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Spiriva® Respimat® (tíótrópíum) og 

Spiriva Respimat

 

(tíótrópíum)

Striverdi Respimat  
(olodaterol)

Nýtt! 

Nú fæst LABA 
 

í Respimat

  

 

 

Striverdi  Respimat  (olodaterol) er
langverkandi β2-örvi (LABA) í Respimat

Einu sinni á dag
– eins og Spiriva Respimat  (tíótrópíum)

Respimat innöndunartæki
– eins og Spiriva Respimat (tíótrópíum)

Skammtur 5 μg (tvær úðanir, hvor um sig 2,5 μg)
– eins og Spiriva Respimat (tíótrópíum)

 Striverdi® Respimat (olodaterol)
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Ábending: Tíótrópíum er ætlað sem berkjuvíkkandi viðhaldsmeðferð
 til að lina einkenni hjá sjúklingum með langvinna lungnateppu (LLT). 

Ábending: Striverdi Respimat er ætlað sem berkjuvíkkandi
viðhaldsmeðferð  hjá sjúklingum með langvinna lungnateppu (LLT). 

®

Inngangur

Langvinn lungnateppa (LLT) er 
algengur sjúkdómur og tíðni hans 
fer enn um sinn vaxandi þrátt fyrir 
minnkandi reykingar.1-3 Sjúkdómur-
inn einkennist af versnunum þannig 
að sjúklingar upplifa skerðingu á 
lífsgæðum og þurfa að nota meira af 
lyfjum en venjulega og hugsanlega 
að leita til heilbrigðisstarfsmanns. 
Áætlað er að allt að 60% af kostnaði 
við LLT sé vegna bráðra versnana.2 

Bráðaversnun á langvinnri lungna-
teppu (BVLLT) er algeng orsök komu á bráðadeildir 
sjúkrahúsa, heilsugæslustöðvar, bráðaþjónustu heimil-
islækna og einnig innlagna á sjúkrahús. 1-3 Vegna þessa 
er nauðsynlegt fyrir flesta lækna að þekkja til BVLLT 
bæði greiningar og meðferðar. Einnig er mikilvægt að 
þekkja mismunagreiningar og leiðir til að koma í veg 
fyrir endurteknar BVLLT en þær eru fjöldamargar og 
oft ekki gefinn nægilegur gaumur. Í þessari grein er 
gefið yfirlit yfir bráða versnun á langvinnri lungna-
teppu og sérstök áhersla lögð á að fjalla um hvernig 
megi koma í veg fyrir endurteknar versnanir. 

Skilgreining á bráðri versnun á langvinnri lungnateppu

Árið 1997 var efnt til alheimsátaks til að vekja athygli 
ráðamanna, heilbrigðisstarfsmanna og almennings á 
langvinnri lungnateppu sem vaxandi vandamáli um 
allan heim. Átakið nefnist á ensku „Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease", í styttingu GOLD. 
Þetta átak hefur síðan orðið helsta uppspretta klínískra 
leiðbeininga um langvinna lungnateppu og eru þær 

Langvinn lungnateppa er algengur sjúkdómur sem veldur þungri sjúk-
dómsbyrði og dauðsföllum. Hún veldur einnig miklum kostnaði í heil-
brigðiskerfinu. Ein af ástæðum þessa eru bráðar versnanir sem leiða 
oft á tíðum til sjúkrahúsinnlagna, lyfjagjafa og annarra kostnaðarsamra 
aðgerða. Þær eru einnig algeng dánarorsök. Í þessu yfirliti verður farið yfir 
skilgreiningu á bráðri versnun, orsakir og mismunagreiningar. Meðferð 
verður rædd og leiðir til að koma í veg fyrir endurteknar versnanir. Meðal 

þeirra eru lyfjameðferð eins og langvirk berkjuvíkkandi lyf, innöndunar-
sterar og samsett meðferð. Þá geta sýklalyf og andoxunarlyf átt við í völd-
um tilfellum. Inflúensu- og lungnabólgubólusetningar eru mikilvægar sem 
og lungnaendurhæfing. Mikilvægt er að meta þátt hjásjúkdóma í bráðum 
versnunum og meðhöndla einnig þá sjúkdóma. Dæmi um slíka sjúkdóma 
eru kransæðasjúkdómur og hjartabilun og einnig þunglyndi og kvíði.

 Ágrip

uppfærðar reglulega.2 GOLD skilgreinir bráða versnun 
á langvinnri lungnateppu sem bráðan atburð sem leiðir 
til vaxandi öndunarfæraeinkenna umfram daglegan 
breytileika og leiðir til breytinga á venjubundinni með-
ferð.2 Algengt er að sjúklingar upplifi að meðaltali tvær 
versnanir á ári og þær valda skertum lífsgæðum, draga 
úr lungnastarfsemi og stytta líf sjúklinga eins og sýnt 
er á mynd 1.3 Þótt um helmingur sjúklinga jafni sig 
að jafnaði á einni viku er hluti þeirra meira en mánuð 
að jafna sig og lítill minnihluti nær aldrei fyrri færni. 
Bráðar versnanir hafa þannig mikil áhrif á líf sjúklinga 
með langvinna lungnateppu.2-7

Meingerð bráðra versnana

Í bráðum versnunum verður aukning bæði á kerfis- og 
staðbundinni bólgu.1-3 Tíðum versnunum fylgir meira 
fall í FEV1 ( forced expiratory volume in one second kröft
ugt fráblástursrúmmál á fyrstu sekúndu) heldur en hjá 
þeim sem fá fáar versnanir. Því tapa þeir meiri lungna-
starfsemi en þeir sem færri versnanir hafa.4,7 Sýkingar 
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Mynd 1. Áhrif tíðra versnana á sjúklinga með langvinna lungnateppu.3
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eru taldar gegna lykilhlutverki í meingerð BVLLT eins og nánar 
verður rætt um síðar.

Áhættuþættir

Fjöldamargir áhættuþættir versnana eru þekktir eins og sjá má 
í töflu I.1-3,8 Nýleg rannsókn frá Bergen í Noregi sýndi að meðal 
áhættuþátta var kvenkyn, aldur, alvarlegri sjúkdómur, lang-
vinnur hósti, notkun innúðastera og fyrri versnanir.9 Lýst hefur 
verið svipgerð sjúklinga með LLT sem hafa tíðar versnanir. Meðal 
áhættuþátta eru aldur, fyrri versnanir og vaxandi lungnateppa.8,10

Áhrif hjásjúkdóma

Erfitt getur verið að greina á milli kerfiseinkenna LLT og hjá-
sjúkdóma (comorbidities).11,12 Hjásjúkdómar hafa því verið skil-
greindir sem sjúkdómar sem eru til staðar á sama tíma og BVLLT 
með hærri tíðni en í almennu þýði og hafa áhrif á framvindu og 
meðferð BVLLT. Nokkrir þessara hjásjúkdóma eru sýndir í töflu 
II.3 Hvort hjásjúkdómar valda bráðum versnunum, líkjast þeim, 
eða stuðla að svæsnari versnunum eða sambland af þessu öllu er 
ekki alltaf vitað og oft erfitt að átta sig á. Það er hins vegar ljóst að 
hjásjúkdómar stuðla að sjúkrahúsinnlögnum, lengja þær og auka 
dánartíðni innlagðra sjúklinga.13 

Orsakir

Algengt er að sýkingar valdi versnunum.14,15 Margar rannsóknir 
sýna að allt að 70% versnana séu vegna sýkinga. Þær skiptast svo 
til helminga í bakteríusýkingar og veirusýkingar. Nokkrar algeng-
ar gerðir eru sýndar í töflu III.3 Einnig getur verið um blandaða 
mynd veiru og bakteríusýkingar að ræða.

Loftmengun er talin önnur algeng orsök.1,3,15 Safngreiningar 
hafa sýnt að loftmengun bæði innanhús og utan geta stuðlað að 
bráðum versnunum.15 Rannsókn frá Reykjavík sýndi að bráðainn-
lagnir á Landspítala vegna hjarta- og lungnasjúkdóma tengdust 
ósongildum í andrúmslofti.16 Önnur rannsókn sýndi að aukinni 
utanhússloftmengun fylgdi aukin notkun á innúðalyfjum.17 Í 
mörgum tilfellum er orsök versnunar óþekkt, sem mætti einnig 

líta á sem áskorun um að þörf sé á meiri vísindarannsóknum sem 
leitast við að skilja orsakir BVLLT betur.14

Mismunagreiningar

Lungnasegarek getur verið með svipuðum einkennum og BVLLT, 
sérstaklega mæði.3 Rannsóknir hafa sýnt aukna tíðni lungnasega
reks hjá sjúklingum með BVLLT.19 Vegna þessa er mikilvægt að 
hafa lungnasegarek í huga hjá þessum sjúklingum. Mikilvægt er 
að kanna áhættuþætti lungnasegareks með Wellsskori og skoða 
sjúkling með tilliti til bláæðasega í ganglimum. Ef klínískur grun-
ur er sterkur ætti að gera tölvusneiðmynd af lungnaæðum.20

Hjartabilun getur einnig verið með svipuðum einkennum og 
BVLLT og er þá einkum átt við mæði. Mikilvægt er að skoða sjúk-
linga með BVLLT vel og þannig þarf að athuga með nýlega aukn-
ingu á líkamsþyngd, athuga með brakhljóð við lungnahlustun og 
meta útlægan bjúg og þenslu á bláæðum á hálsi. Þá getur mæling 
á BNP einnig verið hjálpleg.21

Loftbrjóst getur lýst sér með skyndilegri mæði og brjóstverk 
og er hægt að rugla saman við BVLLT.1,2,3 Loftbrjóst er algengt í 
sjúklingum með LLT. Lungnaskoðun getur vakið grun um loft-
brjóst og hægt er að staðfesta greiningu með röntgenmynd af 
lungum, ómskoðun af brjóstkassa og í stöku tilfellum þarf tölvu-
sneiðmynd, sérstaklega hjá sjúklingum með stórar loftblöðrur af 
völdum lungnaþembu. 

Astmi getur verið til staðar samhliða langvinnri lungnateppu. 
Astmi byrjar yfirleitt fyrr á lífsleiðinni, tengist ofnæmi og ein-
kenni eru meira á kvöldin og að næturlagi. Þá er meiri breytileiki 
í einkennum og þau geta horfið inn á milli.2

Rannsóknir

Blóðrannsóknir
Algengt er að rannsaka blóðhag til að útiloka blóðleysi og meta 
hækkun á hvítum blóðkornum til að segja til um sýkingu. Reynt 
hefur verið að nota mælingu á C-reactive protein (CRP) til að meta 
hvort um sýkingu sé að ræða og greina á milli bakteríu og veiru-
sýkinga. Ekki hefur fundist fylgni þar á milli og er því ekki hægt 
að nota CRP-hækkun sem mælikvarða á sýkingu. Brain natriuretic 
peptide (BNP) getur hjálpað til að greina hvort aukin mæði stafi af 
hjarta- eða lungnavandamáli.21
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Tafla I. Áhættuþættir bráðra versnana.

Hækkandi aldur Lengd sögu um langvinna lungnateppu

Alvarleiki loftvegateppu Sýklun á loftvegum

Fyrri saga um notkun innöndunarlyfja Hjásjúkdómar

Langvinnur berkjuslímuppgangur Léleg lífsgæði

Blautur hósti og surg Fyrri saga um versnanir

Sýklalyfja- eða steranotkun um munn

Tafla II. Nokkrir hjásjúkdómar langvinnrar lungnateppu

Hjarta- og æðasjúkdómar Þunglyndi

Hjartabilun Kvíði

Lungnaháþrýstingur Vélindabakflæði

Lungnasegarek Sykursýki

Beinþynning Svefntruflanir

Tafla III. Sýkingavaldar í BVLLT.

Bakteríur Tíðni %

Hemofilus influenzae 20-30

Streptokokkus pneumoniae 10-15

Moraxella cataralis 10-15

Pseudomonas aeruginosa 5-10

Veirur

Rhinoveira 10-25

Parainflúensuveira 5-10

Inflúensuveira 5-10

Respiratory syncytial veira 5-10
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Blóðgös
Ekki er þörf á að taka blóðgös hjá öllum sjúklingum með BVLLT. 
Mikilvægt er að mæla blóðgös hjá þeim sem eru með LLT á GOLD-
stigi III og IV en einnig hjá þeim sem hafa fyrri sögu um koltvísýr-
ingsbilun og hjá þeim sem hafa skerta meðvitund.

Hjartalínurit 
Hjartalínurit er tekið til að greina hjásjúkdóma í hjarta sem gætu 
verið til staðar á sama tíma eins og bráð kransæðaheilkenni eða 
hjartsláttartruflanir

Myndgreiningarrannsóknir
Almennt er talið mikilvægt að taka röntgenmynd af lungum hjá 
þeim sem koma á bráðamóttöku sjúkrahúsa þar sem er greiður 
aðgangur að myndgreiningarrannsóknum. Þær geta hjálpað til 
við að greina lungnabólgu, loftbrjóst og hjartabilun með aukinni 
vökvasöfnun í lungu og/eða í fleiðruhol.

Tölvusneiðmynd af brjóstholi getur verið hjálpleg til að greina 
hjásjúkdóma eins og lungnakrabbamein og lungnasegarek. Til 
að hægt sé að greina lungnasegarek þarf að gefa skuggaefni í æð 
þannig að lungnaæðar komi vel fram.

Val um innlögn á sjúkrahús eða meðferð utan spítala

Langflesta er hægt að meðhöndla án innlagnar á sjúkrahús. Al-
gengar ástæður fyrir innlögn á sjúkrahús er þörf fyrir súrefnisgjöf 
og öndunaraðstoð og einnig fyrir sýklalyf í æð.1-3 Ef hjásjúkdómar 
eru til staðar getur einnig verið ástæða til sjúkrahúsinnlagnar. Þá 
geta hár aldur og færni til sjálfsumönnunar skipt máli.2 Alvar-
leiki sjúkdóms getur líka haft áhrif. Ekki eru til ráðleggingar um 
lengd sjúkrahúsinnlagnar en rannsóknir hafa sýnt betri árangur 
ef lungnasérfræðingur er með í ráðum og skipulagt meðferðarferli 
fyrir LLT er til staðar.22 Þá getur aðkoma heimahjúkrunar í heilsu-
gæslu eða sérhæfðra lungnahjúkrunarfræðinga í heimaþjónustu 
eins og er á Landspítala verið mikilvæg við meðferð utan sjúkra-
húsa.

Meðferð bráðra versnana

Berkjuvíkkandi lyf
Stuttvirk berkjuvíkkandi lyf hafa lengið verið notuð í versnunum 
á langvinnri lungnateppu til að slá á einkenni eins og mæði og 
andarteppu.2,3 Hægt er að nota betaadrenvirk lyf eins og salbúta-
mól og andkólínvirk lyf eins og ipatrópíum. Stuttvirk betaadren-
virk lyf virka innan 5 mínútna og ná hámarksvirkni innan 30 mín-
útna. Andkólínvirk lyf virka innan 10-15 mínútna og ná hámarki 
innan 30-60 mínútna.2,3 Öfugt við astma, þar sem samlegðaráhrif 
þessara lyfja eru til staðar í bráðum versnunum, hefur aldrei verið 
hægt að sýna fram á slíkt í langvinnri lungnateppu. Mælt er með 
að nota stuttvirk betaadrenvirk lyf í byrjun nema sjúklingur þoli 
ekki slík lyf, til dæmis vegna aukaverkana, en þá má nota and-
kólínvirk lyf. Hefð hefur verið fyrir því að gefa þessi lyf í loftúða 
á bráðamóttökum og við innlögn á sjúkrahús. Rannsóknir hafa 
sýnt að innúðalyf gefin í belg geta virkað jafnvel.2 Að jafnaði þarf 

ekki að gefa lyf í loftúða nema í þrjá daga í sjúkrahúsinnlögn og 
þá má skipta í fyrri lyf sjúklings. Langvirka betaadrenvirka lyfið 
formóteról virkar innan mínútna eftir gjöf og má gefa endurtekið 
við versnun en það er lítið notað við þessar aðstæður.23

Sterar
Barksterar hafa lengið verið uppistaðan í lyfjameðferð við bráðri 
versnun. Það hefur verið talið rökvíst vegna þess að í bráðum 
versnunum sést bæði kerfisbólga og staðbundin bólga.24-26 Margir 
þættir hafa verið óljósir varðandi notkun stera í bráðum versn-
unum. Þar má nefna tímalengd gjafar, skammtastærð, hvort gefa 
eigi þá um munn eða í æð. Lengi tíðkaðist að gefa stera í sídreypi 
ásamt teofyllamíni og glúkósalausn í æð ef sjúklingar voru lagðir 
inn á sjúkrahús. Eftir 1999 var algengt að gefa stera í æð í þrjá 
daga og síðan í töfluformi og heildarmeðferðartími var að minnsta 
kosti tvær vikur og gjarna var steraskammtur minnkaður smátt 
og smátt á meðferðartímabilinu.27 Nýjustu ráðleggingar byggja á 
niðurstöðum REDUCE-rannsóknarinnar sem sýndi að meðferð 
með 40 mg af prednisólón á dag í 5 daga um munn var ekki síðri en 
meðferð í 14 daga og sást enginn munur á tíma að fyrstu versnun 
innan 6 mánaða, dánartíðni, bata á öndunarprófum eða fylgikvill-
um tengdum meðferð.28 Þannig virðist meðferð með prednisólón 
40 mg vera heppileg fyrir flesta en gefa má léttari einstaklingum 
minna magn.

Sýklalyf 
Sýkingar eru algengasta orsök BVLLT og talið að allt að helmingur 
þeirra séu vegna bakteríusýkinga. 3,14,15 Algengar bakteríusýkingar 
eru Hemofílus influensa og Moraxella kataralis. Vegna þessa er mikil-
vægt að nota sýklalyf sem þessar tegundir eru næmar fyrir. Mikil-
vægt er að hafa í huga að Pseudomonas aeruginosa getur einnig verið 
mikilvægur orsakavaldur. Þetta á sérstaklega við ef sjúklingur 
hefur fengið endurteknar sýklalyfjagjafir eða er með berkjuskúlk. 
Miklar upplýsingar eru til um næmi baktería gegn sýklalyfjum í 
skýrslum sem sýkladeild Landspítala gerir árlega og hjálpar mikið 
við rökvíst val sýklalyfja.29 Þannig eiga erlendar klínískar leið-
beingar um sýklalyfjanotkun ekki alltaf við á Íslandi vegna mis-
munandi næmis baktería gegn sýklalyfjum eftir löndum. Þá hafa 
rannsóknir sýnt að 5 daga meðferð með sýklalyfjum er nægileg í 
vægum og meðalslæmum versnunum.2 Almennt hefur verið ráð-
lagt að gefa sýklalyf ef sjúklingur er með þrjú megineinkenni sem 
eru: 1) aukning á mæði, 2) aukið magn uppgangs og 3) aukin þykkt 
á uppgangi. Einnig er ráðlögð sýklalyfjameðferð ef til staðar eru 
tvö einkenni og annað þeirra er þykktaraukning á uppgangi.30 Þá 
er ráðlögð sýklalyfjameðferð hjá þeim sem þurfa á öndunarstuðn-
ingi að halda, hvort sem um er að ræða innri eða ytri öndunarvél.2 
Líklegt er að breytingar verði á þessum ráðleggingum á næstu 
árum vegna rannsókna sem nú eru í gangi.31

Slímlosandi meðferð

Aukin slímmyndun getur fylgt bráðri versnun á langvinnri 
lungnateppu. Hjá völdum einstaklingum geta andoxunarlyf sem 
valda slímlosun gert gagn í bráðum versnunum.32
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Forspárþættir um endurinnlögn og dauða
Fjöldamargar rannsóknir, þar á meðal frá Íslandi, hafa sýnt háa 
tíðni endurinnlaga eftir útskrift af sjúkrahúsi vegna bráðrar versn-
unar.38 Að jafnaði er miðað við innlögn innan 30 daga frá útskrift 
af sjúkrahúsi. Þá er dánartíðni eftir BVLLT einnig há eins og 
fjöldamargar rannsóknir, þar á meðal frá Íslandi, sýna.39,40,41 Nýleg 
rannsókn sýndi að þeir sem hreyfðu sig lítið voru í aukinni áhættu 
að leggjast inn fljótt eftir útskrift.42

Hvernig er hægt að koma í veg fyrir endurteknar  
versnanir og endurinnlagnir?
Minni líkur eru á því að fá endurteknar versnanir ef sjúklingur er 
hættur reykingum. Þess vegna er mjög mikilvægt að hefja reyk-
leysismeðferð fyrir útskrift.43,44 Bólusetningar gegn inflúensuveir-
um og lungnabólgubakteríum geta fækkað versnunum.2,44,45 

Lyfjameðferð
Mikilvægt er að sjúklingur sé á viðeigandi grunnmeðferð við LLT 
fyrir útskrift af bráðadeild eða legudeild á sjúkrahúsi og að hann 
kunni vel á notkun innsogslyfja.2,44,45 Margvíslegar lyfjameðferðir 
hafa sýnt sig að koma í veg fyrir BVLLT eins og sýnt er í töflu IV. 

Ýmsar gerðir eru til af langverkandi berkjuvíkkandi lyfjum 
í innöndunarformi sem og af innöndunarsterum. Þessi lyf eru 
gjarnan notuð saman. Hafa þarf í huga að innöndunarsterar geta 
stuðlað að lungnabólgu og ætti að endurskoða notkun þeirra ef 
sjúklingar fá endurteknar lungnabólgur.44,45 

Rannsóknir á slímlosandi lyfjum hafa bæði sýnt gildi þeirra og 
einnig gagnsleysi.46,47 Þau geta átt við í völdum tilvikum.

Betahamlandi lyf geta lækkað dánartíðni og fækkað endurinn-
lögnum og því mikilvægt að nota þá ef réttar ábendingar eru fyrir 
hendi, sérstaklega hjarta- og æðasjúkdómar. Ekki þarf að jafnaði 
að hafa áhyggjur af því að þessi lyf valdi versnun á lungnaein-
kennum vegna tilhneigingar til að valda berkjuþrengingum.48 

Fjölsetrarannsókn sýndi fram á að simvastatín fækkaði ekki 
bráðum versnunum.49 Dönsk rannsókn sýndi fækkun á versn-
unum hjá þeim sem voru einnig með kransæðasjúkdóm.50

Sýklalyf í fyrirbyggjandi tilgangi geta bæði fækkað versnunum 
og lengt tímann á milli þeirra. Best rannsakað er azitromycín sem 
er makrólíð sem hefur bæði sýkladrepandi og bólgueyðandi eigin-
leika.51 Þá hefur íslenskur rannsóknahópur sýnt fram á að lyfið 
hefur áhrif á samheldni þekjufrumna í berkjum, en unnið er að 
frekari rannsóknum á því sviði.52,53 Þessi meðferð getur átt við hjá 
sjúklingum sem glíma við tvær eða fleiri versnanir á ári.

Heimasúrefni á við hjá þeim sem hafa súrefnismettun lægri en 
88% og/eða PO2 lægra en 55 mmHg.33,36,44

Súrefni 
Súrefni er gefið við BVLLT ef um er að ræða súrefnisskort sam-
kvæmt súrefnismettunarmælingu eða blóðgösum.33 Oftast er mið-
að við súrefnismettun lægri en 90% eða súrefnisþrýsting í blóði 
lægri en 60 mmHg. Um getur verið að ræða súrefnisbilun þar sem 
eingöngu er á ferðinni súrefnisskortur en einnig getur verið um 
að ræða koltvísýringsbilun þar sem þrýstingur koltvísýrings er 
hækkaður í blóði og er hærri en 45 mmHg. Spænsk rannsókn á 
sjúklingum sem komu á bráðamóttöku með BVLLT sýndi að 50% 
voru með súrefnisskort og 57% voru með koltvísýringsbilun.34 
Bresk rannsókn sýndi að 20% sjúklinga sem leituðu á bráðamót-
töku voru með sýringu í blóði af völdum öndunarbilunar.35 Lengi 
hefur verið vitað að of mikil súrefnisgjöf getur verið hættuleg 
fyrir sjúklinga með BVLLT og getur leitt til versnandi koltvísýr-
ingsbilunar. Margvíslegri skýringar en áður var ætlað hafa verið 
gefnar á þessu og eru þær sennilega fleiri og flóknari en ætlað 
var áður.33 Mikilvægt er að minnka súrefnisgjöf rólega ef á þarf að 
halda til að minnka hættu á falli í súrefnismettun sem getur verið 
lífshættuleg. Algengast er að súrefni sé gefið með súrefnisbeisli. 
Hægt er að gefa allt að 5 lítra á mínútu. Skömmtun súrefnis er 
ónákvæm með beisli og því mikilvægt að fylgjast með súrefnis-
mettun og breyta skömmtun ef þarf. Best er að miða súrefnisgjöf 
við ákveðið bil fremur en fasta mettunartölu. Þannig er ráðlagt að 
sjúklingar í áhættu á að fá koltvísýringsbilun séu með súrefnis-
mettun á bilinu 88-92%. Þeir sem ekki eru með koltvísýringsbilun 
ættu að hafa súrefnismettun á bilinu 94-98%. Mikilvægt er að gera 
blóðgasamælingu til að ganga úr skugga um hvort koltvísýrings-
bilun hafi orðið.36

Ytri öndunarvélar
Ytri öndunarvélar hafa verið notaðar við BVLLT frá því fyrir síð-
ustu aldamót og fest sig í sessi sem mikilvæg meðferð við BVLLT.37 
Þær lækka dánartíðni, draga úr mæði og öðrum einkennum, 
hægja á andardrætti, leiðrétta sýrustig í blóði og hlutþrýsting 
koltvísýrings í blóði. Þetta gerist með því að þær minnka vinnu 
öndunarvöðva. Ábendingar fyrir notkun ytri öndunarvéla er 
koltvísýringsbilun þar sem pH er lægra en 7,35 og PCO2 hærra 
en 45 mmHg samfara BVLLT. Frábendingar eru nokkrar og mikil-
vægt að þeir sem meðhöndla sjúklinga með ytri öndunarvélum 
séu vel þjálfaðir í notkun þeirra. Þeir sem ekki eru fárveikir geta 
verið meðhöndlaðir á legudeildum með vöktunarbúnaði og af 
starfsfólki með mikla reynslu í notkun þessara véla en veikustu 
sjúklingarnir ættu að vera meðhöndlaðir á gjörgæsludeild.37

Við útskrift af sjúkrahúsi

Áhrif versnunar á lungnastarfsemi
Algengt er að gera fráblástursmælingu fyrir útskrift hjá sjúkling-
um með BVLLT til að kanna áhrif versnunar hjá sjúklingum sem 
hafa gert fráblástursmælingar áður og til stigunar sjúkdóms hjá 
þeim sem ekki eiga fyrri mælingar á lungnastarfsemi.
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Tafla IV. Meðferðir sem geta komið í veg fyrir bráðar versnanir.

Lyfjameðferð Ekki lyfjameðferð

Langvirk berkjuvíkkandi innöndunarlyf Reykleysi

Innöndunarsterar Inflúensubólusetning

Andoxunarlyf Lungnabólgubólusetning

Sýklalyf Lungnaendurhæfing

Betahemlar ef ábending er um 
hjásjúkdóma

Næringarráðgjöf
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Önnur meðferð en lyfjameðferð

Reykleysisráðgjöf og reykbindindi er það inngrip sem mestan þátt 
getur átt í að hægja á versnun lungnastarfsemi hjá sjúklingum með 
LLT. Ef vel er að slíku staðið má fá allt að 25% langtíma reykleys-
isáhrif.54 Reykbindindi fækkar BVLLT og áhættuminnkunin er í 
beinu hlutfalli við lengd reykleysisins hjá LLT-sjúklingnum.55

Lungnaendurhæfing er mikilvæg fyrir alla sjúklinga með lang-
vinna lungnateppu.2 Ekki hefur verið sýnt fram á að lungnaendur-
hæfing fljótt eftir sjúkrahúslegu flýti fyrir bata eða fækki versn-
unum.56 Þannig getur verið betra að láta nokkurn tíma líða áður en 
sjúklingur byrjar í lungnaendurhæfingu eftir sjúkrahúsinnlögn. 
Hins vegar hefur líkamsþjálfun í sjúkrahúslegu vegna BVLLT sýnt 
sig að flýta fyrir bata og lungnaendurhæfing eftir að sjúklingur 
hefur náð sér eftir bráða versnun fækkar sjúkrahúsinnlögnum og 
lækkar dánartíðni.2,57

Það er aukin dánartíðni við lækkaðan líkamsþyngdarstuðul og 
vannæring er mikilvægur áhættuþáttur fyrir slæmar horfur hjá 
LLT-sjúklingum.58,59

Eftirlit

Rannsóknir hafa sýnt fram á að minni líkur eru á endurinnlögn ef 
sjúklingur hittir lækni innan 30 daga frá útskrift.60 Eftirlit hjúkr-
unarfræðinga fljótt eftir útskrift getur einnig verið hjálplegt. Mis-
vísandi niðurstöður hafa fengist við rannsóknir á sjálfshjálparúr-
ræðum fyrir sjúklinga eftir útskrift og beðið er frekari rannsókna 
til að skera úr um virkni þeirra.2,3

Lokaorð

Langvinn lungnateppa er algengur sjúkdómur með mikilli 
sjúkdómsbyrði og hárri dánartíðni. Þar skipta bráðar versnanir 
höfuðmáli. Markviss meðferð þeirra er mikilvæg og ekki er síður 
mikilvægt að reyna með öllum ráðum að fyrirbyggja endurteknar 
versnanir því þær skerða mjög lífsgæði sjúklinga og auka dánar-
tíðni. Þessir sjúklingar koma víða við í heilbrigðisþjónustunni og 
því nauðsynlegt fyrir íslenska lækna að þekkja vel til þessa vanda-
máls. Þá er rökvíst val sýklalyfja mikilvægt til að minnka líkur á 
sýklalyfjaónæmi með tilheyrandi þjáningum og kostnaði fyrir ís-
lenska þjóð.
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 ENGLISH SUMMARY 

Chronic obstructive pulmonary disease is common and is associated 
with high morbidity and mortality. It leads to huge costs in the health 
care system. One of the resons is acute exacerbations that lead to 
hospital admissions, increased medication use and other costly 
operations. They can also lead to death. In this review we will discuss 
the definition of acute exacerbation, causes and differential diagnosis. 
Treatment will be discussed and ways to avoid repeated exacerbations. 
Among ways to prevent acute exacerbations is drug treatment such 

as inhaled long-acting bronchodilators, inhaled corticosteroids and 
combination treatment. In selected cases antibiotics and antioxidants 
can be helpful. Influenza and pneumococcal vaccinations are important 
in addition to pulmonary rehabiliation. It is important to evaluate the role 
of co-morbidities and treat those diseases also. Examples of comorbidi-
tes are coronary artery disease and heart failure but also anxiety and 
depression.

Acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease – review
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