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Abstract
Introduction: Long-term domiciliary oxygen therapy (LTOT) is part to of pulmonary care system. Uniform qualification
criteria and methods of follow-up for patients undergoing LTOT have been adopted. There are 63 LTOT centres located in
Poland run by specialists in pulmonology. On the occasion of 20 years of LTOT in Poland, an analysis of its development,
number of patients treated, diagnoses, survival and equipment was performed.
Material and methods: Data were taken from structurized LTOT centres reports.
Results and conclusions: A history of LTOT may be divided into 3 periods, steady grow in the years 1986—1991, stagnation
between 1992-2000 and rapid grow in the last 3 years. On 01.01.2006 there was 2601 patients receiving LTOT therapy. The
most common diagnosis was COPD (85%) followed by kyphoscaolisis (5%), TB sequels (4.6%), IPF (3.6%) and other rare
diseases. Treatment is reimbursed by the National Health System. Oxygen is administered via an oxygen concentrator. Due
to insufficient resources from the NHS the needs for LTOT treatment are not fulfilled. There are 8.4 patients treated with
LTOT per 100 000 people, with large regional differences ranging from 3.7 to 14.9/100 000. The most frequent cause of
death in patients receiving LTOT treatment was exacerbation of respiratory failure (71.3%), followed by sudden death (5.1%),
myocardial infarction or pulmonary embolism (4.4%), lung cancer (4%) and other or not known causes (15.2%).
Survival in patients receiving LTOT treatment from the years 1986—1995 was rather short: 54.6% survived less than 3 years,
3-4 years survived 13.3%, 4-5 years 11.3% and more than 5 years survived 19.7% of treated patients.
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Streszczenie
Wstep: System domowego leczenia tlenem w Polsce jest czes$cig opieki pneumonologicznej. W kraju znajduje sie sie¢
63 poradni domowego leczenia tlenem (DLT) kierowanych przez specjalistéw pneumonologéw.
Materiat i metody: Z okazji 20 lat istnienia DLT w Polsce dokonano podsumowania i analizy rozwoju, liczby leczonych oraz
chordb bedacych przyczyng niewydolnos$ci oddychania oraz przezycia i uzywanego sprzetu.
Whyniki i wnioski: Dwadziescia lat istnienia DLT mozna podzieli¢ na 3 cze$ci: staly wzrost w latach 1986—1991, zast¢j
w latach1992-2000 i szybki rozwdj w ostatnich 3 latach. Pierwszego stycznia 2006 leczonych byto 2601 chorych. Naj-
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wiekszg cze$¢ stanowili chorzy na POChP (85%), na kyfoskolioze (5%), zmiany pogruZlicze (4,6%), zwtéknienie ptuc (3,6%)
i inne rzadkie schorzenia. Domowe leczenie tlenem jest finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Chorzy sg wyposazani
w koncentrator tlenu. Finansowanie DLT jest niedostateczne i potrzeby nie sg zapewnione. Obecnie leczy sie 8,4 chorych
na 100 000 mieszkancoéw. Sg duze réznice miedzy wojewddztwami; leczonych jest od 3,7 do 14,9/100 000 mieszkancéw.
Najczestszg przyczyng zgonu u chorych podlegajacych DLT jest niewydolno$¢ oddechowa (71,3%), nastgpnie $mieré nagta
(5,1%), zawat serca lub zator tetnicy ptucnej (4,4%), rak ptuca (4%) i inna lub nieznana przyczyna (15,2%). Przezycie chorych
korzystajgcych z DLT, ktdrzy zaczeli leczenie w latach 1986—1995, byto dos$¢ krotkie: 54,6% zyto krdcej niz 3 lata, 3—4 lata
przezywato 13,3%, 4-5 lat — 11,3%, a dtuzej niz 5 lat zyto 19,7%.

Stowa kluczowe: domowe leczenie tlenem, Polska, 1986—2005

Wstep

Domowe leczenie tlenem (DLT) jest jednym
z wazniejszych osiagnie¢ w leczeniu choréb ptuc
w ostatnim éwieréwieczu [1]. Przewlekta niewydol-
no$¢ oddychania (PNO), ktérej gléwnym objawem
jest niedotlenienie organizmu, powaznie pogarsza
rokowanie [2]. Dlatego juz w latach 60. ubiegtego
stulecia pojawily sie préby instalowania butli ze
sprezonym, a pézniej takze zbiornikéw z cieklym
tlenem w domach chorych z PNO. Korzystny wplyw
oddychania tlenem przez przynajmniej 15 godzin
na dobe u chorych na nadcisnienie plucne i klinicz-
ne objawy serca plucnego spowodowal coraz szer-
sze stale stosowanie tlenu w domu [3, 4].

Jednak dopiero publikacja dwdéch kontrolowa-
nych wzajemnie uzupelniajacych sie badan przepro-
wadzonych w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczo-
nych [5, 6] spowodowata uznanie DLT za rutynowa
metode leczenia chorych z PNO. Diugotrwale lecze-
nie tlenem powodowato przedtuzenie zycia, propor-
cjonalne do liczby godzin oddychania tlenem na dobe,
oraz stabilizacje nadci$nienia ptucnego. Badania prze-
prowadzono wéréd chorych na przewlekla obtura-
cyjna chorobe ptuc (POChP), ktéra jest najczestsza
przyczyna PNO. Do DLT kwalifikuja sie tez chorzy
na inne przewlekle choroby ptuc powodujace PNO.

W Polsce DLT wprowadzono w 1986 roku. Pierw-
szy oérodek powstal w Warszawie, w Instytucie Gruz-
licy 1 Choréb Pluc [7]. Nastepne osrodki powstawaty
w 6wczesnych miastach wojewddzkich. W 1990 roku
bylo juz 31 oérodkéw powiazanych z zaktadami pio-
nu pneumonologicznego. System DLT w Polsce zo-
stal oparty na jednolitych zasadach kwalifikacji i opie-
ki nad chorym korzystajgcym z tej formy leczenia [8].

Kierownicy powstajgcych wojewédzkich osrod-
kéw DLT byli szkoleni w referencyjnym osrodku
w Warszawie. Wprowadzono tez coroczne konferen-
cje kierownikow osrodkéw, na ktérych wymienia-
no do$wiadczenia oraz omawiano postepy w dzie-
dzinie leczenia niewydolnosci oddychania na §wie-
cie. Stata wspétpraca miedzy o§rodkami umozliwia-
ta §ledzenie rozwoju systemu DLT w catym kraju.
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Z okazji 20-lecia DLT w Polsce postanowiono
dokona¢ analizy rozwoju, zasiegu i wynikéw tej
formy terapii. Celami pracy byly:

1. Przedstawienie rozwoju domowego leczenia
tlenem w Polsce w okresie minionego 20-lecia na
tle zmiennej w tym czasie sytuacji politycznej,
ekonomicznej i administracyjne;j.

2. Analiza wynikéw DLT obejmujaca liczbe
leczonych chorych, strukture demograficzna leczo-
nych, choroby bedace przyczyng kwalifikacji do
terapii i czas przezycia podczas leczenia tlenem.

Materiat i metody

Podstawa opracowania byly sprawozdania
z lat 1986-2005, otrzymane ze wszystkich 63 dzia-
fajacych w tym czasie Osrodkéw Domowego Lecze-
nia Tlenem (ODLT) w Polsce, w tym z 3 juz nieist-
niejacych. Szczegélowe materialy z poszczegol-
nych Osrodkéw DLT opublikowano w dwéch mo-
nografiach [9, 10].

Niektore brakujace dane uzupetniano, wyko-
rzystujac materialy z corocznych konferencji szko-
leniowych, zasoby archiwum osrodkéw DLT, archi-
wum koordynatora DLT w Polsce, znajdujgcego sie
w oérodku przy Instytucie Gruzlicy i Choréb Pluc
w Warszawie [11], oraz zbiory autora [12].

Zbierano informacje dotyczace:

1) rozwoju ODLT: rok rozpoczecia dziatalnoéci,
terytorium i wielko$¢ populacji objetej opieka;

2) liczby posiadanych koncentratoréw tlenu (KT)
oraz daty ich nabycia;

3) stanu zatrudnienia: lekarzy/pielegniarek i spo-
sobu ich wynagradzania;

4) finansowania osrodkéw przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (NFZ);

5) liczby i plci leczonych chorych;

6) rozpoznania choroby zasadniczej bedacej
przyczyna PNO;

7) czasu przezycia z uzyciem DLT;

8) analizy wyjSciowych przyczyn zgonow.

Obliczono érednie przezycia chorych.
W wiekszoéci osrodkéw nie wyliczano arytme-
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tycznych $rednich przezycia leczonych chorych,

ograniczajac sie do podania odpowiednich liczb

w poszczegblnych przedzialach czasowych lat

przezycia (od—do).

Wprowadzono nastepujace pojecia:

1. Rzeczywiste §rednie przezycie (RSP; w latach)
= §rednia arytmetyczna przezycia w miesig-
cach : 12.

2. Kalkulowane érednie przezycie (KSP; zastosowa-
no empiryczny wzor wyliczania KSP: KSP (w la-
tach) = (0,45 n,+ 1,8 n,+ 3,4n;+ 4,4n,+ 7,2 n;)
: N, gdzie: N = liczba zgon6éw ogétem; n,, n,, n,,
n,, n; = liczba zgonéw w przedziatach przezycia
odpowiednio: 0-1, 1-3, 3—4, 4-5 i powyzej 5 lat.

Ocena poprawnosci i sposoby weryfikacji
otrzymanych materialow

Analizowany material miat charakter retro-
spektywny, a poszczegélne ODLT dysponowaly

bardzo zr6znicowana, czasami niepelna dokumen-
tacja. Dlatego kazdy otrzymany materiat weryfiko-
wano, poréwnujac go z innymi zrédtami [9, 11, 12].
Sprawdzano tez poprawno$é wyliczen liczbowych.
Jesli byly watpliwosci, proszono Osrodki
o weryfikacje danych.

Wyniki

Rozwoj DLT w Polsce

Najbardziej dynamiczny rozwéj DLT w Polsce
przypadl na lata 1987-1991 (tab. 1 i 2). Kazdego
roku Ministerstwo Zdrowia dokonywato centralne-
go zakupu koncentratoréw tlenu, wyposazajac
w nie kolejny, uprzednio przeszkolony, wojewd6dz-
ki ODLT.

W latach 1991-2001 nastapilo zahamowanie
rozwoju DLT. Nowe zakupy KT byly gtéwnie wy-
nikiem staran kierownikéw ODLT. Czesé¢ zakupio-

Tabela 1. Rozwdj osrodkéw DLT, bazy sprzetu (KT) i personelu w latach 1986-2005

Table 1. Development of LTOT centres: equipment (oxygen concentrators) and personnel in the years 1986-2005

Okres (lata)
Years

1986-1989 1990-1993

1994-1997 1998-2001 2002-2005

1] v v

Osrodki DLT
LTOT centres

nowo powstajgce 23 15
opened

likwidowane 0 0
closed

Koncentratory tlenu
Oxygen concentrators

zakup 578 429
purchase

wynajem* 0 0
rent

razem' 578 429
total

Pracownicyt' s
Staff

lekarze - -
physicians

pielegniarki - -
nurses

praca bez wynagrodzenia
no salary

praca optacana® - -
with salary

395 432 (68,9) 994 (57,1)

0 195 (31,1) 746 (42,9)

395 62 (100) 1740 (100)

51 - 79
38 - 80
62 [62,7] -

(69,7)
17 (30,3) -

83(52,2)

11 [76]
(47,8)

Liczby w nawiasach — odsetek catosci/Numbers in brackets — percentage of total
KT dzierzawi 21 z 55 o$rodkéw/Rental of OC in 21 from 55 centres
Dane z 55 osrodkéw/Data from 55 centres
*Podano dane z kofica lat: 1995 i 2005/Data at the end of 1995 and 2005
Dane z 50 o$rodkéw/Data from 50 centres

#Zatrudnienie z reguty w niepelnym wymiarze, tak zwane godzinowe, wyjatkowo peiny etat/Part-time employement (hours), exceptionally full-time
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Tabela 2. Kolejnos¢ i lata powstawania osrodkow DLT w latach 1986-2005

Table 2. Place and year of opening of LTOT centres in the years 1986-2005

Kolejnos¢ powstawania Liczba osrodkéw Rok Miejscowosé

Sequence of opening Number of centres Year Town

1 1 1986 Warszawa, Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc

2-5 Biatystok, Krakéw, Poznan (Centrum Pneumonologii), Wroctaw

6-8 8 1987 tddz, Lublin (Klinika Chordb Ptuc), Suwatki

9 Zabrze

10 Rzeszéw

11-18 9 1988 Bydgoszcz, Ciechanéw, Kielce/Czerwona Géra, Sopot/Gdansk,
Lublin (Szpital), Olsztyn, Radom, Szczecin

19-23 5 1989 Chetm, Koszalin, Kowary, Stupsk, Tarnéw

24-31 8 1990 Bystra Slaska, Czestochowa, Konin, tomza, Ostroteka,
Ptock, Sokofowsko™, Zamosé

32-36 5 1991 Leszno, Lublin (Szpital PKP), Opole, Stalowa Wola, Zakopane

37 1 1992 Torun”

38 1 1993 Sucha Beskidzka

39 1 1996 Rawa Mazowiecka/Skierniewice”

40-43 4 1997 Biata Podlaska, Krosno, Legnica, Rudka/Mrozy

44-47 4 1998 Elblag, Proszowice, Sieradz, Szczecin, Zdunowo

48 1 1999 Whoctawek

49 1 2000 Tarnowskie Gory

50-51 2 2001 Poznan (Klinika Chordb Ptuc), Prabuty

52-54 3 2002 Bartoszyce, Etk, Siewierz

55-56 2 2003 Torzym, Zielona Goéra

57-62 6 2004 Ludwikowo, Migdzyrzecz, Nowe Miasto Lubawskie,
Ostréw Wielkopolski, Watbrzych, Warszawa
(Klinika Chordb Ptuc AM)

63 1 2005 Szklarska Porgba

*Te osrodki przestaly istnie¢ w latach 1998—2002/Those centres were closed between 1998-2002

nych aparatéw stuzyla zastapieniu zuzytego sprze-
tu. Nie przybywato nowych osrodkéw.

W tym czasie zamknieto 2 osrodki: w Sokolow-
sku k. Watbrzycha (w latach 1998-2001) i w Ra-
wie Mazowieckiej (2001).

Od konca lat 90. ubieglego wieku zwigkszono
liczbe sprzetu przez zakupy KT, a takze rozpocze-
to ich dzierzawe. Dzierzawione aparaty stanowily
odpowiednio 31,1% i 42,9% uzywanych koncen-
trator6w w latach 1998-2001 1 2002-2005. Istnieja
jednak duze réznice miedzy osrodkami. W koncu
2005 roku KT dzierzawione od wyspecjalizowa-
nych w tym zakresie firm stanowity od 0% do 100%
calosci posiadanego przez dany oérodek sprzetu.
Kupno wciaz jest ekonomiczniejsze od wypozycza-
nia i dlatego czes¢ nowych, duzych osrodkéw na-
dal preferuje te pierwsza mozliwosé.

W styczniu 2006 roku 55 osrodkéw, od ktérych
otrzymano informacje, posiadato 3086 KT, z kto-
rych 861 (22,1%) byto dzierzawionych.

Mata, kilkudziesiecioosobowa grupa chorych
bedgcych pod opieka ODLT miata wlasne koncen-
tratory tlenu (najwiecej we Wroctawiu — 30 sztuk).
Przyczyng bylo niedostateczne kontrakty z NFZ.

W ostatnim 10-leciu liczba lekarzy zatrudnio-
nych w o$rodkach wzrosta o 50%, a pielegniarek
podwoila sie. Zanotowano tez wzrost udziatu pra-
cy oplacanej w rzeczywiScie S§wiadczonej przez
personel ODLT z 30% do prawie 50%.

Wedlug oceny kierownikéw osrodkéw placa ta
czesto nadal pozostaje na niezadowalajacym pozio-
mie. Ponadto w kilku osrodkach zawierano dodat-
kowe umowy z lekarzami i pielegniarkami na wi-
zyty domowe poza godzinami pracy ,etatowej”.

Liczba leczonych

1 stycznia 2006 roku czynnych byto 63 ODLT.
Ich lokalizacje, rok powstania, liczbe leczonych,
populacje objeta opieka i wskaznik leczonych cho-
rych przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Lista osrodkéw DLT w podziale na wojewddztwa 1 stycznia 2006 roku
Table 3. List of LTOT centres in 16 provinces on 01.01.2006

Wojewddztwo Miejscowos¢é Rok Liczba Populacja  Mieszkancy Liczba leczonych
Province Town powstania leczonych objeta DTL ogotem /100 000 mieszkancéw
Year Number of ODLT population  Total  Number of treated patients
of opening treated patients covered population  for 100 000 population
Dolnoslaskie Wroctaw 1987 105 1600 000
Kowary 1989 30 520 000
Legnica 1997 10 ~520 000 2900 000 5,6
Szklarska Porgba 2005 12 ?
Watbrzych 2004 8 ~300 000
Kujawsko-pomorskie ~ Bydgoszcz 1988 141 1700 000
Whoctawek 1999 14 430 000 2100000 74
Lubelskie Lublin — Klinika 1987 12
Lublin — Szpital 1988 26 1000 000
Lublin — PKP 1991 10
Biala Podlaska 1997 20 300000 2180000 73
Chefm 1989 54 ~300 000
Zamos¢ 1990 35 480 000
Lubuskie Miedzyrzecz 2004 10 25000
Torzym 2003 30 ~500 000 1000 000 6,4
Zielona Gora 2003 24 ~500 000
todzkie todz 1987 245 2500 000
Sieradz 1998 15 s 100
Matopolskie Krakéw 1987 76 1000 000
Proszowice 1998 11 120 000
Sucha Beskidzka 1993 34 80000 3250000 6,2
Tarnéw 1989 56 690 000?
Zakopane 1990 20 700 000
Mazowieckie Warszawa
— Instytut Gruzlicy 1986 317
Warszawa 2700 000
— Klinika AM 2004 42
Ciechandéw 1988 17 345000
Mrozy/Rudka 1997 110 650 000 5100 000 12,3
Ostrofeka 1990 38 400 000
Ptock 1990 13 250 000?
Radom 1988 90 ~650 000
Opolskie Opole 1991 41* 1000 000 1000 000 4,1
Podkarpackie Rzeszow 1988 4 ~500 000
Krosno' 1997 114 ~1000000 2000000 9,4
Stalowa Wola 1991 32 600 0007
Podlaskie Biatystok 1987 96 705 000
tomza 1990 16 350 0007 1200 000 11,9
Suwalki 1987 31 185 0007
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Tabela 3. Cd. Lista osrodkéw DLT w podziale na wojewddztwa 1 stycznia 2006 roku
Table 3. Cd. List of LTOT centres in 16 provinces on 01.01.2006

Wojewddztwo Miejscowosé Rok Liczba Populacja  Mieszkancy Liczba leczonych
Province Town powstania  leczonych objeta DTL ogotem /100 000 mieszkarncéow
Year Number of ODLT population  Total  Number of treated patients
of opening treated patients covered population  for 100 000 population
Pomorskie Gdansk 1988 100 1600 000
Prabuty 2001 13 188 000 2200 000 1.2
Stupsk 1989 45 420 000
Slaskie Zabrze' 1988 136 1500 000
Bystra Slaskat 1990 100 900 000
Czestochowa 1990 65 780 000 4900 000 10,6
Siewierz' 2002 50 240 000
Tarnowskie Gory® 2000 170 > 2000000
Swietokrzyskie Kielce/Czerwona Gora 1988 53 1 300 000 1300 000 41
Warminsko-mazurskie  Olsztyn 1988 85 715000
Bartoszyce 2002 29 172 000
Elblag 1998 52 365 000 1400 000 14,9
Etk 2002 18 150 000
Nowe Miasto Lubawskie 2004 25 150 000
Wielkopolskie Poznan — Centrum 1987 48 ~ 2500000
Pozna — Klinika 2001 49
Konin 1990 25 205 000 3 350 000 5.9
Leszno 1991 10 ~390 000
Ludwikowo 2004 15 ~100 000
Ostréw Wikp. 2004 51 ~500 000
Zachodniopomorskie SzczeCfn 1988 23 1 200 000
Szczecin Zdunowo 1998 12 1700 000 37
Koszalin 1989 27 500 000
Razem 38 000 000 8.4
Total

~ > Oznacza liczby przyblizone/approximation

*W tym 20 chorych pod wspéling opieka z CARITAS/In 20 patients care shared with CARITAS

TUWAGA: sumy ludnosci objetych opiekg ODLT moga nie by¢ réwne liczbie mieszkanicéw wojewddztwa, gdyz osrodki czesto obejmujg opieka czes$¢ terenéw sasiedniego
powiatu/wojewddztwa/Sums of population cared by LTOT centres may not be identical with province population

W tabeli 4 przedstawiono liczbe leczonych 776 538 punktéw. Liczba leczonych chorych wyno-

chorych w pierwszym i drugim 10-leciu funkcjo- sita okolo 2100, co oznacza wskaznik 5,5/100 000
nowania DLT. Stwierdzono ponad 2-krotny wzrost mieszkancow.

tej liczby z okoto 2000 w pierwszym do ponad 7000

w drugim 10-leciu. Mimo to wskaznik liczby leczo- Choroby bedace przyczyna wdrozenia DLT
nych chorych przypadajacych na 100 000 miesz- Zmiany w zakresie czestosci choréb bedacych
kanicow pozostaje nadal niski i wynosi $§rednio 8,4 przyczyna rozpoczecia DLT w dwé6ch omawia-
chorych. Istnieje takze znaczne zr6znicowanie nych 10-leciach przedstawiono w tabeli 5. Stwier-
wskaznika w poszczegbélnych wojewddztwach. dzono wzrost odsetka chorych na POChP i zmniej-
W 4 wojew6dztwach wskaznik wynosi powyzej szanie odsetka pacjentéw ze zmianami pogruzli-
10/100 000 mieszkancow. W 9 wojewd6dztwach czymi.

wskaznik waha sie miedzy 5-10/100 000 mieszkan-

cé6w. W 3 wojewddztwach wskaznik jest bardzo Przezycie chorych stosujacych DLT

niski, ponizej 5/100 000 (tab. 3 i ryc. 1). W tabeli 6 przedstawiono czas przezycia leczo-

Wedlug danych NFZ w 2004 roku podpisano nych os6b od rozpoczecia DLT do zgonu. Sposréd
kontrakty z 43 o$rodkami DLT na tgczng sume os6b zakwalifikowanych do terapii w latach 1986-
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Tabela 4. Pacjenci stosujacy domowe leczenie tlenem w latach 1986-2005

Table 4. Patients on LTOT in 1986-2005

Dane 1986-1995 1996-2005 Aktualnie leczeni 1.01.2006
Number Under treatment on 1.01.2006
Liczba leczonych* 2384 7382 3197

Number of treated patients*

Liczba leczonych/100 000 mieszkancow 0,6 1,94 8,4

Number of treated patients/100 000 population

Dane z 63 o$rodkéw DLT/Data from 63 centres

*Nie uwzgledniono 95 chorych, ktérzy przerwali leczenie/95 pts who stopped treatment were not included

Rycina 1. Liczba leczonych chorych na 100 000 mieszkancow
w poszczegoinych wojewddztwach

Figure 1. Number of treated patients on 100 000 population provin-

ces of Poland

—1995 zmarto juz 99%. Przedstawione dane dotycza
prawie calej analizowanej grupy. Srednio chorzy ko-
rzystali z DLT przez 3 lata.

Natomiast sposréd chorych zakwalifikowa-
nych w latach 1996-2005 prawie potowa zyla
inadal korzystata z DLT 1 stycznia 2006 roku. Dla-
tego wyliczone przezycie wynoszace 1,12 roku
dotyczy tylko potowy analizowanych pacjentéw.

Sposréd chorych stosujacych DLT ponad 10 lat
zyje 70 oso6b, czyli 2,9% z 2384 pacjentéw, ktérzy
rozpoczeli leczenie przed koncem 1995 roku. Naj-
dtuzsze przezycie z uzyciem DLT wynosi 20 lat.
Jest to chora na POChP, ktéra rozpoczela leczenie
w wieku 33 lat.

W tabeli 7 przedstawiono rokowanie w zalez-
nosci od choroby podstawowe;j.

Informacje o liczbie oséb przerywajgcych lecze-
nie podato jedynie 16 osrodkéw, wiekszosé z nich
poinformowata takze o przyczynach przerwania te-

rapii. Najczestszymi powodami zaprzestania lecze-
nia byly poprawa czynnosci oddychania lub nieprze-
strzeganie zasad DLT (nieuzywanie aparatu). Niekt6-
rzy chorzy rezygnowali z leczenia z powodéw eko-
nomicznych — w tym takze z powodu poboru ener-
gii elektrycznej zuzywanej przez KT. Odsetek cho-
rych przerywajacych leczenie w poszczegélnych
oérodkach wynosit od 1% do ponad 15%.

Czestos¢ zgonéw w pierwszym roku terapii
nie zmienil sie w obu 10-leciach. Jednak nalezy
zwazy¢, ze nowi chorzy byli rekrutowani gtéwnie
w latach ostatnich, w duzej czesci przez nowo po-
wstale, prezne i duze osrodki, w ktérych nie zda-
zyty sie uformowac kolejki oczekujacych. Inaczej
wygladata sytuacja od dawna istniejgcych ODLT.
Lata 1992-2001 powodowaly wydluzanie sie ocze-
kiwania chorych na koncentrator. Wielu z nich
umierato przed otrzymaniem urzadzenia lub
wkrotce potem. Rozpatrujac osobno oba 10-lecia
w latach 1986-2005, stwierdzono, Ze rozpoczyna-
jacy leczenie w latach 1996-2005 mieli gorsze
wczesne rokowanie niz chorzy rozpoczynajacy le-
czenie w latach 1986-1995.

W zestawieniu zbiorczym za lata 1986-1995
szanse na przezycie roczne, 3-, 4- i ponad 5-letnie
mialy nastepujace odsetki pacjentéw rozpoczynaja-
cych leczenie: 74,1%, 45,1%, 32,1% i 19,7%. Ponad
10 lat przezyto 2,9% ogétu chorych rozpoczynajacych
leczenie, jednak odsetek rzeczywisty wynosil 3,6%
sposéréd 1919 leczonych w 29 osrodkach, ktére na-
destaly te informacje. Osiem z nich nie odnotowato
ani jednego chorego z wieloletnim przezyciem. Po-
zostate ODLT nie udzielily informacji na ten temat.

Stwierdzono, ze lepsza szanse przezycia z uzy-
ciem DLT mialy kobiety. Szanse te byly widoczne
zaré6wno w odniesieniu do przezyé powyzej, jak
i ponizej 10 lat.

Analiza rokowania w odniesieniu do poszczegél-
nych choréb wykazata, Ze najlepsze szanse na dlugie
przezycie mieli chorzy na kyfoskolioze, sposréd kté-
rych 10,6% zylo dtuzej niz 10 lat. Dwa i p6t raza mniej-

www. pneumonologia.viamedica.pl 337



Pneumonologia i Alergologia Polska 2007, tom 75, nr 4, strony 331-342

Tabela 5. Zmiany w strukturze leczonych dotyczace pici oraz choroby podstawowej w latach 1986-2005

Table 5. Changes in diagnosis of primary disease and gender in patients undergoing LTOT in 1986-2005

Zmienne 1986-1995 1996-2005 Razem Aktualnie leczeni
Variables 1986-2005 1.01.2006"
Total Treated on
1986-2005 1.01.2006"
Liczba leczonych mezczyzni 999 3873 4872 1649
Number of treated patients males (69,1) (64,7)
kobiety 432 1755 2187 899
females (30,9) (35,3)
razem 1431 5628" 7059 2548°
total (100) (100)
Rozpoznania leczonych POChP 1129 4700 5829 2212
Primary diagnosis COPD (75,2) (87,3) (84,7) (85,0)
kyfoskolioza 42 145 187 138
kyphoscolisis (2,8) (2,8) (2,7) (5.3)
zwtdknienie ptuc 81 207 288 91
IPF (5,4) (3,8) (4,2) (3.5)
zmiany pogruzlicze 157 123 280 44
post TB (10,5) (2,3) (4,1) (1,7)
inne 92 207 299 116
other (6,1) (3,8) (4,3) (4,5)
razem 1501* 5 382° 6883 2601*
total (100) (100) (100) (100)

"Dane z 25 ODLT/Data from 25 centres
tDane z 52 o$rodkéw/Data from 52 centres
*Dane z 26 o$rodkow/Data from 26 centres
$Dane z 52 osrodkéw/Data from 52 centres
#Dane z 53 o$rodkéw/Data from 53 centres
(odsetki)/(percentage)

Tabela 6. Dtugosc zycia podczas DLT
Table 6. Survival on LTOT

Lata zycia 1986-1995 1996-2005
Years of survival
n % n %
Razem leczeni 1023" 100 54781 100
Total treated
Przezycie w latach 0-1 265 25,9 1290 23,5
Survival in years 1-3 294 28,7 1008 18,4
3-4 137 13,3 373 6.8
4-5 116 11,3 224 41
>5 202 19,7 208 38
Srednie* 3,01 1,12
Mean*
Zgony razem 1014 99,1 3103" 56,6

Total deaths

Przezycie obliczano w odsetkach liczby leczonych/Survival as % of treated

"Dane z 25 o$rodkéw/Data from 25 centres

TDane z 49 o$rodkow/Data from 49 centres

*Wyliczone, kalkulowane $rednie przezycia (KSP), ich warto$¢ jest zblizona do $redniej arytmetycznej — zob. Materiat i metody
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Tabela 7. Rokowanie podczas DLT w latach 1986-2005. Przezycia wynoszace 1-10 lat i ponad 10-letnie w zaleznosci od

choroby podstawowe;j

Table 7. Prognosis on LTOT in the years 1986—2005. Survival from 1 to 10 years and > 10 years in relation to primary dia-

gnosis
Kyfoskolioza POChP Zwtoknienie ptuc Zmiany pogruzlicze Inne Razem
Kyphoscolisis COPD IPF Post TB Other Total
Leczeni™ '/ Treated n 66 1185 78 156 98 1583
1986-1995 % 100 100 100 100 100 100
Przezycie > 10 lat n 6 40 0 4 3 53
Survival > 10 years % 9,1 34 0 2,6 3.1 33
Zyjacy/Alive
1.01.2006
Wszyscy/All n 7 50 0 6 4 65
Przezycie > 10 lat % 10,6 4,2 0 3,8 41 41
Survival > 10 years
Leczeni **/Treated n 145 4700 207 123 207 5382
1996-2005 % 100 100 100 100 100 100
Aktualnie leczeni — zyjacy n 138 2212 91 44 116 2505
Alive 1.01.2006 % 95,2 47,1 44,0 35,8 56,0 46,5

*Razem: zmarli + nadal zyjacy/Deceased and living together
tDane z 24 o$rodkéw DLT/Data from 24 centres
*Dane z 52 o$rodkéw/Data from 52 centres

Pola zacienione obrazuja rokowanie u chorych zakwalifikowanych po 1.01.1996/Shadowed fields report prognoiss in patients qualified after 1.01.1996
Dane o przezyciach 10-letnich nadestato 29 o$rodkdw, w przypadku 24 z nich uwzgledniono strukture wg choroby podstawowej/Data on survival > 10 years reported by

29 centres, 24 reported primary diagnosis

sze szanse mieli chorzy na POChP, z przebyta gruzlica
pluc i duzymi zmianami w obrazie radiologicznym
pluc oraz pacjenci z innymi chorobami. Dziesieciu lat
nie przezyl zaden z 78 chorych na zwléknienie ptuc.
Chorzy z przebyta gruzlica pluc mieli gorsze
rokowanie krétko- (< 3 lata) i srednioterminowe
(3-5 lat) niz chorzy na POChP, a takze chorzy na
zwldknienie ptuc — w tych 3 grupach przezywato
odpowiednio: 36%, 47% i 44% chorych.

Przyczyny zgonu

Analize wyjsciowych przyczyn zgonéw przepro-
wadzono wsréd 876 chorych zmartych w latach 1986—
—1995 oraz 3175 zmarlych w ostatnich 10 latach (tab. 8).

Uzyskane wyniki byly podobne w obu okre-
sach — zaostrzenie POChP bylo przyczyna zgonu
u 65,1% i 73,1% chorych, zator tetnicy plucnej
i zawat serca odpowiednio u 5,3% i 4,2%, rak ptuca
u 3,2% 1 4,2% przypadkéw. Niespodziewany na-
gly zgon wystapit odpowiednio w 5,4% i 4,9% przy-
padkow. Wiekszy odsetek przyczyn innych i nie-
znanych w latach wczeéniejszych wynika z retro-
spektywnego charakteru badania.

Omodwienie

W opracowaniu przedstawiono rozwdj i wyni-
ki domowego leczenia tlenem w ciggu 20 lat istnie-
nia tego sposobu terapii w Polsce. Korzystajac z do-

swiadczen krajéw, ktére wczesniej wprowadzity
DLT na szeroka skale, rozw6j DLT w Polsce oparto
na jednolitym systemie kwalifikacji i opieki nad
chorym. Tworzac oérodki DLT wewnatrz sieci opieki
pneumonologicznej i powierzajac kwalifikacje do le-
czenia specjalistom pneumonologom, uniknieto po-
waznego marnotrawienia funduszy spowodowane-
go uprawnieniem lekarzy POZ do ,,przepisywania”
DLT pozostajacym pod ich opieka chorym.
Doswiadczenia innych krajéw, nawet najnowsze,
wskazujg, ze do DLT powinien kwalifikowaé¢ specja-
lista pneumonolog [13, 14]. W monografii poswieco-
nej ostatniemu 10-leciu DLT w Polsce sprawozdania
o$rodkéw wojewddztwa warminisko-mazurskiego po-
twierdzajg, czym koniczylto sie przekazanie przez lo-
kalna kase chorych kwalifikacji do DLT w rece leka-
rza rodzinnego [10]. Druga bardzo pozyteczna czescia
polskiego systemu byl staly nadzér nad leczeniem
w postaci regularnych wizyt pielegniarek w domu cho-
rego. Polski system DLT stal si¢ przykladowym roz-
wigzaniem tej formy leczenia na §wiecie [15].
Niestety, rozwéj DLT w Polsce byt daleki od za-
fozeni i potrzeb. Nie byt to rozwéj réwnomierny; naj-
wieksza dynamike wzrostu, zaréwno pod wzgledem
liczby osrodkoéw, jak i zakupéw (wypozyczania sprze-
tu), zanotowano w pierwszych latach istnienia oraz
w latach ostatnich. Okresy te r6znily sig istotnie wie-
loma warunkami zewnetrznymi, w ktérych przyszio
dziata¢ oérodkom ,,starym” i tworzy¢ nowe (por. dane
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Tabela 8. Domowe leczenie tlenem. Wyjsciowe przyczyny zgonéw w latach 1986-2005
Table 8. Causes of death in patients on LTOT in the years 1986-2005

Wyjsciowe przyczyny zgonu 1986-1995 1996-2005 Razem
Causes of death Total
1986-2005

n % n % n %
POChP" 570 65,1 2320 73,1 2890 71,3
CoPD*
Zator ptuc, zawat serca 46 53 133 4,2 179 4,4
Pulmonary embolism, myocardial infarction
Rak ptuca 28 3,2 133 4,2 161 4,0
Lung cancer
Nagta $mier¢ 48 54 157 4,9 205 51
Sudden death
Inne i nieznane 184 21,0 432 13,6 616 15,2
Other and not known
Razem 876" 100 3175 100 4051* 100
Total

"Ta przyczyna obejmuije zaostrzenia objawéw POChP (niewydolnosé oddychania)/COPD exacerbation (respiratory failure)

TDane z 25 o$rodkéw DLT/Data from 25 centres
*Dane z 52 o$rodkéw/Data from 52 centres

w tab. 1-3). Rozw6j DLT w Polsce wigzal sie z poli-
tyka zdrowotna na szczeblu centralnym, poparta od-
powiednimi instrumentami ekonomicznymi. Na po-
czatku byly to centralne zakupy sprzetu, zas w ostat-
nich latach — wejscie do programu finansowanego
przez NFZ.

Okres funkcjonowania kas chorych nie spelnit
oczekiwan osrodkow, gdyz istniatly ogromne r6zni-
ce na poziomie regionéw dotyczace zasad kontrak-
towania §wiadczenh domowej tlenoterapii oraz pla-
cenia za nie. Nie istniata jednolita w skali kraju po-
lityka kas wobec DLT. W niektérych regionach
ODLT rozwijaly sie i powstawaly nowe oérodki, na-
tomiast w innych placéwki tego typu tylko trwaly
lub walczyly o przezycie. Przyktadem byl ODLT
w Kowarach, ktéry zamierzano zlikwidowac¢ i odebrac
chorym uzywany sprzet. Tylko dzieki naglo$nieniu
sprawy przez dziennikarzy osrodek przetrwat [10].

Dla czesci oérodkéw niekorzystny okazat sie tez
nowy podzial administracyjny, przeprowadzony
w tym samym okresie, w ktérym powstaty kasy cho-
rych. Zlikwidowano badZ wyraZnie ograniczyly pole
dziatania ODLT polozone w miastach, ktére utracily
status wojewddztw (Torun, Plock, Skierniewice/Rawa
Mazowiecka, Koszalin, Leszno). W osrodkach tych
czesto dochodzilo do zmniejszenia bazy szpitalnej
i ambulatoryjnej dla choréb ptuc, czemu zwykle to-
warzyszylo male zainteresowanie pulmonologia ze
strony lokalnej administracji i dyrekcji placowek. Nie-
ktére niekorzystne decyzje wymuszano ,,odgérnie”.

Trudne byly réwniez lata 1992-2000. Wpraw-
dzie nadal dokonywano zakupéw centralnych, jed-
nak na znacznie mniejsza skale niz poczatkowo,
a wieksza w tym okresie prawnie usankcjonowa-
na samodzielno$é ZOZ-6w, szpitali i samorzadéw
lokalnych i jednoczeénie ostabienie centralnego
sterowania utrudniaty lub uniemozliwiaty rozwoj
wielu oérodkom.

Powstanie NFZ okazalo sie bardzo korzystne,
gléwnie za sprawa centralnie sterowanej polityki
zdrowotnej tej instytucji, ktéra polegata na wpro-
wadzeniu w calym kraju domowej tlenoterapii do
uslug kontraktowanych i finansowanych przez
Fundusz, ujednoliceniu zaré6wno zasad DLT, jak
i poziomu finansowania. Istniejgce jeszcze w tym
zakresie réznice terytorialne maja maty zasieg i sa
stosunkowo nieznaczne. Jednocze$nie wzrosta
konkurencja na rynku sprzedazy i wypozyczania/
/dzierzawy koncentratoréw tlenu. Zaowocowalo to
w ostatnich latach powstaniem kilku nowych
oérodkow.

Niestety, wynagradzanie pracownikéw ODLT
pozostaje wcigz niedostateczne. Ciagle polowa per-
sonelu nie otrzymuje zadnego wynagrodzenia, pra-
cujac spolecznie. Czesé tych os6b, nie widzac per-
spektyw, traci wczesniejszy zapal i obojetnieje.
Osrodek popada w kryzys badz stagnacje. Na szcze-
$cie w niektérych osrodkach altruistyczna moty-
wacja nadal przewaza nad bodZcem materialnym.
Osrodki te rozwijaja sie¢ mimo trudnosci.
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Stan posiadania i sytuacja pracownikéw ODLT
wciaz sg bardzo zréznicowane. W nowo powstaja-
cych osrodkach czesciej znajduja sie fundusze zaréw-
no na sprzet, jak i wynagrodzenie personelu. W wie-
lu ,starych” ODLT dyrekcje zaktadéw wykorzystuja
fundusze pochodzace z kontraktu na DLT na inne po-
trzeby i nie sa zainteresowane zwiekszaniem liczby
leczonych o0séb i oplacaniem pracy personelu DLT.
Sytuacja ta sprzyja pogltebianiu sie dysproporcji w za-
spokajaniu potrzeb chorych, na co wskazujg zmia-
ny wskaznikéw korzystajacych z DLT w réznych re-
gionach Polski. Istniejace réznice w stosunku do sred-
niej krajowej przekraczaja 100%.

Istotnym, nierozwigzanym w minionym 20-le-
ciu, zagadnieniem jest wynagradzanie pracowni-
kéw ODLT. Wskazane byloby, by standardy tleno-
terapii stanowione przez NFZ zawieraly réwniez
punkt, ktéry obwarowuje kontrakt wymogiem prze-
znaczenia na wynagrodzenia personelu okreslonej
cze$ci kontraktu.

Nadz6r merytoryczny sprawowany przez Kra-
jowego Koordynatora DLT z Instytutu Gruzlicy
i Choréb Pluc w Warszawie byt waznym elementem
rozwoju systemu DLT. Doroczne konferencje kie-
rownikéw ODLT odegraly w tym zakresie wazng
role. Spotkania te — oprécz wartoéci szkolenio-
wych — pozwalaly na wymiane doswiadczen.

Wyniki zbiorcze — struktura leczonych

Na podstawie zgromadzonych materialow
mozna sgdzié, ze podstawa kwalifikacji do DLT
w Polsce konsekwentnie pozostajg przyjete przed
20 laty zalozenia. W podobny sposéb ksztattuje sie
struktura leczonych, zar6wno pod wzgledem plci,
jak i choroby podstawowej. Dotyczy to zestawien
zbiorczych ze wszystkich osrodkéw.

Istniejg jednak pewne réznice regionalne. By¢
moze wieksze rozpowszechnienie natlogu palenia
tytoniu wéréd kobiet mieszkajacych w duzych
aglomeracjach oraz majacych lepsze wyksztalcenie
— w poréwnaniu z mieszkajagcymi na terenach
z wiekszym udziatem ludnosci wiejskiej — odpo-
wiada za wzgledne wyréwnywanie sie stosunku
leczonych mezczyzn i kobiet.

Niski odsetek chorych przerywajgcych terapie
(nieco ponad 1% ogétu leczonych) prawdopodob-
nie potwierdza dobra jakos¢ kwalifikacji do lecze-
nia. Jest to wynik bardzo dobry, poréwnywalny
z jedynym na $wiecie krajowym rejestrem chorych
korzystajacych z DLT w Danii [14]. Tylko w jed-
nym ODLT odsetek ten wyniést 16%. Z badania
prowadzonego przez amerykanskiego ubezpieczy-
ciela wynika, ze 7% chorych juz po pierwszym mie-
siacu, a 28% po pierwszych 6 miesigcach nie kon-
tynuowato stosowania tlenu [16].

Rokowanie

Ogo6lne wyniki domowej tlenoterapii w Pol-
sce mozna uznac za zadowalajace, gdyz sa poréw-
nywalne z doniesieniami z krajéw o wysokim
stopniu zaspokajania potrzeb zdrowotnych.
W jednym z badan podano 26-procentowa Smiertel-
no$¢ og6lng w pierwszym roku stosowania DLT [16],
a wsréd chorych na zwldéknienie pltuc — 91%
zgonow w okresie pierwszych 3 lat [17]. W Pol-
sce odsetki te wyniosty odpowiednio: 26% i 56%.

Potwierdzono dobre rokowanie wéréd chorych
na kyfoskolioze i zta wsréd chorych na zwtéknie-
nie ptuc [17, 18]. Niekorzystne rokowanie u pacjen-
téw, u ktérych wspélistnieja zmiany pogruzlicze
i POChP, mozna ttumaczy¢ wynikami badan czyn-
noSci ptuc przeprowadzonych przed wielu laty
wérdd ozdrowiencéw z gruzlicy. Mieli oni mniej-
sze rezerwy wentylacyjne pluc niz ich réwieénicy
bez gruzlicy w wywiadzie [19].

Dtugos¢ zycia z uzyciem DLT chorych na
POCHhP, stanowigcych wiekszosé¢ leczonych chorych
w literaturze §wiatowej, jest bardzo r6zna. W zbior-
czej analizie 8 prac 5-letnie przezycie wahalo sie
od 16% do 62% [19].

Przyczyny zgonu

Wsréd przyczyn zgonu przewazalo zaostrze-
nie przewleklej niewydolnosci oddychania. Jest to
zgodne z wynikami jedynego badania nad tym za-
gadnieniem, w ktérym analizowano przyczyne zgo-
nu wéréd 215 chorych na POChP leczonych diu-
gotrwale tlenem [20]. Rzadziej stwierdzanymi przy-
czynami byly rak ptuca i zawat serca. Rzadszy byt
réwniez zgon nagly, ktéry odnotowano u 8% cho-
rych w badaniach europejskich i u okolo 5%
w niniejszym opracowaniu.

Whioski

1. Dotychczasowy rozwéj domowej tlenoterapii
w Polsce mial wiele uwarunkowan, z ktérych
decydujace bylo prowadzenie odpowiednie;j
centralnej polityki zdrowotnej, popartej eko-
nomicznymi instrumentami §wiadczenn gwa-
rantowanych w systemie ubezpieczen zdro-
wotnych.

2. Najwyzsza dynamike wzrostu obserwowano
w latach 1986-1991 oraz 2002-2005; w latach
1992-2000 system sie nie rozwijal.

3. Przewlekla obturacyjna choroba pluc byta
gléwnym wskazaniem do DLT, §rednio w 85%
przypadkow.

4. Potwierdzono zalezno$¢ rokowania DLT od
choroby podstawowej. Najdtuzsze przezycie
stwierdzono wéréd chorych na kyfoskolioze,
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najkrétsze — u chorych na zwtdéknienie ptuc.
Pacjentéw z POChP i po przebytej gruzlicy
pluc cechujg gorsze przezycia krétko- i $red-
nioterminowe niz chorych tylko na POChP.
Przy podobnych warunkach ogélnych duze
réznice regionalne w rozwoju DLT sugeruja,
ze czynnik ludzki odgrywat i odgrywa wazna
role w rozwoju DLT w Polsce.

Polski model systemu DLT, od 20 lat prowa-
dzony przez pion pulmonologiczny, powinien
by¢ kontynuowany. Jego dalszy rozwéj zalezy
od przyznawanych funduszy.
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