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Lo scopo della respirazione è rifornire il 
sangue di O2 e rimuovere CO2 

( processo di ventilazione).

O2

CO2



LAVORO RESPIRATORIO

Quantità di energia spesa nella respirazione 

dipende da:

 Frequenza, profondità del respiro e 

resistenza al flusso aereo che determinano 

il lavoro dinamico ( aumenta in caso di 

secrezioni/broncospasmo) 

 facilità con cui polmoni e gabbia toracica si 

espandono che  determinano il lavoro 

elastico ( compliance )



Quindi...  



CARICO 

ELASTICO   

CARICO 

RESISTIVO   

Ventilazione  

INSUFFICIENTE   

FATICA dei mm. 

RESPIRATORI

DEFICIT DI POMPA   

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA ACUTA   



Cos’è un ventilatore?

Un ventilatore meccanico è un 

apparecchio che insuffla aria 

all’interno di un polmone generando 

un incremento di volume.

Si sostituisce  in parte o 

completamente all’azione dei 

muscoli respiratori la cui efficacia 

può essere alterata per patologia 

primitiva o secondaria alle 

alterazioni della meccanica 

polmonare  ed ha quindi fra i suoi 

scopi quello di alleviare la fatica 

muscolare

PROVVEDIMENTO TERAPEUTICO  

CHE NON SOSTITUISCE LA 

TERAPIA FARMACOLOGICA





La ventilazione meccanica non invasiva  

Si effettua attraverso maschere 
nasali, oro-nasali, olive nasali, full 
face, casco 



 pH <7.35 

 pCO2 >48 mmHg,

NB nonostante broncodilatazione ottimale e 

ossigenoterapia controllata ( SO2 compresa fra 88-92%)

Quando la NIV…. 



ed ancora ….

 Tachipnea 

 Dispnea ingravescente con uso evidente dei mm accessori e/o 

dissincronismo toraco-addominale

 Ipossiemia nonostante la somministrazione di ossigeno ad elevate 

concentrazioni ( PAO2/FiO2 < a 200)

 Pazienti in cui il ricorso alla ventilazione invasiva non e’ disponibile o 

indicato (tumori in fase terminale, età molto  avanzata) oppure pazienti 

che rifiutano l’intubazione.

Sangeeta Mehta and Hill N.S., Non Invasive Ventilation AJRCCM 2001,163; 540-577



Richiede collaborazione del paziente ….



Quando non iniziare la NIV ed 
intubare il paziente

• Instabilità cardio-vascolare nonostante la somministrazione 

di inotropi( aritmie minacciose per la vita , PAsistolica <70 

mmHg)

• Arresto cardio-respiratorio

• Coma soprattutto se non ipercapnico

• Clearance delle secrezioni bronchiali inefficace

• Necessità di proteggere le vie aeree

• Ostruzione delle vie aeree superiori

• PNX non drenato 



Vantaggi della NIV 

 Precoce supporto ventilatorio

 Facilità di applicazione e rimozione

 Applicazione intermittente 

 Possibilità di sospensione in qualsiasi momento 

 Conservazione dei meccanismi di difesa delle 

vie respiratorie

 Il pz può bere, mangiare e comunicare

 Il pz può collaborare ed effettuare fisioterapia

 Riduce la necessità di sedazione



Complicanze della  NIV

Knebel A. et al. Heart Lung 1997;26:307-316

Segni e sintomi

• Discomfort al contatto della pelle o guasto dell’interfaccia

• Distensione gastrica, aspirazione e vomito

•Crampi, sensazione di formicolio

•Difficoltà a dormire

•Claustrofobia

Abrasione nasale, secchezza, congestione e riniti

Irritazione oculare, congiuntivite

Otalgia e/o sinusite

Dispnea atipica

Dolore dentale

Dolore toracico, dispnea

Possibili cause

Eccessiva pressione

Frizione, reazione o irritazione della pelle

Deglutizione di aria

Scarso adattamento

Eccessiva insufflazione

Mangiare o bere in prossimità della NIV

iperventilazione che causa alcalosi respiratoria

Ansia

Ventilazione inadeguata

Aria secca esalata dalla macchina

Perdite aeree intorno alla maschera

Pressione eccessiva della macchina

Perdita di pressione di supporto e riduzione Vt

Pressione esercitata dalla maschera buccale

Possibile pneumotorace



 FR < 30/minuto

 Distress respiratorio: riduzione della dispnea, riduzione del 

reclutamento della  muscolatura accessoria

 Sensorio: miglioramento o stabilità

 Sp02 > 90%

 Pa02/FiO2: miglioramento di 100

 Miglioramento del pH rispetto al basale

 PaCO2 riduzione del 20% rispetto al basale 

Cosa idealmente mi aspetto ad 1 ora 



sospendere se : 

 Peggioramento livello di vigilanza

 Agitazione psicomotoria

 Instabilità emodinamica

 MOF

 Vomito 

 Incapacità di gestire le secrezioni  

 Intolleranza dell’interfaccia

 Peggioramento in 1-2 h o mancato miglioramento in 4-6 

ore



Chi ventilo in caso di insufficienza 

respiratoria  acuta ?

 BPCO riacutizzata

 Edema polmonare acuto

 Scompenso acuto in paziente con sindrome da ipoventilazione da ogni 

causa 

 Attacco asmatico acuto non responsivo a terapia medica

 Polmoniti acquisite in comunità soprattutto nel BPCO , e 

nell’immunodepresso

 Acute lung injury- ARDS

 Svezzamento dalla ventilazione invasiva

 Trauma toracico 

 Malati sottoposti a chirurgia 



Concetto di  livello 

soglia di fatica 

muscolare respiratoria  :

Condizione 

caratterizzata dalla 

incapacità di un muscolo 

di sviluppare forza o 

velocità e/o forza 

contrattile in seguito ad 

aumentato carico di 

lavoro, reversibile con il 

riposo. 

Razionale della NIV nella BPCO riacutizzata



Nella BPCO la NIV  è una certezza:

 evita l’intubazione e le sue complicanze ,

 riduce la mortalità 



Razionale della 

ventilazione nell’edema 

polmonare 

Accumulo di liquidi extravascolare (imbibizione alveolare , scarsa diffusione 

alveolo-capillare di ossiegeno, collasso alveolare e bronchiolare progressivo dalle 

basi agli apici quindi ostruzione al flusso, airtrapping e generazione di una PEEPi )

Diminuisce la compliance polmonare , diminuisce la CFR

Pattern respiratorio con volumi piccoli e frequenti 



Negli anziani con scompenso 

cardiaco
Ulteriore fattore complicante il quadro  :

 debolezza muscolare ( presente comunque  30-50% dei casi) 

causata da alterazioni organiche per riduzione dei capillari muscolari 

e riduzione della capacità ossidativa mitocondriale.

 una precoce esauribilità in caso di iperventilazione per progressiva 

atrofia delle fibre di tipo II

Verissimo P, Casalaspo TJ, Gonçalves LH, Yang AS, Eid RC, Timenetsky KT. High Prevalence of Respiratory Muscle

Weakness in Hospitalized Acute Heart Failure Elderly Patients. PLoS One 2015; 10: e0118218.



La pressione positiva espiratoria 

 Aumenta il volume alveolare di fine espirazione aiutando lo spostamento di liquidi
dagli alveoli allo spazio interstiziale , riducendo lo shunt

 Riduce il lavoro respiratorio per aumento della compliance polmonare

 Migliora l’ossigenazione consentendo di ridurre la FiO2 a dosi non tossiche



CPAP : EFFETTI EMODINAMICI 

Migliora la funzionalità cardiaca in pazienti con cardiomiopatia dilatativa attraverso la   
riduzione del  volume cardiaco «compresso « dall’aumento di volume polmonare, la 
riduzione del  ritorno venoso per aumento della pressione intratoracica  e la riduzione del 
lavoro respiratorio quindi  del  consumo di O2







NIV ed edema polmonare 

acuto: negli anni tanti dubbi…. 



Meglio CPAP O PSV ?



Maschera facciale o casco?



Dubbi che sono stati chiariti







pochi dubbi  sull’efficacia nel ridurre 

l’incidenza dell’intubazione …



E la mortalità….



Applicazioni emergenti 

La NIV riduce la reintubazione e la 

mortalità 

NB: escludere che ci siano 

anastomosi e leak

Stephan F. JAMA 2015

Jaber S,. Chest 2005; 

Squadrone V,. JAMA 2005; 

Auriant I, AmJ Respir Crit Care Med 

2001



Nel trauma toracico 

La NIV riduce 

mortalità , 

intubazione e 

incidenza di 

polmoniti

Bolliger CT, Van Eeden SF. Treatment of multiple rib fractures. 

Randomized controlled trial comparing ventilatory with nonventilatory

management. Chest 1990; 97: 943–948.

Gunduz M, Unlugenc H, Ozalevli M, et al. A comparative study of 

continuous positive airway pressure (CPAP) and intermittent positive 

pressure ventilation (IPPV) in patients with flail chest. Emerg Med J 

2005; 22: 325–329.

Hernandez G, Fernandez R, Lopez-Reina P, et al. Noninvasive

ventilation reduces intubation in chest trauma-related hypoxemia: a 

randomized clinical trial. Chest 2010; 137: 74–80.



Ed ancora ….



 Tipo 1: NIV come supporto vitale senza limiti in 

alternativa all’intubazione 

 Tipo 2: pz che rifiutano l’intubazione 

 Tipo 3 . Pazienti che vogliono solo il controllo del 

sintomo dispnea e non incrementare la sopravvivenza  

per comunicare con i pazienti o attendono di salutare i 

parenti o sbrigare degli affari 



key points della gestione del 

DNI 

 Gestione del rifiuto dell’intubazione : nei momenti di riacutizzazione 

il paziente potrebbe cambiare idea , va riformulata la proposta 

 Gestione della dispnea : l’eventuale discomfort e  vantaggio rispetto 

agli oppioidi

Schortgen F, Follin A, Piccari L, Roche-Campo F, CarteauxG, Taillandier-Heriche E. Results of non-invasive ventilation in very old patients. Ann 

Intensive Care 2012; 2: 5

Quill CM, Quill TE. Palliative Use of Noninvasive Ventilation: Navigating Murky Waters. J Pall Med 2014; 17: 657–661



La NIV nei  pz non intubabili: 

la storia 

Meduri, Crit Car Med 1994: studio non 

controllato sugli effetti della NIV in pz 

affetti da patologie terminali (SC, 

linfomi, FC,UIP, sarcoidosi) “non 

intubabili”: 7/11 pz (63%) furono 

dimessi dalla ICU. I 5 pz che morirono 

ebbero cmq un trattamento della 

dispnea, mantenendo autonomia e 

comunicazione verbale.







Effetto sulla dispnea maggiore negli ipercapnici



Dove lo ventilo ?
 In base al pH 

 In base alla  probabile risposta alla NIV 

 In base alla disponibilità di monitoraggio

 In base alla disponibilità di personale 

esperto

 In base al numero di organi compromessi 

 in base alla necessità di sedazione 

UTI, RICU, reparto?



L’importanza della scelta  del 

dove ………

Il 5-60% delle NIV fallisce anche in mani 

esperte

NB  fallimento inteso come morte o ricorso ad intubazione

Ozyilmaz E, Ugurlu AO, Nava S. Timing of non-invasive ventilation failure:causes, risk factors, and potential remedies. 

BMC Pulm Med. 2014;14:19.



Fallimento della NIV

 Fallimento immediato( entro la 1 ora) : perdita del 

riflesso della tosse, secrezioni eccessive, coma 

ipercapnico , intolleranza e agitazione, 

asincronia paziente ventilatore

 Fallimento precoce ( da 1 h a 48 h). Mancato 

miglioramento degli scambi o ulteriore 

peggioramento della malattia di fondo, 

persistenza di elevata frequenza respiratoria e 

distress muscolare

 Fallimento tardivo (>48 h) che si verifica dopo 

una iniziale risposta alla NIV  generalmente 

correlato ad i disturbi del sonno e alle 

comorbidità

Ozyilmaz E, Ugurlu AO, Nava S. Timing of non-invasive ventilation failure:  

causes, risk factors, and potential remedies. BMC Pulm Med. 2014;14:19.

Scala R, Bartolucci S, Naldi M, Rossi M, Elliott MW. Co-morbidity and 

acute decompensations of COPD requiring non-invasive positive-pressure 

ventilation. Intensive Care Med. 2004;30:1747–54.



Come evitare il fallimento 

Terragni P, Maiolo G, Ranieri VM. Role and potentials of lowflow CO2 removal system in mechanical ventilation. Curr Opin Crit Care. 

2012;18(1):93–8.

Burki NK, Mani RK, Herth FJ, Schmidt W, Teschler H, Bonin F, et al. A novel extracorporeal CO(2) removal system: results of a pilot study of 

hypercapnic respiratory failure in patients with COPD. Chest. 2013;143(3):678–86.

Sklar MC, Beloncle F, Katsios CM, Brochard L, Friedrich JO. Extracorporeal carbon dioxide removal in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease: a systematic review. Intensive Care Med. 2015;41(10):1752–62



negli anni sempre più pazienti vengono trattati fuori 

dall’UTI…

Carlucci A, Delmastro M, Rubini F, Fracchia C, Nava S. Changes in the practice of non-invasive 

ventilation in treating COPD patients over 8 years. Intensive Care Med 2003; 29: 419–25.



Ma ci sono situazioni associate ad  alta probabilità di fallimento 

 pH< a 7.25 di base  e ad  1 h dalla NIV 

 Insufficienza respiratoria severamente ipossiemica ( PaO2/FiO2< 200) 

 Coinvolgimento  di più organi, sepsi  e  instabilità emodinamica 

 RR>35 apm pre NIV e dopo 2 ore dalla NIV  nei BPCO

 RR>25 durante NIV nelle forme ipossiemiche post-operatorie e nei pazienti 

ematologici

 Nell’edema polmonare :IMA, un pH< a 7.25, una FE < a 30%, una PA< a 140 

mmHg sono fattori predittori di fallimento

Nava S, Hill N. Non-invasive ventilation in acute respiratory failure. Lancet.2009;374:250–9.

Ozyilmaz E, Ugurlu AO, Nava S. Timing of non-invasive ventilation failure: causes, risk factors, and potential remedies. BMC Pulm

Med. 2014;14:19.

Scala R, et. Co-morbidity and acute decompensations of COPD requiring non-invasive positive-pressure ventilation. Intensive Care 

Med. 2004;30:1747–54.

Shirakabe A, et al : Predicting the success of noninvasive positive pressure ventilation in emergency room for patients with acute 

heart failure. J Cardiol 2010, 57:107–114.



dove gestire il paziente  in base al  pH  

di partenza? 

 se pH < 7.25 meglio in ambiente protetto
Brochard L,. N Engl J Med 1995, 333:817–822.

Martin TJ,. Am J Respir Crit Care Med 2000, 161:807–813

 se pH>7.3  e lo staff è formato anche in reparto 
Plant PK. Lancet 355(9219):1931–193



Non abbiate paura 

dell’intubazione!!!!

 Pazienti GRAVI: pH < 7.20 o frequenza 

respiratoria ≥ 35/min.

 Non  differenza significativa di mortalità tra 

ventilazione non-invasiva (26%) ed 

intubazione (19%)

 Non differenza di durata della degenza  in 

Terapia Intensiva (22 vs. 21 giorni in media

 elevata frequenza di fallimento della 

ventilazione non-invasiva (il 52% viene 

intubato) 

 l’elevata mortalità nei pazienti con fallimento 

della ventilazione non-invasiva (42%).

Nei pazienti con grave riacutizzazione di BPCO e 

necessità di supporto ventilatorio, la ventilazione 

non-invasiva non offre vantaggi clinici rispetto 

all’intubazione, fallisce una volta su due e 

quando fallisce la mortalità è molto elevata. Visti 

da un altro punto di vista, gli stessi numeri ci 

dicono però che circa la metà di questi pazienti 

evita efficacemente l’intubazione tracheale.

TRADOTTO



Dove ventilo in base alla 

patologia?

 Edema polmonare acuto: anche in ambulanza
Roessler MS,. Emerg Med J 2012;29:409–14.

Templier F,. Am J Emerg Med 2012;30:765–9.

 Palliativa in caso di dnr : fuori dall’UTI  dove la presenza 

dei familiari migliora il comfort delle ore di fine e a volte 

la mortalità è minore dell’atteso
 Vargas N. Aging Clin Exp Res 2014; 26: 615–623





Per patologia : Sempre in UTI !!!! 

 ALI: acute lung injury :(PaO2/FiO2 : 200-100) 

 ARDS: acute respiratory distress syndrome (PaO2/FiO2 : <100) 

Perché?

è alto il rischio di fallimento nell’ins. respiratoria ipossiemica de novo!
(PaO2/FIO2) <200, RR >30–35 apm senza malattia pneumologica nota



La NIV sarebbe da riservare ai casi 

in cui …

 PaO2/FiO2 compresa fra 200 e 300

 c’è compromissione solo respiratoria 

 il team è esperto

 il paziente è monitorato per essere  

intubato prontamente , quindi in UTI

Ferrer M, Esquinas A, Leon M, et al. Noninvasive 

ventilation in severe hypoxemic respiratory failure: a 

randomized clinical trial. Am J Respir Crit Care Med 

2003; 168: 1438–1444



Potenziale strategia ventilatoria e rischi connessi 

 La NIV è in grado di ridurre il lo sforzo 

inspiratorio solo se si utilizzano elevate pressioni 

che generano elevati tidal volume ( superiori 

quindi ai valori di «ventilazione protettiva»  

compresi fra  6-8 ml/kg) e quindi  aggravano il 

danno polmonare ,  provocano distensione 

gastrica , perdite aeree e discomfort

NB i predittori di fallimento sono: punteggio di gravità 

più alto, età avanzata, ARDS o polmonite come 

eziologia per insufficienza respiratoria, o un mancato 

miglioramento dopo 1 ora di trattamento 

Carteaux G et al ,. Crit Care Med 2016; 44: 282–290.



Come minimizzare il rischio in caso di  polmonite nei 

pazienti immunodepressi?

Antonelli M, Conti G, Bufi M, et al. Noninvasive ventilation for treatment of acute respiratory failure in patients undergoing solid organ transplantation: a 

randomized trial. JAMA 2000; 283: 235–241.

Elliott MW, Steven MH, Phillips GD, et al. Non-invasive mechanical ventilation for acute respiratory failure. BMJ1990; 300: 358–360.

Adda M, Coquet I, Darmon M, et al. Predictors of noninvasive ventilation failure in patients with hematologic malignancy and acute respiratory failure. 

Crit Care Med 2008; 36: 2766–2772.

Gristina GR, Antonelli M, Conti G, et al. Noninvasive versus invasive ventilation for acute respiratory failure in patients with hematologic malignancies: 

a 5-year multicenter observational survey. Crit Care Med 2011; 39:2232–2239.

Frat JP, Ragot S, Girault C, et al. Effect of non-invasive oxygenation strategies in immunocompromised patients with severe acute respiratory failure: 

post-hoc analysis of a randomized trial. Lancet Respir Med 2016; 4: 646–652cu



Intubation rate : 65%



La mortalità però scende al 37% 

se : 



Meglio in UTI



E il paziente anziano?

Ricovero in rianimazione e ventilazione

meccanica non sono di per se associate a 

cattiva prognosi negli anziani senza

preesistenti malattie respiratorie

Wood KA, Ely W. What does it mean to be critically ill and elderly? Current Opinion in Critical Care 2003; 9: 316–20

Esteban A, Anzueto A, Frutos-Vivar Fet al. Outcome of older patients receiving mechanical ventilation. Intensive Care Med

2004; 30: 639–646.



Nonostante ciò…. 

Nel 50% dei casi l’età guida la scelta di NON 

trasferire il pz in UTI anche quando ve ne 

sia l’indicazione



Però  il trattamento inappropriato condiziona la 

sopravvivenza 

Ray P, Birolleau S, Lefort Y et al. Acute respiratory failure in the elderly: etiology, emergency, diagnosis and 

prognosis. Crit Care 2006; 10: R82



Ma c’è di vero   che………… 



Proprio per questo  …….



Per fortuna anche negli 

anziani….



e negli  anziani  immunodepressi la NIV …

 rispetto alla ventilazione 

invasiva riduce la mortalità 

a 90 gg, mentre a 30 gg  la 

mortalità è dovuta alla 

polmonite di per se   

 Il 50% dei pz riesce ad 

evitare  l’intubazione 

 I grossi limiti sono le 

comorbidità severe e  le 

riammissioni

Johnson CS, BMC Pulm Med 2014; 14: 7.

Molina R,. Crit Care 2012; 16: R133.

. Arch Bronconeumol 2012; 48: 349–354.

Esquinas Rodríguez AM Arch Bronconeumol 2013; 49: 

275–276



Ma i limiti rimangono sempre gli 

stessi in base alla  patologia 



e per pH…

 pH < 7.25, segni di compromissione neurologica o 

compromissione emodinamica sono indicazione a 

ricovero in ambiente rianimatorio

Nava S, GrassiM, Fanfulla F et al. Non-invasive ventilation in elderly patients with acute hypercapnic respiratory failure: a randomised controlled 

trial. Age Ageing 2011; 40: 444–450

 Mentre per pH > 7.28 anche reparto ordinario

Carlucci A, Delmastro M, Rubini F, Fracchia C, Nava S. Changes in the practice of non-invasive ventilation in treating COPD patients over 8 

years. Intensive Care Med 2003; 29: 419–25.

La Regina M, Marinaro M, Scuotri L, Corsini F, Orlandini F. Non-invasive ventilation in internal medicine departments:a pilot study. Ital J Med 

2013; 7: 172–178



Tenendo presente che ….



il vecchietto dove lo metto? 



 Gli studi dimostrano che la demenza non è un limite assoluto

 Il trattamento in ambiente multidisciplinare:

- riduce malnutrizione e delirium soprattutto per la riduzione del ricorso a 

sedativi

- ottimizza le strategie di dimissione e l’educazione dei caregiver

- riduce i costi rispetto ai reparti di intensiva o subintensiva

Lnghar L, D’Ambrosio CM. Noninvasive ventilation in the older patient who has acute respiratory failure. Clin ChestMed 2007; 28: 793–800.

Tate JA, Sereika S, DivirgilioD, Di VirgilioD, Nilsen Demerci J, Campbell G. Symptom communication during critical illness: The impact of age, delirium, and 

delirium presentation. J GerontolNurs 2013; 39: 28–38.

Soguel L, Revelly JP, Schaller MD. Energy deficit and length of hospital stay can be reduced by a two-step quality improvement of nutrition therapy: The 

intensive care unit dietitian can make the difference. Crit Care Med 2012; 40: 412–419

La letteratura ci da ragione.. 



Applicazioni della NIV  nel 

malato cronico

 BPCO 

 Obesità/Ipoventilazione 

 Malattie Gabbia Toracica /fibrotorace

 Neuromuscolari 

 Gli anziani



NIV domiciliare nel BPCO

Aumenta la sopravvivenza ma non 

migliora  la CO2 e la qualità di vita 



In realtà … 
 Se impostiamo valori di IPAP più alti riduce anche 

l’ipercapnia e migliora la qualità di vita oltre che la 

sopravvivenza 
NB :  possibile ruolo della inibizione da parte dell’ipercapnia  della  secrezione  di IL6  

eTNF  e peggioramento della funzione dei neutrofili con peggiore prognosi nelle 

polmoniti in modelli animali 

Köhnlein T, et al Lancet Respir Med 2014;2:698–705

Gates KL, Am J Respir Call Mol Biol, 2013; 49(5): 821–828



Peraltro …

IPAP maggiori (28.6 vs 14.6 mmHg ) si 

associano ad una migliore compliance



Ha senso prescriverla  Prescriverla alla dimissione da un evento acuto ?

Thorax 2014;69:826-34 





La NIV nella sindrome da 

ipoventilazione in obesità
Background fisiopatologico : ridotta risposta 

all’ipercapnia e ipossia e incremento del lavoro 

respiratorio a causa del deposito di grasso sulla 

parete toracica ( riduzione volume polmonare e 

della compliance di polmone e parete, riduzione 

della forza dei muscoli inspiratori)

Krachman S, Criner GJ. Hypoventilation syndromes. Clin Chest Med 1998; 19:139–155

Sampson MG, Grassino A. Neurochemical properties in obese patients during carbon dioxide rebreathing. Am J Med

1983; 75:81–90

Zwillich CW, Sutton FD, Pierson DJ, et al. Decreased hypoxic ventilatory drive in the obesity-hypoventilation syndrome.

Am J Med 1975; 59:343–348

12 Sharp JT, Henry JP, Sweany SK, et al. The total work of breathing in normal and obese men. J Clin Invest 1964;

43:728–739



In quale obeso la NIV e perchè ?

In caso di desaturazione marcata

In caso di ipercapnia   

Overlap syndrome 





In che modalità?

CPAP

PS

PSV vtg: controlla meglio la CO2 , ma non 

in tutti gli studi sono documentati 

miglioramenti della qualità di vita rispetto 

al PSV 

Storre JH, Seuthe B, Fiechter R, Milioglou S, Dreher M, Sorichter S, Windisch W. Average volume 

assured pressure support in obesity hypoventilation: a randomized crossover trial. Chest 

2006;130:815–821
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l’outcome è migliore per i pazienti che iniziano la 

ventilazione in una condizione di cronicità
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anche in altre sindromi da 

ipoventilazione come la 

cifoscoliosi, la NIV funziona



Peraltro il buon controllo della CO2 predice la sopravvivenza 

nei ristretti
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La NIV nelle malattie neuromuscolari :la SLA

 Indicazioni: SpO2<93%, FVC,70% del teor o MIP< a 60 cm H2O, disturbi respiratori nel sonno del 

sonno o ortopnea 

 Migliore sopravvivenza nel gruppo NIV nonostante fossero pz con FVC minore

 Migliore tolleranza nei pz senza compromissione bulbare 

 Nei pazienti bulbari non vi è differenza di sopravvivenza fra i tolleranti e non tolleranti con una 

sopravvivenza pero’ migliore nei tolleranti ipercapnici alla diagnosi 
Gibson GJ Lancet Neurol 2006;5:140–147
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La NIV domiciliare negli 

anziani



Messaggi da portarsi dietro

 Applica la NIV attenendoti alle indicazioni  

garantendo un setting che preservi la 

sicurezza del malato 

 Identifica precocemente il fallimento per 

l’upgrade di invasività delle cure 

 Il fallimento della NIV non è il fallimento 

del medico che la pratica 



GRAZIE


