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Verdens helse

De beste blir hudleger

B Konkurransen om & bli hudlege i USA
er hard, ifglge et oppslag i The New York
Times nylig (1). Av amerikanske lege-
studenter som sgkte utdanningsstilling

i 2007, fikk bare 61 % av dem som hadde
dermatologi som fgrstevalg innpass

i faget - sammenliknet med 98 % for
indremedisin og 99 % for allmennme-
disin (family medicine). Gruppen med
utdanningsstilling i dermatologi hadde
hgyest mediankarakter og hgyest andel
studenter med szerlige gode karakterer
- pa linje med dem som spesialiserte
seg i plastikkirurgi og gre-nese-hals-
sykdommer.

Hudfagets popularitet i USA har vaert
gkende i flere ar. Dette kan delvis forkla-
res med amerikanernes stadig gkende
vektlegging av utseende og livskvalitet.
Mange legestudenter velger nok derma-
tologi pga. gode inntekstmuligheter,
mer autonomi og mindre vaktbelastning.
Dermatologi egner seg bl.a. godt for
privatpraksis der man far direkte beta-
ling fra pasientene, uten innblanding
fra offentlige og private helseforsik-
ringsordninger.

Flere fakultetsledere i USA har etter-
lyst tiltak for & bedre rekrutteringen
til allmennmedisin og forebyggende
medisin, fag med langt stgrre potensial
for & bevirke bedret folkehelse enn
dermatologi.

For 25 ar siden var det indremedisin
og generell kirurgi som trakk til seg de
beste legestudentene, og dermatologi
hadde lav prestisje. Den medisinske
utvikling har fgrt til langt flere og mer
effektive behandlingsformer mot hud-
sykdommer, og kosmetisk dermatologi
har fatt stgrre og sterre plass. | USA er
forskningsmulighetene i faget fortsatt
gode.

Petter Gjersvik
petter.gjersvik@legeforeningen.no
Hudavdelingen
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Endrede holdninger
til fadselshjelp i @st-Kongo

Keisersnitt er i ferd med & erstatte instrumentell vaginalforlgsning i de
gstlige deler av Den demokratiske republikken Kongo, og jordmgdrenes
rolle er svekket. Denne utviklingen, som ogsa ses i andre utviklingsland,

er lite gnskelig.

De ostlige deler av Den demokratiske
republikken Kongo har de siste ti drene
vert utsatt for store tragedier i form av krig,
systematiske voldtekter, internflyktninger
og sosial ned. Situasjonen er tidligere
beskrevet i Tidsskriftet (1) og er blitt
betegnet som vér tids sterste humanitaere
katastrofe. International Rescue Committee
gjorde i 2004 en intervjuundersekelse blant
19 500 familier (households) i alle deler av
landet og beregnet pa grunnlag av funnene
at siden 1998 har 3,9 millioner mennesker
i @st-Kongo mistet livet som folge av krigs-
situasjonen (2). De fleste dedsfallene
skyldes ikke direkte krigshandlinger, men
vanlige tilstander som normalt lar seg
behandle eller forebygge.

Seerlig utsatt er sma barn og gravide.
Krigen og sammenbruddet i helsetjenesten
har hindret dem i & fa nedvendig hjelp.
Maodrededeligheten, som regnes som et
godt mél pa sviktende helsetjenester, var
i @st-Kongo 45 % heyere enn i resten av
landet — det var om lag 1 174 dedsfall per
100 000 levendefedte (2). I Norge er med-
rededeligheten pa 9 per 100 000. Jordmor-
assistert fodsel og tilgang til akutt fodsels-
hjelp, serlig keisersnitt, regnes som de
viktigste midlene i bekjempelsen av medre-
dedelighet. Ett av FNs millenniumsmal er
at medrededeligheten skal reduseres med to
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tredeler innen 2015, men lite er skjedd s&
langt.

Heosten 2007 arbeidet jeg i @st-Kongo,
bade pa misjonssykehuset i Kaziba, der
jeg var forste gang i 1970, og pd det nyopp-
rettede universitetssykehuset Panzi i pro-
vinshovedstaden Bukavu, 50 km unna.
Det arbeider tre unge kongolesiske leger
i Kaziba, ingen av dem er spesialister.
Med unntak av kortere evakueringsperioder
har sykehuset vert i funksjon siden 1958
og betjener tilnermet samme omrade som
da. Men befolkningen har gétt noe ned, fra
ca. 120 000 i 1992 til ca. 90 000 n&. Mange
har flyktet til sikrere omrader.

Faerre fgdsler
For 4 {4 et inntrykk av hvordan krigssitua-
sjonen har pévirket medre- og spedbarns-
dedeligheten i Kaziba foretok jeg en opptel-
ling fra sykehusets fodselsregister for arene
2006 og 2007. Tallene ble sammenliknet
med tilsvarende registerdata for periodene
1971-72 (en fredelig periode) og 1991-92
(etter mange ars vanstyre under president
Mobutu). Tallene fra 1971-72 og 1991-92
er tidligere publisert i Tidsskriftet (3).
Fodselstallet er gétt noe ned etter arene
med krig (tab 1). Nedgangen i folketallet
betyr nok noe, men gkt fattigdom og mang-
lende sikkerhet gjor at feerre oppseker fode-
avdelingen. Madrededeligheten blant dem
som fodte pé sykehuset, har imidlertid ikke
okt. Dette tyder pa at personalet har gjort
en god jobb under vanskelige forhold. Den
perinatale dedeligheten har ogsé veert stabil,
det samme gjelder andelen sma barn (under
2 500 g). Det skal tilfoyes at vi vet lite om
hvordan det gar med mor og barn nar fod-
selen skjer hjemme. Ryktet sier at det er
mange som der i forbindelse med hjemme-
fodsler.

Flere keisersnitt -

mindre bruk av vakuum

Det som ogsa er péfallende, er ekningen

i keisersnittfrekvens, som ble fordoblet fra
1972 til 1992 (3), men som na er mer enn
tredoblet, til ner 20 %. Samtidig er bruken
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av vakuumekstraksjon nesten borte. Legene
ved sykehuset kjenner ikke metoden lenger.
De fa sugekoppforlgsningene som gjeres, er
det eldre jordmedre som stér for. Det ser ut
til at sé a si alle obstetriske problemer na
loses ved keisersnitt. Dette gjelder ogsa nar
fodselen stopper opp sent i utdrivnings-
fasen.

At keisersnitt erstatter instrumentell
vaginalforlegsning, er en utvikling man ser
i mange land, ogsa utviklingsland. Den som
anses lite gnskelig (4). Det er flere grunner
til dette. Et arr i uterus medferer risiko,
spesielt for ruptur, ved senere svangerskap
og fodsel. Tabellen viser da ogsa at fore-
komsten av uterusruptur i Kaziba gkte 5-6
ganger i lopet av tidsperioden. Med ustabil
tilgang pa helsetjenester blir en slik utvik-
ling ekstra farlig. Sykehuset var stengt et
halvt érs tid pa grunn av krigshandlinger,
og pa basis av tallene kan man regne med
at det da var omtrent ti kvinner med uterus-
ruptur som ikke fikk behandling — og som
hoyst sannsynlig dede som folge av dette,
sammen med barnet.

Selv om keisersnittinngrepet er tryggere
enn det var for, medferer det fortsatt en risiko
for at kvinnen skal de — hos oss var risikoen
13 ganger hoyere enn ved vaginal fodsel (3).
De fleste av dedsfallene skyldes peritonitt
eller bladning. Transfusjon innebzrer ogsa
spesielle utfordringer i omrader med hey
prevalens av hivinfeksjon. Keisersnitt gjort
sent i fodselsforlapet — da vakuumekstrak-
sjon er et bedre alternativ — er teknisk van-
skelig og risikofylt. Det kan vaere problemer
med a fa barnet opp, uoversiktlige forhold,
fare for rifter og bledning. Blaeren er gjerne
trukket heyt opp og det er fare for blere-
og ureterskade. Ved universitetssykehuset
Panzi ble det i perioden 2006—07 operert 55
pasienter med urogenital fistel som var péfert
i forbindelse med keisersnitt (data under
bearbeiding). Dette er ny observasjon fra
et omrade med hey keisersnittfrekvens og
uerfarne operatorer.

I mange kulturer innebaerer keisersnitt at
kvinnen mister verdighet og at hennes
sjanse til & fa en stor familie blir mindre.
Ved keisersnitt i stedet for vaginalforlas-
ning gjeres fadselen til en kirurgisk affzere
og jordmorens rolle kommer i bakgrunnen.
Keisersnitt er dessuten svaert ressurskre-
vende. Mange pasienter klarer ikke & betale,
og sykehuset blir stdende med alle utgif-
tene. Prisen pa 40 amerikanske dollar heres
ikke mye, men det representerer mer enn en
ménedslenn for en vanlig arbeider.

Ved utsperring av legene i omradet om
hvorfor de ikke lenger brukte vakuum (eller
tang), fikk jeg til svar at dette var en farlig
metode. Dette stemmer ikke hvis inngrepet
utferes korrekt og pa riktig indikasjon (5).
Legene hevdet ogsé at bruk av sugekopp pa
barnets hode gker risikoen for mor-til-barn-
transmisjon av hivinfeksjon. Men det finnes
ikke data pé dette. Hivprevalensen i det
aktuelle omradet er dessuten liten, ca. 1 %.
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Utdanningen av leger i Afrika kan fore til at jordmadrenes rolle i fodselshjelpen svekkes. Fra avslutnings-
seremonien for nyutdannede leger ved det protestantiske universitetet i Bukavu, @st-Kongo.
Foto Mathias Onsrud

At keisersnitt beskytter mot hivtransmisjon
i sterre grad enn vaginal forlesning, gjelder
kun for vannet er gatt (6). Det ble ogsa
pastétt at vakuumforlesning fordrsaker vesi-
kovaginal fistel. I fistelmaterialet fra Panzi
fant vi at av 526 pasienter som var operert
for obstetrisk fistel, var 99 (17 %) blitt
forlest ved hjelp av vakuumekstraksjon for
fistelen oppsto. Her m4 man anta at suge-
koppen var blitt feil applisert, eller at trykk-
skade av blerebunnen allerede var etablert
da forlesningen skjedde.

Hovedgrunnen til legenes skepsis mot
vakuumforlesning ligger nok heller i at de
ikke lenger mestrer metoden. En sporre-
undersegkelse i 121 utviklingsland viste at
1 bare 48 % av landene var vakuumekstrak-
sjon kjent og brukt i noen sarlig grad (4).

Svekket jordmorrolle
Mangel pa kompetent fodselshjelp, darlig
sikkerhet og stor fattigdom truer de fedende

i dagens Kongo. Men de kvalitetsmessige
manglene i tilbudet er ogsa et problem. Det
undervises i dag ikke i alternativer til kei-
sersnitt. Landet har f4 gynekologer med
erfaring i instrumentell vaginalforlesning.
Tidligere ble jordmedre opplert i vakuum-
ekstraksjon og i bruk av oksytocin for risti-
mulering. N& er jordmedrenes rolle tonet
ned. Det utdannes fzrre, til tross for det
erklerte helsepolitiske mal at alle fodsler
skal vaere overvéaket av kompetent person.
Man har opprettet flere nye sykehus og
utdanner flere leger. Disse har i stor grad
tatt over fodselshjelpen. I den aktuelle
regionen har man lagt ned en jordmorskole,
men opprettet tre medisinske fakulteter,
hvor det na uteksamineres 50—100 nye
leger érlig. Men erfaringen disse unge
legene fér i fodselshjelp, for de sendes til
avsidesliggende sykehus, er mangelfull.
Etter min mening m4 jordmorutdan-
ningen styrkes. For legene ma en «post-

Tabell 1 Fadselsstatistikk for periodene 1971-72, 1991-92 og 2006-07 ved sykehuset i Kaziba,

Den demokratiske republikken Kongo

1971-72
Antall (%)
Fedsler totalt 2 036 (100)
Maternell dgdelighet b (0,30)
Perinatal dgdelighet 57 (2,8)
Fgdselsvekt < 2 500 g 358  (17,6)
Keisersnitt 127 (6,2)
Vakuumforlgsning 183 (9,0)
Uterusruptur 3 (0,15)

1991-92 2006-07

Antall (%) Antall (%)
6320 (100) 4 737 (100)
8 (0,12) 6 (0,13)
132 (2,1) 98 (2,1)
1301 (20,6) 937 (19.8)
760 (12,0) 914 (19.3)
279 (4,4) 43 (0,9)

37 (0,59) 38 (0,80)
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graduateutdanning» og en sertifiseringsord-
ning i fodselshjelp pa plass. Siden Kongo
mangler den nedvendige ekspertise, ligger
det her en utfordring for fagmiljeer i andre
land.

Forholdene i @st-Kongo er neppe typisk
for utviklingslandene. Keisersnittfrekven-
sen pa populasjonsbasis ber ligge et sted
mellom 5 % og 15 % (7). I seks land — fem
afrikanske og ett asiatisk — er den pa under
1 % (8). Og det er store forskjeller innad
i landene — mellom by og land og mellom
rik og fattig. Hos den fattigste femdel av
befolkningen er keisersnittfrekvensen pa
under 1 % i 20 land, mens den i et land som
Brasil er pa 68 % i den rikeste femdel av
befolkningen (8). Det typiske for Afrika ser
for Sahara er at kvinnene som trenger slik
livreddende behandling, ikke far det. En
bedring av tilbudet er derfor absolutt ned-
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vendig. Dette star ikke i motsetning til at
det settes et kritisk sgkelys pa bruken av
keisersnitt og pd fodselshjelpen generelt.
Her ber det ene gjores og det andre ikke
lates ugjort (9).

Mathias Onsrud
mathias.onsrud@uus.no
Kvinneklinikken

Ulleval universitetssykehus
0407 Oslo

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Litteratur

1. Watne @. Vald i stummande megrke. Tidskr Nor
Laegeforen 2007; 127: 326-7.

2. Coglan B, Brennan RJ, Ngoy P et al. Mortality in
the Democratic Republic of Congo: a nationwide
survey. Lancet 2006; 367: 44-51.

Onsrud L, Onsrud M. @kende bruk av keisersnitt
o0gsd i utviklingsland. Tidsskr Nor Leegeforen 1996;
116: 67-71.

4. Fauveau V. Is vacuum extraction still known,
taught and practiced? A worldwide KAP survey.
Int J Gynecol Obstet 2006; 94: 185-9.

5. Murphy DJ, Liebling RE, Verity L et al. Early mater-
nal and neonatal morbidity associated with opera-
tive delivery in second stage of labour: a cohort
study. Lancet 2001; 358: 1203-7.

6. Read JS, Newell ML. Efficacy and safety of cesa-
rean delivery for prevention of mother-to-child
transmission of HIV-1. Cochrane Database of Sys-
tematic Reviews 2005, Issue 4. Art. No.: CD005479.

7. UNICEF, WHO, UNFPA. Guidelines for monitoring
the availability and use of obstetric services. New
York: UNICEF, 1997.

8. Ronsmans C, Holtz S, Stanton C. Socioeconomic
differentials in caesarean rates in developing
countries: a retrospective analysis. Lancet 2006;
368:1516-23.

9. Matt 23, 23.

Manuskriptet ble mottatt 4.2. 2008 og godkjent
25.3. 2008. Medisinsk redakter Petter Gjersvik.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 9, 2008; 128



