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For nirvarande saknas samlade, aktuella riktlinjer for oxygen-
behandling i hemmet. Nationellt vardprogram for kroniskt ob-
struktivlungsjukdom (KOL) innehaller detaljerad information
om oxygenbehandling, men det saknas information om andra
diagnoser [1]. I Sverige paborjar 6ver 1 500 patienter hembe-
handling med oxygen varje ar, och numera har mer 4n hilften
en annan grundsjukdom &n KOL, enligt det nationella kvali-
tetsregistret Swedevox [2] (Figur 1). I 60 procent av fallen ror
det sig om patienter med kronisk hypoxi orsakad av KOL, an-
nan lungsjukdom eller hjartsvikt. I 40 procent av fallen ir be-
handlingen palliativ med syfte att lindra dyspné vid cancer.
Medianaldern vid start avbehandling med hemoxygen har suc-
cessivt 6kat i Sverige och ar nu 75 ar. Behandlingen ges i det
egna hemmet, pa sjukhem eller pa palliativa avdelningar. Vart
syfte ir att ge samlade riktlinjer fér oxygenbehandling i hem-
met utifran aktuellt vetenskapligt underlag.
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Figur 1. Diagnosfordelning bland patienter som ordinerats hemoxy-
gen 2005, enligt Swedevox [2].

1902

Foto: Torbjérn Gustafson

- | I
| @ ﬁ
Figur 2. Man med barbar lattviktsoxygentub.

Oxygenbehandling i hemmet vid KOL
Forlangd 6verlevnad dr visad vid hemoxygenbehandling av pa-
tienter med KOL och svar kronisk hypoxi i vila [3, 4]. I MRC-
studien randomiserades 87 patienter med KOL och hypoxi till
antingen oxygenbehandling 15 timmar/dygn eller ingen oxy-
gen [4]. Patienter med p,0, <7,3 kPa inkluderades. Man f6ljde
patienterna upp till fem ar och fann en tydlig skillnad i morta-
litet. Avde oxygenbehandlade dog 19 av 42 patienter och i kon-
trollgruppen 30 av 45 patienter. I NOTT-studien randomise-
rades 203 patienter till oxygen under 24 timmar/dygn eller 12
timmar/dygn [3]. Efter tva ars behandling var mortaliteten
néstan dubbelt sa hég i gruppen som erhéll oxygen under 12
timmar. Enligt tidur anvinde gruppen som randomiserades till
24 timmar/dygn utrustningen under 18 timmar/dygn mot 12
timmar i den andra gruppen. 64 patienter (41 i den nattliga be-
handlingen och 23 i den kontinuerliga behandlingen) dog
under uppféljningstiden, som i medeltal var 19 manader. I en
Cox-modell fann man statistiskt signifikant skillnad efter 24
manader, med 41 procents (SE 5,5) mortalitet i nattlig behand-
ling och 22 procents (SE 4,6) i den kontinuerligt behandlade
gruppen.

Alltsa har kontinuerlig behandling med oxygen i hemmet vi-
sats fordubbla 6verlevnaden och dirmed eliminera den 6kade
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ESAMMANFATTAT

Oxygenbehandling i hemmet
ar en vanlig behandlingsform,
och idag behandlas ungefar
halften av patienterna med
diagnosen kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL), d&r god
evidens finns for 6verlevnads-
vinst.

Evidensen dr dock bristfallig
for overlevnadsvinst, forbatt-

ring av livskvalitet eller av
symtom vid andra lungsjukdo-
mar, terminal cancer i lung-
orna eller hjartsvikt, vilka nu
behandlas i stor omfattning.
Vi ger hdr en uppdatering av
riktlinjer for oxygenbehand-
ling i hemmet vid saval KOL
som andra indikationer.
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B FAKTA 1. Indikationer for oxygenbehandling i hemmet

EKG-férandringar) eller po-
lycytemi (EVF =55 procent)
enligt GOLD [6] trots opti-
mal farmakologisk behand-

* p,0,iviladagtid <7,3 kPa
(motsvarar ungefar Sa0,
<88 procent)

e Kronisk hypoxi verifierad

med minst tva blodgaskon- ling
troller med minst 3 veckors
intervall Kontraindikationer fér oxygen-

e Stabilt sjukdomsskede och
optimal behandling

® p,0,iintervallet 73-7,8 e Gasspis eller vedeldning
kPa och tecken pa pulmo- ¢ Bristande samarbetsférma-
nell hypertension (ultraljud, ga

behandling i hemmet
e Fortsatt rokning

dédlighet som den obehandlade, svara hypoxin annars leder
till. Dessa studier publicerades redan 1980 och 1981 pa patien-
ter med KOL och kronisk hypoxi. Fortfarande dr NOTT-studi-
en och MRC-studien vigledande i alla internationella rekom-
mendationer om indikationen fér oxygenterapii hemmet. Man
kan inte ur etisk synpunkt gora liknande studier, da 6verlevna-
den 6kade sa kraftigt med oxygenbehandling i hemmet jamfort
med utan oxygen i MRC-studien. Overlevnaden 6kade ytterli-
gare nir patienterna ordinerades 24 timmars behandling jaim-
fort med 12 timmars, enligt NOTT-studien.

Var rekommendation ar alltsa att anvinda oxygen sa manga
timmar pa dygnet som maojligt, helst 24! En forbéttrad livskva-
litet med oxygen ir visad hos patienter med mobil utrustning
[5]. Indikationer fér oxygenbehandling i hemmet och evidens
for 6verlevnad presenteras i Fakta 1 och Fakta 2.

I dagens sjukvard med allt kortare vardtider startas ofta
hemoxygenbehandling i samband med en akut exacerbation av
KOL. Inom tre manader skall behandlingen omprdvas genom
en blodgaskontroll pa luftandning (minst 20 minuter). Om da
P,O, forbattrats och 6verstiger 7,3 kPa foreligger inte langre in-
dikation for fortsatt oxygenbehandling i hemmet [7].

Utprovning av hemoxygen skall ske genom noggrann infor-
mation om behandlingsmal, apparaturens skotsel och séker-
hetsrisker. Bade patient och nirstaende eller vardpersonal bor
delges information. Utprovning av hemoxygen till en patient i
stabilt sjukdomsskede och utan koldioxidretention kan med
fordel ske polikliniskt (i dagsjukvard) eller vid ett hembesok.
P,0,under oxygenbehandling bor ligga 6ver 8 kPa.

Oxygenbehandling i hemmet ges till de flesta patienternavia
en oxygenkoncentrator, som anrikar rummets oxygen till
90-95 procent. De flesta patienterna bor dven ha tillgang till
mobil utrustning i form av barbara lattviktstuber (Figur 2). En
alternativbehandling ir flytande oxygen, som dr komprimerad
till ungefar —200° i tankar som byts ut av gasbolag med jamna
intervall. Den kompletteras med sméa barbara »termosar« som
patienten kan ta med sig. Det finns ytterligare information om
administrationssitt pa webbplatsen for nationellt vardpro-
gram for KOL [1], (niva 2, punkt 8).

Vid KOL med lindrig hypoxi med p,0, 7,3-8,0 kPa har man
inte funnit bittre 6verlevnad med oxygenbehandling &n utan
[8]. Vid KOL med nattlig hypoxi men utan hypoxi pa dagen har
man inte funnit bittre 6verlevnad med oxygen &n utan [9, 10].
Det finns dirmed ingen indikation for oxygenbehandling i
hemmet vid lindrig hypoxi och vid nattlig hypoxi utan hypoxi
dagtid.

Oxygenbehandling i hemmet vid andra sjukdomar @n KOL

Vid kronisk hypoxi av andra sjukdomsorsaker &n KOL finns
ingen visad nytta av hemoxygenbehandling. Konsensus ir att
hemoxygen sitts in pa samma indikationer som vid KOL, till
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B FAKTA 2. Evidens for 6kad 6verlevnad vid oxygenbehandling
i hemmet
Evidens for 6kad overlevnad
vid oxygenbehandling i hem-
met hos hypoxiska patienter
med olika diagnoser

Evidens for palliation vid oxy-

genbehandling i hemmet hos

hypoxiska patienter med olika
diagnoser

e KOL: evidens finns

e Lungfibros: evidens saknas

e Lungcancer, primdr eller se-
kundar: evidens finns

e Hjartsvikt: evidens saknas

KOL: evidens finns

Lungfibros: evidens saknas

e Lungcancer, primar eller se-
kundar: evidens saknas

e Hjartsvikt: evidens saknas

exempel vid pulmonell hypertension med hypoxi [11].

Undantaget fran denna regel giller patienter med hypoxi or-
sakad av underventilering , exempelvis vid toraxdeformitet el-
ler neuromuskulér sjukdom dér respiratorbehandling i hem-
met skall ges. Hemrespiratorbehandling leder till en flera
ganger béttre 6verlevnad 4n hemoxygenbehandling vid kyfos-
kolios [12]. Vid toraxdeformitet efter tuberkulos ger hemrespi-
ratorbehandling avsevirt battre 6verlevnad dven om lungsjuk-
dom samtidigt foreligger [L Jéager, pers medd, Karlskrona;
2006]. Endast om hemrespiratorbehandlingen inte leder till
ett p,0, Over 7,3 kPa finns indikation att ldgga till oxygenbe-
handling till hemrespiratorbehandlingen.

Oxygenbehandling vid lungfibros

Vid lungfibros visar en vil genomford, randomiserad studie av-
saknad av effekt pa 6verlevnaden. Den ir inte publicerad, men
resultatet finns atergivet i en Cochrane-rapport [13]. Patien-
terna med lungfibros far ofta en svar hypoxi i avancerade stadi-
er. D4 kan oxygen ha en palliativ effekt som gor att patienten
kan vistas i hemmet. I American Thoracic Society/European
Respiratory Societys riktlinjer rekommenderas oxygentillfor-
sel vid p,O, under 7,3 kPa [14].

Oxygenbehandling vid anstringning

For patienter med kronisk hypoxi i vila och som uppfyller kri-
terierna for oxygenbehandling i hemmet rekommenderas all-
tid mobil oxygenutrustning att anvindas utanfér hemmet for
att behandlingen skall bli s kontinuerlig som mgjligt. Denna
skall utprovas individuellt, och en hogre oxygendos vid an-
stringning dnivila r ofta indicerad [7].

KOL, lungfibros och andra lungsjukdomar kan i avancerade
sjukdomsstadier leda till invalidiserande andfaddhet med
hypoxi vid anstrangning utan samtidig hypoxi i vila. Studier av
KOL visar att akuteffekten av oxygentillférsel vid anstrangning
medfor att ménga patienter far minskad dyspné och/eller for-
langd gangstricka [15]. Ddremot ar resultaten motségelsefulla
vad giller langtidseffekt pa livskvaliteten och upplevd patient-
nytta [16]. Vid fysisk trining pa sjukvardsmottagning av KOL-
patienter som sjunker i oxygenméttnad under traning till
85-90 procent rekommenderas dock oftast oxygentillskott [17,
18]. Vad giller lungfibros saknas studier av effekten av oxygen
paanstrangningsférmaga eller livskvalitet. Det finns alltsa ing-
en siker evidens for effekt av oxygenbehandling vid isolerad
anstringningsutlost hypoxi.

Oxygenbehandling vid resor

Vid flygresor bor en noggrann planering goras for patienter
med oxygenbehandling i hemmet. Grundregeln ir att i en
tryckkabin sjunker p,0, med ett par kPa. Patienterna behver
alltsa fa en hogre dos oxygen dn den ordinarie vid flygresa [19].
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Dosen far bedémas individuellt beroende péa hur svar grund-
sjukdomen ir liksom blodgasrubbningens natur med eventuell
hyperkapni. British Thoracic Society har rekommenderat [20]
oxygenbehandling vid flygresor, men evidensen for rekom-
mendationerna ar bristfallig.

Flygbolagen har olika méjligheter att ordna extra oxygen pa
planet. Patientens lékare skall fyllaiintyg till patienten dér or-
dinerad oxygendos, patientens eventuella behov av rullstol pa
flygplatsen och andra omstiandigheter skall redovisas [1]. Trots
intyg och 6verenskommelse med flygbolaget kan kaptenen pa
det aktuella flygplanet neka en patient att komma med om han
bedémer att patienten ar for sjuk for att flyga.

Vid bilkorning ar det viktigt att patienten ar vil syresatt och
kan anvinda oxygen. Oxygentuber som anvinds i bilen skall
vara vil forankrade i fordonet.

Oxygenbehandling i hemmet vid cancersjukdom
Oxygenbehandling vid cancer &r palliativ med syfte att lindra
dyspné. Dyspné ar ett vanligt och svart lidande vid terminal
cancersjukdom. 70-80 procent av patienter med terminal can-
cer beskriver dyspné [21, 22]. Dyspné v id cancersjukdom kan
ha olika orsaker. Man bor forsoka finna orsaken till 6kande
dyspné hos cancerpatienten och primért 6verviga annan be-
handling 4n oxygen. Pleuraexsudat kan tappas ut, och eventu-
ellt ges pleurodesbehandling fér symtomlindring. Pneumoni
eller annan infektion kan déljas av cancersjukdomen. Anemi
orsakad av cancer eller cytostatikabehandling kan bidra till
dyspné. Lungemboli kan ocksa dvervigas vid dyspné hos can-
cerpatient. Perikardexsudat kan ge hjartsvikt och dyspné, och
perikardvitskan kan tappas ut med symtomlindrande effekt.
Allt fler patienter med terminal cancer ordineras hemoxy-
gen palliativt, enligt andningssviktsregistret Swedevox. I litte-
raturen finns fa och smé studier att stodja sig pa. I en studie av
38 hospispatienter, varav 36 med lungcancer eller lungmeta-
staser och transkutan syreméattnad mellan 80 procent och 99
procent, fann man att bade oxygen och luft reducerade patien-
ternas dyspné [23]. I en annan studie randomiserades 14 pati-
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enter med cancer i lungorna och hypoxi (transkutan syrematt-
nad <90 procent) och dyspné till antingen 5 liter oxygen eller 5
liter luft [24]. Man fann en positiv effekt vid oxygenbehandling
jamfort med luftbehandling pa VAS-skala hos dessa hypoxiska
patienter. I en senare studie av 33 cancerpatienter med dyspné
men utan hypoxi fann man inga beligg for forbéttrat 6-minu-
ters gangtest med oxygen jamfort med luft [25].

Sammanfattningvis ir det vetenskapliga underlaget for re-
kommendation av oxygenbehandling vid avancerad cancer i
lungorna begrinsat. Vi rekommenderar utifran tillgingliga
data att ordinera oxygenbehandling endast till hypoxiska pati-
enter med dyspné och primér eller sekundér cancer i lungorna
under férutsittning att dyspnén minskar med oxygenbehand-
ling.

Oxygenbehandling i hemmet vid hjartsvikt
Det saknas randomiserade, kontrollerade studier avseende ef-
fekt av oxygen vid hjartsjukdom férutom vid hjartsvikt och
Cheyne-Stokes’ andning. Tre sma randomiserade, kontrolle-
rade studier om vardera 12-16 patienter har testat oxygen
under arbete pa patienter med hjartsvikt. En studie visade for-
béttrad arbetskapacitet och minskad dyspné [26], medan de
andra studierna inte visade nagon forbattring [27, 28].

Cheyne-Stokes’ andning karakteriseras av tidalvolymer
forst 6kar och dérefter minskar och sedan 6vergar i en central
apné med en cykellingd pa en minut [29]. Fyrarandomiserade,
kontrollerade studier med behandlingstid fran en dag till tre
manader visar alla att centrala apneér minskar vid
Cheyne-Stokes’ andning [30-33]. Ingen av dessa studier har
dock visat nagon effekt pa éverlevnad, dagtrotthet, livskvalitet
eller andra symtom. Savil orsaken till Cheyne-Stokes’ and-
ning som mekanismerna bakom effekterna av oxygen &r va-
sentligen okénda.

Vifinner for ndrvarande ingen indikation f6r hemoxygenbe-
handling av patienter med hjirtsvikt.
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