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SOUHRN

Holeéek Kristofova T, Koucky V, Pohunek P. Dlouhodoba domaci oxygenoterapie u déti (lI)

Dlouhodoba domaci oxygenoterapie u déti (DDOT) je definovana jako podavani kysliku mimo nemocniéni prostiedi
pacientdm s onemocnénim plic, plicnich cév a p¥ipadné i hrudni stény (resp. ventilaéni pumpy) trpicim chronickou
respiraéni insuficienci 1. typu. Tento pfehledovy ¢lanek je druhym ze dvou €lankd, které se zabyvaji problematikou
DDOT v Ceské republice. Vénuije se praktickym aspekttim DDOT a klade si za cil struéné predstavit typy domaci oxy-
genoterapie a zdroje kysliku. Déle predstavuje indikaéni kritéria pro DDOT v CR a indikaéni kritéria dle doporudeni
Americké hrudni spoleénosti (ATS) a Britské hrudni spoleénosti (BTS). Diskutovény jsou i limitace stavajici indikaéni
praxe v CR, kdy kritéria pro predpis DDOT podle aktualniho Ghradového katalogu &eskych zdravotnich pojistoven
dostatecné nezohlednuji specifika détského véku. Zavérem ¢lanek zminiuje moznosti monitorovani dlouhodobé te-
rapie kyslikem v domacim prostfedi a pfipadné ukonéeni terapie.

Kli¢ova slova: dlouhodoba domaci oxygenoterapie u déti (DDOT), hypoxemie, indikaéni kritéria DDOT, monitoro-
vani p¥i DDOT, zdroje kysliku, rizika DDOT

SUMMARY

Holeéek Kristofova T, Koucky V, Pohunek P. Long-term home oxygen therapy for children (1)

Long term home oxygen therapy for children is defined as oxygenotherapy outside hospital environment dedicated
for patients with lung diseases, diseases of pulmonary vascular system and diseases of the thoracic wall (ventila-
tion) suffering from chronic respiratory insufficiency of type 1. This review represents the second one of two articles
on long-term home oxygen therapy (LTOT) in the Czech Republic, with a focus on the indication criteria for home
oxygen therapy in children with chronic respiratory conditions. The review outlines the criteria based on the practice
guidelines of the American Thoracic Society (ATS) and the British Thoracic Society (BTS), as well as specific indica-
tion criteria in the Czech Republic recommended by health insurance companies. Additionally, the review addresses
practical aspects of LTOT, including the types of home oxygen devices, at-home patient follow-up, and indications
for weaning off LTOT.
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| Obr. 1: Typy domaci oxygenoterapie (oranzové jsou oznaéeny typy v CR nevyuZivané)

uvob
Dlouhodobou domaci oxygenoterapii (DDOT) rozumime 1é-
¢ebné podavani kysliku mimo zdravotnické zatizeni. Cilem
je zajistit adekvatni oxygenaci tkani, zabranit nezddoucim
vliviim hypoxemie na organismus a v kone¢ném disledku
tak zvysit kvalitu Zivota. DDOT je rezervovana pro zavazna
chronicka onemocnéni plicniho parenchymu a plicnich cév.
DDOT je indikovana u pacientt, u kterych predpokladame
alespon strednédobé pretrvavani parcidlni respira¢ni insu-
ficience (typ 1), tzn. mimo akutni zhorseni zakladniho stavu.
Tento ¢lanek je druhym ze dvou ¢lankd pojednavajicich
o problematice dlouhodobé domaci oxygenoterapie u déti
v Ceské republice.

TYPY DOMACI OXYGENOTERAPIE

Dlouhodobou domaci oxygenoterapiilze rozdélit na trvalou,
kterou k udrzeni adekvatni oxygenace pacient potiebuje pfi
bdéni, ve spanku i pri zatézi, a na oxygenoterapii potiebnou
pouze ve spanku (at jiZz jen no¢nim, nebo i dennim spanku).
Zatimco trvalou DDOT se 1é¢i manifestni respirac¢ni insufi-
cience, DDOT na spanek odpovida situaci latentni respirac-
ni insuficience. Latentni respira¢ni insuficienci odpovida
i stav, kdy pacient oxygenoterapii vyZzaduje pro udrzeni nor-
malnich saturaci béhem fyzické zatéze. Desaturace pri zaté-
Zi jsou ve vétsiné pripada spojeny i s desaturacemi ve span-
ku, a proto se tato situace zpravidla prekryva s DDOT
podavanou ve spanku. Jen u minima pacient se setkame
s desaturacemi pouze pri zatézZi a nikoliv ve spanku. V za-
hrani¢i se mizeme setkat jesté s pojmem intermitentni ur-
gentni domdci oxygenoterapie ¢i intermitentni dlouhodoba
domaci oxygenoterapie. Tyto rezimy oxygenoterapie se vyu-
zivaji napriklad v zemich, kde je do nejblizsiho zdravotniho
zarizeni nutné prekonat velkou vzdalenost, a dostupnost 1é-
karské péce je tak limitovand. Pacienti maji v pripadé inter-
mitentni urgentni domaci oxygenoterapie pristroj doma pro
pripady akutniho zhorseni svého chronického onemocnéni
(napriklad ¢asté tézké exacerbace astmatu) a preklenuti
doby, nez se dostanou do zdravotnického zarizeni (obr. 1).®

TYPY PRISTROJU PRO KYSLIKOVOU LECBU
A MOZNOSTI PODAVANI KYSLIKU

Nejcastéji vyuzivanym pristrojem pro DDOT je takzva-
ny koncentrator kysliku. Kyslikovy koncentrator funguje
na principu komprese a filtrace vzduchu na zeolitovych des-
kach, které funguji jako molekulové sito, kde se ze vzduchu
oddéluje dusik a kyslik. Koncentrator je bud stacionarni
(napajeny ze sité, obr. 2), nebo mobilni, ktery je napdje-
ny z baterie (s funkci az na 8 hodin, obr. 3). Koncentrator
kysliku je schopen dodavat kyslik zpravidla v pratoku 1-5
1/min, maximalni koncentrace O, je 95%. V piipad¢ potreby
prutoku kysliku pod 11/min je vyuzivano nizkoprttokovych
pratokomérd (napf. pfi bronchopulmonalni dysplazii, kde
jsou k udrzeni optimalnich saturaci potfeba pouze nizké
prutoky).

Druhy typ pfistroji pro DDOT vyuziva kapalny kys-
lik. Kyslik je v tomto pripadé skladovan doma u pacienta

™

Obr. 2: Stacionarni
koncentrator kysliku
EverFlo od Philips

Obr. 3: PFenosny kon-
centrator kysliku Zen-
-O od GCE Healthcare.

Respironics. Obrazek
byl laskavé poskytnut
firmou Linde Gas, a.s.

Obrazek byl laskavé
poskytnut firmou Linde
Gas, a.s.
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Obr. 4: Zdrojové zasobniky kapalného kysliku o riznych objemech
Liberator od Caire. Obrazek byl laskavé poskytnut firmou Linde Gas,
a.s.

Obr. 5: Pfenosny zasobnik kapalného kysliku Stroller od Caire.
Obrazek byl laskavé poskytnut firmou Linde Gas, a.s.

ve stacionarnich kryogennich zdrojovych zasobnicich
(obr. 4). Jedna se o nadrze zpravidla o objemu 40-501,
ve kterych je kyslik v kapalném stavu skladovan o velmi niz-
ké teploté (-183 °C) a tlaku 1,5 baru. Z jedné takové nadrze
je mozZno ziskat pro pacienta cca 34-35 tisic litrt plynného
kysliku. Pacient si z tohoto zasobniku precerpava kyslik
do mensiho prenosného zasobniku (obr. 5), ze kterého jej
nasledné mutize vyuzivat nékolik hodin (napf. pfi pritoku
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2 1/min vydrzi kyslik v mobilnim zasobniku cca 7 hodin). Ka-
palny kyslik umoznuje prutoky od 0,25 1/min do 15 1/min.
Zasoba v nadrzich v zavislosti na individualni potrebé pa-
cienta pokryje zhruba 1 az 2 tydny uzivani. V téchto ¢aso-
vych intervalech musi byt pro pacienta zaveden pravidelny
zavoz z dodavatelské firmy pro docerpani kapalného kysliku
do velkych nadrzi.

Pokud srovname tyto dva zakladni zdroje kysliku pro
DDOT, je kyslikovy koncentrator hluénéjsi a omezeny na niz-
$i rozsah prutoka. Oproti tomu ale neni zavisly na pravidel-
nych zavozech s dopliiovanim, a jeho vyuzivani je logisticky
a ekonomicky méné narocéné. Kapalny kyslik je naopak moz-
né diky malym mobilnim zasobnikim lépe kratkodobé vy-
uzivat mimo domov, napriklad na prochazkach nebo ve $kole.
V domacim prostredi je také méné hluény na rozdil od kon-
centratoru, ktery muze rusit napriklad v loznici pfi spanku.

Kyslik je vétsinou podavan pacientovi pomoci kyslikovych
bryli nebo kyslikovou polomaskou, maskou, maskou s rezer-
voarem, pripadné je kyslik podavan do tracheostomické ka-
nyly. Je potfeba mit na paméti, Ze zpusob, jakym je kyslik pa-
cientovi podavan, ovliviiuje vyslednou frakei kysliku (FiO,)
dodavanou pacientovi. Napriklad u nosnich bryli pfi prato-
ku 1-6 1/min je odhadovana frakce FiO, 0,24—0,44. U bézné
polomasky pfi pratoku 5-8 1/min je odhadovana frakce FiO,
0,40-0,60. U masky s rezervoarem muze byt podle typu pra-
tok 615 I/min s odhadovanou frakei FiO, 0,6-1,00.?)

Pri prutoku nad 1-2 1/min je nutné kyslik zvlhéovat zvlh-
Covacdi (pri podavani do tracheostomické kanyly rovnéz
ohrivat). Kyslikové bryle jsou preferovany pti dlouhodobé
oxygenoterapii, protoze méné interferuji s prijmem potra-
vy a s mluvenim. Je u nich i mensi riziko aspirace v pripadé
zvraceni. Jsou v8ak limitovany maximéalnim prttokem (to-
leran¢ni limit pacienta je obvykle do 2 1/min). Na druhou
stranu polomaska umozZnuje vyssi pritoky a pro nékteré
pacienty muze byt prijemnéjsi. Kyslikové bryle by mély byt
vyménovany jednou za jeden az dva mésice a nemély by byt
zevnitt vymyvany. Maska by méla byt ménéna jednou za Sest
az dvanact mésict a je naopak zadouci ji denné ¢istit.®

INDIKACNI KRITERIA DDOT V CR

Indikace pro zaptjéeni (pronajem) DDOT v CR vychaze-
ji z Metodiky thradového katalogu VZP — ZP z roku 2018.¢)
Jedna se o chronickou respira¢ni insuficienci 1. typu na pod-
kladé plicnich a vaskularné-plicnich onemocnéni, dale one-
mocnéni hrudni stény a hypoventila¢ni syndrom u neuro-
logickych poruch. DDOT je indikovana u nemocnych po
stabilizaci zakladniho onemocnéni (tzn. mimo akutni exacer-
baci) a po vyc¢erpani vSech ostatnich dostupnych 1é¢ebnych
prostiredkit. Metodika thradového katalogu vychazi primar-
né z indikaci pro diagn6zy dospélého véku (zejména CHOPN)
a zvlastnosti détského véku prilis nereflektuje. Specificky pro
détsky vék je uvedena pouze diagnéza bronchopulmonalni
dysplazie nedonoseného ditéte. Pro adolescentni vék jsou
indika¢ni kritéria shodna s kritérii pro dospélé. Zistava ale
siroka, byt neprilis pocetna skupina détskych diagnoz, které
v katalogu nejsou specificky zohlednény.



Pro indikaci DDOT a stanoveni respira¢ni insuficience je

v metodice ZP vyzadovano méreni parcialniho tlaku kysliku

v arterialni krvi P,O,. Tato praxe odpovida praxi z dospélé

pneumologie (odbér arterialnich krevnich plyn), avsak pro

détsky vék neni vhodna (neodpovidd mezinarodnim dopo-
ru¢enim pro détsky vék, ktera jednoznac¢né preferuji mére-
ni saturace hemoglobinu kyslikem SpO, — optimalné jako
kontinualni monitoring saturaci pres noc) viz prvni ¢lanek

o DDOT.%® Podle ¢eského tthradového katalogu tak musi

pacient splnit nasledujici kritéria:®

1. Pfihodnoté P O, pod 7,3 kPa v arteridlni krvi je oxygeno-
terapie plné indikovana a neni potteba jiz dalsich klinic-
kych ¢i laboratornich nalez.

2. Vptipadé P O, vrozmezi7,3-8,0 kPav arterialni krvi ode-
brané v klidu musi byt dale splnéno jesté minimalné jed-
no dalsi z nasledujicich kritérii:

a. Hypertrofie pravé komory srde¢ni podle EKG, skiagra-
mu hrudniku, CT hrudniku ¢i echokardiografie.

b. Plicni hypertenze potvrzena echokardiograficky s od-
hadem tize plicni hypertenze podle Doporuceni pro
diagnostiku a 1é¢bu plicni arterialni hypertenze v CR,
pripadné prikaz prekapilarni plicni hypertenze pri
pravostranné srde¢ni katetrizaci.

¢. Sekundarni polyglobulie (hematokrit > 55 %).

d. Desaturace v prubéhu spanku prokazana noénim mo-
nitoringem saturaci (a to minimalné 30 % doby spanku
s SpO, < 90 %, dolozZené vytiskem protokolu z monito-
rovaciho zarizeni).

e. Zatézova desaturace prokazana spiroergometrii (ram-
povym protokolem) na trovni 60 % vrcholové spotteby
kysliku (peak VO,) nebo 0,5 W/kg, prokazana odbe¢-
rem arterializované krve z usniho boltce s poklesem
P O, pod 7,3 kPa oproti vychozi hodnoté a zarover ale-
sponi o 0,7 kPa, doloZené vytiskem protokolu spiroer-
gometrie a vytisky z analyzatoru krevnich plyna.

Miuizeme sina vy$e uvedenych kritériich povS§imnout, a to na-
priklad v bodé ,,d“, Ze pfi porovnani s mezinarodnimi dopo-
ru¢enimi pro détsky vék a normalnimi saturacemi zdravého
ditéte je zde patrna zjevna diskrepance. Americka hrudni
spoleé¢nosti (ATS) definuje hypoxemii u déti mladsich jedno-
ho roku jako SpO, < 90% trvajici déle nez 5% c¢asu méreni
a u déti starsich jednoho roku jako SpO, < 93 % trvajici déle
nez 5% ¢asu méreni.® Britskd hrudni spole¢nost (BTS) de-
finuje normalni saturace u zdravych déti nad jeden rok jako
SpO, 98% s patym percentilem 96-97 %. Zdravé dité podle
BTS ma saturace pri spanku pod 94 % ne vice nez 5% casu
méreni (tab. 1).

Tab. 1: Definice hypoxemie u déti

Definice hypoxie
Podle ATS | Dité < 1rok
Dité > 1 rok

Podle BTS Dité

Sp0O, <90%, > 5% casu méFeni
Sp0O, <93 %, > 5% casu méFeni

SpO, <94 %, > 5% casu méreni

ATS — American thoracic society; BTS — British thoracic society; SpO, — saturace zmére-
né pulznim oxymetrem
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Dale thradovy katalog pro indikaci DDOT pozaduje pro-
vedeni kyslikového testu. Kyslikovy test spoc¢iva v odbéru
arterialnich krevnich plynt u pacienta nejprve bez kysliku,
poté s pratokem 11/min a dale 2 1/min, eventualné i s vys-
$imi prutoky se stejnym ¢asovym trvanim. Odbéry arterial-
nich krevnich plyna pfi daném pratoku musi byt vzdy mi-
nimalné s 20minutovym odstupem. B€hem méreni musi byt
zaznamenan vzestup PO, minimalné o 1 kPa a minimalné
na hodnotu 8 kPa. Kontraindikaci pro pfidéleni DDOT je re-
tence CO, (tzn. nartst P,CO, o 1kPa a vice). V takovém pri-
padé je ke zvaZeni spise néjaka forma neinvazivni ventila¢ni
podpory.® Kyslikovy test tak predstavuje uréitou prevenci
alveolarni hypoventilace po zavedeni DDOT provadénou
v CR pausalné u vech pacientl. Naproti tomu mezinarodni
doporuceni (ATS/BTS) ovéieni retence CO, pfi oxygenote-
rapii nevyzaduji ve vSech pripadech, ale pouze selektivné
(napf. u cystické fibrézy, hypoventilaénich syndromu, syn-
dromu spankové apnoe a dalsich).

Rozhodnuti o typu kyslikového pristroje (koncentrator
stacionarni, koncentrator mobilni nebo kapalny kyslik) jsou
v Metodice thradového katalogu zminéna téz primarné pro
dospélé pacienty. Zohlednovana je mobilita pacienta podle
Sestiminutového testu chuzi (6MWT).® Stru¢né Ize shrnout,
ze stacionarni kyslikovy koncentrator je predepisovan pro
malo mobilni pacienty, mobilni koncentrator pro stfedné
mobilni pacienty a kapalny kyslik pro pacienty vyrazné mo-
bilni. Mobilita je uréovana podle uslé vzdalenosti béhem
6MWT a jejiho navySeni s kyslikem.® U pediatrickych pa-
cienti nelze 6GMWT provést u nespolupracujiciho ditéte (vét-
ginou do 6 let véku) ¢i ditéte s psychomotorickou retardaci.
V téchto pripadech je tieba situaci hodnotit individualné
podle konkrétni situace rodiny a tuto potifebu prodisku-
tovat s reviznim lékarem pojistovny. Napriklad pokud dité
potrebuje oxygenoterapii pouze na no¢ni spanek, 1ze vyuzit
stacionarniho kyslikového koncentratoru, pokud potiebuje
oxygenoterapii i vbdélém stavu, pfi zatézi ¢i v dobé denniho
spanku, je vhodné predepsat kapalny kyslik. Mezinarodni
doporuceni (BTS i ATS) se shoduji, Ze obecné by détem mél
byt predepisovan standardné mobilni zdroj kysliku.®?

PRAKTICKY POSTUP PRI PRESKRIPCI
OXYGENOTERAPIE

Indikace DDOT je zdsadni zménou v intenzité 1é¢by pa-
cienta. Respira¢ni insuficience jako znamka vyznamné
dysfunkce dychaciho traktu je v téchto pripadech jiz plné
vyjadiena a v nékterych pripadech se jedna o terminalni
stadium onemocnéni, event. i predzvést zarazeni na ¢ekaci
listinu k transplantaci plic (napf. pacienti s CF, idiopatickou
plicni hypertenzi, fibrotizujicim chILD atd.). Z tohoto dvo-
du vnimaji pacienti (a jejich rodiny) zavedeni DDOT velmi
citlivé a je potreba jim tento 1é¢ebny krok dukladné vysvét-
lit. To nasledné pomuiZe zajistit dobrou compliance pacienta
k 1é¢bé. Vhodné je téZz pohovorit o prognéze onemocnéni
a sdélit, zda je o¢ekavana spiSe progrese stavu, nebo je $an-
ce na zlepseni az ukonéeni DDOT (jako napt. u BPD, NEHI,
u nékterych pripadu obliterujici bronchiolitidy). O potiebé
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DDOT je tedy treba hovotit s predstihem, aby méli pacient
a jeho rodina ¢as tuto skute¢nost zpracovat.

V dalsim kroku je tfeba posoudit splnéni indika¢nich
kritérii DDOT podle tthradového katalogu, a to za predpo-
kladu respektovani pediatrickych specifik. Podstatné infor-
mace dokladujici splnéni indikaénich kritérii je treba zkom-
pletovat a predlozit ke schvaleni reviznimu 1ékari zdravotni
pojistovny. Existuji drobné nuance v pozadavcich reviznich
1ékart jednotlivych pojistoven na obsah zadosti o schvaleni
DDOT.

Pti indikaci DDOT je nutné zvazit a zajistit dostate¢nou
compliance rodiny a jeji schopnost dodrZovat bezpeénostni
opatreni. Dale je nezbytné rodinu spravné edukovat o uziva-
ni oxymetru k monitorovani pacienta (kdy oxygenoterapii
zah4jit, jaké jsou cilové saturace, jak upravovat prutok kys-
liku atd.).

Posledni okolnosti preskripce DDOT je vybér optimalni-
ho zdroje kysliku. Zde je snaha v maximalni mite respekto-
vat individualni potfeby pacienta a jeho rodiny, samozrejmé
s ohledem na typ a zdvaznost onemocnéni (potfebny pra-
tok kysliku a ¢asovani jeho podani). Pozornost je vénovana
i rozhrani, kterym je kyslik pacientovi podavan (obli¢ejova
maska, polomaska, kyslikové bryle) a pripadnému prislu-
genstvi (zvlhéovag, nizkoprutokovy pritokomér a oxymetr).
Pacient by mél byt vybaven kontaktem na nepfetrzity servis
a technickou podporu pristroje a poucen o spravné péci
o pristroj i prislusenstvi.

RIZIKA OXYGENOTERAPIE
V DOMACIM PROSTREDI

Nezadouci nasledky hyperoxie jsou dobie zdokumentované
unovorozencu a kojenct, zejména u nezralych. Jedna se na-
priklad o ROP (retinopathy of prematurity), oxidativni po-
$kozeni plicni tkané (rozvoj BPD, CLDI) a dals$i. V této véko-
vé kategorii je negativni vliv hyperoxie neoddiskutovatelny
a snaha o jeho eliminaci ¢i minimalizaci je jednim ze zaklad-
nich vychodisek neonatologické péce. U starsich déti nebyly
nezadouci ucinky hyperoxie primo studovany. Predpoklada
se v8ak, zZe citlivost organismu na hyperoxii s vékem klesa, je
tedy i mensi riziko poskozeni touto lé¢bou.

Obecné je ale pri DDOT nutno pocitat s nékolika poten-
cidlnimi riziky. U nékterych diagnéz, jako jsou napriklad
syndrom spankové apnoe (OSAS), nervosvalovd onemoc-
néni (svalové dystrofie, spindlni muskularni atrofie), kon-
genitalni hypoventila¢ni syndrom a dal$i hypoventila¢ni
syndromy, se jedna o riziko retence CO,. V priibéhu lécby
je u téchto onemocnéni nutno pripadnou retenci sledovat.
Sledovani lze provadét odbérem krevnich plyna ¢i noéni
transkutanni kapnometrii. Jesté pred samotnym nasazenim
DDOT je pravé k vylouceni rizika retence CO, provadén jiz
vy$e zminény kyslikovy test.

Velkym rizikem je nespravné zachazeni s DDOT a nedo-
drZovani bezpecnostnich pravidel, a to zejména ve vztahu
k pozarni bezpecénosti. V blizkosti zdroje kysliku musi byt
dodrzovan prisny zakaz otevieného ohné (napr. zapalené
svic¢ky, zapalovace, zapnuté plynové sporaky a prisny zakaz
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koureni, a to véetné e-cigaret). V blizkosti by rovnéz nemély
byt zadné horlavé latky, materialy, kapaliny ¢i plyny (napft.
drevo, papir, korek, vosky, zemni plyn, propan-butan, alko-
hol, laky atd.). Na obli¢ej ditéte se nesmi v dobé oxygenote-
rapie aplikovat krémy a masti, protoZze mohou v pfitomnos-
ti kysliku podnitit horlavost a vést ke vzniceni ¢i vybuchu.
Dale je nutné se vyvarovat aplikace krému a masti na ruce
pacienta a rodi¢u ¢i jinych osob manipulujicich s DDOT.
Veskeré zaskoleni v obsluze, spravné a bezpe¢né manipula-
ci s DDOT poskytuje rodiné, pfibuznym a pacientovi firma
dodavajici DDOT. Rodi¢e musi byt také lékarem zauceni
v obsluze oxymetru a musi byt schopni zvladat pripadné
zdravotni komplikace.®

DLOUHODOBE SLEDOVANI PACIENTU NA DDOT
A UKONCENI TERAPIE

Indikace DDOT je provadéna ambulantnim ¢i ltazkovym
pneumologem (v pripadé BPD i neonatologem), zpravidla
z fakultni ¢i krajské nemocnice. Pracovisté by mélo mit do-
statek zkusenosti s dlouhodobou 1é¢bou pacientt vyzaduji-
cich DDOT (centrovani pacientt) a mély by byt k dispozici
vySetrovaci metody nezbytné pro indikaci DDOT a nésledné
monitorovani téchto pacientt. Zejména se jedna o vySetfeni
krevnich plynii, 6MWT, no¢ni monitoring saturaci, trans-
kutanni kapnometrii a pripadné i polysomnografii. Ambu-
lantni pneumolog by mél pravidelné kontrolovat pacienta
s DDOT, a to nejméné jednou za Sest mésictt.’) Rovnéz by
mélo byt podle klinického stavu, ale minimélné jednou az
dvakratro¢né provadéno no¢ni monitorovanisaturaci,ideal-
né vdomadcim prostiedi zapij¢enym monitorovacim pristro-
jem. Pacientovi nebo jeho rodiné¢ je vétsinou doporucen i do-
maci oxymetr pro samostatné sledovani saturaci a event.
fizeni oxygenoterapie. V tom, zda by mély mit vSechny ro-
diny domaci oxymetr, se doporuceni ATS a BTS rozchazeji.
Zatimco ATS jednoznaéné doporucuje oxymetr do doma-
ciho prostiedi, BTS zdaraznuje potencialni rizika (zvySeni
azkosti rodiny, zbyte¢né upravovani prutoku) a doporuéuje
individualni pristup.®» V CR se klonime spise k doporude-
ni ATS. Oxymetr ovSem neni uveden v sazebniku pojistov-
ny a je nutno o né&j zadat jako o zvlastni vyjimku nebo si ho
rodic¢e poridi samostatné. Domdaci uzivani oxymetru muze
slouzit k v¢asné detekci zhorseni stavu pacienta, kratko-
dobé upravé potreby oxygenoterapie pfi respiraéni infekei
(po konzultaci s oSetfujicim pneumologem) a pro zlepSeni
monitorovani stavu pacienta.

Neni vyjimkou, Ze si rodiny s ditétem 1é¢enym DDOT preji
mit moznost cestovat. Pokud maji rodiny predepsany kapal-
ny kyslik, je mozné po domluvé s firmou zaptj¢it na uréitou
dobu mensi zdrojovy zasobnik, ktery umozni pobyt napfi-
klad v hotelu nebo na chalupé, a to na tizemi CR. Mimo CR
se sjednava poskytovani oxygenoterapie pres jiné spolupra-
cujici firmy zajistujici domaci oxygenoterapii v dané zemi.
Pokud si rodiny preji cestovat letadlem, DDOT nemusi byt
v tomto pripadé kontraindikaci. Podle BTS doporuceni je
u pacienty, kteri jsou na DDOT, doporuéeno po dobu letu
zvysit stavajici pratok kysliku o 2 1/min oproti standardni



potiebé.® V pripadé respiraéni insuficience 2. typu ¢i rizika
hyperkapnie je doporuceno provést test s hypoxickou smési
(fitness to fly) a pripadna dalsi vySetfeni. Pfi testu s hypo-
xickou smési pacient dycha smés plyna s obsahem kysliku
snizenym na 15 %, ¢imz jsou simulovany podminky v kabiné
letadla béhem letu. Sleduji se poklesy SpO, pod 90 % béhem
20minutové expozice hypoxické smési. Zvlastni pozornost je
treba vénovat pacienttim, kteti DDOT jesté predepsanou ne-
maji, ale 1ze u nich jiz o¢ekavat zhorsenou oxygenaci béhem
expozice niz§imu pO, béhem letu. Zde postupujeme opét
podle doporuceni BTS a rozliSujeme obstrukéni a restrikéni
typ poruchy vedouci k narusené oxygenaci pacienta.®

V pediatrické populaci je pravdépodobné Ze u urcitych
diagno6z (napriklad bronchopulmonalni dysplazie, oblite-
rujici bronchiolitida, NEHI atd.) dojde ke zlep$eni stavu
a ke snizeni az iplnému ukonc¢eni DDOT. Podle ATS je dopo-
ruceno pokusit se DDOT ukondit pfi potiebé velmi nizkych
prutoku (0,1-0,5 I/min), pricemz je treba ovérit, Ze bez oxy-
genoterapie saturace neklesaji ani pfi krmeni ¢i ve spanku.
Nasledné je tfeba dobry stav ovérit pfi noénim monitorovani
saturaci bez oxygenoterapie. Po ukon¢eni DDOT je doporu-
¢eno pristroj v rodiné ponechat jesté alespon 3 mésice pro
pripad opétovného zhorseni stavu napriklad pfi respira¢ni
infekei. Pro oSetrujiciho pneumologa je prinosnou informa-
ci, pokud pred odebranim pristroje dité zvladne béZnou re-
spiraéni infekci bez potfeby oxygenoterapie.

P
ZAVER

Dlouhodoba doméci oxygenoterapie je indikovana u dét-
skych pacientd se zavaznymi plicnimi i mimoplicnimi one-
mocnénimi trpicich chronickou respira¢ni insuficienci 1.
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typu. Ma za cil zabranit rozvoji zdravotnich komplikaci zpt-
sobenych dlouhodobymi stavy hypoxie, zlepsit kvalitu zi-
vota a optimalné i priznivé ovlivnit dlouhodobou prognézu
onemocnéni.

Indikaéni kritéria DDOT v CR jsou uvedena v Metodi-
ce thradového katalogu ZP. Tato metodika vychazi primarné
z indikaci dospélé pneumologie a specifika détského véku
prilis nezohlednuje. Je proto potreba pfi indikaci DDOT
na toto myslet a brat v potaz recentni mezinarodni dopo-
ruc¢eni Americké a Britské hrudni spole¢nosti pro DDOT
u déti. Podle téchto doporuceni by zakladem mélo byt mé-
feni saturace hemoglobinu kyslikem (SpO,), a to optimal-
né formou no¢niho monitoringu saturaci. Z tohoto méreni
poté uréit pripadnou hypoxemii (u déti mladsich jednoho
roku jako SpO, < 90%, u déti starsich jednoho roku jako
SpO, < 93%, trvajici déle nez 5% ¢asu méient).

S ohledem na détsky vék a individuadlni potieby ditéte
a rodiny musime dale rozhodovat rovnéz o vhodném typu
pristroje.

Razné typy pristrojit pro DDOT umoznuji stacionarni
nebo mobilni pouziti, rizné cesty administrace kysliku dité-
ti (napt. kyslikové bryle, polomaska) a moznosti kombinace
s neinvazivni ventila¢ni podporou pomahaji mnoha détem
s tézkymi plicnimi onemocnénimi a jejich rodinam travit
vétsinu ¢asu v domacim prostiredi mimo nemocni¢ni lazko.
Détem umoziiuje DDOT naprtiklad dochéazet do skoly a za-
pojit se vice do bézného Zivota a souhrnné tak zvysuje kva-
litu jejich Zivota. |
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