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Forskning

En blick framåt
Om inertgastsköljningen ska bli allmänt 
accepterad och etablerad på sjukhus i 
Sverige och andra länder krävs att kliniskt 
verksamma läkare förstår metoden och 
dess värde. Vår tidigare publicerade över-
siktsartikel (21) lämnar mer uttömmande 
information och litteraturreferenser till 
den intresserade. Inom ramen för ERS 
och ATS leder en författarna (Gustafsson) 
nu en arbetsgrupp som tar fram krav och 
riktlinjer för apparatur, mjukvara, genom-
förande och kvalitetskontroll vid inertgas-
utsköljning. Dokumentet går ut på remiss 
för bedömning till en vidare krets av sak-
kunniga inför ERS-mötet i Amsterdam i 
september 2011. Förhoppningen är att den 
publikationen ska leda till att fabrikanter 
av medicinteknisk utrustning ska våga 
satsa på denna typ av mätmetod och att 
konkurrens finns på marknaden samt att 
jämförbara resultat av hög kvalitet erhålls 
från olika laboratorier.

Sammanfattning
De små luftvägarna utgör inte sällan en 
”tyst zon” med spirometri när patienter 
med potentiellt allvarliga lungsjukdomar 
utreds och följs upp. Inertgasutsköljning 
är en enkel, oskadlig och mycket känslig 
metod att påvisa engagemang av de små 
luftvägarna hos individer i alla åldrar. 
Metoden kan avslöja på vilket djup luft-
vägarna är drabbade och därmed indikera 
vilken typ av obstruktiv sjukdom en pa-
tient lider av. Denna typ av enkla och re-
lativt billiga undersökningar borde därför 
bli tillgängliga på våra sjukhus. 
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Tankar och reflektioner efter
genomgången specialistexamen 

Redan efter att ha blivit specialist i 
lungmedicin 2003, funderade jag på att 
genomgå specialistexamination som 
ett sätt att komplettera utbildningen. 
Åren under ST-utbildningen gav klinisk 
erfarenhet, men täcker långt ifrån all 
sjukdomspanorama.

L iksom i de flesta specialiteter 
består lungmedicin av ett fåtal 
mycket vanliga sjukdomar och ett 

stort antal mer ovanliga sjukdomar och 
tillstånd som jag kanske inte ens träf-
far på under hela min yrkeskarriär, inte 
minst under ST-utbildningen. 

Planen var att denna specialistexami-
nation skulle bli den nödvändiga moro-
ten (eller snarare piskan!) för att läsa om 
några av dessa tillstånd. Det fanns också 
ett behov av att komplettera den kliniska 
erfarenheten med nödvändig teori, något 
som jag inte tog mig tillräckigt tid till un-
der ST-utbildningen. Efter mer än sex år, 
och inspirerad av en kollega på sektionen 
som också var i färd med att genomgå ex-
amen, skulle det äntligen bli av, tänkte jag.

Specialistexaminationen bestod av två 
delar:
Den första delen bestod i sju stycken ex-
amensfrågor som skickades hem för att 
besvaras skriftligt efter litteratursökning 
genom att presentera en översikt beståen-
de av 2 – 3 A-4 sidor exklusive referenser.

Man hade tre månader på sig att be-
svara frågorna självständigt och källma-
terialet skulle huvudsakligen baseras på 
vetenskapliga artiklar.

Frågorna var:
1. Astma
Beskriv de farmakologiska mekanismer 
bakom provokationstester (mannitoltest 
och metakolintest) och viktiga skillnader i 
hur man skall använda dessa i den kliniska 
vardagen.

2. Lungnoduli
Skriv ett evidensbaserat vårdprogram för 
handläggning av patienter med lungno-
duli.

3. Tobaksberoende
Vilka läkemedel är aktuella vid tobaksbe-
roende och vilken evidens har vi för att 
erbjuda patienten en sådan behandling.

4. Tuberkulos
Beskriv ett handlingsprogram för behand-
ling av latent respektive aktiv lungtuber-
kulos hos gravida.

5. Cystisk fibros
Redogör för hur man uppnår målet med 
gott nutritionstillstånd och bevarad lung-
funktion vid cystisk fibros hos vuxna, de 
senare särskilt med avseende på infek-
tionsbehandling.

6. Lungtransplantation
Ange de vanligaste sjukdomstillstånden 
som kan leda till lungtransplantation. 
Redovisa indikationer och kontraindika-
tioner för lungtransplantation samt re-
sultaten för lungtransplantation i Sverige 
i förhållande till internationella resultat.

7. Hosta
Redovisa de vanligaste orsakerna till kro-
nisk hosta samt föreslå utredning och 
behandlingar. Redovisa slutligen den ve-
tenskapliga evidensen för farmakologisk 
behandling av torr respektive slemhosta.

Att besvara dessa frågor tog mest tid men 
gav möjlighet till ordentlig fördjupning i 
frågeställningar och tillstånd som jag an-
nars inte hade ägnat mig åt. Frågorna är 
väl förankrade i den kliniska vardagen och 
jag har flera tillfällen efter utförd specia-
listexamination haft nytta av dessa kun-
skaper, och fått insikt över vetenskapligt 
evidens kring en del utredningar och be-
handlingsmetoder.

Jag hade till exempel tidigare ingen 
aning om den bristande evidensen kring 
användning av ett av våra vanligaste läke-
medel, nämligen Acetylcystein vid slem-
hosta. 

Den andra delen var en muntlig examina-
tion. Två grupper med sex till sju exami-
nander fick lära känna varandra och byta 
erfarenheter någon timme före examina-

tionen. Under tentamen fick vi besvara 
frågor i grupp och individuellt. Frågorna 
utgick från fallbeskrivningar som man 
väl kände igen från den kliniska varda-
gen. Dessa presenterades interaktivt på 
ett mycket elegant sett i ett simulerings-
program som bland annat återskapade au-
tentiska auskultationsljud. Viss nervositet 
fanns inför den muntliga ”tentan” vilket 
skulle visa sig vara helt obefogat. Det var 
alltid en trevlig, positiv och avslappnad 
stämning under tentamen och samtliga 
frågor var väl genomtänkta.

Jag är väldigt nöjd över att ha genomfört 
denna examination då den gav mig till-
fälle att fördjupa mig i en hel del fråge-
ställningar och förbättra mina teoretiska 
kunskaper. 

Den är ett bra komplement till ST-
tjänstgöringen. Vid upprepade tillfällen 
har jag haft nytta av detta i det kliniska 
arbetet. Jag vill därför varmt rekommen-
dera denna till alla specialister, oavsett 
antal år i yrket. 

Pierre Sobrino
Överläkare. Lungsektionen, 

Medicinkliniken Falu Lasarett
Styrelseledamot i Svensk Lungmedicinsk förening

Specialistexamen
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Rekommendationer

Om substitutionsbehandling vid
homozygot alfa 1 antitrypsinbrist

V id Svensk Lungmedicinsk Förenings (SLMF) vårmöte i 
Linköping 2010 diskuterades policy avseende substitu-
tionsbehandling vid homozygot alfa-1-antitrypsinbrist. 

I februari 2011 anordnades därför en workshop i Malmö där 
frågan diskuterades. Efter genomgång av befintlig litteratur 
sammanställdes nedanstående rekommendationer.

Dokumentet är granskat och godkänt både av SLMF styrelse 
och dess vetenskapliga kommitte.

Deltagare i workshopen var
Magnus Sköld, professor, överläkare, Lung- Allergikliniken, 
Karolinska Universitetssjukhuset Stockholm; Eeva Piitulainen, 
docent, överläkare, Lung-Allergikliniken, Skånes Universitets-
sjukhus, Malmö; Claes-Göran Löfdahl, professor, överläkare, 
Lung-Allergikliniken, Skånes Universitetssjukhus, Lund; Sven 
Larsson, professor, överläkare, Lung-Allergikliniken, Sahlgren-
ska Universitetssjukhuset, Göteborg

Bakgrund
Alfa-1-antitrypsin (AAT) syntetiseras i levern och cirkulerar till 
alla kroppens organ. Det är den viktigaste antielastasen i lung-
vävnad. Vid svår, homozygot, AAT-brist (PiZZ) är plasmahalten 
av AAT endast 10 – 20 % av normal nivå vilket innebär ökad risk 
för lungemfysem/KOL särskilt hos rökare. Även icke rökare har 
ökad risk för att utveckla emfysem [1] [2].

Sedan 1988 finns humant AAT, tillverkat från blodgivarblod, 
tillgängligt för substitution vid svår AAT-brist [3]. Preparatet 
Prolastina® är ett registrerat läkemedel i Sverige sedan 2007 men 
ingår inte i läkemedelsförmånen.

Behandlingen ges som intravenös infusion med dosering 60 
mg/kg kroppsvikt en gång i veckan (eller dubbel dos varannan 
vecka). Den godkända indikationen är ”långtidssubstitutions-
terapi hos individer med alfa1-proteinashämmarbrist (fenotyp 
PiZZ, PiZ(0), Pi(0,0) och PiSZ) vid moderat luftobstruktion 
(FEV1 35 – 60 %) och efter utvärdering av patientens kliniska 
tillstånd (funktionssnedsättning)”.

Litteraturgenomgång
Två dubbelblinda, placebo-kontrollerade studier om substitution 
med humant alfa-1-antitrypsin hos aldrigrökande eller ex-rö-
kande homozygota patienter finns publicerade. En studie pågår 
och beräknas avslutas under 2012. I alla studier är den primära 
effektvariabeln förändring i lungvävnadens densitet som mäts 
med CT densitometri.

I den första studien som publicerades 1999 [4], behandlades 
56 patienter var fjärde vecka antingen med 250 mg/kg kroppsvikt 
AAT eller placebo (albumin) under tre år. Studien visade något 
mindre vävnadsförlust hos patienterna som behandlades med 
AAT jämfört med placebo men skillnaden var inte signifikant 
(p=0.07).

I den andra studien [5] behandlades totalt 77 patienter en gång i 
veckan antingen med 60 mg/kg humant AAT eller placebo under 
2 – 2,5 år. Hos patienterna med aktiv behandling minskade lung-
densitet signifikant mindre än i placebo-gruppen (p=0.049). Ingen 
skillnad fanns mellan grupperna vad gäller lungfunktion (FEV1 
eller diffusionskapacitet), exacerbationsfrekvens eller livskvalitet.

Analys av sammanslagna resultat från båda studierna har visat 
tydlig effekt av behandling på lungdensitet (p<0.01) [6]. I båda 
studierna var vävnadsförlusten cirka 1 gram/liter per år mindre 
hos patienterna med aktiv behandling än i placebogruppen.

Rekommendationer
Den nuvarande samlade kunskapen tillåter inte generell rekom-
mendation av substitutionsbehandling vid homozygot AAT-
brist. Publicerade studier har dock visat viss minskad reduk-
tion av lungdensitet vid substitutionsbehandling jämfört med 
placebo. Den kliniska betydelsen av detta fynd kan inte säkert 
bedömas. Uttalad densitetsförlust är dock karakteristiskt för av-
ancerat emfysem. Stora kontrollerade studier är också svåra att 
genomföra på en liten patientgrupp som denna.

Preparatet finns tillgängligt och ställningstagande till behandling 
kan därför i enskilda fall bli aktuell trots att generella rekom-
mendationer om terapi inte kan ges.

Vid ett sådant ställningstagande bör man beakta följande:
•	 Det saknas möjligheter att utvärdera om behandlingen haft 

någon effekt hos en enskild patient. Startas behandling kan 
det därför röra sig om livslång terapi.

•	 Patienter där substitutionsbehandling i första hand kan ak-
tualiseras bör ha en snabbt progressiv sjukdom och vara ald-
rigrökare eller exrökare med rökstopp för flera år sedan.

•	 FEV1 skall vara mellan 35 och 60 % av beräknat normalt.

Hos den enskilda patienten kan följande tjäna som indikator på 
snabbt progressiv sjukdom:
•	 Snabb nedgång av FEV1 och/eller DLCO utan annan för-

klaring än emfysemutveckling relaterad till AAT-brist. För 
att kunna bedöma försämringstakten krävs upprepade mät-
ningar under flera år.

•	 Otvetydig progress av emfysemförändringar på HRCT.

Hög ålder och väl bevarad lungfunktion talar emot behandling, 
medan sämre lungfunktion och yngre ålder talar för. Måttligt 
nedsatt lungfunktion eller säkra belägg för progredierande 
sjukdom hos en ung patient kan därför väga tyngre än dålig 
lungfunktion hos än äldre patient. Vid ställningstagande till 
behandling i ett enskilt fall måste verksamhetschef delta med 
tanke på de höga behandlingskostnaderna (enbart läkemedels-
kostnaden är cirka 700 000 – 1 200 000 SEK/år beroende på 
patientens vikt).
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Sammanfattning
Homozygot AAT-brist är ett genetisk tillstånd med risk att ut-
veckla lungemfysem jämfört med normalbefolkningen. Risken 
ökar markant vid samtidig rökning. Substitutionsbehandling 
med humant framrenat AAT har i några studier visat viss mins-
kad reduktion av lungvävnad, mätt på datortomografi, jämfört 
med placebo. Någon effekt på FEV1, DLCO, exacerbationsfrek-
vens eller livskvalitet har emellertid inte kunnat visas. Den kli-
niska betydelsen av reduktion av lungdensitet är oklar. Någon 
generell behandlingsrekommendation med substitutionsbe-
handling kan därför inte ges.
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Rekommendationer

Rekommendationer för
specialiseringstjänstgöring i allergologi

E tt flerårigt reformarbete kring lä-
kares specialiseringstjänstgöring 
initierades av Socialstyrelsen 

2006 i syfte att bl.a. stärka kvaliteten i 
specialiseringstjänstgöringen (Faktaru-
ta 1). Nya Målbeskrivningar fastställdes 
2008 (SOSFS 2008:17)1. Därefter har 
specialitetsföreningarna uppmanats 
utforma s.k. Rekommendationer, som 
tidigare benämndes Utbildningsböcker. 
Snart hälften av dessa är klara och finns 
liksom målbeskrivningarna att läsa på 
Svenska Läkarsällskapets (SLS) hem-
sida2. För allergologins del var arbetet 
färdigt och publicerat i våras – innan 
Gottberg & Gülen i förra numret av 
denna tidskrift gav förslag till nämnda 
Rekommendationer3. Man kan kon-
statera att förslaget överensstämmer 
tämligen väl med de publicerade re-
kommendationerna. Den intresserade 
kan läsa detta dokument på SLS och 
SFFAs4 hemsida. Det har tagits fram av 
specialitetsrådet i SSA (Sektionen för 
Specialiteten Allergologi; se även Fak-
taruta 2 och 4). 

Några ord om vad som ingår i SSAs re-
kommendationer för allergologi- ST.

Tidsmässigt förordas minst 2 års tjänst-
göring inom allergologi, som är en gren-
specialitet. För att uppnå basspecialiteten 
internmedicin krävs 5 år och den totala 
utbildningstiden efter legitimering blir i 
regel minst 6,5 år. Att summan av 5 år för 
internmedicin och 2 år för grenspeciali-
teten allergologi inte blir 7 beror på att 
vissa tjänstgöringar kan tillgodoräknas i 
de olika specialiseringarna och ”dubbel-
räknas”. Vid ev. trippelspecialisering, t.ex. 
även i lungmedicin, blir totaltiden längre 
eftersom kravet på minst 2 års arbete med 
allergologi gäller oförändrat.

Minst 6 månaders sidoutbildning inom 
närliggande specialiteter tillråds. P.g.a. 
den vetenskapliga utvecklingen bör kli-
nisk immunologi ingå, också för att åstad-
komma viss harmonisering med övriga 
EU där klinisk immunologi är kopplad 
till allergologi och har en betydande roll 

Ur de nya föreskrifterna och allmänna råden, SOSFS 2008:17

•	 Vårdgivaren ska se till att det finns rutiner för genomförande och utvärdering av ST. 

•	 Vårdgivaren ansvarar för att det finns en studierektor som för organisatoriskt stöd 
till verksamhetschefer, handledare och ST-läkare. 

•	 Verksamhetschefen får ett tydligare ansvar att utse handledare och se till att utbild-
ningsprogram upprättas. 

•	 Handledarna ska ha handledarutbildning. Dess innehåll beskrivs. 

•	 De som genomgår specialiseringstjänstgöringen ska fortlöpande dokumentera sin 
kompetensutveckling. 

•	 ST-läkarens kompetensutveckling ska fortlöpande bedömas. 

•	 De enheter som ansvarar för utbildningen ska regelbundet genomgå en extern 
granskning. 

•	 Socialstyrelsen inhämtar yttrande från två externa bedömare vid prövning av ansö-
kan om specialistkompetensbevis.

SSA	 Sektionen för Specialiteten Allergologi. Självstyrande sektion i SFFA med 
ett Specialitetsråd som väljs av medlemmarna. Ingår i Läkarförbundet. 
(Akronymen stod tidigare för Svensk Specialitetsförening för Allergi 
sjukdomar). 

SFFA	 Svensk Förening För Allergologi. Inom SFFA samlas medlemmar från 
många olika specialiteter. Är en intresseförening i Svenska Läkar- 
sällskapet.

Allergologi	 Specialitet som tidigare hette Allergisjukdomar. Benämns ofta Vuxen-
allergologi (att skilja från specialiteten Barn- och ungdomsallergologi). 

Rekommenderat minsta antal utredningar inom olika kunskapsområden

				       Nybesök / Återbesök
Astma med differentialdiagnoser		  200 / 200
Rinit och rinokonjunktivit			   100 / 100
Anafylaxi			     		    20 /   20
Födoämnesöverkänslighet		    	   60 /   60
Läkemedelsöverkänslighet		    	   75 /    –
Insektsallergi			     	   20 /    –
Övriga immunologiska tillstånd, immunbrist	   10 /    –
Urtikaria/angioödem			     40 /   40

Faktaruta 1

Faktaruta 2

Faktaruta 3
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i specialiteten. Övriga specialiteter som 
föreslås kunna ingå i sidoutbildning är 
lungmedicin, klinisk fysiologi, hudsjuk-
domar, öron-, näs- och halssjukdomar, 
arbets- och miljömedicin, gastroentero-
logi, infektionsmedicin samt barn- och 
ungdomsallergologi.

Var ska allergologitjänstgöringen ske? 
Jo, på utbildningsenhet där specialistledd 
klinisk allergologi, omfattande samtliga 
inom specialistutbildningen obligatoriska 
moment (delmål 4-12 i Målbeskrivning-
en), utövas. Om utbildningsenheten inte 
kan uppfylla utbildningskraven för samt-
liga delmål skall kompletterande tjänstgö-
ring på annan enhet genomföras – i regel 
på universitetssjukhus.

För en bred allergiutbildning är det 
bra om antalet besök som handlagts do-
kumenteras av ST-läkaren. Minst 500 
nybesök och 500 återbesök fördelade på 
de olika kunskapsområdena förordas,  
faktaruta 3.

Till rekommendationerna hör en 
checklista avseende genomförda utred-
ningar och i övrigt uppnådd kompetens 
inom en rad kunskapsområden. Listan 
täcker områden som hudtester och pro-

vokationer, in vitro- tester, allergenföre-
komst och karakteristika, sjukdomar som 
atopisk dermatit och behandlingar typ 
ASIT och antiIgE-terapi. I checklistan ska 
varje genomfört moment signeras.

Rekommendationerna hoppas vi ska 
borga för en specialistutbildning i aller-
gologi, av bra kvalitet, som säkerställer att 
allergi- och astmapatienter även i framti-
den erhåller god vård i alla delar av landet.

För SSAs Specialitetsråd

Sonja Werner
Allergolog, SUS i Lund

sonja.werner@med.lu.se

Referenser och Webbadresser:
1. www.socialstyrelsen.se/sosfs/2008-17 
2. www.sls.se/Forskning--utbildning/Malbeskriv-

ningar/Nya-malbeskrivningar 
3. Gottberg L, Gülen T Förslag till rekommenda-

tioner för erhållande av specialistkompetens 
inom Allergologi. Lung & Allergiforum 2, juni 
2011, s. 14-15

4. www.sffa.nu  

SSAs Specialitetsråd – som arbetat med Målbeskrivningen och Rekommendationerna

Hans Matsols, Falun			  hans.matsols@ltdalarna.se
Monica Arvidsson, Göteborg		  monica.arvidsson@lungall.gu.se
Olle Löwhagen, Göteborg		  olle.lowhagen@lungall.gu.se
Pär Gyllfors*, Stockholm		  Par.Gyllfors@astmaallergi.stgoran.se
Sonja Werner, Lund			  sonja.werner@med.lu.se

*nu ersatt av
Ulla Nyström Kronander, Linköping	 ulla.nystrom.kronander@lio.se
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Cystisk Fibros i Sverige
– stora förändringar i behandling och resultat 

Introduktion
Cystisk Fibros (CF) är den vanligaste 
ärftliga sjukdomen i vårt land. Ca 1 av 37 
av oss bär ett anlag för sjukdomen, men 
som bärare har man inga symtom. Om 
båda föräldrarna bär ett anlag för CF är 
risken 25 % vid varje graviditet att deras 
barn får sjukdomen. I Sverige lever idag 
ca 650 personer med CF, en sjukdom 
som drabbar många olika organ i krop-
pen. De vanligaste symptomen hos små 
barn kommer från mage och tarmar, bar-
nen växer dåligt. Men redan vid tidig ål-
der kan symptom från lungorna märkas i 
form av hosta och infektioner, symptom 
som tilltar med ålder. Dåligt energi-, vi-
tamin- och mineralupptaget tär på mus-
kelstatus, bentäthet och fysisk kapacitet. 
Många har kronisk infektion i bihålor, en 
del lider av CF-relaterad diabetes, akuta 
smärtattacker från mage/tarmar, symp-
tom från levern, ledvärk eller inflamma-
tion i bukspottskörteln. Förr betraktades 
CF som en barnsjukdom, eftersom de 
flesta inte blev mer än omkring 10 år 
gamla. Men behandlingen har utvecklats 
successivt under de senaste decennierna 
och idag finns det fler vuxna än barn med 
CF, framför allt i Skandinavien. Den vux-
na andelen av gruppen kommer att växa 
fort eftersom de flesta numera lever länge. 
Hur länge är det dock ingen som vet, det 
varierar en hel del i världen. CF går fort-
farande inte att bota. 

Icke fungerande renhållning av 
luftvägarna
I ett tunt slemskikt på luftvägarnas in-
sida fastnar det skräp (damm, pollen, 
sot, virus, bakterier, m.m) som vi andas 
in. Under det slemskitet har vi flimmer-
hår som har till uppgift att kontinuerligt 
transportera upp skräpet till svalget. Väl 
där sväljer vi det i små ”klumpar” utan 
att vi tänker på det och på så sätt hålls 
luftvägarna rena. Men har man CF fung-
erar inte den transporten p.g.a. att flim-
merhåren inte kan arbeta som de ska, för 
mycket slem produceras och slemmet är 
för segt. Därför blir det trångt eller t.o.m. 
stopp i luftvägarna. I slemmet växer det 

flera olika sorters bakterier som trivs där. 
Kroppens immunförsvar svarar med kro-
nisk inflammation där vissa komponen-
ter skadar luftvägar och lungvävnad, det 
bildas håligheter i lungorna. Men trångt 
eller stopp i luftvägarna kan bero på annat 
än bara stora mängder segt slem. Kramp i 
luftvägarnas muskulatur, svullnad och insta-
bilitet i de skadade luftvägarna bidrar också.

Ju trängre det blir i luftvägarna desto 
mer vidgas bröstkorgen, den blir allt mera 
uppblåst om sjukdomen får tillta. Så små-
ningom når inte inandningen ut i alla de-
lar av lungorna och andningsfunktionen 
minskar. Först minskar den i samband 
med ansträngning men till slut räcker inte 
andningen till ens i vila. Ju mer uppblåst 
bröstkorgen blir, desto jobbigare blir det 
att andas. Samtidigt försämras rörligheten 
i bröstkorgen och bröstryggen blir kutig, 
vilket ger smärta i rygg och nacke.

Sjukdomens progress
CF är en lurig sjukdom eftersom den of-
tast tilltar långsamt över många år. Som 
patient hinner man successivt att vänja 
sig vid situationen. Det är lätt att lura sig 
själv, att tro eller hitta på alla möjliga an-
dra orsaker än CF till att man inte längre 
leker och springer med kompisarna, att 
man slutar spela fotboll, att man hellre 
tar hissen upp istället för trapporna. Man 
hänvisar t.ex. till att man fått andra intres-
sen eller att man blivit lite lat med åldern 
och tappat lite i konditionen (det är det 
ju många andra som säger lite på skämt 
när de väljer hissen…). Men har man CF 
bör man vara uppmärksam på detta. Det 
är bra att ha någon fysisk aktivitet som 
måttsticka så att man kan bedöma läget. I 
stort sett alla patienter i vårt land är knut-
na till ett av de fyra CF-centra som finns 
i Sverige, i Lund, Göteborg, Uppsala och 
Stockholm. Vid alla besök hos teamet görs 
en lungfunktionsmätning så snart man är 
gammal nog att klara det (vid 4 – 5 års ål-
der). En gång per år görs från 7 års ålder 
en mer omfattande lungfunktionsunder-
sökning och ett test av maximal arbetsför-
måga (på cykel) på en kliniskt fysiologisk 
avdelning. 

Behandling
Basbehandlingen av CF innefattar många 
olika delar; närings- och energirik kost, 
tillskott av matsmältningsenzymer, vita-
miner och mineraler, flitigt användande 
av antibiotika, rikligt med psyko-socialt 
stöd sjukgymnastik. Modern syn på be-
handlingen är att den ska vara förebyg-
gande för att ge patienterna chansen att 
leva ett långt liv. Man försöker förhindra 
att luftvägar blir trånga, att infektioner 
och inflammation skadar luftvägar och 
lungvävnad. Sjukgymnastik har alltid varit 
en viktig del av behandlingen. Förr bestod 
den endast av slemevakuering från luft-
vägarna med hjälp av andningsövningar, 
därav namnet ”andningsgymnastik” som 
fortfarande hänger kvar. Men andnings-
gymnastiken innefattar numera oftast 
inhalation av läkemedel, evakuering av 
slem från luftvägarna och fysisk träning. 
Inhalation av något eller flera läkemedel 
är vanligt men behovet bedöms regel-
bundet för den enskilde. Andningsgym-
nastiken utförs 1 – 2 gånger per dag och är 
väldigt tidskrävande. Fysisk träning läggs 
till några gånger per vecka om den inte 
utgör en del av slemevakueringen.

Slemevakuering förr
Förr i tiden var andningsgymnastiken 
passiv för patienten, den enda metoden 
var ”dränagelägesbehandling med bank-
ning och vibrationer”. Metoden bygger på 
att med hjälp av tyngdkraften ska slem-
met i luftvägarna rinna till luftstrupen där 
det sedan kan hostas upp. En sjukgym-
nast eller förälder/assistent ”bankar” och 
vibrerar med händerna på bröstkorgens 
medan patienten ligger i upp till 12 spe-
ciella lägen och andas djupa andetag. En 
del lägen är med huvudet nedåt. På så sätt 
kan alla olika delar av lungorna dräneras. 
Barnen låg då huvudstupa över knäna på 
sjukgymnasten eller en förälder, de större 
patienterna hade speciella behandlings-
britsar som gick att tippa. Dränageläges-
behandling med bankning och vibrationer 
används fortfarande i många länder, åt-
minstone för barn upp till 5 – 6 års ålder. 
Fysisk ansträngning orsakade andfåddhet 
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och hosta, därför rekommenderades indi-
vider med CF att inte anstränga sig, barn 
befriades från skolgymnastik. 

Fysisk aktivitet/träning som 
slemevakuering
CF-teamen i Sverige har inte använt drä-
nagelägesbehandling på 30 år, istället har 
vi utvecklat en fysiskt aktiv metod för att 
evakuera slem. Målet med den fysiska 
aktiviteten/träningen är att förmå alla 
individer att bevara normal rörlighet 
i bröstkorg, skuldror och rygg, ha god 
muskelstyrka, god hållning och normal 
arbetsförmåga SAMTIDIGT som slem 
lösgörs, luftvägarna är öppna och indivi-
derna behåller god lungfunktion. Att före-
bygga de problem vi vet att sjukdomen ger 
är så mycket enklare än att rehabilitera, 
vilket annars är det vanligaste i resten av 
världen. Den metod som vi har utvecklat 
innebär att utnyttja den ökade andningen, 
det förändrade andningsmönstret och 
hostan som fysisk aktivitet/träning ger. 
Det varvas med forcerade utandningar 
för att transportera slem till luftstrupen 
på ett sätt som passar den enskilde. Väl 
där kan det hostas upp. Så snart som möj-
ligt tränas individerna till att ta kontroll 
över och använda hostan som ett mer 
raffinerat verktyg. Denna metod används 
som slemmobiliserande behandling för 
alla barn och yngre, men ersätts så små-
ningom mer eller mindre av andra tekni-
ker. Då utförs den fysiska träningen utö-
ver den slemevakuerande behandlingen. 
Numera finns det många olika metoder, 
man måste prova sig fram till vilken som 
fungerar bäst för den enskilde individen 
för tillfället. Det många faktorer som styr 
valet av behandlingsmetod, ålder, i vilket 
skick lungorna är, motiverad att medver-
ka, tid på dagen (morgon, eftermiddag 
eller kväll), intressen, årstid, miljö, m.m.

Små barn kan inte göra saker på upp-
maning, men bus och livfull lek som fysisk 
aktivitet liksom goda skratt är exempel på 
sådant som bidrar till att slemmet lossnar. 
Behandlingen för spädbarn går ut på att 
temporärt ändra deras andningsmönster 
med hjälp av aktivitet. Föräldrarna lär 
sig att under korta pauser forcera utand-
ningsflödet på de små barnen utan att det 
upplevs som obehagligt för dem. Allt det-
ta måste de få adekvat hjälp och träning i 
av en sjukgymnast. Det får inte bli fel, dels 
finns det risk för att skada barnen fysiskt, 
men det är också viktigt att barnen inte 

blir rädda för behandlingen. Den måste de 
ju leva med. Allt eftersom barnen växer 
ändras de fysiska övningarna och de blir 
mer och mer aktiva och kan snart följa in-
struktioner och göra saker på uppmaning. 
Det är egentligen bara fantasins begräns-
ningar hos sjukgymnasten som avgör hur 
ett program ser ut. Behandlingspass som 
är baserade på fysisk träning kan enga-
gera syskon och kompisar och är en för-
del också för föräldrar. Passen blir roliga 
och stimulerande istället för passiva och 
tråkiga.

Effekt av tyngdkraften
Studier har visat att dränagelägesbehand-
ling är en effektiv slemevakuerande be-
handlingsmetod vid CF. Men det är svårt 
att tänka sig att det oerhört sega CF-
slemmet skulle rinna ner för luftvägarna. 
Det var spännande att tänka sig att de 
olika lägena i dränagelägesbehandlingen 
ändå kunde ha effekt, fast på något an-
nat sätt än det man tidigare trott. Vi vet 
t.ex. sedan länge att tyngdkraften påver-
kar vilka delar av lungorna som deltar i 
andningsarbetet. I en studie undersökte 
vi därför hur tyngdkraften påverkar sle-

mevakueringen från lungorna. Patienter 
andades in en radioaktiv dimma som 
lade sig på slemmet i luftvägarna. De ut-
förde sedan dränagelägesbehandling, men 
bara liggande på en sida. Det visade sig 
att för alla utom en mobiliserades slem 
från den sida de låg på, inte på den som 
befann sig högst upp, vilket ju var teorin. 
Vi kunde alltså se att tyngdkraften har 
effekt på slemevakueringen. Detta är en 
viktig kunskap när man komponerar ett 
fysiskt aktivitets- eller träningsprogram, 
nämligen att inte allt görs i sittande eller 
stående position, utan att en del görs i lig-
gande lägen.

CF-gruppen i Sverige
En nationell studie gjord för några år se-
dan visade att överlevnaden i Sverige är 
hög. I genomsnitt hade knappt en procent 
per år avlidit under det senaste decenniet 
medan motsvarande siffra i Storbritan-
nien och USA var drygt dubbelt så hög. 
Den genomsnittliga överlevnadsåldern 
var 26 år, i många länder dör individer 
med CF före 15 års ålder. I många är det 
en gammal sanning att kvinnor med 
CF inte lever lika länge som män. Men 
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i den svenska CF-gruppen kan vi visa 
lika många kvinnor som män, både i den 
yngre och i den vuxna gruppen. Detta 
trots att den vuxna gruppen innefattar 
många äldre individer. Sammanställning 
av enkätsvar berättade att så många som 
97 % av alla i vårt land var i kontakt med 
ett CF-center, vilket sannolikt är en vik-
tig orsak till de goda resultaten. Det är en 
mycket stor andel som den skall jämföras 
med andra länder i Europa där endast 
hälften har en sådan kontakt. Av dem som 
avslutat skola/utbildning hade 75 % jobb. 
Många av de vuxna hade barn redan då 
studien utfördes och vi vet att allt flera 
gifter sig och skaffar barn.
kvinnor

Lungfunktion
När resultaten från de årliga lungfunk-
tionsundersökningarna summerades i en 
nationell studie för några år sedan visade 
det sig att lungfunktionen var väldigt bra 
både bland de yngre och bland de vuxna 
jämfört med andra länder. Under den för-
sta sekunden av en forcerad utandning 
från en maximal inandning (FEV1) blev 
genomsnittsvärdet för de <18 år 90 % av 
normalvärdet. För de vuxna var FEV173 %. 
För den totala utandningen (VC) var ge-
nomsnittsvärdet 96 respektive 91 % av 
normalvärdet. Den genomsnittliga för-
sämringshastigheten per år var låg, min-
dre än en procent i båda åldersgrupperna. 
Men den kunde skilja mycket mellan olika 
individer och beroende på vilka bakterier 
som fanns i lungorna, 0,3 i gruppen med 
snälla bakterier jämfört med 1,0 % i grup-
pen med en elakartad bakterie.

Fysisk kapacitet, ”arbetsförmåga”
Sammanställningen av resultaten från 
de årliga kontrollerna av maximalt ar-
betsprov i 3 av 4 CF-centra i vårt land 

visade att CF-gruppen har mycket god 
fysisk kapacitet. Medelvärdet för samt-
liga individer 7 år eller äldre var 99,9 % av 
normalvärdet! Det är mycket bättre än i 
andra länder. Så bra att de nästan inte tror 
oss! Många CF-centra i världen har rap-
porterat och accepterat att tonåringar har 
dålig arbetskapacitet för att de är, just det 
– tonåringar. Men i vår sammanställning 
visade det sig att tonårsvärdet var minst 
lika bra som de andra gruppernas, alltså 
tvärtemot andra studier och CF-centra. 
Plockar man ut värdet för den grupp som 
bara hade hälften kvar av sin lungfunktion 
var arbetskapaciteten 75 % av det normala, 
vilket också är bra. Den genomsnittliga 
försämringshastigheten per år var väldigt 
låg, speciellt för de som inte hade en elak-
artad bakterie i lungorna.

Sammanfattning
CF-behandlingen skall ses som ett ”paket” 
av åtgärder, varav andningsgymnastiken 
är en del.

Men effekten av den är beroende av 
att de andra delarna av ”paketet” fung-
erar. En viktig och annorlunda del i vår 
behandlingsregim är att vi börjar med 
fysisk aktivitet/träning redan från det att 
barnen fått sin diagnos, med syfte att be-
vara såväl lungfunktion som fysisk funk-
tion istället för att försöka återställa det 
som gått förlorat. Att återställa, rehabili-
tera, tar mycket tid och kraft. Annorlunda 
är också att vi helt och hållet ersatt den 
gamla passiva slemevakueringstekniken, 
t.o.m. för små barn, och istället lär vi dem 
använda fysisk aktivitet/träning som bas 
i andningsgymnastiken. På så sätt sparas 
tid och behandlingen görs roligare. För-
utom den slemevakuerande effekten av 
fysisk aktivitet/träning är målen att be-
vara rörlighet i bröstkorgen, ha normal 
hållning och bra muskelstyrka, att bygga 

upp och bevara ett starkt skelett och en 
god kondition. De undersökningar som 
gjorts visar att det behandlingspaket och 
den andningsgymnastikregim vi erbjuder 
CF patienter i Sverige har gett goda resul-
tat i form av överlevnad, bevarad lung-
funktion och fysisk kapacitet.

Louise Lannefors
Sjukgymnast vid CF-centret på 

Lungmedicinska dagvårdsavdelningen, Skånes 
universitetssjukhus Lund, och forskar vid 

avdelningen för Lungmedicin och Allergologi, 
Lunds universitet.

»VCF-behandlingen skall ses som ett ”paket” av åtgärder,
varav andningsgymnastiken är en del.«
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Historia

Tuberkulos i haremet
– hur det påverkade historien

Introduktion
Infektioner har spelat mycket större roll 
i världshistorien än vad vi som regel fö-
reställer oss. Det första man tänker på är 
nog Digerdöden i Europa på 1300-talet, 
som ju även drabbade Sverige och som 
bland annat medförde att ett annars gan-
ska framgångsrikt anfall mot Ryssland 
måste inställas eftersom soldater och 
befäl helt enkelt dog. Ett annat exempel 
är den europeiska erövringen av Ame-
rika: qonquistadorernas enkla betving-
ande av Aztekernas och Inkaindianernas 
enorma riken med jättestora väldrillade 
indianarméer hade inte varit möjligt om 
inte de europeiska infektionerna först 
hade dödat större delen av invånarna. 
Den psykologiska betydelsen av detta i 
dessa djupt religiösa riken kan knappast 
överskattas. Och i Nordamerika hade de 
nordeuropeiska invandrarna mycket lätt 
att återuppodla de utbredda tidigare åker-
markerna från de stora indiansamhällen 
som nu i stort sett försvunnit. Historien 
är full av liknande exempel. Det var först 
i det andra världskriget som fler soldater 
dog av krigsskador än av infektioner, och 
i alla tidigare krig var krigslyckan egentli-
gen mycket mer beroende av vilken armé 
som hade minst sjuka än vilken härförare 
som var den mest briljante.  

Några viktiga infektionssjukdomar som 
dödat miljontals människor och ändrat 
historien är kolera, pest, malaria och 
tuberkulos (TB). Jag tänkte här koncen-
trera mig på TB och närmare bestämt på 
dess inverkan på det Ottomanska riket på 
1800-talet. Dess härjningar inom härskar-
familjen, dvs. sultanerna, bidrog sannolikt 
kraftigt till att försvaga denna högsta auk-
toritet med katastrofala effekter för impe-
riet och till stor glädje för Habsburgarna, 
ryske tsaren, de nya och befriade länderna 
på Balkanhalvön och inte minst Frankrike 
och England. 

TB har kunnat spåras tillbaka minst 
4000 år1. I 1800-talets Europa medförde 
den industriella revolutionen idealiska 
förhållanden för sjukdomen: stora folk-
skaror flyttade in i städerna och bodde 
mycket trångt och ohygieniskt. I London 
har TB-dödligheten uppskattats till 716 

per 100 000 per år2. Från städerna spred 
sig sjukdomen till landsbygden, där famil-
jerna var stora och fattiga. Detta finns väl 
skildrat i vår svenska litteratur, inte minst 
i Selma Lagerlöfs bok om Nils Holgerson 
där Åsa Gåsapiga och Lille Mats är ett 
klassiskt exempel. Emellertid drabbade 
sjukdomen även de högre samhällsklas-
serna; ingen var immun, jag kan här re-
kommendera Thomas Manns bok Bergta-
gen som utspelar sig på ett lyxsanatorium 
i Schweiz dit enbart välsituerade kunde 
sända sina sjuka släktingar, oftast för att 
dö. 

Fram till slutet på 1800-talet var diag-
nosen klinisk efter de klassiska sympto-
men som kronisk hosta ofta med blod, 
nattsvettningar, avmagring etc. Sedan 
Robert Koch 1882 upptäckt tuberkulos-
bacillen blev diagnosen betydligt säkrare.  

Det Ottomanska riket
Osman den förste var i början av 1300-ta-
let ledare för en av de turkiska stammar 
som hade besegrat det bysantiska rikets 
arméer och trängt in i västra mindre 
Asien. Efter det fjärde korståget, som 
istället för att erövra Jerusalem intog 

Konstantinopel 1204, hade visserligen 
Bysans lyckats kasta ut de latinska ocku-
pationstrupperna, men riket kunde inte 
hejda de turkiska folkvandringarna och 
de sista åren var kejsarna snarast vasaller 
till ottomanerna. År 1453 erövrades slut-
ligen Konstantinopel av Mehmet Erövra-
ren (Figur 1) och döptes om till Istanbul. 
Det grekiska språket och kristendomen 
försvann gradvis helt från vad som nu är 
Turkiet. Det Ottomanska Riket blev ge-
nom ständiga och lyckade krigståg ett av 
de största rikena i historien och omfatta-
de tre kontinenter. Stora delar av sydöstra 
Europa införlivades med riket, och 1529 
belägrades Wien för första gången men 
turkarna lyckades inte inta staden. Andra 
gången Wien belägrades var 1683, vilket 
resulterade i ett stort nederlag för turkar-
na. Detta visades sig vara ottomanernas 
sista kraftansträngning; landet var redan 
tekniskt och vetenskapligt akterseglat av 
Västeuropa, och istället för att kristenhe-
ten hade hotats att utplånas under mer 
än 200 år blev nu rollerna ombytta, och 
bit efter bit av det ottomanska riket er-
övrades eller befriades under de följande 
drygt 200 åren3,4. 

figur 2. Västerländsk bild av haremet. Detalj från målning av Vincenzo Marinelli.
Ger dock en idé om trångboddheten i haremet.

�
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Tyvärr finns inte många ottomanska med-
icinska dokument. Läkekonsten utövades 
huvudsakligen av greker, judar eller ira-
nier. I riket var nämligen toleransen hög 
och andra religioner tolererades väl (men 
utövare av dessa beskattades hårdare än 
muslimer, sannolikt ett viktigt skäl att 
byta religion). TB-incidensen i riket var 
troligen hög och som skall beskrivas även 
av stor betydelse i de högsta kretsarna, 
t.o.m. bland sultanerna och i deras ha-
rem, och var säkert en av faktorerna som 
påverkade historiens gång. 

Det turkiska haremet och sultaners 
uppväxt och skolning
Harem har i alla tider i västvärlden ro-
mantiserats och betraktats som någon 
slags sensuell och degenererad miljö 
(Figur 2). I själva verket var haremet (på 
turkiska Serraglio, vilket betyder ”lyckligt 
hem”), sultanens privata våningar för hans 
kvinnor och barn. Där fanns 200-1200 in-
vånare, och t.ex. Murad III hade mer än 
ett hundra barn i sitt harem. Detta mycket 
höga antal människor på ett begränsat ut-
rymme innebär att det var mycket trång-
bott, även om man levde i relativ lyx5,6. 

De som organiserade haremet kallades 
”svarta eunucker”. De levererades till de 
Ottomanska Sultanerna från Egypten, där 
guvernörerna valde ut lämpliga slavpoj-
kar från de årliga karavanerna från Darfur, 
det land som nu blivit Sydsudan. Pojkar-
na kastrerades nära Assuan av egyptiska 

kopter eftersom kastrering inte är tillåtet 
i Islam. 

Kvinnorna i haremet var alla slavar 
och därför alltid utlänningar eftersom 
det enligt islamisk lag är förbjudet att 
förslava dem som är födda muslimer. De 
kom till haremet som krigsbyte fram till 
1800-talet, men sedan var detta inte möj-
ligt längre.  Huvudkällan blev nu istället 
kvinnliga slavmarknader, och högre tjäns-
temän i riket skänkte ofta vackra slavar till 
sultanen, och många av dem kom alltså 
från kristna länder.

Inne i haremet fanns en komplicerad 
hierarki. De flesta av kvinnorna var kon-
kubiner, men några avancerade till favo-
riter. Det var sultanen som valde dem 
som avancerade, och inte bara efter deras 
skönhet utan även andra faktorer t.ex. hur 
de serverade kaffe.  Det fanns en huvud-
favorit och sedan nummer 2, 3, osv. Om 
en favorit fick barn, kunde hon avancera 
till nästa stadium och bli en av sultanens 
officiella fruar, vilket medförde egna rum, 
tjänare mm. Oftast fanns det fyra officiella 
fruar, men upp till 6 förekom. Den vars 
son blev nästa sultan nådde toppen på 
karriären, och med titeln sultanmoder var 
hon den mäktigaste kvinnan i haremet.

Från Mehmet Erövrarens dagar (han som 
intog Konstantinopel) var fratricid, d.v.s. 
brodermord, regel vid en sultans död. 
Detta hade sanktionerats av en fatwa (ett 
religiöst påbud) som hade föranletts av 

inbördesstrider mellan olika halvbröder 
efter ett tronskifte. Denna för oss svår-
förståeliga procedur ändrades 1603, och 
istället för att mörda presumtiva rivaler 
– bröder, halvbröder, farbröder – isolera-
des de i en särskild våning (den så kallade 
buren) tills de fick en naturlig död (eller 
i enstaka fall hämtades ut för att krönas 
till sultan). I “buren” förekom ingen skol-
verksamhet och invånarna var i stort sett 
isolerade från omvärlden, och det är alltså 
inte så förvånande att mentalsjukdomar 
var vanliga. 

Tuberkulos i haremet under 1800-talet 
Det första kända fallet av TB i haremet 
var en kvinna vid naman Martha Aimee 
du Buc de Ribery5. Hennes livshistoria är 
minst sagt dramatisk. Hon kom från en 
familj som levde på en sockerplantage 
på ön Martinique. Fransmännen hade 
under 1600- och 1700-talet erövrat ett 
antal öar i Västindien från Spanien, och 
där upplevde man en enorm ekonomisk 
boom genom att framställa stora mängder 
socker vilket var en mycket efterfrågad 
krydda och njutningsmedel i Europa, och 
Marthas familj var alltså rik.  Hon föddes 
sannolikt 1776. Vid 13 års ålder skickades 
hon till Frankrike för att gå i skola, men 
1789 utbröt den franska revolutionen och 
hon försökte åka hem till Martinique.

Under denna tid fanns i Nordafrika 
(som nominellt var en del av det ottoman-
ska riket) ett stort antal pirater, vilka var 

Mehmet Erövraren. Staty I Istanbul.
(Hästens anatomi har diskuterats mycket; 
kan en häst hoppa så här?) Foto förf.

Dohlmabace-palatset, tidigare harem och mottagningslokaler,
nu populärt utflyktsmål i Istanbul. (Foto förf.)
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ett gissel för västerländska skepp och som 
(med sultanens goda minne) även attack-
erade Sydeuropas kuster (det är ett av skä-
len till att många gamla sydfranska byar 
ligger på otillgängliga klipphöjder). Det 
finns t.o.m. dokumenterat att en piraträd 
gick ända till Island, och ett antal islän-
ningar släpades iväg som slavar. Marthas 
båt attackerades och togs av algeriska pi-
rater, hon blev slav, men eftersom hon var 
mycket vacker skänkte piraterna henne 
som en politisk gest till den ottomanska 
algeriska guvernören. Genom slavmark-
naden hamnade hon slutligen i sultanens 
harem i Istanbul. Hon tvingades där att bli 
muslim och avancerade från konkubin till 
favorit och slutligen officiell fru till Sultan 
Abdulhamid I och blev också adoptivmor 
till den framtida sultanen Mahmud II. 
Hon dog av TB 26 år gammal.

Hennes adoptivson Sultan Mahmud 
II smittades sannolikt av henne, men han 
led också av alkoholism och dog 1839 i 
en attack av delirium tremens. Trots att 
Islam ju förbjuder alkohol, var flera av 
sultanerna alkoholiserade (liksom senare 
Kemal Ataturk). Mahmud II hade 19 sö-
ner and 17 döttrar med 13 kvinnor, men 
bara två av sönerna och fyra döttrar levde 
till vuxen ålder – vilka som dog av TB är 
oklart, men sannolikt var det en stor del. 
Av de överlevande döttrarna vet man att 
en dog av TB vid 26 års ålder. 

Mahmud II efterträddes av sin son Ab-
dulmecid I, som var 16 år gammal när han 
blev sultan 1839. Han smittades med TB 
redan i barndomen, och åtminstone nio 
av hans 18 kvinnor blev också infekterade. 

MAHMUT II ABDULHAMID II MEHMET VIABDULMECID

Han dog av TB vid 38 års ålder 1861. Den 
av hans fruar som blev mor till Sultan 
Abdulhamid II var blond och från Kau-
kasien; sedan hon fött en son blev hon 
officiell fru. Efter det att hon utvecklat 
kronisk blodhosta skickades hon iväg från 
haremet och dog vid 29 års ålder. 

Abdulhamid II härskade över det Ot-
tomanska riket från 1876 till 1909. Båda 
hans föräldrar hade som beskrivits TB, 
och sultanen hade sedan barndomen en 
tärande sjukdom med feber och hosta.  
Han avsattes av en militärkupp men efter 
en tid som politisk fånge i Thessaloniki 

MAHMUD II
1808‐39
TB, död i 
delir

ABDUL AZIZ
1861‐76

Avsatt 1876, 
suicid samma år

ABDULMEZID I
1839‐61
Död i TB

MURAT V
1876, avsatt 
efter 90 dgr, 

mentalt instabil

ABDULHAMID II
1876‐1909,  
avsatt 1909, 
död i TB

MEHMET V
1909‐18

MEHMET VI
1918‐22
TB, död i 
hjärtinfakt

fick han återvända till Istanbul, där han 
avled, sannolikt i TB. 

Sultan Mehmed VI Vahdettin var också 
son till Abdulhamid I och fadern dog av 
TB som beskrivits, och även hans mor 
dog av detta. Han var den siste sultanen, 
avsattes av Kemal Ataturk och flydde till 
Italien 1922, där han levde tre år. Han 
var storrökare och dog av en hjärtattack. 
Obduktionen visade att dödsorsaken var 
hjärtinfarkt, men sultanens vänstra lunga 
var helt förstörd av TB. Sultanernas stam-
träd och målningar av några kan ses i fi-
gur 4 och 5. 

Figur 4. Fyra TB-sjuka sultaner.

Figur 5. Mahmud II, hans söner och sonsöner som blev sultaner.
Gulmarkerade är de som hade konstaterad TB.

�
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Diskussion 
Det Ottomanska rikets nedgång star-
tade på 1600-talet med den sista och 
katastrofalt misslyckade belägringen av 
Wien som ett av de första tydliga utri-
kespolitiska symptomen. Riket försvaga-
des av interna ekonomiska och politiska 
problem, och ständiga krig med de stora 
nationerna i Europa efter 1683 ledde till 
stora landförluster. Mahmud II drabbades 
av upprepade myterier i sin armé, flottan 
förstördes av brittiska, franska och ryska 
örlogsfartyg, och guvernören i Kairo för-
klarade sig oberoende. Tsar Nicholas I 
kallade Ottomanska Riket “Europas sjuka 
man” och tyckte att det skulle delas mel-
lan stormakterna. Och under hela tiden 
grasserade epidemier, pest, kolera och 
inte minst TB i riket.

Sultanerna var i teorin absoluta härs-
kare. I praktiken var deras makt under 
1700- och 1800-talet ganska begränsad, 
och de kunde avsättas (och mördas) av 
Janitsarerna, en elitarmé som hade fått 
stor makt. Den nye sultanen hämtades då 
från ”buren” som beskrivits ovan, en bak-
grund som knappast var den bästa för att 
kunna härska over ett komplicerat rike. 
Även om sultanen var utbildad och dug-
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lig kunde han inte uträtta mycket: alltför 
många konservativa och religiösa grupper 
förhindrade så gott som alla reformer.  

Haremet var som beskrivits trångbott 
och isolerat. Ett enda öppet TB-fall ledde 
till exponering för alla. Infektionen spreds 
till sultanen och sedan tillbaka till hans 
kvinnor, och från dem till hans barn. Kro-
nisk TB i haremet utgjorde alltså en psy-
kisk och fysisk belastning för sultanerna 
som gjorde dem mindre effektiva, och 
tuberkulosens härjningar var alltså yt-
terligare en faktor som bidrog till rikets 
undergång.

Gunnar Hillerdal
Lungkliniken

Karolinska Sjukhuset, Stockholm

Annons
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Cellulosapulver lindrar barnens 
hösnuva utan biverkningar

Ett pulver av cellulosa mot allergiska 
näsbesvär har använts sedan lång tid 
tillbaka. Men det har inte funnits några 
vetenskapliga bevis för att det fungerar 
hos barn med pollenbesvär. Nu har 
forskare från Sahlgrenska akademin 
och institutionen för växt- och miljö-
vetenskaper vid Göteborgs universitet, 
visat att cellulosapulvret lindrar aller-
giska näsbesvär hos barn och är dess-
utom fritt från biverkningar.

När pulvret, som framställs av 
trä från tall, sprutas in i näsan 
bildas en barriär på nässlem-

hinnan som medför att de ämnen som 
personen är allergisk mot filtreras bort.

– Cellulosapulvret har inga biverkning-
ar och det har därför blivit speciellt popu-
lärt för behandling av barn. Trots ökande 
användning i stora delar av världen har 
det inte gjorts någon vetenskaplig studie 
som bevisar effekten av cellulosapulvret 
på hösnuva hos barn med pollenallergi, 
säger Nils Åberg, docent på avdelningen 
för pediatrik och överläkare vid Drottning 
Silvias barn- & ungdomssjukhus.

Under björkpollensäsongen våren 2009 
gjordes därför en studie vid Drottning Sil-
vias barn- och ungdomssjukhus i Göte-

borg, då cellulosapulvret jämfördes med 
en overksam substans, så kallad placebo. 
53 barn och ungdomar mellan 8 – 18 år 
med allergiska besvär deltog i studien som 
pågick under fyra veckor. De fick puffar av 
pulvret i näsan tre gånger per dag. Del-
tagarna fick också en antihistamintablett 
dagligen, den vanligaste behandlingen 
för att lindra besvär under björkpollen-
säsongen. 

Påminnelser och rapportering av delta-
garnas besvär skedde via SMS på mobilte-
lefon. Pollenmätningar varje dag på taket 
av sjukhuset kunde sedan jämföras med 
barnens rapporterade näsbesvär. Som yt-
terligare underlag för studien användes 
ej tidigare publicerad pollenstatistik från 
samma mätstation i Göteborg under 31 år, 
från 1979 till 2009.

– Vi kunde bevisa att barnens aller-
giska näsbesvär klart förbättrades hos 
dem som använde cellulosapulvret. Den 
bästa effekten sågs vid låga till måttliga 
koncentrationer av pollen, motsvarande 
de nivåer som var allra vanligast vid pol-
lensäsongerna under 31-års mätningar i 
området. Dessutom fanns det inga rap-
porter om några biverkningar av cellu-

losapulvret, konstaterar Nils Åberg och 
tillägger: –Den totala avsaknaden av bi-
verkningar gör medlet utmärkt för egen-
vård och särskilt lämpligt för behandling 
av barn. Kontrollerade vetenskapliga stu-
dier som denna ger även sjukvården en 
bas att tryggt pröva denna produkt som 
komplement till annan behandling. Ofta 
måste man kombinera olika medel, åt-
minstone under delar av pollensäsongen. 

Tidskrift: Pediatric Allergy and Immunology
Artikelns titel: A nasally applied cellulose powder 

in seasonal allergic rhinitis (SAR) in children 
and adolescents; reduction of symptoms and 
relation to pollen load.

Författare: Åberg N, Dahl Å, Benson M.

Ref; Sahlgrenska Akademin, Göteborg

Jean Lycke
Medical Researcher

Mediahuset
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Lungdagen 1 dec
För att öka utbildningsvärdet av Riksstämman för ST-läkare anordnas i år två sektionssymposier som får till-
godoräknas i ST-utbildningen för lungmedicin. Intyg om genomgången utbildning kommer att erbjudas.
De två symposierna är:
Idiopatisk lungfibros: hur utreder vi och finns det bot?
Diskussion baserat på nya guidelines
Efter en inledande översikt kommer klinik, lungfysiologi, radiologi och patologi att avhandlas. Därefter berörs 
lungtransplantation vid idiopatisk lungfibros och aktuella farmakologiska behandlingsalternativ diskuteras.
Moderator: Magnus Sköld, Karolinska Universitetssjukhuset Solna.
Övriga deltagare: Otto Nettelbladt, Västmanlands sjukhus Västerås; Kerstin Cederlund, Karolinska Universi-
tetssjukhuset Huddinge; Leif Johansson, Skånes Universitetssjukhus Lund; Gerdt Riise, Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset Göteborg.
Delmål 8, Lungmedicin

Rehabilitering – vilken roll skall det ha i KOL-vården? 
Moderatorer: Kjell Larsson och Margareta Emtner.
Program: Vilken plats har rehabilitering i vårdprogram om KOL? (Kjell Larsson, Stockholm)
Diet vid KOL – vilka evidens finns idag? (Frode Slinde, Göteborg)
Arbetsterapeutens roll vid KOL-rehabilitering (Carina Göransson, Göteborg)
Fysisk träning/aktivitet vid KOL – evidens inom slutenvård och öppenvård. (Karin Wadell, Umeå och Marga-
reta Emtner, Uppsala)
Konklusion och diskussion 
Delmål 4, Lungmedicin

Därutöver kommer inte mindre än 28 vetenskapliga presentationer att hållas i form av postrar och fria föredrag. 

Vi hoppas därför på ett stort deltagande på det lungmedicinska programmet på Riksstämman och inte minst 
många ST-läkare.

Eva Lindberg,
vetenskaplig sekreterare

Svensk lungmedicinsk förening

PRESS-STOPP:

VIKTIG INFORMATION OM RIKSSTÄMMAN

Ni är svaret på utsatta barns önskan om en bättre framtid. 
Tack vare företag som tror på att investera långsiktigt kan vi ge 

så många barn som möjligt ett hem, en familj och utbildning. 

Bli fadderföreTag på www.sos-BarNByar.se/foreTag

Vi kan lova lönsamhet på 
 långsiktiga investeringar.



Dödligheten i KOL ökar kraftigt 
bland kvinnor

Antalet kvinnor som dör i lungsjukdo-
men KOL har ökat med 28 procent på 
tio år, medan antalet män som dör i 
KOL har minskat med 9 procent. Det vi-
sar en ny sammanställning från Hjärt-
Lungfonden baserad på statistik från 
Socialstyrelsen. Bara i år kommer fler 
än 2 500 svenska kvinnor och män att 
dö på grund av KOL.

KOL är en av våra största folk-
sjukdomar och kvinnor drabbas 
hårdast. Det finns till exempel 

klara indikationer på att kvinnor med 
KOL dör tidigare än män med KOL, 
säger Kjell Larsson, professor i lung-
medicin vid Karolinska Institutet och 
vice ordförande i Hjärt-Lungfondens 
Forskningsråd.

I dag dör fler kvinnor än män av KOL. 
Från 1999 till 2009 har antalet kvinnor 
som dör i sjukdomen ökat från 22,31 till 
28,55 per 100 000 invånare – en ökning 

med 28 procent. Under samma tid har an-
delen män som dör i KOL däremot mins-
kat med 9 procent, från 28,63 till 26,11 per 
100 000 invånare. 

Det visar Hjärt-Lungfondens samman-
ställning baserad på statistik från Social-
styrelsen. Över en halv miljon svenskar är 
drabbade av KOL, oftast beroende på rök-
ning. Att KOL ökar kraftigt bland kvinnor 
i dag är ett resultat av att många kvinnor 
började röka på 60- och 70-talen. 

Alla som drabbas av KOL har dock inte 
rökt – dålig arbetsmiljö och luftföro-
reningar är också riskfaktorer. Av de 
KOL-drabbade har endast var femte fått 
diagnos. Det enklaste sättet att upptäcka 
sjukdomen är att mäta lungfunktionen 
med ett spirometritest på vårdcentralen. 

Men trots att en majoritet av landets 
vårdcentraler har rätt utrustning görs det 
alldeles för få spirometritester. Många får 

därför inte diagnos förrän delar av lung-
orna redan är förstörda.

Forskarna behöver ta reda på mer om 
hur KOL kan förebyggas hos både kvinnor 
och män. Men redan nu kan vårdcentra-
lerna bli bättre på att ställa diagnos och 
sätta in behandling, säger Staffan Joseph-
son, generalsekreterare för Hjärt-Lung-
fonden.

Under augusti samlar Hjärt-Lungfon-
den in pengar till forskning kring KOL 
och informerar om sjukdomen. Målet är 
att på sikt halvera antalet dödsfall i KOL.

Källa; Hjärt och Lungfonden

Jean Lycke

Medical Researcher
Mediahuset

Rapport

PRESS-STOPP:

VIKTIG INFORMATION OM RIKSSTÄMMAN
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Hur ser den lungmedicinska
verksamheten ut i landet?

Den lungmedicinska specialiteten 
har under det senast decenniet 
genomgått stora förändringar. 

Nya tekniker och möjligheter till in-
tervention har tillkommit samtidigt 
som omorganisationer, besparingar 
och brist på specialister har medfört 
att tidigare ”typiska lungmedicinska 
diagnoser” ibland överförs till andra 
enheter. För att få en bild av hur det 
ser ut på de lungmedicinska klinikerna 
i landet initierade SLMF:s styrelse en 
web-baserad enkät som under decem-
ber 2010 skickades till samtliga chefer 
på lungmedicinska kliniker/sektioner. 
Resultatet diskuterades i samband med 
SLMF:s årsmöte i Stockholm och det 
beslutades då att det även skulle redo-
visas här i Lung&Allergiforum.

Totalt inkom svar från 28 enheter. De 
svarande representerade samtliga 7 uni-
versitetskliniker (Göteborg, Stockholm, 
Uppsala, Malmö-Lund, Örebro, Linkö-
ping, Umeå) samt 17 länssjukhus (Ryhov, 
Skövde, Västerås, SÖS, Karlstad, Falun, 
Eskilstuna, Gävle, Karlskrona, Helsing-
borg, Angered, Kristianstad, Sunderby, 
Växjö, Östersund, Kalmar, ”Namnlös”) 
och 4 länsdelssjukhus (Oskarshamn, 
Lindesberg, Ystad, Skellefteå). Svar sak-
nas från Halmstad, Sundsvall, Eksjö och 
Borås/Södra Älvsborg. 

Totalt antal lungspecialister på de sva-
rande enheterna uppgick till 155 (omräk-
nat till heltidstjänster) och varierade mel-
lan 0 och 26 (medel 5,5). Av dessa arbetar 
mer än hälften, 91 specialister, på uni-
versitetssjukhus och 60 på länssjukhus. 
Endast 3 enheter har flera än 10 tjänst-
görande specialister och 5-10 specialister 
finns på 7 enheter. 

Antalet slutenvårdsplatser avsedda 
för lungmedicinska patienter uppgår till 
totalt 476, varav 210 platser finns på uni-
versitetskliniker. Åtta enheter har flera än 
20 vårdplatser och medelvärdet ligger på 
18,3. 

Vilka patientkategorier man ansvarar 
för och verksamheter som bedrivs besva-
rades med en rad ja-nej-frågor och svaren 
presenteras i tabell 1-4. I tabellerna har 
Angereds sjukhus tagits bort då man har 
en begränsad lungmedicinsk verksamhet 
och underlaget för tabellerna utgörs så-
ledes av 27 sjukhus. Då verksamheterna 
på universitetsklinikerna intar en särskild 
plats för avgränsningen av specialiteten 
redovisas detta separat. I tabellerna pre-
senteras således dels totala antalet svaran-
de och därefter antalet universitetsklini-
ker (inom parentes). Att en mindre enhet 
saknar en viss resurs behöver således inte 
betyda att detta inte bedöms ligga inom 
det lungmedicinska området utan patien-
terna kan remitteras till större lungklinik. 

Vilka patienter tar vi hand om?
Interstitiella lungsjukdomar är den di-
agnosgrupp som samtliga lungkliniker 
ansvarar för helt och hållet och även de 
obstruktiva lungsjukdomarna omhän-
dertas huvudsakligen inom lungmedicin 
(Tabell 1). Som framgår av tabellen hör 
lungcancer hör ännu i mycket hög ut-
sträckning till lungmedicin, både när det 
gäller utredning, cytostatikabehandling 
och palliativ behandling. Som tidigare 
presenterats här i Lung&Allergiforum 
varierar bilden över landet när det gäller 
vem som ansvarar för tuberkulosvården. 
Majoriteten av lungklinikerna ansvarar 
för vuxna patienter med cystisk fibros.

De flesta lungkliniker ansvarar även 
för allergologin, ett faktum som kan vara 
viktig att beakta i den nya specialistutbild-
ningen då lungmedicinska allergologer 
idag måste ha trippelutbildning. 

Utredning av hypoventilation och 
ventilatorbehandling är andra verksam-
heter som lungmedicinska kliniker of-
tast ansvarar för och som hör till lung-
medicin på samtliga universitetskliniker. 
Sömnapné-verksamheten visar ett mera 
blandat mönster där man på några sjuk-

hus förlagt sömnapnéutredningar och 
CPAP-behandlingar till annan klinik. Ut-
provning av oxygen ligger dock entydigt 
under lungmedicin. 

Lungmedicinska åtgärder
Tillgång till ultraljudsundersökning för 
pleuradiagnostik och EBUS finns nu på 
samtliga universitetskliniker utom en 
medan EUS ännu inte har nått samma 
spridning. I övrigt utförs de ”traditionel-
la” lungmedicinska åtgärderna thorako-
centes, pleuradränage och pleurodes på 
samtliga lungmedicinska enheter (tabell 
2). 

Kuratorer och sjukgymnaster har en 
viktig roll inom lungmedicin och finns 
inom majoriteten av lungkliniker medan 
det inte är lika vanligt att man har tillgång 
till dietist och det är få som har tillgång 
till psykolog (tabell 3). Tyvärr ingick inte 
fråga om tillgång till arbetsterapeut. 

Styrelsen vill framföra ett stort tack 
till alla som bidragit till denna samman-
ställning genom att delta i enkäten och 
ser det som en viktig kartläggning bland 
annat för planering av ST-utbildning och 
vidareutbildning. Det är också angeläget 
att följa upp förändringar inom det lung-
medicinska panoramat och vi planerar att 
fortsätta med liknande enkäter årligen. 
Synpunkter på detta och även på ev. kom-
pletterande frågor mottages tacksamt.

Sammanställt av: 
Eva Lindberg

vetenskaplig sekreterare, SLMF

Klinik
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TABELL 1       
 
Vilka av följande patientgrupper ansvarar ni för inom lungmedicinska enheten: 
(Svaren inom parentes anger antal av de 7 universitetsklinikerna) 
      
    Ja Nej Delvis 

(även på annan 
klinik) 

___________________________________________________________________________ 
 
KOL slutenvård   22 (6)  4 (1) 
 öppenvård   22 (6) 0 5 (1) 
 
Astma slutenvård   24 (6)  3 (1) 
 öppenvård   22 (6) 1 (1) 4 
 
Interstitiella lungsjukdomar  27 (7)  0 
 
Cystisk fibros (vuxna pat)   16 (6) 8 (1) 3 
   
Tuberkulos    10 (4) 8 (1)  9 (2) 
    
Lungcancer;  Utredning   24 (7) 2 1 
 Cytostatikabehandling   21 (7) 6 0
  
 Palliativ behandling   20 (6)  7 (1) 
 
Allergiutredning    21 (5) 4 (1) 2 (1) 
 
Ventilatorbehandling, utprovning   21 (7) 5 1 
 Kontroll/uppföljning   20 (7) 6 1 
 
Non-invasiv ventilation, akut  10 (4) 5 (1) 12 (2) 
   
Sömnapnéutredning   11 (5) 10 (1) 6 (1) 
   
CPAP-utprovning    15 (6) 11 (1) 1 
 
Utprovning oxygenbehandling   26 (7) 1 0_________ 
 

�
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TABELL 2 
 

Vilka av följande åtgärder görs på den egna enheten eller med egna resurser: 
 
   Ja         Nej  Nej 
   Görs på vår         Görs ej på  Görs ej på vår enhet 
    enhet         på vårt sjukhus men har tillgång på eget 
      sjukhus     
 
Bronkoskopi     
   BAL   26 (7)       1 
   Transbronkiella biopsier  19 (6)       8 (1) 
   Transbronkiella nålpunktioner 20 (7)       7 
 
EBUS   6 (6)       21 (1) 
 
EUS*   2 (2)       22 (1)  3 (2) 
 
Thorakoskopi  14 (6)       10  3 (1) 
 
Transthorakala nålpunktioner 12 (5)       1  14 (2) 
 
Thorakocentes  27 (7)       0 
 
Thoraxdränage  27 (7)       0 
 
Pleurodes   27 (7)       0 
 
Ultraljud (för pleuradiagnostik) 13 (6)       3  11 (1) 
 
Bronkoskopisk laserbeh  3 (3)    17  5 (4) 
 
Brachyterapi   3 (3)    20 (1)  4 (3) 
 
Bronkstentning  3 (3)    20 (1)  4 (3) 
 
Spirometri (dynamisk)  27 (7)  
 
Lungrehabilitering  20 (5)       5  3 (2) 
 
Pricktest   24 (6)   3 (1) 
 
Bronkprovokationstest  19 (6)       4  4 (1) 
 
NO – test   17 (6)       7  4 (1) 
 
Hyposensibilisering  21 (6)       3  3 (1) 
 
Nattlig andn.registrering + SaO2  
 Inneliggande: 22 (7)       4  1   
 Polikliniskt:  15 (7)       4  8 
 
Nattlig koldioxidregistrering: 17 (7)       10 
 
Polysomnografi  3  (1)       9  15 (6)     
 
* Svar saknas från 2 universitetskliniker

Klinik
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TABELL 3          
 
Vilka av följande professioner har ni tillgång till för lungmedicinska patienter? 
 
  Ja  Nej  Nej 
  Finns på vår  Finns ej på   Finns ej på vår enhet 
   enhet  på vårt sjukhus men vi har tillgång på eget 
      sjukhus 
 
 
 
Dietist  16 (3)  1 (1)  9 (3) 
 
Psykolog  2 (2)  8 (2)  16 (3)  
 
Kurator  23 (7)    3 
 
Sjukgymnast  23 (7)    3    
 
 
 
 

 
 
 
 
TABELL 4       
 
Har ni på eget sjukhus tillgång till följande undersökningar/specialister: 
     
   JA NEJ   
 
Lungscint Ventilation/perfusion 23 (7) 4 
 
Ergo-spirometri  15 (7) 12 
 
Mediastinoskopi  12 (7) 15 
 
MR   27 (7)   
 
PET-CT   7 (7) 20 
 
Thoraxkirurgi  9 (7) 18 
 
Onkologi   17 (7) 10 
 
Arbets och miljömedicin  10 (7) 18   
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Rapport

E tt nätverk för studierektorer på 
Sveriges lungkliniker har saknats. 
I en grenspecialitet som lungsjuk-

dom är det av stort värde att dela med 
sig av utbildningsprogram, mallar och 
idéer om hur vi kan förbättra ST i lung-
medicin. Alla vill vi göra lungmedicin 
till en attraktiv specialitet och tillämpa 
de nya ST målbeskrivningarna. Det 
känns även värdefullt att försöka kart-
lägga antalet ST-läkare i lungmedicin 
och se hur universitetsstudierektorer 
kan stötta ST-läkare på mindre kliniker 
ute i regionerna.

I samband med läkareförbundets 
studierektorskongress samlades sju 
studierektorer för en första gemensam 
träff: Margaretha Smith (Sahlgrenska 
sjukhuset, Göteborg) var ordförande, 
Annika Wallin (Umeå), Melte Düzaki 
(Malmö/Lund), Lennart Nilholm (Öre-
bro), Per Jakobsson (Linköping), Maria 
Diakopoulou(Karolinska sjukhuset, Sol-
na) och Inga Sif Ólafsdóttir (Akademiska 
sjukhuset, Uppsala). Vi saknade Theo Gu-
len (Karolinska sjukhuset, Huddinge) som 
inte kunde delta.

Detta var en engagerad grupp av er-
farna och nyblivna studierektorer som 
delade med sig av sina erfarenheter. Det 
framkom att endast två av studierektorer-

na hade arvode och avsatt tid för sitt ar-
bete som studierektor. Andra beskrev att 
de fick schemalägga tid för studierektors-
arbetet och vissa beskrev att de fick jobba 
med det utanför sin ordinarie arbetstid. 
Det var mycket varierande hur sarbetet 
var upplagt och hur många ST läkare (min 
3- max 16) de var ansvariga för. Vissa stu-
dierektorer beskrev en bekymmersam si-
tuation och svårigheter att vidmakthålla 
sina mål. Endast fyra hade riktlinjer från 
vårdgivaren angående ST utbildningen 
(Örebro, Linköping, Umeå och Göteborg) 
men de är under sammanställande vid 
Karolinska, Lund och Uppsala. Det visar 
sig att studierektorernas situation kan för-
bättras på flera punkter och alla fick idéer 
om hur det skulle kunna genomföras.

Antal ST läkare i Lungmedicin och ST 
blockupplägg
Det uppskattades att det finns 60 – 70 
ST-läkare i Sverige varav många är rela-
tivt nya på sitt lungmedicinska block, som 
hos de flesta är 6 – 7 år. Det var uppenbart 
att universitetsklinikerna har rekryterat 
många nya ST-läkare senaste åren. Det är 
mycket bra och viktigt att denna rekryte-
ring fortsätter. Men denna ökning ställer 
också krav på att undervisning och kurs-
utbud sköts på ett bra sätt.

För att försöka underlätta blockupplägg 
vid antagning av nya ST i lungmedicin 
försökte vi lägga upp ett idealt block som 
man sen kan göra individuella ändringar 
i efter ST-läkarens intressen och behov.

SK kurser i lungmedicin
Den andra huvudpunkten vid mötet var 
bristen på utbud av kurser för ST-läkare 
i lungmedicin. Ökningen av antalet ST-
läkare ställer krav på flera kurser i lung-
medicin för att uppfylla målen i nya ST 
beskrivningen. Det har tidigare diskute-
rats på SLMF´s möten att det saknas flera 
kurser. ST-läkare blir inte antagna, trots 
ansökningar, förrän i slutet av sin utbild-
ning och om ST-läkaren har tagit ut sin 
specialistkompetens i internmedicin blir 
de nedprioriterade i IPULS intagningssys-
temet, där alla kurser i lungmedicin också 
har internmedicin som målgrupp. Ett an-
nat återkommande problem är läkare som 
får tillgodoräkna sig några år från ett an-
nat land och då blir tiden för att uppnå 
kurskravet mycket knapp.

Lennart Nilholm, som är utbild-
ningsansvarig för SLMF, redogjorde för 
SLMF´s bedömning av kursbehovet (Ta-
bell 1). Alla studierektorerna var eniga 
om att behovet av kurser är mer än det 
som framkommer i SLMF´s bedömning. 

Rapport från första
Lungstudierektorsträffen 17 maj 2011

Kursämne Uppskattad behov När i ST utbildningen
1  KOL astma, luftvägsallergi, övriga luftvägssjukd Varannat år Tidigt i ST

2  Lungcancer, tumörsjukd i pleura och mediastinum Varannat år Tidigt i ST 

3  Resp insuff, respiratorbehandling, oxygen,
    sömnapné, hyperventilation

Varannat år Tidigt i ST

4  Infektionssjukdomar i lungor och luftvägar vid
    normalt och nedsatt immunförsvar, TB samt ärftliga 
    sjukdomar

Varannat år Sent i ST

5  Interstitiella lungsjukdomar Varannat år Sent i ST

6  Yrkeslungsjukdomar Vart fjärde år Sent i ST

7  Pleurasjukdomar Vart fjärde år Sent i ST

8  Lungfysiologi Varannat år Sent i ST

9  Diagnostika metoder inom lungmedicin Vart fjärde år Tidigt i ST

Tabell 1. SLMF´s utbildningskommittés uppskattning av kursbehov i lungmedicin.
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Det gäller särskilt de kurser som rekom-
menderas och för närvarande bara hålls 
vart fjärde år. De skulle behöva anordnas 
minst vart tredje år, annars kan det före-
komma att kursen hålls endast en gång 
under ST utbildningstiden för enstaka ST 
läkare (ST block 6 – 7 år) och då blir det 
svårt att uppfylla målbeskrivningen. Det 
diskuterades också att det är stort inte-
resse att hålla kurser inriktade endast för 
ST i lungmedicin. Lennart Nilholm fick i 
uppgift att argumentera för att hålla dessa 
kurser utanför IPULS och med SLMF 
som granskare samt finansiell backup av 
SLMF om kursen inte går att fylla med 
ST-läkare i lungmedicin.

Många av universitetsklinikerna i lung-
medicin organiserar halva utbildningsda-
gar för sina ST läkare som skulle kunna 
vara av värde för andra ST läkare och 
hjälpa dem att uppfylla vissa delmål i ST 
målbeskrivningen. Vi uppmanade därför 
varandra att skicka ut våra utbildnings-/
regionundervisningsscheman så att fler 
kan delta. Vi vill också uppmana andra 
kliniker att ordna kurser för att sprida 
kursbördan.

Introduktion av nya läkare och 
utvärderingar av ST läkare
De flesta studierektorerna är involverade 
i introduktionen av nya läkare. Det är vik-
tigt att introduktionen av kliniken, vare 
sig det är randande doktorer, vikarier eller 
nya ST-läkare i lungmedicin är bra utförd. 
Hos de flesta klinikerna får nya läkare en 
pärm utdelad med information, men för 
övrigt var det mycket olika mellan klini-
kerna hur detta utfördes. 

I Umeå samlas nya läkare på internat, 
där information delas ut och föreläsningar 
hålls i olika ämnen, medan man i Göte-
borg har utvecklat ett faddersystem, där 
en läkare introducerar nya läkare för olika 
personer och platser på kliniken enligt en 
lista. Sedan följer en utbildnings- vecka 
med blandad placering för introduktion. 

Det är mycket värdefullt att ta del av 
hur introduktionen kan göras och hur 
man kan förbättra det första intrycket av 
lungmedicin för nya doktorer.

Alla studierektorer var eniga om att ett 
utvärderingssystem för ST-läkare saknas. 
En gemensam modell för hela landet som 
den som finns i reumatologi, vore önsk-

Bakre raden från vänster: Margaretha Smith, Annika Wallin och Lennart Nilholm. 
Främre raden från vänster: Maria Diakopoulou, Meltem Düzakin och Inga-Sif Ólafsdóttir.
På bilden saknas Per Jakobsson.

värd. Där gör ST-läkarna en fallbaserad 
tenta en gång om året. Den anordnas av 
olika universitetskliniker. Efteråt har ST-
läkaren och handledaren en personlig 
genomgång med facit för fallen.

Efter dagens träff var vi eniga om att 
det kändes oerhört viktigt att samla ihop 
studierektorerna för samråd, strategisk 
planering och för att dela med sig av sina 
erfarenheter. Vi kände oss nöjda med en 
givande träff och åkte hem till våra klini-
ker med nya idéer och entusiasm som vi 
hoppas kunna sprida vidare till våra kol-
legor och ST-läkare.

Inga Sif Ólafsdóttir
Lung- och Allergikliniken,

Akademiska sjukhuset, Uppsala
inga_sif.olafsdottir@medsci.uu.se
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Avhandling

Den 17 december 2010 försvarade Anna Josefson sin avhandling
”Nickel allergy and hand eczema – epidemiological aspects”
vid Örebro Universitet.

Sambandet mellan nickelallergi och upp-
komst av handeksem är överskattat

Nickelallergi är den vanligaste formen 
av kontaktallergi i befolkningen. Vissa 
personer med nickelallergi utvecklar 
ett allergiskt kontakteksem och nick-
elallergins betydelse för uppkomst av 
handeksem har tidigare diskuterats. 
Det finns dock endast ett fåtal publi-
cerade studier där personer ur normal-
befolkningen har lapptestats för nickel. 
Det övergripande syftet med denna av-
handling var att ytterligare undersöka 
sambandet mellan nickelallergi och 
handeksem. Ytterligare ett syfte med 
avhandlingen var att utvärdera epide-
miologiska metoder för att följa före-
komsten av nickelallergi.

Förekomsten av nickelallergi är hö-
gre hos kvinnor än hos män. Be-
folkningsstudier i Skandinavien 

har visat att prevalensen nickelallergi 
är 15 – 25 % hos kvinnor och cirka 3 % 
hos män1. Könsskillnaden beror sanno-
likt på en större exponering för nickel 
hos kvinnor. De senaste tiotal åren har 
piercing varit en betydande faktor för 
uppkomst av nickelallergi2, 3. För att be-
gränsa uppkomsten av nickelallergi och 
för att minska symtom hos dem som 
redan har nickelallergi infördes i bör-
jan av 2000-talet ett EU-direktiv som 
begränsar nickelinnehållet i klockor, 
smycken, metallknappar etc4. Direkti-
vet inkluderar dock inte nickelinnehåll 
i verktyg, nycklar och mynt.

Handeksem är en av de vanligaste före-
kommande hudsjukdomarna och har ofta 
flera olika kombinerade orsaker. Handek-
sem är vanligare hos kvinnor än hos män 

och den högsta prevalensen finner man 
hos kvinnor under 40 år5. Både endogena 
faktorer, till exempel atopisk benägenhet 
och exogena faktorer, så som våtkontakt, 
irritativa ämnen och kontaktallergier bi-
drar till utvecklingen av ett handeksem. 
Dess komplexa etiologi kan vara en av 
orsakerna till att handeksem ofta är kro-
niskt återkommande och svårbehandlat6,7. 
Upprepade populationsbaserade studier 
visar att den mest betydande orsaken för 
uppkomst av handeksem är förekomst av 
eksem i barndomen, atopiskt eksem8-10. 

Sambandet mellan nickelallergi och 
uppkomst av handeksem har tidigare 
studerats. Vissa studier i normalbefolk-
ning anger att 30 – 45 % av alla individer 
med nickelallergi får handeksem. I dessa 
studier har man dock använt sig av själv-

rapporterad nickelallergi 11,12. Endast ett 
fåtal populationsbaserade studier som 
undersöker detta samband och där perso-
nerna också är lapptestade för nickel finns 
publicerade2, 13, 14. Resultaten är varierande 
och sambandet mellan nickelallergi och 
uppkomst av handeksem behöver stude-
ras ytterligare.

1982 – 1983 lapptestades 958 skolflickor i 
Örebro län för att undersöka förekomsten 
av nickelallergi hos flickor i normalbefolk-
ningen. De var då 8, 11 och 15 år gamla 
och prevalensen nickelallergi var 9 %15. 
Avhandlingens första studie är en uppfölj-
ningsstudie och 2003, efter tjugo år, skick-
ades en enkät till dessa kvinnor. Enkäten 
bestod av 35 frågor gällande förekomst av 
handeksem, atopiskt eksem, nickelallergi, 
yrke och våtexponering. Svarsfrekvensen 
var hög (81 %). Förekomsten av självrap-
porterat handeksem efter 15 års ålder var 
17.6 %. Det förelåg ingen signifikant skill-
nad i förekomst av handeksem mellan 
de kvinnor som var nickelallergiska som 
barn jämfört med dem som inte var nick-
elallergiska (Tabell 1). Slutsatsen blev att 
nickelallergi i barndomen inte förefaller 
öka risken för handeksem i vuxen ålder.

År 2006 utfördes ytterligare en studie, 
som inkluderade de kvinnor som fortfa-
rande bodde i Örebro län, n=478. Kvin-
norna var nu mellan 30 – 40 år och 369 
kvinnor deltog i studien (77,2 %) Studien 
omfattade en klinisk undersökning av 
händerna samt ett lapptest. Kvinnorna 
fick dessutom svara på 21 av de tidigare 

Nickeltest 1982-1983 Handeksem efter 15 års ålder (%) Handeksem de senaste 12 månaderna (%)

Positiv (n=62) 16.1 14.3

Negativ (n=636) 17.5 12.3

p-värde 0.576 0.559

Tabell 1. Självrapporterad förekomst av handeksem i relation till tidigare lapptest för nickel.

*tveksamma reaktioner exkluderade

Anna Josefson
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Handeksem efter 15 års ålder

%

(Unadjusted)
Prevalenskvot

(95% CI)

(Adjusted)
Prevalenskvot

(95% CI)

Nickeltest
2006–2007

Negativ
23.0

Ref ref

(n=244)

Positiv
25.2

1.10 1.03

(n=111) (o.74-1.63) (0.71-1.50)

Barneksem Nej
12.4

Ref ref

(n=234)

Ja
44.3

3.57 3.68

(n=130) (2.42-5.28) (2.45-5.54)

”Hög våtexponering” Nej
22.7

Ref ref

(n=219)

Ja
25.2

1.11 1.01

(n=147) (0.76-1.60) (0.71-1.43)

Tabell 2. Sambandet mellan handeksem och nickelallergi, barneksem samt våtexponering. 
Resultatet redovisas som prevalens handeksem samt prevalenskvoter.

enkätfrågorna innan undersökningen. Vid 
lapptestet var 30 % av kvinnorna positiva 
för nickel. Det förelåg ingen signifikant 
skillnad i förekomst av handeksem mellan 
de som var positiva för nickel och de som 
var negativa (Tabell 2). För övriga handek-
sem-mått (ettårsprevalens och nuvarande 
handeksem) var resultatet detsamma.

Vid separat analys av en de kvinnor 
som angav tidigare barneksem jämfört 
med dem som aldrig hade haft barneksem 
visade det sig att risken för handeksem 
var dubbelt så stor hos nickelallergiker i 
den gruppen som aldrig hade haft bar-
neksem. Handeksemprevalensen i den 
gruppen var dock mycket lägre. Båda 
studierna visade att barneksem var den 
största riskfaktorn för att få handeksem 
som vuxen, med en 3 – 4 gånger ökad risk. 
Slutsatsen blev att nickelallergins betydel-
se för uppkomst av handeksem tidigare 
har överskattats.

De flesta personer med nickelallergi i be-
folkningen har inga eller milda symtom 
av sin allergi. Resultatet från den tredje 
studien visade att 56 % av kvinnorna med 
nickelallergi aldrig hade några symtom. 
Således kan man inte dra några slutsatser 
om eventuell nickelallergi genom att fråga 
efter hudbesvär.

Det finns ett intresse av att följa före-
komsten av nickelallergi över tid, speciellt 
sedan EU’s nickeldirektiv infördes i början 
av 2000-talet. Den tredje studien var en 
validering av självrapporterad nickelaller-

gi. Frågorna som validerades var; ”Är du 
känslig/överkänslig/ allergisk mot nickel?” 
och ”Får du utslag från metallknappar, 
smycken eller andra metallföremål som 
kommer i direkt kontakt med din hud?” 
Överensstämmelsen var låg mellan en-
kätfrågor gällande nickelallergi och lapp-
testverifierad nickelallergi. Av dem som 
själva bedömde sig vara nickelallergiska 
var endast 59 % positiva enligt lapptest. 
Slutsatsen blev att självrapporterad nick-
elallergi överskattade sann allergi och 
dessa frågor går således inte att använda i 
befolkningsstudier. För att följa förekom-
sten av nickelallergi i befolkningen behövs 
därför andra metoder. I den fjärde studien 
utvärderades ett självtest för nickelallergi. 
191 patienter från tre olika hudkliniker i 
Sverige deltog i studien. Validiteten för 
metoden självtest var tillfredsställande, 
sensitiviteten var 72 % och graden av över-
ensstämmelse var 86 %. Alla tillgängliga 
metoder för att följa förekomst av nickel-
allergi har begränsningar och det är vik-
tigt att ta hänsyn till dessa i befolknings-
studier. Den bästa metoden är lapptest 
med två avläsningar, men den är kostsam 
och medför praktiska problem. I de flesta 
befolkningsstudier där man använt sig av 
lapptest görs endast en avläsning, vilket 
innebär att man missar 10 – 15% av de po-
sitiva reaktionerna för nickel16, vilket även 
visades i det fjärde arbetet. 

Anna Josefson
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25 år med CPAP
Luftinblåsning genom näsan ger patienten livet åter

För 25 år sedan började svenska lungmedicinare använda CPAP för behandling av 
obstruktivt sömnapnésyndrom. Bengt Midgren, som varit med hela tiden, redovisar 
här hur det började.

När min dåvarande professor Bo 
Simonsson diskuterade forsk-
ningsmöjligheter med mig 

omkring 1980 tyckte han att jag skulle 
studera ”andning under sömn”, det 
skulle nog bli ett hett forskningsfält. 
Sveriges första oximeter stod också till 
mitt förfogande om jag antog erbjudan-
det. Jag läste då in mig på litteraturen 
och bestämde mig för att inte forska på 
obstruktivt sömnapnésyndrom (OSAS) 
som dels verkade vara extremt sällsynt, 
dels verkade vara färdigutforskat. 

Dubbelfel kan man kalla min bedöm-
ning, men följden blev i alla fall att jag 
forskningsmässigt kom att ägna mig åt 
nattlig hypoventilation istället. Detta val 
har varit till stor glädje för mig och mina 
patienter och förhoppningsvis även för 
vetenskapen.

Öronläkaren Lars-Erik Afzelius i Lund 
var bland de första i Sverige att försöka 
behandla OSAS med svalgplastik. Det 
betyder att han också var bland de för-
sta att inse att operationen sällan hjälpte 
de sjukaste patienterna. Han visade mig 
därför artikeln från Lancet 1981, där Colin 
Sullivan beskrev CPAP för behandling av 
OSAS. Lars-Erik Afzelius tyckte att ”det 
där med slangar och masker” borde vara 
något för lungläkare snarare än för den 
kirurgiskt orienterade öronläkaren.

På den tiden fanns dock varken ma-
skiner eller masker som lämpade sig för 
långtidsanvändning i hemmet. Det dröj-
de till 1986 innan Alf Douhm på Medela 
Medical kunde tillhandahålla Respironics 
första CPAP-utrustningar. Det var Tho-
rarinn Gislason (numera professor i Rey-
kjavik) och Gunnar Boman i Uppsala som 
behandlade den första patienten i Sverige. 
Därmed startade en ny epok inom lung-
medicinen, både Lund och Göteborg star-
tade samma år sina första behandlingar.

Min första patient hade sökt för bland 
annat extrem dagsömnighet i flera år. En 
polysomnografisk sömnundersökning vid 
professor David Ingvars laboratorium i 
Lund 1984 visade att hon led av obstruk-
tivt sömnapnésyndrom, men ingen kunde 
behandla detta. När jag fick höra talas om 
patienten i Uppsala kontaktade jag Alf 
Douhm och fick låna en maskin för att 
prova på min patient. Maskinerna kostade 
då c:a 20 000 kronor och min klinikchef 
var inte precis glad över mina planer.

Den 11 september 1986 fick patienten 
prova maskinen. Jag tittade till henne un-
der natten och kunde konstatera att hon 
sov gott utan andningsuppehåll. Oxi-
metri utan och med CPAP övertygade 

också mina kolleger om behandlingens 
effektivitet. Patienten var förstås mer än 
nöjd, och betraktade mig alltsedan dess 
som ”livräddaren”. 

Dåtidens masker hade dubbla slangar, 
en för tillförd luft och en för utandning 
via ballong till tryckregulatorn. Ballongen 
behövdes för tryckutjämning, eftersom 
flödet inte räckte för ett stabilt tryck. 
Tryckregulatorn innehöll en fjäderbe-
lastad bricka och levererades i fasta steg 
(5 – 7,5 – 10 – 12,5 cm H2O). Valet av tryck 
gjordes med manuell titrering.

Det som vi på den tiden trodde var säll-
synta fall, som vi kunde hantera ett och 
ett, har sedan visat sig vara en folksjuk-
dom där vi måste lära oss ett volymtän-

Figur 1. Den första CPAP-behandlingen i Lund. 1 markerar själva CPAP-fläkten,
2 den tillförande luftslangen, 3 den avledande luftslangen och vid 4 hänger den tryck- 
utjämnande ballongen och tryckregulatorn.
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kande. Jag uppskattar att c:a 1 % av Sveri-
ges vuxna befolkning har CPAP men att 
det sanna behovet uppgår till omkring 
det dubbla. Det finns knappt något ställe 
i Sverige där man har uppnått steady-state 
i utprovningarna.

Det är få verksamheter inom lungmedi-
cinen som är så belönande för vårdgiva-
ren som CPAP-utprovning till patienter 
med OSAS. Det finns för patienten ett 
”före” och ett ”efter” som är lika tydligt 
som inom kirurgisk verksamhet. Att be-
handlingen sedan är billig är ett extra 
plus. Räknar man ut en dygnskostnad 
för behandlingen landar man på 5 – 10 
kronor, vilket är lägre än för det mesta i 
läkemedelsväg som vi kan erbjuda våra 
patienter. Studier har visat gynnsam ef-
fekt på morbiditet och mortalitet inom 
det kardiovaskulära området. Det finns 

också en studie som tyder på att samhäl-
let får tillbaks tre gånger insatsen i form 
av minskade kostnader för trafikskador. 
Tyvärr kan den enskilda kliniken som står 
med kostnadsansvaret inte räkna hem 
de vinsterna. Finansieringen av CPAP-
utrustningen är en mara för många kli-
nikchefer. Lösningarna runtom i landet 
varierar mycket, allt enligt principen för 
det landstingskommunala självstyret.

Svensk Lungmedicinsk Förening har 
tagit initiativet till CPAP-armen i And-
ningssviktregistret Swedevox. Prelimi-
nära data från andra halvåret 2010 pre-
senterades i Lung- och Allergiforum nr 1 
2011. Ett av syftena med CPAP-registret 
är att kunna jämföra olika landsting och 
kliniker. Jag räknar med att återkomma 
i början av 2012 med uppgifter om hur 
det egentligen står till med den (o)jämlika 
vården inom landet. 

Figur 2. Nattlig oximetri utan respektive med CPAP för patienten i figur 1.

Nattlig CPAP är fortfarande, 30 år efter 
att metoden först beskrevs, den bästa 
behandling vi kan erbjuda patienter med 
obstruktivt sömnapnésyndrom. Tekniken 
har förfinats, med autotitrerande maski-
ner, ”komfortinställningar” av olika slag, 
befuktarna har blivit bättre, maskerna 
likaså, men själva grundprincipen består: 

Luftinblåsning genom näsan ger patien-
ten livet åter!

Bengt Midgren
docent överläkare, Lung- och Allergikliniken, 

Skånes Universitetssjukhus i Lund
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Referat från ECFS-kongressen
i Hamburg 8-11 juni 2011

European Cystic Fibrosis Society (ECFS) höll sin årliga kon-
gress 8 –11 juni och samlade drygt 2000 deltagare. Mötet 
hölls i centrala Hamburg alldeles intill botaniska trädgården 
vilket medförde lunchpromenader i blommande prakt. Mö-
tet var väl sammanhållet med ett fåtal parallella sessioner 
och med mycket god närhet till alla lokaler.

Redan dagen före huvudmötet var deltagare från Sve-
rige aktiva då man höll en endagskurs i fysisk aktivi-
tet (exercise) vid cystisk fibros. Sjukgymnast Louise 

Lannefors från CF-center Lund föreläste om ”Exercise in 
babies and infants”.

Ämnen vid CF-kongresser oavsett om de går i Europa eller 
USA är tämligen samma och återkommande, d.v.s. nyheter om 
CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator), 
nya mutationer, genetik vid CF, antibiotika, nya bakterier, nutri-
tion, nya behandlingar och olika former av nebuliseringsterapi. I 
Europa har man dock ett större intresse för motion, egenterapi 
och egen aktiv andningsgymnastik.

När man för c:a 20 års sedan lyckades kartlägga CFTR-recep-
torn trodde nog många att man var nära att lösa CF:s gåta och 
att man även med genetisk behandling skulle kunna behandla 
och bota sjukdomen. Dock har man ju insett att sjukdomen är 
oerhört komplex. Den delen av mötet som uppdaterade ge-
netiken kunde nu konstatera att vi för närvarande känner till 
drygt 1800 mutationer och att nya hela tiden påvisas (sökbart 
via den sk CFTR – 2 databasen). Enskilda CF-patienter är dock 
svåra att värdera eftersom en specifik genotyp inte följs av en 
distinkt fenotypen, eftersom det även finns sk modifying genes 
som påverkar penetransen av olika symtom. Däremot är det 
förhållandevis få mutationer som står för majoriteten av den 
totala sjukligheten. Vi vet inte heller med säkerhet förekomsten 
av mutationerna är i olika populationer.

Ett intressant möte handlade om nya bakterier vid cystisk fibros, 
t.ex. Acromobachter, Pandorea, Ralstonia och Chryseobacte-
rium. En tankvärd fundering är att det finns 10 ggr fler bakterier 
i kroppen än humana celler och att dessa har 100 ggr så stor 
genetisk kapacitet! Finns det annars anledning av vara bekymrad 
för dessa och vilken klinisk påverkan har dessa? Givetvis hade 
man inte något svar, men en mikrobiolog gjorde en tämligen 
intressant reflexion när han konstaterade att det är klinikerna 
som måste bedöma om bakterier är kliniskt betydelsefulla, dvs 
det är inte något som mikrobiologen på sitt laboratorium kan 
besvara. Anaeroba bakterier har tilldragits sig ganska stort in-
tresse under de senaste åren, men en pro och con-debatt visade 
att vi egentligen inte har några tunga vetenskapliga studier som 
kan bedöma den kliniska betydelsen.

I anslutning till detta hölls ett symposium om risker för sprid-
ning av olika bakterier. Det är visat att olika filter inte någon 
effekt för att förhindra spridning. Många CF-center skiljer strikt 
patienter som har Burkholderia-komplexet från andra patienter 

och tillåter ingen som helst kontakt mellan patienter. På flera 
platser har man beslutat att skilja patienter som har MRSA och 
vissa stammar av Pseudomonas. I vissa länder har upp till 25 % 
av alla CF-patienter MRSA. I Sverige är detta lyckligtvis (än så 
länge) inte ett lika stort problem. I Dublin har man på Beaumont 
Hospital skapat ett sjukhus där det endast finns One way patient 
flow, dvs man kan aldrig gå fysiskt tillbaka utan patientflödet 
går enbart åt ett håll.

Första dagens lunchpaus innehöll ett intressant symposium om 
att optimera behandlingar vid cystisk fibros. Mötet sponsrades 
av Roche och innehöll en del studier som relaterade till egna 
produkter, men innehöll samtidigt en intressant historisk åter-
blick om sjukdomen, prognos och behandling vid CF. Ett åter-
kommande tema är att CF är en mycket heterogen sjukdom där 
vi ofta förenklat försöker beskriva sjukdomen med en parameter, 
nämligen lungfunktion (helt i paritet med KOL!). Christopher 
Goss från Seattle konstaterade att ingen annan lungsjukdom 
har haft en så dramatisk förbättrad överlevnad som just cystisk 
fibros, där medianöverlevnad 1940 var ett halvt år och 2005 
var den 37 år och ökar kontinuerligt. Detta tillskrivs en antal 
olika faktorer som förbättrat omhändertagande, tidig diagnos, 
antibiotika och förbättrad nutrition. Däremot har det varit be-
tydligt svårare att visa förbättrad effekt av olika terapier. Vissa 
antiinflammatoriska medel, t.ex. Ibuprofen har i vissa studier 
förhindrat lungfunktionsförlust som dock inte har verifierats. 
Många studier på t.ex. olika inhalerade antibiotika har brister då 
man får indikationsbias då man behandlar svårare sjuka patien-
ter och det är svårt att göra placebokontrollerade dubbelblinda 
studier på denna patientgrupp. En vanlig behandling numera 
är inhalerat hypertont koksalt men några långtidsstudier finns 
inte. Att det har skett stora förändringar under senare år visar 
bl a studier på patienter med låga FEV1-värden. Man har tidi-
gare beräknat att 2-årsöverlevnad om man har FEV1 < 30 % av 
förväntat är 50 %, men det finns flera studier som visar att den 
siffran numera är upp mot 5 år.

En behandlingsstrategi som (vissa företag) stödde är allt mer 
avancerade inhalationer, men inbyggd mätare för inhalerad 
volym, inhalerad mängd läkemedel och även tidpunkter för 
behandlingar. Man menar att detta kan ge öka adherence om 
man patienten vet att denne är ”övervakad”. Några studier som 
understöder detta presenterades dock inte. 

Bikarbonatets roll vid cystisk fibros har diskuterats intensivt de 
senaste åren. Det är framför allt Paul Quinton från San Diego 
som har intresserat sig för bikarbonat och dess betydelse för 
det sega sekretet vid CF och en hel session handlade om detta. 
Han menar att ökad mängd bikarbonat i vävnader skulle kunna 
vara en framtida behandling. Det är dock oklart hur man ska 
få bikarbonat att nå ut i vävnaden, men det mest tilltalande är 
nog att försöka inhalera bikarbonat. Det finns även studier på 
bikarbonats funktion i tarmen som även där påverkar slemmet. 
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Ett likaledes intressant symposium handlade om påverkan på 
andra organsystem. I en översikt på hjärtpåverkan angavs att det 
är relativt ovanligt bland CF-patienter och högerkammarsvikt är 
sällsynt. Likaså är njurpåverkan direkt orsakat av grundsjukdo-
men ovanligt. Däremot drabbas lungtransplanterade patienter 
av påverkan pga nefrotoxisk immunsuppression och som följd av 
diabetes mellitus och som följd av stort bruk av aminoglykosider 
i samband med behandling av exacerbationer. Gastroesofageal 
reflux är vanligt hos CF-patienter men en prevalens på mer än 
10 %. Man har även diskuterat om GER kan vara inblandad i 
uppkomsten av bronkiektasier pga spill over. Barry Plant från 
Dublin föreläste om fertilitet och angav att det blir allt vanligare 
med gravida CF-patienter och att den enda kontraindikationen 
som föreligger är PAH. Det finns ett antal faktorer som korre-
lerar med sämre utfall för barn och moder: lågt BMI under 20, 
förekomst av Pseudomonas Aeruginosa och Burkholderia och 
låga FEV1-värden. Det finns data som tyder på att gravida CF-
patienter klarar sig bättre än icke-gravida, men där föreligger 
det confounding factors såsom att det är just kvinnor som är 
lindrigt sjuka som klarar av sina graviditeter. En mycket viktig 
faktor är att kvinnor övervakas noggrant under graviditeten och 
går upp adekvat i vikt under graviditeten (minst 11 kg). Antibio-
tikaval under graviditeten måste ske med vägning av risker för 
fostret kontra nyttan för modern. Han pratade även en del om 
preventivmedel och angav att p-piller är det helt dominerande 
preventivmedlet men att leversjukdom kan vara en kontraindi-
kation. Dr Plant menade att detta område berörs alldeles för lite 
vid vård av kvinnliga CF-patienter.

D-vitaminer och snarare brist på detta är ett återkommande 
tema vid CF-kongresser och Lena Hjelte från Huddinge CF-
center föreläste om D-vitaminer vid CF. Hon redovisade för 
studier som är genomförda av Terezia Pincikova som del i sitt 
avhandlingsarbete. Det är ett välkänt fenomen att det är svårt 
att substituera D-vitamin och att bästa källan för D-vitamin är 
solljus. En intressant uppgift är att det ter sig som att låga D-
vitaminvärden medför högre HbA1c-värden och därmed sämre 
diabeteskontroll.

Sedan man påvisade CFTR har man gjort stora försök att 
kunna påverka själva receptorn och det påverka flera omfattande 
studier på olika verkningsmekanismer. I Hamburg presenterades 
den sk STRIVE-studien som har utvärderat substansen VX-770, 
med påverkan på CFTR. Studien genomfördes på 161 CF-patien-
ter äldre än 12 år på mutationen G551D, vilket förekommer hos 
c:a 4 % av patienterna (sällsynt i Sverige). Man fann tämligen 
omgående förbättring i lungfunktion (FEV1) som kvarstod under 
nästan ett år jämfört med placebogruppen. Man kunde även 
påvisa förbättring i sekundära endpoints. När detta kommer 
som läkemedel är dock oklart.

Sista dagen innehöll en session om lungtransplantation och 
åtgärder för att försöka öka transplantationer. I ett synnerligen 
intressant föredrag redogjorde dr Date från Kyoto om sin erfa-
renhet av 66 patienter varav 18 barn som erhöll organ från le-
vande donatorer. Metoden innebär att man transplanterar en lob 
vanligtvis från två donatorer. Det är en teknik som inte används 
i Sverige och är förhållandevis sällsynt, med tanke på risker för 

Ulrika Lindberg presenterade data om BPI-ANCA som markör för kolonisation av Pseudomonas Aeruginosa
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de friska donatorerna. Dr Date hade dock inte komplikationer 
hos sina donatorer som alla vara nära anhöriga. Endast en av 
recipienterna hade cystisk fibros, som är en sällsynthet i Japan. 
Underliggande sjukdomar var bronchiolotis obliterans, fibroser 
och PAH. Man använde ingen induktionsbehandling och han 
angav en imponerande 5 års överlevnad på över 80 %. En teknik 
med sk non heart beating donor, dvs att ta lungor från nyligen 
avlidna patienter, skulle kunna öka donatorpoolen påtagligt. 
Den första transplantationen med den tekniken genomfördes i 
Lund av professor Stig Steen 2000, men kräver en omfattande 
logistik. I Sverige har inga andra patienter transplanterats med 
non-heart beating donors, men förekommer i flera andra Eu-
ropeiska länder. 

Makrolider och i första hand azitromycin har använts för att 
förebygga kronisk rejektion i samband med lungtransplantation. 
Man ger då lägre dos och behandling varannan dag och det finns 
flera studier som har minskat frekvensen av rejektion och att 
man har kunnat bromsa upp lungfunktionsförsämringen. Andra 
metoder att förebygga rejektion är fotofores, men det finns inga 
kontrollerade studier. För närvarande pågår en pilotstudie på 
montelukast men inga data presenterades.

Avslutningsdagen innehöll även en föreläsning om olika geno- 
och fenotyper vid CF och om de omfattande internationella stu-
dierna där man försöker att kartlägga gemensamma drag. Man 
har i USA skapat en konsortium som försöka koppla fenotyper 
till specifika genotyper.

Många svenskar presenterade data i Hamburg och bl.a. så 
erhöll Lena Hjelte från CF-center Huddinge pris för bästa pos-
ter inom området gastroenterologi/leversjukdomar med ämnet 
”Neuroendocrine Characterization of the Intestine of F508del 
CFTR Mice”

Från CF-center Lund presenterade sjuksköterska Pernilla 
Neglen en poster om fördelar att ge Noxafil i stället för Vfend vid 
Aspergillus fumigatus och ST-läkare Ulrika Lindberg presente-
rade delar av sitt doktorandarbete, där hon visar att BPI-ANCA 
som markör för kolonisation av Pseudomonas Aeruginosa kor-
relerar väl med lungfunktionsförsämring och ter som en bättre 
markör än serologiska metoder. Mikael Nilsson, CF-dietist Lund 
och psykolog Maria Malmborg presenterade två fall med uttalad 
viktnedgång och beskrev utfall och omhändertagande ur nutri-
tions- och psykologsynvinkel. Sjukgymnast Maria Mårtensson 
och barnläkare Peter Meyer presenterade i en poster data om 
hypertont koksalt till barn, som har blivit en allt vanligare terapi 
för slemmobilisering. Man visade att c:a 50 % av patienterna to-
lererade behandlingen, men övriga fick slutade pga biverkningar. 

Annika Hollsing från Uppsala CF-center presenterande i en 
poster två fall med multiresistenta Burkholderia cepacia hos två 
unga kvinnor med uttalat sänkt lungfunktion och upprepade 
kurer med iv-kurer med beta-laktamer och tobramycin utan 
någon påtaglig förbättring. Båda erhöll behandling med Temo-
cillin, som är ett nytt betalaktamantibiotikum. Båda förbättrades 
kliniskt men lungfunktionen påverkades inte. Båda har fått upp-
repade kurer men långtidseffekt kvarstår att utvärdera.

Lena Hjelte presenterade data om D-vitamintillförsel till 
transplanterade CF-patienter och att dessa kan påverka nivåer-
na på immunosuppressionen. Ferenc Karpati presenterade data 

angående förekomst av kronisk pancreatit hos CF-patienter i 
Stockholm och man finner att c:a 2 % (5 fall) har återkommande 
pankreatiter. Förutsättningen för att få återkommande pankrea-
titer är att patienterna är helt eller delvis pancreassufficienta.

Väl mött nästa år i Dublin!

Pernilla Neglén framför sin poster om Noxafil och Vfend vid behand-
ling av Aspergillus fumigatus

Lennart Hansson
Överläkare, Med Dr

Lung- o allergikliniken, Lund
Divisionen för hjärna, hjärta, lungor och kärl

Skånes Universitetssjukhus
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World Spirometry Day
Den 14 oktober 2010 hölls World Spirometry Day, vilket innebar 
att man världen över genomförde spirometriundersökningar på 
offentliga platser, i Sverige bl a på Centralstationen i Stockholm. 
Initiativet togs av European Lung Foundation (ELF) och Euro-
pean Respiratory Society (ERS) och syftet var att öka kunskap 
och diagnostik kring obstruktiva lungsjukdomar och att få ffa 
rökare att undersöka sin lungfunktion. Evenemanget har fått 
stor uppmärksamhet ffa utomlands. ELF och ERS kommer att 
planera en ny spirometridag 2012 och SLMF uppmanar lung-
mottagningar och vårdcentraler att delta i denna dag. Det kräver 
ett visst engagemang och att läkare, sjukgymnaster och sjukskö-
terskor är villiga att avsätta tid och energi, men med det goda 
syftet att sprida kunskap om obstruktiva lungsjukdomar och 
då främst KOL. SLMF kan hjälpa till med att vidarebefordra 
informationsmaterial och ge stöd om hur man genomför eve-
nemangen och vi återkommer när datum är satt.

Lennart Hansson
Överläkare

CF-center Lund

Annons



25-26 januari 2012    Skepparholmen Konferens, Saltsjö-Boo

POSTGRADUATEKURS OM KOL

Ett samarbete kring lungsjukdomen KOL.

UNDERHÅLLSBEHANDLING VID KOL

Kursbeskrivning
SLMF:s Postgraduatekurs om KOL görs i samarbete med Boehringer Ingelheim och Pfizer. Kursen 
kommer att behandla underhållsbehandling vid KOL och indelas i tre block med fokus på underhålls-
behandling, rökavvänjning och rehabilitering. Fallpresentationer med interaktiv diskussion 
och mentometeromröstning kring kliniska frågeställningar ingår.

Kursgivare
Svensk Lungmedicinsk Förening (SLMF), Boehringer Ingelheim AB och Pfizer AB

Kursledning
Professor Kjell Larsson, professor Claes-Göran Löfdahl, docent Eva Lindberg, 
Anders Skarman och med dr Petter Olsson

Kursavgift 
SEK 1 250, vilket motsvarar cirka 50% av kostnaden för kost, logi och kursmaterial. 
50% av den faktiska biljettkostnaden tillkommer om Boehringer Ingelheim bokar resan.

Deltagare
Kursen riktar sig i första hand till specialister inom lungmedicin eller internmedicin samt till allmän-
läkare med specialintresse. Antalet deltagare är begränsat till 40 per kurstillfälle. Antagning kommer 
att göras av kursledningen med hänsyn till prioritering av målgrupp och geografisk spridning.

Anmälan
Inbjudan med anmälan kommer att skickas ut i början av september.

Kontaktpersoner
Utbildningsansvarig: Anders Skarman, Boehringer Ingelheim AB, tel 08 – 721 21 39
Kursadministratör: Inger Blomqvist, Boehringer Ingelheim AB, tel 08 – 721 21 45

 IPULSnummer: 20110183   
 Utbildningen har granskats och godkänts av IPULS.  
 Fullständig utbildningsbeskrivning  finns på www.ipuls.se

TERAPIINRIKTAD UTBILDNING
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Lung & Allergiforum publicerar information för medlemmar i 
Svensk Lungmedicinsk Förening (SLMF) och Svenska Fören-
ingen för Allergologi (SFFA) och åt andra som är intresserade av 
lungmedicin och allergologi.
Redovisning av vetenskapliga data, översiktsartiklar, kongress-
rapporter, fallbeskrivningar liksom debattinlägg, notiser och 
allmän information välkomnas. 
Lung & Allergiforum sätts med hjälp av layoutprogrammet In-
Design® för Windows®. För att kunna redigera effektivt önskas 
elektroniska filer via t.ex. e-mail. 
Eventuella figurer och tabeller bör läggas i separata dokument 
och namnges.  

Ange författarnamn, titel, adress, telefonnummer så att redaktio-
nen kan kontakta författaren vid eventuella oklarheter.

Sänd manus till:
Alf Tunsäter (SFFA)
Skånes Universitetssjukhus i Lund,  
Lung- och allergikliniken, 221 85 Lund 
alf.tunsater@med.lu.se
eller:
Roland Söderholm (SLMF)
Medicinkliniken, Södertälje sjukhus AB, 152 86 Södertälje 
roland.soderholm@sodertaljesjukhus.se

Författaranvisningar

Kongresskalender

18 – 19 oktober Advances in Health Care Sciences Research
www.ki.se

Stockholm

22 – 27 oktober 2011 CHEST
www.chestnet.org

Honolulu, USA

30 november – 2 dec 2011 Riksstämman 
www.svls.se

Stockholm

3 – 8 december 2011 World Allergy Congress Cancun, Mexico

25 – 27 april 2012 SLMF/SLIF årsmöte Umeå

23 – 25 maj 2012 ERS – European Respiratory Society Wien

1 – 5 september Svensk förening för Sömnforskning och Sömnmedicin, 
Årskongress

Tällberg

Välkomna till SLMF/SLIF årsmöte
25-27 april i Umeå

Programmet kommer att inkludera
Lungcancer utredning: Hur blir vi snabbare och effektivare 
med förbättrad precision?
Strategi, logistik, teknik, multidisciplinär samverkan

EBUS/ EUS – den snabba utvecklingen inom Lungmedicinen
Utbildningsdag
Falldiskussioner
Fria föredrag
SLIF program


