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Bruk av antibakterielle midler ved 
forverring av kronisk obstruktiv lunge-
sykdom er omdiskutert. Påvisning av 
etiologisk agens er vanskelig, og 
behandlingen må i de aller fleste tilfel-
lene være empirisk. Dette kan føre til 
unødvendig overforbruk av antibakte-
rielle midler.

Se også kunnskapsprøve 
på www.tidsskriftet.no/quiz

Kronisk bronkitt defineres som en tilstand
med hoste og ekspektorasjon som har vart i
minst tre måneder i minst to påfølgende år.
Ofte foreligger også en komponent av luft-
strømsobstruksjon som ikke er fullt reversi-
bel, og tilstanden betegnes kronisk obstruk-
tiv lungesykdom. Dessuten forekommer
ofte en viss grad av emfysem, som er en ana-
tomisk betegnelse på permanent utvidelse
av luftrommet distalt for den terminale bron-
kiole.

Bruken av antimikrobielle midler ved
kronisk obstruktiv lungesykdom er knyttet
til akutt forverring. Det kan være flere årsa-
ker til forverring, bl.a. infeksjon med bakte-
rier og virus. En akutt forverring ved kronisk
obstruktiv lungesykdom defineres som en
tilstand med økt ekspektorasjon, farget opp-
spytt og økende dyspné. Diagnosen er kli-
nisk, og når det gjelder etiologi, har man li-
ten nytte av røntgenundersøkelse og inflam-
masjonsparametere som feber, SR, telling av
hvite blodceller og CRP (1).

Bakterielle infeksjoner
Er bakterielle infeksjoner årsak til akutt for-
verring av kronisk obstruktiv lungesykdom?
Dette spørsmålet har vært diskutert i en lang
rekke år. Problemet med sikkert å kunne

fastslå om bakterier er årsak til akutte for-
verring, ligger delvis i det forhold at det er
vanskelig med sikkerhet å kunne påvise bak-
terier i forbindelse med de akutte episodene.
Bakterieprøver fra sputum vil nesten alltid
være forurenset fra munnfloraen, og det er
vanskelig å vite hva som eventuelt er den pa-
togene mikrobe. Dessuten er de nedre luft-
veier hos pasienter med kronisk obstruktiv
lungesykdom oftest kolonisert med mikro-
ber som også kan gjenfinnes i perioder uten
at det foreligger særlige symptomer. Selv
om bakterier kan påvises, er det trolig bare i
50 % av tilfellene at en akutt forverring skyl-
des bakterier, mens 30 % er antatt å skyldes
virus (2).

Kritikere av teorien om at bakterier skal
spille en rolle ved akutte forverringer, hev-
der at det ikke er vist at mikrober som van-
ligvis koloniserer slimhinnene hos pasienter
med kronisk obstruktiv lungesykdom, øker i
antall i forbindelse med en forverring. Sero-
logiske studier har vært inkonklusive, og
vaksinering mot to av de mest vanlig fore-
kommende bakteriene, Streptococcus pneu-
moniae og Haemophilus influenzae gir liten
gevinst. Videre påpekes det at behandlings-
forsøk med antimikrobielle midler ikke har
gitt signifikant bedre resultat enn placebo
ved milde til moderate episoder, og at korti-
kosteroider er det viktigste ved alvorlige an-
fall (3).

Tilhengere av at bakteriene spiller en rol-
le, hevder det motsatte: At det ved avanserte
undersøkelser med bl.a. beskyttet børste for
prøvetaking, er vist økt antall mikrober un-
der akutte episoder. Dessuten har den største
og beste studien på området vist at hos 80 %
av pasientene med minst to av de tre kardi-
nalsymptomene (farget oppspytt, økt opp-
spyttvolum og dyspné) har antibakterielle
midler en signifikant effekt (4, 5).

I en nylig publisert prospektiv studie over
en 56 måneders periode hvor det ble gjort
molekylær typing av bakteriene (fingerprin-
ting), hadde pasienter med en «ny» type av
samme bakterie en økt relativ risiko for akutt
forverring. Risikoen økte 2,15 ganger (95 %
KI 1,83–2,53). Forverringen var følgelig re-
latert til endring av bakteriestammen og ikke
til tilstedeværelse eller fravær av ulike bak-
terier (6). Dette reduserer naturligvis ikke
betydningen av å påvise mikroben med tan-
ke på valg av terapi.

De fleste undersøkelser har vist at pneu-
mokokker, H influenzae og Moraxella cath-
arrhalis forekommer hyppigst. Flere studier
har vist at Enterobacteriaceae og Pseudomo-

nas species også finnes hos pasienter med
mer alvorlig lungesykdom. Hos aktive røy-
kere er det dessuten vist høyere forekomst av
H influenzae enn hos andre (7). Såkalte aty-
piske mikrober som Chlamydia pneumoniae
synes å være årsaken hos omtrent 10 % av
pasientene med forverring, mens Mycoplas-
ma pneumoniae sjelden finnes som årsak til
akutte forverringer (2).

Når skal man benytte 
antibakterielle midler?
Den største og mest siterte undersøkelsen
viste at hos 173 pasienter med 362 akutte
forverringer hadde 68 % effekt av antibakte-
rielle midler, mot 55 % blant dem som fikk
placebo (4). Forverring med behov for syke-
husinnleggelse skjedde hos 10 % i behand-
lingsgruppen og hos 19 % i placebogruppen.
Det betyr at én av åtte pasienter hadde effekt
av antibakteriell behandling, mens man
sparte sykehusinnleggelse hos en av 11 be-
handlede pasienter. Lungefunksjonen ble
målbart bedre i gruppen som fikk aktiv be-
handling (4). En metaanalyse av seks studier
viste en liten, men signifikant effekt av anti-
bakterielle midler ved akutt forverring, spe-
sielt hos pasienter med sterkt nedsatt lunge-
funksjon (8).

Til tross for at bare halvparten av akutte
forverringer skyldes bakterier, og at effekten
av antibakterielle midler er beskjeden, fin-
nes det en rekke nasjonale og internasjonale
retningslinjer som anbefaler empirisk bruk
av antimikrobielle midler ved behandling av
akutte forverringer ved kronisk obstruktiv
lungesykdom. De fleste angir en behand-
lingstid på 7–14 dager (9, 10).

Ut fra en vurdering av ulike studier anbe-
fales bruk av antibakterielle midler hos pa-

! Hovedbudskap

■ Diagnosen forverring av kronisk 
obstruktiv lungesykdom er klinisk og 
baseres på økt dyspné, økt ekspekto-
ratvolum og farget ekspektorat

■ Hos pasienter med to av disse tre 
hovedkriteriene og nedsatt lungefunk-
sjon vurdert i stabil fase, er det indisert 
med antibakteriell behandling

■ De viktigste antibakterielle midler er 
penicillin, amoksicillin, doksycyklin og 
trimetoprim-sulfa
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sienter med minst to av de tre kardinalsym-
ptomene. Tabell 1 gir en oversikt over når
det er størst nytte å gi antibakterielle midler
ved forverring av kronisk obstruktiv lunge-
sykdom. Basis for vurderingen er pasientens
FEV1 i stabil fase og de kardinale kliniske
symptomene, dyspné, ekspektoratvolum og
purulens, hvor to av tre må være til stede.

Hvilke antibakterielle midler 
bør velges?
Valg av antibakterielle midler må foretas
empirisk ut fra hva man vet om de vanligst
forekommende mikrober og deres resistens-
forhold i lokalmiljøet. Vanligst forekommer
pneumokokker og H influenzae, og de fleste
vil velge et bredspektret penicillinpreparat
som amoksicillin dosert med 250–500 mg
tre ganger daglig. I en dansk oversikt er pe-
nicillin V 2 mill. enheter tre ganger daglig i
7–10 dager anbefalt (11). Penicillin V har
god effekt mot pneumokokker, men innven-
dingen mot å bruke Penicillin V som empi-
risk behandling er den usikre effekten det
har mot H influenzae. Ved penicillinallergi
anbefales et makrolid.

Andre aktuelle antibakterielle midler ved
akutt forverring av kronisk obstruktiv lunge-

sykdom er doksycyklin og trimetoprim-sul-
fa. Disse midlene gir også en viss dekning
mot M catharralis (12) og er også et alterna-
tiv ved penicillinallergi. Ved penicillinaller-
gi, chlamydia- og mycoplasmainfeksjoner
kan et makrolid være aktuelt.

Det er så langt ikke holdepunkter for at
nyere og mer bredspektrede antibakterielle
midler har en bedre effekt enn de eldre og
velprøvede (13).

Bruk og misbruk?
Det er akseptert at hos pasienter med akutte
forverringer ved kronisk obstruktiv lungesyk-
dom har antibakterielle midler positiv effekt
for en del av pasientene, og kan være av sær-
lig nytte hos pasienter med alvorlig kronisk
obstruktiv lungesykdom og FEV1 < 50 % av
forventet verdi. Misbruk kan knyttes til det
faktum at kanskje bare 50 % av tilfellene har
bakteriell årsak og at gevinsten er forholdsvis
beskjeden. Diagnostikken er imidlertid vans-
kelig og stort sett basert på kliniske kriterier
som gjør empirisk behandling nødvendig.

Den viktigste behandlingen ved akutte
forverringer ved kronisk obstruktiv lunge-
sykdom er fortsatt bronkodilaterende midler
og kortikosteroider ved alvorlige episoder.
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Tabell 1 Antibakteriell behandling ved forverring av kronisk obstruktiv lungesykdom. Innsetting 
av perorale/lokale kortikosteroider bør alltid overveies

Lett bronkial obstruksjon (FEV1 > 80 % 
av forventet)

Antibakterielle midler skal ikke anvendes

Moderat bronkial obstruksjon (FEV1 30–80 % 
av forventet)

Antibakteriell behandling ved to av tre hoved-
symptomer: økt dyspné, økt ekspektorat-
mengde eller farget ekspektorat

Alvorlig bronkial obstruksjon (FEV1 < 30 % 
av forventet)

Alltid antibakteriell behandling




