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Die Erstfassung der Leitlinie zur Langzeit-Sauerstofftherapie wurde 2001 (Pneumologie 200? ;§53H4-464)
entsprechend den methodischen Empfehlungen zur Erarbeitung von Leitlinien fur Diagnostik erapie der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AW [1] erstellt.

Die Aktualisierung der Leitlinie erfolgte durch die Autoren. Es wurde eine umfass utergestutzte
Literaturrecherche zum Themengebiet durchgefuhrt. Als Hauptinformationsquellen di dabei: Medline, Cochrane
Library. Es wurde die internationale Literatur von 1955 bis 2007 erfasst. Als S hwg r wurden "oxygen", "LTOT",
"COPD", "costs", "quality of life" und "survival" eingesetzt.

Alle Beteiligten, die an der Fassung von 2001 mitgearbeitet haben, wurd m Stellungnahmen gebeten, die in die
Fassung eingearbeitet wurden, die Grundlage der Konsensuskonfere .09.2007 in Kassel war. Die Autoren
der Leitlinie haben an der Konsensuskonferenz teilgenommen. %

Die Leitlinie wurde dem Vorstand der Deutschen Gesellschaft flir ologie und Beatmungsmedizin zugeleitet, der
diese am XX.XX.2007 angenommen hat und zur Publikation im der Gesellschaft der Zeitschrift "Pneumologie”
empfahl. Eine Aktualisierung der Leitlinie ist alle 4 Jahre lant und liegt in Verantwortung der Deutschen
Gesellschaft fur Pneumologie. %

Die wissenschaftlichen Grundlagen der Leitlinien sind Mn entsprechenden Vorgaben der "Evidence-based
medicine" (Tab. 1) erarbeitet worden [1]. Die Lei#mi %urde von einer authorisierten Person der AWMF als
S2-Leitlinie gewertet.

Definition der Langzeit-Saue erapie

In dieser Leitlinie wird unter Lan@erstoﬁtherapie sowohl die Applikation von Sauerstoff fur = 16 h/d als auch
die Sauerstoffgabe nur bei kér@ r Belastung verstanden.

Ziele der Langzeit tofftherapie
Erkrankungen, n@er chronischen Hypoxamie einhergehen, weisen eine verminderte Lebensqualitat und
Leistungsfahi uf und haben eine erhdhte Morbiditat und Mortalitat [54].

Die Ziele d
Lebe
Die

zeit-Sauerstofftherapie (engl. long term oxygen therapy = LTOT) sind eine Verbesserung der

nd Leistungsfahigkeit sowie eine Reduktion von Morbiditat und Mortalitat.

artung wird bei chronisch hypoxamischen Patienten mit chronisch-obstruktiver Bronchitis und

hysem (COPD) durch die Langzeit-Sauerstofftherapie verlangert [54]. Frauen mit COPD, die eine
auerstofftherapie erhalten, sterben im Vergleich zu Mannern friher [60]. Franklin et al berichten, dass die
<>° idénz und Pravalenz der Langzeit-Sauerstofftherapie bei Frauen mit COPD schneller als bei Mannern zunehmen
§ %I [68].

@ Der Nutzen der Langzeit-Sauerstofftherapie bei der chronischen Hypoxémie héngt von der Atiologie der
zugrundeliegenden Erkrankung ab. Wahrend die Langzeit-Sauerstofftherapie bei Patienten mit COPD sinnvoll sein
kann [2, 3, 4], bedarf die chronische Hypoxamie durch Hypoventilation (sichtbar an der Hyperkapnie) als Folge eines
Versagens der Atempumpe bei z.B. Thoraxwanderkrankungen bevorzugt der nicht-invasiven Beatmung und nicht
einer Langzeit-Sauerstofftherapie [5].

Die Verordnung der Langzeit-Sauerstofftherapie setzt diagnostische Mdglichkeiten voraus, die in der Regel den
Pneumologen in Klinik und Praxis zur Verfiigung stehen. Die Indikationsstellung sollte in Ubereinstimmung mit
internationalen Empfehlungen [54] durch den Spezialisten erfolgen.

Indikationen zur Langzeit-Sauerstofftherapie
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Die Indikation zur Langzeit-Sauerstofftherapie ist gegeben, wenn nach adaquater Therapie und Vermeidung aller
inhalativen Noxen eine chronische Hypoxamie nachweisbar ist (Abb. 1: Algorithmus zur Langzeit-
Sauerstofftherapie). Die Kooperation des Patienten sollte gegeben sein. Eine asymptomatische Hyperkapnie vor
Einleitung oder wahrend einer Langzeit-Sauerstofftherapie stellt keine Kontraindikation dar.

Eine behandlungsbedurftige chronische Hypoxamie liegt vor, wenn der arterielle Sauerstoffpartialdruck (PaO2) unter
Ruhebedingungen wahrend einer stabilen Krankheitsphase von ca. 4 Wochen mehrfach (mindestens dreimal) < 55
mmHg (7,3 kPa) war.

Bei Patienten mit COPD ist die Langzeit-Sauerstofftherapie auch bei PaO2-Werten zwischen 55-60 mmHg (7,3-8
kPa) indiziert, sofern eine sekundare Polyglobulie und/oder ein Cor puimonale mit und ohne Rechtsherzinsuffizienz
vorliegt (Tabelle 2).

Die nationalen und internationalen europaischen und auRer-europaischen Empfehlungen zur Langzeit-
Sauerstofftherapie unterscheiden sich nur unwesentlich [9, 10, 52, 53, 54]. 002
Die Definition der Dauer der stabilen Krankheitsphase und die Haufigkeit der Blutgasanalyse spiegeln g
Expertenmeinungen wider und sind nicht das Ergebnis kontrollierter klinischer Studien. Die Reduktion de tat
bei Patienten mit COPD, deren PaO2 groRer ist als 55 mmHg (7,3 kPa) bei gleichzeitiger PongIobuIie&ﬂ er Cor
pulmonale, durch die Langzeit-Sauerstofftherapie nicht eindeutig belegt [2, 3]. Dennoch ist nach ud") einungen
die Indikation fir eine Langzeit-Sauerstofftherapie gegeben. Die Langzeit-Sauerstofftherapie 5gj en mit COPD

und einem PaO2 zwischen 56-65 mmHg (7,4-8,7 kPa) ohne Polyglobulie und/oder Cor pulm8 gt keinen Einfluy
auf das Uberleben [6, 7] und die pulmonale Hamodynamik [7]. Eine deutsche Leitline zur hé en Heimbeatmungs-
und Langzeit-Sauerstofftherapie erklart die pathophysiologischen Grundlagen und gibi\lilfe zur Differentialdiagnose
[8] .Der Hamatokrit hat bei Patienten mit COPD, die eine Langzeit-Sauerstoffther n, einen Einflul auf das
Uberleben. Die 3- Jahres Uberlebensrate dieser Patienten ist bei einem niedrige okrit (< 35%) deutlich
geringer als bei einem erhdhtem Hamatokrit (>55%), (24% vs. 70%) [62]. Die pit degw’erhdhten Hamatokrit
einhergehende Hypoventilation, die durch die Langzeit-Sauerstofftherapie ver@ ird, entlastet die Atempumpe
und fordert das Uberleben. Der potentielle EinfluR der Anédmie auf die Morbiditat/ind Mortalitit von COPD Patienten
unter Langzeit-Sauerstofftherapie ist bislang unterschatzt worden [%6] &

Die Krankheitsbilder @

Chronisch-obstruktive Bronchitis und Lung%yphysem (COPD)

Die COPD geht haufig mit einer chronischen Hprie einher. Haufig entwickelt sich eine Hyperkapnie, die
eine alveolare Hypoventilation anzeigt. Di deutsamsten Untersuchungen zur Wirkung der Langzeit-
Sauerstofftherapie bei Patienten mit C % zeigten einen signifikanten Vorteil der Langzeit-
Sauerstofftherapie auf die Lebens besonders bei denjenigen Patienten, die im Vergleich unter
O2-Applikation eine zusatzliche H ie aufwiesen. Diese wichtige Beobachtung wurde in spateren
Untersuchungen bei Patienten CWPD mehrfach bestatigt [10, 11, 12]. Die Interpretation dieser Befunde
geht am ehesten mit der €inher, dass die Langzeit-Sauerstofftherapie den hypoxischen
Atemstimulus verringert, daraus eine Abnahme der Lungenbeliftung resultiert. Die Abnahme der
Lungenbellftung (alvel@{ poventilation — Anstieg des PaCOy) ist gleichbedeutend mit einer Abnahme der
Atemarbeit und fuhr it zu einer Entlastung der Atemmuskulatur, um sie vor einer drohenden Erschépfung
zu schiitzen. D "*‘i’ kit dieser Uberlegung wiirde bedeuten, dass der Nutzen der Langzeit-
Sauerstoffthe ‘.- ht auf eine Korrektur der chronischen Hypoxamie zurtckzufihren ist, sondern nur auf
eine En’% Atemmuskulatur. Da Patienten mit COPD bei Vorliegen einer mafigen chronischen

Hypoxéi 2 > 55 mmHg) nicht von einer Langzeit-Sauerstofftherapie profitieren [6], und bei schwerer
Hyp a02 < 55 mmHg) der Effekt der Langzeit-Sauerstofftherapie von der gleichzeitigen Hyperkapnie
] muss der Einsatz der Langzeit-Sauerstofftherapie gegen die nicht-invasive Beatmung [13],
die zur Zeit wirksamste Therapie zur Entlastung der chronisch tberforderten Atemmuskulatur darstellt
o ], abgewogen werden.

0\\ orperliche Belastung fuhrt bei vielen Patienten mit COPD zu einer Verschlechterung der bereits in Ruhe
0@ vorhandenen Hypoxamie oder bei Vorliegen eines normalen PaO; in Ruhe zu einer belastungsinduzierten
Hypoxamie. Es ist bisher nicht gesichert, ob die Vermeidung derartig belastungsinduzierter Hypoxamien bei
PaO2 Werten unter Ruhebedingungen >55 mmHg (7,3 kPa) die Lebensqualitat verbessert [55].
Untersuchungen zur Beeinflussung der Prognose liegen nicht vor.

Liegt der Ruhe PaO2 < 55 mmHg (7,3 kPa) und kommt es bei Belastung zu Dyspnoe und zu einer weiteren
Verschlechterung des Gasaustausches, kann eine Sauerstoffapplikation das Dyspnoeempfinden vermindern
und die Leistungsfahigkeit verbessern [14, 15, 16, 17]. Die belastungsinduzierte Hypoxamie sollte in
Belastungstests dokumentiert werden (z.B. 6-Minuten Gehtest [18, 19], shuttle walk test [20]). Zur Korrektur
der belastungsinduzierten Hypoxamien eignen sich mobile Sauerstoffversorgungssysteme, die ggf. hohe
Leistung (5-6 L/min) erbringen missen [21]. Das alleinige Vorliegen einer belastungsinduzierten Hypoxamie
ohne zunehmende Dyspnoe, bei PaO2 Werten >55 mmHg (7,3 kPa) in Ruhe, erfordert keine Langzeit-
Sauerstofftherapie.
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Lacasse et al [56] untersuchten 24 Patienten mit COPD, die innerhalb eines Jahres mit jeweils einem
Sauerstoffkonzentrator, einer hauslichen O2-Therapie plus bedarfsweise Sauerstoff-Zylinder oder einem
Sauerstoff-Konzentrator plus PreRluft behandelt wurden.

Die bedarfsweise, ambulante Sauerstoff-Therapie bei Patienten mit COPD (ber einen tragbaren Zylinder
zeigte keinen Vorteil hinsichtlich der Lebensqualitat und der Belastbarkeit. Daher wurde die Studie vorzeitig
beendet. Die Ergebnisse sind jedoch nicht schllissig, da die Patienten im Mittel (SD) einen PaCO2 von 50 (7)
mmHg aufwiesen. Daher mul} das Kollektiv Patienten mit einer ventilatorischen Insuffizienz enthalten, die nicht
von einer Langzeit-Sauerstofftherapie bei korperlicher Belastung profitieren. Die Arbeitsgrupppe um O*Donnell
zeigte, dass die Kombination von Sauerstoff (FiO2 50 %) in Verbindung mit einer Bronchodilatation tiber die
Reduktion der Lungenliberblahung und einer Verminderung des respiratorischen Antriebes zu einer
verbesserten Belastbarkeit flihrt [71].

Die Beurteilung der Langzeit-Sauerstofftherapie bei Patienten, die unter Ruhebedingungen normoxami
und bei korperlicher Belastung eine klinisch bedeutsame Hypoxamie entwickeln bedarf weiterer Studie
Die zukiinftigen Studien missen insbesondere die Endpunkte Prognose, Lebensqualitat [55], Dyspno&y5
und Belastbarkeit [57, 58, 59] berlcksichtigen.

Bei Patienten mit COPD kdnnen nachtliche Hypoxamien durch Hypoventilationsphasen auftre
der nachtlichen Hypoxamie kann mit der tagsuber auftretenden arteriellen Hypoxamie vt
24]. Eine randomisierte, kontrollierte Untersuchung bei Patienten mit COPD mit nac poxamie, die
tagsiber einen PaO2 von mehr als 60 mmHg (8 kPa) aufwiesen, zeigte keinen Einfl’?% nachtlichen
Sauerstofftherapie auf die Mortalitat [25]. Die Autoren empfehlen jedoch die ngchtliche Sauerstofftherapie, da
bei den Patienten im Mittel eine geringe Abnahme des mittleren pulmonalarigf| Bruckes (APAP = 3,7
mmHg) nachweisbar war. Andere Daten zeigen jedoch, dass diese Mal3n kgirien Einflul auf die
pulmonale Hamodynamik und das Uberleben innerhalb eines 2-jéhrige% ungszeitraumes hat [7] (Tab.

3). o

Lungengeriisterkrankungen @

<
Daten zur Langzeit-Sauerstofftherapie bei Lungengerister gen sind nur begrenzt verfugbar,
insbesondere ist der Einflu} einer Langzeit-Sauerstoffth uf die Mortalitat nicht bekannt. Aufgrund der
Wirksamkeit einer Langzeit-Sauerstofftherapie beifatienten'mit COPD (s.0.), sollte Patienten mit schwerer
Hypoxamie (PaO2 <55 mmHg (7,3 kPa)) anderer % die Langzeit-Sauerstofftherapie aber nicht
vorenthalten werden. Prognosefaktor fir das [Wsn unter Langzeit-Sauerstofftherapie ist neben der Art
der Grunderkrankung [26] besonders der PaCOa.¥in PaCO2 unter 41 mmHg (5,5 kPa) ist dabei mit einer
erhohten Mortalitat verbunden [27]. )

Die Gabe von Sauerstoff unter Bel @u rt zu einer Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit und
einer Abnahme der Atemnot unter: ng [21, 28, 29, 30]. Daher bendtigen Patienten mit

Lungengertisterkrankung bei na iesenem entsprechenden Aktionsradius ein mobiles Sauerstoffgerat mit

ggf. hoherer Leistung (5—%@>

Krank seinweisungen [31]. Neuere Ergebnisse zeigen, dass bei Patienten mit CF der pulmonalarterielle
Druc m Schweregrad der Hypoxamie abhangt und ein erhéhter pulmonalarterieller Druck mit einer
ri ortalitat einhergeht [32]. Daher ist bei Patienten mit CF und einer schweren Hypoxamie (PaO2 <55
(7,3 kPa) eine Langzeit-Sauerstofftherapie sinnvoll. Unter korperlicher Belastung fihrt die Gabe von
o rstoff zu einer Zunahme der Leistungsfahigkeit [33] und zu einer Abnahme der ventilatorischen und

Beobacgtung aumes keinen Effekt auf Mortalitat, Krankheitsverlauf oder Anzahl der

\ iovaskuldren Arbeit [34].

o\

O@ Bei zusatzlich auftretender Hyperkapnie sollte bei Patienten mit CF eine nicht-invasive Beatmungstherapie in
Betracht gezogen werden.

Neuromuskuldre und Thoraxwanderkrankungen

Erkrankungen der Thoraxwand und Brustwirbelsdule wie die Torsionsskoliose, das Post-TBC Syndrom, das
Post-Polio-Syndrom sowie die neuromuskularen Erkrankungen kdnnen zu einer Hypoventilation aufgrund eines
sekundaren bzw. primaren Versagens der Atemmuskulatur fihren. Die alleinige Sauerstofftherapie kann in
frihen Krankheitsstadien eine symptomatische Besserung bewirken [35, 36]. Die Therapie der Wahl ist jedoch
die Beatmung, die in der Regel nicht invasiv durchgefihrt wird [5, 63]. Eine weiterbestehende Hypoxamie
unter der Beatmungstherapie kann eine Indikation zur zusatzlichen Langzeit-Sauerstofftherapie sein. Ein
Einflul auf Mortalitat oder Morbiditat ist bisher nicht gesichert.
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Weitere Krankheitsbilder

Nach Ansicht der Autorenschaft liegt auch bei weiteren Erkrankungen, die mit schwerer chronischer
Hypoxamie (PaO2 < 55 mmHg (7,3 kPa)) einhergehen, eine Indikation zur Langzeit-Sauerstofftherapie vor.
Beispielhaft sind zu nennen: die pulmonale Hypertonie, die schwere chronische Herzinsuffizienz mit
periodischer Atmung und maligne pulmonale Erkrankungen.

Ausnahmesituation durch Exazerbation
Das Auftreten einer Hypoxamie wahrend einer akuten Exazerbation der Grunderkrankung stellt eine Indikation

zur Sauerstoffgabe dar. Es sollte jedoch stets geprift werden, ob nach der erfolgreichen Behandlung der
Exazerbation die Notwendigkeit der Langzeit-Sauerstofftherapie gegeben ist. o

<o
Einfluss der Langzeit-Sauerstofftherapie auf korperliche Belastbarkeit @
Mortalitat

Zusammenfassend muss bei Patienten mit folgenden Erkrankungen eine Langzeit-Sauerstofftie
gezogen werden, wenn eine chronische Hypoxamie nachgewiesen wurde (Tab. 4). ooé

Diagnostik

o die Objektivierung der Hypoxamie in Ruhe und unter Belastung,
o die Festlegung des Sauerstoffflusses, der notwendig ist, einen PaQg =
o die Objektivierung der Verbesserung der korperlichen Belastbarl\%

Das Ziel der Diagnostik vor bzw. bei Einleitung einer Langzeit-Sauerstofftherapig ist:
’@%

mHg (8 kPa) zu erreichen,
ch Sauerstoff bei Verordnung von
mobilen Sauerstoffsystemen bei einem PaO2 = 55 mmHg in

Blutgasanalyse

Protokolle zu belegen. Die alleinige Messung de rstoffsattigung mittels Oxymetrie reicht zur
Indikationsstellung einer Langzeit-Sauerstofftherapié nicht aus.

In Deutschland wird unter nicht-intensivm
hyperamisierten (arterialisierten) Ohrla
Kapillarblut zur arteriellen Punktion

PaOy, PaCOy und pH werden mittels geeignetsr Woren gemessen. Die taglichen Eichungen sind durch

inisghen Bedingungen das Blut fur die Blutgasanalyse aus dem
n’entnommen. Die Korrelation der Messergebnisse aus dem
ichend, um dieses schonende Verfahren zu rechtfertigen [37].

Der PaO3 kann bei Hyperventi
Standardbedingungen re j
1,66 x (40 - PaCO2 ge

Blutgasanalyse in

Die Messung% ach einer Ruhezeit von = 15 Minuten erfolgen. Ist der PaO2 < 55mmHg (7,3 kPa), sollte
durch die.Ssab n zunéchst 2 | Oo/min Uber eine Nasensonde die Anderung des PaO2 nach = 5 Minuten
bestimr@den. Die Sauerstoffgabe sollte zu einem PaO> = 60 mmHg (8 kPa) fiihren oder um mindestens
10 nsteigen. Erfolgt kein oder nur ein geringerer Anstieg des PaO2 unter Sauerstoffgabe, so sollte die
des Sauerstoffs weiter gesteigert werden. Bei fehlender Anstieg des PaO2 nach Sauerstoffgabe
auch nach Erkrankungen mit erhéhtem Shuntvolumen gesucht werden.

rniedrigter PaCO2», z.B. bei Patienten mit Lungenfibrose) auf
orrigiert werden: Standard PaO2 (mmHg) = PaO> gemessen (mmHg) -
mHg)).

<,

<><>§®2analyse unter Belastung

Die intermittierende Sauerstoffgabe kann bei Dyspnoe und belastungsinduzierter Hypoxamie sinnvoll sein [14,
15, 16, 17, 21, 28, 29, 30]. Ein Ruhe-PaO» < 60 mmHg (8 kPa) sollte zur Belastungsuntersuchung fuhren.
Diese kann mittels standardisierter ergometrischer Verfahren erfolgen oder (empfehlenswert) die taglichen
Aktivitaten simulieren (6 Minuten Gehtest [18, 19], shuttle walk test [20]). Um das Ausmal der Verbesserung
der Belastbarkeit zu ermitteln, sollte der SauerstofffluR ausreichend hoch gewahlt werden (in der Regel 5-6
I/min). Ein signifikanter Abfall des PaO» unter ergometrischer Belastung > 5 mmHg (0,7 kPa) unter 55 mmHg
(7,3 kPa) bzw. eine relevante Zunahme der Leistungsfahigkeit rechtfertigt die Verschreibung einer mobilen
Sauerstoffgabe zur Korrektur der belastungsindizierten Hypoxamie.

Eine systematische Ubersicht aller randomisierten, kontrollierten Studien, die den Effekt der kurzfristigen,
ambulanten Sauerstoff-Therapie auf die Belastbarkeit (Endurance) und die maximale Belastungskapazitat
untersuchten, zeigt die positive Wirkung der Sauerstoff-Therapie [67].

Der positive Effekt der Sauerstoffgabe muss jedoch fur jeden Patienten in einem standardisierten
Belastungstest dokumentiert werden.
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Nachtliche Sauerstoffmessung bei Normoxamie unter Tagesbedingungen

Ein nachtliche Messung kann aus diagnostischem Griinden sinnvoll sein. Die Korrektur von alleinigen
nachtlichen Hypoxien ist vermutlich ohne nachweisbaren Effekt auf Morbiditat, Lebensqualitat und Mortalitat
[7, 25].

Anwendungszeit der Langzeit-Sauerstofftherapie

Empfohlen wird eine mdglichst lange Anwendung. Es sind 24 Stunden pro Tag anzustreben, die Mindestdauer sollte =
16 Stunden pro Tag betragen. Der Hauptanteil der Sauerstoffapplikation kann dabei wahrend der Nacht erfolgen.
Erfolgt die Langzeit-Sauerstofftherapie ausschlief3lich bei kdrperlicher Belastung soll die Dosierung symptomada%o

durchgefiihrt werden. 00:

Systeme fur die Langzeit-Sauerstofftherapie Q

Fir die hausliche und mobile Sauerstofftherapie stehen als Quellen Sauerstoffkonzentratoren, Fliss
Systeme und Sauerstoff-Druckflaschen zur Verfliigung. Die Gewinnung von Sauerstoff durch B
vermutlich auch fir medizinische Zwecke nutzbar sein. NG

Sauerstoffkonzentratoren &
&

Sauerstoffkonzentratoren absorbieren mittels Kompressor fortlaufend Sauerstbfffaus der Umgebungsluft. Die
Gerate sind groRvolumig, haben ein Gewicht von ca. 18-30 kg und bengtige e Stromzufuhr (120-450 W).
Daher kénnen sie nur stationar, unter hauslichen Bedingungen eingese den. Die zusatzlichen
Stromkosten und die Gerauschentwicklung (38-50 Dezibel) der Gexate sid nachteilig.

Eine Neuentwicklung ist der Mini-Konzentrator mit einem Geﬂ@‘ 2,0 kg, der mit einem Batterie-Gurtel
verwendet werden kann (Gewicht 0,8 kg). Damit steht ers Sauerstoffkonzentrator fiir den mobilen
Einsatz (2 Stunden) zur Verfligung. Nachteile des Gerat der geringe (3 L/min) Sauerstofflu sowie die
stérende Gerauschentwicklung.

Flussig-Sauerstoff-Systeme \>/

Das Flussig-Sauerstoff-System bendtigt augliches Standgerat als Reservoir. Dieses muf vom
Gashersteller direkt mit flissigem Sa f beflllt werden, sodal derartige Systeme eine entsprechende
Logistik der Systeme voraussetze m hauslichen Tank fullt der Patient einen tragbaren Behalter ab.
Das Gewicht der gefillten Sauer ehalter betragt je nach Volumen 1,5 bis 3,8 kg. Bei einem
Sauerstoffbedarf von 2 Liter/miQNiefgrt das tragbare System den Sauerstoff fur ca. 3-4 Stunden. Der
Verbrauch von Sauerstoffwi elektronische Sparventile bzw. getriggerte Demand-Systeme verringert.
Transportsysteme in For Uckentragehilfe oder Caddy haben sich bewahrt. Die tragbaren
Sauerstoffsysteme si oraussetzung fur die Behandlung der belastungsabhangigen Hypoxamie.

Demandsysteme

Sparsyste e@’als zusatzliches Gerat am mobilen Flissigsauerstoff-System befestigt werden, haben sich
nicht rt. Demandsysteme sind heute meist integriert und konnen die Mobilitat mit nur einer einzigen
Fall €inem Gewicht des mobilen Tanks von nur 2,5 kg von 7 auf 20 Stunden erhéhen.

trische Effektivitdt der Demandsysteme mufd immer dann Uberpruft werden, wenn der Patient eine
o eichende Besserung unter Langzeit-Sauerstoff-Therapie angibt.

<>°: rstoffdruckflaschen

Sauerstoffdruckflaschen sind in unterschiedlichen Grofien verfligbar. Der Nachteil liegt in dem grofen Gewicht
und der Logistik. Sie sind nicht fir die Langzeit-Sauerstofftherapie geeignet.

Kleine Sauerstoffflaschen kdnnen ein Volumen von 0,8 bis 2 Liter gasférmigen Sauerstoffs aufnehmen und
haben ungefillt ein Gewicht von 1,92 bis 2,68 kg. Meist werden sie mit einem hauslichen Konzentrator
kombiniert verwendet. Die Kapazitat von Sauerstoff-Druckflaschen ist gering (z.B. bei 200 bar Fillungsdruck
400 Liter Sauerstoff), so dass sie dem Patienten eine Sauerstoffapplikation fur nur eine Zeit von ca. 2,5
Stunden erlauben. Fir die portablen Systeme gibt es Tragehilfen in Form von einem Caddy oder einer
Ruckentragehilfe. Die Nutzungsdauer kann durch elektronische Sparventile bzw. Demand-Systeme in
Abhangigkeit von der Atemfrequenz auf 12-19 Stunden verlangert werden.

Befeuchtung
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Bei Sauerstoffapplikationen > 2 L/min wird zur Verhinderung von Schleimhautlasionen infolge Austrocknung
eine Befeuchtung empfohlen. Die Verwendung von abgekochtem Wasser ist hygienisch vertretbar
(Stellungnahme von dem "Nationalen Referenzzentrum NRZ fiir Krankenhaushygiene [38]), jedoch unter
Alltagsbedingungen oftmals nicht praktikabel.

Applikationssysteme

Die gebrauchlichsten und von den Patienten am besten akzeptierten Systeme sind die Nasenbrille, oder auch die
Nasensonde [39, 40]. In Brillengestelle zu integrierende Systeme haben kosmetische Vorteile und férdern die
Compliance. Eine Alternative kann ein transtrachealer Katheter sein, der neben dem Vorteil der fur Auflenstehende
unsichtbaren Sauerstoffgabe die Totraumventilation vermindert und in kritischen Fallen zu besseren
Sauerstoffkonzentrationen fihren kann [41]. Nachteilig sind die Notwendigkeit eines Eingriffs, die Gefahr einer.&
Obstruktion der Trachea durch Schleimpfropfen am Katheter oder durch Infektion sowie der erhdhte Pflegebegari\xi
taglichem Katheterwechsel.

Verordnung der Langzeit-Sauerstofftherapie &Q

Die Verordnung einer Langzeit-Sauerstofftherapie hat zu bertcksichtigen: <>°©
o Diagnose
o Schweregrad der Hypoxamie und Hyperkapnie %tm
o Sauerstoffluss zum Erreichen eines PaO2 = 60 mmHg (8 kPa) oder Ansti estens 10 mmHg
o Mobilitat des Patienten
o Personliche Praferenz fir das Applikationssystem
© Rauchverhalten
o lange Therapie-Dauer = 16 h bei Hypoxamie
© bei Belastungshypoxamie: Klarung der Benutzungswahrscheigli es tragbaren Systems
o

Méglichkeit der Reevaluation in 3-6 Monaten §
Jede Indikationsstellung ist zu begriinden und zu dokumentieren e Abb. 2).
Kontrolluntersuchungen \}f

Die Kontrolle der Patienten unter Langzeit—Saue hgrapie soll im stabilen Zustand alle 3 Monate durch einen
Pneumologen erfolgen.

Bei jeder Kontrolle ist

Nebenwirkungen zu erfrag ZU minimieren

die Therapie zu optimie a‘“

ein mogliches Fehlve \ :4- z.B. Inhalationsrauchen) zu korrigieren
o die Nutzungsda ; rates zu prifen.

Bei instabilem Krankh? smd haufigere Kontrollen sinnvoll.

Offene Frage%ﬁ
@

, ‘\,.’ erstofftherapie ist eine bewahrte MalRnahme, dennoch sind zahlreiche medizinische, technische und
organisa ia he Fragen nicht mit ausreichender Sicherheit beantwortet. Die medizinischen Fragestellungen sollten in

der klinische Zustand des% u dokumentieren

O O O O

O
®©e

Bedeutung der nicht-invasiven Beatmung versus nicht-invasiver Beatmung und Langzeit-Sauerstofftherapie bei
hyperkapnischer Hypoxamie bei Patienten mit COPD unterschiedlichen Schweregrades

o Bedeutung der Langzeit-Sauerstofftherapie bei Ruhe versus Ruhe und Belastung bei Ruhe PaO2 = 55 mmHg
(7, 3 kPa)

o Bedeutung der Langzeit-Sauerstofftherapie bei der Cheyne-Stokes-Atmung.

o Bedeutung von mobilen Sauerstoffsystemen bei normoxamischen Patienten, die bei korperlicher Belastung
eine klinsch bedeutsame Hypoxamie entwickeln

© Bedeutung einer Langzeit-Sauerstofftherapie bei normoxamischen Patienten mit COPD und nur nachtlicher
Hypoxamie

Technisch
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© Anpassung der Sauerstofftherapie an Belastungssituationen
o Flussig-Sauerstoffsysteme versus Kombination von Konzentrator mit mobiler Einheit.

Organisatorisch

o Koordination der Untersuchung des Patienten und des Gerates
o Untersuchung des Patienten und Gerates unter hauslichen Bedingungen durch speziell geschultes Personal
("Atmungstherapeuten”).

Dokumentatorisch

Aufgrund der offenen Fragen und der erheblichen Kosten, welche die Langzeit-Sauerstofftherapie nach éit%%y
zieht, ist eine Dokumentation sinnvoll, um den Patienten zur notwendigen Therapie zu verhelfen und

Uberflissige MaRnahmen zu vermeiden. Zudem kénnten Fragen der Gesundheits6konomie und Lebergqtialirat
beantwortet werden. Im Anhang (Abb. 2) wird dargestellt, was ein solcher Dokumentationsbogen ten

kénnte. &
<><> < \>
In einigen Landern (Frankreich [10, 65], Danemark [64], Schweden [51]) sind Sauerstoff-Re I gegriindet worden,
um die Sauerstoff-Verordnungen zu dokumentieren und ihre Qualitat zu verbessern. Au<f>bau eines derartigen
Registers fur Deutschland ist dringend zu empfehlen.
Die Informationen, die die Register der verschiedenen Lander bieten, sind bisher die|eiZigen Quellen, die Uber die

Sinnhaftigkeit der Langzeit-Sauerstofftherapie bezlglich Mortalitat berichten.
Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dalk die Datenbanken der Register kelné pros |ven randomisierten Studien

Sauerstoff-Register

ersetzen kénnen.
Anhang

Tabelle 1. Bewertung der publizierten Literatur geman enschaftlicher Aussagekraft nach Evidenztypen und
Gewichtung in Empfehlungsgrade (1).

% A
Grad der \\/ Evidenztyp
Empfehlung (((\%
A ’Z‘ Evidenz aufgrug@z@étaanalysen von randomisierten, kontrollierten Studien
’;‘ Evidenz auf%% n mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie
P N4
B 2a |Evide @' d mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne
Ran ng
’7 \nz/aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie
§<9x d%z aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien, wie z.B.
6@ ergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallkontrollstudien
C 0& 4 | Evidenz aufgrund von Berichten der Expertenausschiisse oder Expertenmeinungen und/
(07{\\ oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritaten
t \V/

Langzelt Sauerstoff-Therapie

M Pa02 in Ruhe < 55 mmHg

<> Pa02 in Ruhe 50-60 mmHg bei Cor pulmonale / Polyglobulie
PaO2 unter Belastung < 55 mmHg oder Hypoxamie im Schlaf

‘Verschrelbungskrlterlen ‘stablle Krankheit, optimale Therapie

‘ Kontraindikationen ‘ keine

Ziel pa02 = 60 mmHg oder Anstieg um 10 mmHg

Pa02 = 60 mm Hg oder Belastbarkeit verbessert

Tabelle 3. Effekte einer Langzeit-Sauerstofftherapie auf Mortalitat und pulmonale Hamodynamik bei Patienten mit
COPD. Es sind nur Studien aufgeflhrt, die kontrolliert und randomisiert durchgefiihrt wurden (Empfehlungsgrad A/
1a).

‘ Studie ‘ NOTT (2) ‘ MRC (3) ‘Gorecka ot

Fletcher et al. (25) | Chaouat et al.
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al. (6) (7)
Anzahl der 203 87 135 38 76
Patienten
Mittlerer 44 54 59 < 60, nachtliche 56-69,
PaO» Entsattigung nachtliche
(mmHg) vor Entsattigung
Therapie
Dauer der 19 Monate 60 Monate 36 Monate |36 Monate 35 Monate
Beobachtung
Stundenzahl |16 15 15 Nur nachtliche
Pro Tag Sauerstoffgabe
Parameter Mortalitat Mortalitat Mortalitat Mortalitat/
Pulmo.-art. Druck
QA

Ergebnis 2-Jahres-Mortalitat: | 5-Jahres-Mortalitat | Kein Kein signifikani% \k)

Kontrollgruppe Kontrollgruppe signifikanter | Effekt auf signifikanter

40,8%, unter 66,7%, unter Effekt Mortalita{/Senkun Effekt auf

0O2-Langzeittherapie | O2-Langzeittherapie d. < Mortalitat und

tagl. 216 Std. — tagl. 2 16 Std. — Pulrio. ruckes |pulmo.

Reduktion auf 22,4% | Reduktion auf 45,2% A Hamodynamik

VA <&
Tabelle 4. Einfluss der Langzeit-Sauerstofftherapie auf die korperliche @barkeit und Mortalitat bei
verschiedenen Erkrankungen. Einteilung in Grade der Evidenz (EBM)\.{(
N
Grad der Evidenz
| RN
Erkrankung ~ Korperliche Mortalitat
\/ Belastbarkeit
AN -
|copp A% A A
‘ Lungengeristerkrankungen @% ‘ A ‘ C
‘ Thoraxwanderkrankungen ohne Hyperk@zi@ ‘ A ‘ C
‘ Post-Tbc und -Polio-Syndrom ohne H@@nie ‘A ‘ C
N\

Weitere Erkrankungen (z.B. pu ypertonie, Herzinsuffizienz mit Cheyne- |C C
Stokescher Atmung, Bronchi m, Zystische Fibrose

Abbildung 1: Algorit
Zur Vereinfachung de
ausfuhrlichen Text.

mindestens 1§%ﬂ
@
Q)

riff "Langzeit-Sauerstofftherapie" umfasst sowohl die tagliche Sauerstoffapplikation tber
als auch die tagliche Therapie unter Belastung Uber einen langen (Monate, Jahre) Zeitraum.
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Abbilispielhafter Dokumentationsbogen zur Verordnung einer Langzeit-Sauerstofftherapie.

O

Name:
Vorname:
Geb. Datum:
Diagnosen:

Dokumentationsbogen

N\
9
\ @ Langzeit -Sauerstofftherapie bei Patienten mit chronischer Hypoxamie
RO L g

Bei dem genannten Patienten/Patientin liegt eine chronische Erkrankung vor. Trotz stabilisiertem Zustand der
Erkrankung und unter adaquater Pharmakotherapie besteht eine arterielle Hypoxamie.
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Ch Ch [
In Euhe oder Belastung oder nachtlich

Ein oder mehrere der nachfolgenden Kriterien sind erfullt:

o Ruhe PaO> < 55 mmHg (7,3 kPa)

o Ruhe PaO2 zwischen 55 und 60 mmHg und klinische Zeichen eines Cor pulmonale und/oder Zel
sekundaren Polyglobulie (HK = 55 %, Hb = 18g/dl)

nachts: pallz: palZidz: s @ 02-Fluss: Limin

g! @ntrator [ tragharer Stahldruckflasche

Flitzsig-Zauerstoff [y tragbarer Leichtflasche
% |:| Demandsystem ' Standgerat
P
At
Lh Euckentragehilfe [ Caddy

[y Geschlossenem Sterilwassersystem

Ein FlUssig-Sauerstoff-System ist erforderlich, weil

o Abfall des PaO2 auf weniger als 55 mmHg bei kérperlicher Belastung, die Aktivitaten en Lebens
entsprechen <><>
@ 2
o Hypoxamie wahrend des Schlafes
(20\90 u
Fir die Therapie ist folgender Sauerstoff-FIul erforderlich:
@o
Euhe: palZ: palC 02 a2 ohne 02
Euhe: palZ: palC 02 mal2: O2-Fluss: I mnot gebessert? T/
EBelastung: pal2; pal o2 2al2 chnedy?
EBelastung: pal2: palCO2: 2a02 ORXFlugy”  Limin Atemnot gebessert? I
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[y Eine hinreichende Mobilitdt des Patienten gegeben ist, die mit  tragbaren

Druckflaschen oder anderen Systemen nicht ausreichend sichergestellt werden kann,

[N Der Patient aullergewdhnlich hohe Sauerstoffflussraten bendtigt,

% S:D
Weitere Bemerkungen: O@’
QO

NN
7
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