
Líðan sjúklinga með langvinna lungnateppu og 

áherslur í líknarmeðferð 

Fræðileg samantekt 

Hildigunnur Magnúsdóttir 
Urður Ómarsdóttir 

Ritgerð til BS prófs (12 einingar) 

 

 

 

  



 

 

 

Líðan sjúklinga með langvinna lungnateppu og áherslur í 
líknarmeðferð 

Fræðileg samantekt 

Hildigunnur Magnúsdóttir 
Urður Ómarsdóttir 

 

 

 

 

Ritgerð til BS prófs í hjúkrunarfræði 

Leiðbeinendur: Helga Jónsdóttir og Þorbjörg Sóley Ingadóttir 

 

 

Hjúkrunarfræðideild 

Heilbrigðisvísindasvið Háskóla Íslands 

Júní 2016 



 

 

 

Well-being of patients with chronic obstructive pulmonary disease 
and priorities in palliative care 

Literature Review 

Hildigunnur Magnúsdóttir 
Urður Ómarsdóttir 

 

 

 

 
Thesis for the degree of Bachelor of Science 

Supervisors: Helga Jónsdóttir and Þorbjörg Sóley Ingadóttir 

 

 

Faculty of Nursing 

School of Health Sciences 

June 2016 



4 

Ritgerð þessi er til BS prófs í hjúkrunarfræði og er óheimilt að afrita ritgerðina á 

nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 

© Hildigunnur Magnúsdóttir og Urður Ómarsdóttir 

 

Prentun: Háskólaprent 

Reykjavík, Ísland 2016 



5 

Ágrip 

Bakgrunnur: Langvinn lungnateppa er algengur sjúkdómur sem hefur mikil áhrif bæði á andlega og 

líkamlega líðan. Sjúkdómurinn er ólæknandi en hægt er að meðhöndla þau fjölmörgu einkenni sem 

honum fylgja. Andþyngsli er algengasta einkennið og hefur það áhrif á marga aðra þætti. 

Líknarmeðferð hefur ekki verið beitt markvisst við meðhöndlun einkenna hjá þessum sjúklingahópi.  

Tilgangur: Að skoða hvernig einkennabyrði hefur áhrif á líðan sjúklinga með langvinna lungnateppu 

og hvaða áherslur í líknarmeðferð gætu bætt líðan þeirra.  

Markmið: Með því að samþætta fræðilega þekkingu er ætlunin að fá innsýn í líðan sjúklinga með 

langvinna lungnateppu vegna einkenna og skoða hvaða áherslur í meðferð geta bætt líðan.  

Aðferð: Leit var gerð í PubMed, CINAHL og Scopus frá maí 2015 til mars 2016. Skoðaðar voru 

rannsóknargreinar frá árunum 2011 til 2016 og 19 greinar valdar sem stóðust skilyrði. Greinarnar voru 

flokkaðar eftir þemum.  

Niðurstöður: Nítján greinar vörpuðu ljósi á líðan vegna einkenna, óuppfylltar þarfir og líknarmeðferðir 

fyrir sjúklinga með langvinna lungnateppu. Rannsóknir sýndu að hver sjúklingur glímir við mörg 

einkenni og fáir njóta fullnægjandi einkennameðferðar. Áherslur í líknarmeðferð miða að því að 

meðhöndla þarfir sjúklingsins og fjölskyldu hans á heildrænan hátt.  

Umræður/ályktun: Einkennabyrði af völdum langvinnrar lungnateppu hefur víðtæk áhrif á líðan 

sjúklings og fjölskyldu hans. Mikilvægt er að nota heildræna nálgun með stuðnings- og 

einkennameðferð til að bæta líðan og tryggja öryggi. Með því að létta á andþyngslum eru vísbendingar 

um að líðan og lífsgæði sjúklinga og aðstandenda þeirra batni. 

 

Lykilorð: Langvinn lungnateppa, einkenni, einkennabyrði, líknarmeðferð, þarfir, einkennameðferð, 

andþyngsli, ópíóðar. 
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Abstract 

Background: Chronic obstructive pulmonary disease is a common disease with a great impact on 

physical and mental well-being. The disease is incurable but the symptoms are treatable. The most 

common symptom is dyspnea which affects other aspects of life. Palliative care has not yet been 

systematically applied for this group of patients.  

Purpose: To find out how symptom burden affects well-being of the patients and which priorities in 

palliative care can improve their well-being.  

Objective: To obtain insight to patients well-being because of symptoms and explore which priorities 

could be useful to improve well-being by integrating theoretical knowledge.   

Method: A research was performed in databases PubMed, CINAHL and Scopus from May 2015 to 

March 2016. Research articles from 2011 to 2016 were viewed and 19 articles chosen that applied 

requirements and categorized by themes.  

Results: The nineteen research articles highlighted a well-being of patients with chronic obstructive 

pulmonary disease concerning symptoms, unfilled needs and priorities in palliative care. Researches 

revealed that each patient struggles with multiple symptoms and few receive adequate symptom 

management. Priorities in palliative care aim at holistical approach to patient´s and family needs.  

Discussion and conclusion: Symptom burden due to chronic obstructive pulmonary disease has 

extensive impact on well-being of the patient and his family. It is important to provide holistic care with 

support and symptom management to improve well-being and ensure safety. There are indications 

that by reducing dyspnea well-being and quality of life of patients and their family will improve.  

 

Keywords: COPD, symptoms, symptom burden, palliative care, needs, symptom management, 

breathlessness, opioids.  
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1  Inngangur 

Langvinn lungnateppa er langvinnur lungnasjúkdómur sem var árið 2002 fimmta algengasta 

dánarorsök í heiminum og gera framtíðarspár ráð fyrir að árið 2030 verði sjúkdómurinn kominn upp í 

fjórða sæti á þeim lista (Mathers og Loncar, 2006). Sjúkdómurinn kemur fram í viðvarandi 

takmörkunum á loftflæði vegna sjúkdóms í berkjum og eyðileggingar á lungnavef, oft í tengslum við 

bólguviðbragð í öndunarfærum. Afleiðingarnar verða þær að lungun missa teygjanleika sinn þannig að 

loftvegir haldast illa opnir. Langvinn lungnateppa er ólæknandi sjúkdómur en hægt er að meðhöndla 

einkennin sem honum fylgja þó erfitt geti reynst að ná stjórn á þeim (GOLD, 2016).  

Einstaklingar sem þjást af þessum sjúkdómi upplifa fjölmörg einkenni og er einkennabyrði vegna 

sjúkdómsins mikil (Joshi, Joshi og Bartter, 2012). Andþyngsli er algengasta einkennið þar sem 

rannsóknir benda til þess að 94% sjúklinganna þjáist af andþyngslum að einhverju marki og að þau 

geti versnað eftir því sem á sjúkdóminn líður (Blinderman, Homel, Andrew Billings, Tennstedt og 

Portenoy, 2009; Lal og Case, 2014; Scullion og Holmes, 2011). Auk líkamlegra einkenna glíma 

fjölmargir við andleg einkenni svo sem þunglyndi og kvíða sem kemur oft í kjölfar annarra 

sjúkdómstengdra einkenna (Doyle o.fl., 2013; Gardiner o.fl., 2010). Sjúklingarnir eru ekki alltaf sjálfir 

meðvitaðir um sjúkdóminn og hvernig best er að ná stjórn á einkennum (Sheridan o.fl., 2011) en 

margir í þessum sjúklingahópi geta þurft að lifa með sjúkdómnum og einkennabyrði af hans völdum í 

langan tíma (Elofsson og Ohlen, 2004). 

Áhugi okkar á þessu efni kviknaði í verknámi á lungnadeild og við önnur störf með þessum 

sjúklingahópi. Okkar tilfinning er sú að hópurinn sé vanmeðhöndlaður innan heilbrigðiskerfisins, en 

hann er falinn í samfélaginu og einstaklingarnir leita sér lítillar hjálpar. Þess vegna langar okkur að 

vekja athygli á líðan einstaklinganna og þörf þeirra fyrir heildræna nálgun innan heilbrigðiskerfisins. 

1.1  Tilgangur 

Tilgangurinn með þessu verkefni er að skoða hvernig einkennabyrði hefur áhrif á líðan sjúklinga með 

langvinna lungnateppu og hvaða áherslur í líknarmeðferð gætu bætt líðan sjúklinganna. 

Rannsóknarspurningar sem leitast verður við að svara eru: 

 Hver eru helstu einkenni sjúklinga með langvinna lungnateppu og hvaða áhrif geta þau haft á 

líðan þeirra? 

 Hverjar eru áherslur í líknarmeðferð sjúklinga með langvinna lungnateppu?  

1.2 Markmið og gildi 

Markmiðið með þessari fræðilegu samantekt er að fá innsýn í líðan sjúklinga sem þjást af langvinnri 

lungnateppu og glíma við erfið einkenni sjúkdómsins. Einnig verður skoðað hvaða áherslur í 

líknarmeðferðum eru líklegar til að gagnast við að létta á einkennum og bæta líðan. Við hjúkrun 

þessara sjúklinga er mikilvægt að vera meðvitaður um líðan þeirra. Samvinna við sjúkling og 

aðstandendur er mikilvæg til að hægt sé að veita bestu mögulegu meðferð sem völ er á hverju sinni. 
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1.3  Skilgreining hugtaka 

1.3.1  Langvinn lungnateppa 

Langvinn lungnateppa er ólæknandi sjúkdómur sem kemur fram í berkjum og lungnavef og veldur 

takmörkunum á loftflæði. Lungun missa teygjanleika sinn og loftvegir haldast illa opnir við útöndun 

(GOLD, 2016).  

1.3.2 Einkenni 

Einkenni er breyting á ástandi líkama eða sálar sem gefur sjúkdómsástand til kynna. Áreiðanlegasta 

mat á einkennum er það sem einstaklingur segir það vera (Berman og Snyder, 2012). 

1.3.3 Líðan einstaklinga        

Líðan er huglæg skynjun einstaklings á hvernig honum líður, bæði almennt og heilsufarslega, sem 

hann getur lýst og hægt er að mæla (Mörður Árnason, 2005; Berman og Snyder, 2012). 

1.3.4  Líknarmeðferð 

Líknarmeðferð miðar að því að auka lífsgæði þeirra sem standa frammi fyrir alvarlegum sjúkdómum 

með því að lina þjáningar. Snemmgreining á vandamálum og viðeigandi meðferð er beitt við 

líkamlegum, sálrænum og trúarlegum þáttum (WHO, 2015).  

1.3.5 Lífslokameðferð 

Lífslokameðferð er hluti af líknarmeðferð sem er sniðin að þörfum fólks sem nálgast lífslok með það að 

markmiði að það geti notið lífs og dáið með reisn (Iveson, 2013). 

1.3.6 Lífsgæði 

Lífsgæði er skynjun einstaklings á hlutverki hans og stöðu í lífinu í tengslum við þau atriði sem skipta 

hann mestu máli. Þetta geta verið menningarleg gildi, markmið, væntingar og viðmið (WHO, 2002). 

1.3.7 Óformlegir umönnunaraðilar 

Óformlegir umönnunaraðilar eru allir þeir sem tengjast einstaklingi og veita honum aðstoð og 

umönnun. Þetta geta verið fjölskyldumeðlimir, vinir, nágrannar eða aðrir úr nánasta samfélagi 

(Schumacher, Beck og Marren, 2006).  

1.3.8  Ópíóðar 

Ópíóðar eru lyf eins og morfín og kódein sem unnin eru úr ópíumvalmúa. Helsta virkni lyfjanna er 

verkjastilling en þau eru ávanabindandi og hætta á misnotkun. Lyfin geta valdið öndunarbælingu og 

eykst hættan eftir því sem skammtar eru stærri (Mycek, Harvey, Champe, Fisher og Coopper, 1997). 
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2 Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla verður fjallað um langvinna lungnateppu og víðtæk áhrif sem sjúkdómurinn hefur á líf 

sjúklinganna og fjölskyldur þeirra. Einkennastjórnun og meðferð er oft ábótavant þannig að 

sjúklingarnir upplifa vanlíðan. Líknarmeðferð verður lýst og skoðað hvert er hlutverk göngudeildar 

lungnasjúklinga við meðferð sjúklingahópsins.  

2.1 Langvinn lungnateppa 

Lungun eru helstu öndunarfæri mannslíkamans og er hlutverk þeirra að sjá honum fyrir súrefni og losa 

hann við koldíoxíð. Öndunarfærin liggja frá nefi, munni og koki, niður í berkjur og enda í lungnavef 

sem er að mestu gerður úr loftfylltum lungnablöðrum (e.alveoli) og hefur hver fullorðinn einstaklingur 

um 300 milljónir slíkra blaðra. Utan um blöðrurnar liggur háræðanet þar sem loftskipti fara fram 

(Widmaier, Raff og Strang, 2011). 

Langvinn lungnateppa er langvinnur lungnasjúkdómur sem kemur fram í viðvarandi takmörkunum á 

loftflæði í berkjum og eyðileggingu á lungnavef, oft í tengslum við bólguviðbragð í öndunarfærum. 

Afleiðingarnar verða þær að lungun missa teygjanleika sinn og loftvegir haldast illa opnir við útöndun 

(GOLD, 2016). Helsti orsakavaldur langvinnrar lungnateppu eru reykingar, en önnur efni sem fólk 

andar að sér geta einnig orsakað sjúkdóminn. Rannsóknir hafa sýnt að um 15% þeirra sem veikjast af 

langvinnri lungnateppu fá sjúkdóminn vegna atvinnutengdrar mengunar. Þeir sem hafa reykt og unnið 

í umhverfi með gufum, gasi, ryki eða reyk, eru í aukinni hættu á að fá langvinna lungnateppu og eiga 

þeir einnig á hættu að sjúkdómsástand þeirra verði verra en þeirra sem unnið hafa í hreinu umhverfi 

(Paulin o.fl., 2015). 

Langvinn lungnateppa er óafturkræfur sjúkdómur sem hefur víðtæk áhrif á líðan en hægt er að 

meðhöndla einkenni (Jones, 2001). 

2.1.1 Greining og stigun  

Til að staðfesta sjúkdóminn þarf að framkvæma blásturspróf. Sýni blástursmæling hlutfall FEV1/FVC 

<0,7 eftir inntöku berkjuvíkkandi lyfja, bendir það til viðvarandi takmarkana á loftflæði og staðfestir að 

sjúklingur sé haldinn langvinnri lungnateppu (Zwar o.fl., 2011). 

Sjúklingar með langvinna lungnateppu fá GOLD sjúkdómsstigun út frá takmörkunum á loftflæði 

sem mælt er með blástursmælingu. Frá árinu 2011 hefur farið fram frekari flokkun til viðbótar við stigun 

sjúkdóms þar sem horft er til einkenna og fyrri versnana með A til D flokkun. GOLD stigun gefur góða 

mynd af horfum sjúklingsins þar sem aukin tíðni versnana og dauða verður með hækkandi GOLD stigi 

(Lange o.fl., 2012). 
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Tafla 1 GOLD stigun: 

Skilgreining á loftflæðiskerðingu í langvinnri lungnateppu (FEV1 eftir berkjuvíkkandi 

lyfjagjöf) 

GOLD stig1: Vægur sjúkdómur                                

GOLD stig 2: Meðalslæmur sjúkdómur     

GOLD stig 3: Slæmur sjúkdómur       

GOLD stig 4: Mjög slæmur sjúkdómur                                                                 

FEV1 ≥ 80% af áætluðu 

50% ≤ FEV1 < 80% af áætluðu 

30% ≤ FEV1 < 50% af áætluðu 

FEV1 < 30% af áætluðu 

GOLD stigun byggist á loftflæðisskerðingu í blástursmælingu (GOLD, 2016) 

 

 

Tafla 2 ABCD flokkun:  

Sjúkdómsmat út frá einkennum, andþyngslum, blástursmælingu 
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Tafla 2 ABCD fjölþætt mat á langvinnri lungnateppu (GOLD, 2016; Boland, 

Tsiachristas, Kruis, Chavannes og Rutten-van Mölken, 2014) 

 

Mat á sjúkdómsástandi með A til D nálgun er margþættara en GOLD matið þar sem A til D nálgun 

horfir til fleiri þátta. Auk þess að skoða loftflæðisskerðingu, þá eru einkennamat með CAT mælitækinu 

og fyrri versnanir teknar með í reikninginn (Boland, Tsiachristas, Kruis, Chavannes og Rutten-van 

Mölken, 2014). Þeir sjúklingar sem eru með vægari andþyngsli á  mMRC andþyngslakvarða eru í hóp 

A og C en þeir sem eru haldnir verri andþyngslum í hóp B og D. Sjúklingar í hópum C og D eru með 
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hærra GOLD stig og eru líklegri til að fá versnanir á næstu árum en þeir sem eru í hópum A og B. 

Dánartíðni er hærri hjá sjúklingum í hóp B en C, þrátt fyrir að sjúklingar í hóp C séu með hærra GOLD 

stig (Lange o.fl., 2012).  

Markmið með því að meta sjúkdóminn er að finna á hvaða stigi hann er, hvaða áhrif hann hefur á 

heilsu bæði nú og í framtíðinni og  greina meðferðarþarfir sjúklinganna (GOLD, 2016).  

2.1.2  Algengi  

Framtíðarspár gera ráð fyrir að sjúkdómurinn fari úr fimmta sæti sem algengasta dánarorsök í 

heiminum árið 2002 og upp í fjórða sætið árið 2030. Á sama tímabili er gert ráð fyrir að sjúkdómurinn 

fari úr ellefta sæti og upp í það sjöunda yfir þá sjúkdóma sem mestri byrði valda í heiminum, þar sem 

sjúklingarnir þjást af sjúkdómnum í lengri tíma (Mathers og Loncar, 2006). Tölur um algengi 

langvinnrar lungnateppu á heimsvísu eru misvísandi, sem skýrist líklega af breytileika í aðferðum við 

rannsóknir og greiningu. Þegar skoðaðar voru niðurstöður úr 37 rannsóknum, kom í ljós að algengi 

langvinnrar lungnateppu var 7,6% (Halbert o.fl., 2006). Í íslenskri faraldsfræðirannsókn á Íslendingum, 

40 ára og eldri, sem framkvæmd var með slembiúrtaki, kom í ljós að 18,0% þátttakenda var með 

langvinna lungnateppu, þar af voru 9,0% með GOLD stig II eða hærra. Þetta þýðir að há tíðni 

langvinnrar lungnateppu er á meðal Íslendinga yfir 40 ára aldri (Bryndís Benediktsdóttir, Gunnar 

Guðmundsson, Kristín Bára Jörundsdóttir, William Vollmer og Þórarinn Gíslason, 2007).  

2.2 Einkenni  

Það getur verið ólíkt milli sjúkdóma, eða hversu langt þeir eru gengnir, hvernig einkenni koma fram. 

Getur verið allt frá því að hafa lítil áhrif á daglegt líf og yfir í að yfirtaka það að miklu leyti (Walke o.fl., 

2007). Einkenni eru huglægt mat einstaklingsins á eigin heilsu og líðan og eru það sem sjúklingurinn 

segir að þau séu. Þannig er það aðeins einstaklingurinn sjálfur sem getur metið og lýst þeim 

einkennum sem hann hefur, en persónubundnir þættir eins og gildi og viðhorf einstaklingsins geta haft 

áhrif á það hver reynsla af einkennum verður (Berman og Snyder, 2012). 

2.2.1 Birtingarmynd einkenna hjá sjúklingum með langvinna lungnateppu 

Í rannsókn Walke (2007) kom fram að nánast allir sjúklingar með langvinna lungnateppu voru með 

andþyngsli, magnleysi og líkamleg óþægindi  auk þess sem helmingur var með kvíða, verki, þunglyndi 

og vandamál tengd matarlyst. Einkennin voru stöðug yfir tveggja ára tímabil nema hvað magnleysi og 

þunglyndi versnaði eftir því sem á leið. White og félagar (2011) komust að því að 92% sjúklinga með 

langvinna lungnateppu töldu andþyngsli vera það einkenni sem olli þeim mestri vanlíðan. 43,4% höfðu 

andþyngsli daglega sem ekki löguðust við meðferð, sjúklingar þurftu frekari meðferð til að létta á þeim 

eða andþyngsli voru til staðar þegar fólk sat eða talaði.  

Andþyngsli valda sjúklingunum oft kvíða og ótta sem getur aftur leitt til þess að þeir einangrast 

(Elkington, White, Addington-Hall, Higgs og Pettinari, 2004). Einangrunin getur valdið einmanaleika 

sem kemur fram hjá allt að 100% sjúklinga. Margir glíma við andleg einkenni í kjölfar líkamlegra 

takmarkana og einangrunar vegna þess, auk þess að finnast lífið tapa tilgangi sínum (Ek og 

Ternestedt, 2008). Rannsóknir hafa bent á að alvarleiki sjúkdóms hafi ekki allt að segja um 
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færniskerðingu af völdum sjúkdómsins, heldur komi færniskerðing ekki síður til vegna einkenna. Tekið 

er nú tillit til þess í GOLD leiðbeiningum (GOLD, 2016). Fyrri rannsóknir hafa beinst mest að því að 

skoða einstök einkenni sem sjúklingar með langvinna lungnateppu glíma við en sjaldgæft er að þeir 

hafi aðeins eitt einkenni (Park, Meldrum og Larson, 2013).  

Í rannsókn Park og félaga (2013) fundust tveir undirhópar sjúklinga út frá einkennum. Annar 

hópurinn tjáði meiri einkenni andþyngsla, magnleysis, þunglyndis og kvíða. Þeir einstaklingar sem 

upplifðu mikil einkenni áttu erfiðara með hreyfingu, voru síður líkamlega og félagslega virkir og voru 

almennt við lakari heilsu en þeir sem upplifðu minni styrk einkenna. Þrátt fyrir þetta var ekki munur á 

alvarleika sjúkdóms á milli þessara hópa miðað við mælingu á blóðgösum og blástursmælingu (e. lung 

function test).  

Hver einstaklingur með langvinna lungnateppu upplifir fjölda einkenna. Flestir eru með andþyngsli 

og magnleysi sem veldur verulegri vanlíðan (Blinderman o.fl., 2009; Sheridan o.fl., 2011).  

2.3 Sektarkennd og skortur á einkennastjórn 

Sjúklingar með langvinna lungnateppu hafa oft mikil einkenni og slaka einkennastjórnun (Gardiner 

o.fl., 2010). Þeir sjúklingar sem hafa reykt kenna oft sjálfum sér um sjúkdóminn og finna fyrir 

sektarkennd og hjálparleysi sem kemur í veg fyrir að þeir reyni að ná stjórn á einkennum (Sheridan 

o.fl., 2011). Sjálfsásökun er mikil, en í rannsókn Plaufcan, Wamboldt og Holm (2012) kom fram að yfir 

36% þátttakenda var með 10 stig af 10 stigum mögulegum þegar spurt var um sjálfsásökun og 

meðalskor var 8,57 stig af 10 mögulegum. 

Sjúklingarnir leita til heilsugæslu- og bráðaþjónustu en sérhæfð þjónusta er sjaldan aðgengileg fyrir 

þennan sjúklingahóp (Gardiner o.fl., 2010). Skortur er á lyfjalausum meðferðum, eins og fræðslu og 

endurhæfingu fyrir sjúklingana. Þeir fá helst fræðslu um að þeir þurfi að hætta að reykja en þeir vilja 

fræðast um sjúkdómsganginn. Með því að sameina fræðsluna og útskýra hvernig reykleysi getur hægt 

á framgangi sjúkdómsins getur reykleysi orðið þeim mikilvægara (Hernandez o.fl., 2013). Þrátt fyrir að 

allir eigi rétt á sömu þjónustu þá virðist frekar vilji, bæði hjá læknum og almenningi, að bjóða þeim nýrri 

og dýrari þjónustu sem ekki hafa reykt (Bjork, Lynoe og Juth, 2015). Þrátt fyrir að meðferð sé beitt þá 

eru sjúklingarnir þjakaðir af andþyngslum og fyllast vonleysi þegar þeim er tjáð að ekki sé hægt að 

meðhöndla einkennin frekar (Elkington o.fl., 2004). 

2.4 Líknarmeðferðir 

Líknandi meðferð er meðferðarnálgun sem miðast að því að auka lífsgæði sjúklinga og fjölskyldna 

þeirra sem standa frammi fyrir vandamálum sem tengjast alvarlegum sjúkdómum. Líknarmeðferð er 

ætlað að koma í veg fyrir og lina þjáningar með því að bera kennsl á vandamálin snemma, greina þau 

rétt og veita viðeigandi meðferð við vandamálum, hvort sem þau eru líkamlegs, sálræns eða trúarlegs 

eðlis (WHO, 2015).  

Áður fyrr var líknarmeðferð einungis veitt sem lífslokameðferð til að lina þjáningar deyjandi 

einstaklinga en eftir að WHO skilgreindi hugtakið upp á nýtt má nota það í víðari skilningi. 
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Líknarmeðferð getur þannig átt við allt frá því að einstaklingur greinist með sjúkdóm og þar til ævi hans 

lýkur (Vermylen, Szmuilowicz og Kalhan, 2015). 

Að lina þjáningu felst ekki bara í því að minnka líkamleg einkenni heldur einnig að takast á við öll þau 

vandamál sem einstaklingurinn og fjölskylda hans glímir við. Teymisvinna er mikilvæg í líknarmeðferð til 

að styðja sjúklinga og umönnunaraðila þeirra. Meðferðin byggist á því að efla stuðningsnet í kringum 

sjúklinginn sem hjálpar honum að lifa eins virku lífi og hægt er fram til dauðadags. Sérstaklega er rætt 

um líknarmeðferð í tengslum við réttindi til heilsu. Meðferðin á að vera einstaklingsmiðuð og samþætt 

heilbrigðisþjónusta sem hugar sérstaklega að persónulegum þörfum og því sem skiptir einstaklinginn 

sjálfan mestu máli (WHO, 2015). Líknarmeðferð gerir ráð fyrir heildrænni nálgun á öllum vandamálum 

sjúklingsins og fjölskyldu hans og er því ekki það sama og einkennameðferð. Einkennameðferð snýr oft 

að því að glíma við stök einkenni sem fylgja sjúkdómnum sem einstaklingurinn glímir við, en ekki er tekist 

á við alla byrðina sem fylgir sjúkdómnum (Walke o.fl., 2007).  

2.4.1 Líknarmeðferðir í langvinnri lungnateppu 

Eins og áður hefur komið fram þjást sjúklingar með langvinna lungnateppu af margs konar einkennum. 

Þó svo að sjúkdómurinn sé ólæknanlegur er hægt að meðhöndla hann ásamt einkennum á hvaða stigi 

sjúkdómsins sem er. Meðferðarmarkmið langvinnrar lungnateppu eru að létta á einkennum, koma í 

veg fyrir framgang sjúkdómsins, koma í veg fyrir og meðhöndla versnanir, auka úthald, minnka 

dánartíðni og auka lífsgæði (Fromer, 2011). 

Algengasta og jafnframt mest hamlandi einkenni sjúklinga með langvinna lungnateppu er 

andþyngsli. Hægt er að meðhöndla andþyngsli á marga vegu og til eru ýmsar leiðbeiningar með 

ráðleggingum um meðferðir með eða án lyfja. Meðferðir án lyfja eru meðal annars lungnaendurhæfing, 

öndunaræfingar, raförvun vöðva á fótleggjum, áætlun um hreyfingu og hvíld ásamt fleiri meðferðum. 

Meðhöndlun andþyngsla með ópíóíðum hefur gefið góða raun og gögn sýna að engin önnur lyf beri 

jafn góðan árangur við að minnka þrálát andþyngsli (Faull, De Caestecker, Nicholson og Black, 2012). 

Þrátt fyrir það, þá er ekki mælt með notkun ópíóða við andþyngslum í nýjum leiðbeiningum frá 

alþjóðlegum fagsamtökum sjúklinga með langvinna lungnateppu (GOLD, 2016). Margvísleg vandamál 

og einkenni hrjá sjúklinga með langvinna lungnateppu sem krefst þess að teymið sem heldur utan um 

sjúklinginn og fjölskyldu hans sé þverfaglegt. Til að hægt sé að meðhöndla sjúklinginn heildrænt þurfa 

læknar, hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfarar, iðjuþjálfar, félagsráðgjafar og sálfræðingar að koma að 

meðferð hans (Fromer, 2011). Heilbrigðisstarfsfólk í heilsugæslu ætti að vera sérstaklega þjálfað til að 

koma auga á þá einstaklinga sem líknarmeðferð gæti gagnast. Með því móti væri hægt að hefja 

líknarmeðferð fyrr og þar með bæta lífsgæði sjúklingsins og fjölskyldu hans. Meðferðin ætti að fara 

fram þar sem umönnun sjúklingsins fer fram hvort sem það er á heimili hans, hjúkrunarheimili, 

sjúkrahúsi, líknardeild eða í göngudeildarþjónustu (Connor og Bermedo, 2014). Virk líknarmeðferð (e. 

proactive palliative care) ætti að hefjast snemma í sjúkdómsferlinu til að hægt sé að meðhöndla þrálát 

einkenni, gera áætlun um umönnun og þjónustu (e. care planning) og virkja göngudeildarþjónustu fyrir 

sjúklinginn og fjölskyldu hans. Líknarmeðferð veitt í göngudeildarþjónustu eykur lífsgæði sjúklinganna, 

minnkar einkennabyrði og í sumum tilfellum getur hún minnkað dánarlíkur.  
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2.5 Göngudeild lungnasjúklinga 

Vegna kröfu um styttri legutíma á sjúkrahúsum og vaxandi fjölda sjúklinga með langvinna lungnateppu 

hér á landi var talin þörf á að koma á fót stuðningsmeðferð fyrir þennan sjúklingahóp. 

Stuðningsmeðferð felst í samræðum, sjúklingafræðslu og einkennameðferð. Markmiðið er að hægja á 

framgangi sjúkdóms, koma í veg fyrir innlagnir og bæta lífsgæði sjúklinga og aðstandenda þeirra 

(Jónsdóttir, Halldórsdóttir og Gunnarsdóttir, 2004). Þverfaglegt samstarf heilbrigðisstétta við meðferð 

sjúklinga með langvinna lungnateppu, þar sem tekið er heildrænt á þörfum sjúklinganna, gefur þeim 

tækifæri til bættrar heilsu (Kuzma o.fl., 2008).   

Árið 2005 var hjúkrunarþjónusta fyrir langveika lungnasjúklinga stofnuð á göngudeild A3 á 

Landspítala. Þar veita hjúkrunarfræðingar sjúklingum og fjölskyldum þeirra fjölbreyttan stuðning auk 

þess sem þeir fara í heimavitjanir og veita ráðgjöf í gegnum síma. Þjónustan byggir á heildrænni 

nálgun og þverfaglegri samvinnu við aðrar heilbrigðisstéttir. Helstu markmið þjónustunnar eru að 

viðhalda og bæta lífsgæði, aðstoða sjúklingana við að skilja eðli sjúkdómsins og að ná tökum á að lifa 

með sjúkdómnum. Einnig að takast á við einkenni hans á árangursríkan hátt og koma þannig í veg 

fyrir versnun á sjúkdómsástandi. Samvinna við sjúklinga og fjölskyldur þeirra stuðlar að því að ná fram 

einstaklingsbundnum þáttum sem hægt er að vinna með (Ingadottir og Jonsdottir, 2010; Landspítali, 

e.d.). Með bættu aðgengi að þjónustu upplifa sjúklingar og aðstandendur þeirra aukið öryggi og betri 

líðan. Fræðsla um sjúkdóm verður til þess að fjölskyldur hafa betri skilning á sjúkdómnum og vita hvert 

er hægt að leita ef með þarf. Hjúkrunarþjónusta sem miðar að því að koma auga á heilsufarsvandamál 

og meðhöndla þau heildrænt getur gefið kærkomið tækifæri til að opna á umræður um falin vandamál 

(Helga Jonsdottir og Ingadottir, 2011). Þegar hjúkrunarþjónusta byggist á samstarfi (e. partnership) 

starfsfólks og sjúklinga sem lifa með langvinnri lungnateppu hefur verið sýnt fram á að sjúklingarnir 

öðlist aukin lífsgæði, andleg einkenni minnka og þyngdarstjórn verður betri. Sjúklingarnir læra rétta 

notkun innúðalyfja og innlögnum á sjúkrahús fækkar (Ingadottir og Jonsdottir, 2010). 
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3  Aðferðafræði 

Hér verður fjallað um mótun rannsóknarspurninga út frá PICOT aðferðafræði. Einnig verður fjallað um 

efnisleit og úrvinnslu og greiningu gagna.  

3.1 Rannsóknarspurning 

Við gerð rannsóknarspurninga var stuðst við PICOT, staðlað snið sem hefur verið notað til að móta 

rannsóknarspurningar. Markmiðið með því að nota PICOT er að auðvelda heimildaleit og fá viðeigandi 

niðurstöður til að svara rannsóknarspurningum. Þessi aðferð miðar að því að skilgreina þýðið, atriði 

sem á að kanna, samanburð, niðurstöður og tímaramma (Fineout-Overholt og Johnston, 2005). 

(P): Þýðið er fullorðnir, 18 ára og eldri, með sjúkdómsgreininguna langvinn lungnateppa.             

(I): Einkenni vegna langvinnrar lungnateppu og líknarmeðferð við sjúkdómnum.       

(C): Líðan sjúklinga með langvinna lungnateppu.         

(O): Skoðað verður hverjar áherslur í líknarmeðferð eru til að bæta líðan sjúklinga með langvinna 

lungnateppu.         

(T): Skoðuð verður líðan sjúklinga og líknarmeðferðir frá því að einkenni koma fram til lokastigs 

sjúkdóms. 

 

 Út frá PICOT voru eftirfarandi spurningar mótaðar: 

 Hver eru helstu einkenni (I) sjúklinga með langvinna lungnateppu (P,T) og hvaða áhrif geta 

þau haft á líðan (C) þeirra?  

 Hverjar eru áherslur í líknarmeðferð (O) sjúklinga með langvinna lungnateppu (P,T)? 

3.2 Heimildaleit 

Leitað var í þremur gagnagrunnum, PubMed, CINAHL og Scopus á tímabilinu maí 2015 til mars 2016 og 

notuð leitarorð samkvæmt PICOT sniði. Afmörkun leitar var að heimildirnar væru frá árunum 2011 til 2016 

og að þær væru á ensku. Leitin skilaði 660 niðurstöðum en þegar tekið var tillit til tvítekninga voru 

niðurstöðurnar 493. Titlar greinanna voru skimaðir þar sem 176 titlar voru taldir koma efninu við. Farið var 

yfir útdrætti þeirra greina sem þóttu áhugaverðar og uppfylltu kröfur um innihald og uppbyggingu. Þær 

nítján greinar sem að lokum voru valdar voru frumheimildir með IMRAD uppbyggingu sem byggðust á 

eigindlegum, megindlegum og blönduðum rannsóknum. IMRAD er formleg uppbygging sem skiptist í 

inngang, aðferðafræði, niðurstöður og umræður og hefur verið notuð í rannsóknargreinum vísindatímarita 

frá því á fjórða áratug síðustu aldar (Sollaci og Mauricio, 2004). 
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Leitarorð samkvæmt PICOT 

P: COPD 

I: Symptoms, breathlessness 

C: Needs, unmet needs, symptom burden 

O: Palliative care, symtom management, holistic, partnership, opioids 

T: Greinar sem skoða líðan sjúklinga með langvinna lungnateppu frá því að einkenni koma fram 
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4  Niðurstöður 

4.1  Líðan vegna einkenna langvinnrar lungnateppu 

Sex rannsóknir könnuðu einkennabyrði sjúklinga með langvinna lungnateppu og lögðu áherslu á líðan 

einstaklinga innan sjúklingahópsins. Í þessum kafla verður skoðað hver algengustu einkennin voru, 

fjöldi einkenna sem hver sjúklingur hafði og áhrif þeirra á líðan. 

Andþyngsli var algengasta einkennið hjá sjúklingum með langvinna lungnateppu og mældist hjá 

88,8-100% sjúklinga (Bentsen, Gundersen, Assmus, Bringsvor og Berland, 2013; Christensen o.fl., 

2016; Eckerblad o.fl., 2014; Janssen, Spruit, Uszko-Lencer, Schols og Wouters, 2011; Weingaertner 

o.fl., 2014). Í rannsókn Weingaertner o.fl. (2014) mældist vanlíðan vegna andþyngsla hjá 70% 

sjúklinga með langvinna lungnateppu og líðan var verst hjá þeim sem höfðu mestu andþyngslin. 

Sjúklingar með mestu andþyngslin höfðu frekar þörf fyrir líknarmeðferðir.   

Magnleysi var annað algengt einkenni hjá sjúklingum með langvinna lungnateppu sem mældist hjá 

55-88,6% sjúklinga (Bentsen o.fl., 2013; Christensen o.fl., 2016; Eckerblad o.fl., 2014; Janssen o.fl., 

2011). 

Andleg einkenni voru algeng hjá sjúklingum með langvinna lungnateppu. Þunglyndi mældist hjá 

52,4-69% og kvíði hjá 64% sjúklinga (Bentsen o.fl., 2013; Janssen o.fl., 2011). Önnur andleg einkenni 

sem sjúklingarnir glímdu við voru svefnleysi, áhyggjur og depurð. Rannsóknir bentu til að um 

helmingur sjúklinganna ætti við svefnerfiðleika að stríða (Christensen o.fl., 2016; Eckerblad o.fl., 2014; 

Janssen o.fl., 2011). 

Hósti, munnþurrkur og verkir komu einnig oft fram hjá sjúklingunum. Rannsóknir bentu til að 65-

100% sjúklinganna væru með hósta, 65-67,8% með munnþurrk og að 45-52,4% væru með verki 

(Bentsen o.fl., 2013; Christensen o.fl., 2016; Eckerblad o.fl., 2014). 

Sjúklingar með langvinna lungnateppu höfðu mörg einkenni og sjaldan var aðeins eitt einkenni til 

staðar. Í þversniðsrannsókn Bentsen o.fl. (2013) kom fram að algengast var að sjúklingarnir hefðu 

fjögur eða fimm einkenni. Aðrar rannsóknir bentu til að einkenni væru jafnvel fleiri eða allt að 12 hjá 

hverjum og einum (Christensen o.fl., 2016; Eckerblad o.fl., 2014; Janssen o.fl., 2011). 

Þegar skoðaður var munur á einkennum út frá alvarleika sjúkdóms kom ekki fram munur á fjölda 

einkenna eða hvernig sjúklingarnir upplifðu andlega og líkamlega heilsu sína (Eckerblad o.fl., 2014). 

Bentsen o.fl. (2013) komust að því að hjá sjúklingum sem biðu eftir endurhæfingu var þunglyndi 

algengara hjá þeim sem einnig voru með kvíða, magnleysi og verki. Þessi einkenni auk svefnleysis 

tengdust neikvæðari væntingum til framtíðarinnar. Í rannsókn Pinnock o.fl. (2011) var leitast við að 

skilja líðan sjúklinga með langvinna lungnateppu. Niðurstöður bentu til að sjúklingar ættu erfitt með að 

greina upphaf sjúkdóms og veikindasagan var ógreinanleg frá lífssögunni vegna þess að 

sjúkdómurinn þróaðist á löngum tíma. Þeir reyndu að aðlagast sjúkdómnum og leituðu sér ekki 

upplýsinga um hann. Þannig tengdu þeir ekki versnanir við sjúkdóminn og töldu sig ekki dauðvona 

vegna hans. Þrátt fyrir hrakandi heilsu var erfitt að finna hentuga tímasetningu til að hefja 

líknarmeðferð hjá sjúklingahópnum.  
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4.2 Óuppfylltar þarfir sjúklinga með langvinna lungnateppu 

Sex rannsóknir skoðuðu hverjar óuppfylltar þarfir sjúklinga með langvinna lungnateppu voru. Í þessum 

kafla verður fjallað um hverjar þessar þarfir voru  og hvaða áhrif það gat haft á líf sjúklinganna að þarfir 

þeirra voru ekki uppfylltar. 

Í þversniðsrannsókn Janssen o.fl. (2011) bentu niðurstöður til að einkenni væru vanmeðhöndluð. Af 

þeim sjúklingum sem voru með andþyngsli fengu 82,8% meðferð við þeim. Aðeins 14% fengu meðferð 

við magnleysi og innan við helmingur þeirra sem þjáðust af verkjum fékk meðferð við þeim. 6,7% 

sjúklinganna voru meðhöndlaðir með ópíóðum. Þeir sjúklingar sem fengu einkennameðferð voru 

aðeins í meðallagi ánægðir með hana.  

Í eigindlegri rannsókn Cawley, Billings, Oliver, Kendall og Pinnock (2014) bentu niðurstöður til að 

vaxandi sjúkdómsbyrði fylgdi aukin þörf fyrir breyttar áherslur í meðferð. Atburðir sem settu mark sitt á 

gang sjúkdóms kölluðu á þverfaglega nálgun og voru hugsanlegar ábendingar til að hefja 

líknarmeðferð. Þrátt fyrir að atburðirnir ættu sér stað og gæfu merki um versnandi sjúkdóm voru þeir 

oft á tíðum ósýnilegir fagfólki. Landers, Wiseman, Pitama og Beckert (2015) lýstu reynslu sjúklinga og 

fundu vendipunkta sem tengdust versnun á sjúkdómi. Þessir vendipunktar fólu í sér skerta getu, aukna 

þörf fyrir aðstoð og upphaf súrefnismeðferðar. Með versnandi sjúkdómi upplifðu sjúklingarnir mikinn 

kvíða sem kom ekki alltaf upp á yfirborðið nema spurt væri sérstaklega um hann. Hægt var að nota 

þessa vendipunkta til að endurmeta sjúkdómsástand og meðferðarþörf, með það að markmiði að hefja 

líknarmeðferð.   

 Óljóst upphaf veikinda og von sjúklinga um að ástand versni ekki kom fram í rannsókn Kendall o.fl. 

(2015). Þar kom einnig fram ergelsi hjá sjúklingum og heilbrigðisstarfsfólki vegna hrakandi heilsufars 

þar sem fá úrræði voru til staðar. Mest var þörf fyrir fræðslu, verkja- og aðra einkennameðferð 

(Weingaertner o.fl., 2014). Þegar reynt var að greina óuppfylltar þarfir hjá sjúklingum með langvinna 

lungnateppu í eigindlegri rannsókn Schroedl, Yount, Szmuilowicz, Hutchison, Rosenberg og Kalhan 

(2014a) bentu niðurstöður til að sjúkdómsskilningi væri ábótavant. Margir voru með ómeðhöndluð 

einkenni. Andleg vanlíðan hrjáði 70% sjúklinganna, þeir voru flestir einmana og helmingur hafði 

áhyggjur af framtíðinni, þjáningu, skerðingu á sjálfstæði, því að missa af viðburðum innan 

fjölskyldunnar og áhyggjur af eigin dauða.  

4.3  Áherslur í líknarmeðferð 

Níu rannsóknir fjölluðu um meðferðir fyrir sjúklinga með langvinna lungnateppu, gagnsemi þeirra og 

hvaða áherslur voru notaðar. 

Líknarmeðferðum sem sjúklingar sóttu í göngudeildarþjónustu var lýst með afturvirkri gagna-

greiningu (Schroedl, Yount, Szmuilowicz, Rosenberg og Kalhan, 2014b). Í gögnum sjúklinganna kom 

fram að rætt var við alla um einkenni. Við 95% sjúklinganna var rætt um félagsleg vandamál, við 78% 

var rætt um sálræn vandamál og við 75% var rætt um fyrirhugaða meðferð. Aðeins var rætt við 33% 

sjúklinganna um samhæfingu meðferðar. Allir sjúklingarnir voru með andþyngsli og magnleysi. 
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Súrefnismeðferð var beitt hjá 72% sjúklinganna og 25% fengu ópíóða. Buckingham o.fl. (2015) reyndu 

að greina og meðhöndla þarfir sjúklinga á heildrænan hátt. Sérfræðingur í lungnahjúkrun með reynslu 

af líknarmeðferð fór í heimavitjanir og bar fram opnar spurningar um áhyggjur varðandi líkamlega, 

andlega, félagslega og trúarlega þætti. Upplýsingar með mati og meðferðaráætlun var komið áleiðis til 

heimilislæknis til að stytta boðleiðir innan heilbrigðisþjónustunnar. Niðurstöður voru að meðferðinni var 

vel tekið af sjúklingum og heilbrigðisstarfsfólki fannst hugmyndin góð. Skörun við aðra þjónustu, 

aðlögun sjúklinga að skertri getu og vilji þeirra til að halda sjálfstæði sínu kom í veg fyrir að úrræðum 

væri beitt.  

Rannsakað var hvort raunhæft væri að koma á fót einstaklingshæfðri líknarmeðferð í heima-

þjónustu fyrir sjúklinga með langvinna lungnateppu og óformlega umönnunaraðila þeirra (Horton o.fl., 

2013). Fræðsla um sjúkdómstengda þætti var veitt, þörf fyrir líknarmeðferð var metin og einstaklings-

miðuð áætlun var gerð. Einnig voru veittar upplýsingar um tengiliði sem hægt var að hafa samband við 

ef á þurfti að halda. Niðurstaðan var að bæði sjúklingar og óformlegir umönnunaraðilar voru ánægðir 

með þjónustu líknarmeðferðarteymisins. Í opnum svörum kom fram að skynjaður stuðningur og öryggi 

skipti bæði sjúklinga og óformlega umönnunaraðila miklu máli. Ekki var marktækur munur á lífsgæðum 

eða umönnunarbyrði frá upphafi rannsóknar og eftir fjóra mánuði þegar rannsókninni lauk.  

Zwar o.fl. (2012) mátu gagnsemi samstarfslíkans umönnunar í slembaðri samanburðarrannsókn. 

Meðferðaraðilar voru þjálfaðir í sjúkdómstengdri fræðslu, áhugahvetjandi samtali og stuðningi til 

sjálfshjálpar. Hjúkrunarfræðingar fóru í heimavitjanir til meðferðarhóps en samanburðarhópur fékk 

hefðbundna meðferð. Ekki var marktækur munur á lífsgæðum, lungnastarfsemi eða stöðu reykleysis á 

milli hópanna 12 mánuðum frá mældum grunngildum en meðferðarhópurinn hafði betri þekkingu á 

sjúkdómnum og mætti frekar í lungnaendurhæfingu.  

Metinn var árangur af sex mánaða langri sjálfshjálparmeðferð sem byggðist á samvinnu við 

sjúklinga og fjölskyldur þeirra í hagnýtri slembaðri samanburðarrannsókn (Jonsdottir o.fl., 2015). 

Fræðilegur rammi sem byggðist á samvinnu var notaður til grundvallar sjálfshjálpar með samtölum, 

aðstoð við reykleysi og hóptímum. Niðurstaðan var sú að meðferðarhópurinn upplifði minni truflun af 

völdum sjúkdóms og meðferða en samanburðarhópurinn. Ekki var munur á milli versnana, lífsgæðum 

eða stöðu reykleysis hjá hópunum. Ánægja með inngrip hjá meðferðarhópnum var um 90% en 65 -

86% hjá samanburðarhópnum.   

Burgess, Young, Crawford, Brooksbank og Brown (2013) skoðuðu hvaða þjónusta var til staðar og 

hvernig aðgengi að þjónustunni var fyrir sjúklinga og óformlega umönnunaraðila þeirra. Einnig var 

skoðað hvernig mátti bæta þjónustuna og hvort hægt var að tryggja bestu mögulegu þjónustu með því 

að hafa samhæfingaraðila um meðferð sjúklinganna. Viðtöl í formi opinna spurninga miðuðust að því 

að finna skarð í þjónustu, hindranir á aðgengi, hamlandi þætti og hvernig þjónustan virkaði. Einnig var 

skoðuð samhæfing á þjónustu og kallað eftir tillögum um leiðir til að bæta hana. Niðurstöður voru að 

áhersla var á mikilvægi þess að veita samfellu í þjónustu, þá sérstaklega betri samhæfingu á milli 

heilsugæslu og bráðaþjónustu. Bent var á að ekki væri næg yfirsýn yfir notkun á heilbrigðisþjónustu og 

að samhæfingaraðili væri ómetanlegur við að bæta aðgengi og tengja þjónustu saman. Óformlegir 

umönnunaraðilar þóttu mikilvægir en voru sjaldan viðurkenndir og lítill stuðningur var í boði fyrir þá. 
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Sjúklingar og umönnunaraðilar töldu upplýsingar skorta um sjúkdóminn og þjónustu. Ekki var boðið 

upp á líknarmeðferðarþjónustu fyrir sjúklingahópinn en mikilvægt þótti að líknarmeðferðarnálgun væri 

beitt samhliða því að sjúkdómurinn væri meðhöndlaður.  

Metin var gagnsemi þess að meðhöndla andþyngsli, kvíða og þunglyndi hjá sjúklingum með 

langvinna lungnateppu til að bæta lífsgæði (Bronwyn Long, Bekelman og Make, 2014). Sjúklingunum 

var boðin meðferð með eða án lyfja. Allir 15 sjúklingarnir viðurkenndu depurð, 9 voru með mælanleg 

þunglyndiseinkenni en þeir afþökkuðu meðferð þar sem þeir töldu einkenni stafa af andþyngslum. Af 

þeim sem tóku þátt í rannsókninni þáðu 10 meðferð með ópíóðum og við lok rannsóknar báðu þeir um 

að halda meðferð áfram. Niðurstöður rannsóknarinnar voru að 85% sjúklinganna tjáðu aukin lífsgæði 

vegna bættrar öndunar, aukins sjálfstrausts og aukinnar virkni. Fleiri rannsóknir bentu til gagnsemi 

ópíóða sem meðferð við andþyngslum en leitast var við að skilja reynslu sjúklinga af notkun ópíóða til 

viðbótar við hefðbundna meðferð í blandaðri langtímarannsókn (Rocker o.fl., 2013). Niðurstaðan var 

sú að 90% sjúklinganna sem kláruðu rannsóknina fannst meðferðin hjálpleg. Eftir fjögurra til sex 

mánaða meðferð með ópíóðum mældust marktækt aukin lífsgæði og andþyngsli minnkuðu. 

Aukaverkanir voru minniháttar hjá flestum sjúklinganna. Sambærilegar niðurstöður varðandi reynslu 

sjúklinga fengust í rannsókn Rocker, Young, Donahue, Farquhar og Simpson (2012), þar sem 

sjúklingum fundust lífsgæði og líðan batna við notkun ópíóða, vegna róandi áhrifa þeirra og einnig 

veittu þeir létti frá andþyngslum. Í rannsókninni var einnig kannað hver reynsla óformlegra 

umönnunaraðila var og hver viðhorf lækna voru til notkunar á ópíóðum við andþyngslum. Þar kom 

fram að óformlegir umönnunaraðilar voru sammála því að ópíóðar væru gagnlegir þar sem 

sjúklingarnir náðu að anda betur og fannst þunglyndi og kvíði minnka hjá þeim. Sjálfir urðu 

umönnunaraðilarnir rólegri. Bæði sjúklingarnir og óformlegir umönnunaraðilar vildu að meðferð með 

ópíóðum héldi áfram. Mörgum læknanna fannst erfitt að geta ekki gert meira til að létta á andþyngslum 

hjá sjúklingunum en flestir veigruðu sér við því að ávísa ópíóðum við þrálátum andþyngslum. Þeir 

hræddust öndunarbælingu og töldu skort á fræðslu og þekkingu innan stéttarinnar. Þeim læknum sem 

höfðu reynslu af því að ávísa ópíóðum fannst þeir gagnlegir.   
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5  Umræður 

Í þessu fræðilega yfirliti var markmið okkar að fá innsýn í líðan sjúklinga með langvinna lungnateppu 

og skoða hverjar áherslur í líknarmeðferðum eru fyrir þá. Eins og áður var vitað, kom fram að 

sjúklingarnir glíma við margvísleg einkenni sem hafa víðtæk áhrif á líðan þeirra og lífsgæði 

(Blinderman o.fl., 2009; Janssen o.fl., 2011). 

Áherslur í líknarmeðferðum beinast að því að meðhöndla einkenni, þá sérstaklega andþyngsli, sem 

nánast allir sjúklingarnir glíma við (Rocker, Simpson og Horton, 2015; Schroedl o.fl., 2014b). Einnig er 

áhersla á heildræna nálgun sem hjálpar sjúklingnum og fjölskyldu hans að takast á við sjúkdóminn og 

afleiðingar hans (Buckingham o.fl., 2015). Það kom okkur á óvart hvað líknarmeðferðir við 

andþyngslum voru mikilvægur þáttur við að bæta líðan og hafði einnig áhrif á önnur einkenni (Bronwyn 

Long o.fl., 2014). 

Í eftirfarandi köflum munum við ræða áhugaverða þætti sem fram komu í niðurstöðum og setja í 

samhengi við fyrri þekkingu.  

5.1 Líðan vegna einkenna langvinnrar lungnateppu 

Samhljómur var í niðurstöðum rannsókna sem mátu andþyngsli hjá sjúklingum með langvinna 

lungnateppu. Þar kom fram að andþyngsli var algengasta einkennið sem hátt hlutfall sjúklinga glímdi 

við (Bentsen o.fl., 2013; Christensen o.fl., 2016; Eckerblad o.fl., 2014; Janssen o.fl., 2011; 

Weingaertner o.fl., 2014). Það er í samræmi við niðurstöður fyrri rannsókna sem einnig bentu til þess 

að andþyngsli yllu sjúklingum verulegri vanlíðan (Walke o.fl., 2007; White o.fl., 2011). Algengt var í 

rannsóknum að sjúklingar glímdu við andleg einkenni, meðal annars þunglyndi og kvíða (Bentsen o.fl., 

2013; Janssen o.fl., 2011). Ek og Ternested (2008) fundu út að andleg einkenni koma oft í kjölfar 

líkamlegra takmarkana. Magnleysi hrjáði einnig marga sjúklinga og var annað algengasta einkennið á 

eftir andþyngslum (Bentsen o.fl., 2013; Christensen o.fl., 2016; Eckerblad o.fl., 2014; Janssen o.fl., 

2011) sem samræmist fyrri rannsóknum (Walke o.fl., 2007). 

Í rannsókn Bentsen o.fl. (2013) var algengast að sjúklingar hefðu fjögur til fimm einkenni en í 

rannsókn Christensen (2016) voru einkennin tólf. Í þessum rannsóknum var stuðst við ólík mælitæki 

sem getur skýrt mun á niðurstöðum. Í rannsókn Eckerblad o.fl. (2014) kom ekki fram munur á fjölda 

einkenna eftir alvarleika sjúkdóms. Meiri styrkur einkenna tengdist ekki heldur alvarleika sjúkdóms í 

rannsókn Park o.fl. (2013). Í nýrri útgáfum GOLD leiðbeininga er tekið mið af þessu og flokkun 

sjúklinga ekki aðeins út frá skerðingu á loftstreymi heldur einnig litið til einkenna (GOLD, 2016). 

5.2  Óuppfylltar þarfir sjúklinga með langvinna lungateppu 

Reykingar eru helsti orsakavaldur langvinnrar lungnateppu og margir sjúklingar finna fyrir sektarkennd 

vegna þess (Paulin o.fl., 2015; Sheridan o.fl., 2011). Þeir leita seint eftir aðstoð frá heilbrigðiskerfinu, 

oftast ekki fyrr en einkenni eru farin að hafa veruleg áhrif á líf þeirra (van der Molen, Miravitlles og 

Kocks, 2013). 
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Í rannsókn Janssen o.fl. (2011) kom fram að einkenni væru vanmeðhöndluð sem er í samræmi við 

niðurstöður Schroedl o.fl. (2014a). Með vaxandi sjúkdómsbyrði varð aukin þörf fyrir meðferð en fagfólk 

varð ekki alltaf vart við versnandi sjúkdóm (Cawley o.fl., 2014). Hægt var að nota ákveðna 

vendipunkta sem fylgdu versnandi sjúkdómsástandi til að meta meðferðarþörf og hefja umræðu um 

líknarmeðferð (Landers o.fl., 2015).  

Rannsóknir bentu til að sjúkdómsskilningi væri ábótavant og þörf á fræðslu fyrir sjúklingana 

(Schroedl o.fl., 2014a; Weingaertner o.fl., 2014). Það er í samræmi við rannsókn Hernandez o.fl. 

(2013) þar sem fram kom að gagnlegt gæti reynst að samþætta fræðslu um reykleysi við upplýsingar 

um sjúkdóm.  

5.3 Áherslur í líknarmeðferð 

Líknarmeðferðir eru til að bæta líðan og lífsgæði hjá sjúklingum með ólæknandi sjúkdóm og 

fjölskyldum þeirra (WHO, 2015). Líknarmeðferðum hefur ekki verið markvisst beitt fyrir sjúklinga með 

langvinna lungnateppu (GOLD, 2016). Líknarmeðferð getur átt við frá greiningu sjúkdóms og til lífsloka 

(Vermylen o.fl., 2015). 

Í tveimur rannsóknum þar sem skoðaður var ávinningur af líknarmeðferðum sem byggðust á 

samvinnu og fræðslu, kom fram að lífsgæði bötnuðu ekki en þekking á sjúkdómnum batnaði og 

sjúklingar voru ánægðir með meðferðina (Horton o.fl., 2013; Zwar o.fl., 2012). Bæði sjúklingar og 

óformlegir umönnunaraðilar upplifðu stuðning og öryggi sem skipti þá miklu máli (Horton o.fl., 2013). 

Það er í samræmi við niðurstöður rannsóknar Jonsdottir og Ingadottir (2011) þar sem að sjúklingar og 

aðstandendur þeirra upplifðu aukið öryggi og betri líðan með bættu aðgengi að þjónustu. 

Samhæfingaraðili gæti verið gagnlegur við að bæta aðgengi og auka samfellu í þjónustu (Burgess 

o.fl., 2013). Í rannsókn Schroedl o.fl. (2014b) kom fram að rætt var við fáa sjúklinga um samhæfingu 

meðferðar og aðeins 25% fengu meðferð með ópíóðum þrátt fyrir að allir væru með andþyngsli. 

Í þeim rannsóknum sem skoðuðu gagnsemi ópíóíða kom fram ánægja hjá sjúklingum með 

meðferðina (Bronwyn Long o.fl., 2014; Rocker o.fl., 2012; Rocker o.fl., 2013). Í rannsókn Rocker o.fl. 

(2012) bötnuðu lífsgæði vegna léttis frá andþyngslum og róandi áhrifa. Það er í samræmi við 

niðurstöður Rocker o.fl. (2013) þar sem lífsgæði bötnuðu, andþyngsli minnkuðu og aukaverkanir voru 

minniháttar. Þeir sjúklingar sem fengu meðferð með ópíóðum vildu halda þeirri meðferð áfram 

(Bronwyn Long o.fl., 2014; Rocker o.fl., 2012). Óformlegir umönnunaraðilar voru ánægðir með 

meðferðina og urðu sjálfir rólegri en læknar hræddust öndunarbælingu og veigruðu sér við að ávísa 

ópíóðum til sjúklinganna. Leiðbeiningar um notkun ópíóða eru misvísandi þar sem bent er á gagnsemi 

þeirra í handbók um líknarmeðferð til að meðhöndla andþyngsli en mælt er gegn þeim í leiðbeiningum 

frá alþjóðlegum fagsamtökum, nema hjá sjúklingum með mjög langt genginn sjúkdóm (Faull o.fl., 

2012; GOLD, 2016). Í leiðbeiningum fagsamtakanna er stuðst við heimildir frá árunum 1981-2002 en 

nýrri heimildir í handbókinni. Verið er að rannsaka kosti og galla ópíóða við meðhöndlun þessa 

sjúklingahóps. Verberkt o.fl. (2016) hafa gefið út rannsóknaráætlun þar sem kanna á hver sé virkni 

ópíóða á heilsutengd lífsgæði og virkni. Einnig verður kannað hvort ópíóíðar hafi skaðleg áhrif á 

starfsemi öndunarfæra.  
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5.4 Styrkleikar og takmarkanir yfirlits 

Styrkleikar yfirlitsins eru að farið var yfir mikið efni sem tengdist langvinnri lungnateppu og nýjar 

rannsóknargreinar með viðurkenndri uppbyggingu frá Ástralíu, Evrópu og Norður-Ameríku voru valdar 

(Sollaci og Mauricio, 2004). Notaðar voru eingöngu nýjar og nýlegar frumheimildir til að fá fram nýjustu 

þekkingu sem völ er á. Heimildaforritið Endnote var notað til að safna saman heimildum og skrá þær í 

heimildaskrá.  

Takmarkanir yfirlits eru að aðeins var leitað í þremur gagnagrunnum og takmarkaður fjöldi 

leitarorða var notaður. Einungis var leitað eftir heimildum á ensku frá árunum 2011 til 2016. Í flestum 

rannsóknunum voru fáir þátttakendur og svör þeirra endurspegluðu ekki endilega upplifun alls þýðis.  
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Ályktun 

Í þessu yfirliti hefur verið farið yfir líðan sjúklinga með langvinna lungnateppu, einkenni og áherslur í 

líknarmeðferð. Sjúklingahópurinn fer stækkandi og óuppfylltar þarfir eru ekki alltaf sýnilegar fagfólki.  

Líknarmeðferðir geta verið gagnlegar við heildræna nálgun á langvinnum sjúkdómum en hefur lítið 

verið beitt fyrir þennan sjúklingahóp. Heildræn nálgun við umönnun sjúklinga og fjölskyldna þeirra er 

mikilvæg til að veita þeim öryggi og fullnægjandi meðferð við einkennum. Rétt tímasetning til að hefja 

líknarmeðferðir er þegar einkenni fara að hafa truflandi áhrif á daglegt líf, þannig að sjúklingurinn fái 

viðeigandi meðferð. Hugtakið líknarmeðferð á það til að vefjast fyrir bæði heilbrigðisstarfsfólki og 

sjúklingum, sem tengja það lífslokum frekar en leið til að bæta líðan. Með því að ræða um heildræna 

eða samþætta meðferð við sjúklingana í stað líknarmeðferða má koma í veg fyrir misskilning varðandi 

framtíðarhorfur.  

Stuðningur við sjúklinginn og fjölskyldu hans er mikilvægur og veitir öryggi en rannsóknir benda til 

að stuðningur einn og sér bæti ekki lífsgæði. Andþyngsli er algengasta einkennið og meðferð 

nauðsynleg til að bæta líðan. Ópíóðar hafa reynst gagnlegir til þess að létta á andþyngslum. 

Misvísandi leiðbeiningar og hræðsla heilbrigðisstarfsfólks við öndunarbælingu hamlar notkun þeirra. 

Frekari rannsókna er þörf til að kanna hvaða meðferðir eru gagnlegar til að bæta líðan og lífsgæði 

sjúklinga og fjölskyldna þeirra á öruggan hátt.  
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ó
m

. 
 

A
lg

e
n
g
t 

v
a
r 

a
ð
 s

jú
k
lin

g
a
r 

v
æ

ru
 m

e
ð
 

m
ö
rg

 e
in

k
e
n
n
i.
 M

e
ð
a
lt
a
ls

fj
ö
ld

i 
e
in

k
e
n
n
a
 h

já
 s

jú
k
lin

g
u

n
u
m

 v
a
r 

8
,1

. 
A

lg
e
n
g
a
s
t 
v
a
r 

a
ð
 s

jú
k
lin

g
a
rn

ir
 

u
p
p
lif

ð
u
 a

n
d
þ
y
n
g
s
li 

(9
4
,3

%
),

 
m

a
g
n
le

y
s
i 
(8

8
,6

%
),

 v
ö
ð
v
a
s
la

p
p
le

ik
a
 

(7
5
,2

%
),

 h
ó
s
ta

 (
5
8
,1

%
),

 þ
u
n
g
ly

n
d
i 

(5
2
,4

%
),

 s
v
e
fn

le
y
s
i 
(5

0
,5

%
 o

g
  
tí
ð
 

þ
v
a
g
lá

t 
(4

9
,5

%
).

 
. 

Þ
æ

g
in

d
a
ú
rt

a
k
 v

a
r 

n
o
ta

ð
 v

ið
 

v
a
l 
á
 þ

á
tt
ta

k
e
n
d
u
m

 e
n
 f
le

s
ti
r 

s
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 L

L
T

 s
e
m

 
u
p
p
fy

llt
u
 s

k
ily

rð
i 
u
m

 þ
á
tt
tö

k
u
 

tó
k
u
 þ

á
tt
. 

 
M

u
n
u
r 

v
a
r 

á
 m

ill
i 

s
jú

k
lin

g
a
h
ó
p
a
 s

e
m

 g
e
tu

r 
h
a
ft
 

á
h
ri
f 

á
 n

ið
u
rs

tö
ð
u
r 

þ
a
r 

s
e
m

 
u
m

 s
a
m

a
n
b
u
rð

a
rr

a
n
n
s
ó
k
n
 

v
a
r 

a
ð
 r

æ
ð
a
. 

E
k
k
i 
e
r 

ti
l 
s
ta

ð
la

ð
 

e
in

k
e
n
n
a
m

a
t 
fy

ri
r 

e
in

k
e
n
n
a
m

a
t 
í 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 

o
g
 m

ö
rg

 m
a
ts

tæ
k
i 
ti
l.
  

U
m

 þ
v
e
rs

n
ið

s
ra

n
n
s
ó
k
n
 v

a
r 

a
ð
 r

æ
ð
a
 e

n
 þ

a
r 

s
e
m

 u
m

 L
L
T

 
v
o
ru

 r
a
n
n
s
a
k
a
ð
ir
 þ

á
 e

r 
þ
ö
rf

 á
 

la
n
g
tí
m

a
 e

ft
ir
fy

lg
d
 t
il 

a
ð
 s

k
o
ð
a
 

h
v
a
ð
a
 b

re
y
ti
n

g
a
r 

v
e
rð

a
 y

fi
r 

tí
m

a
. 
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P
in

n
o
c
k
, 

K
e
n
d
a
ll,

 
M

u
rr

a
y
, 
W

o
rt

h
, 

L
e
v
a
c
k
, 
P

o
rt

, 
M

a
c
N

e
e
 

o
g
 S

h
e
ik

h
, 
 2

0
1
1
. 

 L
iv

in
g
 a

n
d
 d

y
in

g
 w

it
h
 

s
e
v
e
re

 c
h
ro

n
ic

 
o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 p

u
lm

o
n
a
ry

 
d
is

e
a
s
e
: 

m
u
lt
i-

p
e
rs

p
e
c
ti
v
e
 

lo
n
g
it
u
d
in

a
l 
q
u
a
lit

a
ti
v
e
 

s
tu

d
y
 

  E
in

k
e
n
n
i 
o
g
 l
íð

a
n

 

S
k
ilj

a
 l
íð

a
n
 f
ó
lk

s
 m

e
ð
 L

L
T

  
o
g
 

ó
fo

rm
le

g
ra

- 
o
g
 f

o
rm

le
g
a
r 

u
m

ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

 þ
e
ir
ra

 e
ft

ir
 þ

v
í 
s
e
m

 
s
jú

k
d
ó
m

s
á
s
ta

n
d
 v

e
rs

n
a
r.

  
 

 T
il 

þ
e
s
s
 a

ð
 u

p
p
lý

s
a
 þ

á
 s

e
m

 v
e
it
a
 

s
jú

k
lin

g
u
m

 s
e
m

 l
if
a
 o

g
 d

e
y
ja

 m
e
ð
 

s
jú

k
d
ó
m

in
n
 u

m
ö

n
n
u
n
. 

 
 L
o
n
g
it
u
d
in

a
l 
q
u
a
lit

a
ti
v
e
 r

e
s
e
a
rs

h
 m

e
ð
 

m
u
lt
i 
p
e
rs

p
e
c
ti
v
e
 s

e
ri
a

l 
in

te
rv

ie
w

s
 

Q
u
a
lit

a
ti
v
e
 i
n

te
rv

ie
w

s
 

 L
a
n
g
tí
m

a
, 
e
ig

in
d
le

g
 r

a
n
n
s
ó
k
n
 (

e
. 

m
u
lt
i 
p
e
rs

p
e
c
ti
v
e
 l
o

n
g
it
u
d
in

a
l 

q
u
a
lit

a
ti
v
e
 s

tu
d
y
) 

N
=

5
2
 

 S
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 L

L
T

, 
s
ti
g

 I
II
 o

g
 

IV
 

 T
ilg

a
n
g
s
 ú

rt
a
k
 þ

a
r 

s
e
m

 
s
jú

k
lin

g
a
rn

ir
 v

o
ru

 f
u
n
d
n
ir
 í
 

g
e
g
n
u
m

 h
e
ils

u
g
æ

s
lu

 e
ð
a
 

s
é
rh

æ
fð

a
 

g
ö
n
g
u
d
e
ild

a
rþ

jó
n
u
s
tu

 f
y
ri
r 

lu
n
g
n
a
s
jú

k
lin

g
a
. 
  

 S
jú

k
lin

g
a
rn

ir
 b

e
n
tu

 s
já

lf
ir
 á

 
ó
fo

rm
le

g
a
- 

o
g
 f
o
rm

le
g
a
 

u
m

ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

 t
il 

a
ð
 t

a
k
a
 

þ
á
tt

 í
 r

a
n
n
s
ó
k
n
in

n
i 
m

e
ð
 s

é
r.

  
 

D
jú

p
 v

ið
tö

l 
þ
a
r 

s
e
m

 s
jú

k
lin

g
a
r 

o
g
 ó

fo
rm

le
g
ir
 

u
m

ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

r 
fé

k
k
 a

ð
 t

já
 

s
ig

 u
m

 s
jú

k
d
ó
m

s
s
ö
g
u
n
a
 þ

a
r 

s
e
m

 á
h
e
rs

la
 v

a
r 

á
 u

p
p
lif

u
n
 a

f 
þ
v
í 
a
ð
 l
if
a
 m

e
ð
 L

L
T

 o
g
 a

ð
a
l 

á
h
y
g
g
ju

e
fn

i 
þ
e
ir
ra

. 
 

 F
a

g
le

g
ir
 u

m
ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

r 
v
o
ru

 s
p
u
rð

ir
 u

m
  
h
v
e
r 

v
æ

ri
 

þ
e
ir
ra

 s
k
y
n
ju

n
 á

 h
e
ls

tu
 þ

a
rf

ir
, 

þ
jó

n
u
s
tu

 s
e
m

 í
 b

o
ð
i 
v
æ

ri
 o

g
 

h
v
e
r 

v
æ

ri
 v

e
it
t 
m

e
ð
fe

rð
. 

S
jú

k
lin

g
a
rn

ir
 v

it
a
 s

ja
ld

n
a
s
t 

h
v
e
n
æ

r 
u
p
p
h
a
f 
s
jú

k
d
ó
m

s
in

s
 

e
r 

o
g
 v

e
ik

in
d
a
s
a
g
a
n
 e

r 
ó
re

ið
u
k
e
n
n
d
. 

 E
r 

s
jú

k
lin

g
a
h
ó
p
u
r 

s
e
m

 s
æ

tt
ir
 

s
ig

 v
ið

 h
ra

k
a
n
d
i 
h
e
ils

u
fa

r.
 

T
e

lu
r 

s
jú

k
d
ó
m

in
n
 v

e
ra

 e
ð
lil

e
g
t 

á
s
ta

n
d
 e

ð
a
 h

lu
ta

 a
f 

ö
ld

ru
n
. 

 S
jú

k
lin

g
a
rn

ir
 t

e
lja

 s
ig

 e
k
k
i 

v
e
ra

 a
ð
 d

e
y
ja

 ú
r 

L
L
T

. 
 

L
ít
ið

 ú
rt

a
k
 í
 r

a
n
n
s
ó
k
n
in

n
i 
s
e
m

 
e
n
d
u
rs

p
e
g
la

 e
k
k
i 
e
n
d
ile

g
a
 

þ
ý
ð
ið

. 
  

A
lli

r 
þ

á
tt
ta

k
e

n
d
u
r 

re
y
k
tu

 e
ð
a
 

h
ö
fð

u
  

re
y
k
t.
 S

u
m

ir
 h

ö
fð

u
 

e
in

n
ig

 u
n
n
ið

 í
 m

e
n
g
a
n
d
i 

u
m

h
v
e
rf

i.
  

 V
ið

tö
l 
v
ið

 s
jú

k
lin

g
a
 o

g
 

ó
fo

rm
le

g
a
 u

m
ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

 
s
a
m

a
n
 g

e
tu

r 
le

it
t 
ti
l 
þ
e
s
s
 a

ð
 

a
fs

ta
ð
a
 k

o
m

i 
e
k
k
i 
a
ð
 f

u
llu

 
fr

a
m

. 
 

V
ið

h
o
rf

 r
a
n
n
s
a
k
a
n
d
a
 g

e
tu

r 
h
a
ft

 á
h
ri
f 

á
 n

ið
u
rs

tö
ð
u
r 

m
e

ð
 

þ
e
s
s
u
 s

n
ið

i 
e
n
 í
 þ

e
s
s
a
ri
 

ra
n
n
s
ó
k
n
  
v
a
r 

þ
v
e
rf

a
g
le

g
t 

te
y
m

i 
n
o
ta

ð
 t

il 
a
ð
 t
ry

g
g
ja

 e
in

s
 

ré
tt

a
 t
ú
lk

u
n
 g

a
g
n
a
 o

g
 

m
ö
g
u
le

g
t 

v
a
r.

 

W
e
in

g
a
e

rt
n
e
r,

 
S

c
h
e
v
e
, 
G

e
rd

e
s
, 

S
c
h
w

a
rz

-E
y
w

ill
, 

P
re

n
z
e
l,
 B

a
u
s
e
w

e
in

, 
H

ig
g
in

s
o
n
, 
V

o
lt
z
, 

H
e
ri
c
h
 o

g
 S

im
o
n
, 

2
0
1
4
. 

 B
re

a
th

le
s
s
n
e
s
s
, 

fu
n
c
ti
o

n
a
l 
s
ta

tu
s
, 

d
is

tr
e
s
s
, 

a
n
d
 p

a
lli

a
ti
v
e
 

c
a
re

 n
e
e
d
s
 o

v
e
r 

ti
m

e
 

in
 p

a
ti
e

n
ts

 w
it
h
 

a
v
a
n
c
e
d
  
c
h
ro

n
ic

 
o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 p

u
lm

o
n
a
ry

 
d
is

e
a
s
e
 o

r 
lu

n
g
 

c
a
n
c
e
r:

 A
 c

o
h
o
rt

 s
tu

d
y
 

  E
in

k
e
n
n
i 
o
g
 l
íð

a
n

 
 

L
ý
s
a
 o

g
 b

e
ra

 s
a
m

a
n
 g

a
n
g
 

a
n
d
þ
y
n
g
s
la

, 
v
ir
k
n
i,
 v

a
n
lí
ð
u
n
a
r 

o
g
 

þ
a
rf

a
 f

y
ri
r 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 h

já
 

s
jú

k
lin

g
u
m

 m
e
ð
 L

L
T

 o
g
 

lu
n
g
n
a
k
ra

b
b
a
m

e
in

. 
 

 F
ra

m
s
ý
n
 l
a

n
g
tí
m

a
 h

ó
p
ra

n
n
s
ó
k
n
 m

e
ð
 

k
ö
n
n
u
n
a
rs

n
ið

i 
(e

. 
p
ro

s
p
e
c
ti
v
e
, 

lo
n
g
it
u
d
in

a
l 
c
o
h
o
rt

 s
tu

d
y
 o

f 
e
x
p
lo

ra
ti
v
e
 i
n

te
n
t)

 

N
=

8
2
 

 S
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 L

L
T

 (
5
0
),

  
s
ti
g
 

II
I 
o
g
 I
V

 e
ld

ri
 e

n
 1

8
 á

ra
. 

 S
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 

lu
n
g
n
a
k
ra

b
b
a
m

e
in

 (
3
2
) 

 Ú
ti
lo

k
a
ð
ir
 v

o
ru

 þ
e
ir
 s

e
m

 g
á
tu

 
e
k
k
i 
v
e
it
t 

u
p
p
lý

s
t 
s
a
m

þ
y
k
k
i,
 

v
o
ru

 í
 s

læ
m

u
 l
ík

a
m

le
g
u
 

á
s
ta

n
d
i 
e
ð
a
 h

ö
fð

u
 v

it
ræ

n
a
 

s
k
e
rð

in
g
u
. 

M
o
d
if
ie

d
 B

o
rg

 S
c
a
le

. 
 K

a
rn

o
fs

k
y
 P

e
rf

o
rm

a
n
c
e
 

S
ta

tu
s
  
S

c
a
le

(K
P

S
) 

 N
a
ti
o

n
a
l 
C

o
m

p
re

h
e
n
s
iv

e
 

C
a
n
c
e
r 

N
e
tw

o
rk

 D
is

tr
e
s
s
 

T
h

e
rm

o
m

e
te

r 
(N

C
C

N
).

 
  T

h
e
 P

a
lli

a
ti
v
e
 c

a
re

 O
u
tc

o
m

e
 

S
c
a
le

 (
P

O
S

) 
 S

tö
ð
lu

ð
 v

ið
tö

l 
í 
u
p
p
h
a
fi
 o

g
 

s
tö

ð
lu

ð
 v

ið
tö

l 
m

á
n
a
ð
a
rl
e

g
a
 í
 

g
e
g
n
u
m

 s
ím

a
 t

il 
m

e
ta

 
e
in

k
e
n
n
i.
 

S
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 L

L
T

 u
p
p
lif

ð
u
 

m
e
ir
i 
a
n
d
þ
y
n
g
s
li 

o
g
 v

a
n
lí
ð
a
n
 

v
ið

 m
in

n
i 
á
re

y
n
s
lu

 e
ft
ir
 þ

v
í 

s
e
m

 á
 r

a
n
n
s
ó
k
n
in

a
 l
e

ið
. 

 H
lu

tf
a
lls

le
g
a
 f
le

ir
i 
s
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 L

L
T

 v
o
ru

 m
e

ð
 

a
n
d
þ
y
n
g
s
li 

(p
=

0
,0

0
5
) 

e
n
 

s
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 

lu
n
g
n
a
k
ra

b
b
a
m

e
in

 o
g
 þ

e
ir
 

v
o
ru

 e
in

n
ig

 o
ft

a
r 

m
e

ð
 s

tö
ð
u
g
 

a
n
d
þ
y
n
g
s
li 

(p
=

 0
,0

0
7
).

 
S

jú
k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 L

L
T

 m
æ

ld
u
s
t 

a
llt

a
f 
m

e
ð
 v

e
rr

i 
lí
ð
a
n
. 
 

  

Ú
rt

a
k
ið

 v
a
r 

lí
ti
ð
 o

g
 

k
ö
n
n
u
n
a
rs

n
ið

 v
a
r 

n
o
ta

ð
. 
 

T
ö

lf
ræ

ð
ip

ró
f 
 v

a
r 

a
ð
e
in

s
 n

o
ta

ð
 

ti
l 
lý

s
in

g
a
r 

e
n
 e

k
k
i 

s
ta

ð
fe

s
ti
n

g
a
r.

  
N

o
k
k
ru

m
 f

jö
ld

a
 s

jú
k
lin

g
a
 v

a
r 

fy
lg

t 
e
ft

ir
 á

 v
ið

 l
o
k
 s

jú
k
d
ó
m

s
. 
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   C
a
w

le
y
, 

B
ill

in
g
s
, 

O
liv

e
r,

 K
e
n
d
a
ll 

o
g
 

P
in

n
o
c
k
, 
2
0
1
4
 

 P
o
te

n
ti
a
l 
tr

ig
g
e
rs

 f
o
r 

th
e
 h

o
lis

ti
c
 a

s
e
s
s
m

e
n
t 

o
f 

p
e
o
p
le

 w
it
h
 s

e
v
e
re

 
c
h
ro

n
ic

 o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 

p
u
lm

o
n
a
ry

 d
is

e
a
s
e
: 

a
n
a
ly

s
e
s
 o

f 
m

u
lt
ip

e
rs

p
e
c
ti
v
e
, 
s
e
ri
a

l 
q
u
a
lit

a
ti
v
e
 i
n
te

rw
e
iw

s
 

  Ó
u
p
p
fy

llt
a
r 

þ
a
rf

ir
 

 

K
o
m

a
 a

u
g
a
 á

 a
tb

u
rð

i 
s
e
m

 
g
e
ta

 v
e
ri
ð

 k
v
e
ik

ju
r 

a
ð
 u

p
p
h
a
fi
 

lí
k
n
a
r-

 o
g
 

s
tu

ð
n
in

g
s
m

e
ð
fe

rð
a
r 

fy
ri
r 

e
in

s
ta

k
lin

g
a
 m

e
ð
 L

L
T

. 
 E

ig
in

d
le

g
 r

a
n
n
s
ó
k
n
 

  

N
=

 5
2
 

 T
ilg

a
n
g
s
 ú

rt
a
k
 þ

a
r 

s
e
m

 
þ
á
tt

ta
k
e
n
d
u
r 

v
o
ru

 v
a
ld

ir
 t

il 
a
ð
 

fá
 e

in
s
ta

k
lin

g
a
 á

 ó
lí
k
u
m

 a
ld

ri
, 

s
té

tt
 o

.f
l.
  

 2
1
 þ

á
tt
ta

k
e
n
d
u
r 

v
o
ru

 m
e
ð
 

L
L
T

, 
s
ti
g
 I
II
. 
 

 1
3
 þ

á
tt
ta

k
e
n
d
u
r 

v
o
ru

 
ó
fo

rm
le

g
ir
 u

m
ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

r 
 1
8
 þ

á
tt
ta

k
e
n
d
u
r 

v
o
ru

 
h
e
ilb

ri
g

ð
is

s
ta

rf
s
fó

lk
 

  Þ
á
tt
ta

k
e
n
d
u
r 

v
o
ru

 s
jú

k
lin

g
a
r 

ú
r 

h
e
ils

u
g
æ

s
lu

 o
g
 

g
ö
n
g
u
d
e
ild

a
rþ

jó
n
u
s
tu

. 
Þ

e
ir
 t
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þ
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þ
á
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k
d
ó
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T

e
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á
 m

á
lu

m
 

v
a
rð

a
n
d
i 
L
L
T

, 
h
e
ls

tu
 

á
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g
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e
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 t
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þ
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á
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þ
v
e
rf

a
g
le

g
a
 n

á
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g
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 m
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k
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a
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n
d
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b
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s
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m
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, 

b
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n
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m
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ð
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n
g
ri
p

 v
e
g
n
a
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n
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s
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k
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ó
m
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á
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h
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ð
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ð
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u
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g
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á
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á
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þ
á
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á
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 f
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á
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þ
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c
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 c
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þ
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 t
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þ
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á
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c
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=
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b
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p
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n
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lá
s
tu

rs
p
ró

f 
 

A
f 

þ
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þ
y
n
g
s
li 

fe
n
g
u
  
8
2
,8

%
 

m
e
ð
fe

rð
, 

e
n
 e

in
k
e
n
n
a
m

e
ð
fe

rð
 

v
ið

 ö
ð
ru

m
 e

in
k
e
n
n
u
m

 v
a
r 

fr
á
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 f
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Þ
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 C
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b
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B
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k
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h
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B

o
y
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n
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c
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c
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 d
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c
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d
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h
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n
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n
a
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a
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u
p
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þ
a
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k
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k
y
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r 

þ
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e
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g

ð
is

s
ta

rf
s
fó
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k
y
n
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h
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n
d
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á
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þ
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n
u
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a
n
g
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m
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in

d
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g
 r
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n
n
s
ó
k
n
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v
e
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m
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w
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m
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o
d
o
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 c
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n
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u
d
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a
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n
d
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u
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p
e
c
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v
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n
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s
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=
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S
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g
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r 

m
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ð
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a

n
g
t 

g
e
n
g
n
a
, 

L
L
T
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g
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g
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ö
n
n
u
n
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þ
e
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n
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s
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k
 þ
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s
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á
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þ
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b
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 l
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k
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r 
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ó
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n
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þ
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 f
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á
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p
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 r
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á
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c
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p
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a
 r

e
y
n
s
lu

 s
jú

k
lin

g
a
 m

e
ð
 

la
n
g
t 

g
e
n
g
n
a
 L

L
T

 e
ft
ir
 

lí
fs

ó
g
n
a
n
d
i 
v
e
rs

n
u
n
. 
 

 H
á
lf
 s

tö
ð
lu

ð
 v

ið
tö

l 
v
o
ru

 t
e
k
in

 
v
ið

 s
jú

k
lin

g
a
n
a
 e

ft
ir
 

s
jú

k
ra

h
ú
s
d
v
ö
l 
þ
a
r 

s
e
m

 
k
ö
n
n
u
ð
 v

a
r 

re
y
n
s
la

 þ
e
ir
ra

 a
f 

s
jú

k
d
ó
m

n
u
m

, 
á
h
y
g
g
ju

r 
o
g
 

fr
a
m

tí
ð
a
rá

fo
rm

, 
k
a
n
n
a
ð
 v

a
r 

h
v
a
ð
 s

k
ip

ti
 f
ó
lk

ið
 m

á
li 

v
a
rð

a
n
d
i 
lí
fs

lo
k
 o

g
 v

ið
h
o
rf

 t
il 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
a
. 

 
 E

ig
in

d
le

g
 r

a
n
n
s
ó
k
n
 m

e
ð
 

g
ru

n
d
a
ð
ri
 k

e
n
n
in

g
u
. 

N
=

1
5
 

A
lli

r 
m

e
ð
 s

ta
ð
fe

s
ta

 L
L
T

 m
e
ð
 

lu
n
g
n
a
p
ró

fi
 o

g
 s

ti
g
 I
II
 o

g
 I
V

. 
 

 S
jú

k
lin

g
a
r 

s
e
m

 þ
u
rf

t 
h
ö
fð

u
  

in
n
lö

g
n
 v

e
g
n
a
 v

e
rs

n
u
n
a
r 

á
 

L
L
T

 o
g
 þ

u
rf

t 
ö
n
d
u
n
a
ra

ð
s
to

ð
a
 

á
n
 b

a
rk

a
þ
ræ

ð
in

g
a
r.

  
 V

ið
tö

l 
fó

ru
 f
ra

m
 e

ft
ir
 a

ð
 h

e
im

 
v
a
r 

k
o
m

ið
. 

 Ú
ti
lo

k
a
ð
ir
 v

o
ru

 þ
e
ir
 s

e
m

  
h
ö
fð

u
 k

ra
b
b
a
m

e
in

 í
 l
u

n
g
u
m

, 
þ
u
rf

tu
 v

é
lin

a
 v

e
g
n
a
 a

n
n
a
rr

a
 

s
jú

k
d
ó
m

a
 e

ð
a
 g

á
tu

 e
k
k
i 
tj
á

ð
 

s
ig

 f
u
lln

æ
g
ja

n
d
i 
á
 e

n
s
k
u
 

v
e
g
n
a
 v

a
n
k
u
n
n
á
tt

u
 í
 

tu
n
g
u
m

á
lin

u
 e

ð
a
 

þ
ro

s
k
a
s
k
e
rð

in
g
a
r.

 

H
á
lf
 s

tö
ð
lu

ð
 v

ið
tö

l 
m

e
ð
 9

 
s
p
u
rn

in
g
u
m

 þ
a
r 

s
e
m

 s
p
u
rt

 v
a
r 

ú
t 

í 
s
k
iln

in
g
 á

 s
jú

k
d
ó
m

, 
fr

a
m

tí
ð
a
rh

o
rf

u
r,

 þ
a
rf

ir
 t

e
n
g
d
a
r 

h
e
ils

u
, 
lí
fs

g
æ

ð
i,
 

fr
a
m

tí
ð
a
rp

lö
n
, 

á
h
y
g
g
ju

r 
a
f 

s
jú

k
ra

h
ú
s
le

g
u
, 
s
a
m

ta
l 
v
ið

 
læ

k
n
i 
u
m

 l
íf
s
lo

k
 o

g
 v

ið
h
o
rf

 t
il 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
a

 

V
e
n
d
ip

u
n
k
ta

r 
s
e
m

 f
u
n
d
u
s
t 
o
g
 

h
æ

g
t 
v
æ

ri
 a

ð
 n

o
ta

 t
il 

a
ð
 

e
n
d
u
rm

e
ta

 s
jú

k
d
ó
m

s
á
s
ta

n
d
 

o
g
 m

e
ð
fe

rð
a
rþ

ö
rf

 m
e
ð
 þ

a
ð
 a

ð
 

m
a
rk

m
ið

i 
a
ð
 h

e
fj
a
 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
ir
: 
 

-A
ð
 h

æ
tt

a
 a

ð
 g

e
ta

 s
tu

n
d
a
ð
 

a
fþ

re
y
in

g
u
 

-B
re

y
tt

 b
ú
s
e
tu

s
k
ily

rð
i 

-Þ
ö
rf

 á
 s

jú
k
ra

h
ú
s
le

g
u
 

-A
ð
 v

e
rð

a
 s

ú
re

fn
is

h
á
ð
u
r 

-K
v
íð

a
k
ö
s
t 
(f

re
k
a
r 

e
n
 m

æ
ð
i)
 

-Þ
ö
rf

 á
 a

ð
s
to

ð
 v

ið
 s

já
lf
s
h
ir
ð
u
. 
 

 S
jú

k
lin

g
a
rn

ir
 l
it
u
 e

k
k
i 
á
 s

ig
 

s
e
m

 d
e
y
ja

n
d
i 
h
e
ld

u
r 

v
o
ru

 þ
e
ir
 

a
ð
 l
if
a
 m

e
ð
 s

ín
u
m

 s
jú

k
d
ó
m

i.
 

H
æ

g
t 

e
r 

a
ð
 n

o
ta

 
v
e
n
d
ip

u
n
k
ta

n
a
 s

e
m

 f
u
n
d
u
s
t 

v
ið

 l
ík

n
a
rm

e
ð
fe

rð
ir
 á

 
h
e
ils

u
g
æ

s
lu

 o
g
 g

ö
n
g
u
d
e
ild

u
m

 
ti
l 
a
ð
 t

a
k
a
s
t 

n
á
 s

tj
ó

rn
 á

 
e
in

k
e
n
n
u
m

 s
jú

k
lin

g
a
 s

e
m

 b
ú
a
 

h
e
im

a
. 
 

S
a
fn

 v
e
n
d
ip

u
n
k
ta

 g
e
tu

r 
b
e
n
t 

á
 

þ
ö
rf

 f
y
ri
r 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 s

e
m

 
g
e
tu

r 
v
e
ri
ð

 g
ó
ð
 f

y
ri
r 

s
jú

k
lin

g
a
 

m
e
ð
 f

ló
k
n
a
r 

þ
a
rf

ir
. 

 
R

a
n
n
s
ó
k
n
in

 v
a
r 

g
e
rð

 t
il 

a
ð
 

b
e
n
d
a
 á

 þ
a
rf

ir
 s

jú
k
lin

g
a
 m

e
ð
 

L
L
T

 e
n
 v

a
r 

e
k
k
i 
n
o
tu

ð
 t
il 

a
ð
 

þ
ró

a
 n

ý
ja

n
 r

a
m

m
a
 f
y
ri
r 

u
m

ö
n
n
u
n
. 
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S
c
h
ro

e
d
l,
 Y

o
u
n
t,
 

S
z
m

u
ilo

w
ic

z
, 

H
u
tc

h
is

o
n
, 

R
o
s
e
n
b
e
rg

 o
g
 K

a
lh

a
n
, 

2
0
1
4
. 

 A
 q

u
a
lit

a
ti
v
e
 s

tu
d
y
 o

f 
u
n
m

e
t 

h
e
a
lt
h
c
a
re

 n
e
d
d
s
 i
n
 c

h
ro

n
ic

 
o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 p

u
lm

o
n
a
ry

 
d
is

e
a
s
e
. 
A

 p
o
te

n
ti
a

l 
ro

le
 f

o
r 

s
p
e
c
ia

lis
t 

p
a
lli

a
ti
v
e
 c

a
re

 
  Ó

u
p
p
fy

llt
a
r 

þ
a
rf

ir
 

K
o
m

a
 a

u
g
a
 á

 ó
u
p
p
fy

llt
a
r 

þ
a
rf

ir
 s

jú
k
lin

g
a
 m

e
ð
 L

L
T

 s
e
m

 
le

g
g
ja

s
t 
in

n
 á

 s
jú

k
ra

h
ú
s
 

v
e
g
n
a
 v

e
rs

n
u
n
a
r 

á
 s

jú
k
d
ó
m

. 
 

 Q
u
a
lit

a
ti
v
e
 a

n
a
ly

s
is

 o
f 
in

-
d
e
p
th

, 
s
e
m

is
tr

u
c
tu

re
d
, 
o
n
e

-
o
n
e
- 

o
n
e
 i
n

te
rw

ie
s
 

 E
ig

in
d
le

g
 r

a
n
n
s
ó
k
n
 

 

N
=

2
0
 

 T
ilg

a
n
g
s
ú
rt

a
k
 t
il 

a
ð
 f

á
 

fj
ö

lb
re

y
tt

a
n
 h

ó
p
 s

jú
k
lin

g
a
 m

e
ð
 

L
L
T

, 
s
ti
g
 I
I,
 I
II
 o

g
 I
V

. 
 

  Þ
á
tt
ta

k
e
n
d
u
r 

þ
u
rf

tu
 a

ð
 v

e
ra

 
m

e
ð
 s

ö
g
u
 u

m
 L

L
T

 o
g
 g

e
ta

 
ta

la
ð
 e

n
s
k
u
. 
A

ð
ri
r 

v
o
ru

 
ú
ti
lo

k
a
ð
ir
. 

 
 

H
á
lf
 s

tö
ð
lu

ð
 v

ið
tö

l 
v
o
ru

 t
e
k
in

 
þ
a
n
g
a
ð
 t

il 
m

e
tt
u
n
 v

a
rð

 v
a
rð

 á
 

þ
e
m

u
m

. 

 S
e
x
 þ

e
m

u
 f

u
n
d
u
s
t 
o
g
 v

o
ru

 
þ
a
u
 e

ft
ir
fa

ra
n
d
i:
  
 

-S
jú

k
d
ó
m

s
s
k
iln

in
g
u
r,

 f
le

s
ti
r 

v
is

s
u
 a

ð
 þ

e
ir
 v

o
ru

 m
e
ð
 

s
jú

k
d
ó
m

in
n
 e

ft
ir
 v

e
rs

n
u
n

 
-Ó

m
e
ð
h
ö
n
d
lu

ð
 e

in
k
e
n
n
i:
 A

lli
r 

v
o
ru

 m
e
ð
 a

n
d
þ
y
n
g
s
li 

o
g
 h

ó
s
ti
, 

v
e
rk

ir
 o

g
 m

a
g
n
le

y
s
i 
v
o
ru

 h
já

 
y
fi
r 

h
e
lm

in
g
n
u
m

 
-L

ík
a
m

le
g
a
r 

ta
k
m

a
rk

a
n
ir
: 
A

lli
r 

á
tt

u
 e

rf
it
t 
m

e
ð
 h

re
y
fi
n

g
u
,7

5
%

 
tö

ld
u
 l
u

n
g
u
 k

o
m

a
 í
 v

e
g
 f

y
ri
r 

á
n
æ

g
ju

le
g
a
r 

a
th

a
fn

ir
. 
 

- 
A

n
d
le

g
 v

a
n
lí
ð
a
n
: 

7
0
%

 v
o
ru

 
m

e
ð
 þ

u
n
g
ly

n
d
i 
o
g
 k

v
íð

a
 

-F
é

la
g
s
le

g
 e

in
a
n
g
ru

n
: 
F

le
s
ti
r 

v
o
ru

 b
u
n
d
n
ir
 h

e
im

ili
 s

ín
u
 o

g
 

v
o
ru

 e
in

m
a
n
a
. 
 

- 
Á

h
y
g
g
ju

r 
a
f 
fr

a
m

tí
ð
: 

H
e
lm

in
g
u
r 

h
a
fð

i 
á
h
y
g
g
ju

r 
a
f 

fr
a
m

tí
ð
in

n
i,
 þ

já
n
in

g
u
, 

s
k
e
rð

in
g
u
 á

 s
já

lf
s
tæ

ð
i,
 m

is
s
a
 

a
f 

v
ið

b
u
rð

u
m

 í
 f
jö

ls
k
y
ld

u
 o

g
 

e
ig

in
 d

a
u
ð
a
. 

V
ið

tö
l 
v
o
ru

 t
e
k
in

 v
ið

 s
jú

k
lin

g
a
 

s
e
m

 l
ö

g
ð
u
s
t 

in
n
 v

e
g
n
a
 

v
e
rs

n
u
n
a
r 

á
 s

jú
k
d
ó
m

 o
g
 þ

a
u
 

m
á
l 
s
e
m

 v
o
ru

 m
ik

ilv
æ

g
u
s
t 

fy
ri
r 

þ
á
 e

k
k
i 
e
n
d
ile

g
a
 

m
ik

ilv
æ

g
 h

já
 s

jú
k
lin

g
u
m

 d
a
g
s
 

d
a
g
le

g
a
. 
 

Þ
e
m

u
 v

o
ru

 g
re

in
d
 þ

a
r 

ti
l 

m
e
tt

u
n
 n

á
ð
is

t 
e
n
 m

ö
g
u
le

g
t 
e
r 

a
ð
 r

a
n
n
s
ó
k
n
in

 v
a
n
m

e
ti
 þ

a
rf

ir
 

fy
ri
r 

h
e
ilb

ri
g

ð
is

þ
jó

n
u
s
tu

. 
L
e
ið

b
e
in

in
g
a
r 

v
ið

 v
ið

tö
l 
v
o
ru

 
e
k
k
i 
a
lh

lið
a
 o

g
 t

ó
k
u
 e

k
k
i 
á
 

ö
llu

m
 s

v
ið

u
m

  
þ
a
r 

s
e
m

 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

r 
g
e
tu

r 
v
e
ri
ð

 
g
a
g
n
le

g
. 

W
e
in

g
a
e

rt
n
e
r,

 S
c
h
e
v
e
, 

G
e
rd

e
s
, 
S

c
h
w

a
rz

-E
y
w

ill
, 

P
re

n
z
e
l,
 B

a
u
s
e
w

e
in

, 
H

ig
g
in

s
o
n
, 
V

o
lt
z
, 

H
e
ri
c
h
 o

g
 

S
im

o
n
, 

2
0
1
4
. 

  B
re

a
th

le
s
s
n
e
s
s
, 
fu

n
c
ti
o

n
a
l 

s
ta

tu
s
, 

d
is

tr
e
s
s
, 

a
n
d
 p

a
lli

a
ti
v
e
 

c
a
re

 n
e
e
d
s
 o

v
e
r 

ti
m

e
 i
n

 
p
a
ti
e

n
ts

 w
it
h
 a

v
a
n
c
e
d
  

c
h
ro

n
ic

 o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 p

u
lm

o
n
a
ry

 
d
is

e
a
s
e
 o

r 
lu

n
g
 c

a
n
c
e
r:

 A
 

c
o
h
o
rt

 s
tu

d
y
 

   Ó
u
p
p
fy

llt
a
r 

þ
a
rf

ir
 

  

 L
ý
s
a
 o

g
 b

e
ra

 s
a
m

a
n
 g

a
n
g
 

a
n
d
þ
y
n
g
s
la

, 
v
ir
k
n
i,
 v

a
n
lí
ð
u
n
a
r 

o
g
 þ

a
rf

a
 f

y
ri
r 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 

h
já

 s
jú

k
lin

g
u
m

 m
e
ð
 L

L
T

 o
g
 

lu
n
g
n
a
k
ra

b
b
a
m

e
in

. 
 

 F
ra

m
s
ý
n
 l
a

n
g
tí
m

a
 

h
ó
p
ra

n
n
s
ó
k
n
 m

e
ð
 

k
ö
n
n
u
n
a
rs

n
ið

i 
(e

. 
p
ro

s
p
e
c
ti
v
e
, 

lo
n
g
it
u
d
in

a
l 
c
o
h
o
rt

 s
tu

d
y
 o

f 
e
x
p
lo

ra
ti
v
e
 i
n

te
n
t)

 

 N
=

8
2
 

 S
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 L

L
T

 (
5
0
),

  
s
ti
g
 

II
I 
o
g
 I
V

 e
ld

ri
 e

n
 1

8
 á

ra
. 

 S
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 

lu
n
g
n
a
k
ra

b
b
a
m

e
in

 (
3
2
) 

 Ú
ti
lo

k
a
ð
ir
 v

o
ru

 þ
e
ir
 s

e
m

 g
á
tu

 
e
k
k
i 
v
e
it
t 

u
p
p
lý

s
t 
s
a
m

þ
y
k
k
i,
 

v
o
ru

 í
 s

læ
m

u
 l
ík

a
m

le
g
u
 

á
s
ta

n
d
i 
e
ð
a
 h

ö
fð

u
 v

it
ræ

n
a
 

s
k
e
rð

in
g
u
. 

M
o
d
if
ie

d
 B

o
rg

 S
c
a
le

. 
 K

a
rn

o
fs

k
y
 P

e
rf

o
rm

a
n
c
e
 

S
ta

tu
s
  
S

c
a
le

(K
P

S
) 

 N
a
ti
o

n
a
l 
C

o
m

p
re

h
e
n
s
iv

e
 

C
a
n
c
e
r 

N
e
tw

o
rk

 D
is

tr
e
s
s
 

T
h

e
rm

o
m

e
te

r 
(N

C
C

N
).

 
  T

h
e
 P

a
lli

a
ti
v
e
 c

a
re

 O
u
tc

o
m

e
 

S
c
a
le

 (
P

O
S

) 
 S

tö
ð
lu

ð
 v

ið
tö

l 
í 
u
p
p
h
a
fi
 o

g
 

s
tö

ð
lu

ð
 v

ið
tö

l 
m

á
n
a
ð
a
rl
e

g
a
 í
 

g
e
g
n
u
m

 s
ím

a
 t

il 
m

e
ta

 
e
in

k
e
n
n
i.
 

Þ
ö
rf

 f
y
ri
r 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
ir
 v

a
r 

s
v
ip

u
ð
 h

já
 s

jú
k
lin

g
u
m

 m
e
ð
 

L
L
T

 o
g
 l
u

n
g
n
a
k
ra

b
b
a
m

e
in

. 
M

e
s
t 

v
a
r 

þ
ö
rf

 f
y
ri
r 

u
p
p
lý

s
in

g
a
r 

o
g
 m

e
ð
fe

rð
 v

ið
 v

e
rk

ju
m

 o
g
 

ö
ð
ru

m
 e

in
k
e
n
n
u
m

 

 Ú
rt

a
k
ið

 v
a
r 

lí
ti
ð

 o
g
 

k
ö
n
n
u
n
a
rs

n
ið

 v
a
r 

n
o
ta

ð
. 
 

T
ö

lf
ræ

ð
ip

ró
f 
 v

a
r 

a
ð
e
in

s
 n

o
ta

ð
 

ti
l 
lý

s
in

g
a
r 

e
n
 e

k
k
i 

s
ta

ð
fe

s
ti
n

g
a
r.

  
N

o
k
k
ru

m
 f

jö
ld

a
 s

jú
k
lin

g
a
 v

a
r 

fy
lg

t 
e
ft

ir
 á

 v
ið

 l
o
k
 s

jú
k
d
ó
m

s
. 
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B
u
c
k
in

g
h
a
m

, 
K

e
n
d
a
ll,

 
F

e
rg

u
s
o
n
, 

M
a
c
N

e
e
, 
S

h
e
ik

h
, 

W
h
it
e
, 
W

o
rt

h
, 
B

o
y
d
, 
M

u
rr

a
y
 

o
g
 P

in
n
o
c
k
, 

2
0
1
5
 

 H
E

L
P

in
g
 o

ld
e
r 

p
e
o
p
le

 w
it
h
 

v
e
ry

 s
e
v
e
re

 c
h
ro

n
ic

 
o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 p

u
lm

o
n
a
ry

 
d
is

e
a
s
e
 (

H
E

L
P

- 
C

O
P

D
):

 
m

ix
e
d

-m
e
th

o
d
 f

e
a
s
ib

ili
ty

 p
ilo

t 
ra

n
d
o
m

is
e
d
 c

o
n
tr

o
lle

d
 t

ri
a

l 
o
f 

a
 n

o
v
e
l 
in

te
rv

e
n
ti
o

n
 

 Á
h
e
rs

lu
r 

í 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 

K
o
m

a
 a

u
g
a
 á

 o
g
 m

e
ð
h
ö
n
d
la

 
h
e
ild

ræ
n
t 
þ
a
rf

ir
 e

in
s
ta

k
lin

g
a
 

m
e
ð
 a

lv
a
rl
e

g
a
 L

L
T

. 
  In

n
g
ri
p

 f
ó
ls

t 
í 
a
ð
 s

é
rf

ræ
ð
in

g
u
r 

í 
lu

n
g
n
a
h
jú

k
ru

n
 m

e
ð
 r

e
y
n
s
lu

 
a
f 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
u
m

 f
ó
r 

í 
h
e
im

a
v
it
ju

n
 4

 v
ik

u
m

 e
ft
ir
 

ú
ts

k
ri
ft
 o

g
 b

a
r 

fr
a
m

 o
p
n
a
r 

s
p
u
rn

in
g
a
r 

u
m

 á
h
y
g
g
ju

r 
v
a
rð

a
n
d
i 
lí
k
a
m

le
g
a

-,
 a

n
d
le

g
a

-
, 

fé
la

g
s
le

g
a
 o

g
 t

rú
a
rl
e

g
a
 

þ
æ

tt
i.
  

 B
lö

n
d
u
ð
 s

le
m

b
ir
a
n
n
s
ó
k
n
 (

e
. 

m
ix

e
d
 m

e
th

o
d
 f

e
a
s
ib

ili
ty

 p
ilo

t 
ra

n
d
o
m

is
e
d
) 

N
=

3
2
 

 Þ
á
tt
ta

k
e
n
d
u
r 

v
o
ru

 l
a

g
ð
ir
 i
n

n
 

v
e
g
n
a
 v

e
rs

n
u
n
a
r 

á
 L

L
T

 á
 

lo
k
a
s
ti
g

i,
 s

ti
g
 I
V

. 
 2
4
 þ

á
tt
ta

k
e
n
d
a
n
n
a
 f
e
n
g
u
 

H
E

L
P

-C
O

P
D

 m
e

ð
fe

rð
 e

n
 8

 
v
o
ru

 í
 v

ið
m

ið
u
n
a
rh

ó
p
 o

g
 

fe
n
g
u
 r

e
g
lu

b
u
n
d
n
a
 m

e
ð
fe

rð
. 

 Ú
ti
lo

k
a
ð
ir
 v

o
ru

 þ
e
ir
 s

e
m

 h
ö
fð

u
 

a
n
n
a
n
 l
u

n
g
n
a
s
jú

k
d
ó
m

, 
þ
e
ir
 

s
e
m

 e
k
k
i 
g
á
tu

 v
e
it
t 

u
p
p
lý

s
t 

s
a
m

þ
y
k
k
i 
e
ð
a
 f

y
llt

 ú
t 

s
p
u
rn

in
g
a
lis

ta
 á

 e
n
s
k
u
. 

F
u

n
c
ti
o

n
a
l 
A

s
e
s
s
m

e
n
t 
o
f 

C
a
n
c
e
r 

T
h

e
ra

p
y
-L

u
n
g
 (

F
A

C
T

-L
) 

 S
t 
G

e
o
rg

e
 R

e
s
p
ir
a
to

ry
 

Q
u
e
s
ti
o

n
n
a
ir
e
 (

S
G

R
Q

) 
 M

e
d
ic

a
l 
R

e
s
e
a
rc

h
 C

o
u
n
c
il 

(M
R

C
) 

 C
O

P
D

 a
s
s
e
s
s
m

e
n
t 
to

o
l 
(C

A
T

) 
 H

A
D

S
-a

n
x
ie

ty
 o

g
 d

e
p
re

s
s
io

n
 

 F
u

n
c
ti
o

n
a
l 
A

s
s
e
s
s
m

e
n
t 

o
f 

C
h
ro

n
ic

 
Il
ln

e
s
s
 T

h
e
ra

p
y
-S

p
ir
it
u
a
l.
 

 

F
le

s
ti
r 

v
o
ru

 j
á
k
v
æ

ð
ir
 í
 

g
a
rð

 H
E

L
P

-C
O

P
D

 
m

e
ð
fe

rð
a
ri
n

n
a
r.

 
 Þ

á
tt
ta

k
e
n
d
u
r 

h
ö
fð

u
 e

k
k
i 

k
a
fa

ð
 s

v
o
n
a
 d

jú
p
t 
í 
s
ín

 
m

á
l 
á
ð
u
r 

 S
p
u
rn

in
g
a
lis

ta
rn

ir
 

re
y
n
d
u
s
t 

s
u
m

u
m

  
þ
á
tt

ta
k
e
n
d
u
m

 e
rf

ið
ir
. 

R
a
n
n
s
ó
k
n
in

 b
y
g
g
ð
i 
á
 v

íð
tæ

k
ri
 

þ
e
k
k
in

g
u
 o

g
 k

e
rf

is
b
u
n
d
in

n
i 

n
á
lg

u
n
. 
 

 E
k
k
i 
e
r 

v
ís

t 
a
ð
 ú

rt
a
k
ið

 
e
n
d
u
rs

p
e
g
li 

þ
ý
ð
ið

. 
 

  

B
u
rg

e
s
s
, 
Y

o
u
n
g
, 
C

ra
w

fo
rd

, 
B

ro
o
k
s
b
a
n
k
 o

g
 B

ro
w

n
, 

2
0
1
3
. 

 B
e
s
t-

p
ra

c
ti
c
e
 c

a
re

 f
o
r 

p
e
o
p
le

 
w

it
h
 a

d
v
a
n
c
e
d
 c

h
ro

n
ic

 
o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 p

u
lm

o
n
a
ry

 
d
is

e
a
s
e
: 
th

e
 p

o
te

n
ti
a

l 
ro

le
 o

f 
a
 

c
h
ro

n
ic

 o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 p

u
lm

o
n
a
ry

 
d
is

e
a
s
e
 c

a
re

 c
o

-o
rd

in
a
to

r 
  Á

h
e
rs

lu
r 

í 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 

K
a
n
n
a
 h

v
a
ð
a
 þ

jó
n
u
s
ta

 e
r 

í 
b
o
ð
i 
o
g
 h

v
e
rt

 a
ð
g
e
n
g
i 
e
r 

a
ð
 

þ
jó

n
u
s
tu

 f
y
ri
r 

s
jú

k
lin

g
a
 m

e
ð
 

L
L
T

 o
g
 u

m
ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

 
þ
e
ir
ra

 o
g
 h

v
e
rn

ig
 e

r 
h
æ

g
t 
a
ð
 

b
æ

ta
 þ

a
ð
. 
E

in
n
ig

 v
a

r 
k
a
n
n
a
ð
 

h
v
o
rt

 h
æ

g
t 
v
æ

ri
 a

ð
 t

ry
g
g
ja

 
b
e
s
tu

 m
ö

g
u
le

g
u
 þ

jó
n
u
s
tu

 
m

e
ð
 þ

v
í 
a
ð
 h

a
fa

 
s
a
m

h
æ

fi
n

g
a
ra

ð
ila

 u
m

 
m

e
ð
fe

rð
 f

y
ri
r 

s
jú

k
lin

g
a
n
a
. 
 

 E
ig

in
d
le

g
 r

a
n
n
s
ó
k
n
 

N
=

8
5
 

 Þ
á
tt
ta

k
e
n
d
u
r 

v
o
ru

 
h
e
im

ili
s
læ

k
n
a
r,

 s
é
rf

ræ
ð
in

g
a
r 

í 
lu

n
g
n
a
h
jú

k
ru

n
, 

h
jú

k
ru

n
a
rf

ræ
ð
in

g
a
r 

m
e

ð
 

re
y
n
s
lu

 a
f 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
u
m

, 
fé

la
g
s
rá

ð
g
ja

fa
r,

 þ
á
tt
ta

k
e
n
d
u
r 

í 
s
tu

ð
n
in

g
s
h
ó
p
u
m

 f
y
ri
r 

 
s
jú

k
lin

g
a
 m

e
ð
 L

L
T

 o
g
 

lu
n
g
n
a
te

y
m

i 
á
 s

tó
ru

 
a
lm

e
n
n
in

g
s
s
jú

k
ra

h
ú
s
i 
á
 

s
v
æ

ð
in

u
. 
A

u
k
 þ

e
s
s
 v

o
ru

 t
e
k
in

 
v
ið

tö
l 
v
ið

 f
u
llt

rú
a
 f
rá

 
u
m

ö
n
n
u
n
a
rh

ó
p
i 
o
g
 

s
a
m

fé
la

g
s
þ
jó

n
u
s
tu

h
ó
p
i.
  

O
p
n
a
r 

s
p
u
rn

in
g
a
r 

s
e
m

 v
a
r 

m
ið

a
ð
 

s
é
rs

ta
k
le

g
a
 a

ð
 h

v
e
rj
u
m

 h
ó
p
i 

h
e
ilb

ri
g

ð
is

s
ta

rf
s
fó

lk
s
 f
y
ri
r 

s
ig

. 
 

 S
p
u
rn

in
g
a
rn

a
r 

m
ið

u
ð
u
s
t 
a
ð
 þ

v
í 
a
ð
 

fi
n

n
a
 s

k
a
rð

 í
 þ

jó
n
u
s
tu

, 
h
in

d
ra

n
ir
 á

 
a
ð
g
e
n
g
i,
 h

a
m

la
n
d
i 
þ
æ

tt
i 
í 

þ
jó

n
u
s
tu

, 
h
v
e
rn

ig
 þ

jó
n
u
s
ta

 v
ir
k
a
r.

 
E

in
n
ig

 v
a
r 

s
k
o
ð
u
ð
 s

a
m

h
æ

fi
n

g
 á

 
þ
jó

n
u
s
tu

 o
g
 b

e
ð
ið

 u
m

 t
ill

ö
g
u
r 

ti
l 
a
ð
 

b
æ

ta
 þ

jó
n
u
s
tu

n
a
. 

 

M
ik

ilv
æ

g
i 
s
a
m

fe
llu

 o
g
 

y
fi
rs

ý
n
a
r 

í 
u
m

ö
n
n
u
n
 o

g
 

þ
ö
rf

 á
 s

a
m

h
æ

fi
n

g
a
ra

ð
ila

. 
A

ð
g
e
n
g
i 
a
ð
 

s
tu

ð
n
in

g
s
þ
jó

n
u
s
tu

 
m

ik
ilv

æ
g
t.
  

 L
ík

n
a
rm

e
ð
fe

rð
ir
 e

k
k
i 
í 

b
o
ð
i 
o
g
 e

k
k
i 
ta

lið
 r

é
tt
 a

ð
 

b
e
in

a
 ö

llu
m

 þ
a
n
g
a
ð
. 

M
ik

ilv
æ

g
t 
a
ð
 k

o
m

a
 á

 
s
tu

ð
n
in

g
i 
v
ið

 
u
m

ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

. 
  

S
k
o
rt

u
r 

á
 u

p
p
lý

s
in

g
u
m

 
u
m

 s
jú

k
d
ó
m

 o
g
 þ

jó
n
u
s
tu

 
s
e
m

 v
a
r 

í 
b
o
ð
i.
  

 A
lli

r 
tö

ld
u
 u

p
p
lý

s
in

g
a
fl
æ

ð
i 

s
k
o
rt

a
 o

g
 þ

ö
rf

 f
y
ri
r 

s
a
m

h
æ

fi
n

g
a
ra

ð
ila

. 
 

M
ik

ilv
æ

g
t 
a
ð
 n

o
ta

 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
a
rn

á
lg

u
n
 

s
a
m

h
lið

a
 þ

v
í 
a
ð
 m

e
ð
fe

rð
 

v
ið

 s
jú

k
d
ó
m

n
u
m

 f
æ

ri
 

fr
a
m

. 
 

R
a
n
n
s
ó
k
n
in

 f
ó
r 

fr
a
m

 á
 

a
fm

ö
rk

u
ð
u
 s

v
æ

ð
i 
o
g
 

y
fi
rf

æ
rs

lu
g
ild

i 
n
ið

u
rs

tö
ð
u
 

ó
v
ís

t.
  

 F
jö

lb
re

y
tt

u
r 

h
ó
p
u
r 

h
e
ilb

ri
g

ð
is

s
ta

rf
s
fó

lk
s
 t
ó
k
 þ

á
tt
 í
 

ra
n
n
s
ó
k
n
in

n
i 
o
g
 l
ík

le
g
t 

a
ð
 

v
ið

h
o
rf

 þ
e
ir
ra

 e
n
d
u
rs

p
e
g
li 

a
ð
 

e
in

h
v
e
rj
u

 l
e

it
i 
v
ið

h
o
rf

 þ
e
ir
ra

 
s
e
m

 v
in

n
a
 m

e
ð
 f
ó
lk

i 
s
e
m

 
n
á
lg

a
s
t 
lí
fs

lo
k
. 

 
  

   

40
40



H
o
rt

o
n

, 
R

o
c
k
e
r,

 D
a
le

, 
Y

o
u
n
g
, 

H
e
rn

a
n
d
e
z
 o

g
 

S
in

u
ff

, 
2
0
1
4
. 

 Im
p
le

m
e
n
ti
n

g
 a

 p
a
lli

a
ti
v
e
 

c
a
re

 t
ri
a

l 
in

 a
d
v
a
n
c
e
d
 

C
O

P
D

: 
A

 f
e
a
s
ib

ili
ty

 
a
s
s
e
s
s
m

e
n
t 
(T

h
e
 C

O
P

D
 

IM
P

A
C

T
 s

tu
d
y
) 

 Á
h
e
rs

lu
r 

í 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 

   

K
a
n
n
a
 h

v
o
rt

 r
a
u
n
h
æ

ft
 s

é
, 

a
ð
 

k
o
m

a
 á

 f
ó
t 

e
in

s
ta

k
lin

g
s
h
æ

fð
ri
 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 í
 h

e
im

a
þ
jó

n
u
s
tu

 
fy

ri
r 

s
jú

k
lin

g
a
 m

e
ð
 L

L
T

 o
g
 

a
ð
s
ta

n
d
e
n
d
u
r 

þ
e
ir
ra

. 
 

 In
n
g
ri
p

 m
e
ð
 f
ræ

ð
s
lu

 u
m

 
m

ik
ilv

æ
g
a
 þ

æ
tt

i 
te

n
g
d
u
m

 L
L
T

. 
R

á
ð
le

g
g
in

g
a
r 

u
m

 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
ir

 o
g
 

e
in

s
ta

k
lin

g
s
h
æ

ft
 s

k
ip

u
la

g
. 
 L

is
ti
 

s
e
tt
u
r 

u
p
p
 h

e
im

a
 þ

a
r 

s
e
m

 f
ra

m
 

k
o
m

a
 a

lla
r 

h
e
ls

tu
 u

p
p
lý

s
in

g
a
r 

s
e
m

 m
á
li 

s
k
ip

ta
 o

g
 s

a
m

h
æ

fi
n

g
 

á
 m

e
ð
fe

rð
. 

L
a
n
g
tí
m

a
 h

ó
p
ra

n
n
s
ó
k
n
 

(e
. 

s
in

g
le

-c
e
n
tr

e
 c

o
h
o
rt

 
lo

n
g
it
u
d
in

a
l 
o
b
s
e
rv

a
ti
o

n
a
l 

s
tu

d
y
) 

N
=

3
9
 

 G
ö
n
g
u
d
e
ild

a
rs

jú
k
lin

g
a
r 

s
e
m

 
b
ju

g
g
u
 á

 s
v
æ

ð
in

u
 s

e
m

 
ra

n
n
s
ó
k
n
in

 n
á
ð
i 
ti
l.
 M

e
ð
 L

L
T

, 
s
ti
g
 I
V

 o
g
 ó

fo
rm

le
g
ir
 

u
m

ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

r 
þ
e
ir
ra

. 
 

 6
0
%

 s
jú

k
lin

g
a
n
n
a
 s

k
o
ru

ð
u
 5

 
s
ti
g
 á

 M
R

C
 s

k
a
la

n
u
m

. 
 

  Ú
ti
lo

k
a
ð
ir
 v

o
ru

 þ
e
ir
 s

e
m

 v
o
ru

 
m

e
ð
 v

it
ræ

n
a
 s

k
e
rð

in
g
u
, 

tu
n
g
u
m

á
la

e
rf

ið
le

ik
a
r 

v
o
ru

 t
il 

s
ta

ð
a
r,

 þ
e
ir
 s

e
m

 b
ú
is

t 
v
a
r 

v
ið

 
a
ð
 æ

tt
u
 i
n

n
a
n
 v

ið
 s

e
x
 m

á
n
u
ð
i 

ó
lif

a
ð
a
 o

g
 þ

e
ir
 v

o
ru

 n
ú
 þ

e
g
a
r 

m
e
ð
 t

e
n
g
s
l 
v
ið

 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
ir
. 
  

M
e
d
ic

a
l 
R

e
s
e
a
rc

h
 C

o
u
n
c
il 

(M
R

C
) 

 T
h

e
 C

h
ro

n
ic

 R
e
s
p
ir
a
to

ry
 

D
is

e
a
s
e
 Q

u
e
s
ti
o

n
n
a
ir
e
 

(C
R

Q
) 

 T
h

e
 E

d
m

o
n
to

n
 S

y
m

p
to

m
 

A
s
s
e
s
s
m

e
n
t 
S

c
a
le

 (
E

S
A

S
) 

 C
A

N
H

E
L
P

 Q
u
e
s
ti
o

n
n
a
ir
e

 
 H

e
a
lt
h
 R

e
la

te
d
 Q

u
a
lit

y
 o

f 
L
if
e
 (

H
R

Q
o
L
) 

A
lli

r 
s
jú

k
lin

g
a
rn

ir
 v

o
ru

 m
e
ð
 

a
n
d
þ
y
n
g
s
li 

5
,1

3
/1

0
 á

 E
S

A
S

. 
Þ

re
y
ta

 o
g
 v

e
rs

n
u
n
 á

 l
íð

a
n
 v

a
r 

n
æ

s
t 

a
lg

e
n
g
a
s
ta

 e
in

k
e
n
n
ið

. 
E

in
k
e
n
n
i 
h
é
ld

u
s
t 

ó
b
re

y
tt
 y

fi
r 

tí
m

a
. 
 

E
k
k
i 
m

a
rk

tæ
k
u
r 

m
u

n
u
r 

á
 

lí
fs

g
æ

ð
u
m

 e
ð
a
 u

m
ö

n
n
u
n
a
rb

y
rð

i 
fr

á
 u

p
p
h
a
fi
 o

g
 e

ft
ir
 f
jó

ra
 m

á
n
u
ð
i.
  

 Þ
á
tt
ta

k
e
n
d
u
r,

 b
æ

ð
i 
s
jú

k
lin

g
a
r 

o
g
 ó

fo
rm

le
g
ir
 u

m
ö

n
n
u
n
a
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n
æ

g
ð
ir
 m
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ð
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e
n
g
s
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lí
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e
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fe
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y
m
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ð
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e
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a
ð
g
a
n
g
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ð
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þ
e
ir
ra
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u
ð
u
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il 

b
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ð
a
m

ó
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ö
k
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S
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ð
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n
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e
ð
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y
m
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á
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ó
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n
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k
k
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n
g
u
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ö
m

u
 

þ
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n
u
s
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þ
a
r 

s
e
m
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lí
k
a
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þ
a
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k
ö
llu
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u
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lí
k
a
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e
ð
fe
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 o

g
 e

rf
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t 
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a
ð
 s
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ð
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s
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k
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g
s
h
æ
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a
 

lí
k
n
a
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e
ð
fe
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E
n
g
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n
b
u
rð
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p
u
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r 
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ð
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g
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Þ

v
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a
g
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á
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u
n
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a
r 

n
o
tu

ð
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ið
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n
n
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ó
k
n
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a
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o
n
s
d
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A

m
u

n
d
a
d
o
tt
ir
, 

G
u
d
m

u
n
d
s
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o
n
, 

H
a
lld
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o
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fn
k
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n
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g
a
d
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tt
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o
n
s
d
o
tt
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o
n
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g
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0
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e
c
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v
e
n
e
s
s
 o
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a
s
e
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-

m
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n
a
g
e
m

e
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t 

p
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m

e
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r 
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d
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d
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 c
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n
ic

 
o
b
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c
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v
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n
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e
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c
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 c
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lí
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ra

n
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a
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a
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n
g
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já
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s
h
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e
ð
fe
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y
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s
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k
lin

g
a
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ð
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L
T
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 o
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a
g
n
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t 

s
le
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m
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n
b
u
rð
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ó
k
n
 (

e
. 

p
ra

g
m

a
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a
n
d
o
m
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e
d
 

c
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le
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 t
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a
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n
g
ri
p

 f
ó
ls

t 
í 
þ
v
í 
a
ð
 f

ræ
ð
ile

g
u
r 
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m

m
i 
s
e
m

 b
y
g
g
is

t 
á
 s

a
m

v
in

n
u
 

v
ið

 s
jú

k
lin

g
a
 m

e
ð
 L

L
T

 o
g
 

fj
ö
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k
y
ld

u
 þ

e
ir
ra
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a
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o
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ð
u
r 
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s
já
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s
h
já
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e

ð
fe

rð
. 
B

y
g
g
t 

u
p
p
 s

e
m
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a
m

tö
l 
v
ið

 s
jú

k
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g
a
 

e
ð
a
 a

ð
s
ta

n
d
e
n
d
u
r,

  
a
ð
s
to

ð
 v

ið
 

re
y
k
le

y
s
i 
o
g
 h

ó
p
tí
m
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r.
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1
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á
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n
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g
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m
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ð
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fj
ö
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k
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u
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e
ð
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e
ir
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k
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ð
ir
 v

o
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 þ
e
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o
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m
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n
d
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n
d
i 

s
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k
d
ó
m

a
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ð
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k
k
i 
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n
s
k
u
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g
á
tu

 e
k
k
i 
k
o
m
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m

e
ð
fe

rð
a
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tö
ð
 o

g
 þ

e
ir
 s

e
m

 
h
ö
fð

u
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e
k
ið
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á
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 í
 

e
n
d
u
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æ
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n

g
a
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g
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m
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k
lin

g
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ð
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L
T
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s
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a
s
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n
u
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 m

á
n
u
ð
u
m

 f
y
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r 

ú
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a
k
s
g
e
rð
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e
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e
s
p
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a
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e
s
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u
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n
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a
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n

g
 

S
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R
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o
s
p
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n
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ie
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n
d
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A
D

S
) 

 In
te
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a
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o
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l 
P

h
y
s
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a
l 

A
c
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v
it
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u
e
s
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o

n
n
a
ir
e
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h
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v
e
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Þ
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s
já

lf
s
h
já
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s
a
m

s
ta
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s
g
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n
i 
u
p
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ð
u
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n
i 
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u
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a

n
d
i 
á
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f 

a
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u
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s
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k
d
ó
m
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g
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e
ð
fe

rð
a
 e
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s
a
m

a
n
b
u
rð

a
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ó
p
u
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n
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(p
=
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4
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k
k
i 
v
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n
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v
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a
, 

þ
u
n
g
ly

n
d
i 
o
g
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n
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á
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ó
p
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n
n
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k
k
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u
n
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n
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i 
h
ó
p
a
n
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n
 þ
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a
ð
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í 

b
á
ð
u
m
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ó
p
u
m
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m

a
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E

k
k
i 

v
a
r 

m
a
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tæ
k
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m
u
n
u
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á
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y
k
in

g
a
s
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ð
u
 m
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i 
h
ó
p
a
n
n
a
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E

k
k
i 
v
a
r 

m
u
n
u
r 

á
 l
íf
s
g
æ

ð
u
m
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m
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h
ó
p
a
n
n
a
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p
=

0
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5
0
).
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n
n
s
ó
k
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n
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þ
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n
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ð
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v
a
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 l
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u
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ð
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ó
k
u
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á
tt
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n
n
s
ó
k
n
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L
o
n
g
, 

B
e
k
e
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a
n
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g
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a
k
e
, 

2
0
1
4
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 Im
p
ro

v
in

g
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u
a
lit

y
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f 
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e
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n

 
c
h
ro

n
ic
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u
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o
n
a
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 d
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e
a
s
e
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y
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g
ra

ti
n

g
 p

a
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a
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v
e
 

a
p
p
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a
c
h
e
s
 t
o
 d

y
s
p
n
e
a
, 

a
n
x
ie
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a
n
d
 d

e
p
re

s
s
io

n
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  Á
h
e
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lu
r 

í 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 

M
e
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 h
v
o
rt
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s
k
ile

g
t 
v
æ
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ð
 

m
e
ð
h
ö
n
d
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n
d
n
a
u
ð
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k
v
íð

a
 o

g
 

þ
u
n
g
ly

n
d
i 
h
já

 s
jú

k
lin

g
u
m
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e
ð
 

L
L
T
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il 

a
ð
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æ
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íf
s
g
æ

ð
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 Ö
llu

m
 þ

á
tt
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k
e
n
d
u
m
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a
r 
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u
p
p
h
a
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o
ð
in

 m
e
ð
fe

rð
 m

e
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ó
p
íó

ð
u
m
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g
 l
y
fj
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u
s
a
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e
ð
fe
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v
e
g
n
a
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n
d
þ
y
n
g
s
la

. 
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m

s
ý
n
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b
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n
d
u
ð
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n
g
tí
m

a
ra

n
n
s
ó
k
n
 (

e
. 

p
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s
p
e
c
ti
v
e
, 

lo
n
g
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u
d
in

a
l,
 

s
in

g
le

-a
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, 
m
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e
d
-m

e
th

o
d
 

d
e
s
ig

n
) 
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=
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g
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ö
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 þ

a
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h
e
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a
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o
k
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þ
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n
g
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d
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e
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k
e
n
n
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a
n
d
þ
y
n
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s
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s
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a
s
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n
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æ
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m
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ð
 l
u

n
g
n
a
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tt
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g
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e
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s
k
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ð
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k
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g
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ö
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s
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ð
u
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ð
g
a
n
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r 
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G
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e
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p
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e
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o
d
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d
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a
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e
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o
u
n
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D
y
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p
n
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c
a
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M
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a
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e

n
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H

e
a
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u
e
s
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n
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a
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n
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n
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e
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S
c
a
le

 7
 (

G
A
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e
n
d
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n
i 

v
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ð
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n

n
g
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p
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u
k
 þ

a
r 

s
e
m
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p
p
lý
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g
a
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a
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a
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a
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m
 

s
k
y
n
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ð
a
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a
g
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e
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a
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n
a
r.

 

A
lli

r 
a
fþ
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ð
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e
ð
fe
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þ
u
n
g
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n
d
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o
g
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e
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e
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e
n
g
u
 

ó
p
íó

ð
a
 s

e
m

 m
e
ð
fe
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u
 

h
a
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a
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v
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á
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a
m
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e
ð
fe
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e
ð
 ó

p
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ð
u
m

 o
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u
s
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e
ð
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n
k
a
ð
i 

e
in

k
e
n
n
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h
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þ
á
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k
e
n
d
u
n
u
m
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u
n
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n
d
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v
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g
a
ð
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í 

k
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lf
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æ

tt
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ö
n
d
u
n
a
r.

 
 M

æ
lit

æ
k
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n
á
m
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k
k
i 

m
a
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k
a
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n
k
u
n
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e
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k
e
n
n
u
m
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5
%

 þ
á
tt
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k
e
n
d
a
 t
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ð
u
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u
k
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æ
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e
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a
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æ
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ö
n
d
u
n
a
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u
k
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s
 s
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s
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a
u
s
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o
g
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u
k
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n
a
r 

v
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k
n
i.
  
 

 H
e
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a
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a
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a
ð
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0
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þ
u
n
g
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n
d
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=
0
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) 

o
g
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v
íð

i 
m
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n
k
a
ð
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0
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a
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a
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ð
u
m
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e

ð
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a
ra

 þ
a
r 

s
e
m
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a
k
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ó
k
 

þ
á
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a
n
n
s
ó
k
n
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n
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s
e
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e
n
d
u
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p
e
g
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r 
e
k
k
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þ
ý
ð
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S
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á
v
in

n
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g
u
r 

s
e
m
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æ
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t 
a
f 

m
e
ð
fe
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r 

e
k
k
i 
m

a
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k
u
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n
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h
u
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F
a
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u
h
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g
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p
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0
1
2
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c
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v
e
s
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p
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m
ily
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a
re

g
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n
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p
h
y
s
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n
s
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b
o
u
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e
 u

s
e
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o
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s
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a
c
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y
s
p
n
e
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d
v
a
n
c
e
d
 c

h
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n
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o
b
s
tr

u
c
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v
e
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u
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o
n
a
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a
s
e
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lí
k
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a
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fe
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n
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a
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e
y
n
s
lu
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k
lin

g
a
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e
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L
L
T
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g
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g
ra

 
u
m

ö
n
n
u
n
a
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ð
ila

 þ
e
ir
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 a
f 

ó
p
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ð
u
m
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ið
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tu

m
 

a
n
d
þ
y
n
g
s
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E

in
n
ig

 v
o
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v
ið

h
o
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g
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æ

k
n
a
 v

a
rð

a
n
d
i 

n
o
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u
n
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p
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ð
a
 v

ið
 

a
n
d
þ
y
n
g
s
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m
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ö
n
n
u
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d
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a
n
n
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ó
k
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tt
ta
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d
u
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o
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k
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g
a
r 

m
e
ð
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L
T
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g
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u
m

ö
n
n
u
n
a
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ð
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r.
 

S
jú

k
lin

g
a
rn
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o
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e
ð
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L
T
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s
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g
 I
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o
g
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 s

tö
ð
u
g
u
 á

s
ta

n
d
i.
 

S
jú

k
lin

g
a
rn
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 v

o
ru

 a
ð
 t

a
k
a
 

ó
p
íó

ð
a
 v

e
g
n
a
 a

n
d
þ
y
n
g
s
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g
 

v
o
ru
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n
d
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ft
ir
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i.
 

  Þ
á
tt
ta

k
e
n
d
u
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v
o
ru

  
2
8
 l
æ

k
n
a
r 

á
 s

v
ið

i 
lu

n
g
n
a
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h
e
im
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s
, 
lí
k
n
a
r 

e
ð
a
 l
y
fl
æ

k
n
in

g
a
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 T
ilg

a
n
g
s
ú
rt

ö
k
 

H
á
lf
 s

tö
ð
lu

ð
 v

ið
tö

l 
þ
a
r 

ti
l 

m
e
tt

u
n
 þ

e
m

a
 n

á
ð
is

t.
  

 M
e
d
ic

a
l 
R

e
s
e
a
rc

h
 C

o
u
n
c
il 

(M
R

C
) 

 M
a
ts

k
v
a
rð

a
r 

v
ið

 m
a
t 

á
 

a
n
d
þ
y
n
g
s
lu

m
, 
k
v
íð

a
 o

g
 

þ
u
n
g
ly

n
d
i 
o
g
 l
íf
s
g
æ

ð
u
m

 
 P

a
lli

a
ti
v
e
 p

e
rf

o
rm

a
n
c
e
 s

c
a
le

 
 L
ik

e
rt

 s
k
a
li 

ti
l 
a
ð
 m

e
ta

 
g
a
g
n
s
e
m

i 
ó
p
íó

ð
a

 

S
jú

k
lin

g
a
r 

tj
á

ð
u
 a

ð
 ó

p
íó

ð
a
r 

ró
u
ð
u
 þ

á
 o

g
 v

e
it
tu

 l
é

tt
i 
fr

á
 

m
ik

lu
m

 a
n
d
þ
y
n
g
s
lu

m
. 
Þ

e
ir
 

fu
n
d
u
 f

y
ri
r 

b
æ

tt
u
m

 
lí
fs

g
æ

ð
u
m

 m
e

ð
 m

e
ð
fe

rð
in

n
i.
 

 Ó
fo

rm
le

g
u
m

 
u
m

ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ilu

m
 f

u
n
d
u
s
t 

ó
p
íó

ð
a
r 

h
já

lp
a
 s

jú
k
lin

g
n
u
m

 
ti
l 
a
ð
 a

n
d
a
 e

ð
lil

e
g
a
r 

o
g
 

fa
n
n
s
t 
a
ð
 þ

u
n
g
ly

n
d
i 
o
g
 k

v
íð

i 
m

in
n
k
a
 h

já
 þ

e
im

. 
E

in
n
ig

 
fa

n
n
s
t 
þ
e
im

 þ
e
ir
 s

já
lf
ir
 v

e
rð

a
 

ró
le

g
ri
. 
 

A
lli

r 
þ

á
tt
ta

k
e
n
d
u
r,

 b
æ

ð
i 

s
jú

k
lin

g
a
r 

o
g
 ó

fo
rm

le
g
ir
 

u
m

ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ila

r 
v
ild

u
 a

ð
 

m
e
ð
fe

rð
 m

e
ð
 ó

p
íó

ð
u
m

 h
é
ld

i 
á
fr

a
m

. 
 F

le
s
ti
r 

læ
k
n
a
r 

v
e
ig

ru
ð
u
 s

é
r 

v
ið

 þ
v
í 
a
ð
 á

v
ís

a
 ó

p
íó

ð
u
m

 v
ið

 
þ
rá

lá
tu

m
 a

n
d
þ
y
n
g
s
lu

m
. 

L
ít
ið

 ú
rt

a
k
 s

e
m

 e
n
d
u
rs

p
e
g
la

r 
e
k
k
i 
e
n
d
ile

g
a
 þ

ý
ð
ið

. 
 

H
æ

tt
a
 e

r 
á
 s

k
e
k
k
ju

 þ
a
r 

s
e
m

 
a
ð
e
in

s
 v

a
r 

ræ
tt
 v

ið
 s

jú
k
lin

g
a
 s

e
m

 
v
o
ru

 a
ð
 t

a
k
a
 ó

p
íó

ð
a
 o

g
 e

k
k
i 

h
æ

g
t 
a
ð
 d

ra
g
a
 á

ly
k
tu

n
 u

m
 

v
ið

h
o
rf

 þ
e
ir
ra

 s
e
m

 a
fþ

ö
k
k
u
ð
u
  

e
ð
a
 h

æ
tt
u
 m

e
ð
fe

rð
. 
 

E
k
k
i 
h
æ

g
t 

a
ð
 d

ra
g
a
 á

ly
k
tu

n
 u

m
 

h
v
o
rt

 k
v
íð

i 
e
ð
a
 þ

u
n
g
ly

n
d
i 

la
g
a
ð
is

t 
m

e
ð
 ó

p
íó

ð
a
m

e
ð
fe

rð
 e

n
 

ó
fo

rm
le

g
u
m

 u
m

ö
n
n
u
n
a
ra

ð
ilu

m
 

fa
n
n
s
t 
ly

fi
ð
 h

a
fa

 r
ó
a
n
d
i 
á
h
ri
f.

 
E

k
k
i 
v
a
r 

n
o
ta

ð
 b

lá
s
tu

rs
p
ró

f 
ti
l 
a
ð
 

m
e
ta

 s
ti
g

 s
jú

k
d
ó
m

s
. 
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   R
o
c
k
e
r,

 S
im

p
s
o
n
, 

H
o
rt

o
n
, 

S
in

u
ff
, 

D
e
m

m
o
n
s
, 

D
o
n
a
h
u
e
, 

H
e
rn

a
n
d
e
z
 o

g
 

M
a
rc

in
iu

k
, 
2
0
1
3
 

 O
p
io

id
 t

h
e
ra

p
y
  
fo

r 
re

fr
a
c
to

ry
 d

y
s
p
n
e
a
 i
n

 
p
a
ti
e

n
ts

 w
it
h
 a

d
v
a
n
c
e
d
 

c
h
ro

n
ic

 o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 

p
u
lm

o
n
a
ry

 d
is

e
a
s
e
: 

p
a
ti
e

n
ts

´e
x
p
e
ri
e

n
c
e
s
 a

n
d
 

a
o
u
tc

o
m

e
s
 

 Á
h
e
rs

lu
r 

í 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 

A
ð
 s

k
ilj

a
 r

e
y
n
s
lu

 s
jú

k
lin

g
a
 m

e
ð
 

L
L
T

 a
f 

n
o
tk

u
n
 ó

p
íó

íð
a
 t

il 
v
ið

b
ó
ta

r 
v
ið

 h
e
fð

b
u
n
d
n
a
 m

e
ð
fe

rð
. 

 B
lö

n
d
u
ð
 r

a
n
n
s
ó
k
n

 (
e
ig

in
d
le

g
 o

g
 

m
e
g
in

d
le

g
 (

e
. 
m

u
lt
ic

e
n
tr

e
 m

ix
e
d

-
m

e
th

o
d
s
 s

tu
d
y
) 

 L
a
n
g
tí
m

a
 f
ra

m
s
ý
n
 á

h
o
rf

s
- 

o
g
 

in
n
g
ri
p

s
ra

n
n
s
ó
k
n
 (

e
. 

p
ro

s
p
e
c
ti
v
e
, 

lo
n
g
it
u
d
in

a
l,
 

o
b
s
e
v
a
ti
o

n
a
l,
 i
n

te
rv

e
n
ti
o

n
a
l 

s
tu

d
y
) 

N
=

3
2
 

 S
jú

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 L

L
T

 s
e
m

 s
k
o
ra

 4
 e

ð
a
 

5
 s

ti
g

 á
 M

R
C

 m
æ

lit
æ

k
i 

 S
jú

k
lin

g
a
rn

ir
 h

ö
fð

u
 þ

rá
lá

t 
a
n
d
þ
y
n
g
s
li 

þ
rá

tt
 f
y
ri
r 

h
e
fð

b
u
n
d
n
a
 m

e
ð
fe

rð
 s

k
v
. 

le
ið

b
e
in

in
g
u
m

 u
m

 L
L
T

 f
rá

 
K

a
n
a
d
ís

k
u
m

 s
a
m

tö
k
u
m

 
lu

n
g
n
a
b
rj
ó

s
th

o
ls

 (
e
. 
C

O
P

D
 

g
u
id

e
lin

e
s
 f
ro

m
 t
h
e
 C

a
n
a
d
ia

n
 

T
h

o
ra

c
ic

 S
o
c
ie

ty
) 

 H
e
im

ili
s
læ

k
n
a
r 

fu
n
d
u
 l
ík

le
g
a
 

þ
á
tt

ta
k
e
n
d
u
r 

o
g
 v

ís
u
ð
u
 þ

e
im

 á
fr

a
m

 
ti
l 
u
m

s
jó

n
a
rm

a
n
n
s
 r

a
n
n
s
ó
k
n
a
r 

 E
in

s
ta

k
lin

g
a
r 

m
e
ð
 s

k
ö
ru

n
 á

 
e
in

k
e
n
n
u
m

 (
k
æ

fi
s
v
e
fn

 o
g
 v

a
n
ö
n
d
u
n
) 

v
o
ru

 ú
ti
lo

k
a
ð
ir

. 

H
á
lf
-s

tö
ð
lu

ð
 v

ið
tö

l 
 M

e
d
ic

a
l 
R

e
s
e
a
rc

h
 

C
o
u
n
c
il 

(M
R

C
) 

 C
h
ro

n
ic

 R
e
s
p
ir
a
to

ry
 

Q
u
a
s
ti
o

n
n
a
ir
e
 (

C
R

Q
) 

 M
c
G

ill
 Q

u
a
lit

y
 o

f 
L
if
e
 

Q
u
e
s
ti
o

n
n
a
ir
e
 

 N
R

S
-D

y
s
p
n
e
a
 

 C
R

Q
-D

 
 H

A
D

S
-a

n
x
ie

ty
 

 H
A

D
S

-d
e
p
re

s
s
io

n
 

 N
u
m

e
ri
c
a
l 
O

p
io

id
 S

id
e

 
E

ff
e
c
t 

a
s
s
e
s
s
m

e
n
t 
to

o
l 

(N
O

S
E

).
  

9
0
%

 þ
á
tt
ta

k
e
n
d
a
 s

e
m

 
k
lá

ru
ð
u
 r

a
n
n
s
ó
k
n
in

a
 

fa
n
n
s
t 
m

e
ð
fe

rð
 m

e
ð
 

ó
p
íó

íð
u
m

 m
jö

g
 

h
já

lp
le

g
(4

3
%

) 
e
ð
a
 

h
já

lp
le

g
(4

7
%

).
 

 Þ
rj
ú

 þ
e
m

u
 v

o
ru

 g
re

in
d
. 

L
it
lir

 h
lu

ti
r 

h
a
fa

 m
ik

il 
á
h
ri
f,
 

a
ð
la

g
a
 v

æ
n
ti
n

g
a
r 

ra
u
n
v
e
ru

le
ik

a
n
u
m

 o
g
 l
á

ta
 

á
 þ

a
ð
 r

e
y
n
a
. 

 E
ft
ir
 4

-6
 m

á
n
a
ð
a
 m

e
ð
fe

rð
 

m
e
ð
 ó

p
íó

íð
u
m

 m
æ

ld
u
s
t 

m
a
rk

tæ
k
t 
a
u
k
in

 l
íf
s
g
æ

ð
i 

(p
<

 0
,0

0
1
) 

o
g
 a

n
d
þ
y
n
g
s
li 

m
in

n
k
u
ð
u
 (

p
=

 0
,0

0
4
).

 
 A

u
k
a
v
e
rk

a
n
ir
 v

o
ru

 
m

in
n
ih

á
tt

a
r 

h
já

 f
le

s
tu

m
 

s
jú

k
lin

g
a
n
n
a
. 

B
lö

n
d
u
ð
 a

ð
fe

rð
 v

a
r 

n
o
tu

ð
. 
B

æ
ð
i 

v
ið

tö
l 
o
g
 s

p
u
rn

in
g
a
lis

ta
r 

v
o
ru

 
n
o
ta

ð
ir
. 
 

M
a
t 

fó
r 

fr
a
m

 y
fi
r 

n
o
k
k
ra

 m
á
n
u
ð
i 

o
g
 l
ít
ið

 b
ro

tt
fa

ll 
v
a
r 

ú
r 

ra
n
n
s
ó
k
n
 

(2
0
%

),
 s

é
rs

ta
k
le

g
a
 þ

e
g
a
r 

te
k
ið

 
e
r 

ti
lli

t 
ti
l 
a
lv

a
rl
e

ik
a
 s

jú
k
d
ó
m

s
 h

já
 

þ
á
tt

ta
k
e
n
d
u
m

. 
 

H
á
tt

 h
lu

tf
a
ll 

þ
á
tt
ta

k
e
n
d
a
 s

v
a
ra

ð
i 

s
p
u
rn

in
g
a
lis

tu
m

 a
ð
 f

u
llu

 (
8
0
%

-
9
0
%

).
 

Ó
p
íó

ð
a
r 

v
o
ru

 t
ít
ra

ð
ir
 t

il 
m

e
ð
h
ö
n
d
lu

n
a
r 

á
 e

in
k
e
n
n
u
m

 e
n
 

e
k
k
i 
í 
s
a
m

b
a
n
d
i 
v
ið

 
ö
n
d
u
n
a
rb

ilu
n
 þ

a
r 

s
e
m

 e
k
k
i 
v
o
ru

 
te

k
in

 s
la

g
æ

ð
a
b
ló

ð
g
ö
s
. 

 
 

S
c
h
ro

e
d
l,
 Y

o
u
n
t,
 

S
z
m

u
ilo

w
ic

z
, 

R
o
s
e
n
b
e
rg

 
o
g
 K

a
lh

a
n

, 
2
0
1
4
. 

 O
u
tp

a
ti
e

n
t 
p
a
lli

a
ti
v
e
 c

a
re

 
fo

r 
c
h
ro

n
ic

 o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 

p
u
lm

o
n
a
ry

 d
is

e
a
s
e
: 
A

 
C

a
s
e
 S

e
ri
e
s
 

 Á
h
e
rs

lu
r 

í 
lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
 

L
ý
s
a
 l
ík

n
a
rm

e
ð
fe

rð
 í
 

g
ö
n
g
u
d
e
ild

a
rþ

jó
n
u
s
tu

 f
y
ri
r 

s
jú

k
lin

g
a
 m

e
ð
 L

L
T

. 
 

 A
ft

u
rv

ir
k
 l
ý
s
a
n
d
i 
g
re

in
in

g
 g

a
g
n
a
  

(e
. 

re
tr

o
s
p
e
c
ti
v
e
 c

a
s
e
 s

e
ri
e

s
) 

N
=

3
6
 

 S
jú

k
lin

g
a
r 

s
e
m

 s
ó
tt
u
 l
ík

n
a
rm

e
ð
fe

rð
ir
 

í 
g
ö
n
g
u
d
e
ild

a
rþ

jó
n
u
s
tu

. 
 G

re
in

d
 v

o
ru

 g
ö
g
n
 s

jú
k
lin

g
a
 s

e
m

 
h
ö
fð

u
 g

re
in

in
g
u
 u

m
 L

L
T

, 
s
ti
g

 I
 t
il 

IV
 

o
g
 s

ó
tt
 h

ö
fð

u
 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
a
þ
jó

n
u
s
tu

 f
y
ri
r 

lu
n
g
n
a
s
jú

k
lin

g
a
 á

 1
1
 m

á
n
a
ð
a
 

tí
m

a
b
ili

. 
E

n
g
in

 ú
ti
lo

k
u
n
a
rs

k
ily

rð
i 
v
o
ru

 
s
e
tt
. 
 

 

U
p
p
lý

s
in

g
u
m

 v
a
r 

a
fl
a

ð
 ú

r 
ra

fr
æ

n
u
m

 s
jú

k
ra

s
k
rá

m
 

u
m

 u
m

 a
ð
ra

 u
n
d
ir

lig
g
ja

n
d
i 

s
jú

k
d
ó
m

a
 o

g
 m

e
ð
fe

rð
ir

  
 N

ið
u
rs

tö
ð
u
 ú

r 
e
ft

ir
fa

ra
n
d
i 

p
ró

fu
n
u
m

 v
a
r 

e
in

n
ig

 a
fl
a

ð
 

  B
lá

s
tu

rs
p
ró

f 
 B

O
D

E
 i
n

d
e
x
 

 C
O

P
D

 a
s
s
e
s
s
m

e
n
t 
to

o
l 

(C
A

T
) 

 

Í 
g
ö
g
n
u
m

 a
llr

a
 s

jú
k
lin

g
a
 

k
o
m

 f
ra

m
 a

ð
 í
 f

y
rs

ta
 

tí
m

a
n
u
m

 á
 g

ö
n
g
u
d
e
ild

in
n
i 

v
a
r 

ræ
tt
 v

ið
 a

lla
 u

m
 

e
in

k
e
n
n
i,
  

9
4
%

 u
m

 
fé

la
g
s
le

g
 v

a
n
d
a
m

á
l,
 7

8
%

 
s
á
lr
æ

n
 v

a
n
d
a
m

á
l 
o
g
 7

5
%

 
ræ

d
d
u
 u

m
 f

y
ri
rh

u
g
a
ð
a
 

m
e
ð
fe

rð
. 
 

V
ið

 3
3
%

 v
a
r 

ræ
tt
 u

m
 

s
a
m

h
æ

fi
n

g
u
 m

e
ð
fe

rð
a
r.

  
A

lli
r 

s
jú

k
lin

g
a
rn

ir
 v

o
ru

 m
e
ð
 

a
n
d
þ
y
n
g
s
li 

o
g
 m

a
g
n
le

y
s
i.
 

 7
2
%

 s
jú

k
lin

g
a
n
n
a
 n

o
tu

ð
u
 

s
ú
re

fn
i,
 3

1
%

 n
o
tu

ð
u
 

þ
u
n
g
ly

n
d
is

ly
f,
 2

5
%

 n
o
tu

ð
u
 

ó
p
íó

ð
a
 o

g
 2

5
%

 n
o
tu

ð
u
 

k
v
íð

a
s
ti
lla

n
d
i 
ly

f.
 

L
ít
ið

 ú
rt

a
k
 s

e
m

 e
n
d
u
rs

p
e
g
la

r 
e
k
k
i 
e
n
d
ile

g
a
 þ

ý
ð
ið

 o
g
 v

a
n
m

e
tu

r 
m

ö
g
u
le

g
a
 v

a
n
d
a
m

á
lin

. 
 

N
o
tk

u
n
 á

 f
u
llg

ilt
u
 m

æ
lit

æ
k
i 
v
ið

 
e
in

k
e
n
n
a
m

a
t 
h
e
fð

i 
g
e
rt

 
e
in

k
e
n
n
a
m

a
t 
s
ta

ð
la

ð
. 
 

M
ö
g
u
le

g
 s

k
ý
ri
n

g
 á

 l
á

g
u
 h

lu
tf
a
lli

 
s
jú

k
lin

g
a
 m

e
ð
 L

L
T

 s
e
m

 s
ó
tt

u
 

lí
k
n
a
rm

e
ð
fe

rð
a
þ
jó

n
u
s
tu

 (
5
%

) 
g
e
tu

r 
v
e
ri
ð

 a
ð
 þ

jó
n
u
s
ta

n
 v

a
r 

n
ý
, 

lí
ti
ll 

s
k
iln

in
g
u
r 

á
 a

ð
 s

jú
k
lin

g
a
rn

ir
 

g
æ

tu
 h

a
ft
 g

a
g
n
 a

f 
þ
jó

n
u
s
tu

n
n
i 

o
g
 s

k
o
rt

u
r 

á
 á

h
u
g
a
 s

jú
k
lin

g
a
n
n
a
. 

A
ð
e
in

s
 5

0
%

 k
o
m

u
 í
 e

n
d
u
rk

o
m

u
. 
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Z
w

a
r,

 H
e
rm

iz
, 
C

o
m

in
o
, 

M
id

d
le

to
n
, 

V
a
g
h
o
lk

a
r,

 X
u
a
n
, 

W
ils

o
n
 o

g
 M

a
rk

s
, 

2
0
1
2
. 

 C
a
re

 o
f 

p
a
ti
e

n
ts

 w
it
h
 a

 
d
ia

g
n
o
s
is

 o
f 

c
h
ro

n
ic

 
o
b
s
tr

u
c
ti
v
e
 p

u
lm

o
n
a
ry

 
d
is

e
a
s
e
: 
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