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IR: DEFINIZIONE 

• L’insufficienza respiratoria è quella condizione
in cui l’apparato respiratorio non è più in grado
di assolvere a due importanti funzioni:

• IR è una diagnosi laboratoristica su sangue
arterioso:    PaO2 e/o    PaCO2

- il trasporto di una quantità adeguata di
ossigeno nel sangue arterioso;
- la rimozione di una corrispondente quantità di
anidride carbonica dal sangue vonoso.



MECCANISMI DI 
ALTERAZIONE DEGLI SCAMBI 

GASSOSI
• Ipoventilazione alveolare
• Alterazione della diffusione
• Shunt
• Alterazione del rapporto ventilazione/perfusione



MECCANISMI DI 
ALTERAZIONE DEGLI 
SCAMBI GASSOSI (2)

 PaO2 +   PaCO2 +++

Ipoventilazione alveolare

Deficit di pompa

   PaO2 +++      PaCO2 = o +

Difetto di scambio dei gas respiratori

Deficit di Parenchima

Insufficienza Respiratoria
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VARIAZIONE PERCENTUALE DELLA 
MORTALITÀ AGGIUSTATA PER L’ETÀ IN 

U.S.A.



VEMS/CVF < 70%; VEMS < 30% del teorico o
VEMS < 50% del teorico in presenza di
insufficienza respiratoria o di segni clinici di
scompenso cardiaco destro

IV  MOLTO
GRAVE

VEMS/CVF< 70%; 50% ≤ VEMS < 80%

VEMS/CVF < 70%; 30% ≤ VEMS < 50%

II  MODERATA

III  GRAVE

VEMS/CVF < 70%; VEMS ≥ 80% del teoricoI  LIEVE

Spirometria normale0  A RISCHIO
CARATTERISTICHESTADIO

Classificazione spirometrica(*)

di gravità della BPCO

(*) Basata sulla spirometria post-broncodilatatore
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ECCELLENZA ASSISTENZIALE
Analisi dei DRG
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“NUOVE” TIPOLOGIE DI 
PAZIENTI CON IRC

• Malattie neuromuscolari
• Cardiopatie
• Obesità
• Disturbi respiratori durante il sonno
• Trapianto di polmone, pazienti post-

chirurgici
• Malattie rare 



VALUTAZIONE

• Chi deve valutare il paziente per IRC ?

Medico                  diagnosi e terapia
Terapista                protocollo riabilitativo
Infermiere              parametri, bisogni, terapia
Tecnico                  esami strumentali



INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
SEGNI CLINICI



INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
SEGNI CLINICI



INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
SEGNI CLINICI



SEGNALI AFFERENTI

SFORZOCORTECCIA MOTORIA CORTECCIA SENSITIVA

Chemorecettori

Fame d’aria

TRONCO ENCEFALICO

Vie aeree superiori

Muscoli respiratori Gabbia toracica

Senso di costrizione toracica

SFORZO ?

SEGNALI EFFERENTI

DISPNEADISPNEA



DISPNEA



DISPNEA

• Sensazione di respirazione insufficiente, 
fame d’aria, “manca-fiato” etc.

• Patogenesi complessa: recettori-effettori, 
relazione alla ventilazione ed 
all’iperinflazione (BPCO), integrazione 
SNC-psicologica.

• Misurabile in scale: es. Medical Research
Council (MRC), Scala di Borg, BDI-TDI.



SCALA MRC

Mi manca il fiato solo per sforzi intensi
Mi manca il fiato solo se corro in piano o se faccio salita 

leggera
Cammino più lentamente della gente della mia stessa età

quando vado in piano oppure mi devo fermare per 
respirare quando cammino al mio passo piano

Mi devo fermare per respirare dopo che ho camminato in 
piano per circa 100 metri o pochi minuti

Mi manca troppo il fiato per uscire di casa o mi manca il fiato 
quando mi vesto o mi spoglio 
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VALUTAZIONE IR:
PARAMETRI DI LABORATORIO
• Policitemia secondaria (Anemia?)
• Aumento bicarbonati (compenso acidosi 

respiratoria)
• Alterazione ormoni tiroidei, elettroliti
• Dosaggio farmaci depressivi SNC



VALUTAZIONE IR:
METODICHE STRUMENTALI 

• Emogasanalisi arteriosa (arteriolare?)
• Saturazione arteriosa di ossigeno
• Metodiche per valutare non invasivamente CO2 ?

Il tutto in varie condizioni: 
- in aria ambiente (FiO2 21%), in O2 e/o VM
- a riposo, durante il sonno, durante “sforzo”



EMOGASANALISI ARTERIOSA
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EMOGASANALISI 
ARTERIOSA

• Necessaria per scarsa correlazione tra 
ipossiemia, ipercapnia e dati clinici o 
spirometrici

• Invasività limitata, rare e poco rilevanti 
complicanze

• Disponibilità di apparecchiature 
computerizzate  --> rapidità di esecuzione

• Ottimo rapporto costo/beneficio



EMOGASANALISI 
ARTERIOSA

• Valori normali di PaO2 :  80 mmHg
• Insufficienza Respiratoria: < 60 mmHg
• PaO2 tra 60 ed 80 mmHg:  alto range di 

ipossiemia media/moderata/ grave….. 



VALORI EGA DI RIFERIMENTO *

Hardie, CHEST 2004

PaO2

PaCO2

* In soggetti normali > 70 anni* In soggetti normali > 70 anni

maschi

femmine



EMOGASANALISI ARTERIOSAEMOGASANALISI ARTERIOSA
CONTROINDICAZIONI

• Raccolta di sangue arterioso da una lesione o 
distalmente ad uno shunt chirurgico; infezione 
dell’arto prescelto

• Puntura dell’arteria femorale in ambito 
ambulatoriale

• Coagulopatia o terapia anticoagulante a medio-alte 
dosi



EMOGASANALISI ARTERIOSAEMOGASANALISI ARTERIOSA
COMPLICANZE

• Ematoma in sede di puntura

• Spasmo arterioso

• Embolia gassosa o da coagulo

• Anafilassi da anestetico locale

• Trasmissione di infezione a/da paziente (puntura accidentale)

• Trauma o occlusione vascolare

• Risposta vasovagale

• Dolore



EMOGASANALISI ARTERIOSAEMOGASANALISI ARTERIOSA
LIMITAZIONI DELLA MISURA

• Inaccessibilità (polso impalpabile, arteriospasmo)

• Misura istantanea (iperventilazione, picco dell’esercizio-
15 sec, alterazioni della FiO2 e ventilazione meccanica);

• Analisi entro 15 minuti dalla raccolta; entro 1 ora se 
campione congelato

• PaO2 da pz con leucocitosi cala molto rapidamente



EMOGASANALISI ARTERIOLARE

• Prelievo di sangue capillare arterializzato da 
zone periferiche molto vascolarizzate

• Meglio tollerato, facile esecuzione, minore 
incidenza inconvenienti

• Non utilizzabile in emergenza/urgenza, non 
totale attendibilità



SATURIMETRIA
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Saturimetria (ossimetria pulsata)
Tecnica
Misura dello  spettro di assorbimento o di riflessione 
della luce da parte dell’emoglobina ossigenata e ridotta 
Indicazioni
- Monitoraggio continuo dei pazienti in condizioni
critiche

- Follow-up delle alterazioni dell’ossigenazione
- Tests da sforzo
- Monitoraggio per lunghi poeriodi (es ICU, RIICU)
- Studio delle alterazioni dell’ossigenazione durante il 
sonno

- Monitoraggio a distanza  --> Telemedicina



Saturimetria (ossimetria pulsata)
Vantaggi 

Possibilità della registrazione del trend e impiego di allarmi
Semplice e relativamente  poco costoso
Scarso addestramento del personale
Equivalente dell’ECG ?
Accuratezza della attuale strumentazione
Facilità di esecuzione, non invasività, ripetibilità

Limiti
• Perdita segnale per artefatti da movimento, ipotensione,   

ipoperfusione, pigmentazione cutanea, etc.
• Presenza di carbossiemoglobina, metaemoglobina, vasocostrizione
• Lettura imprecisa, sottostima agli estremi della scala.



SATURIMETRIA NOTTURNA



SATURIMETRIA CONTINUA 
NEL MALATO CRITICO



La gran parte dei soggetti 
aveva capnia normale!



LA VALUTAZIONE DELLA IR: 
DALL’OSPEDALE ALLA VITA REALE

Valutazione di
danno e disabilità

Valutazione del 
risultato

INTERVENTO

Tests di laboratorio

Valutazione delle
attività reali



DESATURAZIONE DA SFORZO

Test del cammino dei 6 minuti       Test da sforzo cardio-polmonare





Performance in 6-min walking testing can be
described by four statistical independent and 
clinical interpretable factors: endurance capacity, 
heart rate pattern, perceived symptoms, and 
impairment of oxygen transport. Assessment of 
change in performance is improved by using
selected variables representing these factors
instead of merely walking distance.



ACTIVITIES OF DAILY LIVING

• Scale che misurano il grado di dispnea (non 
di desaturazione!) associato alle comuni 
attività quotidiane come lavarsi, vestirsi, 
pettinarsi, fare il letto, lavare piatti etc.

• Volte a valutare la disabilità del paziente 
nella vita reale.

• Come correlano con l’outcome riabilitativo 
e la desaturazione da sforzo?







ADL vs. RIABILITAZIONE

• La Riabilitazione respiratoria migliora i parametri 
relativi alla tolleranza allo sforzo, alla dispnea ed 
alla qualità della vita,ma non la disabilità svelata 
dalle scale LCALD e MRADL.

• Sono necessari protocolli riabilitativi e metodiche 
di valutazione anche obiettive (es. tele-
saturimetria) sempre più vicine alla vita reale dei 
nostri pazienti

Balbi et al. submitted



DESATURAZIONE DA SFORZO ?

Delmastro M et al
ERJ 2004



Patient at home

nurse Tutor

(8 h/day x 5 d/W)

call center H 24 

Pulmonologist on duty

INTERNET site 
service company

web receiving station





OSPEDALIZZAZIONI / MESE IN OSPEDALIZZAZIONI / MESE IN 
PAZIENTI CON IRC SEGUITI IN PAZIENTI CON IRC SEGUITI IN 

TELEMEDICINATELEMEDICINA
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Saturimetria
notturna alla 
dimissione 
in O2 5 L/min:
Compenso della
IR

Saturimetria
notturna durante
riacutizzazione 
in O2 6 L/min:
IR acuta su cronica

Vitacca et al. in press




