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Executive  summary  of  the  Guideline  179  

Philosophy  of  the  Guideline  180  
  181  

 Oxygen  is  a  treatment  for  hypoxaemia,  not  breathlessness.  Oxygen  has  not  been  182  
proven  to  have  any  consistent  effect  on  the  sensation  of  breathlessness  in  non-­‐183  
hypoxaemic  patients.  184  

  185  
 The  essence  of  this  guideline  can  be  summarised  simply  as  a  requirement  for  oxygen  to  186  

be  prescribed  according  to  a  target  saturation  range  and  for  those  who  administer  187  
oxygen  therapy  to  monitor  the  patient  and  keep  within  the  target  saturation  range.  188  

  189  
 The  Guideline  recommends  aiming  to  achieve  normal  or  near-­‐normal  oxygen  190  

saturation  for  all  acutely  ill  patients  apart  from  those  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  191  
failure  or  those  receiving  terminal  palliative  care.      192  

  193  
1.  Assessing  patients  194  
  195  

 For  critically  ill  patients,  high  concentration  oxygen  should  be  administered  immediately  196  
(Table  1  and  Chart  1)  and  this  should  be  recorded  afterwards  in  the  patient's  health  197  
record.  198  

  199  
 The  oxygen  saturation  should  be  checked  by  pulse  oximetry  in  all  breathless  and  acutely  ill  200  

patients,  "the  fifth  vital  sign",  (supplemented  by  blood  gases  when  necessary)  and  the  201  
inspired  oxygen  concentration  should  be  recorded  on  the  observation  chart  with  the  202  
oximetry  result.  (The  other  vital  signs  are  Pulse  rate,  Blood  Pressure,  Temperature  and  203  
Respiratory  Rate).    204  
  205  

 Pulse  oximetry  must  be  available  in  all  locations  where  emergency  oxygen  is  used.  Clinical  206  
assessment  is  recommended  if  the  saturation  falls  by  207  
the  patient.  208  
  209  

 All  critically  ill  patients  should  be  assessed  and  monitored  using  a  recognised  physiological  210  
track  and  trigger  system  such  as  the  national  early  warning  score  (NEWS).  211  

  212  
2.  Oxygen  prescription  213  

 Oxygen  should  be  prescribed  to  achieve  a  target  saturation  of  94-­‐98%  for  most  acutely  ill  214  
patients  or  88-­‐92%  or  patient-­‐specific  target  range  for  those  at  risk  of  hypercapnic  215  
respiratory  failure.  (Tables  1-­‐4).    216  
  217  

 Best  practice  is  to  prescribe  a  target  range  for  all  hospital  patients  at  the  time  of  admission  218  
so  that  appropriate  oxygen  therapy  can  be  commenced  in  the  event  of  unexpected  219  
clinical  deterioration  with  hypoxaemia  and  also  to  ensure  that  the  oximetry  section  of  220  
the  early  warning  score  can  be  scored  appropriately.  221  

  222  
 The  target  saturation  should  be  written  (or  ringed)  on  the  drug  chart  or  entered  in  an  223  

electronic  prescribing  system  (Guidance  on  Chart  1).  224  
  225  
  226  
  227  
  228  
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3.  Oxygen  administration  229  
 Oxygen  should  be  administered  by  staff  who  are  trained  in  oxygen  administration.  230  

  231  
 These  staff  should  use  appropriate  devices  and  flow  rates  in  order  to  achieve  the  target  232  

saturation  range  (Chart  2).  233  
  234  

4.  Monitoring  and  maintenance  of  target  saturation  235  
 Oxygen  saturation  and  delivery  system  (including  flow  rate)  should  be  recorded  on  the  236  

patient's  monitoring  chart.  237  
  238  

 Oxygen  delivery  devices  and  flow  rates  should  be  adjusted  to  keep  the  oxygen  239  
saturation  in  the  target  range.  Clinical  assessment  is  required  if  oxygen  therapy  needs  to  240  
be  initiated  or  increased  due  to  a  falling  saturation  level.  241  

  242  
 Oxygen  should  be  prescribed  and  a  signature  should  be  entered  on  the  drug  chart  on  243  

each  drug  round.  244  
  245  

5.  Weaning  and  discontinuation  of  oxygen  therapy  246  
 Oxygen  should  be  reduced  in  stable  patients  with  satisfactory  oxygen  saturation.  247  

  248  
 Oxygen  should  be  discontinued  once  the  patient  can  maintain  saturation  within  the  249  

target  range  breathing  air  but  the  prescription  for  a  target  range  should  be  left  in  place  250  
in  case  of  future  deterioration  and  to  guide  early  warning  scores.     251  
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Key  changes  since  the  first  edition  of  this  Guideline  published  in  2008  252  
  253  
Methodology:    254  
The  evidence  review  methodology  has  changed  from  NICE  methodology  to  the  BTS  NICE  accredited  255  
guideline  production  process  which  is  based  on  SIGN  methodology  and  adheres  to  AGREE  256  
methodology  (see  section  1).  257  

Evidence  levels  and  grade  of  recommendation:    258  
These  are  now  in  SIGN  format  (see  section  1  and  tables  5  and  6).  259  
  260  
Evidence  base:      261  
The  evidence  base  for  the  Guideline  has  been  updated  to  August  2013  (and  extended  to  mid-­‐2014  262  
for  key  references).  None  of  the  2008  recommendations  have  been  challenged  by  new  evidence  but  263  
many  of  the  existing  recommendations  are  supported  by  new  information.  There  have  been  many  264  
observational  studies  but  few  randomised  trials  directly  relevant  to  the  Guideline  since  2008.  265  
    266  
The  remit  of  the  Guideline  has  been  extended.    267  
The  new  Guideline  covers  not  just  emergency  oxygen  use  but  most  oxygen  use  in  health  care  268  
settings.  It  also  covers  short-­‐term  oxygen  use  by  health  care  workers  outside  of  health  care  settings  269  
but  domiciliary  oxygen  use  by  patients  is  covered  by  the  BTS  Guideline  for  home  oxygen  use  in  adults  270  
[2].      271  
  272  
The  scope  of  the  guideline  has  been  widened:    273  
The  present  Guideline  includes  the  following  new  topics  and  settings  which  have  been  requested  by  274  
Guideline  users:  275  

 Postoperative  and  perioperative  care  including  patient-­‐controlled  analgesia  276  
 Endoscopy  and  other  procedures  requiring  sedation  277  
 Palliative  care  settings  including  hospices  278  
 Use  of  helium-­‐oxygen  mixtures  (Heliox)  and  nitrous  oxide/oxygen  mixtures  (Entonox)  279  
 Use  of  CPAP    (continuous  positive  airway  pressure)  280  
   281  
 Use  of  oxygen  by  voluntary  rescue  organisations  and  other  non-­‐NHS  first  responders  282  
 High  flow  nasal  cannulae  283  

  284  
The  structure  and  format  of  the  Guideline  has  been  changed  since  2008:  285  
The  2008  Guideline  was  published  as  a  self-­‐contained  document  in  Thorax  [1].  Additional  286  
educational  materials  and  other  resources  including  audit  tools  were  made  available  on  the  British  287  
Thoracic  Society  website.  The  new  Guideline  exists  in  two  complementary  formats.    288  

 A  concise  guideline  which  contains  recommendations  and  good  practice  points  is  published  289  
in  Thorax.    290  

 The  full  guideline  including  evidence  review,  physiology  overview,  illustrations  and  291  
references  is  available  on  the  British  Thoracic  Society  website  www.brit-­‐thoracic.org.uk  292  

  293  

     294  
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1.  INTRODUCTION  295  

  296  
1.1  Aim  of  the  Guideline  297  
The  key  aim  of  this  Guideline  is  to  make  emergency  oxygen  use  safer,  simpler  and  more  effective.  298  
Oxygen  is  probably  the  commonest  drug  used  in  the  care  of  patients  who  present  with  medical  299  
emergencies.  Prior  to  the  publication  of  the  first  British  Thoracic  Society  Guideline  for  Emergency  300  
Oxygen  Use  in  Adult  Patients  in  2008  [1],  ambulance  teams  and  emergency  department  teams  were  301  
likely  to  give  oxygen  to  virtually  all  breathless  or  seriously  ill  patients  and  also  to  a  large  number  of  302  
non-­‐hypoxaemic  patients  with  conditions  such  as  ischaemic  heart  disease  or  stroke  based  on  custom  303  
and  practice.  About  34%  of  UK  ambulance  journeys  in  2007    involved  oxygen  use  [3].  This  translated  304  
to  about  two  million  instances  of  emergency  oxygen  use  per  annum  by  all  UK  ambulance  services,  305  

306  
prescription  have  shown  consistently  poor  performance  in  many  countries  and  most  clinicians  who  307  
deal  with  medical  emergencies  have  encountered  adverse  incidents  and  occasional  deaths  due  to  308  
underuse  and  overuse  of  oxygen  [4-­‐10].    309  
  310  
Historically,  oxygen  has  been  administered  for  three  main  indications  of  which  only  one  is  evidence-­‐311  
based.  First,  oxygen  is  given  to  correct  hypoxaemia  because  severe  hypoxaemia  is  clearly  harmful  to  312  
the  human  body.  Second,  oxygen  has  been  administered  to  ill  patients  in  case  they  might  become  313  
hypoxaemic.  Recent  evidence  suggests  that,  if  impaired  gas  exchange  does  actually  develop,  this  314  
practice  may  actually  place  patients  at  increased  risk  (see  online  section  3).  Third,  a  very  high  315  
proportion  of  medical  oxygen  was  administered  because  most  clinicians  believed,  prior  to  2008,  that  316  
oxygen  can  alleviate  breathlessness  in  most  circumstances.  However,  there  is  no  good  evidence  that  317  
oxygen  relieves  breathlessness  in  non-­‐hypoxaemic  patients.  There  is  evidence  of  lack  of  318  
effectiveness  or  minimal  effectiveness  in  mildly  hypoxaemic  breathless  patients  with  chronic  319  
obstructive  pulmonary  disease  (COPD)  and  advanced  cancer  (see  online  section  6  and  section  320  
8.11.4).    321  
  322  
Against  this  background,  the  Standards  of  Care  Committee  of  the  British  Thoracic  Society  (BTS)  323  
established  a  working  party  in  association  with  21  other  societies  to  produce  an  evidence-­‐based  324  
guideline  for  emergency  oxygen  use  in  the  UK.  This  led  to  the  production  of  the  2008  British  Thoracic  325  

first  guideline  326  
for  emergency  oxygen  therapy  [1].      This  guideline  has  been  implemented  throughout  the  UK  and  in  327  
many  other  countries  leading  to  over  200  citations  in  the  medical  literature  up  to  the  end  of  2013.    328  
  329  
The  purpose  of  the  2015  update  to  the  guideline  is  to  strengthen  the  evidence-­‐base  of  the  previous  330  
guideline  based  on  revised  methodology  (which  meets  criteria  contained  in  the  AGREE  Instrument)  331  
and  to  extend  the  evidence  base  to  the  end  of  2013  and  extended  to  mid  2014  for  key  references  332  
[11].  Additionally,  the  remit  of  the  2008  Guideline  has  been  broadened  to  cover  several  new  aspects  333  
of  oxygen  use  and  a  broader  range  of  locations  where  oxygen  might  be  used.  334  
  335  
1.2  Intended  users  of  the  guideline  and  target  patient  populations    336  
This  guideline  is  mainly  intended  for  use  by  all  healthcare  professionals  who  may  be  involved  in  337  
emergency  oxygen  use.  This  will  include  ambulance  staff,  first  responders,  paramedics,  doctors,  338  
nurses,  midwives,  physiotherapists,  pharmacists  and  all  other  healthcare  professionals  who  may  deal  339  
with  ill  or  breathless  patients.  Advice  is  also  provided  for  first  responders  belonging  to  voluntary  340  
organizations  or  other  non-­‐NHS  bodies.  Information  based  on  this  guideline  is  available  on  the  BTS  341  
website  for  use  in  the  following  situations:  342  

 Hospital  use  343  
 Primary  care  use  344  
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 Ambulance  use  (supplemented  by  Ambulance  service  Guidance  based  on  this  guideline  [12].  345  
 Use  by  nursing  staff  and  allied  health  professions  346  

These  abbreviated  versions  of  the  guideline  contain  the  key  recommendations  and  tables  and  charts  347  
-­‐guideli348  

care  trusts  for  use  on  trust  intranets  and  to  produce  paper  versions  of  the  guideline  for  key  staff.  349  
  350  
1.3  Areas  covered  by  this  guideline  351  
The  guideline  addresses  the  use  of  oxygen  in  three  main  categories  of  adult  patients  in  the  pre-­‐352  
hospital  and  hospital  setting  and  in  other  settings  such  as  palliative  care:  353  

 Critically  ill  or  hypoxaemic  patients.  354  
 Patients  at  risk  of  hypoxaemia.  355  
 Non-­‐hypoxaemic  patients  who  may  benefit  from  oxygen  (e.g.,  carbon  monoxide  poisoning).  356  

  357  
1.4  Areas  not  covered  by  this  guideline  358  

 Oxygen  use  in  paediatrics:  the  present  guideline  applies  only  to  subjects  aged  >16  years.    359  
 Oxygen  use  for  high  altitude  activities.  360  
 Oxygen  use  during  air  travel.  361  
 Underwater  diving  and  diving  accidents.  362  
 Oxygen  use  in  animal  experiments.  363  
 Oxygen  use  in  high-­‐dependency  units.  364  
 Oxygen  use  in  intensive  care  units.  365  
 Inter-­‐hospital  level  3  transfers.  366  
 Hyperbaric  oxygen.  367  
 Respiratory  support  techniques  including  tracheal  intubation,  invasive  ventilation  and  non-­‐368  

invasive  ventilation  (NIV)    [Continuous  Positive  Airway  Pressure  (CPAP)  is  included]  369  
 Self-­‐initiated  use  of  oxygen  by  patients  who  have  home  oxygen  for  any  reason.    370  
 Ongoing  care  of  hypoxaemic  patients  at  home.  371  

  372  
1.5  Limitations  of  the  guideline  373  
This  guideline  is  based  on  the  best  available  evidence  concerning  oxygen  therapy.  However,  a  374  
guideline  can  never  be  a  substitute  for  clinical  judgement  in  individual  cases.  There  may  be  cases  375  
where  it  is  appropriate  for  clinicians  to  act  outwith  the  advice  contained  in  this  guideline  because  of  376  
the  needs  of  individual  patients,  especially  those  with  complex  or  interacting  disease  states.  377  
Furthermore,  the  responsibility  for  the  care  of  individual  patients  rests  with  the  clinician  in  charge  of  378  

uideline  must,  of  necessity,  be  of  a  general  nature  379  
and  should  not  be  relied  upon  as  the  only  source  of  advice  in  the  treatment  of  individual  patients.  In  380  
particular,  this  guideline  gives  very  little  advice  about  the  management  of  the  many  medical  381  
conditio382  
hypoxaemia).  Readers  are  referred  to  other  guidelines  for  advice  on  the  management  of  specific  383  
conditions  such  as  COPD,  pneumonia,  heart  failure,  etc.  Some  of  these  disease-­‐specific  guidelines  384  
may  suggest  slightly  different  approaches  to  emergency  oxygen  therapy  whereas  the  present  385  
guideline  aims  to  provide  simple  all-­‐embracing  advice  about  oxygen  therapy.    386  

387  
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    388  
2.  METHODOLOGY  OF  GUIDELINE  PRODUCTION      389  
  390  
2.1  Methodology  391  
The  methodology  for  the  2015  Guideline  is  described  in  detail  in  the  full  Guideline  which  is  available  392  
on  the  BTS  website  at:  www.brit-­‐thoracic.org.uk        The  2008  Guideline  used  NICE  methodology  but  393  
the  2015  Guideline  follows  the  BTS  Guideline  Production  Manual  2014  which  adheres  to  the  AGREE  394  
instrument  [11  13].  Significant  new  areas  in  the  2015  Guideline  include  the  use  of  oxygen  during  395  
procedures  requiring  sedation,  the  non-­‐emergency  use  of  oxygen  in  health  care  settings  and  the  use  396  
of  CPAP,  Heliox  and  oxygen-­‐nitrous  oxide  mixtures.      397  
  398  
2.2  Planned  review  and  updating  of  the  guideline    399  
2015  guideline  will  be  reviewed  by  the  BTS  and  by  the  endorsing  organisations  within  5  years  from  400  
publication.        401  
  402  
2.3   Declarations  of  interest  403  
All  members  of  the  Guideline  Group  made  declarations  of  interest  in  line  with  the  BTS  Policy  and  404  
further  details  can  be  obtained  on  request  from  BTS.  405  
  406  
  407  

     408  

http://www.brit-thoracic.org.uk/
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3.  SUMMARY  OF  GUIDELINE  RECOMMENDATIONS  AND  GOOD  PRACTICE  POINTS    409  

  410  
A    Achieving  desirable  oxygen  saturation  ranges  in  acute  illness  (see  online  sections  6  and  411  
8  and  Charts  1-­‐2)  412  
  413  
A1.  This  guideline  recommends  aiming  to  achieve  a  normal  or  near-­‐normal  oxygen  saturation  for  all  414  
acutely  ill  patients  apart  from  those  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure.  [Grade  D]    415  
  416  
A2.  The  recommended  target  saturation  range  for  acutely  ill  patients  not  at  risk  of  hypercapnic  417  
respiratory  failure  is  94 98%.  [Grade  D]    418  
  419  
A3.  For  most  patients  with  known  COPD  or  other  known  risk  factors  for  hypercapnic  respiratory  420  
failure  (e.g.  morbid  obesity,  cystic  fibrosis,  chest  wall  deformities  or  neuromuscular  disorders),  a  421  
target  saturation  range  of  88 92%  is  suggested  pending  the  availability  of  blood  gas  results.  [Grade  A  422  
for  COPD,  Grade  D  for  other  conditions]    423  
  424  
A4.  Most  non-­‐hypoxaemic  breathless  patients  do  not  benefit  from  oxygen  therapy,  but  a  sudden  425  
reduction  of  426  
fuller  assessment  of  the  patient  (and  the  oximeter  signal)  because  this  may  be  the  first  evidence  of  427  
an  acute  illness.  [Grade  D]    428  
  429  
A5.  Because  oxygenation  is  reduced  in  the  supine  position,  fully  conscious  hypoxaemic  patients  430  
should  ideally  be  allowed  to  maintain  the  most  upright  posture  possible  (or  the  most  comfortable  431  
posture  for  the  patient)  unless  there  are  good  reasons  to  immobilise  the  patient  (e.g.,  skeletal  or  432  
spinal  trauma).  [Grade  D]      433  
  434  
  435  
  436  
B  Clinical  and  laboratory  assessment  of  hypoxaemia  and  hypercapnia  (see  online  section  7)  437  
B1.  Fully  trained  clinicians  should  assess  all  acutely  ill  patients  by  measuring  pulse  rate,  blood  438  
pressure,  temperature,  respiratory  rate  and  assessing  circulating  blood  volume  and  anaemia.  Expert  439  
assistance  from  specialists  in  intensive  care  or  from  other  disciplines  should  be  sought  at  an  early  440  
stage  if  patients  are  thought  to  have  major  life-­‐threatening  illnesses  and  clinicians  should  be  441  
prepared  to  call  for  assistance  when  necessary  including  a  call  for  a  999  ambulance  in  pre-­‐hospital  442  
care  or  a  call  for  the  resuscitation  team  or  ICU  outreach  team  in  hospital  care.  [Grade  D]    443  
  444  
B2.  Initial  clinical  assessment  and  subsequent  monitoring  of  acutely  unwell  patients  should  include  445  

446  
score  (NEWS)  which  may  trigger  clinical  review  due  to  hypoxaemia,  need  for  supplementary  oxygen  447  
or  for  other  reasons.  [Grade  D]  BTS  448  
  449  
B3450  
in  all  breathless  and  acutely  ill  patients  (supplemented  by  blood  gases  when  necessary)  and  the  451  
inspired  oxygen  device  and  flow  rate  should  be  recorded  on  the  observation  chart  with  the  oximetry  452  
result.  [Grade  D]    453  
  454  
B4.  The  presence  of  a  normal  SpO2  does  not  always  negate  the  need  for  blood  gas  measurements  455  
because  pulse  oximetry  will  be  normal  in  a  patient  with  normal  oxygen  tension  but  abnormal  blood  456  
pH  or  PCO2  or  with  a  low  blood  oxygen  content  due  to  anaemia.  Blood  gases  and  full  blood  count  457  
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tests  are  therefore  required  as  early  as  possible  in  all  situations  where  these  measurements  may  458  
affect  patient  outcomes.  [Grade  D]      459  
  460  
Good  Practice  Points  for  clinical  assessment  of  patients  with  suspected  hypoxaemia    461  

 The  medical  history  should  be  taken  when  possible  in  an  acutely  breathless  patient  and  may  462  
point  to  the  diagnosis  of  a  particular  acute  illness  such  as  pneumonia  or  pulmonary  463  
embolism  or  an  exacerbation  of  a  chronic  condition  such  as  COPD,  asthma  or  heart  failure.    464  

 Do  not  discontinue  oxygen  therapy  to  obtain  an  oximetry  measurement  on  room  air  in  465  
patients  who  clearly  require  oxygen  therapy.    466  

 Physical  examination  may  provide  evidence  of  a  specific  diagnosis  such  as  heart  failure  or  a  467  
large  pleural  effusion,  but  it  is  common  for  the  cause  of  breathlessness  to  remain  468  
undiagnosed  until  the  results  of  tests  such  as  chest  radiographs  are  available.    469  

 Patients  with  severe  hypoxaemia  may  present  with  a  non-­‐respiratory  manifestation  such  as  470  
confusion  or  agitation  rather  than  breathlessness  and  cyanosis  is  a  difficult  physical  sign  to  471  
record  confidently  (especially  in  poor  light  or  with  an  anaemic  or  plethoric  patient).    472  

 Tachycardia  and  tachypnoea  are  more  common  than  a  physical  finding  of  cyanosis  in  473  
hypoxaemic  patients.    474  

 475  
lower  target  range  in  patients  at  risk  of  type  2  respiratory  failure.    These  patients  should  476  
score  no  EWS  points  for  saturation  if  within  their  target  range  and  they  should  score  points  if  477  
the  oxygen  saturation  falls  below  the  target  range  or  if  the  saturation  rises  above  the  target  478  
range  whilst  breathing  oxygen.  479  

  480  
C  Arterial  and  arterialised  capillary  blood  gases  (see  online  sections  7.1.3  and  8.4  and  8.5)  481  
C1.  For  critically  ill  patients  or  those  with  shock  or  hypotension  (systolic  blood  pressure  <90  mm  Hg),  482  
the  initial  blood  gas  measurement  should  be  obtained  from  an  arterial  sample.  For  most  patients  483  
who  require  blood  gas  sampling,  either  arterial  blood  gases  or  arterialised  earlobe  blood  gases  may  484  
be  used  to  obtain  an  accurate  measure  of  pH  and  PCO2.  However,  the  PaO2  is  less  accurate  in  485  
earlobe  blood  gas  samples  (it  underestimates  the  oxygen  tension  by  0.5   1  kPa)  so  oximetry  should  486  
be  monitored  carefully  if  earlobe  blood  gas  specimens  are  used  and  a  repeat  arterial  specimen  487  
should  be  taken  if  there  is  any  concern  about  the  accuracy  of  a  capillary  sample.  [Grade  D]    488  
  489  
C2.  Local  anaesthesia  should  be  used  for  all  arterial  blood  gas  specimens  except  in  emergencies  or  if  490  
the  patient  is  unconscious  or  anaesthetised.  [Grade  A]      491  
  492  
C3.  Blood  gases  should  be  checked  in  the  following  situations:    493  
  All  critically  ill  patients.    494  
  Unexpected  or  inappropriate  fall  in  SpO2  below  94%  in  patients  breathing  air  or  oxygen)  or  any  495  
patient  requiring  oxygen  to  achieve  the  above  target  range.  (Allowance  should  be  made  for  transient  496  
dips  in  saturation  to  90%  or  less  in  normal  subjects  during  sleep).  [Grade  D]    497  
  Deteriorating  oxygen  saturation  (fall  of   )or  increasing  breathlessness  in  a  patient  with  498  
previously  stable  chronic  hypoxaemia  (e.g.  severe  COPD).  [Grade  D]    499  
    Most  previously  stable  patients  who  deteriorate  clinically  and  require    increased  FiO2  to  maintain  a  500  
constant  oxygen  saturation.  [Grade  D]    501  
  Any  patient  with  risk  factors  for  hypercapnic  respiratory  failure  who  develops  acute  502  
breathlessness,  deteriorating  oxygen  saturation,  drowsiness  or  other  symptoms  of  carbon  dioxide  503  
retention.  [Grade  D]    504  
  Patients  with  breathlessness  who  are  thought  to  be  at  risk  of  metabolic  conditions  such  as  diabetic  505  
ketoacidosis  or  metabolic  acidosis  due  to  renal  failure.  [Grade  D]    506  
   lts  507  

508  
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systems  such  as  a  sudden  rise  of  several  units  in  the  NEWS  score  or  an  unexpected  fall  in  oxygen  509  
saturation  of  3%  or  more,  even  if  within  the  target  range).  [Grade  D]      510  
  511  
Good  Practice  Point:  Patients  requiring  increased  concentration  of  oxygen  512  

 The  requirement  for  an  increased  concentration  of  oxygen  is  an  indication  for  urgent  clinical  513  
reassessment  of  the  patient  (and  repeat  blood  gas  measurements  in  most  instances,  see  514  
recommendations  V13  and  V18  for  exceptions).    515  

  516  
  517  
D  Initial  oxygen  therapy;  initial  choice  of  equipment  for  patients  who  do  not  have  critical  518  
illness  (see  charts  1-­‐2  and  table  2  and  online  section  8.9  and  section  10).  Initial  oxygen  519  
therapy  in  critical  illness  is  covered  in  the  next  section  520  
  521  
D1.    For  acutely  breathless  patients  not  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure  who  have  522  
saturations  below  85%,  treatment  should  be  commenced  with  a  reservoir  mask  at  15  l/min  in  the  523  
first  instance.  The  oxygen  concentration  can  be  adjusted  downwards  (using  nasal  cannulae  or  a  524  
simple  face  mask)  to  maintain  a  target  saturation  of  94 98%  once  the  patient  has  stabilised.  [Grade  525  
D]    526  
  527  
D2.      In  other  cases  of  acute  hypoxaemia  without  critical  illness  or  risk  factors  for  hypercapnic  528  
respiratory  failure,  treatment  should  be  commenced  with  nasal  cannulae  (or  a  simple  face  mask  if  529  
cannulae  are  not  tolerated  or  not  effective)  with  the  flow  rate  adjusted  to  achieve  a  saturation  of  530  
94 98%.  [Grade  D]    531  
  532  
D3.    If  medium-­‐concentration  therapy  with  nasal  cannulae  or  a  simple  face  mask  does  not  achieve  533  
the  desired  saturation,  change  to  a  reservoir  mask  and  seek  senior  or  specialist  advice.  [Grade  D]    534  
  535  
Good  Practice  Point  536  

 High  flow  nasal  oxygen  should  be  considered  as  an  alternative  to  reservoir  mask  treatment  537  
in  patients  with  acute  hypoxaemic  (type  1)  respiratory  failure.  538  

  539  
*For  initial  management  of  patients  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure,  see  recommendations  540  
G1  and  G2    541  
  542  
  543  
  544  
     545  
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E    Oxygen  therapy  in  critical  illness  (see  table  1  and  online  section  8.10)  546  
E1.  Use  the  highest  feasible  inspired  oxygen  for  ventilation  during  cardiopulmonary  resuscitation.  547  
Once  spontaneous  circulation  has  returned,  aim  for  a  target  saturation  range  of  94-­‐98%  and  take  an  548  
arterial  blood  gas  sample  to  guide  on-­‐going  oxygen  therapy.  [Grade  D]      549  
  550  
E2.    In  critical  illness,  including  major  trauma,  sepsis,  shock  and  anaphylaxis,  initiate  treatment  with  551  
a  reservoir  mask  at  15  l/min  and  aim  at  a  saturation  range  of  94 98%.  This  advice  also  applies  to  552  
patients  with  critical  illness  who  have  risk  factors  for  hypercapnia  pending  the  results  of  blood  gas  553  
measurements  and  expert  assessment.    In  patients  with  spontaneous  circulation  and  a  reliable  554  
oximetry  reading  it  may  be  possible  to  maintain  a  saturation  of  94-­‐98%  using  lower  concentrations  555  
of  oxygen.  Grade  D    556  
  557  
E3.    In  cases  of  drowning,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%  once  spontaneous  circulation  is  558  
restored.  [Grade  D]      559  
  560  
E4.    In  patients  with  acute  seizures  due  to  epilepsy  or  other  causes,  high  concentration  oxygen  561  
should  be  administered  until  a  satisfactory  oximetry  measurement  can  be  obtained  and  clinicians  562  
should  then  aim  an  oxygen  saturation  of  94 98%  or  88 92%  if  the  patient  is  at  risk  of  hypercapnic  563  
respiratory  failure.  [Grade  D]          564  
  565  
E5.    In  cases  of  major  head  injury,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%.  Initial  treatment  should  566  
involve  high  concentration  oxygen  from  a  reservoir  mask  at  15  l/min  pending  availability  of  567  
satisfactory  blood  gas  measurements  or  until  the  airway  is  secured  by  intubation.  [Grade  D]      568  
  569  
E6.  In  cases  of  carbon  monoxide  poisoning ay  be  570  
produced  by  carboxyhaemoglobin,  so  aim  at  an  oxygen  saturation  of  100%  and  use  a  reservoir  mask  571  
at  15  l/min  irrespective  of  the  oximeter  reading  and  PaO2.  [Grade  D]      572  
     573  
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F    Oxygen  therapy  for  specific  conditions  that  frequently  require  oxygen  therapy    576  
(see  Tables  2  and  3  and  online  section  8.11  and  8.13)  577  
  578  
Respiratory  conditions  579  
  580  
F1.    In  acute  asthma,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%.  [Grade  D]      581  
  582  
F2.    In  cases  of  pneumonia  who  are  not  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure,  aim  at  an  oxygen  583  
saturation  of  94   98%.  [Grade  D]    584  
  585  
F3.    In  acute  breathlessness  due  to  lung  cancer,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%  unless  there  586  
is  coexisting  COPD.   .    [Grade  D]      587  
  588  
F4.    In  acute  deterioration  of  pulmonary  fibrosis  or  other  interstitial  lung  diseases,  aim  at  an  589  
oxygen  saturation  of  94 98%  or  the  highest  possible  if  these  targets  cannot  be  achieved.  [Grade  D]      590  
  591  
F5.    In  most  cases  of  pneumothorax,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%  if  the  patient  is  not  at  592  
risk  of  hypercapnic  respiratory  failure.  [Grade  D]    593  
  594  
F6.    In  patients  with  pneumothorax  having  hospital  observation  without  drainage,  the  use  of  high  595  
concentration  oxygen  (15  l/min  flow  rate  via  reservoir  mask)  is  recommended  unless  the  patient  is  at  596  
risk  of  hypercapnic  respiratory  failure.  [Grade  D]      597  
  598  
F7.    In  pleural  effusion,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%  (or  88 92%  if  the  patient  is  at  risk  of  599  
hypercapnic  respiratory  failure).  [Grade  D]      600  
  601  
F8.    In  pulmonary  embolism,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94   98%  (or  88 92%  if  the  patient  is  at  602  
risk  of  hypercapnic  respiratory  failure).  [Grade  D]      603  
  604  
Non-­‐respiratory  conditions  605  
  606  
F9.    In  acute  heart  failure,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94   98%  (or  88 92%  if  the  patient  is  at  risk  607  
of  hypercapnic  respiratory  failure).  [Grade  D]    608  
  609  
F10.    Consider  treatment  with  continuous  positive  airway  pressure  to  relieve  symptoms  of  heart  610  
failure  if  there  is  hypoxaemia  or  treatment  with  non-­‐invasive  ventilation  if  there  is  co-­‐existent  611  
hypercapnia  with  acidosis.  [Grade  B]    612  
  613  
F11.    In  anaemia,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%  or  88   92%  if  the  patient  is  at  risk  of  614  
hypercapnic  respiratory  failure.  [Grade  D]    615  
  616  
Good  Practice  Point:        617  
Correction  of  anaemia  by  blood  transfusion  should  be  based  on  national  guidelines.      618  
F12.    In  sickle  cell  crisis  and  acute  chest  syndrome,  aim  for  an  oxygen  saturation  of  94 98%  or  aim  at  619  
the  saturation  level  that  is  usual  for  the  individual  patient.  [Grade  D]    620  
  621  
Good  Practice  Point  regarding  sickle  cell  crisis  622  
Arterial  or  arterialised  capillary  blood  gases  should  be  sampled  if  there  is  any  doubt  about  the  623  
reliability  of  oximetry  during  a  sickle  cell  crisis.    624  
  625  



 

BTS  Emergency  oxygen  guideline  2015  concise     consultation  copy  30  Nov  2015  
17 

 

F13.    In  myocardial  infarction  and  acute  coronary  syndromes,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94626  
98%  or  88 92%  if  the  patient  is  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure.  [Grade  D]      627  
  628  
F14.    High  concentrations  of  oxygen  should  be  avoided  in  stroke  patients,  unless  required  to  629  
maintain  normal  oxygen  saturation.  Aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%  or  88 92%  if  the  patient  630  
is  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure.  [Grade  D]      631  
  632  
Good  Practice  Points  regarding  stroke  management  633  

 Oxygen  saturation  should  be  monitored  at  least  every  4  hours  throughout  the  day  and  night  634  
in  patients  with  acute  stroke  and  all  episodes  of  hypoxaemia  treated.      635  

 Patients  with  hypoxaemia  post  stroke  require  medical  review  to  establish  and  treat  the  636  
cause.    637  

 Oxygen  should  only  be  given  once  the  airway  has  been  cleared  and  at  the  lowest  638  
concentration  necessary  to  achieve  an  oxygen  saturation  of  94 98%  or  88 92%  if  the  patient  639  
is  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure.      640  

 Oxygen  should  be  given  via  nasal  cannulae,  unless  there  are  clear  indications  for  a  different  641  
oxygen  delivery  system.    642  

 Patients  with  stroke  and  cardio-­‐respiratory  comorbidities  should  be  positioned  as  upright  as  643  
possible,  in  a  chair  if  possible.  (see  recommendation  A5)  644  

 Patients  with  a  reduced  level  of  consciousness  after  stroke  should  be  nursed  in  the  recovery  645  
position.  646  

  647  
Suspected  hyperventilation  648  
Good  practice  points  regarding  patients  with  suspected  hyperventilation  649  

 Organic  illness  must  be  excluded  before  making  a  diagnosis  of  hyperventilation.      650  
 Patients  with  a  definite  diagnosis  of  hyperventilation  should  have  their  oxygen  saturation  651  

monitored.  Those  with  normal  or  high  SpO2  do  not  require  oxygen  therapy.    652  
 Rebreathing  from  a  paper  bag  can  be  dangerous  and  is  NOT  advised  as  a  treatment  for  653  

hyperventilation.    654  
  655  
F15.    In  most  poisonings,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%  unless  the  patient  is  at  risk  of  656  
hypercapnic  respiratory  failure.  [Grade  D]    657  
  658  
F16.    In  poisoning  by  paraquat  and  bleomycin,  give  oxygen  only  if  the  saturation  falls  below  85%  659  
and  reduce  or  stop  oxygen  therapy  if  the  saturation  rises  above  88%  [Grade  D]      660  
  661  
F17.    In  most  metabolic  and  renal  disorders,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  94 98%  unless  the  662  
patient  is  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure.  [Grade  D]  663  
  664  

665  
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G    Patients  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure.    See  Table  4  and  online  Section  8.12  669  
  670  
G1  (also  A3).  For  most  patients  with  known  COPD  or  other  known  risk  factors  for  hypercapnic  671  
respiratory  failure  (e.g.  morbid  obesity,  cystic  fibrosis,  chest  wall  deformities  or  neuromuscular  672  
disorders),  a  target  saturation  range  of  88 92%  is  suggested  pending  the  availability  of  blood  gas  673  
results.  [Grade  A  for  COPD,  Grade  D  for  other  conditions]    674  
  675  
G2.  Some  patients  with  COPD  and  other  conditions  are  vulnerable  to  repeated  episodes  of  676  
hypercapnic  respiratory  failure.  In  these  cases  it  is  recommended  that  treatment  should  be  based  on  677  
the  results  of  previous  blood  gas  estimations  during  acute  exacerbations.  For  patients  with  prior  678  
hypercapnic  failure  (requiring  non-­‐invasive  ventilation  or  intermittent  positive  pressure  ventilation)  679  
who  do  not  have  an  alert  card,  it  is  recommended  that  treatment  should  be  commenced  using  either  680  
nasal  cannulae  or  a  24%  Venturi  mask  at  2-­‐4  l/min    (or  a  28%  Venturi  mask  at  4  l/min  if  a  24%  mask  681  
is  not  available)  with  an  initial  target  saturation  of  88 92%  pending  urgent  blood  gas  results.  These  682  
patients  should  be  treated  as  a  high  priority  by  emergency  services  and  the  oxygen  concentration  683  
should  be  reduced  if  the  saturation  exceeds  92%.  [Grade  D]      684  
  685  
Good  practice  points  for  COPD  and  other  conditions  that  may  cause  hypercapnic  respiratory  686  
failure:  687  
Diagnosis  of  COPD  or  suspected  exacerbation  of  COPD  688  

 If  the  diagnosis  is  unknown,  patients  over  50  years  of  age  who  are  long-­‐term  smokers  with  a  689  
history  of  chronic  breathlessness  on  minor  exertion  such  as  walking  on  level  ground  and  no  690  
other  known  cause  of  breathlessness  should  be  treated  as  if  having  COPD  for  the  purposes  691  
of  this  guideline.    692  

 Measurement  of  spirometry  may  confirm  (or  exclude)  a  diagnosis  of  airflow  obstruction  and  693  
the  FEV1  level  is  a  useful  indicator  of  disease  severity  in  COPD.  Spirometry  should  be  694  
measured  at  least  once  during  hospital  admissions  for  suspected  COPD.  695  
    696  

Immediate  management  of  patients  with  known  or  suspected  COPD  697  
 Patients  with  a  significant  likelihood  of  severe  COPD  or  other  illness  that  may  cause  698  

hypercapnic  respiratory  failure  should  be  triaged  as  very  urgent  on  arrival  in  hospital  699  
emergency  departments  and  blood  gases  should  be  measured  on  arrival  in  hospital.    700  

   Prior  to  availability  of  blood  gas  measurements,  use  a  28%  Venturi  mask  at  4  l/min  or  24%  701  
Venturi  mask  or  nasal  cannulae  at  2  l/min  and  aim  for  an  oxygen  saturation  of  88 92%    702  

 Patients  with  a  respiratory  rate  >30  breaths/min  should  have  the  flow  rate  set  to  50%  above  703  
the  minimum  flow  rate  specified  for  the  Venturi  mask  packaging  to  compensate  for  the  704  

.  Increasing  the  oxygen  flow  rate  into  a  Venturi  mask  705  
does  not  increase  the  concentration  of  oxygen  which  is  delivered.    706  

 If  the  saturation  remains  below  88%  in  pre-­‐hospital  care  despite  a  28%  Venturi  mask,  change  707  
to  nasal  cannulae  at  2   6  l/min  or  a  simple  face  mask  at  5  l/min  with  target  saturation  of  88708  
92%  and  alert  the  A&E  department  that  the  patient  is  to  be  treated  as  a  high  priority.    709  
  710  

Initial  hospital  management  of  patients  with  exacerbation  of  COPD  711  
 Patients  with  exacerbations  of  COPD  need  careful  monitoring  for  hypercapnic  (type  2)  712  

respiratory  failure  with  respiratory  acidosis  which  may  develop  in  the  course  of  a  hospital  713  
admission  even  if  the  initial  blood  gases  were  satisfactory.    714  

 The  risk  of  respiratory  acidosis  in  patients  with  hypercapnic  respiratory  failure  is  increased  if  715  
the  arterial  oxygen  tension  is  above  10.0  kPa  due  to  previous  excessive  oxygen  use.    716  

 If  following  blood  gas  measurements  the  pH  and  PCO2  are  normal,  aim  for  an  oxygen  717  
saturation  of  94 98%  unless  there  is  a  history  of  previous  hypercapnic  respiratory  failure  718  
requiring  non-­‐invasive  ventilation  or  intermittent  positive  pressure  ventilation  or  if  the  719  



 

BTS  Emergency  oxygen  guideline  2015  concise     consultation  copy  30  Nov  2015  
21 

 

720  
have  a  target  range  of  88-­‐92%).  Blood  gases  should  be  repeated  at  30-­‐60  minutes  to  check  721  
for  rising  PaCO2  or  falling  pH.          722  

 Recheck  blood  gases  after  30 60  min  (or  if  there  is  evidence  of  clinical  deterioration)  for  all  723  
patients  with  COPD  or  other  risk  factors  for  hypercapnic  respiratory  failure  even  if  the  initial  724  
PaCO2  measurement  was  normal.    725  

    /l),  the  patient  has  probably  got  long-­‐726  
standing  hypercapnia;  maintain  target  range  of  88 92%  for  these  patients.    Blood  gases  727  
should  be  repeated  at  30-­‐60  minutes  to  check  for  rising  PaCO2  or  falling  pH.          728  

 If  the  patient  is  hypercapnic  (PaCO2  >6  kPa  or  45  mm  Hg)  and  acidotic  (pH  <7.35  or  [H+]  >45  729  
nmol/l),  consider  non-­‐invasive  ventilation,  especially  if  the  acidosis  has  persisted  for  more  730  
than  30  min  despite  appropriate  therapy.    731  

 For  patients  using  Venturi  masks,  consider  changing  from  Venturi  mask  to  nasal  cannulae  732  
once  the  patient  has  stabilised.    733  
  734  

Good  practice  point.    735  
Management  of  hypercapnia  or  respiratory  acidosis  due  to  excessive  oxygen  therapy  736  

 If  a  patient  is  suspected  to  have  hypercapnia  or  respiratory  acidosis  due  to  excessive  oxygen  737  
therapy,  the  oxygen  therapy  should  not  be  discontinued  but  should  be  stepped  down  to  28%  738  
or  24%  oxygen  from  a  Venturi  mask  or  1-­‐2  l/min  via  nasal  cannulae  depending  on  oxygen  739  
saturation  and  subsequent  blood  gas  results.      740  

  741  
  742  
G3.    Initial  oxygen  treatment  of  cystic  fibrosis  exacerbations  should  be  similar  to  the  initial  oxygen  743  
treatment  of  COPD  exacerbations  with  target  saturation  88-­‐92%  (see  sections  8.12.1-­‐8.12.2).  [Grade  744  
D]      745  
  746  
G4.    In  the  initial  management  of  musculoskeletal  and  neurological  disorders  with  acute  respiratory  747  
failure,  aim  at  an  oxygen  saturation  of  88 92%  and  measure  blood  gases  to  determine  if  non-­‐748  
invasive  ventilation  will  be  required.  [Grade  D]      749  
  750  
Good  practice  point  regarding  patients  with  neurological  disorders:  751  
Patients  with  respiratory  failure  due  to  acute,  sub-­‐acute  or  chronic  neurological  disorders  or  muscle  752  
disease  are  likely  to  require  non-­‐invasive  or  invasive  ventilator  support  rather  than  oxygen  therapy.  753  
  754  
G5.    Morbidly  obese  patients  (BMI  >  40  Kg/m2),  even  without  evidence  of  coexistent  obstructive  755  
sleep  apnoea  are  at  risk  of  hypoventilation  and  should  be  given  titrated  oxygen  to  maintain  a  target  756  
saturation  of  88-­‐92%  (Grade  D)  757  
  758  
G6.    Non-­‐invasive  ventilation  should  be  considered  for  hypercapnic  patients  with  COPD  at  risk  of  759  
hypercapnic  respiratory  failure,  cystic  fibrosis,  neuro-­‐muscular  disorders  or  morbid  obesity  if  the  pH  760  
is  <7.35  or  [H+]  >45  nmol/l.  [Grade  D]      761  
  762  
  763  
     764  
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  766  
H    Oxygen  use  during  pregnancy  (see  online  section  8.14)  767  
H1.    Women  who  suffer  from  major  trauma,  sepsis  or  acute  illness  during  pregnancy  should  receive  768  
the  same  oxygen  therapy  as  any  other  seriously  ill  patients,  with  a  target  oxygen  saturation  of  94769  
98%.  The  same  target  range  should  be  applied  to  women  with  hypoxaemia  due  to  acute  770  
complications  of  pregnancy  (e.g.,  collapse  related  to  amniotic  fluid  embolus,  eclampsia  or  771  
antepartum  or  postpartum  haemorrhage).  [Grade  D]    772  
  773  
H2.  Women  with  underlying  hypoxaemic  conditions  (e.g.,  heart  failure)  should  be  given  774  
supplemental  oxygen  during  labour  to  achieve  an  oxygen  saturation  of  94 98%  unless  they  are  at  775  
risk  of  hypercapnic  respiratory  failure  (target  range  88-­‐92%).  [Grade  D]    776  
  777  
H3.  All  women  with  evidence  of  hypoxaemia  who  are  more  than  20  weeks  pregnant  should  be  778  
managed  with  left  lateral  tilt  or  manual  displacement  of  the  uterus  to  improve  cardiac  output  and  779  
oxygen  delivery.  [Grade  D]    780  
  781  
H4.  The  use  of  oxygen  supplementation  during  intrauterine  fetal  resuscitation  during  labour  was  782  
widespread  in  the  past  but  there  is  no  evidence  of  benefit.  There  is  weak  evidence  of  harm  to  the  783  
foetus  if  supplemental  oxygen  is  given  for  long  periods  during  uncomplicated  labour.    Overall,  the  784  
use  of  oxygen  during  labour  is  only  required  when  there  is  evidence  of  maternal  hypoxaemia  785  
(oxygen  saturation  less  than  94%).  [Grade  D]  786  
  787  
J    Oxygen  use  in  perioperative  care  and  during  procedures  requiring  sedation  (see  online  788  
sections  8.15-­‐8.16)  789  

J1.  Hyperoxaemia  is  not  recommended  routinely  in  the  perioperative  and  postoperative  period  to  790  
reduce  the  incidence  of  postoperative  nausea  and  vomiting  (Grade  D)    791  
  792  
J2.    All  procedures  involving  sedation  warrant  routine  continuous  monitoring  of  oxygen  saturation  793  
via  pulse  oximetry  prior  and  during  the  procedure,  and  in  the  recovery  period,  particularly  fibre-­‐794  
optic  bronchoscopy  and  upper  GI  endoscopy  where  a  reduction  in  arterial  oxygen  saturation  is  795  
common,  particularly  with  concurrent  use  of  sedation.    [Grade  C]  796  
  797  
J3.    Significant  arterial  oxygen  desaturation  (SpO2<90%  or  or  fall  of  4%  or  more  that  is  prolonged  (>1  798  
minute  during  endoscopy  procedures)  should  be  corrected  by  supplemental  oxygen  with  the  aim  of  799  
achieving  target  oxygen  saturations  of  94-­‐98%,  or  88-­‐92%  in  those  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  800  
failure.  [Grade  D]  801  
  802  
J4.    Complicated  upper  GI  endoscopy  or  procedures  in  patients  with  cardiorespiratory  comorbidity  803  
are  especially  likely  to  lead  to  hypoxaemia  and  may  also  lead  to  hypercapnia,  especially  if  the  patient  804  
is  heavily  sedated.  It  is  recommended  that  blood  gases  should  be  measured  if  such  patients  should  805  
require  prolonged  oxygen  administration.  The  routine  administration  of  oxygen  is  not  recommended  806  
as  it  may  delay  the  recognition  of  respiratory  failure.  [Grade  D]  807  
  808  
J5.    Constant  clinical  assessment  of  the  patient  is  crucial  at  all  stages  of  sedation  procedures  and  809  
monitoring  of  capnography  or  transcutaneous  carbon  dioxide  levels  may  be  a  useful  adjunct  to  810  
identify  early  respiratory  depression.    [Grade  D]  811  
  812  
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J6.    During  the  recovery  period  after  procedures  requiring  sedation,  supplemental  oxygen  should  be  813  
titrated  to  achieve  target  saturations  of  94-­‐98%  in  most  patients  and  88-­‐92%  in  those  at  risk  of  814  
hypercapnic  respiratory  failure  (see  10.5.1).  (Grade  D)      815  
  816  
  817  
Good  Practice  Points  related  to  oxygen  use  in  perioperative  care    818  

 A  target  saturation  of  94-­‐98%  is  recommended  for  most  surgical  patients  except  those  at  risk  819  
of  type  2  respiratory  failure  when  a  range  of  88-­‐92%  should  be  achieved.      820  

 Pulse  oximetry  monitoring  is  recommended  for  postoperative  patients  despite  the  lack  of  821  
evidence  from  randomised  studies.  822  

 Patients  using  Patient  Controlled  Analgesia  should  have  two  hourly  oximetry  observations  823  
because  of  the  risk  of  hypoxaemia.  Oxygen  should  be  administered  to  keep  patients  within  824  
the  appropriate  target  saturation  range.  825  

 A  target  saturation  of  94-­‐98%  is  advised  in  most  patients  having  PCA  except  those  at  risk  of  826  
type  2  respiratory  failure  when  a  range  of  88-­‐92%  should  be  achieved.      827  

 There  is  conflicting  evidence  concerning  the  balance  of  potential  benefits  and  risks  of  828  
perioperative  hyperoxaemia  to  reduce  the  risk  of  surgical  site  infection  in  elective  surgery  829  
and  there  is  no  evidence  for  this  practice  in  patients  having  emergency  surgical  procedures.    830  
More  trials  are  required  for  specific  procedures  and  more  information  is  required  concerning  831  
long-­‐term  mortality  risks  to  cancer  patients.  832  

 Oxygen  should  not  be  used  routinely  for  this  indication  and  not  used  outside  of  clinical  trials  833  
except  in  specialised  centres.    834  

  835  
K    Oxygen  use  in  Palliative  Care  (see  online  section  8.17)  836  
K1.    Oxygen  use  in  palliative  care  patients  should  be  restricted  to  patients  with  severe  hypoxaemia  837  
or  patients  who  report  significant  relief  of  breathlessness  from  oxygen;  In  non-­‐hypoxaemic  patients,  838  
opioids  and  non-­‐pharmacological  measures  should  be  tried  before  oxygen.      (Grade  B)  839  
  840  
K2.  In  general,  there  is  no  role  for  the  monitoring  of  oxygen  saturation  or  PaO2  in  comfort-­‐focused  841  
terminal  care  at  the  end  of  life.  If  the  patient  appears  comfortable,  oxygen  levels  are  irrelevant  and  842  
should  not  influence  care.    (Grade  D)  843  
  844  
Good  Practice  Points  related  to  oxygen  use  in  palliative  care  845  
  846  
Oxygen  therapy  for  the  symptomatic  relief  of  dyspnoea  in  palliative  care  patients  is  more  complex  847  
than  the  simple  correction  of  hypoxaemia.    Consider  the  following  issues:  848  
  849  

 Consider  early  involvement  of  palliative  care  specialists.  850  
 As  dyspnoea  is  a  multi-­‐factorial  sensation-­‐a  comprehensive  assessment  of  contributing  851  

factors  (such  as  anxiety)  should  be  carried  out.    852  
 Opioids  are  effective  for  the  relief  of  breathlessness  in  palliative  care  patients.    853  
 A  trial  of  non-­‐pharmacological  delivery  of  air  to  help  relieve  dyspnoea  (e.g.  hand  held  fan)  is  854  

recommended  prior  to  trial  of  oxygen.    855  
 Oxygen  use  has  to  be  tailored  to  the  individual  and  a  formal  assessment  made  of  its  efficacy  856  

for  reducing  breathlessness  and  improving  quality  of  life  for  that  person.    857  
 Oxygen  therapy  should  not  be  continued  in  the  absence  of  benefit.    858  
  859  
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L    Mixtures  of  oxygen  with  other  gases  (Heliox  and  Entonox)  860  
  861  
Use  of  helium-­‐oxygen  mixtures  (Heliox)    See  online  section  8.18  862  
L1.    There  is  insufficient  evidence  to  support  the  use  of  Heliox  either  as  an  inhaled  gas  or  as  the  863  
driving  gas  for  nebuliser  therapy  in  adult  patients  with  acute  exacerbations  of  asthma  or  COPD  864  
except  as  part  of  randomised  clinical  trials  or  in  exceptional  circumstances.    (Grade  D)  865  
  866  
L2.    Heliox  use  for  asthma  or  COPD  patients  should  be  considered  only  in  severe  exacerbations  in  867  
patients  who  are  not  responding  to  standard  treatment  (and  in  COPD  patients  where  there  are  868  
contra-­‐indications  to  intubation).  (Grade  D)  869  
  870  
L3.    A  therapeutic  trial  of  Heliox  is  reasonable  in  patients  with  mechanical  upper  airway  obstruction  871  
or  postoperative  stridor.    (Grade  D)  872  
  873  
M    Use  of  nitrous  oxide/oxygen  mixtures  (Entonox)  for  analgesia.  (See  online  section  9.11)  874  
M1.    The  use  of  Entonox  gas  mixture  for  analgesia  should  be  avoided  if  possible  in  patients  at  risk  of  875  
type  2  respiratory  failure.  [Grade  D]  876  
  877  
  878  
N    CPAP  and  high  flow  nasal  oxygen  879  
Use  of  CPAP  in  the  perioperative  period  and  for  pulmonary  oedema  (see  online  section  880  
8.19)  881  
N1.    Patients  with  diagnosed  sleep  disordered  breathing  established  on  CPAP  undergoing  surgery  882  
should  bring  their  machines  with  them  and  use  them  in  the  pre  and  post-­‐operative  period.  If  883  
adequate  saturations  are  not  achieved  despite  CPAP  therapy  then  assess  for  worsening  ventilation  884  
with  blood  gases  and  oxygen  should  be  entrained  to  achieve  a  saturation  of  88-­‐92%    (Grade  D)      885  
  886  
N2.    CPAP  with  entrained  oxygen  to  maintain  saturation  94-­‐98%  should  be  considered  as  an  adjunctive  887  
treatment   to   improve   gas   exchange   in   patients  with   cardiogenic   pulmonary  oedema  who   are   not  888  
responding  to  standard  treatment  in  hospital  care  or  in  pre-­‐hospital  care.  [Grade  B]  889  
  890  
  Good  Practice  Point,  High  Flow  Nasal  oxygen  891  

 High  flow  nasal  oxygen  should  be  considered  as  a  potentially  superior  alternative  to  892  
reservoir  mask  treatment  in  patients  with  acute  hypoxaemic  (type  1)  respiratory  failure.  893  

  894  
P    Patients  with  tracheostomy  or  laryngectomy  (see  section  10.3)  895  
P1.    When  oxygen  is  required  by  patients  with  prior  tracheostomy  or  laryngectomy,  a  tracheostomy  896  
mask  (varying  the  flow  as  necessary)  should  achieve  the  desired  oxygen  saturation  (tables  1 4).  An  897  
alternative  delivery  device,  usually  a  T-­‐piece  device  fitted  directly  to  the  tracheostomy  tube,  may  be  898  
necessary  if  the  patient  deteriorates.  [Grade  D]    899  
  900  
Q    Humidification  of  oxygen  (see  section  10.2)  901  
Q1.    Humidification  is  not  required  for  the  delivery  of  low-­‐flow  oxygen  (mask  or  nasal  cannulae)  or  902  
for  the  short-­‐term  use  of  high-­‐flow  oxygen.  It  is  not  therefore  required  in  pre-­‐hospital  care.  Pending  903  
the  results  of  clinical  trials,  it  is  reasonable  to  use  humidified  oxygen  for  patients  who  require  high-­‐904  
flow  oxygen  systems  for  more  than  24  h  or  who  report  upper  airway  discomfort  due  to  dryness.  905  
[Grade  D]    906  
  907  
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Q2.    In  the  emergency  situation,  humidified  oxygen  use  can  be  confined  to  patients  with  908  
tracheostomy  or  an  artificial  airway  although  these  patients  can  be  managed  without  humidification  909  
for  short  periods  of  time  (e.g.,  ambulance  journeys).  [Grade  D]    910  
  911  
Q3.    Humidification  may  also  be  of  benefit  to  patients  with  viscous  secretions  causing  difficulty  with  912  
expectoration.  This  benefit  can  be  achieved  using  nebulised  normal  saline.  [Grade  D]      913  
  914  
Q4.    Bubble  bottles  which  allow  a  stream  of  oxygen  to  bubble  through  a  container  of  water  should  915  
not  be  used  because  there  is  no  evidence  of  a  clinically  significant  benefit  but  there  is  a  risk  of  916  
infection.  [Grade  D]      917  
  918  
Good  practice  points  related  to  humidified  oxygen  therapy  919  

 Patients  requiring  high  flow  rates  or  longer  term  oxygen  might  benefit  from  a  large  volume  920  
oxygen  humidifier  device,  especially  if  sputum  retention  is  a  clinical  problem.    921  

 In  the  absence  of  an  artificial  airway  the  decision  to  humidify  supplemental  oxygen  needs  to  922  
be  made  on  an  individual  basis  but  this  practice  is  not  evidence-­‐based.    923  

  924  
  925  
R    Driving  gas  for  nebulised  treatments  (see  section  10.4)  926  
R1.    For  patients  with  asthma,  nebulisers  should  be  driven  by  piped  oxygen  or  from  an  oxygen  927  
cylinder  fitted  with  a  high-­‐flow  regulator  capable  of  delivering  a  flow  rate  of  >6  l/min.  The  patient  928  
should  be  changed  back  to  his/her  usual  oxygen  mask  or  cannulae  when  nebuliser  therapy  is  929  
complete.  If  the  cylinder  does  not  produce  this  flow  rate,  an  air-­‐driven  nebuliser  (with  electrical  930  
compressor)  should  be  used  with  supplemental  oxygen  by  nasal  cannulae  at  2 6  l/min  to  maintain  931  
an  appropriate  oxygen  saturation  level.  [Grade  D]    932  
  933  
R2.    When  nebulised  bronchodilators  are  given  to  patients  with  hypercapnic  acidosis,  they  should  be  934  
given  using  an  ultrasonic  nebuliser  or  else  a  jet  nebuliser  driven  by  compressed  air  and,  if  necessary,  935  
supplementary  oxygen  should  be  given  concurrently  by  nasal  cannulae  to  maintain  an  oxygen  936  
saturation  of  88 92%.  The  same  precautions  should  be  applied  to  patients  who  are  at  risk  of  937  
hypercapnic  respiratory  failure  prior  to  the  availability  of  blood  gas  results  and  the  oxygen  saturation  938  
should  be  monitored  continuously  during  treatment.  Once  the  nebulised  treatment  is  completed  for  939  
patients  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure,  their  previous  targeted  oxygen  therapy  should  be  940  
reinstituted.  [Grade  D]  941  
  942  
Good  practice  point:  Driving  gas  for  nebulised  treatment  in  ambulances  943  

 During  treatment  by  ambulance  staff  oxygen-­‐driven  nebulisers  should  be  used  for  patients  944  
with  asthma  and  may  be  used  for  patients  with  COPD  in  the  absence  of  an  air-­‐driven  945  
compressor  system.  If  oxygen  is  used  for  patients  with  known  COPD,  its  use  should  be  946  
limited  to  6  min.  This  will  deliver  most  of  the  nebulised  drug  dose  but  limit  the  risk  of  947  
hypercapnic  respiratory  failure  (section  10.4).  Ambulance  Services  are  encouraged  to  948  
explore  the  feasibility  of  introducing  battery  powered,  air  driven  nebulisers  or  portable  949  
ultrasonic  nebulisers.    950  

  951  
  952  
S    Prescribing,  oxygen  therapy  (see  online  section  11)  953  
S1.    Every  healthcare  facility  should  have  a  standard  oxygen  prescription  document  or,  preferably,  a  954  
designated  oxygen  section  on  all  drug  prescribing  cards  or  guided  prescription  of  oxygen  in  955  
electronic  prescribing  systems.  [Grade  D]  956  
  957  
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S2.    A  prescription  for  oxygen  should  always  be  written,  except  in  critical  illness  when  it  must  be  958  
started  immediately  and  documented  retrospectively.  [Grade  D]    959  
  960  
S3.    Doctors  and  other  prescribers  should  prescribe  oxygen  using  a  target  saturation  range  (sections  961  
8,  9  and  11)  and  sign  the  drug  chart  or  electronic  prescribing  order.  [Grade  D]    962  
  963  
S4.  An  oxygen  target  saturation  range  should  be  prescribed  for  all  patients  who  are  admitted  to  964  
hospital.  This  will  ensure  that  every  patient  will  receive  appropriate  oxygen  therapy  if  it  should  be  965  
required.  It  will  also  ensure  that  all  clinicians  are  aware  of  the  appropriate  oxygen  target  range  for  966  
every  patient  under  their  care.    [Grade  D]  967  
  968  
Good  practice  points  related  to  prescribing  and  administering  oxygen  therapy  to  patients  969  

 Oxygen  should  be  prescribed  on  the  drug  chart  or  electronic  prescribing  system  using  a  970  
target  saturation  range.    971  

 In  most  emergency  situations,  oxygen  is  given  to  patients  immediately  without  a  formal  972  
prescription.  The  lack  of  a  prescription  should  never  preclude  oxygen  being  given  when  973  
needed  in  an  emergency  situation.  However,  a  subsequent  written  record  must  be  made  of  974  
what  oxygen  therapy  has  been  given  to  every  patient  in  a  similar  manner  to  the  recording  of  975  
all  other  emergency  treatment.  976  

  977  
T    Monitoring  and  adjusting  therapy  (see  online  sections  9-­‐11)  978  
T1.    Pulse  oximetry  must  be  available  in  all  locations  where  emergency  oxygen  is  being  used  by  979  
health  care  professionals  (see  also  the  limitations  of  using  pulse  oximetry  section  7.1.2).  [Grade  D]    980  
  981  
T2.    All  documents  which  record  oximetry  measurements  or  blood  gas  results  should  state  whether  982  
the  patient  is  breathing  air  or  a  specified  oxygen  delivery  device  and  flow  rate.  [Grade  D]      983  
  984  
T3.    In  all  situations  where  repeated  blood  gas  measurements  are  required,  they  should  be  985  
measured  as  soon  as  possible,  usually  within  30  min  of  any  treatment  change,  to  determine  if  the  986  
proposed  target  saturations  are  appropriate.  Consider  the  use  of  an  indwelling  arterial  catheter  if  987  
multiple  samples  are  likely  to  be  required.  [Grade  D]    988  
  989  
T4.      Adjustments  should  only  be  made  by  staff  who  have  been  trained  to  administer  oxygen.  If  the  990  
oxygen  saturation  falls  below  the  pre-­‐specified  range,  the  concentration  of  oxygen  should  be  991  
increased;  if  the  saturation  rises  above  this  range,  the  oxygen  concentration  should  be  reduced.  If  992  
the  monitoring  of  oxygen  saturation  is  performed  by  other  staff  (e.g.,  health  care  assistants),  they  993  
should  inform  staff  who  are  trained  to  administer  oxygen  if  the  oxygen  saturation  is  above  or  below  994  
the  target  saturation.  [Grade  D]    995  
  996  
Good  practice  points  related  to  administration  of  oxygen  therapy  997  

 For  hypoxaemic  patients,  oxygen  therapy  should  continue  during  other  treatments  such  as  998  
nebulised  therapy.  Clinicians  should  assess  the  clinical  status  of  the  patient  prior  to  999  

1000  
oxygen  use  (see  recommendations  B1-­‐B3).    1001  

 The  administering  healthcare  professional  should  note  the  oxygen  saturation  before  1002  
commencing  oxygen  therapy  (see  recommendation  B3).    1003  

 The  healthcare  professional  should  commence  oxygen  therapy  using  an  appropriate  1004  
delivery  system  and  flow  rate  as  specified  in  sections  8,  9  and  10  of  this  guideline.  The  1005  
target  oxygen  saturation  should  be  documented  on  the  respiratory  section  of  the  1006  
observation  chart.    1007  
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 Whenever  possible,  patients  should  be  given  an  oxygen  information  sheet  (example  in  web  1008  
appendix  6  of  this  guideline  on  the  British  Thoracic  Society  Website).    1009  

  1010  
  1011  
U    Weaning  and  discontinuation  of  oxygen  therapy  1012  
U1.    Lower  the  oxygen  concentration  if  the  patient  is  clinically  stable  and  the  oxygen  saturation  has  1013  
been  in  the  upper  zone  of  the  target  range  for  some  time  (usually  4 8  h).  [Grade  D]    1014  
  1015  
U2.    If  the  target  saturation  is  maintained,  the  new  delivery  system  and  flow  should  be  continued.  1016  
Repeat  blood  gas  measurements  are  not  required.  If  the  patient  is  stable  the  process  can  be  1017  
repeated  and  the  patient  can  eventually  be  weaned  off  oxygen  (see  section  12).  [Grade  D]  1018  
  1019  
U3.    Most  stable  convalescent  patients  will  eventually  be  stepped  down  to  2  l/min  via  nasal  cannulae  1020  
prior  to  cessation  of  oxygen  therapy.  Patients  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure  may  be  1021  
stepped  down  to  1  l/min  (or  occasionally  0.5  l/min)  via  nasal  cannulae  or  a  24%  Venturi  mask  at  2  1022  
l/min  as  the  lowest  oxygen  concentration  prior  to  cessation  of  oxygen  therapy.  [Grade  D]    1023  
  1024  
U4.    Oxygen  therapy  should  be  stopped  once  a  patient  is  clinically  stable  on  low-­‐concentration  1025  
oxygen  and  the  oxygen  saturation  is  within  the  desired  range  on  two  consecutive  observations  (but  1026  
the  prescription  for  a  target  saturation  range  should  remain  active  in  case  of  future  deterioration).    1027  
Oxygen  should  also  be  stopped  if  the  patient  has  come  to  the  end  of  a  written  protocol  of  timed  1028  
oxygen  (e.g.  postoperatively).  [Grade  D]    1029  
  1030  
U5.      Oxygen  saturation  on  air  should  be  monitored  for  5  min  after  stopping  oxygen  therapy.  If  it  1031  
remains  in  the  desired  range  it  should  be  rechecked  at  1  h.  [Grade  D]    1032  
  1033  
U61034  
at  1  h,  the  patient  has  safely  discontinued  oxygen  therapy  but  saturation  and  physiology  should  1035  

1036  
[Grade  D]    1037  
  1038  
U7.      If  the  saturation  falls  below  the  patient1039  
recommence  the  lowest  concentration  that  maintained  the  patient  in  the  target  range  and  monitor  1040  
for  5  min.  If  this  restores  the  saturation  into  the  target  range,  continue  oxygen  therapy  at  this  level  1041  
and  attempt  discontinuation  of  oxygen  therapy  again  at  a  later  date  provided  the  patient  remains  1042  
clinically  stable.  [Grade  D]    1043  
  1044  
U8.      If  a  patient  requires  oxygen  therapy  to  be  restarted  at  a  higher  concentration  than  before  to  1045  
maintain  the  same  target  saturation  range,  the  patient  should  have  a  clinical  review  to  establish  the  1046  
cause  for  this  deterioration.  [Grade  D]    1047  
  1048  
U9.    Some  patients  may  have  episodic  hypoxaemia  (e.g.,  after  minor  exertion  or  due  to  mucus  1049  
plugging)  after  they  have  safely  discontinued  oxygen  therapy.  An  on-­‐going  prescription  for  a  target  1050  
saturation  range  will  allow  these  patients  to  receive  oxygen  as  the  need  arises  but  transient  1051  
asymptomatic  desaturation  does  not  require  correction.  [Grade  D]    1052  
  1053  
  1054  
  1055  
  1056  
  1057  
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V    Practical  aspects  of  oxygen  use  in  pre-­‐hospital  and  hospital  care  and  use  of  oxygen  alert  1058  
cards  (see  online  sections  9-­‐11)  1059  
  1060  
V1.    Emergency  oxygen  should  be  available  in  primary  care  medical  centres,  preferably  using  oxygen  1061  
cylinders  with  integral  high-­‐flow  regulators.  Alternatively,  oxygen  cylinders  fitted  with  high-­‐flow  1062  
regulators  (delivering  over  6  l/min)  must  be  used.  [Grade  D]    1063  
  1064  
V2.    Trusts  should  take  measures  to  eliminate  the  risk  of  oxygen  tubing  being  connected  to  the  1065  
incorrect  wall  oxygen  outlet  or  to  outlets  that  deliver  compressed  air  or  other  gases  instead  of  1066  
oxygen.  Air  flow  meters  should  be  removed  from  the  wall  sockets  or  covered  with  a  designated  air  1067  
outlet  cover  when  not  in  use.  Special  care  should  be  taken  if  twin  oxygen  outlets  are  in  use.  [Grade  1068  
D]    1069  
  1070  
Good  Practice  Points  related  to  practical  aspects  of  oxygen  therapy  1071  
  1072  
  1073  
Assessment  and  immediate  oxygen  therapy  1074  

 Chronically  hypoxaemic  patients  with  a  clinical  exacerbation  associated  with  a  3%  or  greater  1075  
fall  in  oxygen  saturation  on  their  usual  oxygen  therapy  should  be  assessed  in  hospital  with  1076  
blood  gas  estimations.  Arterial  PO2  of  <7  kPa  equates  to  SpO2  below  approximately  85%.      1077  

 The  initial  oxygen  therapy  to  be  used  in  the  various  clinical  situations  is  given  in  tables  1 4.    1078  
 If  there  is  a  clear  history  of  asthma  or  heart  failure  or  other  treatable  illness,  appropriate  1079  

treatment  should  be  instituted  in  accordance  with  guidelines  or  standard  management  plans  1080  
for  each  disease.    1081  

   The  oxygen  saturation  should  be  monitored  continuously  until  the  patient  is  stable  or  1082  
arrives  at  hospital  for  a  full  assessment.  The  oxygen  concentration  should  be  adjusted  1083  
upwards  or  downwards  to  maintain  the  target  saturation  range.    1084  

 In  most  emergency  situations  oxygen  is  given  to  patients  immediately  without  a  formal  1085  
prescription  or  drug  order.  The  lack  of  a  prescription  should  never  preclude  oxygen  being  1086  
given  when  needed  in  an  emergency  situation.  However,  a  subsequent  written  record  must  1087  
be  made  of  what  oxygen  therapy  has  been  given  to  every  patient  (in  a  similar  manner  to  the  1088  
recording  of  all  other  emergency  treatment).    1089  

 ould  carry  a  portable  1090  
pulse  oximeter  to  assess  hypoxaemia  and  guide  use  of  oxygen  if  available.    1091  

 Those  attending  patients  as  an  emergency  in  rural  or  remote  areas  should  consider  carrying  1092  
a  portable  oxygen  cylinder  and  appropriate  delivery  systems  as  part  of  their  emergency  1093  
equipment.  1094  
  1095  
  1096  

Oxygen  alert  cards  for  patients  with  hypercapnic  respiratory  failure  1097  
 Patients  with  COPD  (and  other  at-­‐risk  conditions)  who  have  had  an  episode  of  hypercapnic  1098  

respiratory  failure  should  be  issued  with  an  oxygen  alert  card  and  with  a  24%  or  28%  Venturi  1099  
mask.  They  should  be  instructed  to  show  the  card  to  the  ambulance  crew  and  emergency  1100  
department  staff  in  the  event  of  an  exacerbation.    1101  

 Oxygen  alert  cards  with  agreed  content  can  be  obtained  via  the  British  Thoracic  Society  (see  1102  
Emergency  Oxygen  Guideline  Section  on  BTS  Website)  1103  

 1104  
care,  based  on  previous  blood  gas  results.    1105  

 The  primary  care  team  and  ambulance  service  should  also  be  informed  by  the  hospital  COPD  1106  
team    that  the  patient  has  had  an  episode  of  hypercapnic  respiratory  failure  and  carries  an  1107  
oxygen  alert  card.  The  home  address  and  ideal  oxygen  concentration  or  target  saturation  1108  
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ranges  of  these  patients  can  be  flagged  in  the  ambulance  control  systems  and  information  1109  
disseminated  to  ambulance  crews  when  required.    1110  

 When  possible,  out-­‐of-­‐hours  services  providing  emergency  primary  care  services  should  be  1111  
informed  by  the  hospital  COPD  team  or  by  the  primary  care  team  that  the  patient  has  had  1112  
an  episode  of  hypercapnic  respiratory  failure  and  carries  an  oxygen  alert  card.  Use  of  oxygen  1113  
in  these  patients  will  be  guided  by  the  instructions  on  the  alert  card.    1114  

  1115  
W    Practical  aspects  of  oxygen  dispensing,  documentation  and  monitoring  1116  
  1117  
W1.    Nurses  and  others  who  dispense  drugs  in  hospitals  should  sign  the  drug  chart  or  electronic  1118  
prescribing  record  at  every  drug  round  and  check  that  the  patient  is  receiving  oxygen  therapy.  This  is  1119  
to  check  that  the  patient  is  within  the  target  saturation  and  also  to  check  whether  weaning  and  1120  
discontinuation  should  be  instituted.  [Grade  D]    1121  
  1122  
W2.    Most  patients  are  prescribed  an  oxygen  target  range.  If  patients  are  on  air  at  the  time  of  the  1123  

1124  
chart    should  also  be  filled  in  using  the  code  A  for  air  (see  chart  4,  fig  4).  [Grade  D]      1125  
  1126  
W3.    All  patients  should  have  their  oxygen  saturation  observed  for  at  least  five  minutes  after  starting  1127  
oxygen  therapy  or  for  patients  who  require  an  increased  concentration  of  oxygen  and  after  oxygen  1128  
therapy  has  been  decreased  or  stopped.  [Grade  D]    1129  
  1130  
W4.    If  the  oxygen  saturation  is  above  the  target  saturation  range  and  the  patient  is  stable,  the  1131  
delivery  system  or  oxygen  flow  rate  should  be  modified  to  return  the  saturation  to  within  the  target  1132  
range.  [Grade  D]    1133  
  1134  
W5.    Patients  who  have  a  target  saturation  of  88 92%  should  have  their  blood  gases  measured  1135  
within  30   60  min.  This  is  to  ensure  that  the  carbon  dioxide  level  is  not  rising.  This  recommendation  1136  
also  applies  to  those  who  are  at  risk  of  developing  hypercapnic  respiratory  failure  but  who  have  a  1137  
normal  PaCO2  on  the  initial  blood  gas  measurement.  [Grade  D]    1138  
  1139  
W6.    Stable  patients  whose  oxygen  saturation  is  within  their  target  saturation  range  of  94 98%  do  1140  
not  need  repeat  blood  gas  measurements  within  30   60  min  if  there  is  no  risk  of  hypercapnic  1141  
respiratory  failure  and  acidosis  and  may  not  need  any  further  blood  gas  measurements.  [Grade  D]        1142  
  1143  
W7.    Stable  patients  on  oxygen  treatment  should  have  SpO2  and  physiological  variables  (e.g.,  NEWS)  1144  
measured  four  times  a  day.  [Grade  D]    1145  
  1146  
W8.    In  those  who  are  unstable  (e.g.  NEWS  score  7  or  above),  oxygen  saturation  should  be  1147  
monitored  continuously  and  the  patient  may  require  level  2  or  level  3  care  on  a  high  dependency  1148  
unit  or  critical  care  unit.  [Grade  D]    1149  
  1150  
W9.    If  the  patient  is  clinically  stable  and  the  oxygen  saturation  is  within  the  target  range,  treatment  1151  
should  be  continued  (or  eventually  lowered)  depending  on  the  clinical  situation.  [Grade  D]    1152  
  1153  
W10.    Oxygen  therapy  should  be  increased  if  the  saturation  is  below  the  desired  range  and  1154  
decreased  if  the  saturation  is  above  the  desired  range  (and  eventually  discontinued  as  the  patient  1155  
recovers).  [Grade  D]    1156  
  1157  
W11.    The  new  saturation  (and  the  new  delivery  system)  and  flow  rate  should  be  recorded  on  the  1158  

  observation  chart  after  5  min  of  treatment  at  the  new  oxygen  concentration.  Each  change  1159  
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should  be  recorded  by  the  clinician  trained  to  administer  oxygen  by  signing  the  observation  chart  1160  
(only  changes  should  be  signed  for).  [Grade  D]    1161  
  1162  
W12.    Repeat  blood  gas  measurements  are  not  required  for  stable  patients  who  require  a  reduced  1163  
concentration  of  oxygen  (or  cessation  of  oxygen  therapy)  to  maintain  the  desired  target  saturation.  1164  
[Grade  D]    1165  
  1166  
W13.    Patients  with  no  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure  do  not  always  need  repeat  blood  gas  1167  
measurements  after  an  increase  in  oxygen  concentration.  However,  the  patient  requires  clinical  1168  
review  to  determine  why  the  oxygen  saturation  has  fallen.  [Grade  D]    1169  
  1170  
W14.    Patients  at  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure  (usually  those  with  a  target  range  of  881171  
92%;  see  table  4)  require  repeat  blood  gas  estimation  30 60  min  after  an  increase  in  oxygen  therapy  1172  
(to  ensure  that  the  carbon  dioxide  level  is  not  rising).  [Grade  D]    1173  
  1174  
W15.    For  patients  with  no  risk  of  hypercapnic  respiratory  failure,  monitoring  by  pulse  oximeter  is  1175  
sufficient  (repeated  blood  gases  not  required)  provided  the  saturation  remains  in  the  desired  range,  1176  
usually  94 98%.  [Grade  D]      1177  
  1178  
W16 range,  first  check  all  1179  
aspects  of  the  oxygen  delivery  system  and  the  oximeter  device  for  faults  or  errors.  [Grade  D]    1180  
  1181  
W171182  
should  be  a  medical  review  and  the  oxygen  therapy  should  be  increased  according  to  an  agreed  1183  
written  protocol.  [Grade  D]    1184  
  1185  
W18.    If  the  oxygen  saturation  fails  to  rise  following  5   10  min  of  increased  oxygen  therapy  or  if  1186  
there  is  clinical  concern  following  medical  review,  then  blood  gas  measurements  should  be  1187  
repeated.  [Grade  D]  1188  
  1189  
  1190  
X    Training  in  oxygen  prescribing  and  use  1191  
X1.    All  clinicians  prescribing  oxygen  should  have  appropriate  training  and  access  to  written  or  1192  
electronic  oxygen  prescribing  guidelines  based  on  this  national  guideline.  [Grade  D]    1193  
  1194  
X2.    Every  hospital  should  have  a  training  programme  to  ensure  that  clinical  staff  are  familiar  with  1195  

1196  
related  to  oxygen  therapy,  it  is  recommended  that  all  acute  Trusts  should  include  basic  training  in  1197  
oxygen  use  in  the    mandatory  training  programmes  for  all  clinical  staff.    [Grade  D]    1198  
     1199  
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