AIDS snart utryddet
blant spedbarn i USA

For bare ti ar siden dede hundrevis av
barn i USA av AIDS. I 1990 var flere
enn 2 000 nyfedte HIV-infisert, mens
antallet na er redusert til rundt 200 per
ar, ifolge New York Times (1). I New
York City ble det i 1990 fodt 321 barn
med HIV-infeksjon, i 2003 bare fem.
Pa landsbasis er nd mor-til-barn-smitte
blitt sa sjeldent at man snakker om at
AIDS kan utryddes blant barn.

Denne utviklingen skyldes bade bedre
medikamenter, bedre informasjon og
testing og bedre samarbeid mellom
lokale og foderale helsemyndigheter.
Tilgangen pa antiretroviral behandling
og tiltak for & motivere vordende medre
til & la seg HIV-teste tidlig i svanger-
skapet har veert seerlig viktig. Antiretro-
viral behandling til gravide kvinner er
mest effektiv i forhold til barnet nar den
gis 1 annet trimester og under selve
fodselen.

Da overvakingsprogrammet for AIDS
blant nyfedte i New York ble startet
rundt 1988, ble testingen foretatt ano-
nymt, og medrene fikk forst vite at bar-
net var HIV-infisert nér det etter hvert
fikk alvorlige, ofte fatale symptomer.
Det ble heller ikke foretatt noen form
for smitteoppsporing. Forst i 1998 ble
sykehusene i delstaten New York pélagt
ved lov & HIV-teste alle nyfedte og
a informere om resultatet s& snart det
foreld. Dette gav mulighet til & behandle
bade mor og barn og til & sette i verk
forebyggende tiltak for & hindre videre
smitte. Men amerikanske lover setter
fortsatt begrensninger i legenes mulig-
heter for & folge forlopet av HIV-infek-
sjon blant barn og medre.

Petter Gjersvik
petter.gjersvik@legeforeningen.no
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For flodbglgen —
tamilenes helsetjeneste

Tsunamikatastrofen annen juledag 2004 rammet Sri Lanka meget
hardt. Det var nesten 40 000 omkomne, omtrent halvparten i kystomra-
dene i @st og nordest, der befolkningen i hovedsak er tamilsk og mus-
limsk. Jeg arbeidet som lege i dette omradet i tre maneder kort tid far
katastrofen, og ble matt med vennlighet, &penhet og gjestfrihet. Infra-
strukturen, inkludert helsevesenet, var preget av langvarig borgerkrig,
men befolkningen viste stor vilje til innsats for & bedre forholdene.

Etter mer enn 20 ars borgerkrig i det
tamilske omradet nordest pa Sri Lanka ble
det i februar 2002 inngatt vapenhvile
mellom regjeringen i Colombo og de
tamilske tigrene (Liberation Tigers of
Tamil Eelam, LTTE). Vépenhvilen ble
inngétt med tilrettelegging fra Norge og er,
med unntak av mindre episoder, overholdt.
Fredsforhandlingene har imidlertid stoppet
opp. Det ser forelopig ikke ut til at tsunami-
katastrofen skal fore til gjenopptakelse av
forhandlingene.

Den langvarige borgerkrigen har gjort
helsesituasjonen for befolkningen meget
vanskelig. Dette gjelder bade i de tamilske
omrader som kontrolleres av geriljaen
(Vanni-omradet) og i de tamilske omrader
som kontrolleres av den srilankiske regje-
ringen. Ved inngéelsen av vipenhvileav-
talen var de fleste sykehus og helsestasjoner
ute av funksjon pa grunn av krigsedeleg-
gelser og mangel pa fagpersonell og forsy-
ninger. Mangelfull infrastruktur (rent vann,
elektrisitetsforsyning og kommunikasjon)
var og er fortsatt en avgjerende faktor. Dette
har blant annet fort til dobbelt s& hey sped-
barnsdedelighet og tre ganger s& hoy mater-
nell dedelighet i de nordestlige regioner
som i Sri Lanka som helhet (1). Feilernze-
ring er hyppig, spesielt hos barn under fem
ar og blant gravide (2). Tsunamikatastrofen
har ytterligere forverret helseforholdene.

Inntrykk fra et arbeidsopphold

Jeg fikk hesten 2003 anledning til & besoke
det LTTE-kontrollerte omradet og ble invi-
tert tilbake for & arbeide der fra september til
desember 2004. Det kliniske arbeidet fore-
gikk dels ved to sma sykehus i Kilinochchi,
som er de tamilske tigrenes administrative
hovedsete, og ved et sykehus i Puthukudiyi-
ruppu, en mindre landsby. Dessuten arbeidet
jeg ved atte avsidesliggende helsestasjoner
spredt over hele Vanni-omradet. I to uker
underviste jeg ogsa ved universitetssyke-
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huset i Jaffna, som ligger i et omrade kon-
trollert av regjeringen.

Selv etter vapenhvilen for tre ar siden har
gjenoppbyggingen av helsetjenesten i de
tamilske omrader vart problematisk. Dette
skyldes manglende samarbeid mellom
regjeringen og tigrene og mangel pa statlige
ressurser. Centre for Health Care (CHC),
som er en ikke-regjeringstilknyttet organi-
sasjon (non-governmental organisation,
NGO) opprettet av helsepersonell i og
utenfor Sri Lanka, har bygd opp et nett av
helsestasjoner og mindre sykehus i sam-
arbeid med de tamilske tigrene. Disse
kommer i tillegg til den statlig finansierte
og organiserte helsetjenesten.

Helsesentrene

For & avhjelpe problemene innen primer-
helsetjenesten er det bygd opp et system
med enkle helsestasjoner, kalt Thileepan
Primary Health Care Medical Centres.
Dette har skjedd under ledelse av CHC-
organisasjonen, med gkonomisk stette fra
landflyktige tamiler. Sentrene har fétt navn
etter en medisinstudent som sultet seg til
dade i politisk protest i Jaffnai 1987. Det er
opprettet til sammen 12 slike sentre, som
alle er i ordneer drift. Ni befinner seg
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i omrader kontrollert av LTTE-geriljaen, de
tre andre er i Jaffna, Trincomalee og Batti-
caloa, som er kontrollert av regjeringen.
Sentrene (unntatt ett) holder til i gamle
bygninger som med smé midler er forsokt
gjenoppbygd og tilpasset formalet. Hvert av
dem dekker en befolkning pa mellom 3 000
og 20 000 innbyggere, og senteret er oftest
det eneste helsetilbud i omradet.

Bygningsmessig bestér de fleste sentrene
av et venteareal for pasienter, ofte pa en
apen veranda, 1-2 konsultasjonsrom, et
rom eller et apent areal for smékirurgi og
sarbehandling, et lite medikament- og
vaskelager, en liten avdeling for sengelig-
gende pasienter med 2—6 senger (ikke alle
sentrene har dette) og et lite kjokken/
oppholdsrom. Toalett er vanligvis en
separat utedo, og vannet kommer fra brenn.
Videre er det et meget enkelt boligkvarter
for lederen av senteret. Et solcellepanel
sorger for elektrisitet, noe som innebzarer
strom til et kjoleskap av minimal storrelse
og noe belysning. Ett senter har et lite
stremaggregat som tillater innlagt rennende
vann, de evrige har det ikke. Ved de fleste
sentrene er det ambulansebil, men uten bare
eller mulighet for oksygentilfersel.

Hvert senter ledes av en «rural medical
practitioner» (paramedic) som, i tillegg til
lang erfaring fra sanitetstjeneste under krigs-
handlinger, har seks méneders strukturert
opplaering og senere noe etterutdanning.
Vedkommende, vanligvis en ung kvinne,
er tilgjengelig 24 timer i degnet sju dager
i uken som lokal «legevakt». Videre har
hvert senter 4—6 frivillige hjelpere, oftest
unge jenter fra landsbyene i naerheten. Fullt
utdannet lege besoker sentrene i korte peri-
oder nar det er mulighet for det. Ved hvert
senter er det 40—150 polikliniske konsulta-
sjoner daglig, bade akutt og kronisk sykdom.
Det foretas sarbehandling med sutur, det gis
intravengs vaskebehandling ved diarétilstan-
der, intravengs medikamentinfusjon og
behandling av slangebitt. Det er ogsa et
mindre antall fodsler. I tillegg er det syke-
besok i hjemmene, helseopplering og besgk
1 landsbyer i nerheten. Sentrene har et stan-
dardisert og begrenset utvalg av medikamen-
ter, men i perioder er det forsyningsproble-
mer. Urinstiks og glukometer er som regel
tilgjengelig, ved en del sentre ogsa malaria-
test, annet laboratorieutstyr finnes ikke.
Ingen av sentrene har telefon eller annet
kommunikasjonsutstyr. Behandlingen er gra-
tis for pasientene, men de ma betale noe for
medikamenter og eventuelt ogsé for labora-
torieprover. I tillegg til disse sentrene er det
opprettet mobile primerhelsetjenesteenheter
som besgker landsbyer uten helsetilbud.
Disse enhetene driver bade kurativ virksom-
het, helseopplysning og forebyggende tiltak.

Sykdomspanoramaet

Jeg fikk anledning til & arbeide ved étte av
de 12 sentrene. I tillegg til pasientkonsulta-
sjoner, vanligvis 30—50 i lopet av en
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Trappeoppgang med apne heissjakter i medisinsk avdeling ved universitetssykehuset i Jaffna.

Korridorpasienter pa sivmatter. Foto Per Fauchald

arbeidsdag, forsekte jeg & gi veiledning

i behandling av blant annet hypertensjon,
diabetes og urinveisinfeksjoner. De akutte
helseproblemene bestod forst og fremst av
skader, slangebitt og infeksjoner, saerlig
luftveisinfeksjon og gastroenteritt, men
ogsa urinveisinfeksjon. Malaria og tyfoid-
feber forekommer, men var ikke svaert
hyppig i den perioden jeg var der. Det
samme gjaldt dysenteri og hepatitt.
Denguefeber er sjeldent, det samme gjelder
HIV-infeksjon. Tuberkulose forekommer
relativt hyppig. Innvollsorm av forskjellig
type er meget hyppig, spesielt hos barn.

Av kroniske sykdommer er type 2-diabe-
tes sveert hyppig, selv om det er lite over-
vekt og fedme. God diabeteskontroll er
meget vanskelig & oppna, for pasientene har
ikke rad til & skaffe seg utstyr til blodsuk-
kermaling, og sentrene har bare dette
i begrenset omfang. Muligheter for méling
av Hb A finnes ikke. Perorale antidiabe-
tika som metformin og glibenklamid er til-
gjengelig, men 4 instituere og kontrollere
insulinbehandling er dyrt og vanskelig — det
er problemer med blodsukkerméling og
ingen av pasientene har tilgang pé kjele-
skap. Hypertensjon er ogsa hyppig, men
prevalenstall er ukjent. Kostholdet innhol-
der vanligvis mye salt, anslagsvis ca.15 g
per dag. Antihypertensiver er tilgjengelig.
Hydroklortiazid, nifedipin og alfame-
tyldopa er mest brukt, men ACE-hemmer
kan ogsa skaffes. Problemet er ogsé her
pasientetterlevelse. Behandlingen avsluttes
ofte nér forste forsyning av medikamentet
er oppbrukt. @konomiske problemer er ofte
arsak til manglende oppfolging og behand-
ling. Astma er hyppig bade hos barn og
voksne, og beta-2-agonister og glukokorti-
koider til inhalasjon er vanskelig til-
gjengelig. Dette forer til et visst overfor-
bruk av peroral behandling med slike medi-
kamenter. Feilernaering, spesielt i form av
proteinunderernaring, er fortsatt et prob-
lem, og organisasjonen Tamil Rehabilita-
tion Organisation driver flere dagsentre
hvor barn i forskolealder fir mat.

Krigsskader med paraplegi, amputa-

sjoner etc. er et stort problem. Tamil
Rehabilitation Organisation organiserer
behandlingshjem og proteseverksteder, men
darlig ekonomi og lite personell begrenser
muligheten for optimal behandling. Det er
mange minefelter i omridene, og landmine-
skader forekommer fortsatt.

Etter over 20 4r med krigshandlinger,
mange flyktninger og store gkonomiske
problemer er det mye psykosomatiske
lidelser, angst og depresjon. Pasientene
kommer ofte med muskel- og skjelett-
smerter eller uklare abdominalsmerter.

Personalet ved helsesentrene har en
enorm arbeids- og vaktbyrde, og den
ansvarlige har et stort ansvar. De har gode
rutiner og lang erfaring i sairbehandling og
akutte skader. Jeg ble ogsa imponert over
deres medisinske skjonn pé flere omrader.
Med stor arbeidsmengde og meget
begrenset mulighet for diagnostiske under-
sokelser er det som forventet et visst over-
forbruk av antibiotika ved infeksjoner. Med
kun én «paramedic» pa hvert senter blir det
svart begrenset tid til og mulighet for
helseforebyggende virksomhet. Vaksina-
sjonsprogrammene blir stort sett tatt hand
om av det regjeringsorganiserte helsevesen.

Spesialisthelsetjenesten
I det LTTE-kontrollerte omradet med ca.
400 000 innbyggere er det to mindre
sykehus i Kilinochchi, ett drevet av regje-
ringen og ett av de tamilske tigrene. Og sa
er det et sykehus drevet av tigrene i Puthu-
kudiyiruppu. Disse tre sykehusene har
mindre sengeavdelinger for kvinner, menn
og barn, men ingen spesialavdelinger. Alle
har en enkel operasjonsstue for mindre
inngrep og skadebehandling, men rontgen-
apparatur og laboratorium for enkle klinisk-
kjemiske analyser finnes bare ved to av
dem. Sykehuset som drives av regjer-
ningen, er nybygd og finansiert av japanske
midler og har en firesengs intensivavdeling.
Jeg arbeidet omtrent to uker ved hvert
sykehus, vesentlig med polikliniske pasien-
ter. Nar det gjaldt medisinske forhold, var
det godt samarbeid mellom sykehusene, og
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legene arbeidet delvis etter behov ved alle.
Spesialistservice innen gynekologi, are-
nese-hals-sykdommer, syesykdommer,
pediatri, tannlegetjenester og indremedi-
sinske og kirurgiske spesialiteter er avhen-
gig av kortere eller lengre besgk av vesent-
lig tamilske leger pa arbeidsbesek fra utlan-
det eller fra Jaffna. Pasienter med akutt
sykdom som krever sterre kirurgiske inn-
grep eller spesialistbehandling av annen art,
ma overfores til sykehus i Jaffna eller Vavu-
niya, noe som innebarer grensepassering.

Sykehustjenesten er preget av manglende
muligheter for spesialundersokelse og
behandling. Dette skyldes bade mangel pa
spesialister, utstyr og ekonomiske ressurser
og de bygningsmessige forutsetninger.
Béde pleiepersonalet og legene har en
uakseptabel arbeidsbyrde.

Universitetssykehuset i Jaffna
Universitetssykehuset holder til i nedslitte
og relativt gamle lokaler. Det har ca. 1 000
senger, men gjennomsnittsbelegget er
omtrent 1 600, sa korridorpasienter finner
man overalt. De ligger stort sett pa siv-
matter. Totalt er det ca. 135 leger fordelt pa
avdelinger for kirurgi, ortopedi, indreme-
disin, gynekologi og obstetrikk, pediatri,
oyesykdommer og ere-nese-hals-syk-
dommer. Det er mangel pé spesialister. Da
jeg var der, tjenestegjorde tre kirurger, én
ortoped, to gyeleger, to ere-nese-hals-leger,
én barnelege, to gynekologer, én hudlege,
én radiolog og én kjevekirurg. Medisinsk
avdeling hadde 300 senger, fordelt pa fire
poster a 75 senger i apent og tett sengeland-
skap. Det var fire spesialister, én pa hver
post, og hver av postene hadde i tillegg to
assistentleger (senior medical officers) og
fire turnusleger (interns). I tillegg til senge-
avdelingene drev legene en sver felles
medisinsk poliklinikk.

Sykehuset har tre operasjonsstuer og tre
skiftestuer med en liten oppvakningsavdeling,
en felles intensivavdeling med étte senger
og en akuttavdeling med fire. I radiologisk
avdeling fantes en CT-maskin (spiral-CT)
og et ultralydapparat. Medisinsk avdeling
har gastroskop, koloskop, ekkokardiograf
(men ingen kardiolog), spirometri, EEG (men
ingen nevrolog) og en liten hemodialyseavde-
ling med to fungerende apparater. Dialyse-
avdelingen hadde veert i drift fra juli 2003,
men inntil medio november 2004 var det bare
utfort 180 dialyser, i alt vesentlig ved akutt
nyresvikt. Pasienter med kronisk nyresvikt
fikk bare behandling dersom de kunne betale
for engangsutstyret, noe som beloper seg
til ca. 3 500 rupi (om lag 200 kroner) per
behandling. Det betyr i praksis at nesten
ingen med kronisk nyresvikt fér slik behand-
ling. Peritoneal dialyse ble ogsa bare utfort
ved akutt nyresvikt. Jeg fikk under oppholdet
henvist en del pasienter til vurdering for kro-
nisk nyresvikt, og de var godt orientert om
mulighetene for dialyse og transplantasjon.
Det var derfor ikke lett & skulle informere om
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at dette ikke var et aktuelt tilbud. Behandling
med erytropoietin var det av gkonomiske
arsaker heller ingen mulighet for.

Et par kilometer fra universitetssykehuset
14 en stor bygning for prekliniske institutter,
med vanlig oppdeling. Det utdannes ca. 100
leger per dr i Jaffha. All undervisning foregar
pa engelsk. De studentene jeg foreleste for,
var i siste del av studiet. De var meget godt
motivert og virket kunnskapsrike. Universi-
tetssykehuset lider under en arelang flukt av
spesialister (som del av den generelle flykt-
ningstrommen fra Jaffna) og at bygningene
og utstyret er preget av ar med krig og man-
gelfull ressurstilgang i vapenhvileperioden.

Avsluttende kommentarer

Det er helt nodvendig at det finnes en
fungerende primarhelsetjeneste ut fra
lokale forutsetninger. En oppgradering av
de eksisterende Thileepan Primary Care
Medical Centres og utbygging av nye sentre
for & dekke hele befolkningen ma vaere en
prioritert oppgave, ikke minst etter tsunami-
katastrofen. Et slikt system er tilpasset de
lokale forhold bade funksjonelt og admini-
strativt. Med en personellmessig opprust-
ning vil sentrene ogsa kunne gi bedre tilbud
innen forebyggende medisin. Nar det
gjelder spesialisthelsetjenesten, er det

nedvendig med utbygging av sykehus med
poliklinikker ut fra behovsanalyser og en
samlet plan.

Et kort tremaneders arbeidsopphold gir
selvsagt ikke grunnlag for a gi et fullstendig
bilde av helseforholdene i det tamilske
omradet pa Sri Lanka. Jeg ble mott med stor
vennlighet, dpenhet og gjestfrihet. Proble-
mene i norsk helsevesen kan etter dette
synes som bagateller. Det var stor innsats-
vilje blant tamilene for & bedre forholdene.
En forutsetning for at dette skal kunne skje,
er fortsatt vapenhvile og at fredsforhandlin-
gene kommer i gang igjen. Det haster med
a fa en avklaring av det administrative
ansvaret i de tamilske omrédene for 4 fa til
en malrettet utbygging av helseinstitu-
sjoner.

Per Fauchald
p.fauchald@c2i.net
Nyreseksjonen
Rikshospitalet
0027 Oslo
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