


Michael Skjelderup

Michael is a publication series named after professor Michael Skjelderup (1769-1852),
one of the fathers of Norwegian medicine. He was born in Hof, Vestfold in Norway
as the son of a priest, and was raised in the Norwegian countryside. Because of severe
speech disturbances as a boy he did not get proper schooling, but was at last accepted
as an apprentice in an apothecary’s dispensary in the city of Fredrikstad at the age of
16. During his youth he tried through hard work and by means of an intensive self-
discipline to overcome his handicap, and he really succeeded, except for in stressed
situations.

Lacking a student examination, an academic training seemed out of question, in
spite of his obvious bright mind. However, in 1789 he was admitted to the new Surgical
Academy in Copenhagen, where academic qualifications were not required.

From now on, his career flourished. He passed the surgical examination with the
highest grade in 1794, entered positions in Copenhagen hospitals and at the
University, where he defended his doctoral thesis in 1803 and was appointed
professor in 1805.

The first University in Norway was founded in Christiania (now: Oslo) in 1811.
Medical teaching was supposed to commence from the very beginning, and from
1814 the new medical faculty could offer medical training. Michael Skjelderup was
appointed its first professor 1813, and started his teaching, mainly in anatomy in the
fall of 1814, after a dramatic war time sea voyage from Denmark across the waters of
Skagerrak where hostile Swedes fired at his swift sailing vessel.

As a University pioneer, he became active in several medical fields. Among other
achievements, he published an authoritative textbook in forensic medicine in 1838.
When he resigned in 1849, eighty years old, he had seen all Norwegian trained medical
doctors in his lecture room.

Skjelderup was instrumental in building a scientific medical community in
Christiania. Together with his University colleague Frederik Holst (1791-1871) he
founded the first Norwegian medical journal Eyr, named after a norse medical god-
dess, in 1826. A reading club of physicians established in 1826 was formalized into
an association in 1833, the still existing Det norske medicinske Selskab (The Norwe-
gian Medical Society), which over the decades to come played an important role in
the development of the health services and of a national medicine.

Michael is devoted to the memory of the man who first realized the importance
of a regular, national medical publication activity in Norway and implemented his
ideas in 1826. Michael is published by the same association as was founded by Michael
Skjelderup and his colleagues — Det norske medicinske Selskab.
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Leder Oivind Larsen, Magne Nylenna

Infeksjonssykdommenes historie
— verktay og speil

Michael 2023; 20: 275-82.

Huvordan infeksjonssykdommene har utviklet seg over tid og spredt seg utover
verden, er stadig aktuelt. Utbredelsesmonstret har vist seg d vare et nyttig verk-
toy for d forst en sykdoms drsak og natur. Dessuten er historien et speil som kan
vise hvordan tiltak har virket. Studiet av epidemier forte til giennomgripende
paradigmeskifter innen medisinen pd 1800-tallet. Ogsd i dag gir studier av
infeksjonssykdommer i tid og rom nyttig informasjon.

Hygieneprofessoren i Christiania, Frederik Holst (1791-1871), var tilta-
kende bekymret for nesten 200 ar siden. Han var urolig over informasjonen
utenfra om en dedbringende sykdom som spredte seg fra land til land —
kolera. 1 tidsskriftet Eyr skrev han i 1831 om denne trusselen mot liv og
helse som kanskje ogsd kunne komme til Norge (1). Artikkelen, koleraen
og den faglige utviklingen som fulgte, forte til endringer i synet pa medisin
og folkehelse pa individuelt og kollektivt niva (2).

Sykdomsspekteret i verdens befolkning var fra gammelt av og langt inn
pa 1900-tallet dominert av smittsomme og epidemiske sykdommer. Infek-
sjonssykdommene hadde ogsa innvirkning pa sykdomsspekteret for ovrig.
Giktfeberhjerter, nyresvikt, kyfoser og uferhet etter tuberkulose, encefalitt
etter influensa, tung psykiatri som senfelge av syfilis er bare noen eksempler.

Pa Holsts tid manglet sikre kunnskaper om hva sykdommer kunne
komme av, selv om det eksisterte plausible teorier for bade sykdomsover-
foring og sykdomsprosesser. Det man imidlertid kunne gjore, var 4 studere
hva som skjedde og hva som hadde skjedd. Historie og geografi var ogsa
medisinsk forskning. Man kunne bruke sykdomshistorien som verktoy for
4 danne hypoteser og som speil for 4 se virkningen av hva man hadde gjort.
Men til dette manglet man en logisk terminologi som kunne bringe orden
i begrepene nar helse og sykdom skulle beskrives.

INFEKSJONSHISTORIE ‘ 275



Telling som teknikk

Eldre medisinsk litteratur inneholder ofte betraktninger over sykdommers
forhold til klima, jordsmonn og andre szrtrekk ved omgivelsene, men sjel-
den pd en systematisk mate. Hvordan var sammenhengene og menstrene?
Allerede i 1749 ble Tabellvirket opprettet i Sverige. Der registrerte man
blant annet dedsarsaker i lokalsamfunnene etter forhandsoppsatt kriterier
(3). Dette ga bedre anledning til & studere sykdommers utbredelse og forhold
til tid og sted.

Det var pa kontinentet det systematiske studiet av sykdommenes histo-
rie og utbredelse tok form for alvor. Den sentrale person var Danzig-legen
August Hirsch (1817-1894). I perioden1860—64 ga han ut en omfattende,
litteraturbasert framstilling av sykdommenes historie og geografi (5, 6) som
vakte oppmerksomhet. Faget historisk-geografisk patologi var skapt. Konkrete
kunnskaper om sykdommer i et perspektiv av tid og rom ga nye forstaelses-
rammer. Gamle teorier som f. eks. leren om sykdomsoverferende miasmer,
dvs. dunster fra jordbunnen som allment sykdomsskapende faktorer, ble
utfordret og matte vike (7). Men selv i epidemitider var det uenighet om
hva slags kunnskaper en lege burde ha, sa den proyssiske kulturministeren
mitte skjere gjennom for at Hirsch skulle bli professor i Berlin (8).

Den raske fagutviklingen gjorde det nedvendig for Hirsch & gi ut en ny
utgave av hindboken (9). Den kom ganske straks ut ogsd pa engelsk (10).
Dermed var den historisk-geografiske arbeidsméten i medisinen rotfestet, ogsa
internasjonalt. A telle og 4 kartlegge var etablert som medisinsk forskning.

I Norge er det forst og fremst den strukturerte helsestatistikken, iser
i medisinalberetningene, slik de ble offentliggjort fra 1853, som danner
grunnlaget for historiske og geografiske analyser (11). Det er serlig fra 1868
medisinalberetningene er gode kilder. Skjematiseringen og ikke minst
nomenklaturen gjorde bade framstillingen og bruken av de arlige rapportene
enklere og bedre.

Siden har utviklingen gétt videre og verden er blitt en annen ogsi pa
dette feltet. P4 2000-tallet finnes helsedata av alle kategorier tilgjengelig fra
mange kilder, bade for deskriptiv helsestatistikk av August Hirschs type og
for analyseformail og forskning.

Observasjoner og hypoteser

I 1800-tallets jakt pa sykdomsarsaker var sykdommenes historie og geografi
hypotesedannende i medisinen. Men andre metoder kunne ogsi vare det.
Den gryende mikrobiologien bed pé en ny teknikk som skapte nye hypo-
teser. Etter hvert som mikroorganismer ble observert i mikroskopet ved
stadig flere sykdommer, ble laboratoriet en ny arena. Dette nummeret av
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Michael apner med en artikkel om Gerhard Henrik Armauer Hansen (1841—
1912) og hans oppdagelse av leprabasillen i 1873 (13). Dette ble banebry-
tende og minnes i dag blant annet ved at Hansens navn er knyttet til et
hoyst levende forskningsinstitutt i Etiopia (14). Armauer Hansen gjorde
ogsa epidemiologiske studier av lepraforekomsten i samfunnet. Hans histo-
risk-geografiske forskning er i ettertid kommet i skyggen av mikrobefunnet.

For Armauer Hansen var studieobjektet pa den ene siden preparatet
under mikroskopet, pa den annen side de syke i samfunnet. Christoph
Gradmann problematiserer forskjellige forskningsmessige angrepspunkter
i sin artikkel om Robert Koch (1843-1910) (15). For Koch var samfunnene
i Afrika studieobjekter. Der var isolerte befolkningsgrupper der sykdommene
hadde fact utvikle seg fritt.

Svenn-Erik Mamelund viser med et eksempel fra spanskesyken i Norge
hvilken betydning befolkningsgruppers geografiske og sosiale kontekst har
nar smittsom sykdom rammer (16). A bo isolert kan vare bide beskyttende
og farlig. Iser i eldre tid gjaldt det ogsd den sosiale isolasjon, eventuelt
mangel pa sidan, som klassesamfunnet kunne medfore. En rik overklasse
kunne vare beskyttet mot 4 bli smittet, men var ille ute nir smitten forst
kom. Omvendt kunne det 4 hore hjemme i lavere klasser der letaliteten var
hey, gi immunitet og motstandskraft ved neste korsvei (3).

A styrke tids- og stedsperspektivet i studier av helse og sykdom, kan veere
som 4 trekke et sceneteppe til side. Satt inn i en storre sammenheng kan
medisinske problemer da se annerledes ut. Derfor har samfunnsmedisinen
to ansikter, det som er rettet mot de syke og det som ser mot samfunnet de
kommer fra og herer hjemme i. Geografen Danny Dorling (f. 1968), na
professor i Oxford, publiserte allerede i 1990-arene flere kartografiske fram-
stillinger av medisinske og sosiale problemer i England. Han var ogsé i Norge
og holdt foredrag om dette i Det norske medicinske Selskab. Kartografisk
analyse og visualisering er idéskapende for videre forskning og har dessuten
dpenbare pedagogiske effekter som kan rettes mot alle grupper i samfunnet,
ogsa de opinionsdannende.

Medisinsk arbeid har et innebygd handlingsimperativ. Man mé ofte
gjore noe praktisk, her og nd, selv om kunnskapsgrunnlaget er magert. Det
trolig eldste og beste eksempel pa slik faglig atferd i storre stil er koppevak-
sinasjonen, som ble utfert i Norge i 1801, bare fem ar etter at den beskyt-
tende effekten av kukoppesmitte var observert i England i 1796. Hvordan
vaksinen virket, visste man forelopig ikke, bare 2z den virket.

Vaksinasjon etter tilsvarende prinsipper ble et forebyggende tiltak for
mange folkesykdommer. Etter hvert som smittestoffene ble klarlagt og vak-
siner utviklet, fikk vi omfattende vaksinasjonsprogrammer slik Hanne
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Nokleby beskriver (17). Men vaksinasjon har et problem til felles med mye
annen forebyggende medisin. Suksessen er at intet skjer. Resultatene, fraveer
av sykdom, er for mange usynlig.

Paradigmer og historie

P Frederik Holsts tid i forste del av 1800-tallet var medisinske paradigmer,
forstitt som menstre for problemforstaelse, uklare. Diagnoser var dels basert
pa symptomer og tegn, dels pa sykdomsprosesser og forst senere pa arsaker.
En av August Hirsch’ store fortjenester som medisinhistoriker og samfunns-
medisiner var at han ved 4 samle inn og ordne data om sykdommers utbre-
delse skapte et rammeverk og en terminologi.

For drsaken ved de fleste smittsomme sykdommene var det paradigmet
om mikrobiologisk tilnzrming som vant. Et lererikt, nyere eksempel pa et
paradigmeskifte er beskrevet av Ingvar Wilhelmsen (18), nemlig da mage-
saret, den veletablerte stressykdom, viste seg & vare en infeksjon.

Et paradigmeskifte som har skjedd mer i det stille, er den epidemiologiske
forskyvningen av interesse fra dedelighet til sykelighet i mange samfunn.
Bildet av fortidens helsesituasjon er ofte basert pi dedelighetstall. Men de
sykdommene man ikke der av, men lever med, er langt hyppigere og kan
prege hverdagen i storre grad enn de som avslutter ens liv. Derfor nyanserer
andre mél for helse det bildet man har. For & beskrive sykeligheten i Norge,
er det et paradoks at helsetjenesten lenge var bygd opp rundt privat lege-
praksis uten systematisk diagnoseregistrering for Bent Guttorm Bentsens
arbeid pa 1950- og 1960-tallet (19).

Befolkningens og pasientenes egen opplevelse av sykdom er ogsa kommet
sterkere inn. Den subjektive opplevelsen danner premisser for tiltak pa alle
plan. I spennet mellom neglisjering og nihilisme pi den ene siden og en
altoppslukende individuell og kollektiv sykdomsangst er det en skala med
mange trinn. Er det pasientens opplevelse som veier tyngst? Legens stemme
og autoritet? Helsemyndighetenes samlede vurderinger?

Allerede pa 1800-tallet viste medisinalberetningene at bade sykeligheten
og helsemyndighetenes bedemmelse av dem var preget av mye annet enn
dedeligheten Det er ikke bare det som kan tallfestes som har en epidemio-
logi. Subjektive oppfatninger og holdninger har ogsd en historisk-geografisk
dimensjon med forklaringspotensial (11).

Og innenfor alt dette har det utviklet seg en legerolle i en spagat mellom
teori og praksis og mellom enkeltpasient og samfunn. Lenge har den behand-
lende lege vert sinnbildet av en lege i kultur og allmenn oppfatning (20).
Undervisning i samfunnsmedisin har ofte mott motbakker (21). Spennet
i legers anseelse har gitt mellom Frederik Holsts brede samfunnssyn, via de
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dristige kirurger til helten som ofret seg for enkeltpasienten, slik Rogstad
viser med et medisinhistorisk @yeblikksbilde (22).

Stigma og sirbarhet

Smittsomme sykdommer er spesielle. De affiserer ikke bare pasienten, men
ogsa omgivelsene. Bedre enn noen andre sykdommer synliggjor smittesyk-
dommene folkehelseetikkens dilemma, slik Bjorn Hofmann drefter det
(23). Hvordan skal man avveie pasientens interesser mot samfunnets behov?
Hvor mye kan enkeltindividets frihet begrenses for at man skal kunne
beskytte andre? Isolasjon og karantene, eventuelt ogsa vaksinasjonspibud
er inngripende tiltak som ble aktualisert under den nylige koronapandemien.

Smittefare har stigmatisert pasienter fra de tidligste tider. Allerede i Det
gamle testamentet finnes en omfattende beskrivelse av spedalskhet (lepra)
der prestene blir bedt om & erklere slike pasienter for «urene» (24). Da en
av oss (.L) var turnuskandidat et sted i Norges periferi for 60 ar siden,
oppdaget vi et tilfelle av smitteforende tuberkulose i et lite bygdelag. Den
saken mé du ta, sa distriktslegen. Du skal reise igjen, men jeg skal leve videre
her. Da saken var over og lovpalagte tiltak var gjennomfert, skjente jeg til
fulle hva han hadde ment. Tuberkulose er en av de sykdommene som ofte
er belagt med tabu og skam, ikke ngdvendigvis pa grunn av sykdommen
selv, men pé grunn av konnotasjonene som felger med. Det slo til. Med
tuberkulosen skjedde intet dramatisk. Pasienten ble behandlet og frisk igjen.
Det ble ikke bygdesamfunnet.

Pasienter med slike sykdommer er ogsi serlig svake og sirbare. De kan
lett blir offer for uheldig atferd — ogsa fra helsetjenestens side. I feiringen
av Armauer Hansens oppdagelse av leprabasillen er det nedvendig & minne
om at han, som sannsynligvis den forste, i 1880 ble demt for uetisk forsk-
ning etter straffeloven. Det var 3. november 1879 han inokulerte materiale
fra en pasient med knutet lepra i sklera p& Kari Nielsdatter Spidseen, et 33
arig «hospitalslem» som hadde vart innlagt i Pleiestiftelsen for spedalske
No 1 siden 1863. Hun sto helt nederst pa den sosiale rangstigen. «Pigen»
motsatte seg inngrepet som hun verken ble informert om eller ga samtykke
til, men det ble utfort likevel. Til tross for massiv stette fra kolleger, ble
Armauer Hansen tiltalt, demt og mistet sin stilling som lege ved pleiestif-
telsen i Bergen (25-27).

I nyere tid har pasienter med AIDS hatt en sammenliknbar rolle som
stigmatiserte og sirbare. Stig Freland presenterer denne sykdommens spen-
nende historie som det drama den vitterlig har veert (28). Tvang mot pasien-
ter i forskningseyemed som pa Leprahospitalet i Bergen pi 1800-tallet
unngas forhdpentligvis med dagens lovgivning og forskningsregulering. Men
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andre forskninggsetiske dilemmaer oppstar. Nye infeksjonssykdommer, enten
det er AIDS, ebola eller andre kliniske tilstander man ikke har sett for,
oppdages vanligvis som overraskende enkeltobservasjoner. Pa 2000-tallet
gjor nettbasert informasjon og deling pa sosiale medier det stadig mer kre-
vende 4 balansere enkeltpersoners rett til anonymitet (29) og behovet for
dpen, vitenskapelig kunnskapsdeling. Nar Michael i dette nummeret publi-
serer historien om den forste AIDS-pasienten, skjer det med samtykke fra
pasientens pargrende. Og Kari Nielsdatter Spidseen skrev seg selv inn
i medisinhistorien da hun opponerte mot den mektige Armauer Hansen.

Infeksjonshistorie og infeksjonsbekjempelse

Infeksjonssykdommer respekterer ikke geografiske grenser. Frederik Holst
hadde rett i sin antakelse om at koleraen ville komme til Norge, hvilket den
altsa ogsd gjorde i 1832. Okende mobilitet og tiltakende internasjonalisering
aktualiserer dette, slik vi opplevde under koronapandemien.

Derimot har infeksjonsbekjempelse alltid kjent betydningen av karan-
tene, isolasjon og grenser. Mye av Norges gode dyrehelse kan tilskrives vare
strenge rutiner for & hindtere smittespredning. Lokalhistorisk litteratur kan
fortelle om isolasjon av girdsbruk ved mistanke om munn- og klovsyke.
«Stamping out» av besetninger med smittsom sykdom, er en virksom og
fortsatt aktuell metode.

For mennesker kan vi ikke gi si drastisk til verks, men nyhetsbildet
i koronatiden kunne fortelle om hardhendte metoder i enkelte land. Para-
dokset er at vi aksepterte ganske mye. Etikken ble neddempet — av hensyn
til oss selv.

Historien om infeksjonsbekjempelse er ogsa en fortelling om vikarierende
motiver. Stengte landegrenser kunne vare politisk gnskelige, men mer aksep-
table 4 hindheve hvis helse ble brukt som argument. Omvendt er historien
om i og for seg effektiv karantene ogsé historien om hvordan karantene ofte
er blitt bagatellisert og omgétt av hensyn til gkonomiske interesser.

Antibiotika gir gjerne effektiv infeksjonsbekjempelse hos enkeltpasienter,
men tiden har vist at det er resistensutvikling og andre sider ved bruken som
gjor at den bor reserveres for situasjoner der det virkelig er nedvendig. Lise
Bjerke drofter et interessant fenomen, nemlig at markedsforholdene for anti-
biotika har fort til en ekstrem internasjonalisering, slik at bide produksjon
og distribusjon av antibiotika er blitt sarbare og avhengig av at det interna-
sjonale samfunnet fungerer normalt — et beredskapsmessig tankekors (30).

Historien om infeksjonssykdommer er i sannhet et verktoy for 4 forsta
dem og et speil for hvordan samfunnet fungerer.

God lesning!
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Kronikk Lorentz M. Irgens

Oppdagelsen av leprabasillen —

et 150-arsjubileum

Michael 2023; 20: 283-93.

At en alvorlig kronisk sykdom, som endatil representerte et omfattende folke-
helseproblem, kunne skyldes en mikroorganisme, var i 1870-drene et standpunkt
som, hvis det var korrekt, ville innebere et medisinsk paradigmeskifte. Gerhard
Henrik Armauer Hansens (1841—1912) pdstand om at en bakterie var drsaken
til lepra, dokumentert i en publikasjon fra 1874, viste seg d vare korrekt. Pivis-
ningen av leprabasillen i 1873 og hans epidemiologiske studier basert pa et
sykdomsregister representerer en betydelig vitenskapelig innsats som blant annet
Jorte til ar sykdommen ble utrydder i Norge.

Armauer Hansens publikasjon fra 1874 er godt kjent, men den senere omta-
len av publikasjonen gjelder stort sett kun ett avsnitt der forfatteren beskriver
sitt funn av en mikroorganisme. Et registerbasert epidemiologisk funn, som til
d begynne med kom til 4 fi langt storre praktisk betydning enn det bakteriolo-
giske, er kommet i skyggen.

12023 feires 150-drsjubileet for Gerhard Henrik Armauer Hansens pévis-
ning av leprabasillen som fant sted i Bergen 28. februar 1873. Denne datoen
er oppgitt i en publikasjon fra 1880 (1). I denne kronikken vil jeg imidler-
tid beskrive publikasjonen fra 1874, der oppdagelsen forste gang ble gjort
rede for (2).

Armauer Hansen ble fodt i Bergen, tok medisinsk embetseksamen
i Christiania i 1866 og vendte i 1868 tilbake til sin fodeby for a studere
lepra i Lungegaardshospitalet og Pleiestiftelsen for Spedalske no. 1, der
Daniel Cornelius Danielssen (1815-94) var sjef.

Danielssen hadde gjennom 30 ar etablert et internasjonalt anerkjent
senter for lepraforskning i Bergen og hadde i 1847 sammen med Carl
Wilhelm Boeck (1808-75) publisert et omfattende verk om sykdommens
kliniske og patologisk-anatomiske aspekter (3). Oversatt til fransk hadde
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verket fatt betydelig internasjonal innflytelse. Leprasykehusene i Bergen
med mer enn 500 pasientplasser sikret et omfattende forskningsmateriale.
Det nasjonale Lepraregisteret var opprettet i 1856 og var basert pd melde-
plikt for distrikeslegene. Sykdommen hadde pékalt stor medisinsk og poli-
tisk interesse i forste halvdel av 1800-tallet. Lepraregisteret hadde doku-
mentert at lepra var et alvorlig folkehelseproblem med rundc 3000
pasienter i 1856 (4).

Publikasjonen
Tittelen Indberetning til Det norske medicinske Selskab i Christiania om en
med understottelse af selskabet foretagen reise for at anstille undersogelser angi-
ende spedalskhedens drsager til dels udforte sammen med forstander Hartwig
(2) er interessant (figur 1). Den representerer et pafallende understatement,
med tanke pa at publikasjonen signaliserer et paradigmeskifte i medisinens
historie. Tittelen kan tas som et uttrykk for forsiktighet idet forfatterens
konklusjon, at lepra var en smittsom sykdom, utfordret en rekke autorite-
ter bide nasjonalt og internasjonalt.

Innberetningen omfatter 88 sider tekst fordelt pa atte kapitler og 69
«slektstavler», registrert ved reiser foretatt to somre i Sogn og Fjordane,

Figur 1. Original-
publikasjonen om
oppdagelsen av lepra-
basillen (2).
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More og Romsdal og Osterdalen. I alle kapitlene er forfatteren opptatt av
4 belyse spedalskhetens arsaker.

Alternative etiologier

I forste kapittel innleder forfatteren med en generell oversikt over de etio-
logiske kategoriene man opererte med i samtiden og diskuterer hvilken
kategori lepra tilhorer. Nér han allerede her antyder at lepra er en smittsom
sykdom, konfronterer han autoriteter som Danielssen og Boeck samt en
rekke andre leger som i en arrekke hadde hatt giende en omfattende debatt
om drsakene til lepra.

For dagens lesere er fremstillingen ikke uten videre lett 4 folge. Dels er
teksten tung og ordrik med setninger som ofte dekker mer enn en halv side.
En storre utfordring er bruk av begreper som vi i dag har vanskeligheter
med 4 forstd fullt ut eller som i dag har en annen betydning. Dette blir et
problem nir forfatteren redegjor for samtidens kategorisering av sykdom-
mer.

En viktig kategori omtales som spesifikke sykdommer. Han benytter syfi-
lis som eksempel. Sykdommens epidemiologi var stort sett kjent helt fra
renessansen. Det syntes & veere alminnelig enighet om at syfilis var en smitt-
som sykdom som ogsa kunne vere medfedt, men ikke arvelig. Pavisningen
av «smittestoffer» eller «giften» var det eneste som mangler. En spesifikk
sykdom har én spesifikk drsak. Forfatteren hevder videre at hvis en sykdom
er spesifikk, er den ogsa smittsom eller kontagigs.

Andre sykdommer kan skyldes en rekke uheldige leveforhold som feil-
eller underernaring, hardt arbeid, ugunstig klima, urenslighet og fattigdom.
Dette er uspesifikke sykdommer.

Enda en kategori er arvelige sykdommer. Ifolge forfatteren har de noen,
for oss, merkelige karakteristika. Arven er oftest kjgnnsbundet (fra far til
sonn og fra mor til datter), og atavisme (& hoppe over en generasjon) er
vanlig.

En forstaelsesmessig storre utfordring er kategorien ikke-smittsomme
kroniske infeksjonssykdommer. Her er pellagra og ergotisme eksempler. For
oss er dette tilstander som skyldes henholdsvis for lite B-vitamin (niacin)
eller melforurensning med soppen meldreye, men Armauer Hansen nevner
disse tilstandene som henholdsvis arvelige og ikke-arvelige sykdommer.

Etter denne generelle oversikten fremhever forfatteren at en rekke til-
stander fremdeles er sub judice hva angar etiologi. Eksempler pa dette er
kreft og tuberkulose.

I de neste kapitlene argumenterer forfatteren mot de alternative etiolo-
giene som er foreslitt for lepra. Det er interessant at han ikke finner noen
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sammenheng mellom totaldedeligheten i et omrade og forekomsten av
lepra. Dette tyder pa at lepra ikke skyldes usle leveforhold. Spesielt har han
ikke tro pé at ernzring spiller noen rolle.

Bedervet fisk eller kjott anses som lite sannsynlig. Det matte i sa fall vare
«gammelt roget kod og flesk (...) pa hvilket der gror sop i mingdevis, rigtig-
nok kun, savidt jeg ved, penicillum (sic) og aspergillus, der begge vistnok
ere ufarlige» (s. 34). At et miasme skulle vaere drsak avviser han kontang;
«Formodningen (...) har som bekendt lidet eller intet at stotte sig til» (s.
34). Han har tydeligvis ikke storre tro pa slik etiologi rent generelt; «Andre
miasmer ere ikke kjendte her pa vestlandet» (s. 34).

I kapittel 5 gjores rede for den foretatte reisen og slektstavlene presen-
teres. Forfatteren argumenterer mot hypotesen om en arvelig etiologi som
Danielssen hadde lansert, basert pa et tilsvarende materiale (2), og hevder
at forekomsten av lepra i disse slektene like godt kan forklares ved smitte.
Reisen for & underspke spedalskhetens arsaker, som det heter i tittelen, fikk
derfor ingen konklusiv betydning.

Epidemiologisk analyse

I kapittel 6 presenterer Armauer Hansen resultater av betydelig vitenskape-
lig substans. Basert pa data fra Lepraregisteret redegjor han for en elegant
epidemiologisk analyse. Han viser at for en rekke geografiske omrader sam-
varierer ikke antall nye pasienter i en periode med totalt antall pasienter
registrert i den foregiende perioden. Derimot er det samvariasjon med antall
pasienter som ikke er innlagt i institusjon, det vil si hjemmeboende pasien-
ter. Dette innebarer en assosiasjon mellom andel pasienter innlagt i sykehus
og pafelgende fall i insidens.

Forfatteren konkluderer her forsiktig med at det «synes mig at vire tem-
melig bestemte antydninger til, at isolationen har bidraget visentligt til den
utvilsomme nedgang i de nye tilfilde, og hvorvel en sidan virkning af
isolationen umuligt vil kunne tages til indtigt for arven, men derimod
temmelig utvilsomt vilde give smitten en stor stotte (...)» (s. 71).

Men likevel uttrykkes tvil. Han er klar over at det kan forekomme feil
i pasientopplysningene, og sarlig fordi det kan vare vanskelig 4 fastsla nar
sykdommen debuterte. Han er ogsa bekymret fordi samvariasjonen ikke
finnes i alle omradene han har analysert.

Bakteriologisk observasjon

Kapittel 7 innledes med en nedsliende redegjorelse for resultatene av «Expe-
rimentet» som forfatteren tillegger den storste beviskraften. «Jeg har inoku-
leret ialt 12 kaniner med spedalske produkter (...), men ingen af kaninerne
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ere blevne spedalske». Trostefullt legger han til at «(...) det negative resultat
beviser selvfdlgeligt intet» (s. 75).

Deretter presenteres pa vel én tekstside resultatene av forfatterens mikro-
skopibaserte studier av leprese knuter. Teksten innledes slik: «Undersoger
man priparaterne uden nogen tilsdtning, kan man hist og her opdage stav-
formige legemer enten i ro eller i svag oscillerende bevigelse (...)» (s. 77).

Etter dette kommer en del detaljer om hvordan forfatteren har behand-
let de undersgkte preparatene med tilsetning av vann og kalilut samt farve-
Jforsok med osmiumsyre. Nok en gang er forfatteren forsiktig i sin konklusjon.
«At der findes stavformige legemer i de spedalske knuder og at de for den
storre del ialfald findes inde i cellerne, m3 efter det anférte ansees som
utvilsomt; men om disse stave ere bakterier (...) er en anden sagy (s. 78).
Ogsi her uttrykker forfatteren tvil.

Kapitlet avsluttes med en henvisning til en studie publisert i 1869 av
den nederlandske legen C.L. Drognat Landré (1844-1917) om lepra blant
nederlandske emigranter til Surinam (5). Han hadde fastslatt at sykdommen
hos disse emigrantene ikke kunne vere arvelig, men matte vare et resultat
av smitte.

Armauer Hansens avsluttende konklusjon

I kapittel 8 omtaler forfatteren patologisk-anatomiske observasjoner av lepra
i ulike organer. Han sammenligner lepra med tilsvarende funn ved tuber-
kulose, syfilis og kreft. Dette, ssmmen med sykdommens kliniske forlop og
spesielt muligheten for spontan helbredelse, «synes mig saledes ogsa at tale
for sygdommens specificitet» (s. 87). I forfatterens nomenklatur betyr det
smittsomhet.

Armauer Hansens endelige konklusjon, igjen uttrykt med forsiktighet,
siteres in extenso: «Jeg har nu behandlet mit emne fra alle de sider, jeg for
tiden formadr at afvinde det, og overalt finder jeg finomener, der tale for
spedalskhedens specificitet, intetsteds noget, der bestemt taler mod den, og
endnu mindre noget, der taler for dens uspecificitet» (s. 88).

Kommentarer og refleksjoner

A nzrme seg publikasjonen med datidens forutsetninger er selvsagt vanske-
lig. Dagens leser er kjent med hendelsesforlopet etter publiseringen og
ganske serlig at smittehypotesen var korreke. Det folgende blir dermed
fremstilt i et blandet perspektiv der jeg har forsekt & ta hensyn ogsé til tiden
da forskningen fant sted.
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Figur 2. Jubileums-
[frimerket fra
100-drs-jubileet

i 1973 portretterer
bide Armauer
Hansen og lepra-
basillen.

Publikasjonens vitenskapelige retorikk

Vitenskapelig retorikk kan betegnes som det 4 la seg overbevise av betyd-
ningen av egne funn, for deretter & overbevise andre. Armauer Hansen hadde
uten tvil problemer med begge deler. Bare publikasjonens tittel sier sitt (2).
Sjelden er vel et epokegjorende medisinsk gjennombrudd blitt skjult mer
effektivt. Dagens lesere har vanskelig for fullt ut 4 forsta fremstillingen. Den
er omstendelig og til dels uklar, og har tallrike gjentakelser, serlig reson-
nementene rundt begrepet spesifisitet.

Likevel mer enn antydet Armauer Hansen at lepra er en smittsom sykdom,
men han fremstilte likevel hypotesen sa forsiktig at det har vaert hevdet bade
i samtiden og i ettertiden at Armauer Hansen selv ikke forsto hva han hadde
oppdaget (6). Dette er neppe korrekt, da han noksa umiddelbart etter opp-
dagelsen fikk iverksatt tiltak basert pd at sykdommen var smittsom.

Det kan vere mange grunner til at han ga klart uttrykk for usikkerhet.
Han onsket neppe 4 bli forbundet med en oppfatning som senere skulle
vise seg & vere feil. I tillegg hadde sterke faglige autoriteter i en arrekke
hevdet avvikende synspunkter. Blant disse var hans sjef, og etter hvert svi-
gerfar, D.C. Danielssen. Det er derfor ikke overraskende at han ikke klarte
& overbevise andre.

Armauer Hansens tekst beskriver to funn som kom til 4 fa konsekvenser
langt utenfor landets grenser. Det forste, det epidemiologiske, kom i skyggen
av det andre og er nzrmest oversett i ettertid. Det andre, det bakteriologiske
med sin korte ikoniske tekst, er i ettertid blitt viet all oppmerksomhet. Det
er denne teksten med det funnet den signaliserte, som er grunnen til at
Armauer Hansen i 2023 feires internasjonalt som en av de storste pionerer
i medisinens historie.
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Epidemiologi og forebyggende medisin

Basert pa data fra Lepraregisteret paviste Armauer Hansen at isolasjon av
smittefarlige pasienter forte til fallende insidens. Det nasjonale Lepraregis-
teret var opprettet av landets forste overlege for den spedalske sykdom, den
visjonzre Ove Guldberg Hoegh (1814-63), og regnes som verdens forste
landsomfattende sykdomsregister (4).

Hoegh mente at det var ved hjelp av data fra registeret at man etter hvert
ville avklare sykdommens etiologi. Dette ble en realitet, men ikke i Hoeghs
regi. Det var Armauer Hansen som sto for analysen. Det er pafallende at
registeret ikke blir omtalt av Armauer Hansen. Dataene er hentet fra «for-
stander Hartwigs af interesse for sagen pa egen hiand gjorte detaljerede opteg-
nelser om alle spedalske i landet (s. 62). Wilhelm Hartwig (1822-98) var
forstander ved Pleiestiftelsen 1862—86. Heller ikke senere, i en omfattende
oversiktsartikkel om sykdommens historie i Norge av Hansens etterfolger
H.P. Lie (1862-1945), omtales Lepraregisteret som annet enn pasient-
tellinger (7), Hoegh nevnes i en parentes.

Armauer Hansen omtaler ogsi funnet som viste effekt av isolasjon, med

betydelig forsiktighet. Det begrunnes med mulig svikt i datamaterialet. Dels
tviler han pi at alle pasientene er registrert, dels pa at alle pasientopplys-
ningene er korrekte. Dette gjenkjennes som en generell argumentasjon mot
resultater av epidemiologiske studier helt til vare dager. Ogsa her var Armauer
Hansen tidlig ute, men han overvant sine motforestillinger.
Resultatene av hans epidemiologiske analyse ble imponerende raskt omsatt
i praktisk forebyggende medisin, idet landets forste lepra-lov kom bare tre
ar etter publikasjonen. Lov om forsorgelse af fattige spedalske m.v. ble vedtatt
allerede i 1877.

Loven innebar at omsorgen for fattige spedalske ikke lenger kunne iva-
retas ved den gamle legd-ordningen, dvs. at fattige ble sendt fra gard til gard
for lengre opphold. Dette ga grobunn for spredning av smittsomme syk-
dommer.

I 1875 var Armauer Hansen blitt konstituert som overlege for den spe-
dalske sykdom. Han hadde derfor ikke bare muligheter, men ogsé plike til
& introdusere forebyggende tiltak mot sykdommen. At Armauer Hansen
hadde kunnet vise effekten av isolasjon i form av fallende innsidens, méd ha
overbevist Stortinget. Det kom til 4 ta lang tid for det ble internasjonal
enighet om betydningen av funnet av en mikroorganisme. Det ma ha vart
enklere & overbevise norske parlamentarikere enn utenlandske kolleger.

Pavisningen av en drsakssammenheng mellom isolasjon av pasienter og
pafolgende fall i insidens er et eksempel pa det som noe raljerende er kalt
for «black box»-epidemiologi; sammenhengen er pavist uten sikker kunn-
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skap om de mellomliggende mekanismer, i dette tilfellet leprabasillen. John
Snows (1813-58) pavisning av drikkevannet som smittekilde for kolera i
1850-arene i London er et annet eksempel. Koleravibrionen ble forst pavist
i 1883. Ogsa i vare dager kan slik forskning gi viktige resultater; eksempel-
vis den paviste sammenhengen mellom spedbarnets liggestilling og krybbe-
ded.

Senere fastslo Armauer Hansen — igjen med data fra Lepraregisteret — at
insidensen ikke avtok raskt nok. Dette ga grunnlag for innskjerpet lovgiv-
ning. Lov angaaende spedalskes afsondring og indleggelse i offentlig pleie- eller
helbredelsesanstalt m.v. ble vedtatt i 1885. Den innebar at dersom pasienter
ikke kunne isoleres i eget rom i hjemmet, matte de innlegges i sykehus.

Effekten av dette kontrollprogrammet ble etter hvert anerkjent ogsa
internasjonalt. I 1890 redegjorde briten R. Roose (1848-1905) for tiltakene
som var gjennomfert for & forebygge lepra i Norge (8), og i 1897 fikk kon-
trollprogrammet bred anerkjennelse i forbindelse med den forste interna-
sjonale leprakongress i Berlin der folgende resolusjon ble vedtatt: «Das
System der obligatorischen Anmeldung, Uberwachung und Isolation, wie
es in Norwegen durchgefiihrt ist, ist in allen Nationen mit autonomen
Gemeinden und hinlinglicher Zahl der Arzte zu empfehlen» (9).

Bakteriologi og juss

Armauer Hansens funn i mikroskopet 28. februar 1873 av Mycobacterium
leprae feires internasjonalt i 2023. Men noe umiddelbart internasjonalt
akseptert vitenskapelig giennombrudd i samtiden ble funnet ikke. Armauer
Hansen arbeidet i et miljp med omfattende kontakter bade pa kontinentet
og i Storbritannia. Danielssen var allerede en internasjonalt akseptert auto-
ritet innen lepraforskningen, og Armauer Hansen hadde selv i sine forutga-
ende patologisk-anatomiske arbeider utfordret Rudolf Virchow (1821-1902)
nar det gjaldt de sikalte lepracellenes genese (10). I 1870 hadde han hatt
studieopphold i laboratorier i Bonn og Wien, og i 1873 ble bergensmiljoet
besgkt av militerlegen H.V. Carter (1831-97) som var utsendt av den
britiske regjeringen for & studere lepra i Norge med tanke pa forebyggelse
av lepra i India (11). Men til tross for et bredt kontaktnett ble oppdagelsen
mott med skepsis.

Etter 1874 demonstrerte Armauer Hansen sitt funn for flere forskere
som besgkte Bergen. Noen av disse publiserte deretter funnet av mikro-
organismer ved lepra som sitt eget og krevet prioritet (1). Mest oppsiktsvek-
kende var den unge tyske bakteriologen Albert Neisser (1855-1916) som
besokte Armauer Hansen sommeren 1879. Samme hest publiserte han sin
oppdagelse av leprabasillen og uten noen form for wil eller forsiktighet (12).
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Ikke uventet provoserte dette det medisinske miljoet, ikke bare i Bergen,
men nasjonalt.

For 4 fa slutt pa usikkerheten om den paviste bakterien hadde etiologisk
betydning, men ogsé for 4 sikre egen prioritet, gjennomforte derfor Armauer
Hansen et eksperiment. Allerede Danielssen hadde gjennomfert tallrike
forsek pa & fremkalle sykdom bade hos forseksdyr og friske mennesker ved
innpoding av antatt smittestoff, alle med negativt resultat. Armauer Hansen
omtalte 12 tilsvarende forsgk med kaniner i sin avhandling. Fer jul 1879
inokulerte han, uten samtykke, antatt smittestoff fra en pasient med knutet
(i dag: lepromates) lepra i conjunctiva hos en pasient med glatt (i dag:
tuberkuloid) lepra. Ogsa dette eksperimentet var negativt. Men eksperi-
mentet fikk alvorlige konsekvenser for Armauer Hansen. Til tross for omfat-
tende stotte i det nasjonale fagmiljoet ble han i mai 1880 frademt sin
stilling som lege ved Pleiestiftelsen for Spedalske no. 1 «hvori han efter det
Passerede neppe i Fremtiden vilde kunne virke med samme Held som tid-
ligere» (13). Han fungerte imidlertid som overlege for den spedalske sykdom
til sin ded og ble etter hvert gjenstand for nasjonal og internasjonal hyllest.

Ved hundrearsjubileet for oppdagelsen av leprabasillen i 1973 ble
hoyesterettsdommer Knut Blom (1916-96) anmodet om & avgi en juridisk
betenkning om dommen. Blom hevdet at «It is no reason to assume that
an operation, as undertaken by Armauer Hansen, would infringe the law
if consent were first obtained» (14). Selv vil jeg hevde at et samtykke ikke
uten videre apner for enhver medisinsk forskning. Det finnes eksempler pa
medisinske eksperimenter som aldri ber utferes og som det derfor heller
ikke bor spkes om samtykke til. Armauer Hansens eksperiment var et slikt.

Men at resultatet av eksperimentet ikke ble tillagt noen veke, viser at det
ikke bare var etiske grunner til at eksperimentet ikke burde ha funnet sted.
Resultatet var negativt uten vekst i pasientens gye og bidro ikke til 4 stotte
smittehypotesen.

Konklusjoner
Armauer Hansen var klar over at visse kriterier matte tilfredsstilles for en
sykdom kunne tilskrives en mikroorganisme. Allerede i 1840 hadde Friedrich
Gustav Jacob Henle (1809-85) formulert sikalte postulater for denne pro-
blemstillingen.

Ved lepra har det vart viktig & kunne fremstille sykdom hos forsoksdyr,
slik Armauer Hansen provde pa. Videre mitte den aktuelle mikroorganisme
pavises hos alle pasienter. Det har ogsd vert sett pa som viktig & kunne dyrke
mikroorganismen. Ingen av disse kriteriene ble tilfredsstilt i Armauer Han-
sens tid.
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Hos pasienter med den tuberkuloide sykdomsform kan det vare meget
vanskelig & pavise basiller. Poding hos forsgksdyr lyktes forst rundt hundre
ar senere. Dyrking er ennd ikke lykkes. Likevel aksepterte man etter hvert
at M. leprae var en npdvendig forutsetning for sykdommen lepra, og at
Armauer Hansen sto for oppdagelsen. Dette ble bekreftet ved Den andre
internasjonale leprakongress som ble arrangert i Bergen i 1909, der Armauer
Hansen ble hedret som president.

Paradoksalt nok er det i nyere tid vist at selv om M. leprae er en nod-
vendig forutsetning for sykdom, er bakterien neppe tilstrekkelig. Man har
lenge visst at bare en liten andel av alle smittede blir syke. Etter hvert er det
blitt klart at bade arv (15) og miljo (16) er viktige tilleggsfaktorer, noe
Armauer Hansen argumenterte sterkt mot. Hadde Armauer Hansen gitt
videre med 4 analysere data fra Lepraregisteret, hadde han kunnet belyse
begge problemstillingene.

Sykdomsformen ved lepra indikerer grad av resistens mot sykdommen.
Lepraregisteret inneholder data om sykdomsform og om slektskap mellom
pasientene. Senere analyser av registerdata har vist at forstegrads slektninger
hadde signifikant hyppigere samme sykdomsform enn forventet, mens for-
delingen av sykdomsform blant ektefeller var som i totalmaterialet (17).
Videre viste folketellingsdata fra den aktuelle perioden at girder med lepra
hadde en lavere produksjon av proteinholdige produkter enn garder uten
lepra (17). Med datidens nomenklatur kan det derfor konkluderes med at
lepra neppe er en si spesifikk sykdom som Armauer Hansen antok.
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Armauer Hansen forsknings-

institutt i Addis Abeba!

Michael 2023; 20: 294-301.

Armauer Hansen forskningsinstitutt ble etablert i Addis Abeba, Etiopia, i 1970
for d hedre minnet om Armauer Hansen. Instituttet, som startet med beskjedne
ressurser og fi ansatte, har hatt en unik utvikling i de 53 dr det har eksistert.
Det er i dag Etiopias fremste biomedisinske forskningsinstitusjon med visjon om
a vare et ledende medisinsk forsknings- og undervisningssenter i Afrika innen

2025.

Gerhard Henrik Armauer Hansen (1841-1912) viste i 1873 at
sykdommen lepra er forirsaket av stavformede bakterier (1). Selv om det
tok tid for det ble allment akseptert at stavene han observerte (figur 1), var
arsaken til den kroniske infeksjonen, ble hans navn og oppdagelse i lopet av
10-15 ar kjent og anerkjent ute i verden. I de 150 ar som er gétt siden
oppdagelsen, er Armauer Hansen blitt hedret pa en rekke mater i Norge
og internasjonalt. I dag er det etableringen av Armauer Hansen
forskningsinstitutt / Armauer Hansen Research Institute (AHRI) i Addis
Abeba som stir fram som den fremste heder som forbindes med
Armauer Hansens navn.

AHRI har siden 1970, da instituttet ble innviet, hatt en unik utvikling
og er i dag den viktigste biomedisinske institusjon i Etiopia. I mange
sam-menhenger er det instituttet, og ikke mannen bak navnet man har i
tankene i dag nar Armauer Hansen blir omtalt.

Da AHRI ble en realitet i 1970, skyldes det personer i Bergen,
med professor Erik Waaler (1903-1997) i spissen. De mente det var pa
sin plass & hedre byens store sonn ved & etablere et forskningsinstitutt for

lep i dDektel om Armauer Hansen forskningsinstitutt av samme forfattere og med noenlunde samme
innhold ble publisert av nettsteder Panorama nyheter 9.12.2021. https://www.panoramanyheter.no/
etiopia-helse-utdanning-og-forskning/armauer-hansen-forskningsinstitutt-et-unike-og-vellykket-

prosjekt/197285
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Figur 1. De stavformede leprabasillene som Armauer Hansen paviste i 1873.

Baketeriene er her farger med Ziehl-Neelsens metode som ble etablert pi
1880-tallet.

.

var bare fi pasienter med lepra i Norge pi 1960-tallet, og initiativtakerne
ville at instituttet skulle ligge i et land hvor sykdommen fortsatt var et stort
problem. Addis Abeba i Etiopia ble av flere grunner vurdert 4 vere et egnet
sted. Der var et stort leprasykehus med All Africa Leprosy Rehabilitation
and Training Centre (ALERT) under etablering.

A skaffe midler til etableringen av AHRI var ingen lett oppgave. Forsk-
ningsmiljoene i Norge hadde ikke midler til & involvere seg, kanskje var det
ogsd mangel pd entusiasme. Men Direktoratet for utviklingssamarbeid
(Norad) i Norge og Styrelsen for internationelt utvecklingssamarbete (Sida)
i Sverige var positive til & dekke byggekostnadene. Heldigvis falt hjelpe-
organisasjonene Redd Barna i Norge og Ridda Barnen i Sverige for ideen
og var villige til & dekke driftsutgiftene de forste arene. Den norske immu-
nologen Morten Harboe (1929-2021) ledet planleggingen og ble direktor
for AHRI i startfasen. Han net stor faglig anerkjennelse, og det gkte enga-
sjementet for planene bade i Skandinavia og i Etiopia, blant annet fordi det
var viktig & fi okt kunnskap om immunologiske forhold ved lepra.

Det var derfor en stor begivenhet da instituttet ble innviet av keiser Haile

Selassie (1892-1975) i mars 1970 (figur 2 og 3).
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Figur 2. Den forste instituttbygningen i Addis Abeba.

I 1970 var det mangel pa kunnskap om hvilken rolle immunapparatet
spiller for det mangfoldige sykdomsbildet leprapasienter kan framby. Immu-
nologiske studier, som bidro til 4 forklare hvorfor sykdommen kunne arte
seg pa mange vis, ble derfor en viktig del av forskningen ved instituttet pa
1970-tallet.

A lede et nyetablert forskningsinstitutt, hvor bare direktoren hadde forsk-
ningserfaring, var en utfordrende oppgave. Medhjelperne direktoren hadde
i startfasen, var begrenset til en indisk patolog, en ung norsk lege, en labo-
ratorieingenior og en bioingenior. I tillegg ansatte man noksi raske en sekre-
ter og tre unge etiopiske menn som ble opplert i laboratoriearbeid. Inklu-
dert alt hjelpepersonell var det etter hvert 15-20 ansatte ved instituttet i
forste del av 1970-arene.

Figur 3. Keiser Haile
Selassie holder dpningstalen
ved innvielsen av forsknings-
instiuttet i mars 1970.
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Tore Godal (f. 1939) tok allerede sommeren 1970 over etter Harboe
som direktor. Godal hadde bred kompetanse innen immunologi og
forsk-ningsmetoder for celluleer immunologi. Forskningsgruppen dro
nytte av at instituttet var lokalisert til et sykehus med mange pasienter som
kunne bidra med blod og vevsprover til forskningen. Det ble utfort en
rekke studier som ga innsikt i hvilken rolle immunapparatet spiller for
sykdomsbildet ved lepra, Man fikk ogsi mer kunnskap om mekanismen
bak nerveskadene, som forer til alvorlige funksjonsnedsettelser og
stigmatisering. Forskningen la grunnlag for immunsuppressiv behandling.
Det er fortsatt standard ved leprareaksjoner.

Andre studier ga forklaring pa hvorfor noen pasienter lar
bakteriene formere seg uhemmet. Man gjorde blant annet verdens forste
pavisning av  immunsuppressive lymfocytter og klarla  sterke
immunreaksjoner som hindrer sykdomsutvikling og begrenser sykdommen.
Videre studier ga ogsd ny kunn-skap om smitterisiko. Denne endret synet
pa vanligste smittemdte ved lepra.

Ved AHRI ble det fra 1971 arrangert vitenskapelige moter med deltakelse
av de fremste lepraforskere i verden, og gjesteforskere besgkte instituttet
i perioder. Medisinstudenter fra Etiopia, Norge og England hadde
studie-opphold ved instituttet. I lgpet av fa ar ble AHRI et anerkjent
forsknings-institutt for lepra.

Lepraforskningen ved AHRI bidro vesentlig til etablering av et
spesial-program for tropiske sykdommer i regi av WHO i 1974-75.
Programmet har bidratt i den globale kampen mot lepra og andre
tropiske sykdommer. Flere doktoravhandlinger fra instituttet ble forsvart
ved Universitetet i Oslo, og seinere av etiopiske leger ved Universitetet i
Addis Abeba.

Forskningen var det forste tidret i hovedsak konsentrert om lepra (2,
3), men etter hvert ble det naturlig & utvide interessefeltet til et vide
spekter av infeksjoner i Afrika, som tuberkulose, leishmaniasis, malaria,
meningokokk-sykdom og HIV-infeksjon.

Virksomheten ved AHRI mette selvsagt utfordringer gjennom
drene. Politisk uro i Etiopia bidro til problemer. At Redd Barna og Ridda
Barnen etter hvert ikke lenger kunne dekke driftsutgiftene, medferte at
nye kilder for ekonomisk driftsstotte matte finnes. Et vedvarende
problem var at det var vanskelig & fi avtaler om langsiktig stotte. Men
Norad og Sida var stabile gkonomiske stottespillere i vanskelige ar.

Den opprinnelige planen var at AHRI pé lengre sikt skulle bli tatt
over av de etiopiske styresmaktene, og det skjedde i 2008. Abraham
Aseffa (f. 1959) som var forskningssjef og direktor ved instituttet i en lang
periode, gjorde en stor innsats i den sammenheng (4). AHRI ble etter
hvert en ettertraktet arbeidsplass, og mange etiopiske leger og andre fikk
sin  labora-torieutdannelse  ved AHRI.  Direktorstillingerinrrogonsuistorie \ 297
forskerstillinger ble besatt



av dyktige etiopiere. Nesten alle universitetslerere og forskere innen bio-
medisin ved de mer enn tjue regionale universitetene i landet, har fatt deler
av sin trening ved AHRI. Ogsa naverende generaldirektor i WHO, Tedros
Adhanom Ghebreyesus, fikk en del av sin etterutdannelse ved instituttet.

Internasjonale komiteer som evaluerte driften ved AHRI, ga positive
tilbakemeldinger.

Da instituttet feiret 40 ar i 2010, var mange samlet for & markere insti-
tuttets suksess og for & stake ut veien videre. I mars 2020 var det planlagt
flere dagers markering av at det var 50 ér siden instituttet ble startet, men
koronapandemien gjorde at arrangementet métte avlyses.

AHRIs historie er beskrevet av flere opp gjennom érene, sist av Mesele
12020 (5), og samme ér av Godal (6). I dag er instituttet Etiopias fremste
biomedisinske forskningsinstitusjon. Den etiopiske stat eier né instituttet,
og nzrmere 500 personer er ansatt der. Den vitenskapelige stab bestar nesten
utelukkende av etiopiere. Om lag to tredeler av driftsutgiftene dekkes i dag
av etiopiske statlige midler, mens Sida, Norad og en lang rekke internasjonale
forskningsfond yter midler til forskningsprosjekter etter hard konkurranse
om midlene. AHRI har né delvis flyttet inn i et nybygg pa ni etasjer, som
gir plass til de mange aktiviteter som i dag drives og planlegges (figur 4).
Lepra utgjor i dag bare en liten del av forskningen. Antall publikasjoner
utgatt fra AHRI, har de siste drene vert hoyere enn noen gang. I perioden

o

Figur 4. Forskningsinstituttert AHRI i 2023.
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1970-2020/21 var det en gkende kurve med i alt 1035 publikasjoner.
Koronapandemien medferte at instituttet patok seg ledende landsdekkende
oppgaver i kampen mot pandemien, bide innen diagnostikk, behandling
og vaksinasjon.

Milet for virksomheten i dag kan summeres i fire punkter:

1. Foreta biomedisinsk, klinisk og bioteknologisk forskning for
4 bedre behandlingen av pasienter og 4 styrke folkehelsen

2. Drive metodeutvikling og kliniske utprevninger av nye
diagnostiske metoder, vaksiner og medikamenter

3. Forbedre og oke kapasiteten av hoyere utdannelse og etter-
utdannelse

4. Fungere som et «Center of excellence» for medisinsk forskning
og undervisning i Etiopia og Afrika

I dag har instituttet en visjon om & vere et ledende medisinsk forsknings- og

undervisningsinstitutt i Afrika innen 2025 (https://ahri.gov.et/about-ahri/).

Arbeidet ved AHRI ble ikke vesentlig affisert av krigshandlingene i landet
i perioden 2020-2022. Forskning og andre aktiviteter ble gjennomfert tross
krigen i Tigray og andre steder.

Ingen skandinaver arbeider i dag ved AHRI. Men flere tidligere ansatte
har gjennom mange ar veert involvert i AHRI og virksomheten der pa ulike
miter, blant annet i styrer og i forskningsprosjekter. Det har hatt betydning
for instituttets forskning og utvikling. Norads og Sidas érlige skonomiske
bidrag til forskningsprosjektene viser at Norge og Sverige fortsatt er invol-
vert i instituttets drift og framtid. Begge lands ambassader i Etiopia har
gjennom mange ér lagt ned en betydningsfull innsats til beste for AHRI.

Nér Armauer Hansen hedres gjennom sin oppdagelse og i ettertid ogsd
gjennom opprettelsen og utviklingen av AHRI, mé heder ogsd gi til initia-
tivtakerne til AHRI og til hjelpeorganisasjonene Redd Barna og Ridda
Barnen, som med sma budsjetter og mange oppgaver, valgte 4 stotte det
unike og usikre prosjektet.
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English summary

Armauer Hansen Research Institute in Addis Ababa

Gerhard Henrik Armauer Hansen (1841-1912), who in 1873 showed
that leprosy was caused by rodshaped bacilli, has been honoured in
different ways. A special honour was the establishment of Armauer
Hansen Research Institute (AHRI) in Addis Ababa in Ethiopia. This
institute was founded in 1970 as a small Norwegian — Swedish research
institute for leprosy. Up to around 1980 the institute made major
contributions to the understand-ing of the immunology and the various
clinical manifestations of leprosy. After 1980 studies on tuberculosis
and other infectious diseases were included in the research program.
The institute is now employing around 500 people, and it is owned by
the Ethiopian government. Today the insti-tute has a wide range of
activities and is the leading biomedical research institution in Ethiopia.
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Chronicle Christoph Gradmann

Robert Koch, colonial medicine,

global health — and us’

Michael 2023; 20: 302—12.

Robert Koch, pioneer of medical bacteriology and of tropical medicine, has been
considered an exemplary researcher for a long time. In the light of postcolonial
critique, should we re-consider our evaluation, and can be still be held as a
professional role model and even name patron of public health research institu-
tes? Especially his work in tropical medicine requires us to take another look.

As his biographer, I know quite a lot about Robert Koch’s (1843-1910) life
and work. Thus, looking at his work in colonial medicine should be easy.
But there is an underlying question here, which is far more difficult. We
have to ask it: How should we assess historical personalities in the first place,
on which basis should we grant recognition from medical eponyms to
naming institutes or even relate to them as examples for inspiration — embo-
dying professional, cultural or political values that we would like to see
expressed? In short: Whose values count in the evaluations, those of Koch’s
days, ours’s, and if so, what should those be?

In the case of the 19" century German physician Robert Koch we are
not the first to do an evaluation. To the contrary, through his work on
pathogenic bacteria and the methods to study them he was much revered
by his contemporaries. A whole little catalogue of eponymic expressions
has survived to this day. Koch’s bacillus, properly known as Mycobacterium
tuberculosis, recalling his greatest discovery from 1882; Koch’s postulates,
embodying the methodological influence of his school; the Koch medal, if
you win it, will line your pockets with 120.000 Euros. Finally, Koch serves

1 Based on a speech given to employees of the Robert Koch Institute Berlin, 14.10.2021

2 All quotes used in the following are drawn from a biography of Koch’s I wrote: Gradmann C.
Laboratory Disease: Robert Koch’s Medical Bacteriology. Baltimore: Johns Hopkins University Press,
2009.
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as a name patron of a national institute of public health, the Robert Koch
Institute in Berlin.

Honoring and distinction have their downsides. If we deem certain lives
exemplarily, they overshadow others, be it because they receive too little
attention or if someone else’s work is actually remembered under Koch’s
name — elevating one person at the expense of another.

Let me look at a seemingly inconspicuous example to discuss how this
works and what it implies. Koch is commonly credited with having inven-
ted so-called solid culture media. They are quite important in cultivating
bacteria and Koch’s laboratory pioneered the use of Agar-Agar. Using it, you
can solidify otherwise liquid media like broth. It was, however, the wife of
one of his assistants, Fanny Hesse (1850—-1934), who suggested to transfer
this piece of household technology (comes in handy in baking) to the
laboratory. Interestingly, while Koch himself never claimed that invention
for himself, it is commonly treated as his.

It is easy to see this as a minute, irrelevant detail, but depending on the
context we employ and the perspective we use, it can be quite fascinating.
Looking at it, we can understand relations between the kitchen, the labo-
ratory and gender in late 19% science, where collaborating spouses are sur-
prisingly common, but seldom visible. Downplaying it, we are missing an
important dimension of 19 century science. We also realize the proble-
matic aspects of lionizing certain individuals — who then suck up other’s
lives in their biographies.

Judgments about the past, we understand, always include judgments
about the present. When we find gender relations worth considering, Fanny
Hesse becomes interesting. Otherwise, the agar story is a small detail, hardly
changing what we think about the significance of Koch’s bacteriology.

Also, we realize that when we speak of Koch, we tend to speak not of
the person but of the persona, that is the public image of a historical figure.
Typically, the work of a small army of professionals is condensed into just
one name and what remains as a historical portrait is very dependent on
what we, the observers, wish to express — be it praise or blame.

So, we should try to make a distinction between the person, the public
image and the science; and we should reflect on the instance that judgments
reflect our own points of view. This is our responsibility.

Koch and far-away countries

Koch was an enthusiastic traveller. As such, travelling was a traditional form
of scientific work, but it increasingly changed form in the nineteenth cen-
tury. The place of the versatile discoverers was gradually taken by specialized
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researchers who expanded their expert knowledge through their travels and
who often travelled on commissions. This development reflected the pro-
gressive specialization in the sciences, and it was part and parcel of coloni-
sation. While the “Dark Africa” turned more and more exotic in the con-
temporary imagination, it was being colonized in practice and equipped
with infrastructure that supported research and government such as railways
or the telegraph. Colonial medicine was part of this enterprise.

There is certainly a colonial gaze in Koch’s idea of Africa as an undistur-
bed place. For Koch this was true in several respects. He entered tropical
medicine in the 1890s for many reasons. One of those was to escape from
colleagues and critics at home of which he, as he saw it, had far too many
in those days. Another, less obvious motivation was to escape from the
consequences of the successes of hygiene and bacteriology. Europe had, in
his eyes, been fundamentally altered in its epidemiology, so that the relations
of men and microbes were becoming increasingly hard to study in this place.
Tropical countries, instead, represented a kind of natural state of the relations
of men and microbes. When in 1899 Koch studied malaria in New Guinea,
the main attraction of the place, as he saw it, was that it offered conditions
where it had not been influenced by medical intervention. This was parti-
cularly interesting, he thought. For Koch, New Guinea was a laboratory for
the study of tropical infections: “The malaria expedition was given an opp-
ortunity in New Guinea that has become rare today: To study malaria under
circumstances where it can develop totally undisturbed™.

As far as malaria is concerned, whatever the inhabitants of the island
did or thought, did not matter to Koch. It is almost as if the humans are
counted as part of the nature studied.

The natural state presumption is widespread in Koch’s papers and private
communications. “Under the beautiful cover sleeps doom,” he wrote in a
letter to Georg Gaftky (1850-1918) from Lake Victoria 1906. Koch’s ent-
husiasm for African nature obviously is reminiscent of the contemporary
clichés that depicted “Black Africa” as a fascinating and dangerous place.
As a physician, Koch could add specificity to this image. The characteristics
of the Dark Continent that others viewed over the tabs of a gun were also
visible, albeit in a different form, through the lens of a microscope. In Koch’s
case, these were images of a hidden and menacing nature. For all the beauty
of nature, the bacteriologist uncovered innumerable dangers lurking under
the surface:

3 Koch R., ,Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse der Malariaexpedition’, in Schwalbe J.
(ed), Gesammelte Werke von Robert Koch, 2 vols., (Leipzig, Verlag von Georg Thieme, 1912 (1900)),
vol. 2.1, pp. 422-34, p 422.
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“Malaria, dysentery, recurrent fevers all of this is amply present here as
almost nowhere else. The place is swarming with anopheles; even on my
mountain we have them almost in pure culture,” he wrote from his camp,
providing a fine example of his perception of nature. An examination of his
own rowers, “52 strong young men,” had yielded the results he expected:
“And by the way, of these 52 seemingly healthy young people, 47 had
Filaria perstans, 26 had malaria parasites, and 2 recurrent fever spirillia in
their blood. This is what the supposedly still healthy local population looks
like.”

Another motive shows the researcher as a child of his age: Koch, with
all his passion for travelling, treated Africa as an infinite resource at his
disposal. That goes for science and for private life and rather often, they are
hard to distinguish. In a letter to Gaftky from October 1900, Koch wrote:

“At home [in Berlin] everything has been gone over so thoroughly that
it really is no longer worthwhile to do research there. But out here the stre-
ets are still paved with the gold of science. How many new things did I see
and learn when [ first came to Africa!”

That nature is a source of dirt, danger, and above all disease was a fundamen-
tal conviction of Koch’s. Africa was the apotheosis of all this — a repulsive yet
fascinating subject. The fundamentals of the orderly microscopic world,
which the bacteriologist imagined, thus reappeared in the macroscopic world
of Africa where nature had not yet been tamed by civilization and hygiene.
Never did he question the need to colonize, civilize and rule this place.

There is, we realize, more than just a pinch of colonialism in the relations
of men and microbe as they were imagined by Koch and his audiences.
Instead relations of men and microbes are portrayed against a backdrop of
exotic nature and colonial politics. They can serve as a justification of the
latter. Tropical nature, for all its fascination, is in need of conquest.

Dangers from afar
It is important to move beyond this personal level and to look at the invol-
vement of bacteriological hygiene with colonialism at large. In that case,
we can think of the ensuing changes in industrialized countries’ epidemio-
logy that happened as Koch’s career progressed. Bacteriology promised a
victory over infectious diseases and even though it could offer but little in
terms of specific cures in the late 19 century, many of the conditions it
studied were obviously in retreat.

This process, we know it as epidemiological transition, had an interesting
side effect: as epidemics disappeared from industrialized countries, they were
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increasingly perceived as threats from afar. The best way to discuss this is
through the example of cholera:* Until the early 19th century, cholera was
a collective term for all sorts of gastrointestinal diseases. As a result of the
pandemic spread of one of those around 1820, the term cholera asiatica
came into being, which differed from the well-known cholera nostras [our
cholera]. Cholera asiatica then threatened the world in repeated epidemics,
originating from the Bay of Bengal. With the accent on the place of origin,
Bengal, the term provides an image of the threat to Europe from afar — and
at the same time a handy justification of colonial rule as the protection of
Europe and the spread of hygienic civilization. Thus, when Koch wrote his
report about a cholera expedition of 1883/84, the one where he identified
the bacterium causing cholera, he deemed it appropriate to furnish the report
of his experiments with a reflection on the natural history of the condition.

“Lush vegetation and a rich fauna have developed in this area of the
world, which, inaccessible to humans not only because of frequent flooding
and the presence of many tigers, is above all avoided because of the perni-
cious fevers [...] It will be easy to understand that here microorganisms have
a better chance to develop than almost anywhere else on earth [...] Under
peculiar conditions a very peculiar fauna and flora is bound to develop, and
in all probability the cholera bacillus is part of it.”

The passage serves to amplify the “Asian-ness” of Asiatic cholera. Writ-
ten into a scientific paper, it became a popular text, reprinted in popular
magazines with little changes. There is a lot missing in such notions on
cholera’s origins: The fact that intensifying trade favored the spread and that
cholera by no means threatened only Europe but also Africa is obscured in
the term. Instead, the term Asiatic cholera started a blame game that we
are all seem too familiar with: a world of imagination in which at the outset
of all chains of infection we tend to find a small brown man — a thoroughly
stigmatizing description that at the same time provides the self-portrait of
a Europe which is threatened from afar but holds the key to the solution.

A variation of it was given upon the honorary banquet held for Koch
and his team when they returned to Berlin in 1884. First port of call during
the expedition had been Egypt. Koch had in his report described the coun-
try as “very rich in parasitical and infectious diseases”. The cover of the
menu of the banquet delivers this as a juxtaposition of ancient Egypt culture,
salvaged from disease by modern science (Figure 1).

4 Hamlin Cr. Cholera: The Biography. Oxford: Oxford University Press, 2009.

5 KochR., Erste Konferenz zur Erdrterung der Cholerafrage’, in Schwalbe J.(ed, Gesammelte Werke
von Robert Koch, 2 vols., (Leipzig, Verlag von Georg Thieme, 1912 (1884)), vol. 2.1, pp. 20-60,
p. 36/37.
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Figure 1. Menu of the
honorary banquet for the
Cholera expedition,

May 1884, (Robert Koch
institute, RKI)

Egypt is naively portrayed as the land of pharaohs, modern science is
present with microscopes, laboratory animals and of course, Koch himself.
All this is spiced up with epidemic paraphernalia such as angels of mercy,
dying victims and so forth.

Embedded into this world view is a presumption of the superiority of
European science. It even holds when it is obviously disproven: Thus when
Cholera broke out in Hamburg in 1892, Koch is said to have commented,
“Gentlemen, I forget that I am in Europe,” while inspecting the city’s sewers.

Sleeping sickness

There are, of course, some questions to be discussed in Koch’s career. His
conduct of medicine at times seems quite objectionable to an early 21
century observer. Specifically, we need to look at his involvement in control
campaigns for sleeping sickness right after the year 1900. This condition
was ravaging East Africa in what was called the so-called Uganda epidemic.
Contemporary campaigns for the control of sleeping sickness were notori-
ous for their brutal application of ineffective treatments, their systematic
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suppression of local populations, while at the same time supplying colonial
occupation with a medical-humanitarian gloss over.®

Koch himself went on several research expeditions to Africa. One of
these in 1906/07 came to be focused on the treatment of sleeping sickness.
When summarizing his work in a report to the Imperial Government, Koch
considered future control campaigns. If deemed necessary, he advocated
the isolation of sufferers in camps for compulsory treatment. In doing so,
he drew some linguistic inspiration from camps for civilians the British had
run during the Boer war, calling them Konzentrationslager — concentration
camps. The terminology was probably accurate in a technical sense, relating
to the compulsory isolation of civilians, but in hindsight of further histories
a disastrous choice.

Koch’s entanglement into the sleeping sickness control campaign trig-
gered a debate whereas in the documented presence of several treatment
camps before World War 1, where armed guards and barbed wire were
standard practice, did this not make Robert Koch untenable as a name
patron of a 21* century national institute of public health?

Before I try to offer you my opinion on the matter, I would like to point
your attention to the effect that what worked to elevate Koch’s persona
when it came to agar-agar, now works against him: Much as he got credit
for a lot of lab gadgets he has not invented, he is now was criticized for
sleeping sickness treatment camps he had had little to do with. Of course,
he authored the report that recommended to have camps in the first place,
but he did not suggest the military style in which the control of sleeping
sickness became conducted later.

In fact, in his own camp, which he ran on group of islands in Lake
Victoria (before writing the report), patients were free to enter and leave as
they wished. To some degree, it had to be that way. Being outside of German
East Africa, he could not have used German military but I do think his
British hosts in nearby Entebbe would have been happy to send some guards.
Yet, he did not inquire for that it seems. The treatment he used was lacking
efficacy and had serious side effects. In this case, it seems fair to conclude
that, also by contemporary standards, its application should have been
stopped earlier and that it was ambition that brought him to hang on to it.

Koch and his patients
Generally speaking, Koch was less interested in people than in their infec-
tions. He showed little empathy in any of his patients individually, but this

6 Read on this in: Ehlers S. Europa und die Schlaflrankheit: Koloniale Seuchenbekimpfung, Europiis-
che Identitiiten undmModerne Medizin 1890-1950. Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht, 2019.
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Figure 2. Koch’s camp on Sese. «Sick people outside of the treatment room». (Robert Koch
Institute)

also went for those he treated in Europe. Patients in Koch’s camp on the
Sese islands on Lake Victoria exercised what was arguably pretty much the
only substantial patient right in those days, refusal to be treated. In their
case, they did so by running away, which they did in masses.

Koch also certainly never questioned colonial conquest and domination
as such. To the contrary he was on close terms with relevant people and
organizations, not the least to get his travels funded. The plans he drafted
for combating sleeping sickness breathe an unquestioned support for the
notion that colonies and their population could be economically exploited
by Germany. But neither did he see himself as a member of some kind of
master race: Privately, he learned Swahili to be able to talk to the islands
inhabitants. Without much hesitation he fired a member of his team because
this man’s snappy military-style demeanor alienated locals. But still, his
interest in the locals was very limited. He was, remember my comment
above on scientific travelling, a travelling expert. He showed no interest in
what the locals thought about sleeping sickness.” He was oblivious or igno-
rant to the affairs of the colony he worked in and did not mention the

7 In fact, that would have been worth the endeavour: Webel MK. 7he Politics of Disease Control:
Sleeping Sickness in Eastern Africa, 1890-1920. Athens: Ohio University Press, 2019.
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instance that during his stay in Tanganyika, a brutal war between colonizers
and colonized, known as Maji-Maji rebellion took place.®

However, and most importantly, he showed no interest of putting into
practice any of the suggestions laid out in his 1907 report. To the contrary,
when returning from his sleeping sickness expedition, he was frustrated
with its achievements, not the least regarding his own abandoned treatment
campaign. In fact, it was the end of his scientific career. Koch became a
pensioner.

In the consecutive years, colonial authorities and another generation of
younger doctors — some of them Koch’s former assistants — went about to
create a set of sleeping sickness camps in Germany’s colonies. It is in these
places that armed guards and barbed wire became customary and which
contributed to the image of sleeping sickness control as colonial medicine’s
heart of darkness. The ones in Togo are best studied.’” It is the practices in
these camps rather than in his own on Sese that are somehow brought
forward against Koch.

Conclusion

The person and the persona, the historical character and its public image,
are not the same. The latter, the personae, are in fact our own creations, we
are shaping them as an expression of our world views. And as a result,
personae change over time: Koch’s experimental genius, endeared to mid-
20t century doctors, is suited to raise the eyebrows of modern observers
who distrust notions of geniality. Albert Schweizer’s (1875-1965) huma-
nitarianism strikes us as naive, because we have taught ourselves to see
blatant humanitarianism as a smoke screen for elitism practiced, for instance
by NGOs in global health. As a result, we are re-writing colonial histories
in the light of recent critiques of global health.

Yet, the irreducible distance in political, cultural moral horizon between
the present and the past, should make us careful to judge. Claiming, for
instance, that Koch was socially and culturally progressive since he sup-
ported the careers of Jewish colleagues and, unusual for his days, a female
microbiologist, is ahistorical and naive, it ignores his rather peculiar moti-
ves for doing so. Claiming he was racist is equally questionable. Nowhere
in history will we ever find figures that embody our own 21* century ideals.
All we can ever achieve is a dialogue, using the material that has come upon

8 lliffe J. A Modern History of Tanganyika. Cambridge: Cambridge University Press, (1979) 2011,
168-202

9 Eckart WU. ‘“The Colony as a Laboratory: German Sleeping Sickness Campaigns in German East-
Africa and in Togo, 1900-1914°, History and Philosophy of the Life Sciences, 24, (2002), 69-89.
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Now and - forever

Figure 3. Kibongoto Infectious Disease Hospital, Directors office. (Photo:
Christoph Gradmann 2015)

us from the past. This dialogue with the past can help us to elaborate the
traditions we want to uphold or change. Our evaluations need to contextual,
engage with people and their circumstances, rather than pinpointing isola-
ted failures and achievements.
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To conclude, let me reflect on a picture I took a few years ago. We are
in Tanzania’s national tuberculosis hospital. Kibong'oto Infectious Disease
Hospital being its official title. If we stroll to the director’s office, what we
see are two portrait photographs.

On top a bigger picture, showing the father of the nation, Julius Nyerere
(1922-1999), Tanzania’s first president. Below a smaller picture, showing
the father of microbes, Robert Koch. This is taken from a tuberculosis non-
governmental organization’s (IUATLD) poster, done in the 1980s.

Let me be clear: There are no happy memories in Tanzania with regards
to German colonial times. It was a war of conquest. I am quite sure that
nobody in the hospital thinks that somehow Koch’s achievements with
regards to tuberculosis exonerate for anything with regards to colonial occu-
pation and rule. Yet, the opposite also seems to be the case, bacteriology is
not blamed for colonialism here. The picture is there after all. The director
of the hospital would not want to remove the picture of Nyerere, but he
could certainly get rid of the sight of Robert Koch in his office if he wished
so. As I see it, the arrangement states that there is a substantial link of a
different kind. It is a claim to a tradition of medical science. Yet, by placing
Nyerere above him and using the [UATLD poster, it also limits Koch’s role
to that of the study and control of tuberculosis.

The question that I have tried to answer for Koch is if his life and work
can be used to illustrate professional and other values we wish to express.
In Koch’s case, I think, the answer is still a yes. He was the discoverer of the
causes of anthrax, tuberculosis and cholera, and we still think that knowing
such causes is decisive.He was also involved in the science and practice of
colonial medicine. That is something we have to face with responsibility,
rather simply to denounce it. He was a top scientist who still spent almost
his whole career working as a high-ranking health official. I think that this
embodies a notion of scientifically based public health we should applaud.

Not being a saint, Koch is still a role model. As long as we think that
researching the microbial causes of infectious diseases, tuberculosis in this
case, should be a ground rock of public health and medicine, we can popu-
larize our ambitions through the persona of Robert Koch.

Christoph Gradmann
christoph.gradmann@medisin.uio.no

Institute of health and society, University of Oslo
p-0.box 1130 Blindern, N-0318 Oslo

Christoph Gradmann is professor of medical history at the University of Oslo.
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Kronikk Svenn-Erik Mamelund

A bo isolert var en risikofaktor
under spanskesyken

Michael 2023; 20: 313-8.

Under spanskesyken varierte det sterkt mellom isolerte og ikke-isolerte omrider
hvilke aldersgrupper som ble hardest rammet. En ny studie viser at befolkningen
i Kautokeino og Karasjok hadde hoyere dodelighet enn forventet for alle alders-
grupper, i motsetning til ikke-isolerte og mer urbane omrider av Norge. Dette
er forenelig med mindre smitteeksponering i fortiden og mindre preeksisterende
immunitet.

Studien viser hvor viktig det er 4 ha gode data pé individniva for a doku-
mentere hvem som ble alvorlig syke nér og hvor, men ogsi hvilke risikogrupper
som bor prioriteres for vaksine om vi far en ny pandemi fordirsaket av influ-
ensaviruset HINI.

Som en del av prosjektet «Social Science Meets Biology: Indigenous

People and Severe Influenza Outcomes», som er finansiert av Senter for
Grunn-forskning (CAS) ved Det Norske Videnskaps-Akademi 2022-23,
har mine kolleger og jeg analysert aldersspesifikk overdedelighet under
spanskesyken i 1918-1920 i Kautokeino og Karasjok (1).

Spanskesyken var en influensapandemi som er omtalt som «moren til
alle pandemier» fordi 50-100 millioner dede globalt (2,5-5,0 % av innbyg-
gerne), de fleste i lopet av noen fa méneder i siste halvar i 1918 og forste
halvar av 1919 (2, 3). Vi har sett under covid-19-pandemien at det er

utfordrende 4 tallfeste global sykdomsbyrde pa grunn av mangel pa og/eller
darlige data og at ulike mal pa sykdomsbyrde og ulike metoder kan gi ulike
svar. De samme utfordringene gjor at det er vanskelig & sammenlikne syk-
domsbyrden til historiske og natidige pandemier. Tallmessig og i prosent
av folketallet og hensyntatt varighet, er det antagelig kun den Justinianske
pesten pa 500—700-tallet, Svartedauden i arene 1346-1353 og HIV/AIDS
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siden begynnelsen av 1980-tallet, som har vert like ille eller verre pandemier
enn spanskesyken.

Var hypotese var at & bo avsidesliggende kunne vere en sentral forklaring
pd hoyere dodelighet under spanskesyken (A/HINT1) i to av kjerneomradene
i den norske delen av Sdpmi, hvor mer enn ni av ti snakket samisk sprak
daglig ifelge folketellingen i 1920. Hovedidéen er at personer eldre enn 30
ar som bodde i avsidesliggende omrader i 1918, var mindre eksponert for
H1-likende virusvarianter for 1889-pandemien enn personer som bodde
i urbane og ikke-isolerte samfunn.

Vi fant at alle aldersgruppene hadde overdedelighet, ikke bare de unge
voksne som i de fleste urbane og ikke-isolerte samfunn i Norge og inter-
nasjonalt. Overdedelighet i alle aldersgrupper, inkludert eldre, tyder pa at
geografisk isolasjon, mindre tidligere eksponering for influensavirus (serlig
H1-liknende virus), og dermed mindre preeksisterende immunitet er ngk-
kelen til 4 forklare hvorfor aldersspesifikk overdedelighet i de to omridene
i Finnmark var annerledes enn i urbane og ikke-isolerte samfunn. A bo
isolert kan ogsa vere en av flere viktige forklaringer til hoyere generell
dedelighet av influensa i 1918-1920 blant urfolk bade i Finnmark og i andre
isolerte urfolkssamfunn, sammenliknet med majoritetsbefolkninger som
bodde mer urbant.

Under spanskesyken, som ved de arlige sesonginfluensaene, og i drene
med covid-19-pandemien, er noen medisinske, sosiale og etniske grupper
blitt hardere rammet enn andre av alvorlig sykdom og ded. I forskning og
beredskap har det ofte vert mer sokelys pa de medisinske enn de sosiale- og
etniske risikogruppene. Vi trenger derfor mer forskning pa de to sistnevnte.
Vi trenger ogsd mer forskning pd alle typer risikogrupper i ulike geografiske
kontekster for 4 vare bedre forberedt pa neste pandemi (4-8).

Manglet data for & studere isoleringshypotesen i 2003

For 20 ar siden studerte jeg betydningen av etnisitet for dedeligheten av
spanskesyken i Norge (9). Jeg fant at dedeligheten i (delvis) isolerte urfolks-
omrader var 3-5 ganger hgyere enn landsgjennomsnittet. Den hoyere risi-
koen forsvant ikke ved & kontrollere for eksponering for viruset sommeren
1918, om man bodde ved kysten eller i innlandet, trangboddhet og tre
andre sosiopkonomiske indikatorer.

Jeg konkluderte i 2003 med at det & bo avsides, med antatt mindre
eksponering for influensa i fortiden og dermed mindre preeksisterende
immunitet, kunne bidra til & forsta noe av den uforklarte hoyere dedelig-
heten av spanskesyken i omrider i Norge dominert av den samiske befolk-
ningen.
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Den studien benyttet imidlertid aggregerte data for antall dede av influ-
ensa og lungebetennelse i legedistrikter per ar, og ikke data for dedelighet
av disse dedsarsakene pa individnivé fordelt pa alder, etnisk gruppe, bosted
og ulike belger av pandemien.

Uten data pé individniva og kontroll for prepandemisk normaldedelig-
het var det ikke mulig 4 teste hypotesen om betydningen av avsidesliggende
bosted for aldersspesifikk dedelighet assosiert med spanskesyken.

Bedre data og andre metoder i 2023
I var nye studie har vi samlet data pa individniva fra begravelseslistene
i kirkebokene 1907-1923 og informasjon om antall innbyggere fordelt pa
alder fra folketellingene i 1910 og 1920 og benyttet modeller for & beregne
aldersspesifikk overdedelighet for alle dodsérsaker i prosent av folketallet
i den enkelte aldersgruppe (1).

Kautokeino og Karasjok er arealmessig blant Norges storste kommuner
pa henholdsvis 8690 og 5261 km?. Samtidig var det kun omkring 1000
innbyggere i hver av kommune i 1918 og befolkningstettheten var derfor
svert lav (0,1-0,2 innbyggere per km?). Veier som knyttet kysten til de to
omridene av Finnmarksvidda var enni ikke bygget i 1918. I tillegg var de
fleste i dette omrédet reindriftsnomader med relativt lite kontakt med andre
grupper.

I sum er dette miljomessige og sosiale forhold som kan antas a ha gitt
lavere sannsynlighet for import av influensa pa Finnmarksvidda i tiden for
spanskesyken.

Ingen tydelig sommerbolge, senere utbrudd og heyere dedelighet
for alle

Spanskesyken startet 15. juni 1918 i hovedstaden Kristiania og spredte seg
nordover med passasjerer som reiste med jernbanen til Trondheim og videre
med hurtigruten. Kystomradene i Finnmark fikk noen fa spredte tilfeller
sommeren 1918, men det var ingen egentlige utbrudd av sykdommen
i Kautokeino og Karasjok pé dette tidspunkeet.

Det kom to belger av spanskesyken i Karasjok, en i oktober-november
1918, og en i februar 1920. I Kautokeino kom det kun et utbrudd av syk-
dommen, i januar 1919. I motsetning til ikke-isolerte og mer urbane omra-
der av Norge, hvor unge voksne (20-40 dr) hadde hayere og de eldre (over
70 dr) hadde lavere dedelighet enn forventet, hadde Kautokeino og Karasjok
hoyere dodelighet enn forventet for alle aldersgrupper, inkludert de eldre.
Den generelle overdedeligheten i Norge var 0,6 %, men nar 3 % i de to
studiecomradene i Finnmark.
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De tre funnene — ingen tydelig sommerbelge, senere utbrudd og heyere
dedelighet enn forventet for alle, inkludert eldre — er alle forenlig med
avsidesliggende bosted, og antatt mindre smitteeksponering i fortiden og
mindre preeksisterende immunitet.

Avsidesliggende omrader hardt rammet

Ogsd andre avsidesliggende omrader i Arktis, som Alaska og Labrador, var
hardt rammet under spanskesyken (10). Dodeligheten i omrader av Alaska
og Labrador hvor vi vet at spanskesyken kom, var i gjennomsnitt pa hen-
holdsvis 8 % og 30 %. Men i ekstremtilfellene var dodeligheten enda hoyere.
I Brevig i Alaska var dedeligheten 90 % og i Okak i Labrador var den 78 %
an.

Kautokeino og Karasjok, som hadde en dedelighet pa 3 % representerer
siledes en blanding av hva man kan forvente i et mer urbant og ikke-isolert
samfunn (under 1 %), og i samfunn som Brevig og Okak (78-90 %), som
var del av massive landomrader og som hadde lavere befolkningstetthet og
som var betydelig mer isolert enn Finnmarksvidda (1).

Som del av vart CAS-prosjekt, har vi ogs begynt a analysere individdata
fra Alaska, men arbeidet er nar dette skrives i juli 2023, ennd ikke avsluttet.

Kan avsidesliggende bosted ogsa vere en velsignelse

og beskyttelse?

Det er ingen tvil om at spanskesyken var en forbannelse for Seward-halveya
i Alaska hvor blant annet Brevig ligger. Det var den siste baten for isen la
seg i Bering-havet som brakte sykdommen dit hgsten 1918. Den hoye syke-
ligheten og dedeligheten, samt at alle elvene var frosne, gjorde at sykdom-
men ikke spredte seg videre innover fra kysten. Opp mot 20 % av Alaska
slapp derfor unna spanskesyken totalt (11). Men alt tyder pa at ogsa slike
omrader hadde blitt hardt rammet om sykdommen hadde kommet inn.

Paradoksalt nok var altsa avsidesliggende bosted bade en forbannelse og
en velsignelse under spanskesyken i Alaska. Dette kan ogsa forklare hvorfor
det & bo pa landsbygda i Norge, men ikke nodvendigvis svert isolert, hvor
man hadde hatt en viss eksponering for influensa i fortiden, men hvor
eksponeringen for spanskesykeviruset i 1918 var mindre, var en fordel som
ga lavere dedelighet enn det 4 bo i byene (12).

Tidligere forskning pé forskjeller i dodelighet mellom kyst- og innlands-
strok i Norge pa 1700-tallet har ogsd vist at dualismen velsignelse-forban-
nelse ved avsidesliggende bosted har noe for seg. I Rendalen var for eksem-
pel dedeligheten jevnt over lavere enn for landsgjennomsnittet, og serlig
sammenliknet med kyststrokene. Kyststrgkene var mer tettbodde og fikk

316 ‘ MicHAEL 3 / 2023



epidemier oftere og mer intenst enn innlandsstrekene. Men nar forst epide-
miene nadde innlandet, slik som i Rendalen i 1773, var innlandsbefolknin-
gen svert sirbar, med tre ganger hoyere dedelighet enn landsgjennomsnit-
tet det aret (13).

De historiske influensapandemiene henger sammen

I byene og ikke-isolerte samfunn hadde personer over 30 ar, og sarlig de
over 70 ar, god beskyttelse mot spanskesyken (10). Under svineinfluensaen
12009, som var fordrsaket av en etterkommer av HIN1 viruset som skapte
spanskesyken, skjedde noe av det samme. Det var nok en gang de unge
voksne som ble hardest rammet, mens eldre og serlig de som var fodt
omkring 1918 og i 4rene etter pd 1920-tallet, hadde mest antistoffer i blodet
som ga beskyttelse mot H1-viruset. Ogsa i 2009 kan en av grunnene til at
isolerte urfolk verden over hadde hoyere dodelighet enn majoritetsbefolk-
ningen som bodde i byer og ikke-isolerte omrader, skyldes et skjebnesvan-
gert sammenfall mellom etnisitet og (avsidesliggende) bosted og geografi
—som dermed ga mindre tidligere eksponering og mindre pre-eksisterende
immunitet for a beskytte seg mot svineinfluensaen i 2009.

Risikoen for neste pandemi er ukjent

Hyvilket virus som vil skape den neste pandemien og konsekvensene av
denne, er ukjent. Historien har imidlertid vist oss at pandemiene har noen
sertrekk. For eksempel kommer de ofte i belger og kan vare i flere ar, og
enkelte medisinske, sosiale og etniske grupper har hoyere risiko for alvorlig
sykdom og ded.

Var nye studie av spanskesyken, en av historiens verste pandemier, har
vist at risikogruppene kan variere med bosted. Vi har ogsé vist hvor viktig
det er & ha gode data pa individnivéd for & dokumentere hvem som blir
alvorlig syke nar og hvor, og hvilke risikogrupper vi i beredskapseyemed
mad ha et ekstra ogye pa.
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Oversiktsartikkel Hanne Magdalene Nokleby

Barnevaksinasjonsprogrammets
historie

Michael 2023; 20: 319-31.

Gode vaksiner og hoy oppslutning om vaksinasjon er et viktig bidrag til folke-
helsen i Norge. Vaksinasjonsprogrammet har utviklet seg gradvis, fra én pibuds
vaksine mot kopper i 1810 til tilbud om vaksiner mot 12 forskjellige sykdom-
mer til alle barn i dag. Sannsynligvis vil etter hvert enda flere sykdommer kunne
unngds, forutsatt at vi klarer a opprettholde tilliten til vaksinene.

Vaksinenes historie begynte med Edward Jenners (1749-1823) beromte
oppdagelse i 1796 (1). Jenner overforte puss fra kukopper til mennesker og
viste at det kunne gi motstand mot den fryktede og ofte dedelige sykdom-
men kopper. Teknikken spredte seg raskt over hele Europa. Den forste
vaksinasjonen i Norge ble utfert i 1801 (2). Vaksinasjonsloven, som i teo-
rien gjorde koppevaksinering pabudt i Danmark-Norge, kom i 1810.
Koppeattest skulle kontrolleres av presten ved konfirmasjon og giftermal,
pa skolen og av arbeidsgiver. Koppevaksinasjonsloven ble erstattet av lov
om vaksinasjon forst i 1954: Alle barn skulle vaksineres mot kopper «innen
utgangen av aret etter fodselsiret», og revaksineres innen ti ars alder. Tross
minkende forekomst ble pabudet om koppevaksinering opprettholdt.
Koppevaksinering var obligatorisk i Norge frem til 1976. Men pabudet ble
ikke fulgt opp med sanksjoner, og antallet kontraindikasjoner okte.

Tuberkulose og BCG-vaksine
Tuberkulose var den store folkesykdommen i Norge fra midten av 1800-
tallet til omkring 1940. Rundt ar 1900 dede arlig ner 7000 personer av
tuberkulose, mange av dem barn og unge, av en befolkning pd ca. 2 mil-
lioner mennesker.

Den franske legen Albert Calmette (1863-1933) og veterinzren Camille
Guérin (1872-1961) utviklet BCG-vaksinen ved & dyrke bovine tuberkel-
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basiller gjentatte ganger pa forskjellige medier sa bakteriene ble mindre
virulente (3).

P4 1920- og 1930-tallet ble en stor andel av sykepleierelevene i Norge
smittet med tuberkulose. Johannes Heimbeck (1892-1976) startet et pio-
nerprogram med BCG-vaksinering av sykepleierelever ved Ulleval sykehus
i 1927, og Olaf Scheel (1875-1942) tok initiativ til et lignende program
for medisinstudenter. De fant at vaksinen ga omtrent 80 % beskyttelse mot
sykdom (4).

Lov om tuberkulinpreving og vaksinasjon mot tuberkulose ble vedtatt
12. desember 1947. Fra 1948 ble alle skolebarn vaksinert i det siste aret pa
folkeskolen fordi man sa at smitten gkte nir ungdommene var ferdige med
skolen (!), og gikk ut i arbeidslivet. I likhet med koppevaksinen var BCG-
vaksinen «obligatorisk». De som ikke lot seg vaksinere, matte mete til regel-
messig tuberkulinundersekelse, eventuelt ogsa skjermbilde, men de ble ikke
utsatt for andre sanksjoner. Med smittvernloven i 1995 ble BCG-vaksinen
frivillig, som alle andre vaksiner (5). En ny gjennomgang av tuberkulose-
situasjonen i 2007 viste at smitterisikoen var sd lav at man bare forhindret

1-3 tilfeller arlig gjennom vaksinasjonsprogrammet. Det ble derfor avviklet
12009.

DTP-vaksine — begynnelsen pé vaksinasjonsprogrammet for
spedbarn

P slutten av 1940-tallet produserte Folkehelseinstituttet vaksiner mot dif-
teri og kikhoste. En kombinasjonsvaksine mot difteri og kikhoste (D'T-
vaksinen) ble tatt i bruk ved Sagene helsestasjon i Oslo i 1950. Som i andre
land ble kombinasjonen i lopet av kort tid utvidet med toksoid-vaksine mot
tetanus, og vaksinen ble kalt DTP-vaksinen («trippelvaksine»). I 1952 ble
Norges kommuner anbefalt & ta DTP-vaksinen i bruk til alle spedbarn, med
tre doser i forste levedr og en fjerde dose ved 18 maneders alder. Dette var
et tilbud — en frivillig vaksine. Fra midten av 1950-tallet kan man regne
med at alle spedbarn fikk tilbud om DTP-vaksine. Mange helsestasjoner
ga ogsd mor tilbud om vaksine mot difteri og stivkrampe nir hun kom for
& fa vaksinert spedbarnet sitt.

DTP-vaksinen ble produsert ved Folkehelseinstituttet frem til 1983.
Men det var periodevis betydelige produksjonsproblemer, sarlig med kik-
hostekomponenten. Fra 1984 gikk Folkehelseinstituttet derfor over til &
kjope vaksine fra Wellcome i England. Vaksinasjonsprogrammet ble endret
til 4 folge anbefalingen for denne vaksinen: tre doser totalt, gitt ved tre, fem
og ti maneders alder.
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Béide den norskproduserte vaksinen og Wellcome-vaksinen inneholdt
helcelle kikhostevaksine (wP) som ga god beskyttelse mot kikhoste. I flere
land var det imidlertid uro rundt DTP-vaksinen pi 1970-tallet, spesielt pa
grunn av pastander om sammenheng mellom kikhostekomponenten og
hjerneskader. I England falt vaksinasjonsdekningen fra omtrent 80 % i 1974
til under 30 % i lopet av et par ar. F4 ar senere fikk landet et stort kikhoste-
utbrudd: 5000 sykehusinnleggelser og 38 dedsfall i perioden 1977-1979
(6). Det forte til at kikhostevaksinen ble tatt i bruk igjen, men det var stort
gnske om en annen vaksine.

Rundt 1980 kom det ogsa pastander om sammenheng mellom kikhoste-
vaksinen og plutselig uventet spedbarnsded. En sterre undersekelse fra Oslo
antydet forst at det var en sammenheng, men utvidelse av materialet og
grundigere gjennomgang avsannet dette (7).

Men DTP-vaksinen ga bivirkninger. Minst halvparten av barna fikk
smerter, allmennsymptomer og feber etter minst én av de tre dosene. Febe-
ren ga en del tilfeller av feberkramper, srlig etter den tredje dosen. I tillegg
var det vanskelig & helt se bort fra pastandene fra andre land om risiko for
alvorlige komplikasjoner. Ogsd i Norge ensket vi derfor en kikhostevaksine
som ga mindre bivirkninger, sdkalt acelluler kikhostevaksine (aP). I Norge
ble DTaP-vaksine tatt i bruk i programmet i 1998.

Hverken gjennomgatt sykdom, helcellevaksine eller acelluler vaksine
gir livslang beskyttelse mot kikhoste. Beskyttelsen etter aP viste seg & vare
kortere enn beskyttelsen etter wP. Samtidig fikk sannsynligvis ganske mange
vaksinerte barn «lett kikhoste», som lignet andre luftveisinfeksjoner med
hoste, eller de var barere av kikhostebakterier uten & vare syke. De kunne
smitte andre med kikhoste. Etter noen ars bruk av aP opptradte det derfor
igjen utbrudd av kikhoste i en rekke land, hovedsakelig hos skolebarn og
ungdom. I Norge hadde vi det forste og hittil storste utbruddet i 2003/2004.
Bivirkningsforekomsten falt imidlertid som forventet, og det viktigste malet
med vaksineringen, 4 beskytte barn under to érs alder mot alvorlig sykdom,
er oppfylt like godt som tidligere i vart land.

Poliovaksine og «The Cutter incident»
Poliomyelitt spres gjennom fekal-oral smitte, enten med vann/mat eller fra
person til person. De fleste far ingen eller ganske lette symptomer. Risikoen
for 4 fa alvorlig sykdom, hjernehinnebetennelse og/eller lammelser, gker
med alderen. Hos smabarn opptrer alvorlig sykdom hos ca. 1 av 1000 smit-
tede, hos ungdom og voksne hos sa mange som 1 av 100.

Lenge var forurenset drikkevann den viktigste drsaken til poliosmitte.
«Alle» ble smittet i tidlig alder, og dette var derfor en sykdom hos smabarn
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(«barnelammelse»). Etter hvert som drikkevannsforsyningen ble sikrere, ble
smitten forskjovet til hoyere alder. Derfor ble utbruddene bade hyppigere
og mer alvorlige i Europa og USA péd 1900-tallet, som ved polioutbruddene
i Norge pa 1950-tallet. Dette var virkelig en sykdom befolkningen fryktet,
og ensket om en vaksine var stort.

Pa 1940-tallet klarte forskerne & dyrke poliovirus. Det dpnet muligheten
for vaksineutvikling. Formalin-inaktivert vaksine med alle de tre poliostam-
mene (Salk vaksine — etter virologen Jonas Salk (1914-1995)) var klar for
utproving i 1953 og ble testet i en stor kliniske utpreving med 1,6 millioner
barn i Canada, USA og Finland. I 1955 skulle vaksinen tas i bruk i USA.
I april samme ér skjedde imidlertid det som er blitt kalt «the Cutter inci-
dent»>: 200 000 barn ble vaksinert med en poliovaksine, produsert av Cutter
laboratories, som ikke var tilstrekkelig inaktivert (8). Det forte til anslagvis
40 000 tilfeller av polio, 200 tilfeller av varige lammelser og ti dedsfall. All
produksjon av poliovaksine ble satt pa vent til man hadde metoder for &
sikre at vaksinen var fullstendig inaktivert. Norge hadde planlagt 4 begynne
med poliovaksinering i 1955, men fikk etter dette forst tilgang til vaksine
hesten 1956.

Siden skolebarn hadde vert serlig utsatt under polioutbruddene i Norge
pa begynnelsen av 1950-tallet, gikk vaksinetilbudet hosten 1956 forst til
alle barn som gikk pa folkeskolen. Det ble gitt tre doser i lopet av skoledret
1956/1957. Fra hesten 1957 ble poliovaksine ved 7-, 8- og 15-18 méneders
alder en del av vaksinasjonsprogrammet for spedbarn, samtidig som barn
mellom spedbarns- og skolealder fikk tilbud om vaksine.

Parallelt med utviklingen av inaktivert poliovaksine ble det arbeidet med
en levende, svekket peroral vaksine (Sabin vaksine — etter legen Albert Sabin
(1906-1993)). Den var klar til utpreving i 1956. Fordelene med Sabin-
vaksinen var at vaksinering var lett 4 gjennomfere, og at vaksinen ga tarm-
immunitet. Derved hindret den virusene i & komme inn i kroppen, mens
den inaktiverte vaksinen ga antistoffer som forst drepte virusene nér de var
kommet inn i blodbanen. Ulempen var imidlertid ogsa klar: En vaksine
som bestar av levende virus, kan en sjelden gang gi sykdom selv om vaksine-
viruset er mye mindre sykdomsfremkallende enn vilt virus. Den levende
poliovaksinen ga noen fa tilfeller av lammelser (vaksineassosiert polio).
Denne ulempen mitte veies mot fordelene.

Norge tok i bruk levende oral poliovaksine i 1965, og den inngikk
i vaksinasjonsprogrammet frem til 1980. I lopet av denne perioden ble det
registrert atte tilfeller av sannsynlig vaksineassosiert polio, men bare ett
mulig tilfelle av vill polio. Det ble derfor konkludert med at vaksinen ga
uakseptabel balanse mellom risiko og effekt: Man kan ikke bruke en vaksine
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som kan gi alvorlige folgetilstander mot en sykdom som ikke finnes! I 1980
gikk Norge tilbake til inaktivert poliovaksine og har brukt den siden.

I 1988 satte WHO opp et mal: Poliomyelitt skulle utryddes i hele verden.
I lopet av de forste 15 arene falt forekomsten kraftig, fra ca. 400 000 til
under 1000 registrerte tilfeller av lammelser arlig. Men det er enorm forskjell
mellom 4 redusere forekomsten av en sykdom og & utrydde sykdommen og
viruset. Det er fortsatt enkelte tilfeller av poliomyelitt. I tillegg dukker det
stadig opp tilfeller og utbrudd som skyldes levende vaksinevirus. WHO
prioriterer fortsatt arbeidet med 4 utrydde polio, men sluttfasen er blitt
betydelig lengre og tyngre enn ventet.

Meslinger, kusma og rubella

Etter at difteri og polio var vaksinert bort, var meslinger den mest alvorlige
sykdommen som «alle barn fikk». Ukompliserte meslinger gir hoy feber,
utslett og sterk sykdomsfolelse i én til to uker, fulgt av slapphet i flere uker
etterpd. Dessuten pavirker meslinger immunforsvaret slik at risikoen for
andre infeksjonssykdommer gker. 15-20 % far bakterielle etterinfeksjoner
som pre- eller lungebetennelse. Nyere studier viser dessuten at meslinger
reduserer eller ferner immunitet som er oppnadd etter andre gjennomgatte
infeksjoner (9), slik at forsvaret md bygges opp igjen. Denne kunnskapen
forklarer hvorfor det kan vare gkt risiko for andre infeksjoner i flere ar etter
meslinger. I tillegg forekommer alvorlige komplikasjoner som encefalitt
(hos ca. 1 av 1000) med varig skade eller dodsfall som mulig resultat. I vir
del av verden der totalt mellom 1 av 2000 og 1 av 10 000 meslingsyke av
sykdommen.

En vaksine bestdende av levende, svekket meslingvirus ble tilgjengelig
pa 1960-tallet. Vaksinen ble et tilbud gjennom det norske barnevaksina-
sjonsprogrammet i 1969. Vaksinen ble gitt ved 12 maneders alder, nir man
regnet med at overforte antistoffer fra mor var nedbrutt, og ikke lenger
kunne inaktivere vaksineviruset. Senere undersgkelser viste sikrere effekt
hvis vaksinen ble gitt noe senere, si vaksinasjonstidspunktet ble flyttet til
15 méneder. Vaksinasjon ved 15 maneders alder gir antistoff hos ca. 95 %,
og hos de fleste gir den langvarig immunitet.

Rode hunder (rubella) ble lenge oppfattet som en av de ubetydelige
infeksjonene alle barn skulle gjennom. Litt feber og utslett, men ikke noe &
bry seg om. Under en stor epidemi i Australia i 1941 reagerte imidlertid
oyelegen Norman Gregg (1892-1966) pé at overraskende mange av pasien-
tene var spedbarn med medfedt gra ster (10). Han fanget opp at medrene
péd venterommet snakket om at de hadde hatt rede hunder i svangerskapet,
og han skrev en artikkel om mulig sammenheng. Artikkelen forte til at kvin-
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ner som hadde fodt barn med devhet og andre fosterskader etter rede hunder,
ogsa tok kontakt med dr. Gregg. Na vet vi at rede hunder i forste trimester
av svangerskapet forer til fosterded eller skader hos 80-90 % av barna, med
hjerneskade, hjertefeil, dovhet og blindhet som de vanligste skadene.

Rubellavaksine bestaende av levende, svekket virus ble utviklet pa 1970-
tallet, og i Norge ble den tilbudt til jenter i ungdomsskolen i 1978. Det er
sannsynligvis den mest effektive vaksinen vi har: 99 % fir antistoffrespons,
og minst 95 % far langvarig beskyttelse. Men et vaksinasjonsprogram nir
aldri alle. S& lenge sykdommen sirkulerte, ble noen fa kvinner smittet i svan-
gerskapet, og det oppsto fosterskader. Den mest effektive maten & hindre
fosterskader pa er 4 stoppe smitten, s gravide ikke kan bli smittet. Det er
mélet med dagens vaksinasjonsprogram (tabell 1).

Kusma var ogsi en relativt lett sykdom for de fleste barn, men den var
likevel den vanligste arsaken til at barn ble deve i lopet av barnealderen.
I tillegg ga kusma hos unge gutter og menn ikke sjelden komplikasjon i form
av orkitt, av og til med nedsatt fertilitet som resultat. Ogsa her ble det
utviklet en vaksine med levende, svekket virus. Kusmavaksinen gir immu-
nitet hos rundt 90 % av de vaksinerte, men ikke sa god beskyttelse som
vaksinene mot meslinger og rubella.

Kombinasjonsvaksinen mot meslinger, kusma og rede hunder (measles,
mumps, rubella — MMR-vaksine) ble tatt inn i barnevaksinasjonsprogram-
met i 1983. Det ble besluttet at alle barn skulle fa tilbud om to doser, ved
15 méneders og 12 érs alder. Hovedhensikten med dose to er 4 fange opp

Tabell 1. Barnevaksinasjonsprogrammer 2023. Vaksiner og vaksinasjonstidspunkt

Vaksine mot =) ;’ ;‘ S O ; = o o
%' B o =3 = = = &
o] =3 ge go
o [¢]
& & 3 1
- 3 e e
Rotavirussykdom X X
Difteri, stivkrampe, kikhoste,
X X X
poliomyelitt, Hib og hepatitt B
Pneumokokksykdom X X X
Meslinger, kusma og rede hunder X b'e
Difteri, kikhoste, stivkrampe og
X X
poliomyelitt
HPV-infeksjon X

*

BCG-vaksine i spedbarnsalder til barn med foreldre fra land med hey forekomst av tuberkulose regnes ogsa som en

del av vaksinasjonsprogrammet
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de som av en eller annen grunn ikke har fitt eller respondert pa den forste
dosen. Serlig meslinger krever nemlig hoy immunitet: Minst 95 % ma vaere
immune for 4 stoppe sirkulasjonen av virus. Nir dosene gis med et langt
intervall, som i virt program, gir annen dose ogsd en tydelig boostereffeke
og sikrer dermed langvarig immunitet enda bedre.

Er alvorlig tilbakeslag for vaksinen kom i 1998 da en artikkel i 7he Lancer
hevdet at MMR-vaksinen kunne vare arsak til autisme (11). Artikkelen
fikk stor publisitet, serlig i engelsktalende land, og vaksinasjonsdekningen
falt. I Norge ble pastanden slatt stort opp tre ér senere til tross for at det da
foreld en rekke studier som viste at det neppe var noen sammenheng. Det
slo ut i fallende vaksinasjonsdekning de neste 3—4 arene. Heldigvis ble de
fleste barna vaksinert senere i smabarnsalderen, og fra 2006 var vaksina-
sjonsdekningen for todringer tilbake pa over 90 %.

Hemophilus influenzae- og pneumokokkvaksine
Hjernehinnebetennelse i sped- og smébarnsalder skyldes ofte bakterier som
er omgitt av en polysakkaridkapsel, som meningokokker, haemophilus-
bakterier (12) og pneumokokker. Polysakkaridvaksiner gir beskyttelse hos
voksne, og polysakkarid bundet til protein viste seg 4 kunne gi immunitet
hos spedbarn.

Hemophilus influenzae type b (Hib) var den vanligste arsaken til menin-
gitt og sepsis hos barn under fem ar omkring 1990, med rundt 200 tilfeller
arlig. 3-5 % av barna dede, og risikoen for varige skader var betydelig.

Bakterier og virus kan endre seg

En generell risiko ved vaksinering er at smittestoffet forandrer seg, slik
at vaksineimmuniteten ikke lenger gir beskyttelse mot sykdom. Det
er serlig aktuelt nar det finnes mange forskjellige typer av viruset eller
bakterien, og vaksinen spesielt er laget mot den eller de mest sykdoms-
fremkallende typene. Det gjelder f.eks. H. influenzae og pneumokok-
ker. Den eller de typene vaksinen virker mot, er blitt svert sjeldne.
Men andre typer kan sirkulere i storre grad og gir mer sykdom enn
for hos personer med nedsatt infeksjonsforsvar pga. alder eller andre
arsaker. Det samme kan vare aktuelt for HPV-virus, men er ikke pavist
der. En teoretisk risiko er at vaksineimmuniteten i seg selv presser
smittestoffet til & endre seg sa det unnslipper immuniteten, men det
er ikke registrert for noen av sykdommene vi vaksinerer mot i barne-
vaksinasjonsprogram i dag.
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Hib-vaksine ble en del av barnevaksinasjonsprogrammet 1. november 1992.
Vaksinen ble gitt med tre doser samtidig med DTP-vaksinen. Senere er det
utviklet kombinasjonsvaksiner med DTP-Hib, etter hvert ogsa med flere
komponenter. Sykdommen har praktisk talt forsvunnet i smabarnsalder
etter at vaksinen ble tatt i bruk.

Etter at Hib-vaksinen ble innfert, ble pneumokokker den hyppigste
arsaken til invasive infeksjoner hos sma barn. Vaksineutfordringen var imid-
lertid storre enn for Hib fordi det finnes over 90 forskjellige pneumokokk-
typer. Den forste vaksinen, som inneholdt de sju typene som var vanligste
arsak til pneumokokkinfeksjoner i USA, ble tatt i bruk i Norge 1. juli 2006.
Tilbudet ble gitt til alle barn fodt 1. januar 2006 eller senere.

Vaksinen ga et raske fall i forekomst av pneumokokkinfeksjoner. Det
skjedde forst i den vaksinerte aldersgruppen, men etter kort tid ogsa i den
andre aldergruppen som har betydelig sykelighet pa grunn av pneumokokk-
infeksjoner: aldersgruppen 65 ér og eldre. Forklaringen er sannsynligvis at
smabarn var den viktigste smittekilden for pneumokokker til alle andre
aldersgrupper. Undersgkelser av barnehagebarn viste at en stor andel var
barere av pneumokokker i nese-svelg-rommet. Etter at vaksinasjonspro-
grammet begynte, har andel barere blitt lavere, og de pneumokokktypene
som finnes i vaksinen, har nesten forsvunnet. Risikoen for & smittes med
«vaksinetypene» er derfor svert liten i Norge i dag.

12011 fikk vi tilgang til en vaksine med 13 forskjellige pneumokokk-
typer. Det forte til ytterligere fall i forekomsten av alvorlig sykdom bade
hos smébarn og eldre. Hos smabarn har forekomsten holdt seg lav, men hos
eldre og personer med nedsatt immunforsvar er det noe skende forekomst
av infeksjoner med pneumokokktyper som ikke finnes i vaksinen.

HPV-vaksine
Det finnes ca. 100 forskjellige typer av humant papillomavirus, HPV. Ca.
40 av dem kan gi infeksjoner i urogenitalomridet, bade i hud og slimhinner.
Infeksjonene gir vanligvis ingen symptomer, og de fleste gir over av seg selv.
Rundt 10 % av infeksjonene blir imidlertid kroniske (varer i mer enn to
ar). En kronisk infeksjon med en av de 15 typene som medforer hoyrisiko
for kreft, kan fore til celleforandringer og deretter kreftutvikling i lopet av
10-30 ér (en sjelden gang raskere). Et par andre HPV-typer (6 og 11) kan
fore til kjonnsvorter, som kan vere meget plagsomt, men som ikke utvikler
seg til kreft.

HPV-virus er kjent som arsaken til livmorhalskreft, men viruset kan
ogsé veere arsak til kreft i vagina, vulva, penis, endetarm og munnhule/svelg
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hos kvinner og menn. Totalt fordrsaker HPV-virus omtrent 400 krefttilfeller
hos kvinner og 100 tilfeller hos menn i Norge arlig.

To vaksiner mot HPV-infeksjon ble tilgjengelig i 2007. Vaksinene ble
markedsfort som vaksine mot cervix-cancer, bade fordi det er den hyppig-
ste HPV-utlgste kreftformen, og fordi forstadier til cervix-cancer var ende-
punktet i de kliniske utprevingene som ble gjort for & dokumentere vaksi-
nens effekt.

Begge vaksinene inneholdt HPV type 16 og 18, som er arsak til flest
tilfeller av cervixcancer, den ene inneholdt ogsa type 6 og 11 som er hoved-
arsakene til kjennsvorter.

Til tross for god dokumentasjon av effekten ble det mye diskusjon om
HPV-vaksinen i Norge i forbindelse med innferingen i barnevaksinasjons-
programmet fra skolearet 2009/2010. Vaksinen var et tilbud til jenter pa
7. trinn (1213 ar), og til tross for uroen takket ca. 70 % ja til vaksinen.
Senere har vaksinasjonsdekningen gkt til omtrent 90 %. Det er ingen holde-
punkter for alvorlige bivirkninger.

Ogsé gutter rammes av kreftformer som skyldes HPV-virus, som kreft
i endetarm, penis og munnhule/svelg. Fra skolearet 2018/2019 omfattes
derfor ogsa gutter av tilbudet. I 2017 ble programmet endret fra tre til to
doser siden det var vist at to doser til personer under 15 ér ga like god effeke
som tre doser til personer over 15 ar.

I perioden 2016 til 2018 ble det ogsé gitt tilbud om gratis HPV-vaksine
til alle jenter fodt i 1991 eller senere. Over halvparten tok imot tilbudet.

En norsk studie publisert i 2018 viser at forekomsten av HPV-infeksjon
er betydelig lavere hos det forste vaksinerte drskullet (jenter fodt 1997) enn
hos jenter fodt tre ar tidligere (13). Infeksjon med kreftfremkallende typer
generelt er halvert, og infeksjoner med type 16 eller 18 er nar en femdel av
utgangsniviet, selv nir man ikke skiller mellom vaksinerte og uvaksinerte

jenter i 1997-kullet.

Rotavirusinfeksjon
Rotavirusinfeksjon er den hyppigste drsaken til alvorlig diare hos smédbarn,
serlig i de forste to levearene.

For Norge tok i bruk rotavirusvaksinen i 2014, forte sykdommen til ca.
900 sykehusinnleggelser og over 7000 legebesek arlig og ett dedsfall annet-
hvert ar. Vaksinen ble innfert i barnevaksinasjonsprogrammet forst og fremt
pa grunn av antallet sykehusinnleggelser. @vre aldersgrense for bruk av
vaksinen i programmet er streng (12 uker for forste dose, 16 uker for annen
og siste dose), for & hindre okt forekomst av bivirkningen tarminvaginasjon.
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Det er ingen tydelig okning av invaginasjoner i Norge etter innfering av
vaksinen.

Etter innfering er antall innleggelser for rotavirusinfeksjon redusert med
75 % (14). Det er ogsé betydelig nedgang i antall pasienter som oppseker
primerhelsetjenesten (fastleger/legevakter) med diaresykdom i rotavirus-
sesongen.

Hepatitt B-vaksine

Hepatitt B er en utbredt infeksjon i store deler av verden. Smittekilden er
i hovedsak personer med kronisk infeksjon. Risikoen for 4 fi kronisk infek-
sjon er hoyere jo tidligere man blir smittet. Ved smitte ved fodselen er
risikoen for 4 fi kronisk infeksjon over 90 %. Den faller raske til ca. 10 %
i skolealder og 3—5 % ved smitte i voksen alder. 15-25 % av dem som har
kronisk infeksjon, utvikler alvorlig leversykdom/leversvike eller leverkreft
i lopet av livet.

Det finnes 25-30 000 personer med kronisk hepatitt B i Norge (ca.
0,5 %), og de aller fleste er smittet i land med heyere forekomst enn her,
for de kom til Norge. Det registreres bare 10-20 tilfeller av akutt hepatitt
i aret, de fleste i voksen alder der risikoen for & utvikle kronisk hepatitt er
liten.

Siden begynnelsen av 1990-tallet har spedbarn med foreldre fra land der
forekomsten av hepatitt B er hgyere enn i Norge, fatt tilbud om gratis
vaksine mot hepatitt B. Fra 2007 har tilbudet vart regnet som en del av
barnevaksinasjonsprogrammet.

En kombinasjonsvaksine mot DTT, polio, Hib og hepatitt B ble innfort
i det norske vaksinasjonsprogrammet i februar 2017. Det er ikke ventet
noen tydelig effekt pa hepatitt B pa kort sikt siden akutt hepatitt B i barne-
alder er svart sjelden. Men risikoen for 4 f hepatitt B eller utvikle kronisk
infeksjon for barn som er fodt i Norge, vil bli enda mindre enn hittil.

Vaksineskepsis og situasjonen i Norge
WHO oppfatter vaksineskepsis som en av verdens ti storste helsetrusler
(15).

Skepsis til vaksiner har vert et gkende problem i mange land de siste
10-20 érene. Den viktigste arsaken i Europa er nok at sykdommer som
tidligere ga mye og fryktet sykdom, som difteri, kikhoste, poliomyelitt,
meslinger og rede hunder, praktisk talt er vaksinert bort. Folk flest vet ikke
lenger hva vi slipper — takket vare vaksinene. Men de gir enkelte ugnskede
vaksinehendelser. De fleste er bagateller, som smerter pa injeksjonsstedet
eller kortvarig feber, men ogsa det far betydning nir sykdommen ikke lenger
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oppleves som en trussel. Alvorlige hendelser som i tid kommer etter en
vaksinasjon, kan ogsa bli assosiert med vaksinen, selv om vaksinen ikke er
arsaken.

Begrunnelsen hos virkelige vaksinemotstandere er gjerne at naturlige
sykdommer er mye bedre for kroppen enn kunstige vaksiner, og at vaksiner
kan vere farlige. Mange av dem er ogsa skeptiske til mye av den gvrige
skolemedisinen. Det er ikke mange sterke vaksinemotstandere i Norge. Men
ogsa her finnes tvilere som herer motstandernes argumenter, og de tor ikke
helt 4 se bort fra at vaksinemotstanderne kan ha rett. Tvilerne kan utgjore
si mye som mellom 10 % og 20 % av befolkningen. Sperreundersokelser
viser at tvilerne forst og fremst er redde for vaksinebivirkninger, litt usikre
pa om vaksinene gir god nok beskyttelse og samtidig ikke serlig redde for
sykdommene vi vaksinerer mot (16).

Tross tvilerne er vaksinasjonsdekningen i Norge hoy, rundt 97 % for
toaringer. Sannsynligvis er organiseringen av vaksinasjonsprogrammet en
viktig drsak til dette. Den sentrale delen av vaksinasjonsprogrammet er
samlet i ett statlig institutt — Folkehelseinstituttet. Folkehelseinstituttet
kjoper inn vaksiner til programmet etter anbud der bide dokumentert effekt
og pris inngar i vurderingen. Vaksinene sendes direkte til helsestasjonene
og skolehelsetjenesten der det alt vesentlige av vaksineringen foregar. Sam-
tidig er Folkehelseinstituttet landets viktigste radgiver om vaksiner bade til
helsemyndigheter og til helsestasjonene og andre som vaksinerer. Helse-
stasjonenes sentrale innsats er helt avgjerende for programmets suksess.

Folkehelseinstituttet har ogsé ansvaret for a folge bade vaksinasjonsdek-
ningen og forekomsten av de sykdommene vi vaksinerer mot. Fall i vaksi-
nasjonsdekningen i enkelte omrader eller utbrudd av sykdom felges noye
opp, med leting etter arsaker og rid om hvordan slikt kan unngés. Det er
grunn til & tro at sentraliseringen, at «alt om vaksinasjonsprogrammet og
vaksinene kommer fra samme sted», gjor det lettere & gjennomfore arbeidet
pa en god mite.

Veien videre

Et vaksinasjonsprogram skal vare dynamisk. Vaksiner som ikke lenger er
npdvendig, ber tas ut slik det er gjort med koppevaksine og BCG-vaksine
til alle. Samtidig ma det jevnlig vurderes om nye vaksiner ber inn i program-
met. For tiden pagar slike vurderinger for vaksiner mot meningokokker og
vannkopper. Hvis en vaksine mot RS-virus for spedbarn skulle bli godkjent,
vil en slik vurdering temmelig sikkert bli startet raskt. Beslutningen om 4
inkludere nye vaksiner i barnevaksinasjonsprogrammet tas av Helse- og
omsorgsdepartementet.
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Et annet onske er at vaksinasjonsanbefalinger for andre grupper ogsa

samles i et program, altsa et vaksinasjonsprogram for voksne. En spesiell

del av det kunne vare vaksinasjonsprogram for gravide. Der foreligger det

allerede anbefalinger om vaksine mot influensa og SARS-CoV-2 og rid om

vaksinasjon mot kikhoste. En vaksine mot RS-virus, som kan gis til gravide

for & beskytte barnet de forst sirbare minedene, vil sannsynligvis snart bli

godkjent. Ogsa vaksiner mot gruppe B-streptokokker beregnet til gravide,

er kommet langt.

Vi kan bare hépe at verden fortsetter 4 utnytte de mulighetene til bedre

helse som ligger i vaksinene.
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Kronikk Ingvard Wilhelmsen

Da magesar ble
en infeksjonssykdom

Michael 2023; 20: 332—40.

Magesir ble frem til 1990-tallet sett pi som en psykosomatisk lidelse, hvor stress,
royking og okt magesyre ble betraktet som de viktigste risikofaktorene. Moderne
medikamenter hadde god effekt pa sirtilheling, men tilbakefall var hyppig hos
mange pasienter. [ lopet av et tidr endret synet pd sykdommen seg fullstendig,
og det ble klart at magesir hovedsakelig var forirsaket av en bakterie, Helico-
bacter pylori (H. pylori), og altsi var en infeksjonssykdom. Bakterien ble opp-
daget av Barry Marshall og Robin Warren. Historien horer til de sjeldne, men
banebrytende endringer som enkelte ganger skjer i medisinen.

Magesar, ulcus pepticum, er en fellesbetegnelse for ulcus ventriculi, sar
i magesekken, og ulcus duodeni, sir pa tolvfingertarmen. Det er mange
likheter mellom ulcus ventriculi og ulcus duodeni, men ogsi forskjeller.
Ved ulcus ventriculi kan det vaere lav utskillelse av magesyre, mens det ved
ulcus duodeni er hypersekresjon. Det er okt kreftrisiko kun ved ulcus ven-
triculi. Arv, royking, alkoholmisbruk, okt magesyre og serlig stress var ansett
som risikofaktorer og magesar var lenge sett pd som en psykosomatisk
sykdom.

Historisk perspektiv pa magesar

I klassisk psykoanalytisk teori var magesir en av «de hellige sju» psykoso-
matiske sykdommene; astma, ulceres kolitt, tyreotoksikose, essensiell hyper-
tensjon, rheumatoid artritt, neurodermatitt og magesar.

Ifolge den psykoanalytiske spesifisitetsteorien kunne bestemte, uloste
psykologiske konflikter fore til bestemte sykdommer (1). Teorien ble pa
1970-tallet utfordret av den bio-psyko-sosiale modellen, utviklet av Georg
L. Engel (1913-1999) (2). Engel var indremedisiner og psykiater og tok
avstand bade fra den psykoanalytiske teorien og den moderne, reduksjonis-
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tiske bio-medisinske modellen, som skilte sterkt mellom kropp og sjel. Han
papekte den ofte komplekse interaksjonen mellom de biologiske (fysiolo-
giske), psykiske (folelser, adferd, mestring og attribuering) og sosiale (kul-
turelle, familiere) faktorene bade ved somatiske og psykiske lidelser. Dette
ble et viktig perspektiv innen psykosomatikk. Teorien beskrev betydningen
av disponerende, utlgsende, vedlikeholdende og beskyttende faktorer for
sykdomsutvikling og tilheling. Stress som utlgsende faktor var lenge viktig
i behandlingen av magesar. Pi 1960-tallet fikk pasientene en til to ukers
kur med ro og skinekost, som bestod av mye melk, fiskeboller og rikelig
med vann, og ingen krydret mat eller kaffe. P4 1970-tallet begynte man 4
gjore vagotomi ved ulcus duodeni. Man kuttet da vagusnerven langs spise-
roret og pa overflaten av magesekken for & redusere syreproduksjonen. Pa
1980-tallet kom de forste medikamentene som reduserte syreproduksjonen,
forst H -blokkere og senere protonpumpehemmere. Det var na ikke vanske-
lig 4 f2 magesir til 4 gro, men den heye residivfrekvensen pa ca. 80 % var
et stort problem.

Oppdagelsen av Helicobacter pylori

Det ble begynnelsen pé et paradigmeskifte da den unge australske legen
Barry Marshall (f. 1951), som var i gang med 4 utdanne seg til gastroente-
rolog, sammen med sin kollega, patolog Robin Warren (f. 1937), pé begyn-
nelsen av 1980-tallet fant at pasienter med magesar hadde en bakterie
i magesekken. Bakterien var imidlertid vanskelig & dyrke. Vanligvis vokser
bakterier raskt hvis de blir inkubert pé blodskil, ofte innen et dogn. Pasken
1982 hadde Barry Marshall tatt biopsier fra flere pasienter med magesar og
inkubert biopsiene pé blodskal. Pa grunn av pasken og lav bemanning tok
det fem dager for noen si pa blodskalene, og da var det tydelig vekst av en
bakterie. Denne kunne de na identifisere og karakterisere. Bakterien ble
forst kalt Campylobacter, senere Helicobacter pylori. Det var stor skepsis til
funnet blant gastroenterologer verden over, og mange mente at bakterier
ikke kunne vokse i magesekken pa grunn av det vanligvis sure miljoet der.
Allerede i 1983 holdt Barry Marshall et innlegg pé et internasjonalt gastro-
mote i Belgia, men skepsisen var, forstéelig nok, fortsatt stor. Medisinske
funn ma kunne reproduseres og verifiseres. For 4 oppfylle Kochs postulat,
som sier at for 4 bevise at en bakterie forarsaker en sykdom ma mikroorga-
nismen kunne isoleres og fremstilles i renkultur, den ma ikke forekomme
ved andre sykdommer og den isolerte mikroorganismen ma vere i stand til
4 fremkalle sykdommen hos forseksdyr, drakk Barry Marshall i 1984 en
cocktail inneholdende vaske og en stor dose H. Pylori (3). Han var for
forseket gastroskopert og det var funnet helt normal magesekk uten bak-
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terier. Etter tre dager ble han uvel, fikk magesmerter, darlig ande og oppkast
uten magesyre. Nye gastroskopier etter 10 og 14 dager viste betydelig gas-
tritt og han fikk behandling med antibiotika, som fjernet plagene. Fors-
kningen pa H. pylori skjot skikkelig fart pd 1990-tallet. De aller fleste pasi-
enter med magesir viste seg & ha bakterien i magesekken eller
tolvfingertarmen. Det ble vist at den mest effektive behandlingen var en 10
dagers trippelkur bestaende av vismut og to typer antibiotika (4), og en av
de forste kliniske studiene som viste god effeke pd tilheling av ulcus duodeni
kom 11990 (5). Funnet av H. pylori kom pa et utrolig velpassende tidspunkt
i forhold til var forskning pa ulcus duodeni og funksjonell dyspepsi i Bergen.

Studie av kognitiv terapi ved ulcus duodeni (1987-1991)

Fra 1984 jobbet jeg (IW £.1949) som assistentlege ved gastroseksjonen pa
Medisinsk avdeling, Haukeland Universitetssykehus. Som de fleste andre
trodde ogsa jeg at magesar var en psykosomatisk lidelse. I 1987 startet vi et
klinisk forskningsprosjekt hvor formélet var a redusere tilbakefallsfrekven-
sen ved ulcus duodeni ved 4 lere pasientene stressmestring. Sammen med
Tone Tangen Haug (£.1948) tok jeg utdannelse i kognitiv terapi, dels i Sve-
rige og dels ved at vi inviterte nasjonale og internasjonale forelesere til Bergen.
Professor Arnold Berstad (1940-2020), som var en apen, nysgjerrig og aktiv
forsker og veileder, var villig til 4 vere hovedveileder og professor Holger
Ursin (1934-2016) ved Institutt for biologisk og medisinsk psykologi ble
bi-veileder. Vi inkluderte 100 pasienter med ulcus duodeni, og ved en til-
feldig fordeling skulle halvparten fa ti timer kognitiv terapi mens den andre
halvparten skulle fi «behandling som vanligy. Pasientene ble inkludert i stu-
dien etter at de hadde fitt pavist sir pa tolvfingertarmen ved endoskopi og
tilheling etter fire til 4tte uker pa protonpumpehemmer (omeprazol). Ved
inklusjon ble en rekke anamnestiske og psykososiale variabler registrert og
alle pasientene ble bedt om 4 kontakte undertegnede for ny gastroskopi hvis
de fikk mageplager i mer enn 3 dager. Da vi hadde inkludert 28 pasienter
fant vi ved den planlagte 10 ukers kontrollen at 10/14, 71 % av pasientene
i gruppen som fikk samtaleterapi hadde fitt tilbakefall med nytt sir mot
bare 3/14, 21 %, i kontrollgruppen. Forskjellen var statistisk signifikant
(p-verdi 0,015). Vir forstielse av dette var at det kan medfere gkt angst i en
oppstartfase av samtaleterapi og protokollen ble derfor endret til at pasien-
tene fikk syrereduserende medisin i den forste fasen av samtaleterapien. At
kognitiv terapi kunne oke tilbakefallsfrekvensen ved ulcus duodeni var ikke
det vi forsekte 4 vise, men det var uansett et interessant funn og ble publi-
sert som leserbrev i 7he Lanceri 1990 (6). Ytterligere 72 pasienter ble inklu-
dert i studien, og totalt fikk 43 av 51 pasienter (84 %) i terapigruppen
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tilbakefall i lopet av 1 ar mot 45 av 49 (92 %) i kontrollgruppen. Kun 12
pasienter var uten tilbakefall. Gjennomsnittlig residivfri tid i gruppen som
fikk kognitiv terapi var 26,2 uker og i kontrollgruppen 24,5 uker. Det var
ingen signifikant forskjell i residivfrekvensen eller tid fra tilheling til nytt
sdr oppstod, si vir hypotese om at vi kunne redusere tiden uten residiv eller
residivirekvensen ved 4 lere pasientene stressmestring ble ikke bekreftet (7).

Studie av utryddelse av H. pylori ved ulcus duodeni (1990-1993)

Arnold Berstad deltok pa verdenskongressen for gastroenterologer i Sidney,
Australia i 1990. Der horte han med stor interesse et foredrag av Barry
Marshall om funnet av H. pylori. Det var allerede begynt 4 bli stor forsk-
ningsinteresse for temaet, og studier tydet pa at residivirekvensen kunne
reduseres ved & utrydde bakterien. H. pylori pavises ved en 'C urea puste-
prove, en underspkelse som var etablert pA Haukeland Sykehus. Vi under-
sokte derfor hvor mange av de pasientene som deltok i vért forskningspro-
sjekt og som hadde fétt tilbakefall av ulcus som var infisert, og fant at 99%
hadde bakterien. Vi utvidet derfor vart forskningsprosjekt til ogsa & omfatte
en studie hvor de pasientene som hadde hatt minst tre sr i lopet av de siste
to drene og var H. pylori-positive skulle fi tilbud om trippelbehandling,
bestdende av vismut og to typer antibiotika. I Odda hadde jordmor Brita
Torkelsen tidlig pi 1900-tallet laget en vismut-mikstur som hjelp mot mage-
plager. Blant pasienter pa Vestlandet gikk den i mange ar under navnet
«Marshall-hjelpen», oppkalt etter den amerikanske utenriksministeren
George C. Marshall (1880-1959), som initierte amerikansk stotte til gjen-
reisningen av Europa etter andre verdenskrig i perioden 1948-1951. Denne
miksturen inngikk i trippelkuren, sammen med oxytetracyclin og metro-
nidazol. Prosjektet startet i 1990 og ble avsluttet i 1993, og var forste gang
trippelkuren ble testet i et klinisk forskningsprosjekt i Norge. Selve kuren
gav sterke bivirkninger i form av diaré og kvalme, men den lange sykdomspe-
rioden pasientene hadde vart gjennom, gjennomsnittlig 12,7 r, virket nok
sterkt motiverende for 4 fullfere kuren. 74 pasienter ble inkludert, og for-
malet var & redusere residivfrekvensen og underseke livskvaliteten ved inklu-
sjon og etter 1 ar. Livskvaliteten ble undersekt med Psychosocial Adjustment
to Illness Scale (PAIS-SR) (8). H. pylori ble utryddet hos 71 av 74 pasienter
(96 %). Av de tre som fortsatt var infisert fikk en pasient tilbakefall med
nytt sar i lepet av dret, mens ingen av de pasientene hvor bakterien var
utryddet fikk tilbakefall. Residivirekvensen gikk altsa hos disse pasientene
ned fra 100 % i psykoterapidelen av studien mot 0,4 % etter trippelbe-
handling. Reinfeksjonsfrekvensen forste aret var lav, kun 2 pasienter, og
disse ble H. pylori-negative etter ny trippelkur. Livskvalitetsmalingen gjort
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Figur 1. Forsiden til Ingvard Wilhelmsens doktorgrad ved Universiteter
i Bergen (10). (Foro: Ingvard Wilhelmsen)

ved inklusjon i studien og etter ett ar viste at pasientene som hadde fatt
utryddet H. pylori var blitt signifikant mer forngyd med helsevesenet, hadde
signifikant bedre seksuell relasjon og de hadde signifikant lavere skire pa
psykologisk distress (9).

336 ‘ MicHAEL 3 / 2023



En 12 &rs observasjons-studie (1992-2004)

Etter at jeg hadde disputert i 1995 pa en doktorgrad kalt «Duodenal Ulcer:
Psychological and bacteriological factors» (10) (figur 1), ble pasientene fulgt
opp i ytterligere ni ar. Parallelt med ulcus-studien hadde vi gjort en lignende
klinisk studie pa funksjonell dyspepsi, som er pasienter med mageplager
uten paviselig magesar. I denne studien ble ogsd 100 pasienter inkludert og
halvparten tilfeldig fordelt til ti timer kognitiv terapi eller «behandling som
vanligr. Vi hadde ogsd pé disse pasientene registrert en rekke basisdata fra
de ble inkludert i psykoterapistudiene, og vi gjorde blant annet en sam-
menlignende studie av de 100 pasientene med ulcus duodeni, 100 med
funksjonell dyspepsi og 100 normale kontroller'!. Kontrollpersonene var
matchet med pasientene nar det gjaldt fedselsdata og kjenn. Datane viste
at pasientene med funksjonell dyspepsi skilte seg tydelig fra pasientene med
ulcus duodeni og de normale kontrollene. De hadde signifikant hoyere skare
pd angst, generell psykopatologi og depresjon og ogsa flere subjektive soma-
tiske plager, serlig fra muskel-skjelettsystemet enn pasientene med magesar
og de normale kontrollene. Pasientene med ulcus duodeni plasserte seg pa
de fleste parametrene mellom pasientene med funksjonell dyspepsi og de
normale, friske kontrollene. I en oppfelgende langtidsstudie av ulcus-pasi-
entene deltok 70 pasienter. Alle hadde hatt minst tre sar for trippelbehand-
lingen, og ble de forste fem arene fulgt med érlig gastroskopi og til slutt ti
ar etter utryddelsen av H. pylori. Kontrollpersonene var de samme ved
tidrskontrollen som ved baseline av psykoterapistudien 12 ér tidligere. I opp-
folgingsperioden dede en pasient av cancer, en fikk Alzheimer og en kvinne
fant ut at hun var for gammel til & veere med pa hele studien. Bide pasien-
tene og kontrollene fylte ut skjemaer som registrerte en rekke psykologiske
og somatiske variabler og ved tiarskontrollen ble pasientene kontaktet via
telefon av en sykepleier nir det gjaldt hvor forneyd de var med trippelkuren.
Svaralternativene var «svart forngyd», «forngyd» og «ikke forngyd». Ingen
pasienter svarte «ikke forngyd», en var «forngyd» og resten var «svert for-
neyd». I lopet av de ti arene etter vellykket trippelbehandling var fem pasi-
enter blitt reinfisert, og bakterien ble fjernet med ny trippelkur. Kun en
pasient fikk et nytt sir i lopet av oppfolgingsperioden. Han fikk et bledende
sr ni ar etter behandlingen, til tross for at han fortsatt var H. pylori-negativ.
Ved baseline var angst og nevrotisisme hoyere hos ulcus duodeni-pasientene
enn kontrollene, men dette var normalisert ved tidrs kontrollen. Var konklu-
sjon var at pasienter med residiverende ulcus duodeni blir helbredet ved
utryddelse av H. pylori og den moderate gkningen av angst og nevrotisisme
ved baseline var sannsynligvis sekundzert til 4 ha en infeksjonssykdom med

INFEKSJONSHISTORIE ‘ 337



stadige tilbakefall, og ikke drsaken til sykdommen'2. Vi fant altsé et svar pa
spersmalet om hena og egget.

Diskusjon

Det kan kalles et paradigmeskifte innen medisin at magesar viste seg & vare
en infeksjonssykdom. Barry Marshall og Rudi Warren fikk da ogsa i 2005
sin velfortjente nobelpris i medisin for sin oppdagelse. Det finnes fortsatt
mange i Norge som har fatt fjernet store deler av magesekken pé grunn av
magesir, men bide denne operasjonen og vagotomi, er ikke lenger aktuelle
behandlingsmetoder av magesar.

Men er da det slik at psykososiale forhold ikke spiller noen rolle ved
ulcus duodeni? Mange studier viser at forlopet og opplevelsen av somatiske
lidelser ofte péavirkes av hvorledes pasienten forholder seg til sin sykdom,
og bade personlighetsfaktorer, psykiske vansker og livshendelser kan pavirke
forlopet, bade rent somatisk og nar det gjelder livskvalitet. Vi vet at kun
15-20 % av de som har H. pylori i magesekken fir magesar. De «gamle»
risikofaktorene som gkt magesyre, royking, angst eller depresjon og belas-
tende livshendelser vil kunne bidra til 4 vippe pasienten inn i sargruppen.
Den okte angsten som noen av vare pasienter kanskje opplevde i begyn-
nerfasen av samtaleterapien kan ha bidratt til at endel av pasientene fikk
tilbakefall. Det er heldigvis ikke slik at man kan fa magesar av 4 ga i kog-
nitiv terapi. Forsiktighet er bare nedvendig dersom man har et nygrodd sar,
da kan man forlenge kuren med syrehemmende medisin i begynnerfasen
av psykoterapi. Kognitiv terapi er en veldokumentert og god behandling
ved en rekke psykologiske lidelser, for eksempel hypokondri'?. I studien av
de 100 pasientene med funksjonell dyspepsi hvorav halvparten fikk 10 timer
samtaleterapi mens den andre halvparten fikk «behandling som vanligy,
hadde kognitiv terapi god effeke'4, og dette var emnet for doktoravhand-
lingen til Tone Tangen Haug i 1994.

H. pylori er i dag sjelden forekommende i vestlige land med meget lav
insidens og prevalens mens den er hoy i utviklingsland. Uten H. pylori er
det vanskelig, men ikke umulig & utvikle magesir. Opp mot 25 % av de
som far ulcus ventriculi har brukt medikamenter som kan skade mageslim-
hinnen, som for eksempel store doser NSAIDs (Non-Steroidal Anti-Inflam-
matory Drugs) eller acetylsalicylsyre, serlig hvis disse er kombinert med
blodtynnende medisin. Man kan ogsi se utvikling av magesir under inten-
sivbehandling f.eks. etter svare traumer.

Det interessante med forskning er at man ikke kan bestille det resultatet
man gnsker. Vi ma vare dpne for det dataene viser, og publisere bide funn
som stotter eller forkaster vire hypoteser. P4 en forskerkonferanse i USA
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skulle en erfaren og meritert professor holde dpningsforedraget. Han startet
med & peke mot taket i auditoriet. Alle s opp, og kunne lese inskripsjonen
«In God we trust». Foredragsholderen startet sitt innlegg med 4 si: «In God
we trust. Everybody else needs data». Det har vi nd, og kan derfor sl fast
at magesar er en infeksjonssykdom. Virt immunsystem pavirkes imidlertid
av en rekke faktorer, blant annet kosthold, sevn, emosjonelle utfordringer
og langvarig stress. Det er grunnen til at forlgpet av en somatisk lidelse kan
pavirkes av slike faktorer. Ved infeksjonssykdommer forarsaket av bakeerier
er det likevel fortsatt antibiotika som er «the drug of choice», selv om den
bio-psyko-sosiale modellen fortsatt har sin berettigelse. For 4 fa tuberkulose
er det ngdvendig 4 ha tuberkelbasillen, men det er ofte sterkt bidragende

om du har vert utsatt for kulde, og sykdommen forlenges av f.eks. darlig
kosthold.
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Kommentar Sofie Rogstad

Falden paa sin Post!
— legestudenten som fikk
offentlig begravelse

Michael 2023; 20: 341-3.

Evald Pauss var legestudent da han i april 1890 meldte seg som frivillig til
tjeneste ved «Ullevolds Lazaret for Difteri-, Skarlagensfeber- og Koppepatienter».
Der ble han smittet med difteri og dode. Oppmerksombeten dodsfaller vakte,
var spektakuler.

Mens legestudenten Evald Pauss (1866-1890) (figur 1) var i arbeid som
legevikar ved det den gang nye epidemilasarettet pa Ullevél i Kristiania, ble
han smittet med difteri. Han ble syk 25. april 1890 og dede etter to dager,
bare 23 ar gammel.

Begravelsen fant sted alt 1. mai i kapellet pa Vir Frelsers gravlund. Kisten
var overstredd med blomster, og kommunen hadde fatt kapellet pyntet med
palmer og grenne planter. Ved kisten ble det lagt ned kranser og holdt taler
av ordferer Karl Henrik Lous (1847-1925) fra Kristiania kommune, profes-
sor Hjalmar Heiberg (1837-1897) fra det medisinske fakultet og overlege
Gotfred Bentzen (1852-1937) fra Ulleval sykehus. Et kor av medisiner-
studenter bidro med sang for og etter talen, som ble holdt av sogneprest
Fabritius. Sa begravelsen til Evald Pauss var pa ingen mite et privat anlig-
gende. Han fikk en @resbegravelse pa det offentliges bekostning og er fort-
satt den yngste i Norge som er hedret pd denne méten.

Hvorfor ble en slik re en ukjent medisinerstudent til del?
Begravelsen ble grundig omtalt i flere av samtidens aviser og tidsskrifter?.
Her ble det gjort forsek pa a forklare hvorfor en for allmennheten ukjent

1 Avisoverskrift fra Bergens Aftenblad 14.05.1890
2 Avisene: Fedrelandets. 1,05.05.1890 og Bergens Aftenblad s. 1, 14.05.1890, ukemagasinet Hjem-
mets og Arbeiderens Ven 1890 s. 241 og Tidsskrift for Den norske legeforening 18905 10: 239
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Figur 1:

Evald Pauss.
Kulltegning erter
fotografi. Bildet har
vert i familiens eie,
men ble gitt til Ullevil
sykehusmuseum

i 2023.

ung mann, ble hedret med noe s uvanlig som en offentlig begravelse®.
«Evald Pauss satte sit unge Liv til under Opfyldelsen af sit opofrende Kald
som Lage», skrev Fedrelander i sin omtale. Og det fremheves at han plike-
tro og modig tok kampen opp mot en fiende som krevde vel si mange ofre
som «Krigens Kugler». Omtalen i Fedrelandet ble gjengitt ordrett bade i
Bergens Aftenblad og i Hjemmets og Arbeiderens Ven noen dager senere. Opp-
slagene inneholdt ogsd en utdypende forklaring til pa den re som var vist
den unge medisinerstudenten. Denne forklaring var av det mer moralise-
rende slaget: Pauss kan std som et «<manende og lysende Exempel for enhver
norsk Student, ja for enhver ung Mand», skrev avisene. Begravelsen kunne
minne dem om at de nytelser som ungdommen gjerne trakter etter, var
uten verdi sammenliknet med den @re som var vist Evald Pauss. «Der beho-
ves ikke et langt Liv for at udrette noget blivende godt og stort», papekes
det — «dertil er ogsaa et kort Liv tilstrekkelig, naar £vighedens Glorie hviler
over det og dets Afslutning.»

3 Det hadde bare vart én slik begravelse tidligere i Norge. Det var i 1881. Da ble Thomas Konow
(1796-1881) begravet pa statens bekostning. Konow var 17 ar gammel den yngste av eidsvollsmen-
nene. Han var den siste gjenlevende da han dede.
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En medisinsk forklaring pa @resbegravelsen?
At en lege blir smittet og der pa sin post, har skjedd bide for og etter 1890
uten 4 utlese en offentlig begravelse. Det virker ogs lite trolig at den @res-
bevisningen Evald Pauss ble vist, kom i stand for & tjene som eksempel til
etterfolgelse for norsk ungdom. Sa kanskje forklaringen heller henger
sammen med paradigmeskiftet medisinen i Norge var inne i rundt 1890.

Da Evald Pauss startet sine legestudier i 1884 var norsk medisin i dpen
strid. Fakultetets leererstab ble kritisert av medisinstudenter og praktiserende
leger. Det teoretiske og det praktiske sto mot hverandre. Ny viten og nye
metoder, ikke minst fra den raskt utviklende mikrobiologien, kom sterkere
inn enn for. Mange av professorene la fortsatt et medisinsk helhetssyn til
grunn for sin undervisning, hvilket ble ansett som konservativt. Men i til-
legg foreld det ogsd betydelige standsinteresser. Legene ville ha bade praktisk
kunnskap og bedre muligheter for & bruke dem. Legeforeningen var blitt
startet i 1886 og ble en kraftfull forkjemper for sine medlemmers arbeids-
betingelser og anseelse.”

For den pégiende konsolideringen av legestanden var det viktig & synlig-
gjore legenes samfunnsmessige betydning. Den storstilte, offentlige begra-
velsen av Evald Pauss kan ogsa tolkes mot en slik bakgrunn.

Sofie Rogstad
softe.rogstad@gmail.com
Sturlas vei 10,

0772 Oslo

Sofie Rogstad (- 1942) er cand.philol. og historiker og har blant annet
arbeidet ved Riksarkivet.

4 Larsen @, Berg O, Hodne E. Legene og samfunnet. Oslo: Den norske legeforening, 1986.
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Kronikk Stig Freland

AIDS i Norge —

et drama i to akter

Michael 2023; 20: 344—54.

I Norge kan den tragedien HIV-viruset medforte, beskrives som et drama med
to akter med ganske ulikt preg og omfang. I begge akter befant kronikkforfat-
teren seg pd scenen, om enn i ulike roller. Det gir grunnlag for et tilbakeblikk.

Den «offisielle» start av AIDS-pandemien forirsaket av humant immun-
sviktvirus, retroviruset HIV, kom i midten av 1981. Amerikanske helse-
myndigheters publikasjon Morbidity and Mortality Weekly Reports (MMWR)
offentliggjorde 5. juni dette dret en rapport om en ny sykdom hos tidligere
friske homofile eller bifile menn. Disse hadde utviklet alvorlig immunsvike
med den type komplikasjoner dette medferer (1). Antallet tilfeller av det
som snart ble kalt AIDS — «acquired immunodeficiency syndrome», — gkte
raskt pd alle bebodde kontinenter (2).

Etter hvert ble ogsa Norge rammet. Norge stir likevel i en serstilling i
AIDS-pandemiens historie. Vart land fikk nemlig sine forste, veldokumen-
terte AIDS-tilfeller mer enn ti &r for pandemiens «offisielle» start.

Forste akt — The Norwegian Family

Som turnuskandidat ved en medisinsk avdeling tok jeg i begynnelsen av
1967 imot en spesiell pasient ved poliklinikken. Det var en ung mann som
hadde vert sjpmann i utenriksfart. Han hadde vart plaget av et utslett med
sma, rodlige flekker og knuter. Utslettet si ut som vaskulitt — betennelse i
smé blodkar — og en vevsprove bekreftet dette. Han hadde ogsa hovne
lymfeknuter flere steder pa kroppen, blant annet pé halsen, i armhulene og
i lysken. En vevsprove fra en lymfeknute viste sikalt granulomates beten-
nelse som ses ved en lang rekke sykdomstilstander. Pasienten klaget over
leddplager i form av hovne og stive hind- og fingerledd.
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Fig. 1. De viktigste spredningsveiene for HIV-1-viruset de forste drene av
AIDS-pandemien (2).

Vanlige blodprever viste bare en moderat forhgyet senkningsreaksjon
som trolig var uttrykk for betennelse. Han hadde en svakt positiv syfilistest.

Jeg oppfattet pasientens sykdomstegn som uttrykk for det som den gang
ble kalt kollagenose, en mangeartet sykdomsgruppe hvor immunologiske
betennelsesmekanismer spiller en vesentlig rolle. For sikkerhets skyld ga vi
ham en penicillinkur for mulig latent syfilis, men fant ikke hans ovrige
sykdomstegn s alvorlige at de krevde medikamentell behandling.

Fra hosten 1968 arbeidet jeg ved Rikshospitalet som forskningsstipendiat
ved det nyopprettede Revmatologisk forskningsinstitutt. Det ble noksa raskt
omdept til Institutt for generell og revmatologisk immunologi (IGRI), siden
aktiviteten ved instituttet omfattet ogsa basal immunologi og mange andre
sykdommer i tillegg til revmatologiske. Jeg fikk ansvaret for a bygge ut
diagnostikken ved immunsviktsykdommer og utviklet en rekke tester med
henblikk pa kartlegging av immunsystemets funksjon.

Mitt arbeid med immunsviktdiagnostikk medferte at jeg ble benyttet
som konsulent ved Rikshospitalets avdelinger ved mistanke om immunsvikt.
En dag i 1971 ble jeg bedt om 4 se pa en pike som var innlagt ved Barne-
avdelingen. Etter forste levear hadde hun hatt stadig tilbakevendende
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bakterieinfeksjoner i bensystemet, ledd og lunger. Hun hadde ogsa uttalt
belegg med gjersoppen Candida i munn og luftveier.

Pasientens sykdomsplager signaliserte i hoy grad immunsvikt. Dette
kunne jeg bekrefte med de diagnostiske testene jeg hadde utviklet. Hun
hadde en sterkt nedsatt funksjon i sine T-lymfocytter, men normal funksjon
i andre deler avimmunsystemet som jeg kunne teste.

Fra Barneavdelingen hadde pikens foreldre fitt hore at jeg hadde under-
sokt datteren. Faren ba om & fa snakke med meg og kom til en samtale pd
IGRI. Til min overraskelse oppdaget jeg at det var den samme mannen som
jeg hadde veart i kontakt med vinteren 1967. Han hadde de samme syk-
domstegnene som den gang, men var i fullt arbeid. Jeg onsket ni 4 teste
ogsa hans immunsystem.

Det viste seg da at han hadde det samme monsteret av immunsvikt som
datteren med nedsatt T-celle-funksjon, men immunsvikten var ikke sa uttalt
som datterens. Moren hadde i lengre tid vart plaget av bakterielle infeksjo-
ner i luft- og urinveier og Candida-infeksjon i munnhule, skjede og negler.
Undersgkelse av hennes immunsystem viste det samme som farens: mode-
rat nedsatt T-celle-funksjon.

Ekteparet hadde ogsa to eldre dgtre som begge var friske. De hadde helt
normale immunfunksjoner i mine testsystemer.

Funnene i denne familien var oppsiktsvekkende og inviterte til to alter-
native hypoteser. Enten stod vi overfor en hittil ukjent arvelig immunsvikt-
sykdom, eller sé skyldtes de tre familiemedlemmenes immunsvikt infeksjon
med en «ny» mikrobe som hittil var ukjent av legevitenskapen.

Disse funnene ble presentert pd moter og diskutert med kolleger, men
ingen hadde konstruktive innspill. Dette var serdeles frustrerende, for jeg
folte at vi her stod overfor en ny, interessant sykdomstilstand preget av en
alvorlig, selektiv immundefekt som rammet T-celle-systemet. Men vi kom
altsd ikke videre i forste omgang.

Den gitefulle sykdomstilstanden hos de tre familiemedlemmene utviklet
seg ubennherlig videre. Datterens sykdomsplager var noksa uendret til
hesten 1975. Da ble hun alvorlig angrepet av vannkopper med tegn pa
hjernebetennelse (encefalitt). Hun dede av denne virusinfeksjonen i januar
1976.

Faren ble stadig darligere i 1975 med lungesykdom og ekende tegn pa
sykdom i nervesystemet med lammelser, manglende evne til 4 styre beve-
gelser og etter hvert dyp demens. Han dede i april 1976.

Moren ble alvorlig syk allerede fra 1973 med stadig tilbakevendende
infeksjoner, blant annet lungebetennelse. Sa fikk hun i 1976 akutt myelogen
levkemi som ble behandlet med cellegift. Hun utviklet ogsi ekende tegn pa
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Fig. 2. Smitteveien for HIV-1-viruset av gruppen O fra Douala i Kamerun
til Norge knyttet til den norske farens reiserute (2).

hjernesykdom med lammelser, forstyrret koordinering av bevegelser og etter
hvert dyp demens. Hun dede i desember 1976.

Denne familiens skjebne som syntes tatt ut av en gresk tragedie, hvilte
pa meg gjennom de neste drene hvor jeg fortsatte 4 arbeide med immun-
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sviktsykdommer og infeksjonsmedisin. Da de forste meddelelsene om den
nye immunsviktsykdommen, senere kalt AIDS, kom i 1981, var jeg over-
bevist om at vér gatefulle familie var et overraskende tidlig eksempel pa
dette. Selv om de forste AIDS-rapportene gjaldt homofile menn, viste det
seg jo snart at ogsd andre grupper ble rammet, blant annet heteroseksuelle
og barn.

Problemet var imidlertid & bevise at de tre pasientene virkelig hadde
AIDS. HIV-viruset som érsak ble jo pavist forst i 1983/1984, og de forste
antistoff-testene for viruset kom i 1985.

I forste omgang var vevsprover fra obduksjonen av de tre pasientene til
en viss hjelp. Disse provene fantes ved Rikshospitalet, hvor patologen Chris-
tian Lindboe ble interessert i problemet. Obduksjonsfunnene var interessante
og viste at det var et dramatisk svinn av lymfocytter i alt lymfevev hos
pasientene. Moren hadde ogsa tegn pa utbredt infeksjon med viruset CMV
— cytomegalovirus — som ofte rammer immunsiktpasienter. Datteren hadde
tegn pa vannkoppeinfeksjon. Bide mor og far hadde utbredt betennelse i
hjerne og ryggmarg.

Disse funnene var imidlertid ikke tilstrekkelige til 4 stille AIDS-diagno-
sen. Da vi begynte & skrive en artikkel om familien i starten av 1985, matte
vi derfor beskrive sykdomstilstanden som en ny form for immunsvikt med
ukjent arsak.

Under utarbeidelsen av artikkelen fikk vi imidlertid anledning til 4 teste
om HIV-infeksjon var stikkordet. Virologen Jan Ulstrup (1921-2007) hadde
hatt et opphold hos Jay Levy, en av USAs fremste AIDS-forskere som hadde
utviklet en test for HIV-antistoffer. Ulstrup hadde reagenser med seg hjem
og testet blod vi hadde fra de tre pasientene. Til var store skuffelse var
resultatene negative. I var artikkel som ble trykket i 1986, kunne vi altsd
ikke konkludere med HIV-infeksjon (3).

Etter at kommersielle antistofftester for HIV kom, testet vi blodprevene
fra de tre pasientene om igjen. Og nd var resultatene utvetydig positive for
HIV-infeksjon. Brikkene falt endelig pa plass! Vare funn ble publisert i 7he
Lanceti 1988 (4).

Forklaringen pé at de tidligere utforte testene var negative, fikk vi forst
etter flere ar, da vi lerte mer om HIV-viruset som hadde rammet var ulyk-
kelige familie.

Det er flere grupper — benevnt med bokstaver — av HIV-1-viruset som
har gitt opphav til AIDS-pandemien (2). De aller fleste tilfeller i verden
skyldes M-gruppen. Da den molekylerbiologiske ekspertisen tillot det, var
det selvsagt interessant & undersgke hvilken gruppe HIV-1-virus som foreld
hos familien. I Bjorn Grindes laboratorium ved Statens institutt for folke-
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helse ble virus i obduksjonsmaterialet undersekt. Det viste seg da det ikke
dreide seg om den vanlige M-gruppen, men om en cksotisk variant — gruppe
O — som stort sett bare finnes i Kamerun i Vest-Afrika og individer med
bakgrunn der (5). De forste antistofftestene vi hadde benyttet i 1985, rea-
gerte dpenbart ikke pd gruppe O-virus. Det gjaldt ogsé flere av de forste
kommersielle testene.

Grundig kartlegging av familiefarens reiser som sjpmann — hvor serlig
barnelegen Karl Wefring (1925-2018) gjorde en innsats — viste at han flere
ganger hadde vert i havnebyen Douala i Kamerun. Vi regner med at han
ble HIV-smittet der. Etter all sannsynlighet har han s smittet sin kone,
som sa har smittet sin yngste datter.

Som en kuriositet kan nevnes at man antar at gruppe-O-varianten opp-
rinnelig stammer fra et beslektet virus hos gorilla, mens den langt vanligere
M-gruppen stammer fra et virus hos sjimpanser (2).

«The Norwegian Family» er i dag for lengst akseptert som de forste
veldokumenterte AIDS-tilfeller i verden.

Annen akt — Den «offisielle» AIDS-pandemien i Norge

Etter at de forste meddelelsene om AIDS-sykdommen kom i 1981, ventet
vi i Norge med spenning pé de forste norske tilfellene. Det forste kom i
januar 1983. Da ble en ung mann sekt innlagt i Medisinsk avdeling A ved
Rikshospitalet hvor jeg arbeidet. Han hadde hissig soppbetennelse i spise-
roret. Dette er en klassisk komplikasjon ved AIDS, og jeg innsa allerede av
innleggelsessoknaden at vi hadde den forste AIDS-pasienten i Norge. Han
var homofil og utviklet en serie av de mest typiske immunsviktkomplika-
sjonene ved AIDS, inntil han dede i november samme ér (6).

Etter hvert gkte si antallet AIDS-pasienter i Norge i den samme foru-
roligende takten som vi hadde sett i andre land. Det store problemet i Norge
—som i andre land — var né 4 fastlegge strategi og tiltak i mgtet med den
nye, truende pandemien. I de neste drene kom en rekke vitenskapelige
giennombrudd pd HIV-fronten som la grunnlag for en rasjonell tilnaerming
til problemene. Men det var pd ingen mate enighet om tolkningen av disse
funnene som basis for bekjempelsen av AIDS.

I tilbakeblikk kan det vare nyttig 4 skille mellom en rekke ulike faser i
AIDS-pandemiens historie — ogsa i vart eget land (7).

Angstens og uvisshetens tid (1981—1983)

I denne forste perioden ble det klart at flere grupper enn homofile og bifile
menn ble rammet. Sproytemisbrukere, heteroseksuelle, mottakere av blod-
produkter og barn kunne ogsa fa immunsviktsykdommen AIDS, hvor forst
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og fremst de sakalte CD4-T-lymfocyttene ble rammet — celler som er helt
sentrale i immunforsvaret.

Men hva var drsaken til edeleggelsen av CD4-cellene og immunsystemet?
En lang rekke teorier ble fremsatt, fra de mest fantastiske, som mikrober
fra det ytre verdensrom, til mere ngkterne medisinske. Blant de siste var
hypotesen om et hittil ukjent smittestoff, fortrinnsvis et «nytt» virus. Grun-
dige epidemiologiske undersokelser, serlig utfort av «sykdomsdetektiver»
fra Centers of Disease Control (CDC) i USA, kartla AIDS-tilfellene og
konkluderte med at det mest sannsynlige var at det dreide seg om en smitt-
som sykdom overfort ved seksuell kontake eller med blod.

Men usikkerheten og de mange teoriene som svirret i luften, forte i deler
av befolkningen til en enorm angst for denne ukjente trusselen. Dette sa vi
ogsa i helsevesenet, hvor vi fra begynnelsen av 1983 matte behandle AIDS-
pasienter som etter hvert doede mellom hendene vire, uten at vi kjente
drsaken.

Smittefryktens tid (1983—1987)

Sa kom gjennombruddet i 1983/1984 med pavisningen av arsaken til AIDS
— retroviruset som senere har fitt navnet HIV. I 1985 kom antistofftestene
for HIV. Disse testene som ogsd oppdager symptomfrie HIV-smittede, bidro
i hoy grad til at virusets smitteméter ble definitivt klarlagt — seksuell kontake,
overfering med blod og blodprodukter, inkludert deling av sproyte i rus-
miljoer, og smitte fra mor til barn.

Etter at alt blod i transfusjonstjenesten fra begynnelsen av 1986 ble
HIV-testet, ble smitte fra blod og blodprodukter effektivt forhindret (8).

Man skulle kanskje ventet at disse fremskrittene etter ar med uvisshet
om drsaken til AIDS ville virke beroligende pa befolkningen. Det som tvert
imot skjedde, var at angsten for det uvisse ble erstattet av en smittefrykt hos
mange bade i og utenfor helsevesenet. Denne smittefrykten kunne fa ganske
groteske utslag, hvor media i betydelig grad bidro. Frykten ble ytterligere
pisket opp av enkelte dommedagsprofeter med varierende tilknytning til
helsevesenet. De nermest forkynte en epidemisk dommedag hvor hele
befolkningen ville bli smittet og gi til grunne. I dette opphetede klimaet sa
vi stigmatisering og diskriminering, ikke bare av HIV-smittede, men ogsi
av individer fra de mest utsatte risikogruppene, serlig homofile menn og
sproytemisbrukere (2).

Medichysteri og smittefrykt pisket nd opp en hard, offentlig debatt om
hvilke virkemidler som burde tas i bruk for & bekjempe AIDS-pandemien
i Norge (2,8). Striden stod forst og fremst om berettigelsen av bruk av
tvangsmidler som tvungen HIV-testing og tvangsisolering av HIV-smittede.
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Allerede i 1983 hadde helsedirektor Torbjern Mork (1928-92) oppret-
tet det som ble kalt Helsedirektorens ridgivende gruppe for AIDS. Denne
var bredt sammensatt med representanter for relevante medisinske fagom-
rider og fra homofile miljoer og stoffmisbrukeromsorgen. Gruppens grunn-
holdning var klar fra et tidlig tidspunkt: Man anbefalte det jeg har kalt
«frivillighetslinjen», i kampen mot AIDS. Denne strategien var basert pa
informasjon, veiledning og frivillighet og ikke tvangsmidler. I alt vesentlig
ble gruppens forslag tatt til folge av helsedirektoren og dannet grunnlaget
for en lang rekke rundskriv med retningslinjer for AIDS-arbeidet i Norge.

«Frivillighetslinjen» ble ikke godt mottatt av alle (2,8). En uformell
gruppe av personer fra helsevesenet — uten spesiell kompetanse i infeksjons-
sykdommer og epidemiologi — gikk hardt ut i offentligheten med krav om
en helt annen tilnzrming til AIDS-bekjempelsen, nemlig bruk av ulike
tvangsmidler. De fikk stotte fra flere hold. En professor i biologi ensket at
hele befolkningen skulle HIV-testes, og at smittede skulle tatoveres med et
hjerte i lysken. En overlege i psykiatri foreslo at alle HIV-smittede som med
sin livsstil kunne smitte andre, skulle isoleres, og det nedlagte Reitgjerdet
sykehus ble nevnt som et egnet sted. Mange reagerte ogsa pa hva man
oppfattet som overdreven satsing pa kondomer, istedenfor oppfordring til
innskrenket og ansvarlig seksuell adferd. Da helsedirektorens radgivnings-
gruppe ogsa anbefalte fri tilgang pa rene sproyter i rusmiljoene, reagerte til
og med helsedirektoren i forste omgang, men dette tiltaket ble innfort.

I den harde og polariserte debatten ble medlemmene av Helsedirektorens
radgivningsgruppe anklaget for 4 la seg overkjore av helsedirektorens poli-
tiske agenda, som angivelig var pavirket av homofile aktivister som vektla
homopolitikk fremfor AIDS-bekjempelse. I annen halvdel av 1980-arene
stilnet denne debatten, og bekjempelsen av AIDS-pandemien ble gjen-
nomfert etter de valgte retningslinjene.

Det forste hap (1987-1995)
Etter at HIV-viruset var blitt pavist i 1983/1984, startet arbeidet med &
komme frem til en effektiv behandling av denne infeksjonen som i de aller
fleste tilfeller endte med deden etter et varierende antall ar. Neermest et utall
ulike medikamenter ble lansert med varierende serigsitet. De fikk i flere
tilfeller en kortvarig popularitet inntil de viste seg 4 vare virkningslase (2).
Men en intens forskningsaktivitet rettet mot kartlegning av HIV-virusets
egenskaper og oppforsel i pasientenes celler og vev ga i 1987 det forste,
tilsynelatende velbegrunnede hap.

Medikamentet azidotymidin — vanligvis forkortet til AZT — var et
medikament som tidligere var forsokt ved kreftbehandling. AZT viste seg

INFEKSJONSHISTORIE ‘ 351



Fig. 3. Sér og betennelse fordrsaket av herpes simplex-viruset hos HIV-pasient
med uttalt immunsvikt (2).

4 hemme et sentralt enzym hos viruset. Dette bremset virusets formering
som er ngdvendig for edeleggelsen av CD4-T-lymfocyttene og utviklingen
av immunsvikt. AZT ble tilgjengelig i Norge varen 1985 (2). Til var begeist-
ring s vi at pasienter som fikk AZT i de forste manedene, ble klart bedre.
Skuffelsen ble desto storre da det viste seg at denne bedringen bare var et
kortvarig blaff for sykdomsutviklingen ubennherlig gikk videre. Det samme
skjedde med andre beslektede medikamenter. Forklaringen var at HIV-
viruset, som er karakterisert av evnen til hyppige mutasjoner, raskt ble
motstandsdyktig mot AZT og lignende medikamenter. HIV-infeksjonen
kunne ikke behandles med bare ett medikament.

Det vi i disse arene kunne tilby vire HIV-pasienter, var forebyggelse og
behandling av de mange sykdomstilstandene som var en folge av immun-
svikten — et utall av spesielle infeksjoner og visse kreftsykdommer. Selv om
det skjedde betydelige fremskritt her, kjempet vi pa vikende front og kunne
bare utsette dedens inntreden.

Men AZT forte likevel til ett viktig gjennombrudd. I 1994 ble det vist
at kortvarig bruk av dette medikamentet hos gravide HIV-smittede kvinner
i stor grad beskyttet mot smitte av fosteret som ellers skjer i opptil 30 %
av tilfellene, forutsatt at det nyfedte barnet ogsa fikk behandling i noen
uker (2).
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Behandlingsrevolusjonen (1995/1996)

Det som uten tvil mi kalles behandlingsrevolusjonen ved HIV-infeksjon,
skjedde forst i 1996. Det skyldtes flere nye funn i AIDS-forskningen (2).
For det forste hadde man utviklet nye molekylerbiologiske metoder som
tillot meget sensitive malinger av virusmengden i pasientenes blod. For det
annet hadde slike metoder, kombinert med raffinert databehandling, vist
at viruset fra forste stund formerer seg meget raskt i pasientens kropp og
ikke, som man tidligere trodde, var narmest inaktivt i lang tid. For det
tredje hadde man né utviklet en helt ny type HIV-medikamenter — protea-
sehemmere — som ogsd bremser virusformeringen. Nir en proteaschemmer
kombineres med to medikamenter i AZT-gruppen, klarer ikke HIV-viruset
& danne mutasjoner som er motstandsdyktige mot begge medikamentgrup-
pene.

Denne nye kombinasjonsbehandlingen hadde en frapperende suksess
hos de fleste pasientene. Virusmengden i blod ble sterkt redusert, antallet
CD4-T-lymfocytter i blod sluttet 4 falle og begynte & stige. Nye immun-
sviktkomplikasjoner uteble. Flertallet av pasienter ble nzrmest symptomfrie.

I den forste begeistringsrusen trodde mange at den nye behandlingen
som fikk navnet HAART — highly active antiretroviral therapy — ville
utrydde viruset hos pasientene, som si etter kanskje et par ar kunne avslutte
behandlingen. Men dette viste seg & ikke stemme. Uansett klinisk suksess
hos pasientene, «gjemmer» noe HIV-virus seg i spesielle celler, tilsynelatende
for alltid som en latent infeksjon. Behandlingen mé derfor veere livsvarig.

Huerdagen i HIV-behandlingen (1997-)

I arene etter behandlingsrevolusjonen i 1996 har vi sett en stadig utvikling
av nye, effektive HIV-medikamenter, slik at vi nd har et stort antall med til
dels helt ulik virkningsmekanisme og bivirkningsprofil. En vellykket behand-
let HIV-pasient kan i dag regne med tilnzrmet normal livslengde i forhold
til befolkningen for gvrig. Dette er situasjonen i vestlige land. I andre deler
av verden er dessverre pandemien pa ingen mite under kontroll.

Den frapperende reduksjonen av virusmengden som ses ved vellykket
HIV-behandling, gjor at pasienten i praksis er smittefri seksuelt. Kondom
er derfor ikke lenger nodvendig for a forebygge HIV-smitte, og bruken er
derfor gatt ned i betydelig grad. I dag brukes HIV-medikamenter ogsa i
stor utstrekning av ikke-smittede for  forebygge smitte fra infiserte partnere
(preeksposisjonsprofylakse). Disse endringene i seksuell praksis har imid-
lertid fort til en oppblomstring av andre seksuelt overforbare sykdommer.

Alt i alt er utviklingen pa HIV/AIDS-fronten i Norge som i andre vest-
lige land en suksesshistorie. Selv om forskningen ennd ikke er kommet frem
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til noen helbredende terapi som helt utrydder HIV-viruset hos pasientene,
som derfor ma ha livslang behandling, lever det store flertall av de vel 4000
pasienter vi i dag har i Norge, et ganske normalt liv. HIV-infeksjonen er
blitt én av en lang rekke kroniske sykdommer i befolkningen. Hvert ar blir
et mindre antall personer smittet, men dedelig utgang av denne infeksjonen
er i dag ganske uvanlig.
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Oversiktsartikkel Bjorn Hofmann

Folkehelseetikk — en oversikt

Michael 2023; 20: 355-68.

Folkehelsearbeid favner videre enn den tradisjonelle kurative og palliative medi-
sin. Det har flere aktorer, bredere mil og flere hensyn d ta. Derfor er ogsd folke-
helseetikken mer omfattende enn den medisinske etikken — blant annet med
flere etiske prinsipper.

Folkehelseetikk er blitt et eget fagfelt, som kan hjelpe i styre folkehelsearbei-
det mot sitt mal: A bedre Jolkehelsen pa en barekraftig og forsvarlig mate.

Denne artikkelen tar utgangspunkt i folkehelseetikkens grunnleggende etiske
sporsmal: Hvordan skal man avveie enkeltpersoners interesser mot samfunnets
interesser? Artikkelen bruker konkrete utfordringer i folkehelsearbeidet for i
belyse folkehelseetikkens etiske prinsipper, normer og verdier.

Hvor mye kan enkeltindividets frihet begrenses for a beskytte andre? Hvor
langt kan man gé i 4 fremme helsen til befolkningen? Bor visse vaksiner
gjores obligatorisk? Hvem skal prioriteres ved mangel pa vaksiner? Hvor
sikker ma man vere for 4 tilby folkehelsetiltak til befolkningen?

Frem til koronapandemien 2020-2021 var slike spersmal for spesielt
interesserte, men pandemien gjorde dem til allmenne tema bade i og uten-
for helsetjenesten. Da ble folkehelseetikkens betydning synlig og presserende.

Folkehelseetikk er en form for anvendt temaspesifikk etikk, og gjelder,
som navnet sier, folkehelsearbeid (1). Formalet er 4 reflektere over, komme
med og begrunne konkrete lgsninger pa moralske problemer i folkehelse-
arbeidet (2—4). Slik sett er folkehelseetikk av stor betydning for folks helse
og helsetjenesten, men ogsi for samfunnets velferdsordninger og demo-
kratiet. Dette sd vi tydelig ved nedstengingen av samfunnet under korona-
pandemien.

Folkehelseetikkens betydning er blitt klarere for helsepersonell, beslut-
ningstagere og helsepolitikere, men vi trenger ogsi kunnskap om folkehelse-
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etikk som fagfelt. Mens medisinsk etikk kan spores tilbake til de hippokra-
tiske tekster og har eksistert som et eget fag i over 50 r, er folkehelseetikken
bare ca. 20 ir gammel (5, 6). Moralske sporsmal har selvsagt vart tema for
politiske beslutninger om folkehelse lenge for den formelle etableringen av
folkehelseetikken som fag.

Denne artikkelen tar utgangspunkt i folkehelseetikkens grunnleggende
etiske spersmal: Hvordan skal man avveie enkeltpersoners interesser mot
samfunnets interesser (1-4, 7, 8). Folkehelseetikk sammenliknes med medi-
sinsk etikk og folkehelseetikkens moralske mil og etiske grunnspersmal
beskrives. Konkrete utfordringer i folkehelsearbeidet som smittevern,
vaksinasjon, helsekampanjer, helseovervaking og sykdomsforebygging,
brukes for & belyse folkehelseetikkens etiske prinsipper, normer og verdier.

Metode
Artikkelen er en ikke-systematisk oversiktsartikkel (9) som ut fra en gjen-
nomgang av grunnleggende arbeider i folkehelseetikk (1-4, 6-8, 10-16)
har syntetisert en oversikt over folkehelseetikkens grunnleggende prinsipper.
Disse belyses ved 4 drofte ulike problemstillinger i folkehelsearbeidet.

For 4 avgrense og fokusere artikkelen, vil den i hovedsak bruke eksempler
fra folkehelsetiltak mot smittsomme sykdommer, men det finnes selvsagt
mange eksempler fra andre omrader ogsa.

Begrepsavklaringer

Folkehelsearbeid handler om 4 bedre befolkningens helse og kan defineres
som «samfunnets innsats for & pavirke faktorer som direkte eller indirekte
fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk
sykdom, skade eller lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, og arbeid
for en jevnere fordeling av faktorer som direkte eller indirekte pavirker
helsen» (17). Folkehelsearbeid fremmer med andre ord befolkningens helse
og omfatter helsefremmende arbeid, sykdomsforebygging og konsekvensreduse-
rende tiltak. (Se figur 1).

Helsefremmende arbeid omfatter malrettet arbeid som fremmer helse
i bred forstand, inkludert opplysning om sunt kosthold, avgifter pa helse-
skadelige varer, bedring av trafikksikkerhet og bomilje, samt reduksjon av
luftforurensing.

Sykdomsforebygging er tiltak for a hindre at sykdom oppstér eller utvikler
seg. Det kan vere tiltak for 4 fjerne eller redusere risikofaktorer for & utvikle
sykdom (risikoforebygging), som redusere risikoen for 4 utvikle sykdom
(primarforebygging) og som er rettet mot tidlig pavisning og behandling
av sykdom for 4 pavirke sykdomsforlopet (sekunderforebygging).
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most‘ands- oppstar). rehabilitering  diagnostisering,
Eksempler: dyktighet og behandling  overbehandling
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vann, ren luft, kampanijer, endringer for a roykekutt, behandling prosedyrer kampanjer
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boforhold, TV/Radio valg enklere screening prostatakreft) spredning eller  medisin" «Mer
sikre veier programmer (tarmkreft) progresjonav er ikke berdre"

Figur 1. Oversikt over ulike former for folkehelsearbeid med eksempler. For nermere
beskrivelse av de ulike formene for folkehelsearbeid se (18).

Konsekvensreduserende tiltak kan vere tiltak for & redusere implikasjonene
av sykdom (tertierforebygging) eller de negative konsekvensene av andre
forebyggende tiltak, slik som overdiagnostikk og overbehandling.

Moral er normer og verdier som aksepteres og forsekes praktisert av et
individ eller en gruppe og etikk er teorier om moral, altsi moralfilosofi.

Resultater

Folkehelseetikk og medisinsk etikk
Béde folkehelseetikk og medisinsk etikk begrunner sine etiske prinsipper
i moralfilosofien, for eksempel i ulike former for pliktetikk, konsekvensetikk,
dydsetikk og kasuistikk. Samtidig er det vesentlige forskjeller (5), der medi-
sinsk etikk er rettet mot enkeltpersoner og folkehelseetikken er serlig rettet
mot grupper. Dette gjor konsekvensetikken serlig fremtredende i folke-
helseetikken.

Tabell 1 gir en oversikt over likheter og forskjeller mellom medisinsk
etikk og folkehelseetikk. Forskjellene synliggjores gjennom hvilke etiske
prinsipper som er mest fremtredende. Mens medisinsk etikk de siste 50 ar
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i stor grad har vert preget av fireprinsippsetikken (ikke-skadeprinsippet,
autonomiprinsippet, velgjorenhetsprinsippet, rettferdighetsprinsippet) (19),
har folkehelseetikken hatt et storre mangfold av prinsipper. Se ogsé Tabell
2. Dette henger sammen med at folkehelsearbeidet har en bredere malset-
ting og flere og ulike aktorer enn allminnelig medisinsk virksomhet.

Helsefremming og sykdomsforebygging

Mens sykdomsforebygging stort sett utfores av helsepersonell, er helsefrem-
ming et mer tverr- og flerfaglig prosjekt. Etter folkehelseloven er det na
kommunen, og ikke kommunehelsetjenesten, som har ansvaret for dette:
«Kommunene skal fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og
miljemessige forhold og bidra til & forebygge psykisk og somatisk sykdom,
skade eller lidelse, bidra til utjevning av sosiale helseforskjeller og bidra til
d beskytte befolkningen mot faktorer som kan ha negativ innvirkning pa
helsen» (Folkehelseloven §4). Det helsefremmende arbeidet folger andre

Medisinsk etikk (klinisk) Folkehelseetikk
Mal Lindre lidelse Sikre god helse

Fjerne, redusere lidelse (helbrede) Forhindre lidelse

Troste Bedre motstandskraft

Sikre god helse Sikre/forbedre velvare
Moralsk begrunnelse Fjerne eksisterende plager Forhindre fremtidige plager
Malgruppe Individ (i hovedsak) Gruppe, befolkning
Sykdomsstatus Syke mennesker (i hovedsak) Friske mennesker (i hovedsak)
Aktorer Helseprofesjonelle Mange ulike profesjoner
Prinsipper (hoved-) Skadeforhindringsprinsippet

Ikke-skadeprinsippet Ikke-skade-prinsippet

Autonomiprinsippet Autonomi-prinsippet

Velgjorenhetsprinsippet Velgjorenhetsprinsippet

Helsemaksimeringsprinsippet
Effektivitetsprinsippet

Rettferdighetsprinsippet Rettferdighetsprinsippet
Proporsjonalitetsprinsippet
Konfidensialitetsprinsippet
Tillitsprinsippet
Minimeringsprinsippet
Legalitetsprinsippet
Solidaritet

Tabell 1. Sammenligning mellom medisinsk etikk og folkehelseetikk
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(og videre) etiske normer, verdier og regelsett enn det sykdomsforebyggende
arbeidet. Her grenser folkehelseetikken mot politikk.

Folkehelsearbeidets moralske mal og kjernesporsmil

Folkehelsetiltak har som mal 4 serge for viktige goder til befolkningen; god
helse og trivsel, og derved & unngé flere onder: plager, lidelse og sykdom
(Folkehelseloven §1). Ved 4 komme til tidlig i et mulig sykdomsforlep
gnsker man 4 forhindre helsemessige problemer for de oppstér. Folkehelse-
arbeidet har derved et klart moralsk mal og en god etisk forankring (i helse-
maksimeringsprinsippet og hjelpeplikten, se nedenfor).

Dersom dette var folkehelsearbeidets eneste mél, kunne man oppné god
folkehelse ved 4 styre folks atferd i minste detalj: hva de spiste, hvor mye
de trente osv. Det ville gi et uakseptabelt helsediktatur. Man ma selvsagt ta
hensyn til en rekke andre normer og verdier (enn folkehelsemaksimering)
— ikke minst folks selvbestemmelse.

Utfordringen ligger i at folk kan gnske seg og velge & leve pi méter som
undergraver egen og befolkningens helse (og derved folkehelsearbeidets
mal). Folkehelseetikkens grunnleggende etiske sparsmal er derfor: Hvordan
skal man avveie individers og samfunnets interesser? (1, 3) Det er mange svar
pa dette sporsmalet. Eksempelvis har Nufhield Council of Bioethics utar-
beidet en frihetsbegrensningsstige som stiller strengere krav til tiltakene
avhengig av hvor frihetsbegrensende de er (14).

Grunnproblemet er altsa & avgjore hvordan man skal ivareta enkeltindi-
viders rettigheter nar man forseker a bevare og bedre befolkningens helse
(20) og hvilke befolkningsmessige mal vi skal forsoke i oppna. For eksempel
ma vi avgjere om vi skal forbedre befolkningens samlede helse eller redusere
dens helsemessige forskjeller (12)?

I tillegg til disse grunnproblemene medforer ogsa folkehelsearbeidet en
rekke andre moralske utfordringer. For & belyse hvilke normer, verdier og
prinsipper som gjor seg gjeldende i folkehelsearbeidets etikk, vil jeg neden-
for trekke frem noen grunnleggende spersmal som folkehelseetikken for-
soker & besvare, men forst vil jeg gi en oversikt over folkehehelseetikkens
viktigste etiske prinsipper.

Folkehelseetikkens grunnleggende prinsipper

Som vi ser i figur 1 og tabell 1, dekker folkehelsearbeidet langt flere arenaer,
involverer flere profesjoner, og har et bredere méal enn hva som dekkes av
den kurative helsetjenesten. Det er derfor ikke overraskende at den gjor
bruk av flere etiske prinsipper enn den medisinske etikken. Tabell 2 opp-
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Prinsipp
Skadeforhindringsprinsippet
(The Harm Principle)
Tkke-skade-prinsippet

Autonomi-prinsippet

Velgjorenhetsprinsippet

Helsemaksimeringsprinsippet

Effektivitetsprinsippet
Rettferdighetsprinsipper
Proporsjonalitetsprinsippet
Konfidensialitetsprinsippet
Tillitsprinsippet
Minimeringsprinsippet
Legalitetsprinsippet

Solidaritet

Beskrivelse

Tiltak kan begrense individers frihet bare der deres frihet ville paforer
andre skade.

Tiltakene skal ikke vare skadelige for dem som de er rettet mot
(involverer).

Tiltakene skal respektere selvbestemmelsen til dem som de er rettet

mot.

Tiltakene skal vare til beste for dem som de er rettet mot. Tiltaket ma
vere nedvendig (uten gode alternativer)

Tiltaket skal maksimere helsen til dem som de er rettet mot.

Tiltaket skal vare kostnadseffektivt. Det mé finnes god evidens. Alle
md kunne bidra/delta for 4 gi god effeke.

Tiltakets nytte og skade skal vare likt fordelt. Sarbare grupper skal
serlig ivaretas.

Tiltakets nytte skal std i forhold til kostnaden (inklusive belastning og
skade).

Tiltaket skal la folk ha kontroll over informasjon(sflyt)en for egne
helseopplysninger.

Tiltaket skal ikke redusere tilliten til folkeheletiltak.
Tiltaket skal vaere minimalt invaderende og frihetsreduserende.

Tiltaket mé veere lovhjemlet, ha legitimitet og ikke undergrave
demokratiske prosesser.

Tiltaket ber fremme samhgrighet og tilhgrighet og fremme gnske om
og plike til 4 hjelpe andre.

Tabell 2. Oversikt over folkehelseetikkens grunnleggende prinsipper
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summerer og forklarer folkehelseetikkens grunnleggende prinsipper, slik de
er omtalt i litteraturen.

Ni eller i fremtiden?

Sé vel sykdomsforebyggende som helsefremmende tiltak iverksettes overfor
friske personer som ikke har plager. Selv om det er gode etiske grunner for
4 drive slike arbeid, kan det veere moralsk utfordrende & bruke ressurser pa
«friske mennesker» dersom man samtidig ikke har tilstrekkelig ressurser for
4 hjelpe dem som har plager her og na.

Dette henger blant annet sammen med at det kan vare vanskeligere &
sorge for at en person som har det bra, fir det bedre, enn 4 gjore slik at en
person som lider, fir det bedre. I tillegg kommer en mulig nytte av et folke-
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Livskvalitet Livskvalitet

Kurativ intervensjon Ded Tid Forebyggende intervensjon Dad Tid

Figur 2. Potensiell nytte og skade av kurative (og lindrende) tiltak versus folkehelsetiltak

helsetiltak (pé en frisk person) i fremtiden, mens nytten av et kurativt (eller
palliativt) tiltak sannsynligvis kommer nd eller i nar fremtid.

Mulige skader og kostnader for begge typer tiltak kommer gjerne her
og na. Figur 2 illustrerer nytte og skade for folkehelsetiltak versus kurative
(eller palliative) tiltak.

Man ma derfor vurdere nytte og skade i flere dimensjoner: helse versus
sykdom (som ikke ngdvendigvis er symmetriske) og nytte/skade na versus
i fremtiden (som ikke nedvendigvis teller like mye). Dette er ingen enkel
ovelse, da sammenhengen mellom innsats og utbytte ikke er linear (21).

Antibiotikaresistens er et eksempel pa hvordan nytte og risiko her og na
ma avveies mot fordeler og ulemper (resistensutvikling) i fremtiden og hvor
hensynet til den enkelte mé veies mot hensynet til de mange.

Den ene og de mange
Smittevern
Pandemiene de senere drene har vist behovet for & begrense enkeltmen-
neskers grunnleggende friheter og rettigheter, slik som bevegelsesfrihet.
I praksis gir blant annet smittevernloven utstrakte muligheter til ekstrem
frihetsbergvelse (karantene, isolasjon). Dette begrunnes ut fra behovet
& beskytte rettighetene til andre borgere, eksempelvis retten til liv og helse.
Den etiske begrunnelsen for dette gir tilbake til den britiske
filosofen John Stuart Mill (1806-1873) og omtales ofte som skadeforhind-
ringsprinsippet (The Harm Principle) som tilsier at den enkeltes frihet
bare kan begrenses der deres frihet ellers ville pafere andre skade. Smitte
med alvor-lig sykdom er et eksempel pa slik skade, som kan legitimere det
d begrense den enkeltes frihet — og derved ogsd deres selvbestemmelse
(autonomi).
Samtidig ma frihetsbegrensningen sta i forhold til skadeforhindrings-
potensialet ifolge proporsjonalitetsprinsippet, tiltakene ma ikke vere til skade
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for personene i henhold til ikke-skade-prinsippet og tiltaket ma vare effektive
i trdd med helsemaksimeringsprinsippet.

Vaksiner

Effekten av folkehelsetiltak kan ogsa vare avhengig av at mange folger gitte
rad eller mottar visse helsetjenester. Dette ser vi eksempelvis ved vaksiner
der man er avhengig av flokkimmunitet. Det reiser spersmal om hvor langt
man kan ga i & fa enkeltpersoner til 4 folge rad eller & vaksinere seg (eller
sine barn).

Kan man pélegge foreldre & vaksinere sine barn? Kan barnehager og
skoler forlange at barna er vaksinerte? Kan helseforetak forlange at helse-
personell vaksinerer seg? Dette er konkrete og vanskelige moralske sporsmal.

Her er det mer som star pa spill, rent etisk. For det forste vil man kunne
hevde at det er en etisk plikt & bidra til egen og andres helse (pliktetikk).
Samtidig skal man ha gode grunner for & overskride individers selvbestem-
melse (autonomi). Men hvor langt kan man gi i a dulte (nudge) folk i
bestemte retninger uten a undergrave deres autonomi? (22, 23)

I tillegg reiser mange helsetiltak spersmal om likher og rettferdighet.
Hvem skal ha tilgang til vaksiner (forst)? Dette spersmalet ble hoyst patren-
gende under SARS-CoV-2 pandemien 2020-2022 (24). Da métte man
ogsa vurdere om det var noen omrader (med hey smitte) som skulle prio-
riteres eller om vaksinedosene skulle fordeles likt.

Dessuten er det viktig 4 vite hvem vaksineinformasjonen skal rettes mot
— mot alle i mélgruppen eller primart mot dem som har storst risiko eller
mest nytte av den — og hvor mye ressurser som skal brukes for & ni slike
grupper sammenlignet med andre.

Helsekampangjer

Enkeltpersoners legitime valg kan stride mot felleskapets (helsemessige)
interesser. Det kalles gjerne der statsliberale dilemma (25). Motsatt kan helse-
myndighetene uteve press pa befolkningen sa individers handlinger bidrar
til & bedre folkehelsen. Hvor langt det er riktig 4 gi i & gjore dette, kan kalles
det statsautoritere dilemma. Kjernen i begge problemstillingene (som utgjor
kjernesporsmilet i folkehelseetikken) er hvor langt man skal ga i & respektere
individers selvbestemmelse for a forbedre folkehelsen (helsemaksimering, vel-
gjorenhet).

Er det for eksempel riktig & overdrive budskapet i folkehelsekampanjer
nar det mer effektivt endrer folks helseatferd, eksempelvis i retning av en
sunnere livsstil? Dette var for eksempel tema i Norge under anti-roykekam-
panjen i 2003 (26). Hvor langt kan helsemyndighetene ga i & fremme sunne
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valg for det blir helseideologisk propaganda (healthism)? Ogsa her er skub-
bing (dulting, nudging) en sentral etisk problemstilling (27).

Sykdomsforebygging
En tilstetende utfordring kommer av at folkehelsetiltak kan gi en betydelig
bedring av befolkningens helse, men der den har liten eller ingen nytte for
enkeltpersoner, selv om den enkelte likevel ma bere belastningen ved tilta-
kene (28, 29). Eksempelvis kan folkehelsetiltak vere mer nyttige for de
mange med lav risiko enn for de fi med hey risiko. Dette kalles gjerne
forebyggingsparadokset (30).

Mens det finnes mange effektive tiltak for a forebygge infeksjoner bade
i helsetjenesten og i folks privatliv (hygiene), sa finnes det ogsa inngripende
tiltak som vil kunne redusere infeksjonsfaren mer effektive, men som ikke
er akseptable da de bryter med ikke-skade-prinsippet, velgjorenhetsprinsippet

og autonomiprinsippet.

Helseoverviking

A overvike befolkningens helse er en viktig forutsetning for eller en del av
mange folkehelsetiltak, men hvor langt kan man ga i & overvake folks helse,
uten & undergrave deres rett til privatliv?

Vi har lenge hatt kontroller for tuberkulose og andre smittsomme syk-
dommer, og vi utferer i dag en rekke helsekontroller, der vi blant annet
miler og veier barn. Vi tar ogsi blodprever fra alle nyfedte (nyfodtregiste-
ret) og vi kan i prinsippet gjore helgenomanalyser av disse. Vi har ogsé store
biobanker som inneholder blod- og vevspraver av store deler av befolknin-
gen, og som kan gi viktig informasjon om folkehelsen.

Selv om slik informasjon vil vere av stor betydning i folkehelsearbeid,
vil den ogsd kunne medfore en rekke utfordringer for den enkelte, for
eksempel falske positive (og negative) provesvar og funn av usikker betyd-
ning. Dessuten vil det ogsd kunne vere til stor ulempe for den enkelte om
andre fikk tak i helseinformasjon om dem (eksempelvis forsikringsselskaper
eller arbeidsgivere).

Dersom den enkelte borger ikke har kontroll over sin egen helseinforma-
sjon, bryter det med konfidensialitersprinsipper. Det vil selvsagt ogsa pavirke
tilliten til folkehelsemyndighetene.

En annen utfordring med folkehelseovervaking er dens normerende
funksjon. Milene og grensene man setter, for eksempel ved veiing av barn
i skolen, blir normerende for hva som er «<normalt» og kan pavirke hvordan
mennesker klassifiseres og ser pd seg selv (31). Folkehelsetiltakenes klassifi-
seringer kan ogsd vare sykeliggjorende (medikaliserende) (32, 33).
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Bevare tillit

For alle folkehelsetiltak som er avhengige av stor etterfolgelse eller deltagelse,
er det & bevare befolkningens og enkeltpersoners tillit helt sentralt. Det er
serlig viktig for vaksinasjon, der vaksinemotstanden i stor grad baserer seg
pa og nerer mistillit. Mens helsemyndighetenes handtering av svineinflu-
ensapandemien i 2009 utfordret tilliten (34), synes den 4 ha vert bedre
ivaretatt under pandemien 2020-2022 da en meget stor andel av den norske
befolkningen lot seg vaksinere (35).

A folge rillitsprinsipper er viktig da et tap av tillit vil kunne undergrave
viktig folkehelsearbeid og ogsa undergrave helsemaksimeringsprinsippet og
effektivitetsprinsippet.

Unngd stigmatisering
En annen vanskelig og viktig utfordring er 4 unngi stigmatisering i forbin-
delse med folkehelsetiltak. Stigmatisering er ofte en ugnsket bieffekt av ulike
folkehelsetiltak som retter seg mot spesielle grupper. Historisk har personer
med hiv blitt stigmatisert, og smitte med gule stafylokokker med resistens
mot betalaktamantibiotika (MRSA) har medfort stigma gjennom identifi-
sering (36). Tilsvarende har vi sett at personer med smitte under korona-
pandemien folte seg stigmatisert (ved mistanke om at de ikke fulgte anbe-
falingene). Frykten for stigmatisering kan fore til at folk ikke folger
folkehelseanbefalinger, eksempelvis 4 la seg teste. Det kan bryte med effek-
tivitersprinsippet, helsemaksimeringsprinsippet og ikke-skade-prinsippet.

P4 den annen side kan stigmatisering ogsd bedre folkehelsen, eksempel-
vis ved at royking er (eller gjores til) et stigma. Hvor langt skal man da ga
i 4 redusere eller appellere til stigmaet?

Diskusjon

I denne artikkelen har jeg definert folkehelseetikkens kjernesporsmal og
belyst dens etiske prinsipper gjennom konkrete problemstillinger innen
smittevern, vaksine, helsekampanjer, helseovervaking og sykdomsforebyg-
ging. Figur 3 gir en oversikt over ulike former for folkehelsearbeid med
eksempler pd moralske utfordringer.

Mange aktgrer med brede og til dels ulike mél og interesser, kan gjore
folkehelsearbeidet utfordrende. De mange prinsippene kan stride mot hver-
andre — og gi vanskelige avveiinger. Det gjor folkehelseetikken utfordrende,
men ogsd spennende.

Mange folkehelsetiltak er omfattende, ressurskrevende og fordrer over-
ordnede politiske beslutninger. Overgangen mellom (folke)helsepolitikk og
folkehelseetikk er derfor uklar og glidende. Dette kan vere utfordrende, da
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Figur 3. Oversikt over ulike former for folkehelsearbeid med eksempler pi moralske
utfordringer.

politikk og etikk kan legge ulik vekt pa empiriske premisser (evidens), folge
forskjellige verdier og ha ulike begrunnelseskrav.

Mens medisinsk etikk lenge har vert et selvstendig fag med egen forsk-
ning og undervisning, har folkehelseetikk enda ikke etablert seg som eget
fag i Norge. Fra viren 2024 vil det undervises i folkehelseetikk som en del
av et masterstudium i folkehelsevitenskap og epidemiologi ved Universite-
tet i Oslo (https://www.uio.no/studier/program/folkehelsevitenskap-og-
epidemiologi/index.html).

Norge har generelt kommet langt i folkehelsearbeidet. Dette skyldes
selvsagt at vi har hatt og brukt mye ressurser pa helse sammenlignet med
andre land. Men det skyldes ogsé folkehelseetikken. Folkehelsearbeidet har
nytt stor tillit. Det har ogsa de institusjoner som har stitt for arbeidet, som
Folkehelseinstituttet og Kreftregisteret (masseundersokelser). En viktig
grunn til tilliten, er at man har forholdt seg til folkehelseetikkens prinsipper.
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Det er derfor viktig at vi har god kompetanse om folkehelseetikk i drene
som kommer — da vi kanskje vil mote enda storre folkehelseutfordringer
enn SARS-CoV-2-pandemien i 2020-2022.

Hvem skal sa forvalte og uteve folkehelseetikken? Politikken har styrt
folkehelsearbeidet lenge for folkehelseetikk var et begrep og et fag, og i
politikken er man vant til 4 gjore moralske avveiinger, men politikken har
ogsd sine begrensninger og svakheter. Eksempelvis har man innfert folke-
helsetiltak uten & kjenne nytten — eller som har vert mer skadelige enn
nyttige for folkehelsen. Her kan folkehelseetikken komme inn som en viktig
kilde til gode, apne, transparente og godt begrunnede beslutninger.
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English summary

Public health ethics

With the corona pandemic of 2020-2021, public health ethics went from
being a narrow topic for those with special interests to becoming a general
issue. How much can the liberty and rights of individuals be restricted?
How much burden can be imposed on low-risk individuals (such as children
and adolescents)? Who should have access to vaccines first and how should
they be distributed globally? Questions that previously seemed academic
and theoretical suddenly became practical and pressing. Accordingly, public
health ethics is a separate established field that has not received the attention
it deserves.

This article provides an overview of the field. It is based on the funda-
mental ethical question of public health ethics, which is: how should the
interests of individuals be weighed against the interests of society at large?
The article uses specific challenges in public health work to shed light on
the ethical principles, norms, and values of public health ethics and how
they apply in various public health measures.
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Kronikk Lise Bjerke

Antibiotika p3 reisefot
Indisk legemiddelproduksjon er viktig for verden

Michael 2023; 20: 369-76.

Koronapandemien har vist oss at globale forsyningskjeder for legemidler og
medisinsk materiell er sirbare og at vi i okende grad er avhengig av import,
spesielt fra land i Asia. Derfor trenger vi mer kunnskap om hvor verdens anti-
biotika produseres og hvordan den beveger seg, i den internasjonale handelen
med legemidler. Jeg undersoker antibiotikaenes reise fra produksjon til eksport
i landet som gjerne kalles «Verdens apotek». Hvordan ble India en av verdens
storste antibiotika-produsenter?

Mangel pa antibiotka kan ha store konsekvenser bade pa individ- og sam-
funnsniva. I tillegg kan mangelen pa riktig antibiotika til rett tid fore til
bruk av mer bredspektret antibiotika eller antibiotika som ikke er like effek-
tiv i & behandle den spesifikke infeksjonen. Dette kan igjen fore til mer
antibiotikaresistens enn hvis anbefalte retningslinjer for antibiotikabruk ble
fulgt. Samtidig som vi jobber for & begrense unedvendig bruk, ma vi ogsd
sikre at vi har tilgang til de antibiotikaene vi trenger for 4 kunne folge ret-
ningslinjene for riktigere antibiotika-bruk.

Det finnes flere strategier for 4 sikre god tilgang til antibiotika, for eksem-
pel gjennom virkemidler som priskontroll og bedre rutiner for anskaffelse,
lagring og distribusjon. Det er ogsi behov for 4 se pa hvor legemidlene
produseres og hvordan de fraktes over store avstander for de nér frem til
det lokale apotek. Det er her landet som kalles «Verdens apotek» kommer
inn.

Enorm vekst i antibiotikaeksport fra India

India ligner mer et kontinent enn et land og har nettopp passert Kina
i folketall med sine over 1,4 milliarder innbyggere. Den indiske skonomien
har de siste to tidrene opplevd bade sterk vekst og noe tilbakegang, men
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den indiske farmaspytiske industrien har sikret seg en betydelig posisjon
globalt. India har den tredje storste farmasoytiske industrien i verden basert
pa produksjonsvolum og den tiende storste hvis vi ser pa produksjonsverdi
(1). India er verdens storste produsent av sikalte generiske legemidler —
generika — det vil si legemidler som inneholder samme virkestoff som origi-
nalpreparatet, men som lages og markedsfores av en annen produsent etter
at patenttiden er utlopt (2).

Det er spesielt interessant 4 se pa rollen India har for verdens antibiotika-
eksport, ettersom antibiotika som brukes ofte er generiske preparater. For
& gjore dette har jeg samlet inn offentlig tilgjengelig handelsstatistikk fra
indiske myndigheter og fra ulike datakilder som baserer seg pa tall fra FNs
internasjonale database for handelsstatistikk, UN COMTRADE. Disse data-
basene gir oversikt over hvor og nér ulike handelsvarer eksporteres og impor-
teres over landegrenser, i tillegg til varenes verdi og volum. De harmoniserte
varekodene som brukes i det internasjonale handelssystemet, gjor det mulig
4 skille mellom antibiotika som eksporteres som aktive ingredienser og
antibiotika som eksporteres som ferdige formulerte legemidler, samtidig
som vi ser pa varens opprinnelses- og destinasjonsland.

I en nylig publisert analyse av handelsstatistikk har jeg satt funnene inn
i en bredere historisk kontekst (3). India er i dag en av verdens storste
antibiotikaeksporterer, spesielt nir det gjelder penicillin og streptomycin.
Dette er gamle antibiotikavarianter, det vil si noen av de forste som ble
oppdaget og som har blitt masseprodusert siden tiden etter den andre verds-
krig.

Jeg fant en enorm vekst i eksporten av antibiotika fra India de siste 20
arene (Figur 1). I regnskapsaret 2018-2019 eksporterte landet antibiotika
for en verdi av 2,4 milliarder amerikanske dollar (USD), en gkning fra
268 millioner USD i 1996-1997.! Antibiotikahandelen er en viktig del av
Indias totale eksport av legemidler og medisinsk utstyr, som ved slutten av
forrige tiar hadde en verdi pa rundt 20 milliarder dollar (1).

Mesteparten av antibiotika som eksporteres fra India ender opp i USA.
Dette er kanskje ikke sa overraskende, siden USA er verdens storste marked
for legemidler og ogsa et viktig handelsland for India. USA importerte rundt
en fjerdedel av alt penicillin og streptomycin eksportert fra India i 2019,
og si mye som 41 % av de andre typene antibiotika, mélt i eksportert verdi.
Flere europeiske land er med p4 listen over toppimporterer av antibiotika
fra India, inkludert Storbritannia, Tyskland, Frankrike, Belgia og Malta,
samt Russland. Samtidig er land i det globale sor stadig viktigere destina-

1 Statistikken fra indiske myndigheter presenteres i henhold til Indias system med regnskapsir som
strekker seg fra 1. april og slutter 31. mars pafolgende ar.
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Figur 1 Utvikling i eksport av antibiotika fra India per dr. Utarbeidet av
forfatteren, basert pi handelsdata fra indiske myndigheter (3, 4).

sjoner for indisk medisineksport. I 2019 var India en stor leverander av
antibiotika til Nigeria og Ser-Afrika, samt til asiatiske land som Filippinene,
Vietnam, Myanmar og Nepal.

Det er store variasjoner mellom land nar det gjelder hvor avhengige de
er av antibiotikaimport fra akkurat India. For eksempel fikk Uganda 66 %
og Tanzania 58 % av all sin importerte antibiotika fra India i 2019, mens
Storbritannia bare fikk 2 % av sin importerte antibiotika fra India ,malt i
verdi.

Ingredienser pa reisefot i Asia
Samtidig som mange land er helt avhengige av 4 importere ferdige antibio-
tikalegemidler fra India, er den indiske industrien avhengig av & importere
ingredienser for & kunne produsere antibiotika. Mesteparten av denne
importen kommer fra en annen asiatisk gigant, og en av Indias «erkerivaler»,
Kina. Det har til nd vert lite forskning pd omfanget av denne importen,
selv om det er et tema som lenge er blitt diskutert i industrikretser.
Handelsstatistikken viser at India er svart avhengig av import fra Kina
for 4 kunne produsere og eksportere antibiotika i den skalaen som de gjor
i dag. Kinesisk industri er blitt eksperter i produksjon av aktive farmaseytiske
ingredienser til legemidler, og dette gjelder ogséd antibiotika. Det har vart

INFEKSJONSHISTORIE ‘ 37]



1200

1000

800

600

Verdi i millioner dollar (USD)

400

200

Kinas eksport til India = = Indias eksport til Kina

Figur 2 Utvikling i eksport av antibiotika-ingredienser mellom Kina og
India, 2001-2019. Utarbeidet av forfatter, basert pi handelsdata Trade
Map, International Trade Centre, www.trademap.org (3).

en enorm vekst i kinesisk eksport av antibiotikaingredienser til India i peri-
oden 2001 til 2019 (Figur 2). Andelen antibiotikaingredienser eksportert
fra Kina til India okte fra en allerede hgy andel pa 40 % i 2001 il 80 %
i 2019, eller fra rundt 65 millioner USD i 2001 til over 1 milliard USD
12019.

Det er ofte vanskelig & si hvor «indiske» eller «kinesiske» disse ingredi-
ensene for antibiotika er. Selskaper som opprinnelig ble etablert i India eller
Kina har i mange tilfeller vokst seg store og kjopt opp fabrikker og firmaer
i andre land. Det betyr for eksempel at ingredienser som eksporteres fra
Kina i noen tilfeller egentlig produseres av et indisk-eid selskap som sa
bruker ingrediensene til & produsere ferdig antibiotika i en fabrikk plassert
i India. Det er derfor ulike interesser og synspunkt blant akterer innad
i India nar det gjelder hva som ber gjores med den indiske avhengigheten
av importerte farmaseytiske ingredienser, som beskrevet ssmmen med min
kollega Mingyuan Zhang (5). For dem som jobber med a sikre forsyningen
av antibiotika pd lang sikt, er det viktig & huske pé disse ulike interessene
som kommer til utrykk langs medisinenes komplekse verdikjeder.
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Historien om Indias legemiddelindustri

For 4 forklare hvorfor India i dag er en av verdens storste antibiotikackspor-
torer, ma vi forst bevege oss over 75 ar tilbake i tid, og se pa historien rundt
patenter og industriutvikling i tidrene som fulgte etter landets uavhengighet
fra britisk kolonimaket i 1947. I denne tiden stod ideer om nasjonal selv-
berging sterkt. Produksjon av legemidler ble en del av den nasjonale industri-
politikken for skonomisk utvikling og selvforsyning.

Det var spesielt fra 1970-tallet at industrien ekspanderte. Hovedgrunnen
var at myndighetene bestemte seg for & fjerne muligheten til 4 ta patent pd
ferdige produkter og heller introduserte patenter pa sikalte «prosesser».
Produsenter kunne na bare patentere mater 4 produsere et legemiddel pa
— det vil si prosesser — men ikke legemidlene i seg selv. Samtidig styrket
myndighetene den prosesskjemiske kompetansen i landet gjennom etable-
ring av farmaseytiske fabrikker og laboratorier i offentlig sektor. I tillegg til
det eksisterende miljoet med entreprenerer i privat sektor og restriksjoner
pa innfering av utenlandsk kapital og varer, bidro dette til en periode med
vekst innenfor den indiske legemiddelindustrien. De ble né eksperter pd
det vi kan kalle «omvendt ingenigrarbeid», hvor noen andres tidligere paten-
terte produkt ble plukket fra hverandre for 4 finne en prosess som kunne
produsere en «kopi» — en generisk versjon — av originalpreparatet. Dette er
noe av forklaringen pa hvorfor India den dag i dag er en av verdens storste
legemiddelprodusenter og spesielt nir det gjelder produksjonen av generika.

Eksporten av legemidler fra India begynte for alvor a skyte fart fra slut-
ten av 1980-tallet som folge av reguleringer til fordel for generikaprodu-
senter i verdens storste legemiddelmarked, USA, og med liberalisering av
den indiske gkonomien fra starten av 1990-tallet. Den okonomiske libera-
liseringen forte med seg kutt i offentlig stotte og regulering av industrien
til fordel for markedsstyrt internasjonal konkurranse. Offentlige tiltak for
& begrense den indiske sektorens bruk av importerte farmasgytiske ingre-
dienser ble for eksempel fjernet, noe som delvis kan forklare den enorme
veksten i importen av antibiotikaingredienser fra Kina til India de siste
tidrene. Indiske produsenter av farmasoytiske ingredienser var ikke lenger
i stand til & konkurrere med Kina pé pris, ogsé pa grunn av kinesiske sub-
sidier og deres utvikling av mer avansert fermenteringsteknologi (6).

Det er ogsa viktig 4 nevne at Indias generikaindustri i den samme perio-
den ble utfordret av den internasjonale handelsavtalen TRIPS (7rade-Rela-
ted Aspects of Intellectual Property Rights) som tradte i kraft i 1995, men som
India forst implementerte i sitt lovverk i 2005. TRIPS medferte at India
mitte gjeninnfere produktpatenter pi legemidler og at indiske produsenter
ikke lenger lovlig kunne produsere generika av andres patenterte medisiner
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uten lisens. Indiske selskaper fortsatte likevel i enkelte tilfeller & bryte med
disse reglene og utfordret pa denne maten legemiddelgigantenes hoye priser
og dominans i markedet nar det gjaldt livsviktige legemidler, f.eks. til
behandling av HIV-pasienter. Den kanskje mest kjente historien her er da
det indiske selskapet Cipla kunne tilby antriretrovale HIV-legemidler til
afrikanske land for 350 USD per ar per pasient, sammenlignet med den
multinasjonale legemiddelgiganten GSK sin pris pa rundt 15 000 USD (7).

Antibiotikaproduksjon i India ble ikke direkte pavirket av TRIPS, siden
de fleste antibiotika var oppdaget for 1960 og allerede hadde utlopt patent
da TRIPS ble innfert. Produksjonen ble heller indirekte pavirket av det nye
patentregimet, gjennom reorganiseringen som fulgte i den internasjonale
farmaseytiske industrien. India ble nd en foretrukket outsourcing-destinasjon
for utenlandske selskaper, blant annet fordi den indiske industrien hadde
utviklet hoy kompetanse innenfor prosess-kjemi og kunne produsere lege-
midler til en mye lavere kostnad enn USA eller Europa (8). Det var ogsa
en pagaende krise i inntjeningen til den multinasjonale farmaseytiske indus-
trien internasjonalt, pd grunn av at tidligere lukrative patenter na hadde
utlept og at det var vanskelig & utvikle nye typer legemidler. Mange selska-
per gikk derfor inn i generikasektoren for & kutte kostnader og opprettholde
vekst (6). I motsetning til det mange hadde forventet, fortsatte derfor den
indiske farmasgytiske industrien  vokse etter TRIPS, og med dette vokste
ogsd antibiotikaproduksjonen og -eksporten.

Hva betyr dette for Norge og verden?

Hva er grunnen til at vi skal bry oss om dette, ogsé her i Norge? Det forste
svaret handler om tilgangen til antibiotika, og det andre handler om anti-
biotikaresistens.

Brudd i forsyningen av ulike typer antibiotika er en bekymring i mange
land, ogsa i Norge, hvor vi bruker mye av de smalspektrede og eldre typene
antibiotika. India og den indiske farmasgytiske industrien kan potensielt
forbedre tilgangen til antibiotika globalt, men sannsynligvis ikke uten at
andre lands myndigheter ogsé regulerer markedene bedre. En annen utford-
ring er at den gkende dominans av indiske generiske legemidler rundt om
i verden, spesielt i Afrika, kan gjore det enda vanskeligere 4 etablere eller
opprettholde farmaseytiske industrier i andre regioner. Koronapandemien
har vist hvor avgjerende farmaspytisk industri kan vere for regioner eller
spesifikke land nér en storre helsekrise inntreffer. Konsentrasjonen av pro-
duksjonskapasitet, teknologi og patenter i noen fa selskaper og land utgjor
en stor utfordring for global helserettferdighet og tilgangen til vaksiner og
legemidler.

374 ‘ MicHAEL 3 / 2023



En annen bekymring er Indias avhengighet av import av farmasoytiske
ingredienser fra Kina. Den indiske regjeringen ser i skende grad pd denne
avhengigheten som en trussel mot nasjonal helsesikkerhet, ogsa tatt i betrakt-
ning at forholdet mellom Kina og India har forverret seg de siste drene (9).
Indiske myndigheter har derfor nylig tatt grep for & oke produksjonen av
farmasoytiske ingredienser innad i India, gjennom ulike insentiver og eta-
blering av nye industriparker.

Forsyningen av livsviktige legemidler er i gkende grad avhengig av kom-
plekse verdikjeder. I disse verdikjedene er det gjerne noen land som domi-
nerer i produksjonen av ingredienser eller ferdige legemidler. Dette ble
tydelig under covid-19-pandemien, som forste til nedstenging og stopp
i produksjonen og transporten av legemidler fra blant annet Kina og India.
Det er ogsé verdt & merke seg at mange av de eldre typene antibiotika gir
produsentene en svert lav fortjeneste, som igjen forarsaker at produsenter
trekker seg ut og ikke lenger gnsker & produsere disse legemidlene.

Tilgang til antibiotika er viktig pa grunn av deres helbredende kraft,
men ogsa fordi tilgang til en full kur med riktig antibiotika kan redusere
seleksjonspresset som forarsaker antibiotikaresistens. Tilgang til antibiotika
er viktig for bade mennesker og dyr, og over halvparten av all antibiotika
som konsumeres pa verdensbasis brukes na til husdyr (10). Det er behov
for mer kunnskap om hvordan ulike markeder for antibiotika fungerer
i praksis og hvordan antibiotikaenes reiser pd tvers av land og kontinenter
former tilgangen til og bruken av antibiotika. Dette er noe av det vi bidrar
til i forskningsprosjektet jeg er en del av ved Avdeling for samfunnsmedisin
og global helse ved Universitetet i Oslo (11).
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Detaljert om aids-syke

Pl Vegard Hagesether

Prestens hemmelighet. De ukjente historiene fra aids-epidemien i Norge
Oslo: Spartacus, 2023

242 s.

ISBN 978-82-430-1494-7

Michael 2023; 20: 377-8.

Minnebgker om personer med alvorlig sykdom er en
krevende gvelse. Hvor langt skal man g i beskrivelsen
av personlige forhold? Hva er nedvendig for 4 fa frem

pasientens situasjon? Serlig krevende blir dette i for-

PAL VEGARD

bindelse med sykdommer forbundet med skam slik o

forholdene var for hiv-syke i epidemiens forste tiar. Selv
var jeg ansvarlig for diagnostikken av hiv-sykdom blant Prestens
personer med blgdersyke og medlem av Helsedirekto-
rens ekspertgruppe mot aids. De aller fleste pasienter,

hemmelighet

De ukjente historiene

parerende og helsepersonell gjorde alt for 4 hindre at
opplysninger om diagnose og helseforhold skulle lekke Vi
ut. Derfor var det med spenning jeg dpnet denne boken
der forfatterens hovedanliggende er & gi aids-syke et
minne. Han mener flertallet dode i det stille, noe de
ikke fortjener. Boken er skrevet for & rette pa dette.

La meg med en gang understreke at forfatteren har

satt seg neye inn i hiv-sykdom og aids. Han skriver instruktivt om hvordan
infeksjonen forlgper og om hvordan sykdommen utviklet seg i arene for
man hadde effektiv behandling. Han har konsultert de fremste fagfolk pa
omradet, serlig professorene Stig Froland og Johan Bruun som sto i ferste
rekke i de vanskelige drene. Bildet han gir av frykten for sykdommen og
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ikke minst den tankelose avvisning som folk flest motte hiv-smittede med,
kommer godt frem.

Jeg forundres over kontrasten mellom forfatterens ambisjon — rette opp
minnet om de som dede i det stille — og hva han presenterer. I ti kapitler
beskrives 17 av de ca. 630 personer som inntil 2008 ble registrert som aids-
syke, hvorav 11 er menn eller ungdom smittet gjennom homofil praksis og
tre med rusbakgrunn. Men mange av dem dede slett ikke i det stille. Tvert
om. Flere ble omtalt inngéende i aviser, ikke én, men flere ganger. Et barn
ble bisatt i stappfull kirke. En ung homofil gutt som gjennomgikk kjonns-
skifte ble frontfigur i Pluss, de hiv-smittedes organisasjon, og ble litt av en
diva i hvit pels og fikk sitt portrett utstilt pa Henie Onstad Kunstsenter.
Hagesather har faktisk valgt 4 omtale en rekke skjebner som vakte betyde-
lig oppmerksombhet og ble anerkjent for sitt engasjement.

Mest oppsiktsvekkende er forfatterens holdning til personvern. Pasien-
tene blir presentert med navn, bosted og familieforhold. Ettersom flere av
dem sto frem offentlig, er det kanskje forstdelig, men han insisterer pa &
beskrive infeksjonens uhyggelige komplikasjoner i stor detalj. Jeg forstar
ikke hvorfor dette er nedvendig og mener det reiser alvorlige sporsmal om
samtykkeinnhenting. Har han informert samtykke til slik utbretting av
personlige forhold fra mennesker som er dede? Jeg tviler nar han omtaler
personer som har avslitt 4 gi opplysninger. Han er &penlyst uenig og mener
at mer dpenhet rundt aids gjor det lettere 4 leve med hiv. Hvorfor detaljerte
opplysninger om nar soppinfeksjoner, lungebetennelse og hudkreft opp-
tradde i navngitte personers sykdomsforlep skulle bidra til nyttig dpenhet,
stiller jeg meg sporrende til. Og det hjelper ikke nér han omtaler tilfelle
hvor han har gatt mot familiens gnske og kritiserer at enkelte slektninger
nekter 4 fortelle om konfliktene de har gjennomlevet. Hvor er personvernet?

P4 omslaget presenteres forfatteren som sosiolog, journalist og forfatter.
Forfatterens sterke onske om «tell it all» fir meg til 4 konkludere at i denne
boken er det journalisten som sitter i forersetet.

Stein A. Evensen
s.a.evensen@medisin.uio.no

Stein A. Evensen er professor emeritus og tidligere overlege i indremedisin ved

Rikshospitalet.

378 ‘ MicHAEL 3 / 2023


mailto:s.a.evensen@medisin.uio.no

Bokanmeldelse Magne Nylenna

Nar medisin blir litteratur
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The Covenant of Water
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Abraham Verghese (f. 1955) er infeksjonsmedisiner,
professor ved Stanford University og en veletablert for-
fatter. Hans forrige roman, Cutting for stone som kom
i 2009 og pa norsk fikk tittelen Alene sammen, ble en The
internasjonal bestselger (1). Den tok utgangspunkt |
i Etiopia, der Verghese er fodt. Handlingen i drets bok C oVernd nt
foregir i India, der forfatteren fikk sin legeutdanning | : s | [
i Madras (na Chennai) og har slektsrotter i Kerala.

Dette er pa alle mater en stor roman. Gjennom 725 Of

sider, organisert i ti deler og 84 kapitler, folger vi tre W
ater
- S

generasjoner fra 1900 til 1977. Vi moter gode men-
opplevelser. De tydeligste personene er kvinnene Big & = ANovel

From the bestselling author of Cutting for Stoue©

nesker med vonde skjebner og til tider usannsynlige

Ammachi, som apner historien som 12 ar gammel

Ab%dhah Verghese

barnebrud, og hennes barnebarn Mariamma, som ender
opp som familiens forste lege, utdannet ved Vergheses
egen alma mater, Madras Medical College i 1970-arene.

Slekten folges av en forbannelse (the Condition). I hver generasjon er
det nemlig noen som drukner. Jakten pé drsakene til denne skjebnen gar
gjennom boken som en detektivfortelling, med en etter hvert overraskende,
men plausibel medisinsk forklaring.
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To verdenskriger, det indiske kastesystemet, frigjoring fra det britiske
imperiet, naturkatastrofer, kvinnefrigjoring, og utviklingen i samfunnet
ellers — ikke minst i landsbyen Parambil — ligger som et teppe bak det som
skjer med de mange personene vi mgter. Boka byr pé tro og tvil, glede og
sorg, arv og milje, kropp og sinn, fodsel og ded — alt livet inneholder.

Her er et mangfold av bibelske og litterere referanser. Ogsa i en indisk
landsby er lesing veien mot en bedre framtid. «Reading is the door to
knowledge. Knowledge combats poverty. Knowledge saves lives» (s. 297).
Forst og fremst dominerer de medisinske henvisningene. Sorg er for eksem-
pel noe man lever med som «vision turned cloudy from a cataract, or the
ache of an arthritic hip» (s. 181). Over 80 ulike sykdomstilstander og diag-
noser er omtalt (2), mange svert detaljert. Lepra, betegnet som Hansen’s
disease, er blant de viktigste og Armauer Hansen (1841-1912) far tilberlig
oppmerksomhet.

To innvandrede leger, svenske Rune Orqvist og skotske Digby Kilgour,
mgtes som «comrades in arms» og viser oss en legerolle som nok herer
fortiden til, men likevel har mye 4 leere oss i dag.

Verghese har et fargerikt sprik og er en god forteller. Ulike hendelser
skrives ssmmen med klgkt, og selv om de mange tilfeldige sammentreff
grenser til det urealistiske, gjor ikke det s& mye. Dette er fiksjon, ikke sak-
prosa. Avslutningen er overraskende og dramatisk som en thriller. Boka har
stoff ikke bare til én spillefilm, men til en hel tv-serie.

Det merkes at Verghese er prodekan for utdanning ved Stanford. Det
er knapt noe fag i medisinstudiet som ikke finner relevante eksempler til
bruk i utdanningen. Boka er en stor leseopplevelse.
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Usynlige kvinner
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Da jeg mottok boken, tenkte jeg: Vil jeg lere noe nytt?
Vil det vere kjedelig for meg som kvinnehelseforsker,
med arelang interesse for kvinners kir? Er det en bok
forst og fremst for dem som allerede er «frelst»?

Jeg ble positivt overrasket. Boken inneholder utallige
eksempler pa hva manglende kjonnsspesifikk kunnskap
kan fore til pa en rekke omrader. Med en fersk NOU
innen kvinnehelse (1), er boken hyperaktuell for alle
som gnsker en mer likestilt helsetjeneste og et likestilt
samfunn.

«Er ikke likestillingen gatt for langt?» er en innven-
ding man ofte herer. Menn lever jo kortere enn kvinner
og trenger spesifikke tiltak. Ja, nettopp, vi trenger &
forsta bide samfunn og sykdom og helse ut fra at kvin-
ner og menn systematisk behandles ulikt bade pa et
strukturelt, relasjonelt og individuelt plan.

USYNLIGE
KVINNER

HVORDAN MANGEL
PA DATA SKAPER
EN VERDEN
FOR MENN

CAROLINE
CRIADO PEREZ

Forfatteren er en ung journalist fra Storbritannia. Hun beskrives som

feministisk aktivist, og pa omslaget star det at hun er greide 4 fi bildet av
Jane Austen (1775-1817) inn pa 10-pundseddelen i 2017!
Boka tar for seg seks temaer: hverdagsliv, arbeidsplassen, utforming,

legebesok, det offentlige liv, og nar det gar galt. Hun bruker eksempler fra
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et bredt kunnskapsfelt: internasjonal statistikk, fagfellevurderte tidsskrifter,
nyhetsmagasiner, aviser, nasjonale registre og spesifikk kunnskap fra kjenns-
forskere.

Ogsé i delen om helse er det gode eksempler, for eksempel sykdommer
som rammer kvinner hyppigere enn menn og at disse gjerne har lav status.
Forfatteren peker pa mangel pa kjonnsspesifisert kunnskap innen store syk-
domsgrupper som hjerte- og karlidelser, immunologiske lidelser og psykia-
triske diagnoser.

Et kapittel har overskriften Yentil-syndromet, som er en betegnelse pa
at kvinner kan feildiagnostiseres dersom deres symptombilde ikke stemmer
overens med det konvensjonelt «vedtatte» som ofte er basert pa hvordan
sykdommen arter seg hos menn. I gjennomgangen av smerter har hun
fyndige setninger som «I stedet for 4 tro pd kvinner nar de forteller at de
har smerter, har vi en tendens til & se pd dem som gerne. Og hvem kan
klandre oss». Forfatteren gir oss en kort gjennomgang av historiske foringer
som bidrar til at kvinner med plager ikke blir forstatt, men avskrevet som
«hysteriske».

Et kapittel har overskriften «kjonnsneytral med urinaler». Forfatteren
skriver seg inn i dagens diskusjon, der toaletter pa offentlige steder na er
sakalt kjonnsneytrale, en med baser, en med pissoarer. Dette forer til at
keene foran de med baser bare blir lengre, da mennene ogsé kan bruke disse
i tillegg, for hvilken kvinne vil ga inn pa et toalett med pissoarer. Et tanke-
vekkende eksempel pa at kjennsneytralitet ikke nedvendigvis forer til like-
verdighet. Forfatteren forteller hvordan kvinner i fattige land bruker masse
timer pd 4 finne et egnet sted til & tisse, nar det ikke finnes tilstrekkelig med
latriner. Menn har det enklere. Kjent er det ogsa hvordan kvinner pa vei til
latriner i flyktningleirer, ma passere omrader der faren er overhengende for
4 bli overfalt og voldtatt.

I et kapittel om meritokratiet, gir forfatteren en del eksempler fra aka-
demia. Her introduserer hun begrepet briljansbias. I en studie der deltakerne
ble vist bilder av mannlige og kvinnelige fakultetsmedlemmer ved et elite-
universitet, var det ingen sammenheng med menns utseende og antagelsen
om at de var briljante, mens jo mer stereotypt vakre kvinner var, jo mindre
sannsynlig var det at de ble antatt & vere forskere.

Boka anbefales til alle med interesse for helse og samfunn!
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Steinar Krokstad, Karen Walseth Hara
Sosialmedisin, velferd og trygd
Oslo: Gyldendal, 2022

262 s.

ISBN 9788205554627

Michael 2023; 20: 384—5.

STEINAR KROKSTAD
KAREN WALSETH HARA

SOSIALMEDISIN,
VELFERD OG TRYGD

I en hektisk hverdag med hvit frakk er det lett 4 tro at
det er helsevesenets innsats som betyr mest for sykdom
og livslop. Dersom du lider av en slik vrangforestilling,
sa er Sosialmedisin, velferd og trygd en bok for deg.

Boka har tre deler, som det ogsa folger av tittelen.
Forst den mest omfattende delen, som omhandler
sosialmedisin som fag, teoretisk og praktisk, dernest
om velferdsstaten, med spesiell vekt pa den nordiske
velferdsmodellen, og til slutt om trygdemedisin, under
den tankevekkende tittelen: «Nar alle er forsikret, tren-
ger ingen forsikring.»

I delen om sosialmedisin er budskapet tydelig:
Sosiale forskjeller gir store utslag i helse og levealder;
de rikeste mennene (forskjellen er storst for menn) lever
14 ar lengre enn de fattigste, selv i vart land. Traumer

og sosiale vansker i oppveksten gir sykdom hos den voksne. En sterk vel-
ferdsstat gir okt yrkesdeltagelse. Leger og helsevesen har en iboende tendens
til & gi mest til dem som trenger det minst. Dette er eksempler pa det
teoretiske fundament, et fundament som far konsekvenser for helsearbei-

deren: Bevissthet rundt den enkeltes sosiale kar, og rundt egen tendens til
a skjevfordele oppmerksomhet og tiltak. Her oppleves boken praksisner.
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Det merkes ogsd at man leser en ny lerebok nir smarttelefoner og sosiale
mediers betydning for psykisk helse vies oppmerksomhet. Et eget kapittel
om politikk omfatter temaer som gkonomi, flyktninger og klima. Et nok-
ternt sprik og referanser til solid forskning gjor at kapitlet ikke oppleves
som en politisk meningsytring.

Sosialmedisinens viktigste virkemidler er pa samfunnsnivé. Det er derfor
en styrke at boka inneholder egne deler om velferdsstaten og om trygde-
medisin. Velferdsstaten gir grunnleggende goder med betydning for helse,
knyttet til utdanning, helsetjenester og skonomi.

Det viktigste sosialmedisinske tiltaket av dem alle er vart trygdesystem,
som med sitt eksplisitte omfordelende formal gir trygghet for den enkelte
og okonomisk utjevning. En egen del om trygdemedisin horer derfor natur-
lig inn i en slik lzrebok. Som en praktisk innfering i faget trygdemedisin
fremstar trygdedelen i Sosialmedisin, velferd og trygd som relevant og over-
siktlig, men noe knapp. Gjennom felles undervisning med en av forfatterne,
Karen Walseth Hara, er jeg kjent med at hun sammen med andre jobber
med en oppdatert versjon av John Gunnar Melands Veileder i trygdemedi-
sin. Delen om trygd ma leses med dette in mente.

Mange dr med undervisning av leger i spesialisering har gitt meg en
mistanke om at vi helsearbeidere ikke er oss tilstrekkelig bevisst sosiale og
samfunnsmessige forholds store betydning for helse. Lesing av denne nye
lereboka gir kunnskap og holdninger som far betydning i klinisk hverdag.

Njil Flem Meland

nflem@online.no

Njil Flem Maland er fastlege ved Hallset legesenter i Trondheim,
universitetslektor ved Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, rid-
givende lege i NAV og redaktor i Utposten.
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Rolf Hanoa

Bokanmeldelse

Tor Ingebrigtsen

Nevrokirurgiens historie ved

Rikshospitalet og Ulleval

Rolf Hanoa

Nevrokirurgisk avdeling Rikshospitalet og Ulleval sykehus 1951-2021. Norsk
helsepolitikk for nevrokirurgiske pasienter
Bergen: Fagbokforlaget, 2023

416 s.

ISBN 978-82-450-4320-4

Michael 2023; 20: 386-8.

Nevrokirurgisk avdeling
Rikshospitalet og
Ulleval sykehus
1951-2021

NORSK HELSEPOLITIKK FOR NEVROKIRURGISKE PASIENTER
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Tusenkunstneren Rolf Hanoa har publisert lerebgker
i sosialmedisin og nevrotraumatologi, og historie-
boker om Kings Bay og Longyearbyen sykehus. Na
har han flyttet oppmerksomheten fra landets minste
til landets storste sykehus ved & skrive historien om
de nevrokirurgiske avdelingene ved Rikshospitalet
og Ulleval.

Malgruppen er forst og fremst nevrokirurger,
sykepleiere og andre med tilknytning til eller inter-
esse for nevrokirurgiens historie, men ogsa personell
i samarbeidende disipliner. Undertittelen gjenspeiler
at Hanoa gjennomgaende forsgker & analysere hvor-
dan helsepolitikken har pavirket faget. Boka kan
derfor vere interessant ogsd for lesere med generell
interesse for spesialisthelsetjenestens utvikling.

Hanoa har gjort en imponerende jobb i arkivene. Han har for eksempel

gatt igjennom alle drsberetninger og vitenskapelige publikasjoner, et stort

antall interne prosjektgrupperapporter og utredninger, mange tidligere

publiserte boker og medieoppslag samt helsepolitiske utredninger. Han har
ogsd innhentet erindringsnotater fra tidligere og niverende medarbeidere
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Nevrokrurgisk sviioe

¥ italet 0
Rikshospitalet o8
Ul skehes

Folksomt i Rikshospitalets store auditorium da Hanoas bok om nevrokirurgien ble lansert
14. februar 2023. (Foto: Qivind Larsen)

ved de aktuelle avdelingene. Resultatet er ei bok spekket med detaljer, delvis
i fortlopende tekst og delvis i lister, tabeller og figurer.

Boka er innbundet og bestir av 22 kapitler illustrert med historiske
fotografier. Det forste kapitlet oppsummerer nevrokirurgiens historie for
den forste avdelingen ble etablert ved Rikshospitalet. Kapittel 2 omhandler
kontroversielle operasjonsmetoder, serlig lobotomi. Deretter folger kapitler
med kronologisk beskrivelse av hvordan avdelingene ved Rikshospitalet og
Ullevél utviklet seg fra etableringene i henholdsvis 1951 og 1955, og kapit-
ler om perioden etter ssmmensldingen i Oslo universitetssykehus i 2009.
Resten av boka bestér av tematiske kapitler om blant annet subspesialitetene
i nevrokirurgi, utviklingen av og samarbeidet med andre spesialiteter, forsk-
ning og teknisk innovasjon.

Boka er langt pa vei skrevet som en kronologisk historie, men kapitlene
inneholder mange og lange faktabokser som delvis supplerer og delvis kon-
kurrerer med den fortlopende teksten. Kapitlene er skrevet slik at det er
mulig 4 lese dem hver for seg, som frittstdende artikler. Det gjor at boka
fungerer godt som oppslagsverk, mens lesere som gnsker hele historien mé
finne seg i gjentakelser. De helsepolitiske analysene kan kritiseres for & vaere
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endimensjonale. Politikkens ofte begrensende pavirkning av faget er godt
beskrevet, mens fagutviklingens pavirkning av helsepolitikken er en blind-
sone.

Det har vart noen kontroverser i norsk nevrokirurgi. De mest kjente er
underkjenningen av Arne Torkildsens (1899-1968) doktorgrad i 1947 og
avsettingen av Nicolaus Zwetnow (1929-2016) som avdelingsoverlege og
klinisk aktiv nevrokirurg i 1981. Hanoa omtaler ogsa arbeidsmiljokonflik-
ter, tilsynssaker og den rettslige konflikten mellom TV2 og en nevrokirur-
gisk forsker for fi ar siden. Disse sakene er behandlet ngkternt og innsikts-
fulle.

Boka kan anbefales for alle med interesse for nevrofagenes historie
i Norge. Noen vil finne glede i 4 lese fra perm til perm, og for andre vil boka
vare et interessant oppslagsverk.

Tor Ingebrigtsen
tor.ingebrigtsen @unn.no

Tor Ingebrigtsen er spesialist i nevrokirurgi, overlege ved Universitetssykehuset

Nord-Norge og professor ved UiT Norges arktiske universitet.
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Bokanmeldelse Anniken Sandvik

Det er rayken vi der av

Mads Drange

Lungebrannen

Bergen: John Grieg forlag/Ryfylkemuseet, 2022
190 s.

ISBN 9788253304106

Michael 2023; 20: 389-91.

«Lungebrannen er fortellinga om ein dedeleg epidemi
som herja i den vesle industristaden Sauda i mellom-
krigstida. Ein sjukdom som kravde narmare 200
menneskeliv, og som har vore eit uoppklart medisinsk
mysterium. Heilt fram til no, ifelge vaskeseddelen. Og
dette er virkelig en medrivende krimdokumentar om
en norsk industriskandale. Fremstillingen favner bredt

RYFYLKEMUSEET

og illustrerer hvordan mistanken om en skadelig royk-
eksponering ble mott av bedriften, lokalmiljoet og det
medisinske fagmiljoet.

Sauda smelteverk er et ferromanganverk som ble
bygget av det amerikanske selskapet Union Carbide.
Mange kjenner historien fra Kjartan Flogstad og Frode
Gryttens boker. Smelteverket startet opp i 1923 og har
vert en hjornesteinsbedrift. Driften forte imidlertid il
store roykutslipp: «Reyken fann aldri vegen ut fjorden
eller opp over fjella, men vart liggande som eit lok over Sauda. Og sjolv pa
klare dagar kunne ein berre sja sola som eit svakt maneskin gjennom reyken»
(s. 27).

Etter oppstarten la man etter hvert merke til at uvanlig mange dede av
lungebetennelse. Pa folkemunne ble det kalt /ungebrann. Kunne sykdom-
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men skyldes royken fra fabrikken? Bekymringen ble forst forsokt avfeid av
bade bedriftens ledelse og av bedriftslegen, men sa ble det satt i gang en
sakkyndig utredning. Professor Axel Holst (1860-1931) fikk oppdraget,
men i rapporten fra 1928 kunne han ikke pavise noen sammenheng. Man
diskuterte hvorvidt det var snakk om en infeksjonssykdom og i 1930 ble
det igangsatt vaksinering mot pneumokokker. Senere gjorde bedriftslege
Dagfinn Elstad (1908-95) en imponerende jobb med sin granskning. Han
fant at antall sykdomstilfeller og dedsfall samvarierte med produksjons-
volumet av manganlegeringer og altsa ogsa med reykutslippet. Standhaftig
og uredd presenterte han resultatene sine, selv om han mette kraftig mot-
stand bade fra bedriften og det medisinske miljoet.

Kapitlene veksler mellom kronologiske fremstillinger av begivenhetene,
fortellinger om forfatterens natidige besok i bygda og referater fra samraler
med sentrale personer. Vekslingen mellom fortid og natid er vellykket.
Kapitlene utfyller hverandre og skaper driv og perspektiv. Serlig interessant
er det 4 folge fortellingene om legene som var involvert. Forfatteren er bade
fysiolog og historiker og evner 4 beskrive bide de medisinske og historiske
faktaene pa en lettfattelig mate. Ved forste blikk kan man kanskje tenke at
boka primert er for de lokalhistorisk interesserte. Men ganske snart blir det
tydelig at den spenner opp et bredt lerret med aktuelle temaer.

Boka illustrerer hvordan sterke maktstrukturer og interessekonflikter
kan gjore vilkirene for forebyggende medisin vanskelige. Dette var ameri-
kansk storkapitals forste innrykk i Norge. Union Carbide fikk senere flere
industriskandaler pa samvittigheten: mange hundretalls arbeidere dode av
akutr silikose i forbindelse med kraftutbygging ved Hawk’s Nest i 1930-
arene, og tusenvis dede eller ble varig invalidisert i forbindelse med et stort
utslipp av isocyanater ved pesticidfabrikken i Bhopal i 1984 (s. 85-80).

Medisinsk forskning er alltid beheftet med en viss grad av tvil, og dette
gjelder i serlig grad ved vurderinger av kausalitet. Nar er kunnskapsgrunn-
laget godt nok til at forebyggende tiltak ber settes inn? Industrien kan spille
pd denne tvilen og slik kunne trenere reguleringsprosesser (1). Enkeltskjeb-
nene som omtales i boka illustrerer med hjerteskjerende tydelighet at rsaks-
vurderinger i medisinen langt fra er rene akademiske ovelser — det kan handle
om liv eller dod. Likevel er Lungebrannen ikke bare historien om profitt-
interesser satt opp mot arbeidernes og lokalbefolkningens helse. Det handler
ogsd om maktarroganse hos medisinske autoriteter og regulerende myndig-
heter. Forfatteren mener at «ein kan i ei kjensle av at det ofte er prestisje,
makt og til dels klasseforakt som ligg bak fornektinga av samanhengen
mellom reyken og folkehelsa — meir enn ekonomiske interesser» (s. 85).
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Med industrialisering fulgte velstandsekning, arbeidsplasser og frem-
skritt. Det kunne vere naturlig a tenke at royk, stov og skitt var noe som
mictte folge med pa lasset. Utsagn som «Det er royken me lever av» (s. 16)
illustrerer dette, men kan ogsa innebare en farlig romantisering av industri-
arbeidslivet. Av og til er det dessverre slik at det er royken vi der av.

Litteratur
1. Michaels D. Doubt is their product. Oxford: Oxford University Press, 2008.

Anniken Sandvik
anniks@ous-hf-no

Anniken Sandvik er spesialist i arbeidsmedisin og overlege ved Seksjon for
miljo- og arbeidsmedisin ved Oslo universitetssykehus.
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Bokanmeldelse Oivind Ekeberg

Mer om kriser
og selvmordsatferd

Bergljot Gjelsvik
Inn i krisen. Veier til & mote og forstd intense kriser og selvmordsfare
Oslo: Gyldendal, 2022
234s.
ISBN 978-82-05-58202-6
Michael 2023; 20: 392—4.
Y Bergljot Gjelsvik er psykolog med doktorgrad om selv-

‘?; mordsatferd. Hun studerte videre ved et av verdens

Bl Deste forskningsmiljoer ved Universitetet i Oxford da
Bl hun i 2018 falt ned en trapp og fikk et brudd i ryggen
A\ som forte til at hun ble lam. Hun har nd skrevet en

4

)

‘é_ BERGLJOT GIJELSVIK
bok som veksler mellom erfaringer hun har hatt i meter

INN | KRISEN med mennesker i kriser som psykolog og forsker og

) observasjoner hun har gjort som ryggmargsskadet.
VEIER TIL A M@TE 0G . . . .
N Boken inneholder ni kapitler. I det forste, Zurist
FORSTA INTENSE KRISER

T O DS R & i nattens lugar, forteller hun om tankevekkende erfa-
Pl ringer etter at hun skadet seg og hvordan hun opplevde

;,‘ s ger etter at hun skadet seg og hvordan hun opplevd
o M forholdet til behandlerne. Hun beskriver ogsi hvor
P  vanskelig det kan vere 4 forstd hvilke opplevelser den

selvmordstruede kan slite med. Andre kapittel handler

i hovedsak om krisens ytre scene, det vil si kjennetegn
som er observerbare for andre. Tredje kapittel dreier
seg om flere teorier om suicidale tanker, hvordan de oppstar og hva som
preger dem. I kapittel fire beskrives mater den deprimerte oppfatter fortid,
natid og fremtid og hvordan depressivt tankeinnhold kan virke selvforster-
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kende. Kapittel fem heter Krisens indre scene, blant annet med tre forslag til
4 mestre kriser. I kapittel seks omtales hvordan bruk av bilder kan fi frem
fyldigere beskrivelse av pasientenes opplevelser. Kapittel syv heter 7 hoyspent
landskap, hvor forfatteren blant annet skriver om hvor belastende samtalene
kan vare for behandleren ved suicidale kriser. Her er ogsa kritikk av nasjo-
nale retningslinjer for forebygging av selvmord og en péastand om at vi ikke
kan foregripe suicidale handlinger. Kapittel dtte dreier seg om samtaler ved
veiskillet, beskrevet som stormens midte. Her gjentar hun pistanden om
at «vi ikke kan kontrollere suicidale utfall» (s. 158). Niende kapittel heter
Moter i stormens midte. Her trekkes det frem tre aspekter som hun mener
er avgjorende for 4 re-psykologisere tilnermingen til selvmordsfare: nysgjer-
righet, medfolelse og mot i mete med mennesker i selvmordskrise. Det stir
ogsa at en viktig oppgave for profesjonsutdanningene er a vare «vitende om
at vi ikke kan hindre mennesker i 4 ta livet sitt» (s. 189). Til slutt gar hun
tilbake til sine opplevelser etter at hun falt i trappen.

Referansene utgjor 38 sider, relativt fi er norske. Som eksempel savnes
henvisninger til Berit Groholt og Ildri Kjelseth, som har skrevet doktorav-
handlinger om selvmordsatferd blant henholdsvis ungdom og eldre, temaer
som er lite belyst i boken. I beskrivelsen av modeller for suicidalatferd far
man inntrykk av at det sokes etter en felles dynamikk. Men det er nok stor
forskjell pa dynamikken hos den pensjonerte og vellykkede bedriftslederen
som har mistet forligheten og den unge kvinnen som ikke lenger orker
folgene av omsorgssvikt og overgrep.

Det er ganske mye gjentagelser i boken. Forfatteren kommer stadig
tilbake til at det er vanskelig & predikere og & hindre selvmord. Hvis pastan-
den skulle vere riktig, ville det for eksempel neppe vert faglig eller juridisk
grunnlag for 4 tvangsinnlegge pasienter pa grunn av akutt selvmordsfare.
Det er heller neppe mange klinikere som er enige i pastanden. Det betyr
ikke at vi kan redde alle. Hun gjentar ogsa kritikken av nasjonale retnings-
linjer utallige ganger.

Forfatteren har ikke noen bestemt malgruppe, men fokuserer pa psyko-
logene. Det kunne vert interessant ogsd med en omtale av andre faggruppers
rolle, slik som ambulansepersonell, politi, brannvesen og akuttmedisinsk
personell, som meter pasienter og pargrende i krisens stormsenter. Psyko-
logene kommer inn forst senere i forlopet.

Forfatteren har gjort et stort arbeid og er veldig belest. Men boken
skjemmes av si mye dveling ved de samme temaene at den blir litt tung &
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lese. Det er heller ikke si mye nytt under solen, med unntak av hennes egne
erfaringer som ryggmargsskadet.

ODivind Ekeberg

oeekeber@online.no

Oivind Ekeberg er professor emeritus, tidligere overlege i psykiatri og har
arbeidet med selvmordsatferd klinisk og forskningsmessig i 35 ar.

Det er referert til anmelderen et par ganger i boken. Det vurderes ikke d foreligge
noe habilitetsproblem.
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Bokanmeldelse Heidi Haukelien

Gjenkjennelig krise

i dansk helsetjeneste

Lisbeth Aaskov Falch, Dorthe Boe Danbjerg, red.

Et sundhedsvasen for fremtiden. Sygeplejersker viser vejen.
Frederiksberg: Samfundslitteratur, 2023

208 s.

ISBN 9788759340561

Michael 2023; 20: 395—6.

Denne danske boka har tre hoveddeler: helsevesenets

. . . . . LISBETH AASKOV FALCH &
organisering, sykepleieprofesjonen og mennesket, inn- DORTHE BOE DANBJORG (RED.)
byggeren og pasienten. Alle kapitlene er skrevet av syke-
pleiere med forskerutdanning, og bygger pa det som _@_

betegnes som praksisforskning.
Alle kapitlene har et innledende typeeksempel (case).

En gjennomfert oppbygging gjor boka lett 4 lese, og | [ 1] e—e—p
disse eksemplene, som i de fleste tilfeller beskriver kon-

B8]

A

. . - ET SUNDHEDSVASEN
krete dilemmaer sykepleiere meter i pasientomsorgen,
T el FOR FREMTIDEN
gir liv til diskusjonene som folger. Eksemplene er hentet
fra bade sykehus og kommuner og samhandlingen SYGEPLEJERSKER
VISER VEJEN

mellom dem, og temaene som tas opp er gjenkjennelige
fra det norske helse- og omsorgsvesen. En mulig svakhet @

er at de fleste kapitlene retter refleksjonene og anbefa-
lingene mot hva som konkret kan gjores i helsevesenet
og i utdannelsen, og ikke mot de dypere politiske og kulturelle stremningene
som skaper disse strukturene.

Det er likevel en glede 4 lese sykepleieforskere som, basert pa praksisnar
forskning, beskriver, analyserer og kritiserer de strukturelle betingelsene
som pavirker sykepleiernes mulighet til 4 utove faget. Det har vi for lite av
i norsk sykepleieforskning og -utdanning.
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Flere kapitler omhandler organisering av helsetjenestene som forer til at
pasienter blir kasteballer i systemer innrettet ut fra smale spesialiteter, hvor
det hele mennesket i all sin kompleksitet med livshistorie, hjemmesituasjon,
sosiale forhold og parerende blir utelatt til fordel for mélinger, screeninger
og skaringer.

Kapitlene tar ogsé for seg konsekvensene av spesialisering, slik som tek-
nologi, digitalisering, sektoroppdelte medisinske avdelinger og evidensbasert
sykepleie fremfor den helhetlige pasientomsorgen.

Det er et paradoks at mens avdelinger og funksjoner til enkelte profesjo-
ner spesialiseres, skjer det en despesialisering og deprofesjonalisering av syke-
pleiernes kompetanse ved at flere ulike profesjoner og ansatte med kort eller
ingen utdannelse utforer spesialiserte sykepleieroppgaver ut fra evidensbaserte
nedskrevne veiledere. Dette skjer pd grunn av mangel pé rekruttering til kom-
munale helse- og omsorgstjenester. Slike «generalister» fir fellesbetegnelsen
«relasjonsmedarbeidere». En tilsvarende utflating av sykepleieres kompetanse
finner vi i betegnelsen «miljoarbeider» i en del norske helseinstitusjoner.

Flere av kapitlene diskuterer utfordringer knyttet til samarbeid og sam-
skaping med parerende, og viser til mgtet mellom idealer og strukturelle
hindringer, og hvordan nye organiseringsformer kan bidra til ansvarsfor-
skyving fra helsevesenet til parerende og pasienter. Til og med ved sykehus-
innleggelse kan pargrende nd mete forventning om aktiv deltakelse i pasient-
omsorgen.

Boka beskriver ngkternt og konkret konsekvensene av organisering av
et helsevesen bygd pa en bedriftsskonomisk, biomedisinsk modell uten
tanke pd helhet, og gir innblikk i hvordan denne organiseringen skaper toffe
arbeidsvilkar og manglende mulighet for sykepleiere i 4 realisere sin helhet-
lige kompetanse. Nyutdannede sykepleiere blir kastet ut i krevende situa-
sjoner uten opplering og stotte. Til sammen viser disse kapitlene at det
danske helsevesenet er i alvorlig krise, gjenkjennelig fra norske forhold.
Boka synliggjer at sykepleieres helhetlige tilnarming ikke gis rom i dagens
organisering. Konsekvensene er at det blir lite attraktivt & vere sykepleier i
en tid hvor behovet for sykepleiere gker. En annen konsekvens er redusert
kvalitet og pasientsikkerhet, manglende forebygging av problemer — og jeg
vil legge til — redusert oppslutning om det offentlige helsevesen.

Heidi Haukelien
heidi.haukelien@usn.no

Heidi Haukelien er sykepleier og sosialantropolog og arbeider som forsteamanu-
ensis ved Universitetet i Sorost-Norge og seniorforsker ved Telemarksforskning.
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Bokanmeldelse

Berit Horn Bringedal

Innblikk i sarbarhetens filosofi

Martha C. Nussbaum

Sdrbarhetens filosofi: utvalgte essay

Oslo: Cappelen Damm akademisk, 2023
197 s.

ISBN 978-82-02-75590-4

Michael 2023; 20: 397-8.

Martha Nussbaum (f. 1947) er professor i rettsvitenskap og etikk
ved universitetet i Chicago og en av samtidens mest produktive
filosofer. Hun har brede faglige interesser: feminisme, litteratur,
folelser, sirbarhet, rettferdighet, rettsregulering. Et gjennom-
gangstema er hvordan og hvorfor srbarhet, verdighet og men-
neskelig variasjon er avgjorende i utformingen av enhver politikk
der malet er 4 legge til rette for at folk kan leve gode liv.

Béide hun og Amartya Sen (f. 1933), nobelprisvinner i oko-
nomi, argumenterer for at de reelle mulighetene for 4 leve gode
liv ikke sikres bare gjennom materielle goder (som innteke) eller
rettigheter (som rett til utdanning). Det avgjorende er hvilke
forutsetninger den enkelte har for 4 kunne nyttiggjore seg dette,
og her er det store forskjeller mellom oss. Helsekompetanse og
samvalg kan sies 4 vare aktuelle eksempler fra helsetjenesten.
Denne «kapabilitetstilnaermingen» ble forst foreslatt av Sen, og
Nussbaum utviklet etter hvert en spesifisert liste av «kapabilite-
ter», som liv, helse og kroppslig integritet.

Boka Sirbarhetens filosofi gir et innblikk i Nussbaums filosofi.
Den bestar av fire artikler, oversatt av litteraturviteren Anders
Dunker, mens filosof Odin Lysaker stir bak utvalget og forordet.
Det er overraskende lite utgitt pa norsk av Martha Nussbaum,

Cappelens
upopulere
skrifter

Martha C. Nussbaum

SARBAR-
HETENS
FILOSOFI

Utvalgte essay

Oversatt av Anders Dunker
og med forord av
Odin Lysaker
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sd det er prisverdig at Cappelen né bidrar til 4 fylle dette hullet i sin serie
med upopulere skrifter.

Sarbarhet er et menneskelig grunnvilkar, ifelge Nussbaum. Vi er avhen-
gige av hverandre, og en filosofi eller politikk som ignorerer sirbarheten,
kan aldri bli rettferdig. Hun argumenterer mot kontraktteori, ikke minst
John Rawls’ (1921-2002), og skriver: «Hva har moderne kontraktteorier om
rettferdighet sagt om disse problemene? Si d si ingenting. Denne utelatelsen er
heller ikke lett d rette opp, for (...) den [er] bygget inn i selve grunnstrukturen
til de sterkeste teoriene vire» (s. 67). Det springende punktet er at partene
som inngar i kontraktssituasjonen er forutsatt a vare mer eller mindre like
og «normalt» fornuftige og rimelige. Men det er vi ikke nar vi er som mest
sarbare, og kontraktteoriene risikerer slik & utelukke en stor gruppe. Hun
forkaster dermed kontraktteori, til fordel for kapabilitetstilneermingen.

Jeg kjenner ikke forfatterskapet til Nussbaum godt nok til 4 vurdere om
de fire artiklene Lysaker har valgt er de beste til 4 gi et godt bilde av hennes
filosofi pa dette feltet. To av artiklene omhandler spesifikt kapabilitetstil-
nazrmingen, det er rimelig. Den siste omhandler dyreetikk og dyrs rettig-
heter. Det er et omride hun har jobbet mer med i det siste, og artikkelen
inneholder flere interessante perspektiver, som forslaget om 4 utvikle pre-
vensjonsmidler for dyr. Lysaker vier en stor del av forordet til 4 diskutere
Nussbaums perspektiv pa dyreetikk, og kritiserer det for & veere for snevert.

Er antologien egnet til & gi et innblikk i Nussbaums filosofi for dem
som ikke kjenner den fra for? Bade ja og nei. Den forste artikkelen er fra et
symposium, der hun diskuterer mot to artikler som vi ikke kjenner til. Det
er en tung inngang til forfatterskapet. De ovrige artiklene er stimulerende
lesning og lettere tilgjengelig.

Menneskers sirbarhet og kapabilitet er viktige perspektiver for helse-
gjenesten. De kan hjelpe oss bort fra forestillinger om at instrumentell
likebehandling er rettferdig eller tilstrekkelig. Hvordan dette skal gjores
i praksis er et et diskusjonstema i politisk filosofi.

Berit Horn Bringedal
berit. bringedal@lefo.no

Berit Horn Bringedal er sosiolog, dr.polit. og arbeider som seniorforsker
i Legeforskningsinstituttet.
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Bokessay Knut W. Ruyter

Et frimodig slag for en kristen
bioetikk

Morten Magelssen

Livet og doden. Kristne perspektiver pa bioetikk
Oslo: Verbum Akademisk, 2023

350 s.

ISBN 978 82 543 1491 3

Michael 2023; 20: 399—404.

Morten Magelssen er lege med doktorgrad i medisinsk
etikk, ansatt bade ved Universitetet i Oslo og ved
Menighetsfakultetet. Han har markert seg som mot-
stander av dedshjelp, av de fleste anvendelser av bio-

Morten Magelssen

teknologi, liberalisering av abortloven og for vid reser-
vasjonsrett. De samme temaene er grunnstammen i .
denne boken. Det nye er at argumentene forsterkes med Livet og
eksplisitt kristen begrunnelse, ikke minst sentrert rundt daden
legers involvering i liv-ded-beslutninger. Mélsettingen pamost
er & beskrive en kristen bioetikk og en kristen profe-
sjonsetikk for helsepersonell egnet for Norge i dag.
Fundamentet for Magelssen er at menneskelivet har
«menneskeverd fra unnfangelsen av», koblet med serlig
omtanke for den svake, og i denne sammenhengen blir
da et befruktet egg det aller svakeste, i behov for serskilt
vern. Magelssen vil fremvise en kristen etikk som er mer

\/# Verbum

enn avvisning og forbud — som veileder for hvordan det gode liv skal leves
sammen (s. 20) og som er dpen for 4 samtale om hvordan dette bor omset-
tes i riktig retning, men selv har han svert lite 4 forhandle om.
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Kristen innflytelse pa helsetjeneste

Det er liten tvil om at kristen tenkning har hatt betydelig innvirkning pa
ivaretakelse og omsorg for syke og svake, ogsa i organiserte former (hospi-
taler og helsetjenester) og ogsa for veiledning av de profesjoner som skal
behandle og pleie pasienter. Den mest utviklede og innflytelsesrike var anta-
kelig det katolske «perspektivet» pd «medisinsk moral», mens «medisinsk
etikk» en gang var ensbetydende med en kristen legeetikk, etter hvert utvi-
det til 4 omfatte sykepleiere, hjelpepleiere, sosionomer osv.

Dette endret seg drastisk fra 1960-arene, i det som ble kalt biomedisinsk
etikk eller bioetikk, «frigjort» fra et entydig kristent grunnlag med et langt
bredere anliggende og med inntoget av profesjonelle filosofer (How medicine
saved the life of ethics? av Stephen Toulmin). Interessant er det likevel at faget
bioetikk — i en sekuler og allmenn tapning — bygget videre pa den kristne
arven og fortsatte & bli utviklet av kristne leger, teologer og filosofer med
interesse for medisin og bioteknologi som i all hovedsak gikk pa tvers av
fag og profesjoner (se f.eks. 7he Birth of Bioethics av den katolske teologen
Albert Jonsen, 7he Encyclopedia of Bioethics med den katolske teologen
Warren Reich som hovedredakter, Principles of Biomedical Ethics av den
protestantiske teologen James Childress og filosofen Tom Beauchamp), mens
mange av de nye teknologiene ble regulert av lov — for at man i fellesskap
skulle ta gode valg — som i Norge med den forste bioteknologiloven i 1987,
ogsa den basert pa kristne verdier med plass for alle. Med denne utviklingen
av faget bioetikk ble den eksplisitte og spesifikke kristne etikken sett pa som
noe ekskluderende, kanskje ogsa sekterisk, snever og ugnsket.

Bokens kristne perspektiver og temaer

I det forste kapitlet har Magelssen laget en skisse over det kristen-etiske
teorigrunnlaget han bygger pa. Den redegjor for de viktigste kildene til
moralsk innsikt (Bibelen, tradisjon, fornuft, vitenskap og erfaring), hvorav
han utleder og spesifiserer to vesentlige grunnlag: menneskelivet er hellig
— fra unnfangelsen av og i alle dets stadier — og menneskeverdet innebarer
en serlig omtanke for den svake. Det er ogséd dette grunnlaget som benyttes
for & klargjore hvordan det kan anvendes i mote med de bioetiske utford-
ringene.

Med denne skissen blir svarene pa de bioetiske utfordringene i de fol-
gende kapitlene forutsigbare. Kapittel 2 om livshjelp eller dedshjelp argu-
menterer positivt for behandlingsbegrensning, ogsa nér det gjelder avslutning
av kunstig tilfert vaske og ernzring. Dedshjelp (forstitt som eutanasi og
assistert selvmord) mener han klart kan avgrenses fra behandlingsbegrens-
ning ved 4 avklare legens intensjon i handlingen. Kapittel 3 beerer overskrif-
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ten likebehandling og prioritering i helsetjenesten, hvor omdreiningspunk-
tet er forstdelse av funksjonshemming. Her er han ikke helt forngyd med
den kristne tradisjonen heller, men supplert med egne erfaringer med en
sonn med Downs syndrom, vil han bidra til & etablere et kristent menneske-
syn som «alltid (vil) fremholde personens fulle menneskeverd som uavhen-
gig og upavirket av livskvaliteten» (s. 88). A tillate abort pi eugenisk
indikasjon blir derfor moralsk forkastelig pa alle mater, fordi det «forskjells-
behandler individer pa bakgrunn av deres egenskaper.»

I kapittel 4 dreier det seg om & lage barn i bioteknologiens tidsalder.
Droftingen forskutteres med at det ikke finnes noen samstemt kristen vur-
dering av etikken i assistert reproduksjon. Det er grunn til 4 vere skeptisk
— og avvisende — til kjonnscelledonasjon og surrogati — her uten noen
spesiell kristen begrunnelse — men med sterke advarsler mot den liberale
tenknings dominans. Kapittel 5 omhandler mulighetene for & «oppgradere»
mennesket ved hjelp av genteknologi. Hovedsynspunktet her er at det er
«problematisk» & «forbedre» menneskenaturen. Her er et kristent-etisk per-
spektiv noksa fraverende, men man fir isteden en fagetisk diskusjon om
bruken av mange typer muligheter (CRISPR, mitokondriedonasjon, kun-
stige kjonnsceller osv), ogsd muligheten for 4 genredigere og forbedre men-
neskets evne til 4 handle moralsk godt. Det siste er det vanskelig & vere mot,
men Magelssen betviler at «en liberal, ikke-religios etikk har tilstrekkelige
ressurser til 4 begrunne gode grenser for bioteknologien» (s. 179).

Kapittel 6 om dilemmaer ved livets begynnelse dreier seg egentlig lite
om & lpse dilemmaer, men om 4 fi gjennomslag for respekt for og beskyt-
telse av «det tidlige menneskelivet», fra unnfangelsen av: menneskeverdet
begynner ved befrukeningen. For dette synet oppstir i dilemmaer. A benytte
metoder som «tingliggjor» og edelegger eller skader et embryo eller foster
er alltid galt. Det gjelder bruk av embryoer i forskning og prevensjonsmid-
ler som forhindrer implantering. Grunnsynet om menneskeverd fra unn-
fangelsen av, innebzrer at all provosert abort er moralsk forkastelig, med
den oppfordring at det kristne synet ma vare 4 hjelpe enhver som blir
upnsket gravid. Han kan bare se for seg ett unntak: nr liv star mot liv — og
mener da at kvinnens liv mé prioriteres over fosterets.

Kapittel 7 dreier seg i all hovedsak om & skape aksept for en bred reser-
vasjonsadgang for legers samvittighetsoverbevisninger, ikke bare til hva som
anses som uetiske handlinger, men ogsa til & henvise til slike (eller til prose-
dyrer som kan fore til slike), da det innebarer «intensjonal medvirkningy (s.
277). Men kapitlet inneholder ogsé et gnske om at den alminnelige profe-
sjonsetikken ber suppleres og korrigeres med en kristen profesjonsetikk for
alle, og da spesielt i forhold til fosterets menneskeverd. Kapittel 8 er et forsok
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pa 4 parere sitt eget utgangsspersmél om en kristen bioetikk egnet for Norge
i dag og tilpasset morgendagens utfordringer i bioteknologi og helsetjeneste
(s. 288). Her innforer han noe han kaller en liberal kristen kommunitarisme
— i kontrast til et vrengebilde av politisk liberalisme, men det er vanskelig
4 fa tak i hva som er liberalt og hva som skiller denne kristne varianten fra
den kommunitaristiske vi kjenner fra virt eget samfunn — som ikke gjor
annet enn 4 legge til rette for gode valg i fellesskap.

En vennlig, men bestemt fundamentalist
Med sitt fundamentalistiske grunnsyn er det liten grunn til 4 tro at denne
varianten av kristen bioetikk er egnet for Norge i dag, til tross for at Magels-
sen fremstir som en vennlig, forstielsesfull, sympatisk og medisinskfaglig
kompetent debattant. Hans grunnsyn og enske om korrektiv er aldri for-
demmende. Den er heller ikke aksjonistisk i formen. Likevel er den insis-
terende og bestemt pa & overbevise leseren om at denne kristne bioetikken
er den mest autentiske og riktige — som et nedvendig grunnlag for alle — til
& ta gode valg. Han inviterer til fortsatt samtale om dilemmaer (siste setning
i boken), men den synes hele tiden 4 forutsette at alle tilslutter seg dette
fundamentet — eller er villig til 4 la seg overbevise om riktigheten av det.
Magelssen anerkjenner at det finnes andre kristne syn enn sitt eget, men
de blir dessverre diskreditert eller ignorert. Blant de diskrediterte er blant
andre feminister, teologer og det norske bispemetet (ss. 228, 322). Blant
de ignorerte er blant andre teologen Svein Aage Christoftersens Handling
og dommekraft — etikk og menneskesyn i lys av en kristen kulturarv (3. rev. utg.
2022) og legen og bioetikeren Per Sundstroms Abortetik i ny dager (1994).
A overse disse, blant svaert mange andre, gjor at Magelssen behendig unngar
4 forholde seg til et mangfoldig knippe av fagteologiske syn pa f.eks. foste-
rets moralske og ontologiske status som, etter min mening, er like autentiske
eller rectmessige som det synet han selv har.

Bokas sjenerende vi — en fagbok?

Kanskje er det en bagatell, men jeg ble etter hvert ganske forstyrret — og
irritert — av bokens insisterende vz. Ikke pd noe sted er det angitt hvem boka
er myntet pd eller hvem som er innforstatt i bokens vi. Jeg leser det imid-
lertid slik at han har ulike milgrupper for gye i ulike deler av boken. Det
er utfordrende nér leseren hele veien inkluderes i et 7, hvor Magelssen
inndrar i i sine egne synspunkter, som det er naturlig at alle deler eller blir
overbevist om. «Vi skal respektere skaperverket og vise kjerlighet til vare
medmennesker». Vi-utsagnene oppleves som en sjenerende mate 4 bli inn-
dratt i en tros- og virkelighetsforstaelse pd, og som i hvert fall for denne
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anmelderen ligner mer pa bedrevitende moralprekener og andakter enn de
gjor pa faglig teologisk fundert argumentasjon. Forfatteren gjor oss flere
ganger oppmerksom pa at han har skrevet en fagbok (s. 324). Det er den
da ogsa, pa noen omrider, spesielt nir det gjelder medisinskfaglige utleg-
ninger av bioteknologiens muligheter og anvendelsesomrider, men jeg anser
den ikke som en fagbok i kristen bioetikk. Til det er skissen for enkel og

misjonsiveren for sterk.

Eksplisitt religios argumentasjon for alle?

Til tross for det sjenerende vi, vil jeg likevel fremheve betydningen av at
Magelssen argumenterer eksplisitt religiost for sine anliggender myntet pa
alle. Langt ut i boka oppfordrer han da ogsé kristne samfunnsdebattanter
til & veere frimodige om det religiose grunnlaget for sine synspunkter og
argumenter i den offentlige debatt (s. 297). Magelssen er klar over at ekspli-
sitt religios argumentasjon har vart ganske uvanlig i bioetikk, ogsa nar den
har vert fremfort pé et (kristent) naturrettslig grunnlag i et allment for-
nuftsbasert sprik. Begrunnelsen har vart at man neppe blir hort — og forstate
— hvis man ikke uttrykker seg pé allment vis. Magelssen skriver at dette nok
ogsd er den storste vanskeligheten: religios argumentasjon er uvelkommen
i en sekuler og pluralistisk offentlighet, ofte koblet til forestillinger om at
den er bakstreversk (s. 298). Likevel mener Magelssen at noe vesentlig gar
tapt ndr man «tvinges» til a uttrykke seg allment for i det hele tatt & vaere
meningsberettiget. Magelssen mener derfor at denne oversettelsen til det
allmenne forer til at noe av det vesentlige forsvinner, forflates og mister
fotfeste. Den eksplisitte religiose argumentasjonen ber derfor ogsé fa plass
og inkluderes i den offentlige debatt. Det er verdt a legge merke il at
Magelssen né ogsé kan innhente stotte fra en av de sterkeste fanebzrerne
for allmenn herredommefri dialog, Jiirgen Habermas. I en kritisk oppsats
Zwischen Naturalismus und Religion fra 2005 har vinden snudd: spesifikk
religios argumentasjon er ikke bare velkommen i offentligheten, den er
kanskje ogsd et nedvendig bidrag fordi religigse tradisjoner er barere av
vesentlige moralske ressurser og intuisjoner som det sekulare samfunn tren-
ger for ikke 4 forfalle moralsk — eller, i hvert fall, som det ikke beor avskjares
fra. Et interessant eksempel pa eksplisitt religios argumentasjon ble utsendt
av pave Frans i encyklikaen Laudato si. Sveert fi reagerte negativt pa religios
sprakbruk. De fleste kommenterte med at det religiose tilforte «dybde» og
«alvor» til grunnlaget for 4 la seg engasjere og gjore noe med klimakrisen.
Magelssens religigse argumentasjon og grunnlag er ogsa velkommen, uav-
hengig av om akkurat jeg synes at dette bidraget er lite egnet for dagens
Norge. Til forskjell fra Habermas og paven skyldes det nok at Magelssen
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har tatt monopol pa den kristne sannheten og soker & overbevise alle om
rettmessigheten av denne innsikten for & (kunne) ta gode valg innen bio-
teknologi og helsetjeneste.

Knut W. Ruyter
k.w.ruyter@admin.uio.no

Knut W. Ruyter er teolog, tidligere NAVF-stipendiat ved Senter for medisinsk

etikk, professor ved Det teologiske fakultet og p.t. ogsi vitenskapsombud ved
Universitetet i Oslo.
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Bokanmeldelse Stein A. Evensen

Mer enn Anatomisk institutt

Sigbjern Fossum, Per Holck, Haakon Breien Benestad

Historien om Anatomisk institutt: et moderne universitet blir til

Oslo: Pax, 2023
264 s.
ISBN 9788253043883

Michael 2023; 20: 405-7.

Hvordan denne boken oppfattes, er avhengig av om
man har studert medisin ved Universitetet i Oslo eller
ikke. For oss som tilhorer forste kategori, er boken
i mange henseender en fest 4 lese. Alt kommer tilbake.
Auditorium 13, dunstene pé disseksjonssalen, Pylorica,
professor Alf Brodals (1910-1988) presise diksjon
i kontrast til professor Johan Torgersens (1906-1978)
godlynte selvfolgeligheter («Hjertet er et uparet organ
i brysthulen foran ryggseylen»). Fred Walberg (1921—
2005) var for oss den gudbenddede foreleser, vi sa ikke
den merkere siden av mannen som tviholdt pd bestyrer-
jobben i 24 ér.

Her spennes det opp et bredt lerret fra den spede
begynnelse i Anatomikammeret pa Christiania Torv,
via Karl Johans gate til Gaustad. Boken er et gedigent

SIGBJORN FOSSUM * PER HOLCK * HAAKON BREIEN

HISTORIEN
OM ANATOMISK
INSTITUTT

“——

ET MODERNE
UNIVERSITET
BLIR TIL

kildeskrift av stor verdi. Forfatterne er ideelt egnet til den deskriptive opp-
gaven som de fremragende og skrivefore forskerne de er. Kronologien brytes

opp av interessante anekdoter og miniportretter. Forfatterne er ikke snauere

enn at de stror om seg med vurderinger av kvaliteten pa forskningen gjen-

nom 212 ér. Til og med positiv vurdering av egen innsats sniker seg stedvis

inn, men er sikkert ikke ufortjent. Noen av kapitlene innledes med en
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oppsummering av internasjonale gjennombrudd i biovitenskapene. Disse
er meget leseverdige og viser hvilken faglig oversikt og dybdekunnskap
forfatterne har.

For andre lesere kan nok boken oppfattes nersynt og selvhevdende. I en
internasjonal sammenheng var ikke forholdene mye a skryte av. Norges
forste universitetsinstitutt var i lang tid forst og fremst en undervisnings-
institusjon der professorene matte forsterke sin kompetanse med studiereiser
til utlandet for de tiltrddte stillingene. De fleste manglet doktorgrad og
materielt var forholdene begredelige til langt inn pa 1900-tallet.

Tittelen Historien om Anatomisk institutt er misvisende. Boken er histo-
rien om alle de medisinske basalfagene. Forfatterne mener kanskje at dette
kan forsvares med at de andre disiplinene er 4 anse som knoppskytinger fra
Anatomisk institutt. Det er ganske breialt, og bokens undertittel £r moderne
universitet blir til kan tolkes som at universitetets andre fakulteter og insti-
tutter bidro lite til naturvitenskapen i universitetets unge ar. Det er bade
provoserende og galt. Det skal gi 130 ar for vi ser opptakten til Anatomisk
institutts flaggskip 7he Oslo School of Neuroanatomy i 1930-arene.

Tre fjerdedel pa vei endrer boken seg fra a vaere et forsteklasses kildeskrift
til en klagesang over at ikke alt er som for. Forfatterne synes 4 ville tilbake
til systemet hvor eneveldige bestyrere delte ut pengene. Eksempelvis omta-
les Fred Walberg som den siste store anatomibestyrer.

Forfatterne mangler ikke selvinnsikt nir de skriver at «de siste kapitlene
kan tolkes som svartmaling fra gretne, gamle gubber». De mener alt har utvi-
klet seg i feil retning etter ca. 1990. Interessant nok faller dette sammen
med at langt storre ressurser ble avsatt til forskning bade i Forskningsradet
og i sykehusene. Forfatternes hovedinnvending er at for mye av forskningen
styres fra toppen. Bade i Norge og i verden for ovrig forsto man at forskning
krever konkurranse mellom de sterkeste miljoene. Forskere med tilgrensende
interesser slo seg sammen i grupper for & mete utlysninger av midler til
tematiske omrader. Avansert forskning er dessuten blitt stadig mer kost-
nadskrevende, noe som utelukker det pollyanna-prinsippet som forfatterne
lengter tilbake til. Anatomisk institutt passet ikke inn i sentrale satsninger
som toppforskningsprogrammer, sentre for fremragende forskning, Biotek-
nologisenteret og Centre for molecular medicine. Bittert opplever de at det
tidligere stolte Anatomisk institutt vingeklippes til en seksjon av Avdeling
for molekyler medisin.

Hvis man jamrer si mye, forventer jeg at si dyktige folk peker pa alter-
nativer. Det kommer ikke, og det er skuffende. Forfatterne vil ikke ta inn
over seg at den rivende utviklingen av biologisk kunnskap har dpnet et juv
mellom det onskelige og det mulige som ikke kan mates med gamle orga-
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niseringsformer. Det er nok 4 ta av. Stir betegnelsen medisinske basalfag
for fall? Hvorfor ikke integrere dem i biovitenskapene slik det er gjort ved
mange beremte medisinske skoler? Noe viktig ville gi tapt, nemlig at medi-
sinstudenter i stor grad ville bli undervist av leerere som ikke er leger. Rele-
vans er viktig. Dette er i ferd med 4 bli et problem og her er jeg helt enig i
forfatternes bekymringer. Kunne en brukbar lgsning vare et rendyrket
undervisningsinstitutt med ansvaret for at anatomi og fysiologi undervises
av leger?

Forfatterne fortjener stor heder for den historiske beretningen om de
medisinske basalfagene. Men nedvendigheten av a tilpasse seg nye tider har

de ikke helt grepet pa.

Stein A. Evensen
s.a.evensen@medisin. uio. no

Stein A. Evensen er professor emeritus og tidligere dekan ved Det medisinske
Jakultet, Universitetet i Oslo.
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Rase: en vitenskapshistorie
Oslo: Cappelen Damm, 2023

420 s.

ISBN 978-82-02-25478-0

Michael 2023; 20: 408-10.

Jon Royne Kyllingstad

Jon Reyne Kyllingstad har allerede fatt mye — og vel-
fortjent — skryt for sin monumentale Rase: en viten-
skapshistorie. Kyllingstad har pa ulike mater arbeidet
med temaet helt siden hans hovedoppgave i historie
fra 2001, en oppgave som siden ble omarbeidet og
utgitt som Korzskaller og langskaller. Fysisk antropologi
i Norge og striden om det nordiske herremennesket (Oslo:
Novus, 2004). Arets bok er den forelapige kulmina-
sjonen av et forskerliv viet sparsmal knyttet til rase,
serlig til fremveksten av den fysiske antropologi. Og
gjennomgaende imponerer Kyllingstad med sin over-
sikt og innsikt i de mange og interessante eksemplene
han behandler i denne boken.

En bok utgitt i 2023 om rasevitenskapens historie,
kan selvsagt ikke unngé 4 bli lest politisk. Politisk ville
den for sd vidt ha veert uansett utgivelsestidspunkt, men

forfatteren er i forordet selv tydelig pé at det nettopp var den gkende opp-

merksomheten rundt «fortidas og natidas rasisme og raseideer» (s. 10) som
fikk ham til 4 fullfere bokprosjektet som opprinnelig ble pabegynt rundt 2007.
Boken rammes da ogsa tydelig inn som et antirasistisk prosjekt med dels

ner identiske passasjer i bokens begynnelse og slutt (se eksempelvis s. 17
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og 339). Kyllingstad er si vidt innom mange av begrepene som preger
natidens debatter, si som avkolonisering, rasialisering, kritisk raseteori,
hvithetsstudier og nyrasisme, men det er ikke i behandlingen av slike spors-
mal at Kyllingstads bok bringer leseren nye innsikeer.

Det gjor forfatteren derimot nar han forfelger det som fremstar som
bokens hovedproblemstilling, nemlig hvordan «visse ideer om rase oppnadde
status som vitenskap, hvordan slike vitenskapelig legitimerte raseideer pavir-
ket samfunnet og hvordan rasevitenskapen ble pavirket av forhold i samfun-
net» (s. 18). Boken har et internasjonalt utsyn, men handler forst og fremst
om Norge. I et kronologisk forlgp introduseres vi for fremveksten av den
«moderne rasetenkningen» pa 1700-tallet gjennom arbeidene til beromt-
heter som Carl von Linné, Johan Friedrich Blumenbach og Immanuel Kant,
men vi blir ogsa kjent med en tenker som Anton Amo, opprinnelig fra
dagens Ghana. Den internasjonale utviklingen fungerer fint som et prelu-
dium til det jeg leser som bokens hoveddel.

I kapitlene 3—7 er det raseforskningen i Norge og rasetenkningens rolle
i norsk historisk utvikling og norsk historieskrivning, som stér i sentrum.
For denne leser er det de mange interessante aktorene og tekstene som her
diskuteres av Kyllingstad, som er bokens fremste verdi. Mangt er kjent fra
for, men ved & sammenstille og forfolge norske historikere, biologer, arkeo-
loger, fysiske antropologer og andre vitenskapsuteveres arbeid over et langt
tidsrom og med henblikk pé rasetenkningen hos dem, lykkes Kyllingstad &
tegne et dels nytt og inspirerende blikk pé deler av norsk historie.

Gjennomgaende skal Kyllingstad ha ros for 4 vise frem det store menings-
mangfoldet og den sterke meningsbrytningen som hele tiden foregir mellom
sine aktorer. Rasevitenskapen og rasetenkningens historie er ikke enkel og
likefrem hvor en «tidsdnd» ytrer seg i hver enkelt akters tenkning. De mange
debattene rundt «norskhet» og konstruksjonsarbeidet av «<nordmannen» er
serlig interessante, og fremfor alt avgrensningen av det norske mot det
samiske. Her oppstar ogsa — gjentatte ganger — en historiens ironi. De i vare
gyne mest progressive og minst rasistiske vitenskapsuteverne — altsi dem
som ansa samene for rasemessig pa hoyde med nordmenn — endte opp som
de ivrigste forkjemperne for fornorskingspolitikken. De som betraktet
samene som en inferigr rase, mente naturlig nok at samene fra naturens
side ikke kunne «siviliseres», og derfor hadde en «fornorsking» ingen hensikt.

Bokens behandling av tiden etter andre verdenskrig byr ogsa pa interes-
sante partier, men det tydelige narrativet glipper for leseren her. Heller enn
de store og informative debattene fra 1800-tallet og 1900-tallets forste
halvdel, blir det mer av at Kyllingstad ettersporer rester av rasemessig tenk-
ning og i tillegg redegjor for dagens forskningsstatus i «genomets @ra».
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Omtalen av innvandring, nye minoriteter, urfolksaktivisme, relasjonen
mellom rase og etnisitet, den nye antirasismen og strukturell rasisme, blir
ogsa sa kortfattet at den reiser flere sporsmél enn den besvarer.

Kyllingstad har uansett levert en kraftprestasjon av en bok som vil bli
uomgjengelig for alle dem som i fremtiden vil ytre seg om rasevitenskapens
og rasetenkningens historie i Norge. Kan hende vil den ogsé inspirere
historikere i sin alminnelighet til 4 inkludere og utforske hvordan rasetenk-
ningen har virket i norsk historie.

Morten Hammerborg
morten.hammerborg@hvl.no

Morten Hammerborg er professor i historie ved Hogskulen pi Vestlandet.
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Referat Qivind Larsen

Godt norsk helsesprak — hvor

finnes hjelpen?

Michael 2023; 20: 411-3.

De fleste onsker d bruke et godt og tjienlig sprik. Men iblant kan det vere
vanskelig d vite hva som er godt sprik for formilet, og hvor rid og hjelp finnes
ndr det er behov for der.

Et seminar om godt norsk helsesprak ble arrangert i Legenes hus i Oslo 8.
mai 2023. De rundt 30 deltakerne i mgterommet hadde selskap av av et
enda storre antall som fulgte motet pa nett.

Kirsti Berg, vitenskapelig redakter i tidsskriftet Bioingenioren, slo an
tonen med 4 sporre hva vi trenger hjelp til. Medisinske uttrykk kan vare
presise nok innen de enkelte faggruppene, men nér de skal forstds av andre
fagfolk eller skal brukes i popularisert form, oppstir problemer. Og hva
med sjargongen pé laben og fagspriket som «alle» kan forstd? Professor
Petter Gjersvik fulgte opp og dreftet vanskene med 4 finne norske avlgser-
ord, iser for engelske uttrykk som er gatt inn i spriket. Viktige nyanser kan
tilslores. Tilsynelatende synonymer er ikke alltid synonyme. A lage avloser-
ord kan vare krevende, men kan i mange tilfeller ogsa vare enklere enn
man tror.

Redakter for Felles nettlosning for spesialisthelsetjenesten, Elisabeth Stakke-
land, fortalte om arbeidet med 4 lage en felles base av oppdaterte, medisin-
ske informasjonstekster som kan brukes overfor enkeltpasienter. Da vil man
ideelt sett sikre at det er den best tilgjengelige kunnskap som formidles, og
i en forstielig form. A sette sammen skriv etter klikk-og-hent-metoden hores
besnzrende, men det var seminardeltakere som spisset orene. Er det da
sikkert at de som komponerer slike tekster, selv har tilberlig innsike i hva
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Sprik i stereo — det avanserte auditoriet i Legenes Hus har storskjerm. Ved paneldebatten til
slutt motte innlederne bide seminardeltakerne og seg selv i full storrelse. Fra venstre
moteleder Erlend Hem, Elisabeth Stakkeland, Petter Gjersvik, Kirsti Berg, Anette Wingerei
Hegnar og Erik Fosse. (Foto: Qivind Larsen)

de sender ut? Sammensatte brev med motstridende avsnitt etc., er vel kjent
fra forvaltningen og kan volde hodebry, selv om det fins systemer for 4
forhindre dette.

Nettredaktor Anette Wingerei Hegnar fra Direktoratet for e-helse fortalte
om verktoyet Nynorskoversetteren som kan oversette bokmal til nynorsk
bedre enn Google Translate. Hun beskrev det som et nyttig hjelpemiddel,
selv om det fortsatt er behov for en nynorskkyndig person til 4 sjekke over-
settelsene. Det var godt at Ivar Aasen levde i en annen tid og ikke var til
stede. P4 den annen side ville han vel likt at noen tar ansvar og faktisk
kontrollerer feilaktig nynorsk.

Kirurgprofessor Erik Fosses innlegg «Hva kan kunstig intelligens hjelpe
oss med?» ble egentlig bide en oppdatering og oppsummering. Han og hans
gruppe er blant dem som har gatt vitenskapelig til verks for & se hvordan
journalsprak kan analyseres og gi grunnlag for maskinmessig behandling.
Dette lod lovende, men man merket seg at journaltekster til forsknings-
formal hittil har vert vanskelig tilgjengelig av juridiske grunner.

Seminaret ble arrangert av Gruppe for norsk medisinsk fagsprak i sam-
arbeid med Sprikradet og Direktoratet for e-helse. Etter planen skal Direk-
toratet for e-helse vare vertskap for neste seminar hasten 2023.
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Referat Erlend Hem

Gammelt og nytt i Basel
Helsehistorisk forums studietur 24.-27. april 2023

Michael 2023; 20: 414-9.

Basel i Sveits er en fascinerende blanding av gammelt og nytt. Byen ligger i front
innen legemiddelindustri og kjemisk industri. Og like utenfor sentrum ligger
antroposofenes hovedkvarter.

Helsehistorisk forum har siden starten i 2002 arrangert studieturer til inn- og
utland (1—4). Hensikten er blant annet 4 studere helsehistoriske emner.
Utenlandsturen i 2023 gikk til Basel.

Basel er den tredje storste byen i Sveits etter Ziirich og Geneve, med
200 000 innbyggere i indre by. Den regnes som en kulturell hovedstad, med
landets eldste universitet, grunnlagt i 1460, og en rekke museer. Rhinen
deler Basel i to: Store-Basel sor for elva og Lille-Basel i nord (figur 1).
Bysentrum er bilfritt, lenge for det kom pa moten, og trikkene gir i ett sett.
Byen er kompakt, det meste ligger i gangavstand.

Mange nordmenn har studert i Basel. I trettiarsperioden 1950-1980
utdannet 150 norske studenter seg til lege eller tannlege i denne byen (5).

Farmasi og antroposofi
Vi besokte byens farmasimuseum, som er en permanent apotekutstilling
og en av verdens sterste samlinger av historiske apparater og preparater,
grunnlagt i 1924 som «et vitenskapelig kabinett» (6). Dette er et universi-
tetsmuseum der man driver aktiv forskning. Vi si blant annet en gammel
utgave av Mollers tran (figur 2) og nobelmedaljen til den sveitsiske kjemi-
keren Tadeus Reichstein (1897-1996), som mottok prisen i 1950 for opp-
dagelsen av kortison.

P4 programmet sto ogsa et besok i Dornach, ca. 12 km ser for Basel.
Der ligger Goetheanum, som er verdenssenteret for den antroposofiske
bevegelsen (7). Opprinnelig var Goetheanum en stor trebygning med to
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Figur 1. Rhinen deler Basel
i to: Grossbasel (Store-Basel)
sor for elva og Kleinbasel
(Lille-Basel) nord for elva.

[ bakgrunnen ser vi tirnene
pé Basels hovedkirke, Basel
Miinster. (Foto Frank Hoifodt)

Figur 2. Mollers tran
horer hjemme pa et
Jfarmasimuseum.
(Foto Erlend Hem,)
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kupler, pabegynt i 1913 med Rudolf Steiner (1861-1925), grunnleggeren
av antroposofien, som arkitekt. Dette bygget brant ned nyttirsaften 1922.
For sin ded i 1925 hadde Steiner laget en modell til det nye bygget, og den
ble oppfort i betong i full storrelse 1925-1928. I alt bidro 80 personer fra
16 land til byggingen av den 38 meter hoye bygningen. Utenfra kan
bygningen virke gra og kald, mens innvending kan man se hvor myk og
vennlig betong kan fremsta.

Rudolf Steiner var forkjemper for biodynamisk jordbruk og alternativ
medisin. Andre bygninger pa stedet er knyttet til forskning og utdannelse.
Det arrangeres jevnlig konferanser med sarlig vekt pa undervisning, jord-
bruk, medisin og terapi, basert pa Steiners holistiske filosofi. Goetheanum
har en egen medisinsk seksjon.

Lederen for seksjonen Matthias Girke holdt foredrag om antroposofisk
perspektiv pd helse og medisin. Han arbeider ogsd klinisk ved Havelhahe,
et antroposofisk sykehus etablert i 1995 i Berlin, og han inviterte oss til &
hospitere der. Han forklarte at antroposofisk medisin ikke star i motstrid
til konvensjonell medisin, men er et supplement eller en utvidelse. De er
opptatt av 4 styrke kroppens egne helende egenskaper. Etter foredraget fikk
han blant annet spersmal om antroposofenes holdning til vaksinering.

Gammelt og nytt

Novartis er et flernasjonalt farmaseytisk foretak med hovedsete i Basel.
12021 apnet konsernet et avansert, interaktivt undervisningssenter for pub-
likum, Novartis Pavillion (figur 3), som ligger rett ved den franske grensen.

Her har det vokst fram en egen liten bydel, Novartis Campus, med sli-
ende bidrag fra kjente arkitekter. Man har valgt pa everste hylle, og det er
hoy klasse pi alt.

Basel er det fremste senteret for produksjon av kjemikalier og legemid-
ler i Sveits. Foruten Novartis finner vi ogsé legemiddelgigantene Hoffmann—
La Roche og Sandoz. Den heyeste bygningen i Sveits, Roche-Turm 2 (2022)
pa 205 meter, huser hovedkontoret til dette firmaet. Det var ogsé i Basel
den sveitsiske kjemikeren Albert Hofmann (1906-2008) oppdaget de psy-
kedeliske egenskapene til LSD i 1943.

I paviljongen fikk vi en entusiastisk omvisning ved direktor og farmasoyt
Marcel Braun. Er det kanskje slik at vi bruker halve livet pd & arbeide og
odelegge helsa og den siste halvdelen pa 4 prove 4 reparere den? Pa utstil-
lingen ble vi konfrontert med grunnleggende sporsmal: Er aldring en
sykdom som kan kureres? Bor vi ha tillit til digitale helsetjenester? Vil vi
noen gang kurere all sykdom? Er helsetjenester en fundamental rettighet?
Og i museumsbutikken kunne vi kjope placebopiller (figur 4)!
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Figur 4. Placebopiller til salgs i museumsbutikken. (Foto Erlend Hem)
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Figur 5. Ussnitt av Den dede Kristus 7 graven (ca. 1520) av Hans Holbein den yngre.
(Foto Wikimedia)

Det ble ogsi tid til besok i byens omfattende kunstmuseum, som skal
ha vert verdens forste offentlige kunstsamling da det apnet i 1671 (8).
Dagens museum inkluderer ogsi samtiden og viktige moderne kunstnere,
men av spesiell interesse er utvalget fra 1400- og 1500-tallet. Et av de mest
beremte verkene er Den dode Kristus i graven (ca. 1520-1522) av Hans
Holbein den yngre (1497-1543) (9). Dette bildet gjorde et voldsomt inn-
trykk pd Dostojevskij (1821-1881), som skrev om det i en av hans mest
kjente romaner, /dioten (1867). Jesus ser skremmende ded ut — hvordan
kan man da tro pd oppstandelsen? (figur 5).

Styret i Helsehistorisk forum samarbeidet med Norsk kunstformidling ved
reiseleder Dag Brynildsen om organiseringen av turen. Kunsthistoriker
dr.art. Frank Heifedt var en entusiastisk guide for de 32 deltakerne. Neste
studietur gar til Padova og Venezia i april 2024.
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Referat Qivind Larsen

Museer med mening

Medisinhistoriske samlinger ved Oslo-sykehusene —
nettverksseminar 11.-13. juni 2023

Michael 2023; 20: 420—6.

Museumsinteresserte fra lokale medisinhistoriske samlinger mottes i juni 2023
til tre dagers innforing i museumsarbeidet ved Oslo-sykehusene. Foredrag, utstil-
linger og omvisninger holdt hoyt nivi og interessen var stor. Men som ved tid-
ligere seminarer var det ogsi denne gang uklart hvilken rolle Norsk teknisk
museum/Nasjonalt medisinsk museum egentlig spiller og skal spille i netrverks-
samarbeidet og denne moteserien.

Det var 54 navn pé deltakerlisten da érets nettverksseminar for medisinhis-
toriske samlinger ble apnet pa Aker sykehus sendag 11. juni 2023. 30 av
dem var nettverksdeltakere i henhold til Norsk Teknisk Museums kriterier.
24 deltakere fylte ikke disse kravene. Psykiater Ellen Hagemo ved Gaustad
sykehus hadde ved seminaret pa Elverum i 2022 invitert til arets samling
i Oslo. Hun og hennes medarbeidere ledet arrangementene i det rikholdige
programmet.

Apning pa Aker

En omvisning ved Aker sykehusmuseum var hovedprogrampost pa metets
forste dag. Forst var det minneord om en av norsk medisinhistories mest
markante personer, professor Ole Didrik Lerum (1940-2023). Det var
ogsé foredrag av professor Borghild Roald om utviklingen av hovedstadens
helseforhold og sykehusvesen.

I sitt foredrag Helse, historie, identitet med utgangspunkt i Aker sykehus-
museum kom tidligere overlege Thorstein Harbitz med vektige tanker om
frivillighet og museumsarbeid. For Akers vedkommende understreket han
at man holdt seg strengt til overordnede foringer, blant annet fra ICOM
(International Council of Museums), det internasjonale museumsradet.
Ogsid lov om universiteter og hoyskoler forplikter til museumsvirksomhet.
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Figur 1. Aker sykehus fotografert av Karl Harstad (1890—1976) en gang
i perioden 1935—40. Det er ikke godt d kjenne seg igjen i dag. Gardsanlegget
der museet ligger, er ytterst til venstre pd bildet. Flere deltakere pi seminaret
i 2023 var barn da sykehuset sa slik ut. Museet har som oppgave i dokumen-
tere forandringene som skjer jevnt og trutt. (Oslo Museum OB.F11490)

Harbitz understreket den dagsaktuelle betydningen av historisk forankring
i en tid med omskiftelighet i helsevesenet (figur 1).

Gaustad og 1800-tallets psykiatri
Mandag 12. juni 2023 var metestedet det @rverdige tirnbygget ved Gaustad
sykehus. Professor i sosialantropologi, Tian Serhaug, innledet med et fore-
drag om psykiatri i kultur og psykiatri i kulturen. Blant spissformuleringene
som festnet seg hos tilhgrerne var den tankevekkende Kultur er i forsti der
man skal forsta.

Opverlege Ellen Hagemo holdt en oversiktsforelesning om Gaustad asyl
— ideologi, arkitektur og behandling. Gaustads spesielle arkitektur kan bare
forstés i en historisk ramme. Selve byggematen var en del av bide 1800-tallets
menneskesyn og datidens pasientbehandling. Hele omradet er et tidsvitne
om 1800-tallet og forteller historie til alle som har orer og @yne for det
(figur 2).

Professor Per Vaglum holdt foredrag om lyrikeren Gunvor Hofmos
(1921-1995) dikt og psyke, et fascinerende tema man ogsd har kunnet lese
om i Michael (1).
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Figur 2. Anlegget pi
Gaustad ble planlagt

i detalj for d tjene sitt
medisinske formal. Dette
bildet er tatt en julidag i
1986, da det fortsatt var
gartneri der. Bygningenes
Sfloyer var tilpasset pasiente-
nes tilstand. Gardsdrift og
blomsterdyrking var
arbeidsterapi.

(Foto: Divind Larsen 1986)

Ogsa Gaustad har sitt museum som dokumenterer den psykiatriske
virksomheten. Presentasjonen der var meget god.

Dikemark og den nyere tid

Sé bar det av sted med veteranbuss fra 1979 i retning Asker og Dikemark
sykehus. P4 Dikemark er selve omradet og sykehusbygningene nd stort sett
forlatte. Den majestetiske arkitekturen fra tidlig 1900-tall og det store,
parkmessige skogsomradet et psykiatrisk tidsbilde. En av bygningene,
Bjorkeli, er blitt museum.

Tre foredrag dekket hvert sitt felt av museumsvirksomheten. Leder ved
museet, Maria Knutzen, presenterte samlingen av pasientkunst. Den er
omfattende og fortolkningene er ofte mange. Overlege Kjell Martin Moksnes
fortalte om behandlingsmetoder i psykiatrien ved Dikemark i forste halvdel
av 1900-arene. Dette ble en fortsettelse av den faglige utviklingen seminar-
deltakerne hadde hort om fra Gaustad i foregiende tidsperiode.

Hele tredje etasje i den store bygningen inneholder overlege Rolv Gjes-
sings (1887-1959) laboratorium. Der ble det drevet avansert biokjemisk
forskning gjennom mange dr. Overlege Tore Gude fortalte om Gjessings
arbeid med blant annet & folge laboratorieverdier hos pasienter med
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Figur 3. Overlege Tore Gude (.h.) orienterer de besokende i Rolv Gjessings
laboratorium. (Foto: Divind Larsen 2023)

schizofreni over lang tid, ofte daglige prover gjennom flere ar (figur 3). Iser
var nitrogenstoffskiftet et av de sentrale temaene. Gjessing mente 4 kunne
fastsld samvariasjon med sykdomsforlgpet. Siste ord er neppe sagt innen
denne type biopsykiatrisk forskning.

S& brumlet veteranbussen tilbake til Gaustad. Den avsluttende tapasmid-
dagen pi sykehusets Café Arstidene ble meget vellykkert.

Inn for landing pa Ulleval

Siste dag, tirsdag 13. juni 2023, var turen kommet til Ulleval sykehus og
dets museum (figur 4). Det er stort og allsidig og dekker perioden fra star-
ten i 1887 og fram til na. Museet er lokalisert i en av de ikoniske epidemi-
paviljongene fra sykehusets forste tid. Spesialister sto klare ved ulike stands
og gjorde besoket der givende for seminardeltakerne.

Ogsé denne formiddagen var det et interessant foredrag. Torstein Aris-
holm er fagansvarlig for kulturminnevern i Sykehusbygg HF og fortalte om
prinsipper og praksis i forvaltningsarbeidet, spesielt oppgaver for lokale
eiere.

Ulike universer

Ved Norsk Teknisk Museums presentasjon av sin nettverksvirksomhet og
ved arsmetet i museets medisinhistoriske nettverk, var det ogsd i dr to for-
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Figur 4. Museet pa Ullevil er i en av de gamle paviljongene. Man klarer der a forene
utstillingsfunksjonen med d bevare det gamle lasarettmiljoet. (Foto: Oivind Larsen 2023)

skjellige verdener som kolliderte. Det er nesten ikke nedvendig a skrive
noen omtale av denne gkten. Interesserte kan isteden lese referatet fra i fjor
(2). Det er dekkende. Det som skjedde i &r, var en gjentakelse.

12001, da det nye, nasjonale medisinske museet ble lagt til Norsk Tek-
nisk Museum etter en langvarig og konfliktfylt prosess, var det en forutset-
ning at det nye museet skulle yte faglig, praktisk og skonomisk stette til
lokale miljoer rundt i landet, blant annet til nettverket av lokale samlinger
som allerede eksisterte.

Forstekonservator Frode Weium fortalte ogséd i ar om aktivitetene ved
museet pa Kjelsas. Mer betenkelig var det & hore om museets innsats for
medisinhistorisk nettverksbygging, til tross for nettverkskoordinator Phil
Lorings entusiasme, innsats og gode intensjoner. Premissene for Norsk Tek-
nisk Museums ndverende nettverksbygging for helse- og medisinhistorie
er annerledes enn mange trodde de skulle vare.

I fjor motte ikke representanten for Kulturrddet opp. Men i &r ankom
en foredragsholder derfra. Na heter det Kulturdirektoratet. Innledning og
presentasjon av foredragsholderen var ved professor Borghild Roald. Fore-
dragsholderen, avdelingsdirektor for samfunn og arena Torbjern Urfjell,
brukte forste del av sitt innlegg, Kulturdirektoratets oppgaver relatert til de
nasjonale museumsnettverk, inkludert NMHM-nettverket, til & beriktige det
virkelighetsbildet professor Roald og en stor del av tilhgrerne hadde. Inn-
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Figur 5. «Ligskue» — slike skilt var det ogsi bruk for ved Ullevil sykehus.
(Foto: Divind Larsen 2023)

holdet i hans foredrag var ellers samme fortelling som vi har hert bade i fjor
og tidligere (2). Foredragsholderen forholdt seg ikke til forutsetningene en
stor del av forsamlingen mente 14 til grunn fra starten, men til nyere vedtak
om nettverk. Disse nyere retningslinjene for nettverksdeltakelse virker pro-
voserende pa en forsamling som den Urfjell sto overfor pa seminaret.

Reglene for 4 fi veere med i nettverket virker ekskluderende for deltakere
fra sma samlinger der behovet for nettverk kanskje er storst, og for andre
personer og grupper med interesse for helse- og medisinhistorie. Ved metet
nd i 2023 gjaldt dette altsa 24 av de 54 tilstedevarende. Hvor mange andre
interesserte som gjerne skulle vert til stede, vet vi ikke.

P arsmetet i nettverket ble okonomisk stotte til lokalmiljoene droftet.
I ar som i fjor var det mest deltakere med lave reiseutgifter til stede. Som
mgtested neste ar, eller kanskje endog utsatt til 2025, kom to forslag opp
pa skjermen. De harmonerte dirlig med murringen i salen om manglende
muligheter for 4 soke om reisetilskudd. Dersom nettverksaktiviteten skal
ha landsdekkende funksjon, ma det ogsa legges til rette for reisestotte hvis
avstandene er store. Det ble nemlig foreslatt & metes ved en medisinhisto-
risk samling i Harstad som nok kunne vere lererik a se, men dyr 4 reise til
for mange. Trondheim ble ogsa foreslatt, til tross for at det medisinhistoriske
museet der opplyste at de for tiden bade har gkonomiske vansker og beman-
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ningsproblemer. Tid og sted for neste seminar ble ikke fastlagt. Diskusjonen
kokte egentlig ned til & dreie seg om viljen til 4 finne lgsninger.

Da seminaret var over, hadde deltakerne lagt tre interessante og kon-
taktskapende dager bak seg. Erfaringene fra i r og fra tidligere ar viser at
slike konferanser bade er nyttige og populere (3).
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Redaksjonen

Nina Husom ny manuskript-

redaktor i Michael

Michael 2023; 20: 427.

Michael onsker Nina Husom velkommen som nytt medlem av
redaksjonen. Sammen med Jan Frich, Erlend Hem, Qivind Larsen
og Magne Nylenna utgjor ni redaksjonen fem personer.

Nina Husom (f. 1954) er utdannet fysioterapeut og journalist
og har en mastergrad i helseadministrasjon fra Universitetet i
Oslo. Hun har dessuten mellomfag i pedagogikk og geografi
fra samme universitet.

Husom har erfaring som fysioterapeut bade fra spesialist-
helsetjenesten, kommunehelsetjenesten og fra privat sektor.

Fra 1987 til 1993 var hun redakter av tidsskriftet Fysiote-
rapeuten, og i 1995 ble hun nyhetsredaktor i Tidsskrifi for Den
norske legeforening. Fra 2003 til 2022 har hun jobbet i helse-

forvaltningen — som kommunikasjonssjef i Nasjonalt kunnskapssenter for

helsetjenesten og som spesialridgiver i Helse- og omsorgsdepartementet fra

2006 til 2022. Husom har vert taleskriver for helse- og omsorgsministeren

gjennom flere regjeringer og arbeidet med statsradenes innlegg i Stortinget.
Husom satt i instituttradet ved fysioterapeututdanningen ved Hogsko-
len i Oslo og Akershus fra 2012 til 2016, og hun var medlem av fakultets-
radet ved Fakultet for helsevitenskap ved OsloMet fra 2016 til 2020.
Siden 2018 har hun vert medlem av Gruppe for norsk medisinsk fag-
sprik, og hun var medredakter av boken Pasientjournalen — sprik, doku-

mentasjon og helsekompetanse (2023).

I 2022 ble Nina Husom pensjonist, og i den nye tilverelsen har hun

mange spennende oppgaver — n ogsd som manuskriptredakter i Michael.
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Aivind Larsen

Vennskap — et 20-ars-minne

Michael 2023; 20: 428.

En hest langt est i Latvia, faktisk pa FN-dagen 24. oktober 2003, var malet
for dagens tur 4 se treriksroysen. Parkering der skogsbilveien sluttet. Videre

til fots innover. S3, i det flate terrenget en forhgyning med et monument.
Dette er punktet der grensene for Belarus, Latvia og Russland metes, nd et
minnested for partisaner. Stille, rolig, bare vind i tretoppene. Intet annet &
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se enn skog. Ingen mennesker eller instal-
lasjoner. Her radet freden. Vi har reflek-
tert over dette bemerkelsesverdige stedet
i Michael for (1,2). N4, 20 ar senere, i
2023, er det grunn til 4 reflektere en gang
til. Stedets navn er Draudzibas kurgans
— vennskapshaugen.

Oivind Larsen

Litteratur:
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Draudzibas kurgans
(Foto: Divind Larsen 2003)
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