
CS-A PACEWAVE

Ventilazione servo-adattiva nella pratica

Per saperne di piu’ sulla terapia ASV con 
AirCurveTM 10 CS-A PaceWave

ResMed.com/PaceWave 



Sommario

Prescrizione della terapia ASV
Quando è possibile prescrivere la terapia ASV? .............................................................................................................................. 3

Quando non è possibile prescrivere la terapia ASV?........................................................................................................................ 4

Dichiarazione delle società scientifiche sullo studio SERVE-HF........................................................................................................ 5

Aggiornamenti clinici: spunti da un'analisi dei big data
Prevalenza dell'apnea centrale del sonno durante la terapia con CPAP............................................................................................ 6

Passaggio dalla terapia con CPAP alla ASV  ..................................................................................................................................... 7

La soluzione di ResMed
AirCurve 10 CS-A PaceWave  .......................................................................................................................................................... 8

Informazioni sull'algoritmo PaceWave ............................................................................................................................................. 9

Quanto è diffusa l'apnea centrale 
del sonno?

Gli studi di prevalenza dimostrano che: 

FINO AL 

45%

dei pazienti in terapia con oppioidi 
soffre di apnea centrale o di una 
combinazione di apnea del sonno 

ostruttiva e centrale.1

 7%

dei pazienti colpiti da ictus 
ischemico ed emorragico e da 

attacco ischemico transitorio (TIA) 
soffre di apnee principalmente 

centrali2. 

 24%

dei pazienti con HFpEF soffre di 
apnea centrale del sonno3 e oltre 
il 50% di disturbi respiratori del 

sonno4.
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Quando è possibile prescrivere la terapia ASV?
Le linee guida dichiarano che la terapia ASV può essere prescritta in diverse situazioni cliniche. La dichiarazione dell’ERS 

sull’apnea centrale del sonno5, le linee guida AASM6 e varie dichiarazioni7,8 confermano che la ASV è la terapia opportuna e 

può essere utile, efficace e sicura in queste diverse situazioni:

•	 apnea centrale del sonno e insufficienza cardiaca con frazione di eiezione conservata 

•	 apnea centrale del sonno associata a terapia con oppioidi a lungo termine, senza ipoventilazione alveolare

•	 apnea centrale del sonno idiopatica o respiro di Cheyne-Stokes

•	 apnea centrale del sonno complessa emergente/persistente

•	 apnea centrale del sonno dopo un ictus ischemico

Dichiarazione dell’ERS (European Respiratory Society) sul trattamento dei disturbi respiratori centrali durante il sonno

APNEA CENTRALE DEL SONNO (CSA)

CPAP

CSA persistente con AHI ≥ 15/ora

APNEA 
OSTRUTTIVA 
DEL SONNO

LVEF ≤ 45%

CPAP

ASV

LVEF > 45%

Respirazione 
periodica idiopatica

Apnea del sonno 
indotta da oppioidi

Insufficienza 
cardiaca

Ictus, insufficienza 
renale, altre 
comorbilità

Adattato in base alla dichiarazione ERS sulla CSA5

Controindicazioni:  come sottolineato dall’ERS5, dalla AASM6 e dalla dichiarazione degli esperti7,8, la 
terapia ASV non va prescritta in caso di insufficienza cardiaca con ridotta frazione di eiezione e apnea 
centrale del sonno predominante, da moderata a grave.

Prescrizione 
della terapia ASV
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Quando non è possibile prescrivere la terapia 
ASV?
Serve-HF: sintesi dei risultati

Lo studio SERVE-HF ha mostrato che gli effetti dannosi della terapia ASV 
sono correlati a una compromissione sistolica ventricolare sinistra 
preesistente9. I ricercatori impegnati nello studio SERVE-HF hanno esaminato 
1.325 pazienti affetti da insufficienza cardiaca sintomatica cronica (NYHA 2-4), 
con ridotta frazione di eiezione del ventricolo sinistro (LVEF ≤ 45%) e apnea 
centrale del sonno predominante, da moderata a grave.

Diverse ipotesi sull’aumentata with sul motivo dell’aumento della mortalità osservata nello studio SERVE-HF sono state 
invalidate da analisi multiple del database SERVE-HF o di altre grandi banche dati: 

•	 La terapia ASV non sembrerebbe avere effetti sulla funzione ventricolare sinistra o sul rimodellamento cardiaco e 
non influisce sui marker sistemici associati alla sindrome da insufficienza cardiaca.8

•	 Il rischio di mortalità osservato nello studio SERVE-HF non è correlato all'entità della pressione erogata.11

Tutte le linee guida e le dichiarazioni degli esperti pubblicate a partire da maggio 20155,-8 indicano che la 
terapia ASV non va iniziata nel gruppo formato da pazienti a rischio, ovvero da soggetti affetti da 
insufficienza cardiaca cronica e sintomatica (NYHA 2-4), con ridotta frazione di eiezione del ventricolo 
sinistro (LVEF ≤ 45%) e apnea centrale del sonno predominante, da moderata a grave.

Prescrizione della terapia ASV



Dichiarazione delle società scientifiche sullo 
studio SERVE-HF

Società Tedesca di Ricerca sul Sonno e Società Tedesca di 
Medicina del Sonno Pneumologia

Va sottolineato che tutte le dichiarazioni si riferiscono esclusivamente a pazienti con 
insufficienza cardiaca nella classe funzionale II-IV della New York Heart Association (NYHA 
II-IV) e con una frazione di eiezione ≤45%. Vale a dire che, la terapia può rimanere invariata 
nei pazienti:

•	 con funzione cardiaca meno compromessa
•	 non affetti da apnea centrale del sonno predominante
•	 per i quali la terapia viene effettuata a causa di altre malattie preesistenti (ad es. 

coesistenza con apnea del sonno, apnea del sonno complessa, apnea del sonno e CSA 
indotta da oppioidi). 
 

Fonte disponibile qui (TEDESCO)

Accademia Americana di Medicina del Sonno6

La ventilazione servo-adattativa mirata a normalizzare l'indice di apnea-ipopnea (AHI) 
può essere utilizzata per il trattamento della CSAS correlata all’insufficienza cardiaca 
congestizia (CHF) negli adulti con una frazione di eiezione > 45% o con CSAS lieve 
correlata alla CHF.

Società Francese di Ricerca e Medicina del Sonno7

I dati della letteratura raccomandano l'uso continuato della terapia ASV per diverse 
indicazioni, tra cui insufficienza cardiaca con LVEF conservata, sindrome delle apnee 
del sonno complesse, sindrome delle apnee centrali del sonno indotte da oppioidi, SAS 
centrale idiopatica e SAS centrale provocata da ictus.
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Prevalenza dell'apnea centrale del sonno 
durante la terapia CPAP
Secondo un'analisi osservazionale molto ampia del database americano AirView di ResMed, che comprende 133.000 pazienti 
sottoposti a terapia con CPAP12, il 3,5% dei pazienti sottoposti a terapia con CPAP soffre di apnea centrale del sonno 
emergente, transitoria o persistente con un indice di apnea centrale (CAI) > 5.

CSA emergente
(CAI ≥ 5/ora alla settimana 1,  

< 5/ora alla settimana 13) 

CSA persistente
(CAI ≥ 5/ora alla settimana 1,  

< 5/ora alla settimana 13) 

n=133.006
90 giorni di dati terapeutici

CSA transitoria
(CAI ≥ 5/ora alla settimana 1,  
< 5/ora alla settimana 13)

Prevalenza  
di CSA

3,5%
55%

25%

20%

Aggiornamenti clinici: 
spunti da un'analisi 
dei big data

6
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Passaggio dalla terapia con CPAP alla ASV
Un'altra analisi del database AirView americano di ResMed13 mostra che il passaggio dalla terapia con CPAP alla ASV, in 
pazienti con apnea centrale del sonno emergente o persistente, può migliorare la compliance:

•	 il passaggio dalla terapia con CPAP alla terapia ASV, nei pazienti con apnea centrale del sonno emergente o persistente, 
migliora del 22% l’aderenza terapeutica e mantiene la compliance media a un livello stabile. 

•	 il passaggio riduce l’AHI residuo da 17,34 (15,17, 19,41) a 4,10 (3,30, 4,89).

•	 questi dati suggeriscono che la normalizzazione dell'apnea centrale del sonno attraverso la terapia con il dispositivo AirCurve 
10 CS-A PaceWave contribuisce, a lungo termine, ad una migliore aderenza terapeutica.

• Miglioramento dell'aderenza terapeutica nei due sottogruppi di pazienti che sono passati dalla terapia CPAP 
a una delle due EPAP ASV fisse 
 
(n = 127, p <0,05) o variabili (n = 82, p <0,01).

Solo CPAP
n=189.724

Solo ASV
n=8.957

Passaggio dalla CPAP 
alla ASV
n=209

Aggiornamenti clinici: spunti da un'analisi dei big data

Tasso di aderenza a 90 giorni AHI medio prima e dopo  
il passaggio da CPAP a ASV

73,8% 73,2%

62,7%

76,6%

+22%
80

75

70

65

60

55

50

+22%

Miglioramento del tasso di aderenza 
terapeutica dopo che i pazienti con 
CSA emergente o persistente sono 

passati dalla terapia con CPAP alla ASV.

 AHI
Il passaggio dalla terapia con CPAP 
alla ASV ha ridotto l’AHI residuo 

da 17,34 a 4,10.

AHI medio (/ora)

AHI = 15/ora

17,34 (15,17, 19,41)

4,10 (3,30, 4,89)

Giorni

CPAP to ASV switch

n = 209
ASV only

n = 8,957
CPAP only

n = 189,724
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Scopri AirCurve 10 CS-A PaceWave
AirCurve 10 CS-A PaceWave* offre una terapia personalizzata per i pazienti affetti da apnea centrale del sonno, con o 
senza apnea ostruttiva del sonno. L'algoritmo PaceWave si sincronizza con il pattern respiratorio del paziente e imita la 
forma d'onda della respirazione naturale per promuovere comfort, sicurezza* e armonia. PaceWave risponde alle mutevoli 
esigenze respiratorie del paziente e permette di stabilizzare il respiro durante il sonno.

La soluzione  
di ResMed

COMFORT

L'algoritmo PaceWave si sincronizza 
con il pattern respiratorio del paziente, 
offrendo un comfort terapeutico 
personalizzato. La tecnologia Easy-
Breathe imita la forma d'onda della 
respirazione naturale e favorisce il 
comfort. La pressione di supporto (PS) 
è accuratamente sincronizzata con la 
respirazione spontanea del paziente.

SICUREZZA*

PaceWave normalizza la respirazione del 
paziente13,14. La terapia ASV stabilizza 
anche le variabili fisiologiche 
associate alla respirazione, come 
la frequenza respiratoria e il livello di 
ossigeno15-18. La presenza di variabili 
fisiologiche stabili è importante e può 
portare ad un miglioramento della 
qualità del sonno, del riposo e della 
qualità della vita

  

ARMONIA

La sincronia tra il dispositivo e la 
respirazione spontanea del paziente 
facilita l'accettazione della terapia13 

e crea armonia tra la macchina e il 
paziente.



Informazioni sull'algoritmo PaceWave
AirCurve 10 CS-A PaceWave è progettato per stabilizzare la respirazione del paziente. 
Ciò si ottiene attraverso:

1
Pressione inspiratoria assistita variabile

2
Pressione positiva espiratoria delle 

vie aeree (EPAP) costante o regolata 
automaticamente

3
Supporto respiratorio sincronizzato con 

la respirazione del paziente

•	 L'algoritmo PaceWave elabora i parametri respiratori 
(frequenza, forma d’onda respiratoria, volume corrente) 
alla risoluzione di una frazione di secondo su una media 
mobile di 3 minuti al fine di calcolare la ventilazione 
minuto del paziente. 

•	 Il target è automaticamente regolato sul 90% della 
ventilazione minuto media recente del paziente per 
evitare un'eccessiva ventilazione. 

•	 PaceWave mette a confronto la ventilazione minuto 
corrente del paziente e la ventilazione minuto target, 
e risponde rapidamente ed accuratamente ai 
cambiamenti della ventilazione minuto. 

•	 La pressione di supporto viene incrementata quando la 
ventilazione minuto scende al di sotto del valore target 
e viene riportata al livello minimo impostato dal medico 
quando la ventilazione minuto supera il valore target. 

La soluzione di ResMed
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Ritorno alla 
normale attività

Aumento della ventilazione 
in risposta all’apnea

Normale attività

Flusso respiratorio

Ventilazione minuto

Pressione cm H2O

PS Massima

PS MinimaMV target (L/min)

Ventilazione minuto
A partire da luglio 2019 PaceWave è l’unico dispositivo per la terapia ventilatoria servo-adattiva mirato alla regolazione istantanea 

della ventilazione minuto del paziente.
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Mappatura della fase respiratoria

PaceWave analizza 13 punti per ogni respiro, e monitora e regola accuratamente la sua risposta per offrire al paziente 
un'esperienza confortevole.

Modalità ASV e ASVAuto

AirCurve 10 CS-A PaceWave assicura un trattamento efficace stabilizzando le vie aeree superiori ed erogando una 
pressione espiratoria costante o regolata automaticamente. Il dispositivo dispone di due modalità: ASV e ASVAuto.

La soluzione di ResMed

Ripresa della normale 
attività respiratoria

Normale attività 
respiratoria

Flusso d’aria

Aumento della pressione espiratoria in 
caso di ostruzione delle vie aeree

Apnea 
ostruttiva

EPAP massima

EPAP minima

Limitazione del 
flusso

Aumento della EPAP in seguito a limitazione del flusso / apnea ostruttiva

•	 Con il suo algoritmo di mappatura ad alta risoluzione 
della fase respiratoria, PaceWave monitora 
accuratamente le variazioni della ventilazione 
minuto, causate da cambiamenti della frequenza 
respiratoria e del pattern respiratorio. 

•	 L’algoritmo PaceWave si adatta con precisione e 
rapidità in risposta alle esigenze del paziente. 

•	 Una sincronizzazione efficace con il pattern respiratorio 
del paziente contribuisce ad aumentare il comfort 
della terapia. 

•	 PaceWave immagazzina continuamente nuove 
informazioni estrapolandole dal pattern respiratorio che è 
esclusivo di ciascun paziente. 

•	 La forma d’onda della tecnologia Easy-Breathe imita la 
forma d’onda della respirazione naturale.

•	 La pressione di supporto viene sincronizzata con la 
respirazione spontanea del paziente e adattata alla sua 
ventilazione minuto, al fine di raggiungere il livello target. 
In questo modo si raggiunge un grado di comfort 
che favorisce l’accettazione della terapia da parte del 
paziente. 

•	 Modalità ASV: la pressione positiva espiratoria delle vie 
aeree è regolata manualmente e impostata all’inizio della 
terapia 

•	 ASVAuto: la pressione positiva espiratoria delle vie aeree 
è regolata automaticamente in risposta a segni predittivi 
di ostruzioni delle vie aeree superiori (apnea, limitazione 
di flusso e russamento). La pressione positiva espiratoria 
automatica delle vie aeree risponde agli eventi ostruttivi e 
stabilizza le vie aeree superiori.
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* �La terapia ASV è controindicata nei pazienti affetti da insufficienza cardiaca sintomatica cronica (NYHA 2-4) con ridotta frazione di eiezione del ventricolo 
sinistro (LVEF ≤ 45%) e apnea centrale del sonno predominante da moderata a grave. 



Per ulteriori informazioni sull’algoritmo PaceWave  
e sul trattamento dei pazienti con CSA: 

ResMed.com/PaceWave 

Fare riferimento al manuale d’uso per le informazioni relative a possibili avvertenze e precauzioni da prendere in considerazione prima e durante l’utilizzo del prodotto. 
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