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Zertifizierte Fortbildung

Sauerstoff in der Akuttherapie

Zusammenfassung

Sauerstoff (O,) ist ein Arzneimittel und soll in der Akuttherapie bei Vorliegen einer
Hypoxamie &rztlich verordnet und dokumentiert, regelmaRig Giberwacht und
reevaluiert werden. Zur Uberwachung dient in der Akutmedizin die Pulsoxymetrie, bei
Risikopatienten sind arterielle Blutgase zu bestimmen. Sowohl eine Hypoxamie als
auch eine Hyperoxamie sind bei akut Kranken zu vermeiden. Es sollten Zielbereiche
der O,-Séttigung (S,0, [pulsoxymetrisch gemessene O,-Sattigung]) festgelegt werden.
Diese hdangen vom Hyperkapnierisiko und vom Beatmungsstatus ab: spontan atmende
Patienten ohne bzw. mit Hyperkapnierisiko: Ziel-S,0, = 92-96 % bzw. 88-92 %, beatmete
Patienten: arterielle O,-Sattigung zwischen 92 und 96 %. Die Zielbereiche gelten bis
auf wenige Ausnahmen fiir alle Erwachsenen unabhéngig von der Diagnose. Die O,-
Applikationssysteme werden nach Patientensicherheit und -komfort ausgewdhilt. Bei
Beendigung der O,-Gabe kann es bei vulnerablen Menschen zur Reboundhypoxamie
kommen.

Schliisselworter
Hyperkapnie - Patientensicherheit - Oxymetrie - Hypoxie - Sauerstoffinhalationstherapie

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— konnen Sie Indikationen der Sauerstofftherapie in der Akutmedizin benennen,

— wissen Sie, welches die Zielbereiche der Sauerstoffsattigung bei akut Kranken sind,

— sind Ihnen die Empfehlungen zur Verordnung, Dokumentation und Uberwachung
einer Sauerstofftherapie im stationdren und prastationdren Bereich bekannt,

— kennen Sie die verschiedenen Applikationssysteme von Sauerstoff mit deren Vor- und
Nachteilen und die wichtigsten Sauerstoffquellen,

— sind Ihnen die Indikationen und Limitationen der Anwendung von High-Flow-
Sauerstoff geldufig.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet.
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Einleitung

Sauerstoff (0,) wird in den Korperzellen benétigt, um aus den
Nahrstoffen Energie zu gewinnen. Im Blut wird er {iberwiegend
an das Himoglobin (Hb) des Erythrozyten gebunden. Die Menge
von O, im Blut kann mittels Messung der Sauerstoffsattigung
des Hamoglobins oder Bestimmung des O,-Partialdrucks (p,O; [a:
arteriell]) ermittelt werden.

Sauerstoff ist ein Arzneimittel mit spezifischen Eigenschaften,
einem definierten Dosis-Wirkungs-Bereich und unerwiinschten
Wirkungen. Im Jahr 2015 wurden 14 % einer Stichprobe von (iber
55.000 britischen Krankenhauspatienten mit Sauerstoff behandelt,
davon hatten 42% keine Verordnung fiir 0. In den letzten Jah-
ren wurden zahlreiche randomisierte kontrollierte Studien und
Metaanalysen zur Sauerstofftherapie veréffentlicht. Medizinisches
Personal ist dennoch héufig unsicher (iber die Relevanz einer Hy-
poxamie und es besteht ein eingeschrénktes Bewusstsein fiir die
Risiken einer Hyperoxamie. Die Behandlung mit Sauerstoff in der
Akutmedizin wird von der Langzeitsauerstofftherapie abgegrenzt.
Letztere wird hier nicht behandelt.

Die Sauerstoffsattigung ist der zentrale Zielparameter in der
Akutmedizin und hat den Vorteil eines gemeinsamen Zielpara-
meters in Pulsoxymetrie (S0, [pulsoxymetrisch gemessene Sau-
erstoffsattigungl) und Blutgasanalysen (S,0; [arterielle Sauerstoff-
sattigung]). In einer grof3en britischen Studie an 37.000 Patienten
lag die S,0, im Median bei 98% fiir Erwachsene im Alter von
18-64 Jahren, fiir Altere bei 96 % [1].

Die Pulsoxymetrie hat eine hohe Sensitivitat, aber nur geringe
Spezifitdt zur Erfassung von Hypoxamien. Eine pulsoxymetrische
Sauerstoffsdttigung von unter 92% hatte bei Patienten mit Ex-
azerbation einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD
[.chronic obstructive pulmonary disease”]) eine Sensitivitat von
100% und eine Spezifitdt von 86 %, um eine arterielle Hypoxdmie
(pO; [Sauerstoffpartialdruck] unter 60 mmHg) vorherzusagen [2].
Bei kritisch kranken Patienten liegt das 95 %-Konfidenzintervall
der Abweichung von pulsoxymetrischer zu arterieller Sattigung
bei +4% [3].

Beieiner Hypoxamieist der Sauerstoffpartialdruck oder der Sau-
erstoffgehalt im arteriellen Blut erniedrigt. Eine Hypoxie bezeich-
net dagegen die Luft oder Gewebe mit erniedrigtem pO,. Haufigste
pathophysiologische Ursachen der Hypoxamie in der Akutmedizin
sind Ventilations-/Perfusionsinhomogenitdten der Lunge, Shunts
oder die alveoldre Hypoventilation.

Wiederholt wurde an groBen Kollektiven von prastationaren
und stationdren Patienten die Assoziation einer Hypoxdmie mit
erhohter Sterblichkeit beschrieben [4, 5]. Bei 27.722 Kranken-
hauspatienten ging die mindestens einmalige Messung einer puls-
oxymetrischen Sattigung unter 92 % mit einer Krankenhaussterb-
lichkeit von 6% gegeniiber 2% von Patienten ohne Hypoxamie
einher [4]. Auch an groBen Kollektiven von stationdren Patienten
und solchen im Rettungseinsatz wurde ein Zusammenhang zwi-
schen einer Hypoxdmie und erhéhter Sterblichkeit berichtet [4, 5].
Es ist jedoch unklar, welchen Einfluss die Sauerstofftherapie auf
das Uberleben und andere patientenrelevante Endpunkte hat, da
randomisierte Studien mit permissiver Hypoxamie im Erwachse-
nenbereich fehlen.
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Abstract

Oxygen in acute care

Oxygen (0,) is a drug that is prescribed for acute treatment of hypoxemia
and must be documented, regularly monitored, and re-evaluated.

In acute care pulse oximetry is used for monitoring, while arterial

blood gases should be obtained in high-risk patients. Hypoxemia and
hyperoxemia should be avoided in acutely ill patients. Target ranges

of O, saturation (SpO,, saturation measured by pulse oximetry) are
defined based on the risk of hypercapnia and the ventilation status, i.e.,
spontaneously breathing patients without and with risk of hypercapnia:
target Sp02 92-96% and 88-92%, respectively, ventilated patients:
arterial O, saturation between 92% and 96%. Apart from few exceptions,
the target ranges are valid for all adults independent of diagnosis. Choice
of Oz applications systems is based on patient safety and patient comfort.
After discontinuation of Oy therapy, rebound hypoxemia can occur in
vulnerable patients.

Keywords
Hypercapnia - Patient safety - Oximetry - Hypoxia - Oxygen inhalation
therapy

Es gibt zahlreiche Argumente gegen Hyperoxie und Hyperoxa-
mie als Therapieziel, da durch Hyperoxdmie infolge medizinischer
0,-Verabreichung eine Reihe von unerwiinschten Wirkungen be-
schrieben wurde [6]. Eine Metaanalyse von 25 randomisierten kon-
trollierten Studien an 16.037 Patienten mit verschiedenen akuten
Erkrankungen wie Sepsis, Schlaganfall, Trauma, Herzinfarkt und
Herzstillstand zeigte mit hoher Evidenz ein erhdhtes relatives Risiko
der Sterblichkeit im Krankenhaus unter Hyperoxamie [7]. Hohe O,-
Konzentrationen verursachen bei Gesunden direkte Lungentoxi-
zitat und Resorptionsatelektasen [8, 9]. Eine Hyperoxdmie mit
Sp02 >96% kann zu félschlich beruhigenden S,0-Werten fiih-
ren und das Erkennen der Verschlechterung von Patienten mit
Hypoxamie verzégern [10, 11]. Bei COPD war eine prastationdre
Hyperoxdamie mit erhéhter Krankenhaussterblichkeit verbunden
[12].1n 21 Studien an 7597 Patienten verbesserten Hyperoxie und
eine daraus resultierende Hyperoxamie intra- und postoperativ die
Wundheilung nicht [13].

Der Ansatz der permissiven Hypoxamie wurde bisher nicht in
randomisierten Studien bei Erwachsenen gegeniiber Normoxamie
untersucht. Die einzigen Arbeiten, in denen dieses Konzept nach ei-
gener Literaturrecherche randomisiert gepriift worden war, waren
einerseits die NeOProM-Kollaboration [14], in der 4965 Friihgebo-
rene randomisiert entweder mit einer Ziel-S,0, von 85-89 % oder
einer S,0, zwischen 91 und 95% mit Sauerstoff behandelt wor-
den waren. Beziiglich der Sterblichkeit ergab sich kein Unterschied,
allerdings fanden sich in der Patientengruppe mit restriktiver Sau-
erstoffgabe mehr Félle (9% gegeniiber 7 %), die aufgrund einer
nekrotisierenden Enterokolitis operiert werden mussten oder star-
ben. In einer zweiten Untersuchung (COAST-Studie) wurden im
Median 7 Monate alte Kinder mit Pneumonie entweder mit Sauer-
stoff behandelt oder eine Hypoxdmie mit einer 5,0, von 80-91%
toleriert. Fiir die Sauerstofftherapie ergab sich kein Uberlebensvor-
teil [15]. Beide Studien sind nicht auf Erwachsene (ibertragbar, da
sowohl bei Friihgeborenen als auch bei Sauglingen der Nachweis
von fetalem Hamoglobin zu einer hoheren Hypoxadmietoleranz
fiihrt. Der mittelfristig tolerierbare Bereich der Hypoxdmie bleibt
damit bei kranken Erwachsenen weiter unklar.



Es gibt adaptierte Patienten mit chronischer Hypoxamie (z. B.
Feten, Patienten mit Mischzyanose, Bevdlkerungsgruppen, die in
groBer Héhe leben, oder solche mit chronischer Hypoventilati-
on), die trotz Hypoxdmie weder Atemnot angeben noch von ei-
ner Sauerstofftherapie profitieren. Anpassungsvorgange an eine
chronische Hypoxamie dauern mehrere Wochen, es steigen der
Hamoglobinwert, das Herzzeit- und auch das Atemminutenvo-
lumen. Die Erfahrung der Anpassung an chronische Hypoxdmie
kann aber nicht auf Menschen mit akuter Hypoxamie tbertragen
werden.

Aus historischen Verdffentlichungen der Héhen- und Flugme-
dizin [16] ist bekannt, dass ohne Adaptation Hypoxdmien ab einer
Hohe von 6700m mit Séattigungswerten von unter 70% inner-
halb kurzer Zeit zu Bewusstseinsverlust fiihren und selbst nach
Akklimatisierung tiber mehrere Tage tddlich sind. Bei akut Kranken
sind Anpassungsvorgange der chronischen Hypoxamie nicht vor-
handen. Selbst gesunde Probanden haben bei Hypoxdamien mit
Sattigungen <80% kognitive Einschrankungen [17].

Der genaue Bereich, innerhalb dessen eine Hypoxdmie mittel-
fristig toleriert (,How low can you go?”) wird, ist mangels vorliegen-
der kontrollierter Studien unbekannt. Bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit wurde in Ruhe bei S,0, < 85 % (S,0,: arterielle Sau-
erstoffsattigung) myokardiales Laktat produziert [18]. Oberhalb
einer Sattigung von 85 % konnte in Ruhe in diesen Studien keine
Laktatproduktion nachgewiesen werden.

Diagnostik einer Hypoxamie und Lagerung von
Patienten

Hypoxamie bedarf als Warnzeichen erhohter klinischer Aufmerk-
samkeit, differenzialdiagnostischer Abklarung und nachfolgen-
der Behandlung. Die zugrunde liegenden Ursachen sollen festge-
stellt und behandelt werden. Bei der Einschatzung von Patienten
mit Atemnot sollen neben der Sauerstoffsattigung auch Atemfre-
quenz, Pulsfrequenz, Blutdruck, Temperatur und Bewusstseinslage
bestimmt werden.

Sauerstoff soll verabreicht werden, um eine Hypoxamie, also
einen Sauerstoffmangel, nicht um Atemnot zu behandeln (evi-
denzbasierte Empfehlung der deutschen S3-Leitlinie [1]).

Zur Linderung von Atemnot durch Sauerstoff wurden 3 Meta-
analysen an verschiedenen Patienten (COPD, Krebserkrankungen)
identifiziert [19, 20, 21]. Mit hoher Evidenz war er hierzu nicht
effektiver als Druckluft. Bei Atemnot ohne Hypoxdamie kommen
in der Palliativmedizin zundchst nichtmedikamentdse Verfah-
ren zur Anwendung. Der Einsatz von Opioiden bei Atemnot ist
gut untersucht, und eine nachgewiesen wirksame medikamentdse
MaBnahme bei Dyspnoe ohne Hypoxédmie.

Die Pulsoxymetrie soll in allen klinischen Situationen verfiig-
bar sein, in denen Sauerstoff medizinisch verwendet wird, und
zur Uberwachung der Sauerstofftherapie regelmaBig eingesetzt
werden ([22], evidenzbasierte Empfehlung der S3-Leitlinie). Arteri-
elle Blutgasanalysen zur Uberwachung und Indikationsstellung
einer Sauerstofftherapie sollten unter stationdren Bedingungen
bei folgenden Patientengruppen durchgefiihrt werden:

— Kritisch Kranken, z.B. im Schock oder mit metabolischen

Stoérungen

Beatmeten Patienten

- Patinten mit hohem O,-Bedarf ({iber 61 O,/min bzw. F0,
[.fraction of inspired oxygen”, inspiratorische Sauerstofffraktion]
iber 0,4)

- Patienten mit Hyperkapnierisiko (z.B. COPD, schweres Asthma,
Adipositas mit BMI [Body-Mass-Index] > 40 kg/m?)

— Menschen ohne zuverldssiges Pulsoxymetriesignal

Fiir stabile Patienten auBerhalb der genannten Indikationen sollte
keine routinemaBige Bestimmung der Blutgase erfolgen. Blutgas-
analysen aus arterialisiertem Kapillarblut am Ohrlappchen kon-
nen im stationdren Bereich zur Patienteneinschatzung auBerhalb
der Intensivstation eingesetzt werden ([23, 24, 25], evidenzbasierte
Empfehlung der S3-Leitlinie).

Venése Blutgasanalysen sollen fiir die Uberwachung der Sau-
erstofftherapie nicht verwendet werden. Sie kdnnen lediglich bei
einem p,CO, (vendser Kohlendioxidpartialdruck) < 45 mmHg ei-
ne Hyperkapnie ausschlieBen ([26, 27, 28, 29]; evidenzbasierte
Empfehlung der S3-Leitlinie).

Zusétzlich zur Sauerstofftherapie sind bei Hypoxamie Allge-
meinmaBBnahmen wie die Lagerung zur Verbesserung der Oxy-
genierung sinnvoll. Bei der Lagerung hypoxamischer wacher Pati-
enten ist zusatzlich zur Sauerstofftherapie die Patientenpréferenz
zu beriicksichtigen. Bei einigen Betroffenen kann eine aufrechte
Oberkorperlagerung zu einer Verbesserung der Oxygenierung
fuhren, bei Menschen mit COVID-19 (,coronavirus disease 2019")
wurde ein positiver Effekt der Bauchlagerung beobachtet (,self-
proning”). Bei morbid Adipdsen (BMI> 50kg/m?) ist akutes Atem-
versagen bei Flachlagerung beschrieben und soll vermieden wer-
den [25].

Zur Behandlung und Vorbeugung des V.-cava-Kompressions-
syndroms ist von Schwangeren mit Hypoxamie eine Linksseiten-
lage einzunehmen.

Sauerstofftherapie

Applikationsart

Sauerstoffzufuhrsysteme bestehen aus 2 Komponenten, zum
einen derjenigen fiir die O,-Bereitstellung (z. B. Druckgasflaschen)
und zum zweiten dem Hilfsmittel zur Abgabe an den Patienten
(z.B.Brille oder Maske s. Tab. 1). Die Auswahl beider Elementerichtet
sich nach den klinischen Gegebenheiten und den Bediirfnissen
des Kranken.

Nasenbrillen sollten bei niedrigen O,-Flussraten (d.h.
<61/min) primdr verwendet werden, alternativ Venturi-Masken
mit niedriger Sauerstoffabgabe ([31, 32, 33, 34, 35], evidenzba-
sierte Empfehlung der S3-Leitlinie, s. Tab. 1). Sauerstoff soll nicht
oder nur kurzzeitig (Richtwert unter 10 min, wenn keine Druckluft
vorhanden ist) fiir eine Vernebelung, z.B. von Medikamenten, bei
Patienten mit Hyperkapnierisiko verwendet werden. Reservoir-
masken sind bei Patienten mit Hyperkapnierisiko mit besonderer
Vorsicht einzusetzen — am ehesten im prastationdren Bereich.
Im Krankenhaus sind Venturi-Masken und High-Flow-Sauerstoff
sicherere Alternativen. Bei Ersteren wird nach dem Bernoulli-
Prinzip Sauerstoff durch eine sich verjiingende Diise geleitet und
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CME

(Fi02=0,26-0,54)

Tab. 1 Vor- und Nachteile verschiedener Sauerstoffapplikationssysteme
Sauerstoffapplikationssystem Abbildung Vorteile Nachteile
Nasenbirillen Hoher Patientenkomfort FiO2 begrenzt

Geringe Kosten
Keine Beeintrachtigung von Essen
und Trinken

FiO2 abhédngig von Mundoéffnung und
Atemfrequenz

Nasensonden
(Fi02=0,2-0,4)

Belegen nur ein Nasenostium
Geringe Kosten

Schleimhautirritation

Einfache Gesichtsmasken
(Fi02=0,35-0,60)

FiO2 unabhangig von Mundoff-
nung
Geringe Kosten

Niedriger Patientenkomfort
Hyperkapnierisiko bei Fluss < 51/min
Beeintrachtigung von Essen und Trinken

Venturi-Masken
(Fi02=0,24-0,60)

Geringeres Risiko von Hyperoxie
und Hyperkapnie
Geringe Aerosolbildung

Niedriger Patientenkomfort
Erfahrung beim Personal notwendig
Beeintrachtigung von Essen und Trinken

das in hoher Flussrate einstromende Luft-Sauerstoff-Gemisch in
der Maske zur Einatmung verwirbelt. Die Steuerung des FiO, er-
folgt Uber auswechselbare, verschiedenfarbige Diisen zwischen
24 und 60 %. Im Unterschied zu Nasenbrillen wird mit der Venturi-
Maske unter héheren Flussraten kein hoherer FO, erzielt. Die
Durchflussrate fiir Venturi-Masken soll {iber den angegebenen
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Mindestdurchflussraten liegen (z.B. 21/min bei 24 %, blauer Diise,
und 151/min bei 60 %, griiner Dise).

Sauerstoff soll von geschultem Personal auf dem Gebiet der
Sauerstofftherapie angewendet, iiberwacht und gesteuert werden.
Patienten sollen (iber die Sauerstofftherapie informiert und darin
geschult werden.



Tab.1 (Fortsetzung)

Sauerstoffapplikationssystem Abbildung Vorteile Nachteile
Reservoirmasken | Hoher Fi0> Niedriger Patientenkomfort
(Fi02=0,6-0,9)

Geeignet fiir Notfallsituation vor

Hyperkapnierisiko bei Fluss < 51/min
allem prastationar

Beeintrachtigung von Essen und Trinken

CME

High-Flow-Kaniilen

Hoher FiO;
(Fi02=0,3-1,0)

Gute FiO,-Kontrolle
Hoher Patientenkomfort bei guter
Anpassung und Befeuchtung
Akzeptable Aerosolbildung
Moderater PEEP

| j : CO,-Auswaschung im Totraum

Hoherer Personalaufwand und Kosten
Erfahrung beim Personal notwendig
In der Regel nur stationar verfiigbar

LLLLLD LA

m

AW
AN

Beatmungsmasken
(Fi02=0,25-1,0)

Hoher FO> Niedriger Patientenkomfort (u.a. Druck-
Geringe Aerosolbildung (2- stellen, Klaustrophobie)

Schlauch bzw. Filter) Hoherer Personalaufwand und Kosten

Abbildungen aus [30]

FiO; fraction of inspired oxygen” (inspiratorische Sauerstofffraktion), PEEP positiver endexspiratorischer Druck

In Deutschland wird O, im stationdren Bereich meist (iber zen-
trale Anlagen mit reinem, druckverdichtetem Sauerstoff (100 %)
bereitgestellt. Im stationdren Bereich muss sichergestellt sein, dass
die Sauerstoffzufuhr iber Wandanschliisse (sechskantig) erfolgt,
diereinen Sauerstoff liefern, und nichtaus anderen Anschliissen, die
mit Druckluft oder anderen Gasen versehen sind. Das medizinische
Personal ist darin zu schulen, bei Réhrendurchflussmessgeréten
die korrekte O,-Flussrate abzulesen. Als mobile Sauerstoffquel-

len werden in der Akutmedizin u.a. im prastationdren Bereich O,-
Druckgasflaschen mit Druckbegrenzer und Rastung verwendet.
Hierbei ist zu beachten, dass die Laufreserve der Sauerstoffquelle
fir den Einsatz, z.B. den Transport des Patienten, ausreichend

sichergestellt ist. Dabei sind Flaschenvolumen, Fillgrad und Sau-
erstoffflussrate zu beachten.
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Sauerstoff (O,)-Verordnung

3 blau/24%

3 weil3 /28 %

Q orange /31 %

Q gelb/35%

Q rot/40 %

Q rosa /50 %

3 griin /60 %
O Reservoirmaske (RM, ab 5L/min)
U High-Flow (HFNC, FiO, % und

L/min angeben)

a

Zielsattigungsbereich | Sauerstoffanwendung Sauerstoffdosis
(SpO,) O Nasensonde (NS) Startdosis L/min
O 88-92 % U Nasenbrille (N) maximal L /min?
Q 92-96 % O Maske .(M, ab SL/min)' Startdosis %
Q Venturi-Maske (VM, Mindestfluss maximal %2
[ beachten) -

?Reevaluation bei persistierendem
SpO, unterhalb des
Zielsattigungsbereichs bei
Anwendung der maximal verordneten
Sauerstoffdosis

Datum:

Abb. 1 <« Musterverordnung fiir
Sauerstoff, FiO; ,fraction of inspi-

Unterschrift red oxygen” (inspiratorische Sauer-

Zielbereiche der Sauerstoffséttigung

Sauerstoff soll fiir jeden stationdren Patienten unter Angabe eines
Zielbereichs der Sauerstoffsattigung arztlich verordnet werden. Ein
Vorschlag der S3-Leitlinie zur @rztlichen Verordnung [30] findet
sich in Abb. 1.

Zur Festlegung von Zielbereichen ist von Bedeutung, wann
Hypoxadmie und Hyperoxamie fiir akut Erkrankte wahrscheinlich
gefahrdend sind und in welchem Bereich es sich um eine nicht
schadliche und damit sichere Sauerstofftherapie handelt. Dabei
spielt eine Rolle, ob der Patient beatmet ist und ob er ein Hyper-
kapnierisiko hat oder nicht. Fiir diese 3 Patientengruppen sollen die
in Abb. 2 genannten Zielbereiche der Sauerstofftherapie gelten.
Ausnahmen einer Sauerstofftherapie ohne Zielbereich der Sauer-
stoffsédttigung sind Clusterkopfschmerz, Kohlenmonoxidintoxikati-
on sowie kritisch kranke Patienten, bei denen keine Pulsoxymetrie
abgeleitet werden kann.

Der Zielbereich der akuten Sauerstofftherapie fiir nichtbeat-
mete Patienten ohne Hyperkapnierisiko soll bei einer pulsoxy-
metrischen Sattigung zwischen 92 % und 96 % liegen ([7, 13, 36],
evidenzbasierte Empfehlung der S3-Leitlinie).

Eine Sauerstofftherapie fiir akut kranke, nichtbeatmete Patien-
ten mit Hyperkapnierisiko (z.B. COPD, aber auch BMI > 40 kg/m?,
Erwachsene mit neuromuskularer Erkrankung oder schwerer Sko-
liose) soll bei einer Sattigung von lber 92 % nicht durchgefiihrt
bzw. reduziert und erst bei unter 88% begonnen werden ([12,
37], evidenzbasierte Empfehlung der S3-Leitlinie). Bei chronischer
Hyperkapnie fiihrt je nach Grunderkrankung bei 22-40 % der Be-
troffenen eine Hyperoxamie zu einem signifikanten paCO,-Anstieg.
Als Ursache wird v.a. aufgrund von Untersuchungen bei COPD-
Patienten diskutiert, dass die pulmonale Vasokonstriktion nicht
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stofffraktion), SpO> pulsoxymetrisch
gemessene O,-Sattigung [30]

ventilierter Areale bei Hyperoxamie aufgehoben wird. Auerdem
kommt es bei ihr zu einer Reduktion des Atemminutenvolumens;
ferner nimmt oxygeniertes Hdmoglobin durch den Haldane-Effekt
schlechter Kohlendioxid auf [38].

Bei beatmeten Patienten soll eine arterielle Sauerstoffsatti-
gung von 92-96 % angestrebt werden. Neben arteriellen Blutgas-
messungen soll bei akzeptabler Ubereinstimmung (Abweichung
bis 2%) und im praklinischen Bereich die pulsoxymetrische Mes-
sung der Sauerstoffsattigung zur Steuerung der Sauerstoffzufuhr
verwendet werden ([39, 40, 41, 42, 43, 44], evidenzbasierte Emp-
fehlung der S3-Leitlinie).

In 7 randomisierten Studien wurde fiir iberwiegend invasiv
beatmete Patienten auf Intensivstationen die liberale gegeniiber
einer konservativen Sauerstofftherapie verglichen. Zielbereiche der
Sauerstoffsdttigung waren in den Studien nicht einheitlich, und die
eingeschlossenen Patientenkollektive waren heterogen. In 2 Studi-
en (eine mit ARDS-Patienten [,acute respiratory distress syndrome”,
akutes Atemnotsyndrom], eine zweite mit Subgruppenanalyse von
Patienten mit Sepsis) waren niedrige Zielbereiche der Normoxamie
(Sp0,: 88-92 %) mit erhohter Sterblichkeit verbunden [42, 45], in
den anderen Studien wurden hohere Zielbereiche untersucht.

Patienten, die trotz Flussraten von mehr als 6 | Sauerstoff/min
eine Sp0, von 92 % nicht erreichen, sollen unverziiglich durch einen
erfahrenen Arzt in der Diagnostik und Behandlung von Menschen
mit akutem Atemversagen oder von kritisch Kranken eingeschatzt
werden.

Eine nichtinvasive Beatmung soll primér bei Menschen mit
hyperkapnischem Atemversagen mit konsekutiver Hypoxdmie, be-
sonders bei COPD mit Exazerbation und kardialem Lungenddem,
eingesetzt werden, bei denen der pH-Wert< 7,35 betrdgt. Bei
hypoxdmischen und moderat hyperkapnischen Patienten kann



Ohne Beatmung

Ohne Mit

Hyperkapnierisiko

Hyperkapnierisiko

Zielbereich
SpO, 92-
96%
\j
Zielbereich
SpO, 88-
92%

alternativ HFNC (,high flow nasal cannula“, High-Flow-Sauer-
stofftherapie) zur Anwendung kommen ([46, 47], evidenzbasierte
Empfehlung der S3-Leitlinie).

Sauerstofftherapie bei besonderen Patientengruppen

Nach Expertenmeinung ergeben sich keine anderen Zielbereiche
der Sauerstofftherapie fiir Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom. In 2 Cochrane-Metaanalysen fand sich keine Evidenz fiir
die routinemdfBige Sauerstoffgabe beim akuten Myokardinfarkt,
unerwiinschte Effekte waren nicht ausgeschlossen [48, 49].

Auch bei Menschen mit neurologischen Erkrankungen gelten
nach Studienlage keine anderen Zielbereiche der Sauerstoffthe-
rapie. Bei ihnen sollte insbesondere eine Hyperoxamie vermieden
werden.

Die Behandlung von Schwangeren, inklusive solchen mit Asth-
ma, sollte auf den Sauerstoffzielwerten basieren, von denen ange-
nommen wird, dass sie bei anderen erwachsenen Patientengrup-
pen angemessen sind.

Bei einer Kohlenmonoxidvergiftung soll unabhangig von der
Sauerstoffsdttigung (S,0,) eine 100 %-Sauerstoffgabe oder Beat-
mung mit 100% O, unverziglich und fiir die Dauer von bis zu
6 h erfolgen. Bei schwerer Kohlenmonoxidvergiftung (z.B. mit an-
haltender Bewusstseinsstérung) kann eine hyperbare Sauerstoff-
therapie durchgefiihrt werden.

96%

95% Zielbereich
Sa0, 92-

96%

94%
93%
92%
91%
90%

89% Abb. 2 « Zielbereiche der Sauer-
stofftherapie fiir verschiedene Pati-
entengruppen,invasiv und nichtin-
vasiv, unabhangig vom Hyperkap-
nierisiko. SpO, pulsoxymetrisch ge-
messene Sauerstoffsattigung, wei-
tere Erlduterungen s. Text, ScO> ar-
terielle Sauerstoffsattigung. (Nach
[30])

88%

Waéhrend der kardiopulmonalen Wiederbelebung soll der
hochstmaogliche Sauerstofffluss verwendet werden. Bei Wiederein-
tritt der spontanen Zirkulation und zuverlissiger Uberwachungs-
moglichkeit der Sauerstoffsattigung sollte ein Zielsattigungsbe-
reich von 92-96 % angestrebt werden [50, 51].

Die Sauerstoffbehandlung von erwachsenen Patienten mit in-
fektiosen Erkrankungen, die durch Aerosole (ibertragbar sind
(z.B. SARS-CoV-2 [,severe acute respiratory syndrome coronavirus
2"]), soll nach den gleichen Prinzipien und Zielbereichen wie bei
anderen Patienten mit Hypoxdmie erfolgen ([52], evidenzbasierte
Empfehlung der S3-Leitlinie).

Bei Patienten mit Clusterkopfschmerz soll Sauerstoff mit einer
Flussrate von mindestens 12 |/min tiber mindestens 15 minz. B. liber
eine Reservoirmaske verabreicht werden ([53, 54], evidenzbasierte
Empfehlung der S3-Leitlinie).

Bei allen Verfahren mit Sedierung mit dem Ziel der erhaltenen
Spontanatmung soll vor und wahrend des Eingriffs und in der Auf-
wachphase die Sauerstoffsattigung kontinuierlich pulsoxymetrisch
Uiberwacht werden.

Bei endoskopischen Eingriffen sollten unter Sedierung bei
Auftreten einer Hypoxamie (Sp02 < 92 % bzw. 88 % bei Risiko eines
hyperkapnischen Atemversagens) das Vorliegen einer Hypoventi-
lation gepriift und Sauerstoff als Bestandteil eines multimodalen
Konzepts (z.B. Freihaltung der Atemwege, assistierte Beatmung)
verabreicht werden.
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Datum 07.01.2020 | 07.01.2020| 07.01.2020| 07.01.2020
Uhrzeit 8:05 11:45 16:32 23:15

O, (I/min)/FO, 1 = 28 % 6

O,-Art N VM RM

5,0, (%) 92 88 91 92
Atemfrequenz (/min) | 22 28 30 28
Bewusstsein A A A C

Abb. 3 A Musterdokumentation einer Sauerstofftherapie. A ,alert” (auf-
merksam), C ,confused” (verwirrt), F;O2 ,fraction of inspired oxygen” (inspi-
ratorische Sauerstofffraktion), N Nasenbrille, RM Reservoirmaske, S,02 puls-
oxymetrisch gemessene O»-Sattigung, VM Venturi-Maske. (Nach [30])

High-Flow-Sauerstoff

Bei stationdren Patienten mit einem akuten hypoxischen Lungen-
versagen ohne Hyperkapnie sollte bei 6| O,/min iiber Nasenbrille/
Maske und einer Sauerstoffsattigung von <92 % eine Sauerstoff-
therapie (ber High-Flow-Sauerstoff eingeleitet werden. In eine
Cochrane-Metaanalyse zu dessen Einsatz auf Intensivstation wur-
den 22 randomisierte kontrollierte Studien mit {iber 5000 Patienten
eingeschlossen. High-Flow-Sauerstoff war gegeniiber konventio-
nellem Sauerstoff nicht mit einer reduzierten Krankenhaussterb-
lichkeit assoziiert, allerdings war das Risiko der Eskalation auf
nichtinvasive Beatmung bzw. Intubation geringer [55].

Patienten unter High-Flow-Sauerstofftherapie sollten kontinu-
ierlich am Monitor iberwacht, engmaschig reevaluiert und Ab-
bruchkriterien dieser Behandlung festgelegt werden.

Befeuchtung von Sauerstoff

Bei der Verabreichung von Sauerstoff mit geringem Fluss (Mas-
ke oder Nasenkaniilen) oder kurzfristiger Gabe mit hohem Fluss
soll aufgrund von Ergebnissen randomisierter Studien und einer
Metaanalyse keine Befeuchtung verwendet werden ([56, 57], evi-
denzbasierte Empfehlung der S3-Leitlinie).

Uberwachung und Dokumentation der Sauerstoff-
therapie

Eine schriftliche Dokumentation der Sauerstofftherapie soll Stan-
dard sein (Muster s. Abb. 3). Unter Sauerstofftherapie sind in vor-
gegebenen Intervallen, z.B. alle 6 h, die vollstandige Erhebung
und Dokumentation der Vitalzeichen erforderlich.

Beendigung der Sauerstofftherapie

Die Sauerstoffzufuhr sollte verringert werden, wenn ein Patient
klinisch stabil ist und die Sauerstoffsdttigung liber dem Zielbereich
liegt oder sich (iber mehrere Stunden in diesem befindet. Bei Pati-
enten ohne Hyperkapnierisiko, die klinisch stabil sind und unter 2|
0,/min mit der Sauerstoffsattigung tiber mehrere Stunden im Ziel-
bereich liegen, sollte die Sauerstofftherapie beendet werden. Bei
Menschen, bei denen das Risiko eines hyperkapnischen Atemver-
sagens besteht, sollten aufgrund des Risikos einer Reboundhypo-
xamie als niedrigste Menge vor Beendigung 0,5-11/min gewdhlt
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werden. Patienten sollten nach Beginn, Verdnderung oder Been-
digung der Sauerstofftherapie klinisch und pulsoxymetrisch fiir
mindestens 5min kontinuierlich Gberwacht werden.

Wenn eine Sauerstofftherapie nicht beendet werden kann, sollte
sie auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus fortgesetzt
werden. Eine Reevaluation der hiervon Betroffenen sollte wenige
Wochennach Beginnder Sauerstofftherapie erfolgen, um zu priifen,
ob die Indikation fiir eine Langzeitsauerstofftherapie besteht.

Sauerstoff (Oy) ist ein Arzneimittel und muss schriftlich verordnet,
iberwacht und dokumentiert und von geschulten Anwendern ver-
abreicht werden.

Indikation fiir die O,-Therapie in der Akutmedizin istin der Regel die
Hypoxadmie — nicht Atemnot. Ausnahmen sind Clusterkopfschmerz,
Kohlenmonoxidvergiftung und Patienten mit schwerer Atemnot,
wenn keine Pulsoxymetrie ableitbar ist.

Sauerstoff wird am sichersten und fiir Patienten am komfortabelsten
Uiber Sauerstoffbrillen/-sonden, Venturi-Masken oder als High-Flow-
Sauerstoff gegeben.

Die Pulsoxymetrie ist fiir die Uberwachung der O,-Therapie Stan-
dard. Bei bestimmten Patienten miissen Blutgasanalysen durchge-
fiihrt werden.

Hypox@mie und Hyperox@mie sind unter O>-Therapie zu vermeiden.
Fiir jeden Patienten soll eine Ziel-O,-S&ttigung festgelegt werden.
Ohne Hyperkapnierisiko und bei Beatmung betragt die Zielsatti-
gung 92-96 %, mit Hyperkapnierisiko ohne Beatmung 88-92 %.
Mit O,-Therapie aus dem Krankenhaus entlassene Patienten miissen
reevaluiert werden.
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CME-Fragebogen

0 Welche Sauerstoffsittigung kann bei
kranken Erwachsenen mit akuter Hy-

poxdmie mittelfristig (d. h. iiber Stun-
den bis Tage anhaltend) toleriert wer-

den?
Unbekannt
70%
80%
85%
90%

©0OO0OO0OO0O0

0 Eine 65-jahrige Patientin mit fortge-
schrittener COPD (chronisch-obstruk-
tive Lungenerkrankung [,,chronic ob-
structive pulmonary disease”]) wird
mit Atemnot ins Krankenhaus einge-

liefert. Mit einem Fluss von 8 I/min iiber
eine Reservoirmaske ist sie somnolent
bei einer 0,-Sattigung von 95 %. Wel-

cher Schritt ist am ehesten indiziert?

O Unverdnderte Fortfiihrung der Sauerstoff-

therapie

O Gabe eines Antidots

O Wechsel des Sauerstoffsystems, z.B. auf
eine Venturi-Maske mit 28 % FO; (,frac-
tion of inspired oxygen” [inspiratorische
Sauerstofffraktion])

O Intubation und Beatmung

O Erhéhung des Sauerstoffflusses zur Ver-
meidung der Riickatmung

Sauerstoff in der Akuttherapie

2

springermedizin.de

CME
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0 Ein 40-jahriger morbider adip6-

o
o
o
O
O

ser Patient (BMI [Body-Mass-In-

dex] =56 kg/m?) wird mit einer COVID-
19-Pneumonie (COVID-19: ,corona-
virus disease 2019“) mit dem Ret-
tungswagen in die Klinik gebracht.
Die initiale Sattigung liegt bei 85 % bei
einer Atemfrequenz von 26/min. Mit
welcher Zielsattigung sollte Sauerstoff
auf dem Transport verabreicht werden
(Sp02: pulsoxymetrisch gemessene
Sauerstoffsattigung)?

Sp02>90%

Sp02=85-90%

5p02,=88-92%

Sp02=92-96%

Sp0,=98-100%

0 Ein 40-jahriger morbider adip6-

OO0OO0OO0O0

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

ser Patient (BMI [Body-Mass-In-

dex] =56 kg/m?) mit einer COVID-19-
Pneumonie (COVID-19: ,coronavirus
disease 2019") wird im Verlauf intu-
biert (letzter p.CO; [arterieller Koh-
lendioxidpartialdruck]: 52 mmHg vor
Intubation). Mit welcher Zielsattigung
sollte Sauerstoff nun verabreicht wer-
den (S.0,: arterielle Sauerstoffsatti-
gung, Sp0;: pulsoxymetrisch gemesse-
ne Sauerstoffsattigung)?

502> 90%

Sp02=85-90%

Sp02=88-92%

520,=92-96%

Sp02=88-96%

0 Ein 80-jahriger Patient ohne Begleiter-

@)
(@)
(@)
(@)
@)

krankungen hat 5 Tage nach einer Cho-
lezystektomie eine Sp0; (pulsoxyme-
trisch gemessene Sauerstoffsattigung)
von 98% unter 21 02/min. Welcher
MafBnahme ist am ehesten angezeigt?
Sauerstoff unveréndert weitergeben
Sauerstoff auf 1,51/min reduzieren
Sauerstoff auf 11/min reduzieren
Sauerstoff auf 0,51/min reduzieren
Sauerstofftherapie beenden

0 Eine 59-jahrige Patientin mit Exazer-

bation einer Lungenfibrose auf der
Warteliste zur Lungentransplantation
bendtigt 101 O2/min, um eine Satti-
gung von 92% (Ziel 92-96 %) zu er-
reichen. Die Patientin gibt trockene
Schleimhaut an, ihre Atemfrequenz ist
26/min. Welcher Schritt ist am ehesten
indiziert?

Implantation einer extrakorporalen Mem-
branoxygenierung (sog. Wach-ECMO)
Wechsel auf High-Flow-Sauerstoff unter
kontinuierlichem Monitoring

Reduktion der Flussrate

Nasenpflege

Intubation

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,

Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

Hinweise zur Teilnahme:
- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf

www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

— Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.
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) In welcher Situation sollte Sauerstoff
auch ohne Vorhandensein einer Hy-
poxamie verabreicht werden?
Schwerste Atemnot ohne Hypoxdmie
Akuter Myokardinfarkt

Schwerer Schlaganfall
Kohlenmonoxidvergiftung

Entbindung

OO0OO0OO0O0

0 Ein 68-jahriger Patient mit Leberzirrho-
se hat trotz 81 O/min iiber Nasenbrille
nur eine 0,-Sattigung von 88 %, aber
keine Atemnot. Welcher Schritt ist am
ehesten indiziert?

Abkldrung eines Shunts

Wechsel auf High-Flow-Sauerstoff
Intubation und Beatmung

Vendse Blutgasanalyse

Bauchlagerung (,self-proning”)

O0OO0OO0OO0O0

0 Ein 70-jahriger, mannlicher COPD-
Patient (COPD: chronisch-obstrukti-
ve Lungenerkrankung [,chronic ob-
structive pulmonary disease”]) mit
Exazerbation wird aus stationérer Be-
handlung mit hauslichem Sauerstoff
entlassen, da ohne Sauerstoff die 5,0,
(pulsoxymetrisch gemessene Sauer-
stoffsattigung) in Ruhe wiederholt
unter 88 % gemessen wurde. Welcher
MaBnahme ist am ehesten angezeigt?

O Langzeitsauerstofftherapie mit einer
Ziel-0,-Sattigung > 96 %

O Uberpriifung der Sauerstofftherapie nach
6 Wochen im ambulanten Bereich

O Einleitung einer hauslichen nichtinvasiven
Beatmung

O Beginn einer Opiattherapie

O Beendigung der Sauerstofftherapie nach
1 Woche

0 Bei welchen Patienten unter Sauer-
stofftherapie ist die Bestimmung arte-
rieller Blutgase nicht indiziert?

Kritisch kranken Patienten

Beatmeten Patienten

Patienten mit schwerer Hypoxamie (Uber
61 02/min, um eine S,0; [pulsoxymetrisch
gemessene Sauerstoffsattigung] von 92 %
zu erreichen)

O OO

O Patienten mit Hyperkapnierisiko (z.B. COPD
[chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
[,chronic obstructive pulmonary disease"]],
schweres Asthma, Adipositas mit BMI
[Body-Mass-Index] > 40 kg/m?)

O Stabilen Patienten ohne Hyperkapnierisiko
und mit niedrigem O,-Bedarf

Q

CME Tipp: Post-COVID
Neuer Kurs zum Leitlinien-Update

DGSM

e.Akademie

Update Post-COVID-19 in
der ambulanten Versorgung

Der Kurs bringt das komplexe Thema anhand eines
anschaulichen Praxisfalls auf den Punkt. Bei jedem
diagnostischen oder therapeutischen Schritt stellt der
Kurs Ihnen zusétzliches Fachwissen und die Inhalte der
Leitlinie zur Verfiigung.

e Interaktiver Praxisfall

e Kompaktes Fachwissen zur S1-Leitlinie
e Praxishilfen zum Download

o Zertifiziert mit 4 Punkten Jetzt gratis teilnehmen!

Mehr Informationen:
SpringerMedizin.de/Post-Covid
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