sedativi
durante il giorno, può ridurre gli episodi
di sonno diurno e di conseguenza
migliorare il sonno notturno. La sommi-
nistrazione di sedativo/ipnotico short
acting e low duration nelle ore di addor-
mentamento fisiologico, con la riduzio-
ne delle luci ambientali a meno di 250
lux o di completa oscurità, favorisce la
secrezione di melatonina endogena e
può consolidare e migliorare la qualità
del sonno.
Questo studio ha evidenziato che il
rumore ambientale contribuisce all’
interruzione del sonno, ma è solo uno
dei molti fattori ambientali che compli-
cano il sonno in UTI. Nei pazienti sotto-
posti a NIV con casco, il rumore dei
flussi pressori si è dimostrato una varia-
bile importante nella valutazione del
riposo notturno. Sicuramente il posizio-
namento di protesi auricolari durante la
fase notturna è un sistema efficace ed
economico per prolungare il sonno e
permettere una miglior riposo.  L’uso del
BIS come strategia per definire lo stato
di sonno nei pazienti in UTI sottoposti a
ventilazione NIV, si è dimostrato una
metodica affidabile, con riscontri ogget-
tivi specifici, permettendo una più pre-
cisa titolazione della quantità e qualità
del sonno. 
Lo studio, non essendo multicentrico e
basato su una casistica molto ridotta,
ha evidenziato un beneficio in termini
qualitativi e quantitativi sul sonno dei
soggetti ma, per una corretta definizio-
ne del problema, è necessario effettua-
re ulteriori studi su una popolazione
maggiore, mirando a una più accurata
dilatazione della tempistica di rileva-

Richiesta sedativi Patologia Si No
Caso 1 sT Ins.Resp.Ipossica/Iper X
Caso 2 sT Ins.Resp.Acuta X
Caso 4 sT BPCO Riacutizzata X
Caso 6 sT Ins.Resp.Ipossica/Iper X
Caso 7 sT BPCO Riacutizzata X
Caso 8 sT Ins.Resp.Acuta X
Caso 9 sT BPCO Riacutizzata X
Caso 10  sT Ins.Resp.Ipossica/Iper X
Caso 17  sT BPCO Riacutizzata X
Caso 18  sT Ins.Resp.Acuta X
Totale % 5(50%) 5(50%)

Grafico 1. Valori BIS, gruppo ST

Grafico 2. Valori BIS, gruppo CT

Richiesta sedativi Patologia Si No
Caso 3  cT BPCO Riacutizzata X
Caso 5  cT Ins.Resp.Ipossica/Iper. X
Caso 11  cT Ins.Resp.Ipossica/Iper. X
Caso 12  cT BPCO Riacutizzata X
Caso 13  cT BPCO Riacutizzata X
Caso 14  cT Ins.Resp.Acuta X
Caso 15  cT BPCO Riacutizzata X
Caso 16  cT Ins.Resp.Ipossica/Iper X
Caso 19  cT Ins.Resp.Acuta X
Caso 20  cT Ins.Resp.Ipossica/Iper. X
Totale % 4(40%) 6(60%)

Tabella 3. Richiesta di sedativi gruppo ST (senza protesi)

Tabella 4. Richiesta di sedativi gruppo CT (con protesi)



zione del sonno stesso, anche in quei
periodi di tempo diurni, dove il pazien-
te tende ad addormentarsi più frequen-
temente. 
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