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So wirkt der
nasale High Flow
mit Optiflow™

Nasaler High Flow (NHF)

mit Optiflow dient der
Atmungsunterstltzung Ihrer spontan
atmenden Patienten durch Zufuhr
von erwarmter, befeuchteter Luft und
Sauerstoff mit einer Flowrate von bis
zu 60 L/min Uber die einzigartige
Optiflow Nasenkanule.

Lesen Sie weiter und erfahren Sie
mehr Uber:

. Mechanismen
. physiologische Effekte

. klinische Ergebnisse sowie
darUber, wie die Verwendung von
Optiflow NHF die Intensivierung
der Pflege reduzieren und die
damit verbundenen Kosten
vermeiden kann.

WIRKMECHANISMEN

Atmungs-
unterstiitzung

Dynamischer
positiver
Atemwegs-
druck

Verringerung
des
Totraums

Befeuchtung Patienten-
der Atemwege komfort

Sauerstoff-
zusatz

Mit Optiflow NHF kénnen Sie Flow und
Sauerstoffkonzentration (FiO, 21-100 %) je nach den
Bedurfnissen Ihres Patienten unabhangig voneinander
titrieren.

Die Wirkmechanismen und damit auch die erzielten
physiologischen Effekte und klinischen Ergebnisse
unterscheiden sich von herkdbmmlichen Therapien.

Weitere Informationen zu den Mechanismen finden Sie unter:
fohcare.com/opti/mechanisms


https://www.fphcare.com/opti/mechanisms
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Nach Ritchie et al.’

Atmungs- und flowalbhangiger
Atemwegsdruck®*

Foérdert eine langsame
und tiefe Atmung®

Steigert die alveoldre Ventilation*

Zusatzlicher

Sauerstoff
bei Bedarf

Sicherheit
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21 % bis 100 %
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Befeuchtung

der Atemwege

Optimale
Atemluftbefeuchtung

Verhindert die Austrocknung
des Atemwegsepithels’®

Bessere Mukus-Clearance®’

Optiflow 60 L/min

INSPIRATION EXSPIRATION

Nach Masclans et al.”



PHYSIOLOGISCHE EFFEKTE UND KLINISCHE ERGEBNISSE

Die Mechanismen der Atmungsunterstitzung, der Atemwegshydratation, des
Patientenkomforts und der zusatzlichen Sauerstoffabgabe tragen zu deutlichen
physiologischen Effekten bei, wie...

i

! ) BESSERE/R Beatmung und Gasaustausch

¥ VERRINGERTE Atemfrequenz™®"*™

¥ VERRINGERTES Kohlendioxid™”

® ERHOHTES Tidalvolumen®

f ERHOHTES endexspiratorisches Lungenvolumen®

) BESSERE Mukus-Clearance’

t BESSERE Sauerstoffversorgung”*®™##*




Klinische Studien und weitere Evidenz finden Sie unter: g
... und klinischen Ergebnissen bei: fohcare.com/opti/evidence-library
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‘ VERRINGERTE Intensivierung der Pflege bei Verwendung:

e als Erstlinientherapie zur Atmungsunterstitzung®

919-22

e nach der Extubation

¥ VERRINGERTE Mortalitatsrate®

# VERBESSERTE Symptomlinderung®™’

4 BESSERE/R Komfort und Compliance des Patienten®*""”



https://www.fphcare.com/opti/evidence-library

Frat 2015

The New England Journal of Medicine
STUDIE

In einer Studie an 23 Zentren” wurde NHF mit der
Verwendung einer Maske ohne Ruckatmung (Standard-
Sauerstoff) und nichtinvasiver Beatmung (NIV) als
Primarbehandlung verglichen. Das primare Ergebnis war
die Anzahl der Patienten, die am 28. Tag intubiert waren
(nicht erreicht).

METHODE

310 Patienten mit akuter hypoxamischer respiratorischer
Insuffizienz (Pa0,:FiO, < 300 mmHg) erhielten
randomisiert NHF, Maske ohne Ruckatmung oder NIV.

ERGEBNISSE

> NHF fiihrte zu einer signifikanten Reduktion von
Intensivstation (p=0,047) und 90-Tage-Mortalitat
(p=0,02).

> Das primare Ergebnis wurde nicht fur alle Patienten
erreicht (p=0,18), NHF verringerte jedoch signifikant
die notwendigen Intubationen bei schwerer akut
erkrankten Patienten (PaO,:FiO, < 200 mmHg)
(p=0,009).

> Signifikante Erhdhung der beatmungsfreien Tage
unter NHF (p=0,02)

> NHF verringerte signifikant die Intensitat der
Atembeschwerden (p<0,01) und der Dyspnoe (p<0,001).
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Ischaki 2017

European Respiratory Review

Akute hypoxadmische respiratorische Insuffizienz*

Kriterien fur eine sofortige oder bevorstehende Intubation sind gegeben.

] N -

Einleitung des NHF Intubation und invasive MB

* Fi0, 100 % NHF fur bessere Praoxygenierung
* Flowrate 60 L'min’ und perilaryngoskopische

« Temperatur 37 °C Oxygenierung

+ Fi0,100 %
\l/lnnerhalb von1-2h « Flowrate 60 L-min’

Uberwachung
Vorliegen von Prognosefaktoren

@/

Titration

* FiO, anhand des Ziel-SpO,
[>88-90 %]

« Flowrate anhand
von < 25-30 Atemzlge-min’
und Patientenkomfort

* Temperatur geman
Patientenkomfort.

T

Uberwachung
Vorliegen von Prognosefaktoren innerhalb von Stunden [maximal 48 h]

e ) 1

Entwohnung vom NHF  Intubation und invasive MB
Zuerst FiO, senken. Wenn NHF fur bessere Praoxygenierung und
FiO, < 0,4 %, Flowrate um perilaryngoskopische Oxygenierung
5L'min” senken. « Fi0,100 %

* Flowrate 60 L'min’

1o

Nichtinvasive MB
Kurzer Versuch [1-2 h]

*Nach dem Originalartikel’; verwendet unter Creative-Commons-Lizenz 4.0.

MB = mechanische Beatmung; SSB = Standard-Sauerstoffbehandlung.

Bitte beachten Sie, dass sich dieses Material ausschlieBlich an Arzte richtet und dass die enthaltenen
Informationen weder medizinische Ratschldge noch eine Gebrauchsanweisung darstellen. Dieses Material darf
nicht fir Schulungszwecke oder als Ersatz fir individuelle Krankenhausvorschriften oder -praktiken verwendet
werden. Beachten Sie vor der Verwendung jeglicher Produkte die entsprechenden Anwenderanweisungen.




Hernandez (Apr.) 2016

Journal of the American Medical Association
STUDIE

Hernandez (Okt.) 2016

Journal of the American Medical Association
STUDIE

Eine Studie an 7 Zentren® zum Vergleich der
Wirksamkeit des NHF mit der Anwendung
herkdmmlicher Sauerstofftherapie (COT; conventional
oxygen therapy) nach Extubation. Das primare Ergebnis
war die Reintubation innerhalb von 72 Stunden.

METHODE

527 Patienten mit geringem Reintubationsrisiko (Alter
< 65, APACHE-Wert <12, BMI < 30 usw.) erhielten
randomisiert entweder NHF oder herkémmliche
Sauerstofftherapie (Uber Nasalprongs oder eine Maske
ohne Ruckatmung).

ERGEBNISSE

> NHF verringerte die Reintubation (p=0,004) und
respiratorische Insuffizienz nach Extubation (p=0,03)
signifikant.

[> Bei erfolgreich extubierten Patienten (in beiden
Gruppen) waren mechanische Beatmung (p<0,001),
Aufenthalt auf der Intensivstation (p<0,001) und
Krankenhausaufenthalt (p=0,005) kurzer.
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Eine Nichtunterlegenheitsstudie an 3 Zentren” zum
Vergleich der Verwendung von NHF und positivem Bi-Level-
Atemwegsdruck (BPAP) nach der Extubation. Die primaren
Ergebnisse waren Reintubation und respiratorische
Insuffizienz nach Extubation innerhalb von 72 Stunden.

METHODE

604 Patienten mit hohem Reintubationsrisiko

(Alter > 65; APACHE-Wert > 12; BMI > 30 usw.) erhielten
randomisiert entweder NHF oder BPAP. Die Marge der
Nichtunterlegenheit betrug 10 %.

ERGEBNISSE

> NHF war BPAP beztglich der Vermeidung einer
Reintubation nicht unterlegen: 22,8 % (66/290) in der
NHF-Gruppe gegenUber 19,1 % (60/314) in der
BPAP-Gruppe wurden reintubiert.

> NHF war BPAP bezuglich der Vermeidung einer
respiratorischen Insuffizienz nach Extubation nicht
unterlegen: 26,9 % (78/290) in der NHF-Gruppe
gegeniber 39,8 % (125/314) in der BPAP-Gruppe erlitten
eine respiratorische Insuffizienz nach Extubation.

[> Keine Patienten in der NHF-Gruppe erlitten
Nebenwirkungen, die einen Abbruch der Therapie
erfordert hatten, im Vergleich zu 42,9 % der Patienten
in der BPAP-Gruppe (p<0,001).

> Die mittlere Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation
war in der NHF-Gruppe kurzer: 3 Tage (NHF)
gegenUber 4 Tage (BPAP) (p=0,048).

Klinische Studien und weitere Evidenz finden Sie unter:
fpohcare.com/opti/evidence-library
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https://www.fphcare.com/opti/evidence-library

NUTZUNG

Es gibt immer mehr klinische Fachliteratur, die Hilfestellung
bezlglich der taglichen Anwendung von Optiflow NHF bietet.

Wann kann man die Effekte ] I
von Optiflow NHF erwarten?

Sztrymf® assoziierte Optiflow

NHF mit einer nachhaltigen und Dyspnoe

vorteilhaften Wirkung hinsichtlich * 5 Minuten® - 10 Minuten¥
Oxygenierung und physiologischen B . :

Parametern bei Patienten mit akuter Atemfrequenz
5 Minuten"- 15 Minuten”

respiratorischer Insuffizienz.
In @hnlicher Weise stellte

Rittayamai” eine signifikante ' Oxygenierung

Verbesserung bei Patienten nach 15 Minuten”
Extubation fest. B )

Diese Studien geben eventuell
Anhaltspunkte fur das Ansprechen
der Patienten auf die Therapie.

Supraklavikulare
* Einziehung
30 Minuten®
* Thorakoabdominale
Asynchronie

30 Minuten”




Welche Flowraten
und -bereiche
werden verwendet?

In der nebenstehenden
Tabelle sind die in den
klinischen Studien
verwendeten Werte fur
Start-Flows und
Flowbereiche
aufgefuhrt >eorseee

Weitere hdufig gestellte Fragen zur Nutzung finden Sie unter:

Informationsquelle
Hernandez et al. Okt. 2016
Hernandez et al. Apr. 2016
Bell et al. 2015

Frat et al. 2015

Stéphan et al. 2015

ATEMNOT

Peters et al. 2013
Sztrymf et al. 2011
Parke et al. 2011

Maggiore et al. 2014 ‘
Corley et al. 2011 ‘

COPD

Beschreibung der Kategorie 10 15 20 25 30 35 40 45 50

fohcare.com/opti/usage g

Flow L/min

COPD

Patienten mit stabiler schwerer COPD ‘:.

COPD und/oder Bronchiektasen -

Legende: [l Flowbereich @ Anfangs-Flow @ Mittlerer Flow

Durchschnittlicher Atemwegsdruck

56 Wie hoch ungeféhr ist der

Es erzeugte durchschnittliche

¥ 4 Druckbereich dynamische Druck?

5

23

g

5 2

Z, Der durchschnittliche Druck steigt um etwa

0,5 bis 1cmH,O pro 10 L/min an.***
10 20 30 40 50 60
Flow (L/min) Die Druckbereiche sind kaniilen- und patientenabhéngig.

\ / Nur zu Demonstrationszwecken.



https://www.fphcare.com/opti/usage

KOSTENVORTEILE

Reduzieren Sie mit Optiflow NHF die Intensivierung der Therapie®®
und die damit verbundenen Kosten.

Kosten traditioneller

Standardversorgung

Wahrend des Krankenhausaufenthaltes eines

Patienten wird die Pflege eventuell zeitweise

intensiviert oder die Intensitat reduziert.

@ Optiflow In diesem Konzeptmodell sind die
Krankenhausaufenthalte zweier Patienten

abgebildet. Die blaue bzw. rote Flache stellt

jeweils die Kosten des Aufenthaltes dar.

INTENSITAT
DER BEATMUNG $

VERWEILDAUER

Wenn Optiflow NHF als Erstlinientherapie verwendet wird (sowohl vor der Intubation als auch nach
der Extubation), kann eventuell die Eskalation des Patienten auf der , Intensitatskurve” reduziert
werden, was zu besseren klinischen Ergebnissen und geringeren Pflegekosten flhrt.

Wir nennen dies F&P Optiflow FIRST



Testen Sie Optiflow NHF unter: g
fohcare.com/opti/eval

Testen Sie F&P Optiflow FIRST

Artikel im NEJM und JAMA legen nahe, dass Optiflow NHF eventuell zu
besseren klinischen Ergebnissen fiihrt” und den Bedarf fiir eine stérkere
Unterstiitzung reduziert®” und somit die dadurch entstehenden Kosten
vermeidet.”

N Fisher & Paykel Healthcare kann Ihnen Schulungen und Gerate im Rahmen
einer Optiflow NHF Testung zur Verfligung stellen, damit Sie diese Ziele
auch in Ihrem Krankenhaus erreichen ké&nnen. Lassen Sie uns zusammen
einen individuellen Test vorbereiten. Besuchen Sie fphcare.com/opti/eval


https://www.fphcare.com/opti/eval
https://www.fphcare.com/opti/eval
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