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When should NIV be started? 
 The indication for mechanical ventilation in general must be determined.  

 Important clinical signs are  
 respiratory distress  
 rapid shallow beathing 
 tachypnoea 
 accessory muscle use 
 

 The use of NIV should be evidence based  
 
 The patient should have no contraindications for NIV 
 
 Patients should not suffer from diagnoses in which it has been shown that NIV is not 

effective  
 (e.g. severe, rapidly progressive ARDS). 
 

 The patient’s wishes and advance directives should also be considered; some 
patients decide not to receive NIV 

 
  In all cases decide in advance what you will do if NIV fails:  

 is the patient suitable for intubation and invasive ventilation? 
 is NIV the ceiling of care? 



Sequential steps for NIV application 

ΤΕΠ & κοινός θάλαμος 
νοσηλείας 



A. ABG άμεσα με την είσοδό του στα ΤΕΠ: pH 7,32, PCO2: 53mmHg, PO2: 90mmHg, HCO3 25mmol/l  
- μάσκα venturi 50%. Ο ασθενής έχει ταχύπνοια, μείωση αναπνευστικού ψιθυρίσματος, παράταση 
εκπνοής και διάχυτους μουσικούς ρόγχους.  
 

B. ABG άμεσα με την είσοδό του στα ΤΕΠ : pH 7,37, PCO2: 67mmHg, PO2: 65mmHg, HCO3 34mmol/l, 
ρινικός καθετήρας οξυγόνου στα 2lt/min. Ο ασθενής έχει ήπια ταχύπνοια, μείωση αναπνευστικού 
ψιθυρίσματος, παράταση εκπνοής. Γνωστή ΑΑΙΙ από 3ετίας με συχνές νοσηλείες για παρόξυνση 
ΧΑΠ.  
 

C. Έντονα δυσπνοικός και ληθαργικός στα ΤΕΠ.  Λαμβάνει αρχική αντιμετώπιση με 
βρογχοδιασταλτικά και οξυγονοθεραπεία και η επακόλουθη λήψη αερίων αίματος δείχνει: pH 7,12, 
PCO2: 87mmHg, PO2: 62mmHg, HCO3 29mmol/l, μάσκα venturi 40%. Αφυπνίζεται δύσκολα. 
 

D. Εμφυσηματικός με έντονη δύσπνοια-ταχύπνοια. Μετά από 1 ώρα στα ΤΕΠ με εντατική 
βρογχοδιαστολή παραμένει ταχυπνοϊκός (RR=36 ανάσες/min), χρήση επικουρικών μυών, ABG : pH 
7,38, PCO2: 46mmHg, PO2: 65mmHg, HCO3 25mmol/l, μάσκα venturi 35%.  

ΕΡΩΤΗΣΗ 1 
4 άνδρες 65 ετών με γνωστή ΧΑΠ προσέρχονται στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ για παρόξυνση ΧΑΠ.  
Ποιοι έχουν ένδειξη για άμεση έναρξη ΜΕΜΑ? 

1. Όλοι 
2. A+B+C 
3. A+C 
4. C+D 



A. ABG άμεσα με την είσοδό του στα ΤΕΠ: pH 7,32, PCO2: 53mmHg, PO2: 90mmHg, HCO3 
25mmol/l  - μάσκα venturi 50%. Ο ασθενής έχει ταχύπνοια, μείωση αναπνευστικού 
ψιθυρίσματος, παράταση εκπνοής και διάχυτους μουσικούς ρόγχους.  
 

B. ABG άμεσα με την είσοδό του στα ΤΕΠ : pH 7,37, PCO2: 67mmHg, PO2: 65mmHg, HCO3 
34mmol/l, ρινικός καθετήρας οξυγόνου στα 2lt/min. Ο ασθενής έχει ήπια ταχύπνοια, μείωση 
αναπνευστικού ψιθυρίσματος, παράταση εκπνοής. Γνωστή ΑΑΙΙ από 3ετίας με συχνές νοσηλείες 
για παρόξυνση ΧΑΠ.  
 

C. Έντονα δυσπνοικός και ληθαργικός στα ΤΕΠ.  Λαμβάνει αρχική αντιμετώπιση με 
βρογχοδιασταλτικά και οξυγονοθεραπεία και η επακόλουθη λήψη αερίων αίματος δείχνει: pH 
7,12, PCO2: 87mmHg, PO2: 62mmHg, HCO3 29mmol/l, μάσκα venturi 40%. Αφυπνίζεται 
δύσκολα. 
 

D. Εμφυσηματικός με έντονη δύσπνοια-ταχύπνοια. Μετά από 1 ώρα στα ΤΕΠ με εντατική 
βρογχοδιαστολή παραμένει ταχυπνοϊκός (RR=36 ανάσες/min), χρήση επικουρικών μυών, ABG : 
pH 7,38, PCO2: 46mmHg, PO2: 65mmHg, HCO3 25mmol/l, μάσκα venturi 35%.  

ΕΡΩΤΗΣΗ 1 
4 άνδρες 65 ετών με γνωστή ΧΑΠ προσέρχονται στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ για παρόξυνση ΧΑΠ.  
Ποιοι έχουν ένδειξη για άμεση έναρξη ΜΕΜΑ? 

1. Όλοι 
2. A+B+C 
3. A+C 
4. C+D 

Σωστή απάντηση  
: 4 



Ventilatory Support – COPD exacerbations 

 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 

 

 NIV should be the first mode of ventilation used in COPD with acute 

respiratory failure who have no absolute contraindications because it 

  improves gas exchange 

 reduces work of breathing  

 Reduces the need for intubation  

 decreases hospitalization duration   

 improves survival                                                                 (Evidence A) 



At least 1 of the following 
 Respiratory acidosis  

 pH < 7.35   
 pCO2 > 45mmHg  
 

 Severe dyspnea with clinical signs of  
 respiratory muscle fatigue,  
 increased work of breathing  
 or both  
[respiratory accessory muscles, paradoxical motion of the abdomen 
retraction of the intercostal spaces] 
 

 Persistent hypoxemia despite supplemental oxygen therapy  

Indications for NIV 
NIV should be the first mode of ventilation used 

in COPD with acute respiratory failure  
– who have no absolute contraindications  

(Evidence A) 

INDICATIONS 



ABSOLUTE 
 Severe facial deformity 
 facial burns 
 fixed upper airway 

obstruction  

contra-indications to NIV 

RELATIVE 
 employed as exclusion 

criteria in clinical trials 
rather than being 
definitively shown to result 
in a worse outcome 

 Some of the criteria have 
been challenged 

RELATIVE 
 Coma – loss of airway protection 
 confusion, agitation and cognitive impairment  
 difficult to apply but should not preclude its use 
 
 acute pneumothorax - should be drained before applying NIV  

 If it is too small (or chronic) NIV may proceed with careful 
monitoring. 

 
 Vomiting- able to rapidly remove NIV mask 

 Marked abdominal distension- nasogastric tube 
 

 copious secretions  
 increases the risk of treatment failure  BUT 
  NIV may improve the ability to clear secretions and improve 

alveolar ventilation 
 

 Respiratory arrest or peri-arrest: bag and mask ventilation? 



There are few absolute contra-indications to a trial of NIV  
BUT  

some adverse features, especially when combined, require 
more caution and more intense monitoring 

Adverse features should not, on their own, lead to withholding 
a trial of NIV 

BTS/ICS guidelines 2016 



Should NIV be used in established acute hypercapnic respiratory failure due to 
a COPD exacerbation? 
 
Recommendation 
We recommend bilevel NIV for patients with ARF leading to acute or acute-

on-chronic respiratory acidosis (pH ⩽7.35) due to COPD exacerbation.  
      (Strong recommendation, high certainty of evidence.) 
 
We recommend a trial of bilevel NIV in patients considered to require 

endotracheal intubation and mechanical ventilation, unless the patient is 
immediately deteriorating 

     (Strong recommendation, moderate certainty of evidence.) 

Eur Respir J 2017; 50 (2): 1602426 



65 ετών με γνωστή ΧΑΠ προσέρχεται με ΕΚΑΒ για παρόξυνση ΧΑΠ 
ABG άμεσα με την είσοδό του στα ΤΕΠ: pH 7,32, PCO2: 53mmHg, PO2: 90mmHg, HCO3 25mmol/l  - μάσκα 
venturi 50%. Ο ασθενής έχει ταχύπνοια, μείωση αναπνευστικού ψιθυρίσματος, παράταση εκπνοής και 
διάχυτους μουσικούς ρόγχους.  
 

Recommendations 
 For most patients with AECOPD, the initial management should be 
optimal medical therapy AND targeting an oxygen saturation of 88–
92% (Grade A). 

 Short acting bronchodilators 
 Oxygen titration to target SpO2 88-92% 

 pH >7.35 – no NIV indication 

 pH <7.35 – NIV indication 

SpO2 
88-92% 



65 ετών με γνωστή ΧΑΠ προσέρχεται με ΕΚΑΒ για παρόξυνση ΧΑΠ 
ABG άμεσα με την είσοδό του στα ΤΕΠ : pH 7,37, PCO2: 67mmHg, PO2: 65mmHg, HCO3 34mmol/l, ρινικός 
καθετήρας οξυγόνου στα 2lt/min. Ο ασθενής έχει ήπια ταχύπνοια, μείωση αναπνευστικού ψιθυρίσματος, 
παράταση εκπνοής. Γνωστή ΑΑΙΙ από 3ετίας με συχνές νοσηλείες για παρόξυνση ΧΑΠ.  

 Should NIV be used in ARF due to a COPD exacerbation to 
prevent the development of respiratory acidosis? 

 
Recommendation 
We suggest NIV NOT be used in patients with hypercapnia who 

are not acidotic in the setting of a COPD Exacerbation 
     (Conditional recommendation, low certainty of evidence) 
 

Eur Respir J 2017; 50 (2): 1602426 



Eur Respir J 2019 early view 

  Should Long Term Home-NIV be used in stable patients with 
COPD as compared to not using NIV? 

 
Recommendation 
The ERS TF suggests LTH-NIV be used for patients with chronic 

stable hypercapnic COPD 
     (Conditional recommendation, low certainty of evidence) 
 



65 ετών με γνωστή ΧΑΠ προσέρχεται με ΕΚΑΒ για παρόξυνση ΧΑΠ 
Έντονα δυσπνοϊκός και ληθαργικός στα ΤΕΠ.  Λαμβάνει αρχική αντιμετώπιση με βρογχοδιασταλτικά 
και οξυγονοθεραπεία και η επακόλουθη λήψη αερίων αίματος δείχνει: pH 7,12, PCO2: 87mmHg, 
PO2: 62mmHg, HCO3 29mmol/l, μάσκα venturi 40%. Αφυπνίζεται δύσκολα 

 pH <7.35 – NIV indication BTS guidelines 2016    &       ERS/ATS Guidelines  2017 
Severe acidosis alone DOES NOT preclude a trial of NIV  

 Lower arterial pH at baseline  
 
 Greater severity of illness, as indicated by Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE) II score 
 
 Inability to coordinate with the ventilator 
 
 Inability to minimize the amount of mouth leak with nasal mask ventilation 
 
 Less efficient or less rapid correction of hypercapnia, pH, or tachypnea in the 

early hours 
 
 Functional limitations caused by COPD before ICU admission, evaluated using a 

score correlated to home activities of daily living 

Predictors of NIV 
failure observed in 
COPD patients with 

ARF 



65 ετών με γνωστή ΧΑΠ προσέρχεται με ΕΚΑΒ για παρόξυνση ΧΑΠ 
Εμφυσηματικός με έντονη δύσπνοια-ταχύπνοια. Μετά από 1 ώρα στα ΤΕΠ με εντατική βρογχοδιαστολή 
παραμένει ταχυπνοϊκός (RR=36 ανάσες/min), χρήση επικουρικών μυών, ABG : pH 7,38, PCO2: 46mmHg, 
PO2: 65mmHg, HCO3 25mmol/l, μάσκα venturi 35%.  

At least 1 of the following 
 Respiratory acidosis  

 pH < 7.35   
 pCO2 > 45mmHg  

 
 Severe dyspnea with clinical signs of  

 respiratory muscle fatigue,  
 increased work of breathing  
 or both  

[respiratory accessory muscles, paradoxical motion of the abdomen 
retraction of the intercostal spaces] 
 
 Persistent hypoxemia despite supplemental oxygen therapy  

NIV indications  



ΕΡΩΤΗΣΗ 2 
Τι από τα παρακάτω είναι σωστό αναφορικά με την χορήγηση ΜΕΜΑ σε ασθενείς  
με παρόξυνση ΧΑΠ 

1. Αποφεύγουμε τις υψηλές πιέσεις υποστήριξης IPAP<20cmH2O-κίνδυνος 

βαροτραύματος 

2. H χορηγούμενη EPAP πρέπει να είναι χαμηλή (4-5cmH2O)  εκτός αν 

συντρέχει συμπληρωματικός λόγος (πχ παχυσαρκία) 

3. Χορηγούμε συμπληρωματικό οξυγόνο με στόχο SpO2:94-96% 

4. Το πρώτο 24ωρο ο στόχος είναι να επιτύχουμε 4-6 ώρες ΜΕΜΑ 

5. Η χρήση βρογχοδιασταλτικών φαρμάκων εφόσον ο ασθενής λαμβάνει 

θεραπεία με ΜΕΜΑ δεν είναι πρώτης προτεραιότητας  



ΕΡΩΤΗΣΗ 2 
Τι από τα παρακάτω είναι σωστό αναφορικά με την χορήγηση ΜΕΜΑ σε ασθενείς  
με παρόξυνση ΧΑΠ 

1. Αποφεύγουμε τις υψηλές πιέσεις υποστήριξης IPAP<20cmH2O-κίνδυνος 

βαροτραύματος 

2. H χορηγούμενη EPAP πρέπει να είναι χαμηλή (4-5cmH2O)  εκτός αν συντρέχει 

συμπληρωματικός λόγος (πχ παχυσαρκία) 

3. Χορηγούμε συμπληρωματικό οξυγόνο με στόχο SpO2:94-96% 

4. Το πρώτο 24ωρο ο στόχος είναι να επιτύχουμε 4-6 ώρες ΜΕΜΑ 

5. Η χρήση βρογχοδιασταλτικών φαρμάκων εφόσον ο ασθενής λαμβάνει θεραπεία 

με ΜΕΜΑ δεν είναι πρώτης προτεραιότητας  

Σωστή απάντηση : 2 



 In the absence of harm from modest hypoxaemia 
saturation range of 88–92% is recommended in all patients with AHRF either 
spontaneously breathing or when receiving NIV 

Supplemental oxygen therapy with NIV 

Oxygen should be entrained as close to the patient as possible 

SpO2 
88-92% 



Bronchodilator therapy with NIV 
 
  Nebulized drugs should normally be administered during breaks from NIV. 

  Mukhopadhyay A,et al   
J Crit Care 2009;24:474.e1–5. 

 
 
 
 
 

 
   If the patient is dependent on NIV, bronchodilator drugs can be given via a 

nebulizer inserted into the ventilator tubing 



BTS/ICS guidelines 2016 

Mode:   Spontaneous (pressure 
support)/timed  
 
EPAP: 4–5 cm H2O  
 
IPAP: 15 cm H2O // 20cm H2O if 
pH<7.25   

(to be increased as tolerated to 
20-30 cmH2O over 10-30 
min)  

 
Back up rate:   >15 breaths/min - 
(16-20 breaths/mean) 
 
I:E ratio:   1:2 to 1:3          Ti: 0.8-
1.2 sec 



Recommendation 
 NIV can be discontinued when there has been  
 normalization of pH and pCO2  
 a general improvement in the patient’s condition  

Duration of NIV in COPD 

  Time on NIV should be maximised in the first 24 h depending 
on patient tolerance and/or complications. 

 
 NIV use during the day can be tapered in the following 2–3 

days, depending on pCO2 self-ventilating 
 before being discontinued overnight 

 



A. Παχύσαρκος ασθενής 55 ετών με BMI 45 έρχεται στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ λόγω έντονης 
υπνηλίας-ληθαργικότητας. ABG άμεσα με την είσοδό του στα ΤΕΠ: pH 7,20, PCO2: 
80mmHg, PO2: 65mmHg, HCO3 27mmol/l ρινικός  καθετήρας 4lt/min 
 

B. Παχύσαρκος ασθενής 55 ετών με BMI 40 έρχεται στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ  δύσπνοιας και 
μεγάλης υπνηλίας. Αναφέρει συμπτωματολογία γριπώδους συνδρομής. Μετά την 
αρχική σταθεροποίηση του στα ΤΕΠ, ο ασθενής παραμένει έντονα ληθαργικός, 
ABG : pH 7,36, PCO2: 62mmHg, PO2: 58mmHg, HCO3 34mmol/l ρινικός  
καθετήρας 2lt/min.  
 

C. Ασθενής 55 ετών με κύφωση και λοίμωξη αναπνευστικού προσέρχεται λόγω 
έντονης δύσπνοιας στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ. ABG στα ΤΕΠ μετά την αρχική 
σταθεροποίηση του ασθενούς: pH 7,27, PCO2: 65mmHg, PO2: 62mmHg, HCO3 
27mmol/l ρινικός  καθετήρας 4lt/min 
 

D. Ασθενής 60 ετών με ALS προσέρχεται με εμπύρετο στα ΤΕΠ. Πιθανή εισρόφηση. 
Είναι ταχυπνοικός RR 36/min.  ABG : pH 7,43, PCO2: 45mmHg, PO2: 50mmHg, 
HCO3 28mmol/l μάσκα προσωπική στα 6lt/min 

1. Όλοι 
2. A+B+C 
3. A+C 
4. A+C+D 

ΕΡΩΤΗΣΗ 3 
Ποιοι από τους παρακάτω ασθενείς έχουν ένδειξη για έναρξη ΜΕΜΑ 



ΕΡΩΤΗΣΗ 3 
Ποιοι από τους παρακάτω ασθενείς έχουν ένδειξη για έναρξη ΜΕΜΑ 

Σωστή απάντηση : 1 

1. Όλοι 
2. A+B+C 
3. A+C 
4. A+C+D 

A. Παχύσαρκος ασθενής 55 ετών με BMI 45 έρχεται στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ λόγω έντονης 
υπνηλίας-ληθαργικότητας. ABG άμεσα με την είσοδό του στα ΤΕΠ: pH 7,20, PCO2: 
80mmHg, PO2: 65mmHg, HCO3 27mmol/l ρινικός  καθετήρας 4lt/min 
 

B. Παχύσαρκος ασθενής 55 ετών με BMI 40 έρχεται στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ  δύσπνοιας και 
μεγάλης υπνηλίας. Αναφέρει συμπτωματολογία γριπώδους συνδρομής. Μετά την 
αρχική σταθεροποίηση του στα ΤΕΠ, ο ασθενής παραμένει έντονα ληθαργικός, 
ABG : pH 7,36, PCO2: 62mmHg, PO2: 58mmHg, HCO3 34mmol/l ρινικός  
καθετήρας 2lt/min.  
 

C. Ασθενής 55 ετών με κύφωση και λοίμωξη αναπνευστικού προσέρχεται λόγω 
έντονης δύσπνοιας στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ. ABG στα ΤΕΠ μετά την αρχική 
σταθεροποίηση του ασθενούς: pH 7,27, PCO2: 65mmHg, PO2: 62mmHg, HCO3 
27mmol/l ρινικός  καθετήρας 4lt/min 
 

D. Ασθενής 60 ετών με ALS προσέρχεται με εμπύρετο στα ΤΕΠ. Πιθανή εισρόφηση. 
Είναι ταχυπνοικός RR 36/min.  ABG : pH 7,43, PCO2: 45mmHg, PO2: 50mmHg, 
HCO3 28mmol/l μάσκα προσωπική στα 6lt/min 



Evidence statements- Recommendations 
 
In patients with OHS, NIV is indicated if there is respiratory acidosis 
     using the same criteria as in AECOPD 

 
 
In the absence of acidosis, NIV may be indicated in some  

 hypercapnic  
        and/or  
 somnolent obese patients  

 
 

Obesity Hypoventilation Syndrome 
BTS/ICS guidelines 2016 



Παχύσαρκος ασθενής 55 ετών με BMI 45 έρχεται στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ λόγω έντονης 
υπνηλίας-ληθαργικότητας. ABG άμεσα με την είσοδό του στα ΤΕΠ: pH 7,20, PCO2: 
80mmHg, PO2: 65mmHg, HCO3 27mmol/l ρινικός  καθετήρας 4lt/min 

Recommendations 
 In patients with OHS, NIV is indicated if there is respiratory 
acidosis 
     using the same criteria as in AECOPD 

Respiratory acidosis  
 pH < 7.35   
 pCO2 > 45mmHg  

 pH >7.35  ????  

 pH <7.35 – NIV indication 

SpO2 
88-92% 



Παχύσαρκος ασθενής 55 ετών με BMI 40 έρχεται στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ  δύσπνοιας και 
μεγάλης υπνηλίας. Αναφέρει συμπτωματολογία γριπώδους συνδρομής. Μετά την αρχική 
σταθεροποίηση του στα ΤΕΠ, ο ασθενής παραμένει έντονα ληθαργικός, ABG : pH 7,36, 
PCO2: 62mmHg, PO2: 58mmHg, HCO3 34mmol/l ρινικός  καθετήρας 2lt/min  

Recommendations 
 In the absence of acidosis, NIV may be indicated in 
some  

 hypercapnic  
        and/or  
 somnolent obese patients 

 pH >7.35  ????  



BTS/ICS guidelines 2016 

MODE: Controlled Ventilation or 
Volume Assured Modes 
 
EPAP: >8  cm H2O – usually 10-15 
cmH2O 
  
IPAP: 15 cm H2O // 20cm H2O if 
pH<7.25   

(to be increased as tolerated to 
20-30 cmH2O over 10-30 min 
High IPAP>30cmH2O are 
commonly required   

 
Back up rate: 16-20 breaths/min 
  
 
I:E ratio:   1:1            Ti: 1.2-1.5sec 



Should hospitalized adults suspected of having OHS, in whom the 
diagnosis has not yet been made, be discharged from the 
hospital with or without PAP treatment until the diagnosis of OHS 
is either confirmed or ruled out? 
 
Recommendation 
We suggest that hospitalized patients with respiratory failure 

suspected of having OHS be started on NIV therapy before being 
discharged from the hospital, until they undergo outpatient 
workup and titration of PAP therapy in the sleep laboratory, 
ideally within the first 3 mo after hospital discharge 

       (conditional recommendation, very low level of certainty in the evidence) 

AJRCCM 2019; 200 (3): e6–e24 



NMD /  CWD 

Recommendations   
 
 NIV should almost always be tried in the acutely unwell patient 
with NMD or CWD with hypercapnia.  
                 Do not wait for acidosis to develop  
 
 
 In patients with NMD or CWD, NIV should be considered in acute 
illness when  
  VC is known to be <1 L  
  RR >20  
       even if normocapnic  
 

   severe chest wall deformity  
   Neuromuscular conditions that affect the respiratory muscles 



Ασθενής 55 ετών με κύφωση και λοίμωξη αναπνευστικού προσέρχεται λόγω έντονης 
δύσπνοιας στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ. ABG στα ΤΕΠ μετά την αρχική σταθεροποίηση του 
ασθενούς: pH 7,27, PCO2: 65mmHg, PO2: 62mmHg, HCO3 27mmol/l ρινικός  καθετήρας 
4lt/min 

Recommendations 
 NIV should almost always be tried in the acutely 
unwell patient with NMD or CWD with hypercapnia.  
             Do not wait for acidosis to develop  

Respiratory acidosis  
pH < 7.35   
pCO2 > 45mmHg  

SpO2 
88-92% 



Ασθενής 60 ετών με ALS προσέρχεται με εμπύρετο στα ΤΕΠ. Πιθανή εισρόφηση. Είναι 
ταχυπνοικός RR 36/min.  ABG : pH 7,43, PCO2: 45mmHg, PO2: 50mmHg, HCO3 28mmol/l 
μάσκα προσωπική στα 6lt/min 

Recommendations 
 In patients with NMD or CWD, NIV should be 
considered in acute illness when  
  VC is known to be <1 L  
  RR >20  
       even if normocapnic  

 



BTS/ICS guidelines 2016 MODE: Controlled Ventilation  
  triggering may be ineffective  

 
EPAP: > 3  cm H2O 
  
In CWD 
IPAP: 15 cm H2O // 20cm H2O if 
pH<7.25   

(to be increased as tolerated to 20-
30 cmH2O over 10-30 min) 
  

In NM 
IPAP: 10-15 cm H2O (or 5 above usual 
setting) 
 
Back up rate: 16-20 breaths/min   
 
I:E ratio:   1:1            Ti: 1.2-1.5 



NMD /  CWD 

Recovery  
usually takes longer than in AECOPD  
 stepping down the time on NIV should proceed more slowly 
NIV will need to be continued overnight 
 

Following recovery  
 the majority of individuals with NMD or CWD will require NIV at home 
 



A. Ασθενής 50 ετών με παρόξυνση βρογχεκτασίων προσέρχεται λόγω δύσπνοιας και 
υπνηλίας στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ. Έχει πυρετό και πυώδεις εκκρίσεις.  ABG στα ΤΕΠ μετά 
την αρχική σταθεροποίηση του ασθενούς : pH 7,27, PCO2: 65mmHg, PO2: 62mmHg, 
HCO3 27mmol/l,  MV50%  
 

B. Ασθενής 30 ετών με σοβαρή παρόξυνση βρογχ άσθματος. pH 7,30, PCO2: 50mmHg, 
PO2: 62mmHg, HCO3 23mmol/l,  MV50% . RR 35/min, σφύξεις 140/min, ΑΠ 
130/80mmHg. 
 

C. Ασθενής 60 ετών με γνωστή ΚΑ και υπέρταση προσέρχεται με δύπνοια οιδήματα 
κάτω άκρων - ΟΠΟ. Έντονα ταχυπνοικός RR 35/min, ΑΠ 190/95mmHg, σφύξεις 
120/min. ABG . pH 7,20, PCO2: 60mmHg, PO2: 52mmHg, HCO3 15mmol/l, Lac 5,  
MV50%  
 

D. Ασθενής 20 ετών προσέρχεται με υπερδοσολογία φαρμάκων σε κωματώδη 
κατάσταση. Δεν αντιδρά. Λαμβάνει naloxone με μικρή βελτίωση μικρής χρονiκής 
διάρκειας. ABG : pH 7,05, PCO2: 95mmHg, PO2: 45mmHg, HCO3 25mmol/l,  FiO2 21% 

ΕΡΩΤΗΣΗ 4 
Ποιοι από τους παρακάτω ασθενείς έχoυν ένδειξη για άμεση έναρξη ΜΕΜΑ 

1. Όλοι 
2. A+B+C 
3. A+C 
4. A+C+D 



A. Ασθενής 50 ετών με παρόξυνση βρογχεκτασίων προσέρχεται λόγω δύσπνοιας και 
υπνηλίας στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ. Έχει πυρετό και πυώδεις εκκρίσεις.  ABG στα ΤΕΠ μετά την 
αρχική σταθεροποίηση του ασθενούς : pH 7,27, PCO2: 65mmHg, PO2: 62mmHg, HCO3 
27mmol/l,  MV50%  
 

B. Ασθενής 30 ετών με σοβαρή παρόξυνση βρογχ άσθματος. pH 7,30, PCO2: 50mmHg, 
PO2: 62mmHg, HCO3 23mmol/l,  MV50% . RR 35/min, σφύξεις 140/min, ΑΠ 
130/80mmHg. 
 

C. Ασθενής 60 ετών με γνωστή ΚΑ και υπέρταση προσέρχεται με δύπνοια οιδήματα κάτω 
άκρων - ΟΠΟ. Έντονα ταχυπνοικός RR 35/min, ΑΠ 190/95mmHg, σφύξεις 120/min. ABG 
. pH 7,20, PCO2: 60mmHg, PO2: 52mmHg, HCO3 15mmol/l, Lac 5,  MV50%  
 

D. Ασθενής 20 ετών προσέρχεται με υπερδοσολογία φαρμάκων σε κωματώδη 
κατάσταση. Δεν αντιδρά. Λαμβάνει naloxone με μικρή βελτίωση μικρής χρονκής 
διάρκειας. ABG : pH 7,05, PCO2: 95mmHg, PO2: 45mmHg, HCO3 25mmol/l,  FiO2 21% 

1. Όλοι 
2. A+B+C 
3. A+C 
4. A+C+D 

Σωστή απάντηση : 3 

ΕΡΩΤΗΣΗ 4 
Ποιοι από τους παρακάτω ασθενείς έχoυν ένδειξη για άμεση έναρξη ΜΕΜΑ 



Recommendations 

 In patients with non-CF bronchiectasis and AHRF 

NIV should be started in AHRF using the same criteria as in 

AECOPD 

NIV should usually be tried before resorting to IMV in those with 

less severe physiological disturbance. 
 
 In non-CF bronchiectasis  
 the patient’s clinical condition prior to the episode of AHRF  
             AND 
 the reason for the acute deterioration 
should be evaluated and used to inform the decision about 
providing IMV 

non-CF bronchiectasis and AHRF 



Ασθενής 50 ετών με παρόξυνση βρογχεκτασίων προσέρχεται λόγω δύσπνοιας και 
υπνηλίας στα ΤΕΠ με ΕΚΑΒ. Έχει πυρετό και πυώδεις εκκρίσεις.  ABG στα ΤΕΠ μετά την 
αρχική σταθεροποίηση του ασθενούς : pH 7,27, PCO2: 65mmHg, PO2: 62mmHg, HCO3 
27mmol/l,  MV50%  

Recommendations 
 In patients with non-CF bronchiectasis and AHRF 

 NIV should be started in AHRF using the same criteria as in 

AECOPD 

Respiratory acidosis  
 pH < 7.35   
 pCO2 > 45mmHg  

SpO2 
88-92% 

In patients with non-CF bronchiectasis 
 the precipitating cause is important in determining short-term prognosis 
 
  Health status prior to the episode of AHRF is an important predictor of 

outcome 



Ασθενής 30 ετών με σοβαρή παρόξυνση βρογχ άσθματος.  pH 7,30, PCO2: 50mmHg, 
PO2: 62mmHg, HCO3 23mmol/l,  MV50% . RR 35/min, σφύξεις 140/min, ΑΠ 
130/80mmHg. 

Asthma exacerbation severity 

NIV 



Should NIV be used in ARF due to acute asthma? 
 
Recommendation 
We are unable to offer a recommendation on the use of NIV for ARF due to 
asthma 

Eur Respir J 2017 

ΔΕΝ ΓΙΝΕΤΑΙ ΚΑΜΙΑ ΣΥΣΤΑΣΗ  (ΥΠΕΡ ή ΚΑΤΑ της χρήσης NIV) 

Αν δοκιμαστεί NIV ο ασθενής πρέπει να παρακολουθείτε στενά.  

Δεν πρέπει να γίνεται δοκιμή σε διεγερτικού ασθενείς ούτε πρέπει να 

καταστέλλονται ασθενείς προκειμένου να λάβουν δοκιμή με NIV  

 NIV should not be used in patients with acute asthma exacerbations and AHRF. 
 insufficient evidence 
IMV in acute asthma carries a very low mortality rate 

 Acute (or acute on chronic) episodes of hypercapnia may complicate             
 chronic asthma 
 This condition closely resembles COPD and should be managed as such 

BTS/ICS guidelines 2016 

ΧΡΗΣΗ ΣΕ ΜΕΘ 
Να ΜΗΝ καθυστερήσει η διασωλήνωση αν  

χρειάζεται 
 



Ασθενής 60 ετών με γνωστή ΚΑ και υπέρταση προσέρχεται με δύπνοια οιδήματα κάτω 
άκρων - ΟΠΟ. Έντονα ταχυπνοικός RR 35/min, ΑΠ 190/95mmHg, σφύξεις 120/min. ABG  
pH 7,20, PCO2: 60mmHg, PO2: 52mmHg, HCO3 15mmol/l, Lac 5,  MV50%  

Should NIV be used in ARF due to cardiogenic pulmonary 
oedema? 
 
Recommendation 
We recommend either bilevel NIV or CPAP for patients 
with ARF due to cardiogenic pulmonary oedema. 
(Strong recommendation, moderate certainty of evidence) 

ERS/ATS Guidelines 2017 

ERJ 2017; 50 (2): 1602426 

Patients excluded from trials 
 in cardiogenic shock  
 requiring acute revascularisation  
 with acute coronary syndrome. 

recommendation does 
not apply to these 
subgroups 



https://www.escardio.org/�


Ασθενής 20 ετών προσέρχεται με υπερδοσολογία φαρμάκων σε κωματώδη κατάσταση. 
Δεν αντιδρά. Λαμβάνει naloxone με μικρή βελτίωση μικρής χρονκής διάρκειας. ABG : 
pH 7,05, PCO2: 95mmHg, PO2: 45mmHg, HCO3 25mmol/l,  FiO2 21% 

Disturbance in consciousness with inability to protect the airway  

Indication for intubation  

ABSOLUTE 
 Severe facial deformity 
 facial burns 
 fixed upper airway 

obstruction  

contra-indications  
to NIV 

RELATIVE 
 Coma – loss of airway protection 
 
 Respiratory arrest or peri-arrest: bag and mask 

ventilation? 

Adverse features should not, on 
their own, lead to withholding a 

trial of NIV 

BTS/ICS guidelines 2016 

The use of NIV should be 
evidence based 
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