Praktyczne aspekty
tlenoterapii domowej

Dr Jacek Nasitowski, dr Joanna Klimiuk

Klinika Chorob Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii Warszawski Uniwersytet Medyczny,

Kierownik kliniki: Prof. dr hab. n. med. Ryszarda Chazan

Stowa kluczowe: domowe leczenie tlenem, przewlekta
niewydolnos¢ oddechowa, koncentrator tlenu

Key words: long term oxygen therapy, chronic respira-
tory failure, oxygen concentrator

Abstract

Long-term oxygen therapy (LTOT) is one of
very few prolonging life procedures in COPD pa-
tients with chronic respiratory failure. Patients
with other disorders may benefit from LTOT, too,
but there is lack of scientific proofs. The indication
for prescribing LTOT is severe hypoxaemia (PaO,
< 55 mmHg) or moderate hypoxaemia (PaO, 56-
60 mmHg) and coexistence of symptoms of pul-
monary hypertension or polycitaemia. In patients
with symptomatic hypercapnia and restrictive
disorders non-invasive ventilation is recommen-
ded to add to LTOT. Oxygen concentrator is the
most cost-effective and frequently used stationa-
ry oxygen source. Recently, new oxygen devices,
portable oxygen concentrators and oxygen con-
centrators which are able to refill small cylinders,
have become available. They allow to use oxygen
during ambulation. The titration of oxygen flow
must be individualized according to oxygen sa-
turation measured by pulse oximetry during rest
and exercise.

Wstep

Stosowanie tlenu w warunkach domowych
staje sie coraz powszechniejsza forma leczenia.
Gtownym czynnikiem, ktory wptywa na jej rozpo-
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wszechnienie, jest wzrastajaca liczba chorych na
przewlekte choroby uktadu oddechowego, w tym
przede wszystkim na przewlekig obturacyjng cho-
robe ptuc (POChP). Szacuije sie, ze choroby uktadu
oddechowego dotyczg co drugiej osoby w wieku
podesztym [1], a na POChP choruje co dziesiata
osoba w wieku powyzej 40 roku zycia [2]. Ponadto
wydtuzajacy sie sredni czas zycia powoduje, ze co-
raz wieksza liczba chorych ,wchodzi” w schytkowy
etap choroby, w ktérym uszkodzenie migzszu ptuc
i drog oddechowych jest na tyle istotne, ze znacz-
nie uposledza wymiane gazéw w pecherzykach
ptucnych. Skutkuje to powstaniem hipoksemii,
czyli obnizeniem cisnienia parcjalnego tlenu we
krwi tetniczej (PaO, < 60 mmHg) oraz wzrostem
cisnienia parcjalnego dwutlenku wegla (PaCO,>
45 mmHg). Powyzsze zaburzenia, stwierdzane
w gazometrii krwi tetniczej, arbitralnie definiuje
sie jako niewydolnos¢ oddechowa [3].

Z drugiej strony, dzieki postepowi technicz-
nemu, jaki dokonat sie na przetomie XX i XX| wieku,
domowe Zrédta tlenu sg coraz bardziej dostepne
i fatwe w stosowaniu dla pacjentéw. Nadal podsta-
wowym Zrédfem tlenu w warunkach domowych
jest stacjonarny koncentrator tlenu. Na przestrzeni
ostatnich kilkudziesieciu lat znacznie zmalaty roz-
miary tego urzadzenia. Obnizyty sie koszty zardw-
no zakupu, jak i wypozyczenia. Stopniowo ulega
obnizaniu natezenie hatasu wytwarzanego pod-
czas jego pracy oraz pobdr energii elektrycznej,
koniecznej do jego dziatania. Chociaz ten ostatni
nadal jest na tyle wysoki, ze czesto jest powodem



ograniczania przez pacjentéw czasu tlenoterapii.
Wychodzac naprzeciw potrzebom pacjentéw, co
do wiekszej mobilnosci i niezaleznosci oraz zale-
ceniom towarzystw naukowych, podkreslajacych
znaczenie wysitku fizycznego dla poprawy stanu
zdrowia, skonstruowano w ciaggu ostatnich kilku
lat przenosne koncentratory tlenu (Fot.1). Dzie-
ki matym rozmiarom i baterii wewnetrznej za-
pewniajg one podaz tlenu podczas przebywania
poza domem. Istotnym ograniczeniem w ich po-
wszechnym uzyciu jest wysoki koszt.

Pomimo duzego postepu, jaki dokonat sie
w Polsce, w zakresie opieki ambulatoryjnej, nadal
leczenie tlenem jest zbyt mato rozpowszechnio-
ne. Szacuje sie, ze w Polsce jest ok. 16 tys. 0sob
z przewlekia niewydolnoscia oddechowa, podczas
gdy dane z 2006 roku wykazywaty, ze pod opieka
osrodkéw domowego leczenia tlenem (DLT) prze-
bywa jedynie ok. 3000 pacjentow [4].

Chociaz DLT jest jedynie objawowa metoda
leczenia, to wykazano, ze w grupie chorych na PO-
ChP, jest jedna z nielicznych interwendji i jedyna
farmakologiczng (przyjmujac, ze tlen jest lekiem),
obok zaprzestania palenia tytoniu [5], sezonowym
szczepieniom przeciw grypie [6] oraz nieinwazyj-
nemu wspomaganiu wentylacji w zaostrzeniu [7],
interwencja medyczna, ktéra przedtuza zycie [8,9].
Innymi réwniez niezwykle waznymi korzysciami
7 DLT sa: poprawa jakosci zycia [10], zmniejszenie
dusznosci spoczynkowej i poprawa tolerancji wy-
sitku [11] oraz poprawa jakosci snu [12].

DLT w POChP

POChP jest najczestsza przyczyna leczenia
tlenem w warunkach domowych. Ok. % pacjen-
téw bedacych pod opieka osrodkéw DLT choru-
je na te chorobe. Gtéwnym mechanizmem do-
prowadzajacym do niewydolnosci oddechowej
jest zaburzenie stosunku wentylacji do perfuzji.
Zaburzenie to jest wynikiem zwiekszania sie ob-
szaru ptuc o niedostatecznej wentylacji w prze-
biegu postepujacej obturacji oskrzeli, rozdecia
ptuc i zmian w ptucnym tozysku naczyniowym.
Zaburzenie stosunku wentylacji do perfuzji wy-
wotuje hipoksemie.

W miare postepu choroby zwieksza sie po-
jemnosc¢ zalegajaca (RV). Doprowadza to do upo-
$ledzenia mechaniki klatki piersiowej: sptaszczenia
koput przepony, uniesienia przedniej sciany klatki
piersiowej. Zmiany te powodujg zmniejszenie
objetosci oddechowej i hipowentylacje peche-
rzykowa, w wyniku czego dochodzi do retendji
dwutlenku wegla w pecherzykach ptucnych i hi-
perkapni. Ponadto zwiekszone cisnienie parcjalne
dwutlenku wegla w pecherzykach ptucnych po-
woduje zmniejszenie cisnienia parcjalnego tlenu,
co dodatkowo nasila hipoksemie. Do hipowen-
tylacji szczegolnie tatwo moze dochodzi¢ u oséb
otytych i ze wspdtistniejacych obturacyjnym bez-
dechem podczas snu (OBPS).

Hipoksemia wywotana przez oba mechani-
zmy fatwo poddaje sie leczeniu niskimi stezenia-
mi tlenu w mieszaninie wdechowej. Zwykle maty
przeptyw 1-2 |/min (co przy standardowej wielko-
$ci wentylacji oznacza zwiekszenie udziatu tlenu
do 24-28%) wystarcza, aby uzyskac PaO, powyzej
60 mmHg. W przypadku chorych ze wspdtistnie-
jaca hiperkapnia, sama tlenoterapia moze by¢
niewystarczajacym leczeniem. Pomimo uzyska-
nia zadowalajgcego poziomu PaO,, moze dojs¢
do znacznej hiperkapni i kwasicy oddechowej,
zwilaszcza podczas snu, objawiajacej sie nadmier-
ng sennoscia, boélami gtowy, zaburzeniami $wia-
domosci. Woéwczas nalezy rozwazy¢ wiaczenie na
state nieinwazyjnej wentylacji lub jedynie aparatu
CPAP jesli obturacyjne bezdechy w czasie snu sa
gtéwna przyczyna hipowentylagji.
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Do DLT kwalifikowani sa pacjenci spetniajacy
nastepujace kryteria [13]:
1. PaO, rowne lub mniejsze niz 55 mmHg,
lub
2. PaO, w granicach 56 - 60 mmHg oraz obec-
no$¢ przynajmniej jednej z nastepujacych
cech powiktart narzadowych przewlektej hi-
poksemii:
radiologiczne cechy nadcisnienia ptucnego,
elektrokardiograficzne cechy przerostu prawe;j
komory,
poligobulia wyrazona wartoscig hematokrytu
rowng lub wyzszg niz 55 %,
obecnos¢ cech sugerujacych nadcisnienie
ptucne w ECHO serca.

Pacjent powinien by¢ kwalifikowany do DLT
w stanie stabilnym. Zwykle pierwsze rozpoznanie
niewydolnosci oddechowej nastepuje podczas
pobytu w szpitalu z powodu zaostrzenia. Jednak
wyniki gazometrii moga ulec istotnej poprawie
po ustabilizowaniu sie stanu chorego. Dlatego tez,
aby unikna¢ przedwczesnej kwalifikacji do DLT,
nalezy powtérzy¢ gazometrie po ok. 1-3 miesia-
cach od ustgpienia objawodw zaostrzenia. Wieksze
prawdopodobienstwo ustapienia niewydolnosci
oddechowej maja chorzy zumiarkowang hipokse-
mig przy wypisie ze szpitala, PaO, 56 — 60 mmHg.

Innym istotnym warunkiem prawidtowej kwa-
lifikacji jest przyjmowanie przez chorego opty-
malnego leczenia farmakologicznego, wyréwna-
nie stanu krazenia oraz innych choréb mogacych
mie¢ wptyw na wydolno$¢ oddechowa, np.: cho-
roby tarczycy, nieleczony OBPS.

Pobranie gazometrii musi sie odby¢ w wa-
runkach spoczynku. U chorych na POChP czesto
stwierdza sie hipoksemie wysitkowa. Nie wykaza-
no jednak, aby chorzy bez hipoksemii spoczynko-
wej, a jedynie z desaturacjami podczas wysitku,
odnosili korzys¢ z przewlekfej tlenoterapii.

Gtownym mechanizmem, ktéry warunkuje
poprawe rokowania u chorych z ciezkg postacia
POChP jest zahamowanie postepu nadcisnienia
ptucnego [14]. Dzieki stosowaniu tlenu dochodzi
do zwiekszenia cisnienia parcjalnego tlenu w pe-
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cherzykach ptucnych, co skutkuje zmniejszeniem
odruchowego skurczu drobnych naczyn ptucnych
i obnizeniem ciénienia w tetnicy ptucnej. W wyni-
ku tego ulega zmniejszeniu obcigzenie nastepcze
prawej komory serca. Aby uzyskac ten efekt, tlen
powinien by¢ stosowany mozliwie dtugo w ciaggu
doby. Za minimalny czas tlenoterapii uwaza sie
okres 15 h/dobe. W randomizowanych badaniach,
w ktoérych poréwnywano dtugosc stosowania tle-
nu, stwierdzono, ze korzystanie z tlenu tylko 12 h
na dobe nie ma wptywu na poprawe rokowania.
Efekt ten osiggnieto dopiero w grupie chorych
stosujgcych tlen przez 15 h. Natomiast chorzy,
ktérzy korzystali z tlenu ok. 18 h na dobe osiagneli
jeszcze lepsze wskazniki przezycia [8,9].

W przypadku stwierdzenia umiarkowanej hipok-
semii: PaO, w granicach 56 - 60 mmHg, nalezy ustali¢
wspdtistnienie cech nadci$nienia ptucnego lub poli-
globulii. O ile stwierdzenie poliglobulii jest fatwe, gdyz
wiaze sie jedynie z wykonaniem morfologii krwi, o tyle
stwierdzenie cech nadcisnienia ptucnego moze stwa-
rza¢ trudnosci. Najlepsza metodg diagnostyczng jest
echokardiografia przezklatkowa, ktéra jest badaniem
tatwo dostepnym i nieinwazyjnym. Badanie to z du-
zym prawdopodobienstwem moze wykaza¢ obec-
nos$¢ cech nadcisnienia ptucnego i wspdfistnienie
przecigzenia prawego serca. Czesto jednak, bo u pra-
wie 1/3 chorych na POChP [15], stwierdza sie na tyle
duze zwiekszenie przestrzeni powietrznej pomiedzy
$ciang klatki piersiowej a sercem (Fot. 2), ktére znacznie
pogarsza wizualizacje serca w ultrasonografii i wiary-
godna ocene jego funkgji. Do echokardiograficznych
cech nadciénienia ptucnego nalezg [16]:

1. powiekszenie jamy prawej komory

2. poszerzenie pnia ptucnego

3. zwiekszona predkos¢ fali zwrotnej niedomykal-
nosci zastawki tréjdzielnej, ktéra pozwala osza-
cowac skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej

4. podwyzszony gradient rozkurczowy pomie-
dzy tetnica ptucna a droga odptywu prawej
komory, ktéry koreluje z cisnieniem srednim
i rozkurczowym w tetnicy ptucnej

5. poszerzenie zyty gtéwnej dolnej

6. brak podatnosci oddechowej zyty gtéwnej
dolnej.



Fot 2

Zanim badanie echokardiograficzne weszto do
codziennego uzytku, w ramach diagnostyki nadci-
$nienia ptucnego, wykonywano rtg klatki piersio-
wej (Fot. 2) oraz EKG (Fot.3). Czutos¢ tych badan jest
znacznie nizsza niz badania echokardiograficznego.
Cechy nadciénienia ptucnego na zdjeciu rtg klatki
piersiowej wykonanym w projekcji PA to [17]:

szerokos¢ gatezi zstepujacej prawej tetnicy ptuc-
nej > 16 mm u mezczyzn i > 15 mm u kobiet
poszerzony wymiar poprzeczny cienia wnek
ptucnych

nadmiernie jasne obwodowe pola ptucne

Do zmian elektrokardiograficznych swiadcza-
cych o przerodcie i przecigzeniu prawej komory
zalicza sie [17]:

P pulmonale

Prawogram

blok prawej odnogi peczka Hisa

wzrost amplitudy zatamkoéw R w odprowa-
dzeniach: aVR, V1,Vv2

Zmiany odcinka ST-T w odprowadzeniach
przedsercowych

DLT u chorych z chorobami

Srodmiazszowymi ptuc

Choroby srédmiazszowe ptuc stanowig nie-
jednorodna grupe okofo 200 chordb, ktérych
gtéwnym patomechanizmem jest uszkodzenie,
najczesciej trwate, tkanki srédmigzszowej ptuc.
Gtownym mechanizmem niewydolnosci odde-
chowej jest zaburzenie stosunku wentylacji do
perfuzji. Mniejsza role odgrywa uposledzenie
dyfuzji tlenu przez zmieniong bariere pecherzyko-
wo-wtosniczkowa. W badaniu gazometrycznym
u tych chorych najczesciej obserwuje sie hipok-
semie z normo lub hipokapnia. Hipokapnia jest
wyrazem wtérnej do niedotlenienia hiperwenty-
lacji. Chorzy ci wymagaja zwykle umiarkowanego
natezenia podazy tlenu, ok. 3 I/min. W przypadku
bardzo nasilonego wtdknienia, moze dochodzi¢
do przecieku wewnatrzptucnego, co nasila hipok-
semie i powoduje, Ze jest ona trudniejsza do wy-
rownania. W wyjatkowych sytuacjach maksymalny
przeptyw tlenu ze standardowego koncentratora
tlenu, wynoszacy 5 I/min, moze by¢ niewystarcza-
jacy. Zachodzi wéwczas konieczno$¢ zaopatrzenia
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chorego w koncentrator tlenu o zwiekszonej po-
dazy tlenu (8-10 I/min) lub alternatywnego Zrédta
tlenu jakim jest zbiornik z ciektym tlenem. Koszty
innych, niz stacjonarny koncentrator, Zzrédet tlenu
nie sg refundowane.

Z uwagi na réznorodnos¢ schorzenr, prowa-
dzacych do widknienia miagzszu ptuc oraz ich sto-
sunkowo niskg czestos¢, brak jest badan ocenia-
jacych skutecznos¢ DLT. Jedynym kontrolowanym
badaniem oceniajgcym wptyw DLT na przezycie
u chorych na idiopatyczne srédmigzszowe choro-
by ptuc (80% grupy stanowili chorzy z samoistnym
widknieniem) jest wioska praca z przetomu lat 80-
tych i 90-tych XX wieku. Zakwalifikowano do niej
62 pacjentdéw z wartoscig PaO, 45 — 60 mmHg.
Po 3 latach obserwadji nie stwierdzono réznicy
w przezyciu miedzy grupa leczong tlenem a gru-
pa kontrolng. Analizy retrospektywne oceniajace
przezycie wsrdd chorych z chorobami $rodmiaz-
szowymi, ktorzy byli leczeni tlenem, wykazujg
zte rokowanie, ze $rednim czasem przezycia wy-
noszacym okoto roku. Gtéwnym mechanizmem
nadcisnienia ptucnego w tych schorzeniach jest
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ubytek ptucnego tozyska naczyniowego, nie za$
wywotany hipoksemig skurcz naczyn ptucnych.
W zwiagzku z tym, podaz tlenu nie wptywa na ob-
nizenie cisnienia w tetnicy ptucnej [18].

Pomimo tych watpliwosci, dotyczacych sku-
tecznosci DLT w leczeniu niewydolnosci odde-
chowej u chorych z chorobami srédmiazszowymi
ptuc, leczenie to jest powszechnie stosowane,
przyjmujac te same kryteria kwalifikacji jak u cho-
rych na POChP.

DLT u chorych z deformacjami

klatki piersiowej

Najczestszymi przyczynami deformacji klatki
piersiowej sa: kifoskolioza idiopatyczna, kifosko-
lioza wtérna do przebytego poliomyelitis lub
urazu, stany po resekcji tkanki ptucnej lub po
torakoplastyce oraz zmiany po przebytej gruzlicy
ptuc. Choroby te powoduja zmiany restrykcyjne
uktadu oddechowego. Gtéwnym patomecha-
nizmem niewydolnosci oddechowej jest hipo-
wentylacja. Wtérnie do hipowentylacji moze
dochodzi¢ do powstawania obwodowych nie-



dodm w miazszu ptuc, ktére sg przyczyna prze-
cieku wewnatrzptucnego. Leczeniem z wyboru
u tych chorych jest nieinwazyjne wspomaganie
wentylacji (NWW) [19,20]. Tlenoterapia, jako je-
dyna metoda leczenia, moze by¢ stosowana we
wczesnym okresie niewydolnosci oddechowe),
gdy nie wystepuja jeszcze objawy hipowentyla-
cji pecherzykowej. Kwalifikujgc chorego do DLT,
stosujemy te same kryteria, co w przypadku cho-
rych z POChP. Najczesciej maty przeptyw tlenu V2
-1 | /min wystarcza, aby uzyskac normoksemie.
Stosowanie wyzszych przeptywdéw tlenu moze
by¢ niebezpieczne u chorych nie leczonych za
pomoca NWW, z uwagi na ryzyko zahamowania
hipoksemicznego napedu oddechowego i na-
silenia hipowentylacji. Chorzy z niewydolnoscia
oddechowg w przebiegu deformacji klatki pier-
siowej s3 grupa najlepiej rokujaca wsrdd wszyst-
kich ptucnych przyczyn niewydolnosci oddecho-
wej. Przede wszystkim jest to efektem powolne-
go postepu choroby podstawowej.

DLT w leczeniu OBPS i zespotu

hipowentylacji zwigzanego z otyloscia

Chorzy z OBPS i zespotem hipowentylacji
zwigzanym z otytoscig stanowia kilkanascie pro-
cent populacji osob dorostych [22]. W skrajnych
postaciach tych schorzert dochodzi do niewy-
dolnosci oddechowej, ktérej gtdéwnym mecha-
nizmem jest hipowentylacja. Wéwczas, stosu-
jac kryteria kwalifikacji przyjete dla chorych na
POChP, zaopatrujemy chorego w koncentrator
tlenu. Chorzy ci w czasie aktywnosci dziennej
stosuja tlen przez cewnik donosowy, natomiast
w czasie snu, kiedy to zaktadaja maske na nos lub
usta i nos, tlen jest podtagczany do obwodu apa-
ratu CPAP, w przypadku chorych na OBPS lub do
respiratora u chorych z hipowentylacja otytych.
Wobec zwiekszenia wentylacji minutowej pod-
czas oddychania wspomaganego, zwykle zacho-
dzi konieczno$¢ zwiekszenia podazy tlenu o 1-2
|/min. Prawidtowo prowadzone leczenie zapew-
nia powroét do dos¢ dobrej aktywnosci fizycznej
i unikanie zaostrzen niewydolnosci oddechowej
wymagajacych hospitalizacji.

Leczenie tlenem w chorobach

nowotworowych uktadu oddechowego

Dusznos¢ jest gtéwnym objawem zaawanso-
wanej choroby nowotworowej, dotyczacej uktadu
oddechowego. Najczesciej jest ona spowodowana
zwezeniem oskrzela w przypadku guzéow zlokali-
zowanych w centralnych drogach oddechowych
lub zajeciem migzszu ptucnego, spowodowanego
bezposrednio przez naciek, niedodme lub ucisku
przez duzg ilos¢ ptynu w optucnej. Obok opiatow
i kortykosterydow, tlen jest podstawowym lekiem
stosowanym w objawowym leczeniu dusznosci.
Wykazano, Ze fagodzi dusznos¢ jedynie u chorych
ze wspotistniejacg hipoksemia. Nie stwierdzono
natomiast przewagi stosowania tlenu w poréwna-
niu z podawaniem powietrza w grupie pacjentow
z prawidtowym utlenowaniem krwi [22,23]. W prze-
ciwienstwie do chorych na nienowotworowe cho-
roby ptuc, chorzy ci nie moga by¢ zakwalifikowani
do przewlekfej tlenoterapii przez osrodki DLT. Za-
opatrywani sg jednak w koncentratory tlenu przez
hospicja domowe, sprawujgce nad nimi opieke
terminalna. Nie ma ustalonych wytycznych, co do
ordynowania tlenu chorym nowotworowym. Uwa-
7a sie, ze nalezy go podawac tym chorym, u kté-
rych wystepuje duszno$¢, zwiaszcza spoczynkowa
i stwierdza sie hipoksemig (Sa0, < 90%).

Zrédta tlenu w warunkach domowych

1. Koncentratory tlenu

Sq praktycznie jedynym dostepnym i po-
wszechnie stosownym Zrodtem tlenu w Polsce.
Ich obstuga jest bardzo prosta. Zasilane pra-
dem elektrycznym zapewniaja stata podaz tlenu
o przeptywie do 5 I/min. Ich podstawowa wada
jest brak mozliwosci tlenoterapii poza domem.
Chorzy zakwalifikowani do DLT otrzymuija nieod-
pfatnie koncentrator tlenu od o$rodka prowadza-
cego tego typu dziatalno$¢. Musza jednak sami
pokry¢ koszty zuzycia energii elektrycznej. Kon-
centrator tlenu wymaga okresowego (ok. raz na
tydzien) czyszczenia filtréw wlotowych powietrza,
na ktorych gromadzi sie kurz oraz wymian filtrow
wewnetrznych (1-2 razy w roku), ktére musza by¢
wykonywane przez fachowa obstuge.
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2. Butle ze sprezonym tlenem

Wobec koniecznosci ciagtej tlenoterapii, ich
zastosowanie w tlenoterapii domowej jest nie-
wielkie, z powodu matej ilosci tlenu, jaki mozna
zmiesci¢ w butli. W zwigzku z tym, ta forma tleno-
terapii, moze by¢ przydatna jedynie do transportu
chorego lub jako tymczasowe, rezerwowe Zrodto
tlenu w razie awarii koncentratora tlenu. Koszty
zaopatrzenia w butle z tlenem pacjenci pokrywaja
sami. Obecnie dostepny jest juz w Polsce system
pozwalajacy na samodzielne napetnianie butli
tlenem w warunkach domowych. Urzadzenie to
jest pofaczeniem koncentratora tlenu i sprezar-
ki. Dzieki niemu chory w domu korzysta z tlenu
z koncentratora, natomiast wychodzac na dwaor
zabiera butle napetnionga tlenem.

3. Ciekly tlen

Tlen schtodzony do temperatury -183°C zmie-
nia stan skupienia na ptynny. W tej postaci mozna
go dostarczy¢ do pacjenta w specjalnych pojem-
nikach utrzymujacych niska temperature. Pojem-
nik o objetosci ok. 40 litréw zapewnia tlenoterapie
trwajaca ok. 8-10 dni. Ta powszechna w krajach
Europy Zachodniej forma tlenoterapii w Polsce
nie jest stosowana z uwagi na bardzo wysoki
koszt. Istotna jej zaletg jest mozliwos¢ oddycha-
nia tlenem podczas przebywania poza domem
ze specjalnych przenosnych pojemnikéw o matej
objetosci. Pojemniki te pacjent sam napetnia cie-
ktym tlenem ze stacjonarnego kontenera.

Podsumowanie

DLT jest uznana metoda leczenia przewlektej
niewydolnosci oddechowej. Jej skuteczno$¢ u cho-
rych na POChP wykazaty kontrolowane badania.
Do podstawowych korzysci z DLT nalezy: poprawa
rokowania, poprawa jakosci zycia, zmniejszenie
czestosci zaostrzen. Pomimo jasnych kryteriow
kwalifikacji i tatwego dostepu do koncentratorow
tlenu, nadal duza liczba chorych nie jest leczona
ta metoda. Po czesci wynika to z braku czujnosci
lekarzy, opiekujacych sie chorymi na przewlekte
choroby ptuc. Najprostszym testem przesiewowym
pozwalajagcym oceni¢ mozliwos¢ wystapienia nie-
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wydolnosci oddechowej jest przezskérna pulsok-
symetria. Warto$¢ saturacji 92% i mniej jest wska-
zaniem do wykonania gazometrii krwi tetniczej lub
arterializowanej krwi wtosniczkowej. W tym celu
najlepiej skierowac pacjenta do najblizszego osrod-
ka DLT. Chorych juz leczonych DLT nalezy zachecac
do mozliwie jak najdtuzszego korzystania z tlenu,
przy jednoczesnym nie zaniedbywaniu codziennej
aktywnosci fizycznej. W spetnieniu tego celu mogg
pomac przenosne zrodfa tlenu, np: przenosny kon-
centrator, butla z tlenem sprezonym lub ciektym.
Nalezy informowac pacjentow o mozliwosciach
tego typu leczenia. Przeptyw tlenu u kazdego
pacjenta nalezy ustawia¢ indywidualnie, tak aby
uzyskac¢ poprawe wysycenia hemoglobiny tlenem
powyzej 90 %. W tym celu moze by¢ konieczne
zwiekszenie przeptywu tlenu podczas wykonywa-
nia wysitku lub w czasie snu.
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