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W biezacym zeszycie ,,Pneumonologii i Aler-
gologii Polskiej” publikowana jest praca Matgorza-
ty Czajkowskiej-Malinowskiej o stosowaniu ciekle-
go tlenu u chorych podlegajacych domowemu le-
czeniu tlenem (DLT) [1]. Dostawca tlenu dla woje-
wddzkiego oddzialu Narodowego Funduszu Zdro-
wia wyrazil zgode, by czesé chorych korzystata
z tlenu cieklego zamiast z koncentratora tlenu jako
zrédla tlenu. To umozliwilo autorce przeprowadze-
nie poré6wnania efektéw leczenia tlenem ze Zrédla
stacjonarnego i Zrédla przenosnego. Trzydziestu
chorych z niewydolnoscia oddychania spowodo-
wang r6znymi chorobami ptuc otrzymywato przez
6 miesiecy tlen z koncentratora, a przez nastepne
6 miesiecy tlen ze zbiornika stacjonarnego i prze-
nos$nego z cieklym tlenem. Badane zmienne mor-
fologii krwi, dystans 6MWT (6-minute walk test)
i jakos¢ zycia poprawialy sie w pierwszych 6 mie-
sigcach leczenia, ale jeszcze bardziej w okresie sto-
sowania przenosnego tlenu.

Autorka przypisuje te dalsza, duza poprawe
znacznemu wydluzeniu korzystania z tlenu z 14
godz. na dobe w czasie uzywania koncentratora do
19 godz. na dobe w czasie korzystania z tlenu prze-
no$nego. Omawiana praca jest pierwsza w pi-
$miennictwie polskim publikacjg o uzywaniu prze-
no$nego tlenu. Wydaje sie, ze wyniki tej pracy
bylyby bardziej przekonujace, gdyby w drugiej
czesSci badania grupa badana byta podzielona.
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Czes¢ kontynuowataby korzystanie z tlenu stacjo-
narnego, a czes$¢ z tlenu przenos$nego.

W 2011 roku uplynelo 25 lat od wprowadze-
nia DLT w Polsce [2]. Rozwdj tej metody leczenia,
od poczatku wlaczonej w system opieki pneumo-
nologicznej, koordynowanej przez Instytut Gruz-
licy i Choréb Pluc, opartej na jednolitych kryte-
riach kwalifikacji i jednolitym systemie opieki nad
chorymi, odbywal sie bardzo powoli. Dopiero
w 2010 roku osiagnieto wskaznik 21 leczonych cho-
rych na 100 000 ludnosci, ktéry w Europie Zachod-
niej uzyskano 25 lat temu. Zrédlem tlenu w domu
jest stacjonarny koncentrator tlenu. Leczenie jest
finansowane przez NFZ. Pomimo to istniejg bar-
dzo duze réznice w rozpowszechnieniu DLT
w poszczeg6lnych wojewddztwach. Skrajna r6znica
miedzy wojewddztwami (woj. §wietokrzyskie i woj.
zachodniopomorskie) jest prawie pieciokrotna (ryc. 1).
Swiadczy to o wielkiej roli czynnika ludzkiego (le-
karzy odpowiedzialnych za DLT w wojewédztwie)
w tej dziedzinie. Od poczatku DLT w Polsce woje-
wdédztwo zachodniopomorskie bylo na ostatnim
miejscu w Polsce w zakresie liczby leczonych cho-
rych na 100 000 mieszkancow.

W ciggu tych 25 lat na §wiecie nastapil wielki
postep techniczny w dziedzinie dostepnosci prze-
nos$nych zrédet tlenu (przenosny tlen (PT, ambu-
latory oxygen]), przede wszystkim cieklego i spre-
zonego w malych lekkich butlach, a ostatnio
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Rycina 1. Liczba chorych korzystajgcych w 2010 roku w Polsce z
domowego leczenia tlenem w przeliczeniu na 100 tysiecy miesz-
kaficéw i na poszczeg6ine wojewddztwa
Figure 1. Number of patients on LTOT in 2010 in Poland calculated
for each voivodie and 100 000 population

w postaci przeno$nych koncentratoréw tlenu [3].
W Polsce jedynym refundowanym Zrédltem tlenu
jest stacjonarny koncentrator tlenu. Chory moze ko-
rzystac z tlenu tylko w domu. Nadszed! czas, by cho-
rym korzystajagcym z DLT umozliwi¢ dostep do PT
dla zwiekszenia ich samodzielnosci i radosci zycia.

Niedawno opublikowano wyniki badan nad
czynnikami wplywajacymi na poczucie zdrowia
i jakos¢ zycia chorych na POChP wsréd reprezenta-
tywnej grupy mieszkancéw Szwecji [4]. Byly to ba-
dania ankietowe, w ktérych adresaci sami zglasza-
li, Ze chorujg na przewlekla obturacyjna chorobe
pluc (POChP). Analizie poddano 1475 ankiet. Naj-
wiekszy korzystny wplyw miata mozliwosé poru-
szania sie. Od dawna wiadomo, ze mozliwo$¢ swo-
bodnego poruszania sie jest jedna z najwazniejszych
potrzeb czlowieka i jedna z gtéwnych cech zdrowia.

Zdolnosé¢ do ruchu fizycznego i korzystania
z tej mozliwo$ci okazaly sie tez waznymi czynnika-
mi determinujgcymi dtugos$é zycia chorych na
POChHP podlegajacych DLT [5]. Petty, postugujac
sie kohorta chorych na POChP, ktérzy wzieli udziat
w badaniach nad wplywem DLT na dlugosé¢ zycia
stwierdzil, ze chorzy, ktérzy cechowali sie duza
aktywnoscia fizyczna i oddychali tlenem 18 godzin
na dobe zyli najdiuzej. Krétszy czas przezycia
stwierdzono u chorych oddychajacych tlenem
18 godzin na dobe, ale mato ruchliwych i u chorych
oddychajacych tlenem 12 godzin na dobe ale tyl-
ko w nocy. Wyniki te zostaly potwierdzone w nie-

selekcjonowanej, duzej grupie chorych na POChP
w Duniskim Krajowym Rejestrze DLT. Chorzy re-
gularnie wychodzacy z domu zyli dluzej od nie-
opuszczajacych domu. Chorzy ci nie réznili sie
wiekiem, plcia i ciezkoscig hipoksemii [6].

Nie ma danych o aktywnosci pozadomowe;j
chorych na DLT w Polsce. Wiadomo jednak, ze
chorzy ci korzystaja z tlenu ponizej 15 godzin na
dobe [7, 8] zamiast, zgodnie z zaleceniami, przez
przynajmniej 15 godzin [9].

Jak poprawié stosowanie si¢ do zalecen DLT?

Niedostateczna liczba godzin oddychania tle-
nem na dobe jest staba strong DLT na calym Swie-
cie. W nieselekcjonowanych duzych grupach cho-
rych wynosi ona przecietnie ponizej 15 godzin na
dobe [10, 11] Oznacza to, ze ponad 50% chorych
oddycha tlenem krécej niz zalecane 15 godzin.
Nadzieja na poprawe biezacej sytuacji jest eduka-
cja chorego i rodziny oraz kazdego z cztonkow ze-
spotu stykajacego sie z chorym w czasie kwalifi-
kacji do DLT, od lekarza pneumonologa po tech-
nika instalujacego koncentrator tlenu w domu
i zaznajamiajacego chorego z jego obstuga. Wszyscy
ci pracownicy powinni posiada¢ podstawowe,
sp6jne wiadomosci o zalozeniach tlenoterapii, po-
zytywnych skutkach leczenia i grozacych niebez-
pieczenstwach. Powinni oni rozwiewac¢ watpliwo-
sci chorych dotyczace uzaleznienia od tlenu czy
tez przewleklej jego skutecznosci, a takze tagodzi¢
obawy przed publicznym okazywaniem swej nie-
pelnosprawnosci. Wazna jest tez stata opieka pneu-
monologa w poradni DLT i regularne badania kon-
trolne, ktére sa okazja do zwiekszenia motywacji.

Wyposazenie chorych w przenosne
zrodlo tlenu

Sa dowody na to, ze umozliwienie chorym
korzystania z tlenu poza domem zwieksza dobowa
liczbe godzin oddychania tlenem [12]. Takze kon-
trolowane badania nad skutecznoscig oddychania
tlenem podczas wysitku przeprowadzone przez
Instytut Cochrane’a wykazaly poprawe w 6MWT
i zmniejszenie dusznoéci [13]. Trzeba jednak pod-
kresli¢, ze korzysci ze stosowania przenosnego tle-
nu sa zauwazane i trwale akceptowane tylko przez
cze$¢ chorych [14, 15].

We Wloszech — kraju, w ktérym 93% chorych
korzystajacych z DLT jest wyposazonych w tlen
ciekly, umozliwiajacy swobodne poruszanie sie,
a takze w ktérym klimat sprzyja przebywaniu poza
domem, tylko 41% pacjentéw korzysta z tej mozli-
wosci [16]. Dlatego wyposazanie chorych w PT
powinno zaczyna¢ sie od selekcji kandydatow.
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Kwalifikacja do DLT

Chory

Pracuje zawodowo .
nie opuszcza domu

Przynajmniej jedna godzina
dziennie poza domem
Motywacja do zwigkszania
aktywnosci pozadomowej
Deklaracja korzystania z PT

KT

Préba poprawy sprawnosci fizycznej
program rehabilitacji oddechowej
lub program stopniowanego wysitku
na stacjonarnym rowerze w domu
Edukacja i motywowanie

KT + PT
Program rehabilitacji oddechowej
Edukacja + motywowanie

Ponowna ocena po 3 miesigcach
podjecie ostatecznej decyzji

Aktywnos$¢ pozadomowa > 1 godz./dobe
przecietnie w ciggu tygodnia (dzienniczek)
Poprawa samowystarczalno$ci

> KT + PT

Aktywnos$¢ pozadomowa < 1 godz./dziennie
Brak poprawy samowystarczalnosci

KT

Rycina 2. Propozycja schematu doboru kandydatéw do korzystania z PT; DLT — domowe leczenie tlenem, PT — przenosny tlen,

KT — koncentrator tlenu

Figure 2. Proposal for qualification for portable oxygen among patients on LTOT. DLT — LTOT, PT — portable oxygen, KT — oxygen

concentrator

Na rycinie 2 przedstawiono propozycje sche-
matu kwalifikacji do DLT w Polsce w przyszlosci.

Kolezanki i Kolegéw zajmujacych sie od lat kwa-
lifikacja do DLT i opiekujacych sie chorymi korzysta-
jacymi z DLT zachecamy do podzielenia sie swymi
opiniami o tym schemacie i wlasnymi doswiadcze-
niami na famach PiAP lub bezposrednio z autorami.

Jak poprawié wspoétprace z pacjentem?

Kolejnym elementem jest przekonanie chore-
go o korzysciach zdrowotnych jakie mozna uzyskac
prowadzac bardziej aktywny tryb Zycia dzieki ko-
rzystaniu z PT i aktywnosci pozadomowe;j. Jest to
dtugi i Zzmudny proces.

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc stopnio-
wo ogranicza wydolnos¢ chorego, pozwalajac mu
dos¢ diugo przyzwyczajac sie i adaptowaé do ogra-
niczania sprawnos$ci. W poczatkowej fazie choro-

by pacjentowi trudno jest zaakceptowaé, ze musi
dostosowac sie do zalecen lekarskich, kiedy dole-
gliwodci nie sg zbyt uciazliwe, a efekty stosowa-
nia sie do zaleceni sa mato widoczne. Chory powi-
nien zaufa¢ lekarzowi. Z powodu niedostatecznej
wiedzy, niedokladnego zrozumienia zalecen leka-
rza, a takze nieumiejetno$ci poradzenia sobie
z nowg sytuacja [17] chorzy starajq sie zalecenia me-
dyczne ,wcisnaé” w rytm zycia, do ktérego przywy-
kli. Przyzwyczajenia trudno sie zmienia i jezeli nie
udaje sie pacjentom od razu dostosowac do zalecen,
zachowuja tatwiejsze, a odrzucaja trudne — i w ich
mniemaniu — niezyciowe porady. W tym okresie
wazne jest by lekarz zdobyl zaufanie pacjenta.

Poszukiwanie motywacji do leczenia

Celem pracy z pacjentem powinno by¢ cier-
pliwe i stopniowe naktanianie go do nabrania prze-
konania, ze w celu spowolnienia postepu choroby
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musi dostosowywaé swéj rytm zycia do choroby
i sta¢ sie za nig wspétodpowiedzialny, poniewaz
leki sg tylko czescia terapii [18]. Jest to trudny pro-
ces, w ktérym chory powinien by¢ silnie motywo-
wany do aktywnego uczestnictwa w procesie lecze-
nia i brania odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.

Jezeli pacjent widzi albo czuje efekty swego
dziatania, chetniej podejmuje nawet trudne zada-
nia. Istniejg narzedzia, ktére pozwalaja choremu
ocenié sens powtarzanego wysitku fizycznego
i korzysci z oddychania tlenem podczas wysitku.
Chory moze mierzy¢ przebyty dystans podczas
regularnych spaceréw po wyznaczonym terenie
i stwierdzi¢ jego wydluzanie sie po kilku tygodniach
codziennego ,treningu”. Oddychanie tlenem pod-
czas wysitku takze wydluza dystans chodu lub
zwieksza liczbe schodéw pokonanych bez zatrzy-
mania podczas wchodzenia na pietra. Przenosny
tlen utatwia takze korzystanie z samochodu zwiek-
szajac samodzielno$¢ chorego.

Nalezy pamietaé, ze pacjent ma odmiennag
perspektywe choroby anizeli lekarz [17]. Zeby do-
trze¢ do tej perspektywy, nalezy ja poznaé. Wéw-
czas mozna poradzié pacjentowi, jak podporzad-
kowac zycie chorobie, jednoczesénie zachowujac to,
co jest dla niego najwazniejsze [19]. Porady musza
uwzglednia¢ indywidualng sytuacje chorego i dla-
tego za kazdym razem stosuje sie nieco inng strate-
gie dla osiggniecia tego samego celu — spowolnie-
nia postepu choroby. Umiejetnos¢ dostosowania sie
do oczekiwan i mozliwosci chorego jest podstawg
partnerskiej wspotpracy lekarz—pacjent [20].

Uwazne wystuchiwanie chorego

Pacjenta martwig sprawy, ktére nie zawsze sa
istotnie z medycznego punktu widzenia. Pacjent
sygnalizuje swoje problemy, o ile lekarz jest otwar-
ty na uwazne ich wystuchanie. Jesli chory nie za-
daje pytan, to lekarz powinien pod koniec rozmo-
wy z nim zapytaé, czy wszystko jest zrozumiate
i poprosi¢ o powtorzenie zalecenn swoimi stowami.
W rozmowach z chorymi warto sie wesprzec¢ ulot-
kami, broszurami i poradnikami przeznaczonymi
dla pacjentéw, gdzie oméwione sg zyciowe proble-
my, z ktérymi pacjenci sie borykaja, ktérych roz-
wiazanie jest dla nich istotne [21].

Wykorzystywanie hospitalizacji

W duzych oddziatach choréb ptluc, szczegdl-
nie tych, przy ktérych dziataja poradnie DLT, po-
poludniowe pogadanki lekarza lub pielegniarki
pracujacych w poradni DLT, dla chorych hospita-
lizowanych z powodu zaostrzenia choroby, odgry-
wajg duza motywacyjno-edukacyjng role. W ich
trakcie mozna rozwia¢ mity czy obawy, jakie wigza

sie z leczeniem. Pacjenci moga sie dowiedzie¢, jak
inni chorzy poradzili sobie z ograniczeniami spo-
wodowanymi choroba, jakie zastosowali rozwigza-
nia i przez jakie etapy dzialania przechodzili.
Uczestnictwo w spotkaniu chociazby jednej oso-
by (chory wolontariusz), ktéra bytaby pozytywnym
przykladem, Zze warto stosowac sie do zalecen le-
karskich, jest nieoceniona. Na takich spotkaniach
pacjenci u§wiadamiaja sobie, ze ich problemy gne-
bia takze innych i dowiaduja sie jak mozna je roz-
wigzaé. W ten sposéb dokonuje sie zmiana sposo-
bu my$lenia na sprawczy i optymistyczny. Jest to
wazny element terapii, poniewaz aktywnos$¢ i po-
konywanie trudno$ci sg motorem zycia. Pacjent
zauwaza, ze choé choroba uniemozliwia dotych-
czasowe funkcjonowanie, to jednak otwiera inne
mozliwosci dziatania, ktére trzeba umiec dostrzec
i wprowadzi¢ je w zycie.

Zaangazowanie rodziny chorego

Niezwykle wazne jest zaangazowanie w proces
leczenia rodziny chorych. Ograniczenia, ktére narzu-
ca choremu jego inwalidztwo oddechowe, moga by¢
mato widoczne dla otoczenia. Rodzinie czesto sie
wydaje, ze te ograniczenia nie sa na tyle dotkliwe,
by konieczna byta zmiana dotychczasowego trybu
zycia. Bliscy chorego musza by¢ swiadomi, ze dusz-
nos¢, gtéwny objaw choroby, moze znacznie ograni-
czac jego aktywnosé. Wazne jest by rodzina, wyka-
zywala, ze jest Swiadoma probleméw pacjenta, wspie-
rala go, motywowala, inspirowala i zachecata do
dzialania, jednak nie powinna zmuszaé¢ chorego do
aktywnosci przekraczajacych jego mozliwosci.

Chorzy i ich bliscy rzadko zdaja sobie spra-
we, ze obowiazuje ich taka sama dyscyplina zycio-
wa, jak osoby zdrowe i pracujace, ktére proporcjo-
nalnie dziela dzien na trzy czesci: prace, odpoczy-
nek oraz sen. Jej korzystne dziatanie niedawno
potwierdzil sposéb oczekiwania na ratunek chilij-
skich gérnikéw zasypanych w kopalni. Mimo skraj-
nie trudnych warunkéw skrupulatnie przestrzegali
zasady 3 X 8 godzin, podczas ktérych pracowali,
bawili sie albo spali, by w mozliwie najlepszej
kondycji doczekaé wydobycia. Choroba nie zwal-
nia od podobnej dyscypliny, chociaz wymaga mo-
dyfikacji oraz dostosowania aktywnosci do potrzeb
i mozliwosci zyciowych.

Rodzina powinna wiedzie¢, ze przewleklemu
niedotlenieniu towarzysza zmiany psychiczne, nie
tylko w postaci obnizenia nastroju, leku i depre-
sji, ale w postaci obnizenia kompleksowej wydol-
noéci pracy mézgu [22]. Nastepstwem tego jest
miedzy innymi obnizona koncentracja uwagi, za-
burzenia pamieci, sktfonnosé¢ do krytycznej oceny,
wystepowanie negatywizmu, biernosé¢, a przede
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wszystkim ucigzliwo$é charakteru. Rodzina, ktéra
jest wyczulona na objawy obniZenia nastroju, moze
zapobiec pograzeniu sie chorego w depres;ji. Bliskim
latwiej tez znosi¢ zte nastroje chorego, jezeli zrozu-
mieja, ze sa one wynikiem choroby, a nie osobiste;j
urazy, i jesli wiedza, jak na nie zareagowac.

POCHP jest choroba przewlekla, ale mozna
spowolni¢ jej postep i znacznie poprawic jakosé
zycia przy duzym zaangazowaniu pacjenta i jego
rodziny w proces leczenia. Kondycja chorych wy-
nika w duzym stopniu z ich osobowosci przed
choroba, podejscia do choroby i umiejetnosci sto-
sowania sie do wymagan terapeutycznych. Pacjent,
ktéry umie wlasciwie postepowaé i ma oparcie ze
strony otoczenia, zdecydowanie latwiej i chetniej
pokonuje ograniczenia choroby.

Konflikt interesow

Autorzy nie majg konfliktu intereséw zwiaza-
nych z trescig artykutu.
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