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Abstract

Oversigt over relevante Og alle rg 1

lungesygdomme

Lars C. Laursen, overlage, klinisk lektor, dr.med.
LUngeSyngmme som KOL (Kronisk Ob- Medicinsk afdeling J 106, Herlev Hospital
struktiv Lungesygdom), astma og allergi-

ske sygdomme med luftvejssymptomer

forekommer med stigende hyppighed i e obstruktive lungesygdomme omfatter KOL (kronisk ob-
befolkningen. Det er vigtigt, at patienterne struktiv lungesygdom), emfysem og astma og har delvis
diagnosticeres sa tidligt som muligt, sé pa- feelles symptomatologi, men sygdommene adskiller sig pa
tienterne kan tilbydes korrekt behandling vesentlige punkter bade epidemiologisk og patologisk og dermed
og radgivning om forebyggelse. Isaer er det ogsa behandlingsmeessigt. (Fig. 1).

vigtigt at advare mod tobaksrygningens

skadelige virkninger pa lungefunktionen, Inddeling af obstruktive lungesygdomme

som det ses ved KOL - en af de fem store
folkesygdomme.
| behandling af astma og hofeber er in-
halerede steroider en af hjornestenene, og
som forebyggelse er undgaelse af aller-
gener og iseer opher med tobaksrygning r — — - — 1
vigtigt. |
Ved mistanke om allergi over for medi-
cin, iseer antibiotika og lokalaneestetika, er !
det vigtigt at sende patienten til udredning |
for behandling, og behandleren ber kunne |
I
I
I

Kronisk
bronkitis

Kronisk

indlede behandling af evt. anafylaktisk

bronkitis
shock. KoL
Nye diagnostiske strategier til forbedring
af prognosen ved lungecancer er taget i
L — — — [ — —_ 1

brug og vil formentlig kunne reducere mor-
talitet og morbiditet ved sygdommen.

Fig. 1. Non-proportionalt Venn-diagram, der viser overlap mel-
lem de forskellige kategorier af obstruktive lungesygdomme.

Fig. 1. Non-proportional Venn-diagram, demonstrating overiap
between different categories of obstructive lung diseases.

Kronisk obstruktiv lungesygdom

Ca. 200.000 danskere er i dag ramt af sygdommen, hvis sveerheds-

Emneord: . .

Lung diseases; grad stiger med alderen. Dog viser nyere opggrelser, at op mod
pulmonary  450.000 danskere har KOL, mange uden at vide det. Op mod 25 %
disease, chronic
destructive;
asthma; 1 alt indleegges ca. 15.000 patienter med diagnosen KOL arligt,
rhinitis, allergic,
seasonal;
urticaria  samfundsgkonomisk belastning.

af alle akutte indlaeggelser pa medicinske afdelinger skyldes KOL,

og sygdommen udger sdledes en meget betydelig og stigende
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Patologi

Tobaksrygning er ansvarlig for 80-90 % af alle tilfaelde af KOL,
og ca. 15 % af alle tobaksrygere udvikler KOL. Tobaksrgg og an-
dre eksogene faktorer som diverse arbejdsprocesser, hvor der er
utilstreekkelig udsugning, passiv rygning og muligvis udendgrs
forurening med svovl- og kvelstofilter, bevirker, at de slimpro-
ducerende celler, gobletcellerne prolifererer og hypertrofierer,
hvilket medferer en kraftig forggelse af slimproduktionen, der
igen resulterer i hoste og ekspektoration.

Bronkiegrene og bronkioler bliver inflammerede, og alveo-
leveeggene nedbrydes, hvilket medfgrer dannelsen af emfysem.
Strukturen i lungerne destrueres, idet bronkioler og efterhdnden
ogsa mindre bronkiegrene "falder sammen”, da der ikke er noget
til at holde dem udspendt. Der kan i sveere tilfeelde opsté bullae,
store cystedannelser i lungerne.

Spirometrikurve for normal person

Volumen i liter.
FEV6

FEV1

Tid i sek.

Fig. 2. Spirometri-kurve, der viser forholdet mellem forceret
ekspiratorisk volumen i forste sekund (FEV1) og forceret vital
lapacitet (FVC) for en normal person, hvor FEV1 udger 80 %
af FVC.

Fig. 2. Spirometry curve visualizing relationship between
forced expiratory flow in first second (FEV'1) and forced vital
capacity (FVC). A healthy person has an FEV'1 corresponding
to 80 % of FVC.

Patofysiologi

Béde inflammationen i bronkioler og emfysem, der optraeder i
varierende grad hos patienter med KOL, medfgrer tendens til hy-
perinflation i varierende grad, som bevirker, at lungefunktionen
og specielt FEV1 (Forceret Ekspiratorisk Volumen i 1. sekund)
(Fig. 2) reduceres betydeligt. Lungerne bliver slappe omtrent
som en ballon, der har veret pustet op i nogle dage, og som der-
efter mister evne til at tgmme sig hurtigt. Udvikling af emfysem
bevirker, at lungens overflade bliver mindre, efterhinden som
antallet af alveoler reduceres, hvorved lungernes samlede dif-
fusionskapacitet reduceres; dette bevirker iltmangel og &ndengd.
Dertil kommer, at den ggede slimproduktion bevirker risiko for
recidiverende infektioner. Den mukocilieere clearance pévirkes i
negativ retning, som fglge af den gdelagte ciliefunktion, hvilket
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fremskynder destruktionen af lungevavet. Der er altsd tale om
en ond cirkel, der medfgrer gget morbiditet og mortalitet hos
patienterne (Fig. 3).

lllustration af forskel pa rask og emfysematisk lungevaev

i o s

Fig. 3. Et toastbrod med fine ensartede "alveoler” (normal
lunge) og et Filone-bred med "bullae” og fuldsteendigt edelagt
"alveole”-struktur (emfysematisk lunge).

Fig. 3. Toast bread with its fine structure of "alveoli”) illustrates
the normal lung and the lItalian style filone bread illustrates the
destructed — emfysematic lung)

Tobak

Tobaksrygning er den vigtigste enkeltfaktor som arsag til lunge-
sygdomme. Rygere har 10 gange sé hgj en risiko for at udvikle
KOL end aldrig-rygere, og det skgnnes, at 80-90 % af alle dgdsfald
forarsaget af KOL skyldes rygning. Storrygere (> 15 cigaretter
dagligt) har derudover ca. 20 gange s stor en risiko for at udvikle
lungekreeft, som aldrig-rygeren, og risikoen stiger eksponentielt
med alderen.

Tobaksrygningen medfgrer ca. dobbelt s& hurtigt et fald i lun-
gefunktion gennem livet sammenlignet med ikke-rygere (ca. 20-
30 ml mod 40-60 ml i FEV1/&r). Rygeophgr er den veasentligste
enkeltfaktor, der kan begrense faldet i lungefunktion og dermed
forsinke udviklingen i KOL-sygdommen.

Andengden kommer snigende i lgbet af &r og er isar udtalt
ved anstrengelse, men bliver permanent ogsé i hvile, efterhdn-
den som sygdommen skrider frem. Med arene oplever patien-
terne en tiltagende hyperinflation, der giver sig udtryk i det
karakteristiske rgntgenbillede, (for store lunger) med udtyndet
lungetegning, ”drébehjerte” og affladede diafragmakupler. Pa-
tienterne oplever, at de ma bruge mange krafter specielt pa
inspirationen, medens eksspirationen forlaenges betydeligt,
specielt fordi bronkiolerne i stort tal er "faldet sammen”. Ofte
ser man patienter med overvejende emfysem foretage "tobaks-
pusten”, dvs. lukke leeberne under eksspirationen i forsgget
pa at lette vejrtreekningen ved at gge det intraluminale tryk i
luftvejene. Patienter bruger op mod 40 % af deres energi dagligt
pa at trekke vejret mod normalt 5 %.
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Hoste
Hoste ses ofte hos rygere og patienter med KOL. Hosterefleksen er
etled ilungernes forsvarsmekanisme. Normalt hoster man ca. 15
gange i dognet. Hosterefleksen medvirker til at rense lungerne for
fremmedlegemer i form af "noget galt i halsen”, slim, partikler etc.
Hoste ses oftest i forbindelse med akutte gvre luftvejsinfektioner
og varer sjeldent mere end 2-3 uger. Ved hoste ud over 3-8 uger
taler man om kronisk hoste, der oftest skyldes tobaksrygning eller
kan vaere tegn pé astma eller KOL.

Mange patienter ekspektorerer meget (op mod en halv kopfuld
dagligt), og sammen med &ndengden er det med til med tiden at
nedsette patientens livskvalitet betydeligt.

Lungefunktionsmaling
Lungefunktionsundersggelsen (spirometri) er den vigtigste og
enkleste lungefunktionsundersggelse. En reduktion af FEV1 og
specielt forholdet mellem FEV1 og FVC (Forceret Vital Kapacitet)
til < 70 % er diagnostisk for KOL-sygdommen (Fig. 2).
Malingen af lungefunktionen foregar meget enkelt med et
moderne spirometer, og ligesom alle (ogsa patienterne) kan méle
et blodtryk og peakflow (Fig. 4).

Moderne lungefunktionsudstyr

Fig. 4. Moderne
spirometer, der
kan kobles til pc.

Fig. 4. Modern
spirometers

can communicate
with a PC.

Ca. 3.500 danskere dgr érligt af KOL, dvs. dedeligheden er
hgjere for KOL end for lungecancer.

Patienter med KOL oplever iser i de sene stadier af sygdommen
eksacerbationer (akutte forveerrelser), der ofte kreever indlaeggel-
ser. Arsagen til forvarrelserne kan vaere gvre virale luftvejsinfek-
tioner og/eller bakterielle pneumonier, som er seerlig hyppige hos
KOL-patienter, pga. lungernes nedsatte mukocilizere clearance.

Forebyggelse
Patienter med KOL udvikler hyppigere behandlingskraevende
depression sammenlignet med andre befolkningsgrupper.

Den bedste og mest virksomme “behandling” - af alle behand-
linger — er at fa patienten til at opgive tobaksrygning. Man bgr
saledes sa ofte, som man har lejlighed til det, forklare patienten
dette og endvidere tilbyde substitutionsbehandling af nikotin-

afheengighed med nikotinprodukter og/eller evt. Bupropion eller
Vareniclin, der i flere undersggelser har vist effekt som hjalpe-
middel mod tobaksafhangighed.

Antallet af dagligrygere i Danmark er faldet gennem de sidste
40 artil ca. 35 %. Derimod er andelen af storrygere steget fra ca.
5 til 15 % for kvinder og 10 til 20 % for meend. Tendensen viser,
at andelen af storrygere blandt alle rygere er steget mere blandt
kvinder end blandt mand, s& det nu er 60 % af alle kvinder, der
ryger, som er storrygere, medens det tilsvarende tal for meend er
50 %. Substitutionsterapi har vist sig neesten at kunne fordoble
succesraten for tobaksophgr til omkring 20 %.

Behandling, non-farmakologisk

Rehabilitering har vist sig at veere en vigtig komponent i behand-
lingen af KOL-sygdommen. Der er udarbejdet specielle treenings-
programmer, der sigter pa at traene patienterne fysisk, hvilket
medfgrer en betydelig forbedring i fysisk formaen, livskvalitet
og symptomer hos langt de fleste. Endnu er behandlingstilbuddet
ikke tilgeengeligt overalt i landet. Treeningen tilpasses individuelt.
De fleste steder tilbydes en til to timers individuelt tilpasset hard
fysisk traening to gange ugentligt i syv uger sammen med under-
visning i handtering af sygdommen, og patienterne opfordres til
dagligt at fgre dagbog og fortseette den fysiske treening hjemme
ved hjeelp af bl.a. et stopur.

Behandling, medicinsk

Den medikamentelle behandling har en begraenset effekt i forhold
til patienternes forventninger, og ofte har patienten en ureali-
stisk stor forventning til effekten af den medicinske behandling.
Store, nyligt publicerede studier med hgjdosis inhalerede ste-
roider i kombination med langtidsvirkende ,-agonister (1,2)
og langtidsvirkende antikolinergika (3) har ikke kunnet vise
signifikant effekt pa det accelererede fald i lungefunktion, som
ses hos KOL-patienter. Til patienter med lette symptomer gives
korttidsvirkende bronkodilatator ved symptomer. Man benyt-
ter sig i dag af inhalationspulver frem for de tidligere anvendte
sprayaerosoler.

Ved moderate symptomer gives regelmaessig behandling med
korttidsvirkende bronkodilatator og bade en langtidsvirkende
B3,-agonist og et langtidsvirkende antikolinergikum, samt ved
svaert nedsat lungefunktion (FEV1 < 50 % af forventet) gives
yderligere inhaleret steroid i hgj dosis, som ser ud til at have en
marginal effekt pd antallet af eksacerbationer og dermed indleg-
gelseshyppigheden.

I sveere tilfeelde kan det veere ngdvendigt at behandle med
Prednisolon i en kort kur pa 10 dage. Langtidsbehandling med
peroral kortikosteroid, fx Prednisolon, bgr undgas pa grund af
bivirkninger. Mange af patienterne udvikler med tiden osteopo-
rose, bl.a. som fplge af mange &rs rygning, insufficient ernering,
immobilisering og systemisk steroidbehandling. Derfor bgr man
undersgge patienternes Bone Mass Density (BMD), og hvis det
er for lavt, eller patienten skal i langvarig peroral steroidbehand-
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ling, behandle med D-vitamin og kalk samt andre leegemidler, der
modvirker osteoporose.

I slutstadiet af sygdommen har en del af patienterne brug
forilti > 15 timer i dggnet som regel 1-2 I/min. for at holde en
iltmeetning over 90-91 %. Flere steder har man professionelle
ilt-sygeplejersker, der jeevnligt tilser patienterne i hjemmet med
henblik pa kontrol og optimering af behandlingen.

Prognose

KOL-sygdommen er kronisk og medfgrer langsomt aftagende
lungefunktion og udvikling af varierende grader af emfysem
(Fig. 1). Patienter med FEV1 < 11 (normalt 3-51) har en forven-
tet dgdelighed som patienter med cancer, dvs. kun fa &r tilbage
at leve i, og den palliative behandling for KOL-patienter bestar
i at forbedre patienternes livskvalitet mest muligt, dels ved at
forebygge indleeggelser bl.a. ved jeevnlige besgg af ilt-sygeplejer-
ske, dels ved at tilbyde hjelp til rygestop, rehabilitering og arlige
kontrolbesgg hos lungespecialist med henblik pé optimering af
behandlingen.

Eksacerbationer er oftest udlgst af virale (rhino- og influen-
zavirus) (ca. 2/3) eller bakterielle (Streptoccoccus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Branhamella catarrhalis) (ca. 1/3) in-
fektioner i luftvejene.

Patienternes symptomer begynder ofte med hoste og tilta-
gende andengd og forveerres typisk over en til to dage inden
indleeggelsen. Infektionen medfgrer, som beskrevet ovenfor,
at patienterne gger hyperinflation i forsgget pa at fa luft, da
infektionen med slim og gdem i de store luftveje vil virke som
en slags envejsventil. Patienterne bliver ofte angste, hvorved
situationen forveerres yderligere, og symptomerne tiltager. Efter
timer til f4 dage kan de blive s& udtrattede, at indleeggelse bliver
ngdvendigt.

Patienter med KOL-eksacerbation er indlagt i en til to uger og
er flere maneder om at blive fuldt restitueret. En del dgr under
en akut eksacerbation, og op mod 30 % er dgde inden for et ar
efter indleeggelse (4). Der har vaeret teorier fremme om, at dar-
lig mundhygiejne kunne lede til bakterielle eksacerbationer og
endog pneumonier hos patienter uden KOL, men nogen sikker
sammenheng har endnu ikke kunnet bevises (5).

Non Invasiv Ventilation (NIV) kan i mange tilfeelde medvirke
til, at respiratorbehandling undgés, samt at indleeggelsestiden
afkortes. NIV-behandling bestar i, at patienten behandles med
en maske, som fungerer som en CPAP (continuous positive air-
way pressure). Nér patienten traekker vejret ind, ¢ges lufttrykket
yderligere og letter derved patientens respirationsarbejde bety-
deligt. Behandlingen, som kan forega pa sengeafdelinger med
specialuddannet personale, er endnu ikke standardbehandling
pa alle danske sygehuse.

Astma
Astma er den anden store obstruktive lungesygdom, der forekom-

mer med en hyppighed pé 5-8 % i befolkningen svarende til ca.
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Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), astma og allergi-
ske sygdomme (rhinitis og urticaria) er meget almindeligt
forekommende og ber udredes og behandles dels symp-
tomatisk, dels forebyggende. Derfor ber tandlaeger ogsa
kende symptomer og behandling af iseer lungesygdommen
KOL, som oftest forarsaget af tobak og astma, bade den
allergiske og non-allergiske. Begge sygdomme kan give
anledning til pludseligt opstaede anfald, der ofte kommer
efter indgift af lokalaneestetika eller medikamina, isaer anti-
biotika. Ved mistanke om allergi over for medicin er det
derfor vigtigt, at patienten bliver udredt for behandlingen.
Sveere allergiske symptomer bar straks behandles med
adrenalin intramuskuleert med efterfelgende indleeggelse
péa specialafdeling.

300.000-400.000. Astma forekommer overvejende hos den yngre
del af befolkningen. Den vigtigste diagnostiske undersggelse er
lungefunktionsméling med beregning af forholdet mellem FEV1
og FVC. Astma kan debutere akut. Patienter med KOL udvikler i
varierende grad emfysem.

Astma er karakteriseret ved hyperreagerende luftveje med
anfaldsvis, pibende/hvasende vejrtreekning, hoste, gget ekspek-
toration, og &ndengd, der svinder spontant eller ved behandling.
Ofte klager patienterne over intermitterende trykken for brystet
(5). Hoste opleves oftest om natten og om morgenen. Preevalen-
sen af sygdommen de senere &r er stigende, uden at man har
en klar formodning om arsagen. Luftvejene hos astmatikere
er preeget af kronisk inflammation med periodevis forveerring
betinget af akutte inflammatoriske reaktioner i bronkieslim-
hinden. Der ses fortykkelse af bronkiemuskulaturen, havelse
af bronkieslimhinden og periodevis hypersekretion fra de store
luftveje. Inflammationen kan aktiveres af mange udefra kom-
mende pavirkninger, bl.a. virus, allergener, bakterier og kemiske
mediatorer. Ved sveer astma dannes sdkaldt mucus plugging,
som bestar af meget sejt slim, der i svaere tilfeelde helt kan ud-
tamponere bronkierne og forhindre patienten i at fa luft.

Astma specielt i den allergiske form debuterer ofte i barneal-
deren og har et kronisk forlgb. Astmaen kan veare fraveerende i
skole- og ungdomsarene og komme igen i voksenalderen. Som
regel begynder symptomerne med hoste fx ved anstrengelse
og evt. om natten. Senere udvikler patienterne hvasende vejr-
treekning i perioder fx med gvre luftvejsinfektioner. Mange
patienter oplever forverrelse i forbindelse med anstrengelse, i
koldt fugtigt vejr, ved udsettelse for staerke dufte eller mados.
Patienterne er ofte symptomfri mellem anfaldene. Hvis peakflow
(PF) @ndrer sig > 15 %, er det diagnostisk for astma (Fig. 5).

©
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Peakflow-registrering for hhv. astma- og KOL-patient
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600
500
400

300

L/min

200

100

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

Dage

Fig. 5. Qverste graf viser daglig maling af lungefunktion fra

astmapatient, der efter behandling med inhalationssteroid efter
ca. 14 dage far normal lungefunktion uden store variationer, og
nederst en KOL-patient med irreversibelt nedsat lungefunktion.

Fig. 5. The top graph shows daily lung function measurements
from an asthmatic patient obtaining normal lung function after
14 days of inhaled steroid treatment, and the bottom graph
shows a COPD patient with irreversible severely reduced lung
function.

I tvivistilfeelde kan man foretage provokation med histamin
eller metakolin og evt. pavise hyperreaktivitet. Misteenker man
allergi, kan man provokere med allergener som fx birke- eller
katteallergen. Ca. 80 % af patienter med astma har anstrengel-
sesudlgst astma, og man kan ofte pdvise dette ved at méle lunge-
funktion fgr og efter anstrengelse, eksempelvis lgb. En variation
pa > 15 % er diagnostisk for astma. Man bgr kontrollere rgntgen
af thorax for at udelukke andre lungesygdomme.

Patienter med astma bgr altid undersgges for eventuel allergi
med en standard priktest for de almindeligt forekommende al-
lergener og evt. blodprgver: specifikt IgE over for mistaenkte
allergener. I seerlige tilfeelde kan man provokere patienten med
nogle af de allergener, som man misteenker som arsag til patien-
tens astma eller hpfeber og p& den méde veere i stand til bedre at
radgive og behandle patienten. Provokationerne foregér typisk
ved at lade patienten inhalere eksempelvis ekstrakter af hunde-
har eller husstgvmide. De allergener, der i Danmark hyppigst
giver anledning til symptomer, er: birkepollen og greaespollen,
men ogsé husstgvmide- og dyreharsallergi (kat, hund og hest)
er forholdsvis hyppigt forekommende. Hvis patienter med astma
far en lungebeteendelse eller udsettes for anfaldsprovokerende
faktorer, kan patienterne udvikle voldsomme symptomer, som
kreever akut indleeggelse og behandling. Anfaldene kan blive sa
sveere, at patienten dgr under anfald. Det er derfor vigtigt at sgrge
for vedligeholdelsesbehandling, som forebygger anfald, s& snart
diagnosen er stillet, og sikre, at patienten forstar vigtigheden af

at fortsaette den forebyggende behandling. De fleste dgdsfald
skyldes underbehandling med inhalerede steroider.

Astma optraeder i forskellige sveerhedsgrader og skal behand-
les derefter. Det er vigtigt at sikre, at rygere med astma tilrddes
rygeophgr. Man forsgger med medicinsk behandling at begraense
symptomerne, reducere risikoen for anfald og forbedre livskva-
liteten. Med behandlingen vil man endvidere forsgge at bevare
bedst mulig lungefunktion, samtidig med at bivirkninger af be-
handlingen skal holdes pa et minimum.

Ved normal lungefunktion (PF, FEV1) > 80 % af det forven-
tede behandles med inhalation af korttidsvirkende B,-agonister
(eksempelvis Bricanyl®, Ventoline®) ved behov. Hvis patienten
har > 1 anfald af astma om ugen, bgr man ogsé behandle med
inhalerede kortikosteroider (eksempelvis Flixotide®, Spirocort®)
morgen og aften, ofte vil man give kombinationsprodukter besta-
ende af langtidsvirkende B,-agonist og kortikosteroid (eksempel-
vis Seretide®, Symbicort®). I serlige tilfalde kan man supplere
behandlingen med en leukotrienantagonist, (montelukast), teo-
fyllin og antikolinerge stoffer som ipratropiumbromid, der har
en lignende effekt pa lungefunktionen om end meget svagere
sammenlignet med de inhalerede steroider. Hvis symptomerne
forveerres yderligere trods intensiv behandling, kan det blive
ngdvendigt at give kortikosteroider systemisk enten intravengst
eller som tabletter oftest under indleeggelse.

Inhalationsbehandling er den mest rationelle administra-
tionsform for medicin til behandling af astma. Medicinen
gives direkte i ”chok”- organet (lungen) og virker direkte pa
B,-receptorerne i bronkievaggene. Det bgr tilstrabes, at den
enkelte patient kun anvender ét inhalationssystem mhp. bl.a.
bedst mulig compliance. Om man skal behandle patienterne,
sé man effektivt kontrollerer symptomerne med fast steroidbe-
handling morgen og aften og dermed i nogle tilfeelde overbe-
handler patienter, eller om man skal lade patienten behandle
sig selv atheengigt af symptomerne, diskuteres i gjeblikket. Man
anbefaler ofte at lade det veere op til patienten selv at velge,
hvilken strategi der giver bedst compliance og dermed bedst
behandlingsresultat. Patienter med s@sonbetonet, allergisk
rhinitis og astma kan behandles ved at hyposensibilisere ty-
pisk over tre ar, hvor man injicerer ganske sma doser allergen
subkutant og efterhdnden i lgbet af fem maneder kommer op
i vedligeholdelsesdosis. Derefter gives injektionerne med ca.
seks ugers mellemrum, indtil de tre ar er gdet. Behandlingen
varetages af leger, som er specielt fortrolige med denne type
behandling, idet der ved hyposensibilisering er risiko for anafy-
laktisk shock. Patienter, der er i behandling med immunterapi,
ber altid vente i %2 time efter vaccination til observation for
evt. tegn pa bivirkninger. Behandlingen er effektiv i ca. 80 % af
tilfeeldene og bevirker, at patientens medicin enten kan reduce-
res betydeligt eller helt seponeres. Der er for nylig markedsfort
et oralt praeparat til hyposensibilisering i Danmark: Grasax®.
Behandlingen tages dagligt i tre &r, men er ca. 3-4 gange sa dyr
som injektionsbehandling.
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Hofeber

Den allergiske hefeber er seesonbetinget og forekommer om
foréret, sommeren og efterdret og er forarsaget af pollen fra
henholdsvis treeer specielt birk, graes og grabynke. Op mod 10 %
af befolkningen, overvejende bgrn og unge, har hgfeber (rhinitis)
enten sasonbetinget allergisk eller helarsrhinitis. Symptomerne
forsvinder som regel i 40-50-ars-alderen.

Allergisk hgfeber skyldes den IgE-medierede allergiske reak-
tion. Pollen ind&ndes og reagerer med IgE, hvorefter histamin
friggres fra mastcellerne og giver anledning til de karakteristiske
symptomer: nyseture, lgbende og tilstoppet neese, og ved udseet-
telse for store mangder allergen kan patienterne udvikle astmaan-
fald. Symptomerne er anfaldsvise, men kan ved de ikke allergiske
typer veere heldrlige. Patienter med hgfeber har 2-3 gange hgjere
risiko for at udvikle astma sammenlignet med normalbefolknin-
gen. Antihistamin (hgfebertabletter) har effekt bade pé neese- og
gjensymptomerne. Men steroider til inhalering i naesen har endnu
bedre effekt pa allergisk og ikke-allergisk rhinitis. Hvis lgbende
nese er det dominerende symptom, har ipratropoiumbromid vist
sig at veere effektivt. En ny behandling er kommet pa markedet,
Omalizumab (Xolair®), som er et rekombinant humaniseret mo-
noklonalt antistof, som selektivt bindes til humant IgE. Patienter
med sveer IgE-medieret astma kan have gavn af behandlingen,
der gives subkutant 1-2 gange manedligt afhangigt af S-IgE og
patientens vaegt. Xolair kan binde IgE-antistoffer, saledes at det
allergiske IgE-respons blokeres. Behandlingen er dyr (35.000-
150.000 kr. arligt). Det vil veere en specialistopgave at diagnosti-
cere og behandle patienterne (7).

Urticaria, anafylaksi

Udsleet i form af ofte kokarde-, landkortagtige eleverede elemen-
ter pd huden er en meget hyppig lidelse, som i sjaldne tilfeelde
kan blive kronisk (> 6 uger). Neldefeber skyldes en friggrelse
af bl.a. histamin fra mastcellerne, som medfgrer udsivning af
vaeske i huden, som giver anledning til udsleettet og evt. klge. Ur-
ticaria kan udlgses af fsdemidler, navnlig eeg, ngdder og skaldyr,
medikamenter, iseer NSAID (non-steroide anti-inflammatoriske
midler), antibiotika og ACE-h&mmere (angiotensin I-konverte-
ringshaammere), ved insektbid som lopper, myg etc., ved bergring
af planter (breendenelder) og dyr (brandmand) og andet.

Ved kronisk urticaria finder man ikke &rsagen i op mod 90 %
af tilfeldene. Behandlingen bestér oftest af antihistaminer og i
meget sveaere tilfaelde af kortikosteroid systemisk.

Ved svaere allergiske reaktioner, eksempelvis ved allergi over
for lokalanastetika eller antibiotika, kan man se generaliseret
redme, klge (hdndflader, fodséler og hovedbund), urticaria, angst,
folelse af at skulle besvime, heevelse i halsen, vanskelighed med at
synke og tale, @ndringer i hjerterytmen, astma, smerter i mave,
defeekationstrang, ekskretafgang, pludselig svaghedsfornem-
melse, kollaps og tab af bevidstheden. Hvis patienten far sddanne
symptomer, bgr man laegge patienten i Trendelenburgs leje, kalde
pa hjeelp og give adrenalin (1 mg/ml) 0,3-0,5 ml dybt intramu-

TANDLAGEBLADET 2009 - 113 - NR. 13

VIDENSKAB & KLINIK 995

LUNGEMEDICIN

skuleert. Ved manifest chok gives adrenalin i.v. (0,3 ml langsomt)
samt ilt pd naesekateter eller maske. Man bgr give antihistamin,
fx mepyramin 25 mg/ml 1-2 ml i.m. og i.v. Methylprednisonlon
80 mg i.v. og indleegge patienten til observation. Patienten bgr
senere i forlgbet udredes for allergi over for lokalanastetika og
eller antibiotika pa en specialafdeling for allergiske sygdomme.
Ved mistanke om penicillinallergi bgr man undlade behandling og
henvise til specialafdeling. I 2007 publicerede Dansk Selskab for
Allergi en klaringsrapport om penicillinudredning (8).

Lungecancer

Der konstateres ca. 3.300 nye tilfelde arligt i Danmark, og tallet
er stigende. Specielt stiger antallet af kvinder, som udvikler denne
kreeftform. I gjeblikket er lungecancer hyppigere forekommende
end mammacancer hos kvinder. Risikoen for udvikling af lungecan-
cer stiger med alderen. Der er to hovedgrupper af lungecancer:
smacellet lungecancer, ca. 25 %, og ikke-smécellet lungecancer, ca.
75 %, som igen bestar af tre typer: planocelluler, adenocarcinom
og storcellet carcinom. Derudover er der en del sjeldne former,
som kun forekommer i fa procent af tilfeeldene. Den smacellede
lungecancer er meget aggressiv, men til gengeeld mere folsom for
kemoterapi end de ikke-smacellede lungecancere.

Udredningen af lungekraft foregér centraliseret med henblik
pa hurtig diagnostik, som man ved har betydning for prognosen.
De senere ar har man indfgrt metoder med PET- (Positron Emis-
sions Tomografi) og CT-scanning for at lokalisere selv meget sma
tumorer. Derudover benytter man i stigende grad Endobronkiale
ultralydsvejledte biopsier (EBUS), hvorved man kan biopsere
glandler i mediastinum og derved fa en mere praecis diagnostik og
undga stgrre invasive indgreb som mediastinoskopi i udredningen.
Lungecancerudredningen har faet pget bevagenhed de senere ar i
forspget pé at bedre prognosen og opfattes nu som en akut sygdom,
der kreever hurtig udredning og behandling. Man indfgrer i stigende
grad pakkeforlgb, hvor underspgelserne foregar parallelt for at
undgé ungdig ventetid. Der er s smét ved at vise sig resultater af
den ggede bevégenhed over for sygdommen og det mere aggressive
udredningsprogram i form af en bedre prognose for patienter. Et nyt
stort projekt skal afklare, hvorvidt screening for lungecancer med
lavdosis CT blandt rygere kan ”fange” nye lungecancertilfeelde sa
tidligt, at prognosen for lungecancer yderligere kan forbedres (9).

Konklusion

KOL, astma og allergiske sygdomme (rhinitis og urticaria) er meget
almindeligt forekommende og bgr udredes og behandles dels symp-
tomatisk, dels forebyggende. Der er i dag meget effektive behand-
linger med inhalerede steroider til lunger og naese og antihistaminer
til urticaria. Svaere allergiske symptomer som reaktion eksempelvis
péa behandling med lokalanzstetika eller antibiotika, der resulterer i
anafylaktisk reaktion, bgr straks behandles med adrenalin intramu-
skuleert og indleeggelse. Lungecancer er fortsat en forholdsvis hyp-
pig lidelse. Der er de senere ar udviklet bedre metoder til diagnostik,
der formentlig vil bedre prognosen betydeligt.
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Abstract (English)

COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease), asthma, and
allergic diseases are common chronic diseases worldwide,
and their prevalence is increasing. It is important to diagnose
the diseases as early as possible to spare lung function and to
teach the patient to avoid allergens, especially to abstain from
tobacco smoke. COPD is difficult to treat and the most efficient
treatment is physical rehabilitation high dose inhaled steroid and

long acting [3,-agonists. In treatment of asthma and rhinitis the
most important drug is inhaled steroid. In patients suspected of
drug allergies to local anesthetics or antibiotics it is important to
refer the patient to allergists and to be able to initiate treatment
of anaphylactic reactions with adrenaline and oxygen. Newly
developed methods in diagnosis of lung cancer and increased
focus on the disease will hopefully improve the prognosis.
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