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er offentlig godkjent på lik linje med vestlig, 
naturvitenskapelig forankret medisin i India 
(8). I noen indiske stater er noen av de tradi-
sjonelle ayurvediske skriftene tatt med 
i pensum ved moderne legestudier (9).

Årsakene til sykdom deles i dette sys-
temet inn i to kategorier: naturlige årsaker 
og overnaturlige årsaker. De naturlige årsa-
kene omfatter ubalanse mellom ulike egen-
skaper i kroppen. Ayurvedisk medisin er 
basert på konseptet av tre ulike energier – 
«dosha» – og deres balanse i kroppen. 
Sykdom oppstår ved ubalanse av «dosha», 
som kan påvirkes av ulike egenskaper – 
«gunas». Disse kan anvendes på alle typer 
gjenstander, organiske eller uorganiske, 
også tanker og ideer. Det er 20 «gunas», 
som består av ti par med motsatte egen-
skaper, for eksempel hard-myk, kald-varm, 
fast stoff-væske. Alle «gunas» har grunn-
egenskapen kald eller varm (10). Det er 
også sammenheng mellom kulde og renhet 
og mellom hete og forurensning. Seksuell 
aktivitet og fysisk arbeid blir sett på som 
urent og heteproduserende.

Som et resultat av denne tankegangen vil 
alt vi gjør og omgir oss med, slik som mat, 
klima og vær, avgjøre om kroppstilstanden 
vår er balansert eller ikke – og dermed 
påvirke helsen vår. Kunnskap om ayurveda 
letter forståelsen av de forestillingene vi ble 
presentert for i landsbyen, til tross for at 
ingen vi snakket med syntes å være seg 
bevisst denne sammenhengen. Rådet om 
seksuell avholdenhet ved diaré kan forstås 
på bakgrunn av at dette gir rituell renhet 
og dermed reduserer heten i kroppen (11). 
Forestillingen om at peroral rehydreringste-
rapi sammen med antibiotika stopper diaré, 
har sannsynligvis sammenheng med at 
disse anses å ha egenskapen «kald».

Både disthi, bahlagrahalu og onde ånder 
kategoriseres under «overnaturlige årsaker» 
i det ayurvediske system. Mantraer, både 
som behandling og forebygging, er en 
utbredt tradisjon i India. Sammenliknende 
studier i ulike kulturer har vist at onde ånder 
som årsak til sykdom er en tilnærmet univer-
sell forestilling (12). I førindustrielle sam-
funn skiller de ofte ikke direkte mellom 
sykdom per se og andre typer uhell. De 
benytter ofte, men ikke utelukkende, overna-
turlige forklaringer på uheldige hendelser 
(12). Teori og praksis er vevd sammen i en 
helhetsforståelse som både forklarer og fore-
bygger eller mildner sykdom på denne bak-
grunn. Også i andre førindustrielle samfunn 
har man funnet at rituell og symbolsk helbre-
delse spiller en viktig terapeutisk rolle (12).

Relevans for norske forhold
Forestillinger om hete og kulde står også 
sentralt i Latin-Amerika, Asia og Afrika 
(12). Innen alternativ medisin, f.eks. aku-
punktur og urtemedisin, skiller man mellom 
varme og kalde sykdommer. Med tanke på 
fremmedkulturelle pasienter og pasienter 
som har erfaring med alternativ medisin 

(så mange som en tredel av den norske 
befolkning har det) (13) er det en fordel for 
norske leger å ha noe bakgrunnskunnskap 
om disse forståelsesmodellene – for 
å motvirke misforståelser og konflikter.

For eksempel kan norske leger oppleve en 
forkjølet pasients spørsmål om mat som irre-
levant og unnlate å besvare det. Slik kan 
pasienten miste tillit til legen. Pasienten vil 
også kunne stå fast ved ønsket om antibioti-
kabehandling på tross av forklaring om at 
sykdommen skyldes virus, ganske enkelt 
fordi han ønsker antibiotika siden dette vil 
tilføre kroppen mer kulde og gjenopprette 
hete-kulde- balansen. En enkel forklaring 
omkring mikroorganismer og av virknings-
mekanismen ved antibiotikabruk kan være 
oppklarende. Kanskje kan også elementer av 
pasientens forståelse utnyttes i behandlingen, 
f.eks. inntak av risavkok ved diaré, uav-
hengig om det er for å motvirke hete eller for 
å erstatte væsketap. Vi mener at man ved å ta 
hensyn til pasientens kulturelle sykdomsfor-
ståelse vil ha bedre forutsetninger for 
å oppnå god etterlevelse i behandlingen.

Vi takker Bernadette Kumar og Benedicte Ingstad 
for verdifulle faglige kommentarer. Ingstad var 
veileder for prosjektet. I tillegg takker vi Redd 
Barna, Birgit Wiigs stiftelse – kvinner og utvikling, 
og Universitetet i Oslo, som har bidratt med øko-
nomisk støtte til prosjektet.
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Verdens helse

Nærmere 
en malariavaksine
3281

■ En vaksine mot malaria har vist 
lovende resultater i en dobbeltblind 
studie fra Mosambik, nylig publisert 
i The Lancet (1).

214 spedbarn ble randomisert til tre 
injeksjoner med enten malariavaksinen 
RTS,S/AS02D eller hepatitt B-vaksine 
ved ti, 14 og 18 ukers alder, i tillegg til 
rutinevaksinering. Malariavaksinen ga 
høye antistofftitre mot Plasmodium fal-
ciparum. 22 barn i malariavaksine-
gruppen utviklet en P falciparum-infek-
sjon innen tre måneder etter siste vaksi-
nasjon, mot 46 barn i kontrollgruppen. 
Vaksinens effekt var dermed 66 % (95 % 
KI 42,6–79,8). Hos 17 pasienter i hver 
gruppe inntraff det alvorlige hendelser 
innen seks måneder, men ingen av disse 
ble bedømt til å være relatert til vaksine-
ringen.

Denne sikkerhetsstudien baner veien 
for fase 3-studier for å få bekreftet 
effekten av malariavaksinen i høy-
endemiske områder, blant annet i Afrika. 
Vi er nærmere enn noensinne en mala-
riavaksine som kan redusere sykelighet 
og dødelighet, fastslås det i en ledsa-
gende kommentarartikkel (2), et sitat 
som fremheves på hele førstesiden av 
det aktuelle nummeret.
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