Chronische respiratorische Insuffizienz bei COPD

Wie steht’s um therapiespezifische
Leitlinien zur O,- und Beatmungstherapie?

Eine respiratorische Insuffizienz bei COPD ist im fortgeschrit-
tenen Stadium hiufig. Hier kommen fiir die COPD sowohl die
Sauerstofflangzeittherapie (LTOT = Long Term Oxygen Thera-
py) als auch die au8erklinische Beatmung, vorzugsweise mittels
NIV (Nicht Invasive Ventilation) in Betracht, abhdngig davon,
ob eine pulmonale Insuffizienz und/oder eine ventilatorische
Insuffizienz vorliegt. Sowohl fiir die LTOT als auch fiir die au-
Berklinische Beatmung hat die Deutsche Gesellschaft fiir Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin (DGP) Leitlinien formuliert.
[1, 2] Die Fragen sind allerdings, in welchem Zeitintervall miis-
sen Leitlinien revidiert werden, um neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse zu integrieren, und wie sind die neuen wissenschaft-
lichen Erkenntnisse im Hinblick auf Anderungen von Thera-
pieindikationen in den Leitlinien reflektiert?

Sauerstofflangzeittherapie

Die Leitlinie zur Sauerstofflangzeittherapie (LTOT) wurde bereits
2008 publiziert [1]. Sie muss damit grundsétzlich als veraltet gel-
ten. Allerdings wurde 2014 ein Positionspapier veroffentlicht, wel-
ches bereits auf die Notwendigkeit zur Uberarbeitung der Leitli-
nie hingewiesen hat, aber auch verdeutlich hat, dass eine wesent-
liche aktuelle amerikanische Studie [3] veroffentlich sein sollte,
bevor eine Revision der Leitlinie vorgenommen werden kann [4].
An dieser Stelle darf zusammengefasst werden, dass trotz aller
Schwichen dieser amerikanischen Studie eine Ausweitung der
Indikation zur LTOT fiir Patienten mit COPD fiir den milden hy-
poxamischen Bereich nicht ausgesprochen werden kann.

Viel entscheidender wiegt aber die Tatsache, dass bereits 2015
Leitlinien der British Thoracic Society (BTS) publiziert worden
sind, welche deutlich ausfiihrlicher erscheinen als die Leitlinien
der DGP (49 versus 9 Seiten, 161 versus 71 Referenzen) [5]. Zudem
konnte eine aktuelle Analyse darlegen, dass zwischen den BTS
und DGP-Leitlinien acht wesentliche Unterschiede in den Emp-
fehlungen zu folgenden Themen bestehen [6]:

1. Technik der Blutgasanalyse zur Indikationsstellung

2. Zeitintervalle und die Zahl der Blutgasanalysen zur Indika-
tionsstellung

Indikation zur LTOT nach Exazerbation

4. LTOT unter Belastung
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Nichtliche Sauerstofftherapie

Titration der notwendigen Sauerstoffflussrate

Kontrolluntersuchungen

Raucherstatus
Alle genannten Themenschwerpunkte haben klinische Rele-
vanz. Beispielhaft sei die Technik zur Gewinnung der Blutgas-
analyse genannt. Wahrend die BTS-Leitlinie eine arterielle Blut-
gasanalyse zur priméren Indikationsstellung empfiehlt, gibt die
DGP-Leitlinie an, dass kapillare Blutgasanalysen ausreichend
sind. Hier bestand schon lange die Frage, inwieweit eine kapil-
lare Blutgasanalyse beziiglich der PaO,-Messung tatsichlich den
Goldstandard der arteriellen Blutgasanalyse erreicht [6]. Riick-
blickend muss festgehalten werden, dass éltere Publikationen
eine grofiere Ubereinstimmung zeigen als neue Studien, was am
ehesten mit einem Publikationsbias zu erkliren ist [1]. Zudem
wurden frithere Arbeiten vornehmlich bei nicht hypoxdmischen
Patienten durchgefiihrt. So konnte eine aktuelle Studie bei hy-
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poxdmischen COPD-Patienten klar darlegen, dass kapillare
PaO,-Werte zu tief gemessen werden, was zu einer Uberversor-
gung mittels LTOT in 21 % (PaO, < 55 mmHg als Cut-Oft) so-
wie 30 % (PaO, < 60 mmHg als Cut-off) gefiihrt hitte [7].

Sicherlich miissen Leitlinien auch die Anwendbarkeit und kli-
nische Machbarkeit der empfohlenen Mafinahmen berticksich-
tigen. Vor dem Hintergrund der Konsequenzen sowohl fiir den
Patienten als auch die hiermit verbundenen therapiebezogenen
Kosten ist es aber essenziell, diesen und auch die anderen ge-
nannten Punkte im Rahmen einer Revision der Leitlinie kom-
plett neu zu bewerten.

Weiter bleibt herauszustellen, dass die Evidenz fiir die LTOT
bei der COPD aus Studien der spiten 1970er Jahre stammt. So-
mit bleibt fraglich, inwieweit Verbesserungen in Diagnostik und
Therapie der COPD und auch ihrer Komorbidititen dazu bei-
getragen haben, dass eine Uberlebensverbesserung durch LTOT
heutzutage tatsdchlich weniger relevant geworden ist. Gleich-
wohl dies im Bereich des Spekulativen bleibt, kann heute den-
noch festgestellt werden, dass eine zu grof3ziigige Verschreibung
von Sauerstoff kritisch hinterfragt werden muss.

An dieser Stelle muss betont werden, dass die DGP-Leitlinien
zur LTOT dringend iiberarbeitet werden miissen, um eine Uber-
versorgung mit Sauerstoff zu vermeiden. Dies betrifft auch die
vorschnelle Verordnung einer LTOT bei passagerer Hypoxdmie
im Rahmen einer Exazerbation, wie es in Deutschland gelebte
Praxis ist.

AuBerklinische Beatmung

Im Gegensatz zur LTOT liegen gegenwiartig aktuell revidierte
Leitlinien der DGP zur auflerklinischen Beatmung vor [2]. Die-
se Leitlinie beschaftigt sich in vollem Umfang mit vielen Aspek-
ten der auferklinischen Beatmung bei einer Vielzahl von zu-
grunde liegenden Entitdten und Erkrankungen. Dabei haben
auch hier in Bezug auf die COPD aktuelle Studiendaten in der
Tat dazu beigetragen, den Therapiealgorithmus fiir die aufler-
klinische Beatmung mittels NIV zu verdndern. Das Beispiel
zeigt, wie wesentlich die Revision von Leitlinien ist, wenn neue
Studiendaten vorliegen.

Mittlerweile ist es auch international anerkannter Konsens,
dass eine Langzeit-NIV bei chronisch hyperkapnischer COPD
sinnvoll ist und die Prognose der Patienten verbessern kann.
Dabei zeichnet die aktuelle Studienlage mittlerweile ein sehr
detailliertes Bild davon, wann eine Langzeit-NIV indiziert ist
und wann nicht. So muss heute eine fatalistisch-negative Hal-
tung, die eine Langzeit-NIV dem Patienten vorenthilt, ebenso
vermieden werden wie eine euphorisch-positive Haltung, die
gegebenenfalls zu einer Uberversorgung fiihrt. Dies betrifft so-
wohl die Einleitung als auch die Kontrolle der auflerklinischen
Beatmung und tangiert auch das sensible Thema der Okonomie.

So konnte zunéchst gezeigt werden, dass Patienten mit stabi-
ler hyperkapnischer COPD eine klare Prognoseverbesserung er-
fahren. Im Gegensatz dazu war die Frage nach der Einleitung
einer Langzeit-NIV in der Folge einer Akut-Beatmung in der
Klinik noch zweifelhaft gewesen. Eine hollandische Studie
konnte 2014 zeigen, dass eine unselektionierte Fortfithrung der
NIV in der Folge einer Akut-Beatmung in der Klinik keine Vor-
teile hinsichtlich Prognose und Re-Hospitalisierung bietet [8].
So konnte auch eine aktuelle Studie zur Kontrolle der NIV zei-
gen, dass bei einem signifikanten Teil der Patienten die Fortset-
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zung einer NIV nicht notwendig und nicht gerechtfertigt war,
insbesondere wenn bei Patienten in der Folge einer Akut-NIV
in der Klinik eine Langzeitbeatmung eingeleitet wurde [9].

Im Unterschied zur holldndischen Studie wurde in einer ak-
tuellen britischen Studie eine Langzeit-NIV erst dann eingelei-
tet, wenn eine Hyperkapnie {iber mindestens 2 Wochen persis-
tiert hatte [10]. Fiir diesen Fall konnte bei diesen schwerstkran-
ken Patienten der kombinierte Endpunktes aus Re-Hospitalisie-
rung und Tod ebenfalls deutlich gesenkt werden.

Die differenzierte Studienlage macht klar, dass gerade bei Pa-
tienten nach schwerer hospitalisationspflichtiger Akut-Exazer-
bation darauf geachtet werden muss, eine Uberversorgung ei-
nerseits zu vermeiden, andererseits aber keine Unterversorgung
zu riskieren. Aufgrund der immer kiirzeren stationiren Be-
handlungszeiten macht dies eine intersektorale Zusammenar-
beit zwischen stationdrer und ambulanter Krankenversorgung
notwendig. Auch dieses Beispiel zeigt, dass wissenschaftlich be-
griindete Evidenz, zusammengefasst und in Form von Empfeh-
lungen formuliert, wichtig ist, aber auch die Versorgungsstruk-
tur und die Versorgungslandschaft in Deutschland so verdndert
werden muss, dass eine optimale Umsetzung von Evidenz mog-
lich ist.
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