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Sammendrag

Behandling av cøliaki og dermatitis 
herpetiformis innebærer glutenfri kost 
resten av livet. Slik behandling tilheler 
tarmskadene, opphever mangeltil-
stander og infertilitet, forebygger osteo-
porose og bedrer allmenntilstanden.

Glutenfri kost er mat uten hvete, rug og 
bygg og produkter av disse kornsla-
gene. Rentestet havre er tillatt for 
voksne, men enkelte pasienter tåler 
heller ikke havre. Glutenfrie melblan-
dinger har mer stivelse og mindre 
proteiner, vitaminer, mineraler og fiber 
enn vanlig brødmel. Nylig er det påvist 
dårlig vitaminstatus og nedsatt livskva-
litet hos cøliakere etter år med glutenfri 
kost.

Vellykket behandling med slik kost 
forutsetter motivasjon for kostend-
ringen, kunnskaper om varesammen-
setning, gluteninnhold, næringsinnhold 
og praktiske ferdigheter. Lokale lag i 
Norsk Cøliakiforening er en god støtte 
for medlemmer. Kliniske ernærings-
fysiologer finnes ved de fleste større 
sykehus i Norge. Når diagnosen stilles, 
er det legens ansvar å sørge for at 
pasienter med cøliaki og dermatitis 
herpetiformis får betryggende kostvei-
ledning og oppfølging.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Cøliaki er en av de vanligste kroniske syk-
dommene i den vestlige verden. Sykdom-
men har en prevalens på 1 : 200 eller hyppi-
gere, og enhver lege vil bli stilt overfor pa-
sientenes varierte kliniske bilde og den
spesielle behandlingen (1, 2). Som ved mat-
allergi eller matintoleranse, blir pasienter
med cøliaki symptomfrie ved å unngå den
skadelige komponenten. Vellykket behand-
ling med glutenfri kost forutsetter at cøliaki-
diagnosen er riktig, at pasienten har fått til-
strekkelig kostveiledning og at pasienten er
motivert for kostendring. Det er legens an-
svar å sørge for at pasienter med cøliaki eller
dermatitis herpetiformis får betryggende
kostveiledning og oppfølging.

Tidligere kostveiledning ved cøliaki
Frem til i slutten av 1960-årene var det ingen
enighet blant behandlerne om hva kostbe-
handlingen innebar. Klinisk erfaring og kli-
niske studier hadde vist at mat med hvete eller
rug økte fettinnholdet i feces og forverret det
kliniske bildet. Bruken av bygg eller havre var
mer uavklart, og i enkelte miljøer inngikk
begge kornsortene i den glutenfrie kosten til
langt opp i 1980-årene (3). I 1972 etablerte
Norsk Cøliakiforening de første norske ret-
ningslinjene for kostbehandlingen. Både hve-
te og rug, havre og bygg ble utelatt fra gluten-
fri kost, men hvetestivelse var tillatt. Først
høsten 2000 ble innholdet i retningslinjene
vesentlig endret ved at spesialprodusert havre
uten forurensning av andre kornslag ble tillatt
til pasienter over 18 år.

Positive effekter 
av konsekvent glutenfri kost
Livslang glutenfri kost vil i de aller fleste til-
feller tilhele tarmen, fjerne symptomene,
oppheve mangeltilstandene og redusere risi-
koen for maligne sykdommer. Det er mulig
at en konsekvent glutenfri kost beskytter
mot utvikling av andre autoimmune syk-
dommer. Det er en klinisk erfaring, som
også støttes av kliniske studier, at pasientene

i ulik grad makter å holde seg til et konse-
kvent glutenfritt kosthold. Diettsvikt fore-
kommer hos 20 % eller mer av pasientgrup-
pen (3–6). Det er gode holdepunkter for at
regelmessig oppfølging gir mindre proble-
mer med diettsvikt (6).

Utfordringen i kostbehandlingen
Kostveiledningen bør skje over flere konsul-
tasjoner og den bør motivere pasienten til å
følge et konsekvent glutenfritt kosthold, selv
når vedkommende ikke har symptomer fra
mage-tarm-kanalen eller ikke har merket bed-
ring etter overgang til glutenfri kost. Veiled-
ningen innebærer både vurdering av ernæ-
ringsstatus, pasientens behov for kunnskap
om matvarer, varemerking, praktiske ferdig-
heter og behov for videre oppfølging. Pasien-
tene bør bli orientert om Norsk Cøliakiforen-
ing, om tilgjengelighet av spesialvarer og om
den økonomiske stønadsordningen. Kliniske
ernæringsfysiologer er tilgjengelig ved de
fleste større sykehus i Norge.

Hva består et glutenfritt 
kosthold av?
Rene råvarer fra melk, kjøtt, fisk, grønnsa-
ker, poteter, frukt og bær er i utgangspunktet
helt fri for gluten. Det er matvaregruppen
kornvarer som innsnevres i et glutenfritt
kosthold. Når varer av både hvete, rug og
bygg er uønsket i kostholdet, stifter pasien-

! Hovedbudskap

å Gluten er de elastiske trådene som 
gjenstår etter at stivelsen er vasket ut 
av hvetedeigen. Det er lagerproteinene 
(prolaminene) som dominerer i gluten. 
Hveteprolaminet gliadin er av størst 
interesse ved cøliaki

å Glutenfri kost innebærer mat uten 
hvete, rug og bygg. Kostendringen er 
livslang

å Voksne kan spise rentestet havre. Fore-
løpig frarådes barn og tenåringer med 
cøliaki, å spise havre

å Ved lav laktaseaktivitet og symptomer 
fra mage-tarm-kanalen, bør pasientene 
redusere sitt inntak av melkesukker 
inntil tarmtottene er normalisert

å Pasienter med dermatitis herpetiformis 
som reagerer på jod, bruker i tillegg jod-
redusert kost
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tene tidlig bekjentskap med mer uvanlige
kornsorter som for eksempel hirse, bokhve-
te, amarant, quinoa eller teff og bruker oftere
mais og ris. Linfrø, sesamfrø, solsikkefrø og
valmuefrø er vanlig i glutenfri kost. Mais-,
ris- og potetstivelse eller lyse glutenfrie mel-
blandinger egner seg godt i farser og til jev-
ninger.

Den store praktiske utfordringen i kost-
holdet er å få til et velsmakende og teknisk
vellykket brød. Når gluten fjernes fra brød-
deigen, mister den mye av elastisiteten som
tillater at gjæringsgassen hever deigen og
samtidig holder brødet sammen. Visse typer
stivelse (for eksempel hvetestivelse), fiber
eller fortykningsmiddel blir brukt i de glu-
tenfrie melblandingene for å erstatte gluten.
Disse melblandingene inneholder mer sti-

velse enn vanlig brødmel og krever mer væs-
ke for å få forklistret all stivelsen under ste-
kingen. Glutenfri brødbaking må læres, noe
Norsk Cøliakiforening har tatt konsekvense-
ne av gjennom sine lokale bakekurs for med-
lemmene.

For dem som ikke baker selv, finnes det
glutenfrie alternativer av ferdigbakt brød,
kaker, knekkebrød og kjeks fra dagligvare-
butikker og fra spesialbutikker. Kvaliteten
på ferdigbaksten er varierende. Praktiske opp-
lysninger om utsalgssteder og spisesteder
som serverer glutenfri bakst, finnes på Norsk
Cøliakiforenings nettside (www.ncf.no).

I starten av kostbehandlingen kan enkelte
ha nedsatt toleranse for fet mat, rå grønnsa-
ker, frukt og bær. Mange personer med cø-
liaki har sekundær laktasemangel før de
kommer i gang med adekvat diett og bør
bruke laktoseredusert melk og syrnede mel-
keprodukter eller helt unngå melk inntil
tarmtottene har vokst ut igjen og laktaseak-
tiviteten har økt tilstrekkelig. Det er ofte nyt-
tig å forklare pasienter med nydiagnostisert
sykdom om mulighet for laktasemangel, si-
den plager på grunn av melkeinntak kan feil-
tolkes som manglende effekt av kostomleg-
gingen. Melk kan gi urolig mage, men er
ikke skadelig for personer med cøliaki og gir
ingen totteforandringer. De som velger å
utelate melk, bør bruke lagret hvitost eller
andre kalsiumkilder i sin daglige kost. Pa-
sienter med dermatitis herpetiformis som
har økt følsomhet for jod, må ikke overdrive
sitt konsum av melk og ost eller saltvanns-
fisk (tab 1) (7).

Nivå av gluten i glutenfri kost
Det er de toksiske egenskapene hos hvete-
prolamin (gliadin) som er best klarlagt i for-

hold til cøliaki, men alle gliadinliknende
proteiner i for eksempel spelt, dinkel, kamut,
rughvete, rug og bygg er skadelig ved glu-
tenintoleranse. Enkelte mener at andre pro-
teinfraksjoner enn prolaminer også bidrar til
den skadelige virkningen.

Det daglige gluteninntaket hos voksne i
Vest-Europa varierer, med et median inntak
beregnet til 13 g (8). Provokasjonsstudier og
kostholdsundersøkelser hos personer med
cøliaki, viser at 100 mg gliadin per dag utlø-
ser tarmskader, mens 4–34 mg gliadin (be-
regnet mengde) over år ikke gir tarmskade
(9–11). Codex Alimentarius, som utarbei-
des av Food and Agriculture Organization/
World Health Organization, har siden 1992
betraktet hvetestivelse som glutenfri, forut-
satt et gliadininnhold på høyst 100 parts per
million (ppm) (10 mg gliadin/100 g tørr-
vekt) i hvetestivelsen og angir 200 ppm (20
mg gliadin/100 g tørrvekt) som øvre grense
for gliadininnhold i glutenfrie produkter.
Enkelte tåler svært lite gluten før de får sym-
ptomer, og unngår derfor blant annet hvete-
stivelse. Disse personene bruker bare matva-
rer som er såkalt naturlig fri for gluten. Det
er få kontrollerte, kliniske studier som viser
en trygg terskel for gluteninnhold i glutenfri
kost (12). Inntil flere resultater fra slike stu-
dier foreligger, argumenteres det for et glu-
tenfritt kosthold med minst mulig gluten
(13).

Vareopplysninger
For å klare å holde seg til en definert gluten-
fri kost, må personer med cøliaki vite hvilke
matvarer som inneholder gluten eller finne
ut sammensetningen på ferdigpakkede mat-
varer. Det må være offentlig kontroll med at
innholdet samsvarer med varemerkingen, og
analysemetodene må være egnet til kvantita-
tiv bestemmelse av skadelige prolaminer.
Statens næringsmiddeltilsyn/Mattilsynet er
den instans som best kjenner til nivå av glu-
ten i matvarer og vet hvordan kontrollen
med glutenfrie matvarer blir utført (14).

Potensielle glutenkilder
De som bruker glutenfri kost, velger gluten-
frie varer ut fra varemerkingen, uten at dette
i seg selv er noen garanti mot å få i seg glu-
ten. Gluten kan være skjult i en sammensatt
ingrediens eller i en gruppebetegnelse. Pro-
dusenten er ikke pliktig til å oppgi sammen-
setningen på en ingrediens som utgjør mind-
re enn 25 % av produktets totalvekt. Det ar-
beides for å endre denne regelen. Hvis det er
tvil om matvarens sammensetning, må cø-
liakeren få nødvendige opplysninger fra pro-
dusenten eller la være å bruke varen. Varen
kan også være kontaminert av glutenholdig
korn eller mel under produksjonen, lagrin-
gen eller distribusjonen.

Hvetegluten har et vidt bruksområde i
næringsmiddelindustrien, og løselige hvete-
proteiner blir solgt i Europa uten at innhol-
det av slike proteiner er deklarert. (Inter-
national Wheat Gluten Association. Wheat

Tabell 1 Jodinnhold i en del vanlige matva-
rer (7). Anbefalt daglig inntak av jod: 150 µg

Matvare µg per 100 g

Lettmelk 17
Lettrømme, seterrømme 12
Jarlsberg, helfet 35
Jarlsberg, lettere 28
Norvegia, helfet 49
Norvegia, lettere 66
Gudbrandsdalsost, helfet 145
Gudbrandsdalsost, lettere 200
Kjøtt (lam, okse, svin) 20
Laks, oppdrett 33
Ørret, sjøørret 50
Makrell 50
Torsk 20–1 270
Sei 20–270
Tran 600
Jodert salt 500

Tabell 2 Næringsinnhold i glutenfrie varer sammenliknet med glutenholdige (7)

Per 100 g vare
Pro-

tein (g)
Kost-

fiber (g)
Jern 
(mg)

Selen 
(µg)

Vitamin 
B1 (mg)

Vitamin 
B2 (mg)

Vitamin 
B6 (mg)

Folin-
syre 
(µg)

Mel, gryn, frø
Semper, grov1 2,5 7,5 6,53 –4 0,403 0,403 0,353 –4

Toro grov 3,5 5,5 2,8 7 0,15 0,07 0,09 13
Finax, grov1 2,0 6,5 8,13 –4 0,403 0,203 0,403 –4

Bokhvete, hel 11,9 5,8 3,8 5 0,39 0,10 0,40 40
Hirse, hel 11,3 3,2 4,8 2 0,73 0,38 0,80 27
Quinoa2 13,1 5,9 9,3 –4 0,20 0,40 0,22 49
Amarant2 14,5 15,2 7,6 –4 0,08 0,21 0,22 49
Teff1 12,2 13,5 3,8 –4 0,23 0,07 –4 –4

Sesamfrø 17,7 12,3 14,6 2 0,79 0,25 0,80 97
Solsikkefrø 20,3 10,5 6,8 60 2,29 0,25 0,77 60
Havre, glutenfri1 13,0 8,0 4,0 –4 0,50 –4 –4 –4

Hvete, siktet 11,8 3,6 1,4 6 0,31 0,03 0,08 18
Hvete, sammalt 13,0 12,0 4,1 10 0,52 0,08 0,19 40

Brød
Glutenfritt, grovt 2,2 3,0 1,6 4 0,08 0,08 0,05 25
Kneipp, 50 % sammalt 9,4 5,9 2,1 6 0,26 0,06 0,08 19
1 Vareopplysning på pakken
2 USDA National Nutrient Database for Standard Reference, Release 15 (August 2002)
3 Tilsatt
4 Opplysning mangler



   MEDISIN OG VITENSKAP
     

tema   cøliaki

Tidsskr Nor Lægeforen nr. 22, 2003; 123   3239

gluten – a natural protein for the future –
today. Brosjyre, udatert.) To hveteproteinpro-
dukter er i den senere tid blitt fjernet fra det
europeiske markedet etter påtrykk fra inter-
esseorganisasjonene. Produsenter av gluten-
frie varer har et ansvar for at forurensning
med toksiske komponenter ikke skjer.

To britiske undersøkelser av byggproteinet
hordein i øl og malt konkluderer med at malt-
drikker og mat som inneholder malt, ikke eg-
ner seg i en glutenfri kost (15, 16). Andre vil
hevde at nivået av skadelige proteiner i øl
neppe er høyere enn i hvetestivelse og at inn-
tak av moderate mengder øl kan forsvares. En
norsk undersøkelse har antydet at enkelte øl-
sorter inneholder svært lite skadelig protein,
men analysemetoden som ble brukt, er lite eg-
net til å påvise hordein (14). Vår kliniske er-
faring er at mange pasienter med cøliaki ser ut
til å tåle øl, mens andre ikke gjør det. Even-
tuelle totteforandringer etter ølinntak er så
langt ikke beskrevet. Det er ellers en utbredt
misforståelse at øl som er brygget på mais el-
ler ris, er glutenfritt. Alt øl blir tilsatt malt og
skiller seg lite når det gjelder gluteninnhold,
men det er ikke mulig å få tak i presise opp-
lysninger fra produsentene av øl (15, 16).

Merutgifter til glutenfrie produkter
Glutenfrie spesialvarer koster to til fire gan-
ger mer enn tilsvarende glutenholdige pro-
dukter og er ikke alltid tilgjengelige i nær-
meste dagligvarebutikk. Pasientene blir etter
søknad tilkjent grunnstønad etter ulike satser
avhengig av alder og energibehov.

Glutenfri kost ved 
dermatitis herpetiformis
Pasienter med hudsykdommen dermatitis
herpetiformis har oftest beskjeden affeksjon
av tynntarmen, og bare 10–20 % har sym-
ptomer fra mage-tarm-kanalen. Glutenfri
kost brukt over 6–12 måneder fjerner hud-
symptomene og gir en normalisering av tar-
men (17). Enkelte pasienter er overfølsom-
me mot jod. Et vanlig inntak av melk og ost
(2–3 glass melk og 2–3 skiver ost per dag)
og en moderat middagsporsjon av fersk-
vannsfisk eller saltvannsfisk med lavere jod-
innhold (sild, makrell, flyndre, laks, ørret)
en dag per uke dekker minimumsbehovet for
jod (70 µg/dag). Jodert salt brukt i matlagin-
gen gir et ubetydelige jodtilskudd og betyr
lite for jodtilførselen. Torskelevertran (5 ml
gir 28 µg jod) kan i de fleste tilfeller anbefa-
les pasienter med dermatitis herpetiformis
som trenger vitamin D-tilskudd i den mørke
årstiden. Samtidig begrensning av brunost
holder jodinntaket godt under det anbefalte
nivået (tab 1).

Gir glutenfri kost 
et fullverdig kosthold?
Glutenfrie melblandinger har større innhold
av vitamin- og mineralfattig stivelse og mind-
re fiberinnhold enn vanlig brødmel (tab 2).
Den ernæringsmessige kvalitet på glutenfri
kost har tidligere vært beskrevet som noe

redusert i forhold til normalt kosthold
(18–22). Hallert og medarbeidere har funnet
redusert vitaminstatus (særlig folat og pyri-
doksal-5-fosfat) hos langtidsbehandlede pa-
sienter med cøliaki. Forandringene var kost-
indusert (23). Slike resultater kan tyde på at
sammensetningen av måltidene generelt og
innholdet i de glutenfrie melblandingene spe-
sielt bør få større oppmerksomhet (tab 2). Det
er uavklart om et eventuelt lavere fiberinn-
hold i glutenfri kost har klinisk betydning.

Det er kommet rapporter om at pasienter
med cøliaki har en dårligere livskvalitet etter
8–12 års kostbehandling enn pasienter med
for eksempel type 2-diabetes (24–26). Sær-
lig er kvinner utsatt. Dette stemmer med vår
kliniske erfaring, men fenomenet er så langt
ikke godt forklart.

Havre i glutenfri kost
En randomisert, kontrollert klinisk studie fra
Finland med havrespisende pasienter med
cøliaki, konkluderer med at voksne tåler
havre (27). To åpne, mindre studier fra Ir-
land og Sverige har vist det samme (28, 29),
men den svenske studien har den svakhet at
mange deltakere trakk seg underveis. En en-
kelt publisert studie konkluderer med at også
barn tåler havre. Fagrådet i Norsk Cøliaki-
forening fraråder inntil videre at barn og ten-
åringer spiser havre. Pasienter med dermati-
tis herpetiformis ser ut til å tåle havre (30).

I en åpen provokasjonsstudie av 19 voks-
ne pasienter med cøliaki fant vi én som ikke
tålte havre (31). Helt nylig har vi funnet to
andre voksne pasienter som også har fått tot-
teforandringer av havre (K. Lundin og med-
arbeidere, upublisert materiale). Så langt har
vi ingen andre metoder for å påvise havrein-
toleranse enn tynntarmsbiopsi. Personer
som ikke blir helt symptomfrie ved vanlig
glutenfri kost, bør ikke bruke havre.

Havre inneholder en annen type prolamin
(avenin) enn hvete. Mengden prolamin i ren
havre er bare fra en tredel til en femdel av det
hveten inneholder. Uansett grad av intole-
ranse mot hvete vil pasientens toleranse for
havre derfor være større. Kvaliteten på ami-
nosyrer, fettsyrer, vitaminer og mineralstof-
fer i havre er god, og innholdet av fiber og
antioksidanter er gunstig. Høyt fytatinnhold
og lav fytaseaktivitet vil neppe oppveie de
positive sidene av for eksempel havregryn i
et glutenfritt kosthold. Et måltid med havre-
gryn er enkelt å tilberede, og dette er mat
som inngår i det «vanlige» norske kosthol-
det. Havregryn egner seg godt i glutenfritt
bakverk eller frokostblandinger. Et velkjent
problem er at vanlige havreprodukter ofte er
forurenset med andre kornslag. Det anbefa-
les derfor at personer med cøliaki kun spiser
spesialprodusert og rentestet havre.

Oppfølging ved cøliaki
Inntil nylig har behovet for mikronærings-
stoffer vært vurdert som dekket gjennom en
konsekvent glutenfri kost og, med unntak av
tran, er kosttilskudd til voksne ikke blitt an-

befalt rutinemessig med mindre det ble på-
vist mangler.

Nyere dokumentasjon antyder at pasien-
tene trenger oppfølging med henblikk på
måltidenes sammensetning og at status for
næringsstoffer må følges opp. Fagrådet i
Norsk Cøliakiforening laget i 1997 retnings-
linjer og sjekklister ved oppfølging hos lege
og klinisk ernæringsfysiolog. Rutinemessig
bruk av kosttilskudd til cøliakere bør vurde-
res på vide indikasjoner, for eksempel ved at
multivitaminpreparat med folsyre anbefales
når folatkilder ikke brukes i kostholdet.
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Doktoravhandlinger

Aterosklerotisk 
sykdom 
i allmennpraksis3240

Forebygging har fått stor betydning i be-
handlingen av hjerte- og karsykdommer. Det
skyldes resultatene fra kliniske studier bl.a.
når det gjelder kolesterolnivå og blodtrykk.
Formålet med arbeidet var å beskrive be-
handling av pasienter med høyrisiko for
aterosklerotisk sykdom (hjerteinfarkt, hjer-
neslag, nedsatt blodsirkulasjon) i norsk all-
mennpraksis i tidsrommet 1994–99. Fire
forskjellige populasjoner med til sammen
9 266 pasienter fra nesten 800 allmennlege-
praksiser ble undersøkt med henblikk på
risikofaktorer, kosthold, behandling og be-
handlingsmål. Et kort, selvinstruerende
spørreskjema for kosthold er utviklet til bruk
i klinisk praksis.

I det observerte tidsrommet hadde pasien-
tene lav fysisk aktivitet, 25–30 % røykte, og
vekten var økende. Tre firedeler av pasien-
tene hadde likevel endret sitt kosthold i en
sunnere retning. Pasientene syntes å ha et
kosthold med gunstigere sammensetning
enn en referansegruppe representativ for den
norske befolkning, men i begge grupper var
det underforbruk av frukt og grønnsaker.

Fra 1994 til 1999 økte bruk av acetylsali-
sylsyre hos de undersøkte høyrisikopasien-
tene fra 50 % til 70 %. Forskrivning av kole-
sterolsenkende medikamenter ble tredoblet
fra 18 % i 1994/95 til 55 % to år senere.

Undersøkelse på behandlingsmål for fett-
stoffer i blod viste at i 1999 hadde 36 % av pa-
sientene totalkolesterol < 5 mmol/l og LDL-
kolesterol < 3 mmol/l. Færre nådde dette må-
let i primærforebygging og færre kvinner enn
menn. Jo bedre hjertevennlig kosthold pa-
sientene hadde, desto bedre syntes behand-
lingsmålet å bli nådd. 31 % av pasientene
hadde blodtrykk < 140/90 mm Hg (< 130/
85 mm Hg ved diabetes), og bare 11 % nådde
det kombinerte behandlingsmål for blodtrykk
og lipidverdier. Funnene er i tråd med tilsva-
rende observasjoner gjort i utlandet.

I avhandlingen er diverse behandlingsmål
for blodlipider undersøkt. Et behandlings-
mål på LDL-kolesterol < 3 mmol/l og tri-
glyserider < 1,5 mmol/l sikrer en bedre ge-
nerell lipidprofil enn det offisielle mål total-
kolesterol < 5 mmol/l og LDL-kolesterol
< 3 mmol/l. Dette kan spesielt være gunstig
ved diabetes.

Spørreskjemaet for kartlegging av kost-
hold, SmartDiet™, er prøvd ut mot veid
kostregistrering. Skjemaet består av 15
spørsmål om kostens innhold av fett, fiber,
fisk, frukt og grønnsaker, og fylles ut på fem
minutter. For hvert svar gis poeng som blir
summert. Ved gjentatte utfyllinger kan end-
ring av kostholdet følges.

Arbeidet konkluderer med at leger bør
sørge for omhyggelig oppfølging av hjerte-
og karpasienter. Med regelmessige kontrol-
ler, gjentatte oppfordringer til sunnere livs-
stil samt eventuell intensivering av medika-
sjon i henhold til erfaring fra kliniske stu-
dier, kan de anbefalte retningslinjer for
behandling lettere nås. Det kan gi risiko-
reduksjon.
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