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INSUFFICIENZA RESPIRATORIA 

ACUTA (1) 

• IPOSSIEMICA TIPO 

1– LUNG FAILURE 

 

• PaO2 < 60 mmHg 

• P/F< 300 

• Fatica muscolare 

• pCO2 < 45 mmHg 
 

• EPA, POLMONITE, ARDS, 

ASMA…… 

• IPOSSIEMICA/ 

IPERCAPNICA TIPO 

2– PUMP FAILURE 

• PaO2 < 60 mmHg 

• P/F < 300 

• Fatica muscolare 

• pCO2 > 45 mmHg 
• BPCO, danno SNC (farmaci, 

traumi), patologia 

neuromuscolare (miatenia, GB, 

SLA..) 

 



INSUFFICIENZA RESPIRATORIA 

ACUTA (2) 

• TIPO III 

«PERIOPERATORIA» 

 

• ATELETTASIA ZONE 

DECLIVI  

• TIPO IV 

 

 

• IPOPERFUSIONE DELLA 

MUSCOLATURA 

RESPIRATORIA IN CORSO 

DI SHOCK 



 IL PAZIENTE CRITICO - FISIOPATOLOGIA 



 IL PAZIENTE CRITICO - FISIOPATOLOGIA 

DO2 

Hb CO SaO2 

Postcarico Contrattilità Precarico HR 



QUALE E’ IL PROBLEMA? 



1 - ANAMNESI  



Storia 

Timing: Insorgenza e durata 

Descrizione del paziente 

Gravità 

Sintomi associati 



Mi manca l’ aria,  mi manca il fiato,  ho il fiato 

corto,   ho il respiro pesante, fatico a respirare,  

mi si chiude il respiro, mi sembra di soffocare, non 

mi si apre il respiro, mi si chiude il petto,  

devo respirare, ho il respiro breve,  

ho l’affanno, sento un’ oppressione al respiro, non 

riesco a respirare profondamente, ho dolore 

durante il respiro, mi si chiude la gola…………….. 

 

 

             DISPNEA 



The gold standard for diagnosis of 

dyspnoea is the patient’s self-report. 

There is no other reliable, objective 

measure of the disorder.  

. 

 

 

Thomas,von Gunten 

Lancet Oncolm, 2002, 3:223-28 

 



2 – Parametri vitali 



FC   < 60   o  > 120 

PAS  < 90   o  > 200 

FR    <   9   o  >  30 

SaO2   < 90% 

Kelly      >  3 

Un paziente critico ? 



Scala di Kelly 

1 Pz sveglio, esegue ordini complessi 

2 Pz sveglio, esegue ordini semplici 

3 Pz sonnolento, ma risvegliabile 

4 Pz soporoso, risvegliabile con vigorosi 
richiami 

5 Pz comatoso, senza alterazioni tronco 
encefaliche 

6 Pz comatoso, con alterazioni tronco-
encefaliche  



SaO2:  ricorda 

1. Il pulsossimetro non differenzia HbO2 da 

HbCO 

2. I pulsossimetri hanno di solito una 

precisione + 3% 

3. Il pulsossimetro può dare un falso senso di 

sicurezza nei pazienti che hanno una 

SaO2 adeguata, ma una PaO2 in calo o 

una PaCO2 in aumento 





Devo intubare? 

Pensaci se: 

 

• Coma (GCS <8 o Kelly >3) 

• Arresto respiratorio 

• Instabilità emodinamica 

• Impossibilità a rimuovere le secrezioni 

• Impossibilità a proteggere le vie aeree 

 



ABCD 
 

A VIA AEREA 

B RESPIRO 

C CIRCOLAZIONE 

D SNC 

 

 

 

 

 



A = VIA AEREA 

• OSTRUZIONE: causa movimento 

paradosso toracoaddominale ed utilizzo 

dei muscoli accessori; la cianosi centrale è 

un segno tardivo 

• Nelle forme complete non ci sono rumori 

respiratori a livello della bocca e del naso, 

in quella parziale il flusso aereo è ridotto e 

spesso rumoroso 



B = RESPIRO 

• G.A.S. guarda ascoltare sentire i segni generali di IR: 

sudorazione, cianosi centrale, uso muscolatura 

accessoria e addominale, eventuali deformità torace 

• Frequenza respiratoria 

• Valutare profondità del respiro e simmetricità espansone 

torace, posiozione trachea 

• FiO2 e sO2% 

• Palpare la parete toracica 

• Auscultazione e percussione 

• EGA 

 



C = CIRCOLAZIONE 

• Osservare e palpare le estremità (cianosi? Ipotermia? 

sudorazione? edemi?) 

• Tempo di riempimento capillare, giugulari, palpazione 

polsi centrali e periferici, frequenza cardiaca 

• Pressione arteriosa, diuresi 

• Auscultazione cardiaca: (soffi? toni aggiunti?) 

• ECG 

 

 



D = SISTEMA NERVOSO 

CENTRALE 

• Controlla se eventuale sovradosaggio di 

benzodiazepine o oppiacei; ipoglicemia? 

• Pupille? 

• GCS (se < 8 eventuale intubazione) 

 

 



4 – Emogasanalisi 



P/F  (PaO2/FiO2) 

•indicatore rapido dello scambio intrapolmonare dei gas  

•non tiene conto dei valori di PCO2 

• utile per monitoraggio a valori di PCO2 stabili  

•nel soggetto normale è superiore a 450 

•un valore inferiore a 200 richiede un supporto ventilatorio 



DIFFERENZA ALVEOLO ARTERIOSA O2 

 

 
Fi O2 x (760 - 47) – 1.2 (PaCO2) - PaO2 

 

0,21 x (760 - 47) - 1.2 (PaCO2) - PaO2 

 

150 - 1.2(PaCO2) - PaO2 

 

 

Solo in aria ambiente o con una FiO2 stabilita dal 

ventilatore o con maschera di Venturi 

 



La (A - a)O2 normale 
 è grossolanamente uguale a  

 

età/4 + 4 
 
 

20aa=9    40aa=14    60aa=19    80aa=24 

 

 



esempio: 

25 anni, polmonite 

In aria ambiente: 

pH 7.48  PO2 75  PCO2 28  

HCO3 23  sat% 93 

 

(A - a)O2 = [150 -1.2(28) – 75]  

= (150 -35) - 75 = 40 

Diverso invece se… 

pH 7.42 PO2 75 PCO2 40 

HCO3 25 sat% 93%... 

(A-a)O2 24 

 



I limiti di (A-a) O2 

• Non è facilissimo da calcolare 

• Varia moltissimo con la FiO2  



FiO2 

• Cannula nasale 

1l  24%  2l  28%  3l  32%  4l 35% 

• Venturi 

Variabile 

• Maschera con reservoir  

10l  >60% 



Emogasanalisi 

• Se fattibile e il paziente «non è blu», fai 

sempre una emogasanalisi prima di dare  

ossigeno al paziente 

• E’ impossibile attribuire significato alla PaO2 se 

non si conoscono la FiO2 e la PaCO2 

• Segna sempre la FiO2  sul referto dell’emogas e 

se il paziente è supino  

• (A-a)O2 è più affidabile di PaO2/FiO2 se vi sono 

alterazioni della PaCO2 

 

 



6 – Immagini 



RX TORACE  

POLMONE BIANCO 

 

POLMONE NERO 

• BPCO ASMA  

DIFFUSO: EPA ARDS 
LOCALIZZATO: POLMONITE 

BPCO 







In caso di insufficienza respiratoria 

acuta con polmone «bianco»…….. 

CRITERI ALI/ARDS          CRITERI ARDS 2012 

 



LABORATORIO 





8 TRATTAMENTO  



INDICAZIONI VENTILAZIONE NON 

INVASIVA 

• EPA 

• DISTRESS 

RESPIRATORIO FR > 30 

P/F < 300 

• USO MUSCOLATURA 

ACCESSORIA 

• INIZIA CPAP 

• BPCO 

• PH < 7.35 CON PCO2 > 

45 

• FR > 30/MIN 

• DISTRESS 

RESPIRATORIO 

• PEEP+PS 



9 LE SCALE PROGNOSTICHE 



CURB 65 

 



PSI: PNEUMONIA SEVERITY SCORE 



9 – Verso l’orientamento 

diagnostico 



Quanti sono i motivi per cui un paziente 

può essere agitato o non respirare bene o 

credere di non respirare bene? 

 

Tanti, troppi. 



Diagnosi differenziale delle dispnea acuta nell’ adulto 

• Cardiogena (SCC, aritmia, angina, pericardite, IMA…) 

• Polmonare (BPCO, asma, EPA,  polmonite, Pnx, EP, 

versamento pleurico, metastasi, GERD, malattie restrittive) 

• Ostruttiva (CE, epiglottite, edema angioneurotico) 

• Metabolica (acidosi metabolica, anemia, farmaci, sepsi) 

• Neuromuscolare 

• Psicogena (attacchi di panico, ansia, dolore, paura) 

• Etc… 



 Non tutto cio` che rantola e` 

un edema polmonare. 

 Un respiro rumoroso e` un 

respiro ostruito. 



    Non tutti i pazienti che fischiano hanno 

l' asma, e non tutti gli asmatici fischiano. 



 Pensa sempre al 

pneumotorace. 

 Pensa sempre alla 

embolia polmonare. 



 

I pazienti possono essere ipossiemici ma 

non dispnoici. oppure dispnoici ma non 

ipossiemici 



L’ INSUFFICIENZA 
RESPIRATORIA ACUTA HA 
SPESSO MOLTI PIU’ 
ELEMENTI DA 
CONSIDERARE DI QUANTO 
POSSIAMO CREDERE SIA 
POSSIBILE! 


