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Background. Brachytherapy is increasingly used
in the treatment of early prostate cancer, but has
not been implemented as a treatment option in
Norway. Recent advances in imaging techniques
and the radiation technology itself has facilitated
improvements in and better standardisation of
brachytherapy.

Material and methods. An group of expert as-
sisted the Norwegian Centre for Health Technol-
ogy Assessment (SMM) in a systematic review of
the evidence on the clinical effectiveness of pro-
state brachytherapy. The literature was identified
by a defined search strategy, and assessed for
relevance and validity. Only controlled or com-
parative studies were included in the review.

Results. There were no randomized controlled
trials or large prospective studies. Many of the
relevant studies were of poor validity. None of the
included studies had sufficient follow-up for
overall or disease free survival. There were no
differences between brachytherapy, external
beam therapy or radical prostatectomy in disease
free survival (PSA measures) or in rates of com-
plications.

Interpretation. There is a lack of valid data
from large prospective studies on the clinical ef-
fectiveness of brachytherapy. On the other hand,
the clinical effectiveness of radical prostatectomy
and external beam radiotherapy is also poorly
documented. Results from one large randomized
controlled trial comparing radical prostatectomy
with brachytherapy in the USA will not be avail-
able within the next ten years.

Bakgrunn. Brakyterapi benyttes i
økende grad i vestlige land ved organ-
lokalisert prostatakreft, men er ikke
etablert behandlingstilbud i Norge.
Utvikling av transrektal ultralyd, CT
og doseplansystemer har bidratt til
forbedring og standardisering av bra-
kyterapi ved prostatakreft. En eks-
pertgruppe ved Senter for medisinsk
metodevurdering (SMM) har vurdert
dokumentasjonsgrunnlaget for nyt-
ten av brakyterapi sammenliknet
med annen radikal behandling ved lo-
kalisert prostatakreft.

Materiale og metode. Litteratur ble
identifisert etter en spesifisert sø-
kestrategi, og vurdert etter relevans og
validitet. Kun kontrollerte eller sam-
menliknende studier ble inkludert.

Resultater. Det er ikke publisert re-
sultater fra randomiserte kliniske
studier, og de foreliggende undersø-
kelsene er preget av alvorlige metodo-
logiske svakheter. Det mangler gode
data om overlevelse og livskvalitet.
Det var ingen forskjell i tid til tilbake-
fall av kreft basert på PSA-måling
eller holdepunkter for at brakyterapi
gir mindre komplikasjoner enn ek-
stern strålebehandling eller radikal
prostatektomi.

Fortolkning. Det mangler data fra
gode prospektive studier om nytten av
brakyterapi. De pågående randomi-
serte kliniske studier vil ikke i løpet av
de neste ti år kunne gi svar på sentrale
spørsmål om overlevelse, komplika-
sjoner og livskvalitet for pasienter be-
handlet med brakyterapi. Samtidig
mangler det også god dokumentasjon
om den kliniske nytten av radikal
prostatektomi og ekstern strålebe-
handling.

2 900 menn får diagnosen prostatakreft
hvert år (1), av disse er 70 % eldre enn 70 år
på diagnosetidspunktet (2). Prostatakreft ut-
vikles som regel langsomt, og sykdommen
vil derfor hos mange pasienter ikke påvirke
livslengden.

Ved et mer aggressivt forløp vil det raskt
utvikles en alvorlig livstruende sykdom.
40 % av dem som får prostatakreft, dør som
følge av sykdommen (1). Det er per i dag
vanskelig å skille mellom hurtigvoksende og
langsomtvoksende prostatakreft på det tids-
punkt diagnosen stilles.

Teoretisk vil man forvente at tidlig påvis-
ning og behandling av prostatakreft bedrer
leveutsiktene. I praksis er det imidlertid stor
usikkerhet om og hvor mye eksisterende pri-
mærbehandling med radikal prostatektomi
eller strålebehandling påvirker livslengden.

Behandling kan gi bivirkninger, slik som
urininkontinens, endetarmsplager og impo-
tens. Et alternativ, spesielt for pasienter med
høy alder, er derfor oppfølging uten å gi pri-
mærbehandling så lenge sykdommen ikke
gir symptomer.

Ved introduksjon av brakyterapi var det
forhåpninger til at teknikken skulle gi bedre
målstyring av stråledosen og begrense strå-
leskader på omkringliggende friskt vev. I
praksis viste det seg at det var svært vanske-
lig å fordele de radioaktive kildene optimalt
i forhold til hverandre. Doseplansystemer,
bedre radioaktive kilder og moderne bilde-
behandling med transrektal ultralyd eller CT
har forenklet og forbedret teknikken, med
mulighet for bedre kontroll av stråledosen.

Ved brakyterapi føres de radioaktive kilde-
ne direkte inn i tumor. Det er to prinsipielt for-
skjellige metoder for brakyterapi: høydosera-
tebrakyterapi og lavdoseratebrakyterapi. Ved
høydoseratebrakyterapi føres de radioaktive
kildene (som oftest iridium (Ir)-192) inn i
prostatakjertelen gjennom små sylindere, og
behandlingen gjentas 4–6 ganger (fraksjo-
ner) før den avsluttes. Høydoseratebrakytera-
pi gis vanligvis som tillegg til ekstern stråle-
behandling for å gi økte stråledoser i primær-
tumorområdet. Ved lavdoseratebrakyterapi
implanteres de radioaktive kildene (som of-
test jod (I)-125 eller palladium (Pd)-103) per-
manent i prostata. Behandlingen gis dermed
kontinuerlig. Lavdoseratebrakyterapi gis
vanligvis som monoterapi. Den radioaktive
bestrålingen svekkes over tid (halveringstid
ca. 17 dager for Pd og 60 dager for I) (3).

Brakyterapi ved lokalisert prostatakreft er
ikke et behandlingstilbud ved norske syke-
hus. Metoden benyttes imidlertid i økende
grad i Europa og Nord-Amerika som alter-
nativ til radikal kirurgi eller ekstern strålebe-
handling for pasienter med lokalisert prosta-
takreft (4, 5). Norske pasienter som ønsker
denne behandlingen, må oppsøke klinikker i
utlandet (Sverige, Danmark eller USA). Be-
handlingen gir ikke grunnlag for refusjon,
og hver enkelt må derfor selv finansiere rei-
se, opphold og behandling.

Dette er grunnlaget for at Senter for medi-
sinsk metodevurdering nedsatte en ekspert-
gruppe for å vurdere den vitenskapelige
dokumentasjon av de kliniske effekter av
brakyterapi ved lokalisert prostatakreft sam-
menliknet med annen radikal behandling for
sykdommen.

Metode
Medisinsk metodevurdering er en kritisk og
systematisk gjennomgang av dokumenta-
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sjonsgrunnlaget for kliniske effekter og
kostnad-nytte-vurderinger for en gitt meto-
de. I tillegg belyses organisatoriske, etiske
og eventuelle juridiske konsekvenser. Pro-
sessen er åpen og kriteriene for identifise-
ring, utvelgelse og vurdering av litteratur-
grunnlaget er dermed åpen og etterprøvbar.

Litteratursøk
Søk etter sekundærlitteratur (systematiske
litteraturvurderinger) ble utført i CDR-data-
basen (http://agatha.york.ac.uk/welcome.htm)
og Cochrane-databasen (http://www.update-
software.com/cochrane/cochrane-frame.html).
To systematiske oversikter om brakyterapi

ved prostatakreft ble identifisert i CRD-
databasen, men det var ingen aktuelle Coch-
rane-oversikter. Søk etter primærlitteratur
ble utført i Medline og Embase for perioden
2000 – aug 2001, med søkestrategien:
prostat* and (brachytherap* or seed* or in-
ternal* or implant*) for å supplere med nye-
re litteratur. Litteratursøket gav 839 treff,
hvorav 266 mulig relevante abstrakter ble
vurdert av gruppen. Studiene ble vurdert i
henhold til relevans (jf. mandatet i tabell 1)
og validitet. Til slutt ble det inkludert 16 stu-
dier om de kliniske effekter av brakyterapi,
seks kostnadsstudier og en studie om organi-
satoriske forhold.

Endepunkter
Totaloverlevelse og sykdomsfri overlevelse
er de mest relevante harde endepunktene ved
vurdering av behandlingsresultatene for pro-
statakreft. Pasientene kan leve lenge med sin
sykdom, og det er nødvendig med lang opp-
følgingstid for å få god sikkerhet for om be-
handlingen påvirker overlevelsen.

Endringer i serumnivået av prostataspesi-
fikt antigen (PSA) er det mest benyttede en-
depunkt for oppfølging ved prostatakreft.
PSA benyttes som en indikator på sykdoms-
aktivitet for å analysere effekter av behand-
ling før det kan foreligge resultater fra harde
endepunkter. PSA er imidlertid ikke tilstrek-
kelig validert i prospektive studier som et
surrogatendepunkt for metastasefri overle-
velse eller totaloverlevelse.

Komplikasjoner etter behandling for pro-
statakreft er først og fremst skader på urin-
blære, endetarm og nervene som regulerer
ereksjonsevnen. Selvrapporterte komplika-
sjoner vurderes som mer pålitelige enn kom-
plikasjoner registrert av legen, fordi leger
oftere underrapporterer komplikasjoner (6, 7).

Livskvalitet belyser effekter av behand-
ling som ikke dekkes av overlevelse, men er
til en viss grad overlappende med komplika-
sjoner. Det er benyttet validerte spørreskje-
maer: for livskvalitet generelt RAND-36 (8),
for kreftpasienter FACT-G (9) og for pasien-
ter med prostatakreft (10–12).

Resultater
Gjennomgang av litteraturen viste at det
ikke finnes behandlingsresultater fra rando-
miserte kliniske studier. Resultatene fra
mange av studiene som er publisert (kohort-
studier, pasient-kontroll-studier og pasient-
serier) kan være påvirket av at gruppene som
sammenliknes, er forskjellig når det gjelder
viktige prognostiske faktorer (alder og syk-
dommens alvorlighetsgrad). Oppsummering
og vurdering av de aktuelle studiene er kort
gjengitt i tabell 2 (13–18) og mer utfyllende
beskrevet i rapporten (3).

For pasienter med organlokalisert prosta-
takreft var det ingen forskjeller i sykdomsfri
overlevelse, målt med PSA som et surrogat-
mål for overlevelse, for pasienter behandlet
med brakyterapi, ekstern strålebehandling
eller radikal prostatektomi etter 5–10 år
(13–17). Kun i én studie har man vurdert
totaloverlevelse og sykdomsfri overlevelse,
studien har imidlertid for kort oppfølgings-
tid (2,5 år) til å kunne gi valide data om for-
skjeller i overlevelse (16).

Komplikasjonene etter brakyterapi er i
stor grad de samme som etter ekstern stråle-
behandling (17, 18). Stråleskader på ende-
tarmen er et problem og rammer 6–20 % av
dem som behandles med brakyterapi og eks-
tern strålebehandling (17, 19–21). Redusert
ereksjonsevne ble rapportert hos ca. 50 % av
pasientene som var behandlet med brakyte-
rapi og ekstern strålebehandling (17) og hos
57 % av pasientene behandlet med radikal
prostatektomi (19, 20). Brakyterapi gir ikke

Tabell 1 Utredningsgruppen fikk følgende mandat fra styret for Senter for medisinsk
metodevurdering

Basert på foreliggende vitenskapelig dokumentasjon vurdere de kliniske effekter av bra-
kyterapi ved prostatakreft 

Med klinisk effekt menes overlevelse eller andre relevante kliniske holdepunkter for 
effekt, komplikasjoner og/eller senfølger ved bruk av metoden

Ikke-kliniske endepunkter (surrogate endepunkter) som biokjemisk karakterisering 
(PSA-nivå) av krefttilstand skal kun vektlegges ved sammenlikning med andre aktuelle 
behandlingsformer

Ved vurdering av den vitenskapelige dokumentasjonen må det fremgå hvilke grupper 
av pasienter som kan ha nytte av brakyterapi

Utredningsgruppen bes også vurdere organisatoriske, ressursmessige og økonomiske 
konsekvenser ved en eventuell innføring av metoden, samt beskrive etiske problemstil-
linger knyttet til bruk av metoden

Tabell 2 Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

Brakyterapi sammenliknet 
med ekstern strålebehand-
ling

Tre studier viste ingen for-
skjell i residivfri overlevelse 
basert på PSA-endepunkt 
(13, 141, 151,17)

To studier hadde ikke til-
strekkelig validitet pga. for-
skjeller mellom gruppene i 
alder og klinisk stadium

Én studie fant ingen for-
skjell i andel pasienter med 
endret ereksjonsevne eller 
prokitt (17)

Brakyterapi som tillegg til 
ekstern strålebehandling

Én studie fant lengre resi-
divfri overlevelse (PSA) for 
pasienter behandlet med 
brakyterapi og ekstern strå-
lebehandling (16)

Fire studier hadde ikke til-
strekkelig validitet pga. for-
skjeller mellom gruppene i 
alder og klinisk stadium

Én studie fant at pasienter 
behandlet med brakyterapi 
og ekstern stråling hadde 
mer komplikasjoner enn 
pasienter som kun fikk bra-
kyterapi (18)

Brakyterapi sammenliknet 
med radikal prostatektomi

Én studie fant ingen for-
skjell i residivfri overlevelse 
(basert på PSA-måling) for 
pasienter behandlet med 
radikal prostatektomi eller 
brakyterapi (13)

Seks studier hadde ikke til-
strekkelig validitet pga. for-
skjeller mellom gruppene i 
alder og klinisk stadium

1 To publikasjoner fra én studie
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mindre komplikasjoner enn annen behand-
ling. Innleggelse for behandling av urin-
inkontinens forekom hos om lag 7 % av pa-
sientene som var behandlet med brakyterapi
(21).

Selv om studiene gir informasjon om livs-
kvalitet etter behandling for prostatakreft,
kan resultatene være betydelig påvirket av
seleksjon og gir ikke grunnlag for konklu-
sjoner om forskjell i livskvalitet mellom uli-
ke behandlingsformer (22, 23).

Utsikter til ny viten
Det er startet en større randomisert klinisk
studie med nesten 2 000 pasienter med or-
ganlokalisert prostatakreft randomisert til
behandling med radikal prostatektomi eller
brakyterapi (125I eller 103Pd) i regi av Ameri-
can College of Surgeons Oncology Group
(protokoll ACOSOG-Z0070). Studien vil re-
kruttere pasienter frem til 2005. Resultatene
fra denne undersøkelsen når det gjelder
overlevelse og langtidseffekter av behand-
lingen vil derfor tidligst kunne forventes om
15 år. For øvrig pågår tre mindre randomi-
serte studier ved et sykehus i England.

Kostnadseffektivitet og ressursbruk
Fordi gode data om nytten av brakyterapi
mangler, kan det ikke gjøres en troverdig
kostnad-nytte-evaluering av metoden. Sen-
ter for medisinsk metodevurdering har der-
for begrenset kostnadsberegningene til kost-
nadene de første 12 måneder etter at diagno-
sen er stilt. Utredning av pasienter med
nydiagnostisert prostatakreft koster i størrel-
sesorden 20 000 kroner. Ett års behandlings-
kostnader er anslagsvis 80 000 kroner for ra-
dikal prostatektomi, 90 000 kroner for bra-
kyterapi og 110 000 kroner for ekstern
strålebehandling. Det er betydelig usikker-
het ved beregningene, og langtidskostnade-
ne er ikke kjent. Tallene må tolkes med stor
varsomhet, og gir ikke grunnlag for å trekke
konklusjoner om prioritering i et samfunns-
perspektiv.

Diskusjon
Det er per i dag gode muligheter for å dia-
gnostisere prostatakreft, men det er usikkert
i hvilken utstrekning behandling påvirker
sykdomsforløpet (3).

Brakyterapi er en behandlingsmetode
som i økende grad benyttes i andre vestlige
land som et alternativ til radikal kirurgi eller
ekstern strålebehandling ved behandling av
organlokalisert prostatakreft. I Norge tilbys
pasienter behandling med radikal prostat-
ektomi, ekstern strålebehandling eller pri-
mær observasjon og hormonterapi og/eller
stråleterapi ved progrediering. Selv om den-
ne rapporten viser at den vitenskapelige do-
kumentasjonen om de kliniske effekter av
brakyterapi er begrenset, mangler det også
god dokumentasjon for nytten av de eksiste-
rende behandlingsmetoder.

Radikal prostatektomi ved prostatakreft
utføres ved om lag 20 sykehus i Norge, med

en gjennomsnittlig liggetid på ni dager. Inn-
grepet er forholdsvis omfattende og gir pa-
sienten en viss rekonvalesensperiode. Eks-
tern bestråling utføres som oftest poliklinisk
og krever ikke narkose. Behandlingen utfø-
res per i dag ved åtte sykehus i Norge, og
strekker seg over sju uker med fem daglige
behandlingssesjoner. Dersom pasienten bor
langt fra sykehus som tilbyr behandling, må
han enten bo på sykehotell, være innlagt i
sykehus eller bruke en vesentlig del av be-
handlingsdagene til reise. Brakyterapi gjø-
res i narkose, ved lavdoserate kan dette gjø-
res poliklinisk og pasienten er i prinsippet
«ferdigbehandlet» i løpet av en dag.

I en situasjon med tilsynelatende likever-
dige behandlingsmetoder vil pasientenes
preferanser når det gjelder behandling kun-
ne omfatte vurderinger av klinisk effekt, bi-
virkninger og forventet livskvalitet. I tillegg
vil behandlingens tilgjengelighet og om-
stendigheter ved gjennomføringen kunne
påvirke pasientenes valg. I en studie der pa-
sientene hadde valget mellom radikal
prostatektomi eller oppfølging og behand-
ling ved progrediering, valgte 53 % radikal
prostatektomi og 42 % observasjon, 4 %
overlot avgjørelsen til legen og 1 % fore-
trakk strålebehandling (24). Begrunnelse for
radikal prostatektomi som behandlingsvalg
var å fjerne tumor (92 %), mens begrunnelse
for å velge observasjon var frykt for kompli-
kasjoner (80 %). Eldre pasienter valgte i
større grad observasjon (24). I en annen stu-
die oppgav 80 % av pasientene at de fore-
trakk aggressiv behandling (25).

Ved vurdering av ulike behandlingsalter-
nativer er pasienten avhengig av god infor-
masjon fra legen. En amerikansk undersø-
kelse viste at legens anbefaling av behand-
ling for prostatakreft i stor grad var påvirket
av faglig bakgrunn (26) – onkologer anbe-
falte strålebehandling og urologer radikal
prostatektomi. Svært få ville anbefale ingen
behandling før ved plagsom sykdomspro-
grediering.

Et sentralt element i pasientrettighetslo-
ven er at pasienten skal informeres og med-
virke ved utredning og behandling. Det kan
derfor reises spørsmål om hvilken plikt lege-
ne har til å informere pasientene om aktuelle
behandlingsmetoder, også de som ikke til-
bys ved norske sykehus, samt til å bistå pa-
sienten i å realisere ønsket behandling.

Behandling i utlandet er regulert gjennom
Forskrift om bidrag til behandling i utlandet
og om klagenemnd for bidrag til behandling
i utlandet. Forskriften reiser to viktige pro-
blemstillinger knyttet til behandling av pro-
statakreft med brakyterapi: For det første om
vi har kompetanse til å behandle slike pa-
sienter i Norge, for det annet om brakyterapi
skal betraktes som eksperimentell eller ut-
prøvende behandling.

Pasientgrunnlaget i Norge er lite, og det er
ikke realistisk å gjennomføre en randomisert
klinisk studie, som ville vært metodisk gull-
standard for å vurdere klinisk effekt av bra-

kyterapi. Det bør derfor legges til rette for en
prospektiv innsamling av data om behand-
lingsresultater, bivirkninger, komplikasjo-
ner og livskvalitet for alle pasienter med pro-
statakreft. Data om behandlingsvalg og re-
sultater kan benyttes til å etablere kunnskap
som mangler i dag. Slik registrering kan
f.eks. administreres gjennom et nasjonalt
klinisk kvalitetsregister for behandling av
prostatakreft.
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bøker

Klinisk psykologi

Rønnestad MH, von der Lippe A, red
Det kliniske intervjuet
648 s, tab. Oslo: Gyldendal Akademisk, 
2002. Pris NOK 495
ISBN 82-05-30443-2

Redaktørene har lang erfaring med undervis-
ning av psykologistudenter og ønsker med
denne boken å formidle «en bred og samtidig
inngående forståelse av forskjellige sider ved
behandlerens første møte med klienten». Mål-
gruppen er fagfolk innenfor psykiatri og so-
sialfag. Det heter også i forordet at boken er
«primært skrevet for å være til hjelp ved en
vurdering av og tilretteleggelse for en samtale-
behandling».

Men dette omfattende verket med i alt 26 ka-
pitler går langt utover dette målet. Her er artik-
ler om kommunikasjon, epistemologi, empati,
psykoanalyse, dynamisk korttidsterapi, at-
ferdsterapi, kognitiv terapi, eksistensialisme
og familieterapi. Man prøver dessuten å dekke
både barn, unge og eldre. Her er kapitler om
selvmord, traumatiserte flyktninger, schizofre-
ni og tvangsinnleggelse – det siste med psyko-
loger som forfattere, selv om disse ikke har an-
ledning til å tvangsinnlegge pasienter. Det kan
virke som om redaktørene har følt at de må ta
med de fleste skrivekyndige som har en viss
forskningsmessig tilknytning til psykologisk
behandling. Noen få psykiatere er også kom-
met med i selskapet.

Redaktørene innleder med en oversikt over
sentrale funn fra psykoterapiforskningen, et i
og for seg godt kapittel, men som innledning?
Det jeg iallfall ville ha ventet, var en innled-
ning der det kliniske intervjuet ble satt inn i en
historisk sammenheng. Slik det nå fremstilles,
kan man få inntrykk av at det kliniske inter-
vjuet er utviklet av kliniske psykologer. Men
møtet mellom pasient og lege har som kjent
vært et sentralt tema i all god legekunst til alle
tider.

Kloke medisinere som William Osler og se-
nere psykoanalytisk orienterte psykiatere har
skrevet forstandig og originalt om lege-pa-
sient-forholdet lenge før den kliniske psyko-
logi ble en profesjon.

De fleste av kapitlene er interessante, vel-
skrevne og gir nyttig kunnskap, men som an-
tydet dreier det seg i begrenset grad om det
kliniske intervjuet.

Et av de beste er Dybdeintervjuet: dialogen
bak dialogen som Siri Gullestad & Bjørn Kil-
lingmo er ansvarlige for. På en klar og pedago-
gisk god måte evner de å belyse teori og prak-
sis som illustreres av gode, kliniske eksempler.

Boken kan være nyttig som oppslagsverk
for medisinske og psykologiske biblioteker.
Men jeg er redd få leger vil ha særlig glede av
den hvis de er interessert i det kliniske intervju.
For psykiatere kan det være interessant å få et
innblikk i bredden av den fremadstormende,

selvbevisste nye profesjonen. De fleste kapit-
lene er solide og behandler sine temaer mer
grundig enn lærebøker kan gjøre.

Einar Kringlen
Psykiatrisk institutt Vinderen

Universitetet i Oslo

Godt om naturlegemidler

Langer JW, red
Naturlægemidler
2. utg. 224 s, tab, ill. København: Politikens
forlag, 2002. Pris DKK 249
ISBN 87-567-6521-5

Målgruppen er i første rekke pasienter som
bruker og vil bruke naturlegemidler på en for-
svarlig måte. Boken er også et nyttig oppslags-
verk for leger og apotekere i møte med pasien-
ter som bruker naturlegemidler. Den er lett å
finne frem i og gir en god oversikt over alle
godkjente naturlegemidler i Danmark.

I et fyldig innledende kapittel beskriver for-
fatteren forskjellen mellom naturlegemiddel
og kosttilskudd. Videre får man innsikt i for-
nuftig bruk av naturlegemidler, virkning og bi-
virkninger som forekommer. Deretter beskri-
ves de enkelte naturlegemidlene skjematisk,
hvor man blir orientert om preparatets anven-
delse, egenskaper, bivirkninger, kontraindika-
sjoner, advarsler, bruk hos gravide og ammen-
de. I de følgende kapitlene gis en oversikt over
områder hvor naturlegemidler kan anvendes.

Boken preges av forfatterens nøkternhet;
han er åpen, men samtidig kritisk. Dette skaper
en god balanse. I dagens brokete marked av na-
turlegemidler og kosttilskudd er det ikke enkelt
å skille skitt og kanel. Forfatteren fremstiller
kunnskapen i et tydelig og enkelt språk som
gjør boken vel egnet også for folk uten medi-
sinsk utdanning.

Boken er rikt illustrert med både tegninger
og fotografier av god kvalitet. Den har et godt
register som er lett å finne frem i. I tillegg fin-
ner man også en fyldig oversikt over litteratur-
henvisninger og en liste over internasjonale
Internett-lenker for den som vil oppdatere seg
ytterligere. Med boken følger også en gratis
CD-ROM med detaljert informasjon om de
naturmidler som kan kjøpes i Danmark.

Naturlægemidler er skrevet av lege og viten-
skapsjournalist Jerk W. Langer. Han har i man-
ge år vært spaltist i Politiken og har forfattet en
rekke bøker om helse, sykdom og ernæring. De
fleste av naturlegemidlene som nevnes i boken,
har vi også i Norge. Jeg finner den derfor nyttig
for en travel lege, et utmerket redskap til hurtig
oppdatering av hva som finnes og brukes av
våre pasienter. Boken anbefales herved.

Aage Bjertnæs
Risvollan legesenter

Trondheim




