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Sentrale aktører i arbeidet med utryddelse av kopper og
øyeleger fra mange lang skapte et unikt foregangsprosjekt
for bekjempelse av blindhet i Nepal. Et vesentlig bidrag kom
fra Norge.

Larry Brilliant og hans medarbeidere under feltarbeid i India. Foto fra Larry Brilliants’

arkiver

Variola, kjent som kopper på grunn av de typiske pustuløse utslettene, har

forårsaket dødelige epidemier i tusener av år (1). Fra starten av det 20.

århundre til det siste tilfellet av kopper ble påvist i 1977, tok sykdommen 300–

500 millioner menneskeliv (2, 3). I 1967 ble det rapportert om mer enn ti

millioner smittede og to millioner dødsfall i 43 land (4).

Etter en mangeårig kampanje for massevaksinering (5, 6) initierte Verdens

helseorganisasjon (WHO) i 1967 et intensivt program for å eliminere kopper.

Programmet fikk navnet The WHO Small Pox Eradication Programme (WHO-

SEP) (7). Hovedstrategien var identifisering og isolering av personer smittet

med kopper (8). Epidemiens store omfang i det sørlige Asia ble møysommelig

avdekket ved hus-til-hus-undersøkelser og påfølgende isolering av smittede –
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en enorm administrativ oppgave i den befolkningsrike regionen (9). Det siste

tilfellet av variola major ble påvist hos en tre år gammel jente på øya Bola i

deltaområdet i Bangladesh 16. oktober 1975 (10).

Øyekomplikasjoner etter kopper

To av de sentrale aktørene i kampanjen for utryddelse av kopper i det sørlige

Asia var lederen for WHO-programmet, Nicole Grasset (1927–2009), og

hennes kollega Larry Brilliant. Grasset var fransk-sveitsisk lege, virolog og

epidemiolog tilknyttet Pasteurinstituttet i Paris. Larry Brilliant var en ung

amerikansk lege som under et opphold i en ashram i India ble oppfordret av

stedets guru til å engasjere seg i den pågående kampen mot kopper (11).

Under feltarbeidet i landsbyene i Nord-India kunne Grasset og Brilliant og

deres medarbeidere daglig observere mange blinde. Sekveler etter kopper i

form av infeksjoner i øyelokk, konjunktivitt, keratitt, iritt og optisk nevritt var

typiske årsaker. 5–9 % av de som utviklet kopper fikk slike okulære

komplikasjoner som følge av sykdommen (12).

Observasjonene av det høye antallet blinde bidro til at sentrale aktører i

Verdens helseorganisasjon begynte å interessere seg for problemet. I 1978

arrangerte de en konferanse om øyehelse ved deres regionalkontor (SEARO) i

New Dehli, der representanter fra ulike deler av det sørøstlige Asia deltok. Slik

kom Grasset og Brilliant i kontakt med Ram Prasad Pokhrel, en da ung,

nyutdannet nepalsk øyelege. Han var en av de første legene fra Nepal som var

hadde blitt tatt opp som Fellow of Royal College of Surgeons i London. Tilbake i

hjemlandet hadde han sammen med kolleger og nepalske helsemyndigheter

stiftet en nasjonal øyehelseforening, Nepal Netra Jyoti Sangh (NNJS), med mål

om å etablere en landsomfattende øyehelsetjeneste for å forebygge og behandle

blindhet og svaksynthet i hele Nepal. Dette ble senere kjent som «the Nepal

National Programme for the Prevention and Control of Blindness».
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Fra inngangsporten til øyesykehuset i Geta (1985). Foto: privat

Nicole Grasset, Larry Brilliant og Ram Prasad Pokhrel la grunnlaget for et

samarbeid mellom Verdens helseorganisasjon, den nasjonale

øyehelseforeningen og nepalske helsemyndigheter for å kartlegge utbredelsen

av og årsakene til blindhet i Nepal. Grasset og Brilliant mente dette best ville

kunne gjøres ved en landsomfattende epidemiologisk undersøkelse. Gjennom

iherdig innsats klarte de å sikre finansiering for det som skulle bli den aller

første landsomfattende studien av utbredelse og årsaker til blindhet på

verdensbasis.

Kartlegging av blindhet i Nepal

Grasset og Brilliant fikk etablert en prosjektkomité i Verdens

helseorganisasjon. I tillegg ble det rekruttert fire erfarne øyeleger. Én av dem

var nordmannen Albert Kolstad (1929–2017), spesiallege ved øyeavdelingen på

Ullevål sykehus. Han hadde erfaring med forebygging og behandling av

blindhet i lavinntektsland gjennom feltarbeid i Tanzania, Sudan og Seychellene.

I september 1980 reiste han til Nepal etter å ha fått innvilget to års permisjon.

Han kom til å spille en sentral rolle i feltstudiens forberedelser og

gjennomføring og i utarbeiding av rapporten (13).

Fra midten av desember 1980 til slutten av april 1981, i regi av Helseministeriet

i Nepal og Verdens helseorganisasjon, ble det gjennomført øyeundersøkelser av

en representativ del av den nepalske befolkning ut ifra alder, kjønn og bosted.

Alle landets 14 soner/fylker var inkludert. 107 forskjellige lokaler ble benyttet

til øyeundersøkelsene og datainnsamlingen. I alt 39 887 innbyggere ble

undersøkt. Logistikken var utfordrende, og til de mest avsidesliggende deler av

landet ble det benyttet helikopter.
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Analysen viste at 1,4 % av de undersøkte hadde alvorlig synssvekkelse, og

0,84 % var blinde. Den viktigste årsaken til blindhet var katarakt, som utgjorde

hele 66,8 % av totalt antall blinde. Den nest viktigste årsaken var postoperative

komplikasjoner til kataraktoperasjoner (5,3 %) (14). Den høye

komplikasjonsraten ved disse operasjonene skyldtes delvis at en over 2 000 år

gammel metode, såkalt couching, hadde blitt brukt (15). Metoden, som

innebærer å bruke et skarpt instrument for å skyve den kataraktøse linsen til

bunnen av øyet, medfører stor risiko for alvorlige komplikasjoner. Den tredje

viktigste årsaken til blindhet var sekvele etter ubehandlet trakom med

arrdanning på cornea, ofte kombinert med katarakt.

Albert Kolstad på øyesykehuset i Geta i begynnelsen av 1990-årene. Foto: Terje Iversen,

Norges Blindeforbund

En nasjonal øyehelsetjeneste

Den landsdekkende undersøkelsen konkluderte med at blindhet og

synssvekkelse best kunne reduseres ved kataraktkirurgi og behandling av

trakom (13). Sammen med den nepalske regjering og Verdens

helseorganisasjon la Nepal Netra Jyoti Sangh planer for utvikling av et

landsomfattende tilbud for forebygging og behandling av de viktigste

øyesykdommene. Siden kataraktbehandling knapt fantes utenfor hovedstaden

Katmandu, ble utvikling av en landsomfattende tjeneste for kataraktkirurgi

førsteprioritet.

Flere land bidro med finansiering og medisinsk ekspertise. Albert Kolstad

sørget for at Norge bidro, først gjennom Human-Etisk Forbund, deretter

Kirkens Nødhjelp med støtte fra Norad.
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I september 1981 startet Kolstad en detaljert studie av utbredelsen av trakom

langs den indiske grensen i Vest-Nepal. Samtidig begynte han et møysommelig

arbeid for å etablere et øyehospital i området. Det første øyesykehuset utenfor

Katmandu ble bygd på en velegnet tomt i området Geta. Bygningsarbeidet bød

på store utfordringer, men allerede høsten 1982 sto sykehuset ferdig.

Øyesykehuset i Geta

Øyekirurger til øyesykehuset i Geta ble de første årene rekruttert fra utlandet.

Behandlingen besto hovedsakelig av kataraktkirurgi i tillegg til øvre

øyelokkskirurgi for korreksjon av entropium, den vikigste senkomplikasjonen

etter trakominfeksjoner, og kirurgisk behandling av glaukom.

Det ble også etablert et øyesykehus i fjellområdene nordøst for Geta. Sykehuset,

som betjener store deler av landsbyene i Vest-Nepals største dal, Dang, og

fjellområdene rundt, fikk navnet Rapti Eye Hospital etter floden Rapti som

renner gjennom dalen.

Ifølge Nepals øyehelseforening hadde landet i 1981 til sammen sju øyeleger –

én øyelege per 2,36 millioner mennesker – og 16 sykehussenger for

øyepasienter. I 2002 var tallet 100 øyeleger – én øyelege per 250

000 mennesker – og 16 øyesykehus spredt utover hele landet.

Kart over Nepal med omkringliggende områder

 

Fra utryddelse av kopper til øyehelse i Nepal | Tidsskrift for Den norske legeforening



Over en fireårsperiode fra 2006 til 2010 ble det gjennomført en

landsomfattende synsundersøkelse av befolkningen ved bruk av metoden

Hurtig kartlegging (Rapid Assessment) (16). Undersøkelsen viste at antall

blinde i befolkningen var mer enn halvert siden 1981, fra 0,86 % til 0,35 % (17).

Kvaliteten på kataraktkirurgien i Rapti og Geta var den beste i landet målt i

forhold til graden av synsforbedring etter gjennomført inngrep. Data fra en

omfattende regional studie av linsekirurgi utført i 1990-årene viste at ved Rapti

øyesykehus hadde 80 % av de opererte normalt syn to år etter gjennomført

inngrep (18). På landsbasis var dekningen av øyekirugi økt fra 35 % til 86 %

blant de som var definert som blinde. Områdene tilhørende Rapti og Geta gikk

fra å ha lavest dekning av øyehelsetjenester til å ha best dekning for

kataraktkirurgi på landsbasis (19).

Øyehelseprogrammet i Nepal viser hvordan det er mulig å bygge ut en

landsdekkende spesialisert kirurgisk tjeneste i løpet av kort tid. På grunn av

den åpne grensen mellom India og Nepal fikk både nepalske innbyggere og

indere langs grensen til Nepal et nytt og etterlengtet tilbud. Takket være den

fremsynte og pragmatiske tilnærmingen fra lokale krefter og støtte fra

entusiastiske kolleger og organisasjoner i åtte land har Nepal nå en av de beste

og mest omfattende øyehelsetjenestene i regionen. Øyesykehuset i Geta er et av

de fremste eksemplene på dette. Sykehuset er i dag et moderne og

internasjonalt anerkjent behandlingssenter som årlig undersøker over 100

000 pasienter og utfører rundt 28 000 øyeoperasjoner (20).
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