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Útdráttur 

Tilgangur þessa verkefnis er að þróa verklag um eftirlit hjúkrunarfræðinga með  

sjúklingum með langvinna lungnateppu í bráðri öndunarbilun. Með því er leitast 

við að auka þekkingu og skilning hjúkrunarfræðinga sem starfa við hjúkrun 

lungnasjúklinga í þeim tilgangi að tryggja öryggi bráðveikra lungnasjúklinga og 

hágæða hjúkrun þeim til handa.  

Fjöldi sjúklinga með langvinna lungnateppu fer vaxandi og því má búast við 

auknum fjölda bráðveikra sjúklinga með öndunarfæravandamál á sjúkrahúsum, 

einkum bráða öndunarbilun. Legutími hefur styst og sjúklingar eru veikari og 

hjúkrunarþyngdin meiri.  

Bráð öndunarbilun er algeng hjá sjúklingum með langvinna lungnateppu. 

Þetta er lífshættulegt ástand og því er nákvæmt og stöðugt eftirlit nauðsynlegt. 

Með því má koma í veg fyrir versnandi sjúkdómsástand hjá bráðveikum. Eftirlit 

felst í heilsufarsmati, vöktun, athugun, beitingu innsæis, ákvarðanatöku og 

virkjun viðeigandi úrræða. Heilsufarsmat hjá sjúklingum í bráðri öndunarbilun 

beinist sérstaklega að starfsemi öndunarfæra þ.e. skoða, þreifa, banka og hlusta. 

Sérstök áhersla er á öndunartíðni og takt, súrefnismettun, hreyfingu brjóstkassa, 

notkun hjálparvöðva, mæði og húðlit. Einnig er vöktun blóðþrýstings, púls, 

vökvajafnvægis, meðvitundarástands og hita mikilvæg ásamt mati á blóðgösum. 

Með athugun fást upplýsingar um sjúklinginn með því að horfa, finna og snerta. 

Klínísk færni til að beita eftirliti nákvæmlega og örugglega er lykilatriði 

faglegrar þróunar hjúkrunar bráðveikra sjúklinga. Liður í slíku eftirliti er 

samræmt verklag sem byggir á gagnreyndri þekkingu. Öll frávik á lífsmörkum 

þarfnast nákvæms mats og endurmats ætíð í ljósi þess að ákvarðana um 

breytingar á meðferð getur verið þörf. Því er eftirlit og skráning þess mjög 

mikilvæg. 
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Abstract 

The aim of this project is to develop clinical guidance for the surveillance of 

COPD patients in acute respiratory failure with the purpose of increasing nurses’ 

knowledge and understanding working with lung patients in order to ensure the   

safety of the acutely ill lung patients and high-quality nursing care. The number 

of patients with COPD is increasing and therefore a rise in the number of acutely 

ill patients with respiratory problems in hospitals can be expected, particularly 

with acute respiratory failure. The length of hospital stay has been reduced,  

patients are sicker and the nursing workload is greater. Acute respiratory failure 

is common in patients with COPD. This is a life-threatening condition and 

careful and continuous surveillance is necessary to prevent it. Surveillance 

involves physical assessment, monitoring, observation, application of intuition, 

decision and activation of appropriate resources. Physical assessment of patients 

with acute respiratory failure mainly involves respiratory function inspection, 

palpate, percuss and auscultate. Special emphasis is placed on respiratory rate 

and rhythm, oxygen saturation, chest movement, use of respiratory acessory 

muscles, dyspnea and the colour of the skin. Also, monitoring blood pressure, 

pulse, fluid balance, state of awareness, temperature and evaluation of bloodgas. 

With observation we get information from watching, feeling and toughing the 

patient. Skilled surveillance is crucial to the professional development of nursing 

care. Surveillance which is based on evidence-based knowledge is part of the 

articulation of professional nursing care. Any deviation of vital signs requires 

careful assessment and reassessment, always given that decisions about changes 

in that treatment may be needed. Therefore, surveillance and recording its 

important. 
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Þakkir 

Eftir að hafa starfað við hjúkrun í 25 ár á hinum ýmsu deildum hér og erlendis þá 

verða ákveðin tímamót þegar að kemur að því að fara í meira nám. Við lok þessa 

tímabils er þarft að nema staðar og horfa til baka ásamt því að horfa til framtíðar. 

Í meistaranáminu hef ég öðlast aukna þekkingu og víðsýni og einnig tel ég að ég 

hafi þroskast í starfi og ekki síst sem manneskja.  

Ég hef starfað á lungnadeild LSH undanfarin ár og kynnst sjúklingum með 

langvinna lungnateppu. Mikil framþróun hefur verið í hjúkrun lungnasjúklinga á 

undanförnum árum og margt á döfinni innan hjúkrunar sem er mikilvægt að fái 

brautargengi í framtíðinni. Þetta verkefni er hluti af þeirri þróun og vonandi 

verður hægt að þróa það áfram í ýmsum myndum til þess að efla og bæta 

hjúkrunina.  

Mig langar að þakka yfirmönnum mínum á LSH fyrir skilning og 

sveigjanleika á námstímanum. Sérstaklega vil ég þó þakka Öldu Gunnarsdóttur 

deildarstjóra lungnadeildar fyrir tillitssemi og hvatningu. Dr. Helgu Jónsdóttur 

prófessor og leiðbeinanda mínum vil ég þakka fyrir faglegar ábendingar, jákvætt 

viðmót og sérstaklega gott samstarf á námstímanum og við vinnslu 

meistaraverkefnisins. Lovísu Baldursdóttur sem er í meistaranámsnefndinni vil 

ég líka þakka góðar ábendingar. Hulda Gunnarsdóttir hjúkrunarfræðingur sem 

var samtíma mér í meistaranáminu fær þakkir fyrir samveru og góða vináttu.   

Hannes Heimisson og  Guðrún Sólonsdóttir fá þakkir fyrir yfirlestur. Sérstakar 

þakkir fær þó mín góða fjölskylda. Birna dóttir mín fyrir yfirlestur og aðstoð við 

verkefnið. Kristinn og Jóhannes synir mínir fyrir stuðning og þolinmæði og 

eiginmaður minn, Erling Jóhannesson, fyrir hvatningu, yfirlestur og aðstoð með 

tölvuvinnslu. 

Menntasjóður Fagdeildar lungnahjúkrunarfræðinga veitti styrk til verkefnisins. 
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Listi yfir skammstafanir 

BMI  Líkamsþyngdarstuðull (e. Body Mass Index)  

°C. Celsius 

CO2  Hlutþrýstingur koldíoxíðs 

EKG Hjartalínurit (e. elektrocardiogram) 

ESAS Edmonton symptom assessment scale 

EWS  Early Warning Score 

EtCO2   Hlutþrýstingur CO2  við lok útöndunar 

GCS Glasgow Coma Scale  

GOLD  Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

HCO3    Bikarbónat 

ICD  Tölfræðiflokkun sjúkdóma (e. International Classification of Disease) 

LLT  Langvinn lungnateppa 

mmHg millimetrar kvikasilfurs 

NICE (e. National Institute for Health and Clinical Excellence) 

pH   Sýrustig 

PO2   Hlutþrýstingur súrefnis 

SaO2   Súrefnismettun í slagæðablóði  

SBS  Stigun bráðveikra sjúklinga/mælitæki  
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Skilgreiningar á hugtökum 

Langvinn lungnateppa (e. chronic obstructive pulmonary disease). Sjúkdómurinn  

einkennist af teppu í lungum sem ekki er að fullu afturkræf eftir gjöf 

berkjuvíkkandi lyfja. Hægt er að fyrirbyggja og meðhöndla sjúkdóminn (GOLD, 

2013).    

Versnun (e.exacerbation) á LLT. Öll einkenni sjúkdómsins aukast til muna og 

auka þarf eða breyta lyfjagjöfum (GOLD, 2013).  

Bráðaöndunarbilun (e. acute respiratory failure). Lífsógnandi sjúkdómsástand 

vegna loftskiptatruflana í öndunarfærum (Gulanick og Myers, 2011). 

Mæði (e. dyspnea). Huglæg upplifun, sem lýsir sér sem öndunarerfiðleikar. Þetta 

ástand tengist lífeðlisfræðilegum, andlegum, félagslegum og umhverfislegum 

þáttum (Henoch, Bergman, Gustafsson, Johansson og Danielson, 2008).   

Eftirlit (e. surveillance). Ákveðin hjúkrunarmeðferð sem byggir á  heilsufarsmati, 

vöktun og athugun sem leiða til ákvarðana um meðferð (Dougherty, 1999) ásamt 

túlkun á upplýsingum um sjúklinga og umhverfi þeirra (Henneman, 2010).  

Mat/Heilsufarsmat (e. assessment/physical assessment). Byggir á söfnun gagna og 

mati á þeim sem afmarkast eingöngu af gögnum um sjúklinginn sjálfan en ekki 

umhverfið (Kelly og Vincent, 2010).  

Vöktun (e. monitoring). Þáttur innan eftirlitsins en þar fara fram athugun, mælingar 

og gagnaskráning (Henneman, Gawlinski og Giuliano, 2012). 

Athugun (e.observation). Gengur út á að horfa, finna og snerta sem er hluti af 

eftirlitinu (Dougherty, 1999).  



 xiv 

Innsæi (e. intuition). Hogarth (2001) skilgreinir innsæi sem ákveðna svörun við 

ákveðnum hlutum sem er ekki augljós og gerist án umhugsunar og meðvitundar 

(Pretz og Folse, 2010). 
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Inngangur 

Tilgangur þessa verkefnis er að þróa verklag um eftirlit með sjúklingum með 

langvinna lungnateppu (LLT) í bráðri öndunarbilun til hagnýtingar á lungnadeild 

Landspítalans. Með því er leitast við að auka þekkingu og skilning 

hjúkrunarfræðinga sem starfa við hjúkrun lungnasjúklinga í þeim tilgangi að 

tryggja öryggi bráðveikra lungnasjúklinga og hágæða hjúkrun þeim til handa.  

LLT er fjórða algengasta dánarorsök í heiminum og þjáist fólk oft af þessum 

sjúkdómi í mörg ár sem endar með dauða af völdum sjúkdómsins eða fylgikvilla 

hans (GOLD, 2013). Stærsti áhættuþáttur sjúkdómsins er tóbaksnotkun (GOLD, 

2013). Í niðurstöðum íslenskrar rannsóknar frá 2007 kemur fram að á Íslandi sé 

algengi sjúkdómsins (GOLD stig 1 og hærra) 18% og var um helmingur þeirra 

sjúklinga, eða um 9% með GOLD 2 eða hærra (Bryndís Benediktsdóttir, Gunnar 

Guðmundsson, Kristín Bára Jörundsdóttir, William Vollmer og Þórarinn Gíslason 

2007). Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á svipaðar niðurstöður en talið er að á 

heimsvísu sé tíðnin 9-10% hjá 40 ára og eldri (Abernethy, Uronis, Wheeler og 

Currow 2009). Algengi langvinnrar lungnateppu fer vaxandi á Íslandi (Bryndís 

Benediktsdóttir o.fl., 2007) sem og annars staðar í heiminum (GOLD, 2013). 

Samhliða því má búast við auknu álagi á heilbrigðiskerfið þegar  stórir árgangar 

reykingafólks komast á þann aldur að sjúkdómurinn leiði til sjúkrahúsinnlagnar 

(Bryndís Benediktsdóttir o.fl., 2007). Þótt reykingar hafi minnkað undanfarin ár 

hefur meirihluti Íslendinga yfir 40 ára aldri samt einhvern tíma reykt (Guðrún 

Dóra Clarke, Jón Steinar Jónsson, Magnús Ólafsson, Sigrún Sif Jóelsdóttir og 

Gunnar Guðmundsson, 2012). Í rannsókn Guðrúnar og félaga (2012) og Bryndísar 

og félaga (2007) kom fram við athugun á lungnastarfsemi að margir sem hafa 

reykt eru með áður óþekkta langvinna lungnateppu. 

Versnun á langt genginni lungnateppu leiðir oftast til sjúkrahúsinnlagnar, mun 

oftar en ef um versnun á astma er að ræða (Seemungal, Donaldson, Bhowmik, 
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Jeffries og Wedzicha, 2000). Sjúklingar í bráðri öndunarbilun sem hafa óstöðug 

lífsmörk, skerta meðvitund og mikil öndunarfæraeinkenni þurfa að leggjast á 

gjörgæslu eða sérhæfða lungnadeild (McCauley og Datta, 2012). Í Bandaríkjunum 

jukust sjúkrahúsinnlagnir LLT sjúklinga vegna versnunar og bráðaöndunarbilunar 

til muna á árunum 1988-1998, eða frá 9,7 í 24,5 einstaklinga fyrir hverja 10.000 

íbúa (Macintyre og Huang, 2008). Tilfinningin er sú að sjúklingum sem eru með 

langtgengna langvinna lungnateppu í bráðri öndunarbilun og eru alvarlega veikir 

hafi fjölgað á undanförnum árum á lungnadeild Landspítalans. Erfitt er að nálgast 

nákvæma skráningu þar sem skráningin er misvísandi en svo kölluð ICD-flokkun 

er ekki nákvæm m.t.t. sjúkdómsástands sjúklinganna (Þórarinn Gíslason yfirlæknir 

lungnadeildar, munnleg heimild, 4. maí 2013). Almennt er talið  að byrði vegna 

þessa sjúkdóms eigi eftir að aukast í heilbrigðiskerfinu (GOLD, 2013; Mannino og 

Buist, 2007). Legutíminn hefur einnig styst, meðalaldur sjúklinga hækkað, 

sjúklingarnir eru veikari og hjúkrunarþyngdin þar af leiðandi meiri (Zambas, 

2010). Áður fyrr voru bráðveikir lungnasjúklingar meðhöndlaðir á 

gjörgæsludeildum. Það hefur breyst og nú eru þessir sjúklingar mestmegnis 

meðhöndlaðir á legudeildum sjúkrahúsa (Þorsteinn Jónsson, Helga Jónsdóttir, 

Alma Möller og Lovísa Baldursdóttir, 2011).  

Sjúkdómseinkenni hjá sjúklingum með LLT eru mörg. Mörg þeirra hafa áhrif 

hvert á annað, auk þess sem sjúklingar hafa oft samtímis aðra alvarlega sjúkdóma 

eins og hjartasjúkdóma (GOLD, 2013). Mæði er algengasta einkenni LLT. Auk 

mæðinnar eru hósti, slímsöfnun, önghljóð (e. wheezing), þyngsli fyrir brjósti (e. 

chest tightness), þreyta, þyngdartap og bjúgsöfnun algeng einkenni (GOLD, 2013). 

Kvíði og þunglyndi eru algeng vandamál ásamt félagslegri einangrun (Barnett, 

2005; GOLD, 2013). Eftir því sem sjúkdómurinn ágerist og einkenni aukast eru 

áhrif hans á sjúklinginn veruleg (Barnett, 2005). Auk vandamála í öndunarfærum 

eru vandamál í hjarta og æðakerfi algengar ástæður óvæntra innlagna 

lungnasjúklinga á gjörgæslu (Cretikos o.fl., 2007). Bráðaöndunarbilun er algengt 

klíniskt vandamál og oft dánarorsök sjúklinga með LLT en hún einkennist af 
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verulegri útöndunarteppu, ofþenslu og þreytu innöndunarvöðva (Landspítali, 2009 

b) ásamt truflunum á loftskiptum í öndunarfærum (Moore, 2007). 

Bráðaöndunarbilun er lífshættulegt ástand og er nákvæmt og stöðugt eftirlit 

nauðsynlegt ekki síst þar sem ástandið getur breyst mjög snögglega (Burt og 

Corbridge, 2013). Öll frávik og breytingar á lífsmörkum þarfnast nákvæms mats 

og endurmats ætíð í ljósi þess að ákvarðana um breytingar á meðferð getur verið 

þörf. Því er vöktun lífsmarka og skráning þeirra mjög mikilvæg. Afturvirk 

rannsókn á óvæntum innlögnum á gjörgæslu sýndi að sá þáttur sem gaf bestu 

vísbendingu um óvænta innlögn var breyting á öndunartíðni, en hún var hins vegar 

lakast skráð (Þorsteinn Jónsson o.fl., 2011). Í niðurstöðum rannsóknar á skráningu 

lífsmarka hjá bráðveikum sjúklingum kom fram að öndunartíðnin var oft ekki 

skráð, jafnvel þó að ástæða sjúkrahúsinnlagnar sjúklings væri vandamál tengt 

starfsemi öndunarfæra, en því hefur verið haldið fram að eftirlit með öndun sé 

,,vanrækta lífsmarkið“ (Cretikos o.fl., 2008).  

Eftirlit (e. surveillance) er hjúkrunarmeðferð sem felst í heilsufarsmati, vöktun, 

athugun, (Dougherty, 1999), beitingu innsæis (Kelly og Vincent, 2010), 

ákvarðanatöku og virkjun viðeigandi úrræða (Dougherty, 1999; Kelly og Vincent, 

2010). Eftirlit gegnir sérstöku hlutverki í hjúkrun bráðveikra einstaklinga við að 

tryggja öryggi sjúklinga og fyrirbyggja mistök (Henneman, Gawlinski og 

Giuliano, 2012). Einnig er talið að eftirlit og sérstaklega innsæi hafi tilgang við að 

koma í veg fyrir lífsógnandi aðstæður hjá bráðveikum. Með öflugu eftirliti 

sjúklinga á legudeildum eru meiri líkur á að hægt sé að koma í veg fyrir óvæntar 

innlagnir á gjörgæslu (Þorsteinn Jónsson o.fl. 2011). Samkvæmt klíniskum 

leiðbeiningum NICE skal heilbrigðisstarfsfólk á sjúkrahúsum fylgjast vel með 

bráðveikum einstaklingum og skal liggja fyrir skráning og mat á helstu 

lífsmörkum strax við komu á sjúkrahús. Matið skal síðan fara fram reglulega 

ásamt viðeigandi meðferðum (NICE, 2007). Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk 

kunni að bregðast rétt við breytingum á lífsmörkum og versnandi ástandi hjá 

sjúklingunum og að eftirlitið sé aukið ef aðstæður breytast (NICE, 2007).  
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Forboðaeinkenni hjá sjúklingum eru vísbendingar um versnandi ástand þeirra. 

Vísbendingarnar geta tengst breytingum á lífsmörkum – blóðþrýstingi, púls og 

öndunartíðni ásamt breytingum á þvagútskilnaði og meðvitund (Cretikos o.fl., 

2007). Þannig eru algengustu forboðaeinkenni alvarlegra veikinda tengd 

öndunarfærum og hjarta og æðakerfi (Cretikos o.fl., 2007). Í rannsókn frá 2007 

voru greind forboðaeinkenni 24 tímum áður en versnun átti sér stað. 

Forboðaeinkennin voru hár púls, aukin tíðni öndunar, lág neðri blóðþrýstingsmörk 

og fá meðvitundarstig (e. Glasgow coma scale). Þessi einkenni spáðu fyrir um 

hjartastopp og óvæntar innlagnir á gjörgæslu (Cretikos o.fl., 2007). Vöktunin felst 

í því að bera saman lífsmörk á ákveðnum tíma (Kelly og Vincent, 2010) og 

athugun snýst um það að fá upplýsingar um sjúklinginn með því að horfa, finna og 

snerta (Dougherty, 1999).  

Klínísk færni til að beita eftirliti nákvæmlega og örugglega er lykilatriði 

faglegrar þróunar hjúkrunar bráðveikra sjúklinga. Þessa færni þarf að kenna og 

þróa markvisst í starfi. Liður í slíku eftirliti er samræmt verklag sem byggir á 

gagnreyndri þekkingu. Slíkt er nauðsynlegt til að hægt sé að meta sjúklinginn og 

umhverfi hans og hámarka skilvirkni og árangur (Henneman o.fl., 2012). Í þessu 

verkefni er sjónum beint að hjúkrun sjúklinga með langvinna lungnateppu í bráðri 

öndunarbilun en yfirfærslugildi þess í hjúkrun annarra mikið veikra sjúklinga er 

talsvert. Sett er fram tillaga að verklagi sem nýta má á bráðalungnadeild 

sjúkrahúss og er sjónum sérstaklega beint að lungnadeild Landspítalans.   
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Fræðilegur bakgrunnur   

Í þessum kafla er fjallað um langvinna lungnateppu með sérstaka áherslu á 

bráðaöndunarbilun. Fjallað er um eftirlit (e. surveillance) sem ramma um það 

verklag í  hjúkruninni sem lagt er til að viðhaft skuli hjá einstaklingum með 

langtgengna LLT sem leggjast á lungnadeild á bráðasjúkrahúsi í bráðri 

öndunarbilun. Eftirlit felst í heilsufarsmati, vöktun, athugun, ákvarðanatöku og 

virkjun viðeigandi úrræða. Innsæi er nátengt eftirliti og er fjallað um það 

sérstaklega. Ákvarðanataka og virkjun viðeigandi úrræða eru samþætt við þá 

undirþætti sem sérstaklega er fjallað um.  

Langvinn lungnateppa 
Langvinn lungnateppa er algengur sjúkdómur og er talið að tíðni hennar muni enn 

aukast á næstu árum og að hún geti orðið þriðja algengasta dánarorsökin í 

heiminum árið 2020 (Scullion, 2008). Í Bandaríkjunum er hún þegar orðin þriðja 

algengasta dánarorsökin en talið er að 24 milljónir manna þar í landi þjáist af 

sjúkdómnum (Corbridge, Wilken, Kapella og Gronkiewics, 2012). Í dag er LLT 

fjórða algengasta dánarorsök í heiminum og þjáist fólk oft af þessum sjúkdómi í 

mörg ár sem endar með dauða af völdum sjúkdómsins eða fylgikvilla hans 

(GOLD, 2013). Einnig hefur verið sýnt fram á að hann er vangreindur hjá mörgum 

(Corbridge o.fl., 2012; Guðrún Dóra Clarke o.fl., 2012). 
Skilgreiningin á sjúkdómnum er sú að hann einkennist af teppu í lungum sem 

ekki er að fullu afturkræf eftir gjöf berkjuvíkkandi lyfja. Hægt er að fyrirbyggja og 

meðhöndla sjúkdóminn (GOLD, 2013). Langvinn lungnateppa er samheiti yfir 

lungnaþembu (e. emphysema) og berkjubólgu (e. chronic obstructive bronchitis). 

Hægt er að skipta sjúklingunum í tvo hópa eftir því hvort um er að ræða 

lungnaþembu eða berkjubólgu en flestir eru með blöndu og einkenni beggja. Þessir 

sjúkdómar eiga það sameiginlegt að valda stigvaxandi skerðingu 

lungnastarfseminnar (Porth, 2011). Þeir sem hafa lungnaþembu geta haft annan 
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litarhátt (e. “pink puffer”) en þeir sem eru með berkjubólgu (e. blue boater) en 

þeir síðarnefndu hafa  frekar yfir sér bláma. Mismunurinn á þessum tveim hópum 

á sér lífeðlisfræðilegar skýringar. Þeir sem eru með berkjubólgu hafa meiri 

súrefnisskort en hinn hópurinn sem getur útskýrt mismuninn á litarhættinum 

(Porth, 2011).  
Meinafræðileg mynd langvinnrar lungnateppu samanstendur af stækkun og 

eyðileggingu á lungnablöðrunum og lungnavef ásamt aukinni slímmyndun og 

þrengslum og ertingu í loftvegum (Porth, 2011). Sú skerðing sem þessar breytingar 

valda leiðir til minnkaðrar starfshæfni lungnanna þ.e. minni loftskipta og 

öndunarerfiðleika (Bauldoff, 2009). Sjúklingarnir nota hjálparvöðva við öndun og 

erfiða talsvert sem sést á því að þeir setja stút á munninn við öndun (Porth, 2011). 

Stækkaðar lungnablöðrur og bandvefsmyndun stuðlar að því að loft teppist í 

lungnablöðrum sem veldur því að þvermál brjóstkassa eykst. Þessi lögun á 

brjóstkassa kallast tunnubrjóst (e. barrel chest) og er einkennandi fyrir þennan 

sjúklingahóp (Porth, 2011). Teppa á útöndunarlofti veldur truflun á loftskiptum í 

lungnablöðrum þar sem koldíoxíð safnast upp í lungnablóðrásinni og súrefni í 

innöndunarlofti kemst ekki inn í lungnablóðrásina og til verður mismunur á flæði 

lofts og blóðs (e.ventilation/perfusion mismatch) (Porth, 2011).  
Meginorsök langvinnrar lungnateppu er tóbaksnotkun en talið er að um 50% 

líkur séu á því að þeir sem reykja fái sjúkdóminn (Laborin, 2009). Þeir sem reykja 

og eru greindir með LLT fá oftar versnun en þeir sem ekki reykja (Stoller, 2002). 

Óbeinar reykingar og önnur mengun í loftinu getur líka verið orsakavaldur 

sjúkdómsins en þó í minna mæli (GOLD, 2013). Þeir sem eru með LLT eru oft 

með aðra sjúkdóma. Má þar nefna hjartasjúkdóma, lungnakrabbamein, 

beinþynningu, lungnaháþrýsting og vannæringu (GOLD, 2013). 
Greining sjúkdómsins byggir á sögu, einkennamati og blástursprófi (e. 

spirometry). Algengt er að hann sé greindur á miðjum aldri og að sjúklingar leiti til 

heilbrigðisstarfsfólks vegna þreytu, minnkaðs þols, hósta, aukinnar 

slímframleiðslu og mæði (Porth, 2011). Mæði er aðaleinkenni LLT og fer 
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versnandi eftir því sem sjúkdómurinn ágerist. Hún er huglæg upplifun oftast mjög 

óþægileg og felur í sér óþægindi við andardrátt (Rocker o.fl., 2009 í Marciniuk 

o.fl., 2011). Mæðin á sér stað í samspili lífeðlisfræðilegra, andlegra, félagslegra og 

umhverfislega þátta (Henoch o.fl., 2008). Sýnt hefur verið fram á að styrkur 

mæðinnar hafi ekki bein tengsl við alvarleika sjúkdómsins (Scullion, 2008) en 

engu að síður vex hún eftir því sem sjúkdómurinn ágerist (Rabe o.fl., 2007). Mæði 

er flókið einkenni sem getur kallað fram sterk tilfinningaleg viðbrögð eins og 

hræðslu, þjáningu, kvíða og skelfingu (O´Donnell o.fl., 2007 í Marciniuk o.fl., 

2011) og hún er algeng ástæða fyrir örorku hjá sjúklingum með LLT (Rabe o.fl., 

2007).  
Kvíði og þunglyndi eru algeng einkenni hjá sjúklingum með LLT. Algengi 

kvíða í stöðugu ástandi er 10-19% og þunglyndis 10-42%. Tíðnin vex talsvert 

mikið við versnun og sérstaklega mikið í bráðaversnun (Maurer o.fl., 2008). Kvíði 

og þunglyndi eru vanmeðhöndluð einkenni. Þau eru líka talin hafa áhrif á önnur 

einkenni eins og þreytu og mæði (Maurer o.fl., 2008) þannig að kvíði getur aukið 

mæði, öndunartíðni og öndunarvinnu (Gulanick og Myers, 2011). Andlegir 

erfiðleikar, s.s. kvíði og þunglyndi, aukast eftir því sem sjúkdómurinn ágerist 

(Abernethy o.fl., 2009) og einnig er því haldið fram að andleg vanlíðan hafi áhrif á 

hvernig sjúklingurinn skynjar sjúkdóminn og versnunina (Quint, Baghai, 

Donaldson og Wedzicha, 2008).  
Þreyta (e. fatigue) og vannæring eru algeng hjá sjúklingum með langt gengna 

lungnateppu (Vermeeren, Schols og Wouters, 1997), bæði á fyrstu stigum 

sjúkdómsins og einnig þegar hann er lengra genginn. Þreyta er oft ekki vel 

skilgreind og oft ekki nægilega skýrt hvort um er að ræða langvarandi ástand eða 

bráðaástand (Trendall og Esmond, 2007). Þreyta er huglægt einkenni og getur 

valdið líkamlegri, andlegri og tilfinningalegri vanlíðan. Henni er einnig lýst þannig 

að hún valdi syfju sem batnar ekki við hvíld. Erfitt getur verið að meta vægi 

þreytunnar. Hægt er að tengja hana við þunglyndi og svefnleysi en oft reynist erfitt 

fyrir sjúklinga að lýsa þessu einkenni (Trendall og Esmond, 2007).  Vannærðir 
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sjúklingar hafa lágan líkamsþyngdarstuðul (BMI e.body mass index) og eru 

vöðvarýrir (Chojnowski, 2003). Næringarskortur og aukin orkuþörf er algeng hjá 

sjúklingum með LLT og hafa þeir aukna orkuþörf vegna aukinnar öndunarvinnu 

(Gulanick og Myers, 2011). Afleiðingar næringarskorts geta haft áhrif á allan 

líkamann m.a. í formi vöðvataps sem getur leitt af sér minni öndunargetu vegna 

rýrnunar á öndunarvöðva (Abernethy o.fl., 2009).  
Árið 1998 var gert átak til að auka umræðu um langvinna lungnateppu, 

greiningu á sjúkdómnum, meðferðir og ekki síst fyrirbyggingu hans. Nefndist 

átakið „Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” (GOLD). Gefnar 

hafa verið út klínískar leiðbeiningar þar að lútandi og þær uppfærðar reglulega 

(GOLD 2013; Rabe o.fl., 2007). Meðferðaráætlunin hefur eftirfarandi þætti: Mat 

og vöktun sjúkdóms, draga úr áhættuþættum, viðhalda stöðugu ástandi sjúkdóms 

og hafa stjórn á versnun (Rabe o.fl., 2007). Sjúkdómurinn er stigaður á eftirfarandi 

hátt, m.a. með hliðsjón  af öndunarprófi og eftir því hve mikil merki eru um 

berkjuþrengingu eftir gjöf berkjuvíkkandi lyfja: 
                     GOLD 1: Væg teppa  

                     GOLD 2: Versnandi teppa  

                     GOLD 3: Alvarleg teppa, einkenni aukin  

GOLD 4: Mjög alvarleg teppa, getur verið lífsógnandi (GOLD,      

2013).  

Versnun og öndunarbilun  

Versnun á langvinnri lungnateppu (e. exacerbation) er skilgreind þannig að öll 

einkenni sjúkdómsins aukast til muna og auka þarf eða breyta lyfjagjöfum 

(GOLD, 2013; NICE, 2010). Næturmæði og hósti eykst, sjúklingur hefur litaðan 

uppgang og aukna súrefnisþörf og aukin þörf er fyrir berkjuvíkkandi lyf ásamt því 

að sjúklingur hefur minni orku til daglegra athafna (Gronkiewics og Okonek, 

2004). Einnig geta komið fram óþægindi í brjóstkassa, svefntruflanir, slappleiki, 

kvíði og áhyggjur (Burt og Corbridge, 2013). Framgangur langvinnrar 

lungnateppu einkennist af stigvaxandi tapi á lungnastarfsemi og aukinni tíðni 
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versnunar (GOLD, 2013). Versnun getur komið fram í ólíkum myndum og getur 

verið einstaklingsbundin, allt frá auknum öndunarfæraeinkennum til 

lífshættulegrar öndunarbilunar (Hurst og Wedzicha, 2009). Inn á milli 

versnunartímabila geta sjúklingar átt góða tíma en þróunin er í þá átt að 

sjúkdómseinkenni aukast og lífsgæði minnka (Abernethy, o.fl., 2009).  

Oft er hægt að koma í veg fyrir versnun. Einkum þarf að leggja áherslu á rétta 

og tímanlega lyfjameðferð, bólusetningar og það að hætta að reykja (GOLD, 

2013). Meðferð við LLT veltur á því á hvaða stigi sjúkdómurinn er og krefst 

þverfaglegrar nálgunar (Porth, 2011). Notkun á langvirkandi berkjuvíkkandi 

lyfjum hjálpar við að draga úr einkennum og koma í veg fyrir versnun (McCauley 

og Datta, 2012). Einnig eru gefin sýklalyf ef um sýkingu er að ræða, og súrefni, 

sterar, öndunaraðstoð með vél ef sjúklingur er í öndunarbilun (McCauley og Datta, 

2012).  

Endurtekin versnun hefur ekki góð áhrif á daglegt líf sjúklinganna né á 

lungnastarfsemina. Það getur tekið langan tíma að komast aftur í fyrra ástand, ef 

það tekst, og einnig getur ástandið orðið lífsógnandi sérstaklega ef um er að ræða 

sjúkrahúsvistun (GOLD, 2013). Dánartíðni hjá LLT sjúklingum er há eftir bráða 

öndunarbilun sérstaklega hjá eldri einstaklingum sem eru með langvinna 

öndunarbilun og þurfa á gjörgæsluvistun að halda en meðal lifun hjá þessum hóp 

er 2 ár  (Ambrosino og Simonds, 2007). Það kallast tíð versnun ef hún er tvisvar 

eða oftar á ári en hluti sjúklinga fær hana oftar en aðrir (Burt og Corbridge, 2013). 

Að meðaltali á versnun sér stað tvisvar á ári en meiri líkur eru á því að þeir sem 

eru með langt genginn sjúkdóm þurfi sjúkrahúsinnlögn (MacIntyre og Huang, 

2008). Reykingafólk fær versnun hlutfallslega oftar en þeir sem ekki reykja en 

talið er að við það að hætta að reykja þá dragi úr versnun um þriðjung (Kanner, 

2001 í Stoller, 2002). Tíðni versnunar eykst eftir því sem sjúkdómurinn ágerist og 

meiri líkur eru á henni yfir vetrartímann, sem getur skýrt aukið álag á sjúkrahúsum 

á þeim tíma (Donaldson og Wedzicha, 2006).  

Aukin tíðni versnunar er mælikvarði á þróun sjúkdómsins (Donaldson og 
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Wedzicha, 2006). Oftast er versnunin af völdum bakteríu og veirusýkinga. 

Versnun leiðir af sér versnun á loftskiptum og þreytu í innöndunarvöðvum, ásamt 

því að útöndun er lengd og mæðin eykst (GOLD, 2013). Hjá sjúklingum með langt 

gengna teppu eru einkenni versnunar alvarlegri. Má þar nefna áberandi notkun 

hjálparvöðva og að sjúklingar setja stút á munninn (e. pursed lip breathing) til að 

aðvelda útöndun (McCauley, og Datta, 2012). Loftmengun getur líka verið ástæða 

versnunar en talið er að ástæður séu óþekktar í um þriðjungi tilvika (Rabe o.fl., 

2007). Oft líkjast einkenni versnunar einkennum annarra sjúkdóma. Má þar nefna 

lungnabólgu, loftbrjóst, vökva í brjóstholi, blóðtappa í lungum, hjartabilun og 

hjartsláttaróreglu (Gronkiewics og Okonek, 2004). 

Í vægari tilvikum LLT er hægt er að meðhöndla sjúkling í bráðri öndunarbilun 

heima en um leið og einkennin verða alvarleg þarfnast hann innlagnar á sjúkrahús 

(Burt og Corbridge, 2013). Talið er að um 30% þeirra sem leggjast inn á sjúkrahús 

af þessum sökum þurfi endurinnlögn innan 8 vikna frá útskrift vegna sama 

vandamáls (Donaldson og Wedzicha, 2006). Þar sem endurteknar innlagnir eru 

kostnaðarsamar fyrir heilbrigðiskerfið og heilsu sjúklinga er það framtíðarverkefni 

að skilja betur orsök versnunar og öndunarbilunar og misjafnan alvarleika þeirra 

(Donaldson og Wedzicha, 2006). 

Stigun versnunar er metin út frá aukningu á uppgangi, breytingu á lit hans og 

alvarleika mæði (MacIntyre og Huang, 2008). Bráðaöndunarbilun er ástand þar 

sem truflanir verða á loftskiptum vegna sjúklegs ástands (Moore, 2007). Hún er 

skilgreind sem PO2 < 60 mmHg (e. hypoxia) og/eða PCO2 > 45 mmHg (e. 

hypercapnia) (Landspítali, 2009b). Ef um bráðaöndunarbilun er að ræða getur 

sjúklingur verið í lífshættu (Moore, 2007) en bráðaöndunarbilun getur þróast á 

mjög stuttum tíma (Markou, Myrianthefs og Baltopoulos, 2004). Öndunarbilun 

getur einnig þróast á löngum tíma og orðið varanlegt ástand og nefnist þá langvinn 

öndunarbilun (Moore, 2007). Bráð öndunarbilun er flokkuð í tvennt eftir 

niðurstöðum blóðgasa. Tegund 1 (e.type I) einkennist af súrefnisþurrð án 

hækkunar á koldíoxíði en tegund 2 (e. type ll) einkennist hins vegar af hvoru 
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tveggja lágu súrefnisgildi og háu koldíoxíðgildi (Moore, 2007). Helstu einkennin 

hennar, ásamt truflunum á sýrustigi (e. respiratory acidosis), eru mæði, hröð 

öndun, lækkandi súrefnismettun, minnkað loftmagn (e. tidal volume), skert 

meðvitund, eirðarleysi, hraður púls og blámi (Gulanick og Myers, 2011). Einnig 

geta einkennin verið aukin notkun hjálparvöðva við öndun ásamt ójöfnum 

hreyfingum brjóstkassa, óstöðugur blóðþrýstingur og bjúgur á útlimum (Burt og 

Corbridge, 2013). Sjúklingar sem eru í bráðri öndunarbilun og hafa mikil 

öndunarfæraeinkenni þurfa innlögn á gjörgæslu eða sérhæfða lungnadeild 

(McCauley og Datta, 2012). Bráð öndunarbilun er algengt klíniskt vandamál og 

algeng dánarorsök sjúklinga með LLT. Helsta markmiðið þegar um versnun er að 

ræða er að forðast þetta lífshættulega ástand og koma í veg fyrir súrefnisþurrð og 

uppsöfnun á koldíoxíð í blóði ásamt því að stjórna sýrustigi blóðsins (Wouters, 

2004).  

Eftirlit 
Eftirlit (e. surveillance) er eitt af meginviðfangsefnum hjúkrunarfræðinga 

(Dougherty, 1999) og hefur verið skilgreint sem meðferðarform í hjúkrun 

(Henneman o.fl., 2012) sem hefur það að meginmarkmiði að tryggja öryggi 

sjúklinga og koma í veg fyrir eða minnka yfirvofandi ógnun og versnandi 

sjúkdómsástand (Kelly og Vincent, 2010; Shever o.fl., 2008). Lögð er áhersla á 

mikilvægi skráningar og skilnings hjúkrunarfræðinga á þeim breytingum sem 

verða á ástandi sjúklinga sem og á það að tileinka sér ákveðna forsjálni sem felst í 

því að sjá hlutina fyrir og bregðast tímanlega við breytingum (Dougherty, 1999). 

Á undanförnum árum hefur þetta meðferðarform öðlast aukna merkingu innan 

hjúkrunar og fengið viðurkenningu sem mikilvægur þáttur í að efla öryggi 

sjúklinga (Henneman o.fl., 2012). Því hefur verið lýst sem mikilvægri 

hjúkrunarmeðferð á bráðadeildum, í heimahjúkrun og fyrir sjúklinga með 

langvinna sjúkdóma sem og þá sem eru í bráðri lífshættu. Því hefur jafnvel verið 

líkt við njósnastarfsemi (Schoneman, 2002).  
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Thacker (2000) og Dougherty (1999) hafa fjallað ítarlega um eftirlit (Schoneman, 

2002) og hefur sú umfjöllun annars vegar beinst að skilgreindum hópum og hins 

vegar að eftirliti með einstaklingum (Dougherty, 1999). Thacker hefur tengt 

eftirlitið hjá ákveðnum hópum hugmyndum Hippokratesar um athugun, söfnun 

upplýsinga, greiningu staðreynda og túlkun á þeim til að koma á ákveðnu 

meðferðarformi (Schoneman, 2002). Dougherty (1999) skilgreindi eftirlit sem 

samfellda öflun upplýsinga um sjúklinginn ásamt túlkun á þeim. Þannig felst 

eftirlit í heilsufarsmati (e. physical assessment) vöktun (e. monitoring) og athugun 

(e. observation) sem leiða til ákvarðana um meðferð (Dougherty, 1999).  

Með eftirliti er hægt að hafa yfirsýn yfir margt sem ógnar heilsu sjúklinganna, 

en eftirlitið tekur breytingum eftir því sem eðli heilsufarsvandans breytist. Bæði 

Thacker og Dougherty halda því fram að eftirlit sé notað á yfirgripsmiklu 

heilsutengdu sviði (Schoneman, 2002).  Eftirliti er beitt með atferlis- og hugrænum 

hætti. Atferlisþátturinn snýr að söfnun gagna t.d. með lífsmarkamælingum, 

lungnahlustun, athugun á húðlit, öflun upplýsinga um vökvajafnvægi, niðurstöður 

rannsókna og fleiru. Hugræni þátturinn lýtur að því að horfa, kanna, túlka, greina 

og einangra þá þætti sem geta haft áhrif ásamt því að leggja mat á þær mælingar 

sem liggja fyrir (Dougherty, 1999; Schoneman, 2002). Það sem telst sérstakt við 

eftirlitið eru þessar hugrænu og atferlistengdu aðferðir og áherslan á að sýna fram 

á hugsanlegar breytingar sem gætu orðið hjá sjúklingum (Kelly og Vincent, 2010).  

Eftirlit byggir á því að gögnum sé safnað en þau geta verið af ólíkum toga m.a. 

lífeðlisfræðileg gögn, rannsóknarniðurstöður, gögn úr læknisfræðilegum 

gagnagrunnum, lífsmörk og upplýsingar frá fjölskyldu (Henneman o.fl., 2012). 

Einnig má segja að eftirlitið lýsi litlum en mikilvægum hlutum í umönnun, 

framkvæmd og afköstum starfsfólks (Dougherty, 1999). Eftirliti er beitt til að meta 

áhrif ákveðinna meðferða eins og vökvagjafa, hvort að lyf séu gefin á réttan og 

öruggan hátt og fyrirbyggingar og meðhöndlunar þrýstingssára (Dougherty, 1999). 

Talað er um tvo nauðsynlega hluti sem tengjast eftirlitinu: Tíma í sekúndum, 

mínútum, klukkutímum eða dögum og ákveðnar mælieiningar eins og lífsmörk og 
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blóðgös (Dougherty, 1999). Eftir því sem aðstæður eru meira lífsógnandi hjá 

bráðveikum þarf oftar að taka lífsmörk og blóðgös. Með auknu eftirliti væri hægt 

að koma í veg fyrir fylgikvilla sjúkdóma og stuðla að bættu ástandi sjúklingsins 

(Dougherty, 1999).  

Heilsufarsmat 

Megintilgangur kerfisbundins heilsufarsmats er að greina ákveðin mynstur og bera 

þau saman til greiningar á sjúkdómseinkennum til þess að geta ákvarðað um 

meðferð (Zambas, 2010). Nákvæmt og kerfisbundið heilsufarsmat hefur jákvæð 

áhrif á meðferð sjúklinga (Crighton og Winter, 1997: Lesa og Dixon, 2007;West, 

2006 í Zambas, 2010). Við heilsufarsmat sjúklinga með LLT tekur 

hjúkrunarfræðingur mið af fjölþættum og flóknum einkennum ásamt mögulegum 

einkennum annarra sjúkdóma sem einstaklingar með LLT geta haft en góður 

skilningur á sjúkdómum og lífeðlisfræði þeirra er nauðsynlegur við framkvæmd 

heilsufarsmats (West, 2006).  

Heilsufarsmat fer fram á einum tilteknum tímapunkti ólíkt eftirliti sem byggist 

á endurtekinni söfnun upplýsinga, úrvinnslu þeirra og framkvæmd sem gerist á 

mislöngum tíma (Schoneman, 2002). Dougherty (1999) lýsir muninum á athugun 

og heilsufarsmati þannig að athugun innihaldi ekki mat á gögnum (Kelly og 

Vincent, 2010) en heilsufarsmatið byggir á söfnun gagna og mati á þeim sem 

afmarkast eingöngu af gögnum um sjúklinginn sjálfan en ekki um umhverfið og 

fjölskyldu sjúklings (Kelly og Vincent, 2010). Mikilvægt er að þekkja sjúklinginn, 

horfa á breytingar á lífsmörkum yfir ákveðinn tíma og vita hvað gæti hugsanlega 

komið fyrir, en slíkt mat byggir á fyrri reynslu hjúkrunarfræðingsins á hliðstæðum 

aðstæðum (Zambas, 2010). Talið er að það sé hjálplegt fyrir hjúkrunarfræðinga að 

þekkja sjúklinginn sérstaklega þegar meta á breytingar á meðvitundarástandi en oft 

getur verið erfitt að meta þær breytingar einkum ef þær eru vægar (Gazarian, 

Henneman og Chandler, 2010). 

Við upphaf heilsufarsmats er mikilvægt að taka heilsufarssögu og kynna sér þær 

rannsóknir sem gerðar hafa verið (Gronkiewics og Okonek, 2004). Það 
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samanstendur af fimm þáttum: Að skoða (e. inspect), þreifa (e. palpate), banka (e. 

percuss) og hlusta (e. auscultate) (Bickley og Szilagyi, 2009; Timerding, 1989; 

Yacone, 1987 í Dougherty, 1999) ásamt því að mæla helstu lífsmörkin eins og 

blóðþrýsting, púls, hita og öndunartíðni (Rushforth, 1998 í Coombs og Moorse 

2002). Sýnt hefur verið fram á að heilsufarsmat sé mikilvægt þegar  meta á 

versnun og skyndilegar lífsmarkabreytingar (Zambas, 2010) þar sem allar 

breytingar geta bent til lífshættulegs ástands (Considine, 2005). Góð færni í 

heilsufarsmati getur stuðlað að því að auðveldara er fyrir hjúkrunarfræðing að 

meta þessar breytingar sem annars gæti misfarist (Coombes og Morse, 2002 í West 

2006). Það er ekki einungis reynsla hjúkrunarfræðingsins sem skiptir máli við 

framkvæmd  heilsufarsmats heldur er einnig mikilvægt að horfa á sjúklinginn í 

heild sinni og á reynslu hans af því að vera með sjúkdóm auk þess sem ýmsar 

lífsmarkabreytingar geta verið einstaklingsbundnar  (Zambas, 2010). Ekki er víst 

að þær upplýsingar sem fást við matið séu nægilegar til að greina öll vandamál 

sjúklingsins. Eins geta lífsmörk og aðstæður sjúklings breyst mjög snögglega 

(Johnson, Schweitzer og Ahrens, 2011). Sérstaklega þarf að hafa í huga að 

ákveðnir þættir hjá sjúklingum með LLT sem uppgötvast í heilsufarsmati eins og 

blámi, breytingar á meðvitund og nasavængjablakt geta verið einkenni þess að 

sjúkdómseinkenni séu alvarleg (Johnson o.fl., 2011). 

Benner (1989) heldur því fram að heilsufarsmat gefi einnig möguleika á að fá 

fram hvaða merkingu sjúkdómurinn hafi fyrir sjúklinginn (Zambas, 2010). Við 

framkvæmd heilsufarsmats er sjúklingurinn skoðaður; hann er snertur, athugaður, 

það er talað við hann og ekki síst er mikilvægt að geta myndað meðferðarsamband 

við hann (Zambas, 2010). Þannig má segja að matið þjóni tilgangi á marga vegu, 

því meðan á því stendur fær sjúklingurinn óskipta athygli og hann fær það á 

tilfinninguna að hann skipti máli (Zambas, 2010) sem er um leið kjarni 

umhyggjunar (Benner, 1989 í Zambas, 2010).  

Vöktun/athugun 

Vöktun er stór þáttur innan eftirlitsins. Vöktun og eftirliti er hins vegar oft víxlað 
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saman þó að tilgangurinn og umfangið á hvoru um sig sé ekki það sama 

(Henneman o.fl., 2012). Vöktun samanstendur af athugun, mælingum og 

gagnaskráningu (Henneman o.fl., 2012) með sérstakri áherslu á að nema 

breytingar sem geta orðið t.d. á lífsmörkum hjá sjúklingum (Kelly og Vincent, 

2010) og það að beita fyrirbyggjandi aðgerðum og koma í veg fyrir mistök 

(Henneman o.fl., 2012). Athugun gengur út á að horfa, finna og snerta (Dougherty, 

1999). Athugun er óvirk aðferð þar sem ekkert mat fer fram (Kelly og Vincent, 

2010). Munurinn á athugun og eftirliti er að eftirlitið leggur meiri áherslu á að 

meta sjúklinginn og safna gögnum á skipulagðan hátt ásamt því að taka ákvörðun 

um meðferð (Dougherty, 1999). Vöktunin felst annars vegar í óáþreifanlegu mati 

eins og samanburði á lífsmörkum á ákveðnum tíma og hins vegar samanburði á 

þeim við ákveðin mynstur eða töluleg gildi (Kelly og Vincent, 2010) og er því 

vöktunin hluti af ákveðnu mati en ekki meðferðarform (Henneman o.fl., 2012). 

Vöktun getur aukið öryggi en kemur ekki í staðinn fyrir starfsfólk með reynslu 

(DeVita o.fl., 2010).  

Eftirlitið er talið áhrifaríkt þegar hjúkrunarfræðingur tekur eftir breytingum á 

ástandi sjúklings eða uppgötvar eitthvað sem hefur yfirsést (Henneman o.fl., 

2012). Á hinn bóginn má segja að eftirliti hafi verið ábótavant ef 

hjúkrunarfræðingur tekur ekki eftir breytingum á lífsmörkum sem geta verið 

lífsógnandi eins og t.d í blóðeitrun (Henneman o.fl., 2012). Innan bráðahjúkrunar 

og á gjörgæsludeildum þarf að vera öflugt eftirlit því ef það bregst er aukin hætta á 

lífsógnandi ástandi hjá sjúklingnum (Schoneman, 2002). 

Til að efla eftirlit í hjúkrun bráðveikra sjúklinga er mælt með notkun gátlista, 

kerfisbundnu verklagi og því að unnið sé í þverfaglegum teymum og eftir 

ákveðnum módelum (Henneman o.fl., 2012). Talið er að það efli öryggi sjúklinga 

ef unnið er eftir gátlistum sem unnir hafa verið eftir gagnreyndri þekkingu 

(Henneman o.fl., 2012). Með þróun nákvæms eftirlits er hægt að greina 

forboðaeinkenni sem geta verið undanfari versnandi ástands (Dougherty, 1999). 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar hafi tíma til að meta sjúklingana á heildrænan 
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hátt, s.s. lífsmörk þeirra, vökvajafnvægi og blóðrannsóknir og greini 

forboðaeinkenni snemma í veikindaferli þeirra og bregðist skjótt og rétt við 

(Lovísa Baldursdóttir og Þorsteinn Jónsson, 2008).  

 Hindranir sem geta orðið í vegi góðs eftirlits er léleg mönnun sem gæti m.a. 

hindrað að hjúkrunarfræðingar færu eftirlitsferðir inn til sjúklinganna, 

ónóg/ófullnægjandi samskipti á milli heilbrigðisstétta, að sjúklingurinn og 

fjölskylda hans séu ekki með í ákvarðanatökum og að tæki til eftirlits séu ekki nýtt 

á viðeigandi hátt (Henneman o.fl., 2012). Hjúkrunarfræðingar geta nýtt sér tækni 

og vöktunarbúnað til að auðvelda eftirlitið en ein af hindrununum getur verið 

skortur á færni eða kunnáttu til að nýta sér tækin (Henneman o.fl., 2012). Skortur á 

hjúkrunarfræðingum, aukið álag og ófullnægjandi þekking og þjálfun geta leitt til 

þess að sjúklingar sem eru í sérstakri hættu og þurfa meira en hefðbundið eftirlit 

eru ekki greindir tímanlega og fá því meðferð of seint (Lovísa Baldursdóttir og 

Þorsteinn Jónsson, 2008). Á deildum þar sem mikið vinnuálag og streita er 

ríkjandi getur verið flókið fyrir hjúkrunarfræðingana að meta sjúklingana og afla 

sér nauðsynlegra upplýsinga, en mikilvægt er að brugðist sé við á viðeigandi hátt 

við mismunandi aðstæður (McQuillan o.fl., 1998 í Rattray o.fl., 2011).  

Innsæi 
Til eru margar skilgreiningar á hugtakinu innsæi en það er talið tengjast einhverju 

sem við þekkjum og ákveðum að framkvæma án þess að hafa haldbærar skýringar 

á því af hverju við framkvæmum það (Smith, 2007). Viðurkenning á því að 

hjúkrunarfræðingar nýti innsæi sitt er áskorun í hjúkrun því að innsæi er hugtak 

sem erfitt er að setja í orð, erfitt er að útskýra meininguna með því og það er ekki 

hægt að mæla (Smith, 2009). Hogarth (2001) skilgreinir innsæi sem svörun við 

ákveðnum hlutum sem eru ekki augljósir og gerast án umhugsunar og meðvitundar 

(Pretz og Folse, 2010). Hugmyndir hafa bæði verið um að innsæi sé einhvers 

konar yfirnáttúruleg þekking og blanda af reynslu, þekkingu, sérfræðikunnáttu og 

persónubundnum þáttum (Smith, 2009). Einnig er talið að viljinn til að nota innsæi 
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og sambandið við sjúklinginn geti haft eitthvað að segja. Eftir því sem 

hjúkrunarfræðingar öðlast meiri þekkingu þeim mun meira innsæi geta þeir þróað 

með sér (Smith, 2009).  

Innsæi hefur verið flokkað sem hluti fagurfræðilegrar þekkingar en til þessa 

forms flokkast einnig reynsluþekking. Aðrir flokkar þekkingar er vísindaleg 

þekking, persónuleg þekking og siðferðleg þekking og saman mynda þessir 

flokkar heild sem er nauðsynleg fyrir góða hjúkrun (Chinn og Kramer, 2008). 

Innsæi hefur verið talið nauðsynlegt í hjúkrun af því að hluti af innsæi tengist 

tilfinningum sem eru hluti af gagnrýnni hugsun. Krafan um gagnreynda þekkingu 

og þætti sem hægt er að mæla hefur stundum þaggað niður í þessu hugtaki (Smith, 

2009). Þekking í hjúkrun á við skynjun og skilning á fólki sjálfu sér og heiminum. 

Í starfi  hjúkrunarfræðinga er þekking oft meiri en hægt er að setja í orð og eru 

innsæi og skilningur oft frekar eins og eitthvað sem er sjálfsagt eða sjálfgefið 

(Chinn og Kramer, 2008).  

Talið er að innsæi þjóni ákveðnum tilgangi til hins betra bæði í þágu 

sjúklingsins og hjúkrunarfræðingsins (Green, 2012). Einnig er talið að hugtakið 

hafi mismunandi merkingu hjá hverjum og einum (Lyneham, Parkinson og 

Denholm, 2008).  

Jairath og félagar (2006) leggja áherslu á það að innan hjúkrunar þurfi að horfa 

á fleiri hluti en eingöngu þá sem byggðir eru á gagnreyndri þekkingu og ekki megi 

horfa á slíka þekkingu sem hindrun. Ef ekki er horft á fleiri þætti er möguleiki á að 

ákveðnir hlutir sem skipta máli í hjúkrun geti misfarist. Rannsóknir hafa sýnt að 

innsæi er beitt við klínískar ákvarðanatökur hjá hjúkrunarfræðingum og að þær 

ákvarðanir hafa haft talsvert að segja um það hvernig sjúklingnum vegnar (Benner, 

1992 í Baliley, Colella og Mossey, 2004). Til að hægt sé að skilja nálgun 

hjúkrunarfræðinga á innsæi við ákvarðanatökur  er mikilvægt að þekkja þessa 

skynjun og koma auga á hana í klínísku starfi (Rew, 1988 í Smith, 2007).  

Árangursrík hjúkrun byggir í mörgum tilvikum á innsæi sem 

hjúkrunarfræðingurinn hefur öðlast með reynslu, að gefnum ákveðnum forsendum 
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(Benner í Kristín Björnsdóttir, 2005). Hins vegar er löng starfsreynsla engan vegin 

forsenda innsæisþekkingar (Benner í Kristín Björnsdóttir, 2005). Meira þarf að 

koma til og má þar nefna gagnrýnið og spyrjandi hugarfar eða viðhorf til starfsins 

(Powell, í Kristín Björnsdóttir, 2005).  

Benner og Tanner (1987) lýstu innsæi í sex atriðum og byggðu þá lýsingu á 

módeli Dreyfus og Dreyfus um þróun í starfi. Þessi atriði eru: Viðurkenning á 

ákveðnu mynstri, viðurkenning á samanburði, skilningur á heilbrigðri skynsemi, 

þjálfun í að þekkja hlutina, tilfinning fyrir mikilvægi (e.sense of salience) og 

úthugsuð skynsemi (Smith, 2009). Einnig kemur fram í þessu sama módeli að gera 

þurfi greinarmun á því að þekkja reglurnar um hvernig á að framkvæma hlutina (e. 

knowing that) og því að vita hvernig á að framkvæma þá þ.e. þekkja 

grunnhugmyndir framkvæmdanna (e. know how) (Lyneham o.fl., 2008). 

Samkvæmt þessu módeli eru hjúkrunarfræðingar á mismunandi stigum eftir því 

hve mikla reynslu þeir hafa. Þeir byrja sem nýliðar og með aukinni þekkingu og 

reynslu öðlast þeir ákveðið innsæi (Lyneham o.fl., 2008). Fyrri reynsla af beitingu 

innsæis er einnig talin hafa áhrif þegar að kemur að ákvarðanatökum  

(Ruth-Sahd, 2007 í Pretz og Folse, 2010).  

Að vera meðvitaður um innsæi getur hjálpað hjúkrunarfræðingum að staðfesta 

breytingar hjá sjúklingunum jafnvel áður en hlutlægar mælingar eru gerðar. Þetta 

getur haft þýðingu fyrir hvernig sjúklingnum vegnar (Pretz og Folse, 2010). Það 

að sjá fyrir breytingar á ástandi bráðveiks sjúklings er flókið ferli sem 

samanstendur af mörgum þáttum (Odell, Victor og Oliver, 2009). Segja má að 

eftirlit og beiting innsæis hafi sama tilgang þ.e. að koma auga á ákveðna ógn eða 

hættu hjá sjúklingnum og taka í kjölfarið ákvarðanir um meðferð (Kelly og 

Vincent, 2010). Við beitingu innsæis leita hjúkrunarfræðingar m.a. eftir fleiri 

upplýsingum sem geta nýst við bráðaaðstæður (Leners, 1992 í Kelly og Vincent, 

2010).  

Innsæi hefur mest verið rannsakað með eigindlegum aðferðum en einnig hafa 

verið gerðar lífeðlisfræðilegar rannsóknir á viðbrögðum líkamans t.d. í tengslum 
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við ákvarðanatöku. Niðurstöður eru túlkaðar eða eitthvað ,,framkvæmt” í huganum 

sem er á tilfinningalegum nótum. Þetta er það sem getur kallast að fá hugboð um 

eitthvað sem margir hjúkrunarfræðingar þekkja (Smith, 2009). Innsæi hefur verið 

lýst sem það ,,að heyra rödd sem angrar mann þangað til eitthvað er framkvæmt 

sem þaggar niður í henni”  (Lyneham o.fl., 2008). Talið er að hægt sé að nema 

tilfinningu í huganum áður en ákveðin hugsun kemur fram. Lögð er áhersla á að 

hjúkrunarfræðingar hugi að þessari tilfinningu áður en teknar eru klínískar 

ákvarðanir (McKinnon, 2005 í Smith, 2009).  

Dougherty (1999) leggur áherslu á samhengið á milli fyrri reynslu og eftirlits, 

en það tengist þekkingu sem byggð er á innsæi og kemur oft fram sem ákveðið 

hugboð sem hjúkrunarfræðingar nýta síðan við ákvarðanatöku (Hansten og 

Washburn, 2000; Smith, 2007 í Kelly og Vincent, 2010). Með hugboðum eða  

forsjálni (e. forethought) er hægt að sjá fyrir ýmsar breytingar á sjúklingnum áður 

en þær verða lífshættulegar en þetta er talin vera hugsun sem hægt er að þróa með 

sér í ákveðnum aðstæðum og tengist hún innsæi og því að horfa fram á við 

(Benner o.fl., 1999). Talið er að þetta nýtist best þegar taka þarf snöggar 

ákvarðanir t.d þegar um óvæntar lífsmarkabreytingar er að ræða (Benner o.fl., 

1999). 
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Aðferðafræði 

Heimildaleit hófst haustið 2012. Þar sem tilgangur verkefnisins er að þróa verklag 

til hagnýtingar var leitað að rannsóknum sem tengdust hjúkrun og heilsufarsmati 

sjúklinga með LLT, sem og mikilvægi eftirlits hjá bráðveikum sjúklingum á 

legudeildum. Þannig er verklagið byggt á gagnreyndri þekkingu en gagnreyndir 

starfshættir eru undirstaða þess að teknar eru klínískar ákvarðanir sem byggjast á 

bestu mögulegu þekkingu og agaðri rannsóknarvinnu (Polit og Beck, 2008). 

Einnig var leitað að efni sem tengdist nýtingu innsæis og forboðaeinkenna. Leitað 

var í rafrænum gagnasöfnum: Pub Med, Ovid, Google fræðasetur og Chinahl, en 

efni var einnig tekið úr bókum um lífeðlisfræði, hjúkrunargreiningum, 

heilsufarsmati og úr frumheimildum. Mest var  leitað í gagnagrunni Pub Med. 

Leitast var við að hafa greinarnar ekki eldri en 10 ára þó að nokkrar væru það. 

Frumheimildir reyndust oft vera eldri. Í tengslum við ákveðin leitarorð fundust 

eingöngu greinar þ.e. rannsóknir og yfirlitsgreinar úr læknisfræðitímaritum. Einnig 

fundust nokkrar rannsóknir sem tengdust gjörgæsluteymum. Auk þess var leitað 

eftir klínískum leiðbeiningum innan hjúkrunar og öðrum leiðbeiningum þ.á m. 

NICE leiðbeiningum um bráðveika sjúklinga og GOLD leiðbeiningum sem eru 

eingöngu um sjúklinga með LLT. 
Leitarorð voru: Langvinn lungnateppa (e. COPD), öndunarbilun (e. respiratory 

failure/respiratory insufficiency), heilsufarsmat (e. physical assessment), vöktun 

(e. monitoring), versnun (e. exacerbation) og innsæi (e. intuition). 
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Niðurstöður 

Í þessum kafla eru settar fram tillögur að verklagi um eftirlit með sjúklingum með 

LLT sem eru í bráðri öndunarbilun á lungnadeild Landspítalans. Einnig er fjallað 

um viðeigandi mælitæki til mats á þessum sjúklingum.  

Eftirlit hefur að meginmarkmiði viðhald á starfsemi hjarta- og öndunarfæra 

ásamt fleiri líffærakerfum og tímanlega greiningu á minnstu breytingu á ástandi 

sjúklings. Þekking og skilningur á eðlilegum gildum eru mikilvægir þættir ásamt 

ákvarðanatöku um tíðni lífsmarkamælinga (Steen 2010).  

Lýst er sérhverjum lið í eftirlitinu  og settar fram tillögur að verklagi sem snúa 

eingöngu að þessum sjúklingahópi ásamt tillögum um útfærslu verklagsins.  

Hjúkrunarfræðingar bera ábyrgð á því að nákvæmt heilsufarsmat sé framkvæmt og 

að koma á viðeigandi hjúkrunarmeðferðum (Considine, 2005). Til að forðast 

lífsógnandi ástand og lífshættulegar sýkingar hjá bráðveikum sjúklingum þarf 

eftirlit að vera með púls, öndun, systoliskum blóðþrýstingi, meðvitund, 

súrefnismettun og hita. Undir sérstökum kringumstæðum þarf jafnframt að fylgjast 

reglulega með þvagútskilnaði, blóðprufum (laktat, blóðsykri, sýrustigi) og verkjum 

(NICE, 2007;Vanzant og Schmelzer, 2011).  

Mælitæki 
Lykilatriði í greiningu einkenna er að greina, meta og nota viðeigandi matstæki, 

sjá fyrir versnun og breyta meðferð í samræmi við það (Kiesel og Perkins, 2006; 

Landspítali, 2009a). Notkun mælitækja hefur auðveldað hjúkrunarfræðingum að 

meta lífsmarkabreytingar og bregðast við þeim. Ábyrgðin liggur því í skilningi á 

mikilvægi þess að bregðast tímanlega við öllum breytingum á lífsmörkum, ásamt 

því að skilja lífeðlisfræðina á bak við það ferli og einnig hvað stendur á bak við 

hverja mælingu (Kiesel og Perkins, 2006). Í þessum kafla er fjallað um eftirtalin 
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mælitæki: Stigun Bráðveikra Sjúklinga (SBS), Edmonton symptom assessment 

scale (ESAS) og Glascow Coma Scale (GCS).  

Stigun bráðveikra sjúklinga (SBS)(e. Early Warning Score. EWS). 

Tafla  1  Stigun Bráðveikra Sjúklinga (SBS) 

 

Þróuð hafa verið mælitæki til að nota til að meta lífsmörk og breytingar á þeim 

(Þorsteinn Jónsson o.fl., 2011). Á Landspítala er notað stigunarkerfi sem kallast 

,,stigun bráðveikra sjúklinga” en það var tekið í notkun samhliða innleiðingu 

gjörgæsluteymis (Lovísa Baldursdóttir og Þorsteinn Jónsson, 2008). 

SBS mælitækið er mikilvægt hjálpartæki í klínísku starfi þar sem sjúklingar 

sýna oft fyrirboðaeinkenni við versnun á sjúkdómsástandi (Þorsteinn Jónsson o.fl. 

2011). Þetta mælitæki er byggt á vöktun á helstu lífsmarkamælingum sem 

nauðsynlegar eru fyrir sjúklinginn og fær hver mæling ákveðin stig (Goldhill, 

2005). Þau  lífsmörk sem mælt er með að fylgst sé með eru: Púls, blóðþrýstingur, 

öndunartíðni, hiti, meðvitund og þvagútskilnaður (Þorsteinn Jónsson o.fl., 2011). 

Miðað er við að ef sjúklingur fær meira en > 4 stig, súrefnismettun fellur 

skyndilega niður í 90% þrátt fyrir súrefnisgjöf, eða ef hjúkrunarfræðingur fær 

hugboð eða hefur áhyggjur af að ekki sé í lagi með ástand sjúklingsins þá eigi að 

kalla til gjörgæsluteymi (Lovísa Baldursdóttir og Þorsteinn Jónsson, 2008). 
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Erlendis hefur verið sýnt fram á aukna tíðni lífsmarkamælinga á deildum eftir að 

farið var að nota þetta mælitæki (McBride o.fl., 2005).  

Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) 

Tafla  2  Edmonton Symptom Assessment Scale- revised (ESASr) 
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ESAS er kvarði sem fyrst og fremst var þróaður til að sjúklingar leggi sjálfir mat á 

nokkur algeng einkenni. Þau eru: Verkur, þreyta, ógleði, þunglyndi, kvíði, syfja, 

matarlyst, vanlíðan og mæði. Hægt er að bæta við fleirum/öðrum einkennum og 

meta og skrá þau á sama hátt. Hvert og eitt einkenni er mælt á sjónrænum 

matskvarða (e. visual analog scale) sem tekur gildi frá 0-10 þar sem 10 er hæsti 

styrkleiki einkennisins. Ef sjúklingur er ekki fær um að meta einkennin sjálfur er 

lagt til að hjúkrunarfræðingur eða aðstandandi meti þau (Landspítali, 2009a).  

ESAS einkennamatið hefur verið notað á LSH og er mælt með notkun þess í 

klíniskum leiðbeiningum um líknarmeðferð og hægt er að skrá niðurstöður þess 

inn í rafræna sjúkraskrá sjúklinga (Halla Grétarsdóttir, 2012). Í þróun hafa verið 

breytingar á ESAS sem kallast ESAS r en í þeim breytingum felst m.a. það að 

sjúklingar meta líðan sína núna þ.e. þegar að þeir fylla út einkennamatið. Einnig 

hefur uppröðun einkenna verið breytt og bætt hefur verið orðskýringum við fimm 

af einkennunum (Halla Grétarsdóttir, 2012).  

Glascow Coma Scale (GCS) 

Tafla  3  Glascow Coma Scale  
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Þetta mælitæki er notað við mat á meðvitundarástandi. Á sjúkrahúsum þar sem 

bráðveikir einstaklingar liggja er nauðsynlegt að þekkja og kunna að meta 

meðvitundarástand með nákvæmum hætti (Waterhouse, 2005). Mælitækið 

inniheldur mat á meðvitund, þ.á.m. hreyfingum útlima, munnlega svörun og hvort 

viðkomandi opni augun við áreiti. Mælt er með að horft sé á fleiri þætti við matið 

eins og lífsmörk, hita  ásamt mati á stærð ljósopa og viðbrögðum þeirra við ljósi  

Addison og Crawford, 1999 í Waterhouse, 2005). Við matið eru gefin ákveðin stig 

eftir ástandinu (Waterhouse, 2005). Breytingar á meðvitund geta verið undanfari 

versnandi ástands og hægt er að meta ýmis einkenni með þessu mælitæki áður en 

aðstæður geta verið lífsógnandi t.d áður en breytingar verða á ljósopi. En 

breytingar á ljósopi geta þýtt að ástandið sé alvarlegt og mikilvægt er að bregðast 

strax við þeim  (Waterhouse, 2005). Hægt er að meta meðvitundarástand reglulega 

og bera síðan saman hvort að einhverjar breytingar hafi orðið (Waterhouse, 2005). 

Lögð er áhersla á að hjúkrunarfræðingar hafi kunnáttu og færni  til að meta 

sjúklingana (Waterhouse, 2005). Klíniskar leiðbeiningar frá NICE um mat á 

sjúklingum með höfuðáverka (2007) mæla með notkun GCS við mat á meðvitund 

en taka þurfi ákvarðanir um tíðni mælinganna fyrir hvern einstakling fyrir sig en 

meta þarf sjúklinginn oftar í óstöðugu ástandi (NICE, 2007). 
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Eftirlit/bráðaöndunarbilun hjá LLT sjúklingum 
Við hjúkrun bráðveikra LLT sjúklinga í bráðaöndunarbilun þarf að meta 

eftirfarandi starfsemi til að hægt sé að koma á viðeigandi hjúkrunarmeðferðum.  

Í bráðaaðstæðum gildir: ABCDE eða A (e. airway), B (e. breathing) C (e. 

circulation), D (e. disability) og E (e. exposure) (Deakin o.fl., 2010). 

Eftirlit tekur til allra eftirfarandi þátta :  

 1.  Útfærsla á verklagi  

 2.  Öndun/öndunartíðni 

 3.  Mæði/öndunarerfiðleikar/húðlitur 

4.  Hósti/uppgangur  

5.  Súrefnismettun/Útandað koldíoxíð (e. capnography) 

6.  Meðvitund 

7.  Blóðþrýstingur/púls 

8.  Vökvajafnvægi 

9.  Blóðgös  

10.  Hiti    

1. Útfærsla á verklagi 

Gera þarf einstaklingsbundna áætlun fyrir hvern og einn sjúkling um hvernig 

eftirliti skuli háttað (Deakin o.fl., 2010; DeVita o.fl., 2010) en tíðni 

lífsmarkamælinga þarf að meta eftir alvarleika sjúkdómsástands og aðstæðum 

hverju sinni (Deakin o.fl., 2010; Dougherty, 1999). Því er tillaga um tíðni 

lífsmarkamælinga ekki sett fram í þessu verklagi. Taka þarf lifsmörk oftar hjá 

þeim sjúklingum sem eru með óstöðug lífsmörk og er skráning á þeim einnig 

sérstaklega mikilvæg (DeVita o.fl., 2010). Meta þarf hverju sinni hvaða lífsmörk 

þarf að vakta í sírita en það þarf að endurmeta reglulega (Henneman o.fl, 2012). 

Þverfagleg samvinna er mikilvæg og yfirfara skal reglulega fyrirmæli lækna. 

Einnig þarf að fara fram reglulegt mat á því hvaða þættir það eru innan eftirlitsins  

sem þarf að fylgjast með en það fer eftir ástandi sjúklingsins (Dougherty, 1999). 
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Endurskoða þarf tíðni lífsmarkamælinga þegar ástand sjúklingsins er orðið 

stöðugra (Dougherty, 1999). 

(Deakin o.fl., 2010; DeVita o.fl., 2010; Dougherty, 1999; Henneman o.fl, 2012). 

2. Öndun /öndunartíðni 

Helsta hlutverk öndunarfæranna eru loftskipti þ.e. að flytja súrefni úr 

andrúmsloftinu og losa líkamann við koldíoxið (Porth, 2011). Heilastofn ásamt 

öndunarvöðvum stjórna öndun og er eðlileg öndun þögul og áreynslulaus (Bickley 

og Szilagyi, 2009). Innöndun nær yfir einn þriðja af öndunarferlinu og útöndun 

yfir tvo þriðju hluta (Simpson, 2006). Mat á öndunarfærum og brjóstkassa felst í 

að horfa á sjúklinginn þ.e. hvernig hann andar (Higginson, Jones og Davies, 2010). 

Við matið þarf skoðunin að vera markviss og í ákveðinni röð: Skoða, þreifa, banka 

og hlusta (Bickley og Szilagyi, 2009).   

Bráðveikir sjúklingar með öndunarfæravandamál þurfa nákvæmt eftirlit og 

fylgjast þarf með með öndunartíðni, mæði og súrefnismettun (Considine, 2005). 

Breytt öndunarmynstur getur gefið til kynna versnandi sjúkdómsástand eða 

breytingar á loftskiptum en súrefnisskortur getur valdið breytingum á öndun 

(Gulanick og Myers, 2011).  

Við eðlilega öndun á brjóstkassi að hreyfast jafnt beggja megin og vera 

samhverfur, en óregluleg öndun og notkun hjálparvöðva getur bent til sjúklegs 

ástands (Moore, 2007). Meta skal lögun brjóstkassa en þvermál hans eykst með 

aldrinum og einnig hjá sjúklingum með LLT. Það kallast tunnulaga brjóstkassi (e. 

barrel chest). Einnig skal meta hvort brjóstkassi hreyfist jafnt (Higginson o.fl., 

2010) og hvort um óeðlilegan inndrátt sé að ræða í innöndun en það getur sést hjá 

sjúklingum með LLT (Bickley og Szilagyi, 2009). Eitt af einkennum versnunar á 

LLT eru óreglulegar hreyfingar brjóstkassa (GOLD, 2013).  
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Við mat á öndunartíðni skal meta tíðni, takt, dýpt öndunar og einnig hvort um 

áreynsluöndun sé að ræða. Telja skal öndun í 1 mínútu með því að horfa á 

sjúklinginn eða þegar önnur lífsmörk eru tekin eins og t.d. púls (Bickley og 

Szilagyi, 2009). Í eðlilegu ástandi anda fullorðnir einstaklingar áreynslulaust í 

kring um 14-20 sinnum á mínútu og eðlilegt er að fólk taki andvörp (e.sigh) inn á 

milli (Bickley og Szilagyi, 2009). Eðlilegt er að öndunin sé aðeins lengd í útöndun 

miðað við innöndun (Moore, 2007).  

Ef um sjúklegt ástand er að ræða, eins og hjá LLT sjúklingum,  er mótstaða í 

útöndun (Moore, 2007). Hjá þeim er útöndunin lengd og getur hún verið > 4 

sekúndur (McCauley og Datta, 2012). Við mat á öndun er markmiðið að meta 

hæfni öndunarfæranna til loftskipta þ.e. hvernig unnið er úr súrefninu og losun 

koldíoxíðs (Moore, 2007). Öndunarfærin eru mjög næm fyrir minnstu breytingum 

sem verða á súrefnis- og koldíoxíðmagni í blóði og bregst líkaminn strax við með 

því að breyta öndunartíðni (Kisiel og Perkins, 2006). Vegna þessa þá er mat á 

öndunartíðni eitt af undirstöðuatriðum í lífsmarkamælingu (Kisiel og Perkins, 

2006) en skráning er einnig mikilvæg (McBride, Knight, Piper og Smith, 2005). 

Hæg öndun eða hröð öndun þ.e. allar breytingar sem tengjast breyttri tíðni öndunar 

getur verið undanfari versnandi ástands og því fyrr sem hægt er að sjá 

breytingarnar þeim mun betra (Considine, 2005). Ef öndunartíðni er meira en 

20/mín. kallast hún hröð öndun (e. tachypnoea) (Jevon og Evens, 2001; Rao og 

Gray, 2003 í Kennedy, 2007). Ef öndunartíðnin eykst enn frekar þá þarf að vakta 

hana ásamt öðrum lífsmörkum, þó að ekki verði breytingar á öðrum lífsmörkum 

(Cretikos o.fl., 2008). Mikilvægt er að þekkja fyrra ástand sjúklings t.d. hvernig 

öndunin var fyrir hjá honum. Það á einnig við um önnur lífsmörk en margir LLT 

sjúklingar anda hraðar en 20/mín. í hvíld (Francis, 2006 í Kennedy, 2007). Ef 

öndunin er hæg, eða undir 12/mín. (e. bradypnoea) getur það einnig bent til 

sjúklegs ástands (Francis, 2006 í Kennedy, 2007).  

Hafa þarf í huga aðra þætti sem geta valdið breytingum á öndun, eins og t.d. kvíða, 

en hann getur valdið því að öndunin verður hröð og óregluleg (Gulanick og Myers, 
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2011). Breytingar á öndun geta líka tengst öðrum sjúkdómum og einkennum þeirra 

(McBride o.fl., 2005).  

Við þreifingu er leitað eftir því hvort sjúklingur sé aumur viðkomu, hvort húðin 

sé viðkvæm, hvort um bólgur sé að ræða og hvernig þan brjóstkassa sé. Einnig er 

þreifað eftir titringi (e.fremitus) en hjá sjúklingum með LLT getur hann verið 

minni (Bickley og Szilagyi, 2009). Minni titringur getur bent til þess að aukinn 

vökvi eða loft sé í lungunum (Simpson, 2006). Við bank er hægt að meta 

undirliggjandi svæði t.d. hvort um loft, vökva eða ákveðinn þéttleika sé að ræða, 

en hjá LLT sjúklingum er hægt að heyra svokölluð hátíðnihljóð (e. 

hyperresonance) hljóð yfir lungunum (Bickley og Szilagyi, 2009).  

Við lungnahlustun er hægt að heyra bæði eðlileg og óeðlileg hljóð en 

öndunarhljóð geta verið minnkuð hjá LLT sjúklingum (Bickley og Szilagyi, 2009) 

sérstaklega ef um mikla teppu er að ræða (MacIntyre og Huang, 2008). Önghljóð 

(e. wheezing) og brak eða slímhljóð (e. crackles) geta heyrst í útöndun hjá 

sjúklingum með LLT (Porth, 2011) og geta þau aukist við versnun á sjúkdómnum 

(MacIntyre og Huang, 2008). Önghljóð eru samfelld hávær hljóð sem koma frá 

smærri loftvegum en brak eða slímhljóð geta verið sundurslitin gróf eða fín hljóð 

sem hverfa oft eftir að sjúklingur hefur hóstað (Bickley og Szilagyi, 2009). 

(Bickley og Szilagyi, 2009; DeVita o.fl., 2010; GOLD, 2013; Gulanick og Myers, 2011; 
McCauley og Datta, 2012; NICE, 2007; RNAO, 2005)  

3. Mæði/öndunarerfiðleikar og húðlitur  

Mæði er huglæg upplifun, sem lýsir sér sem öndunarerfiðleikar (Henoch o.fl., 

2008). Hægt er að líkja þessu einkenni við það að vera með verki, þar sem 
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sjúklingurinn einn veit hve verkurinn er mikill (Elia og Thomas, 2008; Tice, 

2006). Þó að sjúklingurinn upplifi mikla mæði er ekki víst að lífsmörk hans 

breytist í samræmi við styrkleika mæðinnar (Tice, 2006). Við mat á mæði er 

nauðsynlegt að skilja margbreytileika mæðinnar og hina mörgu lífeðlisfræðilegu 

þætti sem þar standa að baki (Carrieri-Kohlman og Dudgeon, 2007). Skynjun á 

mæði getur tengst súrefnisskorti en einnig getur mæði valdið kvíða sem leiðir til 

aukinnar súrefnisþarfar og breytinga á öndunarmynstri (Gulanick og Myers, 2011). 

Í tengslum við versnandi sjúkdóm hjá LLT sjúklingum eykst mæðin (Corbridge 

o.fl., 2012) og eitt af einkennum versnunar getur verið hvíldarmæði (GOLD, 

2013). Aukin mæði er eitt af einkennum bráðaöndunarbilunar (Wouters, 2004). 

Nauðsynlegt er við meðferð og mat á mæði að huga bæði að sálrænum og 

líkamlegum þáttum (Lanken o.fl., 2008) og að hjúkrunafræðingar skilji sambandið 

á milli þessara þátta (Heinzer, Bish og Detwiler, 2003). Mikilvægt er að nýta 

matstæki til að meta styrkleika mæðinnar og árangur meðferðar (Lanken o.fl., 

2008) ásamt því að meta getu sjúklingsins til að nota innúðalyf (NICE, 2010).  

LLT sjúklingar hafa lýst mikilvægi skilnings og nærveru hjúkrunarfræðinga 

sem og þess að hafa ró í kringum sig þegar að mæðin er mikil, en á móti hefur 

þeim t.d. þótt óþægilegt þegar að hjúkrunarfræðingar setja sig ekki í þeirra spor, 

hlusta ekki og spyrja of margra spurninga (Heinzer, Bish og Detwiler, 2003). 

Kæling með viftu eða frískt loft hefur gefið góða raun til að draga úr mæði, best er 

ef kælingin virkar beint á andlitið (Buckhols og Gunten, 2009). Talið er að þetta 

eigi sér lífeðlisfræðilegar orsakir þar sem skynjari í nefi virki á þrenndartaugina (e. 

trigeminal nerve) sem er grein frá heilataug og liggur fram í andlit. Þessi skynjun 

hefur áhrif á öndun og mæði (Buckhols og Gunten, 2009). Öndunarerfiðleikar geta 

komið fram vegna þrengsla í öndunarfærum og ofþenslu (e. hyperinflation) á 

lungnablöðrum (Wilbeck og Fischer, 2009). Öndunarvinna eykst mikið eftir því 

sem þan (e. compliance) lungna minnkar.  

Eitt af einkennum versnunar á LLT er notkun hjálparvöðva (GOLD, 2013). 

Notkun hjálparvöðva auðveldar öndun en þeir auðvelda hreyfingu þindar og 



 34 

brjóstkassa. Helstu hjálparvöðvar eru kviðarholsvöðvar og vöðvar í hálsi. 

Nasavængjablakt getur verið einkenni öndunarerfiðleika (Gulanick og Myers, 

2011) ásamt því að sjúklingar setja stút á munninn og eiga í erfiðleikum með að 

tala (Higginson o.fl., 2010), en þeir nota oft mjög stuttar setningar jafnvel bara 2-3 

orða (Markou o.fl., 2004). Við það að setja stút á munninn í útöndun á 4-6 

sekúndum er mögulegt að koma í veg fyrir samfall á lungnablöðrum (Abernethy 

o.fl., 2009) en þessa aðferð nota LLT sjúklingar oft sjálfkrafa við útöndun 

(Buckholz og Gunten, 2009). Til að auðvelda öndun hjá LLT sjúklingum er gott að 

hækka höfðalag og láta sjúklinginn sitja en þegar hann situr og hallar sér fram 

kallast það að leita í þriggja punkta stöðu (Gronkiewics og Okonek, 2004). Sú 

staða getur auðveldað slímlosun frá efri hluta lungnanna og aukið rými fyrir 

lungun og þindina. Loftskiptin aukast vegna aukins þrýstings frá kviðarholi en í 

þessari stöðu minnkar loft og blóðflæðimismunur og súrefnisupptaka verður betri 

(Gronkiewics og Okonek, 2004) en sjúklingar með LLT sitja mikið uppi 

sérstaklega þegar sjúkdómurinn ágerist (Buckholz og Gunten, 2009).  

Blámi getur sést á húð, vörum og í slímhúð hjá sjúklingum í öndunarbilun 

(Kennedy, 2007) en einnig á tungu og nöglum (Markou o.fl., 2004). Blámi getur 

sést við versnun á LLT (GOLD, 2013) og getur hann bent til súrefnisskorts 

(Gulanick og Myers, 2011). Mat á bláma er ekki nákvæmt en er oft vísbending um 

alvarlegt ástand og það að mettun sé lækkandi, en oft sést bláminn ekki fyrr en 

súrefnissmettun er komin niður í 85% (Kennedy, 2007). Í bráðaöndunarbilun getur 

húðin orðið köld, þvöl og föl (RNAO, 2005).  

Breytingar á öndunarmynstri geta valdið því að súrefni berst ekki til vefja 

(Gulanick og Myers, 2011). Súrefnisskortur hjá LLT sjúklingum getur örvað 

myndun rauðra blóðkorna og valdið blóðkornamergð (e. polycythemia) (Porth, 

2011). Mikil mæði og öndunarerfiðleikar með notkun hjálparvöðva geta verið 

ábendingar um ytri öndunarvél (GOLD, 2013).  
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(GOLD, 2013; Gulanick og Myers, 2011; NICE, 2010 RNAO, 2005). 

4. Hósti/uppgangur  

Afleiðing sjúkdóma í öndunarfærum getur verið m.a. skertur hóstakraftur en getan 

til að hósta er mikilvæg til að hreinsa öndunarveginn (Gulanick og Myers, 2011). 

Langvinnur hósti er algengur hjá LLT sjúklingum sérstaklega þegar  sjúkdómurinn 

er langt genginn (GOLD, 2013). Slímframleiðsla og uppgangur er meiri hjá 

sjúklingum með LLT en öðrum sjúklingum. Það ásamt skertri starfsemi bifhára 

getur valdið erfiðleikum með að hósta upp slími en einnig getur verið erfitt að 

hósta upp ef slím er mjög þykkt (Gulanick og Myers, 2011). Aukinn uppgangur og 

hósti er eitt af fyrstu einkennum versnunar á LLT (Corbridge o.fl., 2012) og 

bráðaöndunarbilunar (Wouters, 2004).  

Ef sjúklingur er rúmfastur og á erfitt með að sitja uppi þarf að snúa honum á 

a.m.k. 2 klst. fresti til að auka slímlosun (Gulanick og Myers, 2011). Aukin 

slímmyndun í lungum getur haft áhrif á loftskipti og aukið mæði (Gronkiewics og 

Okonek, 2004). Þykkt slím getur verið merki um þurrk og litur og lykt geta verið 

merki um sýkingu (Gulanick og Myers, 2011). Hvítur uppgangur getur bent til 

lungnabjúgs, blóðugur uppgangur getur bent til blóðtappa eða lungnabólgu, grænn, 

gulur eða brúnleitur uppgangur getur bent til sýkingar og dökkur uppgangur getur 

sést hjá þeim sem reykja (Moore, 2007). Við versnun á LLT getur uppgangurinn 

aukist og breyst frá því að vera hvítur í að verða litaður (MacIntyre og Huang, 

2008).  
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(Burt og Corbridge, 2013; GOLD; 2013; Gulanick og Myers, 2011; RNAO, 2005; 
Henneman o.fl., 2012).  

5. Súrefnismettun/útandað koldíoxíð (e. capnography) 

Eðlilegt gildi súrefnismettunar er 98-100%. Hjá LLT sjúklingum getur hún verið 

mun lægri (Higginson o.fl., 2010) en talið er nægilegt að mettunin hjá þeim 

sjúklingahóp sé 88-92% (Steen, 2010). Ef súrefnismettun er < 92 % þarf að mæla 

blóðgös (GOLD, 2013).  

Súrefni flyst með blóðinu að mestu leyti bundið blóðrauða (e. hemoglobin) og 

við mælingu á súrefnismettun sýnir mælingin eingöngu það magn súrefnis sem 

flyst með blóðrauða í slagæðablóði en sýnir ekki hve vel súrefnið kemst til vefja 

(Kiesel og Perkins, 2006). Því er mikilvægt að þekkja magn blóðrauða í blóði 

(Moore, 2007) en þeir sem mælast með lág gildi geta verið með háa 

súrefnismettun þrátt fyrir að vefirnir fái ekki nægjanlegt súrefni (Kiesel og 

Perkins, 2006).  

Mælt er með að súrefnismettunin sé mæld á fingrum, tám, eyrum eða nefi.  

(Higginson o.fl., 2010). Rangar niðurstöður geta komið fram ef mettunarmælirinn 

er ekki notaður á réttan hátt, blóðþrýstingur er lágur, blóðflæði til útlima minnkað 

og ef sjúklingur er sveittur og kaldur (Higginson o.fl., 2010). Einnig getur 

mælingin verið ónákvæm ef sjúklingur skelfur, hreyfir sig mikið, er með lágan 

líkamshita eða er með naglalakk (Jubran,1999 í Cretikos o.fl., 2008; Moore, 

2007).Varast skal að hafa mælinn mjög þéttan en það getur valdið þrengingu á 

æðum og ónákvæmri mælingu (Moore, 2007).  

Sjúklingar með LLT sem þjást af langvarandi súrefnisskorti geta verið með 
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sérstaka lögun á nöglunum sem kallast kylfufingur (e. clubbing) (Bickley og 

Szilagyi, 2009).  

Ekki er mælt með að súrefnismettunin sé eingöngu mæld þegar mat er lagt á 

öndun, heldur er sú mæling ein af mörgum sem notuð er þegar starfsemi 

öndunarfæra er metin (Kiesel og Perkins, 2006). Súrefnismettunarmæling kemur 

ekki í staðinn fyrir mat á öndunartíðni (Cretikos, 2008). Súrefnisskortur er mun 

hættulegri og veldur fyrr dauða en ef um hækkun á koldíoxíði er að ræða (Markou 

o.fl., 2004).  

Hægt er að mæla útandað koldíoxið frá lungum með vöktunarbúnaði (e. 

capnography) en mælingin mælir útandað koldíoxíð í hverjum andardrætti 

(Landspítali, 2013). Hjá heilbrigðum einstaklingi er gildi koldíoxíðs í blóði og 

útönduðu lofti sambærilegt EtCO2 er yfirleitt 1-5 mmHg lægra en PaCO2 

(Landspítali, 2013). Eðlileg mæling í blóði er í kringum 35-45 mmHg 

(Landspítali, 2013) en það gildi getur farið hækkandi ef sjúklingar eru með 

lungnasjúkdóma (Viney, 2002; Oh o.fl., 2003 í Higginson o.fl., 2010).  

(Dougherty, 1999; Gulanick og Myers, 2011; Henneman o.fl., 2012; Landspítali, 2013; 
NICE, 2007; NICE, 2010; RNAO, 2005) 

6. Meðvitund  

Breytingar á sýrustigi og hlutþrýstingi súrefnis og koldíoxiðs í blóði geta leitt til 

óáttunar og meðvitundarskerðingar (Kiesel og Perkins, 2006). Þetta getur verið eitt 

af einkennum versnunar á LLT og getur það ástand verið lífshættulegt (Rabe o.fl., 

2007). Meta þarf blóðgös reglulega hjá LLT sjúklingum í bráðri öndunarbilun en 

meðvitund getur verulega skert ef pCO2  er > en 90 – 120 mm Hg (Markou o.fl, 

2004). Gæta þarf varúðar við súrefnisgjöf hjá sjúklingum með of hátt koldíoxíð í 
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blóði en það getur leitt til enn meiri hækkunar sem aftur getur leitt til 

meðvitundarleysis (Markou o.fl., 2004). Við of mikla koldíoxíð hækkun geta 

sjúklingarnir fundið fyrir höfuðverk, slappleika og drunga auk þess sem þeir geta  

átt erfitt með að fylgja fyrirmælum (Gulanick og Myers, 2011). Óáttun og kvíði 

geta verið afleiðing af súrefnisskorti eða of háu koldíoxíð í blóði (Gronkiewics og 

Okonek, 2004) en einkennin geta einnig komið fram með auknum óróleika 

(Gulanick og Myers, 2011). Ákveðnar vísbendingar eins og minni svörun við áreiti 

og minnkuð tjáskipti geta verið einkenni minnkaðrar meðvitundar (Waterhouse, 

2005). Mikilvægt er að meta allar breytingar á meðvitund hjá LLT sjúklingunum 

(Wouters, 2004) en oft geta þær verið mjög óljósar og því er skráning á þeim 

breytingum einnig mjög mikilvæg (Waterhouse, 2005). Sýnt hefur verið fram á 

mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar þekki sjúklingana sérstaklega þegar meta á 

breytingar á meðvitund (Crow o.fl., 1995; Ellefsen og Kim, 2005; Jackson, 2005; 

Tanner o.fl., 1993 í Gazarian ofl.,  2010).  Huga þarf að gjörgæsluvistun ef 

meðferðir bera ekki árangur (Burt og Corbridge, 2013). Við mat á meðvitund er 

hægt að nota matstæki sem kallast Glasgow Coma Scale (GCS) (Waterhouse, 

2005).  

(Dougherty, 1999; GOLD; 2013; Gulanick og Myers, 2011; NICE, 2007; RNAO; 
2005;Waterhouse, 2005) 

7. Blóðþrýstingur og púls  

Eðlilegur blóðþrýstingur hjá 18 ára og eldri á að vera undir 120 mmHg í efri 

mörkum (e. systolic) og undir 80 mmHg í þeim neðri (e. diastolic) (Bickley og 

Szilagyi, 2009). Það telst vera háþrýstingur ef efri mörk eru > 140 mmHg og neðri 

mörk eru 90 mmHg og hærri (Porth, 2011). Við athugun á púls er mælt með því að 

meta styrk, takt og tíðni, telja í 30 sekúndur og margfalda með 2, en eðlilegur púls 
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er í kringum 50-90/mín. Ef hann er óreglulegur skal telja hann í 1 mínútu (Bickley 

og Szilagyi, 2009).  

Við versnanir á LLT geta blóðþrýstingur og púls orðið óstöðugir (GOLD, 

2013). Súrefnisskortur og uppsöfnun á koldíoxíði getur valdið 

blóðþrýstingslækkun og hröðum púls. Blóðþrýstingur getur hækkað vegna 

aukinnar öndunarvinnu (Gulanick og Myers, 2011) og einnig getur hækkunin verið 

afleiðing af steranotkun hjá LLT sjúklingum (Gronkiewicz og Okeonek, 2004). 

Púlsinn getur hraðað á sér eftir gjöf ákveðinna innúðalyfja (GOLD, 2013; 

Gronkiewicz og Okeonek, 2004). Hraður púls getur verið eitt af einkennum 

blóðsýkingar ásamt lækkandi systóliskum blóðþrýstingi og meðalþrýstingi 

(Vanzant og Schmelzer, 2011). Hjartsláttartruflanir geta komið vegna 

súrefnisskorts, losunar catecholamina og breytinga á sýrustigi í blóði (Gulanick og 

Myers, 2011).  

LLT sjúklingar eru í sumum tilfellum með hjarta og æðasjúkdóma og geta 

einkenni þeirra verið m.a. hár blóðþrýstingur og hjartsláttaróregla eins og 

gáttaflökt (e. atrial fibrillation) (GOLD, 2013). Huga þarf að gjörgæsluvistun ef 

lífsmörk eru óstöðug og meðferð ber ekki árangur (Burt og Corbridge, 2013).  

(Bickley og Szilagyi, 2009; Dougherty, 1999; GOLD,2013; Gulanick og Myers, 2011; 
NICE, 2007; RNAO, 2005) 

 8.Vökvajafnvægi  

Vökvaójafnvægi í líkamanum getur haft ákveðna hættu í för með sér fyrir 

sjúklinga. Heilinn er mjög viðkvæmur fyrir minnkuðu blóðflæði og bregst við 

vökvatapi með því að minnka þvagútskilnað og hraða á hjartslætti (Gulanick og 
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Myers, 2011). Einkenni hægri hjartabilunar geta sést hjá sjúklingum með LLT og 

eru þau m.a. bjúgur á útlimum, sérstaklega á fótum (Porth, 2011). Einnig getur 

komið fram bjúgur við versnun á LLT (GOLD, 2013) en blóðflæði til nýrna getur 

orðið skert (Wouters, 2004) ásamt því að dregið getur úr þvagútskilnaði (RNAO, 

2005). Hjá sjúklingum með versnun á LLT þarf að fylgjast mjög vel með vökva og 

elektrólýtajafnvægi en elektrólýtatruflanir geta orðið m.a. vegna notkunar á 

þvagræsilyfjum (Gronkiewicz og Okonek, 2004). Mikilvægt er að hlusta lungu og 

hjarta m.t.t ofvökvunar (Vanzant og Schmelzer, 2011).  

Húðspenna (e. turgor) getur sagt til um vökvabúskap, en oft er erfiðara að meta 

hana hjá eldra fólki. Þeir sem eru þurrir geta verið orðnir veikburða og þá þarf að 

meta vökvagjöf í æð. Eins þarf að huga að vökvagjöf ef um breytingar á 

lífsmörkum er að ræða (Gulanick og Myers, 2011).  

Ef þvagútskilnaður er minni en 30 ml./klst. getur það bent til vanstarfsemi 

nýrna (Gulanick og Myers, 2011) og hugsanlegrar blóðeitrunar (Vanzant og 

Schmelzer, 2011). Lögð er áhersla á að þvagútskilnaður sé metinn út frá þyngd 

sjúklingsins frekar en að horfa á ákveðin gildi. Miðað er við að þvagútskilnaður 

eigi að vera 1 ml./kg. á klst. en ef hann er t.d 0,5 ml./kg. á klst. þá telst það ekki 

nægjanlegt (e. oliguria) (Adams og Osborne, 2005).  

Auka þarf vökvainntekt ef um hita er að ræða vegna aukins vökvataps en 

einnig getur verið erfiðara að losa og hósta upp þykku slími ef sjúklingur er þurr 

(Gulanick og Myers, 2011). Fylgjast þarf með háræðafyllingu ef hún er seinkuð 

eða > 3 sekúndur, það getur bent til þurrks (Vanzant og Schmelzer, 2011).  
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(Dougherty, 1999; GOLD, 2013; Gronkiewicz og Okonek, 2004; Gulanick og Myers, 

2011; Porth, 2011; Rabe o.fl., 2007; RNAO, 2005;Vanzant og Schmelzer, 2011). 

9. Blóðgös 

Við mat á öndun þarf að taka blóðgös til þess að fylgjast með loftskiptunum og 

sýru-basajafnvæginu (Higginson o.fl., 2010) og til að geta lagt drög að meðferð 

(Porth, 2011). Taka skal blóðgös ef súrefnismettunin fer undir 92% (GOLD, 

2013). Eðlilegt sýrustig í blóði er 7.35-7.45 ef gildi eru lægri þá er sjúklingurinn 

súr ef þau eru hærri þá er hann basískur. Eðlilegt pCO2  í blóði er 35-45 mmHg. 

Eðlilegt gildi pO2 er 80-105 mmHg og eðlilegt gildi HCO3 er 22-26  

(Woodruff, 2011). Hækkun á koldíoxíði í blóði og lækkun á súrefni er merki um 

minnkaða öndunarhæfni og breytingar á loftskiptum sem verða vegna sjúklegs 

ástands lungna. Afleiðing þessa ástands er lækkun á sýrustigi (e. respiratory 

acidosis) (Gulanick og Myers, 2011). Það ástand er algengt hjá sjúklingum með 

LLT í bráðaöndunarbilun en hjá þeim er sýrustigið (pH) það sem gefur 

vísbendingar um alvarleika sjúkdómsins og eykst dánartíðnin eftir því sem 

sýrustigið lækkar (Markou o.fl., 2004; Wouters, 2004). Þetta ástand getur valdið 

mörgum einkennum sem geta valdið vanlíðan (Brown og Shee, 2008), eins og 

hitatilfinningu, roða, svita og óeðlilegum kippum í útlimum (Simpson, 2006).  

Ef um bráðaástand er að ræða getur það valdið auknum kvíða og skertri 

meðvitund (Brown og Shee, 2008). Líkaminn leitast við að leiðrétta súrefnisskort 
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og uppsafnað koldíoxíð með því að auka bæði magn lofts (e. tidal volume) og 

öndunartíðni (Cretikos o.fl., 2008).  

Hjá sjúklingum með LLT verður skerðing á loftskiptum meiri eftir því sem 

sjúkdómsástandið versnar (Rabe o.fl., 2007). Við versnun á LLT getur koldíoxið 

hækkað án þess að sjúklingur finni fyrir einkennum strax. Því er mikilvægt að 30-

60 mínútum eftir súrefnisgjöf séu tekin blóðgös (Rabe o.fl., 2007). Einnig er  

mikilvægt að taka blóðgös reglulega hjá þessum sjúklingum m.t.t. 

öndunarvélameðferðar (Burt og Corbridge, 2013). Ábendingar um að hefja þurfi 

ytri öndunarvélameðferð hjá sjúklingum með versnun á LLT eru: Andnauð og 

öndunartíðni > 24/mín. og truflun á loftskiptum: PCO2 > 45 mmHg og pH 7,25 –

7,35 (Landspítali, 2009b). Meta þarf reglulega innlögn á gjörgæslu ef sjúklingur 

sýnir ekki batamerki (Burt og Corbridge, 2013). Við aflestur blóðgasa er mælt 

með því að notuð séu 6 þrep sem metin eru í ákveðinni röð (Woodruff, 2011).  

(Burt og Corbridge, 2013; GOLD, 2013; Gulanick og Myers, 2011; NICE, 2010;  
Woodruff, 2011). 

10. Hiti 

Hiti getur verið merki um sýkingu en mikilvægt er að finna orsök hitans. Eðlilegur 

hiti er 36 – 37,2°C. Auknum hita fylgir oft hrollur og vanlíðan. Við versnun á LLT 

geta sjúklingar verið með hita (Burt og Corbridge, 2013). Sterar og ýmis verkjalyf 

geta haldið hitanum eðlilegum þrátt fyrir sýkingu (Landspítali, 2002). Hafa verður 
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í huga hjá LLT sjúklingum að sterar veikja ónæmiskerfið og aukin hætta er á 

sýkingum (Gronkiewicz og Okonek, 2004). 

Sýking í öndunarfærum eykur öndunarvinnu (Gulanick og Myers, 2011) og 

öndunartíðni getur aukist samfara því (Simpson, 2006). Blóðþrýstingur og púls 

geta jafnframt hækkað við aukinn hita (Gulanick og Myers, 2011). Ef hiti er 

>38°C eða lægri en 36°C  getur það verið merki um sýkingu í blóði (Vanzant og 

Schmelzer, 2011). Fylgjast þarf með blóðprufum, m.a. hvítum blóðkornum m.t.t. 

sýkingar (Gulanick og Myers, 2011).  

(Dougherty, 1999; GOLD, 2013; Gulanick og Myers, 2011; NICE, 2007 ).
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Umræða og ályktanir 

Langvinn lungnateppa er flókinn sjúkdómur með mörg einkenni sem mikilvægt er 

að hafa eftirlit með. Eftirlit er mikilvæg hjúkrunarmeðferð hjá bráðveikum 

sjúklingum (Schoneman, 2002). Í því felst heilsufarsmat, vöktun og athugun 

(Dougherty, 1999) ásamt beitingu innsæis (Kelly og Vincent, 2010), 

ákvarðanatöku og virkjun viðeigandi úrræða (Dougherty, 1999; Kelly og Vincent, 

2010). Hjá sjúklingum með LLT er mikið atriði  að grunnþörfum sé fullnægt 

ásamt því að heildrænt mat á sjúkdómseinkennum og helstu lífsmörkum liggi fyrir 

til að hægt sé að taka ákvörðun um hjúkrunarmeðferð.  

Versnun á LLT getur þróast í bráðaöndunarbilun sem getur verið lífshættulegt 

ástand (GOLD, 2013). Sjúklingar með LLT eru oft orðnir veikir við innlögn á 

sjúkrahús en með auknu eftirliti er hægt að koma í veg fyrir að ástandið versni enn 

frekar og hugsanlega hægt að koma í veg fyrir að sjúklingurinn fari í 

bráðaöndunarbilun (RNAO, 2005).  

Í þessari ritgerð eru lagðar fram tillögur að verklagi um eftirlit með LLT 

sjúklingum í bráðaöndunarbilun. Eftirlitið er byggt á heilsufarsmati og 

niðurstöðum blóðgasa ásamt útfærslu á mati á tíðni lífsmarkamælinga. Verklagið 

inniheldur ekki alla þá þætti sem huga þarf að í tengslum við eftirlit. Horfa þarf á 

hvern einstakling heildrænt ásamt umhverfi hans og þekkja helstu 

rannsóknarniðurstöður og heilsufarssögu ásamt því að mynda tengsl við 

fjölskylduna og fá sögu hennar (Henneman o.fl., 2012).  

Á lungnadeild LSH er ekki til ákveðið verklag um eftirlit  LLT sjúklinga í 

bráðaöndunarbilun og er þetta verklag einn þáttur í þeirri þróun að auðvelda eftirlit 

og efla öryggið ásamt því að auka gæði hjúkrunarinnar, en í þessu ferli er beiting 

mælitækja einnig nauðsynleg. Þegar á heildina er litið eru einkenni lífsógnandi 

sjúkdóma og breytingar á lífsmörkum oft þau sömu óháð því um hvaða 

grunnsjúkdóm er að ræða. Það hefur þó sýnt sig að oft er eftirliti og skráningu 



 46 

lífsmarka á deildum ekki háttað eins og æskilegt væri (Harrison, Jacques, Kilborn 

og Mc Laws, 2005). Ákveðnar breytingar á lífsmörkum geta verið undanfari þess 

að ástand sjúklingsins sé að versna (Considine, 2005).  Eftirliti með sjúklingum á  

bráðadeildum er oft ábótavant sérstaklega í tengslum við mat og skráningu á  

öndunartíðni sem er oft undanfari versnandi ástands (Cretikos, 2008; Þorsteinn 

Jónsson o.fl, 2011). Breytingar á ákveðnum lífsmörkum geta sést í a.m.k. 24 

stundir áður en sjúklingur fer í hjartastopp (Cretikos o.fl., 2007). Þegar um 

bráðveika sjúklinga er að ræða verður að bregðast fljótt við öllum breytingum á 

lífsmörkum, ef það er ekki gert getur það haft slæmar afleiðingar fyrir sjúklinginn 

(Flabouris o.fl., 2010). Með nákvæmu eftirliti er hægt að bregðast við 

forboðaeinkennum og koma í veg fyrir versnandi ástand (Benner, 1984).  

Mikilvægt er að íhuga hvort auka þurfi mönnun á bráðadeildum en talið er að 

það hafi áhrif á hvort eftirlit sé nægilegt (Henneman, 2012). Þegar horft er á 

mönnun og þá miklu þróun sem orðið hefur á ýmsum tæknibúnaði þarf að hafa 

það í huga að tæknibúnaður til vöktunar kemur ekki í staðinn fyrir starfsfólk með 

reynslu (DeVita o.fl., 2010). Stöðluð mælitæki eru nauðsynleg við mat á ástandi 

bráðveikra sjúklinga og sýnt hefur verið fram á aukna tíðni lífsmarkamælinga á 

deildum eftir skipulega innleiðingu á EWS einkennamælitækinu (McBride o.fl., 

2005). Það er á ábyrgð hjúkrunarfræðinga að þekkja, greina og meta óeðlileg 

lífsmörk og þekkja eðlileg og óeðlileg lífeðlisfræðileg gildi og geta brugðist  við 

þeim á viðeigandi hátt (Considine, 2004). Hjúkrunarfræðingar á bráðadeildum eru 

í nálægð við sjúklinginn allan sólarhringinn og bera ábyrgð á öryggi hans ásamt 

því að þekkja forboðaeinkenni sem geta bent til versnandi ástands (Considine, 

2004). Innsæi tengist eftirlitinu og er talið að tilgangurinn sé sá sami þ.e. að koma 

auga á ákveðna ógn og taka í kjölfarið ákvarðanir um meðferð (Kelly og Vincent, 

2010). Hjúkrunarfræðingar geta því nýtt sitt innsæi til þess að bregðast tímanlega 

við breyttum lífsmörkum og koma í veg fyrir versnandi ástand (Odell o.fl., 2009). 

Það er flókið að hugsa um bráðveika einstaklinga og huga þarf að samspili margra 

þátta sem tengjast sjúklingnum og umhverfi hans (Odell o.fl., 2009). Það að vinna 
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eftir ákveðnu verklagi og nýta þau mælitæki sem til eru ætti að auðvelda 

hjúkrunarfræðingum að fyrirbyggja mistök og efla öryggi bráðveikra sjúklinga.  

Takmarkanir verkefnisins 

Lítið er til af rannsóknum í hjúkrun á eftirliti með sjúklingum með langvinna 

lungnateppu í bráðaöndunarbilun. Einnig er hægt að líta á það sem takmarkanir að 

verklagið tekur hvorki til tíðni lífsmarkamælinga né þess hvenær hvaða verkþáttur 

er framkvæmdur. Eins og fram hefur komið er það ekki gerlegt vegna þess hversu 

margbreytileg LLT og fylgisjúkdómar (e. co-morbidity) hennar eru, auk 

einstaklingsbundins breytileika, en taka þarf ákvörðun um eftirlit hvers og eins 

sjúklings og útfæra viðeigandi verklag.   

Hagnýting verkefnisins 

Þróa þarf og efla þekkingu og færni hjúkrunarfræðinga í starfi ásamt því að  beita 

innsæi þegar þeir taka ákvarðanir um hjúkrunarmeðferð en undanfari þess er 

nákvæmt eftirlit. Auka þarf gæðaeftirlit, koma á verklagsreglum og gátlistum og 

hafa mönnun í takt við breyttar aðstæður til þess að geta mætt auknum kröfum um 

góða hjúkrun. Þessi þróun þarf að vera í takt við þær breytingar á aðstæðum á 

sjúkrahúsunum sem hafa átt sér stað á síðustu árum. Fara þarf yfir og meta hvaða 

þættir það eru sem geta bætt eftirlitið og er þetta verklag einn þáttur í því 

þróunarverkefni. Hægt er að  nýta  verklagið  til hagnýtingar m.a. gera flæðiskema, 

verklagsreglur, gátlista, plöstuð spjöld o.fl. Hægt er að vera með fræðslu fyrir 

hjúkrunarfræðinga, heilbrigðisstarfsfólk og nema um eftirlit með LLT sjúklingum 

í bráðaöndunarbilun en markmið hennar er að efla klíniska færni í hjúkrun þessa 

sjúklingahóps.  
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