Dlhodoba domaca oxygenoterapia u pediatrickych
pacientov

metodické odporicanie hlavného odbornika MZ SR

1. Uvod

Dlhodoba domaca oxygenoterapia (DDOT) je lieCebna metdda, ktorou sa predchadza
komplikaciam vyplyvajucim z chronickej hypoxémie, ktord predlzuje a skvalitiuje Zivot
pacientov s chronickou respiracnou insuficienciou. V pripadoch kedy chorobné zmeny pri
zakladnom ochoreni su reverzibilné, DDOT urychluje proces restitlcie tychto chorobnych

zmien. Vyrazne Setri financné prostriedky vynakladané na nemocnic¢nu liecbu.

Na Slovensku komplexné podmienky DDOT pre dospelych pacientov presne stanovuje
metodicky pokyn hlavného odbornika pre TaRCH, ktory je obsiahnuty aj v Narodnych
smerniciach pre DDOT z roku 1995 (1). Pre pediatrickych pacientov, t.j. vo vekovej
kategorii 0-18 rokov takto stanovené kritéria pre DDOT absentuju, pricom vzhladom na
osobitosti detského veku sa nedaju mechanicky aplikovat kritérid stanovené pre
dospelych pacientov. V ojedinelych pripadoch sa preto DDOT poskytovala detom na
zéklade viac alebo menej kvalifikovaného odhadu indikacie, spdsobu podévania a dizky
liecby, nezriedka s ¢asovym oneskorenim nasadenia tejto liecby. Cielom tohto
metodického listu je urcenie Standardizovanych kritérii pre DDOT u pediatrickych
pacientov na zaklade nasich sklsenosti, ako aj na zaklade Udajov vo svetovej literature
(2-7).

2. Definicia DDOT

DDOT je lie¢ba, pri ktorej sa do vdychovaného vzduchu pridava kyslik s prietokom do 3
I/min., kedy koncentracia kyslika vo vdychovanej zmesi dosahuje priblizne 30%. Ako
zdroj kyslika sa zvycajne pouziva koncentrator kyslika, ktory je vybaveny zvlhéovacom,
rozvodnou hadicou umozfiujlicou pohyb pacienta s akénym radiusom do pribl. 8 metrov a
tzv. kyslikovymi okuliarami t.j. nazalnymi katetrami uspésobenymi na pohodIna aplikaciu
kyslikom obohateného vzduchu. DDOT s malym prietokom kyslika aplikovanu denne po
dobu od 12 do 24 hodin treba odliSovat od kratkodobého podavania vyssich koncentracii
kyslika pri akitnom respiracnom zlyhani.

3. Zakladné indikacie DDOT u pediatrickych pacientov

Indikaciami pre DDOT su nizSie uvedené nozologické jednotky, ak sa s nimi spaja
chronicka hypoxémia.

3.1. Skupina kojencov



Bronchopulmondlna dysplazia a chronickd novorodenecka pneumopatia;
Primarna plucna hypertenzia;

o Inoperabilné vrodené chyby srdca s vyvojom plicnej hypertenzie typu
Eisenmengerovho syndromu;

o Tazké vrodené chyby pltc (jednostranné agenéza pliic, hypoplazia plic,
kongenitalny lobarny emfyzém);

o Syndrém spankovej apnoe a kongenitalny centralny hypoventilacny
syndrém.

3.2. Skupina malych deti, starsich deti a adolescentov:

Horeuvedené indikacie (odsek 3.1), pokial pretrvava dovod na pokracovanie
DDOT;
a to aj pri pripadnej reklasifikacii zakladného ochorenia;

Cysticka fibrdza;

Tazké intersticidlne pneumopatie;

Chronicka respiracna insuficiencia ako pooperacny nasledok rozsiahlych
chirurgickych zakrokov na pllcach;

Difuzne bronchiektazie.

4. Indikacné kritéria:

Pacienti okrem zé&kladnej diagnézy musia spifiat indika¢né kritéria, ktoré su v dalsom
Specifikované vzhladom na osobitosti jednotlivych nozologickych jednotiek, vekovych
skupin a z praktickych dovodov

4.1. Skupina kojencov:

Postkoncepény vek aspon 41 tyzdriov (do tohto veku by mali byt pacienti lie¢eni v
nemocnici);
Hmotnost aspori 2500 g pri klinicky stabilizovanom stave s hmotnostnymi
prirastkami;
Zavislost na dodavke kysliku nazélnou kanylou (privod kyslika s prietokom 3 0.25
I/min) aby sa udrzala SatO 2 > 94% - 95% pri vSetkych aktivitach (vratane spanku,
kojenia alebo kfmenia z flase). Toto mozno u kojencov povazovat za ekvivalent
pozitivneho kyslikového testu (pozri tiez odsek 4.2 a odsek 5)
Akceptacia DDOT zo strany rodicov dietata a schopnost poskytovat DDOT po
prislusnom zaskoleni.
Pozn.: Podskupina kojencov spravidla spifia aj doleuvedené kritérid pre malé a starsie
deti, z praktickych dévodov vSak na rozhodnutie o indikacii DDOT u kojencov zvycajne
postacuju kritérid uvedené v odseku 4.1 (po vyluceni kontraindikacif).



4.2. Skupina malych deti, starsich deti a adolescentov:

. Opakovane zistena hodnota PaO 2 < 9.3 kPa (70 mm Hg) v arterialnej alebo
arterializovanej kapilarnej krvi odobratej v pokoji od (podla moznosti) sediaceho
pacienta v nadmorskej vyske L 600 m.

Vy$etrenia sa vykonavaju na l6zkovom detskom oddeleni pri stabilizovanom stave dietata
a po vylieceni pripadnej akltnej exacerbacie zakladného ochorenia. VySetrenie sa
zopakuje s 3-tyzdriovym odstupom za podobne Standardizovanych podmienok. Ak PaO 2
pri tomto opakovanom vysSetreni stiipne o 0.7 kPa, treba vySetrenie znovu zopakovat s 3-
tyzdriovym odstupom.

. PaO 2 < 10 kPa (75 mm Hg), ak su pritomné RTG, EKG alebo ECHO zndmky
srdcovej nedostatoc¢nosti, cor pulmonale alebo plticnej hypertenzie a pri polyglobulii
(hematokrit > 55%).

. Vysetrenie sa zopakuje po 3-tyzdfiovom stabilizovanom Stadiu ochorenia. Pokial
PaO 2 stupne o 0.7 kPa, vysSetrenie sa znovu zopakuje o 3 tyzdne.

. Pozitivny kyslikovy test: Kyslikom obohatenl zmes z oxygenatora (resp. z
centralneho rozvodu kyslika v nemocnici) poddvame detom nazalnou kanylou s
prietokom 2 I/min. Ak po 30 minutach nedo6jde ku zvyseniu PaO 2 o aspon 1 kPa, tak sa
zvysi prietok kyslika na 3 I/min alebo na maximalne 4 I/min a test sa opakuje.Pre Ucely
kyslikového testu mozno u kojencov vyuzit kyslikovy stan s FiO 2 = 0.40, avSak
vzhladom na to, Ze pri DDOT sa pouziva nazalna kanyla, aj pri kyslikovom teste u
kojencov sa uprednostriuje podanie kysliku kanylou (,,nazalnymi okuliarami*).

. U kojencov mozno pri kyslikovom teste zacdat s prietokom kyslika 1.0 I/min. Pri
liecebnom nasadeni kyslika nasledne zvycajne vystacime u kojencov aj s malymi
prietokmi - 0.25 az 0.50 I/min. Optimalna hodnota sa stanovi odsledovanim pocas
pobytu na detskom oddeleni.

. Akceptacia DDOT zo strany rodicov dietata a schopnost poskytovat DDOT po
prislusnom zaskoleni.

5. Kontraindikacie DDOT u pediatrickych pacientov:

. Negativny kyslikovy test;

. V priebehu kyslikového testu dojde k zhorseniu hyperkapnie, alebo u
normokapnického dietata sa rozvinie hyperkapnia;

. Ak osoba, rodina, ktora sa o dieta stara, alebo pacient neposkytuji dostato¢nu
zaruku, Ze budu presne dodrziavat lie¢ebny rezim DDOT;

. Dieta nespifia, alebo prestalo spifiat kritéria pre DDOT.

6. Kto a ako indikuje DDOT u pediatrickych pacientov:



Indikaciu na DDOT stanovi primar detského oddelenia nemocnice alebo primar oddelenia
patolog. novorodencov, pediatricky pneumolég pripadne pediatricky kardioldg a vyplni
tlacivo ,Protokol o pacientovi, ktorému bola poskytnutd DDOT". Nalezite vyplnené tlacivo
odoéle indikujlci lekar do Narodného registra DDOT (NU TaRCH, Krajinska 99, 825 56
Bratislava-211), kde sa Ziadost komisionalne prejedna. V spornych pripadoch bude dieta
- podla moznosti v sprievode matky, alebo osoby, ktora sa o dieta trvale stara -
predvolané na hospitalizaciu na Kliniku pediatrickej TaRCH - SZU v NU TaRCH Bratislava,
kde sa prehodnotia indikacie a kontraindikacie DDOT.

V indikovanych pripadoch sa u pacienta vytitruje vhodny prietok kyslika z oxygenatora.
Pacient a osoba, ktord sa o dieta trvale stard sa obozndmia s prevadzkou pristroja,
vratane jeho laickej Gdrzby (vymena mechanického filtra, dopiranie destilovanej vody do
zvlhCovacda, distenie hadic a pod.).

7. Podmienky pre aplikaciu DDOT:

7.1. Indikujuci lekar vypracuje pre pacienta harmonogram DDOT v sulade s jeho dennym
rezimom. Doba poddavania kyslika ma byt minimalne 12 hodin denne (zvylajne sa podava
18 hodin, u kojencov prakticky trvale); kyslik sa podava po cely dobu trvania spanku.
Prisun kyslika zbyto¢ne neprerusujeme, vynutené prestavky trvaja zvycajne okolo 30
min. a nemali by presiahnut 2 hodiny.

7.2. VySetrenie krvnych plynov po mesiaci od zacatia DDOT, v dalSom raz za 3 mesiace.
7.3 .Dodrziavanie prietoku kyslika na hodnote stanovenej pri kyslikovom teste.

7.4. Pri zhorSeni, exacerbacii choroby sa rodina pacienta ihned’ spoji s lekarom
zabezpecujlcim DDOT.

7.5. V miestnosti, kde sa podava DDOT sa nesmie manipulovat s prchavymi horlavymi
latkami. Treba re$pektovat podmienky pre umiestnenie oxygenatora (vihkost a teplota
vzduchu v miestnosti a pod.).

7.6. V pripadoch, Ze z akychkolvek pri¢in sa na dodavanie kyslika nepouziva oxygenator,
ale zdroj Cistého kyslika (tlakova flasa, kyslik z centralneho rozvodu), tak pri vstupoch
nosovej kanyly sa treba vyhnut lokalnej aplikacii masti.

8. Kontrola DDOT :

8.1. Lekar, ktory indikoval DDOT je povinny oznamit pacientovmu obvodnému pediatrovi
zaciatok DDOT. Pediater so sestrou navstivia rodinu ¢o najskor po nainstalovani
kyslikovej lie¢by. Pediater v mesaénych, podla potreby aj ¢astejsich intervaloch dieta



pravidelne navstevuje doma a kontroluje jeho stav a dodrziavanie lieCebného rezimu; ak
treba konzultuje lekara, ktory lie¢bu indikoval.

8.2. Ak kojenec dostava DDOT do kyslikového stanu, tak lekar, ktory liecbu indikoval
zabezpedi meranie frakénej koncentracie kyslika v kyslikovom stane pomocou oximetra.
Vzhladom na vysoku spotrebu kyslika a neekonomickost prevadzky kyslikového stanu sa
pri DDOT uprednostfiuje podavanie nazalnou kanylou, na ktoru si dieta velmi rychlo
privykne.

8.3. Je vhodné, ak sa efektivnhost DDOT prehodnoti pri ndvstevach pediatra v mieste
bydliska aj pomocou pulzného oximetra zmeranim SatO 2 .

8.4 Pacienta kazdé 3 mesiace skontroluje aj lekar, ktory lieCbu indikoval (resp. podla
potreby aj Castejsie). Pri tejto kontrole sa okrem komplexného klinického vysSetrenia
vySetria aj krvné plyny a acidobazicka rovnovaha.

8.5. Technicku kontrolu oxygenatora (resp. vynimocne aj iného zdroja kyslika) zabezpeci
zmluvna firma na zédklade dohody s prislusnou zdravotnou poistovriou.

9. Ukoncenie DDOT:

Ak pacient na kyslikovej liecbe z klinického hladiska dobre prospieva, vykazuje Upravu
relevantnych klinickych, laboratérnych resp. funkénych ukazovatelov, z ktorych sa da
usudzovat na dostato¢nu restittciu funkcie dychacieho Ustrojenstva, tak prichadza do
Uvahy postupné odstavovanie (weaning) od DDOT. Plan pre odstavovanie z DDOT pre
kazdého pacienta individualne stanovi pediatricky pneumoldg, ktory ma pacienta v
dispenzarnej starostlivosti. Existuju vSak aj pacienti, u ktorych je DDOT indikovana

trvale.
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