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Bei dem oben genannten Patienten besteht die Indikation zur Sauerstofflangzeittherapie geméap den Kriterien der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Lungenerkrankungen und Tuberkulose. Die folgenden Blutgaswerte wurden ermittelt:
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% Therapievorschlag in Ruhe: |:| 2 |/min. |:| 3 1/min. D 41/min. |:| 5 1/min. D 6 1/min. D — l/min.
‘S || Therapievorschlag bei Belastung: D 2 I/min. I:l 3 1/min. D 41/min. I:l 5 I/min. D 6 I/min. D— I/min.
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