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Til: Sundhedsstyrelsen

Hgringssvar vedrgrende Sundhedsstyrelsens ”Nationale kliniske retningslinje for iltbehandling til
den akut syge voksne patient”

Dansk Selskab for Fysioterapi har med interesse laest Sundhedsstyrelsens, udkast til national klinisk
retningslinje for "iltbehandling til den akut syge voksne patient i hgring”. Vi takker for muligheden for
at afgive hgringssvar og kvitterer for et overvejende solidt arbejde, og har i neervaerende brev samlet
et hgringssvar fra faglige selskaber i fysioterapi.

Fglgende hgringssvar leveres pa vegne af Dansk Selskab for Fysioterapi (DSF) i samarbejde med Dansk
Selskab for Hjerte- og lungefysioterapi. Input fra Dansk Selskab for Hjerte- og lungefysioterapi er fore-
taget i samarbejde med Mette Brgkner Hansen, Specialeansvarlig Fysioterapeut, Intensiv klinik. For-
flytningsvejleder, Rigshospitalet.

Vi haber, at arbejdsgruppen og Sundhedsstyrelsen finder kommentarerne i hgringssvarene anvendeli-
ge at arbejde videre med i kvalificeringen af anbefalingerne.

Safremt der er opklarende spgrgsmal eller yderligere behov, er vi naturligvis behjalpelige.

Generelle bemaerkninger

Generelt er det et meget relevant og aktuelt emne, med implikationer i fysioterapeuterne daglig prak-
sis, idet der skelnes mellem patienter med hhv. normal iltmaetning og patienter med lav iltmatning.
Oplysninger af greensevaerdierne for normal/lav iltmaetning er et plus. Og brug af patientcases er me-
get paedagogisk, dog er disse cases meget lige til. Det kan derfor overvejes at der ogsa praesenteres
cases som beskriver lidt mere komplicerede patienter.

Tekstnare bemaerkninger
VI har et par fa konkrete kommentarer til retningslinjen.

e Side 13; outcome dg¢d og sammendrag: Her menes vel at iltbehandling “@ger” muligvis dgd?

e Side 15; Er ikke enigi, at ilt behandling kan barriere for rehabilitering. Nogle patienter har jo
netop brug for at ilt eller gge koncentrationen af ilt for at kunne veere aktive / treene / opna
basis mobilisering.

e Side 22; Rehabilitering, liberal strategi for iltbehandling: mon der skal sta et par ord her om at
der kan vaere behov for ilt under fysisk aktivitet (som der ogsa fremgar af patientcase side 27-
28).

Faelles kommentar til ovenstaende 2 punkter; Der kunne med fordel fremga behovet for gget ilt under
aktivitet.

En yderligere aspekt vi savner i denne retningslinje er, hvordan der behandles med ilt, fx hvornar der
bruge nasalt katheter, maske mm. Og hertil hvornar tgr medicinsk ilt bgr fugtes for at undga udtgrring
af slimhinder.
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Hogringssvar til udkastet til 'National Klinisk Retningslinie for iltbehandling til den akut syge voksne patient'

Der skal lyde et stort tak for indsatsen med aktuelle NKR. Vi er i DASAIMs bestyrelse imponeret over det arbejdstem-
po og -omfang, som arbejdsgruppen har leveret.

Bestyrelsen har fglgende kommentarer til udkastet:

1. Med udgangspunkt i CASE 2 finder vi finder det hensigtsmaessigt med en naermere definition af 'forestaen-
de'. Dette set i lyset af, at "patienter med forestaende invasiv luftvejshandtering" er undtaget NKR'en og at
Case eksempel 2 alligevel omhandler en sddan patient, som sa behandles i hht. NKR'en. Dette synes selv-
modsigende medmindre ordet 'forestaende' betyder UMIDDELBART forestaende.

2. Vibemazerker, at der star i afsnit "8 - Opdatering og videre forskning" at "Der mangler evidens om iltbehand-
ling til den akut syge, voksne patient med lav iltmaetning og i seerdeleshed for patienter med akut sveert lun-
gesvigt med behov for respirationsunderstgttende behandling pd en intensiv afdeling.” Men der er ikke no-
gen undtagelse for intensiv-patienter i afgraensningen af patientgruppen.

3. Vedr. patienter i de perioperative forlgb: Vi bemaerker ved gennemgang af litteraturlisten, at en god hand-
fuld studier beskaeftiger sig med det perioperative forlgb. De fleste er dog sma og maler primaert pa sarin-
fektioner (som ikke er et outcome opgjort i retningslinjen, medmindre det falder under "hospitalserhverve-
de infektioner"). Vi stiller derfor spgrgsmalstegn ved, hvor evidensen for det lavere ilt-mal for perioperative
patienter kommer fra - er det en ekstrapolation fra medicinske patienter? Denne bemaerkning skal tages
med forbehold for, at vi naturligvis ikke haft mulighed for samme grundige gennemgang af litteraturen som
arbejdsgruppen.

Pa vegne af bestyrelsen

Venlig hilsen

Line Stendell

Formand for DASAIMs Anaestesiudvalg

Afdelingsleege, Anaestesiologisk afdeling, Hvidovre Hospital
linestendell@hotmail.com

line.stendell.01@regionh.dk
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Sundhedsstyrelsen
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Dato: 21. august 2019

Vedr.: Hgringssvar: National klinisk retningslinje for behandling

med ilt til den akut syge voksne patient.

Retningslinjen har nu veeret diskuteret i DCS bestyrelse.

DCS er enig i retningslinjens to anbefalinger. Dels at der ikke skal
tilbydes ilt til patienter med normal iltmatning samt at der tilbydes konservativ
iltbehandling til patienter med lav iltmetning.

Anbefalingerne i retningslinjen er helt i trad med de seneste
anbefalinger i europaiske guidelines, f.eks. de seneste anbefalinger omkring
behandling af patienter med ST elevations myokardieinfarkt (STEMI) fra 2017. Her
er graensen for hvornar der tilbydes ilt ndret fra 95% til 90% som en klasse 1
anbefaling. Det fremgar ligeledes, som en klasse 111 anbefaling, at der ikke skal
tilbydes ilt til patienter med normal iltmeetning over 90%.

DCS bestyrelse har gennemlast afsnittene omkring koronar
revaskularisering og reinfarkt og i seerdeleshed angivelse af specifikke estimater for
raten af events hos patienter, der tilbydes ilt. Vi bemarker, at de eneste
sygdomsspecifikke estimater, der er angivet i retningslinjen, er de kardiologiske.

Vi finder, at der ikke bar angives specificerede estimater for risikoen
for reinfarkt og koronar revaskularisering. Vi mener ikke, at de aktuelle referencer
giver anledning til, at disse estimater kan udbredes generelt pa en hel kohorte af
akutte patienter.

Det er DCS’ opfattelse, at det er et uheldigt signal, at der fremszettes
specifikke estimater for effekten pa kardiologiske outcomes. Som det fremgar nu kan
en leeser f.eks. gives det indtryk at iltbehandling generelt giver en gget risiko for
myokardieinfarkt pa neaesten 1% (7 ud af 1000) i absolutte tal, relativ risiko er 1,21.
For spgrgsmalet om konservativ versus liberal ilt hos patienter med lav iltmatning,
er det vores opfattelse, at de benyttede referencer ikke giver anledning til, at der kan
opstilles valide estimater for dette.

Som estimaterne fremstar nu vil DCS have sveert ved at bakke op om
retningslinjen. Det vil vaere sveert for DCS at sta bag en retningslinje, hvor vi ikke er
enige i estimaterne for de kardiologiske endepunkter. DCS vil derfor anbefale, at de
kardiologiske outcomes fjernes fra retningslinjen. Vi finder, at dette vil gge
validiteten af retningslinjen betydeligt, og vi mener ikke, at retningslinjens styrke
reduceres ved, at de kardiologiske outcomes fjernes.

P

IL/enr' Steel-Hansen
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Hjertemedicinsk afd. B
Odense Universitetshospital
DK-5000 Odense C
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Fra Dansk Praehospital Selskab vil vi gerne takke for muligheden til at kommentere pa oplaegget til
den nye nationale kliniske retningslinje for iltbehandling til akut syge patienter.

Vi har med interesse laest vejledningen og har ikke mange kommentarer men fglgende vil vi
naevne:

- Vier opmarksom p3, at det er en national klinisk retningslinje, som skal vaere gaeldende til
den akut syge voksne patient, deekkende en bred patientkategori, men vi teenker at malet
pa 94% ligger i overkanten af hvad vi kan finde af anbefalinger andre steder. Overlaege i
Kardiologi, Jens Rosenberg, fortalte pa Copenhagen Critical care symposium i Kgbenhavn
maj 2019, at malet for hjertepatienter var >90%. Se referencer i bilag 1 eller pa fglgende
link

- Erfaringen er at mange ikke har viden om iltmateriel. | mange forskellige miljger,
undervisning, klinikken etc., opleves der ofte en manglende viden om hvilken ilt
koncentration der leveres ved de forskellige devices som er tilgeengelige. Ofte har mange
oplevelsen af at, det er nok at vide om de leverer lav, middel eller hgj koncentration. Men
med denne NRK bliver det endnu vigtigere med viden om egenskaberne for materiellet. Vi
kan henvise til den nyligt udkommet NRK om spinal stabilisering hvor denne ogsa tager fat
pa vigtigheden af hvilket device der anvendes. Derfor mener vi det vil veere en god ide hvis
dette emne var naevnt i den nye NRK, eller som minimum var naevnt med et link eller
reference, det kunne fx veere European resuscitation Councils Advanced life support guide
som beskriver emnet kort og let forstaeligt. Det kunne ggres kort fx saledes:

lltsystemer:

Standard naesekateter kan levere en FiO2 pa 0.24-0.35 ved oxygen flow pa 1-5 L/min
High flow naesekateter kan levere en FiO2 pa 0.21-0.80

Venturi maske kan levere en FiO2 pa 0.24-0.60

Maske med reservoir kan levere en Fi02 pa >0.60%

Alternative forslag se bilag 2.

- Vikan fra den praehospitale vinkel naevne at en specifik anbefaling til iltbehandling af KOL-
patienter kunne veere interessant. Aktuelt kan Praehospitalt ikke give lav dosis

Dansk Prahospital Selskab - CVR 37301337 - Fleesketorvet 68 -+ 1711 Kbh V -
dphs @danskpraehospitalselskab.dk + www.danskpraehospitalselskab.dk




iltbehandling til KOL-patienter som skal have forstgvet medicin, da det vil kraeve vi har
atmosfeerisk luft med i ambulancerne. Dette udgik tilbage i 2009, men ville i dag give en
mulighed for at dosere iltkoncentration via naesebrille mens medicin leveres via forstgver
pa atmosfeerisk luft, som det kendes fra hospitalet. Det er heldigvis ikke alle praehospitale
KOL-patienter som er livstruet og vil derfor klare sig bedre med lavere dosis ilt som led i
deres medicinske behandling. Derfor vil det vaere interessant med en mere specifik
vejledning til patienter med KOL.

De bedste hilsner pa vegne af Dansk Praehospital Selskab

Morten Lindkvist, Talsperson og Peder Ersgaard, Formand

Dansk Prahospital Selskab - CVR 37301337 - Fleesketorvet 68 -+ 1711 Kbh V -
dphs @danskpraehospitalselskab.dk + www.danskpraehospitalselskab.dk
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GLOSSARY

ABG: Arterial blood gas

BTS: British Thoracic Society

COPD:  Chronic obstructive pulmonary disease

CPAP:  Continuous positive airway pressure

FiO2: Fraction of inspired oxygen

HDU: High dependency unit

HFNC:  High flow nasal cannulae

ICU: Intensive care unit

MDI: Metered dose inhaler

PaCO2: Arterial partial pressure of carbon dioxide

PaO2:  Arterial partial pressure of oxygen

PCO2: Partial pressure of carbon dioxide

Sa02:  Arterial oxygen saturation (measured by arterial blood gas)
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SpO2:  Arterial oxygen saturation measured by pulse oximeter
TSANZ: Thoracic Society of Australia and New Zealand

NIV: Non-invasive ventilation




THORACIC SOCIETY OF AUSTRALIA AND NEW ZEALAND CLINICAL PRACTICE GUIDELINE - ACUTE OXYGEN USE IN ADULTS

Purpose:

The purpose of the TSANZ guidelines is to provide simple, practical evidence-based recommendations for the
acute use of oxygen in adults in clinical practice. The intended users are all health professionals responsible
for the administration and/or monitoring of oxygen therapy in the management of acute medical patients in
the community and hospital settings (excluding peri-operative and intensive care patients), those responsible
for the training of such health professionals, and both public and private health organisations which deliver
oxygen therapy. The guidelines represent an educational initiative of the TSANZ, which was established to
improve the knowledge and understanding of lung disease, to prevent respiratory illness through research
and health promotion, and improve health care for people with respiratory disorders (http://www.thoracic.
org.au/).

Systematic review:

The 2008 and draft 2015 British Thoracic Society (BTS) Guidelines for Emergency Oxygen Use in Adult Patients1,
2 were reviewed, including all references in these documents which were evaluated in their entirety, together
with additional references and texts where relevant. A systematic review was not performed for the purposes
of developing this guideline. The BTS commissioned the Centre for Reviews and Dissemination and Centre
for Health Economics at the University of York, United Kingdom, to undertake Bespoke literature searches,
using defined search strategies (Appendix 14, www.brit-thoracic.org.uk). While the TSANZ Oxygen Guideline
recommendations are similar to the BTS 2015 Oxygen Guidelines, there are a number of key differences
including the general target oxygen saturation range (92-96% vs 94-98%) and the algorithms for emergency
use of oxygen including greater emphasis on titration of oxygen administered via nasal cannulae. In contrast
to the BTS 2015 Oxygen Guidelines, an extensive list of references is not provided, but rather reference is
made to key reviews, studies and guidelines where appropriate. The readers are referred to the 2015 BTS
guidelines for the more comprehensive detail that it provides.

Grading:

Grades of recommendation are presented below and relate to the National Health and Medical Research
Council grading system, based on evidence base, consistency of evidence, clinical impact, generalisability,
and applicability.3 For a full explanation of the recommendation grades please go to https://www.nhmrc.gov.
au/_files_nhmrc/file/guidelines/developers/nhmrc_levels_grades_evidence_120423.pdf

Grade of recommendation | Description

A Body of evidence can be trusted to guide practice

B Body of evidence can be trusted to guide practice in most situations

C Body of evidencg provide; some support for recommendation(s) but care
should be taken in its application

D Body of evidence is weak and recommendation must be applied with caution

Guideline Development Group:

This group included representatives from a range of professions and disciplines relevant to the scope of the
guidelines.

[\
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Peer review:

The draft guidelines were peer-reviewed by the Australasian College for Emergency Medicine, the Australian
and New Zealand College of Anaethetists, the Australian College of Nursing Ltd, the Cardiac Society of Aus-
tralia and New Zealand, the Australian and New Zealand Intensive Care Society, the Council of Ambulance
Authorities Inc, and the Internal Medicine Society of Australia and New Zealand.

Dissemination plan:

The guidelines will be sent to all medical and nursing directors of all hospitals, primary care organisations
and ambulance services, and the deans of all medical, physiotherapy and nursing schools in Australia and
New Zealand.

Implementation:

The implementation of these guidelines by organisations will require communication, education and training
strategies and an audit system for monitoring compliance within a designated timeframe.

Expiry date: 2019

Conflict of interest statements:

Richard Beasley has received research funding from Fisher & Paykel Healthcare (<$NZ 50,000). He is a mem-
ber of the 2015 BTS Oxygen Guidelines Group. Jimmy Chien, Claude Farah, Gregory King, Haydn Walters,
James Douglas, Rosemary Moore, Janine Pilcher and Sheree Smith have no relevant conflicts of interest to
declare.
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1. Pulse oximetry should be available in all clinical situations in which oxygen is used. [GRADE C]

2. Arterial blood gas measurements should be considered in the following situations: [GRADE C]
«  Critically ill patients with cardiorespiratory or metabolic dysfunction
* In patients with an SpO, <92%
* Deteriorating oxygen saturation requiring increased FiO,
+ Patients at risk of hypercapnia
* Breathless patients in whom a reliable oximetry signal cannot be obtained.

3. Oxygen saturation measured by pulse oximetry should be considered a ‘vital sign’' and
documented with other vital signs in patient assessment and management. [GRADE D]

4. An oxygen prescription should be documented in the patient records and drug chart. [GRADE
D]

5. In COPD [GRADE B] and other conditions [GRADE C] associated with chronic respiratory failure,
oxygen should be administered if the SpO, is less than 88%, and titrated to a target SpO, range
of 88% to 92%.

6. In other acute medical conditions, oxygen should be administered if the SpO, is less than 92%,
and titrated to a target SpO, range of 92% to 96%. [GRADE C]

7. Patients who need an:

+ Fi0,>0.40 (such as >6 Litres per minute via a simple face mask) to maintain an adequate SpO,,
should receive senior clinician review. [GRADE D]

+ Fi0,>0.50 (such as >8 Litres per minute via a simple face mask) to maintain an adequate SpO,,
should be referred for ICU review. [GRADE D]

8. In COPD and other conditions associated with chronic respiratory failure the preferred
method of bronchodilator administration is an air-driven nebuliser or metered dose inhaler
+/- a spacer. [GRADE B]

9. For most patients standard nasal cannulae are the preferred method of oxygen delivery, with
the flow rate varied to achieve the target oxygen saturation. [GRADE D]

10. In patients with hypercapnic respiratory failure (arterial pH <7.35 and PaCO, >45 mmHg), NIV or
invasive ventilation should be considered. [GRADE A] COPD patients with a pH <7.26 managed
with NIV require intensive monitoring with a low threshold for intubation. [GRADE A]

11. Itisrecommended that patients receiving ventilatory support are located in an area, such as an
HDU, ICU, a close observation unit or monitored bed unit, where there are adequate numbers
of staff experienced in ventilatory support to provide an appropriate level of monitoring and
titration of therapy. [GRADE D]

(A




THERAPY MAY BE INDICATED: OBTAIN OXIMETRYt

A 4

IS THE PATIENT AT RISK OF HYPERCAPNIC RESPIRATORY FAILURE?*

+
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PATIENT WITH SUSPECTED HYPOXIA IN WHOM THE INITIATION OF OXYGEN

YES NO
1 il ! It
SpO, <88% SpO0, >88% SpO0, <85% Sp0, 85-91% Sp0, >92%
Start O, 1-2 L/min No O, therapy + Start 0,4 L/min « Start 2-4 L/min + 0, not routinely
nasal cannulae or Continue nasal cannulae, nasal cannulae required
2-4 L/min via 24% monitoring 5-10 L/min via or other suitable « Continue
or 28% Venturi Consider ABG mask, 15L/ oxygen delivery monitoring O,
mask min via a 100% method saturation
Titrate O, to non- rebreather + Titrate O, to
achieve 5pO, 88- reservoir mask or achieve SpO, 92-
92% target range HFNC (Fi 0,>0.35) 96% target range
Give ) ) depending on + Consider ABG
bronchodilator (if clinical situation
required) by air- + Titrate O, to
driven nebuliser achieve SpO, 92-
?)rbM DI G v 96% target range
tain + Obtain ABG
4 spo, <88% '
| |
4 ¢ l l A 4
pH <7.35 and PaCO, pH 27.35 PaCO,>45mmHg Sp0,<92%
>45mmHg and pH <7.35 PaCO, <45mmHg
or Pa0,<60mmHg and
(despite high flow O, Pa0,260mmHg
v v via mask)
Consider NIV or
invasive ventilation
and/or ICU/HDU 0, as needed to
admission maintain SpO, 88- Consider NIV or + Monitor SpO,
0, to maintain 92% target range invasive ventilation « TitrateO, to
SpO, 88-92% target and/or ICU/HDU maintain SpO,
range admission 92-96%
+ Titrate O, to target
range depending
on level of
hypercapnia and/
or hypoxaemia

Figure 1: Treatment algorithm for oxygen therapy

This Figure is a summary of the guidelines presented in Section B, please refer to the text for full recommendations, references and evidence
grading.

t If oximetry is not available, or reliable oxygen saturations cannot be determined and hypoxaemia is suspected, oxygen can be delivered at:

+ 1-2 L/min via nasal cannulae or 2-4 L/min via 24% or 28% Venturi mask in patients with acute exacerbations of COPD or conditions known to
be associated with chronic respiratory failure®

+ 4 L/min oxygen via nasal cannulae in patients who are not critically ill and life-threatening hypoxaemia is not suspected.

*5-10 L/min via simple face mask or 15 L/min through a reservoir mask in patients who are critically ill or in whom life-threatening hypoxaemia
is suspected (e.g. post-cardiac arrest or resuscitation, shock, sepsis, near drowning, anaphylaxis, major head injury, or in suspected carbon
monoxide poisoning). NIV or invasive ventilation and transfer to HDU or ICU should also be considered in this situation.

* Such as obesity hypoventilation syndrome, chest wall deformities, cystic fibrosis, bronchiectasis or neuromuscular disease.

ABG: Arterial blood gas, COPD: Chronic obstructive pulmonary disease, HDU: High Dependency Unit, HFNC: High flow nasal cannulae, ICU:
Intensive Care Unit, MDI: Metered dose inhaler, NIV: Non-invasive ventilation, O,: Oxygen, PaCO,: Arterial partial pressure of carbon dioxide,
PaO,: Arterial partial pressure of oxygen, Sats: oxygen saturations, SpO,: Oxygen saturation determined by pulse oximetry.

v
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CONCEPTS

1. Oxygen should be considered as a drug that is prescribed and administered for specific indications, with
a documented target oxygen saturation range, and with regular monitoring of the patient's response.

2. Oxygen is prescribed for the relief of hypoxaemia, not breathlessness. (Footnote 1)

3. Hypoxaemia is both a marker of risk of a poor outcome due to the severity of the underlying disease(s)
that has caused hypoxaemia, and an independent risk factor of poor outcome. (Footnote 2)

4. There are risks associated with both hypoxaemia and hyperoxaemia, which underlie the importance of
prescribing oxygen, only if required, to within a target oxygen saturation range. (Footnotes 2 to 4)

5. The ‘'swimming between the flags’ concept of titrating oxygen therapy, to within a specific target oxygen
saturation range applies to a wide range of clinical situations, in addition to exacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). (Footnotes 2 to 4)

6. The variable accuracy of pulse oximetry in the estimation of arterial oxygen saturation (Sa0,) represents
the major limitation in its use to guide the titration of oxygen therapy. (Footnote 5)

7. The use of high concentration oxygen in a breathless patient in an attempt to protect against hypoxaemia
in the event of a subsequent deterioration has the potential to cause delay in recognising clinical
deterioration and reduce the time available to initiate additional treatment. (Footnote 6)

8. Ifapatientwho requires a high fraction of inspired oxygen (FiO,) to maintain adequate oxygen saturations
deteriorates, there is limited opportunity to increase FiO2 to avoid life threatening hypoxaemia. For this
reason, patients who need high FiO,’'s should receive senior clinician review and transfer to an area
where there are appropriate numbers of competent staff able to provide more intensive monitoring and
therapy. (Footnote 6)
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RECOMMENDATIONS

Assessment:
1. Pulse oximetry should be available in all clinical situations in which oxygen is used.* [Grade C]

Practice point: There is variable accuracy of pulse oximetry to predict SaO, in acutely ill patients, with SpQO,
measurements both over and under estimating SaO,, with wide limits of agreement.*? The accuracy of SpO, may
worsen with progressive hypoxaemia.?? Clinicians need to be aware of the variable accuracy of SpQO, in the utilisation of
pulse oximetry in clinical practice. (Footnote 5) An SpO, of >92% is a practical lower threshold to rule out hypoxaemia,
defined as an Sa0, <90%7 or an arterial partial pressure of oxygen (PaO,) <60mmHg (8 kPa).>

2. Arterial blood gas (ABG) measurement should be considered in the following situations: [Grade C]
«  Critically ill patients with cardiorespiratory or metabolic dysfunction
* In patients with an SpO, <92% in whom hypoxaemia may be present
+ Deteriorating oxygen saturation requiring increased FiO,
« Patients at risk of hypercapnia (see below)

« Breathless patients in whom a reliable oximetry signal cannot be obtained.

Peripheral venous blood gas analysis is a less invasive test, however it does not provide an accurate estimate
of PaCO, or Pa0,." It does, however, provide rapid clinically important information to assess acutely unwell
patients, including pH, lactate, glucose, haemoglobin, sodium and potassium. In addition it provides a venous
partial pressure of carbon dioxide which if less than <40mmHg, effectively rules out hypercapnia.’ (Footnote
7)

Arterialised capillary earlobe or fingertip blood gas measurements represent an alternative if unable to
obtain an ABG measurement, recognising that whilst providing accurate information about PaCO, and pH,
it variably underestimates PaO, measurements.' ' As a result, patient assessment can be based on pH and
PCO, levels measured from earlobe or fingertip blood gases, together with SpO, by pulse oximetry.

Practice point: Hypoxaemia requires investigation and treatment of the underlying cause, and consideration of the
contribution of hypoventilation, including measurement of arterial partial pressure of carbon dioxide (PaCO,) and
PH.

Prescription:

1. A specific oxygen prescription should be documented in the patient records and the drug chart.”
[Grade D]

Practice point: The main requirement for an oxygen prescription is documentation of the target SpO, range.

In its most detailed form, the prescription could include the delivery system and interface, the target oxygen saturation
range, the range of flow rates for each delivery system, and instruction as to SpO,and FiO, at which clinical review

(A

should be sought. Considerable space on the prescription form is needed to provide such detail.
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Oxygen administration: (see Figure 1)

1. An SpO, target of 88% to 92% is recommended in exacerbations of COPD,' [Grade B] and other conditions
associated with chronic respiratory failure (such as obesity hypoventilation syndrome,' bronchiectasis, cystic
fibrosis,"® neuromuscular disease and chest wall deformities such as severe kyphoscoliosis). [Grade C]

Practice points: Where there is diagnostic uncertainty as to whether COPD s the primary cause of the exacerbation,
it may be preferable to titrate oxygen therapy to the 88-92% SpO, target range.'* 771519 (Footnote 8)

If the patient is breathing room air and has saturations >88% then the initiation of oxygen is not routinely required
and may place the patient at risk of oxygen saturations outside the target saturation range.

2. In the presence of hypoxaemia in other acute medical conditions, oxygen should be administered to
achieve a target SpO, range of 92% to 96%.?°*' [Grade C] (Footnote 9)

Practice point: If the patient is breathing room air and has saturations >92% then the initiation of oxygen is not
routinely required and may place the patient at risk of oxygen saturations outside the target saturation range.

3. A target of around 85% is recommended in patients previously exposed to bleomycin or in paraquat
poisoning.?>2* [Grade C] (Footnote 10)

4. Patients with carbon monoxide poisoning should receive normobaric hyperoxia or hyperbaric oxygen
therapy.?2°[Grade B] Note that pulse oximetry is likely to be inaccurate in this setting.*

Practice point: |n the immediate assessment of an acutely unwell patient, oxygen saturations should be measured
by oximetry, pending the availability of blood gas results if required (See Assessment, Point 2).

a. In the presence of COPD or conditions associated with chronic respiratory failure:

+ IfSp0O, 288%, oxygen therapy is not initially required.

+ IfSpO, <88%, oxygen can be administered at 1-2 L/min via nasal cannulae or 2-4 L/min via 24% or 28% Venturi
mask, and titrated to achieve target SpO,,

+ The avoidance of inappropriate high concentration oxygen therapy may be facilitated by the provision of a COPD
oxygen alert card?”

b. In the absence of COPD or known chronic respiratory failure:

+ IfSp0O, 292%, oxygen therapy is not routinely required.

+ IfSp0, 85-91%, oxygen can be initially instituted at 2-4 L/min via nasal cannulae or other suitable oxygen delivery
method, and titrated to achieve target SpO.,. In many situations this range of oxygen saturations is unlikely to be
associated with risk, although oxygen is commonly administered.

+ IfSp0, <85%, oxygen can be initiated at 4 L/min via nasal cannulae, through a simple face mask at 5-10 L/min, a
100% non-rebreather reservoir mask at 15 L/min, or humidified high flow nasal cannulae (FiO, >0.35). The choice
of delivery system will depend on the SpO, level (higher FiO,s with increasingly more severe reductions in Sp0,),
and titrated to achieve the target SpO, as soon as practically possible.

Practice point: If oximetry is not available, or reliable SpO, cannot be determined and hypoxaemia is suspected,

oxygen can be delivered at:

«1-2 L/min via nasal cannulae or 2-4 L/min via 24% or 28% Venturi mask in patients with acute exacerbations of
COPD or conditions known to be associated with chronic respiratory failure.

« 2-4 [/min oxygen via nasal cannulae in patients who are not critically ill and life-threatening hypoxaemia is not
suspected.

« 5-10 L/min via simple face mask, 15 L/min through a 100% non-rebreather reservoir mask or high flow nasal
cannulae (FiO, >0.35) in patients in whom life-threatening hypoxaemia is suspected (See Figure).

[\
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Monitoring:
1. Monitoring of SpO, is a fundamental requirement for a target SpO, to be achieved.

2. An important component of monitoring is the documentation of delivery system and flow rate, in addition
to the SpO,,.

Practice point: As hypoxia is a risk factor for poor clinical outcomes,2® pulse oximetry is a ‘vital sign, to be
considered together with other signs, including respiratory rate, which is a predictor of potentially serious clinical
events.” [Grade D]

The New South Wales Standard Adult Observation Chart provides a practical example of the documentation of SpO,
as one of the vital signs and a designated level for clinical review and rapid response.

(http://nswhealth.moodle.com.au/DOH/DETECT/content/00_worry/when_to_worry_07.htm).

3. Patients who need an estimated FiO, of >0.40, such as >6 Litres per minute via a simple face mask, to
maintain an adequate SpO,, should receive senior clinician review and may require transfer to a facility such
as HDU, where there are appropriate numbers of competent staff able to provide more intensive monitoring
and therapy. [Grade D]

4. Patients who need an estimated FiO, of >0.50, such as >8 Litres per minute via a simple face mask, to
maintain an adequate SpO,, should receive ICU review and most will require ICU transfer. [Grade D]

Practice point: In patients whose oxygen saturations improve with oxygen therapy to above the target oxygen
saturation range, their inspired oxygen therapy can be reduced or stopped. Oxygen saturation monitoring would
continue to allow the detection of any subsequent deterioration of the underlying condition and the requirement to
increase or resume oxygen therapy.

A reduction in SpO, while the FiO, is maintained, or increasing FiO, requirements to maintain  SpO, should lead to

a further assessment of the patient.

Delivery system:

1. For most patients standard nasal cannulae are the preferred method of oxygen delivery, with the flow rate
varied to achieve the target oxygen saturation. [Grade D] (Footnote 11)

2. The FiO, levels delivered by the different delivery systems may vary considerably between patients and
be influenced by a number of factors, including respiratory rate and whether the patient's mouth is open or
closed.30-37 Approximate FiO, values delivered by different delivery systems are:

+ Standard nasal cannulae can deliver an FiO, of 0.24-0.35 at an oxygen flow of 1-4 L/min
+  Venturi masks can deliver an FiO, of 0.24-0.60

* High flow nasal cannulae can deliver an FiO, of 0.21-0.80

« Asimple face mask can deliver an FiO, of 0.35-0.60 at an oxygen flow of 5-10L/min

* A 100% non-rebreather reservoir mask at 15 L/min can deliver an FiO, of >0.60
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3. For simple face masks, flow rates <5 L/min should be avoided due to the potential risk of carbon dioxide
rebreathing.® *°[Grade C]

4. Humidification of oxygen via high flow nasal cannulae may improve comfort and tolerance.*®#'(Footnote
12)

Bronchodilator administration:

1. In COPD and other conditions associated with chronic respiratory failure, if bronchodilator is required,
the preferred methods of administration are via an air-driven nebuliser or via a metered dose inhaler +/- a
spacer, with supplementary nasal oxygen continued as required.’*“? [Grade B]

Practice point: The administration of bronchodilator via an oxygen-driven nebuliser has the potential to cause an
increase in PaCO,.43, 44 It has been recommended that if an oxygen-driven nebuliser is used, then its use is limited
to 6 minutes.’

2. In asthma, if bronchodilator is required, methods of delivery include an oxygen or air-driven nebuliser or
metered dose inhaler +/- a spacer.*

Positioning:

1. Fully conscious hypoxaemic patients should be allowed to position themselves according to their preference
and comfort. [Grade D] In some, but not all patients, upright posture may result in improved oxygenation.46-4

Ventilatory support:

1. In patients with hypercapnic respiratory failure, in whom an ABG measurement shows a pH <7.35 and
PaCO,>45 mmHg, NIV or invasive ventilation should be considered.*>* [Grade A] COPD patients with a pH
<7.26 managed with NIV require more intensive monitoring with a low threshold for intubation.>? [Grade A]

2. In patients in whom oxygen-induced hypercapnia is suspected, oxygen therapy should be titrated to
maintain the 88-92% target oxygen saturation range and not be abruptly stopped due to the risk of profound
rebound hypoxaemia.>*>¢ [Grade C]

3. In patients with severe cardiogenic pulmonary oedema continuous positive airway pressure (CPAP) should
be considered.”” [Grade A]

4. NIV is not routinely recommended in acute hypoxaemic respiratory failure, as results from clinical trials
and observational studies have provided mixed results for various patient groups,*® 8" however there is
some evidence of benefit in certain patients with immunosuppression.>? 526163

5. Itis recommended that patients receiving ventilatory support are located in a ward area such as an HDU,
ICU, a close observation unit or monitored bed unit, where there are adequate numbers of staff experienced
in ventilatory support to provide an appropriate level of monitoring and titration of therapy.*’ [Grade D]

[\
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FOOTNOTES

1. Oxygen therapy does not relieve breathlessness in the absence of hypoxaemia. For example, there
is no clinical benefit with short burst oxygen therapy in COPD patients with breathlessness,® or
with the use of oxygen over room air via nasal cannulae for patients with COPD who do not have
severe resting hypoxaemia.®> Similarly, there is no additional symptomatic benefit in the use of daily
oxygen over room air via nasal cannulae for refractory breathlessness in the palliative setting.®

Inthe absence of hypoxaemia, oxygentherapyisnotindicated inthe treatmentofacute coronary syndrome
or stroke, conditions associated with reversible ischaemia. In myocardial infarction, high concentration
oxygen therapy is associated with greater infarct size, when compared with room air or titrated oxygen
therapy if required to avoid hypoxaemia.®” 8 In stroke, routine administration of continuous or nocturnal
oxygen therapy does not improve outcomes.® 7

2. Hypoxaemia is both a marker of risk of a poor outcome due to the severity of the underlying disease(s)
that has caused hypoxaemia, and an independent risk factor of poor outcome.?® 7" The clinical impact
depends on the underlying cause(s), the speed of onset and severity of hypoxaemia, the age of the
patient, and associated comorbidities. It has been proposed that a PaO, of 50mmHg (6.6 kPa) can be
considered as the safe lower limit of hypoxaemia in patients with COPD,”? and that oxygen therapy which
achieves a PaO, of at least 50 mmHg would prevent immediate death from hypoxaemia.”

3. The potential risks due to hyperoxaemia with high concentration oxygen therapy include respiratory
(increased PaCO,, absorption atelectasis and direct pulmonary toxicity), cardiovascular (increased
systemic vascular resistance and blood pressure, reduced coronary artery blood flow, reduced cardiac
output), cerebrovascular (reduced cerebral blood flow) effects, and increased reperfusion injury due to
increased reactive oxygen species.’+7®

4. The physiological response of an increase in PaCO, due to high concentration oxygen therapy has been
demonstrated not only in stable and acute exacerbations of COPD,’? but also in severe asthma-? 7
community-acquired pneumonia?' and obesity hypoventilation syndrome.”™ Proposed mechanisms for
oxygen induced hypercapnia include increased ventilation perfusion mismatch due to reduced hypoxic
pulmonary vasoconstriction, reduced ventilatory drive, atelectasis and the Haldane effect, with the
contribution of each likely to depend on the clinical situation.’

5. Thereisvariable accuracy of pulse oximetry to predict SaO, in acutely ill patients, with SpO, measurements
both over and under estimating SaO,, with wide limits of agreement.*° Clinicians need to be aware of the
variable accuracy of SpO, in the utlisation of pulse oximetry in clinical practice. Factors that might affect
the accuracy of pulse oximetry include severe hypoxaemia, carboxyhaemoglobin and methaemoglobin
levels, anaemia, dark skin, low perfusion, excessive ambient light and nail polish.*8?°

6. The use of high flow oxygen in an attempt to protect against subsequent hypoxaemia in the event of
deterioration has the potential to delay the recognition of such a deterioration.®®8 This may provide
a false reassurance that the patient is stable. There is likely to be no major change in vital signs®
or a marked decrease in SpO, as assessed by pulse oximetry®® until a potentially life-threatening
situation has developed. At this stage there is limited opportunity to further increase the oxygen
therapy while medical review and an intervention such as transfer to an HDU or ICU is undertaken.

Similarly, if a patient who requires a high FiO, to maintain adequate SpO, deteriorates there is limited
capacity to increase FiO, to avoid life threatening hypoxaemia. For this reason it is recommended that
patients who need an FiO, >0.40, such as >6 Litres per minute via a simple face mask, to maintain an
adequate SpO,, should receive senior clinician review and may require transfer to a ward area, such as
an HDU. Likewise, patients who need an FiO, >0.50, such as >8 Litres per minute via a simple face mask,
to maintain an adequate SpO,, should receive ICU review as most will require ICU transfer.

(A
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7. Peripheral venous blood gas analysis is a less invasive test than an ABG, however it does not provide an
accurate estimate of PaCO, or PaO,. It does, however, provide rapid clinically important information to
assess acutely unwell patients, including pH, lactate, glucose, haemoglobin, sodium and potassium. In
addition it provides a PCO, which, if less than <40mmHg, essentially rules out hypercapnia. A systematic
review and meta-analysis has compared venous and ABG measurements'® The point estimate for the
difference between PaCO, and venous PCO2 was 4.1mmHg higher for the venous reading, but with wide
95% confidence limits from 10.7 mmHg higher to 2.4 mmHg lower. PaO,was higher than venous PO, by
36.9mmHg with a 95% confidence interval of 27.2 to 46.6 mmHg. Arterial pH values were slightly higher
than venous pH; 0.03 with a 95% confidence interval of 0.029 to 0.038.

8. AtargetSpO, range of 88-92% is recommended in the treatment of COPD and other conditions associated
with chronic respiratory failure due to demonstration of:

« Agreater than two-fold reduction in mortality with pre-hospital oxygen therapy titrated to this target,
compared with high concentration oxygen therapy in patients with an acute exacerbation of COPD.™

* Anincrease in PaCO, with 100% oxygen therapy in patients with chronic respiratory failure due to
obesity hypoventilation syndrome."®

9. Ageneraltarget SpO, range of 92-96% in acute medical conditions has been recommended, incorporating
a lower range than that recommended in the BTS guidelines (94-98%). This lower target recognises that:

*  AnSpO, of >92% is a practical lower threshold to rule out hypoxaemia, defined as an Sa0, <90%7 or
a Pa0O, <60mmHg (8 kPa).®

+ Thereis no known risk of hypoxic tissue injury at an SaO, of 90%.
* Older healthy subjects have SaO,levels to this lower level of 90%.54 %>
+  Healthy subjects have a mean nadir SpO, of around 90% during sleep.®

*  Subjects with sleep disordered breathing commonly tolerate SpO, levels between 80 and 90% for
prolonged periods.t

+  Adults with comorbidities tolerate SpO, levels between 80 and 90% during long distance travel.®”

*  Guidelines for acute coronary syndrome® and heart failure®® recommend administration of oxygen
if the SpO, is <93% and <90%, respectively.

« In adults with coronary artery disease, anaerobic metabolism indicative of myocardial ischaemia is
observed in some patients with SaO, between 70 and 85%, suggesting a ‘safe’ lower limit of oxygen
saturation of 90%.%°

+ Thereis an evidence-base for titration of oxygen therapy to a target SpO, range of 93 to 95% in acute
severe asthma,?® and community-acquired pneumonia.?!

+ There is an evidence-base for the safety of oxygen therapy to a target SpO, range of 88 to 92% in
acute exacerbations of COPD.™

«  This recommendation is likely to reduce excessive use of high concentration oxygen therapy.

« Anupper level of 96% avoids the potential risks of hyperoxia and allows for patient improvement to
be recognised earlier during monitoring, so that oxygen can be down-titrated.

10. Atarget SpO, range of 85% is recommended in patients with prior exposure to bleomycin or in paraquat
poisoning is due to the demonstration of:

* Potentiation of lung injury by oxygen2*2

* Lack of harm from hypoxaemia with saturations around 85% in these clinical situations®*

[\
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11. The potential advantages of nasal cannulae as an initial method of delivering oxygen therapy are:
+  Ability to give nebulised bronchodilator at the same time as oxygen is administered.

+ Oxygen can be prescribed by variable flows to achieve a target saturation range rather than a fixed
FiO,, although oxygenation may be maintained better with Venturi mask.*

+ Comfort, ease of use and low cost.
* Less likely to be taken off to eat or speak, and less likely to fall off.

* Norisk of rebreathing of carbon dioxide.

12. Humidified High Flow Nasal Cannulae are an alternative to standard low flow nasal cannulae or high
flow masks for oxygen delivery.3+40.41.91.92 There are no established evidence-based recommendations to
guide appropriate clinical use in adults, however currently some centres recommend HFNC only in the
ED, HDU or ICU. The potential benefits, demonstrated mostly from observational studies, of this delivery
system include:

+ Greater comfort and tolerance via delivery of warmed and humidifed nasal oxygen, compared with
delivery via a face mask

*  Better titration of FiO, across a wider range of FiO,'s
*  Preservation of upper airways function, such as speech, swallowing and cough
Potential disadvantages of HFNC include:

+ Risk of complacency if a high FiO, requirement is not recognised to represent life-threatening illness
requiring more than correction of hypoxaemia (see footnote 6)

* Rolein severe exacerbations of COPD and asthma has not been investigated
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Annamaria Marrero Zwinge

Hgringssvar vedr. national klinisk retningslinje for iltbehandling
til den akut syge voksne patient.

Danske Regioner har den 8. juli 2019 modtaget national klinisk retningslinje (NKR) for
iltbehandling til den aktut syge voksne patient i hgring.

Danske Regioner takker for muligheden for at afgive bemaerkninger til retningslinjen
som har veeret i hgring i regionerne. Nedenstaende bemaerkninger til udkastet er
baseret pa de regionale svar.

Som generel bemarkning til udkastet tager Danske Regioner forbehold for et
eventuelt gget ressourceforbrug som fglge af den nationale kliniske retningslinje.

Generelle faglige kommentarer

Retningslinjen anses for yderst relevant og findes gennemarbejdet med grundige
analyser til de spgrgsmal, som den gnsker at belyse naermere.

Der er blandt regionerne overordnet enighed om de centrale budskaber, og det
anses som positivt, at patienternes preaeferencer og perspektiver er inddraget i
vurderingen.

Dog er evidensgrundlaget langt hen ad vejen beskedent.

Generelt er dokumentet ikke szerlig brugervenligt ud fra den antagelse, at der i en
sen nattetime skal kunne laeses hurtigt op pa en given problemstilling. Det virker
uoverskueligt med de blandede tilgange til tekstafsnit, bokse og cases.

En mere overskuelig opsaetning af afsnit, evt. med grafisk fremstilling (flowcharts
m.m.) efterlyses.

Der bgr star lidt om, hvad man skal ggre, nar man ikke har en palidelig maling af
iltmaetning. Ved nedsat perifer perfusion kan der i en akut fase af og til slet ikke
opnas et signal. Her bgr man give ilt-tilskud.
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En anden begransning er en situation, hvor der er nedsat iltmatning, men normal
arteriel ilttension, dvs med hgjreforskydning af ilt-dissociationskurven. Skal der gives
ilt-tilskud her

Det kan tilfgjes, at nogle finder, at retningslinjens generelle retorik far det til at
fremsta saledes, at det grundlaeggende er farligt at give ilt. | nogle akutte situationer
er det dog farligere for patienten ikke at fa den ngdvendige ilt. Derfor bgr
retningslinjen differentieres saledes at man ved mistanke om iltmangel starter med
at give ilt, for derefter at monitorere patienten og tilpasse ilttilskuddet til det
relevante niveau.

Specifikke kommentarer

Side 1, 2 og 10, definition af normal iltmaetning

| forhold til at undga overbehandling med ilt er det rationelt at definere en normal
iltmaetning svarende til en saturation pa 94-98 %. Definitionen indebaerer dog nogle
problemstillinger, som udfordrer den fysiologiske forstaelse. Fx kan en iltmaetning pa
99-100 % hos en patient uden iltbehandling veere normal, men en iltmaetning pa 94 %
hos en 18-arig tidligere lungerask patient er ikke normal. En alternativ definition
kunne veere "acceptabel iltmaetning” e.l., hvor man indikerer at iltmaetningen er
sufficient for den enkelte patient. Endvidere bgr der veere overensstemmelse i
saturationsvaerdierne for “normalt”, idet der pa side 10 i boks anfgres normal
saturation som > 94 %, mens tidligere gvre normalgraense pa 98 % ikke er angivet i
boksen.

Side 4,5 0g 8

Der skelnes i teksten mellem ”patienter med forestaende invasiv luftvejshandtering”
og "praeoxygenering i forbindelse med anastesi”. De to betegnelser forekommer at
veere det samme og formuleringen fremstar meningsforstyrrende. Det foreslas
derfor, at det to betegnelser sammenskrives til “praeoxygenering i forbindelse med
invasiv luftvejshandtering”.

Bilag 6, case 6, Kardiologi, opstart af iltbehandling pa naesekateter

| case 6 anbefales det, at iltbehandling opstartes med naesekateter med 6-8 |/min.
Tidligere anbefalinger har vaeret, at iltbehandling med naesekateter over 5 I/min ikke
har noget effekt, og at man i sa fald skal skifte til reservoirmaske. Hvis det er
geeldende, bgr man ikke anbefale iltbehandling med 6-8 I/min med naesekateter,
men i stedet veelge reservoirmaske, eller opstarte iltbehandling med op til 5 I/min pa
nasekateter og anbefale skift til venturi eller reservoirmaske, hvis ikke ilt pa
naesekateter med 5 I/min stabiliserer patientens iltmaetning tilstraekkelig.

Det foreslas, at retningslinjen suppleres med en vejledning af gaengse iltdevices.

Side 18-19, kronisk respiratorisk insufficiens ved kroniske patienter

| en akutmodtagelse vil en betydelig del af akut syge voksne patienter med en lav
iltmaetning have kronisk lungesygdom/respirationsinsufficiens. I Dansk
Lungemedicinsk Selskabs retningslinje vedrgrende akut iltbehandling skitseres en
konservativ tilgang til iltbehandling til denne patientgruppe. Denne problemstilling er



ikke omtalt i boksen med den svage anbefaling pa side 18, men blot anfgrt som en
linje i boks med andre overvejelser pa side 19. Det er en klinisk central
problemstilling, som fra lungemedicinsk perspektiv bgr omtales mere detaljeret.

Side 30, monitorering
Der gnskes en beskrivelse af, hvordan man kan sikre sufficient dokumentation, der
samtidigt er praktisk gennemfgrlig og klinisk rationel.

Organisatoriske forhold

Med et dokument omhandlende akut iltbehandling vil der implicit vaere mange
involverede sundhedsfaglige aktgrer. Forud for implementering af retningslinjen bgr
man sikre sig, at denne er formidlet ensartet til de forskellige aktgrer. De forskellige
budskaber i bokse samt tilgange, som fx erillustreret i diverse cases, bgr
understgttes af relevante flowcharts og figurer og bgr ogsa indga i den omtalte
quickguide.

Med venlig hilsen

Inga Bohn
Konsulent
Center for sundhed og sociale indsatser (SUS)



Til
Sekretariatet for Nationale Kliniske Retningslinier
Sundhedsstyrelsen

Dansk Selskab for Akutmedicin takker for lejligheden til at kommentere pa den nye nationale kliniske
retningslinje for iltbehandling til den akut syge voksne patient

Vi finder, at det er en meget relevant retningslinie.

Det er grundigt stykke arbejde, der er lavet og anbefalingerne er velunderbyggede og vil vaere anvendelige
i daglig praksis.

Vi har ikke yderligere kommentarer at fgje til de retningslinier, der nu foreligger

Med venlig hilsen

Christian Skjeerbaek

Formand
Dansk Selskab for Akutmedicin

DASEM -c: xumieoion
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Hgringssvar vedr. Illtbehandling til den akut syge voksne patient

Lungeforeningen takker for muligheden for at kommentere pa hgringen, og bidrager gerne med input til de
nationale kliniske retningslinjer for iltbehandling. Generelt er det et fint dokument, der synligggre de
forskellige aspekter i form af fordele og ulemper ved iltbehandlingen, og som samtidig bevare et holistisk
udtryk, hvor der tages hensyn til patienternes subjektive oplevelser. Vi glaeder os over, at der gnskes en
hgjnet behandlingskvalitet, gennem en mere systematisk tilgang til ordineringen af ilt. Det er bekymrende
og utilfredsstillende, at iltbehandling administreres sa liberalt i en sadan grad, at der opstar potentielle
skadelige virkninger. Dette understreger de kliniske retningslinjers relevans, sa borgerne kan blive mgdt

med en professionalisme, der kan sikre den forventelige tryghed og optimal behandling.

Generelle overordnede kommentarer til anbefalingerne:
Sproglig/opseetningsmaessigt

“Derfor bgr alle akut syge, voksne patienter monitoreres med perifer iltsaturationsmdlinger (SpO2) for at
kunne identificere livstruende hypoksaemi og opstarte iltbehandling ved desaturation til lav iltmaetning”

(s.4)
”Desaturation til lav iltmaetning” er sprogligt dobbelt?

“Normal iltmaetning defineres som en SpO2 pd 94-98% ved inddnding af atmosfeerisk luft (iltindhold 21%).
Hos den akut syge, voksne patient, som kan opretholde normal iltmaetning (SpO:z) uden iltbehandling, er

lungernes evne til at optage atmosfeerisk ilt tilstraekkelig” (s. 4).
Dette afsnit med fordel kunne sta fgrst, da det indebaerer definitionen af normal iltmaetning.
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Lungeforeningeng

“lltbehandling kan veere forbundet med gener i form af dmhed i naese og eventuel naeseblgdning ved
tilferelse” Hertil skal der naevnes udtgrrede slimhinder samt risiko for tryksar, grundet iltkateterets

konstante pres.

3 - lltbehandling til akut syge, voksne patienter
Skal vi passe pa?

5.10 ”Den livreddende effekt har overskygget de mulige bivirkninger og har fgrt til, at iltbehandling ofte
gives meget liberalt under devisen, at 'lidt er godt, lidt mere er bedre, og endnu mere er endnu bedre’.
Derfor er medicinsk ilt i dag et af de hyppigst anvendte leegemidler.”

Som beskrevet i citatet har den livreddende effekt overskygget de mulige bivirkninger, hvilket langt fra er
optimalt, da borgeren risikere at opleve ungdvendige bivirkninger. Det er dog en balancegang som der skal

tages hgjde for, da der lige sa vel kan forekommer skadesvirkninger ved at fravaelge iltbehandling.

Der er forsat lav dgdelighed og sveere bivirkninger forbundet med iltbehandling, og retningslinjerne skal
fortsat veere drevet af patientens behov, og ikke alene de gkonomiske perspektiver som kan opnas ved at
undga at give ilt, som det naevnes ved argumenter der antyder at fravaer af behandlingen spare
koordinerings timer, behandlings timer, samt materialer med mere. (s.15). Dog er vi enige i at iltbehandling

selvfglgelig kun skal ordineres til patienter, hvor der forekommer indikation herfor.

6 - Implementering
Afsnittet er generelt veludfgrt, og de forskellige instansers rolle i implementeringsprocessen bliver

beskrevet. Derfor haber vi fra Lungeforeningens side at alle parter fremadrettet ggr deres bedste for at
retningslinjerne bliver implementeret og benyttet i praksis. Desuden opfordre vi alle de sundhedsfaglige til
at benytte og henvise til Lungeforeningen, og vi kan glaede os over at der nu foreligger en plan for

implementeringen.

Mangel pa ny viden og udvikling inden for iltbehandling og szerlige
hensyn til lungesyge

Desveerre konstaterer Lungeforeningen at det flotte arbejde med at udarbejde retningslinjerne desveerre
ikke bragt ny viden med sig, og dermed er vi seerligt opmaerksomme pa at der er en risiko for

iltbehandlingen desvaerre fortszetter i sa liberalt et omfang som tidligere, da evidensen ikke er blevet
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steerkere. Dette opmaerksomhedspunkt ggr sig geeldende da retningslinjerne desvaerre basere sig pa et

omrade, hvor der forekommer svag evidens, hvilket anbefalingerne baere praeg af.

Lungeforeningen interessere sig szerligt for lungesyge mennesker og desvaerre er der flere patientgrupper
med blandt andet KOL, astma og mere sjeldne lungesygdomme, for hvem forekomsten af akutte
indleeggelser og behandling med ilt er hyppig. Flere af disse patientgrupper er specielt iltfglsomme, og

dette opmaerksomhedspunkt kunne med fordel vaere beskrevet i retningslinjerne.

Afslutningsvis ggr vi opmaerksom pa, at der med fordel kan henvises patienter med lungesygdomme til
Lungeforeningen, da vi blandt andet har udviklet oplysningsmateriale til lungesyge der bliver indlagt, samt

deres pargrende https://www.lunge.dk/sites/default/files/13101%20pjece%2032%20sider enkeltsidet.pdf

Dette materiale kan give tryghed og klarhed hos patienten og deres pargrende, da usikkerheden ved
indlaeggelsen kan blive reduceret. Der arbejdes i gjeblikket pa at fa denne viden digitaliseret og hermed gge

tilgeengeligheden til hertil, pa https://www.lunge.dk/.

Vi vil med gleede uddybe ovenstaende kommentarer, hvis | finder det ngdvendigt at fa dem uddybet.

o "
- i

P g

Jonathan Emil Andreasen Anne Brandt
Projektmedarbejde, Lungeforeningen Direktgr, Lungeforeningen
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Review af ”lItbehandling til den akut syge voksne patient”

Farst og fremmest tak for muligheden for at lave review pa sa vigtig en national retningslinje som
der er tale om her. Forud for nedenstaende kommentarer synes jeg det er pa sin plads at anerkende
arbejdsgruppen for resultatet af arbejdet indtil nu.

1. Centrale budskaber

Som arbejdsgruppen selv papeger i afsnit 3 er det vigtigt at fa en forstaelse af at tilgangen til
iltbehandling bgr anses som behandling med et hvert andet leegemiddel. Med mindre det strider med
den generelle opbygning af sundhedstyrelsens kliniske retningslinjer, synes jeg godt man kan tilfgje
et dette princip som et centralt budskab sammen med de to gvrige, netop for at understrege hvor
vigtig retningslinjen er.

| forhold til gvrige bokse med centrale budskaber — se nedenfor.

2. Indledning
Afgraensning af patientgruppe:
Overordnet entydig afgraesning af patientgruppe

e Pneumothorax: Det omtales at pneumothorax er taget med under vejledningen pa baggrund
af manglende evidens for at disse patienter skulle have behov / gevinst ved iltbehandling.
Jeg har let efter separat afsnit i forhold til hvad man baserer det pa uden at kunne finde det.

e Patienter med behov for ECMO: Det er uklart om termen “med behov for” skal forstds som
patienter i behandling med ECMO eller ogsa omfatter patienter hvor det vurderes at ECMO
behandling er indiceret. | sidstnavnte tilfaelde er patienten vel omfattet af retningslinjen
indtil ECMO behandlingen er pabegyndt? Foreslar at man i stedet skriver patienter der
behandles med ECMO.

e Hijertestop: Det er formentligt en meget lille detalje, men teenker man hellere ma preacisere
at retningslinjen heller ikke deekker iltbehandling som led i hjertestopsbehandling.

e Traumepatienter: Er traumepatienter en del af patientgruppen eller ej? Mange tidl.
vejledning har skelnet imellem medicinske og traumatiske tilstande. Hvis vedledningen
omhandler bade traumatiske og medicinske tilstande, vil jeg anbefale at man ger
opmarksom pa dette. Er traume patienter omvendt ikke inkluderet bar det skrives med
under undtagelserne.

Definition af normal iltmatning:



| forhold til at undga overbehandling med ilt er det rationelt at definere en normal iltmatning
svarende til en saturation pa 94-98%. Definitionen indebzrer dog nogle problemstillinger som vil
kunne vanskeliggere den fysiologiske forstaelse og dermed implementeringen. Mange vil f.eks. nok
opfatte at:

- eniltmatning pa 99-100% hos en patient uden iltbehandling som vaerende normalt
- en iltmatning pa 94% hos en 18 arig tidl. lungerask patient som verende ikke normalt

Senere i dokumentet (f.eks. boks pa side 10) anfarer man normal saturation > 94%. Der er den gvre
98% graense ikke med. | sagens natur er man ngdt til at veere stringent med de termer man indfgrer /
anvender.

En alternativ term kunne vare “acceptabel iltmaetning” eller lignende hvor man indikerer at
iltmaetningen er sufficient for den enkelte patient om end den ikke ngdvendigvis er normal. Det vil
0gsa give mere mening nar man senere omtaler formalet med konservativ iltbehandling.

Uanset om man vealger at fastholde normalitetes begrebet eller ej, sa vil jeg anbefale at man i
indledningen inkluderer afsnit om valg af termer og afgraensning, pa samme vis som man entydigt
skitserer hvilke patienter vejledningen omtaler.

Patientperspektiv

Hvilke patienter / pargrendegrupper / foreninger har veeret inddraget / hgrt?, er det Danske Patienter
som anfart pa side 37 eller har andre ogsa veeret hgrt?

3.1. litbehandling til akut syge, voksne patienter med normal iltmaetning

I boksen pé side 10 anferes det at "alle akut syge, voksne patienter monitoreres med perifere
iltsturationsmalinger (SpO2) for at kunne identificere....”. Monitorering vil jeg vanligvis opfatte
som kontinuerlige malinger (f.eks. pa skop) eller gentagne punkt malinger efter fast skema eller
lignende. I klinisk praksis vil patienter typisk fa foretaget maling af initiale vitalparametre (f.eks.
som led i triage) afheengigt af fund og klinisk kontekst kan det medfare behov for monitorering,
men kan i princippet ogsa veere den eneste saturationsmaling der foretages. | forhold til den brede
patientgruppe der er defineret sa vil der veaere nogle patienter hvor saturations monitorering ikke er
rationelt (udover initial vital parametre). Eksempler kunne veere: 45 arig mand med akutte
rygsmerter grundet mulig discus prolaps, 43 drig kvinde med thromboseret haemorride...). Foreslar
at man skriver at alle akut syge som led i initial vurdering skal vurderes med iltsaturationsmaling
for tidligt at kunne erkende livstruende hypoksieemi og at behov for evt. efterfalgende monitorering
bar foretages systematisk i henhold til (geeldende lokale) retningslinjer.



3.2. lltbehandling til akut syge, voksne patienter med lav iltmatning

I en akut modtagelse vil en ganske betydelig del af akut syge voksne patienter med en lav
iltmatning have kronisk lungesygdom / respirationsinsufficiens. De fleste retningslinjer (inkl. DLS
retningslinje) skitserer tilgang med “meget konservativ” iltbehandling til denne patient kategori.
Problemstillingen er ikke omtalt i boksen med den svage anbefaling pa side 18, men blot anfgrt som
en linje i boks med andre overvejelser pa side 19. Det er en klinisk meget central problemstilling
som bgr omtales mere end blot med en linje i afsnit 3.2 og for mig at se ogsa inddrages i boksen.
Hvis man udelukkende laeser boksene som er anfgrt i de centrale budskaber sa er problemstillingen
ikke omtalt og vel derfor ikke en del af den centrale anbefaling. Omvendt inddrages overvejelserne
helt relevant i casesne hvor man i flere cases helt relevant inddrager hvorvidt patienten har kronisk
lungesygdom i vurderingen af behovet for iltbehandling. Dermed er man ikke stringent imellem
hvad man anbefaler som tilgang i 3.1/ 3.2. og sa hvad man anbefaler i cases.

6. Implementering

Med sa mange akterer pa alle niveauer der skal sikre implementeringen bgr man sikre sig at
retningslinjen formidles ensartet ud pa de forskellige niveauer. Der er anfart at der vil blive lavet en
quickguide inkl. grafisk version. Hvad det precist vil indeholde er mindre klart. Ingen tvivl om at
retningslinjen er grundig, men de centrale “boks” budskaber og tilgange som f.eks. illustreret i
cases’ne ber understottes af relevant billedmateriale / figurer / flowcharts etc. Vil klart anbefale at
disse udarbejdes centralt fra sa de ovennavnte ikke hver iszr laver eget materiale og man dermed
ikke far rgd trad pa tveers af sektorer, specialer og faggrupper mm. Det er muligt at dette aspekt er
indteenkt.

7. Monitorering

Som anfart pa side 14 skal man udover iltdosis ngje monitorere / dokumentere anvendt iltaggregat. |
forbindelse med egne erfaringer med audit af patientforlgb med respirationssvigt er det ofte ikke
serligt gennemskueligt hvilken iltdosis der er givent og hvordan. Pga mange lgbende justeringer i
specielt den akutte fase og at de fleste EPJ systemer ikke har indbygget ilt som en medikamentel
behandling, er tidstro dokumentation vanskelig at gennemfgre i klinisk praksis. Der kunne i
anbefalingerne skitseres en pragmatisk tilgang hvor man dels sikrer sufficient dokumentation der
samtidigt vil veere praktisk gennemfarlig og veere klinisk rationel. Sidst nevnte er serlig relevant til
punkt 7 (side 30) Y2da man ellers vil fa vanskeligt ved at fa nogenlunde reprasentative / valide data.

Safremt der skulle vaere behov for at jeg uddyber nogle af mine kommentarer i naturligvis mere end
velkomne til at kontakte mig.
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DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Sundhedsstyrelsen
Sekretariatet for Nationale Kliniske Retningslinjer
NKRsekretariat@sst.dk

Kgbenhavn den 22. august 2019

Heringssvar fra DASYS vedr. National klinisk retningslinje for iltbehandling til den akut syge voksne
patient.

Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) har modtaget forespgrgsel pa overstaende, og vi takker for muligheden
for at afgive hgringssvar. Vi har sendt hgringsanmodningen til vores medlemmer og har modtaget svar fra
FS for Operationssygeplejersker, FS for Akutsygeplejersker og FS for Lunge- og Allergisygeplejersker, der er
sammenfattet i nedenstaende svar.

Generelt

Den kliniske retningslinje har i hgj grad relevans, der er behov for nationale retningslinjer pa dette omrade.
Den er overskuelig og grundigt udarbejdet, og DASYS byder denne retningslinje velkommen. | det
efterfglgende vil der blive givet specifikke kommentarer og rettelser til dele af retningslinjen.

Afgraensning af patientgruppe
“Retningslinjen omhandler behandling af akut syge, voksne patienter, som indlaegges akut...”.

| forste anbefaling var respiratoriske patienter omfattet, men vi undrer os over, at de ikke er omfattet i
denne anbefaling.

Kommentarer og rettelser

Centrale budskaber - normal iltmaetning

”Anvend ikke iltbehandling rutinemaessigt til akut syge, voksne patienter med normal iltmaetning (> 94%),
da der ikke er sikre fordele ved behandlingen, og iltbehandling muligvis gger risiko for dgd.

Normal iltmaetning kan opretholdes med 1/3 sundt og velfungerende lungevaev. Det indebzerer, at akut syge
patienter med normal iltmaetning kan have sveert lungesvigt. Derfor bgr alle akut syge, voksne patienter
monitoreres med perifer iltsaturationsmdlinger (Sp0O2) for at kunne identificere livstruende hypoksaemi og
opstarte iltbehandling ved desaturation til lav iltmaetning.”

Disse saetningers formal er lidt svaere at forsta i en sammenhaeng i forhold til normal iltmaetning samtidig
med sveer lungesvigt. Lungesvigt forbindes med en tilstand, hvor lungerne ikke er i stand til at opretholde
normalt indhold af ilt og kuldioxid i blodet. Det er selvfglgelig vigtigt, at der monitoreres Ipbende ved alle
patienter for at identificere en begyndende forvaerring, men det kan opfattes som om at det kun er hos
patienter, hvor der er nedsat maengde lungevaeg.

Side 1 af 3
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“Desaturation til lav iltmaetning” er vel sprogligt dobbelt.

“Normal iltmaetning defineres som en Sp0O2 pd 94-98% ved inddnding af atmosfeerisk luft (iltindhold 21%).
Hos den akut syge, voksne patient, som kan opretholde normal iltmaetning (SpO2) uden iltbehandling, er
lungernes evne til at optage atmosfeerisk ilt tilstraekkelig.”

Dette afsnit kunne vaere en glimrende indledning og kunne med fordel sta fgrst i afsnittet.

3.1 - litbehandling til akut syge, voksne patienter med normal iltmaetning

Gavnlige og skadelige virkninger

“lltbehandling @dger muligvis forekomsten af d@d (all-cause mortality) i nogen grad. Samtidig pavirker
iltbehandling muligvis ikke forekomsten af hospitalserhvervede infektioner (hospital-acquired infection) i
betydelig grad. Tillige synes der ikke at vaere sikre fordele ved iltbehandling, idet patienternes funktion ikke
dges i betydelig grad.”

Det kunne veere interessant at forsta rationalet og sammenhangen mellem hospitalserhvervede
infektioner og iltbehandling. Er der en sammenhang mellem udtgrrede slimhinder og naturligt forsvar?

Patientpraeferencer

“lltbehandling kan veaere forbundet med gener i form af dmhed i naese og eventuel naeseblgdning ved
tilfgrsel af ilt via et naesekateter, klaustrofobi ved iltbehandling med maske og manglende mulighed for
mundtlig kommunikation ved behov for iltbehandling via endotrakeal tube. Herudover pdvirkes patienternes
mulighed for mobilisering og rehabilitering.”

Hyppige gener er ogsa t@rre slimhinder og risiko for tryksar af iltkateter.

Sammendraget s. 13 og 14:

Pd side 13 i sammendraget star der, at det nedseetter muligvis dgd (mortality, overall) i nogen grad (Ved
OUTCOMIE — dgd-delen). Dette virker i uoverensstemmelse med alle andre oplysninger, og er ikke formuleret
sddan pd side 21, med samme oplysninger.

Punkt 8 i AMISTAR vurderingen s. 43:
Was the scientific quality of the included studies used appropriately in formulating conclusions?

Det undrer os, hvorfor oplysningerne ikke er brugt "appropriately”.
Sluttelig undrer vi os over NO til punkt 8 | AMSTAR-vurderingen side 43.

Afsnit 5 Eksempler pa patientcases
Patientcases 6 — Kardiologi (sidste afsnit)

| denne cases naevnes for fgrste gang iltbehandling under aktivitet, og hvordan der skal behandles med ilt
ved dette. Det er ikke tydeligt i de to anbefalinger, om det er geeldende i hvile eller i aktivitet ( normalt
forventes saturationen at vaere malt i hvile, hvis andet ikke er beskrevet).

Side 2 af 3
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Hvis man gnsker, at der skal vaere en anden behandlingsanbefaling ved aktivitet, skal man maske ggre
opmeaerksom pa, hvorvidt det kun er gaeldende i den akutte fase eller om det ogsa er geeldende
efterfglgende. Hvis det kun er geeldende i den akutte fase, kraever det en paedagogisk indsats at forklare
patienterne, at de i eget hjem ikke skal bekymre sig om desaturering under aktivitet.

Definitionen pa liberal iltbehandling naevnes f@rst i afsnit 10, og definitionen pa konservativ og liberal
iltbehandling kan maske med fordel sta i begreber og forkortelser.

Endelig en rettelse til del 2 af case 6:

2. Bar patienten tilbydes konservativ eller liberal iltbehandling pd nuvaerende tidspunkt? - Ja, konservativ
iltbehandling. Der er tegn pd hjertesvigt, og der er indikation for opstart af iltbehandling pa naesekateter:
IlItbehandlingen startes med 6-8 |/minut, som efterfalgende titreres sdledes SpO2 stabilt holdes i
normalomrddet mellem 94% og 98%. Ved afslutningen af proceduren laves igen en arteriel blodgasanalyse,

der bekraefter en Pa0O2 i normalomradet pd 9,8 kPa samt en Sp0O2 pad 97%.

Skulle hgringssvaret give anledning til spgrgsmal star DASYS til radighed for yderligere uddybning af
ovenstaende synspunkter.

Med venlig hilsen
For Dansk Sygepleje Selskab, DASYS

i G

Pernille Olsbro
Bestyrelsesmedlem

Side 3 af 3
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Peer review
”National klinisk retningslinje for iltbehandling til den akut syge voksne patient”
(4-1013-240/1)

Jeg har med udgangspunkt i den “konkrete NKRs problemstilling og de formulerte
fokuserte spersmél bedomt anbefalingernes relevans og styrkeangivelse samt i hvilken
grad retningslinjens anbefalinger understottes af evidens”. Her folger en overordnet
vurdering og dernest punktvis redegjorelse, 1 trdd med instruksjonene for peer-review
fra Sundhedsstyrelsen.

NKR retningslinjen er basert pa en fersk systematisk oversikt publisert av Derek Chu
og kolleger 1 Lancet 2018 (heretter kalt IOTA). NKR viser ogsé til at retningslinjen er
utviklet pa grunnlag av BMJ Rapid Recommendations (BMJ RapidRecs) som
publiserte praksis-endrende anbefalinger oktober 2018, basert pa IOTA. Det fremgér
imidlertid at NKR — pga uenighet med formulerte PICO spersmal 1 BMJ RapidRecs,
vurdering av kunnskapsgrunnlaget og kvalitet pd dokumentasjonen i IOTA — har
utviklet egne PICO sporsmal, nytolket kunnskapsgrunnlaget med GRADE og kommer
med nye anbefalinger.

Dette arbeidet representerer derfor ingen adaptasjon av BMJ Rapidrecs anbefalingene.
Jeg har derfor vurdert anbefalingene som enhver annen klinisk faglig retningslinje
utviklet av en organisasjon. Det skal nevnes at jeg leder BMJ RapidRecs prosjektet pa
vegne av MAGIC stiftelsen og at jeg var med som paneldeltaker i BMJ RapidRecs for
Oxygen. | dette arbeidet var vare kliniske eksperter med dyp fagekspertise pa
oksygenbehandling helt avgjerende. Jeg erkjenner at dette utgjor et komplisert tema
med utfordrende tolkning av kunnskapsgrunnlaget og ingen fasit mht hva som er
’riktige” anbefalinger. Jeg har allikevel noen bekymringer mht NKR sine anbefalinger
som beskrevet under.

1. Manuskriptets styrker

NKR holder generelt hoye standarder for faglige retningslinje-utvikling og
publisering, blant annet gjennom godt definerte metoder som omfatter bruk av
GRADE og MAGICapp. En summarisk gjennomgang opp mot IOM kriteriene for
troverdige retningslinjer samt AGREE II viser at de fleste kriterier er oppfylt, med
noen uklarheter rundt interessekonflikter og pasient-representasjon/ ivaretakelse av
pasienters verdier og preferanser som element 1 anbefalingene.

Aller viktigst, anbefalingene er basert pd en oppdatert systematisk oversikt og
balanserer fordeler og ulemper ved behandlingsalternativene transparent og
systematisk. Det er gjennom MAGICapp enkelt & finne kunnskapsgrunnlaget
(GRADE SoF-tabeller), rasjonale og vurderinger mht sentrale faktorer iht GRADE.
Retningslinjen er tilgjengelig i MAGICapp men heringsversjonen ble utsendt i PDF
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format som vanskeliggjorde navigering pga tekstrikt format. Fine pasientcases”
bor lette forstaelse av anbefalingene for klinikere.

Mht referanser vises til IOTA og BMJ RapidRecs. Gitt at NKR som nevnt har utfert
de novo retningslinjeutvikling savnes flere understottende referanser utover det som
er nevnt med forsteforfatternavn og arstall i tekst. Disse kunne med fordel veert
tilgjengelige digitalt online via MAGICapp for & lette tilgang til artiklene.

2. Manuskriptets vesentligste svakheter og mangler

Retningslinjegruppen har endt opp med nye PICO spersmal og helt ulike anbefalinger
enn BMJ RapidRecs, basert pd samme systematiske oversikt (IOTA). Det papekes
forevrig at PICO spersmél i BMJ RapidRecs ikke holder seg til stringent PICO
struktur. Dette mé bygge pd en misforstaelse: se MAGICapp lenke og PICO spersmal i
standard-format der.

Tre bekymringer star igjen etter at jeg har vurdert anbefalingene og tolkningen av
kunnskapsgrunnlaget og disse er beskrevet under.

1. Mulig feiltolkning av kvalitet p4 dokumentasjonen.

2. Risiko for pasienter gjennom anbefalingen som definerer konservativ
oksygenbehandling opp mot 98% i oksygen-metning.

3. Utelatelse/ uklarhet vedrerende pasienter med hjerneslag og hjerteinfarkt som ikke
synes & vare inkludert 1 anbefalingene.

Kvalitet pd dokumentasjonen

En avgjerende forskjell mht kunnskapsgrunnlaget (IOTA) som ligger til grunn for
forskjellige anbefalinger i BMJ RapidRecs og NKR— er som nevnt ulik vurdering av
kvalitet pd dokumentasjonen for effekt av liberal versus konservativ oksygenterapi.

Sundhedsstyrelsen konkluderer med lav kvalitet mens forfatterne av IOTA konkluderer
med hoy kvalitet pd dokumentasjonen, for kritiske utfall som mortalitet. Dette er
diskutert i en serie kommentarer i Lancet, blant annet av Rasmussen som har vaert
sentral fagkonsulent for NKR retningslinjen. IOTA forfatterne konkluderer med at det
ikke synes rett & trekke for heterogene populasjoner gitt konsistente resultater i meta-
analysen pa tvers av populasjoner, settinger og intervensjoner. De reiser ogsd — etter
min mening - relevante spersmal om intellektuelle interessekonflikter pga involvering 1
pagaende studier, for blant annet Rasmussen.

BMJ RapidRecs panelet gjorde - basert pa sine egne PICO sporsmél vel & merke - en
selvstendig vurdering mht kunnskapsgrunnlaget og fant moderat kvalitet for mortalitet
og sykehusopphold, hey kvalitet for infeksjoner. Retningslinjepanelet trakk ikke for
inkonsistente resultater men for andre faktorer 1 sin kritiske vurdering, som beskrevet i
detalj. Tilsvarende ble en relativ risiko pa 1.21 (1.03-1.43) anvendt, for mortalitet 1
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sykehus. NKR valgte mortalitet ved lengste follow up, som gir en mer beskjeden relativ
risiko ekning 1.10 (1.0-1.20). Rasjonalet for dette valget var uklart for meg.

Anbefaling 1 (svak anbefaling mot oksygen ved oksygen-metning 94% eller hayere)

Denne anbefalingen virker fornuftig, med tydelig rasjonale og utdypende beskrivelse av
kunnskapsgrunnlaget og tolkningene som resulterer 1 lav kvalitet pd dokumentasjonen.
Det virker imidlertid galt & trekke for risk of bias og manglende overferbarhet gitt
konsistente resultater 1 meta-analysen, som nevnt tidligere. Alt 1 alt gir en mer liberal
oksygenbehandling ekt risiko for mortalitet uten paviste gevinster.

Utfall relatert til hjerneslag og hjerteinfarkt virker her malplassert 1 evidens-profilene
da denne dokumentasjonen jo gjelder pasienter med gjennomgatt hjerneslag eller
hjerteinfarkt. NKR har trukket for manglende overferbarhet for disse utfallene. Jeg ville
foresla 4 slette dem. Dette reiser spergsmal om NKR eksplisitt har vurdert
oksygenbehandling for disse populasjonene, som naermere diskutert under.

Anbefaling 2 (svak anbefaling konservativ oksygenbehandling 94%-98%, snarere enn
liberal oksygenbehandling, ved oksygen-metning < 94%)

Som beskrevet i BMJ RapidRecs publikasjonen fant panelet det ikke mulig & gi
anbefaling for nér a starte oksygenbehandling, gitt manglende kunnskapsgrunnlag.
NKR har valgt a sette en slik grense og gir en svak anbefaling for sakalt konservativ
oksygenbehandling ved oksygen-metning <94% med mal-metning 94-98%.
Anbefalingen er basert pa lav kvalitet pa dokumentasjonen av arsaker allerede redegjort
for.

Forventet risiko er 10 flere dedsfall per 1000 behandlet med liberal strategi (som
definert av NKR). IOTA analyserte ogséa data med meta-regresjon som viste et dose-
respons forhold med okt risiko for ded for hvert prosent-poeng ekning av
oksygenmetning. Det kan argumenteres at normal oksygen-metning er 94-98% men
BMJ RapidRecs panelet vektla beste tilgjengelige forskningsbaserte kunnskap gjennom
IOTA, snarere enn det vi oppfattet som arbitreert fastsatte normalomrader. Dette er for
meg bekymringsfullt, ved at pasienter trolig vil utsettes for mortalitetsrisiko ved
oksygenbehandling opp mot 98%, uten péviste helsegevinster.

Det ber forgvrig fremkomme tydeligere at pasienter med hjerteinfarkt og hjerneslag
ikke omfattes av anbefalingene til NKR. Det ber ogsa forklares hvorfor NKR har valgt
a ikke gi anbefalinger for disse sentrale pasientgruppene hvor blant annet European
Society of Cardiology har gitt anbefalinger 1 trdd med BMJ RapidRecs.
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4. AGREE II vurdering af retningslinjen

Jeg viser til utfylt AGREE II skjema som bestilt med vurderinger og kommentarer i
trdd med min fagfellevurdering og enkelte bekymringer 1 det som er en retningslinje
utviklet med hey kvalitet og grundighet.

Med vennlig hilsen

_ o vt

Per Olav Vandvik Oslo 17 August 2019
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