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Inleiding 

Adrz

• Algemeen perifeer ziekenhuis 

• 390 bedden

• Locatie Goes

• Locatie Vlissingen

• Locatie Zierikzee

• Sinds 2017 juridisch onderdeel van het Erasmus MC
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Level 2 Intensive Care Personele bezetting

12 bedden, evenveel beademingsplaatsen Intensivisten 6,4 FTE [6,4]

IC-Verpleegkundigen 49 FTE [56]

Practitioners 2,23 FTE
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2019 2020 2021 (t/m 
augustus)

Opnames 664 707 425

Beademingsdagen 525 1713 1380

Gem. beademingsduur in uren 44 156 150

Inleiding



Aanleiding
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• Gebruik van de P0.1 
meting is onvoldoende 
duidelijk



Aanleiding - P0.1 meting
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Dräger Minihandleiding Beademing 

• Occlusiedrukmeting

• Meet de ademwegdruk

• Maat voor ademdrive



Aanleiding 

7



Probleem & doel

Probleem

• Wanneer extuberen?

• Heeft de P0.1 meting een meerwaarde?

Doel

• Verkorten beademingsduur

• Minder reïntubaties, al dan niet met het gebruik van de P0.1 meting
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Vraagstelling

Is een gemiddelde P0.1 meting, groter dan 4 cm H2O voor extubatie, een voorspeller van de

kans op falen van spontaan ademen na extubatie?

- Heeft de patiënt 48 uur na extubatie nog altijd een spontane ademhaling zonder endotracheale tube?

- Is er 48 uur na extubatie een toename van de O2 behoefte (in procenten), in vergelijking met de O2

behoefte één uur na extubatie?

- Is de P/F-ratio 48 uur na extubatie, ongeacht welke vorm van zuurstoftherapie >150mmHg, of de SpO2

>90% bij een maximale FiO2 van 0.6?
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Methodiek

• Prospectief, observationeel onderzoek

• In de periode van 1 januari 2021 t/m 30 juni 2021 op de Intensive Care van het Adrz

• Dataverzameling deels schriftelijk, deels met behulp van PDMS Hix

• Presenteren onderzoeksopzet aan team, online en nogmaals in kleine groepen tijdens het werk

• Herinneringsmailtjes, formulieren ter kennisgeving, attenderen intensivisten

• Observationeel: Vooraf geen minimale steekproefgrootte vastgesteld
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Methodiek – dataverzameling

In het uur voor extubatie werd zes maal een P0.1 meting 

geregistreerd op de Dräger Evita Infinity® V500 of V600 

• De mediaan van deze metingen werd genomen en de 

buitenste 2 metingen vielen af

Na extubatie werd het event ‘extubatie’ gescoord in 

PDMS Hix, zo werd de resterende data verzameld

Analyses met behulp van Excel en SPSS
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In, en exclusiecriteria

Inclusiecriteria 

- Patiënten van 18 jaar en ouder

- Patiënten die minimaal 48 uur invasief beademd zijn

Exclusiecriteria 

- Patiënten met bewezen COPD in de voorgeschiedenis

- Patiënten met een reïntubatie binnen 48u na extubatie in verband met een chirurgische 

interventie

- Patiënten die palliatief behandeld worden en om die reden geëxtubeerd worden
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Resultaten

N = 38
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Resultaten
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Patiënten karakteristieken n=38

Leeftijd, mediaan [SD] 61 [9,6]

Geslacht man n [%] 25 [65,8]

Geslacht vrouw n [%] 13 [32,2]

Beademingstijd in uren mean [SD] 207 [183]

Beademingsindicatie

Primair respiratoir falen n [%] 28 [73,7]

Niet-primair respiratoir falen n [%] 10 [26,3]



Resultaten
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Resultaten
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Discussie 
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• P0.1 tot 4cm H2O; 
67% sensitief, 91% 
specifiek

• P0.1 betrouwbare 
maat voor 
respiratoire drive 

• Gemiddeld langere 
beademingsduur

• Oud onderzoek, juiste 
voorspeller nog niet 
gevonden



Discussie
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Conclusie: Het meten van de P0.1 waarde is van kleine toegevoegde 
waarde om een geslaagde extubatie te kunnen voorspellen



Beperkingen

Verschillende gegevens niet meegenomen in de data-verzameling

• Reden van reïntubatie

• Subjectieve tekenen van falen

• Infectieparameters

• Vochtbalans voor extubatie
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Conclusie
Is een gemiddelde P0.1 meting, groter dan 4 cm H2O voor extubatie, een voorspeller van de 

kans op falen van spontaan ademen na extubatie?

P0.1 waarde met een grens van 4 cm H2O is geen goede parameter om toe te voegen aan de 

voorspellers van een geslaagde extubatie

• Conclusie is dubbelzijdig

• 19 patiënten een te hoge P0.1, slechts 1 gereïntubeerd

• 15 patiënten een P0.1 binnen de range, eveneens kans op reïntubatie

• Beperkte omvang en gebrek aan data mogelijk van invloed op de resultaten
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Conclusie 
Spontane ademhaling na 48 uur zonder tube?

• Van alle patiënten (n=19) die een gemiddelde P0.1 waarde hadden van >4 cm H2O voor extubatie, is 

94,7% (n=18) na 48 uur niet gereïntubeerd en de extubatiepoging was dus succesvol ondanks een te 

hoge P0.1 waarde 

Toename O2 behoefte na 48u?

• Friedman test - Geen significantie aan te tonen in de toename van de O2-behoefte en in het verloop 

van de p/f-ratio bij de groep met de P0.1 waarde >4 cm H2O 

p/f-ratio >150mmHg bij max 0.6 FiO2?

• Bij 100% (n=38) is de SpO2 >90% bij een maximale FiO2 van 0.6, waarvan 7,9% (n=3) opnieuw 

geïntubeerd is en aan de beademing ligt 
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Aanbevelingen

• P0.1 meting standaard aanzetten voor extubatie – Retrospectief onderzoek in de toekomst

• Kennis over de P0.1 uitbreiden binnen het verpleegkundige IC-team

• Stroomdiagram ‘Weanen van de beademing’ structureel en dagelijks toepassen op de IC van 

het Adrz

• Scholing door Intensive Care Practitioner aan het verpleegkundige team; Uitleg en toepassing 

stroomdiagram

• Flowchart implementeren binnen PDMS Hix

• De vochtbalans als criterium toe voegen aan de voorspellers van een geslaagde extubatie 

22



Rol van Intensive Care Practitioner

• Parate en up-to-date kennis 

• Verrichten van specifieke vaardigheden en interventies op ventilatie gebied 

• Advies- en scholingsfunctie; bedside teaching en klinische lessen 

• Ontwikkelen/aanpassen protocollen en richtlijnen

• Op de hoogte zijn van (nieuwe) apparatuur en technologieën 

• Laagdrempelig benaderbaar

• Zichtbaar en herkenbaar

• Binnen de IC en in het gehele ziekenhuis 
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Rol van Intensive Care Practitioner

Aanbeveling Implementatie Hoe 

Stroomdiagram ‘Weanen van 
de beademing’ structureel 
toepassen op IC

Q1 /2022 Goede planning i.o.m. vakgroep
Opzet implementatie uitwerken
Scholing geven aan team

Kennis P0.1 uitbreiding 
binnen het verpleegkundig 
IC-team

Q4 /2021 – Q1/2022 Bedside teaching
Eventueel klinische les

Vochtbalans als criterium bij 
voorspellers van geslaagde 
extubatie voegen

Q4 /2021 Overleg vakgroep
Aanpassen protocol
p.m. vochtbeleid IC herzien/verscherpen 
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