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Diverse malattie possono contribuire allo sviluppo di insufficienza respiratoria, che può 
essere diagnosticata durante un episodio acuto o può manifestarsi progressivamente

come conseguenza di patologie croniche

Fallimento del sistema respiratorio in una o entrambe le sue principali funzioni di scambio 
gassoso (ossigenazione, eliminazione dell'anidride carbonica)

PaO2 <60 mm Hg
con o senza

PaCO2 >45 mm Hg

Insufficienza respiratoria









La ventilazione meccanica non invasiva è il mezzo di cui il medico, anche non intensivista, dispone
per il trattamento e il controllo dell’insufficienza respiratoria acuta (o acuta su cronica) nei suoi vari
stadi, e con varie finalità.
E poi, con approccio più specialistico, è sempre maggiore il suo utilizzo nel trattamento e nella
stabilizzazione dell’insufficienza respiratoria cronica, al domicilio o in strutture sanitarie.

Terapia eziologica
O2 terapia

Supporto ventilatorio

TERAPIA DELL’INSUFFICIENZA 
RESPIRATORIA

La Ventilazione Meccanica non Invasiva (NIMV), rappresenta una tecnica di supporto ventilatorio 
senza l'uso della via endotracheale



LA VENTILAZIONE MECCANICA
NON INVASIVA



Per Ventilazione Meccanica Non Invasiva a pressione positiva si intende un'assistenza ventilatoria
che non utilizza una protesi endotracheale (tubo orotracheale o cannula tracheostomica) bensì
un'interfaccia, rappresentata da una maschera o da uno scafandro. Vengono, quindi, preservate le
vie aeree del paziente che respira in maniera spontanea.

DEFINIZIONE

Le interfacce possono essere classificate come:

- Nasali: maschere nasali e olive nasali, non

indicate in corso di insufficienza respiratoria

acuta visto che il paziente respira a bocca

aperta;

- Oro-Nasali: maschere facciali che coprono

naso e bocca;

- Full face (o total face) mask: maschere

facciali totali che includono anche gli occhi;

- Casco (o scafandro)



Cos’è un ventilatore?

Un ventilatore meccanico è un apparecchio che attraverso l’applicazione alle vie aeree di
una pressione sovra-atmosferica genera a livello polmonare un incremento di volume
corrente.

Si sostituisce in parte o completamente all’azione dei muscoli respiratori la cui efficacia può
essere alterata per patologia primitiva o secondaria polmonare, e determina la riduzione
del lavoro e della fatica respiratoria.

Tale provvedimento terapeutico non sostituisce la terapia farmacologica e non costituisce 
un’alternativa equivalente all’intubazione endotracheale che non va ritardata se 

necessaria.



Bi-Level o PSV o NIMV a doppio livello di pressione
Ventilazione generata grazie ad ventilatore che garantisce un gradiente pressorio tra un livello
inspiratorio più elevato (IPAP = Pressione Inspiratoria Positiva o PSV = Pressure Support Ventilation)
ed un livello espiratorio inferiore (EPAP = Pressione Espiratoria Positiva o PEEP = End Expiratory
Positive Pressure) in risposta al pattern respiratorio del paziente che è in respiro spontaneo. Quando
il ventilatore «cicla» in inspirazione, un flusso rapido di aria (ambiente o miscelata con O2) entra nei
polmoni fino a che viene raggiunto il livello di «pressure support». Quando il flusso rallenta ad un
livello che segnala la fine dell’inspirazione, il ventilatore pone termine all’atto respiratorio e di
conseguenza la pressione nel circuito scende al livello basale, consentendo al paziente di espirare.

CPAP (Pressione Positiva Continua nelle vie Aeree)
Al paziente in respiro spontaneo viene somministrata una pressione (PEEP) che è sempre la
medesima indipendentemente dalla fase del ciclo respiratorio: tale pressione può essere erogata da
un ventilatore, ma anche da sistemi più semplici, meno costosi e più gestibili.

La tecnica della ventilazione meccanica non invasiva si caratterizza per le medesime modalità 
ventilatorie di quella invasiva ma preservando le vie aeree del paziente



Aumenta la ventilazione alveolare e i 
volumi correnti

NIMV a doppio livello di pressione

Corregge lo sviluppo intrinseco di pressione 
positiva di fine espirazione e previene il 

collasso alveolare

Riduzione del lavoro dei muscoli respiratori, 
miglioramento rapporto ventilazione/perfusione





CPAP (Pressione Positiva Continua nelle vie Aeree)



CPAP (Pressione Positiva Continua nelle vie Aeree)

Migliora la funzionalità cardiaca attraverso la riduzione del volume cardiaco che viene
«compresso» dall’aumento di volume polmonare, la riduzione del ritorno venoso per aumento
della pressione intratoracica e la riduzione del lavoro respiratorio e quindi del consumo di O2.



NIV

↓ tasso di intubazione
↓ durata della degenza ospedaliera

↓ mortalità intra-ospedaliera 

O2 TERAPIA

TERAPIA MEDICA

+ +



PARAMETRI EMOGASANALITICI
Esistono tre momenti fondamentali in cui applicare la VMNI, con differente significato: 

1) Paziente nelle fasi iniziali di insufficienza respiratoria acuta ipercapnica o ipossica con pH
compreso tra 7.35 e 7.30 o con PaO2/FiO2 compreso tra 300 e 250 (intervento per prevenire
la progressione dell' IRA);

2) Paziente in condizioni più critiche, con insufficienza respiratoria più conclamata, pH compreso
tra 7.30 e 7.25 o PaO2/FiO2 compreso tra 250 e 200 (evitare il ricorso all'intubazione);

3) Paziente con pH < 7.25 o PaO2/FiO2 < a 200 (breve trial in ambiente protetto come possibile
alternativa all'intubazione).

Quando iniziare la VMNI ?

PARAMETRI CLINICI
Aumento della dispnea
Tachipnea (> 25 atti/min nella BPCO; >30 atti/min nelle patologie restrittive)
Segni di aumentato lavoro respiratorio (utilizzo dei muscoli accessori e respiro paradosso per
dissincronismo toraco-addominale)



DNI order (Do-not-intubate)
NIV come massimo trattamento ventilatorio (“ceiling ventilatory treatment”)

Pazienti che rifiutano l’intubazione
Pazienti anziani con malattie cardio-respiratorie croniche in fase avanzata

Palliazione, nell’insufficienza respiratoria acuta in corso di patologia tumorale

In quali patologie è indicata la VMNI?

- BPCO riacutizzata
- Edema polmonare acuto

- Svezzamento dalla ventilazione invasiva
- Attacco asmatico acuto non responsivo a terapia medica

- Polmoniti acquisite in comunità (nei casi di BPCO e immunodepressione)
- Acute lung injury (ALI) – ARDS

- Trauma toracico 
- Postoperatorio

- Bronchiectasie – fibrosi cistica
- Malattie restrittive - Apnee ostruttive



Oxygen therapy & ventilatory support 
in stable COPD

© 2019 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

► During exacerbations of COPD. Noninvasive ventilation (NIV) in the form of 
noninvasive positive pressure ventilation (NPPV) is the standard of care for 
decreasing morbidity and mortality in patients hospitalized with an 
exacerbation of COPD and acute respiratory failure.



Management of Exacerbations

► Non-invasive mechanical ventilation should be the first mode of ventilation 
used in COPD patients with acute respiratory failure who have no absolute 
contraindication because it improves gas exchange, reduces work of 
breathing and the need for intubation, decreases hospitalization duration 
and improves survival. 

© 2019 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



La NIMV a doppio livello di pressione deve essere considerata la modalità ventilatoria di
scelta in pazienti con BPCO riacutizzata e acidosi respiratoria associata alla terapia medica
standard massimale.

Per quanto riguarda l’uso della CPAP nella riacutizzazione di BPCO non vi sono in
letteratura studi randomizzati e controllati che ne supportino con evidenza l’utilizzo, però
esistono alcuni lavori che riportano un beneficio in termini di riduzione della PaCO2, del
pH, della frequenza respiratoria e aumento della PaO2.

È possibile ipotizzarne un utilizzo precoce nelle riacutizzazioni di BPCO in ambienti dove
l’inizio di una NIMV a doppio livello di pressione non sia tecnicamente possibile, con
terapia broncodilatatrice, stretto monitoraggio e ravvicinato controllo emogasanalitico (a
30 minuti dall’inizio), adeguato addestramento tecnico del personale e opportunità, in
caso di fallimento, di passare successivamente a metodiche di NIMV a doppio livello di
pressione o ventilazione invasiva.



European Heart Journal, 2016; 37, 2129–2200

CPAP is a feasible technique also in the pre-hospital setting
Bi-level improves minute ventilation and is especially useful in patients with hypercapnia and acidosis, that
most typically are those with a previous history of COPD.



Vanoni NM, et al. Medical Science 2019, 7, 10 



Polmonite severa acquisita in comunità
Quali problemi presenta?

Si determina un effetto shunt, negli alveoli è presente essudato e il paziente è spesso ipovolemico a
causa della febbre, sepsi complicanza frequente. I noti effetti emodinamici e ventilatori in corso di
NIMV non sempre si rivelano utili in tali pazienti.

Ventilazione a doppio livello di pressione in pazienti BPCO selezionati (con acidosi respiratoria).
CPAP potrebbe trovare indicazione in pazienti senza BPCO che rimangono ipossiemici nonostante
terapia standard massimale, ma senza dilazionare l’intubazione quando indicata.

Broncoscopia disostruttiva ?



- Instabilità cardio-vascolare, nonostante somministrazione di inotropi
- Aritmie minacciose

- Arresto cardio-respiratorio
- Coma soprattutto se non ipercapnico

- Clearance delle secrezioni bronchiali inefficace
- pH <7.1

- Grave ipossiemia
- Necessità di proteggere le vie aeree (vomito, sanguinamento apparato gastro-intestinale)

- Ostruzione delle vie aeree superiori
- PNX non drenato

- Recente chirurgia delle alte vie digestive
- Recente chirurgia facciale

- Grave delirium, agitazione psicomotoria non controllata farmacologicamente
- Intolleranza alla NIV

Controindicazioni alla ventilazione



➢ 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 

VALUTAZIONE E MONITORAGGIO
Cosa dovrebbe cambiare un’ora dopo l’avvio

Poi rivalutazione a 6-12 h



NIV for ARF due to COPD and ACPE is feasible, safe and effective also in a general 

medical ward

if selection of patients, staff training and monitoring are appropriate

Its early application improves clinical parameters, arterial blood gases, prevents 

endotracheal intubation, decreases mortality and hospitalization



Insufficienza respiratoria nell’anziano



Principali modificazioni dell’apparato respiratorio
nell’anziano

- Irrigidimento gabbia toracica, ipotrofia muscolare del diaframma

- Diminuzione delle proprietà elastiche del polmone,
aumento del suo diametro sagittale

- Vie aeree distali soggette a collasso,
graduale riduzione superficie di scambio gassoso

- Capacità Vitale diminuita e Volume Residuo aumentato

- Accentuata disomogeneità dei rapporti ventilazione/perfusione

- Attenuata risposta ad ipossiemia e ridotta sensibilità a CO2,
maggior tendenza ad ipoventilazione notturna



Maggiore rischio di sviluppare insufficienza respiratoria

Inadeguato recupero da un episodio di insufficienza respiratoria acuta,
con predisposizione al successivo sviluppo di insufficienza respiratoria cronica

Declino globale della funzione respiratoria

Principali modificazioni dell’apparato respiratorio
nell’anziano





Normal aging is associated with a decline in pulmonary function and with an important decline of
PaO2 without noticeable changes in PaCO2. Such a decline is summarized by the equation:

PaO2 = 109-(0.43 x age)

60 y = 83 mmHg; 80 y = 74 mmHg

Curr Med Chem. 2013; 20: 1103-26



Muir JF, et al. Semin Respir Crit Care Med, 2010; 31: 634–46

Elderly population is growing
The incidence of Acute Respiratory Failure (ARF) increases significantly for each decade of life until age
85 years, with a particularly high incidence in patients over the age of 65, who account for nearly two
thirds of all Intensive Care Unit (ICU) days.

Older patients (especially with dementia) are at increased risk for ARF secondary to non-
pulmonary conditions such as delirium, stroke, malnutrition, drugs (excess of sedation,
anticholinergics or antalgic drugs) which increase pulmonary aspiration risk.

Multifactorial etiology of ARF episodes - Pre-existing CRF?



Scala R. BMC Pulmonary Medicine, 2016; 16: 150 

Increasing incidence rate of elderly patients admitted in the hospital for Acute Respiratory Failure
Especially if:
- Underlying chronic cardiopulmonary disorders;
- Immunosoppressed conditions;
- Solid and hematologic malignancies;
- Extra-pulmonary comorbidities.

Triggering causes of Acute Respiratory Failure in advanced age:
- Acute heart failure;
- Acute exacerbations of COPD;
- Severe community acquired pneumonia;
- Drug-induced lung injury

In a subset of elderly patients the deterioration of lung function may occur without any evidence of a
superimposed condition and could be considered as an inevitably progression of the natural history of
the underlying cardiopulmonary disease.

ACUTE RESPIRATORY FAILURE IN THE ELDERLY



High variation in proportions of elderly patients admitted to ICU

↓
High variation in data on mortality

Muir JF, et al. Semin Respir Crit Care Med, 2010; 31: 634–46

Where and how to treat ARF in the elderly?

Mortality rates for elderly after ETV
ICU mortality: from 28 to 78%
One year later: from 52 to 96%
Two years later: from 69 to 96% 



Scala R. BMC Pulmonary Medicine, 2016; 16: 150 

Elderly usually receive less intensive and expensive
care. This is particularly evident in the elderly with
chronic cardiopulmonary diseases hospitalized for an
episode of ARF for whom the denial of ICU admission
is often determined by an unjustified pessimistic
prognostic perspective shown by physicians

Poorly defined border between “curative”, “palliative”
and “end-of-life” treatment in patients with end-stage
diseases.

The “age-based” restriction access to higher level of
care is not justified by the existing data but in
octogenarians with chronic advanced respiratory
disease the label of “do-not-intubate” order (DNI) is
often applied.



Ethical dilemma

…escalating therapy or not?

Wildman MJ, et al. BMJ, 2007; 335: 1132



NIV in the elderly



Nava S. et al. Age and Ageing 2011; 40: 444–450



Nava S. et al. Age and Ageing 2011; 40: 444–450



Nava S. et al. Age and Ageing 2011; 40: 444–450



Older patients with hypercapnia were shown to have a poor survival rate after an episode of ARF and
this could be the reason why this kind of patients is rarely admitted to an ICU, despite needing intensive
medical or ventilatory treatment.

This study demonstrates that most of these patients could be successfully treated with NIV and,
therefore, they could also be treated in a medical ward, if the pH level is not dangerously low (i.e.
>7.28).

The rescue therapy with NIV was very successful (75%). This highlights the importance of using NIV not
only as a palliative measure but, also, as a preferential treatment when intubation is either not wanted
by the patient or questionable for the physician.

Nava S. et al. Age and Ageing 2011; 40: 444–450



Schortgen, et al. Annals of Intensive Care, 2012; 2:5
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Schortgen, et al. Annals of Intensive Care, 2012; 2:5



Schortgen, et al. Annals of Intensive Care, 2012; 2:5

NIV is a frequently used ventilatory support in very old patients admitted to the ICU.
Very old patients have similar hospital survival rates compared to younger patients when NIV is
applied in validated indications.





Scala R. BMC Pulmonary Medicine, 2016; 16: 150 



Scala R. BMC Pulmonary Medicine, 2016; 16: 150 



Scala R. BMC Pulmonary Medicine, 2016; 16: 150 



Scala R. BMC Pulmonary Medicine, 2016; 16: 150 



Scala R. BMC Pulmonary Medicine, 2016; 16: 150 



Scala R. BMC Pulmonary Medicine, 2016; 16: 150 



Anche nei reparti medici, si è assistito recentemente a una graduale diffusione di metodiche
di ventilazione non invasiva a causa di vari fattori, tra i quali:

- il progressivo aumento di pazienti molto anziani;

- il progressivo aumento di pazienti con multimorbilità complesse;

- il progressivo aumento di malati neoplastici e/o immunocompromessi nei quali
l’intubazione e la ventilazione meccanica tradizionale condurrebbero a un
peggioramento della prognosi;

- la carenza di posti letto nei reparti di Terapia Intensiva.



Kara I, et al. Aging Clin Exp Res, 2018; 30: 359-66

Thirty (29%) patients were grouped as NIV failure group and the remaining 73 (71%) as NIV success group.
The Glascow Coma Scores (GCS) were lower and SOFA scores were higher in the NIV failure group.

Mortality was also higher in NIV failure group than in success group (57 vs. 1%, p=0.000.

In the multivariate analysis only low GCS and EFS ≥8 were identified as independent risk factors for NIV failure.

In hospital mortality occurred in 18 (17%) patients. Age, APACHE II score, SOFA score, Charlson comorbidity score, NIV
failure, CFS ≥5 and EFS ≥8 were identified as significant factors affecting the mortality. Among them, NIV failure and CFS ≥5
were found as independent risk factors of mortality in logistic regression analysis.

Sixty-five (63%) patients had NIV application problems and the mortality was higher in these patients (23 vs. 8%, p = 0.042).
These problems were more common in patients with previous diagnosis of delirium and dementia (respectively, 21 vs. 3%; p
= 0.024 and 23 vs. 7%, p = 0.044) and in frail patients with CFS ≥5 and EFS ≥8 (respectively, 48 vs. 29%, p = 0.047 and 43 vs.
24%, p = 0.037).



Kara I, et al. Aging Clin Exp Res, 2018; 30: 359-66

The NIV failure and application problems were higher among frail patients and, therefore, 
frailty is interpreted to be an important factor for the prediction of NIV success and 

outcomes among the medical ICU patients.

In our study, NIV success rate was 71% and in frail patients NIV failure was higher.
The higher EFS score was found as an independent risk factor for NIV failure.

The main point in NIV success is carefully choosing patients with respiratory failure and 
implementing a very well established NIV protocol

During appropriate patient selection, the frailty assessment among elderly population 
may contribute to success.



Laudisio A, et al. J Am Geriatr Soc, 2014; 62: 1195-97



Laudisio A, et al. J Am Geriatr Soc, 2014; 62: 1195-97



Corral-Gudino L, et al. Eur J Clin Invest 2011; 41: 59-69 



Corral-Gudino L, et al. Eur J Clin Invest 2011; 41: 59-69 



Vargas N, et al. Aging Clin Exp Res, 2014; 26:615-23



Vargas N, et al. Aging Clin Exp Res, 2014; 26:615-23

This study showed that in selected patients, with exacerbations of hypercapnic COPD and without
need of mechanical ventilation, NIV may be started and maintained in the ward in which staff training
and experience are adequate. Our study showed that trained and experienced are probably more
important than the environment and there is for sure a ‘‘learning’’ effect when using NIV. Experience
means not only increase the skill, but also avoiding treating patients not likely to respond to NIV.

Very old DNI patients with ARF could be treated with NIV in half-open geriatric ward with trained
physicians and nurses. The presence of family members may improve patients’ comfort and reduce
anxiety level even at the end of life.

The mortality was about 25 %

Dead patients had severe hypoxemic respiratory failure due to ARDS, sepsis and/or active cancer.
When patients have a higher severity score or fail to improve after 1 h of treatment, the risk of failure
is higher.



Vargas N, et al. Aging Clin Exp Res, 2014; 26:615-23





Ad oggi non esistono linee guida a riguardo

Chi intubare? Non vi sono chiari criteri
…Guida il buonsenso e il giudizio clinico

Importanza delle DAT

Il ruolo del geriatra

Considerazioni finali
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