
Die wichtigsten Neuerungen in Kürze:

1. Die Indikationen zur langfristigen Sauerstoff-
heimtherapie wurden nach dem internatio-
nalen Standard aktualisiert und präzisiert. 

2. Für Patienten mit erhaltener Mobilität ist die
Behandlung mit Flüssigsauerstoff möglichst
rund um die Uhr die idealste und wirksamste
Verabreichungsform. 

3. Indikationsstellung und Verschreibung der
Therapie muss stets durch einen Facharzt/
-ärztin für Pneumologie oder für pädiatrische
Pneumologie erfolgen.

4. Die Ermittlung der erforderlichen O2-Dosis
unter Belastung kann neu auch mit trans-
kutaner Oxymetrie anstelle einer arteriellen
Blutgasanalyse durchgeführt werden.

5. Bei Kindern ist ein vereinfachtes diagnosti-
sches Vorgehen für Indikationsstellung und
Verlaufskontrollen vorgesehen.

6. Alle 12 Monate ist eine Verlaufskontrolle und
erneute Beurteilung der Indikation durch den
Facharzt/-ärtzin erforderlich.

7. Die Kostengutsprache durch die Versicherer
erfordert eine Bewilligung durch den Ver-
trauensarzt und muss alle 12 Monate erneut
beantragt werden.

8. Das Literaturverzeichnis wurde aktualisiert.

Grundlagen

Die langzeitliche Sauerstoffheimtherapie ist eine
wirksame, zweckmässige und bewährte Be-
handlungsform in der ambulanten Rehabilita-
tion von Patienten mit chronischer respirato-
rischer Insuffizienz. Anhand zahlreicher wissen-
schaftlicher Untersuchungen konnten bislang
die folgenden positiven Behandlungseffekte nach-
gewiesen werden [1–6]: 
– Beseitigung der arteriellen Hypoxämie und

der daraus resultierenden Gewebshypoxie in
lebenswichtige Organe.

– Signifikant verlängerte Überlebenszeit im Ver-
gleich zu unbehandelten Patienten.

– Rückbildung der pulmonal-arteriellen Hyperto-
nie und Verhinderung des Rechtsherzversagens.

– Weniger Hospitalisationen wegen Exazerba-
tion der respiratorischen Insuffizienz.

– Verbesserte physische und neuropsychologi-
sche Leistungskapazität.

Ein wesentliches Prinzip der langzeitlichen Sauer-
stoffheimtherapie beruht auf der kontinuierlichen
Verabreichung des Sauerstoffs [1, 7], um die Hy-
poxämie während möglichst vieler Stunden täg-
lich zu beseitigen (Richtwert PaO2 >65 mm Hg / 
8,7 kPa). Die beste Langzeitwirkung erzielt man
deshalb mit einer dauernden Sauerstoffzufuhr
während 24 Stunden pro Tag. Weniger als 15 Stun-
den täglich bringen indessen nachweislich keine
nachhaltige und lebensverlängernde Wirkung [8].

Indikationen

1. Patienten mit chronischer arterieller Hypox-
ämie infolge einer chronischen Lungenkrank-
heit im klinisch stabilisierten Zustand [9–13].

PaO2 <55 mm Hg / 7,3 kPa.

Eine gleichzeitige Hyperkapnie stellt grund-
sätzlich keine Kontraindikation für eine
Sauerstoffheimtherapie dar, sofern das Risiko
einer sauerstoffinduzierten Atemdepression
ausgeschlossen wurde.

2. Patienten mit sekundärer Polyglobulie und/
oder Zeichen des chronischen Cor pulmonale.

PaO2: 55–60 mm Hg / 7,3–8,0 kPa.

3. Patienten mit situativen lang dauernden
Hypoxämien: 

3.1. die vorwiegend belastungsinduzierte Hypox-
ämie PaO2 <55 mm Hg / 7,3 kPa mit dem
Nachweis einer verbesserten Leistungstole-
ranz unter Sauerstoffatmung [14, 15].

3.2. das zentrale Schlafapnoe-Syndrom (z.B.
Cheyne-Stokes-Atmung) mit repetitiven De-
saturationen als Alternative zur nichtinvasi-
ven Beatmung [16–18].

Voraussetzung für diese Indikationen sind jedoch
geeignete Voruntersuchungen, um den Umfang
der respiratorischen Funktionsstörungen und die
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Verabreichung des Sauerstoffs

Die häufigste Verbindung zwischen Sauerstoff-
quelle und Patient sind weiterhin doppellumige
Sauerstoffbrillen. Nachteile sind der Verlust 
von Sauerstoff nach aussen, unbemerkte Dis-
konnektionen im Schlaf, ungenügende Zufuhr
bei Mundatmung, Austrocknung und Verletzung 
der Nasenschleimhaut sowie kosmetische Beein-
trächtigung, wodurch die mobile Sauerstoff-
therapie und gesellschaftliche Kontakte oftmals
behindert werden. Eine bessere Akzeptanz 
und Compliance ist bei einer Sauerstoffzufuhr
über das Gestell einer normalen Sehbrille zu 
erwarten.
Die Sauerstoffzufuhr über einen transtrachea-
len Katheter (SCOOP-System) hat gegenüber der
nasalen Applikation folgende Vorteile [22–24]: 
– Verminderter Sauerstoffverbrauch (zirka 50%!).
– Verminderte Totraumventilation und Abnahme

der Atemarbeit.
– Verbesserte Effizienz und Sicherheit (keine

Diskonnektion, unabhängig von Mundat-
mung).

– Keine kosmetische Beeinträchtigung und da-
durch verbesserte Akzeptanz und Com-
pliance.

– Wichtig: keine Probleme und Komplikationen
durch Läsionen der Nasenschleimhaut.

Die transtracheale Sauerstoffzufuhr ist speziell
bei mobilen Patienten eine geeignete Applika-
tionsform. Zur Minimierung von zumeist loka-
len Komplikationen ist es indessen erforder-
lich, dass die Kathetereinlage ausschliesslich in
einem Fachzentrum und durch einen erfahrenen
Operateur vorgenommen wird [25]. Die Patien-
ten selbst sollten regelmässig und bei Bedarf
auch notfallmässig in diesem Zentrum betreut
werden können.

Verschreibungspraxis 

1. Die Indikationsstellung und Verordnung
muss zwingend durch einen Facharzt für
Pneumologie oder Facharzt für Pädiatrie mit
Subtitel Pneumologie erfolgen (vgl. MiGeL
vom 1. 1. 2006).

2. Vorliegen eines chronischen Sauerstoffman-
gels bei einer chronischen Lungen- bzw.
Atemwegerkrankung im stabilisieren Zu-
stand, d.h. die medikamentösen und physika-
lischen Behandlungsmöglichkeiten sind opti-
mal ausgeschöpft. 

3. Für die Wahl der Geräte führt die Arbeits-
gruppe Sauerstoff-Heimtherapie der schwei-
zerischen Gesellschaft für Pneumologie eine
«Positivliste», mit welcher Qualität und Eig-
nung der aktuell angebotenen Geräte beur-
teilt und qualifiziert wird.
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pathogenetischen Ursachen zu dokumentieren:
z.B. nächtliche Oxymetrie, Polysomnographie,
Belastungsteste (Ergospirometrie).
PS: Die kurzfristige oder bedarfsweise Sauerstoff-
therapie, z.B. als palliative Massnahme bei termi-
nalen Erkrankungen gehört nicht in diese Indika-
tionenliste und ist durch spezielle Verordnungen
(vergl. Mittel- und Gegenständeliste MiGeL vom 
1. 1. 2006; www.pneumo.ch / Links / Mittel- und
Gegenständeliste MiGeL) geregelt.

Sauerstoffquellen

1. Der Sauerstoffkonzentrator ist die einfach-
ste, billigste und sicherste Sauerstoffquelle
und sollte prioritär überall dort eingesetzt
werden, wo die Sauerstofftherapie vorwie-
gend im häuslichen Milieu verabfolgt wird.
Die Funktionsweise wird von den kantonalen
Ligen überwacht, die Serviceleistungen erfol-
gen in der Regel durch die Lieferanten. Die
Kosten für Miete oder Kauf des Konzentrators
werden von den Krankenversicherern über-
nommen.

2. 1–2-Liter-Gas-Flaschen sind geeignet für die
sporadische mobile Sauerstofftherapie. In
Kombination mit einem Sparventil kann die
Betriebsdauer verlängert und der Aktionsra-
dius dadurch vergrössert werden. Aus Grün-
den des Tragkomforts sollten ausschliesslich
Leichtflaschen aus Aluminium oder Verbund-
werkstoff (Kohlefaser) verwendet werden.
Zusammen mit dem Sauerstoffkonzentrator
ist dies ein wirtschaftliches System für Patien-
ten mit kontinuierlicher Sauerstofftherapie
zu Hause und während gelegentlichen aus-
serhäuslichen Aktivitäten. Die Krankenver-
sicherer übernehmen derzeit die Kosten für
maximal 5 Flaschenfüllungen pro Monat,
bzw. Vergüten eine monatliche Pauschalent-
schädigung bei der Verwendung von Fla-
schen in Kombination mit einem Sparventil
(vgl. MiGeL vom 1. 1. 2006).

3. Das System mit Flüssigsauerstoff besteht
aus einem nachfüllbaren stationären Reser-
voir (Kapazität zirka 40 Liter), aus welchem
der Sauerstoff im häuslichen Milieu verab-
reicht wird. Hinzu kommt eine kleine porta-
ble Einheit (Kapazität 0,3–1,2 Liter) für die
mobile Sauerstofftherapie ausserhalb der
Wohnung, beliebig nachfüllbar aus dem Re-
servoir-Tank durch den Patienten selbst. 
Die Versorgung mit Flüssigsauerstoff ist die
ideale Technik für eine kontinuierliche statio-
näre und mobile Sauerstofftherapie [19–21].
Sie wird zur Zeit in Form einer monatlichen
Pauschalentschädigung von den Krankenkas-
sen mit folgender Limitation übernommen:
Bedarf nach einer Mobilität mit regelmäs-
sigem täglichem Aufenthalt von mehreren
Stunden ausserhalb der Wohnung.



5. Dokumentation der Untersuchungsergebnisse
auf einem speziellen Verordnungsformular
(erhältlich bei den Lungenligen) als Antrag
zur Bewilligung der langfristigen Sauerstoff-
heimtherapie durch den Krankenversicherer.
Die Kostenübernahme benötigt stets die aus-
drückliche Bewilligung des jeweiligen Ver-
trauensarztes (vgl. MiGeL vom 1. 1. 2006).

Betreuung und Follow-up

Die periodische Überprüfung der Indikation, des
Therapieeffektes und der Therapieform ist Auf-
gabe des pneumologischen Fachzentrums (Fach-
klinik, Ambulatorium, Facharztpraxis). Die erste
Kontrolle empfiehlt sich nach zirka 3 Monaten,
weitere obligate Kontrollen nach jeweils 12 Mo-
naten mit folgendem Untersuchungsprogramm:
– Arterielle Blutgasanalyse oder perkutane

Oxymetrie bei Zimmerluft und unter adäqua-
ter Sauerstoffdosis (ev. Retitration).

– Lungenfunktionsprüfung mit Bestimmung von
Vitalkapazität und Erstsekundenvolumen.

– Hämoglobin oder Hämatokrit.
– Bei mobiler Sauerstofftherapie zusätzlich per-

kutane Oxymetrie unter körperlicher Bela-
stung bei Zimmerluft und mit adäquater
Sauerstoffdosis (ev. Retitration).

– Bei unkooperativen Kindern und Kindern 
<7 Jahren können die Kontrolluntersuchun-
gen mit nichtinvasivem Monitoring der Blut-
gase durchgeführt werden.

Bei ausschliesslich nächtlicher Sauerstofftherapie:
– Nächtliche Oxymetrie unter adäquater Sauer-

stoffdosis (ev. Retitration).

Die Ergebnisse der jährlichen Kontrolluntersu-
chung werden an die zuständige Lungenliga als
Antrag für die Fortsetzung der langfristigen
Sauerstoff-Heimtherapie zuhanden des Kran-
kenversicherers eingereicht.
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4. Medizinische Standortbestimmungen mit den
folgenden obligaten Voruntersuchungen:

– Lungenfunktionsprüfung mit Bestimmung von
Vitalkapazität und Erstsekundenvolumen.

– Arterielle Blutgasanalyse in Ruhe bei Zim-
merluft und unter Sauerstoff (Richtwert PaO2

>65 mm Hg / 8,7 kPa).
– Bei Patienten mit Hyperkapnie (pCO2 >45 mm

Hg / 6,0 kPa) ist eine weitere arterielle Blut-
gasanalyse nach mehrstündiger Sauerstoff-
therapie empfehlenswert, um eine bedrohli-
che Atemdepression zu erkennen.

– Generell ist auf eine optimale Compliance und
Akzeptanz zur regelmässigen und täglichen
Durchführung der Sauerstoffheimtherapie zu
achten, wozu auch die Nikotinabstinenz ge-
hört.

– Für unkooperative Kinder und Kinder <7 Jah-
ren ist die Lungenfunktionsprüfung nicht 
obligat und die arteriellen Blutgasanalysen
können durch nicht-invasive Methoden er-
setzt werden (Pulsoxymetrie und transkutane
pCO2-Messung). In der Wohnung des Kindes
ist Nikotinabstinenz unerlässlich [26, 27].

Bei mobiler Sauerstofftherapie sind folgende zu-
sätzliche Untersuchungen erforderlich:
– Arterielle Blutgasanalyse oder perkutane

Oxymetrie unter angemessener körperlicher
Belastung bei Zimmerluft wie unter Sauerstoff
(Titration der O2-Dosis bis Normoxie erreicht,
d.h. pO2 >65 mm Hg / 8,7 kPa, oder Sauer-
stoffsättigung >90% (transkutan).

Bei ausschliesslich, vorwiegend nächtlichen
Hypoxämien:
– Polysomnographie oder respiratorische Poly-

graphie zum Ausschluss eines obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms.

– nächtliche Pulsoxymetrie zur Titration der er-
forderlichen Sauerstoffdosis, um eine anhal-
tende Normoxämie während des Schlafs zu
erzielen (Sauerstoffsättigung >90%).
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