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IZBOR BOLNIKOV ZA ZDRAVLIJENIJE S KISIKOM

NA DOMU (ZKD)

Branko Stangl

UDK/UDC 615.838.3.035

DESKRIPTORIJI: kisik inhalacijska terapija-upo-
raba; domaca oskrba

IZVLECEK — V prvem delu ¢lanka so prikazani
pregledi in laboratorijske preiskave, ki jih je treba
po predpisih republiske komisije obvezno opraviti
pri vsakem bolniku pred odlocitvijo za zdravijenje
s kisikom na domu. Med temi pripada kijuéno
mesto plinski analizi arterialne krvi, ker z njenimi
ugotovki natancno opredeljujemo oksigenacijo krvi
v pljucih in s tem hkrati stopnjo hipoksemije. Ta pa
je osnovni kriterij pri izbiri bolnikov za dolgotraj-
no zdravljenje s kisikom. V nadaljevanju so nave-
dene Stiri indikacije za uvedbo ZKD, ki jih je
sestavila na podlagi tujih in lasinih izkuSenj repu-
bliska komisija za odobritev tovrstnega zdravlije-
nja. Posebej so tudi razloiene kontraindikacije
(kajenje, alkoholizem, predvideno slabo sodelova-
nje) za uvedbo ZKD pri bolnikih, ki sicer izpol-
njujejo klini¢ne in laboratorijske kriterije.
Vsekakor v nasih razmerah izbira boinikov
za ZKD ne more sloneti izkljuéno na klinicnih in
laboratorijskih ugotovkih, upostevati je tudi treba
druge dejavnike, ki odlocilno vplivajo na bolniko-
vo sodelovanje pri zdravljenju. Brez tega pa si
uspesnega zdravljenja sploh ni mogoce zamisljati.

SELECTION OF PATIENTS FOR LONG-
TERM HOME OXYGEN TREATMENT
(LTO)

DESCRIPTORS: oxygen inhalation therapy-
utilization; home care

ABSTRACT — In the first part of the paper
check-up and laboratory tests (examinations) are
presented which should be — according to the
criteria of the Republic Committee —~ performed in
each patient prior to the decision for long-term
home oxygen treatment. A special attention is paid
to gas analysis of the arterial blood since due to its
findings the blood oxygenation in the lungs is
determined together with the degree of hypoxemia,
this being a principal criterium for the selection of
patients for long-term oxygen treatment. Four indi-
cations for introducing LTO are presented; ac-
cording to the foreign and author’s own experience
they were composed by the Republic Committee
for the approval of such treatment.

Apart from this contraindications (smoking,
alcoholism, bad cooperation) for introduction of
LTO in those patients complying with clinical and
laboratory criteria are explained.

However, under present conditions the selec-
tion of patients for LTO can not depend upon
clinical and laboratory findings alone but also
other factors having a decisive influence on pa-
tient’s co-operation in the treatment should be
considered. Without this successful treatment could
not be conceived.

Odkar sta dve, vnaprej nartovani multicentricni Studiji, ameriska NOTT 1980

(1) in angleska MRC 1981 (2), potrdili uspe$nost dolgotrajnega zdravljenja s kisi-
kom na domu pri bolnikih s kroni¢no obstruktivno pljuéno boleznijo (KOPB), se je
tovrstno zdravljenje v medicinsko razvitih drzavah moc¢no razsirilo. V dobr$ni meri
je to povezano s tehnolo$kim napredkom v proizvodnji priro¢nih in poceni virov
kisika (pojav koncentratorjev kisika, posod s teko¢im kisikom, varéevalcev kisika,
razliénih katetrov itn.). Ne glede na omenjeni porast ZKD, pa se vendarle
s kisikom zdravi manjsina od celotnega $tevila bolnikov s KOPB in hkratno trajno
hudo respiracijsko insuficienco. Howard (3) navaja, da je v Angliji priblizno 60 000
bolnikov s KOPB, ki imajo PaO, < 7,3kPa in FEV1 < 1,5 |, Se hiperkapnijo
kakrSnekoli stopnje pa jih ima le kakih 15 000. Od teh bolnikov se jih je vietu 1989
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zdravilo s kisikom na domu kakih 4 000. Po Dautzenbergu (4) je bilo v Franciji
v letu 1988 okrog 50 000 bolnikov s hudo kroni¢no respiracijsko insuficienco, kisik
na domu pa je prejemalo 12 000 bolnikov. O¢itno je, da so uporabljali pri izboru
bolnikov za ZKD poleg laboratorijskih ugotovkov $e druge kriterije.

Na splogno je znano, da je hipoksemija laZje stopnje zelo pogostna spremlje-
valka bolnikov s KOPB. Njen nastanek pripisujemo pomanjkljivemu ujemanju
alveolne ventilacije s pretokom krvi skozi alveolokapilarno membrano. Na zaéetku
KOPB je hipoksemija laZja in prehodna, z napredovanjem bolezni pa se poglablja
in postane trajna. Ko bolnik ne zmore kompenzatorno hiperventilirati, se hipokse-
miji pridruzi $e hiperkapnija. Sele trajna in dovolj globoka hipoksemija izzove
motnje v delovanju notranjih organov (srca, moZganov itn.). Zato jo je treba
popraviti z vdihavanjem kisika, laZje oblike pa tega zdravljenja ne potrebujejo.

Dolgotrajno, ob pravilni izbiri bolnikov skoraj vedno trajno zdravljenje s kisi-
kom na domu je zahtevno in teZavno, ne le za bolnika, temve¢ tudi za njegovo
okolico, obenem pa nikakor ni poceni. Da bi se izognili nepotrebnemu predpisova-
nju ZKD, in s tem ¢ezmernim stroSkom zdravstvenega zavarovanja, so zdravstvene
oblasti v posameznih drzavah (4, 5, 6, 7) predpisale postopke in obvezne preglede
pred uvedbo ZKD ter dolodile indikacije za tovrstno zdravljenje.

Obvezni pregledi in laboratorijske preiskave pred uvedbo ZKD v nasih
razmerah

a) Klini¢ni pregled; ta mora predvsem odkriti znake obolelosti respiracijskega
in kardiocirkulacijskega sistema. Treba je namre¢ natan¢no diagnosticirati osnovno
pljuéno bolezen, ki je privedla do hude respiracijske insuficience, in natancno
opredeliti teZavnostno stopnjo osnovne bolezni. Zato so izredno pomembni
podatki o morebitnih dekompenzacijah desnega srca, o edemih, potrebna je ocena
dispnoe, telesne zmogljivosti, psihiéne sposobnosti itn.

Ugotovki fizikalnega pregleda skupaj z anamnesti¢nimi podatki omogoéajo pri
vedini bolnikov precej zanesljivo opredelitev osnovne bolezni (za kateri \ip KOPB
gre, ali pa je morda vodea bolezen srca), kar je za izbiro najucinkovitejSega
zdravljenja in prognoziranje poteka bolezni brezpogojno potrebno.

b) Rentgenski pregled plju¢ in srca ter elektrokardiogram; to sta vsekakor
obvezni preiskavi, ker neredko pojasnita vzrok za nastanek hude hipoksemije pri
kroni¢nem plju¢nem ali srénem bolniku.

Po dosedanjih izku$njah komisije za odobritev ZKD je nepravilna ali nepo-
polna diagnoza osnovne bolezni najpogostej§i vzrok za napake (napacna izbira
bolnika, predpisana koli¢ina kisika ni ustrezna) pri tovrstnem zdravljenju.

¢) Obvezne laboratorijske preiskave so merjenje hemoglobina (Hb), hemato-
krita (Hmt) in karboksihemoglobina (HbCO). Povecane vrednosti Hb in Hmt
zanesljivo dokazujejo, da je bolnikova hipoksemija huda skozi vedji del dneva in da
Ze dalj ¢asa traja. Vrednost karboksihemoglobina (namesto nje lahko tudi koli¢ina
CO, izmerjena v izdihanem zraku) naj bi bila objektiven dokaz za morebitno
kadilsko razvado bolnika.

¢) Ventilacijski testi; od teh sodi merjenje vitalne kapacitete (VC) in forsira-
nega ekspiracijskega volumna v prvi sekundi (FEV1) med osnovne, nenadomest-
ljive preiskave iz dveh razlogov: za potrditev diagnoze ventilacijske motnje in
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KOPB ter za dolocitev ventilacijske rezerve. Ta je v ozki povezavi s teZavnostno
stopnjo osnovnega obolenja (KOPB ali druge plju¢ne bolezni) in zato odloéilna za
prognoziranje poteka.

Stevilni avtorji (8, 9) namre¢ menijo, da je preZivetje bolnikov s KOPB
predvsem odvisno od stopnje zoZenja dihalnih poti (obstrukcije) in letnega zmanj-
$evanja FEV1. Bolniki na ZKD umirajo zaradi vedno huj§ih motenj v mehaniki
dihanja. Skrajno povecan upor v dihalnih poteh s posledi¢nim ¢ezmernim napihnje-
njem plju¢nih mesickov ovira gibanje prepone in prsnega ko$a ter ju potisne
v inspiratorni poloZaj. Zaradi tega dihalne miSice manj uéinkovito delujejo in se
tudi prej utrudijo.

Zato je treba izmeriti VC in FEV1 tudi pri najteZjih bolnikih s KOPB ali s hudo
napredovalo restriktivno plju¢no boleznijo. Funkcijskih motenj pri njih ni
dopustno ocenjevati le na podlagi ugotovkov plinske analize arterialne krvi.

d) Plinska analiza arterialne krvi; ta je klju¢na preiskava za pravilno izbiro
bolnikov. Stopnja hipoksemije je namre¢ odlocilna za uvedbo ZKD, hkrati pa je
njeno zboljSanje po vdihavanju naraséajocih koli¢in kisika (preskus s kisikom)
odloédilno za dolocitev terapevtsko ucinkovite koli¢ine kisika (I O,/min).

Plinsko analizo arterialne krvi (merjenje PaO,, PaCO,, pH) je treba izvriiti
v stabilnem stanju kroni¢ne respiracijske insuficience vsaj dvakrat. Zaradi prever-
janja stabilnosti hipoksemije priporo¢ajo avtorji §tudij NOTT in MRC, naj bi se
druga plinska analiza opravila 3 do 4 tedne po prvi. Ob neupostevanju tega pravila
se lahko odlo¢amo za uvedbo ZKD bolnikom, ki tega zdravljenja sploh ne
potrebujejo. Med akutnim poslab$anjem bolezni imajo namre¢ posamezni bolniki
s KOPB izredno nizke vrednosti PaO,, ki se po stabilizaciji skoraj normalizirajo ali
pa ostanejo le malo nizje od normalnih.

Stabilno fazo dokazujejo majhne variacije PaO, (najve¢ 7,5 mmHg ali 1,0kPa),
VCin FEV1 (najve¢ 20%) in ugotovkov fizikalnega pregleda v ¢asovnem razmaku
najmanj treh tednov.

Odvzem krvi za plinsko analizo arterialne krvi je treba vsakokrat izvrSiti pod
enakimi pogoji (5), najbolje v sededem poloZaju preiskovanca. Stevilni bolniki
imajo v leZeCem poloZaju bistveno nizZje vrednosti PaO, zaradi pomika prepone
navzgor v prsno votlino in posledi¢nega neujemanja ventilacije s prekrvitvijo
v plju¢nih bazah. Najprej se opravi preiskava plinov med vdihavanjem zraka. Ce
ugotovimo pri bolniku hudo hipoksemijo, vdihava preiskovanec pred drugim
odvzemom krvi zrak z dodatkom 1 litra kisika v minuti 25 do 30 minut. Ce
s ponovno plinsko analizo ugotovimo zadovoljivo oksigenacijo krvi ali celo norma-
lizacijo PaO, in Sa0, (zasi¢enje hemoglobina s kisikom), potem preskusa z vdiha-
vanjem nara$c¢ajocih koli¢in kisika ni treba nadaljevati. Za bolnika s kroni¢no
respiracijsko insuficienco z bolj ali manj razvitimi kompenzacijskimi mehanizmi
zadostuje koli¢ina kisika, ki dvigne PaO, vsaj na 8 kPa ali 60 mmHg (10) in SaO, na
90%.

Bolniki s KOPB in trajno hipoksemijo doseZejo zadovoljivo korekcijo hipokse-
mije Ze po dodatku 1 do 31 O,/min. Ce je potrebno dodajati ve¢ kisika, potem je
treba pomisliti na tri mozZnosti (11): da KOPB ni v stabilnem stanju; da gre za
drugo kroni¢no plju¢no bolezen, saj potrebujejo bolniki s tezko fibrozo pogosto ve¢
kot 31 O,/min za zadostno oksigenacijo; da vir kisika ne deluje v redu (okvarjen
koncentrator kisika, pus¢anje cevi in priklju¢kov itn.).
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Dajanje 1 do 31 0,/min okrog 30 minut navadno ne povzro¢a nevarnega porasta
PaCO,. Vendar je ta kratkotrajen preskus nezadosten, ker koli¢ina kisika, ki
zadostuje za korekcijo Sa0O, v mirovanju v budnem stanju, ni primerljiva s tisto,
potrebno med spanjem ali obremenitvijo. Vrh tega je dvig hiperkapnije po dalj ¢asa
trajajo¢em dajanju kisika lahko razli¢en od tistega po 30 minutah. Zato mora
preiskovanec vdihavati poprej dolo€eno, najmanjso zadostno koli¢ino kisika tudi
prek no¢i (daljsi preskus s kisikom) (12). Ob tem je potreben klini¢ni nadzor
bolnika med spanjem in odvzem krvi za plinsko analizo takoj po prebujenju. Vse
veé avtorjev (4, 12) priporoa hkrati neprekinjeno merjenje SaO, s pulznim
oksimetrom prvo no¢ ob vdihavanju zraka in drugo ob vdihavanju kisika. Iz
zapisanih krivulj je mogode presoditi, ali je korekcija arterialne hipoksemije pono¢i
zadovoljiva, prikazati pa je mogoce tudi morebitna huda zniZanja oksigenacije med
spanjem (apnoi¢ne pavze).

Pri vedini bolnikov s KOPB in hkratno hudo hipoksemijo ter hiperkapnijo po
24 urnem prejemanju majhnih koli¢in kisika pride do manj$ega povecanja PaCO,,
vendar se pri tem pH le malenkostno zniza. Padec pH pod 7,28 pomeni, da
naras¢ajoca hiperkapnija ni kompenzirana. To stanje je za bolnika lahko nevarno
in povezano z razliénimi teZavami (glavobol, no¢na prebujanja itn.). Zato je treba
ugotoviti vzrok za ¢ezmerno povefevanje kapnije in acidemije. Tak$ni bolniki
namre¢ niso primerni za zdravljenje s kisikom na domu. Omeniti velja, da so
k temu nagnjeni predvsem bolniki z B (bronhitiénim) tipom KOPB, ki hkrati
pogosto navajajo v anamnezi motnje spanja. Pri teh je treba obvezno opraviti 24
urno merjenje SaO, z zapisom, pri posameznih pa tudi izvrsiti preiskavo spanja
s polisomnografijo (13).

Kon¢na odloditev za uvedbo ZKD sloni poglavitno na vrednostih PaO,, ki ga je
zato treba natan¢no izmeriti. Izratunan PaQ, iz SaO,, doloéene s pulznim oksime-
trom, je le priblizen. Upostevati je treba tudi nenatancnost pulzne oksimetrije pri
posameznih bolnikih pod dologenimi pogoji (14). S pulznim oksimetrom tudi ni
mogoce odkriti hiperkapnije in acidoze. 1z teh razlogov se pulzna oksimetrija ne bi
smela uporabljati pri zacetni selekciji bolnikov za ZKD kot nadomestilo za plinsko
analizo arterialne krvi (15). Za kontrolne preglede na bolnikovem domu pa pulzna
oksimetrija ustreza, ker tedaj predvsem zasledujemo razlike v vrednostih SaO, po
vdihavanju zraka in po razli¢nih koli¢inah kisika.

Mikrokateterizacija desnega srca (MDS) ni ena od nujnih preiskav pred uvedbo
ZKD. Ker pa z njo dobimo zanesljive podatke o obremenitvi desnega srca, viini
tlakov, minutnem volumnu srca in uporu v pljuénem 7zilju, je oblasno vendarle
indicirana pri mejnih bolnikih, ko je odlocitev za ZKD lahko vprasljiva. V danas-
njih dneh invazivno MDS postopoma nadomescajo z neinvazivho Dopplerjevo
ehokardiografijo (16).

Indikacije za ZKD

Indikacije za uvedbo ZKD se v $tevilnih drZavah med seboj razlikujejo le
v manj$§i meri. Vse imajo namre¢ za izhodi§¢e kriterije, po katerih so avtorji
multicentri¢nih $tudij (NOTT in MRC) izbirali bolnike v nacrtovani klini¢ni
preskus. V NOTT $tudijo so uvrstili bolnike s KOPB, ki so imeli v stabilnem stanju
PaO, < 7,3kPa ali 55mmHg, PaCO, je bil pri delu bolnikov poviSan, pri delu
v normalnih mejah, ter dokazano obstruktivno ventilacijsko motnjo. Druga MRC
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$tudija je zajela bolnike s KOPB ter hkratno hipoksemijo in hiperkapnijo ter Ze
dekompenziranim plju¢nim srcem. PaO, so imeli med 40 in 60 mmHg (6 do 8 kPa),
FEV1 paje bil < 1,2 1. O¢itno je, da so imeli bolniki v obeh §tudijah enako stopnjo
hipoksemije, razlike so bile glede hiperkapnije in posameznih klini¢nih ugotovkov.

Mejna vrednost PaO, < 7,3kPa v dokazano stabilnem stanju je tista stopnja
hipoksemije, ki jo priznavajo vsi avtorji kot neogiben pogoj za uvedbo ZKD. Ta
kriterij smo tudi upostevali v nasih razmerah in se po zgledu angleskih avtorjev (3),
v komisiji za odobritev ZKD dogovorili za naslednje indikacije.

1. Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen s hudo ventilacijsko motnjo, FEV1
< 1,51, hudo hipoksemijo PaO, < 7,3 kPa (55 mmHg) in hkratno hiperkapnijo ali
edemi.

Gre za bolnike s klasicnim B tipom KOPB (bronhiti¢ni), pri katerih je
odlocitev za uvedbo ZKD lahka in nesporna. Zaradi napredovalosti bolezni in
pridruzenih motenj kardiocirkulacijskega sistema je umrljivost v tej skupini bolni-
kov brez zdravljenja s kisikom zelo visoka. Veédina ima tudi mocno izraZene
dispnoi¢ne teZave, hudo zmanj$ano telesno zmogljivost in prav zato skoraj brez
izjeme zelo dobro sodeluje pri zdravljenju. ZKD je pri njih brezpogojno indicirano.

2. Bolniki s KOPB in hudo obstruktivno ventilacijsko motnjo, FEV1 < 1,51,
hipoksemijo PaO, < 7,3 kPa, ki nimajo hiperkapnije ali edemov.

Dolgotrajno zdravljenje s kisikom tovrstnih bolnikov ni tako nujno kot v prvi
skupini iz veé razlogov. Howard (3) meni, da $e vedno ni jasno, ali bolniki s KOPB
in hipoksemijo sploh nujno potrebujejo ZKD ali ne. Med njimi ni majhno §tevilo
tistih, ki hipoksemijo in obstruktivno ventilacijsko motnjo razmeroma dobro
prenasajo in nimajo vecjih klini¢nih tezav. Njihova pripravljenost za sodelovanje
pri ZKD je veliko bolj negotova in zato uéinkovitost zdravljenja veliko bolj
vprasljiva. V primerjavi s prvo skupino so ti bolniki dosti bolj pokretni in se
pogosto oddaljujejo iz stanovanja. Zato je tezko pri¢akovati, da bodo prikljuéeni
na vir kisika vsaj 15 ur, kar naj bi bila spodnja meja za uspe$no zdravljenje
s kisikom.

Pri obstruktivnih bolnikih s hipoksemijo, pa brez hiperkapnije in edemov, se
komisija za uvedbo ZKD odlo¢i le, ¢e imajo izrazene spremembe zaradi kromcne
hipoksemije (kroni¢no plju¢no srce, poliglobulija, nevropsihi¢éne motnje).

3. Izjemna indikacija za ZKD so tudi bolniki s KOPB in blaZjo hipoksemijo,
PaO, od 7,3 do 8,2kPa, ¢ imajo dokazano pljuéno srce, poliglobulijo in druge
hipoksemi¢ne spremembe.

4. Druge pljucne in sréne bolezni s hipoksemijo, PaO, < 7,3 kPa in kliniénimi
teZzavami.

Gre za bolnike v terminalnem stadiju, ki imajo obi¢ajno tudi hudo zmanj$ano
dihalno rezervo zaradi restriktivne ventilacijske motnje. Zdravljenje teh bolnikov
s kisikom je upravi¢eno, ¢e se po njem klini¢ne teZave ublaZijo (dispnoa, frekvenca
dihanja itn.). Za zdaj namre¢ ni dokazov za daljSe preZivetje teh bolnikov po
kisiku.

Hudo hipoksemijo in spremembe zaradi nje imajo lahko posamezni bolniki ob
hkrati malenkostno zmanj$anih ventilacijskih testih. Najveékrat so to osebe s ¢ez-
merno telesno tezo in/ali motnjami spanja (huda hipoksemija pri apnoi¢nem
sindromu). Pri dveh tak$nih bolnikih v nagem materialu je bilo zdravljenje s kisi-
kom popolnoma neucinkovito, nasprotno je bilo zdravljenje z nepretrgano poveca-
nim tlakom v dihalnih poteh prek nosne maske zelo uspe$no. Na vsak nacin je
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treba pred uvedbo ZKD ugotoviti vzrok za nastanek respiracijske insuficience in to
$e posebej pri bolnikih z razmeroma malo zmanj$anima VC in FEV1. Z drugimi
besedami, treba je natan¢no opredeliti osnovno bolezen.

Kontraindikacije za ZKD

Dolgotrajno zdravljenje s kisikom bolnikov s KOPB je lahko uspe$no pod
pogojem, da se izvaja skozi vedji del dneva. Vel kot 15 urna prikljucitev na vir
kisika prek nosnega katetra ni samo teZavna in moteca za bolnika, temve¢ tudi za
njegove svojce in okolico nasploh. Zato je potrebna maksimalna stopnja sodelova-
nja pri zdravljenju, ki je posamezni bolniki iz subjektivnih pa tudi objektivnih
razlogov ne morejo dosedi.

ZKD pa ni le zahtevno, temve¢ tudi razmeroma precej drago. Zato v nasih
razmerah skromna denarna sredstva zdravstvenega zavarovanja prav narekujejo
¢imbolj skrbno izbiro tak$nih bolnikov, pri katerih je mogoce predvidevati, da
bodo pravilno izvajali zdravljenje in je tako upati na njegov uspeh. Ob upostevanju
tujih in domacih izku$enj je republi§ka komisija za odobritev ZKD sklenila, naj bi
v na$ih razmerah upoStevali naslednje kontraindikacije.

1. Razvada kajenja. V $tevilnih drzavah (6, 7, 17) ne predpisujejo dolgotraj-
nega zdravljenja s kisikom bolnikom s KOPB in hkratno hudo respiracijsko
insuficienco, ki se ne odpovedo kajenju. S prenehanjem kajenja se namreé pri
bolnikih lahko upocasni progresivno zmanjSevanje FEV1, ki je znacilno za KOPB.
Ucinek dolgotrajnega vdihavanja kisika na ventilacijske teste pa je le neznaten.
Nadalje je tezko pri¢akovati, da se bodo bolniki, ki se ne morejo odreéi kadilski
navadi niti v terminalni fazi bolezni, drZali zahtevnih predpisov za tovrstno
zdravljenje. Omeniti velja tudi nevarnost priZiganja cigaret v bliZini vira kisika, ker
lahko izzove pozar. V literaturi je tudi omenjena smrt zaradi opeklin pri kadilcu na
ZKD (18).

Stevilni bolniki s KOPB kadijo $e v &asu, ko potekajo razgovori in pregledi za
uvedbo ZKD. Soodeni s predpisom, ki omogoca le nekadilcem zdravljenje s kisi-
kom na domu, izjavljajo, da so pravkar prenehali kaditi. To navedbo je vsekakor
treba objektivno potrditi z merjenjem karboksithemoglobina v krvi ali ogljikovega
monoksida v izdihanem zraku.

2. Kroni¢ni alkoholizem. Po mnenju republiSke komisije za odobritev ZKD
kroni¢ni alkoholiki skoraj brez izjeme niso primerni za tovrstno zahtevno in
dolgotrajno zdravljenje. Le malo je verjetno, da se bo pri teh zdravljenje sploh
lahko izvajalo po zadevnih predpisih in da bo zagotovljena ustrezna varnost. Sele
po primerni kontroli alkoholne razvade bi lahko pri bolniku uvedli ZKD.

3. Predvideno pomanjkljivo sodelovanje bolnika pri zdravljenju. Za to so lahko
§tevilni vzroki, kot senilnost bolnika, zelo nizka splo$na izobrazba, napredovala
bolezen v terminalnem stadiju, pridruZzene druge neozdravljive bolezni itn.

Pripravljenost na sodelovanje pri zdravljenju je mogoce bistveno izboljSati
z edukacijo bolnika in svojcev. Ta se mora zaeti vzporedno z opravljanjem
predpisanih preiskav v bolnisnici, se nadaljevati ob namestitvi bolnika z virom
kisika na domu in neprestano dopolnjevati ob obiskih zdravstvenega osebja. Dobra
poucenost bolnikov o njihovi bolezni in nac¢inu zdravljenja je eden najpomembne;j-
$ih pogojev za uspesno izvajanje ZKD in jo zato posebej izpostavljajo Stevilni
avtorji v tujini (19, 20).
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Uspesno izvajanje zdravljenja s kisikom tudi ni mogoée v neustreznih socialno-
ekonomskih razmerah. Bolnik potrebuje lastno sobo z varnim ogrevanjem pozimi.
Vpradljivo in véasih nevarno je zdravljenje s kisikom na domu bolnikov, ki
stanujejo sami in zato nimajo ustreznega, trajnega nadzora. Obé&asni obiski svojcev
in medicinskega osebja ne zadostujejo v poslabfanju (destabilizaciji) osnovne
bolezni, ko je malo ve&ji odmerek kisika, ki si ga bolniki zaradi ve&jih dispnoi¢nih
teZav samovoljno povecajo, lahko usodna (hiperkapnija z respiratorno acidozo).

Po dolotilih republiSke komisije mora prav zato patronazna sluzba pregledati
razmere na bolnikovem domu in na podlagi ugotovkov ogleda presoditi, ali bo
zdravljenje s kisikom sploh mogoce izvajati na domu in kateri so morebitni zadrzki,
ki ga onemogocajo.

Iz povedanega je otitno, da je izbira bolnikov za ZKD samo na podlagi
klini¢nih in laboratorijskih ugotovkov lahko napa¢na in zato v nasih socialno-
ekonomskih razmerah le na tej osnovi vsekakor ni dopustna.
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