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Verdens helse

Populaert med
malarianett i USA

B Kampanjen Nothing But Nets i USA
har gjort det populaert blant unge

a donere 10 dollar for a kjgpe et malaria-
nett. Sju ar gamle Katherine Commale
er en avdem som har samlet inn penger
til kampanjen - hele 50 000 dollar siden
september 2006.

Commale-familien begynte & samle
inn penger til malarianett etter at
moren, Linda, sa en dokumentar om
malaria og nytten av myggnett (1).
Katherine, som da nettopp hadde fylt
fem ar, bygde et dukkhus med sin tre ar
gamle bror. | dukkehuset satte hun en
Barbie-dukke i en seng med myggnett
rundt for & vise hvordan myggnett kan
beskytte barn i Afrika.

Dette dukkehuset tar Linda og
Katherine med seg til skoler og kirker
for @ demonstrere nettene og samle
inn penger. Tidlig i 2007 hadde Katherine
et innslag pa apningen av Nothing But
Nets-kampanjen i New York.

Kampanjen ble startet av sportsjour-
nalist Rick Reilly etter at ogsa han s en
dokumentar pa TV. Han skrev en artikkel
i Sports Illustrated hvor han ba leserne
om a donere penger til myggnett (2].
Reilly kalte kampanjen Nothing But Nets
fordi «det er sa lett at selv sportsidioter
kan forsta det» (1.

Totalt har kampanjen fatt inn penger
til 2 044 296 malarianett (3). Det er alli-
kevel bare en liten del av antallet som
trengs - eksperter regner med at det
trengs nett til en verdi av 2,5 milliarder
dollar for & dekke behovet.

Oda Riska
oda.riska@!legeforeningen.no
Tidsskriftet
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Internasjonal medisin

Malaria - en stille katastrofe

Malaria er en kompleks sykdom som innvirker pa mange sider

ved samfunnslivet i Afrika. Tiltakene mot sykdommen ma sesi en stgrre
sammenheng og fra mange innfallsvinkler. Med talmodighet, lokal-
kunnskap og godt samarbeid med afrikanske helsemyndigheter er det

mulig & oppna malbare resultater.

Det er ettermiddag i Gerihun Clinic i den
serlige delen av Sierra Leone. Kai, en av de
lokale sykepleierne, underviser om kompli-
sert malaria. I gyekroken ser jeg en ten-
aringsjente komme forsiktig mot oss med et
barn pa 7—8 maneder tullet inn i et stykke
stoff. De kraftige fargene i toystykket star

i sterk kontrast til barnets pafallende lyse
hudfarge. Kenneth, sykepleieren som er

pa vakt, reiser seg og tar de to med inn pa
et konsultasjonsrom. 20 minutter senere
kommer han tilbake. Uanfektet sitter han
som taus tilhegrer samtidig som vi ser den
unge moren forlate klinikken — nd med
barnet pakket inn i det samme toystykket
som om det var en mumie.

Da undervisningen var over, viste ikke
Kenneth tegn til 4 ville fortelle hva som
hadde skjedd. Forst da jeg spurte, fortalte
han, stedig og i stikkordsform: «18 ar
gammel kvinne, tre fodsler med levende
barn, inntil i dag én gjenlevende. Feberen
begynte for to dager siden, barnet dede,
anemi relatert til malaria, akkurat da jeg
hadde fétt inn den forste venekanylen.»

Historien belyser mange sider ved
malaria i Sierra Leone og i andre land sor
for Sahara. Bare f4 av innbyggerne benytter
seg av det offentlige helsevesenet, mange
far derfor ikke enkel diagnose og adekvat
behandling. Barn og gravide er mest sar-
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bare. De oppseker helsestasjonen sent —
gjerne etter flere forsek pd behandling med
tradisjonelle midler. Men det som gjer ster-
kest inntrykk, er det hverdagslige i slike
hendelser — den lokale sykepleieren som
ikke s noen grunn til 4 fortelle om det,

og moren som aksepterte dedsfallet og gikk
hjem igjen.

Malaria i Sierra Leone

12002 ble en 11 &r lang, brutal borgerkrig

1 Sierra Leone avsluttet. Den etterlot seg et
land med en betydelig skadet infrastruktur.
50 000 ble drept og 250 000 kvinner ble
voldtatt i disse arene, og over halvparten av
befolkningen ble fordrevet internt eller til
utlandet (1). 1 2007 fikk Sierra Leone tilbake
bunnplasseringen pa Human Development
Index —nr. 177 av 177 land. Tre firedeler
av befolkningen lever under fattigdoms-
grensen pé under 2 amerikanske dollar per
dag. Barnededeligheten er blant de hoyeste
i verden — 27 % dor for de har fylt fem ar.
Over 2% av alle fodsler med levende barn
ender med at kvinnen der. 65 % av den vok-
sende befolkningen er analfabeter, og gjen-
nomsnittlig levealder er 42 ar (2).

Malaria er fortsatt en av de storste helse-
utfordringene verdenssamfunnet star
overfor. Globalt er det anslatt at det oppstar
350—500 millioner kliniske malariaepi-
soder hvert ar. 90 % av dedsfallene, dvs.
omtrent en million, skjer i Afrika ser for
Sahara, og av disse igjen vil 75 % ramme
barn under fem ar (3). Barn utenfor urbane
strek vil ha 1-5 kliniske malariaepisoder
i aret. Rundt 3 % vil vise tegn til komplisert
malaria, av disse igjen vil om lag en firedel
de (4).

I Sierra Leone i 2004 var malaria arsaken
til nesten halvparten av alle registrerte
konsultasjoner i primarhelsetjenesten for
barn under fem &r og var érsak til nesten
40 % av dedsfallene i samme aldersgruppe
(opplysninger fra Ministry of Health and
Sanitation, Sierra Leone, mars 2007).
Artemisin i kombinasjon med amodiakin
(ACT) avleste klorokin som forstelinjebe-
handling mot malaria i 2004 etter at studier
utfort av bl.a. Leger Uten Grenser viste at
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det var betydelig terapisvikt med de gamle
malariamidlene (5).

Bakgrunn

Leger Uten Grenser kom til Sierra Leone

i 1985 og har veert til stede permanent siden
krigen bret ut. Programmet som beskrives

i denne artikkelen, startet som en respons
pé den store flyktningstremmen under kri-
gene 1 Vest-Afrika i 1990-drene. Etter hvert
som helsesituasjonen i flyktningleirene
kom under kontroll, ble det klart at den fast-
boende befolkningen utenfor leirene hadde
betydelig dérligere helsestatus — et monster
man ogsa har sett i andre land i Afrika

i 1990-arene i forbindelse med sterre kata-
strofer og konflikter (6).

11990 definerte Toole & Waldman en
kvantitativ katastrofeterskel, basert pa en
dobling av normal mortalitetsrate for
regionen (7). Senere dannet flere humani-
teere hjelpeorganisasjoner (non-govern-
mental organisation, NGO) The Sphere
Project og etablerte standarder for katastro-
fearbeid, deriblant aldersrelaterte kata-
strofeterskler (8). I kroniske konflikter har
mortaliteten utover i 1990-arene systema-
tisk veert lavere hos flyktningene enn hos de
fastboende (6), noe som viser at tiden er
inne for & rette mer oppmerksomhet og
gjore en storre innsats for marginaliserte
lokalbefolkninger i skyggen av krigene.
Lokalbefolkningen er ofte betydelig vans-
keligere tilgjengelig bade geografisk og
logistisk, og det er ofte vanskeligere & sette
i gang atferdsendringer.

12005 utferte Leger Uten Grenser sin
forste storre retrospektive mortalitetsunder-
sokelse 1 omradene rundt flyktningleirene.
Resultatene dokumenterte at det i lang tid
hadde veret en dramatisk hey spedbarns-
dadelighet. Som en folge av undersekelsen
ble det etablert et prosjekt for lokalbefolk-
ningen og for gjenvaerende flyktninger
i samarbeid med nasjonale og lokale helse-
myndigheter. Mélsettingen var & redusere
dedeligheten hos barn under fem ar, med
serlig oppmerksombhet rettet mot malaria,
underernaring og fadselshjelp.

Prosjektet

Fem storre klinikker i tilknytning til flykt-
ningleire og 24 mindre helseposter ble valgt
som utgangspunkt. 335 landsbyer, med en
samlet befolkning pa over 150 000 men-
nesker i et omrade pa storrelse med Vest-
fold fylke, fikk hver en unik kode. Alle
feberrelaterte konsultasjoner ble registrert
og monitorert. I 2006 og 2007 ble det
behandlet mellom 22 000 og 29 000
pasienter i klinikkene hver méned, derav
var det 6 000—10 000 malariatilfeller.
12003 ble det etablert en annenlinjetje-
neste. Sykehuset har nd 215 senger, hvorav
118 er for innlagte undererneerte pasienter
i et terapeutisk erneringsprogram. I 2007
var det til sammen 6 057 innlagte ved
pediatrisk avdeling, med gjennomsnittlig
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seks dagers liggetid. I tillegg kommer ca.
1 700 pasienter ved ern@ringssenteret, der
liggetiden er betydelig lengre.

Ved utgangen av 2007 var vi 25 interna-
sjonale arbeidere fra mange land, hvorav
fire leger, samt en stab pa om lag 450 lokalt
ansatte med medisinsk og ikke-medisinsk
bakgrunn. Komplisert malaria sto i 2007 for
om lag 42 % av alle pediatriske innleg-
gelser. Dadeligheten hos innlagte har gatt
ned fra 12 % 1 2005 til 9 % 1 2007. I samme
periode er det drevet utstrakt opplering av
personellet, og standardiserte protokoller er
utviklet. Vi har fatt tilgjengelig oksygen-
behandling fra konsentrator, muligheter for
blodtransfusjoner testet for hiv, hepatitt B,
hepatitt C og syfilis, basale biokjemiske
tester for hemoglobin, SR, leukocytter, glu-
kose og differensialtelling og mulighet for
mikroskopi av blod, urin, feces og spinal-
vaske. Malaria, akutte luftveisinfeksjoner,
diaré og forgiftninger som folge av over-
dosert urtemedisin ligger bak over 90 % av
dedsfallene.

Forebygging

Ved alle klinikker er det ansatt personell
som utelukkende driver helseopplysning.
De siste to drene er det distribuert 66 400
myggnett impregnert med antimyggmiddel
til gravide og barn under fem ar fra de
lokale helsesentrene. Sammen med helse-
opplysning har denne utdelingen vert en
viktig strategi for & styrke tilknytningen
mellom befolkningen og deres naermeste
helsesenter.

For & folge opp bruken av nettene er det
ansatt personell som har veert fulltids-
beskjeftiget med hjemmebesegk. Samtidig
foretar de oppsporing av pasienter som har
falt ut av ern@ringsprogrammet eller som
ikke far tuberkulosebehandling. WHO
anbefaler nd at man distribuerer myggnett

Emanuel, en av de dyktige legeassistentene,
gar visitt. Foto Ellen Judith Kjalstad

til hele befolkningen for & forebygge trans-
misjon av malaria. Selv om dette er bety-
delig dyrere enn bare a dele ut myggnett til
barn og gravide, har det vist seg mer kost-
nadseffektivt (9). Dersom det er full dek-
ning med konvensjonelt behandlede nett,
kan barnededeligheten bli redusert med

18 % (10). Det er ogsa dokumentert positiv
effekt pa fodselsvekten, og faerre senaborter
og dedfedsler (11). Innendersspraying med
insekticider har fétt en viss renessanse de
siste arene, men dette har vist seg & vere
langt mindre kostnadseffektivt enn bruk av
myggnett og betydelig vanskeligere a orga-
nisere (9).

Et tydelig budskap til landsbybefolkningen. Foto Hikon A. Bolkan
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Diagnostikk

I praksis har man tre muligheter for 4 dia-
gnostisere malaria — klinisk, ved hjelp av
hurtigtester eller ved mikroskopi. I Sierra
Leone er klinisk diagnose mest utbredt,
under 5 % av malariadiagnosene er basert
pa mikroskopi, noen flere pa hurtigtest.
Leger Uten Grenser bruker hurtigtest og
mikroskopi i annenlinjetjenesten og bare
hurtigtesten Paracheck i forstelinjetje-
nesten.

Det er to grupper hurtigtester. Vi bruker
en kvalitativ immunologisk analyse som
avdekker HPR-2, et vannleselig protein
som frigis fra erytrocytter infisert med Plas-
modium falciparum. Det gir feerre febrile
eller rapportert febrile uten malaria som
feilaktig blir behandlet, noe som skjer
dersom man bare stotter seg til klinisk dia-
gnose. Medisinutgiftene gir ned, og man
héper at med mer korrekt bruk av antimala-
riamidlene vil ogsd resistensutviklingen
hemmes. Testen Paracheck har en sensiti-
vitet tilsvarende mikroskopi — godt over
90 %. Svakheten er at proteinet HPR-2
holder seg i blodbanen over en méned etter
parasittsanering, dvs. at parasittene ikke
er detekterbare med mikroskopi, dermed
blir det darligere spesifisitet og falskt posi-
tive resultater (12). Mikroskopi er fortsatt
gullstandarden, men vil vere utopi i lang
tid fremover i omréader der det mangler
okonomiske midler, strom, utstyr og evet
personell. Vi har inntrykk av at bruken
av hurtigtester har fort til storre tillit til
offentlige helsetjenester. Vi har pdgdende
diskusjoner med helseministeriet og samler
data til kostnad-nytte-analyser ved & drive
hurtigdiagnostikk i et hyperendemisk
omrade.

12006 ble mortalitetsundersekelsen gjen-
tatt, og resultatene var lite oppmuntrende.
Effekten av vére tiltak kunne ikke males.
De fleste dede fortsatt i sine hjem, bare
om lag en firedel i sykehus eller i annen
offentlig helseinstitusjon. Hvorfor ble ikke
dedeligheten pévirket? Hvorfor dede barna
hjemme i stillhet?

Desentralisert behandling

Studier pa feberrelatert helsesekningsatferd
har vist at de fleste episoder blir handtert
hjemme, med medisiner kjopt i kiosk eller
av omreisende medisinselgere (13).
Behandlingen er ofte feil, i beste fall man-
gelfull (14, 15). Bade reiseavstand, kost-
nader, helsepersonellets holdninger, tids-
bruk og tilgjengelighet har betydning for
bruken av offentlige helsetjenester (13).

I tillegg vet man at majoriteten av malaria-
relaterte dedsfall hos barn inntreffer innen
48 timer etter feberdebuten (16). Det er
behov for nye strategier der man tar hensyn
til alle disse faktorene.

Hjemmebasert behandling av ukompli-
sert malaria er de siste drene blitt en av hjor-
nesteinene i moderne malariabehandling
(17). 1 Sierra Leone har Leger Uten Grenser
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startet et desentralisert malariaprogram, der
hver landsby selv velger ut 1-3 frivillige
som skal drive opplysning og diagnostikk
og behandle malaria p& hjemstedet. Det
inngés en avtale mellom den frivillige,
landsbyen, Leger Uten Grenser og helse-
myndighetene. Utfordringene har vart
mange — hoye krav til dataregistrering og
vanskelige behandlingsprotokoller kombi-
nert med lavt utdanningsniva. I mange
landsbyer er det ingen lese- eller skrivekyn-
dige, og landsbyene ligger vanskelig til.
Programmet er dermed krevende a folge
opp. I tillegg mé vi utvikle og vedlikeholde
programmet slik at det senere kan videre-
fores og utvides til resten av landet innenfor
rammene av realistisk ressursbruk for det
nasjonale malariaprogrammet.

Selv om man i det nasjonale malariapro-
grammet har besluttet & innfere hjemme-
behandling som system i hele Sierra Leone
innen 2012, har det vaert motstand mot dette
bade blant lokale helsearbeidere og blant
politikere. Erfaringsgrunnlaget for tilsva-
rende programmer er begrenset. Ved et
PubMed-sek i juni 2007 var det ingen pub-
liserte studier fra Afrika om hjemme-
behandling av malaria med bruk av de nye
kombinasjonsbehandlingene med malbare
endepunkter, slik som malariaforekomst,
morbiditet eller dedelighet (18).

12007 gjennomferte vi nok en mortali-
tetsundersokelse. Resultatene denne gangen
var mer oppmuntrende. Selv om mulige
feilkilder er mange, er en halvering av
barnedeodeligheten i lapet av tre &r et opp-
siktsvekkende resultat. Mange faktorer har
betydning for barnededeligheten, spesielt
endringer i ernaringsstatus, hygiene og
sanitere forhold. Helseopplysning, endret
helseatferd, endret helsefinansiering,
utstrakt forebygging og bedret tilgang til
og kvalitet pa behandlingen er elementer
som kan ha bidratt.

Veien videre

I Sierra Leone har Leger Uten Grenser
ambisjoner om 4 bidra til gkt kunnskap

og bedre strategier mot malaria som folke-
helseproblem. I 2008 planlegger vi & gjen-
nomfere studier for & underbygge véar mis-
tanke om at man pa nasjonalt plan ber skifte
over til kombinasjonstabletter for optimali-
sering av korrekt medisinbruk. Studier pa
omfanget av falskt negative hurtigtester og
kostnad-nytte-analyser vil gi ny og viktig
informasjon om slike diagnostiske mulig-
heter.

Mortalitetsundersgkelsen skal gjentas pa
samme mate og til samme tidspunkt som
12007. Vi samler data fra de frivillige
landsbybehandlerne om hjemmebehand-
ling av malaria slik at vi kan komme med
valide og dokumenterte anbefalinger nar det
nasjonale programmet na etter hvert skal
planlegges.

Og ikke minst er det viktig med stimule-
rings- og utviklingstiltak overfor Kenneth

og resten av den fantastiske staben av lokalt
ansatte helsearbeidere som hver dag behand-
ler hundrevis av pasienter uten a miste
motet. Nar de ser at tiltakene nytter og slut-
ter 4 akseptere tragediene i hverdagen, har
vi oppnadd noe varig.

Hakon A. Bolkan
hakonn@online.no
Leger Uten Grenser
og

Kirurgisk avdeling
St. Olavs Hospital
7006 Trondheim
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