Lungesykdommer

og tuberkulose, ble opprettet i 1918 med krav om ett érs

vanlig praksis, minst fire méneder ved kirurgisk og indre-
medisinsk avdeling og to ar ved tuberkulosesykehus. I 1932 ble
spesialitetskravet utvidet til ett & med indremedisin (1).

11981, like for Tidsskriftets 100-arsjubileum, var det 186 lunge-
leger ved sykehus, diagnosestasjoner og sanatorier. De behandlet
pasienter med astma, kronisk obstruktiv lungesykdom/emfysem,
respirasjonssvikt, pneumoni, tuberkulose og lungekreft, som i dag.

11984 ble lungesykdommer omgjort fra hovedspesialitet til
indremedisinsk grenspesialitet. Over 15 nye lungeseksjoner er
opprettet siden 1972, og lungespesialister er tilsatt ved ytterligere
10—12 lokalsykehus.

. Spesialiteten brystsykdommer, senere lungesykdommer

Status i dag

12005 var det registrert 212 spesialister i lungesykdommer, hvorav
160 yrkesaktive under 70 ar. Kvinneandelen okte fra 6 % i 1982 til
20 % 1 2005. En stor kohort lungespesialister er nd 55—64 ar og
nermer seg pensjonsalderen. I 1995-2004 ble gjennomsnittlig 4,7
lungespesialister utdannet og 2,1 overfort fra utlandet per ar, mot
et anslatt &rlig utdanningsbehov pa 13—15. Folgelig er det gode
muligheter for dem som vil satse p4 lungemedisin. Lungemedisin
er et fag som ogsé er egnet for privat praksis. I 2004 var det 15
praktiserende lungespesialister.

Lungefaget har vokst i bredde og volum. Akuttbehandlingen har
okt, og lungeleger har tatt opp respiratorbehandling og ikke-invasiv
ventilasjon ved obstruktive lungesykdommer. Flere steder driver
lungeleger med hjemmerespiratorbehandling, for eksempel hos
pasienter med nevromuskulare sykdommer. Noen lungeleger
utreder allergi og driver allergivaksinasjon ved uttalt insekt- eller
pollenallergi.

Insidensen av lungekreft har okt betydelig, mens femarsoverle-
velsen er naermest uendret fra 1960. Kreftutredning med fiber-
bronkoskop ble vanlig fra midten av 1970-tallet, mens man tidli-
gere kun benyttet stive bronkoskop. Moderne CT er uunnveerlig
1 lungemedisinsk diagnostikk, f.eks. til stadieinndeling ved lunge-
kreft og diagnostikk ved interstitielle lungesykdommer og lunge-
embolisme. Tuberkulose representerer na en liten del av aktiviteten,
men det finnes fortsatt verdifull kompetanse i fagmiljoet.

Omkring 1980 var innleggelse for akutt astmaanfall vanlig, og
for noen krevdes intubasjon og respiratorbehandling. Etter intro-
duksjonen av inhalasjonssteroider og bedret pasientopplaering har
antall innleggelser for akutt astma falt dramatisk, og de fleste
astmapasienter handteres i dag av primarleger.

Mange respirasjonsfysiologiske undersekelser gjores na i all-
mennpraksis, men var tidlig i 1970-arene kun tilgjengelig ved de
storste sykehusene. Dette har muliggjort tidligere diagnostikk ved
astma og kronisk obstruktiv lungesykdom.

Obstruktivt sovnapnésyndrom er en «ny sykdom» som ble kjent
etter 1980 og affiserer omkring 1 % av befolkningen, eller 2—4 %
av middelaldrende menn. Tilstanden behandles effektivt med
nattlig kontinuerlig overtrykk (CPAP), som tilpasses av lungeleger
og are-nese-hals-leger over hele landet.

Lungeleger samarbeider serlig med radiologer, thoraxkirurger,
onkologer, infeksjonsmedisinere, intensivmedisinere, kardiologer,
ore-nese-hals-leger og yrkesmedisinere. Mange lungeavdelinger
har tradisjonelt utfort egne rentgenundersokelser og diagnostiske
prosedyrer som finndlsaspirasjon og prevetaking under gjennom-
lysning eller ultralyd. Noen utferer ogsé diagnostisk torakoskopi.

I mange yrker kan eksponering overfor royk og gasser bidra til
utvikling av astma, kronisk obstruktiv lungesykdom, lungekreft,
mesoteliom eller interstitielle lungesykdommer. Eksponering star
sentralt ved yrkessykdommene, som folgelig er forebyggbare.
Prevensjon er ogsa heyst relevant for andre lungesykdommer, f.eks.
tiltak mot tobakksreyking eller smitte. Lungemedisinske vurde-
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ringer er ofte relevante ved vurdering av sgknader om trygd eller
erstatning fra forsikringsselskaper.

Forskningsaktiviteten i norsk lungemedisin har gkt betydelig,
og omkring 40 kandidater har disputert etter 1981. Spesielt har
forskningsaktiviteten veaert stor innen epidemiologi i Bergen. I 2003
hadde 15 % av yrkesaktive spesialister i lungemedisin doktorgrad,
mot gjennomsnittlig 23 % i indremedisin.

Utviklingen de neste 25 drene

Lungefaget star overfor store utfordringer. Insidensen av kronisk
obstruktiv lungesykdom, lungekreft og mesoteliom vil ke mot 2025,
og kronisk obstruktiv lungesykdom alene forventes a bli den femte
storste arsaken til tapte uferhetsjusterte levear (DALYs) i 2020 (2).
Okte forventninger og aggressiv utredning og behandling av
sykdommer der tilbudet tidligere var ekspektasjon og symptom-
rettet behandling, f.eks. ved ikke-smécellet lungekreft, idiopatisk
lungefibrose og primer pulmonal hypertensjon, krever betydelige
ressurser. Behandlingen av disse sykdommene forventes & bli mer
effektiv i fremtiden.

Nye og forbedrede teknikker blir viktigere i diagnostikk, f.eks.
CT, MR, PET og endoskopisk ultralyd. Intervensjoner via bronko-
skop blir lettere tilgjengelig. Nye teknikker brukes til & folge
sykdomsaktivitet eller behandlingseffekt, f.eks. maling av inflam-
masjonsmarkerer i kondensat av ekspirasjonsluft, blod eller bron-
kial skyllevaeske. Tidlig diagnostikk eller screening for lunge-
cancer, f.eks. med autofluorescensbronkoskopi eller lavdose CT hos
utvalgte populasjoner kan kanskje fa sin definerte rolle.

Arlig utfores 1520 lungetransplantasjoner i Norge. Volumet
kan vanskelig okes uten gkt overgang til enkeltlungetransplanta-
sjoner, bedre tilgang pa donorer, bedre organpreservering eller en
realisering av xenotransplantasjon.

Lungerehabilitering med fysisk trening har godt dokumentert
effekt pa muskelstyrke, utholdenhet og livskvalitet og gjennom-
fores ambulant eller i institusjon. I fremtiden blir det en utfordring
a utarbeide programmer for egentrening som kan opprettholde
denne effekten over tid.

Fremtidig forskning vil utvikle metoder som kan skille bedre
mellom arv eller miljo som sykdomsérsak, for eksempel ved livs-
stilssykdommer med sammensatt etiologi. @kt kunnskap om
samspill med miljeeksponeringer kan forventes. Fremskritt i farma-
kogenetikk vil pavise undergrupper av pasienter med kronisk
obstruktiv lungesykdom, astma eller lungekreft som forventes
a respondere pa spesifikk behandling. Nye molekylerbiologiske
metoder kommer i bruk i diagnostikk og behandling og til stratifi-
sering med tanke pa prognose.

Forskningskompetanse blir stadig viktigere for kritisk & kunne
vurdere nye ressurskrevende behandlingstiltak. I lungemedisin er
det mange «forskbare» problemstillinger, og det lungemedisinske
fagmiljeet ser optimistisk pd fremtiden.
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