Antraks og beredskapsrutiner
ved Ulleval
universitetssykehus

Biologisk sabotasje i USA hesten 2001 har
medfort gjennomgang av beredskapsrutiner
ved sykehus. Etter foresporsel ble Ulleval
universitetssykehus’ rutiner lagt ut pa Inter-
nett (1, 2). Scenarier for miltbrann eller lik-
nende biologisk agens omfattet kjent eller
mistenkt agens for innleggelse og tilfeldig
funn av antraks pa flersengsrom etter inn-
leggelse. Sykehuset har i ensengsrom og
mange flersengsrom, og intensivenheten er
et apent flersengsrom.

Kortversjonen av vére rutiner ved tilfeldig
oppdaget pasient med antraks i firesengsrom
er folgende: Personalet iverksetter tiltak som
handvask og desinfeksjon (ti sporer er nok
for a4 lage hudantraks dersom sporene
kommer i sér). Deretter benyttes rutiner for
meticillinresistente Staphylococcus aureus
(MRSA), det vil si munnbind, smittefrakk
og hansker, for videre stell og tiltak overfor
pasient og medpasienter pd samme rom.
Alle involverte registreres og informeres, og
avdelingen stenges for nyinntak.

Pasienten luft- og kontaktsmitteisoleres
ved infeksjonsmedisinsk avdeling (som ved
MRSA-smitte), og medpasienter pd samme
rom isoleres separat. Antibakteriell behand-
ling fjerner bakterien (men ikke sporer) hos
pasienten i lopet av ett degn. Ved overforing
gjennomfores tiltak som hindrer spredning
av sporer (som etterlatt under gunstige for-
hold lever i 100 ar).

Prover fra nese, hals og hender tas av
medpasienter og eksponerte personer, og
smittevask gjennomferes med full barriere
(1). Eksponerte personer tar pa en frakk over
kleerne og skoovertrekk og gér direkte til an-
vist garderobe for avkledning (unnga reaero-
lisering) for dusj og skifte til nytt tay. Perso-
nell arbeider videre ved avdelingen, men
ikke andre steder (som ved MRSA-smitte).
Ved positivt funn fra hals-, nese- eller hand-
prove blir behandling, eventuell vaksina-
sjon, startet, og personen gar ut av jobb. For
ovrig sjekker man at ambulansepersonell,
mottak, porter, primarkontakter osv. folges
opp.

En antrakspasient i Norge kan ha vert
eksponert for bioterrorisme. Et fatall slike
tilfeller er beskrevet pa verdensbasis og kre-
ver helt egne tiltak (3). Dersom vedkom-
mende har fatt antraks pa eget toy og baga-
sje, vil dette matte folge med til pasientrom-
met. Reaerolisering kan veaere en risiko bade
fra pasient, medbrakt toy og bagasje. | USA
fikk sju personer trolig lungeantraks av det
samme brev pa to postkontor (4).
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De «standard tiltak» som Iversen & Aa-
vitsland paberoper seg (5) medferer at an-
trakspasienten behandles pa flersengsrom-
met med bruk av hansker ved kontakt med
biologisk materiale og stellefrakk ved stell
og for evrig ingen tiltak. Jeg tror ikke Iver-
sen & Aavitslands antraksrutiner er godt
gjennomtenkt. Om de péberoper seg andre
med stor ekspertise, er erfaringen begrenset
nar det gjelder biologisk sabotasje. Naturlig
forekommende antraks var tidligere isola-
sjonspliktig sykdom (2, 3).
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Bjerg Marit Andersen bidrar ikke med nye
synspunkter i forhold til tidligere innlegg i
denne spalten. Vi beklager at Ulleval univer-
sitetssykehus’ rutiner for pasienter med
miltbrann skiller seg fra dem som er anbefalt
av blant andre Nasjonalt folkehelseinstitutt,
Verdens helseorganisasjon og USAs Cen-
ters for Disease Control and Prevention bade
for og etter hendelsene hosten 2001.
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Partikkelforureining —
kvifor er det sa stor variasjon
1 helseeffekten?

I artikkelen Lufiforurensning og helse i
Tidsskriftet nr. 2/2002 (1) nemner forfattara-
ne at det i ulike undersekingar er stor varia-
sjon i den helseskadelege effekten av partik-
kelforureining.

Denne variasjonen er eit vesentleg poeng.
Arsakene til den er i dag truleg det mest sent-
rale forskingsfeltet nar det gjeld partikkel-
forureining og helse. Variasjonen kunne

skuldast metodane eller komme av forskjel-
lar i befolkningane ein har studert, men dette
synest ikkje a vere viktige faktorar (2, 3).
Meteorologiske tilheve (temperatur) og
andre forureiningskomponentar (NO,) kan
forklare noko (4). Viktigast kan likevel skil-
nadene i sjolve partikkelforureininga vere.
Det er eit enormt spenn i storleik mellom ein
partikkel pa 10 pum fra vegdekket og ein ul-
trafin partikkel p& 0,03 pm fra dieseleksos. I
tillegg kjem skilnader i form, overflatestruk-
tur, oksiderande evne, metall og kjemiske
stoff som vert frigjorte, og allergen og endo-
toksin pé partiklane.

Det er pa hog tid at vi sluttar & bruke om-
grepet «forureining» nér vi diskuterer arsa-
kene til allergi, astma og annan helseskade,
fordi forureining er s& mange ulike ting. Det
same gjeld «svevestov» — grove og fine par-
tiklar kan ha ulik effekt (5, 6). Jamvel PM;,
er samansett av mange heilt ulike partikkel-
typar og partikkelstorleikar som kvar kan
dominere til ulike tider og pa ulike stader.
PM,, er eit praktisk, men ikkje noko godt,
mal pa partikkelforureining.
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Martinus Lovik tar opp et sentralt felt innen-
for temaet luftforurensning og helse. Partik-
lenes storrelse, fysiske og kjemiske egen-
skaper er svart variable, og man kan tenke
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seg at de kan gi forskjellig pavirkning pa den
levende organisme (1). Vi er helt enige i
hans utdyping.

I var artikkel har vi poengert viktigheten
av 4 sette i gang sterre prosjekter med hen-
blikk pé spersmaélet om luftforurensning og
helse (2). Forskningsprosjekter pa dette fel-
tet mé inkludere partikkelforurensning. Jo
mer man vil klare a differensiere de forskjel-
lige partiklenes konsentrasjon, jo bedre vil
studiene kunne bli.

Det er derfor viktig at man kommer frem
til neyaktige mélemetoder for de forskjellige
partiklene. Samtidig er det ogsa viktig & fin-
ne teorier vedrerende de forskjellige partik-
lenes mulige skademekansimer (3).
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Behandling av cancer coli
hos eldre

Av egen erfaring fra Ulleval universitetssy-
kehus vet jeg at kirurger og onkologer kan
vare uenige om kjemoterapi etter operativ
behandling av cancer coli med metastaser
hos eldre pasienter.

Cancer coli er hovedsakelig en sykdom i
den eldre del av befolkningen. Den gjen-
nomsnittlige alder for pasienter med cancer
coli stadium 3 er 70 ar, og en firedel av dem
er over 80 ar. Dermed er problemet om ade-
kvat behandling av tiltakende betydning
ettersom befolkningen eldes.

Men eldre er gjerne underrepresentert nar
det gjelder kliniske forsek med cancer. Na
har leger ved Mayo-klinikken i USA foretatt
en samlet oversikt over postoperativ adju-
vant kjemoterapi hos eldre (1). De har samlet
data fra sju randomiserte studier som omfat-
tet behandling av 3 351 pasienter med cancer
coli stadium 3 delt inn i fire aldersgrupper
fra under 50 ar til over 80 &r. Pasientene var
randomisert til postoperativ kjemoterapi
eller til bare ekstirpasjon av tumor. Som kje-
moterapi ble brukt fluorouracil, enten sam-
men med leucovorin eller sammen med
levamisol.

Disse studiene viste at i alle aldersgrupper
var risikoen for & de av cancer coli redusert
med en tredel hos dem som fikk kjemoterapi
sammenliknet med dem som bare fikk kir-
urgi. Femérsoverlevelsen var henholdsvis
71% og 64 %.
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Angéende toksisitet ble det pévist flere
tilfeller av alvorlig leukopeni ved gkende al-
der ved bruk av fluorouracil og levamisol,
mens dette var knapt signifikant ved kombi-
nasjon med leucovorin.

Konklusjonen fra disse sju studiene var at
eldre pasienter med colon cancer stadium 3
kan ha samme gode effekt av fluorouracil-
basert adjuvant terapi som yngre uten signi-
fikant mer toksisk effekt. Likevel mottar
mange eldre pasienter ikke det vanlige regi-
met med standard kjemoterapi (2).

Mitt spersmél er om onkologene ved Ul-
leval universitetssykehus og andre onkolo-
ger kjenner denne studien, og hvordan de vil
forholde seg til den?
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Ulleval universitetssykehus og andre onko-
loger kjenner studien av Sargent og medar-
beidere og hvordan vi vil forholde oss til
den.

Den nasjonale anbefalingen gitt av Norsk
Gastrointestinal Cancer Gruppe (NGICG)
vedrerende adjuvant kjemoterapi ved cancer
coli Dukes’ C, er at pasienter under 75 &r ber
tilbys kjemoterapi med 5-FU + folinat i seks
maneder (1, 2). Bakgrunnen for anbefalin-
gen er at flere studier har vist en bedring i
langtidsoverlevelse med ca. 10% (relativ
bedring 20—30%). Studiene er stort sett
gjennomfort hos pasienter under 75 ar. Der-
for har verken NGICG eller Ulleval univer-
sitetssykehus anbefalt slik behandling over
75 ér. Erfaringsmessig er det mer toksisitet
i en s& hoy aldersgruppe, hvilket ofte gir la-
vere doseintensitet, og man kan ikke uten
videre ekstrapolere resultatene til denne
gruppe.

Sargent og medarbeidere har foretatt en
sammenslatt analyse av pasienter som inn-
gikk i sju studier med totalt 3 351 pasienter.
De fant at effekten av behandlingen ogsé var
til stede hos pasienter over 70 ar. Deres kon-
klusjon er at selekterte eldre pasienter (over
70 ar) kan gjennomfore slik behandling med
samme nytteverdi som yngre pasienter. Jeg
er enig 1 dette inntil 75 ar, men mener resul-
tatene ikke taler for generelt & behandle pa-

sienter over 75 ar. Pasienter over 70 &r i
nevnte studie er opplagt en meget selektert
gruppe, idet de kun utgjorde 15% av de in-
kluderte pasienter, mens de i henhold til
Kreftregisterets statistikk utgjer 66 % av pa-
sientene med coloncancer. Det er & anta at
det kun er de aller friskeste og sterkeste over
70 ar som er inkludert i studiene. I Norge be-
handler vi i dag pasienter opptil 75 ar, og jeg
tror det er en riktig anbefaling ogsa i tiden
fremover.

Det er enighet i det norske fagmilje om at
pasienter under 75 ar skal ha tilleggsbehand-
ling. Vi mener ikke det er godtgjort at pa-
sienter over 75 ar skal tilbys tilsvarende be-
handling. Nye studier ber undersgke om un-
dergrupper av pasienter over 75 ar i for gvrig
god helsetilstand og med gode leveutsikter
ogsé ber ha tilleggsbehandling.
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Hvem eier
pasientopplysninger?

Teknologi gjer personlig medisinsk infor-
masjon lettere tilgjengelig, men eksponerer
samtidig informasjonen til mange andre.
Har pasienten rett til & velge hvem denne
skal eksponeres til?

Personvernet er vektlagt i den nye helse-
registerloven som tradte i kraft fra nyttar,
men Helsedepartementet og Datatilsynet har
ulike tolkinger av denne loven.

Det finnes knapt nok noe mer personlig
informasjon enn den av medisinsk art. Dette
blir anerkjent som personlige data vedreren-
de pasientene, de tilhegrer ikke forst og
fremst sykehusene eller staten.

Livsviktige hensyn taler for en mer til-
fredsstillende losning enn dagens modell
med desentralisert tilgang. Et virtuelt lands-
dekkende helseregister inneholdende digita-
le epikriser der pasienten graderer og for-
melt samtykker i hvilken type data som kan
utveksles internt i helsevesenet, er betrakte-
lig mer hensiktsmessig.

I vart mobile samfunn reiser de fleste bor-
gere stadig mellom de ulike helseregionene.
Er det fare for liv og ded nar du reiser uten-
for din helseregion, og ingen mulighet for &
fa tak i fastlegen, melder det seg et kritisk
problem. Pasientjournalen kan vere full-
stendig digitalisert og universalt tilgjengelig
for alle interessenter, men juridiske begrens-
ninger hindrer utveksling av pasientjourna-
ler mellom regionene. I dag er ikke dette
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