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Abstract

Chronic respiratory diseases limit exercise capacity, due to breathlessness and hypoxemia. A decrease in daily activity results
in impairment of quality of life and higher mortality. Oxygen therapy improves exercise capacity. The main mechanism of this
improvement in COPD patients is a reduction in dynamic hyperinflation. The benefits of oxygen therapy is present not only in
patients with severe hypoxemia at rest (Pa02 < 60 mm Hg) requiring long-term oxygen therapy, but also in mild hypoxemic
patients who develop desaturation during exercise. An improvement in exercise tolerance is proportional to the administered
oxygen flow. Provision of oxygen flow from ambulatory source may be continuous or intermittent only during inspiration. Both
methods seem to be comparable in terms of improving exercise tolerance and reducing hypoxemia. Ambulatory oxygen should
be prescribed to all patients on long-term oxygen therapy who report outdoor activity. Moreover, normoxemic patients with
severe exertional desaturation and low exercise tolerance should also be prescribed ambulatory oxygen. The flow of oxygen
should be titrated to prevent desaturation during activities. The long-term effects of ambulatory oxygen such as improvement
of quality of life and increasing daily activity have not been confirmed and require further investigation.
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Streszczenie

Gtéwnym objawem przewlekiych choréb ptuc jest ograniczenie tolerancji wysitku, zwigzane z uczuciem dusznosci. Dolegli-
wo$¢ ta powoduje zmniejszenie codziennej aktywnosci, co pogarsza jako$¢ zycia i rokowanie. Zastosowanie tlenoterapii
poprawia tolerancje wysitku. U chorych na przewlektg obturacyjng chorobe ptuc (POChP) podstawowym mechanizmem
poprawy tolerancji wysitku jest zmniejszenie hiperinflacji dynamicznej. Korzystny efekt stosowania tlenu wykazano nie
tylko u chorych z przewlekta niewydolno$cig oddychania, ktérzy wymagajg domowego leczenia tlenem, ale réwniez u cho-
rych bez spoczynkowej cigzkiej hipoksemii (Pa0, > 60 mm Hg), u ktérych dochodzi do desaturacji (Sa0, < 90%) podczas
wysitku. Poprawa tolerancji wysitku jest proporcjonalna do podawanego stezenia tlenu. Tlen moze by¢ podawany do drdg
oddechowych w sposdb ciagly lub pulsacyjny, tylko w czasie wdechu. Skuteczno$¢ obu technik jest podobna. Wszyscy
chorzy zakwalifikowani do domowego leczenia tlenem, ktérzy zachowujg aktywno$¢ poza domem, powinni by¢ wyposazeni
w przeno$ne zrédto tlenu. Ponadto zaleca sig tlenoterapie poza domem chorym bez cigzkiej hipoksemii spoczynkowej, ale
ze znacznie upos$ledzong tolerancjg wysitku i desaturacjg w jego trakcie. Podaz tlenu powinna by¢ dobrana tak, aby uniknaé
desaturacji w trakcie wykonywanych aktywnosci. Odlegte efekty tlenoterapii poza domem pod postacig poprawy jako$ci
zycia i zwigkszenia aktywnosci nie zostaty jak dotad wykazane i wymagajg przeprowadzenia dalszych badan.

Stowa kluczowe: tlenoterapia, wysilek, niewydolno$¢ oddechowa, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, przenosne zrédio tlenu
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Wstep

Podczas wykonywania wysitku fizycznego
dochodzi do wzrostu zapotrzebowania organizmu
na tlen, gtéwnie za sprawa wiekszej konsumpcji
tlenu przez miesnie szkieletowe. Aby sprostac
temu zapotrzebowaniu, dochodzi do zwiekszenia
wentylacji oraz zwiekszenia pojemnosci minuto-
wej serca. U zdrowych wentylacja z wartosci spo-
czynkowej, ktéra wynosi okoto 5-10 1/min, moze
wzrosngé u os6b wytrenowanych nawet do 150 1
na minute. Za zwiekszenie wentylacji na poczatku
trwania wysitku odpowiada zwiekszenie objetosci
oddechowej, a nastepnie zwiekszenie czestosci
oddechéw [1]. Dzieki tym mechanizmom u os6b
zdrowych wysitek nie jest ograniczony mozliwo-
$ciami wentylacyjnymi pluc, ale mozliwo$ciami
wykorzystania tlenu przez mieénie. Nawet przy
wykonywaniu bardzo intensywnego wysitku tylko
wyjatkowo moze dochodzi¢ do hipoksemii [2].
Natomiast u 0séb z chorobami pluc mozliwosci
zwiegkszenia wentylacji i/lub wymiany gazowej sa
uposledzone. W zwigzku z tym, w trakcie wykony-
wania wysitku podaz tlenu jest niewystarczajaca
w stosunku do zapotrzebowania, czego objawem
jest duszno$é wysitkowa i szybkie zmeczenie,
zmuszajace do zaprzestania wykonywania wysitku.
Czesto dolegliwo$ciom tym towarzyszy wystapie-
nie lub nasilenie sie juz istniejgcej hipoksemii.

Mechanika oddychania podczas wysitku
u chorych na POChP

Podstawowym mechanizmem, ktéry zaburza
wymiane gazowa w plucach w przebiegu przewle-
ktej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) jest nie-
dopasowanie wentylacji do perfuzji. Zjawisko to
powoduja obturacja oskrzeli oraz rozedma. Przy-
czyna obturacji jest zlozona, jednak jej najistot-
niejszym elementem jest nieodwracalne zwezenie
drobnych oskrzeli, wynikajace ze zniszczenia
wlékien sprezystych miazszu ptuc. Ich zadaniem
jest utrzymywanie droznos$ci oskrzeli w trakcie
zmian ci$nien w klatce piersiowej, zwigzanych
z fazami cyklu oddechowego. Pozostalymi mecha-
nizmami obturacji sg nadmierna produkcja §luzu
oraz przerost blony §luzowej oskrzeli. Zmiany te
skutkuja zmniejszeniem wentylacji przy zacho-
wanej perfuzji, co powoduje obnizenie stosunku
wentylacji do perfuzji (V/Q). W efekcie dochodzi
do upoéledzenia utlenowania krwi i obnize-
nia ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi (PaO,).
W trakcie wydechu wzrasta ci$nienie w opltucnej,
powodujac dynamiczna kompresje oskrzeli, co
nasila obturacje. Dlatego, aby cata objeto$¢ wde-

chowa zostala usunieta z ptuc, wydech musi trwac
dtuzej niz wdech.

W trakcie wysitku dochodzi do przyspieszenia
oddychania, co powoduje skrécenie czasu trwania
cyklu oddechowego i tym samym réwniez czasu
trwania wydechu. Zbyt krétki czas wydechu
powoduje, ze cze$¢ objetosci wdechowej nie jest
usuwana z pluc (tzw. ,putapka powietrzna”). Im
krécej trwa cykl oddechowy, tym wiecej powietrza
zostaje ,uwiezione” w plucach. Zjawisko to nazy-
wamy dynamiczna hiperinflacja.

Konsekwencjg dynamicznej hiperinflacji jest
zwiekszanie sie czynnos$ciowej pojemnosci zale-
gajacej (FRC, functional reserve capacity) kosztem
zapasowej objetosci wdechowej (IRV, inspiratory
reserve volume). Zmniejszenie IRV uniemozliwia
zwiekszenie objetosci wykonywanych wdechéw
w trakcie wysitku. Zalezno$ci te przedstawiono na
rycinie 1. Dodatkowym efektem hiperinflacji ptuc
jest zwiekszenie ci$nienia wewnatrz pecherzykow,
ktore na konicu wydechu pozostaje wyzsze niz
ci$nienie atmosferyczne (tzw. dodatnie ci$nienie
koncowo-wydechowe, auto-PEEP [auto-positive
end expiratory pressure]). Obecno$¢ auto-PEEP po-
woduje nasilenie obturacji drobnych oskrzeli oraz
zwieksza prace miesni oddechowych. Aby rozpo-
czaé wdech, musi najpierw doj$é do obnizenia
ci$énienia w pecherzykach plucnych z poziomu
auto-PEEP do poziomu ciénienia atmosferycz-
nego. Skurczowi mie$ni oddechowych koniecz-
nemu do uzyskania tego efektu nie towarzyszy
wprowadzenie powietrza do ptuc. Ponadto,
zwiekszenie FRC stwarza niekorzystne warun-
ki dla pracy miesni oddechowych: sptaszcze-
nie kopul przepony, wyzsze ustawienie zeber
i mostka. Brak mozliwo$ci zwiekszenia objetosci
oddechowej przy wiekszym obciazeniu praca
mie$ni oddechowych objawia sie wystapieniem
dusznosci i zmusza chorego do zaprzestania
wykonywania wysitku [3].

Efekty fizjologiczne tlenoterapii podczas
wysitku u chorych na POChP

Glé6wnym mechanizmem poprawy tolerancji
wysitku osigganym dzieki tlenoterapii jest zmniej-
szenie dynamicznej hiperinflacji. Tlenoterapia,
obok lekéw rozszerzajacych oskrzela, jest podsta-
wowa metoda terapeutyczng zmniejszajaca hipe-
rinflacje dynamiczna [4]. Jej zmniejszenie to efekt
dwéch mechanizméw. Po pierwsze, zmniejszenia
wentylacji minutowej, gdyz zwiekszenie stezenia
tlenu w mieszaninie wdechowej pozwala na podaz
tej samej iloSci tlenu w mniejszej objetosci powie-
trza. Po drugie, ustagpienie hipoksemii zmniejsza
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TLC — catkowita pojemnos¢ pluc/total lung capacity
VIC — pojemno$¢ zyciowa/vital capacity

RV — objetos¢ zalegajaca/residual volume

IC — pojemnos¢ wdechowalinspiratory capacity

Rycina 1. Wptyw wysitku na mechanike oddychania; A — u osoby
zdrowej dochodzi do zwigkszenia wentylacji poprzez przyspieszenie od-
dychania oraz zwigkszenie pojemnosci wydechowej, ktéra jest mozliwa
dzieki pogtebionemu wydechowi skutkujgcemu osiggnigciem mniejszej
koncowo-wydechowej objetosci ptuc; B— u chorego na POChP docho-
dzi do przyspieszenia oddychania, upo$ledzenia oprézniania ptuc (,putapki
powietrznej”), co skutkuje zwigkszaniem czynnosciowej pojemnosci zale-
gajacej oraz zwigkszaniem koncowo-wydechowej objetosci ptuc i powo-
duje stopniowe zmniejszanie pojemnosci wdechowej w trakcie trwania
wysitku; C — u chorego na POChP podczas tlenoterapii przyspieszenie
oddychania ma mniejsze nasilenie, a pojemno$¢ zyciowa ulega redukcji
W mniejszym stopniu, co pozwala na wykonanie wysitku o wigkszym
nasileniu; wykonano na podstawie ryciny R. Casaburi za pozwoleniem

Figure 1. The influence of exercise on respiratory mechanics; A — in
healthy subjects, respiratory rate increases and inspiratory capacity
increases due to decrease of end-expiratory lung volume; B—in COPD
patients, respiratory rate increases but inspiratory capacity decreases
during exercise, because end-expiratory lung volume is shifted up-
wards; C — in COPD patients during oxygen therapy the increase of
respiratory rate is smaller and the decrease of inspiratory capacity is
smaller giving the opportunity to improve exercise endurance; adopted
from R. Casaburi with permission

stymulacje chemoreceptoré6w obwodowych wraz-
liwych na niedotlenienie, co powoduje zwolnienie
czynno$ci oddechowej [5]. Skutkiem zmniejszenia
dynamicznej hiperinflacji jest redukcja pracy

mies$ni oddechowych, co umozliwia redystrybu-
cje wiekszej czesSci pojemnoséci minutowej serca
do mieéni wykonujacych wysitek. Wykazano, ze
dzieki tlenoterapii nie tylko zwieksza sie dostar-
czanie tlenu do mieéni, ale réwniez jego wychwyt
przez miocyty [6]. Ponadto tlenoterapia zapobiega
odruchowemu skurczowi naczyn plucnych, co
poprawia perfuzje pecherzykéw plucnych. Sche-
mat mechanizméw poprawy tolerancji wysitku
poprzez zastosowanie tlenoterapii przedstawiono
na rycinie 2.

Efekty kliniczne tlenoterapii podczas wysitku
u chorych na POChP

Poprawe tolerancji wysitku i zmniejszenie
dusznosci w wyniku zmniejszenia kohcowo-wy-
dechowej objetosci ptuc wykazali Somfay i wsp.
[7] w grupie 7 zdrowych ochotnikéw i 10 chorych
na POChP, u ktérych nie wystepowata hipoksemia
wysitkowa. Badani wykonywali testy wytrzymato-
Sciowe na cykloergometrze ze staltym obcigzeniem,
oddychajac najpierw powietrzem atmosferycznym,
a nastepnie powietrzem wzbogaconym w tlen o na-
stepujacych zawarto$ciach tlenu (FiO,): 30%, 50%,
75%, 100%. U chorych na POChP podczas testu
z powietrzem IRV wynosita 290 ml, podczas gdy
u zdrowych ochotnikéw — 890 ml. W czasie testéw
z mieszaning gazéw o wzbogaconej zawartosci
tlenu IRV wzrosta do 480 ml dla FiO,30% i do 540
ml dla FiO, 50%. Zwiekszeniu IRV towarzyszylo
istotne wydluzenie czasu trwania wysitku. Wysilek
bez podazy tlenu trwat okoto 4 min. Wysilek przy
FiO, wynoszacym 30% trwat okolo 8 min, a przy
FiO, 50% — 10 min. Dalsze zwiekszanie zawartoSci
tlenu nie spowodowato wydtuzenia czasu trwania
wysitku [7]. Podobne efekty wykazano u chorych
z ciezka hipoksemia spoczynkowa. O’'Donnell i wsp.,
[8] badajac chorych z ciezka obturacja ($rednie
FEV, 31% w.n.) i hipoksemig spoczynkowa ($§rednie
PaO, 52 mm Hg) wykazali, ze oddychanie gazem
o zawarto$ci tlenu 60% zmniejsza dynamiczng hi-
perinflacje. W trakcie wykonywania wysitku pod-
czas oddychania tlenem stwierdzono zmniejszenie
wentylacji minutowej o 2,8 1/min, zmniejszenie
czestos$ci oddech6w o 4,4/min. Korzystne zmia-
ny fizjologiczne przetozyly sie na zmniejszenie
dusznosci o 2 pkt. w skali Borga oraz wydtuzenie
czasu trwania wysitku o 4,7 min w poréwnaniu
z wysitkiem wykonywanym bez tlenu. Wszystkie
réznice osiagnely istotnos¢ statystyczna [8].

Uzyskanie tak wysokich stezen tlenu, jakie
stosowali O’Donnell i wsp., nie jest mozliwe
z dostepnych przenos$nych Zrédel. Fujimoto i wsp.
[9] u chorych z r6znym stopniem obturacji, bez
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Rycina 2. Schemat mechanizméw poprawy tolerancji wysitku poprzez zastosowanie tlenoterapii

Figure 2. The diagram of the mechanisms for improvement of exercise capacity due to oxygen therapy

ciezkiej hipoksemii spoczynkowej przeprowadzili
testy 6-minutowego chodu podczas oddychania
powietrzem atmosferycznym i tlenem podawa-
nym z butli ze sprezonym gazem o przeplywie
2 l/min. Stwierdzono istotne statystycznie wy-
dtuzenie dystansu chodu w tescie z tlenem.
Poprawa dystansu byta tym wieksza, im ciezsza
obturacje mieli badani. W grupie z FEV, > 50%
w.n. wyniosta 2,6% (13 m) dystansu testu wyko-
nanego z powietrzem, w grupie z FEV, 35%-50%
w.n. 9,7% (27 m), natomiast w grupie z FEV,
< 35% w.n. — 20% (32 m). W badaniu tym chorzy
sami nie nosili butli z tlenem, czynit to personel,
idac za chorym [9].

W zyciu codziennym najczeéciej chory sam
musi transportowa¢ Zrédto tlenu. Wtedy poprawa
tolerancji wysitku, wynikajaca z tlenoterapii moze
by¢ zmniejszona z powodu konieczno$ci noszenia
dodatkowego ciezaru. Leach i wsp. [10] stwierdzili
skrécenie dystansu 6-minutowego chodu o 14%
w trakcie noszenia 3 kg butli z powietrzem w poréw-
naniu z testem bez obcigzenia. Negatywny efekt
noszenia ciezaru byl jednak zniwelowany przez
tlenoterapie. Dystans ulegl wydluzeniu w stosunku
do testu bez obcigzenia o 2,3% przy przeplywie
2 1/min, 0 15,5% przy 4 l/min i o 17% przy 6 l/min,
chociaz zbiornik z cieklym tlenem uzyty do bada-

262

nia wazy? 3,5 kg. Tak wiec tlenoterapia poprawia
tolerancje wysitku pomimo koniecznos$ci noszenia

dodatkowego obciazenia.

Inna metoda prowadzenia tlenoterapii podczas
pobytu poza domem jest umieszczenie Zrédta tlenu
na woézku. Crisafulli i wsp. [11] poréwnali toleran-
cje wysitku podczas tlenoterapii ze zbiornika tlenu
ciggnietego na wézku i noszonego na ramieniu.
Badana grupa skladata sie z 60 chorych z ciezka
obturacja (FEV, 44% w.n.) i tagodna hipoksemia
(PaO, 66 mm Hg). Wykonujac testy 6-minutowego
chodu, przy tlenoterapii o przeptywie 3 1/min,
stwierdzono istotne statystycznie wydluzenie
dystansu wynoszgce 30 m podczas testu z wéz-
kiem. Poprawa tolerancji wysitku wystapita tylko
w podgrupie chorych o nizszej wydolnoéci, ktérzy
przechodzili mniej niz 300 m. Zmniejszenie uczu-
cia dusznosci o 2 pkt. w skali Borga (p < 0,001)

stwierdzono w catej grupie [11].

W celu wydluzenia czasu tlenoterapii przy
korzystaniu z przenosnych zbiornikéw stosuje sie
tak zwane urzadzenia oszczedzajace, ktére podaja
tlen pulsacyjnie tylko w momencie wdechu [12].
W ten spos6b dziataja wszystkie przeno$ne koncen-
tratory tlenu [13]. Powstaje pytanie, czy pulsacyjne
podawanie tlenu jest réwnie efektywne w poprawie

tolerancji wysitku i zapobieganiu hipoksemii?
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Roberts i wsp. por6wnywali tolerancje wy-
sitku podczas pulsacyjnego (35 ml tlenu/wdech)
i cigglego podawania tlenu (2 1/min). Stwierdzili
uzyskanie dluzszego dystansu, stosujac przeptyw
ciagly (295 m) w poréwnaniu z pulsacyjnym
(283 m) (p = 0,048) oraz krotszy czas desaturacji
(284 s v. 201 s, p = 0,003) [14].

Autor niniejszego artykulu przeprowadzit
podobne badanie [15] u chorych z ciezka hipok-
semia spoczynkows (ér. PaO, 52 mm Hg). Por6w-
nano efekty stosowania przenosnego koncentra-
tora tlenu wazacego 4,6 kg (przeptyw pulsacyjny,
26 ml tlenu/wdech) i pojemnika z cieklym tlenem
(3,3 kg, przeplyw ciggly 3 I/min). Urzadzenia byly
noszone na plecach w specjalnie dostosowanym
plecaku. Stwierdzono podobne érednie wydluze-
nie dystansu 6-minutowego chodu: o 33 m w grupie
noszacej pojemnik z cieklym tlenem i o 25 m
w grupie noszacej przeno$ny koncentrator oraz
podobne zmniejszenie dusznos$ci na koncu testu,
w poréwnaniu z testami z butlg ze sprezonym po-
wietrzem jako placebo. Z powodu malej liczebnosci
grupy poprawa dystansu nie osiggnela istotnosci
statystycznej. Przy zastosowaniu obu urzadzen
wystapila desaturacja o takim samym nasileniu.
Srednie wysycenie krwi tlenem na koncu testéw
wynosito 81% [15]. Brak znamiennych réznic
w dystansie 6-minutowego chodu i czasie desatura-
cji otrzymali réwniez Couillard i wsp. [16], poréw-
nujac inny typ przenos$nego koncentratora tlenu
z tlenoterapia z butli o ciaglym przeptywie. Na
podstawie przeprowadzonych dotychczas badan
mozna stwierdzi¢, ze obie metody podazy tlenu sa
réwnie skuteczne. Zalecajac choremu przenosne
zrédto tlenu, nalezy kierowa¢é sie przede wszyst-
kim potrzebami i preferencjami chorego oraz do-
pasowaé podaz tlenu tak, aby nie dochodzito do
desaturacji w trakcie wysitku. Wyniki niektérych
badan pokazuja, ze koniecznym przeplywem tlenu
jest nawet 6 1/min [17].

Korzysci z tlenoterapii z przeno$nych zrodet
tlenu u chorych na POChP wymagajacych
domowego leczenia tlenem

Oddychanie tlenem przez co najmniej
15 godz./dobe przedtuza zycie chorym na POChP
z przewlekla, ciezka hipoksemia (PaO, < 55 mm Hg)
[18, 19]. Ta metoda terapii zwana jest domowym
leczeniem tlenem (DLT). Uwaza sig, ze gtléwnym
mechanizmem poprawy rokowania jest zahamowa-
nie postepu nadci$nienia plucnego, bedgcego efek-
tem przewleklej hipoksemii [20]. Domowe leczenie
tlenem powoduje rowniez inne korzysci, ktére
posrednio moga wplynaé na poprawe rokowania,

takie jak: zmniejszenie czestosci zaostrzen [21] czy
poprawa stanu psychicznego [19]. Jednoczesénie
wiadomo, ze ta grupa chorych charakteryzuje sie
bardzo mata aktywnoscia fizyczna [22, 23], ktéra
jest czynnikiem zlego rokowania. Dlatego tez za-
réwno zagraniczne [24], jak i polskie [25] towarzy-
stwa naukowe zalecaja zaopatrzenie w przenosne
zrédto tlenu chorych wymagajacych DLT, ktérzy
zachowuja aktywno$¢ poza domem.

Chociaz nie wykazano dotychczas, aby ko-
rzystanie z przenoénego Zrédla tlenu w tej grupie
poprawialo rokowanie, to zapewnienie tej formy
tlenoterapii, poza poprawa tolerancji wysilku,
ma liczne uzasadnienia. Przede wszystkim moze
wydluzy¢ czas tlenoterapii w ciagu doby, od czego
zalezy poprawa rokowania. W jednym z oSrodkéw
DLT w Polsce stwierdzono, ze zaledwie 30% cho-
rych korzysta z tlenu zalecana liczbe 15 godz./dobe
[26]. Zaopatrywanie chorych jedynie w stacjonarne
zrédlo tlenu (koncentrator) moze by¢ jedna z przyczyn
zbyt krétkiego czasu tlenoterapii. W badaniu prze-
prowadzonym w Grecji stwierdzono dluzsze o okoto
5 godz./dobe stosowanie tlenu w grupie wyposazone;j
w przeno$ne Zrédlo tlenu, w poréwnaniu z grupa dys-
ponujaca samym Zrédlem stacjonarnym [27]. Ostatnio
opublikowano przekonujace dane z polskiego osrodka
DLT w Bydgoszczy [28], gdzie stwierdzono zwigk-
szenie czasu stosowania tlenoterapii o 6 godz./dobe
w wybranej grupie chorych zaopatrzonej w przeno$ne
pojemniki z cieklym tlenem w poréwnaniu z okresem
korzystania jedynie ze stacjonarnego zZrédia tlenu.
Ponadto w grupie tej znamiennie poprawita sie jakos¢
zycia oraz sprawno$¢ fizyczna chorych.

Randomizowane, przeprowadzone metoda
podwéjnie §lepej préoby badania nie daja jedno-
znacznych rezultatéw co do wydluzenia czasu
tlenoterapii przy wyposazeniu w przenosne zrédlo
tlenu. Lacasse i wsp. [29], ktérzy w schemacie
cross-over wyposazali chorych na 3 miesiace
w butle ze sprezonym tlenem lub powietrzem, nie
wykazali wydtuzenia czasu tlenoterapii i zwieksze-
nia aktywnosci poza domem. Tymczasem Sandland
iwsp. [30] w obserwacji 8-tygodniowej stwierdzili
zwiekszenie czasu korzystania z butli z tlenem
poza domem, czego nie wykazano w grupie przyj-
mujacej placebo (butla ze sprezonym powietrzem).
Niejednoznaczne wyniki badan mogg §wiadczy¢
zaréwno o r6znicach w odpowiedziach na tlenote-
rapie, jak i o koniecznosci odpowiedniego doboru
chorych do tej szczegblnej formy leczenia.

Innym powodem do korzystania z przeno-
énych zrédet tlenu jest zapobieganie lub zmniej-
szanie niedotlenienia, jakie wystepuje u tych
chorych w trakcie wykonywania czynnos$ci dnia
codziennego. Sliwinski i wsp. [31] wykazali, ze
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chorzy korzystajacy ze stacjonarnego koncentratora
tlenu mimo prawidlowego przestrzegania zalecen
co do stosowania tlenoterapii ($r. 19 godz./d.),
przez okolo 7 godz./dobe byli niedotlenieni (SaO,
< 90%).

Efekty kliniczne tlenoterapii w trakcie wysitku
u chorych na POChP z umiarkowang
hipoksemia spoczynkowa

Nie wykazano, aby DLT poprawiato rokowa-
nie w grupie chorych z umiarkowana hipoksemia
spoczynkowa (PaO, 60-65 mm Hg) [32], dlatego nie
zaleca sig zaopatrywania tych chorych w stacjonar-
ny koncentrator tlenu. Jednak u chorych, u ktérych
wystepuje desaturacja wysitkowa (obnizenie SaO,
ponizej 90% i o 4% w poréwnaniu z wartoscia
spoczynkowa) zaleca sie stosowanie przeno$nych
zrodet tlenu. Wyniki licznych badan [17] wykazatly
wydluzenie czasu trwania wysitku, wydtuzenie
dystansu w teScie chodu, zmniejszenie duszno-
$ci, zmniejszenie ci$nienia w tetnicy plucnej na
szczycie wysitku podczas stosowania tlenoterapii.
Stwierdzono, ze poprawa tolerancji wysitku zalezy
od wielkoéci FiO,. Leach i wsp. [10] wykazali wy-
dluzenie czasu trwania wytrzymalosciowego testu
chodu 0 38%, 68% i 85% przy wartoéciach FiO, od-
powiednio: 28%, 40% i 53%. Podobna zaleznoscia
charakteryzowala sie poprawa dystansu w tescie
6-minutowego chodu. Opierajac sie na wynikach
badania Jolly i wsp. [33], Brytyjskie Towarzystwo
Lekarskie zaleca zaopatrywanie w przenoéne zré-
dfo tlenu tylko tych chorych, u ktérych oprécz
desaturacji wysitkowej, stwierdza sie poprawe
testu chodu lub zmniejszenie uczucia duszno$ci
o co najmniej 10% w poréwnaniu z testem wykona-
nym z uzyciem placebo (butla z powietrzem) [34].

O ile pozytywne efekty doraznego stosowa-
nia tlenoterapii podczas wysitku w tej grupie sa
bezsprzeczne, o tyle wyniki dlugoterminowego
stosowania przenoénych Zrédel tlenu — niejed-
noznaczne. Eaton i wsp. [35] w randomizowanym
badaniu o schemacie cross-over, z podwéjnie
slepa proba, stwierdzili poprawe jakosci zycia
oraz zmniejszenie zaburzen lekowych i depresji
u chorych, ktérzy otrzymali na 12 tygodni butle ze
sprezonym tlenem. Pozytywny efekt przenosnego
tlenu stwierdzono u 56% badanych. Niestety, au-
torom nie udatlo sie znalez¢ czynnikéw mogacych
przewidzieé, u ktérych pacjentéw dojdzie do
poprawy, co utrudnia ustalenie kryteriow kwalifi-
kacyjnych do tej formy leczenia. Stwierdzono, ze
czynnikiem prognostycznym nie jest nawet istotna
klinicznie poprawa tolerancji wysitku uzyskana
w te$cie wysitkowym wykonywanym z tlenem.

Innym rozczarowujagcym wynikiem tego badania
bylo to, ze prawie potlowa badanych, u ktérych
stwierdzono poprawe, nie wyrazita checi na dalsze
korzystanie z przenoénego tlenu [35]. Natomiast
Nonoyama i wsp. w badaniu o podobnym sche-
macie, ale krétszej obserwacji, trwajacej 2 tygo-
dnie, nie stwierdzili poprawy jakosci zycia mimo
stwierdzenia znamiennego wydluzenia dystansu
chodu i zmniejszenia uczucia dusznosci w trakcie
tlenoterapii. Autorzy stosowali przeplyw tlenu
2 1/min [36]. W innym, niedawno opublikowa-
nym, badaniu o takim samym schemacie, autorzy
zrandomizowali znacznie wiekszg grupe, prawie
150 chorych, i zalecili wieksza podaz tlenu — 6 I/
/min [37]. Po 12 tygodniach obserwacji nie stwier-
dzono znamiennej poprawy jakosSci zycia, zmniej-
szenia duszno$ci, poprawy zaburzen nastroju
czy dluzszego czasu korzystania z butli z tlenem.
Nalezy zwro6ci¢ uwage, ze u okolo 1/3 badanych
nie wystepowatla desaturacja wysitkowa. Z drugiej
strony, nie stwierdzono, aby jej obecnos¢ byta
czynnikiem predykcyjnym korzystnych efektéw
tlenoterapii [37].

Podsumowujac, wyniki badan jednoznacznie
wykazujg, ze tlenoterapia poprawia tolerancje
wysitku w grupie chorych z POChP, u ktérych nie
stwierdza sie ciezkiej, wymagajacej DLT hipok-
semii. Jednak, jak dotychczas, nie ma dowodéw
upowazniajgcych do zaopatrywania wszystkich
chorych w przenosne Zrédlo tlenu.

Efekty tlenoterapii u chorych
na $Srédmigzszowe choroby ptuc

W przebiegu choréb sr6dmiazszowych ptuc
(ChSP) przyczyna hipoksemii jest zaburzenie stosun-
ku wentylacji do perfuzji oraz uposledzenie dyfuzji
przez bariere pecherzykowo-wlosniczkowa. Hipokse-
mia zwigzana z wysitkiem wynika zaréwno z nasilenia
niedopasowania stosunku V/Q, jak i z przyspieszenia
krazenia krwi, ktére skraca czas przebywania krwinek
w strefie wymiany gazowej, uniemozliwiajac wyréw-
nanie ci$nieni po obu stronach bariery [1].

Przeprowadzono nieliczne badania oceniajgce
wplyw tlenoterapii na tolerancje wysitku w tej
grupie. Ich wyniki §wiadcza o tym, ze tlenoterapia
zwieksza zdolno$¢ do wykonania wysitku fizyczne-
go w podobnym stopniu jak u chorych na POChP.
Leach i wsp. [10], badajac 20 chorych na POChP
i 10 pacjentéw z choroba §r6dmigzszowsa pluc,
stwierdzili taka sama poprawe diugoéci dystansu
6-minutowego chodu w obu grupach. Niedawno
opublikowano retrospektywna analize wplywu
tlenoterapii na wyniki testu 6-minutowego chodu
u 52 pacjentéw z réznymi postaciami choroby $réd-
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migzszowej pluc ($r. PaO, 63 mm Hg, srednie DLCO
25% w.n.). Stwierdzono znamienne wydluzenie
dystansu o 31 metréw oraz zmniejszenie dusznosci
na koniec testu [38]. Autorzy przedstawili ciekawy
schemat doboru odpowiedniego przeptywu tlenu.
U chorych desaturujacych w granicach 86-88%
w czasie testu bez tlenoterapii, z prawidtows
budowa ciala, noszacych butle z tlenem zalecali
przeplyw 2 I/min. Na kazde 3% dalszej desaturacji
zalecali zwiekszenie przeptywu o 1 1/min. Pacjen-
tom, ktorzy desaturowali ponizej 75%, zalecali
6 1/min. Ponadto, chorym z BMI (body mass in-
dex) powyzej 30 zalecali zwiekszenie przeplywu
0 20-25%. Jeéli chory nie nosil samodzielnie butli,
zmniejszano przeplyw o 0,5 1/min [38].

Zastosowanie tlenoterapii
w rehabilitacji pulmonologicznej

Rehabilitacja pulmonologiczna jest najsku-
teczniejszym postepowaniem poprawiajacym
tolerancje wysitku i jakosé¢ zycia u chorych na
POCHhP. Jej skuteczno$¢ zalezy od intensywnosci
wykonywanych éwiczen. Sugeruje sie, ze stoso-
wanie tlenoterapii podczas ¢wiczen zwieksza
ich tolerancje i pozwala osiagnaé lepsze efekty
rehabilitacji [39]. Jednak wyniki dotychczas
przeprowadzonych badan, oceniajacych wplyw
tlenoterapii podczas treningu fizycznego, nie
potwierdzaja jednoznacznie tej tezy. Jedynie ba-
danie Emtner i wsp. [40] dalo pozytywne efekty.
Autorzy zrandomizowali niespeina 30-osobowa
kohorte charakteryzujaca sie ciezka obturacja
oskrzeli (sr. FEV, 36% w.n.) i normoksemia
(8r. PaO, 72 mm Hg) do trening6éw z tlenoterapia
(3 I/min) lub powietrzem o takim samym prze-
plywie. Badani nie wiedzieli, czym oddychali. Po
7 tygodniach intensywnej rehabilitacji stwier-
dzono znamienne wydluzenie czasu trwania
testu wysitkowego ze stalym obcigzeniem
w grupie oddychajacej tlenem [40]. W innych
badaniach oceniajacych ten problem nie uzy-
skano pozytywnych wynikéw [41]. Nalezy jed-
nak podkreslié, ze badania te byly prowadzone
w matych grupach (10-24 badanych) oraz odpo-
wiednia intensywno$¢ wykonywanych é¢wiczen
nie byla udokumentowana. Do badan tych nie
kwalifikowano chorych wymagajacych DLT.
W tej grupie stosowanie zwiekszonego przeptywu
tlenu podczas wysitku jest konieczne, aby zabez-
pieczy¢ chorych przed ciezka desaturacja.
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