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Respiratorische Insuffizienz — 2 Typen

Lunge Atempumpe

Oxygenierungsstdrung Ventilatory insufficiency

. Pao, | « Pao, |
« PaCO, N/| « PaCO, 1
Hypoxamisches Hyperkapnisches
respiratorisches Versagen respiratorisches Versagen

I
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Potentielle Komplikationen und Risiken der O,-Therapie

Komplikation/
Risiko

Betroffene Patienten

Atiologie

Pravention

O,-Toxizitat

N,-Auswasch-Atelektase

O,-induzierte
Hypoventilation

Frihgeborenen-
Retinopathie

Verschluss Duct.
arteriosus

Risiko Verbrennung

In jedem Alter, Pat. mit FIO, 2
50 %

In jedem Alter, FIO, 0,9-1,0

Patienten mit chronischer
Hyperkapnie

Frihgeborene

Sauglinge/Kinder mit
angeborenen Herzfehlern, die
auf offenen D. Botalli
angewiesen sind

Alle Patienten

Bildung freier Radikale bei
erhohter FIO,

Oberflachliche Atmung,
Obstruktion, Absorption von
O, durch Blut

Haldane-Effekt, V/Q-
Anderungen, Suppression
Atemantrieb

Retinale Vasokonstriktion bei
paO, > 80 mmHg

Hoher paO, triggert den
Verschluss des D. Botalli

02 beschleunigt
Verbrennung

Verwendung von minimalen
O,-Mengen um normale
Sattigung oder pO, zu
erreichen

Alveolare Rekrutierung, tiefe
Atmung, Mobilisation,
Vermeidung FIO, 1,0

Beschrankung des
Sauerstoffs auf minimale
Werte, um Hypoxamie zu
korrigierten (SpO, 88-92 %)

Ziel-pO2 von Frihgeborenen
50-80 mmHg

Ziel: pO, —Werte im unteren
Normbereich

Feuer-freie Umgebung, keine
offenen Flammen, kein
Rauchen, keine Verwendung
von Lampenol
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NOTT / MRC Trial - Uberleben

MRC (Lancet 1981)

= 87 Patient LONG TERM OXYGEN THERAPY
- n= atienten MRC AND NIH CONTROLLED TRIALS

— mean FEVl 0,581, p02 49-52 mm Hg 100+ MALES <70 YEARS OLD

-
A |

— Leichte pulm. Hypertonie 90 N\,

go{
— Ziel: pO, > 60 mm Hg ‘:-.‘_\_\_COT kontinuierlich O,

— Uberlebensvorteil > 3 Jahre > =
£ 1 T
S 50 N
Ty nachtlich O,\:..NOT MRC
NOTT (Ann Intern Med 1980) 2 40 e
— Kontinuierlich O, vs. nachtlich O, g e co“f,th%s
© 20-
— n =203 Patienten
104
— pO, <55 mm Hg oder pO, <59 mm Hg + Zeichen der )

Rechtsherzbelastung 10 20 30( 40h)50 60 70
Time (months

HR flr Tod bei nachtlicher O,-Therapie: 1,94 (95% Stoller et al., Chest 2010
Cl 1,17-3,24)
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Patientenkongress LOT e.V. 2021 Mannheim  Seite 4



Lang erwartet — Update Leitlinie LTOT

Leitlinie zur Langzeit-Sauerstofftherapie

S2k-Leitlinie herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie
und Beatmungsmedizin . V. (DGP)

Guideline for Long-Term Oxygen Therapy
52k-Guideline Published by the C{'}nan Respiratory Society

ALiboren

P Haidl', B. Jany?, |. Geiseles, 5. Andreas®, M. Arzt®, M. Dreher®, M. Frey’, R W, Hauck?, F. Herth?, N. HimélSinen™,
T. jehser™, K Kenn®, B. Lamprecht'®, F. Magnet™, 0. Oldenburg', P. Schenk™®, B, Schucher™, M. Studnicka™,

T. Voshaar™, W. Windisch™, H. Woehrle®, H. Worth™

Haidl P et al., Pneumologie 2020
I ——
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Indikation flr die Verordnung von LTOT

E1: Bei Patienten, bei denen laut BGA eine chronisch respira-
torische Insuffizienz vorliegt, soll die zugrundeliegende
(Lungen-)Erkrankung diagnostiziert werden. Auch soll eine
Unterteilung in eine respiratorische Insuffizienz vom Typ |
und|oder vom Typ Il vorgenommen werden.

E2: Bei Verordnung einer LTOT sollen eine Blutgasanalyse
(BGA) durchgefiihrt werden und eine fachliche Expertise
fir Krankheitsbilder bestehen, die zu einer respiratorischen
Insuffizienz fihren kénnen.

Bei Hypoxamie im Rahmen einer Hyperkapnie oder begleitend zu Hyperkapnie primére
Therapie der Wahl: nichtinvasive Beatmungstherapie

Milde Hyperkapnie: keine Kontraindikation fur LTOT

Haidl P et al., Pneumologie 2020
I
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Indikation flr die Verordnung von LTOT

E3: Die Indikation zur Verordnung einer LTOT soll immer
dann gepriift werden, wenn in einer stabilen Krankheits-
phase eine chronische Hypoxamie (pulsoxymetrische
Sattigung in Ruhe <92 %) vorliegt.

E4: Auf der Grundlage der Letalitdts-Daten zur COPD
(MRC- und NOT-Studie) sollte bei chronischer Hypoxamie
eine LTOT verordnet werden.

Konsequenz: Messung der Blutgase (2 x innerhalb von 3 Wochen

Pa0, in Ruhe =55 mmHg oder
Pa0, in Ruhe 55-60 mmHg bei
- Cor pulmonale oder
- Polyglobulie oder
Pa0, unter Belastung < 55 mmHg oder Hypoxamie im Schlaf

Haidl P et al., Pneumologie 2020
I
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Indikation flr die Verordnung von LTOT

E5: Die Objektivierung der chronischen Hypoxamie soll in
einer stabilen Krankheitsphase und zu mindestens 2 Mess-
zeitpunkten erfolgen. Die Zeitpunkte der Messung der BGA
orientieren sich am Schweregrad der Hypoxamie und am
zu erwartenden Verlauf der zugrundeliegenden|Lungen-
erkrankung.

E6: Bei einem Pa0, zwischen 55mmHg und 60 mmHg sollte
mittels klinischer Untersuchung und Echokardiografie das

Vorliegen eines Cor pulmonale bzw. einer Rechtsherzbelas-
tung abgeklart werden, da diese fiir die Indikation zu einer
LTOT mit entscheidend sind.

Haidl P et al., Pneumologie 2020
- |
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A Randomized Trial of Long-Term Oxygen for COPD
with Moderate Desaturation

The Long-Term Oxygen Treatment Trial Research Group*

No. at Risk

Supplemental oxygen

Kumulative Wahrscheinlichkeit

No supplemental oxygen

Priméarer Outcome (Tod oder Hospitalisierung) oder erste Hospitalisierung

104 Supplemental oxygen, primary outcome
— — — Supplemental oxygen, first hospitalization
0.9 ===
0.8 No supplemental oxygen, primary outcome . -_-—:IT
7| = = = No supplemental oxygen, first hospitalization e = --’:r
0.7- =
0.6 £ =i
i -‘
0.5 -
? .’
0.4 %
0.3
0.2 Death or first hospitalization, P=0.52 by log-rank test
014 First hospitalization, P=0.37 by log-rank test
0.0 T | | | T T | | | | | |

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72

Monate seit Randomisierung

370
368

304
314

232
243

181
198

139
158

102 76 59 43 29 21 7 1
125 36 61 44 24 13 6 1
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Indikation flr die Verordnung von LTOT

E7: Zur Objektivierung der chronischen Hypoxamie soll
eine arterielle BGA oder alternativ eine kapillare BGA am
hyperamisierten Ohrlappchen erfolgen.

$1: Wird eine kapillare BGA durchgefihrt, so ist die
Limitation dieser Technik, insbesondere die magliche
Unterschatzung des Pa0,, zu beriicksichtigen und ggf.
eine arterielle BGA ergdanzend durchzufiihren.

Vergleich arterielle — kapillare BGA:

Unterschatzung des p,0O, durch die kapillare BGA (um bis zu 6 mmHg)

d.h. bei bis zu 21% der Untersuchten kdnnte eine nicht indizierte LTOT aufgrund von
kapillaren BGA verordnet werden.

Aber: Abwagen gegen hthere Invasivitat der arteriellen BGA

Deswegen: Vergleich kapillar gemessene Sattigung mit pulsoxymetrisch gemessener Sattigung —
Bei grofRer Differenz zusatzlich arterielle BGA empfohlen.

Haidl P et al., Pneumologie 2020
I ——
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Indikation flr die Verordnung von LTOT

Bei Hyperventilation

Umrechnung auf Normoventilation (pCO, 40 mmHg)

Standard PO, (mmHg)=P0O, gemessen (mmHg)-1,66x (40 -
PCO, gemessen [mmHg])

Bei Hypoventilation

E8: Zeigt sich in der BGA bei der Titration oder im Verlauf
eine relevante Hyperkapnie, so sollen entsprechend der
S2k-LL ,,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie
der chronischen respiratorischen Insuffizienz* eine ent-
sprechende Diagnostik durchgefiihrt und falls indiziert
eine NIV angeboten werden [7].

Es gibt keinen Grenzwert fir einen kritischen Anstieg des pCO, mit Risiko Dampfung Atemzentrum

Haidl P et al., Pneumologie 2020

I ——
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Indikation flr die Verordnung von LTOT

E26: Rauchende Patienten sollen bei gegebener Indikation
fiir eine LTOT auf den moglicherweise geringeren Nutzen
und die groBeren Gefahren (Verbrennungen) der LTOT hin-
gewiesen und zur Aufgabe des Tabakrauchens motiviert
werden. Eine strukturierte multimodale Tabakentwéhnung
soll angeboten werden.

Anmerkung:
Zigarettenrauchen — CO-Hb-Bildung fir einige Stunden in Gro3enordnung 8-10 %
Dieses Hb steht fir Sauerstoff-Transport nicht zur Verfiigung

Zusatzlich bei Rauchern: falsch hohe Sattigungsmessung (durch &hnliche Absorptionskurven wie O-Hb)

Haidl P et al., Pneumologie 2020

I ——
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Verordnung von mobilem Sauerstoff

Belastungsuntersuchung, z.B. 6-Minuten-Gehtest mit Messung der Sauerstoff-
Sattigung ausreichend
Keine Blutgas-Untersuchung notwendig in der Regel

* Prognostische Indikation:

Wenn durch Verordnung einer mobilen Sauerstoff-Therapie die geforderten 15
Stunden Mindest-Nutzung

erreicht werden.

« Therapeutische Indikation

Schwere Hypoxamie unter Belastung, Verbesserung der Blutgase und der
Gehstrecke sowie Abnahme

Der Atemnot durch Sauerstoff nachgewiesen

Haidl P et al., Pneumologie 2020

I ——
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Verordnung von Sauerstoff bei isoliert nachtlicher
Hypoxamie

Nach den vorliegenden Daten (aul3er bei schwerer Herzinsuffizienz)
wahrscheinlich ohne Auswirkung auf Morbiditat, Lebens- und Schlafqualitat

sowie Sterblichkeit

Abklarung im Schlaflabor empfohlen

Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Randomized Trial of Nocturnal Oxygen
in Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Planung: n= 600 Pat. mit COPD und ausschlief3lich nachtlicher Hypoxamie
Nach 3 Jahren n=243 Patienten eingeschlossen

Einschluss: COPD nach den spirometrischen Kriterien, > 30 % der Nacht SO2 <90 %
Ausschluss: nach den BGA (und Echo) Ind. Fir LTOT am Tage
schweres obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom

A Composite Outcome of Death or Requirement for LTOT B Death
1.00- 1.00
Hazard ratio, 0.87 (95% Cl, 0.61-1.25) 47 )
0.90 P=0.44 by log-rank test 0.904 Hazard ratio, 0.98 (95% Cl, 0.60-1.63)
> 0.80+
2 704 z 0801
E - F 0707
0.60-
§ Placebo '§ 0.60
g 0501 E 0.50
= 0404 MNocturnal S 0.404
E s O
g 0.30- oxygen g 0.304 Placebo
U 0.20 a 0.20-
0.10 0.10-
0.00 T T T T T T T 1 0.00+ T T T T T ]
00 05 1o 15 20 25 30 35 40 00 05 10 15 20 25 30 35 40
Years since Randomization Years since Randomization
No. at Risk No. at Risk
Placebo 120 115 100 94 85 76 69 57 42 Placebo 120 117 111 108 106 a9 96 88 73
Nocturnal oxygen 123 116 108 100 93 8 75 66 38 Nocturnal oxygen 123 120 117 114 110 104 102 94 82

Lacasse et al., New Engl J Med

I ——
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Mindestdauer der Sauerstoffnutzung/Tag

E9: Die Mindestdauer der LTOT soll 15 Stunden/Tag betragen

Aus aktuellen Beobachtungsstudien: kein Hinwels fur
Prognose-Verbesserung durch 24 Stunden LTOT/Tag Iim
Vergleich zu 15 Stunden/Tag

Anderung zu 2008!

Randomisierte, kontrollierte Studien notwendig!

Haidl P et al., Pneumologie 2020

I
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Verordnung von Sauerstoff

Pa0, in Ruhe =55 mmHg oder
Pa0, in Ruhe 55— 60 mmHg bei
— Cor pulmonale oder M
— Polyglobulie oder
PaO, unter Belastung = 55 mmHg oder Hypoxamie im Schilaf

Grundkrankheit nein  Therapie optimieren, Hypoxamie nein keine Langzeit-
adaquat therapiert? Tabakentwdhnung vorhanden? Sauerstofftherapie
ja ja nein
Langzeit-Sauerstoff-
Hypox3amie Jja O,-Applikation PaO, = 60 mmHg oder Patient J@ therapie mit stationarem
in Ruhe? in Ruhe Anstieg um = 10 mmHg mobil? und mobilem
Sauerstoffgerat
nein Langzeit-Sauerstoff-
nein therapie mit stationarem
Sauerstoffgerat
Hypoxidmie nur ja O,-Applikation Sittigung > 90 % * Ja thangz_eit—S_z::uersbtiE:Ff-
bei Belastung? unter Belastung Belastbarkeit verbessert? RIS LS e __' L.
Sauerstoffgerat
nein nein keine Langzeit-
Sauerstofftherapie
H P
Sl Schlaflabor

nur im Schlaf

> Abb.1 Algorithmus zur Indikationsstellung der LTOT [1]. *siehe Empfehlung 21. Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e. V. (DGP). Leitlinie zur Langzeit-Sauerstofftherapie (24.07.2020). Im Internet: https:/fwww.awmf.org/leitlinien/detail{llf020-
002._html; Stand: 30. 11. 2020 [rerif].

Haidl P et al., Pneumologie 2020
I ——
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Titrierung des Sauerstoffbedarfs

Sauerstoffgabe In steigender Dosis, bis eins der

folgenden Ziele erreicht wird:

* pO,>60 mmHg
» Anstieg des pO, um 2 10 mmHg

Haidl P et al., Pneumologie 2020

I
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Effect of Conservative vs Conventional Oxygen Therapy
on Mortality Among Patients in an Intensive Care Unit
The Oxygen-ICU Randomized Clinical Trial

+ Konventionelle Behandlung: paO2 bis 150 mmHg, Sa0O2 97-100 %

+ Konservative Behandlung: paO2: 70-100 mmHg, Sa02 94-98 % )
Uberleben bis zu 60 d

100+
80 .
Oxygen Therapy, No. (%) = Conservative oxygen therapy
Conservative  Conventional  Absolute Risk Reduction =
(n = 216) (n=218) (95% CI) P Value E &0
Primary outcome f‘ )
=] Conventional oxygen therapy
ICU mortality 25 (11.6) 44 (20.2) 0.086 (0.017-0.150) .01 2
Secondary outcomes % 407
O
Shock 8(3.7) 23 (10.6) 0.068 (0.020-0.120) .006 E
Liver failure 4(1.9) 14 (6.4) 0.046 (0.008-0.088) .02 204
Bacteremia 11(5.1) 22 (10.1) 0.050 (0.000-0.090) .049 Log-rank P =02
D T T T T T 1
] 10 20 30 40 50 60
Days After Randomization
No. at risk
Conservative oxygen therapy 216 201 188 181 173 170 169
Conventional oxygen therapy 218 189 172 163 158 152 152

Girardis et al., JAMA 2016

I ——
Patientenkongress LOT e.V. 2021 Mannheim  Seite 19



Verordnung von Sauerstoff bei Klinikentlassung

Pa0, in Ruhe <55 mmHg oder
Pa0, in Ruhe 55-60 mmHg bei
- Cor pulmonale oder
- Polyglobulie oder
Pa0, unter Belastung = 55 mmHg oder Hypoxdmie im Schlaf

Grundkrankheit ~ Nein  Therapie optimieren, Hypoxamie nein keine Langzeit-
adidquat therapiert? Tabakentwohnung vorhanden? Sauerstofftherapie
ja ja nein
Langzeit-Sauerstoff-
Hypoxdmie ja 0,-Applikation Pa0, = 60 mmHg oder Patient 12 therapie mit stationdrem
in Ruhe? in Ruhe Anstieg um = 10 mmHg mobil? und mobilem
Sauerstoffgerat
nen Langzeit-Sauerstoff-
nein therapie mit stationdrem
Sauerstoffgerat
Hypoxamie nur 13 0,-Applikation Sattigung > 90 %* ia hangz_eit-s_a uersss:ﬁ-
bei Belastung? unter Belastung Belastbarkeit verbessert? Lierapeiniting orem
Sauerstoffgerdt
nein 2l keine Langzeit-
Sauerstofftherapie
H; & il
I e Schlaflabor

» Abb.1 Algorithmus zur Indikationsstellung der LTOT [1]. " siehe Empfehlung 21. Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e. V. (DGP). Leitlinie zur Langzeit-Sauerstofftherapie (24.07.2020). Im Internet: https:{{www.awmf.orgfleitlinien/detail (I f020-
002.html; Stand: 30. 11.2020 [rerif].

E3: Die Indikation zur Verordnung einer LTOT soll immer

dann gepriift werden, wenn in einer stabilen Kﬁnkheits- Verordnung bei Entlassung aus KH
phase eine chronische Hypoxamie (pulsoxyme = nicht stabile Phase

Sattigung in Ruhe £92%) vorliegt.

sche

Haidl P et al., Pneumologie 2020
I ——
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A Randomized Trial of Strategies for Assessing
Eligibility for Long-Term Domiciliary Oxygen Therapy

N = 546 Patienten
Daten durch HomeCare Provider
Konventionelle LTOT

Alternative LTOT: Pat. mit Verordnung einer LTOT in instabiler KH-Phase werden nach 2 Monaten
durch AT mittels BGA auf weiter bestehenden Sauerstoff-Bedarf untersucht.

0.6

Estimated S(t)

[ o
Estimated S(t)

|

04

Alternative — Alternative

g - © Conventional g _ v Gonventional
0 1(I)0 2(‘)0 300 400 0 1OI(] 20‘0 3(;0 4[;0
. . Time (days) . ‘ Time (days)
Haufigkeit Verwendung von LTOT uber die Zei. Uberleben in beiden Gruppen

Erhebliche Kosteneinsparung! Ohne Einfluss auf Uberleben
Guyatt GH et al., Am J Respir Crit Care Med 2005

I
Patientenkongress LOT e.V. 2021 Mannheim  Seite 21



Empfehlungen LTOT fur COPD

E10: Bei COPD-Patienten mit wiederholt gemessenen S2: Bei COPD-Patienten mit einem PaO,; von £55mmHg
Pa0O,-Werten =55 mmHg unter addaquater medikamentoser in der stabilen Phase der Erkrankung fihrt eine Langzeit-
Therapie oder bei PaO,-Werten zwischen 56 mmHg und sauerstofftherapie (LTOT) Gber mindestens 15 Stunden|Tag

60mmHg und Cor pulmonale mit/ohne Rechtsherzinsuffi- zu einer Verminderung der Letalitat, insbesondere auch

zienz und|oder sekundarer Polyglobulie besteht die Indika-
tion zu einer LTOT.

E11: Eine Kontrolle von Indikation und Wirkung der LTOT
soll bei COPD-Patienten erfolgen. Die Kontrolle sollte je
nach klinischem Befund innerhalb von 12 Wochen nach

bei mdRiger chronischer Hyperkapnie (PaCO, <50 mmHg)
und einem Cor pulmonale mit und ohne Rechtsherzinsuf-
fizienz.

S3: Bei Patienten mit stabil eingestellter COPD besteht

bei nur mdRBiger Hypoxdmie keine Indikation fiir eine LTOT.
Eine mdRige Hypoxamie ist gekennzeichnet durch:

Einleitung der LTOT mit Bestimmung der Blutgase unter 1. SpO, bei Atmung unter Ruhebedingungen zwischen 89%

Atmung von Raumluft durchgefiihrt werden. und 93 %,

2. 5p0; unter Belastung >80 % fiir >5 Minuten bzw. <90 %
fiir mehr als 10 Sekunden,

3. PO,-Werte zwischen 56mmHg-65 mmHg in Ruhe ohne
Polyglobulie und ohne Cor pulmonale.

Guyatt GH et al., Am J Respir Crit Care Med 2005

I ——
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LTOT und Uberlebensprognose bei COPD

signifikanter Vorteil LTOT
auf Lebenserwartung
vor allem bei Patienten

mit (leichter) Hyperkapnie unter LTOT

Patientenkongress LOT e.V. 2021 Mannheim  Seite 23



LTOT und Uberlebensprognose bei Patienten mit
COPD und Hyperkapnie

« theoretische Erklarung:
« LTOT reduziert hypoxischen Atemstimulus,
- Alveolare Ventilation 4  paCO,T
« Atemarbeit vermindert

 Nutzen LTOT (Hypothese):

 Nicht Korrektur chronische Hypoxamie und Vermeidung pulmonale Hypertonie sind
die Haupteffekte,

« sondern Entlastung Atemmuskulatur

Patientenkongress LOT e.V. 2021 Mannheim  Seite 24



Zusammenfassung: LTOT bei COPD

> Tab.1 Welche Patienten mit COPD profitieren von einer Langzeit-Saverstofftherapie?

Charakterisierung

Schwere chronische Hypoxamie ohne schwere Hyperkapnie

Schwere chronische Hypoxdmie mit schwerer Hyperkapnie

Chronische Hypoxdmie und Cor pulmonale mit/ohne Rechtsherzinsuffizienz
und/oder sekundarer Polyglobulie

M3aRige chronische Hypoxdmie ohne Belastungshypoxdmie

Keine Ruhehypoxdamie, signifikanter Abfall des PaOz unter Belastung

Nachtliche Hy poxdmie

Blutgase, Oz-Sattigung

Pa0z=55mmHg,
PaCO2=50mmHg

Pa0z2<55mmHg,
PaCO2>50 mmHg
Pa0:z55mmHg-60mmHg
89%<Sp02<93 % (Ruhe)
Sp0:2>90% (Belastung)

Pa0z>60mmHg (Ruhe)
Pa0z2<55mmHg (Belastung)

Pa0z>60 mmHg (Ruhe)
Sp0:2<90% (nachts)

Indikation zur LTOT

NIV (+)

(+)

Isolierte Belastungshypoxamie: Benefit, wenn Anstieg des pO, auf 2 60 mmHg unter Belastung in Kombination

Mit einer Verbesserung der Belastbarkeit nachgewiesen wird.

Patientenkongress LOT e.V. 2021
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Empfehlungen andere Krankheitsbilder als COPD

* Interstitielle Lungenerkrankungen

« Zystische Fibrose

Indikation ftr LTOT analog COPD

Haidl P et al., Pneumologie 2020

I ——
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Empfehlungen fur NME und restriktive Thoraxwand-
Erkrankungen

* Primar Atempumpenschwéache tber BGA und nachtliche Kohlen-
dioxid-Messung ausschliel3en

« Beil Hyperkapnie primar NIV

» Bei bestehender NIV Optimierung der NIV (+
Sekretmanagement) vor zusatzlicher Sauerstoffgabe

Haidl P et al., Pneumologie 2020

I ——
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Empfehlungen fur chronische Herzinsuffizienz

« Chronische Herzinsuffizienz fuhrt selten zu Hypoxamie
* 40-50 % der Pat. haben zusatzlich nachtliche Atmungsstorungen

« Verminderung der Entsattigungen bei zentralen Apnoen bei 37-
84 % der Patienten

* HFrEF und nachtliche Entsattigungen bis SO2 < 90 % flr > 22
Minuten: erhdhen die Sterblichkeit

* Studien fur Effekte der LTOT fehlen

Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Mobile Sauerstoff-Therapie (AOT)

E20: Bei bestehender LTOT kann die Indikation zur mobilen
Sauerstofftherapie bestehen, wenn mit ausschlieBlich
stationdrer Sauerstofftherapie die Prognose-verbessernde
Therapiezeit von mindestens 15 Stunden nicht erreichbar
ist (prognostische Indikation).

E21: Bei Patienten mit klinisch relevanter belastungsabhan-

giger Hypoxamie (SpO,-Abfall um 22% auf =90 %) kann eine

mobile Sauerstoff-Versorgung getestet werden. Als signifi-

kante Verbesserung durch AOT gilt, wenn mindestens

2 der folgenden 3 Kriterien erfillt werden:

» Sauerstoffsattigung von zumindest 90 % unter Belastung,

» Zunahme der Leistungsfahigkeit (z.B. Gehstrecken-
Zunahme um 210 %),

» Linderung der Dyspnoe, gemessen anhand der Borg-|
VAS-Skala (jeweils 1-10) um mindestens 1 Punkt.

Haidl P et al., Pneumologie 2020
I ——
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Einsatz von Sauerstoff in der Palliativmedizin

E22: Palliative Patienten mit Dyspnoe sollten bei fehlender

Hypoxdamie primadr nicht mit Sauerstoff behandelt werden.

Opioide sind in der Linderung der Dyspnoe effektiver.

Patientenkongress LOT e.V. 2021
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Effect of palliative oxygen versus room air in relief of
breathlessness in patients with refractory dyspnoea:
a double-blind, randomised controlled trial

Amy P Abernethy, Christine F McDonald, Peter A Frith, Katherine Clark, James E Herndon I, Jennifer Marcello, lven HYoung, Janet Bull,
Andrew Wilcodk, 5ara Booth, Jane L Wheeler, James A Tulsky, Alan | Crockett, David C Currow

« Normoxamische Patienten mit chronischen Erkrankungen:
Behandlungsdauer 1 Woche mind. 15h tgl. O, 0. Luft vom
Konzentrator 2I/min Gber Nasensonde

* Dyspnoe mittels NRS 2x tgl. gemessen — kein signifikanter
Unterschied

* In Nebenwirkungen ebenfalls kein Unterschied

Abernethy AP et al., Lancet 2010
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Sauerstoffgabe als Bridging-Therapie vor
Lungentransplantation

* Indikation: Erkrankung der Lunge, die zu einer schweren
Gasaustauschstorung, und sekundar zu einer Uberlastung bzw.
Erschopfung der Atemmuskulatur fahrt

* Mukoviszidose

« COPD

* Lungenfibrose

* ldiopathische und andere sekundare pulmonal-arterielle Hypertonie

» Andere Lungengertsterkrankungen (z.B. Lymphangioleiomyomatose)

« Ohne Abhangigkeit von LTOT: Keine Indikation flr Lu-TX

I ——
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Langzeit-Sauerstoff-Therapie in der Padiatrie

 Grundsatzliche Unterschiede zu den Erwachsenen

* Die meisten Krankheitshilder treten exklusiv bei Kindern auf

* Prognose vieler Krankheitsbilder ist gut — somit LTOT nur fUr einen
begrenzten Zeitraum notwendig

« Wachstum der Kinder sowie neuronale Entwicklung muss einbezogen
werden

 Praktische alle Kinder bendtigen zusatzlich zur LTOT zu Hause auch
bel Belastung Sauerstoff
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Langzeit-Sauerstoff-Therapie in der Padiatrie

 Krankheitshilder

« Chronische Neugeborenen-Lungenerkrankung (bronchopulmonale Dysplasie)
— v.a. bei Friihgeborenen und niedrigem Geburtsgewicht

« Andere Lungenerkrankungen bei Neugeborenen (z.B. kongenitale
Lungenhypoplasie)

« Angeborene Herzfehler mit pulmonaler Hypertonie

« Pulmonale Hypertonie als Folge einer Lungenerkrankung
* Interstitielle Lungenerkrankung

 Obliterative Bonchiolitis

« Endstadium von Zystischer Fibrose / Bronchiektasie

» Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom

« Erhebliche Brustwanddeformitaten

« Palliative Indikation

I ——
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Review Article BMC

Long-Term Oxygen Therapy in COPD: Factors Affecting and Pulmonary Medicine
Ways of Improving Patient Compliance

Adherence zu einer LTOT nach Studienlage nur 45 — 70%
Grinde fur Non-Adherence

— ,angebunden sein® bei nur stationarem Device

— Gewicht der tragbaren Devices

— Psychologische Griunde (Ablehnen des Tragens von Nasenbrillen, Furcht vor
Abhangigkeit von Sauerstoff)

— Fehlen der Wahrnehmung von positiven Effekten, v.a. unter Belastung
— Nebenwirkungen an der Nasenschleimhaut
— Mentale Probleme / Demenz
MalRnahmen
— Reguléare Follow-Up Visiten
— Vermeidung nicht indizierter Sauerstoff-Verordnungen
— Schulungen — schriftliche Anweisungen

I ——
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Sauerstoff-Versorgung
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Moglichkeiten der Sauerstoff-
Versorgung zu Hause

Stationare Sauerstoffkonzentratoren

Mobile, Akku-betriebene
Sauerstoffkonzentratoren
Sauerstoff-Druckflaschen (aus Stahl,

Aluminium und Karbon)

Flissigsauerstoff (stationar und mobil)

Gerate fur nasale High-Flow-
Sauerstofftherapie

|
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Stationare Sauerstoff-Konzentratoren

Konzentration des Sauerstoffs der Umgebungsluft (21 %), durch Verwendung von Molekularsieben
Bendtigt Energie (Strom) — Stromkosten mussen pauschal von der KK erstattet werden
Konzentrationen von bis zu 96 % bei Flussraten von 5 I/min erreichbar

Lautstarke: ca. 40 db

Flussraten 0,5-5 I/min

Q Larm, Kosten, eingeschrankte Mobilitat

0 Unabhangigkeit vom Lieferanten

Home-Fill-Gerate: erlauben das Beflllen von Druckflaschen - o Jillt.
Unterschiede in Flussraten wahrend BerII-Vorgang 1 Abbildung 1: Stationdrer Sauerstoff- Abbildung 2: Home-Fill-Sauerstoff-
konzentrator konzentrator

0O2-Report 1/2021
I
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Versorgung mit Sauerstoff bei Mobilitat

Sauerstoff-Flaschen

Materialien: Stahl, Carbon, Aluminium
Normales Volumen: 0,8-2 I/min

Druck 200 bar

Menge Sauerstoff: Druck x Volumen,
d.h. zwischen 160 und 400 Liter reinen Sauerstoff

Gewicht
Abhangigkeit von externen Lieferanten (falls kein Home-Fill)

O2-Report 1/2021

I
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Flussigsauerstoff (LOX)

Companion BU

Links Stroller, rechts Sprint

Helios BU BU Sidefill Highflow Stroller

Sauerstoff in flussiger Form, Speicherung bei ca. -183 Grad Celsius
1 Liter Flussigsauerstoff entspricht ca. 850 | gasférmigem Sauerstoff

Sidefill und Topfill-Gerate

° Abhangigkeit von externen Nachlieferungen

0 Gewicht geringer als Stahlflaschen, grol3ere Sauerstoffmenge — Reichweite erhoht

0O2-Report 1/2021
I
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Transportable/tragbare Sauerstoff-Konzentratoren

Abbildung 4:
Vergleichende
Aufstellung

von tragbaren
Konzentratoren

(Flyer LOT eV, 2017)

==

Platinum mobile

FreeStyle comfort /2&fEe

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 5

02 Konzentration in %: go
Gewicht in Kg: 2,3
Abm, BxHxT: 18,5/25/8

Akku-Laufzeit: 4,5 h*
Akku-Ladezeit: 35 h h-o
Lautstirke db(A): 40 ac —
maximale Leistungsaufnahme: 5o Watt

Inogen G3 Inogen

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 4
02 Konzentration in %: 95

Gewicht in Kg: 2,2
Abm, BxHxT:18,8/23,9/9.4

Akku-Laufzeit: s h*

Akku-Ladezeit: 2,2 h
Lautstirke db(A): 40
maximale Leistungsaufnahme: 24 Watt

i-Go 7 DeVilbiss

HEALTHCARE

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 5

‘Jl '

N—

02 Konzentration in %: 9o

Gewicht in Kg: 2,2
Abm, BxHXT: 22/18/8

Akku-Laufzeit: 3,5 h*
Akku-Ladezeit: g4 h

Lautstirke db(A): 39
maximale Leistungsaufnahme: 45 Watt

eQuinox

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 6
Kontinuierlicher Flow (CF) - 3 Liter / min
02 Konzentration in %: 91

Gewicht in Kg: 8,6
Abm, BxHxT: 38 /28 /20

Akku-Laufzeit: 4,7 h*
Akku-Ladezeit: 4,5 h
Lautstirke db(A): 48
maximale Leistungsaufnahme: 160 - 180 Watt

Atemzugsteverung (PD) - bis Stufe 9
Kontinuierlicher Flow (CF) - 3 Liter / min
02 Konzentration in %: 90

Gewicht in Kg: 6,4
Abminem,BxHxT:35/27/19

Akku-Laufzeit: 23"

Akku-Ladezeit: 4 h

Lautstirke dbiA): 46

maximale Leistungsaufnahme: 10 Watt

Inogen Gs inogen

Inogen G4 Tnogen

iGo 2 D DeVilbiss

Atemzugsteuerung (PD) -bis Stufe 6

02 Konzentration in %: ©

Gewicht in Kg: 2,2
Abm, BxHxT:18/20/8

Akku-Laufzeit: 4 h*

Akku-Ladezeit: 3 h ¥
Lautstirke db(A): 38 A
maximale Leistungsaufmhme: 45 Watt

PHILIPS
.
RESPIRONICS

Simply Go mni

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 3
02 Konzentration in %: 9o

Gewicht in Kg: 1,3 P s
Abm, BxHxT: 18/15/7

Akku-Laufzeit: 2 h*

Akku-ladezeit: 3h
/

Lautstirke db(A): 40

maximale Leistungsaufnahme: 45 Watt

cce

Zen-o-lite

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 5
02 Konzentration in %: 9o

Gewicht in Kg: 2,2
Abm, BxHxT: 9/21/21 .

Akku-Laufzeit: 3,5 h*

Akku-Ladezeit: s h

Lautstirke db(A): 37

maximale Leistungsaufnahme: 35 Watt

PHILIPS
e
RESPIRONICS

Simply Go

Atemzugsteuerung (PD) -bis Stufe s
02 Konzentration in %: &

Gewicht in Kg: 2,3
Abm, BxHXT: 21,1/25,9/9, <~

Akku-laufzeit: 4,5 h*

Akku-Ladezeit: 4 h

Lautstirke db(A): 40 g
maximale Leistungsaufrashme: 8o Watt

Zen-0

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 5

02 Konzentration in %: 90 -
Gewicht in Kg: 2,5
Abm, BxHxT: 24,9/231/9,7

Akku-laufzeit: 4 h* i
Akku-Ladezeit: 4 h

s
Lautstirke db(A): 44 S
maximale Leistungsaufnahme: 45 Watt
SOLO 2

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 6
Kontinulerlicher Flow (CF) - 2 Uiter / min

02 Konzentration in %: 9o

Gewicht in Kg: 4.5 T
Abm incm, BxHxT:29/25/15 C ot
Akku-Laufzeit: 3.5 h*

Akku-Ladezeit: 3h L—

Lautstarke db(A): 43
maximale Leistungsaufnahme: 150 Watt

Eclipse 5

Atemzugsteuerung (PD) - bi:stufe 6

Kontinuierlicher Flow (CF)- iLiter / min 'S
02 Konzentration in %: 90 _ =

-

Gewicht in Kg: 4,6

Abmincm, BxHXT:31/22 T
o

Akku-Laufzeit: 3-4 h* \

Akku-Ladezeit: 3 h

Lautstirke db{A): 46 .

maximale Leistungsaufnahne; 150 Watt

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 5

Kontinuierlicher Flow (CF)- 3 Liter / min
02 Konzentration in %: 91

Gewicht in Kg: 9,0
Abmincm,BxHxT:2/28/20 |

Akku-Laufzeit: 3.5 h*
Akku-Ladezeit: 3h

Lautstirke dbA): 40 @/

maximale Leistungsaufnahme: 135 Watt

Arbeit fast ausschlie3lich im Demand-Modus - Eignungstestung

Patientenkongress LOT e.V. 2021

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 14
Kontinuierlicher Flow (CF) - 3 Liter / min
02 Konzentration in %: 90

Gewicht in Kg: 83
Abmincm,BxHxT:49/31 /18

Akku-Laufzeit: 3,5 h*
Akku-Ladezeit: 4 h

Lautstirke db(A): 48
maximale Leistungsaufnahme: 145 Watt

0O2-Report 1/2021
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Transportable Sauerstoff-Konzentratoren

PHILIPS
e —— e ———
RESPIRONICS

Simply Go

i-Go

HEALTHCARE

“J DeVilbiss

EISE

eQuinox

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 6
Kontinuierlicher Flow (CF) - 2 Liter / min
02 Konzentration in %: go

Gewichtin Kg: 4,5 ﬂ
Abmincm,BxHxT:29/25/15 g
Akku-Laufzeit: 3,5 h*

Akku-Ladezeit: 3h ————

Lautstarke db(A): 43
maximale Leistungsaufnahme: 150 Watt

Zen-0O

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 6
Kontinuierlicher Flow (CF) - 3 Liter / min
02 Konzentration in %: g1

Gewichtin Kg: 8,6
Abm, BxHxT:38 /28 /20

Akku-Laufzeit: 4,7 h*
Akku-Ladezeit: 4,5 h
Lautstdrke db(A): 48
maximale Leistungsaufnahme: 160 - 180 Watt

S0LO 2

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe g
Kontinuierlicher Flow (CF) - 3 Liter / min
02 Konzentration in %: go

Gewicht in Kg: 6,4
Abmincm,BxHxT:35/27/19

Akku-Laufzeit: 2-3"
Akku-Ladezeit: 4 h
Lautstarke db(A): 46
maximale Leistungsaufnahme: 1o Watt

T

Eclipse 5

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe
Kontinuierlicher Flow (CF) - 2 Liter ,
02 Konzentration in %: go

R

» -

=
Gewichtin Kg: 4,6
Abminem,BxHxT:31/22/17 «e

/

Akku-Laufzeit: 3-4 h* v
Akku-Ladezeit: 3 h
Lautstarke db(A): 46 -
maximale Leistungsaufnahme: 150 Watt

* bel Stufe 2/ 20 BPM

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 5
Kontinuierlicher Flow (CF) - 3 Liter / min

02 Konzentration in %: 91 \ﬂ
=

Gewicht inKg: 9,0
Abmincm,BxHxT:42/28/20

Akku-Laufzeit: 3,5 h*
Akku-Ladezeit: 3 h

Lautstarke db(A): 40
maximale Leistungsaufnahme: 135 Watt

Atemzugsteuerung (PD) - bis Stufe 14
Kontinuierlicher Flow (CF) - 3 Liter / min
02 Konzentration in %: go

Gewicht in Kg: 8,3
Abmincm,BxHxT:49/31/18

Akku-Laufzeit: 3,5 h*
Akku-Ladezeit: 4 h

Lautstarke db(A): 48
maximale Leistungsaufnahme: 145 Watt

Hoheres Gewicht als tragbare Konzentratoren — ermdglichen konstanten und Demand-Fluss

Patientenkongress LOT e.V. 2021
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Elektronisches Sparventil
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Demandventile Funktionsweise

* |Inspirationsgetriggert

* messen Uber elektronischen Drucksensor
frihinspiratorischen subatmospharischen Druck

« Ventiloffnung
« Sauerstoffabgabe (je nach Fluss 30-40ml)

« spatinspiratorisch und wahrend Exspiration Ventil
geschlossen
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Sauerstoff/Atemzug

Inhale

20 bpm = 3 sec/breath
LE=1:2
1 second inspiration

2 Ipm O2= 33 mL/sec

L— | sec — Exhale

Patientenkongress LOT e.V. 2021

Inhale

2 Ipm O2= 33 mL/sec
10 Ipm O. = 167 mL/sec
2x167=33mL

Exhale

Mannheim  Seite 45



Applikationssysteme

» Nasenbrille (doppellumig)

« Nasensonden o. -oliven (einlumig)

« oronasale Sonde

« Kosmetische Vorteile: in Brillengestelle integr. Systeme

« Alternative: Transtrachealkatheter

I ——
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Sauerstoffapplikation

Nasensonden o. -brillen

ein- oder doppellaufig = FiO,

(O2-Reservoir ca. 50ml)

max. Fluss 4 (-6)I/min

FiO, ca. 0,4 (-0,5)
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Kickinger O,-Brille
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Material Sauerstoffsonden

Ublicherweise PVC

angenehmer Silikon o.vergleichbar
(Kraton)

—verhindert allerg. Reaktionen u.
Druckstellen

Swivel verhindert Verdrehungen O,-
Schlauch

I
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Oxynasor-Sonde

Sauerstoffaerosol
Effektivitat bis ca. 3l Fluss/min

I
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Scoop-Transtrachealkatheter
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Heated Humidified High-Flow Nasal Oxygen in

Adults

Mechanisms of Action and Clinical Implications

TABLE 1 | Potential Mechanisms of Clinical Benefit During HFNC Use

Mechanism

Clinical Benefit

Small, loose-fitting nasal prongs
Heat and humidification

Increased water content of mucus

Decreased metabolic cost of breathing

High nasal flow rate

Washout of upper airway dead space

PEEP12,19-24

Enhanced comfort>7
Enhanced comfort>7?

Facilitated secretion removal
Avoidance of desiccation and epithelial injurys.®

Reduced work of breathingt0.11

Reduced inspiratory entrainment of room air if mouth closed; more reliable
delivery of F1o,12-14

TNI Medical AG

Improved efficiency of ventilation1s-17
Enhanced oxygen delivery!8

Counterbalance auto-PEEP
Decreased work of breathing

HFNC = high-flow nasal cannula; PEEP = positive end-expiratory pressure.

Peak
5 expiratory
g ) pressure.
> 4 Expiratory
K] plateau
0o o starts
=0 ° Start of
e inspiration
S £
gd‘_—’, 1 Start of
s expiration
o ..
: oI 20 L 40 Limin =0 Limin Spoletini G et al, Chest 2015
-1

Patientenkongress LOT e.V. 2021
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NIV vs. High-flow Sauerstofftherapie
Vergleich

erhoht ab Tag 3-4 selten
Tubus-bedingte zuséatzliche Ja Nein nein
Atemarbeit
Tracheale Frih- und Ja nein nein
Spatschaden
Sedierung haufig tief oder moderat nein oder gering nein oder gering
Intermitt. Applikation erschwert (TK) oder nein Ja Ja

(Tubus)

Kommunikation erschwert Ja Ja
Komfort niedrig (Tubus) Probleme: Druckstellen, ja \

keine Druckstellen Mundtrockenheit
PEEP niedrig - hoch hoher als bei HFNO Ca. 3-5mmHg
Leckagen Nein \ Ja Eher nicht relevant /
CO,-Ruckatmung Nein Ja (beim Helm) nein

Modifiziert nach Westhoff, Pneumologie 2015 und Spoletini, Chest 2015

I
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Befeuchtung

* Hygienisch vetretbar: abgekochtes Wasser
(NRZ fur KH-Hygiene)

 unter Alltagsbedingungen nicht praktikabel

» Anfeucher Patienten-nah anbringen

Bei Verwendung einer zusatzlichen Befeuchtung sollten 2
Dinge bedacht werden. Erstens sinkt die Effektivitdat, wenn die
Befeuchtung am Gerdteausgang angebracht ist. Eine patien-
tennahe Anfeuchtung sollte bevorzugt werden. Zweitens be-
steht bei patientenferner Befeuchtung das Risiko der Flissig-
keitsbildung im Schlauchsystem. Sollte die gleiche Sauerstoff-
quelle zur CPAP- bzw. NIV-Therapie verwendet werden, muss
die Befeuchtung bei Einleitung des zusatzlichen Sauerstoffs
direkt in das CPAP- bzw. das Beatmungsgerdt bei den meisten
Geraten entfernt werden.

LLLTOT

I ——
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Sauerstoff-Einleitung in NIV- bzw. CPAP-Gerate

Sauerstoff-Einlass

(/

Bei Direkt-Einleitung in das Gerat muss die Luft fast immer trocken sein

— Befeuchtung vermeiden

I ——
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October 2008 Vol63 Supplement VI

Thorax

AN INTERNATIONAL JOURNAL OF RESPIRATORY MEDICINE

Guideline for emergency
oxygen use in adult patients

British Thoracic Society
Emergency Oxygen Guideline Group

thorax.bmj.com : | BM]ljournals

Patientenkongress LOT e.V. 2021

Hecommendahons

34.

35.

36.

37.

Humidification is not required for the delivery of
Lo -Tlow oxygen or [or the shori-term use of high-
fow oxygen. It is not thereflore required in
prebhospital care. Pending the results of clinical
trials, it is reasonable to use humidilied oxygen
[or patients who require high-fllow oxygen systems
[or more than 24 b or who report upper aicway
discomilort due to deyness. |[Grade B

In the emergency situation, humidified vxygen use
can he confined to patients with tracheostomy or an
artificial airway although these patients can be
managed without humidification for short periods
of time {eg, ambulance journeys). |Grade 1|
Humidification may also he of benefit to patients
with wiscous secretions causing dilliculty with
expectoration. This bhenefit can be achieved using
nebhulised normal saline. |Grade €|

Bubble bottles should not be used because there is
no evidence of a clinically significant benefit but
there is a risk of infection. |Grade C|
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit
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