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Physiotherapie Ergotherapie USZ 

Guidelines Physiotherapie bei ARDS 
 

Berlin-Definition des ARDS 
 
Festgelegt durch eine europäisch-amerikanische Konsensuskonferenz; 2012 publiziert im JAMA (JAMA 2012; 307: 
2526–33). 
Die neue Definition wird als Berlin-Definition des ARDS bezeichnet. 
 
Neu werden nicht mehr zwei, sondern drei Schweregrade unterschieden. ALI fällt weg, man spricht nur noch von 
mildem, moderatem und schwerem ARDS.  

 
 

Zur Berechnung des Horovitz-Quotienten müssen unsere PaO2-Werte in mmHg umgerechnet werden: 1kPa = 7.5 
mmHg 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
Die neuere Definition korreliert wohl besser mit dem Mortalitätsrisiko bei ARDS: Gemäss deutschem Ärzteblatt beträgt 
es 27 Prozent bei mildem ARDS, 32 Prozent bei moderatem und 45 Prozent bei schwerem ARDS.  

 

 

 

 

 

 

Zeit innerhalb 1 Woche oder nach neuem bzw. sich verschlimmernden respiratorischen 
Symptomen 

Thoraxröntgen bilaterale Infiltrate, nicht vollständig erklärbar mit Pleuraerguss, o.ä. 

Ursache des 
Lungenödems cardiale Ursache oder Hypervolämie können als Ursache ausgeschlossen werden 

Oxygenation 

• mildes ARDS: Horovitz-Quotient 201-300 mmHg bei einem PEEP von > 5 
cm H2O 

• moderates ARDS: Horovitz-Quotient 101-200 mmHg bei einem PEEP von > 
5 cm H2O 

• schweres ARDS: Horovitz- Quotient <100 mmHg bei PEEP > 5 cm H2O 
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Wichtig: die hier genannten Phasen entsprechen nicht den Phasen, mittels derer der Verlauf des ARDS in der Literatur 
beschrieben werden 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ARDS-Phase Massnahmen Physiotherapie  Bemerkungen 

 
Phase 1 
 
„Exacerbation“ 
à ab Intubation bis sich Situation zu 
stabilisieren beginnt 
 
àPräsentation ARDS: 
• Dyspnoe  
• Horovitz-Quotient <300mmHg 
• bilaterale Infiltrate im Thorax-Rö 
• fehlende kardiale Ursache für ein 

Lungenödem 
 
à Intensivmedizinische Behandlung 
des ARDS steht im Vordergrund 
 

 
 
 
• Lagerungen (Verbesserung 

Ventilations/ Perfusions-
Verhältnis): BL, ¾ BL 

 
• Kontrakturprophylaxe 
 
• Gelenkschutz 
 
• Atemphysiotherapie im Sinne 

vermindern der Atemarbeit, ggf. 
Sekretmobilisation 
 

• Wird der Patient intubiert: keine 
Atemtherapie 
 
� Ausnahme bei Intubation: 

Hustenhilfe über 
abdominale Techniken, 
wenn viel Bronchialsekret 
vorhanden ist  
 

 
 
 
• Sedationsziel RASS  -1 

bis -2 
 
• dauert Tage bis Wochen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
grundsätzlich sollen die 
Tidalvolumes nach der 
Hustenhilfe nicht kleiner sein 
als vorher! 
 

  
Phase 2 
 
Pat. stabilisiert sich. 

• BGA-Werte normalisieren 
sich, bzw. 
Oxygenierungsindex > 200 
mmHg 
 

• Kreislauf wird stabiler 
 
 

• Weaning kann ins Auge 
gefasst werden, d.h. Quick 
Wean wird evaluiert 

 
 
 

 
 
 
• Lagerungen 
 
• Kontrakturprophylaxe 
 
• Gelenkschutz 
 
• vorsichtiger Beginn mit 

Atemtherapie sobald: 
- FiO2 ≤ 50% 
- PEEP ≤ 10 cmH2O 
- %MinVol ≤ 150 
- AF ≤ 35 
- VT ≥ 6 ml/kg PBW 
- P plat ≤ 26 cmH2O 

 
 

 
 
 
• Sedation kann reduziert 

werden. Ziel: RASS 0 
bis -1 

 
 
 
• Tidalvolumen sollen 

nicht kleiner werden 
während/ nach der PT 
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ARDS-Phase Massnahmen Physiotherapie  Bemerkungen 

 
Phase 3 
 
• Sobald SBT (spontaneous 

breathing trials) durchgeführt 
werden können 
� d.h. sobald der Pat. 

ausreichende Atemaktivität 
entwickelt. 
Unabhängig vom Ausmass 
der Atemunterstützung durch 
den Ventilator 

 
• Kreislauf und pulmonale Situation 

stabil 
 
 

 
 
 
• volle Atemtherapie möglich 

- Ventilation verbessern 
- Unterstützung 

Bronchialclearing, 
Sekretmobilisation 

- Unterstützung/ Förderung 
Zwerchfell-Aktivität 

- Verbessern/ Erhalten der 
Thoraxcompliance 

 
• Oberkörper 30°-45° hochlagern  

 
 
 
 
 

• Aktivierung und Mobilisation 
sobald als möglich 

 
• FOTT (falls nötig) 
 
 

 
 
 
• Ventilation verbessern 

primär in der „mittleren“ 
Zone.  

 
• Tidalvolumen sollen 

nicht kleiner werden 
während/ nach der PT 
 

 
 
• Oberkörper-

Hochlagerung zur 
Unterstützung der 
Atemarbeit und des 
Gasaustausches 
 

• Mobilisation nach 
Verordnung  
 

  
Phase 4 
 
Patient ist extubiert/ dekanüliert 
 
 
 

 
 
• Mobilisation/ Gehtraining 
 
• Lagerungen 
 
• Aktivierung/ Aufbautraining 
 
• FOTT (falls nötig) 
 
• ADL/ funktionelle Rehabilitation 
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