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Forord:

Selskabets seneste rekommandation vedr. iltbehandling i hjemmet er fra 1988 (Pallisgaard G,
Petersen JT, Viskum K. Dansk Lungemedicinsk Selskabs rekommandation. Iltbehandling i hjemmet
ved kronisk respirationsinsufficiens. Ugeskr Laeger 1988;150:3206). Siden har det videnskabelige
grundlag og behandlingsmuligheder andret sig betydeligt, hvorfor en opdaterede rekommandation
er noadvendig. Der har veret en omfattende forskningsaktivitet indenfor iltterapi ved natlig og
anstrengelsesrelaterede desaturation. Etableringen af Dansk Iltregister i 1994 har givet vaerdifuld
indsigt i omfanget af og kompliance med iltterapi i Danmark. I 1995 blev flydende ilt introduceret i
Danmark. Endelig har myndighederne og flyselskaberne formuleret krav til patienter med iltterapi,
for at de kan fore motoriserede koretgjer og vare flypassager. For at gore vore anbefalinger mere

overskuelige og for at vagte deres evidensgrundlag, er de anfort i bokse med evidensgradering.



Forkortelser

ATS American Thoracic Society

BTS British Thoracic Society

ERS European Respiratory Society

CO Carbon monoxide

CO; Carbon dioxide

C-PAP Continuous positive airway pressure

dB Decibel

KOL Kronisk obstruktiv lungelidelse

FEV, Forcerede eksspiratorisk volumen efter 1. sekund

GOLD Global Obstructive Lung Disease
LTOT Long term oxygen therapy
MRC Medical Research Council

NOTT Nocturnal Oxygen Therapy Trial

O, oxygen
P.CO; Arteriel carbon dioxide tension
S0, Arteriel oxygen saturation

STOT Short term oxygen therapy
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1. Indledning

I disse retningsliner for iltbehandling 1 hjemmet vil de forskellige indikationer blive gennemgéet
med fokus pa indikation, effekt og praktiske forhold — herunder selve ordinationen og de lebende
kontroller. De enkelte rekommandationer klassificeres udfra evidensens styrke jf. bilag 1

[ltbehandling til bern og patienter med Hortons hovedpine varetages af andre specialer, og vil

derfor ikke blive omtalt yderligere.

2. lltbehandlingen’s historie

I[ltbehandlingens historie straekker sig over flere &rhundrede og involverer adskillige personer og
begivenheder, hvoraf de mest epokegerende vil blive beskrevet.

De gamle grakere ansd luft som et samlet element, og forst omk. &r 1500 foreslog Leonardo da
Vinci, at luft bestod af mindst to gasser, hvoraf en gasart var en forudsatning for ild og liv. Joseph
Priestley isolerede 1 1774 ilt ved at opvarme kvikselvoxid. Han var dog ikke klar over, at det var én
gasart, men, praeget af datidens tankegang, ansd han gassen for at vare en uspecifik
“forbrendingsgas” (The Phlogiston Theory). Priestley’s franske ven, Antonie Lavoisier, gentog

9.

samme ar eksperimentet og kaldte i forste omgang gassen “vital air” og senere oxy-gen (syre-
danner fra greesk), idet han fejlagtig troede, at oxygen dannede syre. Svenskeren, Carl Scheele,
opdagede ilten pa samme tid men publicerede forst sine resultater 1 1777.

I 1800-tallet blev ilt kun anvendt sporadisk som medicinsk behandling. Ilt blev forst produceret
kommercielt i 1895 af Carl Von Linde. Under 1. Verdenskrig benyttede John Scott Haldane ilt til
behandling af forgiftninger med klordampe, og umiddelbart herefter (20¢érne) begyndte
amerikaneren, Alvan Barach, at anvende ilt systematisk til behandling af hypoksaemi. Han indsé
nedvendigheden af kontinuerlig behandling og introducerede begrebet “berbar ilt-terapi”.

En raekke ukontrollerede studier i 60érne tydede pa, at kontinuerlig iltterapi til patienter med KOL
og kronisk hypoks@mi havde en lang rekke positive effekter, herunder oget overlevelse. Dette forte
1 slutningen af 70érne til gennemforelse af 2 uafhangige randomiserede undersogelser i
henholdsvis. Nordamerika og Storbritannien, og blev i 1995 fulgt op af et polsk randomiserede
studie af knap sd hypoksemiske KOL patienter (1-3). Resultatet af disse tre studier var, at
kontinuerlig iltterapi til udvalgte patienter med KOL og svaer hypoksami forlenger overlevelsen (se

kapitel 4). Dette satte for alvor skub i1 udbredelsen af iltbehandlingen, og i dag er pravalensen i den

vestlige verden mellem 25-240 per 100.000 indbyggere.



3. Typer af kronisk iltbehandling

I den angelsaksiske litteratur er anvendt en lang rakke betegnelser for iltterapi 1 hjemmet.
Overordnet anvendes begreber som “home oxygen therapy” og “domiliary oxygen therapy”. Da
iltbehandlingen ikke sjeldent bliver ordineret umiddelbart efter en hospitalsindleeggelse, hvor
patienten er klinisk ustabil, anvendes begrebet short term oxygen therapy” om de forste 1-3
maneder (Figur 1). Hvis patienten i stabil fase fortsat opfylder kriterierne for iltbehandling,
anvendes begrebet “long term oxygen therapy” (LTOT). LTOT dakker over kontinuerlig
iltbehandling (15-24 timer dagligt) og en rakke situationer med ikke-kontinuerlig behandling

(natlig iltbehandling, ilt ved anstregelsesrelateret desaturation eller anfaldsvis dyspne).

4. Kontinuerliqg iltbehandling: kriterier oq effekt

De to banebrydende randomiserede studier, MRC og NOTT (1,2), viste, at kontinuerlig
iltbehandling (15-24 timer dagligt) til udvalgte patienter med KOL forlengede overlevelsen
signifikant (se Figur 2, Boks 1 og Boks 2). De valgte hypoksaemi-grenser for patienter med og
uden cor pulmonale og sekundzr erytrocytosis er adapteret fra NOTT og MRC studierne.
Iltbehandling 15 timer dagligt til KOL patienter med moderat hypoksemi (P,O,: 7.3-8.5 kPa) har
ingen effekt pa overlevelse (3). Behandlingsgruppen i MRC studiet modtog 2 L ilt per minut, eller
hgjere hvis det var nadvendigt for at opnad P,O, >8.0 kPa (1). I NOTT studiet blev iltflowet titreret,
s P,O, var mindst 8.0 kPa 1 hvile og blev suppleret med en 1 L ilt per minut under sevn og
anstrengelse (2). Medens ATS, de canadiske og australske/new zealandske guidelines har adapteret
disse kriterier for iltflow, har de fleste europaiske guidelines rekommanderet et fikseret flow, der er
tilstreekkeligt til at lefte P,O, mindst 0.7 kPa og over 8.0 kPa eller S,0;, over 90% (4-8). Der er
imidlertid ingen studier til belysning af det optimale mal for P,O, (eller P,CO,) under iltbehandling.
Iltterapi kan resulterer 1 agede P,CO; (se afsnit om bivirkninger). I udtalte tilfelde forer det til
hovedpine og slevhed samt til fald i arterielt PH, og selvom konsekvenserne heraf er dérlig belyst,
anses det for uhensigtsmaessigt og kan saledes vare arsag til, at man ma acceptere et lavere mél for
P,O;, med ilttilskud.

Et argument for at oge iltflowet om natten er, at patienterne i NOTT studiet havde et gennemsnitlig
fald 1 saturationen pa 3,4% om natten (9). Den kliniske betydning af at reducere disse desaturationer

er dog ikke kendt (se kapitel 5).



Bide NOTT og MRC studiet enskede at ekskludere rygere, men det viste sig, at omtrent 40% af
patienterne 1 MRC studiet rog, og ifelge en af forfatterne til NOTT studiet, var der ogsé rygere i
deres studie (personlig meddelelse). Der er ikke publiceret data til belysning af effekten af kronisk
iltbehandling til rygere (10), men det er velkendt at ilt afkorter halveringstiden af CO-h@&moglobin,
og Calverley et al. har vist, at ilttilskud under en 6-minutters gangtest kan ophave den negative
effekt af rygning (forhegjet CO-ha@moglobin) (11). En del guidelines ekskluderer rygere pé grund af
frygt for ildebrand og (ved komprimeret ilt) eksplosion, og hvis ilten slukkes under rygning, kan der
blive problemer med at opna tilstreekkelig mange timer med ilttilskud (4-6). Risici for ulykker hos
rygere med iltbehandling mé& dog anses for beskeden, hvis man instruerer dem i at holde ilt og ild
adskilt og sikrer sig at dette budskab er forstéet (se kapitel 8 om bivirkninger). Da rygning i flere
studier har vist at reducere anvendelsen af ilt, er det hos disse patienter sarlig vigtigt at kontrollere
kompliance (12,13). Da meget tyder pé, at rygere ogsd har positiv effekt af kontinuerlig iltterapi,
kan man overveje at ordinere iltterapi til rygere sdfremt de anvender ilten mindst 15 timer dagligt,
udviser forstaelse for at adskille ild og ilt og har svaer hypoxami (P,0, <6,7 kPa). Lignende
holdning er udtrykt i guidelines fra Ostrig, hvor rygning ikke er en absolut kontraindikation (14). I
henhold til NICE guidelines skal patienten oplyses om risikoen for brand og eksplosion, hvis de

ryger (wWwww.NICE.org.uk). Andre guidelines, herunder GOLD, har ikke anfert deres holdning til
rygning (7,8,15).

Flere studier, herunder resultater fra Dansk Iltregister, har vist at iltbehandlingen varetages bedst af
lungemedicinske afdelinger (16-20). Langt de fleste steder i Danmark anses det for muligt at
centralisere ordinationen og kontrollen af kontinuerlig iltbehandling til afdelinger med
lungemedicinsk ekspertise, og i de sarlige situationer, hvor andre leger ordinerer kontinuerlig
iltbehandling, ber den regionale lungemedicinske afdeling sikre indikationen og std for den lebende

kontrol. Tilsvarende holdning til centralisering er udtrykt i en nyere britisk guideline (7).

I de fleste lande, inklusiv Danmark, ordineres kronisk iltbehandling til hypoksamiske patienter
uden KOL (16,21-24). Denne holdning bygger pd ekstrapolation af data fra KOL patienter. I et
randomiserede upubliceret studie af 62 patienter med lunge fibrose havde kronisk iltbehandling ikke
effekt pd overlevelsen (25). Det er vanskeligt at foretage sterre randomiserede placebo-
kontrollerede studier af hypoksamiske patienter med andre hypoksaemiske lidelser end KOL pé

grund af etiske hensyn og det relative lave antal af disse patienter.



Kronisk iltbehandling skennes at have en positiv effekt pd en lang raekke parametre (Boks 2). Det
forhejede pulmonale tryk hos KOL patienter med kronisk hypoksami progredierer ofte uden
iltterapi, men hvis disse patienter far 12-15 timers daglig iltbehandling, kan trykket stabiliseres og
falder en anelse ved kontinuerlig brug (1,2,26-28). Hematokrit-veerdien falder 4-8% (2,29). Det er
imidlertid usikkert, om disse effekter har betydning for den egede overlevelse. Ved at mindske
dyspne, trethed, odemer, og forbedre sovn, fysik formden og neuropsykologiske egenskaber

forbedres den sygdomsspecifikke livskvalitet (30-32).

En rekke studier, hvor patienterne fungerende som deres egen kontrol tyder pa, at kronisk
iltbehandling reducerer antal hospitals-indleggelser og —sengedage med 30-50% (33-36). Det
randomiserede MRC-studie kunne imidlertid ikke bekrefte denne effekt. Problemet med dette
studie var, at placebo-gruppen, ligesom ilt-gruppen, blev kontrolleret hver 3. uge, og dette kunne

tenkes at have forebygget hospitalsindleggelser.

Ikke-randomiserede studier har vist, at kronisk iltbehandling til hypoksiske KOL patienter forbedrer
den sygdomsspecifikke livskvalitet i moderat grad (30-32).

I enkelte tilfaelde har man hos patienter i stabil fase og med kontinuerlig iltterapi observeret ogede

P,O; uden ilttilskud, som tilskrives en gunstig effekt af iltbehandlingen pa lungekredslebet (38,39).

5. Ikke-kontinuerlig iltbehandling: kriterier og effekt

a. Natlig desaturation

Natlig desaturation er velkendt ved en rakke lidelser herunder KOL, neuromuskuler lidelse,
kyfoscoliosis og obstruktiv sevnapne. Kun natlig desaturation ved KOL vil blive diskuteret, da
anden behandling end ilt seedvanligvis er indiceret ved de andre lidelser.

Om natten falder iltsaturationen pa grund af hypoventilation. Det er anslaet, at 30-40% af KOL
patienter med normal P,O> i1 dagtiden har natlige desaturationer (40,41).

Patienter med natlig desaturation havde hgjere tryk i arterie pulmonalis og darligere overlevelse
(42,43). Dette genererede hypotesen, at disse patienter ville have gavn af natlig ilttilskud. Desverre
faldt et randomiserede studie af 76 KOL negativt ud, idet natlig ilttilskud ikke pdvirkede
pulmonaltrykket, overlevelsen eller risikoen for at udvikle hypoksemi i dagtiden (44) (Boks 3).



Mens kontinuerlig iltterapi til patienter med hypoksami i dagtiden forbedrer sevnkvaliteten, er det
mere tvivlsomt om natlig iltterapi har samme effekt pd patienter uden hypoksami 1 dagtiden (45-

47).

b. lltterapi ved anstrengelsesrelateret desaturation og dyspng

Andenod og desaturation er almindeligvis til stede ved fysisk anstrengelse hos patienter med KOL

og lungefibrose. Iltterapis rolle forud for, under eller efter fysisk traening vil blive belyst.

Ittilskud forud for anstrengelse har ingen effekt pa gangdistance eller dyspne (48-50).

Adskillige korttids-studier har vist, at ilttilskud under fysisk anstrengelse eger iltmatningen,
anstrengelses-kapaciteten og tolerancen for submaksimal anstrengelse samt mindsker dyspne (51-
55). Et Cochrane review fra 2002 fandt kun to studier med vurdering af langtidseffekten af
ilttilskud, og herfra kunne der ikke drages nogen konklusioner (56-58). Samme ar publicerede
Eaton et al. et 12-ugers dobbelt-blindet randomiserede studie, hvor iltterapi ved behov blev
sammenlignet med komprimeret luft (54). De inkluderede 41 KOL patienter med hvile-P,0, >7.3
kPa, men med anstrengelses-relateret desaturation (S,0,<88%) og andened. De fandt, at iltterapi
leveret af letvagtsflasker (2 kg) forbedrede den sygdomsspecifikke livskvalitet en anelse. Til stor
overraskelse enskede 14 af 34 (41%) patienter med positive effekt pd enten livskvalitet, 6-minutters
gangtest eller &ndened ikke at fortsette med behandlingen pé grund af gener fra behandlingen.

Med mindre patienten foretager treeningen pa samme sted, ma ilttilskuddet komme fra en barbar
beholder, der vejer 2-3 kg. Hvis patienten selv skal bare denne beholder, vil noget af den gavnlige
effekt af ilten forsvinde (59). Ofte kan man klare dette problem ved at lade patienten benytte en
rollator, der transporterer ilten. Selvom patienten kan treene ved en hgjere belastning og i lengere

tid, forbedrer ilttilskuddet ikke treeningstilstanden pa leengere sigt (51-53).

Ilttilskud umiddelbart efter fysisk anstrengelse har i1 et studie af 19 KOL patienter vist, at
patienterne hurtigere opndede deres hvile-dyspne, dvs. havde en kortere “recovery time” (60).
Imidlertid har flere andre studier med KOL patienter ikke kunne bekrafte denne positive effekt af
ilttilskud (49,50,61).



Den kliniske betydning af anstregelsesrelateret desaturation er utilstreekkeligt belyst. Tilsyneladende
er desaturation under gangtest ikke relateret til gangdistancen eller graden af anstrengelses-dyspne

(62), og risikoen for myocardie iskami og hjertearytmi er ikke afklaret.

Med den aktuelle evidens skennes effekten af iltterapi ved anstrengelsesrelatet desaturation eller
andened for beskeden eller sparsom, og supplerende studier af langtidseffekt og udvelgelse af
patienter anbefales. Vi leegger os i anbefaling op ad British Thoracic Society’s guidelines, der med
lavest mulige evidens mener, at ambulant iltterapi kan overvejes til patienter med desaturation
(S20,<90% og fald >4%) under 6-minutters gangtest og med klinisk betydende effekt af iltterapi
(ogning med >54 m under gangtesten) (6). Et nyligt studie har vist, at trods positiv effekt af
ambulant ilt pd enten gangdistance, &ndened under anstrengelse eller livskvalitet efter 6 ugers
behandling, ensker knap halvdelen af patienterne ikke at fortsette med ambulant ilt pd grund af
gener ved behandlingen (Eaton 2002). Sa hvis ambulant iltterapi ordineres, er det vigtigt at foretage

lobende revurdering af indikationen.

Antallet af patienter med anstrengelsesrelateret dyspne og/eller desaturation skennes langt storre
end antallet med permanent hypoksami. Forskellig holdning til behandling af ferstnavnte gruppe er
en af arsagerne til en varierende udbredelse af iltbehandling i hjemmet. Udvealgelse af egnede
patienter til iltterapi under fysisk anstrengelse anses for at vare en specialist opgave.
Henvisningskriteriet ber vere lungesygdom med klart begraenset fysisk aktivitet, desaturation

(S202,<90% og fald >4%) under hurtig gang samt motivation for behandlingen.

c. Anfaldsvis dyspng (engelsk: ’short-burst oxygen therapy’’)

Andened er et dominerende symptom i de avancerede stadier af en raekke lidelser inkl. kraft, hjerte-
lunge og neurologiske lidelser. Mekanismen bag andened er ofte ukendt eller kompleks. Selvom
oxygens rolle 1 behandlingen af dndened er meget kontroversiel, er behandlingen ret udbredt i
mange lande (63,64). Taget problemstillingens omfang i betragtning, er der meget fa veldesignede
undersogelser pa dette omrade. I ATS, BTS, ERS, og GOLD's retningslinier for behandling af KOL
er dette emne meget overfladisk berert eller helt ignoreret (4-6,15). Derimod har Booth og
medarbejdere pd baggrund af en grundig litteraturgennemgang givet anvisninger til ilt som
pallierende terapi (65). Fem mindre randomiserede studier har vurderet korttids-effekten af

ilttilskud til KOL patienter, hvoraf de fleste havde P,0,<7,3 kPa. Kun i eet af disse studier



reducerede ilt &ndenegden signifikant 1 forhold til luft. Effekten 6-12 ugers iltterapi pd &ndened er
belyst 1 4 studier. En stor del af de inkluderede patienter havde normal P,0; (gennemsnitlig P,O, 1
hvile og uden ilttilskud pa 8.5-10 kPa). I 2 af studierne var der en mindre gavnlig effekt af ilt
sammenlignet med luft, medens der ingen effekt var i de 2 andre studier.

De fandt 3 studier, der belyste effekten af ilt pd andened ved avancerede lungekreeft. Blandt
patienter med iltmangel ved baseline havde 5 liter ilt per minut en gavnlig effekt pd &ndened 1
forhold atmosfeaerisk luft, men hos patienter uden iltmangel synes ilt ikke at have nogen fordele frem
for atmosfarisk luft givet med et flow pd 4 L/minut (66).

For man tager endelige stilling til indferelse af iltterapi i disse kontroversielle situationer, er det
vigtigt at overveje mulige gener ved behandlingen. Dette er fint illustreret af Eaton et al., som fandt
at mange patienter ikke enskede at fortsette med iltterapi, selvom man havde dokumenteret, at

behandlingen havde effekt pé patienternes fysiske formaen eller livskvalitet (54).

6. lltudstyr
lltkoncentrator

It fra koncentrator er i Danmark den hyppigst anvendte form for hjemmeilt. De mest almindeligt
anvendte koncentratorer er stationare med en vegt pa ca. 30 kg (Figur koncentrator). De er tilsluttet
lysnettet og kan opkoncentrere den atmosferiske ilt til renhedsgrader pa 90-98% ved iltflow op til 5
L/minut. Ved hgjere iltflow falder koncentreringsgraden, og systemet er derfor mindre egnet, hvor
heje flowhastigheder er pdkravet. Patienterne er forbundet til koncentratoren med en lang tynd
plastikslange, sd de kan fzerdes i hjemmet. Koncentratorerne er generelt driftsikre og de fleste
modeller alarmere automatisk ved stremsvigt, trykendringer, urenheder 1 iltleveringen m.m.
Iltleveranderen star for regelmassig serviceeftersyn med ca. 3 méneders intervaller. Barbare
iltkoncentratorer er udviklet med vagt helt ned til 4,4 kg. De er udstyret med genopladeligt batteri
som kan drive koncentratoren i ca. 50 minutter. Varigheden af batteriet kan dog godt aftage efter
flere opladninger, og den kan vare upalidelig 1 driften. Koncentratorer, som kan komprimere ilt til
transportable beholdere er ikke serligt udbredte. I forbindelse med pafyldning af beholderne er der
beskeden risiko for frigerelse af reduktionsventilen (se kapitel 8) og systemet kraever folgelig en
betydelig grad af kompliance. Koncentratorerne udsender en jeevn summen med en lydstyrke pa 40-

55 dB. Udgiften fra stremforbruget til koncentratoren refunderes fra det offentlige.

Komprimeret ilt pa flasker



Komprimeret ilt pd metalflasker er den mest udbredte form for berbar ilt i Danmark. Iltflaskerne
leveres 1 forskellige storrelser fra iltleveranderen. Ulempen ved iltflaskerne er, at de er relativt
tunge. Hvis patienterne selv skal kunne bere disse, kan flaskerne kun indeholde ganske f4 liter ilt,
og de kan derved ikke vere hjemmefra ret lenge ad gangen (Tabel 1). Det barbare iltsystem kan
enten baeres i en skuldertaske, placeres i en taske med hjul eller monteres pé en rollator eller en
korestol. Vegten for et system med ca. 400-500 liter ilt er 2,5 til 5,0 kg for hhv. letvaegts- og stél-
flasker. Denne iltmangde raekker til ca. 4 timer med flow pa 1,5 liter/minut (se kapitel 6). Ved
pamontering af iltspareaggregat (se nedenfor) kan man anvende en mindre beholder hvorved
vaegten kan bringes ned til under 2 kg. I dag anvendes fortrinsvis letveegtsflasker (Composite eller
aluminium — ferstn@vnte er lettest). Patienter, som bor 1 etagebyggeri uden elevator, skal ved egen
eller andres kraft vere i stand til at baere beholderen op og ned fra deres lejlighed for at kunne nyde
gavn af den transportable ilt. Dette gaelder ogsé for transportable systemer med flydende ilt, og det

er et ikke uveasentligt problem for mange patienter i byomraderne.

Flydende ilt

Flydende iltbehandling bestér af en stor stationzr beholder som indeholder flydende ilt (minus 183
grader C) til 1-4 ugers forbrug. Fra den store stationere beholder kan man tappe flydende ilt til en
bearbar beholder, som patienten kan beare over skulderen i en rem. Beholderne vejer fra 1,6-3,5 kg
og rummer ilt til 3-11 timer ved flow pd 1,5 L/minut (Figur af flydende ilt under pafyldning af
baerbare enhed samt figur af kvinde, der anvender lille enhed under gang). Under forudsatning af at
patienten, dennes agtefaelle eller hjemmeplejen kan handtere den flydende ilt, kan der efter behov
tappes ilt til det baerbare system og flydende ilt er ofte en god losning til de mest mobile patienter.
Enkelte patienter vil ikke kunne anvende denne form for barbar ilt, fordi de ikke har de fornedne
kreefter til at fylde beholderen eller ikke evner at leere teknikken ved fyldningen.

Flydende ilt med berbar beholder koster mere end koncentrator og iltflaske, men hvis prisen pé
flydende ilt fratreekkes elrefusionen, som gives ved anvendelse af koncentrator, er prisforskellen
ikke vesentlig.

Det er besvearligt, men ikke umuligt, at levere flydende ilt til patienter i etageejendomme uden

elevator. Her vil man ofte foretrackke en koncentrator ledsaget af letvaegtsflasker.



Iltbesparer

Der findes barbare iltsystemer med “besparefunktion”. Besparefunktion betyder, at der kun frigives
ilt til patienten under inspiration. Derved mindskes iltspildet og der spares pa ilten, s den rakker til
leengere tid. Felgelig kan beholderen vare mindre og dermed lettere for patienten at bare. Nar
patienten skanes for iltflow under ekspirationen, kunne det teenkes, at udterring af nase og svalg vil
mindskes. Det er vigtigt ved anvendelse af besparefunktion at kontrollere, at patienten ved
inspiration kan udlese iltdoseringen. Nogle patienter mundrespirerer fortrinsvis, og de er derfor ikke
i stand til at udlese iltdoseringen. Nogle patienter generes af lyden fra ventilen, som &bner og lukker
for iltflowet. Forfatterne er ikke bekendt med undersegelser, der dokumenterer, at udstyr med
iltbesparer giver storre anvendelse af ilten, mere mobilitet eller bedre livskvalitet, end mobilt udstyr
uden iltbesparer. Under en gangtest gav kontinuert iltflow bedre iltsaturation, leengere gangdistance

og mindre andened end atmosfarisk luft og ilt via iltbesparer (67).

Tabel 1 Indhold og vagt af baerbar ilt

Type Rumfang af | Gasrumfang ved 1 Ca. Veegt i | Ca. Antal
beholder i atm. i liter kg timer ved
liter 1,5 1/min

Stélflaske lille 2% 500 6 5

Stalflaske stor 5 1000 12 11

Letvaegtstlaske (Composite) 2 400 2,9 4

Flaske med besparefunktion 1 200 1,7 6

Flaske fyldt fra koncentrator |2 300 (274) >3 3

Flydende ilt (meget lille) 0,3 308 (258) 1,5 3

Flydende ilt lille 0,5 425 2,1 5

Flydende ilt stor 1,2 1020 3,5 11

Transportabel koncentrator til <6 1

batteri/el/”’cigartender”

Befugter

Torhed i n@se og hals er et almindelig ved LTOT. Det er mange steder en udbredt praksis at befugte
ilten for at lindre disse gener. Dette foregar ved at lede ilten gennem en beholder med vand,
hvorved den optager vanddamp. Jo varmere ilten er, jo mere vanddamp kan der optages, og
varmtvandsfugtere, hvor vandet, som ilten bobler igennem, opvarmes, er de mest almindeligt

anvendte fugtertyper. Imidlertid er der en risiko for bakterieveekst i det lune fugtervand, og det ber



derfor udskiftes jaevnligt, og fugteren rengeres grundigt. Endnu sikrere er det at anvende
engangsfugtere. Befugtningen bliver mindre effektiv jo leengere slangen fra iltkilden til patienten er,
idet vanddampen kondenseres i slangen.

Desuden er virkningen af befugter tvivlsom og forst relevant ved meget heje iltflow. I en
underspgelse af 185 patienter, der fik 5 liter ilt per minut, fandt Campell og medarbejdere, at
befugter ikke havde nogen effekt, idet 43% af patienterne 1 begge grupper rapportede teorhed af
nase og hals (68). Befugtede ilt ber derfor kun forseges til patienter med udtalte gener og iltflow >4

L/minut.

lltslange

Dobbeltlabede nasekatetre af silikone er langt de mest anvendte (Figur af kvinde med lille flydende
enhed under gang). De tolereres generelt godt (se senere) og de fleste kan finde ud af at fastgere
dem, sé& de sidder ordentlig. Der findes enkeltlobede katetre, men de sidder mindre stabilt og falder
nemmere ud. Masker anvendes til patienter, som mundrespirerer, og hvor der er behov for et stort
ilttilskud (>5 L/minut). Maskernes udformning varierer, men de fleste er lavet i bled gummi eller
silikone og er taetsluttende over nase og mund. Maskerne er ofte forsynet med huller, sa
ekspirationen lettes. Brug af maske giver generelt anledning til flere gener end brug af nasekatetre
(se senere). Mere opfindsomme devices, som f.eks. iltbriller, hvor ilten ledes bagom ererne gennem
et brillestel, s& det strommer ned foran n@sen, og derved beriger den inspirerede luft, eksisterer.
Tanken er, at katetret camoufleres, s det fremtreeder mindre synligt og dermed ger behandlingen

mere socialt acceptabel. Udbredelsen er dog ganske begranset.

Trakealkateter
Hos patienter med stort iltbehov, eller hvor andre former for iltadministration er forbundet med

store gener, kan ilttilskud via transtrakealt kateter komme pa tale. Ved et kirurgisk indgreb laves et
stoma i trakea distalt for stemmelaeberne, hvor ilten tilsluttes, nir stomaet er “modnet”. Indgrebet og
det postoperative forlgb kraever betydelig ekspertise, men er da et udmeerket alternativ til de vanlige

administrationsformer.

7. Baerbar ilt: indikationer og systemer.
Ved berbar ilt forstas ilt leveret via en beholder, som har en storrelse, sd den kan transporteres

rundt af patienten (se kapitel 6).



Formalet med beaerbart iltsystem

e at patienten der er ordineret kontinuerlig ilt kan anvende behandlingen sterstedelen af
dognet (hej kompliance med kontinuerlig iltterapi)
e at patienten kan deltage 1 aktiviteter udenfor hjemmet og undga social isolation (mobilitet)

e at patienten har lettere ved at traene/vere fysisk aktiv (fremmer fysisk aktivitet)

Kompliance med kontinuerlig iltterapi og udendersaktivitet

Patienter med hypoksemi i hvile ber anvende ilten s& mange timer dagligt som muligt og derfor

ogsd under fysisk trening. Der er omfattende evidens for, at barbart iltsystem til patienter med
udendersaktiviteter gger antallet af timer med ilt (13,69,70), men trods radighed over barbar ilt
anvender “mobile” patienter ilten i feerre timer end patienter, der er bundet til hjemmet (13,69,71).
Dette skyldes, at patienterne fortsat finder det mobile udstyr tungt og besverligt (70,72). Maske
opnér patienter med flydende ilt en anelse bedre livskvalitet i forhold til patienter med koncentrator
og barbare stalflasker, men der er ingen forskel i anvendelse af ilt eller antal timer udenfor hjemmet

(37,70).

Fremmer fysisk aktivitet

Supplerende ilt kan til udvalgte patienter oge den fysiske formaen (se kapitel 5). Effekten af ilt er
primart undersegt hos patienter med normal iltsaturation i hvile, og effekten ma formodes at vaere
mere udtalt hos patienter med iltmangel i hvile. Medens de amerikanske guidelines (ATS)
anbefaler, at iltflowet oges med 1 liter/minut ved anstrengelse, foresldr de fleste europaiske
guidelines et uandret iltflow (4-6). Da patienten alligevel skal anvende ilten under anstrengelse, ma

det vere logisk at forsege med supplerende ilttilskud, hvis patienten desaturerer.

Anvendelse af mobilt iltudstyr

Omkring halvdelen af de danske iltpatienter med mobilt iltudstyr benytter det ikke eller meget lidt
(69) — enten fordi man har overvurderet patientens evne til at komme udenfor hjemmet, eller fordi

behandlingen er behaftet med for mange gener (70,72,73).



Beaerbar ilt — indikation og opfelening

Pé baggrund af eksisterende viden ber alle mobile patienter med hypoksami 1 hvile tilbydes barbar
ilt (Boks 6). Det er vigtigt ved ordinationen af barbart iltudstyr at overveje hvilket system, der vil
vare det mest anvendelige for patienten under hensyntagen til patientens muligheder for at bare
beholderen, fylde barbar ilt og udlese iltdosering med besparer funktion samt hensyntagen til
varighed af udendersaktivitet. Det er vigtigt at kontrollere, om den barbare ilt anvendes, da mange
patienter ikke bruger det. Leverancer af iltflasker kan skaffes fra iltleveranderen, mens forbruget af
flydende ilt udenfor hjemmet mé bero pé patientens skon. I valget af det baerbare iltsystem tages
hensyn til varighed af anvendelse, iltflow, vaegt og pris (Boks 7). Det er fortsat uafklaret om

livskvaliteten forbedres mere af flydende ilt end koncentrator plus barbare letvagtsflasker (37,74).

8. Bivirkninger oq risici ved iltbehandling

Hjemmeilt er, som enhver anden behandling, behaftet med bivirkninger og gener. De kan inddeles i
lokale gener, primart betinget af dispenseringsformen, 1 bivirkninger pé lungerne og i psykosociale
bivirkninger. Foruden disse, er der til hjemmeiltbehandling knyttet nogle risici af mere fysisk

karakter, betinget af valget af iltkilde og af iltens oxidative egenskaber.

Lokale gener :

Nesekateter:

De fleste hjemmeiltbrugere far ilten via et dobbeltlabet naesekateter. En del har irritative gener fra
nasekatetret 1 nasebor, ansigt og bag ererne og mange klager over udterring af slimhinderne,
specielt ved hejere flowhastigheder. I en sterre hollandsk undersegelse af patienter i behandling
med kontinuerlig iltterapi, hvor langt hovedparten fik administreret deres ilt via nasekateter, fandt
man, at op mod 40 % af patienterne havde sddanne klager (72). Om generne var af en sterrelse, sé
de havde betydning for livskvaliteten eller kompliance, fremgik ikke af undersegelsen. Der
foreligger ingen danske opgerelser pd omrddet. Tryksymptomer kan som regel athjelpes ved
aflastning og ved pasmering af en fedt — og oliefattig creme og frembyder sjeldent storre
vanskelligheder. At cremen skal vare fedt — og oliefattig skyldes brandrisikoen (se senere). Ved
udterring af slimhinder mé& man sikre sig, at flowet ikke er unedigt hejt, og ved et flow hegjere end 4

liter/minut kan man overveje at pasette fugteraggregat (se kapitel 6 om fugter). Skylning med sterilt



saltvand kan vare til nogen hjelp, hvis problemet overvejende er relateret til naeseslimhinden.

Sammenfattende, er lokale gener hyppigt foreckommende, men formentligt sjeeldent serligt udtalte.

Maske:

Der findes en rekke forskellige typer med lidt varierende udformning og forskelle i
lufttilblandingen. Falles for de fleste typer gelder, at de er tetsluttende omkring nase og mund. De
anvendes relativt sjeldent ved LTOT og overvejende, hvor der er udtalt mundrespiration og behov
for et stort ilttilskud - typisk >5 L/minut. P4 grund af det hoje flow ber der vere tilsluttet en fugter.
Ligesom for naesekatetret, ses lokale trykgener og udterring af slimhinder. Patienten ma fjerne
masken, ndr fode skal indtages, og ved anvendelse af maske er mundtlig kommunikation besveret.
Enkelte kan ikke tolerere masken pga. klaustrofobi. Endelig er der ogsa risiko for dannelse af
generende kondensvand i maskerne. Sammenlignet med administration via nasekateter, skennes

generne mere udtalte ved maskebehandling (Boks 8).

Transtracheal ilt:

Transtracheale iltkatetre kan vere at foretreekke hos patienter med hejt iltbehov, eller hvor andre
administrationsveje er forbundet med ubehag. De hyppigste komplikationer i forbindelse med
anlaeggelse af katetrene er losrivelse af kateter (ca.10 %) subkutant emfysem (ca. 6.5%), stomal
infektion (ca. 6.5%), og dannelse af slimpropper, som tillukker katetret (ca. 10 %). Sjeldnere ses
keloiddannelse, dannelse af granulationsvev 1 trakea, tab af kateterdele til luftvejene,
strikturdannelse i trakea og hjertearrytmier. Komplikationsraten falder betydeligt med hyppigheden,
hvormed proceduren udferes. Efter anleggelse og modning af stomaet er komplikationsraten lav.
Frigorelse af katetret ses, men patienterne er som regel selv 1 stand til at satte det tilbage pa plads
(75-77). Det skennes at ganske fa danske patienter vil profiterer af transtrakeal ilt frem for ilt via
naesekatetre. Det er et problem, at transtrakeal iltterapi praktisk taget ikke anvendes i Danmark, og

vi mangler derfor personale med ekspertise pa dette omrade.

Bivirkninger i lunger:

Kuldioxidretention:
Nogle KOL patienter er iltfelsomme og reagerer pa ilttilskud med kuldioxidophobning.

Mekanismen bag er formentligt en kombination af nedsat ventilatorisk drive og oget



ventilations/perfusionsmismatching (76). En mindre spansk undersogelse har fundet, at mere end
halvdelen af KOL patienter med hjemmeilt har betydelig natlig stigning 1 P,CO, og/eller faldende
pH under iltbehandling (78). En rakke storre undersogelser har dog ikke kunne pédvise en hgjere
mortalitet hos de hypercapniske hjemmeiltpatienter sammenlignet med de normocapniske (79-81).
Ifolge geldende retningslinjer, ber kuldioxidniveauet kontrolleres ved a — punktur, og behandlingen
kun startes, safremt der ikke er en uacceptabel stigning under iltbehandling. Overholdes dette, er
risikoen for udvikling af kuldioxidnarkose ved hjemmeiltbehandling formentligt lille. Der ber dog
udvises forsigtighed ved ordination af sedativa, opioider og andre preparater med haemmende

effekt pa respirationscentret hos patienter med hjemmeilt.

Atelektase:
Absorbtionsatelektaser ses ved iltbehandling med hgje flow, men ikke ved flowhastigheder, som

almindeligvis anvendes ved hjemmeiltbehandling (76).

Vavstoxicitet:
Udsaettelse for hgje iltkoncentrationer gennem langere tid medferer en toxisk pavirkning af
lungevavet med inflammation til folge. Dette har ikke kunne pavises ved flowhastigheder, som

almindeligvis anvendes ved hjemmeiltbehandling (76).

Psvkosociale bivirkninger:

Omrédet er sparsomt belyst. En hollandsk undersogelse har fundet, at op mod halvdelen af
hjemmeiltbrugere foler, at behandlingen begrenser deres udfoldelsesmuligheder (72). I samme
undersogelse, synes en tredjedel af patienterne at behandlingen er skamfuld. Begge dele havde
betydning for kompliance. Patienterne, som indgik i den hollandske undersegelser, adskiller sig
ikke vesentligt fra den danske iltpopulation hvad angér ken, alder, diagnose eller forbrug af ilt fra
mobilt udstyr. Hovedparten fik komprimeret ilt fra store flasker, til forskel fra de danske patienter,
som oftest far ilten fra koncentrator. Der er ikke foretaget tilsvarende undersogelser i Danmark, men
det mé antages, at behandlingen ogsa her opleves som en social belastning af nogle af patienterne.
Om resultatet fra det hollandske studium kan overfores direkte til danske forhold er uvist og

undersogelser pa omradet savnes.



Fysiske risici:

Brandrisiko:

I de godt 30 a&r hjemmeiltbehandling har eksisteret, har man altid varet opmaerksom pa
brandrisikoen i forbindelse med hjemmeilt. It er som bekendt ikke i sig selv brandbart, men sterkt
brandfremmende, specielt ved hgje flowhastigheder. Brandrisikoen har forst og fremmest varet
relateret til rygning, og rygning har bl.a. af denne grund veret relativt kontraindiceret 1 de hidtidige
rekommandationer. Trods dette er en stor del af danske hjemmeiltbrugere fortsat aktivt rygende
(16,17,69,82,83). 1 litteraturen findes enkelte kasuistiske meddelelser om brandulykker i
forbindelser med hjemmeilt (84-86), og en enkelt opgerelse fra en nordamerikansk plastikkirurgisk
afdeling (87). I det amerikanske studie, fandt man over en 7 &ars periode 21 tilfelde med
forbraendinger 1 ansigtet, heraf 17 andengradsforbreendinger og 4 tredjegradsforbrendinger. Alle
disse patienter havde reoget, mens de havde ilten tilsluttet. I artiklen anslds det reelle antal
forbreendinger at vaere betydeligt storre, hvis mindre alvorlige tilfelde medregnes. Udbredelsen af
hjemmeilt 1 optageomradet er ikke opgivet 1 undersogelsen. I Danmark er der ikke foretaget nogen
opgerelser over forekomsten af brandulykker i relation til hjemmeiltbehandling. Grundlaget for
vurdering af den reelle brandfare, forbundet med hjemmeilt, er sdledes spinkelt. Maélrettet

information omkring hjemmeiltbehandling og herunder risici er vist at nedsatte antallet af rygere

(88).

Eksplosionsfare:

Transportabel hjemmeilt fas som gascylindre indeholdende ren ilt under et tryk pa ca. 200 bar. Ved
kraftig opvarmning, som f.eks. under brand, er der risiko for, at cylinderen eksploderer. Tilsvarende
kan cylinderen f& en torpedolignende opfersel, hvis reduktionsventilen pludseligt frigores fra selve
flasken. Af sikkerhedsmaessige arsager ma patienten kun opbevare tre flasker i hjemmet ad gangen.
Der findes ingen opgerelser over antallet af heendelser med cylindereksplosioner og lesrevne
ventiler, men det anslds at veere meget sjeldent foreckommende begivenheder. Vi anbefaler, at man
ikke anvender betegnelsen “iltbomber” om flasker med komprimeret ilt. Dette giver en unedvendig

bekymring hos patienten og husstanden.

Forfrysninger:



Et mindretal af hjemmeiltbrugere har flydende ilt. Ilten opbevares i beholdere med lavt tryk og
meget lave temperaturer (-183 °C). Der er risiko for forfrysninger ved kontakt med de metalstudser,
som anvendes ved pafyldning. Der findes ingen opgerelser over antallet af disse hendelser, men det

anslas at vere lavt.

Stej:

Iltkoncentratoren er elektrisk drevet og opkoncentrerer den atmosfariske ilt. Den udsender en
konstant summen med en lydstyrke pa 40 - 55 dB. En hollandsk undersogelse fandt, at op mod
halvdelen af hjemmeiltbrugerne syntes stgjen var generende (72), mens kun henholdsvis 14 % og

28 % folte sig generet i en fransk og israelsk undersggelse (13,89).

Sammenfattende er hjemmeiltbehandling en skdnsom behandling, som, givet pd den rigtige
indikation og med grundig information, er behaftet med fa alvorlige somatiske bivirkninger.
Rygning og anden omgang med aben ild, mens iltkatetret er tilsluttet, frembyder dog en reel
brandrisiko. Den psykiske betydning af hjemmeiltbehandling under danske forhold er dérligt belyst,
og skamfolelse og en oplevelse af begraensning i1 de personlige udfoldelsesmuligheder 1 tilslutning

til behandlingen, er muligvis oversete problemer.

9. lltbehandling ved bilkarsel

Har en person varigt P,O, under 7,3 kPa pé trods af optimal cardiopulmonal behandling, skal
spergsmdlet om fortsat bilkersel droftes med patienten. Ved hypoksami nedsattes koncentrationen
og reaktionshastigheden, hvilket er til fare for trafikken. Der findes ingen kliniske studier, som
belyser hvor hypoksamisk en patient skal vare, for at det ikke leengere er forsvarligt at fore bil.

I et dobbeltblindt kontrolleret studie blev det vist, at normale som blev udsat for hypoksami (S,02
78%) signifikant egede deres reaktionstid ved simple uforberedte tests sammenlignet med
kontroller som dndede atmosfaerisk luft (90).

Der er tilsyneladende ikke lavet tilsvarende forseg med hypoksiske KOL-patienter (som er 1 steady
state, dvs er adapteret til hypoksa@mien og ikke pludselig udsattes for et fald i arterielt P,O,) versus
ikke hypoksiske KOL-patienter med sammenlignelig FEV,-niveau. Det er ikke givet, at et sddant
forseg ville give samme resultat. Det er dog vasentligt af hensyn til den hypoksiske KOL-chauffor

og medtrafikanterne, at der veelges nogle rimelig sikre granser.



De folgende retningslinier er ikke evidensbaserede. Der er ikke fundet litteratur som belyser dette
emne. Anbefalingerne er baseret pa ekspertvurderinger (Boks 9).

De graenser, som er valgt her, er de samme som gelder nationalt og internationalt for ordination af
varig iltbehandling til ikke rygende personer med KOL. Hypoksiske KOL-personer falder i to
grupper, alt efter om de kan bringes til at stige i P,O; under ilttilskud eller e;j.

Det skal understreges, at ovennavnte gennemgang udelukkende forholder sig til KOL patienternes
funktionsevne i relation til oxygeneringsevne, og at en samlet klinisk vurdering af patientens

helbredsmessige tilstand ogsa ber gennemfores.

1. P,O,<7.3 kPa med ilttilskud

Patienten opfordres til at kontakte det lokale motorkontor og gere opmarksom péd de @ndrede
helbredsforhold, samt at laegen ikke finder det forsvarligt, at patienten kan kere bil leengere pga.
betydelig risiko for nedsat reaktionshastighed grundet det lave iltindhold 1 blodet. Det er séledes op
til politiet at tage endelig stilling til, om patienten kan bibeholde det. Politiet/embedslagen vil oftest
bede den lungemedicinske afdeling om helbredsoplysninger (lungefunktion og arterielle gastal).
Der kan blive tale om en ny kereprove. Patienten kan ogsa opfordres til blot at undlade bilkersel og
gemme korekortet veek. Séfremt legen erfarer, at patienten fortsetter med at kere bil, eller hvis der
er graverende omstendigheder (Laegelovens §12), er laegen forpligtet til at rette henvendelse til
embedslageinstitutionen og gere opmarksom pa, at man finder det uforsvarligt, at vedkommende

forer bil. Embedslagen vil sa efterfolgende kontakte motorkontoret.

2. P,0O, <7.3 kPa, hvor ilttilskud bringer verdien >7.3 kPa uden betydende hypercapni

I dette tilfeelde udger lungesygdommen ikke nogen hindring for, at patienten fortsat kan kere bil,
blot det sker med det ilttilskud, som lungemedicinsk afdeling foreslar, for at ovennavnte er opfyldt.
Det skal indskarpes patienten, at vedkommende kun mé kere bil med anvendelse af ilttilskud.
Onsker personen ikke at rette sig efter ovennavnte rad, er legen forpligtet til at rette henvendelse til
embedslageinstitutionen pd samme made som under pkt. 1. Laegelovens §12 lyder: “Kommer en
leege 1 sin virksomhed til kundskab om, at en person lider af sddanne sygdomme eller mangler 1
legemlig eller sjaelelig henseende, at han i betragtning af de forhold, hvorunder han lever eller

arbejder, udsatter andres liv eller helbred for narliggende fare, er legen forpligtet til at soge faren



afbedet ved henvendelse til vedkommende selv, om fornedent ved anmeldelse til pidgeldende
embedslageinstitutionen eller ”Sundhedsstyrelsen”. Bestemmelsens vasentligste betydning er, at
den tilsigter uegnede i at fere motorkeretej eller udeve anden “farlig virksomhed”, f.eks. som

togforer, pilot m.v.
Nér ilt anvendes 1 et koretoj, ber det vare fastspaendt. Der er ikke krav til skiltning om transport af
ilt. I ovrigt md almindelige koretojer kun transportere 25 liter komprimeret ilt, der skal opbevares 1

bagagerummet.

10. lltbehandling ved ferie herunder flyrejser

Ved ferie og iltbehandling skal der skelnes mellem rejser indenfor Danmark og udenfor Danmark,

og endelig giver flyrejser anledning til seerlige foranstaltninger.

Rejser indenfor Danmark
Af iltleverandererne kan man leje en “iltkuffert”, som indeholder en form for iltkoncentrator, der
kan tilsluttes bilens “cigarteender”, kere pa batteri eller tilsluttes en almindelig stikkontakt. Den

vejer ca. 14 kg. Desuden vil det veere muligt at fa leveret ilt til det sted, hvor man holder ferie.

Rejser udenfor Danmark

Pé lignede mide kan man leje en “iltkuffert”, men levering af anden form for iltudstyr kan vere
mere besvarligt og bekosteligt. Dette skal i god tid (minimum | maned) dreftes med
iltleveranderen, og prisen for kombineret stationar og mobil iltudstyr beleber sig pa 1.500-4.000 kr.

for en uge.

Flyrejse

For at forstd hvordan luften i et kommercielt fly influerer pd4 menneskets fysiologi og undertiden
patofysiologi er det nyttigt at gere sig klart, hvilke fysiske egenskaber atmosferen har og hvad der
sker 1 kabineluften i et fly efter ’take off” og under stigning til marchhejde i 10.000 til 12.000
meters hgjde. Den del af atmosfaeren som kommercielle fly opererer i, den sékaldte troposfzare, har
et konstant procentuelt O,-indhold péd 21%. Det er faldet 1 det partielle O,-tryk (falder med faldende
totaltryk), som kan medfere hypobar hypoksami og ikke @ndring i luftens procentuelle O,-indhold.



Med faldende tryk under opstigning fra havets overflade vil der vare en invers proportional stigning
1 gasvolumen (Boyle-Mariottes lov).

Personer, som rejser med kommercielle fly, bliver udsat for faldende iltmangde i luften (hypobar
hypoksi), under opstigningen til marchhejde ofte i 10.000—12.000 meter. Trykket i flykabinen falder
dog aldrig under det tryk, som findes i 8.000 fods hejde svarende til 2.438 meter (international
konvention). Inddnding af luft 1 2.500 meters hgjde svarer til at &nde 1 en atmosfaere med 15,1 % O,
ved havoverfladen.

I 2.500 meters hojde over havoverfladen vil raske personer athaengig af alder og minutvolumen fi et
fald i P,O> til mellem 7,0-8,5 kPa. Den fysiologiske kompensation for akut hypoksami i hvile er
mild til moderat hyperventilation (nedsettelse af P,CO, moderere hyperventilationen) og moderat
tachycardi. Raske personer fir normalt ikke symptomer af dette i hvile, men man ber veare
opmerksom pa, at personer med lunge- og hjertekar-sygdom kan udvikle symptomgivende
hypoksami i form af &ndened, hvasende vejrtraekning, brystsmerter, cyanose, hgjresidig hjertesvigt
og cerebral dysfunktion. Speciel opmarksomhed ber rettes mod dem, som har hypoksemi ved
havoverfladen. P,0, og pulsoxymetri ved havoverfladen kan i nogen grad anvendes til at estimere
graden af hypoksami under flyvning, men der er en betydelig grazone, hvor supplerende hypoksi-

test (test af P,O, ved indanding af 15,1% ilt) er nedvendig (91,92).

Screening forud for flyvning

For flyvning i 10.000-12.000 meters hgjde med kommercielt fly ber risikopatienter (Boks 10) fa
foretaget en screening bestdende af anamnese, spirometri og pulsoximetri evt. a-punktur (Boks 11

og Boks 12). Ved risikovurderingen tager flyselskaberne ikke hensyn til varigheden af flyveturen.

Hypoksitest
Hypoksitesten anvendes til at predikterer P,O, under flyvning, og jevnfor Boks 13 ber patienter

med forventet P,0, < 6,6 kPa have ilttilskud under flyvning.

Ved testen indénder patienten en gasblanding med 15% O, opblandet i medicinsk nitrogen
(kveaelstof). Blandingen indandes i 20 minutter indtil ligevagt er indtradt. Der udferes pulsoximetri-
monitorering under hele testen, og der tages a-punktur for og efter testen.

Hvis testen viser et fald 1 P,O, til < 6,6 kPa eller S,0, < 85% (pa a-punktur) anbefales det, at
flyvning foregdr med 2 liter Oy/minut nasalt (evidensgrad B). En af metoderne til at opna

ovennavnte gasblanding er ganske simpel ved at anvende en rotameterboks (for atmosferisk luft og



0,). Begge flowmetre beor gd op til 15 L/minut. Medicinsk nitrogen tilsluttes atmosfaerisk
luftflowmeter og O, til iltflowmeter i rotameterboksen (nitrogen og atm. luft har for praktiske
formél samme flowkarakteristika). Blandingen indédndes via en ca. 100 cm lang slange med en
diameter pa 2,5 cm tilsluttet en ansigtsmaske via en ensretterventil. Proben til en O, analysator
kobles til slangen kort efter dens afgang fra rotameterboksen. Nitrogenflowmeteret sattes pa 15
L/minut og Os-tilferelsen titreres ind til O,-analysatoren viser 15% 1 indédndingsluften. Normalt
svarer det til et O, flow mellem 2 og 3 L/minut. Et tilbudt gasvolumen pé 18 L/minut vil dekke
behovet ved tidaldnding.

Testen udfores i ojeblikket pa de lungemedicinsk afdelinger i Alborg og Arhus (og muligvis andre
steder), men det anbefales, at alle regionale lungemedicinske afdelinger indferer denne ret simple
undersogelse.

Emnet har varet diskuteret ved DLS’s arsmede 2005, hvor man efterlyser problemets reelle omfang
(hvor ofte bliver KOL patienter darlige under flyvning eller bliver afvist 1 lufthavnen pa grund af
manglende "hypoxi-udredning" eller uenighed om vurderingen). Trods problemets reelle omfang,
forventes det at stige. KOL patienter vil i stigende omfang blive bekendt med, at iltniveauet er
lavere under flyvning, og at flyselskaberne kraver ilttilskud til udvalgte patienter. Endelig har
flyselskaberne oget fokus pa problemet, og vi kan forvente, at de oftere vil afvise patienter med

svaer dyspng, hvis de ikke er "hypoxi-vurderet".

Praktiske forhold for patienter, der skal have ilttilskud under flyvning

Logistikken for patienter, der kraver ilttilskud henholdsvis under flyrejsen og kontinuerligt er listet

1 Boks 14.

11. Kontrol af iltbehandling

Hvor ofte skal patienten kontrolleres?

Da mange patienter har en opblussen af deres lungelidelse, nar de vurderes med henblik pa kronisk
iltterapi, er det almindeligt at se spontan bedring af blodgasserne. Blandt patienter der opfyldte
kriterierne til kronisk iltterapi ved forste undersegelse, var det kun 50-70%, der opfyldte kriterierne
ved 3-maneders kontrol (94,95). Ordination af hjemmeilt til hypoksaemiske patienter ved
udskrivelse fra hospitalet kaldes i1 den engelske litteratur “short-term oxygen therapy” (STOT).
Trods manglende evidensbasede retningsliner er der udbredt praksis for ordination af STOT

(19,21,95-98). P,O, ved udskrivelse kan ikke bruges til at udpege de patienter, som vil have behov



for iltterapi 1 stabil fase. Dette er illustreret af Levi-Valensi, som fandt at én af 23 patienter med
P,O, <6,7 kPa forbedrede sig sa meget, at vedkommende ved ikke havde behov for iltterapi efter 3
méneder, men samtidig ville man unedvendigt udsatte iltbehandlingen 3 méneder hos 36 af 54
patienter med P,0, >6,7 kPa (95). Indenfor de forste 2 méneder med STOT er ca. 17% dede
(95,99). Denne hgje mortalitetsrate retfaerdiggerer en evt. overbehandling med iltterapi hos
patienter, der kun har midlertidig hypoksami. Uanset om man valger STOT eller observation uden
iltterapi, anbefales kontrol efter 1-3 méneder for at sikre at patienten er i klinisk stabil fase og er
optimalt behandlet (4-7,100,101) (Boks 15).

Nar indikationen for LTOT er sikret med patienten i stabil fase og optimal behandling, anbefaler de
fleste guidelines halvérlig kontrol (5-7,100). Grundlaget for denne anbefaling er spinkel, idet
spergsmdlet om hyppigheden af kontrol kun er undersogt af Cottrell et al. (102). Blandt patienter,
der havde haft LTOT i minimum 6 maneder, fandt de ud af, at halvarlig kontrol var mere “cost-
effective” end kontrol hver 2. maned. Et nyere studie har dog skabt tvivl om denne anbefaling. I et
randomiserede studie blev konventionel 2-drlig kontrol i et ambulatorium sammenlignet med
hjemmebesog hver 3. méned plus telefonisk kontakt hver maned (104). Antallet af indleggelser og
dage pa sygehuset var mere end halveret i gruppen med hjemmebeseog i forhold til gruppen med

ambulant kontrol. Derimod havde hyppigheden og kontrolstedet ingen indflydelse pé livskvaliteten.

Hvad skal kontrolleres

Kontrol af iltbehandling ber indeholde vurdering i forhold til:

* indikation for iltbehandling,

¢ komplikationer,

* anvendelse af ilt og iltudstyr 1 forhold til ordination, aktiviteter, sikkerhed og ekonomi

Der skal vaere mulighed for at justere behandlingen ud fra arteriepunktur.

Hos KOL patienter er det vigtig med fokus pa hele sygdomsbehandlingen, for at opna bedst mulig
livskvalitet for den enkelte. Det kan udover iltbehandlingen vere:

* rygeopher

* farmakologisk behandling, herunder vurdering af korrekt anvendelse af inhalationsdevice

* nonfarmakologisk behandling

¢ tiltag der bryder inaktivitet og isolation

* ern&ring



* kontakt til primar sektor for at sikre forstaelse og viden der tilgodeser den enkeltes behov for

hjelp og stette.

I enkelte tilfelde kan P,O, (uden ilttilskud) stige pd grund af en gunstig effekt af iltterapi pa
lungekredslebet (105). S hvis man seponerer iltbehandlingen hos en patient, der tidligere i en stabil
fase har veret kandidat til behandlingen, ber man kontrollere patienten igen efter 1-3 méneder uden

iltterapi for at sikre, at seponeringen var berettiget.

Ved ordination af LTOT og opfelgende kontrol er det vigtigt at male iltniveauet i blodet. I
modsetning til en arteriepunktur kan en pulsoximetri kun give et groft sken over iltniveauet og ikke
méle CO,-niveauet (105). Da arteriepunkturen opleves som ubehagelig af mange patienter og kan
vaere besvarlig at fa analyseret, kan man med fordel anvende pulsoximetri i en rakke situationer,
som er skildret i Boks 16 og Boks 17 (106). Pulsoximetri er ogsd anvendelig til vurdering af
desaturation 1 forbindelse med anstrengelse og sevn, samt til indstilling af iltflow under

anstrengelser.

Arteriepunktur kan foretages i hjemmet. Analysen kan foregd i hjemmet pd et transportabelt
analyseapparat, eller transporteres 1 isvand til et laboratorium hvor det skal analyseres indenfor 2
time efter prevetagningen (Radiometers hidndbog om S/B status). Anvendes transportabelt

analyseapparat skal denne vare kalibreret, og resultaterne valideret udfra givne forskrifter.

Hvor skal patienten kontrolleres?

Som navnt i1 kapitel 4 anbefales det, at kontrol af iltbehandling varetages af afdelinger med
lungemedicinsk ekspertise. De Britiske retningsliner for iltterapi anbefaler, at kontrollen varetages
af lungesygeplejersker med besgg i patientens hjem (6). I en raekke lande kombineres kontrol i
ambulatorium med hjemmebesog af lungesygeplejersker (22,103,107,108). Indenfor de sidste ar er
der i Danmark etableret flere udgdende kontrolfunktioner, der varetages af lungesygeplejersker.

Et hjemmebesog skal sa vidt muligt gere det ud for et kontrol-besog 1 ambulatoriet og ma derfor
indeholde elementer, der sikrer dette. I de tilfelde, hvor der er behov for legebistand, skal der vere
mulighed for kontakt til speciallaege eller praktiserende laege.

Det er traditionelt KOL patienter der modtager hjemmebesog men formentlig kunne alle iltbrugere

have gavn af vejledning i forhold til bedst mulig udbytte af iltbehandlingen.



Fordele ved kontrol i hjemmet:

at behandlingen vurderes og der vejledes med udgangspunkt i den enkeltes hjemlige forhold og
netvaerk, gor det muligt at opna optimal effekt af iltbehandlingen i forhold til de personlige og
hjemlige resurser.

* sparede transportudgifter (specielt hvis der anvendes liggende transport)

* sparede anstrengelser i forbindelse med transport og ophold i ambulatoriet

* tryghed i det hjemlige miljo stotter indlering

* gsparer ambulante leegetider pa sygehuset

* brug af iltudstyr kan justeres i1 forhold til hjemmets muligheder

Fordele ved kontrol pa sygehus er:
* vurdering foretages af speciallaege,
* mulighed for supplerende undersogelser f.eks. rtg, og blodprever

* transporttiden tages ikke fra behandlerteamet



12. Klinisk database og kvalitetskontrol:

Landsdekkende iltregistre er etableret i Frankrig, Sverige og Danmark, og regionale registre anses
for at vaere langt mere udbredte. Databaser med registrering af iltpatienterne samt indikatorer for
opfyldelse af kriterier for iltterapi kunne tankes at give bedre mulighed for at organisere
behandlingen og lofte kvaliteten af behandlingen. Evidensen péd dette omrdde er meget begranset.
Et nyligt studie har vist, at siden oprettelsen af Dansk Iltregister i 1994 behandles flere patienter
med ilt 15-24 timer dagligt, men andelen af patienter med ambulant kontrol forblev lav (99). 1
denne database har den behandlende lege ikke haft direkte adgang til egne data og hermed
vurdering og sikring af egen behandlingskvalitet. Indenfor andre behandlingsomrader har kliniske
databaser med feedback til behandlende leege vist sig at kunne heve behandlingskvaliteten (109).
Pa denne baggrund tilraddes registrering af indikatorer for behandlingskvaliteten med mulighed for

feedback til den ansvarlige laege/afdeling. (Evidensgrad C)
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Bilag 1 Evidensgraduering
Evidensens klassifikation pa grundlag af videnskabelig metode er angivet hierarkisk med romertal
og smd bogstaver. Styrken af udsagn byggende pd denne evidens er angivet hierarkisk med store

bogstaver - svagere styrke svarende til svagere metodik.

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse Ia

Systematisk oversigt Ia A
Randomiseret kontrolleret studie Ib
Kontrolleret, ikke-randomiseret studie Ila
Kohorteundersogelse b B
Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) Ib
Case-kontrol undersogelse III
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) III C
Beslutningsanalyse I

Deskriptiv undersoggelse I

Mindre serier v
Oversigtsartikler v D
Ekspertvurderinger v

Ledende artikel v

Kilde: Matzen, P. Evidensbaseret medicin. I:. Lorenzen RB, Bendixen G, Hansen NE, editors.

Medicinsk Kompendium. Bind 1, 15. udgave. Kebenhavn: Nyt Nordisk Forlag 1999.






















































Figure 1 Engelsk terminologi af hjemmeiltbehandling

“Short term oxygen therapy” (STOT)
(de forste 1-3 maneder af iltterapien
hvor patienten er i klinisk ustabil fase)

Continuous oxygen therapy (COT)
(hypokseemi i hvile og vagen tilstand)
“Long term oxygen therapy” (LTOT)
(iltterapi hvor patienten er i klinisk stabil fase)
Short-burst of oxygen

(anfald med dyspne)
Non continuous oxygen therapy

(NCOT) Ambulatory oxygen

(anstrengelses-relateret desaturation)

Nocturnal oxygen therapy
(sevn-relateret desaturation)

I litteraturen er LTOT ofte brugt som synonym for ’continuous oxygen therapy”.






Figurer "pafyldning af lille enhed”; “Koncentrator” og "flydende barbar ilt under gang”




Figur 2 Sammenligning af overlevelseskurver fra patienter i henholdsvis NOTT og MRC studiet.
Patienter randomisede til “24 hours” radede over baerbar ilt og anvendte ilt s& mange timer dagligt
som muligt (median 19,4 timer, gennemsnit 17,8 timer)
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