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Lo scopo principale della relazione è
cercare di dimostrare che:

- la ventilazione meccanica, un po’
come l’equilibrio acido-base non è un
tema ostico;

- non è di competenza esclusiva di
anestesisti o pneumologi;

- si può attuare anche nei reparti di
Medicina Interna, con la consapevolezza
che, se è vero che “non basta avere a di-
sposizione un comodino, una CPAP o un
BiPAP con una targhetta davanti alla
porta d’ingresso in Reparto per realizzare
una Terapia Semi-Intensiva” (Ambrosi-
no), è altrettanto vero che gli “addetti ai
lavori” dovrebbero fare di tutto per sensi-
bilizzare di più i medici all’utilizzo di
questa metodica.

E’ ovvio che è fondamentale la cono-
scenza ed il rispetto dei protocolli e dei
requisiti  minimi richiesti,  ma senza
“eccessivo timore reverenziale”, in quan-
to la maggiore diffusione di questa meto-
dica può contribuire a salvare molte vite
umane e dare grandi soddisfazioni a chi
se ne occupa.

La ventilazione meccanica trova indi-
cazione nell’insufficienza respiratoria
(ipossiemica e/o ipercapnica), quando il
paziente ha bisogno di essere “assistito”
o completamente “sostituito” nel respiro,
con l’obiettivo di migliorare gli scambi
gassosi.

Essa si può realizzare in modalità non
invasiva (NIMV) cioè senza intubazione

oro-tracheale, oppure in modalità invasiva
(IMV), con intubazione oro-tracheale.

La ventilazione meccanica non invasi-
va si attua o applicando una pressione
positiva nelle vie aeree o una pressione
negativa intorno al torace (polmone d’ac-
ciaio, poncho, corazza).

La ventilazione a pressione positiva è
quella comunemente utilizzata nei Reparti
di Medicina, attraverso l’applicazione di
maschere nasali e/o oro-nasali. (fig. 1).

VENTILAZIONE MECCANICA NON INVASIVA
(NIMV)

Fig. 1
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mento del diaframma, aumenta la negati-
vità della pressione intra- pleurica ed
anche la pressione alveolare diventa
negativa. 

Si crea così un gradiente pressorio tra
la pressione atmosferica alla bocca che è
uguale a zero e quella alveolare che è
diventata negativà, per cui l’aria, seguen-
do questo gradiente, entra nei polmoni.

Alla fine dell’inspirazione, con la ces-
sazione della contrazione dei muscoli
inspiratori e la retrazione della gabbia
toracica, la pressione alveolare diventa
leggermente positiva per cui il gradiente
pressorio tra gli alveoli e la bocca si
inverte (pressione lievemente sovra-
atmosferica negli alveoli e atmosferica
alla bocca) e l’aria fuoriesce dai polmo-
ni.

Durante la CPAP la pressione nelle vie
aeree si mantiene costantemente positiva
(linea tratteggiata), pur con della oscilla-
zioni tra la fase inspiratoria e quella espi-
ratoria, in cui la forza di espirazione
supera quella meccanica.

A questo punto può essere utile preci-
sare la differenza che esiste tra la CPAP e
la PEEP, date le analogie esistenti fra di
esse e la possibilità
di confonderle.

La PEEP (POSI-
TIVE END-EXPIRA-
TORY PRESSURE)
consiste nell’appli-
cazione di una
pressione positiva
nelle vie aeree solo
durante la fase
espiratoria, con
ritorno della pres-
sione a valori
atmosferici o sub-
atmosferici durante
la fase inspiratoria
(fig. 3).

La CPAP deve essere differenziata
anche dalla BiPAP (BiLEVEL POSITIVE
AIRWAY PRESSURE), che è la modalità
più comunemente utilizzata nell’insuffi-
cienza respiratoria pneumogena, soprat-
tutto nelle BPCO riacutizzate.

Essa consiste nella erogazione di una
pressione positiva più alta durante l’in-
spirazione (IPAP) e più bassa durante l’e-
spirazione (EPAP).

La differenza tra la pressione inspirato-
ria (IPAP) e quella espiratoria (EPAP) rap-
presenta il supporto di pressione (PS)
che diminuisce il lavoro inspiratorio del
paziente e ne aumenta il volume corren-
te di aria inspirata.

La CPAP non rappresenta propriamen-
te un tipo di ventilazione, in quanto al
paziente non viene fornito un “volume”
inspiratorio di aria da parte del ventilato-
re, ma solo una pressione, per cui egli
deve essere in grado di esercitare una
sua forza inspiratoria sufficiente a svilup-
pare un adeguato volume corrente.

Essa è considerata la modalità ventila-
toria che più si avvicina al respiro spon-
taneo, in quanto la ventilazione è com-
pletamente affidata al paziente. 

Le principali modalità di ventilazione
non invasiva a pressione positiva sono
riassunte nella tabella 1.

Tutte queste sigle, in genere, incutono
un senso di fastidio ed un timore reveren-
ziale che deve essere sfatato. In questa
relazione parleremo solo della CPAP che
insieme alla BiPAP rappresenta la moda-
lità più utilizzata sia in Pronto Soccorso
che in Reparto.

Gli obiettivi del-
la relazione sono
quelli di precisare:

1. Che cos’è la
CPAP;

2. Quali sono i
suoi effetti;

3. Perché usare
la CPAP;

4. Quali sono le
sue indicazioni e
le sue controindi-
cazioni;

5. Come, quan-
do e dove si appli-
ca;

6. Quali sono le sue complicanze.
La CPAP (CONTINOUS POSITIVE

AIRWAY PRESSURE) consiste nell’applica-
zione di una pressione positiva continua
in tutte le fasi del respiro, in paziente in
respiro spontaneo (figura 2).

Nella normale ventilazione spontanea,
durante la inspirazione, con la contrazio-
ne dei muscoli inspiratori e l’abbassa-
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4) Aumentare la compliance;
5) Diminuire il lavoro respiratorio
Tuttavia bisogna stare attenti a non

distendere troppo l’alveolo né troppo
poco, per lo stretto rapporto esistente tra
l’alveolo ed il capillare (fig. 7)

Se lo distendiamo in maniera eccessiva
rischiamo di schiacciare il capillare deter-
minando un aumento delle resistenze
vascolari polmonari ed impe-
dendo al sangue di prendere
ossigeno dall’alveolo; se invece
lo distendiamo troppo poco,
provochiamo ipossia intralveo-
lare che determina vasocostri-
zione con incremento anche in
questo caso delle resistenze
vascolari polmonari.

Tutto questo si vede bene
nella figura 8 e ci fa capire co-
me la ventilazione sia in realtà
un’”arte”; si può sbagliare sia
insufflando molto che insufflan-
do poco.

L’obiettivo è quello di trovare
la CFR ottimale, a cui corri-
spondono le più basse resisten-
ze vascolari polmonari.

L’alterazione delle pressioni e della fun-
zionalità del polmone influisce sull’attività
cardiaca e viceversa (fig. 9).

L’aumento della pressione intrapolmo-
nare e intra-toracica ha delle ripercus-
sioni importanti sulla funzionalità cardia-
ca:

SUL CUORE SINISTRO determina:
1) Riduzione del ritorno venoso e

quindi del pre-carico;
2) Diminuzione della pressione trans-

parietale del ventricolo sinistro e quindi
del post-carico.

Entrambi questi meccanismi dovrebbe-
ro, in teoria, contribuire ad una diminu-

I vantaggi della CPAP sono:
1) Aiuto ventilatorio
2) Evitare l’intubazione ed i

rischi connessi;
3) Durata minore della degenza;
4) Rischio minore di infezioni;
5) L’applicazione precoce evita

il peggioramento clinico;
6) Gestione del paziente in

ambiente più confortevole, rispetto alle
terapie intensive.

La sua minima “invasività” ne consente
l’applicazione in un contesto come quel-
lo dell’Urgenza o di un Reparto Internisti-

co talvolta carente nelle strumentazioni
di monitoraggio.

QUALI SONO GLI EFFETTI DELLA CPAP
SUL POLMONE ? 

Perché mantenere pressioni positive
durante tutto il ciclo respiratorio?

L’obiettivo fondamentale è di EVITARE
IL COLLASSO DELL’ALVEOLO.

Le condizioni cliniche in cui l’alveolo
può essere collassato sono rappresentate
fondamentalmente dall’edema polmonare

acuto cardiogeno, dall’ARDS, dalla pol-
monite. 

L’applicazione di una pressione positi-
va nelle vie aeree determina effetto volu-
me ed un effetto pressione (fig. 4).

La distensione alveolare
con aumento della Capa-
cità Funzionale Residua
(CFR) consente di:
1) Reclutare territori non
ventilati ma perfusi;
2) Migliorare la ventila-
zione alveolare ed il rap-
porto V/Q, riducendo lo
shunt;
3) Contrastare l’eventuale
penetrazione plasmatica
nell’alveolo (edema pol-
monare) con redistribu-
zione dell’edema dalle
zone peri-alveolari a
quelle peri-bronchiali
(fig.5- 6);
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livelli pressori, è quella di aumentare il
grado di iperinflazione ed il lavoro respi-
ratorio, che con questa metodica è com-
pletamente a carico del paziente, fino
all’esaurimento muscolare, all’ipoventila-
zione ed all’ipercapnia.

Per tale motivo in queste forme di in-
sufficienza respiratoria è maggiormente
indicata la ventilazione a due livelli di
pressione (BiPAP) (fig. 11).

“Laddove non si
disponga della BiPAP, la
CPAP può costituire,
entro certi limiti, un
supporto semplice ma
sufficiente, a patto che
si tenga conto di quanto
precisato sopra.

Consentendo infatti
al paziente di respirare
ad un regime di pres-
sione positiva continua
delle vie aeree, essa
può controbilanciare
parzialmente la sua
PEEP intrinseca.

Per non incorrere nel

pericolo di aumentare ulteriormente la
Capacità Funzionale Residusa, è racco-
mandabile l’utilizzo di valori di CPAP
inferiori a quelli della PEEP intrinseca.

Non essendo possibile la determinazio-
ne non invasiva di quest’ultima in condi-
zioni routinarie, è consigliabile iniziare con
5 cm H2O” (Gruppo di Studio SIMEU).

Le controindicazioni possono essere
assolute e relative.

zione della gittata cardiaca con effetti
negativi sulla funzionalità, ma in realtà i
risultati finali sono diversi tra soggetto
normale e soggetto con scompenso car-
diaco.

Nei soggetti con normale funzionalità
cardiaca, in cui la gittata è soprattutto
pre-carico dipendente, per cui l’aumento
della pressione intra-toracica, riducendo
il riempimento del cuore, provoca una
diminuzione della gittata.

Nei soggetti con scompenso cardiaco,
con elevate pressioni di riempimento e
riduzione della contrattilità del ventricolo
sinistro, la gittata è invece soprattutto
post-carico dipendente.

In questi casi, l’effetto meccanico posi-
tivo sul ventricolo sinistro ( riduzione del
post-carico) è superiore a quello negati-
vo sul ritorno venoso, per cui l’aumento
della pressione intra-toracica provoca un
aumento della gittata.

Inoltre la riduzione del ritorno venoso
proprio nei soggetti con edema polmo-
nare acuto cardiogeno anzichè rappre-
sentare un effetto collaterale da minimiz-
zare, costituisce un obiettivo terapeutico.

Strategie terapeutiche della medicina
“storica”quali il salasso o i tre lacci appli-
cati agli arti si proponevano in realtà lo
stesso scopo.

SUL CUORE DESTRO determina:
1) Aumento delle resistenze vascolari

polmonari.
2) Incremento del post-carico ventrico-

lare destro.
Questi due meccanismi possono pro-

vocare sovraccarico e dilatazione del
ventricolo destro con spostamento del
setto inter-ventricolare verso sinistra
(fenomeno di interdipendenza ventrico-
lare) e conseguente ridotta compliance
del ventricolo sinistro.

INDICAZIONI ALLA CPAP
Essa è indicata nell’insufficienza respi-

ratoria ipossiemica con ipo o normo-
capnia, sostenuta da cause parenchimali
(DEFICIT DEL POLMONE), in presenza
di una normale capacità ventilatoria del
paziente.

Le principali indicazioni alla CPAP
sono:

1) Edema polmonare cardiogeno (evi-
denza A);

2) Ipossiemia post-operatoria (A);
3) Focolai broncopneumonici (C);
4) Atelettasie (C);
5) Traumi toracici (C);
6) Edema polmonare non cardiogeno (C)
7) BPCO (?)      
La CPAP può essere usata in Reparto,

quando, con la ventimask al 60%,non si
ottiene una PaO2 ≥ 80 mmHg, ovvero un
rapporto PaO2/FiO2 > 300.

Questo succede più spesso nelle pol-
moniti, nell’edema polmonare, nelle ate-
lettasie post-operatorie.

Ma qual è il ruolo della CPAP nell’in-
sufficienza respiratoria ipossiemica-iper-
capnica della BPCO riacutizzata?

Il paziente con BPCO, a causa dell’al-
terazione della meccanica respiratoria
che, con l’accorciamento della fase espi-
ratoria, non consente una completa fuo-
riuscita di aria dal polmone durante l’e-
spirazione, va incontro, nel corso del
tempo, ad iperinflazione “dinamica” (pa-
ziente “gonfio”), con aumento del volu-
me residuo, della CFR e sviluppo di una
pressione positiva alla fine della espira-
zione (PEEP intrinseca).

Questo porta il paziente a respirare a
volumi polmonari più elevati di quelli
del soggetto normale anche a riposo.
(fig. 10).

Per questo motivo la complicanza più
comune e più grave, con l’utilizzo della
CPAP, soprattutto quando si usano elevati
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Da un punto di vista pratico,
va ricordato che si inizia utiliz-
zando un flusso di ossigeno di
15 Litri/min, il che determina
una pressione di circa 5 cm
H2O

Il flusso può essere aumentato
fino ad un massimo di 30
Litri/min. il che determina una
pressione di circa 10 cm di H2O.

Va sottolineato che la pressio-
ne in maschera può essere
misurata con un semplice
manometro applicabile dall’e-
sterno sulla maschera stessa.
(Fig. 12).

La Boussignac inoltre consente di
attuare, contemporaneamente al suppor-
to pressorio, anche la eventuale terapia
aerosolica (fig. 14).

Uno dei limiti della Boussignac è che
non è possibile stabilire con certezza la
FiO2 che il paziente respira, in quanto
essa dipende dalla ventilazione del
paziente e dal flusso di ossigeno erogato.

Se il flusso inspiratorio del paziente è
maggiore del flusso di ossigeno, egli
“raccoglie” aria dall’ambiente, attraverso
l’orifizio della maschera, riducendo la
FiO2. Questo fenomeno sarà tanto mag-
giore quanto più elevato è il flusso inspi-
ratorio del paziente e quanto più bassa la
pressione applicata.

Il sistema standard è quello realizzato
con l’applicazione del casco (scafandro)
o della maschera facciale.

L’utilizzo in reparto del casco o della
maschera richiede la presenza di un dop-
pio flussimetro (ossigeno e aria compres-
sa), in grado di fornire gli elevati flussi
richiesti (fino a 30-40 Litri per il casco),
per consentire un efficace “lavaggio” dei
gas respirati dal paziente e per evitare la
ri-respirazione, causa di aumento, spesso
pericoloso, dei valori della CO2.

QUANDO SI APPLICA LA CPAP E QUAN-
DO SI SOSPENDE ?

I criteri sono sia clinici che emogasa-
nalitici ed alcuni non specifici di questa
modalità, rientrando in quelli relativi
all’indicazione alla ventilazione meccani-
ca in senso lato.

La CPAP si applica in presenza di:
1) Dispnea severa a riposo.
2) Frequenza respiratoria ≥ 30 atti/min.
3) Uso dei muscoli respiratori accessori.
4) SpO2 < 90% con ventimask al 60%.
5) PaO2/FiO2 < 300.
Il trattamento deve essere precoce, e

può essere attuato anche in fase pre-
ospedaliera.

Essa va sospesa in presenza di:
1) Miglioramento della dispnea e delle

condizioni cliniche generali.
2) Frequenza respiratoria < 25 atti/min.
3) pH > 7.35.
4) SpO2 > 95% con FiO2 < 40% (EPAc).
5) SpO2 > 90% con FiO2 < 31% (BPCO

riacutizzata ).
6) Diuresi attiva
I protocolli di applicazione della CPAP

nelle forme più comuni di insufficienza
respiratoria possono essere così schema-
tizzati:

CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE
1) Arresto respiratorio o cardio-

respiratorio.
2) Gravi aritmie e/o instabilità

emodinamica (PAS < 90 mmHg).
3) Inadeguata protezione delle

vie aeree.
4) Eccessive secrezioni.
5) Chirurgia delle vie aeree

superiori.
6) Paziente incosciente (GCS ≤ 8).

CONTROINDICAZIONI RELATIVE
1) Distress respiratorio moderato

o severo.
2) PaO2/ FiO2 < 200.
3) pH < 7.25, PaCO2 > 45.
4) Impossibilità a posizionare la ma-

schera (edentulia, trauma maxillo-facciale).
5) Claustrofobia (casco).
6) Vomito.
7) Chirurgia gastro-intestinale.
8) Mancata cooperazione o agitazione.

COME SI PUÒ APPLICARE LA CPAP ?
I sistemi utilizzati sono due:

1) SISTEMI A “DOMANDA DI FLUSSO”
2) SISTEMI A “FLUSSO CONTINUO”
I sistemi a “domanda di flusso” si basa-

no su un dispositivo in grado di erogare
un flusso gassoso ad ogni sforzo
inspiratorio del paziente. Ciò com-
porta un piccolo aumento del lavo-
ro respiratorio, necessario per atti-
vare il trigger che consente l’aper-
tura e la chiusura della valvola del
ventilatore. Le resistenze all’apertu-
ra della valvola creano delle oscil-
lazioni di pressione del sistema.

Questi sistemi presentano una
“performance pneumatica” più sca-
dente rispetto a quelli a flusso con-
tinuo, per cui sono sconsigliati e
comunque poco utilizzati nella
pratica clinica.

I sistemi a “flusso continuo” sono più
semplici, efficienti ed economici rispetto
a quelli “a domanda”, per cui sono quelli
applicati routinariamente.

Essi utilizzano due sistemi:
1) SISTEMA VENTURI (fonte di ossige-

no + aria ambiente).
2) SISTEMA STANDARD (fonte di ossi-

geno + aria compressa).
Sul sistema di Venturi si basa il funzio-

namento della maschera di Boussignac
(fig. 12)

Il sistema inietta ossigeno ad alto flus-
so, molto accelerato, attraverso ugelli
molto stretti e questo crea una valvola
“virtuale” (fig. 13).
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4) Capacità di selezionare il paziente;
5) Disponibilità di strumentazione ade-

guata al livello organizzativo;
6) Possibilità di effettuare un adeguato

monitoraggio.

DISCUSSIONE
D. Salvati: Ti volevo porre un proble-

ma pratico. Qual è l’utilizzo della ventila-
zione meccanica non invasiva nel
paziente con BPCO non perfettamente
cosciente? Quel paziente pluripatologico,
che spesso troviamo nei nostri reparti,
per il quale non vi è disponibilità imme-
diata di posto-letto in Terapia Intensiva,
quel paziente da “aria grigia”.

R: Queste situazioni ci capitano spesso
e talvolta “forziamo”l’utilizzo della venti-
lazione non invasiva in tali pazienti,
soprattutto per la carenza di posti-letto in
Terapia Intensiva .

E’ ovvio che il rispetto dei protocolli è
fondamentale, per evitare al massimo
rischi per il paziente e per noi, ma di
fronte ad un paziente da “aria grigia”,
non iniziare un approccio non invasivo,
in attesa di un eventuale trasferimento
in Terapia Intensiva, espone il paziente
a rischi maggiori di un mancato tratta-
mento. 

D: Prima di iniziare la CPAP eseguite
un ecocardiogramma per verificare le
condizioni del cuore, per escludere la
presenza di un aneurisma?

Vi sono mai capitati episodi di arresto
cardio-respiratorio durante il trattamento
ventilatorio?

Potrebbe chiarirmi meglio il concetto
di interdipendenza ventricolare?

R: La CPAP è un trattamento da attuare
il più precocemente possibile e che, tal-
volta, può essere iniziata anche a domici-
lio del paziente, per poi essere prosegui-
ta in ambulanza ed in Ospedale.

Si tratta di pazienti molto critici in cui

la tecnica ventilatoria funziona prima
della terapia farmacologia.

Una volta stabilizzato il paziente l’eco-
cardiogramma viene eseguito sempre, ma
una valutazione preliminare nel senso da
lei prospettato non rientra nei protocolli
proposti e attuati routinariamente.

Per quanto riguarda il concetto di in-
terdipendenza ventricolare, va ricordato
che l’applicazione di una pressione posi-
tiva nelle vie aeree e la conseguente
distensione alveolare determina un
aumento delle resistenze vascolari pol-
monari, sia nel caso in cui distendiamo
troppo l’alveolo sia nel caso in cui lo
distendiamo troppo poco.

L’aumento della resistenze vascolari
polmonari determina un “sovraccarico”
del ventricolo destro, che va incontro a
dilatazione con conseguente spostamen-
to del setto interventricolare verso il ven-
tricolo sinistro. Ciò provoca una ridotta
compliance ventricolare sinistra con
diminuzione della gittata, dal che la
“interdipendenza ventricolare”, mediata
dallo spostamento del setto.

D. Grimaldi: Ci puoi dire qualcosa di
più sull’utilizzo della CPAP nelle edema
polmonare acuto a bassa portata?

R: Gli effetti emodinamici negativi
legati alla riduzione del ritorno venoso
presenti nel soggetto “sano”, si possono
trasformare in effetti  positivi in un
paziente con edema polmonare acuto
cardiogeno, in quanto in questi pazienti
la gittata cardiaca, a differenza di quanto
avviene nei soggetti sani, è soprattutto
post-carico dipendente.

In questi casi, l’effetto meccanico posi-
tivo sul ventricolo sinistro (riduzione del
post-carico) è superiore a quello negati-
vo ottenuto sul ritorno venoso, per cui
l’aumento della pressione intra-toracica
provoca, in definitiva, un aumento della
gittata. Ovviamente questi Pazienti vanno

- EDEMA POLMONARE ACUTO cardio-
geno: CPAP di 10 cm H2O, utilizzando la
maschera oro-nasale o il casco, con l’o-
biettivo di ottenere una FiO2 ≥ 95%. 

Se il paziente è un BPCO occorre mo-
nitorizzare in maniera seriata i valori
della PaCO2.

- BPCO: La CPAP deve essere utilizzata
solo se non è disponibile la Bi-PAP, con una
pressione iniziale di 5 cm H2O, attraverso la
maschera oro-nasale, con l’obiettivo di otte-
nere una FiO2 > 90%. Monitorizzare in
maniera seriata i valori della PaCO2.

- POLMONITE CON IPO-NORMOCA-
PNIA: CPAP ≥ 10 cm H2O, con maschera
oro-nasale o casco, con l’obiettivo di otte-
nere una SpO2 ≥ 95. Monitorizzare in
maniera seriata i valori della PaCO2.

DOVE SI PUÒ APPLICARE?
Si può applicare:

1) A domicilio del paziente;
2) In ambulanza;
3) In Reparto;
4) In Terapia sub-intensiva;
5) In Terapia Intensiva.
Essa si può attuare dovunque sia possi-

bile eseguire un monitoraggio essenziale
e ci sia pronta disponibilità di personale
dedicato. NON E’ PREROGATIVA ASSOLU-
TA DELLA TERAPIA INTENSIVA!!!

Il monitoraggio essenziale richiesto, si
basa su parametri clinici e strumentali
routinari, che ci consentono in maniera
semplice ma esaustiva di valutare l’effica-
cia o il fallimento del trattamento. 

Esso comprende:
1) Esame obiettivo.
2) Saturazione periferica di ossigeno.
3) Pressione arteriosa.
4) ECG.
5) Emogasanalisi.

I SEGNI DI EFFICACIA CLINICA SONO:
1) Miglioramento dello stato di co-

scienza.

2) Diminuzione della frequenza respi-
ratoria.

3) Aumento della saturazione di ossi-
geno.

4) Aumento del rapporto PaO2/ FiO2.
5) Diminuzione della PaCO2 e norma-

lizzazione del pH.
6) Ripresa della diuresi.

LE COMPLICANZE DA TEMERE SONO:
1) Vomito e intasamento delle vie

aeree;
2) Pneumotorace;
3) Affaticamento ed esaurimento mu-

scolare;
4) Lesioni da decubito facciale, poten-

zialmente possibile già dopo 12 ore, se si
usa la maschera;

5) Claustrofobia se si usa il casco;
6) Asfissia per gonfiaggio del casco.
Queste complicanze possono essere

minimizzate o evitate se vi è una corretta
indicazione al trattamento ed un moni-
toraggio attento.

L’applicazione della ventilazione mec-
canica non invasiva nei Reparti di Medi-
cina Interna offre sicuramente dei benefi-
ci, ma richiede dei requisiti minimi indi-
spensabili.

I principali benefici sono:
1) Possibilità di fornire un supporto

ventilatorio a pazienti non ancora merite-
voli di ricovero in  Terapia Intensiva;

2) Possibilità di trattare un paziente
cosciente al di fuori di un ambiente
“stressante” come quello della Terapia
Intensiva.

3) Possibilità di evitare l’intubazione
I requisiti minimi richiesti sono:
1) Personale addestrato e motivato;
2) Disponibilità del personale 24 ore

su 24;
3) Possibilità di un rapido ricorso al-

l’intubazione oro-tracheale e alla ventila-
zione convenzionale, se necessario;
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monitorati ancora più attentamente e, in
ogni caso, il riscontro di valori pressori
inferiori a 90 mmHg non consente di
attuare la CPAP.

Salvati: E’ evidente che la presenza di
edema polmonare acuto e shock cardio-
geno rappresenta una condizione clinica
molto critica, in cui è comunque indi-
spensabile l’uso della dopamina, così
come va ricordato la necessità di attuare
sempre una profilassi trombo-embolica.

Rinaldi: Io ho qualche perplessità sul-
l’utilizzo della CPAP in ambulanza.

R: Sicuramente è un problema sia di
costi che organizzativo. Tuttavia esistono
molte realtà in cui la CPAP viene attuata
già durante il trasporto in ambulanza,
soprattutto con la maschera di Boussignac,
il cui utilizzo è semplice ed efficace.
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