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Sauerstoff in der Palliativmedizin

Mehr Schaden als Nutzen fir den Patienten?

I Atemnot wird als bedingstigend und bedrohlich empfunden. Obgleich objektivierbare
Kriterien fir dieses haufig beklagte Symptom und allgemein akzeptierte Therapieemp-
fehlungen fehlen, wird in vielen Gesundheitseinrichtungen nahezu reflektorisch Sauer-
stoff gegeben. In diesem Beitrag werden Hinweise fir oder gegen den Nutzen von
Saverstoff diskutiert und alternative Behandlungskonzepte zur effektiven symptoma-
tischen Beeinflussung kurativ nicht mehr linderbarer Atemnot gegeben.

m den Einsatz von Sauerstoff in der

Medizin ranken sich seit langer Zeit
verschiedene unbelegte Mythen. In der
Notfallmedizin ist der Einsatz unumstritten
(,never, never, never withhold oxygen
therapy from any patient in respiratory
distress” [2]), denn man kann dort die
Verbesserung physiologischer Parameter
nach Sauverstoffgabe unmittelbar erken-
nen. Auch gibt es in der Notfallversor-
gung von Akutpatienten keine Kontraindi-
kation fir die Sauerstoffgabe und bei
adéquater Uberwachung (1) auch keine
besonderen Risiken.

Saverstoffséttigung erhsht,
Atemnot gelindert?

Es lag daher nahe, wegen des Anstiegs
der Saverstoffsattigung auch eine Ab-
nahme des subjektiven Symptoms ,Atem-
not” anzunehmen. Verschiedene Untersu-
cher zeigten jedoch in den letzten Jahren,
dass sich Atemnot durch den Einsatz von
Saverstoff nicht bessern lie3 [4], ein
Cochrane Review aus 2009 [12] konsta-
tierte schlieBlich: ,Die Wirkung von Sau-
erstoff bei terminal Tumorkranken und
terminaler Herzinsuffizienz ist unbelegt.”
Trotzdem wird die Empfehlung zur Gabe
von Saverstoff fir Palliativpatienten bis
zum Tod in zahlreichen Lehrbichern nach
wie vor aufrechterhalten, wenngleich mit
unterschiedlichen Graden der Abschwa-
chung. Diese Empfehlungen sind mit aktu-
ellen pathophysiologischen Hinweisen
jedoch nicht in Ubereinkunft zu bringen.
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Saverstoffmangel bleibt lange
unbemerkt

Eine anhaltende Mangelversorgung des
Organismus mit Sauerstoff fihrt Gber eine
Zeitspanne der aktiven Handlungsfahig-
keit in ein Stadium, in dem eine willent-
liche Tatigkeitsausibung nicht mehr még-
lich ist und mindet — ohne subjektive
Warnsymptome — in Bewusstlosigkeit und
schlieBlich Tod.

Flugmedizin: Die erste Zeitspanne
wird in der Flugmedizin als ,Selbstret-
tungszeit” beschrieben: Kampfpiloten
lernen in ihrer Ausbildung, die ansonsten
zumeist unbemerkt verlaufende Hypoxie
zu entdecken, um unmittelbar die rettende
Saverstoffmaske aufzusetzen. Aufgrund
der Selbsterfahrung von Hypoxie in flug-
physiologischen Instituten erfassen sie
das Symptom , Sauerstoffmangel” schnel-
ler [10]. Obgleich physiologische Para-
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meter wie Herzfrequenz und Sauerstoff-
sattigung auf die applizierten hypo-
xischen Atemgemische unmittelbar Verdn-
derungen zeigten, leiteten die erfahrenen
Jetpiloten bis etwa zu einer Saverstoffsdt-
tigung von 80 % keinerlei SchutzmaBnah-
men ein. In einer vergleichenden Untersu-
chung zwischen Jetpiloten und Freifall-
schirmspringern wurde festgestellt, dass
die Probanden zwar im Schnitt bei einer
Saverstoffsattigung von 81 % SchutzmaB-
nahmen einleiteten, in der Gruppe der
Fallschirmspringer jedoch haufig Satti-
gungswerte von unter 70 % erreicht und
eine Fremdrettung eingeleitet werden
musste.

Somit zeigt auch diese Untersuchung,
dass isolierter Sauverstoffmangel bei un-
trainierten Menschen keine oder allenfalls
unspezifische Symptome auslést [8]. Die
von uns betreuten Palliativpatienten mit
Atemnot haben nur in seltenen Fallen
wirklich Saverstoffsattigungswerte unter
80% (zwei von 72 in den Quartalen Ill/
IV 2009).

Hohenkrankheit: Auch beim Aufent-
halt im Hochgebirge kommt es hdhenab-
héngig zu zunehmender Hypoxie. Uber
fehlende Warnsymptome und sogar ge-
fahrdende Euphorie finden sich im Inter-
net zahllose Schilderungen. Die Suche
nach ,Euphorie” und ,Hypoxie” bringt
bei Google allein 4002 Treffer. Plastisch
driickt es ein Artikel aus der , Welt” aus:
Jrasselnde Atmung und grundlose Eupho-
rie”.

Ohnmachtsspiele: Durch verschie-
dene Techniken verursachen Jugendliche
im Rahmen von Mutproben eine zere-
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brale Hypoxie. Auch hier wird von ver-
schiedenen Glicksgefihlen berichtet; lei-
der fihren diese Mutproben immer wie-
der auch zu Todesféllen.

Unfélle beim Apnoetauchen: Das
Tauchen ohne Druckluftflasche oder
Schnorchel unter Luftanhalten wird als
Apnoetauchen bezeichnet. Dabei versu-
chen einige Taucher, durch Hyperventila-
tion ihre Tauchzeit zu erhdhen. Durch
eine Hyperventilation gelingt es dem
Sportler mihelos, seinen Kohlendioxid-
partialdruck (etCO,)im Blut vom Norm-
wert 36-44 Torr auf 20 Torr herunterzuat-
men. Wahrend der etCO, jede Minute
um 4 Torr steigt, kann es fast 6 Minuten
dauern, bis der Normwert iiberschritten
und ein kohlendioxidbedingter Atemreiz
den Taucher zum Auftauchen zwingt. In
der gleichen Zeit sinkt jedoch der Sauer-
stoffpartialdruck im Blut. Da dieser keinen
adaquaten Atemreiz setzt, kann der Tau-
cher allein aufgrund des Sauerstoffman-
gels bewusstlos werden und ertrinken.

Nahtoderlebnisse: Einige Autoren
sehen einen Zusammenhang zwischen
Nahtoderlebnissen und zerebraler Hyp-
oxie. Wenngleich sicherlich nicht alle
Nahtoderlebnisse physiologisch zu erkls-
ren sind, scheint eine Hypoxie die Uber-
einstimmend berichtete Euphorie auf je-
den Fall zu férdern.

Foto: Sitie

Schweres Gesichtsédem durch Verbren-
nungen nach Rauchen unter Sauerstoffgabe
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Physiologische Atemregulation
iber denCO,-Partialdruck
Lange Zeit ist aus der Physiologie be-
kannt, dass auf einen leichten Anstieg des
CO,-Partialdrucks eine heftige Zunahme
des Atemminutenvolumens zu verzeich-
nen ist. Diese ausgepragte Antwort bleibt
jedoch bei Gabe hypoxischer Gasge-
mische aus. Jedem sind die dramatische
Atemnot und der Stress bekannt, die beim
Verschlucken auftreten. Als einfache
Ubung sei empfohlen, die Luft anzuhalten
und dabei die Sauerstoffsattigung zu mes-
sen. Aufler bei Sangern und Hochtrai-
nierten wird fast jeder wieder anfangen
zu atmen, bevor die Séttigung auch nur
um einen Prozentpunkt f&llt. Demgegen-
Uber reichen wenige Torr CO,-Anstieg
aus, um heftige Atemnot auszuldsen.
Plastisch stellt es auch eine Untersu-
chung aus der Rechtsmedizin Kéln dar.
Seit Katalysatoren in Kraftfahrzugen re-
gelhaft eingebaut werden, kommt es
kaum mehr zu ,erfolgreichen” Suiziden
in Autos: Der Katalysator wandelt u. a.
Kohlenmonoxid zu Kohlendioxid um. Das
Kohlenmonoxid verdrangt den Saverstoff
vom Hamoglobin und bindet sich lang
anhaltend an den Sauerstofftrager, es
kommt zur Hypoxie. Das sog. Carboxy-
hédmoglobin fihrt trotz fehlendem Blut-
saverstoff nicht zu einem Lufthunger. Das
Tickische an der Kohlenmonoxidvergif-
tung ist somit die Symptomarmut: Es
kommt nicht zur Atemnot.
Demgegeniber fihrt das Kohlen-
dioxid in den Abgasen der Fahrzeuge mit
Katalysator augenscheinlich zu einer sol-
chen Atemnot, dass der Suizident von
seinem Vorhaben Abstand nimmt. Seit
1994 gibt es in K&In praktisch keine Sui-
zide durch Autoabgase [11].

Eine sinnvolle Idee der
Evolution?

Die mangelnde Reaktion des Menschen
auf Hypoxie mag den modernen Men-
schen in Extremsituationen gefdhrden, im
Rahmen der Entwicklungsgeschichte kann
die Steuerung iber den Kohlendioxid-
spiegel jedoch durchaus als sinnvoll inter-
pretiert werden: Kommt es unter normalen
Umstdnden zu einer zerebralen Hypoxie,
ist das Individuum entweder schwer krank
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Patient nach schwerstem Atemnotanfall:
Saverstoffapplikation half ihm nicht, aber
die Gabe von Fentanyl.

oder lebensgefahrlich verletzt. Da in der
Entwicklungsgeschichte nun keine Aus-
sicht auf Rettung mehr bestand, kann eine
+Euphorie” somit den Todeskampf vermei-
den. Ein fehlender Todeskampf schont
evil. die Ressourcen des Stammes. Dem-
gegeniber sollte eine Hyperkapnie unmit-
telbar durch Stressausldsung Kampf und
Gegenwehr erzeugen, denn Wirgen
oder eine Atemwegsbehinderung bedir-
fen einer raschen Beseitigung.

Schaden durch Saverstoff
Neben dem zu betreibenden technischen
Aufwand, der durchaus auch eine ge-
winschte Betreuung zu Hause verzdgern
oder verhindern kann, verstarkt eine O,-
Insufflation nicht selten die zumeist beste-
hende Mundtrockenheit. Konzentratoren
sind laut und storen die Nachtruhe. Die
Saverstoffgabe via Maske wird - bedingt
durch die gesteigerte Rickatmung — zu-
meist schlecht toleriert, bei der Gabe iiber
Nasensonde sind Druckstellen beschrie-
ben [7]. Wird das strikte Rauchverbot
nicht eingehalten, drohen schwere Ge-
sichtsverbrennungen (Abb. links [15]).

Wann nutzt Saverstoff in der
Palliativsituation?

Hypoxie fihrt Gber verschiedene Reflexe
in der Lunge zu Vaso- und Bronchokon-
striktion; dies hat eine gesteigerte Atem-
arbeit zur Folge. Auch reagieren Rezep-
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toren im Glomus caroticum auf Hypoxie,
wenngleich nicht anndhernd in dem
MafBe wie die CO,-Rezeptoren in der
Medulla oblongata. Insbesondere bei Be-
lastung scheint Hypoxie ein unabhdan-
giger Faktor fir die subjektive Empfin-
dung von Dyspnoe zu sein, dies ergaben
zumindest Untersuchungen an gesunden
Probanden [3].

Insofern sind — zumindest pathophy-
siologisch — Zusténde denkbar, in denen
eine Saverstoffapplikation hilfreich fur
das subjektive Symptom Atemnot sein
kann. Insbesondere wenn eine Gasaus-
tauschstdrung zu belastenden Symptomen
fihrt, kann Saverstoff lindernd wirken.
Auch hilft das ,sanfte Strdmen” psychisch
Uber den ,Es wird etwas gemacht-Effekt.
Obwohl die Wirkung bislang unbelegt
ist, empfehlen namhafte Autoren, Saver-
stoff via Nasensonde Patienten mit einer
pulsoximetrisch bestimmten Sauerstoffsat-
tigung unter 90% auBerhalb der Final-
phase anzubieten [4].

Therapiekonzept bei Dyspnoe
An erster Stelle steht das kompetente und
vor allem ruhige Auftreten des Helfers,
um den Teufelskreis aus Atemnot und
Angst zu durchbrechen. Hilfreich sind
eine angenehme Lagerung (z.B. sitzend,
Arme unterpolstern zum effizienteren Ein-
satz der Atemhilfsmuskulatur), eine er-
hohte Luftzirkulation (Ventilator mit Luft-
strom auf das Gesicht/Fenster 6ffnen),
das Offnen beengender Kleidung und ein
Absenken der Zimmertemperatur.

In der hduslichen Betreuung spielt die
Eigenkompetenz eine grofle Rolle: Wissen
Patient und Angehérige, wie sie sich in
Zukunft selbst helfen kénnen, kénnen sie
jederzeit auf ein kompetentes Betreuungs-
team zdhlen? Effektive nicht pharmakolo-
gische Therapieverfahren sind Atemtrai-
ning, Gehhilfen, Vibrationsmassage und
neuromuskuldre Elektrotherapie [1].

Ferner sollte Sicherheit vermittelt wer-
den durch die Gabe von Hintergrund-
informationen und Therapiehinweisen.
Dabei spielen die Angehdrigen eine
wichtige Rolle, ihre Angste bertragen
sich leicht auf den Patienten. Besonders
sch&dlich sind dramatisierende Informa-
tionen (wie das Unwort , Todesrasseln”).

—
Therapieempfehlung \*
bei Luftnot

I Ruhe ausstrahlen, Sicherheit geben

I Angenehme Lagerung, sitzend,
Arme unterstitzen

I Beengende Kleidung 6ffnen

I Luftzirkulation anregen (Fenster
ffnen, Ventilator)

I Zimmertemperatur senken

I Opioide titrierend einsetzen:
- z.B. Morphin 5-mg-weise i.v./s.c.
- Fentanyl nasal 100-pg-weise

I Bei Angst: Lorazepam s.l. 1-2,5 mg

10, nur bei O,-Sattigung < 90%
auBBerhalb der Terminalphase

I Chronisch: Atemgymnastik, Geh-
hilfen, Vibrationsmassage, neuro-
muskuldre Elektrotherapie

Den gesteigerten Lufthunger
lindern

Morphin oder andere Opioide sind die
Hauptpfeiler in der symptomatischen Be-
handlung der Dyspnoe.Sie fihren zu
einer Erhdhung des CO,-Sollwertes und
damit zu einem reduzierten Atemantrieb.
Wenngleich diese atemdepressive Wir-
kung in der kurativen Medizin eine be-
firchtete Nebenwirkung ist [16], gilt sie
- mafvoll eingesetzt — als Therapieprin-
zip der Atemnot in der Palliativmedizin.
Hier fihrt sie vielmehr auch durch eine
Okonomisierung der Atemarbeit zu einer
besseren Ventilation.

Zurzeit ist in Deutschland kein Opioid
fir diese Indikation zugelassen. Noch
schwerer wiegt, dass die Betdubungsmit-
tel-Verschreibungsverordnung (BtmVV)
besagt, dass bestraft wird, wer Betdu-
bungsmittel ,unter Nichteinhaltung der
vorgegebenen Bestimmungszwecke oder
sonstiger Beschrankungen verschreibt”.

Die Wirksamkeit von Morphin ist in
einer Metaanalyse bestens belegt [9]; in-
sofern empfehlen wir den titrierenden Ein-
satz. Trotz der eher dirftigen Datenlage
zu anderen Opioiden ist anzunehmen,
dass die transmukosalen Fentanylprapa-
rate durch ihren schnellen Wirkungsein-
tritt in der Behandlung des Noffalls , Atem-
not” eine gute Therapieoption darstellen
(13, 14].
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Benzodiazepine haben den Vorteil,
dass sie die durchgehend begleitende
Angst lindern. Obwohl z.B. Lorazepam
oder Midazolam auch bei Atemnot einge-
setzt werden, fehlt ihnen die Wirksam-
keitsbestatigung gegen Dyspnoe [12].
Dies gilt auch fir Neuroleptika oder Anti-
depressiva.

Fazit: Die symptomatische Behand-
lung der Atemnot mit Sauerstoff ist kritisch
zu diskutieren. Wichtig ist ein umfas-
sendes Konzept aus beruhigender Beglei-
tung, physikalischen MaBnahmen und
Opioidgabe.
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