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Zusammenfassung

Hintergrund

Sauerstofftherapie stellt bei hypoxdmi-
schen Patient*innen unterschiedlicher
Genese eine Behandlungsoption dar.
Der Sauerstoff kann dabei mithilfe von
Sprudelbefeuchtern befeuchtet und Gber
eine Sauerstoffbrille/-maske appliziert
werden. Eine routinemdfige Verwen-
dung dieser Systeme sollte hinsichtlich
ihrer klinischen Notwendigkeit und
Wirksamkeit kritisch hinterfragt werden.

Fragestellung

Welche Wirksamkeit hat eine passive
Atemgasbefeuchtung auf Patient*innen
mit Sauerstofftherapie?

Methodik

Dieses Scoping-Review wurde gemaf
der von Arksey und O’Malley beschrie-
benen Methodologie durchgefiihrt und
umfasste die Recherche in vier Daten-
banken (Cochrane Library, CINAHL,
PubMed, Web of Science). Eingeschlos-
sen wurden Publikationen zur Sauer-
stofftherapie, welche die Effektstarke
einer passiven Atemgasbefeuchtung bei
erwachsenen Patient*innen auf Sauer-
stofftherapie untersuchten.

Ergebnisse

Es wurden sechs Studien (vier Interven-
tionsstudien, zwei Reviews) identifiziert.
Bei objektivierbaren Endpunkten wie
Intubations- und Bronchoskopieraten
oder Schleimhautverdanderungen konn-
ten keine wesentlichen Unterschiede
zwischen passiv befeuchteter und unbe-

feuchteter Sauerstofftherapie identifiziert
werden. Das Weglassen der Sprudel-
befeuchter fiihrte ebenfalls bei subjek-
tiven patientenbezogenen Endpunkten
(Patient-reported Outcome Measures,
PROMs) wie ,trockene Nase und Ra-
chen” oder ,Unwohlsein” zu keinen
Verschlechterungen. Die Verabreichung
von passiv befeuchtetem Sauerstoff mit
Einwegmaterial scheint mit keinen Kon-
taminationen einherzugehen.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend weist der Vergleich
zwischen unbefeuchteter und passiv
befeuchteter ~Sauerstoffverabreichung
mittels Sprudelbefeuchtern keine we-
sentlichen Unterschiede auf. Alle ein-
bezogenen Studien weisen Limitationen
in Bezug auf ihre Aussagekraft und/oder
Ubertragbarkeit ihrer Ergebnisse auf. Die
aufgefundene Literatur legt nahe, dass
eine passive Atemgasbefeuchtung bei
geringer Effektstdrke keinen routinema-
Bigen Einsatz von Sprudelbefeuchtern
rechtfertigt, allerdings besteht in allen
Bereichen Forschungsbedarf, um die
Frage abschlieBend zu beantworten.

Summary

Background

Oxygen therapy represents a treatment
option for hypoxemic patients of va-
rious etiologies and can be passively
humidified using bubble humidifiers
in combination with nasal cannulae or
oxygen masks. Their routine use should
therefore be critically evaluated with re-
spect to both necessity and effectiveness.
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Research Question

What effects does passive humidification
have on patients receiving oxygen the-
rapy?

Methods

This scoping review was conducted
in accordance with the methodology
described by Arksey and O’Malley
and included a literature search in four
databases (Cochrane Library, CINAHL,
PubMed, Web of Science). Publications
addressing oxygen therapy and the
effects of passive humidification in adult
patients were included.

Results

Six studies (four interventional studies
and two reviews) comparing humidified
and non-humidified oxygen adminis-
tration were included. No differences
were observed in objective outcomes
such as rates of intubation, non-invasive
ventilation, bronchoscopy, or mucosal
changes. Omission of bubble humidi-
fiers did not result in adverse changes
in subjective outcomes (Patient-reported
Outcome Measures (PROMs)), including
“dry nose and throat” or “discomfort”. In
addition, no contamination of prefilled
humidifiers was observed.

Conclusions

Overall, comparison of non-humidified
and humidified oxygen indicates that
the use of bubble humidifiers does
not confer any beneficial effects. No
differences were observed across all
evaluated outcomes. All included stu-
dies exhibited limitations regarding
their methodological robustness and/or
generalizability. The available literature
suggests that the absence of demonst-
rable effects does not justify the routine
use of bubble humidifiers; however,
further research is required in all areas to
conclusively address this issue.

1. Einleitung

Die Sauerstofftherapie ist eine wichtige
Behandlungsoption zur Vermeidung ei-
ner Hypoxdmie unterschiedlicher Ge-
nese bei Patient*innen in der klinischen
Versorgung und sollte bei einer Unter-
schreitung der Zielsauerstoffsattigung
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von 88 bis 92 % erfolgen [1]. Damit
diese Therapie umgesetzt werden kann,
stellt die Industrie hierfiir unterschied-
liche Produkte zur Verfiigung. Zum
einen wird Sauerstoff direkt tber einen
Druckminderer als einstellbarer Flow
(Liter pro Minute (I/min)) angeboten.
Dabei kann bei Flussraten unter 6 1/
min Sauerstoff mittels Nasensonde
oder -brille verabreicht werden. Sauer-
stoffmasken haben sich ab einer Fluss-
rate von 5 I/min bewdhrt. Hierbei
spricht man auch vom konventionellen
Verfahren der Sauerstoffapplikation.
Grundsatzlich wird ab einer kontinu-
ierlichen Sauerstoffverabreichung von
mehr als 6 I/min. eine Uberwachung
der Patient*innen mittels peripherer
Messung der Sauerstoffsattigung (SpO.)
sowie klinische Beobachtung (intermit-
tierend) empfohlen [2]. UbermiBige
Sauerstoffgaben sollten grundsatzlich
kritisch abgewogen werden, denn eine
Sauerstofftherapie birgt auch Gesund-
heitsrisiken (z. B. Absorptionsatelektase,
Verlust der hypoxischen Vasokonstrik-
tion, Haldane-Effekt). Insbesondere bei
akuten Verschlechterungen der chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung
und anderen chronischen Lungenerkran-
kungen mit Risiko fiir Hyperkapnie sollte
Sauerstoff nur verabreicht werden, wenn
die Sauerstoffsdttigung unter 88 % liegt.
UbermiBige Sauerstoffgaben sollten
demnach kritisch abgewogen werden,
denn trotz der bekannten Risiken scheint
weiterhin im klinischen Bereich die
Vermeidung einer Hypoxdmie als Prio-
ritdit wahrgenommen zu werden [3,4].
Andererseits ist von dieser konventio-
nellen Sauerstoffverabreichung mittels
Sauerstoffbrille/-maske die High-Flow-
Therapie, mit entsprechenden Geréten,
speziellen  High-Flow-Nasenkaniilen
und deutlich héheren Flussraten (40—60
[/min), abzugrenzen [2]. High-Flow-
Therapie kann, basierend auf dem
klinischen Patient*innenbedarf, etwa bei
akuter hypoxdmischer respiratorischer
Insuffizienz, eingesetzt werden und
wird standardgemaf aktiv befeuchtet
[5,6]. Bei aktiven Befeuchtungssystemen
erfolgt eine Erwdarmung und Befeuch-
tung der inspirierten Luft, wodurch eine
hohere Luftfeuchte erzielt werden kann
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(weiterfihrende Informationen zur re-
lativen und absoluten Luftfeuchte siehe
Infobox 1).

Fir konventionelle Sauerstoffbrillen/
-masken existiert ein passives Verfahren
mittels Sprudelbefeuchter. Es handelt
sich hierbei um mit Aqua befiillte Be-
hdlter, durch welche Sauerstoff geleitet
wird. Dieser Kontakt soll es erméglichen,
zusatzliche Feuchtigkeit aufzunehmen
und dadurch die Luft zu befeuchten. Der
Sauerstoff wird hierbei nicht erwdarmt
[7].

Von diesem passiven Verfahren sind
zudem Heat and Moister Exchanger
(HME-Filter) bei nichtinvasiver (NIV)
oder invasiver Beatmung abzugrenzen,
welche iber ein patientennahes Warme-
Feuchtigkeitstausch-Medium  verfiigen,
um die inspirierte Luft zu befeuchten.
Durch das exspiratorische Atemgas der
Patient*innen erfolgt neben der passiven
Befeuchtung ebenfalls eine passive Er-
warmung des inspirierten Atemgases [8].

Die Verwendung von Sprudelbefeuch-
tern bei der konventionellen Sauerstoff-
therapie unterliegt hdufig einer Routi-
neanwendung mit Mehraufwand durch
Pflegefachpersonen, dessen Effektivitdt
unklar ist [9]. In der Praxis ergeben sich
daher Fragen hinsichtlich der Notwen-
digkeit und Wirksamkeit von passiver
Atemgasbefeuchtung im Rahmen einer
kosteneffektiven und evidenzbasierter
Versorgung.

Infobox 1: Luftfeuchtigkeit bei
der Sauerstoffverabreichung

Raumluft mit 22 °C und 50 % rela-
tiver Feuchte (entsprechend 10 mg
H,O/| absoluter Feuchte) nimmt bei
ruhiger Nasenatmung bis zur Trache-
amitte ungefahr 25 mg H,O/I (73 %
der Befeuchtungsleistung) und im
weiteren Verlauf im Tracheobronchi-
albaum bis zu den Hauptbronchien
noch weitere 9 mg H,O/l Wasser
(27 % der Befeuchtungsleistung)
auf, um in der Lunge eine Sattigung
von 100 % relativer Feuchte bei
37 °C Korpertemperatur (entspre-
chend 44 mg/l absoluter Feuchte) zu
erreichen [7]. Trockener Sauerstoff



aus dem Wandanschluss fiihrt einen
Wassergehalt von 1 mg/l mit sich
und kann dazu beitragen, dass die
isothermische Sattigungsgrenze ver-
schoben wird. Warme Luft kann
einen hoheren Anteil an Wasser
aufnehmen. Demnach kann 37 °C
warme Luft maximal 44 mg H,O/l
Luft aufnehmen (absolute Feuchte),
um eine relative Feuchte von 100 %
zu erreichen. Im Gegensatz hierzu
wdre bei einer Temperatur von 20
°C maximal 17 H,O/I Luft erreichbar
(100 % relative Feuchte) [18].

Sprudelbefeuchter erreichen bei-
spielsweise bei einer Sauerstoffgabe
von 3 Liter pro Minute eine Erho-
hung der absoluten Luftfeuchte am
Ausgang der Nasenbrille von 9,1
mg H,O/l (unbefeuchtet) auf 21,0
mg H,O/I (passiv befeuchtet). Die
Temperaturen an der Sauerstoffbrille
(29,8 °C unbefeuchtet vs. 30,6 °C
passiv befeuchtet) waren ebenfalls
geringfligig hoher [12]. Zum Ver-
gleich: HME-Filter erreichen teils
mehr als 28 mg H,O/I absolute
Feuchte und Temperaturen von
32-33 °C[19].

1.1) Ziel und Forschungsfrage

Das primdre Ziel dieses Scoping-Reviews
besteht darin, die verflighare Literatur
zur Effektstarke der passiven Atemgas-
befeuchtung im Kontext der Sauerstoff-
therapie zu untersuchen. Durch diese
Analyse soll zudem die Effektstarke
hinsichtlich der Reduktion von Kompli-
kationen und Patient*innenzufriedenheit
untersucht werden, um klinische Ent-
scheidungsprozesse zu unterstiitzen.

Dieses Scoping-Review folgt der von
Arksey und O’Malley beschriebenen
Methodologie, welche aus finf zentra-
len Schritten besteht: (1) Identifizierung
der Forschungsfrage, (2) Identifizierung
relevanter Studien, (3) Auswahl der
Studien, (4) Extraktion und Aufbereitung
der Daten sowie (5) Zusammenflhrung,
Zusammenfassung und Berichterstattung
der Ergebnisse [10]. Der Aufbau des
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Reviews orientiert sich an den PRISMA-
ScR-Richtlinien (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses Extension for Scoping Reviews)
[T1].

Zur Identifikation relevanter Studien zur
passiven Atemgasbefeuchtung bei Sau-
erstofftherapie wurde eine systematische
Literaturrecherche in vier Datenbanken
(Cochrane Library, CINAHL (EBSCO-
host), PubMed (MEDLINE), Web of
Science) nach den Schlisselbegriffen
Jlow-flow oxygen therapy”, ,humidifi-
cation” und ,nonhumidification” in un-
terschiedlichen Varianten/Synonymen
durchgefiihrt:

P erwachsene Patient*innen mit
Sauerstofftherapie tiber Nasenbrille/
-maske

| passive Atemgasbefeuchtung/
Sprudelbefeuchter

C unbefeuchtet

O Outcomes aller Art

(P = patient, | = intervention, C = com-
parison, O = outcome)

Die Strategie der systematischen Litera-
turrecherche fiir PubMed ist in Tabelle 1
ersichtlich. Die an die jeweilige Daten-
bank adaptierten Suchstrategien kénnen
im Appendix eingesehen werden.

Eingeschlossen wurden alle Primérstu-
dien und Reviews, welche in deutscher
oder englischer Sprache vorlagen und
sich mit dem Einfluss passiver Atem-
gasbefeuchtung auseinandersetzen. Es
wurden folgende Ausschlusskriterien
angewandt:

Tabelle 1
Suchstring PubMed.
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e aktive Befeuchtung
 tracheotomierte Patient*innen

e High-Flow-Therapieverfahren

e nichtinvasive und invasive Beatmung
e Fokus auf Kinder/Jugendliche

High-Flow-Therapie und aktive Befeuch-
tung wurden ausgeschlossen, da die
Forschungsfrage gezielt den Unterschied
zwischen passiver Befeuchtung und
unbefeuchteter Sauerstoffverabreichung
untersucht. Tracheotomierte Patient*-
innen wurden ausgeschlossen, da bei
ihnen die physiologischen Anfeuch-
tungsmechanismen der oberen Atem-
wege umgangen werden und die Sauer-
stoffverabreichung dieser Patient*innen
daher nicht mit der Applikation iiber eine
konventionelle  Sauerstoffbrille/-maske
vergleichbar ist [2].

Dariiber hinaus wurden nur Studien
der letzten 15 Jahre beriicksichtigt, um
eine Aktualitdt der Studienergebnisse zu
gewadhrleisten. Die Recherche wurde im
April und Mai 2023 durchgefihrt, im
November 2025 wiederholt und auf Ak-
tualitat gepruft. Der Auswahlprozess ist
im PRISMA-Flussdiagramm dargestellt
(Abb. 1).

Die Titel und Abstracts aller identifi-
zierten Beitrige wurden unabhdngig
voneinander von zwei Reviewern (MD,
AS) gesichtet. Volltexte potenziell re-
levanter Studien wurden anschliefend
hinsichtlich ihrer Eignung geprift. Die
Datenextraktion erfolgte mittels einer
strukturierten Tabelle, in der zentrale
Informationen erfasst wurden: Popula-

(oxygen OR ,low-flow oxygen therapy“[All Fields] OR ,low-flow”[All Fields])

AND (,humidifer”[All Fields] OR ,humidification”[All Fields] OR ,humidified“[All
Fields] OR ,humidifiers”[MeSH Terms] OR ,humidifiers“[All Fields] OR
,humidifier”[All Fields] OR ,humidifies”[All Fields] OR ,humidify“[All Fields]
OR ,humidifying”[All Fields] OR ,nonhumidified”[All Fields] OR
,nonhumidification”[All Fields] OR ,Bubble Humidified“[All Fields])

NOT (,High-Flow”[All Fields] OR ,intubat*“[All Fields] OR ,mechanical
ventilation”[All Fields] OR non-invasiv* OR trachea* OR , child“[MeSH Terms]
OR ,child“[All Fields] OR ,children“[All Fields] OR ,child s“[All Fields] OR
,children s“[All Fields] OR ,childrens”[All Fields] OR ,childs“[All Fields] OR
Linfant”[MeSH Terms] OR ,infant“[All Fields] OR ,infants“[All Fields] OR ,infant
s“[All Fields] OR Covid OR anesthes*)

(Eigene Darstellung).
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tion, Studiendesign, Art der Intervention,
Methoden der Datenerhebung sowie
zentrale Ergebnisse. Die Extraktion
wurde von zwei Reviewern (MD, AS)
unabhéngig voneinander durchgefiihrt
und anschlieRend auf Ubereinstim-
mung geprift. Die Abbildungen zur
Darstellung der Unterschiede wurden
erstellt, indem Primardaten aus den
einzelnen Studien zweimal unabhdngig
voneinander in Microsoft® Excel® 2016
MSO 32-Bit extrahiert und anschliefend
mit den Originalstudien abgeglichen
wurden. Die Inhalte der eingeschlos-
senen Studien, deren Implikationen fiir
die Ergebnisinterpretation und etwaige
Unstimmigkeiten wurden eruiert und
im gegenseitigen Einverstandnis geklart
(MD, AS, RS).

Der Systematik eines Scoping-Reviews
folgend wurde keine formale, standar-
disierte Bewertung der Studienquali-
tat (z. B. mittels GRADE-Klassifikation)
durchgefiihrt und als Ausschlusskriterium
verwendet [10]. Qualititsaspekte der
eingeschlossenen Studien (z. B. Studien-
design, Stichprobengrofie, methodische
Limitationen) werden jedoch deskriptiv

Intensivmedizin

Intensive Care Medicine

dargestellt und in der Diskussion re-
flektiert, ohne formale Gewichtung der
Evidenz. Soweit nicht anders angegeben
handelt es sich bei den berichteten
Daten um Mittelwerte + Standardab-
weichung, Anzahl (n) oder Prozent (%).
Konfidenzniveaus [% KI] werden bei
jedem Vorkommen angegeben, da sie
unterschiedlich berichtet wurden, p-
Werte und Unterschiede zwischen den
Gruppen wie Odds Ratios (OR) werden
entsprechend ihrer Ergebnisdarstellung
in den Primarstudien angegeben.

3. Ergebnisse

Die Suche in vier Datenbanken identifi-
zierte 412 Ergebnisse. Nach Ausschluss,
etwa aufgrund von Dopplung, falschem
Thema oder falscher Sprache, verblieben
sechs Studien zum abschlieBenden Ein-
schluss [12-17], welche die Auswirkun-
gen passiver Befeuchtungssysteme bei
Sauerstofftherapie mittels Sauerstoffbril-
le/-maske fokussieren. Eine zusammen-
fassende Tabelle der eingeschlossenen
Studien ist im Zusatzmaterial einsehbar
(s. Anhang).

Abbildung 1
§ Datenbanksuche: n = 412 Schneeball-System: n = 1
3 PubMed: 200 Guideline: 1
= Cochrane Library: 114
= CINAHL: 25
o .
= Web of Science: 73
T
v
- Title und Abstract ausgeschlossene Artikel: n = 394
E n=413 Duplikate: 33
9 Sprache: 1
S kein Volltext: 0
falsches Thema, Registrierung,
andere Griinde: 360
Volltext ausgeschlossene Artikel: n = 13
= n=19 falsches Thema: 11
g Leitlinie: 2
er
=
é eingeschlossene Artikel: n = 6
28 Interventionsstudie: 4
S Review: 2
3
50
=
==

Flussdiagramm Datenbankrecherche. (Eigene Abbildung).
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Die aufgefundenen Ergebnisse lassen
sich in objektive Endpunkte (basierend
auf Messergebnissen) und subjektive
patientenbezogene Endpunkte (Patient-
reported Outcome Measures (PROMs)
klassifizieren. Ein Vergleich der wichtigs-
ten Unterschiede zwischen befeuchteter
und unbefeuchteter Sauerstoffverabrei-
chung ist in Abbildung 2 zusammenge-
fasst.

3.1) objektivierbare Endpunkte

3.1.1) klinische Outcomes
Eine randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) von Poiroux et al. [15] zeigte ge-
ringfligige Unterschiede zwischen passiv
befeuchtetem (bef.) und unbefeuchtetem
Sauerstoff (unbef.) nach sechs bis acht
Stunden bei den nachfolgenden klini-
schen Endpunkten:
¢ Bedarf an Bronchoskopie
— 278 Probanden: unbef. 5,6 %
(n=8) vs. bef. 5,1 % (n=7);
p =0,85
e Bedarf an Intubation
— 278 Probanden: unbef. 9,9 %
(n = 14) vs. bef. 12,5 % (n = 17);
p=05
e Bedarf an NIV
— 278 Probanden: unbef. 5 %
(n=7) vs. bef. 6,6 % (n =9);
p=0,5

3.1.2) Schleimhautveranderungen
Franchini et al. und Santana et al. fan-
den in ihren Studien (RCTs) keine Effekte
von passiver Atemgasbefeuchtung auf
die nasale Mukosis (mukoziliare Clea-
rance, inflammatorische und oxidative
Reaktionen). Die Studien umfassten ge-
meinsam 49 Proband*innen [12,14].

Allerdings konnten Santana et al. [14]
an 31 gesunden Proband*innen Unter-
schiede beim Einsatz von Druckluft vs.
Sauerstoff auf die nasale Schleimhaut
bei Inflammation, oxidativem Stress
und mukozilidrer Clearance feststellen.
Demnach erhohte die einstiindige Sau-
erstoffgabe bereits die Konzentrationen
von Makrophagen, Neutrophilen, Stick-
stoffmonoxid und 8-iso-Prostaglandin-
F2a und fihrte zu einer verlangerten
Saccharin-Transitzeit (p<0,05) (weiter-
fihrende Informationen zur Saccharin-
Transitzeit siehe Infobox 2). Diese nega-
tiven Effekte zeigten sich unterschiedslos
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Endpunkte befeuchteter und unbefeuchteter Sauerstofftherapie. (Eigene Grafik, mod. n. Poiroux et al. 2018 [Bronchoskopie, Intubation, NIV, Unwohlsein];
Wen et al. 2017 [Husten, Nasenbluten, trockene Nase, trockene Nase und Rachen]).
Auftreten der Outcomes in % unter passiv befeuchteter und unbefeuchteter Sauerstofftherapie; Unwohlsein: je hoher, desto schlechter; sonstige Outcomes:
je hoher, desto hédufiger das Auftreten; BlasengroBe reprdsentiert Probandenzahl: je groRer, desto mehr Proband*innen; Schnittpunkte der beiden Haufig-
keiten entsprechen dem Mittelpunkt der Blase; Referenzlinie markiert identische Haufigkeiten: Abstand des Blasenmittelpunkts zur Referenzlinie spiegelt
Ausmald des Haufigkeitsunterschieds (Referenzblase: 10 Proband*innen; Auftreten von Outcome XY 60 % unbef; 65 % bef.).

in der befeuchteten (n=8) und unbe-
feuchteten Gruppe (n=38). Es wurde
eine Erhohung der relativen Luftfeuchte
(%) am Ausgang der Nasenbrille durch
den Einsatz von Sprudelbefeuchtern
gemessen (p<0,05), welche jedoch laut
Autor*innen mit keinen relevanten Un-
terschieden der relativen Feuchte der
nasalen Mukosa einherging.

Franchini et al. [12] wiesen an 18 Pa-
tient*innen (unbef. n=10; bef. n=8)
in einer Langzeitstudie (24 Monate)
negative Auswirkungen der Sauerstoff-
therapie auf die nasale Schleimhaut,
wie verldngerte Saccharin-Transitzeit
nach 12 Monaten (p = 0,049) und 24
Monaten (p =0,017), sowie erhohte
Anteile von Makrophagen, Interleukin-8
und  Konzentrationen epidermaler
Wachstumsfaktor bei vermindertem In-
terleukin-10 nach. Ebenso zeigte sich
eine negative Korrelation zwischen mu-
kozilidgre Clearance (Saccharin-Transit-

zeit) und Lungenfunktion (LEV1) nach
24 Monaten (-0,56; p =0,007). Bei
diesen Parametern gab es keine Grup-
penunterschiede zwischen befeuchteter
und unbefeuchteter Atemluft. Durch
Sprudelbefeuchter zeigte sich eine Er-
hohung der absoluten Luftfeuchte am
Ausgang der Nasenbrille auf 21 mg pro
Liter (mg/l) (vs. unbef. 9 mg/l; p<0,001).
Zudem wurde eine leicht héhere ab-
solute Feuchte der nasalen Mucosa
unter befeuchteter Sauerstoffverabrei-
chung festgestellt. Dieser Unterschied
war abhidngig von der Flussrate. Bei
einer Sauerstoffgabe von zwei Litern
pro Minute war die absolute Feuchte
der Schleimhaut bei unbef. 22,3+1,9
mg/| versus bef. 24,3+2,1 mg/l. Bei drei
Litern Sauerstoff pro Minute zeigte sich
absolute Feuchte von unbef. 21,0+2,5
mg/l vs. bef. 25,2+1,2 mg/l. Diese Un-
terschiede waren laut den Autor*innen
nicht signifikant.

Infobox 2: Saccharin-Transit-
zeit

Saccharin-Transitzeit beschreibt die
Zeit, die ein Saccharin-Partikel be-
notigt, um vom vorderen Teil der
unteren Nasenmuschel (Nasenhohle)
bis zum Rachen transportiert zu
werden (Geschmackswahrnehmung)
[20,21].

3.1.3) Kontaminationen und Infektionen
Wen et al. berichteten in ihrem Review
mit Metaanalyse tber bakterielle Kon-
taminationen der Befeuchterbehalter
(OR 0,16 [0,06-0,43; 95-%-Kl]; 8 Stu-
dien; 1906 Proband*innen) und ein
gehduftes Neuauftreten respiratorischer
Infektionen nach Sauerstofftherapie mit
passiver Atemgasbefeuchtung (OR 0,39
[0,21-0,73; 95-%-Kl]; 4 Studien; 1916
Probanden) [13].
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La Fauci et al. entnahmen nach fiinf-
tdgigem Einsatz 300 Proben von Ein-
malmaterialien und wiederbefiillbaren
Sprudelbefeuchtern. Sie wiesen mikrobi-
elle Kontaminationen in den Mehrfach-
produkten nach, meist Pseudomonas
aeruginosa, gram-negative und gram-
positive Bakterien sowie Staphylococcus
aureus. Diese Kontamination betrafen
alle klinischen Bereiche (Innere 83 %,
Chirurgie 77 %, Intensivstationen 50 %).
In den Proben der Einwegprodukte wur-
den keine Kontaminationen gefunden
[16].

Ein Review von de la Fuente-Sancho
verdeutlichte ebenso die Notwendigkeit
der hygienischen Aufbereitung von
Mehrfachsystemen, um Kontaminatio-
nen zu minimieren. Alle Studien, welche
wiederbefiillbare Befeuchter beinhalte-
ten, zeigten bakterielle Kontaminationen
(zwischen 10 und 100 %). Es handelte
sich aber nicht immer um pathogene
Keime. Aufgefundene pathogene Keime
waren beispielsweise Pseudomonas,
gram-negative Bakterien oder Aspergil-
lus. Ein Nachweis von Legionellen wurde
meist nicht fokussiert. Einwegsysteme
zeigten auch bei ldngeren Laufzeiten
und wechselnden Patient*innen keiner-
lei pathogene Kontaminationen [17].

3.2) Subjektive Endpunkte

Das RCT von Poiroux et al. [15] iden-
tifizierte beim Symptomkomplex ,Un-
wohlsein” in der Gesamtgruppe nach
sechs bis acht Stunden (n=277) und
nach 24 Stunden (n = 156) keine Unter-
schiede zwischen unbefeuchteter und
passiv befeuchteter Sauerstoffverabrei-
chung. Eine Subgruppe zeigte nach 24
Stunden bei Sauerstoffflussraten tber 4 I/
min (n = 29) einen geringen Komfortvor-
teil beim Einsatz von Sprudelbefeuchtern
(Tab. 2).

Die Metaanalyse von Wen et al. lieferte
marginale Unterschiede bei folgenden
subjektiven Outcomes [13]:
e trockene Nase
— 1454 Proband*innen: unbef.
44,8 % vs. bef. 42 %; OR 1,21
[0,76—1,93; 95-%-KIl]
¢ trockene Nase und trockener Rachen
— 3995 Proband*innen: unbef.
20,8 % vs. bef. 22,8 %; OR 0,93
[0,78-1,10; 95-%-Kl]
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Symptomkomplex ,Unwohlsein” zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten.

Gruppe Probanden Statistisches Maf
6-38 Stunden
Gesamt bef. (n = 136) vs. unbef. absolute Differenz:
(n =141) 2,8 [-0,4; +6,0; 90 % K]
<4 |/min bef. (n = 99) vs. unbef. Mittelwert + Standardabweichung:
(n =100) bef. 26,1+19,4 vs. unbef. 27,9+22,2
>4 |/min bef. (n = 37) vs. unbef. Mittelwert + Standardabweichung:
(n=42) bef. 29,3 +22,1 vs. unbef. 33,9+24,2
24 Stunden
Gesamt bef. (n = 71) vs. unbef. absolute Differenz:
(n = 85) -0,5[-4,3;+3,3; 90 % KI]
<4 |/min bef. (n = 58) vs. unbef. Mittelwert + Standardabweichung:
(n=71) bef. 29,6 +19,7 vs. unbef. 24,8 +21,0
>4 |/min bef. (n = 14) vs. unbef. Mittelwert + Standardabweichung:
(n=15) bef. 23,8+16,6 vs. unbef. 36,4+19,5;
p=0,04

Eigene Darstellung n. Poiroux et al. 2018.

bef.: befeuchtet; unbef.: unbefeuchtet; n: Probandenan-zahl; KI: Konfidenzintervall; Skala Unwohl-

sein: je hoher, desto schlechter; Einheit: 0—150.

¢ Nasenbluten
— 2165 Proband*innen: unbef.
2,9 % vs. bef. 2,2 %; OR 1,34
[0,77-2,34; 95-%-Kl]
e Husten
— 255 Proband*innen: unbef.
77,9 % vs. bef. 81,5 %; OR 0,80
[0,42-1,52; 95-%-Kl]

Franchini et al. [12] zeigten in ihrer
Langzeitstudie (Probandenanzahl zu
Studienbeginn: unbef. n=10; bef. n=
8) einen identischen Riickgang der mit-
tels Fragebogen (Sino-Nasal Outcome
Test 20 bzw. SNOT-20) erhobenen nega-
tiven Symptome (obere Atemwegssymp-
tome und Schlafprobleme), unabhéngig
vom Einsatz einer passiven Befeuchtung.
Demnach war Husten das am haufigsten
berichtete Symptom zu Studienbeginn
(bef. 44 % vs. unbef. 50 %), welches
sich bereits nach sieben Tagen deutlich
reduziert darstellte (bef. 11 % vs. unbef
10 %; p =0,391). Die Schlafprobleme
waren in beiden Gruppen nach 12 bzw.
24 Monaten ebenfalls deutlich geringer
(im Vergleich zu Basisdaten und 12 Std.:
p =0,025; im Vergleich zu 7 und 30
Tagen: p =0,019):

e Husten

— 12 Monate: 0 % (unbef. und bef.)
— 24 Monate: unbef. 10 % vs. bef.
11 %
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¢ Schlafprobleme
— 12 Monate: unbef. 10 % vs. bef.
11 %
— 24 Monate: unbef. 20 % vs. bef.
15 %

Santana et al. [14] registrierten bei 31
gesunden Proband*innen nach einstiin-
diger Luftverabreichung von 3 I/min bei
Verwendung einer passiven Atemgasbe-
feuchtung niedrigere Werte empfunde-
ner nasaler Trockenheit (Einschitzung
mittels visueller Analogskala (VAS): je
hoher, desto ausgepragter die emp-
fundene nasale Trockenheit; 0: keine,
0,5: sehr leicht, 1: leicht, 2: malRig, 3:
schwer, 4: sehr schwerwiegend und
unangenehme Symptome (SNOT-20)
(p<0,05)). Dieser Effekt betraf die Verab-
reichung von Sauerstoff (Proband*innen:
bef. n =8; unbef. n =8) und Druckluft
(Probanden: bef. n = 7; unbef. n = 8).

Insgesamt zeigen sich keine oder nur
minimale Unterschiede bei allen aufge-
flhrten Endpunkten. Die einbezogenen
Studien wiesen Limitationen in Bezug
auf Aussagekraft und/oder Generalisier-
barkeit ihrer Ergebnisse auf.



4.1) objektivierbare Endpunkte

Hinsichtlich der Effektstarke einer pas-
siven Atemgasbefeuchtung gegeniiber
einer unbefeuchteter Sauerstoffverabrei-
chung zeigt die Studie von Poiroux et al.
[15] bei den Outcomes Intubations- und
NIV-Raten sehr geringe Unterschiede
(s. Abb. 2). Demnach wurde in der Be-
feuchtergruppe eine geringfiigig hohere
Rate an Intubationen (2,6 %; p =0,5)
und NIV (1,6 %; p =0,5) aufgefunden.
Die Studie weist allerdings eine un-
gleiche Verteilung respiratorischer In-
suffizienzen als Aufnahmediagnose auf
Intensivstation auf (bef. 36,8 % vs. un-
bef. 27,5 %). Dies konnte ggf. die leicht
erhdhten Intubations- und NIV-Raten
unabhidngig vom Befeuchtungsverfah-
ren erkldren. Die Studie von Poiroux
et al. liefert in Bezug auf Nasen-/
Rachenentziindungen keine auffilligen
Unterschiede. Andere Infektionsraten
wie (nosokomiale) Pneumonien wurden
nicht dargelegt.

Wen et al. [13] benennen in ihrer Me-
taanalyse das haufigere Neuauftreten
respiratorischer Infektionen nach be-
feuchteter Sauerstofftherapie (4 Studien;
1916 Proband*innen) und bakterielle
Kontaminationen der Befeuchterbehal-
ter (8 Studien; 1906 Proband*innen).
Zwei der vier Studien waren in beiden
Analysen enthalten. Diese Metaanalyse
beinhaltete eine hohe Anzahl von Stu-
dien aus einem Land. Ebenfalls wurden
bei der Analyse dieser beiden Endpunkte
ausschlieBlich deren Studienergebnisse
bewertet. Die fehlende Uberpriifbarkeit
der Primédrstudien aufgrund der Sprach-
barriere erschwert die Einschdtzung
und Generalisierbarkeit der Ergebnisse.
Soweit beurteilbar, wurde bei deren Er-
gebnisdarstellung keine Differenzierung
zwischen Einweg- oder Mehrwegma-
terial vorgenommen [13]. Im Gegen-
satz zu diesen Resultaten konnten La
Fauci et al. in Einwegmaterialien keine
Kontaminationen identifizieren. Die
Testung erfolgte allerdings bereits nach
finf Tagen [16]. Das Review von de la
Fuente-Sancho et al. [17] untermauert
die Einschétzung, dass kein Risiko von
Einwegprodukten ausgeht, auch nicht
bei langeren Laufzeiten oder wechseln-
den Patient*innen. Allerdings konnten
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wiederverwendbare Behdlter ohne
korrekte antiseptische Mallnahmen ein
Kontaminationsrisiko darstellen. Das Re-
view von la de Fuente-Sancho et al. be-
inhaltet jedoch sehr heterogene Studien,
mit beispielsweise unterschiedlichen
Aufbereitungsverfahren. Zudem waren
finf der zwolf eingeschlossenen Studien
aus den Jahren 1990-1993. Dies konnte
die Aktualitit der Gesamtbetrachtung
infrage stellen und moglicherweise vor-
liegende neuere antiseptische Verfahren
nicht abbilden. Insgesamt ist der Einsatz
von Einmalmaterial als sicher anzuse-
hen. Der RCT von Poiroux et al. [15]
verwendete Einmalmaterial (Aquapak®,
Teleflex) zur passiven Befeuchtung.
Demnach erscheint es plausibel, dass
die (sehr geringen) Unterschiede der
NIV- und Intubationsraten durch andere
Ursachen begriindet sein koénnten,
welche nicht mit dem Befeuchtungsver-
fahren assoziiert sind. Dennoch sollten
zukiinftige Studien sich dieser Diskre-
panz annehmen.

Franchini et al. [12] und Santana et al.
[14] konnten bei keine Unterschiede
zwischen unbefeuchtet und passiver
Befeuchtung auf die nasale Mucosa (in-
flammatorische Reaktionen, oxidativer
Stress, mukoziliare Clearance) nach-
weisen. Sauerstofftherapie scheint mit
negativen Verdnderungen der Schleim-
haute assoziiert, welche sich nicht durch
eine Befeuchtung beeinflussen lassen.
Beide Studien hatten geringe Proban-
denzahlen, was die Ergebnisbeurteilung
erschwert. Santana et al. wahlten zudem
gesunde Teilnehmer*innen und eine Eva-
luation bereits nach einer Stunde. Dies
beschrankt die Aussagekraft zusdtzlich
und behindert eine Generalisierbarkeit
der Ergebnisse auf klinische Situationen.

Beide Studien belegten eine Erhohung
der Luftfeuchte durch die Sprudelbe-
feuchter an der Nasenbrille. Dennoch
berichten selbige tiber keine oder nur
eine geringe Feuchtigkeitsunterschiede
der nasalen Mucosa. Wahrend die abso-
lute Luftfeuchte bei Franchini et al. [12]
21,0 mg/l an der Sauerstoffbrille betrug,
zeigte die absolute Feuchte der Nasen-
schleimhaut 25,2 mg/l (bei 3 I/min).
Damit lag dieser Wert 4,2 Punkte tber
der unbefeuchteten Nasenschleimhaut
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(unbef. 21,0+2,5 vs. bef. 25,2+1,2). Im
Gegensatz zu anderen Unterschieden
gaben die Autoren fiir die Feuchte der
Nasenschleimhaut keinen p-Wert an.
Santana et al. [14] wéhlten eine rein
grafische Darstellung der Ergebnisse und
berichteten ausschlieflich den p-Wert
des Unterschieds zwischen der relativen
Feuchte an der Sauerstoffbrille (p<0,05).
Der Unterschied an der nasalen Mucosa
wurde nur als nicht signifikant benannt.
Daher ist bei beiden Studien, aufgrund
fehlender statistischer Details, eine Ob-
jektivierung und Nachvollziehbarkeit
der Ergebnisse nicht vollumfanglich
moglich. Dennoch scheint passive
Atemgasbefeuchtung nicht ausreichend
in der Lage, die Nasenschleimhaut zu
befeuchten, um negative Effekt auszu-
gleichen. Um diese Ergebnisse abschlie-
Rend beurteilen zu kénnen, ist allerdings
weiterer Forschungsbedarf nétig.

4.2) PROMs

Wen et al. [13] berichteten bei sub-
jektiven Symptome wie beispielsweise
Jtrockene Nase”, ,trockene Nasen und
Rachen” oder ,Husten” keine wesent-
lichen Unterschiede (Abb. 2), wahrend
das Symptom ,Husten” laut Franchini et
al. [12] grundsatzlich eher ein kurzzei-
tiges Problem von Patient*innen ist. Im
Gegensatz hierzu zeigten Poiroux et al.
[15] beim Symptomkomplex ,Unwohl-
sein” Unterschiede in einer Subgruppe.
Dieser Symptomkomplex erfordert fiir die
Interpretation der Ergebnisse jedoch eine
differenzierte Betrachtung. Er beinhaltete
beispielsweise neben ,Mundtrocken-
heit”, ,nasaler Trockenheit” oder ,Durst”
auch Symptome wie ,Unwohlsein in der
Brust”, ,Kopfschmerz” oder ,veranderte
Geschmacksempfindung im Mund”. Die
Symptome konnten jedoch ebenso auf
andere Ursachen als eine Befeuchtung
zurlickzufiihren sein. Diese Studie hatte
zudem eine hohe Drop-out-Rate zwi-
schen den Zeitpunkten 6-8 Stunden und
24 Stunden (H6-8: 277 Proband*innen;
H24: 156 Proband*innen), welche nicht
begriindet wurde. Demnach wurden
nur 56 % der Patient*innen mehrmals
erfasst. Insgesamt scheinen die Sub-
gruppenanalysen aufgrund der geringen
Probandenzahl eingeschrénkt. Nach 24
Stunden waren noch 71 befeuchtete und
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85 unbefeuchtete Patient*innen in die
Analyse integriert. Eine Ahnlichkeit der
Gruppen nach 24 Stunden und/oder
mit Bezug auf die unterschiedlichen
Sauerstoffflussraten wurde nicht dar-
gelegt. Die berichteten Charakteristika
beziehen sich auf den Zeitpunkt nach
6-38 Stunden. Insbesondere die geringe
Probandenzahl nach 24 Stunden bei
hoheren Sauerstoffraten (15 unbef. vs.
14 bef.) erscheint problematisch. Eine
Beeinflussung des Outcomes ,Unwohl-
sein” durch Unterschiede der Proband*-
innen kann demnach nicht ausgeschlos-
sen werden.

Santana et al. [14] fanden ebenso beim
Einsatz passiver Atemgasbefeuchtung
geringere unangenehme Symptome (Ein-
schitzung mittels VAS und SNOT) nach
einstiindiger Sauerstofftherapie. Auf-
grund der geringen Proband*innenzahl
kann ebenfalls eine Ergebnisbeeinflus-
sung aufgrund von Einzelcharakteristika
nicht ausgeschlossen werden. Die Daten
wurden zudem ausschlielich grafisch
dargestellt und nur der p-Wert numerisch
berichtet. Die mittels VAS eingeschatzte
subjektive nasale Trockenheit scheint
eher gering (Schitzung des Mittelwerts
[Min—Max] anhand der Grafik: unbef.
2 [0,5-3,1] vs. bef. 1 [0,2-2] (O: keine,
0,5: sehr leicht, 1: leicht, 2: maRig, 3:
schwer, 4: sehr schwerwiegend)). Diese
Einschdtzung deckt sich mit Poiroux
et al. [15], welche die aufgefundenen
Symptome ebenfalls als gering einstuften
und schlussfolgerten, dass Sauerstoffthe-
rapie grundsatzlich gut vertragen wird.

Die subjektiven Symptome der Trocken-
heit lieRen sich nicht durch Messungen
der Feuchte der Nasenschleimhaut ob-
jektivieren [14]. Trotz der benannten Li-
mitationen und in Anbetracht dhnlicher
Feuchtemessungen von Franchini et al.
[12] werfen diese Ergebnisse dennoch
die Frage auf, inwieweit entweder die
Auswirkungen an der Nasenschleim-
haut (noch) nicht messbar sind oder ob
passive Atemgasbefeuchtung ggf. durch
andere Einflisse (z. B. das Blubbern) das
subjektive Befeuchtungsgefiihl verbes-
sert, ohne einen tatsdachlich messbaren
Effekt zu erzeugen.

Franchini et al. [12] berichteten Schlaf-
probleme unter der Sauerstofftherapie.
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Sie benannten einen von der Befeuch-
tung unabhéngigen Riickgang der Symp-
tome, inkl. Nennung des p-Werts. Der
5 %ige Unterschied zum Zeitpunkt von
12 Monaten wurde nicht ndher ausge-
flihrt (unbef. 20 % vs. bef. 15 %).

Passive Atemgasbefeuchtung ist nach
den vorliegenden Daten nicht in der
Lage, negative subjektive Symptome der
Patient*innen unter Sauerstofftherapie
auszugleichen. Mdgliche Unstimmig-
keiten lassen sich am ehesten durch
die geringen Proband*innenzahlen
der Studien erkldren, wenngleich eine
abschlieBende Beurteilung nur mittels
umfangreicher Studien erreicht werden
konnte.

4.3) Limitationen

Die Analyse erfolgte gemal} der Metho-
dik eines Scoping-Reviews qualitativ
und grafisch, um einen Uberblick iiber
die Datenlage zu ermoglichen. Trotz
intensiver Recherche in vier Daten-
banken wurden nur wenige relevante
Studien identifiziert. Die inkludierten
Studien weisen Limitationen auf, wel-
che zur Ergebnisinterpretation und
Ubertragbarkeitsanalyse dargestellt wur-
den. Eindeutige Schlussfolgerungen
sind daher nur begrenzt generalisierbar
und unterstreichen den notwendigen
Forschungsbedarf.

5. Schlussfolgerungen

Zusammenfassend weist der Vergleich
zwischen unbefeuchteter und passiv
befeuchteter ~Sauerstoffverabreichung
mittels Sprudelbefeuchtern keine we-
sentlichen Effektunterschiede auf. Ob-
jektivierbare Endpunkte, wie die Analyse
von Intubationsraten, Nasenfeuchte
oder Nasenschleimhaut, weisen keine
messbaren Unterschiede aufgrund der
Befeuchtung auf. Einwegmaterialien
scheinen in Bezug auf Kontaminatio-
nen zudem hygienisch unbedenklich.
PROMs wie ,trockene Nase”, ,trockene
Nase und Rachen” oder der Symp-
tomkomplex ,Unwohlsein” weisen
ebenfalls keine Unterschiede auf. Aus-
schlie8lich in einer Subgruppe (24 Stun-
den: >4 |/min) beim Vergleich von 15
mit 14 Proband*innen konnten geringe
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Wohlbefindensvorteile in der Befeuch-
tergruppe registriert werden.

Die fehlende Effektstirke einer passiven
Atemgasbefeuchtung rechtfertigt somit
keinen routinemdRigen Einsatz von
Sprudelbefeuchtern. Passive Befeuch-
tung scheint demnach nicht in der Lage,
die Nasenschleimhaut ausreichend zu
befeuchten, um negative Effekte der
Sauerstofftherapie auszugleichen. Im
Sinne einer Einzelfallentscheidung kann
ggf. zur Steigerung der Akzeptanz bei
Patient*innen mit hoheren Sauerstoff-
raten und Unwohlsein der Einsatz einer
passiven Befeuchtung abgewogen wer-
den. In diese Einzelfallentscheidung
sollten ebenfalls der (geringe) Mehrauf-
wand dieser Routineanwendung sowie
die entstehenden Kosten ebenfalls Be-
ricksichtigung finden. Unser Scoping-
Review zeigt, dass weiterhin Forschungs-
bedarf besteht, um den Nutzen passiv
befeuchteter ~Sauerstoffverabreichung
mittels Sprudelbefeuchtern sicher nach-
zuweisen. Auf der Basis unserer Daten
stellt eine passiv befeuchtete Sauer-
stoffverabreichung keinen wesentlichen
Vorteil in der Patienten*innenversorgung
gegenlber der unbefeuchteten Methode
dar.
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Tabelle 1A
Systematische Literaturrecherche — Datenbanken.

Datenbank Suchstring und Filter Resultate
Pubmed (oxygen OR "low-flow oxygen therapy"[All Fields] OR "low-flow"[All Fields]) 200
AND ("humidifer"[All Fields] OR "humidification"[All Fields] OR "humidified"[All Fields] OR "humidifiers"[MeSH
Terms] OR "humidifiers"[All Fields] OR "humidifier"[All Fields] OR "humidifies"[All Fields] OR "humidify"[All Fields]
OR "humidifying"[All Fields] OR "nonhumidified"[All Fields] OR "nonhumidification"[All Fields] OR "Bubble
Humidified"[All Fields])
NOT ("High-Flow"[All Fields] OR "intubat*'[All Fields] OR "mechanical ventilation"[All Fields] OR non-invasiv* OR
trachea* OR "child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields] OR "child s"[All Fields] OR
"children s"[All Fields] OR "childrens"[All Fields] OR "childs"[All Fields] OR "infant"[MeSH Terms] OR "infant"[All
Fields] OR "infants"[All Fields] OR "infant s"[All Fields] OR Covid OR anesthes*)
Filter: 15 Jahre, Deutsch/Englisch
Cochrane ("low-flow oxygen therapy" OR "low-flow") 114
Library AND (humidification OR humidified OR nonhumidified OR nonhumidification)
Filter: 15 Jahre
CINAHL ("low-flow oxygen therapy" OR "low-flow” OR inhalation) 25
AND (humidification OR humidified OR nonhumidified OR nonhumidification)
NOT (High-Flow OR intubat* OR "mechanical ventilation" OR children OR infant)
Filter: 15 Jahre
Web of Science | ("low-flow oxygen therapy" OR "low-flow" OR inhalation) 73
AND (humidification OR humidified OR nonhumidified OR nonhumidification)
NOT (High-Flow OR intubation OR "mechanical ventilation" OR children OR infant)
Filter: 15 Jahre

Tabelle 2A
Charakteristika eingeschlossener Studien.

Hauptaussage Ergebnisdetails

La Fauci et al. 2017

Hauptaussage:
Einwegprodukte zeigten nach 5 Tagen keine
Kontamination

Studiendesign:
Interventionsstudie,
Vergleich von 300 Mehrwegprodukten und 300 Einwegprodukten

Einschrankung:
Testung bereits nach 5 Tagen

e Einwegprodukt zeigt 5 Tage nach Initialverwendung keine Kontamination
¢ Mehrfachprodukte zeigen Kontaminationen
— Innere (83 %), Chirurgie (77 %), Intensivstationen (50 %)
— Uberwiegend Pseudomonas aeruginosa, gram-negative Bakterien,
Staphylococcus aureus, gram-positive Bakterien

Franchini et al. 2016

Hauptaussage:

Passive Atemgasbefeuchtung scheint nicht in der Lage, Veranderungen

der Sauerstofftherapie auszugleichen

¢ keine Unterschiede zwischen befeuchteter oder unbefeuchteter
Sauerstoffgabe

Studiendesign:

RCT,

18 Proband*innen mit Langzeitsauerstofftherapie
Erhebungszeitpunkte:

Basisdaten, nach 12 Std., 7 Tagen (18 Proband*innen),

30 Tagen (17 Proband*innen), 12 Monate (16 Proband*innen), 24
Monate (15 Proband*innen) (Drop-out-Grund: Tod)

Testverfahren:

¢ nasale mukozilidre Clearance (Saccharin-Transitzeit, STT), Schleim-
hut-Kontaktwinkel (Oberflichenspannung), Inflammation (Zell- und
Cytokin-Konzentration in nasaler Lavage), Lungenfunktion

Einzeloutcomes
¢ nasale mukozilidre Clearance: Reduktion in beiden Gruppen (ldngere

Saccharin-Transitzeiten)

— 12 Monate (p = 0,049), 24 Monate (p = 0,017)

- keine Gruppenunterschiede (p = 0,224)

* Assoziation zwischen beeintrachtigter mukozilidrer Clearance und Abnahme
der Lungenfunktion

— Korrelation STT und FEV1 nach 24 Monaten
(-0,56; p = 0,007)

* nasale Lavage:

— erhohte Anteile von Makrophagen und Interleukin-8 sowie erhohte
Konzentrationen des epidermalen Wachstumsfaktors bei vermind.
Interleukin-10

— keine Veranderungen im Anteil zilientragender Zellen oder Kontaktwinkel

e absolute Feuchte (mg/l) an der Sauerstoffbrille und Nasenschleimhaut

— 2 I/min Sauerstoffgabe

- Sauerstoffbrille
unbef. 9,0+0 vs. bef. 21,0£0 (p<0,001)
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e absolute Feuchte (mg/l) an der Sauerstoffbrille und Nasenschleim-
haut
e Sino-Nasal Outcome Test 20 (SNOT-20)
20 Items in 2 Hauptdomanen: obere Atemwegssymptome
(Fragen 1-10), Schlafqualitét (Fragen 11-20)
visuelle Analogskala 0 bis 5: je hoher, desto ausgepragter

Einschrankungen:
e 18 Teilnehmende: 10 unbef., 8 bef.;
24 Mon: 8 unbef vs. 7 bef.
e Luftfeuchte und Temperaturmessung bei
6 Proband*innen >> keine ndhere Erlduterung zu Zeitpunkt/Aus-
wahl o. a.
nicht alle p-Werte berichtet
(z. B. Schleimhautfeuchte bef. vs. unbef.)
oder Zeitpunkt der p-Wert-Bestimmung unbestimmt
(z. B. keine Gruppenunterschiede Schlafprobleme)
e Schlafprobleme nach 24 Monaten: keine explizite Aussage

de la Fuente-Sancho et al. 2019

Hauptaussage

Notwendigkeit guter aseptische Praxis bei der Verwendung von
wiedervenwendbaren Systemen oder Einmalsystemen als sichere
Alternative

Studiendesign

Review,

12 Studien: 4 x wiederverwendbar, 4 x Fertigsysteme,

4 x Vergleich beider Systeme

8,876 Patient*innen

(4583 Proband*innen unbef., 4293 Proband*innen bef.)

Einschrankungen
o teils fragliche Generalisierbarkeit der Studien
e sehr unterschiedliche Studien, Aufbereitungsarten, Verwendung
Pat.wechsel oder nur 1 Pat.)
e 5 Studien 1990-1993

- Schleimhaut
unbef. 22,3 +1,9 vs. bef. 24,3 2,1 (kein p-Wert berichtet)
— 3 I/min Sauerstoffgabe
- Nasenbrille
unbef. 9,1+0,3 vs. bef. 21,0+ 0 (p<0,001)
- Schleimhaut
unbef. 21,0+2,5 vs. bef. 25,2+1,2 (kein p-Wert berichtet)
¢ Husten und Schlafsymptome (SNOT-20)
— Husten
- 12 Mon.: 0 %
- 24 Mon.: unbef. 10 % vs. bef. 11 %
- Schlafprobleme
- 12 Mon.: unbef. 10 % vs. bef. 11 %
- 24 Mon.: unbef. 20 % vs. bef. 15 %
— identische Reduktion von Husten (n. 7 Tagen; keine Gruppenunter-
schiede; p = 0,391) und Schlafproblemen
- p=0,02512/24 Mon. vs. Baseline und 12 Std.
- p=0,019 12/24 Mon. vs. 7 u. 30 Tage; “no significant differences
between dry-NLFO and humidified-NLFO groups (p = 0,391)”

Hauptaussage Ergebnisdetails

Einzeloutcomes

¢ Einwegsysteme

— 5 Studien verwendeten Befeuchter bei mehreren Pat.

— mikrobiologische Untersuchungen max. Nutzungszeitraum bis 105
Tagen, meist < 30 Tage

- keine pathogenen Bakterien, 1 Studie keine Pilze

— Verwendung Einwegsystem tiber mehrere Wochen scheint selbst beim
Einsatz bei verschiedenen Pat. sicher

wiederbefiillbare Systeme

— unterschiedliche Wiederaufbereitungs-, Wiederverwendungsverfahren und

Einsatzlange

— meist: zw. jedem Pat. Zwischenreinigung vor Neubefiillung, Verwendung

von sterilem Aqua
— alle Studien: bakterielle Kontaminationen (10-100 %)
— Uberwiegend keine pathogenen Keime, teils Pseudomonas, gram-negati-
ve Bakterien, Aspergillus
- Legionellen wurden teils nicht gepriift

Poiroux et al. 2018

Hauptaussage:

Keine Unterschiede bei subjektivem Symptomkomplex ,Unwohlsein”

unter Sauerstofftherapie mittels O»-Brille/-Maske

e grundsdtzlich gute Toleranz der Sauerstofftherapie unabhangig von
Laufrate (,Unwohlsein” <20 %)

Studiendesign:
RCT

Erhebungszeitpunkte inkl. Proband*innenanzahl:
¢ nach 6-8-Std. (H6—H8) (277 Proband*innen):
141 unbef. vs. 136 bef.
— unbef.: >4 I/min = 42; <4 |/min = 100
(1 anschliefSend ausgeschl.)
— 141
— bef.: >4 I/min =37; <4 |/min =99
— 136
24 Std. (H24) (156 Proband*innen)
85 unbef. vs. 71 bef.
— unbef.: >4 I/min = 15; <4 |/min = 71
(1 anschliefend ausgeschlossen)
— 85
—  bef.: >4 I/min = 14; <4 |/min = 58
(1 anschliefend ausgeschlossen)
— 71
dargestellter Ausschluss nach Subgruppenbildung: keine klare
Zuordnung > oder =4 I/min der ausgeschlossenen Proband*innen

klinische Parameter: n (%) oder Tage

e 6-8 Std.: bef. (n = 136) vs. unbef. (n = 142)
— Bronchoscopy: 7 (5,1 %) vs. 8 (5,6 %); p = 0,85
— Intubation: 17 (12,5 %) vs. 14 (9,9 %); p = 0,50
— NIV:9 (6,6 %) vs. 7 (5,0 %); p =0,55
— ear, nose or throat infection: 1 (0,7 %) vs. 0; p = 0,49
— ICU LOS (days): 3 [1,0-6,0] vs. 3 [2,0-4,5]; p = 0,90
— Death: 8 (5,9 %) vs. 7 (5,0 %); n=0,74

Score Unwohlsein (nicht alle p-Werte berichtet)
e 6-85Std.:
—  bef. (n =136) vs. unbef. (n = 141):
absolute Differenz 2,8 [-0,4-6,0; 90-%-KI]
— =4 1/min bef. (n = 99) vs. unbef. (n = 100):
Score Mean+SD
bef. 26,1+19,4 vs. unbef. 27,9+22,2
— >4 1/min bef. (n = 37) vs. unbef. (n = 42):
Score Mean + SD
bef. 29,3+22,1 vs. unbef. 33,9+24,2
e 24 Std.:
— bef. (n=71) vs. unbef. (n = 85):
absolute Differenz -0,5 [-4,3-3,3; 90-%-KI]
— =<4 |/min bef. (n = 58) vs. unbef. (n = 71):
Score Mean + SD
bef. 29,6 +19,7 vs. unbef. 24,8 +21,0
— >4 |/min bef. (n = 14) vs. unbef. (n = 15):
Score Mean + SD
bef. 23,8 16,6 vs. unbef. 36,4+19,5: p = 0,04
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Testverfahren:
e Score: 0-150; je hoher, desto groBeres Unwohlsein:
— Mundtrockenheit
— Brennen im Mund
— Sprechschwierigkeiten
— Durstgefiihl
— Trockenheitsgeftihl im Hals
- Halsschmerzen und/oder Schluckbeschwerden
— Empfindung von Kalte oder Warme in den Atemwegen
— Nasentrockenheit
— Erhohter Bedarf, sich die Nase zu schnauzen
— ungewohnliche Geruchswahrnehmung
— Augenbeschwerden
— Beschwerden im Brustbereich
— Kopfschmerzen
— Unwohlsein aufgrund der Umgebungsgerdusche
— verdnderte Geschmacksempfindung im Mund
o klinische Parameter: im Gesamtaufenthalt

unterschiedliche Charakteristika 6—8 Std. [n (%)]
e Sauerstofftherapie vor Intensivaufnahme:
bef. 90 (66,2 %) vs. 103 (72,5 %)
e Sauerstofftherapie zu Hause:
bef. 3 (2,2 %) vs. 8 (5,7 %)
¢ Aufnahmegriinde auf Intensivstation:
- respiratorische Insuffizienz
bef. 50 (36,8 %) vs. unbef. 39 (27,5 %)
— Herzversagen / Lungenddem
bef. 2 (1,5 %) vs unbef. 12 (8,5 %)

Einschrankungen:

¢ Unterschiede bei Charakteristika (6-8 Std.)

o Charakteristika nur H6-8, Vergleichbarkeit der H24-Gruppe nicht
moglich

nicht alle p-Werte berichtet

sehr geringe Proband*innenzahl bei bestimmten Subgruppen

hohe Drop-out-Rate, keine Begriindung

schwankende Proband*innenzahl: ausgeschlossene Proband*innen
teilweise in Analyse enthalten (z. B. bei klinischen Outcomes);
Ausschluss von Einzelpersonen nach Klassifizierung in > oder <4 I/
min; ausgeschlossene*r Proband*in nicht Subgruppe zuordenbar

Santana et al. 2021

Hauptaussage Ergebnisdetails

Hauptaussage:

Passive Atemgasbefeuchtung scheint nicht in der Lage, Veranderungen

der Sauerstofftherapie auszugleichen

¢ keine Unterschiede zwischen befeuchteter oder unbefeuchteter
Sauerstoffgabe

Studiendesign:

RCT,

31 gesunde Proband*innen in 4 Gruppen

(2x0Os, 2xDruckluft, je 1x bef. und unbef.), jede Gruppe 7-8
Proband*innen; 1 Std. 3 I/min O, oder Druckluft

Erhebungszeitpunkte:
3 I/min fiir 1 Std.

Testverfahren:

¢ Gesamtzellzahl und Differenzialzellbild in der nasalen Lavageflis-

sigkeit (NLF), exhaliertes Stickstoffmonoxid (eNO), 8-iso-

Prostaglandin-F2a-Konzentrationen, nasale mukozilidre Clearance

(Saccharin-Transitzeit STT)

relative Feuchte (%) an der Sauerstoffbrille und Nasenschleimhaut

subjektive Symptome

— visuelle Analogskala (VAS) nasale Trockenheit

- Skala von 0 bis 4; 0: keine, 0,5: sehr leicht, 1: leicht, 2: maRig,
3: schwer, 4: sehr schwerwiegend

— und Sino-Nasal Outcome Test 20 (SNOT-20)

Einschrankungen:

¢ geringe Proband*innenzahl

¢ Testung der Komponenten nach 1 Stunde

¢ keine Einzelwerte berichtet, nur p-Werte und Abbildungen

Einzeloutcomes
o Effekte auf nasale Mukosis (Inflammation, oxidativer Stress, mukozilidre

Clearance):

— Sauerstofftherapie vs. Air: in O,-Gruppe Zunahme/Konzentrationssteige-
rung von Gesamtzellzahl, Anzahl von Makrophagen, Neutrophilen,
eNO, 8-iso-PGF2a; Verldngerung Saccharin-Transitzeit (p<0,05)

— kein Unterschied unbef. vs. bef.

e relative Luftfeuchtigkeit (%):

- kein Unterschied zw. Sauerstoff vs. Air zwischen den Versuchsgruppen

- bef. vs. unbef.:
erhohte relative Luftfeuchtigkeit unter passiver Befeuchtung (p<0,05)

e subjektive Symptome:

— bef. vs. unbef.: geringere unangenehme Symptome (VAS und SNOT-20)

(p<0,05)
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Wen et al. 2017

Hauptaussage:
Durch unbefeuchtete Sauerstoffverabreichung scheint es keine
negativen Effekte auf bestimmte Symptome zu geben

Einzeloutcomes
o trockene Nase
1454 Pat.: unbef. 44,8 % vs. 42 % bef.; OR 1,21 [0,76-1,93]
trockene Nase und Rachen
3995 Pat.: unbef. 20,8 vs. 22,8 % bef.; OR 0,93 [0,78-1,10]
e Husten
255 Pat.: unbef. 77,9 vs. 81,5 % bef.; OR 0,80 [0,42-1,52]
¢ Nasenbluten
2165 Pat.: unbef. 2,9 vs. 2,2 % bef.; OR 1,34 [0,7-2,34]

Studiendesign:

Review mit Metaanalyse,

27 Studien; 8.876 Patient*innen

(4583 Proband*innen unbef., 4293 Proband*innen bef.)

Einschrankungen:

e Unwohlsein im Brustkorb

1637 Pat.: unbef. 4,0 vs. 4,1 % bef.; OR 0,91 [0,53-1,55]
¢ Kontamination Befeuchtungsbehalter

1906 Fille; OR 0,16 [0,06-0,43]
® operation time for oxygen administration

e eingeschlossene Studien tiberwiegend in chinesischer Sprache (24 2079 Falle: Mittelwertdifferenz -35,84 [-44,51-27,7]

von 27) e Sauerstoffgeruch
* die Mehrzahl der Studien weisen Randomisierungsbias auf 1745 Pat.: unbef. 2,3 vs. 1,7 % bef.; OR 1,35 [0,69-2,65]
,Inzidenz respiratorischer Infektionen”: es wurde ein Fixed-Effect- * 5p0:

260 Pat.; Mittelwertdifferenz -0.60 [-3,32-2,11]
respiratorische Infektionen
1916 Pat.; OR 0,39 [0,21-0,73]

Modell verwendet (4 Studien) mit folgender Begriindung: p-Wert
des x2-Tests > 0,10; 12 < 50 %
e eher wahrscheinlich, dass es sich um Mehrfachprodukte handelt:

— bakterielle Kontamination der Befeuchter: 34,5 %

— InTabelle wird ,Fliissigkeit zur Sauerstoffbefeuchtung” (Fluid for
oxygen humidification) erwéhnt

— in Diskussion wird ,Wechsel des sterilen Wassers” als Arbeits-
aufwand benannt

bef.: befeuchtet; unbef.: unbefeuchtet; FEV1: Lungenfunktion; OR: Odds Ratio; RCT: randomisierte kontrollierte Studie.
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