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12.1 DLOUHODOBA DOMACi OXYGENOTERAPIE (DDOT)

uvoD
Dlouhodobadomacioxygenoterapie(DDOT )jeurcenakléchénemacnychschronickourespiracniinsuficiencivzniklounapod kladéplicnichaplicnichvaskulamichonemocnéni.
U nékterych onemocnénich hrudni stény (t&zka kyfoskoliéza hrudni patefe), neurologickych poruch (myopatie, neuropatie) a u nemocnych s chronickou respiracni
insuficienci pfi téZké obezité Ize DDOT indikovat v pfipadé, kdy pfes IéEbu neinvazivni podporou ventilace (NIPV) nedojde k dostate¢nému zlepSeni alveolamni venti-
lace (a tudiZ sekundarné zlepeni P_0,) [1]. Nemoci doprovazené chronickou hypoxemii jsou spojené se snizenou kvalitou Zivota, snizenou toleranci zatéZe, zvySenou
morbiditou a mortalitou [2]. Efekt DDOT na zlep3eni kvality Zivota a pfeZiti byl prokazan fadou randomizovanych, kontrolovanych studii u pacientti s chronickou
obstrukeni plicni nemoci (CHOPN) doprovazenou chronickou hypoxemii [3-6]. Na zakladé zminénych studii byla DDOT studovana i u dal$ich chronickych plicnich
onemocnéni, ktera jsou obvykle ve svych koneénych stadiich doprovézena respirani insuficienci. U téchto plicnich onemocnéni nebyl na rozdil od CHOPN Zadny
presvédcCivy efektna pfeZitinebo omezenihospitalizacidosud prokazan(7, 8]. Pfesto jsou zakladniindikaCnikritéria pro DDOT adaptovanaiprotyto nemocné.
Na tomto misté je nutné zd(raznit, Ze toto doporuceni neni totozné s UHRadovymi kritérii zdravotnich pojistoven, ta jsou dojednavana v nepiedvi-
datelnych intervalech mezi CPFS a jednotlivymi platci zdravotni pége!

PROBLEMY SPOJENE S INDIKACi DDOT

Cilem DDOT je zlepSeni kvality Zivota, tolerance zatéZe a snizeni morbidity, vetné snizeni potfeby hospitalizaci, amortality. Nicméné s obecnymi cili DDOT interferuje

cela fada nejasnosti a problémd, proto je nutné, zvlasté v nékterych indikacich, zvaZovat tuto lé¢bu pFisné individualng.

a) Jiné plicni nemoci, neZCHOPN
Na zékladé zminénych studii byla DDOT studovana i u dalSich chronickych plicnich onemocnéni, ktera jsou obvykle ve svych koneénych stadiich doprovazena
respiraéni insuficienci. U téchto plicnich onemocnéni nebyl na rozdil od CHOPN Zadny pfesvédCivy efekt na pfeZiti nebo omezeni hospitalizaci dosud prokézén
[7-9]. Presto jsou zakladni indikaéni kritéria pro DDOT adaptovana i pro tyto nemocné [10-13].

b) Subjektivni efekt DDOT
Castoje obtizné prokazat subjektivniefektléaby, nebot pacienti obvykle nepoznaji rozdil meziinhalacivzduchu akysliku[14]. Proto je nutné vénovatenormni
Usili adekvatni edukaci pacientli a jejich pravidelnym kontrolam.

¢) Spoluprace slécbou DDOT (compliance)
Spoluprace s lécbou je Castymproblémem, nutnostinhalovatkyslik alespori 16 hodin denné je profadu pacient(i nepfekonatelna a éastojinedodrZuiji[15-17].
To samé plati i pro pfenosna zafizeni indikovana ke zlepSeni mobility pacient(i [18]. BohuZel je v klinické praxi prakticky nemozné compliance s DDOT kontrolovat
a hodnotit.

d) Indikace DDOT k tréninku fyzické vytrvalosti/kondice
Tolerance nebo schopnost fyzické zatéze je nejdaleZitéjSim prediktorem progndzy u vétsiny plicnich i mimoplicnich onemocnéni. Indikace DDOT k dosaZeni vysSi
fyzické vytrvalostije vak dosud velmisporna, nebot vétsina pacientt pfitréninku s pomociinhalace kysliku toleranci zatéZe nezvysi[19, 20].

e) Indikace DDOT mobilnimi zafizenimi ke zlepSeni mobility
VétSina plicnich onemocnéni je v pokroilych/terminalnich stadiich provazena zatéZi indukovanou hypoxemii, ktera je spojovana s dusnosti, omezenim tolerance
zatéZeasnizenimmobilitpacientti [2,21,22]. Inhalace kysliku vSaknezvy$uje klinicky vyznamné tolerancizatéZe vreZimu, ktery je vsoucasné dobédostupny,
tedys pouZitimmaléhopritokunosnimibrylemi[9, 20,23]. ZlepSenitolerance zatéZe, pfipadné snizeniventilatninaroénostispojenou sfyzickou zatéZije vsak
prokazatelné pfidosaZenivy$siho FiO, (>0,35), pficemz maximalniho efektulze zejmé dosahnout pfiaplikaci Fi0,=0,5[9, 24]. Navicdusnostas nisouvisejici
omezenifyzickychaktivitmizZe mitjinoupficinu, nejéastéjimechanickou limitace, zvy$eni ventilace mrtvého prostoru nebo snizenou fyzickou kondici[25-28].
Kuréenipfi¢induSnostiatolerance zatéze je proto nutné provéststandardni spiroergometrii(CPET). Stejné metody je idealnipouzitipro stanoveni (dys)efektu
DDOT[29]. Indikace DDOT mobilnimizafizenimis nizkym pratokemkyslikus pouZitimkyslikovych brylije tudiz velmisporna.

f) Indikace DDOT v priibé&hu spanku u hraniéni hypoxemie (p,0, = 7,3-8,0 kPa)
Detekce spankové desaturace, pfipadné prohloubeni stavajici hypoxemie je nemozna bez notni monitorace SpO,, idealné ve spankové laboratofi [30]. Je pozo-
rovana Castéjiu jedincl stézsi hypoxemiia vy$§ihmotnosti[31].V souéasné dobé nejsou jednoznacné dlikazy kaplikaciDDOT vtétoindikaci[32]. Nutno véak
vyloucit komorbidni spankovou apnoi a hypoventilatni syndrom pfi obezité.

g) Indikace DDOT u hranicni hypoxemie (p,O, = 7,3-8,0 kPa)
Pacientis CHOPN s chronickou hrani¢ni hypoxemii jsou dosudbézné zafazovany do [éby DDOT, pokud spini doplfiujici kritéria (viz nize). Jiz v minulostibyly
vyzdvizenurcité pochybnostik této indikaci, nebot nebylo dosazeno zlepSeniprogndzy vtéto skupiné nemocnych [3]. Novéjsi studie u pacienti s CHOPN tuto
indikaciznatné zpochybriuji, nebot neni mozné prokazat zlepSeni progndzy, Cetnostihospitalizaci, ani kvality zivota téchto nemocnych, a to bez ohledunato,
jestliktomuvykazuji spankem¢izatézinavozenou desaturaci[33]. Proostatnidiagndzy nejsoudostupné zadné studie. Indikace vtétoskupiné je proto sporna,
pokud nema pacient sekundarni polyglobulii, & vyznamnou sekundami plicni hypertenzi.

OBECNA PRAVIDLA INDIKACE DDOT

+ DDOT eindikovanaunemocnych pfistabilizacizakladniho onemocnéniapo vycerpani vSech dostupnych Ié¢ebnych prostfedk. Stabilizaci onemocnéni se
rozumi obdobi, kdy nedochazi ke zménam stupné subjektivnich obtiZi, klinického stavu, ventilatnich a respiranich parametrd. Exacerbace CHOPN i ostatnich
plicnich onemocnéni jsou Casto provazeny respiraéni insuficienci i jejim zhorSenim, ktera se upravuje nékolik tydnd. Vtéchto pfipadech Ize DDOT indikovat
poodeznéniexacerbace sodstupemminimalné 4 tydnd, zcela vyjimeené pak pfihospitalizaci po odeznéniexacerbace, stim, Ze sodstupem 6 mésicti od pro-
pusténi bude provedena kontrola kyslikovym testem a zvazeno pokracovani DDOT.

* ProindikaciDDOT je vzdy tfeba provéstkyslikovy tests arterialnimi odbéry krevnich plynt (bez kysliku, s pritokem 11/min, 2 1/min, event.ivy$Sim s
dobou aplikace O, a intervaly mezi odbéry minimainé 20 minut). Kyslikovy test je nutno provést béhem jednoho dne s pouZzitim zafizeni, k jehoz pouzivani je
pacient indikovan (koncentrator kysliku stejného typu, kapalny nebo plynny kyslik), vzestup p,O, musi byt nejméné o 1 kPa a minimainé na hodnotu 8
kPa. Po dosazeni této hranice neni nutné testovat pacienta s vySSim pritokem.

+  Pokud dosaZeni této minimalni hodnoty p,O, je limitovano hyperkapnii, je vzdy namisté zkusit NIPV.
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* Hodnotap,CO,sepo30minutovéinhalacikyslikumizemirmnézvysit,alezvySenip CO,o01kPaavicejekontraindikacikpfidéleniDDOT.

+ DDOT jeindikovanau vech plicnichaplicnich vaskularnich onemocnéniaostatnich onemocnéni zminénych v ivodu, kde je kyslikovym testem prokézan
efekt(vizvySe). Malignionemocnéninenikontraindikaci, pokud nemocny splfiuje podminky indikace DDOT, Ié¢ba kyslikemumoZfiuje témto pacientlim pobyt
v domacim prostredi.

OBECNE KONTRAINDIKACE DDOT

+ DDOT nelze indikovat nemocnym s dusnosti bez hypoxemie, kufakiim hoficich substanci a nespolupracujicim jedincim. Koufeni tabakovych vyrobkd,
marihuany €i jinych hoficich substanci pfedstavuje v této klinické situaci pfimé bezpecnostni riziko exploze a pozaru a nesmi byt tudiz chapano jako
diskriminaénineboregulacni prvektohotodoporuceni. UvSech forem DDOT je poZadovana minimalné Sestimésicni abstinence koufen.

*  Kontraindikaci pfedstavuje rovnéZklinicky vyznamna progrese hyperkapnie pfiaplikacikysliku, kterounelze ovlivnitneinvazivniventilaéni podporou (obvykle
aplikovanou v nognich hodindch).

ZDROJE KYSLIKU DOSTUPNE V CR:

a) koncentrator kysliku
h) mobilni koncentrator kysliku
¢) kapalny kyslik (stacionarni + pfenosné rezervoary)
d) tlakova kyslikova lahev s integrovanym ventilem — LIV
Kyslik je aplikovan obvykle pomoci kyslikovych bryli (vyjimecné oblicejovou maskou), pfi pratoku O,nad 2 litry/minutu je doporucovan zvihovac kysliku.
MinimIni denni doba, po kterou méa byt kyslik inhalovan je 15 hodin, pfi¢emzZ jednotlivé pauzy nesméji byt del$i neZ 2 hodiny.

ODPOVEDNOST ZA INDIKACI DDOT A SLEDOVANI PACIENTU S DDOT

* Indikaci DDOT provadi ambulantni ¢i l(izkové pneumologické pracovisté, které je schopné provést kyslikovy test a ma o pacientovi dostatek informaci, ze kterych
vyplyva, Ze nemocny je v dobé indikace DDOT ve stabilizovaném stavu. Indikaci k DDOT pienosnym (mobilnim) systémem provadgji pneumologicka pracovisté
fakultnich Ci krajskych nemocnic.

* Ambulantni oSetfujici pneumolog kontroluje pacienty na I6cbé DDOT v pravidelnych intervalech, pfinejmensim vSak 1x za Sest mésicd. Soucasti kontroly je
méfeni SpO,. Optimalnimdoplikem je navstéva zdravotni sestrou doma u pacienta se zhodnocenimklinického stavu azméfenim SpO,. Jednouro¢né je do-
poruceno pacientoviprovestkontrolurespirace bezapfiinhalacikysliku. V pfipadé, Ze pacientpfestal spliiovatkritéria DDOT (zlepsenip,O,nad 8 kPa, klinicky
vyznamnyvzestupp,CO,apod.), pfipadné se objevilanutnostzmény reZimuDDOT (napf. potfeba zvySenipritoku kysliku), je oSetfujici pneumolog povinen
zajistitodebrani DDOT, pfipadné zménu pritoku kysliku. Pfizméné klinického stavupacienta je mozno zvazitizménureZimulécby DDOT. Ukonceni DDOT je
rovnéZ indikovano v pfipadé, Ze pacient za¢al opét koufit nebo nedodrzZuje-li zdvaznym zpisobem pfedepsanou dobu inhalace (viz vyse).

+ Spolecnost provozujici zafizeni pro DDOT provadi pravidelné technické prohlidky daného zafizeni, v pfipadé koncentrator(i kysliku odecita pocet hodin provozu
pfistroje. Zdznam o poctu hodin poskytuje oSetfujicimu pneumologovinebo nechava pacientovi, ktery je pak povinen jej svému oSetfujicimu pneumologovi
dorugit sam.

+ Ceska pneumologicka a ftizeologicka spolecnost zFidila k hodnoceni efektivity této 1éEby celostatni registr DDOT.

ZAKLADNI INDIKACNI KRITERIA DDOT

Doporuceni pro DDOT jsou zpracovana jako schematicky navod s uvedenim kvality dlkazd, které byly pro danou indikaci pouZity. Pro tvorbu doporuéeni byly pouZity
zdroje ke dni publikace arozdéleny do 4 kategorii podle kvality studie (kvalitni —randomizované, pFipadné double dummy, dostateény podet subjektd, nekvalitni
- ostatni) a podle sily dikazu (silné — statisticky a klinicky vyznamné, slabé — bez vyznamného vysledku nebo na hranici vyznamnosti).

+ Chronicka hypoxemicka respiracni insuficience (p.0,<7,3kPa)

DDOT je indikovano u pacientld s CHOPN. Diikazy kvalitni, sila dikazu dobra.
Pro v8echny ostatni plicni onemocnéni je indikace pfevzata na zakladé fyziologickych principG. Dikazy nejsou.

+ ChronickahypoxemickarespiraCniinsuficience (p,0,=7,3-8,0kPa),spoluseznamkamiplicnihypertenze nebosekundarnipolyglobulie
DDOT je indikovano u pacienti s CHOPN. Dikazy nejednotné, sila dikazl silng (prokazan jednoznacny vliv na zastaveni progrese sekundami plicni hypertenze,
dikaz vlivu na prognézu onemocnéni neni zjevny).

* Bronchopulmonalni dysplazie nedonoseneho ditéte se zavislosti nakysliku (SpO, < 92%), bez rizika retinopatie, pfetrvavajici po 40. tydnu postkoncepcniho
véku [34, 35]. Vtétoindikaci je DDOT predepisovana ve formé kapalného kysliku a ma ji ve své vyluéné pravomoci neonatolog.

ROZSIRENA INDIKACNI KRITERIA DDOT

+  Chronickahypoxemickarespiracniinsuficience (p,0,=7,3-8,0kPa), spoluse spankemindukovanou desaturaci

Indikace DDOT nema u pacientd CHOPN Zadny pfinos. Diikazy kvalitni, sila d0kazu dobra.

Pro ostatni plicni onemocnéni nejsou Zadné dukazy.
+Chronickahypoxemickarespiracniinsuficience (p,0,=7,3-8,0kPa), spolu se zatéziindukovanou desaturaci

Indikace DDOT nema u pacientd CHOPN Zadny pfinos. Diikazy kvalitni, sila dikazu dobra.

Proostatniplicni onemocnénijsou dukazy rozporuplné vohledu potfebné FiO, k dosazeniklinického efektu. Pipouziti soucasné techniky akyslikovych bryli
nelze vytvofit takovou FiO,, ktera by méla klinicky efekt. Dikazy kvalitni, sila dikazu dobra.
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PROTOKOL 6MWT

Jméno a pfijmeni:
Rodné Cislo:
Zdravotni pojistovna:
Z&kladnidiagnoza:

Stitek

6MWT (podle Standardu CPFS, SPP. 2004;64:104-5)

Datum provedeni:

1. test 2. test 3. test
Intervence: sine [/min 0, l/min
Cas:
6-MWD: m m m
Navyseni vzdélenosti oproti 1. testu % %
SpO, Klid: % % %
SpO,2. min: % % %
SpO, 4. min: % % %
SpO, 6. min: % % %
SpO, po ukonceni: % % %
VAS/Borg: dusnost pred (1)
VAS/Borg: unava pfed (1)
VAS/Borg: dusnost po (2)
VAS/Borg: Unava po (2)
Pocet zastavek:
Doba jejich trvani:
Ukonéeni pfedgasné: ANO/NE ANO/NE ANO/NE
pokud ANO - pro¢:
Symptomy pfi testu:
— bolest na hrudi: ANO/NE ANO/NE ANOINE
— zavrat: ANOINE ANOI/NE ANOINE
— bolest, kfe¢ DK: ANOI/NE ANO/NE ANOINE
Zaver: Kritéria CPFS k DDOT kapalnym kyslikem.... spinéna

DP v pneumologii 3.vyddni



