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| dette nummeret

Arbeidsbetinget astma og KOLS er blant de mest underkjente sykdommene vi mater
i norsk arbeidsliv. Underrapporteringen er formidabel. Arbeidstilsynet statistikk taler
for at kanskje bare 10% av de arbeidsbetingete astmatilfellene blir erkjent som yrkes-
sykdommer. Britt Grete Randem gir oss en oversikt over dagens situasjon og Oddfrid
Aas gir oss et eksempel pd en eksponering som er ganske ny i denne sammenhen-
gen, men som kan bli vanligere etter hvert som bruken av ozon gker.

Nar det gjelder underrapportering er situasjonen
for KOLS enda verre. Vi méa regne med flere tusen
nye arbeidsbetingete KOLS-tilfeller arlig. Jan Vil-
helm Bakkes artikkel presenterer ferske tall for
dette. Arbeidstilsynet far bare melding om 50-100
tilfeller pr ar. Underrapporteringen av obstruk-
tive lungesykdommer representerer en stor utfor-
dring for oss.

Men én ting er melding til Arbeidstilsynet, en
annen er spersmalet om godkjenning i Nav og
hos arbeidsgivers forsikringsselskap. Nav makter
fortsatt ikke a telle opp de tilfellene de godkjenner
hvert ar, noe som er ganske utrolig i seg sjol. For-
sikringsselskapene kan i alle fall rapportere dét,
men de har ingen oversikt over hvor mange som
soker sd vi veit ikke noe om hvor mange av sokerne
som far avslag.

Yrkessykdomsregelverket i Norge er overmo-
dent for en grunnleggende revisjon. Et forslag til
samordning av reglene i folketrygden og i lovom
yrkesskadeforsikring 14 mange &r i departemen-
tets store skuff (NOU 2008: Yrkessykdommer),
men den forrige regjeringen rakk akkurat sa vidt
a trekke det fram for den maétte forlate kontorene.
Noe av det forste den nye regjeringen gjorde var
a putte forslaget tilbake i skuffen. Ballen ligger
nad hos Robert Eriksson. Vi far hdpe de demon-
strerende brannmennene fra Bergen far luftet
ut skuffene i departementet (selv om det vel kan
hende at prostatakreft ikke kommer pé lista over
godkjennbare sykdommer enna pé en stund). og
at vi kan fa en ordning vi kan veere bekjent av. Det
er egentlig bare a ta leerdom av danskene. De har
skapt en ordning som alle er forngyd med. Men for
a komme dit ma vi ogsa fa tatt bort folketrygdlo-
vens krav til hovedarsak. Det er utdatert og skaper
urettferdighet som slar helt tilfeldig ut.

Skal vi klare & lofte fram astma og KOLS som
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yrkessykdommer ma vi bli bedre diagnostikere.
Det kan Siri Slastad hjelpe oss med for astmaen sin
del. KOLS-diagnostikken kan ogsa veere krevende,
seerlig om diagnosen skal stilles tidlig, noe som-
selvfplgelig er onskelig. Det antas i dag at tre av
fire KOLS-tilfeller er udiagnostisert. Bedriftshel-
setjenesten kan vere en krumtapp i dette arbei-
det. Gjennom lgpende spirometriregistreringer
over noen ar kan en KOLS-utvikling knipes i et
tidlig stadium. Bedriftshelsetjenestens innsats pa
dette omrdadet kan ha betydning for mange, fordi
et av tre KOLS-tilfeller ikke kan forklares av roy-
king aleine.

Vi hadde hapet & fa med en artikkel om astma
blant bakere i dette nummeret. Det er fortsatt like
aktuelt som pa Ramazzinis tid. Vi rakk det ikke,
men kanskje vi kan fa det med i et seinere num-
mer.

Vi bad Orn Terje Foss om & fa noe a tenke pa. Det
fikk vi. Dersom noen andre brenner for et arbeids-

medisinsk tema, ta kontakt!

Anniken Sandvik harlevert et historisk bidrag, det
haper jeg hun vil fortsette med.

Ellers er det en glede & gratulere Ingrid Sivesind
Mehlum for en meget hoyt hengende pris, se egen
omtale.

Styret har denne gang valgt & informere om den
nye IA-avtalen og bedriftslegenes reduserte rolle
iden.

Til slutt et tips om Svalbardkursi 2015.

God lesing!

Hdakon Lasse Leira



KOLS-epidemien:
Bakgrunn, status og utfordringer

Sammendrag:

QOkende allergisk og ikke-aller-
gisk luftveissykdom, ¢yekatarr,
snue og astma hos barn og unge
forer til okende antall personer
med slike plager i ogsé arbeidsli-
vet. De som rammes har nedsatt
toleranse for luftforurensning i
arbeidsatmosferen og okt risiko
for yrkesforverret astma (Work
Aggravated Asthma) med fare
for & utvikle irreversible forand-
ringer i lungene som sd kan gi
Kronisk Obstruktiv Luftveissyk-
dom (KOLS). Redusert ekspo-
nering for natur og biologisk
mangfold kan vere en fellesnev-
ner for denne okte forekomsten
av luftveissykdom. Synkende
eksponering for biodiversitet i
miljoet svekker mikrobiomer i
mage, tarm, hud, luft- og fodsels-
veier (Haahtela et al 2013, Bakke
2013).  Yrkesforverret astma
dominerer nd i undervisnings-,
renholds-, syke- og pleiesektoren
med fare for videre utvikling av
KOLS. Arbeidstilsynet ma styrke
primeerforebyggende tiltak i
arbeidslivet. Vi ma oke ekspone-
ring for det som fremmer helse og
redusere det som skader helse.

Bakgrunn

Det kan g& mange ar fra ska-
delig eksponering til KOLS blir
diagnostisert (Helsedirektoratet
2012). KOLS utvikler seg snikende
og er ofte kommet langt for den
oppdages. Royking er viktigste,
men ikke eneste &rsak. Det er
faktisk ikke sikkert at det positive
fallet i royking vil veere tilstrek-
kelig til & redusere KOLS-epide-
mien. Forekomst av KOLS hos

Jan Vilhelm Bakke, overlege, dr. med, 1. amanuensis

Arbeidstilsynet og NTNU.

norske voksne har i lopet av atte
ar, fra 1997 til 2005, okt fra 7%
til 14% (Johannessen et al 2005,
Waatevik et al 2013). Det tilsier
atreell pkning i den voksne delen
av befolkningen neppe er mindre
enn 50% etter GOLD-kriteriene
(GOLD 2006).

Det vil si at minst (Helsedirekto-

ratet 2012, HOD 2013)

* 300 000 voksne i Norge har
KOLS.

* 50-75% okning siste 10 ar.

¢ 30000 voksne far KOLS hvert ar.

e 2000 dor av KOLS hvert ar.

* 6-8% av de som far KOLS har
ikke rokt.

¢ En av ti voksne nordmenn har
KOLS

e Tre firedeler av de som har
KOLS er ikke diagnostisert.

Det anslds at 15 - 20% av KOLS og

astma kan tilskrives eksponering

i arbeidslivet: (Eisner et al 2010).

Dette estimatet kan veere for lavt,

men med utgangspunkt i 15% blir

tallene for norsk arbeidsliv

* 45000 har yrkesbetinget KOLS

* 4 500 far yrkesbetinget KOLS
hvert ar.

* 300 dor arlig av yrkesbetinget
KOLS

Astma og KOLS er na blant de vik-
tigste sykdommene som skyldes
forurensninger i arbeidsatmo-
sfeeren. For noen utsatte og sterkt
eksponerte grupper er tilskriv-
bar risiko betydelig hoyere enn
15%. Lavere luftforurensning vil
redusere risiko ogsd for andre
sykdommer med effekter i eller
opptak gjennom luftveiene.

Yrkesforverret astma er i dag flere
ganger hyppigereennyrkesastma
(Liss et al 2011). T undervisnings-,
syke- og pleiesektorene er yrkes-
forverret astma serlig forbundet
med darlig inneklima og ekspo-
nering for desinfeksjons- og ren-
gjoringsmidler (Leira et al 2006,
Fletcher et al 2006, Tarlo et al
2008, Li et al 2008, Cox-Ganser et
al 2009, McHugh et al 2010, Eng et
al 2010, Henneberger et al 2010,
Zock et al 2010, Liss et al 2011,
Siracusa et al 2013).

Klinisk erfaring tilsier at ukon-
trollert astma kan ga over til
KOLS. Dette er na vitenskapelig
dokumentert (Gibson & Simpson
2009). Kronisk aktiv astma gir
faktisk heyere risiko for utvik-
ling av KOLS enn royking. Voksne
ikke-roykere som har hatt astma
i barndommen har risiko for &
utvikle KOLS pé niva med de som
royker 10-20 sigaretter i degnet
(Svanes et al 2010, Shirtcliffe et al
2010, Morkve et al 2011, de Marco
et al 2011). Kombinasjonen av
barneastma, hyppige infeksjo-
ner, mors reoyking og foreldre-
astma ga risiko for KOLS i voksen
alder pa nivd med storroykere.
Ved ukontrollert astma (fortsatt
eksponering og/eller mangelfull
behandling) skjer remodellering
av luftveiene i retning av KOLS
(Lloyd et al 2007, James & Wenzel
2007). Viktigste tiltak er & stoppe
skadelig eksponering.

Allergisk snue (AR) og eyekatarr
rammer 10-25% i Norge (Bous-
quet et al 2008) og 25% av ti-arin-
ger i Oslo (Bertelsen et al 2010).
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Figur 1.

Astma hos norske skolebarn, ERS Whitebook 2013
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AR er antatt fordoblet siste 20 ar
med storst hyppighetiskolealder.
AR folger gjerne etter atopisk der-
matitt og astma hos barn 0-7 ar
(«Den allergiske marsjen»)(Wahn
& von Mutius 2001). Ikke-aller-
gisk rinitt er ogsa hyppig (Wein-
mayr et al 2008). Hos barn oker
béde allergisk og ikke-allergisk
rinokonjunktivitt og astma béade
i Norge og i store deler av verden
for ovrig(ERS White book 2013).
Sterkest vekst er knyttet til urba-
nisering og redusert eksponering
for biologisk mangfold (Haahtela
et al 2013, Haahtela 2014) (figur
.

Allergidietter og allergisane-
ring har over tid gitt liten effekt
(Wahn 2013). For mange kan
effekten heller ha vert negativ.
Barns helse er best tjent med
balansert diett, fysisk aktivitet
og ner kontakt med frodig og
mangfoldig natur, enten barna er
allergiske eller ikke (Pelkonen er
al 2012). Viber altsé stoppe medi-
kaliseringen av lette allergier og
la veere a redusere miljoekspone-
ring unedig (mat og dyr)! Altbarn
(og voksne) spiser, drikker, berg-
rer eller puster inn modulerer
mikrobiomet og holder immun-
systemet i orden. Toleranse er
en aktiv prosess som trenes og
utproves «online» med miljoet
(Haahtela 2014). Barn som tas
med keisersnitt far eksempel-
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vis ikke med seg vaginalflora
til sitt eget mikrobiom og har
doblet risiko for & utvikle astma
(Neu et al 2011, Guibas et al 2013,
Weng&Walker 2013). Det er ikke
tilfeldig at babyer gjor seg kjent
med verden ved & putte alt de
kommer over i munnen. Gradvis
eksponering for naturlige aller-
gener kan indusere toleranse hos
allergikere. Inntak av bjerkepol-
lenhonning fer pollensesongen
reduserer symptomene i pollen-
sesongen (Saarinen et al 2011).
Dette har lenge veert utnyttet til
langvarige og tidkrevende pro-
grammer for desensibilisering
med injeksjoner («allergivaksi-
nasjon»). Na er det tilgjengelig
sublinguale tabletter for desensi-
bilisering av luftveisallergi, ogsa
i Norge, som begr komme mer og
raskere i bruk (Linkov & Toskala
2014).

||
o
o
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I Norge har vi lenge visst at
okningen av allergi og overfol-
somhet hos barn forplanter seg
videre inn i arbeidslivet (Brogger
etal 2003). Ilgpet av livet utvikler
ca en tredel av befolkningen
astma som de fleste har gjennom
hele sitt yrkesaktive liv (To T et
al 2010). Det store flertallet av
dem vil ha normal yrkesaktivitet
dersom de ikke utsettes for for-
hold som forer til yrkesforverret
astma. Yrkessnue er et viktig var-

seltegn, blant annet hos bakere,
fordi yrkessnue ofte gér videre
til astma ved fortsatt ekspone-
ring. I Finland ble 3637 arbeids-
tagere som hadde fatt yrkessnue
fra 1988 til 1999 sammenlignet
med 31457 andre med registrert
yrkessykdom. Yrkesrelatert snue
ga fem ganger okt risiko for &
utvikle astma (RR=4,8, CI=4,3-
5,4) (Karjalainen et al. 2003).
Manglende tiltak mot yrkessnue
og yrkesastma kan ende i KOLS,
men mange utvikler KOLS uten
forst & ha hatt yrkessnue eller
yrkesastma.

Qkende bruk av renholdskje-
mikalier, serlig i sprayform,
har i lopet av kort tid blitt bade
et arbeids- og et folkehelsepro-
blem (Siracusa et al 2013). Seer-
lig er renholdsbransjen og syke-
og pleisektoren utsatt. Viktige
forskningstema na er om slike
midler forstyrrer mikrobiomene i
hud og luftveier direkte og dess-
uten indirekte ved & redusere
mikrobiologisk mangfold i neer-
miljoet.

Forskerne Thomas Halvorsen og
Pal Martinussen ved SINTEF og
NTNU gjennomferte i 2009 en
geografisk populasjonsstudie av
62882 personer med KOLS ved
& koble data fra Statistisk Sen-
tralbyrd, Norsk pasientregister
og Reseptregisteret (Halvorsen
& Martinussen 2014, Dragland
2014). Det er store avvik mellom
geografisk fordeling av reyking
og KOLS. I kommuner med land-
bruk og fiskeri er det feerre med
KOLS, slik som pa Vestlandet og
ytre fjordstrek. Det er koblet til
frisk luft og primeerneeringene
der folk oppholder seg mye ute.
I indre @stland er det mer urba-
nisert befolkning med mer KOLS
enn forventet ut fra roykingen.

Dette er forenlig med biodiver-
sitetshypotesen om redusert
kronisk inflammasjon ved okt
eksponering for frisk luft og



naturlig  biologisk mangfold.
Slik «sunn» eksponering kan
virke helsefremmende og rever-
sere sykelighet pa alle trinn av
sykdomsutviklingen, fra snue
til astma og KOLS. Det er ogsa
holdepunkter for at intakte og
balanserte ekosystemer med til-
strekkelig biodiversitet reduserer
forekomst av smittsomme syk-
dommer (Keesing et al 2000).

Hva ma gjeres?

I folge biodiversitetshypotesen
mé samfunnet snarest mange-
doble innsatsen mot det raske
tapet av biologisk mangfold som
pagéar, bade internasjonalt, nasjo-
nalt og lokalt. Kroniske inflam-
matoriske sykdommer rammer
allerede mer enn halvparten av
befolkningen. Vi trenger syste-
matiske intervensjonsstudier for
a dokumentere effekt av tiltak. Vi
kan leere av de finske erfaringene
etter at de nd er kommet midtveis
i sitt 10-ars program for & redu-
sere allergii Finland (Pelkonen et
al 2012).

Arbeidstilsynet ber fortsette
innsatsen for & bedre miljo og
redusere skadelig eksponering
i renholdsbransjen, sykehus,
helseinstitusjoner og i skole og
undervisningssektoren.

I KOLS-prosjektet 2010-11 pekte
Arbeidstilsynet ut seerlig priori-
terte bransjer med behov a redu-
sere skadelig eksponering (Bakke
2011).
* Tuneller/gruver: Risikovur-
deringer, okt bruk av elektrisk
utstyr.
Asfaltarbeid: Ny teknologi for
asfaltutlegging med lavtempe-
ratur asfalt (LTA) er na i okende
bruk i Norge og reduserer ska-
delig luftforurensning til en
brekdel
e Varmt arbeid/sveising: Syste-
matiske eksponeringsmalin-
ger, tekniske tiltak? nye nor-
mer?

* Bakere: Tekniske tiltak, FOU,
informasjons-CD fra bransjen,
ny melstovnorm?

¢ Landbruket: Samarbeid med

landbrukets organisasjoner om

risikovurderinger og tiltak.

Smelteverk-, aluminiums- og

elektrometallurgisk industri:

Avklaring av Arbeidstilsynets

rolle i forhold til det pagéende

partssamarbeidet om redusert
eksponering.

Informasjon, kunnskapsformid-
ling og samarbeid med partene
om risikovurderinger og mulige
tiltak er helt vesentlig. Mye er
oppnéddd, serlig i asfaltneerin-
gen og bakeribransjen. Ny tek-
nologi for asfaltutlegging med
lavtemperatur asfalt (LTA) er nd i
okende bruk i Norge og reduserer
skadelig luftforurensning til en
brekdel. FoU i bakeribransjen har
gitt et kunnskapsleft for hvordan
eksponering kan reduseres.

I renhold har det veert avholdt et
konsensusmeate i samarbeid mel-
lom Helsedirektoratet, Arbeids-
tilsynet og Miljoedirektoratet med
partene i NHO/LO-omradet,
kompetansemiljo irenhold, ibl.a.
SINTEF Byggforsk, Teknologisk
Institutt (TI), Folkehelseinstitut-
tet og STAMI om risikovurderin-
ger. Informasjonsarbeid er i gang
(Bakke & Nilsen 2013).

Omfattende svikt i systemer for
FDVU (forvaltning, drift, ved-
likehold og utvikling av byg-
ningsmassen) og HMS er avdek-
ket i kommunene og skolene
deres. Over 90 % av kommunene
har fatt palegg (Arbeidstilsy-
net 2013). Helsedirektoratet,
Undervisningsdirektoratet  og
Arbeidstilsynet samarbeider né
om oppfelgingsmeter rettet mot
kommunene gjennom alle lan-
dets fylkesmenn.

Det er ogsd mye 4 ta fatt pd i
syke- og pleiesektoren, serlig

sykehusene i Helseforetakene der
mesteparten av bygningsmassen
har forfalt etter at staten overtok
(Riksrevisjonen 2011, Den norske
legeforening 2013, Bakke 2014)!

Utvalgte referanser
Fullstendig referanseliste kan faes
hos forfatteren og hos redaktoren

Bakke JV. «Biodiversitetshypo-
tesen» — et paradigmeskifte?».
http://www.helsebiblioteket.
no/samfunnsmedisin-og-folke-
helse/inneklima/artikler/biodi-
versitetshypotesen-et-paradig-
meskifte

ERS White book 2013. European
Respiratory Society. The Euro-
pean Lung White Book http://
www.erswhitebook.org

Haahtela T, Holgate S, Pawankar
R et al. WAO Special Committee
on Climate Change and Biodi-
versity. The biodiversity hypot-
hesis and allergic disease: World
Allergy Organization position
statement. World Allergy OrganJ.
2013 31; 6: 3.

Siracusa A, De Blay F, Folletti I,
Moscato G, Olivieri M, Quirce S,
Raulf-Heimsoth M, Sastre J, Tarlo
SM, Walusiak-Skorupa J, Zock JP.
Asthma and exposure to cleaning
products - a European Academy
of Allergy and Clinical Immuno-
logy task force consensus state-
ment. 2013 ;68: 1532-45.
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YRKESRELATERT ASTMA

Kortfattet oversikt

Bakgrunn

En stadig sterre andel av pasien-
ter som henvises til arbeidsmedi-
sinske avdelinger, har lunge-og
luftveisplager. Imidlertid er
yrkesrelatert astma sannsynlig-
vis fortsatt underdiagnostisert
(1). 12013 fikk 179 personer diag-
nosen yrkesrelatert astma ved de
arbeidsmedisinske avdelingene i
Norge, av totalt 228 personer med
astmadiagnose som var henvist
(Hans Magne Gravseth, person-
lig kommunikasjon).

Astma er en kronisk luftveissyk-
dom som kan forekomme i alle
aldre, og som er karakterisert
av en inflammasjon i luftveiene
med variabel luftveisobstruksjon
og/eller hyperreaktivitet i luft-
veiene som folge av det.

Astma er en heterogen sykdom,
og kriteriene for diagnosen
astma varierer mellom studier
og mellom leger (2). Forekom-
sten i industrialiserte land land
er hoyest i Australia der 21% av
befolkningen i alderen 18-45
ar rapporterer & ha lege-diag-
nostisert astma, mens 18% av
befolkningen i Skottland rap-
porterer dette, og i Norge ca
11% (3). I hele verden anslas det
at ca 300 millioner mennesker
har astma, tilsvarende en glo-
bal forekomst pa 4.5%. Mange
studier viste en ekning i fore-
komst av rapportert astma bade
hos barn og voksne i industri-
aliserte land frem til tusen-
arsskiftet. Rapportert astma
okte for eksempel fra 3% i en
voksen befolkning i 1976 til 8% i
1996 i en skotsk studie (4). Det er
vanskelig 4 vite om okningen er
reell eller om diagnosekriteriene
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Overlege Britt G. Randem,

Miljg-og yrkesmedisin, Oslo Universitetssykehus

endret seg, men andel personer
i befolkningen med allergi steg
ogsa i samme tidsrom. Denne
okningen later n til 4 ha flatet ut
(4). Kostnader knyttet til behand-
ling av astma er estimert til ca 20
milliarder euro pr ar i Europa,
med 15 milliarder euro estimert
i tapt arbeidsproduksjon i tillegg
4).

Arsakene til og mekanismene
bak astma er ikke fullt ut for-
statt. Man vet at bade genetiske/
immunologiske faktorer og mil-
jepévirkning er av betydning.

Det er vanlig & ansld at omkring
15% av astma som oppstar i vok-
sen alder er relatert til ekspone-
ringiyrke(1). Man kan skille mel-
lom arsaker til astma og triggere
til forverring eller anfall. Yrkesre-
latert astma kan ideelt sett fore-
bygges helt.

Yrkesrelatert astma

Begrepet yrkesrelatert astma
omfatter astma som er oppstatt
pa grunn av eksponering pa
arbeidsplassen, og astma som er
forverret av eksponering i yrket
1,5).

Nar det gjelder astma som er opp-
statt pad grunn av eksponering
pa arbeidsplassen, kalles dette
ogsa yrkesastma. Yrkesastma
deles igjen inn i tre typer. Den
kan veere allergisk/ IgE- mediert,
immunogisk med ukjent meka-
nisme, eller irritant-indusert (5).

Yrkesforverret astma er som nav-
net sier en forverring av allerede
kjent astma ved eksponering
pa arbeidsplassen. Tilbakefall
eller ny oppblussing av astma

ved yrkeseksponering, etter at
en person tidligere var helbredet
for sin "barneastma,” kan fore-
komme. Dette vil i noen tilfelle
vurderes som yrkesforverret
astma og i andre som nyoppstéatt
yrkesastma (1, 6).

Yrkesrelatert astma utvikles
som regel etter en latensperiode
pé uker, maneder eller ar med
eksponering for agens i arbeids-
atmosferen. En hey akutt ekpo-
nering for en sterk irritant kan gi
astma etter bare en (som oftest
ulykkespreget) eksponering. Det
kalles Reactive Airways Dys-
function Syndrome, (RADS)(1).

Vanlige agens som kan fordarsake
yrkesastma

Ig-E mediert, allergisk yrke-
sastma ogyrkesastmamed annen
hypersensitivitetsmekansime
forekommer serlig etter ekspo-
nering for biologiske agens, kje-
miske stoffer og metaller. Neden-
for gjengis en forkortet liste over
stoffer som kan forérsake astma
ved allergi eller annen hyper-
sensitivitetsmekanisme. Listen
er ikke utfyllende. Mer utfyllende
liste finnes pa http://www.hse.
gov.uk/asthma/substances.htm

Liste over agens, modifisert etter
(6) og aktuelle yrker/arbeidsopp-
gaver/bransjer hvor de kan fore-
komme:

1A) Heymolekylcere stoffer
Dyreallergener
Gérdbrukere, pelsdyroppdrett,
dyrelaboratoriearbeidere, vete-
rinaerer
Planter
Gardbrukere, gartnere
Planteprodukter/stov



kaffee, soya, bomull

Korn og kornprodukter, mel
Géardbrukere, bakere

Mat (seerlig proteiner
Matvarearbeidere, kokker

Enzymer
Laboratoriearbeidere, farma-
soytiske arbeidere, bakere)

Insekter/midd
Gardbrukere, gartnere, bakere

Fisk og skalldyr
Fiskeriarbeidere

Gummi/lateks
Arbeidere som fremstiller
latekshansker, helsepersonell

som bruker lateks hansker

18 Lav-molekylcere stoffer
Diisocyanater
Lakkerere, produksjon av
polyuretan, uretanformer
Syreanhydrider
Maling
Epoxyresiner
Legging av epoxygulvbelegg
Metakrylat
Tannleger og assistenter, kun-
stige negler
Trestov fra eksotiske treslag
Mobelsnekkere, andre
kere
Platinum salter
Gullsmed, gjenvinning av edle
metaller
Nikkel og krom
Sveisere, elektroplating
Biocider som glutaraldehyd og
klorheksidin
Helsearbeidere, renholdere
Fenol-formaldehyd resin
Trearbeidere, sponplatepro-
duksjon) Harpiks (lodding)
Persulfater og henna (friserer)
Antibiotika, andre medikamen-
ter
Famaseytisk industri, helsear-
beidere
Alifatiske aminer
Lakkering, lodding, renseriar-
beidere)

snek-

2. Irritantastma

Irritant-indusert astma kan fore-
komme etter en kortere eller len-
gre periode (helt ned til en enkelt
kortvarig eksponering ved RADS)
med eksponering for ulike former
for stov, royk eller gass pa jobb.

Det er mange ulike luftveisirri-
tanter som sannsynligvis kan

forarsake astma av denne typen.
Blant disse er kullstov, glass-
fiberstov, oljedamp, sement-
stov, kvartsstov, flussmiddel,
hydrogenfluorid (hallastma),
sveiseragyk, nitrogendioksider,
svovelsyre, salmiakk, klorin-
forbindelser, royk fra branner,
metallstov, trestov og MDF, pas-
siv royking, samt ozon og bleke-
midler. Studier pa& yrkesgrup-
per som renholdere, bygg-og
anleggsarbeidere og platearbei-
dere har avdekket okt forekomst
av astma hos yrkesgrupper man
tidligere ikke tenkte pa som heyt
eksponerte (7).

3 Yrkesforverret astma

Yrkesforverret astma kalles det
nar en person med kjent astma
blir verre pa jobb, som regel pa
grunn av eksponering for irri-
tanter i arbeidsatmosfeeren (1).
Nesten alle typer luftforurensing
- som ultrafine/ fine partikler,
svoveldioksid, nitrogendioksider
og passiv royking, kan forarsake
forverring av astma. Leira (8)
fant at 70% av astmatikere i hans
undersokelse folte seg darligere i
luftveiene pa jobb. En forverring
av astma pd grunn av luftforu-
rensing i arbeidsatmosfaeren, er
en yrkesrelatert astma.

Forebygging av yrkesrelatert
astma

Eliminering eller mest mulig
reduksjon av eksponering for
kjente astmafremkallende agens
er den beste maten & forebygge
yrkesrelatert astma pa (9). Bruk
av andedrettsvern gir ikke full
beskyttelse, men kan redusere
risikoen for & utvikle astma (5).

Utredning av yrkesrelatert astma
Det vises til artikkel av Siri Sla-
stad i dette nummeret av Rama-
zini.

Relaterte tilstander

KOLS

Noen eksponeringer pa arbeids-
plassen som kan forarsake astma
later ogsd til & kunne forarsake
KOLS, uten a gé veien om astma,
dette gjelder for eksempel isocy-
anater, hydrogenfluorid (hall-
astma), aluminum, kadmium, og

andre metaller, salmiakk, passiv
royking, trestov, bomullsstov,
endotoksiner og hey ekspone-
ring for sveiseroyk (5). Det er ikke
kjent hvorfor noen utvikler astma
og andre KOLS, men samtidig
royking og yrkeseksponering
over &r mangedobler risiko for &
utvikle KOLS (10).

En yrkesrelatert astma som ikke
blir erkjent og hvor eksponerin-
gen fortsetter gjennom ar, vil
som med underbehandlet astma
gradvis forverre og kunne ga
over i KOLS. Diagnosene astma
og KOLS har en viss grad av over-
lapping, spesielt i arsklasser over
50-arsalder (5).

Rhinitt

Rhinitt forekommer ofte
sammen med astma, og symp-
tomene fra nesen kan komme
for symptomene fra resten av
luftveiene. Karjalainen fant
en fem til syv-doblet risiko for
yrkesrelatert astma hos de som
hadde yrkesrelatert rhinitt i Fin-
land (11). Yrkesrelatert rhinitt
er underdiagnostisert, og det er
heller ikke klare retningslinjer
for diagnosen, men forverring av
symptomer pa jobb og bedring i
ferier er ogsd her typisk. Dersom
en person utvikler yrkesrelatert
rhinitt, kan dette vere et forvar-
sel om at arbeideren senere vil
utvikle astma. Bakere later til &
veere seerlig utsatt (12).

Atopi

Atopikere har ekt risiko for &
utvikle astma, men atopi har
likevel lav prediktiv verdi i for-
hold til utvikling av yrkesastma
(7). Atopi forer heller ikke til mer
alvorlig yrkesastma (5).

Behandling av yrkesrelatert astma
A eliminere eksponeringen eller
a fjerne personen fra eksponerin-
gen er den beste (og eneste sikre)
metoden for & behandle yrkes-
relatert astma (5). Hvis ekspo-
neringen fjernes tidlig, vil noen
kunne bli helt bra (1). I studier
gjelder dette 10-30% av de som
har veert underseokt. Nar diagno-
sen yrkesrelatert astma er stilt,
ber eksponeringen elimineres s&
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fort som mulig for & bedre prog-
nosen.

De fleste som utvikler yrkesrela-
tertastma blirikkekvittsin astma
etter at eksponeringen er fjernet,
men de far bedring i symptomer
over tid, spesielt de forste 2-3 &r
etter at eksponeringen er opphert
(5). Medikamentell behandling
uten eliminering av eksponering
kan maskere symptomer og pa
sikt fore til forverring av sykdom-
men. Andedrettsvern gir ikke full
beskyttelse.

Forsikring og trygdeordninger
Dersom en person har utviklet en
yrkesrelatert astma, vil personen
kunne spke om menerstatning fra
NAV og om forsikringsutbetaling
fra arbeidsgivers forsikringssel-
skap pa grunn av yrkessykdom.
Mange vil ogsd kunne fa stotte til
omskolering/ attforing fra NAV
(og i enkelte tilfeler fra arbeids-
givers forsikringsselskap) for a
utdanne seg til et annet yrke uten
eksponering. Bedriftslege, fast-
lege, lungespesialist og arbeids-
medisiner ber kunne orientere
om dette.

For unge mennesker som begyn-
ner 4 f& symptomer fra luftveiene
mens de for eksempel er leerlin-
ger, men som er friske hvis de
ikke er eksponert, vil det imid-
lertid veere vanskelig & fa stotte
til omskolering fra NAV med de
naverende regler for stonad.

Melding til Arbeidstilsynet

I Norge meldes yrkesastma hyp-
pigst fra aluminiumsindustrien
og blant bakere, billakkerere,
sveisere og platearbeidere, fri-
sorer, landbrukere, sykepleiere
og renholdere (8). Alle leger skal
melde mulig yrkessykdom til
Arbeidstilsynet. Antallet meldte
tilfeller ligger pa ca 100 per ar,
noe man ma anta er en underrap-
portering..
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Nar et nytt

To arbeldst
ett

To arbeidstakere pa henholdsvis
24 og 43 ar ble i januar i ar hen-
vist til Arbeidsmedisinsk avdeling
pa grunn av helseplager etter en
episode med ozoneksponering.
Det var bedriftslegen som hen-
viste dem etter forst & ha diskutert
saken med oss pa telefon. P& bak-
grunn av opplysningene som ble
gitt, tok vi de to involverte inn til
undersokelse allerede dagen etter
at vi ble kontaktet om saken.

Episoden hadde skjedd 14 dager
tidligere. De to arbeidstakerne var
ute pa et monteringsoppdrag i en
bedrift innenfor fiskeoppdrett-
sindustrien. De var ikke ansatt i
den aktuelle bedriften. De jobbet
inne i produksjonshallen som var
et stort lokale pa 3 plan. Pa grunn
av pagaende arbeid var ventila-
sjonsanlegget i bedriften delvis
demontert pa dette tidspunktet,
og ventilasjonskanalene munnet
ut gverst ilokalet hvor de to jobbet
med montering. Episoden skjedde
pa ettermiddagen, og bedriftens
egne ansatte hadde avsluttet
arbeidsdagen. De to var saledes
alene i lokalet. Mens de holdt pa
med arbeidet, fikk begge plutse-
lig en voldsom hoste. De fortsatte
likevel & jobbe noen minutter,
men kom seg sa ut i frisk luft. I til-
legg til hosten kjente de stikking i
brystet og folte at det var tungt &
puste. Den ene hadde ogsa hode-
pine. Plagene vedvarte etter at de
kom seg ut, og begge folte seg i
darlig form i dagene etterpa.

Vannet som ble brukt i det aktu-
elle produksjonsanlegget, ble
resirkulert, og til desinfeksjon
av vannet ble det brukt ozon. I
lokalet var det derfor plassert en
ozonmaler. Da de to arbeidsta-
kerne opplevde disse sympto-
mene, var de andsneerverende



ig desinfeksjonsmiddel kommer pd avveie -

akere med akutte luftveisplager
er eksponering for ozon

Overlege Oddfrid Aas, Arbeidsmedisinsk avdeling, St. Olavs Hospital

nok til & sjekke denne maéleren og
fant at den viste forheyet verdi.
Det viste seg senere at det hadde
oppstatt en lekkasje i ozonanleg-
get, angivelig pa grunn av en kor-
rodert messingkobling. Maleren
var plassert i trappa mellom de to
overste planene, mens lekkasjen
var i en helt annen del av hallen.

Dagen for konsultasjonen hadde
den ene arbeidstakeren veert til-
bake pad den samme bedriften.
Han hadde da for sikkerhets skyld
tatt med seg en personbédren
ozonmaler som han selv hadde
fremskaffet. Mens han jobbet,
gikk alarmen p& madleren. Den
viste da ozonkonsentrasjon pa 0,1
ppm (som er administrativnorm),
men etter kort tid steg den til "over
limit”, dvs en konsentrasjon pa
over 1 ppm. Det viste seg at det na
var oppstatt lekkasje i en annen
del av renseanlegget. Arbeidsta-
keren kom seg fort ut, men han
begynte & hoste og kjente stikking
ibrystet.

Begge hadde fortsatt symptomer
pa konsultasjonstidspunktet. Det
dreide seg om hoste, tungpust og
stikking i halsen og brystet. I til-
legg oppga en avdem hodepine og
generelt darlig form.

Pasient nr 1 var en mann pd 24 &r.
Han var ikke-royker. Han hadde
kjent pollenallergi og brukte aller-
gimedisiner i pollensesongen.
Han hadde ogsd merket tetthet i
brystet relatert til pollenekspone-
ring, men hadde aldri brukt ast-
mamedisiner. Ved undersokelsen
fant vi normale lungefysikalia,
og det var normale funn ved spi-
rometri, ekshalert NO og rontgen
thorax. Metacholintest viste PD
20pa 1116 pg metacholin, noe som
ble klassifisert som grensetilfelle.

Pasient nr 2 var 43 ar, aldri-royker
og tidligere lungefrisk. Han hadde
ogsda normale lungefysikalia,
ekshalert NO og rgntgen thorax.
Derimot viste spirometrien en
obstruktiv ventilasjonsinn-
skrenkning, og metacholintesten
var klart positivmed PD 20 pa 162
g metacholin

De to hadde allerede via internett
skaffet seg informasjon om ozon
og helserisiko, men vi ga dem litt
tilleggsinformasjon og understre-
ket viktigheten av & unnga ytter-
ligere eksponering. Vi fant det
indisert & behandle begge med
inhalasjonssteroider en periode.
Vi bestemte oss for en behand-
lingsperiode péa 6 uker og avtalte
en kontrollundersokelse etter 2-3
maneder.

Begge tilfellene ble meldt som
arbeidsrelatert sykdom til
Direktoratet for Arbeidstilsynet
(Skjema 154 b). I tillegg kontaktet
vi tilsynsansvarlig for «RAS-regis-
teret» (Register over arbeidsrela-
terte sykdommer) i Midt-Norge og
ba dem prioritere saken.

Ved oppfelgingskontrollen var
pasient nr. 1 helt symptomfri. Han
hadde blitt bra i lopet av de forste
2-3 ukene med inhalasjonsste-
roider. Ved kontrolltidspunktet
hadde han veert uten medisiner i
flere uker. Han folte seg i god form.
Spirometriundersokelsen viste
normale verdier og metacholintes-
ten var nd helt negativ. Det ble ikke
avtalt videre oppfolging.

Pasient nr 2 var ogsa blitt noe
bedre, men han hadde fortsatt
symptomer, og metacholintesten
var fremdeles klart positivmed PD
20 pa 122pg. Man fant indikasjon
for & gjenoppta behandlingen med
inhalasjonssteroider, og det ble
avtalt ny kontroll om et halvt ar. Vi

anser at han kan veere i risikoso-
nen for & utvikle RADS (Reactive
Airways Dysfunction Syndrome).

Ozon kan ha flere bruksomréder,
og det brukes blant annet til des-
infeksjon av vann som alternativ
tilklorering. Gassen har en karak-
teristisk stikkende lukt. Den er
sveert ustabil og omdannes raskt
til oksygen. Gassen er middels
vannleselig og er tyngre enn luft.
Administrativ norm for gassen
er 0,1 ppm. Ozon er giftig og kan
selvilave konsentrasjoner (0,1-0,2
ppm) fore til hodepine, irritasjon
av gyne, hud og slimhinner, og
man kan ved innanding fa irri-
tasjonshoste og pustevansker.
Eksponering for hoye konsentra-
sjoner kan medfore lungeodem,
og dette kan opptre flere timer
etter eksponering.

Ozon har kraftige korrosive egen-
skaper og kan fore til skade pa ror.
I denne saken ble det anfert at
anlegget som ozon-gassen gikk i,
ikke var beregnet pé slik pékjen-
ning, og at dette sannsynligvis var
drsaken til lekkasjene.

RADS er en egen kategori av
arbeidsrelatert astma. Den opp-
star som regel akutt etter en enkel-
tepisode med hey eksponering for
luftveisirritanter. ~Symptomene
er de samme som ved annen
astma. Hyperreaktiviteten i luft-
veiene persisterer gjerne i lang tid
etter den utlgsende episoden, og
symptomene kan senere utloses
av mange ulike irritanter. Det er
derfor viktig at personer som har
utviklet slik tilstand i storst mulig
grad unngér eksponering for luft-
veisirritanter.

De to involverte personene i denne
saken har gitt sitt samtykke til
publiseringen.
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Arbeidsrelatert astma — hvem bgr gjgre
hva i den diagnostiske utredningen?
Hva er bedriftslegens rolle?

Siri Slastad, Spesialist i arbeidsmedisin og lungemedisin
Overlege, arbeidsmedisinsk avdeling, St. Olavs Hospital

Bakgrunn

Astma forekommer né hos ca. 20
% av barn og unge i Norge, og hos
ca. 8 % av alle voksne. Det har
veert en jevn gkning i forekom-
sten av denne sykdommen de
siste 40 arene (1, 2).

Astma er en av de vanligste yrkes-
sykdommene, og om lag 15 % av
astma hos voksne skyldes ekspo-
neringer i arbeid (3). Astma kan
béde forarsakes og forverres av
yrkeseksponering. Som en sam-
lebetegnelse bruker vi derfor
arbeidsrelatert astma (Work rela-
ted asthma), og vi skiller mellom
yrkesastma som er forarsaket av
eksponering i arbeid (occupatio-
nal asthma) og arbeidsforverret
astma som er astma som forver-
res av eksponering i arbeid (work
exacerbated asthma).

Ved nyoppstatt astma hos voksne
er det viktig for alle leger som
kommer i kontakt med disse
pasientene a ta opp en grundig
anamnese med tanke pa hva som
fordrsaker astmasymptomene,
og spesielt om det er eksponerin-
ger i arbeidet som gir symptomer.
Alt for ofte ser vi at pasienter har
vert behandlet med astmamedi-
kamenter pd mistanke om astma
— for & se om det hjelper - og der
dette kan forsinke diagnosen
med flere ar.

Diagnostikk av arbeidsrelatert
astma

Vi kan dele diagnostikk av
arbeidsrelatert astma i diagnos-
tikk av astma og diagnostikk av
arbeidsrelasjon. Astmadiagnos-
tikken kan dessverre ofte vere
mangelfull, og da blir det vanske-

Figur 1: Astma pa arbeidsplassen (4)
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lig & dokumentere en eventuell
arbeidsrelatert astma.

Diagnostikk av astma

Astma kan oftest diagnostise-
res i primerhelsetjenesten eller
bedriftshelsetjenesten, men det
kan vere nedvendig med hen-
visning til lungelege for & fa en
sikker diagnose — og eventuelt
ogsa optimalisere behandlingen.
Det vises til Norsk elektronisk
legehdndbok for mer omfattende
beskrivelse (5).

Iallmennpraksis:

1. Viktige punkter i anamnesen
Hvordan arter plagene seg?

¢ Anfallsvis tung pust?

* Hoste?

¢ Nattlige symptomer?

Allergier?
Astma/allergiifamilien?
Lignende plager tidligere? Som
barn?

Forverres symptomene ved:

¢ Eksponering for allergifrem-
kallende stoffer? (dyr, husstov,
pollen)
Temperaturforandringer?
Fysisk anstrengelse?
Forkjolelse?

Kjemikalier?

Forhold pé jobb?

2. Klinisk undersokelse
Auskultasjon av hjerte og lunger

3. Tilleggsundersokelser

Spirometri:

e Normal spirometri: G& videre
med PEF-malinger morgen og
kveld, samt ved symptomer.
Dag til dag-variasjon av PEF
med mer enn 20 % indikerer
astma

e Spirometri viser
eller kombinert

obstruktiv
obstruktiv



og restriktiv ventilasjonsinn-
skrenkning: Gjor reversibili-
tetstest (gi bronkodilator, vent
i 10 minutter og gjor ny spiro-
metri). En okningi FEV1=12 %
indikerer astma

* Ved obstruktiv ventilasjons-
innskrenkning uten reversi-
bilitet bor KOLS vurderes som
differensialdiagnose. Man ma
imidlertid ofte gjore gjentatte
reversibilitetsundersokelser for
astma kan utelukkes.

Laboratorieundersokelser:

Ved mistanke om allergi, ta rele-
vante IgE-analyser. Vurder behov
for henvisning til prikktest.

Rontgen thorax tas bare hvis spe-
sielle forhold tilsier det.

Spesialistvurdering:

Ved symptomer pa astma med
normal lungefunksjon der man
ikke far péavist reversibilitet
eller variasjon i PEF er det aktu-
elt & henvise til lungelege for a
fa undersokt om det foreligger
en bronchial hypersensitivitet.
Dette gjores oftest ved provoka-
sjon med metacholin- evt. man-
nitol etter eller anstrengelsestest.
Det kan ogséd veare aktuelt med
prikktest i forhold til allergi-
utredning. Henvisning til lun-
gelege kan selvsagt ogsd veere
aktuelt av andre arsaker, som for
eksempel behov for & utelukke
differensialdiagnoser, og ved
behov for rad om behandling

Diagnostikk av arbeidsrelasjon

I primeerhelsetjenesten:

Nar astmadiagnosen er klar, bor
en eventuell relasjon til ekspo-
nering i arbeidet vurderes. Alle
voksne astmapasienter ber fa
kartlagt hvorvidt deres astma
kan ha med forhold pé jobb &
gjore. Jo tidligere man har iden-
tifisert en arbeidsrelatert astma,
jo bedre er mulighetene for &
kunne tilrettelegge, evt. gi rad
om omplassering, for dermed a
hindre unedig forverrelse av til-
standen og i beste fall hindre at
vedkommende far varige plager.

I allmennpraksis ber man som
et minstekrav sperre om hvil-

ket yrke pasienten har, og videre
om det er sammenheng mellom
lungesymptomene og arbeidet:

Blir du verre pd jobb?

Hvisja:

Er det spesielle arbeidsoperasjo-
ner som gir forverrelser?

Er du bedre om ettermiddagene?
I helgene? I feriene?

Nattlige symptomer?

Alle voksne pasienter med astma
der det er mistanke om arbeids-
relatert astma ber henvises til
arbeidsmedisinsk vurdering for
om mulig & fa kartlagt hvilke fak-
torer som utloser eller forverrer
astmaen, for rddgivning i forhold
til videre arbeid og for a fa sine
rettigheter med hensyn til en
eventuell yrkessykdom ivaretatt.

Enhver mistanke om arbeids-
relatert sykdom skal meldes til
Arbeidstilsynet pd skjema 154
b/c. Meldeplikten gjelder alle
leger, og det er ikke nedvendig at
diagnosen skal vere sikker, mis-
tanke er nok for & melde.

Utredning hos spesialist

En arbeidsmedisinsk vurdering

bestdr av:

* Anamnese

o Yrkesanamnese

o Detaljert  kartlegging av
eksponeringer i tidligere og
naverende yrke.

o Kartlegging av tidligere syk-
dommer, atopi, allergier

o Kartlegging av symptomer

o Ngye gjennomgang av sam-
menheng mellom symptomer
og eksponeringer i arbeid

Dokumentasjon av astmadi-

agnosen, dersom dette ikke er

gjort. I praksis henvises gjerne

til lungelege

Dokumentasjon av arbeids-

relasjon — anamnesen er vik-

tig, men det er onskelig med

ytterligere dokumentasjon om

mulig

o Vurdering av spirometrire-
sultater i perioder med ekspo-
nering og i friperioder eller
under sykemelding

o PEF-maélinger i jobb. Dette
ber helst gjores systematisk,
og helst med en digital maler.

Vi bruker OASYS, som er et
validert system som gir oss
et mdl for grad av sannsyn-
lighet for arbeidsrelasjon.
Systemet krever en stor inn-
sats fra pasientens side, med
malinger hver annen time i
den tiden man er vaken, helst
i en 4-ukers periode. Samti-
dig ma man notere nar man
vakner, ndr man evt. star-
ter arbeidet, ndr man slutter
og nar man legger seg om
kvelden. Pasientene folges
opp gjennom testperioden.
PEF-verdiene legges sa inn
i OASYS-systemet. En posi-
tiv OASYS-indeks gir en god
stotte for arbeidsrelasjon,
mens en negativ indeks ikke
neodvendigvis kan utelukke
sammenheng. (6)

o En spesifikk bronchial pro-
vokasjon, der man maler spi-
rometri for, under og etter
eksponering for det agens
man mistenker gir astma, gir
den beste dokumentasjon
péd sammenhengen. Denne
metoden regnes som «gull-
standard», men det har ikke
veert tradisjon for a gjore slike
provokasjoner her i landet,
sannsynligvis fordi NAV ikke
har krevd det for & kunne god-
kjenne astma som yrkessyk-
dom. Metoden er imidlertid
na tatt i bruk ved yrkesme-
disinsk avdeling i Bergen, og
etter hvert kan det bli aktuelt
a gjore dette ved flere sentra.

* Konklusjon
En konklusjon etter slik utred-
ning gjores alltid i et tverrfaglig
mote der bade leger og yrkes-
hygienikere deltar. Nar diag-
nosen er etablert, er det viktig
at pasienten far god informa-
sjon og radgivning. Hvilke til-
tak som bor gjores er avhengig
av hvilken eksponering som er
arsak til astmasymptomene, og
om det er mulig & hindre eller
redusere videre eksponering.

Ved allergier er det spesielt vik-

tig 4 ikke bare redusere, men a

unngé videre eksponering. Ofte

vil det veere det beste for pasi-

enten a skifte arbeid, men dette

er en avgjorelse som selvsagt
ma tas i samrad med pasienten.
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Ved fortsatt eksponering for
stoffer man har utviklet allergi
mot, er det fare for forverrelse
av astmaen og storre risiko for
vedvarende plager.

Melding

Dersom det ikke er gjort tidli-
gere sendes melding til arbeids-
tilsynet pa skjema 154b/c. Det
er viktig & bruke muligheten
dette skjemaet gir til & foresla
at arbeidstilsynet gjor tilsyn pa
den aktuelle arbeidsplassen,
men selvsagt md det gjores i
samrad med pasienten.

Rad om seknad om godkjen-
ning som yrkessykdom
Pasienten ber fa grundig infor-
masjon om saksgangen ved
eventuell sgknad om yrkes-
sykdom. Bade yrkesastma og
arbeidsforverret astma (under
visse forutsetninger) kan god-
kjennes som yrkessykdom.

Hva er bedriftslegens rolle?
Bedriftslegens rolle vil variere
avhengig av pa hvilket tidspunkt
han eller hun kommer inn i
utredningen.

I enkelte tilfeller, der bedriftsle-
gen driver arbeidsmedisinsk
poliklinikk, kan det veere
naturlig at bedriftslegen foretar
utredning slik som beskrevet
under primerhelsetjenestens
rolle. Avhengig av bakgrunn og
kompetanse kan bedriftslegen
eventuelt ogsa overta en del av
utredningen som gjores ved
en arbeidsmedisinsk avdeling.
Fastlegen bor alltid orienteres
om utredning som skjer i regi
av bedriftshelsetjenesten.

Videre ber bedriftslegen, som
allmennpraktikeren, ved kon-
takt med personer som har en
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astmadiagnose, alltid sporre
om yrke og ved mistanke alltid
utrede om det kan foreligge en
arbeidsrelatert sykdom. Det er
viktig & papeke at jo tidligere
en henvisning til arbeidsmedi-
sinsk avdeling skjer, jo bedre er
mulighetene for & f4 dokumen-
tert arbeidsrelasjonen. Det er
da en god mulighet for a fa gjen-
nomfert PEF-mélinger mens
arbeidstakeren fortsatter under
eksponering. Dette vil selvsagt
veere en avveiningihvert enkelt
tilfelle, man onsker ikke & la en
person fortsette i lengre tid i en
eksponering som gjor ham eller
henne syk, men her er det mulig
med et tettere samarbeid mel-
lom bedriftslegen og arbeids-
medisinsk avdeling, slik at man
unngar ventetid pa for eksem-
pel PEF-mélinger i arbeid.

En tredje innfallsvinkel for
bedriftslegen er de malrettete
helsekontaktene for eksponerte
arbeidstakere. Det er tradisjon
i bedriftshelsetjenesten for a
gjore spirometri av arbeids-
takere som er eksponert for
luftveisskadelige stoffer. Ofte
er det bedriftslegens rolle &
bedemme spirometriresulta-
tene. Man ma da huske at ved
astma er spirometrien ofte
normal. En spirometri ber
derfor alltid kombineres med
speorsmal om lungesymptomer
og om sammenheng mellom
eventuelle lungesymptomer og
eksponering i arbeid.

Konklusjon

Hos voksne astmatikere ber man
alltid avklare om sykdommen er
relatert til eksponeringeriarbeid.
Diagnostikk ber komme foran

medisinering, det er viktig for
prognosen at man sa tidlig som
mulig unngér eksponering for
de stoffer som utlgser eller for-
verrer sykdommen, for om mulig
4 unngd at sykdommen skal gi
varige plager. Bade allmenn-
praktiker, bedriftslege og spesi-
alisthelsetjeneste har en viktig
rolle i dette.
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Arsenikk og syke bygninger

Anniken Sandvik, Seksjon for Miljg- og Yrkesmedisin, Oslo Universitetssykehus Ulleval.

1800-tallet var pd mange maéter
arsenikkens &drhundre. Arsenikk
ble brukt blant annet i kosme-
tikk, glass, krutt og i tekstiler. Det
ble ogsa brukt som pesticid og
rottegift og har helt opp til vare
dager veert nyttig til bevaring av
utstoppede dyr. Dessuten hadde
arsenikk lenge bred anvendelse
i medisinen. Ulike arsenikk-
holdige miksturer og salver ble
forsekt brukt i behandlingen
av badde malaria, syfilis, astma
og eksem. Som kjemoterapeu-
tikum har det vist seg effektivt i
kreftbehandling (1). Mest kjent
er vel likevel arsenikk brukt ved
giftmord: vi kjenner til giften fra
Agatha Christies romaner eller
assosierer den kan hende med
gamle kniplinger. I Frankrike
skal arsenikken betegnende nok
ha gatt under navnet "poudre de
succession”, arvepulver (2).

11775 fant den svenske kjemike-
ren Scheele frem til det grenne
pigmentet kobberarsenitt ved a
koke sammen arsenikkoksid og
kobbersulfat. Pigmentet ble kjent
som ”"Scheeles Green”. Et beslek-
tet gront pigment, kobberaceto-
arsenitt, ble kalt "Schweinfurt
Green” eller "Paris Green”. Disse
gronne fargestoffene ble raskt
veldig populere og ble mye brukt
i tapeter utover pa 1800-tallet.
Fargene ble ogsd brukt i teksti-
ler, innpakning og til og med i
leketoy. Arsenikk var imidler-
tid en velkjent gift og etter hvert
begynte man & mistenke at det
kunne veare en forbindelse mel-
lom ulike helseplager og opphold
i rom med arsenikkholdig tapet.
I British Medical Journal skrev
man for eksempel i 1871:

"There appears good reason for
believing that a very large amo-
unt of sickness and mortality
among all classes is attributable
to this cause [exposure to arsenical
paper], and that it may probably
account for many of the myste-

rious diseases of the present day
which so continually baffle all
medical skill.” (3)

Man tenkte seg at arsenikken
kunne frigjores enten som stov
eller gass. I 1892 demonstrerte
den italienske legen Bartolomeo
Gosio at visse typer muggsopp
var i stand til 4 omforme arsenik-
komponenter til gass (4). Ut fra
dette skulle altsa vekst av muggs-
opp pa tapeter kunne medfore
frigjoring av arsenikk til innemil-
joet. Den arsenikkholdige gassen
skal ha hatt en hvitlpkaktig lukt
og ble kalt "Gosio-gass”(2). Det
har senere blitt vist at det sann-
synligvis var snakk om gassen
trimetylarsin (2). Bomiljoene i
Europa pa 1800-tallet var pre-
get av fukt og muggsopp i mye
storre utstrekning enn i dag, og
Gosios teori kunne derfor virke
plausibel. Det verserer historier
om at til og med Napoleon skal
ha blitt offer for den arsenikkfri-
gjorende muggsoppen. Han deode
pé St Helena i 1821 og skal der ha
hatt tapet med ”"Scheeles Green”.
Angivelig har man fatt tak i en
bit fra bade Napoleons tapet og
en lokk fra haret hans og funnet
heye nivaer av arsenikk i begge
(5,6).

Teorien om arsenikkforgiftning
fra tapeter har imidlertid blitt
utfordret i nyere tid — og antas
nd a ha veert en myte (2). Kjemi-
kerene Cullen og Bentley mener
blant annet at muggsopp vokser
darlig pa arsenikkholdig tapet og
at mengden gass som eventuelt
frigjores er sveert lav. I tillegg til
dette skal gassen trimetylarsin
veere svert lite toksisk ved inha-
lasjon (2).

Det er interessant at historien
om arsenikken og tapetene lenge
kunne fungere som en god for-
klaringsmodell for uspesifikke
symptomer og plager. En usyn-
lig og giftig gass mé ha vert en

overbevisende trussel, selv om
man kanskje skulle kjent den pa
hvitlgkslukten. Fremdeles er det
et problem at mye er ukjent nar
det gjelder helseplager knyttet
til inneklima (7). For enkelte hel-
seutfall mener vi & ha dokumen-
tert at fuktige innemiljoer kan ha
betydning, men det er utilstrek-
kelig dokumentert akkurat hva
deteride fuktige miljoene som er
arsaken til plagene (8). Sikkert er
det at muggsoppen fremdeles er
under mistanke. Sa hvis du etter
& ha lest dette merker en mystisk
lukt av hvitlgk i lokalene, bor du
kanskje ta en kikk pa tapetet: er
det gammelt og gront? Eller beerer
du kanskje hvitlgk mot en annen
usynlig fiende?
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Svart/hvitt er noe annet enn gratt

@rn Terje Foss, Freelance helsesynser (og arbeidsmedisiner)

Er du en av de ny-rike i de
stgrre byomrédene i landet
som har kjgpt el-bil for liksom
& bidra til & redusere lokale
luftforurensinger? Og som
suser forbi de eksosspyende
bilkeene i kollektivfeltet siden
du er s@ miljgbevisst at du
med god samvittighet blir
privilegert foran diesel- og
bensindrevne miljgsinker?

Tenk deg om - er det ikke sénn
at for hver el-bil som sniker seg
inn foran en eksosbil i keen der
kollektivfeltet slutter, s ma hele
koen sta enda litt lenger og spy
ut eksos pd tomgang for de kan
kjore videre. Hvis det i stedet
var el-bilene som matte sté i ko
ndr det tetner til, mens eksos-
bilene fikk kjore forbi dem til
kollektivfeltet slutter, sa ville vi
sluppet eksosbilenes skadelige
tomgangsutslipp og heller ikke
fa noen utslipp fra den lange
rekka med el-biler som star
stille i koen. Ville ikke det veere
mer miljovennlig?

Er tradisjonelle "bensindrevne”
arbeidsmedisinere i ferd med
a bli en grd masse som méd sta i
keoen pa tomgang uten 8 komme
noen vei, mens de markedstil-
passede helsekontrollerene vin-
kes forbi i kollektivfeltet siden
det er det bedriftene angivelig
vil ha? Ville det ikke veere mer
arbeidsmiljovennlig om vi satte
helsekontrollorene til & std pa
tomgang i keen mens de som
drev det serigse arbeidsmedi-
sinske arbeidet ble gitt privi-
leger som sorget for at de slapp
inn fra kollektivfeltet foran hel-
sekontrollerene helt til rushti-
den var over?

Skal vi fa solgt inn en slik idé
tror jeg vi ma fa flere til & tenke
i svart/hvitt heller enn bare a
levere det trauste og gra bud-

16 - Ramazzini nr. 2. 2014. Argang 21

skapet som ofte har kommet fra
tomgangsarbeidet i tradisjo-
nelle bedriftshelsetjenester og
arbeidsmedisinske avdelinger.
Er arbeidsmedisinere for feige
til & utfordre ledere, tillitsvalgte
og sannheter ved & stille spors-
mal om det som bestilles av tje-
nester fra BHT har noe for seg i
det hele tatt og ta opp kampen
mot userigse helsekontroller
pa et faglig grunnlag? Tenker vi
kreativt og gér i mot det som er
"gjengs oppfatning”, eller blir
arbeidet bare levert som vanlig
for ikke & lage noe brak? "Same
procedure as last year, miss
Sophie? The same procedure as
every year, James.”

Jeg mener det er mye & hente
ved & komme med kritiske kom-
mentarer til mye av det vi blir
bedt om & drive med, og stille
en del spersmadl til refleksjon for
ansatte og ledere i bedriftene.
Bli en av fandens advokater!
Ta sykefraversstatistikker for
eksempel:

Er du blant de som gladelig
bruker mange dager pa a fram-
skaffe grunnlagstall for & lage
presentasjoner av sykefraveer-
stall og konkluderer med at en
nedgang i sykefraverstallene
er ensbetydende med et godt
arbeidsmiljo? Tenk pa at s godt
som alle svingninger i bedrif-
tenes sykefraverstall de siste
arene er godt synkronisert med
de nasjonale svingningene i
sykefraveer, som forst og fremst
pavirkes av arbeidsledighetstall
og endringer i lover og regler.
Og at lave sykefraveaerstall kom-
binert med hey turnover kan
indikere at det er sveert darlig
inkludering i praksis selv om
IA-avtalens delmédl 1 blir nddd
med glans for bedriftens del.
Kanskje god inkludering er
bedre enn lave sykefraverstall
for arbeidstakeren med hel-
seproblemer og nedsatt funk-

sjonsevne? Det er ikke sikkert
du blir populer av a skjemme
bedriftens glansbilde ved &
pastd noe sant, men sant er det.

Et annet statistikkeksempel
til ettertanke: Konkluderer du
med at personskadestatistikk
med lave verdier for H1 og H2
er ensbetydende med lav risiko
for skader? Kriteriene for & bli
inkludert i statistikkgrunnla-
get er sa snevre og samtidig sa
lett manipulerbare at de ma
tas med en god klype (@se) salt.
Til og med faktiske skader med
sykehusinnleggelse,  gipsing,
sarbehandling og operasjoner
holdes utenom H1 (fraveersska-
der) hvis bedriften ordner med
hjemmekontor eller tilrette-
legging i annet arbeide fra og
med 2. dag etter skaden. Skal
du bruke avviksrapporteringen
til & kartlegge risikobildet og
foreta analyser av hvilke tiltak
som ber prioriteres for a redu-
sere risikoen for arbeidsrelatert
sykdom eller skade, ma du ta
utgangspunkt i alle farlige for-
hold, tillop/nesten-ulykker og
reelle hendelser med eller uten
skade eller fraveer. I en gjen-
nomgang av fravaersskadene
inkludert i H1 for 2013 i NSB,
fant jeg at sykefraveret disse
skadene medforte, utgjorde 0,3
% av det totale sykefraveret.
Tynt beslutningsgrunnlag, spor
du meg, nar vi regner at 20-25
% av sykefravearet er arbeidsre-
latert.

For bare d hasagtdet, det er godt
dokumentert at meningslose
helsekontroller ikke gir noen
nytte utover a fylle lommeboka
til noen av de som leverer slike
tjenester. De som mener at arlige
helsekontroller gir en anledning
til & fange opp arbeidsmiljere-
laterte forhold nar en snakker
med ansatte, burde vel bare ta
av seg den hvite helsekontroll-
frakken og komme seg ut pa



arbeidsplassen til hver ansatt
en gang i aret, og fange opp de
arbeidsmiljorelaterte forhol-
dene like godt eller bedre der.
Har du ikke dine egne vernesko
eller annet pabudt verneutstyr
du ma ha for & beseoke arbeids-
plassene du betjener, sé send en
melding til godkjenningsenhe-
ten til Arbeidstilsynet om at du
dessverre ikke fyller kompetan-
sekravene i denne bransjen hel-
ler enn & vere forneyd med at
bedriften betaler deg for a veere
alibiet overfor Arbeidstilsynet
om at arbeidsmiljoarbeidet «gar
pa skinner».

Her er noen andre temaer hvor
du i stedet for & gi en passiv til-
slutning til den «gjengse opp-
fatning» av hva som ber gjo-
res burde heve stemmen din
og levere noen faglig funderte
svart/hvitt-betraktninger  og
sporre hva nytteverdien eller
effekten av tiltakene egentlig er
for arbeidsmiljoet: Kartlegging
av livsstilsfaktorer, trenings-
tilbud til de som trener fra for,
hjertestartere i hver krik og
krok, 2-timers kurs med utste-
delse av diplom for gjennom-
gatt «HMS-kurs for ledere».
Péfallende ofte er de tiltakene
som det virker populeert for
beslutningstakerne i bedrif-
tene a bestille, de samme som
det er markedsgrunnlag for &
selge med fortjeneste til bedrif-
ter uten kompetanse til a foreta
en uhildet vurdering. Og desto
verre om de arbeidsmiljoradgi-
verne bedriften benytter for a f&
en faglig vurdering av tiltakene,
er fra samme ordning som mar-
kedsforer tiltakene!

Hvis det blir for mye a forlange
at du skal prioritere faglig inte-
gritet framfor god inntekt, sa
tenk i hvert fall over om du skal
parkere el-bilen og reise kollek-
tivt til jobb, og utnytt den reise-
tiden du far her til 4 lese Slakte-
hus-5 av Kurt Vonnegut jr. Det
gir deg utfordringer av svart/
hvitt-perspektivet!

STYRETS SPALTE

Ny IA-avtale -
hva blir bedriftslegens rolle?

Knut Skyberg, Leder, NAMF

Legeforeningen fikk i mars til hgring forslag fra Arbeids- og sosial-
departementet til endringer av Arbeidsmiljeloven og Folketrygd-
loven som folge av ny [A-avtale. Forslagene bygger pd et enske om
a forenkle oppfelgingen av sykemeldte, samt SINTEF-rapporten
fra 2013.

Forslagene innebarer at kravet om a ta med representant fra BHT
i dialogmeote faller bort. BHT skal imidlertid veere med dersom en
av partene gnsker det. Ordningen med tilskudd til bedriften nar
BHT benyttes til individuelt sykefraveersarbeid bortfaller. Imid-
lertid star det i den nye [A-avtalen at det kan gis tilretteleggings-
tilskudd fra NAV ved bruk av BHT i det forebyggende arbeidet,
som arbeid for & hindre sykefraveer ved tilrettelegging. Her blir
det viktig at BHT samarbeider tett med bedriften om gode fore-
byggende prosjekter som kan utlese NAV-tilskudd.

Styrene i NAMF/NFAM har diskutert de nye reglene. Vart syn er:
1. Vi stotter prinsippet om at dialogen arbeidsleder — sykemeldt er en
vesentlig del av sykefraveersoppfolgingen.

2. Det er positivt at fastlegen beholder hovedansvaret for d koordi-
nere pasientbehandlingen og at sanksjoner mot fastlegen nd er stro-
ket.

3. Det er ingen grunn til at fastlegen ikke skal kunne sykemelde etter
6 mdneder.

4. Selv om bedriftshelsetjenesten ikke er foreslatt som fortsatt obli-
gatorisk deltaker i dialogmote for 7 uker, forventer vi at bedriftsle-
gen blir trukket inn ved behov. Dette kan med fordel ofte skje tidli-
gere i forlopet.

5. Det bor presiseres at taksten for tverrfaglig samarbeid kan benyt-
tes av fastlegen til d kontakte og samarbeide med bedriftslegen.

For gvrig mener vi at noe av grunnen til at BHT kom sé vidt dar-
lig ut i SINTEF-rapporten kan vere at bedriftslegen har veert for
lite brukt ved dialogmetene. Bdde som bindeledd til fastlegen og
som den fagperson i BHT som har bredde og tyngde i vurderingen
av helse og arbeidsevne, mener vi at gkt bruk av bedriftslegen i
de tilfellene der det er hensiktsmessig og ensket av partene vil gi
gode resultater.

Referanse:
http:/lwww.regjeringen.no/nb/dep/asd/pressesenter/pressemeldin-
ger/2014/Ny-og-forenklet-IA-avtale-for-oppfolging-av-sykmeldte.
html2id=752430
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Arbeidsmedisinsk kurs, Svalbard
15. = 20. april 2015

Malgruppe: Leger med tilknyt-
ning til det arbeidsmedisinske
fagomrade. Kurset spkes som tel-
lende i spesialitetene arbeidsme-
disin, allmennmedisin og sam-
funnsmedisin.

Malsetning: Kurset er primeert
et etterutdanningstilbud innen
arbeidsmedisin, og skal oppda-
tere deg innen hovedtemaene.

Arranger: Norsk Forening for
Arbeidsmedisin.

Omgivelsene: Fra 18.4 er det mid-
nattssol. Dagene for er det nyde-
lig kveldshimmel. Normalt fine
vinterforhold pé& denne tiden.

Betaling: Kursavgift og flyreise
er fakturert pa forhdnd. Faktura
for bespisning, overnatting og
utflukter blir sendt ut etter kur-
set. Leger kan seoke dekning av
overnatting og reise fra Legefore-
ningens fond.

Registrering og pamelding: marit.
skogstad@stami.no
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Mary-Ann’s Polarrigg, Longyearbyen
www.polarriggen.com

Kurskomité:

Knut Skyberg (KS), forskningssjef
dr.med., Avd. for arbeidsmedisin
og epidemiologi (AME), Statens
arbeidsmiljoinstitutt (STAMI)
Tore Tynes (TT), overlege dr.
med., Nasjonal overvdkning av
arbeidsmiljo og helse (NOA),
STAMI

Marit Skogstad (MS), forsknings-
sjef dr.med., AME, STAMI

Temaer:

Stev i arbeidsmiljoet. Kvalitet,
kvantitet, provetakning. Grens-
everdier. Helseeffekter. Forebyg-
gende tiltak.

I tillegg vil kursledelsen be
enkelte deltakere om a holde
aktuelle innlegg.

Hovedforelesere:

Eksponering: Berit Bakke, forsker
dr. philos., Avd. for kjemisk og
biologisk arbeidsmiljo, STAMI
Helseekffekter: Tore Tynes, Marit
Skogstad, Knut Skyberg

TIDSSKJEMA:

Onsdag 15.4
Kveldsfly Oslo — Longyearbyen

Torsdag 16.4
Késeri om en leges mote med

Svalbard
Faglig program

Fredag 17.4
Faglig program

Lordag 18.4
Utflukter pé& snescooter til Tem-

pelfjorden, Barentsburg eller
Ostkysten (mulighet for a se
isbjern); hundeslede til isgrotte;
tur pa ski.

Sendag 19.4
Faglig program

Mandag 20.4

Formiddag fri og s& hjemreise
(mulig a ta fly tidlig om morgenen
direkte til Oslo)



Marie Spangberg-prisen
fil Ingrid Sivesind Mehlum 5

Marie Spéngberg-prisen for
2014 ble tildelt Ingrid Sivesind
Mehlum ved STAMI. Hun fikk
prisen for artikkelen "Does the
threshold for reporting mus-
culoskeletal pain or the proba-
bility of attributing work-rela-
tedness vary by socioeconomic
position or sex?” der hun var
forsteforfatter (1).
Legeforeningen opprettet
Marie Spangberg-prisen i 1993 i
forbindelse med hundrearsjubi-
leet for Marie Spangberg, den
forste kvinnelige legen i Norge.
Formalet med prisen er & stimu-
lere kvinnelige leger til vitenska-
pelig innsats. Prisen tildeles for-
fatteren av den mest verdifulle
vitenskapelige originalartikke-
len skrevet av en norsk kvinnelig
lege i et norsk eller internasjo-
nalt tidsskrift hvert kalenderér.
Prisen er pa 30 000 kroner og ble

Anniken Sandvik

utdelt i forbindelse med Lege-
foreningens landsstyremote
som ble avholdt i mai.

Ingrid Sivesind Mehlum er
avdelingsoverlege og forsker
ved Avdeling for arbeidsmedi-
sin og epidemiologi ved Statens
Arbeidsmiljeinstitutt. Hun har
hittil i sin karriere drevet en
bredt anlagt forskning innen
arbeidsmedisin og sosialepide-
miologi. Artikkelen beskrives
som et sterkt bidrag til den sosi-
alepidemiologiske forsknings-
litteraturen, med stor betydning
for tolkning av funn innenfor
selvrapportert helse (2).

Det er en sveert gledelig begi-
venhet at en av Legeforeningens
heythengende priser gikk til en
forsker innenfor arbeidshelse.
Vi gratulerer Ingrid s4 mye med
prisen!
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1. Mehlum IS, Kristensen P, Vei-
ersted KB, Weersted M, Punnett
L. Does the threshold for repor-
ting musculoskeletal pain or
the probability of attributing
work-relatedness vary by socioe-
conomic position or sex?J Occup
Environ Med. 2013;55:901-9.

2. http://www.stami.no/
pris-fra-legeforeningen-til-sta-
mi-ansatt

Forfatterveiledning Ramazzini 2014

Manuskripter/tekster sendes redakteren eller medlemmer i
redaksjonskomitéen.

Malgruppen for manuskriptene er norske arbeidsmedisi-
nere.

Pga. begrenset plass i bladet, foretrekkes korte manus-
kripter pd ca. 1000-1500 ord. Teksten skal vcere skrevet pd
A4-ark, med 2.5 cm marger, med font Times New Roman 12,
og dobbelt linjeavstand. Teksten begr sendes som vedlegg til
e-post og i “word-format”. Tabeller og figurer skal skrives pa
egne sider. Evt. bilde skal sendes som egen fil, og md ha hay
oppleselighet (helst jpeg eller tif-fil). Bilder trykkes i svart/
hvitt, med unntak av forsidebilder. Navnet pa fotografen ma
oppgis. Litteraturreferanser brukt i teksten begr nummere-
res fortlepende med nummeret i parentes, og listes opp til
slutt i en referanseliste, i den form som brukes av Tidsskrift
for den norske legeforening. Normalt bgr antall referanser

begrenses til omtrent ti. Det forutsettes at forfatterne har inn-
hentet de negdvendige tillatelser til bruk av opplysninger om
arbeidstakere, bedrifter laboratoriedata, illustrasjoner efc.
For a sikre enkeltpersoners anonymitet skal detaljer som kan
fare til identifisering av enkeltpersoner unngés.

Forfatterne vil bli kontaktet etter faglig vurdering av redak-
sjonskomiteen, og fa vite om teksten kan brukes. Dersom
omarbeiding er ngdvendig, gis hjelp til dette. Komitéen for-
beholder seg rett til a kontakte fagpersoner utenfor komitéen
hvis det er ngdvendig. | slike tilfelle anonymiseres bidraget.
Ta kontakt med redaksjonskomitéen hvis du er usikker pa
noe, og vi vil hjelpe deg sa langt vi kan.

Hijertelig hilsen redaksjonskomitéen
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