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ignorert av både leger og helsemyndigheter – helsemyndighetene 
tok utgangspunkt i de studiene som viste 30  % reduksjon i brystkreft-
dødelighet (1). Metaanalyse viste heller ingen reduksjon i hverken 
total kreftdødelighet eller i total dødelighet (7). Lazlo Tabar, som 
ledet den svenske studien, har tjent minst 125 millioner kroner på sin 
forretningsvirksomhet innen mammografi (10), og hverken han eller 
andre med økonomiske interesser innen screening oppgir dette. I dag 
bør man spørre hvorfor man valgte å stole på de minst pålitelige stu-
diene, og hvorfor man ikke diskuterte de store økonomiske interesse-
konflikter som ligger bak mammografiscreening.

Man bør også stille samme krav til mammografiforskning som til 
farmasøytisk industri. Data skal være allment tilgjengelig, og forsk-
ningen skal være etterprøvbar. De svenske data er hemmelige (7). 
Statistiske analyser bør være transparente og rimelige. Randomi-
serte studier er transparente, men senere har det kommet et stort 
antall kompliserte epidemiologiske analyser som viser at all reduk-
sjon i dødelighet av brystkreft skyldes mammografiscreening, og 
at det ikke er noen effekt av bedre behandlingen (11). Dette er ikke 
rimelig, og jeg tror knapt noen leger forstår de statistiske analysene 
som disse studiene bygger på.

Helsetiltak bør bygge på pålitelig studier og transparente statis-
tiske analyser, og forskeres økonomiske interesser i screening må 
offentliggjøres.
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Re: Hvorfor blir jeg ikke sitert?1547

Hem har en artig kommentar om sitering (1), og han er ikke alene 
om å være skuffet. For mange år siden sendte noen av oss en artikkel 
til Lancet om effekten av trusler mot leger (2). Vi var henrykte over 
at den ble akseptert, men den har nesten ikke blitt sitert (16 site-
ringer i Google Scholar). En «back-of-the-envelope-analyse» om 
fremtidig legemangel vi publiserte i Tidsskriftet fikk derimot Stor-
tinget til å vedta utbygging av pre-klinikk i Trondheim (3).

Hem fremhever salige Gregor Mendel som en forsker som ikke 
ble forstått av sin samtid, men kanskje fortjente han ikke bedre. 
Han er trolig et tidlig eksempel på fusk i forskningen (4). Hans teori 
om arvelover var korrekt nok, men tallene var trolig pyntet på for 

å overbevise leserne om lovmessigheten. Han hadde for få observa-
sjoner til å få så «pene» tall som han publiserte.

Verden er evig urettferdig.
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Re: Kan leger ledes?1547

Politimeister Ole Bredrup Sæverud spør i sitt siste spørsmål om 
korleis ein kan få ein lydig organisasjon (1). Eg trur denne formule-
ringa har i seg essensen av kvifor kunnskapsarbeidarar må og bør 
leiast annleis enn andre. Kvifor etterspør du lydnad istadenfor loja-
litet? Lydnaden er blind – lojaliteten alltid tenkande, alltid klar til 
å vurdere den einskilde situasjonen – kvalitetar du so rett ser behov 
for i helsevesenet som i politivesenet. Likevel endar du opp med 
å spørje etter lydnad.

For ein leiar gjer lydnad den rutineprega dagen lett. Men den 
dagen det brenn? Lojaliteten er det som får ein organisasjon til 
å fungere. Lojalitet til verdiar og mål for tenesta. Lojaliteten er 
ikkje ulydig, like lite som den er blind. Klarar politimeistaren 
å svare på kvifor han ynskjer seg lydnad foran lojalitet, so kjem 
vi kanskje litt nærmare dei skilnadane i tenkemåte som so sterkt 
synest å skilje kunnskapsarbeidaren frå leiaren – i politivesenet 
som i helsevesenet.
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Re: Legemiddelassistert rehabilitering – 
viktig behandling med dilemmaer1547

«Generelt bør det derfor være et mål å holde flest mulig i behand-
ling,» skriver Skeie og medarbeidere i denne kronikken om Lege-
middelassistert rehabilitering (1). Sannsynligvis avslutter mange 
behandlingen fordi det ikke er tilstrekkelig med medisiner for dem 
i programmet. Jeg mener Dolcotin og Substitol skulle vært innført, 
men det virker som om man er livredd for at pasientene skal få litt 
eufori. Dolcotin og Substitol tar mye av «nervene», og da slipper 
man problemet med at pasienter ber om mye benzodiazepiner. Jeg 
tror mange av dem som slutter i LAR gjør det fordi LAR-medisin 
ikke hjelper mot angst/nerver.
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