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Lunge Atempumpe

Oxygenierungsstörung

• PaO2 ↓

• PaCO2 N/↓

Ventilatory insufficiency

• PaO2 ↓

• PaCO2 ↑

Hypoxämisches
respiratorisches Versagen

Hyperkapnisches
respiratorisches Versagen

Patientenkongress LOT e.V. 2021 Mannheim

Respiratorische Insuffizienz – 2 Typen
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Komplikation/

Risiko

Betroffene Patienten Ätiologie Prävention

O2-Toxizität In jedem Alter, Pat. mit FIO2 ≥ 

50 %

Bildung freier Radikale bei 

erhöhter FIO2

Verwendung von minimalen 

O2-Mengen um normale 

Sättigung oder pO2 zu 

erreichen

N2-Auswasch-Atelektase In jedem Alter, FIO2 0,9 – 1,0 Oberflächliche Atmung, 

Obstruktion, Absorption von 

O2 durch Blut

Alveoläre Rekrutierung, tiefe 

Atmung, Mobilisation,

Vermeidung FIO2 1,0

O2-induzierte

Hypoventilation

Patienten mit chronischer 

Hyperkapnie

Haldane-Effekt, V/Q-

Änderungen, Suppression 

Atemantrieb

Beschränkung des 

Sauerstoffs auf minimale 

Werte, um Hypoxämie zu 

korrigierten (SpO2 88-92 %)

Frühgeborenen-

Retinopathie

Frühgeborene Retinale Vasokonstriktion bei 

paO2 > 80 mmHg

Ziel-pO2 von Frühgeborenen 

50-80 mmHg

Verschluss Duct. 

arteriosus

Säuglinge/Kinder mit 

angeborenen Herzfehlern, die 

auf offenen D. Botalli

angewiesen sind

Hoher paO2 triggert den 

Verschluss des D. Botalli

Ziel: pO2 –Werte im unteren 

Normbereich

Risiko Verbrennung Alle Patienten O2 beschleunigt 

Verbrennung

Feuer-freie Umgebung, keine 

offenen Flammen, kein 

Rauchen, keine Verwendung 

von Lampenöl

Potentielle Komplikationen und Risiken der O2-Therapie
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MRC (Lancet 1981)

− n = 87 Patienten

− mean FEV1 0,58 l, pO2 49-52 mm Hg

− Leichte pulm. Hypertonie

− Ziel: pO2 > 60 mm Hg

− Überlebensvorteil > 3 Jahre

NOTT (Ann Intern Med 1980)

− Kontinuierlich O2 vs. nächtlich O2

− n = 203 Patienten

− pO2 < 55 mm Hg oder pO2 < 59 mm Hg + Zeichen der 

Rechtsherzbelastung

− HR für Tod bei nächtlicher O2-Therapie: 1,94  (95% 

CI 1,17-3,24)
Stoller et al., Chest 2010

kontinuierlich O2

nächtlich O2

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021

NOTT / MRC Trial - Überleben
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Lang erwartet – Update Leitlinie LTOT



Seite 6Mannheim

Haidl P et al., Pneumologie 2020

Patientenkongress LOT e.V. 2021

Indikation für die Verordnung von LTOT

Bei Hypoxämie im Rahmen einer Hyperkapnie oder begleitend zu Hyperkapnie primäre 

Therapie der Wahl: nichtinvasive Beatmungstherapie

Milde Hyperkapnie: keine Kontraindikation für LTOT
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Indikation für die Verordnung von LTOT

Konsequenz: Messung der Blutgase (2 x innerhalb von 3 Wochen
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Indikation für die Verordnung von LTOT



Seite 9MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021

Primärer Outcome (Tod oder Hospitalisierung) oder erste Hospitalisierung

Monate seit Randomisierung
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Indikation für die Verordnung von LTOT

Vergleich arterielle – kapilläre BGA:

Unterschätzung des paO2 durch die kapilläre BGA (um bis zu 6 mmHg)

d.h. bei bis zu 21% der Untersuchten könnte eine nicht indizierte LTOT aufgrund von 

kapillären BGA verordnet werden. 

Aber: Abwägen gegen höhere Invasivität der arteriellen BGA

Deswegen: Vergleich kapillär gemessene Sättigung mit pulsoxymetrisch gemessener Sättigung –

Bei großer Differenz zusätzlich arterielle BGA empfohlen.  
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Indikation für die Verordnung von LTOT

Bei Hyperventilation

Umrechnung auf Normoventilation (pCO2 40 mmHg) 

Bei Hypoventilation

Es gibt keinen Grenzwert für einen kritischen Anstieg des pCO2 mit Risiko Dämpfung Atemzentrum
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Indikation für die Verordnung von LTOT

Anmerkung: 

Zigarettenrauchen – CO-Hb-Bildung für einige Stunden in Größenordnung 8-10 %

Dieses Hb steht für Sauerstoff-Transport nicht zur Verfügung

Zusätzlich bei Rauchern: falsch hohe Sättigungsmessung (durch ähnliche Absorptionskurven wie O-Hb)
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Verordnung von mobilem Sauerstoff

Belastungsuntersuchung, z.B. 6-Minuten-Gehtest mit Messung der Sauerstoff-

Sättigung 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 Hypoxämie unter Belastung, Verbesserung der Blutgase und der 

Gehstrecke sowie Abnahme 

Der Atemnot durch Sauerstoff nachgewiesen
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Verordnung von Sauerstoff bei isoliert nächtlicher

Hypoxämie

Nach den vorliegenden Daten (außer bei schwerer Herzinsuffizienz) 

wahrscheinlich ohne Auswirkung auf Morbidität, Lebens- und Schlafqualität 

sowie Sterblichkeit

Abklärung im Schlaflabor empfohlen
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Lacasse et al., New Engl J Med

Patientenkongress LOT e.V. 2021

Planung: n= 600 Pat. mit COPD und ausschließlich nächtlicher Hypoxämie

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. Für LTOT am Tage

schweres obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Mindestdauer der Sauerstoffnutzung/Tag 

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

Aus aktuellen Beobachtungsstudien: kein Hinweis für 

Prognose-Verbesserung durch 24 Stunden LTOT/Tag im 

Vergleich zu 15 Stunden/Tag

Änderung zu 2008!

Randomisierte, kontrollierte Studien notwendig!
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Verordnung von Sauerstoff
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Titrierung des Sauerstoffbedarfs

Sauerstoffgabe in steigender Dosis, bis eins der 

folgenden Ziele erreicht wird:

• pO2 > 60 mmHg

• Anstieg des pO2 um ≥ 10 mmHg
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Girardis et al., JAMA 2016

• Konventionelle Behandlung: paO2 bis 150 mmHg, SaO2 97-100 %

• Konservative Behandlung: paO2: 70-100 mmHg, SaO2 94-98 %
Überleben bis zu 60 d
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Verordnung von Sauerstoff bei Klinikentlassung

Verordnung bei Entlassung aus KH

= nicht stabile Phase



Seite 21Mannheim

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

Patientenkongress LOT e.V. 2021

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.

Häufigkeit Verwendung von LTOT über die Zeit Überleben in beiden Gruppen

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

Patientenkongress LOT e.V. 2021

Empfehlungen LTOT für COPD
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LTOT und Überlebensprognose bei COPD

signifikanter Vorteil LTOT 

auf Lebenserwartung 

vor allem bei Patienten 

mit (leichter) Hyperkapnie unter LTOT

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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LTOT und Überlebensprognose bei Patienten mit 

COPD und Hyperkapnie

• theoretische Erklärung:

• LTOT reduziert hypoxischen Atemstimulus, 

• Alveoläre Ventilation  paCO2

• Atemarbeit vermindert

• Nutzen LTOT (Hypothese):

• Nicht Korrektur chronische Hypoxämie und Vermeidung pulmonale Hypertonie sind 
die Haupteffekte, 

• sondern Entlastung Atemmuskulatur

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Zusammenfassung: LTOT bei COPD

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021

Isolierte Belastungshypoxämie: Benefit, wenn Anstieg des pO2 auf ≥ 60 mmHg unter Belastung in Kombination

Mit einer Verbesserung der Belastbarkeit nachgewiesen wird. 



Seite 26Mannheim

Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Empfehlungen andere Krankheitsbilder als COPD

• Interstitielle Lungenerkrankungen

• Zystische Fibrose

Indikation für LTOT analog COPD
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Empfehlungen für NME und restriktive Thoraxwand-

Erkrankungen

• Primär Atempumpenschwäche über BGA und nächtliche Kohlen-

dioxid-Messung ausschließen

• Bei Hyperkapnie primär NIV

• Bei bestehender NIV Optimierung der NIV (+ 

Sekretmanagement) vor zusätzlicher Sauerstoffgabe
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Empfehlungen für chronische Herzinsuffizienz

• Chronische Herzinsuffizienz führt selten zu Hypoxämie

• 40-50 % der Pat. haben zusätzlich nächtliche Atmungsstörungen

• Verminderung der Entsättigungen bei zentralen Apnoen bei 37-

84 % der Patienten

• HFrEF und nächtliche Entsättigungen bis SO2 < 90 % für > 22 

Minuten: erhöhen die Sterblichkeit

• Studien für Effekte der LTOT fehlen
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Mobile Sauerstoff-Therapie (AOT)
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Haidl P et al., Pneumologie 2020
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Einsatz von Sauerstoff in der Palliativmedizin
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• Normoxämische Patienten mit chronischen Erkrankungen: 

Behandlungsdauer 1 Woche mind. 15h tgl. O2 o. Luft vom 

Konzentrator 2l/min über 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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• Indikation: Erkrankung der Lunge, die zu einer schweren 

Gasaustauschstörung, und sekundär zu einer Überlastung bzw. 

Erschöpfung der Atemmuskulatur führt

• Mukoviszidose

• COPD

• Lungenfibrose

• Idiopathische und andere sekundäre pulmonal-arterielle Hypertonie

• Andere Lungengerüsterkrankungen (z.B. Lymphangioleiomyomatose)

• Ohne Abhängigkeit von LTOT: Keine Indikation für Lu-TX

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021

Sauerstoffgabe als Bridging-Therapie vor 

Lungentransplantation
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Langzeit-Sauerstoff-Therapie in der Pädiatrie

• Grundsätzliche Unterschiede zu den Erwachsenen

• Die meisten Krankheitsbilder treten exklusiv bei Kindern auf

• Prognose vieler Krankheitsbilder ist gut – somit LTOT nur für einen 

begrenzten Zeitraum notwendig

• Wachstum der Kinder sowie neuronale Entwicklung muss einbezogen 

werden

• Praktische alle Kinder benötigen zusätzlich zur LTOT zu Hause auch 

bei Belastung Sauerstoff

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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• Krankheitsbilder

• Chronische Neugeborenen-Lungenerkrankung (bronchopulmonale Dysplasie) 
– v.a. bei Frühgeborenen 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 Brustwanddeformitäten

• Palliative Indikation

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021

Langzeit-Sauerstoff-Therapie in der Pädiatrie
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Adherence zu einer LTOT nach Studienlage nur 45 – 70%

Gründe für Non-Adherence

− „angebunden sein“ bei nur stationärem Device

− Gewicht der tragbaren Devices

− Psychologische Gründe (Ablehnen des Tragens von Nasenbrillen, Furcht vor 
Abhängigkeit von Sauerstoff)

− Fehlen der Wahrnehmung von positiven Effekten, v.a. unter Belastung

− Nebenwirkungen an der Nasenschleimhaut

− Mentale Probleme / Demenz

Maßnahmen

− Reguläre Follow-Up Visiten

− Vermeidung nicht indizierter Sauerstoff-Verordnungen

− Schulungen – schriftliche Anweisungen

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Sauerstoff-Versorgung
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Möglichkeiten der Sauerstoff-

Versorgung zu Hause
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Stationäre Sauerstoff-Konzentratoren

O2-Report 1/2021

Konzentration des Sauerstoffs der Umgebungsluft (21 %), durch Verwendung von Molekularsieben

Benötigt Energie (Strom) – Stromkosten müssen pauschal von der KK erstattet werden

Konzentrationen von bis zu 96 % bei Flussraten von 5 l/min erreichbar

Lautstärke: ca. 40 db

Flussraten 0,5-5 l/min

Lärm, Kosten, eingeschränkte Mobilität

Unabhängigkeit vom Lieferanten

Home-Fill-Geräte: erlauben das Befüllen von Druckflaschen

Unterschiede in Flussraten während Befüll-Vorgang!!
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Versorgung mit Sauerstoff bei Mobilität

O2-Report 1/2021

Gewicht

Abhängigkeit von externen Lieferanten (falls kein Home-Fill)

Materialien: Stahl, Carbon, Aluminium

Normales Volumen: 0,8-2 l/min

Druck 200 bar

Menge Sauerstoff: Druck x Volumen, 

d.h. zwischen 160 und 400 Liter reinen Sauerstoff

Sauerstoff-Flaschen
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Flüssigsauerstoff (LOX)

O2-Report 1/2021

Sauerstoff in flüssiger Form, Speicherung bei ca. -183 Grad Celsius

1 Liter Flüssigsauerstoff entspricht ca. 850 l gasförmigem Sauerstoff

Sidefill und Topfill-Geräte

Abhängigkeit von externen Nachlieferungen

Gewicht geringer als Stahlflaschen, größere Sauerstoffmenge – Reichweite erhöht
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Transportable/tragbare Sauerstoff-Konzentratoren

O2-Report 1/2021

Arbeit fast ausschließlich im Demand-Modus - Eignungstestung
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Transportable  Sauerstoff-Konzentratoren

Höheres Gewicht als tragbare Konzentratoren – ermöglichen konstanten und Demand-Fluss
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Elektronisches Sparventil

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Demandventile Funktionsweise

• Inspirationsgetriggert

• messen über elektronischen Drucksensor 

frühinspiratorischen subatmosphärischen Druck

• Ventilöffnung

• Sauerstoffabgabe (je nach Fluss 30-40ml)

• spätinspiratorisch und während Exspiration Ventil 

geschlossen

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Sauerstoff/Atemzug

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Applikationssysteme

• Nasenbrille (doppellumig)

• Nasensonden o. -oliven (einlumig)

• oronasale Sonde

• Kosmetische Vorteile: in Brillengestelle integr. Systeme

• Alternative: Transtrachealkatheter

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Sauerstoffapplikation

Nasensonden o. -brillen

ein- oder doppelläufig  FiO2

(O2-Reservoir ca. 50ml)

max. Fluss 4 (-6)l/min 

FiO2 ca. 0,4 (-0,5)

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Kickinger O2-Brille

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Material Sauerstoffsonden

Üblicherweise PVC

angenehmer Silikon o.vergleichbar

(Kraton)

− verhindert allerg. Reaktionen u. 

Druckstellen

Swivel verhindert Verdrehungen O2-

Schlauch

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Oxynasor-Sonde

Sauerstoffaerosol

Effektivität bis ca. 3l Fluss/min

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Scoop-Transtrachealkatheter

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021
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Spoletini G et al, Chest 2015

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021

TNI Medical AG
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NIV vs. High-flow Sauerstofftherapie

Vergleich

Invasive Beatmung NIV HFNO

VAP erhöht ab Tag 3-4 selten ?

Tubus-bedingte zusätzliche 

Atemarbeit

Ja Nein nein

Tracheale Früh- und 

Spätschäden

Ja nein nein

Sedierung häufig tief oder moderat nein oder gering nein oder gering

Intermitt. Applikation erschwert (TK) oder nein 

(Tubus)

Ja Ja

Kommunikation erschwert Ja Ja

Komfort niedrig (Tubus)

keine Druckstellen

Probleme: Druckstellen, 

Mundtrockenheit

ja

PEEP niedrig - hoch höher als bei HFNO Ca. 3-5mmHg

Leckagen Nein Ja Eher nicht relevant

CO2-Rückatmung Nein Ja (beim Helm) nein

Modifiziert nach Westhoff, Pneumologie 2015 und Spoletini, Chest 2015 

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021

NIV vs. High-flow Sauerstofftherapie

Vergleich
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Befeuchtung

• Hygienisch vetretbar: abgekochtes Wasser                         (Stellungnahme 

(NRZ für KH-Hygiene)

• unter Alltagsbedingungen nicht praktikabel

• Anfeucher Patienten-nah anbringen

MannheimPatientenkongress LOT e.V. 2021

LL LTOT
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Sauerstoff-Einleitung in NIV- bzw. CPAP-Geräte

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

– Befeuchtung vermeiden
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit


