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• Confort, tolleranza dell’ interfaccia
• Dispnea e uso dei muscoli accessori
• Coscienza-sensorio (GCS, Kelly–Matthay score)
• Capacità di protegegre le vie aeree
• Distensione gastrica
• Scorse di valutazioen della sedazione e del 

delirio(RASS, SAS, RSS)
• Score di gravita (SAPS II APACHE II) 

Kelly–Matthay score (KMS)
Grade 1 = alert, follows complex 3-step command
Grade 2 = alert, follows simple commands
Grade 3 = lethargic, but arousable and follows
simple commands
Grade 4 = stuporous (only intermittently follows
simple commands even with vigorous attempts to 
arouse the patient)
Grade 5 = comatose, brain stem intact
Grade 6 = comatose with brain stem dysfunction

Valutazione clinica
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• Rassicurare il paziente
• Scegliere correttamente tipo e dimensioni dell’interfaccia
• Controllare la tenuta, regolare la tensione dei sistemi di ancoraggio 

(maschera ) o delle cinghie (casco)
• Ottimizzare il supporto ventilatorio (  pressioni    riduce le perdite)

Scarsa tolleranza alla NIV 

Valutare una lieve sedazione 
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Paziente ipercapnico vs paziente ipossiemico il 

fallimento della NIV ha un impatto diverso?



7

Multivariate Analysis 
• ARDS or PN (OR 3.9, 95% CI 2.3-6.5) 
• PaO2:FiO2 1h < 146 (OR 2.65, 95%CI 1.5-4.6) 
• SAPS > 35 (OR 1.85, 95%CI 1.1-3.2) 
• Age > 40 yr. (OR 1.79, 95%CI 0.92-3.23) 

Were all factors independently associated with 
the risk of failure of NIV



• SaO2

• Frequenza respiratoria
• EGA  (pH, PaCO2, PaO2) 
• T CO2

• End-tidal CO2

Parametri fisiologici





PtcCO2 measurements provide a sensitive, continuous, and 

noninvasive method for monitoring alveolar ventilation in pts 

who are receiving short-term NPPV therapy.



Parametri ventilatori

• Frequenza respiratoria
• VTE, ′VE
• Perdite
• Monitoraggio curve  (flusso–tempo, 

pressione–tempo, capnografia)
• PEEPi
• Interazione paziente ventilatore



Jolliet and Tassaux, Crit Care 2006;10(6):236 

Livello di supporto pressorio

Carico dei
muscoli
respiratori

• Tachipnea
• discomfort
• ipercapnia

Livello ottimale di 
supporto pressorio

• Atrofia diaframmatica
• Iperinflazione
• Ciclaggio ritardato
• PEEPi
• Sforzi inefficaci
• discomfort

PAW

Impedenza 
respiratoria

+

Sforzo 
paziente

VT

RR

TI

Impedenza respiratoria
+ sforzo del paziente



• Aumento del supporto pressorio
• Picco di flusso elevato
• Tempo di insufflazione prolungato
• Elevato TV
• Tempo neurale ridotto
• Riduzione  drive ventilatorio

e dello sforzo inspiratorio

Meccanismi

Cicli inspiratori prolungati



Danno strutturale del diaframma + atrofia 

Riduzione  della capacità del diaframma di generale forza

Dres M et al ICM (2017) 43:1441–1452



Valutazione dello sforzo respiratorio durante ventilazione 

assistita: cosa monitorare

• ventilazione in volume : curva di pressione

frequenza respiratoria

ventilazione in presssione :   frequenza respiratoria

• P0.1



Sogeto normale 

VT

Sforzo muscolare

L’aumento del PS aumenta il VT (VT =PS/ERS)
ma non impatta sulla pendenza 
della Relazione VT sforzo muscolare



Respir Care 2012;57(10):1548–1554.

An a RSBI of> 105 is associated 
with need for intubation and 
increased in-hospital mortality. 
Whether pts with an elevated 
aRSBI could also have benefitted 
from an increase in NIV settings 
remains unclear

RR 25 breaths/min Vt tidal 250 mL/breath RSBI of 
(25 breaths/min)/(0.25 L) = 100 breaths/min/L



At low level of support, the 
data points (solid dots) fall 
near the line of identity. 

With high-level PSV the data 
points (open circles) deviate 
from the line of identity in all 
but two patients.



Overassistance was defined as:
• work of breathing less than 0.3 J/L or >10% of ineffective inspiratory effort. 
• inspiratory esophageal pressure-time product of less than 50 cm H2O s/min 
• esophageal occlusion pressure of less than 1.5 cm H2O.

Pletsch-Assuncao, R. Critical Care Medicine: March 2018 - Volume 46 - Issue 3 - p 411-417



In all definitions, the RR had the greatest accuracy for diagnosing 
overassistance
(ROC area = 0.92; 0.91 and 0.76 for work of breathing, pressure-time product and 
esophageal occlusion pressure in definition, respectively) and always with a 
cutoff of 17 incursions per minute. 
In all definitions, a RR < 12 confirmed overassistance (100% specificity), whereas 
a RR > to 30 excluded overassistance (100% sensitivity).

Pletsch-Assuncao, R. Critical Care Medicine: March 2018 - Volume 46 - Issue 3 - p 411-417

RR RR RR



In all definitions, the RR had the greatest accuracy for diagnosing 
overassistance
(ROC area = 0.92; 0.91 and 0.76 for work of breathing, pressure-time product and 
esophageal occlusion pressure in definition, respectively) and always with a 
cutoff of 17 incursions per minute. 
In all definitions, a RR < 12 confirmed overassistance (100% specificity), whereas 
a RR > to 30 excluded overassistance (100% sensitivity).

Pletsch-Assuncao, R. Critical Care Medicine: March 2018 - Volume 46 - Issue 3 - p 411-417

RR RR RR



Heart rate, Acidosis (pH), Consciousness (GCS), Oxygenation, and Respiratory rate 
(HACOR) were independent predictors of NIV failure in the test cohort.



H

Hacor > 5

H

Hacor > 5

H

Hacor > 5

H

Hacor > 5

HACOR scale
• Heart rate, 
• Acidosis, 
• Consciousness, 
• Oxygenation
• Respiratory Rate



HACOR score improves in pts with NIV success and 
remains unaltered in patients with NIV failure.



The diagnostic accuracy for NIV failure of a HACOR score > 5 at 1 hour of 
NIV was 81.8% (test cohort) and 86% (validation cohort).

The diagnostic accuracy for NIV failure  remained above 80% regardless of 
NIV duration, diagnosis, age, or disease severity (APACHE 2 score).



HACOR scale
• Heart rate, 
• Acidosis, 
• Consciousness, 
• Oxygenation
• Respiratory Rate

Among pts with a 
HACOR score >5,
early ETI  improved 
hospital mortality



Parametri ventilatori

• Frequenza respiratoria
• VTE, ′VE
• Perdite
• Monitoraggio curve  (flusso–tempo, 

pressione–tempo, capnografia)
• PEEPi
• Interazione paziente ventilatore



Monitoring of patient’s volume and flow is impossible 

VVENT = VHELMET + VPATIENT VVENT

VHELMET

VPATIENT

VVENT

VHELMET depends on:

• PS level

• PEEP

• Helmet volume

• Helmet rigidity

• Helmet fixation

• Leaks

• Resp. muscles activity

• Resp. Mechanics (R, C)

INSPIRATION
EXPIRATION



CCM 2016 
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10.6 x 70 =742 ml

PIP 13 cmH2O

742/27 + PEEP= 32 cmH2O



Parametri ventilatori

• VTE, ′VE
• Frequenza respiratoria
• Perdite
• Monitoraggio curve  (flusso–tempo, 

pressione–tempo, capnografia)
• PEEPi
• Interazione paziente ventilatore



Asynchrony prevalence in NIV:

AI > 10% in 26 pts (43%) median AI 26 (15-54%)

-9   pts (15%) double triggering

-8   pts (13%),ineffective breaths

-8   pts (13%) auto-triggering

-7   pts (12%) premature cycling

-14 pts (23%) late cycling 

60  NIV pts (55%Hypercapnic) 

Vignaux et al., Intensive Care Med 2009; 35: 840-846



% of breaths that are asynchronous
Number of Asynchrony Events x 100
Total Respiratory Rate

IEE + IEI + DT + AT X 100
Ventilator breaths +Ineffective efforts

Asynchrony Index ≥ 10% →High

Asynchrony Index (AI)

Vitacca, M. Chest (2004) 126: 851-859
Thille, A. Intensive Care Med (2006) 32:1515-1522



Thille et al. ICM 2006; 32: 1515-22

Patient – ventilator asincrony 

Effects on MV and prognosis

MortalityTracheostomyMV > 7 days

Asinchrony index > 10% (n°= 15)

Asinchrony index < 10%(n°=47)
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In conclusion, recognising patient–ventilator asynchrony during NIV by visual 
inspection of the ventilator-displayed waveforms is difficult. 
Because the use of invasive means to precisely detecting patient’s own 
respiratory activity is unreasonable for most patients undergoing NIV, the 
future development of dedicated tools for these purposes is advisable
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Monitoraggio della pressione esofagea



Classificazione generale

1. Asincronie di trigger inspiratorio

2. Asincronie di ciclaggio espiratorio

3. Altre asincronie

a. Trigger delay → Sforzi inefficaci
b. Autotrigger

a. Ciclaggio espiratorio precoce (Short cycle) → Doppio trigger
b. Ciclaggio espiratorio tardivo → Ciclaggio a tempo (hang-up)

a. Flow starvation
b. Reverse triggering non armonico



Asincronie di trigger inspiratorio

Trigger delay

Il flusso inspiratorio (pos.) inizia solo 
quando il carico dato dalla PEEPi viene 

controbilanciato dallo sforzo inspiratorio
(deflessione sul tracciato Paw)  

Pmus (+ Paw) = Pres + Pel + PEEPi

= PEEPi !



Meccanismi

• Supporto pressorio eccessivo
• Riduzione  drive ventilatorio

e sforzi inspiratori
• compliance
• Resistenze
• iperinflazione
• Sforzi insp. prima della completa esp.
• Carico extra dovuto auto PEEP

Costante di tempo 

Sforzi inefficaci



8 PEEP 14 PSV

8 PEEP 8 PSV

Wasted 

effort

High PSV-VT

 Tinsufflation,  Texp

Incomplete expiration

(dynamic hyperinflation)

 required effort to trigger

Trigger sensitivity

 respiratory 

drive

 inspiratory effort

Diaphragmatic weakness



Conseguenze cliniche del ciclaggio prolungato 
e degli sforzi inefficaci in corso di PSV

Supporto 
eccessivo

Riduzione del drive  
ventilatorio e dello 
sforzo inspiratorio

Atrofia 
diaframmatica

Sforzi infefficaci
Basso RR sullo
schermo del ventilatore

Se il clinico riduce
il supporto

Raddoppio RR
e riduzione Vt

Reazione del clinico

Aumento 
supporto

Passaggio in 
Ventilazione 
controllata

Ritardata
estubazione
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ET 25 
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ET 70 

Tassaux D Am J Respir Crit Care Med Vol 172. pp 1283–1289, 2005

ET= Expiratory Trigger as % of peak inspiratory flow



Tassaux D Am J Respir Crit Care Med Vol 172. pp 1283–1289, 2005

Setting expiratory trigger at a higher % of peak inspiratory flow in COPD pts 
improves patient–ventilator synchrony



Asincronie di trigger inspiratorio

Sforzi 
inefficaci

Diagnosi: distorsione del flusso (++) o deflessione Paw (>0.5 cmH2O) non 
seguiti dall’erogazione dell’atto, FR ventilatore > FR paziente

Cause: PEEPi, ↑↑ Psupp, basso drive respiratorio, ↓↓ sensibilità trigger 
inspiratorio

Soluzioni: ↑ tempo espiratorio (↑ % trigger exp. →↓ tempo espiratorio), 
↓ Psupp, ↑ sensibilità trigger inspiratorio, PEEPe 80% della PEEPi?

NB: se coesistono sforzi inefficaci e doppi trigger, priorità alla correzione degli 
sforzi inefficaci (fame d’aria dovuta agli sforzi inefficaci →↑↑ drive inspiratorio 

negli atti successivi → doppi trigger!)



Asincronie di trigger inspiratorio

Autotrigger

Diagnosi: atto inspiratorio meccanico erogato 
senza essere preceduto da deflessione 

negativa Paw

Cause: oscillazioni cardiache, condensa, 
perdite, ↑↑ sensibilità del trigger 

inspiratorio

Soluzioni: rimuovere condensa dai tubi 
(modificare sistema di umidificazione?), 

correggere le perdite, ↓ sensibilità del trigger 
inspiratorio



Asincronie di trigger espiratorio

Ciclaggio espiratorio precoce (short cycle) e doppi cicli

Diagnosi:
Ciclaggio espiratorio precoce: distorsione delle tracce di flusso e Paw, Tinsp < ½ Tinsp medio (Tinsp

medio = tempo durante il quale il flusso è positivo, calcolaro su 30 atti)
Doppi cicli: due atti meccanico separati da un Texp < ½ Tinsp medio

Cause: ↑↑ drive/sforzo inspiratorio, ↓↓ Psupp, ↑↑ % trigger exp. (inspirazione meccanica 
troppo corta), ciclaggio a tempo con un tempo inspiratorio massimo troppo basso, ↓↓ costante di 

tempo del sistema respiratorio, cause cliniche neurologiche (encefalopatia/respiro di Kussmaul)

Soluzioni: esclusione cause neurologiche, ↑ Psupp se sospetta sotto-assistenza (↓Vt), ↑ % trigger 
exp. (allungamento inspirazione meccanica), ↑ tempo inspiratorio massimo (0.8 - 1 sec)

NB: se segni di ↑↑ drive/sforzo nel setting acuto, ventilazione protettiva controllata 
vs. controllo del drive respiratorio?



Asincronie di trigger espiratorio

Ciclaggio espiratorio tardivo e ciclaggio a tempo (hang-up)

Grieco et al – AJRCCM 2019

Diagnosi:
Ciclaggio espiratorio tardivo: Tinsp > 2*Tinsp

medio
Ciclaggio a tempo: segnalato dal ventilatore

Cause: perdite!!, ↓↓ % trigger exp. (inspirazione 
meccanica troppo lunga), ↑↑ costante di tempo 

del sistema respiratorio

Soluzioni: correggere le perdite, ↑ % trigger exp. 
(idealmente sopra il flusso delle perdite; 

accorciamento inspirazione meccanica), settare un 
tempo inspiratorio massimo di 0.8-1 sec, passare a 

una modalità ciclata a tempo (++ PACV) 



Altre asincronie

Flow starvation

Pham et al – Crit Care Clin 2018

Cause: insufficiente flusso inspiratorio (i centri bulbari sono soddisfatti dal flusso; ++ se ↓ Vt), ↑↑ 
drive/sforzo inspiratorio (++ se ↑ Vt)

Soluzioni: ↑ flusso inspiratorio vs. ↓ drive respiratorio / ventilazione meccanica protettiva 
controllata?

PSV/PACV: ↑ Psupp / Pinsp

VACV: ↑ Flusso o Vt vs. passare a 
modalità pressometrica assistita, dove 

lo sforzo muscolare del paziente 
concorre a determinare il picco di 

flusso inspiratorio



Altre asincronie

Reverse triggering non armonico

Θ = dP / Ttot * 360°
Entrainment ratio = 1:2

Cause: ++ sedazione profonda, ↓ FR impostata

Conseguenze: ventilazione non-protettiva (↑↑ 
Vt!), variabilità Pplat (monitoraggio), attività 

muscolare respiratoria non controllata (consumo di 
O2, citochine, effetti emodinamici)

Soluzioni: ↑ FR impostata, ↓ sedazione e 
passaggio a modalità assistita se possibile, paralisi 

neuromuscolare se modalità assistita non sicura, ↓ 
sensibilità del trigger inspiratorio (non risolve le 
conseguenze dell’attività muscolare respiratoria 

incontrollata!)
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• Rx torace
• Tomografia computerizzata
• Ecografia polmonare e diaframmatica

Valutazione radiologica e ultrasonografica



 Assenza del Gliding
 Comparsa di linee A
 Assenza di line B
 Lung Point: VPP  100%

Pneumotorace  
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