
NAVA, NIV NAVA und 
Edi-Monitoring
Individuell angepasste Beatmung

Verkürzt 
die Dauer der 
maschinellen 
Beatmung um 

fast 35 %.19



Eine lungen- und zwerchfellprotektive Beatmung 
ermöglicht eine schnellere individuelle Entwöhnung

der Mediziner sind in der 
Lage, eine Asynchronität 
aufgrund einer nicht  
beantworteten Inspirations-
anstrengung zu erkennen2

21 %
Nur

der Patienten hatten nach 
mindestens 24 Stunden 
Beatmung bei ihrem ersten 
Spontanatmungsversuch (SBT) 
eine Zwerchfeldysfunktion3

63 %
berichtete Sterblichkeitsrate 
bei Patienten mit einem 
Asynchronitätsindex >10 %467 %jährliche Zunahme 

der Zahl der Patienten, 
die eine verlängerte 
Entwöhnung benötigen15,5 %

Überwachen Sie Edi – 
das Vitalzeichen der Atmung – 
ab dem ersten Tag
Zusätzlich zur Überwachung 
des Einflusses der maschinellen 
Beatmung auf die Lungenfunktion 

spielt auch die Überwachung des Atemantriebs und 
der Atemarbeit des Patienten von Anfang an eine 
entscheidende Rolle. Die Edi-Überwachung erleichtert das 
Treffen fundierter Entscheidungen. Da dieses Vitalzeichen 
ständig sichtbar ist, können Sie Zwerchfellinaktivität, 
übermäßige Sedierung, eine Asynchronität von 
Patient und Beatmungsgerät sowie übermäßige und 
unzureichende Unterstützung erkennen. Sie können auch 
eine erhöhte Atemarbeit bei der Entwöhnung und nach 
der Extubation erkennen5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14.

Zwerchfellprotektive 
Beatmung
Eine suboptimale maschinelle 
Beatmung kann schnell zu einer 
akuten Zwerchfellatrophie oder 
belastungsinduzierten Verletzungen 

führen, die mit schlechten Behandlungsergebnissen 
assoziiert werden 15, 16. Zu den wichtigsten physiologischen 
Vorteilen der NAVA zählt, dass der Druck immer proportional 
zu und synchron mit dem Atemantrieb des Patienten 
geliefert wird. Außerdem steht Edi jederzeit als bettseitiges 
Diagnose-Tool zur Verfügung17, 18. NAVA verkürzt die Dauer 
der Entwöhnung und der maschinellen Beatmung19 und 
erhöht die Anzahl der beatmungsfreien Tage19, 20, 21.

Lungenprotektive Beatmung
Der entscheidende Unterschied 
zwischen NAVA und konventionellen 
Beatmungsmethoden liegt in der 
Kontrolle des Tidalvolumens (VT) 
mittels neuroelektronischer Signale 

des Atemzentrums des Patienten. Eine Überdehnung der 
Lunge kann so dank des Hering-Breuer-Reflexes vermieden 
werden, der den Atemantrieb bei höheren Tidalvolumina 
reguliert und eine Überblähung der Lunge verhindert. 
Folglich ist eine lungenprotektive Spontanatmung im 
protektiven Bereich von 6–8 ml/kg PBW möglich17, 18, 22.

Bessere Behandlungserfahrung
NAVA verbessert erwiesenermaßen die 
Behandlungserfahrung auf der ITS und 
hilft Ärzten, eine geringere Sedierung 
mit höherem Komfort und besserer 
Schlafqualität zu erreichen23, 24, 25, 26, 27. 

Die Kombination von Edi und NAVA gewährleistet, dass die 
Atemarbeit in allen Patientenkategorien effektiv bewertet 
und beantwortet wird. Bei Patienten mit einer akuten 
Verschlimmerung einer COPD kann die nicht-invasive, von 
Leckagen unabhängige NIV NAVA Beatmung eine effektive 
Behandlung ermöglichen und eine Intubation verhindern13, 28, 

29, 30, 31, 32.

Edi-Überwachung – Vor der Intubation
Die Platzierung eines Edi-Katheters ermöglicht die 
frühzeitige Überwachung des Atemantriebs im Standby 
und unterstützt den Arzt bei der Prognose, ob eine NIV 
oder eine Intubation erforderlich ist. Die Edi-
Überwachung ist auch in allen nicht-invasiven und 
invasiven Beatmungsmodi verfügbar. 

NIV NAVA – Die nicht-invasive Option
NIV NAVA nutzt die elektrische Aktivität des Zwerchfells 
für die Triggerung und das Beenden von Atemzügen, 
wodurch dieser Modus unabhängig von Leckagen und 
für alle Arten von Patienteninterfaces geeignet ist.

NAVA – Invasive Beatmung
Die NAVA-Beatmung wird vom Patienten in Echtzeit 
über das Edi-Signal gesteuert. Die Atemunterstüt-
zung erfolgt proportional zu und synchron mit dem 
Atemantrieb des Patienten. 

Edi-Überwachung – Nach der Extubation 
Bei der High-Flow Sauerstofftherapie können die Edi-
Kurve sowie die Werte für Edipeak und Edimin genutzt 
werden, um einen Trend für die präzise Überwachung 
von Atemantrieb und Atemarbeit zu erstellen.



Diese Informationen richten sich ausschließlich an medizinisches Fachpersonal oder andere professionelle Zielgruppen und dienen nur zu 
Informationszwecken. Sie sind nicht vollständig und sollten daher nicht als Ersatz für die Gebrauchsanweisung, die Serviceanleitung oder eine 
medizinische Beratung herangezogen werden. Getinge übernimmt keine Verantwortung oder Haftung für Handlungen oder Unterlassungen einer 
Person oder Partei, die auf diesem Material basieren, und das Vertrauen in dieses Material erfolgt ausschließlich auf Risiko der Benutzer/-innen.

Die genannten Therapien, Lösungen oder Produkte sind möglicherweise in Ihrem Land nicht verfügbar oder nicht zulässig. Informationen dürfen 
ohne schriftliche Genehmigung von Getinge weder ganz noch teilweise kopiert oder verwendet werden.

Die in dieser Broschüre geäußerten Ansichten, Meinungen und Einschätzungen sind ausnahmslos die der befragten Personen und entsprechen 
nicht notwendigerweise den Ansichten von Getinge.
Möglicherweise steht die behördliche Zulassung zur Vermarktung von NAVA in Ihrem Land noch aus. Weitere Informationen erhalten Sie bei Ihrer 
zuständigen Getinge-Vertretung. 
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Erste Schritte zum Einsatz von NAVA am Servo-u 
Beatmungsgerät.

Schulungsmaterial mit weiteren Beispielen oder 
Online-Schulungen finden Sie unter www.getinge.com

https://www.getinge.com/int/insights/academy/?p=11706

