الوقاية للبالغين بواسطة العلاج بالأوكسجين
عرض النظرية للجماعات المصابة بأمراض صدرية في كل من أستراليا و نيوزيلاندا

إن الدليل يظهر أن المرضى المصابين بمرض الإنسداد الرئوي المزمن ونسبة 55% أو أقل من الأوكسجين الجزئي في كل ملم دم  نهارا سيكون لديهم فرصة لإطالة أعمارهم فيما لوتم إعطاءهم

أوكسجين إضافي وذلك لإبقاء نسبة الأوكسجين الجزئي أكثر من 60  % في الدم إلى ما يزيد عن 
15 ساعة في اليوم بما في ذلك فترة النوم . وهناك بعض الشواهد لتحسين نوعية و نظام الحياة.

ومن الممكن تقديم هذا العلاج في أمراض رئوية أخرى والتي تسبب نقصا مزمنا في الأوكسجين.

وهناك أيضا حالات قليلة ومعينة تستدعي التزود بأوكسجين إضافي وذلك خلال القيام بالتمرن أو أثناء النوم وعند السفر جواً                                                                              

                                                                                   (MJA 1998; 168: 21-25)
بنود أخرى أوردت ضمن المقالة السابقة : 
المدخل (introduction    ) – دواعي الإستخدام ( Indications   ) – الحالات التي لا يستخدم فيها(   Contraindication  )– التحقيقات( Investigations )-إعادة التقييم( Reassessment )  المخاطر (Dangers )  -  نوعية الحياة  ( Quality of life ) – طرق الوقاية (Methods of domiciliary ) –  توصيل الأوكسجين  (oxygen delivery ) 
 ترخيص العلاج بالأوكسجين(Authorization of oxygen therapy)–المراجع(References)  التفاصيل المتعلقة بالمخترع (Authors' details )
المدخل :

العلاج الوقائي بالأوكسجين هو علاج فعال و لكن من الممكن أنه باهظ التكاليف والذي ينبغي أن يوصف للأشخاص اللذين تتأكد إمكانية تحقيقهم للفائدة منه . إن هذا العرض الذي نورده للنظرية هو عرض أجمع عليه المختصين ويرتكز على الأدلة المأخوذة من صحيفة English-language التي 

وردت عام ( 1996 ) والتي تم الحصول عليها من البحث الذي  أجرته (MEDLINE ) بعناوين هي / الأوكسجين الوقائي (domiciliary oxygen ) , الأوكسجين المنزلي(home oxygen  )

و العلاج طويل الأمد بالأوكسجين (long term oxygen therapy / LTOT) .

وهذه المقالة كانت عرضاً نظرياً محدَثاً والتي تم نشرها في الصحيفة عام (1991 ) .
إن الأوكسجين الإضافي يمكن أن يفيد المرضى اللذين يرتبط ضعفهم الجسدي بنقص تركيز الأوكسجين في دمهم الشرياني.

إن السبب الأكثر شيوعاً لنقص الأوكسجين المزمن في أستراليا هو أمراض الإنسداد الرئوي المزمن(COPD) , وهناك المزيد من المعلومات الجوهرية حول استخدام الأوكسجين الوقائي 

في هذه الحالة أكثر من أي علاج آخر.

في مرض انسداد الرئة المزمن(COPD) يكون الأوكسجين الوقائي هو العلاج الوحيد ( بصرف النظر عن ترك التدخين )الذي أظهر القدرة على التقليل من احتمال الوفاة , كما أن هناك دليل على أنه يخفف من فشل العضلة اليمنى للقلب والتي يسببها الإنسداد الرئوي المركزي , ويزيد من فعالية 

الوظائف العصبية النفسية , ويحسن من الأداء الوظيفي و الطاقة القصوى ليتولى مهمة أداء الأنشطة الحياتية اليومية. 

 وبالرغم من أن المعالجة طويلة المدى بالأوكسجين قد أجريت أفضل الدراسات عليها في مجال أمراض الإنسداد الرئوي المزمن (COPD) , فإن دلائل أخرى محتملة لنقص الأوكسجين المرتبطة بأمراض الإزرقاق القلببية الخلقية , و أمراض القصور القلبي الخطيرة , والأمراض الرئوية المنتشرة , وبصورة عامة جميع الأمراض المميتة كسرطانات الرئة المتفاقمة أو أمراض تليف المثانة أو المرارة المصاحبة بنقص مزمن في الأوكسجين والذي يعد من الأعراض الهامة .

أما في حالة غياب نقص الأوكسجين من الأعراض فإن استخدام العلاج بالأوكسجين ً واسهامه في 

معالجة أمراض عسر التنفس أو القصور القلبي أو الخناق الصدري يكون احتمالاً بعيداً . 
الحالات التي لايستخدم فيها كعلاج : 
إن الأوكسجين الإضافي لا يتم وصفه في الحالات التالية :

- المرضى المصابين بأمراض خطرة في المجاري التنفسية واللذين تكون شكواهم الأساسية هي عسر التنفس إلا أنهم يحافظون على نسبة أعلى من 60 مم من الأوكسجين الجزئي في خضابهم الدموي ولا تظهر لديهم أي تأثيرات  ثانوية لنقص الأوكسجين المزمن.

- المرضى اللذين يستمرون في التدخين وذلك بسبب درجة الخطورة المتزايدة واحتمالية أن أقل تكهن بالإصابة بالأمراض نتيجة التدخين سيتعادل و الفائدة الناتجة من العلاج.

- المرضى اللذين لم يتلقوا علاجاً كافياً من الأنماط العلاجية الأخرى ( كالموسعات القصبية المأخوذة فموياً أو بالإستنشاق , علاجات قصور البطين الأيمن , أو أي أنواع من الأمراض التنفسية )

- المرضى اللذين لم يتم حثهم بشكل كاف للإلتزام المطلوب بالعلاج بالأوكسجين .

التحقيقات الخاصة بالعلاج بالأوكسجين :
- دراسة التطور في طبيعة و خطورة عدم الإنتظام الرئوي المسؤول عن نقص الأوكسجين ( عادة أمراض الإنسداد أو التليف الرئوي ) وذلك بالإختبارات الملائمة المتضمنة لاختبارات حسية حول الوظائف الرئوية .

- المباشرة بالإختبارات السريرية , كتخطيط القلب , إيكولنبضات القلب ,التقييم الشعاعي لقصور البطين الأيمن وفرط الضغط الشرياني الرئوي .

- قياس مستوى الخضاب الدموي ,احمرار الدم , ومن ناحية أخرى فإن الإستجابة المعتادة لهذه الفحوص لدىالأشخاص الطبيعيين ليست نفسها لدى المصابين بأمراض نقص الأوكسجين المزمن الرئوي . إن درجة التهيؤ أو حمل الأعباء المرتبطة بالخلل الوظيفي والتي تزداد فيها اللزوجة الدموية هو أمر كثر الجدل حوله , فقر الدم هو عبء دائم يجب تحريه دوماً ومعالجته .

- المباشرة بإجراء فحوص أخرى وفقاً لنتائج الفحص السريري لتحري أمراض أخرى قد تحد تماماً من فرص النجاة . ومما ذكرنا سابقاً نلاحظ أنه من المناسب أن ينصح باستخدام الأوكسجين علاجياً 

لتسكين و تخفيف الأعراض لدى المرضى ذوي التكهن المرضي المحدود .

- قبل تقديم العلاج بالأوكسجين , ينبغي المباشرة بالعلاج الأفضل لعدم الإنتظام الرئوي بينما تتم مراقبة التحسن باستخدام الإختبارات الحسية ( عادة تكون اختبارات بسيطة للسعة التنفسية كاختبارات 

FEV1 و اختبارات الوظائف الحيوية) . قد تتضمن المعالجة علاج أقصى لانسداد مجرى التنفس ,

الإنتباه للتغذية والوزن , واختبار لبرامج إعادة التأهيل , السيطرة على الإصابة ومعالجة الطبقة اللبية للرئة . وعندما تصبح حالة المريض مستقرة والعلاج الدوائي قد تم تفعيله لما يزيد عن أربعة أسابيع

فيجب أن يتم التعرف على نسبة النقص في الأوكسجين بإجراء قياس لنسبة غازات الدم خلال عملية الإستنشاق لدى المريض في حالة الراحة . 
ويجب أن يتضمن ذلك قياس نسبة الأوكسجين الجزئي PaO2 في حالة الراحة ويتم ذلك لمرتين على الأقل وعند تعيين النسب يتم قياس النسب نفسها خلال فترة النوم .

- في حالة المرضى اللذين تم اختيارهم للعلاج بالأوكسجين يتم تعيين النسبة الكافية من الأوكسجين لمعالجة نقص الأوكسجين لدى المريض (PaO2 > 60 mm Hg, SaO2 > 90%) ومعرفة مدى التقدم من حيث نتائج الفحوص أو مدى إشباع الأوكسجين الوعائي الدموي في الجسم ليلاً بينما يتم الاستخدام العملي لمنتج تنشيط الأوكسجين .

إعادة التقييم :

ينبغي القيام بإعادة تقييم لحالة المرضى بعد فترة شهر من بدء المعالجة المستمرة أو الليلية بالأوكسجين وذلك بالمعاينة السريرية وبقياس نسبة الأوكسجين الجزئي الوسطية والقيام بقياسها أيضاً مع أو بدون أوكسجين إضافي ,وعندها يجب إتخاذ القرار فيما لوكان العلاج قد طبق بشكل مناسب أم لا وفيما لو كان العلاج مجدياً أو يجب التخلي عن الأخذ به. إن مراجعة نتائج الشهر الأول ضرورية للغاية للتأكد من أن نتائج نسبة الأوكسجين الجزئي المدونة عند الفحص لم تكن زائفة لعدم ثبات حالة المريض عند دراسة العينة المأخوذة منه حينها .

المراجعات اللاحقة يجب أن تتم بصورة سنوية أو أكثر غالباً وذلك يعتمد على الحالة السريرية . 

قد يظهر عند بعض المرضى ارتفاع ثابت في نسبة الأوكسجين الجزئي إلى ما يزيد عن 60 % في كل ملم من الخضاب عند استنشاق الهواء . ولكن الفكرة الأساسية هنا هي أن المراجعة المستمرة توضح مدى التأثيرات التعويضية للأوكسجين الإضافي ولكن دون أن تكون سبباً منطقياً للتوقف عن المعالجة , هذه التوصية أو النصيحة قد تتغير عند ظهور أدلة مستقبلية جديدة . 

حتى المريض الذي يخضع لعلاج متقطع بالأوكسجين يجب أن يخضع لإعادة تقييم دورية , إلا أن قد لا يكون ضرورياً أو قد يكون محبطاً بشكل غير مرغوب به لدى المرضى ذوي احتمالية التحسن المحدودة .

المخاطر :

إن سمَية الأوكسجين الرئوي لم يتم ملاحظتها في المعدلات المنخفضة للتدفق الأوكسجيني في علاج الأوكسجين طويل الأمد .

من ناحية ثانية فالأوكسجين الإضافي لدى المرضى الذين لديهم ارتفاع في نسبة ثاني أوكسيد الكربون الجزئي PCO2 الشرياني قد يخفض من عملية الاستفادة الهوائية ويزيد من الخمول العضوي الفيزيولوجي ولزيادة إضافية من PCO2الشرياني . وقد لوحظ ذلك عند وجود نقصان واضح في معدل و عمق عملية التنفس , إضافة لتفاقم حالة النعاس وفقدان الحس المكاني و الزماني لدى المريض . 

في العلاج طويل الأمد بالأوكسجين يكون ارتفاع نسبة PCO2 الشرياني طفيفاً و مسموحاً به عادة .

ومن ناحية ثانية فهي لم تكن مشكلة أساسية في اختبارين ضخمين تم اجراءهما , غالباً لأن حالة المرضى كانت مستقرة . كما أن القيام بالمعالجة المستمرة بالأوكسجين بصورة غير عملية قد يؤدي عادة لظهور تطور خطير لمرض عسر التنفس .

إن مجال الخطورة يزداد خلال حالات التفاقم الحادة للأمراض . إن المسكِنات ( خاصة مركبات benzodiazepine  ) والمخدرات والمواد الكحولية إضافة لعقاقير أخرى والتي تتلف النظام المركزي التنفسي يجب ألا تستخدم عند مرضى عسر التنفس اللذين يعالجون بالأوكسجين .

طبيعة الحياة :
بوجود القيود المحتملة للحركة و التي يفرضها العلاج المستمر و طويل الأمد بالأوكسجين ,قد يظهر احتمال يفيد بأن العلاج سيطيل مدة المعاناة وحسب بدل أن يحسن من طبيعة الحياة للمريض .

ومن ناحية أخرى , فإن المرضى المرشحين نسبة للمعيار المذكور أعلاه يكون التحسن في نمط حياتهم ونوعيتها سيرجح غالباً قيوداً مفروضة عليهم .

هناك بعض المؤشرات على أن النساء يحرزون تقدماً أكثر من الرجال  وفي حال كان العلاج بالأوكسجين ملائماً لأحد الأشخاص فيجب أن يكون التأثير شاملاً لعدة جوانب حياتية وصحية - وذلك بواسطة المساعدة السريرية الشاملة – أكثر من وجود تأثير واحد أو مقتصر على زيادة نسبة الأوكسجين الجزئي PaO2 .

طرق تسليم الأوكسجين الإضافي ( المكمل ) :

هناك ثلاث طرق لتسليم الأوكسجين للمنزل 

الأسطوانات :

وتتضمن غازالأوكسجين الصافي المضغوط  وتقوم بتزويد نسبة 100 % من الأوكسجين عبر منفذ خاص . المواصفات و الأحجام  تختلف حسبما سنبينه في الجدول ويضاف للمحتويات المسلمة :

ساعة منظِمة , مقياس للتدفق , مفتاح ربط , ومفتاح خاص أيضاً وجميعها ضرورية لربط الأنبوب بالأسطوانة . هذه المكونات غالباً قابلة للتبديل لجميع المقاسات المختلفة للأسطوانات ,بالرغم من أن الأسطوانة C تحتاج لمنظم خاص بها .

 كما يوجد أيضاً عدة أسطوانات خفيفة الوزن وقابلة للحمل والتي تسمح للمريض مغادرة منزله لعدة ساعات . وهذه الأسطوانات متوفرة لدى شركتين في أستراليا وهما :

(  Medical Gases Australia, BOC Gases and Sunrise Medical.)


مكثفات الأوكسجين :
وهي عبارة عن أجهزة موصولة كهربائياً تسند على الأرض بحيث تقوم بسحب غاز النيتروجين من هواء الغرفة وذلك في مصفاة خاصة وتقدم عوضاً عنه غاز الأوكسجين عبر المنفذ الموجود في الجهاز . ويتم تشغيل هذه الأجهزة بتوفير تدفق الكهرباء المنزلي فيها  وبما أنها لا تختزن كميات جيدة من الأوكسجين ينبغي أن يستمر تدفق الكهرباء فيها لاستمرار اعطاء الأوكسجين المطلوب.

معظم هذه الأجهزة تقدم 90 % - 95 % من الأوكسجين عبر منافذها وذلك عندما يتم تشغيلها بمعدل تدفق 2 ليتر في الدقيقة , وتنخفض نسبة الأوكسجين المئوية بازدياد معدل التدفق ( حوالي 78% عند معدل 5 ليتر في الدقيقة ) وذلك وفقاً لطراز الجهاز.

إن جميع الأجهزة متوفرة الآن في أستراليا وتم استيرادها كما يوجد عدة عملاء مساهمين وهم (Medical Gases Australia, BOC Gases, An aesthetic Supplies, and Sunrise Medical) 
ويبلغ رسم إيجار الجهاز حوالي مئة دولار شهرياً. ويوصى بالحصول على اسطوانة أوكسجين عيارية من الحجم D تفيد في حالات حدوث عطل في المكثف أو خلل في الطاقة الكهربائية .

أنظمة الأوكسجين السائل :
هذه الأنظمة متوفرة الآن في أستراليا ويتم هنا حفظ سعات معينة من الأوكسجين وذلك بتخزين الأوكسجين بشكل سائل وذلك ضمن مواصفات معينة 2 1831/4C (30 ليتر من الأوكسجين السائل تكافىء 25800 ليتر من الأوكسجين الغازي ) يتم التزويد بالأوكسجين بواسطة أنابيب ملتفة حيث تجري عملية تبخيرللأوكسجين السائل , وتحتاج هذه الطريقة إلى خزانين ,أحدهما ذات سعة كبيرة يملأ بالأوكسجين السائل حسبما هو مطلوب ( كمثال على ذلك : جهاز واحد ذو سعة غازية 25800 ليتر يكافىء سبع أسطوانات من الحجم E ) . والخزان الآخر بحجم قابل للحمل يملأ من الخزان كبير الحجم وهو يستخدم في حالات التنقل .

مقارنة بين طرق تزويد الأجهزة السابقة :
لا توجد فروق هامة بين الأوكسجين المزود للمنزل بين الطرق السابقة الذ كر .لقد أوردنا مقارنة بين مساوىء ومحاسن كل من الطرق السابقة في الجدول الذي سنورده لاحقاً .

بالنسبة للمرضى اللذين يتلقون علاجاً متقطعاً بالأوكسجين تكون أنسب طريقة لتزويدهم بالأوكسجين هي الأسطوانات ذات الحجم D أو بالمكثفات . بينما بالنسبة لمعظم المرضى اللذين يتلقون علاجاً مستمراً أو ليلياً بالأوكسجين فيفضل استخدام المكثفات .

وفيما يلي نورد بعض الحالات التي ينصح استخدام المكثفات فيها وهي :

1- تعتبر المكثفات أقل ثمناً من الأسطوانات فعند استخدام المكثفة نجد أنها تعادل استخدام ثلاث اسطوانات من الحجم Eكل شهر

2- من الممكن تمديد تجهيزات المكثفات حول المنزل , إلا أنها تكون ثقيلة (21-26 kg ) كما يصعب حملها إلى  الطوابق العليا في المنزل أو تحريكها من أو إلى داخل السيارة .

3- لا يمكن استخدام المكثفات في عملية الإرذاذ إذ أن الضغط فيها ضئيل جداً (35-63 kPa مقارنة ب 140 kPa في الأنابيب الخاصة بالإرذاذ )

4- إذا كان هناك حاجة مسبقة لاستخدامها لمدة تزيد عن عامين فيكون شراء الجهاز أوفر مالياً من

استئجاره . ومن ناحية أخرى فإن استئجار الجهاز لا يتعلق بعدد الساعات التي يستخدم فيها الجهاز 

كما يتضمن نفقات الصيانة ( حوالي 180 $ دورياً ).

5- الصيانة الدورية والدائمة للمكثفات والتي تتضمن تغيير وتنظيف وفحص المصافي الخاصة بها.
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وتجدر الإشارة إلى أن وجود أنظمة إنذار هو أمر أساسي .

وسائل الصيانة :

لقد زودت الأجهزة بأدوات صغيرة  تربط مابين مصدر الأوكسجين و المريض وذلك للتأكد تماماً من 

أنه يتم التزود بالأوكسجين أثناء عملية الشهيق فقط والتأكد من عدم ضياعه أثناء عملية الزفير . وهي قطع للصيانة مفيدة من حيث التكلفة و الوقت تستخدم للأسطوانات و أنظمة الأوكسجين السائل , وخاصة الأجهزة القابلة للحمل , كما أنها تساعد في إطالة زمن استخدام الأسطوانات من الحجم C من ساعتين إلى عشر ساعات . وكالكثير من أدوات الصيانة قم بتشغيل التدفق لدى إحساسك بوجود ضغط سلبي في الفتحات وذلك عن طريق الأنابيب الموصولة بالأنف , التي قد لا تعطي التأثير المطلوب في حال كانت عملية التنفس تتم من الفم ( إلا في حال اتصال الأنابيب بالفم ) . إن الكثير من المرضى التنفسيين يقومون بالتنفس عن طريق الفم كلما زادت شدة عوزهم للأوكسجين .

إن هذه الأدوات تقدم مجاناً مع المكثفات ويجب أن تستخدم في أجهزة الأوكسجين الرغامية .

توصيل خدمة الأوكسجين للمرضى :

يجب أن يزود جميع المرضى بالتعليمات التفصيلية و الدقيقة حول كيفية التشغيل والحصول على الفائدة القصوى من أجهزة الأوكسجين الخاصة بهم . يجب أن يضبط معدل التدفق ما بين 1-5 ليتر في الدقيقة الواحدة , وفي المعدلات الدنيا يجب إبقاء نسبة الأوكسجين الجزئي 60 % في كل ملم خضاب ( بحسب التجربة يكون معدل التدفق غالباً حوالي 2ل/د ) ويجب أن يرتفع المعدل عن 1ل/د

في حالة النوم وخلال الاختبار.

عندما تكون معدلات التدفق منخفضة لا يكون هناك حاجة للأدوات التي تعطي نسبة رطوبة , والهواء المحيطي في هذه الحالة يوفر رطوبة كافية للغاز الكلي الذي يتم استنشاقه .

وينصح هنا باستخدام أنابيب أنفية مريحة للمريض اللذي يتلقى علاجاً مستمراً بالأوكسجين , ولكنها قد تصبح غير مريحة في معدلات التدفق التي تزيد عن 2-3 ل/د وعند فترات الاستنشاق الطويلة .

وقد يفضل استخدام الكمامات الخاصة ولو لبعض الوقت أحياناً . إن الكمامات البسيطة ملائمة وتفي بالغرض في حين تكون الكمامات المعقدة غير ضرورية , يجب أن يتم اختيار الكمامة المناسبة بإجراء قياسات للتوتر الأوكسجيني الشرياني .

إن كلا الإستخدامين ( الأنابيب الأنفية – الكمامات ) تعتبر مقبولة في العلاجات المتقطعة بالأوكسجين

وفي دراسة أجريت على مجموعة مختارة من مرضى يحتاجون لعلاج الأوكسجين طيلة ال 24 سا   

وجد أن استخدام أنظمة التوصيل بالرغامى قد يعطي هذه المعدلات المنخفضة الواضحة للتدفق,حالما تدخل الأنابيب في الرغامى وتمتلىء المساحات الهوائية العليا بالأوكسجين خلال كل عملية استنشاق.

وهذا الأمر قد يشكل مشكلة عصيبة لدى المرضى اللذين يحتاجون لمعدلات تدفق عالية .

وفي المقابل تكون الأجهزة القابلة للحمل أكثر فائدة في التأثير العلاجي لها , كما أنه يمكن إخفاء الأنبوب الموصل للأوكسجين تحت الثياب . وبالرغم من الطلب المتزايد على هذه الطريقة والمنتشرة نسبياً فيجب أن يتعلم المريض غالباً كيفية تنظيف واستبدال الأنبوب وإلا سيتعرض الأنبوب للإنسداد نتيجة تشكل كرات مخاطية سادة عند رأس الأنبوب وبالتالي لن تنقل إلا القليل من الأوكسجين .

ترخيص العلاج بالأوكسجين :

بوجود الأدلة و الخطط الحالية المتعلقة بوصف الأوكسجين كعلاج بالنسبة للأشخاص الغيرمؤهلين لذلك ومن خلال برنامج المعونات الصحية تم الترخيص لكل من الأطباء المختصين بأمراض الجهاز التنفسي و الأخصائيين القلبيين لوصف العلاج بالأوكسجين. وقد أثير الجدل حول وجوب الترخيص لمجموعات أخرى من الأطباء لوصف الأوكسجين العلاجي لمرضاهم طالما أثبتت الأدلة و التجربة على قدرتهم على ذلك . في الوقت الحاضر يستطيع أي ممارس للطب أن يصف العلاج بالأوكسجين للمرضى اللذين بإمكانهم دفع نفقات هذا العلاج .
المراجع:

1. Breslin AB, Cole batch HJ, Engel LA, Young IH. Adult domiciliary oxygen therapy. Med J Aust 1991; 154: 474-477.

2. Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group. Continuous or nocturnal oxygen therapy in hypoxemic chronic obstructive lung disease: a clinical trial. Ann Intern Med 1980; 93: 391-398.

3. Report of the Medical Research Council Working Party. Long-term domiciliary oxygen therapy in chronic hypoxic corpulmonale complicating chronic bronchitis and emphysema. Lancet 1981; 1: 681-686.

4. Standards for the diagnosis and care of patients with chronic obstructive pulmonary disease. ATS Official Statement. Am J Respire Crit Care Med 1995; 152 Supple: 77-120.

5. Recommendations for long term oxygen therapy (LTOT). Report of a European Society of Pneumology Task Group. Eur Respire J 1989; 2: 160-165.

6. Cooper CB, Waterhouse J, Howard P. Twelve year clinical study of patients with hypoxic core pulmonale given long term domiciliary oxygen therapy. Thorax 1987; 52: 105-110.

7. McKeon JL, Tomlinson JC, Tarrant PE, Mitchell CA. Portable oxygen in patients with severe chronic obstructive pulmonary disease. Aust N Z J Med 1988; 18: 125-129.

8. Restrick LJ, Davies SW, Noone L, Wedzicha JA. Ambulatory oxygen in chronic heart failure. Lancet 1992; 340: 1192-1193.

9. Fletcher EC, Luckett RA, Goodnight-White S, et al. A double-blind trial of nocturnal supplemental oxygen for sleep desaturation in patients with chronic obstructive pulmonary disease and a daytime PaO2 above 60 mm Hg. Am Rev Respire Dis 1992; 145: 1070-1076. 

10.Crockett AJ, Cranston JM, Moss JR, Alpers JH. Initial trends in               quality of life and survival in CAL patients on domiciliary oxygen             therapy. Monaldi Arch Chest Dis 1996; 51: 64-71.

11.Kampelmacher MJ, van Kesteren RG, Deenstra M, et al.             Long-term oxygen therapy. Neth J Med 1994; 44: 141-152.

      12. Christopher KL, Spofford BT, Pet run MD, et al. A program for            Tran tracheal oxygen delivery. Assessment of safety and                    efficacy. Ann Intern Med 1987; 107: 802-808.(Received 8 Apr,              accepted 18 Sep, 1997)
تفاصيل حول المخترع :

Department of Respiratory Medicine , Royal Prince Alfred Hospital, Sydney, NSW. 
Ivan H Young, PhD, FRACP, Head.

Department of Respiratory Medicine , Flinders Medical Centre, Adelaide, SA. 
Alan J Crockett, MPH, Senior Hospital Scientist.

Austin and Repatriation Medical Centre, Melbourne, VIC. 
Christine F McDonald, PhD, FRACP, Respiratory Physician.

Reprints: The Thoracic Society of Australia and New Zealand, 145 Macquarie Street, Sydney, NSW 2000. 
E-mail: iveny @ mail.med.usyd.edu.au
