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Revidierte Richtlinien 2006 fur die langfristige

Sauerstoffheimtherapie
Ersetzt den Text vom 20. 9. 1996 (Schweiz Med Wschr. 1997;127:871-5)

Hanspeter Anderhub, Konrad Bloch, Albrecht Breitenblicher, Martin Frey, Jean-Georges Frey,
Jirg Hammer, Werner Karrer, Roland Keller, Max Kuhn, Maurus Pfister, Franco Quadri, Erich W. Russi,
Thomas Schmid, Thomas Weiler

Arbeitsgruppe langfristige Sauerstoffheimtherapie der Schweizerischen Gesellschaft fiir Pneumologie und
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie

Die wichtigsten Neuerungen in Kiirze:

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

2. Fir Patienten mit erhaltener Mobilitét ist die
Behandlung mit Fliissigsauerstoff moglichst
rund um die Uhr die idealste und wirksamste
Verabreichungsform.

3. Indikationsstellung und Verschreibung der
Therapie muss stets durch einen Facharzt/
-drztin fir Pneumologie oder fiir padiatrische
Pneumologie erfolgen.

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

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

6. Alle 12 Monate ist eine Verlaufskontrolle und
erneute Beurteilung der Indikation durch den
Facharzt/-drtzin 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, zweckméssige und bewédhrte 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 Hypoxdmie und
der daraus resultierenden Gewebshypoxie in
lebenswichtige Organe.

— Signifikant verlingerte Uberlebenszeit im Ver-
gleich zu unbehandelten Patienten.

— Riickbildung der pulmonal-arteriellen Hyperto-
nie und Verhinderung des Rechtsherzversagens.

— Weniger Hospitalisationen wegen Exazerba-
tion der respiratorischen Insuffizienz.

— Verbesserte physische und neuropsychologi-
sche Leistungskapazitit.

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

Indikationen

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

Pa0, <55 mm Hg / 7,3 kPa.

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

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

Pa0.: 55-60 mm Hg / 7,3-8,0 kPa.

3. Patienten mit situativen lang dauernden
Hypoxdmien:

3.1.die vorwiegend belastungsinduzierte Hypox-
dmie PaO, <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 fiir diese Indikationen sind jedoch
geeignete Voruntersuchungen, um den Umfang
der respiratorischen Funktionsstorungen und die
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pathogenetischen Ursachen zu dokumentieren:
z.B. néchtliche Oxymetrie, Polysomnographie,
Belastungsteste (Ergospirometrie).

PS: Die kurzfristige oder bedarfsweise Sauerstoff-
therapie, z.B. als palliative Massnahme bei termi-
nalen Erkrankungen gehort nicht in diese Indika-
tionenliste und ist durch spezielle Verordnungen
(vergl. Mittel- und Gegensténdeliste MiGel. vom
1. 1. 2006; www.pneumo.ch / Links / Mittel- und
Gegenstdndeliste MiGeL) geregelt.

Sauerstoffquellen

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

2. 1-2-Liter-Gas-Flaschen sind geeignet fiir die
sporadische mobile Sauerstofftherapie. In
Kombination mit einem Sparventil kann die
Betriebsdauer verldngert und der Aktionsra-
dius dadurch vergriossert werden. Aus Griin-
den des Tragkomforts sollten ausschliesslich
Leichtflaschen aus Aluminium oder Verbund-
werkstoff (Kohlefaser) verwendet werden.
Zusammen mit dem Sauerstoffkonzentrator
ist dies ein wirtschaftliches System fiir Patien-
ten mit kontinuierlicher Sauerstofftherapie
zu Hause und wihrend gelegentlichen aus-
serhduslichen Aktivititen. Die Krankenver-
sicherer ibernehmen derzeit die Kosten fiir
maximal 5 Flaschenfiillungen pro Monat,
bzw. Vergiiten eine monatliche Pauschalent-
schiadigung bei der Verwendung von Fla-
schen in Kombination mit einem Sparventil
(vgl. MiGeL vom 1. 1. 2006).

3. Das System mit Fliissigsauerstoff besteht
aus einem nachfiillbaren stationdren Reser-
voir (Kapazitit zirka 40 Liter), aus welchem
der Sauerstoff im h&uslichen Milieu verab-
reicht wird. Hinzu kommt eine kleine porta-
ble Einheit (Kapazitdt 0,3-1,2 Liter) fiir die
mobile Sauerstofftherapie ausserhalb der
Wohnung, beliebig nachfiillbar aus dem Re-
servoir-Tank durch den Patienten selbst.
Die Versorgung mit Fliissigsauerstoff ist die
ideale Technik fiir eine kontinuierliche statio-
nédre und mobile Sauerstofftherapie [19-21].
Sie wird zur Zeit in Form einer monatlichen
Pauschalentschiddigung von den Krankenkas-
sen mit folgender Limitation iibernommen:
Bedarf nach einer Mobilitit mit regelmés-
sigem tdglichem Aufenthalt von mehreren
Stunden ausserhalb der Wohnung.
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Verabreichung des Sauerstoffs

Die héufigste Verbindung zwischen Sauerstoff-
quelle und Patient sind weiterhin doppellumige
Sauerstoffbrillen. Nachteile sind der Verlust
von Sauerstoff nach aussen, unbemerkte Dis-
konnektionen im Schlaf, ungeniigende Zufuhr
bei Mundatmung, Austrocknung und Verletzung
der Nasenschleimhaut sowie kosmetische Beein-
trichtigung, wodurch die mobile Sauerstoff-
therapie und gesellschaftliche Kontakte oftmals
behindert werden. Eine bessere Akzeptanz
und Compliance ist bei einer Sauerstoffzufuhr
iiber das Gestell einer normalen Sehbrille zu
erwarten.

Die Sauerstoffzufuhr iiber einen transtrachea-

len Katheter (SCOOP-System) hat gegeniiber der

nasalen Applikation folgende Vorteile [22—-24]:

— Verminderter Sauerstoffverbrauch (zirka 50%!).

— Verminderte Totraumventilation und Abnahme
der Atemarbeit.

— Verbesserte Effizienz und Sicherheit (keine
Diskonnektion, unabhingig von Mundat-
mung).

— Keine kosmetische Beeintrdachtigung und da-
durch verbesserte Akzeptanz und Com-
pliance.

—  Wichtig: keine Probleme und Komplikationen
durch Lésionen 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 regelméssig und bei Bedarf
auch notfallméssig in diesem Zentrum betreut
werden konnen.

Verschreibungspraxis

1. Die Indikationsstellung und Verordnung
muss zwingend durch einen Facharzt fiir
Pneumologie oder Facharzt fiir Padiatrie 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 medikamentdsen und physika-
lischen Behandlungsmoglichkeiten sind opti-
mal ausgeschopft.

3. Fiir die Wahl der Geréte fithrt die Arbeits-
gruppe Sauerstoff-Heimtherapie der schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Pneumologie eine
«Positivliste», mit welcher Qualitdt und Eig-
nung der aktuell angebotenen Gerite beur-
teilt und qualifiziert wird.
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4. Medizinische Standortbestimmungen mit den
folgenden obligaten Voruntersuchungen:

— Lungenfunktionspriifung mit Bestimmung von
Vitalkapazitdt und Erstsekundenvolumen.

— Arterielle Blutgasanalyse in Ruhe bei Zim-
merluft und unter Sauerstoff (Richtwert PaO.
>65 mm Hg / 8,7 kPa).

— Bei Patienten mit Hyperkapnie (pCO2 >45 mm
Hg / 6,0 kPa) ist eine weitere arterielle Blut-
gasanalyse nach mehrstiindiger Sauerstoff-
therapie empfehlenswert, um eine bedrohli-
che Atemdepression zu erkennen.

— Generellist auf eine optimale Compliance und
Akzeptanz zur regelméssigen und tdglichen
Durchfithrung der Sauerstoffheimtherapie zu
achten, wozu auch die Nikotinabstinenz ge-
hort.

— Fiir unkooperative Kinder und Kinder <7 Jah-
ren ist die Lungenfunktionspriifung nicht
obligat und die arteriellen Blutgasanalysen
kénnen durch nicht-invasive Methoden er-
setzt werden (Pulsoxymetrie und transkutane
pCO2-Messung). In der Wohnung des Kindes
ist Nikotinabstinenz unerlésslich [26, 271].

Bei mobiler Sauerstofftherapie sind folgende zu-

sédtzliche Untersuchungen erforderlich:

— Arterielle Blutgasanalyse oder perkutane
Oxymetrie unter angemessener korperlicher
Belastung bei Zimmerluft wie unter Sauerstoff
(Titration der O.-Dosis bis Normoxie erreicht,
d.h. pO; >65 mm Hg / 8,7 kPa, oder Sauer-
stoffsittigung >90% (transkutan).

Bei ausschliesslich,

Hypoxdmien:

— Polysomnographie oder respiratorische Poly-
graphie zum Ausschluss eines obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms.

- néchtliche Pulsoxymetrie zur Titration der er-
forderlichen Sauerstoffdosis, um eine anhal-
tende Normoxdmie wihrend des Schlafs zu
erzielen (Sauerstoffsittigung >90%).

vorwiegend néchtlichen

Literatur

Nocturnal Oxygen Trial Therapy Group. Continuous or noc-
turnal oxygen therapy in hypoxemic chronic obstructive
lung disease: a clinical trial. Ann Intern Med. 1980;93:
391-8.

British Medical Research Council. Long-term domiciliary
oxygen therapy in chronic hypoxic cor pulmonale compli-
cating chronic bronchitis and emphysema. Lancet. 1981;1:
681-6.

Keller R, Ragaz A, Monard D. Die Sauerstoff-Heimtherapie
bei chronischer respiratorischer Insuffizienz. Schweiz Med
Wochenschr. 1985;115:334-41.

4 Cooper CB, Waterhouse J, Howard P. Twelve year clinical
study of patients with hypoxic cor pulmonale given long
term domiciliary oxygen therapy. Thorax. 1987;42:105-10.
Ringbaek TJ, Viskum K, Lange P. Does long-term oxygen
therapy reduce hospitalisation in hypoxaemic chronic ob-
structive pulmonary disease? Eur Respir J. 2002;20:38-42.
Janssens JP, Rochat T, Frey JG. Health-related quality of life
in patients under long-term oxygen therapy: a home-based
descriptive study. Respir Med. 1997;91(10):592-602.

—_

Do

w

o

2}

Schweiz Med Forum 2007;7:87-90 89

5. Dokumentation der Untersuchungsergebnisse
auf einem speziellen Verordnungsformular
(erhéltlich bei den Lungenligen) als Antrag
zur Bewilligung der langfristigen Sauerstoft-
heimtherapie durch den Krankenversicherer.
Die Kosteniibernahme bendtigt stets die aus-
driickliche Bewilligung des jeweiligen Ver-
trauensarztes (vgl. MiGeL vom 1. 1. 2006).

Betreuung und Follow-up

Die periodische Uberpriifung 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 addqua-
ter Sauerstoffdosis (ev. Retitration).

— Lungenfunktionspriifung mit Bestimmung von
Vitalkapazitidt und Erstsekundenvolumen.

— Hamoglobin oder Hdmatokrit.

— Bei mobiler Sauerstofftherapie zusatzlich per-
kutane Oxymetrie unter korperlicher Bela-
stung bei Zimmerluft und mit addquater
Sauerstoffdosis (ev. Retitration).

— Bei unkooperativen Kindern und Kindern
<7 Jahren konnen die Kontrolluntersuchun-
gen mit nichtinvasivem Monitoring der Blut-
gase durchgefiihrt werden.

Bei ausschliesslich ndchtlicher Sauerstofftherapie:
— Nachtliche Oxymetrie unter addquater Sauer-
stoffdosis (ev. Retitration).

Die Ergebnisse der jahrlichen Kontrolluntersu-
chung werden an die zustdndige Lungenliga als
Antrag fiir die Fortsetzung der langfristigen
Sauerstoff-Heimtherapie zuhanden des Kran-
kenversicherers eingereicht.
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