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Tre år før Grunnloven ble undertegnet på Eidsvoll i 1814, fikk Norge 

sitt eget universitet. At det kom etter en bred, folkelig reisning blant 

enevoldskongens undersåtter i Norge, setter etableringen av uni-

versitetet vårt i en særstilling i Europa.  

Universitetet i Christiania var ikke bare et norsk tillegg til Køben-

havns Universitet. Det var uavhengig. For landets eneste universitet  

var oppgaven klar: å utdanne tilstrekkelig mange kvalifiserte kandi-

dater til å fylle alle embetsstillingene i den nye staten. Norsk selv-

stendighet var avhengig av at universitetet greide oppgaven, og i 

unionen med Sverige ble universitetet sett på som selve garantisten 

for et uavhengig Norge. 

Også storting, regjering og rettsapparat ble på 1800-tallet fylt opp  

av folk fra universitetet. Det gjorde Norge til den kanskje aller første 

stat i verden som baserte sin makt på akademisk kunnskap, som 

historikeren Jan Eivind Myhre har pekt på.  

Ganske nøyaktig tre måneder etter at eidsvollsmennene signerte 

Grunnloven, gikk tre medisinerstudenter til sin første undervisnings-

time hos landets første professor i medisin, Michael Skjelderup. 

Dermed var vårt første medisinske fakultet blitt virkelighet, og det er 

også den spede starten på oppbyggingen av vårt eget helsevesen.  

Den gangen fantes det bare hundre leger i Norge. Fra en status 

nærmest som håndverkere, ble leger nå skolert til vitenskapelige 

fagmenn. Ved slutten av århundret var det 1200 leger, og så å si alle 

var utdannet i Oslo – det eneste stedet i Norge som utdannet leger 

inntil Universitetet i Bergen ble opprettet i 1946. 

Det er god grunn til å feire Det medisinske fakultets 200-års-  

jubileum, noe som preger innholdet i dette nummeret av Apollon.  

Magasinet har siden 1991 formidlet forskning og forsknings- 

resultater – der den medisinske forskningen ofte har stått sentralt. 

Apollon er universitetets eget forskningsmagasin, oppkalt etter  

skikkelsen i universitetets segl, Apollon – gud for vitenskapen.  

Magasinet er publisert med full redaksjonell frihet.   

Universitet, nasjon 
og medisin 

 
Om to måneder sender romfartøyet Rosetta romsonden Philae ned til en komet.  
Dette skal forhåpentlig løse gåten om solsystemets barndom og kan kanskje gi  
et svar på hvor vannet og livet på jorda kom fra. 

 
Ti år etter utskytningen har Rosetta omsider kommet i bane rundt kometen 67P/ 
Tsjurjumov-Gerasimenko. I dag er Rosetta mindre enn 200 kilometer fra kometen. 

 
Om to måneder, når romfartøyet er så nær som én kilometer, blir sonden Philae sendt 
ned til kometen. Ettersom kometens gravitasjonskraft er bare en milliondel av jordas, må 
sonden boltes fast. Sonden skal undersøke den kjemiske sammensetningen på kometen 
og lete etter organisk materiale. Kometer er som frosne tidskapsler fra solsystemets barn-
dom. Håpet er at romsonden skal gi forskerne nye svar på hvordan solsystemet ble til,  
og hvordan vannet og livet på jorda oppstod.

 
Forskere ved UiO er involvert. Professor emeritus Kaare Aksnes har vært med på å be-
regne banen til Rosetta. Professor emeritus Arne Pedersen har vært med på den tekniske 
planleggingen. Førsteamanuensis Wojciech Miloch skal analysere dataene fra Rosetta. 
Fysisk institutt har også bidratt med teknisk utstyr i ett av fartøyets elleve vitenskapelige 
måleinstrumenter. l

Under den kalde krigen var amerikanerne en 
supermakt innen klassisk dans.  
 
– Vi fikk ikke bare jeans, rock’n roll, Donald 
Duck, burgere og tyggis fra amerikanerne, men 
også smaken på nye former for amerikansk høy-
kultur, som ballett og moderne dans, påpeker 
Sigrid Øverås Svendal i doktoravhandlingen sin 
ved Det humanistiske fakultet på Universitetet i 
Oslo. 
    USA eksporterte dans for å vinne «hearts and 
minds» i Europa. Kulturpåvirkningen i tiårene 
etter andre verdenskrig var ønsket både fra 
amerikansk og skandinavisk side.
    – Det var ikke bare populærkulturen som kom 
til oss. Min undersøkelse viser at høykulturen i 
Skandinavia ble sterkt endret i møtet med det 
amerikanske, forteller Svendal.
    Både klassisk ballett, moderne dans og jazz-
dansen ble svært preget av den amerikanske 
dansen. Men det var bare den populærkultur-
elle innflytelsen gjennom jazzdans og musikaler 
som ble kritisert.
    – Hvis vi skal snakke om en amerikanisering 
av scenedansen, skjedde denne overraskende 
nok i størst grad innenfor klassisk ballett. Her 
virket amerikansk påvirkning standardiserende 
og fortrengte til dels nasjonale ballettuttrykk, 
konkluderer Sigrid Øverås Svendal. l

Supermakt i 
klassisk ballett
 

Romfartøy lander på komet
HVIT PROPAGANDA: USA sendte sine beste dansekompani-
er ut i verden som en sjarmoffensiv for å skape allianser.

Trine Nickelsen
ansvarlig redaktør 
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Apollon realfag 
spesial 
Apollon har laget en spesial-
utgave på 64 sider fra Det 
matematisk-naturvitenskapelige 
fakultet, med reportasjer fra 
fakultetets fire satsingsområder: 
livsvitenskap, jord og rom, ma-
terialer og energi, muliggjøren-
de teknologier. Videregående 
skoler rev bort hele opplaget på 
4000 eksemplarer i vinter. 
Se PDF-utgaven på www.
mn.uio.no eller med QR-kode.  

Les tidligere 
saker om 
medisin
Apollon har samlet alle sine 
reportasjer fra Det medisinske 
fakultet de siste seks årene. Du 
finner dem på: www.apollon.
uio.no/tema/medisin2014 
    Her kan du for eksempel lese 
om signalkaos i hjernen, om 
hvordan det er mulig å oppdage 
kreft ved å måle elastisiteten til 
svulster, om hvilke gener som  
øker risikoen for kreft, om hvor-
dan andres avføring kan bli  
din medisin, og om overvekt,  
schizofreni og bipolar lidelse. l
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Gratis 
abonnement

Apollon er et forskningsmagasin fra Uni-
versitetet i Oslo. Bladet kommer ut fire 
ganger i året. Du kan få gratis abonne-
ment ved å sende e-post til: 
apollon@admin.uio.no

ROSETTA: For første gang i historien skal et romfartøy lande på en komet. Forskere håper å finne nye svar på 
solsystemets barndom.

FOTO: Life Magazine
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Fire professorer, ett undervisnings-
miljø og en gründer blir tildelt univer-
sitetets gjeve priser neste uke. 
 
Årets forskningspris tildeles professor 
Bernt Øksendal ved Matematisk institutt. 
Han forsker på stokastisk analyse, finans, 
forsikring og risiko.

Formidlingsprisen tildeles professorene 
Ola Mestad og Dag Michalsen ved Det 
juridiske fakultet for deres formidable 
formidling i anledning grunnlovsjubileet.

Læringsmiljøprisen går til emnet historie-
formidling ved undervisningsleder John 
McNicol, Institutt for arkeologi, konserv-
ering og historie på Det humanistiske 
fakultet.

Innovasjonsprisen går til professor Øy-
vind Sverre Bruland ved Det medisinske 
fakultet og gründer Roy Hartvig Larsen. 
De er gründerne bak kreftmedisinen  
Alpharadin og selskapet Algeta.  
    Les mer om Bruland på side 42. l

Det er mer overvekt og depresjon blant 
innvandrerbarn enn etnisk norske unger.

Mer enn hvert sjette barn og ungdom i Nor-
ge er overvektig. Overvekt øker risikoen for 
diabetes type 2, hjerte- og karsykdommer 
og muskel- og skjelettsykdommer.
     Magnhild P. Kolsgaard har i avhandling-
en sin på Institutt for klinisk medisin sett 
på risikofaktorene hos overvektige barn og 
unge på Barneklinikken. Barn og ungdom-
mer med pakistansk, tyrkisk og tamilsk 
bakgrunn var mer utsatt enn etnisk norske.
    Daniele Evelin Alves har i avhandlingen 
sin på Psykologisk institutt studert den 
psykiske helsen til innvandrerbarn. Det er 

allerede kjent at angst og depresjon er mer 
utbredt blant innvandrere enn blant etnisk 
norske voksne og ungdommer. Alves fin-
ner de samme resultatene hos innvandrer-
barn mellom ti og tolv år, 
spesielt hos minoritets-
barna med pakistansk, 
tyrkisk og srilankisk 
opprinnelse. l

Apollon satser 
på video
Noen forskningsnyheter fortel-
les best med levende bilder. 
Apollon har derfor begynt med 
videoreportasjer. 
Du kan se disse reportasjene på 
www.apollon.uio.no eller ved å 
bruke denne QR-koden. l
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Den gangen dr. med. Brynjar Landmark var student, benyttet 
han anledningen til å tegne flere hundre forelesere. I forbindelse 
med 200-årsjubileet til Det medisinske fakultet stilles en rekke 
karikaturtegninger ut. Utstillingen åpner 5. september og be-
finner seg rett innenfor hovedinngangen på Rikshospitalet. Etter 
to uker flytter utstillingen til hovedbygningen på Ullevål sykehus.
    – Mange av professorene var store personligheter, men jeg 
tok ikke sjansen på å vise frem tegningene før jeg avla muntlig 
eksamen og karakteren var sikret, ler Brynjar Landmark. 

– Favoritt-tegningene mine er av professor Tor Frøysaker, som 
utførte den første hjertetransplantasjonen i Norge, sjeflege ved 
Ullevål, ortoped Hans Karsten Dahl, som ofte ble kalt hofte-Dahl, 
og sexolog Berthold Grünfeld. Når mange er gjenkjennelige 
etter 25 år, stiller jeg meg spørsmålet om man karikerer alders-
tilleggene. Professor Øyvind Larsen bruker formuleringen «Noen 
ble seg selv mer lik med alderen», forteller Landmark, som lurer 
på om 15 streker med pennen er nok til å karikere en del av  
personligheten. l

Karikerte professorer
  For 25 år siden ble mange medisinprofessorer tegnet av 
daværende student Brynjar Landmark. Nå stilles karikatur-
tegningene ut.

BRYNJAR LANDMARK ventet med å vise frem karikaturene til eksamen var i boks. 
– Jeg tok ikke sjansen på noe annet, sier han i dag, et kvart århundre senere.
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Priser fremragende forskere

Lynraske 
batterier
Erik Østreng har i doktorgraden 
sin på Kjemisk institutt brukt 
nanomaterialer til å lage eks-
tremt raske batterier som kan 
lades opp og ut på bare noen 
få sekunder. Likevel har batteri-
ene lang levetid.
    Batteriene består av filmer 
som bare er noen nanometer 
tykke. Det er en tohundredel av 
tykkelsen til et hårstrå. l
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Innvandrerbarn mest utsatt

Unnskyld!

– Kvinnelige politikere rammes også ofte-
re av et «utstrakt ansvar» – det vil si at de 
framstilles som de ansvarlige, ikke bare 
for sine egne feil, men også skyldige i 

hva deres ektemenn, partnere og familie 
gjør. Kvinner i toppolitikken har ikke noe 
lettere for å unnskylde seg enn mannlige 
politikere, forteller Hornnes. l

De siste ti årene har vi hatt flere politiske skandaler med kvinnelige toppolitikere 
i hovedrollen. Elin Strand Hornnes har tatt doktorgraden på hvordan kvinnelige 
politikere opplever og forsvarer seg retorisk i politiske skandaler. 
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ÅTTE KVINNELIGE politikere involvert i politiske skandaler er intervjuet, blant dem: Åslaug Haga.
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Tekst: Bror Hagemann

Hvordan behandlet vi minoriteter i Norge før  
 masseinnvandringens tid? Doktorgrads-

stipendiat Chalak Kaveh ved Avdeling for historie, 
Universitetet i Oslo, har tatt for seg politirapporter 
og rettsdokumenter fra 1900 til inn på 50-tallet 
for å finne ut hvordan norske myndigheter forholdt 
seg til datidas “omstreiferplage”, framfor alt tater-

trakassering og overgrep, men også fredelig sam-
eksistens og livsnødvendig handel. “Omstreifer-
plagen” ble ansett som et nasjonalt anliggende i 
den gryende nasjonalstaten, og “Lov om Løsgjæng-
eri, Betleri og Drukkenskab” ble vedtatt i 1901, for 
å tre i kraft kort tid etter unionsoppløsningen fra 
Sverige.

Kavehs forskning tegner et bilde av den unge 
nasjonens bestrebelser på å finne sin identitet som 
rettsstat, i en tid med et politikorps som fortsatt 
var i sin barndom, og en “Norsk misjon for hjem-
løse”, som, støttet av Kirkedepartementet, nær-
mest var en stat i staten.  

	– Løsgjengerloven var en lov alle ville ha, men 
ingen var fornøyd med. Misjonen mente den var 
for svak og omtrentlig, politi- og lensmannsvesenet  
at den stilte for strenge krav til bevisførsel. Politiet 
hadde inntil da kunnet operere etter skjønn og 
sette “løsgjengere” inn i tvangsarbeidsanstalter 
uten forsinkende omveier om retten. I tillegg var 
de bekymret for at en slik formalisering som Løs-
gjengerloven innebar, ville kreve mer mannskaper 
enn de rådde over.	

Fanatiske politimenn. Både i 1927 og 1935 ble 
det sendt ut rundskriv fra Justisdepartementet til 
samtlige politi- og lensmannsdistrikter med spørs-
mål om hvordan de oppfattet “omstreifer- og løs-
gjengerplagen”, og hvilke tiltak de anbefalte for å 
få bukt med problemet. Svarene varierte sterkt, og 
viser i ettertid først og fremst at den enkelte politi-
manns holdning og grad av fordommer var avgjør-
ende for hva som ble gjort. Enkelte politimestre 
var innbitte, nærmest fanatiske i sine bestrebelser 
på å “ta” taterne og få dem ut av bygda. Andre var 
mer tolerante. 

	– For å få effektivisert kontrollen, ikke minst 
med taterne, kunne det være aktuelt å kombinere 
ulike lover. Eksempelvis kunne Løsgjengerloven 
knyttes opp mot Handelsloven av 1907, som krevde 
at man hadde et “lovlig erhverv” som berettiget 
reisingen. Taternes tradisjonelle virke som omreis-
ende handelsmenn og dyrekyndige med spesialitet 
på hestehold, ble ofte mistenkt for å være “maske-
yrker” som dekket over rent kriminell aktivitet. 
Det er et paradoks at “omførselshandelen”, som 
nettopp skulle beskyttes av Handelsloven – og som 
i praksis var svært nyttig for bondebefolkningen i 
en tid med svake kommunikasjonslinjer og lange 
avstander mellom handelssentrene – ble ansett 
som del av et trusselbilde.

I moralens tjeneste. I det hele tatt ser vi tegn-

ingen av et samfunn med klare oppfatninger om 
hva som var akseptabel livsførsel, og et rettsvesen 
som strevde med å få lovverket til å virke i moral-
ens tjeneste. Det var det potensielt kriminelle, syn- 
liggjort ved avvikende adferd, man ville til livs, for- 
klarer Kaveh. “Det er grunn til å anta … at vedkom- 
mende lever av kriminelle handlinger …” står det 
formularisk i rapportene, som en indikasjon på den 
krevende overgangen fra mistanke til gangbar juss. 

Et tillegg til Dyrevernloven som forbød om-
streifere å bruke hest – noe som ville ramme 
taterkulturen sterkt – ble nedstemt i Stortinget 
i 1935, mens det i 1951, på et tidspunkt da man 
burde være mer enn klar over hvilke uhyrligheter 
diskriminering på etnisk grunnlag kan føre til, ble 
banket gjennom. 

Den ivrigste pådriveren for endring av tater-
kulturen var til enhver tid Misjonen, som i praksis 
fungerte som et eget “taterdirektorat”, med uhyr-
lige virkemidler som omsorgsovertakelse av tater-
barn og aktiv innsats for sterilisering av mødrene 
deres. Virksomheten kom under sterk kritikk på 
70-tallet, men ble ikke formelt innstilt før i 1989. 

Fryktet lediggang. Inn i dette bildet kommer så 
inntrykket av enkeltpolitimenn som så det som 
sin oppgave å dempe motsetninger og arbeide for 
forståelse mellom kulturene. Og det er ingen tvil 
om at Løsgjengerloven tross alt var et framskritt. 
Tidligere hadde det vært nok at en person manglet 
bopel og jobb, eller hadde andre avvik, for å bli 
arrestert. Nå måtte det konkrete lovbrudd til. Selv 
om vi i dag vil karakterisere Løsgjengerloven som 
noe av en klasselov, som blinket ut de svakeste og 
minst arbeidsføre som trusler mot fellesskapet, ga 
den større rettssikkerhet til den enkelte. 

– På 20- og 30-tallet ser vi tegn til at taterne i 
mindre grad ble ansett som en plage, forteller Ka-
veh. Det man først og fremst var bekymret for, var 
lediggang, og politiets hovedfokus var til enhver 
tid rettet mot drukkenbolter og bråkmakere, som 
det var lettere å finne lovlig grunn til å arrestere. 
Sosioøkonomiske forhold var utslagsgivende, og 
i mange tilfeller var det kanskje vel så ille å være 
taper som tater. 

Lite rasisme. Ren rasisme er det få eksempler på, 
i alle fall som er nedskrevet i rettsdokumentene. 
Det var først og fremst livsførselen og manglende 
tilslutning til arbeidslivet man reagerte mot. Dette 
med fokus på etnisitet er sannsynligvis noe som 
i større grad kjennetegner vår egen tid, avslutter 
Chalak Kaveh. l

ne, et mørkt kapittel i vår historie som ikke har 
vært forsket på tidligere.  

Slagsmål og sameksistens. Romani-gruppa 
som ble kalt tatere – sannsynligvis utfra en mis-
forståelse om at de var tyrkiske tartarer – kom til 
Norge allerede på 1500-tallet, men har aldri blitt 
ordentlig integrert i felleskulturen. Opp gjennom 
århundrene går en historie om slagsmål og uro, 

I perioder var det mer suspekt å være taper 
enn tater i Norge. 

Samfunnet fryktet lediggang: 
På humpete vei mot
rettsstat
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HANDELSMENN: Tatere på 
Moan i Alvdal i 1937. Tater-
nes tradisjonelle virke som 
omreisende handelsmenn 
og dyrekyndige med heste-
hold som spesialitet, ble ofte 
mistenkt for å være “maske-
yrker” som dekket over rent 
kriminell aktivitet.

TATER ELLER TOTNING: I 
praksis stilte en like dårlig i et 
politiavhør uten å ha noe ar-
beidsforhold å vise til – enten 
en tilhørte romanifolket eller 
var bondesønn fra Toten.  
Etnisiteten var altså ikke 
altoverskyggende, som vi 
har en tendens til å tro i dag, 
sier Chalak Kaveh.

FOTO: Per K. Lien/Nordøsterdalsmuseet
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Tekst: Kjerstin Gjengedal

Smak på ordet velferdsstat. Sjansen er stor for  
 at du ser for deg eit typisk vestleg demokrati, 

med fri presse og ein livleg opposisjon. Men det 
er ikkje uvanleg at også autoritære statar har vel-
ferdsordningar. Kvifor har dei det, og kven er det 
som dreg nytte av ordningane?

Slike spørsmål er det som opptek professor 
Carl Henrik Knutsen ved Institutt for statsvitskap  
for tida. Og heldigvis: i våre dagar finst det så 
mykje statistikk om korleis statar brukar pengane 
sine, at det er mogleg å leite etter svar.

– Vi tenkjer gjerne på velferd som ei omfor-
deling av ressursar til dei samfunnsgruppene som 
har minst. Men det er ikkje nødvendigvis tilfelle i 
diktatur. Der kan velferdsordningar snarare vere 
ein måte for leiarane å kanalisere midlar til dei 
gruppene dei treng støtte frå, seier han.

Demokrati er bra for økonomien. Knutsen, 
som med sine 33 år er Noregs yngste professor i 
statsvitskap, har fagleg bakgrunn både frå øko-
nomi og statsvitskap, og har kombinert dei to in-
teressene gjennom heile karrieren. I vår fekk han 
ein pris for beste forskingsartikkel innanfor om-
rådet utviklingsforsking. I den artikkelen såg han 
nettopp etter samanhengar mellom styresett og 
politikk, nærare bestemt korleis styresett påverkar 
økonomisk vekst. Funna hans overraska mange. 

– Tidlegare har ein gjerne tenkt at demokrati 
er noko dei utvikla landa kan unne seg, men som 
ikkje vil fungere så godt i fattige land som manglar 
eit effektivt statsapparat. Men eg fann tvert imot at 
dess svakare statsinstitusjonane er, dess viktigare 
er demokrati for den økonomiske veksten. Dersom 
du kombinerer ein svak stat med ein sterk leiar, får 
du ein mann – for det er nesten alltid ein mann – 
som styrer heilt etter sine eigne lyster og behov. Eg 
finn at demokrati aldri reduserer den økonomiske 
veksten, men det er ekstra bra for vekst i fattige 
land med eit svakt statsapparat. I slike land er det 

spesielt viktig at demokratiske val er med på å  
leggje band på statsleiarane, hevdar han.

Tilbake til 1790. For å studere samanhengen mel-
lom styresett og velferdsordningar trengst det eit 
meir variert datagrunnlag. Saman med kollega-
en Magnus Rasmussen ved Aarhus Universitet i 
Danmark, og med støtte frå ESOP-senteret ved 
UiO, der Knutsen er assosiert forskar, er han i ferd 
med å byggje opp eit omfattande datasett med 
informasjon om velferdsordningar i meir enn 150 
land. Informasjonen i datasettet kjem frå mange 
kjelder, først og fremst frå Den internasjonale ar-
beidsorganisasjonen, ILO, og frå det amerikanske 
arbeidsdepartementet. Databasen skal innehalde 
informasjon om kva utforming velferdsordningane 
har, kva for grupper som er dekte av dei, og kva tid 
ordningane blir innførte, og han skal koplast opp 
mot eksisterande data om styresett. Tidspunktet 
for innføring av ordningane er viktig fordi det vil 
vere interessant å vite om diktatorar lettare let 
seg overtale til å innføre sosiale ordningar i situa-
sjonar der dei kjenner at styret deira er usikkert 
– og om innføring av slike ordningar hjelper dik-
tatoren til å halde seg lenger ved makta. Nokre av 
variablane i datasettet har tidsseriar som strekkjer 
seg heilt tilbake til 1790.
       – Historia syner at ulike typar autoritære re-
gime har ulik levetid, fortel Knutsen. Partibaserte 
diktatur kan leve lenge, medan militærdiktatur 
skil seg ut som spesielt kortlevde. 
Han er interessert i å vite meir om 
kva rolle velferdsordningar kan 
spele.

Kjøper vener med velferd. Der-
som vi føreset at hovudmålet for 
leiaren av eit diktatur er å sikre si 
eiga makt, så kan knallhard under-
trykking vere effektivt, men også 
ganske kostbart. I verste fall kan 
du risikere at ditt eige tryggings-

apparat vender seg mot deg, og at du blir avsett ved 
statskupp. Så det kan svare seg å kjøpe seg støtte 
ved hjelp av velferdsordningar, sjølv om det kostar 
pengar, forklarer han.

Institusjonaliserte velferdsordningar, som 
pensjonssystem, har den fordelen at sjølv ikkje ein 
diktator berre kan avlyse dei frå den eine dagen til 
den neste. Velferdsordningar kan vere ein måte å 
sikre at diktatoren faktisk betaler ut pengane han 
har lova.

– Ein diktator kan jo alltid seie at du skal få 
ein million neste år dersom du støttar meg. Men 
det er ofte ikkje noko ein kan lite på. Neste år kan 
han finne ein god grunn til å halde tilbake peng-
ane. Institusjonalisering av pengeoverføringane 
gjer alt saman meir truverdig, meiner Knutsen.

Ved hjelp av statistiske analyseverktøy er han 
i gang med å teste slike hypotesar på datamateriale 
som det Rasmussen og han sjølv er i ferd med å 
byggje opp. Men før materialet kan brukast i forsk-
ing, må all informasjonen puttast inn i definerte 
kategoriar, som må utstyrast med kodar slik at 
ein kan samanlikne dei med kvarandre. Det er ein 
enorm jobb. 

– Det er kollegaen min som gjer hovudarbei-
det med datasettet, medan eg medverkar litt på 
den teoretiske sida, og prøver å sikre finansiering 
til å utvide datasettet på nye område, fortel han.

Treng fleire metodar. Statsvitskapen har endra 
seg kraftig dei siste to tiåra. Det er blitt meir og 
meir vanleg å gjere som Rasmussen og Knutsen: å 
samle inn store datamengder og nytte statistiske 
metodar. Samstundes går diskusjonen høgt i fag-
miljøa om kva for datamateriale som eignar seg 
til forsking, og korleis det bør brukast. Kan vi til 
dømes lite på offisiell statistikk frå autoritære  
regime? Alternativet er gjerne meir eller mindre 
velgrunna gjettingar. Men etter kvart byrjar ein å 
få tilgang til så mange ulike kjelder at det er mog-
leg å sette i hop eit brukbart bilete. 
       – Det at vi har ulike tilnærmingar i statsvit-
skapen, har sine fordelar. Det er klart at slik statis-
tisk forsking på store datamengder ikkje kan gje 
svar på alt, men dei kan gje verdfull informasjon, 
så lenge ein hugsar på at verda er kompleks. For 
20 år sidan var det til dømes populært å hevde at 
å redusere arbeidstakarane sine rettar, var bra for 
den økonomiske veksten fordi det frigjorde kapital 
til investeringar. Men så viste det seg at det berre 
stemte dersom ein var nøye med å handplukke 
dei landa som vart brukte som døme. Påstanden 
kunne ikkje generaliserast. I slike tilfelle kan 
større statistiske studiar vere eit viktig bidrag i 
debatten, meiner Knutsen. l

Det kan vere vanskeleg å forske på lukka, autoritære regime. 
Men ved hjelp av statistikk kan forskarar likevel finne bak-
vegar inn i regimet sin tankegang.

DIKTATUR OG VELFERD I 
CHILE: På 1980-talet kutta 
militærdiktaturet til Augusto 
Pinochet i store delar av 
helsebudsjetta i Chile. Delar 
av helsevesenet blei privati-
sert, men for å auke støtta 
til regimet blant dei fattige, 
kom også nye velferdsstats-
program til.

Den autoritære 
velferdsstaten

UNIKT: – Eg er i 
ferd med å byggje 
opp eit datasett 
med informasjon 
om velferdsord-
ningar i meir enn 
150 land og så 
langt tilbake som 
1790, fortel Carl 
Henrik Knutsen, 
som er Noregs 
yngste professor i 
statsvitskap.
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– Gratulerer med jubileet! – Kva er det viktig-
aste Det medisinske fakultet har bidrege med i 
si 200 år lange historie, dekan Frode Vartdal?Tema




neppe meir enn om lag ein tredjedel av våre eigne 
legestudentar som seinare tek ein doktorgrad. 

– Kva er du mest stolt over at fakultetet har 
fått til?

– At fakultetet driv utdanning og forsking 
i verdsklasse. Eg er også stolt over den stadig 
sterkare internasjonale profilen vår, med stor stu-
dent- og forskarutveksling med mange utanland-
ske akademiske institusjonar. For eksempel fekk 
fakultetet nyleg, i sterk konkurranse, ei løyving på 
60 millionar kroner frå EU til internasjonal post-
doktorutveksling.  

– Frå å vere eit tungt mannsdominert studium, 
er opp imot 70 prosent av medisinstudentane i 
dag kvinner. Vil vi kome til å merke dette på no-
kon måte?

– Kvaliteten på dei legane vi utdanner, er svært 
god uansett kjønn. Ein betre kjønnsbalanse mein-
er eg er bra for læringsutbytet, for arbeidsmiljø og 
ikkje minst for pasientane.

– Slagordet i jubileumsveka er: «Vi har tenkt 
på framtida i 200 år». Kva for framtid ser du for 
deg – på kort og litt lengre sikt?  

– På kort sikt: Å implementera ein meir mod-
erne studieplan for medisin (Oslo 2014). Vi ser for 
oss ei mykje sterkare samhandling med dei andre 
fakulteta på UiO – for å kunne støtte oss på disip-
linar vårt fakultet ikkje har, som matematikk, 
kjemi, informatikk og psykologi. Dessutan er sjølv-
sagt samarbeidet med universitetssjukehusa og 
dei andre sjukehusa eit prioritert område. I tillegg 
treng vi – i tråd med samhandlingsreforma – å 
utvikle samarbeidet med den kommunale helse-
tenesta. På litt lengre sikt vil den medisinske verk-
semda endre seg svært mykje, drive fram av nye 
behov og av sterk utvikling i forsking og teknologi. 
Fakultetet aktar å møte denne utviklinga med ein 
sterk vilje til å omstille oss – kontinuerleg. l

 Det medisinske fakultet 
1814–2014

HELSE TIL LANDET: Kvart 
år utdannar vi litt over 200 
legar, og vel 200 tek doktor-
grad, fortel Frode Vartdal.

Det medisinske fakultet
200 år

• Fakultet blei grunnlagt 
i 1814 og er landets eld-
ste medisinske fakultet.

• Fakultetet si fremste 
oppgåve var å utdanne 
legar som kunne vere 
med på å byggje opp eit 
nytt nasjonalt helse-
vesen.

• Undervisning og 
forsking spenner i dag frå 
basale biomedisinske fag 
via kliniske fag til helse- 
fag med ein tydeleg inter-
nasjonal profil. Fakultetet 
har høg aktivitet innanfor 
formidlingsverksemd og 
innovasjon. 

• Vitskaplege publika-
sjonar: 1775

• Registrerte studentar: 
2207

• Kandidatar på ph.d.-
programmet: 1349

• Vitskaplege årsverk: 
645

(Tal frå 2013)

Ved Trine Nickelsen

– Fakultetet si sentrale rolle i oppbygginga av  
 helsevesenet i den nye nasjonen etter 1814. Berre 
tenk på dei mange distriktslegane sin iherdige og 
ueigennyttige innsats for å betre den fattige be-
folkninga si helse og deira levekår. Dessutan skaffa 
fakultetet legar til sjukehusa som etter kvart blei 
bygde, til dømes det første universitetssjukehuset, 
Rikshospitalet, som vart etablert i 1826. 

– Kor mange legar har fakultetet utdanna 
gjennom alle desse åra?

– 13 920 – med eit lite atterhald på grunn av 
nokre usikre tal dei første ti åra.

– Kan du gi Apollons lesarar nokre gode døme 
på kva fakultetet i dag omfattar?

– Fakultetet sine oppgåver er utdanning, forsk-
ing og formidling i medisin og andre helsefag. 
Fakultetet dekkjer heile spennet frå molekyl til 
samfunn. Våre forskarar er opptekne av kva som 
fremjar helse og førebyggjer sjukdom, korleis 
sjukdom utviklar seg og korleis sjukdom kan 
oppdagast, kurerast og lindrast. Fakultetet har 
forutan legeutdanning, fleire studieprogram som 
spenner frå ernæring til helseleiing, helseøkonomi 
og global helse. Vi lærer opp mange forskarar frå 
ulike helseprofesjonar gjennom fakultetet sitt 
omfattande doktorgradsprogram. Fakultetet har 
mellom anna tre senter for framifrå forsking, der 
dei to som no er vurderte etter fem år, fekk karak-
teren “exceptionally good”. Dessutan har vi seks 
andre framifrå senter som vert finansierte av K.G. 
Jebsen-stiftelsen.

– Kor stor del av legane som vert utdanna i 
dag, blir forskarar?

– Vi utdannar årleg litt over 200 legar og vel 
200 tek doktorgrad, og halvparten av dei som tek 
doktorgrad, er legar. Då ein del av dei kjem frå 
andre medisinske fakultet i inn- og utland, er det 
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Tekst: Trine Nickelsen

Den 2. september i 1811 ga kong Fred- 
 erik 6. motvillig ordre om at det 

skulle opprettes et «fulstændigt Universi-
tet» i Norge. Dermed fikk vi vårt eget uni-
versitet, tre år før vi fikk vår egen grunn-
lov. Og allerede da var det klart: På dette 
universitetet skulle det utdannes leger. 

– Oppgaven ble formidabel etter be-
givenhetene våren 1814: Det Kongelige 
Frederiks Universitet skulle dekke nasjo-
nens behov for ekspertise i embetsverk-
et, og for praktikere i et samfunn herjet 
av sykdom og tidlig død. Samtidig skulle 
et akademisk, medisinsk miljø bygges 
opp, påpeker professor emeritus i medi-
sinsk historie, Øivind Larsen på Univer-
sitetet i Oslo. Han utgir i disse dager en 
jubileumsbok om fakultetet.

Hvorfor var det å utdanne våre egne 
leger så viktig? Vi hadde jo ingenting av 
det som trengtes: ikke undervisnings-
lokaler, ikke laboratorier eller undervis-
ningssykehus. Nasjonen var splitter ny, 
og nesten alle deler av samfunnet skulle 
formes om og bygges opp på én gang. 
Alle kjempet om de samme knappe res-
sursene.

– At den medisinske undervisningen 
ble tvunget fram mot alle odds, var i høy 
grad politisk. Universitetet var en symbol- 
institusjon for det selvstendige Norge. Til 
den lokale eliten hørte legene. En ville at 
de skulle være norske, framholder  
Larsen. 

Likevel, det skulle ikke gå så mange år før 
landet hadde fått et medisinsk fakultet på 
høyde med medisinske fakulteter i andre 
land, viser historien. 

Farefull ferd. Michael Skjelderup var 
den aller første som ble utnevnt til pro-
fessor i medisin i Norge. Prestesønnen fra 
Hof i Vestfold, som var utdannet ved Det 
kongelige kirurgiske akademi og virket 
som professor ved Københavns Univer-
sitet, vendte da tilbake til Norge. 

– Å reise var ikke lett i 1814. Det var 
krig. Skjelderup dro fra København over 
til Jylland, hvor han fikk kjøpt seg en båt 
og hyret mannskap. Reisen over Skager-
rak skulle bli dramatisk: De ble beskutt 
av en svensk fregatt, men båt og mann-
skap slapp unna og Skjelderup nådde 
helskinnet fram til Arendal den 1. juni 
1814. To og en halv måned senere, den  
18. august, starter han opp undervis-
ningen for de første tre studentene, og 
dermed var landets første medisinske 
fakultet blitt virkelighet. 

 
Lik fra tukthusene. Skjelderup var 45 
år da han kom til Christiania og hadde  
rukket å bli et erfarent universitetsmen-
neske. – Han visste hvordan medisin- 
undervisning skulle foregå, og satte i 
gang med å lage egne anatomiske prepar-
ater som han trengte til undervisningen, 
basert på disseksjonsmateriale fra byens 
tukthus. Det ble etter hvert en svær 
samling. 

Den første undervisningen foregikk i 
noen rom i Mangelsgården i Storgaten 36, 
men det varte ikke lenge før plassen var  
for liten, og undervisningen ble flyttet  
til Brennerigården, også kalt Anatomi- 
gården, ved Christiania Torv, hvor vi 
finner Café Celsius i dag. I den lille byg-
ningen fra 1600-tallet holdt anatomi- 
undervisningen til – helt til universitets-
bygningene stod ferdige på Karl Johan i 
1852. Skjelderup fikk innredet et Theat-
rum Anatomicum med et auditorium med 
plass til 70 tilhørere og en disseksjonsstue. 
Diktet «Pigen paa Anatomikammeret», 
som Henrik Wergeland skrev mens han 
var medisinstudent, vitner om de høyst 
primitive og uhygieniske forholdene her. 

Rikshospital. – I tråd med idealene 
fra København skulle studentene få 
muligheten til å iaktta og selv behandle 
pasienter på et sykehus under lærerens 
veiledning. Det var viktig å komme i gang 
med den kliniske undervisningen, men 
det skulle gå mange år før et fullverdig 
Rikshospital var på plass. Sykehuset, som 
tilhørte garnisonen på Akershus, ble i 
1826 åpnet som Rikshospital og under-
visningssykehus. Det var en stor tømmer-
bygning som lå nedenfor Hammersborg, 
forteller Larsen. 

Utdanningen som ble gitt i Christi-
ania, var ganske moderne på den tiden: 
Alle andre steder skilte en tradisjonelt 
mellom en kirurgisk håndverksutdanning 
og en medisinsk utdanning.

I Christiania, en sensommerdag i året 1814, er tre studenter på vei til sin aller 
første forelesning i medisin. To hundre år seinere går mer enn tre tusen stud-
enter til sine forelesninger på det samme fakultetet. Det samme fakultetet?

Det medisinske fakultet: 

TOPP UNDERVISNING: Hjernedissek-
sjon med Jan Birger Jansen, professor 
i anatomi ved Universitetet i Oslo 1945-
1966. Sammen med Alf Brodal dannet 
han den såkalte Oslo-skolen som ble 

verdensberømt for sine nybrottsstudier, 
særlig hva lillehjernen og dens nerve-

fiber-forbindelser. – Studentene under-
vises av toppforskerne, sier

Øivind Larsen.
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kunne etter endt studium, kom på plass.
– En annen viktig diskusjonssak, 

der fakultetet og legeforeningen står på 
hver sin side, er den faglige spesialiser-
ingen. Mot slutten av 1800-tallet vokste 
det fram et marked for helsetjenester, og 
det å være lege var noe en kunne tjene 
gode penger på. Det var nytt, og virket 
rekrutterende til medisinstudiet. Stadig 
flere privatpraktiserende begynte å kalle 
seg spesialister, gjerne etter en kortere 
arbeidsperiode på sykehus, og hadde 
dermed et fortrinn i konkurransen om 
pasientene. Fakultetet mente at medisin- 
en var en helhet og at legen måtte ha 
evnen til å se totalbildet av pasienten, 
men snur etter hvert: Fra rundt 1916 ble 
det gradvis etablert en offentlig spesial-
istordning med et regelverk som ble for- 
valtet av Den norske legeforening. Dette 
påvirket også i sterk grad oppdelingen 
i mange nye fag ved fakultetet. Det er 
ikke alltid at inndelingen har vært logisk, 
men det har vært stort samsvar mellom 
det Legeforeningen har ønsket og det 
fakultetet har gjort, framholder Larsen. 

Studiet lukkes. Gjennom store deler 
av universitetets historie, ja, faktisk helt 
fram til andre verdenskrig var medisin-
studentene blant de minst begavede, målt 
i artiumskarakterer. Men på begynnelsen 
av 1900-tallet økte antallet veldig og det 
oppstod køer og ventetider i studiet. I 
1940 ble det bestemt at legestudiet skulle 
være et lukket studium med artiumskarak-
terer som opptakskrav. – Da snur det helt.  
De gløggeste kommer inn. Fakultetet 
holdt strengt på det som var viktig da 
vi fikk vår egen legeutdanning i 1814: 
legene skulle være norske og utdannet i 
Norge. Tross atskillig motstand i Norge 

reiste likevel mange norske ungdommer 
til utlandet for å studere, og allerede i 
1950-årene var det like mange som stud-
erte medisin i utlandet som i Norge.

Verden – litt uvedkommende. Da mas-
seuniversitetet vokste fram i 1960-årene, 
ble medisinerne uglesett fordi det gikk så 
mye penger til dem, og bråk ble det da det 
nye prekliniske bygget på Gaustad skulle 
oppføres. Ingen steder var studentopprør-
et på samme tid så idyllisk som blant medi- 
sinstudentene. Da miljøbevegelsen vokste 
fram, kunne en tenke seg at det ville bli 
viktig å studere hvilke virkninger miljø-
faktorer har på folks helse. Men nei. 

– Det er et paradoks at så få ble tent  
på aktiv, grupperettet og samfunnsrettet 
medisin. Ved hjelp av ny og banebrytende,  
epidemiologisk forskning ble riktignok 
viktige helseproblemer i samfunnet kart- 
lagt, men det praktiske arbeidet for å 
løse dem, ble i stor grad overlatt til andre 
– som også hadde andre verdigrunnlag 
å ta hensyn til. For de fleste medisin-
studentene var verden der ute stor og 
stygg – og litt uvedkommende. Så har 
da også hygiene og sosialmedisin gradvis 
blitt nedbygd og er nå nesten borte som 
undervisningsfag for legestudentene ved 
fakultetet. Her tror jeg igjen Legeforen-
ingen har påvirket gjennom å definere 
legerollen, sier Larsen. 

Etter krigen nærmest eksploderte 
den norske sykehusmedisinen. Samtidig  
vokste laboratoriemedisinen. En ny ver-
den åpnet seg – og dit inn ville de nyut-
dannede legene. Legeforeningen, med alle 
sine privatpraktiserende, var bekymret 
og fikk etablert allmennmedisin som eget 
akademisk fag i 1968. Forestillingen om 
den allmennpraktiserende en-til-en-legen 

ble oppgradert og idealisert. Legerollen 
ble snevret inn. 

– Fakultetet tror de har bestemt selv. 
Men premissene har de i stor grad fått 
utenfra. Legeforeningen har hele tiden 
hatt interesse av hvordan studiet skulle 
legges opp. I lange perioder har de hatt en 
egen avdeling for undervisning og også på 
andre måter arbeidet iherdig for å påvirke 
undervisningen, påpeker Larsen.

Tre er blitt tre tusen. Øivind Larsen 
har i boken sin med en liste over alle de 
3701 doktorgradene fra Frederik Holsts i 
1817 og helt fram til sommeren i år. 
       Larsen peker på at doktorgraden har  
forandret seg. Den amerikanske formen  
ph.d. er blitt avslutningen på grunnut- 
danningen for mange. Nå er det like 
mange ph.d.-studenter som grunnstud-
enter: Høsten 2013 var det 1262 legestu-
denter – og 1277 ph.d.-studenter på 
fakultetet. De regulære legestudentene 
utgjør nå bare 37 prosent av studentene. 

– Fakultetet har forandret seg totalt 
ved at så mange studenter på andre stu-
dieretninger har kommet til, som klinisk 
ernæring, helseledelse og helseøkonomi, 
European Master, helseadministrasjon, 
International Community Health og syke-
pleievitenskap, mer enn 800 studenter. 
Legger vi sammen alle, ender vi på nesten 
3400 studenter. Det er svære greier!

– I 1814 var fakultetet en liten skole, 
nærmest en medisinsk grendeskole i inter-
nasjonal sammenheng, med tre lærere, 
tre studenter, ingen forskning og ingen 
administrasjon. Ved 200-årsjubileet er 
Det medisinske fakultet vokst til en svær 
virksomhet der tusen årsverk går med til 
å undervise, forske, formidle og admini-
strere. l

– Hos oss ble disse to utdanningsveiene 
slått sammen til én felles utdanningsvei 
for leger. Derfor fulgte da også en del 
godt voksne kirurger undervisningen på 
universitetet de første årene, for å få sin 
medisinske eksamen, forteller medisin-
historikeren.

Da Skjelderup sluttet i 1849, hadde 
han hatt samtlige av de om lag 300 norske 
legene som elever. De to andre som ble 
utnevnt til professorer da fakultetet start-
et opp, var legen Nils Berner Sørensen og 
stabskirurg Magnus Andreas Thulstrup 
– som fikk ansvar for kirurgi og fødsels-
vitenskap.

Tykke bøker om feber. Larsen forteller 
at den medisinske kunnskapen og akadem-
iske tenkemåten deres var temmelig for- 
skjellig fra vår. 1700-tallets vitenskaps-
ideal la vekten på systematikk og klassifi- 
sering, og dette preget undervisningen.

– På denne tiden ble en sykdom sett 
på som en organisme som levde sitt eget 
liv. Sykdommen var en «naturlig Proces, 
der maatte ledes, men ikke forstyrres». 
Fram til 1820-årene var sykdommene 
delt inn på grunnlag av symptomer og 
tegn, ikke etter årsaker, og diagnosene 
mer resultat av logisk tenkning enn syste-
matisk, empirisk observasjon. Vekslinger 
i symptomer kunne derfor gi mange 
forskjellige diagnoser på det vi i dag ville 
betegne som én enkelt sykdom. For eks-
empel ble det utgitt tykke bøker om feber. 
De første studentene ble undervist i disse 
logisk oppbygde systemene for sykdom-
mer, de såkalte nosologiene, forteller 
Larsen, og legger til at han nå har greid å 
identifisere hvilke av 1700-tallssystemene 
våre første medisinprofessorer fulgte. 

Samfunnet endrer seg. Norges første 
doktordisputas var i medisin og ble en 
nasjonal begivenhet. Den 18. juni 1817 
disputerte Frederik Holst over en avhand- 
ling med et samfunnsmedisinsk tema – 
den fryktede radesyken.

Holst skulle bli vår første virkelige 
samfunnsmedisiner. Den unge doctor 
medicinae ble utnevnt i en viktig posi-
sjon i Christiania, til såkalt stadsphysi-
cus, men dro snart ut for å studere 
hygiene, sinnssykevesen, fattigvesen og 
fengselsvesen omkring i Europa. I 1824 
ble han universitetets fjerde professor 
i medisin, i farmakologi, toksikologi og 
hygiene. 

– Den medisinske disiplinen “hygi- 
ene” vokste fram sammen med myndig- 
hetenes innsats for å bekjempe sykdom 
på samfunnsnivå. Interessen for hygien-
iske spørsmål oppstod i flere europeiske 
land etter skrekkskildringer fra fattig-
kvarterene i de større byene i Europa, der 
kolera herjet i 1832 og hvor dødeligheten 
noen steder var 70 prosent.

Fra midten av århundret var det 
klart at folkesykdommene, som tuberkul-
ose og lepra, var smittsomme og skyldtes 
mikroorganismer. Men en hadde ikke 
noen skikkelig behandling. Det kom først 
etter andre verdenskrig. Å forebygge var 
derfor et viktig tema. 

– Fra 1850 og utover tok industriali-
seringen og urbaniseringen til. Folk 
flyttet fra landsbygda til Christiania og 
omegn i store strømmer. På femti år vok-
ste byens folketall fra 50 000 til 250 000. 
Det er enormt. Folk bodde tett, hygienen 
var dårlig og sykeligheten steg. Mange 
nye helse- og sykdomsproblemer oppstod, 
og snart også nye politiske holdninger til 
disse problemene. I 1860 ble Sunnhets-

loven vedtatt, og fra da av ble bedre folke-
helse, forebyggende helsearbeid og kamp 
mot epidemiske sykdommer en offentlig 
oppgave under ledelse av legene.

Og samtidig gikk legekunsten gjen-
nom en vitenskapelig revolusjon. Da fak-
ultetet ble etablert, fantes det omkring 
100 leger i hele Norge. Evnen til å gjøre 
folk friske var temmelig beskjeden. Nå 
endret dette seg. Legene ble flinkere til å 
kartlegge, diagnostisere, forebygge og til 
dels også kurere sykdom. Etterspørselen 
etter medisinernes tjenester økte, og 
grunnlaget for et moderne helsevesen 
ble lagt. Da århundret var omme, var det 
1200 leger i Norge. 

Undervisning hadde vært en så 
viktig oppgave for fakultetet at det måtte 
gå foran det meste. Først omkring 1870 
kommer forskningen for alvor i gang. 
Blant forskningsmiljøene på fakultetet 
som med tiden skulle bli virkelig sterke 
og internasjonalt anerkjente, var ernær-
ingsforskning og hjerneforskning. 

Legeforeningen påvirker sterkt. 
Skulle legen være vitenskapsmann eller 
praktiker? I 1886 ble Den norske Læge- 
forening etablert, og de fleste medlem-
mene var praktiserende leger. – Forenin-
gen var beinhard på at medisinstudiet 
skulle være en praktisk utdanning. Med 
seg på laget fikk de den unge legen Johan 
Scharffenberg. Han var særlig opprørt 
over at det ikke var klart definert hva 
studiet skulle inneholde, og mente at 
dette ga professorene stor og vilkårlig 
makt over studentene. Kritikken mot 
fakultetet tas med full tyngde opp i off-
entligheten. Etter mye press blir studiet 
mer praktisk rettet, og et nytt og detaljert 
reglement som definerer hva legen skal 
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•	Medisinsk innova-
sjonssenter som tester 
ut fremtidens høytekno-
logiske undersøkelser og 
operasjonsbord.

•	Innovasjonssenteret 
er et samarbeid mellom 
fysikere, informatikere 
og medisinere ved UiO 
og OUS.

•	1500 pasienter er inn-
om senteret hvert år. Vel 
500 av dem gjennomgår 
store operasjoner.

Tekst og foto: Yngve Vogt

For kreftpasienter er det ofte ikke nok med 
kirurgi. Mange må ha cellegift. Det er viktig 

at pasienter bare utsettes for den behandlingen 
som virker. Forskning på bedre behandlings-
metoder er derfor viktig, poengterer professor 
Erik Fosse. Sammen med Mats Gilbert ble Fosse 
kjent som gazalege for fem år siden. Han er til 
daglig leder for Intervensjonssenteret ved Uni-
versitetet i Oslo og Oslo universitetssykehus.  

Senteret regnes som et av de fremste og stør-
ste medisinske innovasjonssentrene i sitt slag i 
hele verden. Her samarbeider fysikere, informa-
tikere og medisinere om å utvikle nye, høytekno-
logiske behandlingsmetoder.

1500 pasienter er innom senteret hvert år. 
Drøye 500 av dem går igjennom store opera-

sjoner. De andre pasientene blir undersøkt med 
avansert bildediagnostikk. 

Senteret har i dag fire operasjonsstuer, stapp- 
fulle av den mest moderne teknologien.

Den dagen Apollon er på besøk, er professor  
Bjørn Edwin i gang med ultramoderne kikhulls- 
kirurgi, der han med minimale snittsår fjerner 
store deler av leveren til en kreftsyk pasient. Se 
egen reportasje på side 47.

I operasjonssalen ved siden av tester kirurg 
Torstein Meling ut en helt ny teknologi som fjer-
ner hjernesvulst med laser. Operasjonen skjer 
via TV-skjermer.

– For å kunne operere bort svulsten, må nevro- 
kirurgen vite hvor den er og hvilke nervebaner 
den påvirker. Da er det viktig å passe på at nerve-
banene forblir intakte etter inngrepet, påpeker 
Fosse.  

Ser blodgjennomstrømning i svulsten. Forsk-
ere ved Intervensjonssenteret jobber nå med neste 
generasjons MR-bilder for å gi en mer presis be-
skrivelse av hvor svulstene er og om kreftbehand-
lingen fungerer. 

– Det er utrolig hva man kan finne ut av om 
svulster. Med neste generasjons bildesystem kan vi 
beregne hvordan svulster vokser, ved å se på blod-
gjennomstrømningen og stoffskiftet. Da kan vi 
stille eksakte diagnoser. Dette er viktig for å kunne 
styre og planlegge behandlingen til den enkelte 
pasient, sier forsker Kyrre Emblem. 

Sammen med forsker Frédéric Courivaud end- 
rer Emblem teknikken og programvaren i MR-
maskinen for å kunne se hvordan behandlingen av 
hjernekreft virker.

Fjerner kreft med ultralyd. Intervensjonssent-
eret tester også ut en helt ny metode som kan gjøre 
det mulig å fjerne kreftsvulster med terapeutisk 
ultralyd. 

– Terapeutisk ultralyd skiller seg markant fra 
den vanlige ultralyden som brukes til svanger-
skapskontroll. Mens vanlig ultralydavbildning 
baserer seg på ekkomåling av svake og kortvarige 
ultralydpulser på én til fem millisekunders varig-
het, er terapeutisk ultralyd høyintensiv med en 
varighet på 10 til 45 sekunder, forteller Courivaud.

Senteret har, med hell, brukt metoden til å fjerne  
godartede svulster. Behandlingen gjøres inni en 
MR-maskin for å få den geografiske plasseringen 
av svulstene. 

– Ultralyd er mer skånsom mot kroppen enn 
tradisjonell strålebehandling. Mens strålebehand-
lingen ødelegger det friske vevet både foran og 
bak svulsten, kan vi være langt mer målrettet med 
ultralyd. Med ultralyd kan vi, som med et brenn-
glass, skjære i svulsten. På sikt kan dette kanskje 
være et alternativ når vi skal operere bort kreft 
i leveren. Vi har allerede testet det på godartede 
svulster i livmoren. Vi vil etter hvert undersøke om 
metoden også fungerer på ondartede svulster. Det 
er mulig at denne teknikken i enkelte tilfeller kan 
bli et alternativ til strålebehandling, men ettersom 
ultralyd er ufarlig, er det ikke sikkert at metoden 
er effektiv nok til å fjerne svulster. Vi må derfor 
finne mer ut om dette, sier Fosse.

Ultralyden kan også brukes til å aktivere medi-
kamenter, som bare skal fungere når de blir tilført 
energi. Dette kalles målstyrt, medikamentell be-
handling. 

– Vi kan da gi store doser medisin som først 
reagerer når den treffes av energi fra ultralyd. Det 

betyr at vi kan tilføre energien akkurat der medi-
sinen skal virke. 

Trådløs orden. Operasjonssalene er stappfulle 
av teknologi og trådløse sendere. I samarbeid med 
professor Ilangko Balasingham i medisinsk fysikk 
ved NTNU studerer Intervensjonssenteret hvordan 
de ulike bildesystemene og teknologien i opera-
sjonssalen påvirker hverandre. 

– I fremtiden vil vi kunne operere inn trådløse 
sensorer i hjertet eller leveren. Da vil vi kunne 
overvåke pasienten hjemme og sende informasjon-
en automatisk til sykehuset via pasientens mobil. 
En mulighet er å operere inn en sensor etter en 
organtransplantasjon for å sjekke konsentrasjonen 
av karbondioksid i vevet rundt det transplanterte 
organet. Hvis blodforsyningen er feil, øker konsen-
trasjonen av karbondioksid. Da skal sensoren slå 
alarm, forteller Fosse.

Robot i tarmen. Sammen med Balasingham  
forsker Intervensjonssenteret også på en helt ny 
type robot i tarmen. Da vil dagens roboter, som 
seiler passivt gjennom tarmen, fortone seg gammel- 
dagse.

– Den nye roboten skal ha armer og bein. Da 
kan vi styre den rundt i tarmen og la den stoppe 
opp, ta prøver og foreta en lokal behandling, for-
teller Erik Fosse, og legger til at fysikere, informa-
tikere og andre naturvitere i fremtiden vil bli like 
viktig aktører som medisinere.

– I fremtiden blir legene bare en liten del av 
sykehuspersonalet. Den store utfordringen blir å få 
alt til å fungere sammen, påpeker lederen på Inter-
vensjonssenteret. l

Hypermoderne 
teknologi endrer 

fremtidens opera-
sjonsbord. Kirurg-
ene opererer alle-
rede via TV-skjer-
men. Om noen år 
kan kreft fjernes 

med ufarlig ultra-
lyd, og roboter kan 

bevege seg inni 
tarmen og operere 

den innenifra. 

 
Fremtidens operasjons bord

ULTRALYD: Professor Erik Fosse og forsker Frédéric Couri-
vaud på Intervensjonssenteret viser frem utstyret som kan 
gjøre det mulig å fjerne kreftsvulster med ultralyd.

HJERNESVULST: Kirurg 
Torstein Meling leder en 
høyteknologisk operasjon 
på Intervensjonssenteret der 
en hjernesvulst blir fjernet 
med laser.
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Oksygenmangel blant 
nyfødte 

•	I over 100 år har 100 
prosent oksygen blitt 
brukt rutinemessig ved 
gjenoppliving av nyfødte 
med oksygenmangel.

•	Tilføring av ren oksyg-
en etter en periode med 
oksygenmangel kan øde-
legge cellemembraner og 
proteiner, skade DNA-et, 
gi betennelse i lunger, 
hjerte og hjerne, øke 
risikoen for barnekreft 
og oksidativt stress, noe 
som påvirker barnets 
vekst og utvikling. 

•	Ved å bruke vanlig 
luft, som består av 21 
prosent oksygen, begyn-
ner nyfødte å puste 30 
sekunder tidligere enn 
ved ren oksygen. Døds-
raten er gått ned med 
30 prosent. Flere hundre 
tusen barn kan reddes 
hvert år.

•	I 2010 ble internasjon-
ale retningslinjer for 
gjenoppliving av nyfødte 
endret fra bruk av 100 
prosent oksygen til å 
benytte vanlig luft.

Tekst: Kristin Marie Skaar

Tiden vi bruker på gjenoppliving av et nyfødt  
 barn, tar i gjennomsnitt to minutter. Men 

skadevirkningene som oppstår ved å bruke 100 
prosent oksygen, varer flere uker – og kanskje flere 
år, sier Ola Didrik Saugstad, professor i barnesyk-
dommer på Universitetet i Oslo og overlege i ny-
fødtmedisin ved Oslo universitetssykehus.

Når et barn blir født med oksygenmangel, skal 
det i dag behandles med helt vanlig luft som vi 
puster inn, bestående av 21 prosent oksygen. I over 
100 år – helt frem til 2010 – har 100 prosent oksy-
gen rutinemessig blitt gitt ved gjenoppliving av 
nyfødte over hele verden. Denne metoden har vist 
seg å være direkte skadelig for barnet.

Da Saugstad og hans forskergruppe på 1990- 
tallet oppdaget at nyfødte som gjenopplives med 
ren oksygen, har økt risiko for å dø i forhold til  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
nyfødte som får vanlig luft, avslørte de dermed en 
av de største skandalene i medisinens historie.

 
Livsfarlig. Sammen med professor Ansgar O.  
Aasen publiserte Saugstad den første studien som  
forklarte hvorfor tilførsel av oksygen etter en  
periode med oksygenmangel kan gi en eksplosiv 
økning i dannelsen av oksygenradikaler – noe som 
kan være skadelig for nyfødte. 

Ved testing av nyfødte griser oppdaget Saugstad 
og hans stipendiater også at gjenoppliving kan skje 
like effektivt med vanlig luft som med 100 prosent 
oksygen. Virkningen ble deretter testet på barn, 
halvparten med luft og halvparten med oksygen. 
Resultatet viste det samme. 

– Dette overrasket oss. Ingen hadde tenkt på 
at vi faktisk bare kunne bruke helt vanlig luft fra 
rommet. Vi fortsatte med en flernasjonal studie 
med resultater fra ulike sykehus hvor 600 barn ble 
testet. Barna som ble behandlet med luft, begynte 

å puste et halvt minutt tidligere enn barna som 
fikk ren oksygen, forteller Saugstad.

Senere har flere studier vist at oksygen hemmer 
barnets pust. Enda mer oppsiktsvekkende var det 
at dødeligheten blant nyfødte behandlet med luft 
ble redusert med hele 30 prosent.

– Vi trodde i utgangspunktet at luft kunne være 
et bra alternativ til oksygen. Det er ikke uvanlig for 
eksempel i utviklingsland at sykehusene mangler 
oksygen og derfor har måttet la barnet dø fordi 
man ikke engang har prøvd gjenoppliving. 

Gjennombrudd. I 1998 endret Verdens helseorg-
anisasjon sine rutiner på basis av disse resultatene, 
og begynte å anbefale vanlig luft ved grunnleggen-
de gjenoppliving av nyfødte. Men først i 2005 ble 
kritikken mot å bruke ren oksygen ved gjenoppliv-
ing for første gang tatt på alvor, da en ny, større 
studie ledet av Saugstad bekreftet tidligere funn. 

Forskere fra flere ulike land hadde nå begynt 
å undersøke fenomenet, og land som Canada og 
Australia begynte å ta i bruk den nye metoden. I 
2010 gikk endelig de nye retningslinjene fra Inter-
national Liaison Committee on Resuscitation 
(ILCOR) helt vekk fra å bruke 100 prosent oksygen 
ved gjenoppliving av nyfødte og anbefalte å starte 
med luft. 

– Etter over 30 år med forskning, og mye mot-
stand på veien, ble dette et stort gjennombrudd for 
oss. Det har også betydd mye for mulighetene til å 
forske videre, sier Saugstad.

Skader i hjerte og hjerne. Totalt 39 doktor-
gradsstipendiater tilknyttet Pediatrisk forsknings-
institutt ved Universitetet i Oslo og Oslo universi-
tetssykehus har vært involvert i forskningspro-
sjektene som Saugstad har ledet. Noe av det første 
de oppdaget, var at selv en kort eksponering av ren 
oksygen kan utløse betennelsesforandringer i lung- 
ene, hjertet og hjernen til nyfødte. 

– Vi har også funnet ut at cellenes arvestoff blir 
skadet. Og i flere uker etter fødsel kan få minutters 
eksponering av oksygen til nyfødte med oksygen-
mangel påføre økt såkalt oksidativt stress – en 
ubalanse mellom kroppens bruk og beskyttelse av 
oksygen. Dette kan påvirke barnets vekst og utvik-
ling, forklarer Saugstad.

Til tross for store fremskritt er mye ubesvart. 
Forskerne leter etter flere svar på hvorfor oksygen 
er så farlig rett etter fødselen. Ved Pediatrisk forsk- 
ningsinstitutt forskes det blant annet på i hvilke 
situasjoner man skal bruke vanlig luft og når man 
skal gå over til oksygentilskudd. 

– Før har man sett mest på barn født ved termin. 
Nå forsøker vi å finne ut effekten av oksygenforgift- 
ning også hos mye for tidlig fødte barn. Disse barna 
har umodne lunger, og kan ha mer behov for oksy-
gen. Vi vil finne ut om 60 prosent eller 21 prosent 
oksygen, som det er i vanlig luft, er best for dem.

Kan redde enda flere. Oksygenmangel er femte 
viktigste årsak til barnedødeligheten i verden. 
Årlig fødes rundt fire millioner barn med oksygen-
mangel, og om lag 800 000 mister livet hvert år. 
Rundt én million får langvarige skader. Saugstad 
anslår at rundt 250 000 barn kan reddes årlig med 
den nye metoden. 

I tillegg dør 1,2 millioner barn hvert år under 
fødselen på verdensbasis, som ikke regnes med 
på statistikkene. Dette er barn som ikke har blitt 
forsøkt gjenopplivet fordi man har manglet ren 
oksygen. 

– Vi vet at mange av disse barna kan reddes. 
For å nå FNs utviklingsmål om å redusere barne-
dødelighet, mener vi det er svært viktig å få fokus 
på oksygenmangel. Særlig når det gjelder for tidlig 
fødte barn, sier barnelegen.

Et paradigmeskife. I Norge har praksisen på 
føde- og nyfødtavdelingene gradvis endret seg. 
Først i 2010 ble kravet om bruk av vanlig luft  
innført på alle avdelinger, i tråd med ILCORs  
retningslinjer. 

– Hvorfor skulle hele prosessen ta så lang tid?
– Det er et stort ansvar og en stor beslutning å 

skulle endre en praksis som gjelder hele verden. 
Jeg mener også at en slik prosess bør ta noe tid.  
Til tross for stadig nye funn, har jeg ofte vært redd 
for å ha oversett noe. Men etter hvert hadde vi så 
mye data at det var ingen tvil. 

Det hele har vært et paradigmeskifte, mener 
Saugstad, som selv har mottatt en rekke priser for 
sine bidrag til nyfødtmedisinen og for sitt engasje-
ment i den offentlige debatten om medisinsk etikk. 
Gradvis har behandlingsformer blitt mer evidens-
baserte. Mens beslutninger i ILCORs komité for 
nyfødte tidligere ble gjort med en håndsopprek-
ning, er det i dag forskning som avgjør. 

Skandale. – Denne skandalen illustrerer en feil 
man har gjort gang på gang i medisinen: Behand-
lingsformer fortsetter i årevis uten å bli evaluert 
eller testet. Det paradoksale er at vi egentlig bare 
har nådd dit vi skulle vært fra starten av. Bruken 
av oksygen vil nok bli husket som en av de farligste 
behandlingene på nyfødte. l

 Bruken av oksygen – en medisinsk skandale

Redder tusenvis av  
nyfødte med vanlig luft 
Ved å erstatte ren oksygen med vanlig 
luft, har norske forskere endret hele  
den internasjonale praksisen for  
gjenoppliving av nyfødte. 

EN PIONÉR: – Det er et stort 
ansvar og en stor beslutning 
å skulle endre en praksis 
som gjelder hele verden, sier 
Ola Didrik Saugstad. Etter 
over 30 år med forskning, 
og mye motstand på veien, 
brukes nå vanlig luft ved 
gjenoppliving av nyfødte. 
Hundretusenvis av liv reddes 
hvert år.
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Tekst og foto: Yngve Vogt 

Hvert år dør 25 000 europeere og 25 000  
 amerikanere av resistente bakterier.  Det er 

omtrent like mange som antall drepte i trafikken. 
Diarè, som mange får som følge av antibiotika, tar 
dessuten livet av ytterligere 14 000 amerikanere. 
De europeiske tallene er ikke kjent. Det betyr at 
antibiotika tar livet av 39 000 mennesker hvert år 
ene og alene i USA.

Nordmenn bruker i dag nesten dobbelt så mye 
antibiotika som for 30 år siden. Uheldigvis er pro-
blemet med resistente bakterier proporsjonalt med 

mot folkehelsen.
– Den økende bruken av antibiotika i Norge 

skjer samtidig som vi importerer resistente mikro-
ber fra utenlandsreiser. Infeksjonene vil derfor 
spille en større rolle i fremtiden. Flere vil dø av 
resistente bakterier på sykehus. Vi må derfor være 
strengere med å velge de medikamentene som har 
effekt. Man kan kutte mye av antibiotikabruken 
uten at folk blir sykere, påpeker Dag Berild.

Sammen med leder av Antibiotikasenteret for 
primærmedisin, professor Morten Lindbæk på 
Institutt for helse og samfunn ved Universitetet i 
Oslo, slår Dag Berild alarm om at den økende anti-
biotikabruken i Norge og i resten av verden kan 
føre til et av de mest alvorlige helseproblemene i 
nær fremtid.

– Antibiotikaresistensen er fortsatt håndterlig 
i Norge, men vi må allerede i dag være oppmerk-
somme på MRSA, som er gule stafylokokker på 
huden, og tarmbakterien ESBL. Begge bakteriene 
florerer både i og utenfor sykehus. Forekomsten 
øker eksponentielt, så infeksjoner vil spille en 
langt større rolle i fremtiden, advarer Morten 
Lindbæk. 

Moderne medisin er truet. Legene mener pro-
blemene er blitt så store at den moderne medisinen 
er truet. I fremtiden kan pasienter dø av banale 
infeksjoner.

– All moderne medisin medfører infeksjoner 
som blir kompliserte å behandle. Med mye resi-
stente bakterier blir det et problem å behandle 
sykdommer som vi i dag tar som en selvfølge kan 
behandles, slik som skifte av hofte og knær og 
behandling av leddgikt. Pasienter som får cellegift 
mot kreft, lavdosert cellegift mot leddgikt, eller må 
gjennomgå en organtransplantasjon, får redusert 
immunforsvar. Det øker risikoen for at de resist-
ente bakteriene begynner å blomstre. Hvis det er 
fare for infeksjoner, vil man la være å behandle. Da 
vil den optimale behandlingen enten bli forsinket 
eller umulig å gjennomføre.

Problemet med resistente bakterier fører også 
til enorme kostnader for samfunnet.  

– De syke må på intensivavdelingen, liggetiden 
på sykehusene forlenges, og det koster mye å ha 
pasientene isolert, fordi det medisinske personalet 
må ha på seg «romdrakt» for å behandle dem. Og 
hvis smittefaren er så stor at man ikke kan gjen-
nomføre en hofteoperasjon, blir det enda flere 
uføre. De som får infeksjoner med resistente bak-
terier, er ofte de dårligste pasientene, men bakteri-
ene kan ramme alle.

De to legene poengterer at mindre bruk av antibio-
tika verken påvirker liggetiden eller dødeligheten. 

– Bruken kan kuttes betraktelig. Noen sykehjem 
bruker fire ganger mer bredspektret antibiotika 
enn andre sykehjem. Likevel lever ikke pasientene 
lenger.

Ingen ny antibiotika i sikte. Selv om antibiotika 
er grunnsteinen i den moderne medisinen, er det 
ingen ny antibiotika i sikte de neste ti til femten 
årene.

– Hvis vi mangler antibiotika om 50 år, er det 
en katastrofe. Det haster med å utvikle nye sub-
stanser. Det siste nye antibiotikum kom for 25 år 
siden. Den farmasøytiske industrien har sluttet å 
forske på antibiotika fordi det ikke lønner seg. De 
prioriterer medisin mot langvarige sykdommer. 
Det må et statlig press til, men selv om industrien 
og nasjonalstater skulle klare dette sammen, tar 
det likevel ti til tjue år før ny antibiotika er på ban-
en. Dette er iskalde fakta, sier Berild.

Smitter andre. Bruken av antibiotika er dessuten 
et økologisk problem. 

– All bruk av antibiotika får konsekvenser for 
livet rundt deg. Det er svært vanlig å avgi resisten-
te bakterier etter en antibiotikakur. Bivirkningene 
kan spres. 

Verdens mest resistente bakterier er funnet i 
sølepytter i New Delhi. De har havnet der gjennom 
avføring.

Bakteriene i kroppen. Antibiotika endrer den 
naturlige bakteriefloraen i kroppen. Det er ti gang-
er flere bakterier enn menneskeceller i kroppen 
vår. Til sammen veier bakteriene en til to kilo.

De fleste bakteriene er i tarmen, i huden og 
på slimhinnene. Artsmangfoldet er stort. Det er 
snakk om tusenvis av ulike bakterier.

– Når du tar antibiotika, endrer bakteriene 

forbruket av antibiotika. 
– All antibiotikabruk fører til resistente bakte-

rier og endringer av den normale bakteriefloraen. 
Jo mer bredspektret kurene er, desto større blir 
problemene, påpeker førsteamanuensis og infek-
sjonsmedisiner Dag Berild på Institutt for klinisk 
medisin ved Universitetet i Oslo og Oslo universi-
tetssykehus. Han er leder av forskergruppen Ra-
sjonell antibiotikabehandling.

Internasjonalt varsko. Verdens helseorganisa-
sjon (WHO) har allerede ropt varsko. De mener 
dagens antibiotikabruk er den største trusselen 

Dagens overforbruk av antibiotika er dødelig. Bakteriene blir resistente.  
Sykehusoperasjoner kan bli for farlige. Allerede i dag tar antibiotika og resis-
tente bakterier livet av 64 000 europeere og amerikanere hvert år.

Forskere slår alarm: 
Antibiotika kan ødelegge 
den moderne medisinen

ADVARER: Dag Berild og 
Morten Lindbæk (t.h.) ad-
varer om at den økende 
bruken av antibiotika kan 
føre til et av verdens mest 
alvorlige helseproblemer i 
nær fremtid.

HØYRISIKO: – Resist-
ente bakterier truer 
den moderne medi-
sinen. I fremtiden kan 
pasienter dø av banale 
infeksjoner, påpeker 
Dag Berild på pasient-
besøk på Infeksjons-
medisinsk avdeling 
ved Ullevål Sykehus.
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arvestoffet for å beskytte seg. Hvis de klarer å 
beskytte seg, blir de resistente. Mens de følsomme 
bakteriene drepes, kan de resistente bakteriene gå 
fra å være en hundredel i tarmen til å bli de mest 
dominerende. De bakteriene som dyrkes frem, er 
vanskeligere å behandle enn de øvrige bakteriene. 
Jo mer bredspektret antibiotikaen er, desto større 
blir problemet. Så lenge du er frisk er det greit, 
men den dagen du skulle havne i en trafikkulykke, 
kan det bli vanskelig å behandle deg. 

Kurene blir kortere. Professorene advarer mot 
gamle legeråd.

– Det er ikke alltid nødvendig å fullføre en anti-
biotikakur. Det er gammel overtro. Hvis man opp-
dager at det gis antibiotika for en virusinfeksjon, 
skal antibiotikakuren stoppes med det samme. 

Før i tiden måtte man 
ta en ti dagers kur mot 
urinveisinfeksjon. Så 
ble det sju dager, deret-
ter tre dager. Nå mener 
noen at en dag er nok. 
Tallene ti, sju og tre 
dager har vært ufatte-
lig dårlig vitenskapelig 
dokumentert for be-
handlingseffekt, men 
trenden er nå kortere 

forteller Morten Lindbæk.
– Folk er blitt mer travle og har ikke tid til å bli 

syke. Idrettsfolk har et betydelig overforbruk. Selv 
om de kan sykle Tour de France eller gå femmila 
på ski, får de ofte antibiotika om de hoster litt. 
Langvarig, udokumentert behandling av borrelia 
er det verste eksemplet. Det er aldri dokumentert 
at kurer ut over to til fire uker gavner disse pasien-
tene, påpeker Dag Berild. 

Store forskjeller i Europa. Den økte turismen 
øker risikoen for at du gjennom det du spiser får 
med deg resistente bakterier hjem. 

Bruken av antibiotika er to og en halv gang 
større i Belgia enn i Nederland, selv om sykdoms-
mønsteret er likt. 

– En forklaring kan være betydelige kulturfor-
skjeller og at det er flere leger i Belgia.

Norge må redusere antibiotikabruken til halv-
parten for å komme ned på nederlandsk nivå. 

– Desto mindre antibiotikabruken blir i Norge, 
desto vanskeligere blir det for nye, resistente bak-
terier å etablere seg her. Så det er mulig å holde 
problemet i sjakk i Norge, selv om det blir et kaos 
med resistente bakterier ute i verden.

Hellas og de andre middelhavslandene er verst-
ingene. Island hadde en svær epidemi med resist-
ente bakterier på 90-tallet. Det hele startet med en 
skoletur på Gran Canaria. Epidemien varte i sju år.

– Pasienter med vanlig lungebetennelse måtte 
behandles intravenøst. Epidemien spredte seg 
fordi Island bruker dobbelt så mye antibiotika som 
Norge. 

Stipendiat Siri Jensen ved Institutt for helse og 
samfunn skal nå se på kulturforskjellene i antibio-
tikabruken mellom Norge, Frankrike og Polen. 

Smitter fra dyr til mennesker. Moderne dyreavl 
gjør det ikke enklere. Dyrene står tett i tett i den 
industrielle kjøttproduksjonen. Her er det mange 
resistente bakterier.

– Bakteriene smitter ikke bare mellom dyr, men 
kan også overføres til bønder og veterinærer. 

Danmark har 25 millioner svin. Hvert tiende 
svin har den fryktede resistente bakterien MRSA.

– Problemet er blitt så alvorlig at bøndene må 
screenes for bakterier når de skal inn på sykehus. 

Berild advarer også mot de mange resistente 
tarmbakteriene på overflaten av kyllingfileter. 

– Det er et nytt fenomen. Selv om varme dreper 
bakteriene, kan bakteriene smitte på kjøkkenet. 
Men norske bønder skal ha ros. De har redusert 
antibiotikabruken betraktelig. 

og kortere behandling, også ved alvorlige sykdom-
mer, sier Berild.

Mest antibiotika utenfor sykehusene. Bror-
parten av foreskrivningen skjer hos fastlegene. 
Legene som behandler flest pasienter, er de verste. 
Det viser doktorgraden til Svein Gjelstad på Insti-
tutt for helse og samfunn.  

Det er noen ganger vanskelig å slå fast hvilken 
behandling pasienten skal ha. Bare fem til ti pro-
sent av pasienter med luftveisinfeksjoner har nytte 
av antibiotika.

– Det finnes retningslinjer, men mange leger 
bruker dem ikke. Noen leger er veldig ryddige, 
mens enkelte allmennleger er svært liberale med å 
skrive ut antibiotika. Noen leger garderer seg mot 
alt og skriver ut antibiotika for sikkerhets skyld. 
Vi jobber med å påvirke fastlegene. Rådet vårt 
er å holde antibiotikabruken nede og skrive ut så 
smalspektrede varianter som mulig, sier Morten 
Lindbæk. 

Nederlandske leger anbefaler ikke lenger anti-
biotika for å kurere halsbetennelse. 
     – Antibiotika har svært liten effekt på kortvar-
ige lidelser. Behandlingen forkorter sykdommen 
med maksimum en halv dag. De fleste øvre luft-
veisinfeksjoner går over av seg selv. Ved ørebeten-
nelse må man behandle 20 barn med antibiotika 
for at ett barn ikke skal ha smerter etter to døgn, 

Mangler oversikt. Dag Berild forsker på en ny 
metode som skal redusere antibiotikabruken på 
sykehus.

– Løsningen kan være elektronisk foreskriv-
ning av antibiotika på sykehus, slik at legene blir 
tvunget til å følge de nye retningslinjene for anti-
biotikabehandling på sykehus. Mange leger følger 
dem ikke i dag. Vi vet heller ikke nok om hvordan 
sykehusinfeksjoner behandles. Med det nye elek-
troniske systemet kan vi få en umiddelbar oversikt 
over hvordan dagens infeksjoner behandles her og 
nå. Med en elektronisk beslutningsstøtte får man 
umiddelbar oversikt over antibiotikabruken, feil-
bruken og sykehusinfeksjonene, forteller Berild.

Han beklager at Helsedirektoratet ikke har 
gjort nok for å implementere retningslinjene. 

Helsedirektoratet svarer i en mail til Apollon at 
de publiserte nasjonale retningslinjer for antibio-
tikabruk i 2013. De blir nå digitalisert for å gjøres 
«tilgjengelig for sykehusenes og legenes kvalitets-
systemer og i elektroniske pasientjournaler».

– Da vil behandlende personell kunne få be-
slutningsstøtte i aktuelle behandlingssituasjoner. 
Dette vil skje gradvis fra og med 2015, forteller 
fungerende divisjonsdirektør Kristin Cordt- 
Hansen i Helsedirektoratet. l
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Resistente bakterier

•	25 000 europeere dør 
av resistente bakterier 
hvert år.

•	Problemet med resist- 
ente bakterier øker 
proporsjonalt med for- 
bruket av antibiotika. 
Norge bruker dobbelt så 
mye antibiotika som for 
30 år siden.

•	All bruk av antibiotika 
fører til resistente bakte-
rier. Jo mer bredspektret 
kurene er, desto større 
blir problemene.

•	Dagens antibiotikabruk 
er den største trusselen 
mot folkehelsen. Den 
moderne medisinen er 
truet. 

•	I fremtiden kan 
pasienter dø av banale 
infeksjoner.

INFEKSJON: Denne pasi-
enten er angrepet av den 
resistente bakterien MRSA.  
Bakterien florerer, også i 
Norge, både i og utenfor 
sykehus. Forekomsten øker 
eksponentielt.

BAKTERIESJEKK: Mette 
Sannes på laboratoriet på 
høysmitteavdelingen til In-
feksjonsmedisinsk avdeling 
ved Ullevål sykehus kan i 
løpet av ti minutter slå fast 
hvilken type bakterie pasien-
ten er rammet av.
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VERST SØRPÅ: Problemet 
med resistente bakterier er 
størst sørpå. Nederland er 
best i klassen.
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Hvert år får mer enn tusen 
nordmenn lymfekreft. En ny 
statistisk genanalyse kan slå 
fast når sykdommen blir ag-
gressiv. Da kan behandlingen 
starte i tide.

Tekst: Yngve Vogt

Lymfekreft rammer mer enn 1000 nordmenn  
 hvert år. Mange er unge. En helt ny statistisk 

metode, utviklet ved UiO, gjør det nå mulig å 
forutsi tidlig i sykdomsforløpet hvem som får en 
aggressiv variant, når den inntreffer og hvem som 
slipper unna. 

Med den nye statistiske metoden vil det være 
mulig å slå fast hvem som trenger beinmargstrans-
plantasjon, og hvem som kan spares for den vold-
somme belastningen den knallharde behandlingen 
innebærer. Resultatene er nylig publisert i Blood, 
et tidsskrift som ligger på øverste hylle blant hema- 
tologene. 

Mange typer lymfekreft. Lymfekreft kan deles 
inn i vel 60 undergrupper. Prognosene er uforutsig- 
bare. Noen slipper tilbakefall. Andre får raskt til-
bakefall. Noen sliter med stadig nye tilbakefall.

Overlevelsestiden varierer sterkt. Noen dør 
allerede etter ett til to år, mens andre overlever i 
20 til 30 år. De som overlever, får mange plager. 
Behandlingen kan dessuten føre til store bivirk-
ninger.

De to store hovedgruppene innen lymfekreft er 
Hodgkin, som først og fremst rammer unge men-
nesker – med 130 tilfeller årlig – og non-Hodgkin 
med knapt 1000 tilfeller hvert år.

I den gruppen som får non-Hodgkins, rammes 
15 % av kreft i T-cellene og 85 prosent av kreft i 
B-cellene. Både T- og B-celler er en del av immun-
forsvaret. B- og T-celler dreper inntrengere på for-
skjellige måter. T-celler angriper spesielt bakterier 
og virus. B-celler produserer antistoffer som igjen 
angriper inntrengere.

Det er derfor veldig uheldig når kreften slår ut 
deler av immunforsvaret.

Aggressiv variant. Professorene Erlend Smeland 
og Harald Holter på Institutt for kreftforskning 
ved UiO og Avdeling for kreftbehandling ved Oslo 
universitetssykehus er blant landets fremste spesia- 
lister på lymfekreft i B-celler. Dette er den største 
gruppen lymfekreft, som rammer mer enn 800 
nordmenn hvert år. 

Denne kreftformen kan igjen deles inn i en 
aggressiv og en indolent variant. Den indolente 
rammer svakt, men kan etter hvert endre karakter 
og bli mer aggressiv. Da forverres prognosene. 
Overgangen til den aggressive varianten kalles for 
transformasjon. Spørsmålet er hvem som får og 
hvem som slipper denne transformasjonen.

Tre prosent får transformasjon i løpet av et år. 
Det betyr at halvparten har fått transformasjon 
etter femten år.

Forutsier hvem som blir syke. Sammen med 
lege Marianne Brodtkorb på Institutt for kreft-
forskning og professor Ole Christian Lingjærde, 
leder av forskergruppen for biomedisinsk bioinfor-
matikk ved Institutt for informatikk, har forskerne 
funnet en helt ny metode som kan forutsi allerede 
tidlig i sykdomsforløpet hvem som får tilbakefall 
og når tilbakefallet kommer.

– Poenget er å kunne skreddersy behandlingen 
og knipe kreften så tidlig mulig, eller utsette eller i 
beste fall unngå den tyngste behandlingen for dem 
som ikke står i faresonen. Da kan mange få mild-
ere behandling enn i dag, forteller Harald Holte.

For å klare dette måtte forskerne finne gen-
avtrykket til de ulike kreftvariantene. Oppgaven 
var formidabel.

Historisk materiale. Den eneste måten å gjøre 
dette på, var å undersøke alle vevsprøvene til samt-
lige norske lymfekreftpasienter tilbake til 1970-tal-
let. Norge er ett av få land i verden som har lagret 
vevsprøver fra alle kreftpasienter. Ettersom de er 
frosset ned, er genmaterialet fortsatt intakt.

Forskerne sammenlignet genavtrykket med 
sykdomsforløpet til alle pasientene, slik som hvor-
dan sykdommen utviklet seg, når den aggressive 
varianten, altså transformasjonen, inntraff og hvor 
lenge pasientene levde.

– Vi fant genmarkører som i det tidlige sykdoms- 

forløpet kan si noe om hvordan det går med pasi-
enten og om sykdommen blir hissig eller går frede-
lig for seg, poengterer Erlend Smeland.

Fant de viktigste genene. Forskerne fant til 
sammen vel 700 endringer i både DNA og RNA. 
RNA er den aktive delen av DNA.

Marianne Brodtkorb, som nettopp har tatt dok-
torgraden, undersøkte hvilke av de 700 genene som  
fungerer likt. Hun fant 14 gener som gjorde det 
samme. Deretter studerte hun kun disse markørene. 
    – Det er første gang noen viser at disse 14 genene 
har en sammenheng med transformasjonen. Disse 
genene er kjent i andre typer lymfekreftformer, 
men har aldri vært koblet til denne typen lymfe-
kreft før. Med den nye kunnskapen kan vi nå teste 
ut kjente behandlingsmetoder mot denne sykdom-
men, forteller Brodtkorb.

De har dessuten identifisert viften av alle de 
genene som svinger i takt med de 14 genene. Disse 
genene forsterker sykdomseffekten.

– Det er faktisk snakk om en vifte med 30 til 50 
gener for hver av de 14 genene. Disse viftene med 
gener har intet å gjøre med de første 700 endring-
ene som ble funnet.

Ny statistikk. For å sammenligne genavtrykkene 
i de mange tusen prøvene, har Ole Christian Lin-
gjærde utviklet helt nye statistiske metoder.

– Vi måtte ta i bruk ganske sofistikerte, statist-
iske metoder for å finne den gensignaturen som 
gjør det mulig å forutsi om og når kreften vil gå 
over i en aggressiv fase, påpeker Lingjærde. l

Forutsier når lymfek reften blir aggressiv 
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Lymfekreft

•	Hvert år får mer enn 
1000 nordmenn lymfe-
kreft. Sykdommen kan 
deles inn i 60 undergrup-
per. 

•	De to hovedgruppene 
er Hodgkin (130 årlige 
tilfeller) og non-Hodgkin 
(nesten 1000 årlige til-
feller).

•	Dagens prognoser er  
uforutsigbare. Noen 
slipper tilbakefall, andre 
får raskt tilbakefall. Noen 
får stadig nye tilbakefall. 
Noen dør etter ett til to år, 
mens andre overlever 20 
til 30 år.

•	UiO-forskere har utvik- 
let en ny statistisk 
metode som tidlig i 
sykdomsforløpet kan 
si hvem som får en 
aggressiv variant, når 
den inntreffer og hvem 
som slipper unna hos 
brorparten av dem som 
rammes av non-Hodgkin.

PROGNOSE: Harald Hol-
ter (t.v.), Erlend Smeland, 
Marianne Brodtkorb og Ole 
Christian Lingjærde har ut- 
viklet en ny statistisk metode 
som kan forutsi når lymfe-
kreften blir aggresiv.
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Epigenetikk

•	Forandringar i gen- 
materialet som ikkje  
endrar på sjølve gena, 
men på funksjonen 
deira.

•	Forandringane i gen-
funksjonen er reaksjonar  
på miljøfaktorar som  
til dømes svolt, over- 
ernæring eller stress.
Forandringane kan vere 
kortvarige, men dei 
kan også få langsiktige 
konsekvensar.

•	Epigenetikk verkar 
gjennom heile livet, 
men prosessen er mest 
intens i tidleg foster- 
stadium.

•	Nokre slike forand-
ringar i genfunksjonen 
kan arvast av neste 
generasjon. 

Tekst: Kjerstin Gjengedal

Den beste starten ein kan få i livet, er å bli  
 fødd av ei sunn og frisk mor. Det har vi 

visst lenge, men det er først dei siste åra at 
forskarar har byrja oppdage kor djupt den 
samanhengen går. 
    Stadig meir forsking tyder på at mor si 
helse før ho blir gravid, er viktig for korleis 
barnet utviklar seg i magen hennar – og  
seinare i livet.

I løpet av eit svangerskap utviklar foster-
et seg frå éi celle til fleire tusen milliardar 

celler. Ikkje i nokon annan periode av livet gjen-
nomlever vi ei så dramatisk utvikling, og vi lærer 

meir og meir om kor mykje denne korte perioden har 
å seie for resten av livet, fortel Tore Henriksen. Han er 

professor på Institutt for klinisk medisin ved Universitetet i 
Oslo og seksjonsoverlege ved Fødeseksjonen på Rikshospitalet.

Fosterstadiet er avgjerande. Tidlegare har forskarar oppdaga 
at barn med svært låg eller svært høg fødselsvekt er meir utsette 
enn andre for å utvikle hjarte- og karsjukdommar seinare i livet. 
Fødselsvekt heng saman med mor si ernæring før og gjennom 
svangerskapet. Det er også vist at når mor har svangerskapsdiabet-
es, aukar risikoen for at barnet utviklar diabetes i løpet av livet.

Men korleis kan mor si helse under svangerskapet påverke bar-
net si helse langt inn i framtida? Forklaringa ligg i at gena, som 
styrer prosessar i cellene våre, kan skruast av og på og dermed 
endre funksjon, sjølv om genet i seg sjølv ikkje er forandra. 
Slike funksjonsendringar, som blir kalla epigenetiske endringar, 

heng saman med miljøfaktorar som ernæring og 
stress, og dei skjer gjennom heile livet. 

Men prosessen er aller mest intens rett etter 
unnfanginga, då dei få fostercellene skal dele seg 
og utvikle seg i ulike retningar slik at dei kan dan-
ne alle organa eit ferdig foster skal ha. Aktiviteten 
til gena i fostercellene endrar seg med miljøet i 
mors liv, og ein del slike endringar kan få konse-
kvensar gjennom heile livet til barnet. Det er altså 
ikkje berre kva for gen vi er utstyrte med, som har 
noko å seie for helsa vår. Om gena er skrudd av el-
ler på, og på kva tidspunkt, er minst like viktig.

Granskar morkaka. Ingenting påverkar fosteret 
sitt vekstmiljø så mykje som mors eigen helsetil-
stand. Men det er ikkje så enkelt som at barnet ar-
var mors helsetilstand direkte. Fosteret si utvikling 
blir styrt av komplekse prosessar, og Henriksen  
forskar spesielt på kva rolle morkaka spelar i å  
regulere desse prosessane.

Morkaka fordeler næring til fosteret, men pro-
duserer også hormon som endrar på mors kropp. 
Morkaka dannar ei kontaktflate mellom mor og 
barn som utgjer så mykje som 12–14 kvadratmeter. 
Mors blod og barnets blod kjem ikkje i kontakt 
med kvarandre, men dei utvekslar nærings- og av-
fallsstoff gjennom dette grenselaget. På den måten 
fungerer morkaka som fordøyingssystem, lunger 
og nyrer for fosteret, illustrerer Henriksen.

No er det ikkje så lett å studere korleis morkaka 
fungerer medan kvinna går gravid. Men Henriksen 
og forskargruppa hans har funne ein metode som 
gjer at når eit barn blir forløyst ved keisarsnitt, 
kan dei ta blodprøver av blodet til og frå morkaka 
både på mor si side og på barnet si side. Då kan dei 
studere næringsstoff og andre stoff i blodet hos 
både mor og barn, og sjå kor mykje av kvart stoff 
som er blitt overført mellom dei.

– Så vidt vi veit, er vi dei einaste forskarane i 
verda som nyttar denne metoden. Vi veit at mor-
kaka ikkje overfører alle stoff i mors blod til barnet. 
Morkaka er eit aktivt organ som kan filtrere ut og 

Er du kvinne og trur at du kanskje 
vil få barn i løpet av dei neste ti åra? 

Då bør du byrje å førebu kroppen 
din allereie no.

halde tilbake ulike stoff. Ved hjelp av desse blod-
prøvene kan vi undersøke ei rekkje næringsstoff, 
hormon og miljøgifter og sjå på kor mykje av dei 
som blir overførte til barnet, seier Henriksen.

Overnæring den største risikoen. Morkake-
prosjektet er framleis i ein tidleg fase, og førebels 
har dei konsentrert seg om å studere overføringa 
av glukose, eller sukker, frå mor til foster.

– Glukose er den viktigaste energikjelda barnet 
nyttar for å vekse, så vi starta med det. Ein inter-
essant ting vi har funne, er at morkaka treng myk-
je av glukosen sjølv. Så barnet får berre ein del av 
det sukkeret som kjem frå mor, fortel forskaren.

Kor mykje sukker barnet får, blir bestemt av eit 
komplekst samspel mellom mor og barn der mor-
kaka har ei nøkkelrolle. Dette samspelet er Hen-
riksen og kollegaene hans no i gang med å utforske. 
Samstundes veit vi at når mor er overvektig, er det 
større risiko for at også barnet blir overernært, og 
dermed får auka risiko for å utvikle sjukdommar 
seinare i livet. I vår del av verda er overernæring 
det største problemet for fosteret si utvikling.

Tek opp mindre sukker. Det er ikkje overvekt i 
seg sjølv som er problemet. Men overvekt kan føre 
med seg endringar i stoffskifte og hormonproduk-
sjon hos kvinna, som kan påverke morkaka og fos-
teret. Noko som skjer hos alle kvinner når dei blir 
gravide, er at cellene i kroppen deira forbrenn ein 
mindre del av blodsukkeret enn før. I staden blir 
blodsukkeret overført til fosteret. Denne endringa 
i sukkerstoffskiftet skal sikre at mor alltid har nok 
sukker i blodet til at barnet får stabil sukkerforsyn- 
ing. Men vi veit at personar som er overvektige, 
generelt har større risiko enn andre for å utvikle 
diabetes. Det vil seie at dersom mor er overvektig 
eller har eit usunt kosthald før ho blir gravid, kan 
denne vesle endringa i sukkerstoffskiftet vere nok 
til at ho får svangerskapsdiabetes, seier Henriksen.

For seint. Det kan altså tyde at når kvinna er blitt 
gravid, er det allereie i seinaste laget å prøve å føre-
byggje svangerskapsdiabetes og overvekt. Svanger- 
skapet er ikkje den beste perioden til å gjere store 
livsstilsendringar. 

Dei resultata vi samlar inn, tyder på at det aller 
viktigaste for barnet si helse, er mors helsetilstand 
på det tidspunktet ho blir gravid. Det vil seie at vi 
må sette inn førebyggande tiltak og oppmode kvin-
ner til å ta vare på helsa si lenge før dei blir gravide 
– for det er nettopp i denne perioden at effekten  
av tiltaka er størst. l

BLOD FRÅ MOR 
OG FOsTER: – Vi 
undersøkjer ei rekkje 
næringsstoff, hormon 
og miljøgifter og ser på 
kor mykje av dei som 
blir overførte til barnet, 
fortel Tore Henriksen.

Overernæring – stort problem: 

Mors helse 
styrer 

barnets gen

MORKAKE: Det lar seg vanskeleg 
gjere å studere korleis morkaka  
fungerer medan kvinna går gravid. 
Men ein forskargruppe på Universi-
tetet i Oslo har no funne ein metode.

Foto: OLA SÆTHER
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Morkake

• Med ein gong det be-
frukta egget har slått seg 
ned i livmorslimhinna, tek 
morkaka til å bli danna.

• Morkaka har mange 
tottar som kvar inneheld 
forgreningar frå blodåra i 
navlesnora og ligg bada i 
mora sitt blod i det som 
vert kalla det intervillære 
rommet.

• Det einaste som skil 
fosteret sitt blod og mora 
sitt blod, er cellene i fost- 
eret sine kapillarar og eit 
cellelag i tottane, med litt 
tynt vev imellom. Mora sitt 
og fosteret sitt blod blir 
difor ikkje blanda. 

• All transport av nærings-
stoff og oksygen frå mor 
til foster skjer over desse 
cellelaga i tottane, og 
slaggstoff og karbondiok-
sid blir transportert tilbake 
til mor frå foster. 
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Tekst: Camilla Smaadal

Ny laserteknologi gjør det nå mulig å ta et dyp-
ere dykk inn i hjernens mysterier – og viser 

at gliacellene er svært viktige for en velfungerende 
hjerne. På sikt kan mer kunnskap om disse cellene 
bedre behandlingen av en rekke hjernesykdommer,  
slik som epilepsi, migrene, hjerneslag og demens. 

– Gliacellene ligger mellom nervecellene og om-
kranser blodårene. Det er minst like mange glia-
celler som nerveceller i hjernen. Fordi man mang- 
let teknologi til å oppdage aktiviteten deres, ble 
gliacellene lenge betraktet som passive støtteceller.  
Nå vet vi at gliacellene kan snakke med hverandre 
og med andre hjerneceller. De bruker bare et annet 
språk enn nervecellene, som kommuniserer ved 
hjelp av elektriske impulser. Gliacellene bruker i 
stedet kalsiumioner og har trolig en langt mer ak-
tiv rolle i hjernen enn man trodde tidligere, fortel-
ler professor Erlend A. Nagelhus ved Institutt for 
medisinske basalfag på Universitetet i Oslo. 

Hjernens vaskemaskin. Nagelhus er leder for 
Letten-senteret og GliaLab, som har som formål å 
kartlegge gliacellenes funksjoner, og da særlig roll-
ene til astrocyttene – hjernens stjerneceller. En 
grunn til at astrocyttene er så viktige, er at vann-

kanalene befinner seg i disse cellene. 
– Vannkanalene er bitte små porer i astrocytt-

enes cellemembran. Disse porene er så trange at 
bare vannmolekyler passerer igjennom. For mange 
år siden oppdaget vi at det er spesielt mange vann-
kanaler langs hjerneoverflaten og rundt blodårene. 
Det var lenge et mysterium hvilken funksjon vann-
kanalene har. Nå vet vi litt mer. I motsetning til 
andre organer i kroppen har ikke hjernen lymfe-
årer. Derfor har man heller ikke skjønt hvordan 
den kvitter seg med avfallsstoffer og overflødig 
vevsvæske. Nå har vi, sammen med amerikanske 
forskere, vist at vannkanalene i gliacellene er vik-
tige for å rense hjernen. Vannkanalene fungerer 
som en vaskemaskin og bidrar til å skylle bort 
avfallsstoffer. Samtidig kan vannkanalene gjøre 
vondt verre, for eksempel ved hjerneslag eller hode- 
skade. Ved slike tilstander kan de frakte for mye 
vann inn i hjernen og bidra til at det oppstår en 
livstruende trykkøkning, opplyser Nagelhus. 

Hvis en plutselig hjerneskade oppstår, vil det 
som oftest være en fordel å få stoppet vannstrøm-
men i vannkanalene. Det jobbes derfor med å utvik- 
le legemidler som blokkerer vannkanalene. 

– Foreløpig er det ikke laget medikamenter som 
er effektive nok. Å blokkere vannkanalene er hel-
ler ikke gunstig ved alle sykdomstilstander. Noen 
ganger vil vannkanalene bidra til å transportere 
bort overflødig væske og avfallsstoffer, også ved 
sykdom. Dette er komplekse forhold som vi trenger 
å forske mer på, legger doktorgradsstipendiat Gry 
Fluge Vindedal til. 

Forskere har lenge neglisjert halvparten av cellene i hjernen 
vår. Det gjør de ikke lenger. Nå har de oppdaget at gliacellene 
renser hjernen for søppel. 

NY KUNNSKAP: Forskningen på gliacellene kan på sikt 
bedre behandlingen av en rekke hjernesykdommer, mener 
doktorgradsstipendiat Gry Fluge Vindedal (venstre) og pro-
fessor Erlend A. Nagelhus. 

Gliaceller:

Hjernens glemte celler 
 

VERDENSBERØMT: Det  
medisinske fakultets mest  
anerkjente miljø internasjonalt 
etter krigen, hørte til på Anatom- 
isk institutt. Hjerneforsknings-
miljøet her, som etter hvert ble 
kjent som «The Oslo School of 
Neuroanatomy», ble verdens-
berømt for sine studier av bl.a. 
lillehjernen. Hjerneforsknings-
miljøet ved Universitetet i  
Oslo regnes som verdens-
ledende den dag i dag.
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Gliaceller

•	Ordet glia kommer fra 
det greske ordet for lim. 
Gliacellene ble opprinne-
lig betraktet som støtte- 
celler med mekanisk 
funksjon.

•	Etter hvert oppdaget 
forskere at gliacellene  
også har andre viktige 
roller, slik som opprett- 
holdelse av det indre 
miljøet i hjernen, immun- 
forsvar og isolering av 
nervefibre. 

•	En type gliaceller er 
stjerneformet og kalles 
astrocytter (astro = 
stjerne, cytt = celle).

•	Astrocyttene kan ikke 
sende elektriske impulser 
slik som nervecellene, 
men kommuniserer ved 
hjelp av kalsiumsignaler.

•	Astrocyttene har tynne  
forgreninger som omslut-
ter blodårer og nervecel-
lenes kontaktpunkt (kalt 
synapser).

Tekst: Trine Nickelsen

Kvinnens menstruasjon var gjenstand for vold- 
 som interesse blant medisinerne fra midten 

av 1800-tallet og framover, forteller førsteamanu-
ensis Anne Helene Kveim Lie ved Avdeling for 
samfunnsmedisin. – Blant annet ble store studier  
gjennomført for å kartlegge norske kvinners mens- 
truasjonssyklus. Disse ble så sammenliknet med 
andre folkeslags sykluser. Stadig ble nye teorier 
om menstruasjonen lansert i de norske medisinske 
tidsskriftene i denne perioden, påpeker hun. 

I motsetning til tidligere, da kvinnens kropp 

Det puritanske 1800-tallet:

Menstruasjonens stor-
hetstid i medisinen 
Kvinnens månedlige blødning var tabu på 1800-tallet. Likevel snak-
ket mange medisinere uopphørlig om nettopp menstruasjon. 

ble sett på som grunnleggende lik mannens – rik-
tignok en dårligere versjon av den – ble kvinne-
kroppen på 1800-tallet betraktet som essensielt 
forskjellig fra mannekroppen. De nye teoriene  
konstruerte en kvinne som ikke hadde kontroll 
over egen kropp.

– Menstruasjonen var et tegn på det ukontroller- 
bare og utflytende ved kvinnenaturen og plasserte 
kvinner nærmere dyrene: 

“Bavianerne frembyder analoge Fænomener, 
kun optræder Menstruasjonen hos dem, om mu-
ligt, end mer markert. En menstruerende Bavian 

BRYTER TABU: Kamelia-
damen i Alexandre Dumas’ 
roman har alltid med seg en 
bukett kameliaer i operaen; 
25 dager i måneden er de 
hvite, 5 dager er de røde.  
   Slik stiller hun menstrua-
sjonen, tegnet på hennes 
egen seksualitet og repro-
duksjon, til offentlig skue. 
Dette er trolig aller første 
gang at menstruasjonen 
tematiseres i skjønnlittera-
turen.

Et vindu inn til hjernens mysterier. Mange av 
prosjektene til Nagelhus-gruppen handler om å 
finne ut hva som skjer med signalsystemer i hjer-
nen etter hvert som vi blir eldre, og når hjernen 
rammes av sykdom. 

– For å kunne se hva som skjer i hjernen, både 
hvordan cellene kommuniserer med hverandre, 
og hvordan hjernen kvitter seg med avfallsstoffer, 
bruker vi avansert lasermikroskopi. Ved å bore et 
lite hull i kraniet på bedøvede mus og montere et 
lite glass over hullet får vi et slags vindu inn til  
hjernens mysterier. Vi sprøyter fluorescerende farge- 
stoffer inn i hjernen, og laserstrålene får celler og 
stoffer i hjernevæsken til å lyse opp mens vi tar 
bilder. Vi kan altså se sykdomsprosesser mens de 
foregår, og også sprøyte inn medikamenter for å se 
hvilken effekt de har, forklarer Vindedal. 

Den avanserte laserteknikken har gjort forsker-
ne i stand til å vise at astrocyttene ikke er tause 
– og at hjerneceller kan kommunisere på andre 
måter enn ved elektriske impulser. 

– Astrocyttene er voldsomt aktive og reagerer 
dessuten på nervecellenes elektriske impulser. 
Et nytt fluorescerende stoff som vi sprøyter inn i 
musehjernen, lyser opp når kalsiumnivået i astro-
cyttene øker. Dette stoffet gjør at vi kan se når 
astrocyttene snakker med hverandre og med andre 
hjerneceller. Vi forsøker å forstå samspillet mel-
lom nerveceller, astrocytter og blodårer. Dette kan 
hjelpe oss til å forstå hva som går galt ved mange 
forskjellige hjernelidelser, sier Nagelhus. 

Simulerer migreneanfall. Den typen lasermikro- 

skop som gruppen benytter, ble utviklet allerede 
på 1990-tallet. Likevel tok det lang tid før norske 
forskere kunne ta i bruk teknologien. Nagelhus dro 
selv til USA for å lære seg metoden. Da han kom 
tilbake i 2009, ble Letten-senteret etablert, takket 
være en generøs gave fra Lettenfondet til Universi-
tetet i Oslo. De to lasermikroskopene i senteret 
koster rundt 15 millioner kroner og gir unike mul-
igheter siden man kan se dypt ned i levende vev 
uten at laserstrålene gjør skade. 

– Vi er nå også i gang med å studere aurafasen 
av migreneanfall.  
      Sammen med doktorgradsstipendiat Rune  
Enger forsøker Vindedal å vise hva som faktisk 
foregår i hjernebarken under slike anfall. 

– Det skjer voldsomme forandringer. En kalsi-
umbølge feier gjennom hjernebarken, nærmest 
som en tsunami, og ledsages av store endringer i 
blodstrøm, forteller Nagelhus. 

– Vi har også etablert musemodeller for epilepsi,  
hjerneslag og hodetraume. Det er utrolig spenn-
ende å titte ned i hjernebarken og følge begiven-
hetene fra sekund til sekund, sier Vindedal. 

Noen forskere tror at gliacellene også er viktige 
for hukommelsen vår. 

– Dette ønsker vi å finne ut mer om. Vi er i ferd 
med å etablere metoder for hjerneavbildning på 
våkne forsøksmus. Musene kan nemlig trenes til å 
løpe på en tredemølle eller en isoporkule mens de 
er under mikroskopet. Samtidig kan man lære dem 
å utføre enkle oppgaver. Slike forsøk kan gi oss 
kunnskap om gliacellenes betydning for læring, 
hukommelse og adferd, avslutter Nagelhus. l
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A Menneskehjernen

• Kroppens hovedsete 
for kognisjon, emosjon, 
hukommelse, motorikk, 
læring og sanseopplev-
elser. 

• Hjernen kontrollerer 
også kroppens vitale 
funksjoner, slik som 
hjerterytme, blodtrykk, 
væskebalanse og kropps-
temperatur. 

• Inneholder omtrent 
100 milliarder nervecel-
ler, som kommuniserer 
ved hjelp av elektriske 
signaler.

• Veier ca. 1,3 kg. 

Avansert teknologi: Det avanserte lasermikroskopet har gjort forskerne i stand til å vise at gliacellene kommuniserer på 
andre måter enn ved elektriske impulser. Doktorgradsstipendiat Rune Enger (til venstre) viser her Nagelhus sine billedopptak.
Blodårene (røde) dykker nedover i hjernebarken, der stjernecellene (grønne) befinner seg.
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Menstruasjon

•	Blødning fra livmor-
slimhinnen hos en 
ikke-gravid kvinne i den 
fruktbare perioden av 
livet. Blødningen inntrer 
som regel med fire ukers 
mellomrom og varer fra 
tre til seks dager. 

•	Livmorslimhinnen 
bygges opp for å ta imot 
et befruktet egg, som 
kan feste seg der og bli 
til et foster. Gjennom 
menstruasjonsblødning-
en kvitter kroppen seg 
med et egg som ikke er 
befruktet. 

•	Det kvinnelige egget ble 
ikke oppdaget før i 1827.

•	Medisinerne i annen 
halvdel av 1800-tallet var 
enige om at det fantes 
en sammenheng mellom 
eggstokker, eggløsning 
og menstruasjon, men 
hva slags sammenheng 
det var snakk om, var et 
stort diskusjonstema. 

•	At eggstokkene i tillegg 
til å produsere egg også 
skiller ut hormoner 
som regulerer kvinnens 
syklus, ble slått fast først 
tidlig på 1900-tallet. 

•	Mot slutten av 1800-
tallet ble menstruasjonen 
stadig oftere koblet til 
hysteri, men uten at det 
var klart om det var  
menstruasjonsproblem-
ene som forårsaket 
hysteri, eller omvendt.

Kilde: SNL

å tillate kvinner å studere medisin:
“Kvinder der komme ind paa Aandslivets 

Felter, der ligesom av Naturen ikke ere anvist 
dem, tabe deres Kvindelighet, at deres Intelligens 
udvikles paa Bekostning af deres Gemytsliv, saa 
at man ofte faar det Indtryk, at der ved Kvinder 
af denne Art er noget abnormt, der ikke tillader 
nogen Tvivl om at Kvinder her er udenfor sit na-
turlige Felt.” 

Perioden var preget av stor bekymring for at 
Norge ikke skulle greie å reprodusere sin befolk-
ning. 

– Menstruasjonsproblemene – både 
dysmenoré, den smertefulle menstruasjonen, 
og amenoré, fravær av menstruasjon – truet be-
folkningens tilvekst. Dysmenoré fordi livmorens 
kraftige sammentrekninger kunne sende sæden 
tilbake, amenoré fordi det som blokkerte blodet 
og hindret det i å flyte ut, også hindret sæden i å 
komme inn, forteller hun. 

Et mørkt kapittel. – Denne perioden er på mange 
måter et mørkt kapittel i gynekologiens historie, 
mener Kveim Lie. Gynekologene grep mer enn 
gjerne til kniven og andre drastiske tiltak på hel-
ler tvilsomme indikasjoner. Og menstruasjon var 
intet unntak. Tidlig i århundret var det vanlig å 
bruke igler på livmorhalsen. For å gjøre slutt på 
det en oppfattet som mer eller mindre livstruende 
menstruasjonsplager, kunne både livmor, eggstok-

ker og eggledere fjernes. Medisiner av ulik art ble 
utviklet for å lindre plagene. 

– Et av de virkelig store temaene blant norske 
gynekologer på denne tiden var livmorens leie. 
Menstruasjonsproblemer, særlig smerter og blød-
ningsforstyrrelser, men også hysteri og epilepsi ble 
forklart med at livmoren var feilstilt. En lang rekke  
behandlinger skulle bringe livmoren på plass 
igjen. Det kunne dreie seg om diverse kirurgiske 
inngrep – som for eksempel å gjennomskjære 
fremre eller bakre livmorhalsleppe. Dette var en 
gullalder for pessaren, som en mente kunne rette 
ut feilstillinger. Likedan ble en sonde ofte benyttet 
for å bringe livmoren tilbake til sitt normale leie. 
En annen behandlingsform var livmormassasje 
– slag mot rygg og trykk mot underliv og det lille 
bekken for få grep om livmoren. Den såkalte peri-
nealrystingen innebar at behandleren stakk fin-
grene sine så langt han kom inn i skjeden, og ristet 
på den. Også elektrifisering ble forsøkt. Mellom 
menstruasjonene fikk enkelte kvinner daglig terapi 
hvor strøm ble ledet inn i livmoren. 

Stor etterspørsel. Sett med våre øyne framstår 
mye av behandlingen som både brutal og unødven- 
dig. Ønsket kvinnene virkelig dette? Ja, mener 
Kveim Lie. Det finnes ingen rapporter om at kvinn- 
ene ble tvunget. Tvert imot: De privatpraktiserende  
legene som behandlet menstruasjon, hadde køer 
av kvinner som ville behandles. Det dreide seg 

frembyder i det hele et saa motbydeligt Syn, at 
man i de zoologiske Haver ofte ser sig nødsaget  
til at flytte den over i andre Bure for at unddrage 
det for Publikum.” (Norsk Magazin for Lægeviden-
skaben, 1888)

Tappet for energi. Kveim Lie er opptatt av medi-
sinens konstruksjon av den biologiske kvinnen 
som sykelig og svak. 

– Her spiller menstruasjonen en nøkkelrolle, 
poengterer hun. Utover på 1800-tallet ble nemlig  
menstruasjon i økende grad innordnet under be- 
grepet sykdom. Dermed ble de fleste kvinner én 
uke i måneden regnet som syke. Den normale 
menstruasjonen eksisterte nærmest ikke. Ikke 
bare skulle blødningen komme på dagen og måned-
en – den skulle komme på timen. Mange mente og- 
så at en normal menstruasjon skulle være smertefri. 

Fordi kvinnen var utsatt for jevnlige unntak 
fra det normale, var hun følelsesmessig ustabil og 
utilregnelig og ute av stand til å delta i samfunns-
bærende arbeid. 

– De månedlige blødningene ble sett på som et 
sluk som tappet kvinnen for hennes energi – ikke 
bare fysisk, men også mentalt. Et av de sterkeste 
uttrykkene for dette kommer i en uttalelse fra Det 
medisinske fakultet, underskrevet av blant andre 
flere av landets ledende professorer i gynekologi, 
i forbindelse med at Stortinget i 1881 enstemmig 
gikk inn for å be regjeringen utrede spørsmålet om 

hovedsakelig om kvinner fra de øvre sosiale lag. 
     – Kvinner tematiserte også dette i sine private 
brevvekslinger – som vi har fått tilgang til gjen-
nom andre forskere. Forfatterne Camilla Collett 
og Amalie Skram, samt kvinnesaksforkjemperen 
Ragna Nielsen er blant dem som skriver svært 
åpent og utførlig om sine menstruasjonsproblemer. 

Lot blodet renne. Medisinhistorikeren er opptatt 
av hvordan kvinner i tidligere tider beskyttet seg 
mot blødningene: 

– Vi tar engangsbind som en selvfølge, men disse  
kom antakelig ikke i allmenn bruk før etter annen  
verdenskrig. Overklassen gikk med bind som var 
spesialsydd. Disse kunne fylles med kluter og ble 
holdt oppe i et slags belte. Vi har få kilder som 
kunne fortelle oss om hvordan menstruasjonen ble 
erfart av kvinnene selv. Mye tyder på at kvinner på 
landsbygda ikke brukte beskyttelse i det hele tatt, 
men lot blodet fanges opp i kjolene. Det er interes-
sant at samfunnsforskeren Eilert Sundt, som ellers 
fikk tilgang til intime detaljer om hygiene og seksu- 
alitet i befolkningen, ikke skriver ett eneste ord om 
menstruasjon. l

Kilde: Anne Kveim Lie: Kvinnen som biologi. 
Menstruasjon i norsk medisin i annen halvdel av 
1800-tallet. Nytt Norsk Tidsskrift 3–4/2009.

KVINNENS SEKSUALITET: 
– Kvinnenes seksualliv er 
åpenbart relevant for de 
kliniske beskrivelsene på 
1800-tallet, og jomfruhinnen 
var gjenstand for spesiell 
oppmerksomhet. sier Anne 
Helene Kveim Lie.

FEILSTILLING: Både hysteri, 
epilepsi og menstruasjons-
smerter kan forklares med 
at livmoren er vendt forover 
eller bakover, hevdet profes-
sor i kvinnesykdommer og 
fødselshjelp, Edvard Schøn-
berg. Klemme til eggstok-
kene brukt i gynekologiske 
operasjoner vises under. 

BLOD OG KLESVASK: Menstruasjonsbeskyttelse var lenge ukjent. Blodet fikk renne fritt og tørke inn på kroppen eller i 
kjolene eller dryppe på gulvet. Hjemmestrikkede eller vevde kluter ble vanlige mot slutten av 1800-tallet. Engangsbind 
kom i handelen i 1920-årene, bind av cellulose i 1934 og tamponger i 1939. Kvinnen som brukte de strikkede bindene, 
var født på Røros i 1899. TIL VENSTRE: Unge kvinner vasker klær på Skisjordet, Ås, i 1916.  
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Tekst og foto: Yngve Vogt

Lungekreft er den kreftsykdommen i Norge som  
 tar flest liv. Hvert år får 2800 nordmenn den 

fryktede sykdommen. Prognosene er dårlige. Seks 
av sju dør innen fem år.

Det uheldige med lungekreft er at svulsten har 
stor plass å vokse på. Svulsten kan derfor vokse 
lenge før den blir oppdaget. 

De fleste starter den første diagnostiseringen 
med røntgenbilder. Hvert år tas 30 000 røntgen- 
bilder av lungene bare på Rikshospitalet i Oslo. På 
landsbasis er antallet vel én million.

Ingen har tidligere undersøkt hvor godt røntgen- 
bildene fungerer for å avsløre lungekreft og andre 
sykdommer i brystregionen.

– Røntgenteknologien er omtrent den samme 
som for hundre år siden, forteller overlege Trond 
Mogens Aaløkken ved Avdeling for radiologi og 
nukleærmedisin på Oslo universitetssykehus. 
Sammen med fysikere på Intervensjonssenteret 
ved Universitetet i Oslo har han sammenlignet 
hvor mange som får rett diagnose ved røntgen-
bilder med hvor mange som kunne ha fått rett dia-
gnose med den langt mer moderne bildeteknologi-

en computertomografi (CT).
Mens røntgenbilder er todimensjonale, er CT-

bildene tredimensjonale. CT-bilder kan derfor angi 
nøyaktig hvor kreften sitter.

Før: for mye stråling. Frem til i dag har stråle-
dosen fra undersøkelser av lunger med CT vært 
hundre ganger kraftigere enn med vanlig røntgen. 
En CT-undersøkelse tilsvarer den naturlige bak-
grunnsstrålingen over fem år.

Legene har derfor vært forsiktige med å bruke 
CT til å diagnostisere lungekreft i første runde.  

Hvis røntgensvaret er negativt, kan det ta noen 
måneder før pasienten blir henvist til CT. Da kan 
det allerede være for sent.

– Det er trist at så mange kommer for sent til 
behandling fordi sykehusene nøler med å bruke 
CT. Overlevelsen kan økes betydelig hvis lunge-
kreften sjekkes med CT i første runde, påpeker 
Aaløkken.

CT-detektorene er de siste årene blitt langt mer 
effektive. Den matematiske metoden for å rekon-
struere bildene er blitt en helt annen. Det betyr at 
bildene nå inneholder mer informasjon samtidig 
som stråledosen blir mindre.

Nå: lite stråling. Forskerne på Intervensjons-
senteret har nå klart å ta CT-bilder med like lav 
stråling som et vanlig røntgenbilde.

– Det er fortsatt ikke mulig å få like god bilde-
kvalitet ved å erstatte standard fulldose CT med 
ultralavdose CT, men vi har lurt på om det er mu-
lig å erstatte gamle, dårlige røntgenundersøkelser 
med ultralavdose CT. Samtidig som CT-dosen er 
omtrent like lav som for lungerøntgen, får vi eks-
tremt mye mer informasjon ut av bildene, forteller 
førsteamanuensis Anne Catrine Trægde Martin-
sen, som både holder til på Intervensjonssenteret 
og på Fysisk institutt ved Universitetet i Oslo.

For å teste hva som fungerer best, har forskerne 
gjennomført en pilotstudie der de både tok røntgen- 
bilder og ultralavdose CT-bilder av et lite utvalg re-
presentative pasienter, der forskerne hadde fasiten 
på forhånd. Radiologene som undersøkte bildene, 
visste ikke hva som feilte pasientene, men de var 
klar over at de var med på et forskningsprosjekt og 
fikk beskjed om å lete etter alle mulige sykdommer 
i brystregionen.

Fra 18 til 89 prosent napp. Resultatene er tanke- 
vekkende. Ved å studere røntgenbildene klarte 

radiologene bare 18 prosent blink. Det betyr at de 
bommet på 82 prosent av diagnosene. Med ultra- 
lavdose CT fikk radiologene 89 prosent napp.

– Røntgen tas av gammel vane, men med rønt-
gen oppdages kreften ofte for sent. Det er derfor 
lurt å bruke ultralavdose CT for å kunne påvise 
kreftsykdommen i tide, sier Aaløkken.

Radiologene fant dessuten femten ganger flere 
falske funn med røntgenbilder. Et falskt funn be-
tyr at pasienten får beskjed om at han er syk selv 
om han er frisk som en fisk.

– Falske funn er en belastning for pasienten. De 
fører også til unødig kontroll. Det koster samfunnet  
dyrt, sier Aaløkken og oppsummerer:

– Med røntgenundersøkelser er sannsynligheten  
høy både for at du ikke får svar på om du er syk 
og svar som sier at du er syk selv om du er frisk. 
Mange får stilt diagnosen for sent. Dette er en dra-
matisk konsekvens av at helsevesenet prioriterer 
røntgenbilder fremfor CT-bilder.  

Forskningen deres vakte oppsikt på verdens 
største medisinske konferanse i radiologi, RSNA, 
i 2012. Den vitenskapelige artikkelen deres ble no-
minert som en av konferansens ti beste.

– Selv om resultatene våre er ekstremt over- 
bevisende, må vi gjennomføre en fullskalatest for 
å være sikre. 

Økonomisk spørsmål. Før diagnostiseringen 
blir endret, må forskerne beregne hvor mye dette 
koster samfunnet.

– En CT-maskin er ti ganger så dyr som en 
røntgenmaskin, men det er også dyrt å behandle 
pasienter med langt fremskreden lungekreft.

Folk flest tror det er raskere å ta røntgen enn 
CT. Det er feil. – En røntgensjekk tar fem minut-
ter. En lavdose CT-sjekk er nesten like kjapp. Den 
tar sju minutter. Derimot trenger radiologene to til 
tre ganger lengre tid for å tolke et CT-bilde, poeng-
terer Aaløkken og Martinsen. 

Odd Terje Brustugun, overlege ved Lungekreft-
enheten, Avdeling for kreftbehandling på OUS og 
førsteamanuensis ved Institutt for klinisk medisin 
på UiO, bekrefter at Aaløkken og Martinsen er på 
rett vei.

– Så vidt jeg har forstått kan metoden allerede 
benyttes på moderne CT-maskiner i dag. Før den 
kan erstatte vanlig lungerøntgen, må det nok job-
bes både med ressurssituasjonen og opplæring av 
radiografer og radiologer. Metoden bør også testes 
ut på flere pasienter og sammenlignes med annen 
teknikk i større skala, før vi kan konkludere hvor 
bra den er, påpeker Brustugun. l

Dagens  
røntgensjekk 

fanger bare 
opp 20 pro-

sent av til-
fellene. Med 

moderne  
ultralavdose 

CT treffer 
radiologene 
90 prosent 

blink.

Nesten 3000 nordmenn får årlig lungekreft

Lungekreft oppdages sjelden m ed dagens røntgen
Bildet til venstre

LUNGEKREFT: Selv om 
stråledosen fra CT-under-
søkelsen er omtrent like lav 
som røntgen, får legene 
langt mer informasjon om 
hvor svulstene er.
Foto: OUS/UiO

Bildet til HØYRe 

OPPDAGER KREFT: Joanna 
Kristiansen (f.v.), Trond Mog-
ens Aaløkken og Anne Cat-
rine Trægde Martinsen har 
utviklet en ny metode som 
fanger opp lungekreft langt 
bedre enn med dagens gam-
meldagse røntgensjekk.
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Tekst: Yngve Vogt

Vi mener det er en sammenheng mellom stoff-
skifte, betennelse, infarkt og slag, forteller 

professor Bente Halvorsen på Institutt for indre-
medisinsk forskning ved Universitetet i Oslo. 
Sammen med lederen for forskergruppen, Pål Auk-
rust, som i fjor fikk universitetets forskningspris 
for sitt arbeid om betennelsessykdommer, og fors-
ker Arne Yndestad, har hun tatt et dypdykk i den 
molekylære forklaringen på hvorfor overvekt er 
skadelig. – Med den nye kunnskapen kan vi bedre 
forstå hvorfor for mye mat kan føre til så alvorlige 
sykdommer som hjerteinfarkt, slag, kreft og kron-
isk betennelse i tarmen.

– Vi spiser for mye. Feilernæring og underernær- 
ing senker immunresponsen. Det øker faren for 
infeksjoner. Hvis immunforsvaret hadde fungert 
som normalt, ville kroppen ha svart med betenn-
else for å fjerne infeksjonen. Når immunforsvaret 
svekkes, klarer ikke kroppen å forsvare seg med 
betennelse.

Overernæring øker immunresponsen. Økt im-
munrespons betyr at kroppen danner for mye 
betennelse. Det kan føre til en rekke kroniske syk-
dommer.

– Det er derfor viktig med balanse. Både for lite 
næring og for mye næring kan føre til ubalanse 
i immunforsvaret og økt risiko for å utvikle syk-
dommer.

En rekke sykdommer skyldes betennelse. Ledd-
gikt er en kronisk beten-
nelsessykdom. Hjerte-
infarkt er eksempel på 
en sykdom som gir en 
akutt og kraftig betenn-
elsesreaksjon.

– Ved å gå ned i vekt 
kan man redusere be-
tennelsesreaksjonen. 
Noen risikerer å aldri bli 
kvitt betennelsen. Vi har 

prøvd å forstå hva som skal til for å kutte betenn-
elsesreaksjonen uten å måtte redusere vekten,  
sier Halvorsen.

Uheldigvis gir lagring av energi en betennelses-
reaksjon. Forklaringen er den tette sammenheng-
en mellom kroppens immunapparat, energiomset-
ningen og hvordan vi lagrer energien. Det har en 
evolusjonær forklaring. Hos forfedrene våre for 
mange hundre millioner år siden var alt samlet i 
det samme organet, slik som hos bananfluen i dag. 
Selv om oppgavene hos mennesket er fordelt på tre 
organer; fettvev som lagrer energi, lever som om-
danner energi og immunforsvaret, kommuniserer 
organene fortsatt tett med hverandre.

Mennesket er evolusjonært sett ikke skapt for å 
spise så mye, men derimot vant til å slite for maten.

– Menneskets store utfordring har vært å få 
tak i nok mat og overleve infeksjoner. I dag dør vi 
sjeldnere av infeksjoner. Derimot spiser vi altfor 
mye, sier Arne Yndestad. 

Kraftverkene i cellene skades. Forskerne men- 
er overernæring kan stresse mitokondriene. Mito-
kondriene er energimotorene i cellene. De omdan-
ner fettsyrer til energi. 

Evolusjonsbiologer mener mitokondrier var en 
bakterie som i løpet av livets utvikling er blitt en 
integrert del av cellene våre. Likevel kan immun-
apparatet vårt oppfatte mitokondrier som et frem-
medlegeme. Mye av immunologiforskningen skjer 
derfor på mitokondrier.

Når fettsyrer hoper seg opp i cellene, blir mito-
kondriene stresset og etter hvert skadet. 

– Når cellene får for mye energi, begynner 
systemet å halte. Da kan motoren kveles. For mye 
fettsyrer fører til et oksidativt stress i cellene. Vi 
tror langvarig stress på mitokondriene kan føre 
til metaflammasjon. Metaflammasjon er en lavere 
grad av kronisk betennelse over mange år, og uhel-
digvis en tilstand som er vanskelig å oppdage, sier 
Yndestad.

Kroppen har et eget forsvarssystem, kalt auto-
fagi, som skal fjerne skadete mitokondrier. Ved 

overernæring får cellene en opphopning av frie fettsyrer. Da blir 
mitokondriene stresset. Stresset i cellene fører til at den mekan-
ismen som skal fjerne mitokondriene, skades. 

– Når vi får en opphopning av skadete mitokondrier, aktiv-
eres immunresponsen. Det er nettopp denne immunresponsen 
som skaper betennelse.

Funnet viktige signalmolekyler. UiO-forskerne, som også 
deltar i det nye Jebsen-senteret for betennelsesforskning, har 
studert noen av de signalmolekylene inne i cellene som setter i 
gang betennelsesreaksjonen. De har med andre ord funnet ett 
element i energiomsetningen som kan forklare hva som skjer 
når mitokondriene skal ta seg av fettsyrene. Det spesielle ele-
mentet, som også er et enzym, er tidligere forsket på hos pasien-
ter med hjerneslag. 

– Vi tror dette enzymet kan bli regulert av overernæring og 
at det er en viktig del av betennelsesreaksjonen. Vi har funnet ut 
at plakket i blodårene hos pasienter med åreforkalkning hadde 
mye av dette enzymet. Når plakket sprekker, kan pasienten 
rammes av hjerneslag, påpeker Halvorsen.

I museforsøk har forskere testet hva som skjer om mengden 
av det spesielle enzymet økes. Det reduserte graden av årefor-
kalkning.

Styrker teorien. Teorien deres ble styrket da de studerte hvor-
dan fraværet av inflammasomer påvirket funksjonen i hjertet. 

Inflammasomer er en del av immunforsvaret inne i cellene.  
– Når cellene fikk for mye fettsyrer, ble inflammasomene 

aktivert. Da ble det betennelse. Mus med hjerteinfarkt fungerte 
bedre når inflammasomene ble fjernet. – Det handler derfor om 
å gjenopprette balansen i immunforsvaret.

Sammenheng med kreft. Forskerne tror den nye oppdagelsen 
deres også kan være en viktig mekanisme i utviklingen av kreft.

Kreftceller trenger tilgang til mye næring for å kunne dele 
seg. Det cellulære stresset kan transformere celler til kreft.  
Studier av overvekt kan derfor gi bedre forståelse av kreft, for-
teller Halvorsen.

En av dem som er interessert i denne forskningen, er profes-
sor Kristin Tasken på Institutt for kreftforskning.

	– Overvektige får i større grad en aggressiv variant av pro-
stata. Men selv om sammenhengen mellom overvekt og kreft er 
godt dokumentert, er mekanismene lite kjent, sier Tasken. 

Spesialet hennes er prostatakreft, en sykdom som rammer 
5000 nordmenn hvert år. 

– Ettersom dette er den vanligste kreftformen blant menn,  
er det viktig å lære mer om hvordan overvekt påvirker stoffskif-
tet i prostatakreftcellene og fører til aggressiv prostatakreft. For 
at kreftcellene skal kunne dele seg raskt, tar de i bruk nye meta-
bolske veier som vi kjenner lite til i dag. Det er derfor nyttig  
med mer kunnskap for å kunne finne nye medikamenter som 
kan drepe kreftcellene, påpeker Tasken. l

Forskere har 
funnet den 

mulige mole-
kylære for-

klaringen på 
hvorfor over-

vekt er skade-
lig. Den nye 
kunnskapen  

kan gi ny 
medisin mot 

hjerteinfarkt, 
hjerneslag, 

kreft og kron-
isk betennelse 

i tarmen.

BALANSE: – Både for lite 
næring og for mye næring 
kan føre til ubalanse i im-
munforsvaret og økt risiko 
for å utvikle sykdommer, 
forteller Arne Yndestad og 
Bente Halvorsen.

Vi spiser for mye: 

Overvekt fører til 
farlig betennelse

– Mennesket er evolusjonært sett ikke skapt for å spise 
så mye, men derimot til å slite for føden.Foto
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CELLESTRESS: For mye fettsyrer 
stresser energimotorene i cellene.  
Når energimotorene skades, 
aktiveres immunresponsen. Det 
er denne immunresponsen som 
skaper betennelse. 
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Tekst: Trine Nickelsen

Da undervisningen ved Det medisin-
ske fakultet startet opp, var det nød-

vendig å få på plass en instrumentsamling 
for studenter og lærere. Uten de riktige 
kirurgiske instrumentene og apparatene – 
ingen undervisning av landets kommende 
leger og kirurger.

Universitetet begynte ganske raskt å 
føre protokoll over instrumentene som 
ble brukt i undervisningen – den såkalte 
«Fortegnelse over Det Kongl. Norske Fre-
deriks Universitet. Samling af chirurg-
iske Instrumenter. Begynt 1828». 

Silke, skinn og fløyel. – Mange forskjel-
lige apparater og instrumenter ble kjøpt 
inn fra norske og utenlandske instrument-
makere, mest fra Frankrike og Tyskland, 
forteller Ragnhild Dannevig ved Museum 
for universitets- og vitenskapshistorie på 
Universitetet i Oslo. Hun leder arbeidet 
med å bygge opp samlingen av medisinske 
instrumenter.   

For hundre år siden ble samlingen 
pakket ned, og har siden vært på vand-
ring mellom ulike bestyrere, bygg og 
institusjoner. Samlingen kan ha bestått 
av så mange som 3500 gjenstander på det 
meste. I dag er det rundt 600 gjenstander 
igjen på universitetet. 

Nitid arbeid. Hver enkelt gjenstand blir registrert,  
målt, fotografert og dokumentert. Og for at de 
gamle instrumentene ikke skal forvitre, blir de 
pakket i syrefritt silkepapir og lagt i syrefrie spesial-
kasser i mørke rom i museets magasin.

Men det kanskje største og mest utfordrende 
arbeidet er likevel å finne ut hva gjenstandene er 
og hva de ble brukt til. – Opplysningene fra katalog-
nedtegnelsene forteller oss riktignok hva gjenstand-
ene het og når de ble registrert, men ikke hva de 
ble brukt til, av hvem og på hvilken måte. Hva er 
for eksempel en paracentesenål, en Urethrotomer, 
eller et redskap til portecaustique? 

All informasjonen samles i museets database. 
– Databasen vil etter hvert omfatte et stort og rikt 
kildemateriale for forskere i framtiden. Men også 

andre kan få glede av samlingen: All informasjon 
om gjenstandene som legges inn, både i form av 
bilder, lyd og tekst, vil bli søkbar for alle universi-
tetets ansatte og studenter, opplyser Dannevig.

Instrumentsamlingen var opprinnelig en 
brukssamling og ikke en klassisk museumssam-
ling ment for framvisning. – I dag har samlingen 
stor museal verdi. Den viser oss hvordan utviklin-
gen har gått i retning av stadig mer spesialiserte 
instrumenter, fra den eldre medisinens årelating, 
koppsetting og trepanasjon til avanserte, kirurg-
iske instrumenter mot slutten av 1800-tallet. l

Flere av instrumentene skal vises fram på en medisinhistorisk 
jubileumsutstilling i Medisinsk bibliotek på Rikshospitalet i 
september. Du kan også se dem på: http://www.muv.uio.no/ 

Sneppert til årelating, pessar i tinn, 
bestikk til hullboring i kraniet. Vakre, 
gamle instrumenter forteller historier 

fra medisinens utvikling i Norge.

Ett og to hundre år gamle 
instrumenter:

Medisin-
historie 

til å ta og føle på 

HULL I HODET: Trepanasjonsbestikk registrert i 
1829, men trolig eldre. Hull ble boret i kraniet for 
å slippe ut væske eller lette på trykket. 	                                               

SI IFRA! Lite er nedskrevet 
om det enkelte instrumentet 
og hvordan det ble brukt. Der- 
for er det flott om de som vet 
noe, kunne si ifra til oss, opp-
fordrer Ragnhild Dannevig.

ADVARER: Dag Berild og 
Morten Lindbæk (t.h.) ad-va-
rer om at den økende bruken 
av antibiotika kan føre til et 
av verdens mest alvorlige 
helseproblemer i

FOR MYE BLOD: På den 
håndskrevne lappen står 
det «1 ældre koppesettings-
apparat efter brigadelege 
Paasche, forært sam[lingen] 
af hans søn aug. 1881».  
Koppsetting ble mye brukt 
i eldre medisin sammen 
med årelating og påsetting 
av igler. Ved hjelp av en 
«sneppert» ble det skåret 
risp i huden, og over disse 
ble det satt sugeskåler (kop-
per) som sugde blodet ut. I 
følge humoralpatologien var 
en frisk hvis væskene svart 
galle, gul galle, slim og blod 
var i balanse, men kom de i 
ubalanse, oppstod sykdom. 

FJERNE EGGSTOKKER: «J. Nicolaysens’ horn-
plade til at beskytte intesina ved afbrænding av 
ovariestilk». Registrert i 1896. 

BROKK: Dobbelt brokkbind registrert på 1830-tal-
let. I katalogen fra rundt 1900 står det at brokkbin-
det er for hernia inguinalis, lyskebrokk.

ET LITE LØFT: Elevatorium fra 1830-tallet 
eller tidligere. Et kirurgisk instrument til 
løfting av organdeler.

PESSAR AV TINN: Siste halvdel av 1800-tallet var 
pessarens gullalder – pessaren kunne nemlig rette 
ut feilstillinger i livmoren.	                                               
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BEINBRUDD: Modell som 
viser beinbrudd, registrert 
i 1846.  
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NAVN: Øyvind Sverre 
Bruland

FØDT: 14. desember 
1952

SIVILSTATUS: Samboer 
med Lena Fauske. Tre 
voksne barn, to barne-
barn. Tre engelske  
settere. 

STILLING: Professor og 
overlege i onkologi ved 
Radiumhospitalet
 
UTGIVELSER: «Livet 
med kreft», antologi, 
redaktør sammen med 
Knut Olav Åmås, og 
«Førstehjelp på tur.  
Fjell-, høyde- og reise-
medisin» sammen med 
Lena Fauske, pluss et 
utall vitenskapelige  
artikler. 

AKTUELL: Er, sammen 
med Roy Hartvig Larsen, 
vinner av Universitetet i 
Oslos innovasjonspris 
for 2014.

Musikk i 
      laboratoriet 
 Tekst: Bror Hagemann • Foto: Ola Sæther

Kreft er livet i et nøtteskall, sier professor og  
 overlege i klinisk onkologi Øyvind Bruland, 

og blir nesten lyrisk. Det er vårt eget arvemateri-
ale som går bananas, “the enemy from within”. 
Og som deltaker i evolusjonsprosessen, den aldri 
hvilende kampen for å overleve, gjør kreftcellene 
naturlig nok alt de kan for å styre unna behand-
lingsforsøkene. 

Det er allerede over tjue år siden en forsker-
gruppe ledet av Bruland kom på sporet av det 
som skulle utvikle seg til en ny, revolusjonerende 
behandlingsmåte for lymfe- og prostatakreft med 
spredning til skjelettet. Metoden består i at et 
målsøkende antistoff, utstyrt med et radioaktivt 
atom, injiseres i kroppen. Antistoffet binder seg til 
overflaten på kreftcellene, for så å la den radioak-
tive strålingen trenge inn i cellene og ødelegge dem 
innefra. Mens tradisjonell strålebehandling tref-
fer upresist og skader mye av det friske vevet, har 
denne metoden ingen alvorlige bivirkninger. 

Sammen med kjernekjemiker Roy Larsen  
etablerte Bruland i 1997 farmasibedriften Algeta, 
med en startkapital på 50 000 kroner. Det fantes 
verken midler eller kompetanse til å utvikle et 
konsept som dette i Norge, og i utgangspunktet 
var det “friends, family and fools” som støttet opp. 
Veien har vært lang, men er stadig blitt bredere: 
Nå har det tyske storkonsernet Bayer kjøpt opp 
Algeta for den nette sum av 17,4 milliarder kroner. 
Dette er første gang et norsk behandlingsprinsipp 
mot livstruende kreftsykdom har gått hele veien 
fra idé, via dyreeksperimenter til godkjennelse av 
internasjonale helsemyndigheter, og salg over hele 
verden. 

– Du får et annet perspektiv på forskningen  
når du jobber i en krevende disiplin som kreft-

behandling, forteller han, da vi møter ham på  
Radiumhospitalet. En vennlig mann med en nær-
mest gutteaktig utstråling, og et engasjement som 
ikke er til å ta feil av. 

– Vi mister altfor mange pasienter. Det er aldri 
noen tvil om hva som står på spill. Da er det veldig 
gledelig at forskningen man har brukt så mye tid 
på, kan føre til noe som er så sterkt faglig at det lar 
seg kommersialisere. 

Fortsatt jobber han på klinikken to dager i 
uka. Nærheten til pasientene er avgjørende, og en 
hovedmotivator for forskningsarbeidet. – I hver 
16-åring med benkreft ser jeg mitt eget barn, har 
han skrevet en gang. I hver 40-åring med bryst-
kreft ser jeg min samboer, i hver 80-åring med 
prostatakreft min far. Og i hver enkelt pasient som 
kommer inn, ser jeg meg selv.

Men hvordan får man en sånn idé? Hvordan 
komme på sporet av et medikament som gir håp til 
mennesker over hele kloden?

– Ideen oppstår i spennet mellom ulike forstå-
elsesmåter. Selv har jeg full realfagsutdannelse i 
tillegg til medisinen. Man ser behovene i klinik-
ken, og har kunnskapen, innsikten og visjonene 
som skal til; i tillegg til et nettverk av dyktige fag-
folk. Forskning er framfor alt teamarbeid. På den 
ene siden: utfordringene man møter som lege. På 
den andre: lekenheten i laboratoriet. Gjennom  
eksperimenter og tålmodig arbeid kan man kom-
me til et punkt der man ser det mange har sett, 
men forstår noe ingen andre har forstått. 

Han vokste opp i et musikalsk hjem, med en far  
 som var sjefsdirigent i Kringkastingsorkes-

teret, og musikere ut og inn. Selv er han en habil 
pianist. At han har akkompagnert folk som Her-
borg Kråkevik og Kenneth Sivertsen, og vært med 
på plateinnspillinger, avfeier han som “stemnings-

Opprørsk kreftforsker med internasjonal suksess.

   
  

– Jeg var lost in science. Det var helt 
sekundært å komme opp av elva.” 

ET PUNKT: Gjennom ekspe-
rimenter og tålmodig arbeid 
kan man komme til et punkt 
der man ser det mange har 
sett, men forstår noe ingen 
andre har forstått, sier Øyv-
ind Bruland.
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stunt”. Ambisjonen var aldri å bli profesjonell 
musiker. Utøvende kunst er noe av et “rotterace”, 
vet han gjennom faren, som var opptatt av at søn-
nene skulle ta en “ordentlig” utdannelse. Øyvind 
var hobbyornitolog og som ganske ung innom 
landslagsmiljøet i alpint, men har først og fremst 
alltid vært et friluftsmenneske. På hytta “Blåhaug-
en” i Jotunheimen, som han satte opp egenhendig 
som tjueåring, etter å ha kjøpt tomt for pengene 
han tjente i sommerferien, underholder han ven-
ner og kolleger som er samlet til faglige samtaler, 
med trekkspill. Yndlingskomponisten er Chopin. 

Det var en nabo, professor i anatomi, som an-
befalte unge Bruland å ta realfag som inngang til 
legestudiet. Selv om han allerede da regnet seg 
som “nostalgisk nasjonalromantiker”, hadde han 
for dårlig karakter i nynorsk til å komme rett inn 
på medisin. Han begynte på kjemi i Trondheim 
og fortsatte med matte, biologi og kjernekjemi på 
Blindern, parallelt med legestudiene. I dag ser han 
denne “omveien” som et lykketreff. 

– Medisin er nå en gang, eller bør i alle fall først 
og fremst være, naturfag. I dag er utdanningen i 
stor grad utvannet av alle slags kommunikasjons- 
og adferdsfag, på realfagenes bekostning. En be- 
kymringsverdig utvikling. Har man kunnskap om 
de grunnleggende prosessene i kroppen, kjemi, 
biokjemi, biologi, kombinert med forståelse for at 
hvert enkelt tilfelle er unikt, slik vi alle er unike 
mennesker, har man et godt grunnlag for legeyrket. 

Han kaller seg en rebell, en som har det med å  
 gå mot strømmen. Ikke bare når han brøyter 

nytt land innen forskningen, men også i sin mot-
stand mot den pågående omorganiseringen av det 
norske helsevesenet, som han mener vil føre til 
oppsplitting av fagmiljøer og svekkelse av spesial-
kompetanse det har tatt mange år å bygge opp. 

– Vi må klare å skille mellom nasjonale, region-
ale og lokale oppgaver. Visse sykdomstilfeller krev- 
er en høyspesialisert behandling som bare de 
sterkeste forsknings- og behandlingsmiljøene kan 
gi. Radiumhospitalet har gjennom 80 år etablert 
seg som et sterkt Comprehensive cancer center. 
Dette må vi ta vare på! Om du bor i Alta og får en 
sjelden eller komplisert sykdom, er det av mindre 
betydning om du må til Oslo eller Tromsø for å få 
behandling. 

	De nasjonale, høyspesialiserte sentrene burde 
vært selve grunnmuren i det nasjonale helse-
vesenet, som Bruland ser det. Transplantasjoner 
på Rikshospitalet, brannskadebehandling i Ber-
gen, fostermedisin på St. Olavs hospital… og så 

videre. Politikerne har et stort ansvar. De må ikke 
la distriktspolitikk og den norske likhetstanken gå 
ut over kvaliteten på fagmiljøene. Som det ser ut 
nå, risikerer vi å få en situasjon der alle kriger om 
de samme ressursene, og alle prøver å gjøre det 
samme, noe som i alle fall ikke er til forskningens 
eller pasientenes beste. 

Det tar også for lang tid å få folk i behandling i 
Norge. Mange pasienter dør hvert år på grunn av 
gal eller for dårlig primærutredning og behand-
ling. I Danmark har man etablert en pasient- 
garanti: Om noen finner en kul i brystet, skal de 
innen 5 dager ha tatt prøve, innen 1 ½ uke ha fått 
svar, og innen 2 ½ uke kommet i gang med riktig 
behandling. Hvorfor får vi ikke til noe liknende 
her i landet?

Når han skal kople av fra alt dette, reiser Bru-
land til fjells. Jakt og fiske, tindebestigning, 

ULENDT TERRENG: Charlot-
te Sletten Bjorå lar seg ikke 
skremme av verken ulendt 
terreng eller iltre vepsesver-
mer i jakten etter nye planter 
for vitenskapen. 

– I hver 
16-åring med 
benkreft ser jeg 
mitt eget barn.
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– Medisin er nå en 
gang, eller bør i alle 
fall først og fremst 
være, naturfag.

MÅ IKKE SPLITTE OPP: 
Radiumhospitalet har gjen-
nom 80 år etablert seg som 
et sterkt Comprehensive 
cancer center. Dette må vi ta 
vare på! understreker Øyvind 
Bruland.
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og lidenskapen for restaurering av gamle tømmer-
hus og redskaper, er prioriterte interesser. Hjem-
me på småbruket i Sørkedalen har han tre frysere 
fulle av viltkjøtt, men ingen TV. Flere ganger har 
han vært på toppen av Store Skagastølstind, uten 
å regne seg som noen fjellklatrer. Når vi spør ham 
hva han leser, svarer han Villmarkskatalogen. En 
fagidiot, etter eget utsagn. Men fagene er åpenbart 
flere. Det er ikke vanskelig å skjønne at man tren-
ger påfyll av frisk luft og natur når man til daglig 
er omgitt av de alvorligste problemstillinger. 

Men det er ikke arbeidet med pasientene han 
trenger å kople av fra. – Opplevelsen av utilstrekke- 
lighet, at man iblant mislykkes i kampen med 
livstruende sykdom, har alltid vært en del av lege-
yrket. Det å måtte kjempe mot byråkrati og en 
elendig logistikkstruktur, er frustrerende. Det å 
måtte fortelle en dødssyk pasient at timen vi har 
avtalt må utsettes på grunn av manglende CT-
kapasitet, eller at vi ikke har fått inn MR-bildene, 
er forferdelig. All den unødvendige motstanden, 
tregheten i systemet, gjør det nødvendig å ha noen 
trykkokerventiler. 

Favorittfilosofen Peter Wessel Zappfe forteller  
om den forhistoriske kjempe-kronhjorten som 

utviklet så stort og imponerende gevir at den til 
slutt ikke klarte å løfte hodet. Slik døde arten ut. 
For Bruland er dette et treffende bilde på det sam-
menslåtte Oslo universitetssykehus: I verste fall 
blir det så topptungt av administrasjon og byrå- 
krati at avdelingene ikke får utrettet det de skal. I 
dag har vi flere helseøkonomer enn kreftspesial-
ister. Hvis ikke et land som Norge klarer å lage et 
helsevesen som fungerer, hvem skal da gjøre det?

Han snakker engasjert om legekunst. Skjønn er 
viktig, respekten for det enkelte sykdomstilfellets 
særpreg, og at ingen sannheter er absolutte, er vik-
tig. Ikke minst den spesialiserte kreftbehandling-
en bør også ha et element av legekunst i seg. Intui-
sjon og teft bygget på kunnskap og erfaring. Og 
over alle “kunstnerne” med sine ulike ferdigheter 
bør det være en dirigent, en effektiv administrator 
som vet å få det beste ut av ressursene. Et orkester 
med tjue tubaer og et par fioliner låter ikke bra. 
Heller ikke om de ulike instrumentene konkur- 
rerer om å sette sitt preg på verket.   

Musikken, som bilde og ideal, er aldri langt 
unna. Heller ikke når Bruland står i laboratoriet og 
jobber med å utvikle “babyen” sin, de radio- 
aktive isotopene, som det nå er en prioritert opp-
gave å få aktivert på et tidligere punkt i sykdoms-
utviklingen. 

– Forskning er en analog disiplin, på samme 
måte som musikk. Det er aldri én eller null, abso-
lutt ja eller absolutt nei. Som regel er det kanskje. 
Mer eller mindre. Glidende overganger. Men av 
og til, i gylne øyeblikk, kan vi se at noe åpner seg. 
En mulighet ingen har forutsett. Det svinger! Et 
plutselig sprang videre! Det er i sånne øyeblikk, 
som absolutt kan sammenliknes med å sitte i et 
orkester og oppleve at det tar av, man glemmer 
alle anstrengelsene og frustrasjonene det kostet å 
komme dit.  

I juni ble det klart at Øyvind Bruland og Roy  
 Larsen tildeles Universitetet i Oslos innova-

sjonspris for 2014. Bruland kunne ikke informeres,  
ettersom han var på en tre ukers ekspedisjon i de 
kanadiske North west territories, ikke langt fra der 
Helge Ingstad levde sitt pelsjegerliv. Uten mobil-
dekning eller andre forbindelser til omverdenen. 
En guttedrøm, fortalte han oss før avreise. Noe 
han har ventet lenge på å få plass til i et tettpakket 
program. Den gode nyheten får han når han kom-
mer hjem. 

	Vi gratulerer! l

SOM MUSIKK: – Forskning 
er en analog disiplin, på 
samme måte som musikk. 
Det er aldri én eller null, 
absolutt ja eller absolutt 
nei. Men av og til, i gylne 
øyeblikk, kan vi se at noe 
åpner seg. En mulighet in-
gen har forutsett, sier Øyvind 
Bruland.

– Forskning 
er framfor alt 
teamarbeid.

Tekst og foto: Yngve Vogt

Hvert år får 3500 nordmenn kreft i tykktarm- 
 en og endetarmen. De fleste blir operert. 

Halvparten av dem får spredning. 30 prosent av 
dem som får spredning til leveren, kan nå opereres 
med en ny operasjonsmetode. 

– Med den nye operasjonsmetoden vår kan vi 
snu en akutt dødelig sykdom til å bli en kronisk 
sykdom, forteller en av verdens ledende kirurger 
innen laparoskopi (kikhullskirurgi), professor 
Bjørn Edwin på Intervensjonssenteret ved UiO og 
OUS. 

Løsningen hans er å bevare mest mulig av leve-
ren. – Vi prøver å ta så lite som mulig. Dette er en 
helt ny måte å tenke på.

Den vanligste operasjonsmetoden er fortsatt 
å fjerne halvparten av leveren hvis pasienten har 
fått spredning til deler av den. 

– Ved å fjerne en liten bit om gangen øker vi 

sjansen for at pasienten kan opereres flere ganger. 
Vi prøver med andre ord å spare på leveren for å 
ha noe å gå på hvis kreften kommer tilbake. De 
fleste får tilbakefall innen ti år. Poenget er derfor: 
Hvis vi lar noe være igjen på den høyre siden, kan 
vi senere fjerne den venstre siden av leveren. Det 
er det vi kaller god husholdning av lever, forteller 
Bjørn Edwin. 

Han gjør oppmerksom på at metoden bare fung- 
erer for pasienter med kreftspredning fra tarm til 
lever. For pasienter med primærsvulst i leveren 
gjelder andre behandlingsmetoder.

Edwin har de siste tjue årene vært en av landets 
fremste foregangsmenn i laparoskopi. 

– Med laparaskopi kan vi gå inn og operere flere 
ganger fordi man ikke får sammenvoksinger som 
med åpen kirurgi. Resultatene er like gode. Kom-
plikasjonene er færre. Laparoskopi har dessuten 
lært kirurgene å operere penere, forteller Bjørn 
Edwin.

Ny operasjons-
metode gir 

håp for kreft-
pasienter med 
spredning fra 
tarm til lever. 
Sykdommen 

kan endres  
fra dødelig  
til kronisk  

ved å barbere  
leveren bit for 

bit med kik-
hullskirurgi.

Verdensledende i kikhullskirurgi:

Barberer leveren 
bit for bit 

FJERNET MYE AV LEVE-
REN: Selv om pasienten 
på bildet fikk fjernet 60 pro-
sent av leveren sin, kunne 
vedkommende være oppe, 
gå og spise frokost neste 
morgen.
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Fire små hull. Denne måten å operere på er langt 
bedre for pasienten enn en klassisk operasjon. I 
stedet for å skjære opp buken, lager kirurgen fire 
små hull. Her kan han, gjennom trocarer, som er 
stive rør, stikke inn instrumenter og kamera. Det 
ene hullet er til videokameraet. Gjennom de andre 
hullene kan kirurgene sende inn tang, instrument, 
kniv eller annet som må til for å skjære løs leveren. 
Men før de kan starte operasjonen, må de først 
blåse opp buken, slik at de har et stort hulrom å 
jobbe i.

Det flyter svært mye blod gjennom leveren. For 
å unngå blødninger må blodforsyningen til den 
delen som skal opereres, stanses ved å tette igjen 

årene. Det kan gjøres ved å sette strikk rundt kar-
ene. 

– Hvis pasienten likevel skulle blø, må vi kon-
vertere til en vanlig operasjon: Det skjer bare en 
av hundre ganger. Før i tiden åpnet vi av og til for 
sikkerhets skyld.

Det finnes flere teknikker for å skjære i leveren. 
Kirurgene kan bruke kniv, ultralyd eller strømfør-
ende tang. For å snitte de store blodårene, bruker 
de symaskin. Før blodåren skjæres i to, tetter de 
den ved å sy tre rekker med klips på hver side.

Den avskårne leverdelen må fraktes hel ut av 
kroppen. 

– Hvis den avskårne leverbiten hadde blitt 

kvernet opp, kunne alt blitt fraktet ut som suppe, 
men da hadde det ikke vært mulig for patologene å 
analysere svulstene. Leverdelen må derfor fjernes 
i sin helhet. 

Det gjøres ved å føre inn en plastikkpose gjen-
nom et av de stive rørene. Posen ser ut som en hov. 

– Vi fanger leveren, strammer posen, drar den 
mot huden og tar den ut gjennom et lite snitt.

Skånsom operasjon. Laparoskopi er ikke bare 
mindre smertefull enn en klassisk operasjon. Pa-
sienten kommer fortere til hektene og tilbringer 
færre dager på sykehuset. 

– Det gjennomsnittlige sykehusoppholdet etter 

et laparoskopisk inngrep er tre dager, mens ligge- 
tiden etter et åpent kirurgisk inngrep er fem til sju 
dager.

Edwin undersøker nå sammenhengen mellom 
operasjonsmetode og overlevelse. 

– Ut ifra sykdomshistoriene til de pasientene 
som er blitt operert for kreftspredning til leveren, 
er den forventete levetiden blitt høyere med lapa-
roskopi, men svarene er ikke signifikante. Vi vet 
ikke hvorfor det ser ut til at levetiden øker, men 
det kan ha noe med immunresponsen å gjøre. 

Historien bak. Gastrokirurgene tok i bruk kik-
hullskirurgi på slutten av åttitallet. De begynte 
med gallepasientene. Operasjonsmetoden ble alle-
rede beskrevet for hundre år siden og ble for første 
gang tatt i bruk av gynekologer på førtitallet.

– Før i tiden så kirurgen gjennom en kikkert, 
men med video på skjerm ble det mulig å gjen-
nomføre laparoskopi på en langt mer avansert 
måte.

Bjørn Edwin er pioner på kikhullskirurgi og er 
blant de aller første i verden som tok i bruk opera-
sjonsmetoden på lever. Nå har han lært bort metod- 
en sin til kirurger både i Norge og utlandet.

– Laparoskopi vil ta mer og mer over for den 
åpne kirurgien. Ti år etter at vi begynte, begynner 
mange land å komme etter. Amerikanske sykehus 
er fortsatt imot operasjonsmetoden med å spare 
levervev. Frankrike er med. Russland kommer nå. 

Da han i 2008 var på en verdenskonferanse om 
kreft i lever og bukspyttkjertel, var det nesten in-
gen som brukte laparoskopi på disse organene. To 
år etter var det noen. På årets konferanse i Seoul 
kom det tydelig frem at mange har tatt i bruk den 
nye operasjonsteknikken.

Tverrfaglig team. For å utføre moderne laparo-
skopi, er samarbeidet med ingeniørene meget vik-
tig. Takket være et tredimensjonalt kart av leveren 
kan operasjonsteamet se hvor alle blodkarene er 
og dermed planlegge hvor de skal kutte.

– Vi forsker nå på om vi kan se instrumentenes 
bevegelser interaktivt på leverkartet under opera-
sjonen, forteller Bjørn Edwin. 

Han poengterer at uttestingen av den moderne 
laparoskopien ikke kunne ha skjedd uten det sterke, 
tverrfaglige teamet på Intervensjonssenteret.

– Der er det kort vei til fysikere, radiologer og 
andre spesialister. Det er en fantastisk setting i en 
utviklingsfase, påpeker Edwin. l

KIKHULLSKIRURGI: I stedet 
for å skjære opp buken, 
lager kirurgen fire små hull. 
Her kan han, gjennom  
trocarer, som er stive rør, 
stikke inn instrumenter og 
kamera. Det ene hullet er til 
videokameraet. Gjennom de 
andre hullene kan kirurgene 
sende inn tang, instrument, 
kniv eller annet som må til 
for å skjære løs leveren. 

FJERNET MYE AV LEVE-
REN: Selv om pasienten 

på bildet fikk fjernet 60 pro-
sent av leveren sin, kunne 

vedkommende være oppe, 
gå og spise frokost neste 

morgen.FJERNET MYE AV 
LEVEREN: Selv om pasien-
ten på bildet fikk fjernet 60 

prosent av leveren sin, kunne 
vedkommende være oppe, 

gå og spise frokost neste 
morgen.
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PET-undersøkelsen

•	PET (positronemisjons-
tomografi) gir et romlig 
bilde av hvor kreftcellene 
er i kroppen.

•	CT (Computertomo-
grafi) gir et detaljert, 
anatomisk bilde av alt fra 
skjelett til innvoller.

•	For å vise hvor kreft-
svulstene befinner seg 
anatomisk, tas PET sam-
tidig med CT.
Før PET-undersøkelsen 
blir pasienten injisert 
med radioaktive sukker- 
molekyler. Kreftceller  
forbrenner sukker rask-
ere enn friske celler. De 
radioaktive molekylene 
hoper seg opp i kreft- 
cellene. Strålekonsentra- 
sjonen gir derfor et bilde 
av hvor kreftsvulstene er.

En forbedret metode gjør det 
mulig å finne 50 prosent flere 
svulster i leveren hos pasient-
er med spredning av kreft fra 
tarm til lever.

Tekst: Yngve Vogt

For å redde pasienter med spredning av kreft 
(metastase), må kirurgen vite hvor alle svulst-

ene er. Nå har forskere ved Oslo universitetssyke-
hus og Universitetet i Oslo funnet en ny metode 
som gjør det mulig å oppdage 50 prosent flere 
svulster hos pasienter med spredning fra tarm til 
lever, enn med dagens undersøkelser.

– Såfremt det er mulig å fjerne alle svulstene 
kirurgisk, vil vi kunne anta at undersøkelsen vår 
gjør at pasientene lever lenger, forteller Mona-Eli-
sabeth Revheim, lederen av den nukleære, medi-
sinske forskergruppen på Oslo universitetssykehus 
(OUS). Sammen med nylig avdøde professor Arne 
Skretting i medisinsk fysikk og kirurg og stipen-
diat Sven-Petter Haugvik på Institutt for klinisk 
medisin ved Universitetet i Oslo og Avdeling for 
gastrokirurgi ved OUS, har hun forbedret dagens 
diagnostiseringsmetode.

Dagens metode. I dag tas en standard PET-
skanning av brorparten av kroppen. PET, som er 
en forkortelse for positronemisjonstomografi, gir 
et romlig bilde av hvor kreftcellene befinner seg. 
Før undersøkelsen starter, injiseres pasienten med 
radioaktive sukkermolekyler. Ettersom kreftceller  
forbrenner sukker raskere enn friske celler, hoper  
de radioaktive molekylene seg spesielt opp i kreft-
celler, og de avgir derfor mer stråling enn det 
omliggende vevet. Det er nettopp denne strålekon-
sentrasjonen som gjør det mulig å lage et bilde som 
viser hvor kreftsvulstene er. 

Uheldigvis sier ikke PET-bildene noe om hvor 
kreftcellene er plassert i forhold til resten av krop-
pen. For å kunne beskrive hvor kreftsvulstene 
befinner seg ‘geografisk’, tas det samtidig et CT-
bilde (computertomografi) som gir et detaljert, 
tredimensjonalt anatomisk bilde av alt fra skjelett 
til innvoller. 

Nøyaktigheten av PET-skanningen er avhengig 
av hvor mye sukker som tas opp. Hvis svulsten er 
aggressiv, er det mulig å oppdage den selv om den 
skulle være så liten som noen millimeter bred, men 
PET-skanningen oppdager vanligvis ikke svulster 
mindre enn sju til åtte millimeter.

For å gjøre det ekstra vanskelig, har også beten-
nelsesceller høy forbrenning av sukker. 

– For et utrent øye kan det derfor være vanske-
lig å skille mellom kreftceller og betennelsesceller, 
sier Revheim.

Alle PET-undersøkelser følger en bestemt pro-
tokoll. I dag avfotograferes 16 cm av kroppen om 
gangen, med tre minutter på hver del.

Selv om det finnes en egen protokoll for PET-
skanning av leveren, er det ikke lett å oppdage 
spredningen av kreft hos pasienter med tarmkreft.

– Vi trenger best mulig diagnostikk for å vurd-
ere hvilke pasienter som bør tilbys leverkirurgi. 
Poenget er å kunne plukke ut de pasientene det er 
mulig å operere med vellykket resultat, og spare 
andre pasienter for unødig lidelse, forteller Sven-
Petter Haugvik.

Svakhetene. Han påpeker tre svakheter ved dag-
ens PET-metode.

Svakhet en: Det er ikke bare kreftceller som 
forbrenner sukker. Også friske leverceller forbren-
ner mye sukker. Da er det vanskelig å få øye på 
metastasene.

Svakhet to: Leveren beveger seg opptil ti centi-
meter hver gang pasienten puster. Ettersom det 
ikke er mulig å holde pusten i tre minutter, vil 
leveren bevege seg opp og ned under hele PET-
skanningen. Da blir resultatet så sløret at bildene 
kan feiltolkes.

Svakhet tre: Dagens oppløsning på bildene er 
ikke god nok. Nyansene viskes bort rundt små 
svulster. Da er det vanskelig å se dem.

Ny metode. Oslo-forskerne har derfor skredder-
sydd en helt ny PET-protokoll som optimerer dia-
gnostikken av levermetastase. Metoden deres ble 
fremhevet som nybrottsarbeid på den største medi- 
sinske konferansen innenfor nukleær diagnostikk 
i USA i 2012 og ble publisert i fagtidsskriftet Acta 
Radiologica.

– Løsningen vår er så enkel som den kan få blitt. 
Vi har forlenget PET-skanningen av området rundt 
leveren fra tre til åtte minutter. Det bedrer statis-
tikken. Ved å ta hensyn til pustingen, noe som 
betyr at vi bare skanner når pasienten har pustet 
inn, har vi fått en mer nøyaktig plassering av svul-
stene. Det er alfa og omega.  

Forskerne har sammenlignet gammel og ny 
PET-skanning på 20 pasienter. Med den nye 
skanningen fant de flere svulster hos en av tre 
pasienter. Behandlingen ble endret for hver femte 
pasient. 

– Noen fikk et langt mer presist, kirurgisk inn-
grep, noen fikk avkreftet mistanken om spredning 
av kreft til leveren, mens andre fikk påvist svulster 
andre steder i kroppen, sier Haugvik.

Dobbeltsjekk. Oppdagelsen skal nå dobbeltsjek-
kes ved å sammenligne gammel og ny metode hos 
60 pasienter. Samtidig skal forskerne teste enda en 
forbedring.

I dag måles den radioaktive strålingen fra svul-
stene en time etter at pasienten er injisert. Først 
da forbrennes sukkeret likt i hele kroppen.

– Hvis vi skanner fortløpende med en gang 
pasienten er injisert og i en hel time, kan vi knipe 
flere kreftceller underveis. Dette kalles dynamisk 
PET, forteller Revheim, og legger til at de er glade 
for at de har funnet en nisje der de ligger langt 
fremme internasjonalt, selv om Norge var blant de 
siste landene i det vestlige Europa som innførte 
PET. l

BEDRE: Mona-Elisabeth 
Revheim og Sven-Petter 
Haugvik har funnet en ny 
metode som oppdager femti 
prosent flere svulster  
i leveren.

Finner 50 prosent flere svulster 
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Kommisjon om global 
helse  

•	The Lancet-University 
of Oslo Commission on 
Global Governance for 
Health ble opprettet i 
2011.

•	Leder: Ole Petter 
Ottersen, rektor ved 
Universitetet i Oslo.

•	Mandat: Se på hvordan 
helsesituasjonen i verden 
kan forbedres gjennom å 
styrke styringsstruktur-
ene på overnasjonalt 
nivå.

•	Kommisjonens rap-
port ble publisert i det 
anerkjente medisinske 
tidsskriftet The Lancet i 
februar i år.

•	En egen ressursgruppe 
av forskere fra Senter for 
utvikling og miljø, UiO, 
har deltatt i arbeidet, 
mens Institutt for helse 
og samfunn, UiO, har 
ledet kommisjonens 
sekretariat. 

•	Utenriksdepartementet 
og NORAD har vært 
viktige støttespillere. 

•	Kommisjonen anbefaler 
å opprette et uavhengig, 
vitenskapelig panel som 
skal kartlegge politikk 
og praksiser utenfor 
helsesektoren som 
påvirker folks helse, og 
gi uavhengig informasjon 
til FN og andre globale 
aktører. 

Tekst: Trine Nickelsen • Illustrasjon: Knut Løvås

Helseulikhetene i verden er ikke til å leve med,  
 fastslår rektor og professor i medisin, Ole 

Petter Ottersen. – Den medisinske forskningen 
– og dermed også den medisinske behandlingen – 
har gjort enorme framskritt de siste tiårene, men 
uten at dette har kommet mer enn en liten del av 
jordas befolkning til gode. Tilgangen til gode helse-
tjenester er ekstremt ulikt fordelt mellom folk og 
mellom land.

Et nyfødt jentebarn. Et nyfødt jentebarn i Norge 
kan regne med å få leve 40 år lenger enn en liten 
jente i Botswana, og hun vil sannsynligvis også 
være friskere gjennom hele livet. Det skyldes ikke 
at jentene har ulik biologisk disposisjon for syk-
dom, men at de lever sine liv under helt forskjellige 
betingelser. Forventet levealder kan variere med 
25 år mellom forskjellige deler av en by som New 
Orleans. Også her hjemme er det store variasjoner. 
Bor du på St. Hanshaugen i Oslo, kan du regne 
med å leve ni år lenger enn om du bor på Sagene, 
noen kraftige steinkast unna. 

– Mulighetene til god helse og et langt liv skap-
es og forsterkes av sosiale, økonomiske og politiske 
krefter. Svært mange, ja, kanskje størsteparten, av 
de beslutningene som påvirker folks helse, tas ikke 
i, men utenfor helsesektoren, poengterer Ottersen. 

Hva feiler det verden? Nettopp denne erkjenn-
elsen ligger til grunn for et stort arbeid som UiO-
rektoren har ledet: “The Lancet-University of Oslo 
Commission on Global Governance for Health”, 
som etter to års innsats har diagnostisert verdens 
helse. Kommisjonen har bestått av 18 akademikere 
og beslutningstakere fra 13 land og fem verdens-
deler. I tillegg har eksperter fra UiO og Harvard 
bidratt i arbeidet – eksperter innen økonomi og 
handel, overnasjonale styringsmekanismer, juss, 
internasjonale avtaler, miljø og klimaendringer. 
Arbeidet er enestående: Knapt noen gang før har 
et så bredt perspektiv vært anlagt på den globale 
folkehelsen. – Vi har forsøkt å gi en helhetlig og 
samlet analyse av de dypereliggende årsakene til 
de store helseforskjellene, og vi kommer også med 
en rekke anbefalinger om hva som nå bør gjøres, 
framholder Ottersen. 

Helse først! En meningsfull globalisering kunne 
ha gitt bedre helse til det store flertallet i verden. 
Ny kunnskap og bedre medisiner kunne kommet 
de store folkemassene til gode. Men globalisering-
en har tvert om stimulert utviklingstrekk som 
virker negativt på helse gjennom miljøforringelse, 
migrasjon og konkurransepress. Forskjellene i for-
ventet levealder både mellom land og innad i land 
har økt. 

– På overnasjonalt nivå finnes ikke den samme 
politiske styringen som på nasjonalt nivå. Ikke 
bare mangler politiske arenaer og institusjoner i 
stor grad, men de institusjonene som finnes, legger 
liten eller ingen vekt på helseforhold, konstaterer 
Ottersen. 

Helseforskjellene forsterkes når økonomiske 
hensyn går foran andre hensyn.  

– Målet om å sikre alle mennesker den høyest  
oppnåelige helsestandarden – både fysisk og 
psykisk – er det umulig å nå om ikke hensynet til 
menneskenes liv og helse settes først av alt – når 
handelsavtaler inngås og når politikk utformes, 
når krisepakker sys sammen eller når regulerings-
mekanismer diskuteres. Dette er vår klareste opp-
fordring, poengterer Ottersen. 

Post 2015. I februar var rapporten ferdig. Den 
har vakt interesse internasjonalt og er nå oversatt 
til spansk, portugisisk og kinesisk. Selv har Otter-
sen de siste månedene reist til flere land og presen-
tert rapporten. 

– Verden er i en slags overgangsfase: Fristen 
for FNs åtte mål for fattigdomsbekjempelse, de 
såkalte tusenårsmålene, løper ut neste år. Proses-

sen med å finne nye utviklingsmål engasjerer med-
lemsland og sivilsamfunn verden over. Rapporten 
vår kan være et viktig bidrag i denne debatten.  

Ottersen viser til at det ikke lenger er snakk om 
bare utviklingsmål, men om bærekraftige utvik-
lingsmål. – Vi er opptatt av hvordan miljø, øko-
nomi og sosiale forhold må spille sammen. Dersom 
hvert område diskuteres hver for seg, er jeg redd 
det er de alvorlige helsespørsmålene som taper i 
konkurransen om tiltak og ressurser. 

Akademikere skal overvåke. Kommisjonen 
foreslår å etablere et uavhengig, akademisk over-
våkingspanel. 

– Det er viktig og nytt. Panelet skal være bredt 
sammensatt, med fagfolk fra jus, statsvitenskap, 
økonomi og selvsagt global helse. Oppgaven blir 
å kartlegge sosiale og politiske faktorer som på-
virker folkehelsen, og deretter gi råd til Verdens 
handelsorganisasjon, Verdensbanken og Det inter-
nasjonale pengefondet. Informasjonen må være 
åpent tilgjengelig. Panelet skal særlig løfte fram 
helsen og livsvilkårene til de fattige og mest sår-
bare befolkningsgruppene. 

For å få dette i gang, er tanken å etablere et 
midlertidig panel ledet fra UiO, nærmere bestemt 
fra Senter for utvikling og miljø, for etter ett års 
tid å avløse det med et mer permanent overvåk-
ingsorgan. Gruppen av akademikere vil hvert år ta 
for seg en ny oppgave, som handelsavtaler, migra-
sjon og patentrettigheter på medisiner. Resultat-
ene publiseres i en årlig rapport i The Lancet. 
 
Lager nye normer. Ideen er å skape en ny norm 
i verden, slik mange land nå har strenge normer – 
og lover – mot å røyke innendørs. 

– Vi kan bidra til å skape en sunn praksis, som 
til sjuende og sist gjør at det blir helt naturlig å ta 
helse med i betraktningen når politiske beslutning-
er tas, også de beslutningene som fattes utenfor 
helsesektoren, sier Ole Petter Ottersen. Han tror 
det er mulig i løpet av ti år å få en norm som inne-
bærer at det første en tenker på når en skal ta en 
politisk beslutning, er hvilke negative virkninger 
beslutningen kan ha på helse. 

– Det ligger i selve begrepet helseulikhet at de 
største problemene kan fjernes gjennom bedre 
prioriteringer og riktige politiske valg. Derfor er 
vi i kommisjonen normentreprenører. Vi prøver å 
endre normen for politiske beslutninger på nasjo-
nalt og internasjonalt nivå. l

Rektor på Universitetet i Oslo har gjort fremragende forskning på hjernens 
molekyler. Nå ser han større på det: Hele verdens helse har han gitt en dia- 
gnose. Et panel av akademikere skal følge utviklingen med argusøyne.

NY NORM: – Menneskenes 
helse må settes over alle 
andre hensyn, poengterer 
Ole Petter Ottersen. 

– Helse må 
settes først 

Forskere skal overvåke 
verdens folkehelse:
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Gambia 

• Republikk i Vest-Afrika, 
den minste staten på det 
afrikanske kontinentet 

•	Ressurssvakt land med 
få materielle goder

•	Hovedstad: Banjul

•	Befolkning: 1,791 milli-
oner (2012)

•	På papiret er landet et 
demokrati, men i praksis 
sitter president Jammeh 
med nesten all makten, 
og politisk opposisjon 
undertrykkes.

•	I løpet av 2000-tallet 
har ytringsfriheten og 
andre menneskerettig-
heter blitt mer og mer 
begrenset.

•	Landets økonomi 
er svært avhengig av 
peanøtter og peanøttolje, 
som utgjør mesteparten 
av eksportinntektene. 

•	Turistnæringen er av 
betydning, men styres 
ofte av utenlandske 
interesser og gir ikke så 
mange arbeidsplasser til 
lokalbefolkningen. 

Kilder: Store norske leksikon 
og Globalis 

Et langvarig forskningssamarbeid har bidratt 
til at mødredødeligheten i Gambia er mer
enn halvert på 14 år. Den er likevel 60 ganger 
høyere enn i Norge.

Felles prosjekt: Professor 
Johanne Sundby har sam- 

arbeidet med det gambiske 
helsevesenet i over 20 år,  

og har sammen med lokale 
forskere pekt på flere svak- 

heter ved helsesystemet, som 
myndighetene i landet nå job-

ber med å forbedre.

Mødredødeligheten 
halvert i Gambia

Lav status: Kvinner bruker helsevesenet i Gambia, men deres behov møtes ikke. De har 
aldri opplevd et godt helsevesen og vet derfor ikke hva de skal etterspørre. Her venter kvin-
nene på behandling utenfor et av de rurale sykehusene i Gambia.

Tekst og foto: Camilla Smaadal

I en liten, støvete landsby et stykke unna den  
 pulserende hovedstaden Banjul ligger en kvinne 

og ynker seg av smerte. Det er rolig på helsesente-
ret og få pasienter. Likevel er det ingen leger eller 
jordmødre til stede. Det er flest hjelpepleiere som 
tar imot barn ved fødestuene i de rurale områdene 
av Gambia. Kun et fåtall av gambiske leger blir ut- 
dannet og jobber i landet. De fleste legene som 
holder til på sykehusene, er korttidsengasjerte 
kubanske leger som bare snakker spansk eller 
engelsk, mens majoriteten av gambierne snakker 
lokale språk som mandinka og wolof. 

Gynekolog og professor i samfunnsmedisin 
Johanne Sundby er på feltarbeid i området, og blir 
bedt om å undersøke den gravide kvinnen. Kvinnen  
lider av langsom fremgang i fødselen – hodet kom-
mer ikke ned i bekkenet til tross for rier – og hun 
må sendes til sykehus for at barnet skal overleve. 
En ambulanse blir tilkalt, men veien til nærmeste 
sykehus er lang og krevende. Kvinnen må krysse 

Apollon i Afrika:
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Mødredødelighet

•	Et av FNs tusenårsmål 
er eksplisitt rettet mot 
mødredødelighet; det 
vil si kvinner som dør 
under svangerskap, 
fødsel, abort eller i den 
første måneden etter at 
graviditeten er avsluttet.

•	Tusenårsmål 5 sier 
at mødredødeligheten 
skal reduseres med 75 
prosent fra 1990 til 2015. 
Noen land har klart en 
vesentlig reduksjon, men 
globalt ligger man langt 
fra å nå målet. 

•	I noen få land, især de 
fattige landene og land 
i konflikt, øker dødelig-
heten.

•	Mødredødeligheten 
i Gambia er redusert 
med 59 prosent på 14 
år, ifølge en nasjonal 
helserapport. 

•	Til tross for nedgangen 
er mødredødeligheten 60 
ganger høyere i Gambia 
enn i Norge (basert på 
tall fra 2013).

•	Dødeligheten for 
barnet før, under og etter 
fødslene er fremdeles 
altfor høy. Spedbarns-
dødeligheten er over 50 
per 1000 fødte.

Kilder: Johanne Sundby, 
tall fra SSB/Folkehelse-
instituttet/helserapport 
fra Gambia  

3/2014

Sjekk video på 
www.apollon.uio.no/
video/gambia.html
eller benytt QR-koden

Utfordring: Mangel på 
leger og gode helsefasiliteter 
er bare et par av årsakene 
til den høye mødredødelig-
heten i Gambia, som lenge 
har vært blant de høyeste i 
verden. 

Krevende ferd: Kvinnen  
som skal føde, må først 
krysse elven med den over-
lessete fergen for å komme 
seg til sykehuset hvor hun 
kan få kyndig hjelp.

Høy spedbarnsdøde-
lighet: Dødeligheten for 
barnet før, under og etter 
fødslene er fremdeles altfor 
høy. Spedbarnsdødeligheten 
er over 50 per 1000 fødte.

elven over til Banjul i en overlastet ferge. Er hun hel- 
dig, rekker hun den raskeste fergen og blir fraktet 
til sykehuset i tide. Er kun den langsomme fergen 
tilgjengelig, kan utfallet bli fatalt. Det siste er ofte 
realiteten. Dårlig infrastruktur, mangel på leger og 
gode helsefasiliteter er bare noen av årsakene til 
den høye mødre- og spedbarnsdødeligheten i lan-
det, som lenge har vært blant de høyeste i verden. 

Langvarig samarbeid. Det har likevel skjedd 
forbedringer, sammenlignet med hvordan tilstand-
ene var i landet for noen tiår siden. Det kan Jo-
hanne Sundby konstatere. I 1993 ble hun bedt om 
å reise til Gambia for å bidra med sin kompetanse 
innen et smalt forskningsfelt om fertilitet. Siden 
har flere forskningsprosjekter kommet til – og et 
langvarig, vitenskapelig vennskap er blitt utviklet. 

Sammen med gambiske forskere har Sundby 
funnet flere svakheter ved helsesystemet i Gambia, 
og sett på forhold som påvirker kvinnens reproduk- 
tive helse, som har med reproduksjon, seksualitet, 
abort, graviditet og fødsler å gjøre. Besøk på helse- 
stasjoner, samtaler med forskere og politikere og 
feltarbeid i fattige landsbyer langt utenfor turist-
enes bedagelige liv på stranden har gitt Sundby en 
unik forståelse av kulturen og landet – og bidratt 
til et langvarig samarbeid mellom Universitetet i 
Oslo og det gambiske helsevesenet. Et samarbeid 

som ikke bare gagner gambierne, men som også 
har gitt en verdifull erfaring og forståelse hos de 
norske forskerne av hvordan helsesystemer virker 
i fattige deler av verden, og hva som hindrer kvin-
ner i å få et godt helsetilbud. 

– Vi kan ikke generalisere alle dataene, men 
forskningen illustrerer likevel en del sentrale punk-
ter, som at kvinner blir nedprioriterte i helsevesen- 
et, og at barseldødeligheten og kvaliteten på helse-
tjenestene henger tett sammen, forteller Sundby. 

Mange kvinner i Gambia har aldri opplevd et 
godt helsevesen, så de vet ikke hva de skal etter-
spørre.  

– Å jobbe med global helse har synliggjort sam-
menhengen mellom reproduktiv helse og politikk, 
og vi prøver å formidle forskningen overfor beslut-
ningstakere som kan bedre helsetjenestene i land-
et. Det innebærer også å reise på internasjonale 
konferanser og fortelle om prosjektene våre, slik 
at kvinners status i de fattige deler av verden blir 
lagt merke til. Det mener jeg er et av de viktigste 
resultatene som har kommet ut av samarbeidet, 
forteller Sundby. 

Fra landsbygutt til helsedirektør. En annen 
sentral del av samarbeidet har vært å bygge opp 
kompetanse og utdanne unge gambiske forskere. 
Jordmoren og sykepleieren Mamady Cham er en 

av dem. Han vokste opp i en stråhytte uten strøm 
på landsbygden, men jobbet seg oppover til en 
fullført doktorgrad i Norge. Han dokumenterte 
at det var stor mødredødelighet i landet, også på 
sykehusene, og at anemi og blødning i graviditeten 
var de viktigste årsakene. Da han kom tilbake, ble 
han helsedirektør i Gambia og fattet mange viktige 
beslutninger om hvordan svakhetene i helsesys- 
temet kunne utbedres. Endringene i politikken har 
ført til en enorm nedgang i mødre- og spedbarns-
dødeligheten. Helseministeren i landet annonserte 
nylig at mødredødeligheten er gått ned med over 
50 prosent i løpet av de siste 14 årene. 

Cham har også utarbeidet grundige veiledning-
er for blant annet blodtransfusjon. I dag jobber 
han som sykehusdirektør på et av de største syke-
husene i Gambia. 

– Dette samarbeidet har vært veldig nyttig for 
begge partner, særlig for gambierne. Mange av  
forskerne har kommet tilbake og fått høye still-
inger i helsesystemet, og tatt ledende roller i forsk- 
ningsprosjekter. Det er svært viktig for oss, for vi 
kommer til å bruke disse dataene til å forbedre 
helsesituasjonen i landet og bygge bedre fasilitet-
er, sier Cham. 

Han forteller at det fortsatt er mange helseut-
fordringer igjen i landet, blant annet innen repro-
duktiv helse og sykdom knyttet til malaria, HIV og 

AIDS. Til tross for nedgangen er mødredødelighet-
en i det lille landet fremdeles høy. 

– Å få til et helsesystem som fungerer optimalt 
i hele landet, er den største utfordringen fremover, 
sier han. 

Forskjell fra ren bistand. Sammen har forskerne  
pekt på flere svakheter ved helsesystemet, identifi-
sert dårlig infrastruktur, mangel på medisiner og 
mulighet for bloddonasjon og keisersnitt. Helse-
myndighetene i landet har nå begynt å ta innover 
seg problemene og forbedre situasjonen. At gambi-
erne har samlet inn dataene selv, er essensielt, 
mener Sundby. 

– Å styrke utdanningen i mindre ressurssterke 
land er en forutsetning for at landet skal komme 
videre i utviklingen. Myndighetene lytter i større 
grad til problematikken når den kommer innenfra. 
Det er ikke slik at jeg kommer til landet og fortell-
er hva som bør gjøres. Det er gambierne som 
identifiserer problemene og utarbeider forsknings-
spørsmålene. Deretter diskuterer vi hvordan vi 
best kan løse oppgavene sammen. Det er likestilte 
partnere og et felles prosjekt som resulterer i bære- 
kraftig kompetanse. Jeg tror ikke det er noen an-
nen bistandsaktivitet som gir bedre resultater enn 
å styrke utdanningen hos de lokale, slik at de kan 
bygge opp kapasiteten selv, konkluderer Sundby. l
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Nå kommer livsvitenskaps-
bygningen! Her skal medisin-
ere i samarbeid med forskere 
fra andre fagfelt oppdage og 
behandle sykdommer på en 
ny og bedre måte. 
Tekst og foto: Yngve Vogt

Den nye livsvitenskapsbygningen, som skal 
bygges mellom Rikshospitalet og Blindern, 

vil bli den største i Universitetet i Oslos historie, 
og et landemerke i byen. Huset blir 66 700 kvad-
ratmeter stort og skal huse 1000 ansatte og 1600 
studenter. Bygningen vil bli et knutepunkt mellom 
medisinerne, resten av UiO og universitetssyke-
husene i Oslo og Akershus.

– Medisinerne trenger ekspertisen fra natur-
vitenskapelige fag som biologi, matematikk, infor-
matikk, statistikk, kjemi og farmasi for å bringe 
den moderne medisinen videre, og for å kunne opp- 
dage og behandle sykdommer på en ny og bedre 
måte. Vi trenger kjemikerne for å studere struktur-
ene til proteiner og fettsyrer, og vi må ha et sterkt 
samarbeid med molekylærbiologer, bioinformatik-
ere og statistikere for å sekvensere DNA. Matemat-

iske modeller kan gi oss en bedre forståelse av syk-
dommer. Farmakologi og legemiddelutvikling er 
viktig for oss. Vi ønsker også et sterkt samarbeid 
med samfunnsviterne, i fag som helseøkonomi, 
demografi og psykologi, forteller forskningsdekan 
Hilde Nebb på Det medisinske fakultet.

Farmasøytene og kjemikerne skal også flytte 
inn i den nye bygningen. Her kommer mange mo-
derne laboratorier. De gamle bygningene deres er 
gått ut på dato.

– Dagens farmasi- og kjemibygninger er ikke 
bygd for moderne eksperimenter. I dag må en 
rekke eksperimenter dessuten stoppe opp om som-
meren fordi kjøleanleggene ikke fungerer bra nok i 
varmen, poengterer viserektor Knut Fægri, primus 
motor for livsvitenskapsbygningen på UiO.

Arkitektkonkurransen er i gang. De sju beste 
forslagene til nytt livsvitenskapsbygg ble present-
ert i juni og vist frem på Blindern i sommer. Vin-
neren blir plukket ut i nær fremtid.

– Livsvitenskapsbygningen vil gi oss enorme 
muligheter. For å utnytte mulighetene fullt ut, har  
vi latt oss inspirere av Stanford i USA og Karolinska  
Universitetssjukhuset i Stockholm. Med den nye 
bygningen vil vi kunne heve kvaliteten på forsk-
ningen og utdanningen med nye, tverrfaglige studie-
løp, bli bedre internasjonalt og tiltrekke oss flere 
internasjonale forskere, fremhever Hilde Nebb. l

VIKTIG: – Medisinerne treng-
er ekspertisen fra naturviten-
skapelige fag for å drive den 
moderne medisinen videre, 
forteller forskningsdekan 
Hilde Nebb på Det medisin-
ske fakultet.

Tidenes forsknings-
bygning 

UTSTILLING: De sju forslag-
ene til ny livsvitenskapsbyg-
ning ble vist frem på en 
utstilling på Blindern i som-
mer. Her er ett av forslagene. 
Snart skal vinneren kåres.

Tekst: Camilla Smaadal

I tillegg til Gambia er Malawi et av landene i  
 verden hvor flest kvinner dør i forbindelse med 

graviditeten. 1 av 36 malawiske kvinner risikerer 
å dø under fødselen eller når de går gravide, mens 
tallet er 1 av 14 900 i Norge. 

– Malawi er et ressurssvakt land, men det er 
likevel uventet at tallet er så høyt i et land uten 
langvarige borgerkriger eller væpnede konflikter. 
Vi vet at de fleste årsakene er mulig å forebygge 
eller gjøre noe med, så hvorfor er dødeligheten 
fortsatt så høy, når vi har internasjonale og kost-
nadseffektive prosedyrer som skal forhindre dette? 
spør doktorgradsstipendiat Viva Combs Thorsen 
ved Avdeling for samfunnsmedisin på Universite-
tet i Oslo. 

Ved å bruke retrospektive metoder, undersøkte 
Thorsen legejournalene til 32 kvinner som døde i 

perioden januar til juni i 2012, snakket med helse-
personellet som var til stede, og undersøkte syke-
husene og kvaliteten på tjenestene ved de største 
sykehusene i hovedstaden Lilongwe. 

– Jeg dro deretter til landsbyen de kom fra, pra-
tet med familiene til de avdøde og ønsket å finne ut 
om det var noen lokale forhold som hadde bidratt 
til dødsfallet, som for eksempel dårlig infrastruk-
tur. Målet med studien var å se på årsakene til 
dødsfallene, slik at dette i større grad kan forhind-
res i fremtiden. Marginaliserte kvinner i fattige 
deler av verden bør gis en stemme og vise at de blir 
hørt. Hvis en kvinne dør under fødselen i Norge, 
vekker dette stor oppmerksomhet. I Malawi dør 16 
kvinner i forbindelse med fødsel hver dag. 

Komplekst samspill. Sykehuset som var gjen-
stand for undersøkelsen, var nyrenovert, med nytt 
utstyr og god infrastruktur, men det var mangel på 
leger, og helsepersonellet hadde i mange tilfeller 
ikke fått god nok opplæring til å ta de viktige og 
riktige beslutningene i krisesituasjoner. 

– De vanligste direkte dødsårsakene var blød-
ninger, blodforgiftning og blodmangel. Funnene 
viste også at flertallet av kvinnene opplevde en 
eller annen form for forsinkelse av behandlingen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
på grunn av mangelfull diagnostisering, mangel 
på blod, mangel på medisiner, utilstrekkelig pleie 
eller alvorlig vanstyre ved sykehuset. Barnet til 
kvinnene overlevde sjelden fødselen. 

Det er imidlertid ikke nok å se på disse resultat-
ene som isolerte årsaker til den høye mødredøde-
ligheten i Malawi, mener Thorsen. 

– Det er viktig å se på hvordan hele systemet 
i landet virker, og ikke klandre helsepersonellet, 
men heller få til en fungerende ledelse ved syke-
husene og bedre helsepolitikken, heve kvinnens 
status og investere i helsestasjoner i de rurale 
områdene av landet, hvor majoriteten av kvinnene 
bor. Men slike krav må komme fra de lokale – og 
da særlig fra kvinnene selv – noe som er vanskelig 
i deres situasjon. Det viser oss nettopp hvor sam-
mensatt og vanskelig mødrehelseproblematikken 
er, forteller Thorsen. l

Dør av forsinket behandling 
og vanstyre For sene eller gale avgjørelser på sykehusene er noen 

av årsakene til den høye mødredødeligheten i Malawi. 

Viktig: Marginaliserte kvin- 
ner i fattige deler av verden 
bør gis en stemme. I Malawi  
dør 16 kvinner i forbindelse 
med fødsel hver dag, forteller 
PhD Viva Combs Thorsen.
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Bedrer medisinen og forlenger livet
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