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Leitlinie748

Methodische Vorbemerkungen
!

Die Erstfassung der Leitlinie zur Langzeit-Sauer-
stofftherapie wurde 2001 (Pneumologie 2001;
55: 454–464) entsprechend den methodischen
Empfehlungen zur Erarbeitung von Leitlinien für
Diagnostik und Therapie der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) [1] erstellt.
Die Aktualisierung der Leitlinie erfolgte durch die
Autoren. Eswurde eine umfassende, computerge-
stützte Literaturrecherche zum Themengebiet
durchgeführt. Als Hauptinformationsquellen
dientendabei:Medline, Cochrane Library. Eswur-
dedie internationale Literatur von1955–2007er-
fasst. Als Suchwörter wurden „oxygen“, „LTOT“,
„COPD“, „costs“, „quality of life“ und „survival“
eingesetzt.
Alle Beteiligten, die an der Fassung von 2001mit-
gearbeitet haben, wurden um Stellungnahmen
gebeten, die in die Fassung eingearbeitet wurden,
die Grundlage der Konsensuskonferenz vom
10.09.2007 in Kassel war. Die Autoren der Leitli-
nie haben an der Konsensuskonferenz teilgenom-
men.
Die Leitlinie wurde dem Vorstand der Deutschen
Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungs-
medizin zugeleitet, der diese am 13.12.2007 an-
genommen hat und zur Publikation im Organ
der Gesellschaft, der Zeitschrift „Pneumologie“
empfahl. Eine Aktualisierung der Leitlinie ist alle
4 Jahre geplant und liegt in Verantwortung der
Deutschen Gesellschaft für Pneumologie.
Die wissenschaftlichen Grundlagen der Leitlinien
sind nach den entsprechenden Vorgaben der
„Evidence-based medicine“ (l" Tab.1) erarbeitet
worden [1]. Die Leitlinie wurde von einer autho-
risierten Person der AWMF als S2-Leitlinie ge-
wertet.

Definition der
Langzeit-Sauerstofftherapie
!

In dieser Leitlinie wird unter Langzeit-Sauerstoff-
therapie sowohl die Applikation von Sauerstoff
für ‡16h/d als auch die Sauerstoffgabe nur bei
körperlicher Belastung verstanden.

Ziele der Langzeit-Sauerstofftherapie
!

Erkrankungen, die mit einer chronischen Hypox-
ämie einhergehen, weisen eine verminderte Le-
bensqualität und Leistungsfähigkeit auf und ha-
ben eine erhöhte Morbidität und Mortalität [54].
Die Ziele der Langzeit-Sauerstofftherapie (engl.
long term oxygen therapyfi LTOT) sind eine Ver-
besserung der Lebensqualität und Leistungsfä-
higkeit sowie eine Reduktion von Morbidität
und Mortalität.
Die Lebenserwartung wird bei chronisch hypox-
ämischen Patienten mit chronisch-obstruktiver
Bronchitis und Lungenemphysem (COPD) durch
die Langzeit-Sauerstofftherapie verlängert [54].
Frauen mit COPD, die eine Langzeit-Sauerstoff-
therapie erhalten, sterben im Vergleich zu Män-
nern früher [60]. Franklin u. Mitarb. berichten,
dass die Inzidenz und Prävalenz der Langzeit-
Sauerstofftherapie bei Frauenmit COPD schneller
als bei Männern zunehmen soll [68].
Der Nutzen der Langzeit-Sauerstofftherapie bei
der chronischen Hypoxämie hängt von der Ätio-
logie der zugrundeliegenden Erkrankung ab.
Während die Langzeit-Sauerstofftherapie bei Pa-
tienten mit COPD sinnvoll sein kann [2–4], be-
darf die chronische Hypoxämie durch Hypoventi-
lation (sichtbar an der Hyperkapnie) als Folge ei-
nes Versagens der Atempumpe bei z.B. Thorax-
wanderkrankungen bevorzugt der nicht-invasi-
ven Beatmung und nicht einer Langzeit-Sauer-
stofftherapie [5].

Magnussen H et al. Leitlinien zur Langzeit-Sauerstofftherapie Pneumologie 2008; 62: 748–756

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: K
ar

lh
ei

nz
 B

la
ck

er
t. 

U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



Die Verordnung der Langzeit-Sauerstofftherapie setzt diagnosti-
sche Möglichkeiten voraus, die in der Regel den Pneumologen in
Klinik und Praxis zur Verfügung stehen. Die Indikationsstellung
sollte in Übereinstimmung mit internationalen Empfehlungen
[54] durch den Spezialisten erfolgen.

Indikationen zur Langzeit-Sauerstofftherapie
!

Die Indikation zur Langzeit-Sauerstofftherapie ist gegeben,
wenn nach adäquater Therapie und Vermeidung aller inhalati-
ven Noxen eine chronische Hypoxämie nachweisbar ist
(l" Abb.1: Algorithmus zur Langzeit-Sauerstofftherapie). Die
Kooperation des Patienten sollte gegeben sein. Eine asymptoma-
tische Hyperkapnie vor Einleitung oder während einer Langzeit-
Sauerstofftherapie stellt keine Kontraindikation dar.
Eine behandlungsbedürftige chronische Hypoxämie liegt vor,
wenn der arterielle Sauerstoffpartialdruck (PaO2) unter Ruhebe-
dingungen während einer stabilen Krankheitsphase von ca. 4
Wochen mehrfach (mindestens dreimal) 55mmHg (7,3kPa)
war.
Bei Patienten mit COPD ist die Langzeit-Sauerstofftherapie auch
bei PaO2-Werten zwischen 55–60mmHg (7,3–8kPa) indiziert,
sofern eine sekundäre Polyglobulie und/oder ein Cor pulmonale
mit und ohne Rechtsherzinsuffizienz vorliegt (l" Tab.2).
Die nationalen und internationalen europäischen und außer-eu-
ropäischen Empfehlungen zur Langzeit-Sauerstofftherapie un-
terscheiden sich nur unwesentlich [9,10,52–54].
Die Definition der Dauer der stabilen Krankheitsphase und die
Häufigkeit der Blutgasanalyse spiegeln Expertenmeinungen wi-
der und sind nicht das Ergebnis kontrollierter klinischer Studien.
Die Reduktion derMortalität bei Patientenmit COPD, deren PaO2

größer ist als 55mmHg (7,3kPa) bei gleichzeitiger Polyglobulie
und/oder Cor pulmonale, ist durch die Langzeit-Sauerstoffthera-
pie nicht eindeutig belegt [2,3]. Dennoch ist nach Expertenmei-
nungen die Indikation für eine Langzeit-Sauerstofftherapie ge-
geben. Die Langzeit-Sauerstofftherapie bei Patienten mit COPD
und einem PaO2 zwischen 56–65mmHg (7,4–8,7kPa) ohne Po-
lyglobulie und/oder Cor pulmonale hat keinen Einfluss auf das

Überleben [6,7] und die pulmonale Hämodynamik [7]. Eine
deutsche Leitlinie zur häuslichen Heimbeatmungs- und Lang-
zeit-Sauerstofftherapie erklärt die pathophysiologischen Grund-
lagen und gibt Hilfe zur Differenzialdiagnose [8]. Der Hämato-
krit hat bei Patienten mit COPD, die eine Langzeit-Sauerstoffthe-
rapie erhalten, einen Einfluss auf das Überleben. Die 3-Jahres-
Überlebensrate dieser Patienten ist bei einem niedrigen Häma-
tokrit (<35%) deutlich geringer als bei einem erhöhten Hämato-
krit (>55%), (24% vs. 70%) [62]. Die mit dem erhöhten Hämato-
krit einhergehende Hypoventilation, die durch die Langzeit-Sau-
erstofftherapie verstärkt wird, entlastet die Atempumpe und
fördert das Überleben. Der potenzielle Einfluss der Anämie auf
die Morbidität und Mortalität von COPD-Patienten unter Lang-
zeit-Sauerstofftherapie ist bislang unterschätzt worden [66].

Die Krankheitsbilder
!

Chronisch-obstruktive Bronchitis und
Lungenemphysem (COPD)
Die COPD geht häufig mit einer chronischen Hypoxämie einher.
Häufig entwickelt sich eine Hyperkapnie, die eine alveoläre Hy-
poventilation anzeigt. Die bedeutsamsten Untersuchungen zur
Wirkung der Langzeit-Sauerstofftherapie bei Patienten mit
COPD [2,3] zeigten einen signifikanten Vorteil der Langzeit-Sau-
erstofftherapie auf die Lebenserwartung besonders bei denjeni-
gen Patienten, die im Vergleich unter O2-Applikation eine zu-
sätzliche Hyperkapnie aufwiesen. Diese wichtige Beobachtung
wurde in späteren Untersuchungen bei Patienten mit COPD
mehrfach bestätigt [10–12]. Die Interpretation dieser Befunde
geht am ehesten mit der Annahme einher, dass die Langzeit-
Sauerstofftherapie den hypoxischen Atemstimulus verringert,
so dass daraus eine Abnahme der Lungenbelüftung resultiert.
Die Abnahme der Lungenbelüftung (alveoläre Hypoventilation
fi Anstieg des PaCO2) ist gleichbedeutend mit einer Abnahme
der Atemarbeit und führt damit zu einer Entlastung der Atem-
muskulatur, um sie vor einer drohenden Erschöpfung zu schüt-
zen. Die Richtigkeit dieser Überlegung würde bedeuten, dass der
Nutzen der Langzeit-Sauerstofftherapie nicht auf eine Korrektur
der chronischen Hypoxämie zurückzuführen ist, sondern nur auf
eine Entlastung der Atemmuskulatur. Da Patientenmit COPD bei
Vorliegen einer mäßigen chronischen Hypoxämie (PaO2

>55mmHg) nicht von einer Langzeit-Sauerstofftherapie profi-
tieren [6] und bei schwerer Hypoxämie (PaO2 £55mmHg) der
Effekt der Langzeit-Sauerstofftherapie von der gleichzeitigen
Hyperkapnie abhängt [2], muss der Einsatz der Langzeit-Sauer-
stofftherapie gegen die nicht-invasive Beatmung [13], welche

Tab.1 Bewertung der publizierten Literatur gemäß wissenschaftlicher Aus-

sagekraft nach Evidenztypen und Gewichtung in Empfehlungsgrade [1].

Grad der

Empfeh-

lung

Evidenz-

typ

A 1a Evidenz aufgrund von Metaanalysen von

randomisierten, kontrollierten Studien

1b Evidenz aufgrund von mindestens einer

randomisierten, kontrollierten Studie

B 2a Evidenz aufgrund mindestens einer gut

angelegten, kontrollierten Studie ohne

Randomisierung

2b Evidenz aufgrund mindestens einer gut

angelegten, quasi-experimentellen Studie

3 Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht

experimenteller, deskriptiver Studien,

wie z. B. Vergleichsstudien, Korrelations-

studien und Fallkontrollstudien

C 4 Evidenz aufgrund von Berichten der Exper-

tenausschüsse oder Expertenmeinungen

und/oder klinischer Erfahrung anerkannter

Autoritäten

Tab.2 Langzeit-Sauerstoff-Therapie

Indikation PaO2 in Ruhe £55mmHg

PaO2 in Ruhe 50–60mmHg bei Cor pul-

monale/Polyglobulie

PaO2 unter Belastung £ 55mmHg oder

Hypoxämie im Schlaf

Verschreibungskriterien stabile Krankheit, optimale Therapie

Kontraindikationen keine

Ziel paO2 ‡60mmHg oder Anstieg um

10mmHg

PaO2 ‡60mmHg oder Belastbarkeit

verbessert

Leitlinie 749
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die zurzeit wirksamste Therapie zur Entlastung der chronisch
überforderten Atemmuskulatur darstellt [5,70], abgewogen
werden.
Körperliche Belastung führt bei vielen Patientenmit COPD zu ei-
ner Verschlechterung der bereits in Ruhe vorhandenen Hypox-
ämie oder bei Vorliegen eines normalen PaO2 in Ruhe zu einer
belastungsinduzierten Hypoxämie. Es ist bisher nicht gesichert,
ob die Vermeidung derartig belastungsinduzierter Hypoxämien
bei PaO2-Werten unter Ruhebedingungen >55mmHg (7,3kPa)
die Lebensqualität verbessert [55]. Untersuchungen zur Beein-
flussung der Prognose liegen nicht vor.
Liegt der Ruhe-PaO2 <55mmHg (7,3kPa) und kommt es bei Be-
lastung zu Dyspnoe und zu einer weiteren Verschlechterung des
Gasaustausches, kann eine Sauerstoffapplikation das Dyspnoe-
empfinden vermindern und die Leistungsfähigkeit verbessern
[14–17]. Die belastungsinduzierte Hypoxämie sollte in Belas-
tungstests dokumentiert werden (z.B. 6-Minuten-Gehtest
[18,19], shuttle walk test [20]). Zur Korrektur der belastungsin-
duzierten Hypoxämien eignen sich mobile Sauerstoffversor-
gungssysteme, die ggf. hohe Leistung (5–6L/min) erbringen
müssen [21]. Das alleinige Vorliegen einer belastungsinduzier-
ten Hypoxämie ohne zunehmende Dyspnoe, bei PaO2-Werten
>55mmHg (7,3kPa) in Ruhe, erfordert keine Langzeit-Sauer-
stofftherapie.
Lacasse u. Mitarb. [56] untersuchten 24 Patienten mit COPD, die
innerhalb eines Jahresmit jeweils einem Sauerstoffkonzentrator,
einer häuslichen O2-Therapie plus bedarfsweise Sauerstoff-Zy-
linder oder einem Sauerstoff-Konzentrator plus Pressluft behan-
delt wurden.

Die bedarfsweise, ambulante Sauerstoff-Therapie bei Patienten
mit COPD über einen tragbaren Zylinder zeigte keinen Vorteil
hinsichtlich der Lebensqualität und der Belastbarkeit. Daher
wurde die Studie vorzeitig beendet. Die Ergebnisse sind jedoch
nicht schlüssig, da die Patienten im Mittel (SD) einen PaCO2 von
50 (7)mmHg aufwiesen. Dahermuss das Kollektiv Patientenmit
einer ventilatorischen Insuffizienz enthalten, die nicht von einer
Langzeit-Sauerstofftherapie bei körperlicher Belastung profitie-
ren. Die Arbeitsgruppe um O’Donnell zeigte, dass die Kombina-
tion von Sauerstoff (FiO2 50%) in Verbindung mit einer Broncho-
dilatation über die Reduktion der Lungenüberblähung und einer
Verminderung des respiratorischen Antriebes zu einer verbes-
serten Belastbarkeit führt [71].
Die Beurteilung der Langzeit-Sauerstofftherapie bei Patienten,
die unter Ruhebedingungen normoxämisch sind und bei körper-
licher Belastung eine klinisch bedeutsame Hypoxämie entwi-
ckeln, bedarf weiterer Studien [69].
Die zukünftigen Studien müssen insbesondere die Endpunkte
Prognose, Lebensqualität [55], Dyspnoe [58] und Belastbarkeit
[57–59] berücksichtigen.
Bei Patienten mit COPD können nächtliche Hypoxämien durch
Hypoventilationsphasen auftreten. Das Ausmaß der nächtlichen
Hypoxämie kann mit der tagsüber auftretenden arteriellen
Hypoxämie verbunden sein [22–24]. Eine randomisierte, kon-
trollierte Untersuchung bei Patienten mit COPD mit nächtlicher
Hypoxämie, die tagsüber einen PaO2 von mehr als 60mmHg
(8kPa) aufwiesen, zeigte keinen Einfluss einer nächtlichen Sau-
erstofftherapie auf die Mortalität [25]. Die Autoren empfehlen
jedoch die nächtliche Sauerstofftherapie, da bei den Patienten
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Abb.1 Algorithmus zur Langzeit-Sauerstofftherapie. Zur Vereinfachung des Algorithmus verweisen die Autoren an dieser Stelle in Hinblick auf Ausnahme-

fälle auf den ausführlichen Text. Der Begriff „Langzeit-Sauerstofftherapie“ umfasst sowohl die tägliche Sauerstoffapplikation über mindestens 16 Stunden als

auch die tägliche Therapie unter Belastung über einen langen (Monate, Jahre) Zeitraum.
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imMittel eine geringe Abnahme desmittleren pulmonalarteriel-
len Druckes (˜PAP= 3,7mmHg) nachweisbar war. Andere Daten
zeigen jedoch, dass dieseMaßnahme keinen Einfluss auf die pul-
monale Hämodynamik und das Überleben innerhalb eines
2-jährigen Beobachtungszeitraumes hat [7] (l" Tab.3).

Lungengerüsterkrankungen
Daten zur Langzeit-Sauerstofftherapie bei Lungengerüsterkran-
kungen sind nur begrenzt verfügbar, insbesondere ist der Ein-
fluss einer Langzeit-Sauerstofftherapie auf die Mortalität nicht
bekannt. Aufgrund der Wirksamkeit einer Langzeit-Sauerstoff-
therapie bei Patienten mit COPD (s.o.), sollte Patienten mit
schwerer Hypoxämie (PaO2 <55mmHg (7,3kPa)) anderer Gene-
se die Langzeit-Sauerstofftherapie aber nicht vorenthalten wer-
den. Prognosefaktor für das Überleben unter Langzeit-Sauer-
stofftherapie ist neben der Art der Grunderkrankung [26] beson-
ders der PaCO2. Ein PaCO2 unter 41mmHg (5,5kPa) ist dabei mit
einer erhöhten Mortalität verbunden [27].
Die Gabe von Sauerstoff unter Belastung führt zu einer Steige-
rung der körperlichen Leistungsfähigkeit und einer Abnahme
der Atemnot unter Belastung [21,28–30]. Daher benötigen Pa-
tienten mit Lungengerüsterkrankung bei nachgewiesenem ent-
sprechenden Aktionsradius ein mobiles Sauerstoffgerät mit ggf.
höherer Leistung (5–6L/min).

Zystische Fibrose
Bei Patienten mit zystischer Fibrose (CF) kann eine Hypoxämie
auftreten. Die nächtliche Sauerstofftherapie bei Patienten mit
CF mit einem Ruhe PaO2 von £65mmHg (8,7kPa) zeigte inner-
halb eines 2-jährigen Beobachtungszeitraumes keinen Effekt
auf Mortalität, Krankheitsverlauf oder Anzahl der Krankenhaus-
einweisungen [31]. Neuere Ergebnisse zeigen, dass bei Patienten
mit CF der pulmonalarterielle Druck von dem Schweregrad der
Hypoxämie abhängt und ein erhöhter pulmonalarterieller Druck
mit einer erhöhten Mortalität einhergeht [32]. Daher ist bei Pa-
tientenmit CF und einer schweren Hypoxämie (PaO2 <55mmHg
(7,3kPa) eine Langzeit-Sauerstofftherapie sinnvoll. Unter kör-
perlicher Belastung führt die Gabe von Sauerstoff zu einer Zu-
nahme der Leistungsfähigkeit [33] und zu einer Abnahme der
ventilatorischen und kardiovaskulären Arbeit [34].

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

Neuromuskuläre und Thoraxwanderkrankungen
Erkrankungen der Thoraxwand und Brustwirbelsäule wie die
Torsionsskoliose, das Post-TBC Syndrom, das Post-Polio-Syn-
drom sowie die neuromuskulären Erkrankungen können zu ei-
ner Hypoventilation aufgrund eines sekundären bzw. primären
Versagens der Atemmuskulatur führen. Die alleinige Sauerstoff-
therapie kann in frühen Krankheitsstadien eine symptomatische
Besserung bewirken [35,36]. Die Therapie der Wahl ist jedoch
die Beatmung, die in der Regel nicht invasiv durchgeführt wird
[5,63]. Eine weiterbestehende Hypoxämie unter der Beat-
mungstherapie kann eine Indikation zur zusätzlichen Langzeit-
Sauerstofftherapie sein. Ein Einfluss auf Mortalität oder Morbi-
dität ist bisher nicht gesichert.

Weitere Krankheitsbilder
Nach Ansicht der Autorenschaft liegt auch bei weiteren Erkran-
kungen, die mit schwerer chronischer Hypoxämie (PaO2

<55mmHg (7,3kPa)) einhergehen, eine Indikation zur Langzeit-
Sauerstofftherapie vor. Beispielhaft sind zu nennen: die pulmo-
nale Hypertonie, die schwere chronische Herzinsuffizienz mit
periodischer Atmung und maligne pulmonale Erkrankungen.

Ausnahmesituation durch Exazerbation
Das Auftreten einer Hypoxämie während einer akuten Exazerba-
tion der Grunderkrankung stellt eine Indikation zur Sauerstoff-
gabe dar. Es sollte jedoch stets geprüft werden, ob nach der er-
folgreichen Behandlung der Exazerbation die Notwendigkeit
der Langzeit-Sauerstofftherapie gegeben ist.

Einfluss der Langzeit-Sauerstofftherapie auf
körperliche Belastbarkeit und Mortalität
!

Zusammenfassend muss bei Patienten mit folgenden Erkran-
kungen eine Langzeit-Sauerstofftherapie in Betracht gezogen
werden, wenn eine chronische Hypoxämie nachgewiesenwurde
(l" Tab.4).

Tab.3 Effekte einer Langzeit-Sauerstofftherapie auf Mortalität und pulmonale Hämodynamik bei Patienten mit COPD. Es sind nur Studien aufgeführt, die kon-

trolliert und randomisiert durchgeführt wurden (Empfehlungsgrad A/1a).

Studie NOTT [2] MRC [3] Gorecka u. Mitarb.

[6]

Fletcher u. Mitarb.

[25]

Chaouat u. Mitarb.

[7]

Anzahl der Patienten 203 87 135 38 76

Mittlerer PaO2

(mmHg) vor Therapie

44 54 59 <60, nächtliche Ent-

sättigung

56–69, nächtliche

Entsättigung

Dauer der Beobach-

tung

19 Monate 60 Monate 36 Monate 36 Monate 35 Monate

Stundenzahl pro Tag 16 15 15 nur nächtliche Sauer-

stoffgabe

nur nächtliche Sauer-

stoffgabe

Parameter Mortalität Mortalität Mortalität Mortalität/Pulmo.-

art. Druck

Mortalität/Pulmo.-

art. Druck

Ergebnis 2-Jahres-Mortalität:

Kontrollgruppe

40,8%, unter

O2-Langzeittherapie

tägl. 16 Std.

fi Reduktion auf

22,4%

5-Jahres-Mortalität

Kontrollgruppe

66,7%, unter

O2-Langzeittherapie

tägl. 16 Std.

fi Reduktion auf

45,2%

kein signifikanter

Effekt

kein signifikanter

Effekt auf Mortalität/

Senkung d. Pulmo.-

art. Druckes

kein signifikanter

Effekt auf Mortalität

und pulmo. Hämo-

dynamik

Leitlinie 751
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Diagnostik
!

Das Ziel der Diagnostik vor bzw. bei Einleitung einer Langzeit-
Sauerstofftherapie ist:
" die Objektivierung der Hypoxämie in Ruhe und unter Belas-

tung,
" die Festlegung des Sauerstoffflusses, der notwendig ist, einen

PaO2 ‡60mmHg (8kPa) zu erreichen,
" die Objektivierung der Verbesserung der körperlichen Be-

lastbarkeit durch Sauerstoff bei Verordnung von mobilen
Sauerstoffsystemen bei einem PaO2 ‡55mmHg in Ruhe.

Blutgasanalyse
PaO2, PaCO2 und pH werden mittels geeigneter Analysatoren ge-
messen. Die täglichen Eichungen sind durch Protokolle zu bele-
gen. Die alleinige Messung der Sauerstoffsättigung mittels Oxy-
metrie reicht zur Indikationsstellung einer Langzeit-Sauerstoff-
therapie nicht aus.
In Deutschland wird unter nicht-intensivmedizinischen Bedin-
gungen das Blut für die Blutgasanalyse aus dem hyperämisierten
(arterialisierten) Ohrläppchen entnommen. Die Korrelation der
Messergebnisse aus dem Kapillarblut zur arteriellen Punktion
ist ausreichend, um dieses schonende Verfahren zu rechtfertigen
[37].
Der PaO2 kann bei Hyperventilation (erniedrigter PaCO2, z.B. bei
Patienten mit Lungenfibrose) auf Standardbedingungen rechne-
risch korrigiert werden:
Standard PaO2 (mmHg) = PaO2 gemessen (mmHg) – 1,66 × (40 –
PaCO2 gemessen (mmHg)).

Blutgasanalyse in Ruhe
Die Messung sollte nach einer Ruhezeit von ‡15 Minuten erfol-
gen. Ist der PaO2 £55mmHg (7,3kPa), sollte durch die Gabe von
zunächst 2l O2/min über eine Nasensonde die Änderung des
PaO2 nach ‡5 Minuten bestimmt werden. Die Sauerstoffgabe
sollte zu einem PaO2 ‡60mmHg (8kPa) führen oder ummindes-
tens 10mmHg ansteigen. Erfolgt kein oder nur ein geringerer
Anstieg des PaO2 unter Sauerstoffgabe, so sollte die Flussrate
des Sauerstoffs weiter gesteigert werden. Bei fehlendem Anstieg
des PaO2 nach Sauerstoffgabe sollte auch nach Erkrankungenmit
erhöhtem Shuntvolumen gesucht werden.

Blutgasanalyse unter Belastung
Die intermittierende Sauerstoffgabe kann bei Dyspnoe und be-
lastungsinduzierter Hypoxämie sinnvoll sein [14–17,21,28–30].
Ein Ruhe-PaO2 £60mmHg (8kPa) sollte zur Belastungsunter-
suchung führen. Diese kann mittels standardisierter ergometri-
scher Verfahren erfolgen oder (empfehlenswert) die täglichen
Aktivitäten simulieren (6 Minuten Gehtest [18,19], shuttle walk
test [20]). Um das Ausmaß der Verbesserung der Belastbarkeit
zu ermitteln, sollte der Sauerstofffluss ausreichend hoch ge-
wählt werden (in der Regel 5–6l/min). Ein signifikanter Abfall
des PaO2 unter ergometrischer Belastung >5mmHg (0,7kPa)
unter 55mmHg (7,3kPa) bzw. eine relevante Zunahme der
Leistungsfähigkeit rechtfertigt die Verschreibung einer mobilen
Sauerstoffgabe zur Korrektur der belastungsindizierten Hypox-
ämie.
Eine systematische Übersicht aller randomisierten, kontrollier-
ten Studien, die den Effekt der kurzfristigen, ambulanten Sauer-
stoff-Therapie auf die Belastbarkeit (Endurance) und die maxi-
male Belastungskapazität untersuchten, zeigt die positive Wir-
kung der Sauerstoff-Therapie [67].
Der positive Effekt der Sauerstoffgabe muss jedoch für jeden Pa-
tienten in einem standardisierten Belastungstest dokumentiert
werden.

Nächtliche Sauerstoffmessung bei Normoxämie unter
Tagesbedingungen
Ein nächtlicheMessung kann aus diagnostischem Gründen sinn-
voll sein. Die Korrektur von alleinigen nächtlichen Hypoxien ist
vermutlich ohne nachweisbaren Effekt auf Morbidität, Lebens-
qualität und Mortalität [7,25].

Anwendungszeit der Langzeit-Sauerstofftherapie
!

Empfohlen wird eine möglichst lange Anwendung. Es sind 24
Stunden pro Tag anzustreben, die Mindestdauer sollte ‡16 Stun-
den pro Tag betragen. Der Hauptanteil der Sauerstoffapplikation
kann dabei während der Nacht erfolgen.
Erfolgt die Langzeit-Sauerstofftherapie ausschließlich bei kör-
perlicher Belastung soll die Dosierung symptomadaptiert durch-
geführt werden.

Systeme für die Langzeit-Sauerstofftherapie
!

Für die häusliche undmobile Sauerstofftherapie stehen als Quel-
len Sauerstoffkonzentratoren, Flüssig-Sauerstoff-Systeme und
Sauerstoff-Druckflaschen zur Verfügung. Die Gewinnung von
Sauerstoff durch Brennstoffzellen wird vermutlich auch für me-
dizinische Zwecke nutzbar sein.

Sauerstoffkonzentratoren
!

Sauerstoffkonzentratoren absorbieren mittels Kompressor fort-
laufend Sauerstoff aus der Umgebungsluft. Die Geräte sind groß-
volumig, haben ein Gewicht von ca. 18–30kg und benötigen
eine Stromzufuhr (120–450W). Daher können sie nur stationär,
unter häuslichen Bedingungen eingesetzt werden. Die zusätzli-
chen Stromkosten und die Geräuschentwicklung (38–50 Dezi-
bel) der Geräte sind nachteilig.

Tab.4 Einfluss der Langzeit-Sauerstofftherapie auf die körperliche Belast-

barkeit und Mortalität bei verschiedenen Erkrankungen. Einteilung in Grade

der Evidenz (EBM).

Grad der Evidenz

Erkrankung Körperliche

Belastbarkeit

Mortalität

COPD A A

Lungengerüsterkrankungen A C

Thoraxwanderkrankungen ohne

Hyperkapnie

A C

Post-Tbc und -Polio-Syndrom

ohne Hyperkapnie

A C

Weitere Erkrankungen

(z. B. pulmonale Hypertonie,

Herzinsuffizienz mit Cheyne-

Stokescher Atmung, Bronchial-

karzinom, Zystische Fibrose

C C
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Eine Neuentwicklung ist der Mini-Konzentrator mit einem Ge-
wicht von 2,0kg, der mit einem Batterie-Gürtel verwendet wer-
den kann (Gewicht 0,8kg). Damit steht erstmals ein Sauerstoff-
konzentrator für den mobilen Einsatz (2 Stunden) zur Verfü-
gung. Nachteile des Gerätes sind der geringe (3L/min) Sauer-
stofffluss sowie die störende Geräuschentwicklung.

Flüssig-Sauerstoff-Systeme
Das Flüssig-Sauerstoff-System benötigt ein häusliches Standge-
rät als Reservoir. Dieses muss vom Gashersteller direkt mit flüs-
sigem Sauerstoff befüllt werden, sodass derartige Systeme eine
entsprechende Logistik der Systeme voraussetzen. Aus dem
häuslichen Tank füllt der Patient einen tragbaren Behälter ab.
Das Gewicht der gefüllten Sauerstoff-Behälter beträgt je nach
Volumen 1,5–3,8kg. Bei einem Sauerstoffbedarf von 2Liter/min
liefert das tragbare System den Sauerstoff für ca. 3–4 Stunden.
Der Verbrauch von Sauerstoff wird durch elektronische Sparven-
tile bzw. getriggerte Demand-Systeme verringert. Transportsys-
teme in Form einer Rückentragehilfe oder Caddy haben sich be-
währt. Die tragbaren Sauerstoffsysteme sind die Voraussetzung
für die Behandlung der belastungsabhängigen Hypoxämie.

Demandsysteme
Sparsysteme, die als zusätzliches Gerät am mobilen Flüssigsau-
erstoff-System befestigt werden, haben sich nicht bewährt. De-
mandsysteme sind heute meist integriert und können die Mobi-
lität mit nur einer einzigen Füllung und einem Gewicht des mo-
bilen Tanks von nur 2,5kg von 7 auf 20 Stunden erhöhen.
Die klinische Effektivität der Demandsystememuss immer dann
überprüft werden, wenn der Patient eine unzureichende Besse-
rung unter Langzeit-Sauerstoff-Therapie angibt.

Sauerstoffdruckflaschen
Sauerstoffdruckflaschen sind in unterschiedlichen Größen ver-
fügbar. Der Nachteil liegt in dem großen Gewicht und der Logis-
tik. Sie sind nicht für die Langzeit-Sauerstofftherapie geeignet.
Kleine Sauerstoffflaschen können ein Volumen von 0,8–2Liter
gasförmigen Sauerstoffs aufnehmen und haben ungefüllt ein Ge-
wicht von 1,92–2,68kg. Meist werden sie mit einem häuslichen
Konzentrator kombiniert verwendet. Die Kapazität von Sauer-
stoff-Druckflaschen ist gering (z.B. bei 200bar Füllungsdruck
400 Liter Sauerstoff), so dass sie dem Patienten eine Sauerstoff-
applikation für nur eine Zeit von ca. 2,5 Stunden erlauben. Für
die portablen Systeme gibt es Tragehilfen in Form von einem
Caddy oder einer Rückentragehilfe. Die Nutzungsdauer kann
durch elektronische Sparventile bzw. Demand-Systeme in Ab-
hängigkeit von der Atemfrequenz auf 12–19 Stunden verlängert
werden.

Befeuchtung
Bei Sauerstoffapplikationen >2L/minwird zur Verhinderung von
Schleimhautläsionen infolge Austrocknung eine Befeuchtung
empfohlen. Die Verwendung von abgekochtemWasser ist hygie-
nisch vertretbar (Stellungnahme von dem „Nationalen Referenz-
zentrum NRZ für Krankenhaushygiene“ [38]), jedoch unter All-
tagsbedingungen oftmals nicht praktikabel.

Applikationssysteme
!

Die gebräuchlichsten und von den Patienten am besten akzep-
tierten Systeme sind die Nasenbrille oder auch die Nasensonde

[39,40]. In Brillengestelle zu integrierende Systeme haben kos-
metische Vorteile und fördern die Compliance. Eine Alternative
kann ein transtrachealer Katheter sein, der neben dem Vorteil
der für Außenstehende unsichtbaren Sauerstoffgabe die Tot-
raumventilation vermindert und in kritischen Fällen zu besseren
Sauerstoffkonzentrationen führen kann [41]. Nachteilig sind die
Notwendigkeit eines Eingriffs, die Gefahr einer Obstruktion der
Trachea durch Schleimpfropfen am Katheter oder durch Infekti-
on sowie der erhöhte Pflegebedarf mit täglichem Katheterwech-
sel.

Verordnung der Langzeit-Sauerstofftherapie
!

Die Verordnung einer Langzeit-Sauerstofftherapie hat zu be-
rücksichtigen:
" Diagnose
" Schweregrad der Hypoxämie und Hyperkapnie
" Sauerstofffluss zum Erreichen eines PaO2 ‡60mmHg (8kPa)

oder Anstieg ummindestens 10mmHg
" Mobilität des Patienten
" Persönliche Präferenz für das Applikationssystem
" Rauchverhalten
" lange Therapie-Dauer ‡16h bei Hypoxämie
" bei Belastungshypoxämie: Klärung der Benutzungswahr-

scheinlichkeit des tragbaren Systems
" Möglichkeit der Reevaluation in 3–6 Monate
Jede Indikationsstellung ist zu begründen und zu dokumentie-
ren (siehe l" Abb.2).

Kontrolluntersuchungen
!

Die Kontrolle der Patienten unter Langzeit-Sauerstofftherapie
soll im stabilen Zustand alle 3Monate durch einen Pneumologen
erfolgen.
Bei jeder Kontrolle sind
" der klinische Zustand des Patienten zu dokumentieren
" Nebenwirkungen zu erfragen und zu minimieren
" die Therapie zu optimieren
" ein mögliches Fehlverhalten (z.B. Inhalationsrauchen) zu

korrigieren
" die Nutzungsdauer des Gerätes zu prüfen.
Bei instabilem Krankheitsverlauf sind häufigere Kontrollen sinn-
voll.

Offene Fragen
!

Die Langzeit-Sauerstofftherapie ist eine bewährte Maßnahme,
dennoch sind zahlreichemedizinische, technische und organisa-
torische Fragen nicht mit ausreichender Sicherheit beantwortet.
Die medizinischen Fragestellungen sollten in Bezug auf die Mor-
talität, körperliche Belastbarkeit im Längsschnitt, Lebensqualität
sowie Kosten untersucht werden [61].

Medizinisch
" Bedeutung der nicht-invasiven Beatmung versus nicht-inva-

siver Beatmung und Langzeit-Sauerstofftherapie bei hyper-
kapnischer Hypoxämie bei Patienten mit COPD unterschied-
lichen Schweregrades
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" Bedeutung der Langzeit-Sauerstofftherapie bei Ruhe versus
Ruhe und Belastung bei Ruhe-PaO2 ‡55mmHg (7,3kPa)

" Bedeutung der Langzeit-Sauerstofftherapie bei der Cheyne-
Stokes-Atmung

" Bedeutung von mobilen Sauerstoffsystemen bei normoxämi-
schen Patienten, die bei körperlicher Belastung eine klinisch
bedeutsame Hypoxämie entwickeln

" Bedeutung einer Langzeit-Sauerstofftherapie bei normox-
ämischen Patienten mit COPD und nur nächtlicher Hypox-
ämie

Technisch
" Anpassung der Sauerstofftherapie an Belastungssituationen
" Flüssig-Sauerstoffsysteme versus Kombination von Konzen-

trator mit mobiler Einheit.

Organisatorisch
" Koordination der Untersuchung des Patienten und des Gerä-

tes
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Abb.2 Beispielhafter Dokumentationsbogen zur Verordnung einer Langzeit-Sauerstofftherapie.
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" Untersuchung des Patienten und Gerätes unter häuslichen
Bedingungen durch speziell geschultes Personal („Atmungs-
therapeuten“).

Dokumentatorisch
Aufgrund der offenen Fragen und der erheblichen Kosten, wel-
che die Langzeit-Sauerstofftherapie nach sich zieht, ist eine Do-
kumentation sinnvoll, um den Patienten zur notwendigen The-
rapie zu verhelfen und überflüssige Maßnahmen zu vermeiden.
Zudem könnten Fragen der Gesundheitsökonomie und Lebens-
qualität beantwortet werden. Diel" Abb.2 zeigt, was ein solcher
Dokumentationsbogen beinhalten könnte.

Sauerstoff-Register
!

In einigen Ländern (Frankreich [10,65], Dänemark [64], Schwe-
den [51]) sind Sauerstoff-Register gegründet worden, um die
Sauerstoff-Verordnungen zu dokumentieren und ihre Qualität
zu verbessern. Der Aufbau eines derartigen Registers für
Deutschland ist dringend zu empfehlen.
Die Informationen, die die Register der verschiedenen Länder
bieten, sind bisher die einzigen Quellen, die über die Sinnhaftig-
keit der Langzeit-Sauerstofftherapie bezüglich Mortalität be-
richten.
Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass die Datenbanken der Re-
gister keine prospektiven randomisierten Studien ersetzen kön-
nen.
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