
Befeuchtete High-Flow-Therapie



Was beeinträchtigt die mukoziliäre Clearance?

COPD2

Bronchiektasen2

Mukoviszidose2

Asthma2 

Tracheostomie3 

Mukositis4

Primäre/sekundäre 
Ziliendyskinesie2

Häufiger und 
produktiver 

Husten

Wiederkehrende 
Sinus- und 

Lungeninfektionen

Dyspnoe durch 
Behinderung 

(Obstruktion) des 
Luftstroms

Wie wirkt sich eine beeinträchtigte mukoziliäre Clearance aus?

SEKRETMANAGEMENT 

Befeuchteter High Flow kann die mukoziliäre 
Clearance verbessern1

Die befeuchtete High-
Flow-Therapie dient der 
Atmungsunterstützung 
Ihrer spontan atmenden 
Patienten durch Zufuhr von 
erwärmter, befeuchteter 
Luft und entsprechendem 
Sauerstoff mit einer Flowrate 
von bis zu 60 L/min über 
die einzigartigen Optiflow™ 
Schnittstellen.

Lesen Sie weiter und 
erfahren Sie mehr über: 
• Klinische Ergebnisse
• Physiologische Effekte
• Mechanismen
• Nutzung



WENIGER 
Exazerbationen 
und 
Krankenhausein
weisungen 

COPD 
Storgaard et al. 20185

ERHÖHTE 
Leistungsfähigkeit 
unter Belastung

COPD 
Cirio et al. 20168

HÖHERE 
Lebensqualität 

COPD 
Nagata et al. 20186

WENIGER Tage im 
Krankenhaus

Mukositis
Macann et al. 20139

WENIGER 
Exazerbationstage

COPD und/oder 
Bronchiektasen
Rea et al. 20107

Tracheostomie
McNamara et al. 20143

WENIGER 
unerwünschte 
Ereignisse ggü. 
HMEs

KLINISCHE ERGEBNISSE

Befeuchteter High Flow kann eine Eskalation verringern und 
die Ergebnisse bei Patienten mit COPD, Bronchiektasen, 
Mukositis und Tracheostoma verbessern.3,59
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Die Evidenz deutet darauf hin, dass befeuchteter nasaler 
High Flow (NHF) die Patientenergebnisse bei chronischen 
Erkrankungen verbessert.5,6,7

STUDIE

Eine prospektive, randomisierte, kontrollierte 
Studie unter COPD-Patienten mit chronischer 
hypoxämischer respiratorischer Insuffizienz zum 
Vergleich von NHF zusammen mit Langzeit-
Sauerstofftherapie (Long Term Oxygen Therapy, 
LTOT) mit alleiniger LTOT (Kontrollgruppe).

METHODE

200 Patienten wurden randomisiert einer 
12-monatigen Behandlung entweder mit NHF 
zusammen mit LTOT oder mit alleiniger LTOT 
zugewiesen. Die Patienten wurden angewiesen, NHF 
mindestens 8 Stunden pro Tag, vorzugsweise nachts, 
mit einer Flowrate von 20 L/min zu verwenden.

Storgaard et al. 2018
International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease

ZUSAMMENFASSUNGEN VON VERÖFFENTLICHUNGEN

COPD-Exazerbationsrate

Intention-To-Treat Gemäß Prüfplan 

Behandlungsgruppe
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Rate der Krankenhauseinweisungen
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Nach Storgaard et al.

Nach Storgaard et al.
ERGEBNISSE

 NHF führte zu einer signifikanten Verringerung der 
Exazerbationsrate: 4,95 (Kontrollgruppe) ggü. 3,12 (NHF) 

 Die Häufigkeit von Krankenhauseinweisungen nahm 
mit zunehmender Dauer der NHF-Verwendung ab 
(Modellanpassung)

 NHF führte zu einer signifikanten Verbesserung von 
SGRQ, CO2Retention, 6MWT und Dyspnoe gegenüber 
der Kontrollgruppe

 Es gab keinen signifikanten Unterschied bezüglich der 
Gesamtmortalität zwischen den beiden Gruppen



Nagata et al. 2018
Annals of the American Thoracic Society

STUDIE

Eine prospektive, randomisierte Crossover-Studie 
unter Patienten mit stabiler hyperkapnischer COPD 
zum Vergleich von NHF zusammen mit LTOT mit 
alleiniger LTOT (Kontrollgruppe).

METHODE

30 Patienten wurden randomisiert einer 6-wöchigen 
Behandlung entweder mit NHF zusammen mit LTOT 
oder mit alleiniger LTOT zugewiesen und wechselten 
anschließend zur jeweils anderen Behandlung. Die 
Patienten wurden angewiesen, NHF mindestens 4 
Stunden pro Nacht im Schlaf bei einer Flowrate von 
30 bis 40 L/min zu verwenden.

ERGEBNISSE

 NHF führte zu einem signifikant besseren SGRQ
CGesamtscore gegenüber der Kontrollgruppe, und 
zwar um 7,8 Punkte

 NHF führte zu einer signifikanten Verringerung der 
CO2Retention gegenüber der Kontrollgruppe 

 SpO2, Dyspnoe, Lungenfunktionstests, 6MWT, 
EQ-5D-5L und körperliche Aktivität wiesen 
keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen auf

 NHF wurde gut vertragen und es gab keine dadurch 
bedingten schweren unerwünschten Ereignisse

SGRQ-C

Arterielle Blutgase und nächtliches PtcCO2

SGRQ-C

KORRIGIERTE 
BEHANDLUNGSWIRKUNG 

(95%IGES KI) P-WERT

Gesamtscore* -7,8 (-11,9, -3,7) <0,01

Symptom-Score -10,8 (-15,3, -6,3) <0,01

Aktivitäts-Score -4,7 (-8,7, -0,6)    0,03

Auswirkungs-
Score -8,7 (-15, -2,5)    0,01

KORRIGIERTE 
BEHANDLUNGSWIRKUNG

(95%IGES KI) P-WERT

Arterielle Blutgase

pH 0,02 (0,01, 0,02)    0,01

PaCO2 (mmHg) -4,1 (-6,5, -1,7) <0,01

Nächtliches PtcCO2 (mmHg)

Median -5,1 (-8,4, -1,8) <0,01

Nach Nagata et al.

Nach Nagata et al.



Rea et al. 2010
Respiratory Medicine

STUDIE

Ein Vergleich der Langzeitbefeuchtungstherapie unter 
Verwendung von nasalem High Flow (NHF) mit der regulären 
Pflege bei COPD- und/oder bronchiektatischen Patienten. Das 
primäre Ergebnis war die Rate der Exazerbationen pro Patient 
über einen Zeitraum von 12 Monaten.

METHODE

108 Patienten erhielten randomisiert entweder die reguläre Pflege 
(n=48) oder die NHF-Therapie (n=60) bei einer Flowrate von 20 bis 
25 L/min für die Dauer von ≥2 Stunden pro Tag.

ERGEBNISSE

 Die Exazerbationshäufigkeit betrug 3,63 (reguläre Pflege) gegenüber 
2,97 (NHF) pro Patient und Jahr, war jedoch nicht statistisch signifikant 
(p=0,067)

 NHF reduzierte signifikant die Exazerbationstage im Verlauf von 
12 Monaten von 33,5 auf 18,2 Tage (p=0,045)

 Unter NHF dauerte es signifikant länger bis zum Eintreten der ersten 
Exazerbation (Medianwert): 27 bis 52 Tage (p=0,0495)

 NHF bewirkte eine signifikante Senkung des Antibiotikaeinsatzes 
von 38,5 % auf 22,8 % der Patienten (p=0,008). Die Gabe aller 
übrigen Medikamente war vergleichbar.

 Die mittlere Nutzungsdauer betrug 1,6 Stunden pro Tag

Nach Rea et al.

Nach Rea et al.

Die Evidenz deutet darauf hin, dass befeuchteter nasaler 
High Flow (NHF) die Patientenergebnisse bei chronischen 
Erkrankungen verbessert.5,6,7

ZUSAMMENFASSUNGEN VON VERÖFFENTLICHUNGEN

Tage mit Exazerbation pro Jahr

Zeit bis zur ersten 
Exazerbation (Median)

Ta
g 

(n
)
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g 

(n
)

10

10

20

20

30

30

40

40

50

60

Reguläre Pflege

Reguläre Pflege

NHF

NHF

p = 0,045

-46 %

+93 %

p = 0,0495



Die Mechanismen der Atemwegshydratation, der Atmungsunterstützung, 
des Patientenkomforts und des zusätzlichen Sauerstoffs trugen zu 
deutlichen physiologischen Effekten bei.1,10-14

PHYSIOLOGISCHE EFFEKTE

VERRIN
GERTE  
Atemfrequenz

VERRIN
GERTES 
GewebeCO2

VERRIN
GERTE  
Atemarbeit

NIEDRIGERES 
Atemminuten
volumen

VERBESSERTE 
mukoziliäre 
Clearance

HASANI et al. 20081 
Bronchiektasen

FRASER et al. 201610 
COPD, NHF ggü. Low Flow 
Sauerstoff

BRÄUNLICH et al. 201611 
COPD, NHF ggü. CPAP  
und BiPAP

MCKINSTRY et al. 201812 
COPD, NHF ggü. Raumluft

PISANI et al. 201713 
COPD, NHF ggü. 
Standardsauerstoff und NIV

BISELLI et al. 201614 
COPD und gesund,  
NHF ggü. Raumluft  
und Low Flow Sauerstoff



STUDIE

Untersuchung von Auswirkungen 
der Befeuchtung auf die mukoziliäre 
Clearance bei erwachsenen 
Patienten mit Bronchiektasen im 
häuslichen Umfeld.

METHODE

10 Patienten mit Bronchiektasen 
wurde warme, befeuchtete Luft mit 
einem Flow von 20 bis 25 L/min für 
7 Tage, 3 Stunden täglich über eine 
Nasenkanüle zugeführt.

ERGEBNISSE

 Die mukoziliäre Clearance war 
nach erfolgter Befeuchtung 
signifikant besser (p<0,007)

 Zwischen Vor- und 
Nachbehandlung fanden sich 
keine signifikanten Unterschiede 
bei Lungenfunktionstests

Hasani et al. 2008
Chronic Respiratory Disease

ZUSAMMENFASSUNG DER VERÖFFENTLICHUNG

Die Evidenz deutet darauf hin, dass befeuchteter nasaler High 
Flow (NHF) die mukoziliäre Clearance verbessert.1

Nach Hasani et al.

(p<0,007)

Mukoziliäre Clearance
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Atmungsunterstützung

Bequem und einfach 
zu handhaben24

Sauerstoff  
zusatz bei  

Bedarf

Sicherheit bezüglich 
der Zufuhr eines 

befeuchteten 
Sauerstoffgemisches19,23

Patienten
komfort

Offenes System Keine 
Abdichtung erforderlich 

Nach Masclans et al.
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Optiflow 35 L/min

ZEIT ZEIT

Ermöglicht die komfortable 
Abgabe von High Flows15

Verhindert die Austrocknung 
des Atemwegsepithels16

Verbessert die  
mukoziliäre Clearance1,16

Inspiratorischer  
Spitzen-Flow

Gesichtsmaske 10 L/min

Atmungsunter
stützungAuswa

schung des 
Totraums

Atmungsunter-
stützung  

mit nasalem  
High Flow
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Atmung
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Nicht 
unterstützte 
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Optiflow

Prozentualer 
Anteil an CO2

Atmungs- und flowabhängiger 
Atemwegsdruck20,21

Fördert eine langsame  
und tiefe Atmung20

Steigert die alveoläre  
Ventilation22

Beseitigung der ausgeatmeten 
Luft in den oberen Atemwegen18

Reduziert die Rückatmung von Luft 
mit hohem CO2 und niedrigem O2

18

Steigert die alveoläre  
Ventilation18

Nach Ritchie et al.19Basierend auf CFD-Simulation Geoghegan et al.17

Befeuchtung  
der Atemwege

Dynami
scher 

positiver 
Atemwegs

druck



LANGZEITSTUDIEN

Storgaard et al. 2018 COPD

Nagata et al. 2018 COPD

Rea et al. 2010 COPD und/oder Bronchiektasen

KURZZEITSTUDIEN

Hasani et al. 2008 Bronchiektasen

Fraser et al. 2016 COPD

Cirio et al. 2016 COPD, Lungen-Reha

Bräunlich et al. 2016 COPD

Biselli et al. 2016 COPD und gesund

McKinstry et al. 2018 COPD

Pisani et al. 2017 COPD

Es gibt immer mehr klinische Fachliteratur, die Hilfestellung bezüglich 
der täglichen Anwendung von befeuchtetem NHF bietet.1,5,6,7,10-14,25

NUTZUNG

Welche Flowraten wurden verwendet?

Darstellung von Flowbereich, verwendetem Flow und 
durchschnittlichem Flow gemäß Angaben im jeweiligen Journalartikel.

Legende: Flowbereich Verwendeter 
Flow

Durchschnittlicher 
Flow

Quelle
Patientengruppe für 
Studie

Flow L/min
        15      20      25      30       35     40     45      50      55      60



Der durchschnittliche Druck steigt um 
etwa 0,5 bis 1 cmH2O pro 10 L/min an.19,20,21

Wie hoch ungefähr ist der erzeugte 
durchschnittliche dynamische Druck?

Welche Anwendungszeit wurde 
verwendet?

QUELLE

VERSCHRIEBENE 
DAUER 
(STUNDEN/TAG)

TATSÄCHLICHE 
DAUER (STUNDEN/
TAG)

Storgaard et al. 
2018

8 Stunden/
Tag, 
vorzugsweise 
nachts

6 Stunden/Tag

Nur nachts: 53 %

Nur tagsüber: 
32 %

Nachts und 
tagsüber: 15 %

Nagata et al. 
2018

Mindestens 
4 Stunden/
Nacht im 
Schlaf

7,1-8,6 Stunden/
Nacht

Rea et al. 2010 2 oder mehr 
Stunden/Tag

1,6 Stunden/Tag Die Druckbereiche sind kanülen- und patientenabhängig.
Nur zu Demonstrationszwecken.

Durchschnittlicher Atemwegsdruck
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