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Optiflow

WIRKMECHANISMEN

Verringerung
des Totraums

Durch die Optiflow™ nasale
High-Flow-Therapie erhalten Ihre
spontan atmenden Patienten
Atmungsunterstitzung. Die
Therapie versorgt sie Uber
die einzigartigen Optiflow
Patienten-Interfaces mit
beheizter, befeuchteter Luft
bzw. Sauerstoff mit Flowraten
von bis zu 60 L/min.

Befeuck
der Atem

je nach Bedarf Ihres Patienten una

Die Wirkmechanismen und damit auch die er
klinischen Ergebnisse unterscheiden s

PHYSIOLOGISCHE EFFEKTE

4} VERBESSERT die Ventilation und den
Gasaustausch

J REDUZIERT die Atemfrequenz™”’
J REDUZIERT das Kohlendioxid®™

fERHﬁHT das endexspiratorische
Lungenvolumen'

4 VERBESSERT den Abtransport von
Schleim"

4) VERBESSERT die
Sauerstoffversorgung>+712-16

Mit Optiflow NHF kénnen Sie den Flow und dig Sauerstoffkonzentration (FiO, 21 - 100 %)
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Dynamischer
positiver
Atemwegsdruck

- Komfort
far die
Patienten

Sauerstoffzusatz ~

bhangig voneinander titrieren.

zielten physiologischen Effekte sowie die
ch von herkdémmlichen Therapien.

KLINISCHE ERGEBNISSE

‘ REDUZIERT die Eskalation der Pflege
bei Anwendung:
« als first-line -Atemunterstitzung™
* nach der Extubation’7-2°

‘VERRINGERT die Mortalitatsrate™

fVERBESSERT die Linderung von
Symptomen?3'

4} VERBESSERT den Komfort und die
Therapietreue des Patienten?3'1:20


https://www.fphcare.com/nz/hospital/adult-respiratory/mechanisms-of-action-abt/
https://www.fphcare.com/nz/hospital/adult-respiratory/mechanisms-of-action-abt/

WIRKMECHANISMEN

ATMUNGSUNTERSTUTZUNG

Verringerung des Totraums

Befreit die oberen Atemwege von ausgeatmeter Luft®
-
Reduziert die Rickatmung von Luft mit hohem CO,
und niedrigem 0,2

Steigert die alveoldre Ventilation®

Die Auswirkungen der Flowrate auf die
Clearance von ri]ckgeatmetem co,

\
k #7) ‘
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Kontrolle NHF NHF NHF
15 L/min 30 L/min 45 L/min

Zeit (s)
Ubemommen von: Mo\ler etal®

Dynamischer positiver Atemwegsdruck

Atmungs- und flowabhangiger Atemwegsdruck®?
R
Fordert eine langsame und tiefe Atmung®
R

Steigert die alveoldre Beatmung'®

Mittlerer Atemwegsdruck
Die Auswirkungen von NHF auf den (nur zur Veranschaulichung)
Atemwegsdruck, das endexspiratorische
Lungenvolumen und das Tidalvolumen
%

Sauerstoffversorgung Optiflow

Atemwegsdruck (cmH,0)
_ N w S ] (o2} ~
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Ubernommen von: Corley et al. B
Flow (L/min)

Befeuchtung der Atemwege Patientenkomfort Sauerstoffzusatz bei Bedarf
Optimale Luftfeuchtigkeit Optimale Sicherheit bezlglich der Zufuhr eines
Verhindert die Austrocknung des Atemgasbefeuchtung befeuchteten Sauerstoffgemisches™? von 21 bis 100 %
Atemwegsepithels? I

—_——

Verbessert den Abtransport von Schleim™??

Die Auswirkungen von hohen Flows mit warmer,
befeuchteter Luft auf den mukozmaren Transport

Op a\e Atemgasbe[euchtung Trockenes Ep\the\ nachdem es 1Stunde
(100 % Luftfeuchtigkeit) lang der Raumluft ausgesetzt war

Offenes System Keine
Abdichtung erforderlich

—_———

Bequem?®und einfach zu
handhaben

—_———

Patiententoleranz>™

Optiflow 60 L/min

”~\ Inspiratorischer Spitzen-Flow
.*\ (bei Atemnot)

FLOW (L/min)

L\ Gesichtsmaske 10 L/min

o +

INSPIRATION EXSPIRATION

Kosteneinsparungen

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

Kosten einer

vermeidbaren Eskalation

Optiflow

INTENSITAT DER BEATMUNG/
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BEHANDLUNGSWEG

Wenn Optiflow NHF als First-Line-Therapie verwendet wird (vor der Intubation sowie nach der Extubation), kann
eventuell die Eskalation des Patienten auf der ,,Intensitatskurve” reduziert werden. Dies fuhrt zu besseren klinischen

Ergebnissen und geringeren Pflegekosten.

Die Daten deuten auf
Nettokosteneinsparungen mit

NHF vs. COT von

600 bis 1.200 USD PRO
PATIENT HIN®

(einschlieBlich Geratekosten
und Kosten flr
Einsparungen bei
vermiedenen
Intubationen).




Zusammenfassung der Anwendungen fur die NHF-Therapie
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Medizinische Gesellschaft
Klinische Praxisleitlinie-
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Evans et al. 2021%
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Development Group. 2022?°
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ESICM: European Society of Intensive Care Medicine (Europaische Gesellschaft fir Intensivmedizin). ERS: European Respiratory Society (Européische Atemgesellschaft). SSC. Surviving Sepsis Campaign
(Sepsistiberlebenskampagne). AARC: American Association for Respiratory Care (Amerikanische Gesellschaft zur Atembehandlung). ACP: American College of Physicians (Amerikanisches Arztecollege). WHO: World Health
Organisation (Weltgesundheitsorganisation). TSANZ: Thoracic Society of Australia and New Zealand (Thoraxgesellschft von Australien und Neuseeland). JSICM: Japanese Society of Intensive Care Medicine (Japanische
Gesellschaft fur Intensivmedizin). JRS: Japanese Respiratory Society (Japanische Atemgesellschaft). JSRCM: Japanese Society of Respiratory Care Medicine (Japanische Gesellschaft fur Atembehandlungsmedizin)

A. Verwenden Sie NHF weiterhin, wenn Sie bereits wéhrend der Intubation eine Therapie erhalten. B. Sepsis-induzierte hypoxamische respiratorische Insuffizienz. C. Hypoxamie und Patienten mit Immunschwéchen mit ARF.
D. Unmittelbar nach der Extubation, um eine erneute Intubation zu vermeiden. E. Bei akuter hypoxamischer respiratorischer Insuffizienz nach der Extubation. F. Akute Patienten mit Hypoxamie mit schwerer bis kritischer
COVID-19-Erkrankung. G: Patienten mit akutem respiratorischem Atemnotsyndrom (ARDS).

Nutzung

Leitlinien fUr die Anwendung von NHF
zur akuten Atmungsunterstitzung

bei Erwachsenen werden durch
Uberprifung durch Fachkollegen und
veroffentlichte Evidenz unterstutzt. 94 %

SS90

setzten erforderliche
Welche Flowraten und -bereiche werden verwendet? Optiflow- Flows
Systeme ein >45 L/min

Systematische Suche in der PubMed-Datenbank nach
akuten NHF-kontrollierten Studien bei Erwachsenen mit
Patienten n >39.

Flowraten, die in den 52 kontrollierten Studien zu akutem NHF bei Erwachsenen verwendet wurden
(mit Teilnehmern n >39)*
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*Systematische Suche in der PubMed-Datenbank: Durchgefiihrt am 17. September 2020 mit vordefinierten Suchbegriffen.
Mithilfe einer Excel-Datenbank gefiltert und von einem internen klinischen Team Uberprft.


https://www.fphcare.com/nz/hospital/adult-respiratory/optiflow

Leitlinien fUr die klinische Praxis

ESICM LEITLINIEN FUR DIE KLINISCHE PRAXIS

SSC INTERNATIONALE LEITLINIEN

Rochwerg B, et al. Intensive Care Medicine. 20203 Evans L, et al. Critical Care Medicine. 2021

BEFURWORTET VON:
« Society of Critical Care Medicine

mit hypoxdmischer
respiratorischer
Insuffizienz der COT
vorgezogen.

Phase zu verhindern.

Eine prophylaktische NHF zur Vorbeugung einer
respiratorischen Insuffizienz bei anderen
postoperativen Patienten wird nicht empfohlen.

NHF sollte bei Patienten,

die bereits NHF erhalten,

wahrend der Intubation
fortgesetzt werden.

NIPPV wird bei Patienten, die
normalerweise extubiert werden
wurden, NHF vorgezogen.

AARC LEITLINIEN FUR DIE KLINISCHE PRAXIS

Piraino T, et al. Respiratory Care. 20212

P Primére Unterstiitzung - Chirurgisch ii ii i i ima u - izini . s o
p,-mJare : s g - Chirurgisch Unterstiitzung vor der Unterstiitzung bei der Deeskalation Primére Unterstiitzung - Medizinisch « American Association of Critical Care Nurses
Unterstiitzung - NHF wird gegenuber COT bei hochgradig Eskalation NHF wird gegentiber COT nach einer NHF wird gegeniiber NIV bei Patienten mit
Medizinisch gefahrdeten und/oder adipdsen Patienten, die Wir geben keine Empfehlung Extubation bei Patienten mit einem b 5 rdt « American College of Chest Physicians
sich einer Herz- oder Thoraxoperation beziiglich der Anwendung von Hochricikomerkmal die s24 Standon Sepsis-induzierter hypoxamischer ) Vs o
NHF wird bei unterziehen, vorgezogen, um eine respiratorische NHE in der lang intubiert waren vorgezogen respiratorischer Insuffizienz vorgezogen. * American College of Emergency Physicians
X Insuffizi ind ittelb. t ti i- i ’ : 5 g 5
Patienten nsuffizienz in der unmittelbaren postoperativen Peri-Intubationsphase ab. « American Thoracic Society

ERS LEITLINIEN FUR DIE KLINISCHE PRAXIS f—g (\ L S \’\ A i
. - ~ ~
Oczkowski S, et al. European Respiratory Journal. 2021
Primére Unterstiitzung - Medizinisch Unterstiitzung bei Prophylaktische Mit
Allgemeine Empfehlungen fiir die Bereitstellung von der Deeskalation Unterstiitzung I hwich
( N\ N\ N\ N\ A zusatzlichem Sauerstoff fiir Patienten, die Sauerstoff benétigen f . . . mmunschwache
o ) ST ) ; NHF wird gegeniiber NHF wird gegentiber
Zielist ein SpO, Bereich von 94 - 98 % fiir die meisten Patienten im COT unmittelbar COT vorgezogen, da Bei Patienten, die
Primédre Unterstiitzung Primare Unterstiitzung bei der Primére Unterstiitzung - Chirurgisch Ergénzende Krankenhaus (einschiieBlich kritisch kranker Patienten). nach der EXtubatiF)n gi?llltl\‘jlzzgsiknavl:gisg s eim?f b
- Medizinisch . Deeskalation ) ) ) ) - B vorgezogen, um eine ; auerstoffgabe
lf“,:eerjltz‘:;f::ﬁ NHF wird gegeniber COT bei Bel postoperaiven Patenten mit Unterstlitzung Streben Sie fir Patienten mit COPD 88 - 92 % an. erneute Intubation patatmung bet bendtigen
NHF wird gegenub_er nId’;ﬁ?:gg:?gz;“g;ﬁzmen Atemwegskomplikationen kénnen NHF wird gegentber _— bei Patienten zu werden kann, die kénnen entweder
CQT oder NIV bei Erprobung von NIV vorgezogen, entweder NHF oder COT eingesetzt COT wahrend NIV Streben Sie 88 - 95 % flir Patienten mit ARDS an. vermeiden, die eine eine Sauerstoffgabe NHF oder COT
Patienten mit akuter vor dem Einsatz werden. Pausen bei Patienten Sauerstoffgabe benstigen
hypoxamischer von NHF bei NIV wird gegentiber NHF bei _ e _ mit akuter Erwiaen Sie eine frihzeitiae Einleit NHE bendtigen. gen: angewendet
respiratorischer Patienten mit COPD nicht-chirurgischen Patienten Bei postﬁpﬁratl\ée_n_Eatfluenten mit hypoxamischer rwagen Sie eine frunzeitige Einieitung von A Werden.
. it hohem Risiko fir eil ohem Risiko flr R i
Insuffizienz oder akutem méxtﬁb:g]on;ile:}sageim Atemwegskomplikationen knnen reTr?s"uafE‘?z:EI:ZQr
vorgezogen. hyperkapnischen vorgezogen, es sei denn, NIV ist entweder NHF oder NIV eingesetzt vorgezogen STUFEB
Atemversagen. kontraindiziert. werden. gezogen.

AARC-Klasse der Empfehlung

A. Uberzeugende wissenschaftliche Evidenz basierend auf randomisierten kontrollierten Studien mit hohen Standards;

B. Schwachere wissenschaftliche Evidenz basierend auf niedrigeren Evidenzniveaus wie Kohortenstudien, retrospektiven Studien, Fallkontrollstudien und Querschnittsstudien;

C. Basierend auf der kollektiven Erfahrung des Ausschusses.


https://www.fphcare.com/nz/hospital/adult-respiratory/optiflow

Leitlinien fUr die klinische Praxis

ACP KLINISCHE LEITLINIEN ENTWICKLUNGSGRUPPE DER WHO-LEITLINIEN
Qaseem A, et al. Annals of Internal Medicine. 20217 Clinical management of COVID-19: living guideline. 2022.°
e A e 3
Primére Unterstiitzung - Medizinische Unterstiitzung bei der Deeskalation Primére Unterstiitzung - Medizinisch Ergénzende Unterstiitzung
NHF wird gegenuber NIV zur anfanglichen Behandlung NHF wird gegeniiber COT bei Patienten mit AHRF Bei Patienten im Krankenhaus mit schwerer oder Kritischer Wir empfehlen, schwer kranke Patienten, die mit
von Patienten mit AHRF vorgezogen. nach Extubation vorgezogen. COVID-19-Erkrankung und akuter hypoxamischer COVID-19 ins Krankenhaus eingeliefert werden und
respiratorischer Insuffizienz (AHRF), die keine zusatzlichen Sauerstoff benétigen (einschlieBlich NHF
Notfallintubation benétigen, empfehlen wir NHF statt COT. oder NIV), in Bauchlage zu lagern.

TSANZ STELLUNGNAHME
Barnett A, et al. Respirology. 2022.28

JSICM/JRS/JSRCM LEITLINIEN FUR DIE KLINISCHE PRAXIS

g_ Q) Tasaka S, et al. Journal of Intensive Care, 20220
e N \ 3 ~

Primére Unterstiitzung - Medizinisch F i - Foyini P (" N\
NHF sollte bei ausgewahiten Patienten mit schwerer Primare Unterstiitzung - Medizinisch und prophylaktisch
hypoxamischer respiratorischer Insuffizienz in Betracht Mit dem Frithwarn- FiO, >40 % oder O, FiO, >50 % oder O,
gezogen werden (P/F <300). Score (EWS) soll eine Flow >6 L/min zur Flow >8 L/min zur Primére Unterstiitzung - Medizinisch
Empfohlene SpO, Ziele Verschlechterung Aufrechterhaltung Aufrechterhaltung NHF wird COT als respiratorische Anfangsbehandlung fur Patienten
) 88 - 92 % e erkannt und die des SpO, Ziels sollte des SpO,-Ziels sollte mit akuter respiratorischer Insuffizienz bevorzugt, bei denen der

chronische Atemwegser:rrl?:k:ir;g oder Potenzial fur Verwendung von FiO,  von leitenden Arzten ~ von Arzten der ITS Verdacht auf ARDS besteht.*
yperkap und Sp0O, als Uberpruft werden.” Uberpruft werden.” NHF wird gegentber der trachealen Intubation bei Patienten mit
92-96% Risikomarker ARDS bevorzugt.

fur andere klinische Situationen kombiniert werden.

_ — *wenn es keine Kontraindikationen fir nichtinvasive Atmungsunterstitzung gibt oder wenn Organversagen auBer Atemversagen fehlt.

*und kann eine Verlegung in eine Einrichtung ‘yvie HDU erfordern
**: die meisten erfordern ein hoheres MaB an Uberwachung und untersttitzender Versorgung, die eine ITS/HDU-Station bieten kann.


https://www.fphcare.com/nz/hospital/adult-respiratory/optiflow

g PRIMARE UNTERSTUTZUNG - MEDIZINISCH (AKUTE HYPOXAMISCHE RESPIRATORISCHE INSUFFIZIENZ) g PRIMARE UNTERSTUTZUNG - MEDIZINISCH (AKUTE HYPOXAMISCHE RESPIRATORISCHE INSUFFIZIENZ)

Rochwerg et al. 2019 * Frat et al. 2015 * Ischaki et al. 2017 *?

Intensive Care Medicine The New England Journal of Medicine European Respiratory Review

High flow nasal cannula compared with conventional High-flow oxygen through nasal cannula in acute hypoxemic Nasal high flow therapy: a novel treatment rather than a more expensive oxygen device.
oxygen therapy for acute hypoxemic respiratory respiratory failure.

failure: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS. Design

Studie Akute hypoxamische respiratorische Insuffizienz*

RCT in 23 Zentren
Systematische Uberpriifung und Metaanalyse zur Kriterien fUr eine sofortige oder bevorstehende Intubation sind gegeben.

Zusammenfassung der Sicherheit und Wirksamkeit von NHF

bei Patienten mit AHRF n = 310, Patienten vor der Intubation bei akuter hypoxamischer m \£ l

respiratorischer Insuffizienz (Pa0O,:FiO,< 300 mmHg)

Patienten

Methode Intervention Kontrolle Ei;lgit]u(;\g ;es NHF mlt::b:ti%n und inF:l:fsive Be;tmung . onech
) " ) ) ) . o Fi Ur bessere Praoxygenierung und perilaryngoskopische
Systematische Uberprifung mit den Suchbegriffen ,High NHF COT oder NIV . FIO\jvrate 600 L/min Oxygenierung
Flow nasal cannul** (High-Flow-Nasenkandle) usw. UND ) « Temperatur 37 °C « FiO. 100 %
(Erwachsene ODER erwachsen ODER herangewachsen) mit Ergebnis P 2

* Flowrate 60 L/min

Filtern des Veroffentlichungsdatums vom 1. Januar 2007 bis Primar: Anzahl der Patienten, die bis Tag 28 intubiert wurden J, Innerhalb von 1-2 h
25. Oktober 2018; Menschen; Englisch; Spanisch. Ergebni B

Diese Suche identifizierte 446 Studien; die Metaanalyse rgebnisse Ubemachung )

wurde an 9 RCT durchgefiihrt. « NHF fiihrte zu einer signifikanten Reduktion von ITS (p = 0,047) und Vorliegen prognostischer Faktoren

90-Tage-Mortalitat (p = 0,02).
* Das primare Ergebnis wurde nicht flr alle Patienten erreicht m \ﬂ l
(p = 0,18). NHF verringerte jedoch signifikant die notwendigen
] O O o/ Studien wurden Intubarti.onen bei schwerer al_(ut erkrankten Patienten Titration Nichtinvasive MV
(o] F&P Optiflow™-Systeme (Pa0,:Fi0, <200 mmHg) (p = 0,009). * FiO, geméB dem Ziel-Sp0O, [>88 - 90 %] Kurzer Versuch [1-2 h]
cingesetzt. « Signifikante Erhdhung der beatmungsfreien Tage unter NHF « Flowrate gemaB <25 - 30 Atemziigen/min” und Patientenkomfort

(p=002) » Temperatur gemaf dem Patientenkomfort
* NHF verringerte signifikant die Intensitat der Atembeschwerden P &

i <0,01 dD <0,001).
Ergebnisse — A~ (p <0,01) und Dyspnoe (p ) $

NHF Jys. | COT ITS-Mortalitat Reduktion der Intubationsrate* Uberwachung
Vorliegen prognostischer Faktoren innerhalb von Stunden [maximal 48 h]

In 100 % der analysierten

Patienten mit akuter hypoxamischer © p =0,047 . p =0,009
iratorischer Insuffizienz 9 s
respiratorischer Insu e ® S - 58 % \£ l JA
T 40 S 53 %
< c I = = =
Geri - Verringerte Eskalation ) o 2 3 40 Entw6éhnung vom NHF Intubation und invasive Beatmung
eringeres Risiko der Kein Unterschied bei © 30 B . . o N . . . . .
einer Intubation Sauerstofftherapie” der Mortalitét o oz o, Zuerst FiO, senken. Wenn FiO, <40 %, NHF fir bessere Praoxygenierung und perilaryngoskopische Oxygenierung
(BRI 085 - [RR] 054 3 25 %, 3 9 Flowrate um 5 L/min senken. * Fi0, 100 %
[95%-K1] 0,74 - 0,99 [95%-K1] 057~ 098 [959%-K1] 067 - 131 S 19 % = 20 * Flowrate 60 L/min
s o g
< 10 1% f: 10
*Eskalation zu NHF bei COT oder NIV “Ubernommen vom Originalartikel’; verwendet unter Creative-Commons-Lizenz 4.0.
KI = Konfidenzintervall: RR = relatives Risiko NHF coT NIV NHF COoT NIV MB = mechanische Beatmung; SSB = Standard-Sauerstoffbehandlung.

. . . Bitte beachten Sie, dass dieses Material ausschlieBlich an Arzte gerichtet ist und dass diie enthaltenen Informationen weder medizinische Ratschidge noch eine Gebrauchsanweisung darstellen.
*Patienten mit paO,:FiO, <200 mmHg Dieses Material darf nicht fur Schulungszwecke oder als Ersatz fir individuelle Krankenhausvorschriften oder -praktiken verwendet werden. Konsultieren Sie vor jedem Produktgebrauch die entsprechenden Gebrauchsanweisungen.



g PRIMARE UNTERSTUTZUNG - MEDIZINISCH (AKUTE HYPERKAPNISCHE RESPIRATORISCHE INSUFFIZIENZ)

Cortegiani et al. 2020 *°

Critical Care

High flow nasal therapy versus noninvasive ventilation
as initial ventilatory strategy in COPD exacerbation:
a multicenter non-inferiority randomized trial.

Design
RCT in 9 Zentren
Patienten

n =79, leichte bis mittelschwere AECOPD
(pH: 7,25 - 7,35, PaCO, >55 mmHg vor
Beatmungsunterstitzung)

Intervention Kontrolle
NHF NIV
Ergebnis

Primar: PaCO, von Behandlungsbeginn bis 2 h
(Nichtunterlegenheitsmarge: 10 mmHg)

Sekundar: Nichtunterlegenheit von NHF gegeniber NIV

bei der Reduzierung von PaCO, nach 6 Stunden der
Behandlungsanderungen, Dyspnoe, Beschwerden, AF, ABG,
LoS im Krankenhaus, Mortalitat

Ergebnisse

* NHF war bei der
Reduzierung von PaCoO,
nicht unterlegen.

* Beide Behandlungen
hatten im Laufe der
Zeit einen signifikanten
Effekt auf die PaCO,-
Reduktionen; die Trends
waren zwischen den
Gruppen dhnlich.

Mittlere PaCO,-Reduktion
gegentiiber Behandlungsbeginn
nach 2 Stunden

=0,404
-10 P

-8

Mittlerer PaCO, mmHg
(o))

NIV NHF

Pantazopoulos et al. 2020 4
Critical Care

High flow nasal therapy versus noninvasive ventilation as initial
ventilatory strategy in COPD exacerbation:
a multicenter non-inferiority randomized trial.

Studie

Literaturrecherche zur NHF-Anwendung bei COPD-Patienten mit
hyperkapnischer respiratorischer Insuffizienz und Entwicklung eines
Behandlungsalgorithmus.

Ergebnisse

NHF empfohlen flr Patienten mit:
*pH: 725-735
* Eskalation zu NIV bei pH <725

Algorithmus fiir NHF-Anwendung bei akuter hyperkapnischer
Exazerbation von COPD

% N

pH: 7,25 - 7,35 pH: <7,25

l y

Einleitung des NHF [ NIV* ] [ NIV* ]
Flowrate: 50 - 60 L/min
FiO,: Titrieren, um
einen SpO, von 88 - 92 % zu
erreichen.
Temperatur: 37 °C

Bei schlechter
NIV-Toleranz

e Auf NHF umstellen

Schlussfolgerungen

Es kann auch anstelle von NIV bei den am wenigsten toleranten und
therapietreuen Patienten oder in Verbindung mit NIV verwendet werden,
um maskenbedingte Nebenwirkungen zu reduzieren.

NHF scheint bei der Verbesserung der klinischen und Gasaustausch

- Parameter bei Patienten mit mittelschwerer hyperkapnischer
respiratorischer Insuffizienz wirksam zu sein, mit einer akzeptablen Rate
von Non-Respondern, die zusatzliche kiinstliche Beatmung benétigten.

g PRIMARE UNTERSTUTZUNG - CHIRURGISCH

Chaudhuri et al. 2020 *°
Chest

High-flow nasal cannula in the immediate postoperative
period: a systematic review and meta-analysis.

Studie

Systematische Uberpriifung und Metaanalyse zur Untersuchung, ob die
routinemaBige NHF-Anwendung der kontinuierlichen Sauerstofftherapie
(COT) oder der nichtinvasiven Beatmung (NIV) bei der Pravention von
Intubationen bei postoperativen Patienten lberlegen ist.

Methode

Systematische Uberpriifung mit den Suchbegriffen ,,High Flow nasal
cannul** (High-Flow-Nasenkantile) UND (Erwachsene ODER erwachsen
ODER herangewachsen) mit Filtern des Ver&ffentlichungsdatums vom
1. Januar 2007 bis 06. November 2019; Menschen; Englisch; Spanisch.

Diese Suche identifizierte 650 Studien; die Metaanalyse wurde an 11 RCT
mit insgesamt 2.201 Patienten durchgefihrt.

Ergebnisse
NHF |vs.{ COT NHF 'vs.[ NIV

Intubation bei postoperativen
Patienten vermeiden

Kein Unterschied bei:
Reintubationsrate, Rate von
Atmungstherapieversagen oder

Bei NHF besteht ein geringeres
Risiko fiir eine Reintubation.

[RR]032[95%KI] 012~ 0,88 LoS auf der ITS
NHF ist mit einer verringerten Eskalation Hautabrieb:
der Atmungsunterstiitzung assoziiert Haufiger bei NIV

[RR] 0,54 [95 %-KI] 0,31- 0,94 nach 24 Stunden (p <0,001)

Schlussfolgerung

Prophylaktische NHF reduziert die Reintubation und Eskalation der

Atmungsunterstitzung im Vergleich zu COT in der unmittelbaren

postoperativen Phase nach einer Herz-Thorax-Operation.

 Dieser Effekt wird wahrscheinlich von Patienten verursacht, die ein
hohes Risiko haben und/oder adips sind.

* Diese Ergebnisse unterstiitzen die postoperative prophylaktische
NHF-Anwendung bei Patienten mit hohem Risiko und/oder
Steigerung, die sich einer Herz-Thorax-Operation unterziehen.

Stephan et al. 2015 %©

Journal of the American
Medlical Association

High-flow nasal oxygen vs noninvasive positive
airway pressure in hypoxemic patients after
cardiothoracic surgery: a randomized clinical trial.

Studie
RCT in 6 Zentren
Patienten

n = 830, Patienten, die sich einer Herz-Thorax-Operation
unterzogen haben

Intervention Kontrolle
NHF NIV
Ergebnis

Primar: Therapieversagen, definiert als Reintubation,
Umstellung auf die andere Studienbehandlung oder
vorzeitiger Abbruch der Behandlung.

Sekundar: Friihe Veranderungen der respiratorischen
Variablen, des Komforts sowie der respiratorischen und
extrapulmonalen Komplikationen

Ergebnisse

Behandlungsversagen

(NHF nicht unterlegen Hautabrieb
gegeniiber NIV) nach 24 Stunden
p =0,003 p<0,001
2 1
o B 10 %
§ 20 21,9 % 21% § 8
5 5
E 15 S 6
810 B4
5 2
NIV NHF NIV NHF
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Yu et al. 2017 %6

Canadian Respiratory Journal

Effect of high-flow nasal cannula versus conventional
oxygen therapy for patients with thoracoscopic
lobectomy after extubation.

Studie
RCT in 3 Zentren
Patienten

n =110, Patienten, die sich einer geplanten thorakoskopischen
Lobektomie unterzogen haben

Intervention Kontrolle
NHF CcoT
Ergebnis

Auftreten von Hypoxdmie und postoperativen pulmonalen
Komplikationen (PPC) nach 72 Stunden

Ergebnisse

¢ Die Hypoxamierate mit COT war mehr als doppelt so hoch

wie mit NHF (29,6 % vs. 12,5 %, p <0,05).

«  Pa0,, Pa0,/Fi0, und Sa0,/FiO, wurden mit NHF (p
<0,05) in den ersten 72 Stunden signifikant verbessert.

Geringerer NIV-Bedarf Reintubationsrate

o 20 p =0,027 10 p =0,026
c 5 g8 9%

c o 6

9 10 =

© o 4

a 5 § P

CcoT NHF coT NHF

Vergleich der Ausgaben fiir Krankenhauseinweisungen

) p = 0,001

60 13

3

E 8 12

85 1
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e}
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@ UNTERSTUTZUNG BEI DER DEESKALATION

Granton et al. 2020 ¥/

Critical Care Medlcine

High-flow nasal cannula compared with conventional
oxygen therapy or noninvasive ventilation immediately
postextubation: a systematic review and meta-analysis.
Studie

Systematische Uberpriifung und Metaanalyse zur Bestimmung der
Sicherheit und Wirksamkeit von NHF im Vergleich zu COT oder NIV bei
schwerkranken erwachsenen Patienten nur unmittelbar nach der
Extubation

Methode

Systematische Uberpriifung mit den Suchbegriffen ,,High Flow nasal
cannul** (High-Flow-Nasenkanule) usw. UND (Erwachsene ODER
erwachsen ODER herangewachsen) mit Filtern des
Verodffentlichungsdatums vom 1. Januar 2007 bis 09. Oktober 2019;
Menschen; Englisch; Spanisch.

Diese Suche identifizierte 492 Studien; die Metaanalyse wurde an 8 RCT
durchgeflhrt.

In 100 % der analysierten Studien wurden F&P Optiflow™-Systeme
eingesetzt.

Ergebnisse
* Es gab keine Verzdgerungen bei der Eskalation der Therapie.
* Es gab keinen signifikanten Unterschied bei den sekundaren
Ergebnissen.
Schwerkranke erwachsene Patienten unmittelbar nach der Extubation
/N

NHF Jvs.| coT )

NHF ist mit einer NHF ist mit einer NHF kann den NHF kann den
verringerten Rate der verminderten Einsatz von NIV LoSim

Reintubation respiratorischen verringern. Krankenhaus

assoziiert. Insuffizienz nach verringern.

Extubation assoziiert.

[RR] 0,64 -0,98 Tage

[RR] 046 [RR]052 [95%-Kl] 195 %-KI]

[95%-KI]03-07 [95%-K1]03-091 034-122 -296-021

77 N\
NHF vs.| NIV

NHF kann den LoS auf der ITS und
im Krankenhaus reduzieren.
ITS:-0,99 Tage (-1,68, -0,30)

Krankenhaus: -3 Tage (-6,24, 0.24)

e UNTERSTUTZUNG BEI DER DEESKALATION

Herndndez et al. (Okt) 2016 °

Journal of the American Medical Association

Effect of post-extubation high-flow nasal cannula vs
noninvasive ventilation on reintubation and post-
extubation respiratory failure in high-risk patients:
A randomized clinical trial.

Design
RCT in 3 Zentren
Patienten

n = 604, Patienten mit hohem Risiko fiir eine Reintubation

Intervention Kontrolle
NHF NIV
Ergebnis

Reintubation und respiratorische Insuffizienz nach
Extubation innerhalb von 72 Stunden

Ergebnisse

* NHF war NIV bezliglich der Vermeidung einer
Reintubation und respiratorischen Insuffizienz nach
Extubation nicht unterlegen.

* In der NHF-Gruppe erlitten keine Patienten nachteilige
Auswirkungen, die einen Abbruch der Therapie
erfordert hatten, im Vergleich zu 42,9 % der Patienten
in der NIV-Gruppe.

Respiratorische Insuffizienz
Reintubation nach Extubation

~
o
=
o

. 23 %

c c
@ 3 120
£ 19% 2
£ 50 12100
& 40 p 80
g S
= 30 < 60
G [
S 20 S 40
<

10 20

NHF NIV NHF NIV

Hernandez et al. (Apr) 2016 *®©

Journal of the American Medlical Association

Effect of post-extubation high-flow nasal cannula vs
conventional oxygen therapy on reintubation in
low-risk patients.

Design

RCT in 7 Zentren

Patienten

n = 527, Patienten mit niedrigem Risiko fir eine Reintubation
Intervention

NHF 24 Stunden nach Extubation

Kontrolle

COT 24 Stunden nach Extubation

Ergebnis

Primar: Reintubation innerhalb von 72 Stunden

Sekundar: respiratorische Insuffizienz nach Extubation,
unerwinschte Ereignisse und Zeit bis zur Reintubation, LoS auf der
ITS und im Krankenhaus

Ergebnisse

Weniger Intubationen Weniger respiratorische Insuffizienz

=0,004 =0,03
40 P 40 P
35 14,4 %

o 12,2% - Akt
(0] [}
£ 30 £ 30
ko) 9
& 25 & 25
& o) o
zE: 20 ; S 8,3 %
§ 15 g 15
< 4,9 % <

1 10

w
(63}

NHF coT NHF coT



g ERGANZENDE UNTERSTUTZUNG

Thille et al. 2019 %8

Journal of the American Medical Association

Effect of post-extubation high-flow nasal oxygen with
noninvasive ventilation vs high-flow nasal oxygen
alone on reintubation among patients at high risk of
extubation failure: a randomized clinical trial.

Design
RCT in 30 Zentren
Patienten

n = 641, Patienten mit hohem Risiko flir Extubationsversagen
auf der ITS

Intervention Kontrolle
NHF mit NIV (>48 Std.) nur NHF (=48 Std.)
Ergebnis

Primar: Retubiert an Tag 7

Sekundar: respiratorische Insuffizienz nach Extubation an
Tag 7, Reintubationsraten bis zur Entlassung auf der ITS und
Sterblichkeit auf der ITS

Ergebnisse

Primér: Retubiert an Tag 7

) . Reduktion der respiratorischen
Reintubation an Tag 7

p =002 p =0,01
50 18 % 100
0,
§ o é %0 29 %
c (o}
- b 21%
& 30 o 60
f- (9]
() ©
© —
= 20 < 40
© N
o <
< 10 20
NHF +NIV  NHF NHF + NIV  NHF

Insuffizienz nach Extubation an Tag 7

Spoletini et al. 2018 3¢

Journal of Critical Care

High-flow nasal therapy vs standard oxygen during breaks
off noninvasive ventilation for acute respiratory failure.

Design
Pilot-RCT in 5 Zentren
Patienten

n = 47, NIV-Patienten unter NIV aufgrund von ARF oder
respiratorischer Azidose

Intervention Kontrolle
NHF coT
Ergebnis

Dauer der NIV-Therapie, Dauer der Ruhephase.
Ergebnisse

 Kein signifikanter Unterschied in der Dauer der NIV-Therapie oder
der Dauer der Ruhephase zwischen NHF und COT.

* Dyspnoe und AF stiegen wahrend COT-Breaks an, nicht aber
wahrend NHF-Breaks.

Verdnderung des Dyspnoe-Scores Verdanderung der Atemfrequenz

2
15
1

2
15

1
” 4
0

Verdnderung des

Dyspnoe-Scores

Verdnderung der
Atemfrequenz

05
0
-0,5 -0,5
NIV Therapie aussetzen NIV Therapie aussetzen
Veranderung des Komfort-Scores
- NHF
g 3 - COT
g 25
“é 2 . *p <0,05 NHF im Vergleich zu NIV
t
g 15 f p <0,05 COT im Vergleich zu NIV
g 1 * p <0,05 NHF im Vergleich zu COT
5 05 wahrend der Ruhephase
3 0
g -05

NIV Therapie aussetzen

(\_ PROPHYLAKTISCHE UNTERSTUTZUNG
~

Pirret et al. 2017 4°

Intensive & Critical Care Nursing

Nasal high flow oxygen therapy in the ward setting:
A prospective observational study.

Design

Prospektive Beobachtungsstudie

Patienten

n = 67, Patienten auf der Normalstation mit respiratorischer
Insuffizienz (trotz COT) oder Risiko einer respiratorischen
Verschlechterung.

Ergebnis

Primares Ergebnis: AF, HF, SpO ,

Sekundares Ergebnis: Dyspnoe A
und Sputumretention %

Intervention Therapiever-
schreibung:

NHF mit Beteiligung des
Patienten-Risiko-Teams (PART)
und des Physiotherapeuten

i Pflegekraft/Arzt
Ergebnisse egekraft/Arz

* Es gab keine Verzdgerungen
bei der Eskalation der Therapie.

* Es gab keinen signifikanten Unterschied bei den
sekundaren Ergebnissen.

Atemfrequenz Spo,
p = 0,007 p <0,001

@ 25 94
2 24,97
= 20 .93
o g
o 15 & 92
()] (o}
:3 w
g 10 91
=
< 5 90

Vor NHF  Nach NHF Vor NHF  Nach NHF




Nutzung

Es gibt immer mehr klinische Fachliteratur, die

Hilfestellung bezuglich der taglichen Anwendung von

Optiflow NHF-Therapie bietet.

Wann kann man die Effekte von Optiflow NHF erwarten?

Sztrymf* konnte die Optiflow NHF-Therapie mit einer nachhaltigen und vorteilhaften
Wirkung hinsichtlich Sauerstoffversorgung und physiologischen Parametern bei

Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz in Verbindung bringen.

Auf dhnliche Weise stellte Rittayamai® eine signifikante Verbesserung bei Patienten

nach Extubation fest.

Diese Studien geben eventuell Anhaltspunkte fir das Ansprechen der Patienten auf

die Therapie.
(T

Atemrate

5 Minuten® - 15 Minuten*
Sauerstoffsattigung
10 Minuten®- 15 Minuten?®

Atemnot
5 - 30 Minuten

SRR EERD

’
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{
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Gibt es eine Mbéglichkeit, das Ergebnis von NHF

vorherzusagen?

Der validierte ROX-Index? sagt das Versagen bei Erwachsenen mit AHRF,
die NHF erhalten, in 4 Zeitabstanden voraus: 2, 6, 12 und >12 Stunden.
Es handelt sich hierbei um ein anwenderfreundliches dynamisches Tool zur

Verwendung am Krankenbett.

ROX-Index: Vorhersage von NHF-Erfolg und -Versagen

SpO, = FiO, —

Atemfrequenz Index

Beispiel ,,Gesund* Beispiel ,,Patient”

95 + 0,21 95 + 0,85
———— =30,2 —— =30
15 37

Der Trend des ROX-Index im Laufe der Zeit ist wichtiger
als eine einzelne Messung.

Der Trend von FiO,, der erforderlich ist, um den Ziel-SpO, (z. B.
95 %) aufrechtzuerhalten und die Atemfrequenz des Patienten,
wirkt sich direkt auf den ROX-Trend aus.

NHF-Erfolg NHF-Versagen

Sp0, + FiO, SpO, + FiO,

Bl ROX-

ROX-
Index

Atemfrequenz - Index

Atemfrequenz =

XY-Diagramm zur Beziehung zwischen Atemfrequenz und FiO,

Die blauen Pfeile in einer Vektorform zeigen eine Anderung in Richtung NHF-
Erfolg, die roten Pfeile die Anderung in Richtung NHF-Versagen an. Die Punktlinie
zeigt die Werte fur einen ROX von 4,88 und der SpO, von 95 % an.

45 .

_’g . Verschlechterung
S 40 ‘e ROX ¥
[l .'
S 1 4%
£ 35 * <
I 2y 6-h
< Te2N ® v
\': 20 RC DR [ .-"!h
5 ““6h
9 12h e,
g 25 Teel,
£ e,
9] LS
% 20 LT
Verbesserung -
15 ROX 4
10 * e e e\Verte fiir ROX von 4,88 und SpO, 95 %
0,2 03 0,4 0,5 06 0,7 08 09 10
* fur die hochste tolerierbare Fio,

Flowrate (z. B. >45 L/min)

WEITERBILDUNGS-APP

v 2 Available on the
— F&P ROX Vektor-App « App Store

Die ROX Vektor-App schlagt ein
Modell vor, um den Trend der
ROX-Werte im Laufe der Zeit zu
bertcksichtigen.

\.



https://play.google.com/store/apps/details?id=com.fphcare.roxvector 
https://apps.apple.com/us/app/f-p-rox-vector/id1512745548?ign-itscg=30200&ign-itsct=apps_box_link

Wenden Sie Airvo frihzeitig zur Stabilisierung an und unterstitzen
Sie den Patienten wahrend des gesamten Aufenthalts.

Optiflow in der Praxis: it ;
IOWA METHODIST MEDICAL CENTER, DES MOINES, IOWA

Jackson et al. 2020 #?

Respiratory Care NOTAUFNAHME A'-:;gf;":é“
Implementation of high-flow nasal cannula therapy outside the intensive care setting.

Design

Nach der Einleitung:

* 53 % (n =184) der NHF-
Patienten mussten nicht auf die

Monozentrische Kohorten-Beobachtungsstudie
(vor und nach der NHF-Einleitung)

E
N
~

Patienten
n =346
Intervention

18 Monate nach Einleitung der NHF-Therapie

Intensivstation.

¢ Es konnten 486 Tage auf der ITS
vermeiden werden.

Umsetzungsstrategie

1. Protokollieren Sie NHF (fir undifferenzierte respiratorische

HocH CGEED GED
MTTEL GED @D
NIEDRIG @

« Uberlegenheit gegeniiber

CcoT

HocH CGIED GED
MTTEL G @D
NIEDRIG @ O

+ Uberlegenheit gegeniiber
coTt

HocH GEED ( )
MTTEL GED C
NIEDRIG @ @

« Uberlegenheit
gegentber COT

Beeintrachtigung und erhohten Sauerstoffbedarf). * Reduzierter Bedarf an « Geringerer Intubations-/

* Patientenstabilitat

Kontrolle 2. Scr;]g!utng i(is Kiankenhatjspe;\sopsls: Z"u ctier;"wilchtigst;n gfrgppeg Therapieeskalation E?intUbaAtiC}nsﬁﬁdﬁrg abseits der ITS
gehorten Atemtherapeuten, Assistenzérzte flr Innere Medizin und e emaniaton Urzere Aufenthaltsdauer o e
Vor der NHF-Einleitun Chirurgie, Arzte fur Innere Medizin, Lungenheilkunde, Traumatologie, = auf der ITS
g ST o - wahrend der Untersuchung . .
Kardiologie und Notfallmedizin sowie Krankenschwestern und -pfleger ) i - Nichtunterlegenheit « Befeuchtung der
Ergebnis auf allen Stationen und in der Notaufnahme. * Physiologische Marker gegentiber NIV* Atemwege

3. Mindestens 4-stlindige Untersuchung durch Atemtherapeuten.
4, Das Studienteam UberprUft die Patientensicherheit und unerwlnschte “A®)
Ereignisse regelmaBig. (}\««‘t

flr die Stabilisierung « Entlassung aus der

* Entlassung aus der ITS in eine niedrigere
Notaufnahme in eine Pflegestation

niedrigere Pflegestation

« Krankenhausentlassung
Teilen Sie den Schulungs- und Einleitungsprozess. in die Hauslichkeit
Berichten Sie von den Patientenergebnissen.

NHF-Schulungsthemen Arzte und

) NHF als Unterstttzung nach der
Ergebmsse nach Zielgruppe Assistenzirzte Pflegekrifte  Atmungstherapeuten

Extubation

Mortalitat Eskalation zu MV der NHF-Therapie o Y ® Passen Sie die Airvo-Einstellungen an den Patienten und die Umgebung an.
© © NHF-Protokoll o ([ [
@ 30 ] 20 T
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