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ÚVOD 

 

Dlouhodobádomácíoxygenoterapie(DDOT)jeurčenakléčběnemocnýchschronickourespiračníinsuficiencívzniklounapod kladěplicníchaplicníchvaskulárníchonemocnění.                  

U některých onemocněních hrudní stěny (těžká kyfoskolióza hrudní páteře), neurologických poruch (myopatie, neuropatie) a u nemocných s chronickou respirační 

insuficiencí při těžké obezitě lze DDOT indikovat v případě, kdy přes léčbu neinvazivní podporou ventilace (NIPV) nedojde k dostatečnému zlepšení alveolární venti- 

lace (a tudíž sekundárně zlepšení P
a
O

2
) [1]. Nemoci doprovázené chronickou hypoxemií jsou spojené se sníženou kvalitou života, sníženou tolerancí zátěže, zvýšenou 

morbiditou a mortalitou [2]. Efekt DDOT na zlepšení kvality života a přežití byl prokázán řadou randomizovaných, kontrolovaných studií u pacientů s chronickou 

obstrukční plicní nemocí (CHOPN) doprovázenou chronickou hypoxemií [3–6]. Na základě zmíněných studií byla DDOT studována i u dalších chronických plicních 

onemocnění, která jsou obvykle ve svých konečných stadiích doprovázena respirační insuficiencí. U těchto plicních onemocnění nebyl na rozdíl od CHOPN žádný 

přesvědčivý efekt na přežití nebo omezení hospitalizací dosud prokázán [7, 8]. Přesto jsou základní indikační kritéria pro DDOT adaptována i pro tyto nemocné. 

Na tomto místě je nutné zdůraznit, že toto doporučení není totožné s ÚHRadovými kritérii zdravotních pojišťoven, ta jsou dojednávána v nepředví- 
datelných intervalech mezi ČPFS a jednotlivými plátci zdravotní péče! 

 
PROBLÉMY SPOJENÉ S INDIKACÍ DDOT 

Cílem DDOT je zlepšení kvality života, tolerance zátěže a snížení morbidity, včetně snížení potřeby hospitalizací, a mortality. Nicméně s obecnými cíli DDOT interferuje 
celá řada nejasností a problémů, proto je nutné, zvláště v některých indikacích, zvažovat tuto léčbu přísně individuálně. 

a) Jiné plicní nemoci, než CHOPN 

Na základě zmíněných studií byla DDOT studována i u dalších chronických plicních onemocnění, která jsou obvykle ve svých konečných stadiích doprovázena 
respirační insuficiencí. U těchto plicních onemocnění nebyl na rozdíl od CHOPN žádný přesvědčivý efekt na přežití nebo omezení hospitalizací dosud prokázán 

[7–9]. Přesto jsou základní indikační kritéria pro DDOT adaptována i pro tyto nemocné [10–13]. 

b) Subjektivní efekt DDOT 

Často je obtížné prokázat subjektivní efekt léčby, neboť pacienti obvykle nepoznají rozdíl mezi inhalací vzduchu a kyslíku [14]. Proto je nutné věnovat enormní 

úsilí adekvátní edukaci pacientů a jejich pravidelným kontrolám. 

c) Spolupráce s léčbou DDOT (compliance) 

Spolupráce s léčbou je častým problémem, nutnost inhalovat kyslík alespoň 16 hodin denně je pro řadu pacientů nepřekonatelná a často ji nedodržují [15–17]. 
To samé platí i pro přenosná zařízení indikovaná ke zlepšení mobility pacientů [18]. Bohužel je v klinické praxi prakticky nemožné compliance s DDOT kontrolovat 

a hodnotit. 

d) Indikace DDOT k tréninku fyzické vytrvalosti/kondice 
Tolerance nebo schopnost fyzické zátěže je nejdůležitějším prediktorem prognózy u většiny plicních i mimoplicních onemocnění. Indikace DDOT k dosažení vyšší 

fyzické vytrvalosti je však dosud velmi sporná, neboť většina pacientů při tréninku s pomocí inhalace kyslíku toleranci zátěže nezvýší [19, 20]. 

e) Indikace DDOT mobilními zařízeními ke zlepšení mobility 

Většina plicních onemocnění je v pokročilých/terminálních stadiích provázena zátěží indukovanou hypoxemií, která je spojována s dušností, omezením tolerance 

zátěže a snížením mobilit pacientů [2, 21, 22]. Inhalace kyslíku však nezvyšuje klinicky významně toleranci zátěže v režimu, který je v současné době dostupný, 

tedy s použitím malého průtoku nosními brýlemi [9, 20, 23]. Zlepšení tolerance zátěže, případně snížení ventilační náročnosti spojenou s fyzickou zátěží je však 

prokazatelné při dosažení vyššího FiO
2 
(> 0,35), přičemž maximálního efektu lze zřejmě dosáhnout při aplikaci FiO

2 
= 0,5 [9, 24]. Navíc dušnost a s ní související 

omezení fyzických aktivit může mít jinou příčinu, nejčastěji mechanickou limitace, zvýšení ventilace mrtvého prostoru nebo sníženou fyzickou kondici [25–28]. 

K určení příčin dušnosti a tolerance zátěže je proto nutné provést standardní spiroergometrii (CPET). Stejné metody je ideální použít i pro stanovení (dys)efektu 

DDOT [29]. Indikace DDOT mobilními zařízeními s nízkým průtokem kyslíku s použitím kyslíkových brýlí je tudíž velmi sporná. 

f) Indikace DDOT v průběhu spánku u hraniční hypoxemie (p
a
O

2 
= 7,3–8,0 kPa) 

Detekce spánkové desaturace, případně prohloubení stávající hypoxemie je nemožná bez noční monitorace SpO
2
, ideálně ve spánkové laboratoři [30]. Je pozo- 

rována častěji u jedinců s těžší hypoxemií a vyšší hmotností [31]. V současné době nejsou jednoznačné důkazy k aplikaci DDOT v této indikaci [32]. Nutno však 
vyloučit komorbidní spánkovou apnoi a hypoventilační syndrom při obezitě. 

g) Indikace DDOT u hraniční hypoxemie (p
a
O

2 
= 7,3–8,0 kPa) 

Pacienti s CHOPN s chronickou hraniční hypoxemií jsou dosud běžně zařazovány do léčby DDOT, pokud splní doplňující kritéria (viz níže). Již v minulosti byly 
vyzdvižen určité pochybnosti k této indikaci, neboť nebylo dosaženo zlepšení prognózy v této skupině nemocných [3]. Novější studie u pacientů s CHOPN tuto 

indikaci značně zpochybňují, neboť není možné prokázat zlepšení prognózy, četnosti hospitalizací, ani kvality života těchto nemocných, a to bez ohledu na to, 

jestli k tomu vykazují spánkem či zátěží navozenou desaturaci [33]. Pro ostatní diagnózy nejsou dostupné žádné studie. Indikace v této skupině je proto sporná, 

pokud nemá pacient sekundární polyglobulii, či významnou sekundární plicní hypertenzi. 
 

OBECNÁ PRAVIDLA INDIKACE DDOT 

• DDOT je indikována u nemocných při stabilizaci základního onemocnění a po vyčerpání všech dostupných léčebných prostředků. Stabilizací onemocnění se 

rozumí období, kdy nedochází ke změnám stupně subjektivních obtíží, klinického stavu, ventilačních a respiračních parametrů. Exacerbace CHOPN i ostatních 

plicních onemocnění jsou často provázeny respirační insuficiencí či jejím zhoršením, která se upravuje několik týdnů. V těchto případech lze DDOT indikovat 
po odeznění exacerbace s odstupem minimálně 4 týdnů, zcela výjimečně pak při hospitalizaci po odeznění exacerbace, s tím, že s odstupem 6 měsíců od pro- 

puštění bude provedena kontrola kyslíkovým testem a zváženo pokračování DDOT. 

• Pro indikaci DDOT je vždy třeba provést kyslíkový test s arteriálními odběry krevních plynů (bez kyslíku, s průtokem 1 l/min, 2 l/min, event. i vyšším s 
dobou aplikace O

2 
a intervaly mezi odběry minimálně 20 minut). Kyslíkový test je nutno provést během jednoho dne s použitím zařízení, k jehož používání je 

pacient indikován (koncentrátor kyslíku stejného typu, kapalný nebo plynný kyslík), vzestup p
a
O

2 
musí být nejméně o 1 kPa a minimálně na hodnotu 8 

kPa. Po dosažení této hranice není nutné testovat pacienta s vyšším průtokem. 
• Pokud dosažení této minimální hodnoty p

a
O

2 
je limitováno hyperkapnií, je vždy na místě zkusit NIPV. 
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• Hodnota p
a
CO

2 
se po 30minutové inhalaci kyslíku může mírně zvýšit, ale zvýšení p

a
CO

2 
o 1 kPa a více je kontraindikací k přidělení DDOT. 

• DDOT je indikována u všech plicních a plicních vaskulárních onemocnění a ostatních onemocnění zmíněných v úvodu, kde je kyslíkovým testem prokázán 
efekt (viz výše). Maligní onemocnění není kontraindikací, pokud nemocný splňuje podmínky indikace DDOT, léčba kyslíkem umožňuje těmto pacientům pobyt 
v domácím prostředí. 

 
OBECNÉ KONTRAINDIKACE DDOT 

• DDOT nelze indikovat nemocným s dušností bez hypoxemie, kuřákům hořících substancí a nespolupracujícím jedincům. Kouření tabákových výrobků, 
marihuany či jiných hořících substancí představuje v této klinické situaci přímé bezpečnostní riziko exploze a požáru a nesmí být tudíž chápáno jako 

diskriminační nebo regulační prvek tohoto doporučení. U všech forem DDOT je požadována minimálně šestiměsíční abstinence kouření. 

• Kontraindikaci představuje rovněž klinicky významná progrese hyperkapnie při aplikaci kyslíku, kterou nelze ovlivnit neinvazivní ventilační podporou (obvykle 
aplikovanou v nočních hodinách). 

 
ZDROJE KYSLÍKU DOSTUPNÉ V ČR: 

a) koncentrátor kyslíku 

b) mobilní koncentrátor kyslíku 

c) kapalný kyslík (stacionární + přenosné rezervoáry) 

d) tlaková kyslíková láhev s integrovaným ventilem – LIV 

Kyslík je aplikován obvykle pomocí kyslíkových brýlí (výjimečně obličejovou maskou), při průtoku O
2 
nad 2 litry/minutu je doporučován zvlhčovač kyslíku. 

Minimální denní doba, po kterou má být kyslík inhalován je 15 hodin, přičemž jednotlivé pauzy nesmějí být delší než 2 hodiny. 
 

ODPOVĚDNOST ZA INDIKACI DDOT A SLEDOVÁNÍ PACIENTŮ S DDOT 

• Indikaci DDOT provádí ambulantní či lůžkové pneumologické pracoviště, které je schopné provést kyslíkový test a má o pacientovi dostatek informací, ze kterých 

vyplývá, že nemocný je v době indikace DDOT ve stabilizovaném stavu. Indikaci k DDOT přenosným (mobilním) systémem provádějí pneumologická pracoviště 
fakultních či krajských nemocnic. 

• Ambulantní ošetřující pneumolog kontroluje pacienty na léčbě DDOT v pravidelných intervalech, přinejmenším však 1x za šest měsíců. Součástí kontroly je 
měření SpO

2
. Optimálním doplňkem je návštěva zdravotní sestrou doma u pacienta se zhodnocením klinického stavu a změřením SpO

2
. Jednou ročně je do- 

poručeno pacientovi provést kontrolu respirace bez a při inhalaci kyslíku. V případě, že pacient přestal splňovat kritéria DDOT (zlepšení p
a
O

2 
nad 8 kPa, klinicky 

významný vzestup p
a
CO

2 
apod.), případně se objevila nutnost změny režimu DDOT (např. potřeba zvýšení průtoku kyslíku), je ošetřující pneumolog povinen 

zajistit odebrání DDOT, případně změnu průtoku kyslíku. Při změně klinického stavu pacienta je možno zvážit i změnu režimu léčby DDOT. Ukončení DDOT je 
rovněž indikováno v případě, že pacient začal opět kouřit nebo nedodržuje-li závažným způsobem předepsanou dobu inhalace (viz výše). 

• Společnost provozující zařízení pro DDOT provádí pravidelné technické prohlídky daného zařízení, v případě koncentrátorů kyslíku odečítá počet hodin provozu 
přístroje. Záznam o počtu hodin poskytuje ošetřujícímu pneumologovi nebo nechává pacientovi, který je pak povinen jej svému ošetřujícímu pneumologovi 

doručit sám. 

• Česká pneumologická a ftizeologická společnost zřídila k hodnocení efektivity této léčby celostátní registr DDOT. 
 

ZÁKLADNÍ INDIKAČNÍ KRITÉRIA DDOT 

Doporučení pro DDOT jsou zpracována jako schematický návod s uvedením kvality důkazů, které byly pro danou indikaci použity. Pro tvorbu doporučení byly použity 
zdroje ke dni publikace a rozděleny do 4 kategorií podle kvality studie (kvalitní – randomizované, případně double dummy, dostatečný počet subjektů, nekvalitní 

- ostatní) a podle síly důkazu (silné – statisticky a klinicky významné, slabé – bez významného výsledku nebo na hranici významnosti). 

• Chronická hypoxemická respirační insuficience (p
a
O

2 
< 7,3 kPa) 

DDOT je indikováno u pacientů s CHOPN. Důkazy kvalitní, síla důkazu dobrá. 
Pro všechny ostatní plicní onemocnění je indikace převzata na základě fyziologických principů. Důkazy nejsou. 

• Chronická hypoxemická respirační insuficience (p
a
O

2 
= 7,3–8,0 kPa), spolu se známkami plicní hypertenze nebo sekundární polyglobulie 

DDOT je indikováno u pacientů s CHOPN. Důkazy nejednotné, síla důkazů silná (prokázán jednoznačný vliv na zastavení progrese sekundární plicní hypertenze, 
důkaz vlivu na prognózu onemocnění není zjevný). 

• Bronchopulmonální dysplazie nedonošeného dítěte se závislostí na kyslíku (SpO
2 
< 92 ), bez rizika retinopatie, přetrvávající po 40. týdnu postkoncepčního 

věku [34, 35]. V této indikaci je DDOT předepisována ve formě kapalného kyslíku a má ji ve své výlučné pravomoci neonatolog. 
 

ROZŠÍŘENÁ INDIKAČNÍ KRITÉRIA DDOT 

• Chronická hypoxemická respirační insuficience (p
a
O

2 
= 7,3–8,0 kPa), spolu se spánkem indukovanou desaturací 

Indikace DDOT nemá u pacientů CHOPN žádný přínos. Důkazy kvalitní, síla důkazu dobrá. 
Pro ostatní plicní onemocnění nejsou žádné důkazy. 

• Chronická hypoxemická respirační insuficience (p
a
O

2 
= 7,3–8,0 kPa), spolu se zátěží indukovanou desaturací 

Indikace DDOT nemá u pacientů CHOPN žádný přínos. Důkazy kvalitní, síla důkazu dobrá. 
Pro ostatní plicní onemocnění jsou důkazy rozporuplné v ohledu potřebné FiO

2 
k dosažení klinického efektu. Při použití současné techniky a kyslíkových brýlí 

nelze vytvořit takovou FiO
2
, která by měla klinický efekt. Důkazy kvalitní, síla důkazu dobrá. 
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ZáVěr: Kritéria ČPFS k DDOT kapalným kyslíkem…. splněna 

Štítek 

Jméno a příjmení: 

Rodné číslo: 

Zdravotní pojišťovna: 

Základní diagnóza:   Datum provedení:     

 
6MWT (podle Standardu ČPFS, SPP. 2004;64:104–5) 

PROTOKOL 6MWT  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Intervence: 

1. test 

sine 

2. test 

0
2 

l/min 

3. test 

0
2 

l/min 

Čas:    

6-MWD:    m    m   m 

Navýšení vzdálenosti oproti 1. testu           

SpO
2 
klid:              

SpO
2 
2. min:              

SpO
2 
4. min:              

SpO
2 
6. min:              

SpO
2 
po ukončení:              

VAS/Borg: dušnost před (1)          

VAS/Borg: únava před (1)          

VAS/Borg: dušnost po (2)          

VAS/Borg: únava po (2)          

Počet zastávek:          

Doba jejich trvání:          

Ukončení předčasné: ANO/NE ANO/NE ANO/NE 

pokud ANO – proč:          

 

Symptomy při testu: 
   

– bolest na hrudi: ANO/NE ANO/NE ANO/NE 

– závrať: ANO/NE ANO/NE ANO/NE 

– bolest, křeč DK: ANO/NE ANO/NE ANO/NE 

 


