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FORSLAG TIL NASJONAL HÅNDTERING - MEDISINSKE SPØRSMÅL  
BLODGASS PROSJEKT – 2023 
 

1. Blodgasstaking ved LTOT (langtids oksygenbehandling) 
 
Uten oksygen ønsket for å:  
- sammenligne endring fra start til hjelp for klinisk vurdering av behandlingseffekt 
- vurdere fortsatt behov for oksygen (pO2 ≤ 7,3 kPa eller ≤ 8 kPa ved polycytemi og/eller cor 
pulmonale/hjertesvikt) (1,2,3)  
- bruke endring som kvalitetsindikator, til forskning og sammenligning med Sverige  
 
Med oksygen ønsket for å se at: 
- pO2 nivå er bra (mål > 8 kPa) (1,2,3) 
- pCO2 nivå tilfredsstillende (mål ≤ 6 kPa/ingen acidose eller ikke tilkommet stigning som 

innebærer risiko; > 1 kPa) (1,2,3) 

 
KLINIKKEN 
 Arteriell blodgass er gullstandard og nødvendig for vurdering av pO2. Kapillært blod 

akseptabelt for pH og CO2 (1,3,4,5,6,7). 
 Blodgass med oksygen kontrolleres for å vurdere tilfredsstillende nivå av oksygen og 

karbondioksid. 
 Oksygentilførsel kan endres med 20 min. intervaller inntil ønsket pO2 er oppnådd (1,3). 
 Blodgass uten oksygen bør tas ved oppstart LTOT, etter 3 mnd. og ellers ved behov eller tegn 

til bedring (2,3,8). 
 Det anbefales at pasienten er uten oksygen i 20 minutter før blodgasstaking (3,9). 
 Dersom pasienten bruker flere liter oksygen eller bruker oksygen kontinuerlig gjennom 

døgnet uten pause, bør en være spesielt oppmerksom på tegn til at pasienten blir uvel. 
 Oppfølging av LTOT pasienter anbefales innen 3 mnd. etter start og deretter hver 6 eller 12 

mnd. ved stabil tilstand (2,3,8). 

REGISTERET 
 Blodgasser i registeret oppgis ved start og oppfølging uten oksygen, for å kunne vurdere 

behandlingseffekt og kunne sammenligne resultat over landegrenser.  
 Standard innstilling for voksne er arteriell blodgass og for barn kapillær, men har man 

arteriell blodgass foretrekkes det da denne gir en sikrere vurdering spesielt for pO2 
(3,4,5,6,7).  

 Registeret ønsker å ha blodgass uten oksygen også hos LTOT brukere i alle fall ved start, 1 og 
3 års oppfølging, og helst også videre annethvert år. (evt. ved at lege og sykepleier deler på 
oppgaven ved timen, sykepleier tar med oksygen og lege tar uten ved slutten av 
konsultasjonen). 

 Om det ikke er mulig å få tatt blodgass uten oksygen (fordi pasienten ikke tåler å være uten 
oksygen, eller det ikke er ønskelig å ta blodgass også uten oksygen enten fra pasient eller 
behandlers vurdering), har det inntil desember 2023 blitt anbefalt å isteden angi verdiene i 
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kommentarfeltet sammen med x antall liter oksygen som pasienten fikk slik at en kunne se at 
blodgass kontroll var gjennomført. Fra desember 2023 er «Blodgass med oksygen» inne som 
en tilleggs variabel i registeret. 
 
 

2. Punktmåling av transkutan CO2 dagtid (ikke endetidal CO2) er fra desember 2023 tatt 
inn i registeret som alternativ til arteriell/kapillær blodgass-CO2 for pasienter der det er 
vanskelig å stikke eller ved hjemmebesøk. 
 

3.  Akutt innleggelse og behandling.  
 Kan være vanskelig å få blodgass uten oksygen eller ventilasjonsbehandling, om man ikke 

nettopp har fått tatt blodgass før oppstart av en pasient som går i respirasjonssvikt pga. 
grunnsykdommen.  

 Ideelt ønskes blodgass uten behandling når pasienten blir forsøkt avvent igjen, og 
utredet for videre behov uten oksygen og ventilator i stabil fase lenger ut i forløpet 
(spesielt viktig om pasienten er innlagt med andre årsaker til akutt respirasjonssvikt enn 
grunnsykdommen som pneumoni f.eks.)  

 Vi må akseptere at vi ikke kan få 100% blodgass uten behandling før start, men fint om 
det da skrives i kommentarfelt hvorfor, og man oppgir verdier med behandling der.  
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