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Re: Paradoksal virkning 
av kunstige søtningsmidler630

I en nyhetssak i Tidsskriftet nr. 4/2015 (1) omtales en ny studie fra 
Nature (2). Det er rart at artikkelen ikke nevner noe om mengdene 
som ble gitt til musene og de syv personene som deltok i studien. 
Her ble det gitt sakkarin tilsvarende øvre tolerable grense (ADI) 
på 5 mg/kg kroppsvekt, noe som for en voksen på 70 kilo tilsvarer 
6 liter sakkarinsøtet lettbrus (sakkarin brukes som regel ikke lenger 
i drikkevarer), eller 90 suketter per dag. Hos menneskene ble dette 
fordelt på tre doser per dag.

Blant lettbrusforbrukere i Norge er inntaket av sakkarin langt 
under ADI. Vitenskapskomiteen for Mattrygghet har videre esti-
mert at selv om alt sukker i brus og saft ble byttet ut med kunstige 
søtstoffer, ville inntaket i befolkningen være langt under denne 
grensen (3, 4). Merk også at forskerne ikke undersøkte effekten 
av mer brukte søtstoffer som aspartam eller sucralose.

At forskerne fant en sammenheng mellom inntak av søtnings-
midler og metabolske risikofaktorer i tverrsnittstudien er ikke uven-
tet, ettersom mange som inntar sukkerfrie søtningsmidler gjør det 
som en konsekvens av at de er overvektige eller har høyt blodsuk-
ker, ikke omvendt. Når det gjelder den lille intervensjonsstudien 
bidrar blant annet fraværet av en kontrollgruppe til at det er vanske-
lig å si om sammenhengen med glukoseintoleranse var kausal eller 
tilfeldig.
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Re: Når eldre tar sitt eget liv – gjør det noe?
630

Jeg leste med glede Ildri Kjølseths velskrevne kronikk om selv-
mord blant eldre i Tidsskriftet nr. 4/2015 (1). Hun bidrar vesentlig 
til en dypere og mer nyansert forståelse av et vanskelig og dypt 
alvorlig spørsmål. Jeg synes det er særlig betimelig at forfatteren, 
slik jeg leser henne, er så klar på at dette ikke først og fremst 
handler om bedre instrumentelle løsninger (selv om det også 

trengs). Forfatteren skriver om betydningen av tap av opplevelse av 
kontroll og håp. Egentlig må all behandling og omsorg ha som mål 
å øke den lidendes opplevelse av kontroll over sitt eget liv – om enn 
aldri så lite. Behandling som ikke når dette målet kan være «medi-
sinsk» vellykket, men av liten verdi for personen den gjelder. Bare 
å øke forutsigbarhet uten andre tiltak gir en vesentlig bedret opple-
velse av kontroll. Dyreforsøk viser for eksempel at hvis en stressor 
kommer til forutsigbare tidspunkter, tåler dyret mye mer før det 
viser atferdsmessige og nevrobiologiske tegn på lært hjelpeløshet 
(brukt som modell for depresjon) (2). Det er ingen grunn til å tro at 
det er annerledes hos mennesker. Men poenget er jo dessverre som 
forfatteren fremhever: hvis ikke holdninger endres, kommer ikke 
praksis til å endres vesentlig. Hvis ikke målet er viktig nok – fordi 
vår holdning dypest sett er at gamle skrøpelige mennesker har liten 
verdi – blir ikke tiltak som kan øke deres kontroll over eget liv 
prioritert. Og hvor viktig målet er, vises ikke ved uendelige gjen-
takelser av honnørord, men gjennom handlinger.
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Re: Legelivsstil630

I Tidsskriftet nr. 4/2015 skriver Olaf Aasland at «Det finnes 
knapt en friskere yrkesgruppe i Norge enn legene» og at «Leger 
er levende dokumentasjon på hva slags helse man kan forvente 
i en populasjon som har optimal kunnskap om god helseatferd» (1). 
I samme utgave av Tidsskriftet skriver Erlend Hem at «Leger har 
forhøyet selvmordsrate» (2). Dette må vel være et helseparadoks, 
eller..?
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Jeg vil ikke kalle det et helseparadoks. Legenes selvmordsrater går 
nedover og nærmer seg befolkningens. I et folkehelseperspektiv 
oppveies legenes noe høyere selvmordsdødelighet av lavere døde-
lighet på de viktigste dødsårsakene (1). Dessuten er legenes selv-
mordstanker ikke mer frekvente enn i andre grupper (2).
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Re: Kommuniserbar sykdom631

Jeg er enig i at mediene kan påvirke folks helse negativt, slik Sigurd 
Høye skriver på lederplass i Tidsskriftet nr. 3/2015 (1). Vi tenker 
sjelden på hva som skjer med mennesker som via medier får servert 
grusomme inntrykk fra alle kanter av verden. Tragiske bilder og 
tekster fra naturkatastrofer og kriger fyller TV-skjermer og første-
sider i avisene. Tilskuere og lesere er emosjonelt og etisk nødt til 
å ta stilling til ubehagelige saker. Grusomme bilder vekker reaksjo-
ner og kan traumatisere folk som ikke har evne til å bearbeide så 
store mengder ondskap og smerter. Grupper som mediene stigmati-
serer kan få dårlig kvalitet på livet og helsen (2), og bli værende i en 
tilstand hvor de er i beredskap for å forsvare seg.

Jeg har drevet med forskning rundt dette temaet i tidligere Jugo-
slavia og fant at medieoverførte traumer øker antall psykosoma-
tiske sykdommer, spesielt stress ulcus (bløende mavesår), hjerte- 
og hjerneinfarkter (3). Folk som ikke har deltatt aktivt i krigen ble 
rammet av slike sykdommer mer enn de som har deltatt i krig fra 
det samme miljø.

Nye teorier viser til nødvendigheten av en defensiv orientert 
respons i farlige situasjoner (4, 5). I overført (sekundær) traumati-
sering finnes ikke de defensive responser. Aktivering av det auto-
nome nervesystemet er til stede, men hjelpeløshet blokkerer forsva-
ret. Kort sagt: Det finnes ikke egnet forsvar for de som rammes av 
medieoverførte traumer. Forsvarssystemene deres blir overbelastet 
og utslitt i det lange løp.

Jeg mener det er viktig at både mediene og helsepersonell forstår 
dette. Det er mulig at bilder og tekst som utløser adrenalinrespons 
kan virke nedbrytende på helsen for noen.
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Re: Kjernejournalen som arbeidsverktøy?631

Kommentarartikkelen «Kjernejournalen som arbeidsverktøy» kon-
kluderer med at «Journalens endelige form må utformes gjennom 
prosjekter både i og utenfor sykehus» (1). Barnehjerteseksjonen, 
Rikshospitalet (BHS-RH), har siden 1990 hatt sin egen elektroniske 
journal Berte (navnet dannet av ordene Barne-hjerte) for pasient-
gruppen barn med hjertefeil/hjertesykdommer. 25 års erfaring 
med denne viser at det ikke nødvendigvis behøver å være konflikt 
mellom en komplett journal og en oversiktlig journal.

I Berte er kontaktlinjen er et sentralt element. En kontakt kan 
være en konsultasjon, en behandling, en telefonsamtale, et røntgen-
svar, en innkommet epikrise, en tanke osv. Det opprettes en ny kon-

taktlinje hver gang det skjer noe vis à vis pasienten. Bertes motto 
er: «Data skal registreres der de oppstår når de oppstår». Derfor blir 
en kontaktlinje opprettet omgående av den i teamet som står for 
kontakten. I kontaktlinjen skrives det vesentlige ved kontakten 
i telegramstil med ca. 80 tegn til rådighet. Eksempelvis: «Spt-fri, 
card.bilyd. m-VSD, henv. op». Ved å rulle seg nedover kontakt-
linjene på skjermen får man kjapt en god oversikt over pasientens 
sykehistorie.

Kontaktlinjene er gruppert i kontakttyper, eksempelvis «konsul-
tasjon», «operasjon» etc. Ved et tastetrykk kan man velge om man 
ønsker å lese eller skrive ut på papir kontaktlinjene for alle kontakt-
typer eller for bare et utvalg av disse.

Til hver kontaktlinje kan det knyttes en eller flere journalsider. 
Dette kan være det komplette skrevne journalnotat, en mottatt 
epikrise, et foto, en EKG-registrering osv. Journalsidene er skjult, 
inntil man ved et museklikk på kontaktlinjen aktiverer den aktuelle 
journalside.

Hver gang en pasient åpnes i Berte, møter man et vindu med 
Resymé, dette viser hele pasientens samlede sykehistorie på én 
linje. Eksempelvis kunne denne være slik: «VSD op+ reop. Liten 
AoI. CoA». Dessuten finnes et eget meget i øyenfallende felt med 
viktig informasjon om medikamentintoleranse mm.

Ved denne kombinasjonen av stikkordsmessig informasjon, som 
er meget oversiktlig og lett tilgjengelig, og komplett informasjon, 
som er logisk tilordnet den stikkordsmessige og som enkelt fås frem 
med et tastetrykk, har BHS-RH fått et journalsystem som tilfreds-
stiller kravet til samtidig oversiktlighet og fullstendighet. Streng og 
kontinuerlig internjustis har medført at det å holde Berte oppdatert 
til en hver tid er blitt en selvfølge.

I Berte finnes også en alarmfunksjon som sikkerhet mot at noen 
pasienter faller ut av oppfølgning. Ved hver kontakt justeres alarm-
dato, og når en satt alarmdato overskrides, utløses automatisk en 
alarm. Berte har for øvrig mange andre aspekter som gjør det hen-
siktsmessig i daglig bruk, for eksempel ferdigdefinerte rapporter 
og rapportgenerator egnet til forskning, osv..

Berte ble utviklet i 1989 av Victoria Data, firmaet som senere 
ble til DIPS, og disse sto for en signifikant oppgradering av Berte til 
Windows-basert program i 2002. For brukerne er det derfor mange 
likhetspunkter mellom Berte og DIPS. Kombinasjonen av øyeblik-
kelig oppdatering, oversiktlighet og fullstendighet har gjort Berte til 
en brukersuksess (2) i en klinisk setting med stort pasientgjennom-
trekk og svært mange kontakter til og fra andre instanser.
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Jeg er imponert over at Barnehjerteseksjonen på Rikshospitalet inn-
førte en betydelig forbedring av journalen allerede i 1990. Så vidt 
jeg kan forstå er den viktigste forbedringen for oversikten det som 
står i 5. avsnitt: «Hver gang en pasient åpnes i Berte, møter man et 
vindu med Resymé, dette viser hele pasientens samlede sykehis-
torie på én linje. Eksempelvis kunne denne være slik: «VSD op+ 
reop. Liten AoI. CoA». Dessuten finnes et eget meget i øyenfal-
lende felt med viktig informasjon om medikamentintoleranse mm.» 
Hvis journalen skal være allmenngyldig, tror jeg imidlertid at det er 
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